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Wissenschaftlicher Artikel

Wissenschaftlicher Hintergrund

Das Ubergeordnete Ziel von Rehabilitation besteht in der Erhaltung bzw. Férderung der korperlichen,
beruflichen und sozialen Leistungsféhigkeit der Patienten sowie der Forderung der individuellen Fahig-
keiten und Moglichkeiten zur Krankheits- und Lebensbewéltigung. In Deutschland umfasst die Rehabi-
litation folgende Bereiche:

e Medizinische Leistungen zur Rehabilitation

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

e Unterhaltssichernde und erganzende Leistungen

e Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Forschungsfragen
Dieser HTA-Bericht (HTA = Health Technology Assessment) hat zwei wesentliche Zielsetzungen:

1. Zum einen soll geprift werden, ob und inwiefern unterschiedliche soziodemografische Vorausset-
zungen von Personen (z. B. Einkommen, Bildungsstatus, soziale Schicht, Alter, Geschlecht, Fami-
lienstand, Migrationsstatus) zu Zugangsbeschrankungen zu einer Rehabilitation bzw. zu einer in-
adaquat geringen Inanspruchnahme fihren.

2. Zum anderen soll untersucht werden, ob der Erfolg und die Outcomes einer Rehabilitation durch
den soziobkonomischen Status beeintrachtigt werden.

Es wurden operationalisierte Fragestellungen aus drei Doméanen entwickelt: Medizin, Sozialwissen-
schaft und Organisation. Okonomische Aspekte werden im Rahmen dieses Berichts nicht bearbeitet.
Der vorliegende Bericht soll vorerst eine Basis fur das Thema schaffen, auf der gegebenenfalls in einem
Folgebericht auch die 6konomischen Auswirkungen ausfiihrlich bearbeitet werden kénnen. Rechtliche
Aspekte werden im Rahmen der Hintergrunddarstellung beschrieben.

Der Fokus dieses Berichts liegt auf Mal3inahmen der Rehabilitation im Rahmen der gesetzlichen Kran-
ken- und Rentenversicherung.

Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellungen aus den Doméanen Medizin und Sozialwissenschaften wird eine
systematische Literatursuche in ausgewdahlten Datenbanken (unter anderem MEDLINE, EMBASE,
PsycINFO, HTA- und Cochrane-Datenbanken) durchgefihrt.

Fur alle Fragestellungen werden einschlagige Websites wie z. B. jene der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund, des Medizinischen Diensts der Krankenversicherung, des Medizinischen Diensts des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, des Gemein-
samen Bundesausschusses, des Bundesministeriums der Justiz und fur Verbraucherschutz, der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V., des Juristischen Informationssystems fur die Bun-
desrepublik Deutschland, der Deutschen Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
e. V., des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung sowie der Reha-Atlas durchsucht.

Fur die Auswahl der Zusammenfassungen zur Bestellung von Volltexten (Erstselektion) bzw. die Aus-
wahl der Volltexte (Zweitselektion) werden Selektionskriterien festgelegt. Diese berucksichtigen formale
Kriterien (Sprache, Suchzeitraum), Kriterien zur inhaltlichen Relevanz (Indikationen und Patientencha-
rakteristika, Verfahren/Interventionen/MalRnahmen und Ergebnisparameter) sowie Kriterien in Bezug
auf Qualitat und Validitat (Studiendesign und spezifische Aspekte wie Studiengréf3e und Interventions-
dauer).
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Ergebnisse

Anhand der systematischen Suche in den Datenbanken MEDLINE und Cochrane am 12. Juni 2017
werden — nach Deduplikation — 163 Zusammenfassungen bestellt. Nach der Erstselektion der Zusam-
menfassungen werden acht Zusammenfassungen aus den Datenbanken als Volltext bestellt.

Nach Durchsicht der Volltexte durch zwei Autoren (Zweitselektion) werden drei Studien fur die Doméane
Sozialwissenschaft beriicksichtigt. Vier Volltexte werden im Rahmen der Zweitselektion ausgeschlos-
sen. Fur die Doméane Medizin konnte keine Studie identifiziert werden. Die systematische Internetsuche
identifizierte fir die Doméane Sozialwissenschaft elf Studien und fur die Doméane Organisation 15 Quel-
len.

Diskussion

Der Migrationshintergrund scheint mit Zugangsbeschrénkungen zur medizinischen Rehabilitation asso-
ziiert zu sein. Hinweise darauf liefern neben der niedrigeren Inanspruchnahme auch eine héhere Symp-
tombelastung am Beginn der Rehabilitation bei Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu deutschen Rehabilitanden. Insgesamt ist die Studienlage zur sozialen Schicht und zu anderen
soziobkonomischen Faktoren (aul3er dem Migrationshintergrund) zu dirftig, um valide Aussagen zu
machen. Aufgrund der Studienlage lasst sich zusammenfassend sagen, dass ein (insbesondere tirki-
scher) Migrationshintergrund bzw. auslandische Staatsbirgerschaft einen negativen Einfluss auf den
Erfolg und die Outcomes einer Rehabilitation haben dirfte. Insbesondere der Indikator ,Leistungsfahig-
keit nach der Rehabilitation“ zeigt, dass diese Effekte nachhaltige Auswirkungen haben.

Folgende Lésungsstrategien fir diese Problematik konnten aus der Literatur identifiziert werden:
e Einsatz von professionellen Sprach- und Kulturmittlern

e Diversity Management

e Aufsuchende Versorgungsstrukturen

e Unterstiitzungsangebote mit einer Case-Management-Funktion

e Starkung der interkulturellen Handlungskompetenz

e Ausbildung des Klinikpersonals bezlglich inter- und transkultureller Kompetenzen

e Erstellung von schriftlichem Informations- und Schulungsmaterial sowie visueller Hilfsmittel
e Orientierungshilfen in den Kliniken

e Abbau von Informationsdefiziten

e Verbesserung der Akzeptanz weiblichen Personals

e Bericksichtigung religioser Pflichten

e Bericksichtigung von Schamgrenzen

e Ein weiterer Losungsansatz ist das Hinzuziehen weiblicher Kollegen zu kérperlichen Untersuchun-
gen von turkischen Patientinnen

Schlussfolgerung/Empfehlungen

Insgesamt ist die Studienlage zur sozialen Schicht und zu anderen sozio6konomischen Faktoren (auf3er
dem Migrationshintergrund) zu duirftig fur valide Aussagen, weshalb sich die folgenden Ausfiihrungen
auf Personen mit Migrationshintergrund/mit auslandischer Staatsbirgerschaft beziehen.

Auslandische Staatsangehérige/Personen mit Migrationshintergrund, die in Deutschland leben, nutzen
medizinische Rehabilitation weniger oft als deutsche Staatsbiirger, obwohl der Bedarf dieser Gruppe
sogar hoher eingeschatzt wird. Fir jene, die medizinische Rehabilitation in Anspruch nehmen, ist der
Nutzen/Erfolg der Rehabilitation geringer. Unterschiede zwischen auslandischen und deutschen Staats-
birgern beziglich Nutzen/Erfolg und Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation kénnen nicht nur
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mittels sozioékonomischer Unterschiede erklart werden, genauso wenig wie Unterschiede im Gesund-
heitszustand vor der Rehabilitation.

Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren, denen Menschen mit Migrationshintergrund begegnen, tragen
dazu bei, dass Menschen mit Migrationshintergrund (tertiar-)praventive Angebote wie Rehabilitation sel-
tener in Anspruch nehmen.
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Scientific article

Scientific background

The main aim of rehabilitation covers the preservation or promotion of the physical, occupational and
social performance of patients as well as the promotion of the individual capabilities and possibilities for
the life and sickness management.

In Germany rehabilitation includes the following segments:
e Medical Services for rehabilitation

e Services permitting the participation in professional life
e Benefits for participation in employment

Research questions
This paper aims to investigate the two following aspects:

e First, it aims to verify whether and how various socio-demographic factors (e. g. income, educational
status, social status, age, sex, marital status, migration status) influence access barriers to rehabil-
itation respectively, and potentially lead to an underuse of necessary health benefits.

e Second, it aims to observe whether the socio-economic status impairs the success and outcomes
of rehabilitation.

Operationalised questions were developed for three domains: Medicine, Social Sciences and Organi-
sation. Economic aspects are not part of this paper. This paper intends to create a solid base to allow
for the inclusion of economic effects in a follow-up report, if applicable. Legal aspects are included in
the section of the background information.

The focus of this report is based on measures of rehabilitation within the scope of the German statutory
health and pension insurance.

Methods

In order to answer the questions of the domains Medicine and Social Sciences, a systematic literature
review based on selected databases (e. g. MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, HTA- und Cochrane- (HTA
= Health Technology Assessment)) was conducted.

All relevant websites (Deutsche Rentenversicherung Bund, Medizinischer Dienst der Krankenversiche-
rung, Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung, Gemeinsamer Bundesausschuss, Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucher-
schutz, Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V., Juristisches Informationssystem fur die
Bundesrepublik Deutschland, Reha-Atlas, Deutsche Gesellschaft fur Physikalische Medizin und Reha-
bilitation e. V., Bundesministerium fiir Bildung und Forschung) were screened to answer the research
questions.

Criteria for the selection of the identified literature based on abstracts (first selection) respectively, and
the selection of the full texts (second selection) were determined. These selection criteria considered
formal criteria (e. g. language, search time), criteria of substantial features (indications and patient char-
acteristics, procedure/interventions/measures and result parameters) as well as criteria in reference to
quality and validity (study design and specific aspects of size of study and intervention period).

Results

Based on the systematic search in the databases MEDLINE and Cochrane Library on June, the 12t,
2017, overall 163 abstracts (deduplicated) were ordered. After the first selection of abstracts, eight stud-
ies were ordered in full text.
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A review of the full texts, conducted by two authors (second selection), identified three papers for the
domain of social sciences”. Four full texts were excluded in the second selection. For the domain ,Med-
icine®, no relevant literature was identified within the second selection. The systematic internet search
identified eleven papers for the domain "Social Sciences* and 15 sources for the domain “Organisation”.

Discussion

Regarding socio-demographic factors, the migration background of individuals seems to lead to access-
barriers to medical rehabilitation. This assertion is based on evidence with respect to the low utilisation
of medical rehabilitation as well as the common symptoms at the beginning of the rehabilitation of Turk-
ish people in comparison to German rehabilitants. Overall, the study situation covering the social status
and socio-economic factors (except the migration status) is not good enough for making a valid state-
ment. Based on the study situation it can be summarised that the migration status (especially the Turkish
one) of foreign citizens has a negative impact on the success and outcome of rehabilitation. Especially,
the indicator “performance after rehabilitation” shows negative long-term effects for specific ethnic
groups.

The following solution strategies for the inclusion of disadvantaged ethnic groups could be identified in
the literature:

e Use of professional linguistic and cultural devices

e Diversity Management

e Visiting health structures

e Support measures with a case management function

e Strengthening of the intercultural competences

e Education of hospital staff regarding intercultural and transcultural skills
e Creation of written information as well as educational material und visual aids
e Guidance in the clinics

e Reduction of information deficit

¢ Improvement of the acceptance of female staff

e Consideration of religious obligations

e Consideration of boundaries of shame

e Another solution approach is the consult of female colleagues in case of physical examination of
female Turkish patients

Conclusions/Recommendations

Overall, it can be concluded that the study situation covering the social status as well as other socio-
economic factors (except the migration status) is not good enough for making valid statements. The
following conclusions refer to persons with a migration background as well as foreign citizens.

Foreign citizens/persons with a migration background, who live in Germany, use medical rehabilitation
less often than German citizens, even though the need for this group is estimated higher. For those who
make use of a rehabilitation, the success of the rehabilitation is lower. Differences between foreign and
German citizens in the effectiveness of medical rehabilitation cannot be explained nor solely by socio-
economic differences and neither by the poorer health state before rehabilitation.

Access and effectiveness barriers for people with a migration background cause a low utilisation of
preventive offers like rehabilitation.
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Hauptdokument
1 Einleitung

Auf Grundlage einer Eingabe in die 6ffentliche Themendatenbank der Deutschen Agentur fir Health
Technology Assessment (DAHTA) wurde das Thema ,Soziale Ungleichheit in der Rehabilitation" vom
Kuratorium der DAHTA diskutiert und angenommen.

Der Fokus dieses Berichts liegt auf MaRnahmen der Rehabilitation im Rahmen der gesetzlichen Kran-
ken- und Rentenversicherung.

Es wurden Fragestellungen aus drei Doméanen entwickelt: Medizin, Sozialwissenschaft und Organisa-
tion. Okonomische Aspekte werden im Rahmen des vorliegenden Berichts nicht bearbeitet. Dieser Be-
richt soll vorerst eine Basis fiir das Thema schaffen, auf der gegebenenfalls in einem Folgebericht auch
die 6konomischen Auswirkungen ausfuhrlich bearbeitet werden kénnen. Rechtliche Aspekte werden im
Rahmen der Hintergrunddarstellung bearbeitet.

Der inhaltliche Schwerpunkt dieses Berichts liegt gemaR der Festlegung durch den Auftraggeber auf
den Domé&nen Organisation und Sozialwissenschaft, die anderen Doméanen werden in geringerer Tiefe
bearbeitet.

Es wird darauf hingewiesen, dass sich die Darstellung des wissenschaftlichen Hintergrunds im Bericht
auf Marz 2018 bezieht, Literatur fir die Ergebnisdarstellung wurde bis Mitte 2017 berticksichtigt.
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund (Darstellung der
Sachlage)
2.1 Definition von Rehabilitation

Das Ubergeordnete Ziel von Rehabilitation besteht aus der Erhaltung bzw. Férderung der korperlichen,
beruflichen und sozialen Leistungsféhigkeit der Patienten sowie der Forderung der individuellen Fahig-
keiten und Moglichkeiten zur Krankheits- und Lebensbewéltigung. In Deutschland umfasst die Rehabi-
litation folgende Bereiche (§ 5 SGB IX; SGB = Sozialgesetzbuch)):

e Medizinische Leistungen zur Rehabilitation (88 26 ff. SGB IX)

e Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (88 33 ff. SGB IX)

e Unterhaltssichernde und erganzende Leistungen (88 44 ff. SGB IX)

e Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (88 55 ff. SGB I1X)

211 Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation umfasst MalRnahmen, die auf die Erhaltung oder Besserung des Ge-
sundheitszustands ausgerichtet sind. Medizinische Rehabilitation wird ambulant oder stationar er-
bracht, ambulant hat meist Vorrang. Im Gesundheitswesen ist mit dem Begriff ,Rehabilitation” oft spe-
ziell die ,medizinische Rehabilitation" gemeint.

Durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen mdglicher Behinderung oder maglicher Pfle-
gebedurftigkeit vorgebeugt, Behinderung oder Pflegebedurftigkeit sollen beseitigt oder Verschlimme-
rung verhitet werden'4,

Zur Rehabilitation zahlen die folgenden Leistungen:

1. ,Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und Angehdrige anderer Heilberufe, soweit deren Leistungen
unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung ausgefuhrt werden, einschlieR3lich der Anlei-
tung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln,

Friherkennung und Fruhférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder,
Arznei- und Verbandmittel,

Heilmittel einschlie3lich physikalischer, Sprach- und Beschéaftigungstherapie,
Psychotherapie als &rztliche und psychotherapeutische Behandlung,

Hilfsmittel,

Belastungserprobung und Arbeitstherapie“.

No g M wN

Alle Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden unter Beriicksichtigung des SGB IX - Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter Menschen4® erbracht, soweit in den geltenden Leistungsgesetzen
der zustandigen Rehabilitationstrager3”: 38 39 keine anderen Bestimmungen festgelegt sind (siehe Kapi-
tel 5.3).

Je nach Krankheitsbild werden unterschiedliche Formen der medizinischen Rehabilitation unterschie-
den?2;

e Stationdre und ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation

e Anschlussrehabilitation (AR)

e Leistungen wegen psychischer Erkrankungen

e Entwodhnungsbehandlung bei Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhéangigkeit

Dariiber hinaus gibt es sogenannte ,Sonstige Leistungen® nach § 31 SGB VI, insbesondere folgende:
e Praventive Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit

e Onkologische Rehabilitation (fur alle, auch jenseits des erwerbsfahigen Alters)

e Stationdre Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
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Man unterscheidet ambulante und stationare medizinische Rehabilitationsma3nahmen. GemaR §§ 23
Abs. 4, 40 Abs. 2 SGB V gilt grundséatzlich: ambulant geht vor stationér; erst wenn ambulante Maf3nah-
men nicht ausreichen, werden stationare Leistungen erbracht. Stationare Rehabilitationsleistungen dau-
erni. d. R. drei Wochen, ambulante Rehabilitationsleistungen langstens 20 Behandlungstage. Eine Ver-
langerung ist bei begriindeter medizinischer Notwendigkeit mdglichl. 12. 14, 23,

Die AR (auch Anschlussheilbehandlung (AHB)), die direkt im Anschluss an eine Krankenhausbehand-
lung bzw. ggf. ambulante Operation erfolgen muss (in der Regel innerhalb von 14 Tagen nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus, in medizinisch begriindeten Fallen bis zu sechs Wochen nach der Ent-
lassung), umfasst Leistungen die nur bei Vorliegen bestimmter Indikationen sowie unter
Berlcksichtigung von Voraussetzungen und Kontraindikationen genehmigt wird. Hierfiir wurde von der
deutschen Rentenversicherung folgender Indikationskatalog erstellt?!:

1. Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs

Krankheiten der Gefalle

Entzindlich-rheumatische Krankheiten

Degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustand nach Operationen und Unfallfolgen an den Be-
wegungsorganen

A w DN

Gastroenterologische Erkrankungen und Zustand nach Operationen an den Verdauungsorganen
Endokrine Krankheiten
Krankheiten und Zustand nach Operationen an den Atmungsorganen

Krankheiten der Niere und Zustand nach Operationen an Nieren, ableitenden Harnwegen und Pros-
tata

9. Neurologische Krankheiten und Zustand nach Operationen an Gehirn, Rickenmark und peripheren
Nerven

10. Onkologische Krankheiten
11. Gynakologische Krankheiten und Zustand nach Operationen am weiblichen Genital

Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation liegen im Aufgabenbereich der verschiedenen Sozial-
versicherungstrager, in den meisten Fallen sind dies die gesetzliche Kranken- sowie Rentenversiche-
rung. Im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung wird Rehabilitation aufgrund von Arbeitsunfallen
bzw. Berufskrankheiten gewahrt, wofiir zum Teil andere Voraussetzungen als bei den Tragern der Ren-
ten- bzw. Krankenversicherung gelten'8. 19.20,

Zusatzlich missen fur die Genehmigung durch den zustandigen Leistungstrager verschiedene Voraus-
setzungen (z. B. sozialmedizinische, persdnliche bzw. versicherungsrechtliche Voraussetzungen, siehe
5.3.2) erfullt sein. Generell sind die Grundsatze ,Rehabilitation vor Rente®, ,Rehabilitation vor Pflege“
sowie ,ambulant vor stationar* anzuwenden?’.
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2.1.2 Teilhabe am Arbeitsleben
Die Teilhabe am Arbeitsleben wird auch als ,berufliche Rehabilitation" bezeichnet und soll die Erwerbs-
fahigkeit erhalten, verbessern, (wieder)herstellen und moglichst dauerhaft sichern.

Wahrend die medizinische Rehabilitation in erster Linie der Wiederherstellung der Gesundheit dient,
zielt die beruflichen Rehabilitation auf die Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit und die Sicherung ei-
nes Erwerbseinkommens auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ab?2 (§ 10 Nr. 2 SGB 1).

Die Leistungen umfassen Geld- und Sachleistungen an behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen sowie Geldleistungen an Arbeitgeber. Die mdglichen Leistungen sind in 88 33 - 49 SGB IX
genannt:

Die Leistungen an behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen umfassen gem. § 33 Abs. 3

SGB IX insbesondere:

1. Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlie3lich Leistungen zur Aktivierung
und beruflichen Eingliederung, z. B. durch Umschulungen, Weiterbildungen sowie berufliche Trai-
ningsmaflnahmen

2. Berufsvorbereitung einschlieRlich einer wegen der Behinderung erforderlichen Grundausbildung
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3. Individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen ,Unterstitzter Beschéaftigung*

4. Berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Leistungen einen zur Teilnahme erfor-
derlichen schulischen Abschluss einschlie3en

5. Berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeitlich nicht iberwiegenden Abschnitt
schulisch durchgefiihrt werden

6. Griundungszuschuss entsprechend § 93 SGB Il

7. Sonstige Hilfen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinderten Menschen eine an-
gemessene und geeignete Beschéaftigung oder eine selbstandige Tatigkeit zu erméglichen und zu
erhalten wie die Kraftfahrzeughilfe, die Kosten einer notwendigen Arbeitsassistenz oder die Kosten
technischer Arbeitshilfen zur behindertengerechten Arbeitsplatzgestaltung, die aus der Ausgleichs-
abgabe finanziert werden

2.1.3 Soziale Rehabilitation

»1eilhabe am Leben in der Gemeinschaft" ist der sozialrechtliche Ausdruck fiir soziale Rehabilitation,
einem Teilbereich der Rehabilitation. Fiir die Finanzierung der Leistungen kénnen verschiedene Trager
zustandig sein. Die Leistungen sollen behinderte Menschen im sozialen Bereich und unabhéngig von
beruflicher oder medizinischer Rehabilitation fordern. Ziel der Leistungen zur sozialen Rehabilitation ist,
Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mindern und behinderten Menschen die Chance
zu er6ffnen, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Die Leistungen sind nicht einklagbar. Die Férde-
rungen der sozialen Rehabilitation setzen an, wo berufliche nicht oder noch nicht sinnvoll sind.

Zu den Leistungen fur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (soziale Rehabilitation) zahlen nach § 55
SGB IX insbesondere:

1. Versorgung mit anderen als den in § 31 genannten Hilfsmitteln oder den in § 33 genannten Hilfen
2. Heilpadagogische Leistungen fir Kinder, die noch nicht eingeschult sind

3. Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten, die erforderlich und geeignet sind, be-
hinderten Menschen eine fir sie erreichbare Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermdgli-
chen

4. Hilfen zur Verstandigung mit der Umwelt

5. Hilfen bei der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bedrf-
nissen des Menschen mit Behinderung entspricht

6. Hilfen zum selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnmaoglichkeiten
7. Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben.

Daruberhinausgehende Anspriiche kdnnen als Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem SGB XII
geltend gemacht werden.

214 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation sind Leistungen, um das Ziel der Rehabilitationsma3nahmen
zu erreichen und zu sichern.
Folgende Leistungen kénnen zu den erganzenden Rehabilitationsleistungen zahlen:

Reise- und Fahrtkosten, auch zum Reha-Sport

Reha-Sport und Funktionstraining in Gruppen unter arztlicher Betreuung

Haushaltshilfe

Kinderbetreuungskosten

Ubergangsgeld

Krankengeld

Sozialmedizinische Nachsorge fur Kinder unter 14 Jahren, zum Teil bis unter 18 Jahren
Patientenschulungsmaflnahmen fir chronisch Kranke

© N O s wDNPE
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9. Schulung von Angehdrigen, damit sie die weitere Betreuung und Pflege eines Patienten Uberneh-
men koénnen

10. Einweisung der Mutter in Mutter-Kind-Kursen in krankengymnastische, beschéftigungs- oder
sprachtherapeutische Ubungsbehandlungen

11. Schulung der Partner von Dialysepatienten

12. Ambulante Leistungen fiir Alkohol- und Drogenabhéangige

13. Spezielle Gymnastik, Beratung und Gruppenarbeit

14. Kraftfahrzeughilfe

15. Wohnungshilfe

16. Pflegegeld

17. Unfallversicherung

18. Verletztengeld

19. Ausbildungsgeld bei medizinischer oder beruflicher Rehabilitation

2.2 Rechtliche Verankerung von Rehabilitation

Die Rechtsgrundlagen zur Rehabilitation finden sich in unterschiedlichen Gesetzen wieder. Leistungen
zur Rehabilitation und Teilhabe werden allgemein im SGB Erstes Buch (I) - Allgemeiner Teil geregelt
(SGB 1)%. Die Rehabilitation und Teilhabe Behinderter sowie von Behinderung bedrohter Men-
schen werden im SGB Neuntes Buch (1X)*° geregelt. Die darin geregelten Leistungen umfassen alle
notwendigen Sozialleistungen und sollen Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen in ihrer
Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fordern sowie Be-
nachteiligungen vermeiden bzw. ihnen entgegenwirken*?. GemaR SGB IX, § 2 liegt bei Menschen dann
eine Behinderung vor, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit
langer als sechs Monate vom typischen, dem Lebensalter entsprechenden Zustand abweicht und
dadurch die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrachtigt ist. Menschen sind von einer Behin-
derung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Zur Forderung der Teilhabe werden folgende Leistungen - unterteilt nach mdglichen zustéandigen Re-
habilitationstragern - erbracht.

Tabelle 1: Rehabilitationsleistungen nach Rehabilitationstragern

Rehabilitationstrager Leistungen zur Leistungen zur | Unterhaltssichernde Leistungen zur
medizinischen Teilhabe am und andere ergan- Teilhabe am Leben
Rehabilitation Arbeitsleben zende Leistungen in der Gemeinschaft

Trager der gesetzlichen | Ja Nein Ja Nein

Krankenkasse

Bundesagentur fiir Arbeit | Nein Ja Ja Nein

fur Leistungen

Tréger der gesetzlichen Ja Ja Ja Ja

Unfallversicherung

Trager der gesetzlichen Ja Ja Ja Nein

Rentenversicherung

Trager der Ja Ja Ja Ja

Kriegsopferversorgung

Tréger der 6ffentlichen Ja Ja Nein Ja

Jugendhilfe

Tréager der Sozialhilfe Ja Ja Nein Ja

Eigene Darstellung nach SGB |, SGB 1X

10
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Die Rehabilitationstréger nehmen ihre Aufgaben selbststandig und eigenverantwortlich wahr. Dabei fin-
den die geltenden Leistungsgesetze der zustandigen Rehabilitationstrager Anwendung. Dazu z&h-
len u. a. das SGB V — Gesetzliche Krankenversicherung?®’, das SGB VI — Gesetzliche Rentenversiche-
rung®® sowie das SGB VIl — Gesetzliche Unfallversicherung®°.

Weitere Bestimmungen zur Rehabilitation finden sich u. a. auch in anderen Sozialgesetzbiichern (z. B.
SGB Il Grundsicherung fur Arbeitsuchende; SGB Il Arbeitsforderung; SGB XI Soziale Pflegeversiche-
rung) sowie in Bezug auf das Arbeits-, Straf-, Strafverfahrens-, Beamten-, Ordnungs-, Steuer-, Auslan-
der-, Gewerbe- sowie Preisrecht!s,

In der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation (Rehabilitations-Richtlinie)?> werden seit 01. April 2004 die Voraussetzungen geregelt, nach
denen in der Krankenversicherung medizinische MaRnahmen der Rehabilitation erbracht werden kon-
nen. Durch die Richtlinie soll eine ,notwendige, ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten mit im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“2> ge-
wahrleistet werden. Die Richtlinie gilt u.a. nicht fur Rehabilitationsleistungen, die in den
Zusténdigkeitsbereich anderer Rehabilitationstrager fallen (z. B. gesetzliche Renten- oder Unfallversi-
cherung) sowie fir AR.

