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Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit Migrationshintergrund machen einen grof3en Bevdlkerungsteil in
Deutschland aus. Sie arbeiten haufig in psychisch und physisch belastenden Berufen, was
sich in héheren Arbeitsunfall-, Berufskrankheits- und Erwerbsminderungsraten widerspiegelt.
Trotz eines erhdhten Rehabilitationsbedarfs werden rehabilitative Leistungen von Menschen
mit Migrationshintergrund seltener in Anspruch genommen als von Menschen ohne Migrati-
onshintergrund. Zudem zeigen sich bei dieser Bevolkerungsgruppe unginstigere Rehabilita-
tionsergebnisse sowie eine geringere Versorgungszufriedenheit.

Unerflllte Versorgungserwartungen im Zusammenhang mit der Rehabilitation und eine dar-
aus resultierende Unzufriedenheit mit der Versorgung kdnnen sich nachteilig auf die Wirk-
samkeit von rehabilitativen Angeboten bei Menschen mit Migrationshintergrund auswirken.
Um diesen eine bedirfnisgerechtere Gesundheitsversorgung anzubieten und bessere Ver-
sorgungsergebnisse zu erzielen, wurden im Laufe der letzten Jahre unterschiedliche Malf3-
nahmen entwickelt. Bisher ist unklar, welche migrationssensiblen Mal3nahmen, mit denen die
Rehabilitation bedarfs- und bedirfnisgerechter gestaltet werden konnte, in Rehabilitations-
einrichtungen zum Einsatz kommen.

Ziel der VeReMi-Studie war es, die Versorgungserwartungen von Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund in Bezug auf den Rehabilitationsprozess zu untersuchen. Dartber
hinaus sollten bestehende Strategien im Umgang mit Menschen mit Migrationshintergrund
sowie hindernde und foérdernde Faktoren der Implementierung von migrationssensiblen Ver-
sorgungskonzepten in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation ermittelt werden.

Methodik: Mit Hilfe eines Mixed-Methods-Ansatzes und einem Triangulationsdesign wurden
die Daten im Rahmen der Studie erhoben und analysiert. Die Datenerhebung fand parallel in
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein statt. Vier Forschungszugéange kamen zur Be-
antwortung der Fragestellungen zum Einsatz: Um Hurden und Hindernisse bei der Antrag-
stellung zu erfassen, wurden Hausarzte/innen mittels leitfadengestitzter Experteninterviews
befragt. Zur Erhebung von Versorgungserwartungen aus Sicht von Rehabilitanden/innen mit
turkischem Migrationshintergrund wurden leitfadengestitzte Einzelinterviews in unterschied-
lichen Phasen des Rehabilitationsprozesses durchgefiihrt. Bestehende Strategien im Um-
gang mit Menschen mit Migrationshintergrund wurden mit einer quantitativen postalischen
Befragung von Rehabilitationseinrichtungen erhoben. Parallel dazu wurde eine Dokumen-
tenanalyse der Internetauftritte der befragten Rehabilitationskliniken hinsichtlich migrations-
sensibler Angebote durchgefihrt. Auf Basis der Ergebnisse erfolgten leitfadengestitzte Fo-
kusgruppeninterviews mit Mitarbeitern/innen verschiedener Versorgungsbereiche der medi-
zinischen Rehabilitation.

Ergebnisse: Bei turkeistammigen Rehabilitanden/innen handelt es sich um eine sehr hete-
rogene Patientengruppe. Dies spiegelt sich auch in der Erwartungshaltung und den Zielen
der Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund zu Beginn der MaRnahme wider. Die
Erwartungshaltung scheint dabei stark vom Bildungsgrad, dem Krankheits-
/Medizinverstandnis der Rehabilitanden/innen und der zugrundeliegenden Indikation abhan-
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gig zu sein. Den Studienergebnissen zufolge zeigen insbesondere Rehabilitanden/innen der
ersten Generation hohe (teilweise unrealistische) Erwartungshaltungen zu Beginn der Reha-
bilitation (z.B. Gesundheit, Schmerzfreiheit).

Verstandigungsprobleme stellen aus Sicht der Befragten die gréf3te Herausforderung bei der
Antragstellung sowie bei der Durchfuhrung der Rehabilitation von Menschen mit Migrations-
hintergrund dar. Dabei fihren nicht nur sprachliche Defizite seitens der Rehabilitanden/innen
zu Kommunikationsschwierigkeiten, sondern auch persénliche und kulturbedingte Unter-
schiede wie beispielsweise ein anderes Krankheitsverstandnis. Eine unzureichende Aufkla-
rung Uber die bevorstehende Rehabilitation fuhrt dabei zu meist unerfillten Erwartungen, die
die Zufriedenheit und den Rehabilitationserfolg von Rehabilitanden/innen verringern kénnen.

Einer migrationssensiblen Ausrichtung wird von den meisten befragten Einrichtungen ein
hoher Stellenwert beigemessen. 83,6% der befragten Einrichtungen schatzen Migrations-
sensibilitéat als wichtig/teilweise wichtig ein. Migrationssensible MaRnahmen kommen den-
noch nur vereinzelt zum Einsatz. Rund 30% der Einrichtungen bieten nach eigenen Angaben
keinerlei migrationssensible MalRnahmen an. Vor allem fehlende finanzielle Ressourcen
werden als Hindernis bei der Implementierung von migrationssensiblen Konzepten angese-
hen (71%). Weitere Hirden liegen in strukturellen (32,7%) und organisatorischen (38,2%)
Problemen.

Diskussion: Obwohl eine migrationssensible Versorgung von den befragten Rehabilitati-
onseinrichtungen als wichtig erachtet wird und Menschen mit Migrationshintergrund in fast
allen Einrichtungen zum Patientenprofil gehéren, kommen entsprechende MalRhahmen nur
unsystematisch zum Einsatz. Neben den oben genannten Griinden spielt auch die fehlende
Sensibilitdt im Umgang mit personlichen und kulturbedingten Herausforderungen auf Seiten
des Personals eine zentrale Rolle. Zusammen genommen kénnen sich diese Faktoren nega-
tiv auf den Zugang zur Rehabilitation, die Versorgungszufriedenheit sowie den Rehabilitati-
onserfolg von Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund auswirken. Um die bestehen-
den Barrieren, die bisher eine umfassende Implementierung solcher Angebote verhindern,
zu Uberwinden, benétigen Rehabilitationseinrichtungen strukturelle und organisationale
Unterstitzung bei der Umsetzung entsprechender Malinahmen, insbesondere von
Kostentragerseite. Vor dem Hintergrund beschrénkter finanzieller Ressourcen missen diese
MalRnahmen kosteneffizient sein. Ein Diversity-Management-Konzept stellt hierfir eine
vielversprechende Strategie dar.

Weiterer Forschungsbedarf: Um die Frage nach der Wirksamkeit migrationssensibler
MalRnahmen fir Menschen mit Migrationshintergrund und einem damit nachhaltigen
Rehabilitationserfolg zu beantworten, ware ein Anschlussprojekt erforderlich, welches in
unterschiedlichen Projektphasen folgende Forschungsfragen adressiert:

1) In einem ersten Projekt werden bei Reha-Antragstellern mit Migrationshintergrund die
individuellen Bedirfnisse und Bedarfe erfasst. Hierfir soll ein Screeningfragebogen
entwickelt werden, der u.a. (Sprach-)Barrieren und kulturelle Besonderheiten erfasst. Auf
Basis der Ergebnisse des Screenings und anhand der Erkenntnisse des VeReMi- Projektes
wird ein Konzept mit Handlungsanweisungen zur migrationssensiblen Versorgung fir
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Rehabilitationseinrichtungen entwickelt. Im Zentrum dieses Projektteils stehen die
Uberwindung von Hirden und Hindernissen bei der Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund.

2) Im Rahmen eines zweiten Projektes soll das neu entwickelte Konzept in verschiedenen
Rehabilitationseinrichtungen implementiert und auf Machbarkeit und Akzeptanz (Feasibility)
geprift werden.

3) In einem dritten Projekt werden die Wirksamkeit des Konzepts und sein Beitrag zur
nachhaltigen Sicherung des Reha-Erfolgs evaluiert. Parallel wird ein Manual fir das Konzept
erstellt (Transfer) und die fur das Konzept erforderlichen Kosten erhoben, um auch auf
Tragerseite die Bereitschaft zur Finanzierung entsprechender Angebote und Strukturen zu
erhéhen.
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1. Hintergrund

1.1 Theoretischer Rahmen und Relevanz

Bedeutung des untersuchten Themas

Menschen mit Migrationshintergrund sind zu einem wichtigen Teil der Gesellschaft in
Deutschland geworden. Dieser Bevdlkerungsgruppe eine bedarfs- und bedurfnisgerechte
rehabilitative Versorgung anzubieten, ist eine wichtige Aufgabe, der sich das
Rehabilitationssystem und seine Institutionen stellen missen. In Zukunft wird das noch
wichtiger als heute sein. Auch bei der im Vergleich zur Mehrheitsbevdlkerung jingeren
Bevolkerungsgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund lasst sich  ein
demographischer Wandel feststellen (Razum et al. 2008). Mit zunehmendem Alter steigt
auch die Wahrscheinlichkeit fur altersbedingte (chronische) Erkrankungen. Hierdurch wird
sich auch der Bedarf an Versorgungsangeboten fir diese Bevdlkerungsgruppe erhéhen und
Institutionen der Rehabilitation vor veranderte Anforderungen stellen, auf die sie heute noch
nicht eingestellt sind.

1.2 Stand der Forschung

Gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund

In Deutschland besitzt fast ein Finftel der Bevolkerung einen Migrationshintergrund (Statisti-
sches Bundesamt 2012). Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich in ge-
sundheitlicher Hinsicht von Menschen ohne Migrationshintergrund. So leiden insbesondere
altere Menschen mit Migrationshintergrund haufiger an bestimmten chronischen Erkrankun-
gen, z.B. Diabetes mellitus, als Menschen ohne Migrationshintergrund gleichen Alters
(Razum et al. 2008). Verfligbare Daten fur die Teilgruppe der ausléandischen Staatsangeh6-
rigen zeigen aul3erdem, dass diese Bevolkerungsgruppe haufiger von Arbeitsunféllen, Be-
rufskrankheiten und Erwerbsminderung betroffen ist (Brzoska et al. 2013). Tertiarpraventiven
Angeboten wie der medizinischen Rehabilitation kommt hierbei eine besondere Bedeutung
zu, da sie dazu beitragen kdnnen, durch Krankheit eingeschrankte korperliche und psychi-
sche Funktionen wiederherzustellen oder die Verschlimmerung bereits eingetretener Erkran-
kungen zu verhindern. Dadurch leisten sie einen wichtigen Beitrag zur Sicherung gesell-
schaftlicher Teilhabechancen. Menschen mit Migrationshintergrund nehmen MafRnahmen der
medizinischen Rehabilitation allerdings deutlich seltener in Anspruch als Menschen ohne
Migrationshintergrund (Brzoska et al. 2010b; Voigtlander et al. 2013; Brause et al. 2012). Bei
denjenigen Menschen mit Migrationshintergrund, die die Rehabilitation nutzen, werden im
Vergleich zur Bevolkerung ohne Migrationshintergrund unginstigere rehabilitative Ergebnis-
se beobachtet. Das wird zum Beispiel an dem Risiko einer Erwerbsminderungsrente nach
Abschluss der medizinischen Rehabilitation deutlich (Brzoska & Razum 2012; Brause et al.
2012; Mosko et al. 2011).



Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der rehabilitativen Versorgung

Sowohl bei der Inanspruchnahme als auch dem Ergebnis der medizinischen Rehabilitation
ist der Unterschied zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund dabei nicht
allein durch den Einfluss soziodemographischer und gesundheitlicher Faktoren zu erklaren
(Brzoska et al. 2010b; Brzoska & Razum 2012; Brause et al. 2012, Brzoska et al. 2016a).
Zwei qualitative Studien, in denen Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund und
Personal von Rehabilitationseinrichtungen mittels Experten- bzw. Fokusgruppeninterviews
befragt wurden, untersuchten Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren, die tber diese Faktoren
hinausgehen (Brzoska et al. 2010a; Brause et al. 2010). Die Untersuchungen zeigen, dass
neben Problemen mit der deutschen Sprache und unzureichend bertcksichtigten kulturellen
Besonderheiten, z.B. im Bereich subjektiver Krankheitsvorstellungen, unerfillte
Versorgungserwartungen im Zusammenhang mit der Rehabilitation und eine daraus
resultierende Unzufriedenheit mit der Versorgung mafigeblich die Wirksamkeit von
Angeboten bei Menschen mit Migrationshintergrund beeinflussen kénnen. Bei
Versorgungserwartungen handelt es sich um ein komplexes, mehrdimensionales Konstrukt,
das die Bedurfnisse, Winsche und Antizipationen von Patienten/innen im Hinblick auf
unterschiedliche Komponenten und Phasen ihrer Behandlung, einschlieBlich ihrer
Therapieergebnisse, umfasst (Thompson & Sufiol 1995). Unerflllte Versorgungserwartungen
hinsichtlich der Gestaltung von Rehabilitationsangeboten und des Ablaufs des
Rehabilitationsprozesses  kénnen auch dazu flhren, dass Menschen mit
Migrationshintergrund rehabilitative Angebote nur mit grof3en Vorbehalten oder gar nicht erst
in Anspruch nehmen - z.B., weil sie befiirchten, dass Behandlungen nur
gemischtgeschlechtlich angeboten werden (Brzoska et al. 2010a; Brause et al. 2010).

Im Zusammenhang mit Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der rehabilitativen
Versorgung  stellen Menschen mit  tdrkischem Migrationshintergrund  eine
Bevolkerungsgruppe mit besonderer Vulnerabilitat dar. Zum einen zeigen Auswertungen von
Routinedaten, dass sie deutlich unginstigere Rehabilitationsergebnisse als der Durchschnitt
der Bevolkerung mit Migrationshintergrund aufweisen (Brzoska et al. 2010b; Brzoska &
Razum 2012; Brzoska et al. 2016a) und auch unzufriedener mit ihrer Versorgung sind
(Brzoska & Razum 2012). Vergleichbare Beobachtungen wurden in anderen
Versorgungsbereichen wie der Geburtshilfe gemacht (Borde et al. 2002).

Wahrend rehabilitative Versorgungserwartungen bei Rehabilitanden/innen unterschiedlicher
Indikationen bereits im Fokus bisheriger Forschung standen (Deck 1999; Deck 2005; Deck et
al. 2000; Deck & Bischof 2002), ist uber die genaue Auspragung von
Versorgungserwartungen auf Seiten von Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund und
insbesondere bei Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund bisher nur
wenig bekannt. Vor allem ist unklar, wie sich Versorgungserwartungen in den einzelnen
Phasen der Rehabilitation darstellen. Zu bericksichtigen sind dabei die Zeit vor der
Antragstellung, die Zeit von der Bewilligung bis zum Antritt der Rehabilitation, der Aufenthalt
in der Rehabilitationseinrichtung sowie die Nachsorge. Diese vier Phasen gehen mit jeweils
unterschiedlichen Anforderungen einher, beispielsweise im Hinblick auf die Vorbereitung zur
Rehabilitation oder die Verstetigung des Rehabilitationsergebnisses in der Nachsorge. Im
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Rahmen der durchgefuhrten Studie wurden diese Phasen jeweils durch unterschiedliche
methodische Zugange abgedeckt. Auf Grund ihres grof3en Anteils in der Bevolkerung und
ihrer Vulnerabilitat fir Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der Versorgung (siehe oben)
wurde dabei insbesondere Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund fokussiert.

Notwendigkeit migrationssensibler Angebote

Einige Einrichtungen der rehabilitativen Versorgung haben in den vergangenen Jahren
vereinzelte migrationsspezifische Angebote geschaffen, die das Ziel verfolgen, die
gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund bedarfs- und
bedilrfnisgerechter zu gestalten und Versorgungserwartungen hierdurch besser zu
adressieren. Beispiele umfassen das Vorhalten von Informationsmaterial in den
Muttersprachen der grofdten Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund sowie das
Angebot von Speisen, die gemalR religidser Speisevorschriften zubereitet wurden. Diese
Angebote haben jedoch den Nachteil, dass sie sehr selektiv sind, da sie nur einem kleinen
Teil der vielfaltigen Versorgungserwartungen von Menschen mit Migrationshintergrund
begegnen. AuRerdem sind sie nicht ergebnisevaluiert und konnen auch keine
flachendeckende nutzerorientierte Versorgung fur alle Menschen mit Migrationshintergrund
sicherstellen, da sie ihrer Heterogenitat und Dynamik nicht gerecht werden. So wandern
vermehrt ,neue” Migranten/innen (z.B. aus Asien oder Afrika) nach Deutschland zu, wodurch
die Bevolkerung der Menschen mit Migrationshintergrund zunehmend vielfaltiger wird
(Brzoska et al. 2012). Es ist davon auszugehen, dass diese neuen und damit weniger
etablierten Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund wie Menschen tlrkischer
Herkunft zahlreichen Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der Versorgung begegnen
(Schenk et al. 2009; Prasad 2009). Die Schaffung migrationsspezifischer
Versorgungsangebote in der Rehabilitation, die versuchen, die Versorgungserwartungen
einzelner Bevolkerungsgruppen mit Migrationshintergrund zu adressieren, stof3t hierbei
verstandlicherweise schnell an ihre Grenzen. Statt neue migrationsspezifische Angebote zu
schaffen, muss es daher das Ziel sein, bestehende Angebote migrationssensibel
auszurichten. Ziel ist es hierbei, Institutionen fur die Vielfalt von Bedurfnissen und Bedarfen
zu sensibilisieren, um dadurch die Versorgungserwartungen aller Menschen mit
Migrationshintergrund adressieren zu konnen (Geiger & Razum 2012; Brzoska et al. 2012).
Idealerweise sollte diese Migrationssensibilitdét als Teil eines umfassenden Diversity
Managements implementiert werden. Hierdurch ist es moglich, der Tatsache Rechnung zu
tragen, dass sich Bedirfnisse und Bedarfe nicht nur zwischen Menschen mit und Menschen
ohne  Migrationshintergrund  unterscheiden, sondern  ebenso von  anderen
Diversitatsmerkmalen wie dem Alter, dem Geschlecht oder der sozialen Lage abh&ngen
(Brzoska et al. 2012). Durch die Implementierung von Strategien des Diversity Managements
in gesundheitliche Versorgungsangebote kann die Versorgung aller Nutzer/innen bedarfs-
und bedirfnisgerechter gestaltet werden (Geiger 2006; Gordin 2011; Meyer et al. 2014;
Brzoska & Razum 2017).

Neben mangelndem Wissen Uber die Versorgungserwartungen von Menschen mit
Migrationshintergrund  ist  jedoch  ebenso  wenig  bekannt, inwiefern  sich
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Rehabilitationseinrichtungen Uberhaupt in der Lage sehen, ihre bestehenden Angebote
migrationssensibel auszurichten und wo fordernde und hindernde Faktoren der
Implementierung  migrationssensibler ~ Versorgungsansatze liegen.  Eingeschrankte
Umsetzungspotenziale kdnnten eine wichtige Ursache daflr sein, dass verfligbare
migrationssensible Anséatze wie Diversity Management in Rehabilitationseinrichtungen bisher
kaum zur Anwendung kommen (Geiger & Razum 2012; Brzoska et al. 2012; Brzoska &
Razum 2017).

1.3 Ziele und Fragestellung

Ziel des VeReMi-Projekts war es vor diesem Hintergrund zum einen, die Versorgungserwar-
tungen von Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund in Bezug auf den Rehabilitati-
onsprozess aus unterschiedlichen Perspektiven und unter Anwendung eines Methoden-Mix
zu untersuchen. Hierbei sollten alle Phasen der Rehabilitation berlicksichtigt werden, auch
Probleme bei der Antragstellung. Zum anderen sollten bestehende Strategien im Umgang
mit Menschen mit Migrationshintergrund sowie hindernde und foérdernde Faktoren der Im-
plementierung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten in Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation untersucht werden.

Die Erkenntnisse der durchgefuhrten Studie flieBen in die Formulierung von
Handlungsempfehlungen dariber ein, wie die Versorgungserwartungen von Menschen mit
Migrationshintergrund besser bertcksichtigt werden kénnen. Die Handlungsempfehlungen
sollen dabei alle Phasen der Rehabilitation umfassen und sich daher nicht nur auf
Rehabilitationseinrichtungen, sondern auch auf Hausarzte/innen beziehen, die eine wichtige
Rolle beim Zugang von Patienten/innen zur Rehabilitation spielen. Gleichzeitig sprechen wir
Empfehlungen aus, wie mit Faktoren in Einrichtungen umgegangen werden kann, die sich
hinderlich auf die Implementierung von migrationssensiblen Strategien auswirken. Das
Projekt leistet dadurch einen wichtigen Beitrag zu einer nutzerorientierteren und
Zielgruppensensibleren rehabilitativen Versorgung. Seine Bedeutung spiegelt sich nicht
zuletzt darin wider, dass auch Institutionen der Forschungsférderung in der Rehabilitation die
Relevanz von Studien im Bereich Migration und Rehabilitation erkannt haben. Beispielsweise
hat der Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein (vffr) die Rehabilitation bei Personen mit
Migrationshintergrund zu einem prioritaren Forderthema im Jahr 2013 erklart.
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2. Methodik

2.1 Studiendesign und -ablauf

Die Fragestellung des Projektes wurde mittels vier Forschungszugéngen bearbeitet, in de-
nen jeweils qualitative oder quantitative Erhebungsmethoden zum Einsatz kamen. Beim
guantitativen Studienabschnitt erfolgte eine postalische Befragung von Rehabilitationsein-
richtungen mit einem standardisierten Fragebogen (s. Kapitel 2.4). Neben diesem quantitati-
ven Studienteil gab es weitere qualitative Studienabschnitte mit offenen leitfadengestitzten
Interviews/Fokusgruppen mit unterschiedlichen Personen (Hausarzte/innen, Rehabilitan-
den/innen, Mitarbeiter/innen von Reha-Kliniken) sowie eine Dokumentenanalyse.

Das VeReMi-Projekt wurde gemeinschaftlich von der Universitat Bielefeld, der Universitat
Lubeck und der TU Chemnitz durchgefiihrt. Die Datenerhebung fand in zwei Bundeslandern
Deutschlands (Nordrhein-Westfalen: NRW und Schleswig-Holstein: SH) statt, wodurch sich
unterschiedliche Kontrastierungsebenen ergeben. Bei den beiden Bundesléandern handelt es
sich um Regionen mit einer jeweils unterschiedlichen Zuwanderungsgeschichte und unter-
schiedlichen Bevdlkerungsprofilen, die mit jeweils anderen Herausforderungen fir regionale
Anbieter von Rehabilitationsleistungen einhergehen. Da sich die regionalen Bevdlkerungs-
profile unterscheiden, ist zu erwarten, dass Rehabilitationseinrichtungen in den genannten
Bundeslandern auch mit den Herausforderungen einer vielféltiger werdenden Bevdlkerung
anders umgehen. Die kontrastierende Betrachtung im Rahmen des Projektes erlaubt es,
diesbezlglich unterschiedliche Strategien zu identifizieren, sie gegentberzustellen und zu-
sammenzufiuihren. Hierdurch sollten Erkenntnisse fur die Implementierung einer migrations-
sensiblen Versorgung abgeleitet werden.

2.2 Experteninterviews

2.2.1 Hauptzielgrofien

Als ZielgroRen der qualitativen Befragung von Hausarzten/innen wurden die Hurden und
Hindernisse, denen Menschen mit Migrationshintergrund aus Sicht der Befragten bei der
Beantragung einer Rehabilitation begegnen, untersucht. Die Befragten wurden u.a. danach
gefragt, welche Erfahrungen sie mit der Behandlung von Menschen mit Migrationshinter-
grund im Zusammenhang mit der Beantragung einer Rehabilitation gemacht haben, mit wel-
chen Fragen sie konfrontiert werden und welche Antworten sie darauf finden.

2.2.2 Leitfaden und Pretestung

Leitfadeninterviews sind ein Oberbegriff fir eine bestimmte Art und Weise der qualitativen
Interviewfiihrung. Der Interviewverlauf wird bestimmt durch einen vorgegebenen Themen-
weg. Anhand des Themenwegs wird mithilfe des Gespréchsleitftadens gewahrleistet, dass
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bestimmte Themen wahrend des Interviews behandelt werden. Wie, wann und auf welche
Weise die Befragten diese thematischen Interessen behandeln, obliegt ihnen ganz allein
(Kruse 2014). Die Anwendung eines Leitfadens hilft bei der Fokussierung auf den Themen-
schwerpunkt. Auch ermdéglicht ein Leitfaden, im Hinblick auf die Datenauswertung, einen
inhaltlichen (thematischen) Vergleich der Experteninterviews (Meuser & Nagel 2005). Die
Experteninterviews wurden daher als Leitfadeninterviews geplant und mittels eines Ge-
sprachsleitfadens strukturiert.

Der Leitfaden fur die Interviews mit Hausarzten/innen wurde von der Arbeitsgruppe entwi-
ckelt und mit dem Beirat beim Kick-off-Treffen diskutiert, anschlielRend Uberarbeitet und pre-
getestet.

Der entwickelte Leitfaden enthalt verschiedene Themenbereiche und basiert auf Erfahrun-
gen, Vorwissen aus anderen Studien im Bereich medizinische Rehabilitation und Migration
sowie theoretischen und konzeptionellen Uberlegungen, die fiir die Fragestellung von Rele-
vanz sind. Der entwickelte Leitfaden beinhaltet folgende Themenbereiche:

1) Charakteristik von Patienten/innen turkischer Herkunft
2) Informationen und Stellenwert
3) Grunde fur Rehabilitation und Initiierung von Reha-Leistungen

4) Antragstellung und Zugang zur Rehabilitation — Inanspruchnahme (Hirden und Hin-
dernisse)

5) Erwartungen der Patienten an die Reha
6) Zufriedenheit und Wirksamkeit

7) Nachsorge

8) Verbesserungsvorschlage

Um zu prifen, ob die Leitfragen die angezielten Themenbereiche erfassen und diese ver-
standlich formuliert sind, erfolgte eine Pretestung des Interviewleitfadens. Im Januar 2015
wurde mit einer turkischen Hausarztin, den Einschlusskriterien entsprechend, ein Pretest
durchgefuhrt. Der Pretest ergab, dass die relevanten Themenbereiche im Leitfaden abge-
deckt werden und die Fragen verstandlich formuliert sind. Fir einen optimalen Gesprachs-
fluss wurde die Reihenfolge einiger (Leit-)Fragen angepasst. Der Leitfaden ist dem Anhang 1
zu entnehmen.

2.2.3 Einschlusskriterien

Niedergelassene Arzte/innen stellen fiir Patienten/innen wichtige Ansprechpartner/innen bei
der Beantragung einer Rehabilitation dar. Erfahrungen aus friheren Untersuchungen zeigen,
dass sie wertvolle Erkenntnisse Uber Hurden und Hindernisse bei der Antragstellung liefern
kénnen (Brzoska et al. 2010a). Um Hlrden und Hindernisse bei der Antragstellung zu erfas-
sen, waren sechs leitfadengestutzte Experteninterviews mit Hauséarzte/innen geplant (Bogner
et al. 2009). Hierbei sollten Arzte/innen interviewt werden, die eine jeweils unterschiedliche
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Einbindung in die tiirkische Community haben (u.a. Arzte/innen mit und ohne tiirkischen Mig-
rationshintergrund, die einen grof3en Stamm an Patienten/innen mit tirkischem Migrations-
hintergrund haben, sowie Arzte/innen, die nur vereinzelt Patienten/innen mit tiirkischem Mig-
rationshintergrund behandeln [Einschlusskriterien]). Diese Kontrastierung ist wichtig, da
Menschen mit Migrationshintergrund nicht nur Arzte/innen aufsuchen, die den gleichen Mig-
rationshintergrund oder viel Erfahrung in der Behandlung und Betreuung von Menschen mit
Migrationshintergrund haben. Insbesondere in Arztpraxen, die nur vereinzelt Menschen mit
Migrationshintergrund behandeln, kann es zu Schwierigkeiten bei der Beantragung einer
rehabilitativen MaRnahme kommen.

2.2.4 Durchfuhrung

Fur die Rekrutierung von Hausarzten/innen wurden in der Zeit von Dezember 2014/Januar
2015 uber verschiedene Internetportale z.B. www.arztfindex.de und Arztenetze Arzte/innen
in den untersuchten Regionen mit den angezielten Einschlusskriterien recherchiert. Diesen
wurde beim Erstkontakt per Telefon die Studie kurz vorgestellt. Interessierte Arzte/innen er-
hielten anschlie3end einen Studienflyer mit ausfuhrlichen Informationen (s. Anhang 2) sowie
die Einwilligung zur Teilnahme (s. Anhang 3) an der Studie. Die Terminvereinbarung erfolgte
telefonisch oder per E-Mail. In der Zeit von Februar bis Marz 2015 wurden in NRW und SH
insgesamt zehn Interviews (NRW: 5 und SH: 5) per Telefon oder auch persdnlich durchge-
fuhrt. Es war notwendig, zehn statt der vorgesehenen sechs Interviews durchzufiihren, um
einerseits die Einschlusskriterien (unterschiedliche Einbindung in die tirkische Community)
zu erfullen und andererseits eine Informationssattigung zu erreichen. Die Interviews erfolgten
in SH auf Deutsch und in NRW auf Deutsch und Turkisch. Tabelle 1 gibt einen Uberblick zur
Rekrutierung von Hausarzten/innen im Rahmen der Studie.

Tabelle 1: Rekrutierung von Hausarzten/innen

Nordrhein- Schleswig-
Westfalen Holstein
kontaktiert 17 68
N 5 5
weiblich 2 2
mit Migrationshintergrund 4 2

2.2.5 Kategoriensystem

Im Rahmen eines deduktiven Verfahrens wurden aus den theoretischen Explorationen
Hauptkategorien abgeleitet (Mayring 2007). Diese Kategorien wurden im vorliegenden For-
schungsbericht in Anlehnung an die inhaltliche Strukturierung des Interviewleitfadens festge-
legt. In einem anschlielBenden induktiven Verfahren wurden von den beteiligten Projektmitar-
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beitern/innen aus dem gqualitativen Datenmaterial weitere Kategorien generiert, diskutiert und
konsentiert (Kuckartz 2008). Insgesamt wurde auf diese Weise ein Kategoriensystem mit 12

Hauptkategorien und 32 Subkategorien auf zweiter Ebene erarbeitet (s. Abbildung 1).

Eine detaillierte Beschreibung der Kategoriengenerierung und qualitativen Datenauswertung

erfolgt im Kapitel 2.8.1.

Abbildung 1: Kategoriensystem - Experteninterviews

i) Codesystem

(= Kontakt
(=a Charakteristik tirk. Migranten
(=g Soziodemografie
(=g Gesundheitszustand
(=g Vergleich mit dt. Bev.
(=3 Stellenwert der Reha
(=3 Einstellung
+-0(=1 Verordnung
(= Informiertheit (ber Reha
+- (=g Arzt
+-=g Migranten
(=g Initiative zur Reha und Motivation
+]- (=g Anstoll zur Reha
(=a Antragstellung
+]- (=g Charakteristik tirk, Rehabilitanden
(=g Grinde
(=g Hilfestellung
(=a Erfahrungen
+]-( =g Hurden und Hindernisse
[=a Vorbereitung
(=g Inanspruchnahme
(=a Erfahrung
(=a Inanspruchsnahmefaktoren
(=a Vergleich dt. Bev.
(= Erwartungen und Ziele
(=a Erwartungen
(=g Ziele
(=g Vergleich dt. Bev.
(=g Rlckmeldung nach der Reha
(= Probleme wahrend der Reha
(= Zufriedenheit
+-0 (=g Wirksamkeit
(=a Machsorge
(= Entlassungsbericht
(=g Umsetzung
(=g Bewertung von Machsorge
(=g Lésungsansatze Verbesserungsvorschlage
(=g Information
(=n sonstige
(=a Sprache
[=a Systemorientierte Ansatze
(=3 Ansatze Reha-Einrichtungen
(=3 Anzdtze Hausarzte
(=g Kompetenzen von Migranten
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2.3 Patienteninterviews

2.3.1 Hauptzielgrof3en

Mittels Einzelinterviews mit Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund wur-
den die Versorgungserwartungen dieser Bevolkerungsgruppe beziglich der Rehabilitation
leitfadenbasiert erhoben. Rehabilitanden/innen wurden hierbei u.a. nach ihren Erwartungen
im Hinblick auf die arztliche, pflegerische und psychologische Betreuung, auf die Rehabilita-
tionsplanung/-zielsetzung, Unterbringung, Verpflegung, Beratung, die Art und den Umfang
von Angeboten, den Therapieablauf, das Rehabilitationsergebnis, auf eine mdégliche Beren-
tung und die Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation befragt.

2.3.2 Leitfaden und Pretestung

Um die Erfassung der Versorgungserwartungen von Rehabilitanden/innen mit Migrationshin-
tergrund in unterschiedlichen Phasen des Rehabilitationsprozesses zu erfassen, wurden
Leitfadeninterviews gewahlt.

Die Leitfaden fur die Befragung von Rehabilitanden/innen wurden vom Projektteam entwi-
ckelt, wahrend des Kick-off-Treffens mit dem Beirat diskutiert und anschlieend tberarbeitet
(siehe Anhang 4). Die Erstellung der Leitfaden orientierte sich dabei am Ablauf der Rehabili-
tation (TO: zu Beginn der Reha, Tl: am Ende der Reha, T2: 1 Monat nach der
Reha/Nachsorge). Somit zeichnen sich diese durch einen Prozesscharakter aus. Die entwi-
ckelten Leitfaden enthalten verschiedene Themenbereiche und basieren auf Vorwissen aus
frheren Studien und Erfahrungen. In die Leitfaden flossen unter anderem Dimensionen des
Fragebogens zu rehabezogenen Erwartungen und Motivation (FREM-17) ein (Deck 1999).

Die Patienten-Leitfaden beinhalten folgende Themenbereiche:

1) Erfahrungen vor der Reha

2) Subjektive Erwartungen, Rehabilitationsziele

3) Versorgungswinsche an die Reha

4) Zufriedenheit

5) Sprache und Versorgung (Verstandigungs- und Verstandnisprobleme)

6) Kultur und Versorgung

Im Rahmen der T1- und T2-Befragungen wurden zuséatzliche Aspekte ,Wirksamkeit®, ,Barrie-
ren und Losungsansatze® und ,Reha-Nachsorge® erfragt.
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Die Uberarbeiteten Leitfaden wurden Ende April 2015 mit zwei Rehabilitanden/innen
pregetestet. Die Pretestung hat ergeben, dass die Leitfaden in der vorliegenden Form
eingesetzt werden kénnen.

2.3.3 Einschlusskriterien

Die leitfadengestitzten Einzelinterviews wurden mit Nutzern/innen der Rehabilitation in un-
terschiedlichen Phasen des Rehabilitationsprozesses durchgefiihrt, wobei exemplarisch
Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund in der orthopadischen Rehabilitation fokus-
siert wurden. Einbezogen wurden tirkische und deutsche Staatsangehdrige, die selbst oder
bei denen mindestens ein Elternteil in der Turkei geboren wurde, sowie Menschen, die Tur-
kisch als Muttersprache angaben. Diese Einschlusskriterien wurden im Laufe der Erhebung
aufgrund von Rekrutierungsschwierigkeiten auf einen weiteren Indikationsbereich (Kardiolo-
gie) erweitert. Daruber hinaus wurden neben Rehabilitanden/innen im Heilverfahren auch
Rehabilitanden/innen in der Anschlussheilbehandlung befragt.

2.3.4 Durchfiihrung

Die Rekrutierung von Rehabilitanden/innen erfolgte in Kooperation mit den beteiligten Klini-
ken in NRW und SH in der Zeit von Mai 2015 bis Januar 2016. In NRW wurden die Rehabili-
tanden/innen in der MEDIAN-KIinik in Bad Salzuflen und in der Salzetalklinik in Bad Salzuf-
len rekrutiert. In SH wurden die Rehabilitanden/innen in der Mihlenbergklinik in Bad Malen-
te, in der Vital-Klinik (Klinik Buchenholm) in Bad Malente, in der Asklepios Klinik am Kurpark
in Bad Schwartau und in der Reha-Klinik Damp rekrutiert. Der Migrationshintergrund wurde
durch eine mindliche Abfrage der Einschlusskriterien ermittelt. Die Rekrutierung der Rehabi-
litanden/innen in den Kliniken erfolgte Gber Kontaktpersonen (Mitarbeiter/innen). Diese in-
formierten potentielle Teilnehmer zu Beginn der Rehabilitation lber die Studie und luden zur
Studienteilnahme ein. Bei Interesse erhielten die Rehabilitanden/innen einen Flyer, der aus-
fuhrlich Uber die Studieninhalte und den Ablauf informierte (s. Anhang 5). Fur Rehabilitan-
den/innen, die sich zur Teilnahme bereit erklarten, wurde tber die Therapieplanung ein Ter-
min fur das erste Interview innerhalb der ersten drei Tage vereinbart.

Die Befragungen zu den Zeitpunkten TO und T1 fanden in den Rehabilitationseinrichtungen
statt. Die Befragung zum Zeitpunkt T2 fand ca. vier Wochen nach der Entlassung aus der
Rehabilitationseinrichtung statt. Die Interviews wurden in SH Uberwiegend in deutscher
Sprache (ein Interview auf Tirkisch) und in NRW in deutscher und tirkischer Sprache
durchgefuhrt. In NRW konnten bis Ende September 2015 18 Rehabilitanden/innen befragt
werden, 16 Rehabilitanden/innen nahmen an allen drei Interviews teil. In SH wurden
insgesamt 14 Rehabilitanden/innen bis November 2015 befragt, 12 erklarten sich zur
Teilnahme an allen drei Interviews bereit. Das Rekrutierungsziel wurde damit erreicht.

Die Rehabilitanden/innen wurden zu Beginn der Befragung Uber den Datenschutz und die
Anonymisierung der erhobenen Informationen aufgeklart. Dartiber hinaus wurden sie darum
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gebeten, soziodemografische Daten, darunter Angaben zum Geschlecht, Alter und Beruf
anzugeben.

Die Lange der Interviews umfasste bei der TO-Befragung ca. 40 Minuten, bei der T1-
Befragung ca. 30 Minuten und bei T2-Befragung ca. 20 Minuten.

2.3.5 Kategoriensystem

Die Ableitung des Kategoriensystems zur Auswertung der Patienteninterviews erfolgte vor-
erst deduktiv auf Basis der erarbeiteten Interviewleitfdden mit anschlieender erganzender
induktiver Kategoriengenerierung aus dem erhobenen Datenmaterial. Um die Bewertung
verschiedener interessierender Aspekte aus Sicht von Rehabilitanden/innen mit Migrations-
hintergrund in den unterschiedlichen Phasen des Rehabilitationsprozesses zu berticksichti-
gen, wurde fur die Auswertung des erhobenen qualitativen Datenmaterials aller drei Patien-
teneinzelinterviews ein Kategoriensystem erarbeitet. Die vier Hauptkategorien wurden hier-
bei aus dem chronologischen Ablauf des Rehaprozesses abgeleitet (s. Abbildung 3). Neben
den Hauptkategorien wurden fir weitere Subkategorien wie beispielsweise fiur die Kategorie
~Erwartungen“ Unterkategorien fir die verschiedenen Messzeitpunkte - zu Beginn der Reha-
bilitation (T0), am Ende der Rehabilitation (T1) und 3 Monate nach der Rehabilitation (T2) -
erganzt (s. Abbildung 4). Dieses Vorgehen bietet die Mdglichkeit, Veranderungen in der Er-
wartungshaltung, Bewertung oder auch Zufriedenheit der befragten Personen im Hinblick auf
rehabezogene Aspekte zu erfassen. Das ausdifferenzierte Kategoriensystem zeigt Abbildung
2.
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+|- (=g Wiinsche zu Beginn der Reha
+-0 (=g Ziele
+|-<>(=g Erfahrungen
=] (=g Zufriedenheit
+|- (=g Wirksamkeit und Reha-Ergebnisse . . .
+ C:Moﬁvaﬁonwéhrend der Reha Abblldung 2 Kategorlensystem - Pa'
+]-0(=g Sprache H H H
0=l tienteninterviews
+|-> (=g Vorbereitung auf Zeit nach der Reha
+|-(=g Verbesserungsvorschlage
—|-=(=g Nach der Reha
+]- (=g Hausarzt —-(=g In der Reha
+|-2(=g Nachsorge
C: Arbeitseinstieg 5 G Erwartungen
(=a Hirden fiir die Verstetigung/Transfer in den Alltag = (=g Erwartungen
I (Za alle Reha-Phasen = (=g allgemein an die Reha
+]- (=g Erfahrungen -
C: belastend? &0
(=a Meinung ge&ndert =Tl
(=a anderes Vorgehen =aT2
Abbildung 4: Hauptkategorien — Abbildung 3: Chronologischer Katego-
Patienteninterviews rienaufbau - Patienteninterviews
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Eine detaillierte Beschreibung der Kategoriengenerierung und der qualitativen Inhaltsanalyse
erfolgt im Kapitel 2.8.1.

2.4 Postalische Befragung

2.4.1 HauptzielgroRRen

Im Rahmen der quantitativen postalischen Befragung von Rehabilitationseinrichtungen wur-
de die Erhebung von Strategien im Umgang mit Menschen mit Migrationshintergrund sowie
die Identifizierung von hindernden und férdernden Faktoren der Implementierung von migra-
tionssensiblen Versorgungskonzepten in diesen Einrichtungen angezielt.

2.4.2 Fragebogenentwicklung und Messinstrumente

Die Inhalte des Erfassungsbogens wurden auf Basis bestehender Standards/Empfehlungen
einer migrationssensiblen Versorgung (Beauftragte der Bundesregierung fur Migration,
Flichtlinge und Integration 2015; Blum & Steffen 2012) sowie eigener Vorarbeiten (Brzoska
& Razum 2015; Brzoska et al. 2010a; Brzoska et al. 2012) erstellt. Sie umfassen die wahr-
genommene Relevanz von Migrationssensibilitét in der Einrichtung, deren Implementierung
in der strategischen und strukturellen Ausrichtung der Einrichtung sowie die Umsetzung von
migrationssensiblen MalRhahmen bei der Unterbringung, Versorgung und Verpflegung von
Rehabilitanden/innen (siehe Anhang 6).

Daruber hinaus wurde mit dem Fragebogen der Anteil Behandelter mit Migrationshintergrund
sowie wahrgenommene Hirden bei der Implementierung migrationssensibler MalRnahmen
erhoben. Der Fragebogen umfasst insgesamt sechs Seiten und wurde vor dem Einsatz mit
Hilfe von zwei Klinikvertreter/innen pregetestet. Neben allgemeinen Informationen zum Hin-
tergrund und Ablauf der Studie informierte ein Beiblatt zum Fragebogen Befragte dartber,
welche Bevolkerungsgruppe mit Menschen mit Migrationshintergrund gemeint ist, sowie, was
unter Migrationssensibilitat verstanden wird.

Der Fragebogen, der fur die postalische Befragung im Rahmen der Studie entwickelt wurde,
erhebt u.a. das Vorhandensein von diversitats-/migrationssensiblen Leitbildern, die Beschaf-
tigung von Personal mit Migrationshintergrund in unterschiedlichen Versorgungsbereichen,
das Angebot von Weiterbildungsangeboten im Bereich interkultureller Handlungskompetenz
fur Mitarbeiter/innen, die Beschaftigung von Diversitybeauftragten sowie die in Einrichtungen
zur Verfugung stehenden MalRnahmen fur den Umgang mit der Vielfalt von (migrationsspezi-
fischen) Bedurfnissen und Bedarfen.

2.4.3 Datenerhebung

Uber die Datenbank www.rehakliniken.de wurden im Februar 2015 die Kontaktadressen so-
wie Telefonnummern aller orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen in NRW und SH re-

cherchiert, die von der Deutschen Rentenversicherung belegt werden. Insgesamt konnten
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dort 122 solcher Einrichtungen identifiziert werden (92 in NRW und 30 in SH). Von jeder Ein-
richtung wurde die Verwaltungs- und arztlichen Leitungen im Marz 2015 postalisch kontak-
tiert und in einem Anschreiben um die Beantwortung des Erfassungsbogens (s. Anhang 7)
gebeten. Eine telefonische Kontaktierung, der nicht antwortenden Einrichtungen mit der Bitte
um Beantwortung des Fragebogens oder der Angabe von Grinden fir die Nichtteilnahme,
erbrachte keine zusétzlichen Informationen.

2.5 Dokumentenanalyse

2.5.1 HauptzielgréRen

In Erganzung zu den anderen Forschungszugéngen der VeReMi-Studie sollte die Dokumen-
tenanalyse zu einem umfassenderen Bild bei der Bewertung der Migrationssensibilitat in re-
habilitativen Versorgungseinrichtungen beitragen.

Im Rahmen der Analyse sollte u.a. untersucht werden, inwieweit sich Strategien im Umgang
mit Menschen mit Migrationshintergrund in der Auf3endarstellung rehabilitativer Einrichtun-
gen widerspiegeln. In der vorliegenden Studie wurden hierflr bewusst Webseiten von Reha-
bilitationseinrichtungen untersucht, da sich die Einrichtungen auf diesen der Offentlichkeit
prasentieren und Uber Inhalte informieren. Angezielt wurde die Identifizierung von implemen-
tierten migrationssensiblen Versorgungsstrategien und -konzepten in Einrichtungen der me-
dizinischen Rehabilitation, exemplarisch flir Menschen tirkischer Herkunft.

2.5.2 Datenaufbereitung

Die Dokumentenanalyse wurde parallel zur postalischen Befragung durchgefihrt. In die Ana-
lysen wurden ausschlieB3lich die Webseiten der in der postalischen Befragung angeschriebe-
nen Rehabilitationskliniken einbezogen.

Uber vier verschiedene Portale (www.rehakliniken.de, www.medfuehrer.de,
www.kurklinikverzeichnis.de, www.deutsche-rentenversicherung.de) wurden die Webseiten
der orthopéadischen Rehabilitationseinrichtungen in NRW und SH recherchiert. Einrichtun-
gen, die nicht von der DRV belegt werden sowie ambulante Einrichtungen wurden von der
Analyse ausgeschlossen. Nach Vorlage der Suchergebnisse wurden die identifizierten Web-
seiten mit Verlinkungen, Grafiken, Newslettern, Qualitatsberichten, Bildern, Videos und
Downloads originalgetreu mit der freien Software WinHTTrack lokal auf der Festplatte ge-
speichert. WinHT Track bietet die Moglichkeit, mehrere Webseiten zeitgleich lokal zu spei-
chern. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass Internetauftritte zu einem Zeitpunkt gesichert
werden konnen, die gespeicherten Webseiten gegeniiber Veranderungen stabil sind und
jederzeit originalgetreu im Browser aufgerufen werden kénnen.

Im Anschluss an die lokale Speicherung erfolgte die Aufbereitung der gesicherten Webseiten
mit dem PDFCreator. Uber diesen wurde jeder einzelne lokal gespeicherte Internetauftritt
zuziglich aller Unterseiten und Verlinkungen in ein PDF-Dokument konvertiert.
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Fur die qualitative Textanalyse wurden die erzeugten PDF-Dokumente je Einrichtung in ei-
nem letzten Schritt in MAXQDA Uberfiihrt.

Die systematische Vorgehensweise im Rahmen der Dokumentenanalyse zeigt Abbildung 5.

Schriti; 3

Schritt1 - ) Sc[\rittzhﬁ )

are WinHT Track Konvertieren in PBF-Dokument

”Qu;i»itative Textanalyse in
MAXQDA

Speicherung der Webseiten mi

Abbildung 5: Arbeitsschritte der Dokumentenanalyse

Die Analyse der qualitativen Daten der Dokumentenanalyse erfolgte anschlieBend anhand
einer Globalauswertung (Legewie 1994) mittels qualitativer Inhaltsanalyse (Mayring 2010).

2.5.3 Kategoriensystem

Die Generierung der Kategorien erfolgte in erster Linie auf Grundlage der Aspekte der quan-
titativen Befragung. Die Generalisierung von weiteren Haupt- und Unterkategorien resultierte
anschlieend aus den eingeschlossenen Dokumenten. Abbildung 6 zeigt das ausdifferen-
Zierte Kategoriensystem.
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£H Liste der Codes
[~}
—J--[Z) Codesystem
—|- (=g Migrationssensibilitit in der Einrichtung
(=a Migrationssensible Aspekte im Leitbild
(=g Spezielles Klinikkonzept
(=4 migrationssensible Aspekte im Qualititsmanagement
= (=g Mitarbeiter
(=% Besch&ftigung von Migrations- oder Integrationsbeauftraaten
(= Beschaftigung von Diversitybeauftragten
(=a Migrations-AbteilungenfArbeitsaruppen
|- (=g Mitarbeiter mit scheinbarem Migrationshintergrund
(=g therapeutisches Personal
(=a pflegerisches Personal
(=g arztliches Personal
(=a sonstiges Personal
(=a Beschaftigung ausgebildeter professioneller Dolmetscher
(=g tirkischsprachige Mitarbeiter
(= Fort-/Weiterbildungen oder Schulungen fiir Mitarbeiter
= (=g Informationen auf der Webseite
=1 (=a Informationsmaterialien (Broschiren) in verschiedenen Sprachen
(=a Sprachen
=« (=g Internetauftritt in verschiedenen Sprachen
(=a Sprachen
= (=" migrationssensible Angebote der Einrichtung
== Klinikleistungen in verschiedenen Sprachen
(=" Beratungs- und Behandlungsgesprache
(=" Schulungen, Vortrage, Seminare
== Therapeutische Angebote
(=" migrationssensible Therapieangebote
(=" migrationssensible Schulungen und Informationsveranstaltungen
—]-(=" Ausstattung und Unterbringung
(=" Gebetsréume Kapellen/Andachtsraum/Religionsraum/Raum der Stille
(=" Gebetsteppich
(=" Fremdsprachige Fernsehsender (ohne englische Sender)
(=" tirkische Zeitungen erhaltich
== Wersorgung und Verpflegung in der Einrichtung
(=" MenUauswahl, die religifse Bedlrfhisse berlicksichtigt
(= Offnungszeiten der Cafeteria, die religitse Bedirfnisse
== Freizeitangebote
(=" Seelsorge /Gottesdienste /Andachten
(=" geschlechterspezifische Angebote
(=" weitere migrationssensible Angebote
== migrationssensible Projekte in den Einrichtungen
(=4 Studien zum Thema Migrationssensibilitit
= (=" Kooperation
(=" Kulturvereine oder Gemeinden
(=" Beratungs- und Behandlungseinrichtungen
(=" Migrationsdienste der Waohlfahrtsverbande
(=" Religitise Gemeinschaften
(=" Migranten (selbsthilfe)organisationen
== Fotos
(=2 werden Menschen mit scheinbarem Migrationshintergrund gezeigt
= (=1 Videos
(=3 werden Menschen mit scheinbarem Migrationshintergrund gezeigt
(=2 werden migrationssensible MaBnahmen vorgestellt
= (=g Handhabung™
(=a schnelles finden von migrationsrelevanten Informationen
(=g Suchfeldfunktion auf Website vorhanden

Abbildung 6: Kategoriensystem - Dokumentenanalyse

Um eine eindeutige Zuordnung zu den Kategorien des erarbeiteten Kategoriensystems vor-
nehmen zu kénnen, wurden Definitionen sowie Ankerbeispiele fur jede einzelne Kategorie
beschrieben.
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Da es sich bei den untersuchten Dokumenten um keine inhaltlich zu interpretierenden Text-
passagen wie bei der Inhaltsanalyse von Interviews handelt, war eine doppelte Kodierung
des Datenmaterials nicht erforderlich. Zur Uberpriifung der Ergebnisse wurde jedes dritte
PDF-Dokument (N=16) von zwei Personen unabhangig voneinander kodiert. Anschlie3end
erfolgte ein Abgleich der zugeordneten Codings. Im Anschluss an die Kodierung und die
Uberprufung der Zuordnungen wurden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der Fragestel-
lung und des zu Grunde gelegten Kategoriensystems ausgewertet.

2.6 Fokusgruppeninterviews

2.6.1 Hauptzielgrof3en

Der Interviewleitfaden fir die Fokusgruppeninterviews wurde unter Beriicksichtigung der Er-
gebnisse aus der postalischen Befragung von Rehabilitationseinrichtungen erstellt. Er ist
darauf ausgerichtet, vertiefende Einblicke in hindernde und férdernde Faktoren der Imple-
mentierung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten in Rehabilitationseinrichtungen
zu erhalten.

2.6.2 Leitfaden und Pretestung

Fur die Befragung des Gesundheitspersonals wurde ein Leitfaden erstellt. Dieser entspricht
den Richtlinien der qualitativen Forschungsmethode und sollte als Gesprachsleitfaden, aber
auch als ,roter Faden“ im Befragungsprozess dienen (Kaufmann 1999). Die Fragen und
Themenbltécke des Leitfadens basieren auf den Ergebnissen der quantitativen Befragung
des VeReMi-Projekts und dariiber hinaus auf vorherigen Erfahrungen und Studien zum
Thema Migration und Rehabilitation. Auch der jeweilige Zustand der Klinik, z. B. subjektiv
vom Gesundheitspersonal wahrgenommene Schwierigkeiten, die durch personliche oder
kulturelle Unterschiede der Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund entstehen kon-
nen, oder aber auch bereits implementierte migrationssensible Versorgungskonzepte in der
Klinik, wurde erfasst. Der Leitfaden wurde in insgesamt finf Kategorien aufgeteilt (siehe An-
hang 8). Anhand dieser Themenbltcke fand auch die Auswertung statt. Die Leitfadenkatego-
rien sind folgende:

Sprache und Kommunikation

- Kultur und Kommunikation

- Bestehende Migrationssensibilitat in der Rehabilitationseinrichtung
- Migrationssensible Versorgung

- Implementierung migrationssensibler Versorgungskonzepte
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Die Pretestung ergab, dass die Themenblocke und Fragen des Leitfadens sinnvoll
strukturiert und verstandlich formuliert sind. Aus diesem Grund konnte der Leitfaden
unverandert zur Befragung der Fokusgruppen eingesetzt werden.

2.6.3 Durchfuhrung

Basierend auf den Ergebnissen der quantitativen Befragung sollten insgesamt 10 Einrichtun-
gen ausgewahlt werden, in denen jeweils ein leitfadengestutztes Fokusgruppeninterview mit
Experten/innen verschiedener Hierarchieebenen und Versorgungsbereiche im System der
medizinischen Rehabilitation (medizinisches, pflegerisches und psychologisches Personal
und Personal aus den Heil- und Hilfsberufen) gefiihrt werden sollte. Geplant war die Durch-
fuhrung von jeweils funf Fokusgruppen in NRW und in SH.

Fur die Fokusgruppenbefragungen wurden insgesamt vier Kliniken in NRW und vier Einrich-
tungen in SH rekrutiert. Die Durchfiihrung der zehn Fokusgruppenbefragungen wurde somit
nicht realisiert. Griinde hierflr waren Schwierigkeiten bei der Rekrutierung weiterer Einrich-
tungen und die ohnehin bereits erreichte Informationssattigung.

Ein Teil der Rehabilitationseinrichtungen wurde auf Basis der Ergebnisse aus den Fragebo-
genbefragungen ausgewahlt, postalisch oder telefonisch kontaktiert und um die Teilnahme
an der Fokusgruppenbefragung gebeten; darunter Kliniken, die einen hohen Anteil an Reha-
bilitanden/innen tirkischer Herkunft behandeln oder sich in anderer Weise besonders fur
oder gegen eine migrationssensible Versorgung ausgesprochen haben, z. B. in den Freitext-
bereichen des Fragebogens. Vier Fokusgruppenbefragungen wurden in Kooperationskliniken
des VeReMi-Projektes durchgefiihrt, also in einer Einrichtung, in denen bereits Patien-
ten/innen zum Forschungsthema befragt wurden. Die Zusammenstellung der Fokusgruppen
erfolgte Uber bereits bekannte Ansprechpartner/innen vor Ort oder Uber die Klinikleitung. Zur
Unterstiitzung des Rekrutierungsprozesses wurde ein Informationsschreiben (s. Anhang 9)
erstellt. Wahrend der Rekrutierungsphase wurde schnell deutlich, dass die angedachte Teil-
nehmerzahl von sechs bis neun Personen pro Befragung aufgrund Personalengpassen nicht
immer realisierbar ist, daher variiert die Zahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zwischen
vier und neun. Zur Bearbeitung der Forschungsfrage wurden 50 Mitarbeiter/innen (NRW:
N=21; SH: N=29) aus zehn verschiedenen Berufsgruppen in acht Rehabilitationseinrichtun-
gen befragt. Die acht Fokusgruppenbefragungen wurden von Dezember 2015 bis Méarz 2016
durchgefuhrt. Sie fanden jeweils in Konferenzrdumen der Rehabilitationseinrichtungen statt
und wurden jeweils von zwei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen (Moderatorin und Komode-
ratorin) umgesetzt. Die Gesprache wurden auf Tonband aufgezeichnet und die Sprecherrei-
henfolge handschriftlich protokolliert. Die Dauer der Befragungen variierte zwischen 45 bis
60 Minuten. Die Mitarbeiter/innen wurden zu Beginn der Befragung Uber den Datenschutz
und die Anonymisierung der erhobenen Informationen aufgeklart. Dartiber hinaus wurden sie
darum gebeten, soziodemografische Daten, darunter Angaben zum Geschlecht, Alter, Be-
rufsbezeichnung und ihrer bisherigen Berufserfahrung anzugeben. Die befragten Personen
stimmten der Aufnahme der Befragung durch ein Tonbandgerat mindlich und schriftlich zu.
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2.6.4 Kategoriensystem

In einem ersten Arbeitsschritt wurden die Fokusgruppentranskripte parallel und unabhéngig
voneinander von den beiden Arbeitsgruppen in NRW und SH bearbeitet und relevante Kate-
gorien fur die Analysen abgeleitet. AnschlieRend wurden die Ergebnisse gemeinsam bespro-
chen und unter Beriicksichtigung des Leitfadens ein Konsens hinsichtlich der verwendeten
Kategorien erarbeitet (deduktive Kategorienbildung). Wahrend des Kodierprozesses wurden
weitere relevante Kategorien erganzt und das Kategoriensystem erweitert (induktive Katego-
rienbildung). Der eingesetzte Codebaum umfasst insgesamt acht Hauptkategorien und 29
Unterkategorien. Abbildung 7 zeigt das konsentierte Kategoriensystem.

t% Liste der Codes
[}
- <[=) Codesystem
—|-(=g Rehabilitanden mit MH
(=a Umfang an Rehabilitanden mit MH
(=g Kontakt zu tirkischen Rehabilitanden
(= Charakteristik
(=a Reha-Ziele
- (=g Sprache
(=4 Verstandigungsprobleme
(= Informiertheit der Patienten
(=% Umgang mit Verstandigungsproblemen
(=4 Verbesserungsvorschlage
=] =g Kultur
=] (=g Kulturbedingte Unterschiede
(= Allgemeine kulturbedingte Unterschiede
(=g bei ménnlichen Rehabilitanden mit MH
(=g bei weiblichen Rehabilitanden mit MH
|- (=g Kulturbedingte Herausforderungen
(=g Verbesserungsvorschlge
(=g Schwierigkeiten mit Mitrehabilitanden
(=% Umgang mit kulturbedingten Herausforderungen
- (=4 Migrationssensibilitit
(=g Bestehende Konzepte
(=% Bewertung fStellenwert migrationssensibler YVersorgung
(=g Erfahrung mit migrationssensiblen Angeboten
== Hirden und Hindernisse
(=g Finanzielle Ressourcen
(=g Strukturelle Probleme
(=4 Organisationsschwierigkeiten
(=a Fehlender Anreiz: Reha-Trager
(=g Differenzen Verwaltung farztiche L.
(=4 Fehlender Anreiz: Mitarbeiter
(=% Grenzen migrationssensibler Versorgung
= (=g Verbesserungsvorschidge fir Hirden und Hindernisse
(=4 Finanzielle Ressourcen
(=g Strukturelle Probleme
(=g Organisationsschwigrigkeiten
(=4 Fehlender Anreiz: Reha-Trager
(=g Differenzen Verwaltung farztliche L.
(=g Fehlender Anreiz: Mitarbeiter
(=4 Férdernde Faktoren
= (=g Umsetzbarkeit migrationssensibler Versorgunagskonzepte
—|- (=g Einschatzung der Umsetzbarkeit
(=4 Einmal-Investition vs. Laufende Kosten
(=g Vorschlage fir migrationssensible Versorgungskonzepte
(=% Anregungen

Abbildung 7: Kategoriensystem — Fokusgruppeninterviews

Zusatzlich wurde als Kodierhilfe zu Beginn der Auswertungen fiur jede Kategorie ein Memo
mit Ankerbeispiel und einer Beschreibung der Kategorie erstellt, um die Interpretation unkla-
rer Textstellen zu erleichtern.
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2.7 StichprobengrofRe/Powerkalkulation

Bei den angegebenen StichprobengréfRen fur die qualitativen Befragungen handelt es sich
um Orientierungswerte auf Basis bisheriger Forschung im Bereich Migration und Rehabilita-
tion (Brause et al. 2010; Brzoska et al. 2010a). Erfahrungen aus diesen Studien zeigen, dass
bei einer Fallzahl von sechs befragten Arzten/innen (Experteninterviews) mit einer Informati-
onssattigung (Auerbach & Silverstein 2003) im Hinblick auf Hirden und Hindernisse bei der
Antragstellung zu rechnen ist. Gleiches gilt im Hinblick auf die Durchfuhrung von zehn Fo-
kusgruppeninterviews mit je sechs bis acht Mitarbeitern/innen in Rehabilitationseinrichtun-
gen. Mit Blick auf die qualitative Langsschnittbefragung von Rehabilitanden/innen lasst sich
aus den oben genannten Studien ebenso schlieBen, dass wahrend der Rehabilitation nur mit
einem geringen Loss to Follow-up zu rechnen ist. Es wurde daher angenommen, dass bei 24
Personen, die zum Zeitpunkt TO rekrutiert werden, zum Zeitpunkt T1 noch mindestens 22
Personen und zum Zeitpunkt T2 noch mindestens 20 Personen fur die Befragung zur Verfu-
gung stehen. Insofern sollten Uber die Projektlaufzeit insgesamt 66-72 Interviews mit Rehabi-
litanden/innen gefiihrt werden. Da auch die Zustimmungsquoten von Rehabilitanden/innen
mit Migrationshintergrund zur Teilnahme an interviewbasierten Studien vergleichsweise hoch
sind (sofern keine schriftliche Einwilligungserklarung unterzeichnet werden muss) war davon
auszugehen, dass zu Beginn der Rekrutierung nicht mehr als 30 Personen kontaktiert wer-
den mussen, um zum Zeitpunkt TO 24 Personen befragen zu kénnen.

Auf Basis von aktuellen Studien, in denen ebenfalls postalisch Organisationsmerkmale von
Einrichtungen erhoben wurden, war bei der postalischen Befragung von Rehabilitationsein-
richtungen mit einer Ricklaufquote von 40-50% nach einmaliger Erinnerung zu rechnen
(Kockert & Schott 2014; Stamer et al. 2013). Bei 124 angeschriebenen Einrichtungen war
daher davon auszugehen, quantitative Daten von mindestens 50 Einrichtungen auswerten zu
koénnen.

2.8 Datenauswertung

2.8.1 Qualitative Daten

Die Tonaufnahmen der Studie wurden mit Hilfe eines Audiotranskriptionsprogramms f4
transkribiert. Auf die Transkription paraverbaler AuRerungen sowie auf die Transkription von
Betonungen, Pausen, Sprechgeschwindigkeit und Stimmlage wurde weitgehend verzichtet.
Da die Prioritat der Befragung im Inhalt des Gesprachs lag, wurde aufgrund der besseren
Lesbarkeit eine Glattung von Umgangssprache und Dialekten vorgenommen. Bei allen
durchgefihrten leitfadengestiitzten Patienten-, Experten- sowie Fokusgruppeninterviews
erfolgte eine vollstéandige Verschriftlichung im Rahmen der Transkription (Bogner et al. 2009;
Mayring 2010). Die Verschriftlichung des erhobenen Materials wurde dabei ausschlieflich in
anonymisierter Form, ohne Orts- und Namensangaben vorgenommen.
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Fur die qualitative Inhaltsanalyse in MAXQDA wurden Codes aus den Leitfaden der jeweili-
gen Forschungszugange generiert und in einem Codebaum zusammengestellt (deduktive
Kategorienbildung). Die Kategorien wurden innerhalb der Arbeitsgruppe gemeinsam disku-
tiert und ein Konsens hinsichtlich der verwendeten Kategorien erarbeitet. Induktiv wurden
Codes aus den Interviews erganzt. Die generierten Kategorien wurden in der Arbeitsgruppe
diskutiert und ggf. ergéanzt. Fur eine eindeutige und klare Zuordnung wurden Codierregeln
aufgestellt sowie Memos mit Ankerbeispielen und Kategorienbeschreibungen angelegt. Zur
Unterstltzung der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2010) wurde das Programm MAX
QualitativeDataAnalysis (MAXQDA) 2010 verwendet.

Um die Ergebnisse multiperspektivisch zu validieren, wurden die Transkripte anhand des
festgelegten Kategoriensystems in NRW und SH zunéchst durch zwei unterschiedliche Pro-
fessionen unabhangig voneinander kodiert. Im Anschluss an die Codierungsphase erfolgte
eine Konsensbildung bezuglich der vorgenommen Kodierungen. Hierbei wurden offene Ko-
dierungsfragen gemeinsam diskutiert und konsentiert.

AnschlieRend wurden mittels empirischer Generalisierung die den einzelnen Kategorien zu-
geordneten Textpassagen analysiert. Hierbei wurde von einzelnen Beobachtungen auf all-
gemeine Zusammenhange geschlossen und allgemeinere Aussagen getroffen.

2.8.2 Quantitative Daten

Die erhobenen Daten wurden deskriptiv mittels Stata 13.0 (StataCorp 2013) ausgewertet.
Neben den Punktschatzern in Form von Anteilen in % werden die dazugehérigen 95%-
Konfidenzintervalle (95%-Cl) angegeben. Der Anteil fehlender Werte lag im Durchschnitt bei
weniger als 2%. Fehlende Werte wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

2.8.3 Triangulation

Das Triangulationsverfahren bietet die Mdglichkeit einen Forschungsgegenstand aus ver-
schiedenen Perspektiven zu betrachten. Je nach Fragestellung werden hierzu verschiedene
empirische Methoden und Settings miteinander kombiniert. Dabei geht die Triangulation
deutlich Gber einen Mixed-Methods-Ansatz hinaus, indem neben der Verbindung von quanti-
tativen und qualitativen Methoden weitere Ebenen miteinander verknipft werden, z.B. ver-
schiedene Methoden, Forschungszugange, Einbezug unterschiedlicher Forscher und Diszip-
linen. Die VeReMi-Studie zeichnet sich neben ihrem Mixed-Methods-Ansatz durch die Ver-
wendung eines solchen Triangulationsverfahrens aus. Dieses sollte dazu dienen, unter-
schiedliche, aber komplementare Daten zu demselben Thema zu erheben und zu verknip-
fen. Ziel war es, eine hohere Validitat der Forschungsergebnisse zu erreichen sowie das
Auftreten systematischer Fehler zu verringern.
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Vorgehen im Rahmen der VeReMi-Studie

Als Triangulationsdesign wurde das ,convergence model“ (Creswell & Clark 2007; siehe
Abb. 8) verwendet. Bei diesem Verfahren erfahren die Daten aus allen Quellen die gleiche
Gewichtung und werden wahrend der Interpretationsphase verknipft, um valide Schlussfol-
gerungen bezlglich des Forschungsgegenstands ziehen zu kénnen. Dieses Vorgehen eignet
sich besonders fir explorative Studien, die der ersten Erkundung eines Untersuchungsge-
genstands dienen.

(Quantitative h Quantitative ( )

Datensammlung {—| Datenaus- Quantitative

(Befragung) wertung Ergebnisse
\ y, S y,

Vergleich/ Interpretation

- N p N Kontrastierung quan + qual
Qualitative Daten- Qualitative
sammlung (Interviews, Datenaus- > Qualitative
Fokusgruppen,Dokumente wertung Ergebnisse
\ Y, S J

Abbildung 8: Mixed-methods-Triangulationsdesign - convergence model

In einem ersten Schritt wurden Triangulations-Codes aus den funf unterschiedlichen For-
schungszugangen der Studie abgeleitet. Hierbei wurden ausschlie3lich Kategorien bertck-
sichtigt, die in mindestens zwei verschiedenen Zugéngen erhoben wurden.

Die abgeleiteten Triangulations-Codes wurden anschlieRend in der Arbeitsgruppe diskutiert,
konsentiert und weitere relevante Unterkategorien festgelegt. Fur eine bessere Zuordnung
der Ergebnisse, folgte eine inhaltliche Abgrenzung und Definition der Triangulations-Codes.
Eine Ubersicht zu den neun konsentierten Hauptkategorien und den 19 Unterkategorien gibt
Abbildung 9.
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Abbildung 9: Triangulations-Codes

Auf Basis der erarbeiteten Triangulations-Codes wurden die generalisierten Ergebnisse der
einzelnen Forschungszugange getrennt flr die einbezogenen Bundeslander zusammenge-
fasst und den Kategorien zugeordnet. Wahrend der folgenden Interpretationsphase erfolgte
zunachst ein bundeslandubergreifender Vergleich der Ergebnisse. AnschlieRend wurden die
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Ergebnisse zugangsubergreifend verglichen, kontrastiert und interpretiert. Dabei wurden die
Daten aus den unterschiedlichen Quellen gleich gewichtet und verknipft, um valide Schluss-
folgerungen beziglich des Forschungsgegenstands ziehen zu kdnnen. Durch dieses Verfah-
ren wurden die Erhéhung der Aussagefahigkeit der Ergebnisse sowie eine Erweiterung des
Erkenntnisgewinns angestrebt.

2.9 Ethik und finanzielle Férderung

Die Erhebung wurde von den zustandigen Ethikkommissionen der Arztekammer Westfalen-
Lippe (Ethikvotum AZ 2014-665-b-S; 13. Januar 2015) sowie der Universitat zu Lubeck
(Ethikvotum AZ 14-147; 12. August 2014) begutachtet und als unbedenklich eingeschatzt.

Die vorliegende Studie wurde durch Mittel der Deutschen Rentenversicherung Bund sowie
des Vereins zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und SH (vffr) unterstitzt. Das Projekt wurde gemeinschaftlich von der Universi-
tat Bielefeld, der TU Chemnitz und der Universitat Libeck unter der Leitung von Herrn Jun.-
Prof. Dr. Patrick Brzoska, Frau PD Dr. Ruth Deck und Herrn Prof. Dr. Oliver Razum durchge-
fuhrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Experteninterviews

3.1.1 Stichprobenbeschreibung

Im Rahmen der Expertenbefragungen wurden insgesamt elf Hausarzte/innen zum For-
schungsthema interviewt. Die Befragungen erfolgten in den jeweiligen Hausarztpraxen der
Befragten. Wéahrend der Rekrutierung der Experten/innen wurde auf die Heterogenitat, also
Geschlecht, Migrationshintergrund, Alter und Berufserfahrung, der Interviewpartner/innen
geachtet. Tabelle 2 zeigt die rekrutierte Stichprobe.

Tabelle 2: Soziodemografische Charakteristika der Experten/innen

Interviewperson Interviewort Alter Geschlecht Berufserfahrung in Jahren
(Pretest) Bielefeld 43 weiblich 15
Exp_IP1 Bielefeld 40 mannlich 10
Exp_IP2 Dortmund 65 mannlich 30
Exp_IP3 Dortmund 54 mannlich 30
Exp_IP4 Hannover 65 mannlich 40
Exp_IP5 Hannover 48 weiblich 10
Exp_IP6 Steinberg 50 mannlich 24
Exp_IP7 Lubeck 46 mannlich 20
Exp_IP8 Lubeck 50 mannlich 18
Exp_IP9 Bad Segeberg 44 weiblich 10
Exp_IP10 Lubeck 51 weiblich 24

In den folgenden Kapiteln sollen die Ergebnisse aus der qualitativen Datenanalyse anhand
der einzelnen Kategorien dargestellt werden.

3.1.2 Kontakt zu Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund

3.1.2.1 Ergebnisse aus NRW

Alle Experten/innen haben Kontakt zu Patienten/innen mit Migrationshintergrund, darunter
auch tarkischer Herkunft. In einigen Hausarztpraxen wurde berichtet, dass der Grof3teil der
Patienten/innen turkischer Herkunft ist, andere Experten/innen werden mehrmals in der Wo-
che von Patienten/innen mit Migrationshintergrund aufgesucht.

= [.] wir haben hier zu 99% tiirkische Menschen, ein paar Deutsche nur.” (IP3)

32



3.1.2.2 Ergebnisse aus SH

Der Anteil an tirkeistammigen Patienten/innen féllt in den befragten Hausarztpraxen sehr
unterschiedlich aus. Wahrend ein Arzt und eine Arztin von nur wenigen Konsultationen im
Quartal berichteten, gaben zwei weitere Arzte/Arztinnen an, einen groRen Patientenstamm
turkischsprachiger Patienten/innen zu betreuen. Ein weiterer Arzt informierte dartber, etwa
einen Patienten/eine Patientin mit turkischem Migrationshintergrund in der Woche zu versor-
gen.

= ,Nur wenige tiirkische Patienten kommen in meine Praxis.” (Exp_IP8)

= ,Das wechselt so tageweise. Aber flinf, sechs, mit tiirkischem Hintergrund pro Tag ist der Durch-
schnitt.” (Exp_IP10)

Praxen in Stadtteilen mit erhéhtem Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund wiesen
auf haufigere Konsultationen durch tirkeistammige Patienten/innen hin, Praxen in landli-
chen, bevolkerungsarmeren Regionen berichteten einen geringeren Anteil an Patien-
ten/innen mit tarkischer Herkuntt.

= ,Allerdings, weil ich ja hier auf dem Land é&rztlich tétig bin, auf dem flachen Land, sind Patienten
mit Migrationshintergrund relativ selten bei mir.“ (Exp_IP6)

= ,[.] Das ist ja hier ein Stadftteil, wo es viele gibt. Ob das nun alles Turken sind weil3 ich nicht, aber
also mit osteuropaischem, sid-ost-europédischem Hintergrund bestimmt [..].“ (Exp_IP7)

3.1.3 Charakteristik turkischer Migranten/innen

3.1.3.1 Ergebnisse aus NRW

Charakteristik der Patienten/innen tirkischer Herkunft

Die Experten/innen schatzen das Bildungsniveau ihrer Patienten/innen mit Migrationshinter-
grund im Vergleich zu ihren deutschen Patienten/innen als eher niedriger ein. Vor allem alte-
re turkische Patientinnen hatten den Aussagen der Befragten zufolge haufig keinen Schulab-
schluss oder lediglich die Grundschule beendet. Eine Interviewpartnerin (IP5) erklart, dass
altere Patienten/innen mit Migrationshintergrund, insbesondere Frauen, haufiger Analphabe-
ten/innen seien, als deutsche Patienten/innen. Den Experten/innen zufolge unterschieden
sich jungere Patienten/innen mit Migrationshintergrund hinsichtlich des Bildungsniveaus
kaum von Patienten/innen ohne Migrationshintergrund im gleichen Alter.

= ,Wir haben hier natiirlich ein ganz niedriges Bildungsniveau, ganz wenige Akademiker, die Aka-
demiker sind jetzt eher die dritte Generation.” (IP3)

= ,Meistens.. gar keine Ausbildung, gar keine schulische Ausbildung.” (IP5)
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Krankheitsbild und Krankheitszustand

Den Aussagen der Arzte/innen zufolge sei der Gesundheitszustand von Patienten/innen tir-
kischer Herkunft im Vergleich zum Gesundheitszustand ihrer deutschen Patienten/innen
deutlich schlechter. Dies begriinden die Experten/innen insbesondere dadurch, dass Men-
schen mit Migrationshintergrund oftmals schwerer korperlicher Arbeit nachgehen und daher
einer hoheren physischen und psychischen Belastung ausgesetzt seien. Diagnosen, die bei
Menschen turkischer Herkunft h&ufig von den befragten Hausarzten/innen gestellt wirden
und unter anderem zu einer Antragstellung fir eine RehabilitationsmalRnahme fiihren, seien
vor allem chronische Schmerzerkrankungen im orthopédischen Bereich und psychische bzw.
psychosomatische Erkrankungen. Ein Experte erklart, dass der Gesundheitszustand vom
Zeitpunkt der Migration abhangig ist.

