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Kurzfassung
Menschen mit Migrationshintergrund machen einen großen Teil der Bevölkerung Deutschlands aus. Sie 
sind im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund häufiger belastenden Arbeitsbedingungen 
ausgesetzt und weisen eine im Durchschnitt schlechtere (arbeitsbezogene) Gesundheit auf. Die medizi-
nische Rehabilitation spielt für diese Bevölkerungsgruppe daher eine wichtige Rolle. Menschen mit Mig-
rationshintergrund nutzen sie allerdings seltener als Menschen ohne Migrationshintergrund und weisen 
auch ungünstigere Versorgungsergebnisse auf. Hierfür sind unterschiedliche Zugangs- und Wirksamkeits-
barrieren verantwortlich, denen sich Menschen mit Migrationshintergrund in der Versorgung gegenüber-
sehen. Migrationssensible Maßnahmen können helfen, Versorgungseinrichtungen für die Erwartungen 
und Bedürfnisse dieser Bevölkerungsgruppe zu sensibilisieren und bestehende Barrieren abzubauen. Sie 
können der erste Schritt in Richtung einer diversitätssensiblen Versorgung sein, die auch der Bedeutung 
weiterer Merkmale  gesellschaftlicher Vielfalt Beachtung schenkt, um hierdurch die Versorgung für die 
gesamte Bevölkerung, einschließlich Menschen mit Migrationshintergrund, zu verbessern.
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Rehabilitative care among migrants. An overview

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

In Deutschland hat mit 19,3 Millionen fast ein 
Viertel aller Einwohnerinnen und Einwohner 
einen Migrationshintergrund. Es handelt sich 
hierbei um Menschen, die selbst oder deren 
Eltern aus einem anderen Land zugewandert 
sind. Menschen mit Migrationshintergrund 
sind eine sehr heterogene Bevölkerungsgrup-

pe mit einer Vielzahl unterschiedlicher Mut-
tersprachen und ethnischer Hintergründe. 
Knapp die Hälfte von ihnen sind ausländische 
Staatsangehörige (9,4 Millionen). Die verblei-
benden 9,8 Millionen sind Deutsche mit ei-
nem Migrationshintergrund. (Spät-)Aussiedle-
rinnen und (Spät-)Aussiedler, u.a. aus der 
ehemaligen Sowjetunion und Osteuropa so-
wie Menschen, die selbst oder deren Eltern 
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aus den klassischen Gastarbeiteranwerbe-
staaten Türkei, dem ehemaligen Jugoslawien 
sowie Portugal, Spanien, Italien und Grie-
chenland zugewandert sind, stellen die größ-
ten Bevölkerungsgruppen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland dar (Statistisches 
Bundesamt, 2018).
Menschen mit Migrationshintergrund unter-
scheiden sich im Hinblick auf ihren Gesund-
heitszustand, das Gesundheitsverhalten und 
die Ergebnisse der Gesundheitsversorgung 
von Menschen ohne Migrationshintergrund. 
Vor allem ältere Menschen mit Migrations-
hintergrund weisen eine höhere Prävalenz 
einiger chronischer Erkrankungen auf (Razum 
et al., 2008; Brzoska & Razum, 2017b). Ne-
ben einem geringen sozioökonomischen Sta-
tus tragen hierzu auch belastende Arbeitsbe-
dingungen bei, denen Menschen mit Migra-
tionshintergrund im Erwerbsleben ausgesetzt 
sind. Diese führen u.a. auch zu einer höheren 
Häufigkeit von Arbeitsunfällen, Berufskrank-
heiten und Erwerbsminderung (Brzoska & 
Razum, 2015b).
Maßnahmen medizinischer Rehabilitation, 
die das Ziel verfolgen, gesundheitlichen Be-
lastungen entgegenzuwirken, spielen vor die-
sem Hintergrund für Menschen mit Migrati-
onshintergrund eine wichtige Rolle. Im Rah-
men dieses Übersichtsbeitrags wird auf Basis 
empirischer Befunde der Versorgungsfor-
schung dargestellt, dass Menschen mit Migra-
tionshintergrund im Vergleich zur Mehrheits-
bevölkerung die Rehabilitation allerdings sel-
tener in Anspruch nehmen und ungünstigere 
rehabilitative Versorgungsergebnisse aufwei-
sen. Der Beitrag illustriert ferner, dass hierfür 
Barrieren in der Versorgung verantwortlich 
sind, auf die diese Bevölkerungsgruppe im 
Gesundheitssystem stößt und die den Zugang 
und die Wirksamkeit von Angeboten ein-
schränken können. Abschließend wird aufge-
zeigt, welche Maßnahmen die Versorgung für 
die gesamte Bevölkerung, einschließlich 
Menschen mit Migrationshintergrund, nutzer-
orientierter gestalten können.

