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Konzeption und Zielsetzung dieser Handreichung

Ziele und Zielgruppen

Seit dem Anstieg der Gefliichtetenzahlen 2015/2016 engagieren sich viele Fachkrafte und Freiwillige neu in der
Gesundheitsforderung mit Gefliichteten.

Die Handreichung richtet sich an diese Fachkrafte, Entscheidungspersonen, Engagierten ...
in der Gesundheitsforderung, die sich mehr Wissen zum Thema Fluchtmigration aneignen méchten,
in der Arbeit mit Gefliichteten, die sich mehr Wissen zum Thema Gesundheitsférderung aneignen mochten.

Diese Handreichung kommt dem Wunsch dieser Zielgruppen nach einer umfassenden Zusammenstellung von
Grundlagenwissen zu Fluchtmigration und Gesundheitsforderung, Anleitungen zur Planung und Umsetzung von
Malnahmen sowie Beispielen guter Praxis entgegen.

Aufbau und Inhalte

Bei der Konzeption und Planung der Gesundheitsférderung mit Gefliichteten stellen sich den Fachkraften und
Entscheidungspersonen grundlegende Fragen:

1. Inwieweit ist eine Integration der Gesundheitsforderung mit Gefliichteten in die allgemeinen Regelstrukturen der
Gesundheitsforderung sinnvoll und moglich?

2. Welche spezifischen Bedarfe ergeben sich dariiber hinaus aus den vielfaltigen Hintergriinden, Lebensbedin-
gungen und Lebenswelten?

3. Wie kann eine soziokulturell sensible und der Vielfalt der Gefliichteten angemessene, ,zielgruppengerechte”
Gesundheitsforderung mit Gefliichteten geplant und umgesetzt werden? Welche Beispiele guter Praxis konnen
anregen?

Aus diesen Fragestellungen und Herausforderungen ergeben sich die Inhalte der vorliegenden Handreichung. Sie
bietet eine grundlegende Einfiihrung und einen Uberblick iiber das Thema Gesundheitsférderung mit Gefliichteten
sowie Verweise auf weiterfiihrende, vertiefende Literatur. Der Uberblick wird ergénzt durch eine Zusammenstellung
der rechtlichen Grundlagen und ein Glossar wichtiger Begriffe und Konzepte im Anhang.

Die einzelnen Kapitel bauen aufeinander auf und ergédnzen sich. Fiir einen umfassenden Uberblick empfiehlt sich
deshalb die Lektire der gesamten Handreichung. Die Kapitel sind aber auch in sich soweit abgeschlossen, dass es
moglich ist, sich nur auf die Bereiche und Kapitel zu konzentrieren, fiir die ein besonderes Interesse besteht.

Aktualitat von Daten und Inhalten

Die dargestellten Daten und gesetzlichen Grundlagen beziehen sich auf die Situation und Quellen zum Zeitpunkt
der Erstellung der Handreichung. Aktuelle Zahlen Uber das Fluchtgeschehen in Deutschland kénnen dem jewei-
ligen Jahresbericht des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlinge (BAMF) (www.bamf.de) sowie dem monatlich
erscheinenden Zuwanderungsmonitor des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) (www.iab.de/de/
daten/zuwanderungsmonitor.aspx) entnommen werden.


http://www.bamf.de
http://www.iab.de/de/daten/zuwanderungsmonitor.aspx
http://www.iab.de/de/daten/zuwanderungsmonitor.aspx
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GruBwort der Beauftragten der Bundesregierung
fiir Migration, Fliichtlinge und Integration

Liebe Leserinnen und Leser,

Frauen, Manner und Kinder, die nach Deutschland gefliichtet sind, miissen an-
gemessen gesundheitlich und sozial versorgt sein. Damit sie Schutz, Frieden
und auch Ruhe nach dem Ankommen in unserem Land finden konnen. Viele
Engagierte im Ehrenamt und Hauptamt stehen ihnen dabei zur Seite. Dafiir bin
ich von Herzen dankbar, denn das ist ein herausragendes, aber auch heraus-
forderndes Engagement. Umso mehr freue ich mich, dass der Kooperations-
verbund fiir dieses Arbeitsfeld und mit seiner Handreichung sein Wissen teilt,
Vernetzung ermdglicht und uns gute Praxis vorstellt.

Wie sind die Lebensumsténde gefliichteter Frauen, Manner und Kinder? Wie konnen wir sie bestmdoglich vor Ort
unterstitzen, ob in der AnKER-Einrichtung oder in der Folgeunterbringung? Welchen Rahmen setzt das Asyl- oder
Aufenthaltsrecht? Diese Fragen beantwortet die Handreichung fiir alle Engagierten in der Fliichtlingshilfe und in der
Gesundheitsforderung und Pravention.

Die Gesundheit und ihr Schutz stehen an erster Stelle. Darauf miissen natiirlich auch Menschen vertrauen kon-
nen, die unter schwierigsten Bedingungen nach Deutschland geflohen sind und mitunter traumatische Erfahrungen
mitbringen. Denn Gesundheit ist ein Menschenrecht. Die Weltgesundheitsorganisation hat den Staaten der Euro-
paischen Union in ihrem Bericht zur Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Fliichtlingen und Migranten ein
gutes Zeugnis ausgestellt. Demnach haben die Gesundheitseinrichtungen auch seit 2015 die vielen gefliichteten
Frauen, Manner und Kinder gut versorgen kénnen. Aber wir diirfen bei dieser wichtigen Aufgabe nicht nachlassen
und miissen, wie der Titel der Handreichung es mahnt, ,Liicken schlieBen und Angebote erganzen”. Dafiir leistet der
Kooperationsverbund einen wichtigen Beitrag. Denn eine gute Gesundheit ist die Grundlage, damit Integration und
Partizipation gelingen kénnen.

Ich wiinsche lhnen eine anregende Lektiire und hoffe, dass Sie die Informationen fiir das Engagement in lhrer Stadt
oder Gemeinde nutzen kdnnen!

Ilhre Annette Widmann-Mauz

MMMM%

Beauftragte der Bundesregierung

flir Migration, Fliichtlinge und Integration, Staatsministerin



Altersstruktur

Herkunftslander

1. Fluchtmigration und Gesundheit.
Lebenslagen und gesundheitliche Situation von
gefliichteten Menschen

Im Jahr 2019 befanden sich weltweit 70,8 Millionen Menschen auf der Flucht. Mehr
als die Hélfte davon (41,3 Millionen Personen) waren Binnenvertriebene, also Men-
schen, die innerhalb ihres Heimatlandes auf der Flucht sind. In Europa suchen le-
diglich neun Prozent der weltweiten Gefliichteten Schutz (UNHCR, 2019). Innerhalb
Europas ist Deutschland das Land, das zahlenmaRig am meisten Asylsuchende
aufnimmt. In Deutschland lebten zum Stichtag 31. Dezember 2018 1.063.800 aner-
kannte Fliichtlinge (UNHCR, 2019).

Wahrend weltweit die Anzahl gefliichteter Menschen steigt, sinkt die Zahl der Asy-
lerstantragstellerinnen und -steller in Deutschland kontinuierlich. Ein Grund dafiir
ist die starkere Sicherung der EU-AulRengrenzen seit dem Jahr 2016 (SVR, 2019a).
Stellten in den Jahren 2015 und 2016 noch insgesamt iber eine Million Menschen
einen Asylantrag, wurden im Jahr 2018 nur noch 164.693 Asylsuchende registriert
(BAMF, 2019). Soziodemografische Merkmale von Asylsuchenden sind, ebenso
wie Fluchtursachen, - bedingungen und Herkunftslander stets im Wandel begrif-
fen. Die Konzeption passgenauer MalRnahmen muss sich daher an den jeweils ak-
tuellen Merkmalen und Bedingungen orientieren.

1.1. Soziodemografische Merkmale

2018 setzte sich die Gruppe der Asylsuchenden aus etwas mehr méannlichen
(56,7 %) als weiblichen Personen (42,3 %) zusammen.

74,1 Prozent der Schutzsuchenden waren unter 30 Jahre alt, 48,4 Prozent jlinger
als 18 Jahre und 19,9 Prozent waren in Deutschland Geborene im Alter von un-
ter einem Jahr. Uber 65 Jahre alt waren lediglich 0,6 Prozent (BAMF, 2019). Von
minderjahrigen unbegleiteten Auslénderinnen und Ausléandern (UMA) - also von
Minderjahrigen, die ohne Familie in Deutschland Schutz suchen — wurden 2018
4.087 Asylantrage gestellt (BuMF, 2019). Der Anteil von Mé&dchen ist dabei von 20
Prozent im Jahr 2018 auf 22 Prozent im ersten Halbjahr 2019 gestiegen (BUMF
2019). Die Altersstruktur im Rahmen der weltweiten Fluchtmigration unterscheidet
sich damit wesentlich von der Altersstruktur der Migrantinnen und Migranten ins-
gesamt, bei der der Anteil der Minderjéhrigen bei 13 Prozent liegt (UNICEF, 2016).
Dies fordert einerseits insbesondere den Schutz der Kinderrechte heraus (ISSOP,
2017b; basierend auf der UN-Kinderrechtskonvention von 1989), andererseits treten
gesundheitliche Fragen Alterer quantitativ deutlich in den Hintergrund. Daher sind in
der Gesundheitsforderung Gefliichteter altersentsprechend relevante Settings, wie
z.B. Entbindungskliniken, Kindertagesstatten, Schulen und berufsbildende Einrich-
tungen und als Kooperationspartner Jugendhilfe, Jugendmigrationsdienste, Wohl-
fahrtsverbande sowie relevante Elternvertretungen von besonderer Bedeutung.

Wie schon in den Jahren davor kamen auch 2018 die meisten Asylsuchenden
aus Syrien, gefolgt von lIrak, Afghanistan, Eritrea, Iran, Tirkei, Somalia, Serbi-
en und Kosovo, Russland, Pakistan und Nigeria. Der Grof3teil der Gefliichteten
aus dem Irak (70,2 %) und 31,1 Prozent der Gefliichteten aus Syrien gehoren der
Volksgruppe der Kurden an (BAMF, 2019). Diese Vielfalt macht eine diversitats-



orientierte Flexibilitat in der Ausrichtung der Gesundheitsférderung notwendig,
die insbesondere auch religiose und ethnische Faktoren beachtet. Aktuelle Da-
ten zur Anzahl der Asylsuchenden, deren Herkunftslander und soziodemogra-
phische Merkmale kénnen dem monatlich erscheinenden Zuwanderungsmo-
nitor des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung entnommen werden:
www.iab.de/de/daten/zuwanderungsmonitor.aspx.

87 Prozent der Gefliichteten haben vor ihrer Ankunft in Deutschland eine Schule
besucht und rund 59 Prozent einen schulischen Abschluss erworben (IAB, 2019).
Eine betriebliche oder andere berufliche Ausbildung haben sieben Prozent der Ge-
flichteten gemacht und fiinf Prozent haben einen beruflichen Abschluss erworben
(SVR, 2019b). Allerdings sind die Daten zur beruflichen Ausbildung nur bedingt
aussagekraftig, da in den Herkunftslandern haufig ein dem deutschen Berufsbil-
dungssystem vergleichbares Ausbildungssystem fehlt. EIf Prozent der gefliichteten
Manner und Frauen weisen einen Hochschulabschluss auf (IAB, 2019). Unabhan-
gig vom erworbenen Bildungsgrad gaben 73 Prozent der mannlichen Gefliichteten
im Alter zwischen 18 bis 65 Jahren im Rahmen der IAB-BAMF-SOEP-Befragung
an, bereits vor der Einreise nach Deutschland Berufserfahrungen gesammelt zu
haben. Dies trifft nur auf 37 Prozent der Frauen zu, was auf eine geringe Frauenbe-
schaftigungsquote hinweist (IAB, 2019). Insgesamt zeigt sich, dass Gefliichtete im
Vergleich zur deutschen Bevolkerung einen deutlich geringeren Anteil in der Mitte
und einen hoheren Anteil am unteren Ende des Qualifikationsspektrums aufweisen
(IAB, 2019). MalRnahmen zur Gesundheitsférderung der Bundesagentur fiir Arbeit
bzw. betriebsmedizinischen Gesundheitsférderung sollten daher insbesondere
auch besondere Bedarfe der Zielgruppe der Gefliichteten beriicksichtigen. Wei-
terhin sollten in Anbetracht einer zu erwartenden geringeren Beschaftigtenquote
von gefliichteten Frauen auch aulierbetriebliche Settings wie Quartiere in den Blick
genommen werden.

1.2. Lebenslagen von Gefliichteten in Deutschland

Eine gemeinsame Studie der Robert Bosch Stiftung und des Forschungsbereichs
des Sachverstandigenrates Deutscher Stiftungen fiir Integration und Migration
(SVR) sowie die IAB-BAMF-SOEP-Befragung geben erstmals einen detaillierten
Einblick in die Lebenssituation Gefliichteter in Deutschland. Die Lebenslage Ge-
flichteter in Deutschland lasst sich detailliert beschreiben mittels der Daten zur
Wohnsituation, zu Moglichkeiten des Spracherwerbs, zur finanziellen Lage, zu Bil-
dungschancen, der damit einhergehenden Integration in den Arbeitsmarkt sowie
nicht zuletzt dem Aufenthaltsstatus, der den Zugang zu Bildung, Arbeitsmarkt, So-
zialleistungen sowie Gesundheitsversorgung regelt.

Unterbringung

Nach derzeitigem Stand (Februar 2021) sind Asylsuchende verpflichtet, bis zur
Entscheidung des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) {iber den
Asylantrag und im Falle der Ablehnung des Asylantrags bis zur Ausreise oder bis
zum Vollzug der Abschiebungsandrohung oder -anordnung, langstens jedoch bis
zu 18 Monate in der fir ihre Aufnahme zustandigen Aufnahmeeinrichtung zu woh-
nen (§ 47 Asylgesetz [AsylG]). Wird durch den/die Asylsuchende/n die Mitwirkungs-
pflicht verletzt, ist er/sie verpflichtet, iiber 18 Monate hinaus in einer Aufnahmeein-
richtung zu wohnen. (§ 15 AsylG). Minderjahrige Kinder und ihre Eltern oder ande-
re Sorgeberechtigte sowie ihre volljahrigen, ledigen Geschwister sind verpflichtet,
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Erstaufnahmeeinrichtung
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Migrationspaket 2019

Ankerzentren

Verteilung auf Kommunen

Wohnqualitat

langstens bis zu sechs Monate in einer Aufnahmeeinrichtung zu leben. Unbegleite-
te minderjéhrige Auslander*innen (UMA) werden direkt nach ihrer Ankunft vorlaufig
durch das Jugendamt in Obhut genommen und in eigens dafir eingerichteten Erst-
aufnahmeeinrichtungen untergebracht. Einer Befragung des BuMF (2019) zufolge
dauert bei 30 Prozent der UMA die vorlaufige Inobhutnahme langer als einen Mo-
nat. Schutzsuchende aus sogenannten sicheren Herkunftsstaaten miissen bis zum
Ergehen des Asylbescheids bzw. bis zur Ausreise in der Erstaufnahmeeinrichtung
bleiben (BAMF, 2018; dtv, 2019).

Im Juni 2019 verabschiedete der Bundestag ein kontrovers bewertetes Gesetzes-
paket zu Migration und Asyl. Zivilgesellschaftliche Organisationen kritisieren ins-
besondere das darin enthaltene Geordnete-Rickkehr-Gesetz, welches das Asyl-
recht aus deren Sicht deutlich verscharft. Es enthélt unter anderem Bestimmungen
liber Zentren fiir Ankunft, Entscheidung, Riickfiihrung (AnkER) — sogenannte An-
kerzentren. Das sind Massenunterkiinfte, in denen Ankunft, Asylverfahren sowie
evtl. die Riickfiihrung unter einem Dach abgewickelt werden, um Prozesse effekti-
ver zu gestalten und schneller Entscheidungen (iber das Bleiberecht von Personen
zu treffen. Die Einrichtung dieser Ankerzentren erhoht jedoch die Herausforderun-
gen fiir die Gesundheitsforderung mit Gefliichteten (terre des hommes, 2020), die
in Kapitel 1.4 ndher beschrieben werden.

Bisher wurden in Bayern, in Sachsen und im Saarland insgesamt neun Erstauf-
nahmeeinrichtungen und die schon in Bayern bestehenden Transitzentren in Ank-
erzentren umgewandelt. In anderen Bundeslandern gibt es Einrichtungen, die den
Ankerzentren stark dhneln. Analog zu den Erstaufnahmeeinrichtungen in den an-
deren Bundeslandern miissen Asylsuchende nun grundsatzlich bis zu 18 Monate
(siehe oben, erster Absatz unter ,Unterbringung”; Familien und minderjahrige Ge-
flichtete bis zu 6 Monate) in Ankerzentren bleiben, bis sie in Kommunen verteilt
oder abgeschoben werden (BAfF, 2020; Caritas, 2019).

Im Anschluss an die Unterbringung in einer Aufnahmeeinrichtung werden die
Asylsuchenden auf Kommunen verteilt. Erwachsene Asylsuchende und Familien
wohnen dort in der Regel wieder in einer Gemeinschaftsunterkunft, wobei hierzu
gesetzlich keine zwingende Verpflichtung mehr besteht. Die Regelungen variieren
von Bundesland zu Bundesland. Spatestens mit Erteilung eines Aufenthaltstitels
dirfen die Schutzberechtigten die Gemeinschaftsunterkiinfte verlassen und sich
privaten Wohnraum suchen (dtv, 2019).

Die meisten UMA (77 %) sind nach der Umverteilung bis mindestens zur Errei-
chung der Volljahrigkeit in stationdren Einrichtungen und betreuten Wohngruppen
untergebracht. Die Unterbringung in Pflege- bzw. Gastfamilien oder bei Verwand-
ten erfolgt in 9,4 Prozent aller Falle. Einrichtungen des Jugendwohnens oder auch
Gemeinschaftsunterkiinfte hingegen werden eher selten fiir die Unterbringung von
UMA genutzt (BMFSFJ, 2020).

Zur Beurteilung der Wohnqualitat von Gefliichteten liegen keine aktuellen Daten
vor. Die Daten einer 2018 veroffentlichten Kurzanalyse des BAMF (2018) beruhen
auf einer Erhebung aus dem Jahr 2016 und dirften somit nicht mehr der momen-
tanen Situation entsprechen. Bekannt ist, dass Kinder und Jugendliche sich in
Gastfamilien vergleichsweise wohl fiihlen (Deutsches Jugendinstitut, 2017, S. 53).

Die meisten Schutzberechtigten leben in groRen Stadten in Nordwestdeutschland
(Henze, Kolvey, 2016). In den GroRstadten treffen die Gefllichteten auf einen sehr



angespannten Wohnungsmarkt und finden bezahlbaren Wohnraum nur in bereits
benachteiligten Stadtteilen. Dies hat zur Folge, dass sich die sozialraumlichen Un-
gleichheiten in den St&dten verschérfen (BBSR, 2017, S. 6). In landlichen Gegenden
ist es um die Wohnungsmarktintegration besser bestellt. Jedoch erschweren es
die Residenzpflicht (§ 56 AsylG), lange Wege und mangelhafte Nahverkehrsanbin-
dungen Gefliichteten zum Beispiel, Integrationskurse oder Arztbesuche wahrzu-
nehmen oder soziale Kontakte zu kniipfen. Des Weiteren mangelt es im landlichen
Raum an Arbeits- und Ausbildungspldtzen (BBSR, 2017). Die Bilanz ist erniich-
ternd: Im urbanen Raum steht Arbeit, aber wenig Wohnraum zur Verfligung, im
ruralen Raum herrscht das Gegenteil vor.

Spracherwerb

Die Kenntnis der deutschen Sprache ist einer der wichtigsten Faktoren einer ge-
lingenden Integration in die Gesellschaft. Aus diesem Grund wurden die 2005 ein-
gefihrten Integrationskurse fortlaufend ausdifferenziert. Aktuell werden spezielle
Kurse flr junge Erwachsene, Frauen, Menschen mit Behinderung aber auch In-
tensiv- und Alphabetisierungskurse angeboten. Sie sind in erster Linie fir voll-
jahrige Asylsuchende mit guter Bleibeperspektive (derzeit Eritrea und Syrien), ar-
beitsmarktnahe Asylsuchende und zum Teil auch fiir Geduldete geoffnet. (BAMF,
2019b). Im Jahr 2018 haben aus den drei Hauptherkunftslandern Gefliichteter (Sy-
rien, Afghanistan, Irak) 66.000 Personen an Integrationskursen teilgenommen. 52
Prozent der Gesamtheit der erstmals an einem Integrationskurs Teilnehmenden
schlossen den Kurs mit einem Sprachniveau von B1 (fortgeschrittene Sprachver-
wendung) und 32 Prozent mit einem Sprachniveau von A2 (grundlegende Kennt-
nisse) ab (BAMF, 2019; e-traffix, 0.D.).

Die IAB-BAMF-SOEP-Befragung macht Angaben Uber die Selbsteinschatzung der
Sprachkompetenz von gefliichteten Jungen und Madchen zwischen elf und 17
Jahren, die sich zum Zeitpunkt der Befragung zwischen einem und vier Jahren in
Deutschland aufhielten. 86 Prozent der Befragten schétzten ihre Deutschkompe-
tenzen als sehr gut oder gut ein, wobei Madchen sich etwas besser einschatzten
als Jungen. Wesentlichen Einfluss auf das Erlernen der deutschen Sprache hat der
Besuch einer Schule. 82 Prozent der gefliichteten Kinder und Jugendlichen gaben
an, dass sich ihre Deutschkenntnisse im Laufe der Schulzeit verbesserten.

