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Gesundheit von Médnnern
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Zusammenfassung

Der Beitrag liefert, nach einer kurzen Darstel-
lung der rechtlichen Situation am Beispiel der
Arbeitsmigration, einen Uberblick iiber die
jingere Migrationsgeschichte Deutschlands,
um anschliefend Fragen zur Gesundheit und
insbesondere zur sexuellen Gesundheit in Be-
zug auf Migration und Flucht zu erértern.
Dabei werden Fragen zur sozioSkonomischen
Situation im Hinblick auf Gesundheit und se-
xuelle Gesundheit in den Blick genommen.
Deutlich wird, dass sich in Bezug auf Arbeits-
migration andere Ableitungen ergeben als im
Hinblick auf Flucht. Ausgehend von den sich
darstellenden gesundheitlichen Bedarfen wird
ein Uberblick iiber die derzeitige medizinische
Versorgungssituation fiir Menschen mit Mi-
grations- bzw. Fluchterfahrung gegeben. Der
Beitrag schliefft mit Handlungsempfehlungen
ab, die insbesondere auf einen Ausbau inter-
kultureller Angebote zielen und dazu anregen
sollen, stirker als bisher Selbstorganisationen
von Migrant_innen in die Entwicklung dieser
Angebote einzubezichen.

Summary: Migration, flight and sexual
health of men

Following a brief description of the legal sit-
uation, examplified by labor migration, this
article provides an overview of the recent his-
tory of migration in Germany and subsequent-
ly turns to questions of health, and particularly
of sexual health, in relation to migration and
flight. Thereby the socioeconomic situation,
especially with regard to health and sexual
health, is being analysed. It turns out that re-

sults with regard to labor migration differ from
those with regard to forced migration. Based
on the health needs identified, an overview of
the current health care and supply situation
for people with migration or flight experience
is given. The article recommends an increase
of intercultural offers and emphasises the need
for a stronger involvement of self-organisa-
tions of migrants in the development of such

offers.

Einleitung - Die (rechtliche)
Situation von Menschen mit
Migrations- und Fluchthintergrund
in Deutschland

Die Weltgesundheit-Organisation (WHO) de-
finiert »Gesundheit« nicht einfach als »Ab-
wesenheit von Krankheit«, sondern schliefdt
konkrete soziookonomische Forderungen in den
Gesundheitsbegriff mit ein. Sie formuliert: » Ge-
sundheit ist ein Zustand vollstindigen kérperli-
chen, psychischen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur das Freisein von Beschwerden und
Krankheit« [1]. Mit Blick auf Menschen, die in
Deutschland Asylund Schutz suchen, zeigen sich
in der praktischen Umsetzung der Gesundheits-
versorgung und auch weiterer zum Wohlbefin-
den beitragender Faktoren deutliche Unterschie-
de, abhingigvom rechtlichen Status. Das Grund-
gesetz regeltin Artikel 16a das Recht auf Asyl fur
politisch Verfolgte und schliefSt darin zugleich
andere Griinde vom Asylrecht aus, zum Beispiel
Flucht infolge von Krieg. Auch unabhingig der
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Asylfrage steht diesen Menschen jedoch Schutz
im Sinne der Genfer Fliichtlingskonvention von
1951 bzw. 1967 zu. In Deutschland wird die
Anerkennung des rechtlichen Status Gefliichte-
ter im Asylverfahrensgesetz (AsylVIG) geregelt.
Allerdings gibt es auch bei einer Ablehnung die
Moglichkeit eines subsididren Schutzes bzw. von
Abschiebungsverboten, zum Beispiel aus gesund-
heitlichen Griinden. Die damit verbundenen
Leistungen, unter anderem die Gesundheitsver-
sorgung, werden grundsitzlich im Asylbewer-
berleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt, zuletze
modifiziert 2015, sowie dariiber hinaus durch
die Sozialgesetzbiicher (SGB) II und XII. Auf-
grund der komplexen rechtlichen Situation soll
diese knappe Ausfiihrung hier gentigen. Festge-
halten werden kann, dass es durch die rechtli-
che Situation erhebliche Unterschiede bei der
gesundheitlichen Versorgung gibt — nach Asyl-
bLG besteht nur Anrecht auf Notversorgung,
Behandlung akuter Erkrankungen, Versorgung
bei Schwangerschaft und Geburt [2].

