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Gefllichtete haben in ihren Herkunftslandern und auf der Flucht oft schwere Gewalt
erlebt. Die Unsicherheit wahrend des Asylverfahrens und die Unterbringung in Mas-
senunterkiinften sind oft zuséatzlich belastend. Die Hiirden auf dem Weg in ein selbst-
bestimmtes Leben sind hoch und vor allem fiir traumatisierte Gefliichtete manchmal
nicht ohne psychosoziale Unterstiitzung zu bewaltigen. Ob in Deutschland ausreichend
Unterstiitzungsangebote fiir psychisch belastete Gefliichtete zur Verfligung stehen, wie
zugdnglich psychotherapeutische Versorgung ist und wie viele gefliichtete Menschen
letztlich in- und auRerhalb des Gesundheitssystems versorgt werden kdnnen, wird in
Deutschland nach wie vor kaum diskutiert. Inwieweit das Recht auf Gesundheit und
einen diskriminierungsfreien Zugang zum Gesundheitssystem auch fiir Gefliichtete
gewahrt werden muss, ist Teil einer kontroversen Debatte, die vor allem entlang migra-
tionspolitischer Interessen gefiihrt wird.

Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und
Folteropfer (BAfF e.V.) hat sich zur Aufgabe gemacht, dieser Debatte jahrlich aktuali-
sierte Analysen - nun in der 5. Auflage - zur psychosozialen Versorgung von Fliichtlingen
und Folteropfern zur Verfligung zu stellen.

Die Daten, die den Analysen zugrunde liegen, stammen aus der jahrlichen Erhebung
der BAfF in den Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer sowie aus
Interviews mit Expert*innen, die in diesen Einrichtungen als Therapeut*innen oder
Sozialarbeitende arbeiten. Die Ergebnisse werden verkniipft mit aktuellen Forschungs-
ergebnissen (Kapitel 1), mit Analysen zum Einfluss der Lebensbedingungen auf die
Gesundheit von Gefliichteten (Kapitel 2) und mit Befunden zur Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems (Kapitel 3). Auch eine Bewertung neuer Versorgungskonzepte, die
eine Unterstlitzung traumatisierter Gefliichteter durch Lai*innen und Peers empfehlen,
ist Teil dieser Betrachtung.

Das Kernstiick des Versorgungsberichts bildet die Vorstellung des Leitbilds, der Ange-
bote und der Versorgungsstruktur (Kapitel 4) der Psychosozialen Zentren fiir Fliicht-
linge und Folteropfer: Es wird beschrieben, wen die Psychosozialen Zentren in den
verschiedenen Settings versorgen, woher ihre Klient*innen kommen und in welcher
aufenthaltsrechtlichen Situation sie sich befinden (Kapitel 5). Dabei wird ausfiihrlicher
u.a. auf das therapeutische Setting und die Sprachmittlung in Beratung und Therapie
eingegangen. Eigene Schwerpunktseiten wurden fiir die Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen in den PSZ und die Gruppe der queeren Klient*innen eingebunden.

Nach einer Vorstellung des Konzepts der multiprofessionellen Teams und der perso-
nellen Ressourcen in den PSZ (Kapitel 6) geht der Bericht schlief3lich der Frage nach,
wie zuganglich und erreichbar die Angebote der Zentren fiir Gefliichtete sind und wie
sich die Nachfrage Hilfe suchender Gefllichteter im Vergleich zu ihrer Kapazitat verhalt
(Kapitel 7). Als Indikatoren werden die Aufnahme- bzw. Anmeldepraxis der Einrich-
tungen betrachtet - einschlieRlich des Wartelistenmanagements sowie der Anzahl
derjenigen Klient*innen, die von den PSZ nicht aufgenommen werden kénnen. Die
Vermittlung in die Regelversorgung wird in einem eigenen Unterkapitel behandelt.

Hinsichtlich der Finanzierung der psychosozialen Versorgung (Kapitel 8) wird zunéchst
auf die Moglichkeiten eingegangen, Psychotherapien mit Gefliichteten liber die gesetz-
lich verantwortlichen Leistungstrager abzurechnen. Das Kapitel enthalt aktualisierte
Zahlen zur Kostenlibernahme durch die Sozialbehdrden, tiber die Ermachtigungsrege-
lung, durch die Krankenkassen und die Jugendamter sowie einen Uberblick Gber die
Finanzierungsstruktur der Psychosozialen Zentren auRerhalb des Gesundheits- und
Sozialsystems.

Erstmals enthalten die Analysen der BAfF im aktuellen Versorgungsbericht auch
Informationen zu regionalen Unterschieden in der Versorgungslandschaft und einen
detaillierteren Riickblick auf die Entwicklung der Versorgungssituation in den letzten
5 Jahren. Der Bericht schliefst mit Empfehlungen fiir gesundheits- und sozialpolitische
Interventionen, die aus diesen Analysen folgen sollten.
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Aktuelles zur
psychischen Gesundheit
von Gefllichteten



Kernpunkte zur psychischen Gesundheit Gefliichteter
(World Health Organisation, 2018)

Die Pravalenz von PTBS, Depressionen und Angststorungen bei Gefliichteten
ist hoher als in der Bevolkerung des Aufnahmelandes - auch bei Kindern und

Jugendlichen.

Die Pravalenz psychischer Storungen bei Gefllichteten zeigt erhebliche Unter-
schiede in Abhdngigkeit von der untersuchten Bevélkerung und der einge-

setzten Messinstrumente.

Risikofaktoren fiir psychische Probleme konnen in allen Phasen des Flucht-
und Migrationsprozesses sowie beim Ankommen im Aufnahmeland auftreten.

Schlechte sozio6konomische Bedingungen wie Arbeitslosigkeit oder Isolation
sind mit erhohten Depressionsraten bei Gefllichteten verbunden.

Zur psychischen Gesundheit von Gefliichteten in
Deutschland gibt es noch immer nur wenige belast-
bare empirische Befunde (Frank et al., 2017). Die An-
gaben zu Pravalenzen von Traumafolgestérungen
bei Gefliichteten variieren deutlich in Abhadngigkeit
z. B. von der untersuchten Gruppe oder auch von
den eingesetzten Erhebungsinstrumenten. Die we-
nigen Studien berichten aber dhnliche hohe Prava-
lenzen wie sie auch aus internationalen Studien zur
Verbreitung psychischer Erkrankungen bei gefliich-
teten Personen bekannt sind (Belz, Belz, Ozkan, &
Graef-Calliess, 2017; Georgiadou, Zbidat, Schmitt, &
Erim, 2018; Krdger, Frantz, Friel, & Heinrichs, 2016;
Winkler, Brandl, Bretz, Heinz, & Schouler-Ocak,
2019). Fir den internationalen Kontext kommen
sowohl die bislang umfangreichste Metaanalyse zur
Pravalenz von Traumafolgestérungen bei Gefliich-
teten (Steel et al., 2009) - eine Untersuchung, die
sich auf Daten von mehr als 81.000 Personen aus 40
verschiedenen Landern bezieht - als auch der aktu-
ellste systematische Review mit Untersuchungsda-
ten flir tiber 6.000 Gefliichtete (Lindert, Ehrenstein,
Wehrwein, Brahler, & Schéafer, 2018) zu Pravalenz-
raten von rund 30 % sowohl fiir die Posttrauma-
tische Belastungsstorung als auch fiir depressive
Erkrankungen.

Neben Forscher*innen haben sich der Thematik in-
zwischen aber auch Institutionen wie Krankenkas-
sen sowie das Sozio-oekonomische Panel (SOEP)
angenommen und Erhebungen durchgefiihrt, um
zu gesicherten Daten zu kommen. Darunter ist auch
eine aktuelle Studie (Schroder, Zok, & Faulbaum,
2018), die vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WidO) durchgefiihrt wurde.
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Nicht ohne Folgen. Pravalenz und Ver-
sorgung Gefliichteter in Deutschland -
aktuelle Zahlen der WidO-Studie

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WidO) hat
im Sommer 2018 eine reprasentative Erhebung zur
Gesundheit von Gefliichteten durchgefiihrt. Die Au-
tor*innen befragten 2.021 Gefliichtete aus Syrien,
dem Irak und Afghanistan, die grofRten Gruppen der
nach Deutschland kommenden Gefliichteten in den
letzten Jahren. Die Personen waren mindestens 18
Jahre alt, lebten bereits bis zu zwei Jahre in Deutsch-
land und wohnten noch in Aufnahmeeinrichtungen.

Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass rund drei
Viertel der Schutzsuchenden (74,7 %) unterschied-
liche Formen von Gewalt erfahren haben und oft
mehrfach traumatisiert sind. Etwa 60 % der Gefliich-
teten haben Krieg und 40 % Angriffe durch Militar
miterlebt. Bei jeder dritten Person sind Angehorige
verschleppt worden oder verschwunden. Nur 22 %
der Personen berichteten in der Befragung von kei-
nen traumatischen Erfahrungen. Bei mehr als 40 %
aller Befragten dieser Studie zeigten sich Anzeichen
einer depressiven Erkrankung: Mutlosigkeit, Trau-
er und Bedriickung (42,7 %) sowie Nervositdt und
Unruhe (42,9 %). Erst danach folgten korperliche
Beschwerden wie Riickenschmerzen (36,6 %) oder
Kopfschmerzen (36,4 %) wie auch Miidigkeit und Er-
schopfung (31,0 %) sowie Schlafstorungen (29,4%).
Im Vergleich zu Gefllichteten, die keine traumati-
schen Erfahrungen angegeben hatten, traten diese
Beschwerden bei traumatisierten Personen doppelt
so haufig auf. Auch die subjektive Einschédtzung des
eigenen Gesundheitszustands sei bei Gefliichte-
ten im Vergleich zur deutschen Wohnbevélkerung



deutlich schlechter - obwohl Gefllichtete seltener
angaben, an chronischen Krankheiten zu leiden.

Die deutlich schlechtere Einschatzung des eige-
nen Gesundheitszustands bewerten die Autor*in-
nen u. a. im Zusammenhang mit der schlechteren
Lebenssituation in den Aufnahmeeinrichtungen
durch die rdumliche Enge, die belastende Laut-
starke und mangelnde Privatsphére, aber auch mit
Angsten und Sorgen angesichts der Situation in
den Herkunftsstaaten. Auch der Alltag in den Un-
terkiinften, der oft von Langeweile und fehlender
sinngebender Beschéftigung geprégt ist, und die
Ungewissheit liber die eigene Zukunft konnten sich
negativ auf den Gesundheitszustand der Gefliichte-
ten auswirken.

Psychische Belastung von Gefliichteten
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung -
aktuelle Daten aus dem Sozio-oekono-
mischen Panel (SOEP)

Auch in der Lédngsschnittbefragung, die das So-
zio-oekonomische Panel (SOEP), das Institut fiir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) und das
Forschungszentrum des Bundesamtes fiir Migration
und Fliichtlinge (BAMF-FZ) gemeinsam durchfiihren
(Briicker et al., 2019), werden Indikatoren zur psy-
chischen Gesundheit von Gefliichteten in Deutsch-
land erfasst. Die Befragung ist reprasentativ - die
Stichprobe wurde aus dem Auslanderzentralregis-
ter gezogen und ist die bislang umfassendste Haus-
haltsbefragung von Gefliichteten in Deutschland. In
die Analysen, in denen auch Gesundheitsindikato-
ren untersucht wurden, gingen die Daten von insge-
samt 2.447 Gefliichteten ein. Eine erste Kurzanalyse
durch das Forschungszentrum Migration, Integrati-
on und Asyl des BAMF (Briicker et al., 2019) liefert
Hinweise darauf, dass fiir Gefliichtete im Vergleich
zur deutschen Bevélkerung ein hoheres Risiko be-
steht, an Posttraumatischen Belastungsstorungen
und Depressionen zu erkranken.

Eine grolRe Mehrheit der in der Erhebung befragten
Gefllichteten (87 %) gab an, dass sie potentiell trau-
matisierende Ereignisse wie Krieg, Verfolgung oder
Zwangsrekrutierung erlebt haben. Uber die Hélfte
derjenigen Personen, die dariiber Auskunft geben
wollten (56 %), nannten (meist zusatzlich) Schiff-
bruch, Gewalterfahrungen, sexuellen Missbrauch,
willkiirliche Gefdngnisaufenthalte und &hnliche
Erfahrungen. Knapp 1/3 der Befragten wollte diese
Frage jedoch nicht beantworten. Die Autor*innen
gehen davon aus, dass diese Gruppe Uberdurch-
schnittlich betroffen ist: Fiir genau diese Personen
zeigte sich in den Gesundheitsindikatoren spater
auch ein hohes Risiko flir PTBS- und depressionsbe-
zogene Symptome.

Als Gesundheitsindikatoren wurden psychisches
Wohlbefinden allgemein, Indizes fiir depressive Er-
krankungen & Angstlichkeit und der Grad der emo-
tionalen Belastung - im Sinne eines Indikators
fur das Risiko, an einer PTBS zu erkranken - mit
dem Refugee Health Screener (RHS-15) erhoben.
Die Ergebnisse zeigen, dass bei Gefllichteten das
psychische Wohlbefinden schlechter und depres-
sionsbezogene Symptome starker waren als im Be-
volkerungsdurchschnitt. Altere Gefliichtete waren
dabei starker betroffen, einen vergleichbaren Trend
in der Gesamtbevélkerung gab es nicht (siehe Abb. 1
und 2). Auch das Risiko, an einer PTBS zu erkranken,
war in allen Altersgruppen hoch. Es lag zwischen
35 und 40 % bei jungeren Gefliichteten, bei Frau-
en Uber 35 Jahren bei 56 % und bei Frauen lber 45
Jahren sogar bei 69 %. Gefliichtete aus Afghanistan
wiesen das hochste PTBS-Risiko auf (59 %), gefolgt
von Menschen aus Syrien (31 % fiir Manner, 44 %
fiir Frauen) und dem Irak (32 % flir Manner, 37 % fiir
Frauen). In allen Herkunftslandern lag das PTBS-Ri-
siko Uiber 20 % (siehe Abb. 3) - also weit hoher als
fiir den Bevolkerungsdurchschnitt zu erwarten. In
Deutschland liegt die 12-Monats-Pravalenz fiir eine
Posttraumatische Belastungsstorung in der Allge-
meinbevolkerung bei 2,3 % (Jacobi et al., 2014).

© 52Hertz // pixabay.com



DIE IAB-BAMF-SOEP-BEFRAGUNG VON GEFLUCHTETEN

Ein Forschungsteam aus dem BAMF, dem Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung (IAB) und dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) am Deutschen Institut fiir
Wirtschaftsforschung (DIW) hat im Rahmen einer représentativen Langsschnittuntersu-
chung die Lebensbedingungen von Gefliichteten in Deutschland erhoben. Thematisiert
wurden u. a. ihre Bildungs-, berufliche und familidre Situation. Weil die psychische

und physische Gesundheit die Integrations- und Teilhabechancen von Gefliichteten
mafgeblich beeinflussen kann, haben die Forscher*innen auch Indikatoren fiir den
Gesundheitszustand erhoben.

Zunachst wurde mit 12 gesundheitsbezogenen Fragen der physische und psychische
Gesundheitszustand der Gefliichteten in den letzten 30 Tagen erfragt. Fiir das psychi-
sche Wohlbefinden wurde eine Summenskala (Mental Component Summary - MCS, ko-
diert von 6 bis 73) gebildet, die so normiert ist, dass ein htherer Wert einem besseren
Wohlbefinden entspricht und der Durchschnittswert in der Gesamtbevélkerung bei

50 liegt. In Abb. 1 ist visualisiert, dass Gefliichtete Md@nner und Frauen in allen Alters-
gruppen ein geringeres psychisches Wohlbefinden berichten als Manner und Frauen im
Bevdlkerungsdurchschnitt.