2 Inanspruchnahme  
rehabilitativer Versorgung

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

Im Rahmen des Sozioökonomischen Panels 
(SOEP) gaben 4,9% aller Menschen ohne Mi-
grationshintergrund an, im Vorjahr der Befra-
gung eine Rehabilitationsmaßnahme gemacht 
zu haben. Bei den Befragten mit Migrations-
hintergrund war der Anteil mit 3,0% deutlich 
niedriger. Dieser Unterschied bleibt weitest-
gehend auch dann bestehen, wenn mittels 
multivariabler Analysen für den Einfluss so-
ziodemographischer Faktoren adjustiert wird 
(Voigtländer et al., 2013).
Anders als bei vielen Surveys ist in Routine-
daten der Sozialversicherungsträger in der 
Regel nur eine staatsangehörigkeitsspezifi-
sche Auswertung möglich, da Informationen 
zum Geburtsort der jeweiligen Personen so-
wie ihrer Eltern fehlen (Brzoska et al., 2012; 
Schenk et al., 2006). Auch hier wird aller-
dings deutlich, dass ausländische Staatsange-
hörige die Rehabilitation seltener als deut-
sche Staatsangehörige nutzen (Brzoska et al., 
2010b). Studien, die unter Nutzung von Na-
mensalgorithmen zumindest einzelne Bevöl-
kerungsgruppen von Deutschen mit Migrati-
onshintergrund, wie Türkeistämmige, in Rou-
tinedaten identifizieren und mit der Mehr-
heitsbevölkerung vergleichen konnten, bestä-
tigen diese Ergebnisse (Maier et al., 2008). 
Vergleichbare Unterschiede zwischen deut-
schen und ausländischen Staatsangehörigen 
lassen sich bei Rehabilitationen im Zusam-
menhang mit Arbeitsunfällen und Berufs-
krankheiten feststellen (Brzoska et al., 2010a). 
Lediglich in Abhängigkeit einzelner Diagno-
sen wie psychosomatischen Erkrankungen 
weisen einzelne ausländische Bevölkerungs-
gruppen wie türkische Staatsangehörige eine 
höhere Inanspruchnahmequote auf (Zoll-
mann et al., 2016).
Anders stellen sich die Befunde bei (Spät-)
Aussiedlerinnen und (Spät-)Aussiedlern dar. 
Während 46,2% aller Deutschen ohne (Spät-)
Aussiedler-Status, die im Jahr 2015 erstmalig 
eine  Erwerbsminderungsrente bezogen, in 
den fünf Jahren zuvor eine Rehabilitation in 
Anspruch genommen hatten, war der Anteil 
bei Deutschen mit (Spät-)Aussiedler-Status 
um fast 10 Prozentpunkte höher und blieb 
auch nach Adjustierung für Unterschiede in 
der demographischen und sozioökonomi-
schen Struktur beider Bevölkerungsgruppen 
weitestgehend bestehen (Brzoska & Razum, 
2018).
Die geringere Inanspruchnahme kann ein 
Hinweis darauf sein, dass Menschen mit Mig-
rationshintergrund bzw. ausländischer Staats-
angehörigkeit Barrieren begegnen, die ihren 
Zugang zur Versorgung einschränken. (Spät-)
Aussiederinnen und (Spät-)Aussieder schei-
nen als Bevölkerungsgruppe mit Migrations-
hintergrund im Hinblick auf die Inanspruch-
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nahme medizinischer Rehabilitation im Ver-
gleich zur Mehrheitsbevölkerung hingegen 
nicht benachteiligt zu sein – oder sie sind 
besser in der Lage, bestehende Barrieren zu  
überwinden.