In Bezugauf sexuelle Gesundheit gilt es, ei-
nen umfassenden Gesundheitsbegriff zugrun-
de zu legen [1]. Dafiir ist die gesamte sozio-
Skonomische Situation eines Menschen bzw.
ciner bestimmten Gruppe von Menschen zu
betrachten und auch Diskriminierungs- und
Gewalterfahrungen in den Blick zu nehmen,
weil sie in erheblichem MafSe das Selbstbild
der Person und ihre Méglichkeiten des (se-
xuellen) Wohlergehens prigen. Fiir zahlreiche
Menschen in der Bundesrepublik Deutschland
(BRD) sind diskriminierende und/oder rassis-
tische Erfahrungen — zum Beispiel aufgrund
von Ausschen, ethnischer Herkunft, Bildungs-
status, okonomischer Situation oder auch ihrer
sexuellen Orientierung oder Identitit — Teil
des Alltags. Dem tragen neuere theoretische
Ansatze Rechnung, indem sie verschiedene Er-
fahrungen von Marginalisierung — vor allem
in Bezug auf Geschlechterverhiltnis, Rassis-
mus und Klassenverhiltnis — als ineinander
verschranke betrachten. Ein solcher Zugang
wurde seit den 1980er Jahren entwickelt und
wird als Intersektionalitit bezeichnet [3].
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Gast- und Vertragsarbeiter_innen
in Deutschland

Bereits in der Kaiserzeit und in der Weima-
rer Republik war Deutschland ein Einwan-
derungsland. In wirtschaftlich starken Zeiten
wurden eigens Arbeitskrifte angeworben, die
in wirtschaftlich schlechteren Zeiten — un-
ter anderem im Winter, aber auch in Phasen
wirtschaftlichen Abschwungs — wieder in ihre
Herkunftslinder zuriickkehren sollten [4, 5].
Die Anwerbung von sogenannten Gastarbei-
ter_innen in der BRD und von Vertragsarbei-
ter_innen in der Deutschen Demokratischen
Republik (DDR) seit den 1960er Jahren war
dhnlich organisiert.! Auch hier war die Poli-
tik zunéchst von dem Ansatz geleitet, dass die
angeworbenen Personen nur eine bestimm-
te Zeit in der BRD bzw. DDR verbringen
und danach wieder in ihre Herkunftslinder
zuriickkehren sollten. In der DDR wurden
hierfiir befristete Aufenthaltsvertrige mit den
Vertragsarbeiter_innen abgeschlossen und die
Unterbringung in Heimen organisiert. In der
BRD war die Unterbringung der Gastarbei-
ter_innen zunichst ihnlich, ebenso wurden
feste Arbeitsvertrige vereinbart, die hiufig ei-
neerhebliche Arbeitsleistung (Doppelschicht)
vorsahen. Gastarbeiter_innen und Vertragsar-
beiter_innen fithrten oft die unqualifizierten
und gefihrlichen Arbeiten, zu denen andere
Beschiftigte nicht bereit waren, zu geringen
Lohnen aus [4] — wiederholt streikten die

1 Gastarbeiter_innen in der BRD kamen aus unter-
schiedlichen Landern des europdischen Raumes
u.a. aus ltalien, Spanien, Griechenland, dem ehe-
maligen Jugoslawien und der Turkei. Die ange-
worbenen Arbeitskrafte aus der Turkei stellten hier
mit Abstand die groBte Gruppe, daher wird im
weiteren Verlauf des vorliegenden Artikels auch
auf diese Gruppe fokussiert. In der DDR waren
Menschen aus Vietnam die zahlenmaBig starkste
Gruppe unter den Vertragsarbeiter_innen, ande-
re kamen zum Beispiel aus Ungarn, Kuba, Angola
oder Mosambik. Der Zuzug infolge Arbeitsmigra-
tion war historisch einer der Hauptgrtinde fir Mi-
gration.
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Gastarbeiter_innen dagegen [6, 7]. Auswir-
kungen der harten Arbeit zeigen sich heute
in Bezug auf die Gesundheit. So sind Berufs-
krankheiten bei heute ilteren Menschen mit
Migrationshintergrund in weit grofierem Maf$
verbreitet, als bei Menschen ohne Migrations-

hintergrund [8].