Auf Bundeslanderebene finden sich ergdnzende Bestimmungen zur Rehabilitation in den entsprechen-
den Landesgesetzen, Rechtsverordnungen bzw. Verwaltungsvorschriften (z. B. Landesgesetze zur
Ausfuihrung der Sozialgesetze)? 0.

11
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3 Forschungsfragen

3.1 Zielsetzung des Berichts
Der HTA-Bericht hat zwei wesentliche Zielsetzungen:

1. Zum einen soll geprift werden, ob und inwiefern unterschiedliche soziodemografische Vorausset-
zungen von Personen (z. B. Einkommen, Bildungsstatus, soziale Schicht, Alter, Geschlecht, Fami-
lienstand, Migrationsstatus) zu Zugangseinschrankungen bzw. zu einer Inadaquat geringen Inan-
spruchnahme von Rehabilitation fihren.

2. Zum anderen soll untersucht werden, ob der Erfolg und die Outcomes einer Rehabilitation durch
den soziokonomischen Status beeintrachtigt werden.

Der Fokus dieses Berichts liegt auf Mal3Bnahmen der Rehabilitation im Rahmen der gesetzlichen Kran-
ken- und Rentenversicherung.

3.2 Vorgeschlagener Berichtstitel

Fir den Bericht wird folgender Titel vorgeschlagen: ,Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren
auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation®.

3.3 Operationalisierung der Forschungsfragen
Doméne Medizin

la. Welche indikationstibergreifenden Ergebnisparameter kommen in Studien und Evaluationen im Be-
reich Rehabilitation zur Anwendung?

1b. Welche dieser Parameter sind fiir die Beurteilung der Effektivitat der Rehabilitation flr bestimmte
soziodemografische (insbesondere sozial benachteiligte) Gruppen von besonderer Relevanz?

Doméne Organisation

2. Wie ist der organisatorische Ablauf der Rehabilitation in Deutschland in den entsprechenden SGB
geregelt (z. B. hinsichtlich Antragstellung, Ablauf, Strukturen, Zustandigkeiten)?

Domane Sozialwissenschaft

3a. Kommt es im Rahmen der Rehabilitation in Deutschland zu Zugangseinschrankungen fiir soziodko-
nomisch benachteiligte Gruppen?

3b. Beeinflussen bestimmte soziodemografische Faktoren (z. B. Einkommen, Bildungsstatus, soziale
Schicht, Alter, Geschlecht, Familienstand, Migrationsstatus) den Erfolg sowie die Outcomes der
Rehabilitation?

3c. Gibt es bestimmte MalRnahmen/Strategien, um Benachteiligungen bestimmter soziodemografischer
Gruppen im Rahmen der Rehabilitation auszugleichen bzw. zu reduzieren?

12
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4 Methodik

4.1 Literatursuche

4.1.1 Systematische Literatursuche

Zur Beantwortung der Fragestellungen aus den Doménen Medizin (1a und 1b) und Sozialwissenschaf-
ten (3a, 3b und 3c) wird eine systematische Literatursuche in ausgewahlten Datenbanken (unter ande-
rem MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, HTA- und Cochrane Library) durchgefihrt.

Die Suchstrategie wurde nach Abstimmung der Fragestellungen prazisiert und von der Gesundheit
Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH (GO FP) durchgefihrt.

Fur die Suche in den Datenbanken wurden Schlagwortgruppen zu den relevanten Indikationen fir Re-
habilitation, zu Sozialwissenschaft (soziodemografische Faktoren, Akzeptanz, Zugangsbeschrankun-
gen) sowie eine Gruppe mit Begriffen zu Studientypen gebildet. Deutsch- oder englischsprachige Pub-
likationen wurden bertcksichtigt. Der Suchzeitraum wurde nicht eingeschrankt.

4.1.2 Systematische Internetsuche

Fur alle Fragestellungen werden einschlagige Websites wie z. B. jene der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund, des Medizinischen Diensts der Krankenversicherung, des Medizinischen Diensts des Spit-
zenverbands Bund der Krankenkassen, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, des Gemein-
samen Bundesausschusses, des Bundesministeriums der Justiz und fir Verbraucherschutz, der
Bundesarbeitsgemeinschatft flir Rehabilitation e. V., der Deutschen Gesellschaft fir Physikalische Me-
dizin und Rehabilitation e. V., des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung sowie das Juristische
Informationssystem fiir die Bundesrepublik Deutschland und der Reha-Atlas durchsucht.

Die Quellenverzeichnisse relevanter Volltexte bzw. Unterlagen sowie die Programme der Rehabilitati-
onswissenschaftlichen Kolloquien werden auf zuséatzliche relevante Publikationen gepruft.

4.1.3 Erstselektion

Fur die Auswahl der Zusammenfassungen zur Bestellung von Volltexten (Erstselektion) werden Selek-
tionskriterien festgelegt. Diese berlcksichtigen formale Kriterien (Sprache, Suchzeitraum), Kriterien zur
inhaltlichen Relevanz (Indikationen und Patientencharakteristika, Verfahren/Interventionen/Mal3nah-
men und Ergebnisparameter) sowie Kriterien in Bezug auf Qualitat und Validitat (Studiendesign und
spezifische Aspekte wie Studiengrof3e und Interventionsdauer). Tabelle 2 enthalt die Selektionskriterien
fur die Erstselektion.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Literaturreferenzen

Ausschlusskriterien
Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind

A2 Duplikate

A3 Studien aus einem anderen Land als Deutschland

Thematische Ausschlusskriterien

A4 Andere Fragestellung

A5 Andere Indikation bzw. anderer medizinischer Schwerpunkt (z. B. Rehabilitationsindikationen, fur die
kein Anspruch auf Rehabilitation besteht)

A6 Andere Intervention (z. B. keine Rehabilitation)

A7 Andere Zielgruppe (z. B. Studien, die nicht auf soziodemografische Faktoren — d. h. die potenzielle

Zielgruppe — Bezug nehmen)
Studiendesign

A8 Kongressprasentationen, Poster, ,Comments®, ,Letters® etc. (d. h. ,Abstracts”, die keine eigentliche
Studie im Hintergrund haben)
A9 Nicht-geeignetes Studiendesign (z. B. unkontrollierte Interventionsstudien, Fallstudien)
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Tabelle 2 - Fortsetzung

Medizinische Einschlusskriterien
Einschlusskriterien
El Grundvoraussetzungen erfillt (laut Abstract, Titel bzw. Schlagwort)
E2 HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen
E3 Interventionsstudien
E4 Beobachtungsstudien
E5 Publikationen zu MaBnahmen und Strategien zur Verminderung sozidkonomischer Benachteiligungen
E6 Publikationen zu organisatorischen Aspekten
HTA = Health Technology Assessment.
Quelle: GOG.
41.4 Zweitselektion

Die nach der Erstselektion vorliegenden Volltexte werden anhand der in Tabelle 3 angefihrten Ein- und
Ausschlusskriterien geprift und selektiert.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien zur Zweitselektion der Literaturreferenzen

Ausschlusskriterien
Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind
A2 Duplikate
A3 Studien aus einem anderen Land als Deutschland

Thematische Ausschlusskriterien
A4 Andere Fragestellung

A5 Andere Indikation bzw. anderer medizinischer Schwerpunkt (z. B. Rehabilitationsindikationen, fur die
kein Anspruch auf Rehabilitation besteht)

A6 Andere Intervention (z. B. keine Rehabilitation)

A7 Andere Zielgruppe (z. B. Studien, die nicht auf soziodemografische Faktoren — d. h. die potenzielle

Zielgruppe — Bezug nehmen)
Studiendesign

A8 Kongressprasentationen, Poster, ,Comments®, ,Letters” etc. (d. h. ,Abstracts®, die keine eigentliche
Studie im Hintergrund haben)
A9 Nicht-geeignetes Studiendesign (z. B. unkontrollierte Interventionsstudien, Fallstudien)

Medizinische Einschlusskriterien
Einschlusskriterien

E2 HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen
E3 Interventionsstudien
E4 Beobachtungsstudien
E5 Publikationen zu MafRnahmen und Strategien zur Verminderung sozitkonomischer Benachteiligungen
E6 Publikationen zu organisatorischen Aspekten
HTA = Health Technology Assessment.
Quelle: GOG.
4.1.5 Bewertung der Studienqualitat
4.1.6 Medizinische Volltexte

Die Bewertung der Studienqualitat im engeren Sinn entféllt. Die Artikel und Studien werden auf inhaltli-
che Relevanz zur Beantwortung der entsprechenden Forschungsfragen geprtift.

4.1.7 Organisatorische Volltexte

Die Bewertung der Studienqualitat im engeren Sinn entfallt. Die Artikel und Studien werden auf inhaltli-
che Relevanz zur Beantwortung der entsprechenden Forschungsfragen gepruft.

4.1.8 Sozialwissenschaftliche Volltexte

Primar- und Sekundarstudien werden schrittweise, dem Grad der Evidenzhierarchie folgend, herange-

zogen. Die Beurteilung der Studienqualitat erfolgt dabei anhand der internen Validitat (Biasrisiko) nach
der Zweitselektion.
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Fir die Beantwortung der sozialwissenschaftlichen Fragestellung 3c werden Artikel und Studien auf
inhaltliche Relevanz zur Beantwortung der entsprechenden Forschungsfrage gepriift. Die Bewertung
der Studienqualitat im engeren Sinn entfallt.

4.1.8.1.1 Interne Validitat

Fir die Beurteilung des Biasrisikos werden — unterteilt nach Studientyp — die im Folgenden angefuhrten
Kriterien herangezogen.

Tabelle 4 Klassifizierung des Biasrisikos

Biasrisiko Definition

Gering Es ist unwahrscheinlich, dass das Ergebnis der Studie durch Stdrfaktoren wesentlich
verzerrt wird. Das Vertrauen in die Korrektheit der Ergebnisse ist hoch.

Mittel Es ist unklar, inwieweit die Ergebnisse der Studie durch Storfaktoren verzerrt sind.
Storfaktoren sind méglich und kénnten die Korrektheit der Resultate infrage stellen.

Hoch Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Ergebnis der Studie wesentlich durch Storfaktoren
verzerrt ist. Das Vertrauen in die Korrektheit der Resultate ist sehr gering.

Unklar Das Biasrisiko kann aufgrund fehlender Angaben in der Studie nicht bewertet werden
und ist unklar.

Quelle: Froschl et al.?,

Die Beurteilung der Studienqualitét von systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen bzw. Pri-
marstudien erfolgt anhand der im Anhang in Tabelle 11,Tabelle 13, bzw. Tabelle 16 angefihrten Krite-
rien.

Die Qualitatsbewertung aller Studien wird im Anhang dargestellt. Primarstudien, die in eingeschlosse-
nen systematischen Ubersichtsarbeiten oder Metaanalysen mit einem geringen Biasrisiko enthalten
sind, werden in Ergebnisbeschreibung und Qualitatsbewertung nicht bertcksichtigt.

4.1.9 Medizinische Volltexte

Es konnten keine medizinischen Volltexte identifiziert werden, anhand der sozialwissenschaftlichen
Volltexte werden Rickschliusse zur Beantwortung der medizinischen Fragestellungen gezogen.

4.1.10 Organisatorische Volltexte

Relevante Inhalte der identifizierten Literatur werden textlich zusammengefasst und bei Bedarf in Ta-
bellen aufbereitet. Neben der Aufarbeitung von aus der Literatur gewonnenen Informationen werden
gegebenenfalls aus Sicht des Autorenteams relevante Aspekte genannt und deskriptiv dargestellt.

4.1.11 Sozialwissenschaftliche Volltexte

Die eingeschlossenen Studien zu den Forschungsfragen 3a und 3b werden im Ergebnisteil des Berichts
tabellarisch beschrieben. Zusatzlich werden die zentralen Studiendaten in Form von Datenextraktions-
tabellen im Anhang dargestellt. Die Datenextraktion von Sekundarstudien (systematischen Ubersichts-
arbeiten, Metaanalysen, HTA) erfolgt anhand von Tabelle 10, fiir Primarstudien anhand von Tabelle 12
bzw. Tabelle 15.

Relevante Inhalte der identifizierten Literatur zu Forschungsfrage 3c werden textlich zusammengefasst
und bei Bedarf in Tabellen aufbereitet. Neben der Aufarbeitung der aus der Literatur gewonnenen In-
formationen werden gegebenenfalls aus Sicht des Autorenteams relevante Aspekte genannt und de-
skriptiv dargestellt.

4.2 Synthese der Evidenz
4.2.1 Doméne Medizin

Es konnten keine medizinischen Volltexte identifiziert werden; anhand der sozialwissenschaftlichen
Volltexte werden Rickschlisse zur Beantwortung der medizinischen Fragestellungen gezogen.

15



Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

4.2.2 Doméne Organisation
Die Inhalte der identifizierten Literatur werden deskriptiv dargestellt.

4.2.3 Domaéane Sozialwissenschaft

Die Studienergebnisse (der Studien zur Beantwortung der Forschungsfragen 3a und 3b) werden quali-
tativ akkumuliert (Synthese). Die Ergebnisse der Synthese werden tabellarisch zusammenfassend dar-
gestellt und die Starke der Evidenz wird eingeschatzt.

Die Synthese der Studienergebnisse zu Forschungsfrage 3c erfolgt des Berichts ebenfalls qualitativ.
Die Ergebnisse der Synthese werden deskriptiv dargestellt.

4.2.4 Starke der Evidenz

Fur jeden Endpunkt wird die Starke der Evidenz eingeschatzt. Die Starke der Evidenz driickt das Aus-
mald des Vertrauens aus, dass die vorhandene Evidenz den Effekt der Intervention (MaRnahme) richtig
einschatzt. Als Bewertungskriterien werden das Biasrisiko der einzelnen Studien und die Konsistenz
der Ergebnisse zwischen den Studien herangezogen. Die Klassifizierung der Starke der Evidenz erfolgt
entsprechend dem GRADE-Konzept (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Klassifizierung der Starke der Evidenz

Stéarke der Evidenz Definition

Hoch Es ist unwahrscheinlich, dass weitere Forschung das Vertrauen in den
beobachteten Interventionseffekt verandert.

Moderat Weitere Forschung wird sich vermutlich erheblich auf unser Vertrauen in den
beobachteten Interventionseffekt auswirken. Mdéglicherweise andert sich der
Interventionseffekt.

Niedrig Weitere Forschung wird sich sehr wahrscheinlich erheblich auf unser Vertrauen in
den beobachteten Interventionseffekt auswirken. Méglicherweise &ndert sich der
Interventionseffekt.

Sehr niedrig Der beobachtete Interventionseffekt ist mit sehr grof3er Unsicherheit behaftet.

Quelle: Guyatt et al.?®.

16



Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Anhand der systematischen Suche (siehe Anhang 9.1) in den Datenbanken MEDLINE und Cochrane
Library am 12. Juni 2017 werden 163 Zusammenfassungen bestellt (nach Deduplikation).
5.1.1 Ergebnisse der Erstselektion

Nach der Erstselektion der Zusammenfassungen anhand oben genannter Selektionskriterien (siehe Ta-
belle 2) werden acht Zusammenfassungen aus den Datenbanken als Volltext bestellt.

5.1.2 Ergebnisse der Zweitselektion

Die Volltexte werden anhand der in Tabelle 3 genannten Ein- und Ausschlusskriterien selektiert.

Nach Durchsicht der Volltexte durch zwei Autoren (Zweitselektion) werden drei Studien fiir die Doméane
Sozialwissenschaft berucksichtigt. Vier Volltexte werden im Rahmen der Zweitselektion ausgeschlos-
sen. Fur die Doméne Medizin konnte keine Studie identifiziert werden. Eine Aufstellung der im Rahmen
der Zweitselektion ausgeschlossenen Publikationen unter Nennung der jeweiligen Ausschlussgriinde
findet sich im Anhang (siehe 0).

5.1.3 Ergebnisse der systematischen Internetsuche

Die systematische Internetsuche identifizierte fir die Doméne Sozialwissenschaft elf Studien und fur die
Domane Organisation 15 Quellen.
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5.1.4 Darstellung des Selektionsprozesses
In folgender Abbildung ist der Selektionsprozess grafisch dargestellt.

SYSTEMATISCHE
LITERATURSUCHE
Abstracts n = 163

Ausschluss auf
—p | Titel/Abstract-Ebene
(Erstselektion)

n =155

Volltexte
n=8

Ausschluss auf

Volltext-Ebene

(Zweitselektion)
n=3

Eingeschlossene Evidenz Eingeschlossene Evidenz aus

aus systematischer Literatursuche systematischer Internetsuche
n=4 n =26

A\ 4

\ 4

Domaéane Medizin Domaéane Medizin
n=0 n=0

Sozialwissenschaftliche
Doméne

Sozialwissenschaftliche
Domane

\ 4

\ 4

n=4

\ 4

Domaéne Organisation
n=0

n=11

Doméne Organisation
n=15

Abbildung 1: Grafische Darstellung des Selektionsprozesses
Quelle: GOG.

5.2 Ergebnisse Doméne Medizin

Da zur medizinischen Fragestellung keine Studien identifiziert werden konnten, werden sozialwissen-
schaftliche Studien herangezogen, um indikationsibergreifende Ergebnisparameter zur Bewertung der
Wirksamkeit einer Rehabilitation zu identifizieren bzw. um mdgliche Unterschiede zwischen soziodko-
nomisch benachteiligen und sozioékonomisch nicht-benachteiligen Gruppen darstellen zu kénnen.

In den Studien zur sozialwissenschaftlichen Fragestellung konnten folgende indikationsiibergreifende
Ergebnisparameter identifiziert werden:

e Behandlungsergebnis/-erfolg; Therapieergebnis/-erfolg; Rehabilitationserfolg
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e Berufliche Leistungsfahigkeit (i. d. R. definiert als sechs oder mehr Stunden pro Tag)

o Arbeitsfahigkeit im letzten Beruf,

o Arbeitsfahigkeit in einem anderen Beruf,

e Berufliche Wiedereingliederung (erhoben 24 Monate nach Beendigung der Rehabilitation)
e Durchschnittliche Rehabilitationsdauer

e Inanspruchnahme von Rehabilitation durch unterschiedliche sozio6konomischen Gruppen
e Anzahl der im Rahmen der Rehabilitation in Anspruch genommenen Leistungen

e Lebensqualitat

Grundsatzlich erscheinen alle diese Parameter geeignet, um mdgliche Unterschiede zwischen sozio-
6konomisch benachteiligen und sozio6konomisch nicht-benachteiligen Gruppen darstellen zu kénnen
und somit die Forschungsfragen des vorliegenden Berichts (siehe 3) zu beantworten, da sie Hinweise
auf den Zugang bzw. potenzielle Zugangseinschrankungen (Inanspruchnahme von Rehabilitation durch
unterschiedliche sozio6konomische Gruppen, durchschnittliche Rehabilitationsdauer, Anzahl der im
Rahmen der Rehabilitation in Anspruch genommenen Leistungen), den Erfolg einer Rehabilitation (z. B.
Behandlungsergebnis/-erfolg; Therapieergebnis/-erfolg; Rehabilitationserfolg) und die Auswirkungen
(z. B. Arbeits-, Leistungsfahigkeit und berufliche Eingliederung) liefern.

Einschrankend ist zum Indikator ,Behandlungsergebnis/-erfolg; Therapieergebnis/-erfolg; Rehabilitati-
onserfolg“ zu sagen, dass dieser sich in den betrachteten Studien unterschiedlich darstellt, da ihm zum
Teil individuelle — am Beginn der Rehabilitation zwischen Arzt und Patient vereinbarte — Ziele (siehe
dazu 5.3.2.6) zugrunde liegen. Die anderen oben genannten Parameter sind zwischen unterschiedli-
chen Studien gut vergleichbar.

Neben Studien mit indikationsiibergreifenden Parametern wurden auch Studien, die zur Beantwortung
der Forschungsfragen relevant erscheinen, identifiziert, die indikationsspezifische Parameter — insbe-
sondere im Bereich der Indikation psychische/psychosomatische Stérungen — enthalten (z. B. Veréan-
derungen durch die Rehabilitation der Depressivitat, Somatisierung, phobische Angst anhand verschie-
dener Skalen, z. B. SF-14 zur Messung des Behandlungserfolgs). Auch diese Studien werden im Bericht
herangezogen.

5.3 Ergebnisse Doméne Organisation
5.3.1 Zustandigkeiten fur Rehabilitation

Insgesamt gibt es in Deutschland sieben sogenannte Rehabilitationstrager (8 6 SGB IX), die fur medi-
zinische, berufliche sowie soziale Rehabilitation bzw. fir deren Kostentibernahme in Frage kommen. In
den folgenden Abschnitten werden die Zustandigkeiten sowie die Voraussetzungen fir eine Rehabilita-
tion dargestellt.

5.3.1.1 Krankenversicherung

Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation fallen in den Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen
Krankenkassen, wenn diese zur Abwendung, Beseitigung, Minderung oder zum Ausgleich einer Behin-
derung bzw. Pflegebedirftigkeit notwendig sind bzw. die Verschlimmerung der Behinderung bzw. Pfle-
gebedirftigkeit verhiiten sowie ihre Folgen mildern sollen (§ 11 Abs. 2 bzw. § 27 Abs1 SGB V).

Die Krankenkasse erbringt medizinisch erforderliche ambulante (§ 40 Abs. 1 SGB V) bzw. stationare
(8 40 Abs. 2 SGB V) Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein entsprechen-
der Versorgungsvertrag vorliegt (8 111c bzw. § 111 SGB V). Dabei bestimmt die Krankenkasse nach
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls und unter Beachtung des Wunsch- und Wabhlrechts der
leistungsberechtigen Personen die Art, Dauer, den Umfang, Beginn und die Durchfiihrung der Leistun-
gen sowie die Rehabilitationseinrichtung (8 40 Abs. 3 SGB V; § 9 SGB IX). Fur ambulante bzw. statio-
nare Rehabilitationsleistungen sind entsprechende Zuweisungskriterien zu beriicksichtigen. Fir eine
ambulante Rehabilitation sollte der/die Versicherte ein ausreichendes Aktivitatsprofil aufweisen. AulRer-
dem sollten personen- und umweltbezogene Voraussetzungen fir die Versorgung gegeben sein (z. B.
Mobilitat, zumutbare Fahrzeit, hauswirtschaftliche Versorgung ist sichergestellt)?’.

19



Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

Die Genehmigung und Durchfiihrung von Rehabilitationsleistungen (gemaf § 40 SGB V) sind nur dann
indiziert, wenn bei Vorliegen einer Krankheit und deren Auswirkungen die Kriterien Rehabilitationsbe-
durftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele sowie positive Re-
habilitationsprognose erfiillt sind (5.3.2)%".

Die Krankenkassen sind prinzipiell verpflichtet, die Notwendigkeit von Leistungen zur Rehabilitation vor
der Bewilligung bzw. Verlangerung in Stichproben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) priifen zu lassen (8§ 275 SGB V). Von einer Priifung und Begutachtung durch den MDK
kann abgesehen werden, wenn

,a) die Voraussetzungen flr eine Anschlussrehabilitation vorliegen und die Verlegung vom Krankenhaus
in die Rehabilitationseinrichtung im Rahmen eines AHB-/AR-Verfahrens erfolgt oder

b) die Voraussetzungen fir eine Anschlussrehabilitation zwar vorliegen, die Verlegung in die Rehabili-
tationseinrichtung jedoch z. B. aus medizinischen, persénlichen oder Kapazitatsgrinden spéatestens in-
nerhalb von sechs Wochen erfolgt.“2¢

Rehabilitationsleistungen kénnen indikationsspezifisch (also krankheitsbezogen, z. B. als kardiologi-
sche Rehabilitation) oder indikationslibergreifend (z. B. geriatrische Rehabilitation) erbracht werden?é,
Generell werden Rehabilitationsleistungen nur dann von der Krankenkasse erbracht, wenn nicht andere
Sozialversicherungstrager fur das Erbringen dieser Leistungen zusténdig sind (8§ 40 Abs. 4 SGB V).

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine stationare AR in Anspruch neh-
men, haben zehn Euro pro Tag fir langstens 28 Tage im Kalenderjahr als Zuzahlung zu leisten. Die
Hohe der Zuzahlung ist dabei von der Einkommenssituation abhéangig, ggf. kann sich der Versicherte
von der Zuzahlung ganz oder teilweise vom Trager befreien lassen (8 61 und § 62 SGB V).

5.3.1.2 Bundesagentur fur Arbeit

Die Bundesagentur fiir Arbeit (8 367 SGB lll), die oberste Behdrde der Arbeitsverwaltung in Deutsch-
land, ist gemaR § 6a SGB IX Rehabilitationstrager und gemar § 104 SGB IX fir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) zusténdig, soweit kein anderer Rehabilitationstrager Vorrang
hat. Zu Aufgabe der Bundesagentur fir Arbeit zéhlen unter anderem die Beratung von Arbeitsuchenden
sowie die Vermittlung geeigneter Ausbildungs- oder Arbeitsplatze. Bei Bedarf fordert sie hierflr auch
Trainingsmaflinahmen und Mobilitétshilfen. Des Weiteren férdert die Bundesagentur fur Arbeit berufliche
Bildungsmafinahmen der Aus- und Weiterbildung sowie behinderungsbedingt erforderliche Grundaus-
bildungen zur Vermittlung spezieller Fertigkeiten, etwa die blindentechnische Grundausbildung42.

5.3.1.3 Unfallversicherung

Die gesetzlichen Unfallversicherungstrager sind bei Arbeitsunfallen, Wegeunfallen und Berufskrankhei-
ten fur die gesamte Rehabilitation zustandig. Unter bestimmten Voraussetzungen sind die Unfallversi-
cherungstrager geman § 26 SGB VII fur die medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation zustan-
dig.

5.3.1.3.1 Medizinische Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fallen gemalR SGB VIl in den Zustandigkeitsbereich der
Unfallversicherungstréger, wenn Gesundheitsstdrungen oder Kérperbeschadigungen durch einen Ar-
beitsunfall bzw. eine Berufskrankheit begriindet sind. Die Unfallversicherungstréager bestimmen dabei
im Einzelfall Art, Umfang und Durchfuhrung der Leistungen sowie die Einrichtung zur Leistungserbrin-
gung nach pflichtgeméaRem Ermessen (8 26 Abs. 5 SGB VII). Eine stationare Behandlung (voll- oder
teilstationar) in einer Rehabilitationseinrichtung wird dann erbracht, wenn fir das Erreichen des Behand-
lungsziels eine Aufnahme erforderlich ist (§ 33 Abs. 1 SGB VII).