= die miissen ja nun meistens schwerer arbeiten.” (IP2)
= ,..die sind auf jeden Fall viel krédnker als die deutsche Bevélkerung [..].“ (IP5)

= ,..ich habe sehr viele depressive Menschen, ich habe sehr viele Patienten mit chronischen
Schmerzerkrankungen, mit Wirbelsaulen usw. Aber chronisch, wir nennen es somatisiert. Wo das
also schon so sehr Teil der Gesamtkrankheit ist.” (IP3)

= ,Das héngt natirlich sehr davon ab, wie lange die Menschen schon hier in Deutschland leben.
Wenn sie gerade migriert sind, ist das natirlich auch was anderes, aber ich denke die Leute, die
schon lange hier leben, haben dieselben Probleme, wie die Deutschen.” (IP1)

3.1.3.2 Ergebnisse aus SH

Charakteristik der Patienten/innen tirkischer Herkunft

Die befragten Arzte/innen unterschieden bei der Charakterisierung ihrer tiirkeistammigen
Patienten/innen zwischen zwei Gruppen - tirkeistammige Patienten/innen der ersten und der
zweiten Generation.

Turkische Migranten/innen der ersten Generation wurden von den Arzten/innen als eher bil-
dungsfern beschrieben. Insbesondere Frauen dieser Generation hatten den befragten Arz-
ten/innen zufolge ein meist niedriges Bildungsniveau, schlechte Sprachkenntnisse und seien
haufig gesellschaftlich wenig integriert. Zudem wurde betont, dass es in dieser Bevélke-
rungsgruppe von Menschen mit Migrationshintergrund auch viele Analphabeten gebe. Hin-
gegen werden Manner der ersten Generation von den Arzten/innen als gesellschaftlich inte-
griert mit geringeren Sprachbarrieren beschrieben.

= ,Die Ménner sprechen gut Deutsch oder akzeptabel. Die Frauen eher schlecht Deutsch, das muss
man ganz ehrlich sagen. Das ist nach wie vor ein Problem, auch wenn die zwanzig Jahre hier
sind, ist das selbst in der Hausarztpraxis schwierig. Geht haufig nur mit den Tochtern als Dolmet-
scher.” (Exp_IP7)

= ,Die Ménner sind hier integriert, haben sich sozusagen in einem Betrieb, hdufig als Arbeiter, be-
wahrt und sind hier intergiert. Die haben, ob die was gelernt haben, weil3 ich nicht, aber die wirken

34



in die Gesellschaft integrierter. Die Frauen, keine Schulbildung normal, turkischer, landlicher
Standard von vor drei8ig Jahren.” (Exp_IP7)

= ,Das Bildungsniveau der tiirkischen Migranten ist sehr schlecht. Vor allem der ersten Generation.*”
(Exp_IP8)

Bei turkischen Patienten/innen der zweiten Generation liege nach Aussagen der Befragten
keine Sprachbarriere vor. Im Vergleich zur ersten Generation zeichnet sich diese Gruppe
durch ein hoheres Bildungsniveau aus. Dieses sei vergleichbar mit dem Bildungsniveau der
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund. In der zweiten Generation wird auch bei den Frau-
en mit Migrationshintergrund eine héhere Bildung von den befragten Arzten/innen wahrge-
nommen.

= [.] Stadtteil in (Stadt), wo das auch unter Deutschstdmmigen, dhnlich ist. Also auch sehr viele
Jugendliche, die jetzt in irgendwelchen Maflihahmen hangen. Da fallen jetzt die Turkischstammi-
gen gar nicht mal unbedingt auf. Ich habe aber auch welche, die super gut ihren Realschulab-
schluss gemacht haben, die in Ausbildung sind, die einfach sehr fit sind.“ (Exp_IP7)

Krankheitsbild und Krankheitszustand

Als haufigste Erkrankungen dieser Bevolkerungsgruppe werden von den Arzten/innen chro-
nische Erkrankungen z.B. chronische Stoffwechselerkrankungen, Diabetes mellitus und
Herzkreislauf-Erkrankungen aufgefuihrt. Dariiber hinaus berichteten drei Arzte/innen von
psychischen Problemen, die haufig bei dieser Gruppe auftraten. Zumeist litten insbesondere
Hausfrauen mit tirkischem Migrationshintergrund unter depressiven Stérungen, da diese
durch die familiare und hausliche Verantwortung Uberbelastet seien.

= [..] Bei élteren tiirkischen Frauen, viele Probleme einfach mit Zucker und Gelenkbeschwerden
und Adipositas.” (Exp_IP10)

= [..] depressive Stérungen bei meistens Ehefrauen, die (iberlastet sind mit der Situation der Kinder
und dem Haushalt.” (Exp_IP6)

= ,Sehr viele seelische Probleme bei Patienten mit Migrationshintergrund.” (Exp_IP8)

Turkeistammige Patienten/innen der zweiten Generation unterschieden sich den Exper-
ten/innen zufolge kaum von der deutschen Bevolkerung. In Bevélkerungsschichten mit als
auch ohne tirkischen Migrationshintergrund traten der Erfahrung der interviewten Arz-
te/innen zufolge vergleichbar haufig Erkrankungen wie beispielsweise Adipositas auf.

= ,[.] Also wie gesagt, ich finde das ist auch in niedrigeren sozialen Schichten [..] genauso bei den
Deutschen. Also einfach eine gewisse Unaufgekléartheit.” (Exp_IP10)

= ,Die jungen Frauen haben die gleichen Probleme wie die deutschen jungen Frauen. Das ist eins
zu eins zu setzen. [..].“ (Exp_IP7)
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3.1.4 Stellenwert der Rehabilitation

3.1.4.1 Ergebnisse aus NRW

Einstellung der Arztinnen und Arzte zur Rehabilitation

Die Meinungen und der Stellenwert der Experten/innen hinsichtlich rehabilitativer MaRRnah-
men unterscheiden sich voneinander. Wahrend der Grof3teil der befragten Hauséarzte/innen
die medizinische Rehabilitation fur sinnvoll und notwendig erachtet, erklarten einige Exper-
ten/innen, dass rehabilitative MalRnahmen nur unter bestimmten Voraussetzungen von Nut-
zen seien. Des Weiteren wird beschrieben, dass die medizinische Rehabilitation nicht auf
Menschen mit (tirkischem) Migrationshintergrund ausgerichtet sei. Zudem sei die Rehabilita-
tion, der Meinung der Experten/innen zufolge, haufig nur ein Zwischenschritt fir die Beantra-
gung einer Rente.

= ,[..] Reha im Allgemeinen finde ich keine sinnvolle Sache und deswegen gibt es fiir mich keine
unterstitzende Empfehlung oder sowas, ja?“ (IP4)

= ,Hier geht es fiir mich um Sinn der Reha.. also fiir mein Empfinden ist .. ja .. ca. bei 50% der Pati-
enten ist Reha rausgeschmissenes Geld [..] naja zumindest bei tirkischen Patienten.. irgendwie
andere Lebensformen, wenn die auch zur Reha gehen, da fiihlen sie sich erst mal nicht wohl, ja?
uUnd.. aber.. die.. sagen wir mal, die meisten gehen zur Reha nur um die.. ihre Pflicht, nach dem
Motto ,Reha vor Rente’ zu effiillen.” (IP4)

= [.] meistens um die Rente.. es ist so eine, nochmal eine Etappe die man durchmachen muss.*
(IP4)

Das sogenannte ,Rentenbegehren” wird von den befragten Arzten/innen eher kritisch be-
trachtet. Allerdings sehen die Experten/innen beim Rentenbegehren keinen Unterschied zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund.

= ,Wenn ich nur ein Begehren sehe, dann kriegen sie auch keine Unterstiitzung von mir. Dann ver-
suche ich das so ein bisschen nach hinten zu dréngen.“ (IP2)

3.1.4.2 Ergebnisse aus SH

Einstellung der Arztinnen und Arzte zur Reha

Die Rehabilitation wurde von den befragten Experten/innen als eher sinnvolles Angebot be-
wertet und hat bei diesen einen hohen Stellenwert.

= lch halte das fiir eine sehr, sehr wichtige Institution in unserer Medizin, in der medizinischen Ver-
sorgung der Bevolkerung. [..] Es ist eine sehr, sehr wichtige Saule in unserer arztlichen, in der
medizinischen Versorgung.*“ (Exp_IP6)

= ,[.] sinnvolle Versorgung insgesamt die Reha Leistung. Also ist schon sinnvoll.“ (Exp_IP9)

Einschrankend wurde von zwei Arzten/innen darauf hingewiesen, dass rehabilitative Versor-
gungsangebote nur dann nitzlich und effektiv seien, wenn sich Patienten/innen dazu bereit
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erklaren, freiwillig daran teilzunehmen. Auch die Motivation sich aktiv bei der Umsetzung
solcher Maflinahmen einzubringen und ein klar formuliertes Ziel zu haben, sei entscheidend.

= ,Also Leistung finde ich das falsche Wort. Das ist ein Angebot, wo die Patienten mitmachen mdiis-
sen. Die Patienten miissen das wollen, dann ist es gut. Und die Patienten miissen ein Ziel haben,
ein klar formuliertes Ziel, was hinterher dabei herauskommen soll, oder wo sie im Leben hinwol-
len. Dann halte ich es fiir eine sehr sinnvolle Malinahme. So nach dem Motto: ,Ich kénnte ja mal
eine Reha machen’, das halte ich fiir totalen Schwachsinn. [..], das hat keinen nachhaltigen Ef-
fekt.” (Exp_IP7)

= ,Alsoich finde, [..] dass die meisten Leute, die irgendwie motiviert sind und selber auch bereit sind
was zu tun, davon wirklich profitieren. Ich habe nicht so gute Erfahrung gemacht, wenn ich Leute
da quasi versucht habe unbedingt hinzubringen, die eigentlich dagegen eingestellt waren. [..].“
(Exp_IP10)

Die Mehrheit der befragten Arzte/innen gab an, Patienten/innen mit tiirkischem Migrations-
hintergrund bei einer erhéhten Chronizitdt und ausgeschopften ambulanten Therapiemdg-
lichkeiten zur Reha-Teilnahme zu motivieren. Die Antragstellung sowie ggf. Widerspruchs-
verfahren werden dabei von den interviewten Arzten/innen unterstiitzt.

= ,Ja, wenn eine auftritt und ich auch nicht mehr weiterkomme. Wenn die Therapiemdglichkeiten
ausgeschdépft sind.” (Exp_IP9)

= ,lch beantrage natiirlich auch im Namen meiner Patienten RehabilitationsmalBnahmen und ich
leiste auch Hilfe hinsichtlich beim Ausfiillen von Widerspriichen und dergleichen.” (Exp_IP6)

Ein Arzt berichtete hingegen von einer eher passiveren Unterstiitzungshaltung. Er teilte mit,
Patienten/innen nur begrenzt im Antragsverfahren zu unterstlitzen und diese zur eigenstan-
digen Antragstellung zu motivieren. Aus der Perspektive des Arztes stellt sich so eine Hirde
fur die Patienten/innen, die ausschlieRlich aktive Patienten/innen bewaéltigen kénnen. Diese
gehdren letztendlich zu den Patienten/innen, die am ehesten von der Rehabilitation profitie-
ren.

= [..] Ich versuche jedenfalls die Leute zu aktivieren, das selber zu machen. Also ich mache még-
lichst wenig fur die, denn es hat keinen Sinn, wenn ich das alles mache, da kommt nichts bei her-
aus. Die sollen sich selber darum kiimmern. Das ist ja auch eine kleine Stufe, die sie erst mal
Uberwinden missen. Sie missen da hinlaufen, sie missen sich informieren, das sollen sie hin-
kriegen. Wenn sie das nicht hinbekommen, hat eine Reha keinen Sinn.” (Exp_IP7)

Grundsétzlich wurde von den befragten Arzten/innen eine hohe Antrags-Bereitschaft signali-
siert. Die teilnehmenden Arzte/innen gaben diesbeziiglich an, relativ haufig einen Reha-
Antrag ihrer Patienten/innen zu unterstitzen. Die Antragsh&ufigkeit variiert dabei nach Aus-
sage der Arzte/innen von zwei Antragen im Monat bis zu zwei bis drei Antragen in der Wo-
che.

= ,Ja, also grundsétzlich, kommt es nattirlich schon relativ hdufig vor.” (Exp_IP6)
= [..] sagen wir mal zwei pro Monat.” (Exp_IP9)

= ,Jeden Tag, jeden zweiten Tag. Also jeden zweiten auf jeden Fall.“ (Exp_IP10)
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3.1.5 Informiertheit

3.1.5.1 Ergebnisse aus NRW

Grad der Informiertheit der Arztinnen und Arzte

Wahrend der Befragungen wird deutlich, dass es Wissensdefizite beziiglich Rehabilitations-
mafnahmen auf Seiten der Experten/innen gibt. Einige der befragten Hausérzte/innen haben
sich bisher noch nie mit Rehabilitationsantrdgen auseinandergesetzt. Andere beschreiben
den Prozess der Antragstellung als hochkomplex und intransparent.

= [.] Und das ist so was von katastrophal, so was von verwirrend und schwierig, obwohl ich nicht
unbedingt ungebildet bin und selbst vom Beruf bin. Also es ist zum Verzweifeln.” (IP5)

Informiertheit der Patienten/innen Uber die Rehabilitation

Der Grad der Informiertheit der Patienten/innen Uber die Rehabilitation wird von den Exper-
ten/innen unterschiedlich eingeschatzt. Wahrend ein Teil der befragten Hausarzte/innen er-
klart, dass Patienten/innen mit Migrationshintergrund schlechter tiber die Rehabilitation und
deren Inhalte informiert seien, erklaren weitere, dass Patienten/innen mit Migrationshinter-
grund von Freunden und Familienangehérigen, die bereits eine Reha-MalRhahme in An-
spruch genommen haben, informiert werden. Laut den Experten/innen sind Patienten/innen
mit Migrationshintergrund schlechter tUber Inhalte und Ablaufe wéhrend der Rehabilitation
informiert als deutsche Patienten/innen.

= ,Die haben gar keine Vorstellung [..] fast nichts..fast nichts. Also nur Mund-zu-Mund-
Propaganda..” (IP3)

= ,Also ich finde eigentlich, dass die liber Reha .. die Reha als solches.. zumindest vom Hérensa-
gen irgendwo haben sie das gehoért, dass es gut sei.” (IP2)

3.1.5.2 Ergebnisse aus SH

Grad der Informiertheit der Arztinnen und Arzte

Die teilnehmenden Arzte/innen berichteten, nicht ausreichend bis schlecht tUiber die Rehabili-
tation informiert zu sein.

= ,Also ich persénlich fiihle mich allenfalls ausreichend informiert. [..] ich bin natiirlich kein Facharzt
fur rehabilitative Medizin. Ich kann nicht von mir aus behaupten, dass ich alle Fassetten kenne.“
(Exp_IP6)

= ,Also ich fiihle mich da selber, also insgesamt, als Leistung, was angeboten wird, was ich fiir M6g-
lichkeiten auch habe, flihle ich mich eher schlecht informiert.” (Exp_IP9)

Ausschliel3lich ein befragter Arzt, der bereits in mehreren Rehabilitationseinrichtungen tatig
war, aul3erte keine Informationsdefizite beziglich der Rehabilitation.
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Informationsbedarfe bestehen auf Seiten der Arzte/innen insbesondere bei Widerspruchsver-
fahren nach Ablehnung eines gestellten Reha-Antrags, der Auswahl einer geeigneten Kilinik
und im Bereich psychische Rehabilitation.

= ,Ja, es gibt schon Bereiche. Zum Beispiel wie ich Empfehlungen aussprechen soll bei Patienten,
die zum wiederholten Mal versucht haben eine Reha zu bekommen und eine Ablehnung bekom-
men haben, auch wenn das medizinisch aus meiner Sicht erforderlich gewesen wére. Dann
wilinschte ich mir schon, dass ich vielleicht effektiver beraten kann. Aber dafir musste ich mich
nattrlich auch selbst richtig informieren kbnnen und da fehlen mir schon Institutionen.” (Exp_IP6)

= ,Naja, im Grunde miisste man eine Ubersicht haben von den verschiedenen Institutionen hier im
Umfeld mit einer Kreuzchenliste ,Wer ist fiir was am besten geeignet?‘. Das wére das Sinnigste.”
(Exp_IP7)

Informiertheit der Patienten/innen Uber die Rehabilitation

Die reha-bezogene Informiertheit von Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund
wurde von den Arzten/innen eher gering eingestuft. Mehrere Arzte/innen wiesen darauf hin,
dass die Informiertheit die Kenntnis der MaRnahme voraussetzt. Dies sei haufig nicht der
Fall.

Darliber hinaus raumte eine Arztin ein, dass viele Patienten/innen ein falsches Verstandnis
von RehabilitationsmalRnahmen hatten. Haufig waren Patienten/innen der Ansicht, dass es
sich bei der Rehabilitation um einen Erholungsaufenthalt anstatt einer aktiven MaRnahme
handeln wirde.

= ,Das wiirde da voraussetzen, dass sie wissen, dass es eine Méglichkeit wie eine Reha gibt. Und
das ist leider ja nicht der Fall. Ich denke die Meinung herrscht vor, dass in Deutschland Erkran-
kungen vorwiegend im Krankenhaus, in Akutkrankenh&usern behandelt werden und danach ein-
fach nichts mehr kommt.“ (Exp_IP6)

= ,lch glaube da ist bei vielen eigentlich eher so am Anfang das Bild, so von mal eben so Urlaub
machen, [..] das einfach sehr gezielt auch nach Aktivitat gefragt ist und Teilnahme, ist glaube ich
fiir viele nicht so klar.” (Exp_IP10)

Im Vergleich zur Gruppe der Patienten/innen mit tiirkischem Migrationshintergrund wird von
den befragten Arzten/innen bei einem Grofteil der Patienten/innen ohne Migrationshinter-
grund ein geringeres reha-bezogenes Informationsdefizit wahrgenommen. Auch die Kenntnis
uber die Verfiigbarkeit von rehabilitativen Angeboten sei nach Auffassung einer Arztin eher
in der deutschen Bevolkerung verbreitet. Jedoch raumten die interviewten Arzte/innen auch
bei Menschen ohne Migrationshintergrund einen ausgepragten Informationsbedarf hinsicht-
lich rehabilitativer Mal3nahmen ein.

= ,Besser sicherlich schon, aber ob die aus meiner Sicht ausreichend dartiber informiert ist, das
kann ich hier jetzt auch nicht sagen. Das mdchte ich aber auch bezweifeln.” (Exp_IP6)

= ,[..] also mehr bei den Deutschen, da ist die Reha bekannt, bekannter. Die informieren sich dann
mal eher als die mit tlirkischem Migrationshintergrund.” (Exp_IP9)

Nach Erfahrung eines interviewten Arztes gebe es bei Menschen mit und ohne Migrations-
hintergrund keine Unterschiede hinsichtlich der Informiertheit Gber die Rehabilitation. Die
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reha-bezogene Informiertheit wurde von Seiten des Arztes sowohl bei Menschen mit als
auch ohne Migrationshintergrund als schlecht bewertet.

= ,Nein, weder noch. Weder die Deutschen, noch die anderen.” (Exp_IP7)

3.1.6 Initiative zur Antragstellung und Motivation

3.1.6.1 Ergebnisse aus NRW

Grunde fur die Beantragung von Rehabilitationsleistungen und die Initiierung

Den Aussagen der Befragten zufolge sei die Verordnung einer stationdren Rehabilitations-
malnahme insbesondere dann notwendig, wenn ambulante MaRnahmen bei der Krank-
heitsbewaltigung nicht (mehr) ausreichen. Darlber hinaus wird auch an dieser Stelle wieder-
holt vom Zwischenschritt ,Reha vor Rente* gesprochen.

= [..] was ambulant nicht mehr geht.” (IP3)

= ,..Ménner 40, 50 Rentenbegehren, ausgebrannt, also positiv ausgedriickt ausgebrannt, sie kén-
nen nicht mehr, sie haben Schmerzen, sie kbnnen ihre Arbeitsleistung nicht mehr bringen. Und
dann kommt die Idee, sollte er zur Reha gehen.” (IP3)

Der Anstof3, eine RehabilitationsmaRnahme zu beantragen, kommt gréRtenteils von den be-
handelnden Arzten/innen, aber auch Patienten/innen mit und ohne Migrationshintergrund
ergreifen die Initiative und sprechen Arzte/innen auf rehabilitative Leistungen an.

=> ,als behandelnder Arzt in der Regel den Menschen das empfehle..” (IP3)

= ,[..] das erste Gesprdch kommt ja meistens dann so zu Stande, wenn es um eine Reha geht, dass
die dann sagen:.. ,Doktor ich habe gehdrt, von Bekannten oder in der Verwandtschaft, die das al-
les schon mal durchgefiihrt haben. Und ware es nicht flr mich so .. was?‘ So geht das meistens
los.” (IP2)

Ein Experte beschreibt in diesem Zusammenhang die Problematik, dass Patienten/innen mit
Migrationshintergrund von Arzten/innen keine rehabilitativen Leistungen empfohlen wiirden.

= ,Die werden auch vom Orthopédden nicht vorgeschlagen. D.h. der, der Migrant ist ein .. ausge-
brannter chronischer Patient mit ..Sie kennen ja diesen Ganzkérperschmerz, Bosporussyndrom,
Mittelmeersyndrom. D.h. der Orthopade, der Chirurg, der weil3, dass das beim Migranten keinen
Sinn macht, unterstelle ich jetzt mal..” (IP3)

3.1.6.2 Ergebnisse aus SH

Grinde fur die Beantragung von Rehabilitationsleistungen und die Initiierung

Die Bereitschaft eine Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, bewerteten die interviewten
Arzte/innen bei Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund als eher gering.

= ,Die Patienten sind wenig motiviert in die Reha zu gehen.” (Exp_IP8)
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Erfahrungsgemald sei die Bereitschaft einen Rehabilitationsantrag zu stellen am hdéchsten,
wenn die Initiative von den Patienten/innen selbst ausgehe. Von den befragten Arzten/innen
wird diesbeziglich eine erhdhte Eigeninitiative bei Patienten/innen ohne Migrationshinter-
grund erlebt. Von Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund wirde hingegen nur
sehr selten die Initiative zur Antragstellung ergriffen.

= ,Da ist die Bereitschaft meistens schon eher gegeben, da die Anregung von Reha-MalBnahmen
auch oft von den Pateinten selber kommt. Und von daher wird die positive Erwartungshaltung
schon héher liegen als bei den Migranten.” (Exp_IP6)

= _Das ist eher etwas, was dann von mir kame in dem Fall. Wahrend Patienten mit deutschem Hin-
tergrund auch viel hdufiger von sich aus kommen.“ (Exp_IP10)

AusschliefZlich von tirkeistdimmigen Patienten/innen mit hdherem Bildungsniveau und guten
Sprachkenntnissen wirden Informationen und Voraussetzungen zur Antragstellung nachge-
fragt.

= ,Da muss ich kurz tberlegen. Ja doch eine, die sehr aufgeschlossen, fit ist und sehr gut Deutsch
spricht. [..].“ (Exp_IP10)

3.1.7 Hirden und Hindernisse

3.1.7.1 Ergebnisse aus NRW

Hiurden und Hindernisse

Inshesondere der Prozess der Antragstellung wird sowohl fiir die Experten/innen als auch fir
die Patienten/innen als zu kompliziert und intransparent bezeichnet. Dartiber hinaus erklaren
die befragten Hausérztinnen und Hausarzte, dass eine weitere Barriere durch fehlendes
Wissen der Patienten/innen Uber rehabilitative MaRnahmen entstehe.

= ,Ja, man versteht es ja auch nicht. Ein Formular ist dafiir und ein Formular das, ein Formular dies,
das ist einfach nicht fir unsereins gemacht.” (IP5)

Wahrend der Befragungen betrachtet ein Experte die Begutachtung und Prifung des Reha-
bilitationsantrages als besonders kritisch. Dabei betont er, dass insbesondere Antrdge von
turkischen Patienten/innen abgelehnt wirden, da von Seiten der Gutachter/innen grundsatz-
lich von einem schlechteren Rehabilitationsergebnis ausgegangen werde. Gleichzeitig be-
schreibt er, dass die geringe Informiertheit der Patienten/innen mit fehlender Motivation fr
rehabilitative Leistungen gleichgesetzt werde, was wiederum zur Ablehnung des Antrags
fuhren konne. Aus den Aussagen weiterer Experten/innen wird deutlich, dass Rehabilitati-
onsantrage auch aus finanziellen Grinden vom Trager abgelehnt wirden.

= ,Also die wissen, der tiirkische Patient, der will nur Rente. Der tlirkische Patient der macht so oder
so nicht mit. Der tlirkische Patient versteht es nicht.” (IP3)

= ,Die Bewilligungsstellen, also die &rztlichen Gutachter, sind Verhinderer.” (IP3)
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= ,Und dann kommen ja auch noch eventuelle Ablehnungen zustande, wenn sie nicht nachweisen,
dass sie alles auch ambulant schon versucht haben. Ja.. was ich allerdings fur .. nicht immer fir
gerecht halte, weil da stecken ja von Seiten der Trdger .. ja eben.. pekunidre Griinde eine Rolle.”
(IP2)

Eine weitere Schwierigkeit bei der Beantragung bzw. Durchfiihrung einer Rehabilitation seien
den Experten/innen zufolge fehlende Sprachkenntnisse. Zwar wird erwahnt, dass in vielen
Rehabilitationseinrichtungen gezielt mehrsprachige Mitarbeiter/innen eingestellt wirden, al-
lerdings oftmals mehrsprachige Ansprechpartner/innen fehlen, die die Beantragung unter-
stutzen.

= ,Und welche Rolle spielt die Sprache als limitierender Faktor?“ (IF)
- ,Ja wohl die héchste!” (IP5)

= [..] aber inzwischen gibt es ja genug.. Reha-Einrichtungen mit dem.. turkischen, also tirkisch-
sprachigem Personal, Mitarbeiter und Therapeuten und die werden ja sowieso bevorzugt dahin
geschickt und deswegen, das sehe ich zurzeit nicht als Problem.* (IP4)

Hindernisse bzw. Hirden fur Patienten/innen werden von den Experten/innen haufig mit dem
kulturellen Hintergrund verknipft. Beispielsweise wird erklart, dass im Vergleich mehr mann-
liche Patienten mit Migrationshintergrund eine rehabilitative Malinahme beantragen wirden
als Frauen. Als Begrundung dafur wird genannt, dass aus kultureller Sicht tirkische Frauen
von der Familie ungern fir den langen Zeitraum einer Rehabilitationsmal3nahme getrennt
wuirden. Gleichzeitig wird von einem befragten Hausarzt betont, dass es hinsichtlich dieses
Aspektes einen Wandel gebe, wodurch es auch tirkischen Frauen moglich ist, an einer Re-
habilitationsmaf3inahme teilzunehmen. Beispielsweise seien gleichgeschlechtliche Behand-
lungen fur jungere Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund, vor allem aus der zweiten
und dritten Generation, nicht mehr ausschlaggebend.

> .. die tiirkische Frau wird nicht so gern.. irgendwo allein hingeschickt. Ja? Ahm.. das ist so .. &hm
.. haja..naja die gibt man nicht so gern aus der Hand von der Familie, sagen wir es mal so. Ja, das
ist aber kulturell gesehen. Wiirde ich sagen, das ist jetzt also keine negative Sache.” (IP2)

= ,..die Frauen waren durch das Geschlecht gehindert und die zweite Generation ist jetzt auch offe-
ner, die nimmt das an, man weil3 es gibt Gruppen, Gruppen mit migrantensensibler Betreuung, es
gibt Pfleger die tiirkisch sprechen kénnen zum Beispiel.“ (IP3)

Eine weitere Hirde fur Patienten/innen sei das Vertrauen gegentber Ansprechpartner/innen
wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes. Auch wenn Patienten/innen mit Migrationshinter-
grund keine Sprachprobleme haben, falle es ihnen schwer, sich gegeniber dem Gesund-
heitspersonal ohne Migrationshintergrund in Rehabilitationseinrichtungen zu 6ffnen und ihm
zu vertrauen.

= ,Weil diese Riickreaktion nicht auf Tlirkisch stattfindet. Die haben das Gefiihl, ja meine Mentalitét
ist anders, wenn ich das so ausdriicke, die kénnen es eh nicht verstehen. Obwohl die Therapeu-
ten dann immer sagen: Ja wir verstehen sie immer, wir verstehen sie!‘ Ist diese Schwelle dann
auch ziemlich hoch, also um da einen anderssprachigen Gesprachspartner zu vertrauen.” (IP5)

Als letzte zentrale Aussage lasst sich im Themenblock ,Hirden und Hindernisse“ ableiten,
dass Rehabilitationsmalinahmen von Menschen mit Migrationshintergrund haufig abgelehnt
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wurden, weil sie keine oder falsche Vorstellung von der Rehabilitation hatten. Aus diesem
Grund entstiinden den Experten/innen zufolge Angste und Hemmungen.

= ,Manche haben Angst, waren noch nie so weit weg von Zuhause. Fur die gab's dann nur Turkei-
Urlaub, haben in Deutschland ohne Kinder pl6tzlich weg, fiir drei Wochen, fiir sechs Wochen, also
die haben keinerlei Vorstellung. Und dann ist es halt weit weg, d.h. wie eine Bestrafung, also
wenn es stationdre Reha ist. Also man kann nicht sagen es ist schén am Meer oder es ist schén
im Wald. Es ist weit weg.” (IP3)

=>» ,...ich denke jetzt an die Frauen, also was passiert in der Zeit. Wer betreut die Kinder?.“ (IP3)

3.1.7.2 Ergebnisse aus SH

Hlurden und Hindernisse

Die Sprachbarriere wurde von den meisten befragten Arzten/innen als groRte Herausforde-
rung bei der Antragstellung benannt. In den Praxen sind nur wenige Informationsmaterialien
in den entsprechenden Sprachen vorliegend, um die Betreffenden ausreichend Uber geeig-
nete MalRBhahmen zu informieren. Auch das Praxisteam deckt nicht alle Sprachen ab, die von
den konsultierenden Patienten/innen gesprochen werden. Dies erschwert die Kommunikati-
on und den Austausch mit den Patienten/innen.

= ,Sprach- und Kulturprobleme. Also Nummer eins Sprache [..]. Selbst wenn man das ihnen anbie-
ten wiirde, scheitert es meistens an der notwendigen Sprache [..].“ (Exp_IP7)

= ,Allerdings besteht die Hauptschwierigkeit in der Sprachbarriere nicht nur, dass die turkischen
Migranten zu wenig Deutsch sprechen kdnnen, sondern das umgekehrt in unseren Praxen, ich in
meiner natdrlich auch, nicht genug oder ausreichend genug Mdéglichkeiten gibt in schriftlicher
Form oder auch mindlicher Form auf die Bedurfnisse von turkischstammigen Patienten einzuge-
hen.” (Exp_IP6)

Darlber hinaus wurde das ausgepragte Schamgefihl, das sich haufig bei Menschen mit tir-
kischem Migrationshintergrund zeige, als hinderlich bei der Antragstellung von Rehabilitati-
onsmafinahmen beschrieben. Hierdurch erschwerten sich insbesondere umfassende korper-
liche Untersuchungen seitens der Behandler/innen, aber auch der krankheitsbezogene In-
formationsaustausch werde durch das erhéhte Schamgefiihl der Betroffen eingeschrénkt.

= ,Das Schamgefiihl spielt eine gro3e Rolle. Die Patienten lassen sich nicht untersuchen, Frauen
erst recht nicht, aber auch Manner zum Beispiel bei Hamorriden. Patienten sprechen nicht tiber ih-
re Erkrankungen und gesundheitliche Probleme. [..] Erst nach Monaten mit Schmerzen sind Pati-
enten bereit Uber ihre Probleme zu sprechen. Dann mdchten sie nicht, dass die Familie etwas er-
fahrt, insbesondere Frauen mdchten nicht, dass ihre Eheméanner etwas erfahren. Die Frauen ha-
ben oft Angst.”“ (Exp_IP8)

Des Weiteren spielten Unwissenheit und die damit einhergehenden Angste bei der Antrag-
stellung eine Gbergeordnete Rolle.

= ,Unwissenheit macht ja auch eben Angst [..].“ (Exp_IP6)
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= [..] das unter Umstédnden in solchen MaBnahmen auch Therapieformen unter Umsténden ge-
macht werden kénnten, wie zum Beispiel, ich sage mal, Wasserbad oder so was, was zum Bei-
spiel mit Glaubensgrundsétzen nicht in Deckung gebracht werden kénnte. [..].“ (Exp_IP6)

Informationsdefizite werden sowohl Ubergeordnet hinsichtlich der Ablaufe im deutschen Ge-
sundheitssystem wahrgenommen als auch im Speziellen bezuglich des Ablaufes von rehabi-
litativen MaRnahmen. Hier fehle es nach Auffassung der Arzte/innen an Aufklarung lber
Rahmenbedingungen (Verpflegung, Therapieangebote, Ausstattung) und Mdéglichkeiten kul-
turelle sowie religiose Bedirfnisse wahrend der Rehabilitation auszuleben.

= [..] Die Patienten werden zu wenig informiert (iber die Abldufe im Gesundheitssystem.” (Exp_IP8)
=>» .Meines Erachtens ist eines der gréSten Probleme die Aufkldrung.” (Exp_IP6)

Als weitere Barriere fir die Antragstellung wurde zudem eine passive Haltung vieler Patien-
ten/innen mit tdrkischer Herkunft genannt. Eine passive Haltung wird von den interviewten
Arzten/innen in erster Linie bei dlteren Migranten/innen mit tirkischer Herkunft erlebt.

= ,lch muss etwas tun, ist weniger verbreitet. Auch der aktive Teil an Krankheitsverarbeitung ist
schwieriger umzusetzen oder ist nicht vorhanden.” (Exp_IP7)

= ,Tatsdchlich zum Teil von der Bereitschaft und Motivation in Aktivitdt und Bewegung zu gehen,
das schon. Da erlebe ich einfach bei tirkischem Hintergrund ein stéarkeres Bediirfnis eigentlich
nach Versorgung mit Schmerzmedikamenten und dass wir den Schmerz wegmachen, als eine
Bereitschaft oder als die Erkenntnis: Es tut gut, auch etwas daftr zu tun. [..] Also wie gesagt, das
sind jetzt so die Alteren, die ich vor Augen habe. Das trifft fiir mich nicht fiir die Jiingeren zu [..].“
(Exp_IP10)

Die passive Haltung sei dabei haufig auf ein anderes Medizin- und Krankheitsverstandnis
zurickzufuhren. Oftmals gehe dieses Verstandnis auch mit einer arztzentrierter Versor-
gungserwartung einher.

= ,Das ist einfach eine andere Herangehensweise. Ich gehe zum Doktor, der sagt mir was ich habe,
der gibt mir ein Medikament und dann bin ich wieder gesund. Das ist auch eine Erwartung, die
dahinter steckt. Und, d4hm, das kénnen wir auch nicht andern.“ (Exp_IP7)

Als hinderlich wird von den Arzten/innen zudem das aufwendige Antragsverfahren mit der
Einreichung umfangreicher Antragsformulare genannt.

= ,[..] Da ist sicherlich einfach dieser Formalkram auch ein gro3er Hinderungsgrund.” (Exp_IP10)

Ein weiteres Problem, das von den Arzten/innen beschrieben wurde, bezieht sich auf das
fehlende Vertrauen in die arztliche Behandlung auf Seiten von Menschen mit tirkischem
Migrationshintergrund. So wiirden beispielsweise Ratschlage von Freunden, Familienange-
horigen und Bekannten eher in Erwgung gezogen und umgesetzt als die arztlich verordnete
Mal3nahme.

= ,Das zweite Problem ist, dass die Patienten mit Migrationshintergrund oft die Einstellung haben:
,Das kann meine Frau, kbnnen meine Freunde auch machen, dafiir brauche ich keinen Therapeu-
ten’. Zum Beispiel bei verordneten Massagen oder anderen Behandlungen.” (Exp_IP8)

Auch die familiare Bindung spiele bei der Antragstellung bzw. der Inanspruchnahme einer
Rehabilitation eine entscheidende Rolle. Eine starke familiare Bindung wird von den Arz-
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ten/innen inshesondere bei Frauen der ersten Generation betont. Diese stehe nicht selten
einer Antragstellung im Weg. Weiterhin werden Hirden in der Verpflegung sowie in der mog-
lichen Isolation in den Rehabilitationseinrichtungen gesehen.

= Familidr-kulturell. Schon vielleicht auch kulturell. Also vielleicht dieses mehr eingebunden sein in
der Familie.” (Exp_IP10)

= ,Die gré8ten Hiirden sind das Essen, dass sie sich in der Reha fremd fiihlen, sie die Sprache
nicht sprechen und nicht verstandigen kénnen, ihr zu Hause und die Familie vermissen. Sie kon-
nen nicht so lange von der Familie und Freunden getrennt sein. Telefonieren mit der Familie reicht
nicht aus [..].“ (Exp_IP8)

3.1.8 Inanspruchnahme

3.1.8.1 Ergebnisse aus NRW

Inanspruchnahme

Rehabilitative MaRnahmen wirden den befragten Experten/innen zufolge gréf3tenteils von
berufstatigen Mannern mit und ohne Migrationshintergrund zwischen 40 und 50 Jahren in
Anspruch genommen. Bei der Leistungsart beschreiben die Hausérzte/innen einen Ge-
schlechterunterschied. Wahrend Frauen haufiger eine ambulante Behandlung bevorzugen
wuirden, winschten sich mannliche Patienten eher einen stationdren Aufenthalt. Jingere
Patientinnen fragten den Angaben der Hausarzte/innen zufolge haufig nach Mutter-Kind-
Kuren.

= ,lch meine es gibt welche die ambulant wiinschen und es gibt welche die stationdr wiinschen und
da kann man als Besonderheit sagen, Frauen wiinschen meistens ambulant und Méanner wiin-
schen meistens stationér.” (IP4)

3.1.8.2 Ergebnisse aus SH

Inanspruchnahme

Am ehesten wurden rehabilitative MaRnahmen von Mannern mit Migrationshintergrund sowie
durch Migranten/innen der zweiten Generation, mit guter Bildung und Sprachkenntnissen in
Anspruch genommen. Frauen der ersten Generation mit turkischem Migrationshintergrund
nahmen aufgrund ihrer familidren Verpflichtungen haufig keine Rehabilitation in Anspruch.
Hier werde oftmals ein Widerstand von den Arzten/innen auf Seiten der betroffenen Frauen,
aus der Familie herausgenommen zu werden, erlebt.

= _Eher die Ménner. Also ich liberlege gerade, ob ich mal eine Frau, also eine tlirkische Frau hatte,
nein, ich kann mich nicht erinnern. Also wenn ich da etwas herauspulen soll, dann eher Manner
als Frauen.” (Exp_IP7)

= ,Das sind meistens die zweite oder dritte Generation der klassischen Gastarbeiter, mit guten bis
sehr guten deutschen Kenntnissen mit einer guten, bzw. sehr guten Ausbildung. Sie sind sehr gut
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informiert und in dieser Gruppe werden diejenigen sein, die diese MaRnahmen in Anspruch neh-
men.” (Exp_IP6)

= ,Und auch das weibliche Geschlecht, die sind doch mehr fiir die Familie da und missen funktio-
nieren [..].“ (Exp_IP9)

3.1.9 Erwartungen und Ziele

3.1.9.1 Ergebnisse aus NRW

Erwartungen der Patienten/innen vor der Rehabilitation

Wahrend der Befragungen machen die Experten/innen deutlich, dass die Patienten/innen
sehr unterschiedliche Erwartungen hinsichtlich des Rehabilitationsaufenthaltes haben. Den
Experten/innen zufolge liege das vor allem am Grad der Informiertheit der Patienten/innen.
Der Grofteil der Patienten/innen, ob mit oder ohne Migrationshintergrund, erwarte eine ge-
sundheitliche Verbesserung. Ein Experte erklart, dass eine geringere Informiertheit Uber die
Rehabilitation zu unrealistischen Vorstellungen und Erwartungen hinsichtlich der gesundheit-
lichen Verbesserung von Patienten/innen fihren kdénne. Bei den Fragen zu den Erwartungen
von Patienten/innen hinsichtlich der Rehabilitation kommen die befragten Experten/innen
wiederholt auf das Thema Rentenbegehren zu sprechen. lhren Aussagen zufolge unter-
schieden sich die Erwartungen der Patienten/innen, wenn sie sich durch die Rehabilitations-
mafnahme die Beantragung der Rente erhoffen. Die Erwartung der gesundheitlichen Ver-
besserung sei fir diese Rehabilitanden/innen nicht relevant. In diesem Fall dirfe sich die
gesundheitliche Situation der Rehabilitand/innen nicht verbessern.

= ,Manche wollen voéllig gesund wiederkommen. Manche wollen geheilt wiederkommen. Also im
Grunde Erwartungshaltung hoch, weil aber inhaltlich wenig Wissen vorhanden ist, sind die nicht
real die Erwartungen.” (IP3)

= ,..am Ende des Arbeitslebens, sie sind arbeitslos geworden, sie kriegen keinen Job, nur kurzfris-
tig, einfache Téatigkeiten. Und da kommt halt diese Reha, wo das schon wieder kontraproduktiv ist,
weil der der jetzt zur Reha geht, erwartet gar nicht mehr deutlich besser zu werden.” (IP3)

3.1.9.2 Ergebnisse aus SH

Erwartungen der Patienten/innen vor der Rehabilitation

Hinsichtlich der Erwartungshaltung tirkischer Migranten/innen machten die befragten Exper-
ten/innen unterschiedliche Angaben. Wahrend einige interviewte Arzte/innen eine deutliche
Unterscheidung der Erwartungshaltung von Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
beschrieben, gab ein weiterer Arzt an, dass die Erwartungshaltungen beider Patientengrup-
pen vergleichbar waren.

Den Arzten/innen zufolge zeigen sich unterschiedliche Erwartungen in Bezug auf die Ausge-
staltung der RehabilitationsmalRnahme als auch hinsichtlich der Zielstellung.
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Haufig werde hierbei von Patienten/innen mit Migrationshintergrund die Erwartung geéaulert,
durch die Rehabilitation gesund werden zu wollen.

= ,Sie haben ein ganz anderes Verstdndnis dafiir, wie Reha auszusehen hat und sein sollte. Sie
haben eine ganz andere Erwartung als deutsche Patienten.” (Exp_IP8)

= ,[..] Das kann daher kommen, dass die Erwartungshaltung unter Umsténden, eine andere ist. Die
ist ja auch relativ sehr stark, relativ stark kulturell gepragt. Was erwartet mich in der Reha und was
erwarte ich von der Reha. Das kann durchaus sein. Wenn zum Beispiel ein deutscher Patient Lin-
derung von Beschwerden als Ziel angeben wirde, dann kann es durchaus sein, dass ein tirki-
scher Patient als Ziel angibt als Ganzes gesund zu werden [..].“ (Exp_IP6)

Darlber hinaus werde haufig von turkeitammigen Rehabilitanden/innen im Rahmen der Re-
habilitation die Reduktion bzw. die Erlangung einer Schmerzfreiheit erwartet.

= ,[.] die Schmerzen sollen weggehen. Also das Thema Schmerz ist da prdsent. Das kommt immer
wieder vor und zieht sich gerade bei Migranten wie ein roter Faden da durch.” (Exp_IP7)

Hinsichtlich der Ausgestaltung der RehabilitationsmalRnahme werde nach Erfahrung der Ex-
perten/innen speziell bei alteren Patienten/innen mit tirkischen Wurzeln eher eine medika-
mentdse Umstellung/Therapie erwartet als eine aktive Involvierung im Rahmen von Ernah-
rungs- und Bewegungsangeboten.

= ,Also insgesamt nochmal das Thema mit der Aktivitat. Also, dass es besser ist ein paar Tabletten,
die alles wegmachen, das ist, kommt besser oder wird eher angenommen, als so der Wunsch von
mir aus auch grundsatzlich so Dinge umzustellen. Also ob das nun Ernahrung oder Bewegung
oder Sport ist - Also Sport ist ja da nun ein noch schwierigeres Thema, zumindest bei den Mittelal-
ten und Alteren. Also sagen wir mal, der eher passive Versorgungsanspruch, der ist glaube ich da
héher bei tiirkischen Patienten.” (Exp_IP10)

3.1.10 Zufriedenheit

3.1.10.1 Ergebnisse aus NRW

Zufriedenheit

Den Experten/innen zufolge héngt die Zufriedenheit mit der Rehabilitationsmaflinahme stark
mit der Erwartungshaltung bzw. mit dem Ziel der Patienten/innen zusammen. An dieser Stel-
le wird noch einmal auf den Grundsatz ,Reha vor Rente“ eingegangen. Demnach kdnne sich
die gesundheitliche Situation von Patienten/innen, die eine Rentenbeantragung winschen,
nicht verbessern. Laut den Experten/innen ist die Zufriedenheit dieser Patienten/innengruppe
im Vergleich zu Patienten/innen, die sich eine Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situation
wuinschen, geringer.

= ,..da gibt es zwei Sorten. Die Einen die Reha als Erholungsurlaub sehen und die Anderen wegen
dem Rentenbegehren, die diese Phase durchmachen missen. Und das deswegen mitnehmen [..]
und die Ersteren, die kommen mit den positiven Erfahrungen und die Zweiten kommen eher mit
subjektiven negativen Erfahrungen. (IP4)

a7



= ,[..] wenn sie wirklich voller Hoffnung sind, dann gehen sie und werden in irgendeiner Weise be-
friedigt.” (1IP3)

Gleichzeitig wird von den Experten/innen betont, dass die Rehabilitationseinrichtungen noch
nicht ausreichend auf die Bedarfe und Bedurfnisse von Menschen mit Migrationshintergrund
ausgerichtet seien.

= ,Das Essen war schlecht, das war ganz anders.. das war streng, ich hatte gar keine Ruhe. Ich
musste Sport machen, ich hatte Schmerzen. D.h. dann ist es wie eine Folter, dann ist es quasi wie
eine geschlossene Einrichtung, vielleicht ist es wie eine Zuchtigungsanstalt statt ein Erholungs-
aufenthalt.” (IP3)

=>» ,..naja zumindest bei tiirkischen Patienten.. irgendwie andere Lebensformen, wenn die auch zur
Reha gehen, da fiihlen sie sich erstmal nicht wohl.” (IP4)

= ,..gerade mit Migrationshintergrund die Bedlirfnisse der Patienten.. denen kann man da nicht oder
wird nicht immer gerecht.” (IP2)

3.1.10.2 Ergebnisse aus SH

Zufriedenheit

Die Zufriedenheit mit der Rehabilitation sei nach Aussage der interviewten Arzte/innen bei
Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund geringer als bei Menschen ohne Migrati-
onshintergrund.
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= ,Wenn sie in die Reha gehen, kommen sie meist sehr unzufrieden aus der Rehabilitation wieder.*
(Exp_IP8)

Haufig wirden die Therapien und Anwendungen als nicht erforderlich und hilfreich von den
Rehabilitanden/innen bewertet, da andere Aspekte eine zentralere Bedeutung fur Patien-
ten/innen mit Migrationshintergrund haben wie beispielsweise das Vorhandensein eines
WLAN-Anschlusses.

= Ein Patient mit Migrationshintergrund, den ich nach seinem Aufenthalt fragte, meinte es gab
nichts in der Klinik, es héatte nichts stattgefunden. Er hatte erwartet, dass es Internet - WLAN -
gibt, was nicht der Fall war. Die Anwendungen und Behandlungen waren nebensachlich und wur-
den nicht als Teil der Therapie verstanden.” (Exp_IP8)

Enttauschungen wurden den Arzten/innen auch hinsichtlich der Ausstattung der Kliniken an-
vertraut. Patienten/innen fehle es dabei haufig an internationalen Fernsehsendern, frei ver-
fugbarem Internet und Freizeitangeboten. Hierdurch fihlten sich die Patienten/innen nicht
selten isoliert.

= ,Die Fernsehsender sind ein weiteres Problem. Es gibt nur deutschsprachige und keine anders-
sprachigen Programme. Zudem gibt es kein Internet. Die Patienten sind allein auf dem Zimmer.
Ilhnen ist langweilig und sie fuhlen sich isoliert, daher sind sie auch oft unmotiviert und arbeiten
nicht aktiv mit.” (Exp_IP8)

Auch gemischtgeschlechtliche Angebote fuhrten bei Patienten/innen manchmal zu Unzufrie-
denheit.
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= ,Gemischte Saunen sind ein Problem, selbst nach 30 Jahren in Deutschland.” (Exp_IP8)

Zudem wurde den befragten Arzten/innen im Rahmen der arztlichen Konsultation im An-
schluss an die Rehabilitation die Unzufriedenheit u.a. mit dem Essen in der Einrichtung zu-
rickgemeldet. Die Rehabilitation werde darliber hinaus haufig auch als sehr anstrengend
erlebt.

= ,Ach, das war ja schon gut und das waren tolle Sachen und so, aber das sei ja doch anstrengend
gewesen, das ist ein genereller Tenor. Das Essen wird thematisiert in der Reha und dann kommt
meist so ein erschopfter Satz: Naja, jetzt ist auch mal gut. Dass man ahnt, es geht jetzt wieder zu-
rick in den Alltag. Also das war eine anstrengende Phase aber nun mdchte man auch nicht weiter
belastigt werden. Das ist mein Eindruck so.” (Exp_IP7)

= ,Manchmal kommen sie auch, fallt mir grade ein, weil sie hinterher eine Krankschreibung brau-
chen. Sie mussen sich mal erholen fur eine Woche, das kommt durchaus auch vor nach der
Reha.“ (Exp_IP7)

3.1.11 Wirksamkeit

3.1.11.1 Ergebnisse aus NRW

Wirksamkeit und Reha-Erfolg

Der Rehabilitationserfolg hangt den Experten/innen zufolge stark von der Indikation ab. Ha-
ben Patienten/innen beispielsweise psychosomatische Erkrankungen kénne mit gré3eren
Erfolgen gerechnet werden als bei Patienten/innen mit orthopadischen Beschwerden. Zu-
satzlich wird im Rahmen der Befragungen beschrieben, dass ein Zusammenhang zwischen
der Zufriedenheit der Patienten/innen und dem Rehabilitationserfolg bzw. der Wirksamkeit
besteht.

= [..] auf der psychosomatischen Seite da verspreche ich mir eigentlich mehr, von vornherein mehr
davon, als von der orthopédischen Seite. Weil ich [..] hundertprozentig weil3, wenn die wieder-
kommen die sind ihre Schmerzen nicht los..” (IP2)

= ,..wenn die Patienten sich nicht verstanden fiihlen, auch in der Reha-Einrichtung, dann.. fihrt das
auch.. zu keinem Erfolg.“ (IP2)

Bei den Themen Erwartungshaltungen, Zufriedenheit und Rehabilitationserfolg unterschei-
den sich den Aussagen der Experten/innen zufolge deutsche Patienten/innen von Patien-
ten/innen mit Migrationshintergrund. Demnach seien deutsche Patienten/innen besser infor-
miert und haben aus diesem Grund auch eine realistischere Vorstellung sowie Erwartungs-
haltung hinsichtlich des Rehabilitationsaufenthaltes. Ein weiterer Punkt, der von den befrag-
ten Hausarztinnen und Hausarzten geschildert wurde, ist der, dass Menschen ohne Migrati-
onshintergrund deutlich friher eine Rehabilitationsmal3Bhahme wahrndhmen als Menschen
mit Migrationshintergrund und daher auch bessere Rehabilitationserfolge erreichen kdnnten.

= ,Der Unterschied ist, dass die [deutsche Patienten/innen] ja auch viel friher in die Reha gehen,

kénnen die dann nachher auch wieder in den normalen Alltag und in das .. Arbeitsleben wieder
zuriick.“ (IP5)
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3.1.11.2 Ergebnisse aus SH

Wirksamkeit und Reha-Erfolg

Hinsichtlich des Rehabilitationserfolgs erhielten die teilnehmenden Arzte/innen sehr unter-
schiedliche Rickmeldungen von ihren Patienten/innen. Wéhrend die Patienten/innen mit
Migrationshintergrund eines Arztes meist nur von einer leichten Erholung berichteten und die
Erwartungen in den meisten Fallen nicht erfillt wirden, gab eine weitere Arztin an, dass ihre
Patienten/innen von der Rehabilitationsteilnahme profitiert hatten. Einschrankend wurde von
der Arztin jedoch betont, dass der Erfolg der Rehabilitation von der Motivation der Patien-
ten/innen abhangig sei.

= ,Einige berichten von einer leichten Erholung in der Reha, aber lberwiegend werden die Erwar-
tungen nicht erfillt.” (Exp_IP8)

3.1.12 Inanspruchnahme von Reha-Nachsorgeangeboten

3.1.12.1 Ergebnisse aus NRW

Nachsorgeempfehlungen

Nachsorgeangebote werden von den meisten Experten/innen entsprechend dem Abschluss-
bericht verordnet. Die Nachsorgeempfehlungen umfassen dabei meistens ambulante Thera-
pieangebote oder medikamentdse Behandlungen.

= ,Ja, das hdngt von dem Reha-Ergebnis auch ab oder dem Zustand nach der Reha. Manche mus-
sen ambulant weiter behandelt werden, Medikamente usw..” (IP3)

= ,In der Regel soweit es méglich ist, wird es umgesetzt.“ (IP3)

Fur tirkische Patienten/innen kénne es insbesondere bei Nachsorgeempfehlungen im psy-
chologischen Bereich zu Schwierigkeiten kommen, wenn keine turkischen Psycholo-
gen/innen oder Psychotherapeuten/innen zur Verfiigung stehen. Den Experten/innen zufolge
ist bei einer psychologischen Behandlung die Arzt-Patienten-Beziehung von grof3er Bedeu-
tung.

= ,Und ein ganz grofRes Problem wieder psychosomatische Patienten, tirkischsprachige Psychothe-
rapie hast du nicht vorhanden. Und dann ist das naturlich wieder so ein Ping-Pong-Spiel, d.h. der
Patient sagt: ,/ch soll aber Psychotherapie kriegen‘, dazu sagt man: ,Ja, kriegst du auch, hier hast
du deinen Uberweisungsschein, aber es gibt keinen Psychotherapeuten dort..‘ Das ist quasi nicht
durchfiihrbar und das gibt dann wieder eine Diskrepanz, dann fragt man sich natirlich, was hat
dann die Reha gebracht?” (IP3)

Ein Problem sehen die Experten/innen bei der Verordnung von Nachsorgeangeboten. Die
Hausarzte/innen halten die Regelung, dass Patienten/innen nur eine begrenzte Anzahl von
Uberweisungen erhalten diirfen fiir verbesserungswiirdig.
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= ,Eine Krankengymnastik ist ja schon schwierig, da gibt es zwei Verordnungen, die Dritte, die ist
schon schwer, eine dritte Verordnung, also Krankengymnastik zu verschreiben und dann.. kom-
men so viele Sachen dann wieder zuriick.” (IP5)

3.1.12.2 Ergebnisse aus SH

Inanspruchnahme von Nachsorgeempfehlungen

Der Anteil an Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund, die im Anschluss an die Re-
habilitation eine Rehabilitationsnachsorge in Anspruch nahmen, wurde von den Arzten/innen
sehr unterschiedlich bewertet. Wahrend ein Arzt von einem eher geringen Interesse seitens
turkeistammiger Migranten/innen berichtete, wurde die Akzeptanz und Teilnahmebereitschaft
im Hinblick auf Nachsorgeangeboten von einem weiteren Arzt im Vergleich zu deutschen
Rehabilitanden/innen bei Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft als eher hoch eingestuft.

= ,Also bei den deutschen Patienten ist das schon so, dass der Anteil ja eigentlich nicht ausreichend
ist, der da meines Erachtens nach mitmachen misste. Und bei den turkischen Patienten denke
ist, wird das noch viel geringer sein, wahrscheinlich gar nicht méglich sein.” (Exp_IP6)

= ,Die sind schon ganz dankbar, wenn man sagt: ,Pass mal auf, wir miissen jetzt das, das, das ma-
chen und dann machen wir das jetzt’. Die Deutschen sind da eher: ,Ja, nein, lieber nicht’. Und das
ist da schon einfacher mit denen da ein bisschen direktiver zu arbeiten.“ (Exp_IP7)

3.1.13 Losungsansatze

3.1.13.1 Ergebnisse aus NRW

Um zu erfassen, wie die Rehabilitation fir Menschen mit Migrationshintergrund optimiert
werden kann, wurden die Experten/innen nach Verbesserungsvorschlagen gefragt.

Vertrauenspersonen

Ein Vorschlag der befragten Hausarzte/innen ist, dass Menschen mit Migrationshintergrund
Vertrauenspersonen bzw. Ansprechpartner/innen zur Seite gestellt werden, die sie in allen
Phasen der Rehabilitation unterstiitzen kénnen.

= ,Da waére es natirlich auch schén, wenn da irgendwo auch in den Krankenkassen, wenn man
sagt: ,Ja also, fragen Sie mal nach’, oder ,Holen Sie mal irgendwas daruber‘ Das man sagen
kann, da hat die Krankenkasse oder die LVA eine Person dazu [..] ja, ware schon schon, wenn die
auch die Sprache kdnnten, sonst kann man ja Uberall hingehen und nachfragen, aber es bringt
ihnen ja nichts, wenn sie keiner verstehen kann.” (IP5)

Optimierungsvorschlage fur Rehabilitationskliniken

Von den Experten/innen wurde wahrend der Befragungen vorgeschlagen, dass Rehabilitati-
onseinrichtungen mehr mit kulturvermitteinden bzw. religibsen Vereinen und Institutionen
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zusammenarbeiten sollten, um sich auf die Bedirfnisse ihrer Patienten/innen besser einstel-
len zu kdnnen. Ein weiterer Vorschlag der Hausarzte/innen ist die Einstellung von mehrspra-
chigem Personal.

= ,Da misste von irgendeinem Verbund.. oder von Vereinen mehr Initiative kommen, finde ich, dass
da.. in diesen Einrichtungen mehr moglich gemacht wird [..] dass die auch ihren.. traditionellen
Glauben verrichten kénnen, aber.. dass sie sich nicht verstecken miissen..” (IP2)

=>» ..wir brauchen einfach Physiotherapeuten mit tiirkischer Sprache, dann Sozialtherapeuten usw.."”
(IP5)

Individual-sensible Gestaltung der Rehabilitation

Die Experten/innen erklaren, dass die Beriicksichtigung von Individualitat in Rehabilitations-
einrichtungen bisher kaum thematisiert wird. Ihnen zufolge sollten sich Rehabilitationseinrich-
tungen auf einen einzelnen Indikationsbereich spezialisieren, um auf die Individualitat ihrer
Rehabilitanden/innen optimal eingehen zu kdénnen. Ein weiterer Punkt, der wahrend der Be-
fragungen vorgeschlagen wurde, ist, dass die Rehabilitationseinrichtungen vor dem Beginn
der RehabilitationsmalRnahme mit den Patienten/innen kommunizieren sollten, um mdgliche
Bedarfe und Bedurfnisse erfassen zu konnen.

= ,Jeder lebt ja sein eigenes Leben, seinen Alltag und das man einfach schaut, was ist fur dieses
Individuum bedeutsam, wie, was flr einen Tagesablauf hat der, was isst er, was trinkt er, was
macht er.. weil man sonst immer in eine Schablone reingepresst wird und die Reha-Einrichtungen,
die sind ja recht flexibel und ich kénnte mir vorstellen, bei der Masse und Menge auch an Reha-
Einrichtungen, dass man dann vielleicht nicht dieses kultursensible sondern vielleicht dieses indi-
vidual-sensible macht, so wie eben bei Hochleistungssportlern.” (IP3)

= ,Also ich sehe da keinen Sinn. Entweder Schwerpunkt Psychosomatik oder Schwerpunkt.. ortho-
pdadisch..” (IP2)

Verbesserung des Systems

Wie auch schon bei anderen Themenblocken kritisieren die Experten/innen den Grundsatz
,Reha vor Rente“. Den Aussagen der Hausarzten/innen zufolge werden Patienten/innen, die
ihrer Meinung nach berentet werden sollten, zu RehabilitationsmalRnahmen gedréngt. Als
Verbesserungsvorschlag fuhren die Experten/innen auf, diesen Grundsatz zu tberarbeiten
und RehabilitationsmalRnahmen nur dann zu empfehlen, wenn sie eine Moglichkeit auf Bes-
serung des Gesundheitszustandes bieten und sie von den Rehabilitanden/innen gewiinscht
ist.
= ,Sinn der Reha miisste eigentlich (iberdacht werden. Wofiir machen wir Reha, fiir wen machen wir
Reha. Das wird ja wie.. also sehr.. ungezielt gemacht. Vor allem diese Geschichte mit Reha vor
Rente, das ist so ein Unsinn, ja? Also es gibt Leute, die.. berentet werden mussten, ohne.. zur

Reha zu gehen und sie werden trotzdem zur Reha gezwungen und dann werden Leute, naja, die
tiberhaupt nicht rentenreif sind, auch dahin geschickt, damit der Schritt erledigt ist.” (IP4)
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Vorbereitung vor der RehabilitationsmafRnahme

Die Experten/innen erklaren, dass detaillierte Informationen Gber die Rehabilitation fur Men-
schen mit Migrationshintergrund in einer einfachen Sprache bzw. mehrsprachig zur Verfi-
gung gestellt werden sollten. Dadurch kénnten sich Patienten/innen besser auf die Rehabili-
tation vorbereiten und hatten eine realistischere Vorstellung von dem, was sie erwartet.

= ,Vielleicht, dass man eine allgemeine Information hat, was macht die Reha lberhaupt? Welche
Patienten profitieren davon? Und dann halt, wenn eine Anmeldung erfolgt ist und dann einer be-
stimmten Klinik zugeordnet wird, dass man dann vielleicht von der Klinik eine Bestatigung be-
kommt: ,Ja, das machen wir. Oder Sie kommen ja wegen der und der Erkrankung”.“ (IP3)

Einsatz seitens der Arzte/linnen

Die Experten/innen sind sich einig dariiber, dass behandelnde Arzten/innen einen groRRen
Einfluss auf die Einleitung einer RehabilitationsmafRnahme hatten. Aus ihrer Sicht wirden
Patienten/innen mit Migrationshintergrund, insbesondere aus der ersten Generation, von
mehrsprachigen Arzten/innen profitieren, die auch gleichzeitig ihre Kultur und Religion ver-
stehen. Dariiber hinaus wird kritisiert, dass Arzte/innen Patienten/innen mit Migrationshinter-
grund oftmals keine rehabilitativen Leistungen empfehlen. Dies wird darin begriindet, dass
das Antragsverfahren bei dieser Patientengruppe mit mehr Zeit- und Ressourcenaufwand fur
den lUberweisenden Arzt oder Arztin verbunden sei.

= ,Diese Mentalitdt wird ja nicht verstanden.” (IP5)

= _ Wir brauchen mehr tiirkischsprachige Arzte und.. wir brauchen auch Arzte, deutsche Arzte, zu
denen auch die turkischen Patienten gehen, die auch freiwillig auch mal sie darauf hinweisen,
dass sie eine Reha machen sollen oder machen kénnen.” (IP5)

= ,Also ich denke, das ist schon von den Personen abhéangt, dass man sagt: ,Okay, der kann ja
nicht sprechen, den schieben wir weg*“ (IP5)
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= ,Also es ist schwer das zu sagen. Ich méchte das Wort nicht sagen, aber, nicht Wert genug".
(IP5)

3.1.13.2 Ergebnisse aus SH

Verbesserte Informationsvermittlung

Als Unterstitzung der Antragstellung wurden mehrere Ansétze fur eine verbesserte Informa-
tionsvermittlung von den Arzten/innen beschrieben. In erster Linie wurde darauf hingewie-
sen, dass Patientenbroschiren und Informationsmaterialien in tirkischer Sprache die An-
tragstellung sowie die Informationsvermittlung erleichtern wirden.

= Es wére sicherlich von Vorteil, wenn man, wenn man, zumindest bei den géngigsten Krankheits-
bildern nicht nur in deutscher Sprache eine Patientenbroschire héatte, sondern auch in tirkischer
Sprache. Auch wenn man Uber Nacht natirlich kein Tirkisch lernen kann, das ist schon ganz klar,
muss ja auch keiner. Aber man sollte schon, denke ich, so wie das den deutschen Patienten ja
auch angeboten wird, auch Broschiren in der Heimatsprache anbieten kénnen.“ (Exp_IP6)
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= ,Also tirkischsprachige Informationsblétter wéren nicht schlecht.” (Exp_IP10)

Zudem wurde ein Austausch innerhalb kleiner muttersprachlicher Gruppen als hilfreich be-
wertet. Hierbei wurde die Wichtigkeit des Einbezugs von Familienangehérigen betont. Eine
weitere Moglichkeit wurde in der direkten Aufklarung durch Familienangehorige gesehen.
Zusatzliche Informationskanale, die nach Auffassung der Arzte/innen genutzt werden sollten,
stellen verschiedene Medien dar.

= ,In kleinen Gruppen, sozialen Selbsthilfegruppen Informationen anbieten, in der Muttersprache.”
(Exp_IP6)

= ,Treffen organisieren, wo auch Familien kommen kénnen. Miissen ja nicht getrennt kommen,
kénnen auch beide kommen. Und halt in einem angemessenen Rahmen Frage und Antwort ste-
hen, welche Mdglichkeiten es gibt und was man da machen kann.” (Exp_IP6)

= _Fiir einen besseren Reha-Zugang sollten mehr Informationen iiber Medien gegeben werden.”
(Exp_IP8)

= ,Betroffene sollten liber Angehdrige lber die Reha informiert werden, uUber die zweite Generation.
Die zweite Generation sollte eingebunden werden.” (Exp_IP8)

Optimierungsvorschlage fur Rehabilitationskliniken

Muttersprachliche Ansprechpartner/innen in den Praxen und auch in den Rehabilitationsein-
richtungen wurden ebenfalls als Loésungsansatz benannt. Durch diese kénnten u.a. mutter-
sprachliche Gruppensitzungen sowie Einzeltherapien in den Einrichtungen gewahrleistet
werden.

= ,[..] es gibt Gruppensitzungen, je nachdem was fiir eine Reha man macht. Und da fénde ich so
muttersprachliche Gruppen sinnvoll.“ (Exp_IP10)

Verbesserung des Systems und individual-sensible Gestaltung der Rehabilitation

Darlber hinaus wurde die Flexibilisierung von Rehabilitationskonzepten als sinnvoll erachtet.
Hierbei sollten sich die MaRnahmen an die Bedirfnisse und Problembelastung des jeweili-
gen Patienten/in anpassen. Durch die Entzerrung der MalRnahme ware der Zugang fir vul-
nerable Gruppen niedrigschwelliger und eine Inanspruchnahme naheliegender.

= ,Und vielleicht kénnte man eine Reha entzerren, dass man anstatt drei Wochen im Block einen
Tag die Woche macht tiber einen Zeitraum von 20 Wochen oder so. Also das kénnte ich mir vor-
stellen, dass es sinnvoll ist, dass die Leute regelméaRig einen kleinen Motivations- und Anleitungs-
kick bekommen. Vielleicht ist es auch niederschwelliger, wenn man nicht drei Wochen irgendwie
weg geht, sondern wenn man sagt: ,Ich gehe nur montags oder nur dienstags dahin‘. Man muss
den Rest der Zeit aber vielleicht auch einen Eigenanteil leisten.” (Exp_IP7)

Verbesserte Informationsmaglichkeiten fir Arzte/innen

Auf Seiten der Arzte/innen wurden ebenfalls einige Wiinsche zur Unterstiitzung der Versor-
gung von entsprechenden Patientengruppen gewiinscht. Hierzu zahlen Informationsmateria-
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lien tber Beratungsstellen mit tiirkischsprachigen Mitarbeitern, Tirkischsprachkurse fiir Arz-
te/innen sowie Medikamentenpléne in den verschiedenen Sprachen.

= ,Und, also das weill ich zum Beispiel auch gar nicht, ob es irgendwo eigentlich auch Beratungs-
stellen gibt, wo Leute mit Migrationshintergrund hingehen kénnen und sich auch unterstiitzen las-
sen bei dem Ausflillen von Antragen. Das ware sicherlich hilfreich. Weil, da habe ich auch nichts

I

an der Hand, wo ich sagen kann: ,Da gehen Sie mal hin".“ (Exp_IP10)

= ,Aber wie gesagt, wenn es irgendwie, ich fande es zum Beispiel neben diesem Tirkisch-Buch fir
Arzte, auch sehr praktisch, wenn zum Beispiel so ein Medikamentenplan, wo dann [..] mittags
noch irgendwie in Turkisch draufsteht. Wenn man so Plane hatte, wo man dann einfach mal einen
Plan auf Turkisch ausfillen kénnte. So was fande ich gut. Oder zum Beispiel ein Informationsblatt
auf Turkisch. Also solche Sachen wirden dann vielleicht auch den Zugang erleichtern und die
Hemmschwelle geringer machen.” (Exp_IP10)

3.2 Patienteninterviews

3.21 Stichprobenbeschreibung

Im Rahmen der Patientenbefragungen wurden insgesamt 18 Rehabilitanden/innen tirkischer
Herkunft zu drei Zeitpunkten befragt. Die erste Befragung erfolgte innerhalb der ersten Wo-
che der Rehabilitationsmaflinahme. Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung waren die Rehabi-
litanden/innen in der letzten oder vorletzten Woche der Rehabilitation. Die letzte Befragung
wurde telefonisch etwa einen Monat nach dem Rehabilitationsprozess durchgefiihrt. Bei der
Rekrutierung der Rehabilitanden/innen wurde auf die Heterogenitét, also Geschlecht und
Alter der Interviewpartner/innen geachtet. In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse
aus der qualitativen Datenanalyse anhand der untersuchten Kategorien dargestellt.

Die Gruppe von Befragten ist in Hinblick auf die Auswahl von Fallen in der qualitativen For-
schung heterogen. Fir die methodische Sattigung und fir die optimale Bertcksichtigung
aller Auswahlkriterien wurden mehr Befragungen als geplant durchgefiihrt. Tabelle 3 gibt
einen Uberblick zur befragten Stichprobe.
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Tabelle 3: Soziodemographische Charakteristika der qualitativ befragten Rehabilitan-
den/innen, absolute Anzahl

Nordrhein-Westfalen Schleswig-Holstein
N (TO/T1/T2) 18 (18/18/16) 14 (14/12/12)
Weiblich 8 5
Alter (Mittelwert) 49,7 46,1
Abitur 1 3
Realschule 3 4
Schulabschluss  Hauptschule 8 3
Schule in der Turkei 3 (5 Jahre), 1 (8 Jahre) 1
Keinen 2 3
Tarkei 16 13
CooumEEne Deutschland 2 1
I Orthopéadie 18 12
Indikation Kardiologie - 2
Verfahren Heilverfahren 15 10
Anschlussheilbehandlung 3 4

TO: Rehabilitationsbeginn, T1: Rehabilitationsende, T2: einen Monat nach der Rehabilitation

3.2.2 Erfahrungen vor der Rehabilitation

3.2.2.1 Ergebnisse aus NRW

Grund der Antragstellung und Motivation zur Rehabilitation

Im Rahmen der Befragungen wurden gréf3tenteils Rehabilitanden/innen mit orthopadischen
Erkrankungen interviewt. Fir den Grof3teil der Befragten waren Schmerzen im Wirbels&ulen-
bereich der Grund fir die Beantragung einer rehabilitativen Malinahme. Einige der interview-
ten Rehabilitanden/innen wurden unmittelbar vor dem Rehabilitationsaufenthalt operiert und
wurden im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung versorgt. Die meisten Rehabilitationsan-
trdge kommen dabei durch die Arzt-Patienten-Kommunikation zustande, d.h. entweder Pati-
enten/innen sprechen ihren behandelnden Arzt bzw. Arztin auf eine rehabilitative MaRnahme
an oder Arzte/innen empfehlen ihren Patienten/innen eine Rehabilitation. Wahrend der Be-
fragungen wird auch von Féllen erzahlt, bei denen zu einer rehabilitativen Malinahme sei-
tens der Krankenversicherung gedréngt wurde.

= ,Der Arzt hat mir das empfohlen.. Mein Orthopéade.” (IP5)

= ,lch habe meinem Arzt gesagt ich kann nicht mehr. Ich habe gefragt: ,Was ist fir mich gut?, ich
hab gehort Reha soll gut sein®* (IP11)

Bei der Antragstellung machen Patienten/innen mit Migrationshintergrund sowohl positive als
auch negative Erfahrungen. Insbesondere Menschen mit wenig Deutschkenntnissen sind auf
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die Hilfe von Anderen angewiesen. Jiingeren Menschen mit Migrationshintergrund ohne
Sprachschwierigkeiten fallt der Prozess der Antragstellung deutlich einfacher.

=>» ,Da sind nur Fragen, die man nicht versteht.” (IP5)
= ,War die Antragstellung so wie Sie es sich gewiinscht haben? Alles so reibungslos?“ (IF)

- ,Also bis jetzt ist alles gut.” (IP5)

Unterstitzung bei der Antragstellung

Unterstitzt wurden die Befragten in den meisten Fallen von der Krankenkasse und Familien-
angehorigen, selten vom tberweisenden Arzt bzw. der Arztin. Probleme bei der Antragstel-
lung gab es vor allem aufgrund der Komplexitéat des Verfahrens. Der Umfang an Formularen
wird von den Befragten als sehr hoch und die Versténdlichkeit der Fragen als zu schwierig
eingeschatzt.

= ,Meine Frau hat es fiir mich ausgefiillt.” (IP13)

= Flr mich war es sehr einfach, weil ich es nicht selbst ausfiillen musste. Die Krankenkasse hat
das dbernommen.” (IP9)

= ,Papierkram war schon bisschen schlimm, ne, weil ich wollte schon ehrlich gesagt, absagen, weil
das abgeben, das abgeben, das abgeben und ich wusste auch nicht, was ich da reinschreiben
soll, dann wie ich das reinschreiben soll, ne.. deswegen.” (IP10)

Dementsprechend ist auch die Belastung durch die Antragstellung bei vielen Befragten hoch.
Schwierigkeiten bei der Antragstellung kénnen den Befragten zufolge auch durch Verzége-
rungen seitens der behandelnden Arzte/innen entstehen. Auch der Umgang mit Schwierig-
keiten bei der Antragstellung fiel jingeren bzw. den Befragten mit guten Deutschkenntnissen
leichter.

= ,Ja, es war belastend, sie fragen nach sehr viele Sachen.” (IP13)

= ,Die Belastung auf einer Skala von 1-10 lag bei 7 [..] Ja, es ist sehr belastend, ich bin krank, des-
halb ist es belastend.” (IP11)

= _Mein Facharzt sich da viel Zeit gelassen [..] war nervtétend. Ich habe jeden Tag angerufen..
,Kann ich meinen Schein jetzt abholen? Und abschicken?‘— ,Er ist noch nicht fertig, ist noch nicht
fertig. Doktor hat keine Zeit dafir.‘,Wie gesagt, ich muss in die Reha“.“ (IP9)

Winsche und Verbesserungsvorschlage hinsichtlich der Antragstellung beziehen sich vor
allem auf den Umfang der Formulare und die Vereinfachung der Sprache.

= ,Was hétte Ihnen auch geholfen? (IF)
- ,Na nicht so viele Fragen stellen.” (IP10)

= ,Dass er schneller ausgefiillt hétte. Das waren nur 2-3 Punkte, die er ausfilllen musste und unter-
schreiben musste, das war nicht viel Arbeit.” (IP9)
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Informiertheit Gber die Rehabilitation

Die Informiertheit der Befragten tber die Rehabilitation ist sehr unterschiedlich. Vielen der
interviewten Rehabilitanden/innen war die Leistung bis zum Antritt der Rehabilitation génzlich
unbekannt. FUr einige der Befragten war es nicht der erste Rehabilitationsaufenthalt.

= Ich wusste (iberhaupt nicht, dass es so etwas gibt.” (IP4)
= Ja, weil ich ja schon mal war, wusste ich alles.” (IP5)

- ,Vor dem ersten Reha-Aufenthalt?” (IF)

- ,Uberhaupt nicht, kannte ich nicht.” (IP5)

Die Anwendungen und Therapien wahrend der Rehabilitation waren dem Grol3teil der Be-
fragten bis zum Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes génzlich unbekannt. Andere Rehabi-
litanden/innen hatten rudimentares Wissen tber die MalRnahmen.

