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I 

 

Zusammenfassung 

Hintergrund: Menschen mit Migrationshinter-

grund haben häufig einen schlechteren Ge-

sundheitszustand und Rehabilitationsbedarf 

als die deutsche Bevölkerung, nehmen Reha-

bilitationsangebote aber dennoch seltener 

wahr. Im Rahmen des Projektes sollten Zu-

gangsbarrieren ermittelt, sowie ein mehrkana-

liges Informationsangebot konzipiert, durch-

geführt und evaluiert werden. 

Methode: Zu Projektbeginn wurden Fokus-

gruppen mit MigrantInnen und Experten 

durchgeführt. Auf dieser Basis wurden Schu-

lungen für kultursensible MediatorInnen, 

Reha(fach-)beraterInnen und MigrantInnen 

entwickelt. Daneben wurden mehrsprachige, 

schriftliche Materialien erstellt. Die Schulun-

gen wurden quantitativ u. qualitativ evaluiert. 

Ergebnisse: Es konnten vielfältige Zugangs-

barrieren ermittelt werden. Sie wurden in die 

Kategorien  

1. systembezogene, migrantenspezifische 

2. personenbezogene, migrantenspezifische 

3. systembezogene, vom Migrationsstatus 

primär unabhängige 

4. personenbezogene, vom Migrationsstatus 

primär unabhängige 

Barrieren eingeordnet. Es wurden 48 Mediato-

rInnen ausgebildet und Reha(fach-)bera-terIn-

nen geschult. Es wurden 155 Informationsver-

anstaltungen durchgeführt und auf diesem 

Wege 1464 MigrantInnen erreicht und aufge-

klärt. Subjektive Zugangsbarrieren wurden re-

duziert, die Antragsintention stieg und hing mit 

der subjektiven Erwerbsprognose zusammen.  

Schlussfolgerungen: MiMi-Reha ist ein viel-

versprechender Ansatz und konnte einen Bei-

trag zur Versorgungsgerechtigkeit in Deutsch-

land leisten. 

 

Abstract 

Background: Migrants often have a worse 

health status and increased need for rehabili-

tation, yet they use rehabilitation services less 

frequently than germans. Goal of the project 

was to identify access barriers and to develop, 

implement and evaluate a multi-channel edu-

cation schedule. 

Methodology: Focusgroups with migrants 

and experts were performed. Based on their 

results, education courses for culture-sensitive 

mediators, administrative personnel and mi-

grants were developed. Additional written ma-

terials in several languages were developed. 

Education classes were evaluated using quan-

titative and qualitative approaches. 

Results: Manifold barriers were identified. 

They were classified into: 

1. system- & migrantspecific 

2. person- &, migrantspecific 

3. systemspecific & migrant unspecific 

4. personspecific & migrant unspecific 

barriers. 

48 Mediators were educated and education 

classes for administrative personnel were 

held. 155 community group sessions for 1464 

migrants were held. Subjective access barri-

ers could be reduced and intention for rehabil-

itation was raised in migrants with a less than 

optimal outlook on their future worklife. 

Conclusion: MiMi-Reha is a promising ap-

proach and could add to justice of care in 

Germany.
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1. Ziele, Einführung und Aufgabenstellung 

Wissenschaftlicher Stand, an den angeknüpft wurde 

Die medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung (DRV) richtet sich an Per-

sonen, die unter körperlichen oder psychischen Erkrankungen mit Beeinträchtigungen oder 

Gefährdung der Erwerbsfähigkeit leiden. Ziel der Rehabilitationsmaßnahme ist es, die Er-

werbsfähigkeit mit der Behandlung von Gesundheitsproblemen zu verbessern oder wiederher-

zustellen. In der Regel haben alle erwerbsfähigen Versicherten mit chronischen Erkrankungen 

(körperlich oder psychisch) Anspruch. 

MigrantInnen1 weisen im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund höhere und län-

gere Arbeitsunfähigkeitszeiten, stärker chronifizierte Krankheitsbilder zu Beginn einer medizi-

nischen Rehabilitation sowie eine höhere Frühberentungsquote auf (BKK 2007; Brzoska et al. 

2008, Brzoska & Razum 2015a, Rommel et al 2015). Dies können Merkmale für einen erhöh-

ten Reha-Bedarf von MigrantInnen sein. Personen mit Migrationshintergrund haben formal-

rechtlich einen gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation 

der DRV, sofern sie einen gesicherten Aufenthaltsstatus haben und die allgemeinen versiche-

rungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllen. Verschiedene Studien belegen jedoch, dass Mig-

rantInnen die Rehabilitationsleistungen der DRV trotz ihres möglicherweise erhöhten Bedarfs 

seltener in Anspruch nehmen als Personen ohne Migrationshintergrund (Dietzel-Papakyriakou 

& Olbermann 2005, Brzoska & Razum 2015, Erbstößer & Zollmann 2016,). Voigtländer et al 

(2013) bezifferten die Differenz in der Inanspruchnahme auf 40%. In der Fachliteratur wurden 

bisher verschiedene Zugangsbarrieren diskutiert, die jedoch hauptsächlich auf theoretischen 

Annahmen sowie auf der Übertragung von bereits untersuchten Zugangsbarrieren aus ande-

ren Versorgungszweigen beruhten. Die wissenschaftliche Überprüfung der Relevanz der dis-

kutierten Barrieren für den Zugang zur medizinischen Rehabilitation der DRV stand bisher 

noch aus. Die diskutierten Barrieren lassen sich entweder auf der Seite der Systemstrukturen 

(z.B. Intransparenz des Gesundheits- und Sozialsystems, mangelnde interkulturelle Öffnung 

der Strukturen und Einrichtungen) oder auf der Seite der MigrantInnen (z.B. kultur- und religi-

onsspezifische Krankheits- und Gesundheitskonzepte, Angst vor Arbeitsplatzverlust) verorten 

(Schwarz et al. 2015 [Aus dem Projekt entstanden]; Brause et al. 2010; Geiger & Razum 2006). 

Die unterdurchschnittliche Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten seitens MigrantIn-

                                                 
1 Zu MigrantInnen/Personen mit Migrationshintergrund sollen hier zählen „alle nach 1949 auf das heu-

tige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Aus-

länder und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als 

Ausländer in Deutschland geborenen Elternteil“ (Statistisches Bundesamt 2015).  
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nen ergibt sich dabei insbesondere auch aus dem Zusammen- und Wechselwirken von unter-

schiedlichen Barriere-Arten. So kann der Zugang zu Versorgungsangeboten zum Beispiel 

durch das Zusammentreffen von mangelnden Sprachkenntnissen (erschwert z. B. durch Be-

hördensprache) und Informationsdefiziten auf der einen Seite und fehlenden mehrsprachigen 

Informationsmaterialien, Kommunikationshilfen und Übersetzungsdiensten auf der anderen 

Seite noch stärker erschwert werden.  

 

Die Identifizierung von Zugangsbarrieren sowie die Entwicklung und Evaluation von Ansätzen 

zu deren Überwindung kann zu einer gleichberechtigten Teilhabe an sowie zu einer bedarfs-

gerechten Versorgung mit rehabilitativen Leistungen beitragen. Dies gewinnt vor dem Hinter-

grund einer zunehmend alternden Gesellschaft und den Herausforderungen, die damit für den 

Arbeitsmarkt und das System der sozialen Sicherung einhergehen, zusätzlich an Relevanz. 

So hatten in Deutschland im Jahr 2014 ca. 20,3 % der Bevölkerung einen Migrationshinter-

grund, Tendenz steigend. Der Altersdurchschnitt liegt derzeit zwar unter dem der Bevölke-

rungsgruppe ohne Migrationshintergrund (35,4 gegenüber 46,8 Jahre), aber auch hier steigt 

die Zahl von Personen in den höheren und damit reha-relevanten Altersgruppen an (Statisti-

sches Bundesamt 2015).  

Ansatz: Arbeit mit MiMi-GesundheitsmediatorInnen 

Um die Teilhabe und den Zugang von MigrantInnen im Bereich der medizinischen Versorgung 

zu fördern, sind sprach- und kultursensible Maßnahmen notwendig, die der Heterogenität die-

ser Zielgruppe gerecht werden und helfen können, bestehende Barrieren zu überwinden. Im 

Jahr 2003 wurde vom Ethno-Medizinischen Zentrum (EMZ) das Programm ‚Mit Migranten für 

Migranten (MiMi)‘ zur interkulturellen Gesundheitsförderung entwickelt und zunächst in vier 

deutschen Städten erprobt. Das Ziel des Programms besteht darin, den Menschen mit Migra-

tionshintergrund – vor allem schwererreichbare Gruppen wie diejenigen mit geringen oder kei-

nen Deutschkenntnissen und wenig Kontakt zur Aufnahmegesellschaft – bessere Gesund-

heits- und Integrationschancen zu ermöglichen. Sie sollen in ihrer Selbstverantwortung ge-

stärkt und zur bewussten und gesundheitsförderlichen Nutzung der Gesundheits- und Präven-

tionsangebote motiviert werden. Denn wer gesund ist und das notwendige Wissen an die Hand 

bekommt, wie er seine Gesundheit stärken und fördern kann, hat auch gute Chancen, an der 

Aufnahmegesellschaft erfolgreich zu partizipieren. Das Programm basiert auf einem settingo-

rientierten Peergroupansatz und besteht aus sechs Bausteinen (vgl. Abb. 1). 
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Abb. 1: Bausteine des MiMi-Programms. 

Im ersten Baustein werden erfolgreich integrierte und sozial engagierte Menschen mit Migra-

tionshintergrund zu sogenannten interkulturellen GesundheitsmediatorInnen ausgebildet. An-

schließend suchen diese ihre Landsleute in deren Lebenswelten (z. B. religiöse Einrichtungen, 

Kulturzentren, Migranteneinrichtungen etc.) auf und informieren sie in muttersprachli-

chen/mehrsprachigen und kultursensiblen Informationsveranstaltungen (Gesundheitskam-

pagnen) zu mittlerweile über 20 Präventionsthemen (z. B. Impfschutz, Diabetes, Kinderge-

sundheit etc.) und über die Angebote sowie Leistungen des hiesigen Gesundheitssystems 

(Baustein II). Durchgeführt werden die Informationsveranstaltungen in Deutsch und in mindes-

tens 15 weiteren Sprachen. Damit stellen sie eine Art Brücke zwischen der Aufnahmegesell-

schaft und den Menschen mit Migrationshintergrund dar. Hierfür nutzen sie eigens dafür ent-

wickeltes muttersprachliches Informationsmaterial, unter anderem Wegweiser zu unterschied-

lichen Gesundheitsthemen sowie muttersprachliche Kampagnenpräsentationen (Baustein III). 

Zusätzlich werden auch die MitarbeiterInnen von Einrichtungen des Gesundheits- und Sozial-

wesens im Rahmen von Fachkräftefortbildungen zur interkulturellen Kompetenz weitergebildet 

(Baustein IV). Auf diese Weise können die Zugangsbarrieren zu den Angeboten des Gesund-

heitssystems nicht nur aufseiten der Menschen mit Zuwanderungsgeschichte, sondern auch 

aufseiten des Systems abgebaut werden. Darüber hinaus leisten alle Projektbeteiligten Öffent-

lichkeits- und Vernetzungsarbeit mit Hilfe von Vorträgen, Presseberichten, Tagungen etc. und 
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tragen so zur Bekanntmachung und zum Erfolg des Programms bei (Baustein V). Die Effekti-

vität des MiMi-Programms wird mittels spezifischer Dokumentations- und Evaluationsinstru-

mente sowohl während der Schulungs- als auch während der Kampagnenphase kontinuierlich 

dokumentiert und evaluiert (Baustein VI).  

Der gewählte Ansatz des MiMi-Programms wurde im Rahmen der WHO-Studie zum Best-

Practice-Modell in der Gesundheitsförderung und Integration von schwererreichbaren Grup-

pen gewählt (Salman 2015; Salman & Weyers 2010; Gerken & Salman 2008). Die Effektivität 

und Kosteneffektivität des Programms wurde in Studien nachgewiesen (Krauth et al. 2011, 

Praxisleitfaden). Durch die große Akzeptanz des Programms wurden MiMi-Gesundheitsmedi-

atorInnen in 64 Städten und Landkreisen in Deutschland sowie Österreich ausgebildet (Sal-

man 2015; Salman & Wentzlaff-Eggebert 2012).  

Im Rahmen des Forschungsprojekts ‚MiMi-Reha’: Implementierung und Evaluation eines In-

formationsangebots für MigrantInnen zur medizinischen Reha auf Basis der ‚MiMi-Kampag-

nentechnologie‘, wurden MiMi-GesundheitsmediatorInnen auch zum Thema „Medizinische 

Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung“ geschult. Diese führten anschließend mut-

tersprachliche MiMi-Reha-Informationsveranstaltungen (auch Kampagnen genannt) durch. Im 

Rahmen dieses Forschungsprojekts erhielten auch MitarbeiterInnen der Auskunfts- und Bera-

tungsstellen der Deutschen Rentenversicherung und der Gemeinsamen Servicestellen für Re-

habilitation eine Fortbildung zur interkulturellen Kompetenz in der Reha-Beratung. Weiterhin 

wurden verschiedene Informationsmaterialien rund um das Thema „Medizinische Rehabilita-

tion der DRV“ erstellt. Die Dokumentation und Bewertung des kompletten Informationsange-

bots erfolgte mittels verschiedenen eigens dafür entwickelten Dokumentations- und Evalua-

tionsinstrumenten. Das Forschungsprojekt wurde von den DRV´en Bund, Nord und Olden-

burg-Bremen gefördert sowie von der DRV Rheinland-Pfalz unterstützt. Die Umsetzung des 

Projekts erfolgte durch das EMZ und die Klinik für Rehabilitationsmedizin der Medizinischen 

Hochschule Hannover (MHH). 

Fragestellung 

Vor dem Hintergrund des dargelegten Forschungsstandes zielte das Projekt „MiMi-

Reha“ auf: 

1. die Identifizierung von Zugangsbarrieren für MigrantInnen in die medizinische 

Rehabilitation der DRV sowie auf 

2. die Entwicklung, Implementierung und Evaluation eines Informationsangebotes 

zur medizinischen Rehabilitation der DRV auf Basis der MiMi-Kampagnen-tech-

nologie einschließlich interkultureller Kompetenzentwicklung von DRV-Reha-

BeraterInnen.



 

10 Projektverlauf 

Folgende Fragestellungen wurden für das Projekt formuliert:  

1. Welche Barrieren des Reha-Zugangs existieren für MigrantInnen, wo lassen 

sich diese verorten (z.B. strukturelle, personenbezogene, interaktionelle 

Ebene) und wie wirken sie im konkreten Einzelfall? 

2. Welches Wissen und welche Einstellungen, Vorstellungen, Überzeugungen 

und Erwartungen haben MigrantInnen bezüglich medizinischer Rehabilita-

tion? 

3. Wie bewerten MigrantInnen und ExpertInnen den Nutzen des entwickelten In-

formationsangebotes, wo sehen sie Stärken und Optimierungspotentiale? 

4. Welche Barrieren können durch das Informationsangebot abgebaut werden? 

5. Wie verändern sich Wissen, Einstellungen, Vorstellungen, Überzeugungen 

und Erwartungen bezüglich medizinischer Rehabilitation sowie die Reha-An-

tragsintention durch das Informationsangebot? 

6. Wie ist die Akzeptanz des Angebotes? 

2. Projektverlauf 

Das dreijährige Forschungsprojekt bestand insgesamt aus fünf Bausteinen. In der Abb. 2 

werden die anfangs festgelegten Projektbausteine dargestellt. 

 

Abb. 2: Bausteine des MiMi-Reha-Forschungsprojekts 

 

II. Kampagnen III. Broschüren 

V. Öffentlichkeits- und Vernetzungsarbeit 

• MiMi-Reha-Informations-
veranstaltungen 

• Tandemkampagnen mit 

DRV-MitarbeiterInnen 

• Reha-Wegweiser für Mig-
rantInnen 

• Praxis-Leitfaden für DRV-

MitarbeiterInnen 

• MediatorInnen 

• DRV-MitarbeiterInnen 

IV. Begleitende Evaluation/Studie 

I. Schulungen 

• Fokusgruppen zu Zugangsbarrieren mit MigrantInnen und ExpertInnen 

• Interviews mit ausgewählten KampagnenteilnehmerInnen  
(4 in Deutsch, 3 in Russisch, 3 in Türkisch) 

• Befragung von MediatorInnen, DRV-MitarbeiterInnen und Kampagnen-TeilnehmerInnen zur 
Bewertung der Schulungen und Kampagnen 

• Fokusgruppe mit ExpertInnen zur abschließenden Bewertung des Projekts 
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Baustein I: Schulungen (vgl. Kap. 2.1.1) 

In diesem Modul wurden zu Anfang in insgesamt drei Reha-Mediatorenschulungen mit je-

weils 8 Terminen neue sowie bereits qualifizierte MiMi-MediatorInnen zu MiMi-Reha-Medi-

atorInnen ausgebildet. Weiterhin fand in der zweiten Projekthälfte eine Fachkräftefortbil-

dung zum Erwerb interkultureller Kompetenz für MitarbeiterInnen der Auskunfts- und Bera-

tungsstellen der Deutschen Rentenversicherung und der Gemeinsamen Servicestellen für 

Rehabilitation statt. Die Durchführung beider Schulungen erfolgte unter Verwendung von 

eigens dafür entwickelten Schulungsmaterialien (Curricula, Infoblätter, Schulungspräsenta-

tionen, Handouts, Reha-Mediatoren-Wegweiser, Praxisleitfaden). Die Organisation und 

Durchführung aller Schulungen erfolgten durch das EMZ in Zusammenarbeit mit der MHH. 

Baustein II: Kampagnen (vgl. Kap. 2.2) 

Nach den Schulungen war eine Zahl von 140 muttersprachlichen Informationsveranstaltun-

gen zum Thema „Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung“ durch 

die qualifizierten MiMi-Reha-MediatorInnen angesetzt. Diese wurden von den MiMi-Reha-

MediatorInnen an den geschulten Standorten durchgeführt. Aufgrund der hohen Nachfrage 

und zur Sicherung der für die Studienergebnisse notwendigen Fragebogen wurden 155 

Veranstaltungen durchgeführt. Die Durchführung erfolgte in den Lebenswelten der Ziel-

gruppe unter Verwendung der dafür entwickelten Kampagnenmaterialien (muttersprachli-

che Kampagnenpräsentation, Informationsblätter, Reha-Migranten-Wegweiser). Weiterhin 

waren 20 Tandemveranstaltungen zum Thema „Medizinische Rehabilitation der Deutschen 

Rentenversicherung“ durch die qualifizierten MiMi-Reha-Mediatoren und interkulturell fort-

gebildeten MitarbeiterInnen der Auskunfts- und Beratungsstellen der Deutschen Renten-

versicherung und der Gemeinsamen Servicestellen für Rehabilitation an den geschulten 

MiMi-Standorten geplant. Diese konnten durch die Verschiebung der Fortbildung für die 

DRV-MitarbeiterInnen von ehemals Januar auf September 2015 (u. a. aufgrund einer zu 

niedrigen Teilnehmerzahl) nicht mehr realisiert werden, da diese die komplette Studie deut-

lich verlängert hätten. Eine Besprechung darüber erfolgte in der dritten Beiratssitzung. Die 

Organisation und Begleitung der Kampagnenphase erfolgten durch das EMZ in Zusam-

menarbeit mit der MHH. 

Baustein III: Broschüren (vgl. Kap. 2.3) 

Im Rahmen des dritten Moduls erfolgte die Erstellung eines ausführlichen Wegweisers zum 

Thema „Die Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung: Hilfe bei chro-
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nischen Erkrankungen“ auf Deutsch. Für die Zielgruppe der Menschen mit Migrationshin-

tergrund wurde ein gleichnamiger gekürzter Wegweiser in den Projektsprachen (Türkisch 

und Russisch) erstellt und in den MiMi-Reha-Informationsveranstaltungen verteilt. Zusätz-

lich wurde ein Begleitheft als Ausfüllhilfe zum Reha-Antrag G100 erstellt. Weiterhin erfolgte 

die Entwicklung eines Praxisleitfadens zur interkulturellen Kompetenz in der Beratung für 

die MitarbeiterInnen der Auskunfts- und Beratungsstellen der Deutschen Rentenversiche-

rung und der Gemeinsamen Servicestellen für Rehabilitation. Dieser wurde als ausführliche 

Vorversion in der Fachkräftefortbildung verteilt und als Kurzversion durch die in der vierten 

Beiratssitzung beschlossene Befragung der DRV-MitarbeiterInnen erst am Ende des Pro-

jektes veröffentlicht. Alle Broschüren befinden sich im Anhang. Die Erstellung aller Broschü-

ren erfolgte durch das EMZ in Zusammenarbeit mit der MHH. 

Modul VI: Begleitende Evaluation/Studie (vgl. Kap. 2.4) 

Die Studie setzte sich aus mehreren Phasen zusammen und war eine Kombination aus den 

Methoden der qualitativen und quantitativen Forschungsmethoden. Die Erhebung der Zu-

gangsbarrieren erfolgte mittels Fokusgruppen mit reha-erfahrenen und reha-unerfahrenen 

MigrantInnen sowie mit ExpertInnen aus Praxis, Politik, Verwaltung und Forschung. Die 

Ergebnisse flossen in die Entwicklung des Informationsangebots (Schulungs- und Kampag-

nenmaterial sowie ein Wegweiser zum Thema ‚Medizinische Rehabilitation der Deutschen 

Rentenversicherung – Hilfe bei chronischen Erkrankungen‘) ein. Das Informationsangebot 

wurde mittels dafür entwickelten Dokumentations- und Evaluationsinstrumenten dokumen-

tiert und bewertet. Bei den Schulungen und MiMi-Reha-Informationsveranstaltungen er-

folgte die Bewertung mit quantitativen Fragebogen durch die SchulungsteilnehmerInnen, 

ReferentInnen, KampagnenteilnehmerInnen und MediatorInnen. Auch während der Kam-

pagnenphase wurden die Zugangsbarrieren der Menschen mit Migrationshintergrund zur 

medizinischen Rehabilitation erhoben. Ergänzend erfolgten problemzentrierte Interviews 

mit ausgewählten VeranstaltungsteilnehmerInnen zum Kenntnisstand über die Thematik, 

zu möglichen Zugangsbarrieren und zur Bewertung des Informationsangebots. Zum Ende 

des Projekts wurde in einer abschließenden Fokusgruppe mit ExpertInnen das gesamte 

Informationsangebot bewertet. Für alle Evaluationsschritte erfolgten die Erstellung von Auf-

klärungsunterlagen (Teilnahmeinformationen) sowie speziell für die Fokusgruppen, Schu-

lungen und Interviews Einverständniserklärungen. Alle Aufklärungen und Einverständnis-

erklärungen sowie Evaluationsinstrumente (Leitfäden für Fokusgruppen und Interviews so-

wie quantitative Fragebogen) befinden sich im Anhang. Die Organisation der Anfangs-Fo-

kusgruppen erfolgte durch das EMZ in Zusammenarbeit mit der MHH, die Organisation der 

End-Fokusgruppe durch die MHH in Zusammenarbeit mit dem EMZ. Die Auswertung der 

Anfangs-Fokusgruppe erfolgte durch die MHH in Zusammenarbeit mit dem EMZ, die der 
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End-Fokusgruppe durch das EMZ in Zusammenarbeit mit der MHH. Die Organisation der 

Interviews sowie deren Auswertung erfolgten durch das EMZ in Zusammenarbeit mit der 

MHH. Die Auswertung aller Schulungen und der Kampagnenphase erfolgte durch die MHH 

in Zusammenarbeit mit dem EMZ. 