3 Versorgungszufriedenheit

Was lässt sich über die Versorgung derjeni-
gen Menschen mit Migrationshintergrund sa-
gen, die Barrieren überwinden und den Zu-
gang zur Rehabilitation finden? In diesem 
Zusammenhang sind u.a. Einblicke in die Ver-
sorgungszufriedenheit dieser Personen und 
deren Vergleich mit der Mehrheitsbevölke-
rung hilfreich, da er Rückschlüsse auf Opti-
mierungspotenziale in der Versorgung er-
möglicht (Bleich et al., 2009).
Eine Auswertung der Zufriedenheit von Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden erlaubt die 
Rehabilitandenbefragung der Deutschen 
Rentenversicherung (DRV) – eine  routinemä-
ßig von der DRV als Maßnahme externer 
Qualitätssicherung durchgeführte Quer-
schnittsbefragung in Rehabilitationseinrich-
tungen. Hierbei werden Rehabilitandinnen 
und Rehabilitanden nach ihrem Rehabilitati-
onsaufenthalt postalisch zu unterschiedlichen 
Aspekten ihrer Rehabilitation retrospektiv be-
fragt. Hierzu zählt auch die Zufriedenheit mit 
unterschiedlichen Bereichen der Rehabilitati-
on (Widera & Klosterhuis, 2007). Ergebnisse 
der Befragung aus den Jahren 2007-2011 zei-
gen, dass die Zufriedenheit mit der rehabilita-
tiven Versorgung zwar insgesamt auf einem 
hohen Niveau, bei ausländischen Staatsange-
hörigen im Vergleich zu deutschen aber ge-
ringer ist. So gaben ca. 76,7% aller deutschen 
Staatsangehörigen an, zufrieden oder sehr 
zufrieden mit ihrer Versorgung zu sein. Bei 
Staatsangehörigen aus der Türkei war der An-
teil mit 57,9%, bei Staatsangehörigen aus 
dem ehemaligen Jugoslawien sowie der Län-
dergruppe Portugal/Spanien/Italien/Grie-
chenland mit jeweils 69,6% deutlich geringer. 
Die Anteile zufriedener oder sehr zufriedener 
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden unter-
scheiden sich auch im Hinblick auf einzelne 
Zufriedenheitsbereiche zwischen den Bevöl-
kerungsgruppen. Hierbei wird deutlich, dass 
insbesondere türkische Staatsangehörige un-
abhängig vom Einfluss demographischer, so-
zioökonomischer und gesundheitlicher Un-
terschiede mit fast allen Bereichen der Reha-
bilitation wie der psychologischen und pfle-
gerischen Betreuung, der Gesundheitsbil-

1 Der Begriff ist hier und im Folgenden im epidemiologischen Sinne als Verhältnis der Wahrscheinlichkeit eines Er-
eignisses (z.B. Inanspruchnahme) und seiner Gegenwahrscheinlichkeit (z.B. keine Inanspruchnahme) zu verstehen. 
Er kann in vielen Fällen näherungsweise als „Risiko“ interpretiert werden.

