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Die zentralen Ergebnisse im Uberblick

Die EH Ludwigsburg fuhrt im Auftrag der Stadt Kornwestheim die wissenschatftliche
Begleitung und Evaluation des Projektes ,MiGelLo -Migrant*innen als Gesundheits-
lots*innen® durch. Im Vorfeld der ausfihrlichen Darstellung der Konzeption und
Durchfiihrung des Projektes sowie den Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleit-
forschung und Evaluation, sollen an dieser Stelle zunachst das Projekt und kursorisch
die wichtigsten Ergebnisse knapp skizziert werden.

Das Projekt ,,MiGelLo “ auf einen Blick

= Aufraggeberin: Stadt Kornwestheim

= Durchfiihrung wissenschaftliche Begleitung und Evaluation: Evangelische Hoch-
schule Ludwigsburg, Institut fur Angewandte Forschung

= Projektziele: Kommunale Gesundheitsférderung von Migrant*innen durch Peer-
to-Peer Unterstiitzung von Gesundheitslots*innen

= Zielgruppen im Projekt: Menschen mit Migrationshintergrund bzw. Migrant*innen

= Zielgruppen der Studie: Gesundheitslots*innen

= Laufzeit des Projektes: Jahr 2020

Die Gesundheitslots*innen haben ein ganzheitliches Gesundheitsverstandnis

,Gesundheit ist das beste Gut, das der Mensch haben kann®“. Dieses Zitat einer be-
fragten Gesundheitslotsin bringt das ganzheitliche Gesundheitsverstandnis Projekt-
teilnehmer*innen auf den Punkt: Gesundheit stellt fir die Befragten mehr als die bloRe
Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen dar, sondern ist ein subjektiv empfunde-
ner Zustand vollkommenen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens.
Wenn es darum geht, sowohl die physische als auch die psychische Gesundheit zu
erhalten, spielen neben korperlicher Aktivitat und einer ausgewogenen Erndhrung
eine Vielzahl weiterer Aspekte eine bedeutende Rolle. Erwahnt werden diesbeztiglich
vor allem soziobkonomische Bedingungen wie das Einkommen, der wirtschaftliche
Status, die Wohnverhaltnisse oder das Bildungsniveau. Auch die Bedeutung einer
positiven inneren Einstellung und vor allem eines gesunden Lebensstils werden im-
mer wieder betont. Gesundheit wird von den Befragten somit als Dreiklang von sozi-

o0konomischen, migrationsspezifischen und individuellen Faktoren begriffen.
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Migrationsspezifische Einflussfaktoren von Gesundheit und wahrgenommene

Diskriminierung

Daneben stellt auch ,Migration“ im Kontext der Gesundheit einen wichtigen Aspekt
dar, der fur die vorliegende Arbeit von besonderer Bedeutung ist. Obwohl Menschen
mit Migrationshintergrund nicht grundsétzlich kranker oder gesunder sind als die
Mehrheitsbevolkerung, sind Migrant*innen anderen Faktoren ausgesetzt, die einen
Einfluss auf die Gesundheit haben kénnen. Dazu gehdren nach Meinung der Gesund-
heitslots*innen Unterschiede in der Erndhrung, herkunftsbedingte Traditionen, Werte
und Glaubenssatze, welche zu Konflikten mit der Gastlandkultur fiihren kdnnen, aber
auch schlechte Wohnverhéltnisse und nicht zuletzt Fremdenfeindlichkeit bzw. Diskri-
minierung. ,Gerade diese Alltagsdiskriminierung ist halt so stark. Das ist vor allem der
Mehrheitsgesellschaft immer noch nicht so bewusst, wie stark das Menschen auch
einfach ausgrenzt, betont eine Befragte. Das gelte insbesondere dann, wenn sich
die Migrant*innen in Aussehen und Sprache von der Mehrheitsbevidlkerung unter-

scheiden.

Systematische Barrieren in der Gesundheitsversorgung von Migrant*innen

Menschen mit Migrationshintergrund fihlen sich haufiger gesundheitlich einge-
schrankt und verfigen tber einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung
als die Allgemeinbevolkerung. Dieser Umstand lasst sich priméar auf drei Ursachen-
komplexe zurtickfuhren: ,Kommunikationsprobleme, differierende Krankheitskon-
zepte und im Zusammenhang mit der Migration gemachte Erfahrungen® (Razum et
al. 2004). Der sprachliche Aspekt wird auch in den Interviews haufig thematisiert.
Kommunikationsprobleme stellen laut der Gesundheitslots*innen auch in Bezug auf
die Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems die grof3te Barriere flr
Migrant*innen dar, was zur Folge hat, dass gesundheitliche Leistungen weniger in
Anspruch genommen werden. Hinzu kommen fur Migrant*innen noch weitere Hirden
fur die Nutzung der gesundheitlicher oder praventiver Angebote, weil sie teilweise
anderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind oder sie geringere Kenntnisse Uber

Krankheitsentstehung und Gesundheitsverhalten haben.

Informationsmangel schafft Benachteiligung

Die Benachteiligung von Migrant*innen im Gesundheitssystem ist neben der Tatsa-
che, dass Gesundheitsleistungen oft nicht in einer fir diese Personenkreise verstand-
lichen Form und Sprache verfasst sind, auch einem Mangel an Informationen. Als
Beispiele werden hierfir immer wieder die Unsicherheit Giber die Kosten fir Gesund-

heitsleitungen oder die Berechtigung, Angebote wahrnehmen zu dirfen und damit
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verbunden das Fehlen einer Ansprechperson, angebracht. Eine Befragte sieht darin
eine der groRten Herausforderungen des Gesundheitssystems und wiinscht sich fir
die Zukunft, ,dass allen die gleichen Chancen gegeben werden® und man ,,den Men-
schen auch als Mensch sieht®, unabhangig von dessen kulturellen Hintergrund.
~Wenn man Kontakt zu diesen Personen aufnimmt und ihnen erklart, wie die Situation
hier in Deutschland ist, was man machen kann um gesund zu bleiben oder gesund
zu werden, wie das Gesundheitssystem aufgebaut ist, was fiir Arzte es in Deutsch-
land gibt“, dann wiirde sich das enorm positiv auf die Gesundheit auswirken, darin
sind sich die Befragten einig. ,Denn wenn man gut informiert wird und weif3, was man
tun kann, ist man nattrlich auch zufriedener®, dieses Zitat eines Befragten fuhrt zu
der Schlussfolgerung, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Wissen Uber
Gesundheit und dem, dass sich Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland

wohlfihlen, gibt.

Informelles Wissen ist von zentraler Bedeutung flr die Peer-to-Peer Unterstit-

zung

Die Workshops, mit denen die Gesundheitslots*innen ausgebildet werden, liefern
wichtige und umféngliche Informationen tber die ausgewahlten Gesundheitsthemen
und das deutsche Gesundheitssystem im Allgemeinen. Als mindestens genauso hilf-
reich fur die Gesundheitslots*innen selbst und die Adressat*innen des Projekts erwei-
sen sich jedoch die personlichen Einstellungen und Erfahrungen der Befragten. In
den Interviews wird deutlich, Uber welches informelle Wissen die ausgebildeten Ge-
sundheitslots*innen verfiigen, welches wiederum an die Peers weitergegeben werden
kann. Daher haben im Zuge der Ausbildung der Gesundheitslots*innen der persoénli-
che, informelle Austausch und die Vernetzung untereinander einen ebenso hohen
Stellenwert, wie der formale Wissensgewinn und Austausch im Rahmen der Work-
shops. Hier ist von zentraler Bedeutung, dass auch auf kulturelle und religiése Pra-
gungen der Teilnehmenden eingegangen wird und daran angepasste Alltagsbeispiele

fir das Gelernte gemacht werden.

Sowohl die Adressat*innen als auch die Gesundheitslots*innen profitieren von
dem Projekt

Der informelle Peer-Ansatz, der im Projekt ,MiGeLo“ zum Einsatz kommt, bringt
noch weitere Vorteile mit sich: In erster Linie geht es bei ,MiGelLo“ darum, per-
sonliche Kompetenzen auf Seiten der Gesundheitslots*innen zu entwickeln, die

sie den Adressat*innen weiterheben. Gleichzeitig gibt das beiden Gruppen mehr
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Einfluss auf ihre Gesundheit, nicht nur weil sie Uber mehr Wissen verfiigen, son-
dern auch, weil sie fur Gesundheitsthemen sensibilisiert und durch das Netzwerk
.empowert® sind. Dadurch werden alle Projektbeteiligten darin bestarkt, Einfluss
auf ihre Lebenswelt auszutiben, um auch so ihren eigenen Lebensalltag zu ver-

andern und gesundheitsforderlich zu gestalten.

Das Projekt ,MiGeLo“ zeichnet sich durch zehn nachhaltige Erfolgsfaktoren

aus

Was macht den Erfolg des Projekts “MiGeLo* aus? Dies war eine der zentralen Fra-
gestellungen dieser Untersuchung. Die Antwort darauf sind zehn nachhaltige Erfolgs-
faktoren, die sich in der wissenschaftlichen Analyse herauskristallisiert haben: 1.
Compliance, 2. Partizipation und Empowerment, 3. Awareness, 4. Zugang zu Ge-
sundheitsangeboten, 5. Kommunikation / Aufklarung / Vertrauen, 6. Zugang zu Infor-
mationen, 7. Interkulturelle Kompetenz, 8. Ubertragbarkeit, 9. Koordination und 10.
Flexibilitat.

Die Kombination eines migrationsspezifischen und diversitatssensiblen Ansat-

zes kann die Wirksamkeit des Projekts weiter erh6hen

Soziodkonomische, migrationsspezifische und individuelle Bedingungsfaktoren von
Gesundheit kénnen nicht nur fir Minderheiten, sondern auch fir die Gesamtgesell-
schaft Benachteiligungen im Bereich der Gesundheit mit sich bringen. Besonders
ausgepragt sind diese bei Menschen mit niedrigem Bildungsniveau oder schlechten
Einkommensverhéltnissen. Gesundheitsangebote sollten deshalb bewusst und sys-
tematisch fur die unterschiedlichen Bedirfnisse und Lebensweisen heterogener
Gruppen gedffnet werden. Dabei sollen nicht nur Minderheitsgruppen bericksichtigt
werden, sondern es soll in gleichem Mal3e auch die Mehrheitsbevolkerung mit all ih-
ren Diversitatsmerkmalen eingeschlossen werden. Diesem Leitgedanken folgend,
kann auch das Projekt ,MiGeLo" nicht nur fir Migrant*innen, sondern fir alle Men-
schen, ungeachtet ihrer Herkunft und weiteren soziografischen Merkmalen wirksam

sein und eine gesunde Lebensweise der gesamten Gesellschaft wirksam sein.
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Eine Vielzahl von Faktoren beeinflussen die Gesundheit und Krankheit eines Men-
schen. Hierzu zahlen beispielsweise soziale Beziehungen, soziodkonomische Bedin-
gungen und biografische Aspekte sowie der Lebensstil, das Alter, der Bildungsstand
und das biologische und soziale Geschlecht. Biologische Pradispositionen, Nationa-
litat und geografische Ressourcen kdnnen hier ebenso Einfluss nehmen wie Religion
und Wissens- bzw. Sinnordnungen. Auch Migration kann als ein weiterer relevanter
Faktor betrachtet werden (Tallarek et al. 2020: 5).

Uber den Zusammenhang von Migration und Gesundheit existiert eine Fiille an wis-
senschatftlicher Literatur, jedoch finden sich hier sehr unterschiedliche und teilweise
sogar widerspruchliche Aussagen dariiber, ob und wie migrationsbedingte Differen-
zen als Determinante gesundheitlicher Ungleichheit wirken. Der Tenor lautet jedoch,
dass ,Menschen mit Migrationshintergrund nicht grundsatzlich kranker oder gestinder
als die Mehrheitsbevolkerung sind“ (Tallarek et al. 2020: 4). Menschen mit einem Mig-
rationshintergrund sind denselben Risiken ausgesetzt wie Menschen ohne einen Mig-
rationshintergrund (Razum et al. 2008: 16). Migrationsprozesse kdnnen allerdings
spezifische Gesundheitsressourcen wie auch Krankheitsrisiken mit sich bringen. Ge-
rade wenn es um das Gesundheitsverhalten, die kérperliche und psychische Gesund-
heit und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung von Migrant*innen geht
wird in einigen Studien auch deutlich, dass gesundheitliche und soziale Ressourcen,
wie beispielsweise soziale Netzwerke und soziale Unterstitzung, fir den allgemeinen

Gesundheitszustand sehr hilfreich sein kdnnen (vgl. Kupfer und Gamper 2020).

Das Projekt ,,MiGeLo*

An der praktischen Umsetzung gesundheitsfordernder und niedrigschwelliger Unter-
stitzung setzt das Projekt ,Migranten als Gesundheitslots*innen - MiGeLo* der Stadt
Kornwestheim an: In Form einer Peer-to-Peer Unterstiitzung soll ein andauernder
verfligbarer Support fir Migrant*innen in Gesundheitsfragen geleistet werden. Hierfir
werden seit dem Fruhjahr 2020 interessierte Migrant*innen mit guten muttersprachli-
chen und deutschen Sprachkenntnissen in thematisch ausgerichteten Workshops da-
rin geschult, kultursensibel Gber wesentliche Bereiche des deutschen Gesundheits-
systems und lokale Hilfesysteme zu informieren. Im Rahmen von Informationsveran-
staltungen oder direkten Kontakten sollen sie die Adressat*innen, das sind Migrant*in-

nen aus demselben Kulturkreis, in verschiedenen zielgruppen-spezifischen
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und -ubergreifenden Gesundheitsfragen beraten und unterstiitzen sowie flr gesund-
heitsforderliche Lebensweisen und MaRnahmen sensibilisieren. Ubergeordnetes Ziel
des Projektes ist es, die Eigenverantwortung von Migrant*innen fir ihre Gesundheit
zu starken und so einen Beitrag zur Reduzierung der gesundheitlichen Ungleichheit
zu leisten. Auf diese Weise kdnnen auch Migrant*innen angesprochen werden, wel-
che durch das deutsche Gesundheitssystem bisher nicht oder nur schwer erreicht

werden konnten.

Das Projekt wird vom Ministerium fur Soziales und Integration im Rahmen des For-
deraufrufes 2019 ,Integration vor Ort — Starkung kommunaler Strukturen® gefordert
(Ministerium fur Soziales und Integration Baden-Wirttemberg 2019). Damit werden
Kommunen und freie Trager gezielt bei verschiedenen projektbasierten Ma3nahmen
zur Starkung kommunaler Strukturen vor Ort unterstutzt. Das Projekt wird mit 6ffent-
lichen Drittmitteln des Forderprogramms des Ministeriums fur Soziales und Integra-
tion durchgefuhrt. Das Institut fir Angewandte Forschung (IAF) der Evangelischen
Hochschule Ludwigsburg fiihrt die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation des

Projektes in Kooperation mit der Stadt Kornwestheim durch.

Ziele der wissenschaftlichen Begleitung und Evaluation

Mit der wissenschaftlichen Begleitung und Evaluation des Projektes soll ein Verstand-
nis dariiber generiert werden, welche Erwartungen, Interessen und Ziele die Gesund-
heitslots*innen haben und inwiefern diese im Rahmen des Projektes ,MiGelLo“ be-
rticksichtigt werden. Welche Motivationslagen und Interessen flihren zur Teilnahme
an der MalRnahme? Welchen individuellen Férderbedarf haben die Gesundheits-
lots*innen? Diese Fragen sollen auf der Mikroebene, d. h. auf der individuellen Ebene
der Teilnehmer*innen, beantwortet werden. Dabei soll mit dem Einsatz von empiri-
schen Methoden in erster Linie auch die subjektive Relevanz im (migrations-)biogra-
phischen Kontext der Gesundheitslots*innen untersucht werden. Gleichzeitig sollen
die Datenerhebungen und -analysen ein Eindruck tber die Bewertung der Projekt-
und Schulungsinhalte sowie ein Ausblick auf die praktische Tatigkeit als Gesundheits-
lots*in gewonnen werden, zu der die Teilnehmer*innen z. B. reflektieren sollen: Wel-
che Herausforderungen erwarten Sie bei Ihrer Tatigkeit und wie kénnen diese ge-

meistert werden?

Auf der Makroebene sollen schlief3lich auch Erkenntnisse dartiber gewonnen werden,
was aus Sicht der Gesundheitslots*innen mogliche Grinde fur den besonderen Ge-
sundheitsférderbedarf von Migrant*innen sind. Wie kann man diesem auf kommuna-
ler Ebene gerecht werden? Was sind vorteilhafte Strukturen und wie kdnnen diese

nachhaltig etabliert und weiterentwickelt werden?
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Inhalte und Aufbau des vorliegenden Abschlussberichtes

Der vorliegende Abschlussbericht stellt die Ergebnisse und Vorgehensweise der wis-
senschaftlichen Begleitung und Evaluation des Projekts ,MiGeLo" vor. Zudem werden
die Konzeption, der Verlauf sowie die Rahmenbedingungen des Projekts dokumen-
tiert. Dabei werden drei wesentliche Ziele verfolgt: Erstens soll tberprift werden, in-
wiefern das Projekt ,MiGeLo* zu einer Gesundheitsférderung von Migrant*innen bei-
tragen kann. Zweitens wird untersucht, unter welchen Bedingungen und Vorausset-
zungen Peer-to-Peer-Projekte wie ,MiGeLo" gelingen, so dass Erfolgsfaktoren iden-
tifiziert und Schlussfolgerungen abgeleitet werden kdnnen. Drittens soll hierfir eine
theoretische Basis geschaffen werden, auf der die Datenerhebungen und -analysen
aufbauen. Es soll erértert werden, wie die Migration und Gesundheit miteinander zu-
sammenhangen und welche Themen damit verbunden sind. Das theoretische Rah-
menkonzept des Berichts geht dadurch weit Uber das Projekt hinaus. Er macht — nicht
zuletzt durch seinen Umfang — die Komplexitat der Thematik ,Migration und Gesund-

heit“ deutlich und erlautert die vielschichtigen Themen, die damit verbunden sind.

Der Bericht ist wie folgt aufgebaut: Kapitel 2 skizziert die Ausgangstiberlegungen der
empirischen Ausarbeitung. Es werden zunachst die Problemstellung und Ausgangs-
lage beschrieben, indem auf die schwierige Definition der Zielgruppe eingegangen
wird (2.1) und von den damit zusammenhangenden problematischen Abgrenzungen
in wissenschaftlichen Untersuchungen berichtet wird (2.2). Veranschaulicht wird dies
am Beispiel des sogenannten ,Healthy-Migrant-Effekts* (2.3).

In Kapitel 3 werden die theoretischen Grundlagen dieser Studie sowie der Stand der
Forschung zu Migration und Gesundheit vorgestellt. Zuerst werden funf soziodkono-
mische und soziokulturelle Bedingungsfaktoren von Gesundheit ausgefthrt, von de-
nen Menschen mit Migrationshintergrund in besonderer Weise betroffen sind (3.1 und
3.2). Daraufhin wird die Bedeutung sozialer Netzwerke im Kontext der Gesundheits-
versorgung dargestellt (3.3) und die Versorgungssituation von Migrant*innen geschil-
dert (3.4). Hierfir werden der Zugang zur Gesundheitsversorgung diskutiert, beste-
hende Barrieren fur Migrant*innen abgeleitet und auf migrationsspezifische Beson-
derheiten bezuglich der Pravention und Gesundheitsforderung eingegangen. Bei al-
len Punkten werden die Ergebnisse verschiedener Studien einbezogen. Aufgrund der
besonderen Lage durch die Corona-Pandemie wird anhand eines kurzen Exkurses
skizziert, wie Migrant*innen von der Pandemie betroffen sind und welche Konsequen-

zen dies fur die Gesundheitsversorgung hat (3.5).

In Kapitel 4 werden die methodischen Grundlagen dieser Studie vorgestellt. Aus der

Ausformulierung der Ziele der wissenschaftlichen Begleitung und Evaluation (4.1)
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werden unmittelbar das Forschungsinteresse und die zentralen Fragestellungen die-
ser Arbeit abgeleitet (4.2). Daraufhin wird das generelle Studiendesign skizziert und
die zentralen Methoden vorgestellt, die bei dieser Studie zum Einsatz kamen (4.3).
So wird zunéchst die Bedeutung der Bevolkerungsstruktur und den vorhandenen Ge-
sundheitsangeboten der Stadt Kornwestheim im Kontext des Projektes dargestellt
(4.3.1) und die verschiedenen Methoden der Datenerhebung und Datenanalyse er-
lautert: die qualitative Bewertung der Workshops mit einem standardisierten Kurzfra-
gebogen und einer aktivierenden Methode mit den Workshopteilnehmer*innen sowie
die qualitativen Leitfadeninterviews mit Gesundheitslots*innen (4.3.2 und 4.3.3). Da-
bei werden auch die Auswabhl der Interviewpartner*innen und Durchfihrung der Inter-

views und die Auswertungsmethode beschrieben.

In Kapitel 5 werden schlie3lich die Ergebnisse der Untersuchung geordnet nach den
angewandten Methoden prasentiert (5.1, 5.2, 5.3). Dabei werden die Ergebnisse drei
zentralen Themenfeldern zugeordnet, die sich in den Interviews als besonders rele-
vant herausgestellt haben: soziobkonomische migrationsspezifische und individuelle
Faktoren. Dazu gehéren unter anderem das Gesundheitsverstandnis von Migrant*in-
nen, Bedingungsfaktoren von Gesundheit, der Zusammenhang zwischen Migration
und Gesundheit, Gesundheitsressourcen von Migrant*innen, kulturelle Einflussfakto-
ren auf Gesundheit und Krankheit sowie das Inanspruchnahmeverhalten von Ge-

sundheitsangeboten und Gesundheitsversorgung von Migrant*innen.

Kapitel 6 bildet den Abschluss des Forschungsberichtes. Hier soll ein Fazit gezogen
werden und dafur zunéchst anhand der Leitthemen der Studie eine Einordnung der
gewonnenen Erkenntnisse in den Forschungskontext erfolgen (6.1). Anschlie3end
werden die Ergebnisse zu zehn nachhaltigen Erfolgsfaktoren des Projektes verdichtet
(6.2), daraus Schlussfolgerungen abgeleitet und auf Basis derer einige Empfehlungen
ausgesprochen (6.3). Im letzten Abschnitt soll noch ein kurzer Ausblick auf weitere
mdgliche Forschung geworfen gegeben werden und aus den Ergebnissen mogliche

Potenziale fur die Praxis abgeleitet werden (6.4).
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2 Problemstellung und Ausgangslage

2.1 Begriffsbestimmung: Migrant*innen und Migration

Welche Personenkreise werden berhaupt als ,Migrant*innen” identifiziert? Diese
Frage ist nicht ganz einfach zu beantworten, denn Menschen mit Migrationshinter-
grund sind keine einheitliche und leicht zu definierende Gruppe. Sie kommen aus
verschiedenen Herkunftslandern oder sind bereits in Deutschland zur Welt gekom-
men, entstammen aber einer zugewanderten Familie. Diejenigen, die selbst migriert
sind, hatten ganz unterschiedliche Motive fir die Migration. Der Terminus der Mig-
rant*in wird in der Literatur gemeinhin zur Beschreibung von Menschen genutzt, die
ihren Wohnsitz in ein anderes Land verlegen und folglich Uber Migrationserfahrung
verfugen (Tallarek et al. 2020: 2). Als Menschen mit Migrationshintergrund werden
laut Robert-Koch-Institut alle Personen gezéahlt, die nach dem Jahr 1949 in das Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland zugewandert sind wie auch alle in Deutschland ge-
borenen Auslénder*innen und alle in Deutschland geborenen Personen mit einem
zugewanderten Elternteil (RKI 2008: 9). Wenn es um Gesundheit und Migrant*innen
bzw. Migration geht, ware die Zielgruppe dieses Berichtes damit jedoch zu eng ge-
fasst. Im Jahr 2005 fUhrte das Statistische Bundesamt im Rahmen des Mikrozensus
die Kategorie ,Migrationshintergrund” ein, der neben in Deutschland lebenden Aus-
lander*innen auch Eingeblrgerte und deren Kinder, Spataussiedler*innen, Kinder bi-
nationaler Ehen und verschiedene weitere, mit dem Phanomen ,Migration” assoziier-
bare Bevdlkerungsgruppen in diese Kategorie aufnimmt (Statistisches Bundesamt
2006b: 73ff.). Diese weitere Definition legen wir dem vorliegenden Bericht zugrunde,
denn ,Migration ist ein dynamisches und komplexes, aber auch individuell unter-
schiedlich erlebtes Phanomen. Verallgemeinerungen und eng gefasste Kategorisie-
rungen sind demnach nicht zielfGhrend“ (Tallarek et al. 2020: 3). Speziell fur die The-
matik dieser Studie begriindet sich diese weiter gefasste Definition schon dadurch,
dass auch fir nachfolgende Generationen der Migrationshintergrund noch pragend
sein kann, etwa, wenn sie nicht Uber die deutsche Staatsangehorigkeit verfiigen und
sich folglich durch ihre rechtliche Situation von Personen mit deutscher Staatsange-

horigkeit unterscheiden.

Problematisch bleibt jedoch auch bei einer weiter gefassten Definition die mangelnde
Abgrenzung zwischen der Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund, die nach
Auffassung des Statistischen Bundesamtes faktisch auch gar nicht méglich ist (Sta-
tistisches Bundesamt 2006a: 73).
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In Bezug auf die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Migration und Gesund-

heit erscheinen folgende Erlauterungen und Konkretisierungen angebracht:

Im vorliegenden Bericht verwenden wir Begriffe wie ,Migrant*in”, ,Menschen mit Mig-
rationshintergrund” oder auch ,Auslander*in”. Dies sind in der Literatur verwendete
statistische bzw. juristisch-administrative Kategorien. Die Anwendung dieser Katego-
rien im Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit, der in Kapitel 3 ausfuhrlich the-
matisiert wird, sind die Begrifflichkeiten kritisch zu betrachten — insbesondere wenn
es um Vergleiche mit der deutschen Gesellschaft geht ist dies mit erheblichen metho-
dischen und theoretischen Problemen verbunden. Dabei stellt sich ndmlich immer die
Frage nach welchen Kriterien unterschieden werden soll: Nationalitat, Muttersprache,
Ethnie der (Grol3-)Eltern, Geburtsort, Migrationsort sowie Migrationsregime etc.
(Kirkcaldy et al. 2006). Diese Schwierigkeit wird im nachfolgenden Kapitel weiter the-
matisiert, soll hier aber bereits Erwahnung finden und auf den folgenden Punkt hin-
gewiesen werden, welchen Knipper und Bilgen treffend formulieren: ,Aus der Aner-
kennung von Migration als historisch keineswegs aul3ergewdhnlichem sozialen Pro-
zess resultiert eine gewisse Relativierung der diesem Phdnomen zuzumessenden
Bedeutung, sowohl im Hinblick auf soziale als auch auf medizinische Fragen und
Problemstellungen: Migration ist nicht stets und nicht notwendig Ursache von Proble-
men, besonderen Belastungen oder Konflikten® (Knipper und Bilgen 2009: 17). Die
Heterogenitat der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund fordert fir Aussagen zu
»migrationsspezifischen” Bedingungen, Ursachen oder Problemen ein hohes Mal3 an
Differenziertheit, zum einen im Hinblick auf die genaue Art des Migrationshintergrun-
des und zum anderen in Bezug auf die fur die entsprechende Gruppe oder das Indi-
viduum relevanten sozialen und 6konomischen Faktoren (ebd.: 20). Und in Bezug auf
unsere Studie und diesen Bericht in ganz besonderem Mal3e die individuelle Biografie

der Gesundheitslots*innen und deren Bedarfe beziglich der Gesundheitsversorgung.