= LAlso.. ich hab ne kurze Information erhalten, aber da stand nichts. Da stand nur, wie ich mich
vorbereiten soll. Naja wie dieser Ablauf hier, konkret.. stattfindet, wusste ich da nichts von. Also
habe ich erst erfahren, als ich hier war.“ (IP9)

= ,lch wiirde schétzen so 60% von dem wie es hier ablduft war mir bekannt, nur was ich vorher
schon gehort hatte von Bekannten.” (IP4)

Informationsquellen

Neben den Institutionen, die an der Antragstellung beteiligt sind (Arzte, Krankenkasse, Ren-
tenversicherung, Reha-Klinik), informieren Familienangehdrige und Freunde die Befragten
Uber die Rehabilitation. Dartiber hinaus gibt der Grofteil der Befragten an, sich selbst Uber
das Internet informiert zu haben.

= [..] ich habe im Antrag alles gelesen und was ich nicht wusste, habe ich bei der Krankenkasse
nachgefragt, vom Arzt habe ich nur wenig Informationen erhalten.“ (IP8)

= [.]von Freunden, die schon eine Rehabilitation gemacht haben.” (IP4)
= Also jetzt heutzutage geht man ja sofort ins Internet, ich habe sofort geguckt wo das ist.” (IP5)

Wiinsche, die die Befragten hinsichtlich der Informierung Gber die Rehabilitation &uf3ern, be-
ziehen sich vor allem auf die Verstandlichkeit des Materials. Der Grof3teil der Befragten er-
klart, dass sie nicht genau verstanden haben, was sie in der Rehabilitation erwartet, dennoch
fuhlen sie sich ausreichend informiert.

= ,Wenn man gut belesen ist, ist das gut. Ist in Ordnung, aber .. ich kenn einige die Probleme damit
hatten, weil viele Fachausdriicke auch drin sind. Wenn man das nicht kennt, wei3 man nicht was
Hydro ist, was ist Hydro?“ (IP9)

= lch hab gesagt, ich lasse mich (iberraschen. Einfach da hingehen und mitmachen.” (IP8)

Wahrend der Befragung auf3ern Rehabilitanden/innen nicht nur den Wunsch mehr Informati-
onen im Allgemeinen zu erhalten, sondern auch zu einem friiheren Zeitpunkt informiert zu
werden. Die befragten Rehabilitanden/innen wiinschen sich mehr individuelle Informationen
hinsichtlich ihrer Erkrankung, des Rehabilitationsaufenthaltes, der angebotenen Therapien
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und der Freizeitmdglichkeiten wahrend des Aufenthaltes. Darliber hinaus hatte der Grofteil
der Befragten Informationen vor dem Rehabilitationsaufenthalt bevorzugt.

= ,Ja, dass die einzelnen vielleicht Anwendungen wie man da reinschreibt auch in Klammern rein-
schreibt, was es ist.” (IP9)

Vorbereitung auf die Rehabilitation

Mit der ,Vorbereitung auf die Rehabilitation“ hat der GroR3teil der Befragten, das Packen von
Kleidung verbunden. Aus diesem Grund haben sich die meisten gut vorbereitet gefuhlt. Eini-
ge Rehabilitanden/innen hatten sich gewlnscht, besser vom Uberweisenden Arzt informiert
und vorbereitet zu werden. Ein Rehabilitand berichtet davon, dass er sich selbst durch Infor-
mationen im Internet auf den bevorstehenden Rehabilitationsaufenthalt vorbereitet hat.

= ,Doch, ich habe mich informiert, wo die Antrédge jetzt kamen, habe ich im Internet dann Klinik und
was es da fiir Geréate gibt und was ich machen muss und was fiir mich geeignet ist.” (IP3)

Schwierigkeiten vor der Rehabilitation

Schwierigkeiten vor dem Antritt der Rehabilitation hatten hingegen nur wenige Rehabilitan-
den/innen. Die Schwierigkeiten beziehen sich dabei meistens auf den Uberweisenden Arzt
bzw. auf die Uiberweisende Arztin oder auf Probleme mit der Arbeitsstelle. Einige Rehabili-
tanden/innen berichten davon, dass ihnen unterstellt wurde, arbeitsunwillig zu sein. Dartber
hinaus kénnen temporéare finanzielle Ausfalle, bedingt durch den Rehabilitationsaufenthalt,
auch zu interfamilidren Problemen fiihren.

= ,lch denke, die meisten, ich habe das so gefiihlt, also gemerkt, dass sie dachten, ich bin jemand
der nicht arbeiten mdchte, sondern irgendwie so Kur-Zeit haben méchte.“ (IP3)

=> ,lch hatte ein paar Schwierigkeiten mit meiner Arbeitsstelle.” (IP6)

= ,[..] kamen finanzielle Probleme dazu [..] ich muss sagen indem Punkt, wenn man finanziell nicht
gut ist, kann man auch nicht klar denken.* (IP3)

3.2.2.2 Ergebnisse aus SH

Grund der Antragstellung und Motivation zur Rehabilitation

Von den Rehabilitanden/innen wurden sehr unterschiedliche Grinde fur die Antragstellung
angegeben. Neben Antragsgriinden aufgrund eines Herzinfarktes, eines Bandscheibenvor-
falls, eines Asthma bronchiale, eines Arbeitsunfalls, einer Knie-Operation sowie einer dop-
pelten Bypass-Operation wurden Riickenschmerzen als haufigster Grund benannt. Ebenfalls
wurde als Grund fur die Antragstellung die Unzufriedenheit mit der ambulanten Versorgung
angefuhrt. Diesbeziglich wurde insbesondere der Wunsch nach mehr arztlicher Betreuung
und mehr Zeit mit den behandelnden Arzten/innen geauRert.

= ,Und ich wollte mich doch, ja, dass Arzte sich mehr Zeit nehmen. Vor allem darum ging es mir.
Und dass man, dass ich die Mdglichkeit habe, quasi intensiver untersucht zu werden. Von ja, sa-
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gen wir, von Arzten, die sich wirklich Zeit nehmen. Weil vor Ort, ich habe, wegen meinem Riicken-
leiden, sagen wir, war ich bei mehreren Arzten. Und egal wo ich da war, die haben sich relativ
wenig Zeit genommen. Man hat sich so wie eine Ware, oder wie im Flie3band war das. Und dann
habe ich mich fiir eine Reha entschlossen.” (TO_Herr A)

Die Idee zur Antragstellung ging von verschiedenen Personen bzw. Institutionen aus. Be-
nannt wurde hauptsachlich der/die behandelnde Arzt/Arztin, aber auch die Krankenkasse,
der Arbeitgeber, Sozialberater und Bekannte. Vereinzelt wurden auch Antrage aus Eigenini-
tiative gestellt.

=>» ,Die Initiative kam von mir auf jeden Fall.” (TO_Herr A)

Einige befragte Rehabilitanden/innen auf3erten nachdrucklich Kritik, dass die Antragstellung
vom behandelnden Arzt gezwungenermalien erfolgte. Die Motivation zur Rehabilitationsteil-
nahme war bei diesen Personen eher geringfligig ausgepragt.

= ,[.] mein Arzt hat gesagt, dass ich in Reha benutzen kdnnen. Habe ich immer sieben Monate
verschoben, weil wollte ich gar nicht. Und danach, die Arzt hat mich so richtig genervt. [..] und
dann habe ich mir gesagt, na gut. Das wird, beruhigt wird es. Gehe einmal hin und besuche ich
da.” (TO_Herr B)

= ,Orthopdde hat da gesagt: ‘du musst dahin gehen’. Und deswegen bin ich hier.“ (TO_Herr C)

Die Antragstellung wurde von der Mehrheit der Befragten als eher unkompliziert und rei-
bungslos erlebt.

= ,Die ging lberraschenderweise flott und unkompliziert, ehrlich gesagt.” (TO_Herr A)

Dennoch wurden von einigen Rehabilitanden/innen Schwierigkeiten bei der Beantragung
eingeraumt. Die Bearbeitung des Rehabilitationsantrags wurde vereinzelt als sehr zeitauf-
wandig und die Formulare als zu umfangreich wahrgenommen. Zudem &auf3erte ein Befrag-
ter, dass der Antrag ohne Unterstiitzung nicht zu bearbeiten gewesen ware. Auch mit Unter-
stlitzung wurde das Antragsverfahren teilweise als zu aufwandig erlebt.

= ,[.] Naja, war viele Sache unnétig, was da gefragt wurde. Beispiel, ich musste viel Papierkram
erledigen [..].“ (TO_Herr M)

= ,[..] da muss man schon jemanden haben, der jemanden hilft. Als Auslanderin alleine schafft man
das nicht. Ich bin ja zu einer Beratungsstelle gegangen und habe mich das helfen lassen.
Manchmal, manche Sachen versteht man ja nicht, was das bedeutet [..]. Also Hilfe brauchte man
schon fiir den Antrag, alleine ist das schon zu schwer gewesen.” (TO_Frau K)

Weitere Schwierigkeiten, die von den befragten Rehabilitanden/innen bei der Antragstellung
geschildert wurden, beziehen sich auf die schlechte Erreichbarkeit der DRV-Servicestellen,
die Termin- und Klinikfestlegung durch die DRV ohne Einbezug des Antragstellers, die Mit-
nahme von Kindern sowie das Widerspruchsverfahren nach Ablehnung eines Antrags.

= ,lch weil3, wenn ich jetzt ein bisschen zurtickdenke, dass die Deutsche Rentenversicherung sehr
schwer erreichbar war, [..]. Wenn man eine Frage hatte oder so. Man kam an die Warteschleife,
zwanzig Minuten oder so und keiner ging ran oder es kam direkt auf besetz. Man musste echt
Gliick haben, sage ich mal, die zu erreichen.” (TO_Herr A)
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= ,lch wollte ja, eine andere Einrichtung haben. Ein anderen Standort und da musste ich, echt
kdmpfen [..].“ (TO_Herr A)
= ,Also es war ja ganz am Anfang so dass ich den Reha Antrag gestellt habe mit Brief, dass ich

zwei Kinder habe, alleinerziehend bin etc., etc. Und dann musste ich ja einen Widerspruch einle-
gen, weil die ja die Reha nur fiir mich genehmigt haben [..].“ (TO_Frau F)

Unterstitzung bei der Antragstellung

Unterstitzung bei der Antragstellung erhielten die befragten Rehabilitanden/innen vor allem
durch ihre/n behandelnde/n Arzt/Arztin. Dariiber hinaus wurden die Antragsteller bei der Be-
arbeitung der Antragsformulare tberwiegend von der Familie und Freunden untersttitzt.

= ,Also meine Arztin hat auch natiirlich mir dabei geholfen. Sage ich mal, allein die Krankenakte,
glaube ich, zu sammeln bzw. die ganzen Befunde.” (TO_Herr A)

= ,[..] Ich habe angerufen und Sie ist gekommen. Sie ist meine Tochter. Sie hat es gelesen und
ausgeflllt. Mich gefragt, sollen wir das so machen. Ich habe ok gesagt. Wir beide haben es zu-
sammen ausgefiillt [..].“ (TO_Frau H)

Von einigen Patienten/innen wurden aufgrund begrenzter Sprachkenntnisse Servicestellen
zur Bearbeitung des Antrages in Anspruch genommen.

= ,lch konnte das nicht selber ausfillen. Ich war im Schreibbiro, hab ich mir schreiben lassen. Die
haben mir geholfen. Ausgefiillt.“ (TO_Herr E)

»Ich bin dann, ich bin ja selber hier, ich leb ja schon 40 Jahre hier. Aber ich kann, ich lese man-
ches und manches verstehe ich nicht, nicht alle, nicht so und dann bin ich zu einer Beratungsstel-
le gegangen, es gibt ja bei uns im Dorf. [..] und die hat mir geholfen.” (TO_Frau K)

Um die Antragstellung einfacher fir Patienten/innen zu gestalten, wurden verschiedene Vor-
schlage von den Befragten geauliert. Angeregt wurde die gemeinsame Klinikauswahl mit
dem Kostentrager sowie die gemeinsame Abstimmung des Termins fur die Durchfiihrung der
Malnahme. Dariiber hinaus wurde ein direkter und kurzfristig zu erreichender Ansprechpart-
ner/in auf Kostentragerseite als wiinschenswert beschrieben.

= ,Vielleicht, dass man mit dem Tréger, generell zusammen aussucht, was das Beste flir einen ist,
welche Rehaklinik. [..] Also, erst mal, dass man gemeinsam erst einmal einen Termin aussucht
und gemeinsam auch eine Einrichtung wéhit.“ (TO_Herr A)

= [.] es ist immer schén, sage ich mal, eine Ansprechpartnerin zu haben, mit der man gleich kom-
munizieren kann. Das war so was, wenn ich mich jetzt zuriickerinnere, wo ich sage, einen An-
sprechpartner oder der direkt erreichbar ist.“ (TO_Herr A)

Im Hinblick auf vorhandene Sprachbarrieren wurde von einer Teilnehmerin angeregt, An-
tragsformulare in verschiedenen Sprachen vorzuhalten. Dartber hinaus wurde der Wunsch
nach verstandlicheren und kirzeren Antragsformularen beschrieben. Auch der Einbezug von
Personen, die bei Ubersetzungen und Fragen beiseite stehen, wurde als sinnvoll erachtet.

“

= ,Diesen Papierkram sollte man bisschen verstédndlicher machen, wenig wie méglich Fragen [..].
(TO_Herr M)
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= [..] auch tiirkisch, oder je nachdem, kurdisch, syrische Formulare in der Schriftform einfach zu
haben.” (TO_Frau F)

= Esistimmer gut, dass es jemand [..] dann auch bisschen libersetzt.” (TO_Frau K)

Informiertheit Uber die Rehabilitation

Die Mehrheit der befragten Teilnehmer/innen gab an, dass ihnen die Rehabilitation nur vom
Horensagen z. B. Uber Familienangehdrige oder Freunde bekannt sei. Zwei Rehabilitan-
den/innen hatten bis zu ihrer Antragstellung keine Kenntnis tber rehabilitative MaRnhahmen.
Eine befragte Patientin mit offensichtlicher Sprachbarriere wies im Rahmen des Interviews
darauf hin, dass ihr der Begriff ,Rehabilitation” nicht bekannt sei.

AusschlieBlich Patienten/innen, die bereits Rehabilitationserfahrungen gemacht hatten,
schilderten eine ausreichende Informiertheit Gber die Inhalte und den Ablauf der Mal3hahme.

= ,lch hatte gar keine Erfahrung mit Reha. Ich hatte nur mal von Bekannten gehért, dass man das
alle 4 Jahre einmal beantragen kann.“ (TO_Herr 1)

= ,[..] Was heif3t das? Das verstehe ich nicht. Dieses Wort, was du gesagt hast. [..] Ich habe nicht
verstanden, was das ist.”“ (TO_Frau H)

Nur wenige Patienten/innen berichteten, vorab z. B. von ihrem Arzt/ihrer Arztin Gber die
MaRnahme informiert worden zu sein. Ein Patient &u3erte zudem, dass er nicht wisse, wa-
rum er an einer Rehabilitation teilnimmt.

= ,Es war gar keine Information. Informationen (iber die Reha gab es nicht, [..].“ (TO_Frau G)

= ,Ne. Warum bin ich hier, das weil3 ich auch nicht.” (TO_Herr C)

Informationsquellen

Ein Grof3teil der Befragten berichtete, sich iber Familienmitglieder, Bekannte oder Kollegen,
die bereits Rehabilitationserfahrung haben, informiert zu haben. Ebenso das Internet wurde
von einigen Rehabilitanden/innen als Informationsquelle genutzt.

= ,Meine Mutter war in Reha. Und da, ja Bekannte waren auch in Reha. Daher wusste ich schon
was eine Reha oder eine Kur ist.* (TO_Herr )

= ,lch habe mich im Internet eine bisschen informiert, da war es natiirlich etwas mager geschildert
[.].“(TO_HerrL)

Vereinzelt schilderten die interviewten Patienten/innen, dass sie sich vor Antritt der Rehabili-
tation gar nicht informiert und erst in der Rehabilitationseinrichtung Informationen uber die
Inhalte und den Ablauf der MaBhahme erhalten hétten. Einige Patienten/innen erwarteten
zudem, dass sie wahrend der Rehabilitation ausfuhrlich informiert werden wirden.

= ,Ja, und hier hab ich heute angefangen, weild ich nicht was kommt.“ (TO_Herr C)

= ,Aber ich habe gesagt, wenn ich hier komme die werden mich informieren.” (TO_Herr E)
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Verstandlichkeit von Informationen

Hinsichtlich der Verstandlichkeit von Informationen waren die Befragten unterschiedlicher
Meinung. Wahrend einige Befragte die im Internet gefundenen oder vom Arzt erhaltenen
Informationen als verstandlich beschrieben, wurden insbesondere von Patienten/innen mit
Sprachbarriere die Informationen als nicht verstandlich eingestuft. Der Umfang an zur Verfi-
gung gestellten Informationen wurde von der Mehrheit der Befragten als ausreichend bewer-
tet.

= ,Wie gesagt, in meinem Falle, mir persdnlich hat das ausgereicht. Ich brauch da nicht sehr viel.
Ich bin jetzt nicht der Mensch der jetzt da grol3artig so Nachforschungen betreibt. Ich frag dann
einfach ein, zwei, drei Leute, wenn die sagen: ,das ist gut’, dann ist das in Ordnung. Dann probie-
re ich das.” (TO_Herr |)

= ,Ja, ich hab da gelesen, dass muss schon jemand. Da muss schon jemand fiir sie das schon, fiir
sie mitlesen. Und, und das ihnen erkléren [..].“ (TO_Frau K)

Vereinzelt wurde dennoch der Wunsch nach mehr Informationen gedul3ert. Hierbei wurden
insbesondere Wiinsche nach speziellen Informationen wie dem Wunsch- und Wahlrecht be-
schrieben. Daruber hinaus wiinschte sich ein Teil der Befragten eine generelle Aufklarung
Uber existierende MalBhahmen wie die medizinische Rehabilitation. Die Aufklarung solle da-
bei in erster Linie mundlich erfolgen.

= ,Ja, das man mir vorher gesagt hétte, dass ich sofort ein Wunsch habe.” (TO_Frau K)

= Es sind viele Leute, die das nicht wissen, dass man diese Leute, wie sagt man da aufklart.“
(T1_Frau K)

= _Miindlich. Miindlich und im Nachhinein. Also Ansprache und im Nachhinein eine Information.”
(TO_Herr L)

Vorbereitung auf die Rehabilitation

Die Mehrheit der befragten Rehabilitanden/innen fihlte sich auf die Rehabilitation nicht vor-
bereitet bzw. gab an, keine Vorbereitung erhalten zu haben.

= ,Esgab ja keine Vorbereitung.” (TO_Frau G)
= ,Also Vorbereitung hatte ich jetzt nicht.“ (TO_Herr L)

Die Teilnahme an der Rehabilitation wurde bei allen interviewten Rehabilitanden/innen vom
Umfeld (Familie, Freunde, Arzt, Arbeitgeber) unterstitzt. Im Vorfeld hatten sich die Befragten
keine weitere Unterstlitzung z.B. durch ihre Angehdrigen gewiinscht.

= ,Also die Familie hat alles mitgemacht.” (TO_Frau G)

= ,Arbeitgeber hat natiirlich auch mitgeholfen und Familie auch [..].“ (TO_Herr M)

Schwierigkeiten vor der Reha

Personliche, berufliche oder soziale Schwierigkeiten hinsichtlich der Inanspruchnahme einer
medizinischen Rehabilitation wurden von den Befragten nicht erlebt. Ausschliefilich eine Pa-
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tientin mit einer zu pflegenden Angehérigen und eine Patientin, die sich um die Mehrbelas-
tung ihrer Familie wahrend ihrer Abwesenheit sorgte, gaben Bedenken an.

= ,Nein, auch nicht. Uberraschenderweise auch nicht. Also héngt sicherlich auch mit dem Job, mit
der Konstellation, was bei uns in der Firma passiert ist. Ich sage mal, so etwas ist total unkompli-
ziert.” (TO_Herr A)

= ,lch habe zu Hause eine kranke Schwester. [..] Weil ich krank bin, kann ich die Pflegedings nicht
auf mich nehmen.” (TO_Frau H)

= ,lch hatte jetzt vor kurzem, bevor ich hier kam auch schlechtes Gewissen, weil mein Mann, wir
haben Mehrfamilienhaus und da waren die Maler und dann hat er gesagt: ,Oh, musst du mich jetzt
alleine lassen?‘ Dann kriegt man schon schlechtes Gewissen [..].“ (TO_Frau K)

3.2.3 Subjektive Erwartungen, Rehabilitationsziele

3.2.3.1 Ergebnisse aus NRW

Erwartungen an die Rehabilitation

Der Grofteil der befragten Rehabilitanden/innen gab im Rahmen der ersten Befragung an,
vor allem Erholung und eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation zu erwarten. Ein
weiterer haufig genannter Punkt ist die Schmerzlinderung und der bessere Umgang mit der
Erkrankung. Einige Rehabilitanden/innen erwarten Schmerzfreiheit und die Erhohung der
Arbeitsleistung durch die Rehabilitationsmafinahme.

= Energie tanken, natiirlich besser fiihlen.” (TO_IP5)
= ,Ja, mit wenig Schmerzen nach Hause gehen. Ich méchte weiter arbeiten.” (TO_IP8)

= ,Also ich weil3, dass das Knie nie wieder besser wird. Wir kdnnen nur versuchen die Schmerzen
zu verringern.” (TO_IP3)

Erwartungen an die Behandlungen und Seminare

Die Erwartungen hinsichtlich der Behandlungen sind von Rehabilitand/in zu Rehabilitand/in
sehr unterschiedlich. Ein Punkt, der vergleichsweise héaufig genannt wird, ist der Wunsch
nach individueller Behandlung und Betreuung. Die Rehabilitanden/innen erwarten bzw. er-
hoffen sich vor allem wahrend der zweiten Befragung, dass bei Einzelbehandlung und -
therapie verstarkt individuell auf ihre Erkrankung eingegangen wird. Auch erwarten die be-
fragten Rehabilitanden/innen, den dauerhaften Umgang mit ihrer Erkrankung zu lernen.

= .. dass die bisschen spezieller auf die Person zugehen.” (TO_IP10)

= ,lch erwarte, dass man auf den Patienten auch ein bisschen individuell eingeht.. weil diese Grup-
pentherapien finde ich zu grof3. Ja.. da kann man auch, sag ich mal, die Therapeuten kénnen
nicht auf jeden einzelnen eingehen, das ist mehr so eine Massenabfertigung. Finde ich unpas-
send.” (T1_IP9)
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= ,Ja, hauptséchlich wegen meinem Riicken erwarte ich, dass sie da mir bestimmte Ubungseinhei-
ten da richtig zeigen, dass ich das, der Arzt in der Uni hat gesagt.. ,Sie werden da bestimmte
Ubungen anlernen und das missen Sie jeden Tag machen, jeden Tag““ (T0_IP10)

Erwartungen an die Rehabilitationseinrichtung

Hinsichtlich der Rehabilitationseinrichtung ist den Rehabilitanden/innen wahrend der Befra-
gungen am wichtigsten, dass die Raumlichkeiten sauber sind. Je nach Einrichtung wirden
sich die befragten Rehabilitanden/innen bei einer weiteren RehabilitationsmalRnahme eine
etwas modernere Einrichtung winschen.

= Einrichtung, da sollte einmal die Zimmer sauber sein.” (TO_IP9)

= ,Bisschen moderner ist vielleicht dann schéner.” (T2_IP5)

Erwartungen an die Behandelnden und die Betreuung

Auch die Erwartungen der Rehabilitanden/innen an die Behandelnden und die Betreuung
sind sehr unterschiedlich. Haufig wurde genannt, dass die Rehabilitanden/innen von den
Behandelnden ernst genommen werden mdéchten. Einfihlsamkeit, Freundlichkeit, ein offener
und ehrlicher Umgang sowie individuelle Betreuung sind weitere Punkte, die von den Reha-
bilitanden/innen geauf3ert werden. Die Erwartungen der Rehabilitanden/innen hinsichtlich der
Behandelnden und der Betreuung hat sich im Laufe der drei Befragungen nicht geéndert.

= Ein bisschen Freundlichkeit.” (TO_IP10)

.Ja, sie sollten aufmerksam sein [..] sie sollten in allen Dingen unterstiitzen.” (TO_IP4)

>
=>» ,..dass sie mich auch vernlinftig auch untersuchen.” (TO_IP8)
>

,Einen offenen so. .. Das man offen und ehrlich sprechen kann, bzw. .. ja sich verstehen kann.*
(T2_IP5)

Erwartungen an den Rehabilitationserfolg

Einige Rehabilitanden/innen haben wéahrend der ersten Befragung hohe Erwartungen hin-
sichtlich des Rehabilitationserfolgs und erhoffen sich eine vollstdndige Genesung. Es gibt
aber auch Rehabilitanden/innen, die bereits mit einem Misserfolg rechnen.

= Ich muss ehrlich sagen, ich habe da wenig Hoffnung.” (TO_IP3)

Erwartungen an die Verpflegung

Den befragten Rehabilitanden/innen ist wichtig, dass auf ihre individuellen Winsche bei der
Verpflegung eingegangen wird. Ein haufig genannter Punkt ist die umfassende Informierung
Uber Inhaltsstoffe. Fir muslimische Rehabilitanden/innen ist insbesondere eine Verpflegung
ohne Schweinefleisch von grof3er Bedeutung.

= ,Die Aufklarung ist wichtig, Aufklarung, also dass auch mag es in der Kantine sein jetzt fir Mos-
lems, es gibt ja Deutsche und es gibt Moslems halt, so dieses Essen-Trennen ohne Schweine-
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fleisch fur Moslems, gibt es auch Leute wie ich, ich esse keinen Fisch, also sowas ist mir sehr
wichtig.” (TO_IP5)

Erwartungen an die Freizeitaktivitaten

Erwartungen an die Freizeitaktivitdten haben die befragten Rehabilitanden/innen zu Beginn
ihrer Reha-MalRnahme Uberhaupt nicht. Erst im weiteren Verlauf der Behandlung und nach
der Rehabilitation, &uRern die Rehabilitanden/innen den Wunsch nach mehr Mdglichkeiten,
ihre Freizeit besser zu gestalten. Auf die angebotenen Freizeitaktivititen musste laut den
Aussagen der Befragten zufolge zu Beginn der Rehabilitation besser aufmerksam gemacht
werden.

Erfullung der Erwartungen

Die meisten Rehabilitanden/innen haben die Frage am Ende der Reha, ob sie ihre Erwartun-
gen als erflllt ansehen, verneint. Dies wird von den Befragten haufig mit der unverénderten
gesundheitlichen Situation begriindet. Die Rehabilitanden/innen, deren Erwartungen nicht
erfullt worden sind, haben haufig mit einer deutlichen Verbesserung der gesundheitlichen
Lage und einer Linderung ihrer Schmerzen gerechnet.

= ,Es hat sich nichts verdndert.” (T1_IP4)
= ,Wurden Ihre Erwartungen erfillt? (IF) -,100% nein.“ (T1_IP10)

= ,Nein, nein was Schmerzen angeht wurde nicht, im Gegenteil also ich hab momentan mehr
Schmerzen.” (T1_IP9)

Einzelne Rehabilitanden/innen berichten wiederum, dass ihre Erwartungen erflllt seien. Bei
einigen Rehabilitanden/innen wurde im Rahmen der Gesprache mit Behandelnden geklart,
mit welchen Fortschritten gerechnet werden kann. Diese Rehabilitanden/innen sehen ihre
Erwartungen auch eher erflllt, als Rehabilitanden/innen, bei denen es keine Besprechung
der Erwartungen und Ziele gab.

= ,Meine Erwartungen wurden noch ubertroffen. Ich habe mit so viel Aufmerksamkeit nicht gerech-
net.“ (T1_IP1)

= ,Ja, die Schmerzen kriegst du nicht weg, das wusste ich schon von Anfang an schon, dass ich die
Schmerzen alle nicht wegkriege.” (T1_IP8)

Ahnliche Aussagen treffen die Rehabilitanden/innen auch wahrend der Befragung im Zeit-
raum nach der Rehabilitationsmalinahme. Haufig fihlen sich die Rehabilitanden/innen zwar
erholt, allerdings werden die Erwartungen an eine gesundheitliche Verbesserung nicht erfillt.

= ,Ja, Erholung hatte ich schon [..] Ich konnte abschalten, ich konnte sag ich mal, bisschen Ruhe in
mein Leben einkehren lassen. Das war das positive an der Geschichte, aber rein korperlich war
das nichts.” (T2_IP9)
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Unterstltzende/Foérdernde und hemmende Faktoren

Auf die Frage, welche Faktoren die Rehabilitanden/innen bei der Erfillung ihrer Erwartungen
unterstltzt haben, gaben sie vor allem die Betreuung durch die Behandelnden an. Darlber
hinaus wurden haufig die korperliche Betatigung oder einzelne rehabilitative Angebote auf-
gezahlt.

= ,Tja.. ich sag mal von den Arzten, dass die da bisschen mir helfen dabei.“ (T1_IP10)
= ,Ja, das man sich dem Kérper bisschen was tut.“ (T1_IP8)

Wahrend der Befragungen gaben Rehabilitanden/innen héufig an, dass Gruppentherapien
ihrer Meinung nach nicht immer sinnvoll organisiert werden. So werden Rehabilitanden/innen
mit verschiedenen Erkrankungen aus unterschiedlichen Indikationsabteilungen der Klinik in
den gleichen Gruppentherapien behandelt.

= ,Alles so.. Leute in einen Raum gestellt und alle haben die gleichen Ubungen gemacht. Das kann
Jja nicht gut sein.” (T1_IP10)

Anpassung und Veranderung der Erwartungen

In den meisten Féllen haben sich die Erwartungen der Rehabilitanden/innen nicht verandert.
Einige Rehabilitanden/innen haben im Laufe des Rehabilitationsprozesses eingesehen, dass
ihre Erwartungen nicht erflllt werden und neue Erwartungen entwickelt bzw. ihre Erwartun-
gen selbststandig angepasst. Andere konnten wiederum wéahrend des Aufnahmegesprachs
gemeinsam mit Behandelnden diskutieren, welche Ziele realistisch sind und welche nicht.

= ,Also die Erwartungen hab ich hier nicht gesehen [..] weil diese Klinik ist spezialisiert auf alles.
Hier ist ja alles. Die Reha, die ich meinte, die war nur auf Skoliose spezialisiert. Hier sind ja
Krebskranke, hier sind alles.” (T1_IP10)

= Jetzt weill ich, dass meine Erwartungen nicht erfiillt werden.“ (T1_IP11)

Winsche zu Beginn der Rehabilitation

Den Rehabilitanden/innen ist es wahrend der Befragungen generell schwer gefallen, zwi-
schen Winschen und Zielen zu unterscheiden, dementsprechend wurden die Begriffe grofi3-
tenteils synonym verwendet. Wie auch bei den Erwartungen, haben die Rehabilitanden/innen
zum Grof3teil den Wunsch nach gesundheitlicher Verbesserung und Linderung ihrer
Schmerzen. Dariiber hinaus winschen sie sich, freundlich und einfilhlsam behandelt zu
werden.

= lch wiinsche mir, dass ich alleine laufen kann.” (TO_IP2)

= ,Also ich.. zundchst mal keinen Stress, bisschen den Kopf frei..erholt und vielleicht mit bisschen
weniger Schmerzen.” (TO_IP3)

Rehabilitationsziele

Wie auch bei den Erwartungen und Winschen, haben die Rehabilitanden/innen grofitenteils
das Ziel, eine gesundheitliche Verbesserung zu erreichen. Je nach Erkrankung und Indikati-
onsbereich haben die Rehabilitanden/innen teils auch sehr konkrete Ziele formuliert.
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= ,Genaues Ziel? Schmerz lindern und ein bisschen abschalten.” (TO_IP2)
= ,Mindestens Uber 20kg abnehmen und dann mal schauen, wie es mit dem Knie aussieht, ob ich
dann immer noch die Schmerzen habe oder nicht.“ (TO_IP3)

Einige Rehabilitanden/innen berichten davon, ihre personlichen Ziele mit den behandelnden
Arzten/innen besprochen zu haben. Andere haben davon berichtet, dass wahrend des Auf-
nahmegesprachs nicht tber Ziele gesprochen wurde bzw. nicht gesprochen werden konnte.

= ,Ja, er hat gesagt: ,Nichts wird sein wie vorher. Es wird Ilhnen besser gehen, Ihre Schmerzen wer-
den weggehen, natirlich wird das seine Zeit brauchen drei bis sechs Monate. Aber danach wer-
den Sie wieder vollstandig gesund sein’, hat er gesagt.“ (TO_IP1)

= ,Ja so kurz, vielleicht nicht so lange, ich habe halt angekreuzt, da habe ich auch gefragt: ,Was
meinen Sie damit?‘ und so, haben die mir dann erklart, dass man so und so, dann dies und das
ankreuzt, so intensiv wurde noch nicht gesprochen.” (TO_IP3)

»Viel hat sie nicht gesprochen, nein. Hat sie nicht gesprochen, sie spricht wenig.” (TO_IP8)

,Was wollen Sie mit dem [Arzt] reden? (lacht) Der mdchte ja nichts héren [..] Der hat mich auch
nicht gefragt also.. ich hétte, ich glaube auch nicht, dass er mich ausreden gelassen hétte.”
(TO_IP9)

v

Zielumsetzung

Wahrend der Befragungen gaben die Rehabilitanden/innen an, dass sie zum Erreichen ihrer
Ziele, die Vorgaben der Behandelnden und den Therapieplan befolgen miissen. Der Grof3teil
der Befragten ist sich dessen bewusst, dass sie fur die Umsetzung ihrer festgelegten Ziele
aktiv mitwirken mussen.

= ,Also ich mache erst mal hier mit, was sie mir vorschlagen.” (TO_IP3)

= ,Wovon das abhéngig ist? Bisschen von mir, bisschen von ihnen. Die miissen mir auch entgegen-
kommen, ich muss auch entgegenkommen, wir miissen uns gegenseitig helfen und dann missen
wir gucken, was daraus wird.“ (TO_IP3)

= ,Mitmachen bei allen Therapien.” (TO_IP18)

Erreichen der Ziele

Ahnlich wie bei den Erwartungen wurden die Ziele einiger Rehabilitanden/innen vollstandig
erflllt. Andere Rehabilitanden/innen berichten davon, dass ihre Ziele Gberhaupt nicht erreicht
wurden.

= Ja, ich fuhl mich wirklich gut, also nicht ausgelaugt, Energie getankt jetzt kann ich zuriick nach
Hause.” (T1_IP5)

= ,Nein, ich habe meine Ziele (iberhaupt nicht erreicht.” (TO_IP3)
Fordernde und hemmende Faktoren

Auf die Frage, was ihnen bei der Umsetzung ihrer Ziele geholfen hat, haben die Rehabilitan-
den/innen das eigene motivierte Mitwirken und die gute Betreuung durch die Behandelnden
angegeben.
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= ,Dass ich da mitgemacht habe [..] Wenn man keine Lust hat und das nicht mitmacht, dann pas-
siert nichts, also die Lust muss schon da sein, man muss schon wollen.” (T1_IP5)

=> ,..dass ich mutig war und Selbstvertrauen hatte [..] dass ich einen guten Arzt hatte.” (T1_IP1)

Wie auch bei den Erwartungen, kritisieren die Rehabilitanden/innen auch in Bezug auf die
Erfullung der Ziele die breitgefacherte Spezialisierung der Einrichtungen.

= lch halte von der Art der Therapien hier wenig. Weil es ist eine Massenabfertigung und man geht
nicht auf den Patienten direkt ein [..] Es ist wie in einer Arztpraxis, der ndchste bitte, der nachste
bitte.” (T1_IP9)

3.2.3.2 Ergebnisse aus SH

Erwartungen an die Rehabilitation

Die vorrangige Erwartung der Rehabilitanden/innen an die Manahme bestand in der Erlan-
gung einer Schmerzfreiheit. Neben dieser Hoffnung aul3erte ein Grol3teil der befragten Pati-
enten/innen die Erwartung wahrend der Rehabilitation zur Ruhe zu kommen und Zeit zum
Abschalten zu finden. Eine weitere Erwartung, die nur von wenigen Befragten beschrieben
wurde, bezieht sich auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

= ,Ja, dass ich wieder arbeitsfdhig bin. Ja, ohne Probleme. Schmerzfrei natirlich. [..]* (TO_Herr A)

“

= ,Also schmerzfrei, das war mir ganz arg wichtig, dass einfach diese Schmerzen weg sind.
(T2_Frau F)

= ,Dass ich mich erhole. Dass ich mich fit fiihle [..].“ (TO_Herr L)

Darlber hinaus erwarteten viele der Teilnehmer von der RehabilitationsmalRnahme eine
Verbesserung ihres Gesundheitszustandes. Diesbeziiglich wurde von den meisten Befragten
die allgemeine Erwartung ,gesund zu werden® formuliert.

= ,lch habe keine Erwartungen. Ich méchte gesund werden, andere Erwartungen habe ich nicht.”
(TO_Frau H)

Ein Teil der Rehabilitanden/innen auf3erte, dass sie ohne grol3e Erwartungen zur Rehabilita-
tion gekommen sei.

= ,Erwartungen hatte ich jetzt nicht [..].“ (TO_Herr L)

Erwartungen an den Rehabilitationserfolg

Die Erwartungen an den Erfolg der Rehabilitation waren bei der Mehrzahl der Rehabilitan-
den/innen zu Beginn der Rehabilitation eher gering. Teilweise gaben die Befragten an, dass
sie keine Erwartungen an den Rehabilitationserfolg hatten. Nur wenige Teilnehmer &ulRerten
die Hoffnung, ihre Ziele wahrend der Rehabilitation erreichen zu kénnen. Von einer Rehabili-
tandin wurde zudem bemerkt, dass die Rehabilitation nur bei einer aktiven Beteiligung erfolg-
reich verlauft.

= Also, ich nehme alles mit, was ich kriegen kann. Und was ich erwarte, werde ich nicht erreichen.”
(TO_Frau G)
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»In drei Wochen, ob ich gesund werden kann, weil ich nicht.“ (TO_Herr E)

v

LAIso das, das hilft mir bestimmt, diese die Reha.” (TO_Herr L)

= [..] ich denke, wenn man alles mitmacht und nicht die Reha abbricht, wird sich da schon was, wird
sich schon erfolgreich in beiden Seiten. Man wird dann ruhiger, gesundheitlich wird es gut und ich
denke schon, dass das Vorteile hat. [..] wo diese Person von Anfang an sagt, das ist nichts fir
mich, hier will ich nicht und so, wenn man nur so eine Einstellung hat, dann ist es auch dann.*”
(TO_Frau K)

Erwartungen an die Behandlungen

Die Erwartungen an die Behandlungen fielen sehr unterschiedlich aus. Wahrend einige Pati-
enten/innen sehr konkrete Therapieerwartungen wie Krankengymnastik und Massagen &au-
Rerten, erhoffte sich ein Teil der Patienten/innen zu Beginn der Rehabilitation eine umfang-
reichere diagnostische Aufklarung, eine starkere Fokussierung auf die medikamentodse The-
rapie und eine intensive arztliche Betreuung wahrend der Rehabilitation. Einige wenige Be-
fragte gaben an, keine speziellen Erwartungen an die Behandlung zu haben.

= ,Dass man genau schaut auf den Kérper. Weil der ist doch immer individuell. Und man muss ge-
nau schauen was. Sicherlich hangt es auch von mir selber, genau zu gucken, zu beobachten.
Aber ich glaube, durch fachkundige Arzte oder Physiotherapeuten, erhoffe ich mir viel. Also, was
das angeht.” (TO_Herr A)

= ,Dass die Diagnostik auf jeden Fall halt gemacht wird. Also so, das was man sagt, wenn man
dann wirklich Schmerzen hat, dass das auch klar aufgenommen wird und dann aufgeschrieben
wird. Das Diagnostische halt, sag ich jetzt mal. Aber das ist ja Grundvoraussetzung.” (TO_Frau F)

= ,lch dachte z.B. kriegst du z.B. wie Spritze und was ist fiir dich gut, was hilft dir und Medikamen-
te.“ (TO_Herr C)

= ,lch hab so gedenkt, ich hab gesagt bestimmt wird das gut und jede Tag Arztkontrolle und das
und das und das. [..] Ich hab gesagt bestimmt ich bin dahin und jede Tag z.B. macht der Bilder
z.B. Arzt, Orthopéade und das und das [..] Ich will nur erst mal nur Arzte hier und sonst etwas nein.
Arzt muss helfen.” (TO_Herr C)

= Erwartung hatte ich jetzt (iberhaupt nicht, weil ich nicht wusste wie das ablduft.“ (TO_Herr L)

Erwartungen an die Behandelnden und Betreuung

Generelle Erwartungen, die die Mehrheit der Befragten hinsichtlich der Betreuung durch die
Behandelnden aul3erten, umfassen Eigenschaften wie Freundlichkeit, Hilfsbereitschaft, Ehr-
lichkeit und Respekt. Dartiber hinaus erwartete ein Teil der Rehabilitanden/innen zu Beginn
der Rehabilitation, dass die Behandelnden die geschilderten Probleme wahr- und ernstneh-
men und ihnen bewusst zuhdren.

= Also natiirlich, sollen die fair sein, ehrlich, freundlich. Was man halt erwartet, von Arzten und
Pflegepersonal.” (TO_Herr A)

= ,Die sollen mich ernst nehmen und auf mich drauf achten. Dass es. Mir ist ganz wichtig.” (TO_Frau
D)
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= lch als Patient erwarte nur bisschen Respekt, mehr erwarte ich nicht. Respekt, also Respekt, als
Mensch zu sehen. [..].“ (TO_Herr M)

= LAuf jeden Fall das Zuhéren, dieses aktive Zuhérern und nicht jeden so, ich denke man kommt
halt wirklich, wenn man dann drei3ig Jahre oder je nachdem wie lang man in diesem Bereich ar-
beitet: ,ach ja und schon wieder’ und gleiche Kategorie oder so, sondern wirklich auch zu gucken,
ja was ist bei dem jetzt anders, bei dem Patienten, oder ja, einfach dieses bewusste Zuhérern und
bewusstes wahrnehmen von dem Patienten.” (TO_Frau F)

Erwartungen an die Rehabilitationseinrichtung

Die Vorstellung beziglich der Unterbringung wahrend der Rehabilitation stellte sich ebenfalls
sehr unterschiedlich zu Beginn der Rehabilitation dar. Die Erwartungshaltungen bewegten
sich dabei von einer Ausstattung vergleichbar mit einem Hotelzimmer mit eigener Einbauk-
che und Kuhlschrank bis hin zu einer Ausstattung vergleichbar einer Unterbringung im Kran-
kenhaus.

Erfallung der Erwartungen

Bei etwa der Halfte der befragten Rehabilitanden/innen wurden die Erwartungen an den Re-
habilitationsaufenthalt erflillt. Diese berichteten die Erreichung bzw. die teilweise Erreichung
ihrer vorgenommenen Ziele. Die andere Halfte gab am Ende der Rehabilitation an, dass ihre
Erwartungen an die Rehabilitation nicht erfiillt wurden. Hierbei wurde jedoch von einem Pati-
enten eingerdumt, dass die Erwartungen an die Rehabilitation zu Beginn moglicherweise zu
hoch gewesen seien. Eine Rehabilitandin wies zudem auf eine Verschlechterung ihres Zu-
standes hin.

= ,Die Erwartungen, auf jeden Fall Gesundheit, schmerzfrei, Erholung, Motivation und die habe ich
eigentlich auch, die habe ich eigentlich auch erreicht.“ (T1_Herr L)

= ,Das Zentrale flir mich war natlirlich, dass der Schmerz weg geht. In dem Sinne, dass ich auch
wieder heben kann, mehr als zehn Kilo und sitzen kann. Und die zentralen sind leider fir mich
halt, haben nicht zum Erfolg gefiihrt, so dass ich immer noch Probleme beim Sitzen habe und im-
mer noch nichts heben kann, vor alledem.” (T1_Herr A)

= [..] Ich weil nicht, dass ist vielleicht, dass ich zu hohe Erwartungen habe [..].“ (T1_Herr A)
= ,Das hat gar nicht gedndert, das ist noch schlimmer geworden.” (T1_Frau D)

Rehabilitanden/innen, deren Erwartungen nicht erfillt wurden, begriindeten dies insbesonde-
re mit der Therapiegestaltung und der &rztlichen Betreuung. Kritisiert wurden hierbei die be-
grenzten Inanspruchnahmemaglichkeiten von Einzeltherapien sowie die limitierten Arztkon-
takte wahrend der Rehabilitation.

= _[..] ich habe mir ein bisschen mehr vorgestellt, dass man mehr Anwendungen hat, intensivere
Betreuung vielleicht. Da fiihle ich mich noch nicht ganz abgeholt.” (TO_Herr A)

= ,lch, normalerweise ich hab bestimmt jede Woche zwei, drei Mal komme ich von der Arztkontrolle,
der macht Bilder, der wollte das auch machen, was los. Und das, ich habe immer so gedacht, ich
habe nicht gedacht nur wegen die Sport oder laufen oder schwimmen und das.“ (T1_Herr C)
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Fordernde und hemmende Faktoren

Als Faktoren, die dazu beigetragen haben, dass sich die Erwartungen erfullt haben, wurden
in erster Linie der Therapieplan, die Anwendungen und im speziellen die Physiotherapie be-
nannt. Aber auch erste Erfolge und Zielumsetzungen wurden als motivierende Faktoren an-
gegeben.

= ,Die Physiotherapie, vor allem, man denkt ja eine Physiotherapie ist wie eine Krankengymnastik
oder eine Massage, ich habe hier festgestellt, dass mit wenig Handgriffen der Korper einfach ent-
lastet wird und die Schmerzen zuriickgehen, mit ganz wenig Bewegungen, die aber sehr effektiv
sind.” (T1_Herr L)

= ,Also Sport und die Information, die man jetzt liber alle andere Sachen wie Stress, Essen und so
durch die Seminare, da hat man ja auch was im Kopf und dass man was in der Zukunft machen
soll, um gesund zu leben oder auf einige Sachen zu verzichten, wenn man gesund bleiben will.*
(T1_Herr N)

Als hemmender Faktor bei der Erfullung der Erwartungen wurde von einer Rehabilitandin die
begrenzte Zeit in der Rehabilitation genannt.

= ,Da fehlten mir die zwei Wochen.” (T2_Frau G)

Anpassung und Veranderung der Erwartungen

Einige Patienten/innen raumten am Ende der Rehabilitation ein, zu Beginn zu hohe Erwar-
tungen an den Erfolg der Rehabilitation gehabt zu haben. Diese aul3erten, dass sie ihre Er-
wartungen im Laufe der Rehabilitation angepasst und gesenkt hatten.

= _Nach der zweiten Woche, habe ich gemerkt, egal wie viel Sport ich mache oder welche Ubungen
ich mache, dieses Wirbelgleiten bleibt bestehen. Und, ich muss dann fur mich selber jetzt zuse-
hen, wie ich dann zu Hause die wichtigen Anwendungen, die ich hier gelernt habe, ja, anwende.
Und, um so quasi, schmerzlindernd kriegen zu kénnen.“ (T1_Herr A)

= ,Also angepasst ja, erwartet hétte ich, dass es noch weitergeht, weil ich meine, ich brauche es
jetzt eigentlich. [..].“ (T1_Frau G)

Winsche zu Beginn der Rehabilitation

Zu Beginn der Rehabilitation wurden sehr unterschiedliche Wiinsche von den Rehabilitan-
den/innen geédulRert. Die Wiinsche bezogen sich dabei in erster Linie auf die Betreuung von
arztlicher Seite sowie auf Ansatze das generelle Wohlbefinden wéhrend des Aufenthaltes zu
erhéhen. Mehrfach wurde diesbeziglich die Wichtigkeit einer umfassenden Menuauswahl
und einer guten Verpflegung thematisiert. Auch der Wunsch nach spezieller muslimischer
Kost wurde von einem Rehabilitand geaulert.

Ein Rehabilitand wiinschte sich mehr Austausch zwischen den Behandelnden. Ein weiterer
wuinschte sich in erster Linie die ausschlie3liche Betreuung durch &rztliches Personal. Auch
die gute Verstandigung mit Mitrehabilitanden/innen wurde als Wunsch gedulert.
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= ,Optimal, wére natlrlich, dass vielleicht. Ist vielleicht unrealistisch, aber dass auch der Arzt mit
mal in eine Einzelphysiotherapie Stunde kommt. Der Austausch zwischen Behandler und dem
Arzt, dass da, intensiv kommuniziert wird. [..] Also, das mal, mal so alle drei Parteien. Also, der
Patient, der Behandler, also der Physiotherapeut und der Arzt mal, auch mal sich austauschen.
Das wére auch wiinschenswert. Ich weil3 nicht, ob das natiirlich bei jedem méglich ist.“ (T1_Herr
A)

= ,Ich will nur erst mal nur Arzte hier und sonst etwas nein. Arzt muss helfen. Was kann ich machen
was das alles, so etwas.” (TO_Herr C)

= ,Das wiinsche ich mich, dass es eine schéne Kiiche sind. Dass, man viele verschiedene Méglich-
keiten kriegen kann.“ (T1_Herr B)

= ,Dass man sich gut mit Menschen verstédndigt.” (TO_Frau K)

Ein Wunsch der mehrmals formuliert wurde, war der Wunsch nach mehr Informationen zu
Beginn der Rehabilitation zur Unterstitzung der Eingewthnung und Orientierung in der Ein-
richtung.

= ,Am Anfang, hétte ich mich vielleicht, der erste Tag, hatte mich vielleicht ein bisschen besser ab-
holen. Hatte man mich ein bisschen mehr abholen kénnen. Wie lauft es hier ab? Ob es jetzt Hand-
tuch gibt, ob es jetzt Zimmerreinigung gibt, ob es die Behandlungen angeht, dass man vielleicht
ein bisschen besser abgeholt wird. Hatte ich mir besser. Also, héatte ich mir gewiinscht, sage ich
mal.“ (TO_Herr A)

Einem Grol3teil der Befragten war es wichtig, die Rehabilitation mit weniger Schmerzen und
gesund verlassen zu kénnen.

= ,[.] wenn ich am Ende, sage ich mal mit einem positiven Ergebnis hier raus gehe. Mit weniger
Schmerzen. Das ist fir mich natirlich, sagen wir, 80% oder 90% meiner Ziele oder Winsche, was
ich habe.” (TO_Herr A)

Rehabilitationsziele

Zu den am haufigsten benannten Zielen zu Rehabilitationsbeginn zéhlen die Schmerzreduk-
tion, Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, Erholung und Wissenszuwachs. Von einigen
Rehabilitanden/innen wurde ausschliel3lich das Ziel formuliert, gesund zu werden.

= ,lch méchte schmerzfrei sein. Ich méchte mich wieder ganz normal bewegen kdnnen. Und méchte
belastbar sein auf jeden Fall. Sprich halt, dass ich auch wieder was heben kann ohne Schmerzen
zu haben. [..].“ (TO_Herr I)

= lch will meinen Beruf weiter, meine Arbeit weiter fiihren. Deswegen bin ich ja auch hier. Um biss-
chen stabiler zu werden.” (TO_Herr N)

= ,Wollte ich auch ein bisschen Erfahrungen sammeln (iber meine Krankheit. [..] Und wollte ich auch
ein bisschen Ruhe. [..].“ (TO_Herr B)

= ,Das man hier bisschen gesund raus kommt. [..].“ (TO_Herr E)

Ein Grof3teil der Befragten gab an, die Rehabilitationsziele nicht mit inrem behandelnden Arzt
in der Einrichtung besprochen zu haben.
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= LAlso, im Detail Ziele habe ich mit dem Arzt nicht besprochen. Ich kann mich aber, war es die
Physiotherapeutin oder der Arzt. Auf jeden Fall haben wir Sachen angeschnitten, sage ich mal.
Aber jetzt nicht konkret aufgezéhlt, was fur Ziele, welche. Ja, das haben wir noch nicht, glaube
ich. Die Physiotherapeutin hat mich mal gefragt, glaube ich, was Ziel der Behandlung sein soll.”
(TO_Herr A)

= ,Gar nichts dergleichen [..].“ (T1_Herr )

Zielerreichung

Hinsichtlich der Zielerreichung auf3erten sich etwa die Halfte der Befragten positiv und besta-
tigten den Erfolg ihrer RehabilitationsmalRnahme. Die andere Halfte bemerkte keine Veran-
derungen bzw. Verbesserung beziiglich der gesteckten Ziele.

= ,Also ich kann nur vom Positiven reden, weil ich bin ja hier um auch gesund zu werden. Dieses
Ziel habe ich zu 80%, 75, 80 % geschafft. In Skala von eins bis zehn; als ich hier ankam,
Schmerzskala war neun, jetzt liege ich irgendwo bei vier, fiinf. Und das war auch mein Ziel.”
(T1_HerrL)

= ,Ja, und deshalb. Ich habe immer noch, fiihl mich immer noch nicht wohl, wenn ich lange sitze.
Eine halbe Stunde oder so. Auch, wenn ich viel Sport gemacht habe. Der Riicken, ich merkt es
am Rdcken. Und, da habe ich, halt, Hoffnung gehabt, dass es vielleicht sich verbessert.” (T1_Herr
A)

Fordernde und hemmende Faktoren

Als fordernde Faktoren zur Zielerreichung wurden die eigene Aktivitat, die richtige Ernahrung
als auch das generelle Wohlbefinden wahrend der Rehabilitation genannt.

= ,In dem ich aktiver war.” (T1_Frau G)
= ,Die richtige Erndhrung [..].“ (T1_Frau K)

Im Abschlussgesprach mit dem Arzt wurde ebenso wie zu Beginn der Rehabilitation nur mit
wenigen Rehabilitanden/innen die Zielumsetzung/-erreichung besprochen und weitere Ziele
fur die Zeit nach der Rehabilitation vereinbart.

= ,Gar nichts, nur gleiche wie erste Mal [..].“ (T1_Herr C)

Personliche Ziele, die die Rehabilitanden/innen nach der Rehabilitation verfolgen wollten,
umfassen insbesondere Mdglichkeiten aktiv zu bleiben, wieder fit zu werden und das Erlern-
te fortzufihren. Zudem erhofften sich die Rehabilitanden/innen, die ihre Ziele wahrend der
Rehabilitation nicht erreichen konnten, im Anschluss an die Rehabilitation noch realisieren zu
kénnen.

= ,[..] Erst mal wollte ich auch die Zigaretten aufhéren, zu rauchen und viel Sport machen. Und ja,
gesunde Erndhrung.” (T1_Herr B)

= ,Also gesundheitlich gesehen versuche ich aktiv zu werden noch ein bisschen.” (T2_Frau G)

= ,Was ich hier gelernt habe versuche ich weiter zu machen, damit man vom Arbeitsleben was hat
und auch vom Leben, das man aktiv wird.“ (T1_Herr N)

74



3.24 Zufriedenheit

3.2.4.1 Ergebnisse aus NRW

Generelle Zufriedenheit mit der Rehabilitation

Ein Teil der befragten Rehabilitanden/innen war mit der Rehabilitationsmaflinahme ganzlich
zufrieden. Diese Rehabilitanden/innen haben auch gréf3tenteils alle Phasen, von der Antrag-
stellung bis hin zur Einleitung der Nachsorgemal3nahme, sehr positiv bewertet. Auf der ande-
ren Seite gab es auch viele Rehabilitanden/innen, die mit der RehabilitationsmaRnahme
kaum bzw. Uberhaupt nicht zufrieden gewesen sind.

= ,Von 1 bis 10 wiirde ich sagen, fast 9. 9-10. Also ich hab kein Problem gehabt.” (T2_IP5)

= _Naja.. also ich muss ehrlich sagen, die komplette Reha hat mir (berhaupt nicht gefallen.”
(T1_IP3)

Dementsprechend wiirden auch die Rehabilitanden/innen, die mit der Rehabilitation zufrie-
den gewesen sind, eine Rehabilitationsmal3nahme eher weiterempfehlen bzw. eine rehabili-
tative MalBhahme erneut in Anspruch nehmen, als unzufriedene Rehabilitanden/innen.

= _Mir hat alles gefallen von A-Z. Ich komme nochmal wieder hier hin.“ (T1_IP1)

= ,Teils teils [Weiterempfehlung]. Also in diesen Behandlungen.. individuelle Behandlungen nicht
unbedingt. Einrichtung ja.” (T1_IP9)

Zufriedenheit mit der Rehabilitationseinrichtung

Die Rehabilitanden/innen die ihre RehabilitationsmalRnahme in ihrer Wunschklinik erhalten
haben, waren mit der Rehabilitationseinrichtung grétenteils zufrieden. Die meisten Rehabili-
tanden/innen, die zum ersten Mal eine RehabilitationsmalRnahme in Anspruch genommen
haben, wussten allerdings haufig nicht, dass sie eine Wunschklinik hatten angeben kdnnen.

= Ja, ich wollte in diese Klinik.“ (TO_IP1)

= Ja, eigentlich schon, ich finds hier toll, es ist richtig schon, richtig schon groRer Park. Die Stadt
ist nur einen Steinwurf entfernt, man bekommt alles.. und ja.. Die Umgebung ist schon, also keine
Frage.“ (T1_IP9)

= ,Es st natiirlich eine negative Erfahrung und &hm.. ich weill jetzt schon mal, dass ich das nochmal
Reha oder Kur hdér, dass ich mich wirklich erkunden werde, wohin geschickt werde.. und das ..
passiert jetzt, also ist mir das 1. mal passiert, beim 2. mal wird mir sowas garantiert nicht passie-
ren..“ (T1_IP3)

Mit den Zimmern und der Ausstattung sind die Rehabilitanden/innen Gberwiegend zufrieden.
Besonders die Hygiene hat bei den meisten Rehabilitanden/innen einen hohen Stellenwert.
GroRtenteils entsprechen die beiden Rehabilitationskliniken, in denen die Befragungen
durchgefuhrt worden sind, den Ansprichen der Rehabilitanden/innen. Vereinzelt winschen
sich die befragten Rehabilitanden/innen eine Modernisierung der Rehabilitationsklinik.

= ,Réaumlichkeiten ist gut. Kann man nicht meckern [..] Hygiene.. bis jetzt ist gut.“ (T1_IP10)
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= _Réumlichkeiten, ich hab ein schénes Zimmer, altmodisch aber schén, bisschen altmodisch.”
(T1_IP5)

Zufriedenheit mit den Behandelnden und der Betreuung

Bei der Zufriedenheit mit den Behandelnden gibt es Unterschiede bei der Betreuung durch
arztliches und therapeutisches Personal. Wahrend die Rehabilitanden/innen hinsichtlich der
Betreuung durch die Therapeuten/innen grof3tenteils sehr zufrieden sind, ist die Zufriedenheit
mit den Arztinnen und Arzten in den Rehabilitationseinrichtungen deutlich geringer. Die Re-
habilitanden/innen begrinden dies insbesondere dadurch, dass die Therapeuten/innen sich
deutlich mehr Zeit fur die Betreuung und Behandlung nehmen, als die Arztinnen und Arzte.
Darlber hinaus beschreiben sie das therapeutische Personal als einfiihlsamer und freundli-
cher.

= ,Der Arzt, der mich behandelt hat oder den ich bis jetzt kennengelernt habe, war ja nur einer, der
mich aufgenommen hat. Den fand ich absolut nicht gut [..] wenn ich ihm jetzt eine Schulnote ge-
ben wiirde, das ware eine 5-.“ (TO_IP9)

= ,Bei drztlichen Sachen kann ich (iberhaupt nichts Positives sagen, du kriegst auch wenig Antwor-
ten, das ist eigentlich ruck-zuck.“ (TO_IP8)

= Die Arzte sind auch, man kann nicht alles so schén offen reden, die reden dauernd dazwischen,
lassen mich nicht alles erzahlen. ,Einen Moment‘ meint er und dann schreibt er auf und das ist
nicht das, was ich erwarte.” (TO_IP3)

= ,Ja, ich hab bis jetzt waren die Therapeuten sehr zuvorkommend. Fand ich eigentlich sehr gut, die
sind auch nicht so roboterméfRig sind sie auch nicht. Die sind schon menschlich, zwischen-
menschlich sind sie auch in Ordnung. Bis jetzt, die ich kennengelernt habe, Therapeuten muss ich
dazu sagen, waren in Ordnung. Also war schon gut.“ (TO_IP9)

= ,Die Therapeuten, das sieht man wirklich, die bemiihen sich. Das ist ja, flir mich ist das wichtig.”
(T1_IP8)

Zufriedenheit mit der Verpflegung

Auch bei der Verpflegung gehen die Meinungen der Rehabilitanden/innen auseinander.
Wahrend ein Teil der Befragten bestatigt, dass alle ihre Bedurfnisse hinsichtlich der Verpfle-
gung erfillt werden, kdnnen andere Rehabilitanden/innen nichts Positives Uber die Verpfle-
gung sagen.

= ,lch sag mal die allgemeine Kiiche ist auch.. Erwartungen, die man nicht erwartet, positiver.. z.B.

man muss das Essen nicht mit einem Tablett vor der Kiiche stehen und das Essen abholen, d.h.
das Essen wird gebracht. Das finde ich schon bemerkenswert, das ist ein Pluspunkt.“ (TO_IP9)

= ,Und negative ist halt die Kiiche, da gab es jeden Tag Suppe.“ (T1_IP10)

Daruber hinaus haben sich muslimische Rehabilitanden/innen haufig Sorgen tber die Zuta-
ten und Inhaltsstoffe der Mahlzeiten gemacht, insbesondere dann, wenn nicht eindeutig
kommuniziert wurde, dass die Mahlzeiten kein Schweinefleisch oder Produkte vom Schwein
enthalten. Dabei kam es auch vereinzelt vor, dass Rehabilitanden/innen darauf verzichtet

76



haben, Mahlzeiten in der Rehabilitationsklinik einzunehmen und stattdessen auswarts in Lo-
kalen essen gegangen sind.

= ,Wenn es zum Beispiel Suppe gibt, dann weil3 man nicht was drin ist, eigentlich miissen die das
immer dazu schreiben.” (T1_IP4)

Zufriedenheit mit den Therapien

Die Mehrheit der Rehabilitanden/innen ist mit den Therapien zufrieden. Die Art und der Um-
fang der Therapien werden weitestgehend positiv bewertet. Kritisiert wird allerdings die The-
rapieplanung. Die Rehabilitanden/innen wiinschen sich kleine Pausen zwischen den Thera-
pien, um punktlich zu sein und Stress zu vermeiden. Gleichzeitig wird die Reihenfolge der
Therapien in Frage gestellt. Beméangelt wird beispielsweise, dass Rehabilitanden/innen teil-
weise erst eine Entspannungstibung erhalten und anschlieend ein intensives Sporttraining
haben. Einige Rehabilitanden/innen erklaren, dass ihre Therapiewtinsche nicht bertcksich-
tigt wurden. So wurden Therapien, die eigentlich mit dem Arzt besprochen worden sind, nicht
in den Therapieplan aufgenommen.

= ,Am meisten haben mir die Therapien gefallen bis jetzt. Die Therapien sind gut.” (T1_IP2)

= ,Hmhm manche Sachen, also z.B. Entspannung friih am Morgen ist nicht gut. (lacht). Und dann
Fahrradfahren oder Walking alles spéater, diese Entspannungssachen muissten eigentlich zum
Schluss kommen.” (T1_IP5)

= ,Ja, bisschen anstrengend, du musst laufen, musst du auch in andere Therapien gehen, ne. Und
da ist wenig Zeit, das ist nicht immer so, aber.. manche Termine kann man nicht auch einmal, du
hast vielleicht Visite, dann kommt was dazwischen und man kann nicht alle Termine einhalten,
sag ich mal.“ (T1_IP8)

Zufriedenheit mit den Freizeitaktivitaten

Mit den Freizeitmoglichkeiten in den Rehabilitationseinrichtungen, in denen die Befragungen
durchgefuhrt wurden, waren die Rehabilitanden/innen grof3tenteils unzufrieden. Die Rehabili-
tanden/innen berichteten, dass Freizeitgerate wie Billard- und Kickertische beschédigt und
veraltet sind. Dartiber hinaus gabe es auch zu wenig Alternativen in der Klinik. Die Rehabili-
tanden/innen beschweren sich dariiber, dass sie in der Freizeitgestaltung zu wenige Optio-
nen und zu wenig Unterstitzung von den Kliniken erhalten haben.

= ,lch hétte mir gewiinscht, dass man mehr .. mehr Aktionen im Haus hat. Es gibt Billardtisch und
eine Kegelbahn, aber so.. Es ist jetzt keine Aktivitaten, was mich interessiert..” (TO_IP9)

= ,Ja, totes Haus hier. Nach der Rehabilitation ist tot. Muss man sofort in die Stadt gehen, Organisa-
tion, so von da nach da, A nach B, irgendwie Tourismus oder irgendwie.. Sehenswiurdigkeiten, or-
ganisationsmaliig ist das nichts. Also alle beschweren sich dartber, jeder muss selbst etwas un-
ternehmen [..] alle Sachen sind veraltet hier. Ganzen Billardtische sind kaputt, ganze Sachen da,
ist ja nur ein Kicker, Kegelbahn.” (TO_IP8)
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Zufriedenheit mit den Rehabilitationsergebnissen und der Wirksamkeit

Je nach vorliegendem Gesundheitszustand und Erkrankung zu Beginn der Maf3nahme ha-
ben die Rehabilitanden/innen sehr unterschiedliche Rehabilitationsergebnisse erzielen kon-
nen. Wahrend der Befragungen berichteten einige Rehabilitanden/innen davon, dass es
Uberhaupt keine gesundheitliche Verbesserung oder eine Schmerzlinderung gab. Auf der
anderen Seite haben Rehabilitanden/innen von grof3en Verbesserungen bzgl. der gesund-
heitlichen Lage, dem Krankheitsverstandnis und der Kérperwahrnehmung berichtet.

= ,Ja, ich fihl mich, wie gesagt, top fit, das ist auch dieser Sport, Ruhe im Kopf, denke ich, Stress
war nicht da.” (T1_IP5)

= ,Ja um ehrlich zu sein nichts, also bei mir hat sich nichts verdndert. So nach 1-2 Wochen ist der
Alltag wieder da.” (T2_IP10)

Auch hinsichtlich der Wirkung der Rehabilitation auf die Psyche der Rehabilitanden/innen
gab es Unterschiede. Wéahrend einige Rehabilitanden/innen sich durch den Rehabilitations-
aufenthalt gestarkt und gut auf den Alltag bzw. das Arbeitsleben vorbereitet flhlen, gibt es
auch Rehabilitanden/innen, die die Rehabilitationsklinik mit weniger Hoffnung und Selbstver-
trauen verlassen.

= ,Ja, ich glaube daran, dass alles gut wird.” (T1_IP1)

= ,.Also ich bin kurz davor mein Selbstvertrauen zu verlieren, man fiihlt sich hilflos, alleine und .. ich
hab echt wenig Hoffnung.” (T1_IP3)

Bezlglich der Leistungsfahigkeit im Alltag und der Arbeitsfahigkeit erklaren einige Rehabili-
tanden/innen, dass sie sich wieder fit und bereit fuhlen. Andere Rehabilitanden/innen berich-
ten davon, dass sie sich eigentlich noch nicht bereit fihlen, wieder in den Alltag bzw. ins Be-
rufsleben entlassen zu werden, es fir sie aber aufgrund von personlichen beispielsweise
finanziellen Griinden keine andere Option gibt.

= ,Jaich muss, ich hab keine Wahl. Ich muss. Weil bei mir spielen noch andere Faktoren ne Rolle,
weil ich halt muss. Wenn Sie jetzt so fragen, ob ich gesund bin und arbeiten méchte, nein ich bin
nicht vollkommen gesund, bin ich nicht, aber ich kann mir das nicht leisten, krank zu sein, ich kann
mir meinen Lebensunterhalt nicht finanzieren mit dem Krankengeld.” (T1_IP9)

3.2.4.2 Ergebnisse aus SH

Generelle Zufriedenheit mit der Reha

Zu Beginn der Rehabilitation duf3erte sich ein Grol3teil der Rehabilitanden/innen eher positiv
Uber die Rehabilitation. Ausschlie3lich ein Rehabilitand zeigte sich nach ersten Eindriicken in
der Einrichtung unzufrieden. Die Unzufriedenheit bezog sich hierbei auf die Verpflegung, die
Art der Therapien und die begrenzten Freizeitmdglichkeiten.

= lch fiihle mich hier besser als zu Hause, weil jeden Tag Anwendungen, Sportmdglichkeiten und
im Wasser, Bad. Und. Alles okay.” (TO_Herr B)

= lch bin froh, das ist eine sehr gute Entscheidung hier und ich bin froh, dass ich hier gelandet bin
und das gefallt mir sehr gut und ich wiirde das auch bis Ende durchziehen.” (TO_Frau K)
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= [..] geféllt mir gar nicht, ne, ne. [..] und das z.B. so solche Sachen, kleine Sachen und ich weil3
ganz genau die helfen mir nicht. Und langweilig und wegen die Essen.” (TO_Herr C)

Am Ende der Rehabilitation fielen die Bewertungen hinsichtlich der generellen Zufriedenheit
mit der Mal3nahme ebenfalls bei der Mehrzahl der Befragten sehr positiv aus. Auch hier au-
Berte sich, wie zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme, wiederholt ein Patient negativ. Kriti-
siert wurden vom Patienten insbesondere der zu geringe Austausch mit dem behandelnden
Arzt sowie die Vergleichbarkeit der Anwendungen in der Rehabilitation mit den verfugbaren
Versorgungsangeboten am Wohnort. Darlber hinaus auf3erte sich eine weitere Rehabilitan-
din ebenfalls negativ Uber den Ablauf der Therapie und den persdnlichen Rehabilitationser-
folg.

= ,Im Prinzip, also, war ich ganz zufrieden.” (T1_Herr A)
= ,Also ich bin sehr, sehr zufrieden hier.“ (T1_Herr B)

= ,Nie wieder komme ich. Letztes Mal, wenn Arzt sagt zu mir wieder dahin, Schluss, ne. Alle Bewe-
gung kann ich in (Stadt) auch machen. Ich kann alle Bewegung da auch machen. Das gibt es hier,
ehrlich ohne Spal3.“ (T1_Herr C)

= ,Seit fast drei Wochen bin ich hier. Nur zwei Mal war beim Arzt und nur habe ich so gesessen. Er
hat nur Blut kontrolliert und sonst gar nichts. [..].“ (T1_Herr C)

= ,Aber gottseidank alles vorbei.” (T1_Herr C)

Einen Monat nach der Rehabilitation bewertete der Uberwiegende Teil der Befragten die
Teilnahme an der Rehabilitation nach wie vor eher positiv. Dennoch formulierte im Vergleich
zur Befragung direkt im Anschluss an die MalBhahme ein gréerer Anteil an Rehabilitan-
den/innen ihre Unzufriedenheit. Unzufrieden waren die Befragten insbesondere mit dem er-
reichten bzw. ausgebliebenen Rehabilitationserfolg und mit den begrenzten Angeboten wéah-
rend der MalBnhahme. Ein Rehabilitand, der trotz subjektiv empfundener Schmerzen gesund
aus der Rehabilitation entlassen wurde, bewertete die Ma3nahme besonders negativ.

= Also das, ich wilrde sagen, das gesamte Paket war doch sehr gut. Also, die Ubungen waren gut,
waren sehr vielseitige MaRnahmen, sage ich mal, die man vorgenommen hat. Also, grundséatzlich
war ich doch sehr zufrieden.” (T2_Herr A)

= ,Besonders gut, war alles so in Ordnung. War alles eine gute Zwei, wenn ich ehrlich bin. Eins mag
man jetzt nicht so gerne geben, weil Eins ist ja so, dann misste ja richtig was, ne. Alles war gut,
es war in Ordnung, befriedigend, gut. Ne Zwei bis Drei war es auf jeden Fall. Einzige was halt
nicht so schdn war, war halt Essen ist nicht so optimal.“ (T2_Herr [)

v

LAIso das werde ich nie wieder zur Reha gehen.” (T2_Herr B)

= ,Aber was mir fehlt ist einfach so dieser Durchspruch. Wo ich sagen kann: ‘Oh jetzt geht es echt
weiter, ich fuhle mich so gut und so gut behandelt auch und voll in meiner Heilung und in meiner
Genesung, dass ich wieder voll arbeiten kann‘.“ (T2_Frau F)

=>» ,[..] Erstens denke ich, auf Deutsch gesagt, dass es eine grofe Verarschung gewesen ist. [..] die-
se Reha ist nur Folter, zum Beispiel ich bin mit Schmerzen gekommen und mit hundertprozenti-
gen Schmerzen bin ich wieder nach Hause als gesund entlassen worden. [..] Ich kann nicht schla-
fen, ich kann mich nicht bewegen. [..] ich wurde als gesund entlassen und als ich zu meinem Arzt
kam, er konnte mich nicht krankschreiben, weil er gesagt hat, sonst kriegen wir mit der Kranken-
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kasse Problem, weil ich als gesund entlassen worden bin. So, ich mit Spritze und Tabletten habe
ich bis jetzt gearbeitet, immer noch arbeite ich mit Tabletten, weil ich diese Schmerzen immer
noch habe.” (T2_Herr M)

Die Mehrheit der Rehabilitanden/innen wirde die Teilnahme an einer Rehabilitationsmal3-
nahme weiterempfehlen. Auch ein Patient, der seine eigene Rehabilitation nur mafig erfolg-
reich einstufte, gab im Interview am Ende der Rehabilitation an, dass die Rehabilitation emp-
fehlenswert ware. AusschlieZlich ein Patient schloss eine erneute Rehabilitationsteilnahme
aus.

= [..] ich wiirde es jedem weiterempfehlen, der Probleme mit dem Riicken hat. Weil, fiir mich waren
viele Sachen auch vielleicht neu. Einige Sachen neu, einige, auch, waren schon bekannt. Aber,
fur einen, vor allem der sich weniger mit Sport beschéftigt und auf einmal Rickenleiden hat, den
tut es natiirlich wesentlich besser, als jetzt, vielleicht bei mir der Fall war [..].“ (T1_Herr A)

= _Hier, will ich nicht wieder hier sein, nein, nein, nein.“ (T1_Herr C)

Auch mit etwas Abstand und Reflexionszeit auRerte die Mehrheit der befragten Rehabilitan-
den/innen einen Monat nach der Rehabilitation, dass sie die Rehabilitation weiterempfehlen
bzw. noch einmal an einer Rehabilitation teilnehmen wirden. Einschrankend wurde von ei-
nem Rehabilitanden/innen jedoch eingerdumt, dass die Rehabilitation nur unter bestimmten
(individuellen) Voraussetzungen zu empfehlen wére z.B. in Abhéngigkeit von der Diagnose
oder Sprachkompetenz. Die Rehabilitanden/innen, die sich einen Monat nach Abschluss der
Rehabilitation sehr negativ Uber die MalBhahme &auRerten, sprachen keine Empfehlung fir
die MalRnahme aus bzw. wirden keine erneute RehabilitationsmalRnahme in Anspruch neh-
men. Ein Patient, der sehr schlechte Erfahrungen aufgrund einer Gesundschreibung im An-
schluss an die Rehabilitation machte, wirde sogar Personen von einer Teilnahme abraten.

= _[..] je nach Krankheitsbild und, wie heil3 das, ja Personen an sich auch. Also, zumal jetzt vor dem
Hintergrund steht, also jetzt Migrationshintergrund, alt, jung. Sicherlich wéare das, habe ich ja
schon letztes Mal gesagt, fur meine Mutter wére es sehr schwierig: Allein, wegen der Sprachbarri-
ere. Aber, was das angeht, kdnnte ich es jedem empfehlen. Auf jeden Fall.“ (T1_Herr A)

= ,Natirlich es gibt immer Kleinigkeiten, da kann man ja so und so sehen, aber im Grunde genom-
men war alles okay fiir mich. Also ich wiirde nochmal machen wollen, wenn ich eine Reha kriege.*”
(T2_Herr N)

= ,Reha wiirde ich in meinem Leben nie wieder machen.” (T2_Herr M)

Ein Grof3teil der Befragten stufte die Rehabilitation als kdrperlich eher nicht belastend ein.
Erlebte Belastungen waren eher psychosozialer Natur wie beispielsweise die Entfernung
vom Wohnort und der Isolation in der Einrichtung durch zu wenig Austausch und Kontakt zu
anderen Mitrehabilitanden/innen. Aber auch nicht alle Therapieangebote wahrnehmen zu
kénnen aufgrund korperlicher Einschréankungen, wurde von einer Rehabilitandin als belas-
tend empfunden. Dartiber hinaus beschrieb ein Patient die Inanspruchnahme von extra zu
bezahlenden Leistungen wie Sauna als eine finanzielle Belastung.