Baustein V: Öffentlichkeits- und Vernetzungsarbeit (vgl. Kap. 2.5) 

Zur Bekanntmachung des Projekts erfolgte die Erstellung eines Projektflyers. Für die Be-

werbung von SchulungsteilnehmerInnen wurden Rekrutierungsflyer zum Verteilen und –

plakate zum Aushängen u. a. in Migrantenvereinen, Bildungseinrichtungen und religiösen 

Einrichtungen (z. B. Moscheen) etc. entwickelt. Alle Flyer und Plakate befinden sich im An-

hang. Die Bewerbung des MiMi-Reha-Informationsangebots erfolgte durch die Organisa-

tion der MiMi-Reha-Informationsveranstaltungen seitens der MediatorInnen. Dafür war eine 

kontinuierliche Kontaktaufnahme und Betreuung der StandortkoordinatorInnen sowie Me-

diatorInnen einzeln und in Gruppen notwendig. Weiterhin wurden Rekrutierungsflyer für die 

Fortbildung der DRV-MitarbeiterInnen erstellt und verteilt. Zur Ergebnisdarstellung/–diskus-

sion und Vernetzung fanden regelmäßige Beiratstreffen statt. Zur Bekanntmachung erfolg-

ten weiterhin regelmäßige Vorstellungen der Projektergebnisse auf öffentlichen und Fach-

veranstaltungen (z. B. Rehakolloquien 2014, 2015, 2016). Die Erstellung der Werbemate-

rialien erfolgte durch das EMZ in Zusammenarbeit mit der MHH. Die Organisation der Bei-

ratssitzungen sowie die Vorstellung auf Veranstaltungen erfolgten durch beide Projekt-

partner. 

Im Laufe des dreijährigen Projekts mussten einige Änderungen in der Umsetzung vorge-

nommen werden (s. o.). Diese wurden stets mit dem Projektbeirat und der DRV abge-

stimmt.  

Zusätzlich zu den Hauptprojektbausteinen mussten weitere Zwischenschritte (z. B. Mate-

rial- erstellung) vorangeschaltet werden, die auch die Voraussetzungen für die Realisierung 

weiterer Projektbausteine bildeten. Die einzelnen Projektschritte und die Änderungen wer-

den im Folgenden analog der eben dargestellten Bausteine vorgestellt. Ein vergleichender 

Zeitplan befindet sich im Anhang 
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2.1 Schulungen (EMZ) 

2.1.1 Mediatorenschulungen 

Materialerstellung 

Bevor die Mediatorenschulungen durchgeführt werden konnten, mussten entsprechende 

Schulungsmaterialien entwickelt und mit den Projektbeteiligten abgestimmt werden. Als 

Handreichung erfolgte die Erstellung des Reha-Mediatorenwegweisers zum Thema „Die 

Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung: Hilfe bei chronischen Er-

krankungen“ basierend auf den Ergebnissen der Fokusgruppen zu Beginn des Projekts und 

der langjährigen Fachexpertise des EMZ. Der Wegweiser grenzt das Wissen zur Thematik 

für die MediatorInnen ein und diente als Handout. Basierend auf dem Mediatoren-Wegwei-

ser mussten alle Schulungspräsentationen zur Verwendung in den jeweiligen Schulungs-

terminen durch die FachreferentInnen erstellt und ebenfalls mit ExpertInnen gegengeprüft 

werden. Zuletzt erfolgte die Erstellung der Schulungscurricula aller Schulungstermine samt 

Tagesablauf, Gruppenarbeiten und Arbeitsblätter. 

Schulungsinhalte und -ablauf 

Zu Beginn des Projekts wurde die Ausbildung der MiMi-Reha-MediatorInnen an insgesamt 

vier Standorten geplant: 

 Lübeck/Hamburg 

 Hannover  

 Oldenburg/Bremen 

 Rheinland-Pfalz 

Durchgeführt wurden die Schulungen letztendlich in Lübeck, Hannover und Bremen. Die 

Schulung in Rheinland-Pfalz konnte nicht realisiert werden. Für die Organisation waren die 

Standortverantwortlichen zuständig. Hierzu gehörte die Suche und Buchung von Schu-

lungsräumen, die Sicherstellung der Verpflegung, eine stetige Kommunikation mit den 

SchulungsteilnehmerInnen sowie die Suche und Betreuung der ReferentInnen. Die Refe-

rentInnen wurden vom EMZ angefragt und engagiert, mit ihnen sowohl die Schulungsin-

halte als auch die Schulungsgruppenzusammensetzung und die Besonderheiten im Unter-

richten von Menschen aus anderen Kulturkreisen abgestimmt. Abgerundet wurde dies 

durch die stetige Kommunikation und Absprachen mit dem EMZ. Essentiell bei der Auswahl 

der Schulungsräume waren eine zentrale Lage, die technische Ausstattung und eine ange-

nehme Atmosphäre. Jede Schulungseinheit wurde von einer verantwortlichen Person des 
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Standorts bzw. des EMZ begleitet. Diese war für die Begrüßung, Moderation, Gruppenar-

beiten, Diskussionen und Sicherstellung der Evaluation zuständig. 

Im Vorfeld der geplanten Schulungen wurden geeignete SchulungsteilnehmerInnen aus 

dem bestehenden Mediatorenstamm der MiMi-Standorte sowie neue MigrantInnen rekru-

tiert. Die Auswahlkriterien waren: 

 Beherrschung der deutschen Sprache in Wort und Schrift 

 Beherrschung der russischen oder türkischen Sprache in Wort und Schrift 

 Zugang zu den Landsleuten/zum eigenen Kulturkreis 

 Offenheit gegenüber dem Herkunfts- und dem Aufnahmekulturkreis 

 Ausgeprägtes soziales Engagement 

 Die Bereitschaft und Fähigkeit, muttersprachliche und kultursensible Informations-

veranstaltungen in den Lebenswelten der Zielgruppe selbständig zu organisieren 

und durchzuführen 

Jede der Schulungen folgte einem einheitlichen Schulungsprogramm, bestehend aus ins-

gesamt acht Terminen, die einen theoretischen und einen methodischen/praktischen Teil 

umfassten (siehe Beispiel des Schulungsprogramms aus Bremen, Tab. 1). Jeder Schu-

lungstermin beinhaltete theoretischen Input, Gruppenarbeiten, Diskussionen und eine Eva-

luation am Ende. Die Evaluation erfolgte mittels entsprechender Fragebögen sowohl durch 

die SchulungsteilnehmerInnen als auch durch die ReferentInnen. Jeder Evaluationsbogen 

wurde mit einer entsprechenden ID-Nummer zur Anonymisierung versehen (vgl. Kap. 3.2). 

Als ReferentInnen für die Einführungsveranstaltung und für die methodischen Termine fun-

gierten die MitarbeiterInnen des EMZ, für den Schulungstermin „Teilnehmergewinnung, 

Fragebogenerhebung und Interviewführung“ eine Mitarbeiterin der MHH und für die theo-

retischen Schulungstermine zum Schwerpunktthema MitarbeiterInnen der DRV oder ande-

ren Reha-Einrichtungen. 

Tab. 1: Programm der MiMi-Reha-Schulung in Bremen 

TEIL I: Theorieteil: Gesundheit, Rehabilitation und Migration 

Datum Zeit Referenten/ Institutionen Thema 

Mi., 29.04.2015 17:00 – 20:30 Uhr EMZ 
Einführung: Migration, Gesundheit 

und Rehabilitation 

Mi., 13.05.2015 17:00 – 20:30 Uhr Deutsche Rentenversicherung 

Medizinische Rehabilitation der 

Deutschen Rentenversicherung – 

Grundlagen 

Mi., 20.05.2015 17:00 – 20:30 Uhr Deutsche Rentenversicherung 

Medizinische Rehabilitation der 

Deutschen Rentenversicherung – 

von der Antragstellung bis zur Bewil-

ligung 
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Mi., 27.05.2015 17:00 – 20:30 Uhr Rehabilitationszentrum  

Medizinische Rehabilitation der 

Deutschen Rentenversicherung – in 

der Reha und nach der Reha 

Mi., 10.06.2015 17:00 – 20:30 Uhr MHH 
Teilnehmergewinnung, Fragebogen-

erhebung und Interviewführung 

TEIL II: Praxisteil: Praktische Methoden der Gesundheitsförderung 

Datum Zeit Referenten / Institutionen Thema 

Sa., 09.05.2015 10:00 – 17:00 Uhr EMZ 

 Didaktik und Medieneinsatz bei 

MiMi-Reha-Informationsveranstal-

tungen 

 Organisatorische Hinweise für die 

Durchführung einer MiMi-Reha-In-

formationsveranstaltung 

Sa., 30.05.2015 10:00 – 17:00 Uhr EMZ 

 Exemplarische Durchführung einer 

MiMi-Reha-Informationsveranstal-

tung zum Thema „Medizinische 

Rehabilitation“ 

 Vorbereitung der Praxisübung 

Sa., 27.06.2015 10:00 – 17:00 Uhr EMZ  Praxisübung/ Prüfung 

 

In der Einführungsveranstaltung wurden das Projekt mit seinen Zielen, Fragestellungen und 

Inhalten, das Schulungsprogramm, die Teilnahmemodalitäten und Formalitäten erläutert. 

Weiterhin erfolgte eine Vorstellung der ersten Projektergebnisse aus den Fokusgruppen 

sowie eine Einführung in das Thema „Migration, Gesundheit und Rehabilitation“. Mit einer 

Partnerübung erhielten die SchulungsteilnehmerInnen die Gelegenheit, sich besser ken-

nenzulernen. Die SchulungsteilnehmerInnen bekamen zudem eine Teilnehmerinformation 

und die Einwilligungserklärung zur Unterschrift (erforderlich für die Verwendung der Evalu-

ationsdaten) ausgehändigt. Darüber hinaus wurde das Verfahren der Anonymisierung er-

klärt. Die SchulungsteilnehmerInnen erhielten je eine ID-Nummer, die sie während der 

Schulungs- und der Kampagnenphase begleitete und auf die Evaluationsbogen eingetra-

gen wurde (vgl. Kap. 3.2). Die Liste mit den ID-Nummern wurde im EMZ aufbewahrt, um 

die Anonymität der Evaluation zu wahren.  

Beim ersten thematischen Schulungstermin „Medizinische Rehabilitation der Deutschen 

Rentenversicherung – Grundlagen“ erhielten die SchulungsteilnehmerInnen einen Über-

blick über die Leistungen des Deutschen Sozialversicherungssystems, der Deutschen Ren-

tenversicherung, Arten der Rehabilitation, Rechte der RehabilitandInnen/PatientInnen, Vo-

raussetzungen zur Teilnahme an der Rehabilitation, Finanzierungsmöglichkeiten, Auswir-

kungen auf den Arbeitsplatz, die Sozialversicherungsbeiträge und Rente.  
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Beim zweiten thematischen Schulungstermin „Medizinische Rehabilitation der Deutschen 

Rentenversicherung – von der Antragstellung bis zur Bewilligung“ bekamen die Schulungs-

teilnehmerInnen Informationen über die Praxis der Antragstellung und lernten die wichtigs-

ten Antragsformulare, Pflichten und Freiheiten der RehabilitandInnen/PatientInnen, die 

Möglichkeit des Widerspruchs bei Ablehnung des Rehabilitationsantrags sowie Alternativen 

zur medizinischen Rehabilitation kennen.  

Einen Einblick in den Praxisalltag einer Rehabilitationseinrichtung (Anreise, Unterbringung, 

Verpflegung, Rehabilitationsteam, Rehabilitations- und Tagesablauf, Therapien, Besuchs- 

und Begleitregeln, Berücksichtigung der religiösen und kulturellen Besonderheiten, Mög-

lichkeit der Unterstützung bei sprachlichen Hürden, Mitwirkungspflicht, Rehabilitationsab-

bruch) sowie in die Nachsorgenangebote, Berufliche Wiedereingliederung und Leistungen 

zur Teilhabe am Arbeitsleben konnten die SchulungsteilnehmerInnen beim dritten themati-

schen Schulungstermin „Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung – 

in der Reha und nach der Reha“ erhalten.  

Bei der Einheit „Teilnehmergewinnung, Fragebogenerhebung und Interviewführung“ wur-

den einerseits die Kampagnenevaluation und andererseits die Rekrutierung der geeigneten 

Kampagnen-/InterviewteilnehmerInnen sowie die Interviewführung geschult.  

Der erste methodische Samstag umfasste neben einer Kennenlernrunde (als Methoden-

beispiel für die Kampagnen) die Besprechung der Medienkunde mit den häufigsten Medi-

enarten in der Informationsvermittlung/bei Vorträgen. Dabei wurden die Anwendungsmög-

lichkeiten sowie die jeweiligen Vor- und Nachteile besprochen. Anschließend erfolgte eine 

Einteilung der SchulungsteilnehmerInnen in Gruppen, in denen sie am dritten Samstag ihre 

Praxisübung vorstellen sollten. Die Modalitäten der Praxisübung und die Erwartungen an 

die SchulungsteilnehmerInnen wurden besprochen. Bereits am ersten Samstag sollten sie 

sich in zwei Gruppenarbeiten mit der Planung, Organisation und Durchführung einer Infor-

mationsveranstaltung auseinandersetzen sowie die verschiedenen Methoden und Materia-

lien einsetzen/austesten. Die Ergebnisse wurden im Plenum vorgestellt und diskutiert. Des 

Weiteren wurden verschiedene Persönlichkeitsmerkmale der KampagnenteilnehmerInnen, 

die die Gruppendynamik beeinflussen, vorgestellt und Reaktionsmöglichkeiten der Referie-

renden erläutert. 

Der zweite methodische Samstag befasste sich inhaltlich mit der detaillierten Durchführung 

einer Informationsveranstaltung. Dabei wurde neben allen erforderlichen Unterlagen für die 

Anmeldung, Abwicklung und Durchführung einer Informationsveranstaltung auch die Eva-

luationspraxis der Kampagnen besprochen. Anschließend erfolgte eine Beispielveranstal-

tung durch die Referentin. Diese diente der Veranschaulichung und Wiederholung der In-

halte. Anschließend konnten die SchulungsteilnehmerInnen ihre Praxisübung am dritten 

methodischen Samstag vorbereiten. 
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Der dritte methodische Samstag bildete den Abschluss der Schulung. Die am ersten Sams-

tag gebildeten Gruppen stellten eine fiktive Präsentation zu einem festgelegten Thema rund 

um die Rehabilitation unter Verwendung ihrer bevorzugten Medien und Materialien vor. An-

schließend äußerten sie ihre eigenen Eindrücke zur Durchführung der Informationsveran-

staltungen und erhielten Feedback, Tipps und Hinweise aus dem Plenum und von der Re-

ferentin. Dieser Teil diente dem Ausprobieren und der inhaltlichen Wiederholung. Zum 

Schluss wurden die Teilnahmebescheinigungen an die SchulungsteilnehmerInnen verteilt. 

Nach erfolgreicher Absolvierung der Schulung mussten die SchulungsteilnehmerInnen eine 

Informationsveranstaltung selbständig organisieren und durchführen. Dies war die Voraus-

setzung für den Erhalt des Zertifikats, welches sie als interkulturelle MiMi-Reha-MediatorIn-

nen auszeichnete und zur Durchführung weiterer Kampagnen in Abstimmung mit dem EMZ 

berechtigte. 

Insgesamt wurden im Rahmen der drei MiMi-Reha-Schulungen 48 MiMi-Reha-MediatorIn-

nen ausgebildet (vgl. Tab. 2). 

Tab. 2: Übersicht der ausgebildeten MiMi-Reha-MediatorInnen nach Sprachen und Schulungsorten 

Schulungsort 
Russischsprachige 

MediatorInnen 
Türkischsprachige 

MediatorInnen 
Gesamt 

Lübeck 5 9 14 

Hannover 9 7 16 

Bremen 8 10 18 

Gesamt 22 26 48 

Mediatorenschulung in Lübeck 

Die erste MiMi-Reha-Mediatorenschulung fand am langjährigen und erfahrenen MiMi-

Standort Lübeck im Zeitraum vom 07.05.2014 bis zum 28.06.2014 statt. Hier wurden erfah-

rene MediatorInnen aus den drei Standorten Lübeck, Kiel/Neumünster/Elmshorn und Ham-

burg ausgebildet. Hierfür mussten die SchulungsteilnehmerInnen aus Kiel/Neumünster/ 

Elmshorn und Hamburg zu den Schulungsterminen nach Lübeck reisen. Insgesamt wurden 

14 MediatorInnen (vgl. Tab. 2) ausgebildet. Die Auswahl der geeigneten MediatorInnen an-

hand der festgelegten Kriterien oblag den jeweiligen Standorten, die Organisation der Schu-

lung dem Standort Lübeck mit Unterstützung und Begleitung des EMZ. 

Mediatorenschulung in Hannover 

Die zweite MiMi-Reha-Mediatorenschulung fand am ebenfalls langjährigen und erfahrenen 

Standort Hannover vom 30.09.2014 bis zum 07.02.2015 statt. Insgesamt wurden neun er-

fahrene und sieben neue MediatorInnen aus Hannover, Göttingen und Hannover Münden 
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ausgebildet (vgl. Tab. 2). Die Auswahl der geeigneten MediatorInnen anhand der festge-

legten Kriterien und die Organisation und Begleitung der Schulung oblagen dem EMZ. Mit 

den BewerberInnen wurden Auswahlgespräche durch die Projektverantwortliche geführt, 

um ihre Eignung zu überprüfen. 

Mediatorenschulung in Bremen 

Die dritte Mediatorenschulung war im Frühjahr/Sommer 2014 in Oldenburg angedacht. Die 

Kooperation mit dem Landkreis Oldenburg konnte jedoch nicht geschlossen werden. Aus 

diesem Grund wurde als weiterer MiMi-Standort Bremen gewählt. Dadurch verschob sich 

auch der Zeitpunkt der Schulung auf 2015 (Schulungszeitraum: 29.04.2015 – 27.06.2015). 

Hier wurden insgesamt 18 MediatorInnen ausgebildet (vgl. Tab. 2). Die Auswahl der geeig-

neten TeilnehmerInnen anhand der festgelegten Kriterien und die Organisation und Beglei-

tung der Schulung oblagen dem EMZ. Für die Rekrutierung wurden Flyer und Plakate ent-

wickelt und mit Hilfe der EMZ-Mitarbeiterin vor Ort sowie des Bremer Rats für Integration in 

den Einrichtungen mit hohem Migrantenaufkommen verteilt bzw. über digitale Kommunika-

tionskanäle weitergeleitet (vgl.  

 

Abb. 3,  

Abb. 4 & Abb. 5). Mit den BewerberInnen wurden Auswahlgespräche durch die Projektver-

antwortliche geführt, um ihre Eignung zu überprüfen. 
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Abb. 3: MiMi-Bremen Flyer S. 1 

 

Abb. 4: MiMi-Bremen Flyer S. 2 
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Abb. 5: MiMi-Bremen Plakat 

Mediatorenschulung in Rheinland-Pfalz 

Zu Beginn des Projekts sollten auch MiMi-Reha-MediatorInnen in Rheinland-Pfalz ausge-

bildet werden. Diese Schulung konnte aus organisatorischen Gründen in Absprache mit der 

DRV Rheinland-Pfalz, den Förderern und dem Beirat nicht stattfinden Auch die geografi-

sche Entfernung ließ die Ausbildung von MigrantInnen zu MiMi-Reha-MediatorInnen an ei-

nem der MiMi-Reha-Standorte nicht zu. 

2.1.2 Fortbildung für Reha-(fach)beraterInnen zum Erwerb der interkulturellen Kompe-

tenz 

Materialerstellung 

Für die MitarbeiterInnen der Auskunfts- und Beratungsstellen der Deutschen Rentenversi-

cherung und der Gemeinsamen Servicestellen für Rehabilitation wurde eine zweitägige 

Fortbildung zum Erwerb der interkulturellen Kompetenz durchgeführt. Auch dafür mussten 

entsprechende Schulungsmaterialien entwickelt werden. Als Handreichung erfolgte die Ent-

wicklung, Erstellung und Verteilung einer ausführlichen Vorversion des Praxisleitfadens zur 
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interkulturellen Kompetenz zwecks Anregung und Verwendung in der Arbeitspraxis. Basie-

rend darauf wurde ein Curriculum für die zweitägige Fortbildung, zwei Präsentationen und 

zwei Handouts, Tagesabläufe, Gruppenarbeiten sowie Arbeitsblätter erstellt und abge-

stimmt. Im Anschluss an die Fortbildung wurde ein Kurzprotokoll mit Fotos, den Ergebnis-

sen aus allen Gruppenarbeiten sowie der Evaluation (EMZ-intern) erstellt und per E-Mail 

verschickt. 

Schulungsinhalte und -ablauf 

Durch den theoretischen Input und die Arbeit an Fallbeispielen sollten die MitarbeiterInnen 

dabei unterstützt werden, die Beratung von Menschen aus anderen Kulturen weiter auszu-

bauen und ihre Beratungspraxis zu erleichtern. Hierdurch sollte auch die interkulturelle Öff-

nung der Beratungsangebote weiter gefördert werden. Die Fortbildung wurde zunächst für 

Januar 2015 geplant, später für den 21. und 28. April 2015 in Hamburg festgelegt und or-

ganisiert, musste jedoch mangels Anmeldungen in Abstimmung mit der DRV kurzfristig ab-

gesagt werden. Die neuen Termine wurden auf den 22. und 23. September 2015 in Ham-

burg im Hause der DRV Nord gelegt. Die Hauptorganisation erfolgte durch die DRV Nord, 

die Materialerstellung durch das EMZ in Kooperation mit der DRV. Die Bewerbung der Fort-

bildung erfolgte über die internen Kanäle der Deutschen Rentenversicherung. Hierfür wurde 

auch ein Flyer (vgl. Abb. 6 & Abb. 7) entwickelt. 

 

 

Abb. 6: Kompetenzschulung Flyer S. 1 
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Abb. 7: Kompetenzschulung Flyer S. 2 

Erfreulicherweise meldeten sich hierfür 17 Personen aus Nord- und Ostdeutschland von 

der DRV Nord, Oldenburg-Bremen und Bund an, die auch an der Fortbildung teilnahmen. 

Der erste Schulungstag ermöglichte den TeilnehmerInnen, sich bei Gruppenaktivitäten und 

Gruppenarbeiten näher kennenzulernen. Weiterhin erfolgte eine Vorstellung des EMZ, des 

MiMi-Reha-Projektes sowie der Ziele dieser Fortbildung. Bei den Gruppenarbeiten ging es 

in an diesem Fortbildungstag um das Kennenlernen von interkulturellen Aspekten beim 

Umgang mit Menschen aus anderen Kulturkreisen. Am zweiten Tag wurde ein vertiefender 

theoretischer Einblick in die interkulturelle Kompetenz als Aufbau auf die praktischen Akti-

vitäten am Tag davor gegeben. Hierbei lagen der Schwerpunkt auf der Migration und ihre 

Auswirkung auf die Menschen und ihre Gesundheit. Anschließend ging es in den Gruppen-

aktivitäten um die Integration dieser Kenntnisse in die Beratungspraxis (vgl. Abb. 8). Eine 

Diskussionsrunde sowie die Evaluation seitens der TeilnehmerInnen und des Referenten 

bildeten den Abschluss dieser zweitägigen Schulung. 
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Abb. 8: Kompetenzschulung in Hamburg, Ergebnisse aus einer Gruppenarbeit 

2.2 Kampagnen (EMZ) 

Materialerstellung 

Für die Durchführung der muttersprachlichen MiMi-Reha-Informationsveranstaltungen 

(auch Kampagnen genannt) erhielten die ausgebildeten MiMi-Reha-MediatorInnen eigens 

dafür entwickelte Kampagnenmaterialien. Dabei handelte es sich um niedrigschwellige Ma-

terialien. In diesen ist das Wissen zum Thema auf das Wesentliche begrenzt und in einfa-

cher Muttersprache dargestellt. Hierfür erfolgte die Erstellung des gekürzten Wegweisers 

zum Thema „Die Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung: Hilfe bei 

chronischen Erkrankungen“ für MigrantInnen (Migranten-Wegweiser) basierend auf dem 

Mediatoren-Wegweiser. Basierend auf dem Migranten-Wegweiser wurde eine deutsch-

sprachige Kampagnenpräsentation entwickelt, die anschließend ebenfalls in die Projekt-

sprachen übersetzt wurde. Für die TeilnehmerInnen der Kampagnen wurde eigens eine 

Teilnehmerinformation erstellt und übersetzt, für die Durchführung der Interviews zusätzlich 

zu einer Teilnehmerinformation eine Einwilligungserklärung und ein Interviewleitfaden (vgl. 