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

4 Ergebnisse rehabilitativer 
Versorgung 

Neben einer im Durchschnitt geringeren In-
anspruchnahme und Versorgungszufrieden-
heit weisen Menschen mit Migrationshinter-
grund auch durchschnittlich ungünstigere 
Versorgungsergebnisse in der Rehabilitation 
auf. Das wird anhand unterschiedlicher Out-
comes deutlich.
So schlossen im Jahr 2014 gemäß der sozial-
medizinischen Begutachtung 16,3% aller Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden deut-
scher Staatsangehörigkeit die Rehabilitation 
der Deutschen Rentenversicherung mit ei-
nem negativen Behandlungsergebnis ab. Das 
bedeutet, dass sich ihr Gesundheitszustand 
durch die Rehabilitation nicht verbessert hat. 
Bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 
mit einer Staatsangehörigkeit aus der Türkei, 
aus dem ehemaligen Jugoslawien und der 
Ländergruppe Portugal/Spanien/Italien/Grie-
chenland waren diese Anteile mit 24,5%, 
23,0% bzw. 21,4% deutlich höher. Diese 
Unterschiede sind über die Jahre betrachtet 
weitestgehend konstant und bleiben auch be-
stehen, wenn für den Einfluss von demogra-
phischen und sozioökonomischen Unter-
schieden sowie für unterschiedliche Diagno-
seprofile kontrolliert wird. Staatsangehörige 
aus der Türkei, dem ehemaligen Jugoslawien 
sowie der Ländergruppe Portugal/Spanien/
Italien/Griechenland hatten nach Adjustie-
rung im Vergleich zu Deutschen eine ca. 1,4-, 
1,5- bzw. 1,2-mal so hohe Chance1  dafür, ihre 
Rehabilitation mit einem negativen Behand-
lungsergebnis abzuschließen (Tabelle 1) 
(Brzoska, 2018). Auch andere in den Routine-
daten der Deutschen Rentenversicherung 
vorgehaltenen Ergebnismaße, wie die beruf-
liche Leistungsfähigkeit nach der Rehabilitati-
on bezogen auf die Arbeitsschwere oder die 
tägliche Arbeitsdauer (Tab. 1; Brzoska, 2018) 
oder das Risiko einer Erwerbsminderung 
nach der Rehabilitation (Brzoska & Razum, 
2015a), deuten auf im Durchschnitt schlech-
tere Ergebnisse rehabilitativer Versorgung bei 
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ausländischen im Vergleich zu deutschen 
Staatsangehörigen hin.
Studien, die mittels Namensalgorithmen nicht 
nur ausländische, sondern auch deutsche mit 
Migrationshintergrund in Routinedaten iden-
tifizieren und mit der Mehrheitsbevölkerung 
vergleichen konnten, kommen zu ähnlichen 
Ergebnissen wie Untersuchungen zur Inan-
spruchnahme (Brause et al., 2012; Maier et 
al., 2008). 
Die Ergebnisse der Routinedatenauswertun-
gen werden dabei von der subjektiven Ein-
schätzung der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden bestätigt. So zeigen die Daten der 
oben genannten Rehabilitandenbefragung, 
dass Staatsangehörige aus der Türkei, dem 
ehemaligen Jugoslawien sowie der Länder-
gruppe Portugal/Spanien/Italien/Griechen-
land im Vergleich zu Deutschen unabhängig 
vom Einfluss demographischer, sozioökono-
mischer und gesundheitlicher Faktoren eine 
ca. 1,6-, 1,7- bzw. 1,2-mal so hohe Chance 
haben, ihre Rehabilitation auch selbst als 
nicht wirksam einzuschätzen (Brzoska et al., 
2016). 

5 Notwendigkeit und Potenziale 
migrations- und diversitäts-
sensibler Versorgung

5.1 Barrieren in der Versorgung

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

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

5.2 Migrationssensibel statt migra-
tionsspezifisch

Seit einigen Jahren setzen Akteure des Ge-
sundheitswesens unterschiedliche Strategien 
ein, um die Versorgung für Menschen mit Mi-
grationshintergrund nutzerorientierter zu ge-
stalten und eine migrationssensible Versor-
gung zu ermöglichen (Beauftragte der Bun-
desregierung für Migration‚ Flüchtlinge und 
Integration, 2015). Migrationssensibilität be-
zeichnet in diesem Zusammenhang die Auf-
merksamkeit für die migrationsbedingten 
oder kulturellen Bedürfnisse und Bedarfe von 
Menschen mit Migrationshintergrund in der 
Regelversorgung, beispielsweise im Hinblick 
auf Sprache, Werte und Vorstellungen. Das 