Zusatzlich wurden mit dem Kurzfragenbogen PHQ4, einer Ultrakurzform des Pati-
ent-Health-Questionnaire, Symptome fiir depressive Erkrankungen und Angstlichkeit
erhoben und ein Summenindex, skaliert von 0 bis 12 gebildet. Je mehr Symptome die
Befragten berichteten, desto hoher ist der Wert. Auch hier zeigen sich bei gefliichteten
Befragte in allen Altersgruppen mehr Symptome als im Bevélkerungsdurchschnitt
Abb. 2).

—

Zur Abschatzung des PTBS-Risikos haben die Autor*innen aufRerdem die psychische

Belastung der Gefliichteten mit dem Refugee-Health-Screener (RHS-15) erfragt. Abb. 3
visualisiert den Anteil der Gefliichteten, deren emotionale Belastung einen Schwellen-
wert Uiberschritt, ab dem auch auf lange Sicht die Entwicklung einer PTBS moglich ist.

Psychisches Wohlbefinden

18 - 24 Jahre alt

25 - 34 Jahre alt

35-44 Jahre alt

45 - 54 Jahre alt
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Normalisierter Index MCS (Mental Component Summary), 50 = Bevélkerungsdurchschnitt

M Bevolkerungsdurchschnitt (Manner) M Gefliichtete (Manner)

Abb. 1: Psychisch .
Sychiscies B Bevolkerungsdurchschnitt (Frauen) W Gefllichtete (Frauen)

Wohlbefinden im
Vergleich zwischen
Bevélkerungsdurch-
schnitt und gefliich-
teten Menschen.
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H., Pietrantuono, G., Rother, N., & Schupp, J. (2019). Zweite Welle der IAB-BAMF-
SOEP-Befragung. Gefliichtete machen Fortschritte bei Sprache und Beschaftigung.

—

Nr.01/2019). Niirnberg. Zugriff unter: http.//www.bamt.de/SharedDocs/Anlagen/DE,

Publikationen/Kurzanalysen/kurzanalysel-2019-fortschritte-sprache-beschaeftigung.
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blob=publicationFile
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Abb. 2: Depressive
Symptome im
Vergleich beim
Bevélkerungs-
durchschnitt und
bei gefliichteten
Menschen.

Abb. 3: Risikogruppe
Posttraumatische
Belastungsstérung
bei gefliichteten
Ménnern und
Frauen.
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Risiko- und Schutz-
faktoren im Kontext
der aktuellen Auf-
nahmebedingungen



Leben Gefllichtete ohne sicheren Aufenthaltsstatus unter eher restriktiven Auf-
nahmebedingungen, haben sie ein hoheres Risiko, an psychischen Stérungen
zu erkranken als vergleichbare Personengruppen, die in inklusiven Kontexten
leben.

Gefliichtete, die in Sammelunterkiinften untergebracht werden, leiden hau-
figer unter psychischen Erkrankungen als Personengruppen, die dauerhaft in
privaten Wohnungen leben.

Je mehr Belastungsfaktoren durch die Lebensbedingungen zusammen-
treffen, desto hoher ist das Risiko, Symptome einer psychischen Erkrankung

zu entwickeln.

In Ankerzentren-dhnlichen Unterkunftskonzepten flieRen fast alle aus der For-
schung bekannten Risikofaktoren fiir psychische Krankheit zusammen.

Viele der Erhebungen, die sich mit der psychischen
Gesundheit von Gefliichteten in Deutschland befas-
sen, erfragen zugleich potentiell traumatisierende
Erfahrungen, die die Betroffenen im Herkunftsland
oder auf der Flucht erlitten haben. Doch ob Men-
schen, die Traumatisches erlebt haben, am Ende
auch eine psychische Erkrankung entwickeln, wird
nicht allein durch die Erlebnisse in der Vergangen-
heit beeinflusst. Eine bedeutende Rolle spielen
dariiber hinaus die aktuellen sozialen und 6kono-
mischen Lebensbedingungen. Im besten Fall bietet
die neue Umgebung sogenannte ,Schutzfaktoren®,
die es Uberlebenden schwerer Gewalt ermdgli-
chen, hier anzukommen und das Erlebte in einem
sicheren Umfeld zu verarbeiten. Genauso konnen
prekdre Lebensbedingungen wie ein unsicherer Auf-
enthalt, das Leben in Sammelunterkiinften, Arbeits-
losigkeit, soziale Isolation und Diskriminierung aber
als ,,Postmigrationsstressoren fungieren und dazu
beitragen, dass sich Symptome verstarken. Selbst
bei bislang unauffalligen, aber durch das Erlebte
besonders vulnerablen Personengruppen kann sich
durch zusatzliche Belastungen das Risiko erhohen,
eine psychische Erkrankung zu entwickeln.
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Ein Leben in einer Atmosphdre der
permanenten Unsicherheit

Die Erstaufnahmestelle in Horst, Mecklenburg-Vor-
pommern, liegt mitten im Wald auf dem Gelande
einer ehemaligen Kaserne der Nationalen Volks-
armee (NVA). Die Gegend war friiher Sperrgebiet
- hier verlief die Grenze der DDR zur Bundesrepu-
blik. Heute leben hier Gefllichtete - in trostlosen
Wohncontainern unter schlechten hygienischen
Bedingungen, kilometerweit von den nachsten Ein-
kaufsmoglichkeiten entfernt. Kinder werden nicht
beschult, medizinische Versorgung und unabhangi-
ge Beratungsangebote sind kaum zugédnglich. Eini-
ge NGOs haben Hausverbot und miissen ihre Bera-
tungsangebote vor den Toren des Lagers anbieten.

Ernst-LudwigIskenius warlange Zeitarztlicher Leiter
von Refugio Villingen-Schwenningen, einem Psycho-
sozialen Zentrum fiir Fliichtlinge und Folteropfer in
Baden-Wiirttemberg. Nun engagiert er sich fiir die
Bewohner*innen des Lagers in Horst. Wir haben
mit ihm darliber gesprochen, wie es den Bewoh-
ner*innen hier geht und welche Auswirkungen die
Isolation und Kontrolle im Lager auf die psychische
Gesundheit traumatisierter Gefliichteter haben.

In Horst werden Gefliichtete sehr isoliert und
abgeschirmt von der AuRenwelt untergebracht.
Wie wirkt sich diese Isolation Ihrer Erfahrung nach
auf die Bewohner*innen aus?



Jeder Mensch ist ein soziales Wesen. Das gilt auch
fiir Gefliichtete. Gerade wenn man aus einem frem-
den Land, einer fremden Kultur erzwungenermaflen
flieht oder gar verfolgt wird, ist das Bed(irfnis nach
Néhe zu anderen Menschen besonders groR3.

Isolation und Ausgrenzung sind fiir sie Gift und
verstdrken zusdétzlich die psychischen Probleme
oder gar Storungen, die durch Verfolgung, Krieg,
Gewalterfahrungen, Flucht hervorgerufen worden
sind. Menschen, die schon in ihrer Heimat isoliert
wurden, werden an diese hdufig traumatisierenden
Erlebnisse wieder erinnert, die Isolation wirkt hier
als ein verstédrkender Trigger.

Viele Menschen bezeichnen gegeniiber uns die
isolierenden Bedingungen der Lager als offene
SFreiluftgefdngnisse.” Sie fiihlen sich zusdtzlich vom
Schicksal bestraft, erleben eine neue Ohnmacht.
Gerade traumatisierte Menschen, deren Weltbild
und Menschenbild tief erschiittert worden ist und
die sich deshalb unbewusst von der Umgebung
zuriickziehen, brauchen dringend vertrauensvolle
Personen, bei denen sie wieder lernen kénnen,
Vertrauen, Sicherheit und Schutz zurlickzugewinnen.
Gefliichtete von der Gesellschaft zu trennen und zu
isolieren ist unmenschlich und zerstért zusdtzlich
Hoffnungen, die hdufig noch das einzige sind, was
diese Menschen noch trdgt. Umgekehrt verliert die
Gesellschaft auch entscheidende Impulse: In der
Regel haben diese Menschen uns viel zu sagen, zu
zeigen und zu geben. Lassen wir die politisch gewoll-
te Isolation zu, schneiden wir uns von wertvollen
Begegnungen ab und verarmen selbst.

Eine friihzeitige Integration in die Einwanderungs-
gesellschaft und die Chance auf eine neue Heimat ist
eigentlich eine Win-win-Situation fiir alle Seiten. Das
muss den politisch Verantwortlichen immer wieder
klargemacht werden.

Die Bedingungen in den Unterkiinften sind haufig
sehr unzureichend und erfiillen nicht mal Mini-
malstandards - z. B. diirfen Kinder nicht in die
reguldre Schule gehen, Hygiene und Sauberkeit
sind schlecht, es fehlt an Privatsphare. Was macht
das mit den Menschen in diesen Unterkiinften?

Menschen, die die Belastungen durch hédufig mona-
telange Verfolgung und Flucht endlich hinter sich
lassen wollen, brauchen eine méglichst schnelle
Normalisierung ihres Alltages. Nur so kénnen sie
wieder ihre Ressourcen und inneren Bewdltigungs-
mdglichkeiten entfalten. Ein stdndig nur improvisier-
tes Leben, wie es ihnen in diesen Lagern vorgegeben
wird, ist ein zusdtzlicher Stress und erzeugt stdndig
Unsicherheit. Diese stellt fiir viele einen weiteren
Trigger fiir ihre schrecklichen Erinnerungen dar und
vertieft die Folgen ihrer Traumatisierung. Sie erzeu-
gen auch Schuldgefiihle, besonders, wenn Dritte wie
etwa ihre Kinder davon betroffen sind. Sie kommen
niemals zur Ruhe. Besonders unter dem Ldrm und
der fehlenden Privatsphdre leiden viele Gefliichtete
in diesen Lagern. Folgen sind stéindige Hypera-
rousal-Zustdnde und Schlaflosigkeit.

Gerade fiir traumatisierte Menschen ist Sicher-
heit ein wichtiges Bediirfnis und Grundlage

fiir ihre psychische Stabilisierung. Wie geht es
diesen Menschen in Unterkiinften, wo sie u. a. ihr
Zimmer nicht abschlieRen kdnnen, keine Riick-
zugsraume vorhanden sind und Sanitdranlagen
gemeinschaftlich genutzt werden?

Privatrdume sind hdufig das einzige, was diesen
Menschen an inneren Riickzugsmdglichkeiten bleibt,
um sich sicher zu fiihlen und nicht sténdig vermeint-
lichen dulBeren Bedrohungen ausgesetzt zu sein.

Sie haben ja oftmals auf ihren langen Fluchtwegen
diesen Schutz und die Privatsphdre vermissen
miissen oder sie wurde ihnen gewaltsam genom-
men. Werden diese zumindest fiir sie so elementaren
Schutzrdume jetzt erneut genommen, erleben sie
weiterhin ihre Umgebung als bedrohlich. Wegen der
héufig liberproportional auftretenden Konflikte, die
sich in verbaler, manchmal auch physischer Gewalt
entladen kénnen (wenn man so viele psychisch
belastende Menschen auf so engen Raum (iber
Monate hinweg zusammenpfercht), besteht die
stdndige Gefahr einer Reaktualisierung oder gar
Retraumatisierung oder das Setzen neuer Traumata.

Zumindest kénnen sie sich niemals entspannen,
sondern bleiben in ihrer Hyperarousal-Symptoma-
tik hdngen. Das macht nicht nur psychisch krank,
sondern setzt auf Dauer physische Schéden - die
Gefahr fiir Bluthochdruck, Herzinfarkte, psychoso-
matischen Erkrankungen steigt.

Abschiebungen finden in solchen Unterkiinften
haufig in der Nacht statt. Wie wirkt sich das auf
die Bewohner*innen aus? Wie gehen sie mit
dieser fortwahrenden Unsicherheit um?

Abschiebungen stellen immer Gewalt dar. Sie erzeu-
gen auch bei unbeteiligten Menschen Angst und
Schrecken. Sie zeigen nicht nur bei den Betroffenen,
dass sie unerwiinscht sind, sondern auch bei den
Unbeteiligten, dass sie stets unvorhergesehen das
gleiche Schicksal ereilen kann. Wenn ich morgens
in unser psychosoziales Behandlungszentrum kam
und dort 2 oder 3 meiner Klient*innen unangemel-
det vorfand, wusste ich sofort, dass Nachts in der
Unterkunft wieder eine Abschiebung stattgefunden
hat. Viele kénnen vor Angst nicht schlafen, selbst
wenn sie nicht gefihrdet sind. Jedes Gerdusch ldsst
sie aufschrecken, zum Fenster eilen und sie miissen
sich versichern, dass die Polizei nicht vor ihrer Tiir
steht. Die Erwartungsangst ist gewaltig und ldsst
sich therapeutisch auch nicht reduzieren. Es ist der
schlimmste Belastungsfaktor, der in der Regel diese
Menschen sehr schnell zermiirbt. Besonders verhee-
rend wirkt sich diese stdndige Unsicherheit auf die
Kinder aus. Sie erleben die Erwachsenen als hilflos
und handlungsunfdhig. Schon nach kurzer Zeit tritt
eine Rollenumkehr und hochgradige Parentifizie-
rung mit all den psychischen, entwicklungshem-
menden und sozialen Folgen ein. Viele nehmen diese
Situation als ,Hélle“ wahr und tauchen deshalb
vorzeitig unter. Ein Leben in einer Atmosphdre

der permanenten Unsicherheit, gerade wenn die
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Bewohner*innen selbst noch keinen sicheren Blei-
bestatus haben, macht krank und ldsst alte Wunden
nicht vernarben. Das Menschenrecht auf Gesundheit
wird in solchen Einrichtungen mit FiiRen getreten.

Bereits jetzt haben unabhéangige Berater*innen
in vielen Unterkiinften keinen Zugang zu den
Bewohner*innen. Konnen sich die Gefliichteten
in dieser Situation noch Informationen zu dem
Asylverfahren holen?

Ohne eine unabhédngige Beratung kann kaum
jemand das komplizierte Asylverfahren verste-

hen und den Anforderungen nachkommen. Das

gilt insbesondere fiir traumatisierte Menschen,

die aufgrund ihres Stérungsbildes schweigen,
Scham empfinden, aus Angst und Unsicherheit

das Entscheidende nicht erwéhnen oder jegliche
Erinnerungen an die schreckliche Vergangenheit
ausblenden wollen. Meine Beobachtungen sind
die, dass gerade solche Menschen, wenn sie nicht
intensiv auf die Anhérung vor dem Bundesamt
vorbereitet werden, nicht anerkannt werden, obwohl
sie berechtigte Flucht- und Schutzgriinde geltend
machen kénnten. Héufig ziehen sich dann aus der
Fehlentscheidung durch das Bundesamt langwierige
Verfahren nach sich, die zusdtzlich zermiirben oder
ihre Traumatisierung chronifizieren lassen. Manche
werden zudem durch die Nichtanerkennung ihres
Leidens verletzt und verzweifeln. Deshalb ist der
freie Zugang von unabhdngigen Berater*innen die
Voraussetzung fiir ein faires Asylverfahren.

Welche Moglichkeiten haben Gefliichtete in
diesen Lagern, wenn psychische Belastungen
oder Storungen auftreten? Werden diese erkannt
und behandelt?

Die medizinische Versorgung ist auf akute, meist
physische und somatische Krankheits- und Schmerz-
zustdnde beschrdnkt. Das medizinische Personal hat

in der Regel gar keine Zeit, eine ausfiihrliche Anam-
nese vorzunehmen. In vielen Einrichtungen fehlt den
Arzt*innen und Pfleger*innen auch die notwendi-
gen Dolmetscher*innen, so dass eine sprechende
Medizin, die die Voraussetzung fiir Diagnose und
notwendigen Behandlungsplan darstellt, iiberhaupt
nicht praktiziert werden kann. Die Ausstattung und
Moglichkeiten dieser medizinischen ,,Lagerversor-
gung“ist stark beschrdnkt, so dass selbst bei gutem
Willen héufig das medizinische Personal iiberfordert
ist. Das Recht auf freie Arztwahl, das Recht, eine
zweite Stimme bei komplizierteren Entscheidungen
einholen zu diirfen, wird ihnen meist verwehrt.
Abhdngigkeit und Ohnmacht werden verstdrkt,
gerade in einem Bereich, wo es sehr viel um Vertrau-
ensaufbau und sensible Intimitdt geht.