Kap. 3.4). 
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Ablauf der Kampagnenphase 

Die Kampagnenphase stellte ein weiteres Kernelement des MiMi-Reha-Forschungsprojekts 

dar. Dabei führten die vorher ausgebildeten MiMi-Reha-MediatorInnen muttersprachliche 

und kultursensible Informationsveranstaltungen für ihre Landsleute durch. Hierfür suchten 

sie die Landsleute in ihren Lebenswelten auf (z.B. religiöse oder kulturelle Einrichtungen, 

Treffpunkte etc.) und bewarben/boten ihre Kampagnen an. Die Koordination der Kampag-

nenphase erfolgte durch die Standortkoordinatorinnen in Abstimmung mit dem EMZ oder 

durch das EMZ selbst. Zuerst wurde die Informationsveranstaltung bei den Standortverant-

wortlichen bzw. dem EMZ angemeldet und der Werkvertrag für die Durchführung der Info-

veranstaltung unterschrieben.  

Die MediatorInnen erhielten daraufhin die Kampagnenunterlagen in der benötigten Spra-

che: 

 Kampagnenpräsentation 

 Mediatorenbericht 

 Bilingualer Teilnehmerfragebogen 

 Informationsblatt zum Forschungsprojekt für die TeilnehmerInnen 

 Reha-Migranten-Wegweiser  

 

Die Mindestteilnehmerzahl betrug zehn. Die Dauer der Kampagnen variierte zwischen zwei 

und drei Stunden, je nach Informationsbedarf und Fragen der KampagnenteilnehmerInnen. 

Jede Informationsveranstaltung folgte einem festgelegten Ablauf 

 Vorstellung des Mediators/der Mediatorin, seiner/ihrer Funktion und des Projekts 

 Ausfüllen des ersten Teils des Teilnehmerfragebogens durch die TeilnehmerInnen 

 Ggf. Anfrage von TeilnehmerInnen für ein Interview 

 Vortrag zum Thema  

 Diskussion und Fragenrunde 

 Ausfüllen des zweiten Teils des Teilnehmerfragebogens durch die TeilnehmerInnen 

 Verteilen des Reha-Migranten-Wegweisers 

 

Nach der Durchführung der Informationsveranstaltung erfolgte das Ausfüllen des Mediato-

renberichts durch den/die MediatorIn. Diese gab die Person zusammen mit den Teilneh-

merfragebogen bei den Standortverantwortlichen zur Weiterleitung an das EMZ oder beim 

EMZ selbst ab. Nach Überprüfung der Richtigkeit und Vollständigkeit fand die Auszahlung 

des Honorars in Höhe von 200,- € an den/die MediatorIn statt.  

Die Teilnehmerfragebogen wurden durch das EMZ mit den entsprechenden ID-Nummern 

versehen. Der Mediatorenbericht erhielt die ID-Nummer des Mediators/der Mediatorin, die 



 

26 Projektverlauf 

Fragebogen eine laufende ID-Nummer des jeweiligen Schulungsorts. Alle Informationen, 

die Rückschlüsse auf die Personen erlauben, mussten unkenntlich gemacht und die mut-

tersprachlichen Aussagen im Fragebogen ins Deutsche übersetzt werden. Danach wurden 

die Bogen an die MHH zur Dateneingabe und -auswertung weitergeleitet. 

In der Regel erfolgte die Kampagnenphase im Anschluss an die abgeschlossene Mediato-

renschulung. Auch im MiMi-Reha-Forschungsprojekt war dies so geplant. Nach der ersten 

Mediatorenschulung in Lübeck sollte die Kampagnenphase im Norden nach den Schulfe-

rien ab Ende August 2014 beginnen. Aufgrund unerwartet verzögerter Abstimmungspro-

zesse der Kampagnenmaterialien musste der Start der Kampagnenphase auf Februar 2015 

verschoben werden. In Abstimmung mit dem Projektbeirat wurden unter Berücksichtigung 

des Aktivitätspotenzials der Schulungsorte die jeweiligen Kampagnenphasen der Schu-

lungsorte neu festgelegt (vgl. Tab. 3) 

Tab. 3: Kampagnenphasen der jeweiligen Schulungsorte 

Schulungsort 
Zu Beginn des Projekts geplante 

Kampagnenphase  
Angepasste Kampagnenphase 

Lübeck 

September 2014 – November 2015 

Februar – November 2015 

Hannover Februar – Juli 2015 

Bremen Juli – November 2015 

 

Insgesamt waren im MiMi-Reha-Forschungsprojekt 140 Informationsveranstaltungen zum 

Thema „Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung“ mit jeweils fest-

gelegter Verteilung nach Schulungsort geplant. Im Verlauf des Projekts wurde in Abstim-

mung mit den Projektförderern eine Neuverteilung vorgenommen, um eine gleichmäßigere 

Verteilung der Informationsveranstaltungen zu erreichen und die jeweilige Aktivität der 

Standorte zu berücksichtigen (vgl. Tab. 4).  

 

 

Tab. 4: Verteilung der Kampagnen nach Schulungsort 

Schulungsort 
Zu Projektbeginn ge-
plante Verteilung der 

Kampagnen 

Angepasste Verteilung 
der Kampagnen 

Real durchgeführte 
Kampagnen 

Lübeck 75 60 70 

Hannover 20 
40 (inkl. 5 aus Rheinland-
Pfalz und 15 aus Lübeck) 

45 

Bremen 40 40 40 

Rheinland-Pfalz 5 ------- ------- 

gesamt 140 140 155 (1464 Fragebogen) 
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Des Weiteren waren 20 Tandem-Veranstaltungen geplant, d. h. eine gemeinsame Informa-

tionsveranstaltung der MediatorInnen und eines/einer MitarbeiterIn der Auskunfts- und Be-

ratungsstellen der Deutschen Rentenversicherung und der Gemeinsamen Servicestellen 

für Rehabilitation zwecks interkultureller Öffnung der Beratungsangebote. Dabei sollte 

der/die Reha-BeraterIn einerseits seine/ihre Funktion und Arbeit vorstellen (falls erforderlich 

mit Hilfe der Übersetzung durch den/die MediatorIn) und andererseits Zugang zu der Ziel-

gruppe finden. Die Voraussetzung hierfür war jedoch die Teilnahme des/der Reha-Berate-

rIn an der Fortbildung zum Thema „Interkulturelle Kompetenz in der Beratung“. Durch die 

Verschiebung der Fortbildung auf Ende September 2015 war die Umsetzung der 20 Tan-

demveranstaltungen im Rahmen der Kampagnenphase ohne erhebliche Verlängerung der 

Projektlaufzeit nicht mehr möglich. In Abstimmung mit dem Projektbeirat wurde von der 

Durchführung der Tandemveranstaltungen abgesehen.  

2.3 Broschüren (EMZ) 

2.3.1 Reha-Wegweiser und Begleitheft G100 für MediatorInnen und MigrantInnen 

Im Projektjahr 2014 wurde der Wegweiser „Die Medizinische Rehabilitation der Deutschen 

Rentenversicherung – Hilfe bei chronischen Krankheiten“ entwickelt. Dabei wurde zunächst 

der ausführliche Wegweiser für die MediatorInnen und SemiexpertInnen (Langversion) er-

stellt. Dieser diente als Basis für die Erstellung des Wegweisers für die Endverbraucher 

(Kurzversion, Migranten-Wegweiser). Vor der Erstellung erfolgte zuerst die Entwicklung des 

Konzepts sowie eine umfangreiche Literaturrecherche und –sichtung. Darauf basierend 

wurden die Texte erstellt und durch FachexpertInnen aus der DRV, Praxis und Wissen-

schaft überprüft. Die Rückmeldungen wurden eingearbeitet. Am Ende erfolgten die Einho-

lung der Grußworte von Frau Aydan Özoğuz (Staatsministerin bei der Bundeskanzlerin und 

Beauftragte der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und Integration) und Frau Dr. 

Ingrid Künzler (Vorsitzende der Geschäftsführung der DRV Nord), die Erarbeitung des Lay-

outkonzepts (grafische Darstellung) sowie Satz und Druck. Der Druck des Wegweisers 

musste auf Anfang 2015 verschoben werden, da noch gesetzliche Aktualisierungen, die ab 

2015 gültig waren, vorgenommen werden mussten. Nach intensiver Prüfung der Inhalte 

durch FachexpertInnen der DRV, Praxis und Wissenschaft wurde die Langversion gekürzt. 

Auch die gekürzte Version wurde von den ExpertInnen der DRV sowie aus der Wissen-

schaft und Praxis geprüft und die Rückmeldungen berücksichtigt. Nach dem Kürzungspro-

zess wurde ein Sprachlektorat zur Anpassung der Sprache an die Zielgruppe durchgeführt. 

Anschließend fand eine Erarbeitung des Layoutkonzepts (grafische Darstellung) sowie der 

Satz der deutschen Version statt. Gemäß der sprachlichen Schwerpunktsetzung im Projekt 
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erfolgte zunächst eine Übersetzung in die Sprachen Russisch und Türkisch. Vor der Über-

setzung in die Muttersprachen wurde eine tabellarische, zweispaltige Übersetzungsdatei 

aus der gesetzten deutschen Version entwickelt. Hierbei wurde die deutsche Version in die 

einzelnen Absätze unterteilt in einzelne Zellen der linken Spalte eingetragen. In der rechten 

Spalte erfolgte dazu die Übersetzung, ebenso aufgeteilt in die einzelnen Absätze, parallel 

dazu die Ansprache der ÜbersetzerInnen. Diese sind stets staatlich geprüft und bereits 

schon lange Mitglied im Dolmetscherservice des EMZ. Zusätzlich wurden die Übersetzun-

gen noch zweitlektoriert, ebenfalls durch staatlich geprüfte ÜbersetzerInnen des Dolmet-

scherservice. Nach der Übersetzung folgte der Satz der muttersprachlichen Versionen aus 

den Übersetzungsdateien. Hierbei wurden die deutschen Absätze durch die äquivalenten 

Stellen der Muttersprachen in der Satzdatei ersetzt. Anschließend erfolgte eine erneute 

Prüfung sowie Freigabe durch die ÜbersetzerInnen, um Fehler der Fremdsprachen beim 

Satz auszuschließen. Anschließend wurden die Wegweiser gedruckt und an die Mediato-

rInnen verteilt. Der Migranten-Wegweiser wurde neben der Ausgabe an die MediatorInnen 

zuerst in den MiMi-Reha-Kampagnen an die Zielgruppe verteilt. Weiterhin erfolgte der Ver-

sand auf Nachfrage an die Deutsche Rentenversicherung, gemeinnützige Einrichtungen 

(z. B. Arbeiterwohlfahrtverband) sowie an Kliniken und andere Gesundheitseinrichtungen. 

Zusätzlich wurde auf Grundlage der Fokusgruppenergebnisse ein Begleitheft zur Kurzver-

sion, welches Erläuterungen zum Ausfüllen des Rehabilitationsantrags G100 enthält und 

nur in deutscher Sprache vorliegt, erstellt und durch die FachexpertInnen überprüft. Nach 

Einarbeitung der Rückmeldungen wurde dieses ebenso gesetzt und gedruckt. 

 

Abb. 9: Titelblatt des Reha-Mediatoren-Wegweisers (Langversion, links), Titelblatt des Reha-Migranten-

Wegweisers (Kurzversion, Mitte), Titelblatt des Begleithefts (rechts) 
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Der Reha-Migranten-Wegweiser gibt einen Überblick unter anderem über die Arten der Re-

habilitation, die Voraussetzungen zur Teilnahme sowie zum Alltag in den Rehabilitations-

einrichtungen und räumt mit den häufigsten, in der Migrantenbevölkerung vorherrschenden 

Mythen auf. So können selbstverständlich auch MigrantInnen eine medizinische Rehabili-

tation der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch nehmen, sofern sie die versiche-

rungsrechtlichen, persönlichen und aufenthaltsrechtlichen Voraussetzungen erfüllen. 

Ebenso steht ihnen ihre Rente trotz der Inanspruchnahme der medizinischen Rehabilitation 

zu. 

Der Wegweiser weist eine einfache Struktur auf, orientiert an den einzelnen Handlungs-

schritten – von den Gedanken über die Rehabilitation, über die Antragstellung bis zur Teil-

nahme und zu Nachsorgeprogrammen; kurz gesagt „vor der Reha“, „während der Reha“ 

und „nach der Reha“. 

 

Abb. 10: Beispielseiten aus dem Reha-Migranten-Wegweiser (Kurzversion) 

Der Migranten-Wegweiser wurde im letzten Drittel des Projektes zusätzlich zu den vorge-

sehenen Projektsprachen noch in Englisch, Griechisch, Spanisch, Serbokroatisch/Bosnisch 

und Italienisch übersetzt und gesetzt sowie in einer Auflage von insgesamt 10.000 (à 2.000) 

Exemplaren zur großflächigeren Verbreitung gedruckt.  

Das Begleitheft, in welchem die einzelnen Blöcke des Rehabilitationsantrags erklärt und 

Tipps zum Ausfüllen gegeben werden, wurde bisher nur an die MediatorInnen, MigrantIn-

nen sowie auf Anfrage an einzelne Einrichtungen verteilt. Im letzten Projektdrittel wurde es 
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jedoch mit einer Auflage von 500 Exemplaren zur weiteren Verbreitung gedruckt. Dieser 

Schritt erfolgte aufgrund der Nachfrage seitens der Einrichtungen zusätzlich zu den geplan-

ten Projektinhalten. 

2.3.2 Praxisleitfaden für Reha(fach-)beraterInnen 

Für die MitarbeiterInnen der Auskunfts- und Beratungsstellen der Deutschen Rentenversi-

cherung und der Gemeinsamen Servicestellen für Rehabilitation wurde zuerst ähnlich wie 

bei den Reha-Wegweisern für MediatorInnen und MigrantInnen eine ausführliche Version 

erstellt. Nach einer umfassenden Konzepterstellung und Literaturrecherche erfolgte die Er-

stellung durch mehrere MitarbeiterInnen des EMZ in Kooperation mit der MHH. Anschlie-

ßend erfolgte eine Überprüfung und Abstimmung durch/mit FachexpertInnen aus der Deut-

schen Rentenversicherung, Praxis und Wissenschaft. Diese Vorversion wurde im Rahmen 

der Reha-(fach)beraterInnen-Fortbildung als Handreichung verteilt (vgl. Abb. 12). 

Abb. 11: Beispielseiten aus dem Begleitheft 
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Abb. 12: Vorversion Praxisleitfaden für Reha-BeraterInnen 

Die TeilnehmerInnen wurden ebenfalls gebeten, diesen auf die Anwendung in der Praxis 

zu überprüfen. Nach den Rückmeldungen durch die TeilnehmerInnen und die Fachexper-

tInnen wurde daraus ein gekürzter Praxisleitfaden (56 Seiten) mit dem Schwerpunkt „Inter-

kulturelle Kompetenz in der Beratung von Menschen aus anderen Kulturen“ entwickelt (vgl. 

Abb. 13). Er soll die Beratungstätigkeit und Arbeit der Reha-BeraterInnen mit MigrantInnen 

unterstützen.  
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Abb. 13: Titelseite des Praxisleitfadens 

Intention des Praxisleitfadens: 

 Haltungen & Einstellungen reflektieren und adaptieren 

 Wissen erwerben & Verständnis entwickeln 

 Angemessen und effektiv kommunizieren 

 Reflexion, Flexibilität & Empathie entwickeln/fördern 

 

Auch diese Version wurde inhaltlich durch die FachexpertInnen überprüft und abgestimmt. 

Nach der Einarbeitung der Rückmeldungen wurde der Praxisleitfaden zur weiteren Bewer-

tung bzgl. der Praxistauglichkeit an sechs Reha-(fach)beraterInnen zusammen mit einem 

kurzen quantitativen Fragebogen versandt. Nach den Rückmeldungen wurde die Endver-

sion erstellt. Anschließend erfolgte die Erarbeitung des Layoutkonzepts (grafische Darstel-

lung) sowie Satz und Druck. Der Praxisleitfaden wurde zum Projektende hin mit einer Auf-

lage von 2.000 Exemplaren gedruckt und zusammen mit allen anderen Reha-Wegweisern 
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über das MiMi-Bestellportal (www.mimi-bestellportal.de) der Öffentlichkeit zur Verfügung 

gestellt. 

Die Inhalte des Praxisleitfadens erstrecken sich vom Hintergrundwissen zur Migrantenbe-

völkerung mit den Lebensumständen/Herausforderungen im Migrationsprozess über den 

Kulturbegriff bis hin zum Konzept der interkulturellen Kompetenz mit Besonderheiten/Tipps 

in der Kommunikation sowie für die Anwendung der interkulturellen Kompetenz in der Be-

ratungspraxis (vgl. Abb. 14). 

 

Abb. 14: 2 Beispielseiten aus dem Praxisleitfaden 

2.4 Begleitende Evaluation/Studie (MHH/EMZ) 

Die begleitende Dokumentation und Auswertung des Projekts setzte sich aus qualitativen 

sowie quantitativen Methoden zusammen. 

2.4.1 Qualitativ 

Fokusgruppen  
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Im Verlauf des Projekts fanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten Fokusgruppen (mode-

rierte Gruppendiskussionen) mit den festgelegten Zielgruppen und Diskussionsschwer-

punkten statt (vgl. Tab. 5). Für die Durchführung wurden im Vorfeld entsprechende Leitfä-

den entwickelt. Die Rekrutierung wird in Kap. 3.4 dargestellt. 

 

Tab. 5: Übersicht aller Fokusgruppen 

Fokusgruppen mit MigrantInnen 
zu Beginn des Projekts 

Fokusgruppen mit ExpertInnen 

Zu Beginn des Pro-
jekts 

Zum Abschluss des 
Projekts 

2 mit Reha-erfahrenen 

MigrantInnen in Deutsch 

(je n=7) 

3 mit Reha-unerfahre-

nen  

MigrantInnen  

(1 in Deutsch (n=10),  

1 in Russisch (n=8),  

1 in Türkisch (n=10)) 

1 (n=13) 1 (n=8) 

 Informationsstand 

und Wissen, Einstel-

lungen, Vorstellun-

gen und Erwartun-

gen zur medizini-

schen Rehabilitation 

vor Antragstel-

lung/Reha-Antritt  

 Mögliche Zugangs-

barrieren in die medi-

zinische Rehabilita-

tion 

 Inhalte des zu entwi-

ckelnden Informati-

onsangebots 

 Informationsstand 

und Wissen, Einstel-

lungen, Vorstellun-

gen, Überzeugun-

gen, Erwartungen 

bzgl. der medizini-

schen Rehabilitation 

 Mögliche Zugangs-

barrieren in die me-

dizinische Rehabili-

tation 

 Inhalte des zu entwi-

ckelnden Informati-

onsangebots 

 Mögliche Zugangs-

barrieren in die me-

dizinische Rehabili-

tation & Inhalte des 

zu entwickelnden In-

formationsangebots 

 Abschließende Be-

wertung des entwi-

ckelten und umge-

setzten Informati-

onsangebots 

Interviews 

Ein wichtiger Baustein im Forschungsprojekt war die Durchführung von insgesamt zehn 

Interviews mit ausgewählten KampagnenteilnehmerInnen. Die Interviews fanden im An-

schluss an die Informationsveranstaltungen statt und sollten einen vertiefenden Einblick in 

die Kenntnisse, Vorstellungen, Erwartungen sowie Einstellungen der Zielgruppe bzgl. der 

medizinischen Rehabilitation vor sowie nach dem Besuch der Informationsveranstaltung, 

über mögliche Zugangsbarrieren in die medizinische Rehabilitation sowie in die Bewertung 
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des entwickelten MiMi-Reha-Informationsangebots liefern. Weiterhin erfolgte eine Ein-

schätzung des eigenen Reha-Bedarfs sowie der Antragsintention jeweils vor und nach der 

Informationsveranstaltung. Auch hier fanden Anpassungen statt. Zu Beginn des Projekts 

waren vier Interviews in Deutsch, drei in Russisch und drei in Türkisch geplant. Im Verlauf 

des Projekts wurde beschlossen, je fünf Interviews in Russisch und Türkisch durchzufüh-

ren, da es sich um ein muttersprachliches Projekt handelte und die Informationsveranstal-

tungen auch in der Muttersprache abgehalten wurden.  

2.4.2 Quantitativ 

Evaluation der Schulungen für MediatorInnen und Reha-(fach)beraterInnen 

Für alle Termine der Mediatorenschulungen sowie für die Fachkräftefortbildung der Reha-

(fach)beraterInnen wurden quantitative Evaluationsbögen entwickelt. Diese dienten zur Er-

fragung der Zufriedenheit mit den Schulungen (Organisation, Inhalte, Durchführung) sowie 

zur subjektiven Bewertung schulungsnaher Outcomekriterien (Aneignung/Verbesserung 

des Kenntnisstands zur medizinischen Reha bzw. zur interkulturellen Kompetenz, didakti-

sche Fähigkeiten etc.). Das Ausfüllen der Fragebogen erfolgte am Ende eines jeden Schu-

lungstermins. Bei den Mediatorenschulungen gab es zusätzlich noch jeweils einen Frage-

bogen zum Beginn und Abschluss der Schulung, um unter anderem die Entwicklung des 

Wissenstands zu erheben. 

Evaluation der Informationsveranstaltungen  

Für die Kampagnen wurde je ein Fragebogen für die TeilnehmerInnen und für die Mediato-

rInnen entwickelt. Der Mediatorenfragebogen diente zur Erhebung des Verständnisses und 

der aktiven Teilnahme der TeilnehmerInnen, der Bewertung der eigenen Informationsver-

mittlung sowie der Umsetzung von Lerninhalten/-zielen. Dieser wurde am Ende der Infor-

mationsveranstaltung von den MediatorInnen ausgefüllt. Der Kampagnenfragebogen für 

die TeilnehmerInnen diente zur Erhebung von soziodemographischen Daten (Alter, Ge-

schlecht, Bildungs-/Erwerbsstatus, Familienstand), der Reha-Antragsintention, der Zufrie-

denheit mit der Informationsveranstaltung, der Bewertung des eigenen Wissensstands so-

wie der subjektiven Erwerbsprognose. Er gliederte sich in einen „Prä- und Post-Teil“ und 

wurde dementsprechend zum Teil vor sowie teilweise nach der Informationsveranstaltung 

ausgefüllt. Dies war zur Identifikation von Veränderungen bzgl. der Antragsintention durch 

das Informationsangebot, die ein Teil der Forschungsfrage darstellen, notwendig (vgl. 

Kap. 1). 
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2.5 Öffentlichkeits- und Vernetzungsarbeit 

Zur Bekanntmachung des Projekts erfolgte zuerst die Erstellung eines Projektflyers (vgl. 

