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1. Einleitung

Der Wissenschaftliche Beirat fir Familienfragen beim Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend hat 2016 aus Anlass der Veroffentlichung seines Gutachtens ,Migration und
Familie” in einer begleitenden Stellungnahme auf den besonderen Unterstitzungsbedarf
gefliichteter Familien in Deutschland hingewiesen (Wissenschaftlicher Beirat, 2016a). Mit Nachdruck
forderte der Beirat darin eine bessere Erkenntnislage zur Wirkung institutioneller Strukturen und
Prozesse im Hinblick auf die Teilhabe zugewanderter Familien und deren Kinder sowie eine
Moderation der Bemiihungen in der Fachpraxis durch die politisch Verantwortlichen. Er duBerte sich
sowohl zu aktuellen Herausforderungen betreffend Unterbringung und Versorgung gefliichteter
Familien als auch zu den mittel- und langfristig zu schaffenden Voraussetzungen dafiir, dass den neu
zuwandernden Familien soziale Teilhabe ermdoglicht wird, z. B. beim Erlernen der deutschen Sprache,
bei der Integration von Kindern und Jugendlichen in das Bildungssystem und der Integration der
Erwachsenen in den Arbeitsmarkt. Der Beirat betrachtet dabei die Frage, wie und in welchem
Umfang soziale Teilhabe in Bezug auf Bildung, soziale Vernetzung und Gesundheit gelingen wird, als
zentralen Malstab flr das Gelingen der Integration. Das Gutachten ,,Migration und Familie” (2016b)
zeigte zugleich, dass Integration und soziale Teilhabe immer auch eine ,, Familienangelegenheit” sind,
d. h., dass alle Bemiihungen um die Integration von Kindern immer auch auf die jeweilige (Familien-
)Situation und etwaige Probleme der Eltern eingehen miissen. Besonders verwies der Beirat in seiner
begleitenden Stellungnahme (2016a) darauf, dass die Situation von Familien, die durch Krieg und
Flucht rdumlich auseinandergerissen wurden, aullerordentlich stark belastet ist. Er sah die
Zusammenfihrung von Familien und die aktuell diskutierte Frage des Familiennachzugs deshalb nicht
nur aus humanitaren Griinden, sondern vor allem unter dem Gesichtspunkt der damit verbundenen
Ressourcen und Potentiale fiir den Einzelnen als auch die Gesellschaft als Ganzes als wichtiges

Anliegen an.

Wahrend zu dem damaligen Zeitpunkt noch fast uneingeschrankt von einer lebendigen und kreativen
Willkommenskultur und einer Welle groRer Hilfsbereitschaft gesprochen werden konnte, zeigt eine
Reihe von Befragungen (Ubersicht in Plener et al., 2017), dass sich Einstellungen gegeniiber
Flichtlingen, insbesondere nach den medial sehr stark diskutierten Ereignissen in der Silvesternacht

IM

2015/2016 in KdlIn, deutlich verdndert haben. Im Rahmen des so genannten , Asylpaket II“ wurde v. a.
von der Bundesregierung versucht, diesen verdanderten Einstellungen und auch einer verdanderten
Stimmungslage in der Bevolkerung Rechnung zu tragen: Die bislang eher unbestrittene Tatsache,
dass geflliichtete Personen auRerordentlich hohen psychischen Belastungen ausgesetzt sind, wurde
nun erstmals breiter in der politischen Debatte als ,fragwiirdiges Abschiebehindernis” thematisiert.

In der Gesetzesbegriindung war hierzu wortlich zu lesen: ,,Nach den Erkenntnissen der Praktiker

werden insbesondere schwer diagnostizier- und Gberprifbare Erkrankungen psychischer Art (z. B.
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Posttraumatische Belastungsstérungen) sehr haufig als Abschiebehindernis geltend gemacht, was in

der Praxis zu deutlichen zeitlichen Verzogerungen bei der Abschiebung fiihrt.”

Aus mehreren Grinden ist diese Einschatzung problematisch. Erstens wurden hier psychische
Erkrankungen und speziell das Krankheitsbild der Posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS) zu
Unrecht als schwer Uberpriifbare Erkrankungen in die Nahe fingierter Abschiebehinderungsgriinde
gerickt. Zweitens wurde die Annahme, dass bei Gefliichteten Traumatisierungen mit all ihren
Symptomen und Auswirkungen vorliegen kdnnten (wie Panikattacken, massive Schlafstérungen,
Depression, Suizidalitat), in der offentlichen Debatte eher bagatellisiert. Selbstredend gilt es
festzustellen, dass nicht in jeder gefliichteten Familie, die potentiell traumatisierende Erlebnisse
hatte, alle Familienmitglieder psychische Belastungen zeigen oder gar eine posttraumatische
Belastungsstorung aufweisen. Gleichwohl sind die Risiken insbesondere gefllichteter Kinder fiir ein
gehauftes Auftreten posttraumatischer Belastungsstorungen und eine entsprechende
Symptombelastung in der Literatur vielfach dokumentiert (Ubersicht Witt et al., 2015). Auch der
Beirat hatte in seiner oben erwdhnten Stellungnahme darauf hingewiesen, dass viele der mit ihren
Familien gefliichteten Kinder schon im Herkunftsland traumatisiert worden sind, insbesondere im
Zuge der Kriegsbedingungen allgemein oder der Gewalterfahrungen in der Gesellschaft oder ggf.
auch in den eigenen Familien. Hinzu kommt, dass viele Kinder zum Teil akuten lebensbedrohlichen
Situationen auf der Flucht, z. B. (iber das Meer, und bedrohliche Situationen im Exilland ausgesetzt
waren oder sind. All dies muss nicht zwangslaufig zu einer Traumatisierung bei all diesen Kindern

flhren, aber das allgemeine Risiko von Traumafolgestorungen ist in dieser Gruppe deutlich erhoht.

Drittens besteht die Gefahr, dass eine Bagatellisierung fluchtbedingter psychischer Belastungen
staatliches Handeln in die falsche Richtung lenkt. Es gibt gute empirische Belege fir die Wirksamkeit
psychosozialer Interventionen fir Kinder und Jugendliche, die traumatisierenden Erfahrungen
ausgesetzt waren — seien diese Erfahrungen von Menschen gemacht oder in Form natirlicher
Katastrophen eingetreten (vgl. Brown et al., 2017). Diese Angebote nicht zu nutzen kann nicht nur fir
die Betroffenen selbst, sondern auch fiir die Gemeinschaft kurz- und langfristig gravierende Nachteile

nach sich ziehen.

Vor diesem Hintergrund hielt es der Beirat fiir erforderlich, die besondere Situation von gefliichteten
Familien mit einem — nicht selten mehreren — traumatisierten Familienmitglied(ern) zu erértern und
spezifische Empfehlungen, gerade auch fiir Gesundheit als einem wichtigen Bereich sozialer Teilhabe,
auszusprechen. Zwar lassen sich viele Empfehlungen mit Blick auf andere Bereiche der sozialen
Teilhabe, wie sie in dem erwahnten Gutachten dargestellt sind (z. B. Integration in Vereine,
Integration in Kindertageseinrichtungen, schulische Integration, Integration in Arbeit), direkt auf
geflichtete Familien Ubertragen. Doch das Ausmall potentiell traumatisierender psychischer
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Belastungen ist ein Spezifikum bei aus Kriegs- und Konfliktgebieten gefliichteten Personen, das
sowohl in familien-férdernden Angeboten fiir diese Familien als auch in einem erleichterten Zugang

zur Gesundheits-versorgung starkere Beachtung finden muss.

2. Psychosoziale Situation von aus Kriegsgebieten gefliichteten
Familien

Menschen reagieren sehr unterschiedlich auf potentiell traumatische Erfahrungen, und nicht jedes
potentiell traumatisierende Ereignis fiihrt bei allen Betroffenen mit gleicher Wahrscheinlichkeit zu
einer psychischen Storung. Das Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) wird
haufiger bei Erwachsenen als bei Kindern gesehen. Kinder reagieren bei vergleichbaren Belastungen
haufiger altersentsprechend mit Entwicklungsriickschritten oder -verzdogerungen, mit Verhaltens-
auffalligkeiten oder mit anderen Belastungssymptomen als mit dem Vollbild der posttraumatischen

Belastungsstérung (PTBS) (Steil & Rosner, 2009).

2.1.  Psychische Storungen bei geflichteten Personen
Traumatische Ereignisse, die von Menschen verursacht oder herbeigefiihrt worden sind (wie

Vergewaltigung, Kriegshandlungen und Folter), besitzen in der Regel weit dramatischere
Auswirkungen auf die Betroffenen als traumatische Ereignisse, die durch ,héhere Gewalt” (d. h.
zumindest nicht intentional durch menschliches Tun oder durch Faktoren jenseits menschlichen
Handelns) erzeugt worden sind (wie z. B. Verkehrsunfélle oder Naturkatastrophen). In jedem Falle
aber ist die , Trauma-Dosis” ausschlaggebend fiir die Wahrscheinlichkeit, ob eine Person in der Folge
eine PTBS entwickelt oder nicht: Eine steigende Anzahl traumatischer Erfahrungen hangt mit einem
zunehmenden (kumulativen) Risiko fir eine Erkrankung aus dem Spektrum der
Traumafolgestérungen zusammen, das gilt fiir Erwachsene wie auch fiir Kinder (Catani et al., 2008a;
Neuner et al., 2004).