Eine solche eingrenzende ,,Lagermedizin“ist abzu-
lehnen. Den Gefliichteten sollten selbstverstdndlich
alle Méglichkeiten unseres Gesundheitsversorgungs-
systems uneingeschrénkt offenstehen. Selbst dieses
weist ja genligend Defizite in der Versorgung dieser
hoch vulnerablen Personengruppe auf und muss
sich, besonders im Iléndlichen Bereich, noch auf die
Bediirfnisse dieser Menschen einstellen. In Mecklen-
burg-Vorpommern, wo ich zurzeit ehrenamtlich tdtig
bin, fehlt es schlicht an entsprechenden Fachleuten
und qualifizierten Dolmetscher*innen. Auf jeden

Fall kann man hier deutlich feststellen, dass die
EU-Aufnahmerichtlinie fiir Gefliichtete und Asylbe-
werber*innen in keiner Weise umgesetzt wird.

Interview mit Ernst-Ludwig Iskenius ‘ ‘

18 | Psychosoziale Versorgung von Gefliichteten in Deutschland

© Michael Gaida // pixabay.com



®
00

O
%

DS
CRNKS
000000

O

o
&

e

CXY
(X2

CXY
0%

o
K
o

)

O
<
"

)

© Gerd Altmann, HardysS // pixabay.com

»WIR“ UND ,,DIE ANDEREN“: DIE SYMBOLIK DER LAGER UND
IHRE GESELLSCHAFTLICHEN FOLGEN

Ankerzentren sind nicht nur Orte der Unterbringung - sie sind ein Symbol fiir die in-
stitutionelle Ausgrenzung von Gefliichteten aus unserer Gesellschaft. Wer hier unter-
gebracht wird, soll nur tibergangsweise bleiben - so lange, bis die Asylberechtigung
liberpriift und beschieden ist. Die Unterbringung ist provisorisch, sie ist nicht fiir einen
dauerhaften Aufenthalt, nicht zum Leben und Wohnen, gedacht - ihre baulichen Gege-
benheiten, die beengten Wohnverhaltnisse, die niedrigen Hygiene- und Versorgungs-
standards markieren das auch nach auen (SchieRl, 2018). Damit haben Ankerzentren
auch einen appellativen Charakter, nach innen wie nach auften: Den Bewohner*innen
signalisieren sie, dass sie nicht Teil der Gesellschaft sind; sie verfiigen nicht tiber die
gleichen Rechte und Anspriiche, ihre Lebensbedingungen miissen einem geringeren
Standard gentligen, weil sie hier nur vorlaufig aufgenommen wurden, um die Glaub-
haftigkeit und RechtmaRigkeit ihres Anliegens zu priifen. Bis dahin haben sie auszu-
harren und zu warten. Auch nach aufRen markieren die Lager eine Grenze: Sie grenzen
ab von der umliegenden Gesellschaft, den dort geltenden Regeln und Gesetzen, den
gesellschaftlich erreichten Lebensbedingungen und Lebensmaglichkeiten (ebd.) der
seigentlichen® Bevolkerung, zu der gefliichtete Personen gerade nicht gehdren. Durch
diese besondere Unterbringungsform wird auch symbolisch die Andersartigkeit von
Gefllichteten betont. Sie werden kategorisiert als ,Fremde®, sie sind anders als ,wir“ -
die Gesellschaft, der sie nicht angehdren.

Aus der sozialpsychologischen Forschung wissen wir, dass eine solche Kategorisierung
von Personen als Mitglieder einer fremden Gruppe deren Ablehnung beférdern (Tajfel,
Billig, Bundy, & Flament, 1971) und Abwertungsprozesse in Gang setzen kann, die die
Ungleichbehandlung dieser Gruppe legitimieren (Grof3, Zick, & Krause, 2012). Durch

die Forderung, Gefliichtete gesondert und in Massenunterkiinften unterzubringen, wird
eine Wahrnehmung gefdrdert, in der Schutzsuchende Objekte sind, die kontrolliert
und gepriift und zu diesem Zweck besonders verwahrt werden miissen (Pieper, 2008).
Der einzelne Mensch wird dabei unsichtbar. Sichtbar ist nur noch das Lager - und
damit eine Lebensrealitdt, die Bilder von Menschenmassen produziert, die in Armut
leben, nicht arbeiten diirfen, unter unhygienischen Bedingungen leben oder sich aus
unrechten Griinden in Deutschland aufhalten. Die UmschlieRung mit Stacheldraht,

die Ausstattung mit Sicherheitspersonal und strenge Ein- und Ausgangskontrollen
vermitteln einen Bedeutungszusammenhang, in dem Gefliichtete potentiell gefahrlich
und deshalb von der Gesellschaft fernzuhalten sind (ebd.). Eine Symbolik wie diese
kann nur Angst erzeugen: Angst vor dem Anderen. Die Bewohner*innen sind nicht mehr



als Schutzsuchende sichtbar, die ihre Heimat, ihre Besitztiimer, ihr soziales Umfeld
und ihre Arbeit durch Krieg, politische Verfolgung und menschengemachte Gewalt
verlassen mussten. Sie sind auch nicht mehr sichtbar als Menschen, als Eltern, die sich
um ihre Kinder kimmern, als Freund*innen, die flireinander da sind, als begeisterte
Sportlerin oder begnadeter Koch. Sie sind nicht mehr sichtbar in ihrer Unterschiedlich-
keit in Bezug auf ihre Religion, ihre Herkunft, ihren sozialem und ihren Bildungshinter-
grund, ihre Fahigkeiten und ihre Interessen. Sie werden zu einer Masse von Gleichen,
die anders sind. Unsere Wahrnehmung verschiebt und verengt sich. Indem das ,Wir“
und das ,lhr“ besondere Betonung erfahren, spalten wir die Gesellschaft. Das Narrativ
der Gefllichteten, die anders sind und die kontrolliert werden missen, wird durch ihre
Sonder-Unterbringung fortlaufend reproduziert - und damit auch die Kategorisierungs-
und Abwertungsprozesse, mit denen Ungleichheitsideologien legitimiert. Die Gesell-
schaft wird ihrer Moglichkeit beraubt, notleidenden Menschen zu begegnen und sich
solidarisch tiber die eigenen Bedarfe hinaus fiir eine tragféhige und stabile Gemein-
schaft zu engagieren.

Aber: All diese Prozesse folgen keinem Naturgesetz. Die sozialpsychologischen
Mechanismen, iiber die die Ablehnung oder aber die Akzeptanz von Gefliichteten
funktionieren, sind mafgeblich vom politischen und sozialen Kontext abhangig: In
Kommunen, in denen der Separation von Gefllichteten auf struktureller Ebene ent-
gegen gewirkt wird, in denen Gefliichtete dezentral untergebracht, die Bevdlkerung
hinsichtlich der Aufnahme von Gefliichteten beteiligt und Gefliichtete in das Leben vor
Ort eingebunden werden, steigt auch die Akzeptanz und die Unterstlitzung durch die
lokale Bevdlkerung (Aumiiller, Priska, & Biesenkamp, 2015). Dabei zeigen Analysen zum
Ausmal’ von Vorurteilen, Intoleranz und antidemokratischen Einstellungen in Europa,
dass die Dispositionen, Meinungen oder Emotionen der Individuen fiir Menschenfeind-
lichkeit insgesamt weniger entscheidend sind: Menschenfeindlichkeit ist eine soziale
Haltung (Zick, Kiipper, & Hévermann, 2011). Vorurteilen, Diskriminierung und Gewalt
gegen ,Fremde* oder ,,Andere” kann wirksam begegnet werden - wenn die gesell-
schaftspolitischen Voraussetzungen es erlauben (Wagner, 2017).
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Entwicklungen seit 2015

Im Kontext der asylpolitischen Entwicklungen
in den letzten Jahren erlangen die Befunde zum
Einfluss von Aufnahmebedingungen auf die psy-
chische Gesundheit von Gefliichteten besondere
Relevanz. Seit dem Herbst 2015 sind lber 20 Ge-
setzesanderungen durch das Parlament gegangen®.
Spatestens ab dem Jahr 2016 zeigt sich dabei eine
deutliche Tendenz zur ,Restriktivierung®; Liberali-
sierungen, die in den Vorjahren z. B. im Bereich der
Residenzpflicht, des Sachleistungsprinzips oder des
Arbeitsmarktzugangs beschlossen worden sind,
wurden wieder zuriickgenommen (Sachverstan-
digenrat deutscher Stiftungen fiir Integration und
Migration, 2019). Strukturell haben sich damit auch
die Bedingungen verdndert, in denen Risiko- und
Schutzfaktoren fiir die (psychische) Gesundheit von
Gefliichteten wirksam werden. Ganz besonders gilt
das fiir Gefliichtete, die in Massenunterkiinften un-
tergebracht werden, die nach dem Konzept der An-
kerzentren funktionieren.

Aufnahme - Entscheidung -
Riickfiihrung: Das Anker-Konzept

Im Mérz 2018 haben sich die Regierungsparteien
im Koalitionsvertrag darauf geeinigt, Asylsuchen-
de kiinftig bundesweit in sogenannten Aufnahme-,
Entscheidungs- und Riickfiihrungseinrichtungen
(AnKER-Zentren) unterzubringen?. In den Ankerzen-
tren soll das gesamte Asylverfahren abgewickelt
werden, Asylsuchende miissen bis zum Abschluss
ihres Verfahrens - bei einer Ablehnung bis zur Ab-
schiebung - in diesen Unterkiinften verbleiben3.
Nur noch Menschen mit positiver Bleibeperspektive
sollen auf die Kommunen verteilt werden. In den
Ankerzentren sollen bis zu 1.500 Personen unterge-
bracht werden kdnnen, die Bewegungsfreiheit der
Asylsuchenden wird eingeschrankt, sie unterliegen
der Residenzpflicht und diirfen nicht arbeiten. Mit
Beginn im August 2018 startete eine 12- bis 18-mo-
natige ,Pilotphase®, in der die ersten sieben Anker-
zentren in Bayern ,eréffnet bzw. eher als solche
ernannt wurden. Nur Sachsen und das Saarland
folgten mit Unterkiinften in Dresden und Lebach,
alle weiteren Bundeslander reagierten mit Zuriick-
haltung. Im Januar 2019 wurde deutlich, dass keine

1 Ubersichten iber alle Gesetzesdnderungen finden sich u.

a.im Jahresgutachten 2019 des Sachverstandigenrats deutscher
Stlftungen fiir Integratlon und M|grat|on (SVR)
S / n 019/ am J

srat Berlm
(htt i 15/).

2 Koalltlonsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD 19. Le-
glslaturpenode (Seite 107, Zeilen 4989 ff). Zugriff unter /

3 Bundesamt fiir Migration und Fluchtlmge (2018) AnKER Ein-
rlchtungen Ein Uberblick. Zugriff unter/

2.1 Restriktivierungen vs. Liberalisierungen: Asylpolitische

weiteren Ankerzentren entstehen werden, keines
der Bundeslander plane aktuell solch ein Zentrum®.

In den Ankerzentren leben Gefliichtete in einer Art
Zwangsgemeinschaft mit unterschiedlichsten ande-
ren Menschen auf engstem Raum - in der Regel in
Mehrbettzimmern und ohne Riickzugsmoglichkei-
ten oder Privatsphéare. Den Bewohner*innen ist es
untersagt, sich so zu verpflegen, wie es ihnen gut tut
oder sie es gewohnt sind. Mahlzeiten und Essens-
zeiten sind vorgegeben, eigene Kochmoglichkeiten
existieren nicht, Lebensmittel diirfen meist nicht
mit in die Unterkiinfte genommen werden. Die An-
wesenheit in den Unterkiinften wird kontrolliert, es
wird bewacht und reglementiert, wer sie wann be-
tritt und wieder verlasst. Es ist verboten, eine Arbeit,
eine Ausbildung oder ein Studium aufzunehmen,
Kindern und Jugendlichen ist der Besuch einer Re-
gelschule untersagt. Damit bestimmen erzwungene
Untatigkeit und Warten die Tagesstruktur der Be-
wohner*innen: Es gibt nichts zu tun, nichts wofiir
sie sich einbringen oder engagieren kdnnen.

Diese Einschrankungen der Autonomie und Bewe-
gungsfreiheit sind nicht nur europa- und verfas-
sungsrechtlich bedenklich (Schader, Rohmann,
& Miinch, 2018). Auch aus psychologischer, aus
sozialwissenschaftlicher und aus gesundheitswis-
senschaftlicher Sicht muss davon ausgegangen
werden, dass sich die Lebensbedingungen in Un-
terkiinften, die ahnlich dem Ankerkonzept gestaltet
sind, massiv auf die Perspektiven und den Gesund-
heitszustand der Betroffenen auswirken werden.

4 Spiegel Online (9. Januar 2019). Umfrage in Bundeslandern
Keine weiteren Ankerzentren geplant Zugrn"f unter/

[14.5.2019]




Die Ergebnisse internationaler Studien zeigen seit
langem, dass Gefliichtete, die in temporédren bzw.
Sammelunterkiinften untergebracht werden, hau-
figer unter psychischen Erkrankungen leiden als
Personengruppen, die dauerhaft in privaten Woh-
nungen leben durften (Porter & Haslam, 2005). Es
wirkt sich auch auf die psychische Gesundheit aus,
ob man arbeiten darf oder nicht (Laban, Gernaat,
Komproe, van der Tweel, & De Jong, 2005; Porter
& Haslam, 2005). Die Analysen, die das SOEP zur
Gesundheit von Gefliichteten in Deutschland ver-
offentlicht hat, bestatigen die Befunde: Wer in pri-
vaten Wohnungen lebt und einer Arbeit nachgeht,
wer mehr Kontakt mit der ,einheimischen Bevol-
kerung® hat und besser Deutsch kann, ist psychisch
weniger belastet (Walther, Fuchs, Schupp, & von
Scheve, 2019). Je mehr Belastungsfaktoren dabei
durch die Lebensbedingungen einer Person zusam-
mentreffen, desto hoher ist ihr Risiko, Symptome
einer psychischen Erkrankung zu entwickeln (Bogic
et al., 2015). In anker-dhnlichen Unterkunftskon-
zepten flieflen fast alle aus der Forschung bekann-
ten Risikofaktoren zusammen - ohne, dass diesen
Schutzfaktoren gegeniiber stehen, lber die die
Belastung kompensiert werden konnte. Menschen
fiihlen sich zur Untatigkeit verdammt und in ihren
Moglichkeiten beschnitten, ihre Zukunft zu gestal-
ten und fiir ihre eigene Sicherheit zu sorgen. Fiir
Menschen, die Gewalt und Verfolgung erlebt haben,
wiederholt sich nun dort, wo Sicherheit und Schutz
erwartet wurde, ein weiteres Mal das Gefiihl, ausge-
liefert zu sein und die Situation nicht kontrollieren
zu konnen. Die Unsicherheit besteht fort, sie blei-
ben im Gefahrenmodus. Gerade fiir traumatisierte
Personen ist es ohne dufiere Sicherheit aber kaum
moglich, sich psychisch zu stabilisieren. Auch die
rdumlichen Gegebenheiten in den Unterkiinften
bieten in der Regel keine ausreichende Sicherheit:
Das eigene Zimmer ist beengt und bietet keine
Ruhe. Haufig gibt es keine Mdglichkeit, die Tiiren
abzuschlielen. Die Sanitdranlagen werden gemein-
schaftlich genutzt, was dazu fiihrt, dass der Weg

Aus der sozialwissenschaftlichen Forschung ist
wiederum bekannt, dass der Ausschluss von Ge-
fllichteten zum Beispiel aus dem Bildungs- und
Arbeitssektor nicht nur temporar wahrend der An-
kunftszeit, sondern langfristig negative Auswirkun-
gen auf ihre sozialen, materiellen und kulturellen
Teilhabechancen hat - und zwar auch dann, wenn
spater ein sicherer Aufenthalt und damit verbun-
den eine weitreichendere rechtliche Gleichstellung
gewahrt wird (S6hn et al., 2017). Das heil’t, wer
nicht bereits in der Anfangszeit wie jedes andere
Kind auch zur Schule gehen, seinen Lebensunter-
halt durch Arbeit erwirtschaften, soziale Kontak-
te kniipfen und sich in der Kommune engagieren
darf, dem oder der* wird es auch perspektivisch
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2.2 Psychosoziale Folgen des Lebens in Sammelunterkiinften

dorthin nachts von Frauen oft nicht allein beschrit-
ten wird. Alleinreisende Frauen nehmen ihre Kinder
mit, um mit dieser Situation des Ausgeliefertseins
und der Angreifbarkeit umzugehen. Méglichkeiten
und Raume der Entspannung oder Erholung exis-
tieren nicht - das Stresslevel bleibt dauerhaft hoch.
Es wird zusatzlich verstarkt, wenn Bewohner*innen
regelmaRig die Abschiebung anderer Gefliichte-
ter miterleben miissen. Auch Menschen, die selbst
(noch) nicht von einer erzwungenen Riickkehr in ihr
Herkunftsland betroffen sind, erleben die unfreiwil-
ligen, meist nachtlich durchgefiihrten Abschiebun-
gen als bedrohlich und geraten in Panik. Dies ist fiir
alle Bewohner*innen, insbesondere aber fiir Kin-
der und Jugendliche, in den Unterkiinften dufSerst
belastend®. Die Erfahrungen im bayrischen Anker-
zentrum Manching/Ingolstadt zeigen, dass diese
Bedingungen fiir psychisch erkrankte Personen
nicht nur schwer zu bewaltigen sind, sondern ganz
konkret ihre je spezifischen Symptome verstarken
(Arzte der Welt & Refugio Miinchen, 2019). Fiir Trau-
matisierte setzt sich der Traumatisierungsprozess
fort, das Gefiihl von existentieller Unsicherheit, Ohn-
macht und Ausweglosigkeit bleibt bestehen und der
psychische Druck kann sich krisenhaft zuspitzen.
Die Zunahme der Suizidversuche bei Gefliichteten®
istin diesem Kontext sehr ernst zu nehmen.