Leistungen fiir Asylbewerber*innen und Menschen mit einer Duldung

Asylsuchende und Menschen mit einer Duldung beziehen Leistungen gemal
dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG). Die Art und Hohe der Leistungen ist
abhangig vom Stand des Asylverfahrens und der Aufenthaltsdauer. So erhalten
Asylsuchende in Erstaufnahmeeinrichtungen hauptsachlich Sachleistungen so-
wie weitere Leistungen fir den ,notwendigen personlichen Bedarf” (§ 3a AsylblG)
zumeist als Geldleistung (Der Paritatische Gesamtverband, 2019). Nach dem Ver-
lassen der Erstaufnahmeeinrichtung erhalten Asylsuchende und Menschen mit
einer Duldung, die noch keiner bezahlten Tatigkeit nachgehen, die Mittel fir den
notwendigen personlichen Bedarf vorrangig als Geldleistung. Eine erwachsene
leistungsberechtigte Person, die als Alleinstehende in einer Wohnung lebt, erhalt
in diesem Fall monatlich 351 Euro. Ein Kind asylsuchender Eltern erhélt je nach
Alter zwischen 218 und 280 Euro. Somit erhalten Asylsuchende und deren Kin-
der weniger finanzielle Leistungen als der Arbeitslosengeld-ll-Regelsatz festlegt,
der laut Bundesverfassungsgericht als Existenzminimum gilt. Zuséatzlich zu den
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Leistungen fiir UMA

Schulpflicht

Erwerb weiterer
Bildungsabschliisse

Geldleistungen werden — wie beim Arbeitslosengeld-l-Regelsatz — die Kosten fiir
Unterkunft, Heizung, Hausrat, Gebrauchs- und Verbrauchsgiiter des Haushalts,
Kosten der Wohnungsinstandhaltung, Haushaltsenergie (Strom), Warmwasser
sowie Leistungen des Bildungs- und Teilhabepakets (z.B. und unterschiedlich je
nach Bundesland: Schulbedarf, kostenloses Mittagessen in der Schule und Kita,
..) Ubernommen (Der Paritatische Gesamtverband, 2019). Asylsuchende und
Menschen mit einer Duldung, die sich langer als 18 Monate in Deutschland be-
finden und keiner Beschéftigung nachgehen, erhalten grundsatzlich den vollen
Arbeitslosengeld-ll-Regelsatz nach § 2 AsylbLG analog zu Leistungen des zwdlf-
ten Sozialgesetzbuchs (SGB XII), sind aber weiterhin dem AsylblG zugeordet. Erst
nach der Anerkennung des Schutzstatus bzw. nach nach Erteilung einer anderen
Aufenthaltserlaubnis wechseln Gefliichtete in das reguldre Sozialhilfesystem des
zweiten Sozialgesetzbuchs (SGB II). Personen, die in einem anderen Staat der
Europdischen Union oder in Liechtenstein, Island, Norwegen und der Schweiz als
Flichtlinge bzw. als subsidiar Schutzberechtigte anerkannt sind, sind von Leistun-
gen nach dem AsylbLG grundsatzlich ausgeschlossen (Der Paritdtische Gesamt-
verband, 2019).

Die Gruppe der unbegleiteten minderjahrigen Ausldander*innen (UMA) fallt unter
das Kinder- und Jugendhilferecht und erhélt Leistungen nach dem Achten Sozi-
algesetzbuch (SGB VIII). Welche Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe benétigt
werden, wird im Clearingverfahren, das sich der Umverteilung anschlie3t, erortert.
Grundsatzlich haben UMA Anspruch auf Inobhutnahme durch ein Jugendamt, ei-
nen personlichen Vormund und Unterbringung in Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe. Dariiber hinaus erhalten sie rechtlich den sofortigen Zugang zu Schu-
le und Ausbildung (Diakonie Deutschland, 2018).

Bildungsverlauf in Deutschland

Der Bildungsverlauf geflichteter Kinder und Jugendlicher steht und fallt mit dem
erfolgreichen Besuch und Abschluss einer allgemeinbildenden Schule. Die in
Deutschland bundesweit bestehende Schulpflicht gilt auch fiir Gefliichtete. Aller-
dings ist die Schulpflicht nur in den Bundesldndern Berlin, Hamburg und Saar-
land an keine Voraussetzungen gekniipft. In den (ibrigen Bundeslandern beginnt
die Schulpflicht meist mit der Zuweisung auf eine Gebietskorperschaft, also bis
zu sechs Monate nach der Ankunft der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
(Deutsches Institut flir Menschenrechte, 2019). Auch die Form der Beschulung (z.
B. Vorbereitungsklassen, Migrationsklassen) wird regional sehr unterschiedlich
gehandhabt. Teilweise entstehen durch Wartezeiten so Unterbrechungen und Lik-
ken im Bildungsweg (Robert Bosch Stiftung & SVR, 2016, S. 25). Ein Gesamt(ber-
blick, wie viele gefliichtete Kinder und Jugendliche an welchen Schulen in wel-
chem Bundesland einen Platz haben, fehlt (SVR, 2016). Aufgrund der Schulpflicht
ergibt sich ein besonderer Ansatzpunkt fiir gesundheitsférderliche MalRnahmen zu
Schulbeginn (z.B. in Anbindung an Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen
als Seiteneinsteigende durch den OGD) und in der Schule (z.B. (iber Schulgesund-
heitsschwestern/ Schulgesundheitsfachkrafte oder Schulsprechstunden). Diese
sind jedoch bisher innerhalb der Bundeslénder heterogen und nicht flachendek-
kend eingefihrt.

Bei erwachsenen Gefliichteten gehen die Autorinnen und Autoren des Endberichts
der IAB-BAMF-SOEP-Befragung davon aus, dass aufgrund des geringen Durch-
schnittsalters viele ihre Bildungsbiographien in Deutschland fortsetzen. So strebt
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rund die Halfte der befragten erwachsenen Gefliichteten, die maximal ber einen
Sekundarschulabschluss verfiigen, einen weiteren Schulabschluss in Deutsch-
land an. Dariiber hinaus planen zwei Drittel der Gefliichteten mit Berufs- oder Stu-
dienabschliissen, in Deutschland weitere Berufs- oder Hochschulabschliisse zu
erwerben. Wichtige Einflussfaktoren auf die geplante weiterflihrende Bildungsbio-
graphie sind das Alter der Gefliichteten sowie deren Geschlecht. So planen weib-
liche Gefliichtete seltener, ihre Bildungsbiographie in Deutschland fortzusetzen.
Mit zunehmendem Alter sinkt auBerdem die Neigung, noch Schulabschliisse oder
berufliche Abschliisse und Studienabschliisse zu erwerben. Weitere Einflussfak-
toren sind die Vorbildung (mit zunehmender Qualifikation steigt das Interesse, ei-
nen weiteren Berufs- und/oder Hochschulabschluss in Deutschland zu erwerben),
der Aufenthaltsstatus (Personen mit einem unsicheren Aufenthaltsstatus weisen
iberdurchschnittliche Bildungsbestrebungen auf) sowie das Alter und die Anzahl
der Kinder im Haushalt. Insbesondere Frauen mit kleinen Kindern sind beim Er-
werb von Bildungsabschliissen erheblich unterreprasentiert (IAB, 2019).

Integration in den Arbeitsmarkt

Dariber hinaus ergeben sich fiir Gefllichtete auch Einschréankungen in der Realisie-
rung qualifikationsentsprechender Beschaftigung.

Der Zugang von Geflichteten zum Arbeitsmarkt und zur vollen Gesundheitsver-
sorgung hangt primar vom Aufenthaltsstatus und der Aufenthaltsdauer ab. Die-
se und weitere Faktoren bestimmen, ob und wenn ja, wann eine Erlaubnis zur Er-
werbstatigkeit erteilt wird. Eine Benennung aller Einflussfaktoren, deren Zusam-
menspiel sowie die Auswirkungen auf den Arbeitsmarktzugang sind aus Griinden
der Komplexitédt an dieser Stelle nicht moglich. Aktuelle Informationen lassen sich
dem 2019 erschienen Leitfaden zur Arbeitsmarktintegration von Gefliichteten des
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS, 2019) entnehmen.

Im Dezember 2018 lag die Beschaftigungsquote fiir Personen aus den acht wich-
tigsten aufereuropdischen Herkunftslandern von Asylsuchenden bei 32,4 Pro-
zent (SVR, 2019b). Bei der Bundesagentur fiir Arbeit waren 456.000 Gefliichtete
- insbesondere fiir Arbeitsstellen im Niedriglohnbereich — als arbeitssuchend re-
gistriert. So suchten Ende Dezember 2018 22.000 eine Arbeitsstelle im Bereich
Reinigung, 21.000 in der Logistik, 15.000 als Kiichenhilfe und 10.000 im Verkauf
(Bundesagentur fir Arbeit, 2018). Malinahmen zur betrieblichen Gesundheit und
Gesundheitsforderung kommt daher mit Blick auf die Realisierung gesundheitli-
cher Chancengleichheit besondere Bedeutung zu. Sie missen auch auf die Ziel-
gruppe der Gefliichteten ausgerichtet und Informationen hierzu adaptiert werden.

Besonders vulnerable Gefliichtete

Gefliichtete stellen aufgrund ihrer Erlebnisse, Lebensumstande und durch die zu-
mindest zu Beginn ihres Aufenthalts eingeschrankten Sozialleistungen im Aufnah-
meland eine vulnerable Bevolkerungsgruppe dar. Bestimmte Faktoren verstarken
diese Vulnerabilitat noch.

Die Europaische Union stellt in der Aufnahmerichtlinie fest, dass fiir manche
Personengruppen besonderer Schutzbedarf besteht. Sie verpflichtet die EU-Mit-
gliedsstaaten dazu, die jeweils besonderen Bediirfnisse dieser Personen im Asyl-
verfahren, in der Unterbringung und im Bereich der materiellen und medizinischen
Leistungen zu beriicksichtigen.
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Intersektionalitat

genderspezifische Aspekte

Zu den besonders schutzbediirftigen Personen zahlen laut Art. 21 der EU-Aufnah-
merichtlinie (Richtlinie 2013/33/EU) insbesondere: (unbegleitete) Minderjahrige,
Menschen mit Behinderung, Menschen mit schweren korperlichen oder psychi-
schen Erkrankungen, Schwangere, Alleinerziehende, Opfer von Menschenhandel,
Folter oder psychischer, physischer und sexueller Gewalt sowie dltere Menschen.
Diese Liste ist nicht abschlieBend, sodass auch andere Personengruppen unter
die Kategorie der besonders schutzbediirftigen Gefliichteten gefasst werden kon-
nen. Somit kann beispielsweise auch fiir LSBTIQ-Gefliichtete (lesbische, schwule,
bisexuelle, transsexuelle, Transgender-, intersexuelle und queere Menschen) eine
besondere Schutzbediirftigkeit angenommen werden. Sie alle zéhlen zu den beson-
ders vulnerablen Gruppen unter den Gefliichteten.

Um die Benachteiligung von Personen mit mehreren Diskriminierungsmerkma-
len zu beschreiben, hat die US-amerikanische Rechtswissenschaftlerin Kimber-
Ié Crenshaw das Konzept der Intersektionalitat entwickelt. Das Konzept besagt,
dass sich Diskriminierungsmerkmale nicht lediglich addieren, sondern dass das
Zusammenwirken unterschiedlicher sozialer Ungleichheiten zu spezifischen Dis-
kriminierungsformen fiihrt (Walgenbach, 2012).

Dies ist insbesondere fiir Schwangere und Minderjahrige bedeutsam. In der
Schwangerschaft und friilhen Kindheit sind friihzeitige Zugangschancen zu einer
umfassenden Gesundheitsférderung und Pravention besonders wichtig (WHO Re-
gionalbiiro fir Europa, 2004). Viele MaBnahmen sind nur in bestimmten Zeitfen-
stern sinnvoll und kénnen spéter nicht oder nur teilweise nachgeholt oder kompen-
siert werden. Deshalb ist es essenziell, die Teilhabe von gefliichteten Schwangeren
und Kindern an der Gesundheitsversorgung zeitnah und umfassend nach ihrer An-
kunft zu realisieren. Gut koordinierte, darunter auch ehrenamtliche, Stellen kdnnen
Mdoglichkeiten schaffen, um Familien in der Ankommensphase zu begleiten, sie im
Sozialraum zu vernetzen und ihnen so einen Weg in die Regelversorgung zu ebnen.
Dartiber hinaus sollten Familien einen niedrigschwelligen, vom Aufenthaltsstatus
unabhéngigen Zugang zu Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie zu ande-
ren psychosozialen Regelangeboten erhalten (NZFH, 2018 bzw. Fachausschuss
Transkulturelle Padiatrie, Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpédiatrie, 2009). Fakto-
ren, die bei allen Migrantinnen und Migranten zu sozialer Benachteiligung fiihren
konnen — wie die Trennung von Familien — beeinflussen die physische und seeli-
sche Gesundbheit bei unbegleiteten Minderjahrigen in besonderer Weise.

Dabei sind auch genderspezifische Aspekte zu beriicksichtigen, wobei die Vulne-
rabilitaten von Madchen bereits haufig thematisiert werden. Da der iberwiegende
Teil der unbegleiteten minderjahrigen Gefliichteten Jungen sind, sollten auch deren
Fluchtursachen, Fluchtgeschichten, Lebenssituation in Deutschland und Bedarfe
der korperlichen und seelischen Gesundheit aus einer genderspezifischen Perspek-
tive betrachtet werden. Mehr Wissen (iber die geschlechtstypischen Pragungen der
Jungen durch ihre Herkunftskultur sowie ihre Strategien zur Bewaltigung von Angst
und Trauma oder von mitunter unerfiillbaren Familienauftragen ist eine wichtige
Voraussetzung, um Angebote konzipieren bzw. weiterentwickeln zu kénnen, mit de-
nen die psychosoziale Entwicklung der Jungen geférdert wird — auch, um die Wahr-
scheinlichkeit von gesundheitsschadigendem Verhalten wie Sucht und Gewalttatig-
keit zu vermindern (BZgA, 2019).
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1.3. Ressourcen, Belastungsfaktoren, gesundheitliche Situation

Ressourcen

Der Diskurs (ber Gefliichtete wird haufig eher defizit- und weniger ressourceno-
rientiert gefiihrt. Oft stehen ihre Bedarfe und empfundenen Defizite im Zentrum
der Wahrnehmung und Handlung: Hilfsbedirftigkeit, Schutzbediirftigkeit oder
Orientierungslosigkeit. Dabei ist jedoch unbedingt zu beachten, dass gefliichtete
Menschen viele personliche, familidre, soziale und kulturelle Ressourcen und Po-
tentiale mitbringen, die anerkannt, aktiviert und gestarkt werden sollten: Wissen,
beruflich relevante Fahigkeiten unabhangig von einer in Deutschland formal aner-
kannten Qualifikation, private Erfahrungen wie z.B. Problemlésekompetenzen und
Uberlebenskunst (z.B. durch die Fluchterfahrung), Sprachkenntnisse, Lebensein-
stellungen, soziale Netzwerke und Werte, wie z.B. ein ausgepragter sozialer oder
familiarer Zusammenhalt, moralische Vorstellungen, der Wunsch, Verantwortung
in Deutschland zu tibernehmen, etc.. Durch gesellschaftliche Teilhabe kdnnen ge-
flichtete Menschen eigene und die Lebensbedingungen anderer Menschen stér-
ken (Arbeitskreis Migration und 6ffentliche Gesundheit, 2012; MASGF, 2017; NZFH,
2018; Jansen & Zander, 2019; Schumann et al., 2019).

Dazu ist ein entsprechendes Umdenken in der gesundheitlichen und sozialen Ver-
sorgung notwendig. Es gibt bereits Institutionen und Strukturen, die liber Ressour-
cen verfiigen, um die gesellschaftliche und gesundheitliche Teilhabe von gefliich-
teten Menschen zu starken. Strukturelle Ressourcen sind z.B. Planstellen fir die
Koordination der gesundheitsbezogenen Versorgung, berufsgruppenspezifische
Fortbildungen und Lehrgéange fiir Fachkrafte in der Flichtlingshilfe und der Gesund-
heitsforderung, das Nutzen von Erfahrungen aus der Begleitung von Arbeitsmigran-
tinnen und -migranten oder zentrale Informations- und Kommunikationsplattformen
fuir den Austausch von guten Praxisbeispielen. Rechtliche Ressourcen sind z.B. das
Praventions- und Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (Antidiskriminierungsge-
setz), oder bundes- und landesweite Empfehlungen (Altgeld, 2016; Bozorgmehr,
2016; Schroder et al., 2018).

Es ist notwendig, dass Strukturen sich flexibel auf die Bedarfe gefliichteter Men-
schen einstellen kdnnen und diese Gruppe in ihrer Vielfaltigkeit und Verschieden-
heit wahrnehmen und anerkennen — das heil’t, dass sie sich transkulturell 6ffnen
(MASGF, 2017; Sievers, 2016).

Belastungen

Bei aller Notwendigkeit, die Ressourcen von Gefliichteten in den Vordergrund zu
stellen und sie gezielt zu starken, ist zu beachten, dass Gefliichtete besonderen
Herausforderungen und Belastungen gegeniiber stehen. Diese Einflussfaktoren auf
die Gesundheit werden in Kapitel 2.1, ,Gesundheitsforderung” genauer beschrieben.
Abbildung 2 auf Seite 22 und Abbildung 3 auf Seite 23 stellen diese Einflussfak-
toren schematisch dar und erweitern sie um die Perspektive auf die besondere
Situation von Gefliichteten.

Fluchtursachen und -wege sind der Hauptgrund dafiir, dass Gefliichtete im Her-
kunftsland und wahrend der Flucht in Transitlandern einem hohen gesundheitlichen
Risiko ausgesetzt sind. Die meisten der in Deutschland Schutzsuchenden kommen
aus Landern, in denen kriegerische Konflikte und Gewalt das téagliche Leben bestim-
men. Dementsprechend sind auch ,Angst vor gewaltsamen Konflikten und Krieg“,
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Gesundheitszustand
im Ankunftsland

Belastungen im
Ankunftsland

,Verfolgung“, ,Angst vor Zwangsrekrutierung”, ,Diskriminierung” sowie ,schlechte
personliche Lebensbedingungen” die in der IAB-BAMF-SOEP-Befragung (IAB, 2019)
am haufigsten genannten Fluchtmotive. Weiterhin geben nur ein Viertel der mann-
lichen und ein Drittel der weiblichen Gefliichteten an, kein traumatisches Ereignis
erlebt zu haben. Am haufigsten berichten Gefliichtete von Betrug und Ausbeutung,
gefolgt von kérperlichen Ubergriffen und Gefangnisaufenthalten. Weiter nennen sie
Erpressung, Raubiiberfille, Schiffbruch sowie sexuelle Ubergriffe als traumatisieren-
de Erlebnisse. Mannliche Gefliichtete geben zu gréReren Anteilen als weibliche an,
traumatische Erfahrungen auf der Flucht gemacht zu haben (1AB, 2019).

Zur Verschlechterung des Gesundheitszustandes im Ankunftsland tragen vielfaltige
Risiken bei, wie z.B.:

Trennung von der Familie,
beengte Wohnsituation, beispielsweise in Sammelunterkiinften,
fremde Umgebung,
eingeschrankte Bewegungsfreiheit,
Sprachprobleme,
ein unvollstandiger Impfschutz,
oder ein unsicherer Aufenthaltsstatus
(Metzing et. al, 2020; Schroder et. al, 2018).

Abbildung 1 auf Seite 16 zeigt weitere wichtige Faktoren der Fluchtmigration, die
die Gesundheit von Gefliichteten vor und bei ihrer Ankunft in Deutschland und im
Verlauf ihres Aufenthalts beeinflussen.

Diese Belastungen betreffen die gefliichteten Menschen in unterschiedlichen Kom-
binationen — selten tritt nur einer dieser Stressoren alleine auf. Kinder und Jugend-
liche sind in besonderer Weise betroffen und gefahrdet, Psychotraumata und Ent-
wicklungsstorungen zu entwickeln. Zudem gilt die sogenannte Postmigrationspha-
se als entscheidend fir die (psychische) Gesundheit (Schneider et al., 2017; Metzing
et al., 2020; Schroder et al., 2018). Mit der Aufenthaltsdauer im Ankunftsland kénnen
Ungleichheiten und gesundheitliche Risiken zunehmen. Da Gefliichtete haufig in pre-
karer sozialer Lage leben, sind sie in besonderer Weise gefahrdet, sich mit Infekti-
onskrankheiten anzustecken, psychische oder chronische Erkrankungen zu entwik-
keln oder unter der Verschlechterung bestehender Erkrankungen zu leiden (Kupfer et
al., 2020; WHO, 2018b; WHO, 2018d).

Die Unterbringung Gefliichteter in Gemeinschaftsunterkiinften mit unterschiedlicher
GroRe und teilweise abseits gelegenen Fliichtlingsunterkiinften ist mit besonderen
Belastungsfaktoren verbunden, u.a.:

Enge/Dichte der Wohnverhaltnisse: Mangel an Privatsphéare, an Riickzugsmaog-
lichkeiten, an Spiel- und Lernorten fir Kinder (unicef, 2017, S. 23),

Larm,
mangelnde finanzielle Mittel,
Einschrankungen, Hygiene zu bewahren,

Gewalterfahrungen bzw. Sicherheitsprobleme in der Unterkunft (unzureichende,
ineffiziente Gewaltschutz-Konzepte oder mangelhaftes Beschwerdemanage-
ment),

haufig isolierte Lage von Unterkiinften, erschwerter Kontakt zur Allgemeinbevol-
kerung (Robert Bosch Stiftung & SVR, 2016, S. 38),
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eingeschrankte Moglichkeiten eigenstandig und selbstbestimmt Entscheidungen
Uber das eigene Leben zu treffen,

Diskriminierungserfahrungen (BAfF, 2020; BAMF, 2018; Der Paritatische Gesamt-
verband, 2019; Kompetenznetz Public Health COVID-19, 2020; PRO ASYL, 2020;
Zenker et al., 2020),

Suchtverhalten.

Es ist empfehlenswert, dass insbesondere Fachkrafte in den Gemeinschaftsunter-
kiinften sich mit dem Thema Verbreitung von Suchtmitteln und abhangigem Verhal-
ten auseinandersetzen. Teilweise sind sie unsicher, wie sie damit umgehen sollen,
wenn Bewohnende Suchtmittel konsumieren. Das Thema ,Sucht”/“Abh&ngigkeit”
wird in den Herkunftskulturen verschieden und je nach Suchtmittel unterschiedlich
thematisiert und bewertet. Beispielsweise wird in bestimmten Kulturkreisen und so-
zialen Schichten Sucht als personliche Verfehlung oder Ehrverletzung der Familie
stigmatisiert und nicht als therapierbare Erkrankung wahrgenommen. AufRerdem
sind einige Suchtmittel in den Herkunftslandern weiter oder geringer verbreitet so-
wie gesellschaftlich mehr oder weniger akzeptiert. Suchtmittelkonsum ist in den
Gemeinschaftsunterkiinften meist verdeckt. (Belastbare Zahlen zum Suchtmittel-
konsum in Gemeinschaftseinrichtungen liegen nicht vor.) Erfahrungen aus der arztli-
chen Praxis zeigen, dass traumatische Fluchterfahrungen dazu fiihren kénnen, dass
Personen diese mit Betdubungsmitteln, Alkohol oder Gliicksspiel zu bewéltigen ver-
suchen, zu denen sie in Deutschland haufig leichten Zugang haben (Stover et. al,
2018; Zentrum fir interdisziplindre Suchtforschung der Universitdt Hamburg, 0.D,;
Caritas, 2020).