Staatsangehörigkeit Outcome
Negatives Behandlungs-
ergebnis (keine Verbes-

serung des Gesundheits-
zustands nach Rehabili-

tation)

Einschränkung in der 
Arbeitsschwere nach 
Rehabilitation (nur 
leichte Tätigkeiten 

möglich)

Einschränkung in der 
täglichen Arbeitszeit 
nach Rehabilitation  

(<3 Std./Tag)

Deutschland (Referenz) 1 1 1
Türkei 1,43 (1,34; 1,52) 1,23 (1,15; 1,32) 1,37 (1,28; 1,47)
Ehemaliges Jugoslawien 1,50 (1,39; 1,62) 1,61 (1,49; 1,75) 1,35 (1,24; 1,46)
Portugal/Spanien/ 
Italien/Griechenland

1,17 (1,08; 1,27) 1,11 (1,01; 1,21) 1,11 (1,02; 1,22)

Anmerkung: a Odds Ratios adjustiert für Alter, Geschlecht, Familienstand, Erwerbsstatus, Beruf, berufliche Stellung, Arbeitsunfähig-
keit vor der Rehabilitation, Bewilligungsdiagnose
Datenbasis: Scientific Use Files SUFRSDQJ0XX, 10%-Zufallsstichprobe abgeschlossener medizinischer Rehabilitationen bei der 
Deutschen Rentenversicherung  in den Jahren 2006-2008 sowie 2010-2014, n=617.683; Quelle: Brzoska, 2018)

Tabelle 1 
Versorgungsoutcomes  

in der medizinischen 
Rehabilitation bei aus-

ländischen im Vergleich  
zu deutschen Staatsange-
hörigen (adjustierte Odds 

Ratiosa und 99%-Konfi-
denzintervalle).
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umfasst zum Beispiel die Berücksichtigung 
migrationsbezogener Aspekte im Leitbild, die 
Fort- und Weiterbildung von Gesundheitsper-
sonal im Hinblick auf interkulturelle Hand-
lungskompetenz oder den Einsatz interner 
oder externer Dolmetsch- und Kulturmitt-
lungsdienste. Von migrationssensiblen sind 
migrationsspezifische Maßnahmen abzugren-
zen. Im Gegensatz zu migrationssensiblen 
Maßnahmen handelt es sich hierbei um Maß-
nahmen, die lediglich die spezifischen Be-
dürfnisse einzelner Bevölkerungsgruppen 
wie Menschen türkischer Herkunft aufgreifen 
wollen. Hierzu zählen beispielsweise Infor-
mationsmaterial in türkischer Sprache oder 
Speisen, die unter Einhaltung islamischer 
Speisevorschriften zubereitet werden. Solche 
Maßnahmen können zwar Teil einer migrati-
onssensiblen Versorgung sein. Sie allein kön-
nen die Versorgung für Menschen mit Migra-
tionshintergrund allerdings nicht flächende-
ckend optimieren. Das liegt daran, dass die 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund 
sprachlich und kulturell sehr heterogen ist. 
Spezifische Maßnahmen für alle Menschen 
mit Migrationshintergrund flächendeckend in 
Versorgungseinrichtungen anzubieten, stößt 
daher schnell an Grenzen. Insbesondere dür-
fen migrationsspezifische Maßnahmen nicht 
zum Aufbau von Parallelstrukturen führen. 
Das würde dann geschehen, wenn sich Ein-
richtungen, die nicht auf die Versorgung von 
Menschen mit Migrationshintergrund spezia-
lisiert sind, aus der Verantwortung zögen, 
diese Bevölkerungsgruppe bestmöglich zu 
versorgen. Der Anspruch auf eine flächende-
ckend gute Versorgung für die gesamte Be-
völkerung (mit und ohne Migrationshinter-
grund) wäre dann nicht mehr erfüllbar (Ra-
zum & Spallek, 2014).