2.2 Erfassungsfehler von und Mangel an Gesundheitsdaten

Trotz des immer wieder (wenn auch teilweise widersprichlich) nachgewiesenen Ein-
flusses verschiedener Migrationsfaktoren auf die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten von Migrant*innen bleiben Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen
Migrationsprozessen und Gesundheit aufgrund eines Mangels an expliziten Erkl&-
rungsmodellen oftmals unbefriedigend. Die Grinde hierfur sind meist auf die oben
beschriebene Schwierigkeit der Abgrenzung der Gruppe der Migrant*innen von an-
deren Gruppen zurtckzufihren. Die Heterogenitat der Zielgruppe ist gerade im Hin-

blick auf Studien zum Gesundheitszustand von Menschen mit Migrationshintergrund
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und folglich der Entwicklung eines Erklarungsmodells schwierig. Der Gesundheitssta-
tus einer Gruppe lasst sich nicht aus einzelnen Faktoren ableiten oder mit Absolut-
werten messen. Erhobene Messwerte werden erst durch Vergleiche mit den entspre-
chenden Werten anderer Gruppierungen interpretierbar. Allerdings ist die Identifika-
tion einer geeigneten Vergleichsgruppe auf beiden Seiten kaum moglich: ,Die Unter-
schiede, beispielsweise in der Mortalitéat zwischen Migrant*innen und Migranten ei-
nerseits und der Mehrheitsbevolkerung andererseits, ergeben sich teilweise durch
Faktoren aus der Lebensgeschichte im Herkunftsland“ (Razum und Spallek 2009).
Weiterhin ist zu beachten, dass ein gemeinsames Herkunftsland nicht gleichbedeu-
tend mit sozialer, religioser und ethnischer Zugehdérigkeit oder gleichem rechtlichen
Aufenthaltsstatus zu sehen ist. ,Man sollte sich deshalb immer die Heterogenitéat die-
ser Zielgruppe und die daraus resultierenden praktischen Probleme vergegenwarti-
gen“ (Razum et al. 2004). Gleichzeitig ist zu beachten, dass nicht alle Menschen, die
statistisch unter die Kategorie der ,Migrant*innen® oder ,Menschen mit Migrationshin-
tergrund® fallen, sich selbst mit einem Status als ,Migrant*in” identifizieren (Knipper
und Bilgen 2009:19). In Studien, in welchen die Ergebnisse fir die gesamte Gruppe
der Menschen mit Migrationshintergrund kombiniert dargestellt werden, besteht
dadurch die Gefahr der Verzerrung und Uberlagerung der spezifischen Ergebnisse
einzelner Gruppen (Tallarek et al. 2020: 4). Folglich herrscht in der Gesundheitsfor-
schung ein akuter Mangel an verlasslichen, bevolkerungsbezogenen Daten zur Ge-
sundheitssituation von Migrant*innen. Eine systematische Gesundheitsberichterstat-
tung fur gesundheitswissenschatftliche Studien zum Zusammenhang von Migration
und Gesundheit ist daher nur eingeschréankt moglich und mit einigen Unsicherheiten
behaftet (Razum et al. 2004).

2.3 Healthy-Migrant-Effect? Schwierigkeiten bei der Analyse der

Gesundheit von Migrant*innen

Ein besonders eingéngiges Beispiel fur die Schwierigkeiten bei der Analyse ist der
sogenannte Healthy-Migrant Effect. Der ,Healthy Migrant Effect” bzw. das Modell des
»,gesunden Migranten basiert auf der Beobachtung, ,[...] dass zugewanderte Men-
schen eine niedrigere Sterblichkeit im Vergleich zur nicht-migrierten Bevolkerung in
Deutschland und einigen anderen Landern aufweisen® (Tallarek et al. 2020: 5). Das
Modell geht mit der Annahme einher, dass primar gesunde und belastbarere Perso-
nen die Anstrengungen der Migration auf sich nehmen. Es wird davon ausgegangen,
dass die geringere Sterblichkeit auf den guten Gesundheitszustand dieser Menschen

bei der Ankunft im Zielland zurtickzufiihren ist. Auch der Wechsel in eine glnstigere
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Lebensumgebung mit geringeren psychopathologischen Risiken konnte entschei-
dend sein (Kirkcaldy et al. 2006). Dartiber hinaus wird das junge Alter und damit nied-
rigere Gesundheitsrisiken haufig als Erklarung fur den ,Healthy-Migrant-Effect” her-
angezogen. Mdglicherweise handelt es sich hier jedoch um ein statistisches Artefakt,
der in der mangelhaften Datenlage und den Schwierigkeiten bei der Erfassung von
Gesundheitsdaten von Migrant*innen begriindet ist. Fur eine dezidiertere Untersu-
chung ware auch hier ein Vergleich der zugewanderten Gruppe mit einer geeigneten
Vergleichsgruppe aus dem Herkunftsland notwendig. Migrant*innen sind deshalb
nicht ,gesunder, sondern die Erkrankten werden aufgrund demografischer und sozi-
ologischer Faktoren vergleichsweise schlechter erfasst (Knipper und Bilgin 2009;
Razum et al. 2011). Differentielle Mortalitdtsanalysen unter der Berticksichtigung des
Migrationsstatus sind flir Deutschland bisher noch nicht umfassend prasentiert wor-

den.

Diese Problematisierung der mangelnden bzw. ungenauen wissenschaftlichen Da-
tenlage und Erklarungsmodelle fir den Zusammenhang zwischen Migration und Ge-
sundheit soll die Grundlage fur die Einordnung der nachfolgenden Ausfiihrungen sein,
in denen das wechselseitige Verhaltnis von Gesundheit und Migration aus verschie-
denen Perspektiven beleuchtet wird. Auf der Ebene der soziodkonomischen Bedin-
gungsfaktoren orientieren wir uns an den vorliegenden allgemeingtltigen Daten, bei
den soziokulturellen Bedingungsfaktoren beziehen wir auch subjektive Faktoren mit
ein. Ein Migrationshintergrund kann einerseits einen zusatzlichen Risikofaktor mit sich
bringen und andererseits in bestimmten Bereichen glnstigere Gesundheitsaussich-
ten hervorbringen, weshalb weitere erklarende Faktoren auf der individuellen Ebene
—wie das Gesundheitsverhalten, die Gesundheitsressourcen oder spezielle Zugangs-

barrieren zum Gesundheitssystem Beachtung finden.
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3 Theoretische Grundlagen: Migration und Gesundheit

3.7 Soziodkonomische Bedingungsfaktoren von Gesundheit

Vor dem Hintergrund der erwahnten Operationalisierungs- und Erfassungsprobleme
werden nachfolgend einige Theorien, Erklarungsmodelle und Studien zum Zusam-
menhang von Migration und Gesundheit vorgestellt. Es gibt eine Vielzahl an Untersu-
chungen, die eine Abhangigkeit zwischen soziobkonomischen Bedingungsfaktoren
und der Gesundheit zeigen. Personen mit niedrigem sozialem Status haben beispiels-
weise im Vergleich ein hoheres Risiko zu erkranken und friiher zu sterben (Behrens
2011: 41). Allerdings erklaren diese nicht allein die Zusammenhange oder gesund-
heitlichen Ungleichheiten zwischen Migrant*innen und Nicht-Migrant*innen. Im Fol-
genden werden daher verschiedene soziobkonomische Faktoren im Zusammenhang
mit Gesundheit erst allgemein dargestellt und dann in Zusammenhang mit Migration
gebracht.

3.11 Sozialer Status und Bildung

Aus einem niedrigen sozialen Status resultieren gesundheitliche Risiken, denen
grundsatzlich auch deutsche Staatsangehdrige mit gleichem Sozialstatus in &hnlicher
Weise ausgesetzt sind (Razum et al. 2004). Menschen mit Migrationshintergrund fin-
den sich allerdings Uberdurchschnittlich oft im Zielland in einer eher niedrigen sozio-
Okonomischen Lage wieder. ,Diese Bevdlkerungsgruppe ist mehr als doppelt so
haufig armutsgefahrdet, allerdings mit deutlichen Unterschieden je nach Herkunftsre-

gion, Bildungsabschluss und Erwerbsstatus® (Tallarek et al. 2020: 7).

Zusatzlich zu diesen Belastungen spielen vor allem auch bildungsspezifische Ge-
sundheitsrisiken eine Rolle. Dies zeigen die im Rahmen des bundesweiten Gesund-
heitsmonitorings des Robert Koch-Instituts in unregelmafigen Abstdnden durchge-
fuhrte Gesundheitsbefragungen. Die aktuellsten Daten der Studie "Gesundheit in
Deutschland aktuell* (GEDA) stammen aus der Erhebungswelle 2014/2015 (die
GEDA Erhebung 2019/2020 ist derzeit noch in Auswertung). Befragt wurden mehr als
20 000 Menschen, die in Deutschland leben und mindestens 15 Jahre alt sind. Darin
enthalten sind eine Vielzahl von reprasentativen Daten, die einen Vergleich von Ge-
sundheitszustanden und Gesundheitsverhalten nach Bildungsgrad ermdglichen
(Lampert et al. 2018). So hatte beispielsweise der grof3te Anteil unter allen Rau-
cher*innen bis zum Alter von 64 Jahren eine niedrige Bildung. Die Personen mit hoher

Bildung machten den geringsten Anteil unter den Rauchern aus (Zeiher, Kuntz und
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Lange 2017: 61). Die Bildungsunterschiede zeigen auch bei weiteren Gesundheits-
verhaltensweisen Differenzen auf. So erreichten beispielsweise die Befragten mit ho-
her Bildung haufiger die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
als die Befragten mit niedriger und mittlerer Bildung (Lampert et al. 2018). Auch bei
der Inanspruchnahme von préaventiven Gesundheitsangeboten sind Unterschiede zu
erkennen. Personen, die eine niedrige Bildung aufweisen, nahmen Préaventionsange-
bote wie der Krebsfriiherkennungsuntersuchung seltener wahr als Personen mit ho-
her Bildung (ebd.).

Die bildungsbedingte soziale Benachteiligung schlagt sich auch in tberdurchschnitt-
lichem Mafe fir die Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund nieder, weil
sie insgesamt ein niedrigeres Bildungsniveau aufweisen: Von den rund 11 Millionen
Schiler*innen im Schuljahr 2020/2021 haben 1,3 Millionen eine auslandische Staats-
birgerschaft. Damit haben 12 Prozent aller Schiiler*innen einen auslandischen Pass
(Statistisches Bundesamt 2021a). Diese Ergebnisse beziehen sich allerdings auf
Schiler*innen, die nur eine ausléndische und keine deutsche Staatsangehdrigkeit
besitzen. Wie viele Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund aktuell zur
Schule gehen, lasst sich nicht exakt abgrenzen, da die amtliche Schulstatistik nur das
Merkmal "Staatsangehorigkeit" erfasst. Fur den Anteil der Schiler*innen mit einem
auslandischen Pass wird konstant nachgewiesen, dass diese eine schlechtere Schul-
bildung aufweisen als deutsche und beispielsweise nur zu einem sehr geringen Anteil
das Gymnasium besuchen. Dies gilt in ahnlicher Weise vermutlich auch fir Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund und ,fuhrt zu schlechteren Teilhabe- und
Verwirklichungschancen® (Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung
2005: 23). Die Daten des Statistischen Bundesamtes zeigen, dass nach dem Stand
2018 46 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund keinen beruflichen Ab-
schluss haben. Unter den Menschen ohne Migrationshintergrund betragt dieser Anteil
20 Prozent. Aul3erdem haben Menschen ohne Migrationshintergrund einen grof3eren
Anteil an Berufsausbildungen und Fachschulabschliissen (Statistisches Bundesamt
2020: 86). Durch den geringeren Erwerb einer Hochschulreife von Schiler*innen mit
Migrationshintergrund sind diese auch an den Hochschulen unterprasentiert (Statisti-
sches Bundesamt 2020: 86).

312  Erwerbstatigkeit, Beruf und Einkommen

Auch der Beruf und das Einkommen in der Arbeitswelt kdnnen eine Auswirkung auf
das Wohlbefinden und somit auch auf die Gesundheit der Menschen haben (Anzen-
berger, Bodenwinkler und Breyer 2015: 18). So kann die Arbeit durch kdrperliche Be-

lastungen oder monotone Arbeitsablaufe negative Auswirkungen auf die Gesundheit
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haben. Aber auch der Verlust des Arbeitsplatzes kann zu psychischen oder physi-
schen Beeintrachtigungen der Gesundheit fihren. So kann die Arbeit eine Gesund-
heitsressource aber auch ein Belastungs- oder Gefahrdungsfaktor darstellen (Statis-
tik Austria 2008: 53).

Menschen mit Migrationshintergrund und Auslénder*innen sind auch hier vergleichs-
weise starker betroffen: Die Zahl der auslandischen Erwerbstétigen lag im Jahr 2019
bei etwa 5,3 Mio. Menschen. Damit hatten 11 Prozent aller Erwerbstatigen einen aus-
lAndischen Pass (Statistisches Bundesamt 2020). Die (sozialversicherungspflichtige)
Beschaftigungsquote der Auslander war im Juni 2018 - jingere Daten liegen noch
nicht vor - mit 48 Prozent jedoch erheblich kleiner als die der Deutschen mit 62 Pro-
zent (Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit 2020). Auch weitere Studien zeigen, dass
die berufliche Tatigkeit starke gesundheitliche Unterschiede hervorruft (Statistik Aus-
tria 2008: 55-56). Personen mit einem niedrigen beruflichen Status schétzen ihre Ge-
sundheit schlechter ein und sind zudem o6fter krank (Anzenberger, Bodenwinkler und
Breyer 2015: 20). So kann auch der hohe Anteil an auslandischen Beschéftigten in

Berufen mit niedrigem Status von diesem Zusammenhang betroffen sein.

Die Arbeitslosigkeit kann ebenfalls einen negativ gepragten Einfluss auf die Gesund-
heit haben. Dies ist an dem hoheren Risiko fur Erkrankungen und an der schlechteren
Selbsteinschatzung der Gesundheit zu erkennen (Llacer et al. 2009: 769). Im Novem-
ber 2020 gab es 798.143 auslandische Arbeitslose und 1.891.898 deutsche Arbeits-
lose in Deutschland (Bundesagentur fur Arbeit, 2020). Im Vergleich zum Jahr 2015
hat diese Zahl unter der auslandischen Arbeitslosen von 559.771 bis 2020 zugenom-
men (Bundesagentur fur Arbeit 2015). Unter den deutschen Arbeitslosen hat die Zahl
von 2.068.473 in diesem Zeitraum abgenommen (ebd.). Zudem zeigen die Daten aus
dem Jahr 2020, dass die haufigsten auslandischen Arbeitslosen mit 17 Prozent eine
arabische Staatsangehdorigkeit und mit 16 Prozent eine tlirkische Staatsangehorigkeit
aufweisen. Daraufhin folgen polnische Staatsangehoérige mit 5 Prozent und italieni-
sche, bulgarische und irakische Staatsangehérige mit 4 Prozent (Bundesagentur fur
Arbeit 2020). Zu den Hauptursachen der Arbeitslosenquote unter den ausléndischen
Staatsangehorigen zéhlen die mangelnden Sprachkenntnisse und die oft nicht aus-
reichenden bzw. nicht anerkannten schulischen oder beruflichen Qualifikationen (Lla-
cer et al. 2009: 769). Schlie3lich scheint auch das Einkommen einen Einfluss auf das
subjektive Empfinden der Gesundheit zu haben. So schatzen Personen, die ein nied-
riges Einkommen beziehen, ihren Gesundheitszustand nicht so oft als gut oder sehr

gut ein, wie Personen mit mittlerem oder hohem Einkommen (Statistik Austria
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2013: 59). Auch hierbei gilt zu erwahnen, dass besonders nichtdeutsche Staatsbur-
ger*innen und Migrant*innen ein vergleichsweises niedriges Einkommen aufweisen
(Razum et al. 2008: 16).

Aus diesen Daten lasst sich ableiten, dass die Erwerbstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit,
der Beruf und das Einkommen einen Effekt auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
haben, von dem Personen mit Migrationshintergrund aufgrund derer Benachteiligung
in diesen Bereichen etwas starker betroffen sind als Personen ohne Migrationshinter-
grund.

313 Wohnsituation und Wohnverhaltnisse

Auch die Wohnsituation und Wohnverhaltnisse kénnen eine Auswirkung auf die Ge-
sundheit haben. Auch wenn sich die Unterschiede in der Wohnsituation zwischen
deutschen und nichtdeutschen Staatsbirger*innen in den Jahren verringert hat, ist
immer noch ein deutlicher Unterschied zu erkennen. So wohnen nichtdeutsche
Staatsbirger*innen verhaltnismafig in engeren Wohnraumen als deutsche Staats-
birger*innen. Das zeigt sich auch anhand der durchschnittlichen Wohnflache, die be-
reits vor 20 Jahren bei den Deutschen Uber zehn Quadratmeter gré3er war als bei
den auslandischen Haushalten (Statistisches Bundesamt 2001b: 50). Dieser Unter-
schied hat sich Uber die Jahre zwar verringert, besteht aber weiterhin. Eine ausrei-
chende Gro6RRe ist jedoch fur das gesunde Wohnen notwendig (RKI 2015: 185).

Eine Begriindung fur beengte Wohnverhaltnisse kann sein, dass viele nichtdeutsche
Staatsbirger*innen eher in stadtischen Gebieten mit geringerem Wohnraum wohnen
(Razum et al. 2008: 21). Auch im Alter behalten sie oft ihre Wohnsitze. Dies hat unter
anderem den Grund, dass sie ihre rdumliche Nahe zu ihren ethnischen Netzwerken
nicht verlieren wollen. Diese Netzwerke sind auf soziale Dimension gesundheitsfor-
dernd (ebd.: 99). Die zentrale Lage bringt auch den Vorteil, dass sich oft die medizi-
nische Versorgung, 6ffentliche Verkehrsmittel und Einkaufsmdéglichkeiten in unmittel-
barer Nahe befinden. Besonders im Alter sind jedoch die Wohnungen in ausreichend
ausgestattet und mobilititseingeschrénkte Personen fehlen beispielsweise Fahr-
stuhle (Bundesministerium fiir Familie Senioren Frauen und Jugend 2007: 126). Auch
die héhere Larmbelastung in stadtischen Regionen kann eine gesundheitliche Her-
ausforderung darstellen. Verkehrslarm kann zu Schlafproblemen und bei langjahriger
Exposition sogar zu Gesundheitsproblemen des Herz-Kreislauf-Systems fiihren
(Babisch 2008: 8). Auch die Au3enluft, die in stadtischen Gebieten stéarker mit Schad-
stoffen versetzt ist, kann gesundheitsgefahrdend sein. Das Stickstoffdioxid und der
Feinstaub sind besonders schadlich fur Menschen und kdnnen das Risiko fir viele

Erkrankungen erhthen. Dazu gehdren Atemwegserkrankungen, Krebs- und Herz-
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Kreislauf-Erkrankungen (Newby et al. 2015: 85). Somit sind auch die Wohnverhalt-
nisse ein Bedingungsfaktor von Gesundheit, der sich besonders fir Migrant*innen

negativ auswirken konnte.

3.2  Soziokulturelle Bedingungsfaktoren von Gesundheit

3.21 Subjektive Gesundheit und Gesundheitszufriedenheit von Migrant*innen

Soziokulturelle Bedingungsfaktoren erweitern das Bild, das die sozio6konomischen
Bedingungsfaktoren liefern. Insbesondere die subjektive Gesundheit ist hier von Re-
levanz. Mit der subjektiven Bewertung wird in diesem Kontext die ,individuelle Bewer-
tung des Gesundheitszustandes unter dem Aspekt der Lebensqualitat” verstanden
(Razum et al. 2008: 50). Der subjektive Gesundheitszustand gibt Aufschluss Uber die
empfundene gesundheitliche Lebensqualitat und er hat zudem eine hohe prognosti-
sche Bedeutung fir die weitere gesundheitliche Entwicklung. Betrachtet man nun den
subjektiven Gesundheitszustand von Migrant*innen muss bedacht werden, dass
Menschen je nach ihrem kulturellen oder biografischen Hintergrund ihren Gesund-
heitszustand nach unterschiedlichen Kriterien bewerten (Bayerisches Landesamt flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2011: 15). Die Studie zu ,Gesundheit und
Migration® in Bayern zeigt, dass sich deutsche und nichtdeutsche Manner in ihrer phy-
sischen Gesundheit kaum unterscheiden, lediglich bei den jingeren Mannern im Alter
von 18 bis 29 Jahren berichten nichtdeutsche Manner einen schlechteren Gesund-
heitszustand als deutsche Manner. Die nichtdeutschen Frauen weisen vor allem ab
einem Alter von 50 Jahren einen schlechteren physischen Gesundheitszustand auf
als die deutschen Frauen. Der selbstberichtete physische Gesundheitszustand ver-
schlechtert sich in allen Bevolkerungsgruppen mit zunehmendem Alter. Dagegen las-
sen sich hinsichtlich der psychischen Gesundheit insgesamt keine bedeutenden Un-
terschiede in der selbstberichteten psychischen Gesundheit Deutscher und Nicht-

deutscher identifizieren (ebd.: 17). Auch ein Alterseinfluss ist nicht zu erkennen.

Die subjektive Einschatzung der Gesundheit ist zu unterscheiden davon, wie zufrie-
den jemand mit seiner Gesundheit ist, auch wenn es zwischen beiden Sachverhalten
Wechselwirkungen gibt. Die Studie des Bayerischen Landesamts fur Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (2011) zeigt, dass nichtdeutsche Frauen mit ihrer Gesundheit
tendenziell weniger zufrieden sind als deutsche Frauen. Auch bei der Analyse nach
Altersgruppen zeigen die Nichtdeutschen in fast allen Altersgruppen eine niedrigere

Gesundheitszufriedenheit.
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3.2.2  Kulturell und religiés gepragtes Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Die Kultur und die Religion eines Menschen sind oftmals sehr wichtige Aspekte im
vielschichtigen Repertoire symbolischer Wahrnehmungsmuster, Wertorientierungen,
Normen und Wissensbestande, aus dem er seine soziale ldentitat und die grundle-
genden Orientierungen fir sein alltagliches Denken und Handeln zieht (Knipper und
Bilgen 2009: 75). So ist beispielsweise festzustellen, dass in manchen Migrant*innen-
gruppen ein religibéses Verstandnis zugleich das Gesundheitsverstandnis beeinflusst.
So werden Krankheiten unter anderem durch religiose Muster erklart (Razum et al.
2008: 110). Dazu gehort beispielsweise, dass die Krankheit als eine Bestrafung fur
ein religioses Fehlverhalten verstanden wird (Behrens 2011: 45). Das Gesundheits-
verhalten kann jedoch in vielfaltiger Weise durch die kulturellen Rahmenbedingungen
im Herkunftsland der Migrant*innen vorgepragt sein, so dass hier auch positive Ein-
flussfaktoren zu vernehmen sind. Ein aussagekréftiges Ergebnis ist dabei die Unter-
suchung von riskantem Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen mit und ohne
Migrationshintergrund in Deutschland. Die Ergebnisse zeigen einen weitaus hoheren
Anteil an riskantem Alkoholkonsum der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshin-
tergrund (Koschollek et al. 2019: 17). Dies kann in einen Zusammenhang mit den
unterschiedlichen kulturellen Auffassungen zum Alkoholkonsum erklart werden. So
ist bekannt, dass in der muslimischen Religion, welcher ein Grof3teil der Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland angehdren, ein striktes Verbot von Alkohol-
konsum herrscht (Schenk, Neuhauser und Ellert 2008: 27).

Die Begriffe "Gesundheit" und "Krankheit" und das, was darunter verstanden wird,
sind also eng mit kulturellen Erklarmustern der entsprechenden Gesundheits- bzw.
Krankheitsmodelle verbunden. Die medizinpsychologische Forschung konnte zeigen,
dass das Laienverstandnis von Erkrankungen, ihren Ursachen, ihrer Entstehung so-
wie der Wirksamkeit ihnrer Behandlung und Vorbeugung wesentlichen Einfluss auf den
Umgang mit der Erkrankung und das Gesundheitsverhalten hat (Bermejo und Wolff
2009). Diese Laientheorien werden dabei in bedeutendem Ausmalf3 durch kulturelle,
soziologische sowie migrationsbezogene Aspekte mitbestimmt und beeinflussen ih-
rerseits die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung (ebd.). Sowohl empirische
Ergebnisse als auch theoretische Konzepte bestétigen die groRe Bedeutung kulturel-
ler und gesellschaftlicher Aspekte fir die Gesundheitsversorgung und Pravention
(Erim und Mdllering 2004).
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3.3 Soziale Netzwerke als Gesundheitsressource

Von grolRer Bedeutung fur die Gesundheit ist die salutogenetische, sprich die gesund-
heitsforderliche Wirkung sozialer Unterstitzung (Razum und Spallek 2009). Familidre
Einbindung oder ethische Gemeinschaft kbénnen als Ressource begriffen werden,
welche einen positiven Einfluss auf die Gesundheit haben kdnnen. Die Art der Ein-
bindung und die GréRe bzw. Starke des Netzwerkes ist je nach kulturellem Hinter-
grund unterschiedlich. So kann auch der kulturelle Hintergrund der Migrant*innen in
Deutschland eine positive Auswirkung auf die Gesundheit haben (Machleidt et al.
2018: 73). Besonders bei dem Umgang von Stresssituationen haben Migrant*innen
besondere Bewaltigungsstrategien. So sind manche beispielsweise stark von inner-
familiarer Kohasion geprégt. ,Dieser Zusammenhalt und das Wir-Geflhl in der Fami-
lie kann auch einen Schutz bei 6konomischen, psychischen oder psychosozialen Be-
lastungen darstellen” (ebd.). Auch wenn die Forschungsarbeiten im Allgemeinen von
einem positiven Zusammenhang zwischen wahrgenommenem Stress oder der Ge-
sundheit und Netzwerken ausgehen, ist dies nicht eindeutig belegt. Bisher gibt es nur
eine recht geringe Anzahl an Studien, die die Gesundheitsressourcen von Migrant*in-
nen in Abhangigkeit von Netzwerkressourcen aufzeigen. Zu diesen Ressourcen ge-
horen beispielsweise — und darin sind sich die vorhandenen Studien einig — die stabile
Struktur in der Familie, Problemlésekompetenzen und die zuvor erwahnte unterstit-
zende Funktion der sozialen Netzwerke, die von der Familie bis hin zu losen Gemein-
schaften reichen (Borde und Bliimel 2020). In einer explorativen Forschungsarbeit
von Li und Wu (2010) wurde beispielsweise gezeigt, dass soziale und insbesondere
familiare Netzwerkmitglieder angesichts kritischer Lebensereignisse als grof3e Unter-
stiitzung gesehen werden. Grundsatzlich werden vor allem Menschen mit demselben
Migrationshintergrund um Hilfe gebeten. Auch emotionale Unterstitzung kommt vor
allem von den genannten Supportquellen. Allerdings hindert der starke Bezug zu Fa-
milienmitgliedern und anderen nahestehenden Personen, die nicht in der Nahe leben,
die Befragten, sich in emotional belastenden Situationen an Menschen in ihrer Um-
gebung zu wenden. Eingeschrankte und am Wohnort fehlende soziale Netzwerke be-
einflussen nach den Autoren dadurch den Gesundheitszustand ebenso wie den Zu-

gang zur Gesundheitsversorgung negativ (ebd.: 375).
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3.4  Versorgungssituation von Migrant*innen

Neben den unterschiedlichen Gesundheitsressourcen werden in verschiedenen Stu-
dien zwei grundlegende Problembereiche in der Gesundheitsversorgung fir Mig-
rant*innen identifiziert: Zum einen bestehen Zugangshindernisse zu den Leistungen
des Gesundheitssystems und zum anderen wird auf vielfaltige Versorgungsmangel

hingewiesen (Knipper und Bilgen 2009).