Als besonders belastend empfinden Gefliichtete die Dauer und Unsicherheit des
Asylverfahrens bzw. der Klarung des Aufenthaltsstatus sowie existentielle Zukunfts-
angste fir sich und die ggf. zuriickgelassene Familie. Je langer der unklare Zustand
anhalt, desto belastender nehmen sie die Situation wahr. Traumatisierungen kdnnen
in dieser Situation nur erschwert bearbeitet werden. Psychischer Stress, psycho-
somatische Reaktionen und mdogliche Diskriminierungserfahrungen haben erhebli-
chen Einfluss auf die aktuelle wie langfristige Gesundheit. Diese Umstande konnen
insbesondere Kinder und Jugendliche stark belasten und sie in ihrer sozialen und
emotionalen Entwicklung benachteiligen (unicef, 2017; Deutsches Jugendinstitut,
2017).

,Der UN-Kinderrechtsausschuss hat sich in seinen abschlieRenden Bemerkungen im
Jahr 2014 besorgt iber einen unzureichenden Zugang von asylsuchenden Kindern
zu Gesundheitsdiensten gezeigt und dabei explizit die Behandlung akuter Krankhei-
ten, die Gesundheitsvorsorge und psychosoziale Therapie benannt. In der Praxis
zeigt sich, dass auch vier Jahre spater nur ein unzureichender Zugang zu gesund-
heitlicher Grundversorgung (einschlieBlich Rehabilitation, Operation und Sehhilfen)
sowie zur psychologischen Friiherkennung und Betreuung besteht, insbesondere in
Erstaufnahmeunterkiinften” (DKHW, 2019, S. 46).
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Alter, Geschlecht, soziookonomischer Status und genetische Faktoren beeinflussen
die Gesundheit je nach Lebenslage unterschiedlich ausgepragt durchgangig

Faktoren der Gesundheit vor der
Fluchtmigration

Rahmenbedingungen des Gesund-
heitssystems

sozialrdumliche Umwelt, Familie
und Partner

Gesundheitsvorstellungen,
Gesundheits- und In-
anspruchnahmeverhalten

Erndhrungs-, und
Hygienestandards

Bildungsniveau,
Sprachkenntnisse

sprachliche, kulturelle und geografi-
sche Nahe zum Zielort der Flucht

Entscheidungsgriinde

der Flucht/Migration:
Ereignisse, wie Krieg,
Verletzungen der
Menschenrechte,

physische und/oder psychische
Gewalt, Folter, Katastrophen

Faktoren der Gesundheit auf dem
Migrationsweg

m gesundheitsrelevante Aspekte der
Reiseart und -dauer

= Umweltfaktoren
= Transportmittelsicherheit

= Gesundheits-, Erndhrungs- und
Hygienestandards

= Sicherheit auf dem Reiseweg
einschlieflich der Unterbringungen
bei Zwischenaufhalten (z.B.
Sicherheit vor (nicht-) staatlicher
Gewalt, Kriminalitat)

= Organisationsqualitat
(z.B. liickenlose Anschluss-
verbindungen, gesicherte
Unterkiinfte etc.)

= Auslastung von Unterkiinften

= Einzel- oder Massenbewegung,
mit oder ohne Familienverband /
Partnerin oder Partner

m |egaler oder irregularer
Grenziibertritt

m spezifische Risiken in
Tranisitlandern bei Wartezeiten vor
Fortsetzung und Abschluss der
Fluchtmigration

= traumatische Erfahrungen

= Exposition/Zeugenschaft von
psychischer, physischer oder
sexueller Gewalt, Missbrauch,
Verletzungen

= mogliche Haft, Ausbeutung,
Menschenhandel

Faktoren der Gesundheit am Zielort
bei Ankunft und im Verlauf

epidemiologisches Profil im Zielland
im Verhéltnis zum Herkunftsort

Empfanglicheit fiir ,neue”
Erkrankungen

Politik zu Migration und
verbundenen Ressorts

(Unklarer) Rechtsstatus, Zugang zu
Rechtsberatung

kulturelle, sprachliche und
epidemiologische Kompetenz des
Gesundheitssystems

Zugang zur Standard-
Gesundheitsversorgung und dessen
Sicherheit

Umweltbedingungen

Unterbrechnung/Kontinuit&t der
Krankenversorgung

Konfrontation mit Ausbeutung,
Menschenhandel, sexueller Gewalt
oder Missbrauch

Unterbringung in
Aufnahmeeinrichtungen

Zugang zu sicherer, gesunder
Nahrung und Hygiene

Realisierungsmaglicheiten der
Inanspruchnahme und eigener
Gesundheitskompetenzen

eigene vor oder auf dem Weg
erworbene Erkrankungen,
(verschlechterte) chronische
Erkrankungen oder Behinderungen

Mangel eigener Erwerbstatigkeit,
diskrimierende Lebens- und
Arbeitsbedingungen

sozialer Statusverlust

Trennung von Familien/Partner
bzw. Partnerin oder Anschluss an
Familienverband (Nachzug)

soziale Ausgrenzung oder soziale
Unterstiitzung im Zielland und aus
dem Herkunftsland

Konfliktpotential durch andere
Wertevorstellung

Auseinandersetzung mit anderen
Lebensgewohnheiten, Umgebungen
und kulturelle Normen

Verlust/Gewinn von Handlungskompetenzen in der Bewaltigung der spezifischen Herausforderungen

Abb. 1: AG ,Gesundheitsférderung mit Gefliichteten” des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit,
Gesundheitlich relevante Faktoren im Zeitverlauf der Fluchtmigration. Adaptiert und ergénzt nach Matlin et al. (2018)
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Gesundheitliche Situation

Aktuell gibt es nur wenige verldssliche Daten zur gesundheitsbezogenen Lage ge-
flichteter Menschen in Deutschland. Daten aus dem Bremer Gesundheitsprogramm
fir Gefliichtete (Mohammadzadeh, 2018) zeigen, dass Gefliichtete unter den glei-
chen korperlichen Erkrankungen wie die deutsche Mehrheitsgesellschaft leiden.
Die am haufigsten bei gefllichteten Menschen diagnostizierten Erkrankungen sind
Atemwegserkrankungen, Zahnerkrankungen und (psychosomatische) Schmerzzu-
stande (Mall, 2015; Mohammadzadeh, 2018). In den meisten Fallen bringen gefliich-
tete Menschen keine akuten Erkrankungen aus dem Heimatland mit. Sie erkranken
haufig auf der Flucht aufgrund widriger Bedingungen oder in Deutschland aufgrund
eines defizitaren Impfstatus sowie den Hygienestandards in Sammelunterkinf-
ten (Mall, 2015; Bozorgmehr, 2016; Sappa et. al, 2016; Mohammadzadeh, 2018).
Dariiber hinaus erkranken Gefliichtete im Durchschnitt hdufiger an psychischen
Storungen (Biddle et al 2019). In einer aktuellen Befragung gaben Asylsuchende
und Gefliichtete aus Aufnahmezentren verschiedene Beeintrachtigungen an, wie
z.B. schlechte/sehr schlechte Gesundheit (19 %), Schmerzen (25 %), chronische Er-
krankung (40 %), Depression (46 %) und Angst (45 %). 52 Prozent nahmen im letzten
Jahr allgemeine und 27 Prozent spezialisierte Versorgungen wahr, dariiber hinaus
wurden aber auch zu 31 bzw. 32 Prozent unbefriedigte Bedarfe in den Bereichen
Primérversorgung und fachérztliche Betreuung angegeben (Biddle et al 2019).

Durch Fluchterfahrungen verschlechtert sich der soziookonomische Status Gefliich-
teter haufig. Dies zeigt sich u.a. in ungleich verteilten Gesundheitschancen. So ha-
ben Gefliichtete ein groReres Risiko, gesundheitliche Belastungen wie psychische
Erkrankungen zu entwickeln, weniger Bewaltigungsressourcen zur Verfligung zu
haben wie z.B. Erholungsmdglichkeiten und einen eingeschrankten Zugang zu ge-
sundheitlicher Versorgung. Dies beeinflusst auch ihre gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen wie z.B. Risikoverhalten oder Stressbewaltigung (Kooperationsver-
bund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2019).

Bedeutung und Auspragung der unterschiedlichen Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit andern sich im Verlauf der Fluchtmigration. Abbildung 1 verdeutlicht, wie
wichtig fiir den Gesundheitszustand sowohl die Ausgangsbedingungen als auch die
Bedingungen auf der Flucht und im Ankunftsland sind. Hierbei bestehen Uberschnei-
dungen, insbesondere im Transitland, bei der Ankunft und in einer méglichen Inte-
grationsphase im Zielland.

1.4. Herausforderungen in der Gesundheitsforderung mit
Gefliichteten

Zur Begleitung gefliichteter Menschen miissen das psychosoziale Beratungs- und
Therapieangebot und das soziale Umfeld, in dem gefliichtete Menschen leben, ge-
starkt werden. Fir Akteure in der Gesundheitsforderung mit Gefllichteten gibt es
einige bedeutsame Herausforderungen, wie z.B.:

die soziokulturell sensible Verstandigung

Gefliichtete Menschen in Deutschland sind eine sehr heterogene Gruppe. Sie sind
durch vielféltige kulturelle Merkmale geprédgt wie Sprache, Herkunft, Tradition oder
Religion. Eine ebenso grolRe Rolle spielen andere migrationsspezifische, sozialla-
gen- und geschlechtsspezifische Merkmale wie soziale Lage, Alter, Geschlecht und
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Dolmetschdienste

sexuelle Identitdt oder die Zugehdrigkeit zu sozialen Netzwerken (siehe Anhang 2,
Glossar, ,Soziokulturelle Sensibilitat”). Angebote, die diese Vielfalt berlicksichtigen,
legen gute Grundlagen fiir eine soziokulturell sensible Kommunikation.

Wie unterscheiden sich die gesundheitlichen Bedarfe von Gefliichteten von denen
der Allgemeingesellschaft?

Wie konnen wir gefliichtete Menschen bei der Bewaltigung ihrer spezifischen Be-
darfe begleiten? Und wie konnen wir es ihnen dadurch erleichtern, niedrigschwel-
ligen Zugang zu allgemeinen Vorsorgeangeboten zu erhalten?

Spricht das geplante Angebot eine bestimmte Gruppe gefliichteter Menschen an,
deren Gesundheit durch bestimmte Faktoren beeinflusst wird oder bei denen spe-
zifische Verhaltensweisen besonders ausgepragt sind, die ihre Gesundheit positiv
oder negativ beeinflussen?

Wie bekomme ich Zugang zu dieser Gruppe? Brauche ich dazu eine spezifische
Ansprache, z.B. spezielle Botschaften und Zugangswege?

die Dominanz existenzieller Probleme gegeniiber Gesundheitsvorsorge

,Ist das von in der Gesundheitsforderung Tatigen definierte Problem (z.B. Rau-
chen, fehlende Impfungen, Fehlerndhrung) fir die Migrantengruppe (z.B. mit
ungesichertem Aufenthaltsstatus) vordringlich? Oder stehen andere Proble-
me (z.B. fehlende Arbeitserlaubnis, Asylunterkunft, Traumatisierungen) im Vor-
dergrund? Wie konnen Gesundheitsforderinnen und -forderer hier unterstiit-
zen und weiterhelfen und aufgrund des damit geschaffenen Vertrauens das
Interesse an Vorsorgeangeboten wecken und den Zugang dazu erleichtern?”
(Blimel & Borde, 2020)

die Verfligbarkeit von Dolmetschdiensten

Asylsuchende, Asylantragstellende und Geduldete, die Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz (AsylbLG) erhalten, bekommen auf dieser Grundlage auch
Dolmetschleistungen fiir medizinische Behandlungen erstattet, wenn sie diese vor
dem Arztbesuch bei den Sozialamtern beantragen. Fir unbegleitete minderjahrige
Gefliichtete Gbernimmt das Jugendamt Dolmetschkosten, wenn die medizinische
Versorgung sonst nicht sichergestellt werden kann.

Anerkannte Fliichtlinge, Asylberechtigte und subsidiar Schutzberechtigte mit Auf-
enthaltstitel haben zwar vollstéandigen Zugang zur Gesundheitsversorgung nach
dem 5. Sozialgesetzbuch (SGB V). Durch den Wegfall des AsylbLG als Finanzie-
rungsgrundlage kdnnen Dolmetschleistungen fiir medizinische Versorgung jedoch
nur erschwert erstattet werden. Die zusténdige Behorde entscheidet im Einzelfall
(Gesundheit Berlin-Brandenburg. 2019). Dadurch entsteht eine Versorgungsliicke:
Gefliichtete, die eine Gesundheitsversorgung nach SGB V erhalten, sprechen haufig
noch nicht ausreichend Deutsch und wéren eigentlich auf Dolmetschleistungen an-
gewiesen. Obwohl dies keine professionelle Qualitit der Ubersetzung gewahrleistet,
werden oft Verwandte oder Bekannte zum Ubersetzen genutzt. Trifft es sogar Kin-
der, wird ihnen eine psychisch belastende und tberfordernde Verantwortungsrolle
aufgebiirdet, die eigentlich eine erwachsene und entsprechend ausgebildete Person
libernehmen sollte. Sie sollten deshalb grundsatzlich nicht hierzu herangezogen
werden. Damit Patientinnen und Patienten sowie fachérztliches Personal gut und
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unmissverstandlich kommunizieren konnen, sind ausgebildete Sprach- und Kultur-
mittelnde bzw. Dolmetscherinnen und Dolmetscher ebenso notwendig, wie eine
Qualifizierung des Fachpersonals in der Durchfiihrung von Gesprachen (MASGF,
2019).

Diskriminierung entgegenwirken

Diskriminierung muss konsequent entgegen gewirkt werden. Gleichzeitig muss die
Teilhabe von Menschen mit Fluchtgeschichte und die Solidaritat der Mehrheitsge-
sellschaft gefordert werden. Kapitel 4.1 sowie 4.2 beschreiben ausfiihrlich Strategi-
en und MalRnahmen sowie Merkmale guter Ansatze in der soziokulturell sensiblen
Pravention und Gesundheitsférderung, die Fachkrafte fiir die Vielfalt und Verschie-
denheit gefliichteter Menschen sensibilieren und die Partizipation Gefllichteter an
Entscheidungsprozessen starken.

Gesellschaftliche Teilhabe

Gesellschaftliche Teilhabe von Gefliichteten kann nur gelingen, wenn sie langfristig
in den Alltag integriert werden, an der Planung und Umsetzung von gesundheitsfor-
derlichen MalRnahmen teilhaben und in allen Phasen ihre Perspektive und Bedarfe
einbringen konnen. Es muss strukturell verankert werden, dass auch weniger privile-
gierte Menschen mitgestalten kdnnen, die haufig keine Stimme haben. Im Umgang
mit Gefliichteten sollte immer wieder reflektiert werden, wie die Stimmen gefliichte-
ter Menschen horbar gemacht werden kdnnen: Wie kénnen sie als Mitglieder in ihren
Nachbarschaften wahrgenommen werden? Auf diese Weise konnen z.B. Menschen
mit Migrationshintergrund in diesen Strukturen als gleichberechtige Mitbiirgerinnen
und -biirger mitgestalten (adis e.V., 2020; Kaba-Schonstein, 2020; MASGF, 2017;
SVR, 2018).

Die Lebenslagen und -bedingungen gefliichteter Menschen verandern sich nach
deren Ankunft in Deutschland mehrfach. Je nach Aufenthaltstatus werden andere
rechtlich-politische Regelungen wirksam mit teilweise ganz praktischen Konsequen-
zen. So haben Asylsuchende in den ersten 18 Monaten ihres Aufenthaltes nur ein-
geschrankte Moglichkeiten der gesundheitlichen Teilhabe. Detaillierte Informatio-
nen zu den rechtlichen Grundlagen der Gesundheitsversorgung von Gefliichteten in
Deutschland finden sich in Anhang 1 dieser Handreichung. Erst nach Erteilung des
Aufenthaltstitels oder nach Ablauf der o.g. 18 Monate steht ihnen der volle Lei-
stungsumfang der gesetzlichen Krankenkassen zu.

Dazu kommt die Herausforderung fiir gefliichtete Menschen und fiir deutsche Insti-
tutionen, sich an wechselnde Strukturen und rechtliche Grundlagen anzupassen und
hieriiber zu informieren. Weitreichende gesetzliche Anderungen verabschiedete der
Bundestag 2019 mit dem Migrationspaket, einem Gesetzespaket zu Migration und
Asyl. Die bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir Fliicht-
linge und Folteropfer (BAfF) sieht damit die gesundheitlichen Rechte von Gefliich-
teten weiter eingeschrankt: Sie haben nun bis zu 18 statt 15 Monate nach Ankunft
nur eingeschrankten Zugang zu medizinischer Versorgung. AufRerdem kdnnen psy-
chisch Erkrankte leichter abgeschoben werden, weil Atteste und Stellungnahmen
zur Glaubhaftmachung krankheitsbedingter Abschiebungsverbote (§ 60 Abs. 7 Auf-
enthG) strengeren Richtlinien unterworfen sind. Sie diirfen zusatzlich nur noch von
Arztinnen und Arzten und nicht mehr von psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten ausgestellt werden (BAfF, 2019a & b).
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Belastung in Ankerzentren

Mit der offiziellen Einrichtung von Ankerzentren 2019 haben zivilgesellschaftliche
Akteure immer wieder Bedenken geduRert, ob die Menschenrechte in diesen Einrich-
tungen gewahrt werden kénnen. AuBere Faktoren wie beengte Wohnverhaltnisse,
fehlende Riickzugsmoglichkeiten, nachtliche Ruhestorungen, Gewalt und fehlender
Schutz vor Ubergriffen, L4rm oder Ruhestdrungen und die Anwesenheit uniformierter
Personen konnen psychosoziale Storungen wie Schlafstérungen, Angstsymptome
und Ubererregung ausldsen oder diese verschlimmern und zu Retraumatisierungen
fiihren. Teilweise leben bis zu 1.000 Personen in einem Ankerzentrum. Perspektiv-
losigkeit, Einsamkeit, depressive Reaktionen und aggressive Auseinandersetzungen
zwischen Gefliichteten nehmen unter diesen Lebensbedingungen zu. Haufig fehlt es
an Mindeststandards wie abschlielbaren Schlaf- und Badezimmern, kinderfreund-
lichen Raumen, Beratungsangeboten mit Sprachmittlung oder der Sensibilisierung
der Mitarbeitenden fiir psychosozial belastete Gefliichtete (BAfF, 2020; Zenker et al.,
2020).

Die bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer e.V. (BAfF) kritisiert, dass Gefliichtete in einigen Féllen nach Auf-
enthalt in der Erstaufnahme (maximal 18 Monate fiir Erwachsene, 6 Monate fir
Familien mit Kindern) ,lediglich von einem Geb&udeabschnitt, der formal zum An-
kerzentrum gehort, in einen anderen Trakt verlegt [wiirden], der formal als Gemein-
schaftsunterkunft gilt. [...] Damit sind Massenunterkiinfte auch fiir Kinder und Ju-
gendliche [..] haufig fir lange Zeit [..] der zentrale Lebensmittelpunkt” (BAfF, 2020,
S. 13). Trifft dies zu, so ware das inshesondere fiir eine gesunde kindliche Entwick-
lung ein grofRes Hindernis. Gerade psychisch belastete Kinder, Jugendliche und an-
dere besonders schutzbediirftige Gefliichtete haben in Ankerzentren seltener und
spéater Zugang zu Unterstiitzungsangeboten als in klassischen Erstaufnahme- und
Gemeinschaftsunterkiinften. Zudem erkennen Mitarbeitende weniger haufig, wenn
Bewohnerinnen und Bewohner Unterstiitzung bendtigen. Auch bereits eingeleitete
Behandlungen sind in diesen Verhéltnissen weniger wirkungsvoll. Erschwerend fehlt
es in diesen Einrichtungen an ausreichender arztlicher Behandlung sowie Sprach-
und Kulturmittlung. Einige Wohlfahrtsverbande mussten ihre psychologische sowie
psychiatrische Beratung und Behandlung in Ankerzentren bereits abbrechen, da die
Bedingungen eine adaquate Betreuung der betroffenen Personen nicht zulieRen.

Viele junge Menschen in Ankerzentren haben einen eingeschrankten Zugang zu
Schul- oder Ausbildung. Haufig besuchen sie nicht die Regelschulen. Der Schul-
unterricht in der Unterkunft bietet vielfach nur ein reduziertes Curriculum. Damit
geht dann auch die Chance verloren, dass Lehrkrafte friihzeitig auf Auffalligkeiten
aufmerksam machen kénnen, weil der enge Kontakt zu den Kindern und damit die
Beobachtung von Entwicklungen reduziert ist. Darliber hinaus fehlt es Gefliichteten
in Ankerzentren haufig an unabhangiger Beratung, entsprechend sind die Anerken-
nungsquoten vergleichsweise geringer (BAfF, 2020; Zenker et. al., 2020).
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2. Grundlagen, Begriffsklarungen und Konzepte
der Gesundheitsforderung

2.1. Gesundheitsforderung

Die gesundheitlichen Bedarfe gefliichteter Menschen sollen wenn immer moglich in
die Regelstrukturen und -angebote der Gesundheitsférderung und Pravention inte-
griert werden. Deshalb werden in diesem Kapitel die besonders relevanten Grundla-
gen, Begriffe und Konzepte der Gesundheitsférderung zusammengefasst.

Das Konzept Gesundheitsforderung

Konzept und Prinzipien der Gesundheitsférderung wurden von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) als Aktionsprogramm zur Umsetzung des Ziels ,Gesundheit fiir
alle” entwickelt und in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (1986) zusam-
mengefasst. Dabei definiert die Ottawa-Charta Gesundheitsférderung als einen Pro-
zess, allen Menschen ein hoheres Mal} an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit
zu ermdoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.

Fur das 21. Jahrhundert definiert die Jakarta-Erklarung (1997) Gesundheitsforde-
rung als einen Prozess, der Menschen befahigen soll, mehr Kontrolle iiber ihre Ge-
sundheit zu erlangen und sie zu verbessern durch Beeinflussung der Determinanten
der Gesundheit (Jakarta-Erklarung zur Gesundheitsférderung fir das 21. Jahrhun-
dert, 1997).