5.3 Chancen diversitätssensibler 
Versorgung

Migrationssensible Maßnahmen können der 
Ausgangspunkt für eine diversitätssensible 
Versorgung sein, die der Tatsache Rechnung 
trägt, dass neben dem Migrationshintergrund 
auch andere Merkmale wie Geschlecht, Alter 
und sozialer Status mit unterschiedlichen Be-
dürfnissen und Bedarfen in der Versorgung 
einhergehen und im Gesundheitssystem be-
rücksichtigt werden müssen (Brzoska & Ra-
zum, 2017a; Gardenswartz & Rowe, 1998). 
Diversitätssensible Maßnahmen können an 
unterschiedlichen Ebenen ansetzen, um so-
wohl die strukturellen Voraussetzungen für 
eine diversitätssensible Versorgung zu schaf-
fen als auch Personal für die Vielfalt von Ver-
sorgungsnutzerinnen und Versorgungsnut-

zern sowie ihren Versorgungserwartungen zu 
sensibilisieren (Pfannstiel, 2014). Auf organi-
sationaler Ebene können diversitätssensible 
Leitbilder zum Einsatz kommen, die sich ge-
gen Benachteiligung von Bevölkerungsgrup-
pen mit bestimmten Eigenschaften ausspre-
chen und Vielfalt als Bereicherung und Mög-
lichkeit zur Organisationsentwicklung aner-
kennen. Auf Ebene von Versorgungsnutzerin-
nen und Versorgungsnutzern ist es u.a. wich-
tig, Bedürfnisse zu erfassen und Umsetzungs-
möglichkeiten und -grenzen im gemeinsa-
men Austausch zu diskutieren. Auf Personal-
ebene kann eine diversitätssensible Personal-
politik die Vielfältigkeit der Belegschaft för-
dern und sich damit auch positiv auf den 
Umgang mit einer diversen Patientenklientel 
auswirken. Ferner können Diversitätsbeauf-
tragte eingesetzt werden, welche die Umset-
zung von Diversitätsmaßnahmen koordinie-
ren und auch für Versorgungsnutzerinnen 
und Versorgungsnutzer ansprechbar sind. Er-
fahrungen aus anderen Ländern zeigen, dass 
diversitätssensible Maßnahmen einen Beitrag 
leisten können, die Versorgungqualität für 
alle Nutzerinnen und Nutzer zu erhöhen 
(Kumra & Manfredi, 2012; Greene & Kirton, 
2009; American Hospital Association, 2004). 
Eine Voraussetzung hierfür ist allerdings, dass 
solche Maßnahmen zunächst mittels Evalua-
tionsstudien auf ihre Wirksamkeit hin über-
prüft wurden.
Diversitätssensible Maßnahmen können nicht 
nur dabei helfen, den Herausforderungen der 
Vielfalt von Versorgungsnutzerinnen und 
Versorgungsnutzern zu begegnen. Auch das 
Gesundheitspersonal wird vielfältiger, bei-
spielsweise weil aktiv Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter aus anderen Ländern angewor-
ben werden (Köllen, 2014). Das ist mit vielen 
Chancen verbunden, kann aber auch mit 
Konflikten einhergehen (Jansen et al., 2018), 
die mittels diversitätssensibler Maßnahmen 
besser genutzt bzw. bewältigt werden kön-
nen. 
Bevor diversitätssensible Maßnahmen imple-
mentiert werden können, müssen sie außer-
dem auf die jeweiligen Rahmenbedingungen 
in Einrichtungen und deren Stärken und 
Schwächen zugeschnitten sein. Diese müs-
sen vor Ort im Sinne einer Ist-Analyse erfasst 
werden (Arredondo, 1996). Im Rahmen des 
Projektes ReDiMa, das die Autoren dieses 
Beitrags kürzlich abgeschlossen haben (Lauf-
zeit: 2016-2018; Förderung: Gesellschaft für 
Rehabilitationswissenschaften NRW), wurde 
der Ist-Zustand einer exemplarischen Einrich-
tung auf Basis teilnehmender Beobachtungen 
und qualitativen Interviews mit Personal so-
wie Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 
untersucht. Aus den Ergebnissen werden ak-
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tuell exemplarische diversitätssensible Maß-
nahmen abgeleitet. Hierzu zählt zum Beispiel 
ein diversitätssensibler Bedürfniserfassungs-
bogen. Er soll dazu dienen, Erwartungen von 
Rehabilitanden/innen im Vorfeld der Rehabi-
litation zu erheben, und kann die Grundlage 
für einen Austausch zwischen Behandelnden 
und Rehabilitanden/innen über Möglichkei-
ten und Grenzen der Berücksichtigung ein-
zelner Erwartungen sein. 
Auch Rehabilitationseinrichtungen sind sich 
der Notwendigkeit einer zumindest migrati-
onssensiblen Versorgung bewusst. Das zeigt 
eine exemplarische Befragung der verant-
wortlichen ärztlichen Leitungen und Verwal-
tungsleitungen von Rehabilitationseinrichtun-
gen in Nordrhein-Westfalen und Schles-
wig-Holstein (Brzoska et al., 2017b). Gleich-
zeitig werden jedoch fehlende finanzielle 
Ressourcen und organisatorische Probleme 
berichtet, welche die Implementierung sol-
cher Maßnahmen behindern. Dies hat zur 
Folge, dass diversitätssensible Maßnahmen 
nur sehr unsystematisch zum Einsatz kom-
men, obwohl in fast allen Einrichtungen auch 
Menschen mit Migrationshintergrund behan-
delt werden. Rund 30% der befragten Ein-
richtungen bieten nach eigenen Angaben kei-
nerlei migrationssensible Maßnahmen an 
(ebd.). 
Die Implementierung diversitätssensibler 
Versorgungsstrategien wird zusätzlich da-
durch behindert, dass praxisnahe Hinweise 
für Versorgungseinrichtungen und -träger da-
rüber, wie entsprechende Maßnahmen in der 
Versorgungspraxis umgesetzt werden kön-
nen, bisher fehlen. Im Rahmen eines weite-
ren von den Autoren dieses Beitrags geleite-
ten Projektes (DiversityKAT; Laufzeit: 2018-
2020; Förderung: DRV Bund) werden daher 
aktuell Instrumente und Umsetzungsstrate-
gien einer diversitätssensiblen Versorgung 
zusammengestellt und auf Basis eines dreistu-
figen partizipativen Delphi-Prozesses mit Re-
habilitationseinrichtungen und -trägern in 
Form eines Instrumentenkatalogs und Hand-
lungsleitfadens dokumentiert. Hierdurch sol-
len Rehabilitationseinrichtungen und -träger 
bei der Auswahl und Implementierung diver-
sitätssensibler Versorgungsstrategien unter-
stützt werden.