Soziookonomischer Status,
Migration und (sexuelle)
Gesundheit

(Sexuelle) Gesundheit ist in besonderem Ma-
e von soziookonomischen Faktoren abhin-
gig. So zeigen der Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) sowie weitere Veréffent-
lichungen des Robert-Koch-Instituts und des
Statistischen Bundesamtes zur allgemeinen ge-
sundheitlichen Situation und Migration, dass
a) sich riskante und ungiinstige Verhaltenswei-
sen gerade in prekarisierten gesellschaftlichen
Schichten zeigen (u.a. in Bezug auf Rauchen
und Ernihrungsverhalten [9]) und dass b) dort
das Priventionsverhalten in geringerem Maf3e
entwickelt ist als in der Mittel- und Ober-
schicht [9, 10, 11]. Menschen mit Migrations-
hintergrund? sind in groflerem Mafie in der
soziodkonomisch unteren Schicht zu finden.
Das Schulsystem schafft keinen sozialen Aus-
gleich — Kinder mit Migrationshintergrund
sind auf weiterfithrenden Schulen (Gymnasi-
um) deutlich unterreprisentiert — und dieser
Prozess setzt sich in der beruflichen Laufbahn
fort [12].

2 AmBeispiel der Herkunft von Gast-und Vertragsar-
beiter_innen wird bereits die ethnische, kulturelle
und religitse Vielfalt deutlich. Als Menschen mit
Migrationshintergrund werden in Deutschland al-
le Personen erfasst, die nach 1949 zugewandert
sind und weiter hier als Auslander im Sinne des
Staatsburgerschaftrechts Geborene leben sowie
deren Nachfahren. Die Vielfalt der Menschen, die
unter diese Bezeichnung fallen, ist sehr komplex,
kann an dieser Stelle aber nicht, wie in vielen
anderen Erhebungen und Studien auch, weiter
differenziert werden.

In Bezug auf erlebte Schmerzen gelten
diese Differenzen bei Jugendlichen hingegen
nicht. So gibt es keine messbaren Unterschie-
de beziiglich in den letzten Monaten erlebter
Schmerzen, wenn wir Kinder/Jugendliche mit
und ohne Migrationshintergrund vergleichen
[9]. Auch bei Schutzimpfungen gibt es keine
nennenswerten Unterschiede zwischen Men-
schen mit und ohne Migrationshintergrund,
die linger in der Bundesrepublik leben. Bei
neu zugewanderten Menschen ist demgegen-
tber jedoch die Impfquote deutlich geringer
als bei der in der Bundesrepublik geborenen
Bevolkerung [10]. In der aktuellen Situation
mit groferer Zuwanderung an Gefliichteten
im Jahr 2015 ergeben sich entsprechend hohe-
re Anforderungen an das Gesundheitssystem
[13]. Fehlende Impfungen miissen nachgeholt
und teilweise vorliegende Infektionskrankhei-
ten behandelt werden [14, 15]. Zum Bedarf
gesundheitlicher Versorgung kommen sprach-
liche, kulturelle und religiése Faktoren hinzu,
die im medizinischen Kontext beachtet wer-
den miissen.