R § TR g
@ Y
\“,\G ~O
6&,0\‘\6 é UND ARBEITSBED %’3}%
N i VIS
3
&- Y

‘7'0 KOMMU R
\-\\H;, ‘?y\m )Nnu- M %
lﬁ___ =1 ]

Abb. 2: Modell der Determinanten der Gesundheit. Modifikation Robert Koch-Institut nach
Gesundheit Osterreich GmbH, Quelle: Dahlgren & Whitehead (1991).
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Lebens- und
Arbeitsbedingungen

Fordernd:

m zeitnah ansetzende sek-
toreniibergreifende Mal-
nahmen zur Férderung des
Zugangs zum Arbeitsmarkt
und beruflicher Bildung

m interkulturelle Informa-
tionsangebote

m gesicherte Mobilitat

Erschwerend:

m ungesicherter Aufenthalts-
status

m schlechte Wohnsituation

m eingeschrankter Zugang zu
sauberem Wasser, Hygiene,
sicherer Unterkunft, v. a. in
Sammelunterkiinften

= Nicht-Anerkennung von
Bildungsabschliissen

m erschwerter Zugang zu Infor-
mationen und Versorgung

m eingeschrankter Zugang zum
Arbeitsmarkt, zu quali-
fikationsentsprechender
beruflicher Integration, sowie
zu (beruflicher) Bildung

m Statusverlust (Einkommen,
berufliche Situation)

m schlechte Qualitdt der Ar-
beitsbedingungen

m eingeschrankte Mobilitat
(Isolation)

Soziale und
kommunale Netzwerke

Fordernd:

= familidre Einbindung/Unter-
stiitzung

= Unterstiitzung durch ethni-
sche Community/Gemein-
schaft

= transkulturelle Sozial -und
Gesundheitsdienste

= |nitiativen und Organisatio-
nen der Hilfe fiir Gefllichtete
(ehrenamtlich und haupt-
amtlich/professionell)

= soziale Integration/Inklusion

Erschwerend:

= Trennung von Familienver-
band und sozialem Netzwerk

= eingeschrankte Autonomie

= soziale Ausgrenzung

= Diskriminierung, Stigmati-
sierung und Rassismus

Abb. 3: AG ,Gesundheitsférderung mit Gefliichteten” des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit, (Flucht-)
Migration als Querschnittsthema mit unterschiedlichen Bedeutungsschwerpunkten sozialer Determinanten. Nach Modell der
Determinanten der Gesundheit, Quelle: Dahlgren & Whitehead (1991)
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Was sind Determinanten/Einflussfaktoren der Gesundheit?

Unter Determinanten der Gesundheit werden die Faktoren verstanden, die Gesund-
heit beeinflussen. Sie werden deshalb auch als Einflussfaktoren ober als Bedin-
gungsfaktoren bezeichnet. Die Determinanten kdnnen bei positiver Auspragung/
Vorhandensein gesundheitsférderliche Ressourcen sein oder, wenn sie fehlen (z.B.
soziale Unterstiitzung) oder negativ ausgepréagt sind, die Gesundheit gefahrdende
Risiken. Die Hauptdeterminanten fiir Gesundheit und gesundheitliche Chancen-
gleichheit bezeichnet, wurden von Dahlgren und Whitehead in einer Abbildung zu-
sammengestellt (vgl. Abbildung 2).

Aus dieser Determinantenperspektive ergibt sich, dass Gesundheitsférderung die
Bedingungen fiir Gesundheit auf allen Ebenen forderlich gestalten muss: der Ebene
der allgemeinen Bedingungen, der Lebens- und Arbeitsbedingungen, der sozialen
und kommunalen Netzwerke sowie der individuellen Lebensweise, des individuel-
len Gesundheitshandelns. Die Spielrdume der einzelnen Menschen fiir ihr Gesund-
heitshandeln werden durch die ibergeordneten Einflussbereiche vorgegeben (,die
Ursachen der Ursachen” von Gesundheit und Krankheit) (ausfiihrlich in Hurrelmann
& Richter, 2018).

Insofern ist es sinnvoll, in einer determinantenorientierten Gesundheitspolitik in
erster Linie die Bedingungen (die ,Verhéltnisse") zu gestalten, um den Menschen
glinstige Verhéltnisse fir ihr Gesundheitshandeln ( das ,Gesundheitsverhalten”)
zu verschaffen und ,die gesiindere Wahl zur leichteren Wahl“ zu machen.

Dabei ist immer auf gesundheitliche Chancengleichheit zu achten, die das Ziel der
Gesundheitsforderung ist (,Gesundheit fiir alle”). Um ,Gesundheit fiir alle” zu errei-
chen, muss Gesundheit in alle Politikbereiche integriert werden (Health in All Poli-
cies-Ansatz) und soll Gesundheit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe betrachtet
werden (Whole of Society-Ansatz).

Die Determinanten von Gesundheit, Ressourcen und Risiken (Abbildung 2) sind
auch fir Gefliichtete und Migrantinnen und Migranten relevant. Sie miissen durch
Faktoren erganzt werden (Abbildung 3), die auch spezifische gesundheitliche Res-
sourcen und protektive Faktoren beinhalten.

Verhaltnis von Gesundheitsforderung und Pravention

Abbildung 4 zeigt Gesundheitsférderung und Pravention als die beiden prinzipiel-
len Strategien zur Verbesserung der Gesundheit, die sinnvoll miteinander kombi-
niert werden sollten. Sie unterscheiden sich durch den Ansatz.

Wahrend die Krankheitspravention sich an (Krankheits-) Risiken orientiert, um
Krankheit zu verhiiten oder friihzeitig zu erkennen (pathogenetische Orientierung,
Risikoorientierung), beruht die Gesundheitsforderung auf der Férderung von Res-
sourcen fiir Gesundheit (salutogenetische Orientierung, Ressourcenorientierung).
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salutogenetische
Ressourcenorientierung

Mehrebenen-Ansatz

Gesundheitsforderung und Pravention: Strategien und Methoden
Gesundheit

Gesundheitsressourcen Gesundheitsrisiken

Gesundheitsforderung Pravention

Gesundheitsaufklarung und -beratung
Gesundheitsaufklarung und -bildung
Gesundheitsarbeit
Gesundheitsselbsthilfe
Gesundheitstaining und Praventivmedizin

Abb. 4: Gesundheitsforderung und Pravention: Strategien und Methoden aus Waller (2006, S. 101),
auch unter:
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheitsfoerderung-1-grundlagen

»Salutogenetische Orientierung” und ,Ressourcenorientierung” bedeutet fir die
Gesundheitsforderung mit Gefliichteten, dass grundsatzlich davon ausgegangen
wird, dass gefliichtete Menschen (auch unter schwierigen Lebensbedingungen)
gesundheitliche Ressourcen und Kompetenzen mitbringen, die sie starken und
die sich mit ihnen entwickeln lassen. Die Kombination von Gesundheitsforderung
und Pravention bedeutet, dass neben der Starkung von Ressourcen auch Bela-
stungen und Risiken angemessen wahrgenommen und Uber praventive Strategien
Krankheit(en) verhiitet werden.

2.2. Handlungsebenen und Handlungsprinzipien in der Gesund-
heitsforderung

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung liefert auch heute noch giiltige An-
satzpunkte mit ihren Handlungsebenen. Diese geben Orientierung auch fiir die Ge-
sundheitsforderung mit Gefliichteten:

Der Mehrebenen-Ansatz der Gesundheitsforderung beruht auf der Determinanten-
perspektive. Er umfasst und verknipft die folgenden fiinf Handlungsebenen der
Gesundheitsférderung:

Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik

Gesundheitsfordernde Lebenswelten schaffen
Gesundheitsdienste (Institutionen) neu orientieren
Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen

Personliche Kompetenzen entwickeln.
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Gesundheitsfordernde
Gesamtpolitik

Politik Gesundheitsforderliche
Lebenswelten
Gemeinwesen Gesundheitsdienste

neu orientieren

Institutionen Gesundheitsbezogene Gemein-
schaftsaktionen unterstiitzen

Gruppen Personliche Kompetenzen
entwickeln

Individuen

Abb. 5: Mehrebenen-Modell der Gesundheitsforderung (modifiziert nach Projekt Gesundheits-
forderung, Universitét Bielefeld/Gdpel o.J., zitiert nach Kaba-Schonstein, 2018), abzurufen unter:
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheitsfoerderung-1-grundlagen

Bei der Konzeption von Gesundheitsforderung mit gefliichteten Menschen sollte
ausdriicklich gepriift werden, ob alle Handlungsebenen und Einflussbereiche auf
die Gesundheit beriicksichtigt werden (kdnnen), um die Wirksamkeit und Nachhal-
tigkeit der Gesundheitsforderung zu verbessern. Eine umfassende Perspektive hilft
auch zu vermeiden, dass es zur ,Individualisierung” von sozial bedingten gesund-
heitlichen Belastungen, zur ,Ethnisierung” und ,Kulturalisierung” kommt (Erlaute-
rung in Kapitel 3, Seite 29) und dadurch ,versehentlich” den Opfern der Verhéltnisse
die Schuld fiir ihr Verhalten gegeben wird (,blaming the victim”).

Fachkrafte und Entscheidungspersonen konnen meist nicht auf alle Handlungs-
ebenen direkt einwirken. Allerdings konnen sie iber Kooperationen, Partnerschaf-
ten und Initiativen auch diese Ebenen erreichen und beeinflussen (Anwaltschaft,
vermitteln und vernetzen; ausfiihrlich in: Kaba-Schonstein, 201843, b, ¢, und Kaba-
Schonstein & Kilian, 2018).

Empowerment und Partizipation

Empowerment und Partizipation sind zentrale Prinzipien der Gesundheitsforde-
rung. Sie sollen unbedingt (auch) mit Gefliichteten verwirklicht werden. Das bedeu-
tet, dass Menschen, auch wenn sie ,in Not" sind, nicht ,belehrt”, sondern gestarkt
und befahigt werden. Es bedeutet, dass dies nicht ,flir" sie, sondern grundséatzlich
»mit" ihnen geschieht, in allen Phasen der Gesundheitsforderungsarbeit. Deshalb
ist es auch notwendig, auf Begrifflichkeiten zu achten: Gesundheitsférderung ,mit"
gefliichteten Menschen und nur in Ausnahmefallen: Gesundheitsférderung ,fur” Ge-
flichtete (z.B. wenn es um Anwaltschaft oder gesundheitsférdernde Gesamtpolitik
geht).
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http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheitsfoerderung-1-grundlagen

Lebensbedingungen und
Lebenswelten

Health in All
Policies-Ansatz

Saulen der
Gesundheitsforderung

Lebensweltorientierung/Setting-Ansatz

Nach dem Verstandnis der Ottawa-Charta wird Gesundheit von Menschen in ih-
rer alltdglichen Umwelt geschaffen, ,wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben”
(Ottawa-Charta; WHO, 1986). Von daher muss Gesundheitsférderung auch im All-
tag, in den Lebenswelten (Settings) ansetzen, wo Menschen viel Zeit verbringen
und Uber Risiken geschadigt oder aber liber Ressourcen geférdert werden konnen.
In diesen Lebenswelten muss Gesundheitsforderung die Lebensbedingungen so
gestalten, dass gesundheitsforderliches Handeln der Einzelnen ermdglicht und er-
leichtert wird. Dabei ist die ,Gesundheitsforderung im Setting” zu unterscheiden
von der anspruchsvolleren Gestaltung eines ,gesundheitsférdernden Settings”.
Bedeutsame Lebenswelten sind Kindertageseinrichtungen, Schulen, Stadtteile,
Stadte, Betriebe, Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen (ausfihrlich in
Hartung & Rosenbrock, 2018).

2.3. Gesundheit fiir alle — alle fiir Gesundheit. Gesundheit in allen
Politikbereichen

In Weiterentwicklung der Ottawa-Charta hebt die WHO seit 2006 die Notwendigkeit
einer ,Gesundheit in allen Politikbereichen” (Health in All Policies) hervor. Diese ist
auch Teil der offiziellen Gesundheitspolitik in Deutschland (,Gesundheit21*, ,Ge-
sundheit2030"). In dieser Perspektive wird besonders hervorgehoben, dass viele
Einflussbereiche auf Gesundheit auRerhalb des Gesundheitswesens liegen und
nur Uber eine intersektorale, ressortiibergreifende Politik beeinflusst werden kon-
nen. Gesundheit wird als gesamtgesellschaftliche und Gesamtregierungsaufgabe
angesehen, die auch von der Zivilgesellschaft unterstiitzt werden muss. Gesund-
heitsforderung muss auBerdem in einem ,Lebensverlaufsansatz” alle Lebenspha-
sen vom Kindes- bis zum Seniorenalter berlicksichtigen.

Die 9. Globale Konferenz zur Gesundheitsforderung: Gesundheitsforderung 21.
Jahrhundert: Gesundheit fiir alle — alle fiir Gesundheit in Shanghai (China) hat
2016 nach 30 Jahren die Ottawa-Charta bilanziert. Die Strategien der Ottawa-
Charta werden als ,Erbe und Kompass" fiir die Zukunft der Gesundheitsférderung
im 21. Jahrhundert hervorgehoben (World Health Organisation, 2016).

Auf dieser Grundlage und angesichts der neuen Herausforderungen fiir die Ge-
sundheit werden drei prioritdre Saulen der Gesundheitsférderung im 21. Jahrhun-
dert bestimmt:

Flihrung und partizipative Steuerung im Gesundheitswesen (Good governance)
Stadte und Gemeinden als wesentliche Umgebungen fiir Gesundheitsférderung

Die Befahigung der Menschen zur Forderung ihrer Gesundheitskompetenz
(Health Literacy) als Grundlage fir die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heiten (Inequity) und Verwirklichung von gesundheitlicher Chancengleichheit

(Equity).

Die Forderung der Gesundheitskompetenz ist auch mit Blick auf die fehlenden
Kenntnisse und Erfahrungen mit dem hiesigen Gesundheitssystem und dem
eingeschrankten Zugang zu dessen Leistungen essentiell (ausfihrlich in: Kaba-
Schénstein (2018c¢, d, €)).
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2.4. Gesundheitsforderung und ,gesundheitliche Versorgung"

Die ,gesundheitliche Gesamtversorgung” einer Bevolkerung enthélt alle Versor-
gungselemente, inklusive Gesundheitsforderung und Pravention. Im alltaglichen
Sprachgebrauch wird die ,gesundheitliche Versorgung” jedoch oft verkiirzt zu ,Ver-
sorgung”, wenn aber eigentlich die ,medizinische Versorgung” (Therapie) gemeint
ist. ,Versorgung” und ,Gesundheitsférderung” werden in diesem Zusammenhang
oft gegeneinander gesetzt und voneinander abgegrenzt.

Rehabilitation

Gesundheits- Kuration/
forderung & Therapie
Pravention

Pflege

Abb. 6: Idealtypische Darstellung des Soll-Zustandes der einzelnen Versorgungssegmente des
Gesundheitssystems (Hurrelmann et al.,, 2018)

Wie aus Abbildung 6 deutlich wird, ziehen sich Gesundheitsférderung und Préven-
tion durch samtliche Versorgungssegmente des Gesundheitssystems. Deshalb
sind Gesundheitsforderung, Pravention und gesundheitliche Versorgung keine Ge-
gensatze und nicht getrennt voneinander zu betrachten, sondern zu integrieren. Ge-
sundheitsforderung und Pravention sind unverzichtbare Bestandteile der ,gesund-
heitlichen Versorgung“ der Bevolkerung, die ber die ,medizinische Versorgung”
(Kuration/Therapie) hinausgehen muss.

Bei gefliichteten Menschen steht bisher oft die ,medizinische” Versorgung (Behand-
lung) im Vordergrund. Es ist jedoch ausdricklich darauf zu achten, dass auch Ge-
sundheitsforderung (und Pravention) zur umfassenden ,gesundheitlichen Versor-
gung” von gefliichteten Menschen gehoren. Dies gilt insbesondere bei Schwange-
ren, Wochnerinnen, Sauglingen und Kindern und in Institutionen im vor-/schulischen
Bildungsbereich bzw. in Zustandigkeitsbereichen der Jugendhilfe, Jugendmigrati-
onsdiensten etc. Im Interesse einer ,integrierten” Gesundheitsversorgung sollten
Gesundheitsforderung und ,medizinische Versorgung” zusammen wirken und nicht
aus ,Abgrenzungsgriinden” noch weiter getrennt werden, als sie es ohnehin oft im
»Segmentierten” Gesundheitswesen sind.
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Herausforderungen

Qualitatsverbesserung

soziale Lage und
gesundheitliche
Chancengleichheit

3. Qualitatsentwicklung und Kriterien
guter Praxis der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung

Die Gesundheitsforderung mit gefliichteten Menschen muss selbstverstandlich
den geltenden Qualitdtsanspriichen der Gesundheitsforderung geniigen und diese
Qualitat kontinuierlich weiter entwickeln. Insofern sollten schon bestehende An-
sdtze der Qualitatsentwicklung und der guten Praxis auf die Gesundheitsforde-
rung gefliichteter Menschen (bertragen, und nicht ,das Rad neu erfunden” wer-
den. So ist auch darauf zu achten, dass die Qualitatsentwicklung und Anwendung
von Kriterien guter Praxis in die Strukturen, Hierarchien und Ablaufe der umgeben-
den Organisation integriert werden.

Typische Gefahren bei neu auftretenden und drangenden Herausforderungen sind
,konzeptionsloser Aktionismus” und ,Projektitis”. Sie fiihren oft zu einem kurzle-
bigen und die ,Zielgruppen” demotivierenden Projektestrohfeuer ohne Beteiligung
der betroffenen Menschen. Sowohl Aktionismus als auch Projektitis vernachlassi-
gen die systematische Planung und Zielsetzung sowie die Entwicklung nachhalti-
ger MaBnahmen und Strukturen.

So ist die Spirale der Qualitatsverbesserung grundsatzlich einzuhalten, die von der
Situationsanalyse ausgehend, plant, durchfiihrt, evaluiert und unter Beriicksichti-
gung der Evaluationsergebnisse auf einer hoheren Stufe wieder durchfiihrt, plant
und evaluiert etc. (ausfiihrlich: Kolip, 2017). Dieser Lernzyklus baut auf dem Public
Health Action Cycle/Gesundheitspolitischer Aktionszyklus mit Problembestim-
mung, Strategieformulierung, Umsetzung und Bewertung auf (ausfiihrlich: Rosen-
brock, & Hartung, 2015).

Dartiber hinaus stellen sich Fragen, wie dies in der besonderen Lebenslage aus-
sehen soll: ,Was macht die spezifische Qualitdt von gesundheitsférderlichen
MaRnahmen mit gefliichteten Menschen aus? Welche Gefahren und Stolperfallen
sind zu vermeiden? Welche Kriterien sollten sie erfiillen, damit sie sowohl bedarfs-
gerecht sind als auch zielgerichtet und wirkungsorientiert?“ Dieses Kapitel gibt
Fachkraften und Entscheiderinnen und Entscheidern Kriterien und Beispiele an
die Hand, wie Gesundheitsforderung mit gefliichteten Menschen soziallagen- und
qualitatsorientiert gestaltet und weiter entwickelt werden kann.

Soziale Lage und gesundheitliche Chancengleichheit: Probleme und Herausforde-
rungen fiir die Gesundheitsforderung

Die sozialen und gesundheitlichen Unterschiede bei Gesundheit, Krankheit und
Lebenserwartung sind auch in Deutschland zunehmend deutlich und als zentra-
les gesundheitspolitisches Problem wahrgenommen und diskutiert worden. Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (,Gesundheit fiir alle”) ist ein zentrales Prinzip
der internationalen und nationalen Gesundheitspolitik sowie des Gesundheitsfor-
derungskonzeptes (siehe Kapitel 2).

Die Bevolkerung in Deutschland wird sozial und kulturell vielfaltiger. So ist es eine
besondere Herausforderung, gleiche Gesundheitschancen fiir ganz unterschied-
liche Personengruppen herzustellen. Dies gilt in besonderer Weise auch fiir die
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gefliichteten Menschen, fiir die zusatzlich eine Vielfalt der Fluchtgriinde, -wege
und -erfahrungen besteht.

Ungleichheiten kdnnen in Bildung, Einkommen, Beruf bestehen (vertikale Ungleich-
heit). Dariiber hinaus gibt es auch ,horizontale” Unterschiede und Diversitat mit den
Dimensionen Alter, Geschlecht, Ethnie, Weltanschauung, Religion etc. Diese vertika-
len und horizontalen Ungleichheiten und Unterschiede sind verkniipft (,Intersektio-
nalitdt”). Sie missen in der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung und bei
allen weiteren Aktivitaten zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit beriicksichtigt werden.

Es ist dabei auch zu beachten, dass sich die Lebenslagen Gefliichteter untereinan-
der, aber auch fiir die gleiche Person im Verlauf vor, wahrend und nach der Flucht
in kurzen Zeitraumen erheblich unterscheiden.

Typische Probleme und Herausforderungen der Gesundheitsférderung mit Men-
schen in schwierigen sozialen Lagen sind langer bekannt und miissen auch und
gerade in der Gesundheitsforderung mit gefliichteten Menschen beriicksichtigt
werden:

Missverhaltnis zwischen gréfReren und vielfaltigen Gesundheitsproblemen und
Lerschwertem Zugang®,

,Versehentliche” VergroBerung der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit
durch ,soziallagenblindes” Vorgehen, Komm-Strukturen, Mittelschichtsorientie-
rung (z.B. komplexe Texte in Printmedien, die gelesen und verstanden werden
miissen),

Gefahr der Diskriminierung, Stigmatisierung und Schuldzuweisung (Blaming the
victim- dem Opfer die Schuld geben),

wohlmeinende Bevormundung.
(ausfihrlicher: Kaba-Schonstein & Kilian, 2018).

In der Konzeption und Umsetzung von Mal3nahmen fiir die Gruppe der Gefliichteten
gibt es Uber diese Herausforderung der sozialen Lage hinaus noch weitere spezi-
fische Stolperfallen und Gefahren: Stereotypisierung, Ethnisierung und Kulturalisie-
rung.

Bei der ,Ethnisierung” und ,Kulturalisierung” werden soziallagenbezogene Pro-
bleme und Unterschiede — ungepriift und verallgemeinernd — einer bestimmten
,Ethnie” oder ,Kultur” zugeordnet, die vermeintlich ,homogen"/einheitlich ist. Da-
bei besteht die Gefahr, die sozialen Ursachen (Bildung, Einkommen, Berufsstand,
Wohngebiet und Situation etc.) einer Lebenslage zu vernachlassigen und ,ethni-
schen” und ,kulturellen” Unterschieden eine zu groRe Bedeutung beizumessen.
Dadurch werden Unterschiede unnoétig vertieft und eine rassistische Diskriminie-
rung im ,modernen Gewand“ der ,Kultur“-Diskriminierung oder Stigmatisierung
erleichtert.