Je nach Art und Schwere des Gesundheitsschadens werden durch die Unfallversicherungstréager ge-
eignete Rehabilitationsmalnahmen zur Verfiigung gestellt. In der Akutphase wird durch ein abgestuftes
Verfahren die sofortige Versorgung der verletzen Person sichergestellt (Durchgangsarzt-, stationares
Durchgangsarzt-, Verletzungsarten- (VAV), Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV), Handchirurgie,
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Psychotherapeutenverfahren). Fir die anschlie3ende Phase der Rehabilitation wird ebenfalls ein abge-
stuftes System der Ubungsbehandlung angewandt, das Krankengymnastik/physikalische Therapie, er-
weiterte ambulante Physiotherapie (EAP), berufsgenossenschaftliche stationare Weiterbehandlung
(BGSW) sowie arbeitsplatzbezogene muskuloskeletale Rehabilitation (ABMR) umfasst. EAP kommt
hauptsachlich bei schweren Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparats in Betracht. Medizinische
Indikationen fiir BGSW umfassen schwere, tiefgehende bzw. komplexe Verletzungen des Stiitz- und
Bewegungsapparats, periphere Nervenverletzungen und Schéadel-Hirnverletzungen gemaf dem Verlet-
zungsartenverzeichnis fiir das VAV oder das SAV18: 19. 20,

5.3.1.3.2 Berufliche Rehabilitation

Die Unfallversicherungstrager erbringen die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gemaR § 35
SGB VIl nach den 88 33 bis 38a des SGB IX sowie in Werkstatten fir behinderte Menschen nach den
88 40 und 41 SGB IX. Nach einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit kbnnen manche Versicherte
nicht ohne weiteres ihre berufliche Tatigkeit wiederaufnehmen. Die Unfallversicherungstrager haben die
Aufgabe, sie frihzeitig und dauerhaft entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit und unter Berlcksichtigung
ihrer Eignung, Neigung und bisherigen Tatigkeit wieder einzugliedern. Koordiniert werden die Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch den Berufshelfer oder Reha-Manager2.

5.3.1.3.3 Soziale Rehabilitation

Die Unfallversicherungstrager erbringen gemaR 8§ 39 SGB VIl au3erdem Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft sowie erganzende Leistungen. Dazu z&hlen insbesondere Beitrage und
Beitragszuschisse zur Sozialversicherung, arztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter
arztlicher Betreuung, Reisekosten, Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten, Wohnungshilfe sowie
Kraftfahrzeughilfe.

5.3.1.4 Rentenversicherung

Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen der medizinischen sowie der beruflichen Rehabili-
tation (8 9 SGB VI), wenn die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet oder schon gemindert ist und durch
die RehabilitationsmalRnahme wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und wenn die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir medizinische Rehabilitationsleistungen und fir berufli-
che Rehabilitation erfillt sind.

5.3.1.4.1 Medizinische Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fallen gemaR § 9 SGB VI in den Aufgabenbereich der Ren-
tenversicherung, wenn den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen bzw. see-
lischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegengewirkt bzw. sie Gberwunden
werden soll. Dadurch sollen Beeintréachtigungen der Erwerbsfahigkeit der versicherten Person oder de-
ren vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben verhindert werden oder die Person soll wieder
mdoglichst dauerhaft in das Erwerbsleben eingegliedert werden.

Die Tréager der Rentenversicherung erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gemani § 26
bis § 31 SGB IX (ausgenommen Leistungen zur Friiherkennung und Frihférderung) (8 15 SGB VI).
Stationare Rehabilitation wird in Einrichtungen erbracht, die entweder vom Rentenversicherungstrager
selbst betrieben werden oder mit denen ein entsprechender Vertrag gemall § 21 SGB IX besteht
(8 15 Abs. 2 SGB VI). Der Trager der Rentenversicherung bestimmt ,im Einzelfall unter Beachtung der
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung die-
ser Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemalem Ermessen® (§ 13 SGB VI).

Medizinische (bzw. ahnliche) Rehabilitationsleistungen dirfen einmal in vier Jahren erbracht werden,
aul3er es sind vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden (z. B. aufgrund einer notwendigen
AHB/AR) dringend erforderlich (8 12 SGB VI).
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Der zustandige Rentenversicherungstrager tbernimmt die Kosten fir Reise, Unterkunft, Verpflegung,
arztliche Betreuung, therapeutische Leistungen sowie medizinische Anwendungen. Bei Inanspruch-
nahme einer stationaren Rehabilitation muss der Versicherte hochstens zehn Euro pro Tag fir langs-
tens 14 Tage im Kalenderjahr zuzahlen. Die Hohe der Zuzahlung ist dabei von der Einkommenssituation
abhangig, ggf. kann sich der Versicherte von der Zuzahlung ganz oder teilweise vom Trager befreien
lassen (8 32 SGB VI)%3 3,

5.3.1.4.2 Berufliche Rehabilitation

Das zweite groR3e Leistungspaket der gesetzlichen Rentenversicherung enthalt Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (§ 16 SGB VI). Dies sind unter anderem Hilfen zur Erhaltung und Erlangung eines
Arbeitsplatzes, wie zum Beispiel technische Hilfen fiir eine behinderungsgerechte Ausstattung des Ar-
beitsplatzes, sowie Leistungen zur beruflichen Anpassung und Weiterbildung, Uberbriickungsgeld bei
Grundung einer selbststandigen Existenz und Leistungen fur MaBnahmen im Berufsbildungsbereich der
Werkstatt fir behinderte Menschen. Zum Leistungskatalog der gesetzlichen Rentenversicherung geho-
ren auch ergdnzende Leistungen im Rahmen einer RehabilitationsmalRnahme, wie Reise- sowie Kin-
derbetreuungskosten oder Ubergangsgeld. Mit dem Ubergangsgeld soll wahrend einer Rehabilitations-
malnahme — zum Beispiel bei einer Umschulung — der Lebensunterhalt des Betroffenen und seiner
Familie gesichert werden.

5.3.2 Voraussetzungen einer Rehabilitation

Leistungen der medizinischen sowie beruflichen Rehabilitation kénnen nur dann von einem Trager der
Rentenversicherung erbracht werden, wenn neben den sozialmedizinischen auch die personlichen und
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt werden??: 38,

5.3.2.1 Personliche Voraussetzungen der medizinischen sowie der beruflichen
Rehabilitation der Rentenversicherung

Um festzustellen, ob eine medizinische Rehabilitation durch einen Trager der Rentenversicherung in
Betracht kommt, sind zwei miteinander verkniipfte Voraussetzungen (Persénliche Voraussetzungen ge-
maf § 10 SGB VI) zu prifen:

¢ Die Erwerbsfahigkeit muss aufgrund von Krankheit oder kérperlicher, geistiger oder seelischer Be-
hinderung erheblich geféahrdet oder gemindert sein und

e es ist zu erwarten, dass diese erheblich gefahrdete oder geminderte Erwerbsfahigkeit durch Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation abgewendet bzw. wiederhergestellt oder gebessert werden
kann werden kann.

5.3.2.2 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen der medizinischen sowie der
beruflichen Rehabilitation durch die Rentenversicherung

Bei der Antragstellung auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen bestimmte versiche-
rungsrechtliche Voraussetzungen gemaf § 11 SGB VI vorliegen. Je nachdem, welche Art der Rehabi-
litationsleistung (z. B. medizinische Rehabilitation inkl. AHB, berufliche/onkologische Rehabilitation/Kin-
derrehabilitation) erbracht werden soll, kdnnen verschiedene versicherungsrechtliche Voraussetzungen
herangezogen werden:

e Nachweis einer bestimmten Mindestversicherungszeit (z. B. Erfuillung der Wartezeit von 15 Jahren;
Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit)

e Bezahlung der Pflichtbeitrage fiir sechs Kalendermonate in den letzten zwei Jahren vor Antrag auf
medizinische Rehabilitationsleistungen

e Auslbung einer versicherten Beschaftigung/selbststandigen Tatigkeit innerhalb von zwei Jahren
nach der Ausbildung bis zum Antrag auf medizinische Rehabilitationsleistungen oder wenn Versi-
cherte nach einer entsprechenden Beschéaftigung/Tatigkeit bis zum Antrag arbeitsunfahig oder -los
waren
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e Der/die Versicherte ist vermindert erwerbsféahig bzw. dieser Zustand droht einzutreten und die all-
gemeine Wartezeit von finf Jahren wird erfiillt.

Des Weiteren dirfen auch keine Ausschlussgriinde (siehe 5.3.2.5) bei Antragstellung vorliegen.

5.3.2.3 Persodnliche Voraussetzungen der medizinischen Rehabilitation der
gesetzlichen Krankenversicherung

Dann wird geprift, ob durch die RehabilitationsmalBnahme eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
abgewendet, beseitigt oder ausgeglichen werden kann. Auch die Vermeidung der Verschlimmerung
einer chronischen Erkrankung oder die Milderung der Folgen kann Ziel einer Rehabilitationsmaf3nahme
sein. Voraussetzung ist, dass diese Ziele nicht durch andere Leistungen der Krankenkasse erreicht
werden kénnen, z. B. Versorgung durch den Hausarzt oder Verordnung von Krankengymnastik.

5.3.2.4 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen der medizinischen Rehabilitation
durch die Krankenversicherung

Damit die gesetzliche Krankenversicherung die Kosten einer RehabilitationsmafRnahme trégt, muss der
Antragsteller zunéchst gesetzlich krankenversichert sein. Weitere versicherungsrechtliche Vorausset-
zungen bestehen nicht. Die Krankenkasse priift dann, ob nicht ein anderer Kostentrager vorrangig zu-
standig ist, z. B. die Unfallversicherung nach einem Arbeitsunfall.

5.3.2.5 Ausschlussgriinde fir Anspruch auf Rehabilitationsleistungen

Versicherte haben gemaf § 12 SGB VI keinen Anspruch auf medizinische und berufliche Rehabilitati-
onsleistungen, wenn sie

e wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit, einer Schadigung im Sinne des sozialen Ent-
schadigungsrechts oder wegen eines Einsatzunfalls, der Anspriche nach dem Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetz begrundet, gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitationstragers oder
Leistungen zur Eingliederung nach dem Einsatz-Weiterverwendungsgesetz erhalten kénnen,

¢ eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente beziehen oder beantragt haben,

e eine Beschéftigung ausuben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vor-
schriften Anwartschaft auf Versorgung gewahrleistet ist,

e als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind,
e eine Leistung beziehen, die regelméfig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird oder

e sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden Mal3re-
gel der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozess-
ordnung untergebracht sind. Dies gilt nicht fur Versicherte im erleichterten Strafvollzug bei Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

5.3.2.6 Sozialmedizinische Voraussetzungen der medizinischen Rehabilitation

Die sozialmedizinischen Voraussetzungen fir eine medizinische Rehabilitation basieren in Deutschland
auf einer Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation, der sogenannten International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF). Dabei werden folgende Kriterien betrachtet?™:

e Die Beurteilung der Rehabilitationsbedirftigkeit hat zum Ziel, die geminderte oder erheblich ge-
fahrdete Leistungsfahigkeit des Versicherten im Kontext des beruflichen und sozialen Umfelds so-
wie unter Wirdigung der somatischen, psychischen, sozialen und 6konomischen Einschrankungen
festzustellen. Hierfur werden u. a. Informationen zu Symptomen/Beschwerden, Verlauf, Chronifizie-
rung, Arbeitsunfahigkeitszeiten, kérperliche Beeintrachtigungen, Risikofaktoren, Motivation, berufli-
che Belastungen, Alltagsbewaltigung, drohender Arbeitsplatzverlust, Antrag auf Rente aufgrund von
Erwerbsminderung erhoben.
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e Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die kdrperliche und psychische Verfassung des Rehabi-
litanden, die die Teilnahme an einer RehabilitationsmalRnahme maoglich macht (Frihmobilitat, Moti-
vation und Belastbarkeit).

e Die Rehabilitationsprognose ist eine Beurteilung der Wahrscheinlichkeit hinsichtlich der Erreich-
barkeit eines angestrebten Rehabilitationsziels. Dabei wird auch die Art und Dauer der Leistung
berlicksichtigt. Die Rehabilitationsprognose ist eng mit der Rehabilitationsfahigkeit verknipft.

e Durch die Definition eines Rehabilitationsziels sollen die Rehabilitationsbediirftigkeit, -fahigkeit
und -prognose zusammengefuhrt werden. Es wird individuell festgelegt und umfasst eine wesentli-
che Verbesserung der funktionalen Gesundheit bzw. eine Abwendung von Beeintrdchtigungen, in-
dem verbliebene Fahigkeiten adaptiert und Kompensationsmaoglichkeiten erlernt werden.

5.3.3 Antragsverfahren der Rehabilitation

Um Leistungen der medizinischen, beruflichen oder sozialen Rehabilitation zu erhalten, missen Be-
troffene einen Rehabilitationsantrag bei einem zustandigen Kostentrager stellen. Welcher Kostentrager
fur den Rehabilitationsantrag zustéandig ist, ist von Fall zu Fall unterschiedlich.

Um eine Rehabilitation zu beantragen, muss ein Antrag an den jeweiligen Rehabilitationstrager gestellt
werden. Jeder Patient hat nach § 9 SGB IX das Recht, einen ,berechtigten Wunsch® bzgl. der Rehabi-
litationseinrichtung, in der er gern behandelt werden mochte, zu &ufRern, der nicht ohne rechtlichen
Grund abgelehnt werden kann. Fur den Bereich der Krankenversicherung heif3t es z. B. in § 23 und
§ 40 SGB V, dass die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer,
Umfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtge-
maRem Ermessen bestimmt. Der Antragsteller sollte zumindest darauf achten, dass die Klinik seiner
Wahl von einer unabhéngigen Stelle zertifiziert und diese Zertifizierung von der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation (BAR) anerkannt wurde. Damit soll gewahrleistet werden, dass nach hohen,
regelmaRig Uberpriften Qualitatsstandards therapiert wird. Im Zweifelsfall sollte er sich im Vorfeld im-
mer vom zustandigen Kostentrager (z. B. der Krankenkasse oder der Rentenversicherung) beraten las-
sen.

Bei einer AHB wird grundsétzlich noch wéahrend des Krankenhausaufenthalts durch den behandelnden
Arzt festgestellt, ob der Patient fir eine AHB geeignet ist, und das Verfahren eingeleitet. Der Versicherte
stellt hierfiir beim zustandigen Sozialversicherungstrager einen Antrag auf AHB und wird dabei durch
den Sozialdienst des Krankenhauses bzw. durch den behandelnden Arzt unterstiitzt, die/der sich mit
einer infrage kommenden Rehabilitationseinrichtung in Verbindung setzt und die weitere Organisation
Ubernimmt. Je nachdem, welcher Sozialversicherungstrager zustandig ist, kann das Antragsverfahren
fur AR unterschiedlich sein (z. B. Direkteinweisung oder Schnelleinweisung bei der Rentenversiche-
rung)2 41,

5.34 Koordinierung und Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben im SGB IX wurden in Deutschland in allen Landkreisen sowie
kreis- und kreisfreien Stadten gemeinsame Servicestellen eingerichtet, die jedem Rat- und Hilfesuchen-
den in allen Fragen der Rehabilitation und Teilhabe als Anlaufstelle zur Verfligung stehen. Die Reha-
Servicestellen sind zwar organisatorisch immer bei einem bestimmten Rehabilitationstrager (gesetzliche
Krankenkassen, gesetzliche Rentenversicherungstrager, gesetzliche Unfallversicherungstrager, Agen-
turen fur Arbeit, Trager der Kriegsopferversorgung und Kriegsopferflrsorge oder &ffentliche Jugend-
oder Sozialhilfetrdger) angesiedelt, aber durch die Bildung regionaler Beratungsteams stehen jedoch
jeder gemeinsamen Servicestelle jederzeit die Mitarbeiter anderer Rehabilitationstrager fir Riickfragen
zur Verfligung. Grundsatz ist, dass kein Betroffener an eine andere Stelle verwiesen wird, sondern in
der Reha-Servicestelle umfassend, qualifiziert und zeitnah beraten wird.

In der Reha-Servicestelle erhalt der Ratsuchende Auskiinfte Gber die Zielsetzung, ZweckmaRigkeit und
Erfolgsaussicht maglicher Leistungen zur Teilhabe. Es wird der individuelle Hilfebedarf ermittelt und
geklart, welcher Rehabilitationstrager fir die Leistungen zustandig ist. Sind Leistungen verschiedener
Rehabilitationstrager angezeigt, koordiniert die Reha-Servicestelle die Zusammenarbeit dieser Trager.
AuRerdem helfen die Mitarbeiter der Reha-Servicestelle bei der Antragstellung sowie Weiterleitung von
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Antrédgen an den zustandigen Rehabilitationstréager und stehen dem Betroffenen bis zur Leistungser-
bringung unterstiitzend zu Seite. Die gesetzliche Rentenversicherung hat in Abstimmung mit den ande-
ren Rehabilitationstragern die Koordinierung firr die Einrichtung der gemeinsamen Servicestellen fir
Rehabilitation in den einzelnen Regionen Glbernommen.34

54 Ergebnisse Doméane Sozialwissenschaft

Zu ihrer Beantwortung der sozialwissenschaftlichen Fragestellung wurden im Rahmen der systemati-
schen Literatur- sowie der Internetsuche 15 Studien identifiziert, davon kdnnen 136 7. 8. 10. 11, 17, 28, 31, 32,
83,35, 43 Beobachtungsstudien den Fragen 3a und 3b (siehe 5.4.1) und vier Studien? ¢ 10.15 der Frage 3c
(siehe 5.4.2) zugeordnet werden, d. h. zwei Studien® 10 beschéftigen sich mit allen Fragestellungen.

541 Auswirkungen sozio6konomischer Faktoren auf den Zugang und den Erfolg von
Rehabilitation

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse zur Doméane Sozialwissenschaft (Frage 3a und 3 b) zusammenfassend
dargestellt, die Synthese der Evidenz (Ergebnisse) findet sich in BAua = Bundesinstitut fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin. BGF = Betriebliche Gesundheitsférderung. BIBB = Bundesinstitut fir Berufsbildung.

Tabelle 7. Die ausfuhrlichen Extraktionstabellen finden sich im Anhang unter 9.4.
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Tabelle 6: Ubersicht iber die bewerteten Priméarstudien der sozialwissenschaftlichen Fragestellung

Autor(en), | Studiende- Studiengrofle Interventio- Zielgruppe Endpunkte Ergebnis Biasri-
Jahr sign nen siko
MaflRnahmen

Beck et al. | Beobach- nl = 17.870; Gesundheitsfé | Erwerbstatige ab e  Verbreitung von BGF- Verbreitung von BGF-MaRRnahmen: Mittel
2014/Beck | tungsstudie; BIBB/BAua- rderungs- 15 Jahren mit MaRnahmen; Zwischen 2006 und 2012 hat sich der Anteil der
etal. 2010 | Befragung Erwerbsta- mafnahmen einer Arbeitszeit o BetriebsgroRe Beschaftigten, die von BGF-MaRnahmen in ihrem

tigenbefragung nicht von mindestens o  Wirtschaftsbereich Betrieb berichteten, um 6 Prozentpunkte von 38 % auf

201_1/12 . spezifiziert ll%h/I\Nﬁﬂle§ b o Wirtschaftiiche Lage 44 % erhoht. Zuwéchse zeigten sich in allen

B?B_B /1B7A803, \?or:gﬁifbeitggna en | Schétzung der Verbreitung Betrlebsgroﬁenlflas§en und Wirtschaftsbereichen.

va - Angestellten. von Gesundheitsforde- ¢  BetriebsgroRe:
Erwerbstatigen- g d rungsmanahmen in BGF-Haufigkeit variiert in Abhéngigkeit von der
gggg/goléng ri(ietir;tfg?\clljgn bundesdeutschen Betrieben: BetriebsgroRe. Sowohl 2006 als auch 2012 war die

Familienange-
hérigen wurden
miteinbezogen.
Selbststandige,
Freiberufler und
freie Mitarbeiter
wurden nicht
berucksichtigt.

e Inanspruchnahme von BGF-

MafRnahmen;
o  BetriebsgroRe
o  Wirtschaftsbereich
o  Wirtschaftliche Lage
o  Geschlecht
o Alter

Quote bei Beschaftigten aus groen Betrieben fast
viermal hoéher als bei
Kleinstbetrieben.

o  Wirtschaftsbereich

. Wirtschaftliche Lage

Beschéftigten  aus

Schétzung der Verbreitung von
Gesundheitsforderungsmalinahmen in
bundesdeutschen Betrieben:

Inanspruchnahme von BGF-MaRnahmen:

. BetriebsaroRe

e  Wirtschaftsbereich

. Geschlecht
BGF-Haufigkeit variiert in Abhangigkeit von der
BetriebsgréRe. Sowohl 2006 als auch 2012 war die
Quote bei Beschaftigten aus groRen Betrieben fast

viermal hoéher als bei Beschaftigten aus
Kleinstbetrieben.
. Alter

Wirtschattliche Lage
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Tabelle 6 — Fortsetzung

Kobelt et | Beobach- Insg.: n = 381; Stationare Personen mit | e«  Arbeitsfahigkeit Arbeitsfahigkeit: Gering
al. 2013 tungsstudie nl =290 Rehabilitation Migrationshinter- . Leistungsfahigkeit Arbeitsfahigkeit vor Aufnahme:
(Deutsche) (Indikation grund Deutsche:
n2 =91 psychische/ unter 4 Wochen: 51,9 %, ber 4 Wochen: 48,1 %
(Migranten) PSV_ChOSO' Migranten:
mqtlsche unter 4 Wochen: 34,8 %, iber 4 Wochen: 65,2 %
Stérungen) Arbeitsfahigkeit bei Entlassung:
Deutsche:
arbeitsfahig: 81,5 %, arbeitsunfahig: 18,5 %
Migranten:
arbeitsfahig: 84,6,5 %, arbeitsunfahig: 15,4 %
Leistungsvermdgen:
Leistungsvermdgen fir die letzte berufliche Tatigkeit:
Deutsche: mehr als 6 Stunden: 89,7 %; 3-6 Stunden:
0,3 %; unter 3 Stunden: 10,0 %
Migranten: mehr als 6 Stunden: 89,0 %; 3-6 Stunden:
1,1 %; unter 3 Stunden: 9,9 %
Leistungsvermdogen fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt:
Deutsche: mehr als 6 Stunden: 99,0 %; 3-6 Stunden:
0,7 %; unter 3 Stunden: 0,3 %
Migranten: mehr als 6 Stunden: 96,7 %; 3-6 Stunden:
2,2 %; unter 3 Stunden: 1,1 %
Mosko et | Beobach- N =852, davon | Stationdre Personen mit | e Symptombelastung (zu Symptombelastung: signifikant hoéhere  psycho- | Mittel
al. 2008 tungsstudie; | 99 mit | Rehabilitation turkischem Beginn der Erhebung) pathologische = Gesamtbelastung und geringere
Erhebung tirkischem (Indikation Migrationshinter- e Behandlungserfolg Lebensqualitat bei Patienten mit tiirkischem Migra-
mittels Migrations- psychische/ps | grund (gemessen anhand der tionshintergrund (als bei deutschen Patienten)
standardi- hintergrund ycho- Veranderungen durch die Behandlungserfolg: geringere Behandlungserfolge (als
sierter  psy- somatische Rehabilitation der bei deutschen Patienten) zeigen sich bei Patienten aus
chome- Stérungen) Depressivitat, Somatisierung, | der Turkei
trischer phobische Angst anhand Auswirkungen potenzieller soziodemografischer
Selbst-  und SCL-14, Fragebogen zur Risikofaktoren (Pradiktoren): Einen signifikant
Fremd- gesundheitsbezogenen negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg turkischer
emschét- Lebensqualitat SF-8, Patienten haben neben dem Migrationshintergrund eine
zungsinstru- Hamburger Selbstfursorge hohe Arbeitsunféahigkeitsdauer, und somatische
mente (Pra- Fragebogen HSF, Health of Stérungen. Bei deutschen Patienten sind signifikante
Post- the Nation Outcome Scale Pradiktoren Partnerlosigkeit, Persénlichkeitsstérungen
Design) HoNOS-D, Global und der berufliche Status als Hausfrau
Assessment Scale of
Functioning GAF);
e Auswirkungen potenzieller
soziodemografischer
Risikofaktoren
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Tabelle 6 — Fortsetzung

Brause et
al. 2010

Beobach-
tungs-
studie;
retrospek-
tive Daten-
auswer-
tung von
Routine-
daten der
Deutschen
Renten-
versiche-
rungstra-
ger
Rheinland
und
Westfalen

n = 363.855

Stationare
Rehabil-
itation (alle
Indikationen)

Personen mit
tirkischem
Migrationshinter
grund

Anteil tirkischstammiger
Rehabilitanden,
Leistungsfahigkeit nach
der Rehabilitation,
Rehabilitationserfolg
(unverandert/verschlechte
rt versus verbessert).

Anteil turkischstdmmiger Rehabilitanden: 4,8 %
der Stichprobe

Leistungsfahigkeit nach der Rehabilitation:
Unter den nicht-tiirkischstammigen Rehabilitanden
fanden sich anteilig signifikant (p < 0,001 bei
Mannern und Frauen) mehr, die wieder 6 Stunden
und mehr (pro Tag) in ihrem alten Beruf arbeiten
konnten (Manner 71,4 %, Frauen: 73,5 % versus
turkischstammige Manner: 65,9 % und tirkisch-
stammige Frauen 62,9 %).

Rehabilitationserfolg: Fir insgesamt 305.155
Personen lagen Angaben zum Rehabilitations-
erfolg vor; diese zeigen, dass sich der gesund-
heitliche Zustand von tiirkischen Rehabilitanden
signifikant seltener verbesserte als bei nicht-
turkischen Personen (Verbesserung bei 73,1 %
der turkischen und 81,6 % der nicht-turkischen
Manner; p < 0,001; (Verbesserung bei 70,8 % der
tirkischen und 81,9 % der nicht-tlirkischen
Frauen; p < 0,001)

Mittel
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Tabelle 6 — Fortsetzung

Beobach-
tungsstudie;
retrospektive
Daten-
auswertung
von Routine-
daten der
Deutschen
Renten-
versicherung

Zollmann
et al. 2015

n=128.165
Rehabilitanden
(davon 5,8 % mit
auslandischer
Staats-
angehdrigkeit)

Stationare
Rehabilitation
(Indikation
psychische/
psychoso-
matische
Stoérungen)

Personen mit
auslandischer
Staatsbirgerschaft

Inanspruchnahme von
psychosomatischer
Rehabilitation
(altersstandardisiert)
Rehabilitationssetting
(ambulant/stationar)
Rehabilitationsdauer (Tage)
Anzahl der therapeutischen
Leistungen
Behandlungsergebnis
(verbessert, unveréndert,
verschlechtert)

Berufliche Leistungsfahigkeit
(im letzten Beruf),
Arbeitsfahigkeit

Berufliche Wiederein-
gliederung

Einflussfaktoren auf die
berufliche Wiederein-
gliederung

Inanspruchnahme von psychosomatischer
Rehabilitation: Die altersstandardisierte Inanspruch-
nahmerate der turkischen Versicherten liegt, besonders
bei Frauen, deutlich Uber jener deutscher Versicherter
(turkische Ménner 35,5/10.000 versus deutsche Manner
27,2/10.000; turkische Frauen 77,9/10.000 versus
deutsche Frauen 54,1/10.000). Versicherte mit einer
anderen/unbekannten Staatsbirgerschaft weisen die
geringsten Inanspruchnahmeraten auf.
Rehabilitationssetting: keine wesentlichen
Unterschiede

Rehabilitationsdauer: keine wesentlichen Unterschiede
Anzahl der in Anspruch genommenen therapeu-
tischen Leistungen: keine wesentlichen Unterschiede
Behandlungsergebnis: deutliche Unterschiede
hinsichtlich des Behandlungsergebnisses: 83,7 % der
deutschen, 70,6 % der tirkischen und 79 % der
Rehabilitanden  mit  einer  anderen/unbekannten
Staatsangehdrigkeit werden aus der Rehabilitation mit
einem verbesserten Gesundheitszustand entlassen.
Berufliche Leistungsféhigkeit: deutliche Unterschiede
hinsichtlich der beruflichen Leistungsfahigkeit: Volle
berufliche Leistungsféhigkeit von 6 oder mehr Stunden
pro Tag besteht bei 80,1 % der deutschen, 66,3 % der
tirkischen und 70,1 % der Rehabilitanden mit einer
anderen/unbekannten Staatsangehdérigkeit.
Arbeitsfahigkeit: deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit: 50,6 % der deutschen, 34,3 % der
turkischen und 44,6 % der Rehabilitanden mit einer
anderen/unbekannten Staatsangehérigkeit beenden die
Rehabilitation arbeitsfahig.