341  Zugang zur Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahmeverhalten

Auch die Art und Weise der medizinischen Versorgung sowie der Zugang zu Gesund-
heitsdiensten haben schlief3lich einen entscheidenden Einfluss auf Gesundheit und
Krankheit. ,Menschen mit Migrationshintergrund zeigen ein im Vergleich zu Deut-
schen unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleistungen und
-diensten” (RKI 2008: 110 f.). Migrant*innen finden anders als die deutsche Bevolke-
rung oft einen schlechteren Zugang zum Gesundheitssystem. Ein erstes Indiz dafur
ist die mangelnde Kenntnis und geringere Nutzung von Praventionsangeboten. ,Die
Durchimpfungsrate ist niedriger, die kindlichen Vorsorge- und Friiherkennungsunter-
suchungen werden weniger wahrgenommen, und auch Erwachsene nehmen Préaven-
tions- und Vorsorgeangebote seltener in Anspruch® (Knipper und Bilgen 2009: 6). Au-
Berdem nimmt diese Personengruppe ambulante Pflegedienste weniger wahr. Auf-
fallig ist auch, dass von Migrant*innen beispielsweise haufiger Rettungsstellen statt
Hausarzt*innen als Anlaufstellen genutzt werden und dies 6fter in den Abend- und
Nachtstunden oder am Wochenende (Razum et al. 2008: 111, Kirkcaldy et al. 2006;
Knipper und Bilgin 2009). Vor allem der Zugang zu Beratungs- und Therapieangebo-
ten im Bereich psychischer Gesundheit erscheint hinsichtlich eines héheren Stigma-

tisierungsrisikos bei einigen Migrant*innengruppen enorm (Kutalek 2011).

All dies deutet auf eine geringe Kenntnis der regularen Angebote des Gesundheits-
systems hin. Insgesamt scheint das Wissen lber das deutsche Gesundheitssystem
bei Menschen mit Migrationshintergrund gering zu sein (Knipper und Bilgen 2009: 6).
Hinzu kommt, dass migrierte Personen oftmals bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen zdgern, da sie negative Konsequenzen wie beispielsweise den Verlust des

Arbeitsplatzes oder des aufenthaltsrechtlichen Status befiirchten (Razum et al. 2004).

342 Barrieren

Fir die unterschiedlich hohe Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgungssysteme
gibt es mehrere mogliche Ursachen. Dazu gehoren beispielsweise der Versiche-

rungsstatus und der damit verbundene finanzielle Zugang (Razum et al. 2008: 107).
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Auch unzureichende Sprachkenntnisse oder eine mangelnde Kommunikationsféahig-
keit — sowohl auf Seiten der Patienten als auch auf Seiten der Arzt*innen und des
Pflegepersonals — wirken als Zugangshindernisse zur Gesundheitsversorgung und
stellen eine Barriere bei der Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems
dar. In der Tat liegen derartige Probleme auf der Hand, wenn Patient*innen keine
oder nur sehr geringe Kenntnisse der deutschen Sprache besitzen. Zum anderen kla-
gen auch Migrant*innen mit guten deutschen Sprachkenntnissen tiber Kommunikati-
onsprobleme (Knipper und Bilgen 2009:91). Oft fehlen auch die Kenntnisse zu The-
men wie ,Gesundheit, Sexualitdt, Wohlbefinden und Korper® (Razum et al.
2008: 109). Aber auch Informationen Gber Gesundheitsleistungen sind oft nicht in ei-
ner verstandlichen Form und Sprache fir diese Personenkreise verfasst. So gibt es
auch Studien die zeigen, dass nichtdeutsche Patient*innen im Vergleich zu deutschen
Patient*innen Aufklarungsgesprache nicht verstanden haben (ebd.). Zudem wurde in
der Studie von Razum et al. bei der tirkischen Patientengruppe zusatzlich ein Infor-
mationsverlust nach der Patientenaufklarung festgestellt. Bei der deutschen Patien-
tengruppe gab es hingegen keinen Verstandnisverlust. Neben den geringen Deutsch-
kenntnissen steht auch ein niedriger Bildungsgrad in einem Zusammenhang mit dem
geringen Verstandnis Uber eine Diagnose und Therapie. So zeigt eine Studie, dass
deutsche Patientinnen um ein vielfach besseres Verstandnis tiber Gesundheit und
den eigenen Koérper besitzen als die tlrkischen Frauen, die an der Studie teilnahmen
(ebd.). Schlie3lich werden auch ,kulturelle” Barrieren genannt, insbesondere im Sinne
von kulturspezifischen Krankheitsvorstellungen oder einer Praferenz fur ,traditionelle
Medizin” als Ursachen fir eine ablehnende Haltung gegenlber schulmedizinischen

Leistungen (Knipper und Bilgin 2009: 66).

Eine weitere Hirde mit negativen psychischen und physischen Auswirkungen sind
Erfahrungen mit Fremdenfeindlichkeit. Viele auslandische Staatsbirger*innen be-
schreiben das Zusammenleben und generelle Leben in Deutschland als tiberwiegend
positiv. Dennoch wird immer wieder Uber fremdenfeindliche Situationen oder Un-
gleichbehandlungen berichtet (Razum et al. 2008: 22), die sich etwa in einer wahrge-
nommenen Ungleichheit im Gesundheitssystem zeigt. Derartige Stigmatisierungen
kénnen zu Stress fuihren und stellen eine starke Belastung fiir die Psyche und die

allgemeine Gesundheit dar (ebd.).
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343  Pravention und Gesundheitsférderung

Die Barrieren im Zugang zu Gesundheitsangeboten gelten in gleich MalRe auch fur
das Praventionsverhalten von Migrant*innen. Im Hinblick auf Pravention und Gesund-
heitsférderung ist allerdings zu beachten, dass Menschen mit Migrationshintergrund
aufgrund sich unterscheidender Gesundheitspotenziale und Krankheitsrisiken eigene
Bedurfnisse und Bedarfe haben, welche es zu berticksichtigen und adressieren gilt.
Einige empirische Studien zeigen, dass migrierte Personen im Vergleich zur Mehr-
heitsbevdlkerung bestimmte praventive Angebote seltener in Anspruch nehmen. Al-
lerdings ist aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht bislang ,wenig Giber das Wissen
und die Einstellung von erwachsenen Menschen mit Migrationshintergrund zu Ange-
boten der Pravention und Gesundheitsforderung bekannt (Tallarek et al. 2020: 9).
Angesichts dieser Forschungsliicke ist es nicht zu rechtfertigen, Menschen mit Mig-
rationshintergrund als per se schlecht erreichbare Zielgruppe zu definieren, zumal
eine solche Bewertung in der Regel von dominanten, privilegierten Gruppen ausgeht.
,Fehlendes Wissen aufgrund einer Unterrepréasentation von Menschen mit Migrati-
onshintergrund in Studien kénnte dazu fihren, abweichende Ansichten und Hand-
lungsrahmen als problematisch zu betrachten, kulturell verkiirzte Erklarungen fir Ver-
haltensweisen zu formulieren und kulturelle Unterschiede zu generalisieren® (Tallarek
et al. 2020: 9). An dieser Stelle besteht die Gefahr der Stigmatisierung und Diskrimi-

nierung einer hdchst heterogenen Gruppierung.

3.5  Exkurs: Corona-Pandemie und Migration

Fur Deutschland gibt es keine verlasslichen Zahlen dazu, ob Personen mit Migrati-
onshintergrund haufiger an Covid-19 erkranken. Dass es so sein kdnnte, legen Sta-
tistiken aus den USA oder GrolR3britannien nahe. Dort haben sie laut dem Medien-
dienst Integration (2021) haufiger schwere Krankheitsverlaufe und einen schlechte-
ren Zugang zum Gesundheitssystem. Ob Migrant*innen haufiger an Corona erkran-
ken, lasst sich aber schwer sagen: In Deutschland erheben die Bundeslander Bremen
und Berlin Zahlen zu diesem Thema. In Berlin etwa sind Corona-Infektionen in sol-
chen Stadtteilen haufiger, in denen viele Menschen mit Migrationshintergrund oder
Staatsbirgertsinnen aus Nicht-EU-Staaten wohnen. Haufig sind das auch Stadtteile
mit hoherer Arbeitslosigkeit und Bevolkerungsdichte (Berliner Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung 2021). Generell kann man sagen, dass
Corona-Infektionen dort haufiger auftreten, wo Menschen in schlechterer sozialer
Lage wohnen. Zudem kénne Arbeitslosigkeit ein Faktor sein: So missen arbeitslose

Menschen haufiger wegen einer Corona-Infektion ins Krankenhaus. Mdglicherweise
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liegt das an haufigeren Vorerkrankungen in dieser Gruppe. Migrant*innen sind haufi-
ger arbeitslos und haben ein héheres Armutsrisiko. Sie kdnnten deshalb auch haufi-
ger von Corona betroffen sein (HHU Disseldorf 2020). Einen &hnlichen Zusammen-
hang scheint es auch mit der Bildung zu geben, von denen vor allem die jiingeren
Menschen mit Migrationshintergrund betroffen sind. Durch die pandemiebedingte
SchlieRung der Schulen entsteht in der jingsten Vergangenheit eine gréRere Bil-
dungskluft zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund. Das liegt unter an-
derem an den Wohnverhaltnissen der nichtdeutschen Kinder, die oft von beengten
Raumen gepragt sind und nicht immer die notwendigen Endgeréte fur einen digitalen
Unterricht besitzen. AuRerdem haben viele nichtdeutsche Eltern auch nicht viel Er-
fahrung mit dem Schulsystem in Deutschland und kénnen somit den Kindern nicht die
notwendige Unterstlitzung zu Hause anbieten. Auch eine unzureichende Interaktion
mit den deutschen Schiler*innen und Lehrkraften kann den Spracherwerb hemmen
(Danzer 2020: 9). Hinzu kommt, dass viele Menschen mit Migrationshintergrund im
Dienstleistungs- und Pflegebereich arbeiten. Sie (ben somit Tatigkeiten aus, bei de-
nen man sich schlechter vor Covid-19 schiitzen kann, als zum Beispiel im Homeoffice
(DeZIM 2020: 7). Auch die Ergebnisse der jingsten OECD-Studie zur Auswirkung der
Corona-Pandemie auf Migrant*innen (2020) zeigen, dass Corona besonders den zu-
gewanderten Menschen trifft. Einwanderer-Familien sind anfalliger fiir eine Infektion.
Das liegt an den vergleichsweise kleinen Wohnverhéltnissen und den oft ausgetbten
Berufstatigkeiten, in denen kein Abstand zum Schutz vor Corona gehalten werden
kann. AuRerdem haben sie oft unsicherere Arbeitsverhaltnisse. Auch das medizini-
sche Personal, die in direkter Konfrontation mit dem Corona-Virus steht, besteht in
Deutschland zu einem Fiinftel aus im Ausland geborenen Fachkréften (Dudin 2020).
DarlUber hinaus nehme auch die Diskriminierung zu, da Zuwanderer zum Teil noch
nicht so lange im Land lebten und ihnen bei der Suche nach einem Job somit die
notwendigen personlichen Netzwerke fehlen, die besonders wéahrend der Corona-
Pandemie notwendig sind, um einen Arbeitsplatz zu erhalten (Zick 2020). Um mogli-
che Sprachbarrieren bei der Informierung lGber Corona-Regeln zu beheben, hat die
Abteilung Integrationspolitik der Stadt Stuttgart beispielsweise mehrsprachige Infor-
mationsvideos gefilmt. In diesen sieben Videos werden auf jeweils unterschiedlichen
Sprachen tiber MaRnahmen und Verhaltensregeln informiert. Zu diesen Sprachen ge-
horen Franzésisch, Englisch, Russisch, Arabisch, Kurdisch, Farsi und Tigrinja (Lan-
deshauptstadt Stuttgart 2020). In den Medien werden die unzureichenden Informati-
onsmaterialien fur nichtdeutsche Burger*innen beméngelt. Demnach sollen auch di-
gitale Informationsmaterialien zur Pandemie zeitweise nicht immer auf dem neusten
Stand sein (Brosel 2020).
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4 Methodische Grundlagen

4.1 Ziele der Evaluation

Fur die Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund ist eine
Evaluation gesundheitsverbessernder Strategien unerlasslich. ,Hierfir bieten sich
projektbegleitende MalRnahmen an®. Mit diesen ist kritisch zu hinterfragen, ob existie-
rende Angebote und Programme den tatsachlichen Bedarfen migrierter Personen ge-
recht werden oder ob sie lediglich die vorgefasste Sichtweise der Initiator*innen wi-
derspiegeln (Razum et al. 2004). Auch ist es wichtig herauszustellen, inwiefern die
Zielgruppe Uberhaupt in der Lage ist, ihre Gesundheitsbedurfnisse zu erfillen, was
daran gebunden ist, dass sie Zugang zu Gesundheitsinformationen hat und passge-
naue Angebote wahrnehmen kann. Dies gilt auch fur die wissenschatftliche Begleitung

und Evaluation des Projekts ,MiGeLo".

Durch den Einsatz von qualitativen und quantitativen Methoden der empirischen So-
zialforschung soll zum einen geprift werden, inwieweit die Projektziele erreicht und
welche subjektiven Wirkungen bzw. Erfolge erzielt werden konnten. Die Beurteilung
des Projekterfolges soll anhand subjektiver Erfolgskriterien erfolgen. Objektive Pro-
jektwirkungen kénnen zu deinem Zeitpunkt der Projektdurchfiihrung, also nach der
Ausbildung der ersten Kohorte von Gesundheitslots*innen, noch nicht erfasst werden,
d. h. Wirkungen oder Veranderungen kénnen nur aus Sicht der Gesundheitslots*in-
nen, aber noch nicht aus Sicht der Adressat*innen abgebildet werden. Zum anderen
soll die Art der Projektumsetzung reflektiert und die Bedingungen fiir eine nachhaltige
Etablierung des Projektes in der Stadt Kornwestheim bzw. auch im Hinblick auf eine

Weiterentwicklung oder Durchflihrung in anderen Kommunen eruiert werden.

4.2  Zentrale Fragestellungen

Die zentrale Fragestellung in Bezug auf das Projekt, die mit dieser Studie beantwortet

werden soll, lautet:

Wo gibt es im Projekt ,,MiGeLo“ Barrieren oder Hemmnisse im Hinblick auf Ge-
sundheitsinformationen sowie Gesundheitsforderungsangebote und welche

Informationen bendtigen Migrant*innen?

Im Hinblick auf die Ubergeordneten Themen Migration und Gesundheit geht es da-
rum, wie diese miteinander zusammenhangen, vor dem Hintergrund der folgenden

Fragen:
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= Welche Bedeutung hat das Thema Gesundheit fur Migrant*innen und wel-

che Bedingungen und Anspriiche werden damit verknipft?

= Wie und in welcher Form erhalten die Migrant*innen Zugang zum deut-

schen Gesundheitssystem?

= Welche Bedingungsfaktoren werden an die Gesundheit geknipft und wel-

che Transferleistungen sind zu erwarten (z. B. welche Gesundheitsange-

bote werden genutzt, was motiviert die Migrant*innen, als Gesundheits-

lots*innen tétig zu sein? etc.)?

Daraus lassen sich verschiedene zentrale Themen und Kategorien ableiten, die in

Abbildung 1 dargestellt sind. Diese wurden im Interviewleitfaden in konkrete Frage-

stellungen Ubersetzt (vgl. Anhang 8E) und bilden das Analyseschema fir die qualita-

tiven Leitfadeninterviews.

Gesundheit und Migration
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Gesundheits-
ressourcen

Zugang zum und
Nutzung des Ge-
sundheitssystems
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angeboten
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Bedeutung und Beurteilung der Gesundheit

Subjektiver
Gesundheits-
zustand

Gesundheits-
erfahrungen

Gesundheits-
indikatoren

Persénliche
Bedingungs-
faktoren und
Gesundheits-
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Psychosoziale
Gesundheit und
Lebensqualitat

Information und Wissen

Gesundheits-
kompetenz und
Barrieren

Informationsbe-
darfe (allg. und am
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Wissensférdernde
Faktoren

Abbildung 1: Zentrale Themen und Kategorien

43  Forschungsdesign
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Individuelle Ertrage
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Die theoretischen Grundlagen bilden das Fundament fur die darauf aufbauenden Da-

tenerhebungen und Datenanalysen. Die Themen Migration und Gesundheit sind die

Interpretationsfolie fur die Evaluation des Projektes.
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Die Methodik und Durchfihrung der Studie richtet sich nach den Forschungsfragen
und basiert auf den theoretischen Ausfiihrungen und Darstellungen des aktuellen For-
schungsstandes. Die Beantwortung der Forschungsfrage und der aus ihr abgeleiteten
Unterfragen erfolgt somit durch das Zusammenspiel und wechselseitige Aufeinander
beziehen von Theorie und Methodik (vgl. Abbildung 2).

Methodik

Modul 1: Modul 2: Modul 3:

Bevolkerungs- Evaluation der Interviews mit
struktur & Workshops Gesundheits-

. . Gesundheits- lots*innen
Migration angebote

« Interaktives Feedback
(Aktivierende Methode) | *Face-to-face
* Darstellung der - Evaluationsfragebogen Interviews mit 7

Bevdlkerungs- (Kurzfragebogen) Gesundheitslots*in-
struktur nen

» Screening der
Gesundheits-
angebote

Gesundheit

Abbildung 2: Forschungsdesign

Im ersten Modul wird ein Uberblick liber die aktuelle Bevolkerungsstruktur der Stadt
Kornwestheim geschaffen und aktuelle gesundheitsrelevante Angebote sowie Anlauf-
stellen zu den gesundheitsbezogenen Schwerpunktthemen dargestellt. Die daraus
gewonnenen grundlegenden Kenntnisse der Sozialstruktur flieBen in die weiteren
Planungen und Projektschritte ein und werden unter anderem bei der Rekrutierung
der Gesundheitslots*innen bericksichtigt, indem zum Beispiel drauf geachtet wird,
dass die Altersgruppen oder die haufigsten Herkunftslander der Personen mit Migra-
tionshintergrund auch unter den Gesundheitslots*innen reprasentiert sind.

Das zweite Modul dockt an die Workshops an, mit denen die Gesundheitslots*innen
ausgebildet werden. Hierflr geben die Teilnehmer*innen in Gruppen Feedback und
schildern ihre Eindriicke von den Inhalten und der Durchfiihrung der Workshops. Zu-
dem bewerten sie bestimmte Aspekte der Workshops anhand eines kurzen Fragebo-
gens, der im Anschluss an die Veranstaltungen ausgefullt wird. Damit wird eine Be-
urteilung der inhaltlichen Aspekte und organisatorischen Rahmenbedingungen der
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Workshops ermdglicht. Zudem dienen das Feedback und die Evaluation der Work-
shops den Gesundheitslots*innen zur gedanklichen Vorbereitung auf die qualitativen
Leitfadeninterviews, die im n&chsten Modul folgen.

Modul drei bildet das Herzstiick der Datenerhebung und Analyse. Ungeféhr drei Mo-
nate nach der MaRnahme werden die Gesundheitslots*innen interviewt. Hierbei kdn-
nen Aspekte explorativ zur Sprache kommen, die in Modul zwei nicht berlcksichtigt
werden konnen und dadurch kann eine grof3ere Tiefe und Dichte erreicht werden.
Dabei sollen Erwartungen und Interessen der Teilnehmer*innen erhoben und Infor-
mationen uber deren Einschétzung der Relevanz und des Zugewinns an Wissen bzw.

Ruckmeldung zu Erfolgsfaktoren und Grenzen der MalRnahme, gewonnen werden.

431 Screening der Bevolkerungsstruktur und Gesundheitsangebote

Die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland ist vielfaltig. Im Jahr 2019 hatten
21,2 Millionen der insgesamt 81,8 Millionen Einwohner*innen in Deutschland einen
Migrationshintergrund (Zugewanderte und ihre Nachkommen) — das entspricht einem
Anteil von 26,0 Prozent an der Gesamtbevdlkerung (s 2020). Von den 21,2 Millionen
Personen mit Migrationshintergrund waren 11,1 Millionen Deutsche und 10,1 Millio-
nen Auslander (52,4 bzw. 47,6 Prozent).

Die Bundesrepublik ist ein Zuwanderungsland, wodurch das Gesundheitssystem mit
der Aufgabe konfrontiert ist, sich auf die Bedtirfnisse zugewanderter Personen einzu-
stellen und diesen die bestmdgliche Versorgung zu gewahrleisten (Razum et al.
2004). Dies gilt auf Landesebene wie auch auf kommunaler Ebene. Hierflr ist ein
Blick auf die Bevdlkerungsstruktur und der Gesundheitsangebote in der Stadt Korn-
westheim notwendig. Diese Aufstellung der spezifischen Rahmenbedingungenkann
erlaubt eine Einschatzung der aktuellen Angebotsstrukturen und Bedarfssituationen

sowie zukunftiger konzeptioneller Entwicklungsanséatze.

432  Evaluation der Workshops

Die Konzeption und Durchfiihrung der Workshops erfolgte durch eine Mitarbeiterin
des Gesundheitsamtes der Landeshauptstadt Stuttgart. Das modular aufgebaute
Curriculum richtet sich an Migrant*innen, die sich zu Gesundheitslots*innen ausbilden
lassen und ehrenamtlich tatig sein wollen. Dabei kann es sich sowohl um erfahrene
oder berufsqualifizierte Personen als auch um Laien handeln. Ziel ist es, Durchlas-

sigkeit und thematisch gezielte Teilnahme zu erméglichen.

In diesem ersten Projektdurchgang von ,MiGeLo" wurden folgenden Module umge-

setzt:
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= Einfdhrung in die Grundlagen von Gesundheitsforderung und gesundheitlicher
Pravention

= Bewegung und Entspannung

» Ernéhrung und Zahngesundheit

» das deutsche Gesundheitssystem.
Die Inhalte des Curriculums basieren auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und den
Erfahrungen der Mitarbeiterin des Gesundheitsamtes Stuttgart mit der Ausbildung
und Begleitung von ehrenamtlichen Migrant*innen als Gesundheitslots*innen und
sind daher nicht Teil dieses Abschlussberichtes.
Die Evaluation der Workshops wurde mit zwei verschiedenen Methoden durchge-
fuhrt: einer aktivierenden Methode am Ende der Workshops und einer standardisier-
ten Kurzbefragung nach dem Abschluss der Workshops. Ziel ist es, die Einschatzun-
gen und Bedarfe der Gesundheitslots*innen im Hinblick auf ihre Tatigkeit kennenzu-
lernen und fur die Weiterentwicklung zu nutzen sowie Erfolgsfaktoren und Herausfor-

derungen zu erkennen und darauf entsprechend zu reagieren.

Als erstes Erhebungsinstrument wurde das interaktive Feedback zum Abschluss der
Workshops gewahlt. Dieses dient in erster Linie der Untersuchung Uberindividueller
Bewertungen und Vorstellungen zum Projekt ,MiGeLo“. Das interaktive Feedback ist
eine simple und wirkungsvolle Gruppen-Diskussionsmethode. Diese aktiviert gleich-
ermal3en alle Teilnehmenden und leitet sie zum intensiven Austausch an. So kdnnen
Stimmungsbilder erstellt sowie Standpunkte untereinander ausgetauscht und formu-
liert werden. Zur Durchfihrung der aktivierenden Methode wurden 3er- oder 4er-
Gruppen gebildet, in denen die Teilnehmer*innen verschiedene Fragen zu den Work-
shops und zur Tatigkeit als Gesundheitslots*innen zunéchst fir sich selbst beantwor-
ten und anschlielend gemeinsam diskutierten. Leitend waren dabei Impulsfragen
nach der ,Satzergdnzungs-Methode®, unter anderem die Fragen, was interessant
war, welche Inhalte nitzlich oder weniger nitzlich waren, was gut oder schlecht lief,
oder welche Inhalte eventuell noch gefehlt haben. Die Befragung erfolgte, indem
Satzanfange vorgegeben werden, die die Teilnehmer*innen erganzten. Dabei be-
stand kein Limit, wie viele Satzenden die Teilnehmer*innen minimal oder maximal
bilden sollen. Pro Gruppe wurde dann eine verantwortliche Person ausgewahlt, die
die Ergebnisse mindlich zusammentrug und dem Plenum mitteilte. Die Antworten
wurden von den Moderierenden (wissenschaftliche Hilfskraft des IAF und Werkstu-
dent der Stadt Kornwestheim) auf Karteikartchen niedergeschrieben, geclustert und

anschlielRend im Plenum diskutiert.
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Direkt im Anschluss an die Workshops erhielten die Teilnehmer*innen einen standar-
disierten Kurzfragebogen. Dieser zielte auf Einschatzung des Erfolgs der Qualifikati-
onsmalfinahmen. Zu allen durchgefiihrten Modulen wurden die Teilnehmenden daher
um Beurteilung des Gelingens der Umsetzung einer lernfreundlichen Atmosphare,
der Auswahl von Inhalten, des personlichen themenbezogenen Wissenszugewinns,
der gegebenen Anwendungsbeispiele in der Praxis, der Organisation und Durchfih-
rung der Veranstaltung sowie der thematisch bezogenen Diskussionen und Gespréa-
che gebeten. Zu diesen Aspekten wurden subjektive Bewertungen abgefragt, welche
mit Hilfe einer symbolischen Ratingskala beantwortet werden konnten. Hierfur dienten
funf verschiedene Stufen der Bewertung von positiv bis negativ (,super! bis
»Schlecht®), welche zusatzlich mit Smileys verdeutlicht wurden und von den befragten
Personen angekreuzt werden konnten. Diese einfache Gestaltung hat den Vortelil,
dass sie leicht verstandlich und unabhangig vom Sprachniveau ist und dartiber hinaus

auch anschaulich sowie auflockernd wirkt (D6ring und Bortz 2016: 399)

433 Qualitative Leitfadeninterviews mit Gesundheitslots*innen

Auswahl der Interviewpartner*innen und Kurzprofile der Interviewten

Die Migrant*innen, die im Rahmen des Projektes zu Gesundheitslots*innen ausgebil-
det wurden, sind bereits ehrenamtlich engagiert und wurden vom Integrationsbeauf-
tragten der Stadt Kornwestheim angesprochen und gefragt, ob sie Interesse an einer
Teilnehme haben. Die Gruppe der Teilnehmer*innen ist hinsichtlich ihres Alters, ihrer
Herkunftslander, ihrer Vorkenntnisse zum Thema Gesundheit sowie hinsichtlich ihres
beruflichen Hintergrunds heterogen. Diese Kriterien wurden auch bei der Auswahl der
Interviewpartner*innen angewendet, die ebenfalls durch den Migrationsbeauftragten
getroffen wurde. Es wurde bei der Auswahl der Interviewpartner*innen versucht, die
Gruppe der Gesundheitslots*innen mdoglichst gut abzubilden. Aufgrund der personli-
chen Bekanntschaft wurde ein direkter Zugang des Integrationsbeauftragten gewahit
so der Kontakt zu den Befragten hergestellt.