Es gibt kaum Bevdlkerungsgruppen, die so haufig mit einer Fille von Belastungsfaktoren und
potentiell traumatischen Erlebnissen (Krieg, Haft, Folter, Vertreibung und die oft lebensgefahrliche
Flucht selbst) konfrontiert werden, wie Fliichtlinge aus Kriegsgebieten. Kinder haben teilweise auch
innerhalb der Herkunftsfamilie schon hausliche Gewalt und/oder Gewalt gegen sich selbst und
Geschwister erlebt.” Dariiber hinaus haben Menschen auch vor der Flucht in ihrem Herkunftsland
massive potentiell traumatisierende Ereignisse erfahren, die zur Fluchtentscheidung beigetragen
haben. Die Flucht selbst geht nicht selten mit akut lebensbedrohlichen Situationen einher. Im Exilland

setzt sich das hohe Ausmal® an Belastung fort: Die neue Lebenssituation ist gekennzeichnet durch

? Internationale Vergleichszahlen zum Vorkommen von Kindesmisshandlung und -missbrauch durch Eltern und
Sorgeberechtigte finden sich z. B. im dritten Kapitel des World Report on Violence and Health der World Health
Organization (Krug et al., 2002).



unsichere Aufenthaltsbedingungen, Beschéaftigungslosigkeit, ungilinstige Wohnverhaltnisse, und die
Herausforderung, sich in einer unvertrauten Welt orientieren und in eine fremde Kultur integrieren
zu missen (UNICEF, 2016). Es ist daher nicht weiter verwunderlich, dass eine solche Fiille von
Belastungen psychische Probleme erzeugt und eine hohe Pravalenz psychischer Storungen bedingt.
Derzeit lasst sich die Haufigkeit psychischer Stérungen bei Fliichtlingen in Deutschland noch nicht
eindeutig bestimmen; allerdings gibt es erste Erkenntnisse aus einer Studie mit Kindern aus syrischen
Familien in einer deutschen Aufnahmeeinrichtung (Soykoek et al., 2017). Die Autoren stellten bei 26
Prozent der unter 6-Jahrigen und bei 33 Prozent der 7- bis 14-Jahrigen eine PTBS fest. Buchmiiller et
al. (2017) kommen zu ahnlichen Ergebnissen fiir 1- bis 5-jahrige Kinder, die mit ihren Familien aus
dem Irak und aus Syrien gefliichtet waren. Sie fanden, dass diese Kinder aus Kriegsgebieten auch im
Vergleich mit klinischen Referenzstichproben in drei Bereichen - Angstlichkeit/Depression, sozialer
Riickzug und gestorte Aufmerksamkeit - besonders hohe Werte erreichten. Auch hier zeigte ein
Drittel der Kinder Symptome, die auf eine PTBS hindeuteten. Diese Zahlen entsprechen Angaben
internationaler Studien zur Pradvalenz psychischer Storungen bei Gefllichteten. Wahrend die Rate
einer Traumafolgestérung (wie der PTBS) in der deutschen Allgemeinbevélkerung bei 3 Prozent liegt
(Maercker et al., 2008), ist sie in Stichproben von Gefliichteten um etwa das Zehnfache erhoht (Fazel
et al., 2005), wobei neben einer PTBS auch depressive Stérungen vorliegen. Insgesamt dirften etwa
50 Prozent der Gefllichteten unter irgendeiner psychischen Stérung leiden (Attanayake, 2009; BAfF,
2016; Gabel et al., 2015).

Posttraumatische Belastungsstorungen nehmen, sofern sie unbehandelt bleiben, bei etwa einem
Drittel der Erkrankten einen chronischen Verlauf (Falk et al., 1994; Kessler et al., 1995). Insbesondere
Uberlebende von Kriegshandlungen und anderen Formen organisierter Gewalt — sowohl Soldaten als
auch zivile Opfer — leiden auch noch Jahre nach den traumatischen Erlebnissen unter psychischen
Beeintrachtigungen (Catani, 2010). Zu den besonders vulnerablen Gruppen gehoéren Kinder, die in
Kriegsgebieten aufwachsen oder aus solchen gefliichtet sind. Obwohl mehr als 80 Prozent der
geflichteten Minderjahrigen dies in Begleitung ihrer Eltern taten (Hebebrand et al., 2016), standen
haufiger die so genannten ,unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlinge” in der Diskussion. Zu deren
(psychischer) Situation liegen mittlerweile vermehrt Befunde vor (vgl. Moéhrle et al., 2016; Witt et al.,
2015), und ihr Schutz unterliegt wenigstens bis zum Erreichen der Volljahrigkeitsgrenze den
anndhernd gleichen Rechten, wie er deutschen Kindern und Jugendlichen in Institutionen der
Jugendhilfe gewahrt wird inklusive eines uneingeschrankten Zugangs zu therapeutischen Angeboten,
auch wenn dieser aufgrund mangelnder Therapieplatze nicht immer in der Praxis umsetzbar ist.
Anders stellt sich die Situation der Kinder und Jugendlichen dar, die zusammen mit ihren Eltern
geflohen sind und die wie auch ihre Eltern psychisch stark belastet sind, zugleich aber in dieser

belasteten Familienkonstellation und in der oft schwierigen Aufnahmesituation, in der diese Familien

5



kaum hinreichende Moglichkeiten fiir Riickzug und Ruhe finden, einem besonderen Risiko ausgesetzt

sind.

2.2. Kinder mit traumatisierten Familienangehorigen
Kinder aus Flichtlingsfamilien sind wegen ihrer Traumatisierungen im Heimatland und der

vielfaltigen Belastungen durch die Flucht besonders gefahrdet, gravierende kognitive und
sozioemotionale Storungen zu entwickeln und in ihrem weiteren Entwicklungsverlauf nachhaltig
beeintrachtigt zu sein. Diese Risiken werden erheblich vergroRert, wenn deren Eltern selbst betroffen
und deshalb nicht ausreichend in der Lage sind, ihre elterlichen Aufgaben angemessen zu erfiillen
und fir ihre Kinder eine sichere und férderliche Umwelt zu schaffen. In Familien mit
kriegstraumatisierten Eltern sind ein defizitdres Erziehungsverhalten, ein Mangel an Firsorge und die
Anwendung von Gewalt gegeniber Frauen (Saile et al., 2013a) und Kindern (Catani et al., 2008b;
Saile et al., 2013b) deutlich haufiger als in unbelastete(re)n Familien. Ungliicklicherweise tragen
gerade traumatisierte Kinder mit psychischen Auffélligkeiten in solchen Familien ein zusatzliches
Entwicklungsrisiko, indem sie haufiger zu Hause verbale oder korperliche Gewalt erleben
(Sriskandarajah et al., 2015a). Denn héaufig sind Eltern (und andere Erziehungspersonen) damit
Uberfordert, wie auf die Angste, manchmal auch das aggressive Verhalten ihrer Kinder angemessen
und ohne Auslibung oder Androhung von Gewalt zu reagieren sei. Elterliche (kérperliche) Gewalt ist
in vielen Fallen Ausdruck von Hilflosigkeit und einem Mangel an positiven Erziehungsstrategien und
Formen elterlicher Zuwendung und Fiirsorge.

Dabei machen die neueren Forschungsarbeiten deutlich, welch wichtigen Schutzfaktor ein positives
Erziehungsverhalten in Familien, die von Krieg und Gewalt betroffen sind, darstellen kann. So zeigte
sich in einer Studie mit Kindern und Eltern nach dem Birgerkrieg in Sri Lanka, dass ein hohes Ausmal’
an elterlicher Flirsorge die negativen Auswirkungen der Kriegstraumatisierung auf die psychische
Gesundheit der Kinder deutlich abgepuffert hat (Sriskandarajah et al., 2015b). Umgekehrt zeigte sich
in verschiedenen Studien, dass gerade in Familien, die von Krieg betroffen sind, Gewalt gegen Frauen

und Kinder besonders haufig ist.

Es ist naheliegend, dass die bei einer PTBS ausgepragte Ubererregungssymptomatik, wie sie sich u. a.
in erhohter Reizbarkeit, Wutausbriichen, Schreckhaftigkeit, gestorter Aufmerksamkeit manifestiert,
sich auch in vermehrter Gewalt innerhalb der Familie duBert. Eine Reihe von Studien belegt dies: In
einer Stichprobe von Veteranen des Vietnamkrieges, die entweder eine PTBS entwickelt oder keine
PTBS entwickelt hatten, berichteten 70 Prozent der ersten Gruppe bedeutsame eheliche
Beziehungsprobleme wie haufigere Streitereien, koérperliche Aggressivitat oder Probleme mit
Intimitat, wahrend dies in der zweiten Gruppe nur bei 30 Prozent der Fall war (Riggs et al., 1998).

Clark et al. (2010) konnten zeigen, dass direkte Kriegserlebnisse bei Mannern mit einer erhéhten
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Neigung zu korperlicher und sexueller Gewalt gegenliber ihren Ehefrauen verbunden waren. Der bei
kriegs-traumatisierten Mannern oftmals erhohte (schadliche) Konsum von Alkohol scheint ein
weiterer entscheidender Risikofaktor fir die Ausibung innerfamilidrer Gewalt (gegen Kinder und

Frauen) zu sein (Catani et al., 2008b; Saile et al., 2013a, 2013b).

In einer Studie mit Bewohnerinnen von Birgerkriegsgebieten in Nord-Uganda (Saile et al., 2013a)
gaben 80 Prozent der Frauen an, im letzten Jahr hdusliche Gewalt erfahren zu haben, 71 Prozent
berichteten von korperlicher Gewalt und 23 Prozent von sexueller Gewalt durch ihren Partner.
Frauen, die viele Kriegstraumata erlebt hatten und eine starkere Trauma-Symptomatik zeigten,

waren besonders haufig von der hauslichen Gewalt betroffen.