6 Fazit

Menschen mit Migrationshintergrund stoßen 
in der Rehabilitation auf Barrieren, die ihren 
Zugang einschränken und Versorgungsergeb-
nisse nachteilig beeinflussen. Migrationssen-
sible Maßnahmen können einen Beitrag leis-
ten, die Erwartungen dieser Bevölkerungs-

gruppe zu berücksichtigen und eine flächen-
deckend bedürfnisgerechte Versorgung zu 
implementieren. Sie können der Ausgangs-
punkt für eine diversitätssensible Versorgung 
sein, die über den Migrationshintergrund hin-
ausgehend auch der Rolle weiterer Diversi-
tätsmerkmale in der Versorgung Rechnung 
trägt. Versorgungseinrichtungen sind bereit, 
entsprechende Maßnahmen zu implementie-
ren und müssen hierfür zur Überwindung be-
stehender Implementierungsbarrieren durch 
Rehabilitationsträger strukturell und organisa-
torisch dabei unterstützt werden. Auch ein 
Instrumentenkatalog und Handlungsleitfa-
den, wie er gerade durch die Autoren dieses 
Beitrags im Projekt DiversityKAT entwickelt 
wird, und praktische Implementierungshin-
weise zur Verfügung stellt, kann den Einsatz 
entsprechender Maßnahmen in der Versor-
gung fördern.
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