Berufliche Wiedereingliederung: deutliche Unter-
schiede hinsichtlich der beruflichen Wiedereingliederung:
74,6 % der deutschen, 53,5 % der turkischen und 67,7 %
der Rehabilitanden mit einer anderen/unbekannten
Staatsangehdrigkeit nehmen innerhalb von 24 Monaten
nach Beendigung der Rehabilitation eine
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung auf.
Einflussfaktoren auf die berufliche Wiederein-
gliederung: Die Staatsangehorigkeit als Einflussfaktor
ist zwar signifikant, klart aber nur einen geringen Teil der
Varianz. Besonders wichtige Einflussfaktoren sind die
versicherungspflichtige Beschaftigung im Jahr vor
Rehabilitationsbeginn, die Leistungsfahigkeit, das Alter,
sowie das versicherungspflichtige Entgelt im Jahr vor
Rehabilitationsbeginn.

Gering
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Brzoska et | Zusammen-
al. 2015 fassung
quantitativer
Auswer-
tungen von
Rehabilitatio
nsroutineda-
ten sowie
qualitativer
Auswer-
tungen von
Interviews
mit Reha-
bilitandinnen
und
Gesund-
heitsper-
sonal

Routinedaten
der Deutschen
Rentenver-
sicherungen
Rheinland  und
Westfalen;

n = 363.855

Stationare
Rehabilitation
(alle
Indikationen)

Personen mit
auslandischer
Staatsbiirgerschaft

Inanspruchnahme medi-
zinischer Rehabilitation
Ergebnisse rehabilitativer
Versorgung

Berufliche Leistungsfahigkeit
Erwerbsminderung nach der
Rehabilitation
Subjektives
ergebnis
Versorgungszufriedenheit

Behandlungs-

Menschen mit Migrationshintergrund nehmen
rehabilitative Versorgungsangebote seltener in Anspruch
als Nichtmigranten/Nichtmigrantinnen.

Gleichzeitig weisen jene, die die Rehabilitation nutzen,
eine geringere Versorgungszufriedenheit und
unglnstigere rehabilitative Ergebnisse auf.

Das spielgelt sich beispielsweise in der beruflichen
Leistungsféhigkeit nach der Rehabilitation sowie im
subjektiv wahrgenommenen Behandlungsergebnis.
Sozio6konomische, demografische und gesundheitliche
Faktoren erklaren die Zusammenhénge nur teilweise.

Gering

30




Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

Tabelle 6 — Fortsetzung

Brause et
al. 2012

Beobach-
tungsstudie

n = 363.855;
Routinedaten
der Deutschen
Rentenversicher
ungen Rheinland
und Westfalen

Stationare
Rehabilitation
(alle  Indika-
tionen)

Personen mit tir-
kischem
Migrationshinter-
grund

Bewilligungsdiagnosen/Indika
tionsgebiet
Behandlungsergebnis
Behandlungsergebnis nach
Indikationsgebiet

Ergebnisse des
Behandlungserfolgs

Stichprobe: von 363.855 waren 4,8 % tirkisch-stammige
Rehabilitanden; rund zwei Drittel waren Manner und ein
Drittel Frauen; tirkisch-stdmmige Rehabilitanden waren
junger, hatten haufiger keine Berufsausbildung und
arbeiteten dementsprechend haufiger als un- oder
angelernte Arbeiter als die nicht-tirkischen Personen in
der Stichprobe.
Bewilligungsdiagnosen/Indikationsgebiet: Rund die
Halfte aller Rehabilitanden erhielten Leistungen aufgrund
von Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems/Bindegewebes; kein groRer Unterschied
beziiglich Geschlecht; bei psychosomatischer
Rehabilitation jede dritte tirkische Frau und jede flnfte
nicht-tirkische Frau. Bei turkischen Frauen geringere
Haufigkeit von Neubildungen; die Unterschiede zeigten
sich bei Manner ebenfalls, jedoch nicht so deutlich.
Turkische Rehabilitanden nutzen stationare Aufenthalte
und der Aufenthalt war im Durchschnitt geringfiigig
kurzer.

Behandlungsergebnis: Bei 68,2 % Verbesserung des
Gesundheitszustandes, bei 15,2 % unverandert und bei
0,5% eine Verschlechterung; Verbesserung des
Gesundheitszustandes Uber alle Diagnosegruppen bei
turkischen Rehabilitanden deutlich geringer als bei nicht-
turkischen Personen.

Keine signifikanten Unterschiede im Behandlungs-
ergebnis bezuglich der Ausprdgung des Bildungs-
abschlusses.

Behandlungsergebnis nach Indikationsgebiet:
signifikante Unterschiede bei turkischen und nicht-
turkischen Rehabilitanden im Bereich der Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebserkrankungen
und psychischen/Verhaltensstérungen;

Ergebnisse des Behandlungserfolgs: Migrationsstatus
bei Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems/Bindegewebes, den psychischen/Ver-
haltensstérungen, den Erkrankungen des Atmungs- und
des Verdauungssystems/Stoffwechsels als signifikanter
Einflussfaktor auf das Behandlungsergebnis. Nicht-
turkische Menschen hatten, adjustiert fur Geschlecht,
Alter, Beruf, Anzahl, Dauer und Art der Rehabilitation,
eine héhere Chance, dass sich ihr Zustand verbessert
(1,4 bis 2,1).

31




Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

Tabelle 6 — Fortsetzung

Schuh- Retrospek- n=277 Stationare Sozial benachtei- Allgemeiner Allgemeiner Gesundheitszustand: keine signifikanten | Hoch
mann et tive Beob- | Eltern chronisch | Rehabilitation ligte Kinder und Gesundheitszustand Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status.
al. 2014 achtungs- kranker Kinder | (alle Indi- | Jugendliche Subjektive Subjektive Krankheitsschwere: keine signifikanten
studie, und kationen) Krankheitsschwere Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status.
einmalige Jugendlicher Rehabilitationsinitiative (von Rehabilitationsinitiative: keine signifikanten
Fragebogen- wem ausgehend) Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status
erhebung i Erstantragsablehnung/Widerspruch:  keine  signi-
Erstantragsablehnung/Widers g 9 p g
unter Eltern pruch fikanten Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status
chronisch RehaE)iIitationserfahrung (hier liegt der p-Wert mit 0,06 nur knapp Uber dem
kranker (bereits einmal wurde eine Ublicherweise verwendeten Signifikanzniveau)
?Lniird”cl:]r;? Rehabilitation in Anspruch Rehabilitationserfahrung: keine signifikanten
9 genommen) Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status
Subjektiver Subjektiver Rehabilitationserfolg und -zufriedenheit:
Rehabilitationserfolg und - keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des sozialen
zufriedenheit Status.
Grande et | Langs- Stichprobe von | Kardiovasku- Stichprobe von Soziodemografische Soziodemografische Merkmale/medizinischer und Mittel
al. 2002 schnittstudie | 668 Patienten in | lare stationdre | 668 Patienten in Merkmale/medizinischer und psychosozialer Rehabilitationsbedarf: Frauen
zu ge- 67 Akutkliniken | Rehabilitation | 67 Akutkliniken in psychosozialer unterscheiden sich in fast allen medizinischen,
schlechts- in Nordrhein- Nordrhein- Rehabilitationsbedarf psychischen und sozialen Merkmalen, die zur
spezifischen | Westfalen. Westfalen. Die Teilnahme an einer Charakterisierung der Ausgangslage von Mannern und
Unter- Manner: n = 238 Ergebnisse kardiologischen Reha- Frauen hergezogen wurden. Frauen sind im Mittel fast 6
schieden zu | Frauen: n =60 beziehen sich nur bilitation Jahre élter, haben haufiger nur einen
drei auf Patienten, die o P Hauptschulabschluss und sind seltener berufstétig;
Messzeit- die Rehabilitation (I?il;rgc:ggtf;;lérr\]grmedlnnlsch Zuordnung zur Unter- und ein geringer Teil zur Ober-
punkten bis zum 2. Untersuchungen schicht. Frauen berichten iber hohere Depressivitat und
Messzeitpunkt Angstlichkeit sowie stérkere Auspragung von

absolviert und den
T2-Fragebogen
ausgefillt haben:
Méanner: n = 238
Frauen: n =60

Inanspruchnahme einzelner
therapeutischer Angebote
wahrend der Rehabilitation

Somatisierungstendenzen. Bei der Risiko-
faktorenbelastung litten sie nach &rztlichen Angaben
haufiger unter Bluthochdruck, Diabetes mellitus und
Adipositas und rauchten seltener als Manner. Bei der
Schwere des Indexinfarkts fanden sich keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Zusammenfassend: Frauen haben ein unginstigeres
Risikofaktorenprofil, hthere psychische Belastung sowie
schlechteren sozialen Status.

Teilnahme an einer kardiologischen Rehabilitation:
Zum Zeitpunkt t2: 79,8 % Frauen und 86,7 % Ménner;
nicht das Geschlecht, sondern das Alter hatte Einfluss
auf die Teilnahme; hinsichtlich der Dauer gab es keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Inanspruchnahme einzelner therapeutischer
Angebote wahrend der Rehabilitation: keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede
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Deck et al. | Beobach
2016 tungs-
studie

n = 687; ortho-
padische Reha-
bilitation:

n =360

und psychoso-
matische Reha-
bilitation:

n =327

Stationare
orthopadische
und psychoso-
matische
Rehabilitation

Patienten im Al-
ter von 21 und
87 Jahren, die
sich entweder
einer psychoso-
matischen oder
einer orthopadi-
schen Rehabili-
tation unterzo-
gen haben

1)

Rehabilitationsinanspruch-
nahme von Patienten nach
Schichtmerkmalen
(,Zugang®)

Subjektive Gesundheit (zu
Beginn der Intervention);
Berufliches Risiko
zuBeginn der Rehabilitation
(t1) und 4 Monate nach der
Rehabilitation (t2)

) Therapieangebot wahrend
des Rehabilitations-prozes-
ses, subjektive Gesundheit
(4 Monate nach der Inter-
vention)

Inanspruchnahme: Personen aus der Unter- und Mittelschicht
entscheiden sich aufgrund von Arztempfehlung fir eine
Rehabilitation, Rehabilitanden aus der Oberschicht treffen
Entscheidung oft selbst.

Subjektive Gesundheit zu Beginn der Rehabilitation (t1):
Unter Beriicksichtigung der Zugehdrigkeit zu einer Sozialschicht
ist fur die Indikation Orthopéadie zu erkennen, dass Personen aus
der Mittel- und Oberschicht in den relevanten Outcomes
Funktionsbehinderung und Teilhabe signifikant geringer belastet
sind als die Unterschicht. Bei den psychosomatischen
Rehabilitanden ist der Belastungsunterschied ebenfalls
bezuglich Funktionsbehinderungen zugunsten der Mittel- und
Oberschicht am hdchsten; dartiber hinaus ist allerdings
beziglich der Teilhabe festzustellen, dass Mitglieder der Mittel-
und Oberschicht deutlich stérker belastet sind.

Berufliches Risiko zu t1: Erfassung des beruflichen Risikos fur
noch berufstatige Rehabilitanden (= 71 %); Orthopadie: 15 %
und Psychosomatik: 17 % in der hochsten Risikogruppe, in der
Gruppe orthopéadische Rehabilitation hatte die Unterschicht ein
signifikant hoheres Risiko hinsichtlich der Erwerbsprognose: Ein
Drittel befindet sich in der héchsten Risikogruppe, in Mittel- und
Oberschicht liegt dieser Anteil zwischen 10 und 15 %; bei
psychosomatischer Rehabilitation besteht zwischen den
Schichtgruppen keine statistische Signifikanz.
Therapieangebot wéahrend des Rehabilitationsprozesses:
Es scheint schichtspezifische Unterschiede zu geben:
orthopadische Rehabilitanden der Unterschicht sind
signifikant haufiger in Ergo — und Beschaftigungstherapie
zu finden. In der psychosomatischen Rehabilitation gibt es
keine signifikanten Unterschiede.

Subjektive Gesundheit vier Monate nach der Rehabilitation
(t2): Rehabilitanden der Oberschicht profitieren stéarker von
orthopédischer/psychosomatischer Rehabilitation als jene der
Unterschicht. In der Unterschicht ist vier Monate nach
orthopédischer RehabilitationsmalZnahme eine subjektive
Verschlechterung der Gesundheit festzustellen. Nach psycho-
somatischer Rehabilitation weisen Mittel- und Unterschicht
minimale Verbesserungen bzw. in der Teilhabe
Verschlechterungen auf.

Berufliches Risiko zu t2: Risiko orthopadischer Rehabilitandin-
nen verandert sich nur geringfuigig; nach der psychosomatischen
Rehabilitation steigt das Risiko fur Mitteschlicht und sinkt fur Un-
ter- und Oberschicht signifikant.

Mittel

BAua = Bundesinstitut fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. BGF = Betriebliche Gesundheitsférderung. BIBB = Bundesinstitut fiir Berufsbildung.
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Endpunkt Studien mit entsprechendem | Gesamteffekt Limitationen, Anmerkungen Starke  der
Egri[t):tﬁléti‘er?ttgi(ljrili?\i?esrign’ L?ned- (Synthese der Einzelergebnisse) Evidenz
Biasrisiko
Personen mit Migrationshintergrund
Inanspruchnahme Brzoska et al. 2010/2012/2013 Drei Beobachtungsstudien, die alle Rehabilitationsindika- Sehr grof3e Studienpopulationen und geringes | Hoch

Beobachtungsstudie

2 Datenquellen:
Soziookonomische Panels:
n=19.521

Deutsche Rentenversicherung:
n =634.529

Mosko et al. 2011
Beobachtungsstudie
n = 25.066

Zollmann et al. 2015
Beobachtungsstudie
n=128.165

Brzoska et al. 2015
Beobachtungsstudie
(Zusammenfassung quantitativer
Auswertungen von
Rehabilitationsroutinedaten)

n = 363.855

tionen betrachten, zeigen, dass die Inanspruchnahme
durch Personen mit Migrationshintergrund signifikant
geringer ist als durch deutschen Patienten.

Eine Studie, die allerdings nur die psychosomatische
Rehabilitation betrachtet, zeigt eine hohere
Inanspruchnahme (altersstandardisiert) durch Personen
mit Migrationshintergrund.

Das heif3t, dass bei Betrachtung aller Indikationen eine
signifikant niedrigere Inanspruchnahme bei Personen mit
Migrationshintergrund gegeben zu sein scheint. Fir
psychosomatische Rehabilitation zeigt sich ein
gegenteiliger Effekt.

Biasrisiko bei allen betrachteten Studien, allerdings
keine RCT.
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Behandlungsergebnis/ Mosko et al. 2011 Alle sechs betrachteten Studien zeigen in Bezug auf diesen | Sehr groRBe Studienpopulationen und geringes | Hoch
-erfolg/Therapieergebnis/ Beobachtungsstudie Endpunkt fur tdrkische Rehabilitanden (signifikant) | Biasrisiko bei fuinf betrachteten Studien, allerdings
-erfolg/Rehabilitations- n = 25.066 schlechtere Ergebnisse als fur deutsche. Zwei Studien | keine RCT.
erfolg . betrachten  Patienten in  der psychosomatischen

Mosko et al. 2008 Rehabilitation, die weiteren Studien alle Indikationen. Die

Beobachtungsstudie schlechteren Ergebnisse treffen also sowohl fir alle

n =852 Indikationen als auch fir die psychosomatische

Brause et al. 2010 Rehabilitation zu.

Beobachtungsstudie . . . . .

n = 363.855 Drei Studien betrachten nlpht nur turklsghe Reha_bllltanden,

sondern auch Personen mit anderem Migrationshintergrund

Zollmann et al. 2015 (ehemaliges Jugoslawien, Nord-/West-Europa; keine

Beobachtungstudien weitere Differenzierung). Zwei dieser Studien zeigen fur die

n=128.165 Gruppe aller Personen mit Migrationshintergrund

schlechtere Ergebnisse als fiir deutsche Rehabilitanden.

Brzoska et al. 2015 Eine Studie zeigt dies speziell fir Personen aus dem

Beobachtungsstudie (Zusam- ehemaligen Jugoslawien.

menfassung quantitativer

Auswertungen von

Rehabilitationsroutinedaten)

n = 363.855

Brause et al. 2012

Beobachtungsstudie

n = 363.855
Leistungsfahigkeit Brzoska et al. 2010/2012/2013 In den vier Studien zeigt sich eine geringere | Sehr groRe Studienpopulationen in drei Studien alle | Hoch

Beobachtungsstudie

2 Datenquellen:
Sozio6konomische Panels
n=19.521

Deutsche Rentenversicherung:
n = 634.529

Zollmann et al. 2015
Beobachtungstudien
n=128.165

Kobelt et al.
Beobachtungsstudie
n =384

Brzoska et al. 2015
Beobachtungsstudie
(Zusammenfassung quantitativer
Auswertungen von
Rehabilitationsroutinedaten)

n = 363.855

Leistungsféhigkeit nach Abschluss der Rehabilitation bei
Personen mit auslandischer Staatsangehdrigkeit als bei
Personen mit deutscher Staatsbirgerschaft. Zwei dieser
Studien betrachten alle Indikationen, die weiteren beiden
Studien nur die psychosomatische Rehabilitation.

haben ein geringes Biasrisiko, keine RCT.
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Symptombelastung

Mosko et al. 2011
Beobachtungsstudie
n = 25.066

Mdosko et al. 2008
Beobachtungsstudie
n =852

In beiden Studien zeigt sich eine héhere Symptombelastung
am Beginn der Rehabilitation bei Personen mit tirkischem
Migrationshintergrund im  Vergleich zu deutschen
Rehabilitanden. Eine der beiden Studien betrachtet alle
Indikationen, die zweite Studie nur die psychosomatische
Rehabilitation. Eine Studie zeigt diesen Effekt auch fir
Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien.

Eine Studie weist eine sehr gro3e Studien-
populationen und geringes Biasrisiko auf. Die zweite
Studie hat eine kleine Studienpopulation und
mittleres Biasrisiko; keine RCT.

Moderat

Auswirkungen potenzieller

soziodemografische
Risikofaktoren

Mdsko et al. 2008
Beobachtungsstudie
n =852

Mosko et al. 2011
Beobachtungsstudie
n = 25.066

Zollmann et al. 2015
Beobachtungstudien
n=128.165

Eine Studie beobachtet, dass neben dem Migrati-
onshintergrund auch eine hohe Arbeitsunfahigkeitsdauer,
und somatische Stérungen einen signifikant negativen
Einfluss auf den Behandlungserfolg tirkischer Patienten
haben. Bei deutschen Patienten sind im Vergleich dazu
signifikante Pradiktoren Partnerlosigkeit,
Persodnlichkeitsstorungen und der berufliche Status als
Hausfrau.

Eine weitere Studie beobachtet einen signifikanten
negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg durch hohe
Arbeitsunféhigkeitsdauer, Arbeitslosigkeit, Antrag auf
Erwerbsminderungsrente und Hauptschulabschluss.

Eine weitere Studie zeigt, dass die Staatsangehorigkeit als
Einflussfaktor zwar signifikant ist, aber nur eine geringe
Varianz erklart. Als besonders wichtige Einflussfaktoren
werden die versicherungspflichtige Beschéftigung im Jahr
vor Rehabilitationsbeginn, die Leistungsfahigkeit, das Alter
sowie das versicherungspflichtige Entgelt im Jahr vor
Rehabilitationsbeginn identifiziert.

Zwei Studien weisen eine sehr grof3e Studien-
populationen und geringes Biasrisiko auf. Die dritte
betrachtete Studie weist eine kleine
Studienpopulation und mittleres Biasrisiko auf; keine
RCT.

Niedrig

(da keine
durchgéngi-
gen Ergeb-
nisse fur die
drei Studien)

Arbeitsfahigkeit Kobelt et al. 2013 Eine Studie, die alle Indikationen betrachtet, zeigt deutliche | GroRe Studienpopulation sowie kleine Studien- | Sehr Niedrig
Beobachtungsstudie Unterschiede hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit zwischen population mit geringem Biasrisiko; keine RCT und
n =381 Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft und nur eine Studie.
deutschen Rehabilitanden (bessere Werte bei deutschen
Zollmann et al. 2015 gghablll'ttang;end): di i h tisch
: ie zweite Studie, die nur die psychosomatische
E(—:;Oi)g;hltgggstudlen Rehabilitation betrachtet, zeigt keine relevanten
B ’ Unterschiede zwischen Personen mit tirkischem
Migrationshintergrund und deutschen Rehabilitanden.
Rehabilitationssetting Zollmann et al. 2015 Keine signifikanten Unterschiede zwischen Personen mit GroRRe Studienpopulation mit geringem Biasrisiko; | Niedrig
Beobachtungstudien auslandischer Staatsburgerschaft und deutschen keine RCT und nur eine Studie.
n=128.165 Rehabilitanden.
Rehabilitationsdauer Zollmann et al. 2015 Keine signifikanten Unterschiede zwischen Personen mit Grof3e Studienpopulation mit geringem Biasrisiko; | Niedrig

Beobachtungstudien
n=128.165

auslandischer Staatsburgerschaft und deutschen
Rehabilitanden.

keine RCT und nur eine Studie.
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Anzahl der therapeu- Zollmann et al. 2015 Keine signifikanten Unterschiede zwischen Personen mit GrofRe Studienpopulation mit geringem Biasrisiko, | Niedrig
tischen Leistungen Beobachtungstudien auslandischer Staatsburgerschaft und deutschen keine RCT und nur eine Studie.
n=128.165 Rehabilitanden.
Berufliche Wiederein- | Zollmann et al. 2015 Deutliche niedrigere Werte von beruflicher Grof3e Studienpopulation mit geringem Biasrisiko, | Niedrig
gliederung Beobachtungstudien Wiedereingliederung bei Personen mit auslandischer keine RCT und nur eine Studie.
n=128.165 Staatsburgerschaft im Vergleich zu deutschen
Rehabilitanden.
Sozio6konomisch benachteiligte Personen
Inanspruchnahme Deck et al. 2016 Die Studie zeigt, dass Personen aus der Unter- und Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko, | Sehr niedrig
Beobachtungsstudie Mittelschicht entscheiden sich aufgrund von kein RCT.
n =687 Arztempfehlung fur eine Rehabilitationsmafinahme,
Rehabilitanden aus der Oberschicht treffen Entscheidung
oft selbst.
Therapieangebot wahrend | Deck et al. 2016 Die Studie zeigt, dass bezuglich des Therapieangebots Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko, | Sehr niedrig
des Reha- Beobachtungsstudie wahrend des Rehabilitationsprozesses schichtspezifische kein RCT.
bilitationsprozesses n =687 Unterschiede zu beobachten sind. Orthopédische
Rehabilitanden der Unterschicht sind signifikant haufiger in
der Ergo— und Beschéftigungstherapie zu finden. In der
psychosomatischen Rehabilitation gibt es keine
signifikanten Unterschiede.
Allgemeiner Schuhmann et al. 2014 Es zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko, | Sehr niedrig
Gesundheitszustand Beobachtungsstudie Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status. kein RCT.
n=277
Subjektive Krankheits- Schuhmann et al. 2014 Es zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko, | Sehr niedrig
schwere Beobachtungsstudie Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status. kein RCT.
n=277
Rehabilitationsinitiative Schuhmann et al. 2014 Es zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko, | Sehr niedrig
Beobachtungsstudie Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status. kein RCT.
n=277
Erstantragsablehnung/Wid | Schuhmann et al. 2014 Es zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko, | Sehr niedrig
erspruch, Beobachtungsstudie Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status. kein RCT.
Rehabilitationserfahrung n=277
(bereits einmal wurde eine
Rehabilitation in Anspruch
genommen)
Subjektiver Schuhmann et al. 2014 Es zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko; | Sehr niedrig
Rehabilitationserfolg und - | Beobachtungsstudie Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status. kein RCT.
zufriedenheit n=277
Subjektive Gesundheit vier | Deck et al. 2016 Die Studie zeigt, dass Rehabilitanden der Oberschicht Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko; | Sehr niedrig

Monate nach der
Rehabilitation

Beobachtungsstudie
n =687

starker von orthopadischen/psychosomatischen
Rehabilitation profitieren als jene der Unterschicht

kein RCT.
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Geschlecht
Inanspruchnahme der | Grande et al. 2002 Die Studie zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen | Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko; | Sehr niedrig
Rehabilitation Beobachtungsstudie Mannern und Frauen bei der kardiologischen Rehabilitation. | kein RCT.
n = 668
Inanspruchnahme ein- | Grande et al. 2002 Die Studie zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen | Kleine Studienpopulation mit mittlerem Biasrisiko; | Sehr niedrig
zelner therapeutischer | Beobachtungsstudie Mannern und Frauen in der kardiologischen Rehabilitation. | kein RCT.