Angesichts der hohen Zahlen zu Gewalt in Paarbeziehungen® ist es kaum verwunderlich, dass auch
Kinder in kriegstraumatisierten Familien haufig Opfer von Gewalt werden. Bei Kindern sind
externalisierende Verhaltensauffilligkeiten (z. B. Aggressivitit in Folge der Ubererregung, siehe
oben) haufige Folgen der Traumatisierung, die ihrerseits bei den Eltern korperliche Bestrafungen
hervorrufen kénnen. AuRerdem sind Kinder, die bspw. unter einer PTBS leiden, deutlich weniger
leistungsfahig, sie kdnnen sich schlecht konzentrieren und ihren Aufgaben in Schule oder Haushalt
nicht nachkommen. Eltern kénnen solche Defizite als Mangel an Anstrengung oder ,Widerstand”
bewerten und diese aus Unkenntnis und/oder Uberforderung mit Drohungen, Beleidigungen oder
sogar Schlagen sanktionieren. Umgekehrt konnten positive Erziehungspraktiken der Eltern sowohl
aggressives Verhalten der Kinder, welches als Folge erlebter politischer Gewalt aufgetreten war,
reduzieren (Qouta et al. 2008) wie auch bei dngstlichen, emotional belasteten Kindern stabilisierend
wirken (Sriskandarajah et al., 2015b). Dieser Einfluss zeigt sich sowohl bei internalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten (Sriskandarajah et al., 2015b) wie auch bei aggressivem Verhalten der
Kinder als Folge von erlebter politischer Gewalt (Qouta et al., 2008). Abbildung 1 skizziert diese
Zusammenhidnge zwischen traumatisierenden Erfahrungen, psychischen Belastungen und familidrer

Gewalt.

® So hat laut der vom BMFSFJ in Auftrag gegebenen Studie , Lebenssituation, Sicherheit und Gesundheit von
Frauen in Deutschland” jede vierte Frau im Alter von 16—85 Jahren im Verlauf ihres Lebens mindestens einmal
kérperliche und/oder sexuelle Ubergriffe durch einen Beziehungspartner erlebt (BMFSFJ, 2013). Beziiglich
hauslicher Gewalt gegen Frauen ist auf das ausdifferenzierte Hilfe- und Unterstiitzungssystem fiir von Gewalt
betroffene Frauen in Deutschland hinzuweisen (wie Frauenhauser, Fachberatungsstellen, Beratungshotlines
wie ,,Gewalt gegen Frauen” oder das bundesweite Hilfetelefon ,,Schwangere in Not“), das auch gefliichteten
Frauen und Madchen offen steht.
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Abbildung 1. Zusammenhdnge zwischen gesellschaftlichen, individuellen und familidren Faktoren mit Gewalt in
der Familie (Catani, 2016).

schulische Leistung

3. Hilfen fur traumatisierte Familien

3.1. Erziehungskompetenz starken
Auf Grund der geschilderten Befundlage wird international — wie z. B. durch den UNHCR

(Hochkommissar der Vereinten Nationen fir Flichtlinge; s. Williams, 2012) — schon lange gefordert,
die Erziehungskompetenz von Flichtlingseltern zu unterstiitzen und entsprechende Trainings fir
Eltern schon in Flichtlingsunterkiinften anzubieten. Dabei sollen den Eltern positive Erziehungs-
fertigkeiten vermittelt werden, die ihnen trotz ihrer eigenen traumatischen Erfahrungen und trotz
ihrer in der Folge der Traumatisierung oft ,schwierigen” Kinder den Umgang mit ihren Kindern und
die Alltagsbewaltigung erleichtern sollen. Eltern sind fiir lange Zeit (und in belasteten Situationen
ohnehin) die wichtigsten Bezugspersonen, und es muss alles versucht werden, dass auch in
Flichtlingsfamilien die Familie ein sicherer und stabiler Ort fiir Kinder und Jugendliche ist und bleibt.

Dabei gilt es allerdings zu beachten, dass die meisten Fliichtlingsfamilien aus Kulturen kommen, in
denen die erweiterte Familie einen hohen Stellenwert hat und folglich auch die sozialen Netzwerke
im Herkunftsland sehr familienzentriert gewesen sind. Kontakte zur "GroRfamilie", vor allem uber
das Internet, haben deshalb fiir viele betroffene Familien eine besondere Bedeutung, insbesondere
da doch sehr viele gefliichtete Familien ohne die ganze GrofRfamilie hier ankommen. Insofern ist aber
auch nicht mit einer wesentlichen Unterstiitzung durch die GroRfamilie zu rechnen. Allerdings geht

die von der friihesten Kindheit an erlebte Familienzentrierung mit einer sehr oft klaren Werte-



transmission einher, in welcher u. a. Erwachsene als , Respektspersonen” reprasentiert sind und ein
autoritdrer Erziehungsstil (inklusive der haufigeren Anwendung korperlicher Bestrafung) verbreitet
ist. Solche Strukturen stehen eher im Widerspruch zu Werthaltungen der Aufnahmegesellschaft in
Deutschland, in der autoritative Beziehungsstile favorisiert werden und vor allem das Recht von
Kindern auf gewaltfreie Erziehung seit 2000 gesetzlich verankert ist (vgl. Gutachten ,Bildung,
Betreuung und Erziehung fiir Kinder unter drei Jahren — elterliche und offentliche Sorge in
gemeinsamer Verantwortung” des Wissenschaftlichen Beirats fiir Familienfragen, 2008).

Es wird berichtet, dass Flichtlingsfamilien haufig eine ,Kulturschockkurve” durchlaufen (Issmer &
Drewes, 2016). Bei Ankunft in der Aufnahmegesellschaft herrschen eher Zufriedenheit, Hoffnung und
eine optimistische Erwartung vor, die mehr oder minder bald einer Erniichterung und einem Schock
im Angesicht all des Fremden weichen muss. Diese Phase gehe oftmals , mit einer Riickbesinnung auf
Werte und Traditionen der Herkunftskultur einher, gleichzeitig ergeben sich Umbriiche im Familien-
system. Eltern konnen sich unfahig fiihlen, die Rolle der Versorger der Familie hinreichend
auszufiillen, Kinder hingegen werden ,parentifiziert”, indem sie zum Beispiel Ginge zu Amtern
Ubernehmen. [..] Familien mit Zuwanderungsgeschichte sind besonders in dieser Phase

unterstitzungsbedirftig” (Issmer & Drewes, 2016, S. 43).

Kinder und Jugendliche kénnen Ressourcen fiir den Umgang mit Belastungen entwickeln, was am
besten gelingt, wenn sie in einer von Sicherheit und Verlasslichkeit gepragten Umgebung leben, in
der zugleich Grenzen gesetzt und klare Regeln definiert werden, die von allen in diesem (Familien-)
System geteilt werden. Umso dringender ist es notwendig, dass in Familien mit traumatisierten
Familienmitgliedern sowie in Familien mit Fluchtbelastung generell Eltern mit den Grundziigen einer
so definierten ,positiven” Erziehung und den daraus folgenden Erziehungsregeln vertraut gemacht

und entsprechende Unterstiitzungsangebote bereitgestellt werden.

3.2.  Traumafolgen behandeln
Den Mitgliedern gefliichteter Familien und insbesondere jenen, die an einer Traumafolgestérung

leiden, muss ein moglichst rascher Zugang zu Gesundheitsleistungen und zu zielfihrender Hilfe
ermoglicht werden, um das Familiensystem insgesamt zu entlasten. Bei der Therapie von Kindern ist
der Einbezug der Eltern regelhaft erforderlich; in vergleichbarer Weise sollte im Rahmen der
Behandlung eines Erwachsenen, z. B. nach einem Suizidversuch, die gesamte Familie psychologische
Unterstltzung erhalten und in die Behandlung eingebunden werden. Es gibt zahlreiche Befunde, die
zeigen, dass verschiedene, in unserem Gesundheitssystem in der Regel verfligbare therapeutische
Methoden wie kognitive Verhaltenstherapie, Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) und narrative Expositionstherapie auch nach traumatischen Ereignissen resp. in

Krisensituationen hoch wirksam sind. Dariliber hinaus zeigte sich auch eine Wirksamkeit von
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Interventionen in der Gruppe, z. B. in der Kindertageseinrichtung oder Schule (Brown et al., 2017,
Elbert et al., 2017).

Das deutsche Gesundheitssystem ist derzeit allerdings nur unzureichend vorbereitet auf die
Behandlung der zahlreichen Fliichtlinge mit psychischen Stérungen. Wahrend im Kontext des zu
reformierenden Sozialen Entschadigungsrechts die Bedeutung friher Interventionen, z. B. innerhalb
von generell einzufihrenden Traumaambulanzen, diskutiert wird (Rassenhofer et al., 2016), haben
traumatisierte Mitglieder gefliichteter Familien meist keinen unmittelbaren Zugang zu
therapeutischer Versorgung. Nach §4 AsylbLG haben Asylsuchende in den ersten 15 Monaten ihres
Aufenthaltes in Deutschland nur einen eingeschrankten Anspruch auf Gesundheitsleistungen. In der
Regel werden Kosten nur Glbernommen, wenn es sich um eine ,erforderliche” Behandlung ,akuter
Erkrankungen und Schmerzzustinde” handelt; Psychotherapie fallt Gblicherweise nicht unter diese
Einschlusskriterien. Das Regelversorgungssystem Uber niedergelassene arztliche und psychologische
Psychotherapeuten ist ohnehin an der Grenze der Leistungsfahigkeit, und es bestehen fast tberall
lange Wartelisten fiir deutsche Patienten. Die Kapazitit der 23 psychosozialen deutschen
Flichtlingszentren zur Behandlung von Patienten mit PTBS betragt z. B. pro Jahr ca. 10.000 Patienten
(BAfF, 2016), und das bei einer Zahl von geschéatzt 250.000 Therapiebedirftigen. Wahrend gleichwohl
die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Einzelpersonen zumindest in Ansatzen
moglich ist, gibt es bisher keine breitflachige Hilfe fiir Familien mit minderjahrigen Kindern und

Jugendlichen.