Zu der bereits dauerhaft in Deutschland
lebenden Bevolkerung gehéren die Gast- und
Vertragsarbeiter_innen. Fiir sie ergeben sich in
gesundheitlicher Hinsichtim Vergleich zur Be-
volkerungohne Migrationshintergrund gerade
mitzunehmendem Alter deutliche Unterschie-
de, dieinsbesondere mit den Arbeitsbedingun-
gen in Zusammenhang stehen: Gerade Men-
schen mit tiirkischem Migrationshintergrund
sind doppelt so oft von anerkannten Berufs-
krankheiten betroffen (u.a. Rheuma, Mobili-
titsbeeintrichtigung, Erkrankung der Lunge
und Atemwege, Erkrankung der Verdauungs-
organe) [10]. Das weise darauf hin, »dass tiir-
kischstimmige Arbeitnechmerinnen und Ar-
beitnehmer in Deutschland hoheren Gesund-
heitsbelastungen ausgesetzt sind als Beschif-
tigte anderer Herkunft« [10]. Auf schlechtere
Arbeitsbedingungen weisen auch die hoheren
Unfallzahlen hin. Menschen mit einer tiirki-
schen Staatsangehérigkeit (hier geht es also
in der Kategorisierung um Staatsangehorig-
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keit, nichtum Migrationshintergrund) haben in
Deutschland bei Arbeitsunfillen ein 1,5-fach
héheres Risiko gegeniiber deutschen Staatsan-
gehorigen [16]. Bei élteren Personen mit Mi-
grationshintergrund und ohne deutschen Pass
zeigen sich chronische Erkrankungen beson-
ders hiufig. Sie duflern oft Probleme bei der
Bewiltigung von Alltagssituationen (Treppen
steigen, Einkaufen oder Kérperpflege). 54,0%
vonihnenschitzten ihren Gesundheitszustand
als »schlecht« oder »sehr schlecht« ein, das
taten nur 23,9% aller Personen mit deutschem
Pass [12]. Grundsitzlich scheint das Wohlbe-
finden bei Menschen mit Migrationshinter-
grund im Alter geringer zu sein als bei Men-
schen ohne Migrationshintergrund. So zeigt
sich bei zugewanderten Menschen aus der Tiir-
kei und Osteuropa im Alter eine stirkere Ab-
nahme der Gesundheitszufriedenheit als bei
Menschen ohne Migrationshintergrund [16].
Das Gesundheitssystem ist unzureichend
interkulturell ausgerichtet und beschiftigt nur
in geringem Mafe mehrsprachiges Personal,
wie es gerade bei der Behandlung von Demenz
und von Traumata (hier hat Kommunikation
in der Erstsprache oft wichtige Bedeutung) er-
forderlich wire [17]. Neben der sprachlichen
Ebene sind diesbeziiglich auch weitere, etwa
kulturelle und religiése Fragen zu berticksich-
tigen, die unter Umstinden fiir eine gelingende
Kommunikation wichtig sein kénnen [18].
Der Anteil von Fachkriften mit Migra-
tionshintergrund am medizinischen Personal
ist im Vergleich zur Gesamtbevélkerung zu
gering. Dies betrifft vor allem Arze_innen.
Bei den niedergelassenen Arze_innen zeigt
sich der Mangel deutlich in speziellen Fach-
richtungen. Im Bundesland Hessen gab es im
Jahr 2009 fiir ca. 300.000 Menschen mit tiir-
kischem Migrationshintergrund keinen tiir-
kischsprachigen Urologen und nur einen Fach-
arzt fiir Psychiatrie [19]. Dadurch wird ein
niedrigschwelliger Zugang zur Gesundheits-
versorgung zusitzlich erschwert, ebenso kann
die Notwendigkeit einer umfassenden Bera-
tung durch das Fachpersonal und der infor-
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mierten Einwilligung der Patienten nur un-
zureichend gegeben sein. Die vernachlissigte
Sicherung der Sprachverstindigung zeigt sich
folglich in der aktuellen Situation in der Praxis
und den Fachdiskursen der jeweiligen Profes-
sionen, unter anderem auch im medizinischen
Bereich [20-22].