Abb. 15). Dieser enthielt neben einer Beschreibung des Hintergrunds die Projektinhalte, 

eine Kurzbeschreibung des Projektablaufs sowie die Daten des Projektteams und der För-

derer. 

 

Abb. 15: Forschungsprojekt MiMi-Reha (Flyer) 

Für die Bewerbung von TeilnehmerInnen aller Mediatorenschulungen wurden als Unterstüt-

zung für die MediatorInnen Rekrutierungsflyer zum Verteilen sowie Plakate zum Aushän-

gen erstellt. Diese umfassten neben einer kurzen Projektbeschreibung die Ziele und Inhalte 

der Schulung sowie die Teilnahmevoraussetzungen (vgl. Kap. 2.1.1.). Weiterhin enthielten 

die Flyer und Plakate Informationen zum Schulungsablauf und zur Anmeldung. Die Rekru-

tierung für die Informationsveranstaltungen verlief sehr unproblematisch. Ebenso erfolgte 

die Erstellung von Flyern für die Rekrutierung von DRV-MitarbeiterInnen für die Fortbildung 

der Reha(fach-)beraterInnen (vgl. Kap. 2.1.2). Diese beinhalteten ähnlich wie die Mediato-

renflyer eine Kurzbeschreibung des Projektes, die Schulungsziele/-inhalte und den Ablauf 

sowie die Daten zur Anmeldung. Zur Ergebnisdarstellung/-diskussion und Vernetzung fan-

den insgesamt fünf Beiratstreffen statt. Geplant waren vier Treffen, die Änderungen im Pro-

jekt machten jedoch ein zusätzliches Treffen im Juni 2015 notwendig.  
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Zur wissenschaftlichen Bekanntmachung/Diskussion des Projekts erfolgten regelmäßige 

Vorstellungen der Projektergebnisse auf öffentlichen und Fachveranstaltungen. Diese sind 

in Tab. 6 mit Veranstaltung, Datum, Ort und den wesentlichen Inhalten aufgelistet. 

Tab. 6: Übersicht der Veranstaltungen/Tagungen 

Veranstaltung/ Tagung Datum Ort Inhalte 

23. Rehabilitationswissenschaftli-
ches Kolloquium 

10.03. – 
12.03.2014 

Karlsruhe 

 Vorstellung MiMi-Reha 

 Ergebnisse der Fokusgruppen zu 
Beginn des Projektes mit dem 
Thema „Zugangsbarrieren in die 
medizinische Rehabilitation 

Sozialmedizinisches Symposium 03.06.2014 Berlin 

 Vorstellung MiMi-Reha 

 Ergebnisse der Fokusgruppen zu 
Beginn des Projektes mit dem 
Thema „Zugangsbarrieren in die 
medizinische Rehabilitation“ 

13. Deutscher Kongress für Versor-
gungsforschung 

24.06. – 
27.06.2014 

Düsseldorf 

 Vorstellung MiMi-Reha 

 Ergebnisse der Fokusgruppen zu 
Beginn des Projektes mit dem 
Thema „Zugangsbarrieren in die 
medizinische Rehabilitation 

Gemeinsamer Kongress der DGMS 
und der DGMP 

07.09. – 
20.09.2014 

Greifswald 

 Vorstellung MiMi-Reha 

 Ergebnisse der Fokusgruppen zu 
Beginn des Projektes mit dem 
Thema „Zugangsbarrieren in die 
medizinische Rehabilitation 

3rd international and interdiscipli-
nary Conference on Health, Culture 
and the Human Body, Epidemiol-
ogy, ethics and history of medicine, 
perspectives from Turkey and Cen-
tral Europe 

12.09.2014 
Istan-
bul/Türkei 

 Vorstellung MiMi-Reha zur Ent-
wicklung eines Informationsan-
gebots für MigrantInnen zum 
Thema „Medizinische Rehabilita-
tion“ in Deutschland 

24. Rehabilitationswissenschaftli-
ches Kolloquium 

16.03. – 
18.03.2015 

Augsburg 

 Poster zum Wegweiser „Medizi-
nische Rehabilitation der Deut-
schen Rentenversicherung: Hilfe 
bei chronischen Erkrankungen 

Fortbildungsveranstaltung des Re-
habilitationswissenschaftlichen For-
schungsverbundes Freiburg 

20.10.2015 Freiburg 

 Wege in die medizinische Reha-
bilitation - Implementierung eines 
Informationsangebotes für Mig-
rantInnen im Rahmen des Pro-
jekts MiMi-Reha 

Expertengespräch zur Gesundheit 
von Flüchtlingen bei der BZgA 

22.10.2015 Köln  Kurzvorstellung MiMi-Reha 

25. Rehabilitationswissenschaftli-
ches Kolloquium 

29.02. – 
02.03.2016 

Aachen 

 Vorstellung MiMi-Reha 

 Evaluationsergebnisse der Medi-
atorenschulungen 

26. Rehabilitationswissenschaftli-
ches Kolloquium 

20.03. – 
22.03.2017 

Frank-
furt/Main 

Geplant: Vorstellung der zentralen Er-
gebnisse aus der Gesamtstudie 
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Zuletzt erfolgten zur großflächigen Verbreitung des Projekts Veröffentlichungen in wissen-

schaftlichen Fachzeitschriften sowie in Zeitungen/Magazinen. Tab. 7 zeigt eine Übersicht 

dieser Veröffentlichungen mit Veröffentlichungsort, Datum und Titel.  

Tab. 7: Übersicht der Veröffentlichungen in Zeitschriften/Magazinen 

Journal/Zeitschrift Datum Titel 

Abstract für 23. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium 

2013 
Barrieren für MigrantInnen beim Zugang in die 
medizinische Rehabilitation 

Abstract für 24. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium 

2014 
Ein Wegweiser für MigrantInnen in die medizi-
nische Rehabilitation der Deutschen Renten-
versicherung 

Abstract für 25. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium 

2015 
Evaluationsergebnisse einer Schulung für Mig-
rantInnen zu MediatorInnen zum Thema medi-
zinische Rehabilitation 

Die Rehabilitation 12.11.2015 
Barrieren für MigrantInnen beim Zugang in die 
medizinische Rehabilitation der gesetzlichen 
Rentenversicherung 

Zukunft jetzt – Das Magazin der Deut-
schen Rentenversicherung 

29.02.2016 
Nur keine Scheu bitte. Migranten wissen oft zu 
wenig über Reha. Dabei kann sie viel bewir-
ken, ist sich Norbert Szczasny sicher. 

Abstract für 26. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium 

2016 

Veränderungen subjektiver Zugangsbarrieren 
und Antragsintention zur Rehabilitation von 
MigrantInnen – Abschließende Ergebnisse aus 
MiMi-Reha 

3. Erhebungs- und Auswertungsmethodik, Instrumente, Auswertungsverfahren 

3.1 Studiendesign 

Es wurde ein mixed-methods Design eingesetzt, um der Komplexität des Forschungsge-

genstandes gerecht zu werden. Es wurden zu Projektbeginn und -ende Fokusgruppen mit 

MigrantInnen und ExpertInnen durchgeführt und qualitativ-inhaltsanalytisch ausgewertet. 

Alle durchgeführten Mediatorenschulungen wurden summativ evaluiert und deskriptiv aus-

gewertet. Des Weiteren wurden zehn muttersprachliche Interviews mit an der Informations-

kampagne teilnehmenden MigrantInnen durchgeführt und qualitativ-inhaltsanalytisch aus-

gewertet. Darüber hinaus wurden die Informationsveranstaltungen in einem prä-post De-

sign mittels standardisierter und neu-entwickelter Instrumente auch quantitativ evaluiert. 

3.2 Instrumente 

Für die verschiedenen Phasen des Projekts wurden unterschiedliche Erhebungsinstru-

mente entwickelt. Die Entwicklung erfolgte in enger Abstimmung zwischen MHH und EMZ. 
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Dabei wurde einerseits auf eine zielführende und andererseits auf eine weitgehend kultur-

sensible und auf die Zielgruppe abgestimmte Fragestellung geachtet. Die erforderliche 

Übersetzung der Fragebogen wurde vom EMZ koordiniert. Die jeweiligen Erhebungsinstru-

mente werden im Folgenden dargestellt. 

Die TeilnehmerInnen der Informationsveranstaltungen erhielten einen Fragebogen in wahl-

weise deutscher, russischer oder türkischer Sprache. Der Fragebogen war in zwei Teile 

aufgeteilt. Der erste Teil wurde vor der Informationsveranstaltung ausgefüllt und beinhaltete 

Fragen zu: 

 Teilnahmemotivation 

 Wissen und Vorstellungen über die medizinische Rehabilitation der DRV 

o Bisherige Rehabilitationserfahrungen 

o Subjektiver Bedarf 

o Antragsintention 

o Subjektiv wahrgenommene Zugangsbarrieren 

 Patient Health Questionnaire 4 (Angst und Depression) 

 Elemente des SF-36 (Allgemeiner Gesundheitszustand und körperliche Funktions-

fähigkeit) 

 Fragen zur Arbeit und Beruf 

o Aktuelle Erwerbssituation 

o Schulische und berufliche Bildung 

o AU-Zeiten 

o Subjektive Erwerbsprognose 

o Work-Ability-Index Screeningfrage 

 Soziodemografie 

 

Der zweite Teil wurde nach der Informationsveranstaltung ausgefüllt und beinhaltete eine 

Bewertung der Veranstaltung, sowie eine erneute Einschätzung des Themenblocks Wissen 

und Vorstellungen über die medizinische Rehabilitation der DRV. 

Zur Evaluation der Schulungen für MediatorInnen und Reha(fach-)beraterInnen wurde nach 

der Bewertung einzelner Schulungsinhalte, sowie der Schulung insgesamt gefragt. 

 

Anonymisierung der Daten & ID-Nummern 

Um die Anonymität der Daten zu gewährleisten und dennoch eine Kausalanalyse der Daten 

durchzuführen, wurde ein ID-System entwickelt. Hierfür wurden alle Evaluationsinstru-

mente mit einer entsprechenden ID-Nummer versehen. Die jeweiligen ID-Nummer-Listen 
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werden im EMZ aufbewahrt, um jegliche Rückschlüsse der erhobenen Daten auf die jewei-

ligen Personen zu verhindern. Die ID-Nummer der MediatorInnen setzte sich aus dem KFZ-

Zeichen des Schulungsorts, einer dreistelligen Zahl und dem Buchstaben M zusammen 

(z. B. HL/001/M), die ID-Nummer der ReferentInnen erhielt analog den Buchstaben R (z. B. 

HL/001/R). Die ID-Nummer eines Teilnehmerfragebogens erhielt neben dem KFZ-Zeichen 

des Schulungsorts eine vierstellige Zahl (z. B. HL-0001), die ID-Nummer der Teilnehmer 

der Kompetenzfortbildung für DRV-MitarbeiterInnen setzte sich aus dem Kürzel der Deut-

schen Rentenversicherung und einer zweistelligen Zahl zusammen (z.B. DRV-01). Die 

Vergabe der ID-Nummern für die MediatorInnen erfolgte zu Beginn der jeweiligen Mediato-

renschulung. Diese begleiteten sie während der Schulung und der Kampagnenphase. Auf 

alle Evaluationsbögen der Schulungen, Kampagnen sowie der Kompetenzfortbildung er-

folgte die ID-Nummerierung durch das EMZ. Die Dateinamen der Interviews wurden eben-

falls mit Hilfe von ID-Nummern kodiert. Diese ID-Nummer setzte sich aus einem Kürzel für 

die Interviews, die Sprache und der ID-Nummer der interviewenden MediatorInnen zusam-

men (z. B. INT1_tü_H_060_M) 

3.3 Darstellung der Zielgruppe (Menschen mit russischem und türkischem Migrations-

hintergrund) 

Da erstmalig ein MiMi-Projekt zum Thema „Medizinische Rehabilitation der Deutschen Ren-

tenversicherung“ durchgeführt wurde und der Zeitraum auf drei Jahre begrenzt war, wurden 

Personen mit russischem und türkischem Migrationshintergrund als Zielgruppe des Infor-

mationsangebots ausgewählt. Die türkischsprachigen Personen stellen eine große Gruppe 

aus der Gastarbeiterzeit ab den 50-er Jahren dar. Die russischsprachigen Personen decken 

als (Spät-)Aussiedler eine weitere große Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund 

ab. Beide zum Teil schwer erreichbaren Migrantengruppen leben und arbeiten teils schon 

lange in Deutschland. Die durchschnittlich höhere Arbeitsbelastung gerade in Bereichen 

wie Bauwesen, Gaststätten- und Reinigungsgewerbe, in denen Menschen mit Migrations-

hintergrund im Schnitt häufiger anzutreffen sind, könnte über die Jahre den Reha-Bedarf 

bei diesen Personen erhöhen (RKI 2008). 
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3.4 Rekrutierung der Stichprobe und Erhebung der Daten 

3.4.1 Qualitativ 

Fokusgruppen zu Projektbeginn: Identifikation von Zugangsbarrieren für MigrantInnen zur 

medizinischen Rehabilitation der DRV sowie notwendige Inhalte des Informationsangebots 

seitens MigrantInnen und ExpertInnen 

Fokusgruppen mit MigrantInnen 

Die Durchführung der Fokusgruppen mit Reha-erfahrenen MigrantInnen erfolgte in Deutsch 

in der Umsetzungsregion Lübeck. Ursprünglich war nur eine Fokusgruppe geplant, diese 

musste jedoch aufgrund ihrer Größe in zwei Gruppen à sieben Personen aufgeteilt werden. 

Die drei Fokusgruppen mit Reha-unerfahrenen MigrantInnen erfolgten in den Sprachen 

Deutsch, Russisch und Türkisch in Hannover. Für die Rekrutierung anhand festgelegter 

Kriterien wurden die Kommunikationskanäle des MiMi-Standorts Lübeck sowie des EMZ 

genutzt. Bei allen Fokusgruppen wurde eine größtmögliche Heterogenität bzgl. des Ge-

schlechts, der Herkunft, der Bildung, des Berufs, des Erwerbsstatus, des Integrationsgra-

des sowie Indikationsgebiets für Reha angestrebt. Für beide Fokusgruppen mit MigrantIn-

nen waren unterschiedliche Auswahlkriterien angesetzt. 

Kriterien Reha-erfahrene MigrantInnen: 

 In den vergangenen vier Jahren bereits eine medizinische Rehabilitation der Deut-

schen Rentenversicherung absolviert 

 Ausreichende Deutschkenntnisse (Durchführung in Deutsch) 

 Reha-relevantes Alter (35-65/67 J.) 

Kriterien reha-unerfahrene MigrantInnen:  

 Noch keine medizinische Rehabilitation absolviert 

 Ausreichende Deutschkenntnisse für deutsche Fokusgruppe 

 Reha-relevantes Alter (35–65/67 J.) 

Zu Beginn wurde den TeilnehmerInnen mittels einer Präsentation das Projekt, seine Hin-

tergründe, sowie die Zielsetzung der anstehenden Fokusgruppen vorgestellt.  

Die TeilnehmerInnen erhielten ein Informationsblatt und unterschrieben eine Einwilligungs-

erklärung. Die Durchführung erfolgte leitfadengestützt. Die Tonaufnahme mit anschließen-

der Transkription und Anonymisierung fand durch die MHH statt. Für die Transkription und 

Übersetzung der russisch- und türkischsprachigen Fokusgruppe wurden staatlich aner-

kannte ÜbersetzerInnen vom EMZ beauftragt. Die Auswertung und Ergebnisdarstellung er-

folgten auf der Basis anonymer Daten (getrennte, sichere Aufbewahrung der Einwilligungs-
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erklärungen). Die Tonaufnahmen und Einwilligungen werden zu Projektende, die Tran-

skripte nach zehn Jahren datenschutzgerecht entsorgt. Insgesamt nahmen 14 Personen 

(sieben pro Gruppe) an der Fokusgruppe mit reha-erfahrenen MigrantInnen sowie zehn 

Personen an der deutschsprachigen, acht Personen an der russischsprachigen und zehn 

Personen an der türkischsprachigen Fokusgruppe mit Reha-unerfahrenen MigrantInnen 

teil.  

Fokusgruppe mit ExpertInnen 

Die Fokusgruppe mit FachexpertInnen erfolgte ebenfalls in Hannover. Für die Rekrutierung 

wurden die Kommunikationskanäle des EMZ und der MHH genutzt. Dabei wurde insbeson-

dere auf die Auswahl von ExpertInnen aus Wissenschaft und Verwaltung sowie aus ver-

schiedenen Praxiszweigen geachtet, um eine möglichst breite Expertise vertreten zu ha-

ben. Die TeilnehmerInnen erhielten ein Informationsblatt und unterschrieben auf einer Teil-

nahmeliste. Die Durchführung, Transkription und Auswertung erfolgte analog der Fokus-

gruppen mit MigrantInnen. Insgesamt nahmen 14 ExpertInnen teil.  

Problemzentrierte Interviews mit MigrantInnen 

Für die Interviews wurden zehn Teilnehmende (je fünf russisch- und türkischsprachige Per-

sonen) aus den Informationsveranstaltungen durch die MediatorInnen rekrutiert. 

Die Auswahl der InterviewpartnerInnen erfolgte nach speziellen Einschlusskriterien: 

 Beantwortung der relevanten Fragen im Teilnehmerfragebogen wie folgt: 

o Tätigkeit bis zum Erreichen des Rentenalters (22a): „auf keinen Fall“ oder „e-

her nein“ 

o Durch derzeitigen Gesundheitszustand Erwerbsfähigkeit dauerhaft gefährdet 

(22b): „Ja“ 

o Rentenantrag aus Gesundheitsgründen (Erwerbsminderungsrente) angedacht 

(22c):  „Ja“ oder „Ich habe bereits einen Rentenantrag gestellt.“ 

o Bewertung aktueller Arbeitsfähigkeit (23): 0 – 7 (Skala 0 = völlig arbeitsun-

fähig bis 10 = beste Arbeitsfähigkeit)     

 Erwerbsstatus:  keine Erwerbsminderungs- oder Altersrente 

 Alter:      18-65/67 Jahre (erwerbsfähiges Alter) 

 Schriftliche Einwilligungserklärung 

 

Die Interviewdurchführung erfolgte durch geschulte MediatorInnen in der jeweiligen Mutter-

sprache, die auch die Reha-Informationsveranstaltungen durchführten. Für die Durchfüh-

rung der Interviews erhielten die MediatorInnen einen eigens dafür entwickelten und in die 

Muttersprache übersetzten Interviewleitfaden, ein muttersprachliches Informationsblatt für 
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die InterviewteilnehmerInnen, eine muttersprachliche Einwilligungserklärung in zweifacher 

Ausfertigung sowie ein digitales Aufnahmegerät. Vor der Durchführung des Interviews wur-

den die InterviewteilnehmerInnen über das Projekt, den Zweck des Interviews sowie über 

die Anonymität der erhobenen Daten mittels des Informationsblattes aufgeklärt und unter-

schrieben zwei Einwilligungserklärungen (ein Exemplar war für sie, eins für das For-

schungsteam). Erst anschließend erfolgte die Durchführung und Aufnahme des Interviews. 

Die Aufnahmen und die unterschriebenen Einwilligungserklärungen wurden von den Medi-

atorInnen im EMZ abgegeben. Die Dateinamen wurden vom EMZ gesichert, kodiert und an 

staatlich geprüfte ÜbersetzerInnen zur muttersprachlichen Transkription sowie Überset-

zung in die deutsche Sprache weitergeleitet. Des Weiteren wurden die transkribierten und 

übersetzten Interviews von MitarbeiterInnen des EMZ anonymisiert, um jegliche Rück-

schlüsse auf die interviewte und interviewende Person zu verhindern. Zur Wahrung der 

Anonymität wurden die Interviewaufnahmen und die Einwilligungserklärungen getrennt 

voneinander aufbewahrt. Insgesamt erfolgten acht Interviews von MediatorInnen in Hanno-

ver und zwei Interviews von einer Mediatorin in Bremen. 

Fokusgruppe zum Projektende: Identifikation von Stärken/Nutzen, Schwächen und Opti-

mierungspotenzialen des Informationsangebotes seitens ExpertInnen 

Die Fokusgruppe mit FachexpertInnen erfolgte ebenso in Hannover. Für die Rekrutierung 

wurden die Kommunikationskanäle des EMZ und der MHH genutzt. Dabei wurden bewusst 

überwiegend andere ExpertInnen als bei der Eingangsfokusgruppe eingeladen, um eine 

möglichst neutrale Bewertung zu erhalten. Vor dem Beginn der Diskussionsrunde wurde 

zuerst das Projekt mit zentralen Ergebnissen sowie die Informationsmaterialien vorgestellt. 

Weiterhin erfolgte eine Aufklärung über das Ziel und den Ablauf der Fokusgruppe sowie 

über datenschutzrechtliche Aspekte. Alle Teilnehmenden erhielten eine schriftliche Projek-

tinformation und willigten durch ihre Anwesenheit in die freiwillige, informierte Teilnahme 

ein. Nach einer Vorstellungsrunde aller Teilnehmenden lag der Fokus auf der Bewertung 

des Informationsangebots (Stärken und Nutzen, Schwächen, Akzeptanz sowie Optimie-

rungspotenziale). Die Durchführung und Transkription erfolgte analog der Experten-Fokus-

gruppe zu Beginn des Projekts. Insgesamt nahmen acht ExpertInnen teil. 

3.4.2 Quantitativ 

Zu den jeweiligen Schulungs- bzw. Informationsveranstaltungen wurden den TeilnehmerIn-

nen durch die Projektnehmer bzw. MediatorInnen Fragebögen zur Evaluation der Veran-

staltungen ausgeteilt. Die Rekrutierung der MediatorInnen erfolgte über das EMZ, die der 

Reha(fach-)beraterInnen über die Rentenversicherungen. 
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Die MediatorInnen rekrutierten für die Informationsveranstaltungen eigenverantwortlich po-

tentielle TeilnehmerInnen aus der türkisch- oder russischstämmigen Bevölkerung, die Aus-

schöpfung pro Zugangsweg ist in Kapitel 4.2.3 dargestellt. Es gab keine Ausschlusskriterien 

für die Teilnehmer. Die Information über die Studie, Einverständniserklärung, Ausgabe und 

Einsammelung der Fragebögen erfolgt ebenso durch die MediatorInnen, welche diese dann 

an die Forschungsgruppe weitergaben. 

3.5 Auswertungsmethoden 

3.5.1 Qualitativ 

Die Auswertung aller Fokusgruppen und Interviews erfolgte mit Hilfe der zusammenfassen-

den qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2015), die Bildung der Kategorien hauptsächlich 

induktiv am Material. Als Softwareprogramme kamen dabei MAXQDA sowie Excel zum 

Einsatz. Folgende Schritte wurden durchlaufen:  

1. Sorgfältiges Lesen der einzelnen Transkripte 

2. Extraktion auffälliger thematischer Textstellen anhand der Fragestellung/diskutier-

ten Themen 

3. Paraphrasierung und Generalisierung der extrahierten Textstellen (Kürzen und text-

getreue Wiedergabe der Abschnitte auf einem Sprach- und Abstraktionsniveau) 

4. Thematisches Ordnen und Zusammenfassen zusammenhängender Textstellen in-

nerhalb der einzelnen Interviews, Bildung von Überschriften (erste Kategorien) 

5. Thematischer Vergleich der Textstellen und Überschriften zwischen den einzelnen 

Interviews, Neusortieren und Anpassen der Überschriften (finale Kategorien) 

6. Ergebnisdarstellung in wissenschaftlicher Sprache und Vergleich mit aktuellem wis-

senschaftlichen Stand bzw. Theorien 

Bei der Auswertung der Fokusgruppe mit ExpertInnen zur abschließenden Bewertung ent-

fiel Punkt 5 (Thematischer Vergleich), da es sich nur um ein Transkript handelte. Die finalen 

Kategorien wurden demnach in Schritt 4 gebildet. Die initialen Fokusgruppen wurden ge-

meinsam und nicht getrennt nach MigrantInnen und Experten-Fokusgruppen ausgewertet, 

um sie miteinander in Bezug setzen zu können und so ein höheres Abstraktionsniveau zu 

erreichen. 
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3.5.2 Quantitativ 

Evaluation der Schulungen 

Es fand mittels Maßen der Häufigkeit und zentralen Tendenz eine rein deskriptive Evalua-

tion der Schulungen statt. Als Auswertungsprogramme kamen IBM SPSS 24, sowie Micro-

soft Excel zum Einsatz. 