Eine Betreuung wird oft zusatzlich erschwert durch Sprachbarrieren: Psychotherapie im Regelsystem
ist bei einem GroRteil der Patienten nur mit Dolmetschern moglich, die in der Praxis von den
Krankenkassen nicht und von den Kommunen allenfalls nach einem aufwendigen Antragsverfahren
finanziert werden. Um eine gute Qualitit der Ubersetzungen und damit auch der Therapien zu
gewadhrleisten, fehlt es an Ausbildung und Supervision von Sprachmittlern und Dolmetschern.
Erschwerend hinzu kommen geringe Kenntnisse des kulturellen Hintergrunds der Patienten auf
Seiten der Therapeuten, ein unterschiedliches Verstandnis von Erziehung und Krankheit, Schuld- und
Schamgefiihle auf Seiten der Geflichteten und traumabedingte Gedachtnis- und

Beziehungsstérungen (s. Hecht El Minshawi, 2017; BAfF, 2016, S. 15).

3.3.  Unterstiutzende Rahmenbedingungen ermoglichen
Zusatzlich zu den direkten Therapieangeboten fiir Kinder und Jugendliche sind weitere Mallnahmen

erforderlich, um unterstiitzende Rahmenbedingungen fiir das Gelingen ihrer Eingliederung zu
schaffen. Gerade der Besuch einer Kindertageseinrichtung (Kita), einer Kindertagespflege oder einer
Grundschule stellt fir Kinder mit Fluchthintergrund eine wichtige Voraussetzung fir die Teilhabe in

unserer Gesellschaft dar. Basierend auf einer vom Institut flr Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
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(IAB), dem Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) und dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) hierzu gemeinsam durchgefiihrten reprasentativen Studie von mehr als 4.500 erwachsenen
Gefliichteten, analysierten Gambaro et al. (2017) die Bildungsteilhabe der Kinder.* Erfreulicherweise
zeigte sich, dass mehr als 94 % der (iber dieses Sample erfassten Kinder im Grundschulalter mit
Fluchthintergrund im Jahr 2016 eine Schule besuchten. Bedauerlich allerdings, dass nur knapp die
Halfte dieser Kinder eine Sprachforderung erhielt. Ebenfalls erfreulich ist die Tatsache, dass die 3 bis
6-jahrigen Kinder Gefllichteter sich in der Nutzung von Kindertageseinrichtungen nur unwesentlich
von allen in Deutschland lebenden Kindern dieser Altersgruppe unterscheiden. Ab dem 3.
Lebensjahr, wo noch ein Viertel der gefliichteten Kinder keine Bildungseinrichtung nutzt, sinken die
Anteile auf 18,1 Prozent im 4. Lebensjahr, 14,4 Prozent im 5. Lebensjahr, um dann mit dem reguldren
Eintritt in die Schule minimal zu werden (die reguldre Betreuungsquote betragt dann 93,6 %). Dieses
positive Ergebnis darf aber die Problematik gerade im Bereich der frithen Kindheit (0 bis 3 Jahre)
nicht kaschieren. In den ersten drei Lebensjahren nutzen stets mehr als zwei Drittel aller gefllichteten
Kinder keine Bildungseinrichtung (nur 15% besuchen eine Kindertageseinrichtung, zum Vergleich:
28% aller in Deutschland lebenden Kinder der gleichen Altersgruppe besuchen eine
Kindertageseinrichtung), obwohl frither Spracherwerb und Integration in diesem Kontext sicher am
besten gefordert werden kénnten (1. Lebensjahr 91 %, 2. Lebensjahr 82,2 %, 3. Lebensjahr 66,3 %,
siehe Gambaro et al., 2017). Diese insgesamt erfreuliche deskriptive Analyse zur Teilhabedimension
Bildung kann aber keine qualitativen Aussagen zur Wirkung der Angebote machen. Wichtige
Ankniipfungspunkte fir weitere MaBnahmen zur Unterstiitzung betroffener Kinder liegen neben den
oben beschriebenen Ansitzen bei den Eltern, insbesondere bei den Fachkradften, die an der
Betreuung von Flichtlingen beteiligt sind und bei den in Bildungseinrichtungen tatigen Personen.
Ihnen sollte ermdglicht werden, ihr Wissen Uiber die Situation von Familien, Eltern, Kindern und
Jugendlichen mit Fluchterfahrungen zu erweitern und ihre Kompetenzen im Umgang mit ihnen zu
starken, damit ihnen die Unterstiitzung in den diversen institutionellen Einrichtungen bestmdglich
gelingen kann (siehe hierzu Baisch et al., 2016).

Wie dringend dies geboten ist, zeigen die Ergebnisse der BeWAK-Studie 2016 (Befragung zur
Wertschatzung und Anerkennung von Kitaleitungen, N = 2.100 Befragte): auf einer 6-stufigen Skala
von ,trifft voll und ganz zu” bis ,trifft Gberhaupt nicht zu” auf die Frage hin, ob sie sich auf die
Herausforderungen mit den Flichtlingskindern gut vorbereitet fihlen, haben lediglich 2,4% dieser
Aussagen vollumfanglich zugestimmt. Werden die drei Kategorien der Zustimmung
zusammengefasst, so fuhlen sich 43% vorbereitet, gegeniliber 57,1% der Befragten, die sich nicht

hierauf vorbereitet fiihlen. Ahnliche Befunde zeigten sich in einer Studie der Mercator-Stiftung:

%45 % der in der Stichprobe erfassten Kinder sind aus Syrien geflohen, ein weiterer Anteil von jeweils 12 % und
9 % kommt aus Afghanistan und dem Irak.
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,Lehrkrafte werden im Schulalltag zu oft alleingelassen” (Morris-Lange et al., 2016, S.4). Lehrkréafte
werden in den meisten Bundesldandern immer noch unzureichend auf den Schulalltag in der
Einwanderungsgesellschaft vorbereitet. In der Lehrerfortbildung gibt es bundesweit immer noch zu
wenig Qualifizierungsangebote zu Sprachforderung und (dem Umgang mit) kultureller Vielfalt
(Informationen hierzu z.B. auf der Homepage des Sachverstindigenrats deutscher Stiftungen fir

Integration und Migration: www.svr-migration.de).

Positiv zu erwdhnen ist noch ein niedrigschwelliger Ansatz zur Integration von jungen Kindern (und
haufig auch von ihren Eltern) in die sogenannten Brickenprojekte in NRW. Hierbei handelt es sich um
Bildungs- und Betreuungsangebote fir Kinder, die aus unterschiedlichen Grinden noch keinen
Kitaplatz haben: entweder weil sie und ihre Familien noch keine dauerhafte Unterkunft haben, weil
sie erst spater im Jahr einen Kitaplatz bekommen werden oder weil sie kurz vor dem Ubergang in die
Schule stehen. Durch diese Angebote werden Kinder erreicht, die ansonsten mit ihren Eltern
weitgehend alleine gelassen und wenig Anregung und Alltagsstruktur erfahren wiirden. Durch einen
guten Betreuer-Kind-Schliissel gelingt es in diesen Projekten, den Kindern (und ihren Eltern) in einer
Phase grofler Unsicherheit ein strukturiertes Angebot zu machen, erste Deutschkenntnisse zu
vermitteln und den Ubergang in die Kita oder die Grundschule vorzubereiten (Busch et al., 2017).
Aber auch diese weitgehend sehr erfolgreichen Projekte stehen vor dhnlichen Fragen und Problemen
wie reguldre Kitas und Schulen: Wie mit Kindern, die nicht Deutsch sprechen, kommunizieren? Wie
mit traumatisierten Kindern umgehen, die plétzlich aggressiv oder apathisch reagieren? Wie mit
traumatisierten oder depressiven Eltern umgehen? Entsprechende fachliche
Unterstiitzungsangebote, z. B. fiir Lehrerinnen und Lehrer, fehlen weitgehend, da kaum
entsprechende Fachleute — wie Schulpsychologen oder Psychotherapeuten — hierfiir zur Verfligung
stehen. In Niedersachsen betragt z. B. die Relation Schulpsychologe zu Schiler 1 zu 15.000, in

Nordrhein-Westfalen 1 zu 8.400 und in Berlin 1 zu 5.000 (Drewes, 2016).