Kriterien guter Praxis der soziallagenorientierten Gesundheitsforderung

Vor dem Hintergrund der Probleme und Herausforderungen sind seit 2003 ,Kriteri-
en flir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung” des Koopera-
tionsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit entwickelt worden. Sie geben
hilfreiche Hinweise zur soziallagen- und qualitatsorientierten Planung und Umset-
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Datenbank fiir gute Praxis

zung gesundheitsforderlicher Malinahmen. Der Kriterienkatalog ist ein Hilfsmittel
fur Fachkrafte und Entscheidungspersonen, um MalRnahmen zu reflektieren und
diese an die besonderen Bedarfe von Menschen entsprechend ihrer sozialen Lage
anzupassen (Kilian, Hartl & Jordan, 2020). Dadurch soll u.a. vermieden werden,
dass durch zwar gut gemeinte, aber ,soziallagenblinde” Gesundheitsforderung und
Pravention die gesundheitlichen Unterschiede nicht verringert, sondern sogar noch
vergroRert werden (ausfiihrlich in: Kaba-Schonstein & Kilian, 2018).

Der Kriterienkatalog ist als Orientierungsrahmen zu verstehen, der Anregungen
gibt. Er ermdglicht es Institutionen, zu priifen, welche Kriterien fiir ihre Malinah-
menplanung und -umsetzung relevant sind. Die Kriterien sind nicht explizit auf
gefliichtete Menschen ausgerichtet, sondern universell anwendbar (z.B. Empo-
werment, Partizipation, Setting-Ansatz). Fachkrafte und Entscheidungspersonen
kdnnen sie jeweils an den eigenen Arbeitskontext anpassen. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Kriterien in die Hierarchien und Ablaufe der umgebenden Orga-
nisation integriert werden (ausfiihrlich: Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit, 2017).

Auf der Grundlage der Kriterien werden Beispiele guter Praxis (nach intensiver Be-
gutachtung) herausgehoben und auf der Datenbank www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de veroffentlicht. Sie sind teilweise auf die Situation gefliichteter Men-
schen angepasst und aktualisiert worden (z.B. Schutzengel, MiMi). Diese Good
Practice-Beispiele werden in Kapitel 5 detaillierter beschrieben.

Neben diesen Kriterien guter Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférde-
rung, die fir alle Zielgruppen und Beteiligten gelten, sind weitere spezifische Merk-
male einer soziokulturell sensiblen Pravention und Gesundheitsférderung entwik-
kelt worden, die im folgenden Kapitel 4 detailliert erlautert werden.

Auch diese Merkmale greifen Prinzipien und Kriterien wie Partizipation und Empo-
werment, Niederschwelligkeit, Multiplikatorenansatz etc. auf.
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Die 12 Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung
und Pravention*

Basiskriterien

1. Zielgruppenbezug
Die Personengruppen, deren gesundheitliche Situation durch die MaRnahme verbessert werden soll,
sind klar benannt.

2. Konzeption
Ziele, Wirkungsweisen und -wege sind klar benannt.

3. Setting-Ansatz
Lebenswelten sind gesundheitsgerecht gestaltet.

Zielgruppenorientierung der MaBnahmen

4. Empowerment
Einzelne und Gruppen sind befahigt, informierte Entscheidungen zu treffen und umzusetzen.

5. Partizipation
Entscheidungsbefugnisse sind an die Mitglieder der Zielgruppe Uibertragen.

6. Niedrigschwellige Arbeitsweise
Zugangshiirden sind vermieden.

7. Multiplikatorenkonzept
Multiplikator/innen werden systematisch qualifiziert und einbezogen.

Nachhaltigkeit und Qualitatsentwicklung der MaRnahmen

8. Nachhaltigkeit
Die MaRnahme wird verstetigt und dabei kontinuierlich weiter entwickelt.

9. Integriertes Handlungskonzept
Die MaRBnahme ist in kommunale und andere komplexe Strategien eingebunden.

10. Qualitdtsmanagement
Methoden der Qualitatsentwicklung werden systematisch angewendet.

11. Dokumentation und Evaluation
Prozesse, Strukturen und Arbeitsergebnisse werden dokumentiert, tiberpriift und bewertet.

12. Erfassung des Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnisses
Indikatoren zur Bewertung der Kosten und der Wirksamkeit des Angebotes werden ermittelt.

Abb. 7: Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung (modifiziert nach Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017; Kaba-Schonstein & Kilian, 2018)

* Der Kriterienkatalog wird 2021 {iberarbeitet. Diese Uberarbeitung kann mit Umbenennungen einzelner Kriterien einhergehen

31



existierende
Strukturen nutzen

Merkmale gefliichteter
Menschen

ressourcenorientierte
Regelangebote

4. Leitprinzipien und Strategien fiir MaBnahmen
der soziokulturell sensiblen Pravention und
Gesundheitsforderung

Die Gesundheitsforderung mit gefliichteten Menschen sollte in Regelstrukturen
und -angebote integriert sein und immer auch die besondere Situation der Migrati-
on und der Fluchtmigration beriicksichtigen. Die letzten Jahre haben gezeigt, dass
die gesundheitliche Versorgung von gefliichteten Menschen dann am effektivsten
ist, wenn sie in die existierenden Strukturen der Gesundheitsversorgung integriert
wird. Das bedeutet, vorhandene Regelsysteme sind so zu starken, dass sie auf die
besonderen Bedarfe gefliichteter Menschen eingehen kénnen. Dadurch kdnnen
Parallelstrukturen vermieden werden, die letztlich eine gesundheitliche und soziale
Ausgrenzung von Gefliichteten fordern wiirden.

Wichtig ist es somit, die bestehenden Regelangebote stéarker fiir gefliichtete Men-
schen zu 6ffnen, um ihre gesundheitliche und gesellschaftliche Integration zu for-
dern. Dabei sind Lebenslagen und Merkmale der Zielgruppe zuberiicksichtigen,
wie z.B.

Alter,

Geschlecht,

soziale Lage,

Bildungsstand,

kultureller Hintergrund,

spezielle Risikosituationen,
Aufenthaltsdauer in Deutschland.

Idealerweise beinhaltet die Integration von migrationsspezifischen und -sensiblen
Angeboten in Strukturen der Gesundheitsfoérderung dann unter anderem:

eine sprach- und kultursensible Ansprache von gefliichteten Menschen in Regel-
strukturen,

eine Integration von bestehenden migrationsorientierten Angeboten in Regel-
strukturen (z.B. Migrationssozialarbeit),

eine Integration von speziell fiir geflichtete Menschen entwickelten Angeboten
(z.B. Gesundheitsforderung in Sammelunterkiinften) sowie

eine Integration von Angeboten, die auch fiir andere Zuwanderer wichtig sind (z.B.
Schuluntersuchungen bei Kindern, die innerhalb des Schuljahres einsteigen).

Um gesundheitliche Chancengleichheit fiir geflichtete Menschen zu fordern, gilt
es, folgende Grundvoraussetzungen zu erfiillen:

Die aulReren Rahmenbedingungen beriicksichtigen ihre besonderen Bedarfe.

Ihre Ressourcen werden so gestarkt, dass sie ihr personliches Wohlergehen ge-
stalten kdnnen.

Wegweisend fiir eine migrationssensible und soziokulturell sensible Gestaltung
von Regelsystemen kdnnen die Ergebnisse aktueller Analysen zu Gesundheitsfor-
derungs- und Praventionsanséatzen bei Menschen mit Migrationshintergrund sein.
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In diesem Rahmen sind Strategien der soziokulturell sensiblen Pravention und Ge-
sundheitsforderung beschrieben und weiter entwickelt worden, die in der unten ste-
henden Tabelle 1 dargestellt werden (GKV-Biindnis fiir Gesundheit, 2017).

,Migrationssensibilitdat” umfasst Biografieorientierung und beriicksichtigt verschie-
dene Migrationsaspekte wie Sprachkompetenzen, Herkunftsregion sowie Umstan-
de von Migration und Aufenthaltsdauer sowie -status. Als noch weitergehender und
umfassender wird der Begriff ,soziokulturelle Sensibilitat” eingeschétzt. Er umfasst
auch die Unterschiede zwischen sozialen Schichten und Lagen, das Geschlechter-
verhaltnis und die sozialen Netzwerke. Dadurch wird er der Diversitat und Heteroge-
nitdt der Lebenslagen von migrierten Menschen und damit auch von gefliichteten
Menschen eher gerecht. Damit tragt er dazu bei, die Gefahren der Ethnisierung und
Kulturalisierung zu vermeiden (siehe Anhang 2, Glossar).

4.1. Strategien und MaBnahmen der soziokulturell sensiblen
Pravention und Gesundheitsforderung

Aus der internationalen Literatur und Befragung von Expertinnen und Experten (GKYV,
2017) wurden fiinf Bereiche priorisiert, in denen die Gesundheitsforderung und Préa-
vention ,angepasst” werden soll, um auf die Bediirfnisse von migrierten (und damit
auch von gefliichteten) Menschen zugeschnitten zu werden:

AuRerliche Anpassung
Evidenzbezogene Anpassung
Sprachliche Anpassung
Einbeziehende Anpassung

a bk 0=

Soziokulturelle Anpassung

Kooperationsverbund
Gesundheitliche
Chancengleichheit

soziokulturelle Sensibilitat

Tab. 1: Strategien und MalBnahmen der soziokulturell sensiblen Prévention und Gesundheitsférderung. Geringfiigig modifiziert
nach: GKV-Spitzenverband (2017, S. 33-34). Diese Ubersichtsdarstellung basiert auf der Auswertung der vorhandenen Evidenz aus
der Kombination von Expertertinnen- und Expertenbefragungen, Rahmenmodellen aus der wissenschaftlichen Literatur und den

Strategien von Kreuter (2003)

AuRerliche Anpassung des Erschei- Nutzung von zielgruppenadaquaten Bildern, Logos, Symbolen, Farben
Anpassung nungsbilds der Interventi- oder Schrifttypen, um die Aufmerksamkeit fiir die Materialen zu erh6hen
(Peripheral) onsmaterialien
Evidenzbezogene | Zielgruppenspezifische Darstellung von epidemiologischen oder anderen Daten fiir einzelne
Anpassung Risikokommunikation Migrantinnen- und Migrantengruppen, um die Zielgruppe fiir die
(Evidential) gesundheitliche Problematik zu sensibilisieren

Bedarfsanalyse Durchfiihrung einer eigenen Erhebung und/oder Auswertungen der

Gesundheitsrisiken und -ressourcen der Zielgruppe fur die Inter-

ventionsplanung

Sprachliche Ubersetzung Ubersetzung der Programminhalte durch schriftliches Ubersetzen,
Anpassung Einsatz von Dolmetschenden, Qualifizierung des Personals fir die Arbeit
(Linguistic) mit Dolmetschenden
Anpassung des Anpassung des Sprachniveaus durch die Verwendung von leichter
Sprachniveaus Sprache, Verwendung von audiovisuellen Methoden (z. B. Videos) zur

Informationsvermittlung
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Einbeziehende
Anpassung
(Constituent-
involving)

Soziokulturelle
Anpassung
(sociocultural)

Einbezug der Zielgruppe

Einbezug lokaler Akteure

Einsatz von Gesundheits-
mediatorinnen und
-mediatoren

Vertraute Durchfiih-
rungsorte

Handlungsfeldibergreif-
ende MaRnahmen

Beriicksichtigung der
soziobkonomischen Ver-
héltnisse

Einbezug der Familie und
des sozialen Umfeldes

Bertiicksichtigung kulturell
gepragter Uberzeugungen
und Verhaltensweisen

Beriicksichtigung von
Spiritualitat

Beriicksichtigung der
sozialen und kulturellen
Heterogenitat der Ziel-

gruppe

Einbezug der Zielgruppe in die Planung und Implementierung der
Intervention

Aufbau eines lokalen Netzwerkes und Einbeziehung des Netzwerkes in
die Planung und Implementierung der Intervention

Ausbildung und Einsatz von Personen mit Migrationshintergrund zu
Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren

Wohnortnahe Durchfiihrung der Angebote, Nutzung vertrauter Orte
(z. B. religiose Einrichtungen)

Offene Angebote zu alltagsrelevanten Themen fiir die Kontaktaufnahme

Geringe Teilnahmekosten, Bertlicksichtigung von Geschlechterrollen-
verpflichtungen (z. B. hinsichtlich der Terminierung von Malnahmen)

Erweiterung der Interventionen auf die Familien und das soziale Umfeld
(z. B. Peers, Nachbarschaften) der Zielgruppe zur Adressierung von
hinderlichen und férderlichen Faktoren in der sozialen Umwelt

Thematisierung von kulturell gepragten Uberzeugungen und Verhaltens-
weisen, die sich positiv oder negativ auf das gewiinschte Gesundheits-
verhalten auswirken

Einbindung von Praventionsbotschaften in religiose Gleichnisse und
Erzdhlungen, Glaube als Bewaltigungsressource

Berticksichtigung von Unterschieden in der ethnischen Identifikation/
Akkulturation, Umsténden der Migration, sozialer Schichtzugehdorigkeit,
Geschlecht und sozialer Einbindung

Daneben bzw. dariiber hinaus miissen fiir diese Gruppe und /oder Untergruppen
auch systematische, strategische Anpassungen vorgenommen werden, wenn be-
sondere Orte/Anldsse bestehen (Beispiel Schwangerschaft/Geburt, Aufenthalt in
Gemeinschaftsunterkiinften, Untersuchungen von seiteneinsteigenden Schiilerin-
nen und Schiilern in das Schulsystem, Betreuung von unbegleiteten Minderjahri-

gen, etc.).

Im folgenden Abschnitt werden Merkmale guter Anséatze der soziokulturell sen-
siblen Pravention und Gesundheitsférderung erldutert. Sie lassen sich gut kombi-
nieren mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsfor-
derung vom Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (Kapitel 3).
Der Kooperationsverbund identifiziert und benennt mit den Kriterien guter Praxis
der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung Projekte der Gesundheitsforde-
rung von hoher Qualitat, die in verschiedenen Handlungsbereichen mit vielfaltigen
Zielgruppen arbeiten. Alle diese Beispiele guter Praxis kdnnen in der Datenbank
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank aufgerufen werden. Die
Kriterien umfassen z.B. Zielgruppenorientierung, Empowerment, Partizipation,
Setting-Ansatz, Niederschwelligkeit und ein integriertes Handlungskonzept. Bei der
folgenden Beschreibung der Merkmale wird auch auf die jeweiligen Kriterien hinge-
wiesen, die sich mit dem Merkmal kombinieren lassen.
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4.2. Merkmale guter Ansatze in der soziokulturell sensiblen
Pravention und Gesundheitsforderung

Bedarfsgerechte Pravention und Gesundheitsférderung wirken sich auf das Wohl-
befinden von geflichteten Menschen von der frilhen Kindheit an und ein Leben
lang aus. Die gesundheitlichen Bewaltigungsressourcen gefliichteter Menschen
missen wertgeschatzt und beférdert werden, damit sie informierte Entscheidun-
gen Uber ihre Gesundheit treffen kénnen. Dies starkt ihre Selbstbestimmung und
soziale Teilhabe und fordert somit auch ihre Integration.

Aus den vorhandenen guten Praxisbeispielen sowie Befragungen von Expertinnen
und Experten lassen sich die folgenden zentralen Merkmale soziokulturell sensib-
ler Préavention und Gesundheitsforderung (siehe Anhang 2, Glossar) fiir gefliichtete
Menschen ableiten. Diese sind in der Abfolge nach der obigen Tabelle sortiert:

Strategie — Evidenzbezogene Anpassung:
MaBRnahme: Bedarfsanalyse

Merkmal: Bedarfsanalyse der spezifischen Gesundheitsrisiken und -ressourcen
geflichteter Menschen durchfiihren

Gefliichtete Menschen sind besonderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Durch
traumatisierende Fluchterfahrungen sind sie in hohem Mal geféahrdet, psychische
Erkrankungen zu entwickeln. Im Umgang damit ist zu beachten, dass in einigen
Kulturen und Milieus starkere Hemmnisse bestehen, psychosoziale Beratungen
und Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Scham, Stigmatisierung, Ehre/Stolz
oder die Tabuisierung von Familieninterna konnen dabei eine Rolle spielen. Ins-
besondere die Bedirfnisse gefliichteter Kinder sollten bei der Planung und Um-
setzung von Angeboten bzw. Strukturen berlicksichtigt werden. Unbegleitete min-
derjahrige Gefliichtete haben (berdurchschnittlich haufig Gewalt auf der Flucht
erfahren. Aber auch die besonderen Bedarfe von Kindern und Jugendlichen, die
mit ihren Familienangehorigen gefliichtet sind, miissen individuell beriicksichtigt
werden. In bestimmten Kontexten und Themenbereichen kann es sinnvoll sein, die
Bedarfe von Geschlechtergruppen separat zu erheben und geschlechterspezifi-
sche Angebote zu entwickeln. So missen insbesondere Menschen, die aufgrund
ihrer sexuellen Orientierung oder ihrer geschlechtlichen Identitét in den Herkunfts-
landern verfolgt wurden, Berlicksichtigung finden.

Bei der Analyse gilt es, auch die Ressourcen der gefliichteten Menschen mit ihnen
gemeinsam zu ermitteln und ggf. zu starken und sich nicht auf Risiken und Defizite
zu konzentrieren und zu beschranken.

Strategie — Sprachliche Anpassung:
MaBnahme: Ubersetzung/ Anpassung des Sprachniveaus
Merkmal: Effektive Sprach- und Kulturmittlung nutzen

Eine bedarfsgerechte Sprach- und Kulturmittlung ist zentral, um den chancenglei-
chen Zugang zu gesundheitsforderlichen Angeboten und langfristig Teilhabe und
Integration von gefliichteten Menschen sicherzustellen. Dazu gehort z.B.

Entwicklung bzw. Nutzung von mehrsprachigem Informationsmaterial auch
liber die sozialen Systeme (z.B. Schule, Gesundheitswesen, Polizei) in Deutsch-
land
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Beteiligung

Kriterium Partizipation

bereichsiibergreifende
Zusammenarbeit

Homepages, Apps oder Beschilderungen
erganzend: Informationen in einfacher deutscher Sprache

Einsatz von Dolmetschenden (je nach Aufenthaltsstatus werden die Kosten fiir
ihren Einsatz vom Sozialamt ibernommen)

Nutzung nonverbaler und innovativer Kommunikationsmethoden, wo Sprach-
barrieren nicht ad hoc zu tiberwinden sind, z.B. durch das Schaffen einer einla-
denden Atmosphare

Einstellung von mehrsprachigem Fachpersonal: durch die gemeinsame Spra-
che kénnen Mitarbeitende ein Vertrauensverhaltnis mit den gefliichteten Men-
schen aufbauen und Informationen besser vermitteln. Diesen fallt es dann
leichter, eigene Bedarfe und Gefiihlslagen mitzuteilen, sich zu 6ffnen und herz-
lich willkommen zu fiihlen.

Strategie — Einbeziehende Anpassung:

MaBnahme: Einbezug der Zielgruppe
Merkmal: Gefliichtete Menschen in der Entwicklung der MalRnahmen beteiligen

Bedarfsgerechte Planung von MalRnahmen funktioniert dann, wenn die Menschen
direkt einbezogen werden, die von der Intervention profitieren. Alternativ kdnnen
auch Interessenvertretungen Unterstiitzung geben. Dies kdnnen z.B. Integrations-
beirate und -beauftragte, Vertreterinnen und Vertreter migrantischer Selbstorgani-
sationen, Gefliichtetenvertretungen und Religionsgemeinschaften sein, aber auch
Einrichtungen und Dienste der Migrationsarbeit sowie Regelinstitutionen wie Kita,
Schule oder engagierte Einzelpersonen. Der Grad der Partizipation der Zielgruppe
an der Entwicklung und Umsetzung von MaRRnahmen kann varriieren. In einigen
Kontexten kann es ausreichen, die Akzeptanz der Zielgruppe fiir eine Malnahme
zu erfragen. Soll ein hoheres MaB an Teilhabe erreicht werden, miissen gefliichtete
Menschen folglich bereits bei der thematischen Ausrichtung und Konzeption der In-
tervention mitbestimmen.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Partizipation unterstiitzt Praktikerinnen und Prakti-
ker dabei, die Beteiligung gefliichteter Menschen an ihrer Projektarbeit zu planen,
umzusetzen und zu reflektieren. Ein Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/07-partizipation.

MaBnahme: Einbezug lokaler Akteure

Merkmal: Alle relevanten lokalen Akteure an kooperativem Planungsprozess be-
teiligen

Bereichsiibergreifende Zusammenarbeit ist fir Fachkrafte in der Arbeit mit Gefliich-
teten wichtig, da diese sich in unterschiedlichen Handlungsfeldern und Lebenswel-
ten bewegen: vom Sozialrecht bis hin zum Aufenthalts- und Asylrecht. In der Ge-
sundheitsforderung fiir Gefliichtete spielen somit unterschiedliche Institutionen und
Personengruppen eine Rolle: Kitas, Schulen, Kirchengemeinden, Vereine, Beratungs-
stellen und Wohlfahrtsverbande, Treffs, Jugend- und Sozialhilfe, Gesundheitsamter,
Jobcenter, Schliisselpersonen, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, etc.
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Eine gute Methode der bereichsiibergreifenden Zusammenarbeit sind integrierte
kommunale Gesundheitsstrategien, sogenannte Praventionsketten. Sie starken die
bereichsiibergreifende Zusammenarbeit von Institutionen vor Ort, indem sie ressor-
tibergreifend die Ressourcen und Kompetenzen aller 6ffentlichen und gesellschaft-
lichen Akteure biindeln, die das Wohlergehen der Menschen im jeweiligen Sozial-
raum verantworten. Damit vermitteln sie einen Uberblick iiber bestehende Struktu-
ren und Angebote und ermdglichen es den Institutionen, ihre Ziele und Prozesse ge-
meinsam abzustimmen. Die verfiigbaren Mittel konnen so wirkungsvoller eingesetzt
werden. Somit werden wichtige Voraussetzungen fiir gesunde Lebensbedingungen
unabhangig von der sozialen Lage geschaffen. AuRerdem verhindert die bereichs-
libergreifende Zusammenarbeit die Entstehung ineffektiver Parallelstrukturen und
deckt Versorgungsliicken auf.