= ,Also, die erste Woche oder die ersten vier, finf Tagen, fallt es natirlich viel schwieriger weg von
zu Hause zu sein. Das ist naturlich eine psychische Belastung, sage ich mal. Kérperlich belas-
tend, gar, wiirde ich sagen, nein, wenn schon zu wenig. [..].“ (T1_Herr A)
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= ,Nein hat mich nicht belastet. Ich habe nur die Probleme, ich habe auch damals gesprochen. Kei-
ne Freunde, kann man nicht so viel Méglichkeiten, dass man Zeit verbringen kénnen.“ (T2_Herr B)

= ,lch wollte es gerne, manchmal freiwillig zum Schwimmen gehen oder was anderes machen. Ich
kénnte gar nicht mehr schaffen.” (T1_Frau D)

= ,Sauna muss ich bezahlen, das muss ich bezahlen, das muss ich bezahlen, was, Massage muss
ich bezahlen.” (T2_Herr M)

Zufriedenheit mit der Rehabilitationseinrichtung

Die meisten Rehabilitanden/innen waren vor der Rehabilitation nicht tber ihr Wunsch- und
Wabhlrecht informiert. Auch durch den behandelnden Arzt erhielten die Befragten keine oder
teilweise auch falsche Informationen. Einige der Befragten gaben an, ausschlie3lich Anga-
ben zu bestimmten préaferierten Regionen beispielsweise aufgrund des Klimas gemacht zu
haben. Fir eine Rehabilitandin war die Lage der Einrichtung vergleichsweise weniger rele-
vant.

= ,Das mit dem Wunsch wusste ich nicht.“ (TO_Frau K)

=>» _Hier bin ich auch zufrieden, Hauptsache habe ich bekommen, Hauptsache hat es geklappt. Das
macht mich gllicklich. [..] Mehr will ich gar nicht.” (TO_Frau D)

Mit der Einrichtung selbst war die Mehrheit der Rehabilitanden/innen eher zufrieden und be-
werteten diese als praktisch und zweckmaRig. Ein Patient beschrieb, dass die Zufriedenheit
mit der Einrichtung eher eine untergeordnete Rolle spielt und es in erster Linie um die erfolg-
reiche Durchfuhrung der Maflinahme ginge. Die Lage bzw. der Standort der Einrichtung wur-
de von den meisten Teilnehmern als sehr gesundheitsférderlich und beruhigend wahrge-
nommen. Als positiv bewertet wurde die Verfigbarkeit einer turkischsprachigen Zeitung in
einer Einrichtung.

= ,Ne, ne. Gar nichts gibt es zu meckern.“ (TO_Herr B)
= ,lch bin eigentlich sehr zufrieden, das ist eine ganz schéne Ecke.” (TO_Frau K)

= ,Doch war ganz gut. Also, es war kein Luxushotel, aber das habe ich auch nicht erwartet. Habe ja
vorher gesagt, mir sind viel wichtiger, Schmerzen weg, Therapieanwendungen, dass die erfolg-
reich ablaufen. Und ich bin auch, persénlich bin ich da nicht sehr wéhlerisch, was das angeht.”
(T1_Herr A)

= Es sind praktische Zimmer, es ist so Hotelzimmerstil [..].“ (T1_Frau G)
= ,Gibt auch tirkische Zeitung, gibt zwei Stiick.“ (TO_Herr J)

H&aufiger wurde jedoch Unmut Uber kostenpflichte Leistungen beispielsweise fiir Fernsehge-
rate, Telefon- oder Internetanschluss, Wasser sowie Parkgebuhren gedul3ert.

= _Fernseher bezahlen, Telefon bezahlen, Getrdnke bezahlen, bezahlen WLAN, alles bezahlen. Ist
ja nichts, fast nichts umsonst hier.” (T1_Herr I)

DarlUber hinaus wurden die Sauberkeit und die veraltete Ausstattung in den Einrichtungen
von mehreren Rehabilitanden/innen bemangelt. Uberdies kritisierten vereinzelt Patien-
ten/innen die begrenzten Mdglichkeiten sich mit anderen Patienten/innen gesellig zusam-
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menzusetzen zu kdnnen. Das Fehlen von Wasserspendern auf den jeweiligen Etagen sowie
Kaffeeautomaten stimmte ebenfalls einige Rehabilitanden/innen unzufrieden.

= ,Die Rdume sind, ich weil3 nicht wie lange die, das Gebdude hier steht, ist bisschen dreckig. Also
der Teppichboden ist dreckig, dreckig heil3t Flecken, es ist paar Flecken, man ekelt sich, ich laufe
nicht ohne Pantoffel rum und barful? laufe ich gar nicht, wenn dann mit Strimpfen. [..] Es ist sau-
ber, aber es nicht das Ideale, was man sich darunter vorstellt.“ (TO_Frau K)

= ,Das Einzige ist fiir uns alle, was wirklich fehlt, wére ein bisschen mehr Platz um gemeinsam zu
sitzen [..].“ (TO_Frau G)

= ,Die Cafeteria sind Halbzeit immer auf Halbzeit sind zu. Dann miissen die offen lassen, [..]. Weil
gibt es keine Moglichkeit, dass wir irgendwo Kaffee trinken und so was. [..] Zwischendurch, wenn

man rein will nach Anwendungen, ein Kaffee trinken will, haben wir keine MGbglichkeit gehabt.”
(T1_Herr B)

= ,Wir haben einen einzelnen Zentralpunkt, wo wir unsere Selter auffiillen kénnen. Das ist auch
immer blod, egal, ob du im flnften Stock bist oder im dritten Stock wohnst, im Anbau wohnst, die
miissen alle an diesen bis zum Speisesaal, um ihr Wasser aufzufiillen [..].“ (T1_Frau G)

Einige Rehabilitanden/innen vermissten zudem in den Rehabilitationseinrichtungen tirkisch-
sprachige Fernsehsender oder Zeitschriften.

= ,Das ist es, was ich vermisse ist, wir haben schon 18 Sender, dass da auch ein bisschen auslan-
dische Sender dabei sind. Es gibt ja eine Pflichtsender, dieser TRT Sender, der Gber Kabel zu er-
reichen ist, die gibt es hier nicht. Es gibt auch keine Zeitung, die man kaufen kann. [..] Also das
hab ich eigentlich vermisst [..]. Da weil8 man gar nicht, was so lauft oder passiert.“ (T1_Frau G)

= [..] Fiir 77 Cent, aber hat keine tiirkische Sender drin.“ (T1_Herr J)

Die Ausstattung der Zimmer war fur die meisten Befragten zufriedenstellend. Ein Grof3teil der
Teilnehmer bezeichnete die Ausstattung der Zimmer als eher praktisch und zweckmaRig. Als
positiv wurde von einem Rehabilitanden/innen die Unterbringung in Einzelzimmern erachtet.
Kritisiert wurde vereinzelt das Fehlen eines Kihlschranks und somit die Mdglichkeit seine
Getranke - insbesondere im Sommer — kihlen zu kdnnen.

= ,Zimmer, wie gesagt, von den Schulnoten, wiirde ich da eine drei geben.” (T1_Herr A)

= ,Weil das hier ist beste Sache ist, jeder hat deine Zimmer, das ist gut. Nicht wie Krankenhaus z.B.
drei liegt da und z.B. eine wollte Fernsehen gucken, eine wollte schlafen, eine wollte. Aber hier,
das ist Zimmer ist gut.“ (T1_Herr C)

= ,lch finde schade, dass da keine Kiihlschrank ist. Man muss erst mal kalte Trinken, Getrdnke und
so was hinlegen konnte. Aber gibt es nicht. Wir waren namlich zur Sommerzeit hier, war warm, [..]
Also, wenn ich Wasser geholt habe, halbe Stunde spéter ist wieder warm [..].“ (T1_Herr B)

Die Sauberkeit und Reinigung der Zimmer wurde von den Befragten sehr unterschiedlich
bewertet. Diese wurde teilweise gelobt und teilweise als unzureichend eingestuft.

= lch bin mit allem zufrieden. Immer frische Handtlicher bekommen, meine Bad war immer Tip Top
sauber. Ich habe keine Beschwerden uber Putzfrau oder jemandem, weil alles richtig toll war.”
(T1_Frau D)
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= ,[..] das einzige was gemacht wurde jeden Tag ist der Miilleimer ausleeren. Ja, hin und wieder mal
neue Handtlicher. Also neue Handtiicher achten die drauf. Die wischen einmal durch im Bade-
zimmer, nur anscheinend mit saugen haben die das nicht so.”“ (T1_Herr I)

= ,Die Bettwésche wechseln die, elf Tage bisschen zu lang.“ (T1_Herr J)

Hinsichtlich der Ausstattung in den Einrichtungen winschten sich einzelne Rehabilitan-
den/innen einen extra Trainings-/Aufenthaltsraum, der nach den Anwendungen fir individuel-
le Ubungen oder zur Erholung genutzt werden kann, einen Kaffee- bzw. Getrankeautomaten
oder auch eine integrierte Kiche auf den Fluren, tlurkischsprachige Fernsehsender, eine
freundlichere Raumausstattung durch farbige Akzente oder Pflanzen sowie eine Blicheraus-
wahl zur freien Verfligung.

= ,Extraraum, dass da immer die Leute Sport machen kénne.” (T1_Herr B)

= ,[.] eigentlich war der Kaffeeautomat das Wichtigste, nicht nur Kaffee auch Selter und Fanta und
Selter, so ein Kombiding.“ (T1_Frau G)

= ,Vom Platz her hétte ich mir mehr Platz gewiinscht. Was ich gewdinscht hétte wéren so noch zwei,
drei Erholungsraume, so fiur, das man sitzen und Handarbeiten macht oder bisschen mit dem
Fernseher bisschen kibnen kann.” (T1_Frau G)

=>» lch hitte gerne einen tiirkischen Sender gehabt.“ (T1_Frau G)

Zufriedenheit mit den Behandelnden und der Betreuung

Zu Beginn der Rehabilitation wurde die Beziehung zu den arztlichen Behandlern eher positiv
bewertet. Zufrieden auRerten sich die Rehabilitanden/innen insbesondere tber die Freund-
lichkeit der medizinischen Behandler.

> [.] die Arzte sind freundlich.” (TO_Herr B)
= Also, ich habe einen ganz lieben Arzt, der ist sehr nett. [..].“ (TO_Frau G)

Wahrend sich nach Aussage mehrerer Rehabilitanden/innen die Arzte/innen zu Beginn aus-
reichend Zeit fur Gesprache und Untersuchungen nahmen, &ufRerte ein Teil der Befragten
mehr Arztkontakte und -gesprache erwartet zu haben.

= _Der hat sich genug Zeit genommen. Ja, ja.“ (TO_Herr A)

= ,Dann haben wir Beispiel, heute Morgen, haben wir Belastungs-EKG gemacht. Er war ganze Zeit
bei mir gewartet. [..] ein anderer Arzt hatte, [..] gar nicht mehr gewartet. [..] Hat alles von vorne bis
hinten gequckt. Durchgeschaut und dann sagt er ,Prima, sieht alles okay aus.".” (TO_Herr B)

= ,lch hab so gedenkt, ich hab gesagt bestimmt wird das gut und jede Tag Arztkontrolle und das
und das und das. Und z.B. morgen hier gar keine Arzt, keine Arzt. Keine Arztkontrolle, gar nichts.
Nur laufen.” (TO_Herr C)

Die Mehrheit der Patienten/innen beurteilte den Kontakt zu den Arzten/innen am Ende der
Rehabilitation ebenfalls sehr gut. In erster Linie wurde hierbei die Hilfsbereitschaft der Arz-
te/innen gelobt. Die Betreuung durch den gleichen Arzt wahrend der gesamten Rehabilitation
wurde als sehr hilfreich von einem Patienten beschrieben.

= ,Also mit den Arzten habe ich eigentlich ganz gutes Klima gehabt.“ (T1_Frau G)
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2> ,Alles gut. Ich habe keine Beschwerden (iber meine Arzte. Egal was ich brauchte, jedes Mal dahin
gegangen, die haben immer mich betreut und geguckt. Alles gemacht, wirklich. Das kann ich nicht
meckern.“ (T1_Frau D)

Der Kontakt und die Betreuung seitens der Arzte/innen wurden von einzelnen Rehabilitan-
den/innen als nicht ausreichend bzw. nicht intensiv genug eingestuft. Kritisiert wurden hierbei
die zu begrenzten Untersuchungen, die fehlende Diagnostik z.B. fiir Nebendiagnosen und
die zu geringe medikamentdse Therapierung.

= ,lch habe Arzt [..] nur zwei Mal habe ich gesehen. Jedes Mal ich glaube es war 10 Minuten. Und
nur hat er, beides Mal hat er die Blut kontrolliert, [..] und sonst gar nichts. [..] Mehr nicht. Ich war
einmal hier ein bisschen krank und hab ich ehrlich Kopfschmerzen [..] Ich wollte hier und eine
Stunde habe ich hier gesessen wegen nur zwei Tabletten.” (T1_Herr C)

= ,Also, man muss unterscheiden, glaube ich, zwischen Physiotherapeuten-Behandlern und dem
Arzt. Mit dem Arzt habe ich drei Termine gehabt, am Anfang einen, in der Mitte einen und am En-
de halt. Da ist halt, das war jetzt nicht so intensiv [..].“ (T1_Herr A)

Einen Monat nach der Rehabilitation dufRerte sich der GrofR3teil der Rehabilitanden/innen
nach wie vor positiv Gber die arztliche Betreuung. Hervorgehoben wurde erneut die Hilfsbe-
reitschaft aber auch das Interesse des Arztes/der Arztin fur die Probleme des Patienten. Eine
Patientin betonte ihre Zufriedenheit mit der angebotenen offenen Sprechstunde ihres Reha-
bilitationsarztes und die damit verbundene Mdglichkeit den Arzt haufiger als einmal in der
Woache konsultieren zu kénnen.

= ,[.], dass ich einen Arzt als Ansprechpartner hatte, fand ich echt toll, dass da so offene Sprech-
stunde war und ich musste nicht eine Woche darauf warten. Ach, jetzt kommt er aufs Zimmer und
ich kann zu ihm hingehen und man konnte jeden Morgen anklopfen, wenn man was hatte und das
besprechen. Also, wenn dann nicht jemand drinnen war, dann hiel3 es: ,Warten Sie mal einen Au-
genblick draul3en, ich rufe sie gleich auf.“ (T2_Frau G)

2  Waren ganz gute Arzte, Arzt war das. Waren gute Erfahrung gehabt. Deswegen hat mich ganz
gut geholfen. Wenn ich jedes Mal Probleme gehabt, habt mich sofort behandelt. Das ist Uberhaupt
kein Problem. Ich habe auch, aul3er Herzprobleme, habe ich ein bisschen was anderes gekriegt.
Hat mich sofort behandelt.“ (T2_Herr B)

Neben den vielen positiven Erfahrungen, die von der Mehrheit der Rehabilitanden/innen be-
richtet wurde, machten einige wenige Rehabilitanden/innen wahrend der Rehabilitation auch
negative Erfahrungen mit dem arztlichen Personal. Diese Rehabilitanden/innen fuhlten sich
von ihren Arzten/innen wahrend der Rehabilitation beziiglich ihrer Schmerzen nicht ernst
genommen. So beschwerte sich ein Rehabilitand, dass er trotz massiver Schmerzen von
seinem Rehabilitationsarzt als gesund aus der Rehabilitation entlassen wurde.

Kritisiert wurde zudem wiederholt die unzureichende Gabe von benétigten Medikamenten.

= ,Das habe ich zu denen gesagt, mit den Schmerzen komme ich durcheinander, ich kann nicht
alles beschreiben. Habe ich zu jeder Arzt gesagt, die Schmerzen machen mich richtig verriickt.
Und der sagte, ach das geht wieder weg [..].“ (T2_Frau D)

= [.] wenn ich mit diesen Schmerzen normalerweise zum Arzt gehen wiirde, der wiirde mich sechs
Wochen oder noch mehr krankschreiben. Aber er hat mich gesund entlassen, das finde ich nicht
okay.” (T2_Herr M)
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= ,Wegen der Umstellung, das Essen, ich wollte auf Toilette was nehmen, dann gut ich meine sie
kénnen ja jedem so ein Medikament nehmen, aber so teuer ist es auch nicht. Haben sie mir nicht
gegeben, haben sie gesagt ich soll mir so Pflaumen kaufen oder was weil3 ich. Ich meine manch-
mal schamt man sich da schon, da zu sagen, dass man nicht auf Toilette kann. Aber [..], dass
man nicht mal so ein Ding geben kann. War schon ein bisschen happig. [..] Aber, dass die da
nichts tun, das fand ich schon bisschen, [..] ich glaube, die wollten ungern was schreiben. Immer
ungern was schreiben.” (T2_Frau K)

Auch der Wunsch nach mehr Arztkontakten wurde von einem Rehabilitanden geauf3ert.

= ,[..] Ne das, ich hab immer mehr gewiinscht, aber die leider. 21 Tage lang komplett fast 10 Minu-
ten.“ (T2_Herr C)

Zufriedenheit mit dem Therapie- und Pflegepersonal

Zu Beginn der Rehabilitation wurde von den meisten Rehabilitanden/innen die Erfahrenheit
der Therapeuten in der Behandlung auRerordentlich gelobt. Auch die Intensitdt des Aus-
tauschs und die Freundlichkeit des therapeutischen Personals wurden von der Mehrheit der
Befragten betont.

= _Der Termin mit der Physiotherapeutin war super. Da war ich echt zufrieden. Man hat ihr echt
angemerkt, wie viel Erfahrung sie hat. Und, ja. Also, wie gesagt ich war sehr zufrieden.” (TO_Herr
A)

= ,Sie hat also meinem Ricken sehr abgetastet, hat mir meine Punkte erzahlt und erklart und [..]
immer wieder nachgefragt. Das war wirklich gut.“ (TO_Frau G)

Darlber hinaus wurde der BegriiRungstag mit Flihrung durch die Einrichtung und Vorstellung
der Abteilungen von einer Rehabilitandin als sehr positiv und hilfreich erlebt.

= ,Also sie werden schén aufgeklért, sie werden durch das Haus gefiihrt. Uns wurden die ganzen
Abteilungen gezeigt. Dann war ein BegrifRungsvormittag, da kam die ganzen, also die Leitung
vom Pflegedienst, von der Physiotherapie, von den ganzen Abteilungen, haben sich alle vorge-
stellt und gesagt, wo sie sind, wie sie zu erreichen sind, jeder Zeit. Und das fand ich wirklich gut,
muss ich sagen.” (TO_Frau G)

GleichermalRen wie bereits zu Beginn der Rehabilitation berichteten die Befragten zum Ende
der Rehabilitation tberwiegend von positiven Erfahrungen mit dem therapeutischen und
pflegerischen Personal. Hervorgehoben wurden insbesondere der intensive Austausch und
der Lerneffekt, der aus den Therapiestunden gezogen wurde. Auch die die Hilfsbereitschaft
des Personals wurde erneut betont.

= ,Die sind alle, die sind alle, die ich hatte, sind recht gut. Die hatten sogar nach der Therapie, wenn
man einige Fragen hatte, hat man nicht so einfach irgendwelche Antworten bekommen sondern
ins Detail mit Erkldrung, also sehr intensiv.” (T1_Herr L)

= ,[..] die Therapeuten sind gut ausgebildet. Auch die menschliche Seite ist gut ausgebildet. Ich
meine, die sind sehr hilfsbereit, die verstehen ihr Werk. Also die wissen schon, was sie machen
und die behandeln uns sehr, sehr gut.“ (T1_Herr M)

Am Ende der Rehabilitation wurde nur vereinzelt Kritik gegentiber dem Therapie- sowie Pfle-
gepersonal geauliert. Bemangelt wurden hierbei die wechselnde Betreuung bei den Thera-
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pien sowie die unzureichende Unterstiitzung in der Ausiibung der taglichen Pflege. Diesbe-
zlglich gab eine Patientin, die aufgrund einer Operation auf die Hilfe vom Pflegepersonal
angewiesen war, an, keine Unterstitzung erhalten zu haben.

= ,Es ist wichtig, dass man von Anfang an bei einer bestimmten Therapie ein Therapeut oder eine
Therapeutin haben sollte. Einmal gab es einen [..] Wechsel, intern, weil der eine nicht da war oder
krank. Und meine Therapeutin musste woanders hin und ich habe ein anderen bekommen und [..]
er fragte mich: ,Ja, was haben Sie?" und [..] Null anfangen, [..] Also fiir Ihn war das, glaube ich,
einfach husch husch. Die Stunde, die halbe, die zwanzig Minuten rum und der hat sein Job erle-
digt, aber diese Anwendung hat mir nicht gebracht. [..].“ (T1_Herr L)

= ,Ich wurde nicht gewaschen fiinf Tage, ich wurde ja auch hdngen gelassen, [..].“ (T1_Frau G)

= ,lch habe mich eineinhalb Stunden alleine abgeseift, dann hat die eine Tiirkin mir den Riicken
gewaschen und so. Und dann habe ich gesagt, dann brauche ich keinen mehr. Dann bin ich zum
Friseur gegangen, weil ich meine Haare nicht waschen konnte, ging nicht, wegen den Narben.
Wenn ich den Arm so hochkriege und mit einer Hand waschen und festhalten, das geht auch
nicht.“ (T1_Frau G)

Nach einem Monat bewertete ein GroR3teil der Befragten den Umgang und die Begegnung
mit dem Personal Uberwiegend positiv. Akzentuiert wurden hierbei der Respekt und die Tole-
ranz gegeniber allen Rehabilitanden/innen. Ebenso die Achtsamkeit, Professionalitét, Hilfs-
bereitschaft sowie die Bemuhungen der Therapeuten wurden gelobt.

= ,Vom Umgang etc. war ich super zufrieden. Absolut. Tolle Leute, nett, freundlich. Ich habe, wie
gesagt, man merkt halt, also ich sage jetzt mal in Anfihrungsstriche in der deutschen Gesellschaft
fuhlt man sich jetzt nicht unwillkommen. Also, ich fiihle mich sehr gut und auch dort hat man auch
wirklich kein Unterschied gemerkt, ob man jetzt aus Kurdestan kommt, aus Iran sage ich mal oder
sonst woher. Also, da sage ich, wenn Therapeuten mit Respekt und Toleranz einem gegeniiber-
treten, dann ist das das beste Mittel, sage ich mal.“ (T2_Herr A)

= ,Die Therapeuten waren wirklich gut drauf, richtig fit [..].“ (T2_Frau G)

= ,Die bemiihen sich, praktisch alles zu erkldren.” (T2_Herr N)

Zufriedenheit mit den Therapien und der Therapieplanung

Mit den einzelnen Therapien zeigte sich die Mehrheit der Rehabilitanden/innen zu Rehabilita-
tionsbeginn sehr zufrieden. Positiv wurde vor allen das umfangreiche Therapieangebot und
die Strukturierung der Anwendungen durch die Therapieplanung bewertet. Hingegen aul3er-
ten nur wenige der befragten Rehabilitanden/innen ihre Unzufriedenheit mit der Therapiepla-
nung.

= [..] was die hier anbieten, bin ich jetzt zufrieden [..].“ (TO_Herr N)

= ,Dass es ein Plan gibt und auch ein Stundenplan. Das war jetzt Giberraschend fir mich. Aber auch
positiv, weil die Struktur ist fir mich das A und O. Und es ist einfach alles strukturiert, durchgeti-
med. Und es ist einfach, man hat viel Bewegung hin und her. Man muss zu Therapiezentrum min-
destens zweihundert Meter, glaube ich, laufen durch den ganzen Tunnel. Finde ich gut.” (TO_Herr
L)
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Unzufriedenheit zeigte sich auf Seiten der Befragten entweder aufgrund von zu wenigen o-
der zu vielen Therapieeinheiten zu Beginn der Rehabilitation. Insbesondere die nahtlose Ab-
folge der einzelnen Therapieeinheiten ohne Pausen und die geringe Dauer der Therapien
wurden von einem Grof3teil der Rehabilitanden/innen kritisiert.

= ,Aber ich habe mir vielleicht fiir die ersten Tage ein bisschen mehr vorgestellt. [..], dass man mehr
Anwendungen hat, intensivere Betreuung vielleicht. Da fiihle ich mich noch nicht ganz abgeholt.”
(TO_Herr A)

= ,Zu viele, die Anwendungen waren in Ordnung, aber das war zu viel an einem Tag. Du bist halt
morgens um 07:00 Uhr bist du raus aus deinem Zimmer und ich war teilweise manchmal um
17:00 Uhr wieder auf meinem Zimmer ohne das Zimmer einmal zwischendurch gesehen zu ha-
ben. Weil wirklich jede halbe Stunde, Stunde hatte ich eine neue Anwendung.” (TO_Herr )

Zudem wurde der zeitliche Umfang der einzelnen Therapieeinheiten von vielen Befragten als
Zu kurz eingestuft.

= ,Also, so 20 Minuten, glaube ich. Aquajogging war 20 Minuten und bei der Physiotherapeutin wa-
ren 20 Minuten. Da hatte ich vielleicht natirlich ein bisschen langer. [..] Gerne, ja umfangreicher.
Man merkt schon, auch hier wird doch geschaut, dass die Patienten, sage ich mal, das ist ein
bisschen hart ausgedruckt, abgearbeitet [..].“ (TO_Herr A)

= ,Beispiel ich habe Anwendungen beim Training. Ich gehe hin, 20 Minuten, ich bin noch nicht
warm, aber die Zeit ist gelaufen.” (TO_Herr B)

Wahrend die einzelnen Therapieeinheiten von der Mehrzahl der Befragten zum Ende der
Rehabilitation positiv bewertet wurden, fiel die Bewertung der Therapieplanung vergleichbar
schlecht wie zu Beginn der Rehabilitation aus. Negativ wurden speziell der Umfang, die Lan-
ge und die Intensitdt der Therapien und Anwendungen bewertet. Wahrend einige Patien-
ten/innen die Intensitat der Ubungen zu niedrig einstuften, empfanden einzelne Befragte die
Therapien korperlich zu anstrengend. Die zu geringe Intensitat in den Ubungen wurde hier-
bei vom Rehabilitanden auf die sehr heterogene Gruppe hinsichtlich der Alters- und Leis-
tungsstruktur zurtickgefinhrt.

= ,Also es gab regelméBlig, wiirde ich sagen, nicht taglich, aber regelmafig Einzelphysiotherapie.
Da hat der Physiotherapeut, genau sich den Kérper angeschaut. Geguckt, was steht schief, was,
woher kommt genau diese Leiden, welche Muskeln stehen schief oder der Kérper. [..] Schwimmen
haben wir alle, Aquajogging, das hat auch gut getan.” (T1_Herr A)

= ,Es waren sehr viele Ubungen, von der Menge her, aber die Intensitét war, fiir mich, sage ich mal,
viel zu gering.“ (T1_Herr A)

= [..] es war sehr anstrengend und was eigentlich fehlt ist eigentlich zwischen den Zeiten bisschen
zu ruhen.” (T1_Frau D)

Haufig wurde der Wunsch nach langeren und mehr Therapien und weniger Seminaren ins-
besondere wahrend der ersten Rehabilitationswoche ge&dufert. Zudem wurden die Anwen-
dungen von einem Rehabilitanden als zu monoton bewertet.

= ,Die erste Wochen [..], da sitzen Sie permanent irgendwo in einem Saal, eine Stunde, dreiviertel
Stunde.” (T1_Herr L)
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= _Haétte ich noch mehr gewiinscht, dass mehr Ablenken kann. Wenn man mehr in Bewegung ist,
dann merkst du schmerzt nicht so richtig, aber wenn du zu Ruhe kommst, so hinsetzt oder hin-
legst, dann die Schmerzen steigt richtig.” (T1_Frau D)

= ,Aber war zu kurz, die Anwendungen dauern 20 Minuten, 15 Minuten, bis man geht und dann
wieder raus. Kann, hétte ein bisschen ldnger dauern kénnen. So halbe Stunde oder so.” (T1_Herr
B)

= ,Ansonsten ist alles das gleiche. Nur hinlegen und das machen und das machen. [..].“ (T1_Herr C)

Auch am Ende der Rehabilitation wurde erneut der schlechte Ablauf der Therapien von einer
Vielzahl der Befragten kritisiert. Wahrend mehrere Rehabilitanden/innen den erlebten Zeit-
druck zwischen den Therapien und Anwendungen sowie den vorgesehenen Essenzeiten
betonten, wies ein Rehabilitand hingegen auf zu lange Pausenzeiten hin und bemerkte das
hierdurch die Motivation geschmaélert wirde.

= ,Die Abldufe waren schlecht zusammengeschrieben muss ich sagen. [..].“ (T1_Frau G)

= ,Und dann gibt es Tage, da waren so viele Sachen drauf, das war manchmal Gehetze. 8:45 Uhr
zum Beilspiel hier oben Pflegedienst. Besprechung um neun unten im Keller, in der Cafeteria Vor-
trag. Also da kannst du weder was trinken, noch mal kurz aufs Klo, das war nur ein Hetzen [..].”
(T1_Frau G)

= ,Was eigentlich fehlt ist eigentlich zwischen den Zeiten bisschen zu ruhen.” (T1_Frau G)

= ,Die Essenszeiten vielleicht, da steht man vielleicht unter Zeitdruck, weil Gruppe eins, drei und
funf gibt, und 15 Minuten, wenn man 10-15 Minuten spater kommt, dann kommen, man steht
bisschen unter Zeitdruck [..].“ (T1_Herr N)

= [..] man hat immer wieder lange Pausen dazwischen. Und das ist natiirlich auch, was die Motiva-
tion angeht, [..]. Also, nach einer Anwendung, will man eigentlich weiter machen, vor allem wenn
die nicht intensiv genug war, muss man dann ins Zimmer, 10, 15 Minuten, zwanzig Minuten, je
nachdem. Manchmal ein Stunde, zwei Stunden, [..] und diese Pausen dazwischen sind, was die
Motivation so angeht, nicht gerade férderlich.” (T1_Herr A)

Mehrfach wurde der Wunsch geauf3ert auf bestimmte Therapieeinheiten verzichten zu kon-
nen. Zu den unbeliebteren Therapien zahlten bei den befragten Patienten/innen Qigong und
Muskelentspannung nach Jacobsen.

= _[..], ich habe irgendwann mal gemerkt, einige Anwendungen hétte ich mir auch sparen kénnen,
glaube ich. Von wegen, die haben ja nichts gebracht. Das héatte ich, aber glaube ich, wenn man
das vorher mit dem Arzt. Also wenn der Arzt sagt: ,Das und das taucht auf, so ist ihrer Stunden-
plan, quasi. Diese Ubungen, was halten Sie davon?‘[..] Was Informationen angeht, was das zeitli-
che angeht, ob man auch vielleicht ein bisschen variieren kann. So was halt.“ (T1_Herr A)

= _,Mich hat Jacobsen gestért, ich mag diese Anwendung nicht, obwohl das was fiir Muskellocke-
rung ist oder so. Ich kriege dabei mehr Stress als Entspannung.” (T1_Herr M)

Einen Monat nach der Rehabilitation wurden die Anwendungen nach wie vor von der Mehr-
heit der Rehabilitanden/innen als hilfreich eingestuft.

= ,Die Anwendungen waren alle gut.” (T2_Herr )

= ,Also fiir meine Krankheit was die Anwendung sind okay, die helfen mir.“ (T2_Herr J)
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Kritisiert wurde nach einem Monat, dass die Bedurfnisse der Rehabilitanden/innen in der
Therapieplanung nicht ausreichend berucksichtigt wurden. Dartber hinaus wurde die Thera-
pieplanung in der ersten Woche aufgrund des hohen Seminaranteils und des geringen An-
teils von Anwendungen von einigen Rehabilitanden/innen negativ bewertet. Vereinzelt
winschten sich die Rehabilitanden/innen zudem noch weitere Therapien und Anwendungen
am spaten Nachmittag und Abend.

= ,Da wurden die Bediirfnisse der Patienten (iberhaupt nicht beriicksichtigt, (iberhaupt nicht. Die
haben so einen Plan und dieser Plan wird durchgefiihrt, ob du da mit machst oder nicht, das inte-
ressiert keinen Menschen. Da, du bist wie ein Vieh. Da hingehen, da hinkommen, sitzen, stehen,
schlafen. Mehr nicht.“ (T2_Herr M)

= ,Die erste Woche war ja, wie gesagt, nur Seminare und keine Anwendungen, das war etwas ver-
geudete Zeit.“ (T2_Herr L)

= _[..] Hétte ein bisschen die Anwendungen mindestens bis fiinf oder sechs Uhr, bis 17, 16, 18 dau-
ern kénnen. Also, den ganzen Tag beschéftigt sein, weil wir hatten viel freie Zeit gehabt.”
(T2_Herr B)

Therapiewiinsche wurden von der Mehrzahl der Befragten wahrend der Rehabilitation ge-
geniiber dem behandelnden Arzt geaufRert. Den Winschen der Rehabilitanden/innen wurde
jedoch nur teilweise entsprochen. Die Rehabilitanden/innen, die Therapiewlinsche aulRerten,
wiinschten sich vor allem Massagen oder Fango-Packungen.

“

= ,Ja, ich habe Wiinsche gehabt, mit dem Arzt gesprochen und die wurden auch berlicksichtigt. [..].
(TO_Herr N)

= ,Also ich hatte ja wie gesagt mehr Bewegung gewlinscht, da habe ich dann das Fahrradfahren
reinbekommen, zum Probieren und als das klappte habe ich dann zweimal in der Woche bekom-
men. Ich habe Massage gewuinscht, zum Auflockern, die habe ich sogar dreimal in der Woche be-
kommen [..].“(T1_Frau G)

= ,Z.B. habe ich hier immer stdndig Fango-Massage fir meine Schulter bekommen. Ich habe da gar
nicht bekommen. [..] ,Ja, im Moment dlirfen wir nicht.” Und deswegen bin ich auch nicht zufrieden
geworden.” (T2_Frau D)

Als Vorschlag zur verbesserten Therapieplanung wurde angeregt bereits im Vorfeld Rehabili-
tanden/innen Uber verschiedene Therapien und deren Inhalte zu informieren. Auch der Ein-
bezug in die Planung der Therapien wurde als wichtig erachtet. Zudem wurde die Durchflh-
rung von Therapien in den Abendstunden zur freiwilligen Teilnahme vorgeschlagen und die
Bildung homogenerer Gruppen hinsichtlich der Leistungsfahigkeit zur Verbesserung des
Therapieerfolgs. Zur Entzerrung des Therapieplans wurde eine Verlangerung sowie eine
Reduktion der Einheiten am Tag als sinnvoll erachtet.

= ,[..] Dass man vorher schon weil3, was auf einen zukommt. Dass man vielleicht, man vorher schon
damit das abspricht. ,Es ist eher was fiir mich oder nicht?‘[..].“ (T1_Herr A)

= ,Lieber eine Anwendung weniger, aber dafiir inmer diese Zeit.“ (T1_Herr M)
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Zufriedenheit mit den Seminaren

Die Mehrheit der Rehabilitanden/innen aul3erte zum Ende der Rehabilitation im Rahmen des
Interviews ihre Unzufriedenheit mit den Seminaren. Einige Seminare wurden als nicht rele-
vant und zielfihrend bewertet. Der Anteil an Seminaren wurde zudem als zu umfangreich
angesehen. Auch der Aufbau der Seminare wurde teilweise kritisiert.

= ,[..] die Menge war viel zu viel, angesetzt. Was die Seminare angeht. Weil, wenn man Ricken-
schmerzen hat und sitzen muss, kommt es natirlich einem sehr ungelegen, sage ich mal. So ein
Seminar.” (T1_Herr A)

= ,Von Seminar ich wollte Augen zu und nichts héren, auch so gar nicht héren [..]. Das bringt gar
nicht, ehrlich bringt nichts. Ich weill was ist flir mich gesund [..]. Das ist Katastrophe, ehrlich nein.“
(T1_Herr C)

= 40 Minuten Einleitung ist viel zu umfangreich. Und Bewdltigung hétte da viel mehr rein gemusst.
[..] vielleicht war das fur die, die da drin saf3en bisschen zu viel, [..]. Anders aufbauen mussen.
Weniger Einleitung, so kurz und knackig einfach. [..].“ (T1_Herr )

Zudem wurde die Lange der Seminare beanstandet, diese wurde entweder als zu kurz oder
von den meisten Rehabilitanden/innen - insbesondere mit (Ricken)schmerzen - als zu lang
empfunden. Von den befragten Rehabilitanden/innen wurde hierbei Ubereinstimmend die
Seminardauer von einer Stunde angegeben. Des Weiteren wurde kritisiert, dass Seminare
mit bekanntem Inhalt nicht aus dem Therapieplan gestrichen werden konnten.

= ,[..] Dann wollten wir zum Osteoporose-Seminar. Haben wir auch uns hingesetzt, war ja angesetzt
um zehn Uhr. Ja, wir sind reingekommen. Sie kam und schlug eine Mappe auf [..] ,Hier sind die
zwei Seiten, kdnnen Sie sich durchlesen. [..], bitteschdon und wir sehen uns, wenn Sie noch Fra-
gen haben.’ Und zehn nach zehn waren wir draul3en. Haben wir uns beide angeguckt und haben
gesagt, da kénnen wir auch wieder rauchen gehen.” (TO_Frau G)

= ,lch kann nicht so lange sitzen und auch nicht so lange stehen. Ja und dann wie gesagt, du
kennst das schon, du musst es nochmal anhéren. Dann sind manche Seminare sehr in die Lange
gezogen, dann gehen die Uber eine Stunde. Und die erzahlen und erzéhlen, erzahlen, erzahlen
[..]- Ich bin zwar erschienen da, aber ich bin nicht lange geblieben [..] Weil ich kannte das, wie ge-
sagt schon, konnte nicht mehr sitzen, musste stehen, dann bin ich halt raus gegangen.” (T1_Herr

1)

Vereinzelt gaben die befragten Rehabilitanden/innen auch positive Bewertungen ab und lob-
ten den Informationsgehalt und die Laienverstandlichkeit der Seminare.

= ,Stressseminar. Sehr informativ auf jeden Fall.“ (T1_Frau F)

= ,[..] wirklich Laien versténdlich also da haben sie sich alle Miihe gegeben. Egal, ob das jetzt diese
Herzinfarktsachen waren oder andere Krankheiten Uber Frakturen, [..] aber das war ganz toll, das
war gut.” (T1_Frau G)
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Zufriedenheit mit der Verpflegung

Die Zufriedenheit mit der Verpflegung wurde von den befragten Rehabilitanden/innen sehr
unterschiedlich bewertet. Wahrend einige Rehabilitanden/innen das Essen in der Einrichtung
als zufriedenstellend einstuften, auRBerte sich die Mehrheit der befragten Rehabilitan-
den/innen negativ Uber die Verpflegung. Es zeigte sich eine vergleichbare Unzufriedenheit
mit dem Essen Uber alle Befragungszeitpunkte hinweg.

7

= ,Uber Essen, iiber die Kiiche, kann ich gar nicht mehr beschweren. Das war alles super.’
(T2_Frau D)

= ,Essen kriege ich, aber schmeckt nicht.” (TO_Frau H)

Von einem Rehabilitanden wurde diesbezlglich jedoch angemerkt, dass die Verpflegung
hinsichtlich der erfolgreichen Durchfihrung der RehabilitationsmalRnahme fur ihn nicht aus-
schlaggebend ist.

=>»  Essen war nicht meins. Aber ich bin, ich esse auch zu Hause anders. Kurdische Kiiche ist nun
mal anders. Aber das war fiir mich relativ nebenséchlich.” (T1_Herr A)

Ebenso wie die Zufriedenheit mit der Verpflegung, wurde auch die Auswahl zwischen den
drei angebotenen MenUs in den Einrichtungen unterschiedlich bewertet. Einige der befragten
Rehabilitanden/innen erachten die Auswahl als ausreichend, einige hatten sich eine groRere
Auswahl gewlinscht.

= ,[..] es sind ja drei Gerichte zur Wahl, einmal ganz vegetarisches und einmal ist nur Rind und ein-
mal immer Schwein. Es wird wirklich unterschieden. Also da hat man eine gute Auswahl und
Frihstick und Abendbrotbuffet ist sehr viel Gefligelwurst und solche Sachen und verschieden
viele fiinf Sorten Kése, also es ist eine Auswahl von Buffet her wiirde ich sagen [..].“ (TO_Frau G)

= ,[..] generell mehr Auswahl im Essen wére nicht schlecht gewesen. Also Essen ist hier ja so das
noétigste, was man halt braucht [..].“ (T1_Herr I)

Dartiber hinaus wiesen mehrere Rehabilitanden/innen darauf hin, dass die Auswahl beim
Essen insbesondere beim Verzicht auf Schweinefleisch zu klein ist. Haufig steht diesen Per-
sonen in diesem Fall nur noch ein von drei Gerichten zur Auswahl.

= ,Sie haben drei Menus, einmal fur vegetarisch, einmal Schweinfleisch und einmal fur die andere.
Und aulRerdem haben wir keine Mdoglichkeit zu vierte Menu kriegen. Und abends haben wir
Abendbrot. In Abendbrot bleibt fir mich nur Kéase und Brot, weil die Reste alles mit Schwein-
fleisch. Esse ich nicht.” (TO_Herr B)

= ,Schweinefleisch und Gelatine esse ich nicht, [..] Seit zwei Tagen, z.B. hab ich gestern Abend die
Salami oder so Uiberhaupt nicht essen nicht. Nur ein bisschen Butter und Kase. Friihstiick ein Glas
Tee und raus [..].“ (TO_Herr C)

In diesem Zusammenhang wurde von einem Rehabilitand angemerkt, dass das Kiichenper-
sonal oftmals nicht Gber die Inhalte der Gerichte informiert ist und keine Auskunft dartiber
geben kann, ob Gerichte schweinefleischfrei sind oder nicht. Die Auskunft des Personals
Uber Inhalte wird zudem angezweifelt.

= [..] einmal habe ich Mittagessen bestellt, also ich musste fiir den ndchsten Tag bestellen, da war
Bohnen mit Rindfleisch. So ich komme am nachsten Tag, [..] Ich habe gesagt, diese Menli méchte
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ich haben, auf einmal sehe ich da Wirstchen. Dann habe ich gesagt, ,Was ist da fiir Wiirstchen?’,
,Ja das wissen wir nicht.” ,Na ja, wie wissen Sie nicht? Sie arbeiten hier, Sie machen Menii und
Sie wissen nicht, was das fiir Wiirstchen ist?* ,Ja das Fleisch ist Rind.* Naja, ich frage nicht, was
das fur ein Fleisch ist, dann sind die mir auch nicht glaubwiirdig.“ (T1_Herr M)

Ebenso die gleichbleibende Menliauswahl insbesondere zum Friihstiick und zum Abendbrot
wurde von mehreren Rehabilitanden/innen kritisiert. Von einem Rehabilitanden wurde zu-
satzlich die Andersartigkeit der Gerichte im Vergleich zur eigenen Verpflegung zu Hause
angesprochen.

= ,Am morgen frilh habe ich immer Probleme mit meine Friihstiick, [..] nur Kédse, Brétchen und
Marmelade. Jeden Tag gleiche. Aber bei mir zu Hause, wird ganz verschieden gemacht werden.
Meine Frau, Beispiel Brat-Zucchini und Auberginen und Kartoffeln. Jede morgen friih. [..] also so,
haben wir immer zu Hause was anderes. Gekochte Ei, Oliven, verschiedene, also Griin und
Schwarz. Hier haben wir nichts.” (TO_Herr B)

v

»,Nur das Essen ist bisschen einseitig [..].“ (T1_Frau K)

= ,Mittagessen hat man viel Méglichkeiten, aber Friihstiick und Abendessen ist immer so langweilig,
banal. Immer das gleiche.” (T1_Herr L)

Auf individuelle Wiinsche wird nach Aussage der Rehabilitanden/innen nur eingeschrankt
Rucksicht genommen.

= Also, die Essen, haben mir ein bisschen Probleme mit Essen. Also, ich bekomme nicht, was ich
will. Also, ich bekomme nur, was da gestellt ist.“ (TO_Herr B)

Zwei Rehabilitanden wiesen dartiber hinaus zu Beginn der Reha-MalRnhahmen daraufhin,
dass die Portionen beim Essen nicht ausreichend groR3 sind, um satt zu werden. Bedingt
durch die mit der veranderten Ernahrung einhergehende Gewichtsreduktion und den Lernef-
fekt, revidierte einer der beiden Rehabilitanden seine Meinung im Rahmen des dritten Inter-
views, einen Monat nach Abschluss der Mal3nahme.

= ,[.] du wirst davon nicht satt. Wie soll ich davon satt werden? So stell dir mal vor, ich hab jetzt
gesagt, ich habe sie angeguckt, Reis darf ich nicht zu viel essen, weil ich bin Diabetiker, so und
von diese Stiick, [..] Wenn ich einem Mal in meine Mund nehme, ist das weg [..].“ (TO_Herr M)

= ,Am Anfang war ich ein bisschen nicht gliicklich mit der, sagen wir mal, mit den Mahlzeiten, etc.
auch von der Menge her, aber [..] ich habe natirlich nach der Reha, habe ich abgenommen ge-
habt. Und, ich habe auch gemerkt, eigentlich wie wenig der Kdrper eigentlich braucht. Und wie viel

“

man eigentlich zu Hause zu sich nimmt, obwohl man ja auch mit viel weniger klar kommt, [..].
(T2_Herr A)

Zufriedenheit mit den Freizeitaktivitaten

Die angebotenen Freizeitaktivitaten stellten nur wenige Rehabilitanden/innen zufrieden. Be-
mangelt wurden die fehlenden Mdéglichkeiten neben den planméaligen Anwendungen selbst-
standig sportliche Aktivitaten z.B. freies Schwimmen durchzuftuhren. Dartiber hinaus wurde
geschildert, dass es abends bzw. nach den Anwendungen zu wenig oder keine Beschafti-
gungsangebote in den Einrichtungen gibt. Ein Rehabilitand wies darauf hin, dass speziell fur
jungere Rehabilitanden/innen Freizeitangebote fehlen wirden.
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= ,Jeden Tag [..] um zwei Uhr hat man Feierabend und dann geht man in die Cafeteria, fiinf Minuten
ein Kaffee trinken. Mehr Mdglichkeiten haben sie nicht. [..] und dann war ich im Zimmer, ganzen
Tag im Zimmer. Keine Kollegen, keine Menschen, dass wir sprechen kdnnen. Gibt es keine Spie-
le, dann kdnnen wir auch Zeit verbringen kénnen. Wir haben nur rumgesessen. Ich war ganzen
Tag in der Zimmer, habe Fernsehen geguckt. Mehr habe ich keine Méglichkeit gehabt.” (T2_Herr
B)

= ,Was mir unwahrscheinlich gefehlt hat, also nicht nur mir, sondern fiir uns allen, abends eine Be-
schéftigung. Also dass da nach dem Abendbrot, ich kannte es von vielen Patienten, eine Bastel-
runde zwei, drei Mal die Woche oder das musste angeordnet werden und ich habe es nicht ge-
kriegt, weil ich nicht zu den Psychischen gehdre. [..] Ich meine, man kann sich ja an den Kosten
beteiligen und da war gar nichts. [..] seit ein paar Tagen langweilen die sich natirlich alle auf den
Zimmern, ich ja auch.” (T1_Frau G)

Als Vorschlage fur Freizeitbeschaftigungen wurden Blcher, Handarbeitskurse und haufigere
Shuttlebusse in die Innenstadt sowie ein gréerer Aufenthaltsraum und ein Sportsalon zur
freien Nutzung angeregt.

= [..] zum Beispiel Handarbeitskurse, irgendwas, flechten oder malen oder sowas [..].“ (T2_Frau G)
= ,Ja kann man auch paar Blicher da hinlegen [..].“ (T2_Herr J)

= ,Aber, so habe ich gewiinscht, dass man eine schéne Sportsalon hat, dass man Sport machen
kann und Zeit verbringen kénnen.” (T2_Herr B)

Zufriedenheit mit dem Rehabilitationserfolg

Nach der Rehabilitation waren nur wenige Rehabilitanden/innen mit dem erreichten Ergebnis
zufrieden. Nur vereinzelt beschrieben die Rehabilitanden/innen gesundheitliche Verbesse-
rungen bzw. eine Schmerzreduktion.

= ,Was das Wirbelgleiten angeht, bin ich noch nicht hundertprozentig zufrieden [..]. Ich habe immer
noch, fihl mich immer noch nicht wohl, wenn ich lange sitze. Eine halbe Stunde oder so. Auch,
wenn ich viel Sport gemacht habe. Der Riicken, ich merkt es am Ricken. Und, da habe ich, halt,
Hoffnung gehabt, dass es vielleicht sich verbessert. Aber, das ist leider nicht dem so.” (T1_Herr A)

=> _Hier fiir mich ist gar nicht Verbesserung und fiir mich gar nicht gut und ich habe hier gar nicht
gemerkt, ehrlich [..].“ (T1_Herr C)

= ,lch habe Medizinbad bekommen, ich habe Bewegungsbad bekommen, ich habe Gymnastik be-
kommen, ich habe alles Mbgliche mitgemacht. [..] Keine einzige Sache hat mich geholfen. Nichts.“
(T2_Frau D)

Nur ein Rehabilitand &uf3erte sich hinsichtlich des erreichten Rehabilitationserfolges positiv.

= ,Also ich kann nur vom positiven reden, weil ich bin ja hier um auch gesund zu werden. Dieses
Ziel habe ich zu 80%, 75, 80% geschafft. In Skala von eins bis zehn; als ich hier ankam,
Schmerzskala war neun, jetzt liege ich irgendwo bei vier, funf. Und das war auch mein Ziel.“
(T1_HerrlL)
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Zufriedenheit der Wirksamkeit

Die Rehabilitation wurde insgesamt von den befragten Rehabilitanden/innen als sehr erhol-
sam wahrgenommen.

= ,[..] Ich habe mich richtig gut erholt und das kann ich selber auch nicht fassen [..].“ (T1_Herr L)

= _[..] nach meiner Meinung, man kann sich hier gut erholen.” (T1_Herr N)

Die Wirksamkeit auf den allgemeinen Gesundheitszustand beurteilte hingegen etwa die Half-
te der Befragten schlecht. Hierbei wurde Uberwiegend angegeben, dass keine Veranderun-
gen im Gesundheitszustand festgestellt werden konnten. Eine Rehabilitandin berichtete
diesbezlglich von einer Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes infolge der Rehabili-
tation.

= ,Im Endergebnis bin naturlich halt noch nicht ganz gliicklich damit, dass ich immer noch Schmer-
zen habe.“ (T1_Herr A)

= Ein bisschen verbessert, nicht viel. Bisschen. Im Riickenbereich gar nichts, schlimmer gewor-
den.” (T1_Frau D)

Die andere Halfte der befragten Rehabilitanden/innen gab am Ende der Rehabilitation einen
positiven Effekt der Rehabilitation auf ihren Gesundheitszustand an. Berichtet wurden weni-
ger Schmerzen, eine spurbare Kraftigung der Muskulatur sowie eine verbesserte Beweglich-
keit.

= [..] Ich finde mich noch ein bisschen kréftiger.” (T1_Herr B)

= LAuf jeden Fall besser. Besser vom Schmerz her, weil der Schmerz einfach letztendlich so ein
bisschen ausgeblendet wird durch die Anwendungen, durch die Therapiemdglichkeiten hier.”
(T1_Frau F)

= ,Ja von der Beweglichkeit her, da hat es auf jeden Fall was gebracht. Und es wird halt von Tag zu
Tag besser.” (T1_Herr )

Die Bewertung der eigenen Arbeitsfahigkeit am Ende der Rehabilitation fiel unter den Befrag-
ten sehr unterschiedlich aus. Wahrend einige Rehabilitanden/innen aufgrund ihrer anhalten-
den Schmerzen angaben, sich beruflich neuorientieren zu wollen, stuften einzelne Rehabili-
tanden/innen ihre Arbeitsfahigkeit vergleichbar schlecht wie zu Beginn der Rehabilitation ein.
Nur vereinzelt wurde eine Verbesserung der Erwerbsfahigkeit erlebt.

= Also, fur mich steht fest - Beruf wechseln. Das werde ich in den nachsten Monate, also, nachsten
Monate, quasi, angreifen. [..].“ (T1_Herr A)

= ,[..] Ich habe noch Schmerzen. Also das bringt nichts, wenn ich jetzt arbeiten gehe und eine Wo-
che oder zwei, drei Tage spater wieder mit einem gelben Schein krank bin. [..].“ (T1_Herr M)

Nach einem Monat berichteten einige Rehabilitanden/innen, dass sie bislang noch nicht wie-
der regelméaRig arbeiten gehen wirden. Wie bereits am Ende der Rehabilitation meldeten
nur wenige Befragte eine Verbesserung ihrer Arbeitsfahigkeit zuriick. Ein Grof3teil der Teil-
nehmer bemerkte keinen Unterschied in ihrer Erwerbsfahigkeit.

= ,Nach der Reha war besser, bisschen angenehmer Arbeit.“ (T2_Herr J)
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= ,Also ich arbeite mit Zwang, ich zwinge mich zur Arbeit zu gehen. Ich gehe mit Schmerzen [..] zur
Arbeit.” (T2_Herr M)

Hinsichtlich des Zugewinns von Wissen bewertete ein Grof3teil der Teilnehmer die Rehabili-
tation als hilfreich. In den Bereichen Umgang mit Schmerzen und Stress, gesunde Ernéh-
rung, Bewadltigungsstrategien, Risikofaktoren sowie allgemeine Krankheitserfahrungen fihl-
ten sich die Befragten zum Ende der Rehabilitation informierter.

= ,[..], das habe ich der Reha zu verdanken, wie man damit umgeht, wie man Schmerzen mindert.
Und, ja. Wie man, quasi, damit besser umgeht.” (T1_Herr A)

= ,Und wir haben viele Schulung gehabt, liber Herzkrankheit, iiber Bluthochdruck und so haben wir
viel gelernt. Und habe ich auch Schulung gehabt Uber Herzkrankheiten, koronare Herzkrankheit,
genau ist meine. Ein bisschen Erfahrung gesammelt. Und das haben wir, Uber die Rauchen ein
bisschen Erfahrung gehabt, dass man aufhéren kbnnte oder, wie man durchkriegen kénnte.”
(T1_Herr B)

= [..] wie ich laufen soll, wie ich stehen soll, wie ich, also ich habe hier total alles neu gelernt, total
neu gelernt, also ich habe in meinem Leben alles falsch gemacht. [..].“ (T1_Herr M)

Auch nach einem Monat gab die Mehrheit an, hinsichtlich des Informationsgehaltes von der
Rehabilitation profitiert zu haben.

= ,Was es mir sonst gebracht hat, ist die eine, die Seminare wie Essensverhalten und so. Das, was
ich da gelernt habe, versuche ich heute noch aufrechtzuerhalten. Also das sind schon Sachen, die
ich da mitgenommen habe.” (T2_Herr L)

Zwei Rehabilitanden bemerkten hingegen, nur einen geringen bzw. keinen Informationsge-
winn durch die Rehabilitation erfahren zu haben.

= ,Passende Ubungen, passende ja Anwendungen habe ich leider nicht gehabt.” (T2_Herr A)

Das generelle Wohlbefinden wurde im Anschluss an die Rehabilitation eher positiv bewertet.
Auch nach einem Monat wurde die Rehabilitation von der Mehrheit der Rehabilitanden/innen
nach wie vor als wohltuend eingestuft. Betont wurde hierbei, dass die Zeit dabei geholfen hat
zur Ruhe zu kommen und zu entspannen sowie Distanz zum Alltag zu gewinnen.

= ,Reha hat gut getan. Der Seele auf jeden Fall, auch dem Kérper, wahrend der Reha.” (T2_Herr A)
= [..] Kein Stress, Ruhe, Entspannung. [..].“ (T2 _Herr L)

= ,Jaich bin selbstbewusster geworden, ich esse bisschen bewusster und passe auf und, ja und ich
sehe zu, dass ich nicht mehr so viel Stress habe, aber das kann sich nicht immer, man kann das
nicht immer vermeiden.” (T2_Frau K)

Hinsichtlich der angezielten Schmerzreduktion signalisierte etwa die Halfte der Befragten
nach einem Monat vergleichbare Schmerzen wie zu Beginn der Rehabilitation. Von diesen
Rehabilitanden/innen wurden keine oder nur geringe Veranderungen im Gesundheitszustand
beschrieben.

= _[..] Die Reha, das hat mir iiberhaupt nicht geholfen. Gar nicht.” (T2_Frau D)

= LAlso ich bin ja jetzt, sogar jetzt seit gut fast einem Monat nach der Entlassung, ich bin ja immer
noch nicht fit.“ (T2_Herr I)
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= ,Diese Reha ist nur Folter, zum Beispiel ich bin mit Schmerzen gekommen und mit hundertpro-
zentigen Schmerzen bin ich wieder nach Hause [..].“ (T2_Herr M)

Die andere Halfte der befragten Rehabilitanden/innen meldete eine Schmerzreduktion zu-
rick oder schilderte sich fitter und beweglicher zu fuhlen.

= ,Der Schmerz ist auf jeden Fall viel weniger geworden [..].“ (T2_Frau F)
= lch fiihle mich schon fitter.” (T2_Frau K)

Die Leitungsfahigkeit nach einem Monat wurde von der Mehrheit der befragten Rehabilitan-
den/innen vergleichbar wie zu Beginn der Rehabilitation oder eher schlechter bewertet. Nur
wenige Rehabilitanden/innen gaben eine Verbesserung ihrer Leistungsfahigkeit drei Monate
nach der Rehabilitation an.

= ,Istgleich.” (T2_Herr A)

= Leistungsféahiger fiihle ich mich nicht. Es ist noch ungeféhr genauso wie bei Reha wiirde ich mal
sagen.” (T2_Herr )

Motivation wahrend der Rehabilitation

Ein Groliteil der Befragten beschrieb eine aktive Teilnahme an den verordneten Therapien
und Anwendungen. Ausschlief3lich hinsichtlich der Seminare hielt sich die Motivation der
Befragten in Grenzen. Der Motivation zur aktiven Teilnahme an den verschiedenen Einheiten
wirkte jedoch bei einigen Rehabilitanden/innen die geminderte kérperliche Leistungsfahigkeit
entgegen.

= [..] Aktiv und motiviert war dabei, aber von Seminar ich wollte Augen zu und nichts héren, auch
So gar nicht héren.” (T1_Herr C)

= ,Ja, ja klar. Doch klar war ich motiviert. Auf jeden Fall. Aber man kann halt nur so viel machen wie
der Kérper halt mitmacht.“ (T1_Herr )

3.25 Sprache und Versorgung

3.2.5.1 Ergebnisse aus NRW

Verstandigungsprobleme

Aufgrund von fehlenden Sprachkenntnissen mussten einige Rehabilitanden/innen auf Tur-
kisch befragt werden. Dementsprechend haben diese Rehabilitanden/innen auch haufiger
von Verstandigungsproblemen in allen Phasen der Rehabilitation berichtet. Fir Menschen
mit begrenzten oder fehlenden Deutschkenntnissen entstehen bereits bei der Antragstellung
Schwierigkeiten. Aber auch wahrend der RehabilitationsmalRnahme fihrt die Beeintrachti-
gung der Kommunikation zu Herausforderungen und Komplikationen. So kénnen Rehabili-
tanden/innen ihre Fragen und Anliegen nicht mit dem Gesundheitspersonal besprechen.
Gleichzeitig konnen die behandelnden und betreuenden Mitarbeiter/innen in den Rehabilita-
tionseinrichtungen Rehabilitanden/innen mit Sprachdefiziten nicht verstehen.
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= lch konnte nicht mit dem Arzt sprechen [..] ich verstehe sie nicht und sie verstehen mich nicht.”
(TO_IP2)

Haufig wird von Rehabilitanden/innen mit geringen oder fehlenden Deutschkenntnissen be-
richtet, dass sie Schwierigkeiten im Umgang mit dem Therapieplan haben. So kénnen Reha-
bilitanden/innen weder verstehen, um welche Art der Therapie es sich handelt, noch erken-
nen sie, in welchen Raumen die Therapien stattfinden. Auch fallt es den Rehabilitan-
den/innen schwer aufgrund von Verstandigungsproblemen Anweisungen wahrend Anwen-
dungen und Therapien zu verstehen und umzusetzen.

= ,Bei den Therapien ist es schwer, die Frau sagt etwas, sie geht zu dem Gerat und sagt etwas,
aber ich verstehe nichts.” (TO_IP2)

Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund mit guten Sprachkenntnissen haben wéh-
rend der Rehabilitation seltener Probleme mit der Verstandigung.

Umgang mit Verstandigungsproblemen

Wenn Rehabilitanden/innen mit Sprachproblemen keine Dolmetscher/innen zur Verfigung
gestellt werden kdnnen, versuchen sie sich Uber ihre Korpersprache auszudriicken. Dartiber
hinaus versuchen sich einige Rehabilitanden/innen trotz begrenzter oder fehlender Sprach-
kenntnisse mit den Behandlern/innen zu versténdigen. Auch wird davon berichtet, dass sich
Mitrehabilitanden/innen dazu bereit erklaren bei Gesprachen mit Behandelnden auszuhelfen
und fir Rehabilitanden/innen mit geringen Sprachkenntnissen zu Ubersetzen.

= lch versuche es zu erkldren mit Hadnden und FiiRen.” (TO_IP2)

= ,Wenn ich etwas nicht verstehe, frage ich noch einmal nach und dann frage ich solange nach, bis
ich es verstehe. Dann verstehe ich es.” (TO_IP4)

Wichtigkeit und Wiinsche hinsichtlich der Verstandigung

Fur Rehabilitanden/innen mit geringen bzw. fehlenden Deutschkenntnissen ist die Verstandi-
gung ein wichtiges Thema. Auch Rehabilitanden/innen mit ausreichenden oder guten
Deutschkenntnissen erklaren, dass es problematisch wird, wenn sich Rehabilitanden/innen
aufgrund von Sprachbarrieren nicht mit den Behandelnden austauschen kénnen. Rehabili-
tanden/innen, die nicht ausreichend Deutsch sprechen konnen, wiinschen sich Dolmet-
scher/innen zur Unterstiitzung.

= ,Natiirlich ist es wichtig, je mehr man versteht, desto besser ist es. Wenn man etwas nicht ver-
steht, kann man auch etwas falsch machen.” (T2_IP4)

= ,Dolmetscher, es muss einen Dolmetscher dort geben. Das wére sehr gut, es wiirde alles einfa-
cher machen.” (T2_IP4)
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3.2.5.2 Ergebnisse aus SH

Verstandig und Umgang mit Verstandigungsproblemen

Die Mehrzahl der befragten Rehabilitanden/innen konnte sich wahrend der Rehabilitation
ausreichend verstandigen. Verstandigungsprobleme mit Behandlern wurden nur von weni-
gen Teilnehmern berichtet.

= ,Ne, ich habe selber keine Schwierigkeiten in der Sprache gehabt.” (T1_Herr B)
= ,lch habe alles verstanden.” (T1_Frau D)

Sprachprobleme wurden ausschliefZlich von Rehabilitanden/innen geaufert, die zudem Defi-
zite beim Lesen und Schreiben angaben. Die Befragten berichteten zudem, dass sie keine
Angste hétten, bei Verstandigungsschwierigkeit nachzufragen oder jemanden um Hilfe zu
bitten.

= lch verstehe alles. [..] Ich habe nur ein Problem, weil ich nicht lesen und schreiben kann. Kann
ich nicht lesen, wo ich bin, [..]. Morgen habe ich hier einen Temin. Morgens um neun. Ich weil3
nicht wo das hier ist. Dann gehe ich zu den Schwestern und frage sie und die beschreiben es mir
dann.“ (TO_Frau H)

= [.] Wenn ich was nicht verstehe, dann frage ich auch nach [..].“ (TO_Herr L)

= ,Und was ich nicht verstanden habe, habe ich immer nachgefragt. Aber das ist nicht viel vorge-
kommen.” (T1_Frau D)

Die befragten Patienten/innen hatten dariiber hinaus das Gefiihl, von den Arzten/innen die
meiste Zeit verstanden zu werden. Bei Bedenken, ob die Behandelnden alles richtig verstan-
den haben, fragen die Interviewten in den meisten Fallen nach.

= ,Also ich konnte praktisch die verstehen und sie mich auch.” (T2_Herr N)

= ,Ja, wenn ich denke, er hat mich nicht verstanden, dann frage ich, sage ich nochmal anders.”
(TO_Frau K)

Verstandnisprobleme wurden wéahrend der Rehabilitation von den Befragten eher nicht er-
lebt. Bei schwierigen Fachbegriffen kommunizierten die Behandelnden oftmals mit Handen
und Fifen, sodass alle Unklarheiten und offenen Fragen geklart werden konnten.

= ,Also ich habe alles mitbekommen und verstanden.“ (T1_Herr N)

= _[.], wenn die mal Fachbegriffe gesagt haben, dann haben sie mir vorgemacht. Dann habe ich
sofort verstanden. [..] Die arbeiten mit Hdnden und Fli3en, also verstehst du schon.“ (T1_Herr M)

Befragte, die nur wenige Jahre vor ihrer Migration in der Turkei gelebt haben, gaben an,
Fachbegriffe mittlerweile besser auf Deutsch als auf Tirkisch zu verstehen.

= ,Also, weil man seit vielen Jahren hier lebt, manchmal habe ich den Eindruck, dass auf Deutsch
man besser versteht. Weil die Begriffe man auf Turkisch oder auf unsere Muttersprache nicht ge-
hért hat, dann versteht man auf Deutsch besser denke ich.” (TO_Herr N)

= ,Wenn er mit Deutsch spricht, verstehe ich ganz gut.” (TO_Frau D)
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Hinsichtlich der Sprachkompetenzen, die zur Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitati-
on erforderlich sind, waren die interviewten Patienten/innen geteilter Meinung. Einige wiesen
darauf hin, dass die Teilnahme an einer Rehabilitation ohne vorhandene Sprachkenntnisse/-
kompetenzen nicht sinnvoll sei, da alle Informationen zu den Anwendungen Uber den Thera-
pieplan vermittelt werden. Daher sind Sprachkenntnisse und Leseféhigkeiten wichtige Vo-
raussetzungen fir die erfolgreiche Rehabilitationsteilnahme. Eine Teilnahme von Personen
mit erhOhten Sprachdefiziten wurde als nicht empfehlenswert bewertet.

= ,Wenn sie kein Sprache kennt, dann kann er nicht Anwendungen. Weil, wir haben so gehabt, im-
mer. Wir haben die Anwendungen Uber ein Zettel gehabt. Wir haben selber gelesen und wir mis-
sen auch lesen und verstehen, dass wir die Anwendungen teilnehmen missen. Deswegen, also
Sprache ist ganz ganz wichtiges. Wenn er kein Deutsch sprechen kann, dann braucht er gar nicht
mehr zu Reha. Weil, bringt gar nichts.” (T2_Herr B)

= ,Die Termine und die Rdume, da muss man ja auch schreiben und lesen kénnen.“ (TO_Herr N)

Andere befragte Rehabilitanden/innen waren der Auffassung, dass gute Sprachkenntnisse
nicht zwingend erforderlich seien, um an einer Rehabilitation teilzunehmen. Als Begrindung
wurde diesbeziglich angegeben, dass insbesondere in den Gruppentherapien keine Kom-
munikation notwendig sei, da alle Ubungen ohne weiteres nachgeahmt werden kénnen. Zu-
dem sind Gesprache mit Arzten/innen eher selten.

= ,Also es muss nicht sein, dass man gut Deutsch sprechen kann nach meiner Meinung.” (T2_Herr
N)

= Hier ich glaube nicht so schwer, kannst du nicht so verstehen oder so, hier das ist alles einfach.
Weil [..] bei Arzt kannst du vergessen, weil hast mit gar nicht viel zu tun [..]. Und mit die Patienten
sowieso die liegt hier vorne und alle Gruppen ist hier und wenn verstehst du gar nichts, dann
siehst du das, was die machen, kannst du genauso machen. [..].“ (T1_Herr C)

Losungsansatze und Winsche hinsichtlich der Verstandigung

Bei ausgepragten Verstandigungsschwierigkeiten und Analphabetismus sollte nach Meinung
eines Befragten eine Betreuung als Unterstiitzung zur Seite gestellt werden oder auch eine
Begleitung durch ein Familienmitglied erfolgen.

= ,Ja, wenn sie nicht schreiben und lesen kénnen und da miissen sie immer jemanden zur Seite
haben [..].“ (T1_Herr N)

Auch mehrsprachiges bzw. multikulturelles Personal wurde von einigen Rehabilitanden/innen
als sinnvoll erachtet.

= ,Das wére ein Vorschlag halt. Und dann ware auf jeden Fall gut, nicht nur jetzt hier, generell auch,
sprich jetzt hier einfach ein Arzt, der auch der doppelsprachig ist. Der halt z.B. auch tirkisch spre-
chen kann. Und halt Deutsch spricht.” (TO_Herr I)

= [..] halt mehr auslédndisches Personal auf jeden Fall das wére schon mal gut.” (TO_Herr I)

Zudem erscheint einigen Befragten die Einbindung von Ubersetzern bzw. Dolmetschern, die
vor Ort direkt hinzugezogen wegen kénnen, als hilfreich.
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= ,Wiinsche. Dass, es noch eine Ubersetzer hier kdnnen, dass immer, wenn man Schwierigkeiten
haben, kénnen wir Hilfe bekommen haben.” (T1_Herr B)

3.2.6 Kultur und Versorgung

3.2.6.1 Ergebnisse aus NRW

Krankheitsverstandnis

Das Verstandnis von Krankheit ist von Rehabilitand/in zu Rehabilitand/in unterschiedlich.
Einige der befragten Rehabilitanden/innen beschreiben Krankheit mit fehlender Gesundheit.
Weitere Rehabilitanden/innen erklaren, dass das Kranksein fur sie mittlerweile zur Normalitat
geworden ist. Darliber hinaus wird Krankheit und Kranksein mit Verzicht verbunden.

= ,Kranksein, das ist.. die letzten 20 Jahre ist das fiir mich schon normal geworden.” (TO_IP3)

= ,Krank zu sein bedeutet fiir mich abhéngig zu sein.” (TO_IP9)

Persdnliche und kulturelle Bedilrfnisse

Bei der Frage, inwieweit die Befragten ihre personlichen und kulturellen Bedirfnisse wah-
rend des Rehabilitationsaufenthaltes als beriicksichtigt ansehen, gehen die Meinungen aus-
einander. Wéhrend einige Rehabilitanden/innen vollstandig zufrieden sind und alle ihre Be-
durfnisse als erflllt erachten, gibt es auch Rehabilitanden/innen, die die Bertlicksichtigung
ihrer personlichen und kulturellen Bedurfnisse als nicht ausreichend einschétzen. Diese Ein-
schatzungen betreffen sowohl die Beriicksichtigung von Wiinschen bei der Verpflegung, als
auch beim Mitwirken wahrend der Therapieplanung.

= ,Ja, sie berlicksichtigen alles, was man sagt.” (TO_IP1)

= LAlso halt nur die Erndhrung, persénliche.. nur die Erndhrung wird berticksichtigt. Also ob man
Schwein ist oder nicht. Das war auch alles, ob man was persénliches, man fragt nicht, ob die Mat-
ratze, ob das jetzt in Ordnung ist.. Ob man eine weiche oder harte Matratze braucht, weil man halt
wegen der Bandscheibe hier ist, alles was wichtig ist, man schlaft ja da drauf. Ja und.. halt solche
Dinge, solche Dinge, finde ich, sollte man fiir jeden machen.“ (TO_IP9)

Der Grofdteil der befragten Rehabilitanden/innen erkennt einen Zusammenhang zwischen
der Berlcksichtigung der persdnlichen Bedirfnisse und dem Rehabilitationserfolg. Sie erkla-
ren, dass es notwendig ist, dass man sich wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes wohlfiihlt
und die Behandlung und Versorgung auf die personlichen Bedarfe und Bedurfnisse abge-
stimmt sein mussen.

= ,Behandlungen sag ich mal, dann ist das ja auch alles egal. Weil dem ist das egal, ob ich mich
hier wohlfiihle oder nicht.” (T1_IP10)

= ,Ja, das wiirde sag ich mal auf die Psyche schlagen. Moralisch ist das das wichtigste an der Ge-
schichte.” (T2_IP9)
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Religion

Die meisten Rehabilitanden/innen empfinden die Beriicksichtigung von religiosen Aspekten
als notwendig und sehr wichtig. So erklaren einige Rehabilitanden/innen, dass es beispiels-
weise bei Gruppentherapien flr weibliche muslimische Rehabilitandinnen zu Schwierigkeiten
kommen kann, da diese nicht immer gleichgeschlechtlich angeboten werden. Ein sehr haufig
genanntes Thema ist die Erndhrung nach religiésen Richtlinien. Auch hier ist es den Rehabi-
litanden/innen sehr wichtig, dass wahrend der Rehabilitationsmal3nahme darauf Ricksicht
genommen wird und eine dementsprechende Verpflegung angeboten wird.

= ,Ja es ist schwierig, es gibt Frauen, die kdnnen nicht zum Schwimmen gehen, weil dort auch
Ménner sind, dann schdmen sie sich.” (T1_IP4)

= ,Ja, ich habe gesagt, ich esse kein Schweinefleisch und ich hoffe darauf achten sie auch.”
(TO_IP6)

Verbesserungsvorschlage

Einige Rehabilitanden/innen erklaren, dass es bei der Berlcksichtigung von persdnlichen
Bedirfnissen generell fir alle Rehabilitanden/innen Verbesserungsbedarf gibt. lhrer Meinung
nach musste fur die Verbesserung der Versorgung auf die Individualitat der Rehabilitan-
den/innen mehr eingegangen werden.

= ,Sagen wir es mal so, hier ist Massenabfertigung. Egal welche Land, welche Religion, Massenab-
fertigung.” (TO_IP11)

= ,Die Arzte.. auf jeden Patienten individuell eingehen und nicht so Massenabfertigung da stattfin-
det.“(T2_IP9)

Daruber hinaus wird haufig vorgeschlagen, mehr Dolmetscher/innen und mehrsprachiges
Personal zu beschaftigen, die Sprachbarrieren abbauen und die Versorgung verbessern
konnten. Eine weitere Option ware den Befragten zufolge die Ubersetzung von schriftlichem
Material.

= Fir Menschen, die die Sprache nicht kénnen ist ein Dolmetscher notwendig. Das ist sehr wich-
tig.“ (TO_IP4)

= ,..zum Beispiel fiir die Nationalitdten, wo so fur Leute, die die Sprache nicht beherrschen oder
schwer verstehen, dass da vielleicht ein bisschen mit Ubersetzungen oder (ibersetze Blatter oder
s0.“(TO_IP5)

3.2.6.2 Ergebnisse aus SH

Krankheitsverstandnis

Die Mehrheit der Befragten schilderte ein westliches/symptomorientiertes Krankheitsver-
standnis und gab u. a. schadliche Verhaltensweisen als Ursache fur die Erkrankung an. Ein
muslimisch gepragtes Krankheitsverstandnis wurde nur von einem Patienten beschrieben.
Dieser schilderte, dass das Schicksal bzw. Gott fur seine Erkrankung verantwortlich sei.
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= _lch weil3, dass ich meine, also, Krankheiten von Zigaretten bekommen habe. Von Nikotinabusus.
[.].“(TO_Herr B)

= ,[..] ich habe die Krankheit fiir mich nicht akzeptiert. Ich weil3 es nicht, ich habe vielleicht dadurch
einiges kaputt gemacht. Aber ich hatte immer keine Zeit zum krank werden. [..] Ich war krankge-
schrieben eine Woche zack und ich war schon das Wochenende da und dann lief das fir mich
weiter [..]. Und das war das, was ich verkehrt gemacht habe, das weil3 ich jetzt auch [..] Es ist
nicht so, dass ich jetzt gedrillt wurde oder Angst um meinen Arbeitsplatz hatte, das absolut nicht.
Aber ich hatte einfach nicht die Zeit mich da zwei Stunden, dass ich mich da in die Praxis zu set-
zen, [..]1.“(TO_Frau G)

= ,[.] was passiert da glaube ich von Gott kommt. Mehr kann ich nicht sagen. [..] Schicksal, das
glaube ich, Schicksal, [..].“ (TO_Herr J)

Umgang mit der Erkrankung

Die meisten Befragten berichteten, dass sie tiber den Umgang mit der Erkrankung informiert
sind und dass sie wissen, was sie tun kdnnen, um Symptome wie Schmerzen vorzubeugen
bzw. zu lindern. Ein Grol3teil der Rehabilitanden/innen gab an, viel Sport zu treiben und aktiv
Zu sein. Zudem zeigten die Teilnehmer ein Verstandnis fir den Zusammenhang von Sport
und Gesundheit und aul3erten, dass sie bei Schmerzen mehr Sport treiben wirden.