4. Zugang zur Gesundheitsversorgung fur geflichtete Familien

4.1. Gesetzliche Grundlagen der Gesundheitsversorgung
Innerhalb der ersten 15 Monate ihres Aufenthalts im Bundesgebiet ist der Zugang zum

Gesundheitssystem fiir nach Deutschland gefliichtete Menschen im Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG, konkret § 4 und § 6) geregelt. Ihr Anspruch auf Leistungen ist allerdings eingeschrankt und
entspricht nicht dem Niveau der gesetzlichen Krankenversicherung: GemaR §4 AsylbLG (Leistungen
bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt) haben sie Anspruch auf die arztliche Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustianden. Dazu gehort auch die Versorgung mit Arznei- und
Verbandsmitteln sowie die ,,Gewahrung sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung

von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen. Zahnersatz wird nur im Einzelfall
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und nur, wenn dies aus medizinischen Griinden unaufschiebbar erscheint, gewahrt”. Die Behandlung
chronischer Krankheiten ist hierbei in der Regel nicht vorgesehen. Tritt im Rahmen einer chronischen
Erkrankung allerdings ein akuter Krankheits- oder Schmerzzustand ein, so ist dieser wiederum gemaR
§ 4 AsylbLG zu behandeln. Schwangeren und Wochnerinnen wird hingegen ein umfassender
Anspruch auf ,arztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenbhilfe, Arznei-, Verband-
und Heilmittel” wie gesetzlich Versicherten gewahrt. Im Rahmen des
Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes (Oktober 2015) wurde das Leistungsangebot erweitert und
zur Verhitung und Friiherkennung von Krankheiten um Schutzimpfungen und medizinisch gebotene

Vorsorgeuntersuchungen erganzt. Unter letzteres fallen auch die sog. U-Untersuchungen fiir Kinder.

Erganzend zu § 4 AsylbLG er6ffnet § 6 Abs.1 AsylbLG die Gewahrung Sonstiger Leistungen, ,wenn sie
im Einzelfall zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerlasslich, zur Deckung
besonderer Bedirfnisse von Kindern geboten [....] sind“. § 6 Abs. 2 ermdglicht zusatzlich, ,Personen,
[...], 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 zu gewahren. Aufgrund der
generalklauselartigen Formulierung von & 4 und § 6 AsylbLG gibt es hier einen gewissen
Interpretationsspielraum und auch noch keine einheitliche Auslegung, was die mogliche
Leistungsgewdahrung anbelangt. Zusammenfassend kann allerdings festgestellt werden, dass bei einer
weit gefassten Auslegung, die gewahrte Hilfe — sofern medizinisch erforderlich — erheblich ausgebaut
werden kann und sich so der reguldren Krankenversorgung weitgehend annahert. So kommt z. B. der
Wissenschaftliche Dienst des Bundestages zu folgender Feststellung: ,Sind Leistungen zum Schutz
des Lebens unverzichtbar und werden diese nicht bereits durch § 4 AsylbLG erbracht, sind sie als
sonstige Leistungen gemall § 6 AsylbLG zu gewahren. Beispiele fiir unerldssliche Leistungen zur
Sicherung der Gesundheit sind die Kostenlibernahme einer Behandlung chronischer Erkrankungen,
einschlieBlich der hierfiir erforderlichen Versorgung mit Arzneimitteln, oder die Kostenlibernahme
von arztlich verordneten Hilfsmitteln wie Orientierungshilfen fiir Blinde, Hérhilfen,

Korperersatzstiicke, orthopadische Hilfsmittel oder Brillen.” (Wissenschaftliche Dienste, 2016).

Auch in der Praxis der medizinischen Behandlung von geflichteten Personen stellen die
Sprachbarrieren ein besonders groRes Problem da. Ein Dolmetscher/eine Dolmetscherin muss
zusatzlich zu der eigentlichen Krankenbehandlung beim zustdndigen Sozialamt beantragt werden.
Haufig stellt sich zudem noch die Frage, wer die Kosten fiir eine Dolmetschertatigkeit auf welcher
rechtlichen Grundlage Ubernimmt (siehe hierzu z. B. DKG 2015, S.7). Dass auch hier eine
Kostenerstattung mit § 6 Absatz 1 AsylbLG gerechtfertigt werden kann, zeigt die Antwort der

Bundesregierung auf eine kleine Anfrage bezlglich der gesundheitlichen Versorgung nach dem

13



Asylbewerberleistungsgesetz: , Leistungsberechtigten kann [...] nach § 6 Abs. 1 AsylbLG ein Anspruch
auf Dolmetscherkosten erdffnet sein, wenn die Hinzuziehung eines Dolmetschers im Einzelfall zur
Sicherung der Gesundheit unerldsslich oder zur Deckung besonderer Bediirfnisse von Kindern
geboten oder zur Erfillung einer verwaltungsrechtlichen Mitwirkungspflicht erforderlich ist.”

(Deutscher Bundestag, 2014, S.10).

Nach 15 Monaten Aufenthalt im Bundesgebiet haben Asylsuchende gemall § 2 Abs. 1 AsylbLG dann
Anspruch auf Leistungen entsprechend dem SGB Xl (Sozialhilfe), also auf dieselbe medizinische
Versorgung wie Sozialhilfeempfanger. Diese ist umfangreicher als die nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz. Leistungsrechtlich und verfahrensmaRig werden Asylsuchende wie
reguldar gesetzlich Krankenversicherte behandelt, sie erhalten also auch eine elektronische
Gesundheitskarte (eGK) und sind nicht grundséatzlich von Zuzahlungen bei Arznei-, Hilfs- und

Heilmitteln befreit (Kassenarztliche Vereinigung Berlin, 2017).

Die oben genannten Regelungen gemaR Asylbewerberleistungsgesetz umfassen alle Personen, die
nach Deutschland fliichten, also auch Kinder und Jugendliche. Hier gilt es allerdings zu unterscheiden,
ob diese in Begleitung ihrer Eltern oder unbegleitet eingereist sind. Kommen Kinder in Begleitung
ihrer Eltern, so unterliegen sie genau den gleichen Regelungen wie ihre Eltern, d. h. sie haben
grundsatzlich also ebenfalls nur beschrankten Zugang zum Gesundheitswesen gemaR
Asylbewerberleistungsgesetz. Kommen Kinder und Jugendliche hingegen unbegleitet nach
Deutschland, so werden sie unmittelbar vom Jugendamt in Obhut genommen (§ 42 Abs. 1S.1 Nr. 3, §
42a SGB VIII). Fur sie gilt rechtlich das Primat der Kinder- und Jugendhilfe gemaR SGB VIII (Meysen &
Achterfeld, 2017). Folglich haben sie auch ab dem Zeitpunkt der Einreise bzw. Inobhutnahme
Anspruch auf eine Krankenversicherung gemaR § 42 Abs. 2 bzw. nach § 40 SGB VIII (siehe hierzu
Handlungsleitfaden der Stadt Bremen, 2013, S. 26). Im Gegensatz zu den begleiteten Kindern und
Jugendlichen haben sie also sofort Anspruch auf eine Gesundheitskarte und damit einen leichteren
und deutlich erweiterten Zugang zur Regelversorgung, auch wenn dies nicht automatisch bedeutet,
dass sie auch die bendtigten Therapien erhalten (z.B. aufgrund fehlender Therapieplatze und

mangelnder Verstiandigungsméglichkeiten bzw. mangels geeigneter Ubersetzer).

4.2. Zugang zu Gesundheitsversorgung in der Praxis
Zum ersten Mal in Kontakt mit dem deutschen Gesundheitssystem kommen Asylsuchende in der

Regel nach Ankunft in der Aufnahmeeinrichtung im Rahmen der gesetzlich verpflichtenden
Erstuntersuchung (§ 62 Abs. 1 AsylG), bei der vor allem Ubertragbare Krankheiten erkannt und
behandelt werden sollen. In einigen Aufnahmeeinrichtungen wird auch direkt vor Ort im Wege eines

Sprechstundenmodells medizinische Versorgung wahrend des Aufenthalts angeboten (BMG, 2016).
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Dafiir, dass Asylsuchende Zugang zu den Leistungen gemal} Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
erhalten, sind die Lander bzw. die von ihnen per Landesgesetz bestimmten Behorden verantwortlich.
Wie dies allerdings im Einzelnen umgesetzt wird, ist aktuell je nach Bundesland bzw. Gemeinde
anders geregelt: Grundsatzlich muss vor Behandlungsbeginn dem Arzt/der Arztin ein vom
Kostentrager ausgestellter Behandlungsschein vorgelegt werden. Hierfiir missen Asylsuchende
zunachst personlich bei dem fiir sie zustandigen Sozialamt vorsprechen. Ob dieser Schein ausgestellt
wird oder nicht, liegt im Ermessen des zustandigen Amtsmitarbeiters. Sofern eine erneute oder
weitergehende Untersuchung/Behandlung durch einen Facharzt erforderlich ist, muss erneut auch
ein neuer Behandlungsschein beantragt werden. Um dieses Prozedere zu vereinfachen, sind viele
kommunale Leistungstrager dazu (bergegangen, pauschal Behandlungsscheine an Asylsuchende
auszuteilen, welche dann drei Monate giltig sind und die es den Asylsuchenden so auch
ermoglichen, einen Arzt ihrer Wahl aufzusuchen. Bei einmalig ausgestellten Behandlungsscheinen

liegt meistens auch eine Arztbindung vor.”