5 Vgl. Stiddeutsche Zeitung vom 9. Januar 2018. Wenn die
Angst vor Abschiebung in den Suizid treibt. Zugriff unter:

WWW.

6 Die Anzahl der Suizidversuche und Suizide von Gefliich-
teten werden nicht systematisch erfasst.. In der bundesweiten
Todesursachenstatistik wird der Aufenthaltsstatus als Merkmal
nicht erhoben. Nur einzelne Lander bzw. Kommunen erfassen die-
se Vorflle. So ist aus Bayern, Hessen und Niedersachsen bekannt,
dass sich die Anzahl der Suizidversuche in den vergangenen
Jahren stark gestiegen ist und sich z. T. verdreifacht hat.

2.3 Soziale Unterstiitzung, Integration und Gesundheit

schwerer fallen, die deutsche Sprache zu lernen
und in diesem fiir sie oder ihn fremden Land an-
zukommen. Gefliichtete, die in abgelegenen oder
abgeschirmten Unterkiinften leben miissen, sind in
ihren Sozialkontakten vorrangig auf andere Bewoh-
ner*innen verwiesen. Haufig leiden sie unter dieser
Form der Separation. In der Praxis der Psychosozi-
alen Zentren, vor allem aus den Community- und
stadteilorientierten Projekten und den zahlreichen
Ehrenamtsprogrammen zeigt sich, dass viele Ge-
fliichtete sich private Beziehungen zu Deutschen,
bzw. zu Menschen wiinschen, die nicht aus ihrer
Herkunftsregion kommen. Vor allem Menschen,
die aus Konfliktgebieten geflohen sind oder einer
Minderheit angehoren meiden haufig explizit den



Kontakt zu Menschen aus ihrer Herkunftsregion,
um sich zu schiitzen. Sie profitieren davon, wenn
Nachbar*innen, Ehrenamtliche, zivilgesellschaft-
liche Initiativen oder Nichtregierungsorganisatio-
nen Unterstiitzung, Begleitung und vor allem eine
zwischenmenschliche Beziehung anbieten. In den
Ankerzentren jedoch bleiben Gefliichtete isoliert
- Unterstiitzer*innen wird der Zugang verweigert
oder massiv erschwert. Die von der gesellschaftli-
chen Infrastruktur der Kommunen abgeschotteten
Einrichtungen laden nicht zum Engagement ein.

Soziale Unterstiitzung ist zugleich ein wichtiger
Schutzfaktor gegen die Entwicklung bzw. die Zu-
spitzung psychischer Erkrankungen (Flatten et al.,
2011; Maercker, Heim, Hecker, & Thoma, 2017).
Dabei geht es nicht allein um die konkrete Hil-
feleistung, die ein soziales Netzwerk geben kann,
sondern auch darum, sich durch soziale Unterstiit-
zung zugehdrig zu anderen Menschen bzw. einer
Gemeinschaft zu fiihlen, Anerkennung zu erhalten
fir die eigenen Schwierigkeiten und das erlittene
Unrecht, aber auch fiir das, was man trotz allem
erreicht hat. Auf diese Weise kann ein Gefiihl von Si-
cherheit oder Aufgehobensein entwickelt und neue
skorrigierende“ Beziehungserfahrungen gemacht
werden. Personen, die in ein soziales Netzwerk und
gemeindenahe Integrationsangebote eingebun-
den sind, kdnnen dariber hinaus deutlich leichter
als moglicherweise besonders vulnerabel erkannt
und entsprechend unterstiitzt werden. In isolierten
Massenunterkiinften hingegen konnen Sozial- und
medizinische Dienste entsprechende Beratungs-
und (Be-)Handlungsbedarfe nur bei aktiv Hilfe su-
chenden Personen erkennen und selbst dann in der
Regel nur in Einzelféllen mit addquaten Interventi-
onen adressieren. Externe Hilfe oder psychosoziale
Beratung steht den Menschen in den Unterkiinften
vor dem Hintergrund der restriktiven Zugangskon-
trollen meist nicht zur Verfligung. Auch die Schliis-
selfunktion der Schule, d.h. die Beobachtungen, die
Lehrkréfte durch ihren Kontakt mit moglicherweise
belasteten und/oder auffalligen Schiiler*innen an
entsprechende Hilfesysteme weitergeben kdnnen,
kann hier durch die bislang fehlende Kooperation
nicht genutzt werden (Arzte der Welt & Refugio Miin-
chen, 2019).

Zugang zu Unterstiitzung und
besonderen Verfahrensgarantien

Durch die EU-Aufnahmerichtlinie sind alle Mit-
gliedsstaaten verpflichtet, zu beurteilen, ob eine
Person, die in ihrem Land Schutz sucht, zur Grup-
pe der besonders vulnerablen Asylsuchenden zahlt
und welchen Bedarfen deshalb hinsichtlich der Un-
terbringung und fiir die Bewaltigung des Asylver-
fahrens Rechnung getragen werden muss. So muss
beispielsweise gewdhrleistet werden, dass eine trau-
matisierte Person Zugang zu einer psychologischen
Behandlung erhdlt, wenn sie eine solche brauchte.
In Deutschland wird diesen Anforderungen bis heu-
te nur regional und in der Ausfiihrung sehr unter-
schiedlich nachgekommen, z. B. hinsichtlich des

Konzepts, des Zeitpunkts oder der Qualifikation der
Durchfiihrenden (Hager & Baron, 2017). Weil es kein
bundesweites Konzept gibt, ist es bislang stark vom
individuellen Engagement, dem Personalschliis-
sel und der Qualifikation der Sozialdienste in den
Erstaufnahmeeinrichtungen sowie dem Einsatz
ehrenamtlicher Unterstiitzer*innen abhéangig, ob
Hinweise auf besondere Belastungen und Bedarfe
erkannt und verfolgt werden. Fiir die betroffenen
Gefllichteten sind damit oft Zufall, Gliick und Be-
harrlichkeit die entscheidenden Weichen auf dem
Weg in die Hilfesysteme. Die zentrale und isolierte
Unterbringung von Gefliichteten in den Ankerzent-
ren verscharft diese Situation. Die Erfahrungen, die
Arzte der Welt und Refugio Miinchen in Bayern in
offenen psychiatrischen Sprechstunden und kunst-
therapeutischen Gruppen machen (Arzte der Welt &
Refugio Miinchen, 2019), zeigen, dass zahlreiche Be-
wohner*innen, die sich an diese Angebote wenden,
besondere Einschrankungen, psychische Erkran-
kungen oder kérperliche Behinderungen aufwei-
sen, die weder bei der Unterbringung, noch durch
eine adaquate Versorgung berlicksichtigt worden
sind. Auch wenn besondere Bedarfe identifiziert
wurden, bleibe unklar, wie angesichts der starken
Einschrankungen der Patient*innen regelmaRige
Termine bei Psychiater*innen oder Ambulanzen
realisiert und die notwendige Sprachmittlung orga-
nisiert werden konne. Die engmaschige, intensive
Begleitung und Unterstiitzung, die diese besonders
vulnerablen Personen auch bei organisatorischen
und terminlichen Belangen bendétigen, kann in den
Anker-Einrichtungen nicht gewahrt werden.

Daraus konnen sich fiir die Betroffenen auch im
Asylverfahren Nachteile ergeben. Asylsuchende
sind verpflichtet, in der Anhdrung ihre Fluchtge-
schichte vollstdndig darzulegen. Menschen, die
traumatische Erlebnisse gemacht haben, kdnnen
dieser Verpflichtung ohne Unterstiitzung nicht
immer vollstandig nachkommen. Es ist wissen-
schaftlich anerkannt, dass Menschen, die aufgrund
des Erlebten eine Traumafolgestérung entwickelt
haben, in vielen Fallen nicht ad hoc und ohne psy-
chosoziale Unterstiitzung in der Lage sind, in einem
konsistenten Narrativ tiber diejenigen Aspekte des
eigenen Schicksals zu sprechen, die fiir das Asyl-
verfahren besonders relevant sind. Die Betroffenen
kénnen aus Angst, Scham oder aufgrund stérungs-
spezifischer Vermeidungsprozesse haufig nur kar-
ge Aussagen machen. Deshalb muss sichergestellt
werden, dass die Betroffenen in die Lage sind, ihre
Fluchtgriinde sowie ihre Furcht vor einer Riickkehr
in ihr Herkunftsland darzulegen. Damit klar ist, wer
dafiir besondere Unterstiitzung benétigt, sieht auch
die Verfahrensrichtlinie vor, dass innerhalb eines
angemessenen Zeitraums nach Stellung des Asylan-
trages gepriift wird, ob jemand besondere Verfah-
rensgarantien bendtigt. Aus der Praxis ist bekannt,
dass eine solche Priifung seitens des Bundesamts
flir Migration und Fliichtlinge (BAMF) nicht syste-
matisch durchgefiihrt wird. Ein Konzept, wie die
Priifung erfolgen soll, gibt es nicht (Hager & Baron,
2017). Die damit verbundenen Schwierigkeiten sind
nicht neu, siedrohen sich aber durch die Einrichtung
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von Ankerzentren zuzuspitzen. Durch die Beschleu-
nigung der Asylverfahren, die Massenunterbringung
und den Ausschluss der Zivilgesellschaft steigt das
Risiko, dass gerade im Falle von psychischen Er-
krankungen nicht rechtzeitig erkannt wird, wenn
eine Person besondere Unterstiitzung bendtigt.
Auch die hohen Anforderungen, denen Asylsu-
chende fiir Nachweise eines krankheitsbedingten
Abschiebeverbotes nachkommen miissen, sind
fiir Gefliichtete, die in Ankerzentren untergebracht
werden, kaum zu erfiillen. Im bayerischen Bamberg
beispielsweise gibt es lediglich eine medizinische
Sprechstunde. Aufierhalb der Sprechstundenzeiten
ist eine medizinische Versorgung nicht sicherge-
stellt, eine weitergehende Versorgung oder Vermitt-
lung an Fachéarzt*innen findet nicht statt, zum Teil
entscheiden Sicherheitskrafte in diesen Fallen, wie

dann weiter zu verfahren ist’. Die Pflicht zum Vorle-
gen von qualifizierten arztlichen Bescheinigungen
kann fast nie nachgekommen werden.

Die ohnehin begrenzten Moglichkeiten, die gesund-
heitlichen Auswirkungen von Krieg, Folter und an-
deren Formen schwerer Gewalt im Hinblick auf das
Asylverfahren feststellen zu lassen und geltend zu
machen, werden unter all diesen Umstanden wei-
ter eingeschrankt. Asylantrdge drohen abgelehnt
zu werden, ohne dass die Fluchtgriinde tatsachlich
gepriift werden konnten.

7 Vgl. dazu den Bericht des Fliichtlingsrats Bayern zur Situati-
on in den Lagern. Zugriff unter https://www.flue ern
de 14.05.2019]
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,Health in All Policies*: Evidenz zum
Zusammenhang von Migrationspolitik
und Gesundheit

Die Befunde zum Einfluss von Postmigrations-
stressoren auf die psychische Gesundheit von
Gefliichteten verweisen darauf, dass asyl- und
migrationspolitische MaRnahmen entscheidende
soziale Determinanten sind, die den Gesundheits-
zustand der Betroffenen beeinflussen - und zwar
nicht nur Giber den Zugang zur Versorgung, son-
dern auch indirekt liber soziale und 6konomische
Faktoren. Dafiir liegt nun seit kurzem mit einem
grol angelegten systematischen Review und einer
Metaanalyse (Juarez et al., 2019), verdffentlicht
in The Lancet Global Health, eine wegweisende
Evidenzbasis (Bozorgmehr & Jahn, 2019) vor. Die
Forscher*innen haben quantitative Studien aus 17
Jahren systematisch daraufhin Gberpriift, welchen
Einfluss die Asyl-, Migrations- und Integrationspoli-
tik von Aufnahmegesellschaften einkommensstar-
ker Lander auf die Gesundheit von Migrant*innen
hat. Die Ergebnisse zeigen, dass restriktive asyl- und
migrationspolitische MaRnahmen sich nachteilig
auf den Gesundheitszustand auswirken. Die Unter-
schiede sind enorm: Die Mortalitdt von Migrant*in-
nen, die unter ausgrenzenden Verhaltnissen leben
mussen, ist mehr als doppelt so hoch wie die von

vergleichbaren Personengruppen, die in inklusiven
Kontexten leben. Migrant*innen, die ohne festen
Aufenthaltsstatus und unter restriktiven Aufnah-
mebedingungen leben miissen, weisen ein hoheres
Risiko fiir psychische Belastungen, fiir Symptome
von Depressionen sowie von Angst- und Posttrau-
matischen Belastungsstérungen auf. Auch die In-
tegrationspolitik beeinflusst die Gesundheit von
Migrant*innen. Im Kontext von Einschrankungen im
Zugang zu Systemen der sozialen Sicherung erleben
Menschen stdrkere integrationsbezogene Angste,
schéatzen ihre physische und psychische Gesundheit
schlechter ein, nehmen seltener Leistungen der Ge-
sundheitsversorgung in Anspruch und weisen eine
héhere Mortalitat auf.

Aus diesen Ergebnissen leiten die Autor*innen
ab, dass Gesundheit nicht allein eine Aufgabe
der Gesundheitspolitik ist, sondern von allen Po-
litikbereichen adressiert werden muss. Es brau-
che ein ,Health in All Policies”-Paradigma und
einen Menschenrechtsansatz, der den Rechten von
Migrant*innen nach dem Voélkerrecht Rechnung
trage. Gesundheit sei ein interdependentes Men-
schenrecht: MaRnahmen, die die Sicherheit bzw.
den Schutz von Migrant*innen gewdbhrleisten, seien
zentral dafiir, dass auch das Recht auf Gesundheit
gewahrt werden konne (Juérez et al., 2019).