Evaluation der Informationsveranstaltungen 

Zur Evaluation wurde die Zufriedenheit mit der Schulung deskriptiv ausgewertet. Um mul-

tiples Testen zu minimieren, wurden die Items zu den Zugangsbarrieren einer Faktoren-

analyse (Hauptachsenfaktorenanalyse mit Oblimin Rotation) unterzogen, nach Zustimmung 

oder Ablehnung dichotomisiert und zusammengefasst. Anschließend wurden gepaarte t-

Tests und die Effektstärke berechnet. Veränderungen von Antragsintention und deren Zu-

sammenhänge mit der subjektiven Erwerbsprognose wurden univariat mittels Odds-Ratios 

(OR) und Konfidenzintervallen (CI) sowie multivariat mittels logistischer Regression geprüft. 

Fragebögen mit mehr als 30% fehlenden Antworten wurden von den Analysen ausge-

schlossen. 

4. Ergebnisse 

4.1 Qualitativ 

4.1.1 Identifikation von Zugangsbarrieren für MigrantInnen zur medizinischen Reha-

bilitation der DRV sowie notwendige Inhalte des Informationsangebots  

Fokusgruppen zu Projektbeginn mit MigrantInnen und ExpertInnen 

Stichprobe 

Es wurden zu Projektbeginn fünf Fokusgruppen (FG) á 7-10 MigrantInnen zur Ermittlung 

der Zugangsbarrieren durchgeführt (insgesamt 42 TeilnehmerInnen), davon drei auf 

Deutsch und jeweils eine auf Russisch und Türkisch. Darüber hinaus wurde eine deutsch-

sprachige Fokusgruppe mit 14 ExpertInnen durchgeführt. Die Fokusgruppen waren jeweils 

auf 90-120 Minuten angesetzt. 

 

Darstellung des Kategoriensystems 

Die Zugangsbarrieren wurden in vier Kategorien aufgeteilt: 
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1. Systembezogene, migrantenspezifische Zugangsbarrieren 

2. Personenbezogene, migrantenspezifische Zugangsbarrieren 

3. Systembezogene, vom Migrationsstatus primär unabhängige Zugangsbarrieren 

4. Personenbezogene, vom Migrationsstatus primär unabhängige Zugangsbarrieren 

Diese Barrieren sind nicht als einzelne, in sich geschlossene Komplexe zu verstehen. Sie 

stehen in komplexen Wechselwirkungen zueinander. 

1. Systembezogene, migrantenspezifische Zugangsbarrieren 

Unter dieser Kategorie sind insbesondere eine ungenügende interkulturelle Öffnung der 

relevanten Institutionen (Leistungsträger und –erbringer) und mangelnde interkulturelle 

Kompetenzen der Akteure der Rehabilitation subsummiert. Diese Themen wurden in allen 

Fokusgruppen angesprochen.  

So fehle es an verständlichen Informationen, Formularen, Dolmetschern, kultursensiblen 

Rehabilitationsangeboten und auch Rehabilitationsleistungen im Heimatland würden abge-

lehnt: 

„[Formulare in verschiedenen Sprachen, Anm. B. S.] wäre sehr schön für uns. […] Wir ha-

ben ja auch sehr viel hier gearbeitet und Rentenkasse geleistet. Ich hab 32 Jahre auf Papier 

gearbeitet, dafür möchte ich auch so behandelt werden“ (FG-5). 

Eine weitere Hürde bestehe darin, dass es keine systematische Zusammenstellung der 

wenigen vorhandenen kultur- und sprachsensiblen Angebote gebe.  

Diskriminierung während der Beratung, Antragstellung und -begutachtung sowie in Reha-

bilitationseinrichtungen (gleichermaßen von Mitarbeitern und Mitrehabilitanden) wurde 

ebenso diskutiert: 

„Die ausländischen Mitbürger […], wenn die zur Reha kommen, […] anstatt gesund werden, 

die werden schwer krank. Erstens von diese ganze Publikum, die werden gemobbt und 

nicht akzeptiert und zweitens wenn er oder sie etwas hat, sogar auch viele der Bedienste-

ten, die gucken nicht, weil sagt: ‚Zuerst musst du die Sprache lernen‘“ (FG-2). 

Nicht alle diese Barrieren wurden von allen TeilnehmerInnen auch faktisch erlebt, sondern 

teilweise auch angenommen. In diesem Falle wurden sie der Kategorie personenbezoge-

nen-migrantenspezifische Barrieren zuordnen. 

2. Personenbezogene, migrantenspezifische Zugangsbarrieren 

Hierunter sind insbesondere Wissensdefizite, unzureichende Deutschkenntnisse und ver-

schiedene allgemeine sowie krankheitsbezogene religions- oder kulturspezifische Barrieren 

zu verstehen. 

Die diskutierten Wissensdefizite bezogen sich einerseits auf Unkenntnis des deutschen Re-

habilitationssystems, andererseits aber auch auf falsche Annahmen darüber. Diese Defizite 
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sind in Teilen durch die fehlende Sozialisation in Deutschland, Akkulturationsstress, Über-

tragung des Gesundheits- bzw. Rehabilitationssystems des Herkunftslandes auf das deut-

sche Gesundheits- bzw. Rehabilitationssystem sowie Sprachproblemen zu erklären: 

„Du hast keine Zeit nachzudenken, du hast eine Sprache gelernt, […] schnell arbeiten, 

musst für deine Familie sorgen und die Nebensachen kommen, da hat man keine Zeit […] 

man merkt, dass man Informationen nicht hat, wenn die Krankheit da ist“ (FG-3). „Ich sehe 

einen weiteren Grund, warum die Ausländer diese Rechte nicht kennen. Das hängt […] mit 

den Ländern, aus denen wir kommen, zusammen. […] Ich z. B. komme aus Syrien. Dort 

gab es so etwas wie Rehabilitation nicht“ (FG-5). 

Es wurden auch „Mythen“ angesprochen, wie dass Rehabilitation Deutschen vorbehalten 

sei oder eine Rehabilitation Rentenkürzungen oder gar –streichungen bedeute: 

„Viele denken auch, dass wenn sie nicht die deutsche Staatsangehörigkeit haben, dass sie 

kein Recht haben auf solche Reha-Geschichten“ (FG-1) 

Diese „Mythen“ wurden von vielen TeilnehmerInnen als vermeintliche Fakten dargestellt: 

„[…] insbesondere die erste und zweite Generation von Türken hier hegen den Wunsch, 

ihre in die Rentenkasse eingezahlten Beiträge bei der Rückkehr in die Türkei wieder zu-

rückzubekommen. […] Wenn Sie während Ihres Aufenthalts in Deutschland Rehabilitati-

onsdienstleistungen in Anspruch nehmen, können Sie Ihre Beitragszahlungen in die Ren-

tenkasse nicht zurück erhalten“ (FG-5).2 

Sprachliche Defizite waren Thema in allen Fokusgruppen und stellen eine erhebliche Zu-

gangsbarriere dar. Sowohl in der Kommunikation mit niedergelassenen Ärzten, Beantra-

gung, als auch in der Rehabilitation selbst sei die Sprache essentiell, um sich gewinnbrin-

gend im System zu bewegen.  

Ebenso Thema in allen Fokusgruppen waren kulturelle und religiöse Verpflichtungen, Über-

zeugungen und Besonderheiten. So wurden beispielsweise Speisevorschriften oder An-

nahmen darüber, wie mit Krankheiten umzugehen sei angesprochen: 

„Unsere Familien wollen […] kranke Personen unbedingt zuhause betreuen“ (FG-5). 

Als letzte Barriere aus diesem Bereich ist tatsächliche Diskriminierung und Stigmatisierung 

oder die Angst davor zu nennen. 

                                                 
2 Im Falle einer Komplettauszahlung der Rentenversicherungsbeiträge werden nur diejenigen Bei-

träge erstattet, die nach einer vorangegangen Leistung der Deutschen Rentenversicherung (zum 

Beispiel medizinische Rehabilitation) eingezahlt wurden. 
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3. Systembezogene, vom Migrationsstatus primär unabhängige Zugangsbarrieren 

Unter diesem Bereich sind insbesondere das komplexe und intransparente Gesundheits-

system, die an der Mittelschicht orientierte Sprache in Informationsmaterialien zum Ge-

sundheits- und Rehabilitationssystem, sowie die abwartende ‚Komm-Struktur‘ und bürokra-

tische Strukturen zusammengefasst. 

Es wurde darüber diskutiert, dass es sehr schwierig sei zu wissen, welcher Träger für wel-

che Leistungen für welche Personen unter welcher Voraussetzung zuständig sei: 

„Man merkt, wie kompliziert und wie komplex das ist, dass man die Überblick […] verliert, 

dass man nicht mehr sieht: ‚Aha, dieses wär die Rentenversicherung, aha, das ist getrennt 

und wo ist die Krankenkasse? An wen soll ich mich jetzt wenden?‘ […] ich glaube, […] dass 

die Komplexität das Problem ist, dass man sich nicht mehr traut“ (FG-3). 

Bestehende Informationsmaterialien wurden von den TeilnehmerInnen als wenig hilfreich 

bewertet und auch die HausärztInnen würden ihrer Rolle als Gatekeeper nicht gerecht: 

„Hausärzte […] das sollte der Ansprechpartner sein, aber auch deren Informationen sind 

unzureichend, oder sie leiten die Leute aus Zeitmangel nicht richtig weiter“ (FG-4). 

Das folgende Zitat verdeutlicht die Frustration mit der Komplexität des Antragsverfahrens 

aufgrund schwer zu verstehender Formulare, bürokratischen Wegen und Ablehnungsbe-

scheiden: 

„Es ist leichter, sich zu erschießen als den Antrag zu stellen“ (FG-4). 

4. Personenbezogene, vom Migrationsstatus primär unabhängige Zugangsbarrieren 

Hierunter sind schichtspezifische (für untere, bildungsfernere soziale 

Schichten relevante) Barrieren subsummiert, die zwar häufig für Menschen mit Migrations-

hintergrund relevant sind, aber nicht inhärent mit der Migration zusammenhängen. Dazu 

gehören insbesondere: maladaptive Krankheits- und Heilungskonzepte (z. B. stärker bio-

medizinisches statt bio-psycho-soziales Krankheitsmodell, Heilung durch Schonung statt 

durch Bewegung), eine geringere Gesundheitskompetenz, (funktionaler) Analphabetismus 

(erschwert/verhindert den Erwerb von Wissen zur medizinischen Rehabilitation sowie die 

Antragstellung), geringere Selbstwirksamkeitserwartungen (hinsichtlich des Erfolgs einer 

Antragstellung und/oder Rehabilitationsmaßnahme), die Diskrepanz zwischen persönli-

chem Versorgungswunsch (Rente) und offizieller Versorgungskette (Reha 

vor Rente), mangelnde Eigeninitiative und ‚Versorgungsdenken‘ bzw. Vertrauen auf Ga-

tekeeper sowie Ängste vor Arbeitsplatzverlust bei prekärer Beschäftigung. 

„[…] vorhin fiel das Wort ‚schichtbezogen‘, sagen wir mal so ein ganz durchschnittlicher 

deutsch-türkischer Mensch, spielt jetzt keine Rolle, hat sehr wenig in seinem Leben einge-

baut, die Vorstellung, dass man durch gewisse körperliche Aktivitäten sein Leiden verbes-

sern kann“ (FG-6). 
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Als geschlechtsspezifische (aufgrund von Geschlechtsrollen für Frauen relevante) Barrie-

ren wurden genannt: Probleme der Kinderbetreuung bei Inanspruchnahme einer Rehabili-

tationsleistung sowie Sorgen oder Unbehagen beim ‚Zurücklassen‘ der Familie. 

 

In der folgenden Tabelle wird ein Überblick über das Kategoriensystem gegeben. 

Tab. 8 Zusammenfassung der wahrgenommenen Zugangsbarrieren 

 Migrantenspezifisch 
Vom Migrationsstatus  
primär unabhängig 

Barriere-Komplex „Sprache“ 

Systembezogen  – fehlende mehrsprachige In-
formationsmaterialien und 
Beratungsangebote 
 
– fehlende mehrsprachige 
Antragsformulare, Patienten-
informationen 
und –fragebögen 
 
– fehlendes mehrsprachiges 
Personal bzw. Dolmetscher-
dienste bei 
Reha-Trägern und in Reha-
Einrichtungen 

– bürokratisch-formale, mittel-
schichtorientierte Sprache der 
Reha-Träger und Reha-Einrich-
tungen, von Informationsmateria-
lien und Formularen 

Personenbezogen  – unzureichende Deutsch-
kenntnisse 
 
– Ängste/Scham aufgrund 
unzureichender Deutsch-
kenntnisse 

– Verständnisprobleme aufgrund 
eines niedrigeren Bildungsstan-
des 
 
– (funktionaler) Analphabetismus 

Barriere- Komplex „Wissen“ 

Systembezogen  – mangelnde zielgruppenspe-
zifische Informationsmateria-
lien und Beratungsangebote 
 
– unzureichende Unterstüt-
zung peer-basierter Informa-
tions- und Beratungsange-
bote 
 
– fehlende Information über 
bestehende zielgruppenspe-
zifische Angebote 
 

– Komplexität, Intransparenz und 
Bürokratie des Gesundheitssys-
tems 
 
– mittelschichtorientierte Informa-
tionsmaterialien und Beratungs-
angebote 
 
– abwartende anstatt zugehende 
Strukturen 
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 Migrantenspezifisch 
Vom Migrationsstatus  
primär unabhängig 

Personenbezogen  – fehlende oder falsche 
Kenntnisse bzgl. medizini-
scher Rehabilitation aufgrund 
von fehlender Sozialisation in 
Deutschland, Akkulturations-
stress usw. 

– fehlende oder falsche Kennt-
nisse bzgl. medizinischer Reha-
bilitation bei Personen aus bil-
dungsferneren, unteren sozialen 
Schichten aufgrund von geringe-
rer Gesundheitskompetenz, ge-
ringerer Eigeninitiative usw. 

Barriere-Komplex „Religion, Kultur, Milieu“ 

Systembezogen  – mangelnde interkulturelle 
Öffnung der relevanten Insti-
tutionen und unzureichende 
interkulturelle Kompetenz re-
levanter Akteure 

– unzureichende Unterstüt-
zung kultursensibler Informa-
tions- und Beratungsange-
bote sowie von Rehabilitation 
im Heimatland 

– Mittelschichtorientierung 

Personenbezogen  – allgemeine und krankheits-
bezogene religions- und kul-
turspezifische (einschl. ge-
schlechtsspezifischen) Be-
sonderheiten (z. B. Krank-
heits-, Heilungs- und Kran-
kenversorgungskonzepte, ge-
schlechtsspezifische Zustän-
digkeit für Haus- und Sorge-
arbeit, Ernährungs- und Ge-
betsvorschriften) 

– schichtspezifische Besonder-
heiten, z. B. maladaptive Krank-
heits- und Heilungskonzepte, ge-
ringere Gesundheitskompetenz, 
mangelnde Eigeninitiative und 
‚Versorgungsdenken‘ bzw. Ver-
trauen auf Gatekeeper sowie 
Ängste vor Arbeitsplatzverlust 
bei prekärer Beschäftigung 

Barriere-Komplex „Diskriminierung“ 

Systembezogen  – Ungleichbehandlung, Be-
nachteiligung, Herabwürdi-
gung von Migranten 

– strukturelle Diskriminierung von 
Personen aus unteren sozialen 
Schichten sowie Diskriminierung 
durch relevante Akteure 

– prekäre Beschäftigungsverhält-
nisse von Personen unterer sozi-
aler Schichten 

Personenbezogen  – Angst vor Diskriminierung 

– Skepsis/Misstrauen gegen-
über deutschen Institutionen 
und ihren Mitarbeitern  

– Angst vor Arbeitsplatzver-
lust/Existenzängste 
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4.1.2 Wissen, Vorstellungen, Einstellungen, Erwartungen, Antragsintention bzgl. 

Reha vor und nach der Informationsveranstaltung sowie Bewertung des Informations-

angebots  

 

4.1.3 Problemzentrierte Interviews mit MigrantInnen 

Stichprobe 

Tab. 9 zeigt einige ausgewählte Merkmale der interviewten MigrantInnen. Die Interviews 

dauerten von 12 Minuten bis 72 Minuten. 

Tab. 9: Merkmale der interviewten MigrantInnen 

Kategorie n  

(Personen, die 

Anga-ben gemacht 

haben) 

Angaben der interviewten Kampagnen-

teilnehmerInnen 

Geschlecht 10 9 weiblich, 1 männlich 

Alter 8 40 – 66 Jahre, im Mittel 48,25 Jahre alt 

Familienstand 7 
5 verheiratet 

2 geschieden 

Herkunftsländer 9 
Russland, Belarus, Kirgisistan, Ukraine, 

Türkei 

Seit wann in Deutsch-

land (Aufenthaltsdauer) 
9 15 – 41 Jahre, im Mittel 30 Jahre 

Hauptbeschäftigung 9  9 erwerbstätig 

Eigene Reha-Erfahrung 7 
3 geben an, bereits mindestens eine Reha 

absolviert zu haben 

Gesundheitsprobleme 9 

Depression, orthopädische Probleme 

(z. B. Rücken, Knie), Alkoholismus, Diabe-

tes, erhöhter Blutdruck, Übergewicht 



 

52 Ergebnisse 

Darstellung des Kategoriensystems 

Aus den erhobenen Interviewdaten ließen sich mit der qualitativen Inhaltsanalyse sieben 

Kategorien bezogen auf die medizinische Rehabilitation der Deutschen 

Rentenversicherung sowie auf die Reha-Informationsveranstaltungen ableiten: 

1. Bestehende Gesundheits- und gesundheitsassoziierte Probleme 

2. Informationen und Informationsquellen zum Thema „Medizinische Rehabilitation der 

Deutschen Rentenversicherung“ 

3. Vorstellungen/Erwartungen, Einstellungen/Überzeugungen und Ängste bzgl. der 

medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung 

4. Reha-Antrag 

5. Wahrgenommene Zugangsbarrieren 

6. Wünsche 

7. Informationsweitergabe und Nachhaltigkeit 

 

Das komplette Kategoriensystem befindet sich im Anhang.  

1. Bestehende Gesundheits- und gesundheitsassoziierten Probleme 

Die Teilnehmenden berichteten über verschiedene eigene Probleme bezogen auf ihre 

Gesundheit. Diese waren körperlicher (u.a. orthopädische Erkrankungen, Probleme mit 

Übergewicht und Blutdruck) und psychischer Art (u.a. Depressionen, psychische Probleme 

im Zusammenhang mit der Migration, Süchte). Beides führe mitunter zu Einschränkungen 

bei der Arbeitsqualität sowie Arbeitsfähigkeit: 

„[…] ich arbeite […] lange in meinem Beruf. […] jetzt schmerzen meine Knie und Rücken, 

[…] ich kann nicht mit solcher Energie […] meine Arbeit [machen], […] körperlich schaffe 

ich nicht mehr […].“ (Frau aus Russland (Alter unklar), seit 16 Jahren in Deutschland; 

INT7_ru; #00:06:37-47#). 

2. Informationen und Informationsquellen zum Thema „Medizinische Rehabilitation 

der Deutschen Rentenversicherung“ 

Hierbei wurde der Wissensstand vor und nach dem Besuch der Reha-

Informationsveranstaltung dargelegt. Insgesamt beschrieben die Teilnehmenden bei sich 

selbst ein Informationsdefizit über die Rehabilitation davor sowie einen Wissenszuwachs 

durch die muttersprachlichen Informationen. Tab. 10 zeigt die Hauptaussagen 

gegenübergestellt.
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Tab. 10: Gegenüberstellung der Hauptaussagen zum Wissenstand bezüglich der medizinischen Re-

habilitation der Deutschen Rentenversicherung. 

 
Vor dem Besuch der 
Informationsveranstaltung 

Nach dem Besuch der 
Informationsveranstaltung 

Wissen Vorhandenes Vorwissen 

 Keine Informationen über: eigenen Nut-

zen, Ziele, Zugangsvoraussetzungen, 

Anspruchsrecht, in Info-VA erstes Mal 

von Reha erfahren (2 Personen) 

 (Grund-)Kenntnisse über: Indikatio-

nen/Ziele, Ablauf 

Quellen 

 Personen im Umfeld mit schwer(st)en 

Erkrankungen, Operationen und Reha-

Erfahrung 

 Bereits erfolgter Antragsversuch und  

-ablehnung 

 Ausbildung/Berufserfahrungen 

 Ansprechpartner im Gesundheitswesen  

 (Fehl-)Informationen über Reha-Maß-

nahmen (Zugangsvoraussetzungen: 

Reha altersabhängig, Indikationen und 

Ziele) 

 Kurwesen im Heimatland 

 Eigene Reha-Erfahrungen in Deutsch-

land (Inhalte der Rehabilitation, Wis-

sensgewinn über Verlängerung, Ziele, 

drei Personen) 

Wissensgewinn 

 Rehabilitation nicht nur bei schweren 

Krankheiten, sondern für viele Gesund-

heitsprobleme 

 Antragsintention häufig bei Versicher-

ten, Mitarbeit wichtig für Reha-Erfolg 

 Informationen über Anspruch, Ziele, Vo-

raussetzungen und Gesetze zur Reha-

bilitation: u. a. Anspruch, Antrag, Wider-

spruch, Unterstützung bei Sprachhür-

den und Versorgungs-/ Organisations-

problemen 

 Aufklärung über Falschinformatio-

nen/Mythen (Nachteile durch Rehabilita-

tion wie Rentenkürzung, Ausweisung, 

angebliche gesetzliche Hindernisse 

durch Migrationsstatus) 

 Trotz Vorwissen durch Reha-Erfahrun-

gen noch Kenntniszuwachs 

 Geregelte Wiedereingliederung in die 

Arbeit nach der Rehabilitation  

 Keine Informationen über konkrete In-

halte der Rehabilitation (1 Person) 

 

Die drei Teilnehmenden mit eigener Reha-Erfahrungen berichteteten darüber hinaus über 

die erlebten positiven und negativen Aspekte: 

 Positiv: Stärkung psychische/körperliche Gesundheit durch aktive Maßnahmen, 

keine Verständigungsprobleme durch Migrationsstatus, konkrete eigene Gesund-

heitsziele nach Reha 

 Zu beanstanden: teils mangelnde individuelle Therapieausrichtung, Ziele durch 

kulturelle/sprachliche Hürden nicht immer erreichbar, Beschwerdepersistenz 

 

Weiterhin erfolgte eine Bewertung des Informationsangebots bestehend aus Veranstaltung 

und Materialien (Migranten-Wegweiser) seitens der Zielgruppe. Insgesamt nahmen die 

Interviewten zum einen aus Interesse an Informationen zur Reha sowie wegen eigenen 

Gesundheitsproblemen an den Informationsveranstaltungen teil, zum anderen aber auch 

zur Mitwirkung an der Studie selbst. Die Veranstaltungen sowie der Wegweiser wurden 



 

53 Ergebnisse 

durch ausführliche, aber verständliche Informationen in der Muttersprache positiv bewertet. 