Einige Bundeslander haben sich allerdings dazu entschlossen, bereits vor Ablauf der 15-monatigen
Wartezeit, anstelle von Behandlungsscheinen elektronische Gesundheitskarten (eGK) an die
Asylsuchenden auszustellen. Die Aufwendungen und einen Verwaltungskostenanteil bekommen die
Krankenkassen von den Tragern des AsylbLG erstattet. Asylsuchende erhalten durch die
Gesundheitskarten zwar keinen héheren Leistungsumfang als nach AsylbLG, die Karte erleichtert
allerdings sowohl ihnen den unblrokratischen Zugang zu arztlicher Versorgung als auch den
behandelnden Arzten und Arztinnen die Abrechnung mit dem Kostentriger. Diese auftragsweise
Betreuung durch die Krankenkassen auch innerhalb der Wartezeit wird durch § 264 Abs. 1 SGB V
ermoglicht, welcher im Rahmen des Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes entsprechend erganzt
wurde und die Krankenkassen dazu verpflichtet, Rahmenvertrdge mit den Lindern/Landkreisen
abzuschlieBen, wenn diese dies wiinschen. Aktuell wird dieses Modell in Bremen, Hamburg, Berlin,
Brandenburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz
angewendet (Stand: April 2017; GKV, 2017). Hier gilt allerdings zu beachten, dass die Vereinbarungen
zwar einem Grundmuster folgen, hinsichtlich konkreter Leistungsanspriiche im Detail aber
voneinander abweichen. Zudem ist es den einzelnen Kommunen/Gemeinden in den Flachenlédndern
freigestellt, ob sie ihr Beitrittsrecht zur Landesvereinbarung erklaren, so dass durch Abschluss eines

Rahmenvertrages zwischen Land und Krankenkasse nicht automatisch eine flachendeckende

> Auch im Falle einer Krankenhausbehandlung ist eine vorherige Kosteniibernahmeerklarung durch den
zustandigen Sozialleistungstrager erforderlich. Die Krankenhauseinweisung durch den niedergelassenen Arzt
reicht nicht aus. Notfalle sind hier ausgenommen (DKG, 2015, S.6).
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Betreuung durch die Krankenkassen und damit Ausgabe der eGK an alle Leistungsberechtigten

innerhalb eines Bundeslandes gegeben ist (GKV, 2017).°

Angesichts der grofRen Unterschiede in der Umsetzung des AsylbLG konstatiert der GKV-
Spitzenverband, ,dass ein einheitlicher Zugang zu Leistungen der gesundheitlichen Versorgung fir
Asylsuchende in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts in Deutschland nicht besteht und in
Anbetracht der gesetzlichen Vorgaben und der foderalen Rahmenbedingungen auch nicht erreicht
werden kann“. Auch die Neuerungen des Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes habe hier keine

substantielle Besserung herbeifiihren kdnnen (GKV, 2017).

4.3. Hindernisse flir eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung

gefllichteter Familien
Das Verfahren der individuell ausgestellten Behandlungsscheine ist aus medizinischer Sicht sehr

kritisch zu beurteilen, da hier Mitarbeiter des Sozialamts, die in der Regel nicht (iber die
entsprechenden medizinischen Kenntnisse verfligen, Uber den Zugang zur medizinischen und
psychotherapeutischen Versorgung entscheiden. Die Gewahrung einer Behandlung sollte aber
grundsatzlich unter medizinischen Gesichtspunkten stattfinden. Da die Paragraphen §§ 4, 6 AsylbLG
offen formuliert und daher auslegungsbediirftig sind, erscheint es umso wichtiger, dass qualifiziertes
Personal liber die Gewédhrung einer Behandlung entscheidet. Selbst flir Fachleute ist es nicht immer

einfach, zwischen akuten und nicht akuten Krankheitszustanden zu unterscheiden.

Fir die betreffenden Familien gilt es zusatzlich zu bedenken, dass Eltern nicht selber entscheiden
kdnnen, ob sie ihr Kind einem Arzt vorstellen mochten, wenn sie zuerst beim Sozialamt vorsprechen
missen und auf das positive Votum der Behdrde angewiesen sind. Krankenkassenkarten hingegen
wirden es ihnen ermdglichen, mit ihrem Kind eigenverantwortlich direkt zu einem Arzt ihrer Wahl

gehen zu kdénnen.

Fir die Arzteschaft stellen die verschiedenen Abrechnungsarten, vor allem aber die nicht ganz

eindeutige Rechtslage eine Herausforderung dar. Sie missen sehr gut informiert sein, was sie in

® Zu der Frage, ob die Abwicklung tber elektronische Krankenkassenkarten teurer ist als tiber den tblichen Weg
der Behandlungsscheine, gibt es noch keine abschlieRenden Erkenntnisse. Erste Zahlen deuten allerdings
darauf hin, dass das eGK-Verfahren nicht teurer zu sein scheint, im Gegenteil sogar wahrscheinlich eher
kostengtinstiger, was vor allem auf den geringeren Verwaltungsaufwand zurickzufiihren ist, da
Personalressourcen in den Sozialdimtern eingespart werden und Arztinnen/Arzte die Abrechnungen wie
gewohnt elektronisch abwickeln kénnen. So zeigen Bozorgmehr und Razum in ihrer Studie (2015), in der sie
Daten der Jahre 1994 bis 2013 auswerteten, dass die jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir die medizinische
Versorgung bei Asylsuchenden mit eingeschranktem Zugang héher ausfielen als bei Asylsuchenden mit
reguldrem Leistungsanspruch. Vergleichszahlen der Behérde fiir Arbeit, Soziales, Familie und Integration der
Freien und Hansestadt Hamburg (Burmester, 2014) vor und nach Einflihrung der eGK zeigten, dass die
Leistungsausgaben pro Kopf gleich geblieben sind, wahrend betrdchtliche Summen an administrativen Kosten
eingespart werden konnten. Nicht nur humanitére Griinde sprechen also dafiir, Hindernisse im Zugang zu
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abzubauen, sondern auch 6konomische (Frank et al., 2017).
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welchem Fall abrechnen koénnen (wie lange ist jemand schon in Deutschland, ist er
begleitet/unbegleitet, koénnen Sonstige Leistungen vorgebracht werden, wird (ber
Behandlungsschein oder Krankenkassenkarte abgerechnet usw.). Wie kompliziert dies in der Praxis
ist, ist z. B. aus dem Leitfaden der KV Berlin (2017) zum Thema ,Medizinische Versorgung von

Asylsuchenden” ersichtlich.

Razum et al. (2016) folgern aus ihrer Studie, dass die derzeit vorherrschende Unterschiedlichkeit in
der Art und Weise, wie ein Asylsuchender bei einer Erkrankung behandelt wird, von drei zufalligen
Faktoren abhangt: 1. von der Gemeinde, der er zugewiesen wurde, 2. von der Person, die ihn im
Sozialamt betreut sowie 3. von den juristischen Kenntnissen der Arzte, die ihn behandeln. Zudem
weisen diese Autoren darauf hin, dass durch den Umweg Uber das Sozialamt Verzégerungen
entstehen und so die Frilherkennung und rechtzeitige Behandlung von Erkrankungen behindert
werden kénnten. Zudem sehen sie die Therapiefreiheit der Arzte eingeschrankt, da diese nicht sicher

sein kdnnten, welche Behandlungskosten von den Behérden Gibernommen werden und welche nicht.

Um Unsicherheiten auf Seiten der Behandelnden sowie der Behandelten zu verringern, scheint die
flachendeckende Einfiihrung der Gesundheitskarte ein durchaus logischer Schritt zu sein. Allerdings
kann die Abrechnung (ber die eGK diese Unsicherheit auch nicht génzlich aufheben, da die an
gefliichtete Personen ausgegebenen Karten von den Krankenkassen speziell gekennzeichnet werden
kénnen. In der Kategorie ,Besondere Personengruppe” findet sich fir Asylsuchende ein
entsprechender Eintrag, so dass deren aktueller Aufenthaltsstatus und der damit einhergehende
Leistungsanspruch fiir die Arztin/den Arzt nach wie vor ersichtlich ist, sie/er also den
eingeschrankten Leistungszugang beriicksichtigen muss.” Allerdings wiirde die elektronische

Gesundheitskarte helfen, auf beiden Seiten biirokratische Hiirden zu verringern.

4.4. Hindernisse fir eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung von mit

ihren Eltern geflichteten Kindern und Jugendlichen
Die aktuelle Rechtslage im Hinblick auf den Zugang zum Gesundheitswesen stellt sich besonders fiir

Kinder und Jugendliche als problematisch dar: Wie bereits erwahnt, werden nach Deutschland
gefliichtete Kinder und Jugendliche asyl- und aufenthaltsrechtlich wie ihre Eltern behandelt (Meysen
& Achterfeld, 2017), d. h. auch sie haben in den ersten 15 Monaten nach Einreise nur
eingeschrankten Zugang zur medizinischen Versorgung. Je nachdem, wie alt ein Kind ist, konnte dies
gravierende Folgen fiir seine weitere Entwicklung haben. So kann sich ein verspateter Zugang zu
Heilhilfsmitteln wie einer Brille fiir ein sehgeschadigtes oder zu einem Horgerat fir ein

horgeschadigtes Kind sich gravierend auf die sprachliche (und insgesamt kognitive) Entwicklung

7 Zusitzlich fehlt auf den Karten die Kennzeichnung als Europaische Krankenversichertenkarte, da Fliichtlinge
nur innerhalb Deutschlands Leistungen erstattet bekommen.
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auswirken und dessen Teilhabe am Sozialleben massiv beeintrachtigen. Dasselbe gilt, wenn
psychotherapeutische Angebote nicht zur Verfligung stehen, um traumatische Erlebnisse zu
verarbeiten. Zwar eroffnet § 6 (AsylbLG) gerade im Falle von Kindern die Moglichkeit, Hilfen dieser
Art in Form ,Sonstiger Leistungen” anzubieten, ,wenn sie im Einzelfall zur Sicherung des
Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerlasslich, zur Deckung besonderer Bediirfnisse von Kindern

geboten [....] sind“, in der Praxis sind damit allerdings immer wieder Probleme verbunden (s. oben).