= ,Ja, also ich hab schon immer Sport gemacht. Bei mir ist Sport eigentlich immer so wie Zdhneput-
zen. Das mach ich immer. Manchmal intensiver, je nach Schmerz und ich versuch sogar auch,
wenn ich ganz ganz starke Schmerzen habe also wirklich spazieren zu gehen. Weil ich weil3 dass
diese Schonhaltung einfach nicht gut ist.“ (T1_Frau F)

= ,lch versuche selber Fahrrad zu fahren, nur manchmal, wenn ich Schulter- und Ruckenschmer-
zen, dann gehe ich mal auch nach Fitness-Studio bisschen Gerate bewegen, wenn ich so Wo-
chenende oder so, sonst mache ich auch selber ein bisschen mithelfen [..].“ (TO_Herr J)

Einige Rehabilitanden/innen hofften, im Rahmen der Rehabilitation mehr tber den Umgang
mit ihrer Erkrankung zu erfahren.

Personliche und kulturelle Bedirfnisse

Hinsichtlich der Kultur berichteten die Rehabilitanden/innen keine Probleme wé&hrend der
Rehabilitation gehabt zu haben.

= ,Ne, keine Probleme gehabt.” (T1_Herr B)

Probleme werden dennoch insbesondere bei gemischt geschlechtlichen Gruppen gesehen.
Ein Rehabilitand betonte diesbeziglich, dass viele tirkeistdmmige Personen - vor allem
Frauen - aus diesem Grund auch keine Rehabilitation antreten wirden.

= ,Viele ausldndische Méanner denken, [..] dass die dann hier Mann und Frau fremdgeht und was
weild ich was. So und diese Art denken auch viele, auch viele Frauen wollen ihre Manner nicht
schicken und viele Mé&nner wollen ihre Frauen nicht schicken.” (TO_Herr M)

= ,[.] also getrennt ja, unter Frauen ja, aber Mann und Frau. Ich sage es ja, gucke meine Tochter ist
21, [..] Du wdrdest sie nicht mit fremden Mannern in ein Schwimmbad bringen. [..] Sie muss
schwimmen hat ihr Arzt gesagt. Sie hat extra 30 Euro fir die Stunde eine Schwimmlehrerin beauf-
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tragt, nur wo Frauen sind. [..] Ich habe ihr das nicht gesagt. Sie ist so aufgewachsen [..].“ (TO_Herr
M)

Viele Frauen mit tirkischem Migrationshintergrund lehnen nach Aussage eines Befragten die
Rehabilitation auch aufgrund familiarer Verpflichtungen ab, wie z.B. Kinderversorgung.

= ,[..] Die Mutter wird ja nicht auf ihre Gesundheit denken, sondern die weil ja, ich habe ja eine
Verpflichtung und ich kann ja nicht meine Kinder alleine lassen und ich zu Reha gehen und mich
da erholen. Ich denke da ist auch ein Problem.” (TO_Herr N)

Ein Problem aufgrund gemischtgeschlechtlicher Anwendungen oder Behandlungen wurde
bei der Befragung von keinem Rehabilitanden/innen zuriickgemeldet. Im Vordergrund stand
fur die Rehabilitanden/innen, dass die Behandler/innen gut ausgebildet sind, das Geschlecht
der Behandelnden war fur diese nicht entscheidend.

= ,Das Geschlecht spielt keine Rolle.” (TO_Herr N)

= _Erfahrene Leute sollen, sollen nur erfahrene Leute sein. Egal. Also, ob Mann oder Frau.”
(T2_Herr B)

Viele der befragten Rehabilitanden/innen gaben an, dass ihre Bedurfnisse wahrend der Re-
habilitation ausreichend bericksichtigt wurden. Spezielle kulturelle Bedurfnisse wurden nur
von wenigen Befragten beschrieben. Die Berilicksichtigung besonderer kultureller Bedurfnis-
se war fur die Mehrheit der Befragten im Hinblick auf den Rehabilitationserfolg und die The-
rapiedurchfihrung vergleichsweise weniger relevant. Der Grof3teil betonte, dass fir sie die
Therapie und der Rehabilitationserfolg im Vordergrund stiinden.

= lch bin da total einfach. Also, mir geht es eher um die Therapie. Und ich habe keine besonderen
kulturellen Bedurfnisse, sage ich mal. Also, ich gehdre nicht zu denen, ich bin ja kein Muslim
auch. Und, habe da keine Probleme was Erndhrung, etc. angeht. Ich bin auch nicht besonders re-
ligiés ehrlich gesagt. Das macht natlirlich meine Sache auch einfacher.” (TO_Herr A)

= ,lch bin jetzt nicht einer der seine Bediirfnisse so hochschraubt. [..], das spielt alles keine Rolle,
Hauptsache man wird gesund. Gesundheit ist das wichtigste [..].“ (T1_Herr )

= Also ich bin der Meinung, wenn man gesund werden méchte und, das gilt auch in der Tiirkei, klar
gibt es in der Turkei immer Rdume, wo man diese Bedirfnisse erfiullen kann, aber wenn ich ge-
sund werden mochte und habe ein Plan, dann muss ich mich daran halten, weil in der Religion
gibt es auch die Mdglichkeit das was man verpasst nachholen zu kénnen. Es ist nicht so, wenn
man ein Gebet hat, dass das jetzt erflllt werden muss, sondern man kann es auch nachher noch
nochmal wiederholen. Deswegen wirde ich jetzt nicht glauben, dass einer sagt, ich kann meine
Religionsbedurfnisse nicht nachkommen, deswegen gehe ich nicht zur Reha, wiirde es nicht ge-
ben. Es ist kein Grund.” (TO_Herr L)

Religion

Wahrend die Beriicksichtigung religioser Bedirfnisse nach Auffassung vieler interviewter
Rehabilitanden/innen hinsichtlich des anvisierten Reha-Ziels nachrangig ist, &uf3erte ein an-
derer Befragter die Wichtigkeit der Beachtung dieser.

= ,Wenn ich ganz ehrlich bin, hat Religion in der Reha-Klinik nichts zu suchen. Also, man muss sich
schon, auf seine Krankenwelt schauen, auf seine Gesundheit und da hat Religion hier, ist fehl am
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Platzt. Ist meine Meinung, [..]. Sicherlich, ist typische deutsche Art jedem und allem gerecht zu
machen. Das ist aber nicht meine Art.“ (TO_Herr A)

= _Fir mich ist unwichtig. Mensch ist Mensch. Und Hauptsache ,guten Tag‘ und fiir mich, das ist
wichtiger. Religion ist fiir mich, ist unnétig.” (T1_Frau D)

= ,Religion und so, muss man beachtet werden.” (T1_Herr B)

Dennoch wurde von einem Rehabilitanden betont, dass die Berlcksichtigung spezieller Be-
durfnisse das Wohlgefihl der Rehabilitanden steigern wiirde und sich somit auch positiv auf
den Rehabilitationserfolg auswirkt.

= ,Die fiihlen sich dann wohler natiirlich. Und dann denk ich auch, dass die besser so die Gene-
sung, dass es besser fortschreitet so. Oder nicht? Ist ja auch, man ist seelisch, man ist zufrieden,
[.].“(TO_Herr|)

Verbesserungsvorschlage

Vereinzelt wurden von den befragten Rehabilitanden/innen verschiedene Bedirfnisse und
Wiinsche geaufert, die ihre Rehabilitation bzw. ihren Aufenthalt verbessert hatten. Dazu
zahlen ein tirkischer Nachrichtensender, das Angebot einer tlrkischsprachigen Zeitung oder
auch turkischsprachiger Lektiire, der Besuch eines Gottesdienstes am Wochenende, Perso-
nal tirkischer Herkunft, Dolmetscher/innen sowie Berlicksichtigung von Erndhrungsgewohn-
heiten/-vorschriften.

= ,Ja, wie gesagt die turkische Sender und die Nachrichten so. Das ist der Erste, die Essen und so
habe ich ja so hingekriegt, das ist kein Problem gehabt. [..] eine tirkische Sender war nicht
schlecht gewesen, eine Nachrichtensender, da hatte ich auch was bisschen héren von Heimat
hier.“ (T2_Herr J)

= ,So ein Angebot, wir fahren am Samstag oder Sonntag zehn Uhr dreiBig zum Gottesdienst, wer
mochte mitkommen, [..]. Also dieses Angebot hétte ich erwartet. [..].“ (TO_Frau G)

= ,Na ja, bisschen tiirkischer Herkunft im Personal, Beispiel, da habe ich keinen gesehen, Tiirkisch
sprechende, Arabische sprechende oder Herkunft [..].“ (T1_Herr M)

= Erst mal die Essen. Essen und eine Dolmetscher. Und. Also, nichts sonst. Also. Ja, gibt es viele
was man machen kénnte.“ (T2_Herr B)

Das Vorhalten eines extra Gebetraums wurde von der Mehrheit der Befragten als nicht not-
wendig erachtet. Einzelne Rehabilitanden/innen raumten dartber hinaus ein, dass es ebenso
fur Rehabilitanden/innen mit speziellen religidsen Bedirfnissen Moglichkeiten zu deren Be-
ricksichtigung in der Rehabilitation gébe. Beispielsweise kdnnten Gebete auf dem Zimmer
vorgenommen oder auch zu einem anderen Zeitpunkt nachgeholt werden.

= ,So Gebetsraum und so was, so was braucht man nicht, weil man kann in jedem Raum, ich kann
auch hier beten einfach. Brauchen wir die Richtung und einen Teppich und das war's. Kann man
auch auf drauBen auf Rasen, spielt keine Rolle wo.” (TO_Herr I)

= ,Jeder kann ja auch in seinem Zimmer beten, da muss man ja nicht unbedingt jetzt ein Gebets-
haus hier machen.” (T1_Frau K)
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= [..] fur die, die Wiinsche hétten mit Essen und so, also die sich das mit die Fleisch und so trennen
mochten, es gab vegetarisches, es gab Aufschnitte was Pute angeht und ich denke Mal, die wiir-
den sich, als wenn es kein extreme Mensch ist, wirde man sich hier wohlfihlen. Und, wenn man
die eigene kulturelle Sache hat, wie das religidse, hat man ein Zimmer und da ist man alleine und
da kann man tun und machen was man will.“ (T1_Herr L)

Etwa die Halfte der befragten Rehabilitanden/innen berichtete Probleme mit der Verpflegung.
Insbesondere das Uberangebot von Schweinefleisch kam hierbei zur Sprache. Dennoch
wurde eingeraumt, dass eine spezielle Verpflegung wie Halal-Kost zwar wiinschenswert je-
doch aufgrund des geringen Anteils an muslimischen Mitrehabilitanden/innen nicht erforder-
lich sei. Zudem &aulRRerten viele der Befragten, dass sie keine Probleme hétten auf andere zur
Auswahl stehende Gerichte auszuweichen.

= Erst mal muss der Kiiche ganz gern noch geédndert werden. [..] Dass, da kein Schwein ist und
tiber Religion und so, muss man beachtet werden.” (T1_Herr B)

= ,[.] Ich hab kein Problem mit dem Essen. Aul3er Schweinefleisch, ich esse alle.” (TO_Herr E)

= ,Das auch schlecht hier, weil ist ja ganz wenige muslimische Leute. Des kénne die auch ganz
schlecht hinkriegen. Aber wie gesagt, ich kann ja sehen, was ich Fisch und so weiter essen oder
manchmal vegetarisch ohne was Fleisch drin, dann nehme ich das. Das kriege ich hin.” (TO_Herr
J)

= Ein Essen das vegetarisch, vegetarische oder man nimmt dann Fisch oder Fleisch, es gibt ja
auch Putenbrust und so, ich muss nicht Schweinefleisch holen. [..] Die Auswahl ist ja da.”
(TO_Frau K)

Dennoch wurde von einigen Befragten das Bedurfnis nach einer abwechslungsreichen und
vielfaltigen Verpflegung sowie einer ausreichenden Auswahlmdglichkeit betont. Eine vorab
Erfassung von speziellen Bedurfnissen wie Halal-Kost und eine eindeutige Beschriftung der
Speisen wurde als sinnvoll erachtet.

= [..] klar find ich gut, wenn einer meine Bedlirfnisse berlicksichtigt, [..]. Weil das zeugt ja auch von
Menschlichkeit. Wenn da jetzt nur Schweinefleisch wére, ja dann wére ich nicht zufrieden halt so
gesehen. [..] Dann hatte ich die Reha bestimmt nicht weiterempfohlen oder ware da bestimmt
nicht nochmal hingegangen, auch wenn das noch so schén gewesen wére.” (T2_Herr I)

= ,[.] wenn die so viel Méglichkeiten haben, kénnen die vorher meinetwegen dann auch schreiben,
dass dann so Aufschnitt oder nur von turkischen Laden kommt. Dass sie dann so in Mengen ha-
ben und dann, dass sie dann schreiben auf den Schild oben, ist ja so ein Schild, wo man lesen
kann, helal, Helal-Aufschnitte [..].“ (T2_Frau K)

Auch auf die Wichtigkeit spezielle Bedirfnisse gegeniber Reha-Mitarbeitern zu aul3ern,
wurde von einer Rehabilitandin hingedeutet.

= ,Wenn irgendetwas nicht passt, dann sagst du es halt oder dementsprechend &nderst du es halt
oder lebst damit.”

Ebenso wurde die Bedeutung der Gleichbehandlung verschiedener religioser Gruppen und
Nationalitaten betont.

= ,Also, was die Behandlung angeht, hoffe ich natiirlich, dass man keine Unterschiede zwischen
irgendwelchen Nationalitaten oder Religionen macht. Das ist schon das A und O, sage ich mal.
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Dass der, sage ich mal, der Mensch mit Migrationshintergrund sich hier nicht als Auf3enseiter
fiihit.“ (TO_Herr A)

3.2.7 Nachsorge

3.2.7.1 Ergebnisse aus NRW

Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

Wahrend der letzten beiden Befragungen gab ein Grof3teil der befragten Rehabilitan-
den/innen an, dass sie sich nicht ausreichend auf die Zeit nach der Rehabilitation vorbereitet
fuhlen. VorbereitungsmalRnahmen beziehen sich den Rehabilitanden/innen zufolge oftmals
nur auf den Wiedereinstieg ins Berufsleben. Einige Rehabilitanden/innen geben wahrend der
Befragung an, dass Ubungen und Trainingseinheiten, die wahrend der Rehabilitationsmal-
nahme gelernt wurden, nicht alltagstauglich sind. Als Griinde dafur werden vor allem Zeit-
mangel und der Beruf bzw. die Arbeitsbedingungen genannt. Gleichzeitig geben Rehabili-
tanden/innen an, dass sie gerne mehr Ubungen fir die Zeit nach der Rehabilitation beige-
bracht bekommen héatten.

= ,Vorbereitet flihle ich mich gar nicht.“ (T2_IP8)
= ,Nein, keine Vorbereitung, die wollen, dass wir arbeiten gehen, so schnell wie méglich.” (T2_IP11)

= ,Ja, sie haben vorbereitet, aber das kann ich nicht umsetzen. Nach der Arbeit habe ich so starke
Schmerzen, dass ich nichts machen kann.” (T2_IP6)

= ,lch brduchte solche Ubungen, die ich auch Zuhause machen kann. Aber dann muss ich die wie-
der aus dem Internet irgendwie da die.. Ubungen rausnehmen.“ (T2_IP10)

Arztkontakte nach der Rehabilitation

Etwa die Halfte der befragten Rehabilitanden/innen gab zum Zeitpunkt der dritten Befragung
an, ihren Hausarzt bzw. ihre Hausarztin oder den Uiberweisenden Arzt/Arztin nicht konsultiert
zu haben. Als Grund wurde haufig der schnelle Wiedereinstieg in den Beruf oder private
Schwierigkeiten nach der Rehabilitation genannt.

= Aber natiirlich, ich hab dem den Brief gegeben, was die mir da gegeben haben..dann hab ich
erz&hlt, was ich da erlebt habe.” (T2_IP3)

= ,Mit dem Orthopéden hab ich gesprochen. Also er hat sich fiir mich gefreut.” (T2_IP5)

= ,lch hab noch nicht mit ihm, ich hatte noch keine Gelegenheit dazu gehabt, weil ich direkt mit der
Arbeit angefangen habe.“ (T2_IP9)

= ,Nein, ich bin noch nicht dazu gekommen. Weil der Urlaub kam dazwischen usw. deswegen."”
(T2_IP10)

Die Rehabilitanden/innen, die nach der MaRnahme Kontakt zu ihrem Arzt/ihrer Arztin aufge-
nommen haben, konnten Ergebnisse der Rehabilitation und Nachsorgeempfehlungen be-
sprechen. Dabei gab ein Teil der Rehabilitanden/innen an, keine Empfehlungen erhalten zu
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haben. Andere Rehabilitanden/innen haben Nachsorgeempfehlungen erhalten und haben
diese noch nicht in Anspruch genommen. Wenn die Rehabilitanden/innen Nachsorgeemp-
fehlungen in Anspruch genommen haben, haben sie diese positiv bewertet und bestatigt,
dass diese zu einer gesundheitlichen Besserung beitragen.

= ,Nachsorge, d.h., was Sie nach der Reha machen kénnen?“ (IF)
,Uberhaupt nicht.“ (T2_IP3)

= ,Ja, ich habe Krankengymnastik erhalten, mein Hausarzt hat es mir verschrieben und dann spéter
habe ich noch eine Uberweisung fiir Rehasport erhalten.” (T2_IP1)

= _Es gab keine Behandlung nach der Reha, ich hab direkt mit der Arbeit angefangen.” (T2_IP9)

Arbeitseinstieg

Der Einstieg in die Arbeit wird von den befragten Rehabilitanden/innen sehr unterschiedlich
erlebt. Einige Rehabilitanden/innen berichten davon, dass sie aufgrund des Wiedereingliede-
rungsverfahrens keine Schwierigkeiten hatten. Andere Rehabilitanden/innen erklaren, dass
es nach den entspannten Wochen in der Rehabilitation schwierig sei, sofort wieder ins Be-
rufsleben einzusteigen. Ein Rehabilitand gab wahrend der Befragung an, die Arbeit aufgrund
der gesundheitlichen Situation aufgegeben zu haben.

= Ja.. die Eingewbhnungsphase hat so, ja 1-2 Wochen war es eine Umstellung, ganz anders
(lacht). Bisschen stressig, aber jetzt ist Normalitat.” (T2_IP5)

= ,lch hab direkt, also ich hab keine Eingliederung oder sowas gehabt, ich hab direkt losgelegt.”
(T2_IP9)

=> ,lch habe gekiindigt.. wegen meinen Schmerzen.” (T2_IP6)

Nachsorgeempfehlungen

3.2.7.2 Ergebnisse aus SH

Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

Fir die Zeit nach der Rehabilitation wurden die meisten Informationen im Rahmen des Ab-
schlussgespraches vom Arzt/von der Arztin gegeben.

= Erist mit mir alles durchgegangen, hat mir Empfehlungen ausgesprochen, hat auch gesagt, was
ich weiter machen sollte.” (T1_Frau G)

Etwa die Halfte der Rehabilitanden/innen erhielt jedoch eigenen Angaben zu Folge keine
Informationen zur Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation. Uber Rehabilitations-
NachsorgemalRBhahmen wurden die befragten Rehabilitanden/innen wahrend der Rehabilita-
tion eher sparlich aufgeklart. Am haufigsten erhielten die Befragten Hinweise zu Reha-Sport-
Angeboten. Eine Rehabilitandin gab dartiber hinaus an, sich eigenstandig Gber das Internet
Uber MalRnahmen informiert zu haben und wahrend der Rehabilitation das Personal darauf
angesprochen zu haben.
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Vereinzelt duBBerten die Befragten, dass sie sich mehr Informationen Uber Nachsorge-
Leistungen gewdinscht hatten.

= _Habe mich selber erkundigt im Internet.” (T1_Herr L)
= ,Also Nachsorgeempfehlung habe ich nicht bekommen. Nein.” (T2_Herr B)
= lch glaube das wurde einmal angeschnitten.” (T2_Herr I)

= ,Es hieB IRENA und das habe ich mir selber aus dem Internet rausgesucht. [..] Was man da
macht, welche Anwendungen, usw. Und letztendlich habe ich vor Ort dann alles angesprochen.”
(T2_Herr L)

Arztkontakte nach der Rehabilitation

Ein Groliteil der befragten Teilnehmer gab an, im Anschluss an die Rehabilitation beim
Hausarzt gewesen zu sein und mit inrem Arzt Giber die Rehabilitation gesprochen zu haben.
Einige wenige Befragten berichteten einen eher knappen Austausch mit ihrem Arzt.

= ,Ja, meinen Hausarzt habe ich auch wieder aufgesucht.” (T2_Herr )

= ,[..] wir haben (ber die Anwendungen ein bisschen gesprochen. Er war sehr zufrieden. Und, ja,
war eigentlich gut gewesen.” (T2_Herr B)

Neben dem Hausarzt wurden auch weitere Behandler/innen wie Kardiologen/innen, Ortho-
paden/innen und Osteopathen/innen von den Rehabilitanden/innen aufgesucht.

Nur einzelne Rehabilitanden/innen, die Informationen tber Nachsorgeprogramme wahrend
der Rehabilitation erhielten, nahmen diese im Anschluss an die Rehabilitation auch wahr.

= ,Das wurde mir im Vorfeld schon mitgeteilt und dann habe ich mich fiir Reha-Sport entschieden
und ja, dann gemacht.“ (T1_Frau F) - Also ich mach jetzt Reha-Sport [..].“ (T2_Frau F)

= ,Die hatten angeboten, soll ich Gymnastik weitermachen. Nach 14 Tagen. Montag, sie hatten
mich gesagt, nach 14 Tag kénnen sie Gymnastik nochmal durchfiihren. Aber auch nicht viel, im-
mer flinf Minuten, zehn Minuten, wie es mit Kérper, wie ich aushalte.” (T2_Frau D)

= ,Also ich habe Funktionstraining bekommen. [..].“ (T2_Herr )

Die Bewertung derjenigen, die eine Nachsorgeleistung in Anspruch nahmen, fiel eher positiv
aus.

= ,[.] also ich bin es angegangen und es ist gut, also wenn ich dann dran teilnehme, dann ist es
echt gut. Es macht auch Spal3.“ (T2_Frau F)

= [..] Das ist sehr niitzlich.”“ (T2_Herr L)

Die Mehrheit der Rehabilitanden/innen, die keine Nachsorgeleistungen in Anspruch nahm,
gab an, eigenstandig entweder zu Haus oder im Fitnessstudio Sport zu treiben, um den in
der Rehabilitation erreichten Erfolg beizubehalten oder zu verstarken.

= [..] ich war die letzten zwei Wochen regelméaB3ig beim Sport. Dreimal, viermal Schwimmen war
ich.“(T2_Herr A)

= ,Mache ich auch mal zu Hause, so was, was ich zu Hause machen kann, mache ich ja auch mit.
So Thera-Band habe ich auch zu Hause. So was mache ich auch.” (T2_Herr J)
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= [..] aber Sport bin ich noch nicht richtig dazu gekommen, etwas zu machen. Also zu Hause ma-
che ich bisschen was, ich habe mich jetzt umgeguckt, wo ich hingehen kénnte.“ (T2_Frau K)

Von diesen Rehabilitanden/innen wurde jedoch eingerdumt, dass die Mdglichkeiten zu Hau-
se Sport zu treiben aufgrund familiarer und alltaglicher Verpflichtungen eher begrenzt sei.

= _,Man hat nicht so viele Méglichkeiten, das zu Hause zu machen [..].“ (T2_Frau K)

Arbeitseinstieg

Viele der Befragten berichteten einen Monat nach Abschluss der Rehabilitation noch nicht
wieder zurtick am Arbeitsplatz zu sein.

= ,lch war dahin gekommen und war eine Woche, war bis (Datum) sowieso bin ich krank und eine
Woche hab ich so Pause gemacht und jetzt wieder fang ich langsam an zu arbeiten.” (T2_Herr C)

= ,Arbeiten tue ich noch nicht. Das dauert noch vier Wochen.” (T2_Herr L)

Die Rehabilitanden/innen, die nach einen Monat bereits wieder die Arbeit aufgenommen hat-
ten, bewerteten ihren Arbeitseinstieg sehr unterschiedlich. Wahrend einige Befragte sich
einen sanfteren Arbeitseinstieg durch beispielsweise stufenweise Wiedereingliederung ge-
wuinscht hatten, au3erten andere Rehabilitanden/innen keine Schwierigkeiten gehabt zu ha-
ben.

= ,Das ist die erste Woche. Sicherlich gewthnungsbedurftig, sage ich mal. Nach knapp, sieben bis
siebeneinhalb Wochen, sage ich mal, nicht auf der Arbeit gewesen zu sein, ist das doch eine klei-
ne Umstellung, sage ich mal. Aber, ich glaube, wie es [..] bei jeder Arbeit ist, man hat kaum Zeit,
sage ich mal, sich Gedanken zu machen. Und man muss halt wieder direkt loslegen. Schoner wa-
re es naturlich, ich habe ja auch mit dem Sozialdienst gesprochen, statt eine 40-Stunden-Woche
eine 20-Stunden-Woche zu machen.” (T2_Herr A)

= ,Nein, nein schwierig jedenfalls nicht. Ich mache ja wieder Arbeit. [..].“ (T2_Herr J)
Zwei weitere Rehabilitanden berichteten, eine Umschulung in Angriff nehmen zu wollen.

= [.] Klar der Arzt, der hat auch seine Meinung dazu gesagt, dass es nicht so das Optimale ist, [..].
Er hat ja seine Meinung auch alles reingeschrieben in Bericht bezuglich meiner Arbeit, die ich jetzt
ausfiihre, dass es halt nicht so gut ist und so. Und ja dann haben wir gesprochen, ich habe ihm
halt erzahlt, dass ich Umschulung machen méchte und dass es schon durch ist und er sagte auch
,Ja das ist das Beste"“ (T2_Herr )

3.3 Postalische Befragung

3.3.1 Stichprobenbeschreibung und Partizipationsrate

In fast allen Fallen wurde der Fragebogen entweder von der Verwaltungs- oder der arztlichen
Leitung ausgefillt und zurickgeschickt. Lediglich fur funf Einrichtungen lagen ausgeftillte
Fragebdgen sowohl von der Verwaltungs- als auch der arztlichen Leitung vor, die sich in ih-
ren wesentlichen Inhalten allerdings nicht unterschieden. In diesen Féllen wurde jeweils nur
ein Fragebogen in den weiteren Analysen berlcksichtigt. Nach einmaliger postalischer Erin-
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nerung im Mai 2015 lagen Antworten von insgesamt 55 Einrichtungen vor (42 aus NRW und
13 aus SH; Ricklaufquote: 45,1%).

3.3.2 Anteil behandelter Menschen mit Migrationshintergrund

51 der 55 befragten Einrichtungen geben an, dass sie im Vorjahr der Befragung Rehabilitan-
den/innen mit Migrationshintergrund behandelt haben. Die Anteile von Rehabilitanden/innen
mit Migrationshintergrund variierten dabei stark. Wahrend ca. ein Drittel der Einrichtungen
angab, weniger als 10% Menschen mit Migrationshintergrund behandelt zu haben, duRRerte
fast ein Viertel, dass der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund an allen behandel-
ten Rehabilitanden/innen im Jahr vor der Befragung 20% oder hoher lag. Im Mittel lag der
Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund unter allen Rehabilitanden/innen bei 12,5%.

Die Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund sind eine sehr heterogene Gruppe. Men-
schen mit einem tirkischen Migrationshintergrund machen den grof3ten Anteil aus, gefolgt
von Rehabilitanden/innen mit einem russischen oder polnischen Migrationshintergrund. Ins-
gesamt wurden 22 verschiedene Migrationshintergriinde angegeben.

3.3.3 Migrationssensible Ausrichtung

Die befragten Einrichtungen weisen nur vereinzelt Elemente einer migrationssensiblen Aus-
richtung auf organisatorischer und struktureller Ebene auf. Mit 40,0% und 30,9% geben die
befragten Einrichtungen dabei am haufigsten an, Personal mit Migrationshintergrund in die
Planung/Umsetzung migrationssensibler Malinahmen einzubeziehen bzw. migrationssensib-
le Aspekte im Qualitdtsmanagement zu bertcksichtigen. Nur rund ein Viertel gibt an, konkre-
te HandlungsmaRnahmen zur Migrationssensibilitdt festzulegen oder Migrationssensibilitat
im Leitbild zu bertcksichtigen. Im Durchschnitt werden zwei der in Tabelle 4 aufgefuhrten
Aspekte pro Einrichtung erflllt. Knapp 30% der Einrichtungen geben an, keinen der genann-
ten Aspekte zu bertcksichtigen.
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Tabelle 4: Vorhandene Aspekte migrationssensibler Ausrichtung in orthopadischen
Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation in NRW und SH (Anteil in %; n=55)

95%-
Aspekte migrationssensibler Ausrichtung Anteil (%) Konfidenz-
intervall

Einbezug von Mitarbeitern/innen mit Migrationshintergrund in Pla-

nung/Umsetzung/Steuerung 400 27,6-53.8

Berucksichtigung migrationssensibler Aspekte im Qualitatsmanagement 30,9 19,8-44,7
Festlegung konkreter HandlungsmalRnahmen zur Migrationssensibilitat 27,3 16,9-40,9
Berucksichtigung migrationssensibler Aspekte im Leitbild 27,3 16,9-40,9

Interne oder externe Fachberatung oder Supervision fir Mitarbei-
ter/innen

RegelmalRige Fortbildungen fir Mitarbeiter/innen zur Férderung der
Migrationssensibilitat

25,5 15,4-39,0

16,4  8,6-29,0

Benennung/Einstellung von Migrations-/Integrationsbeauftragten 145 7,3-27,0
Festlegung verbindlicher Ziele zur Migrationssensibilitat 14,5 7,3-27,0
Uberpriifung des Erfolgs migrationssensibler MaRnahmen 10,9  4,9-22,7
Grundung von Arbeitsgruppen zum Thema Migrationssensibilitat 9,1 3,7-20,5
Einbezug Externer in die Planung/Umsetzung 9,1 3,7-20,5
Gezielte Offentlichkeitsarbeit zum Thema Migrationssensibilitat 5,5 1,7-16,1

Einrichtung von Abteilungen, die sich um migrationssensible Aspekte

. 1,8 0,2-12,5
kiimmern

3.34 Mehrsprachige Angebote

An Patienten/innen gerichtete schriftliche Dokumente liegen nur bei einem Teil der Einrich-
tungen in mehreren Sprachen vor, wobei dies mit 25,5 bis 32,7% am haufigsten flr Einver-
standniserklarungen, Informationsmaterialien zu Erkrankungen und Therapien sowie Form-
und Merkblattern zum Aufenthalt zutrifft. Therapeutische Angebote/Klinikleistungen kénnen
dabei haufiger in mehreren Sprachen erbracht werden. 40 bis 65% aller befragten Einrich-
tungen geben an, Aufnahme- oder Entlassungsgesprache, die Pflegeanamnese, Behandlun-
gen und Beratungsgesprache in mehreren Sprachen anbieten zu kénnen (Tabelle 5). Die am
haufigsten abgedeckten Sprachen sind dabei sowohl bei den Informationsmaterialen als
auch den therapeutischen Angeboten englisch, tirkisch, russisch und polnisch. Bei sprachli-
chen Verstandigungsschwierigkeiten wird nach eigenen Angaben fast aller Einrichtungen auf
die Ubersetzungsleistungen von Angehorigen, Freunden oder Bekannten von Rehabilitan-
den/innen oder von arztlichem, pflegerischem oder therapeutischem Personal zurtickgegrif-
fen. In Uber zwei Drittel aller Einrichtungen werden ggf. andere Rehabilitanden/innen fur
Ubersetzungen, in der Halfte aller Einrichtungen auch nicht-therapeutisches Personal (z.B.
Kiichenmitarbeiter/innen oder Reinigungspersonal), herangezogen. Nur in gut einem Drittel
der Einrichtungen kommen parallel zu den genannten Ubersetzungshilfen auch professionel-
le Dolmetscher/innen zum Einsatz.
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Tabelle 5: Vorhandene mehrsprachige Angebote in orthopadischen Einrichtungen der

medizinischen Rehabilitation in NRW und SH (Anteil in %; n=55)

Art des Angebots Anteil in % ki
Konfidenzintervall
Schriftliche Dokumente/Beschilderung
Einverstandniserklarungen 32,7 21,4-46,5
Informationsmaterialien zu Erkrankungen und Therapien 27,3 16,9-40,9
Form- und Merkblatter zum Aufenthalt 25,5 15,4-39,0
Speiseplane (ggf. auch sprachunabhangig) 21,8 12,6-35,1
Beschilderung oder Wegweiser (ggf. auch sprachunabhéangig) 18,2 9,9-31,1
Internetauftritt 16,3 8,6-29,0
Therapieplane 10,9 4,9-22,7
Therapeutische Angebote/Klinikleistungen
Aufnahme- oder Entlassungsgesprache 65,5 51,6-77,1
Pflegeanamnese 54,6 41,0-67,5
Behandlungen 49,1 35,8-62,5
Beratungsgesprache (z.B. Sozialberatung/Ernahrungsberatung) 40,0 27,7-53,7
Psychologische Betreuung 20,0 11,2-33,9
Schulungen, Vortrage, Seminare 55 1,7-16,1
Sonstige Service-Leistungen
Fremdsprachige Fernsehsender (ohne englische Sender) 38,2 26,7-52,9
Fremdsprachige Zeitschriften/Zeitungen 23,6 14,3-37,7

Uber fremdsprachige Angebote hinausgehend bietet ein Grofteil der befragten Einrichtun-
gen auf Wunsch die Mdglichkeit, auf Therapiekomponenten in der Rehabilitation zu verzich-
ten oder Alternativen zu nutzen sowie nur von Personal des eigenen Geschlechts behandelt
zu werden. Ferner ist nach eigenen Angaben knapp die Hélfte der Einrichtungen in der Lage,
kulturelle und religitse Bedurfnisse bei der Speisezubereitung zu berlicksichtigen. Darlber
hinausgehende migrationssensible Angebote wie Gebetsraume stehen nur in wenigen Ein-

richtungen zur Verfligung (Tabelle 6).

Tabelle 6: Vorhandene migrationssensible Angebote bei der Unterbringung, Versor-
gung und Verpflegung in orthop&dischen Einrichtungen der medizinischen Rehabilita-

tion in NRW und SH (Anteil in %; n=55)

Anteil 95%-
Art des Angebotes o Konfidenz-

in % ;

intervall

Moglichkeit, auf Therapiekomponenten zu verzichten/Alternativen zu nutzen 78,2 64,9-87,4
Maoglichkeit, nur vom Personal des eigenen Geschlechts behandelt zu werden 74,6 61,0-84,6
Menuauswahl, die religidse Bedirfnisse bertcksichtigt 455  32,5-59,0
Gruppentherapien getrennt fiir beide Geschlechter 34,6 22,9-48,3
Neutral gestalteter Religionsraum fur alle Religionen 20,0 12,2-33,9
Migrationssensible Schulungen und Informationsveranstaltungen 10,9 4,9-22,7
Geanderte Offnungszeiten der Cafeteria (z.B. im Ramadan) 1,8 0,2-12,7
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3.35 Wahrgenommene Relevanz von Migrationssensibilitat in der Rehabili-
tation

Die Mehrheit der Befragten schatzt eine migrationssensible Ausrichtung von Einrichtungen
der medizinischen Rehabilitation aus unterschiedlichen Grinden als wichtig oder zumindest
teilweise wichtig ein, beispielsweise fur die Zufriedenheit des Personals und von Rehabili-
tanden/innen mit Migrationshintergrund. Dartber hinaus sind die meisten davon Uberzeugt,
dass die Bedeutung einer migrationssensiblen Ausrichtung in Zukunft noch steigen wird (Ta-
belle 7).

Tabelle 7: Wahrgenommene Relevanz von Migrationssensibilitat in der Rehabilitation
in orthopadischen Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation in NRW und SH
(Anteile in %; n=55)

Teilweise

Eingeschatzte Wichtigkeit von Migrationssensibilitat fiir... Unwichtig wichtig Wichtig
die Zufriedenheit von Rehabilitanden/innen mit Migrationshin- 6.8 373 55.9
tergrund
den Behandlungserfolg von Rehabilitanden/innen mit Migrati- 6.8 373 55.9
onshintergrund
die Mitarbeiter/innen-Zufriedenheit 15,3 42,4 42,4
die Steigerung der Zahl von Rehabilitanden/innen 33,3 38,6 28,1

Zustimmung zu folgenden Aussagen... Stimme nicht zu Teils/teils Stimme zu
Migrationssensible Ausrichtung wird fur viele Einrichtungen zu- 143 518 33.9

kinftig eine noch gréfl3ere Rolle als heute spielen

Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund unterscheiden
sich in Behandlungsbedirfnissen von Rehabilitanden ohne Mig- 16,9 49,2 33,9
rationshintergrund

Es ist wichtig, dass unsere Mitarbeiter/innen an Fortbildun-
gen/Kursen zum Umgang mit kultureller/religiser Vielfalt teil- 19,3 43,9 36,8
nehmen

Es ist notwendig, unsere Einrichtung migrationssensibel aus-

; 22,4 55,2 22,4
zurichten

3.3.6 Hindernisse bei der Umsetzung migrationssensibler MalRnahmen

Gleichzeitig werden Hindernisse berichtet, die die Umsetzung migrationssensibler Maf3nah-
men behindern. In 71,0% (95%-Cl= 57,2-81,6) der befragten Einrichtungen sind diese vor
allem fehlende finanzielle Ressourcen, aber auch fehlende Anreize des Rehabilitationstra-
gers (54,6%; 95%-CIl= 41,0-67,5), organisatorische Schwierigkeiten (38,2%; 95%-Cl= 26,0-
52,0), strukturelle Probleme in der Einrichtung (32,7%; 95%-CIl= 21,4-46,5) sowie eine man-
gelnde Motivation auf Seiten des Personals (10,9%; 95%-Cl= 4,9-22,7). Lediglich 16,4%
(95%-ClI= 8,6-29,0) aller befragten Einrichtungen geben an, dass keine Hindernisse bei der
Umsetzung migrationssensibler Mal3nahmen bestehen.
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3.4 Dokumentenanalyse

3.4.1 Datenbasis

124 Webseiten von Rehabilitationseinrichtungen (NRW: 94; SH: 30) wurden Uber die einbe-
zogenen Suchportale recherchiert. Nach Prifung der Einschluss- und Ausschlusskriterien
wurden vorerst 52 Einrichtungen in die Dokumentenanalyse eingeschlossen. Nach Durch-
sicht der Materialien wurden weitere acht Einrichtungen ausgeschlossen, so dass letztend-
lich 44 Webseiten (NRW: 32; SH: 12) ausgewertet werden konnten. Abbildung 10 gibt einen
Uberblick tiber den Ablauf der Recherche.

[ Nordrhein-Westfalen ] [ Schleswig-Holstein ]

v

(94 Rehabilitationseinrichtungen wurden identifi—] [30 Rehabilitationseinrichtungen wurden identifi- |

\ ziert ziert )
( N
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\_1 kein Zuariff auf Webseite mdalich )
4 v v 1\
38 Klinikportale wurden in die Dokumentenana-] [14 Klinikportale wurden in die Dokumentenana-
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-
Drop out (N=6)
2 andere Indikation _
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32 Klinik-Webseiten wurden ausgewertet ] [ 12 Klinik-Webseiten wurden ausgewertet ]

-

(.

Abbildung 10: Flow-Chart der Dokumentenanalyse

3.4.2 Migrationssensibilitat

Migrationssensible Aspekte im Leitbild lieRen sich nur auf wenigen Webseiten finden (9,1%).
Hier verwiesen die Einrichtungen darauf, dass Patienten/innen unabhangig von ihrer Natio-
nalitat und Konfession respektvoll behandelt werden. Vereinzelt nahmen einige Einrichtun-
gen Bezug auf die Berlcksichtigung individueller Bedirfnisse.

= ,Wir respektieren das Recht jedes Patienten, unabhéngig seiner Nationalitdt und Konfession, mit
Wirde behandelt zu werden.”

= ,Wir passen uns den Bedlirfnissen unserer Rehabilitanden und Partnern an.”

Hinweise auf ein spezielles Klinikkonzept, das sich an den Bedurfnissen muslimischer Pati-
enten/innen orientiert, fanden sich fur eine Einrichtung. Im vorgestellten Konzept liegt der
Schwerpunkt dabei vor allem auf der Berlcksichtigung kultureller und religiéser Bedurfnisse.
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= ,Die [Kliniken] verfiigen lber ein spezielles Klinikkonzept, das sich an alle muslimischen Bevélke-
rungsgruppen richtet, die in Deutschland leben. Die Schwerpunkte des Konzeptes werden vor al-
lem von den zu beriicksichtigenden kulturellen und religiésen Bed(irfnissen geprégt.”

Auf keiner der untersuchten Webseiten fanden sich migrationssensible Aspekte im Quali-
tatsmanagement.

3.4.3 Migrationssensible Angebote

Uber migrations- und kulturspezifische Angebote, wie etwa das Angebot von Klinikleistungen
in verschiedenen Sprachen oder auch migrationssensible Therapie- und Schulungsangebo-
te, wie die Moglichkeit sich von Behandelnden des gleichen Geschlechts untersu-
chen/therapieren zu lassen, informierte ausschlief3lich eine Einrichtung auf ihrer Webseite.

= ,Wir betreuen muslimische Patientinnen und Patienten als multiprofessionelles interkulturelles
Team mit muttersprachlicher, arztlicher, psychologischer und psychosozialer Kompetenz (auch in
tiirkischer und kurdischer Sprache).”

= ,Es besteht die Mdglichkeit, sich bei den Therapien von Mitarbeitern gleichen Geschlechts be-
handeln zu lassen.*

Nur vereinzelt beschrieben die Einrichtungen kultursensible Aspekte in der Ausstattung oder
in der Unterbringung (29,5%). 12 Kliniken (SH: 4;NRW: 8) wiesen darauf hin, dass eine Ka-
pelle, ein Andachtsraum oder auch ein Raum der Stille in der Einrichtung zur Verfligung
steht, der von allen Patienten/innen frei genutzt werden kann. Zwei Kliniken (NRW: 2) bieten
zudem einen Gebetsteppich an. Die Verflgbarkeit von internationalen Fernsehsendern wur-
de auf zwei Webseiten beschrieben (NRW: 2). Eine Einrichtung in NRW vermerkte daruber
hinaus, dass auch tirkischsprachige Zeitschriften/Zeitungen in der Einrichtung erworben
werden kénnen.

= L Auf allen Zimmern ist das tiirkische Fernsehprogramm TRT zu empfangen.“

Auf den Webseiten der Einrichtung wurden kaum kultursensible Aspekte in der Versorgung
und Verpflegung (4,5%) beschrieben. Nur wenige Einrichtungen klarten tiber Sonderkostfor-
men wie beispielsweise muslimische Ernahrung auf.

= ,Sémtliche Formen der Diédtkost wie Schon-, Reduktions- und Vollwertkost sowie vegetarische und
muslimische Erndhrung stehen zur Auswahl.“

Auf 25 der untersuchten 44 Klinikportalen wurden fur religiose oder auch traditionell-/kulturell
gepragte Menschen mit Migrationshintergrund relevante Freizeitangebote beschrieben. Hier
wurden u.a. allgemeine Angebote der Seelsorge, Gottesdienste in den Einrichtungen oder
auch Fahrdienste zu Kirchen im Ort vorgestellt (NRW: 19; SH: 6). Einschréankend wurde be-
zlglich der Seelsorge darauf hingewiesen, dass es sich um eine evangelische oder katholi-
sche Seelsorge handelt, die jedoch von allen Patienten/innen genutzt werden kann.

Weitere Freizeitangebote, die beispielsweise gleichgeschlechtliche Aktivitaten wie Saunabe-
suche umfassen, fanden sich auf sechs Klinikseiten (NRW: 3; SH: 3).

= ,Fir das Freitagsgebet wird auf Wunsch ein Transport zu einer der Moscheen am Ort organisiert.”
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= ,Aus Riicksicht auf unsere Saunabesucher, gibt es ausgeschriebene Tage fir Damen- und Her-
rensauna.”

344 Mitarbeiter

Integrations- oder auch Diversity-Beauftragte (4,5%) oder auch tlrkischsprachige Mitarbei-
ter/innen (6,8%) wurden so gut wie gar nicht auf den Internetseiten der Einrichtungen vorge-
stellt.

= ,Bei Verstdndigungsschwierigkeiten aufgrund von Sprachproblemen sind wir lhnen gerne behilf-
lich. Einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik sprechen Fremdsprachen und sind im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten bereit zu (bersetzen. Bitte melden Sie sich beim Pflegedienst.”

Keine Einrichtung wies professionelle Dolmetscher/innen auf inrer Webseite aus.

Fort- oder Weiterbildungen sowie Schulungen fir Mitarbeiter/innen zur Férderung der Migra-
tionssensibilitdt wurden nur von zwei Einrichtungen in NRW beschrieben. Die Fortbildungs-
angebote richteten sich dabei vorrangig an Personal aus der Pflege.

= ,Um Bewohner aus fremden Kulturen souverdner begegnen zu kdnnen ist es notwendig, dass
Pflegekréfte um Besonderheiten in pflegespezifischen Gebieten [...] wissen und flexibel auf Pati-
entenbedurfnisse eingehen kdnnen. Ziel des Seminars: Kenntnisse Uber professionelle Interakti-
onsméglichkeiten, Kompetenz im Pflegealltag professionell und kultursensibel umzugehen.*

3.4.5 Migrationssensible Projekte und Kooperation

Keine einzige Einrichtung stellte auf ihrer Webseite migrationssensible Projekte vor. Auch
Kooperationspartner, die fir die Belange von Menschen mit Migrationshintergrund relevant
sein kénnten, wie Kulturvereine/-gemeinden oder religiose Gemeinschaften, wurden auf kei-
ner Webseite prasentiert.

3.4.6 Informationsangebot auf der Webseite

Informationsmaterialen in verschiedenen Sprachen wie Klinikbroschiiren und Flyer, die von
Usern heruntergeladen werden kdnnen, waren so gut wie nicht zu finden (4,5%). Nur zwei
Einrichtungen boten auf ihrer Webseite Broschiiren in anderen Sprachen (russisch, turkisch)
an (NRW: 1; SH: 1).

3.47  Usability

Die Mdglichkeit, die Webseite tber einen Sprach-Button in verschiedenen Sprachen anzei-
gen zu lassen, wurde nur selten (13,6%) angeboten (NRW: 5; SH: 1). Haufig beschréankt sich
hierbei die Ubersetzung auf die Inhalte der Homepage und einige ausgewéhlte Unterseiten.
Zudem ist die Sprachauswahl zumeist auf eine englische Ubersetzung begrenzt. Nur eine
Einrichtung bot eine Ubersetzung auf Tirkisch an. So gut wie keine Einrichtung stellt eine
vollstandige Ubersetzung der Webseiteninhalte zur Verfiigung. Uber die Suchfeldfunktion,
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die viele Webseiten ihren Usern/innen anbieten, um schneller relevante Informationen zu
finden, konnten ausschlief3lich auf sechs Einrichtungsseiten migrationsrelevante Informatio-
nen gefunden werden.

3.5 Fokusgruppeninterviews

3.5.1 Stichprobenbeschreibung

Um geschlechtsspezifische Faktoren erfassen zu kdnnen, wurde darauf geachtet, dass weib-
liche und mannliche Mitarbeiter fir die Befragungen rekrutiert werden. Bei der Auswahl der
Befragten wurde zudem auch das Alter und die bisherige Berufserfahrung bertcksichtigt, um
ein moglichst breites Spektrum an konkreten Erfahrungen und Eindriicken erfassen zu kon-
nen. Die Altersspanne der befragten Personen liegt zwischen 26 und 62 Jahren. Darlber
hinaus wurden Mitarbeiter/innen mit und ohne Migrationshintergrund zu den Befragungen
eingeladen. Insgesamt wurden 50 Mitarbeiter/innen in acht Rehabilitationseinrichtungen aus
sieben verschiedenen Berufsgruppen (Tabelle 8) zum Forschungsthema befragt.

Tabelle 8: Fokusgruppeninterviews - Stichprobenbeschreibung

Merkmale Gesamt NRW SH
(N=50) (N=21) (N=29)
Geschlecht (N, %)
Frauen 36 (72%) 15 (71,4) 21 (72,4)
Ménner 14 (28%) 6 (28,6) 8 (27,6)
Alter (M, SD) 44.9 (10,4) 445 (10,2) 45,3 (10,6)
Berufsgruppe (N, %)
Arzt/Arztin 10 (20) 3(14,3) 7(24,1)
Sozialpadagoge/Sozialpddagogin 5 (10) 2(9,5) 3(10,4)
Psychologe/Psychologin 12 (24) 6 (28,6) 6 (20,7)
Therapeut/Therapeutin 12 (24) 5(23,8) 7(24,1)
Pflegekraft 6 (12) 2(9,5) 4 (13,8)
Sonstige* 5(10) 3(14,3) 2 (6,9)

N=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung,* Hausdame, Dokumentationsassistent

3.5.2 Charakteristik der Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft

3.5.2.1 Ergebnisse aus NRW
Kontakt zu Rehabilitanden/innen mit (turkischem) Migrationshintergrund

Alle Befragten haben Kontakt zu Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund, darunter
auch turkischer Herkunft. In einigen Kliniken wird nur von wenigen Rehabilitanden/innen mit
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Migrationshintergrund berichtet. In zwei Kliniken wird erklart, dass ungefahr die Halfte ihrer
Patienten/innen einen Migrationshintergrund hat.

= ,Also das sind immer zwei bis drei mit starkem Migrationshintergrund.” (Arztin, 54)

= ,Also 50% wiurde ich sagen, sind Patienten mit Migrationshintergrund minimal.“ (Sozialarbeiter,
57)

Charakteristik der Rehabilitanden/innen tlurkischer Herkunft

Die Mitarbeiter/innen beschreiben Menschen mit Migrationshintergrund im Allgemeinen als
schmerzempfindlicher als Deutsche. Eine Mitarbeiterin berichtet darlber, dass Menschen
turkischer Herkunft Schwierigkeiten mit der Selbsteinschatzung beziglich ihres Gesund-
heitszustandes hatten.

= ,Oftmals haben Menschen mit Migrationshintergrund ein anderes Schmerzempfinden.” (Kranken-
pflegerin, 30)

= ,[.] viele da eher nicht eine Selbsteinschatzung machen koénnen, zu ihrer Leistungsfahigkeit, so
dass da eher, ,Das muss der Arzt mir doch sagen’. [..] So diese eigene Befindlichkeit zu beschrei-

ben, [..] und dann kommt von demjenigen: ,Ja, das muss mir doch der Arzt sagen. Das kann ich
doch selber gar nicht’. Also das erlebe ich &fter.” (Physiotherapeutin, 33)

Daruber hinaus wird h&ufig zwischen den verschiedenen Generationen unterschieden. Die
Arbeit und der Umgang mit jingeren Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft werden durch
die besseren Sprachkenntnisse als einfacher und angenehmer eingestuft.

= ,Da kommt es ganz darauf an, aus welcher Generation sind die noch. Die jiingeren machen es
unkomplizierter. Die verstehen ja auch mittlerweile viel mehr. Sind ja schon eingedeutscht.” (Kran-
kenpflegerin, 43)

= ,[..] Zwischen den Alteren, sag ich jetzt mal, die der Sprache nicht so méchtig sind. Da sind insbe-
sondere auch immer Frauen. Aber ich wirde jetzt auch sagen, das ist 50 aufwérts, vom Alter.
Meine Erfahrung. Und zwischen den Jingeren, wo kein Unterschied besteht, aul3er vielleicht in
der Haarfarbe. [..] Da merkt man den Unterschied nicht [..], also da wiurde ich nicht differenzieren.
(Psychologin, 42)

Ein Sozialarbeiter (57) erklart, dass die alteren turkischen Migranten/innen haufiger durch
kérperlich schwere Arbeit h6heren Belastungen ausgesetzt seien, ,wédhrend die Jiingeren
schon deutlich héher qualifiziert sind“ und dementsprechend auch weniger kérperlich belas-
tenden Berufen nachgehen kénnten.

= ,Deswegen muss man immer sagen, dass die Alteren viel mehr korperlich gearbeitet haben und
daher deutlich hdufiger betroffen sind als die Jiingeren.” (Ergotherapeutin, 62)

3.5.2.2 Ergebnisse aus SH

Kontakt zu Rehabilitanden/innen mit (tirkischem) Migrationshintergrund

Der wahrgenommene Anteil an Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund in
den befragten Einrichtungen ist sehr unterschiedlich. In einigen Einrichtungen wird von den
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Befragten ein erhdhter Anteil tlrkischer Migranten/innen wahrgenommen, andere Fokus-
gruppenteilnehmer berichten nur von einem geringen Anteil.

= [..] nicht viel. Haben wir nicht viel in Therapie.“ (Physiotherapeutin, 55)

= ,Héufig wiirde ich sagen. Also von meinen Patienten, die ich jetzt so 40-50% vielleicht sogar
mehr.” (Ergotherapeutin, 27)

Die Befragten weisen in diesem Zusammenhang daraufhin, dass tlrkeistdammige Rehabili-
tanden/innen, die gut deutsch sprechen und integriert sind, haufig nicht als Menschen mit
Migrationshintergrund wahrgenommen wuirden. Eine Unterscheidung von deutschen und
turkeistammigen Rehabilitanden/innen, die in Deutschland geborenen wurden, sei nach An-
gaben der Befragten kaum mdglich. Dabei unterscheiden die Befragten zwischen Rehabili-
tanden/innen, die in Deutschland geboren wurden und turkische Migranten/innen der ersten
Generation, die in der Turkei aufgewachsen sind.

= ,Wobei bei vielen der Migrationshintergrund gar nicht erfasst wird, wenn der Rehabilitand nicht
selber drauf eingeht. Manche sind so gut deutschsprachig, dass es nicht aufféllt.“ (Arzt, 55)

= ,Wenn jemand hier in Deutschland geboren ist und [..] dann gibt es eigentlich so gut wie gar keine
Unterschiede mehr.” (Arzt, 55)

Charakteristik der Rehabilitanden/innen turkischer Herkunft

Turkeistammige Rehabilitanden/innen werden im Vergleich zu Nichtmigranten/innen von den
Mitarbeiter/innen als schmerzempfindlicher beschrieben.

= ,[..] Und die sind leidender, das merken wir auch. Sie geben sich ihrem Schmerz viel mehr hin.*”
(Krankenschwester, 53)

= ,Die sind, ich finde, die sind viel, viel schmerzempfindlicher als wir [..] Europaer. Die sind egal
Ménner oder Frauen, die sind wirklich so durch Schmerz geplagt.” (Physiotherapeutin, 55)

Zudem wird von den Befragten eine verstarkte Chronifizierung beobachtet, die u.a. auf die
eingeschrankten Versorgungsmaoglichkeiten fir Migranten/innen mit Sprachbarrieren zurtick-
gefuhrt wird.

= [..] ganz einfach, weil der Zugang zu tiirkischsprechenden Therapeuten, Psychiatern, Hausérzten
oder anderen Arzten eingeschrankt ist und viele Patienten wenig Deutsch oder kaum Deutsch
sprechen, sodass sie sich nicht in Behandlung begeben kénnen.” (Psychologin, 31)

Darlber hinaus werden turkeistdammige Rehabilitanden/innen der ersten Generation und hier
im speziellen Frauen mit Migrationshintergrund als bildungsferner eingestuft.

= _[..] wenig Bildung, viel Arbeit, viel schwere kérperliche Arbeit und dann kommen sie oft so an die
Grenzen. Also die sind ja oft so um die 50 auch bei uns [..].“ (Arztin, 56)

= [..] bei den tiirkischen Frauen, die ich hab, die sind echt haufig zwei, drei Jahre zur Schule ge-
gangen. Und dann haben sie die Kinder ihres Bruders gehitet oder so. Und die kénnen gar nicht
alle ganz sicher lesen.” (Psychologische Psychotherapeutin, 53)
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Rehabilitationsziele

In der Regel hatten Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund keine konkreten Ziele.
Vereinzelt werden von den Fokusgruppenteilnehmern als haufigste Rehabilitationsziele tir-
keistammiger Rehabilitanden/innen die Schmerzreduktion sowie die Erwerbsminderung be-
nannt. Grinde fir die angezielte Erwerbsminderung werden in der Versorgung der Familie
und in der Bewaltigung von hauslichen Pflichten bei weiblichen Migranten gesehen.

= _[..] weniger Schmerzen haben ist ganz hdufig ein Punkt. Und viele kreuzen auch an, flir Familie
und Angehdrige da sein.” (Krankenschwester, 53)

= ,Also ich habe auch immer das Gefiihl es geht mehr in Richtung Rente. Also bei den Migranten,
oder schneller. Weil eben die Aussichten auf Alternativen eher als schlecht gesehen werden. [..]
das ist einfach so die einzige Lésungsmoglichkeit oft.“ (Arztin, 56)

353 Informiertheit

3.5.3.1 Ergebnisse aus NRW

Informiertheit der Patienten

Hinsichtlich der Informiertheit von tirkischen Rehabilitanden/innen beziglich ihrer Erkran-
kung und der Krankheitsursache, sind die Aussagen der Befragten breit gefachert. Einige der
Mitarbeiter/innen waren der Auffassung, dass Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft deut-
lich schlechter informiert sind. Sie beschreiben die Problematik, dass diese Patienten/innen
aufgrund eines niedrigeren Bildungsniveaus und den damit einhergehenden Wissensdefizi-
ten falsch mit ihrer Erkrankung umgehen.

= ,Und im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund?* (IF)
- ,Schlechter!” (Arzt, 58)

= ,Je schlechter das Sprachniveau, desto schlechter ist auch das Krankheitsverstdndnis.” (Sozialar-
beiter, 57)

= ,Ja, das eben trotzdem hochkalorische Getrdnke getrunken werden, obwohl wir eigentlich sagen:
,Bitte nicht, aus den Griinden, das funktioniert mit dem Zucker nicht, Sie missen zu viel Insulin
spritzen’, weil sie die Vorkenntnisse nicht haben.“ (Krankenpflegerin, 43)

Andere Mitarbeiter/innen waren wiederum der Meinung, dass Patienten/innen mit Migrati-
onshintergrund sehr gut Gber ihre Erkrankung informiert sind, moglicherweise sogar sorgsa-
mer mit ihrer Krankheit umgehen als deutsche Rehabilitanden/innen, diese Informiertheit
allerdings aufgrund sprachlicher Barrieren nicht zum Ausdruck bringen kdnnen.

= [..] wenn die dann mal beispielweise einen hohen Blutdruck haben, dass die dann schon fragen,
und sagen, das ist nicht in Ordnung. Also dann weil3 man ja, dass der weil3, dass das nicht in
Ordnung ist. Und dann also, dann haben wir einen Deutschen, der kommt mit einem hohen Blut-
druck nicht, weil er gar nicht weil3, dass etwas nicht in Ordnung ist.” (Krankenpflegerin, 30)

= ,[..] kbnnte auf Tiirkisch durchaus sein, dass sie weil3, was sie hat. Aber wenn ich sie nicht verste-
he, weil3 ich daher nicht, ob sie das weil} oder nicht.” (Psychologin, 42)
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Zusatzlich erklart das Gesundheitspersonal, dass die fehlende Informiertheit tirkischer Pati-
enten/innen Uber die Rehabilitation und die Behandlungen zu Schwierigkeiten, insbesondere
zu Beginn der MalRnahme, fihre.

3.5.3.2 Ergebnisse aus SH

Informiertheit der Patienten

Der Informationsgrad in Bezug auf die RehabilitationsmaRnahme wird bei Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund gleichermalRen eingestuft. Dabei werden jungere Rehabilitan-
den/innen im Vergleich zu alteren Rehabilitanden/innen von den Befragten als informierter
beschrieben. Als Informationsquellen werden bei den jungen tirkischen Rehabilitan-
den/innen das Internet, der Arzt und die Familie sowie Verwandte benannt. Die Informiertheit
alterer Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund wird hingegen von den Teilneh-
mern/innen als problematisch beschrieben.

= lch glaube, das ist dhnlich altersverteilt wie bei den deutschen Rehabilitanden. Je é&lter desto
schlechter informiert.” (Arzt, 49)

= ,[..] ich habe auch nicht den Eindruck, dass die schlechter informiert sind.” (Psychologin, 40)

= [..] also jiingere tiirkische Patienten [..] die haben sich im Internet informiert.[..] die Jungen sind
gut informiert, haben alle Kanéle gezogen, wissen was passiert [..].“ (Arzt, 49)

Auch das Bildungsniveau wird von den Befragten mit dem Grad an Informiertheit tirkischer
Rehabilitanden/innen assoziiert. So wird von den Mitarbeiter/innen angegeben, dass altere
Migranten/innen aufgrund ihres Bildungsniveaus Informationsdefizite aufweisen wirden.

= ,Bis auf diese Félle von élteren Damen, die ja kaum einen Bildungsstand haben, ist es eigentlich,
erlebe ich keinen Unterschied.” (Krankenschwester, 53)

Unterschieden werden zudem Rehabilitanden/innen, die aus Eigenmotivation den Rehabilita-
tionsantrag gestellt haben und Rehabilitanden/innen, die von ihrem Arzt zur Rehabilitations-
beantragung aufgefordert wurden. Diese wiesen den Befragten zufolge ein niedrigeres In-
formationslevel auf.

= [..] Das kreuzen sie ja ganz héufig auch an, von wem die Initiative zur Reha ausging: vom Arzt.
Da ist haufig ein Kreuz. Arzt oder Rententrager oder Kasse. Also ne, das "mein Doktor weil3 auch
nicht mehr weiter, jetzt soll ich mal erst mal Reha und dann gucken wir [..]*. (Krankenschwester,
53)
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3.54 Sprache und Kultur

3.5.4.1 Ergebnisse aus NRW

Verstandigungsprobleme

Den Aussagen der Befragten zufolge ist die groRte Herausforderung in der rehabilitativen
Versorgung die sprachliche Verstandigung. Diese Herausforderung entsteht dann, wenn Re-
habilitanden/innen nicht ausreichend deutsch sprechen, um sich mit dem Gesundheitsperso-
nal auszutauschen. Diese Situationen werden komplexer, wenn ihre Patienten/innen zusétz-
lich Analphabeten sind.

= ,Das gréf3te Problem ist, wenn der Patient kommt und kann nicht lesen.” (Arzt, 40)

Die Klinik-Mitarbeiter/innen berichten, dass alle Versorgungbereiche betroffen sind, wenn
Rehabilitanden/innen nur ungeniigende deutsche Sprachkenntnisse hatten. So sei es
schwieriger, eine Diagnose zu stellen, Medikamente zu verschreiben oder Anordnungen fur
Behandlungen zu geben, ohne die genaue Krankheitsgeschichte ihrer Patienten/innen zu
kennen.

= ,Also in den Schulungen, die ich so habe, das kommt natiirlich auch mal vor, dass da jemand ist,
der dann wenig oder gar nichts versteht, das ist natlirlich schon ein Problem.” (Psychologe, 56)

= ,Sprachverstdndnisschwierigkeiten, besonders in der Psychosomatik, die Patienten haben teilwei-
se auch, so dass sie eine Indikation gar nicht méglich machen.” (Psychologin, 32)

= ,Im therapeutischen Bereich find ich es sehr schwierig Kontraindikationen auch zu klaren, darf der
beispielsweise Elektrotherapie, wenn das nicht irgendwo in der Diagnose drinsteht, dass der Pati-
ent einen Schrittmacher hat, soll dann aber in dem Bereich Strom bekommen oder so. Das ist
schwierig abzuklédren [...] ich kann auch nicht unbedingt im Knie sehen, ob er da was hatte. Also
das ist schon eine grol3e Hirde, dass man als Therapeut nun wirklich auch die Verantwortung in
diesem Sinne tragen muss."“ (Physiotherapeutin, 33)

Umgang mit Verstandigungsproblemen

Zu der Frage, wie die Mitarbeiter/innen der Rehabilitationseinrichtungen mit sprachlichen
Herausforderungen umgehen, gab es eine Vielzahl von Strategien. Die am haufigsten ge-
nannte Antwort war die Kontaktierung/Miteinbeziehung von mehrsprachigem Personal.

= ,Man bittet um Hilfe bei Kollegen, die die Sprache sprechen.” (Ergotherapeutin, 26)

Eine weitere Mdglichkeit sei die Begleitung der Rehabilitanden/innen mit Sprachproblemen
durch Angehdrige, die insbesondere in den ersten Tagen der RehabilitationsmalRnahme eine
Hilfe sein konnen. Besonders wéahrend der Sporttherapien kdnnen die Mitarbeiter/innen aber
auch auf die Beschreibung per Mimik und Gestik zurtickgreifen. In einer Klinik werden den
Patienten/innen auch ubersetzte Informationen zu psychischen Erkrankungen zur Verfigung
gestellt. Die Mitarbeiter/innen sind der Meinung, dass Schulungen auch bei Rehabilitan-
den/innen mit Sprachproblemen sinnvoll sein kdnnen, da die Beitrdge dort auch tber grafi-
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sche und animierte Elemente erganzt werden, die unabhéngig von der Sprache verstanden
werden kénnen.

= ,Aber das wissen die Rehabilitanden meist auch, also da kommen gerade bei den &lteren Damen,
kommen dann auch die Kinder schon mit. Und bleiben am ersten Tag auch dabei, dass man de-
nen das alles erklaren kann, wo sie hinmissen, zu den Aufnahmeuntersuchungen, dass die erst-
mal mitgehen, die Angehorigen. In der Regel lauft das eigentlich ganz gut.. Weil die selber schon
wissen, dass es Probleme geben kann.” (Krankenpflegerin, 43)

= ,Also in der Bewegungstherapie, in den Gruppen kann man auch sehr viel vormachen und die
machen es einfach nach. Da ist die Problematik nicht ganz so grof3, die Erklarung mit Handen und
FuRen klappt [..].“ (Sportwissenschaftlerin, 42)

= ,Ja.. viele Schulungen sind dann ja auch mit Grafiken, dass man was zeigt und so. Das ist sicher
nicht ganz umsonst.” (Psychologe, 56)

Verbesserungsvorschlage bei Verstandigungsproblemen

Auf die Frage, was den Befragten bei Verstandigungsproblemen helfen kdnnte, erklarten die
Klinik-Mitarbeiter/innen, dass sie vor allem durch ,eine Begleitung, einen Dolmetscher” (Arzt,
58), die zwischen dem Personal und den Patienten/innen vermitteln, unterstiitzt werden
kénnten. Die Mitarbeiter/innen wiinschen sich auch entsprechend Ubersetztes Informations-
material, welches den Rehabilitanden/innen mit Sprachproblemen zur Verfligung gestellt
werden konnte. Allerdings wurde angemerkt, dass dieses Material laufend Uberprift und ge-
gebenenfalls aktualisiert werden musste. Ein weiterer Vorschlag war die Entwicklung einer
App, mit der verschiedene Malinahmen der Rehabilitation in verschiedenen Sprachen erklart
werden konnten. Auch das Einstellen von mehrsprachigem Personal wurde wiederholt vor-
geschlagen.

= ,[.] was man sich da manchmal so wiinscht ist, wére Infomaterial, welches (ibersetzt wére.“ (Phy-
siotherapeutin, 33)

= ,lch glaube, dass ein tiirkischsprachiger Mitarbeiter, eine gute Option ist.” (Psychologin, 32)

Einige Mitarbeiter/innen erklarten aber auch, dass Patienten/innen, die der deutschen Spra-
che nicht méchtig sind, keine Rehabilitation zur Verfigung gestellt werden sollte.

= ,Wenn man iberhaupt kein deutsch spricht, dann sollte man auch den Menschen diese Frustrati-
on ersparen. Und uns auch.” (Psychologin, 51)

Kulturspezifische Unterschiede

Beim Themenblock "kulturbedingte Unterschiede" wurde haufig die erhéhte Schmerzemp-
findlichkeit und ,der [groRere] familidre Zusammenhalt” (Arzt, 40) der Rehabilitanden/innen
turkischer Herkunft genannt. Dariiber hinaus wurde auch beschrieben, dass Rehabilitan-
den/innen mit Migrationshintergrund es bevorzugten, eher unter sich zu bleiben.

= ,Also man merkt schon, dass die gerne unter sich sind. Wahrscheinlich sich sicher fiihlen. Das
heil3t auch, am Beispiel von Tlirken, regelrechte Tiirkentische.” (Erndhrungsberaterin, 45)
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Des Weiteren erklarten die psychologischen Mitarbeiter/innen, dass insbesondere Rehabili-
tanden/innen turkischer Herkunft, die an psychischen Krankheiten leiden, Angst vor sozialer
Ausgrenzung und Isolation aufgrund ihrer Erkrankung hatten.

= ,Und dann schdmen sie sich auch, dass sie wegen ihrer Krankheit méglicherweise gesellschaftlich
ausgegrenzt werden.“ (Psychologisch-technische Assistentin, 52)

= ,Da wiirde niemand, also selten von sich aus sagen: ,Ich habe eine Depression oder was ande-
res”.” (Psychologin, 32)

Bei den geschlechtsspezifischen kulturbedingten Unterschieden lasst sich als zentrale Aus-
sage ableiten, dass weibliche Rehabilitanden tirkischer Herkunft es bevorzugten, von weibli-
chem Personal behandelt und betreut zu werden. Vereinzelt wurde von Kilinik-
Mitarbeitern/innen vermutet, dass Frauen tirkischer Herkunft haufig aufgrund ihrer (Voll-)
Verschleierung ,unterdriickt® (Physiotherapeutin, 33) und ,relativ kurz gehalten® (Arzt, 58)
wurden.

Mannliche turkische Rehabilitanden hétten den Psychologen/innen zufolge gréRere Schwie-
rigkeiten sich ihre Krankheit einzugestehen, um ,sich nicht die Bl63e zu geben, die Rolle des
Mannes nicht in Frage zu stellen” (Psychologe, 33).

Kulturbedingte Herausforderungen

Wie aus den Aussagen der Befragten deutlich wird, komme es insbesondere bei Gruppen-
angeboten zu kultur- und religionsbedingten Schwierigkeiten. Speziell im Bewegungsbad
kénne es aufgrund religioser Gebote, wie beispielsweise der Kleidung muslimischer Frauen,
haufiger zu Konfliktsituationen kommen. Gleichzeitig wird von den Mitarbeitern/innen berich-
tet, dass turkische Frauen haufig den Wunsch nach gleichgeschlechtlichen Gruppenangebo-
ten auBern und in Einzelfallen auch Behandlungen ablehnen wirden.

= ,In Gruppenbehandlungen natiirlich. Gruppenbehandlungen, Bewegungsbad, klar. Und wenn
Méanner und Frauen liberhaupt zusammen sind.“ (Krankenpflegerin, 43)

= ,Allgemein muslimischer Bereich ist manchmal spannend mit dem Kopftuch.. nun, dass die dann
nicht ins Bewegungsbad wollten mit Mannern und am besten mit langen Klamotten, wo wir dann
sagen: ,Ne, tut mir leid’, das ist bei uns nicht wirklich zu realisieren.” (Arzt, 58)

= ,Aber eine Abbruchquote haben wir vor alledem aus religiésen Griinden.” (Psychologin, 51)

Schwierigkeiten mit Mitrehabilitanden/innen

Zu schwierigen Situationen zwischen Rehabilitanden/innen mit und ohne Migrationshinter-
grund komme es laut der Befragten eher selten. Wenn doch Schwierigkeiten entstehen, in-
terveniert das Klinikpersonal mit Gesprachen und versucht die Situation zu entspannen.

= ,lch erlebe es auch viel, dass die Mitpatientinnen um eine auslandische Patientin bemiihen und
versuchen zu helfen. Also dass was ich meine, es ist schon zu sehen, dass da so einfach eine
Mentalitét ist, nach dem Motto, da miissen wir helfen, die versteht nicht so viel.“ (Psychologin, 42)

= ,Das lasst sich eigentlich ganz gut entschérfen.” (Arzt, 58)
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Umgang mit kulturbedingten Herausforderungen

Die Mitarbeiter/innen versuchen, soweit es ihnen moglich ist, auf die Bedurfnisse ihrer Pati-
enten/innen, beispielsweise bei der Verpflegung, bei dem Wunsch nach gleichgeschlechtli-
chen Behandler/innen usw., einzugehen. Rehabilitanden/innen kénnen Anwendungen den-
noch wegen religibsen oder personlichen Grinden ablehnen, da niemand zur Teilnahme
gezwungen wird. Wenn die Mdoglichkeit besteht, bietet die Rehabilitationseinrichtung auch
entsprechend Einzeltherapien an. Ansonsten werden Probleme, die durch kulturbedingte
Unterschiede entstehen, mit den Patienten/innen besprochen und es wird gemeinsam nach
einer Losung gesucht.

= ,Dass ich aus der Pflege direkt gucke, dass Frau zu Frau arbeitet, dass Mann zu Mann arbeitet,
dass ich in der Kiiche Bescheid sage, dass ich eben nachfrage, wie es mit dem Schweinefleisch
ist und so.” (Krankenpflegerin, 43)

= ,Das sind Bewegungsbéder, das sind Gruppen und wenn dann jemand sagt: ,Da geh ich nicht
rein., dann geht er da nicht rein.” (Physiotherapeutin, 44)

= ,Was mdglich ist, machen wir, aber was nicht méglich ist, machen wir nicht.” (Erndhrungsberate-
rin, 45)

Den Aussagen der Befragten zufolge wird deutlich, dass Mitarbeiter/innen mit Migrationshin-
tergrund sicherer im Umgang mit Patienten/innen mit (dem gleichen) Migrationshintergrund
sind. Sie erklaren, dass sie den Vorteil hatten, ihre Patienten/innen nicht nur sprachlich zu
verstehen, sondern auch kulturell.

= ,Das hat aber auch mit meinem Hintergrund zu tun. Das ich da die Beziehung sehr schnell auf-
bauen kann und dass sie mir dann auch sagen, ,/ch werde nicht verstanden!‘ Einfach weil ich den
kulturellen Hintergrund kenne, auch Leute, die im Nachhinein hierhin gekommen sind, die sagen:
,Bei uns ist das einfach so‘. Um ein Beispiel zu nennen: Wo die Ehe schon arrangiert ist. Da ha-
ben wir kein Problem mit. Weil ich das Problem kenne und auch Verstandnis dafir zeige und das
wissen die auch.” (Psychologe, 33)

Verbesserungsvorschlage fur kulturbedingten Herausforderungen

Einige Klinik-Mitarbeiter/innen kénnen sich vorstellen, Seminare zu besuchen, in denen kul-
turspezifische Inhalte vermittelt werden. Auch kénne es helfen, Patienten/innen vor dem An-
tritt der Rehabilitationsmafinahem zu verdeutlichen, welche Mdglichkeiten die Klinik hat und
welche nicht. Denn ein zentrales Problem seien falsche Erwartungen der Rehabilitan-
den/innen. Diese Informationen kdnnten, in Form eines Handouts oder Informationsbroschii-
re, vor der Anreise an die Patienten/innen zugeschickt werden.

= ,Also was sicherlich hilfreich wére [..] es gibt ja Seminare [..] wo man mitgeteilt bekommen hat,
was geht und was nicht geht. Wie die einzelnen Kulturen so ticken, wer sich die Hande gibt, und
wo das ein No-Go ist. [..] Sowas fande ich, gerade, wenn man sehr haufig mit unterschiedlichsten
Nationalitaten zu tun hat eine hilfreiche Sache, weil dann macht es das einem einfach. Manchmal
geht man ja selber mit Zuriickhaltung an die Sache, weil man nicht weil3, wie verstehen die das
jetzt. [..] ich denke, das kann unterstiitzend sein.” (Sozialarbeiter, 57)

125



3.5.4.2 Ergebnisse aus SH

Verstandigungsprobleme

Die Befragten berichten, dass Sprachbarrieren haufiger bei Frauen als bei Mannern mit Mig-
rationshintergrund auftraten. Dabei werden explizit &ltere, meist nicht integrierte tirkische
Frauen genannt.