Eine große Rolle spielten dabei auch der Austausch mit „Gleichgesinnten“ in den Veran-

staltungen sowie die Beruhigung der eigenen Bedenken bezüglich Reha durch die Informa-

tionen. Optimierungsvorschläge gingen in die Richtung von weiteren Veranstaltungen we-

gen eines allgemeinen Informationsdefizites der Migrantengruppe sowie der Verbreitung 

von Informationen und Materialien in größeren Kreisen. Dies sei durch die Interviewten teil-

weise schon geschehen, in dem sie die Informationen sowie Materialien an ihr Umfeld wei-

tergegeben haben. Auch kam zur Sprache, dass MigrantInnen mit eigener Reha-Erfahrung 

diese an andere Personen ohne Reha-Erfahrungen weitergeben sollten, damit mögliche 

Bedenken abgebaut werden. 

3. Vorstellungen/Erwartungen, Einstellungen/Überzeugungen und Ängste bzgl. der 

medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung 

In dieser Kategorie wurden die Vorstellungen/Erwartungen, eigenen 

Einstellungen/Überzeugungen sowie Ängste im Zusammenhang mit der Rehabilitation vor 

und nach der Informationsveranstaltung beleuchtet. Insgesamt berichteten die Interviewten 

über eine Änderung sowie andere Bewertung durch die muttersprachlichen Informationen. 

Auch nach der Informationsveranstaltung sind noch Zweifel bzw. Ängste vorhanden, jedoch 

reduzierter. Tab. 11 zeigt die Hauptaussagen gegenübergestellt. 

Tab. 11: Gegenüberstellung der Hauptaussagen zu Vorstellungen/Erwartungen, Einstellungen/Über-

zeugungen, Ängste bzgl. der medizinischen Rehabilitation. 

 Vor dem Besuch der 
Informationsveranstaltung 

Nach dem Besuch der 
Informationsveranstaltung 

Vorstellungen/ 
Erwartungen 

Vorhandene Vorstellungen/Erwartun-

gen: 

 Antrag auf Reha bei Verschlechte-

rung der Gesundheit  

 Reha nicht zur Erholung, sondern 

für Therapien 

Fehlende/falsche Vorstellungen von 

Rehabilitation:  

 Nur gemeinschaftlich durchge-

führte Therapien 

 Veranlassung nur durch Ärzte  

 Nicht für Jüngere (daher selbst 

keinen Anspruch) 

 Kurz- und langfristige Nachteile 

durch Reha 

 Andere Zielgruppe (statt sterbende 

Personen Menschen mit reduzier-

tem Gesundheitszustand)  

 Hilfen in mehreren Bereichen bzgl. 

Gesundheit und zur Alltagsbewälti-

gung 

 Positive Erwartungen an Rehabilita-

tion zur langfristigen Verbesserung 

der Gesundheit für die Arbeitsfähig-

keit bis zur Rente  

 Es wird von einer besseren Wirk-

samkeit der Reha im eigenen Her-

kunftsland ausgegangen (durch Er-

fahrungen von Personen im Umfeld) 
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Einstellungen/ 
Überzeugungen 

 Mangelndes Interesse an Ge-

sundheit  

 Rein symptomatische Beschwer-

debekämpfung (z. B. Schmerzmit-

tel) durch mangelnde Infos und 

wegen finanzieller Situation  

 Interesse an Maßnahmen für die 

Gesundheit  um Einholen von 

Informationen bemüht, aber nicht 

umgesetzt  

 Hinnahme der Antragsablehnung 

wegen Aufwand/Zweifel an Not-

wendigkeit in jungem Alter und 

Wissensdefiziten  

 Informationen über Rehabilitation 

trotz guter Sprachkenntnisse nicht 

eingeholt/beachtet  

 Beantragung Frührente wg. zu-

nehmenden Problemen mit kör-

perlicher Arbeit unabdingbar  

 Hoffnung auf Überweisung in Re-

habilitation bei starker Verschlech-

terung  

 Nicht-Inanspruchnahme des Arz-

tes/von Hilfen durch andere Ein-

stellung über Handhabe von Be-

schwerden (Ertragen statt Helfen 

lassen) 

 Kein Interesse an Reha (fehlender 

Glauben an möglichen späteren 

Bedarf/Nutzen) 

 Veränderte Wahrnehmung des eige-

nen Körpers und Bewertung der Be-

schwerden, gesundheitliche Prob-

leme rechtzeitig und nicht rein 

symptomatisch behandeln lassen 

 Informationsgewinn bewirkt Ände-

rung der Einstellung von nicht vor-

handener Antragsintention zum 

Wunsch, eine Rehabilitation zur Be-

schwerdebesserung zu machen  

 Ähnlich wie vor der Info-VA (Zweifel 

an Nutzen der Rehabilitation ohne 

ernsthafte Erkrankung, alles selbst 

regeln, kein Hilfegesuch bei Be-

schwerden, Rehabilitation bei Ga-

rantie des Arbeitsplatzes und Aus-

bleiben von Schwierigkeiten vorstell-

bar, 1 Person)  

 Intention, aktiv in Rehabilitation zu 

regenerieren/gesunden zur Abwen-

dung einer Frühberentung  

 Änderung der Einstellung zum eige-

nen Inanspruchnahme-Verhalten 

von Ärzten/Hilfen für die eigene Ge-

sundheit/Arbeitsfähigkeit  

 Rehabilitation ist ein nützlicher Weg 

für Menschen mit Gesundheitsprob-

lemen 

 Menschen sollten offen reden kön-

nen (mit Behandlern, Pflegeperso-

nal, Mit-RehabilitandInnen etc.),  

 Informationsbeschaffung bei Profes-

sionellen (Ärzte, Versicherungen) 

ohne Scheu sehr wichtig  

Ängste  Persönliche Hemmnisse, nach 

Ablehnung gezielter nachzufra-

gen, aus Angst vor Blamage/Ab-

lehnung keine Fragen gestellt 

 Ablehnung von Krankschreibun-

gen/Hilfen trotz Beschwerden we-

gen Angst vor Kündigung 

 Skepsis wegen schlechten Erfah-

rungen im Umfeld 

 Reduktion, aber weiterhin Zweifel an 

Behandlungserfolg durch kulturbe-

dingte Nicht-Teilnahme an bestimm-

ten Maßnahmen  

 Weiter Ängste vor Nachteilen 

 Sprach- und Verständigungsprob-

leme in Rehabilitation verschlech-

tern die Gesundheit 

Zielvorstellungen 
bzgl. Reha 

 Reine Erholung/Regeneration 

nach schwer(st)en Erkrankun-

gen/Operationen  

 Betreuung von Pflegebedürftigen 

oder Sterbenden, die sich nicht 

selbst versorgen können 

 

 Wiederherstellung/Besserung der 

Gesundheit/Arbeitsfähigkeit 

 Gesundheitsförderung 

 Abwendung einer Frühberentung 
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 Nutzen der frühzeitigen Reha zur 

Stärkung/Aufrechterhaltung/ Wie-

derherstellung der Gesundheit 

 Im Hinblick auf die Arbeitsbelas-

tung präventive Maßnahmen not-

wendig  

 

Bezüglich der Zielvorstellungen zeigte sich bei den Teilnehmenden eine große Änderung 

von Reha als Maßnahme bei schwer(st)en Erkrankungen zu einer Maßnahme zur 

Besserung/Wiederherstellung/Förderung der Gesundheit/Arbeitsfähigkeit: 

„[…] das ist darauf gerichtet, dass der Mensch regeneriert, Wiederherstellung seiner 

Gesundheit, damit er beruflich langfristig und erfolgreich tätig ist […].“ (43-jährige Frau aus 

der Ukraine, seit 23 Jahren in Deutschland; INT1_ru;  #00:05:36-33#). 

4. Reha-Antrag 

Hier berichteten die Interviewten über ihren eigens empfundenen Bedarf an einer 

Rehabilitationsmaßnahme sowie über ihre Absicht, einen Reha-Antrag zu stellen. Auch dies 

erfolgte im Vergleich „vor und nach der Veranstaltung“. Insgesamt konnten einige für sich 

ausmachen, dass sie nach der Informationsveranstaltung subjektiv einen Bedarf bei sich 

feststellen und eine Rehabilitation in Erwägung ziehen: 

„Haben Sie denn vor der MiMi-Informationsveranstaltung schon einmal darüber 

nachgedacht, eine medizinische Reha-Maßnahme zu beantragen (Interviewerfrage)?“ „A 

Nein, vor MiMi ist mir das wirklich noch nie in den Sinn gekommen. Aber jetzt schon.“ (51-

jährige Frau aus der Türkei, seit 39 Jahren in Deutschland; INT1_tü, Abs. 27-28; 

#00:06:20#). 

Tab. 12 zeigt die Hauptaussagen gegenübergestellt.  

Tab. 12: Gegenüberstellung der Hauptaussagen zur subjektiven Bedarfseinschätzung und An-

tragsintention 

 Vor dem Besuch der 
Informationsveranstaltung 

Nach dem Besuch der 
Informationsveranstaltung 

Subjektive 
Bedarfseinschätzung/ 
Antragsintention 

Nicht vorhanden 

 fehlende Informationen 

über/falsche Vorstellungen 

von Rehabilitation, Bedarf an 

Maßnahmen zur Besserung 

der Gesundheit aber gesehen  

 Durch bereits erfolgte Ableh-

nung Zweifel an Notwendigkeit  

Verändert/gestiegen im Vergleich zu 

vorher 

 Durch Wissensgewinn, veränderte 

Beschwerdewahrnehmung und In-

tention, diese langfristig zu verbes-

sern  

 Durch körperliche/psychische Be-

schwerden Beeinträchtigung des 

privaten und beruflichen Lebens  
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 Keinen Widerspruch bei Ab-

lehnung  

 Angst vor Blamage/Ablehnung  

 Zurzeit guter Gesundheitszu-

stand  

 Schlechte Reha-Erfahrung 

 Pflegebedürftige Angehö-

rige/Kinder (Angst vor Versor-

gungsproblemen) 

Vorhanden 

 Empfehlung vom Arzt wegen 

Erkrankungen, bereits Infos 

eingeholt (über Antragsvor-

gang) 

 Trotz Zweifel erhöht, genaue Pläne 

zur Rehabilitation und zur Antrags-

stellung, Zuversicht der/Hoffnung 

auf Antragsannahme  

 Ermutigung, nach Ablehnung wei-

teren Antrag zu stellen 

Weiterhin nicht/gering vorhanden (1 

Person) 

 Zweifel an Nutzen und Angst vor 

Arbeitsplatzverlust/Schwierigkeiten 

 Angst vor Diskriminierung/Un-

gleichbehandlung in Rehabilitation  

 Intention wäre höher bei Garantie 

von ausbleibenden Schwierigkeiten 

in und nach der Rehabilitation 

5. Wahrgenommene Zugangsbarrieren 

Die Interviewten berichteten über drei verschiedene Hauptarten von Zugangsbarrieren:  

1. Personenbezogene Faktoren 

2. Systemfaktoren 

3. Fehlende/unzureichende/falsche Informationen 

 

Diese Kategorisierung weicht geringfügig von der in Kapitel 5.1.1 ab. Dies ist zum einen 

darin begründet, dass es sich um unterschiedliches Datenmaterial handelt. In Einzelinter-

views wird zumeist eine größere Tiefe bei persönlichen Themen erreicht als in Fokusgrup-

pen. Zum anderen ist die Stichprobe nicht so divers, wie in Kapitel 5.1.1. Durch den Einbe-

zug einer Expertenfokusgruppe konnte ein größeres Abstraktionsniveau erreicht werden. 

 

Bei den personenbezogenen Faktoren ließen sich zum einen die Versorgungssituation als 

Barriere identifizieren, bei der mögliche Versorgungsprobleme (finanziell/organisatorisch) 

sowie eine mangelnde Unterstützung eine Rolle spielten. Eine weitere große personenbe-

zogene Barriere stellten eigene Einstellungen und Ängste dar, die von anderen Krankheits-

/Beschwerdehandhabungen über Ängste vor der Rehabilitationsmaßnahme (z. B. dort un-

ter Deutschen alleine zu sein) bis hin zu Gedanken, dass Reha nicht notwendig sei, reichen: 

„Ich war der Meinung, man würde mir nicht mal zuhören! Man wird sagen: Du bist auf eige-

nen Beinen gekommen, was für welche Reha willst du“ (Frau aus Russland (Alter unklar), 

seit 16 Jahren in Deutschland; INT7_ru; Abs. 120, #00:18:52-117#).  

Darüber hinaus konnten Sprachdefizite (Probleme bei Verständigung, Verstehen/Ausfüllen 

der Informationen/Formulare) sowie kulturelle/religiöse Barrieren identifiziert werden (Ess-

gewohnheiten, Wunsch nach Geschlechtertrennung und Beten): 



 

57 Ergebnisse 

„[...] dass sich die Leute fragen, „also wegen meiner Religion, ob dort wohl zwischen Män-

nern und Frauen getrennt wird“?“ Oder: „Wie wird wohl mein Zimmer aussehen, werden 

Männer und Frauen gemischt wohnen?“. Weil sie solche Fragen als Problem ansehen, ge-

hen sie nicht dorthin. Weil sie zum Beispiel nicht zum Schwimmen gehen wollen, machen 

sie das zum Problem und wollen nicht gehen […].“ (Frau aus der Türkei (Alter unklar), im 

Kleinkindalter nach Deutschland gekommen; INT2_tü, Abs. 32; #00:07:20#).  

Bei den Systemfaktoren wurden einerseits der mangelnde Informationsfluss durch Fach-

kräfte im Gesundheits-/Sozialwesen, die überwiegenden Komm-Strukturen (Informatio-

nen/Antrag häufig nur auf Nachfrage) sowie fehlende muttersprachliche Informationen kri-

tisiert. Auch sprachen einige Interviewte über eine Benachteiligung aufgrund des Migrati-

onsstatus (u. a. prekäre Arbeitssituation, Absprechen der Rechte wegen sprachlichen De-

fiziten z. B. durch Arbeitgeber): 

„Allerdings hatten wir Probleme mit dem Arbeitgeber meines Mannes. […] Zur Kur gebe es 

keine Freistellung sagten die. […] Wenn man nun mal nicht so gut Deutsch spricht, geben 

Sie einem nicht sein Recht.“ (45-jährige Frau aus der Türkei, seit 35 Jahren in Deutschland; 

INT5_tü, Abs. 102 & 112, #00:07:51# & #00:08:43#).  

Weitere Themen waren die komplexe Antragsstellung (schwierig selbst bei guten Deutsch-

kenntnissen) sowie Hürden von MigrantInnen während der Rehabilitationsmaßnahme (feh-

lende Verständigungshilfen z. B. durch DolmetscherInnen, fehlende interkulturelle Ausrich-

tung/Fachkräfte). Eine dritte Barriere war der Informationsdefizit bei MigrantInnen, der sich 

aus fehlenden, unzureichenden oder falschen Informationen beispielsweise über die Reha-

bilitation allgemein, über die Gesetze sowie Ansprechpartner und Anlaufstellen zusammen-

setzte. Ein Thema dabei stellten auch Mythen über angebliche Nachteile (Kürzung/Wegfall 

der Rente, Ausweisung) dar: 

„[…] bei uns Türken heißt es immer, die Rente ist dann weg […].“ (45-jährige Frau aus der 

Türkei, seit 35 Jahren in Deutschland; INT5_tü, Abs. 284, #00:23:55#)).  

Diese Barriere lässt sich sowohl bei den Personen (z. B. durch fehlendes Einholen von 

Informationen) als auch auf der Seite des Systems (fehlender Informationsfluss, schwer 

zugängliche Informationen) verorten und ist damit eine Konsequenz aus beiden Faktoren. 

6. Wünsche 

Auf der Seite der Interviewten konnten verschiedene Wünsche zum Abbau der Hürden vor 

einer Rehabilitation abgebildet werden: 

 Möglichkeit einer Reha im Herkunftsland bzw. Kooperationen mit Einrichtungen 

dort, u. a. wegen dem Glauben an eine bessere Wirksamkeit: „[…] Auch in unserer 

Kultur gibt es […] Rehabilitationseinrichtungen. Aber leider können wir diese nicht 

nutzen. […] In meinem eigenen Land, ich denke […], dass es aus psychologischer 
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Sicht noch wirksamer sein würde. […] Ich würde mir also wünschen, dass Deutsch-

land dazu mit der Türkei zusammen arbeitet.“ (Frau aus der Türkei (Alter unklar), 

mit 13 Jahren nach Deutschland gekommen; INT7_tü, Abs. 80, #00:16:31#). 

 Kultursensible Angebote in Reha, z. B. Berücksichtigung der Religionen und Tradi-

tionen: „[…] außerdem werden sie von den meisten Mitarbeitern nicht verstanden, 

wegen […] des Kulturunterschieds, […] Ich denke, dass man ihnen gegenüber mehr 

Sorgfalt walten lassen muss […].“ (Frau aus der Türkei (Alter unklar), mit 13 Jahren 

nach Deutschland gekommen; INT7_tü, Abs. 92, #00:19:37#) 

 Mehrsprachige Antragsformulare 

 Individuelle Therapien für Frauen 

 Größere Sorgfalt bei der Arbeit mit MigrantInnen 

 Besserer Informationsfluss zwischen Fachkräften, Institutionen und Betroffenen so-

wie Umfeld 

7. Informationsweitergabe und Nachhaltigkeit 

Aus den Bewertungen des Informationsangebotes durch die interviewten TeilnehmerInnen 

der Informationsveranstaltungen (vgl. Kategorie 2) konnten mehrere Weiterentwicklungs-

/Optimierungsaspekte sowie Faktoren für die Nachhaltigkeit identifiziert werden. Zum einen 

spielen die MediatorInnen eine wichtige Rolle für die teilnehmenden MigrantInnen, das 

MiMi-Programm wurde als bedeutend für die Zukunft beschrieben: 

„[…] gut, dass es Sie (Mediatorin/MiMi) gibt. In der Zukunft werden Sie noch sehr hilfreich 

sein […].“ (51-jährige Frau aus der Türkei, seit 39 Jahren in Deutschland; INT1_tü, Abs. 38, 

#00:07:27#).  

Es bestehe ein Bedarf an weiteren Veranstaltungen sowie an muttersprachlichen 

Informationsmaterialien zur medizinischen Rehabilitation und anderen Themen. Der 

Informationsfluss funktioniere nicht nur direkt an die Teilnehmenden, sondern darüber 

hinaus auch an das Umfeld/ Community (Multiplikatoreneffekt). Eine Teilnehmerin 

berichtete, dass durch die Weitergabe der Informationen aus der Reha-Veranstaltung sogar 

die Antragsintention von Personen aus ihrem Umfeld gestiegen sei: 

Freundin von „[…] mir, die hatte auch Schmerzen, ich sagte ihr, dass sie lernen würde, wie 

man mit diesen Schmerzen leben könnte, […] dass es ihr danach besser gehen würde. Und 

sie haben sich überzeugen lassen […],. Die Broschüre […] haben sie gelesen.“ (45-jährige 

Frau aus der Türkei, seit 35 Jahren in Deutschland; INT5_tü, Abs. 312, #00:27:16#).  

Angeregt wurde auch, dass MigrantInnen mit eigener Reha-Erfahrung diese an andere 

MigrantInnen weitergeben sollten, z.B. in Informationsveranstaltungen. 
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4.1.4 Identifikation von Stärken/Nutzen, Schwächen und Optimierungspotenzialen 

des MiMi-Informationsangebotes  

Fokusgruppe mit ExpertInnen zum Projektende 

Stichprobe 

Insgesamt nahmen an der rund zweistündigen Fokusgruppe acht ExpertInnen aus Hanno-

ver und Umland teil. Darunter waren eine Stationsärztin, ein Chefarzt, eine Psychologin 

sowie ein Klinikmanager aus verschiedenen Reha-Einrichtungen, eine Sozialpädagogin ei-

nes Klinik-Sozialdienstes, eine beratende Psychologin einer gesetzlichen Krankenkasse, 

ein für das betriebliche Gesundheitsmanagement in einem metallverarbeitenden Betrieb 

Verantwortlicher sowie eine Geschäftsführerin eines Vereins, der sich mit der Teilhabe von 

Menschen mit Behinderungen beschäftigt. 

Darstellung des Kategoriensystems 

Ausgehend von der Fokusgruppe mit ExpertInnen ließen sich nach qualitativer 

Inhaltsanalyse vier Kategorien ableiten. Diese Kategorien beziehen sich auf das Projekt 

sowie die Materialien, die angewendet wurden: 

1. Stärken und Nutzen des Informationsangebots 

2. Schwächen des Informationsangebots 

3. Bessere Akzeptanz von Informationen durch Menschen aus dem gleichen Kultur-

kreis 

4. Optimierungspotenzial im Hinblick auf den Transfer in die Fläche 

 

Das komplette Kategoriensystem befindet sich im Anhang.  

1. Stärken und Nutzen des Informationsangebots 

Die Experten identifizierten unterschiedliche Stärken und Nutzenpotenziale des Projekts, 

die sich aus drei Hauptpunkten zusammensetzten: 

1. Allgemeine Stärken 

2. Informationsmaterialien 

3. Abbau von Zugangsbarrieren 

Allgemein wurden die Anerkennung und Bekanntmachung der Rehabilitationsthematik 

durch das Projekt sowie die Vorzüge der Informationsvermittlung und Aufklärung durch Per-

sonen aus dem eigenen Kulturkreis in speziellen Informationsveranstaltungen hervorgeho-

ben. Bei den Informationsmaterialien wurde vor allem der Reha-Wegweiser für MigrantIn-

nen thematisiert. Dieser sei vom Inhalt und Aufbau her gut gelungen und gäbe auch Fach-
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kräften die Möglichkeit, trotz eigener Expertise noch Neues zu lernen. Auch helfen die Ma-

terialien in der Muttersprache, sich nach Informationsgesprächen nochmal eingehender mit 

der Rehabilitation auseinanderzusetzen sowie um eine bewusste Entscheidung zusammen 

mit anderen Personen (z. B. Familie) zu treffen. Weiterhin könnte der Wegweiser auch hilf-

reich für ÄrztInnen sein, um detailliertere Informationen zur Rehabilitation und zum Antrags-

vorgang zu erhalten. Schließlich wurde auch diskutiert, inwieweit das Informationsangebot 

zum Abbau von Zugangsbarrieren dient. Die befragten ExpertInnen äußerten die Meinung, 

dass MediatorInnen aus dem Kulturkreis als vertrauenswürdige AnsprechpartnerInnen fun-

gieren und dadurch bei den MigrantInnen Barrieren abgebaut würden: 

„Also ich glaube, das ist ein positiver Effekt, […] wenn es selber Migranten sind, die hören 

jetzt von Migranten Erläuterungen zu einem bestimmten System, das ist ja gleich eine ganz 

andere Vertrauensbasis“ (Fokusgruppe Experten am Ende des Projekts, Transkript Abs.: 

468-470). 

Weiterhin stellen die mündlichen Erklärungen eine sinnvolle Ergänzung zu den schriftlichen 

Materialien dar. Der Wegweiser für MigrantInnen und der Praxisleitfaden für Reha-Berate-

rInnen wurden als sehr wichtig zum Barriere-Abbau hervorgehoben. 