Mit der aktuellen Rechtslage verstofSt Deutschland in mehrfacher Hinsicht gegen internationale
Abkommen, die die Rechte des Kindes schiitzen sollen. Zum einen stellt ihre Gleichbehandlung mit
den Eltern eine nicht erlaubte Diskriminierung gegeniiber den in Deutschland ansassigen
Altersgenossen gemall Art.2 Abs.2 der UN Kinderrechtskonvention (KRK) dar, wonach die
Vertragsstaaten sicherzustellen haben, dass ,das Kind vor allen Formen der Diskriminierung oder
Bestrafung wegen des Status [...] seiner Eltern, seines Vormunds oder seiner Familienangehorigen
geschitzt wird”. Laut Meysen & Achterfeld (2017) wird dies besonders deutlich, wenn gefliichtete
Kinder und Jugendliche mit geistiger und/oder koérperlicher Behinderung von Leistungen der
Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XlII explizit ausgeschlossen werden (§ 23 Abs. 2 SGB XII). Auch steht
die aktuelle Regelung, begleiteten Kindern und Jugendlichen in den ersten 15 Monaten ihres
Aufenthalts in Deutschland nur eingeschrankt Zugang zum Gesundheitswesen zu gewadhren, im
Widerspruch zu Artikel 24 Abs. 1 der UN Kinderrechtskonvention. Hier hat sich Deutschland dazu
verpflichtet, ,das Recht des Kindes auf das erreichbare HochstmaR an Gesundheit” sowie das Recht
auf ,Inanspruchnahme von Einrichtungen zur Behandlung von Krankheiten und zur
Wiederherstellung der Gesundheit” anzuerkennen. Ebenso steht diese Regelung aber auch im
Widerspruch zum Grundsatz des Kindeswohlvorranges (UN KRK Art. 3) wie auch der
Gleichbehandlung von Kindern: Die begleitet eingereisten Kinder und Jugendlichen erleben nicht nur
eine Diskriminierung gegeniber den in Deutschland ansdssigen Minderjahrigen, sondern auch
gegenliber den gefliichteten Kindern und Jugendlichen, die unbegleitet eingereist sind. Letztere
erhalten im Zuge ihrer Inobhutnahme durch das Jugendamt einen Leistungsanspruch auf
Krankenversicherung gemalR SGB VIII, was sie leistungsrechtlich und verfahrensmaRig mit regular

gesetzlich Krankenversicherten gleichsetzt.

Kinder und Jugendliche im schulpflichtigen Alter, die aus Kriegsgebieten nach Deutschland gefllichtet
sind, kommen auch anléasslich der Schuleingangsuntersuchungen mit dem Gesundheitssystem in
Kontakt. Dies betrifft diejenigen, die in die erste Klasse kommen, genauso wie dltere Kinder, die als
sogenannte ,Seiteneinsteiger” an einer verpflichtenden Schuleingangsuntersuchung teilnehmen.
Eine Studie in NRW verglich Kinder, die nur innerhalb Deutschlands den Wohnort gewechselt hatten,

mit Kindern, die aus Kriegsgebieten geflohen waren (N= 483), und offenbarte eine deutliche
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Ungleichbehandlung (Jager et al., 2017). Bei 26 Prozent der aus Deutschland zugezogenen, jedoch
nur bei 1,45 Prozent der aus Kriegsgebieten zugezogenen Kinder wurde eine Einschrdnkung der
Leistungsfahigkeit festgestellt; psychologische Behandlung wurde ausschlieRlich fiir die deutschen
Kinder, jedoch fiir kein einziges der Kinder aus der Gruppe der Gefliichteten empfohlen. Dies deutet
darauf hin, dass deutschen (Kinder-)Arzten u. a. die diagnostischen Instrumente fehlen, die es ihnen
erlauben wiirden, mogliche Leistungsdefizite auch bei Kindern, die kein Deutsch sprechen,
festzustellen. Die meisten der untersuchten Kinder gehorten der Altersgruppe der 7- bis 11-Jahrigen
und damit jener Gruppe an, fir die keine Screening-Untersuchungen zum Entwicklungsstand beim
Kinderarzt vorgesehen sind. Wie jedoch schon erwahnt, ist bei dieser Altersgruppe gefliichteter
Kinder anzunehmen, dass etwa ein Drittel von ihnen Symptome aufweist, die fiir eine PTBS sprechen.
Ganz offensichtlich ist die Untersuchung sog. ,Seiteneinsteiger” besonders wichtig, da auf diesem

Wege den Kindern der einzige planmaRige Kontakt mit dem Gesundheitssystem erdffnet wird.
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5.

1)

2.)

3.)

Empfehlungen

Psychosozialen Risiken von aus Kriegsgebieten gefliichteten Familien muss friihzeitig
Rechnung getragen werden.

In Familien, die aus Kriegsgebieten gefliichtet sind, besteht ein deutlich erhéhtes Risiko fiir
die Entwicklung von behandlungsbedirftigen Traumafolgestérungen, die sich auch im
offenen Verhalten manifestieren, das Funktionieren im Alltag erschweren oder gar
verhindern und in der Regel das gesamte Familiensystem belasten. Friihe Beratung, Hilfen
und Unterstiitzungs-angebote fiir diese Familien, z. B. in Bezug auf gemeinsame Aktivitaten
mit den Kindern, Zugang zu Bildung und anregende Formen der Freizeitgestaltung, aber auch

Moglichkeiten der Belastungsreduktion im Alltag sind (lebens-)wichtig.

Belastete Familien mit Kindern sollten moglichst - im besten Sinne des Wortes -
»familienfreundlich” untergebracht werden.

Hierzu gehoren auch ein Schutz der Privatsphdre und MaRnahmen in den Einrichtungen, die
vor erneuter Belastung durch Bedrohung und Ubergriffe wie auch vor Reiziiberflutung und
Larm schitzen, denn die Bedeutung geregelten Schlafs fiir die Wiedererlangung psychischer
Stabilitdt ist nicht zu unterschatzen (,Schlafhygiene”). Die &uReren Umstidnde der
Unterbringung tragen wesentlich zur wahrgenommenen Sicherheit auf Seiten der Familien,
ihrem Wohlbefinden und damit zu ihrer psychischen Stabilisierung bei. Erstaufnahme-
strukturen mussen und kénnen aufgrund des gesunkenen Zuwanderungsdrucks adaquate
Moglichkeiten der Unterbringung fiir Familien gewahrleisten.

Beziiglich der hauslichen Gewalt gegen Frauen sei hier nochmals auf das ausdifferenzierte
Hilfe- und Unterstiitzungssystem flir von Gewalt betroffene Frauen hingewiesen, das auch
gefliichteten Frauen und Madchen offen steht. Uber diese Angebote sollte mehr informiert

werden.

Traumatisierte Eltern bendtigen Zugang zu geeigneten Angeboten zur Starkung ihrer
Erziehungskompetenzen.

Eltern, die aus Kriegsgebieten gefliichtet sind, brauchen Hilfen zur Wiedergewinnung oder
Starkung ihrer Erziehungskompetenzen. Diese Hilfen miissen familienorientiert und
kultursensitiv sein, denn nicht selten I6st die Ankunft in der Fremde bei diesen Eltern einen
,Kulturschock” aus; sie werden konfrontiert mit anderen Ansichten Uber Erziehung und das
Aufwachsen von Kindern (wie (ber das Zusammenleben in Familien insgesamt). Die

Reaktionen auf einen solchen Schock mogen individuell sehr verschieden sein und von
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4.)

Depressivitdt, zu Resignation, Kindesvernachldssigung oder einem destruktiven
Erziehungsverhalten reichen bis hin  zu Symptomen einer Posttraumatischen
Belastungsstorung, die ihrerseits von Gewalt gegen Kinder und Erwachsene in der Familie
begleitet sein konnen. Hilfen fiir solche Eltern kénnen schon darin liegen, sie mit dem Prinzip
der gewaltfreien Erziehung resp. dem Verbot von Korperstrafen vertraut zu machen und
ihnen alternative erzieherische Losungswege aufzuzeigen. Eltern sollen darin unterstiitzt
werden, ihre Kinder liebevoll, konsequent und gewaltfrei zu erziehen. Dieses Prinzip der so
genannten ,autoritativen” Erziehung hat sich in vielerlei Hinsicht als forderlich erwiesen
(,Freiheit in Grenzen”, vgl. Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zu Starkung familialer
Beziehungs- und Erziehungskompetenzen, 2005). Es trdgt dazu bei, Kinder in ihren
Entwicklungs- und Entfaltungsmoglichkeiten nachhaltig zu starken, die gelebten Beziehungen
innerhalb der Familie zu bereichern und im Falle auBergewdhnlicher Belastungen zumindest
deren Folgewirkungen zu mindern. Die spate Einfiihrung des Prinzips gewaltfreier Erziehung
in das deutsche BGB im Jahr 2000 hat zu einem nachhaltigen Einstellungswandel in der
deutschen Bevolkerung gegeniiber Korperstrafen gefiihrt (Plener et al., 2016) und illustriert,

dass ein Wertewandel in Erziehungsfragen durchaus moglich ist.

Familien, die mit ihren Kindern aus Kriegsgebieten gefliichtet sind, brauchen leichten
Zugang zu vielfaltiger Unterstiitzung.