= ,Also bei uns im Bereich auf jeden Fall Sprachprobleme. Ich kénnte dazu sagen, dass das bei
Frauen auch verstéarkt vorkommt, weniger bei Mdnnern.” (Sozialarbeiterin, 60)

= ,Es gibt eben halt Leute, die integriert sind in Deutschland, die die deutsche Sprache sprechen.
Es gibt aber auch Leute die seit 25 Jahren hier wohnen, hauptséachlich Frauen, die dann halt se-
parat gehalten worden sind Zuhause im eigenen Umfeld, die in einer kleinen Ttrkei in Deutsch-
land wohnen und die dann (iberhaupt kein Deutsch sprechen.” (Arzt, 55)

Ein Mitarbeiter weist des Weiteren darauf hin, dass die Sprachbarriere oftmals auch mit wei-
teren Einschrankungen der Person einherginge.

= ,Hé&ufig sind es die, die nicht sprechen, kénnen auch nicht lesen und schreiben [..].“ (Arzt, 55)

Durch diese Barrieren ergeben sich sowohl fiir die Mitarbeiter/innen als auch fir die Rehabili-
tanden/innen Herausforderungen. Bereits bei der Aufnahme der Rehabilitanden/innen, ins-
besondere bei tirkischen Frauen mit Sprachbarriere, werden von den Mitarbeiter/innen er-
hohte Anforderungen erlebt. So berichten die Teilnehmer/innen, dass sich der Austausch/die
Kommunikation durch die Verstandigungsprobleme und den dadurch bedingten Einbezug
der Familie haufig schwierig gestalte und arbeitsintensiver sei. Die Befragten auf3ern weiter-
hin, dass bei Sprachbarrieren ein direkter Austausch zwischen Rehabilitand/in und
Arzt/Arztin meist nicht moglich sei.

= ,Bei der Aufnahme ist es haufig so, die bekommen nach Hause einen Fragebogen geschickt, den
sie ausfullen sollen. Wenn Sie dann anreisen ist oft Familie mit dabei, die mdchten dann auch bei
den Aufnahmegesprachen dabei sein. Und gerade wenn auch Frauen, der Patient ist die Frau,
aber der Mann, der hat die Antwort parat. Also die Frau wird wirklich nach hinten gestellt und hat
nicht zu antworten. Oder der Fragebogen wurde von den Kindern ausgeftillt. Dann heif3t es schon

am Anfang: ,meine Mutter kann kein gutes Deutsch, wir haben den Fragebogen ausgefiillt.
(Krankenschwester, 53)

= ,Die Kontaktgestaltung ist dann doch schwieriger je weniger Deutsch die Patienten sprechen. Und
nattrlich auch wie intensiv die Kontakte dann sind [..]. Das ist ja doch schon ein bisschen auf-
wendiger als wenn ein deutscher Patient kommt.” (Gesundheits- und Krankenpflegerin, 40)

= 10 Patienten, tiirkische Patienten, sind wie 20 Deutsche. Weil man muss jeden einzelnen Schritt
auch erkléren [..].“ (Ergotherapeutin, 22)

Auf Rehabilitanden/innen-Seite ergeben sich durch die Sprachbarriere vor allem Probleme
bei der Orientierung in der Einrichtung. Auch die Vermittlung von Therapieinhalten und die
aktive Teilnahme an den Therapien seien nach Angaben der Befragten bei schlechten
Sprachkenntnissen nur begrenzt moglich.

= ,Die miissen sich ja auch bei uns hier im Haus und in dem ganzen Bereich, auf dem Weg, Thera-
piebereich komplett selbstandig bewegen. Fir die ist es oft einfach schwierig, wenn wir denen
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Therapien erklaren, Wege, oder auch einfach ein Behandlungskonzept, wenn es da sprachliche
Barrieren gibt. Das dann auch selbstéandig umzusetzen, weil sie eventuell Hemmungen haben,
dann nachzufragen, wenn sie irgendwas nicht finden [..].“ (Arztin, 40)

= ,Von mir aus, wenn ich von der Psychologie oder Psychotherapie aus gucke, da ist es natiirlich
einfach total begrenzt, wenn ich die Sprache nicht zur Verfiigung habe. [..] Also sowohl in unsere
Gruppenbehandlungen, die sitzen freundlich dabei und sind irgendwie in der Gruppe dabei, aber
verstehen naturlich Gberhaupt nicht worum es geht. Und im Einzel ist es nicht unbedingt besser.
Wenn die Sprache nicht da ist, dann geht einfach vieles nicht.“ (Psychologische Psychotherapeu-
tin, 53)

Von den Mitarbeiter/innen wird zudem beobachtet, dass von Rehabilitanden/innen mit
Sprachbarrieren Angebote seltener oder gar nicht in Anspruch genommen wirden. Einer-
seits wird dies von den Befragten auf das Vorhandensein einer Sprachbarriere zurtickge-
fuhrt, die es den Patienten/innen erschwert den richtigen Therapieraum zu finden. Anderseits
wird die geringe Inanspruchnahme damit begriindet, dass ein vorhandener Bedarf aufgrund
der Sprachbarriere seltener geauf3ert werde. Darlber hinaus wird eine grof3e Verunsiche-
rung betont, ob berichtete Empfindungen auch im korrekten Sinne verstanden werden.

= ,Teilweise werden Termine nicht gefunden, [..] selbst wenn ich es aufs Tirkische ibersetze dann
finde ich die deutschen Bezeichnungen ja trotzdem auf dem Gelande nicht wieder, oder die Turki-
schen. Fuhrt zu ungewolltem Therapieausfall, der sich dann auch nicht immer im Gesprach erkla-
ren lasst, weil das ist natirlich peinlich, dass man an etwas nicht teilgenommen hat, was arztlich
verordnet wurde. [..]* (Arzt, 49)

= LAlso in den Einzelgesprdchen gibt es da immer mal wieder Schwierigkeiten, wenn Patientinnen
Uberhaupt zu Einzelgesprachen kommen. Weil dann muss ja vorher eigentlich schon auch thema-
tisiert werden, dass da Bedarf ist. Und selbst wenn Patienten dann eigentlich relativ gut Deutsch
sprechen, bleibt so eine gewisse Unsicherheit. Im Grunde spricht man auch von der, also gerade
wenn es um Geflhle geht oder dhnliches, von der ein und derselben Sache oder haben Patienten
einen ganz anderen Begriff davon.” (Dipl.-Psychologin, 40)

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich den Angaben der Befragten zufolge, bei der Vermitt-
lung von komplexen Inhalten. Hier reiche selbst bei tirkischen Migranten, die lber gute
Sprachkenntnisse verfiigen, die Basis oftmals nicht aus, um beispielsweise sozialrechtliche
Fragestellungen zu erlautern.

= ,[..] gerade wenn es um komplexe Inhalte geht. [..] Wo vielleicht die Sprache fiir alltdgliche Dinge
relativ gut ausreicht, aber fir Sachen, die neu sind, Therapie oder irgendwie komplexe Inhalte,
rechtliche Sachen oder so, dafiir reicht es dann doch nicht.” (Dipl.-Psychologe, 45)

= _[..] wenn man sozialrechtliche Fragestellungen irgendwie erlautern will, da muss Sprache einfach
vorhanden sein. Also das kann ich nicht mit rudimentédren vorhandenen Sprache leisten.” (Sozial-
arbeiterin, 60)

Umgang mit Verstandigungsproblemen

Die Befragten versuchen in erster Linie turkische Rehabilitanden/innen mit Sprachproblemen
durch einfache Wortwahl, viel Geduld und Zeit die Orientierung in der Einrichtung zu erleich-
tern. Dabei wirden die Betreffenden auch motiviert bei Fragen auf das Personal zuzugehen.
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= ,[..] die Patienten bekommen auch gesagt, sie sollen kommen und sie sollen fragen. Und das
nehmen sie gut an. Also die kommen dann wirklich, wenn sie was nicht verstehen, ob das Thera-
pien ist, und dann versucht man das mit seinen eigenen, einfachen Worten zu erklédren®. (Kran-
kenschwester, 53)

= ,Wir haben viel Geduld. Und ich sowieso, weil urspriinglich ich hab auch kein Deutsch so davor
gekonnt und dann ich verstehe das. [..] Ist nicht so einfach, aber doch kriegen wir das hin. [..] Wir
haben genug Zeit und dann zeigen oder diese paar Worte. Und das reicht oft auch.“ (Physiothera-
peutin, 55)

Daruber hinaus erfolge die Verstandigung auch oftmals unter Zuhilfenahme von Zeichen-
sprache oder Bildern wie beispielsweise einer visuellen Analogskala zur Schmerzeinord-
nung.

= ,[..] ansonsten ldsst sich [..] auch relativ viel Uber so Zeichensprache, wenn man so will, kommu-
nizieren.” (Arzt, 32)

= [.] wenn es jetzt darum geht die Schmerzstérke einzuordnen, also man kann sich jedes Mittel mit
einer visuell-analog Skala. Dann hab ich so ein Schiebeanzeigegerat auf dem der Patient dann
letzenden Endes mir durch eine Einstellung sagen kann wie stark seine Schmerzen sind. Und
dass es nun um Schmerzen geht, das kann man eigentlich ganz gut auch so vermitteln, also ohne
dass ich jetzt das tiirkische Wort flir Schmerz kenne.” (Arzt, 32)

Da den Einrichtungen haufig keine Dolmetscher/innen und ,schon gar nicht vereidigte* zur
Verfligung stehen, greifen die Befragten bei Sprachbarrieren nur in seltenen Fallen auf einen
Dolmetscher/in zurlick. Oftmals werden daher von den Befragten bei Verstandigungsproble-
men Angehdrige der Rehabilitanden/innen hinzugezogen.

= ,lch habe einmal einen Dolmetscher dabei gehabt, [..]. Sonst hat das geklappt, also im Rahmen
des Méglichen und dann eben auch mit Angehérigenkontakt eben libers Telefon.” (Sozialpddago-
gin, 45)

= ,[.] wenn es die Méglichkeiten gibt dann versuch ich das (iber Angehérige, wenn es im Einver-

standnis der Patienten ist, zu regeln. Das klappt haufig relativ gut, dass dann mal jemand im wei-
teren Familienkreis ist oder Bekanntenkreis ist, der da als Dolmetscher fungieren kann.” (Arzt, 32)

Ebenso werden gleichsprachige Mitrehabilitanden oder Mitarbeiter/innen aus anderen Berei-
chen zur Ubersetzung unterstiitzend herangezogen.

= ,[.] also es finden sich halt inmer Mitpatienten, die dann auch als Ubersetzer fungieren.” (Sozial-
arbeiterin, 60)

= _Wir haben hier eine Zeitlang tiirkischen Kollegen gehabt, im &rztlichen Bereich. Das ging dann
auf der Mannerkommunikationsseite sehr gut. Der hatte natirlich keine Sprachbarriere. Der konn-
te, da hat dann alle diese Patienten dann wirklich betreut.” (Arzt, 49)

Von den Mitarbeiter/innen werden in diesem Zusammenhang aber auch die Grenzen, die
sich bei der Einbindung eines Ubersetzers bzw. Dolmetschers ergeben, aufgezeigt. Thema-
tisiert werden die Einschrankungen in der Gesprachsfihrung und im Informationsaustausch
zwischen Rehabilitand/in und Behandler sowie die Qualitat der gedolmetschten Inhalte.

= ,lch hab das auch schon erlebt, dass Angehdrige bei den Gesprdchen dabei waren und irgendwie
sich andeutete, dass es doch um familidre Konflikte auch geht und ich unsicher war, ist die Patien-
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tin eigentlich so zufrieden damit, wenn Angehérige dabei sind, oder kann sie Uiberhaupt dann das
Gesprach fiir sich nutzen. Genauso habe ich auch schon Situationen mit Dolmetschern erlebt [..],
dass dann auf Mitarbeiter, die tirkischsprachig waren zuriickgegriffen werden musste [..] und
dann eben ja auch das Geschlecht eine Bedeutung hat. Das war dann glaube ich mal ein mannli-
cher Hausmeister und die Patientin war eine Tirkin und konnte dann erst recht nicht sprechen,
oder liber ihre Probleme im Grunde.[..]“. (Dipl.-Psychologin, 40)

= ,Wenn Frauen im Gesprédch sind, sind Frauen mit dabei. [..] Wenn das Familienoberhaupt mit
Sprachbarriere hier hinkommt, dann sind die Manner mit dabei. Aber teilweise auch zwei, drei An-
gehdrige. Und da wird es dann manchmal ein bisschen schwierig in der Aufnahmesituation, weil
wenn viel hinterfragt wird, [..], dass dann alles mehreren Personen zu erklaren, was dann zum Teil
wieder gedolmetscht wird zum Rehabilitanden, das ist schon eine Herausforderung.” (Arzt, 49)

= ,[..] Also in meine Standardseminare, Vortrdge das findet de facto nicht statt, weil da kénnen die
sich teilweise Bilder angucken, da geht es nicht mit einem dolmetschenden Angehdérigen, weil der
wirde die ganze Zeit dazwischen sabbeln, wenn vorne der Referent referiert, funktioniert also gar
nicht [..].“ (Arzt, 49)

= Wir versuchen klarzumachen den Unterschied zwischen Arbeitsféhigkeit, Leistungsféhigkeit. Ne
also, ,wir entlassen Sie arbeitsunfahig, aber leistungsfahig sind Sie trotzdem fir, unter folgenden
Voraussetzungen’. Das kann ich fast komplett knicken. Das ist ja schon schwierig das einem
deutschen Mitblrger klarzumachen, [..]. Und dann versuch ich es einem Nichtmuttersprachler
klarzumachen, das ist aussichtslos. Und wenn dann jemand dolmetscht, der aber, der den selben
Wissensstand eines deutschen Muttersprachlers vielleicht hat, der gar nicht weil3, was er da dol-
metschen soll, das geht ganz furchterlich in die Hose.” (Arzt, 49)

Eine weitere Mdglichkeit, die in einigen Einrichtungen bei Verstandigungsproblemen ergriffen
wird, ist die Ubersetzung von Therapieplanen und Informationsmaterialien.

= ,Also wir libersetzten die Therapieplédne, die die Patienten dann Kkriegen, ins Turkische, das ist ja
einfach gemacht heutzutage.” (Arzt, 49)

= ,Wir haben ja die Flyer in verschiedenen Sprachen. Das man also die Inhalte schon dann zumin-
dest teilweise dann eben nachlesen kann in der Muttersprache.” (Arzt, 56)

Eine Mitarbeiterin berichtet zudem Uber den Einbezug externer tlrkischsprachiger Therapeu-
ten/innen sowie die Unterstitzung der Rehabilitanden/innen bei der Suche nach turkisch-
sprachigen Behandlern im Anschluss an die Rehabilitation.

= ,Also im psychologischen Bereich versuchen wir natirlich auch immer Patienten da abzuholen,
wo sie stehen, also dann eben einfach zu gucken, dass wir mehr unterstiitzen kénnen in den Ein-
zelgesprachen. [..] Und dann eben auch weitere psychotherapeutische Hilfen zu vermitteln. Da
kann man mittlerweile ja Gber die Psychotherapeutenkammer auch tirkischsprachige Therapeu-
ten herausfinden. Es gibt nicht so viele immer noch, aber es gibt zumindest jetzt, also schon auch
die Mdglichkeit Internetadressen oder ahnliches, oder Telefonnummern auch konkret mal auszu-
drucken und mitzugeben, damit die dann weiter versorgt werden.” (Dipl.-Psychologin, 40)

Um Betroffene mit einer Sprachbarriere besser unterstiitzen zu kdénnen, wirden von den
Einrichtungen auch Anpassungen im Therapieplan vorgenommen und mehr Einzeltherapien
verordnet. Dieses Vorgehen wird von den Befragten als arbeitsintensiv und aufwendig be-
schrieben. Ein Mitarbeiter gibt an, dass in seltenen Féllen bei einer erhohten Sprachbarriere
die Rehabilitation auch abgebrochen und die Patienten/innen nach Hause geschickt wirden.
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= ,Es st halt arbeitsintensiver. Wir versuchen es dann halt schon so hinzubekommen, dass auch die
Maoglichkeit besteht. Aber wir miissen halt Patienten aus einer Gruppe rausgeplant werden, be-
kommen dafir dann halt Einzeltherapien. Das ist naturlich vom Personal her dann aufwendiger.”
(Physiotherapeut, 41)

= Im letzten Jahr haben wir auch ein oder zwei nach Hause geschickt wegen Sprachproblemen,
weil es nicht ging. So in der Gré6Benordnung.” (Arzt, 56)

Kulturbedingte Herausforderungen

Durch die erhohte Schmerzempfindlichkeit der tlrkischen Rehabilitanden/innen erschwert
sich oftmals die Arbeit fir die Behandelnden. Betont wird in diesem Zusammenhang eine
ausgepragte Schmerzempfindlichkeit bei Frauen tirkischer Herkunft und &lteren Migran-
ten/innen.

= ,Sie sind héufig viel schmerzhafter, also man fasst sie nur oberfldchlich an und sie schreien die
ganze Bude zusammen. Und ein bisschen beugen, macht schon wirklich Schwierigkeiten. Also
wenn wir da in drei Wochen irgendwie das Knie mal anfassen dirfen und beugen kénnen, dann ist
das manchmal viel. [..] Das ist schwierig in der Physiotherapie. Oder wenn sie Sport machen sol-
len oder so, das ist manchmal schwierig. Schwieriger aber mit Frauen als mit Ménnern.“ (Physio-
therapeutin, 34)

= ,Also in der arztlichen Betreuung fallt das auf, dass Patienten, Rehabilitanden Uber vierzig Jahre
wehleidiger sind, schmerzempfindlicher sind und mehr Schmerz betonen als die jingeren. [..] Das
ist schon aufféllig.” (Arzt, 60)

Von den Mitarbeiter/innen wird dariber hinaus angesprochen, dass sich seelische Schmer-
zen bei tirkischen Rehabilitanden/innen immer wieder Uber kérperliche Schmerzen aulRer-
ten.

= ,Was sich immer wiederholt ist so der Ausdruck von seelischen Schmerz (iber kbrperliche Symp-
tome. Das ist so ganz speziell bei Patienten aus dem tirkischen Kulturkreis.“ (Dipl. Psychologin,
31)

Eingeraumt wird hierbei, dass die Schmerzempfindlichkeit auch zu Missverstadndnissen und
Fehldeutungen fihren kénne.

= ,[.] was vielleicht in manchen Kulturen ganz normales Schmerzausdrucksverhalten ist, nonverbal,
paraverbal, ist im Vergleich in unserer Kultur schon tbertrieben und wirkt schon unglaubwirdig.
Wéhrend es in der eigenen Kultur vielleicht vollkommen durchschnittlich und normal und vielleicht
sogar anerkannt ist. Das ist ja auch eine grof3e Quelle von mdglichen Missverstandnissen und
Fehldeutungen. Also die Krankenrolle kann auch ganz anders definiert sein in, ja vielleicht in [and-
lichen Gebieten, wo das Bildungsniveau nicht so hoch ist. Das birgt schon viele mégliche Missver-
stédndnisse.“ (Dipl.-Psychologe, 45)

Eine weitere Herausforderung, die von den Mitarbeiter/innen im Zusammenhang mit kulturel-
len Unterschieden thematisiert wird, bezieht sich auf die Eigenmotivation, die die Rehabili-
tanden/innen wahrend der Mal3nahme einbrachten. Von den Befragten wird geauliert, dass
sich deutsche und vor allem altere, tirkische Rehabilitanden/innen in ihrer Eigeninitiative
unterschieden. Wahrend Nichtmigranten/innen von den Befragten als eher aktiv bei der Be-
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waltigung ihrer Einschrankungen beschrieben werden, wird bei tlrkischen Migranten/innen
eine passive Therapiehaltung betont. Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft werden zu-
dem von den Befragten als eher energielos eingestuft.

= ,[.] so richtig viel gefragt wird auch nicht. ,Es wird irgendwann vorbei sein, macht es weg, macht
was, macht es hier vorbei und dann sagt mir, das ist gut ist.* [..] also deutsche Patienten fragen
,Was darf ich denn in den ersten Wochen nicht machen oder was soll ich als Nachsorge machen’.
Reha-Nachsorge ist etwas, kann ich mich nicht entsinnen, dass ich das bei trkischsprachigen
Patienten der alteren Generation jemals an den Mann oder an die Frau gebracht hétte. Bei den
Jiingeren kein Thema [..] die Alteren ne, wenn hier fertig, dann fertig. [..].“ (Arzt, 49)

= ,Und ansonsten denken wir, liegt eine Schwierigkeit echt, auch wieder gerade bei tirkischen
Frauen, das kann ich jetzt fur die M&nner gar nicht mal so sagen, [..] echt immer so in der Passivi-
tat. [..], die machen irgendwie somit wie sie meinen.” (Psychologische Psychotherapeutin, 53)

= ,Das ist ganz selten dass da mal jemand so halt aktiv irgendwas einfordert oder irgendwas aktiv
wissen mochte. Das kommt gar nicht so vor. Es ist alles akzeptiert hier, was wir so bieten, [..] und
da picken sie sich dann das raus, was sie brauchen kénnen [..].“ (Psychologische Psychothera-
peutin, 53)

Darlber hinaus weisen die Mitarbeiter/innen darauf hin, dass sich haufig die Versorgungser-
wartungen und die Forderungshaltung insbesondere gegeniiber Arzten/innen von tirkischen
Migranten/innen und Nichtmigranten/innen unterschieden. Die gehobenen Versorgungswun-
sche tirkischer Rehabilitanden/innen gingen dabei oftmals mit einer erhéhten Anforderung
fur die Mitarbeiter/innen einher.

= ,Das ist so was wie eine Autoritétsgldubigkeit oder so eine Koryphdenhoffnung [..] ,So ich bin jetzt
hier und ich mach alles was du sagst und dann wird es hoffentlich gut.” [..] Ich hab manchmal den
Eindruck, [..] als ob die sich wirklich unter mich stellen. Als ob es da so eine Hierarchie gabe und
so ein bisschen Lehrerin-Schdilerin Verhéltnis da ist. ,Ich geb mich ganz hin, ich mach alles so wie

du es sagst und dann muss es aber auch gut werden’.“ (Psychologische Psychotherapeutin, 53)

= ,[..] sie fordern auch [..], dass sich mal jemand um sie kiimmert, sich ihrer annimmt, ihren
Schmerz auch wahrnimmt und das sie gehért werden.” (Krankenschwester, 53)

= ,Das ist ja doch schon ein bisschen aufwendiger, als wenn ein deutscher Patient kommt. Der
Versorgungswunsch ist doch ein bisschen gré3er.” (Gesundheits- und Krankenpflegerin, 40)

Eine kulturelle Besonderheit, die im Gesprach thematisiert wird, ist der familiare Zusammen-
halt. Es wird ge&ulRRert, dass durch den Einbezug von Familienmitgliedern bei Untersuchun-
gen und Gesprachen oftmals wichtige Dinge unausgesprochen blieben.

= ,[..] dass eben viel die Familie drinnen ist. Dass die viel anrufen die Angehdrigen, sich Sorgen
machen. Also schon eher dahinter her sind auch Besuche, ne das ist schon eher, dass da die
Familie so hierher kommt und sich einfach gegenseitig auch unterstiitzen, unwahrscheinlich viel.*
(Krankenschwester, 51)

= ,Wir versuchen schon Aufnahmeuntersuchungen wirklich mit dem Rehabilitanden in Vieraugenge-
sprachen zu machen, auch wenn Ehepartner da manchmal schwer beleidigt sind, weil da man-
ches zur Sprache kommt, was sonst nicht kommen wiirde. Das ist gerade wenn es Sprachbarrie-
ren gibt oder einen sehr starken familidren Zusammenhalt gar nicht méglich.” (Arzt, 49)
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Zudem erganzt eine Mitarbeiterin, dass fir tlrkische Frauen, die verheiratet wurden, die Si-
tuation durch die kulturell verwurzelte, familidre Bindung auch problematisch werden kdénne
und diese Probleme nur schwer fiir die Behandelnden zu klaren seien.

= ,Was auch bei den Biografien oft deutlich wird, ist Verheiratung. Und die Familie spielt eine grol3e
Rolle. Manchmal auch nicht ungliicklich verheiratet, aber wenn unglicklich dann eben auch, also
auch von Mannern die Situation, dass das irgendwann hochproblematisch wird. Und fur uns dann
auch so schwer eine Lésung zu finden, nicht. Weil wir da einfach eine andere Denkweise haben.”
(Arztin, 56)

Als schwierig wird der Zugang zu tirkischen Frauen insbesondere in psychotherapeutischen
Sitzungen beschrieben. Einer Mitarbeiterin zufolge fehle den turkischen Rehabilitandinnen
oft das Vertrauen, um sich 6ffnen zu kénnen.

= ,[.] der kulturelle Hintergrund [..] ist ja auch oft sehr wichtig. Dass Patienten manchmal gar nicht
das Vertrauen haben, wenn da jetzt eine deutsche Psychologin gegeniber sitzt. Dass die das
Uberhaupt verstehen kénnte. Sich gar nicht 6ffnen, oder wenig.” (Dipl.-Psychologin, 40)

Erhohte Anforderungen bei der Berticksichtigung kultureller Bedurfnisse werden von den
Befragten speziell bei der Versorgung von tirkischen Frauen erlebt. Schwierigkeiten ergaben
sich beispielsweise bei Therapien im Bewegungsbad, die von alteren turkischen Frauen in
gemischten Gruppen abgelehnt werden.

= [..] in der Physiotherapie, ist immer unterschiedlich wie gldubig derjenige ist. Also miissen wir
natlirlich erst mal alles verbarrikadieren [..].“

= ,Aber oft ist auch so die Damen, Frauen wollen nicht durch mannliche Therapeuten behandelt
werden. [..] Die wollen auch oft nicht in Bewegungsbad gehen. Weil da ist, die junge ,doch’, aber
die altere Damen sagen ,nein, ich gehe da nicht rein ins Bewegungsbad, da sind Ménner".” (Phy-
siotherapeutin, 55)

Derartige kulturbedingte Probleme werden von den Befragten jedoch immer weniger erlebt.
Als Hurde wird eher eine schlechte Bildung der Migranten/innen thematisiert.

= LAuch in der Therapie finde ich auch, dass es eher weniger wird. Auch so Sachen wie Bewe-
gungsbad, Bekleidung oder Manner-Frauen und so. Das war friher haufig Thema hier und wird,
also gefiihlt auf jeden Fall, deutlich weniger.“ (Physiotherapeut, 41)

= ,Und ich denke gerade mal, wenn es Hiirden gibt, dann sind das nicht kulturelle, sondern dann
sind das bildungs. Das ist einfach nur Bildung.” (Psychologische Psychotherapeutin, 53)

Positiv wird der Umgang tirkischer Migranten/innen untereinander bewertet. Durch die kultu-
relle Offenheit wirden neuangereiste turkische Rehabilitanden/innen mit Sprachbarriere
schneller in Gruppen integriert und kdnnten sich schneller in der Einrichtung orientieren.

= _[..] Die sind ganz anders fiireinander da. Die sind viel leichter fiireinander da und das passiert in
der Regel ganz, ganz schnell. Dadurch das wir ja auch offene AufenthaltsrAume haben, wo sich
die Patienten immer wieder auch in Gruppen zusammen finden, kommen neuangereiste Patien-
ten, die eben eine Sprachproblematik haben ganz schnell auch in den Fluss, in den Alltag hier
rein, und in den Therapiealltag rein und das passiert haufig ohne dass wir uns grof3 anstrengen
miissen. Und dass diese Gruppen dann auch zusammen bleiben ist klar.” (Gesundheits- und
Krankenpflegerin, 40)
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Umgang mit kulturbedingten Herausforderungen

In der Therapieplanung wirden die Bedirfnisse der Rehabilitanden/innen beispielsweise
nach gleichgeschlechtlichen Behandelnden weitestgehend bertcksichtigt. Die Bertcksichti-
gung der Bedurfnisse werde von den Befragten als wichtig erachtet, um das individuelle The-
rapieziel zu erreichen.

= ,Und so was wie gleichgeschlechtliche Behandlung, [..] also wenn da irgendwie ein Gefiihl ist,
dass das gewuinscht ist, wird das eigentlich auch immer bericksichtigt. Also in der Therapie, das
ist dann ganz schnell auch klar und wird sofort weitergeben.” (Ergotherapeutin, 47)

= ,Das muss man dann so machen, denn sonst kann man ein Therapiekonzept oder Therapieziel
auch nicht erreichen. Man kann ja dann nicht sagen bei uns gibt es nur das und ansonsten geht
gar nichts. Sondern muss dann schon, oder machen wir auch so, dass wir dann schon individuell
den Plan anpassen.“ (Arztin, 40)

Auch die kulturellen Bedurfnisse hinsichtlich der Ernéahrung wirden den Befragten zufolge in
den Einrichtungen wahrgenommen und bertcksichtigt. So berichtet ein Mitarbeiter, dass bei
den Aufschnittplatten darauf geachtet werde, dass das Schweinefleisch nicht neben dem
Rindfleisch liegt. Nach Auffassung der Mitarbeiter/innen k&men die Rehabilitanden/innen mit
turkischem Migrationshintergrund mit dem Menuangebot in dieser Form sehr gut zurecht.
Auch die Flexibilitét bei der Bereitstellung von Sonderkost wird betont.

= ,Sie k6nnen sich das Menii zwischen vier wéhlen, da sehen sie ja wo Schwein ist, dass sie das
nicht nehmen und die Aufschnittplatten sind so, dass das Schwein nicht neben dem Rindfleisch
liegt, oder so. Weil wenn das ist, dann ist es eine Katastrophe. Dann ist es wirklich so gefihlt, als
wenn man sie umbringen wollte, so unrein ist das und so schrecklich. Weil manchmal in seltenen
Féllen fragen sie: ,Das kdnnen sie doch nicht machen, das kénnen wir nicht essen’. Dann sag ich:
,Nein, alles gut, da wird getrennt®. Das ist normal geworden, da muss man nicht mehr extra so das
sagen, sondern die kommen wunderbar so durch und kénnen sich selber aussuchen was sie jetzt
essen wollen oder nicht. Also so sehr hat sich das verwandelt.” (Hausdame, 54)

= ,Der Speisesaal ist da sehr flexibel. Da kann man auch Spezialkost vereinbaren und das wird
dann auch entsprechend angeboten. Das ist kein Problem.” (Dipl.-Psychologe, 45)

= Es wird mit Sicherheit versucht darauf einzugehen. Also es geht ja so weit, dass manchmal wirk-
lich die Kiiche losféhrt und einzelne Lebensmittel besorgt.” (Arzt, 55)

Als Voraussetzung zur Bericksichtigung spezieller Bedurfnisse mussen die Bedurfnisse je-
doch bekannt sein. Eine Mitarbeiterin schildert, dass der beste Weg sei, den Rehabilitan-
den/innen direkt anzusprechen. Nur durch den Austausch und wiederholtes Nachfragen
kénnten Barrieren abgebaut und eine Basis fur die Therapierung geschaffen werden.

= ,Gerade wenn es ums Thema Speisesaal geht, dann frage ich direkt und sage: ,Mlssen wir was
berticksichtigen, sollen wir was beriicksichtigen?‘. Weil ich das nicht wissen kann, also man ist na-
turlich drauf angewiesen, dass man es dann auch im Gesprach klaren kann. [..], aber ich denke
diejenigen, die zu uns kommen es zum Teil auch selber ansprechen, [..].“ (Arztin, 40)

= [..] was wir friiher viel hatten, ,der spricht nicht gut Deutsch, mit dem kann ich nicht arbeiten, der
hat einen anderen kulturellen Hintergrund das verstehe ich nicht.* So und das ist doch auch oft die
Abwehr des Therapeuten ist, also das der dann manchmal wegen der Sprache oder auch weil das
so schwierig ist sich da manchmal hinein zu denken oder zu fihlen, dass das auch unsere Ab-
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wehr ist. Und daran haben wir dann auch versucht zu arbeiten und zu sagen ,dann frag doch,
wenn du es nicht verstehst, frag’. ,Und frag nochmal, und nochmal und nochmal‘ und wenn man
eben viel fragt, dann hat man plétzlich irgendwie auch eine Offnung, wo dann plétzlich auch so ei-
ne Wertschétzung entsteht oder eine Néhe entsteht. Oder dass man sagt ,das verstehe ich jetzt
nicht, erkléren sie es nochmal’[..].“ (Arztin, 56)

Zur Unterstitzung der Mitarbeiter/innen im Umgang mit verschiedenen Migrationsgruppen,
wurde in einer Einrichtung bereits eine Arbeitsgruppe gebildet, die sich mit Migrationsbelan-
gen beschaftigt.

= ,Also was, also wir haben uns einfach mal intensiver beschéftigt mit diesem Thema Migration,
auch diese verschiedenen Integrationsformen [..].“ (Arztin, 56)

Im Allgemeinen betonen die befragten Mitarbeiter/innen, dass unabhangig vom Migrations-
hintergrund fiir jede/n Patienten/in individuelle Losungen zur Berlcksichtigung der personli-
chen Bedirfnisse gesucht wirden. Die Berilicksichtigung spezieller Bedlrfnisse sei jedoch
immer von personellen Ressourcen abhangig.

= ,[..] ich finde, dass wir schon sehr gut reagieren kénnen, wenn die Patienten danach fragen. Sei
es jetzt z.B. Feiertage, wenn Ramadan ist oder Zuckerfest ist, oder diese ganzen Feiertage, da
kann man schon gut hier im Haus drauf reagieren. Das tun wir auch.”

=>» ,Das wir schon gucken, je nach Wiinschen, inwieweit ist es umsetzbar und ist es auch fachlich
kdnnen wir das unterstlitzen, dass wir dann gucken, ob wir das umsetzen oder nicht.“ (Gesund-
heits- und Krankenpflegerin, 40)

Aufgrund der Heterogenitat der Rehabilitanden/innen versuchen die Befragten bei der Be-
ricksichtigung spezieller Bedurfnisse eine neutrale Position einzunehmen. Hierdurch solle
dem Gefiuhl der Bevorzugung bzw. Benachteiligung mancher Gruppen und somit Konflikte
zwischen den Rehabilitanden/innen vorgebeugt werden.

= Es gibt ja unterschiedliche religidse Richtungen. Und wenn wir versuchen, den einen Teil zu ver-
starken, wirden wir in einen Konflikt geraten. Deswegen versuchen wir, das ist ja auch wichtig,
dass wir auf der neutralen Ebene bleiben und jeden einzeln, der bestimmte Wiinsche hat, gucken,
wo ist ein Rahmen, wo der das selbst fur sich auch machen kann. So und nicht von aul3en das
rausgeben, dann wiirden wir einen Konflikt kriegen.” (Psychologische Psychotherapeutin, 35)

DarlUber hinaus wird betont, dass die Berticksichtigung der Bedurfnisse nicht die Integration
des/r Rehabilitanden/in in die Therapiegruppen behindern dirfe. Entsprechend wird von ei-
ner Mitarbeiterin gedulRRert, dass es wichtiger sei Rehabilitanden/innen mit Sprachbarrieren in
Gruppen zu therapieren - auch wenn weniger verstanden wird - als diese durch Einzelthera-
pie auszugrenzen.

= [..] Oder auch, dass wir gesagt haben, die Leute sollen in den Gruppen bleiben, gerade nicht
ausgrenzen, drinnen bleiben, auch wenn sie nichts verstehen, dann missen sie sich eben hinter-
her nochmal unterhalten. Das hat sich auch bewahrt eigentlich. Also das wir so versucht haben zu
sagen wir probieren eben was geht [..].“ (Arztin, 56)

Von den Befragten wurde generell im Umgang mit anderen Kulturen Sicherheit signalisiert.
In manchen Situationen wird der Kontakt zwar als Herausforderung beschrieben, allgemein
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werden jedoch keine Hemmungen gegentber Menschen mit Migrationshintergrund geau-
Bert.

= lch fiihl mich, immer mehr Migranten, Auslénder, das ist nichts Au3ergewdéhnliches mehr. Das ist
irgendwo ist man da geschulter geworden und sicherer und hat da keine Hemmung irgendwo. Ich
glaube wenn man in dem Bereichen arbeitet, mit Menschen zusammen, dann ist man sowieso of-
fen fir Hilfe, fiir Auseinanderzugehen [..].“ (Krankenschwester, 53)

Schwierigkeiten mit Mitrehabilitanden/innen

Auseinandersetzungen mit Mitrehabilitanden/innen kommen nach Aussage der Befragten
eher selten vor. Grund fiir Konflikte seien in erster Linie rassistische Auf3erungen, die von
deutschen Rehabilitanden/innen gemacht werden. Oftmals sind die Mitarbeiter/innen in die-
sen Situationen ratlos.

= _[..] Neulich hatten wir [..] eine Situation, wo so ein tiirkisches Ehepaar dann auch so abgelehnt
wurde von den Deutschen. [..] wo wir dann auch so ein bisschen ratlos waren, was wir da machen
sollten. Die sich dann eben getrennt haben in Sitzgruppen. Aber das ist selten. Das war schon
extrem [..].“ (Arztin, 56)

= ,[..] Das eine Mal war es ein Konflikt gewesen um die Fernsehraume. Da gab es plétzlich eine
Ruckmeldung der deutschen Patienten, dass zu viele turkische Programme laufen. [..] Und dann
haben deutsche Patienten ein Schild hingehangt "nur fir Deutsche". Das war die einzige rassisti-
sche AuRerung, die mir in diesen funf Jahren eigentlich untergekommen ist von den Deutschen
[.].“ (Arzt, 53)

Die Befragten schildern vornehmlich, dass Rehabilitanden/innen ohne Migrationshintergrund
Uber kulturelle Besonderheit wie Kaftane im Bewegungsbad irritiert seien oder sich dadurch
unwohl fuhlten.

= LAlso ich kann vom Bewegungsbad berichten, wenn dann halt mit gewissen Bekleidungen ins
Bewegungsbad das fuhrte dann schon haufig zu Fragen, Blicken oder auch offenen Fragen. Und
das ja ist halt einfach ungewohnt fur viele andere Patienten. Da kommen schon Fragen.” (Physio-
therapeut, 41)

Um Konflikte zwischen Rehabilitanden/innen mit und ohne Migrationshintergrund vorzubeu-
gen, werden von den Befragten verschiedene Strategien geschildert. Dazu gehort, dass Re-
habilitanden/innen anderer Herkunft durch gemischte Gruppen integriert werden.

= Als wir vor Jahren [..] 40 tirkische Patienten mal hatten, da gab es Konflikte. [..], das war dann
halt eine sichtbare groRe Gruppe, [..] dann gab es Konflikte, dass von den anderen Rehabilitan-
den gesagt wurde ,ich wusste gar nicht, dass ich nach Istanbul gekommen bin‘ und solche Spru-
che gab es schon mal. Aber seit dem wir das auch so ein Stiick begrenzen und das so integriert
haben, dass die dann gemischt werden. Es gibt sicherlich einzelne, aber so insgesamt habe ich
Jetzt keine Beobachtung.“ (Psychologische Psychotherapeutin, 35)

= [..] integrieren in den Gruppen und jetzt keine Spezialangebote. [..]. Und das ist eigentlich glaube
ich besser.” (Arzt, 56)
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Generell wurde von den Befragten festgestellt, dass es einen guten Austausch zwischen
Rehabilitanden/innen mit und ohne Migrationshintergrund gebe und dass die Patienten/innen
sehr gut miteinander zurechtkamen.

= ,lch finde auch gerade bei unseren Gruppenpatienten ist der Austausch schon da zwischen Mig-
ranten und Deutschen. Also wenn die zusammen in einer Gruppe sind, dann machen die auch
mal was in der Freizeit zusammen®. (Physiotherapeut, 41)

=>» Hier finde ich die Patienten kommen generell sehr gut mit den anderen Patienten zurecht.” (Ergo-
therapeutin, 22)

3.55 Migrationssensibilitat

3.5.5.1 Ergebnisse aus NRW

Bestehende Konzepte

In einigen Kliniken werden bereits individualsensible Versorgungsangebote zur Verfligung
gestellt. So werden beispielsweise in allen vier Kliniken Menls ohne (Schweine-)Fleisch an-
geboten. Die Mitarbeiter/innen berichten, dass insbesondere auf die religiosen Wunsche der
Rehabilitanden/innen, wenn es sich einrichten lasst, eingegangen werde, als Beispiele wer-
den das Ramadan-Fasten und das Freitagsgebet genannt. In einigen Kliniken werden
gleichgeschlechtliche Gruppenangebote organisiert, in denen geschlechtsspezifische Prob-
leme und andere Themen besprochen werden kénnten. Auch werden in den meisten Kiini-
ken Informationsbroschiiren und Hausordnungen in verschiedenen Sprachen angeboten.
Eine/n Mitarbeiter/in, der/die sich um die speziellen Winsche und Bedirfnisse von Men-
schen mit Migrationshintergrund kiimmert, hatte eine der vier Kliniken. In Kliniken, in denen
bereits migrationssensible Konzepte oder Elemente bestehen, wirden, den Befragten zufol-
ge, diese auch gerne von den Rehabilitanden/innen in Anspruch genommen.

= ,Wir haben bei Ramadan-Fasten, wir haben einen Patienten gehabt, der hat fasten gemacht, der
hat sein Essen gekriegt, wann er wollte.” (Arzt, 40)

= Es besteht auch die Mdglichkeit, zumindest bei uns in der Psychosomatik, dass die Patienten
zum Freitaggebet gehen kénnen und auch beten.” (Psychologe, 33)

= ,Wenn eine tiirkische Patientin sagt: ,Ich kann nicht zur Massage, weil ich mdchte das nur, wenn
das eine Frau macht’, dann ist auch ok. Dann wird das auch so eingerichtet, dass das eine Frau
macht.” (Psychologisch-technische Assistentin, 44)

= _Wir haben eine spezielle Frauengruppe, nur aus Patientinnen, wo nur Frauen dran teilnehmen
kénnen. Wo dann auch nur frauenspezifische Themen behandelt werden.” (Psychologe, 33)

= ,Wir haben einen tiirkischen Mitarbeiter, der sich um die besonderen Belange kiimmert.“ (Psycho-
loge, 33)

136



Bewertung und Stellenwert migrationssensibler Versorgungskonzepte

Die Meinungen der Befragten bezliglich des Stellenwertes von migrationssensibler Versor-
gung gehen weit auseinander. Der Grof3teil der Befragten sieht durchaus einen Zusammen-
hang zwischen dem Rehabilitationserfolg und der Berlcksichtigung von kulturellen und reli-
gibsen Bedurfnissen. Den Aussagen dieser Mitarbeiter/innen zufolge kdnne die Rehabilitati-
on fir Menschen mit Migrationshintergrund effektiver sein, wenn die Versorgung migrations-
sensibel gestaltet wird. Den Psychologen/innen nach sei die Ricksichtnahme auf personli-
che Bedurfnisse, wie beispielsweise religionsspezifische Aspekte, Teil der Behandlung und
ist daher zwingend notwendig.

= ,Naja, zumindest kénnen sie effektiver gemacht werden fir die Patienten mit Migrationshinter-
grund.” (Psychologisch-technische Assistentin, 52)

= ,Also ich denke schon. Dadurch wird ja auch ein Vertrauensverhéltnis hergestellt. So eine Akzep-
tanz. Und das ist ja gerade, wenn ich die Sprache nicht so gut beherrsche immer so, dann ist es
mit grof3er Angst und Vorsicht zu genief3en und wenn ich dann so merke: Die wollen mir was Gu-
tes, weil sie auf meine Bedlirfnisse Rlicksicht nehmen, dann wird auch diese Schwelle niedriger.”
(Sozialarbeiter, 57)

= ,Und dass die Frauen sich wohler flihlen, wenn sie von Frauen behandelt werden. Das wirde ich
persénlich auch wichtig finden.” (Sportwissenschaftlerin, 42)

= ,Es ist ja auch Teil auch der Erkrankung, auch Teil des Krankheitsbildes und daher ist es auch
Teil der Behandlung und des Therapiekonzeptes.” (Psychologin, 32)

= ,[..] dass bestimmte Krankheiten in der Religion einfach verankert sind. Dass man aufgrund der
Religion bestimmte Krankheiten flir sich gar nicht akzeptieren will oder kann [..] und dass man das
halt mitberlcksichtigt und dann darauf eingehen kann und teilweise auch davon loslésen kann [..]
ich werde geprift, ich habe eine Strafe oder ich habe ein schlechtes Auge auf die Nachbarn ge-
worfen oder den Neid der anderen auf mich gezogen. Das spielt alles eine wichtige Rolle.” (Psy-
chologe, 33)

Wahrend die meisten Mitarbeiter/innen eine migrationssensible Versorgung fir sinnvoll oder
notwendig halten, erklarten einige der Befragten, dass migrationssensible Versorgungskon-
zepte ihrer Meinung nach nicht zielfihrend seien. In einer Klinik haben sich die Mitarbei-
ter/innen intensiv mit dem Sinn von rein turkisch- oder arabischsprachigen Stationen ausei-
nandergesetzt. An dieser Stelle der Befragung wurde der Begriff Migrationssensibilitat haufig
in Verbindung mit Integration gebracht und kritisch diskutiert. Ein Mitarbeiter spricht in die-
sem Zusammenhang auch von der Wirksamkeit der Reha-Mal3nahme bei tirkischen Rehabi-
litandinnen.

= ,Warum brauchen wir die? Es gibt keinen Grund, die sind ja hier als Migranten um sich zu integ-
rieren. Die abzugrenzen, sie auszugrenzen, sie ins Ghetto zu sperren halte ich fir den falschen
Weg. Wir wollen versuchen sie wie jeden anderen auch zu behandeln und nicht Grenzen zu
schaffen, ansonsten baue ich eine Grenze.“ (Arzt, 58)

= ,Das wiirde ja eine Differenzierung bedeuten, irgendwie, diejenigen zusammen zu fassen, beson-
ders zu behandeln .. mal davon abgesehen, dass ich das auch problematisch finde, weil das ja
auch eine Art von Diskriminieren heif3t.“ (Psychologe, 56)“
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=>» ,Patienten drei von vier werden komplett versorgt, mit psychologischen, mit alles dann geht nach
Hause und hat jeder die alte Geschichte. Und diese drei von vier sind um sonst. Lohnt es zu ma-
chen, lohnt es nicht zu machen? Fir mich lohnt es nicht. Geht nach Hause und darf Uberhaupt
nicht erzéhlen, was hat sie gehért und was hat sie nicht gehért.” (Arzt, 40)

3.5.56.2 Ergebnisse aus SH

Bestehende Konzepte

Von den Befragten werden keine konkreten Konzepte fur tirkische Migranten/innen vorge-
stellt. Jedoch wird betont, dass die Einrichtungen sehr flexibel auf individuelle Bedurfnisse
reagierten.

= ,Also nein wir improvisieren am Fall. Wir sind glaube ich in der Region ganz gut vernetzt, sodass
wir oft auf andere Berufsgruppen auch nach Reha zugreifen kénnen [..], wenn das gewollt ist.
Aber Konzept wiirde ich das nicht nennen.” (Arzt, 49)

= ,Also ich glaube wir behandeln hier wirklich alle gleich und [..] wenn es nicht passt dann basteln
wir um.“ (Physiotherapeutin, 34)

= ,[.] man kann [..] sicherlich solche Sachen, aber in das bestehende Konzept integrieren. Wir wiir-
den kein neues machen, sondern wir sagen ,0k, Sie haben die und die persénlichen Vorlieben
und Interessen’ und wir versuchen die umzusetzen.” (Arzt, 55)

Von einigen Mitarbeiter/innen wird dariiber hinaus ge&ufiert, dass ein spezielles Klinikkon-
zept fir turkische Rehabilitanden/innen nicht erforderlich sei. Als Grund wird angegeben,
dass das vorhandene Klinikkonzept gleichermal3en fur alle Rehabilitanden/innen - mit und
ohne Migrationshintergrund - greife.

= ,Das funktioniert genauso gut flir Deutsche wie flr Leute mit Migrationshintergrund. Der Ablauf,
der Klinikablauf funktioniert ja gut.” (Arzt, 55)

= lch habe noch keinen gesehen, der hier nicht zu Recht gekommen ist. [..] die sind alle auch mit
einem guten Behandlungserfolg und zufrieden wieder weggegangen. Oder sie sind am 2. Tag ab-
gereist.“ (Arzt, 55)

Obgleich nach Angaben der Befragten keine migrationssensiblen Konzepte implementiert
seien, wirden dennoch verschiedene Maflinahmen fir turkische Rehabilitanden/innen in den
Einrichtungen umgesetzt. Dazu gehdren u.a. Informationsflyer und Handouts der Vortrage in
verschiedenen Sprachen.

= ,Wir haben ja die Flyer in verschiedenen Sprachen. Das man also die Inhalte schon dann zumin-
dest teilweise dann eben nachlesen kann in der Muttersprache.” (Arzt, 56)

= _[..] Also wir haben viele Vortragsveranstaltungen. Wie viel sie davon profitieren wissen wir nicht.
Deswegen haben wir so bei den wichtigsten Vortrédgen, wo wir den Eindruck haben da sind die
meisten, da haben wir eben diese Handouts gemacht [..].“ (Arztin, 56)

Die Befragten weisen allerdings darauf hin, dass die Informationsmaterialien kaum von den
Rehabilitanden/innen genutzt wirden.
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= ,lch musste es noch nicht einmal nachkopieren. Und wir haben das jetzt 1 1/2 Jahre. Also als
wenn der Bedarf gar nicht da ist, sich darliber zu informieren. Es ist so als wenn da eine Blockade
ist. Das ist wohl nicht (iblich, oder vielleicht nlitzt es auch nichts.” (Hausdame, 54)

Weitere Angebote, die in einigen der befragten Einrichtungen speziell fur tirkische Rehabili-
tanden/innen durchgeftihrt wirden, umfassen eine turkische Entspannungsgruppe, eine tur-
kische Frauensauna und eine tirkische Schwimmgruppe.

= ,Also eine tiirkischsprachige Entspannungsgruppe, die sehr gut ankommt. Gruppentherapie und
Einzel.“ (Dipl. Psychologin, 31)

= ,Die Bewegungstherapie bietet tiirkische Frauensauna an und tiirkische Schwimmgruppe.” (Ge-
sundheits- und Krankenpflegerin, 40)

Zur Unterstltzung der Rehabilitanden/innen werden von den Mitarbeiter/innen auch weiter-
fuhrende Beratungen und Ansprechpartner/innen recherchiert und die Patienten/innen bei
der Antragstellung oder Uberfiihrung in eine passende Nachsorgegruppe unterstiitzt.

= ,[.] was ich dann mache ist, dass ich eben sehr genau aufschreibe, wo man weiter Unterstiitzung
bekommt. Das man guckt, wie kann man es vernetzen, wenn es um irgendwelche Antragsstellun-
gen geht. Wer kann mir da weiterhelfen, wenn es um weitergehende Beratung geht, wo kann ich
hingehen. Und dass man das dann auch wirklich aufschreibt. Ganz genau ihnen mitgibt.“ (Sozial-
padagogin, 45)

= ,[..] Also wir wissen genau, welche Tagesklinik in Hamburg und Berlin noch ein tlirkischsprachiges
Programm haben. Nicht viele, aber wir wissen es. Aber natirlich sind auch die tirkischsprachigen
Kollegen bekannt, [..] oder Frauengruppen hauptsachlich. Und da kénnen wir auch sehr gut auf
die letztendlich Kenntnisse von unseren Therapeutinnen zuriickgreifen.” (Arzt, 53)

= ,Also wenn es um die Psychiatrie geht dann haben wir auch eine Kooperation mit (Klinik), auch
mit der Station auch mit der turkischsprachigen dann. Dann kontaktieren wir die und dann ja gu-
cken wir, was wir tun kénnen. Und im (Gebiet) gibt es auch einige, wo wir mit kooperieren. Auch
was die Nachsorge betrifft.“ (Psychologische Psychotherapeutin, 35)

Auch wenn verschiedene MalRnahmen zur Berlcksichtigung individueller Bedirfnisse von
den Einrichtungen ergriffen werden, wird betont, dass turkische Rehabilitanden/innen mdg-
lichst in den Gruppen belassen wirden, um einer Ausgrenzung vorzubeugen. Dieses integ-
rative Vorgehen habe sich den Angaben der Befragten im Klinikalltag bewahrt.

= ,Was sich bewéhrt hat ist eben, dass wir sie eben alle mit in die Gruppen reinnehmen. Versuchen
nicht jetzt die rauszunehmen, Einzelanwendungen, sondern mdglichst drin lassen. Das klappt
ganz gut, auch wenn sie manchmal nicht alles verstehen.” (Arzt, 56)

= ,Aber man muss auch aufpassen, dass man nicht diese Patienten stigmatisiert. Dass sie so in
Spezialgruppen kommen und abgesondert werden von den anderen Patienten. Schon mit ande-
ren zusammen.“ (Arzt, 60)

= ,[.] Und ich bin auch ein bisschen zwiespaltig, weil ich das auch integrationsmafig sehr gut finde,
da auch diese Gruppen zu mischen. Und eben nicht sie rauszunehmen und alles gesondert zu
machen. Und auch zu sehen, kénnen sie vielleicht doch auch Deutsch sprechen und mit den an-
deren Mitpatienten in Kontakt treten. Sofern wir sie immer rausnehmen. Also ich denke, da so ei-
ne bunte Mischung hinzukriegen, wiirde ich schon weiterhin befiirworten.” (Ergotherapeutin, 42)
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Als hilfreich fur die eigene Arbeit wird in einer Einrichtung die Implementierung einer Migrati-
ons-AG, die sich mit dem Thema Migration beschaftigt, bewertet. Durch den Austausch er-
fuhren und lernten die Mitarbeiter/innen mehr Uber unterschiedliche Kulturen und kénnen
diese Informationen in ihrer Arbeit einflieRen lassen.

= ,Was ich eben total schén finde, dass es hier diese Migrationsgruppen AG gibt und einfach The-
men dazu regelmafig wieder angeschaut werden und es einfach ein Forum gibt. Und ich wirklich
den Eindruck habe, dass sich da in den letzten, in der letzten Zeit sich total minimiert hat von der
Problematik her.” (Hausdame, 54)

Es wirden auch Ansatze verfolgt, die eine direkte Ansprache und Erfassung von Versor-
gungswuinschen von Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund vorsehen. Der unmit-
telbare Austausch mit den Patienten/innen zur Erhebung verschiedener kulturtypischer In-
formationen wird von den Befragten als wichtig erachtet.

= ,Wir hatten uns jetzt von der Migrations-AG auch nochmal dazu entschlossen nochmal genauer
nachzufragen, ob sie irgendwas Spezielles. [..] wir haben gesagt, wir treiben es mal auf die Spitze
und fragen die Betroffenen selber. Sozusagen, ob es etwas gibt, was sie sich wiinschen.” (Arztin,
56)

= ,Also einige haben auch eine Landkarte und wenn jemand kommt aus dem anderen Land dann
sagt sie ,Wo kommen Sie denn jetzt her?* und dann wird geguckt und ,Aha, wie ist das Wetter
da?, was ist da eigentlich los?, Und was ist die Spezialitét dieses Landes?’. [..] und das ist nattir-
lich auch spannend. Also ich merke auch, dass wir neugieriger werden. Also mich packt das dann
auch immer so ,Wo kommen Sie her und wo ist das genau und wie lebt man und so?‘ Also dass
das fur uns einfach immer mehr so was ist, wo wir sagen, das ist was Bereicherndes. Ich habe
eher das Gefiuhl gehabt friiher war es so ,oh Gott' nach dem Motto, ,oh ne, mit denen kann man
nicht sprechen’ und so. Es ist irgendwie ein bisschen anders geworden. Da haben wir uns veran-
dert auch.” (Arztin, 56)

Bewertung und Stellenwert migrationssensibler Versorgungskonzepte

Die Bertcksichtigung des jeweiligen Migrationshintergrundes der Patienten/innen wahrend
der Rehabilitation wird von den Befragten als selbstverstandlich erachtet. Auch im Sinne der
Zielerreichung und fir den erfolgreichen Abschluss der Reha-MalRnahme wird eine bedarfs-
und bedurfnisgerechte Behandlung als erforderlich angesehen.

= _[.] wenn man eben weil3, der Mensch hat als Wert ganz, ganz viel aus dem religiésen Bereich
oder aus dem kulturellen Bereich. Dann muss man das ja bertcksichtigen. Also ich finde das ei-
gentlich selbstversténdlich.” (Ergotherapeutin, 27)

= ,Das ist wichtig. Also auf jeden Fall. Das ldsst sich nicht einfach so ausblenden. Also ist ja eine
ganze Lebensgeschichte oft. Die dann ja integriert werden muss irgendwie auch, finde ich.“ (Dipl.-
Psychologin, 40)

= ,Wer Reha-Ziele erreichen will geht es glaube ich auch gar nicht anders. Da kann man ja nicht
einfach lber den Kopf hinweg unseren Stiefel durchziehen, das wird nicht funktionieren.” (Sozial-
padagogin, 45)
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Auch hinsichtlich des Wohlbefindens, das sich ebenfalls im Erfolg der MaBhahme nieder-
schlagt, wird der Einbezug des Migrationshintergrunds bei Rehabilitanden/innen mit turki-
scher Herkunft von den Befragten als sinnvoll erachtet.

= ,Also unterm Strich ist ja sicherlich auch der gesamte Behandlungserfolg zu einem gewissen An-
teil zumindest von dem Wohlbefinden abhéngig das jemand hat und das steht damit ja in direktem
Zusammenhang. Also macht natirlich Sinn das so, sicherlich ist das auch irgendwo eine Kosten-
Nutzen-Rechnung, die man da aufmachen muss, aber klar macht das Sinn, da in die Richtung ir-
gendwie tétig zu werden.” (Arzt, 32)

Uberdies sehen die Teilnehmer/innen die Beriicksichtigung des Migrationshintergrunds als
Voraussetzung an, um eine Bindung zum Patienten aufbauen zu kdnnen.

= ,lch denke manchmal ist das die Voraussetzung um Uberhaupt denjenigen zu erreichen und viel-
leicht auch Erfolg zu haben mit den Therapien. Manchmal ist der Stolperstein, aber wenn es dann
kein Ergebnis gibt.” (Dipl.-Psychologe, 45)

Entsprechend betonen die Befragten, dass neben der Behandlungskompetenz auch kulturel-
le Kenntnisse zur Behandlung und Therapierung insbesondere von glaubigen Rehabilitan-
den/innen bendtigt werden.

= ,Ja oder auch, wenn es um eine psychotische Erkrankung geht oder aufgrund des Glaubens an
Geister, wo Geister auch gesehen werden, diese Abgrenzung zwischen Erkrankung und kulturell
bedingten Erleben ist glaube ich schon wichtig, dass man da Kenntnisse driiber hat. Also ich
kbnnte jetzt nicht sagen, dass ich morgen in Japan, auch wenn ich die Sprache sofort sprechen
kénnte, Patienten behandeln kénnte, weil mir so viel an kulturellem Wissen fehlt, dass ich so Giber-
fordert wére.” (Dipl. Psychologin, 31)

Dennoch wird von den Befragten die Integrationsbereitwilligkeit turkischer Rehabilitan-
den/innen erwartet und als Voraussetzung fir eine erfolgreiche Rehabilitation angesehen.

= ,lch persénlich hab eine etwas andere Einstellung. Ich denke, wenn jemand nach Deutschland
immigrieren mochte, dann muss er sich auch mit gewissen Gegebenheit dieses Landes einfach
auseinandersetzen.” (Arzt, 55)

= ,[.] wenn ich irgendwo hingehe, ich kann nicht meine Kultur nur mitnehmen und sagen ,ich leb so
weiter’, sondern Integration hei3t fiir mich, dass die Leute, die wirklich hierher kommen wollen,
eben halt auch eigentlich gewillt sein miissen, auch was zu &ndern. Und nicht einfach mit der Vor-
stellung hierherkommen ,ich gehe mal Zuhause weg, weil es hier eben halt besser ist, aber alles
muss so sein wie Zuhause'. Das wird nicht funktionieren.“ (Arzt, 55)

Im Gesprach werden von den Befragten wiederholt Vergleiche zu anderen (Rand-) Gruppen
gezogen, fur die nach Auffassung der Befragten eine bedirfnisgerechte Versorgung gleich-
ermalen bedeutsam sein durfte wie fur Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft. Kritisch
wurde von einem Befragten die Realisierung flachendeckender Konzepte unter Einbezug der
Bedirfnisse dieser Randgruppen diskutiert.

= ,Ja oder das mit Schweinefleisch. Man achtet ja auch auf Vegetarier. Das ist ja das gleiche eigent-
lich.” (Ergotherapeutin, 22)

= [..] Und hier versuchen wir jetzt [..] ein gutes Konzept, was wir haben eben halt in eine Richtung
zu verandern fir eine Randgruppe. Ja, es ware genauso, wenn wir sagen Migranten sind die eine
Gruppe, die andere Gruppe, die es vielleicht genauso nétig hat, sind die ganzen Hartz4-
141



Empféanger und die Leute, die auf der Stral3e leben. Ja, ist genau das gleiche. [..] ich denke wir
haben gute Konzepte und finde, wenn wir solche Randgruppen haben, die wirklich spezielle Prob-
leme haben, dann werden wir es nicht schaffen, flachendeckend das in Deutschland machen zu
kénnen.“ (Arzt, 55)

= _[..] eine dhnliche Problematik: Contergan-Geschadigte. Ist genau das gleiche Problem. Soll eine
Klinik ein Konzept extra fiir Contergan neu entwickeln? Da gehéren dann spezielle Zimmer zu,
gehort fast nur Einzeltherapie zu, wenn die chronisch geschédigt sind. Ist ein schwieriges Prob-
lem. Ja, auch da sollte man sagen, das wird auch nicht flichendeckend fur Deutschland gehen.
Das wird ein, zwei, drei gute Kliniken geben, die sagen sie machen eben halt diese Randgruppe
ein spezielles Therapiekonzept. Also wir haben auch bei allen deutschen Birgern Randgruppen,
die einfach in ein normales Konzept schlecht reinfallen.” (Arzt, 55)

3.5.6 Hirden und Hindernisse bei der Umsetzung migrationssensibler Ver-
sorgungskonzepte

3.5.6.1 Ergebnisse aus NRW

Um zu erfassen, was der Einflihrung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten im
Weg steht, wurden die Mitarbeiter/innen nach Harden und Hindernissen befragt. Nachdem
den Teilnehmer/innen zunachst die Mdglichkeit gegeben wurde, auf diese Frage im Allge-
meinen zu antworten, wurden einige im Vorfeld festgelegte Punkte abgefragt.

Finanzielle Ressourcen

Die zentrale Aussage zum Thema ,finanzielle Ressourcen® lautet, dass mit héheren finanzi-
ellen Mitteln durchaus mehr fur die Rehabilitanden/innen gemacht werden konnte. Migrati-
onssensible Versorgungskonzepte gehen mit einem erhdhten Arbeitsaufwand einher und
mussten daher auch zusétzlich finanziert werden. Die Mitarbeiter/innen wirden sich fir Re-
habilitanden/innen, bei denen es notwendig erscheint, auch gerne mehr Zeit fir Behandlun-
gen nehmen, was wiederum zu erhohten Kosten fuhren wirde. In diesem Zusammenhang
wird auch von Personalengpassen gesprochen.

= _Mit mehr Ressourcen kénnte man mehr tun.” (Arzt, 58)

= Wir brauchen einfach mehr Zeit mit dieser Gruppe von Menschen, da reichen die sonst vielleicht
Ublichen 20 Minuten nicht aus und man muss vielleicht eine Stunde mit diesen Patienten spre-
chen.“ (Psychologisch-technische Assistentin,52)

Strukturelle und organisatorische Schwierigkeiten

Einigen Mitarbeiter/innen zufolge ware es teilweise mit hohem Aufwand verbunden, migrati-
onssensible Konzepte in den Kliniken einzufihren. So miussten beispielsweise Dolmet-
scher/innen fur alle Sprachen eingestellt werden. Die Befragten berichten auch davon, dass
es schwierig ist, ausgebildete Mitarbeiter/innen zu rekrutieren, die einen Migrationshinter-
grund haben und sich flr Migrationssensibilitét in der Einrichtung einsetzen wirden. Auch
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mussten klinikbezogene Informationsmaterialen Ubersetzt werden - allgemeine Informations-
schreiben seien den Befragten zufolge zu unspezifisch und ungenigend.

= lIst auch ein Problem, professionelle Mitarbeiter zu kriegen, die dann sowohl einen Migrationshin-
tergrund haben als auch die Profession die Arbeiten durchzufiihren. Und die dann bereit dazu
sind, solche Aufgaben zu iibernehmen.” (Psychologe, 33)

= ,Aber wir haben ja auch keine wirklich selbstgestrickten Sachen, wo man dann sagen muss, wo
sollen wir das hingeben zum Ubersetzen.” (Sportwissenschaftlerin, 42)

Fehlender Anreiz seitens der Reha-Trager

Anhand der Aussagen der Mitarbeiter/innen wird deutlich, dass das Thema Migrationssensi-
bilitdt bisher kaum mit den Kostentragern besprochen wird. Die Befragten sind sich einig
dariiber, dass der Kostentrager bei der Implementierung migrationssensibler Versorgungs-
konzepte eine wichtige Rolle spiele.

= ,Das ist vielen auch nicht bewusst, also, dass das [Migrationssensibilitat] ein wichtiger Teil ist. Es
kommt immer erst dann raus, wenn man darlber redet, dann kann man das auch besprechen,
aber sonst ist das eher etwas, was eher stiefmlitterlich behandelt wird.” (Psychologin, 32)

= ,Um einen Schritt weiterzugehen miisste der Kostentrdger mitziehen.” (Psychologe, 33)

Einige Mitarbeiter/innen kritisieren das Privatisieren von Rehabilitationseinrichtungen. Mit der
Privatisierung sei der Faktor der Wirtschaftlichkeit fir den Fortbestand von Kliniken entschei-
dend. Die Wirtschaftlichkeit wiederum schaffe neue Herausforderungen fiir die Kliniken.

= ,Kliniken werden ja anhand ihres Tagessatzes gemessen. [..] es sind politische Parteien, die Ein-
fluss nehmen, die sogenannten Lobbyisten. Die dann sagen, wir wollen gar keine o6ffentlichen Kili-
niken, wir wollen das alles privatisieren. [..] Die suchen.. sind die wirtschaftlich? Und dann kommt
man immer wieder aufs Geld zu sprechen und wenn man nicht wirtschaftlich ist, dann haben sie
immer wieder einen Grund, um so einen Laden zu zumachen.” (Sozialarbeiter, 57)

= ,Das sind ja nur Versicherte. Aus Sicht der Tréager, keine Rehabilitanden oder Patienten, wie wir
das sehen. Die sehen einfach nur die Menschen, die Leistung in Anspruch nehmen. Das spielt da
keine ziemlich gro3e Rolle glaube ich. Der kulturelle Hintergrund auch.“ (Psychologe, 56)

Uneinigkeit auf Ebene der Verwaltungsleitung und der arztlichen Leitung

Die Verwaltungsleitung beschaftige sich, den Aussagen der Mitarbeiter/innen zufolge, wenig
mit Themen wie der Versorgungszufriedenheit von Rehabilitanden/innen. Von Uneinigkeit im
Allgemeinen wurde dennoch eher wenig berichtet. Die Verwaltungsleitung wird von den Mit-
arbeitern/innen aufgrund der Bestrebung nach Wirtschaftlichkeit kritisiert.

= Die Verwaltung hat damit wenig zu tun. Hauptsache das Zimmer ist belegt. (Arztin, 54)

Fehlender Anreiz seitens der Mitarbeiter/innen

Aus den Aussagen der Befragten wird deutlich, dass fehlende Motivation seitens des Klinik-
personals durchaus ein Hindernis bei der Implementierung migrationssensibler Versor-
gungskonzepte sein kénnte. Die Einfihrung von neuen Konzepten wird mit hoherem Ar-
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beitsaufwand verbunden. Andere Mitarbeiter/innen beschrieben, dass die Implementierung
von migrationssensiblen Konzepten nicht an der fehlenden Motivation der Mitarbeiter/innen
scheitern wirde.

= ,lch glaube, das ist bei uns eher weniger der Faktor, dass Motivation beim Personal fehlt.“ (Psy-
chologe, 33)

Grenzen migrationssensibler Versorgung

Die Frage bezlglich Grenzen migrationssensibler Versorgung wurde in den verschiedenen
Rehabilitationseinrichtungen teilweise sehr unterschiedlich interpretiert. In einer Klinik wurde
erneut der Begriff der Integration diskutiert und einige Konzepte, wie beispielsweise das
Schéchten von Tieren (Halal-Kost) oder das Anbieten von gleichgeschlechtlichen Gruppen-
therapien, wurden abgelehnt.

= ,Also Schéchten fangen wir hier nicht an. Man muss sagen, irgendwo ist ein Limit.” (Arzt, 58)

= _Kbnnte man machen, wenn man sich schwerpunktméBig in diese Richtung orientiert.. Das ist
aber nicht unser Ziel.“ (Arzt, 58)

In einer anderen Klinik wurde erklart, dass insbesondere psychische Erkrankungen, die mog-
licherweise kulturbedingt verstarkt werden, nicht in einem Zeitraum von vier Wochen behan-
delt oder geheilt werden kdnnten.

= ,Bei schweren Stérungen, die sehr stark mit dem kulturellen Kontext verbunden sind, sind das
Probleme, die man in einer Reha von vier Wochen nicht beheben kann.“ (Psychologin, 32)

3.5.6.2 Ergebnisse aus SH

Strukturelle und organisatorische Schwierigkeiten

Eine erste Barriere bei der Etablierung migrationssensibler Versorgungskonzepte wird von
den Befragten in der Zuweisung von Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshinter-
grund gesehen. Durch die unzureichende Vernetzung zwischen ambulantem, stationdrem
und rehabilitativem Sektor und Informationsdefiziten auf hausérztlicher Seite wirden Rehabi-
litanden/innen mit vorhandenen Barrieren nicht den fiir sie bedarfsgerechten/passenden Ein-
richtungen zugewiesen.

Von einem Mitarbeiter wird zudem geschildert, dass oftmals erst am Tag der Anreise im
Erstgesprach individuelle Bedirfnisse erfasst wirden. Aus den Unterlagen des Rehabilitan-
den gehen diese Informationen nicht hervor.

= ,lch denke das grol3e Problem ist wirklich schon bei der ersten Stelle, wenn da ein Mediziner je-
manden irgendwo hinschicken will, ob es ein Operateur ist, der sagt ,du gehst zur Anschlussheil-
behandlung* oder ob es der Hausarzt ist oder der Facharzt, der das einleitet. Der mlisste im Prin-
zip eigentlich schon mal so das personliche Forum abfragen kénnen. Der misste dann wirklich
auch selber schon bisschen fragen und sagen ,fiir Sie wiirde ich das und das empfehlen’. Aber da
fehlt eben halt auch so die Vernetzung und die Information.” (Arzt, 55)
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= ,[..], dass wir auch nicht vor Aufnahme oder vor Anreise jetzt sagen kdnnten jetzt anhand z.B. der
Unterlagen ,da ist der und der Bedarf'. Sondern das stellt sich fiir uns ja wirklich erst bei Anreise
im Erstgespréch heraus.* (Arztin, 40)

Darlber hinaus werden von den Mitarbeiter/innen Probleme bei der Zuweisung von Rehabili-
tanden/innen mit Sprachbarriere thematisiert. Ein Mitarbeiter weist diesbeztiglich darauf hin,
dass zwar die Sprachen, die in den Einrichtungen von den Mitarbeiter/innen gesprochen
werden, von der DRV erhoben, jedoch nicht erfasst wirde, in welchem Bereich der/die jewei-
lige Mitarbeiter/in tatig ist bzw. welchen Beruf er/sie ausibt. Auch die Abstande, in denen die
Abfrage erfolgt, werden vor dem Hintergrund der hohen Personalfluktuation als zu lang er-
achtet.

= ,die DRV hat ja Zuweisungskriterien, welche Klinik jetzt fiir welche Sprache besonders geeinigt ist.
Nur das klappt irgendwo nicht.“ (Arzt, 49)

= ,.,Welche Sprachen werden bei Ihnen im Haus gesprochen?‘ So und dann geben sie an ,Alle’, also
das was meine Personalliste ist. Aber ,Wie viele Physiotherapeuten in Ihrem Hause sprechen fol-
gende Sprachen?‘ steht da nicht drin und ,Wie viele Arzte sprechen die auch?‘ Mehr Fragen wur-
den mir noch nie gestellt.” (Arzt, 49)

= ,Und [..] diese Anfrage kommt alle vier, flinf Jahre. So bei der heutigen Personalfluktuation in Kli-
niken ist die nach einem halben Jahr obsolet.” (Arzt, 49)

Finanzielle Ressourcen

Als Hurde bei der Umsetzung migrationssensibler Versorgungskonzepte werden ergadnzend
finanzielle Barrieren eingeraumt.

= ,[.] so etwas richtig nochmal in Fokus nehmen, dann ist nattrlich immer so was auch eine Frage
des Geldes, natiirlich.“ (Arztin, 56)

= ,Das ist einfach eine Frage der Kosten und der Méglichkeiten, die Personell und rdumlich da
sind.” (Arzt, 55)

Nach Aussage eines Mitarbeiters werde fir die Umsetzungen derartiger Konzepte ein
Budget fiir die Ubersetzungen, entsprechendes Personal und weitere Investitionen benétigt.

= ,Ja was die Ubersetzung angeht braucht es jemand, der es iibersetzt. Jemand der es (ibersetzt
kostet Geld und es braucht weiterhin bei dem Programm, das geht an sich. Aber auch da muss
das entsprechende gekauft werden. Also es sind Investitionskosten. Personal heif3t Kosten. Mehr
Personal mehr Kosten.“ (Arzt, 53)

Auch die begrenzten zeitlichen und personellen Ressourcen in den Einrichtungen werden
von den Fokusgruppenteilnehmern bei der Implementierung migrationssensibler Konzepte
als Hiirde angesehen.

= ,Also wir haben ganz viele Ideen und dann scheitert es manchmal daran, dass man es irgendwie
auch zeitlich oder ressourcenmaRig nicht hinkriegt oder einfach andere Dinge wichtiger werden.*
(Arztin, 56)

= ,Das ist eine Frage der Personalressourcen.” (Arzt, 55)
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= ,[..] das sind dann Zusatzangebote, die wiirden aullerhalb des normalen Therapieplans hier statt-
finden mussen. Und das ist natirlich wieder, wo wird die Zeit und das Personal her generiert?”
(Ergotherapeutin, 42)

Kritisch wird dartber hinaus die hohe Fluktuation des Klinikpersonals diskutiert. In diesem
Zusammenhang wird die Schwierigkeit aufgezeigt, entsprechende Mitarbeiter/innen fir mig-
rationsrelevante Bereiche anzuwerben und in der Einrichtung zu halten.

= ,Wir haben aber auch keine Bewerberlage. Wir haben ja dadurch dass wir relativ gro8 sind viel
Fluktuation in der Physiotherapie. Aber in den letzten vier-finf Jahren nicht ein einzig tlrkisch-
sprachigen Bewerber aus der Physiotherapie.” (Arzt, 49)

Auch der teilweise fluktuierende Anteil an Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund
erschwere nach Auffassung der Befragten die Implementierung spezieller Konzepte.

= ,Der konstante Bedarf. Da [..] reden wir Gber Menschen mit Migrationshintergrund. Wenn wir ei-
nen konstanten Flow an Bedarf hatten, dann ist das gut machbar, kdnnen wir uns drauf einrichten.
Aber wenn mal welche da sind, mal nicht, kommt jedes Konzept in einer Einrichtung wie unserer
zum Erliegen.” (Arzt, 49)

= ,Wenn man wiisste, man hat 20 tlirkische Patienten, die immer Probleme haben, die zeitgleich da
sind, dann kénnte man auch eine Gruppe machen.” (Arzt, 55)

Grenzen migrationssensibler Versorgung

Thematisiert wurde von den Befragten auch die Heterogenitat der Migranten/innen, die wie-
derum mit einem breiten Spektrum unterschiedlicher Bedurfnisse einhergehe. Entsprechend
wird daran gezweifelt, ob sich diese mannigfaltigen Bedurfnisse mit einem Konzept abde-
cken lassen.