Flir den MEDIENDIENST Integration haben Migrationsforscher*innen Antworten zu den
Fragen: Werden die Verfahren tatsachlich effizienter? Welche Folgen haben die Anker-
zentren fur Gefllichtete? Und wie wirkt sich die Neuregelung auf die Kommunen aus?
im August 2018 eine Kurzstudie veréffentlicht. Die zentralen Ergebnisse sind:

Ankerzentren werden zu Isolation und Belastungen bei Gefllichteten fiihren
- die soziale und berufliche Integration wird erschwert. Dies wird hohe Folge-

kosten hervorrufen.

Ankerzentren vernachlassigen die Bedeutung lokaler Unterstlitzungsstrukturen
und laufen Gefahr, deren Wissen zu verlieren.

Ankerzentren werden als Fremdkérper in den Kommunen wahrgenommen
werden. Sie kdnnen einen Nahrboden fiir Vorurteile liefern.

Ob die Asylverfahren beschleunigt werden, ist fraglich.

Die bisherige Planung der Ankerzentren berlicksichtigt die Situation vulnerabler
Gruppen wie Frauen und Kinder nicht ausreichend.

Kurzstudie unter: https://mediendienst-integration.de/fileadmin/Dateien/Expertise_An-

ker-Zentren_August_2018.pdf

Von Ankunfts- und Riickflihrungseinrichtungen zu Ankerzentren. Situation in den
Lagern; Fliichtlingsrat Bayern: https.//www.fluechtlingsrat-bayern.de/ankunfts-und-rueck-

fuehrungseinrichtungen.html

Gemeinsame Stellungnahme von 24 Verbanden: http.//www.baff-zentren.org/news/
gemeinsame-stellungnahme-von-24-verbaenden-ankerzentren-fuer-kinder-und-jugendli-

che-ungeeignet/
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Zugang zum
Gesundheitssystem



Gesundheit ist ein Menschenrecht, das volker- und europarechtlich geschiitzt
ist. Gefllichtete haben ein Recht auf Gesundheitsversorgung wie jede*r andere

auch.

In Deutschland finden Gefliichtete nach wie vor nur eingeschrankt Zugang zum

Gesundheitssystem.

Inzwischen dréngen neue Versorgungskonzepte auf den Markt, die Versorgungs-
liicken nicht liber den Abbau von Barrieren, sondern tiber Laienhilfe-Programme
speziell fiir Gefliichtete adressieren wollen. Einige dieser Ansatze bergen
Gefahren, andere kdnnen unter Berlicksichtigung bestimmter Rahmenbedin-

gungen hilfreich sein.

Angesichts der hohen Pravalenz von Traumafolge-
storungen bei Gefliichteten und der zahlreichen
Risikofaktoren, die durch ihre Lebenssituation als
zusatzliche Belastungen wirksam werden, stellt sich
die Frage, ob Gefliichtete mit einem Behandlungs-
bedarf in Deutschland auch Zugang zu den Versor-
gungsangeboten finden, die sie bendtigen. Nicht
alle Personen, die Traumatisches erlebt haben oder
starken Belastungen ausgesetzt sind, bendétigen
auch eine Psychotherapie. Heilungsprozesse voll-
ziehen sich bei einigen Menschen auch ohne profes-
sionelle Hilfe, vor allem, wenn Unterstlitzung und
Stabilitdt im sozialen, kulturellen oder religiosen
Kontext vorhanden ist. Andere bendétigen jedoch
eine fachliche Unterstiitzung in Form psychosozi-
alen Hilfen oder psychotherapeutischer bzw. psy-
chiatrischer Behandlung. Eine Therapie sollte der
gefllichteten Person erlauben, so weit wie moglich
selbst Uiber den Verlauf und Art der Behandlung zu
entscheiden, um Erfahrungen der Fremdbestim-
mung und Ohnmacht nicht zu wiederholen (Brens-
sell & Weber, 2016).

3.1 Anspruch und Inanspruchnahme

Das Menschenrecht auf Gesundheit gilt auch fiir
Gefliichtete. Das Recht auf Gesundheit bzw. eine
Gesundheitsversorgung ist auf internationaler
Ebene durch verschiedene Abkommen und Kon-
ventionen geschiitzt. So sieht der UN-Sozialpakt
(Internationaler Pakt liber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte; IPwskR) vor, dass medizi-
nische Einrichtungen und &rztliche Betreuung si-
cherzustellen sind, um das Recht eines jeden auf das
fiir ihn erreichbare Hochstmal3 an kérperlicher und
geistiger Gesundheit zu verwirklichen (Art. 12 IPw-
skR). Gesundheitsleistungen und -einrichtungen
miissen fiir jede* und jeden verfligbar, zugénglich,
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annehmbar und qualitativ ausreichend sein® - auch
fiir ,Nicht-Staatsangehorige wie Fliichtlinge, Asyl-
suchende, Staatenlose, Wanderarbeitskrafte und
Opfer von Menschenhandel, unabhéngig von recht-
lichem Status und Papieren®?®

Gefliichtete, die Menschenrechtsverletzungen wie
Folter oder andere Formen schwerer physischer,
psychischer oder sexueller Gewalt liberlebt haben,
wurden in besonderem Mafe in ihrem Recht auf
Gesundheit verletzt - fiir den Schutz und die Re-
habilitation dieser Personengruppen gelten daher
auch besondere Verpflichtungen. So geht die im
Volkerrecht verankerte UN-Antifolterkonvention
(Convention against Torture, CAT) spezifisch auf die
besondere Leistungspflicht des Staates gegeniiber
Opfern von Folter ein. In einem General Comment
zur Implementierung der Rehabilitationsverpflich-
tungen durch die Konvention hat der UN-Ausschuss
gegen Folter noch einmal bekréaftigt, dass Opfern
von Folter medizinische und psychologische eben-
so wie rechtliche und soziale Leistungen gewahrt
werden sollte, um ihnen eine so vollstandige Re-
habilitation wie moglich zu ermdglichen®. Die
Regierungen sollen sicherstellen, dass diese spezia-
lisierten Leistungen verfligbar, angemessen und zu-
ganglich sind - sie kdnnen durch die Staaten selbst

8 UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights
(CESCR), General Comment No. 14: The Right to the Highest
Attainable Standard of Health (Art 12 of the Covenant) 11 August
2000, E/C.12/2000/4, available at: http:/ /do-
cid/4. nl[accessed 10 January 2017]

/www.refwo

9 UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights

(CESCR), General comment No. 20: Non-discrimination in

economic, social and cultural rights (art. 2, para. 2, of the Inter-

national Covenant on Economic, Soaal and Cultural nghts)

July 2009, E/C.12/GC/20, available at: / / rq/
1/ [accessed 6 January 2018]

10  UN Committee Against Torture (CAT), General comment no.
3, para 11: Convention against Torture and Other Cruel, Inhuman
or Degrading Treatment or Punishment : implementation ofar
ticle 14 by States partles 13 December 2012, available at: https.//
www.refworld.org/doc nl [accessed 9 June 2019]

id/5437¢cc274.




oder von durch die Staaten unterstiitzte Nichtregie-
rungsorganisationen (NROs) erbracht werden®:.

Auch im europdischen Recht findet sich die Ver-
pflichtung, fiir die Gesundheit von Schutzsuchen-
den Sorge zu tragen. Die EU-Aufnahmerichtlinie
sieht vor, dass besonders vulnerable Asylsuchende
- so unter anderem auch Personen, die unter psy-
chischen Erkrankungen leiden - erforderlichenfalls
eine geeignete psychologische Betreuung erhalten
(Art. 19 Abs. 2). Obwohl die Frist zur Umsetzung
der Richtlinie in nationales Recht bereits 2015 ab-
gelaufen ist, erfolgte bislang keine Umsetzung in
deutsches Recht. Zwar wurde 2015 ein Gesetzent-
wurf zur Umsetzung der Bestimmungen vorge-
legt (Bundesministerium des Inneren, 2015), ein
Gesetzgebungsverfahren ist allerdings bis heute
ausgeblieben. Damit gilt die Richtlinie seit Ablauf
dieser Frist unmittelbar - das heit, die Bundes-
lander missen sie umsetzen, auch wenn es keine
bundeseinheitlichen Vorgaben dafiir gibt. Fir die
psychosoziale Versorgung heift das, dass der durch
das Asylbewerberleistungsgesetz eingeschrankte
Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir die Gruppe
der besonders vulnerablen Asylsuchenden aufge-
hoben werden muss. Der Zugang zu Psychothera-
pie beispielsweise liegt theoretisch nicht mehr im
Ermessen der Sozialbehdrden, sondern muss liber
den Weg einer Ermessensreduzierung auf null ge-
wahrt werden (ausfiihrlich siehe Kapitel 8.1). Ana-
lysen dazu, inwieweit diese europarechtskonforme
Auslegung des AsylbLG in der behordlichen Praxis
Anwendung findet, existieren bislang nicht.

Daten zur Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems

Die Daten, die das wissenschaftliche Institut der
AOK (Schroder et al., 2018) zur Gesundheit von
Gefliichteten erhoben hat, sprechen jedoch dafiir,
dass nur ein geringer Teil der erkrankten Gefliich-
teten aktuell auch eine angemessene Behandlung
erhalt. 27 % der chronisch erkrankten Gefliichte-
ten, die das Institut befragt hat, gaben an, dass
sie in den letzten sechs Monaten zwar beim Arzt
waren, dort aber nicht behandelt wurden. Unter
anderem sei die sprachliche Barriere in Arztpraxen
oder auch den Krankenhausern haufig eine Heraus-
forderung: Mehr als die Hélfte aller Befragten (54,1
%) berichtete Uber groRe Schwierigkeiten, sich
verstandlich zu machen. Die Studienautor*innen
sehen hier dringenden Handlungsbedarf. Sie emp-
fehlen, dass Gefllichtete ab dem ersten Tag einen
umfassenden Anspruch auf medizinische Versor-
gung haben sollten, wie er auch gesetzlich Kran-
kenversicherten zusteht. Biirokratische Hiirden und
sprachliche Hemmnisse missten abgebaut und das

11 UN Committee Against Torture (CAT), General comment no.
3, para 15 : Convention against Torture and Other Cruel, Inhuman
or Degrading Treatment or Punishment : implementation of ar-
ticle 14 by States parties, 13 December 2012, available at: https://
www.refwe g/docid/5437cc274.html [accessed 9 June 2019]
12 Richtlinie 2013/33/EU des Europaischen Parlaments und
des Rates vom 26. Juni 2013 zur Festlegung von Normen fiir die
Aufnahme von Personen, die internationalen Schutz beantragen
(Neufassung)

psychotherapeutische Angebot erweitert werden.

Die Ergebnisse dieser Befragungsdaten werden
auch durch erste Routinedaten®® unterstiitzt. So
zeigt eine Analyse von Abrechnungsdaten der
BARMER (Gopffarth & Bauhoff, 2017), dass Asylsu-
chende zwar deutlich haufiger unter psychischen
Erkrankungen leiden als die Vergleichsgruppe der
Regelversicherten, sie aber dennoch kaum Zugang
zu ambulanter Psychotherapie haben und statt-
dessen haufiger stationdr aufgenommen werden
miissen. Untersucht wurden die Abrechnungsdaten
von 3.639 Asylsuchenden, die der BARMER in Nord-
rhein-Westfalen und Schleswig-Holstein liber die
eGK zugewiesen waren, allesamt Personen, die un-
ter das AsylbLG fallen, aber nicht mehr in den Erst-
aufnahmeeinrichtungen der Lander leben und sich
erst seit weniger als 15 Monaten in Deutschland auf-
halten. In den Ergebnissen dieser Studie zeigt sich,
dass die Anzahl der Asylsuchenden mit mindestens
einem psychiatrischen Krankenhausaufenthalt
doppelt so hoch war wie in der Vergleichsgruppe
der Regelversicherten (siehe Abb. 6). Auch bei den
Krankenhaushauptdiagnosen wurden psychische
Erkrankungen und Verhaltensstorungen bei Asylsu-
chenden mehr als doppelt so haufig vergeben (Abb.
4) - die wichtigsten Diagnosen waren Depressionen
und Posttraumatische Belastungsstorungen (Abb.
5). Zu niedergelassenen Psychotherapeut*innen
hatten Asylsuchende hingegen fast keinen Zugang:
Die Zahl der Kontakte zu Psychotherapeut*innen
pro 1.000 Personen lag in der Gruppe der Asylsu-
chenden bei 6, in der Vergleichsgruppe bei 20 Kon-
takten auf 1.000 Versicherte (Abb. 6).

13 Routinedaten sind Daten, die kontinuierlich und routine-
maRig von den gesetzlichen Krankenversicherungen, Renten und
Unfallversicherungen oder in (bevélkerungsbezogenen) Krank-
heitsregistern erhoben werden. In diese Erhebung mit langen
Beobachtungszeitraumen gehen alle Versicherten mit ein, es gibt
keine Selektion und keine Studienabbrecher.
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Abb. 4: Anzahl der
Krankenhaus-
hauptdiagnosen je
1.000 Personen bei
Asylsuchenden vs.
Regelversicherten.

Abb. 5: Prdvalenz
psychischer Erkran-
kungen je 1.000
Personen (in %).
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GESUNDHEITLICHE VERSORGUNG VON ASYL-
SUCHENDEN - UNTERSUCHUNGEN ANHAND VON
ABRECHNUNGSDATEN DER BARMER

(Gopffarth & Bauhoff, 2017)

Die BARMER hat die Abrechnungsdaten der Asylsuchenden, die sie liber die elektro-
nische Gesundheitskarte verwaltet, einer Analyse unterzogen, um erste Einblicke in
den Gesundheitszustand, die Inanspruchnahme und die Ausgaben fiir diese Perso-
nengruppe zu erhalten. Untersucht wurden die Abrechnungsdaten von 3.639 Asylsu-
chenden, die der BARMER in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein liber die eGK
zugewiesen waren, allesamt Personen, die unter das AsylbLG fallen, aber nicht mehr
in den Erstaufnahmeeinrichtungen der Lander leben und sich erst seit weniger als 15
Monate in Deutschland aufhalten. Die Daten wurden mit einer Vergleichsgruppe an
Regelversicherten verglichen. Einige Ergebnisse zu den Krankenhaushauptdiagnosen,
zur Prévalenz psychischer Erkrankungen sowie zu Indikatoren der Inanspruchnahme
sind hier visualisiert.
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Alle Ergebnisse der Studie kdnnen hier nachgelesen werden: https://www.barmer.de
blob/133064/111932f27abc3b54594874d07a668a8a/data/dl-3-gesundheitliche-versorqgung-von-asylsu-
chenden---untersuchungen-anhand-von-abrechnungsdaten-der-barmer.pdf

© Darko Stojanovic // pixabay.com
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Die Autor*innen der Untersuchung bewerten die
vergleichsweise hohe stationar-psychiatrische In-
anspruchnahme bei zugleich geringer Inanspruch-
nahme niedergelassener Psychotherapeut*innen
als auffallig. Angesichts der hohen Erkrankungs-
raten flir Posttraumatische Belastungsstérungen,
Angststorungen und Depressionen sehen sie in der
geringen Inanspruchnahme der psychotherapeu-
tischen Versorgung ein Indiz fiir Unterversorgung.
Die verbreitete Vermutung, die generell héhere
Inanspruchnahme des stationdren Sektors sei vor
allem kulturell bedingt, u. a., weil Asylsuchende in
ihren Herkunftslandern den ambulanten Versor-
gungssektor nicht kennen, kann die Studie nicht
bestatigen. Stattdessen diskutieren die Autor*in-
nen Hinweise auf Zugangsbarrieren: Dort, wo der
Zugang zur Versorgung einem Genehmigungsvor-
behalt unterliege - bei Psychotherapien, Heil- und
Hilfsmitteln und Zahnersatz - seien die Differenzen
zur Vergleichsgruppe der Regelversicherten beson-
ders hoch. Auch geringe ambulante Kapazitaten
und Schwierigkeiten bei der Kosteniibernahme fiir
Sprachmittler*innen werden als Hiirden themati-
siert. Insgesamt kommen die Autor*innen zu dem
Schluss, dass ein einfacherer Zugang zur ambulan-
ten Versorgung Krankenhausaufenthalte vermeiden
konnte.