Damit soll das Wohlergehen aller gestarkt werden sowie jegliche Ausgrenzung und
Stigmatisierung verhindert werden. Deutschlandweit gibt es bereits viele gute Bei-
spiele, wie bereichsiibergreifende Zusammenarbeit in der Gesundheitsforderung
das Wohlergehen von Menschen fordern kann (ausfihrlich: Richter-Kornweitz, Horn
& Kilian (2017)).

Das gute Beispiel Salzgitter zeigt, wie eine Praventionskette auf kommunaler Ebe-
ne Zugangshiirden zu Gesundheitsférderung und Versorgung fiir gefliichtete Men-
schen abbauen kann. Die Beispiele werden in Kapitel 5 naher beschrieben.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Integriertes Handlungskonzept unterstiitzt Fachkréafte
dabei, die bereichsiibergreifenden Zusammenarbeit relevanter Akteure zu bewerten
und weiterzuentwickeln. Ein Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/09-vernetzung.

MafBnahme: Einsatz von Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren

Merkmal: Mediatorinnen und Mediatoren und Peers einsetzen, um gefliichtete
Menschen anzusprechen

Gefliichtete Menschen, die noch nicht in soziale Netzwerke des Sozialraumes ein-
gebunden sind, konnen erfahrungsgemaRn (iber vermittelnde Personen erreicht wer-
den. Das sind zumeist Menschen, die als Mediatorinnen und Mediatoren, Lotsinnen
und Lotsen oder Ubungsleitende ausgebildet worden sind und iiber dhnliche so-
ziokulturelle Eigenschaften verfligen wie die gefliichteten Menschen, z.B. Sprache,
Nationalitét, Migrations- oder Fluchterfahrung (Peers). Derartige Gemeinsamkeiten
konnen helfen, ein Vertrauensverhaltnis aufbauen und die Motivation fordern, ge-
sundheitsforderliche Angebote wahrzunehmen. Ein Beispiel, wie muttersprachliche
Mediation und Information gelingen kann, ist das Projekt MiMi, das in Kapitel 5 be-
schrieben wird.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Multiplikatorenkonzept hilft Fachkraften dabei, Peers
als ,Schliisselpersonen” fiir die Gruppen zu nutzen, zu denen Professionelle nur
schwer Zugang finden. Ein Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/04-multiplikatorenkonzept.
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handlungsfeld-
ibergreifende MafRnahmen

Integriertes
Handlungskonzept

Strategie — Soziokulturelle Anpassung:

MaBnahme: Vertraute Durchfiihrungsorte
Merkmal: Gefliichtete Menschen direkt ansprechen

Gefliichtete Menschen, die bereits gut in ihrem Umfeld vernetzt sind, kdnnen durch
gezielte offentliche Veranstaltungen angesprochen werden wie z.B. Sprechcafés,
Kochkurse oder Sportangebote. Grundsatzlich ist es sinnvoll, gefliichtete Menschen
dort aufzusuchen, wo sie sich bereits aufhalten: in Kitas, Schulen oder Gemein-
schaftsunterkiinften. Entsprechend wird diese Methode als aufsuchender Ansatz
bezeichnet. Angebote sollten aulerdem niedrigschwellig sein. Da heil3t, sie sollten
fur alle Menschen problemlos erreichbar und nutzbar sein. Mit direkter Ansprache,
personlicher Einladung oder durch Flyer kann auf Veranstaltungen aufmerksam ge-
macht werden. Dabei sollten unbedingt konkrete Ansprechperson fiir die gefliichte-
ten Menschen benannt werden.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Niedrigschwelligkeit hilft Praktikerinnen und Prakti-
kern dabei, Zugangshirden fiir gefliichtete Menschen zu gesundheitsforderlichen
Angeboten abzubauen. Ein Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/06-niedrigschwellige-arbeitswei-
se.

MaBnahme: Handlungsfeldiibergreifende MaBnahmen

Merkmal: Handlungsfeldibergreifende MalRnahmen und offene Angebote zum
Vertrauensaufbau nutzen

Offene bzw. handlungsfeldiibergreifende MalRnahmen verbinden informellen Aus-
tausch mit Informations- und Bildungsangeboten, die sowohl gefliichtete wie nicht-
gefliichtete Menschen ansprechen. Beispiele sind Vortrage von Expertinnen und
Experten zu Themen wie Integration in den Arbeitsmarkt und Zugang zu Kinderbe-
treuung in einem Begegnungscafé oder Veranstaltungen zum sozialen Austausch,
bei denen Gefliichtete sich und ihre Kultur der Mehrheitsgesellschaft vorstellen, z.B.
durch ein interkulturelles Frihstlick/Abendessen, Ausstellungen, etc.. Offene Ange-
bote haben das Potential, vulnerable Gruppen wie gefliichtete Menschen anzuspre-
chen, fir welche die Gesundheitsforderung oft nicht als primare Herausforderung
gilt.Derartige Veranstaltungen konnen genutzt werden, um neben dem zentralen The-
ma der Veranstaltung auch gesundheitsforderliche Informationen zu transportieren.
Handlungsfeldiibergreifende MalRnahmen kdnnen eine Plattform sein, um wichtige
Informationen fiir die Entwicklung oder Anpassung gesundheitsforderlicher Mal3-
nahmen zu sammeln. Sie bieten damit die Moglichkeit, die Bedarfe und Ressourcen
von gefliichteten Menschen ganzheitlich aus unterschiedlichen Perspektiven zu be-
trachten. Auf dieser Grundlage kdnnten integrierte Handlungskonzepte entwickelt
werden, um sozio6konomische und 6kologische Rahmenbedingungen gesundheits-
forderlich zu gestalten. Ein interkulturelles Friihstiick kann beispielsweise dazu ge-
nutzt werden, Vertrauen bei gefliichteten Menschen aufzubauen und so mehr tiber
ihre spezifischen Bedarfe zu erfahren.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Integriertes Handlungskonzept unterstiitzt Fach-
krafte dabei, die Ziele und MalRnahmen von Akteuren aus verschiedenen Fach-
bereichen abzustimmen, um eine Zielgruppe gemeinsam zu erreichen. Ein Steck-
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brief beschreibt das Kriterium hier: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
qualitaetsentwicklung/09-vernetzung.

MaBnahme: Beriicksichtigung soziookonomischer Verhaltnisse
Merkmal: Niederschwellig wichtige Basisinformationen vermitteln

Viele bestehende Beratungs- und Begleitungsangebote agieren (oft unbewusst) sehr
mittelschichtsorientiert und kénnen dadurch nicht als bedarfsorientierte Angebote
furr vulnerable Zielgruppen wie Gefliichtete wirksam werden. Damit alle Menschen
gesundheitsforderliche Angebote in Anspruch nehmen kdnnen, miissen Zugangs-
hiirden abgebaut werden. Folglich miissen Angebote niedrigschwellig sein — also
kostenlos bzw. -glinstig und wohnortnah. Raume, die von den Zielgruppen bereits
genutzt werden und ihnen geldufig sind, bieten sich in besonderer Weise an, z.B.
Stadtteiltreffs, Schulen, Kitas oder das Jobcenter.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Niedrigschwelligkeit hilft Praktikerinnen und Prakti-
kern dabei, Zugangshiirden fiir gefliichtete Menschen zu gesundheitsférderlichen
Angeboten abzubauen. Ein Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/06-niedrigschwellige-arbeitswei-
se.

MafBnahme: Einbezug der Familie und des sozialen Umfelds

Merkmal: Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und Vertrauenspersonen einset-
zen, um gefliichtete Menschen zu informieren

Personen mit Flucht- oder Migrationsgeschichte konnen gefliichtete Menschen als
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (ber gesundheitliche Themen informieren
und dadurch deren Alltagskompetenz starken. Diese agieren besonders wirkungs-
voll, wenn sie gefliichtete Menschen dort aufsuchen, wo diese sich im Alltag auf-
halten: zu Hause, in Gemeinschaftsunterkiinften oder in offentlichen Raumen wie
Sprachschulen, Kitas oder Jobcentern. Gute Beispiele sind z.B. ,Stadtteilmiitter” und
,2Gesundheitsforderung fiir Migrantinnen” von pro familia Bonn, die in Kapitel 5 be-
schrieben werden.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Multiplikatorenkonzept hilft Fachkraften dabei, fest-
zulegen, welche Personen, Personengruppen oder Institutionen in die Umsetzung
einer MaRnahme eingebunden und fiir diese Aufgabe qualifiziert werden sollen. Ein
Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
qualitaetsentwicklung/04-multiplikatorenkonzept.

MaBnahme: Beriicksichtigung kulturell gepragter Uberzeugungen und Verhal-
tensweisen sowie von Spiritualitat

Merkmal: Personal in interkultureller Kompetenz und Methoden weiterbilden

Die kulturelle Kompetenz (siehe Anhang 2, Glossar) von Fachkraften kann durch
Fort- und Weiterbildungen gesteigert werden, die helfen, die Bedarfe von gefliichte-
ten Menschen kennen zu lernen und weitere Beratungskompetenzen zu entwickeln.
Fortbildungsthemen sind beispielsweise:
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Diversity Management

Dimensionen von Vielfalt

Informationen tiber Fluchtgriinde, -wege und -erfahrungen,

Informationen Uber eventuelle familidre Verkniipfungen und ggf. Verpflichtun-
gen im Herkunftsland,

Grundlagenwissen zum Aufenthalts- und Asylrechts-, Asylbewerberleistungs-
gesetz, Zugang zum Arbeitsmarkt, EU-Recht, Widerspruchsverfahren, Familien-
und Vormundschaftsrecht,

Grundlagen der Traumabewaltigung und -padagogik und Methoden zur Star-
kung von Resilienz,

Strategien zum Selbstschutz / Erkennnen und Respektieren eigener Grenzen
beziiglich der psychisch-emotionalen Belastbarkeit,

Information Uiber spezialisierte Beratungsstellen und Angebote im Falle umfas-
sender rechtlicher, psychosozialer oder medizinischer Problemlagen und Her-
ausforderungen,

Information ber Materialien, Hilfsmittel, Handlungsanséatze, Strategien und
Methoden fiir die Arbeit mit gefliichteten Menschen.

MaBnahme: Beriicksichtigung der sozialen und kulturellen Heterogenitat der
Zielgruppe
Merkmal: Die Heterogenitat/Vielfalt gefliichteter Menschen berticksichtigen

Migrationssensible bzw. soziokulturell sensible MaBnahmen der Gesundheitsférde-
rung beziehen bereits in der Planung die soziokonomischen und kulturellen Bedar-
fe unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen ein. Diversity Management ist ein hand-
lungsorientiertes Konzept, um das zu erreichen. Dabei geht es darum, Fachkrafte
darin zu stérken, sich sowohl in fremde kulturelle und soziale Kontexte einzufiihlen
als auch eigene soziale und kulturelle Charakteristika sowie die eigene Identitéat kri-
tisch zu bewerten. Verhaltensweisen, die der deutschen Mehrheitsgesellschaft un-
gewohnlich erscheinen, kdnnen fiir Menschen mit Fluchtgeschichte wertvoll sein.
In der Gesundheitsforderung und Pravention hilft Diversity Management dabei, Ziel-
gruppen genauer zu definieren und einen Fokus auf gesellschaftliche Vielfalt zu le-
gen. Welche Zielgruppe(n) méchte ich mit meinem Angebot erreichen? Was macht
sie aus? Wie erreiche ich sie? Wie beteilige ich sie an der Planung und Umsetzung
meiner Mallnahme (Altgeld, 2016)?

Es ist sinnvoll, umfassende Angebote fiir alle Menschen mit spezifischen Angebo-
ten fir besonders vulnerable Zielgruppen zu kombinieren. Zur Bewertung der Bedar-
fe kann ein Perspektivwechsel helfen: Gibt es Personengruppen, die in bestehenden
Angeboten noch nicht berlicksichtigt sind oder benachteiligt werden? Gibt es Per-
sonengruppen mit spezifischen Bedarfen, die durch ein gesondertes Angebot ange-
sprochen werden sollten?

Ethnie bzw. kulturelle Herkunft ist dabei nur eine von vielen Dimensionen von Viel-
falt. Vielfalt wird durch weitere unveranderliche Dimensionen wie Alter oder sexuelle
Orientierung und veranderliche Dimensionen wie Familienstand oder Einkommen
beeinflusst. Diversity Management wird allerdings auch kritisch gesehen, weil durch
den Fokus auf zum Teil starre Identitatsbilder die Gefahr besteht, Ungleichheit eher
zu manifestieren denn zu iberwinden (Altgeld, 2016).

Dartiber hinaus gibt es ibergeordnete Merkmale bedarfsgerechter Pravention und
Gesundheitsférderung, die Malinahmen zugrunde liegen sollten:
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Merkmal: Die interkulturelle Offnung von Institutionen beférdern

Um gefliichtete Menschen wirksam anzusprechen und zu begleiten, miissen Institu-
tionen sich trans- und interkulturell 6ffnen (siehe Anhang 2, Glossar). Dadurch wer-
den Gesundheitsférderung und gesundheitliche Versorgung effektiver und kosten-
giinstiger. Von effektiveren Prozessen profitieren alle:

Menschen mit Fluchthintergrund bekommen schneller die Unterstiitzung, die
sie brauchen.

Fachkrafte profitieren von einer vereinfachten Kommunikiation, um einver-
nehmliche Losungen fiir die Bedarfe gefliichteter Menschen zu finden.

Zukinftigen Fachkraften schon in der Ausbildung trans- und interkulturelle Kom-
petenzen zu vermitteln, kann dazu beitragen, Institutionen nachhaltig interkulturell
zu offnen. Fachpersonal ware damit von vornherein qualifiziert, rassismuskritische
Haltungen einzunehmen und diskriminierungssensible Angebote zu planen. Insbe-
sondere Fiihrungskrafte miissen sensibel sein fiir eventuell bestehende diskrimi-
nierende Grundhaltungen, Strukturen oder Verfahrensweisen in den eigenen Teams
und diesen dann konsequent entgegenwirken. Die Herausforderung fir Institutionen
besteht darin, Regelangebote fiir Menschen mit Fluchthintergrund zu 6ffnen und
gleichzeitig die bisherigen Zielgruppen nicht zu benachteiligen.

Ein gutes Bespiel, wie gefliichtete Menschen in Regelstrukturen integriert werden
konnen, sind die Friihen Hilfen Schutzengel Flensburg (vgl. Kapitel 5).

Merkmal: Nachhaltigkeit sichern - Zusammenarbeit mit Krankenkassen und/oder
anderen lokalen Partnern zur Absicherung der Finanzierung

Damit Angebote der Gesundheitsférderung nachhaltig wirken kénnen, miissen sie
in Regelstrukturen verankert werden. Nur eine langfristige Finanzierung kann die
Nachhaltigkeit von Mallnahmen sicherstellen. Krankenkassen und andere lokale
bzw.regionale Akteure sollten in die Planung, Umsetzung und Evaluation von Inter-
ventionen einbezogen werden.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Nachhaltigkeit hilft Fachkraften dabei, dauerhafte und
nachweisbare Veranderungen bei geflichteten Menschen und in ihrem Lebensum-
feld zu erzielen. Ein Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/05-nachhaltigkeit.

Merkmal: Evaluation der MaRnahmen

Evaluationen dienen dazu, zu Uberpriifen und zu bewerten, in welchem Umfang die
formulierten Ziele im Projektverlauf erreicht worden sind. Sie liefern wichtige Hin-
weise zur Weiterentwicklung und Anpassung von Prozessen und ggf. zur Verbesse-
rung der Arbeitsergebnisse und -erfolge.

Verkniipfung mit den Kriterien fiir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesund-
heitsforderung: Das Kriterium Dokumentation und Evaluation unterstiitzt Praktike-
rinnen und Praktiker dabei zu Uberpriifen, ob die formulierten Ziele erreicht wur-
den oder erreicht werden kdnnen. Es dient auRerdem dazu, Arbeitsablaufe zu re-
flektieren und wenn nétig an die Bedarfe gefliichteter Menschen anzupassen. Ein
Steckbrief beschreibt das Kriterium hier: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
qualitaetsentwicklung/11-dokumentation-und-evaluation.
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5. Praxisbeispiele

Es gibt bereits etliche Praxisbeispiele fiir die Entwicklung von Projekten, Mallnahmen und Initiativen der Gesund-
heitsforderung mit Gefliichteten. Sie geben Hinweise auf zentrale Merkmale guter Pravention und Gesundheitsfor-
derung.

Einige sind vom Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit als ,Good Practice in der Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten” ausgezeichnet worden. Diese Good Practice-Beispiele werden im Folgenden
gesondert hervorgehoben durch das Logo ,,Good Practice”.

Weitere Projekte und MalRnahmen werden von der AG Gesundheitsforderung mit Gefliichteten als beispielhaft aus-
gewabhlt und vom Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit in der Reihe ,Impulspapiere fiir Gesund-
heitsforderung mit Gefllichteten” veréffentlicht. Ziel ist es, vielversprechende Projekte bekannt zu machen und Ideen
und Anregungen fiir die praktische Arbeit zu liefern. Die Impulspapiere geben einen kleinen Einblick in Projekte und
sollen Lust darauf machen, sich weiter zu informieren. Sie kdnnen heruntergeladen werden unter: www.gesundheitli-
che-chancengleichheit.de/gefluechtete/impulspapiere.

Kommunale Praventionskette fiir Fliichtlinge Salzgitter
Ziel: Integration von Neuankdmmlingen in Salzgitter durch Gesundheitsforderung

MafBnahmen: Die kommunale Praventionskette fir Fliichtlinge bringt alle wichtigen Akteure zusammen: Gesundheit,
Bildung, Integration und Fachkraftesicherung, Kinder, Jugend und Familie, Soziales und Senioren, das Jobcenter
sowie offentliche und zivilgesellschaftliche Akteure. Sie koordiniert den Zugang zu verschiedenen Angeboten: pra-
ventive medizinische Beratung und Unterstiitzung, Sprachkursangebote verkniipft mit Alltagskompetenzen, Arbeits-
marktberatung mit beruflichem Profiling, Gastfamilien fiir unbegleitete minderjahrige Gefliichtete, Unterbringung
von Gefliichteten in Wohnungen in der Stadt sowie die Verkniipfung von Haupt- und Ehrenamt. AulRerdem bekom-
men gefliichtete Personen eine Checkliste mit Ansprechpersonen in Verwaltung, Schulen, Kitas etc.

Forderer. Stadt Salzgitter

Homepage: www.salzgitter.de/rathaus/fachdienstuebersicht/soziales/126010100000076568.php

+MiMi-Gesundheitsinitiative Deutschland" 'C E,OOD PBAQT'CE

\\\\\\\\

Ziel: Die Eigenverantwortung von Migrantinnen und Migranten fiir Gesundheit und Pravention starken und langfristig
ungleiche Gesundheitschancen abbauen

MaBnahmen: Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. bildet im Gesundheitsprojekt MiMi seit 2004 gut integrierte
Migrantinnen und Migranten als interkulturelle Gesundheitsmediatorinnen und -mediatoren fiir kultursensible Pra-
vention und Gesundheitsforderung aus. Sie fiihren muttersprachliche Veranstaltungen zu verschiedenen Gesund-
heitsthemen durch, wie z.B. Miitter- und Kindergesundheit, Erndhrung und Bewegung, Seelische Gesundheit, Sucht-
pravention etc.. Das Multiplikatorenkonzept ist das zentrale Element des MiMi-Gesundheitsprojekts. MiMi ist das
groRte Praventionsprogramm fiir Migrantinnen und Migranten in Europa. Es wurde bereits 2006 vom Kooperations-
verbund Gesundheitliche Chancengleichheit als ,Good Practice” ausgezeichnet. Mehr Informationen dazu gibt es
hier: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/mit-migranten-fuer-migranten.
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Ab September 2017 forderte das Bundesministerium fiir Gesundheit die ,MiMi — Gesundheitsinitiative Deutschland”
zur kultursensiblen Pravention und Gesundheitsforderung mit dem Ziel, innerhalb von drei Jahren bundesweit min-
destens 1.000 mehrsprachige Infoveranstaltungen zur Gesundheitsforderung in zehn Bundeslandern durchzufih-
ren. Partizipation, Bildung von Gesundheitskompetenz und Hilfe zur Selbsthilfe sind Kernelemente und Konzepte, die
die MiMi-Gesundheitsinitiative pragen.

Gemeinsam mit der Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg wird MiMi aktuell auf das Handlungsfeld Gewaltpra-
vention Ubertragen. Gefliichtete Frauen und Madchen sowie Migrantinnen sind von Gewalt in besonderer Weise
betroffen. Das Projekt tragt dazu bei, dass jede Frau und jedes Madchen in Deutschland den gleichen Zugang zu
Schutz und allen Angeboten erhalt, um ihr Leben unabhéangig von sprachlichen oder kulturellen Barrieren selbstbe-
stimmt und gewaltfrei gestalten zu kdnnen. MiMi-Mediatorinnen klédren in ihrer Muttersprache tiber Gewaltpraventi-
on in Deutschland auf.

Forderer. Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration

Homepage: www.mimi-gegen-gewalt.de

Stadtteilmiitter (und -vater)

Ziel: Niedrigschwellige Informationsvermittlung fiir Migranten-Familien sowie interessierte Migrantinnen als Stadt-
teilmutter weiterbilden und ihnen dadurch den Einstieg in den Arbeitsmarkt erleichtern

MaBnahmen: Miitter mit Migrationshintergrund werden qualifiziert, um Zugang zu Familien mit gleichem Migrati-
onshintergrund zu finden, die als ,schwer erreichbar” gelten. Das Projekt vermittelt familienrelevante Informationen
zu Bildung, Sprache, Erziehung und Gesundheit auf Augenhohe an Miitter mit Migrationshintergrund. Die Stadtteil-
muitter erreichen Familien, weil sie aus dem gleichen Umfeld kommen, den gleichen Migrationshintergrund haben
und selbst Kinder haben (Peer-Ansatz).

Forderer: unterschiedliche kommunale und zivilgesellschaftliche Institutionen

Homepage: www.stadtteilmuetter.de

< GOOD PRACTICE

bei sozial

pro familia Bonn , Gesundheitsforderung fiir Migrantinnen"

Ziel: Gefliichtete sollen durch Information, Befahigung und den Abbau von Hemmschwellen in die Lage versetzt
werden, die Angebote des Gesundheits- und psychosozialen Systems zu nutzen.