= ,Und das war eben manchmal noch so eine Uberlegung, ob man vielleicht auch so eine Migrati-
ons-AG macht, wo man einfach sagt, man guckt mal, ob die irgendwie besondere Bedurfnisse ha-
ben. Aber dann ist es wiederum so, die Zahlen sind dann im Abschnitt zu gering, dann sind nattr-
lich auch die verschiedenen Migranten da, die auch alle andere Themen haben.* (Arztin, 56)

= ,Man kann ja auch nicht in ein einzelnes Konzept aufbauen. Weil wir sprechen jetzt von Rehabili-
tanden mit Migrationshintergrund, aber der kann ja ganz unterschiedlich sein. Jetzt geht es bei
Ihnen um tirkische Herkunft, aber da fiihlt sich jemand anders dann absolut, ja an die Seite ge-
dréngt, wenn er sagt ,mein Migrationshintergrund wird jetzt hier nicht berticksichtigt.“ (Arztin, 40)

Ein Mitarbeiter &uRerte Zweifel, ob sich die unterschiedlichen individuellen Bedurfnisse paral-
lel zum normalen Klinikbetrieb realisieren lassen.

= [..] man braucht bestimmtes Essen, man braucht das, man muss Ramadan beriicksichtigen. Das
wird sich in einem Grof3klinikbetrieb weniger gut umsetzten lassen.“ (Arzt, 55)

Die Notwendigkeit neuer migrationssensibler Konzepte wurde von einem weiteren Mitarbei-
ter in Frage gestellt.

= ,Wir wiirden jetzt nicht, nur weil jemand aus der Tiirkei kommt, hier diese ganzen Voraussetzun-
gen einfach Uber den Haufen werfen. Deswegen brauchen wir auch kein neues Konzept, also aus
meiner Sicht, kein neues Konzept [..].“ (Arzt, 55)
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Teilweise wurde von den Befragten auch eingeraumt, dass kein Bedarf bei Rehabilitan-
den/innen turkischer Herkunft zu erkennen ist.

= _Es ist eben nicht so, dass man das Gefihl hat, es ist ein riesen Bedarf, wir missen unbedingt.
Sondern ja man kénnte.” (Arztin, 56)

= ,Da gab es auch noch nie eine Beschwerde, oder so. Noch nie.” (Krankenschwester, 53)

Grenzen in der Berlcksichtigung kultureller Bedurfnisse werden gesehen, wenn dadurch der
Therapieablauf oder auch der Klinikablauf gefahrdet werde. In diesem Zusammenhang wird
von den Teilnehmern beispielhaft die Therapie im Ramadan genannt.

= [..] Wir hatten z.B. neulich einen, der bestand darauf Ramadan zu machen. Und dann eben
nachts zu essen und dann am Tage erst ab elf Anwendungen zu machen und das war schwierig.”
(Arztin, 56)

= ,Und wenn wir hier therapieren und die Diétberatung und dit und dat und jenes, das kénnen Sie
alles knicken. Das kann man nur nach Sonnenuntergang machen. Wenn Ramadan im Sommer
liegt, dann ist das ziemlich spater abends, da arbeitet hier keiner mehr. Also das heif3t, die mus-
sen korperlich leistungsfahig sein. [..] Also den ganzen Tag nichts essen und Anwendungen ma-
chen, das, ich kénnte es nicht.” (Arzt, 49)

= ,Also zur Reinigung muss ich mal sagen, es gibt hier ja ein strammes Programm und bis 11 Uhr
sind die Zimmer durch. Wenn da jemand sagt ,0k, das geht nur nach 11 Uhr’, das ist dann Res-
pekt vorm Putzteam, normalerweise geht das nicht. Die missen sich hier einfligen, was das ange-
langt, das kénnen wir nicht machen, [..].“ (Arztin, 56)

Auch bei der Verpflegung, wie z.B. eine tirkische Kiche, kdnnten die Einrichtungen nach
Aussage der Befragten nur begrenzt auf individuelle Winsche eingehen.

= Es gibt z.B. Wiinsche wie ,Ja wenn Sie schon ein Konzept haben, Behandlung der tlirkischen
Patienten, warum haben Sie keine tiirkische Kiiche?“ (Psychologische Psychotherapeutin, 35)

= ,Ja genau, da sind die Grenzen, wo wir denen versuchen zu erkldren, dass das leider nicht geht.
Das wir auf bestimmte Dinge achten, aber wir kbnnen hier jetzt keine tiirkische Kiiche haben [..].*
(Psychologische Psychotherapeutin, 35)

Im Gespréach wird von einem Mitarbeiter diesbeziglich erklart, dass die Bertucksichtigung der
individuellen Bedurfnisse jedoch unabhangig vom kulturellen Hintergrund ist. Entscheidend
sei die Anspruchshaltung des/r Rehabilitanden/in und inwieweit sich personliche Wiinsche im
Klinikablauf realisieren lassen. Dabei kdnne durchaus die Beriicksichtigung der Ernahrungs-
gewohnheiten eines/r Veganers/in eine grolRere Herausforderung darstellen als die beduirf-
nisgerechte Verpflegung eines/r tirkischen Rehabilitanden/in.

= ,lch habe auch den Eindruck, da wo wir Grenzen gesetzt haben, hat es nichts mit der Kultur zu
tun gehabt, sondern das hat was mit einer personlichen Dynamik zu tun gehabt oder den persdn-
lichen Winschen von jemandem. Aber diese Wiinsche héatten genauso gut von einem deutschen
Patienten geaul3ert werden kdnnen. Und eigentlich waren wir, glaube ich, sehr gut mit Flexibilitat.
Also das sehr flexibel auf die Wiinsche eingehen. Aber die Herausforderung kann sein ,kein
Schweinefleisch’ oder kiirzlich war eine Patientin da, die Veganerin war. Dann wiirde ich sagen,
die Veganerin hat die groRere Herausforderung gestellt an Kiche als dass sie kein Schweine-
fleisch verwenden. Oder anders ausgedriickt - maglicherweise sind manchmal die Bedrfnisse der
Westler gro3er und schwieriger zu befriedigen als die Menschen aus der Tiirkei.” (Arzt, 53)
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Auch bei der Durchfihrung von Therapien und Vortragen in verschiedenen Sprachen wird
von den Befragten eine Grenze gezogen. Hier sind die Mdglichkeiten durch die personellen
und finanziellen Méglichkeiten in den Einrichtungen begrenzt.

= ,Also wir machen es ja bei den deutschen Patienten in der Regel viel Uber Gruppeninformation.
Das funktioniert da nicht. Also in meine Standardseminare, Vortrdge das findet de facto nicht statt,
weil da kénnen die sich teilweise Bilder angucken, da geht es nicht mit einem dolmetschenden
Angehdrigen, weil der wiirde die ganze Zeit dazwischen sabbeln, wenn vorne der Referent refe-
riert, funktioniert also gar nicht. Da geht es wirklich nur Gber das Einzelgespréch Defizite aufzuar-
beiten.” (Arzt, 49)

= _Eine andere Herausforderung ist [..]. Es ist ja gar nicht so einfach bilinguale Therapeuten zu fin-
den. Also es gibt natiirlich viel mehr deutschsprachige Therapeuten als bilinguale.” (Arzt, 53)

Eine bedurfnisorientierte Behandlung sei zudem nach Aussage der Befragten von der Aus-
lastung der Klinik und den rdumlichen Kapazitaten abhéngig. Einzeltherapien seien nur dann
mdoglich, wenn auch Raumlichkeiten fur die Durchfihrung zur Verfligung stehen. Noch
schwieriger sei die Umsetzung von Einzeltherapien im Bewegungsbad.

= ,Naja, wenn sie halt verschleiert kommen, dann Kabine immer Kabine. Bewegungsbad geht natiir-
lich auch nicht, weil dann sind ja meistens acht Leute da drinnen und das passiert oder soll dann
gerne nur einzeln passieren. Und das ist schwierig, also wenn das Haus proppe voll ist.“ (Physio-
therapeutin, 34)

= ,Na, wenn jemand sagt ,Ich kann nur ins Schwimmbad, wenn ich alleine bin‘ dann wird es unprak-
tikabel.” (Dipl.-Psychologe, 45)

Bediirfnisse kénnten auch nur bis zu einem gewissen Maf3 beriicksichtigt werden, da sie mit
der Hausordnung bzw. systemischen Strukturen vereinbar sein missen.

= [..] es gibt einfach gewisse Standardvoraussetzungen, die eingehalten werden miissen. Das ist
wie Hausordnung, [..] jemand der eben halt aus diesem System eine Leistung nimmt eben auch
an die Regeln des Systems halten. Irgendwo sind Grenzen.“ (Arzt, 55)

3.5.7 Fordernde Faktoren und Vorschlage

3.5.7.1 Ergebnisse aus NRW

Die Mitarbeiter/innen hatten zundchst die Moglichkeit, allgemein auf die Frage nach férdern-
den Faktoren bei der Umsetzung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten zu antwor-
ten. AnschlieBend wurden sie nach Optimierungsvorschlagen zu den vorher genannten Hur-
den und Hindernissen gefragt.

Optimierungsansatze: Finanzielle Ressourcen

Wie auch schon bei den Hirden und Hindernissen haben die Mitarbeiter/innen erklart, dass
mit mehr finanziellen Ressourcen die Versorgung fir Menschen mit Migrationshintergrund
optimiert werden koénnte. Durch die Bertcksichtigung von Migrationssensibilitdt konnten
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maoglicherweise mehr Patienten/innen Reha-Maflinahmen in Anspruch nehmen, was wiede-
rum einen positiven Effekt auf die Wirtschaftlichkeit hatte. Eine Mitarbeiterin erklart, dass
finanzielle Ressourcen ,verschwendet” wirden, indem Patienten/innen Reha-MalRnahmen
aufgezwungen wirden.

= ,Dass wir ein besseres Angebot haben, als wo anders. Dass wir dann einen finanziellen Anreiz
schaffen, weil am Ende zéhlt nur das.” (Psychologin, 42)

= Auf der anderen Seite muss man sagen, dass da richtig viel Geld in Rehabilitation gesteckt wird
[..] Und auch Leute in die Reha zu schicken, wo man im Vorfeld sehen kann, dass die nicht wol-
len. Da leistet sich die Rentenversicherung eine unglaubliches aus dem FensterschmeiBen.” (Er-
nahrungsberaterin, 45)

Optimierungsansatze: Strukturelle und organisatorische Schwierigkeiten

Die Mitarbeiter/innen haben erklart, was strukturell und organisatorisch verandert werden
musste, um migrationssensible Konzepte einfiihren zu kénnen. Zum einen wurde wiederholt
erwahnt, dass das Personal aufgestockt werden misste. Auf der anderen Seite haben die
Mitarbeiter/innen darauf hingewiesen, dass im Vorfeld tber den Umfang der betroffenen Re-
habilitanden/innen gesprochen werden miuisste. Beispielsweise kdnnten Hausarzte/innen ihre
Patienten/innen mit Migrationshintergrund an Einrichtungen tberweisen, die sich auf die Be-
durfnisse dieser Menschen spezialisieren.

= ,Das Inventar einfach gréBer.“ (Psychologe, 33)
= ,Spezialisierung wére das ja, was dann gefordert wére.” (Psychologe, 56)

= Patienten, die dann auch da sind, durchgangig da sind. Und nicht so unregelmafig kommen..
und das Personal dementsprechend auch aufgestellt werden.” (Psychologe, 33)

Anreiz fir Rehabilitationstrager

Als zentrale Aussage der Mitarbeiter/innen geht hervor, dass eine Motivation fir die Kosten-
trager, insbesondere Uber den finanziellen Anreiz geschaffen werden kdnnte. Einer Physio-
therapeutin (33) zufolge misste den Reha-Tréagern deutlich gemacht werden, dass die Re-
habilitation bei Menschen mit Migrationshintergrund weniger wirke und dass in diesem Be-
reich Handlungsbedarf bestehe.

= ,Zahlen. Wenn die sehen, dass die weniger wirkt die Reha, bei diesen Menschen.“ (Physiothera-
peutin, 33)

= ,Die Frage ist, m6chten sie das? Das einzige was z&hlt ist ein finanzieller Anreiz, wenn man ehr-
lich ist..” (Psychologin, 42)

Anreiz fur Mitarbeiter/innen

Um Rucksicht auf die Bedurfnisse ihrer Patienten/innen nehmen zu kdnnen, bendtigt das
Gesundheitspersonal mehr Zeit. Eine Motivation, migrationssensible Versorgungskonzepte
umzusetzen, wirde vor allem dann entstehen, wenn stetig mit Rehabilitanden/innen mit Mig-
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rationshintergrund zusammengearbeitet werden muss. Dariiber hinaus merken die Befragten
an, dass diese Konzepte geplant und finanziert werden missten.

= ,Wenn ich nur einmal im halben Jahr darauf zuriickgreifen muss, dann wird sich der Mitarbeiter
dafir verstandlich weniger interessieren, als wenn er es standig, immer wieder braucht, also mit
Patienten mit Migrationshintergrund zu tun hat. Also dann setzt er sich automatisch damit ausei-
nander.“ (Psychologe, 33)

= ,Da muss man sich wieder mit was beschéftigen. Muss man mehr machen, das kénnen wir nattir-
lich machen, wenn es dementsprechend eingeplant und finanziert wird.“ (Psychologisch-
technische Assistentin, 44)

Einschatzung der Umsetzbarkeit migrationssensibler Versorgungskonzepte

Der Grof3teil der Mitarbeiter/innen schétzt die Umsetzbarkeit migrationssensibler Versor-
gungskonzepte als durchaus realistisch ein. Vor allem die Voraussetzung, wie das Einstellen
von ausreichendem Personal, Einplanen von gentigend Zeit fir die Rehabilitanden/innen
usw., mussten allerdings erfillt werden.

= ,Umsetzbar ist es, aber die Voraussetzungen miissen gegeben sein.” (Psychologe, 33)

Dennoch sind der Umsetzung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten Grenzen ge-
setzt. So kdnnten beispielsweise nicht jegliche Informationen in allen Sprachen angeboten
werden. Die Notwendigkeit der Konzepte misste im Vorfeld geklart sein und speziell an die
Rahmenbedingungen der Kliniken angepasst werden. Darliber hinaus ist den Aussagen der
Befragten zu entnehmen, dass die Bildung separater z. B. rein tirkischsprachiger Gruppen
eher Nachteile hatte.

= ,Wenn man einmal damit anféngt, stell dir mal vor. Ich fange jetzt an und sage muslimische Pati-
enten bekommen jetzt extra Essen,.. extra Sportgruppe, extra Wassergymnastik und dann sagen
russische Frauen: ,Wir aber auch. Sonst ist das Diskriminierung’“ (Psychologin, 42)

Konzepte, die nur mit einmaligen Kosten verbunden sind, waren den Mitarbeitern/innen zu-
folge durchaus einfacher umzusetzen. Allerdings erklarte eine Mitarbeiterin (Krankenpflege-
rin, 30), dass auch Konzepte mit Einmal-Investitionen, wie beispielsweise ein Patientenleit-
system oder mehrsprachiges Informationsmaterial, stetig Gberpriift und aktualisiert werden
mussten.

Vorschlage fur migrationssensible Versorgungskonzepte

Die Mitarbeiter/innen aul3erten eine Vielzahl von Moglichkeiten, wie kulturelle und religiose
Bedirfnisse von Menschen mit (tlrkischem) Migrationshintergrund berticksichtigt werden
konnten. Darunter auch, dass sie sich eine Zusammenarbeit mit kulturvermittelnden Instituti-
onen wunschen wirden. Ein Mitarbeiter (Psychologe, 33) beschreibt das Problem der Zu-
gangsbarriere von Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft und dass sie bezuglich der Re-
habilitationsmalinahmen im Vorfeld kaum aufgeklart wirden. So missten informierende
Konzepte bereits bei der Antragstellung bzw. beim Hausarzt/der Hausarztin angesetzt wer-
den, um mogliche Barrieren abzubauen und die Informiertheit der Rehabilitanden/innen hin-

sichtlich der RehabilitationsmalRhahme zu erhdhen. Weitere Vorschlage der Mitarbeiter/innen
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beziehen sich auf mehrsprachige Angebote, beispielsweise in Form von Informationsbro-
schuren oder Internetseiten. Auch konnte eine klinikeigene Handy-App in verschiedenen
Sprachen programmiert werden.

= Es wére schén, wenn man mehr Kontakte hétte zu Kultur, tirkischen Kulturvereinen.” (Arzt, 58)

= ,Also was fur die Belegschaft,.. ware naturlich vielleicht so eine Sensibilisierung fir die Mentalita-
ten.” (Psychologin, 42)

= ,lch glaube, das fangt schon viel frither an. Leute in die Reha zu kriegen. Das ist fiir viele Patien-
ten, die sich dazu entscheiden, ein grof3er Schritt. Es musste viel friher anfangen. Das schon die
Hausérzte, den Patienten erklaren, was wir hier in der Reha machen kdnnen, wenn Patienten hier
hinkommen.“ (Psychologe, 33)

2 |, Vielleicht auch so eine Ubersetzungsliste fiir Bewegungstherapien oder sowas, fur Ergometer,
dass man es einfach (ibersetzt hat.“ (Physiotherapeutin, 33)

= ,Vielleicht kann im Freizeitbereich etwas gemacht werden, was bei tiirkischen Patienten beson-
ders beliebt ist.“ (Arztin, 54)

Zuletzt hatten die Mitarbeiter/innen die Mdglichkeit, Anregungen und eigene Gedanken zum
Forschungsthema zu auf3ern. An dieser Stelle wurde noch einmal deutlich, dass die indivi-
duelle Behandlung und Betreuung der Rehabilitanden/innen einen hohen Stellenwert fur die
Mitarbeiter/innen hat, diese allerdings noch zu selten angeboten werden konnten. Daher sol-
len Mdglichkeiten flr die Versorgungsoptimierung in der medizinischen Rehabilitation in den
nachsten Kapiteln diskutiert werden.

3.5.7.2 Ergebnisse aus SH

Optimierungsansatze: Strukturelle und organisatorische Schwierigkeiten

Von den Mitarbeiter/innen wurde angeregt, die personlichen kulturellen Bedirfnisse von Pa-
tienten/innen mit Migrationshintergrund bereits vor Rehabilitationsbeginn zu erfassen, um
hierdurch eine verbesserte und bedarfsgerechte Zuweisung in eine Einrichtung gewahrleis-
ten zu konnen. Des Weiteren wurde zur Optimierung der Versorgung von turkischen Migran-
ten/innen die Verbesserung der Schnittstellenproblematik zwischen ambulanten und statio-
naren Sektor thematisiert.

= ,Also es wére schon sehr hilfreich, wenn beim Antrag, Heilbehandlungsantrag, schon bestimmte
Fragen beantwortet werden in diese Richtung. Dann kann man ja auch schon bisschen schleusen.
Das passiert nicht unbedingt.” (Arzt, 60)

= ,[.] eine differentielle Zuweisung vielleicht. Also dass man guckt diejenigen Rehabilitanden, die
vielleicht sich auch relativ gut auch anpassen kdnnen an dieses System und jetzt nicht allzu viel
Spezialbehandlung, dass man die auch in die tbliche Reha. Und die, wo es vielleicht mehr kultu-
relle Stolpersteine, sei es sprachlich, sei es religios, sei es bildungstechnisch, dass fur die viel-
leicht auch Spezialangebote in spezialisierten Kliniken, wo auch, denke ich, die Chance, dass
man die Leute Uberhaupt erreicht, dass die Uberhaupt vielleicht Informationen korrekt ohne Miss-
verstandnisse ankommen, dass vielleicht auch Verhaltenséanderungen méglich sind, sehr viel gro-
Ber ist als wenn die nur so halb mitlaufen®. (Dipl.-Psychologe, 45)
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= ,Letzen Endes denke ich mal, klar gibt es da immer Optimierungsmdoglichkeiten. Das einfach die
Schnittstelle zwischen dem medizinischen Kenntnissen von der einweisenden Stelle in die Reha-
bilitation transportiert werden. [..] Also die Strukturen als solches kdnnten insgesamt verbessert
werden. Aber nicht nur um Patienten mit Migrationshintergrund.” (Arzt, 55)

Es wurde unter den Befragten zudem diskutiert, ob die Teilnahme an einer ambulanten Re-
habilitationsmalRnahme fur eher traditionell orientierte Patienten/innen bzw. Patienten/innen
mit ausgepragten kulturellen Bedurfnissen nicht erfolgreicher ware. Ebenso wurde vorge-
schlagen, Patienten/innen vorab besser Uber die verschiedenen Mal3inhahmen und Mdglich-
keiten zu informieren. Dadurch sollen Patienten/innen sich entsprechend ihrer Bedirfnisse
fur die fur sie geeignetste MalRnhahme bewusst entscheiden konnen.

= _Man kann sich ja vorstellen, dass diese Gruppe besser aufgehoben ist in einer teilstationédren
Heilbehandlung. Dann wohnen die Zuhause weiterhin und haben also ihr gewohntes Umfeld, da
gibt es bestimmt Dolmetscher dann und dann sind die Therapien sicherlich erfolgreicher, als weit
weg von Zuhause.” (Arzt, 60)

= ,[.] wenn man einen Antrag auf eine RehabilitationsmalBnahme stellt, dann muss ja schon auch
vor der Rehabilitation besprechen, was kommt da auf einen zu dann. Und dann ist eventuell eine
ambulante MalBnahme geeigneter als erst jemanden direkt in eine Rehabilitation zu behandeln.*
(Arztin, 40)

Weiterhin wurde von den Befragten Uberlegt, ob insbesondere Patienten/innen mit Sprach-
barriere, die nur begrenzt an Gruppentherapien teilnehmen, durch Angebote fir tirkisch-
sprachige Patienten/innen oder auch kleinere Gruppen besser erreicht werden kdnnten.

= ,[..] eine Patientin mit Kopftuch, die schlecht Deutsch spricht und dann an den Gruppenangeboten
auch nur begrenzt teilnehmen kann oder eher so anwesend ist vielleicht und gar nicht so viel mit-
nimmt, hat natirlich viel mehr Schwierigkeiten auch in eine Gruppe rein zu kommen. Also da hat-
ten wir schon Uberlegt, ob es eigentlich giinstig ist, wenn man so Angebote fiir tirkischsprachige
Patienten auch so kleine Gruppen oder &hnliches hétte [..].“ (Dipl.-Psychologin, 40)

Grundsatzlich wurde geéulRert, dass der Zugang zu vereidigten Dolmetschern/innen flr eine
bedarfsgerechte Rehabilitation von Patienten/innen mit Sprachdefiziten erforderlich sei.

= ,Grundsétzlich wére es natirlich glinstig, es wére leichter an Dolmetscher zu kommen. Also an
vereidigte Dolmetscher auch, weil ja auch die Schweigepflicht eine Rolle spielt.“ (Dipl.-
Psychologin, 40)

Vorschlage fur migrationssensible Versorgungskonzepte

Als weiterer Vorschlag wurde die Erweiterung der Belegschaft durch ein tlrkischsprachiges
Team oder turkischsprachige Mitarbeiter/innen von den Befragten angeregt. In diesem Zu-
sammenhang wurde die Spezialisierung einiger Einrichtungen auf bestimmte Rehabilitand-
engruppen diskutiert.

= _Ein tirkischsprachiges Team. Ja, so wie wir jetzt hier in den Professionen sitzen einmal in tir-
kischsprachig. Und dann einen Schwerpunkt ausbilden, also dann zu sagen ,liebe Rentenversi-
cherung wir kbnnen das, weil wir haben das durch alle Berufsgruppen einmal dekliniert'.” (Arzt,
49)
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Als Basis fir ein besseres Verstandnis und eine verbesserte Sensibilitat fir unterschiedliche
Kulturen wurde von den Befragten angeregt, sich mehr Gber die jeweilige Kultur zu informie-
ren und fortzubilden.

= [..] offen zugehen und versuchen zu verstehen und kennen zu lernen und mich auch wirklich ent-
weder vorher oder wédhrend der Behandlung tber die Kultur zu informieren.” (Dipl. Psychologin,
31)

= ,Also wir wollten eigentlich eine kontinuierliche Fortbildung machen zu diesem Thema. Also [..]
das ware einfach auch ganz schon zu wissen, wer kann uns da besonders gut informieren. Also
das, es gibt ja immer mal Beitrage in Zeitschriften, also das ware z.B. sowas was ich ganz gut
fénde.“ (Arztin, 56)

Um die Therapiemotivation sowie das Wohlbefinden der tirkischen Rehabilitanden/innen zu
erhdéhen, wurde von einer Mitarbeiterin vorgeschlagen, Kaftane anzubieten, sodass auch
Frauen an den Gruppentherapien im Bewegungsbad teilnehmen kénnten. Um den Zugang
zu Rehabilitanden/innen mit tirkischer Herkunft zu verbessern, wurde zusatzlich die Erweite-
rung des Speiseplans/der Menlauswahl thematisiert.

= ,Waire ja auch denkbar [..] Kaftane, die gereinigt sind fiirs Bewegungsbad vorhalten. [..] In ver-
schiedenen Gré3en, Farben, Formen, [..].“ (Arzt, 55)

= _Mit Sicherheit wird das Eis gebrochen, wenn es gelingt die Erndhrung anzupassen. Die ist ja
doch teilweise anders als wir es gewohnt sind. [..] das ist oft ein grof3er Schwerpunkt, auch Be-
schwerden, [..]. Und wenn die erst mal ihr Essen kriegen, was sie gewohnt sind, sind sie vielleicht
auch noch offener fir alles andere. Wére vielleicht so ein Weg, dass man darauf besonders ach-
tet.” (Arzt, 60)

Ein weiterer Ansatz, der thematisiert wird, ist Menschen mit Migrationshintergrund entspre-
chend zu mativieren und zu schulen, um diese besser in das bestehende System integrieren
zu kénnen.

= ,[.] Nicht Spezialprogramme fiir die zu machen, sondern einfach so zu motivieren, zu schulen,
dass sie eben halt das was hier besteht, eben halt wahrnehmen kdnnen. Das wére so flr mich ei-
gentlich der wichtigere Ansatz als einfach Zusatzprogramme zu fiihren, die diese Leute doch in ir-
gendeiner Form weiter stigmatisieren.” (Arzt, 55)

Optimierungsansatze: Finanzielle Ressourcen

Daruber hinaus hatten Kliniken nach Aussage eines Mitarbeiters einen grof3eren Anreiz bzw.
Spielraum zur Umsetzung migrationssensibler Versorgungskonzepte, wenn Kliniken bei-
spielsweise fur Patienten/innen mit Sprachbarriere - fir den Mehraufwand - mehr Geld erhal-
ten wirden. Generell wird von den Mitarbeiter/innen geaufRert, dass die Implementierung
bedirfnisgerechter Konzepte grof3tenteils von der Finanzierung abhangig sei.

= ,Also wir hétten natiirlich einen viel gré8eren Verwaltungsraum, wenn die Klinik flir Problempati-
enten, wenn man sagen wiirde ,Das sind bilinguale Patienten, die Mehraufwand haben‘ auch
mehr Geld kriegen wirden. Dann kénnte man ja sagen, dass man auch Spezialangebote finan-
ziert. Das ist nicht der Fall. Insofern sind da klare Begrenzungen auch gesetzt.” (Arzt, 53)
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= ,lch méchte nicht alles aufs Geld reduzieren, aber ich glaube ja. Weil die Motivation ist da. Und
die Offenheit auch, die kulturelle.” (Arzt, 53)

= ,Also denkbar ist alles, aber ist eine Frage, wer wiirde es finanzieren und zu welchen Konditio-
nen.“ (Arzt, 55)

Wie eine Finanzierung zur dauerhaften Implementierung eines migrationssensiblen Konzep-
tes aussehen miusste, wird von den Befragten unterschiedlich bewertet. Die Finanzierung
eines Migrationsbeauftragten zur Unterstitzung von Migrationsbelangen in der Einrichtung
wird von einem Mitarbeiter als nicht ausreichend eingestuft. Zwei weitere Mitarbeiter/innen
sehen einen Ldsungsansatz in einer fortlaufenden Finanzierung fur die Durchfihrung des
Konzeptes mit zusatzlicher Vergltung eines Migrationsbeauftragten. Entgegen dieser Auf-
fassung erachtet ein Mitarbeiter nur die Zentrierung dieser Patientengruppe in spezialisierten
Kliniken als geeignete Mal3nahme.

= _[..] ein Migrationsbeauftragter in der Klinik. Ja, was kann der gro3 erreichen? Wenn das Problem
in der Aufnahmesituation mit der Sprache besteht, dann kann der da letztlich auch nicht viel ma-
chen. Und wenn es um die Therapieergebnisse am Ende der Reha geht, dann kann man mit so
einer Tropfchen- auf- dem- Stein- Methode nicht wirklich was reil3en, denke ich.“ (Dipl.-
Psychologe, 45)

= ,Generell wird ja da noch einiges auf uns zukommen, denke ich mal so. Sodass das sicherlich
was Fortlaufendes ganz glinstig wére.“ (Dipl.-Psychologin, 40)

= ,[..] Das sind zwei unterschiedliche Formen. Wir wiirden natiirlich beides nehmen, das ist ja klar.
Intuitiv wirde ich sagen, dass es wesentlich nachhaltiger wére, wenn es grundsatzlich eine Dauer-
finanzierung ist. Wenn man sagt, dass man fiir Problempatienten, wenn man tirkischsprachige
Patienten so definieren mochte, also mit Patienten, die mehr Probleme haben in dem Sinne, wenn
es da auch eine bessere Verglitung géabe [..].“ (Arzt, 53)

= ,beides nicht, sondern wirklich eben halt eine Zentrierung dieser Problemgruppe in spezialisierte
Kliniken.” (Arzt, 55)

3.6 Triangulation der Ergebnisse

Charakteristik tirkischer Migranten

Die Ergebnisse der verschiedenen Forschungszugéange weisen darauf hin, dass Patien-
ten/innen mit Migrationshintergrund eine sehr heterogene Bevolkerungsgruppe sind. Es las-
sen sich auf Basis der Untersuchungsergebnisse drei verschieden Migrationstypen ableiten:
Frauen der ersten Generation, Manner der ersten Generation und Patienten/innen der zwei-
ten Generation. Migranten/innen der ersten Generation - insbesondere Frauen - haben zu-
meist ein niedrigeres Bildungsniveau und eine erhohte Sprachbarriere. Manner dieser Gene-
ration sind gesellschaftlich integrierter und haben haufig aufgrund ihrer beruflichen Integrati-
on bessere Sprachkenntnisse. Ein hoheres Bildungsniveau wird hingegen bei Patien-
ten/innen der zweiten Generation wahrgenommen.

Neben den verschiedenen soziodemografischen Merkmalen lassen sich auch krankheitsspe
zifische Unterschiede zwischen den beschriebenen Gruppen aus den Ergebnissen ableiten.
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So weisen die Befragten darauf hin, dass tlrkeistammige Rehabilitanden/innen der ersten
Generation haufig schmerzempfindlicher sind und vor allem Manner dieser Generation auf-
grund harter korperlicher Arbeit oftmals eine verstarkte Chronifizierung aufweisen. Jingere
Patienten/innen mit tlrkischem Migrationshintergrund zeigen hingegen vergleichbare Erkran-
kungserscheinungen wie Patienten/innen ohne Migrationshintergrund.

Informiertheit der Rehabilitanden

Der Informationsgrad Uber die Rehabilitation fallt sehr unterschiedlich bei Patienten/innen mit
Migrationshintergrund aus. Die generelle Bekanntheit der Rehabilitation ist den Studiener-
gebnissen zufolge vom Bildungsgrad abhangig. Jingere Migranten/innen ist die Rehabilitati-
on demnach oftmals bekannter als alteren Patienten/innen mit Migrationshintergrund. Auch
hinsichtlich der rehabezogenen Informiertheit zeigen sich bei alteren Migranten/innen mit
niedrigem Bildungsniveau hdhere Informationsdefizite als bei jungen, gebildeten tirkischen
Migranten. Im Gegensatz zu alteren Patienten/innen mit tirkischer Herkunft sind diese in et-
wa vergleichbar (gut) informiert wie Patienten/innen ohne Migrationshintergrund. Generell
wird die Informiertheit hinsichtlich der Rehabilitation bei Patienten/innen mit als auch ohne
turkischen Migrationshintergrund als eher gering eingestuft. Informationen tber die Rehabili-
tation werden von tirkeistammigen Patienten/innen Uberwiegend von Bekannten und Famili-
enmitgliedern, die bereits Reha-Erfahrung haben, eingeholt. Auch das Internet stellt insbe-
sondere bei jingeren Patienten/innen eine wichtige Informationsquelle dar.

Antragstellung

Der Anstol3 zur Beantragung einer medizinischen Rehabilitation wird in den meisten Féllen
von dem/der behandelnden Hauséarzt/in gegeben. Nur vereinzelt ergreifen Patienten/innen die
Initiative zur Antragstellung. Hierbei ergreifen am ehesten Patienten/innen mit héherem Bil-
dungsniveau und ohne Sprachbarriere die Initiative. Das Antragsverfahren wird sowohl aus
der Perspektive der Arzte/innen als auch aus der Perspektive der Patienten/innen mit turki-
scher Herkunft als sehr aufwendig und kompliziert bewertet. Hierbei zeigen sich auf Patien-
tenseite insbesondere Schwierigkeiten bei sprachlich eingeschrankten und bildungsfernen
Gruppen. Diese bendtigten bei der Antragstellung mehr Unterstiitzung und Zuwendung. Als
Unterstltzer werden oftmals verschiedene Ansprechpartner/innen und Institutionen herange-
zogen.

Die Bereitschaft, eine Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, wird von den Arzten/innen bei
Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu Patienten/innen ohne
Migrationshintergrund eher gering eingestuft.

Erwartungen und Ziele

Die Erwartungshaltung der Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund ist
den Ergebnissen zufolge sehr unterschiedlich. Dies ist mit der Heterogenitét der Patienten-
gruppe zu erklaren. Auch die Indikation scheint hinsichtlich der Erwartungshaltung ein rele-
vanter Faktor zu sein. Forschungszugangs- und bundeslandiibergreifend zeigt sich, dass
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Patienten/innen mit Migrationshintergrund haufig die Erwartung haben, durch die Teilnahme
an einer Rehabilitation generell gesund zu werden. Ebenso wird von vielen tirkeistammigen
Rehabilitanden/innen im Rahmen der Rehabilitation die Reduktion bzw. die Erlangung einer
Schmerzfreiheit erwartet. Oftmals sind die Erwartungen der Rehabilitanden/innen mit tirki-
scher Herkunft sehr hoch und teilweise unrealistisch. Unrealistische Erwartungen werden
den Ergebnissen zufolge durch die geringe Informiertheit der Betroffenen bedingt.

Ziele die am héaufigsten von dieser Patientengruppe formuliert werden, umfassen die
Schmerzfreiheit, Erholung und Gesundheit. Zu den Zielen der jingeren Rehabilitanden/innen
zahlt zudem der Berufswiedereinstieg.

Zufriedenheit mit der Rehabilitation und Wirksamkeit

Die Erhebungen im Rahmen der Studie zeigen, dass die Zufriedenheit mit der Rehabilitation
bei Menschen mit Migrationshintergrund geringer ist als bei Menschen ohne Migrationshin-
tergrund. Ein Grund fir die Unzufriedenheit bei Rehabilitanden/innen mit Migrationshinter-
grund sind unerreichte Rehabilitationsziele und unerfiillte Versorgungserwartungen. Dartber
hinaus zeigen die verschiedenen Forschungszugange, dass es auch Unterschiede bei der
Wirksamkeit zwischen Rehabilitanden/innen mit und ohne Migrationshintergrund gibt. Die
Unterschiede bei der Wirksamkeit wurden im Rahmen der Erhebungen zum einen damit be-
grindet, dass Patienten/innen mit Migrationshintergrund Reha-MalRhahmen deutlich spater
und in einer schlechteren gesundheitlichen Lage in Anspruch nehmen als Patienten/innen
ohne Migrationshintergrund. Zum anderen erklaren die Experten/innen aus den Hausarzt-
und Fokusgruppenbefragungen, dass die Motivation der Rehabilitanden/innen einen grofRen
Einfluss auf die Wirksamkeit einer Reha-MafRnahme hat und diese sich bei Rehabilitan-
den/innen mit und ohne Migrationshintergrund oftmals unterscheidet. Zugangs- und bundes-
landubergreifend lasst sich aber dennoch sagen, dass bei einem Grof3teil der Rehabilitan-
den/innen mit Migrationshintergrund Erholung und zumindest eine leichte Verbesserung des
Gesundheitszustands erreicht werden.

Umgang mit Verstandigungsschwierigkeiten und kulturspezifische Herausforderungen

Strategien im Umgang mit Verstandigungsschwierigkeiten beziehen sich den Ergebnissen
der unterschiedlichen Forschungszugange zufolge vor allem darauf, Sprachbarrieren abzu-
bauen und eine Kommunikation zwischen Behandelnden und Rehabilitanden/innen zu ge-
wabhrleisten, indem Angehdrige und mehrsprachige Kollegen/innen hinzugezogen werden
oder mehrsprachiges Informationsmaterial mit einfacher Wortwahl angeboten wird. Wahrend
der Erhebungen wird allerdings darauf hingewiesen, dass eine optimale Versorgung von Re-
habilitanden/innen mit Migrationshintergrund aufgrund von strengen Therapieleitlinien er-
schwert wird.

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund mit der Bertcksichti-
gung ihrer Bedirfnisse und Bedarfe ist in den Bundeslandern unterschiedlich. Wahrend Re-
habilitanden/innen mit Migrationshintergrund aus SH ihre Bedurfnisse als ausreichend be-
ricksichtigt sehen, weisen Rehabilitanden/innen aus NRW auf Optimierungspotenziale hin.
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Bundeslanderubergreifend lasst sich feststellen, dass sich Rehabilitanden/innen mit Migrati-
onshintergrund im Allgemeinen uber die Grenzen bei der Beriicksichtigung von Bedurfnissen
und Bedarfen wahrend des Reha-Aufenthaltes bewusst sind. Dennoch bestétigen die Be-
fragten aus beiden Bundeslandern, dass eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung
eine positive Wirkung auf ihre Zufriedenheit héatte.

Nachsorge

Die Ergebnisse aus allen Forschungszugangen deuten darauf hin, dass Nachsorgeangebote
von Patienten/innen mit Migrationshintergrund seltener in Anspruch genommen werden als
von Patienten/innen ohne Migrationshintergrund. Dies begriinden die Befragten vor allem
damit, dass Nachsorgeangebote nicht auf die Bedurfnisse von Menschen mit Migrationshin-
tergrund angepasst sind. Beispielsweise kdnnen Nachsorgeempfehlungen nicht umgesetzt
werden, weil mehrsprachiges Fachpersonal (Therapeuten/innen, Psychologen/innen etc.)
nicht in ausreichendem Malf3e verfligbar ist.

Migrationssensibilitat in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation

Forschungszugangs- und bundeslandiibergreifend zeigt sich, dass migrationssensible Ver-
sorgungskonzepte bisher kaum oder nur unsystematisch zum Einsatz kommen. Dennoch
wird wahrend der Erhebungen deutlich, dass die Migration bzw. der Migrationshintergrund
von Rehabilitanden/innen fur Behandelnde wahrend der rehabilitativen Versorgung einen
hohen Stellenwert hat und diese versuchen, individuelle Bedarfe und Bedirfnisse weitestge-
hend zu berticksichtigen. Dartiber hinaus wird der Zusammenhang zwischen einer migrati-
onssensiblen Versorgung, dem subjektiven Wohlbefinden der Rehabilitanden/innen und dem
Behandlungserfolg deutlich.

HlUrden und Hindernisse

Als grofdte Herausforderung bei der Implementierung von migrationssensiblen Versorgungs-
konzepten wurden vor allem fehlende finanzielle Mittel genannt. Auch begrenzte zeitliche
und personelle Ressourcen erschweren eine migrationssensible Versorgung in den Einrich-
tungen. Gleichzeitig wird wahrend der Erhebungen darauf hingewiesen, dass Optimierungs-
bedarf bei der Vernetzung zwischen der ambulanten, der stationdren und der rehabilitativen
Versorgung, besteht. Dariiber hinaus wird die Prioritéat der Kostentrager hinsichtlich der Im-
plementierung migrationssensibler Versorgungskonzepte von den Mitarbeitern/innen als eher
gering eingeschétzt.
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4. Diskussion

4.1 Limitationen

Die vorliegende Untersuchung sollte einige Limitationen berlcksichtigen.

(1) Postalische Befragung: Die Rucklaufquote im Rahmen der postalischen Befragung ent-
spricht in etwa dem Rucklauf fruherer postalischer Befragungen in der Rehabilitation
(Kockert & Schott 2014) und liegt tiber dem Niveau thematisch vergleichbarerer Befragungen
im stationdren Krankenhaussektor (Blum & Steffen 2012). Es ist allerdings anzunehmen,
dass insbesondere die Einrichtungen an der Befragung teilgenommen haben, bei denen In-
teresse an der Thematik besteht. Der tatséchliche Anteil von Einrichtungen in NRW und SH,
die migrationssensible Angebote und Strukturen vorhalten, wird dadurch vermutlich Gber-
schatzt.

AulRerdem basiert die quantitative Erhebung auf den Selbstangaben der befragten arztlichen
und Verwaltungsleitungen. Es ist daher mdglich, dass die Migrationssensibilitat der eigenen
Einrichtung Uberschéatzt wird. Es bleibt ferner unklar, ob die Befragten den Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund auf Basis der eigenen Dokumentation nachvollzogen oder
lediglich gemaf der eigenen Wahrnehmung geschatzt haben.

(2) Dokumentenanalyse: Es ist anzunehmen, dass die analysierten Webseiten nicht zwin-
gend die Versorgungsrealitat widerspiegeln. Inwieweit die auf den Webseiten der untersuch-
ten Einrichtungen zu findenden Informationen den tatséchlich fur Menschen mit Migrations-
hintergrund vorgehaltenen Angeboten in den Einrichtungen entsprechen, ist nicht zu sagen.
Da die Internetauftritte einiger einbezogener Einrichtungen Uber den Kostentrager verwaltet
werden und die Struktur sowie die prasentierten Inhalte hierdurch vorgegeben und ggf. limi-
tiert sind, ist zu erwarten, dass auf den Webseiten dieser Einrichtungen das Klinikprofil sowie
die verfiigbaren Angebote nicht vollstandig dargestellt sind. Zur Uberpriifung der Ergebnisse
ware eine weitere empirische Erhebung und Bewertung von migrationssensiblen Angeboten
in Einrichtungen erforderlich.

(3) Fokusgruppeninterviews: Die Fokusgruppenbefragungen erfolgten auf Grundlage der
Ergebnisse aus der quantitativen Fragebogenerhebung und der Dokumentenanalyse. Ziel
der erganzenden, qualitativen Befragung war es nicht, moglichst reprasentative Daten zu
erhalten, sondern das Forschungsthema aus verschiedenen Perspektiven genauer zu be-
leuchten und neues Wissen zu generieren. Obwohl die Fokusgruppen in NRW aufgrund von
Personalengpéssen nicht in vorgesehener Grof3e organisiert werden konnten, wurden alle
Fragen des Leitfadens beantwortet. Aufgrund der Informationssattigung hatten zusatzliche
Teilnehmer/innen woma@glich keine weiteren Vorteile gebracht.

Ein weiterer limitierender Aspekt ist die Anzahl der Fokusgruppenbefragungen. Urspringlich
sollten finf Fokusgruppenbefragungen durchgefihrt werden. Aufgrund von Umbauarbeiten
konnte die Fokusgruppenbefragung in einer Kooperationsklinik, in der bereits eine Vielzahl
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von verschiedenen migrationssensiblen Versorgungskonzepten angeboten werden, nicht
durchgefuhrt werden.

Ein Vergleich zwischen Kliniken ohne migrationssensible Versorgungskonzepte mit
Einrichtungen, in denen bereits migrationssensible Konzepte implementiert werden konnten,
hatte die Entwicklung von Losungsansatzen und Handlungsempfehlungen vereinfacht.

DarUber hinaus wurde deutlich, dass die Betrachtung nur einer speziellen Gruppe von
Menschen mit Migrationshintergrund, in diesem Fall der turkischen, nur eingeschrankte
Schlisse zulasst. Wahrend der Befragungen wurde sehr haufig auf die Diversitat der
verschiedenen Migranten/innengruppen hingewiesen. Aber auch in der Gruppe der
Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund selbst besteht eine groRe Heterogenitét
(Brzoska & Razum, 2015). Um Menschen mit Migrationshintergrund eine bedarfs- und
bedilrfnisgerechte rehabilitative Versorgung bieten zu koénnen, missen daher weitere
Forschungen durchgefuhrt werden, die die Vielfalt dieser Bevolkerungsgruppe besser
abbilden.

Darlber hinaus wurden nur Mitarbeiter/innen aus der gleichen hierarchischen Ebene befragt.
Um mdglichen Hemmungen auf Seiten der Mitarbeiter/innen entgegenzuwirken, wurde die
Klinikleitung wahrend der Fokusgruppenbefragungen auf3en vorgelassen.

(4) Rehabilitanden/innen-Befragung: Weitere limitierende Aspekte sind im Rahmen der Pati-
enteninterviews zu beleuchten.

Die Rekrutierung von Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund erwies sich auf-
grund der geringen Anzahl von Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund in SH und
der teilweisen geringen Bereitschaft zur Teilnahme als schwierig. Diese Rekrutierungsprob-
leme flihrten zur Verzégerung im Projektablauf. Aufgrund der Rekrutierungsschwierigkeiten
wurden zur Erreichung der angezielten Rekrutierungszahlen die Einschlusskriterien im Laufe
der Erhebung auf weitere Indikationsbereiche (Kardiologie) sowie MaRnahmen (Anschluss-
heilbehandlung) erweitert. Urspriinglich war ausschlieR3lich die Rekrutierung von Menschen
mit tirkischem Migrationshintergrund in der orthop&dischen Rehabilitation im Heilverfahren
vorgesehen. Durch den Einschluss von AHB-Patienten/innen war die Erfassung der geplan-
ten Aspekte in den leitfadengestiutzten Langsschnitt-Interviews dieser Patientengruppe limi-
tiert. Aufgrund des abweichenden Antragsverfahren bei AHB-Patienten/innen konnte von
diesen der Themenbereich ,Erfahrung bei der Antragstellung” und hier insbesondere ,Hiir-
den und Hindernisse bei der Antragstellung” nicht erfasst werden. Alle weiteren vorgesehe-
nen Aspekte u.a. Erwartungen im Hinblick auf die arztliche, pflegerische und psychologische
Betreuung, auf die Rehabilitationsplanung/-zielsetzung, Unterbringung, Verpflegung, Bera-
tung, die Art und den Umfang von Angeboten, den Therapieablauf, das Rehabilitationser-
gebnis, auf eine moégliche Berentung und die Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitati-
on konnten gleichermalRen von den teilnehmenden Rehabilitanden/innen erfasst werden.
Positiv ist zu bewerten, dass durch die erweiterte Rekrutierungsstrategie ein breiterer Blick-
winkel auf unterschiedliche Versorgungserwartungen ermdglicht wurde.

Fur die weitere Forschung mit Menschen mit Migrationshintergrund sollten die mdglichen
Pendelzeiten &lterer Rehabilitanden/innen berlcksichtigt werden. Hierdurch konnten zwei
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dltere Patienten/innen einen Monat nach der Rehabilitation nicht erreicht werden, da diese
im Anschluss an ihren Rehabilitationsaufenthalt in die Turkei gereist sind. Des Weiteren ist
zu fragen, ob nicht - insbesondere in SH - eine sehr spezielle Gruppe von Rehabilitan-
den/innen mit Migrationshintergrund ausgewahlt wurde und die Ergebnisse dadurch nur ein-
geschrankt Ubertragbar sein kdonnten (Selektionsbias). Insbesondere bei eingeschrankten
Patientengruppen z.B. mit erhdhter Sprachbarriere und Analphabetismus kann mdglicher-
weise von einer geringeren Bereitschaft zur Studienteilnahme ausgegangen werden. Um
dieser Barriere zu begegnen, wurden die Einladungsflyer zur Studie bei Bedarf auch in tirki-
scher Sprache ausgehéandigt. Zudem standen in einigen Rekrutierungseinrichtungen in NRW
turkischsprachige Ansprechpartner/innen fur studieninteressierte Rehabilitanden/innen zur
Verfigung. Inwieweit es gelungen ist die untersuchte Bevdlkerungsgruppe mit allen Auspréa-
gungen mdoglichst breit abzubilden, kann nur vermutet werden. Bermejo et al. (2009) und
Bermejo et al. (2012) berichten, dass Menschen mit Migrationshintergrund und vorliegenden
Sprachproblemen oder auch anderen kulturellen Krankheitsvorstellungen im Gesundheits-
system vielen Barrieren begegnen. Insofern ist zu erwarten, dass speziell diese Bevolke-
rungsgruppe rehabilitative Angebote nur mit grof3en Vorbehalten oder gar nicht in Anspruch
nimmt. Inwiefern in der qualitativen Befragung der Heterogenitat dieser Migrantengruppe
Rechnung getragen werden konnte, bleibt offen. Bei der Interpretation der Daten sollte daher
bericksichtigt werden, dass die Vergleichbarkeit der befragten Rehabilitanden/innen gegen-
Uber der Population aller Patienten/innen mit tirkischem Migrationshintergrund fraglich und
die Ubertragbarkeit auf andere Bereiche mdglicherweise eingeschrankt ist.

In weiteren Studien ist daher noch mehr die Heterogenitat der Gruppe der Rehabilitan-
den/innen turkischer Herkunft zu bertcksichtigen.

(5) Experteninterview: Fur die Experteninterviews sollten urspriinglich sechs Hausérzte/innen
in ihren jeweiligen Praxiseinrichtungen rekrutiert und befragt werden. Es war notwendig,
zehn statt der vorgesehenen sechs Interviews durchzufiihren, um einerseits die Einschluss-
kriterien (unterschiedliche Einbindung in die tirkische Community) zu erfillen und anderer-
seits eine Informationssattigung zu erreichen. Die Rekrutierung von Hausarzten/innen gestal-
tete sich insbesondere in SH schwieriger als erwartet. Erst nach mehrmaliger telefonischer
Kontaktaufnahme konnten bereitwillige Interviewpartner/innen, die den Auswabhlkriterien ent-
sprachen, gefunden werden. Ein Arzt verweigerte zudem die Tonaufnahme, sodass hier nur
eine Analyse der Mitschrift vorgenommen werden konnte.

Uberdies muss beriicksichtigt werden, dass sich die Erhebungen aller Forschungszugange
auf orthopadische Einrichtungen in zwei Bundeslandern beschranken. Inwieweit sich
Ergebnisse dieser Forschungsarbeit auf Rehabilitationseinrichtungen mit anderen
Indikationsbereichen, zum Beispiel psychischen Erkrankung sowie auf Einrichtungen in an-
deren Bundeslandern Ubertragen lassen, muss im Rahmen weiterer Untersuchungen gezeigt
werden.
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4.2 Starken der Studie

Durch den Zusammenschluss der beiden Standorte (NRW und SH) und die gemeinsame
Nutzung von Ressourcen ergaben sich unterschiedliche Synergien, zum Beispiel im Hinblick
auf Kompetenzen in unterschiedlichen Bereichen der Rehabilitationsforschung sowie der
gemeinsamen Entwicklung und Testung qualitativer und quantitativer Erhebungsinstrumente.

Das Projekt wurde durch einen Beirat bestehend aus Vertretern/innen von Rehabilitations-
einrichtungen und Rehabilitationstragern sowie Wissenschaftlern begleitet. Dieses diente
sowohl der externen Qualitatssicherung als auch dem Einholen zusatzlicher Expertise bei
der Gestaltung des Feldzugangs sowie bei der Interpretation der Ergebnisse. Der Beirat hat
hierfir am Kickoff-Meeting, an der Présentation der Zwischenergebnisse sowie am Ab-
schlussworkshop teilgenommen und sich an der Diskussion der (Zwischen-) Ergebnisse und
der Formulierung von Handlungsempfehlungen beteiligt. Auf diese Weise wurde sicherge-
stellt, dass die auf Basis der Ergebnisse abgeleiteten Handlungsempfehlungen von Akteuren
der rehabilitativen Versorgung umsetzbar und ggf. von den Kostentragern finanzierbar sind.

4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Charakteristik tirkischer Migranten

GleichermalRen beschreiben die Experten/innen aus SH und NRW Patienten/innen mit tirki-
schem Migrationshintergrund als eher heterogene Patientengruppen. Insbesondere bei
Frauen der ersten Generation werden Schwierigkeiten in der Versorgung gesehen. Diese
wuirden oftmals durch ein niedrigeres Bildungsniveau und eine erhohte Sprachbarriere be-
dingt. Manner dieser Generation zeichneten sich ebenfalls, nach Aussage der Exper-
ten/innen, durch ein niedrigeres Bildungsniveau aus. Diese sind jedoch gesellschaftlich inte-
grierter und haben bessere Sprachkenntnisse. Den Experten/innen zufolge haben jlngere
Patienten/innen tirkischer Herkunft im Vergleich zu &lteren Patienten/innen einen hoheren
Bildungsabschluss. Auch hinsichtlich krankheitsbezogener Parameter unterschieden sich die
Migranten/innen tiarkischer Herkunft der ersten und der zweiten Generation. Die befragten
Experten/innen sowie die befragten Klinik-Mitarbeiter/innen geben an, dass turkeistammige
Rehabilitanden/innen der ersten Generation im Vergleich zu Rehabilitanden/innen der zwei-
ten Generation haufig schmerzempfindlicher seien und eine verstarkte Chronifizierung auf-
wiesen.

Informiertheit der Rehabilitanden

Die Informiertheit von Patienten/innen der ersten Generation mit tirkischem Migrationshin-
tergrund hinsichtlich der Rehabilitation wird von den Arzten/innen als eher gering eingestuft.
Jungere Rehabilitanden/innen werden im Vergleich zu alteren Rehabilitanden/innen von den
befragten Reha-Mitarbeitern/innen als informierter beschrieben. Die Bekanntheit der Rehabi-
litation und die Informiertheit Gber die Inhalte seien dabei vom Bildungsgrad abhangig: Re-

habilitanden/innen mit niedrigerem Bildungsniveau seien laut der Fokusgruppenteilneh-
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mer/innen schlechter informiert als Rehabilitanden/innen mit hohem Bildungsniveau. Den-
noch geben die befragten Klinik-Mitarbeiter/innen sowie Rehabilitanden/innen an, dass die
Informiertheit Gber die Rehabilitation im Allgemeinen eher gering sei. Nur wenige Patien-
ten/innen seien vor Antritt der Rehabilitation ausreichend tber die Inhalte der Rehabilitation
informiert. Wahrend in SH die Experten/innen darauf hinweisen, dass die Reha den meisten
Patienten/innen mit tiirkischem Migrationshintergrund nicht bekannt sei, berichten die befrag-
ten Experten/innen in NRW einen hohen Bekanntheitsgrad unter turkeistammigen Patien-
ten/innen. Im Allgemeinen wirden den Aussagen von Klinik-Mitarbeitern/innen sowie Reha-
bilitanden/innen zufolge am ehesten reharelevante Informationen von Bekannten oder von
Familienmitgliedern, die bereits eine Reha-Malinahme in Anspruch genommen haben, ein-
geholt.

Initiative zur und Erfahrungen mit der Antragstellung

Die Experten/innen sowie die Patienten/innen aus beiden Bundeslandern geben an, dass die
Antragstellung vorwiegend durch den Hausarzt/die Hausarztin initiiert werde. Nur selten er-
folge die Antragstellung aus Eigeninitiative. Dies sei den Experten/innen zufolge Uberwie-
gend bei Patienten/innen mit hdherem Bildungsniveau der Fall.

Als Barriere bei der Antragstellung wird auf Seiten der befragten Experten/innen das kompli-
zierte und intransparente Antragsverfahren benannt. Zudem r&umen die Hausarzte/innen
ein, teilweise selbst mit der Antragstellung Uberfordert und eher schlecht tber rehabilitative
Inhalte bzw. MalRnahmen informiert zu sein. Hieraus resultierten wiederum Schwierigkeiten
Patienten/innen bei der Antragstellung zu unterstiitzen. Des Weiteren erschwerten insbe-
sondere Sprachbarrieren und ein ausgepragtes Schamgefuhl den Experten/innen zufolge die
Antragstellung.

Auf Seiten der befragten Rehabilitanden/innen fallen die Erfahrungen bei der Antragstellung
sehr unterschiedlich aus. Je nach Bildungs- und Sprachniveau hatten Rehabilitanden/innen
sehr grol3e oder Uberhaupt keine Schwierigkeiten. Rehabilitanden/innen mit fehlenden oder
geringen Sprachkenntnissen sind bei der Antragstellung auf die Hilfe von Arzten/innen, Arzt-
helfern/innen, Mitarbeitern/innen bei den Versorgungstrdgern oder der Familie und Bekann-
ten angewiesen. Befragte ohne Sprachbarriere beschreiben das Antragsverfahren als eher
unkompliziert.

Erwartungen und Ziele von Rehabilitanden

Die Erwartungshaltung und die Ziele der Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund und
ohne Migrationshintergrund sind den Experten/innen sowie den Angaben der befragten Re-
habilitanden/innen zufolge sehr unterschiedlich. Die Erwartungshaltung sei dabei stark vom
Bildungsgrad, dem Krankheits-/Medizinverstandnis der Rehabilitanden/innen als auch von
der Indikation abhangig. Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund hatten laut Exper-
tenmeinung hohe (teilweise unrealistische) Erwartungshaltungen zu Beginn der Rehabilitati-
on. Ein Grof3teil der Rehabilitanden/innen erwarte gesund zu werden oder eine Schmerzfrei-
heit zu erreichen. Diese unrealistischen Erwartungen seien nach Aussage der Exper-
ten/innen dabei durch geringe Informiertheit bedingt.
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Die Erwartungen an den Erfolg der Rehabilitation seien auf Seiten der Rehabilitanden/innen
eher gering. Nur wenige hatten die Hoffnung, ihre Ziele wahrend der Rehabilitation erreichen
zu konnen. Die Experten/innen aus NRW beschreiben, dass je nach Ausgangssituation die
Erwartung hinsichtlich des Reha-Erfolgs unterschiedlich sei. Zum Beispiel werde bei Rehabi-
litanden/innen mit Rentenbegehren weniger mit einer gesundheitlichen Verbesserung ge-
rechnet als bei Rehabilitanden/innen, die an einer Anschlussheilbehandlung teilnehmen.
Auch die Rehabilitationsziele der Rehabilitanden/innen mit turkischer Herkunft hingen den
Hausarzten/innen aus NRW zufolge mit der Ausgangssituation zusammen. Bei Rentenbe-
gehren werde weniger auf eine gesundheitliche Verbesserung gehofft, als bei jingeren Re-
habilitanden/innen, deren Ziel ein Berufswiedereinstieg ist. Laut Rehabilitanden/innen und
Mitarbeitern/innen gehdren Schmerzfreiheit sowie Erholung und Gesund zu den meist gen-
nannten Zielen.

Generelle Zufriedenheit mit der Rehabilitation

Experten/innen aus SH beschreiben Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund als eher
unzufrieden, wohingegen sich Experten/innen aus NRW eher auf den Zusammenhang zwi-
schen den Erwartungen bzw. der Erwartungshaltung und der Zufriedenheit mit der Rehabili-
tation beziehen.

Die Rehabilitand/innen-Befragungen zeigen, dass der Grof3teil der Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund mit der RehabilitationsmafRnahme im Allgemeinen zufrieden ist. Aller-
dings wurden auch Rehabilitand/innen mit Migrationshintergrund befragt, die vor allem auf-
grund unerfillter Erwartungen, ganzlich unzufrieden sind.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Zufriedenheit mit der Rehabilitation bei Men-
schen mit Migrationshintergrund geringer als bei Menschen ohne Migrationshintergrund ist.
Maogliche Grinde dafir sind erhdhte oder falsche Erwartungen und Schwierigkeiten in ein-
zelnen Reha-Phasen.

Zufriedenheit mit dem Rehabilitationserfolg/Wirksamkeit

Die befragten Hauséarzte/innen erklaren, dass Rehabilitanden/innen mit Migrationshinter-
grund mit der Rehabilitation unzufrieden seien, wenn sie ihre Erwartungen und Ziele als nicht
erfullt ansehen. Gleichzeitig entsteht Unzufriedenheit aufgrund von mafigem Reha-Erfolg.
Dies zeigt sich vor allem in den Rehabilitanden/innen-Befragungen. Rehabilitanden/innen
fuhlen sich im Anschluss der Rehabilitation haufig noch nicht bereit fir den Arbeitseinstieg.

Wirksamkeit der Rehabilitation

Hauséarzte/innen aus SH erklaren, dass motivierte Patienten/innen eher von einer Rehabilita-
tion profitieren wirden. Hausérzte/innen aus NRW beschreiben, dass die Wirksamkeit je
nach Indikation und Erkrankung unterschiedlich sei. Den Experten/innen-Befragungen zufol-
ge nahmen Patienten/innen ohne Migrationshintergrund RehabilitationsmalRnahmen friher in
Anspruch und haben daher bessere Genesungschancen.
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Die befragten Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund geben an, sich wahrend bzw.
nach der Rehabilitationsmalinahme im Allgemeinen erholt zu fihlen und zumindest eine
leichte Besserung des Gesundheitszustands festzustellen.

Wahrend der Experten/innen- und Rehabilitanden/innen-Befragungen zeigt sich, dass es
Unterschiede bei der Wirksamkeit zwischen Rehabilitanden/innen mit und ohne Migrations-
hintergrund gibt. Mogliche Grinde dafir sind der Zeitpunkt der Inanspruchnahme und die
Motivation der Rehabilitanden/innen.

Sprach- und Verstandigungsprobleme

Wahrend der Befragung von Rehabilitanden/innen wird deutlich, dass vor allem Sprachbarri-
eren zu Verstandigungsproblemen fihren. Gleichzeitig betonen die Klinik-Mitarbeiter/innen,
dass Sprachbarrieren die Behandlung und Betreuung von Rehabilitanden/innen mit Migrati-
onshintergrund erschweren.

Umgang mit Verstandigungsschwierigkeiten und Verbesserungsvorschlage

Sowohl die Klinik-Mitarbeiter/innen als auch die Rehabilitanden/innen erklaren, dass bei Ver-
standigungsschwierigkeiten um Hilfe gebeten (Bekannte, Familienangehdrige, mehrsprachi-
ge Mitarbeiter/innen usw.) wird oder versucht wird sich mittels Kérpersprache auszudriicken.
Wahrend der Fokusgruppenbefragungen wird angegeben, dass auch mehrsprachiges Infor-
mationsmaterial verwendet wird. Allerdings erklaren die Klinik-Mitarbeiter/innen, dass schrift-
liches Material bei Analphabeten nicht zielfiihrend ist.

Kulturspezifische Herausforderungen

Wahrend der Rehabilitanden/innen-Befragung wird deutlich, dass sich Bedurfnisse, Erwar-
tungen und Wunsche von Rehabilitanden/innen mit und ohne Migrationshintergrund unter-
scheiden. Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund haben teilweise andere kulturspe-
zifische bzw. religibse Winsche, Erwartungen, und Bedirfnisse wie beispielsweise den
Wunsch nach mehrsprachigen Mitarbeiter/innen und Angeboten, Verpflegung entsprechend
religidser Richtlinien und gleichgeschlechtlichen Gruppenangeboten usw. Auf der anderen
Seite wird von den Klinik-Mitarbeitern/innen berichtet, dass eine kultur- und individualsensib-
le Versorgung aufgrund strenger Therapieleitlinien erschwert werde.
Wahrend der Fokusgruppenbefragungen werden Rehabilitanden/innen mit Migrationshinter-
grund als schmerzempfindlicher beschrieben und erklart, dass weibliche Rehabilitandinnen
mit Migrationshintergrund haufig gemischtgeschlechtliche Gruppentherapien ablehnen wiur-
den. Zudem wird betont, dass die Behandlung und Versorgung von Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund mit mehr bzw. zusatzlicher Arbeit verbunden sei. Das Gesundheits-
personal erklart, dass die rehabilitative Versorgung von alteren Menschen mit Migrationshin-
tergrund, bedingt durch das geringe Bildungsniveau, zusatzlich erschwert werde. Als positi-
ven Aspekt fuhren die Klinik-Mitarbeiter/innen wéhrend der Fokusgruppeninterviews auf,
dass der familiare Zusammenhalt bei Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund gréf3er
sei. Dieser Aspekt sei vor allem fur die Zeit nach der Rehabilitation, also fur die Pflege oder
Unterstitzung im Alltag, von Vorteil.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es in allen Rehabilitationsphasen kulturspezifische
Herausforderungen gibt und das eine optimale rehabilitative Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund aufgrund verschiedener Faktoren, vor allem aber aufgrund von stren-
gen Therapieleitlinien und einem geringen Bildungsniveau auf Seiten der Rehabilitan-
den/innen und den damit oftmals erhdhten einhergehenden Versorgungserwartungen, er-
schwert wird.

Umgang mit kulturspezifischen Herausforderungen und Verbesserungsvorschlage

Die Rehabilitanden/innen-Interviews in SH zeigen, dass Rehabilitanden/innen mit Migrati-
onshintergrund ihre Bedirfnisse wahrend der RehabilitationsmalRnahme als ausreichend
bertcksichtigt ansehen. In NRW sieht der Grof3teil der befragten Rehabilitanden/innen Opti-
mierungsbedarf hinsichtlich der Berlicksichtigung ihrer Bedurfnisse. Dennoch sind den meis-
ten Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund Grenzen bei der Berticksichtigung von
Bediirfnissen in der Rehabilitation bewusst (z.B. Angebot von Halal-Kost etc.).

Die postalische Befragung zeigt, dass in den wenigsten Kliniken migrationssensible Konzep-
te vorliegen und zum Einsatz kommen. Wéahrend der Befragung der Klinik-Mitarbeiter/innen
wurde dennoch haufig angegeben, dass versucht werde, auf individuelle Bedirfnisse von
Rehabilitanden/innen einzugehen. Die Klinik-Mitarbeiter/innen erklaren, dass fir die Berlck-
sichtigung von speziellen Bedurfnissen, diese bekannt sein missen. Aus diesem Grund wird
vorgeschlagen, Schulungen zur Sensibilisierung der Klinik-Mitarbeiter/innen anzubieten.

Nachsorge

Die Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten wird von den Experten/innen in SH als eher
gering eingeschéatzt. Wahrend der Befragung der Hausarzte/innen in NRW wird haufig Uber
die Bereitstellung von Angeboten fiir Rehabilitanden/innen mit Sprachdefiziten diskutiert.
Ihnen zufolge kdnnten Rehabilitanden/innen mit mangelnden Sprachkenntnissen haufig kei-
ne Nachsorgeempfehlungen in Anspruch nehmen, da mehrsprachige Arzte/innen, Therapeu-
ten/innen, Psychologen/innen etc. nicht flachendeckend zur Verfligung stiinden.

Auch die befragten Rehabilitanden/innen merken an, dass nach der Rehabilitation oftmals
keine weiteren MalRnahmen folgen wirden. Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund
nehmen im Vergleich zu Rehabilitanden/innen ohne Migrationshintergrund, Nachsorgeange-
bote seltener in Anspruch. Wenn Nachsorgeempfehlungen in Anspruch genommen werden,
werden diese positiv bewertet.

Migrationssensible Ausrichtung (bestehende Konzepte)

Sowohl in der Dokumentenanalyse als auch in der postalischen Befragung und den Fokus-
gruppenbefragungen zeigt sich, dass in den meisten Kliniken keine migrationssensiblen
Konzepte angeboten werden. Haufig geben die Klinik-Mitarbeiter/innen an, dass es zwar
keine konkreten migrationssensiblen Konzepte gebe, allerdings Ricksicht auf individuelle
Bedirfnisse genommen werde.
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Bewertung und Stellenwert migrationssensibler Versorgungskonzepte

Im Rahmen der Fokusgruppen- und der postalischen Befragung wird deutlich, dass Migrati-
onssensibilitat in Rehabilitationseinrichtungen einen hohen Stellenwert hat. Allerdings geben
Klinik-Mitarbeiter/innen an, dass es auch Grenzen bei einer migrationssensiblen Versorgung
gebe. Das Gesundheitspersonal setzt zudem ein gewisses Mald an Integrationsbereitschaft
und Motivation von Seiten der Rehabilitanden/innen voraus. Die Befragung der Kliniklei-
ter/innen und Klinik-Mitarbeiter/innen weisen auf einen Zusammenhang zwischen Migrati-
onssensibilitat, dem Wohlbefinden und dem Behandlungserfolg von Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund hin.

Hirden und Hindernisse bei der Umsetzung migrationssensibler Malnahmen

Bei der Implementierung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten gibt es verschie-
dene Hirden und Hindernisse. Zum einen werden fehlende finanzielle Mittel als grof3te Her-
ausforderung genannt. Aber auch begrenzte zeitliche und personelle Ressourcen werden als
strukturelle und organisatorische Schwierigkeit gesehen.

Klinik-Mitarbeiter/innen aus SH beschreiben die Problematik der unzureichenden Vernetzung
zwischen dem ambulanten, stationaren und rehabilitativen Versorgungssektor. Dartiber hin-
aus gehen sie auf die Schwierigkeit der Erfassung von speziellen Bedirfnissen ein. In NRW
erklaren die Mitarbeiter/innen, dass die Implementierung neuer Konzepte mit mehr Arbeit
und Aufwand verbunden sei. Gleichzeitig wird die Prioritdt der Kostentrager fur die Imple-
mentierung migrationssensibler Versorgungskonzepte, vom Gesundheitspersonal, als eher
gering eingeschatzt. Von den Klinik-Mitarbeitern/innen in SH werden vor allem strukturelle
und organisatorische Anderungen, wie beispielsweise die Aufstockung des Personals und
finanzieller Ressourcen, vorgeschlagen. In NRW benennen die Klinik-Mitarbeiter/innen kos-
tenglnstige Konzepte, beispielsweise Patientenleitsysteme oder weitere Einmal-
Investitionen, als Losungsvorschlag.

4.4 Diskussion der Ergebnisse

Versorgungserwartungen von Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshinter-
grund

Die Bedeutung von Versorgungserwartungen von Patienten/innen an die Rehabilitation ist in
den letzten Jahren zunehmend thematisiert worden und wurde vielfach in verschiedenen
Studien untersucht (Deck et al. 1998; Deck 1999; Faller et al. 2000; Kuhn et al. 2001). Bis-
lang gibt es nur wenige Studien, die Hinweise auf die Versorgungserwartungen von Men-
schen mit tirkischem Migrationshintergrund hinsichtlich der rehabilitativen Versorgung ge-
ben. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, die Versorgungserwartungen von
Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund zu Beginn einer medizinischen
Rehabilitationsmaflinahme zu erfassen.

Die Erwartungshaltung von Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund ist
den Ergebnissen unserer Studie zufolge sehr unterschiedlich. Dies ist zum einen mit der He-
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terogenitat der fokussierten Bevolkerungsgruppe zu erklaren (Brzoska & Razum 2015), aber
auch andere Faktoren wie die Indikation scheinen fur die Erwartungshaltung hinsichtlich der
rehabilitativen Versorgung relevant zu sein. Auch in Studien von Deck et al. (1998) und Fal-
ler et al. (2000) konnten Zusammenhéange von Indikationsbereichen mit unterschiedlichen
Versorgungserwartungen unabhangig vom Migrationshintergrund festgestellt werden. Auf
signifikante Unterschiede in den rehabilitationsbezogenen Behandlungskonzepten von Pati-
enten/innen mit chronischem Rickenschmerz und Depression weisen ebenso die Ergebnis-
se von Heyduck et al. (2011) hin. Die eben genannten Studien sowie unsere Studienergeb-
nisse legen nahe, dass die vorliegende Indikation sowohl bei Menschen ohne als auch mit
Migrationshintergrund ein entscheidender Faktor fur die Ausbildung von bestimmten Versor-
gungsvorstellungen sein kann.

Die Daten unserer Studie weisen zudem auf Zusammenhéange zwischen der Erwartungshal-
tung turkeistammiger Rehabilitanden/innen und dem vorliegenden Bildungsgrad sowie dem
Krankheits-/Medizinverstandnis der Betroffenen hin. Die Auspragung von Versorgungsbe-
durfnissen zeigte sich im Rahmen der Studie stark vom Bildungsgrad sowie vom Krankheits-
/Gesundheitsverstandnis der Rehabilitanden/innen abhangig. Auch die Untersuchungser-
gebnisse von Brause et al. (2010), Zenz et al. (1989) und Dierks et al (1995) verweisen da-
rauf, dass unterschiedliche Krankheitskonzepte mit unterschiedlichen Prioritaten bei den Be-
handlungserwartungen einhergehen. Die Abh&ngigkeit der Rehabilitationserwartungen von
der subjektiven Krankheitstheorie des einzelnen Patienten/innen lasst sich somit sowohl in
der Bevolkerungsgruppe mit sowie ohne Migrationshintergrund wiederfinden.

Eine eher passivere rehabilitative Behandlungserwartung erklart sich nach der Auffassung
von Schmeling-Kludas (2004) durch ein schlechteres Bildungsniveau tirkischer Migranten.
Diese Feststellung deckt sich mit den Beobachtungen in unserer Studie.

Der Grof3teil der befragten Rehabilitanden/innen gab im Rahmen der ersten Befragung an,
vor allem Erholung und eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation zu erwarten. Der
hohe Stellenwert von Erholung wird von einer Vielzahl von Studien in der Literatur fur Men-
schen ohne Migrationshintergrund bestatigt (Faller et al. 2000; Lehr et al. 1996; Bergelt et al.
2000; Deck et al. 1998). Eine der am haufigsten durch Patienten/innen mit Migrationshinter-
grund formulierten Erwartungen im Rahmen der VeReMi-Studie war die Erwartung, durch die
Teilnahme an einer Rehabilitation generell gesund zu werden. Thies et al. (2008) bestatigen,
dass sich die Erwartungen von Rehabilitanden/innen mehrheitlich auf eine Verbesserung der
kérperlichen Gesundheit konzentrieren. Auch der Vergleich mit den Ergebnissen von Haase
et al. (2011) zeigt, dass orthopéadische Patienten/innen, zu denen auch die befragten unserer
Stichprobe mehrheitlich zahlten, ebenfalls am h&ufigsten die Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustandes erwarten.

Eine weitere Versorgungserwartung, die von vielen tirkeistammigen Rehabilitanden/innen
unserer Studie gedufRert wurde, umfasste die Reduktion bzw. die Erlangung einer Schmerz-
freineit im Rahmen der Rehabilitation. Menschen mit tirkischem Migrantenhintergrund, vor
allem jene der alteren Generation, haben haufig, entsprechend ihrer Herkunft, ein anderes
Verstandnis von Krankheit und Heilung, das durch kulturelle und religiose Aspekte gepragt
ist. Die im Vergleich zur deutschen Bevolkerung starkere Schmerzempfindung kann zumeist
durch dieses kulturell gepragte Krankheits- bzw. Gesundheitsverstandnis erklart werden (Ete
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1995). So weisen auch Studien aus der ambulanten Versorgung auf eine signifikant erhéhte
Schmerzbetonung von tirkischen Patienten/innen hin (Ferber et al. 2003). Dieses andere
Verstandnis von Schmerz geht mit einer anderen Heilungsvorstellung, auch im Kontakt mit
den Behandelnden einher. Dementsprechend kann dies zu teilweise hohen und unrealisti-
schen Versorgungserwartungen der Rehabilitanden/innen mit tirkischer Herkunft an eine
Rehabilitationsleistung fuhren.

Diese Migrantengruppe mit traditionell gepragtem Behandlungsverstéandnis, die sich vor al-
lem der ersten Generation zuordnen lassen, auf3erte zudem vergleichsweise haufig den
Wunsch nach individueller Behandlung und Betreuung. Die Rehabilitanden/innen erhofften
sich insbesondere mehr Zeit und Austausch mit dem behandelnden Arzt wahrend der Reha.
Bereits Kroeger et al. wiesen 1986 darauf hin, dass é&ltere turkeistammige Patienten/innen
insbesondere mit Sprachbarrieren haufiger Uberzogene Versorgungserwartungen an die
medizinische Versorgung zeigen und die Arzt-Patienten-Beziehung, wie sie in Deutschland
Ublich ist, als eher unzureichend empfinden.