Die Lebenslaufe und die beruflichen Hintergriinde der Interviewten zeigen auch eine
gewisse Heterogenitat in Bezug auf das Thema Gesundheit. Sie alle beschéaftigen
sich jedoch mit dem Thema Gesundheit, haben Erfahrungen im beruflichen oder pri-
vaten Kontext gesammelt. Die nachfolgenden Kurzprofile sind faktisch anonymisiert,
d. h. direkt personenbezogene Merkmale (wie Name und Wohnort) und aktuelle per-
sonenbeziehbare Daten, also solche, die eine mittelbare Identifizierung méglich ma-
chen, werden nicht genannt. Alle Namen sind Buchstabenkombinationen aus Vor-

und Nachnamen der Befragten.
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Frau Anca kommt aus der Tirkei, ist aber in Deutschland aufge-
wachsen, weshalb sie sehr gut deutsch spricht. Ihre Eltern sind als
Gastarbeiter nach Deutschland gekommen und bis heute nicht wie-

@3 der in die Turkei zurtickgekehrt. Frau Anca ist nicht im Gesundheits-
@ wesen tatig, unterstitzt aber andere Migrant*innen bei Gesundheits-
fragen oder beispielsweise bei Arztbesuchen, insbesondere auch
ihre eigenen Eltern, die nicht ausreichend deutsch sprechen und

deswegen auf ihre Hilfe angewiesen sind.

Frau Icdu kommt aus dem ehemaligen Jugoslawien und wuchs nach
eigenen Angaben in einer wohlhabenden Familie auf. Sie lebt mitt- @3
lerweile seit Uber 30 Jahren in Deutschland, ist beruflich im Gesund-

heitswesen tatig und beschaftigt sich auch im Privaten viel mit dem @
Thema Gesundheit.

Frau Lata kommt aus Sudamerika und lebt seit finf Jahren in
Deutschland. Sie hat in ihrem Herkunftsland im Gesundheitswesen
@3 gearbeitet. Das Thema Gesundheit stellt fur sie, als Migrantin, ein
wichtiges Thema dar, da die verschiedenen Lander unterschiedliche

@ Gesundheitssysteme haben und ihr die Verstandnisschwierigkeiten
eines fremden Gesundheitssystems bekannt sind. Auch privat spielt

das Thema Gesundheit fir sie eine wichtige Rolle.

Frau Oust ist in Deutschland geboren und hat griechische Wurzeln.
Sie hat in Griechenland die Schule besucht und lebt seitdem in
Deutschland und ist dort im Gesundheitswesen tatig. Gesundheit hat @3

fur sie einen enorm hohen Stellenwert, das Thema beschéftigt sie ®
im privaten Bereich und sie mdchte dazu beitragen, dass auch an-

dere ihre Gesundheit erhalten oder wiederherstellen kénnen.

Frau Isai stammt aus einem skandinavischen Land. Sie ist zuvor
noch nie im Ausland gewesen und hatte urspringlich nur die Ab-

@3 sicht, etwas Neues zu sehen. Daraufhin hat sie sich entschieden, in
@ Deutschland zu bleiben und beschéftigt sich in ihrer Freizeit viel mit

gesundheitsrelevanten Themen und engagiert sich in sozialen The-

men.
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Herr Josa ist vor funf Jahren als Fluchtling nach Deutschland ge-
kommen und hat hier eine Ausbildung zum Hauswirtschafter ge-
macht. Aus eigener Erfahrung sieht er in der Sprache die grof3te Bar-
riere fur Geflichtete. Er mochte dazu beitragen, diese Barriere fr
andere gefliichtete Menschen oder Menschen mit Migrationshinter-

grund abbauen. Vor allem fiir Menschen, die erst seit kurzer Zeit in .Q
Deutschland sind und die noch keinen Zugang zu Préventions- und
gesundheitsangeboten gefunden haben, méchte er Unterstiitzung

anbieten.

Herr Nysa kommt aus dem Iran und lebt seit Uber 40 Jahren in
Deutschland. Er ist zun&chst als Tourist nach Deutschland gekom-
men, hat dort dann ein Studium begonnen und schliel3lich auch be-

ruflich in verschiedenen Bereichen Ful3 gefasst. Aufgrund seiner
.D Herkunft und seines Wesens ist er hauptsachlich im interkulturellen
Bereich sowie ehrenamtlich im Gesundheitsbereich tatig gewesen

und mochte dies auch weiterhin sein.

Tabelle 1: Kurzprofile der Interviewten

Durchfuihrung der Interviews

Von den sieben interviewten Personen wurden finf von einer Mitarbeiterin der Evan-
gelischen Hochschule und zwei von einem Mitarbeiter der Stadt Kornwestheim zum
Thema Migration und Gesundheit sowie Uber das Projekt ,MiGeLo“ befragt. Dabei
wurde besonders darauf geachtet, dass die Interviews an einem vertrauten Ort, z. B.
zu Hause oder in einem Café, stattfinden, an dem die Befragten sich wohlfiihlen und
eine vertraute Atmosphare herrscht. Aufgrund der Corona-Pandemie mussten die
letzten beiden Interviews via Videochat durchgefiihrt werden, was die Qualitat des

Interviews jedoch nicht beeintrachtigte.

Zu Beginn der Interviews wurde den Interviewpartner*innen eine Einwilligungserkla-
rung ausgehandigt (siehe Anhang 8D), die Uber den Aufbau des Interviews und den
Datenschutz bzw. die Anonymisierung informierte und das Einverstandnis zur Auf-
zeichnung der Daten einholte. Erst nach der Unterschrift der Teilnehmer*innen wurde
das Gesprach mit einem digitalen Aufnahmegerat aufgezeichnet. Die Interviews be-
gannen mit einer erzahlgenerierenden Einstiegsfrage, mit welcher die Befragten dazu
aufgefordert wurden, ihre eigene Gesundheit einmal einzuschéatzen. Dies bot einer-
seits die Mdglichkeit, Informationen zur eigenen Definition von Gesundheit und den

bisher gemachten Erfahrungen mit Gesundheitsthemen zu erhalten und andererseits
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erleichterte es den Befragten den Einstieg in ein ausfuhrliches Gesprach. Anschlie-
Rend wurden weitere Themenbereiche aus dem Leitfaden (vgl. Anhang 8E) abge-
fragt. Dabei standen unter anderem folgende Fragen im Mittelpunkt: Welche Erwar-
tungen, Interessen und Qualifikationen bzw. Vorkenntnisse haben die Gesundheits-
lots*innen und inwiefern konnten diese in der Mal3nahme bertcksichtigt werden?
Welche Motivationslagen und Interessen fuhren zur Teilnahme an dem Projekt? Wel-
chen individuellen Férderbedarf haben die Gesundheitslots*innen? Was sind mdogli-

che Griinde fur den besonderen Gesundheitsférderbedarf von Migrant*innen?

Schlief3lich sollen auch die subjektive Relevanz im (migrations-)biographischen Kon-
text und somit in der Nachhaltigkeit von Qualifikationszielen fir die Tatigkeitspraxis

als Gesundheitslots*innen untersucht werden.

Die Interviews dauerten durchschnittlich rund eine Stunde. Insgesamt war die Inter-
viewsituation sehr frei und offen. Dadurch konnten die Erfahrungen und Vorstellungen
aller Befragten deutlich herausgearbeitet und eine Vielfalt an Informationen gewon-
nen werden. Bei der Gesprachsfilhrung kam eine starke ,Gegenstandsorientierung*
zum Tragen. Damit ist die Moglichkeit gemeint, flexibel und angepasst an die Inter-
viewpartner*innen verschiedene Gespréchstechniken zu verwenden sowie das Inter-
view mit anderen Forschungsmethoden zu kombinieren (Witzel 2000). Im Falle des
Projekts ,MiGeLo" ist dies die Erweiterung des Ergebnisgewinns durch einen Kurz-

fragebogen und eine aktivierende Methode nach der Teilnahme an den Workshops.

Die qualitativen Leitfadeninterviews werden trotz ihrer Passung zur Erhebungsme-
thode der problemzentrierten Interviews um Eigenschaften anderer Interviewtypen
erweitert, da eine Varianz der Fragestellungen auf unterschiedliche Schilderungen
abzielt. Es wurde erhoben, wie die Befragten Gesundheit konstruieren, was sie fak-
tisch erlebt haben und welche Erwartungen sie an die Tatigkeit als Gesundheitslots*in
haben. Die Interviews wurden daher so gestaltet, dass sowohl biografische Prozesse
und subjektive Deutungen in Form einer Stehgreiferzahlung, als auch konkrete Fak-
ten und Einschatzungen, abgefragt werden konnten. Die Interviews haben deshalb,
eingeleitet von einer umfassenderen Erzahlaufforderung, einen grof3en narrativen
Teil, damit aus der freien Erzéhlung Prozesse und Verlaufsmuster herausgearbeitet

werden konnen.

Analyse der Interviews

Die Interviews mit den Gesundheitslots*innen wurden mit der Transkriptionssoftware
f4 wortlich und vollstandig transkribiert. Dadurch ist sichergestellt, dass das Daten-

material den Gesprachsverlauf akkurat wiedergibt.
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Die qualitativen Leitfadeninterviews wurden mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2010) ausgewertet. Im deutschsprachigen Raum wurde dieses Analysever-
fahren vor allem von Philipp Mayring entwickelt, der einen Weg zu theorie- und regel-
geleiteter sowie methodisch kontrollierter Auswertung qualitativer Daten eroffnet,
weshalb auf dessen Verfahren zurtickgegriffen wurde. Dieses umfasst drei Grundfor-
men: Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung. Dabei geht es in einem ers-
ten Schritt darum, das Material zusammenzutragen und auf die wesentlichen Inhalte
zu reduzieren. Die anschlieRende Explikation der Inhalte verfolgt das Ziel, das Ver-
standnis einzelner unklarer Textteile zu erweitern, in dem zuséatzliches Material her-
angetragen wird. AbschlieBend werden bestimmte einzelne Aspekte aus den Inter-

views herausgefiltert oder das Material aufgrund bestimmter Kriterien beurteilt.

Die qualitative Inhaltsanalyse erschien aus mehreren Grunden fir die vorliegende
Studie sehr gut geeignet: Fur die Evaluierung des Projektes anhand von individuellen
Bewertungen, Einstellungen, Motivationsfaktoren und Bedirfnissen der Teilneh-
mer*innen lag es nahe, ein exploratives Auswertungsverfahren zu wahlen. Hierflr
wurden die Textabschnitte des Interviews in Analyseeinheiten getrennt, beispiels-
weise in einzelne Satze oder Abschnitte, welche nacheinander inhaltlich codiert wer-
den. Ziel der Codierung war es, die inhaltlichen Merkmale der Texteinheiten heraus-
zustellen, zu konzeptualisieren und das Datenmaterial im Hinblick auf Beziige und
Konzepte, die den Aussagen zu Grunde liegen, zu beschreiben. Hierflr wurde ein
Kategoriensystem entwickelt, welches das zentrale Grundprinzip der qualitativen In-
haltsanalyse darstellt (Mayring 2010: 49). Zentraler Bestandteil dieser Methode ist die
Kategorienbildung als Basis der Codierung des Datenmaterials. Grundsatzlich gibt es
zwei Moglichkeiten der Kategorienbildung: die deduktive und die induktive Vorge-
hensweise. Die Entscheidung fiir die eine oder die andere Vorgehensweise hangt von
dem Umfang des theoretischen Vorwissens und des gewdahlten Erhebungsinstru-
ments ab. Beiden gemein ist eine kontrollierte und regelgeleitete Vorgehensweise.
Dabei schlielBen sich die zwei Strategien nicht gegenseitig aus, sodass auch eine
Kombination beider maglich ist.

Die Entwicklung des Kategoriensystems im Projekt ,MiGeLo“ erfolgte teils induktiv,
d. h. aus dem Material heraus und teils deduktiv, auf Basis der aus den theoretischen
Grundlagen abgeleiteten Kategorien. Bei der deduktiven Kategorienbildung werden
die Kategorien vor der Analyse der Interviews auf Basis der Literatur zum For-
schungsgegenstand oder des Erhebungsinstruments — hier dem Leitfaden - definiert.
Das Ziel ist die Zuordnung von Textpassagen zu diesen Kategorien. Dies bietet sich

dann an, wenn bereits ein umfassendes Vorwissen besteht, was bei unserer Analyse
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durch die Aufbereitung des aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstandes in Kapi-

tel 3 gegeben ist.

Bei der induktiven Vorgehensweise werden die Kategorien direkt aus dem Datenma-
terial abgeleitet, ohne sich auf vorab verwendete Theoriekonzepte zu beziehen. Ma-
yring (2010) bezeichnet diese Art der Kategorienbildung als zusammenfassende In-
haltsanalyse. Das Ziel besteht in einer Reduzierung der Flle der Daten fir eine bes-
sere Ubersichtlichkeit der Daten (vgl. Mayring 2010: 65). Sich aufeinander bezie-
hende oder inhaltsgleiche Aussagen in den Interviews werden zu einer neuen Kate-
gorie zusammengefasst und dieser zugeordnet. Dieser Vorgang wird so lange wie-
derholt, bis keine neuen Kategorien mehr gebildet werden und das Kategoriensystem
vollstéandig ist. Damit ist es gelungen, das Datenmaterial den verschiedenen Haupt-
und Unterkategorien zuzuordnen, die in systematischer Weise den Gesprachsverlauf
der Interviews bestimmen. AnschlieBend erfolgte die Codierung, eine vorlaufige Zu-
ordnung der Texteinheiten zu den Kategorien, durch welche die Texteinheiten thema-
tisch strukturiert und bei Bedarf durch gezielte Auswahl reduziert werden.

Abbildung 3 zeigt die Hauptkategorien des Kategoriensystems, getrennt nach den
zentralen Themen der Evaluation, mit denen eine ganze Reihe von Unterkategorien
verbunden ist, die hier nicht im Detail dargestellt sind. Insgesamt ergibt sich so ein
umfassender und tiefer Einblick in die persoénlichen Hintergriinde und Einstellungen
der Befragten, der in zweifacher Weise fur die Entwicklung eines an den migrations-
spezifischen Bedingungen und Bedarfen der Teilnehmer*innen orientiertes ,MiGeLo"-
Projekt sehr wichtig ist: Erstens liefert er wichtige und umféngliche Informationen tber
die berufliche und private Biografie und die Erfahrungen der Befragten. Und zweitens
wird deutlich, Gber welches informelle Wissen die ausgebildeten Gesundheitslots*in-

nen verfiigen, welches wiederum an die Peers weitergegeben werden kann.
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Gesundheit und Migration

* Teilnahme an Gesundheitsangeboten

* Aktuelles Beispiel Covid 19

* Unterstutzung im Umfeld

* Barrieren fur Migrant*innen

 Erfahrungen mit Gesundheit und Krankheit

Bedeutung und Beurteilung der Gesundheit

« Personliche Einschatzung und Bedeutung der Gesundheit

* Einfluss Wissen Uiber Gesundheit auf Lebensqualitat

» Zusammenhang Wissen iber Gesundheit und Wohlbefinden
*Bedingungen fir eine gute Gesundheit

* Ressourcen fir ein gesundes Leben

Information und Wissen

* Beschaftigung mit Gesundheit

* Eigener Informationsbedarf

* Informationsfluss

* Informationsbedarfe von Migrant*innen

« Informationsbeschaffung

* Informationsstand Gesundheitspravention
* Informationsstand Gesundheitssystem

Bewertung der Workshops

* Motivation zur Teilnahme

* Erwartungen

*Bedarfe

* Praxiserfahrung und gewonnene Kompetenz
*Winsche fir die Zukunft

Abbildung 3: Kategorien des Codiersystems
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5 Ergebnisse

5.7 Soziodemographische Bevdlkerungsmerkmale

Fur ein Verstandnis der Gesundheitsbelange der Burger*innen und insbesondere de-
rer mit Migrationshintergrund ist es wichtig, sich zunachst ein konkretes Bild tber die
Bevolkerungsstruktur der Stadt Kornwestheim zu verschaffen. Diese ist in Tabelle 2

zusammenfassend dargestellt.

Die Stadt Kornwestheim hatte zum Ende des Jahres 2019, gemal statistischem Bun-
desamt, 33.825 Einwohner*innen. Darunter sind 16.755 Manner (49,5 %) und 17.070
Frauen (50,5 %).

Anhand der Altersstruktur der Bevolkerung lasst sich erkennen, dass auch hier der
demografische Wandel Einzug halt, was sich in Form der Uberalterung und der damit
verbundenen Probleme im Gesundheitswesen (Pflegepersonal/Pflegeversicherung)
sowie der Altersvorsorge (Beitragszahler/-empféanger Rentenversicherung) bemerk-
bar macht: Knapp ein Viertel (24 %) der Bevolkerung ist 60 Jahre oder alter, etwa ein

weiteres Viertel (28 %) ist zwischen 40 und unter 60 Jahre alt.

Laut Zensus 2011 sind in Kornwestheim 7.494 Personen evangelisch (24 %), 8.917
Personen romisch-katholisch (29 %) und 14.490 Personen sonstigen Religionen an-
gehorig (53 %), was in ungefahren Zahlen dem deutschen Durchschnitt gleicht (Sta-
tistisches Bundesamt 2021).

In Kornwestheim haben rund ein Viertel der Einwohner*innen (23 %) eine nichtdeut-
sche Staatsangehorigkeit. Den héchsten Anteil innerhalb dieser Personengruppe ha-
ben Birger*innen mit tirkischer Staatsangehorigkeit, Bosnien und Herzegowina so-
wie Griechenland. Gemessen an dem Anteil der auslandischen Gesamtbevilkerung
in Deutschland im selben Jahr, der bei 12 Prozent lag (BIB 2021), liegt der Auslan-

deranteil in Kornwestheim damit deutlich Gber dem bundesweiten Durchschnitt.

Im Durchschnitt leben in Kornwestheim 2,3 Personen in einem Haushalt. Insgesamt
belauft sich die Anzahl der Haushalte auf 14.585.
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Variable

Kornwestheim Datenauelle
R ——

Anzahl %

Bevolkerung

Einwohneranzahl

33.825 100 BW statistisches

Landesamt 2019
Geschlecht Mannlich 16.755 49,5 BW statistisches
Weiblich 17.070 50,5 Landesamt 2019
<10 Jahre 3425 10,2
10 bis 19 Jahre 3112 9,2
20 bis 29 Jahre 4453 13,1
30 bis 39 Jahre 4996 14,7
Alter 40 bis 49 Jahre 4479 13,2 BW statistisches
50 bis 59 Jahre 5087 15,0 Landesamt 2018
60 bis 69 Jahre 3467 10,1
70 bis 79 Jahre 2819 8,3
80 bis 89 Jahre 1690 50
90 Jahre und alter 275 0,8
Religionszugehorig- evangelisch 7494 24,3
Keit katholisch 8917 28,9 Zensus 2011
Sonstige 14.490 46,9
Staatsangehrigkeit Deutschland 25.326 76,6 | Stadt Kornwestheim
Ausland 8040 23,4 2018
Tarkei 1824 531
Bosnlgn und Her- 1346 3,92
o zegowina
Staatbei Nicht Deut- -t o hjand 1003 318 _
scher Staatsangeho- . Stadt Kornwestheim
rigkeit Italler_l 843 2,45 2018
Spanien 177 0,52
Portugal 104 0,3
USA 42 0,12
Osterreich 89 0,26
Sonstige Lander 2.522 7,34
Anzahl Haushalte 14.585 Zensus 2011
e
2,3 Zensus 2011
(Personen pro
Haushalt)

Tabelle 2: Bevélkerungsstruktur der Stadt Kornwestheim

Die Bevdlkerung der Stadt Kornwestheim ist au3erst heterogen — nicht nur im Hinblick

auf ihre soziodemografischen Merkmale wie z. B. Alter, Geschlecht, Migrationshinter-

grund und Staatszugehoérigkeit, Religionszugehoérigkeit, Familienstand oder Haushalt,

sondern auch beziglich ihrer kulturellen, wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Teil-

habe. Dementsprechend unterschiedlich kénnen der gesundheitliche Zustand sowie

die Erwartungen und Bediirfnisse an das Gesundheitssystem sein.
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5.2  Gesundheitsbezogene Infrastruktur

Neben der Bevolkerungsstruktur ist auch die gesundheitsbezogene Infrastruktur eine
wichtige KenngrofRe. Eine ausfiihrliche Auflistung der relevanten Vereine und der Ge-

sundheitseinrichtungen findet sich im Anhang 8A (Tabelle 4).

Die Stadt Kornwestheim zeichnet sich durch ein breit gefachertes Spektrum an Sport-
und Bewegungsangeboten aus. Zu den Angeboten, die sich Gberwiegend an Perso-
nen aller Altersstufen richten, gehdren diverse Angebote aus den Bereichen Gesund-
heit und Fitness. Trager der Angebote sind in erster Linie Sportvereine. Daneben
macht auch die Volkshochschule verschiedene Sport- und Bewegungsangebote und
deckt insbesondere den Gesundheitsbereich ab.

Neben dem breiten Sport- und Gesundheitsangebot ist Kornwestheim auch in der
medizinischen Versorgung gut aufgestellt: Apotheken, Arzte und spezifische Bera-
tungseinrichtungen sind in hoher Anzahl vorhanden (vgl. Anhang 8A, Tabelle 5). Zu
prufen gilt es nun anhand der nachfolgenden Auswertungen, welche Angebote von
der problematisierten Zielgruppe in Anspruch genommen werden und wie der Zugang
und die Informationslage zu diesen Angeboten ist.

5.3  Qualitative Bewertung der Workshop-Module

5.3.1 Modul 1: Einflihrung in die theoretischen Grundlagen von Gesundheitsférde-
rung und Pravention

Das einfuhrende Modul hat grundlegende Aspekte zum Thema Gesundheit und
Krankheit sowie Gesundheitsférderung und Krankheitspravention zum Gegenstand.
Fur die Teilnehmenden waren insbesondere die folgenden Punkte interessant und
hilfreich:

= die Erklarung des Begriffes ,Gesundheit*

= der Unterschied zwischen Pravention und Gesundheit

= die Informationen tber das Gesundheitssystem

= das Wissen Uber typische Gesundheitsprobleme

= Informationen zur psychischen Gesundheit

= Bedurfnispyramide und Regenbogenmodell.
Daneben haben sich die Teilnehmer*innen eine Erlauterung von Methoden ge-
wiinscht, die sie als Gesundheitslots*innen darin unterstitzen, andere Personen fur

diese Themen zu sensibilisieren.
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Problematisiert wird an mehreren Stellen die Besorgnis, dass eine Art exklusives ,,Ot-
hering“ auf Seiten der Adressat*innen gegeniber den Gesundheitslots*innen ent-
steht, ausgeldst durch die Ausbildung der Gesundheitslots*innen. Durch ihr Wissen
und ihre Funktion als Berater*innen und Unterstitzer*innen kdnnte es zur Herausfor-
derung werden, wie andere Migrant*innen mit den Gesundheitslots*innen umgehen,
die sie moglicherweise aufgrund des Wissensvorsprungs als von sich selbst verschie-
den wahrnehmen. Hier besteht die Gefahr einer Distanzierung statt gegenseitigem

Verstandnis und Kooperation innerhalb der Peer-Beziehung.

Hinsichtlich der Methodik der Durchfihrung des Moduls heben die Teilnehmenden
insbesondere die deutliche Sprache der Referentin, die Moglichkeiten zur Diskussion
sowie die Prasentation hervor. Allerdings gibt es auch Stimmen, die die sprachliche
Ausdrucksweise als schwer betrachten und die Nutzung von Fremdwortern kritisie-
ren. Ein weiterer Punkt ist, dass von manchen Teilnehmenden das Modul bzw. die

Bearbeitung der verschiedenen Themen als etwas zu langsam bewertet wurde.

Diese Aspekte verweisen darauf, dass das Modul an sich sehr gut fiir die Aushildung
von Gesundheitslots*innen mit Migrationshintergrund geeignet ist und auch so be-
wertet wird. Allerdings weisen die Rickmeldungen auch darauf hin, dass von den
Teilnehmenden eine Konkretisierung des Gelernten fir ihren Alltag als Gesundheits-
lots*innen notwendig ist, die jedoch im Rahmen einer allgemeinen Einfuhrung und der
Kirze der Zeit kaum zu realisieren ist. Ferner zeigen die unterschiedlichen Bewertun-
gen hinsichtlich der Sprache der Referentin, dass es sich um eine heterogene Gruppe
mit unterschiedlich ausgepragten Sprachkenntnissen handelt. In diesem Zusammen-
hang erscheint es beispielsweise sinnvoll, noch starker auf die biografischen und be-
ruflichen Hintergriinde der interessierten Gesundheitslots*innen zu achten und homo-
gene Gruppen zu planen, auf deren unterschiedliche Bedirfnisse in der Didaktik des

Moduls eingegangen werden kann.

Das Modul wird insgesamt als sehr informativ beurteilt und hat bei den Teilnehmen-
den zu einer hohen Motivation gefiihrt, anderen das neue Wissen weiterzugeben und

diese zu unterstlitzen.
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1.Heute fand ich
besonders
interessant, dass ..

2.Ich hitte gerne
noch etwas r
erfahren Cber...

= 3. Sehr gut fand ich,
ass ...

— 4.Weniger gut fand
ich, dass ...

5. Natzlichwichtig
war, dass .

Abbildung 4: Interaktives Feedback zu Modul 1
(Bild: EH Ludwigsburg)

5.32  Modul 2: Bewegung und Entspannung

Das zweite Modul mit den Themen ,Bewegung und Entspannung® ist aus Sicht der
Teilnehmenden eher praktisch orientiert und wird aufgrund dessen als sehr interes-
sant und hilfreich bewertet. Besonders positiv hervorgehoben wurden die Themen:

= Theoretische Hinweise und praktische Ubungen zu Sport und Entspan-
nung

= Eingliederung von Bewegung in den Alltag

= Entspannungsmanagement.
Dennoch zeigt die Auswertung des interaktiven Feedbacks, dass das Modul im Hin-
blick auf die Einbeziehung von verschiedenen Religionen verbessert werden kann.
So wurde gewtinscht, dass auch Sportiibungen fir Menschen mit muslimischer Glau-
bensorientierung vermittelt werden sollten oder dass die Hinweise zu den Sport- und
Entspannungsangeboten sich an dem Wohnort der Teilnehmenden orientieren soll-

ten.

Ein Teil der Teilnehmer*innen bewertete die didaktisch-methodische Durchflihrung
des Moduls als sehr gut, da der Referent Diskussionsmdéglichkeiten anbot, Fragen
beantwortet hat sowie die Inhalte verstandlich vermittelte. Dem stehen andere Stim-
men gegenulber, die die Verwendung einer eher schweren Sprache seitens des Do-
zenten, eine Langatmigkeit des Moduls sowie eine mangelnde Struktur der Inhalte
kritisierten. Als didaktisch hilfreich bei der Durchfihrung des Moduls betrachteten die
Teilnehmenden die Gruppenarbeiten sowie die praxisnahe Vermittlung der Inhalte

mittels Ubungen.

Diese Ruckmeldungen verweisen darauf, dass die Inhalte aber auch die didaktische
Durchfiihrung an die Adressat*innengruppe angepasst werden sollte. Dies schlief3t
nicht nur das Thema Sprache ein, sondern auch den beruflichen sowie religitsen

Hintergrund der auszubildenden Gesundheitslots*innen.
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1.Heute fand ich
besonders
interessant, dass ...