Mafnahmen: pro familia Bonn engagiert sich seit dem Jahr 2000 in der Gesundheitsférderung fiir Migrantinnen
und Migranten. Bereits 2006 wurde das Angebot als ,Good Practice” vom Kooperationsverbund gesundheitliche
Chancengleichheit ausgezeichnet. Mehr Informationen dazu gibt es hier: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
good-practice/gesundheitsfoerderung-fuer-migrantinnen-schwerpunkt-frauengesundheit.

Auf der Grundlage dieser Erfahrungen setzt die Beratungsstelle Bonn ihr Angebot auch fiir Gefllichtete um. Mitar-
beitende suchen besonders vulnerable Gefliichtete wie Frauen mit Gewalterfahrung und Schwangere aber auch
gefliichtete Manner in ihren Alltagsstrukturen auf und vermitteln sie in Regelangebote. Dazu werden Veranstaltun-
gen an Wohnorten organisiert — es sind sowohl nach Geschlechtern getrennte wie gemischte Gruppen maglich.
Themen sind u.a.: Gesundheitssystem in Deutschland, Kinderwunsch, Verhiitungsmethoden und Familienplanung,
Schwangerschaft und Geburt in Deutschland, ungewollte Schwangerschaft, Kérper der Frau, Korper des Mannes
bzw. allgemeine physiologische Grundlagen, Unterschiede im kulturellen Umgang mit Geschlechtsrollen, Partner-
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schaft und Sexualitét, etc. Ehrenamtliche iibersetzen in Veranstaltungen und bei Arztinnen und Arzte. Gefliichtete
bekommen deutsche Vokabeln an die Hand, so z.B. zum Korper der Frau und des Mannes, zu Schwangerschaft,
Geburt und Verhiitung. Um mdglichst viele Menschen zu erreichen, arbeitet das Projekt mit anderen Institutionen
der Flichtlingshilfe vor Ort zusammen. Lernerfahrungen werden in Schulungen mit anderen Beratungsstellen geteilt.

Forderer. Stabsstelle Integration der Stadt Bonn

Homepage: www.profamilia.de/angebote-vor-ort/nordrhein-westfalen/bonn/migrantinnen-und-migranten/gesundheits-
foerderung-fuer-migrantinnen.htm/

Friihe Hilfen Schutzengel Flensburg < GOOD PRACTICE

Ziel: Schutzengel sorgt mit der Gesundheitsforderung fiir einen guten Start innerhalb der Kommune Flensburg

MaBnahmen: Schutzengel Flensburg ist ein gutes Beispiel dafiir, wie die Bedarfe gefliichteter Menschen in langjah-
rig entwickelte Regelstrukturen integriert werden konnen. Schutzengel gibt seit vielen Jahren durch spezielle nied-
rigschwellige Friihe Hilfen (zum Beispiel Familienhebammen, Familienhelfende, Elterntreffpunkte) Hilfestellungen in
Familien, um Entwicklungsstorungen und gesundheitliche Probleme bei Kindern zu verringern bzw. zu verhindern.
Angesprochen werden Familien, haufig die Miitter, in schwierigen sozialen Lebenslagen mit Kindern von null bis
drei Jahren. Dazu gehoren allgemein Personen mit sehr niedrigem Einkommen sowie im Speziellen Schwangere,
Alleinerziehende und Migrantinnen und Migranten in schwieriger sozialer Lage. Besonders bewahrt hat sich die
niedrigschwellige Arbeitsweise des Schutzengel-Projektes. Die Familien konnen anonym den Kontakt zu Schutz-
engel aufnehmen und unkompliziert, z.B. im Rahmen eines Friihstiicks mit anderen Miittern, mit einer Kinder- und
Jugendarztin oder einem -arzt oder Familienhebamme ins Gesprach kommen. Dass die Familien den Bedarf an
MaRnahmen selbst benennen, ist dabei besonders wichtig, denn ohne Eigenmotivation wird auch ein wohlwollendes
Angebot nicht gut angenommen. Die Ideen und Wiinsche der Eltern aufzugreifen und die Angebote flexibel darauf
auszurichten tragt zum Erfolg von Schutzengel bei. Bereits 2005 wurde das Angebot als ,Good Practice” vom Ko-
operationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit ausgezeichnet. Mehr Informationen dazu gibt es hier: www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/schutzengel.

Die Angebote in den Stadtteilen haben sich seitdem bedarfsgerecht weiterentwickelt.

In Flensburg orientiert sich Jugendhilfeplanung an den Grundlagen der Praventionskette. Besonders im Stadtteil
»Fruerlund” besuchen gefliichtete Familien tdglich die Angebote der ,Friihen Hilfen. Gerade rund um die Geburt ist
die Begleitung wichtig, da Miitter teilweise traumatisiert sind oder sich im fiir sie fremden Land und Gesundheitssy-
stem nicht zurechtfinden. Im Mittelpunkt stehen das gemeinsame Kochen von gesunden Mahlzeiten, Entspannung
fir Eltern und Kind oder spielerische Bewegungserfahrungen. Durch den partizipativen Ansatz wird die Integration
ermoglicht: Die Eltern bestimmen gemeinsam die Inhalte der Angebote. Mehr Informationen dazu gibt es hier: www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/thueringen/themenblatt-gefluechtete.

Forderer. Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren des Landes Schleswig-Holstein

Homepage: www.schutzengel-flensburg.de
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1. Rechtliche Grundlagen der Gesundheitsversorgung von Gefliichteten

in Deutschland

Ubersicht:

Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V)

- Gesetzliche Kranken-
versicherung

SGBV

Allgemeine Regelung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland

Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG)

§§ 1,4, 6 AsylbLG

Medizinische Grundversorgung fiir Asylbewerberinnen
und -bewerber (u.w.)

Festlegung von Normen
fiir die Aufnahme von
Personen, die internatio-
nalen Schutz beantragen

Richtlinie 2013/33/EU,
§ 17 Abs. 2

Mindestnormen fiir die gesundheitliche Versorgung auf
EU-Ebene

SGB V - Gesetzliche
Krankenversicherung

§ 264 Abs. 18S. 5,6,
SGBV

Bundesrahmenempfehlung als Grundlage fir
Landesrahmenvereinbarungen (spezifische
Leistungsvereinbarungen) zur Betreuung durch die ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV) (vor Ablauf von
18 Monaten Wartezeit)

SGB V — Gesetzliche
Krankenversicherung

§ 264 Abs. 2SGB V

Gesundheitsversorgung fiir Asylbewerberinnen und
-bewerber durch GKV-Betreuung (ab 18 Monaten Auf-
enthalt)

der Unterbringung, Ver-
sorgung und Betreuung
auslandischer Kinder und
Jugendlicher

Asylgesetz (AsylG) § 62 AsylG Untersuchung auf Gibertragbare Erkrankungen fiir Aus-
landerinnen und Ausléander in einer Aufnahmeeinrich-
tung oder Gemeinschaftsunterkunft

Gesetz zur Verbesserung | § 42a SGB VI Inobhutnahme von unbegleiteten minderjahrigen Ge-

flichteten entsprechend dem Gesundheitszustand

Aufenthaltsgesetz
(AufenthaltsG)

§§ 60 Abs. 7, 60a

Verbot bzw. voriibergehende Aussetzung von
Abschiebungen

Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung

und der Pravention (Pra-
ventionsgesetz - PravG)

§ 20 Abs. 1 SGB V

Krankenkassenleistungen zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen

UN-Kinderrechtskonven-
tion

Art. 24 Abs. 1 UN-
Kinderrechtskonvention
(UN-KRK)

Recht des Kindes auf das erreichbare Hochstmaly

an Gesundheit sowie auf Inanspruchnahme von Ein-
richtungen zur Behandlung von Krankheiten und zur
Wiederherstellung der Gesundheit. (Die UN-KRK steht
Uber ihr deutsches Zustimmungsgesetz im Rang eines

Bundesgesetzes.)
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Ausfiihrungen:

Grundsatzlich ist die Gesundheitsversorgung durch eine Krankenversicherung organisiert. Die rechtliche Grundlage
fur die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) bildet das fiinfte Sozialgesetzbuch: SGB V Gesetzliche Krankenver-
sicherung.’

Fir Asylbewerberinnen und -bewerber besteht in den ersten 18 Monaten Aufenthalt in Deutschland ein Sondersozial-
recht, welches in Form des Asylbewerberleistungsgesetzes, §§ 4, 6 AsylbLG, auch die medizinische (Grund-)Versor-
gung regelt2. Ubergeordnet sind Mindestnormen fiir die gesundheitliche Versorgung auf EU-Ebene definiert mittels
einer Richtlinie fiir Personen, die internationalen Schutz beantragen.3

Gemal § 1 Abs. 1 AsylbLG sind leistungsberechtigt Auslénderinnen und Auslénder (inkl. Eheleute, Personen in Le-
benspartnerschaft oder minderjahrige Kinder) mit Aufenthalt im Bundesgebiet, die:

eine Aufenthaltsgestattung nach dem Asylgesetz besitzen,
ein Asylgesuch gedullert haben oder einen Asyl-Folge- oder Zweitantrag stellen,
Uber einen Flughafen einreisen wollen und denen die Einreise nicht oder noch nicht gestattet ist,

eine Aufenthaltserlaubnis besitzen wegen des Krieges in ihnrem Heimatland, voriibergehend aus humanitaren oder
personlichen Griinden oder weil er/sie Opfer einer Straftat geworden sind fiir die Dauer des Strafverfahrens und
unter bestimmten Umstanden dariiber hinaus

eine Duldung besitzen,
vollziehbar ausreisepflichtig sind.

Die zustandige Sozialbehdrde regelt die arztliche und zahnérztliche Leistungsversorgung (inkl. Arznei- und Verband-
mittel) gemaR § 4 AsylbLG bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt in Fallen von:

akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten oder Krankheits-
folgen

Schutzimpfungen und Vorsorgeuntersuchungen zur Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten (Zahnersatz
nur im Einzelfall)

Schwangerschaft und Geburt fir werdende Miitter und Wéchnerinnen mittels arztlicher und pflegerischer Hilfe
und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmitteln.

Nach einer Einzelfallpriifung kénnen ,Sonstige Leistungen” durch die in § 6 AsylbLG verfasste Offnungsklausel er-
bracht werden, die Uiber die Leistungsbeschreibung in § 4 hinausgehen.

Die Landesregierungen bestimmen, welche vor Ort zustandigen Behorden und Kostentrager fiir die Umsetzung die-
ses Leistungsanspruchs zustandig sind (AsylbLG, 2019). Innerhalb der ersten 18 Monate des Aufenthalts in Deutsch-
land miissen Asylsuchende in der Regel fiir jede Behandlung spezielle Behandlungsscheine bei ihrem zustandigen
Sozialamt beantragen.

In einigen Bundesléndern erhalten sie eine elektronische Gesundheitskarte (eGK), mit der sie ohne vorherige Geneh-
migung des Sozialamtes eine medizinische Grundversorgung nach AsylbLG in Anspruch nehmen kénnen. Das wird
geregelt auf der Grundlage der Bundesrahmenempfehlung gem. § 264 Abs. 1 S. 5,6 SGB V, die in den Bundeslandern
in einer Landesrahmenvereinbarung umgesetzt wird, woraus sich jedoch im Landervergleich spezifische Leistungs-
vereinbarungen ergeben. ,Aktuell gibt es solche Vereinbarungen in Berlin, Bremen/ Bremerhaven, Brandenburg, Ham-
burg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und in Thiringen.

Die bestehenden Vereinbarungen folgen einem einheitlichen Grundmuster, in Details weichen sie jedoch — auch hin-
sichtlich konkreter Leistungsanspriiche, insbesondere bei genehmigungspflichtigen Antragsleistungen - voneinander
ab. Die Landesrahmenvereinbarungen fiihren nur zum Teil dazu, dass in diesen Léandern auch eine flichendeckende
Betreuung [nach AsylbLG] durch die Krankenkassen und damit die Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) an alle Leistungsberechtigten erfolgen kann (www.gkv-spitzenverband.de/presse/themen/fluechtlinge_asylbe-
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werber/fluechtlinge.jsp)”. In Brandenburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Thiringen ent-
scheiden die Kommunen/Landkreise selbst, ob sie einen Vertrag mit einer Krankenkasse zur Einfiihrung der Gesund-
heitskarte fiir gefliichtete Menschen eingehen wollen. Deswegen ist hier die eGK noch nicht flachendeckend in allen
Landkreisen eingefihrt (http./gesundheit-gefluechtete.info/gesundheitskarte).

Erst nach einer 18-monatigen Wartezeit erhalten Asylbewerberinnen und -bewerber eine Versorgung im vollen Leis-
tungsumfang der GKV (§ 264 Abs. 2 SGB V). Sie erhalten dann eine (neue) elektronische Gesundheitskarte.

Die standardisierte Erstaufnahmeuntersuchung gemaR § 62 Asylgesetz?, die Asylbewerberinnen und -bewerber
dulden miissen, zielt vornehmlich nicht auf die Gesundheitsversorgung der Asylbewerberinnen und -bewerber ab,
sondern hat primar den Zweck des Schutzes vor Infektionskrankheiten der Bevolkerung im Allgemeinen und der
Bewohnerinnen und Bewohner in Aufnahmeunterkiinften im Besonderen.

Die Gesundheitssituation ist bei der Umsetzung anderer Gesetze relevant. So regelt beispielsweise § 42 a im Ge-
setz zur Verbesserung der Unterbringung, Versorgung und Betreuung auslandischer Kinder und Jugendlicher®,
dass Mallnahmen der Inobhutnahme von unbegleiteten minderjahrigen Gefliichteten nur umgesetzt werden diir-
fen, wenn es der Gesundheitszustand der Person erlaubt. Laut Aufenthaltsgesetz® sind Abschiebungen auszu-
setzen, wenn die gesundheitlichen Voraussetzungen der Reisetauglichkeit arztlich attestiert nicht gegeben sind
(8§ 60 a Abs. 2¢ AufenthG) oder im Zielland eine Gefahrdungslage oder durch die dortige medizinischen Versorgungs-
lage eine Gesundheitsgefahrdung (§ 60 Abs. 7) zu erwarten ist.

Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz - PravG)? ermdglicht un-
ter Hinzuziehung wissenschaftlicher Erkenntnisse die Identifikation von Handlungsfeldern und Kriterien fiir gesund-
heitsforderliche MaRnahmen zur Verminderung gesundheitlicher Ungleichheiten. Zielgruppen- und Setting-Ansatz
ermdoglichen dabei MalRnahmen fiir vulnerable Gruppen, so auch innerhalb der Bevélkerungsgruppe der Menschen
mit Migrationshintergrund einschlieBlich Gefliichteter.

Literatur zu Anhang 1

1 Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 9. August 2019 (BGBI. | S. 1202) gedndert worden ist.

2 Asylbewerberleistungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 5. August 1997 (BGBI. | S. 2022), das zuletzt durch
Artikel 5 des Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. | S. 1294) geédndert worden ist.

3 Richtlinie 2013/33/EU des europdischen Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013 zur Festlegung von Normen
fiir die Aufnahme von Personen, die internationalen Schutz beantragen (Neufassung). Amtsblatt Nr. L 180 vom 29/06/2013
S.0096-0116.

4 Asylgesetz in der Fasung der Bekanntmachung vom 2. September 2008 (BGBI. | S. 1798), das zuletzt durch Artikel 45 des
Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. I S. 1307) geéndert worden ist.

5 Gesetz zur Verbesserung der Unterbringung, Versorgung und Betreuung auslandischer Kinder und Jugendlicher vom 28. Ok-
tober 2015, BGBI, Nr. 42,30.10.2015, S. 1802)

6 Aufenthaltsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. Februar 2008 (BGBI. | S. 162), das zuletzt durch Artikel 54
Absatz 2 des Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. | S. 1307) geédndert worden ist.

7 Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Prévention (Préventionsgesetz — PravG) vom 17. Juli 2015 (BGBI. |
Nr. 31,24.07.2015, S. 1368).
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1. Migrantinnen und Migranten

Migration gewinnt im Zuge der globalen Veranderungen im Bereich Global Health zunehmend an Bedeutung [1] und
geht insbesondere im Bereich der Gesundheitsférderung mit besonderen Anforderungen einher [2]. In der Umgangs-
sprache finden sich haufig die Begriffe Auslanderinnen und Auslander, Migrantinnen und Migranten oder Menschen
mit Migrationshintergrund bzw. Migrations-/Zuwanderungsgeschichte. Obwohl oft synonym verwendet, ist damit
nichtimmer das Gleiche gemeint. Das Statistische Bundesamt hélt fest, dass eine Person mit Migrationshintergrund
als solche definiert wird, ,[...] wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehérigkeit
geboren ist.” [3] Dazu z&hlen laut dem Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) folgende Personengruppen:

1. Zugewanderte und nicht zugewanderte Auslander;

2. Zugewanderte und nicht zugewanderte Eingebiirgerte;

3. (Spat-)Aussiedler;

4. mit deutscher Staatsangehorigkeit geborene Nachkommen der drei zuvor genannten Gruppen [3].

Da gefliichtete Personen haufig im Fokus stehen, gilt es zu beachten, dass diese lediglich eine Teilgruppe der Gruppe
von Menschen mit Migrationshintergrund bilden.

2. Fliichtlinge oder Gefliichtete

Rund um das Themengebiet Flucht sind verschiedene Begrifflichkeiten verbreitet. Einige Begriffe, wie beispielsweise
Gefliichtete, Fliichtling oder Asylbewerberin und Asylbewerber, werden synonym verwendet, umschreiben jedoch
unterschiedliche rechtliche Status.

2.1. Fluchtling
JAuf Basis der Genfer Fliichtlingskonvention gelten Menschen als Fliichtlinge, die sich aus begriindeter Furcht vor
Verfolgung von staatlichen oder nichtstaatlichen Akteuren aufgrund ihrer

Rasse (der Begriff ,Rasse” wird in Anlehnung an den Vertragstext der Genfer Fliichtlingskonvention
verwendet),

Nationalitét,
politischen Uberzeugung,
religiosen Grundentscheidung oder

Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe (als bestimmte soziale Gruppe kann auch eine Gruppe
gelten, die sich auf das gemeinsame Merkmal der sexuellen Orientierung griindet)

aulerhalb ihres Herkunftslands befinden und die den Schutz ihres Herkunftslands nicht in Anspruch nehmen kénnen
oder aufgrund der begriindeten Furcht nicht in Anspruch nehmen wollen.

Beispiele fiir Handlungen, die als Verfolgung gelten konnen, sind:
Anwendung physischer oder psychischer Gewalt, einschliellich sexueller Gewalt,

gesetzliche, administrative, polizeiliche und/oder justizielle MaRnahmen, die als solche diskriminierend sind
oder in diskriminierender Weise angewandt werden,

unverhaltnismaRige oder diskriminierende Strafverfolgung oder Bestrafung,

Verweigerung gerichtlichen Rechtsschutzes mit dem Ergebnis einer unverhéltnismaligen oder
diskriminierenden Bestrafung,

Handlungen, die an die Geschlechtszugehorigkeit ankniipfen oder gegen Kinder gerichtet sind.” [4]
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Das Suffix ,-ling” wird teils als kleinmachend oder abwertend empfunden. Dies beruht auch auf seiner haufigen Funk-
tion der Verkleinerung (Diminutiv). Die Wertung des Suffixes ist jedoch eher abhéngig von der Sprachsensibilitat des
Einzelnen [5]. So gibt es sowohl negativ konnotierte Worter mit der Endung ,-ling” (z.B. ,Schreiberling”, ,Wistling”
etc.) als auch neutrale bis positiv besetzte Worter (,Liebling”).

Ein weiterer Kritikpunkt an der Bezeichnung ,Fliichtling” ist, dass diese sich nicht gendern ldsst. Bei der Verwendung
von ,Gefllichtete” wird auBerdem durch die Ableitung vom Partizip ,gefliichtet” ein potenzielles Ende der Flucht an-
gedeutet. Der Status ,Flichtling” hingegen scheint aus sprachlicher Sicht auf unbegrenzte Zeit angelegt bzw. nicht
endlich [6].

Darliber hinaus gibt es weitere sprachliche Alternativen wie ,Menschen mit Fluchthintergrund”, ,Menschen mit
Fluchtgeschichte oder Fluchterfahrung”. Vorteil an dieser Wortwahl ist, dass die Menschen an sich im Vordergrund
stehen und nicht die oft stigmatisierende Eigenschaft des Gefliichtetseins.

Ahnliche Diskussionen gab es beispielsweise rund um die Themenfelder Behinderung oder Migration. Hier wurden
Alternativen wie ,Menschen mit Behinderung“/,Menschen mit Beeintrachtigungen” (alternativ zu ,behinderte Men-
schen) und ,Menschen mit Migrationsgeschichte” (alternativ zu ,Migrantinnen und Migranten®) gewahlt, welche sich
groBtenteils etabliert haben.

Ein Nachteil bei der Wahl solcher sprachlichen Alternativen bildet bei der Anwendung die Lange der Konstruktion.
Auch besteht nicht immer Konsens dariiber, welche Formulierung (Adjektiv oder Nominalisierung) am wenigsten
stigmatisierend wirkt.

2.2. Gefliichtete

Der Begriff ,Gefliichtete” wird als Alternativbegriff fiir ,Fliichtlinge” verwendet. Da es kein juristischer Begriff ist, fallen
unter ,Gefliichtete” auch Menschen, die keinen offiziellen Flichtlingsstatus haben. Haufig wird der Begriff ,Gefliich-
tete” als Alternative fiir sprachliche Problematiken des Worts ,Fliichtling” verwendet (s.o.).

stimmte rechtliche Status zu betonen, konnen die spezifischeren Begriffe wie zum Beispiel ,Asyl-

: Grundsatzlich kann das Wort ,Gefliichtete” im alltaglichen Gebrauch verwendet werden. Um jedoch be-
e bewerberinnen und Asylbewerber” oder ,Menschen mit einer Duldung"” eingesetzt werden.

2.3. Asylbewerberinnen und Asylbewerber, Asylsuchende

Begrifflichkeiten wie ,Asylbewerberinnen und Asylbewerber” oder ,Asylsuchende” werden haufig synonym zum Wort
,Flichtling” verwendet. Hier handelt es sich jedoch um rechtliche Begriffe, die ausdriicken, dass Gefliichtete sich im
Asylverfahren befinden, also einen Antrag auf Anerkennung als politisch Verfolgte gestellt haben. Dementsprechend
sagen die Begriffe etwas liber den rechtlichen Status der Person und ihre damit einhergehenden mdéglichen Anspri-
che z.B. hinsichtlich gesundheitlicher Leistungen aus [7].