Neben den zahlreichen Akteur*innen, die in An-
betracht der verfligbaren Einschatzungen zur
Versorgungssituation einen Abbau von Zugangs-
barrieren empfehlen (Bundesarztekammer, 2016;
Bundespsychotherapeutenkammer, 2015; Gopf-
farth & Bauhoff, 2017; Razum, Wenner, & Bozorg-
mehr, 2016; Schroder et al., 2018), flieBen in den
Diskurs um die psychosoziale Versorgung von Ge-
fliichteten inzwischen jedoch auch Ansdtze ein,
die Versorgungsliicken nicht lber eine Erhéhung
der Zuganglichkeit, sondern durch die Implemen-
tierung neuer Versorgungskonzepte speziell fiir
die Patient*innen-Gruppe der Gefliichteten adres-
sieren wollen. So bewertet z. B. auch die Nationale
Akademie der Wissenschaften Leopoldina (2018)
die gegenwartigen Versorgungsmoglichkeiten fiir
traumatisierte Gefliichtete in einer Stellungnahme
als nicht ausreichend, schlussfolgert aber, dass
die alleinige Versorgung von Gefliichteten durch
approbierte Psychotherapeut*innen bzw. Psychi-
ater*innen nicht umsetzbar sei: ,,Zum einen ist die
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung in
vielen landlichen Regionen haufig bereits fiir die
dort lebende Bevolkerung nicht ausreichend. Zum
anderen benétigt die Ausbildung von fiir die Psy-
chotherapie qualifizierten Therapeuten viele Jahre.
Obendrein gibt es derzeit nicht geniigend Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten, die fiir die Be-
handlung von Trauma-Folgestorungen addquat
ausgebildet sind.“ (ebd., S. 20). Eine Referenz fiir
die fehlende Qualifikation der Psychotherapeut*in-
nenschaft zur Behandlung von Traumafolgestérun-
gen fehlt dabei ebenso wie ein Verweis darauf, dass
durchaus in den Richtlinien-Verfahren ausgebildete
Psychotherapeut*innen zur Verfligung stiinden,
aufgrund der Bedarfsplanung jedoch nicht zur ver-
tragsarztlichen Versorgung zugelassen werden, weil
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formal keine Unterversorgung besteht (Bundes-
psychotherapeutenkammer, 2016). Zur Losung der
Versorgungsprobleme empfiehlt die Nationale Aka-
demie der Wissenschaften eine ,Implementierung
von innovativen Unterstiitzungs- und Versorgungs-
modellen®, die sich an Modellen orientieren konn-
ten, ,die in der Not- und Entwicklungshilfe bereits
jahrzehntelang erprobt sind“ (S. 8). Sie schlagen ein
neues ,,Berufsbild“ vor, in dem sich Anteile profes-
sioneller und durch Laien ausgeiibter Tatigkeiten
vermischen: Sogenannte ,Peer-Berater und -bera-
terinnen® sollen ,,syndromspezifische und kultur-
sensible angeleitete Selbsthilfe“ (S. 23) anbieten,
u. a. durch ,verhaltensaktivierende MalRnahmen,
Information und Aufklarung tiber Trauma-Folgesto-
rungen oder auch das Beobachten von Stressoren
und das Uben von Problemlése-Fertigkeiten.“ Als
sTrauma-Berater® konnten die Peers ,,Psychothe-
rapeuten deutlich entlasten, wenn diese die Durch-
fihrung bestimmter manualisierter, im Ablauf
festgelegter Module einer Trauma-Therapie an sie
delegieren.“ Lernen kdnnten wir dabei von ,subop-
timalen Gesundheitssystemen® in Kriegsregionen,
wo ,speziell geschulte Laien Module einer Behand-
lung effektiv und ohne gesteigertes Risiko fiir die
Betroffenen durchfiihren kdnnen“ (S. 23).

In den letzten Jahren wurden von verschiedenen
Akteur*innen aus unterschiedlichen Handlungsfel-
dern Konzepte zur Unterstiitzung von Gefliichteten
auflerhalb des Gesundheitssystems entwickelt. Ei-
nige Ansatze stellen dabei neue ,Berufsbilder” in
den Mittelpunkt, in denen Laien bzw. Peers speziel-
le Schulungen durchlaufen und danach gleichzeitig
begleiten, beraten, dolmetschen und bestimmte
Aspekte einer Traumatherapie libernehmen sollen.
Andere wiederum fokussieren die zivilgesellschaft-
liche Begleitung von Klient*innen durch Mentor*in-
nen oder Lots*innen, die soziale Vernetzung und
Integration unterstiitzen. Einen Uberblick {iber die
unterschiedlichen Kontexte und Zielsetzungen der
neuen Ansétze gibt das folgende Kapitel.



3.2 Lots*innen, Peers und Laienhelfer*innen: Neue Unterstiitzungs

konzepte in der psychosozialen Arbeit mit Gefliichteten

Aus einem gewissen Handlungsdruck heraus ha-
ben seit 2015 verschiedene Akteur*innen L&sun-
gen vorgeschlagen, um auf den Versorgungsbedarf
psychisch belasteter Gefliichteter moglichst schnell
zu reagieren. Vielen dieser Losungsansatze ist der
Einsatz von Laien gemein, die psychisch belastete
Menschen unterstiitzen sollen. Hintergrund die-
ser Ansatze ist die Pramisse, dass eine Versorgung
durch das Regelsystem nicht (ausreichend) méglich
sei - aus Kapazitatsgriinden, um der Sprachbarriere
ohne den Umweg von Dolmetscher*innen zu begeg-
nen oder begriindet mit einer (sozio-)kulturellen
Distanz der Anbieter in der Regelversorgung zur Pa-
tient*innengruppe der Gefliichteten. So forderte u.
a. die Bundesarztekammer, dass ,wo das Regelsys-
tem Uberlastet [sei], innovative Ansatze zur gesund-
heitlichen Versorgung von Migranten eingesetzt
und wissenschaftlich begleitet werden [sollten], um
Erkenntnisse tiber deren Ausbau und Aufnahme in
die Regelversorgung zu gewinnen“ (Bundesarzte-
kammer, 2017, S. 129). Ziel sei es, Facharzt*innen
und Psychotherapeut*innen zu entlasten - vor dem
Hintergrund, dass die Ressourcen psychotraumato-
logisch erfahrener Psychotherapeut*innen nicht ef-
fektiver genutzt werden kénnten (Wéller, 2016).

Bei einem ,,Blick tiber den Tellerrand“ wurden Er-
fahrungen herangezogen, die im globalen Siiden
mit Peers!* im Rahmen der sogenannten psycho-
logischen Ersten Hilfe (World Health Organization,
2011) oder mit Multi-layered support (IASC, 2007)
gemacht wurden (medico international, 2000). Auch
in Deutschland sind Peer-Anséatze aus anderen Be-
wegungen bekannt, wie die der urspriinglichen Idee
von Selbsthilfegruppen als sog. ,grass-roots mo-
vement“ mit einer politisch-gesellschaftskritischen
und emanzipatorischen Ausrichtung (Ingenkamp,
2015). Oder auch das Einbeziehen von Psychiatrie-/
Therapie-Erfahrenen in die Behandlung anderer Pa-
tient*innen (Experienced-Involvement, Ex-In). Diese
Ansatze sind aus einer kritischen Systemperspek-
tive heraus entstanden und waren partizipatorisch
konzipiert, aber immer erganzend und nicht erset-
zend zu den Regelstrukturen gedacht.

Im Bereich der Integration gibt es ahnliche Projekte,
wie das der Stadtteilmiitter, die als Personen mit ei-
gener Migrationserfahrung als Multiplikator*innen
anderen Personen durch ein niedrigschwelliges An-
gebot bei Fragen zu den Themen Erziehung, Bildung
und Gesundheit unterstiitzen®. In diesen Kontexten
ist die Rede von ,,Peer Support“ oder ,,Peer Counse-
ling“. Diese Ansatze beruhen darauf, dass nicht alle
Betroffenen eine professionelle Psychotherapie be-
noétigen und Unterstlitzung auch - teilweise - durch
Laien durchgefiihrt werden kann: das Schaffen

14 Peer (engl.) bedeutet so viel wie ,gleichrangig®. Peer-Be-
ratung bezeichnet die Beratung durch Menschen mit denselben
einschrankenden Lebenserfahrungen wie der Beratene.

15  mehrInformatione

de

glinstiger  Kontextbedingungen, stabilisierende
MalRnahmen, Befahigung und Wissen kann zu einer
gesundheitlichen Verbesserung fiihren.

Auch fiir die Zielgruppe der Gefliichteten wurden
solche Ansatze in unterschiedlicher Form herange-
zogen. Mehrsprachig kompetente Peers oder Laien,
die eventuell selbst Fluchterfahrungen gemacht ha-
ben, werden in Programmen zur Unterstiitzung von
Gefliichteten geschult. Ebenso wurden Programme
auch fiir Laien entwickelt, die selbst nicht zur Grup-
pe der Peers bzw. der Community zéhlen - was auch
immer darunterfallt - und keine Mehrsprachigkeit
aufweisen.

Bei Anséatzen, die sich bewahrt haben, existieren
bestimmte Rahmenbedingungen, welche den Ta-
tigkeits- und Einsatzbereich von Peers klar um-
grenzen. Darunter zahlt, dass Peers beispielsweise
nur gering bis mittelgradig psychisch belastete
Personen in den Unterkiinften aufsuchen, diese in-
formieren und eine Unterstiitzung sein sollen und
damit das Ankommen erleichtern. Durch eine Quali-
fizierung, die solche Programme beinhalten, soll es
Laien moglich sein, psychische Belastung zu erken-
nen, frithzeitige niedrigschwellige stabilisierende
und ressourcenorientierte Angebote durchzufiihren
und die Betroffenen nach Bedarf in professionelle
Hilfen zu vermitteln. Durch das Unterstiitzungsan-
gebot sollen akute Stresssituationen bewaltigt und
Chronifizierungen der psychischen Belastungen
verringert werden. Betroffene sollen sich so besser
(im Gesundheitssystem) orientieren und integrieren
kdnnen. Durch die Ansprache in der Muttersprache
und mdglicherweise die Nahe durch Ahnlichkeiten
im soziokulturellen Kontext oder biografischen Er-
fahrungen, kann nach Argumentation der Anbieten-
den adédquat auf die meist komplexen Bedarfe der
Personen eingegangen und Barrieren im Zugang zur
Regelversorgung abgebaut werden kdnnen. Schwer
belastete Personen sollen durch sie nur identifiziert
werden und in das Regelsystem vermittelt werden.

Inzwischen ist ein uniibersichtlicher Markt an psy-
chosozialen Laien- bzw. Peer-Programmen fiir
Gefliichtete in Deutschland entstanden, der im Fol-
genden analysiert werden soll.

Systematisierung der Laienhilfe- und
Peer-Programme

Bei einer Systematisierung der bestehenden Pro-
gramme fallt auf, dass unterschiedliche Einsatz-
bereiche bzw. unterschiedliche Zeitpunkte der
Tatigkeit fiir Laienhelfer*innen zu sehen sind, die
mit einer Kategorisierung der Peer-Aktivitaten nach
Jain et al. (2014) Ubereinstimmen:
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1. Es bestehen zum einen Programme, die Laien
dazu anleiten, belastete Personen (meist vor Ort in
den Unterkiinften) zu identifizieren und diese dann
moglichst schnellin bestehende Beratungs- und Be-
handlungsstrukturen zu ,lotsen“ und die vor allem
durch Wissen uber Ablaufe und Anlaufstellen des
Gesundheitssystems Bescheid wissen?®,

2. Des Weiteren gibt es Peer-Aktivitaten, die die
reine ,Wegweiserfunktion“ lUberschreiten und das
psychosoziale Angebot erganzen’. Sie werden un-
terschiedlich bezeichnet, u. a. als Laienhelfer*innen,
paraprofessionelle Helfer*innen, psychosoziale
Peer-Berater*innen, Trauma-informierte Peer-Be-
rater*innen o. a. Je nach Programm wird Psychoe-
dukation, Stabilisierung und Ressourcenaktivierung
durchgefiihrt, vereinzelt existieren auch Ansatze,
die weiterfiihrende psychotherapeutische Elemen-
te in die Arbeit der Peers integrieren. Unterschiede
gibt es hierbei bei der Einbindung in das Netz aus
professionellen Hilfen (der Regelversorgung).

3. Eindritter Bereich des Einsatzes von sogenann-
ten Peers beinhaltet eine Art Prozessbegleitung
(Unterstiitzung im Alltag, bei Behdrdengdngen oder
Wohnungssuche) und Stabilisierungsarbeit von ge-
flichteten Patient*innen mit Traumafolgestorun-
gen, die bereits in Therapie sind®, d. h., nicht als
Ersatz flir eine psychotherapeutische oder psychia-
trische Behandlung konzipiert sind.

16  z.B.Projektin Berlin: http.//www.paritaet-berlin.de/filead-
min/user_upload/Dokumente/2016/September/2016 09 22 Wer-
bung_Gesundheitslotsen_deutsch.pdf oder ein Projekt in Frankfurt
a.M.: http.//www.gesunde-staedte-projekt.frankfurt.de/KOGIl/Kon-
zept_KoGi-Fluechtlingsmodul2016_2017.pdf

17 z.B.In2Balance in Disseldorf: http://www.laienhelferpro-
jekt-nrw.de/die-laienhelfer/ oder das Modellprojekt von Arzte ohne
Grenzen in Schweinfurt: https.//www.cerzte-ohne-grenzen.de,
modellprojekt-psychosoziale-hilfe-asylsuchende-deutschland

18  z.B.Mentorenprogramm von Xenion in Berlin: https://xenion.
org/angebote/ehrenamtsprojekte/mentorenprogramm

Gemeinsam haben alle drei Einsatzbereiche die not-
wendige Voraussetzung einer Ausbildung, die der
Qualitatssicherung dienen soll. Zuséatzlich werden
sie meist begleitet durch das Angebot einer Super-
vision durch Psychotherapeut*innen.

Bewertung der Laienhilfe- und
Peer-Programme

Diese Rahmenbedingungen (Qualifizierung, Koordi-
nierung, Supervision, Netzwerk,...) werden in einer
sehr unterschiedlichen Weise ausgefiillt. Es gibt
Programme, die eine prozessorientierte Qualifizie-
rung mit z. B. acht Modulen beinhalten und bedarfs-
orientiert und in hoher Frequenz supervisorisch
begleiten. Auf der anderen Seite gibt es jedoch auch
Programme, die Laien innerhalb von zwei Tagen zu
dieser Tatigkeit ,,befdhigen“ wollen.

Es wird im Folgenden dargelegt, welche Gefahren
diese Programme bergen und welche Konsequen-
zen aus den Erfahrungen der Praxis (der Psychoso-
zialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer) zu
berichten sind:

Generalisierung von Sprache, Kultur
und Community

Der Einsatz von Laienhelfenden im psychosozialen
Setting wird oftmals damit legitimiert, dass die Lai-
enhelfer*innen lber ein gutes Verstandnis der Spra-
che, der Kultur und der Umgangsformen verfiigen,
ihr Gegeniiber somit besser verstehen, Stigmati-
sierungseffekte verringern und damit zu besseren
Méglichkeiten flihren, auf psychische Problemlagen
zu reagieren.