Lo i ne tag
704 By in dy Allly
b

2.Ich hatte gerne
noch etwas
erfahren uber...

3. Sehr gut fand ich,
dass ...

4. Weniger gut fand
ich, dass ...

€ Finsiey iz
Abbildung 5: Interaktives Feedback zu Modul 2

(Bild: EH Ludwigsburg)

5.3.3  Modul 3: Erndhrung und Zahngesundheit

Mit den Themen ,Ernahrung und Zahngesundheit® befassten sich die Workshopteil-
nehmer*innen im Rahmen des dritten Moduls. Dabei beurteilten sie das breite The-
menspektrum des Moduls positiv und empfanden insbesondere die folgenden The-
men als hilfreich:

= Bedeutung und Wichtigkeit gesunder Ernahrung
=  Wissen um ausgewogene und gesunde Erndhrung, um Nahrstoffe sowie
um ,versteckten“ Zucker

= Erndhrung bei Kindern.
Wichtig war hierbei, so zeigen es die Rickmeldungen, dass mit dem Erlernten auch
zugleich alltagstaugliche Tipps zur Umsetzung einer ausgewogenen Erndhrung ge-
geben wurden, wie bspw. die Zutaten- und Nahrstoffliste bereits beim Einkauf zu pri-
fen, und so aus Sicht der Teilnehmenden viele der Inhalte auf den eigenen Alltag
Ubertragen werden konnten. Zudem wird die Bearbeitung weiterer Themen ge-
wiinscht, wie zum Beispiel Grundkenntnisse in Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,
den Unterschied zwischen vegetarischer und veganer Ernahrung, weitere Methoden
zur ausgewogenen Erndhrung und alternative Mdglichkeiten, Zahnhygiene oder wei-

tere Ausfiihrungen zu Vitaminen und Néahrstoffen.

Auch im Hinblick auf die didaktische Durchfihrung des Moduls melden die Teilneh-
mer*innen zuriick, dass die Inhalte sprachlich verstandlich und sehr anschaulich ver-
mittelt wurden, bspw. mit Hilfe eines Methodenmixes, der aus Folien, Broschiren und
Beispielen bestand. An diesem Punkt zeigt sich einmal mehr die Bedeutung einer

praxisnahen und anwendungsorientierten Ausrichtung des Moduls, denn auch dies
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wurde explizit von den Teilnehmenden als hilf- und lehrreich betont. Nicht zuletzt the-
matisierte ein Teil der Teilnehmer*innen im Feedback, dass in dem Modul ,sogar kul-
turspezifische Beispiele” zur Anwendung kamen. Die genannten Aspekte verweisen,
wie bereits an anderen Stellen ausgefiihrt, auf die notwendige Anpassung des Mo-
duls, aber auch generell der Workshops, an die jeweilige Adressat*innengruppe.

Insgesamt, so fasste es eine Teilnehmerin zusammen, seien alle Personen an die-
sem Modul sehr interessiert gewesen und es wéren nur wenige Fragen gestellt wor-
den. Diese Aussage lasst den Schluss zu, dass das Modul insgesamt auf grof3es
Interesse gestolRen ist und dass die*der Referent*in hierbei die Bedurfnisse der Teil-
nehmenden sowohl in Bezug auf die inhaltliche als auch didaktische Durchfiihrung
berlcksichtigt hat.

1,Heute fand ich . o e oy
besonders y7e 33 1ok Aloar amisyemmgn s or s Fler
interessant, dass ...

— )
2.Ich hétte gerne
noch etwas

Abbildung 6: Interaktives Feedback zu Modul 3
(Bild: EH Ludwigsburg)

534  Modul 4: Das deutsche Gesundheitssystem

Im Rahmen der Workshops wird das deutsche Gesundheitssystem in Modul 4 behan-
delt. Die Teilnehmer*innen beurteilten die folgenden Informationen als hilfreich fir

deren zukinftige Tatigkeit als Gesundheitslots*innen:

= Finanzierung der gesundheitlichen Malihahmen und die damit zusam-
menhangenden Hintergriinde
= das Krankenkassensystem und dessen Hintergriinde
= die Informationen Uber die Zuzahlungen bei medizinischen Behandlungen
= weiter aktuelle Informationen.
Gleichwohl das Modul 4 generell als ,sehr lehrreich® und ,informativ* eingeschatzt
wurde, winschten sich die Teilnehmenden noch weitere Ausfihrungen zum Thema

Vorsorgevollmacht, das insgesamt als schwer verstandlich eingestuft wurde.
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Die didaktische Durchfiihrung des Moduls wurde aufgrund der Mdglichkeiten zur Dis-
kussion und zum Stellen von Fragen positiv bewertet, jedoch erhofften sich die Teil-
nehmer*innen eine starkere Verknipfung der Inhalte mit konkreten Anwendungsbei-
spielen. Bemangelt wurde lediglich, dass die Durchfiihrung des Modul 4 etwas lang-
sam erfolgte.

Die Nennung der Ansprechpartner*innen und deren Telefonnummern, die Teilneh-
menden bei etwaigen Fragen telefonisch beraten und damit konkrete Unterstiitzung
bieten kénnen, wurde besonders positiv hervorgehoben.

Abbildung 7: Interaktives Feedback zu Modul 3
(Bild: EH Ludwigsburg)

54  Quantitative Bewertung der Workshopreihe

Die standardisierte Kurzbefragung im Anschluss an die Workshops diente der direk-
ten Evaluation der Workshops sowohl beziglich inhaltlicher Komponenten und der
Rahmenbedingungen.

Die Analyse der standardisierten Befragung erfolgte mit statistischen Verfahren. Hier-
bei wurden Haufigkeiten und Mittelwerte ausgewertet. Um die Ergebnisse zwischen
den einzelnen Kategorien leichter vergleichen zu kdnnen, wurde die Skala in einen
Wertebereich von 0 bis 100 transformiert. Wirden alle Teilnehmer*innen ein Merkmal
mit ,sehr gut‘ bewerten, wirde der Mittelwert auf 100 Punkte steigen. Wirde ein
Merkmal hingegen von allen Befragten als ,sehr schlecht® eingestuft, ware der Mittel-
wert 0%

In der Tabelle 3 sind die in ,Barometerwerte“ umgerechneten Evaluationsergebnisse
dargestellt. Die kompakte Darstellung macht es mdglich die Ergebnisse auf einen
Blick zu erfassen. Insgesamt werden die hohen Zufriedenheitswerte deutlich. Uber
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alle Module hinweg wurde die Atmosphéare am besten bewertet, gefolgt von der Or-
ganisation der Workshops. Den niedrigsten durchschnittichen Barometerwert erhielt
der Erwerb von neuem Wissen, was jedoch vermutlich dem Umstand geschuldet ist,
dass einige der Gesundheitslots*innen beruflich im Gesundheitswesen arbeiten oder
privat viel Erfahrung mit den Themen Gesundheit und Pflege haben. Unter den vier
Modulen erhielt das Modul 4 die héchste durchschnittliche Gesamtpunktzahl.

od od od odul 4 Mittel-
Anzahl der Antworte 3 5 5 wert
Inhalt 71 79 83 88 80
Organisation 76 84 85 88 83
Wissen 69 72 75 80 74
Anwendung 63 78 82 80 75
Diskussion 68 79 70 86 76
Atmosphére 88 88 82 88 86
Mittelwert 72 80 79 85

Tabelle 3: Bewertung der Module (Barometerwerte)

5.5  Darstellung und Interpretation der Interviewaussagen

5,51  Gesundheitsverstandnis und Bedingungsfaktoren

Versucht man den Begriff Gesundheit zu definieren, so bedeutet das flr die meisten
Befragten, das Freisein von Krankheit und damit verbunden das kdrperliche und see-
lische Wohlbefinden:

»,Gesundheit, keine Einschrdnkungen zu haben, sei es korperlich noch psy-
chisch. Dass man einfach, ja, frei von Beschwerden ist* (ANCA, Pos. 19).

,Und seinem normalen Alltag ohne Probleme, ohne Schmerzen nachge-
hen kann® (LATA, Pos. 37).

Betrachtet man dagegen die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO), ist
Gesundheit mehr als die bloRe Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen, sondern

ein Zustand vollkommenen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens.
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Diese Auslegung riickt den Aspekt der Ganzheitlichkeit im Zuge der Gesundheit in

den Vordergrund und steht im Einklang mit den nachfolgenden Aussagen:

wJa also frei von Beschwerden ist eigentlich und dass man sich auch ganz-
heitlich gut fuhlt. Es gibt Dinge, die dann zum Beispiel auch mal nicht so
gut laufen, dass man mal Kopfschmerzen oder sowas hat, aber fir mich
sind das punktuelle Sachen, die nicht wirklich Gesundheit ausmachen, son-
dern wirklich das Rundumpaket” (ANCA, Pos. 20-21).

,Persbénlich Gesundheit, sich gut zu fiihlen, sich gut zu ernéhren, sich zu
bewegen, also auf allen Ebenen. Nicht nur auf eine Sache zu schauen,
sondern im Gesamten® (LATA, Pos. 27).

Dabei kristallisiert sich heraus, dass Gesundheit fiir die Befragten auf einem komple-
xen Zusammenspiel sozialer, kultureller und biologischer Faktoren beruht und ihre

Interpretation letztlich stark vom Beobachter und dessen sozialen Systems abhangt:
,Gesund ist auch ein bisschen relativ* (ICDU, Pos. 5).

Unabhangig vom Bedeutungskontext ist der Gesundheitszustand vor allem ein sub-
jektiv empfundener Zustand, eine individuelle Bewertung, die auch unter dem Aspekt
der Lebensqualitat betrachtet werden kann (vgl. 3.2.1). Ublicherweise versteht man
darunter vor allem den Grad des subjektiven Wohlbefindens einer Person oder einer

Gruppe von Personen (Bjorner et al.1996).

LAISO, um ein gutes Leben zu haben, es ist ja, ich muss mich wohlfiihlen,
ich muss mich glucklich fiihlen, ich muss mich zufrieden fiihlen. Also sich
glucklich zu fuhlen, das sind Momente im Leben, in denen man sich gliick-
lich fahlt“ (NYSA, Pos. 51).

Auch in der gesellschaftlichen Ethik ist Gesundheit als "hdheres Gut" ein stark mit

dem Begriff des Gliicks verknupftes Ideal:
»,Gesund zu bleiben ist das oberste Gebot* (ICDU, Pos. 77).

LJAIso Gesundheit fiir mich ist das beste Gut, was der Mensch haben kann*
(OUST, Pos. 24).

,Gesundheit bedeutet flir mich alles, &hm, auf der ersten Stelle und dann
versuche ich [...] mit Bewegung und &h, zu erhalten” (ISAI, Pos. 23-24).

»lch gehe einmal wéchentlich zum Yoga und, &h, ich gehe zu Full oder mit
dem Fahrrad zur Arbeit* (OUST, Pos. 8).

Wie diese letzten beiden Zitate sehr schon im Einklang mit der Literatur verdeutlichen,
stellt die korperliche Aktivitat in Form von Sport und Bewegung einen wichtigen Bau-
stein dar, wenn es darum geht, sowohl die physische als auch die psychische Ge-
sundheit zu erhalten (Hoenemann et al. 2020). In diesem Zusammenhang spielt auch

die Ernahrung eine wichtige Rolle:

,Flr die Gesundheit muss man auch viel machen, weil von nichts kommt
nichts und die Erndhrung ist das A und O“ (ICDU, Pos. 12-15).
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,ES gibt ja auch [..] gesundheitliche Probleme, die entweder auf Ernahrung
basieren oder auf zu wenig Bewegung*® (NYSA, Pos. 33).

,Das habe ich selbst erfahren, wie wichtig Erndhrung ist und wie man, wenn
man falsch isst, dann ist man krank” (ISAl, Pos. 89).

Wichtig ist es den Befragten jedoch, auf alles zu achten, nicht nur auf gute Ernahrung
und Bewegung.

SWeil, wenn ich einen Job habe, aber mich nicht bewege, also so eine
,Couchpotato® bin, werde ich trotzdem krank oder wenn ich eine gute Bil-
dung habe, aber mich schlecht erndhre, dann werde ich auch krank oder
meine Psyche” (LATA, Pos. 47).

,,Z/;I)Ies hat einen Einfluss auf die menschliche Gesundheit“ (JOSA, Pos. 22-
Sodass es letztlich eine Kombination zu sein scheint, die eine gute Gesundheit aus-
macht, was darauf hindeutet, dass es neben der korperlichen Aktivitat und der richti-
gen Ernahrung eine Vielzahl weiterer Faktoren gibt, die die Gesundheit eines Men-
schen beeinflussen: Hierzu zéhlen beispielsweise soziale Beziehungen (vgl. Kapitel
3.3) wie ,das familidre Umfeld. Wie ist man da.... Ist man gut aufgestellt?“ (ANCA,

Pos. 23) und biologische Pradispositionen:

»Ich denke genetisch bedingt neigen die einen oder anderen dazu, einfach,
dass sich halt Dinge ausprégen® (ANCA, Pos. 23).

Auch soziodkonomische Bedingungen, worunter sich die Position in der Arbeitswelt
und das Einkommen subsumieren lassen, kdnnen eine Auswirkung auf das Wohlbe-

finden und somit auch auf die Gesundheit haben (vgl. Kapitel 3.1.2):

,Dass [...] auch das Einkommen einen Einfluss darauf hat? Ja, also defini-
tiv. Manches ist vielleicht, &hm, kann sich ausgleichen durch andere Fak-
toren, aber einen Einfluss hat es auf jeden Fall“ (ANCA, Pos. 26-27).

In Bezug darauf zeigen empirische Studien, dass Personen, die eine niedrige beruf-
liche Stellung haben, was Ublicherweise mit geringerem Gehalt einhergeht, éfter ei-
nen schlechteren Gesundheitszustand angeben als Personen mit hherer beruflicher
Stellung (vgl. ebd.). Das steht im Einklang damit, dass Personen mit niedrigem sozi-
alem und wirtschaftlichen Status einem im Vergleich héheren Risiko ausgesetzt sind,

zu erkranken und friher zu sterben (vgl. Kapitel 3.1):

»ES ist auch der wirtschaftliche Status, ob man genug Geld hat, um sich
eine bestimmte Art und Weise von Leben zu leisten und ahm, sich auch die
Gesundheit erkaufen zu kénnen, in Form von Sport, Freizeit” (NYSA, Pos.
41).
Auch der Verlust des Arbeitsplatzes kann zu physischen oder psychischen Beein-
trachtigungen der Gesundheit fihren, was neben dem Risiko fur Erkrankungen auch

an der Selbsteinschatzung der Gesundheit zu erkennen ist (vgl. 3.1.2):
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,L,‘rl:;i)nen Job zu haben ist sehr wichtig, auch fiir die Psyche” (LATA, Pos. 44-
Die Arbeit stellt somit nicht nur eine Gesundheitsressource, sondern auch ein Belas-
tungs- oder Gefahrdungsfaktor dar, den es nicht zu unterschétzen gilt. Das gilt insbe-
sondere in Bezug auf die mentale Gesundheit, die wiederum eine Auswirkung auf die
korperliche Gesundheit haben kann (NYSA, Pos. 21-23). Auch ,die Menschen wie sie
leben*, sprich der Lebensstil, kann sich auf die Gesundheit auswirken (ICDU, Pos.
69):

»otress ist sehr negativ, aber wir leben jetzt hier und Stress ist irgendwo

normal geworden, so nach dem Motto, das ist Lebens,- Lifestyle und nie-

mand denkt, dass die Stresshormone und was weil3 ich uns kaputt machen.

Darum haben so viele Schlafstérungen und es gibt viele Krankheiten, die
man hat* (ICDU, Pos. 73-75).

~Man muss auch wirklich die Zeit dafiir haben, nicht drei Jobs haben. Wenn
ich drei Jobs habe, dann komme ich mide nachhause, dann habe ich wahr-
scheinlich auch schwer geschleppt, dann habe ich mich auch ungesund
ernahrt, weil ich keine Zeit hatte, um mich richtig zu erndhren“ (NYSA, Pos.
41).
Einen besonders grol3en Einfluss auf die Gesundheit schreiben die Befragten auch
der Bildung zu:
,Gesundheit kann auch von der Bildung abhéngig sein und von Bewusst-
sein [...] also das meiste kommt meiner Meinung nach vom eigenen Be-

wusstsein. Also wenn das funktioniert, wirde man auch gesund leben kon-
nen“ (NYSA, Pos. 33-41).

Wenn Bildung fehlt, kann man alles andere nicht so gut, &h, aufbauen*
(OUST, Pos. 40).

L,Education® ist sehr wichtig“ (ICDU, Pos. 75).

Welch hohen Stellenwert die Bildung fir die Gesundheit haben kann, zeigt sich auch
am Konsum von Rausch-/ Suchtmitteln und verdeutlicht damit einhergehend, wie fun-

damental eine gute Vorbildfunktion von Eltern sein kann:

~Wenn ein Kind sieht, dass der Vater raucht oder trinkt und die Mutter auch
solche Substanzen nimmt, besteht eine groRe Wahrscheinlichkeit, dass
diese Kinder auch in diese Richtung gehen. Da missen die Kinder sonst
sehr, sehr stabil sein oder aber diese Stabilitat irgendwo in ,education* fin-
den” (ICDU, Pos. 44-45).

Das ist auch daran zu erkennen, dass Personen mit niedriger Bildung grof3eren Ge-

sundheitsrisiken ausgesetzt sind (vgl. Kapitel 3.1.1).

Durch eine Etablierung und Starkung entsprechender Bildungsangebote gilt es die-
sem entgegenzuwirken und bestehende gesundheitliche Benachteiligung durch Bil-

dungslicken abzubauen.
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5.5.2  Migration und Gesundheit

Auch Migration kann als ein weiterer relevanter Faktor betrachtet werden, der sich
auf die Gesundheit auswirken kann (vgl. Kapitel 3.4.3):
LAISo ich mag eigentlich nicht so, &hm, ich sage mal, pauschal zu sagen,
der Migrationshintergrund, weil ich glaube das ist so divers, dass das ganz
schwierig ist so einzugrenzen“ (ANCA, Pos. 39).
Wie bereits einleitend gesagt, sind Menschen mit Migrationshintergrund nicht grund-
satzlich kranker oder gesinder sind als die Mehrheitsbevélkerung — was auch die
nachfolgenden Aussagen Uber den Gesundheitszustand von Migranten untermauern.

Die Befragten schatzen ihren Gesundheitszustand insgesamt sehr positiv ein:
»Ja é&h, alles &h, bei mir in der Gesundheit ist alles ok” (JOSA, Pos. 12-13).
LAhm, mittel bis gut. Kérperlich und auch psychisch“ (ANCA, Pos. 2-5).
,Gut. Kbrperlich und auch psychisch* (OUST, Pos. 3-6).
~Sehr gut. Psychisch sowie kérperlich” (ISAI, Pos. 2-5).

Allerdings ist die Gruppe der Migrant*innen anderen (migrationsbedingten) Faktoren
ausgesetzt, die einen Einfluss auf den Gesundheitszustand einer Person haben (vgl.

Kapitel 2.2). Hierzu gehoren beispielsweise Unterschiede in der Erndhrung:

»In Deutschland erndhrt man sich hauptséchlich von Schwein, zum Bei-
spiel. In anderen Landern ist das aber nicht so, da isst man eher Rind oder
Gefligel und dann kann auch dieser Eisenmangel vorkommen. Ja oder halt
auch wegen dieser anderen Erndhrung, das habe ich in meinem Kreis von
Auslandern auch ganz oft gesehen, die bekommenen Bauchprobleme. Es
sind auf einmal Unvertrdglichkeiten da, die es dort vorher nicht gab“ (LATA,
Pos. 151-157).

Weitere mit Migrationsprozessen im Zusammenhang stehende gesundheitliche Risi-
ken werden im Folgenden anhand der Wissens- und Sinnordnungen, der Wohnsitu-
ation und Fremdenfeindlichkeit bei nichtdeutschen Staatsbirgern in Deutschland
analysiert, bevor im Anschluss spezifische Gesundheitsressourcen in diesem Zusam-
menhang dargestellt werden (vgl. Kapitel 3.4.2):

~Bei dieser Gruppe von Menschen ist es so, dass man auch eigentlich seine
Traditionen, seine Werte, seine Glaubenssatze an Gesundheit mitbringt,
d. h. ich meine jetzt, &hm, heimische Medizin oder traditionelle Medizin,
was man von zuhause mitbringt* (NYSA, Pos. 53-55).

,Man ist auch in den Traditionen seiner Eltern mit aufgewachsen. Das sind
Werte, die eine &hm, die Anfangsursprungskultur mitgibt. Und dann kommt
man ja auch noch in Konflikt mit der neuen Kultur, also mit der Gastland-
kultur, also Deutschlandkultur. Das sind ja auch Werte und jetzt kommt die
Gesundheit auch mit rein...Das heif3t, was weil3 ich, in Deutschland, wenn
man erkaltet ist, macht man sich kalte Umschlage oder warme Umschldge*
(NYSA, Pos. 71-75).
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»Ich habe auch gemerkt, dass die Wohnbedingungen einiger Menschen
auch ein Problem, ein Gesundheitsproblem, ist. Ich weil3, dass es hier in
Deutschland die Regel ist, dass man, wenn man hierhergekommen ist, in
Asyl oder in ein Fliichtlingslager muss* (JOSA, Pos. 57-59).

Diesbeziiglich stellen insbesondere asylsuchende Personen und Migrant*innen ohne
Aufenthaltsgenehmigung eine besonders vulnerable und benachteiligte Gruppe dar,
die deutlich haufiger in prek&ren Lebensumstanden lebt (Tallarek et al. 2020: 7).

»Ein Fllichtlingslager ist aber nichts, wo die Leute lange bleiben sollten. Fiir
mich ist das nicht gut. Ich finde das nicht gut” (JOSA, Pos. 57-59).

Auch wenn sich die Unterschiede in der Wohnsituation zwischen deutschen und
nichtdeutschen Staatsburgern in den Jahren verringert hat, ist immer noch ein deutli-
cher Unterschied zu erkennen (vgl. Kapitel 3.1.3).
»Ich denke in Deutschland hat man da einigermal3en gute Verhéltnisse. Ich
denke, wenn wir in Slums oder .... wenn wir dariiber sprechen, sind es

wiederum andere Bedingungen. Aber in Deutschland wirde ich sagen, ist
das weniger” (ANCA, Pos. 31).

~Ja, also das glaube ich schon® (ANCA, Pos. 32-33), ,besonders, wenn sie

in einem Fliichtlingsheim oder so in Lager wohnen*® (ISAl, Pos. 44-45).
Fur asylsuchende Personen und Migrant*innen ohne Aufenthaltsgenehmigung ist die
Etablierung praventiver und gesundheitsforderlicher Angebote dringend notwendig,
dariiber sind sich die Befragte einig. Aber auch fernab von Flichtlingsheimen wohnen
nichtdeutsche Staatsbhlrger*innen nach wie vor in verhaltnismafRig engeren Wohn-
raumen als deutsche Staatsbirger*innen. Es ist jedoch bekannt, dass eine ausrei-
chende Grole fiur gesundes Wohnen notwendig ist (vgl. Kapitel 3.1.3). Aul3erdem
wohnen viele nichtdeutsche Staatsbirger*innen eher in stadtischen Gebieten (ebd.),
wo auch eine héhere Larmbelastung und eine starker mit Schadstoffen versetzte Au-

Benluft gesundheitsgefahrdend sein kdnnen:

,Ilch habe gemerkt, dass ich, wenn ich in der Stadt bin, bin ich, &h, beson-
ders seelisch anfélliger, weil die Stadtluft nicht die reinste ist“ (ISAl, Pos.
37-39).

Dies bringt eine befragte Person in Zusammenhang mit fremdenfeindlichen bzw. dis-
kriminierenden Faktoren, die sich direkt oder indirekt auf die Gesundheit von Mig-

rant*innen auswirken konnen (vgl. Kapitel 3.4.2):

»Ein ganz groBer Faktor ist, denke ich, immer noch leider Diskriminierung,
die sich zum Beispiel darin wiederspiegelt, dass man eben nicht die Woh-
nung bekommen kann, die man gerne hétte, trotz guter Einkommensver-
héltnisse“ (ANCA vol. 1, Pos. 33).

,Gerade diese Alltagsdiskriminierung ist halt so stark. Das ist einem nicht
bewusst, vor allem der Mehrheitsgesellschaft finde ich, ist es immer noch
nicht so bewusst, wie stark das Menschen auch einfach ausgrenzt” (ANCA,
Pos. 115).
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5.5.3 Gesundheitsressourcen

Betrachtet man nun die Aussagen zu relevanten Ressourcen fur die Gesundheit —
nicht nur in Bezug auf Diskriminierung — so liegen diese nach Meinung eines Befrag-

ten im Menschen selbst, sprich in den personalen Ressourcen:

LAISo, wenn Sie nach Ressourcen fragen, ist es die innere Einstellung, die
mentale innere Einstellung, was auch ein gesundes, &h ein gutes Leben
herbeifiihren kann® (NYSA, Pos. 51-55).

Eine weitere Person verortet diese wie auch im sozialen und physischen Umfeld:

L,Da hat man viele Méglichkeiten, nicht nur sportlich, sondern auch fiir die
Psyche, was weil3 ich, ins Kino gehen zu konnen, Konzerte. Das alles hangt
zusammen. Und das ist halt in Deutschland im Vergleich zu anderen Lan-
dern wirklich méglich® (LATA, Pos. 39).

LFUr mich ist auch ein ganz groer Faktor, der Gesellschaftliche, vor allem
was die Psyche betrifft. Vor allem bei Menschen mit Migrationshintergrund
sehe ich das schon auch als eine grol3e Sparte, sage ich mal, die etwas
auswirken kann“ (ANCA, Pos. 23-25).

Neben dem gesellschaftlichen Umfeld kénnen sich soziale Ressourcen auch in inner-

familiarer Kohasion finden (vgl. Kapitel 3.3):
,Mit der Familie gliicklich zu sein® (LATA, Pos. 47).

Dieser Zusammenhalt und das Wir-Gefuhl in der Familie kann ein Schutz bei 6kono-
mischen, psychischen oder psychosozialen Belastungen darstellen (vgl. ebd.), so-
dass die familiare Einbindung als Ressource begriffen werden kann, die einen positi-
ven Einfluss auf die Gesundheit haben kann. Zu den personalen Ressourcen zéhlen
neben der inneren Einstellung etwa der individuelle Lebensstil, interkulturelle Fahig-

keiten und Sprachkompetenzen:

,Die Sprache Deutsch ist eines der gréf3ten Probleme, dass die Leute we-
gen der Gesundheit haben® (JOSA, Pos. 39-41).

Wenn jemand sein Land verlasst und nach Deutschland kommt, hatten
manche aus meiner Heimat das Problem mit der Sprache. Manche verste-
hen deutsch nicht und manche kénnen deutsch nicht lesen® (JOSA, Pos.
33).

LAIso ich persdnlich bin nicht betroffen, aber ich bin manchmal, &hm, mit
Asylbewerbern oder mit Leuten, wo ah, nicht so gut &h sich verstandigen
kénnen*“ (OUST, Pos. 43-44).