2. Schwächen des Informationsangebots 

Das Informationsangebot weise auch Schwächen auf. Unter anderem liege der Schwer-

punkt insgesamt sehr auf den Betroffenen und weitere Leistungsträger, wie z.B. die gesetz-

liche Krankenversicherung, seien inhaltlich noch nicht ausreichend involviert. Weiterhin 

fragte sich auch eine Expertin, ob die richtige Zielgruppe mit den Veranstaltungen erreicht 

werden kann. Ein großes Diskussionspotenzial stellte der Wegweiserumfang dar. Insge-

samt sei der Inhalt teilweise zu anspruchsvoll und eher für Personen mit einer bestimmten 

Vorbildung verständlich. Zur alleinigen Verteilung ohne weitergehende Erläuterung sei er 

nicht geeignet, vor allem nicht für nicht deutschsprachige isoliert lebende Migrantinnen. Ins-

gesamt bestanden bei den befragten ExpertInnen Zweifel am Barriere-Abbau durch eine 

alleinige Wegweiser-Verbreitung: 

„[…] ich kann denen noch so viele Informationsbroschüren geben, wenn ich denen das 

erläutere, […] dass das […] ne Maßnahme ist, wo [ein] individuelles Programm mit ihnen 

abgestimmt werden kann […]. Es muss ne bestimmte Rehabelastbarkeit vorliegen. Es 

muss ne Rehafähigkeit vorliegen. Es muss ein Rehapotenzial vorliegen. Es muss auch ne 

Motivation da sein und so weiter. Das kann ich nicht mit so einer Broschüre erklären […]“ 

(Fokusgruppe Experten am Ende des Projekts, Transkript Abs.: 645-651). 
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3. Bessere Akzeptanz von Informationen durch Menschen aus dem gleichen Kulturkreis 

Die ExpertInnen führten hier einstimmig die kultursensible Informationsvermittlung als 

Schlüssel an. Die Akzeptanz von Informationen durch Landsleute sei größer als bei Perso-

nen aus einem System:  

„Also denke ich mal. Dass […] ist glaube ich die beste Voraussetzung dass […] für jeman-

den der aus einem völlig anderen Kulturkreis kommt […] wenn der da jemanden hat eh der 

jetzt als […] deutschstämmiger erzählt […] was jetzt gut sein soll, […] dann ist er automa-

tisch immer erstmal […] „Vorsicht, passt das überhaupt zu uns?“ […] wenn dann aber je-

mand aus dem eignen Kulturkreis […] sich damit befasst hat und das überzeugend rüber 

bringen kann, […] das ist […] eine unvergleichlich bessere Voraussetzung.“ (Fokusgruppe 

Experten am Ende des Projekts, Transkript Abs.: 472-478). 

Durch den gleichen Kulturkreis genießen die MediatorInnen ein größeres Vertrauen und 

bauen bei der Zielgruppe Barrieren ab. Insgesamt wurde empfohlen, die MediatorInnen als 

AnsprechpartnerInnen für die Betroffenen einzusetzen.  

4. Optimierungspotenzial im Hinblick auf den Transfer in die Fläche 

Die Experten führten hier vier Hauptaspekte an:  

1. Optimierung des Informationstransfers 

2. Optimierung/Erweiterung des Informationsmaterials 

3. Schulung von Fachkräften 

4. Optimierung der Vernetzung 

 

In Bezug auf den Informationstransfer schlugen die Teilnehmenden hier vor, dass die Infor-

mationsvermittlung nicht nur mithilfe der MediatorInnen erfolgen sollte, sondern auch durch 

Beratung von anderen Kontaktpersonen, z. B. BetriebsärztInnen, Personalabteilungen, So-

zialdienste in größeren Betrieben (Sozialarbeiter, Psychologen, usw.) oder auch durch ge-

setzliche BetreuerInnen von psychiatrischen PatientInnen. Weiterhin wurde eine Verteilung 

der Wegweiser über Hausarztpraxen, Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenkassen, Be-

triebsräte und Bürgerbüros zur breiten Thematisierung der Rehabilitation empfohlen. Auch 

solle der Unterschied zwischen Reha-Kliniken und Akutkrankenhaus verdeutlicht werden, 

das Ganze könnte ergänzt werden durch Besuche von Reha-Einrichtungen. Zudem erfolgte 

die Empfehlung einer praxisnäheren Durchführung der Informationsveranstaltungen, z.B. 

durch Erfahrungsberichte von MigrantInnen mit Reha-Erfahrungen:  
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„Vielleicht könnte man diese Mediatoren Vorstellungen […] der Rehabilitation [gemeint: Reha-Info-

Veranstaltungen] ergänzen durch Einladung […] eines Migranten, […] der grade eine Reha gemacht 

hat. […], dass man den auch einfach mal so […] seine Erfahrung berichten lässt. […] wo dann […] 

auch Fragen gestellt werden können. Wichtig wäre dann einfach wieder, das es der selbe Kulturkreis 

ist, […] damit sie dann auch wirklich das Gefühl haben: so, […] dieser Mensch, der versteht jetzt 

auch mein Anliegen, was dahinter steckt. […] Oder dass sie vielleicht auch mal ne Klinik besuchen 

[…]. Das wäre […] das absolute Highlight“ (Fokusgruppe Experten am Ende des Projekts, Transkript 

Abs.: 766-773). 

Bei der Antragsausfüllung wurde die Nutzung von Medien (z. B. Videos) vorgeschlagen, um 

den Prozess verständlicher zu machen. In Zukunft sollten weitere Zielgruppen besser an-

gesprochen werden (Frauen, psychiatrische Patienten usw.).  

Zur Optimierung und Erweiterung des Informationsmaterials wurde die Erstellung eines 

kompakten, niederschwelligen Flyers in Deutsch, Russisch und Türkisch oder eine kürzere 

Version des Wegweisers diskutiert. Auch kam die Übersetzung der Erklärungen aus dem 

Begleitheft zur Sprache. 

Um die Beratung von Menschen mit Migrationshintergrund zu erweitern, wurde die Schu-

lung von Fachkräften (niedergelassene ÄrztInnen, MitarbeiterInnen von Krankenkassen) 

zum Reha-Verfahren, zu kulturspezifischen Reha-Angeboten und kultursensiblen Themen 

vorgeschlagen. 

Zuletzt erfolgte eine Diskussion über bessere Vernetzungsmöglichkeiten. Hier kam die zu-

künftig stärkere Einbeziehung der Leistungsträger sowie ein Netzwerk von Fachkräften und 

MediatorInnen (LotsInnen), die AnsprechpartnerInnen für Betroffene und Fachkräfte sein 

sollten, zur Sprache: 

„[…] die Lotsen sind ja Moment nur […] Ansprechpartner in eine Richtung […], wenn man 

das jetzt konkretisiert, in dem Fall auf die Reha und die dazu gehörigen Anträge, das wär 

vielleicht auch gar nicht schlecht, wenn der Lotse nicht nur Ansprechpartner für die Betroffe-

nen ist, sondern auch Ansprechpartner seitens der Rentenversicherung. Das man da je-

manden hat und dass auch die auf jeden Fall […] kultursensibel geschult sind. Das finde 

ich ein gut, das ist, glaube ich, erfolgversprechender wenn es in beide Richtungen […]“ 

(Fokusgruppe Experten am Ende des Projekts, Transkript Abs.: 341-348) 
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4.2 Quantitativ 

4.2.1 Evaluation der Mediatorenschulung 

Beschreibung der Stichprobe 

Insgesamt wurden an den Standorten Lübeck, Bremen und Hannover 48 MediatorInnen 

geschult, an der Abschlussbefragung haben n=39 teilgenommen. Eine Schulung in Rhein-

land-Pfalz war angedacht, konnte jedoch nicht realisiert werden. Die Stichprobencharakte-

ristika sind der folgenden Tabelle 14 zu entnehmen. Etwa 90% der MediatorInnen schätzen 

ihre Deutschkenntnisse als gut bis sehr gut ein, nur 10% werten sie als befriedigend. Eine 

schlechtere Einschätzung der eigenen Sprachkompetenz erfolgte nicht. 

Tab. 13 Soziodemografie der SchulungsteilnehmerInnen 

Kategorien N Angaben der SchulungsteilnehmerInnen (gerundet) 

Geschlecht 39 92 % weiblich 

8 % männlich 

Alter 36 Median 34 (IQR 27-42) 

Familienstand 39 46 % verheiratet 

44 % ledig  

10 % geschieden 

Anzahl der Kinder 26 Median 1 (IQR 1-2) 

Hauptbeschäftigung 36 61% Erwerbstätig,  

30 % Berufsausbildung/ Studium,  

6 % Arbeitssuchend,  

3 % Nichterwerbstätig (z.B. Hausfrau, Schüler, ar-
beitsunfähig) 

Schulische Ausbildung 24 88 % Hochschulreife (mehr als 10 Klassen) 

12 % Mittlere Reife (9 oder 10 Klassen),  

Berufliche Ausbildung 33 79 % Hochschulstudium,  

9 % Berufsausbildung,  

9 % Keine berufliche Ausbildung,  

3 % Promotion oder höherer akadem. Grad  

Einreise nach Deutsch-
land (MediatorInnen 
selbst o. (Groß-) Eltern) 

32 Median 1991 (IQR  1971-1998) 
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Die Motivation der angehenden MediatorInnen war vielfältig begründet. Dominant waren 

das allgemeine Interesse sowie die Unterstützung des MiMi-Ansatzes. Die Gründe zur Teil-

nahme sind grafisch in der folgenden Abbildung 17 dargestellt. 

 

Abb: 16 Motivationslage der SchulungsteilnehmerInnen, Mehrfachauswahl möglich 

Neben dieser allgemeinen Motivation zeigte sich aber auch ein finanzieller Anreiz bei knapp 

der Hälfte der Befragten. Hier zeigten sich deutliche Standortunterschiede. Während in 

Hannover und Lübeck vorrangig Berufstätige teilnahmen und der finanzielle Anreiz weniger 

ausschlaggebend war, war die Nebentätigkeit am Standpunkt Bremen mit 70,6% die 

stärkste Motivation. Dies könnte durch den hohen Anteil Studierender am Standpunkt Bre-

men zu erklären sein. 

Bezüglich der Vorkenntnisse zur medizinischen Rehabilitation bestand Heterogenität und 

das ganze Spektrum war abgedeckt (s. Abb. 18). Menschen aus dem persönlichen Umfeld, 

die eine medizinische Rehabilitation erhalten haben, waren dabei die prioritäre Informati-

onsquelle. Andere Quellen wie z.B. Ärzte oder Sozialversicherungsträger wurden auch an-

gegeben, jedoch in einem deutlich geringeren Ausmaß. 
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Abb: 17 Informationsquellen der MediatorInnen, Mehrfachauswahl möglich 

Bewertung der Schulung 

Die TeilnehmerInnen berichteten, viel Neues in der Schulung gelernt zu haben. Etwa 70% 

gaben an, vieles oder alles zum ersten Mal gehört zu haben und niemand gab an, nichts 

Neues gelernt zu haben (s. Abb. 19).  

 

Abb. 18: Subjektiver Wissensgewinn der MediatorInnen 
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Betrachtet man die Schulungsinhalte differenzierter, so zeigt sich, dass insbesondere der 

Part zu den Grundlagen gut aufgenommen wurde. Auch das Thema Antragsstellung und 

Bewilligung wurde überwiegend positiv bewertet. Der Themenkomplex „In der Reha und 

nach der Reha“ wurde zwar auch von knapp 90% als positiv bewertet, jedoch gab es hier 

auch kritischere Evaluationsergebnisse. Möglicherweise besteht hier Optimierungsbedarf 

in der Konzeption künftiger Schulungen. In der folgenden Abbildung 20 sind die 

Ergebnisse dargestellt.  

 

Abb. 19: Detaillierte Aufschlüsselung der Zufriedenheit mit Teilbereichen der Schulung 

Insgesamt wurde die Schulung sehr positiv aufgenommen. Etwas mehr als jeder Dritte war 

sehr zufrieden mit der angebotenen Schulung und knapp die Hälfte gut zufrieden. Weniger 

zufrieden waren nur etwas über 5% der Teilnehmer, niemand war grundlegend unzufrieden.  

 

Abb. 20: Zusammenfassende Bewertung der Mediatorenschulung 
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4.2.2 Evaluation der Fortbildung für Reha-(fach)beraterInnen 

Es gingen 14 Evaluationsbögen der Reha-(fach)beraterInnen in die folgende Evaluation 

ein. Es zeigte sich, dass der größte Teil der TeilnehmerInnen die eigene interkulturelle 

Kompetenz als eher gering einschätzte. Keine/r der TeilnehmerInnen attestierte sich selbst 

umfangreiche interkulturelle Kenntnisse. 

Abb. 21 Subjektiver Kenntnisstand der TeilnehmerInnen vor der Schulung 

 

Die schriftlichen Arbeitsmaterialien, insbesondere der Praxisleitfaden, wurden als beson-

ders hilfreich bewertet. Nahezu alle Fachkräfte empfanden die Materialien als sehr hilfreich 

(s. Abb. 23). 

Abb. 22: Bewertung der schriftlichen Arbeitsmaterialien 

 

Die Bewertung des Nutzens für die praktische Arbeit fiel heterogener aus (s. Abb. 24). Zwar 

bewerteten einige der TeilnehmerInnen die Schulung als bereichernd, doch die Mehrheit 

der Teilnehmer sah nur wenig oder mäßigen Nutzen in der Schulung selbst. Gemäß den 
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Fachkräften müsse die Fortbildung noch stärker an der praktischen Tätigkeit der Reha-

(fach)beraterInnen ausgelegt werden und mit noch mehr praktischen Beispielen gearbeitet 

werden. 

Abb. 23: Bewertung des Nutzens für die Praxis 

 

Ebenso heterogen, jedoch insgesamt positiver, wurde die Schulung als Ganzes bewertet. 

Ein Teil der Fachkräfte war mit der Schulung zufrieden und ein anderer weniger zufrieden. 

Hilfreich könnte hier sein, dass bei künftigen Vorhaben dieser Art im Vorfeld eine stärkere 

Abstimmung zwischen Reha-(fach)beraterInnen, Leistungsträgern und Schulungsteam an-

zustreben ist. So könnte die Passung und Zufriedenheit der Teilnehmer noch mehr erhöht 

und damit die Qualität der Schulung angehoben werden.  

Abb. 24: Gesamtbewertung der interkulturellen Kompetenzschulung 

 
Auf die offene Frage „Was nehmen Sie mit in Ihre Arbeitspraxis?“ fanden sich Antworten, 

wie beispielsweise: 

- Alle Menschen sind gleich sowie mehr Toleranz, Verständnis, Wertschätzung 

- Bewußtwerdung der eigenen Kultur/ Werte, da dies auch Teil der interkulturellen 

Kompetenz ist  

- Lust die Materialien zu lesen und die Gesetzesgrundlagen der "Einwanderung" bes-

ser kennenlernen 

- Menschlichkeit und Empathie als wichtige Grundlagen in der Beratung 
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In einer weiteren offenen Frage wurden die Reha-(fach)beraterInnen nach Optimierungs-

vorschlägen für die Schulung gefragt. Es wurde eine noch stärker partizipativ orientierte 

Moderation gewünscht, sowie ein genauerer Zuschnitt auf die praktische Beratertätigkeit 

vor Ort. 

4.2.3 Evaluation der Informationsveranstaltung 

Beschreibung der Stichprobe 

Es konnten insgesamt die Angaben von 1371 TeilnehmerInnen in den folgenden folgenden 

Analysen berücksichtigt werden. An den Informationsveranstaltungen nahmen 1462 Mig-

rantInnen teil, 91 Teilnehmer mussten jedoch wegen einer Quote von 30% oder mehr feh-

lender Antworten aus den Analysen ausgeschlossen werden.  

Die TeilnehmerInnen wiesen ein medianes Alter von 46 Jahren (Range 15-81) auf und der 

Frauenanteil betrug 72,1%. Etwa die Hälfte der TeilnehmerInnen schätzten ihre Deutsch-

kenntnisse als gut oder sehr gut ein. Die folgende Tabelle (Tab. 14) gibt einen Überblick 

über zentrale Merkmale der Stichprobe. Nur ein geringer Teil wies Ausschlusskriterien für 

die Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung wie einen Status als Asylbewerber 

oder den Bezug von Altersrente auf. 

Tab. 14: Stichprobenbeschreibung 

Merkmal Relativer Anteil in % 

Frauen 72,1 

Verheiratet  61,9 

Deutschkenntnise: gut oder sehr gut 44 

Berufsausbildung  

keine 27,7 

Ausbildung 38,6 

Studium 28,5 

Promotion oder Professur 0,7 

andere 4,5 

Derzeitiger Erwerbsstatus  

erwerbstätig 43,7 

Mutterschutz / Elternzeit 2,8 

Freiwilliges Jahr 0,7 

Krankgeschrieben 2,6 

Ausbildung / Studium 6,3 

Schüler 3,5 

Asylbewerber 1,5 

Arbeitslos 14 

Hausfrau/-mann 13,6 

Altersrente 8,2 

Erwerbsminderungsrente 3,6 
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Zugangswege 

Es zeigte sich, dass mit großem Abstand die meisten TeilnehmerInnen durch Freunde oder 

Bekannte auf das Angebot aufmerksam gemacht wurden (n=1078, s. Abb. 26). Andere Zu-

gangswege erreichten auch einige MigrantInnen, waren aber vergleichsweise vernachläs-

sigbar. Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutsamkeit der Peergroup für die Arbeit mit in 

Deutschland lebenden MigrantInnen. 

 

Abb. 25: Berichtete Zugangswege oder Informationsquellen zur Veranstaltung 

 

Hinsichtlich rehabilitationsnaher Kriterien zeigte sich, dass, vor der Info-Veranstaltung ge-

fragt, 33,8% eine negative subjektive Erwerbsprognose haben und 36,2% einen subjektiven 

Rehabilitationsbedarf sehen, aber nur 27,4% einen Antrag auf medizinische Rehabilitation 

stellen wollen. Als Ziele der Rehabilitation wurden auf einer 5-stufigen Likertskala vorrangig 

die Gesundung (M 4,25; SD 0,965) und Erholung (M 3,6; SD 1,321) angesehen, die Ver-

meidung einer frühzeitigen Berentung wurde eher weniger als Ziel gesehen (M 3,31; SD 

1,43). 

Die Teilnehmer berichteten über eine Vielzahl von erlebten Zugangsbarrieren zur Rehabili-

tation (s. Tab. 16). Insbesondere Wissensdefizite hinsichtlich rechtlicher Ansprüche und 

dem Antragsverfahren waren relevante Barrieren. Sprachprobleme erwiesen sich für einen 

großen Teil der Befragten als ebenfalls wichtig, waren aber nicht so dominant wie erstge-

nannte Probleme. Ein nicht unerheblicher Anteil befürchtete auch Konsequenzen wie Ar-

beitsplatz- und Rentenverlust sowie Abschiebung. 
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Tab. 15: Subjektiv wahrgenommene Zugangsbarrieren vor und nach der Informationsveranstaltung 

 Vorhanden in %  

Barrieren vorher nachher Differenz 

Informationsdefizit: Reha-Anrecht 68,3 15,9 -52,4 

Informationsdefizit: Antragsstellung 66,4 17,6 -48,8 

Keine Hilfe bei der Antragsstellung 54,1 11,8 -42,3 

Verpflichtungen zu Hause 49,8 29,2 -20,6 

Sprachprobleme: Antrag verstehen und ausfüllen 46,7 14,4 -32,3 

Sprachprobleme: Verständigung in der Reha 40 16,8 -23,2 

Religiöse und kulturelle Pflichten und Gewohnheiten 39,1 15,9 -23,2 

Angst vor Diskriminierung 37,6 14,9 -22,7 

Sprachprobleme: Anschluss an andere Patienten 35,9 20,4 -15,5 

Sorge Arbeit zu verlieren 35,2 20,9 -14,3 

Angst vor negativer Auswirkung auf beruflichen Weg 35 12,9 -22,1 

Angst um Partnerschaft oder Familienleben 34,1 13,9 -20,2 

Angst den Arzt anzusprechen 31,8 13,5 -18,3 

Angst vor Rentenverlust 28,9 12,7 -16,2 

Ablehnung durch die Familie 28,2 6,1 -22,1 

Angst vor Abschiebung 17,6 6,6 -11 

 

Veränderungen vor und nach der Informationsveranstaltung 

Nach der Veranstaltung zeigte sich ein deutlicher Rückgang der subjektiv wahrgenomme-

nen Zugangsbarrieren. Insbesondere Informationsdefizite, aber auch die „Mythen“ wie Ar-

beitsplatzverlust oder Abschiebung konnten substantiell verringert werden. Es bestehen je-

doch weiterhin bei ca. jeder 3. Person Schwierigkeiten mit dem im Antragsformular ge-

bräuchlichen „Amtsdeutsch“. 
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Eine Hauptfaktorenanalyse mit anschließender Obliminrotation legt nahe, dass die Barrie-

ren zu einem Wert zusammengefasst werden können. Es ergab sich ein dominierender 

erster Faktor und auch der Screeplot war höchst indikativ für eine Einfaktorenlösung.  

Ein t-Test für abhängige Stichproben zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Messzeitpunkten (t=30,177; p≤.001). Im Schnitt lagen 6,5 Barrieren vor und 2,4 Barrieren 

nach der Informationsveranstaltung vor. Die ermittelte Reduktion der subjektiv wahrgenom-

menen Barrieren entspricht einem großen Effekt (Cohen´s d = 1,03). Gemessen an der 

Standardabweichung zum ersten Messzeitpunkt ist dieser Effekt einem Abbau von 4-5 Bar-

rieren gleichzusetzen.  

Die folgende Abbildung 26 zeigt die Entwicklung von Antragsintention und subjektivem 

Reha-Bedarf vor und nach der Veranstaltung. Es zeigte sich, dass der wahrgenommene 

Bedarf nicht substantiell stieg, jedoch die Intention zur Antragsstellung (Odds Ratio 1,68; 

99% CI 1,36 - 2,09). Nach der Veranstaltung bestand nahezu Deckungsgleichheit zwischen 

Intention und Bedarf. 

 

Abb. 26 Relative Anteile von Antragsintention und subjektivem Reha-Bedarf vor und nach der 

Veranstaltung 

Weiterhin besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen einer negativen subjektiven Er-

werbsprognose und einer Antragsintention (Odds Ratio 5,29; 99% CI 3,69 – 7,57), d.h. bei 

TeilnehmerInnen mit subjektiv schlechter Erwerbsprognose war eine Antragsintention mehr 

als 5-mal so wahrscheinlich wie bei TeilnehmerInnen mit guter Prognose. Dieser Effekt 
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blieb auch nach Adjustierung für Alter, Geschlecht, Erwerbstatus, Berufsabschluss und ini-

tialer Antragsintention bestehen, wenngleich auch etwas abgeschwächt (Odds Ratio 3,06; 

95% CI 2,13 - 4,39). In der folgenden Tabelle 18 ist das multivariate Modell mit Effektschät-

zern und Konfidenzintervallen abgebildet.  