Die teilweise unrealistischen Erwartungen turkischer Rehabilitanden/innen kdnnen sich
ebenso auf die geringe Informiertheit der Betroffenen zuriickfiihren lassen. Die Untersu-
chungen dieser Arbeit zeigen einen erheblichen Informationsmangel tiber die Rehabilitation
bei den befragten Rehabilitanden/innen. Bedenklich erscheint hierbei, dass als Informations-
guelle an erster Stelle Bekannte und Familienangehorige benannt werden. Demzufolge kann
vermutet werden, dass die subjektiven Rehabilitationserwartungen der Befragten tberwie-
gend durch das familiare Umfeld und weniger durch den Arzt/die Arztin bestimmt werden.
Mdglicherweise ist es vor allem fir tirkische Patienten/innen, die entweder gar nicht oder nur
unzureichend uber die Angebote in der Rehabilitation informiert sind und ggf. durch Sprach-
barrieren eingeschrankt sind, schwierig, realistische und prézise Erwartungen zu entwickeln
und zu formulieren. Auch Meyer et al. (2008) stellten anhand leitfadengestitzter qualitativer
Interviews mit Rehabilitanden/innen fest, dass Patienten/innen grof3e Schwierigkeiten haben,
ihre Ziele bzw. Erwartungen an die Rehabilitation zu formulieren. Ebenso stiel3 Deck (2006)
im Rahmen einer Studie mit Riickenschmerzrehabilitanden/innen auf teilweise hohe und un-
realistische Erwartungen. Nach Deck (2003) kdnnen Reha-Informationen als Quellen reha-
bezogener Patientenerwartungen als zusatzliche Einflussfaktoren von Reha-Effekten be-
trachtet werden. Durch die Bereitstellung von gezielten Informationen lassen sich Erwartun-
gen von Patienten/innen ggf. schon im Entstehungsprozess steuern. Hierdurch kdnnte ein
Beitrag zur Optimierung der Rehabilitationsprozesse und -ergebnisse geleistet werden.
Hinsichtlich der Verpflegung zeigte sich erwartungsgemal, dass fur tirkeistammige Rehabili-
tanden/innen die Bertcksichtigung ihrer individuellen Bedirfnisse eine grof3e Rolle wahrend
der Rehabilitation spielt. Fur muslimische Rehabilitanden/innen hat insbesondere eine Ver-
pflegung ohne Schweinefleisch einen hohen Stellenwert. Fir diese stellt Schweinefleisch ein
unreines Nahrungsmittel dar, das nach islamischem Verstéandnis verboten ist (Al-Mutawaly
2000). Da traditionell orientierte Muslime h&ufig den angebotenen Gerichten in den Einrich-
tungen misstrauen und beflrchten, dass diese Schweinefleisch enthalten, wie Becker et al.
(1998) und unsere Daten zeigen, sind Erwartungen an eine starkere Berlcksichtigung der
Verpflegungsbedurfnisse von muslimischen Rehabilitanden/innen nachvollziehbar und soll-
ten im Rahmen der MaRnahme aufgegriffen werden. Ein starkeres Augenmerk auf die sub-
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jektiven Rehabilitationserwartungen von Patienten/innen mit Migrationshintergrund kénnte
die Zufriedenheit sowie den Rehabilitationserfolg nachhaltig verbessern. Eine starkere Be-
ricksichtigung der individuellen Vorstellungen, mit welchen die Patienten/innen in die Reha-
bilitation kommen, bietet Ansatzpunkte fir eine bedarfsgerechtere und patientenorientiertere
Gestaltung der Rehabilitation.

Probleme, Hurden und Hindernisse bei der Antragstellung und der Rehabilitation

Verstandigungsprobleme zwischen tirkischen Rehabilitanden/innen und Mitarbeitern/innen
stellen in der rehabilitativen Versorgung eine grof3e Herausforderung dar. Wie auch Ergeb-
nisse aus friheren Untersuchungen zeigen (Brause et al. 2010; Mdsko et al. 2011), sind die
deutschen Sprachkenntnisse der tirkischen Rehabilitanden/innen sehr unterschiedlich. Ins-
besondere die dltere Generation weist sprachliche Defizite auf, wohingegen die jiingere Ge-
neration, den Erfahrungen der Mitarbeiter/innen zufolge, nur noch selten Schwierigkeiten mit
der deutschen Sprache hat. Verstandigungsprobleme aufgrund geringer bzw. fehlender
Sprachkenntnisse betreffen alle Phasen und Bereiche der Rehabilitation und kénnen den
Rehabilitationsprozess und -erfolg negativ beeinflussen.

Forschungszugangsubergreifend zeigt sich, dass bereits bei der Antragstellung erste Barrie-
ren fur Rehabilitanden/innen mit mangelnden Sprachkenntnissen entstehen. Befragte Haus-
arzte/innen erklaren, dass Menschen mit mangelnden Sprachkenntnissen haufig gréRere
Schwierigkeiten haben, Antrage und Formulare fir eine Rehabilitationsmal3Bnahme auszufil-
len und einzureichen. Sie betonen auch, dass Patienten/innen mit Migrationshintergrund
aufgrund der Komplexitat des Verfahrens Unterstitzung bei der Antragstellung bendétigen.
Auch die Health Literacy, also die Fahigkeit gesundheitsbezogene Informationen zu beschaf-
fen und damit umzugehen, spielt dabei eine Rolle. Den Erfahrungen der Mitarbeiter/innen
zufolge sind &ltere Menschen tirkischer Herkunft haufig aufgrund des niedrigeren Bildungs-
niveaus weniger Uber die Ursachen ihrer Krankheit, die Erkrankung selbst und die Rehabili-
tation informiert. Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen von Messer et al. (2015), die da-
rauf hinweisen, dass Menschen mit Migrationshintergrund in ihrer Health Literacy deutlich
schlechter abschneiden im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund (Messer et
al. 2015), wodurch der Zugang und die Wirksamkeit von gesundheitsbezogenen Interventi-
onsmaoglichkeiten geféhrdet ist, denn Informationsdefizite beeinflussen sowohl die Antrag-
stellung, als auch den Rehabilitationsprozess in der Einrichtung negativ (Glodny et al. 2010).
Andererseits wird von den befragten Experten/innen auch Uber Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund berichtet, die gut Gber ihre Erkrankung informiert sind, dies aber auf-
grund von Sprachbarrieren nicht zum Ausdruck bringen kénnen. In beiden Fallen sind Reha-
bilitanden/innen mit Sprach- und Informationsdefiziten benachteiligt und erhalten keinen Zu-
gang zur Rehabilitation oder kdnnen nicht in vollem Maf3 von ihrer RehabilitationsmalRinahme
profitieren.

Weitere Griinde fur die Entstehung von Zugangsbarrieren zur Rehabilitation sind unter-
schiedliche Gesundheits- und Krankheitsverstindnisse. Beispielsweise kann Brause et al.
(2010) zufolge die fehlende Beriicksichtigung von individuellen Krankheitsursachenzuschrei-
bungen einen negativen Effekt auf den Zugang und die Wirksamkeit einer Rehabilitations-
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maRnahme haben. Aber auch Angste und ein ausgepragtes Schamgefiihl kénnen fiir Men-
schen mit Migrationshintergrund eine Barriere darstellen. Einige der weiblichen Rehabilitan-
dinnen geben wéahrend der Befragungen an, Hemmungen gehabt zu haben, einer Rehabilita-
tionsmalRnahme zuzustimmen. Begrindet wurde dies haufig damit, dass sie nicht von ihrer
Familie und ihrem sozialen Umfeld getrennt sein wollen.

Diese Aspekte werden auch im Rahmen der Rehabilitanden/innen-Befragungen bestétigt.
Unterstitzung bei der Antragstellung erhalten Rehabilitanden/innen haufig in Arztpraxen, bei
den Versorgungstragern oder von der Familie, Freunden oder Bekannten. Werden Rehabili-
tanden/innen mit Sprach- und Informationsdefiziten wahrend der Antragstellung nicht unter-
stitzt, ist der Zugang zur Rehabilitation gefahrdet (Brzoska et al. 2010).

Wie auch in anderen Erhebungen (Schmeling-Kludas et al. 2003) erklaren Kilinik-
Mitarbeiter/innen, dass sprachliche Defizite, insbesondere bei Aufnahmegesprachen und
Behandlungen zu Missverstandnissen oder sogar zu Fehldiagnosen und -behandlungen fiih-
ren konnen. Auch kann der fehlende Austausch zwischen Behandelnden und Rehabilitan-
den/innen hinsichtlich ihrer Rehabilitationsziele zu unerfilliten Versorgungserwartungen fih-
ren und somit die Ergebnisqualitat negativ beeinflussen (Brzoska et al. 2014; Brzoska &
Razum 2015).

Eine weitere Herausforderung durch Sprachprobleme stellt sich dem Gesundheitspersonal
bei Schulungsprozessen, wie zum Beispiel in Seminaren. Die Mitarbeiter/innen weisen zwar
daraufhin, dass Schulungen haufig mithilfe von Animationen prasentiert werden, allerdings
erhalten Rehabilitanden/innen mit geringen oder fehlenden Sprachkenntnissen trotzdem nur
unvollstéandige Informationen. Ebenso besteht die Gefahr, nicht vollstandig verstandene In-
formationen falsch zu interpretieren und somit den Genesungsprozess und den Rehabilitati-
onserfolg zu gefahrden. Auch bleibt das Ziel, die Schulung der Gesundheitskompetenz, in
diesem Zusammenhang unerfillt. Die Aneignung von Informationen bezlglich der Erkran-
kung und der Krankheitsursache sowie Wissen zur Krankheitsbewaltigung bleiben Rehabili-
tanden/innen mit Sprachproblemen somit verwehrt (Hiibner et al. 2008). Wie auch Schwarz
et al. (2015) berichten, wird die Herausforderung im Umgang mit Sprachproblemen durch
Analphabetismus der Rehabilitanden/innen verstérkt. Weil Lageplane der Klinik oder Thera-
pieplane nicht gelesen werden kdnnen, werden Termine und Therapien verpasst, wodurch
die Wirksamkeit der Rehabilitationsmaflinahme eingeschrankt wird.

Hinsichtlich kulturbedingter Herausforderungen machten die meisten Klinik-Mitarbeiter/innen
Unterscheidungen zwischen weiblichen und maéannlichen Rehabilitanden/innen tirkischer
Herkunft. Rehabilitandinnen mit ttirkischem Migrationshintergrund wurden im Rahmen der
Befragungen haufig als eher zurtickhaltend beschrieben. In einer friheren qualitativen Studie
wird von einer ,kulturellen bzw. religidsen Barriere* fir weibliche Rehabilitanden turkischer
Herkunft, insbesondere bei muslimischen Frauen, berichtet (Brzoska et al. 2010a). Elemente
der RehabilitationsmalRnahme, wie beispielsweise geschlechtergemischte Gruppenangebo-
te, werden den Befragten zufolge nicht selten aufgrund religioser Grinde abgelehnt. Den
Aussagen der Mitarbeiter/innen zufolge wird die Behandlung und Betreuung durch weibli-
ches Gesundheitspersonal von tirkischen Rehabilitandinnen haufig bevorzugt. Ménnliche
tirkeistammige Rehabilitanden haben den Erfahrungen der befragten Psychologen/innen
zufolge haufig Schwierigkeiten, ihre Erkrankung zu akzeptieren und Unterstitzung in An-
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spruch zu nehmen. Ein mdglicher Grund dafir kdnnte das traditionelle Rollenverstéandnis von
Mannern turkischer Herkunft sein, von der auch Czock (1990) und Gestring et al. (2006)
sprechen. Nach diesem Verstandnis ist der Mann das ,Familienoberhaupt® und hat dement-
sprechend Pflichten gegenuber seiner Familie (Czock 1990). Daher féllt es tirkischen Reha-
bilitanden mdglicherweise in besonderem Mal} schwer, Schwachen zu zeigen, ,sich nicht die
Bl6Re zu geben, die Rolle des Mannes in Frage zu stellen®, wie es ein Interviewpartner (Psy-
chologe, 33) im Rahmen der Fokusgruppenbefragung ausdriickt. Die Interviewpartner/innen
wiesen gleichzeitig daraufhin, dass vor allem mannliche Rehabilitanden tirkischer Herkunft
an Angsten vor sozialer Ausgrenzung leiden. Griinde fir die soziale Ausgrenzung seien da-
bei unter anderem der Rehabilitationsaufenthalt selbst bzw. die diagnostizierte Erkrankung,
insbesondere wenn es sich um eine psychische Krankheit, wie eine Depression, handelt.
Wahrend der Analyse der Fokusgruppenbefragungen wird deutlich, dass Menschen tirki-
scher Herkunft oftmals aufgrund ihres muslimischen Glaubens ein anderes Krankheitsver-
standnis haben. So beschreibt das Gesundheitspersonal Menschen mit Migrationshinter-
grund haufig als schmerzempfindlicher im Gegensatz zu Menschen ohne Migrationshinter-
grund. Auf der anderen Seite gibt es qualitative Befragungen, in denen Patienten/innen tirki-
scher Herkunft wiederholt berichten, dass ,ihre Schmerzbeschreibungen von Arzten/innen
nicht immer verstanden® werden (Brzoska et al. 2010a). Wie auch Brzoska und Razum
(2015) beschreiben, kdénnen verschiedene Verstandnisse hinsichtlich der Erkrankung und
der Krankheitsursache zu Missverstandnissen zwischen Behandelnden und Rehabilitan-
den/innen fiihren, wodurch nicht nur der Zugang zur Rehabilitation, sondern auch der erfolg-
reiche Abschluss der Rehabilitationsmafinahme geféahrdet ist.

Bestehende Strategien im Umgang mit Menschen mit Migrationshintergrund

Die postalische Befragung zeigt, dass fast alle befragten orthopadischen Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation in NRW und SH Menschen mit Migrationshintergrund behan-
deln. Obwohl eine migrationssensible Versorgung von den befragten Rehabilitationseinrich-
tungen als wichtig erachtet wird und Menschen mit Migrationshintergrund in fast allen Ein-
richtungen zum Patientenprofil gehdren, kommen allerdings sowohl auf Ebene der Organisa-
tionsstruktur als auch auf Ebene konkreter Versorgungsangebote entsprechende Mal3nah-
men nur unsystematisch zum Einsatz. Dies bestatigt eine friihere qualitative Untersuchung
zur Rehabilitanden/innen-Sicht (Brzoska et al. 2010) und die Fokusgruppenbefragung des
VeReMi-Projektes. Auch mit kultur- und religionsbedingten Herausforderungen wird in Reha-
bilitationseinrichtungen bisher nur vereinzelt strukturiert bzw. organisiert umgegangen. Zwar
zeigen die Ergebnisse der Fragebogenerhebung (Brzoska et al. 2016b) und der Fokusgrup-
penbefragungen, dass in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation auf religionsbeding-
te Erndhrungswiinsche (z.B. kein Schweinefleisch) eingegangen wird, dennoch werden wei-
tere Aspekte, wie gleichgeschlechtliche Sportangebote bisher nur vereinzelt angeboten.
Gleichzeitig werden den Erfahrungen der Befragten zufolge Behandlungen von Rehabilitan-
den/innen muslimischen Glaubens haufig aufgrund religioser Aspekte abgebrochen. Um
auch Menschen muslimischen Glaubens die Moglichkeit bieten zu kénnen, eine Rehabilitati-
onsmafinahme vollstéandig abzuschlieRen, missen nutzerorientierte Konzepte entwickelt
werden.
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Wie auch aus den Ergebnissen der postalischen Befragung und der Befragung von Teilneh-
mern/innen der Fokusgruppeninterviews deutlich wird, ist eine flichendeckende migrations-
sensible rehabilitative Versorgung aktuell in beiden Bundeslandern nicht gegeben. Dies kann
sich negativ auf den Zugang zur Rehabilitation, die Versorgungszufriedenheit sowie auf Ver-
sorgungsergebnisse von Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund auswirken. Die mig-
rationssensible Ausrichtung ist in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation dabei et-
was schwacher als im stationdren Krankenhaussektor ausgebildet: W&hrend im Durchschnitt
knapp drei eingesetzte Elemente einer migrationssensiblen Ausrichtung in stationaren Kran-
kenhdusern in NRW benannt werden (Blum & Steffen 2012) sind es zwei in den befragten
Rehabilitationseinrichtungen. In beiden Versorgungsbereichen weisen ca. 30% der Einrich-
tungen keine entsprechenden Elemente auf Organisationsebene auf. Auch auf Ebene der
Unterbringung und Versorgung von Patienten/innen werden Unterschiede zwischen den
Versorgungsbereichen im Hinblick auf die Umsetzung von migrationssensiblen MaRnahmen
deutlich. Mehr als 60% aller Krankenh&user halten fremdsprachige Einverstandniserklarun-
gen vor, bei Rehabilitationseinrichtungen betragt der Anteil lediglich 33%. Die Anteile von
Einrichtungen, die Form- und Merkblatter zum Aufenthalt und Informationsmaterialien mehr-
sprachig anbieten, sind in beiden Bereichen mit je 25% vergleichbar. Fremdsprachige oder
sprachunabhangige Beschilderungen werden seltener, fremdsprachige oder sprachunab-
hangige Speiseplane haufiger in Rehabilitationseinrichtungen als in Krankenh&ausern genutzt.
Behandlungen und andere therapeutische Leistungen werden in Krankenhausern tendenziell
haufiger als in Rehabilitationseinrichtungen mehrsprachig angeboten. Beim Vergleich der
Ergebnisse der Krankenhausbefragung mit der vorliegenden Befragung von Rehabilitations-
einrichtungen muss bedacht werden, dass es sich hierbei um unterschiedliche Versorgungs-
bereiche handelt. Unterschiede bestehen u.a. im Hinblick auf die Zugangswege zur Versor-
gung, auf den Versorgungsauftrag und auf die Versorgungsstruktur. Der Anteil von behan-
delten Menschen mit Migrationshintergrund lag in der nordrhein-westfalischen Krankenhaus-
befragung zudem ca. 5 Prozentpunkte hoher als in der vorliegenden Befragung von Rehabili-
tationseinrichtungen. Hinsichtlich der Unterbringung fallt auf, dass den Rehabilitanden/innen
Gebetsraume vergleichsweise selten zur Verfugung stehen. Lediglich 20% aller Rehabilitati-
onseinrichtungen geben an, entsprechende R&umlichkeiten vorzuhalten, wéhrend es fast
60% der Krankenhauser sind. Vor dem Hintergrund, welche Rolle Mdglichkeiten der Religi-
onsausibung  fir Menschen wéahrend eines Aufenthaltes in der Kili-
nik/Rehabilitationseinrichtung als Teil der Krankheitsbewéltigung spielen kénnen (llkilic 2005,
Wunn 2006) und im Hinblick auf die Dauer eines stationdren Rehabilitationsaufenthaltes be-
steht hier groRer Nachholbedarf.

Professionelle Dolmetscher/innen kommen nur in einem Drittel aller Einrichtungen zum Ein-
satz. In allen Einrichtungen spielen auch Ubersetzungsleistungen durch Mitpatienten/innen,
therapeutisches und nicht-therapeutisches Personal sowie Angehoérige/Bekannte eine wich-
tige Rolle. Diese ,Ad-hoc‘-Dolmetscher/innen kénnen mit der Ubersetzungssituation jedoch
haufig tberfordert sein und womdglich nicht immer adaquate Ubersetzungen liefern (Bischoff
& Steinauer 2007). Im stationaren Krankenhaussektor haben einige Einrichtungen gute Er-
fahrungen damit gemacht, professionelle Dolmetscher/innen als Teil eines einrichtungsinter-
nen Dolmetscherteams vorzuhalten (Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Flicht-
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linge und Integration 2015). Solche Dolmetscherteams bestehen aus eigenen therapeuti-
schen Mitarbeitern/innen, die entsprechend geschult sind und bei Bedarf personlich oder
telefonisch als Unterstlitzung hinzugezogen werden kénnen. In einigen Stadten stehen auch
Gemeindedolmetscherdienste zur Verfugung, in denen geschulte Laien Ubersetzungsleis-
tungen im Sozial- und Gesundheitswesen kostengtinstig anbieten (Beauftragte der Bundes-
regierung fur Migration, Flichtlinge und Integration 2015).

Wissensdefizite im Hinblick auf die medizinische Rehabilitation gehdren zu den personenbe-
zogenen Barrieren, die den Zugang in die medizinische Rehabilitation fur diese Bevolke-
rungsgruppe erschweren kdénnen (Schwarz et al. 2014). Hierzu zéhlen auch fehlende Kennt-
nisse dariber, welche Rehabilitationseinrichtungen Angebote und Rahmenbedingungen
aufweisen, die den eigenen Bedurfnissen entsprechen. Das Internet stellt bei der Suche
nach gesundheitsrelevanten Informationen ein wichtiges Medium dar. Die Ergebnisse der
Dokumentenanalyse zeigen, dass nur wenige Versorgungseinrichtungen Informationen zu
migrationssensiblen Versorgungsangeboten auf ihren Webseiten bereitstellen. Zudem man-
gelt es an einer kultursensiblen, mehrsprachigen Aufbereitung der Webseiteninhalte. Vor
dem Hintergrund, dass mehr als jeder Zweite in Deutschland das Internet zur Beschaffung
von gesundheitsrelevanten Informationen nutzt, sind Wissensdefizite bzgl. medizinischer
Rehabilitation bei Menschen mit Migrationshintergrund sehr wahrscheinlich. Inwieweit die auf
den Webseiten zu findenden Informationen die tatséchlich fur Menschen mit Migrationshin-
tergrund vorgehaltenen Angebote in den Einrichtungen widerspiegeln, muss eine empirische
Erhebung und Bewertung von migrationssensiblen Angeboten in Einrichtungen aufzeigen.

Hindernde und fordernde Faktoren der Implementierung von migrationssensiblen Ver-
sorgungskonzepten

Ein zentrales Hindernis fur die Einfihrung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten in
medizinischen Rehabilitationseinrichtungen sind fehlende finanzielle Ressourcen. Das Ge-
sundheitspersonal betont wiederholt, dass mit mehr finanziellen Mitteln durchaus nutzerori-
entierte Angebote und Konzepte entwickelt und implementiert werden konnten. Gleichzeitig
werden finanzielle Mittel, den Aussagen der Mitarbeiter/innen zufolge, oftmals fur Rehabili-
tanden/innen verbraucht, die an einer rehabilitativen Malinahme nicht freiwillig teilnehmen.
Zwar kann niemand zu einer Rehabilitationsmal3nahme gezwungen werden, dennoch kon-
nen Grundsétze wie ,Reha vor Rente” (Korsukéwitz 2007) Patienten/innen zu einer unfreiwil-
ligen RehabilitationsmalRnahme dréngen. Des Weiteren zeigen Ergebnisse aus friheren
Studien, dass die Wirksamkeit und der Rehabilitationserfolg bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund deutlich niedriger ist, als bei Menschen ohne Migrationshintergrund (Maier et al.
2009; Brzoska & Razum 2015; Brzoska et al. 2016a). Daher kommen anscheinend auch an
dieser Stelle finanzielle Mittel nicht optimal zum Einsatz.

Auch in der postalischen Befragung wird deutlich, dass weitere finanzielle Ressourcen fir die
Umsetzung von migrationssensibler Versorgung notwendig sind (Brzoska 2016b). Eine man-
gelnde Finanzierung wird von einem Grol3teil der befragten Einrichtungen dabei als wesentli-
che Barriere fur die Implementierung migrationssensibler Malinahmen benannt. So gaben
ca. 40% der Befragten an, dass fur die Implementierung migrationssensibler Versorgungs-
konzepte kein Budget zur Verfligung steht (ebd.).

173



Wie in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung ist auch die Finanzierung in der Rehabili-
tation von Kostendruck gekennzeichnet. Dieser entsteht dadurch, dass Ausgaben fir die
Rehabilitation in der Deutschen Rentenversicherung durch ein festes Rehabilitationsbudget
gemal 8§ 220 SGB VI gedeckelt sind, wahrend die Rehabilitationsaufwendungen u.a. bedingt
durch den demographischen Wandel kontinuierlich steigen (Buschmann-Steinhage 2012).
Zusatzliche Ausgaben fir eine migrationssensible Gestaltung, einschlie3lich der Kosten fir
ausgebildete Dolmetscher/innen, erscheinen daher auf den ersten Blick schwer vermittelbar.
Studien aus anderen Landern zeigen allerdings, dass die Implementierung migrationssensib-
ler Versorgungsangebote und -strukturen kosteneffektiv zu einer Verbesserung der Qualitéat
und Nutzerorientierung in der Versorgung beitragen kann (Brach & Fraserirector 2000, Chin
2000). Zwar handelt es sich hierbei um Ergebnisse aus einem strukturell anderen Gesund-
heitsversorgungskontext. Sie geben jedoch Grund zur Annahme, dass auch in Deutschland
Investitionen in die migrationssensible Ausrichtung von Einrichtungen in einer zunehmend
(kulturell) diverser werdenden Gesellschaft mittel- und langfristig zu Kosteneinsparungen
fuhren konnen. Entsprechende Transferprojekte, die die Kosteneffektivitat solcher Angebote
und Strukturen in der Regelversorgung untersuchen, missen daher geférdert werden, um
auch auf Tragerseite die Bereitschaft zur Finanzierung entsprechender Angebote und Struk-
turen zu erhéhen.

Eine weitere Schwierigkeit stellt sich den Rehabilitationseinrichtungen bei der Rekrutierung
von mehrsprachigem Personal. Wahrend der Befragungen wurde deutlich, dass Mitarbei-
ter/innen mit eigenem Migrationshintergrund der Umgang mit Rehabilitanden/innen unter-
schiedlicher Herkunft leichter fallt. Allerdings ist es den Aussagen der Mitarbeiter/innen zu-
folge trotz Stellenausschreibungen schwierig, mehrsprachiges Gesundheitspersonal bzw.
vereidigte Dolmetscher/innen zu rekrutieren und dauerhaft zu halten.

Bei der Implementierung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten ist auch die Moti-
vation der Mitarbeiter/innen ein entscheidender Faktor. Erkenntnisse aus den Befragungen
zeigen, dass die Einfihrung von neuen Konzepten in den meisten Fallen mit Mehraufwand
fur die Mitarbeiter/innen verbunden ist. Gleichzeitig wurde in den Befragungen wiederholt
von Personalengpassen und Mitarbeiter/innen-Mangel gesprochen, wie auch in zahlreichen
Untersuchungen zuvor (Schmitz-Buhl et al. 2001; Kriiger-Wauschkuhn et al. 2011). Aus die-
sem Grund konnte die fehlende Motivation der Mitarbeiter/innen durch den zuséatzlichen
Mehraufwand durchaus ein Hindernis bei der Implementierung von migrationssensiblen Ver-
sorgungskonzepten sein.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der Fragebogenerhebung betonen die Ergebnisse
der Fokusgruppen wiederum die Wichtigkeit von migrationssensibler Versorgung (Brzoska et
al. 2016b). Ahnlich wie Assion (2004) beschreiben die Mitarbeiter/innen im Rahmen der Fo-
kusgruppenbefragung die Notwendigkeit der Berlcksichtigung der Bedirfnisse von Men-
schen mit Migrationshintergrund. Ihren Erfahrungen zufolge kann der Migrationshintergrund
eine mogliche Ursache fir die Entstehung von (psychischen) Krankheiten sein und muss
daher auch Teil der Behandlung sein. Ein Grof3teil der befragten Einrichtungen ist der An-
sicht, dass die Bedeutung einer migrationssensiblen Ausrichtung in Zukunft noch steigen
wird. Dies spiegelt die Bedeutung der Herausforderungen wider, die mit dem demographi-
schen Wandel einhergehen (Olbermann 2013). Wie auch bei den kulturbedingten Aspekten,
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haben die Mitarbeiter/innen in den Rehabilitationseinrichtungen sehr unterschiedliche An-
sichten hinsichtlich Migrationssensibilitét. Da die Bewertung und der Stellenwert der Mitarbei-
ter/innen bei der Implementierung migrationssensibler Versorgungskonzepte von grofRer Be-
deutung sind, mussen die unterschiedlichen Perspektiven genauer betrachtet werden. Hier
ist es notwendig, die Bereitschaft zur Implementierung entsprechender Maflinahmen aufzu-
greifen und Einrichtungen adaquat zu unterstitzen.

Zudem wird im Rahmen der Fokusgruppenbefragungen wiederholt deutlich, dass einige Mit-
arbeiter/innen nicht ausreichend zwischen den Begriffen migrationssensibel und migrations-
spezifisch unterscheiden. So wird beflirchtet, eine migrationssensible Versorgung kdénne der
Integration von Menschen mit Migrationshintergrund im Weg stehen und wiirde ungewolltes
Verhalten, wie beispielsweise die Bildung von Gruppen férdern. Im Gegensatz zu migrati-
onsspezifischen Angeboten steht bei migrationssensiblen Konzepten in der rehabilitativen
Versorgung die Integration von Menschen mit Migrationshintergrund in den
Rehabilitationsalltag durch die Bertcksichtigung ihrer Diversitat im Vordergrund. Demnach
sollen migrationssensible Versorgungskonzepte Teilhabechancen von Menschen mit
Migrationshintergrund an RehabilitationsmaRnahmen erhéhen und optimieren (Razum &
Brzoska 2016, Brzoska & Razum 2017). Gut ein Funftel der befragten Einrichtungen aus der
postalischen Befragung sieht keine Notwendigkeit, die eigene Einrichtung migrationssensibel
auszurichten. Dies korrespondiert mit Ergebnissen friherer qualitativer Studien, in denen von
einigen befragten Mitarbeitern/innen in Rehabilitationseinrichtungen teilweise Unverstandnis
oder sogar Ablehnung gegeniber einer migrationssensiblen Versorgungsausrichtung geéau-
Bert wurde (Brzoska et al. 2010). Wahrend der Befragungen weisen auch die Mitarbei-
ter/innen zudem darauf hin, dass sich die Trager der Rehabilitationseinrichtungen bisher
kaum mit dem Thema Migrationssensibilitat auseinandersetzen. Vor dem Hintergrund einer
zunehmenden kulturellen und religiosen Diversifizierung der Gesellschaft und der ethischen,
rechtlichen und sozialen Verantwortung, die Gesundheitseinrichtungen fir die Sicherung
gesellschaftlicher und gesundheitlicher Teilhabechancen haben, ist dieser Befund sehr kri-
tisch zu sehen. Er zeigt, dass es nach wie vor notwendig ist, Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung die Relevanz interkulturellen und migrationssensiblen Handelns fur die Versor-
gung zu vermitteln. Dass Kostentrdger Menschen aufgrund ihres Migrationshintergrundes
keine RehabilitationsmaRnahme bewilligen und finanzieren, wie es in Befragungen von
Brzoska et al. (2010a) zur Sprache kam, wurde im Rahmen der Fokusgruppenbefragungen,
der Experten/innen- und Rehabilitanden/innen-Befragungen nicht erwahnt.

Neben dem Migrationshintergrund gehen auch andere Merkmale gesellschaftlicher Vielfalt,
wie das Alter, das Geschlecht sowie der soziobkonomische Status, mit bestimmten Bedurf-
nissen und Erwartungen einher — unabhéangig vom Migrationshintergrund (Gordin 2011).
Migrationssensible Angebote sollten daher die Ausgangsbasis sein, um im Sinne eines
Diversitatsmanagements Rahmenbedingungen in Institutionen zu schaffen, die der Vielfalt
der gesamten Bevolkerung (mit und ohne Migrationshintergrund) Rechnung tragen (Brzoska
& Razum 2017). Einrichtungen werden dabei jedoch nie in der Lage sein, alle Erwartungen
und Bedurfnisse von Versorgungsnutzern/innen zu erfiillen, einerseits weil ihre strukturellen
und finanziellen Ressourcen immer beschrénkt sein werden, andererseits weil nur die Erwar-
tungen erfullt werden kénnen, die den Therapieprozess nicht konterkarieren. Versorgungs-
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nutzer/innen mussen diese Grenzen daher anerkennen und ihrerseits zu Kompromissen im
Versorgungsprozess bereit sein.

Zusammenfassend lasst sich feststellen: Der wachsende Anteil von Menschen mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland verlangt eine zugangliche Gesundheitsversorgung sowie eine
Anpassung bestehender Behandlungskonzepte in der Rehabilitation. Eine mangelnde be-
darfs- und bedurfnisgerechte Ausrichtung sowie eine unzureichende Informationstibermitt-
lung kdnnen zur Ablehnung oder verspateten Inanspruchnahme von rehabilitativen Leistun-
gen fuhren (Brzoska et al. 2010). Insbesondere fir traditionell orientierte Menschen mit Mig-
rationshintergrund sind kulturbezogene Informationen und Angebote wie beispielsweise
gleichgeschlechtliche Behandlungen fir die Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitati-
onsmalfinahmen relevant.

Obwohl eine migrationssensible Ausrichtung von einem Groliteil der Befragten als wichtig
erachtet wird, kommen entsprechende Versorgungskonzepte in Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation bisher nur unsystematisch zum Einsatz. Grinde dafiir sind vor allem
fehlende finanzielle Ressourcen und strukturelle bzw. organisatorische Schwierigkeiten. Aber
auch die fehlende Sensibilitat im Umgang mit personlichen und kulturbedingten Herausforde-
rungen auf Seiten des Personals ist ausschlaggebend. Dies kann sich negativ auf die Reha-
bilitation, die Zufriedenheit und den Rehabilitationserfolg von Rehabilitanden/innen mit Migra-
tionshintergrund auswirken.

4.5 Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf Potenziale und Ansatzpunkte zur Weiterentwick-
lung und Verbesserung der rehabilitativen Versorgung fur tirkeistdammige Rehabilitan-
den/innen hin. Auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Studie werden im Folgenden kon-
krete Handlungsempfehlungen fiir eine migrationssensible Versorgung dieser Patienten-
gruppe ausgesprochen. Die Handlungsempfehlungen beziehen sich dabei auf die verschie-
denen Phasen der Rehabilitation (Antragstellung, Rehabilitation und Nachsorge) und richten
sich an verschiedene Akteure, die an der Einleitung und Umsetzung rehabilitativer Maf3nah-
men mafgeblich beteiligt sind (Arzte, Reha-Einrichtungen, Kostentrager).

Vorbereitung der Patienten/innen auf die Rehabilitation

Wie auch in friheren Erhebungen (Brzoska & Razum 2015) deuten die Ergebnisse der Stu-
die auf die geringe Informiertheit der Rehabilitanden/innen tirkischer Herkunft zu Beginn der
MalRnahme hin. Eine Moglichkeit, um diesem Problem zu begegnen, ist die friihzeitige Vor-
bereitung der Patienten/innen auf den Rehabilitationsaufenthalt. Bereits in den Hausarztpra-
xen sollten behandelnde Arzte/innen bei Feststellung eines rehabilitativen Versorgungsbe-
darfs gezielt Gber verfigbare Versorgungsangebote sowie Uber deren Inhalte und die Vo-
raussetzungen zur Inanspruchnahme informieren. Eine umfassende Aufklarung tber die Re-
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habilitationsmaflinahme sollte spéatestens zum Zeitpunkt der Antragstellung durch den jewei-
ligen Kostentrager erfolgen.

Aufklarung und Unterstiitzung von niedergelassenen Arzten/innen

Vergleichbar mit den Ergebnissen von Walther et al. wurden auch im Rahmen unserer
Erhebungen von niedergelassenen Arzten/innen Informationsdefizite und eine mangelnde
Transparenz hinsichtlich der Antragstellung im Zusammenhang mit der medizinischen
Rehabilitation eingeraumt (Walther et al. 2015). Die Mehrheit der befragten Arzte/innen
auRRerte einen konkreten Informationsbedarf zum Thema medizinische Rehabilitation. Im
Hinblick auf die vorliegenden Informationsdefizite sehen niedergelassene Arzte/innen ihre
Mdglichkeiten Patienten/innen bei der Antragstellung zu unterstiitzen begrenzt. Insbesonde-
re fir die Unterstitzung von Patienten/innen mit Sprachbarrieren fehlt es den befragten
Hausarzten/innen zufolge an muttersprachlichen Informations- und Behandlungsmaterialien
wie beispielsweise Medikamentenplanen und Antragsformularen in verschiedenen Sprachen.
Auch ein Uberblick tber Beratungsstellen mit verschiedensprachigen Mitarbeitern/innen wird
vermisst.

Den Ergebnissen von Walther et al. zufolge praferieren niedergelassene Arzte/innen vor
allem Onlinerechechen zur Informationsbeschaffung, gefolgt von Informationsbroschiren
und WeiterbildungsmalRnahmen (Walther et al 2015). Daher sollte fur eine verbesserte
Aufklarung Uber rehabilitative MaRBnhahmen und Inhalte eine benutzerfreundliche Webseite
mit verstandlichen Informationen fiir niedergelassene Arzte/innen bereitgestellt werden. Seit
Ende 2016 ist diese Webseite online (www.rehainfo-aerzte.de). Um die Etablierung dieses
Informationsportals zu fordern und somit die Informationsdefizite auf &rztlicher Seite zu
minimieren, sollte die Webseite bundesweit Uber verschiedene Akteure im
Gesundheitswesen (Kostentrager, Arztenetze) beworben werden. Um Arzte/innen bei der
Beratung und Unterstiitzung der Antragstellung von Patienten/innen mit Sprachbarrieren
zusatzlich zu unterstitzen, sollten diese Listen mit verfigbaren muttersprachlichen
Ansprechpartner/innen bei den DRV-Servicestellen zur Verfligung gestellt werden.

Anpassung des Informationsmaterials

Eine Mdglichkeit Informationsdefizite bei Menschen mit geringen oder fehlenden
Deutschkenntnissen zu  verringern, ist die Bereitstellung von  Ubersetztem
Informationsmaterial. Auf den Webseiten von orthopédischen Rehabilitationseinrichtungen
kommen den Ergebnissen dieser Studie (siehe auch Langbrandtner et al. 2016) zufolge
Ubersetzte Informationsmaterialien und mehrsprachige Internetauftritte bisher kaum zum
Einsatz. Bei der Ubersetzung und Bereitstellung von bedarfsgerechtem Informationsmaterial
ist jedoch darauf zu achten, Texte nicht nur in verschiedene Sprachen zu Ubersetzen,
sondern auch die ,kulturelle Lebensweise® der Patienten/innen zu berlcksichtigen (Brause et
al. 2010).

Wird zum Beispiel Schulungsmaterial im Rahmen einer Erndahrungsberatung bereitgestellt,
sollten die darin enthaltenen Kochrezepte nach Mdglichkeit und auf Wunsch der
Rehabilitanden/innen an die tirkische Kilche angepasst werden. Rehabilitanden/innen, die
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zudem Analphabeten sind, missen im Optimalfall in entsprechender (Mutter-)Sprache
mundlich informiert werden. Zusatzlich kdnnen Piktogramme das schriftiche Material
erganzen.

Auch die Einbindung verschiedener Medien wie beispielsweise YouTube-Videos, in denen
ehemalige Rehabilitanden/innen utber ihre Erfahrungen bei der Antragstellung, wahrend und
nach der Rehabilitation in der jeweiligen Muttersprache berichten, kénnte Informationsbarrie-
ren beheben und den Zugang zu rehabilitativen MalRnahmen fur Patientengruppen mit
Sprachschwierigkeiten sowie Analphabeten verbessern.

Bedarfsermittlung und Unterstitzung der Orientierungsphase zu Beginn der Rehabili-
tation

Fur eine optimale Einleitung der Rehabilitation sollte das Gesundheitspersonal bereits zu
Rehabilitations-Beginn Rehabilitanden/innen mit Sprachbarrieren bei der Orientierung in der
Einrichtung unterstitzen. Hierbei sind vor allem die Erlauterungen des Therapieplans sowie
die Begehung der Raumlichkeiten der Einrichtung von grofRer Bedeutung. Dariiber hinaus
sollte sich das Personal im Sinne einer bedarfsgerechten Behandlung eingangs intensiv mit
den Winschen, Bedirfnissen und Zielen der Rehabilitanden/innen auseinandersetzen (Deck
2003). Dieses Vorgehen eréffnet einerseits die Méglichkeit, individuelle Bedurfnisse der Re-
habilitanden/innen wahrend der Rehabilitation zu beriicksichtigen, andererseits konnen hier-
durch unerfilllte Erwartungen von Patienten/innen angepasst werden und der Rehabilitati-
onserfolg der Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund erh6ht werden.

Einsatz von professionellen Dolmetschern/innen und Kulturmittlern/innen

In  den Fokusgruppenbefragungen wurde haufig darauf hingewiesen, dass
Familienangehdrige, Mitrehabilitanden/innen oder tirkischsprachige Mitarbeiter/innen bei
Sprachproblemen als Dolmetscher/innen hinzugezogen werden. Dies stellt allerdings keine
adaquate  Losung zur Uberwindung von Sprachbarrieren dar. Zum einen werden
Mitarbeiter/innen dadurch einer zusatzlichen Belastung ausgesetzt und zum anderen fehlt
ihnen die Qualifikation fiir das professionelle Ubersetzen (Kroffke & Meyer 2007). Als
Verbesserungsvorschlag fur den optimalen Umgang mit Menschen mit geringen oder
fehlenden Deutschkenntnissen wurde von den Mitarbeitern/innen haufig der Einsatz von
Dolmetschern/innen oder Kulturmittlern/innen genannt. So kénnten professionelle Sprach-
und Kulturmittler/innen bei Bedarf Gesprache, Untersuchungen oder Behandlungen
begleiten und Mitarbeitern/innen sowie Rehabilitanden/innen in ihrem Alltag unterstiitzen
(Meyer et al. 2008).

In Anbetracht der teilweise geringen Fallzahlen von Rehabilitanden/innen mit Migrationshin-
tergrund in den Einrichtungen, ist die Einfihrung einrichtungstbergreifender Sprach- und
Kulturmittiungsdienste, die Dolmetscher/innen bzw. Kulturmittler/innen flexible und kurzfristig
stellen kbnnen, anzustreben.
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Schulung und Sensibilisierung des Gesundheitspersonals

Ahnlich, wie bei den Ergebnissen der qualitativen Interviews von Brause et al. (2010), weisen
die Mitarbeiter/innen in Rehabilitationseinrichtungen teilweise Anzeichen von ablehnenden
und verstandnislosen Haltungen hinsichtlich Kultur- und Religionssensibilitat auf. Aufgrund
mangelnder Sensibilitat und mangelnden Kenntnissen der Mitarbeiter/innen bezuglich
religiéser, kultureller oder sozialer Aspekte kdnnen nicht nur Schwierigkeiten im Umgang mit
Menschen unterschiedlicher Herkunft entstehen, sondern auch Missverstandnisse, die zu
einem geringeren Rehabilitationserfolg der Rehabilitanden/innen fiihren kénnen (Brzoska &
Razum 2015). Aus diesem Grund ist die Schulung und Sensibilisierung des
Gesundheitspersonals hinsichtlich inter- und transkultureller Kompetenzen notwendig. Die
Schulungen kénnten beispielsweise mithilfe von kulturvermittelnden Institutionen organisiert
werden.

Die Bericksichtigung dieser Empfehlungen konnte nicht nur die Implementierung
migrationssensibler Versorgungskonzepte in den Rehabilitationsalltag vereinfachen, sondern
auch den Rehabilitationserfoly von Menschen mit (tirkischem) Migrationshintergrund
erhdhen. Die Umsetzbarkeit der Losungsansatze und Handlungsempfehlungen muss
allerdings zunachst mit Kosten- und Leistungstragern eingehend diskutiert werden.

Berticksichtigung der Diversitat

Im Rahmen der Fokusgruppenbefragungen wurde haufig erwahnt, dass individuelle
Bedurfnisse von Rehabilitanden/innen nicht immer bericksichtigt werden kdonnen. Dariber
hinaus zeigen Erkenntnisse aus frilheren Erhebungen (Brzoska & Razum 2015), dass auf
die Heterogenitat der Rehabilitanden/innen, unabh&ngig von einem Migrationshintergrund,
selten eingegangen wird. Durch die unzureichende Berticksichtigung von Bedirfnissen,
Erwartungen und sozialen Aspekten (z. B. soziobkonomische Faktoren) entstehen in der
rehabilitativen Versorgung Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren, die Zu
Versorgungsunzufriedenheit und zu einem geringeren Rehabilitationserfolg fiihren (Brzoska
& Razum 2015). Um die gesundheitliche Situation von Menschen mit Migrationshintergrund
zu verbessern und mdglichen Folgeerkrankungen und Ungleichheiten in der gesundheitli-
chen Versorgung dieser Bevolkerungsgruppe entgegenzuwirken (Brzoska et al. 2010), ist die
Bertcksichtigung von persotnlichen Bedarfen und Bedirfnissen der Rehabilitanden/innen
(Brzoska et al. 2016a) sowie die Beriicksichtigung der Heterogenitdt der
Bevolkerungsgruppe notwendig. Aus diesem Grund ist in der rehabilitativen Versorgung eine
nutzerorientierte Gestaltung der Behandlung anzustreben (ebd.). Wie die Mitarbeiter/innen
bereits im Rahmen der Befragungen dargelegt haben, missen dazu nicht zwingend migrati-
onssensible Versorgungskonzepte in Rehabilitationseinrichtungen eingefiihrt werden, den-
noch sind fur eine optimale rehabilitative Versorgung und den Rehabilitationserfolg die Be-
ricksichtigung der Individualitat der Rehabilitanden/innen entscheidend. Fir die Gewahrleis-
tung einer bedarfs- und bedurfnisgerechten Rehabilitation kdnnten beispielsweise bereits im
Rahmen der Antragstellung individuelle Bedirfnisse der Rehabilitanden/innen erfasst wer-
den. Die erhobenen Bedirfnisse und Barrieren sollten anschlieRend in die Therapieplanung
einbezogen werden.
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Eine Mdglichkeit eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung umzusetzen, ist die
Etablierung von Diversity-Management-Konzepten (Brzoska et al. 2012; Brzoska & Razum
2017). Mit der Implementierung von Diversity-Management-Systemen  kdnnen
Rehabilitationseinrichtungen nicht nur migrationssensibel versorgen, sondern die Vielfalt aller
Menschen berlcksichtigen und somit die rehabilitative Versorgung bedarfs- und
bedurfnisgerechter gestalten (ebd.).

Handlungsempfehlungen fir Kostentrager

Den Leitungen der befragten Einrichtungen ist die Relevanz migrationssensibler Angebote
den Ergebnissen der Untersuchung zufolge weitestgehend bewusst. Bestehende Barrieren,
die bisher eine umfassende Implementierung solcher Angebote verhindern, missen
Uberwunden werden. Hierzu gehoért zum einen die strukturelle und organisationale
Unterstitzung von Einrichtungen bei der Umsetzung entsprechender MaflRnahmen -
insbesondere von Seiten der Kostentrager. Malinahmen auf Kostentragerseite sollten dabei
die Gewabhrleistung eines verbesserten Zugangs zu professionellen Dolmetschern/innen flr
Rehabilitationseinrichtungen, die Verbesserung der Schnittstellen zwischen ambulantem und
stationdrem Versorgungssektor sowie eine Flexibilisierung etablierter Rehabilitationskonzep-
te bzw. eine Erweiterung des Leistungsangebots fir einen niedrigschwelligen Zugang zu
rehabilitativen MafRRnahmen fir Menschen mit Migrationshintergrund umfassen. Vor dem
Hintergrund beschrankter finanzieller Ressourcen ist die Realisierung der eben
beschriebenen MalRnahmen insbesondere von der Kosteneffizienz abhangig. Durch die Fle-
xibilisierung von Rehabilitationsformen und -dauer kénnte den unterschiedlichen Bedarfen
verschiedener Personengruppen am besten entsprochen werden. Zudem konnen durch die
Erweiterung rehabilitativer Angebote Versicherte erreicht werden, fir die aus beispielsweise
kulturellen Griinden keine regulare 3-wochige stationdre Rehabilitation in Frage kommen
wirde. Der Ausbau von unterschiedlichen Rehabilitationsformen und die differenzierte Zu-
weisung bieten nicht nur eine bedarfsgerechtere Losung fur Menschen mit Migrationshinter-
grund, sondern kénnten auch aus Perspektive der Kostentrager eine kostenglnstigere Alter-
native zu etablierten MaRnahmen darstellen. Auch die Einfihrung von Diversity-
Management-Konzepten stellt eine vielversprechenden und langfristig kosteneffiziente
Strategie fur eine migrationssensible Versorgung dar.

4.6 Weiterer Forschungsbedarf

Die Ergebnisse des VeReMi-Projektes leisten einen Beitrag hinsichtlich der aktuellen wis-
senschaftlichen Diskussion zum Thema Versorgungserwartungen von Rehabilitanden/innen
mit Migrationshintergrund und dartiber hinaus auch zu bestehenden Strategien im Umgang
mit Menschen mit Migrationshintergrund sowie zu hindernden und férdernden Faktoren bei
der Implementierung von migrationssensibler Versorgung in der medizinischen Rehabilitati-
on.

180



Der Abbau von hindernden Faktoren sowie von Barrieren im Versorgungsprozess ist von
grofRer Bedeutung, um den Rehabilitationserfolg von Rehabilitanden/innen mit Migrationshin-
tergrund zu verbessern. Bei der Betrachtung aller Forschungszugange im Rahmen des
VeReMi-Projektes konnten vielfaltige Aspekte, besonders aus den Befragungen der Rehabi-
litanden/innen und Mitarbeiter/innen im Hinblick auf die Probleme bei der rehabilitativen Ver-
sorgung, erhoben werden. Deutlich wurde hierbei, dass vor allem aufgrund der Heterogenitat
der Gruppe der Rehabilitanden/innen mit tirkischem Migrationshintergrund unterschiedliche
Bedarfe und Bedurfnisse entstehen. Aus diesem Grund sollte die Heterogenitat der Gruppe
der Rehabilitanden/innen mit Migrationshintergrund, im Rahmen weiterer Untersuchungen,
umfassender erforscht werden. Beispielsweise kdnnen kulturspezifische Angebote nur in
sehr begrenztem Mal3e die Heterogenitat von Patienten/innen in der rehabilitativen Versor-
gung abbilden. Daher ist die Umsetzung von entsprechenden Angeboten, die unterschiedli-
che Barrieren und Bedarfe gleichermal3en beriicksichtigen, in der Rehabilitation erforderlich.
Insofern ist es wichtig, genaue Kenntnisse Uber die Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen
mit Migrationshintergrund zu ermitteln. Die Entwicklung von geeigneten Versorgungsangebo-
ten, erfordert eine ausfihrliche Definition und Analyse von Zielgruppen. Besonders die
Kenntnis von Wertvorstellungen und Praferenzen von Menschen mit Migrationshintergrund
und deren Beriicksichtigung im Versorgungsprozess sind wichtige Komponenten fiir eine
bedarfsgerechtere Inanspruchnahme und Wirksamkeit von rehabilitativen Versorgungsange-
boten. Die Entwicklung geeigneter standardisierter Instrumente und Konzepte im Versor-
gungsprozess sind eine wesentliche Voraussetzung fir eine angemessene rehabilitative
Versorgung.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fir die langfristige und nachhaltige Verbesserung der
Rehabilitation ist die Durchfiihrung einer Ergebnisevaluation, die die Effektivitdt sowie die
Nachhaltigkeit entwickelter Konzepte fir die jeweilige Zielgruppe Uberprft. Eine solche Eva-
luation fehlt bei fast allen bestehenden MaRRnahmen. Gleiches gilt fiir den Zugang zu Infor-
mationen Uber diese Angebote und liber durchgefihrte Malinahmen in der Rehabilitation.
Einzeln kbénnen die oben genannten MaRnahmen (siehe Kap. 4.5) die Versorgungslage lang-
fristig allerdings nicht verbessern. Neben den oben genannten Handlungsempfehlungen ist
die Entwicklung von ganzheitlichen Versorgungskonzepten im Rahmen eines weiteren For-
schungsvorhabens notwendig. Die derzeit verfigbaren Angebote in der rehabilitativen Ver-
sorgung, die durch das VeReMi-Projekt identifiziert wurden, sollten erweitert und evaluiert
werden.

Die Entwicklung, Umsetzung und Evaluation innovativer Lésungsansatze, die die Heteroge-
nitat der Rehabilitanden/innen in den Vordergrund stellen, ist hierbei zentral. Wesentlicher
Bestandteil dieser Losungsanséatze muss die migrationssensible Gestaltung und Berticksich-
tigung von Diversitat sein. Die individuellen Bedurfnisse der Rehabilitanden/innen missen
als wichtige Merkmale in der Gestaltung von MalRhahmen in der medizinischen Rehabilitati-
on verankert werden. Die Implementierung von diversitatsorientierten Konzepten bietet nicht
nur fur Menschen mit Migrationshintergrund, sondern fur alle Nutzer/innen rehabilitativer
MalRnahmen die Chance, eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung zu erhalten. Auch
die entwickelten MalRBnahmen mussen dabei auf ihre Wirksamkeit und Nachhaltigkeit hin eva-
luiert werden.
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Der oben genannte weitere Forschungsbedarf wurde im Rahmen eines Beiratstreffens des
VeReMi-Projektes konkretisiert. Um die Frage nach der Wirksamkeit migrationssensibler
MalRnahmen fir Menschen mit Migrationshintergrund und einem damit nachhaltigen
Rehabilitationserfolg zu beantworten, ware ein Anschlussprojekt erforderlich, welches in
unter-schiedlichen Projektphasen folgende Forschungsfragen adressiert:

1) In einem ersten Projekt werden bei Reha-Antragstellern mit Migrationshintergrund die
individuellen Bedirfnisse und Bedarfe erfasst. Hierfir soll ein Screeningfragebogen
entwickelt werden, der u.a. (Sprach-)Barrieren und kulturelle Besonderheiten erfasst. Auf
Basis der Ergebnisse des Screenings und anhand der Erkenntnisse des VeReMi- Projektes
wird ein Konzept mit Handlungsanweisungen zur migrationssensiblen Versorgung fir
Rehabilitationseinrichtungen entwickelt. Im Zentrum dieses Projektteils stehen die
Uberwindung von Hiirden und Hindernissen bei der Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund.

2) Im Rahmen eines zweiten Projektes soll das neu entwickelte Konzept in verschiedenen
Rehabilitationseinrichtungen implementiert und auf Machbarkeit und Akzeptanz (Feasibility)
geprift werden.

3) In einem dritten Projekt werden die Wirksamkeit des Konzepts und sein Beitrag zur
nachhaltigen Sicherung des Reha-Erfolgs evaluiert. Parallel wird ein Manual fir das Konzept
erstellt (Transfer) und die fir das Konzept erforderlichen Kosten erhoben, um auch auf
Tragerseite die Bereitschaft zur Finanzierung entsprechender Angebote und Strukturen zu
erhdhen.
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5. Beteiligte, unterstitzende Einrichtungen, Kooperationspartner

Wahrend der Projektlaufzeit stand den Projektmitarbeitern ein ausgepragtes Kontaktnetz-
werk zur Verfugung. In NRW beteiligten sich die MEDIAN-KIinik in Bad Salzuflen und die
Salzetalklinik in Bad Salzuflen an der Umsetzung der Studie. In SH wurde die Studie von der
Muhlenbergklinik in Bad Malente, der Vital-Klinik (Klinik Buchenholm) in Bad Malente, der
Asklepios Klinik am Kurpark in Bad Schwartau und der Reha-Klinik in Damp untersttitzt.

Das Institut fiir Community Medicine der Universitat Greifswald stand dem Projekt mit inhalt-
licher und methodischer Expertise zur Verfugung.
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6.

Vortrage und Publikationen

Publizierte Abstracts und Konferenzbeitrage

1 Prasentation auf dem 26. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium. Frankfurt,
20.-22. Marz 2017.

1 Prasentation auf dem Kongress Armut und Gesundheit 2017. Berlin, 9./10. Méarz
2017.

2 Prasentationen auf dem 25. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium. Aachen,
29. Februar - 2. Marz 2016. [Posterpreis]

1 Prasentation auf dem Kongress Armut und Gesundheit 2015. Berlin, 5./6. Marz
2015.

Eingeladene Vortrage

Tagung ,Klinikmanagement® der Deutschen Rentenversicherung Bund. Erkner, 6.-8.
Juni 2017

Rehabilitationswissenschaftliches Seminar an der Universitat Wirzburg, 7. Dezember
2016

Projekttreffen ,Rehabilitation von Menschen mit Migrationshintergrund®, Bundesar-
beitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Frankfurt, 9. Marz 2016

Fortbildungsveranstaltung ,Vulnerable Zielgruppen in der Rehabilitation am Beispiel
Migration®, Freiburg 20. November 2015

Arbeitskreis-Rehabilitation an der Universitéat Llbeck, Libeck, 03. September 2015

Zeitschriftenveroffentlichungen

Brzoska P, Yilmaz-Aslan Y, Aksakal T, Razum O, Deck R, Langbrandtner J (accep-
ted): Einsatz migrationssensibler Versorgungsstrategien in Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation. Eine postalische Befragung in Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz

Brzoska P, Deck R, Razum O (2015): Warum wir mehr Gber Versorgungserwartun-
gen lernen missen. Nutzung und Ergebnisse tertidrpraventiver Versorgung bei Men-
schen mit Migrationshintergrund. In: Gesundheit Berlin-Brandenburg
(Hrsg.):Tagungsdokumentation des 20. Kongresses Armut und Gesundheit 2015,
Berlin, 1-2.

Weitere Veroffentlichungen in Vorbereitung

Herausgeberband (auch Kapitel zu Projektergebnissen vorgesehen)

Brzoska P, Razum O. (2018) (Hrsg.): Diversity Management in der Rehabilitation.
Relevanz und Umsetzungspotenziale am Beispiel der Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund. Weinheim: Beltz-Juventa
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Anhang 2: Studienflyer zur Rekrutierung von Experten

=

Universitat Bielefeld

UNIVERSITAT ZU LUBECK

Einladung zur Studie ,VeReMi*

Versorgungserwartungen in der Rehabilitation bei
Menschen mit Migrationshintergrund

Eine gemeinsame Studie der Universitat Bielefeld, der
Universitat Lubeck und der Technischen Universitat Chemnitz

| | | I

Was kommt auf Sie zu?

Wenn Sie sich fur eine Teilnahme an der Studie entscheiden, werden
wir ein ca. 30 mindfiges Interview mit |hnen durchitihren.
Selbstverstandlich kénnen Sie (ber die Art des Interviews
(telefonisch oder personlich) entscheiden. Damit wir uns ganz auf
das Gesprach konzentrieren kénnen, werden wir das Interview —
wenn Sie einverstanden sind — auf Tonband aufnehmen.

Datenschutz

Selbstverstandlich behandeln wir lhre Angaben anonym und streng
vertraulich_ Alle Forderungen zur Gewahrleistung des Datenschutzes
werden von uns erfullt. Fur unsere Auswertungen wird von dem
aufgezeichneten Interview ein schriftliches Protokoll (Transkript)
angefertigt |hre persénlichen Angaben wie z.B. Ihr Name werden
dabei anonymisiert. Verdffentlichungen der Ergebnisse erfolgen
ebenfalls anonymisiert. Nach Abschluss der Studie wird das
aufgezeichnete Interview geloschi, so dass keine Ruckschllsse
mehr auf Inre Person méglich sind.

Was haben Sie von der Studie?

Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, Versorgungsltcken in der
rehabilitativen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
zu beleuchten und die rehabilitative Versorgung nutzerorientierter
und zielgruppensensibler zu gestalten. Hiervon konnen auch lhre
Patienten/innen profitieren.

| | [ I

ZIN TECHNISCHE UNIVERSITAT
CHEMNITZ

Informationen fiir Studienteilnehmer

Worum geht es?

Die medizinische Rehabilitation ist ein Versorgungsbereich, in dem
Barmieren fur Menschen mit Migrationshintergrund besonders stark
ausgepragt sind. Versorgungsstrategien, mit denen die Rehabilitation
far Menschen mit Migrationshintergrund bedarfs- und bedurfnis-
gerechter gestaltet werden konnte, kommen bisher kaum zum
Einsatz.

Was ist das Ziel der Studie?

Wir wollen:

» Hurden und Hindernisse bei der Reha-Beantragung fir Menschen
mit Migrationshintergrund identifizieren

» Versorgungserwartungen im Bereich der medizinischen
Rehabilitation von Menschen mit Migrationshintergrund ermittein

» bestehende Versorgungskonzepte fur Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund untersuchen

» hindernde und fordernde Fakioren der Implementierung von
migrationssensiblen Versorgungskonzepten in Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation erheben

Warum bitten wir ausgerechnet Sie?

Um Hurden und Hindemnisse bei der Reha-Antragstellung und
Zugangsprobleme in der rehabilitativen Versorgung zu identifizieren,
machten wir Hausérzte/innen befragen. Niedergelassene Arzte/innen
stellen fur Patienten/innen wichtige Ansprechparneriinnen bei der
Beantragung einer Rehabilitation dar. Erfahrungen aus friiheren
Untersuchungen zeigen, dass sie wertvolle Erkenntnisse Gber
Harden und Hindemnisse bei der Antragstellung liefem kénnen.

[ 0

Wer fordert die Studie?
Gefordert wird die Studie von der Deutschen Rentenversicherung
Bund und dem vffr (Verein zur Forderung der Rehabilitations-

forschung in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommemn und Schleswig-
Holstein).

Sie mochten mitmachen?

Wenn Sie an der Studie teilnenhmen méchten, melden Sie sich gem
bei uns. Sie kdnnen uns per E-Mail oder per Telefon erreichen. Wir
werden dann einen Termin fardas Interview mit lhnen vereinbaren.

Bitte wenden Sie sich an felgende Ansprechpartnerin:
Frau Jana Langbrandtner, Dipl.-Gesundheitswirtin
Institut ftr Sozialmedizin und Epidemiclogie
Universitat Lubeck

Ratzeburger Alle 160

23538 Lubeck

Tel: 0451-500-5848

E-Mail: jana langbrandtner@uksh.de

I I
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Anhang 3: Einwilligung zur Teilnahme - Experteninterviews

LLLLES F i
S B H=
T ¥ ; UNIVERSITAT ZU LUBECK - “
N SREE x T FUR sozisLmeDizin TECHMISCHE UNIVERSITAT
Universitat Bielefeld ek, B D EPIDEMIOLOG CHEMNITZ

Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme

~Versorgungserwartungen in der Rehabilitation bei Menschen mit
Migrationshintergrund®

[VeReMi]

A, O . e

== (=

lch wurde Gber die Inhale und Ziele der genannten Studie informiesrt.

Unter den im Informationsschreiben beschriebenan Voraussetzungen erkldre mich dazu
hereit, im Rahmen der VeReMi-Studie an ginem Interview teilzunehmen. Mit der
Aufzeichnung des Interviews sowie der Ubertragung in ein schriftliches Protokoll fiir die
Auswertung bin ich einverstanden. Ich eraube, dass Ausschnitte aus dem Protokoll in
anonymisierter Form in Verdffentlichungen zitiert werden dirfen.

Dieses Einverstandnis erklare ich freiwillig. Meine Einwilligung kann ich jederzeit chne
Angabe von Grinden zurickziehen. In diesem Fall ist der Widermuf an das Institut for
Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitat zu Libeck (Frau Jana Langbrandtner, Tel.:
0451-500-5849, E-Mail: jana.langbrandtner@uksh.de) zu richten.

Ort, Datum: ... Unterschrift: ...

Bitte teilen Sie uns Ihre Anschrift oder E-Mail-Adresse mit, sofern Sie nach Abschluss der
Studie eine Kopie des Abschlussherichies winschen:
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T1 (Ende der Rehabilitation)
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Anhang 5: Studienflyer fir Rehabilitanden/innen
(deutsch)

2

Universitat Bielefeld

Einladung zur Studie
VVeReMi

JVersorgungserwartungen in der
Rehabilitation bei Menschen mit
Migrationshintergrund®

Das letzte Gesprach mochien wir einen Monat nach Ihrem
Rehabilitationsaufenthalt fuhren, wenn Sie wieder zu Hause sind.
Hierzu warden wir Sie geme zu Hause anrufen.

Die Gesprache werden ungefahr 45 Minuten dauem.

Freiwilligkeit

Inre Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig. Wenn Sie nicht
teilnehmen méchten, brauchen Sie den Grund dafar nicht zu
nennen. Es entstehen Ihnen daraus keine Nachteile. Ob Sie
teilnehmen oder nicht, wird nirgends festgehalten. Ihre
Krankenkasse oder Rentenversicherung wird Gber Ihre
Entscheidung nicht informiert, Inre Rehabilitation wird davon nicht
beeinflusst. Sie kdnnen Ihre Teilnahme jederzeit widerrufen oder
abbrechen. Dieses Infoblait durfen Sie in jedem Fall behalten.

Datenschutz

Inre Angaben werden absolut vertraulich behandelt Alle
Studienmitarbeiter/innen unterliegen der Schweigepflicht. Alle
Anforderungen zur Gewahrleistung des Datenschutzes werden
von uns erfullt. Es werden keine persodnlichen Daten, wie zum
Beispiel |lhre Adresse, erfragt Um die Gesprache besser
auswerten zu konnen, mochten wir geme — Ihr Einverstandnis
vorausgesetzt — Tonaufzeichnungen machen. Von allen
Tonaufzeichnungen werden wir schriffliche  Protokolle
(Transkripte) anfertigen; alle Angaben werden anonymisiert. Nach
Abschluss der Studie werden die Tonaufnahmen geldscht, so
dass keine RuckschlUsse auf lhre Person maglich sind.

Um Sie beim driften Gesprach zu Hause befragen zu konnen,
benodtigen wir Ihre Telefonnummer. Sie wird nur far dieses
Gesprach genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.

ZIN TECHNISCHE UNIVERSITAT

Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

Jeder Mensch hat andere Wansche und Enwartungen an seine
Behandlung. Werden diese nicht erfullt, kann die Versorgung nicht
optimal ablaufen. Wir wissen aus friheren Untersuchungen, dass
insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund manchmal
unzufrieden mit ihrer Versorgung im Krankenhaus oder in der
Rehabilitationseinrichtung sind. Darum mé&chten wir Sie herzlich
zur Teilnahme an der Studie VeReMi einladen.

Mit  der  Studie mochten  wir  mehr  Gber die
Versorgungsenwartungen von Menschen mit Migrationshintergrund
herausfinden. Die Ergebnisse sollen dabei helfen, die
gesundheitliche Versorgung zu verbessem. Durch Ihre Teilnahme
tragen Sie dazu bei.

In dieser Broschire machten wir Ihnen den Inhalt und den Ablauf

der Studie erlautern und hoffen, Sie far eine Teilnahme gewinnen
zu konnen.

Wie lduft die Studie ab?

Im Rahmen der Studie méchten wir Sie gerne dreimal persénlich
befragen. Zu Beginn lhres Rehabilitationsaufenthaltes mochten wir
ein erstes Gesprach mit lhnen in der Rehabilitationseinrichtung
fuhren. In diesem Gesprach soll es vor allem um Ihre Erwartungen
an den Rehabilitationsaufenthalt gehen. Am Ende Ihres
Aufenthaltes findet das zweite Gesprach, ebenfalls in der
Rehabilitations-einrichtung, statt. Hier mdchten wir Sie zu Ihren
Erfahrungen in der Klinik befragen. Ein Mitarbeiter der
Rehabilitationseinrichtung wird gemeinsam mit lhnen die Termine
fur diese ersten zwei Gesprache vereinbaren. Wir versichern
Ihnen, dass dadurch keine Termine oder Behandlungen ausfallen.

Wer fiihrt die Studie durch?

VeReMi ist eine gemeinsame Studie der Universitat Bielefeld, der
Universitat Labeck und der Technischen Universitdt Chemnitz. Sie
wird von Herm Jun.-Prof. Dr. Patrick Brzoska und Frau PD Dr. Ruth
Deck geleitet. Gefordert wird die Studie von der Deutschen
Rentenversicherung Bund und dem Verein zur Forderung der
Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern
und Schleswig-Holstein (vffr).

Bei Fragen konnen Sie sich gerne jederzeit an unser
Projektteam wenden:

Frau Jana Langbrandtner, Dipl -Gesundheitswirtin
Institut fur Sozialmedizin und Epidemiologie
Universitat Lubeck

Ratzeburger Alle 160

23538 Lubeck

Tel: 0451-500-5849

E-Mail: jana.langbrandiner@uksh.de
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ZIN - TECHNISCHE UNIVERSITAT

Universitat Bielefeld

Einladung zur Studie
VeReMi
,Versorgungserwartungen in der

Rehabilitation bei Menschen mit
Migrationshintergrund®

(Arastirmaya Katihm Daveti

Gogmenlerin Rehabilitasyon Beklentileri)

Son gorusmeyi rehabilitasyon kliniginden aynimanizdan bir ay
sonra yapacagiz. Bunun icin sizi telefon ile aramak istiyoruz.
Konusmalar yaklasik olarak 45 dakika surmektedir.

Istege bagh katilhim,

Arastirmamiza  katiliminiz  istege baghdir ve katilmak
istemediginiz taktirde, nedenini agiklamak zorunda degilsiniz.
Saglik sigortasi ya da emeklilik sigortasi da karardan haberdar
olmayacakfir, rehabilitasyon fedavinizi etkilemez.

Bilgi Gizliligi

Bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir. Tum Arastirma ekibimiz
bilgi gizliligi esasina uymakla yakuamludur. Kisisel bilgileriniz,
omegin adresiniz, sorulmayacaktir, Konusmalan daha iyi
degerlendirebilmek igin, - izninize badh - ses kayitlan
yapilacaktir. Bu ses kayitlan, yazi haline donusturulecektir.
Verdiginiz anonim kalacaktir. Calismalarin tamamlanmasinin

ardindan, ses kayitlan silinecektir.

Uciincti  gérasmeyi yapabilmek icin telefon numaraniz
gerekmektedir. Telefon numaraniz sadece sizinle gorismek
icin kullanilacak ve bizden baska hig kimseye verilmeyecektir.

Degerli Rehabilitasyon Hastalarimiz,

tedavi sdrecinde herkesin farkli ihtiyaglan ve tedavi beklentileri
vardir. Kigilerin beklenti ve ihtiyaclanna uygun bir tedavi yerine
getirilmedigi takdirde, Iyi bir tedavi ve bakim
gerceklesememektedir. Ozellikle gocmen kokenli insanlann, bazen
hastanede veya rehabilitasyon kliniklerindeki tedavi ve bakimdan
memnun kalmadiklanni, 6nceki calismalanmizdan biliyoruz. Bunun
icin sizleri bu arastirmaya katilmaya davet etmek istiyoruz.

Bu calismamizda  hedefimiz, ozellikle siz gocmen kokenli
insanlann bakim ve tedavilerinden beklentileri hakkinda daha fazla
bilgi edinmektir. Arastirmalanmizin sonuclan, sizlere daha uygun
bakim ve tedavi hizmetlerinin gelistiriimesine yardimci olacaktir.

Arastirma Nasil Yiiriitilmektedir?

Aragtirma  kapsaminda, sizlerle GO¢ kez gdrisme yapilacaktr.
Rehabilitasyon klinigine ilk geldidinizde, sizinle ilk gdrisme
yapilacaktr  Bu ilk gorusmede, rehabilitasyon merkezinden
beklentileriniz hakkinda bilgi alinacaktir. Bir sonraki gérasme
rehabilitasyon ziyarefinizin bitiminde olacakiir ve size Klinikie
kaldiginiz sare icindeki deneyimleriniz hakkinda bir takim sorular
yoneltilecektir. Rehabilitasyon kliniginin bir calisani, sizinle, bu ilk
iki gortisme farihlerini belirleyecektir. Arastirmamiza katilmanizin,
klinikteki  randevularmzi ya da fedavi hizmetlerinizini
aksamayacagini temin ederiz.

Arastirmay kim yapiyor?

VeReMi Bielefeld Universitesi, Lubeck Universitesi ve Chemnitz
Teknik Universitesinin ortak aragshmasidir Bu aragtirma Jun_— Prof.
Dr. Patrick Brzoska ve PD Dr. Ruth sorumlulugunda yurttulmektedir
Arastirmaya, Alman Emeklilik Sigortasi Birligi ve Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommem ve Schleswig-Holstein (vffr)
Rehabilitasyon Arastirmalan Tesvik Demedi tarafindan finanse

edilmektedir.

Sorulariniz varsa herzaman aragtirma ekibimizi
arayabilirsiniz:

Frau Jana Langbrandtner, Dipl.-Gesundheitswirtin
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie
Universitat Lubeck

Ratzeburger Alle 160

23538 Lubeck

Tel: 0451-500-5848

E-Mail: jana langbrandtner@uksh de
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Fragebogen fir Rehabilitationseinrichtungen

Anhang 6
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Anhang 9: Informationsschreiben fur Fokusgruppeninterviews

=

Universitat Bielefeld

Einladung zur Studie ,VeReMi"

Versorgungserwartungen in der Rehabilitation bei
Menschen mit Migrationshintergrund

Eine gemeinsame Studie der Universitat Bielefeld, der
Universitat Labeck und der Technischen Universitat Chemnitz

| | [ I

Was kommt auf Sie zu?

Wenn Sie sich fur eine Teilnahme an der Studie entscheiden, werden
wir ein ca. 45 mindtiges Gesprach mit Ihnen und einigen Ihrer
Kollegen/innen durchfuhren. Damit wir uns ganz auf das Gesprach
konzentrieren konnen, wuarden wir es geme - sofem Sie
einverstanden sind — auf Tonband aufnehmen.

Datenschutz

Selbstverstandlich behandeln wir lhre Angaben anonym und streng
vertraulich. Alle Forderungen zur Gewahrleistung des Datenschutzes
werden von uns erfulll. Fur unsere Auswertungen wird von dem
aufgezeichneten Gesprach ein schriftliches Protokoll (Transkript)
angeferfigt. lhre persénlichen Angaben wie z. B. Ihr Name werden
dabei nicht genannt. Verdffentlichungen der Ergebnisse erfolgen
ebenfalls nur anonymisiert. Nach Abschluss der Studie wird das
aufgezeichnete Gesprach geldscht, so dass keine Ruckschllsse
mehr auf Ihre Person moglich sind.

Was haben Sie von der Studie?

Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, Versorgungslicken in der
rehabilitativen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
zu beleuchten und die Rehabilitation patientenorientierter zu
gestalten. Hiervon konnen lhre Einrichtung und Sie selbst profitieren.

| | [ I

TECHNISCHE UNIVERSITAT
CHEMNITZ

Informationen fiir Studienteilnehmer

Worum geht es?

Die medizinische Rehabilitation ist ein Versorgungsbereich, in dem
Barieren fur Menschen mit Migrationshintergrund besonders stark
ausgepragt sind Versorgungsstrategien, mit denen die Rehabilitation
far Menschen mit Migrationshintergrund bedarfs- und bedarfnis-
gerechter gestaltet werden konnte, kommen bisher kaum zum
Einsatz.

Was ist das Ziel der Studie?

Wir wollen:

» Versorgungserwartungen im Bereich der medizinischen
Rehabilitation von Menschen mit Migrationshintergrund ermitteln

» bestehende Versorgungskonzepte fur Rehabilitanden/innen mit
Migrationshintergrund untersuchen

» hindemnde und fordermnde Faktoren der Implementierung von
migrationssensiblen Versorgungskonzepten in Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation erneben

Warum bitten wir ausgerechnet Sie?

Um hindernde und férdemde Faktoren bei der Implementierung von
migrationssensibler Versorgung erfassen zu konnen, wurden wir Sie
geme zu einem Gruppengesprach einladen. Sie als Mitarbeiter/in vor
Ort stellen fur Patienten/innen eine/n wichtige/n Ansprechpartnerin
wahrend des Aufenthalts in der Rehabilitation dar. Sie verfiigen Gber
umfangreiche Erfahrungen und kénnen daher wertvolle Erkenntnisse
uber hindemde und fordernde Faktoren bei der Umsetzung
migrationssensibler Versorgungskonzepte beitragen.

I 0

Wer fordert die Studie?

Gefordert wird die Studie von der Deutschen Rentenversicherung
Bund und dem Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung
in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommemn und Schleswig-Holstein
(vffr).

Wenden Sie sich bei Fragen an folgende
Ansprechpartnerinnen:
Frau Dr. PH Yiice Yilmaz-Aslan, Dipl.-Soz., Dipl.-Pad.
Frau Tugba Aksakal, BSc
AG Epidemiologie & International Public Health
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
Postfach 10 01 31, 33501 Bielefeld
Tel: 0521-106-3881
Mobil:  0176-83381923
0178-6699015
E-Mail: yuece yilmaz-aslan@uni-bielefeld.de
t.aksakal@uni-bielefeld.de
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