Grundsatzlich ist es sehr hilfreich, eine gemeinsame
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Sprache zu sprechen, ebenso wie ein gegenseitiges
Verstehen durch scheinbare (kulturelle) Nahe. Eine
einfache Generalisierung und ein Heranziehen von
Laienhelfer*innen aus diesen Griinden ist jedoch
nicht unmittelbar bedarfsgerecht: Die sprachliche
Verstandigung ist nicht direkt bei der gleichen Her-
kunftsregion gewahrleistet. Das gleiche Herkunfts-
land ist auch kein Garant fiir die gleiche Kultur im
Sinne einer gleichen Auffassung davon, wie bspw.
Mann und Frau einander gegeniiberstehen, wie
Kinder zu erziehen sind, welche politischen Partei-
en oder Stromungen unterstiitzenswert sind. An-
gehdrige einer Herkunftsregion und der gleichen
Religion kdnnen im Gegenteil sehr unterschiedliche
Auffassungen vertreten. Kultur kann nicht als ein-
heitliches, unveranderbares Etwas verstanden wer-
den, das sich auf eine Nation oder Religion bezieht,
denn die Identitat einer Person entwickelt sich viel-
mehr durch unterschiedlichste Erfahrungen, die
sie in ihrem Leben macht. Zudem ist festzuhalten,
dass es sich bei den Ankommenden um eine sehr
heterogene Gruppe handelt - es gibt nicht die Com-
munity. Hilfreich sind daher Konzepte, die Diversi-
ty-Merkmale wie Geschlecht, Gender, Alter, Milieu,
politische und religiose Gruppenzugehdrigkeiten,
Sprache, etc. mitberiicksichtigen und nicht nur auf
die nationale Herkunft fokussieren (Keuk, Ghaderi,
Joksimovic, & David, 2010).

Rollenkonfusionen und Abgrenzungs-
schwierigkeiten

Abgrenzung zu Sprach- und Kulturmittler*innen

Die Praxis zeigt, dass Laienhelfer*innen auf-
grund ihrer Mehrsprachigkeit haufig auch z. B. bei
Vermittlungen ins Regelversorgungssystem als
»Sprachmittler*innen” fungieren. Es kommt so zu
Rollenkonfusionen: Die helfende Person muss in ei-
nigen Situationen beratend und informierend tatig
werden, in anderen Situationen hingegen moglichst
neutral Ubermitteln. Laienhelfer*innen werden als
eine Art ,Multifunktionswerkzeug“ angefragt und
herangezogen, die Grenzen ihrer Arbeit verwischen
somit. Es ist bedeutsam, dass Laien die Grenzen der
Tatigkeit mit allen Beteiligten klaren und somit ih-
rem Auftrag nachkommen und ihre Grenzen auch
wahren kdnnen. Es besteht ein breiter Konsens zur
Rolle sowie zu den Zustandigkeiten eines Sprach-
und Kulturmittlers (Schriefers & Hadzic, 2018). Die
Vermischung von Rollen birgt die Gefahr von Kon-
flikten, Uberforderung und auch Enttduschung des
Gegeniibers. Eine regelmalige Supervision ist hilf-
reich, um derartige Konflikte oder Spannungsver-
héltnisse zu bewaltigen.

Abgrenzung zu Sozialarbeiter*innen

Auch zum Berufsbild der Sozialarbeitenden miis-
sen Grenzen klar gezogen werden. Sozialarbei-
tende in der Flichtlingshilfe leisten eine enorme
Querschnittsaufgabe, da sie asyl-, aufenthalts- und
sozialrechtliche Beratung, psychosoziale Unterstiit-
zung und ein traumasensibles Verstédndnis aufwei-
sen missen. Gefliichtete haben oftmals konkrete

Bediirfnisse und Wiinsche, die nicht vordergriindig
die Gesundheitssituation betreffen. Dies wird auch
aus der Praxis der Peer-Programme berichtet (Wolf
& van Keuk, 2018, S. 105). So kommen sie mit Anlie-
gen bei schwierigen Unterbringungsbedingungen
oder dem Wunsch nach Verlegung in andere Un-
terkiinfte, bei Fragen zum Asylverfahren, bei Prob-
lemen mit unverstandlichen Briefen, im Zugang zu
Sprachkursen usw. Es geht dabei meist um konkre-
te Schritte der Unterstiitzung, etwa in der Formu-
lierung einer Beschwerde oder bei der Suche z. B.
nach Rechtsanwalt*innen.

Fiir diese Anliegen gibt es in den Unterkiinften So-
zialarbeiter*innen. Sie sind fiir derartige Fragen
und Bedarfe ausgebildet und verfiigen lber die
entsprechende Expertise, diese einzuordnen, ihre
Dringlichkeit zu bewerten, die richtigen Informati-
onen zu geben und ggf. an andere Fachstellen wei-
terzuvermitteln. Der Betreuungsschliissel ist jedoch
oft deutlich unzureichend (meist 1:200) (Initiative
Hochschullehrender zu Sozialer Arbeit in Gemein-
schaftsunterkiinften, 2016), weshalb die Sozialar-
beiter*innen nicht jeder Person gerecht werden
kdnnen und oftmals v. a. fiir organisatorische Fra-
gen zustandig sind.

Damit scheinen neue Berufsbilder wie sog. Laien-
helfer*innen auf den ersten Blick die Rolle einer*s
Sozialarbeiters*in zu erfiillen. So wird beispiels-
weise die friihzeitige Erkennung von belasteten
Personen als ein Arbeitsfeld der Laienhelfer*innen
beschrieben. Der rechtliche Anteil des sozialarbei-
terischen Profils fallt bei den Laienhelfer*innen
weg, es wird vor allem psychische Stabilisierung
geleistet, indem Tagesstrukturen erarbeitet und
Ressourceniibungen durchgefiihrt werden. In der
Praxis kommen die Betroffenen mit all ihren kom-
plexen Anliegen zu den Laienhelfer*innen, was es
ihnen schwer macht, ihre Rolle und Tatigkeit als
Laienhelfer*in fiir eine ausschlieBlich ,,psychische”
Stabilisierung zu wahren (Wolf & van Keuk, 2018, S.
105). Oftmals sind Themen, wie z. B. die eigene Fa-
milie nach Deutschland nachzuholen, dréangender,
als alle anderen Belastungen. Einige Programme
denken diese psychosozialen Kontextbedingungen
und Postmigrationsstressoren nicht in adaquatem
Ausmald mit. Eine Hilfe zur Bewaltigung der Sym-
ptome von Traumafolgestdrungen im luftleeren
Raum ist nicht hilfreich. Eine Qualifizierung der Lai-
en hinsichtlich der Belastungssituationen und der
Anliegen der Klient*innen sowie die Vermittlung
von Netzwerkwissen ist unabdingbar, damit die
Personen mit spezifischen Fragen zu Aufenthalt und
Asyl z. B. an bestimmte Beratungsstellen weiterver-
mittelt werden konnen. Die Laienhelfer*innen und
Gesundheitslots*innen libernehmen damit in der
Praxis oftmals eine zu weitreichende Lots*innen-
funktion, der sie nicht gerecht werden kdnnen. Hier
besteht die Gefahr, dass eine sachgerechte Bera-
tung durch rechtlich und/oder klinisch qualifizierte
Fachkrafte ausbleibt. Um dem entgegenzuwirken,
muss eine enge Kooperation mit Sozialarbeiten-
den bestehen und es miissen gemeinsam die je-
weiligen Verantwortungs- und Aufgabenbereiche
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reflektiert werden. Es braucht eine klare Grenzzie-
hung zwischen professioneller und peergestiitzter
Begleitung. Peers konnen als Ergdnzung der mul-
tiperspektivischen psychosozialen Unterstiitzung
hilfreich sein, diirfen jedoch nicht als Ersatz fiir qua-
lifizierte, aber quantitativ nicht ausreichende Unter-
stlitzungsstrukturen dienen.

Als ausgebildete*r Sozialarbeiter*in ist man immer
wieder mit der Frage konfrontiert, ob man Men-
schen beim Aushalten schwieriger Bedingungen un-
terstlitzen kann, wenn es gerade nicht moglich ist,
diese zu verandern. Hier besteht bei Laienhelfer*in-
nen die Gefahr, dass aus dieser Herausforderung
der Sozialen Arbeit schnell eine Uberforderung und
Ohnmacht entsteht, mit der die Personen umgehen
miissen.

Unabhéngig von einer klaren Rollenklarung mis-
sen vor allem bestehende strukturelle Mangel in
Form einer Verbesserung von Arbeitsbedingungen
fiir die Soziale Arbeit geschaffen werden, die einen
bedarfsgerechten Betreuungsschliissel®® ermog-
lichen, was unmittelbar den Klient*innen und ih-
ren Familienangehdrigen sowie den Unterkiinften
zugutekommt.

Abgrenzung zu Psychotherapeut*innen

Auch zur Rolle der Psychotherapeut*in muss eine
sehr klare Abgrenzung erfolgen, wenn Uber Laien-
helfer*innen gesprochen wird. Psychische Belastun-
gen sind flr die davon betroffenen Menschen kein
einfaches Thema. Es bedarf einer Vertrauensbasis
und es muss hierflir Beziehungsarbeit geleistet wer-
den, damit darliber gesprochen werden kann. Die
Auseinandersetzung zu psychischen Belastungen
und ihrer Bewaltigung im Kontext der Laienhilfe
birgt die Gefahr, dass aus dem Wunsch oder der Not,
dem Gegeniiber helfen und unterstiitzen zu wollen,
eine quasi-therapeutische Unterstiitzung oder Be-
ziehung angeboten wird. ,Laientraumatherapien®
verbieten sich nach ethischen und professionellen
Standards, da sie zahlreiche Risiken bergen:

Viele Menschen, die unter Traumafolgestorun-
gen leiden, haben Schwierigkeiten ihre Gefiihle
zu regulieren. Sie neigen zu Impulsdurchbriichen,
dissoziativen Symptomen, Substanzmissbrauch,
Selbstverletzungen oder Suizidalitdt, was profes-
sionell abgekldrt und in der Behandlungsplanung
berlicksichtigt werden muss. Genauso, wie man
einen chirurgischen Eingriff aus guten Griinden
nicht von Laien durchfiihren lassen wiirde, ist auch
fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen eine
entsprechende Ausbildung in wissenschaftlich
anerkannten Therapieverfahren notwendig. Fiir
die Behandlung psychischer Storungen bedarf es
einer Expertise, die sich auf entsprechende Ausbil-
dungen in wissenschaftlich anerkannten Therapie-
verfahren griindet. Ebenso ist die therapeutische

19  Nach wie vor gibt es keinen verbindlichen Stellenschliissel,
das Positionspapier ,,Soziale Arbeit mit Gefliichteten in Gemein-
schaftsunterkiinften® propagiert in der Arbeit mit Erwachsenen
einen Personalschliissel von 1:50, in der Unterstiitzung besonders
schutzbediirftiger Personen von 1:20 und von Kindern 1:10 als
Mindeststandard.
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Vorgehensweise bei der Behandlung von Trauma-
folgestérungen, wie beispielsweise der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung (PTBS), durch Leitlinien
vorgegeben: Demnach soll Patient*innen mit PTBS
eine Psychotherapie angeboten werden. Andere, z.
B. medikamentdse oder niedrigschwellig begleiten-
de Ansatze konnen begleitend eingesetzt werden
und missen dann in einem Gesamtbehandlungs-
plan beriicksichtigt werden - sie ersetzen jedoch
keinesfalls die Psychotherapie.

Es gibt klar geregelte und festgelegte berufliche
Standards fiir Psychotherapien, die Laienhel-
fer*innen ohne entsprechende therapeutische
Ausbildung nicht erfiillen. Eine Therapie durch Lai-
entherapeut*innen stellt somit nicht nur eine Ge-
fahrdung fiir Gefllichtete dar, sondern diskreditiert
sie und ihr Befinden durch eine zweitklassige Ver-
sorgung. Daher missen alle MaRnahmen nach dem
Do-no-harm-Prinzip (Anderson, 1999) gepriift wer-
den und mogliche unerwiinschte Effekte, wie etwa
eine unkontrollierte Uberflutung durch Reaktuali-
sierung der traumatischen Erfahrung und Grenzver-
letzungen vermieden werden.

Das heifdt nicht, dass nicht-professionelle Unter-
stitzer*innen keinen wertvollen Beitrag zur Sta-
bilisierung leisten kdnnen - im Gegenteil: Die neu
geschaffenen  Unterstiitzungsangebote  konnen
einen niedrigschwelligen Zugang schaffen und in
Beratung und Hilfe ,lotsen“ und auf diesem Weg
stabilisierend und informierend das Ankommen er-
leichtern. Es braucht jedoch eine klare Bestimmung
der Rollen, Verantwortlichkeiten und Grenzen im
Helfer*innensystem.

Inzwischen vertreten einige Akteur*innen die Po-
sition, dass aus strukturellen und Kostengriinden
eine bedarfsgerechte Versorgung von Gefliichteten
nicht moglich sei und daher schnelle Hilfen mit ge-
ringerer Behandlungstiefe notig seien (Deutsche
Akademie der Naturforscher Leopoldina e. V. - Nati-
onale Akademie der Wissenschaften, 2018). Werden
Laienhilfeprojekte v. a. zur Kompensation dieser
Versorgungsdefizite konzipiert, dann besteht die
Gefahr, dass hier ein systemischer Mangel verwaltet
wird, statt ihn auf struktureller Ebene zu beseitigen
- obwohl auch Gefliichtete einen menschenrecht-
lich geschiitzten Anspruch auf gesundheitliche Ver-
sorgung haben, der ihnen gewahrt werden muss.

Wahrend eine ,Light-Version“ der Traumatherapie
fiir Gefllichtete vielerorts als vielversprechendes
Konzept vermarktet wird, ist kaum vorstellbar, wel-
che Resonanz man erhalten wiirde, schliige man
dergleichen fiir ,,deutsche“ Patient*innen vor. Die
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung muss fiir
alle Menschen gleich gewahrleistet werden. Es ist
fachlich und medizinethisch nicht begriindbar, bei
der gesundheitlichen Versorgung verschiedener
Patient*innen-Gruppen mit zweierlei MaR lber die
Versorgungstiefe bzw. den Versorgungsumfang zu
entscheiden. Auch fiir Gefliichtete gelten die medi-
zinethischen Prinzipien der Schadensvermeidung
und der Fiirsorge.



Qualifizierung wohin?

Als herausfordernd wird in der Praxis die Auswahl
der Laienhelfer*innen beschrieben. Nicht allein
eine Form von Betroffenheit (Sprache, Fluchthinter-
grund, ahnliche Sozialisation, ...) sollte als einzige
Voraussetzung zur Qualifikation und zum Einsatz
der Personen gelten. In der Mehrzahl der Program-
me werden Menschen akquiriert, die bereits im sozi-
alen, gesundheitlichen oder beraterischen Bereich
tatig waren. Es muss bei der Akquise ebenfalls die
psychische Stabilitat und die Fahigkeit zur Abgren-
zung der Bewerber*innen eingeschatzt werden,
denn es ist fiir viele Gefllichtete belastend, sich vor
dem Hintergrund der eigenen Fluchtgeschichte die
traumatischen Erfahrungen und Schwierigkeiten
anderer Gefliichteter anzuhoren und hier beratend
tatig zu werden. Auch wenn vielleicht ein grolRer
Wunsch besteht, anderen Menschen so zu helfen,
wie einem selber geholfen wurde, ist zu beriicksich-
tigen, dass die Hilfe méglicherweise eigenen Belas-
tungsgrenzen unterliegt, die unbedingt geschiitzt
werden miissen (Woller, 2016).