Unzureichende Deutschkenntnisse, die zu Kommunikationsproblemen fuhren kon-
nen, stellen die grof3te Barriere bei der Inanspruchnahme des Gesundheitsversor-

gungssystems dar (vgl. Kapitel 3.4.2):
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~Sprache ist auf jeden Fall eine grol3e Barriere, das habe ich auch gemerkt,
deswegen ist es auch gut, wenn jemand dabei ist, der ein bisschen hilft*
(LATA, Pos. 95-97).

LAm besten ware ein Muttersprachler, der alle Informationen hat und diese
weitergeben kdonnte“ (LATA, Pos. 203-208).

Das Problem ist jedoch, dass es ,nicht so viel Hilfen in der eigenen Sprache gibt®
(LATA, Pos. 287-290) und auch von Erlebnissen berichtet wird,

,Dass ahm, manche sie einfach nicht, ahm, verstehen wollen. Also zwei
Auslander unter sich verstehen sich sehr gut. Einer Deutsch und ein Aus-
lander, es gibt immer Konflikte bei der Kommunikation. Ja ich weif3 nicht,
die Bereitschaft ist nicht da. Man muss sich auch hineinversetzen in so ei-
ner Situation. Wie wére ich, wenn...Das fehit” (OUST, Pos. 44-48).

,Es ist auch kein Geheimnis, dass Européer halt oder Deutsche, ein biss-
chen kalt sind im Vergleich zu anderen Landern, wenn ich ehrlich sein
muss, und das war am Anfang auch ein bisschen schwer fiir mich“ (LATA,
Pos. 58-69).

Es ist diesbeziglich nicht Gberraschend, dass Menschen mit Migrationshintergrund
auch Uber einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung verfugen und ge-
sundheitliche Leistungen im Vergleich zur Mehrheitsbevolkerung weniger in Anspruch
nehmen. Dieser Umstand lasst sich neben sprachlichen Barrieren auf weitere Ursa-

chenkomplexe zurtckfuhren, worauf nachfolgend eingegangen wird:

sIch habe mir gedacht, ich weil3 vieles, aber nachdem ich bei den Schulun-
gen war, habe ich festgestellt, dass mir viele Sachen gar nicht so bewusst
gewesen sind. [...] Wo ich nicht so gut aufgestellt war, ist das Gesundheits-
system, also mit Gesetzen und Krankenkassen Pipapo. Also dieser
Dschungel von Bestimmungen. [...] Das ist echt.. .ja. Ich kenne nur, was
mich anbelangt, aber das Thema ist viel, viel gré3er” (NYSA, Pos. 80-83).

»Ich habe zum Beispiel jetzt in dem Seminar erfahren, dass ich die UT ma-
chen kann bei meinem Sohn. Das ist so etwas, das wusste ich einfach
nicht. Das war mir jetzt einfach gar nicht bekannt, dass ich jetzt bei der
Krankenkasse, das war jetzt wirklich etwas fur mich personlich Neues.
Dass ich dann das bezahle und danach kriege ich das dann aber von der
Krankenkasse erstattet” (ANCA, Pos. 56-57).

,Das wusste ich gar nicht, dass man, dh, sich gegen Gebarmutterkrebs
impfen lassen kann. Bis zu einem Alter von 25 Jahren ist das glaube ich
bei Frauen, dass man sich eine Impfung geben lassen kann. Das wusste
ich gar nicht“ (NYSA, Pos. 91-93).

»Ein bisschen mehr Wissen wére nicht schlecht” (LATA, Pos. 84-85). ,Aber

es fehlt eine Ansprechperson, die das dann vermittelt“ (OUST, Pos. 78).
Neben einem Mangel an Informationen, insbesondere in Bezug auf das Gesundheits-
system und einer fehlenden Ansprechperson:

»,ES wird manches einfach verheimlicht und einfach nicht so gesagt, auch

auf Nachfrage nicht, obwohl man eine Auskunftspflicht hat, zum Beispiel
seitens Krankenkassen. Man zeigt einem nicht die Wege, wie man an die
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Informationen kommt. Aber auch Arzte kiimmern sich da einfach zu wenig*
(ANCA, Pos. 93).

,Dabei ist Wissen (ber die Gesundheit wirklich sehr, sehr wichtig, meiner
Meinung nach. Wenn man weif3, wenn was ware, wenn man krank ist, was
man machen kann, zu welchem Arzt man gehen oder welche Medikamente
man nehmen soll, dann weil3 ich ,,ok, dann ist alles gut” (YOSA, Pos. 31;
LATA, Pos. 195-200).

LJAber, wenn ich dieses Wissen nicht habe, dann ist es noch schlimmer.
Dann sind die Krankheiten, Probleme oder psychischen Probleme noch
schlimmer, weil man sich dann allein fuhlt. Und wie kann ich das Problem
I6sen, gar nicht. Das ist schon sehr wichtig, die Informationen zu haben*
(LATA, Pos. 195-200), denn:

SWissen ist Macht, schon allein fur die Psyche® (ANCA, Pos. 122-123).

Es sollte daher eine vordringliche Aufgabe des Gesundheitssystems sein, beste-
hende Informationsliicken und damit einhergehende Zugangsbarrieren aufzulésen,
was insbesondere bei der Entwicklung von Informationsbrticken interkultureller Kom-
petenzen bedarf. Eine angemessene Verankerung interkultureller Kompetenz als Ba-
sisqualifikation in den Gesundheitsberufen ist bislang allerdings noch nicht gelungen
(RKI 2008: 111).

Des Weiteren sind Informationen tber Gesundheitsleistungen oft nicht in einer fur
diese Personenkreise verstandlichen Form und Sprache verfasst (vgl. Kapitel 3.4.2):

LAIso Sprache ist halt das eine und leichte Sprache ist das andere. Man-
ches ist einfach so kompliziert formuliert, weil man halt alles abdecken
mochte, dass es dann aber fir den, der das dann lesen soll, doch schwie-
riger ist“ (ANCA, Pos.100-101).

In diesem Zusammenhang zeigen Studien, dass nichtdeutsche Patient*innen im Ver-
gleich zu deutschen Patient*innen Aufklarungsgesprache oft nicht verstanden haben
(vgl. ebd.) und

4[...] sich auch nicht trauen zu fragen, wenn sie etwas nicht verstehen und
dann einfach nicken. Sie gehen zum Arzt, er erklart was es sein kénnte und
sie nicken nur. Wenn man dann danach fragt, was der Arzt gesagt hat,
haben sie es nicht verstanden” (LATA, Pos. 95).

,Vielleicht denken viele, wenn sie dunkelhdutig sind oder stark bedeckt
sind, dass sie dann diese Hoflichkeit oder diese Aufmerksamkeit nicht so
richtig bekommen und sich dann nicht trauen nachzufragen” (LATA, Pos.
128-129).

Abhilfe verschaffen konnte ein Muttersprachler, der einem zur Seite steht. Denn
»l---] €s ist nicht dasselbe, es in einer Fremdsprache zu horen, als in der

eigenen Muttersprache. Dann traut man sich auch mal zu fragen und weif3
welche Mdglichkeiten man hat“ (LATA, Pos. 203-208).
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Diesbeziglich werden zum Bespiel im Rahmen des Projektes ,MiGeLo“ Personen
unterschiedlicher Herkunft, die Uber gute muttersprachliche und deutsche Sprach-
kenntnisse verfiigen, darin geschult, kultursensibel zu gesundheitsbezogenen The-
men zu informieren und als Ansprechpartner zu fungieren. Mit der Unterstiitzung von
Gesundheitsmediator*innen, Informationsveranstaltungen und der Vernetzung von
Migrations- und Gesundheitsdiensten, wird gezielt Gesundheitswissen vermittelt und

eine koordinierte Gesundheitsversorgung angestof3en (Tallarek et al. 2020: 11).

554 Kulturelle Einflussfaktoren

Neben dem geringen sprachlichen Verstandnis steht der kulturelle Hintergrund auch

in Zusammenhang mit der Chance auf eine adaquate Therapie:

,Vieles ist einfach nicht darauf ausgelegt, dass auch zum Beispiel muslimi-
sche Frauen schwimmen kénnen, gemischte Gruppen und Dinge, die ein-
fach so. Dieser Kultursinn fehlt halt sehr stark. Dann gibt es zwar Kurorte,
aber die sind dann so begrenzt, dass sozusagen auch ein tirkischsprachi-
ger Therapeut sehr, sehr schlecht sein kann, aber die Menschen sind die-
sem eben ausgesetzt, weil nur der halt tiirkisch sprechen kann“ (ANCA,
Pos. 41).

LAndererseits ist es sehr schwierig, Uberhaupt mehrsprachige Therapeuten
zu finden” (ANCA, Pos. 146-147).

,Und aus eigener Erfahrung kann ich auch sagen, dass es manche Arzte
gib, die denken, dass man nicht die gleiche Aufmerksamkeit oder Prioritat
wie andere Patienten braucht, weil man Auslander ist. [..] Die denken sich,
dass man nur kurz hier und dann wieder weg ist oder sie nehmen auch die
Krankheiten nicht so ernst oder die Symptome nicht so ernst [...]. Ich weil3
nicht, ob es wegen dem Migrantenhintergrund ist. Ich weil3 nicht, ob es
deswegen ist, aber ich kann das wirklich auch aus eigener Erfahrung sa-
gen“ (LATA, Pos. 107-115).

,Drei Jahre bin ich zum Zahnarzt und habe immer gesagt, ich habe Schmer-
zen. Die haben mich nicht so wahrgenommen, bis mein Zahn so einen Riss
bekommen hat und ich einen gesunden Zahn verloren habe® (OUST, Pos.
179-184).

snsbesondere Menschen, die viel Diskriminierungserfahrung gespirt ha-
ben, die spiren das halt in Arztezimmern deutlicher. Und das finde ich
schon sehr, sehr schade, weil eigentlich sind das Orte fur, ich sage mal,
personliche Gesprache, fir ganz intime Momente und wenn man auch in
diesen Raumen Diskriminierung erféahrt, ist es halt einfach schwierig®
(ANCA, Pos. 77-81).

»,ES scheint, dass oftmals der kulturelle Hintergrund als Vorwand genutzt
wird, um medizinische Diagnosen zu erklaren: ,ja, in ihrer Kultur ist das halt
so“ (ANCA, Pos. 77).

Daneben konnten auch kulturell unterschiedlich gepragte Gesundheits- und Krank-

heitskonzepte eine Erschwernis flr die Kommunikation und Interaktion mit Menschen
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mit Migrationshintergrund darstellen. Denn Gesundheitsvorstellungen und Krank-
heitsverstandnisse sind untrennbar mit der jeweiligen Kultur verbunden, weshalb so-
wohl die Interpretation als auch die Prasentation von Symptomen sowie die Akzep-
tanz der Behandlung und Therapie kulturell beeinflusst werden (vgl. Kapitel 3.4.1).
Diesbeziglich zeigt sich, dass die Zufriedenheit auf beiden Seiten héher ist, wenn
diese dieselben sozialen und kulturellen Hintergriinde aufweisen und dadurch relativ
ahnliche Krankheitstheorien besitzen (vgl. ebd.). Unabhangig von einem Migrations-
hintergrund haben Patient*innen vielfaltige und sich unterscheidende Bedirfnisse,
deren Bertcksichtigung im deutschen Gesundheitssystem eher mangelhaft ist (RKI
2008: 111).

,Daneben sind auch diese ganzen Ehrenamtsgeschichten, diese kulturel-
len Sachen, Hobbies halt doch viel eher auf das ur-, also das biodeutsche
Klientel, sage ich mal, zugeschnitten (ANCA, Pos. 108-109).

Aus diesem Grund trauen sich viele gar nicht, einen Arzt aufzusuchen und nach einer
Behandlung zu fragen, weil sie denken ,ach ne, da sind nur Deutsche und da ist viel-
leicht kein Platz fiir uns“ (LATA, Pos. 128-129), was darauf hindeutet, dass sich Men-
schen mit Migrationshintergrund gegentiber der Mehrheitsbevolkerung oftmals mit so-

zialer Benachteiligung konfrontiert sehen.

Auch der Versichertenstatus und der damit verbundene finanzielle Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen spielen in Bezug auf die Gesundheitsversorgung eine wichtige
Rolle (vgl. Kapitel 3.4.2).

LAISO es gibt privat und gesetzliche Patienten“ (LATA, Pos. 53).

,Das finde ich zum Beispiel nicht gut, weil wenn ich krank bin, dann méchte

ich auch sofort behandelt werden, weil ich mdchte auch schnell wieder ge-

sund und zur Arbeit gehen” (OUST, Pos. 31-32).

s~Jeder hat das Recht, gesund zu werden“ (ANCA, Pos. 163).

Die Grenze zwischen privat und gesetzlich Versicherten ist jedoch verschwommen:

»Ich glaube da sind nicht die sogenannten Kassenpatienten nicht viel weni-
ger, dh, geachtet wie ein Privatpatient” (ISAl, Pos. 60-63).

Wichtig und zugleich zentraler Gesichtspunkt dieser Angelegenheit ist, ,dass allen die
gleichen Chancen gegeben werden® (OUST, Pos. 32) und ,man den Menschen auch
als Mensch sieht” (OUST, Pos. 234).

LAndererseits stehen nicht jedem die notwendigen Ressourcen zur Verfu-
gung”“(ANCA, Pos. 63).

Wenn man zum Beispiel, sagen wir so, finanziell nicht gut dasteht” [...] oder tber
keinen Krankenversicherungsschutz verfligt, was auf etwa ein Prozent der Zuwande-
rer zutrifft (Razum et al. 2008: 108), ,dann ist es schwierig” (OUST, Pos. 61-64):
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»,Sie haben nicht einmal so genannte Krankenkassen, ah, sie missen alles
selbst bezahlen und nattrlich geht man dann mdoglichst wenig zum Arzt,
weil man keine Mittel hat, womit man das dann vergutet. Geld oder Ware
oder womit auch immer* (ISAl, Pos. 93).

,Viele scheuen sich auch Dinge wahrzunehmen, weil sie denken das kostet
wieder, es wird nicht erstattet. Gerade also, weil halt Geld doch ein Thema
ist. Vor allem in wirtschaftlich schlechten Verhaltnissen. Ich glaube das ist
oft ein Thema, dass man nicht weif3, was wie finanziert wird“ (ANCA, Pos.
88-89).

Dies veranschaulicht auch das nachfolgende Zitat sehr deutlich:

Wie gesagt &hm, das wusste ich nicht, was die Gesundheitsversicherung
bezahlt und was nicht. Das weil8 man nicht genau” (LATA, Pos. 160-165).

Auch der Zeitfaktor stellt einen wichtigen Aspekt dar:

SWeil immer wieder Neues dazu kommt, gerade an préaventiven Angeboten
und viele Krankenkassenleistungen oft ein bisschen versteckt sind und es
viel Burokratie ist, muss man immer wieder aufs Neue recherchieren, was
sehr zeitraubend ist“ (ANCA, Pos. 52-53).

LAUf der anderen Seite kann es sich auch nicht jeder problemlos erlauben,
diesen oder jenen Kurs zu machen. All das ist auch viel mit Zeit verbunden
und wenn man arbeitet und so kann man sich das glaube ich, mit einem
Minijob oder so auch nicht leisten, zum Beispiel fiir eine Mutter-Kind-Kur
drei Monate weg zu sein und danach wieder seinen Job zu haben® (ANCA,
Pos. 63).

5.5.5  Inanspruchnahmeverhalten

Diese Aussage verdeutlicht, dass migrierte Personen bei der die Inanspruchnahme
von Leistungen oftmals zégern, da sie den Verlust des Arbeitsplatzes fiirchten (vgl.
Kapitel 3.4.1).

Sowohl beziiglich des zeitlichen als auch des finanziellen Aspektes wére es nach
Meinung einer befragten Person foérderlich, wenn man in 6ffentlichen Programmen
aktiv mitmachen konnte oder irgendwo im Park ein paar Gerate zur Verfiigung stiin-
den, sodass man ,nicht unbedingt Mitglied eines Vereins sein muss, um Sport treiben

zu kénnen, in dem man an entsprechende Zeiten gebunden ist“ (OUST, Pos. 61-64).

Llch finde auch Kommunen kénnen da viel mehr machen, dass die wirklich
Hallen zur Verfugung stellen, fir so ehrenamtlich, sportlich. Dass sich ein-
fach Frauengruppen oder Mannergruppen oder auch gemischte, ist ja egal,
irgendwie sich zum Sport treffen kénnen” (ANCA, Pos. 88-89).

Einige machen aus Aussagen dahingehend, dass migrierte Personen im Vergleich
zur Mehrheitsbevolkerung bestimmte praventive Angebote seltener in Anspruch neh-
men:

,Das ist schwierig, weil, &hm, ich glaube viele von lhnen haben in Ihrem

Land solche vorbeugenden MafRnahmen gar nicht und, &h, daher kbnnen
dann viele von den Fliichtlingen das vielleicht gar nicht verstehen, was es
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heif3t im Voraus zum Arzt zu gehen. Vorbeugung, was ist das?“ (ISAI, Pos.
90-95).

,Dieses Wort schon gibt es in ihrer Sprache sicherlich nicht® (ISAIl, Pos.
127).

,Das zweite ist auch, welche Konsequenz hat Prdvention? Dass man da
einfach diese Aufgeklartheit, was bringt es mir Uberhaupt, dass man gar
nicht so in die Zukunft [..]. Ich glaube das ist nicht so spirbar, was es halt
einem bringt. Pravention ist eher, also man reagiert dann lieber, als dass
man dann davor schon Zeit investiert in einfach, wie gesagt, in diese Dinge*“
(ANCA, P0s.63).

,Viel ist auch, ich weil3 nicht, ob das Demut, Dankbarkeit ist. Man motzt
nicht so viel. Ach ich weil3 nicht, Pravention, das ist so, man stellt sich in
den Hintergrund, aber das heif3t nicht, pauschal, ich kann jetzt nicht sagen,
dass es bei jedem Migrationshintergrund so ist. Aber ich erlebe halt viele
aus meinem tlrkischsprachigen Umfeld. Dass sie eher sagen, ah das wird
schon, dass man sich eher opfert fir die Familie, fir die Kinder. Insbeson-
dere Frauen vernachlassigen sich oft selbst zu stark und schauen nicht
nach sich selbst, nehmen sich nicht extra Zeit fur eine Wirbelsaulengym-
nastik® (ANCA, Pos. 60-61), ,um stark zu bleiben, auch nachhaltig fur sich
gesund zu bleiben” (ANCA, Pos. 158-159).

Zu einer Besserung beitragen kdnnten insbesondere migrationsspezifische Ansétze

in der Préavention und Gesundheitsfursorge, die darauf abzielen, spezielle Angebote
fur Menschen mit Migrationshintergrund bereitzustellen (Tallarek et al. 2020: 10).

Ziel ist es, die Eigenverantwortung von Migrant*innen fur ihre Gesundheit zu starken
und auf diesem Wege Migrant*innen zu erreichen, welche die deutsche Gesundheits-

versorgung bisher nicht erreichen konnte (MiMi Hamburg 2020).

Da sich die Gesundheitssysteme im Ausland in der Struktur unterscheiden und kurativ
ausgerichtet sind, finden sich viele Migrant*innen im deutschen Gesundheitswesen
nicht zurecht (Expertenrat fur Integration 2013: 29).

sIn vielen Léndern haben sie Uberhaupt kein Gesundheitssystem, wie in
den USA zum Beispiel. Wenn man krank ist, dann bleibt man krank. Wenn
man Tabletten oder eine OP braucht, dann muss man das selbst bezahlen.
Das ist in diesem Fall in Deutschland positiv. Ich finde Deutschland hat ei-
nes der besten Gesundheitssysteme und das ist ein richtig grof3er Vorteil,
insbesondere mit dem Hintergrund fur Migranten und Auslénder. Es gibt
natirlich auch Verschiedenheiten, aber die muss man halt lernen” (LATA,
Pos. 52-55).

,Dieses genau zu lernen, hat mich sehr interessiert, um auch anderen hel-
fen zu kénnen, weil ich finde, das deutsche Gesundheitssystem ist ein sehr
wichtiges Thema, insbesondere fur die Migrant*innen” (LATA, Pos. 17).

,Denn egal was man macht, wenn man nicht gesund ist, kann man nichts
machen. Man kann nicht zu Arbeit, kann nicht gut essen, kann nicht leben.
Fir mich ist das Geschenk von Gott, das man braucht, die Gesundheit”
(JOSA, Pos. 98-101).
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Privat merke ich es einfach bei meinen Eltern, Gro3eltern. Dadurch, dass
man so die Einzige war, die deutsch konnte, hat man, sobald man eigent-
lich angefangen hat, deutsch zu schreiben und sprechen zu kdénnen, mit
Unterlagen ausgefullt, Arztbesuche begleitet” (ANCA, Pos. 9). ,Dennoch
bin ich, sogar mit meinem perfekten deutsch, an vielen Sachen gescheitert”
(ANCA, Pos. 162-163).

»~Sodass es fir diejenigen, die nur einfaches Deutsch kénnen, noch schwie-
riger ist” (ISAI, Pos. 209-2015).

,Leider gibt es genug Leute, die Hilfe brauchen, aber nicht so viele, die
helfen® (LATA, Pos. 272).

,Deshalb ist es wichtig, dass wir das, was wir [...] gelernt haben auch wei-
tergeben” (JOSA, Pos. 69).

,Denn, wenn dann jemand nebenan ist und sagt ,komm mach das oder dort
findest du das und jenes, wirde das auf jeden Fall helfen® (LATA, Pos.
131).

slch kbnnte mir vorstellen, dass man sowas wie ein Treffen, in einem (spa-
nischen) Verein zum Beispiel, machen kann“ (LATA, Pos. 276-278).

,Oder auch lber organisierte Veranstaltungen, dass man Leute einladt o-

der dass man sie persénlich trifft und jede einzeln anspricht” (NYSA, Pos.

100-103).
Wenn man Kontakt zu diesen Personen aufnimmt und denen erklart, wie das Ganze
ist. ,Wie die Situation hier in Deutschland ist, was man machen kann“ (OUST, Pos.
111-112) um gesund zu bleiben oder gesund zu werden, ,wie das Gesundheitssys-
tem aufgebaut ist“ (ANCA, Pos. 161), ,was fur Arzte es in Deutschland gibt“ (LATA,

Pos. 284), dann wirde sich das enorm positiv auf die Gesundheit auswirken:

Vorsorgeuntersuchungen wiirden nach Meinung einer Befragten eher in Anspruch
genommen und Krankheiten vermieden werden, vor allem auch psychosomatische
Erkrankungen, was sich wiederum positiv auf die Gesundheitskosten der Kranken-
versicherung auswirken wirde. Und natirlich sind die Leute dann auch korperlich
fitter, um eine Arbeit aufzunehmen, damit sie auch ihre Kinder besser erziehen kon-
nen (NYSA, Pos. 134-141).

,und wenn ich gut informiert werde und weil3, was auf mich zukommt, bin
ich nattrlich auch zufriedener und ich weil3, ich bin nicht angstlich und
Angst macht noch mehr krank“ (OUST, Pos. 143-148).

Woraus sich ein Zusammenhang zwischen dem Wissen uber Gesundheit und dem,
dass sich Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland wohlftihlen, schluss-

folgern lasst, ,vor allem psychosozial“ (ANCA, Pos. 108-109).
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6 Fazit

6.1 Die Leitthemen zu Migration und Gesundheit

Die Beziehung zwischen Migration und Gesundheit ist komplex und ihre Auswirkun-
gen sind bei verschiedenen Migrantengruppen und von Person zu Person innerhalb
der Gruppen sehr unterschiedlich, wie die Analyse der qualitativen Leitfadeninter-
views gezeigt hat. Dennoch lassen sich aus den Einstellungen, Meinungen und Fra-
gen der Interviewten drei leitende Themenkomplexe ausmachen, die von ihnen in
Zusammenhang mit Migration und Gesundheit gebracht werden - und die auch eine
starke Ubereinstimmung mit den im Theorieteil dargelegten Studien und Erklarungs-
modellen aufweisen: soziobkonomische, migrationsspezifische und individuelle Fak-
toren (vgl. Abbildung 8).

« Sprache
« Informationen
* Diskriminierung u.a.

A

« Gesundheits-und

» Einkommen und Beruf Krankheits-

* Bildung verstandnis

» Wohnsituation u.a. « psychische
Faktoren u. a.

Abbildung 8: Drei leitende Themenkomplexe der Interviews

Sozio6konomische Faktoren

Der erste Themenkomplex, der in den Interviews ausfuhrlich zur Sprache kommt, sind
soziobkonomische Bedingungsfaktoren. In diesem Zusammenhang werden von eini-
gen Befragten zunachst die Erwerbstétigkeit und das Einkommen genannt. Wéhrend
das Einkommen meist in Verbindung mit dem Versichertenstatus und den Zugang zu
medizinischen und gesundheitsfordernden Angeboten gebracht wird, verbinden ei-
nige die Erwerbstétigkeit auch mit der psychischen Gesundheit eines Menschen. Den

Grundstein fur beide Faktoren legt die Bildung. Dass diese einen starken indirekten
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Effekt hat, beschreibt eine Befragte beispielsweise mit der Wahrscheinlichkeit fur
Suchtkrankheiten, die mit sinkendem Bildungsniveau stark ansteigt. Die Bildungs-
und Vorbildfunktion wird dabei aber nicht nur beim Individuum oder in der Sozialisa-
tion gesehen, sondern in den Interviews wird gerade in Bezug auf junge Migrant*in-
nen vor allem das deutsche Bildungssystem in die Verantwortung genommen und
diesem damit gleichzeitig eine wichtige Funktion zugeschrieben. Ein weiterer sozio-
okonomischer Faktor, der in der Literatur ebenfalls haufig thematisiert wird, sind die
Wohnbedingungen und Wohnverhéltnisse. Diese machen die Befragten jedoch we-
niger an der Gréf3e des Wohnraums oder an dem Zustand der Wohnung fest, sondern
vielmehr am Wohnumfeld. So wird beispielsweise ein Leben auf dem Land immer
wieder als ein Leben mit weniger Stress, starkeren sozialen und familiaren Netzwer-
ken und mehr Bewegungsfreiheit assoziiert. Angesichts der Tatsache, dass ein sehr
hoher Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund oder nichtdeutschen Staatsbir-
ger*innen in stadtischen Gebieten lebt, erscheint die Vorstellung des Landlebens ge-
radezu wie eine paradiesische Vorstellung, die fur viele nicht oder erst spater im Le-
ben erreicht werden kann. Und ist gleichzeitig ein Paradebeispiel fur strukturelle Un-
gleichheiten, denen Migrant*innen starker als die deutsche Gesellschaft ausgesetzt
sind.

Migrationsspezifische Faktoren

Neben diesen soziodemografischen Aspekten werden von den Befragten aber auch
migrationsspezifische Bedingungsfaktoren thematisiert, die ebenfalls stark im Ein-
klang mit der in Kapitel 3 dargestellten theoretischen Ausfiihrungen stehen. Interes-
sant ist dabei jedoch, dass die Befragten bezilglich der Migrationsfaktoren eine Ab-
grenzung zwischen sich bzw. der Gruppe der Gesundheitslots*innen und ,den ande-
ren Migrant*innen“ (auch ,diese Leute” oder ,diese Gruppe von Menschen® genannt)
vornehmen. Dabei sind zwei Argumentationslinien erkennbar: Geht es um Menschen
mit Migrationshintergrund, so werden haufig kritische Bemerkungen laut, wie zum
Beispiel religidse oder kulturelle Werte und die Verhaftung in Traditionen, die zu ei-
nem Misstrauen oder manchmal sogar einer Ablehnung der westlichen Schulmedizin
fuhren. Aber auch ganz banale Themen spielen hier eine Rolle, wie zum Beispiel
andere Ernahrungsgewohnheiten im Herkunftsland, die im Aufnahmeland zu Unver-
traglichkeiten fihren. Dabei wird mehrfach betont, dass die Befragten selbst davon

~personlich nicht betroffen” seien.