Angebote wahrend der
Rehabilitation

n =668

RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
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54.2 MaRnahmen und Strategien zur Reduktion soziodkonomischer Benachteiligung

Erlebte Hindernisse bei der Inanspruchnahme von GesundheitsmaRnahmen von Personen mit
Migrationshintergrund

In der Querschnittsstudie von Bermejo et al.® wurde 435 Migranten aus der Tirkei (n =77), aus
Spanien (n = 67) und ltalien (n = 95) sowie Aussiedler aus der ehemaligen Sowjetunion (n = 196), die
Uber Migrations- und Suchtdienste des Deutschen Caritasverbandes, der Arbeiterwohlfahrt und Migran-
tenselbstorganisationen gewonnen wurden, mittels Fragebogen zu ihrer gesundheitlichen Situation und
ihren Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem in Deutschland befragt. Der Fragebogen erfasste den
Migrationshintergrund (Geburtsort der Eltern, Einreisejahr, Muttersprache), die Deutschkenntnisse, das
Wohlbefinden in Deutschland und den Aufenthaltsstatus sowie soziodemografische Daten (Alter, Ge-
schlecht, Familienstatus, Schulabschluss, Beschéftigungsstatus). Ziel der Studie war zu untersuchen,
welche subjektiv erlebten Hindernisse bei der Inanspruchnahme von GesundheitsmafRnahmen in
Deutschland von Personen mit einem Migrationshintergrund berichtet werden. Dadurch sollen Erkennt-
nisse zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Personen mit Migrationshintergrund gewon-
nen werden. Die Studie wurde im Rahmen des Projektes ,Primarpravention alkoholbezogener Stérun-
gen bei &lteren Migrantinnen und Migranten. Entwicklung und Evaluation eines transkulturellen
Praventionskonzeptes® durchgefiihrt. Das Studienergebnis zeigt, dass Migranten mit spanischem und
italienischem Hintergrund haufiger Unterstitzung in der Familie und im sozialen Umfeld suchen. Perso-
nen mit russischem Hintergrund vertrauen mehr auf selbst umzusetzende MafRhahmen und geben -
wie Personen mit tirkischem Hintergrund - sprachliche Probleme als wichtiges Hindernis fir eine ge-
zielte Inanspruchnahme an. Wichtigstes Hindernis fur Turken ist die Einschétzung, Fachkrafte wiissten
zu wenig Uber die tirkische Kultur. AuRerdem hatten die subjektive Einschatzung der Deutschkennt-
nisse und das subjektive Wohlbefinden in Deutschland einen Einfluss auf die Auspragung der erlebten
Hindernisse. Die Ergebnisse der Studie sind ein wichtiger Hinweis darauf, dass kultur- und sprach-
sensitive MalRnahmen einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung von Perso-
nen mit Migrationshintergrund leisten kdnnen. Kultur-, sprach- und migrationssensitive Informati-
onsangebote und -materialien kénnten einen wesentlichen Beitrag zu einer verbesserten bzw.
gezielteren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und damit zu einer Verbesserung der Ver-
sorgungssituation leisten.

Versorgungsbedarf und subjektive Bedirfnisse tirkischer und tirkischstammiger Migranten im
System der medizinischen Rehabilitation

In einer Studie von Brause et al.® wurden Interviews mit dem Personal von Rehabilitationskliniken zur
Identifikation von Herausforderungen und moglichen Losungsstrategien in der rehabilitativen Versor-
gung von Personen mit Migrationshintergrund durchgefiihrt. Auerdem wurde in Fokusgruppen mit tir-
kischen Rehabilitanden der Frage nachgegangen, welche Probleme, Erwartungen und Bedurfnisse be-
zuglich der medizinischen Rehabilitation fir den Zugang zu und fir den Erfolg einer Rehabilitation von
Bedeutung sind.

Die Analyse der Interviews und Fokusgruppen ergibt, dass zum Umgang mit Patienten tirkischer Ab-
stammung in den Rehabilitationskliniken kaum systematische und adaquate Losungsstrategien beste-
hen. Lediglich Erndhrungsgewohnheiten geman religidser Speisevorschriften — der Verzicht auf Schwei-
nefleisch — finden in allen Kliniken systematische Berticksichtigung, indem die individuellen Bediirfnisse
bereits zu Beginn des Klinikaufenthalts erfragt und durch ein entsprechendes Angebot erfiillt werden.>

Es zeigt sich, dass der Einsatz von nicht entsprechend qualifiziertem Klinikpersonal, Mitpatienten und
Familienangehorigen zum Ubersetzen und zur Informationsvermittlung durch inhaltliche Verzerrungen,
Rollenkonflikte, fehlende Vertrauensbasis sowie juristische und ethische Fragwirdigkeit neue Probleme
schafft und kaum als adédquate Losung gesehen werden kann. Dass man sich oft mit Notlésungen be-
hilft, weist auf den Bedarf nach strukturellen Lésungen hin.> Folgende mdgliche beziehungsweise zum
Teil bereits umgesetzte Lésungsstrategien konnten aus den Interviews und den Fokusgruppen abgelei-
tet werden:

e Einsatz von professionellen Sprach- und Kulturmittlern
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Denkbare Lésungen fir sprachliche Barrieren waren entweder die Einstellung klinikeigener Sprach-
und Kulturmittler oder aber die Einrichtung eines einrichtungsiibergreifenden Sprach- und Kultur-
mittlungsdiensts. Ersteres ist zwar hinsichtlich flexibler und kurzfristiger Einsatzmdaglichkeiten wiin-
schenswert, ist aber aufgrund einer zu geringen Anzahl von Rehabilitanden mit Migrationshinter-
grund aus einem Sprachraum fiir die Kliniken schwer umsetzbar. Die Implementierung eines
einrichtungsubergreifenden Sprach- und Kulturmittlungsdiensts wiirde demnach nicht nur die reha-
bilitative, sondern die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund insge-
samt verbessern.5

Ausbildung des Kilinikpersonals bezuglich inter- und transkultureller Kompetenzen

Um den Bedarf an aufwandigen Nachschulungen beztiglich inter- und transkultureller Kompetenzen
mittelfristig zu reduzieren, kdnnte die Vermittlung interkultureller Kompetenzen zudem in die (uni-
versitare) Ausbildung medizinischer und therapeutischer Berufe starker integriert werden.®

Erstellung von schriftichem Informations- und Schulungsmaterial und visuellen Hilfsmitteln

Bei der Erstellung von Informations- und Schulungsmaterialen sollte darauf geachtet werden, dass
zum einen kulturelle Faktoren (z. B. der Fastenmonat Ramadan) sowie das Bildungsniveau der
Zielgruppe sprachlich und inhaltlich berticksichtigt werden, um die Verstandlichkeit sowie Akzeptanz
und damit auch den Nutzen solcher Materialien zu erhéhen. Zu bedenken ist zudem, dass schriftli-
che Informationsmaterialien keinen vollwertigen Ersatz fir mundliche Kommunikation darstellen
kénnen, was insbesondere auch im Hinblick auf die verhaltnismafig hohe Analphabetenquote unter
den Personen tiirkischer Abstammung gilt.5

In sprachbasierten Therapiebausteinen wie Schulungs- und Beratungsangeboten kénnen z. B. im
Rahmen der Ernahrungsberatung Abbildungen von Lebensmitteln dazu genutzt werden, das ge-
sprochene Wort zu unterstiitzen und Inhalte zu transportieren.®

Orientierungshilfen in den Kliniken

Als Ersatz fur oder Erganzung zu den deutschsprachigen Klinikrundgéangen kénnten Einfihrungs-
filme in turkischer Sprache mit Erlauterungen der Ablaufe in der Klinik angeboten werden. Im Sinn
einer Sprach-Barrierefreiheit wirde das Anbringen von bildhaften Symbolen auf Wegweisern und
zur Beschilderung wichtiger Raumlichkeiten, die wiederum in den Behandlungspléanen aufgegriffen
werden, allen Personen mit Sprachschwierigkeiten sowie Analphabeten die Orientierung erleich-
tern. Zusatzlich ist Gber die Herausgabe tirkischsprachiger Therapiepldane nachzudenken.®

Abbau von Informationsdefiziten

Rehabilitanden sind mdglichst im Vorfeld, spatestens aber zu Beginn des Klinikaufenthalts in ihrer
Primarsprache uber Sinn und Zweck einer Rehabilitationsmaf3nahme und ihre eigene Rolle im Re-
habilitationsprozess aufzuklaren sowie mit Basisinformationen Uber ihre Erkrankung auszustatten,
die im Laufe der Rehabilitation durch muttersprachliche Patientenschulungen und Gesundheitsbil-
dungsmafinahmen ausgebaut werden.>

Verbesserung der Akzeptanz weiblichen Personals

Um die Akzeptanz von Anweisungen weiblichen Personals zu erh6hen, hat sich laut Interviews als
hilfreich erwiesen, einen weiRen Mantel zu tragen. Der weil3e Mantel stellt offenbar ein Symbol fur
eine Autoritatsperson dar und signalisiert gewissermalRen Kompetenz. Des Weiteren wird als hilf-
reich erachtet, dass eine mannliche Person aus dem tirkischen Kulturkreis die Kompetenz der
weiblichen Mitarbeiterin bestétigt sowie die Beachtung der Anweisungen und Ratschlage empfiehlt.>

Berucksichtigung religidser Pflichten

In einer Klinik standen die Einrichtung eines Gebetsraums sowie die Ausrichtung der Therapiepla-
nung auf die Gebetszeiten zur Diskussion. Wegen der Einschéatzung, dass die Einhaltung von Ge-
betszeiten innerhalb des Aufenthalts in der Klinik kein vordringliches Problem darstellt, kam es je-
doch zu keiner Umsetzung.®

Berucksichtigung von Schamgrenzen

Mehrere Interviewpartner berichten von Uberlegungen und Bemiihungen in den Kliniken, spezielle
Schwimmzeiten bzw. -gruppen fir (tirkische) Frauen einzurichten, die bislang jedoch in allen Klini-
ken gescheitert sind.

40



Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

Ein weiterer Lésungsansatz ist das Hinzuziehen weiblicher Kollegen bei kérperlichen Untersuchun-
gen von turkischen Patientinnen. Hierbei wird jedoch deutlich, dass der Wunsch der Patientin of-
fensichtlich nicht direkt erfragt wird, sondern der Arzt nach ,Gefiihl* Giber die Angemessenheit ent-
scheidet. Es wird ebenso von dem direkten Wunsch einiger tirkischer Rehabilitandinnen nach
weiblichen Therapeutinnen berichtet. Unabhéngig vom Bedarfsfall lasse die personelle Besetzung
diese Mdglichkeit allerdings nicht standardmaRig zu.®

Identifikation von und Umgang mit Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren bei Personen mit Mig-
rationshintergrund

In einer Studie von Brozska et al.’® wurden zur Identifikation von Zugangsbarrieren und Wirksamkeits-
barrieren bei Personen mit Migrationshintergrund sowie zur Ableitung von Handlungsempfehlungen leit-
fadengestitzte Interviews mit Experten (in ihrer Rolle als Funktionstréager im Rehabilitationsbereich) und
Fokusgruppen mit Patienten mit Migrationshintergrund durchgefuhrt.

Die Ergebnisse der Experteninterviews und Fokusgruppen in der beruflichen und medizinischen Reha-
bilitation zeigen, dass Sprach- und kulturelle Barrieren zentrale Probleme im Rehabilitationsprozess
sein kénnen. Sprachliche und kulturelle Hirden kdnnen sich auch negativ auf die Versorgungsqualitat
und den Rehabilitationserfolg von Menschen mit Migrationshintergrund in der beruflichen und medizini-
schen Rehabilitation auswirken. Sprachliche und kulturspezifische Besonderheiten, zu denen laut den
Befragten Unterschiede im Krankheitsverstandnis, der Schmerzaul3erung sowie der Krankheitsbewalti-
gung zahlen (vgl. weiterfihrend Brzoska/Razum 2009), kénnen dariber hinaus medizinische Eingriffe
und die Umsetzung von therapeutischen Anwendungen erschweren. Im Bereich der beruflichen Reha-
bilitation wird die Versorgungsqualitat ferner durch Lernschwierigkeiten und psychischen Druck, die mit
den sprachlichen Defiziten einhergehen, nachteilig beeinflusst. Hierbei sind beispielsweise die noch
nicht an Menschen mit Migrationshintergrund angepassten Testverfahren eine grof3e Hirde. Hinzu kom-
men groRRe Informationsdefizite auf Seiten von Rehabilitanden sowie ein von den Befragten als fehlen-
des Engagement empfundenes Verhalten zustandiger Rehabilitationstrager (Krankenkassen, Renten-
versicherung und Bundesagentur fir Arbeit). Bedirfnisse und Bedarfe von Menschen mit Migrations-
hintergrund scheinen nur zum Teil im Rehabilitationsalltag der in die Untersuchung einbezogenen Ein-
richtungen Berilcksichtigung zu finden. Im Hinblick auf Verstandigungsprobleme werden zwar migran-
tenspezifische MalRnahmen umgesetzt (hierzu zahlt zum Beispiel der Einsatz von Angehdrigen oder
Rehabilitanden als Dolmetscher). Allerdings wird auch im Rahmen dieser vorliegenden Untersuchung
der Einsatz von Laien in den Therapien (besonders in den psychologischen Therapien) von Rehabili-
tanden kritisiert. Die oben identifizierten Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren begleiten Rehabilitanden
mit Migrationshintergrund ihrer eigenen Einschéatzung nach von der Antragstellung bis zum Ende des
Rehabilitationsprozesses. Folgende Handlungsempfehlungen zum Umgang mit Zugangs- und Wirk-
samkeitsbarrieren konnten abgeleitet werden:

e Interkulturelle Handlungskompetenz: Vor dem Hintergrund soziokultureller Einflussfaktoren, die
als Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der gesundheitsbezogenen Migrationsforschung disku-
tiert werden und die auch im Rahmen dieser Studie identifiziert werden konnten, miissen Anbieter
von Rehabilitationsleistungen fir eine bedurfnisgerechte rehabilitative Versorgung von Migranten
Uber interkulturelle Handlungskompetenzen verfiigen. Diese umfassen Wissen Uber kulturspezifi-
sche Bedurfnisse und Bedarfe sowie Fahigkeiten, Fertigkeiten und Einstellungen im Umgang mit
unterschiedlichen Kulturen. Es ist selbstverstandlich, dass Anbieter von Rehabilitationsleistungen
nicht alle Brauche, religiosen Regeln und Rituale von Rehabilitationspatienten kennen kénnen. Die
Einhaltung von Regeln und Vorschriften auf Seiten der Nutzer ist zudem individuell unterschiedlich.
Dennoch sollten Anbieter Wissen (ber die wesentlichen Regeln innerhalb einzelner Kulturgruppen
haben.®

e Sprachliche Probleme: Im Zusammenhang mit Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren ist es fir die
Praxis der Rehabilitation unabdingbar, professionell mit sprachlichen Barrieren umzugehen. Fur die
berufliche Rehabilitation sind angemessene Sprachlehrkurse vor der eigentlichen und wahrend der
RehabilitationsmalRnahme ein erfolgversprechender Weg. Schwieriger ist die Umsetzung geeigne-
ter Malnahmen im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Wie aufgezeigt wurde, ist die Hinzu-
nahme von Laienkompetenz aus dem Bereich des Kiichenpersonals oder von Mitpatienten zum
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Dolmetschen sehr problematisch. Kritisch muss auch die Sprachvermittlung durch Kinder oder an-
dere Verwandte betrachtet werden. Die Einstellung von professionellen weiblichen oder mannlichen
Dolmetschern oder — noch besser — Sprach und Kulturvermittlern in den Kliniken ist wiinschenswert,
scheitert aber i. d. R. an der geringen Anzahl von Rehabilitanden mit Migrationshintergrund aus
einem Kulturraum. Gleichzeitig kann aber auch die Konzentration von Rehabilitanden mit gleichem
Migrationshintergrund an ein oder zwei Schwerpunktkliniken nicht empfohlen werden, da damit aktiv
Ausgrenzung betrieben und die geografische Entfernung zu den Familien steigen wirde. Ein gang-
barer Weg waére die Schulung des Personals im kultursensiblen Umgang mit Personen mit Migrati-
onshintergrund, die Einrichtung eines klinikibergreifenden Sprach- und Kulturvermittlungsdiensts
sowie die Bereitstellung von neutralen Informations-, Schulungs- und Beratungsangeboten in den
jeweiligen Muttersprachen.

Aufsuchende Versorgungsstrukturen: Erfahrungen mit der kulturellen Offnung des pflegerischen
Versorgungssystems machen deutlich, dass es im Zusammenhang mit der Versorgung von Mig-
ranten sinnvoll ist, vermehrt aufsuchende Angebote zu etablieren. Wahrend herkdmmliche Ange-
bote eher die Personen erreichen, die aktiv Informationen suchen (,Kommstruktur®), tragen aufsu-
chende und dadurch niederschwelligere Formen der Versorgung Angebote aktiv an potenzielle
Nutzer heran (,Gehstruktur®). Vor dem Hintergrund der geringen Inanspruchnahmequoten medizi-
nischer Rehabilitation bei Migranten ware zu priifen, ob Zugangsbarrieren durch vergleichbare auf-
suchende Angebote reduziert und die Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation dadurch er-
hoht werden kdnnte.

Diversity Management: Ein Aspekt der Studie ist, Menschen mit Migrationshintergrund nicht als
eine Gruppe, sondern als sehr heterogene Menge verschiedener Gruppen zu betrachten. lhre re-
habilitative Versorgung kann optimiert werden, wenn beteiligte Akteure ihrer Diversitat Beachtung
schenken, sie respektieren und auf Besonderheiten reagieren. Wie andere Versorgungsbereiche
muss auch die Rehabilitation fur die Verschiedenheit ihrer Klientel — sowohl bei Personen mit als
auch bei Personen ohne Migrationshintergrund — erst noch sensibilisiert werden. Eine in einem ers-
ten Schritt migrations- und kultursensibel gestaltete rehabilitative Versorgung kann der Anknip-
fungspunkt flr Strategien eines Diversity Managements sein. Diversity Management im Gesund-
heitswesen tragt der Tatsache Rechnung, dass eine Bevélkerung nicht homogen, sondern durch
Vielfalt in Bedlrfnissen und Bedarfen gekennzeichnet ist. Diese Vielfalt entsteht keineswegs nur als
Folge internationaler Migration, nimmt aber mit steigender grenziberschreitender Mobilitat zu. Im
Gesundheitswesen betrifft dieses zum einen die Systemebene der Gesundheitsversorgung, auf der
strukturelle Voraussetzungen fiir die migrations- und kultursensible, aber auch fir die schichtspezi-
fische Versorgung (zum Beispiel Aus- und Weiterbildungen fir Leistungserbringer) geschaffen wer-
den mussen, zum anderen den Prozess der Leistungserbringung selbst.

Strategien einer nutzenorientierten rehabilitativen Versorgungsgestaltung

In einem narrativen Review leiten Deck et al.’> nach Identifikation bestehender Zugangs- und Wirksam-
keitsbarrieren folgende Strategien einer nutzenorientierten rehabilitativen Versorgungsgestaltung ab:

Unterstiitzungsangebote mit einer Case-Management-Funktion

Diese helfen ganz allgemein, die Zugangsbarrieren zum rehabilitativen Sektor zu senken, indem sie
Patienten gezielt durch die vielfaltigen rehabilitativen Angebote des Versorgungssystems leiten.16

Aufsuchender Ansatz

Rehabilitative Angebote werden aktiv an Betroffene herangetragen und dadurch ihre Nutzung ge-
fordert. FUr Menschen, die aufgrund ihrer Migration stationare Rehabilitationseinrichtungen kaum
kennen und deshalb keine positiven Erwartungen daran knipfen, kénnen aufsuchende Angebote
besonders hilfreich sein.6

Kultur- und migrationsspezifische Versorgungsmafnahmen

Diese umfassen muttersprachliche Informationsmaterialien und Patientenschulungen oder Spei-
senangebote, die religidsen Vorschriften entsprechen. Au3erdem versprechen sich Versorgungs-
einrichtungen eine erhéhte Akzeptanz ihrer Angebote durch den gezielten Einsatz von Personal mit
Migrationshintergrund.6
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Wahrnehmung des Migrationshintergrunds als ein Diversitatsmerkmal

Migrationshintergrund als ein Diversitatsmerkmal ist wie die Merkmale Geschlecht, Alter, Behinde-
rung sowie Religion, ethnischer Hintergrund und sozialer Status konstituierend fur eine Gesell-
schaft, die sich durch ihre Vielfalt auszeichnet sowie unterschiedliche Bedirfnisse und Bedarfe her-
vorbringt.16

Ganzheitlicher und integrativer Ansatz: umfassendes Diversity Management

Die Diversitat aller Akteure des Gesundheitsbereichs (das schlie3t sowohl Patienten als auch Per-
sonal ein) sollte bei allen Aktivitéten reflektiert und berlicksichtigt werden, um gesundheitliche Chan-
cengleichheit erreichen. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, muss das Managen von Diversi-
tat in Verantwortungs-, Entscheidungs- und Handlungsstrukturen von Versorgungseinrichtungen
implementiert werden.

Auf der Managementebene bedeutet das beispielsweise, dass Leitbilder entwickelt werden, die die
Vielfalt von Patienten und Personal positiv wirdigen sowie die unterschiedlichen Perspektiven, Fa-
higkeiten und Erwartungen als Impulse und Inputs fir die kontinuierliche Organisations- und Perso-
nalentwicklung zugunsten einer zukunftsfahigen Versorgungslandschaft nutzen.

Die Benennung von Diversity-Beauftragten kann den organisationsweiten Richtungswechsel auf al-
len Ebenen und Organisationseinheiten sowie an den internen und externen Schnittstellen be-
schleunigen. Auf der Fachebene sind alle Mitarbeitenden gefordert — der Umgang mit Vielfalt wird
also nicht an Mitarbeitende auslandischer Herkunft delegiert. Prozesse und Praktiken missen kon-
tinuierlich hinterfragt werden. Einerseits ist das Ziel, Verfahrensweisen auf eine méglicherweise be-
nachteiligende Wirkung auf Minderheitenangehdrige zu prifen. Andererseits sind Mitarbeitende Be-
teiligte, wenn es darum geht, Prozesse und Strukturen zu entwickeln, die mit der Vielfalt der
Patientengruppen sowie des Personals korrespondieren.6
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6 Diskussion und Beantwortung der Forschungsfragen

6.1 Domane Medizin

la. Welche indikationstibergreifenden Ergebnisparameter kommen in Studien und Evaluationen im Be-
reich der Rehabilitation zur Anwendung?

1b. Welche dieser Parameter sind fur die Beurteilung der Effektivitat der Rehabilitation fur bestimmte
soziodemografische (insbesondere sozial benachteiligte) Gruppen von besonderer Relevanz?

Siehe dazu 5.2.

6.2 Domaéane Organisation

2. Wie ist der organisatorische Ablauf der Rehabilitation in Deutschland in den entsprechenden SGB
geregelt (z. B. hinsichtlich Antragstellung, Ablauf, Strukturen, Zustandigkeiten)?

Rehabilitation wird in Deutschland indikationsspezifisch sowohl in ambulanten als auch in stationaren
Einrichtungen durchgefiihrt. Insgesamt gibt es in Deutschland sieben sogenannte Rehabilitationstrager
(vgl. 8 6 SGB IX), die fur medizinische, berufliche sowie soziale Rehabilitation bzw. fir die Kostenuiber-
nahme infrage kommen. Fir die detaillierte Beschreibung siehe 5.3.

6.3 Domane Sozialwissenschaft

3a. Kommt es im Rahmen der Rehabilitation in Deutschland zu Zugangseinschrankungen fir sozio-
o6konomisch benachteiligte Gruppen?

Insgesamt beschaftigen sich funf Studien mit der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen, vier
davon bei Personen mit Migrationshintergrund. Eine Studie betrachtet schichtspezifische Aspekte. Drei
Studien, die alle Rehabilitationsindikationen untersuchen, zeigen, dass die Inanspruchnahme durch
Personen mit Migrationshintergrund signifikant geringer ist als durch deutsche Patienten. Dieser Effekt
zeigt sich nicht bezulglich psychosomatischer Rehabilitation.

Insgesamt scheint ein Migrationshintergrund zu Zugangseinschrankungen zu fuhren. Neben der
niedrigeren Inanspruchnahme weist darauf auch eine hthere Symptombelastung am Beginn der
Rehabilitation bei Personen mit tirkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen
Rehabilitanden hin.

Bezuglich der sozialen Schicht liefert eine einzige Studie Hinweise auf mdgliche schichtspezifische Un-
terschiede. Sie zeigt, dass sich Personen aus der Unter- und Mittelschicht aufgrund von Arztempfeh-
lungen fur eine Rehabilitationsmalinahme entscheiden, wahrend Rehabilitanden aus der Oberschicht
diese Entscheidung oft selbst treffen.

Insgesamt ist die Studienlage zur sozialen Schicht und zu anderen sozio6konomischen Faktoren
(auBer dem Migrationshintergrund) aber zu durftig, um valide Aussagen zu treffen.

3b. Beeinflussen bestimmte soziodemografische Faktoren (z. B. Einkommen, Bildungsstatus, soziale
Schicht, Alter, Geschlecht, Familienstand, Migrationsstatus) den Erfolg sowie die Outcomes der
Rehabilitation?

Insgesamt konnten dreizehn Studien, die sich mit Aspekten dieser Fragestellung beschéaftigen, identifi-
ziert werden. Davon haben zehn Studien Personen mit Migrationshintergrund/ausléandischer Staatsbir-
gerschaft als Zielgruppe, drei davon ausschlie3lich Personen mit tlirkischem Migrationshintergrund. Die
zwei weiteren Studien beschéftigen sich mit der soziobkonomischen Schicht. Die Studienlage zu Per-
sonen mit Migrationshintergrund ist also insgesamt als gut zu betrachten, zu anderen sozio6konomi-
schen Faktoren aber als zu schlecht, um valide Aussagen zu treffen.

Hinsichtlich der Ergebnisse/des Erfolgs der Behandlung bzw. der Rehabilitation zeigen sich einheitlich
fur tirkische (signifikant) schlechtere Ergebnisse als fir deutsche Rehabilitanden (Starke der Evidenz:
hoch). Dies kennzeichnet sowohl alle Indikationen als auch die psychosomatische Rehabilitation. Die
Ergebnisse fir Personen mit anderem Migrationshintergrund (ehemaliges Jugoslawien, Nord-/Westeu-
ropa; keine weitere Differenzierung) sind ebenfalls schlechter als bei deutschen Rehabilitanden. Eine
Studie zeigt dies speziell fir Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien.
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Auch beziglich der Leistungsféhigkeit nach Abschluss der Rehabilitation ist die Leistungsfahigkeit bei
Personen mit auslandischer Staatsbiirgerschaft im Vergleich geringer als bei Personen mit deutscher
Staatshilrgerschaft (Starke der Evidenz: hoch). Dies zeigt sich sowohl fir alle Indikationen als auch fir
die psychosomatische Rehabilitation.

Eine Studie, die alle Indikationen betrachtet, zeigt auch deutliche Unterschiede hinsichtlich der Arbeits-
fahigkeit zwischen Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft und deutschen Rehabilitanden (bes-
sere Werte bei deutschen Rehabilitanden; Starke der Evidenz: sehr niedrig).

Keine Unterschiede zwischen Personen mit auslandischer Staatsbiirgerschaft und deutschen Staats-
birgern zeigen sich hinsichtlich der Endpunkte Rehabilitationssetting, Rehabilitationsdauer, Anzahl der
therapeutischen Leistungen, berufliche Wiedereingliederung (Starke der Evidenz: sehr niedrig).

Insgesamt lasst sich also sagen, dass ein (inshesondere tiirkischer) Migrationshintergrund/eine
auslandische Staatsbirgerschaft negativen Einfluss auf den Erfolg und die Outcomes einer Re-
habilitation haben dirfte. Insbesondere der Indikator ,,Leistungsfahigkeit nach der Rehabilita-
tion“ zeigt, dass diese Effekte nachhaltig wirken.

Bezuglich der Endpunkte allgemeiner Gesundheitszustand, subjektive Krankheitsschwere, Rehabilita-
tionsinitiative, subjektiver Rehabilitationserfolg und -zufriedenheit zeigen sich in dieser Studie keine sig-
nifikanten Unterschiede hinsichtlich des sozialen Status/der Schicht (Starke der Evidenz: sehr niedrig).