Erst vor dem Hintergrund der soziooko-
nomischen und der mit ihr verbundenen ge-
sundheitlichen Situation kénnen auch Fra-
gen zur sexuellen Gesundheit betrachtet wer-
den, da es um Wohlbefinden geht. Gerade die
Schichtzugehorigkeit hat Auswirkungen auf
die geschlechtliche und sexuelle Ausprigung
von Identitit [23], ebenso auf die Zuginglich-
keit von Aufklirungsmaterialien [24]. So zeigt
Stefan Wellgraf [23], wie Hauptschiiler_in-
nen, Strategien entwickeln, um einen eigenen
Selbstwert zu generieren. Sie finden sich in
Gruppen Gleichgesinnter zusammen und er-
lernen dort Anerkennung und Wertschitzung
untereinander. Geschlechtliche Identitit stellt
hierbei einen wichtigen positiven Bezugspunkt
dar. Auch mit Blick auf die Frage nach dem
Verstindnis von Sexualitit und von Aufkli-
rung zeigen sich Unterschiede gerade nach
Schichtzugehorigkeit, und zwar bei (jungen)
Menschen sowohl ohne als auch mit Migrati-
onshintergrund [24, 25].

Junge Minner, die im gesellschaftlichen
Umgangals migrantisch und muslimisch wahr-
genommen werden, schen sich mit teils tiber-
hohten Anspriichen und Vorurteilen an ihr
sexuelles Verhalten konfrontiert. Sie werden
von Seiten der Mehrheitsbevélkerung mit dem
Stereotyp konfrontiert, in besonderer Weise
sexuell aktiv und sexuell tibergriffig zu sein. In
der offentlichen Darstellung werden sie als in
besonderem Mafle heterosexuell und homo-
phob konstruiert [26, 27]. Eine eigene selbst-
bestimmte geschlechtliche und sexuelle Ver-
ortung wird ihnen auf diese Weise erschwert.
Als problematisch kommt hinzu, dass auch
Beratungsangebote etwa fir Lesben, Schwu-
le, Trans*- und Inter*-Geschlechtliche in den
nach auflen reprasentierten kulturellen Codes
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einen ausschlieffenden Charakeer tragen und
auf spezifische Erfahrungen von Jugendlichen
mit Migrationshintergrund nicht oder bisher
zumindest wenig reagieren — es geht etwa
um rassistische Diskriminierung bei der Woh-
nungs- und Ausbildungsplatzsuche und in den
lesbischen, schwulen und Trans*-Subkulturen
[28]. Da geschlechtliche und sexuelle Soziali-
sation gesellschaftlich nach und nach erlernt
wird, fliefen auch die Diskriminierungserfah-
rungen mit ein.

Flucht und (sexuelle) Gesundheit

Bei Gefliichteten handelt es sich um eine beson-
ders vulnerable/verletzliche Gruppe. Gefliich-
tete haben in vielen Fillen Gewalt und/oder se-
xualisierte Gewalt erfahren und/oder sind trau-
matisiert. Dem trigt das deutsche Asylrecht da-
durch Rechnung, dass insbesondere Menschen
Asyl erhalten konnen, die zum Beispiel aus Kon-
flikeregionen kommen und nach dem Asylgesetz
die Voraussetzungen im Sinne der dort genann-
ten »Fliichtlingseigenschaft« erfiillen. Von die-
sen Personen werden die subsidiir Schutzbe-
rechtigten unterschieden. Sie missen »stich-
haltige Griinde fiir die Annahme« vorbringen,
dass ihnen »im Herkunftsland ein ernsthafter
Schaden« (§4 AsylG) droht. Das kénnen »die
Verhingung oder Vollstreckung der Todesstra-
fe«, »Folter oder unmenschliche oder ernied-
rigende Behandlung oder Bestrafung« sowie
»eine ernsthafte individuelle Bedrohung des
Lebens oder der Unversehrtheit [...] im Rahmen
eines [...] bewaffneten Konflikts« sein [ebd.].
Seit den 1990er Jahren finden in den Rege-
lungen auch frauenspezifische Verfolgung und
sexualisierte Gewalt Berticksichtigung — zuvor
war sie nicht betrachtet, sondern dem privaten
Bereich zugeschrieben worden [29].