Tab. 16: Logistisches Regressionsmodell zur Analyse des Einflusses der subjektiven Erwerbsprog-

nose auf die Antragsintention 

          95% Konfidenzintervall 

Einflussvariable B SE p ≤ OR von bis 

Antragsintention zu t1 2,138 0,200 .001 8,485 5,731 12,562 

Ungünstige Erwerbsprog-
nose 

1,117 0,185 .001 3,057 2,128 4,392 

Berufsabschluss*       

Ausbildung 0,312 0,220 .156 1,366 0,887 2,102 

Studium 0,201 0,238 .400 1,222 0,766 1,950 

andere 0,613 0,404 .129 1,847 0,837 4,074 

Derzeit erwerbstätig 0,401 0,169 .018 1,493 1,072 2,079 

Weibliches Geschlecht 0,493 0,198 .013 1,637 1,110 2,413 

Alter 0,011 0,006 .08 1,011 0,999 1,024 

*Referenzkategorie: Kein Berufsabschluss           

Zufriedenheit mit der Veranstaltung 

Insgesamt zeigten sich die TeilnehmerInnen sehr zufrieden mit der Informationsveranstal-

tung. Ungefähr 90% gaben über alle abgefragten Bereiche eine hohe oder sehr hohe Zu-

friedenheit an. Ebenso würden 90% der TeilnehmerInnen die Veranstaltung weiterempfeh-

len. In den folgenden Abbildungen 27-34 wird die Zufriedenheit mit Teilbereichen der Ver-

anstaltungen, sowie die allgemeine Zufriedenheit dargestellt. Es kam eine 7-stufige Likert-

skala zum Einsatz, wobei 1 als „sehr schlecht“ und 7 als „sehr gut“ deklariert war. In keinem 

der abgefragten Bereiche zeigten sich klare Defizite. Jedoch könnten die Veranstaltungen 

noch etwas interaktiver mit mehr Möglichkeiten zu Nachfragen und Diskussion gestaltet 

werden.  
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Abb. 27: Zufriedenheit mit der Organisation der Veranstaltung 

 

 

Abb. 28: Zufriedenheit mit den Kenntnissen des/der MediatorIn 
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Abb. 29: Zufriedenheit mit der Didaktik des/der MediatorIn 

 

Abb. 30: Zufriedenheit mit den Inhalten der Schulung 
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Abb. 31: Zufriedenheit mit den verwendeten Lehrmaterialien 

 

Abb. 32: Zufriedenheit mit der Möglichkeit zur Interaktion 
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Abb. 33: Zufriedenheit hinsichtlich der Erfüllung der eigenen Erwartungen 

 

Abb. 34: Zufriedenheit mit der Veranstaltung insgesamt 

In den Freitextantworten zu besonderen Stärken und Schwächen der Veranstaltung wurden 

die umfassenden Informationen, die angenehme Atmosphäre und die Nutzung der Mutter-

sprache als größte Vorteile eingeschätzt. Kritik gab es insbesondere an der Länge des ein-

gesetzten Fragebogens, aber auch am Umfang des Themas. Einige TeilnehmerInnen reg-

ten an, den Inhalt auf mehrere Termine zu verteilen. 

Die Ergebnisse der begleitenden Auswertungen (Fokusgruppen, Interviews, Befragungen 

in den Schulungen und Kampagnen) zeigten ein sehr breites Spektrum an Zugangsbarrie-

ren, Wissen, Vorstellungen/Einstellungen und Erwartungen bzgl. der Reha sowie Bewer-

tungen des Projekts seitens verschiedener Gruppen (MigrantInnen, ExpertInnen, Reha-
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(fach)beraterInnen). Zusammenfassend lässt sich sagen, dass für MigrantInnen Zugangs-

barrieren zur medizinischen Rehabilitation existieren, die sich aus verschiedenen Faktoren 

zusammensetzten. Insgesamt wurde das Informationsangebot gut bewertet. Es scheint ei-

nige dieser Hürden abzubauen. 

5. Diskussion und Ausblick 

Die vorliegende Arbeit präsentiert die Entwicklung, Implementierung und Ergebnisse der 

Evaluation eines vielseitigen Informationsangebotes zum Thema „medizinische Rehabilita-

tion der Deutschen Rentenversicherung“. Es wurden Schulungen für Reha-(fach)beraterIn-

nen, MediatorInnen und Menschen mit Migrationshintergrund konzipiert, durchgeführt und 

evaluiert. Dazu wurden mehrsprachige Begleitmaterialien erstellt, die mittlerweile in zahl-

reichen Sprachen verfügbar sind. Darüber hinaus wurde ein erklärendes Begleitheft für den 

Antrag G100 entwickelt und veröffentlicht. 

 

Durch die qualitativen und quantitativen Untersuchungen konnten verschiedene Zugangs-

barrieren identifiziert werden. In einer breit gemischten, jedoch rehabilitationsrelevanten, 

Population von Menschen mit Migrationshintergrund fanden sich Barrieren sowohl auf Sei-

ten der individuellen Personen, als auch des Systems, sie waren teils migrationsspezifisch 

und teils auch für die Allgemeinbevölkerung gültig. Durch die Intersektion verschiedener 

Ungleichheitskategorien und deren Wechselwirkungen konnten Barrierenkomplexe (wie 

z.B. Sprache) identifiziert werden. Dabei ist besonders zu beachten, dass auch Menschen 

mit Migrationshintergrund keine homogene Gruppe sind. Durch die Aufzeigung dieser 

Wechselwirkung konnte der Gefahr ethnisierender und kulturalisierender Aussagen 

entgegengewirkt werden. Am Beispiel Sprache zeigte sich sehr gut, wie sehr die oft büro-

kratischen Prozesse im Antragsverfahren zur medizinischen Rehabilitation auch Zugangs-

barrieren für Deutschstämmige darstellen können. 

Speziell geschulte MediatorInnen aus den jeweiligen Kulturkreisen halfen durch mutter-

sprachliche Informationsveranstaltungen, einen Teil dieser Barrieren abzubauen. Im Schnitt 

berichteten die TeilnehmerInnen nach den Informationsveranstaltungen vier bis fünf sub-

jektiv wahrgenommenen Zugangsbarrieren weniger als vor der Veranstaltung. Im gleichen 

Zug wurde gezielt bei Personen mit schlechter subjektiver Erwerbsprognose die Antrags-

motivation erhöht, ohne insgesamt einen höheren subjektiven Reha-Bedarf zu wecken. Es 

darf somit begründet mutgemaßt werden, dass das Angebot sehr zielgerichtet Informatio-

nen vermittelt ohne ungerechtfertigte Bedarfe zu wecken. 
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Darüber hinaus wurden Fachkräfte in der Reha-Beratung hinsichtlich interkultureller Kom-

petenzen geschult, um auch auf Systemebene Zugangsbarrieren abzubauen. Dieser An-

satz ist vielversprechend, es zeigte sich jedoch noch Optimierungsbedarf in der Durchfüh-

rung. 

5.1 Methodik 

Aus methodischer Sicht sind insbesondere zwei Punkte zu diskutieren. Der erste betrifft 

das Studiendesign der quantitativen Evaluation der Informationsveranstaltungen. Aufgrund 

des Ein-Gruppen prä-post Designs kann der starke Effekt nicht zweifelsfrei auf die Informa-

tionsveranstaltung zurückgeführt werden. Dazu wäre eine randomisiert kontrollierte Studie 

nötig gewesen. Ein solches Design hätte jedoch dem Ansatz widersprochen, möglichst 

breitflächig zu informieren und dadurch möglicherweise subjektiv wahrgenommene Zu-

gangsbarrieren abzubauen. Ebenso müsste ein solches Studiendesign cluster-randomisiert 

über verschiedene Standpunkte durchgeführt werden. Die starke Vernetzung innerhalb der 

Communities innerhalb der Städte wäre sonst zur Gefahr für die interne Validität geworden. 

Der zweite Kritikpunkt bezieht sich auf die Wahl des Outcomes. Es wurde nicht die faktische 

Antragsstellung oder -bewilligung analysiert, sondern die Intention dazu vor und nach der 

Informationsveranstaltung. Aus der Verhaltensforschung und Gesundheitspsychologie ist 

seit langem bekannt, dass Intention und Verhalten nicht unbedingt deckungsgleich sind. 

Diese als „intention-behaviour gap“ bezeichnete Diskrepanz bezifferten beispielsweise 

Rhodes und Bruijn (2013) in einer Metaanalyse für den Bereich Bewegung auf 46%. Im 

Rahmen einer Projektbeiratssitzung wurde berichtet, dass die DRV Bremen-Oldenburg an-

hand der Nachnamen ausgewertet hat, ob sich eine Steigerung der Antragszahlen be-

obachten ließ. Es ließ sich jedoch kein klarer Trend erkennen. Während türkische Nachna-

men gut identifizierbar sind (Razum et al 2001), sind die Nachnamen von Spätaussiedlern 

aus Russland jedoch meist nicht eindeutig erkennbar sind. Es gibt keinen methodischen 

Goldstandard zur Identifikation von MigrantInnen (Reiss et al 2013) anhand des Namens. 

Gleichzeitig ist aber auch anzumerken, dass vergleichbar „harte“ Outcomes wie faktische 

Antragsstellung und -bewilligung auch Nachteile mit sich ziehen. Zum einen war es nicht 

die Intention des Projektes, schlagartig Menschen mit Migrationshintergrund in die medizi-

nische Rehabilitation zu bringen. Ziel war es, durch kultursensible Wissensvermittlung Zu-

gangsbarrieren abzubauen und den Menschen das Wissen an die Hand zu geben, das sie 

brauchen um für sich und Angehörige das gut ausgebaute Rehabilitationssystem in 

Deutschland nutzen zu können. Zum anderen stellt sich die Frage der Wirklatenz. Bedarfe 

entstehen eventuell erst in der Zukunft oder auch nicht persönlich, sondern bei Angehörigen 

der TeilnehmerInnen.  
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Darüber hinaus ist hervorzuheben, dass Menschen mit Migrationshintergrund traditionell 

als schwer erreichbare Zielgruppe gelten. In diesem Projekt ist es jedoch gelungen, mög-

licherweise aufgrund des gewählten kultursensiblen Ansatzes, des muttersprachlichen An-

gebotes und dem Bezug zur Peergroup, sehr viele Menschen zu erreichen. 

5.2 Bezug zu übergeordneten Fragestellungen des Förderschwerpunktes 

Im Förderschwerpunkt „Wege in die medizinische Rehabilitation“ wurden Forschungsvor-

haben gefördert, die Fragen aus vier Bereichen beantworten sollten: 

1. Bedarf und Zugang zur medizinischen Rehabilitation  

2. Zugang zur medizinischen Rehabilitation über Betriebs-/ Werksärzte und niederge-

lassene Ärzte  

3. Entwicklungen bei der Anschlussrehabilitation  

4. Informationen zur Vorbereitung auf die medizinische Rehabilitation 

MiMi-Reha hat einen klaren Bezug zu allen Bereichen, bis auf das Thema „Entwicklungen 

der Anschlussrehabilitation“: 

Bedarf und Zugang zur medizinischen Rehabilitation  

Im Rahmen des Projektes wurde der subjektive Bedarf an medizinischer Rehabilitation bei 

einer großen Stichprobe von Menschen mit Migrationshintergrund ermittelt und mit An-

tragsintention sowie relevanten Kriterien, wie z.B. der subjektiven Erwerbsprognose in Be-

zug gesetzt. Dabei zeigte sich, dass nahezu Deckungsgleichheit zwischen Antragsintention 

und subjektivem Bedarf nach der Informationsveranstaltung herrschte. Insbesondere Mig-

rantInnen mit schlechter subjektiver Erwerbsprognose wollten nach der Veranstaltung ei-

nen Antrag stellen. 

Zugang zur medizinischen Rehabilitation über Betriebs-/ Werksärzte und niedergelassene Ärzte  

Eine der im Projekt ermittelten Zugangsbarrieren zur medizinischen Rehabilitation bestand 

in der oft gering ausgeprägten Kenntnis über Rehabilitation bei niedergelassenen Ärzten. 

Die entwickelten schriftlichen Materialien werden mittlerweile auch gehäuft von Ärzten der 

ambulanten Versorgung angefragt, damit sie ihre PatientInnen besser informieren können. 

Informationen zur Vorbereitung auf die medizinische Rehabilitation 

Dieser Punkt berührt den Kernaspekt des Projektes. Die in der Ausschreibung gestellten 

Fragen „Was ist Rehabilitation? Wozu ist sie gut? Ist sie für mich sinnvoll? Wie kann ich sie 
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beantragen?“ sollten den TeilnehmerInnen mittels eines innovativen Ansatzes (MiMI-Kam-

pagnentechnologie) beantwortet werden. Die große Zahl der Teilnehmer und der häufig 

geäußerte Wunsch nach weiteren Veranstaltungen ist ein Indiz dafür, dass die Informati-

onsweitergabe durch speziell geschulte MediatorInnen aus dem jeweiligen Kulturkreis ein 

gewinnbringender Ansatz ist. 

5.3 Gesundheitsökonomische Relevanz der Ergebnisse 

Die medizinische Rehabilitation der DRV trägt dazu bei, die Arbeitsfähigkeit der Bevölke-

rung trotz gesundheitlicher Einschränkungen zu erhalten. Die Prognos AG (2011) errech-

nete in einer Studie, dass Rehabilitation dazu beiträgt, jährlich über 150.000 Menschen vor 

dem frühzeitigen Austritt aus dem Arbeitsleben zu bewahren. 

Um das Potenzial der medizinischen Rehabilitation voll auszuschöpfen, müssen jedoch An-

strengungen unternommen werden, bislang unterrepräsentierte Zielgruppen in Rehabilita-

tionsmaßnahmen zu vermitteln. Das Projekt kann durch den Abbau von Zugangsbarrieren 

auf verschiedenen Ebenen dazu beitragen, dass rehabilitativ bislang unterversorgte Men-

schen mit Migrationshintergrund angemessene Versorgung erhalten.  

Gesundheitsökonomische Analysen der rehabilitativen Versorgung von MigrantInnen stellen 

schon allein aufgrund des Bevölkerungsanteils von 21% ein wichtiges Zukunftsthema dar. 

5.4 Relevanz und Nutzen für die Versorgungspraxis 

Im Rahmen des Projektes wurden folgende schriftliche Materialien entwickelt: 

 Migrantenwegweiser Reha (in mittlerweile acht Sprachen) 

 Mediatorenwegweiser Reha (deutsch; bald auch auf türkisch) 

 Praxisleitfaden Reha (deutsch; für Reha-(fach)beraterInnen) 

 Ausfüllhilfe für den Rehabilitationsantrag „G100“ (deutsch) 

Ein Teil der in den qualitativen und quantitativen Untersuchungen ermittelten Zugangsbar-

rieren lassen sich gezielt durch verständliche Informationen abbauen. Niedergelassene 

Ärzte und/oder Fachkräfte in den gemeinsamen Servicestellen können diese Schriften kos-

tenfrei beziehen, um sich einerseits selber fortzubilden oder aber um sie ihren PatientInnen 

oder KlientInnen mitzugeben. Von multilingualen Ärzten kam bereits die Rückmeldung, 

dass insbesondere der Migrantenwegweiser in den verschiedenen Sprachen sehr hilfreich 

sei um in der jeweiligen Landessprache die teilweise sehr komplexen Sachverhalte an-

schaulich vermitteln zu können. 

MigrantInnen bedeuten auch eine Herausforderung für die Rehabilitationseinrichtungen. Es 

gibt Hinweise darauf, dass Menschen mit türkischem Migrationshintergrund schlechtere 



 

82 Diskussion und Ausblick 

Rehabilitationserfolge haben (Brause et al 2012, Zollmann et al 2016), jedoch auch dahin-

gehend dass schichtbezogene Faktoren evtl. stärker als der Migrationshintergrund wirken 

(Kobelt et al 2013). Sollten zunehmend Menschen mit Migrationshintergrund Rehabilitati-

onsmaßnahmen antreten, müssen neue Konzepte entwickelt und interkulturelle Kompeten-

zen aufgebaut werden. Sicherlich wird das nicht von jeder Rehabilitationseinrichtung leist-

bar sein, so dass eine systematische Sammlung von entsprechend geeigneten Einrichtun-

gen aufgebaut werden muss. Menschen mit Migrationshintergrund mit entsprechendem Be-

darf (z.B. aufgrund sprachlicher Defizite) könnten an dieser Stelle ihr Wunsch- und Wahl-

recht (§9 SGB IX) geltend machen oder von den Leistungsträgern direkt zugewiesen wer-

den. Ein Erkenntnisgewinn des Projektes war es, dass die Communities stark miteinander 

vernetzt sind und die Menschen sich intensiv miteinander über viele Themen austauschen. 

Positive Erfahrungen mit Rehabilitationsmaßnahmen können so ein gutes Bild der Rehabi-

litation fördern, negative jedoch auch weitere Barrieren aufbauen. 

5.5 Überlegungen und Vorbereitungen zur Umsetzung der Ergebnisse (Praxistransfer)  

Es wurden bereits Schritte eingeleitet, um die Nachhaltigkeit des Projektes zu fördern. Die 

entwickelten schriftlichen Materialien sind im Internet auf www.mimi-bestellportal.de kos-

tenfrei verfügbar. Die schon unter Punkt 5.4 aufgeführten Materialien sind in mehr Sprachen 

realisiert worden, als ursprünglich angedacht war und sie werden vielfach auch von nieder-

gelassenen Ärzten angefragt, um sich selber für das Thema Rehabilitation fortzubilden. Die 

Informationsmaterialien könnten künftig über die Ärztekammer und Kassenärztliche Verei-

nigung verbreitet werden, sowie in Zusammenarbeit mit den beiden Institutionen Fortbil-

dungsveranstaltungen durchgeführt werden. 

Darüber hinaus wäre es wünschenswert, auch in Zukunft MiMi-Informationsveranstaltung 

zum Thema medizinische Rehabilitation durchzuführen – insbesondere in Regionen, in de-

nen bisher keine Veranstaltungen stattgefunden haben wie beispielsweise Bayern oder 

Berlin. In Bayern, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, NRW, Hessen, 

Sachsen, Berlin-Brandenburg und Baden-Würtemberg bestehen bereits MiMi-Standorte mit 

denen sehr gute Erfahrungen gemacht wurden und Berlin hat einen besonders hohen Mig-

rationsanteil in der Bevölkerung. Dafür könnte man auch den Vorschlag aus der Experten 

Fokusgruppe aufgreifen und einen Menschen mit Migrationshintergrund und kürzlich durch-

laufener Rehabilitation in die Veranstaltung integrieren. Ebenso ist es denkbar, die Schu-

lung für die Reha(fach)beratung anhand der Erfahrungen aus dem Projekt zu optimieren 

und bundesweit anzubieten. So könnte man beispielsweise das Schulungsangebot der 

DRV Bund zur interkulturellen Kompetenz auf mögliche Ergänzungspunkte analysieren, 

bzw. migrationsspezifische Angebote schaffen. 

http://www.mimi-bestellportal.de/
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5.6 Limitationen 

Auf Grund der schon erwähnten methodischen Einschränkungen kann nicht zweifelsfrei 

von einem positiven Effekt des Informationsangebots auf Antragsstellung und -bewilligung 

ausgegangen werden. Die Stärke, Konstanz und Eindeutigkeit der Effekte, sowie die guten 

Bewertungen liefern jedoch deutliche Hinweise auf die Wirksamkeit des Projektes. 

Inhaltlich kann man argumentieren, dass die Leistungsträger und -erbringer noch stärker 

hätten einbezogen werden können. Das Informationsangebot richtete sich vor allem an Mig-

rantInnen, bzw. an Betroffene.  

Im Rahmen des Projektes konnte nicht auf die besonderen Anforderungen, die sich für Re-

habilitationseinrichtungen ergeben eingegangen werden. Auf Grund der schon berichteten 

Schwierigkeiten, insbesondere türkischstämmiger, MigrantInnen in der Rehabilitation (vgl. 

Zollmann et al 2016) besteht hier noch deutlicher Forschungs- und Entwicklungsbedarf. 

Interessant wäre es auch, die Rehabilitationserfahrungen von MigrantInnen in größerem 

Umfang und in verschiedenen Rehabilitationseinrichtungen systematisch zu erheben und 

dementsprechende Optimierungspotentiale abzuleiten. Ein ähnliches Projekt, „Versor-

gungserwartungen von Menschen mit Migrationshintergrund und Möglichkeiten ihrer Be-

rücksichtigung in der medizinischen Rehabilitation – unter besonderer Betrachtung von 

Menschen mit türkischem Migrationshintergrund (VeReMi)“ steht derzeit kurz vor Ab-

schluss. 

Darüber hinaus gilt es, weitere Leistungsträger miteinzubeziehen. Für die Rehabilitation 

sind außer der Deutschen Rentenversicherung auch noch andere Kostenträger verantwort-

lich, so dass es ratsam erscheint, weitere Träger wie die gesetzliche Krankenversicherung 

und/oder Unfallversicherung mit einzubeziehen. 

5.7 Ausblick 

Die im Projektverlauf generierten Erkenntnisse werfen weitere Fragen auf. Vordergründig 

stellt sich die Frage, wie stark der Effekt eines solchen Informationsangebotes auf die tat-

sächliche Antragsstellung und -bewilligung ist. Es stellt sich jedoch auch die Frage, ob An-

tragsstellung und -bewilligung aus weiter oben ausgeführten Gründen das richtige Outcome 

für diese Studie sind und welcher Untersuchungszeitraum angemessen ist. 

Weiterhin gilt es, erhebliche methodische Schwierigkeiten in der Identifikation der relevan-

ten Zielgruppen zu bewältigen. Möglicherweise reichen Routinedaten oder Primärdaten al-

leine für ein solches Unterfangen nicht aus und es muss eine Verknüpfung zwischen Pri-

mär- und Sekundärdaten erfolgen. 

Gleichsam müssen die im Projekt ermittelten Zugangsbarrieren, und insbesondere Mythen 

wie Rentenverlust oder Abschiebung aufgrund von Inanspruchnahme einer medizinischen 



 

84 Diskussion und Ausblick 

Rehabilitation, konsequent abgebaut werden. Informationsangebote wie MiMi-Reha und 

gezielte Pressemitteilungen können einen Teil dazu beitragen, jedoch sind hier insbeson-

dere Schnittstellen und Gatekeeper wie Hausärzte oder auch die Beratungsstellen gefor-

dert. Eine Verbreitung der Informationsmaterialien, sowie Schulungsangebote für niederge-

lassene Ärzte sind in Zusammenarbeit mit der Ärztekammer und Kassenärztlichen Vereini-

gung in Vorbereitung. 

Eine mögliche Weiterentwicklung des MiMi-Ansatz im Kontext der Rehabilitation besteht 

darin, einzelne MediatorInnen zu Reha-Coaches fortzubilden. Diese könnten die rehabilita-

tionswilligen MigrantInnen über den gesamten Rehabilitationsprozess von der Antragsstel-

lung bis zum Übergang in den Alltag nach der Rehabilitation begleiten und so die Nachhal-

tigkeit der Rehabilitation erhöhen. 

Rehabilitationseinrichtungen sollten gezielt darin unterstützt werden, ihre Konzepte kultur-

sensibel zu gestalten. So sind uns beispielsweise keine kultursensiblen Patientenschulun-

gen bekannt, hier besteht Forschungsbedarf. Ebenso sollten Aspekte des Übergangsma-

nagement und der Nachhaltigkeit untersucht werden, wie beispielsweise die Vermittlung in 

Nachsorgeprogramme wie IRENA. 

Insgesamt konnte mit MiMi-Reha ein Beitrag zur Versorgungsgerechtigkeit in Deutschland 

geleistet werden. Deutschland verfügt über ein vielseitiges und gut ausgebautes medizini-

sches Versorgungsnetz, auch und insbesondere im Bereich der Rehabilitation. Es ist aber 

komplex und geprägt durch je nach Kontext wechselnden Zuständigkeiten der Leistungs-

träger. Hier gilt es, auch in Zukunft über Projekte wie MiMi-Reha oder PROREHAB (Spanier 

et al 2015) gezielt und ggf. kultursensibel relevante Informationen zu vermitteln, damit Men-

schen (mit Migrationshintergrund) selbstbestimmt und zielorientiert das Versorgungssys-

tem für sich in Anspruch nehmen können. Denkbar wäre daher auch der Einbezug weiterer 

Leistungsträger, wie der gesetzliche Kranken- und/oder Unfallversicherung in die Konzep-

tion und Durchführung künftiger Projekte. 
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