Insgesamt ist die Studienlage zur sozialen Schicht zu schlecht bzw. gar nicht vorhanden, es
kénnen also keine validen Aussagen getroffen werden.

3c.  Gibt es bestimmte MalRnahmen/Strategien, um Benachteiligungen bestimmter soziodemografi-
scher Gruppen im Rahmen der Rehabilitation auszugleichen bzw. zu reduzieren?

Alle vier identifizierten Studien zu dieser Fragstellung beschéftigen sich mit Herausforderungen und
(mdglichen) Losungsstrategien zur Reduktion von Benachteiligungen (Zugangs- und Wirkungsbarrie-
ren) im Rahmen der Rehabilitation von (turkischen) Migranten. Daher beschrankt sich die Beantwortung
der Forschungsfrage auf diese Personengruppe. Folgende Losungsstrategien konnten aus der Literatur
gewonnen werden:

e Einsatz von professionellen Sprach- und Kulturmittlern: Im Zusammenhang mit Zugangs- und
Wirksamkeitsbarrieren ist es fir die Praxis der Rehabilitation unabdingbar, professionell mit sprach-
lichen Barrieren umzugehen. Fir die berufliche Rehabilitation sind angemessene Sprachlehrkurse
vor der eigentlichen und wahrend der Rehabilitationsmal3nahme ein erfolgversprechender Weg.
Schwieriger ist die Umsetzung geeigneter Mal3hahmen im Bereich der medizinischen Rehabilita-
tion. Wie aufgezeigt wurde, ist die Hinzunahme von Laienkompetenz aus dem Bereich des Kiichen-
personals oder von Mitpatienten zum Dolmetschen sehr problematisch. Kritisch muss auch die
Sprachvermittiung durch Kinder oder andere Verwandte betrachtet werden.

Zwei denkbare Losungen fir sprachliche Barrieren sind die Einstellung klinikeigener Sprach- und
Kulturmittler und die Einrichtung eines einrichtungsubergreifenden Sprach- und Kulturmittlungs-
diensts. Ersteres ist zwar hinsichtlich flexibler und kurzfristiger Einsatzméglichkeiten winschens-
wert, ist aber aufgrund einer zu geringen Anzahl von Rehabilitanden mit Migrationshintergrund pro
Sprachraum fir die Kliniken schwer umsetzbar. Die Implementierung eines einrichtungsubergrei-
fenden Sprach- und Kulturmittiungsdiensts wirde daher nicht nur die rehabilitative, sondern die
gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund insgesamt verbessern.®

e Diversity Management: Ein weiterer in den Studien behandelter Aspekt ist, Menschen mit Migra-
tionshintergrund nicht als EINE Gruppe zu betrachten, sondern als sehr heterogene Personen-
menge. lhre rehabilitative Versorgung kann optimiert werden, wenn beteiligte Akteure ihrer Diversi-
tat Beachtung schenken, sie respektieren und auf Besonderheiten reagieren. Wie andere
Versorgungsbereiche muss auch die Rehabilitation fur die Verschiedenheit ihrer Klientel — sowohl
von Personen mit als auch von Personen ohne Migrationshintergrund — erst noch sensibilisiert wer-
den. Eine migrations- und kultursensibel gestaltete rehabilitative Versorgung kann der Anknlp-
fungspunkt fur Strategien eines Diversity Managements sein. Diversity Management im Gesund-
heitswesen tragt der Tatsache Rechnung, dass eine Bevolkerung nicht homogen, sondern durch
Vielfalt in Bedurfnissen und Bedarfen gekennzeichnet ist. Diese Vielfalt entsteht keineswegs nur als
Folge internationaler Migration, nimmt aber mit steigender grenziiberschreitender Mobilitat zu. Im
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Gesundheitswesen betrifft dieses zum einen insbesondere die Systemebene der Gesundheitsver-
sorgung, auf der strukturelle Voraussetzungen fir die migrations- und kultursensible, aber auch fir
die schichtspezifische Versorgung (zum Beispiel Aus- und Weiterbildungen fiir Leistungserbringer)
geschaffen werden missen, zum anderen den Prozess der Leistungserbringung selbst.

Aufsuchende Versorgungsstrukturen: Erfahrungen mit der kulturellen Offnung des pflegerischen
Versorgungssystems machen deutlich, dass es im Zusammenhang mit der Versorgung von Mig-
ranten sinnvoll ist, vermehrt aufsuchende Angebote zu etablieren. Wahrend herkémmliche Ange-
bote eher jene Personen erreichen, die aktiv Informationen suchen (,Kommstruktur®), tragen aufsu-
chende und dadurch niederschwelligere Formen der Versorgung Angebote aktiv an potenzielle
Nutzer heran (,Gehstruktur®). Vor dem Hintergrund der geringen Inanspruchnahmequoten medizi-
nischer Rehabilitation durch Migranten ware zu prifen, ob Zugangsbarrieren durch vergleichbare
aufsuchende Angebote reduziert und die Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation erhoht
werden kdnnten.

Unterstiitzungsangebote mit einer Case-Management-Funktion

Diese helfen ganz allgemein, die Zugangsbarrieren zum rehabilitativen Sektor zu senken, indem sie
Patienten gezielt durch die vielfaltigen rehabilitativen Angebote des Versorgungssystems leiten.

Starkung der interkulturellen Handlungskompetenz: Vor dem Hintergrund soziokultureller Ein-
flussfaktoren, die als Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der gesundheitsbezogenen Migrati-
onsforschung diskutiert werden und die auch im Rahmen dieser Studie identifiziert werden konnten,
mussen Anbieter von Rehabilitationsleistungen fur eine bedurfnisgerechte rehabilitative Versorgung
von Migrantinnen und Migranten Uber interkulturelle Handlungskompetenzen verfligen. Diese um-
fassen Wissen uber kulturspezifische Bedirfnisse und Bedarfe sowie Fahigkeiten, Fertigkeiten und
Einstellungen im Umgang mit unterschiedlichen Kulturen. Es ist selbstversténdlich, dass Anbieter
von Rehabilitationsleistungen nicht alle Brauche, religibsen Regeln und Rituale von Rehabilitations-
patienten kennen kénnen. Die Einhaltung dieser Regeln und Vorschriften auf Nutzerseite ist zudem
individuell unterschiedlich. Dennoch sollten Anbieter Wissen Uber die wesentlichen Regeln inner-
halb einzelner Kulturgruppen haben.

Ausbildung des Klinikpersonals bezlglich inter- und transkultureller Kompetenzen

Um den Bedarf an aufwéandigen Nachschulungen beziglich inter- und transkulturellen Kompeten-
zen mittelfristig zu reduzieren, konnte die Vermittlung interkultureller Kompetenzen zudem in die
(universitare) Aushildung medizinischer und therapeutischer Berufe starker integriert werden.>

Schriftliches Informations- und Schulungsmaterial sowie visuelle Hilfsmittel

Bei der Erstellung von Informations- und Schulungsmaterialen sollte darauf geachtet werden, dass
kulturelle Lebensweisen (z. B. der Fastenmonat Ramadan) sowie das oftmals geringe Bildungsni-
veau sprachlich und inhaltlich beriicksichtigt werden, um die Verstandlichkeit sowie Akzeptanz und
damit auch den Nutzen solcher Materialien zu erhéhen. Zu bedenken ist zudem, dass schriftliche
Informationsmaterialien keinen vollwertigen Ersatz fir mindliche Kommunikation darstellen, was
insbesondere auch im Hinblick auf die hohe Analphabetenquote unter den Personen tirkischer Ab-
stammung gilt.5

In sprachbasierten Therapiebausteinen wie Schulungs- und Beratungsangeboten kénnen z. B. im

Rahmen der Ernahrungsberatung Abbildungen von Lebensmitteln dazu genutzt werden, das ge-
sprochene Wort zu unterstiitzen und Inhalte zu transportieren.®

Orientierungshilfen in den Kliniken

Als Ersatz fur oder Erganzung zu den deutschsprachigen Klinikrundgédngen kdnnten Einfihrungs-
filme in turkischer Sprache mit Erlauterungen der Ablaufe in der Klinik angeboten werden. Im Sinn
einer Sprach-Barrierefreiheit wiirde das Anbringen von bildhaften Symbolen auf Wegweisern und
zur Beschilderung wichtiger Raumlichkeiten, die wiederum in den Behandlungspléanen aufgegriffen
werden, allen Personen mit Sprachschwierigkeiten sowie Analphabeten die Orientierung erleich-
tern. Zusatzlich ist Gber das Erstellen tirkischsprachiger Therapieplane nachzudenken.®
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Abbau von Informationsdefiziten

Rehabilitanden sind méglichst im Vorfeld, spatestens aber zu Beginn des Klinikaufenthalts in ihrer
Priméarsprache Gber Sinn und Zweck einer RehabilitationsmaRnahme und ihre eigene Rolle im Re-
habilitationsprozess aufzuklaren sowie mit Basisinformationen tber ihre Erkrankung auszustatten,
die im Laufe der Rehabilitation durch muttersprachliche Patientenschulungen und Gesundheitsbil-
dungsmafinahmen ausgebaut werden.>

Verbesserung der Akzeptanz weiblichen Personals

Um die Akzeptanz von Anweisungen durch weibliches Personal zu erhdhen, hat sich laut Interviews
als hilfreich erwiesen, einen weil3en Mantel zu tragen. Der weil3e Mantel stellt offenbar ein Symbol
fur Autoritat dar und signalisiert gewisse Kompetenzen. Weiterhin wird als hilfreich erachtet, dass
wenn organisatorisch moglich eine mannliche Person aus demselben Kulturkreis die Kompetenz
der weiblichen Mitarbeiterin bestéatigt sowie die Beachtung ihrer Anweisungen und Ratschlage emp-
fiehlt.

Berlicksichtigung religioser Pflichten

In einer Klinik standen die Einrichtung eines Gebetsraums sowie die Ausrichtung der Therapiepla-
nung auf die Gebetszeiten zur Diskussion. Wegen der Einschatzung, dass die Einhaltung von Ge-
betszeiten innerhalb des Aufenthalts in der Klinik kein vordringliches Problem darstellt, kam es je-
doch nicht zur Umsetzung.®

Berlicksichtigung von Schamgrenzen

Mehrere Interviewpartner berichten von Uberlegungen und Bemiihungen in den Kliniken, spezielle
Schwimmzeiten bzw. -gruppen fir (tlrkische) Frauen einzurichten, die bislang jedoch in allen Klini-
ken gescheitert sind.

Ein weiterer Lésungsansatz ist das Hinzuziehen weiblicher Kollegen bei kérperlichen Untersu-
chungen von tirkischen Patientinnen. Hierbei wird jedoch deutlich, dass der Wunsch der Pati-
entin offensichtlich nicht direkt erfragt wird, sondern der Arzt nach ,Gefiihl“ Uber die Angemessen-
heit entscheidet. Es wird ebenso vom expliziten Wunsch einiger tiirkischer Rehabilitandinnen nach
weiblichen Therapeutinnen berichtet. Unabhangig vom Bedarfsfall lasse die personelle Besetzung
diese Mdglichkeit allerdings nicht standardmafiig zu.
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7 Schlussfolgerung/Empfehlung

Insgesamt ist die Studienlage zur sozialen Schicht und zu anderen soziodkonomischen Faktoren (aul3er
dem Migrationshintergrund) zu dirftig, um valide Aussagen zu treffen, weshalb sich die folgenden Aus-
fuhrungen auf Personen mit Migrationshintergrund/ausléndischer Staatsbirgerschaft beziehen.

Auslandische Staatsangehérige/Personen mit Migrationshintergrund, die in Deutschland leben, nutzen
medizinische Rehabilitation weniger oft als deutsche Staatsbiirger, obwohl der Bedarf dieser Gruppe
héher eingeschatzt wird. Fir jene, die medizinische Rehabilitation in Anspruch nehmen, ist der Nut-
zen/Erfolg der Rehabilitation geringer. Unterschiede zwischen auslandischen und deutschen Staatsbiir-
gern in Nutzen/Erfolg und Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation kénnen nicht nur mittels sozio-
O0konomischer Unterschiede erklart werden, genauso wenig wie ein schlechterer Gesundheitszustand
vor der Rehabilitation.

Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren, denen Menschen mit Migrationshintergrund begegnen, tragen
dazu bei, dass sie (tertiar)praventive Angebote wie die Rehabilitation seltener in Anspruch nehmen.

Folgende Losungsstrategien fur diese Problematik konnten aus der Literatur identifiziert werden (siehe
6.3, Forschungsfrage 3c):

e Einsatz von professionellen Sprach- und Kulturmittlern

e Diversity Management

e Aufsuchende Versorgungsstrukturen

e Unterstltzungsangebote mit einer Case-Management-Funktion

e Starkung der interkulturellen Handlungskompetenz

e Aushildung des Klinikpersonals bezuglich inter- und transkultureller Kompetenzen
e Schriftliches Informations- und Schulungsmaterial und visuelle Hilfsmittel

e Orientierungshilfen in den Kliniken

e Abbau von Informationsdefiziten

e Verbesserung der Akzeptanz weiblichen Personals

e Bertcksichtigung religidser Pflichten

e Berlcksichtigung von Schamgrenzen

e Hinzuziehen weiblicher Kollegen bei kdrperlichen Untersuchungen von tirkischen Patientinnen
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— (Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Juni 2001, BGBI. | S. 1046, 1047), das zuletzt durch Artikel
452 der Verordnung vom 31. August 2015 (BGBI. | S. 1474) geandert worden ist"

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager Frankfurt (2013): Sozialmedizinische
Begutachtung fur die gesetzliche Rentenversicherung: Springer

ZB info (2011): Wegweiser Rehabilitationstrager. Hg. v. Bundesarbeitsgemeinschaft der
Integrationsamter und Hauptfirsorgestellen (BIH) im Zusammenwirken mit der Bundesagentur
fir Arbeit. Universum Verlag GmbH

Zolimann, P.; Pimmer, V.; Rose, A. D.; Erbstoser, S. (2016): [Comparison of Psychosomatic
Rehabilitation for German and Foreign Patients]. Psychosomatische Rehabilitation bei deutschen
und auslandischen Versicherten der Rentenversicherung im Vergleich. In: Rehabilitation
55/6:357-368
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9 Anhang
9.1 Suchstrategie

Tabelle 8: Suchstrategie

Searches Results
*Rehabilitation/cl, mt, px, st, su, td, ut [Classification, Methods, Psychology,
1 Standards, Surgery, Trends, Utilization] 2042
2 rehabilitation.ti. 48877
3 lor 3 49577
4 access restriction.af. 13
5 restricted access.af. 1030
6 participation.af. 141410
7 Socioeconomic Factors/ 137462
8 Healthcare Disparities/es, og, st [Ethics, Organization & Administration, Standards] 852
9 70r8 138158
10 Health Services Accessibility/ 63576
11 4or5o0r6orl0 203338
12 Treatment Outcome.mp. or Treatment Outcome/ 832063
13 11l or12 1028217
14 3and 9 and 13 198
15 limit 14 to (english or german) 177
9.2 Nach Volltext-Durchsicht ausgeschlossene Literatur mit

Ausschlussgrund (alphabetisch geordnet)

Tabelle 9: Ausgeschlossene Literatur mit Ausschlussgrund

Publikation

Ausschlussgrund

Altenhoener, T.; Leppin, A.; Grande, G.; Romppel, M. (2005): Social inequality in patients'
physical and psychological state and participation in rehabilitation after myocardial
infarction in Germany. In: International Journal of Rehabilitation Research 28/3:251-257

A6

Salzwedel, A.; Wegscheider, K.; Herich, L.; Rieck, A.; Strandt, G.; Voller, H. (2015): | A6
Impact of clinical and sociodemographic patient characteristics on the outcome of cardiac
rehabilitation in older patients. In: Aging-Clinical & Experimental Research 27/3:315-321
Ullrich, A.; Glattacker, M.; Sibold, M.; Egle, U. T.; Ehlebracht-Konig, I.; Geigges, W.; | A7

Kollner, V.; Kruse, M.; Jackel, W. H. (2013): [Female patients with fibromyalgia syndrome
in somatic and psychosomatic rehabilitation center — an exploratory study on access
routes and differences in patient characteristics]. Fibromyalgiesyndrom-Patientinnen in
psychosomatischen und somatischen Rehabilitationseinrichtungen — eine explorative
Studie zu Zugangswegen und Unterschieden in Patientenmerkmalen. In: Rehabilitation
52/5:307-313
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9.3 Checklisten

9.3.1 Tabellenvorlagen fiir Ubersichtsarbeiten, HTA und Metaanalysen

Tabelle 10: Evidenztabelle fiir systematische Ubersichtsarbeiten, HTA und Metaanalysen
Titel
Journal
Autor/Autoren
Fragestellung
Studiendesign

Literatursuche Datenbanken:
Suchzeitraum:
Selektionskriterien Einschlusskriterien:

Ausschlusskriterien:

Interventionen/MalRnahmen
Interventionsdauer/Follow-up
Personengruppe

Setting

Endpunkte

Ergebnisse

Bias-Risiko unter
Berilicksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren
Interessenkonflikte der Autoren

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Kommentare

HTA = Health Technology Assesssment.
Quelle und Darstellung: GOG.

Tabelle 11: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von systematischen Ubersichts-
arbeiten, HTA und Metaanalysen
Kriterien zur Beurteilung von systematischen | Ja Nein Unklar
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen
Basiert der Review auf einer klar definierten
Forschungsfrage?

Wurden Selektionskriterien fiir Studien klar definiert?

Wurde eine umfangreiche systematische Literatursuche
durchgefiihrt?

Wurde der Ein- oder Ausschluss von Studien von zumindest
zwei Personen beurteilt?

Wurde die methodische Qualitat der eingeschlossenen Studien
von zumindest zwei Personen beurteilt?

Wurde die methodische Qualitéat der Studien bei der
Evidenzsynthese berlicksichtigt?

METAANALYSEN
Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitéat statistisch beurteilt?

Wurden die Ursachen fiir vorhandene Heterogenitat adaquat

analysiert?
War die Auswahl des statistischen Modells adaquat?
Beurteilung des Biasrisikos unter Berilcksichtigung des | Gering Mittel Hoch Unklar*

Studiendesigns

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben. HTA = Health Technology Assesssment.
Quelle und Darstellung: GOG.
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9.3.2 Tabellenvorlagen fur Priméarstudien

Tabelle 12: Evidenztabelle fir Priméarstudien — RCT und Interventionsstudien

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Land

Studiendesign

Studiendauer, Studiendauer:
Follow-up Follow-up:

StudiengroiRe IG:n=
KG:n=

Auswabhlkriterien der Einschlusskriterien:
Population Ausschlusskriterien:

Charakteristika der
Studienpopulation

Intervention/MaRnahme IG:
KG:

Setting

Endpunkte

Ergebnisse

Bias-Risiko unter
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Interessenkonflikt der
Studienautoren

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Kommentare

n = number (Anzahl). IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle 13: Beurteilung der internen Validitat von RCT

Studiendesigns

Kriterien zur Beurteilung von RCT Ja Nein Unklar
SELEKTION

Wurde eine adaquate Methode der Randomisierung
verwendet, um die Studienteilnehmer unterschiedlichen
Behandlungsgruppen zuzuteilen?

War die Geheimhaltung der Randomisierungssequenz
gewabhrleistet? (allocation concealment)
VERGLEICHBARKEIT

Waren die  Behandlungsgruppen nach  der
Randomisierung &hnlich in Bezug auf wesentliche
prognostische Merkmale oder Confounder?

Waren die Studienteilnehmer verblindet?

Waren jene Personen, die die Endpunkte erhoben,
verblindet?

Waren die Rahmenbedingungen, abgesehen von der
untersuchten Intervention/MalRnahme, fur  alle
Studiengruppen gleich?

ENDPUNKTE

Wurden die Endpunkte in allen Behandlungsgruppen
zum selben Zeitpunkt erhoben?

Wurden Nebenwirkungen der Intervention/MalRnahme
adaquat erhoben?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %?
War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den
Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?
Wurde eine ITT-Analyse durchgefuhrt und war diese
korrekt?

Kann angenommen werden, dass alle erhobenen
Endpunkte auch berichtet wurden?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Wurde a priori eine Teststarke-Analyse (Power-
Analyse) durchgefiihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beruicksichtigung des | Gering Mittel Hoch Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

ITT = Intention-to-treat. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle 14: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Interventionsstudien

Studiendesigns

Kriterien zur Beurteilung von Kohortenstudien Ja Nein Unklar
SELEKTION

Wurden die Studiengruppen aus derselben Population
und wahrend derselben Zeitperiode rekrutiert?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden Interventionen in allen Gruppen auf gleiche Art
und Weise beurteilt?

VERGLEICHBARKEIT

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren
zwischen den Gruppen ausreichend beschrieben?

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren
zwischen den Gruppen &hnlich?

ENDPUNKTE

Wurden Endpunkte auf dieselbe Art beurteilt?

Wurden Endpunkte verblindet beurteilt?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung berlcksichtigt?

Wurden Nebenwirkungen der Intervention adaquat
erhoben?

War die Studienlaufzeit adaquat und fir alle Gruppen
identisch?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %?
War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den
Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?
Wurde eine ITT-Analyse durchgefihrt und war diese
korrekt?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Wurde a priori eine Teststarke-Analyse (Power-
Analyse) durchgefihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des | Gering Mittel Hoch Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
IIT = Intention-to-treat.
Quelle: GOG.
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Tabelle 15: Evidenztabelle fiir Beobachtungsstudien

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Land

Studiendesign

Follow-up:

Studiendauer, Follow-up Studiendauer:

Studiengrofie

Auswahlkriterien der Population

Einschlusskriterien:
Ausschlusskriterien:

Charakteristika der Studienpopulation

Einflussfaktoren

Endpunkte

Ergebnisse

Bias-Risiko unter Bericksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Interessenkonflikt der Studienautoren

Schlussfolgerungen der Studienautoren

Kommentare

Quelle: GOG

Tabelle 16: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beobachtungsstudien

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die Studiengréfle fur die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG
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94 Tabellen der Studien zur Domane Sozialwissenschaft
Tabelle 17: Evidenztabelle Brzoska et al. 2010/2012/2013

Titel Utilization and effectiveness of medical rehabilitation in foreign nationals residing in
Germany/Die Nutzung von Routinedaten in der rehabilitationswissenschaftlichen
Versorgungsforschung bei Menschen mit Migrationshintergrund: Mdglichkeiten und
Grenzen

Journal European Journal of Epidemiology/Gesundheitswesen 2012

Autor/Autoren Patrick Brzoska, Sven Voigtlander, Jacob Spallek, Oliver Razum

Fragestellung

Ziel der Studie ist es zu untersuchen, ob zwischen Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund Unterschiede im Rehabilitationserfolg bestehen und ob sich
diese Unterschiede allein durch Unterschiede im sozialen Status und im
Gesundheitszustand vor Rehabilitation erklédren lassen. Des Weiteren soll gezeigt
werden, welche Moglichkeiten und Grenzen fiir die rehabilitationswissenschaftliche
Versorgungsforschung bei dieser Bevolkerungsgruppe in der Nutzung von
Routinedaten der Sozialversicherungstrager liegen.

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie, retrospektive differenzierte Aktenanalyse

Studiendauer,
Follow-up

Nutzen der medizinischen Rehabilitation — Datenbasis: SOEP
Studiendauer:
Drei Jahre (2002 bis 2004); Befragungen 2002 und 2004; Rehabilitation fand 2003 statt.

Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation — Datenbasis:
Deutsche Rentenversicherung
Studiendauer: ein Jahr

Studiengrofle

Zwei Datenquellen:

1. Nutzen der medizinischen Rehabilitation — Datenbasis: SOEP - n = 19.521

2. Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation — Datenbasis: Deutsche Renten-
versicherung - n = 634.529

Auswabhlkriterien der
Population

Kohorte 1: Nutzen der medizinischen Rehabilitation — Datenbasis: SOEP

Einschlusskriterien: alter als 18 Jahre, Teilnahme an der Befragung 2002 und 2004,
medizinische Rehabilitation 2003
Ausschlusskriterien: Mitglieder der Streitkrafte

Kohorte 2: Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation — Datenbasis: Deutsche
Rentenversicherung

Einschlusskriterien: Versicherte bei der Deutschen Rentenversicherung, medizinische
Rehabilitation 2006
Ausschlusskriterien: —

Charakteristika der
Studienpopulation

Kohorte 1: Nutzen der medizinischen Rehabilitation — Datenbasis: SOEP

Patienten éalter als 18 Jahre, die sich 2003 einer medizinischen Rehabilitation
unterzogen sowie 2002 und 2004 an der SOEP teilgenommen haben; dabei wurden
Alter, Geschlecht, Ausbildung und Haushaltseinkommen bewertet.

Kohorte 2: Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation — Datenbasis: Deutsche
Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation 2006, die von der Deutschen Rentenversicherung finanziert
wurde; dabei wurden deutsche Patienten mit Patienten mit Migrationshintergrund
verglichen, auferdem erfolgte eine weitere Untergliederung nach sieben Landern
(Tlrkei, ehemaliges Jugoslawien, Portugal, Spanien, Italien und Griechenland); die
Merkmale Alter, Geschlecht, Familienstand, Beschéaftigungsstatus, Berufsstatus und
Art des Berufs wurden fur einen Vergleich herangezogen.

Einflussfaktoren

Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Erwerbsituation, Bildungsgrad,
Familienstand, Haushaltseinkommen, Gesundheitsstatus
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Tabelle 17 — Fortsetzung

Endpunkte

e Modogliche Unterschiede in Nutzung und Effektivitat von medizinischer Rehabilitation
durch deutsche und zugewanderte Einwohner.

o Feststellen, ob diese Unterschiede aufgrund von unterschiedlichen soziodemo-
grafischen, soziodkonomischen und gesundheitlichen Aspekten bestehen bzw. ob es
noch weitere Determinanten gibt, die man zusatzlich erwdgen muss.

Ergebnisse

Das Ergebnis der Studie zeigt, dass auslandische Mitbiirger die medizinische Rehabi-
litation weniger oft in Anspruch nehmen als deutsche (OR: 0,68: 95 %-Cl = 0,50; 0,91).
Fir jene, die medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen haben, ist die sie we-
niger wirksam (OR fir niedrige berufliche Leistung = 1,50; 95 %-ClI: 1,46; 1,55). Beziig-
lich des Erfolgs der medizinischen Rehabilitation kommen die Studienautoren zu dem
Ergebnis, dass Personen ausléndischer Staatsangehdorigkeit eine hohere Chance ha-
ben, die Rehabilitation mit geringer Leistungsfahigkeit abzuschlieRen — unabhangig von
soziodemografischen/sozio-6konomischen und gesundheitlichen Unterschieden. Die
OR von Personen mit einer Staatsangehdrigkeit aus der Tirkei und dem ehemaligen
Jugoslawien liegen bei 1,23 (95 %-Cl = 1,16; 1,30) bzw. 1,47 (95 %-Cl = 1,38; 1,56).
Die Aussagekraft der Ergebnisse wird durch unterschiedliche Faktoren eingeschrankt:
(1) Die Operationalisierung des Migrationshintergrunds Uber das Merkmal Staatsange-
horigkeit ermdglicht nur Aussagen Uber einen Teil der Menschen mit Migrationshinter-
grund. (2) Wichtige Kovariaten kdnnen nur unzureichend bertcksichtigt werden. (3) Die
Messung des Rehabilitationserfolgs ist nur eingeschrankt moglich, da valide Angaben
zur Leistungsfahigkeit vor Rehabilitation fehlen.