Bei sexualisierter Gewalt handelt es sich um
ein in Kriegen und weiteren Konflikten haufig
eingesetztes Mittel, um den Willen von Men-
schenzubrechen oder Druck aufdie Familie der
Gefolterten auszuiiben. Werden in zahlreichen

Dokumentationen insbesondere gegen Kinder
(Middchen und Jungen) und gegen Frauen ge-
richtete sexuelle chrgriffc thematisiert, so ist
mittlerweile bekannt, dass sexualisierte Gewalt
auch in groflem Maf gegen in Gefangenschaft
genommene Minner eingesetzt wird. Etwa im
Konflikt in El Salvador berichteten 76% der
befragten Minner von selbst erlittener sexuali-
sierter Gewalt wihrend der Zeit der Gefangen-
schaft. Ausfuhrliche entsprechende Berichte
gibtesauch vom Balkankriegund vom Konflikt
im Kongo [30-33]. Auch die Flucht selbst ist
sehr riskant — Gewalt und sexualisierte Gewalt
finden statt, und von Letzterer sind besonders
allein reisende Frauen betroffen. Schitzungen
gehen davon aus, dass 40% der in Deutsch-
land Zuflucht Suchenden durch die Erlebnisse,
die zur Flucht fithrten, oder durch die Flucht
selbst traumatisiert sind [34]. Den Gefliich-
teten selbst ist zum Zeitpunke ihrer Ankunft
(und auch danach) oft nicht bewusst, dass sie an
den Folgen einer Traumatisierung leiden [35].
Dabei muss nicht jede Erfahrung von Gewalt
und sexualisierter Gewalt zu Traumatisierung
fihren. Um eine Traumatisierung zu vermei-
den oder ecine vorliegende angemessen thera-
peutisch zu bearbeiten, braucht es entsprechen-
de kultursensible Angebote und Settings [36].
Die gegenwirtigen Moglichkeiten des Asylbe-
werberleistungsgesetzes decken den Bedarf nur
teilweise ab und ermdéglichen oft keine wirk-
same Traumabehandlung, da behérdlich der
Behandlung langfristiger und chronischer Er-
krankungen gemif der gesetzlichen Regelung
nicht bzw. nur in Ausnahmefillen zugestimmt
wird [37].

Derbehordliche Ablaufdes Asylverfahrens
kann Traumatisierungen noch verstirken: Die
Gefluchteten sind nach der Flucht erschopft
und befinden sich in einer Ausnahmesituation
— und sind gleichzeitig mit einem fur sie un-
verstandlichen behordlichen System konfron-
tiert. Dabei miissen sie sofort alle Griinde ihrer
Flucht offenlegen. Gerade Erlebnisse sexuali-
sierter Gewalt konnen dabei mit einer hheren
Scham belegt sein, insbesondere wenn sie ge-
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geniiber einem/einer Behrdenmitarbeiter_in
anderen Geschlechts geduflert werden sollen.
Die erlebten Ereignisse sind dabei moglichst
genau und widerspruchsfrei wiederzugeben,
damit sie behordlich als plausibel erscheinen
[29,38]. Dic Erfahrungen in der Arbeit mit Be-
troffenen sexualisierter Gewalt besagen, dass
es schwierig ist, sich zu offenbaren und sich ei-
ner Personanzuvertrauen (Disclosure). Ebenso
konnen die Berichte durch Verdringung/Ab-
spaltung oft widerspriichlich sein [35,39-41].
Die Durchfihrung rechtlicher Verfahren und
die Feststellung der Glaubwiirdigkeit in Bezug
auf Disclosure, Traumatisierungund therapeu-
tische Begleitung finden in einem knappen
zeitlichen Rahmen statt. Unklarheiten und
Widerspriiche kénnen sich negativ auf das Ver-
fahren auswirken [35]. Wird sexualisierte Ge-
walt erst spiter im Asylverfahren angegeben,
erscheint sie behordlich nur durch ein medi-
zinisches Gutachten als glaubhaft. Die Erstel-
lung von Gutachten, speziell bei posttrauma-
tischen Belastungsstérungen, braucht jedoch
ausreichend Zeit, gute Verstindigung und be-
dingt eine medizinische Diagnose durch ent-
sprechende Fachirze_innen [42]. Wichtigsind
Schulungen der Behordenmitarbeiter_innen
im Umgang mit traumatisierten Flichtlingen —
einerseits fiir den Schutz der Klient_innen, an-
dererseits zum Selbstschutz. Berichtetes kann
nimlich auch bei den Mitarbeiter_innen zu
Traumatisierung fithren. Zudem kénnen dar-
aus entstehende Vermeidungsreaktionen der
Mitarbeiter_innen zur Ablehnungund zur Di-
monisierung der berichtenden Person fiihren