Demgegenuber werden auch Verhaltensweisen der Mediziner*innen und Gesund-
heitsakteur*innen in Deutschland kritisiert, vor allem in Bezug auf Verstandnis und

Kommunikationsprobleme. So wird immer wieder genannt, dass viele Migrant*innen
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— wie es in der Literatur auch mehrfach bestétigt wird — bei Arztbesuchen oder in
Informationsmaterialien viele Informationen nicht verstehen und gehemmt sind, nach-
zufragen bzw. wenn sie nachfragen, mit harschen Kommentaren oder abwertenden

Verhaltensweisen konfrontiert sind.

Geht es um den eigenen Migrationshintergrund, so wird von vielen Befragten thema-
tisiert, dass auch sie selbst einen Informationsmangel zum deutschen Gesundheits-
system und seinen Rechten und Angeboten haben, aber in erster Linie im Bereich
der Gesundheitsvorsorge und Pravention. Nur diesbeztglich wird die eigene Betrof-
fenheit geschildert und zunachst von der ,Wir-Gruppe® in die ,Ihr-Gruppe” der Mig-
rant*innen gewechselt. Eine Umkehr wird erst durch die Teilnahme an ,MiGeLo* mdg-
lich. Dass sie ihr Wissensdefizit durch die Workshops ausgleichen kénnen, heben
viele Gesundheitslots*innen ganz besonders positiv hervor und unterstreichen dabei
ihre Dankbarkeit fur die Moglichkeit, an dem Projekt teilnehmen zu kénnen. Wenn
beispielsweise von den Befragten geschildert wird, welches neue Gesundheitswissen
sie sich aneignen konnten, so macht es den Anschein als erzeugten die Workshops
ein Gefuhl der Solidaritat und gleichzeitig ein Geflhl der Selbstbefahigung, indem die
Gesundheitslots*innen in Gesundheitsfragen auf Augenhéhe sowohl mit Menschen
mit Migrationshintergrund als auch mit Menschen ohne Migrationshintergrund intera-
gieren kénnen. Dies kann das Zusammengehdrigkeitsgefiihl mit beiden Gruppes star-
ken. Dartber hinaus berichten die Befragten auch davon, wie das neu angeeignete
Wissen auch in ihrem privaten Leben von groBem Vorteil sei und wie sie selbst von
den neuen Erfahrungen profitieren kénnten. Durch die Teilnahme des Workshops
seien neue Kontakte entstanden oder bestehende intensiviert worden. In dem sich
vergroRernden Netzwerk ist es demnach auch fir die Lots*innen einfacher, Hilfe und

passende Ansprechpartner*innen zu finden.

Individuelle Faktoren

Das dritte Themenfeld, das in den Interviews eroffnet wurde, sind individuelle bzw.
psychische Gesundheitsfaktoren. Zwar werden diese in der Literatur auch themati-
siert, aber die Interviewten scheinen den damit verkniipften Themen mehr Gewicht
zu verleihen. Fir die Gesunderhaltung sehen viele die ,innere Einstellung“ als eine
der wichtigsten Voraussetzungen. Wenn diese positiv ist, ermoglicht das auch einen
gesunden Lebensstil, der jedoch nicht vordergriindig mit Ernahrung, Bewegung usw.
assoziiert wird, sondern mit Selbstachtung oder Entspannung. Fir den Erhalt und
Pflege der psychischen Gesundheit spielen auch familiare Beziehungen fir einige

eine tragende Rolle. Zur eignen Psychohygiene werden aber auch andere MalRnah-
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men genannt, dazu gehoren Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen, die Perso-
nen unterstutzen mit Belastungen (z. B. Stress) umzugehen sowie Zeit fur sich selbst
zu haben. Die gro3te Gefahr fur die Gesundheit sehen einige der Interviewten in Dis-
kriminierungserfahrungen, die sowohl migrationsspezifische als auch sozio6konomi-
sche Bedingungsfaktoren von Gesundheit negativ beeinflussen. Neben Alltagsdiskri-
minierungen zum Beispiel auf dem Wohn- und Arbeitsmarkt werden von einigen auch
Diskriminierungen im Gesundheitssystem und durch die Arzt*innen selbst themati-
siert, die nach der Meinung einiger Befragten die Symptome und Bedirfnisse von
Migrant*innen nicht immer ernst nehmen oder ihnen vergleichsweise weniger bzw.
schlechtere Angebote zur Gesundheitsférderung und -erhaltung machen als Men-

schen ohne Migrationshintergrund.

In der Zusammenfassung der wichtigsten genannten Bedingungsfaktoren wird deut-
lich, dass der informelle Peer-Ansatz, der im Projekt ,MiGeLo“ zum Einsatz kommt,
eine zentrale Rolle spielt. Durch die Vermittlung von Wissen, das Aufzeigen von Al-
ternativen und moglichen Handlungsweisen sowie die Aufklarung, beispielsweise
Uber das deutsche Gesundheitssystem, vermitteln die Lots*innen nicht nur Informati-
onen, sondern sie teilen auch ihre eigenen Migrations- und Diskriminierungserfahrun-
gen mit. Damit kdnnen die Gesundheitslots*innen ein Vorbild fir andere Migrant*in-
nen sein und deren Gesundheitsverhalten und -kompetenz férdern und Benachteili-

gungen durch Diskriminierungen abfedern.

Parallel dazu zeigen Ergebnisse der der Interviewanalyse, dass die meisten Fakto-
ren, ausgenommen der mangelnden Sprachkenntnisse, genauso auch fiir deutsche
Staatsbirger*innen zutreffen. Auf die spezifischen Ressourcen von Menschen mit
Migrationshintergrund sollte zuriickgegriffen werden, jedoch darf die Verantwortung
nicht auf die individuelle Ebene verschoben werden (Razum et al. 2004). Soziotko-
nomische, gesellschaftliche und psychische Faktoren kénnen nicht nur fiir Minderhei-
ten, sondern fur die Gesamtgesellschaft Benachteiligungen im Bereich der Gesund-

heit mit sich bringen.

Eine Befragte setzt genau an diesem Gedanken an und schildert ihren Wunsch, das
Projekt ,MiGeLo“ nicht nur auf Migrant*innen zu beschranken, sondern fur alle Men-
schen ungeachtet ihrer Herkunft zu 6ffnen und in gemeinsamer Verantwortung eine
gesunde Lebensweise der gesamten Gesellschaft zu unterstiitzen. Mit diesem integ-
rativen Anspruch erdffnet sie eine ganz neue Perspektive auf das Projekt, die viel

Potenzial zur Weiterentwicklung birgt:

LAber ich sehe da jetzt nicht die alleinige Verantwortung an Menschen mit
Migrationshintergrund aufzuklaren. Ich finde das ist ein ganz arg wichtiges
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Thema, die Menschen, die eine Migrationsgeschichte haben, sind auch
Menschen, die in Deutschland leben. Also finde ich das eigentlich teilweise
auch unfair, sage ich jetzt mal, das Thema abzuschieben. ,lhr Migranten
macht das jetzt mal”. Das ist zwar die eine Schiene, als Lotsen, was eine
Art Briickenbau, ein erster Schritt, sein kénnte. Denn ich glaube die &hnli-
che Lebenserfahrung ist etwas ganz Verbindendes (ANCA, Pos. 124-125).
Mein Wunsch ist allerdings wirklich, dass es nicht nur die Migranten ma-
chen. Ich glaube dann haben wir etwas erreicht, dann ist es ein wirkliches
Miteinander” (ANCA, Pos. 124-125).

6.2  Zehn nachhaltige Erfolgsfaktoren von ,MiGelLo"

Bevor wir jedoch einen Ausblick auf die zukinftige Entwicklung des Projektes wer-
fen, sollen hier zunachst die Erfolgsfaktoren von ,MiGeLo" in den Blick genommen
werden. Die Sicherung der Ergebnisse und Potenziale des Projektes war ein zent-
rales Ziel der wissenschaftlichen Begleitung und Evaluation. Durch die Darstel-
lung der Ergebnisse der Workshopevaluation und insbesondere die inhaltsanaly-
tische Auswertung der Leitfadeninterviews ist dies gelungen. Es konnten umfas-
sende Erkenntnisse Uber die Zusammenhéange von Migration und Gesundheit aufge-
zeigt werden. Einige Aspekte haben sich dabei als besonders bemerkenswert her-
ausgestellt, aus denen zehn universelle und nachhaltige Erfolgsfaktoren des Projek-
tes abgeleitet wurden (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Zehn nachhaltige Erfolgsfaktoren von ,MiGelLo"
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Awareness: ,Awareness* bedeutet so viel wie ,sich Uber etwas bewusst sein,
etwas kennen bzw. wissen, sich informieren oder fur gewisse Problematiken
sensibilisiert sein® und beschreibt ein Konzept, welches sich mit Problematiken
im Zusammenhang mit Ungleichheiten oder Diskriminierung auseinandersetzt.
Die Awareness fir die besonderen Bedingungsfaktoren und Barrieren, mit de-
nen Migrant*innen im Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit konfrontiert
sind, ist der Grundpfeiler, auf den sich das Projekt ,MiGelLo" stltzt. Menschen
mit Migrationshintergrund haben vielfaltige und unterschiedliche Voraussetzun-
gen und Bediirfnisse, die im Gesundheitssystem bertcksichtigt werden mus-
sen. Durch die Awareness, wie sie in ,MiGelLo" vorhanden ist, konnte im Rah-
men der Workshops ein Weg gefunden werden, um die besonderen Herausfor-
derungen des Gesundheitssystems fur Migrant*innen zu benennen und damit
ein erster Schritt unternommen werden, diesen Ungleichheitsfaktoren aktiv ent-
gegenzutreten. Personen, die sich davon betroffen sehen, werden unterstiitzt
und begleitet. Darliber hinaus ist ein gro3er Vorteil des Projekts, dass die Ge-
sundheitslots*innen sich aufgrund &hnlicher Erfahrungen sehr gut in die Ziel-
gruppen hineinversetzen kdnnen vor allem latente Bedirfnisse besser verste-
hen als Personen mit einem andere kulturellen Hintergrund.

Compliance: Ein Ziel des Projektes ist es, bestehende Vorteile von Menschen
mit Migrationshintergrund, wie etwa ein geteiltes Gesundheits- bzw. Krankheits-
verstandnis innerhalb der Peergroup oder die Vernetzung untereinander, zu er-
halten und zu férdern und dadurch die Gesundheitschancen von Migrant*innen
zu erhohen. Zugleich gilt es, bestehende Benachteiligungen abzubauen. Im
Zuge dessen wird in ,MiGeLo" viel Wert auf die aktive Mitwirkung und Mitmach-
bereitschaft der Zielgruppe gelegt — und zwar sowohl im Zuge der Workshops
als auch bei der Tatigkeit als Gesundheitslots*innen. Neben der Etablierung und
Starkung entsprechender Informations- und Bildungsangebote ist die Schaffung
entsprechender Organisationsstrukturen grundlegend.

Partizipation und Empowerment: Um Veranderungen passgenau entwickeln
und nachhaltig in die kommunale Gesundheitsférderung implementieren zu
kénnen, bedarf es partizipativer Ansatze. Auch der Peer-to-Peer-Ansatz des
Gesundheitslots*innenmodells ermdglicht eine aktive Mitwirkung der Ziel-
gruppe, insbesondere auch der zu beratenden Personen. Uber beide Gruppen
kann bei ,MiGeLo* ein guter Zugang auch zu schwer erreichbaren Migrant*in-
nengruppen geschaffen werden. Dadurch werden wiederum Einblicke und re-
levante Informationen Uber die Wiinsche, Bedarfe und Bedurfnisse der Ziel-

gruppen gewonnen, die in der kommunalen Gesundheitsplanung berticksichtigt
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werden kdnnen. So geht es bei ,MiGeLo" primér darum, personlichen Kompe-
tenzen auf Seiten der Gesundheitslots*innen zu entwickeln und sowohl ihnen
selbst als auch den Adressat*innen dadurch mehr Einfluss auf ihre Gesundheit
zu geben. Dadurch werden alle Projektbeteiligten darin bestéarkt, Einfluss auf
ihre Lebenswelt auszuiiben, um auch so ihren eigenen Lebensalltag zu veran-
dern und gesundheitsférderlich zu gestalten. In ,MiGeLo“ kommt der Empower-
ment-Ansatz mit der Intention zum Einsatz, durch soziale Unterstiitzung Hand-
lungsfahigkeit zu schaffen, um andere Migrant*innen aktiv unterstiitzen zu kén-
nen.

Interkulturelle Kompetenz: Die Tatigkeit als Gesundheitslots*innen bedarf in-
terkultureller Kompetenzen. Ein besonderer Vorteil von ,MiGelLo"“ liegt darin,
dass bei der Ausbildung der Gesundheitslots*innen Menschen aus verschiede-
nen Kulturkreisen einbezogen wurden. Dies ermoglicht es, unterschiedliche Be-
darfe der Zielgruppe bericksichtigen (z. B. mehrsprachige Informationen, ggf.
psychosoziale Belastungen insbesondere bei gefliichteten Menschen etc.). Die
Gesundheitslots*innen nehmen durch ihre interkulturelle Kompetenz die Rolle
eines "Brickenbauers" sowohl in Migrant*innengruppen als auch in bestehen-
den Systemen rund um das Thema Gesundheit im eigenen Lebensumfeld und
in der Kommune ein.

Zugang zu Gesundheitsangeboten: Menschen mit Migrationshintergrund
sind dem Risiko ausgesetzt, einen erschwerten Zugang zur Gesundheitsversor-
gung zu haben. Griinde hierfiir kdnnen sprachliche Barrieren, Informationslu-
cken oder auch kulturell bedingte Unterschiede des Gesundheits- und Krank-
heitsverstandnisses sein. Zudem sind sie nicht selten Ausgrenzungen, Un-
gleichbehandlungen oder gar Diskriminierung ausgesetzt. Durch den Peer-to-
Peer Support gelingt es, den Zugang fir diese Gruppen zu vereinfachen bzw.
Uiberhaupt erst zu ermdéglichen.

Flexibilitat: Die Evaluation der Workshops hat gezeigt, dass das inhaltliche
Konzept der Gesundheitslots*innenausbildung sehr anpassungsféahig sein
sollte. Indem die Referent*innen flexibel auf die Themen der Gesundheits-
lots*innen eingegangen sind, konnten sie optimal auf deren aktuellen Informa-
tionsbedarfe und Interessen eingehen. Die Flexibilitat ist jedoch nicht nur ein
Erfolgsfaktor der Schulungsinhalte, sondern des gesamten Projektes. Den
Peer-Support, auf dem das Konzept von ,MiGeLo" aufgebaut ist, kommt bisher
in unterschiedlichen Praventions- und Hilfeangeboten zur Anwendung, wie bei-

spielsweise im Bereich der Gewalt- oder Suchtpravention, in Ausbildungs- und
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Arbeitskontexten und in den letzten Jahren vermehrt auch in speziell auf Mig-
rant*innen ausgerichteten Praxisprojekten. Die Ziele dieser Methode kdnnen
sowohl eine Vermittlung von Wissen und Informationen, als auch die Foérderung,
Beeinflussung und Starkung der Individuen, der Peergroup und des Netzwerkes
sein (Backes 2004: 20). Aufgrund der Flexibilitdt des Peer-to-Peer Ansatzes im
Hinblick auf Entwicklungsmdglichkeiten stellte sich dieser als geeignetes und
vielversprechendes Konzept fir das Gesundheitslots*innenprojekt dar.
Kommunikation, Aufklarung und Vertrauen: Dies sind besondere migrati-
onsspezifische Herausforderungen, denen im Projekt ,MiGelLo“ begegnet
werden muss. Eine zentrale Rolle spielen hier Kommunikation, Aufklarung
und Vertrauen. Diese drei Faktoren gelingen nur, wenn die Gesundheitsfor-
derung und -aufklarung von Migrant*innen dem komplexen Zusammenspiel von
personlichen und sozialen Faktoren Rechnung tragt. Die MalRnahmen missen
an den unterschiedlichen Lebenslagen von Migrant*innen ansetzen, was im
Projekt ,MiGeLo" gut gelingt. Es nimmt ndmlich individuelle Faktoren der Ge-
sundheitslots*innen (z. B. Sprachkenntnisse, personliche oder berufliche Kom-
petenz in Gesundheitsfragen) ebenso in den Blick wie die jeweiligen Rahmen-
bedingungen auf Seiten der Zielgruppen. Denn nur wenn die Lebensverhalt-
nisse von Migrant*innen und deren spezifische Lebenswelten gesundheitsfor-
dernd gestaltet sind, kdnnen diese neues Wissen, Einstellungen und gesund-
heitsgerechtes Verhalten Uberhaupt entfalten und dauerhaft festigen.

Zugang zu Informationen: Mit den Workshops fur die Gesundheitslots*innen
wird diesen gezielt Gesundheitswissen vermittelt. Zielgruppenspezifische Infor-
mationen, beispielsweise Uber die Méglichkeiten der gesundheitlichen Versor-
gung, eine intensive gesundheitliche Aufklarung sowie konkrete Hilfen beim Zu-
gang zum Gesundheitssystem koénnten bei Schwierigkeiten Abhilfe schaffen
und Ungleichheiten abbauen. Durch die Vermittlung des Wissens an andere
Migrant*innen werden diesen Alternativen und méglichen Handlungsweisen
aufgezeigt sowie Aufklarung beispielsweise Uber das deutsche Gesundheits-
system betrieben. Dadurch profitieren beide Gruppen von dem Zugang zu Ge-
sundheitsinformationen im Rahmen des Projektes.

Koordination: Der erste Projektdurchlauf von ,MiGeLo" hat gezeigt, dass eine
Koordinierungsstelle fiir das Projekt aul3erordentlich bedeutsam ist. Durch den
Integrationsbeauftragten der Stadt Kornwestheim ist dies gewéhrleistet — nicht
nur um die Schulungen der Gesundheitslots*innen zu organisieren und zu ko-

ordinieren, sondern auch um Teilnehmern*innen zu rekrutieren und vernetzen.
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Damit ist der Projektkoordinator fir die Gesundheitslots*innen zugleich wichti-
ger Ansprechpartner und Netzwerker, was es den Teilnehmer*innen und Betei-
ligten ermdglicht, ihre Interessen und Fahigkeiten umfassend einzubringen und
miteinander auszutauschen.

10. Ubertragbarkeit: Die Ansatze und das Konzept von ,MiGeLo“ sind schlieRlich
Ubertragbar auf verschiedene Themenfelder, gesellschaftliche Gruppen und
Diversitatsmerkmale. Die Evaluation des Projektes, dessen fachlichen Ansat-
zes sowie dessen Konzeption und Organisation fihrten zu einer Vielzahl an
Ergebnissen und interessanten Erkenntnissen, von denen auch andere Kom-

munen profitieren kénnen.

6.3  Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Migrationsspezifische Ansatze in der Pravention und Gesundheitsfursorge zielen da-
rauf ab, spezielle Angebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund bereitzustellen.
Inwieweit gesundheitliche Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrati-
onshintergrund kulturell, migrationsbedingt oder mit sozialen Variablen zu erkléaren
sind, ist jedoch nach wie vor unklar und bedirfen demnach weiterer Forschung
(Razum et al. 2011; Knipper und Bilgin 2009). Es bleibt zu fragen, inwieweit die mit
dem Begriff Migration assoziierten Phdnomene tatsachlich migrationsspezifisch, d. h.
beispielsweise verbunden mit einem konkreten Migrationsprozess sind, oder ob nicht
andere soziale Gruppenzugehorigkeiten (héheren) Erklarungsgehalt fur gesundheit-
liche Ungleichheiten besitzen. Daher greifen migrationsspezifische Ansatze maoglich-
erweise zu kurz. Zwar haben sie einige Vorteile, wie zum Beispiel eine gute Anpas-
sungsfahigkeit an spezifische Bedarfe fur bestimmte Zielgruppen (etwa &ltere Mig-
rant*innen, turkische Frauen etc.) wie auch eine schnellere Umsetzbarkeit. Jedoch ist
es kaum moglich, eine spezifische Angebotsstruktur fur alle kulturellen Untergruppen
anzubieten. ,Zu bedenken ist auch, dass ein pauschales Verstandnis von Menschen
mit Migrationshintergrund als gesonderte Gruppe zu Parallelstrukturen fihren und
folglich integrationshemmend wirken kann® (Tallarek et al. 2020: 10). Die Intention
des migrationssensiblen Ansatzes, wie er im Projekt ,MiGelLo" verfolgt wird, ist es,
verfligbare Angebote fiir alle Menschen so zu gestalten, dass der Vielfalt der Bevol-

kerung Rechnung getragen wird und Ungleichheiten abgebaut werden.

Diesem Leitgedanken folgend, sollten Gesundheitsangebote auch weiterhin bewusst
und systematisch fur die unterschiedlichen Bedurfnisse und Lebensweisen heteroge-

ner Gruppen geotffnet werden. Dabei missen nicht nur Minderheitsgruppen, sondern
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es soll in gleichem MalRRe auch die Mehrheitsbevolkerung mit all ihnren Diversitatsmerk-
malen eingeschlossen werden. Erst dann kann von einem umfénglichen diversitéats-
sensiblen Ansatz gesprochen werden. Dieser hat dann Potenzial, gesundheitsférder-
liche Verhaltensweisen und Informationen sowie die gesundheitliche Selbstermé&chti-
gung aller Zielgruppen zu férdern. ,Ein zentraler Vorteil einer solchen Strategie liegt
in der verbesserten Beachtung unterschiedlicher Bedurfnisse innerhalb der Gesamt-
bevolkerung, unabhangig von der Grole der jeweiligen Gruppe der Betroffenen oder
vom zugeschriebenen Diversitatsmerkmal (z. B. Migrationshintergrund)“ (Tallarek et
al. 2020: 10). Denn Ungleichheiten und Barrieren, wie zum Beispiel Sprach- bzw.
Kommunikationsprobleme, mangelndes Verstandnis und unterschiedliche Gesund-
heits- bzw. Krankheitsvorstellungen sind nicht nur Phanomene, die ausschliel3lich auf
Migrant*innengruppen zutreffen, sondern betreffen auch viele Menschen ohne Mig-
rationshintergrund. Besonders ausgepragt sind die Probleme bei Menschen mit nied-
rigem Bildungsniveau oder schlechten Einkommensverhéltnissen. Eine angepass-
tere, zielgruppenspezifischere Kommunikation und Informationsvermittlung kénnte zu
einer Verbesserung beitragen. Gesundheitliche Angebote missen so gestaltet wer-
den, dass sie fur alle Menschen, egal ob mit oder ohne Migrationshintergrund, ver-
standlich und annehmbar sind. Dies gilt besonders fir ,die gesundheitliche Aufkla-
rung und fir PraventionsmalRnahmen, aber auch fir einen leichten Zugang zum Ge-
sundheitssystem, der als erstes verstandliche Informationen Uber seine Funktions-
weise erfordert” (Lehnert 2016: 13).

Die Kombination beider Ansatze — migrationsspezifischer und diversitatssensibler —
macht es somit mdglich, der steigenden Diversitat der Menschen mit Migrationshin-
tergrund wie auch der Mehrheitsbevélkerung gerecht zu werden. Empfehlenswert
sind allgemein verfiigbare Angebote, die sensibel auf die vielfaltigen Bedarfe, Beduirf-
nisse und Barrieren der Bevolkerung antworten, wahrend besonders vulnerablen

Gruppen eine besondere Flrsorge zukommen sollte (Tallarek et al. 2020: 10).

Ein besonderes Augenmerk sollte hierbei auf Angebote gelegt werden, die Einfluss
auf die Verhaltnisse in den Lebenswelten von Menschen nehmen. Gesundheitliche
Angebote missen so gestaltet werden, dass sie auch von Menschen aus prekaren
sozialen Milieus, egal ob mit oder ohne Migrationshintergrund, verstandlich und an-
nehmbar sind. Dies gilt besonders fiir die gesundheitliche Aufklarung und fir Praven-
tionsmalRnahmen, aber auch fur einen leichten Zugang zum Gesundheitssystem, der
als erstes verstandliche Informationen Uber seine Funktionsweise erfordert. Zugleich
kénnen problematische ,Othering-Prozesse®, also die Unterscheidung zwischen

,Migrant*innen“ und ,Deutschen®, vermieden werden. Die besondere Herausforde-
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rung wird dabei jedoch darin liegen, einen Spagat herzustellen zwischen der Imple-
mentierung effektiver Malinehmen des Gesundheitsschutzes fur alle und der gleich-
zeitigen Bericksichtigung individueller Werte, Normen und Lebenswelten. Die Forde-
rung der Chancengleichheit bildet hierbei in allen gesundheitsbezogenen Bereichen
eine Querschnittsaufgabe.

6.4  Ausblick

Trotz der Fulle an wissenschaftlicher Literatur zum Thema ,Migration und Gesund-
heit” gibt es viele offene Fragen. Weitere Forschungsarbeit ist dringend notwendig,
um zu belastbaren Aussagen zu kommen, die die notwendige Differenzierung inner-
halb der Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund bertcksichtigen. Insbeson-
dere wird an sich widersprechenden Forschungsergebnissen deutlich, dass Migration
fur medizinische Zwecke ein schwierig zu erfassendes und oft unzureichendes Krite-
rium ist. Pauschale Aussagen zu Migration und Gesundheit sind in der Regel nicht
zielfihrend, decken Sachverhalte nicht auf, sondern verschleiern sie eher und verlei-
ten zu Vorurteilen. So gibt es — trotz der eindeutig identifizierbaren Erfolgsfaktoren -
hinsichtlich der Wirksamkeit des Projektes ,MiGelLo“ noch temporare Unklarheiten.
Ob Gesundheitslots*innenprojekte fur die Zielgruppe der Migrant*innen eine solide
Basis hinsichtlich Qualitat, Effizienz und Nachhaltigkeit haben, wird sich durch eine
nachhaltige Etablierung des Projektes erweisen missen. Damit die Potenziale des
Gesundheitslots*innenkonzeptes weiter ausgeschopft und das Projekt ,MiGelLo* wei-
tereinwickelt werden kann, bedarf es zudem einer fortlaufenden Evaluation. Hierflr

ware eine weitere wissenschaftliche Beratung und Begleitung wiinschenswert.