Biasrisiko unter
Berlicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Limitationen Die Aussagekraft der Ergebnisse wird durch unterschiedliche Faktoren eingeschréankt:
1. Operationalisierung des Migrationshintergrunds uber das Merkmal Staats-
angehorigkeit ermdglicht nur Aussagen Uber einen Teil der Menschen mit
Migrationshintergrund.
2. Wichtige Kovariaten kdnnen nur unzureichend bertcksichtigt werden.
3. Die Messung des Rehabilitationserfolgs ist nur eingeschrénkt mdéglich, da valide
Angaben zur Leistungsféahigkeit vor der Rehabilitation fehlen.
Sponsoren Bundesministerium fur Arbeit und Soziales/Methodenberatung des NRW-

Forschungsverbundes Rehabilitationswissenschaften (geférdert durch die Deutsche
Rentenversicherung Westfalen)

Interessenkonflikt der
Studienautoren

Die Studie von 2010 war Teil von eines vom BBMAS finanzierten Projekts.

Schlussfolgerungen
der Studienautoren

Auslandische Staatsangehdrige, die in Deutschland leben, nutzen medizinische
Rehabilitation weniger oft als Deutsche, obwohl der Bedarf dieser Gruppe hoher
eingeschatzt wird. Fir jene, die medizinische Rehabilitation in Anspruch nehmen, ist
der Nutzen der Rehabilitation geringer. Die Studienautoren fassen zusammen, dass
Unterschiede zwischen ausldndischen und deutschen Bilrgern im Nutzen
medizinischer  Rehabilitation und deren Wirksamkeit nicht nur mittels
soziodkonomischer Unterschiede erklart werden kdénnen, genauso wenig wie der
schlechtere Gesundheitszustand vor der Rehabilitation. Zuséatzlich kann festgestellt
werden, dass Faktoren wie die Fahigkeit des rehabilitativen Versorgungssystems, allen
Kunden mit unterschiedlichen Vorstellungen entgegen zu kommen sowie
migrantenspezifischen Eigenschaften wie kulturellen Unterschieden nachzukommen,
eine Rolle zu spielen scheinen.

Kommentare

BMAS = Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Cl = Konfidenzintervall. NRW = Nordrhein-Westfalen. OR = Odds Ratio.
SOEP = Soziodkonomischer Panel.

Quelle: GOG.

59




Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

Tabelle 18: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beobachtungsstudien

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren er-
hoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat?

X

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Retrospektive Datenauswertung; ni

cht relevant

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.

Tabelle 19: Evidenztabelle Deck et al. 2016

Titel Soziale Ungleichheit in der medizinischen Rehabilitation
Journal Bundesgesundheitsblatt 2016
Autor/Autoren Ruth Deck, Kerstin Hofreuter-Gatgens

Fragestellung

Inwiefern bestehen in der medizinischen Rehabilitation Effekte sozialer Ungleich-
heit in Zugang, Prozess und Outcome bei Patienten mit orthopadischen und
psychischen/psychosomatischen Erkrankungen?

Land Deutschland

Studiendesign Beobachtungsstudie

Studiendauer, Studiendauer: In den Jahren 2012/2013 wurden Rehabilitanden konsekutiv in
Follow-up regelmafigen Abstéanden vor und vier Monate nach der Rehabilitationsmaf3nahme

befragt.

Studiengrolie

Stichprobe von 360 orthopadischen und 327 psychosomatischen Rehabilitanden

Auswabhlkriterien der
Population

Einschlusskriterien: Patienten im Alter von 21 und 87 Jahren, die sich entweder
einer psychosomatischen oder einer orthopédischen Rehabilitation unterzogen
haben

Charakteristika der
Studienpopulation

Patienten im Alter von 21 und 87 Jahren, die sich entweder einer psycho-
somatischen oder einer orthopadischen Rehabilitation unterzogen haben; dabei
wurden die Merkmale hochste formale Schulbildung, Berufsstatus und
Haushaltseinkommen verglichen und subsumiert zu einem Schichtindex von 3
(ungiinstige Soziallage) bis 9 (gilinstige Soziallage), der die Merkmale Unterschicht
(Stufe 3 und 4), Mittelschicht (Stufe 5 und 6) und Oberschicht (7, 8 und 9)
zusammengefasst.

Einflussfaktoren

Alter, Geschlecht, Schulabschluss, Berufsstatus, Einkommen

Endpunkte

Rehabilitationsinanspruchnahme  von  Patienten nach  Schichtmerkmalen
(,Zugang®); Subjektive Gesundheit (zu Beginn der Intervention); Berufliches Risiko
zu Beginn der Rehabilitation (t1) und vier Monate nach der Rehabilitation (t2);
Therapieangebot wahrend des Rehabilitationsprozesses, subjektive Gesundheit (4
Monate nach der Intervention)
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Tabelle 19 — Fortsetzung

Ergebnisse

Inanspruchnahme: Personen aus der Unter- und Mittelschicht entscheiden sich
aufgrund von Arztempfehlung fur eine Rehabilitationsmafnahme, Rehabilitanden
aus der Oberschicht treffen Entscheidung oft selbst.

Subjektive Gesundheit zu Beginn der Rehabilitation (t1):

Unter Beruicksichtigung der Zugehdrigkeit zu einer Sozialschicht ist fur die
Indikation Orthopéadie zu erkennen, dass Mitglieder der Mittel- und Oberschicht in
den relevanten Outcomes Funktionsbehinderung und Teilhabe signifikant geringer
belastet sind als die Unterschicht. Bei den psychosomatischen Rehabilitanden ist
der Unterschied in den Belastungen ebenfalls bei den Funktionsbehinderungen
zugunsten der Mittel- und Oberschicht am héchsten; dariiber hinaus ist allerdings
beziglich der Teilhabe festzustellen, dass Mitglieder der Mittel- und Oberschicht
deutlich starker belastet sind.

Berufliches Risiko zu t1: Erfassen des beruflichen Risikos fur noch berufstétige
Rehabilitanden (= 71 %); Orthopéadie: 15 % und Psychosomatik: 17 % in der
hoéchsten Risikogruppe, in der orthopadischen Rehabilitation hatte die
Unterschicht ein signifikant hheres Risiko hinsichtlich der Erwerbsprognose: ein
Drittel befindet sich in der héchsten Risikogruppe; fir Mittel- und Oberschicht liegt
dieser Anteil zwischen 10 und 15 %; bei psychosomatischer Rehabilitation
besteht fur Unterschiede zwischen den Schichtgruppen keine statistische
Signifikanz.

Therapieangebot wahrend des Rehabilitationsprozesses: es scheint schicht-
spezifische Unterschiede zu geben: orthopédische Rehabilitanden der Unter-
schicht sind signifikant haufiger in der Ergo- und Beschéaftigungstherapie zu
finden. Beziiglich der psychosomatischen Rehabilitation bestehen keine
signifikanten Unterschiede.

Subjektive Gesundheit vier Monate nach der Rehabilitation (t2):
Rehabilitanden der orthopédischen/psychosomatischen Rehabilitation der
Oberschicht profitieren starker als jene der Unterschicht. In der Unterschicht ist
vier Monate nach der orthopéadischen RehabiltationsmaRnahme eine subjektive
Verschlechterung der Gesundheit festzustellen. Nach der psychosomatischen
Rehabilitation sind bei Mittel- und Unterschicht minimale Verbesserungen bzw. im
Bereich der Teilhabe Verschlechterungen nachzuweisen.

Berufliches Risiko zu t2: Risiko orthopadischer Rehabilitandinnen veréndert sich
nur geringfiigig; bei psychosomatischer Rehabilitation steigt das Risiko fur die
Mittelschlicht und sinkt fur Unter- und Oberschicht signifikant.

Biasrisiko unter
Berilicksichtigung des
Studiendesigns

Mittel

Limitationen

e Die Datenerhebungen erfolgten ausschlie3lich im norddeutschen Raum.

e Vergleichbarkeit mit Studien, die einen anderen Katamnese-Zeitraum gewahit

haben, entfallt.

Bei der Bestimmung der Unterschiede der Therapieangebote wurde auf die
Bonferroni-Korrektur (= Verfahren der mathematischen Statistik. Bei der
Durchfiihrung mehrerer statistischer Signifikanztests mit den gleichen Daten
kann die Bonferroni-Korrektur angewandt werden, um es einem einzelnen Test
zu erschweren, statistisch signifikant zu sein.) verzichtet, dadurch konnen
einzelne Befunde zufallsbedingt zustande gekommen sein.

Sponsoren

k. A.

Interessenkonflikt der
Studienautoren

Es wird angegeben, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Soziale Ungleichheit spielt auch im Bereich der medizinischen Rehabilitation eine
wichtige Rolle; die Studie zeigt, dass im Rehabilitationsergebnis deutliche
Schichtunterschiede bestehen. Um diese zu verringern, ware eine lebenswelt-
nahe Rehabilitationsnachsorge notwendig, die das Empowerment vulnerabler
Sozialgruppen in belastenden Lebensumstanden fordert.

Kommentare

Quelle: GOG.
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Tabelle 20: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beobachtungsstudien

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn vor-
handen war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die Studiengrof3e fur die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adéquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.
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Tabelle 21: Evidenztabelle Brzoska et al. 2015

Titel Erreichbarkeit und Ergebnisqualitat rehabilitativer Versorgung bei Menschen mit
Migrationshintergrund

Journal Bundesgesundheitsblatt 2015

Autor/Autoren Patrick Brzoska, Oliver Razum

Fragestellung

Ziel der Studie ist es, einen Uberblick tiber die Erreichbarkeit und die Qualitét
praventiver Angebote durch Menschen mit Migrationshintergrund am Beispiel der
medizinischen Rehabilitation (Terti&rpravention) zu geben und Schlussfolgerungen
fur eine Optimierung der Versorgungsgestaltung abzuleiten.

Land

Deutschland

Studiendesign

Zusammenfassung quantitativer Auswertungen von Rehabilitationsroutinedaten
sowie qualitativer Auswertungen von Interviews mit Rehabilitandinnen und
Gesundheitspersonal

Studiendauer,
Follow-up

2000 bis 2006

StudiengrofRe

Routinedaten der Deutschen Rentenversicherungen Rheinland und Westfalen;
n = 363.855

Auswabhlkriterien der
Population

Routinedaten der Deutschen Rentenversicherungen Rheinland und Westfalen

Charakteristika der
Studienpopulation

k. A.

Einflussfaktoren

Migrationshintergrund

Endpunkte e Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation
e Ergebnisse rehabilitativer Versorgung
e Berufliche Leistungsféahigkeit
e Erwerbsminderung nach der Rehabilitation
e  Subjektives Behandlungsergebnis
e Versorgungszufriedenheit
Ergebnisse Menschen mit Migrationshintergrund nehmen rehabilitative Versorgungsangebote

seltener in Anspruch als Nichtmigranten.

Gleichzeitig weisen diejenigen, die Rehabilitation nutzen, eine geringere Ver-
sorgungszufriedenheit und ungiinstigere rehabilitative Ergebnisse auf.

Das spielgelt sich beispielsweise in der beruflichen Leistungsféhigkeit nach
Rehabilitation sowie im subjektiv wahrgenommenen Behandlungsergebnis wider.
Sozio6konomische, demografische und gesundheitliche Faktoren erklaren die
Zusammenhé&nge nur teilweise.

Studienautoren

Bias-Risiko unter Gering
Berilicksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen k. A.
Sponsoren k. A.
Interessenkonflikt der k. A.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Die rehabilitative Versorgung ist einer der Versorgungsbereich, in denen Zugangs-
und Wirksamkeitsbarrieren fir Menschen mit Migrationshintergrund besonders
deutlich werden. Diese Barrieren tragen dazu bei, dass Menschen mit Migra-
tionshintergrund (tertiar)praventive Angebote wie Rehabilitation seltener in
Anspruch nehmen. Diejenigen, die sie nutzen, weisen ungunstigere Ergebnisse auf
und sind mit ihrer Versorgung unzufriedener — Praventionspotenziale bleiben bei
dieser Bevdlkerungsgruppe also bisher unausgeschopft. Institutionen der Gesund-
heitsversorgung mussen Angebote daher sensibel fir die Heterogenitat ihrer
jeweiligen Nutzer gestalten, um Barrieren in der Versorgung zu vermeiden.
Diversity Management kann hierzu einen grof3en Betrag leisten, indem es die
Vielfalt von Bedirfnissen und Bedarfen anerkennt und so die Versorgung fir alle
Nutzer optimiert. Aber auch soziale Determinanten der Gesundheit missen
beachtet werden.

Kommentare

Quelle: GOG.
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Tabelle 22: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beobachtungsstudien

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Studiendesigns

X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

Quelle: GOG.

Tabelle 23: Evidenztabelle Brause et al. 2012

Titel Rehabilitationserfolg bei Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund — Eine
Auswertung von Routinedaten der Deutschen Rentenversicherungen Rheinland
und Westfalen

Journal Beobachtungsstudie

Autor/Autoren M. Brause, B. Reutin, O. Razum, T. Schott

Fragestellung

Wie groR ist der Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund in verschiedenen
Indikationsgebieten? Gibt es Unterschiede im Rehabilitationserfolg in allen
Indikationsgruppen? Sind diese Unterschiede tatsachlich auf den Migrations-
hintergrund zurtckzufiihren bzw. gibt es andere soziokonomische Merkmale, die
mit dem Migrationsstatus einhergehen, die dafir urséachlich sind?

Land Deutschland

Studiendesign Beobachtungsstudie

Studiendauer, 2000 bis 2006

Follow-up

Studiengréfle n = 363.855

Auswabhlkriterien der Routinedaten der Deutschen Rentenversicherungen Rheinland und Westfalen
Population

Charakteristika der e Turkische Personen, die 2000 bis 2006 mindestens eine Rehabilitation

Studienpopulation

durchlaufen haben
e Alter zum Zeitpunkt der Rehabilitation: 18 bis 65 Jahre
e Rehabilitationsdauer: > 1 Woche

Einflussfaktoren

Behandlungsergebnis, Berufsstatus, Alter, Geschlecht, Merkmale der Reha-
bilitation (Art der Rehabilitation (stationar, ambulant), Dauer der Leistung in Tagen,
Anzahl der Leistungsbldcke in den letzten Jahren)

Endpunkte

Bewilligungsdiagnosen/Indikationsgebiet, Behandlungsergebnis, Behandlungser-
gebnis nach Indikationsgebiet, Ergebnisse des Behandlungserfolgs
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Tabelle 23 — Fortsetzung

Ergebnisse

Stichprobe: Von 363.855 waren 4,8 % tiirkischstammige Rehabilitanden; rund
zwei Drittel waren Manner und ein Drittel Frauen,; tirkischstammige Rehabilitanden
waren jlinger, hatten haufiger keine Berufsausbildung und arbeiteten
dementsprechend haufiger als un- oder angelernte Arbeiter als die nicht-tiirkischen
Personen in der Stichprobe.

Bewilligungsdiagnosen/Indikationsgebiet: Rund die Hélfte aller Rehabilitanden
erhielt Leistungen aufgrund von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems/des
Bindegewebes; kein grofRer Unterschied beziiglich Geschlecht; bei psycho-
somatischer Rehabilitation jede dritte tirkische Frau und jede fiinfte nicht-tiirkische
Frau. Bei turkischen Frauen geringer Haufigkeit von Neubildungen; die
Unterschiede zeigten sich bei Mannern ebenfalls, aber nicht so deutlich.
Turkische Rehabilitanden nutzen stationare Aufenthalte, ihr Aufenthalt war im
Durchschnitt geringfligig kirzer.

Behandlungsergebnis: bei 68,2 % Verbesserung des Gesundheitszustands, bei
15,2 % unveréandert und bei 0,5% Verschlechterung; Verbesserung des
Gesundheitszustands Uber alle Diagnosegruppen bei tirkischen Rehabilitanden
deutlich schlechter als bei nicht-tirkischen Personen.

Keine signifikanten Unterschiede im Behandlungsergebnis bezliglich der Aus-
pragung des Bildungsabschlusses.

Behandlungsergebnis nach Indikationsgebiet: signifikante Unterschiede
zwischen tiirkischen und nicht-tirkischen Rehabilitanden im Bereich Muskel-
Skelett-System-Erkrankungen/Bindegewebserkrankungen und psychische/Ver-
haltensstérungen; Verbesserungsrate der tiirkischen Patienten liegt um 10 Pro-
zentpunkte unter jener der nicht-tirkischen Personen gleichen Geschlechts.
Behandlungserfolg: Migrationsstatus bei Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems/Bindegewebes, psychischen/Verhaltensstérungen, Erkrankungen des
Atmungs- und des Verdauungssystems/Stoffwechsels sind signifikante Einfluss-
faktoren des Behandlungsergebnisses. Nicht-tirkische Menschen hatten —
adjustiert fir Geschlecht, Alter, Beruf, Anzahl, Dauer und Art der Rehabilitation
Follow-up eine héhere Chance, dass sich ihr Zustand verbessert (1,4 bis 2,1).

Biasrisiko unter
Berilicksichtigung des
Studiendesigns

Mittel

Limitationen e Angaben zum Behandlungsergebnis fehlten bei 16.1 % der Personen;
Angaben zum Bildungsstatus lagen bei 27,1 % nicht vor, wobei der
Bildungsstatus als mafgeblicher Einflussfaktor auf Gesundheit und Ver-
sorgung gesehen wird.
e Feststellung, ob es sich um tirkische Abstammung handelt, durch turkische
Staatsbiirgerschaft sowie modifizierten Namensalgorithmus
Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der
Studienautoren

k. A.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Die gefundenen Unterschiede, die stets zu Ungunsten der turkischstdmmigen
Rehabilitanden ausfielen, lieRen sich nicht allein auf vorhandene soziale Unter-
schiede zwischen tiurkischen und nicht-tirkischen Personen zurlckfihren. Der
Migrationsstatus hat demnach Einfluss auf den Rehabilitationserfolg und muss in
der Versorgungsrealitat beachtet und konzeptionell aufgearbeitet werden.

Kommentare

Quelle: GOG.
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Tabelle 24: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beobachtungsstudien

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn vor-
handen war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.
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Tabelle 25: Evidenztabelle Grande et al. 2002

Titel Frauen und Manner nach Herzinfarkt: Gibt es in Deutschland geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen?

Journal Rehabilitation 2002

Autor/Autoren Grande G., Leppin A., Romppel M., Altenhdner T., Mannebach H.

Fragestellung

Gibt es in Deutschland geschlechtsspezifische Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von kardiologischer Rehabilitation?

Land

Deutschland

Studiendesign

Langsschnittstudie zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Versorgung
zu drei Messzeitpunkten in 67 Akutkliniken in Nordrhein-Westfalen

Studiendauer,
Follow-up

Studiendauer: 01.02.1999 bis 31.07.2000

Studiengrofie

Stichprobe von 668 Patienten in 67 Akutkliniken in Nordrhein-Westfalen. Die
Ergebnisse beziehen sich nur auf Patienten, die die Rehabilitation bis zum 2. Mess-
zeitpunkt absolviert und den T2-Fragebogen ausgefiillt haben:

Méanner: n = 238

Frauen: n = 60

Auswabhlkriterien der
Population

Einschlusskriterien: Patienten mit akutem Myokardinfarkt

Charakteristika der
Studienpopulation

Patienten mit akutem Myokardinfarkt, die in einer der 67 Akutkliniken in Nordrhein-
Westfalen zwischen dem 01.02.1999 und dem 31.07.2000 behandelt wurden

Einflussfaktoren

Soziodemografische Merkmale (Alter, Bildung, Erwerbstatigkeit, Schicht),
Teilnahme an einer kardiologischen Rehabilitation, Inanspruchnahme von
therapeutischen Angeboten, medizinischer und psychosozialer Ausgangsbefund
vor Entlassung aus dem Akutbereich

Endpunkte e Soziodemografische Merkmale/medizinischer und psychosozialer
Rehabilitationsbedarf
e Teilnahme an einer kardiologischen Rehabilitation
e Inanspruchnahme einzelner therapeutischer Angebote wéhrend der Rehabili-
tation
Ergebnisse Soziodemografische Merkmale/medizinischer und psychosozialer

Rehabilitationsbedarf: Frauen unterscheiden sich in fast allen medizinischen,
psychischen und sozialen Merkmalen, die zur Charakterisierung der Ausgangs-
lage von Mannern und Frauen hergezogen wurden. Frauen im Mittel fast sechs
Jahre alter; haben haufiger nur einen Hauptschulabschluss als héchsten
Bildungsgrad und sind seltener berufstatig; Grof3teil der Unterschicht zuordenbar,
ein geringer Teil der Oberschicht. Frauen berichten Giber hthere Depressivitat und
Angstlichkeit sowie eine starkere Auspragung von Somatisierungstendenzen.
Beziiglich der Risikofaktorenbelastung litten sie nach &rztlichen Angaben haufiger
unter Bluthochdruck, Diabetes mellitus sowie Adipositas und rauchten seltener als
Manner. Bezlglich der Schwere des Indexinfarkts fanden sich keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede. Zusammenfassend: Frauen haben ein ungiinstigeres
Risikofaktorenprofil, hdhere psychische Belastung sowie einen schlechteren
sozialen Status.

Teilnahme an einer kardiologischen Rehabilitation. Zum Zeitpunkt t2: 79,8 %
Frauen und 86,7 % Manner; nicht das Geschlecht, sondern das Alter hatten
Einfluss auf die Teilnahme; hinsichtlich der Dauer gab es keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede.

Inanspruchnahme einzelner therapeutischer Angebote wahrend der
Rehabilitation: keine geschlechtsspezifischen Unterschiede

Biasrisiko unter Berlick-
sichtigung des Studien-
designs

Mittel

Limitationen Die Ergebnisse beziehen sich nur auf Patienten, die die Rehabilitation bis zum
2. Messzeitpunkt absolviert und den T2-Fragebogen ausgefllt haben.

Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der | k. A

Studienautoren

Schlussfolgerungen  der | Es gibt keinen Hinweis darauf, dass es bei der Inanspruchnahme kardiologischer

Studienautoren

Rehabilitationsleistungen geschlechtsspezifische Unterschiede gibt.

Kommentare

Quelle: GOG.
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Tabelle 26: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Grande et al. 2002

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn vor-
handen war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.
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Tabelle 27: Evidenztabelle Mésko et al. 2011

Titel Die Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund in der psychosomatischen
Rehabilitation

Journal Bundesgesundheitsblatt

Autor/Autoren Mosko M.-O., Pradl S., Schulz H.

Fragestellung

Ziel der Studie ist es, zu untersuchen, ob in der stationdren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen Menschen mit Migrationshintergrund seltener
behandelt werden, starker belastet sind, weniger von der Behandlung profitieren und ein
héheres Risiko fur einen negativen Behandlungserfolg aufweisen, sowie der Einfluss
potenzieller soziodemografischer Einflussfaktoren.

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie; zweimalige Erhebung mittels standardisierter
Selbsteinschatzungsinstrumente (Préa-Post-Design)

psychometrischer

Studiendauer,
Follow-up

Studiendauer: Erhebung direkt vor und direkt nach der Rehabilitation
Follow-up: —

StudiengrofRe

Stichprobe von 30.567 Patienten in fiinf stationdren Kliniken mit insgesamt 25.066
auswertbaren Fragebdgen (bei Aufnahme), davon 1.118 mit Migrationshintergrund, Uber
einen Zeitraum von sechs Jahren (2004-2010)

Auswahlkriterien der

Einschlusskriterien: Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen in stationarer

Studienpopulation

Population Rehabilitation
Ausschlusskriterien: kein auswertbarer Patientenfragebogen zum Zeitpunkt der Aufnahme
Charakteristika der Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen in stationdrer Rehabilitation; dabei

wurden deutsche Patienten mit Patienten mit Migrationshintergrund verglichen, auRerdem
erfolgte eine weitere Untergliederung nach sieben Landern (Nordwesteuropa, Sideuropa,
Osteuropa, ehemaliges Jugoslawien, Tirkei, andere Lander)

Einflussfaktoren

Migrationshintergrund, Erwerbsituation, Bildungsgrad, Geschlecht, Familienstand, weitere
Diagnosen aus dem Spektrum, Arbeitsfahigkeit

Endpunkte

Rehabilitationsinanspruchnahme von Patienten aus den sieben Landern (,Zugang®);
Symptombelastung (zu Beginn der Erhebung); Behandlungserfolg (gemessen anhand der
Veranderungen der Depressivitdt, Somatisierung, der phobische Angst anhand SCL-14,
Somatischer Summenskala, Psychischer Summenskala, funktionaler Aktivitaten-, positiver
Erlebnissteuerung); Auswirkungen potenzieller soziodemografischer Einflussfaktoren

Ergebnisse

Inanspruchnahme: geringer bei Personen mit Migrationshintergrund (Teilnahmeraten:
ausléndische Patienten 2,7 % versus Anteil von 8,2 % in der Gesamtbevélkerung). Fir
(Spat-)Aussiedler liegt der Anteil der Teilnehmer und jener der Gesamtbevdlkerung gleich
hoch bei 1,6 %.

Symptombelastung: signifikant héhere psychosoziale Belastungen bei Patienten mit
Migrationshintergrund (als bei deutschen Patienten), innerhalb der Gruppe der Migranten
zeigen sich bei tiirkischen Migranten und bei Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien
hoéhere Belastungen (d. h. diese Gruppen weisen die hochste Gesamtbelastung auf)
Behandlungserfolg: geringere Behandlungserfolge (als bei allen anderen Gruppen) zeigen
sich bei Patienten aus der Tirkei und aus dem ehemaligen Jugoslawien. Migranten aus
Nordwesteuropa und deutsche Patienten erzielten die besten Ergebnisse.
Auswirkungen potenzieller soziodemografischer Einflussfaktoren: Einen signifikant
negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg haben auf3erdem eine hohe
Arbeitsunfahigkeitsdauer, Arbeitslosigkeit, Antrag auf Erwerbsminderungsrente und
Hauptschulabschluss.

Biasrisiko unter
Bericksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Studienautoren

Limitationen Laut Autoren entspricht die in der Studie angewandte Operationalisierung des Begriffs
Migrationshintergrund aufgrund der fehlenden Erhebung des Geburtslands der Eltern
(mangels Datenverfligbarkeit) nicht dem derzeit in der psychosozialen Migrationsforschung
wiinschenswerten Standard.

Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der | Keine

Studienautoren

Schlussfolgerungen der | Behandlungskonzepte im Rahmen der stationdren Rehabilitation sollten sich starker an den

Bedirfnissen von Menschen mit Migrationshintergrund und von sozio6konomisch
benachteiligten Patienten orientieren, um die Inanspruchnahme und den Behandlungserfolg
dieser Gruppen, die haufig eine hohere Symptombelastung aufweisen, zu erhéhen.