[43].

Handlungsempfehlungen

> Es sind sexualwissenschaftliche und -pad-
agogische Konzepte erforderlich, die die
Mehrfachdiskriminierung von Menschen
berticksichtigen. Erste deutschsprachige
Handreichungen, die als Basis dienen kon-
nen, liegen von LesMigras (www.lesmi-
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gras.de), GLadT (www.gladt.de) und I-Pid
(www.ipaed.blogsport.de) vor.
Inderkonkreten padagogischen und thera-
peutischen Arbeit ist es fiir Personen ohne
Migrationshintergrund erforderlich, ecige-
ne Vorannahmen zu reflektieren. Um einer
ratsuchenden Person helfen zu konnen,
ist es wichtig, sie individuell wahrzuneh-
men - und sich von Gruppenstereotypen
und Vorurteilen zu l6sen. Dies erfordert
eine stindige Reflexion des professionel-
len Handelns, sowohl im individuellen als
auch im kollegialen Rahmen.

Im Umgang mit Gefliichteten ist es gebo-
ten, auf die Einhaltung gesetzlicher Stan-
dards zu achten, wie sie allgemein fir Ein-
richtungen zur Unterbringung, Betreuung
und Unterstiitzung von Menschen gelten,
damit sexualisierte Gewalt nicht begiins-
tigt wird. Erste Hinweise fir »sichere«
Unterkiinfte hat der Unabhingige Beauf-
tragte fir Fragen des sexuellen Kindesmiss-
brauchs (UBSKM) 2015 herausgegeben
[44]. Diese werden zur Verallgemeinerung
und Fortentwicklung empfohlen.

In Bezug auf die Sprachmittlung ist die
Etablierungvon Telefondolmetscherdiens-
ten als Erginzung zu Prisenzdolmetscher-
diensten auszubauen, vor allem fiir Situa-
tionen, in denen es rasch praziser Verstan-
digung zur medizinischen Versorgung be-
darf. Die Kosteniibernahme ist zwischen
den Gesundheitseinrichtungen, Kranken-
kassen, Bund, Lindern und Kommunen
sowie den Sozialimtern zu regeln. Best
Practice-Beispiele fur Telefondolmetscher-
dienste finden sich in Australien und den
USA [20, 45].

Vernetzungen und Kooperation der insti-
tutionellen Einrichtungen sind in der Pra-
xis erforderlich, um »Reibungsverluste«
zwischen Behorde und medizinischer Ver-
sorgung zu verringern. Ein gutes Praxisbei-
spiel ist die Zusammenarbeit der Kinder-
klinik Neuburg mit dem 6rtlichen Jugend-
zentrum [22].
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Schlussfolgerungen

Der vorliegende Beitrag stellt das sehr komple-
xe Thema Flucht und Migration (aktuelle Mi-
gration sowie Menschen mit Migrationshin-
tergrund, die selbst nicht migriert sind, son-
dern in zweiter oder dritter Generation in der
Bundesrepublik leben) gebiindelt dar und er-
lautert medizinische und gesellschaftliche Fra-
gestellungen. Um der Komplexitit und Hete-
rogenitit der Thematik Migration (und dabei
auch Flucht) gerecht zu werden, ist es emp-
fehlenswert, die Thematik zum Schwerpunke
des nichsten Minnergesundheitsberichts zu
machen.
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