Eltern in diesen Familien brauchen eine vielfiltige, nachhaltig wirksame Unterstiitzung zur
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens aller
Familienmitglieder. Hier bieten sich die Ausweitung von Modellprogrammen wie
,Elternchance II: Starke Netzwerke Elternbegleitung fiir gefliichtete Familien” des BMFSFJ
oder solche Programme an, die vor allem auf regionaler Ebene erfolgreich sind, wie
beispielsweise das Projekt ,Interkulturelle Bildungsboten und Bildungsbotinnen der Stadt
Herne“. In diesem — wie auch in Projekten anderer Stadte — werden zugewanderte Eltern
ausgebildet, andere Eltern zu unterstiitzen und ihnen bei Problemen und Konflikten zur Seite

zu stehen.

Eine Aufgabe dieser GroRenordnung verlangt den Einsatz bereits bestehender und

bewahrter, kostenglinstiger und wissenschaftlich abgesicherter Programme.

Solche Programme miissen folgende Bedingungen erfiillen:
e Evidenzbasierung
e Nachweis kultureller Informiertheit (d. h. nicht nur Ubersetzung vorliegender
Programme)
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5.)

e Breite und flexible Verfligbarkeit bzw. entsprechende Disseminationsmoglichkeiten

e Bereitstellen von Support fiir die helfenden Personen im Umfeld der Gefliichteten

Angesichts des gravierenden Mangels an sprachkundigen Fachleuten erscheint es
vielversprechend, sich der kostenglinstigen IT-Technologie zu bedienen und z. B. Online-
Programme zu verwenden. Solche Programme (z. B. flir Smartphones) wiirden es vielen
geflichteten Eltern ermoglichen, die Grundziige positiver, gewaltfreier Erziehung in ihrer
Sprache kennen zu lernen. Der Einsatz der IT-Technologie ist kosteneffizient, orts- und
zeitunabhangig und kann helfen, Sprachbarrieren schneller zu Uberwinden. Dies ist von
besonderer Relevanz, da der Zugang zu professionell gefiihrten Elterntrainings, wie sie z. B.
im Zusammenhang mit Familienberatungsangeboten (blich sind, aufgrund der
Sprachprobleme nicht in hinreichender Zahl moglich ist. Die Nutzung von Online-Angeboten
kann den individuellen Bedirfnissen angepasst werden, Anonymitat ist gegeben und eine
Stigmatisierung (die moglicherweise vor allem in herkunftsgemischten Gruppenangeboten
erfolgen kann) wird vermieden. Vielfdltige Formen von Online-Intervention haben sich bei
unterschiedlichen psychischen Problemen und Erkrankungen als gut wirksam erwiesen, teils
vergleichbar mit face-to-face Interventionen. Die Akzeptanz von Online-Intervention ist gut

(Berger, 2015).

Informationsveranstaltungen zum angemessenen Umgang mit traumatisierten Personen,
insbesondere Kindern, sollen entwickelt und breitflachig disseminiert werden.

Adressaten solcher Informationsveranstaltungen sollen frihpadagogische Fachkrafte,
Lehrer(innen), ehrenamtliche Helfer(innen) und ggf. auch das Personal sein, das mit den
gefliichteten Familien beruflich zu tun hat. Angesichts der hohen Herausforderungen, denen
sich insbesondere das Erziehungs- und Lehrpersonal stellen muss, sollten die
entsprechenden Angebote nicht zu umfangreich sein. Anzustreben sind sowohl kiirzere
Prasenz-veranstaltungen als auch entsprechende E-Learning-Module, in welchen
Informationen Uber die emotionalen Reaktionen und etwaigen Verhaltensauffalligkeiten von
Erwachsenen und Kindern im Umfeld belastender Ereignisse einschlieRlich moglicher
depressiver Storungen, Angststorungen und der diversen Traumafolgen vermittelt werden.
Es sollten praktische erzieherische Hinweise gegeben werden, wie belasteten Kindern im
Alltag geholfen werden kann. Wichtig erscheint dabei auch, Gemeinsamkeiten und
interkulturelle Unterschiede in Bezug auf Religion, Familienleben und Erziehung zu erdrtern.
Dazu miussten Templates fir individuelle anpassbare Vortrdage in verschiedenen Sprachen

(deutsch, englisch, arabisch, turkisch etc.) entwickelt werden, die von geschulten Personen
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6.)

7.)

8.)

angeboten werden. Das BMFSFJ biindelt die Informationen Uber entsprechende Angebote

und Uber Schutzkonzepte auf einer Homepage (www.gewaltschutz-gu.de). Der Zugang zu

schon bestehenden Angeboten fir Fachkrdafte muss erleichtert werden. Bundesweit muss

der Ausbau solcher Angebote auch unter Nutzung moderner Technologien erfolgen.

Ausbildung und Supervision von Sprachmittlern und Dolmetschern miissen ausgebaut
werden.

Im Rahmen dieser Ausbildung sollte sichergestellt werden, dass die in der Sprachvermittlung
Tatigen in der Lage sind, auch als Kulturvermittler zu fungieren und als Multiplikatoren den
Zugang zu psychoedukativen Programmen zu erleichtern. Da eine der groflten Hirden im
Zugang zum Gesundheitssystem resp. den bestehenden Unterstitzungs- und
psychotherapeutischen Angeboten in der die Sprachbarriere liegt, muss die Ubernahme von

Sprachmittlerkosten fiir alle Mitglieder aus diesen Familien gesichert sein.

Kinder und Jugendliche brauchen einen schnellen Zugang zu Bildung.

Zur Kompensation von Bildungszeiten, die durch Krieg und Flucht verloren wurden, und zur
Erleichterung der Integration ist rascher Zugang zu Bildung unabdingbar. Dies erfordert
schon moglichst friih in den Fliichtlingsheimen und spater wohnortnah niedrigschwellige
Sprach- und Bildungsangebote fiir Kinder und ihre Eltern. Der gute Zugang von mit ihrer
Familie gefllichteten Kindern zu einer Kita oder der Grundschule ist eine gute Voraussetzung
far die Ermoglichung der Teilhabe (Gambaro et al., 2017). Sogenannte Briickenprojekte wie
sie das Ministerium filr Kinder, Familie, Flichtlinge und Integration (MKFFI) in NRW anbietet,
konnten hier unterstitzend wirken. Bei den unter Dreijahrigen besteht eindeutiger
Nachholbedarf in Bezug auf die Forderung in einer Kita. Die Bundesprogramme ,Kita-
Einstieg” und ,Sprach-Kitas” des BMFSFJ sind hier ein erster wichtiger Schritt. Bei
schulpflichtigen  Kindern und  Jugendlichen ist eine  Re-Organisation von
Schuleingangsuntersuchungen, insbesondere fir sog. Seiteneinsteiger, unerlasslich, da die
Gesundheitsdmter eine wichtige Kontaktstelle fir diese Gruppe darstellen. Defizite in der
Sprachférderung von Schulkindern sollten so rasch wie moglich behoben werden (vgl.

Gambaro et al., 2017).
Kinder und Jugendliche sollten ab ihrer Einreise umfassenden Zugang zum Gesundheits-

system erhalten - unabhingig davon, ob sie mit ihren Familien oder unbegleitet geflohen

sind.
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Die bisher bestehende Eingrenzung auf Krisenversorgung und die vollig heterogene
praktische Umsetzung der gesetzlichen Regelungen fiihren in der Praxis sowohl bei den
Nutzenden wie bei den Angehoérigen der Heilberufe zu zahlreichen Problemen und
Unsicherheiten. Entsprechend ist eine flachendeckende Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte fiir alle Gefliichteten bundesweit anzustreben. Dies ist geboten, um den
rechtzeitigen Zugang zum Gesundheitssystem fiir die betroffenen Familien zu erleichtern und
den Verwaltungsaufwand sowie Rechtsunsicherheiten bei den Heilberufen merklich zu
reduzieren.

Erste Erfahrungen legen nahe, dass mit dem Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte
keine hoheren Kosten fiir das System verbunden sind und zentrale Vorteile der hiesigen
Gesundheitsversorgung, wie z. B. die freie Arztwahl, die flrr eine vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung gerade bei belasteten Familien hohe Bedeutung hat, zu sichern helfen.
Gleichzeitig kann der Verwaltungsaufwand bei der oft fachfremden administrativen
Uberpriifung des jeweiligen Zugangs zu den Heilberufen entfallen bzw. deutlich reduziert
werden.

Insgesamt sollte die wichtige Rolle des Gesundheitssystems bei der Identifizierung von
Hilfebedirfnis und eine evtl. entsprechende Weitervermittlung zu weiteren Hilfen beachtet

werden.

Angesichts der hohen Belastungsrisiken sollten Screenings zur Abklirung von
Interventionsbedarfen durchgefiihrt werden.

Angehorige der Gesundheitsberufe sollten durch entsprechende Screening-Instrumente (in
zahlreichen Sprachen vorliegend) in die Lage versetzt werden, sich rasch einen Eindruck von
moglicherweise  bestehenden psychischen Problemen, insbesondere Suizidalitat,
Suchtproblemen, etc. zu verschaffen. Die geschlechtsspezifischen Risiken Opfer von Gewalt
zu werden und Geschlechtsunterschiede in den emotionalen und Verhaltensfolgen sollten
bei der Diagnostik beriicksichtigt werden (geschlechtsspezifische Normwerte bei Screening-
Instrumenten). Gleichzeitig sollten diese Instrumente es erlauben zu erkennen, welche
Ressourcen (im Einzelfall) bei der Bewaltigung der Anpassungsaufgaben und im Umgang mit

den Traumafolgen genutzt werden kénnen (Sukale et al. 2016a, Sukale et al. 2016b).
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