Kommentare

Quelle: GOG.
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Tabelle 28: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Mésko et al. 2011

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien Ja Nein Unklar
Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt? X
Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein | X

definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn vor-

handen war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren | X

erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen | X

Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat? X

War der Beobachtungszeitraum adaquat? X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)

geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter- X
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berlicksichtigung des | Gering Mittel Hoch Unklar*
Studiendesigns X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

Quelle: GOG.

Tabelle 29: Evidenztabelle Mésko et al. 2008

Titel Beeinflusst der tlrkische Migrationshintergrund das Behandlungsergebnis?
Ergebnisse einer prospektiven Versorgungsstudie in der stationdren Rehabilitation
von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen

Journal Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie

Autor/Autoren Mdsko M.-O., Schneider J., Koch U., Schulz H.

Fragestellung

Sind Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund zu Beginn einer stationéaren
psychotherapeutischen Rehabilitationsbehandlung psychopathologisch stérker
belastet als Patienten ohne Migrationshintergrund?

Profitieren Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund in gleicher Weise von
der stationdren Rehabilitationsbehandlung wie Patienten ohne Migrations-
hintergrund?

Stellt der Migrationshintergrund im Vergleich zu anderen Risikofaktoren einen
bedeutsamen Confounder im Hinblick auf den Behandlungserfolg dar?

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie; zweimalige Erhebung mittels standardisierter
psychometrischer Selbst- und Fremdeinschatzungsinstrumente (Pré-Post-Design)

Studiendauer,
Follow-up

Studiendauer: Erhebung direkt vor und direkt nach der Rehabilitation
Follow-up: —

Studiengréfle

Stichprobe von 1.285 Patienten in einer stationaren Klinik (2004 und 2005) mit
insgesamt 1.055 auswertbaren Fragebtgen (bei Aufnahme) und 939 (Aufnahme
und Entlassung), davon 99 mit turkischem Migrationshintergrund, 87 mit einem
anderen Migrationshintergrund und 753 ohne Migrationshintergrund; d. h., fur die
Studie wurden n =852 Patienten mit tirkischem oder keinem Migrations-
hintergrund herangezogen.

Auswabhlkriterien der | Einschlusskriterien: Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen in
Population stationdrer Rehabilitation
Ausschlusskriterien: kein auswertbarer Patientenfragebogen zum Zeitpunkt der
Aufnahme
Charakteristika der | Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen in stationarer Rehabi-

Studienpopulation

litation; dabei wurden deutsche Patienten mit Patienten mit Migrationshintergrund
verglichen.

Einflussfaktoren

Migrationshintergrund, Erwerbsituation, Bildungsgrad, Geschlecht, Familienstand,
weitere Diagnosen aus dem Spektrum, Arbeitsfahigkeit
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Tabelle 29 — Fortsetzung

Endpunkte Symptombelastung (zu Beginn der Erhebung);

Behandlungserfolg (gemessen anhand der Veranderungen der Depressivitat, der
Somatisierung, der phobischen Angst anhand SCL-14, SF-8 (Fragebogen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat), HSF, HONOS-D, GAF);

Auswirkungen potenzieller soziodemografischer Risikofaktoren

Ergebnisse Symptombelastung: signifikant hdhere psychopathologische Gesamtbelastung
und geringere Lebensqualitat bei Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund
(als bei deutschen Patienten)

Behandlungserfolg: geringere Behandlungserfolge (als bei deutschen Patienten)
zeigen sich bei Patienten aus der Turkei.

Auswirkungen potenzieller soziodemografischer Risikofaktoren
(Pradiktoren): Einen signifikant negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg
turkischer Patienten haben neben dem Migrationshintergrund eine hohe Arbeits-
unfahigkeitsdauer und somatische Stdrungen. Bei deutschen Patienten sind
Partnerlosigkeit, Personlichkeitsstorungen und der berufliche Status als Hausfrau
die signifikanten Pradiktoren.

Biasrisiko unter Berlick- | Mittel

sichtigung des Studien-

designs

Limitationen In dieser Studie wurde der Begriff Migrationshintergrund mit den Variablen
Muttersprache und Nationalitat operationalisiert. Weitere Migrationsvariablen wie
Geburtsland der Befragten und Staatenzugehorigkeit der Eltern wurden nicht
beriicksichtigt.
Die deutsche Sprachfertigkeit ist in der Gruppe der Patienten mit turkischem
Migrationshintergrund geringer ausgepragt. Moglicherweise hat diese zum Teil
mangelhafte deutsche Sprachfahigkeit zu verzerrten Ergebnissen beim Ausfillen
des deutschsprachigen Fragebogens gefihrt.

Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der | k. A

Studienautoren
Schlussfolgerungen  der | Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund, die
Studienautoren eine stationare psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung aufsuchen, im
Durchschnitt stéarker psychopathologisch und sozialmedizinisch belastet sind als
Patienten ohne Migrationshintergrund und dass bei ihnen bedeutsame
Behandlungserfolge vergleichsweise schwerer zu erzielen sind.

Aus Sicht der Autoren erscheint es insgesamt sinnvoll, migrationsspezifische
Faktoren und ethnokulturelle Verhaltens- und Erlebnismuster starker im
psychotherapeutischen bzw. rehabilitativen Prozess zu beriicksichtigen,
fachgerechte Fort- und Weiterbildungsmafinahmen zu diesem Themenkomplex zu
konzipieren und Malnahmen der Qualitatssicherung migrationssensitiv zu
gestalten, wozu auch die Entwicklung und der Einsatz geeigneter
Erhebungsinstrumente gehdren

Kommentare

GAF = Global Assessment Scale of Functioning. HSF = Hamburger Selbstfirsorge Fragebogen. HONOS-D = Health of the Nation
Outcome Scale.

Quelle: GOG.
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Tabelle 30: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Mésko et al. 2008

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Studiendesigns

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

Quelle: GOG.

Tabelle 31: Evidenztabelle Schuhmann et al. 2014

Titel Sozialer Status und rehabilitationsbezogene Parameter in der stationaren Kinder-
und Jugendrehabilitation. Ergebnisse aus der rekju-Studie.

Journal Phys Med Rehab Kuror

Autor/Autoren Schuhmann N., Gunther S., Fach E.-M., Richter M.

Fragestellung

In der Studie wird untersucht, ob der soziale Status mit ausgewébhlten krankheits-
und rehabilitationsbezogenen Parametern in der stationdren Kinder- und
Jugendrehabilitation assoziiert ist.

Land

Deutschland

Studiendesign

Retrospektive Beobachtungsstudie, einmalige Fragebogenerhebung unter Eltern
chronisch kranker Kinder und Jugendlicher, die eine stationdre Rehabili-
tationsmafinahme in einer von drei mitteldeutschen Rehabilitationskliniken (Bad
Kosen, Bad Gottleuba, Bad Salzungen) erhalten haben

Studiendauer,
Follow-up

Studiendauer: einmalige Erhebung (Oktober 2012 bis Dezember 2013)
Follow-up: —

Studiengroile

277 Eltern chronisch kranker Kinder und Jugendlicher

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien: Alter 7 bis 17 Jahre; Tragerschaft der Rehabilitations-

Population malnahme: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland oder Bund;
chronische Krankheit
Ausschlusskriterien: siehe Einschlusskriterien

Charakteristika der Durchschnittsalter 12,9 Jahre, 30,3 % der Kinder aus Haushalten mit niedrigem,

Studienpopulation

52,6 % mit mittlerem und 17,2% mit hohem sozialen Status, haufigste
Hauptdiagnosen Adipositas und sonstige Uberernahrung (31,7 %), psychische und
Verhaltensstérungen (22,4 %) und Erkrankungen der Wirbelséule und des Riickens
(19 %)

Einflussfaktoren

Sozialer Status (Ermittlung angelehnt an den Kinder- und Jugendsurvey (KIGGS)
mittels Winkler-Index; dieser beinhaltet Angaben der Eltern zu schulischer und
beruflicher Bildung, zur beruflichen Stellung und zum monatlichen Haushalts-
nettoeinkommen)

Endpunkte

Allgemeiner Gesundheitszustand, subjektive Krankheitsschwere, Rehabilitations-
initiative (von wem ausgehend), Erstantragsablehnung/Widerspruch,
Rehabilitationserfahrung (bereits einmal wurde eine Rehabilitation in Anspruch
genommen), subjektiver Rehabilitationserfolg und -zufriedenheit
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Tabelle 31 — Fortsetzung

Ergebnisse Allgemeiner Gesundheitszustand: keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
des sozialen Status
Subjektive Krankheitsschwere: keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
sozialen Status
Rehabiliationsinitiative: keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
sozialen Status
Erstantragsablehnung/Widerspruch: keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich des sozialen Status (hier liegt der p-Wert mit 0,06 nur knapp Uber dem
Ublicherweise verwendeten Signifikanzniveau)
Rehabilitationserfahrung: keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
sozialen Status
Subjektiver Rehabilitationsrrfolg und -zufriedenheit: keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich des sozialen Status

Biasrisiko unter | Hoch

Berlicksichtigung des

Studiendesigns

Limitationen Die Ricklaufquote auf die ausgesendeten Fragebdgen betrug nur 23 %.

Sponsoren Forderung durch die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland.

Interessenkonflikt der | k. A

Studienautoren

Schlussfolgerungen  der | —

Studienautoren

Kommentare -

KIGGS = Kinder- und Jugendsurvey.
Quelle: GOG.

Tabelle 32: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Schuhmann et al. 2014

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die Studiengrofle fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspekt.ve gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.
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Tabelle 33: Evidenztabelle fir Brause et al. 2010

Titel Migration und gesundheitliche Ungleichheit in der Rehabilitation
Journal Abschlussbericht der Universitat Bielefeld
Autor/Autoren Brause M., Reutin B., Schott T., Aslan Y.Y.

Fragestellung

1. Wie groR war der Anteil tlrkischstammiger Rehabilitanden an der medi-
zinischen Rehabilitation? Wie grof3 war der Anteil insgesamt und wie verteilen
sich die turkischsprachigen Rehabilitanden auf die verschiedenen Indikations-
gebiete?

2. Zeigten sich Unterschiede zwischen tirkischen und nicht-tirkischen
Rehabilitanden beim Rehabilitationserfolg? Wie lautet das Entlassungsurteil
und wie wurde die Leistungsfahigkeit nach der Rehabilitation eingeschétzt?

3. Lassen sich die gefundenen Unterschiede auf die Herkunft oder auf andere
soziodkonomische Faktoren zurlckfiihren? Ist die Herkunft auch in einem
multivariaten Modell, adjustiert fir soziale und leistungsbezogene Merkmale,
ein signifikanter Einflussfaktor?

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie; retrospektive Datenauswertung von Routinedaten der
Deutschen Rentenversicherungstrager Rheinland und Westfalen von 363.855
Rehabilitanden, die zwischen 2000 und 2006 eine Rehabilitation in Anspruch
genommen haben

Studiendauer,
Follow-up

Studiendauer: Dauer der Rehabilitation (Minimum: acht Tage)
Follow-up: —

StudiengroiRe

363.855 Rehabilitanden

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien: Alter zwischen 18 und 65 Jahren, Rehabilitationsdauer > 7

Studienpopulation

Population Tage
Ausschlusskriterien: siehe Einschlusskriterien
Charakteristika der Alle Rehabilitationsindikationen; siehe auch Einschlusskriterien

Einflussfaktoren

Alter, Geschlecht, Berufsstatus, Form der Erwerbstétigkeit vor der Rehabilitation
(Vollzeit, Teilzeit, erwerbslos)

Studienautoren

Endpunkte Anteil turkischstammiger Rehabilitanden, Leistungsfahigkeit nach Rehabilitation,
Rehabilitationserfolg (unveréndert/verschlechtert versus verbessert)

Ergebnisse Anteil tirkischstammiger Rehabilitanden: 4,8 % der Stichprobe
Leistungsfahigkeit nach der Rehabilitation: Unter den nicht-tirkischstammigen
Rehabilitanden fanden sich anteilig signifikant (p < 0,001 bei Manner und Frauen)
mehr, die wieder sechs Stunden und mehr (pro Tag) in ihrem alten Beruf arbeiten
konnten (Ménner 71,4 %, Frauen: 73,5 % vs. tirkischstimmige Manner: 65,9 %
und turkischstdmmige Frauen 62,9 %).
Rehabilitationserfolg: Fir insgesamt 305.155 Personen lagen Angaben zum
Rehabilitationserfolg vor, dabei zeigte sich, dass sich der gesundheitliche Zustand
von tirkischen Rehabilitanden signifikant seltener verbessert als jener nicht-
turkischer Personen (Verbesserung bei 73,1 % der turkischen und 81,6 % der nicht-
turkischen Méanner; p < 0,001; Verbesserung bei 70,8 % der tiirkischen und 81,9 %
der nicht-tirkischen Frauen; p < 0,001)

Biasrisiko unter | Mittel

Berilicksichtigung des

Studiendesigns

Limitationen -

Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der | k. A.

Studienautoren

Schlussfolgerungen  der | Sowohl beziglich Leistungsféhigkeit als auch Behandlungsergebnis zeigt sich in

multivariaten Modellen die Herkunft als signifikanter Einflussfaktor fir einen
Grof3teil der Diagnosen. Die Varianzklarung durch die Modelle war allerdings
gering.

Kommentare

Quelle: GOG.

74




Potenzieller Einfluss soziodemografischer Faktoren auf Zugang und Erfolg einer Rehabilitation

Tabelle 34: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Brause et al. 2010

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Nicht relevant; gesamtes Kollektiv herangezogen

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein | x

definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn

vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren X
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen | x

Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat? X

War der Beobachtungszeitraum adaquat? X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Retrospektive Datenauswertung; ni

cht relevant

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.

Tabelle 35: Evidenztabelle fur Zollmann et al. 2015

Titel

Psychosomatische Rehabilitation bei deutschen und auslandischen Versicherten
der Rentenversicherung im Vergleich

Journal

Rehabilitation 2016

Autor/Autoren

Zollmann P., Pimmer V., Rose A. D., ErbstoRRer S.

Fragestellung

Ziel der Studie ist eine umfassende Analyse des Verlaufs der psychosomatischen
Rehabilitation — vom Zugang bis zu den objektivierbaren Rehabilitations-
ergebnissen.

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie; retrospektive Datenauswertung von Routinedaten der
Deutschen Rentenversicherung zur psychosomatischen Rehabilitation aus der
Reha-Statistik-Datenbasis (RSD); eingeschlossen wurden die Daten von 128.165
Pflichtversicherten, die 2012 eine psychosomatische Rehabilitation in Anspruch
genommen haben.

Studiendauer,

Studiendauer: Dauer der Rehabilitation

Follow-up Follow-up: Fir den Endpunkt berufliche Wiedereingliederung: Beobachtungs-
zeitraum = 24 Monate
Studiengrofie 128.165 Rehabilitanden, davon 5,8 % mit auslandischer Staatsangehdorigkeit

(turkische Staatsangehdrige bilden hierbei mit 2 % die gro3te Gruppe)

Auswabhlkriterien der
Population

Einschlusskriterien: 18 bis 65 Jahre, pflichtversichert, Bewilligungs- und Ent-
lassungsdiagnose aus Kapitel F der ICD-10 ,Psychische Stérungen (ohne Sucht),
abgeschlossene Rehabilitation 2012

Ausschlusskriterien: siehe Einschlusskriterien

Charakteristika der
Studienpopulation

Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen; dabei wurden deutsche
Patienten mit Patienten tirkischer Staatsangehorigkeit sowie mit Versicherten
anderer oder unbekannter Staatsangehdrigkeit verglichen.

Zwischen den Gruppen zeigten sich soziodemografische Unterschiede im Vorfeld
der Rehabilitation: Rehabilitanden mit ausléandischer (inkl. tirkischer) Staats-
angehdorigkeit sind im Schnitt jinger, haufiger verheiratet und haben eine
schlechtere Ausbildung als Rehabilitanden mit deutscher Staatsangehdrigkeit.

Einflussfaktoren

Versicherungspflichtige Beschaftigung im Jahr vor Rehabilitationsbeginn,
Leistungsféahigkeit, Alter sowie das versicherungspflichtige Entgelt im Jahr vor
Rehabilitationsbeginn, Bildungsstatus/abgeschlossene Berufsausbildung,
Geschlecht
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Tabelle 35 — Fortsetzung

Endpunkte

Inanspruchnahme von psychosomatischer Rehabilitation (altersstandardisiert),
Rehabilitationssetting (ambulant/stationdr), Rehabilitationsdauer (Tage), Anzahl
der therapeutischen Leistungen, Behandlungsergebnis (verbessert, unverandert,
verschlechtert), berufliche Leistungsfahigkeit (im letzten Beruf), Arbeitsfahigkeit,
berufliche Wiedereingliederung, Einflussfaktoren auf die berufliche Wiederein-
gliederung

Ergebnisse

Inanspruchnahme von psychosomatischer Rehabilitation: die alters-
standardisierten Inanspruchnahmeraten der turkischen Versicherten liegen,
besonders bei Frauen, deutlich tber jenen deutscher Versicherter (tirkische
Manner 35,5/10.000 versus deutsche Manner 27,2/10.000; tlrkische Frauen
77,9/10.000 versus deutsche Frauen 54,1/10.000). Versicherte mit einer ande-
ren/unbekannten Staatsbiirgerschaft weisen die geringsten Inanspruchnahmeraten
auf.

Rehabilitationssetting: keine wesentlichen Unterschiede

Rehabilitationsdauer: keine wesentlichen Unterschiede

Anzahl der in Anspruch genommenen therapeutischen Leistungen: keine
wesentlichen Unterschiede

Behandlungsergebnis: Deutliche Unterschiede hinsichtlich des Behandlungs-
ergebnisses: 83,7 % der deutschen, 70,6 % der tirkischen und 79 % der
Rehabilitanden mit einer anderen/unbekannten Staatsangehérigkeit werden aus
der Rehabilitation mit einem verbesserten Gesundheitszustand entlassen.
Berufliche Leistungsfahigkeit: Deutliche Unterschiede hinsichtlich der beruf-
lichen Leistungsfahigkeit: Volle berufliche Leistungsféhigkeit von sechs oder mehr
Stunden pro Tag besteht bei 80,1 % der deutschen, 66,3 % der tirkischen und
70,1 % der Rehabilitanden mit einer anderen/unbekannten Staatsangehérigkeit.
Arbeitsfahigkeit: Deutliche Unterschiede hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit: 50,6 %
der deutschen, 34,3 % der tirkischen und 44,6 % der Rehabilitanden mit einer
anderen/unbekannten Staatsangehérigkeit beenden die Rehabilitation arbeitsfahig.
Berufliche Wiedereingliederung: Deutliche Unterschiede hinsichtlich der
beruflichen Wiedereingliederung: 74,6 % der deutschen, 53,5 % der turkischen und
67,7 % der Rehabilitanden mit einer anderen/unbekannten Staatsangehdrigkeit
nehmen innerhalb von 24 Monaten nach Beendigung der Rehabilitation eine
sozialversicherungspflichtige Beschéftigung auf.

Einflussfaktoren auf die berufliche Wiedereingliederung: Die Staats-
angehorigkeit als Einflussfaktor ist zwar signifikant, klart aber nur eine geringe
Varianz. Besonders wichtige Einflussfaktoren sind die versicherungspflichtige
Beschaftigung im Jahr vor Rehabilitationsbeginn, die Leistungsfahigkeit, das Alter
sowie das versicherungspflichtige Entgelt im Jahr vor Rehabilitationsbeginn.

Biasrisiko unter Berlick-
sichtigung des Studien-
designs

Gering

Studienautoren

Limitationen -
Sponsoren k. A.
Interessenkonflikt der k. A.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Rehabilitanden und vor allem Rehabilitanden mit tiirkischer Staatsbiirgerschaft sind
nach den vorliegenden Befunden eine besondere Personengruppe. lhre alters-
standardisierte Inanspruchnahme psychosomatischer Rehabilitation liegt deutlich
Uber der anderer Versicherter. Die gesundheitliche und erwerbsbezogene
Ausgangslage von tirkischen Rehabilitanden ist schlechter und sie erzielen bei
gleicher Versorgung schlechtere Rehabilitationsergebnisse. Dies gilt in besonders
hohem Ausmaf fir tlrkische Frauen. Auch wenn die negativen
Rehabilitationsergebnisse zu einem groBen Teil auf die schlechteren
Ausgangsbedingungen zurlickzufiihren sind, bedarf es hierzu weiterer Analysen.

Kommentare

ICG-10 = International Classification of Diseases and Related Health Problems, 10" edition.

Quelle: GOG.
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Tabelle 36: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Zollmann et al. 2015

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien Ja Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Nicht relevant; gesamtes Kollektiv herangezogen

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein | x
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn vor-
handen war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren | x
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen | x
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat? X

War der Beobachtungszeitraum adaquat? X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Retrospektive Datenauswertung; ni

cht relevant

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter- | x
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berlicksichtigung des | Gering Mittel

Hoch

Unklar*

Studiendesigns X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.

Tabelle 37: Evidenztabelle Kobelt et al. 2013

Titel Die sozio6konomische Schicht ist wichtiger fir das Behandlungsergebnis in der
psychosomatischen Rehabilitation als der Migrationshintergrund

Journal Phys Med Rehab Kuror 2013; 23(06): 353-357

Autor/Autoren Kobelt A., Goebber J., Pfeiffer W., Petermann F.

Fragestellung

Untersuchung der Bedeutung des Migrationshintergrunds und der Schicht-
zugehorigkeit fur den Behandlungserfolg in der psychosomatischen Rehabilitation

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie

Studiendauer,
Follow-up

k. A.

Studiengrolie

Insgesamt: n = 381,
nl =290 (Deutsche)
n2 = 91 (Migranten)

Auswabhlkriterien der
Population

Einschlusskriterien:

e Patienten, die sich in der Fachklinik Rehazentrum Oberharz einer
psychosomatischen Rehabilitation unterzogen haben und deren Daten
(Fragebdgen und Entlassungsberichte) zum Zeitpunkt der Erhebung
vollstandig vorlagen

e  Zur Gruppe der Personen mit Migrationshintergrund werden jene Patienten
gezahlt, deren beide Elternteile im Ausland geboren wurden, sowie
diejenigen, die nicht seit ihrer Geburt in Deutschland leben und von denen
mindestens ein Elternteil ebenfalls nicht in Deutschland geboren ist, und auch
Personen, die nicht Deutsch als Muttersprache sprechen.

Charakteristika der
Studienpopulation

Migranten und Deutsche unterschieden sich nicht in Alter, Geschlechterverteilung,
Schichtzugehdérigkeit und Behandlungsdauer.

Einflussfaktoren

Migrationshintergrund,  Bildungsgrad, = Geschlecht,  Schichtzugehdrigkeit,
Diagnosen aus dem Spektrum, Arbeitsfahigkeit vor Aufnahme/nach Entlassung,
Leistungsvermdgen fur die letzte berufliche Tatigkeit, Leistungsvermdgen fiir den
allgemeinen Arbeitsmarkt

i
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Tabelle 37 — Fortsetzung

Endpunkte

e Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit (49 Items,
zuordenbar zu neun Skalen: somatoforme Beschwerden, Depressivitat,
phobische Angste, psychisches Wohlbefinden, interaktionelle Schwierig-
keiten, Selbstwirksamkeit, Aktivitat, Partizipation, soziale Unterstiitzung und
soziale Belastung)

e Negative oder positive subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit

e Bestimmung der soziobkonomischen Situation der Patienten (anhand
der Merkmale Schuldbildung, Berufsstatus und Einkommen; Ermittlung eines
Schichtindex von 3 (ungiinstige Soziallage) bis 9 (glinstige Soziallage); unter
5 Punkte: Unterschicht; 5 oder 6 Punkte: Mittelschicht; mehr als 6 Punkte:
Oberschicht

Ergebnisse

Schichtzugehorigkeit:

Deutsche: 64,6 % Unterschicht, 35,4 % Mittel- und Oberschicht

Migranten: 71,1 % Unterschicht, 28,9 % Mittel- und Oberschicht

Diagnosen:

Deutsche: Depression: 41,7 %; Angst: 9.0 %; Anpassungsstorungen: 23,4 %;
somatoforme Stoérungen: 4,5 %; Neurasthenie: 16,2 %; Sonstige: 5,2 %
Migranten: Depression: 42,9 %; Angst: 14,3 %; Anpassungsstdrungen: 23,1 %;
somatoforme Stérungen: 9,9 %; Neurasthenie: 5,5 %; Sonstige: 4,4 %
Subjektive Prognose der Erwerbstétigkeit:

Deutsche: nicht-gefahrdet: 67,0 %, geféahrdet: 33,0 %

Migranten: nicht-geféhrdet: 55,0 %, gefahrdet: 45,0 %

Arbeitsfahigkeit vor Aufnahme:

Deutsche: unter vier Wochen: 51,9 %, Uiber vier Wochen: 48,1 %

Migranten: unter vier Wochen: 34,8 %, tber vier Wochen: 65,2 %
Arbeitsfahigkeit bei Entlassung:

Deutsche: arbeitsfahig: 81,5 %, arbeitsunfahig: 18,5 %

Migranten: arbeitsfahig: 84,6,5 %, arbeitsunféhig: 15,4 %

Leistungsvermaogen fir die letzte berufliche Tatigkeit:

Deutsche: mehr als sechs Stunden: 89,7 %; drei bis sechs Stunden: 0,3 %; unter
drei Stunden: 10,0 %

Migranten: mehr als sechs Stunden: 89,0 %; drei bis sechs Stunden: 1,1 %; unter
drei Stunden: 9,9 %

Leistungsvermogen fir den allgemeinen Arbeitsmarkt:

Deutsche: mehr als sechs Stunden: 99,0 %; drei bis sechs Stunden: 0,7 %; unter
drei Stunden: 0,3 %

Migranten: mehr als sechs Stunden: 96,7 %; drei bis sechs Stunden: 2,2 %; unter
drei Stunden: 1,1 %

Das Behandlungsergebnis der psychosomatischen Rehabilitation ist mit
soziobkonomischen Faktoren assoziiert. Der Einfluss des Migrationshintergrunds
ist demgegentber deutlich geringer als erwartet. Eine Interaktion zwischen
Schichtzugehdrigkeit, Migrationshintergrund und Rehabilitationsergebnis konnte
nicht nachgewiesen werden.

Biasrisiko unter Gering
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen k. A.
Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der
Studienautoren

Es liegt kein Interessenkonflikt vor.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Die Kontextfaktoren der Rehabilitanden miissen im Rahmen des therapeutischen
Angebots in der psychosomatischen Rehabilitation deutlich mehr beachtet
werden.

Kommentare

n = number (Anzahl.

Quelle und Darstellung: GOG.
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Tabelle 38: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Kobelt et al. 2013

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRe fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GOG.
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen
Gesundheitswesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA@DIMDI) im Jahr 2000
gehdren die Entwicklung und Bereitstellung von
Informationssystemen, speziellen Datenbanken
und HTA-Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und
Auswirkungen medizinischer Verfahren und
Technologien mit Bezug zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung. Dabei fallen unter
den Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Geréate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fiur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.
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