2.4. Asylberechtigung
JAsylberechtigt und demnach politisch verfolgt sind Menschen, die im Falle der Riickkehr in ihr Herkunftsland einer
schwerwiegenden Menschenrechtsverletzung ausgesetzt sein werden, aufgrund ihrer

Rasse (der Begriff ,Rasse” wird in Anlehnung an den Vertragstext der Genfer Fliichtlingskonvention
verwendet),

Nationalitat,

politischen Uberzeugung,

religidsen Grundentscheidung oder

Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe (als bestimmte soziale Gruppe kann auch eine Gruppe
gelten, die sich auf das gemeinsame Merkmal der sexuellen Orientierung griindet),

ohne eine Fluchtalternative innerhalb des Herkunftslandes oder anderweitigen Schutz vor Verfolgung zu haben.
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Nicht jede negative staatliche MalRnahme - selbst, wenn sie an eines der genannten personlichen Merkmale an-
knilipft - stellt eine asylrelevante Verfolgung dar. Es muss sich vielmehr einerseits um eine gezielte Rechtsgutverlet-
zung handeln, andererseits muss sie in ihrer Intensitat darauf gerichtet sein, die Betroffenen aus der Gemeinschaft
auszugrenzen. Schliellich muss es sich um eine Malinahme handeln, die so schwerwiegend ist, dass sie die Men-
schenwdirde verletzt und tber das hinausgeht, was die Bewohnerinnen und Bewohner des jeweiligen Staates anson-
sten allgemein hinzunehmen haben.

Beriicksichtigt wird grundsétzlich nur staatliche Verfolgung, also Verfolgung, die vom Staat ausgeht. Ausnahmen
gelten, wenn die nichtstaatliche Verfolgung dem Staat zuzurechnen ist oder die nichtstaatliche Verfolgung selbst an
die Stelle des Staates getreten ist (quasistaatliche Verfolgung).

Notsituationen wie Armut, Biirgerkriege, Naturkatastrophen oder Perspektivlosigkeit sind damit als Griinde fiir eine
Asylgewdhrung gemaR Artikel 16a GG grundsatzlich ausgeschlossen.” [8]

2.5. Subsidiarer Schutz

,Der subsidiare Schutz greift ein, wenn weder der Fliichtlingsschutz noch die Asylberechtigung gewéahrt werden
konnen und im Herkunftsland ernsthafter Schaden droht.

Subsidiar schutzberechtigt sind Menschen, die stichhaltige Griinde dafiir vorbringen, dass ihnen in ihrem Herkunfts-
land ein ernsthafter Schaden droht und sie den Schutz ihres Herkunftslands nicht in Anspruch nehmen kénnen oder
wegen der Bedrohung nicht in Anspruch nehmen wollen. Ein ernsthafter Schaden kann sowohl von staatlichen als
auch von nichtstaatlichen Akteuren ausgehen.

Als ernsthafter Schaden gilt:
die Verhdangung oder Vollstreckung der Todesstrafe,
Folter oder unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Bestrafung oder

eine ernsthafte individuelle Bedrohung des Lebens oder der Unversehrtheit einer Zivilperson infolge
willkirlicher Gewalt im Rahmen eines internationalen oder innerstaatlichen bewaffneten Konflikts.” [9]

2.6. Menschen ohne Papiere, Menschen ohne Aufenthaltsstatus,
irregulare oder illegalisierte Migrantinnen und Migranten

Diese Wortgruppe beschreibt Menschen, die sich aus aufenthaltsrechtlicher Sicht illegal in einem Land aufhalten.
Irregulédre Migrantinnen und Migranten sind Personen, die ohne eine Erlaubnis, z.B. Visum, in ein Land eingereist sind
oder langer in einem Land bleiben, als ihre urspriingliche Erlaubnis es vorsieht. Dies betrifft im Rahmen der Europa-
ischen Union sogenannte Drittstatten. ,In Deutschland und in der Begriffswahl der Europaischen Union bezeichnet
man sie auch oftmals als ,illegale Einwanderer’, im Franzosischen spricht man von den ,Sans Papiers’ (,ohne Papie-
re’)." [10] Die Zuschreibung ,illegal” wird haufig problematisiert, da sie Assoziationen zu ,kriminell” weckt [11].

Der Status ,irregular” enthlt hingegen einen zeitlichen Faktor. So kénnen sich z.B. durch die Anderungen von Geset-
zen oder durch Erldsse Anderungen ergeben, die dazu fiihren, dass eine Person einen reguldren Aufenthaltsstatus
erhalt oder ihn verliert.

Hiervon sind auch abgelehnte Asylbewerberinnen und -bewerber betroffen. Aufgrund ihres rechtlichen Status haben
sie eingeschrankte Anspriiche auf die Gewahrung sozialer Leistungen und gesundheitlicher Versorgung [11, 12, 13].
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2.7. Besonders schutzbediirftige Gruppen

Im Diskurs zum Thema Gefliichtete wird hadufig von sogenannten ,besonders schutzbediirftigen Gruppen” gespro-
chen. Laut der EU-Aufnahmerichtlinie von 2013 besteht insbesondere fiir diese Personengruppen ein erhohter
Schutzbedarf:

(unbegleitete) minderjahrige Flichtlinge

Menschen mit Behinderungen

Menschen mit schweren korperlichen oder psychischen Erkrankungen
Schwangere und Alleinerziehende mit minderjahrigen Kindern

Uberlebende von Menschenhandel, Folter, Vergewaltigung und allen anderen Formen physischer, psychi-
scher und sexualisierter Gewalt

Die EU-Mitgliedstaaten sind durch die 0.g. Richtlinie verpflichtet, die speziellen Bediirfnisse dieser vulnerablen Grup-
pen im Asylverfahren, in der Unterbringung etc. zu berlicksichtigen. Dazu gehort zundchst auch die Feststellung,
ob besondere Bedirfnisse vorliegen [14]. Die EU-Aufnahmerichtlinie trat im Juli 2013 in Kraft, den Mitgliedsstaaten
wurde eine Umsetzungsfrist von zwei Jahren gewahrt. Diese ist im Juli 2015 abgelaufen und aus Sicht der Europa-
ischen Kommission in Deutschland jedoch nicht angemessen erfiillt worden. Die Kommission leitete ein Vertrags-
verletzungsverfahren ein. Die EU-Richtlinie ist weiterhin nicht explizit ins Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
aufgenommen worden.

Allerdings werden laut AsylbLG § 6, Abs. 2: ,Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis gemaR § 24 Abs. 1 des Aufent-
haltsgesetzes besitzen und die besondere Bediirfnisse haben, wie beispielsweise unbegleitete Minderjahrige oder
Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt
erlitten haben, (...) die erforderliche medizinische oder sonstige Hilfe gewahrt.”

Eine systematische bundesweite Erfassung von besonders Schutzbediirftigen findet in Deutschland derzeit nicht
statt und wird durch die Bundesregierung nicht als notwendig betrachtet. Sie verweist hier auf die Zustéandigkeit der
Bundeslander. Bezogen auf die gestellten Asylantrage lag bspw. der Anteil von minderjahrigen Fliichtlingen 2016 bei
36,2 Prozent [15, 16].

Die Bediirfnisse von besonders schutzbediirftigen Gefliichteten sollten gerade in Bezug auf Angebote der
‘4 Gesundheitsforderung und Pravention verstéarkt beriicksichtigt werden.

3. Kultursensibilitat, Interkulturalitat und Transkulturalitat

3.1. Kultur und Kultursensibilitat

|n

,Kultursensibel” ist eine Begrifflichkeit, die bisher besonders in Arbeitsfeldern wie der Patientenversorgung (vor allem
der Pflege und Altenhilfe), der Psychologie oder der sozialen Arbeit verwendet wird.

Genauere, auch wissenschaftliche Begriffsdefinitionen sind dabei schwer zu finden. So miisste zunéchst definiert
werden, was genau unter dem Begriff ,Kultur verstanden wird, auf die bezogen man sich sensibel verhalten sollte.
Grundsatzlich gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen Definitionen und Verstandnissen von Kultur.

Diese reichen von normativen bis zu bedeutungs- und wissensorientierten Ansatzen. Haufig wird ,Kultur” als Ober-
begriff genutzt, der Aspekte wie Herkunft, Muttersprache und Religion umfasst [17]. Beitrdge zur Kultursensibilitat in
Pravention und Gesundheitsférderung finden sich bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) [18],
eine ausfihrlichere Herleitung in Betsch et al. [19].
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Im Zusammenhang einer im Jahr 2017 durchgefiihrten Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsansatzen bei Menschen mit Migrationshintergrund und Auswertung der vorliegenden Evidenz
fand auch eine Befragung von neun Expertinnen und Experten mit und ohne Migrationshintergrund aus Wissenschaft
und Praxis statt [20]. Dabei wurden u.a. die Begriffe ,Kultursensibilitat”, ,Migrationssensibilitat” und ,soziokulturelle
Sensibilitat” exploriert. ,Kultursensibilitat” wurde kritisch betrachtet, weil dieser Begriff ein starres und vereinheit-
lichendes Verstandnis der Kultur einer Bevolkerungsgruppe nahelege. Die Begriffe migrations- und soziokulturell
sensibel werden hier bevorzugt. ,Migrationssensibilitat” berlicksichtigt Migrationsfaktoren wie Sprachkompetenzen,
Herkunftsregion, Migrationsmotive und -umstande oder Aufenthaltsdauer und -status.

3.2. Soziokulturelle Sensibilitat

»Soziokulturelle Sensibilitat” wird als noch weiter gehend verstanden. Dieser Begriff umfasst auch die Unterschiede
zwischen sozialen Schichten, das Geschlechterverhaltnis und die sozialen Netzwerke [20]. Hierbei kann es bedeut-
sam sein, neben der aktuellen Situation auch die Ausgangslage im Herkunftsland in den Blick zu nehmen.

,Die Berilicksichtigung der Heterogenitat innerhalb der Bevélkerung mit Migrationshintergrund ist eines der zentralen
Themen in den Interviews. Den Expertinnen und Experten war es wichtig, darauf hinzuweisen, dass eine genaue De-
finition und Differenzierung der Zielgruppe sowohl nach Migrationsaspekten als auch sozialen Aspekten fiir die Pla-
nung notwendig sei. Je nach genauer Zielgruppendefinition kann ein gezieltes Angebot, beispielsweise fir kiirzlich
angekommene Fliichtlinge, sinnvoll sein. In anderen Féllen ist eine interkulturelle Offnung von etablierten Angeboten
zu bevorzugen. Soziale Aspekte wie die Einbindung in soziale Netzwerke sind ebenfalls zu bertlicksichtigen. Wahrend
der Zugang zu sozial eingebundenen Personen zu Gruppenveranstaltungen, wie beispielsweise Kochkurse, gelingen
kann, so ist der Zugang zu weitgehend isolierten Personen eher indirekt iber Vertrauenspersonen zu erreichen.

In praktischer Hinsicht wird die soziokulturelle Sensibilitdt hdufig durch mehrsprachige Informationsmaterialen,
den Einsatz von Dolmetschern, den Einsatz von Gesundheitsmediatoren, den Einbezug von Ubungsleiterinnen und
Ubungsleitern mit ahnlichem Migrationshintergrund und der Partizipation der Zielgruppe in der Entwicklung der MaR-
nahmen erreicht.” [20]

Eine reine Fokussierung auf ethnische und kulturelle Zuschreibungen ist zu vermeiden. Sie wiirde eine unzuladssige
Reduktion komplexer sozialer Situationen und Probleme darstellen (,Ethnisierung”, ,Kulturalisierung"). Vielmehr soll-
ten stets auch die sozialen Determinanten der Gesundheit wie z.B. die Armutsquoten und ungleichen Bildungschan-
cen [21, 22] und die sozialen Rahmenbedingungen der Zielgruppe in der Konzeption, Projektplanung und taglichen
Arbeit berticksichtigt werden.

die auf Verstandnis von Kulturen und Religionen beruht. Die Sensibilitat liegt in der Aufmerksamkeit fiir die
kulturellen und migrationsspezifischen Pragungen und Erfahrungen. Die soziokulturelle Sensibilitat liegt in
der Aufmerksamekeit fir die kulturellen und migrationsspezifischen Pragungen und Erfahrungen sowie fiir
die soziale Lage und mdgliche geschlechtsspezifische Bediirfnisse.

In Anlehnung an die oben aufgefiihrten Definitionen kann ,kultursensibel” verstanden werden als Haltung,
Q 0

3.3. Interkulturalitat und Transkulturalitat

Jnterkulturell” bezieht sich im allgemeinen Sprachgebrauch auf die Interaktion zwischen Menschen verschiedener
Kulturen. Eine kurze Definition von ,Interkultureller Offnung” besagt: ,Interkulturelle Offnung ist ein Steuerungsinstru-
ment der Organisationsentwicklung mit dem Ziel, der kulturellen Vielfalt der Gesellschaft gerecht zu werden.” [23]
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Der Prozess der interkulturellen Offnung schlieRt auch eine bewusste Auseinandersetzung mit der eigenen Kultur
ein. Dabei geht es darum, die ,Orientierung an der Mehrheitskultur als alleiniger Mal3stab fiir das eigene Wahrnehmen
und Handeln in Frage zu stellen und sich zu 6ffnen fiir die Begegnung mit Menschen unterschiedlicher kultureller
Pragung. Offnung beschreibt dabei einen dauerhaften Prozess, der auch offen ist fiir eine Verdnderung und Weiter-
entwicklung der eigenen Kultur. [24]

Das Konzept der Transkulturalitat ist als ein Gegenentwurf zu Interkulturalitat zu betrachten, da ihm ein weiteres,
zeitgemales Kulturverstandnis zugrunde liegt. Kulturen werden hier verstanden als heterogen, wandelbar und nicht
klar voneinander zu trennen.

Dem Philosophen Wolfgang Welsch zufolge ,[..] sind heutige Kulturen vor dem Hintergrund der Globalisierungs-
prozesse durch interne Differenziertheit und durch externe Austauschprozesse sowie Uberlagerungen geformt. Die
Vorsilbe ,trans” schlieRt dabei zwei Bedeutungen ein: ,[einerseits], dass die heutige Verfassung der Kulturen jenseits
der alten (der vermeintlich kugelhaften) Verfassung liegt und [andererseits] dass dies eben insofern der Fall ist, als
die kulturellen Determinanten heute quer durch die Kulturen hindurchgehen, so dass diese nicht mehr durch klare
Abgrenzung, sondern durch Verflechtungen und Gemeinsamkeiten gekennzeichnet sind.” Dieser Ansatz basiert auf
einem offenen, dynamischen und deterritorialisierten Kulturbegriff, wie er auch in den Kulturwissenschaften ver-
standen wird. Das Konzept der Transkulturalitat tragt in der theoretischen Perspektive zu einer Auflosung bzw. ,Ent-
scharfung” von kulturellen Differenzen bei, indem diese als temporére, durchldssige und heterogene Phanomene
betrachtet werden [25].

,Der transkulturelle Ansatz geht davon aus, dass sich kulturelle Systeme standig wandeln und keine in sich geschlos-
senen Kulturkreise existieren. Stattdessen wird der kulturelle Referenzrahmen einer Gesellschaft von allen ihren Mit-
gliedern gestaltet.

Transkulturalitat fokussiert nicht auf die Unterschiede, sondern auf die Gemeinsamkeiten von Personen aus verschie-
denen Hintergriinden. [..] Die transkulturelle Gesundheitsférderung und Pravention [...] will nicht ein spezifisches Mo-
dell der Pravention und Gesundheitsférderung fiir Personen mit Migrationshintergrund konstruieren. Vielmehr soll
die professionelle Arbeit auf diesem Gebiet so weiterentwickelt werden, dass sie jederzeit auch auf die Bediirfnisse
von Personen mit Migrationshintergrund angepasst und situationsgerecht ist.” [26]

3.4. Interkulturelle und transkulturelle Kompetenz

»Transkulturelle Kompetenz ist dementsprechend die Fahigkeit, individuelle Lebenswelten in der besonderen Situa-
tion und in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen, zu verstehen und angepasste Handlungsweisen daraus ab-
zuleiten.” [26] Die aus den Begriffen Inter- und Transkulturalitat ,abgeleiteten Ziele und Hauptaspekte der inter- und
transkulturellen Kompetenz widersprechen sich allerdings nicht, sondern haben gro3e Schnittmengen und kdnnen
sich gegenseitig erganzen” [27]. Daher wurde die Verwendung des Begriffs ,Kulturelle Kompetenz” empfohlen.

In den USA wird in den ,Standards” der Begriff ,Culturally and Linguistically Appropriate Services” [28] gepragt und
die WHO verwendet den Begriff der ,cultural competency of services and policies” [29]. Im Rahmen der Entwicklung
der Health Promoting Hospitals wurde der Begriff “Task Force on Migrant Friendly & Culturally Competent Health
Care” (das Nachfolgeprojekt zu den vielzitierten “Migrant friendly Hospitals”) zu “Task Force Migration, Equity &
Diversity (TF MED)” weiterentwickelt [30]. Diese Weiterentwicklung zu ,Migration, Chancengleichheit und Diversitat"
verknipft vertikale und horizontale Aspekte der sozialen Ungleichheit mit Diversitat und verdeutlicht die Notwendig-
keit der Kombination der Ziele Chancengleichheit und Diversitatssensibilitét im Bereich der Migration.
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Interkulturalitat kann als eine bewusste Auseinandersetzung mit der eigenen und eine Offenheit und Ak-

4 zeptanz gegeniiber anderen Kulturen verstanden werden.
8 Transkulturalitat hingegen wird als bergreifend, offen und dynamisch verstanden und beschreibt eine

Verflochtenheit der Kulturen, die auch durch Gemeinsamkeiten gepragt und nicht mehr klar voneinander

abzugrenzen sind.
Die Herausforderung der kulturellen Kompetenz liegt darin, die besonderen Lebenswelten, Situationen und

Kontexte zu erfassen und in den eigenen Handlungen zu berticksichtigen.

Bitte zitieren Sie dieses Glossar als:

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2019): Glossar zur Gesundheitsférderung mit
Gefliichteten. Abgrenzung und Empfehlungen zur Verwendung von Begriffen und Konzepten. Kéln und Berlin.
Online verfligbar unter: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/gefluechtete/glossar

m Literatur zu diesem Glossar finden Sie unter:
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/gefluechtete/glossar.
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Gesundheitsforderung mit Gefliichteten
Liicken schlieBen — Angebote erganzen

Die Handreichung gibt einen grundlegenden Uberblick iiber die besonders bedeutsamen Themen und erméglicht
eine Vertiefung durch Literaturangaben. Der Uberblick wird ergéanzt durch eine Zusammenstellung der rechtlichen
Grundlagen sowie ein Glossar wichtiger Begriffe und Konzepte.

Fiir einen umfassenden Uberblick empfiehlt sich die Lektiire der gesamten Handreichung. Die Kapitel sind in sich
soweit abgeschlossen, dass es auch maoglich ist, sich auf die Kapitel zu konzentrieren, fir die ein besonderes Inter-
esse besteht.

1. Kapitel: Fluchtmigration und Gesundheit/Lebenslagen und gesundheitliche Situation

Das einfiihrende Kapitel stellt Informationen zu Fluchtmigration und Gesundheit, den Lebenslagen und der gesund-
heitlichen Situation von Gefliichteten zur Verfiigung. Sie sind notwendig, um soziallagenorientierte Gesundheits-
forderung zu konzipieren. Dabei wird darauf Wert gelegt, dass auch die Ressourcen von gefliichteten Menschen
beachtet werden, die durch Gesundheitsférderung mit ihnen zusammen gestarkt werden konnen.

2. Kapitel: Grundlagen, Begriffsklarungen und Konzepte der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung wird definiert und erlautert als ein Prozess, der Menschen befahigt, mehr Kontrolle iber ihre
Gesundheit und ihre Determinanten zu erreichen. Grundlegende Prinzipien wie Empowerment und Partizipation wer-
den erklart und verdeutlicht, was das speziell fiir die Gesundheitsférderung mit Gefliichteten bedeutet. Gesundheits-
forderung und Pravention werden als sich erganzende Strategien in einer umfassenden ,gesundheitlichen Gesamt-
versorgung” erlautert, die auch die medizinische Versorgung umfasst, aber tiber diese hinausgeht.

3. Kapitel: Qualitatsentwicklung und Kriterien guter Praxis

Das Kapitel gibt Entscheidungspersonen und Fachkréften die Kriterien guter Praxis der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit an die Hand: Zielgruppenbezug, Konzep-
tion, Setting-Ansatz, Empowerment, Partizipation, Niedrigschwelligkeit etc. Besondere Herausforderungen und Ge-
fahren werden erldutert: versehentliche VergroRerung von Ungleichheit durch gutgemeinte, aber ,soziallagenblinde*
MaRnahmen. Dies wird erganzt um Hinweise auf typische ,Stolperfallen” der Gesundheitsforderung mit Gefliichte-
ten, die es zu vermeiden gilt: Stereotypisierung, Ethnisierung und Kulturalisierung.

4. Kapitel: Leitprinzipien und Strategien fiir MaBnahmen der soziokulturell sensiblen Pravention und Gesundheits-
forderung

Eine Integration der Gesundheitsforderung mit Gefliichteten in Regelstrukturen erfordert, dass diese noch starker fir
gefliichtete Menschen und ihre Bedarfe getdffnet werden. Die fiinf prioritdaren Bereiche, in denen eine Anpassung von
Strategien und MalRnahmen an die Bedarfe von migrierten und damit auch fluchtmigrierten Menschen notwendig
ist, werden detailliert und umsetzungsorientiert beschrieben:

AuRerliche Anpassung (Erscheinungsbild von Interventionsmaterialien etc.)

Evidenzbezogene Anpassung (zielgruppenspezifische Risikokommunikation, Bedarfsanalyse)

Sprachliche Anpassung (Ubersetzungen, Anpassung des Sprachniveaus, leichte Sprache etc.)

Einbeziehende Anpassung (Einbezug von Zielgruppen, lokalen Akteuren, Gesundheitsmediator/innen)
Soziokulturelle Anpassung (vertraute Orte, handlungsfeldiibergreifende Malnahmen, offene Angebote, Berlick-
sichtigung soziokonomischer Verhéltnisse etc.)

5. Kapitel: Praxisbeispiele

Im Schlusskapitel wird dem Wunsch von Fachkraften und Freiwilligen nach anregenden Praxisbeispielen der Ge-
sundheitsforderung mit Gefliichteten entsprochen.