Die Realisierung einer Unterstlitzung und Starkung der Eigenverantwortung von Mig-
rant*innen fur ihre Gesundheit wie auch einen Beitrag zur Reduzierung der gesund-
heitlichen Ungleichheit zu leisten, stellt sicherlich auch in Zukunft eine Herausforde-
rung fur die Gesundheitsversorgung, Kommunen, die Gesellschaft sowie die For-
schung dar. Deshalb sollten nachhaltige Strukturen nach innen und nach auf3en ge-
schaffen werden. Innerhalb der Kommune ist eine Vernetzung der Projektkoordina-
tion mit weiteren Institutionen winschenswert. Durch einen Austausch kdnnten Schu-
lungskonzepte angepasst werden, schwer erreichbare Zielgruppen ins Blickfeld ge-
raten und weitere ehrenamtliche Gesundheitslots*innen gewonnen werden. Nach au-
Ben konnten die konzeptionellen und methodischen Grundlagen des Projekts sowie
die eingesetzten Forschungsinstrumente, beispielsweise in Form einer Handrei-
chung, auch fir andere Kommunen verfigbar gemacht und Kooperationen eingegan-

gen werden. Das Teilen der Erkenntnisse und Projekterfahrungen ermdglicht eine
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Ubernahme des Konzeptes und eine weitere Verfestigung des Projektes. Dabei wére

vor allem eine Ausweitung auf weitere (benachteiligte) Zielgruppen wiinschenswert.
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8 Anhang

A Gesundheitsangebote der Stadt Kornwestheim

Relevante Trager und Anbieter

Kursangebot Trager/ Anbieter Zielgruppe Ort
Gesundheitskursbereich: Schiller-vhs: Land- Erwachsene, | Landkreis
e Sportkurse kreis Volkshochschule | senioren und Korn-
e Kochkurse westheim
e Ernahrungskurse
e Entspannungskurse
Gesundheitskursbereich: vhs Ludwigsburg Erwachsene, | Ludwigs-
e Sportkurse Senioren burg
e Kochkurse
e Ernahrungskurse
e Entspannungskurse
Verschiedenste Angebote im Sport- | Sportverein Salaman- | Kinder, Er- | Kornwest-
bereich: der  Kornwestheim | wachsene, heim
e Mannschaftssport 1894 e.V. Senioren
e Breitensport
e Leichtathletik
o Freizeitsport
e Tanzen
e Reha- Sport
e Sport fir Menschen mit Be-
hinderungen
Leichtathletik Athletik-Sportverein Erwachsene, | Kornwest-
1905 Kornwestheim e. | Kinder heim
V.
FuRball FC INTERNATIONAL | Erwachsene | Kornwest-
KORNWESTHEIM E. heim
V.
Breites Sportangebot POSTSPORTGE- Erwachsene | Kornwest-
MEINSCHAFT heim
KORNWESTHEIM E.
V.
Boxen SCHLAG BRUCKEN | Erwachsene, | Kornwest-
E.V. Kinder heim
Bowling 1. Bowling Verein | Erwachsene | Kornwest-
Kornwestheim heim
Schwimm- und Tauchangebote DLRG Kornwestheim | Alle  Alters- | Kornwest-
klassen heim
Breites Sportangebot Eichenkreuz Korn- | Alle  Alters- | Kornwest-
westheim e.V. klassen heim
Golf Golfclub Neckartal | Alle  Alters- | Kornwest-
e.V. klassen heim
Menschen sozial und ©kologisch | Natur Freunde Orts- | Alle  Alters- | Kornwest-
verantwortlichen Zugang zu Natur | gruppe Kornwestheim | klassen heim
und Kultur zu erschliel3en. e.V.
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Reitsport Reit- und Fahrverein | Alle  Alters- | Kornwest-
Kornwestheim e.V. klassen heim
Schachsport Schachfreunde 59 Alle  Alters- | Kornwest-
Kornwestheim e.V. klassen heim
Schiel3sport Schitzengilde Korn- | Alle  Alters- | Kornwest-
westheim e.V. klassen heim
Wintersport SKIZUNFT  KORN- | Alle  Alters- | Kornwest-
WESTHEIM E.V. klassen heim
Sportcamps Sportschule VIA | Kinder, Ju- | Kornwest-
NOVA e.V. gendliche heim
Verband zur Verstandigung der | Stadtverband fur | Alle  Alters- | Kornwest-
Sportvereine und der Planung fiir | Sport Kornwestheim | klassen heim
Sportanlagen etc. e.V.
Breites Sportangebot SV PATTONVILLE E. | Alle Alters- | Kornwest-
V. klassen heim-Pat-
tonville
Tanzsportangebote TanzSportClub ~ So- | Alle  Alters- | Kornwest-
litude Kornwestheim | klassen heim
e.V.
Tennis TENNISCLUB KORN- | Alle  Alters- | Kornwest-
WESTHEIM E.V. klassen heim
Pilates und Yoga Seellenwerk Erwachsene | Kornwest-
heim
Yoga und Qigong Yogi-Yoga Erwachsene | Kornwest-
heim
Yoga WAY- HOT YOGA | Erwachsene | Kornwest-
STUDIO heim
Gesundheitstraining und Kurse fur | Kerngesund Senioren, Er- | Kornwest-
Privatpersonen und Betriebe wachsene heim
Fitnesstraining, Fithesskurse Top Sports Fitness- | Erwachsene, | Kornwest-
Studio Senioren heim
Fitnesstraining, Fithesskurse Mrs. Sporty- Fitness- | Weibliche Er- | Kornwest-
Studio wachsene heim
Yogakurse Yamadi Yoga Studios | Erwachsene | Kornwest-
heim, Lud-
wigsburg
Tanz- und Ballettkurse Tanz- und Ballett- | Kinder, Er- | Kornwest-
schule Sabine Bloehs | wachsene heim
Sport- und Gymnastikausbildungen | GluckerSchule Jugendliche, | Kornwest-
Erwachsene | heim
Dachverband mit 32 angeschlosse- | Stadtausschuss  fur | Alle  Alters- | Kornwest-
nen sportlichen und kulturellen Ver- | Sport und Kultur Korn- | klassen heim
einen. westheim e.V.
Laufen, Walking und Nordic Wal- | Lauftreff der Stadt | Alle Alters- | Kornwest-
king Kornwestheim klassen heim

Tabelle 4: Relevante Vereine der Stadt Kornwestheim
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Gesundheitseinrichtungen

Anhang

Angebot Trager/ Anbieter Ziel- Ort
gruppe
Erndhrungsberatung, Arznei und medi- | Johannes-Apotheke Alle  Al- | Korn-
zinische Versorgung Kornwestheim tersklas- westheim
sen
Arznei und medizinische Versorgung Easy Apotheke Korn- | Alle  Al- | Korn-
westheim tersklas- westheim
sen
Arznei und medizinische Versorgung Park-Apotheke Alle  Al- | Korn-
tersklas- | westheim
sen
Arznei und medizinische Versorgung Stadt-Apotheke  Korn- | Alle  Al- | Korn-
westheim tersklas- | westheim
sen
Arznei und medizinische Versorgung Stern  Apotheke im | Alle  Al- | Korn-
Kimry-Turm tersklas- westheim
sen
Arznei und medizinische Versorgung Stern  Apotheke im | Alle  Al- | Korn-
Wette-Center tersklas- westheim
sen
Allgemein-medizinischen Versorgung, | DR. AXEL STOCK- | Alle  Al- | Korn-
spezielle Behandlungen in den Berei- | MANN tersklas- westheim
chen  Akupunktur,  Chirotherapie, | DR. RAINER STOCK- | sen
Sportmedizin und Naturheilverfahren MANN
-FACHARZTE FUR
ALLGEMEINMEDIZIN
Allgemein-medizinischen Versorgung | Dr. med. Gerhard Rupp | Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO) Dr. med. Tobias An- | Alle  Al- | Korn-
dreas tersklas- westheim
Dr. med. Jakob Sigle sen
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO) HNO-Praxis Alle  Al- | Korn-
Dr. (YU) Milja Obra- | tersklas- westheim
dovic sen
Kinder- & Jugendmedizin Kinderarzt-Praxis Korn- | Familien Korn-
Allergologie und Kinder-Jugend- westheim - Dr. Kurt Bur- | mit  Kin- | westheim
Pneumologie ger, Susanne von Her- | dern
der
Allgemeinmedizin Dr. med. Thomas Miiller | Alle  Al- | Korn-
und Dr. med. Karsten | tersklas- westheim
Hauser sen
Allgemeinmedizin Arztehaus  Kornwest- | Alle  Al- | Korn-
heim tersklas- | westheim
sen
Innere Medizin Dr. med. Petros loanni- | Alle  Al- | Korn-
Notfallmedizin dis tersklas- westheim
TSP Akupunktur sen
Allgemeinmedizin Hausarztpraxis Alle  Al- | Korn-
Naturheilverfahren Isabella Kostlin tersklas- | westheim
sen

Hypnotherapie
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Allgemeinmedizin HAUSARZTLICHE Alle  Al- | Korn-
PRAXIS IN KORN- | tersklas- west-
WESTHEIM-PATTON- | sen heim-Pat-
VILLE tonville
Allgemeinmedizin Praxis D. Mof3ler Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Gynékologie und Geburtshilfe Dr. med. Hans Kless Weibliche | Korn-
Patienten | westheim
Innere Medizin und Kardiologie Dr. med. Oliver Scheu- | Alle  Al- | Korn-
ermann und Dr. med. | tersklas- westheim
Eberhard Persicke sen
Logopédische Behandlung Logopadische  Praxis | Alle  Al- | Korn-
Kornwestheim tersklas- westheim
Dagmar Schmidtkunz- | Sén
Lindenberger
Urologischen Beratung, Betreuung | Gemeinschaftspraxis Alle  Al- | Korn-
und Behandlung far Urologie Dr. med. M. | tersklas- westheim
Armbruster / Dr. med. J. | sen
Gartner
Podologie Praxis fur Podologie | Alle  Al- | Korn-
Kornwestheim tersklas- westheim
sen
Medizinische Trainingstherapie, Kran- | MedAthlon Alle  Al- | Korn-
kengymnastik tersklas- westheim
sen
Physiotherapie Physiotherapie  Korn- | Alle  Al- | Korn-
westheim tersklas- westheim
C. Muller C. Morsch sen
Orthopéadie Praxis Klinik Kornwest- | Alle  Al- | Korn-
heim tersklas- westheim
sen
Physiotherapie Theodora Poulasa- | Alle  Al- | Korn-
kidou- tersklas- westheim
Corpus Physiotherapie | S€n
Physiotherapie, REHA REHA AKTIV Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Physiotherapie Physiotherapie Dieter- | Alle  Al- | Korn-
mann tersklas- westheim
sen
Physiotherapie Physiotherapie Michael | Alle  Al- | Korn-
Jelden tersklas- westheim
sen
Physiotherapie Physiotherapie Graf Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Physiotherapie Physiotherapie Stefan | Alle  Al- | Korn-
Holzel tersklas- westheim
sen
Physiotherapie, Massage Physiotherapie SANA Alle  Al- | Korn-
tersklas- | westheim
sen
Physiotherapie Physiotherapie Scham- | Alle  Al- | Korn-
berger tersklas- westheim

sen
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Osteopathie Kosta Farandos- Osteo- | Alle  Al- | Korn-
pathie Kornwestheim/ | tersklas- westheim
Osteopathie Kornwest- | sen
heim
Physiotherapie und Yoga Unger-Physioyoga Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Medizinische Massagetherapie Massagepraxis Combe | Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Physiotherapie, = Krankengymnastik, | Sandra Burlein Heil- | Alle  Al- | Korn-
Heilpraktiken praktikerin tersklas- westheim
sen
Erndhrungsberatung Praxis fur Erndhrungs- | Alle  Al- | Korn-
therapie Kornwestheim | tersklas- westheim
sen
Osteopathie, Akupunktur, Phytothera- | Ulrike Bellstedt Alle  Al- | Korn-
pie, Psychotherapie tersklas- west-
sen heim,
Buchholz
Massage und Erndhrungsberatung Entspannungsreich Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Psychotherapie Frau Dipl.-Psych. Birgit | Erwach- Korn-
Bender sene westheim
Psychotherapie, Heilpadagogik, | Sigune Richter Alle  Al- | Korn-
Coaching tersklas- westheim
sen
Heilpraktik, Psychotherapie Nicole Mommsen Erwach- Korn-
sene westheim
Heilpraktik, Psychotherapie Birgit Karner Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Psychotherapie Gabriele Greiser Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Psychosoziale Beratung Psychosoziale  Bera- | Alle  Al- | Korn-
tungsstelle  Kornwest- | tersklas- westheim
heim sen
Suchtberatung Diakonie Suchthilfe Alle  Al- | Korn-
tersklas- westheim
sen
Gesundheitseinrichtung Malteser Hilfsdienst | Alle  Al- | Korn-
e.V. tersklas- | westheim
sen

Tabelle 5: Gesundheitseinrichtungen der Stadt Kornwestheim
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B Interaktives Feedback: Impuls-Feedbackfragen
Institut Hir Angewands Forschung (AF) (\
n ur gewandie rorschung i
eh

Eveapebache Hoohezliule
Pivwlgssre

Projekt Migranten als Gesundheitslotsen® (MiGeLo)

Interaktives Feedback:
Impuls-Feedbackfragen (Satzanfange)

1. Heute fand ich besonders interessant, dass ...

2. Ich hitte germe noch etwas erfahren aber ...

3. Sehr gut fand ich, dass __.

4. Weniger gut fand ich, dass ...

5. Nutzlich/wichtig war, dass .

6. Weniger niaizlich/wichtig war, dass __.

7. Wir kamen heute gut voran/nicht gut voran, weil __.

8. Ich fahle mich wohl/nicht wohl, weil __.
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C

Evaluationsfragebogen

Evangelische Hochschule Ludwigsburg

Institut fiir Angewandte Forschung (LAF)

Projekt Migranten als Gesundheitsiotsen® (MiGeLo)

Feedback zum Grundlagenmodul 1:
Einfihrung in die theoretischen Grundlangen von

Gesundheitsforderung und Pravention

Gh

I ————
Evaayeliache Hochecliule
[ R

Super! Sehr gut Gut Okay Schiecht
) & | a5 Y o
l‘v’l I'\,_____/'l \:j/i Q“/x'l [\G_,;"I
= o |l o |l o| ol o
. ] ] ] ] O
] ] ] ] O
Amwendungsbesspicte
Frmame= | O ] ] ] O
psstilial
] ] ] ] O
.
Atmosphare
] ] ] ] O

Komwestheim, 18. September 2020
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Evangelische Hochschule Ludwigsburg

Institut fir Angewandte Forschung (LAF)

Projekt Migranten als Gesundheitslotsen” (MiGelao)

Feedback zum Grundlagenmodul 2:
Bewegung und Entspannung

Gh

T

Evzaydizche Hochesliule
[T E

Super!
If/'-_:k\xl

Sehr gut
."fln s

s S
—

) §

)
S

Inhalt

[

[

Organisation und
Durchfihrung

]

]

[]
[]

MNeues Wissen

Amnwendungzbeizpiele
{Whe lasst skh das Wissen
prakiisch umsetzen'?)

Diskussionen und
Gespriche

Komwestheim, 18. September 2020
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Ewvangelische Hochschule Ludwigsburg
Institut fir Angewandte Forschung (LAF) @
I:-..::i.;;!i__a?pa Hrmlm.'ll;:-
Projekt Migranten als Gesundheitslotsen” (MiGelao) )
Feedback zum Grundlagenmodul 3:
Erndhrung und Zahngesundheit
Super! Sehr gut Gut Okay Schlecht
e el a & &
§ | A
N/ NEV AN k‘f':‘f

Inhalt

[

[

[] []

Organisation und
Durchfihrung

L] L]

Meues Wissen

Amwendungzbeispiele
{Wihe 1355t skh das Wissen
praktisch umsetzen"?)

Diskussionen und
Gesprache

Komwestheim, 18. September 2020
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Evangelische Hochschule Ludwigsburg
Institut fir Angewandte Forschung (LAF) @
———————

Evzaydizche Hochesliule
[T E

Projekt Migranten als Gesundheitslotsen” (MiGelao)

Feedback zum Grundlagenmodul 4:
Das deutsche Gesundheitssystem

Super! Sehr gut Gut Okay Schlecht
AT e | 48 AP o
li‘\__ _,/:l L\E./I I I\:_-_:” ? (\:;) le"ll
Inhalt
[] [] [] [] []
Organisation und
Durchfiih
“ |l o o o o @ O
Meues Wissen
[] [] [] [] []
Amwendungsbeispicle
[Wie lasst skch das Wissan

S B [] [] [] []

Diskussionen und
Gesprache

Komwestheim, 18. September 2020
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D  Einwilligungserklarung

(Eh Evangelische Hochschule Ludwigsburg, Institut fir Angewandie Forschung
Bunzstralie 13 (Biro), Paulsweg & (Post), 71638 Ludwigsburg
toanpitate teoate TR 07141 8745-230 — Fax 07141 8745-180 — iaffireh-ludwigsburg de — wwer. eh-ludwigsburg defiaf

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Daten fiir Forschungszwecke'

Wissanschattliche Begleitung und Evaluation des Projekts
Forschungsprojekt Migranten als Gesundheitslotsen - MiGelLo" der Stadt Kom-
westheim

Evangelische Hochschule Ludwigsburg
Paulusweg 6, 71638 Ludwigsburg

Projektleitung: Angelina Bariz

Durchfiilhrende Institution:

Interviewerin/Interviewer : Selina Relle

Interviewdatum:

Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen des oben genannte Forschungsprojekts Daten mei-
ner Person erhoben und ausgewertet werden. Die Ergebung erfolgt durch Audicaufnahmen
eines personlichen Leitfadeninterviews, die in der Folge von Mitarbeiter*innen des For-
schungsprojektes transkribiert, anonymisiert und fur wissenschaftliche Analysen und daraus
hervorgehende Verdffentlichung auszugsweise verwendet werden. Sofem ich besondere Ka-
tegorien von personenbezogenen Daten angebe bzw. angegeben habe, sind diese von der
Einwilligungserklarung umfasst.

Uber den Zweck von Ergebung und Auswertung wurde ich mindlich informiert.

Mach Beendigung des Forschungsprojekts werden Ihre Kontaktdaten geldscht. lhre Teil-
nahme am Interview und Einwilligung ist freiwillig. Sie konnen die Einwilligung ablehnen,
ohne dass lhnen dadurch irgendwelche Machteile entstehen. lhre Einwilligung kénnen Sie je-
derzeit gegeniber der durchflhrenden Institution widerrufen. Die weitere Verarbeitung [hrer
personenbezogensan Daten wird ab diesem Widermuf unzulissig. Dies benihrt jedoch nicht
die Rechtmaigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung.

Yomame, Nachname, in Druckschirift

Ort und Datum, Unterschrift

T Angelehnt an die Muster-Einwilligungserkldrung fir Interviews von audiotranskription. Diese ist frei verwend-
bar verwendbar unter der CC BY 3.0 DE (Thorsten Dresing und Thorsten Pehl, Revision 3, Juli 2020.
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Interviewleitfaden MiGelo

Hintergrund und Zielsetzung:

Ziel ist es ein Verstindnis dariber zu generieren, welche Erwartungen, Interessen und
Qualifikaticnen baw. Vorkenntnisse die Gesundheitslots*innen haben und inwiefemn diese in
im Rahmen des Projektes MiGelo® benicksichtigt werden. Welche Motivationslagen und
Intereszen filhren zur Teilnahme an der Malnahme? Welchen individuellen Forderbedarf
haben die Gesundheitsiois*innen? Diese Fragen sollen auf der Mikroebene, d.h. auf der
individuellen Ebene der Teilnehmertinnen, beantwortet werden. Dabei soll in erster Linie auch
die subjektive Relevanz im {migrations-)biographischen Kontext der Gesundheitslots*innen
untersucht werden.

Paraliel dazu soll ein Eindruck Gber die Bewertung der Schulungsinhalte sowie der praktischen
Tatigkeit als Gesundheitslots*in gewonnen werden, zu der die Teilnehmertinnen der
Schulungen z. B. reflektieren sollen: Wie schatzen sie die individuellen Errdge und gof.
Verbesserungs-MWeiterentwicklungspotentiale der Schulungen ein?

Auf der Makroebene sollen schliellich auch Erkenninisse dariiber gewonnen werden, was
aus Sicht der Gesundheitslots*innen mogliche Grinde fiir den besonderen
Gezundheitsforderbedarf von Migrant®*innen?

Forschungsfrage:

»Wo gibt es BarrierenfHemmnisse zu Gesundheitsinformationen und
Gesundheitsforderung und was bendtigen Migrant*innen an Informationen?"

Daraus lassen sich verschiedene Unterfragen ableiten:

=  Wie und in welcher Form erhalten die Migrant*innen Zugang zum Gesundheitssystem?
= Was motiviert die Migrant*innen, als Gesundheitslois*innen tatig zu sein?

= Welche Transferleistungen gind zu erwarten?

= Einverstindniserklarung
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Anhang

Gesundheit und Migration

Unterthermna

Fragesfelilungen

Stichworte

Zunachst mochten wir gerne mit lhnen ganz allgemein iiber das Thema
Gesundheit sprechen — und zwar bezogen auf Sie personlich und auf
Merkmale oder Besonderheiten filr Menschen mit Migrationserfahrung.

Wie schatzen Sie selbst lhre Gesundheit ein?

Subjektiver Wie schitzen Sie selbst lhre Gesundheit ein? | Korperich
Gezundheitszustand Psychisch
Gesundheits- Inwiefern beschéftigen Sie sich mit dem Beruffich
erfahrung Thema Gesundheit? Privat
Weilche Erfahrungen mit Gesundheit und
Krankheit gibt es in lhrem persanlichen
Umfeld?
Uinterthermna Fragesfeffungen Stichworte
Was bedeutet fir Sie Gesundheit und wie kann man sie erhalten?
Gesundheits- Was bedeutet for Sie personlich Gesundheit? | Korperich
indikatoren Woran machen Sie eine gute/schiechte Psychisch
Gezundheit fest?
Bedingungsfaktoren | Was sind Ihrer Meinung nach die Bildung
und Gesundheits- Bedingungen fur eine gute Gesundheit? Einkommen
ressourcen Was glauben Sie, sind die wichtigsten Wohnverhiftnisse
Ressourcen fur ein gesundes Leben? Emahrung
Genuss-
SSuchtmittel
Korperiiche
Aktivitat
Migrationstypische | Sehen Sie hier Besonderheiten fir Menschen | Bedingungen im
Bedingungsfaktoren | mit Migrationserfahrung? Herkuniftsland,
der Migrafion und
Bedingungen im

Zielland
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Unterthema Fragesfeffungen Stichworte
Auch die psychosoziale Gesundheit ist ein zentraler Einflussfaktor auf die
Lebensqualitét.
Wie beurteilen Sie lhre eigene Lebensqualitdt und warum?
Psychosoziale Wie beurteilen Sie lhre eigene Lebensqualitat | Physisch
Gesundheit und und warum? Psychisch
Lebensqualitat Soziale
Beziehungen
Vitalitét
Gesundheits- Wie gut fahlen Sie sich selbst zum Thema Gesundheitsinfor
kompetenz und Gesundheit informiert? mationen finden,
Barrieren - . _ versiehen,
Wie ist Ihr Wizzen zum Gesundheitzsystem? ; den und
Und wie gut filhlen Sie sich beziiglich der anwenden
Gezundheitspravention informiert? (Beispiele
Welche Bameren fur Migrant*innen nehmen nennen)
Sie war?
Lintertherna Fragesfelfungen Stichworte

Wie gut fiihlen Sie sich selbst zum Thema Gesundheit informiert?

Zugang zum und Wie gut fahlen Sie sich selbst zum Thema Gesundheitsmedi
Nutzung des Gesundheit informiert? en
Gesundheits- Wie informi Sie sich selbst Thema Inanspruchnahme
systems Gesundheit? vorn Behandlung
: und Beratung

Wie verstandlich sind diese Informationen fir

Sie?

Wie wenden Sie diese Informationen an?

Wao gibt es Ihrer Meinung nach far

Migrant*innen BamerenfHemmnisse zu

Gesundheitsinformationen und

Gesundheitsforderung?
Nutzung von Mehmen Sie selbst an Vemetzungsgrad
Gesundheits- Gesundheitsangeboten teil? Ressourcen
angeboten Nimmt ihr Umfeld an Gesundheitsangeboten | Erfahrung

teil? Fallz nein, warum nicht? Sprach-

kenmntnisse

Informationsbedarfe | In welchen Bereichen sehen Sie Sie groten | Gesundheitsvers

Informationsbedarfe bei Migrant*innen? orgung

Wie kénnten diese am besten behoben ’Z’,’mm und

7
werden? Pravention

Worlber hatten Sie selbst geme mehr
Informationen?
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Unterthema Fragesteffungen Stichworte

Aktueller kinnte das Thema Gesundheit in Zeiten der Corona-Pandemie ja
nicht sein. Inwiefern glauben Sie, dass die Informationen iiber Corona und
die Risiken alle erreicht haben? Wenn es nicht alle erreicht hat, was waren

Ihrer Meinung nach Griinde dafiir?

Beispiel Corona

Wie gut haben Sie sich in Bezug auf Corona
informiert gefahlit?

Zuwelchen Themen hatten Sie sich mehr
oder weitere Informationen gewinscht?

Haben Sie andere Personen, auch in lhrem
Urnfeld, in Bezug auf Corona unterstit=t?

Beispiele nennen

Unterthermna

Fragesteffungen

Stichworte

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen dem Wissen iiber Gesundheit und
dem, dass sich Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland

wohlfiihlen?

Fordemnde Faktoren | Inwiefern kann das Wissen Ober Gesundheit | Physisch
einen positiven Effekt filr die Lebenaqualitat Psychisch
von Migrant*innen haben? Soziale
Welchen Beitrag kann das Projekt MiGeLo | Doocre 0%
dazu leisten?

Quazlifizierung zur Gesundheitslotsin/zum Gesundheitslotzen und praktische
Umsetzung

Uinterthermna

Fragezfellungen

Stichworte

Vor kurzem haben Sie an der Qualifizierung als Gesundheitslots*in
teilgenommen: Wie hat lhnen die Schulung gefallen?

Bewertung der Wie hat Ihnen die Schulung gefallen? Inhattfich
Qualifizierungsmakn Organisatorisch
ahem
Individuelle Ertriige | Was haben Sie Neues gelemt? Konkretes
Wizsen und
Eindriicke
Beriicksichtigung Inwiefermn wurden lhre Vorkenntnisse in Einbringen von
der Vorkenntnisze den unterschiedlichen Themenbergichen | Kompetenz
und Erfahrungen beriicksichtigt? Sensibilitst
{alz Menschen mit o . .
Migrations- Gab es Schwierigkeiten, wie bspw.
erfahrung ) Verstindigungsprobleme oder
mangeinde Bericksichtigung der
Lebenswelt von Menschen mit
Migrationserfahmnung?
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Wenn ja, was solite anders gemacht
werden?

Individueller Uber welche Themen hitten Sie geme Wie sollfe
Forderbedarf der mehr erfahren? informiert

Gesundheitslotsen | Wamum? werden?
Inwieweit fihlten Sie sich durch die
Qualifizierung fur die praktische
Umsetzung gewappnet?

Gab es Themen, die Sie geme bearbeitet
hatten, die aber nicht zur Sprache

kamen?
Erwartungen ‘Was haben Sie sich von lhrer Teilnahme | Persdnlicher
erhofft? Anspruch
Umsetzungs- Wie stellen Sie sich vor mit den Personen | Netzwerke
dimensionen in Kontakt zu kommen, die Sie Bedarf der
unterstitzten werden? Mentees

‘Was glauben Sie, welche Themen die
Personen besonders interessieren?

‘Welche Inhalte der Schulung erwarten
Sie, bei der praktischen Umsetzung
einsetzen zu kinnen?

Interesse/Motivation | Was war fiir Sie personlich der Grund zu | Intrinsisch
sagen _Da mache ich nun mit!“? Extrinsisch

Ausklang

Wie werden Sie in Bezug auf ihre Qualifizierung zur*zum Gesundheitslots*in
weitermachen? Was wiirden Sie sich fiir die Zukunft des Projekts winschen?

Abschluss

Gibt es noch etwas, was Sie gerne sagen wollen, was bisher nicht zur
Sprache kam?