In Deutschland ist es fiir viele Menschen miihsam,
im Ausland erworbene Ausbildungen anerkennen
zu lassen und sich entsprechend der Qualifikati-
on beruflich zu etablieren. Fiir andere ist es ohne
Schul-/Studienabschluss unvorstellbar, vergleich-
bare Qualifikationen zu erreichen. Fiir viele Lai-
enhelfer*innen ist ihre Unterstiitzungsarbeit eine
gute Moglichkeit, Zugang zum Arbeitsmarkt zu
bekommen?. Fir den Fall, dass die Personen be-
reits z. B. als Sozialarbeiter*in oder Psycholog*in
ausgebildet sind, muss jedoch kritisch hinterfragt
werden, ob diese Personen durch die Peer-Kon-
zepte nicht doppelt (sowohl als Fachkraft als auch
in der Sprachmittlung) qualifiziert sind, aber nur
unter Standard honoriert werden - anstelle einer
moglichst unbirokratischen Anerkennung der
Studienabschliisse und damit einer addquaten
Bezahlung. Fiir die Honorierung werden in jedem
Programm andere Regelungen gefunden, die meist
im niedrigen Lohnsektor liegen. Hier besteht die
Gefahr, dass Akteur*innen mit einer hochst verant-
wortungsvollen Aufgabe - der Unterstiitzung von
komplex traumatisierten Menschen in einer Situ-
ation von hoher innerer und duRerer Unsicherheit
- in unsichere, instabile Beschaftigungsverhaltnisse
gedrangt werden. Eine nachhaltige, stabilisierende
und Halt gebende Unterstiitzung dieser vulnerablen
Personengruppe bedarf auch entsprechender Rah-
menbedingungen und damit zumindest einer sozi-
alversicherungspflichtigen Anstellung oberhalb des
Mindestlohns. Andernfalls fiihren Personalwechsel
und Fluktuation aufgrund unsicherer oder prekarer
Beschaftigungsbedingungen der Laienhelfer*innen
fiir die betroffenen Gefllichteten zu weiteren Bezie-
hungsabbriichen und damit auch zur Gefahr einer
Stagnation des Genesungsprozesses bzw. sogar ei-
ner erneuten Destabilisierung.

20  wiez. B. Organisationen, die sich seit 30 Jahre fiir eine Aner-
kennung von auslandischen Abschliissen einsetzen: /1
[ test/

Ein Berufsbild fiir die Unterstiitzer*innen darf keine
Sackgasse sein, sondern braucht eine Perspektive,
wie beispielsweise Moglichkeiten der Weiterbildung
in bestehende, anerkannte Berufsbilder. Sonst be-
steht die Gefahr einer Semiprofessionalisierung: Die
Peer-Berater*innen dienen als ,Lickenfiller mit
immenser Verantwortung, werden aber in prekar
bezahlten Jobs ohne Perspektive gehalten.

Entlastung des Gesundheitssystems?

Wenn schwer psychisch Kranke mit einem akuten
Behandlungsbedarf auf Peer-Berater*innen treffen,
werden in der Regel auch schnell die Mangel in der
Regelversorgung deutlich, die nicht durch diese Pro-
gramme kompensiert werden. Gefllichtete suchen
Rat und Unterstiitzung bei Peer-Berater*innen, die
in diesen Fallen jedoch nicht unmittelbar helfen
konnen, sondern - meist zeitnah - an ambulante
oder stationdre Versorgungsangebote im Regelsys-
tem vermitteln miissen. Hier jedoch stoRen viele
Akteur*innen in der Praxis an ihre Grenzen: Thera-
pieplatze fiir Gefllichtete bei niedergelassenen Psy-
chotherapeut*innen sind schwer zu finden, die
Kapazitaten der spezialisierten Psychosozialen Zen-
tren fiir Flichtlinge und Folteropfer sind begrenzt,
es braucht die Bereitschaft, mit Sprachmittler*in-
nen zu arbeiten und qualifizierte Sprachmittlung,
fiir die am Ende auch eine Kosteniibernahme er-
wirkt werden kann. Daher ist eine enge Vernetzung
der Programme in die Regelversorgung und eine
Sensibilisierung des ambulanten und des (teil)sta-
tiondren Sektors fiir die Bedarfe von Gefllichteten
notwendig, damit Vermittlungen tberhaupt gelin-
gen kénnen (Habel & Gutknecht, 2018). Peer-Kon-
zepte konnen und diirfen Gesundheitsleistungen
der Regelversorgung nicht ersetzen, sie funktionie-
ren nur im Zusammenhang mit einer transkulturell
geoffneten Regelversorgung.

Die fachlichen Diskussionen und die Entwicklung
neuer Moglichkeiten, um den Bedarf an psychoso-
zialer Unterstlitzung und/oder psychotherapeu-
tischer Behandlung von Gefliichteten zu decken,
stehen immer auch in Zusammenhang mit 6kono-
mischen Entwicklungen. Unser Gesundheitswesen
steht aktuell unter hohem wirtschaftlichen Druck,
bei dem jede kosteneffektive Entwicklung begriift
wird. Je nach Projekt kommen die Gelder fiir Laien-
hilfe- oder Peer-Programme aus verschiedensten
Forderquellen. Eine Unterstiitzung durch diese Pro-
gramme ist zum einen (kurzfristig) glinstiger, zum
anderen kann sie darauf abzielen, das Gesundheits-
system durch die Allokation von Ressourcen aus
anderen (Projekt-)Mitteln von seinem Versorgungs-
auftrag zu entlasten. Weitere Kosteneinsparungen
im Gesundheitswesen sind jedoch aus fachlicher
Perspektive fiir alle Patient*innen, gleich welcher
Herkunft, nur dann vertretbar, wenn sie nicht zu
Lasten der Behandlungsqualitdt erfolgen. Bereits
jetzt unterliegen Gesundheitsleistungen in Deutsch-
land dem sogenannten Wirtschaftlichkeitsgebot,
d. h., ,Leistungen missen ausreichend, zweckma-
Rig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR des
Notwendigen nicht liberschreiten. Leistungen, die
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nicht notwendig sind, kdnnen Versicherte nicht be-
anspruchen, diirfen Leistungserbringer nicht bewir-
ken und die Krankenkassen nicht bewilligen“*. Hier
wird neben der Notwendigkeit eines wirtschaftli-
chen Einsatzes von Ressourcen auch deutlich, dass
Gesundheitsversorgung ,ausreichend“ und ,,zweck-
mafRig“ sein muss - auch anhand dieser Kriterien
misste also Uberprift werden, inwieweit ihnen
Peer-Programme zur Unterstlitzung psychisch er-
krankter Gefllichteter gerecht werden kénnen.

Hinzu kommt, dass der Druck, Problemstellen wie
die fehlende Offnung des Regelversorgungssystems
und mangelnde Kapazitdten, zu bearbeiten, zu-
nachst weniger Aufmerksamkeit erhalten. So wer-
den diese Probleme und Missstdnde nur duBerlich
und kurzfristig "gelost", mittelfristig erfolgen jedoch
keine Strukturverbesserungen. Auswirkungen der
Programme auf den politischen Kontext miissen
daher zwingend mitgedacht, reflektiert und (Versor-
gungs-)Missstdnde entsprechend problematisiert
werden.

Fazit

Die Peer-Konzepte, die in den letzten Jahren in
Deutschland zur Begleitung oder Beratung ent-
wickelt wurden, lassen sich in drei Kategori-
en systematisieren: Gesundheitslots*innen (1),
Peer-Berater*innen (2) und Mentor*innen (3). Durch
diese Angebote soll moglichst vielen Personen der
Weg ins Gesundheitssystem erleichtert werden und
durch teilweise edukative, stabilisierende und res-
sourcenaktivierende Interventionen in der jeweili-
gen Muttersprache Entlastung gefunden, Sicherheit
und Stabilitat gewonnen und Selbstwirksamkeit
gestarkt werden.

Nach Analyse dieser Konzepte wird deutlich, dass
Peer-Ansdtze unter Beriicksichtigung bestimmter
Rahmenbedingungen hilfreich sein kdnnen. Sie kdn-
nen und diirfen eine professionelle Unterstiitzung
aber nicht ersetzen und diirfen keine kostengtinsti-
ge Alternative fiir fehlende Behandlungsressourcen
darstellen, sondern nur eine vorgelagerte, zusatzli-
che Beratungsstruktur.

21 §12 SGBYV (Wirtschaftlichkeitsgebot)
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Wichtige Eckpunkte fiir bedarfsgerechte Peer-Pro-
gramme sollten sein:

sorgfaltige Akquise der Peers

begleitende Qualifizierung, Anleitung und Ko-
ordinierung durch eine Fachkraft
professionelle Supervision

angemessene Bezahlung der Peers

Schaffung von langfristigen Perspektiven auf
dem Arbeitsmarkt flir Peers innerhalb
reguldrer Berufsbilder

enge Verbindung mit bestehenden professio-
nellen Hilfe- bzw. Regelsystem
Bertlicksichtigung struktureller Rahmenbedin-
gungen und der Lebensbedingungen
Gefluichteter

keine Durchfiihrung (trauma-)therapeutischer
Interventionen durch Laienhelfer*innen
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ZUR PSYCHOSOZIALEN VERSORGUNG
VON GEFLUCHTETEN IN DEUTSCHLAND

Ergebnisse aus reprasentativen Studien des Robert Koch-Instituts (Rommel,
Bretschneider, Kroll, Priitz, & Thom, 2017) zeigen, dass zwei Drittel der Personen in
Deutschland mit depressiven Symptomen in den letzten 12 Monaten keine professio-
nelle Unterstiitzung aufgesucht und keine Behandlung in Anspruch genommen haben.
Andere Studien zeigen, dass nur etwa ein Fiinftel aller Menschen mit einer psychiatri-
schen Diagnose sich in einer Behandlung befindet (Jacobi et al., 2016). Das Angebot va-
riiert stark zwischen stadtischen und landlichen Regionen (Jacobi et al., 2016; Rommel
etal., 2017): Menschen aufRerhalb von Ballungszentren sind zusatzlich benachteiligt, da
die Versorgungsstrukturen fiir psychisch erkrankte Menschen in Deutschland regional
sehr unterschiedlich sind. In GroRstddten liegt die mittlere Wartezeit bei etwa vier
Monaten, auRerhalb der Ballungszentren warten Patient*innen durchschnittlich fiinf
bis sechs Monate auf den Beginn einer Psychotherapie (BPtK, 2018). Nach Angaben der
Bundespsychotherapeutenkammer waren rund 7.000 psychotherapeutische Praxissitze
zusatzlich erforderlich, um die Wartezeiten auf eine Psychotherapie zu verkiirzen (BPtK,
2018). Es bestehen somit fiir alle psychisch erkrankten und belasteten Menschen in
Deutschland, u.a. hinsichtlich der Erreichbarkeit, Missstande in der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung.

Fiir Gefllichtete ist es aufgrund von Sprachbarrieren und weiteren strukturellen Hiirden
noch um ein Vielfaches schwieriger, einen Therapieplatz bei einem*r niedergelassenen
Psychotherapeut*in zu finden. Die Aufmerksambkeit flir Gefliichtete als Patient*in-
nen-Gruppe ist vor allem in den letzten 3 Jahren gestiegen, zuvor bestanden im Ge-
sundheitssystem kaum Angebote, die auf die komplexe Problemlage und die speziellen
Zugangsbarrieren der Betroffenen eingehen. In den folgenden Kapiteln soll deshalb der
Frage nachgegangen werden, welche Unterstiitzungsangebote aktuell fiir psychisch
belastete Gefllichtete zur Verfligung stehen, wie zugdnglich psychosoziale Versorgung
fiir diese besonders vulnerable Patient*innen-Gruppe ist und wie gut die bestehenden
Strukturen erreicht werden konnen.
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Die Arbeit der
Psychosozialen Zentren
fur Fluchtlinge und
Folteropfer



Abb. 7: Die Trdger-
schaften der
Psychosozialen
Zentren.

Aufgrund der begrenzten Verfiigbarkeit bedarfs-
gerechter Angebote filir Gefliichtete im Gesund-
heitssystem wurden in den letzten 40 Jahren von
engagierten  Einzelpersonen, Biirgerinitiativen,
Kirchen und Wohlfahrtsverbanden spezifisch auf
diese Zielgruppe zugeschnittene Versorgungsan-
gebote aufgebaut. Diese Initiativen versuchen seit
Jahrzehnten, Versorgungsdefizite aufzufangen -
aufgrund der strukturell-rechtlichen Situation der
Betroffenen jedoch bis heute vorwiegend projekt-
und spendenfinanziert, d.h., in aller Regel aulRer-
halb des Gesundheitssystems.

Im Bereich der spezialisierten psychosozialen Ver-
sorgung entstanden mit Beginn der 1980er Jahre
in der damaligen Bundesrepublik verschiedene
Psychosoziale Zentren und Behandlungseinrich-
tungen. lhr Ziel war es, Schutzsuchenden, die
innerhalb des damals geltenden Rechts keinen
Zugang zum Gesundheitssystem hatten, profes-
sionelle Hilfe anzubieten. In zundchst noch sehr
kleinen, aber von Beginn an immer interdisziplindr
zusammengesetzten Netzwerken begannen sich

engagierte Therapeut*innen, Sozialarbeitende und
Arzt*innen aus der Menschenrechtsbewegung da-
fiir einzusetzen, dass Opfer von Folter und anderen
Menschenrechtsverletzungen Unterstlitzung erhal-
ten und sich ein menschenwiirdiges Leben im Exil
aufbauen konnen.

Inzwischen sind in der Bundesweiten Arbeitsge-
meinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliicht-
linge und Folteropfer (BAfF) 4122 Psychosoziale
Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer vernetzt,
davon sind 12 im Aufbau.

22 Zum Erhebungszeitraum im Jahr 2018 waren 37 Psycho-
soziale Zentren in der BAfF vernetzt. Seit November 2018 sind es
41PSZ, davon 12 im Aufbau. Eine Auflistung der Psychosozialen
Zentren in den einzelnen Bundeslandern einschlieBlich ihrer Kon-
taktdaten findet sich im Anhang dieser Publikation sowie unter
http://www.baff-zentren.org/mitgliedszentren-und-foerdermitglieder,

Die Tragerschaften der Psychosozialen Zentren

Diakonie | 33%

Caritas | 5%
DRK | 11%
Mehrere | 5%

Sonstige | 3%

Keiner | 8%

Bei den Psychosozialen Zentren handelt es sich um nichtstaatliche, nicht gewinnorien-
tierte Organisationen, die in der grolen Mehrheit als gemeinniitzige Vereine organisiert
sind. Einige Zentren werden von einem Wohlfahrtsverband getragen (49 %), einige sind
liber eine Mitgliedschaft mit einem Wohlfahrtsverband in Verbindung (43 %).
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Paritatischer Wohlfahrtsverband | 35%
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Das Leitbild der Psychosozialen Zentren?

Kontext und Grundlagen der Arbeit der psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und

Folteropfer und ihres Dachverbandes

Trauma, Flucht und Exil

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) defi-
niert Gesundheit als ,einen Zustand volligen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht blof3 des Fehlens von Krankheit oder
Gebrechlichkeit* (WHO, New York, 22.07.1946).
Organisierte Gewalt wird von der WHO als eine
ernstzunehmende Gefahr fiir die Gesundheit des
Menschen betrachtet. Organisierte Gewalt ist die
extreme systematische Verletzung fundamentaler
Menschenrechte. Die Gewalthandlungen dienen der
Durchsetzung staatlicher Politik oder der Machtin-
teressen von Gruppierungen, vor denen der jeweili-
ge Staat seine Bevolkerung nicht schiitzt oder nicht
schiitzen kann. Sie werden in einer Weise veriibt,
die das Recht auf Leben, personliche Integritat und
Freiheit der Bevélkerung als Ganzes oder eines oder
mehrerer Teile andauernd verletzt oder bedroht. Fiir
die Betroffenen bedeutet sie eine Aufeinanderfolge
von extremem Stress und Traumatisierungen. Dies
kann zu akuten und/oder anhaltenden seelischen
Verletzungen fiihren, die die Betroffenen nachhaltig
in ihren Fahigkeiten zur Lebensgestaltung, in ihrer
Beziehungsfahigkeit und ihren sozialen Kompeten-
zen beeintrachtigen. Solche Folgen konnen akut
nach den traumatischen Erlebnissen oder auch erst
mit erheblicher zeitlicher Latenz auftreten. Eine er-
hohte Vulnerabilitat verbleibt lebenslang und kann
auch transgenerational weitergegeben werden.

Fiir viele, die organisierte Gewalt Uberleben, fol-
gen Vertreibung, Exil und Verlust der Heimat. Die
daraus resultierende Entwurzelung fiihrt zu einer
abrupten und gewaltsamen Unterbrechung des bis
dahin gefiihrten Lebens. Diese einschneidenden
Veranderungen auf unterschiedlichen Ebenen wir-
ken sich massiv auf Lebensbedingungen, Identitat
und Weltsicht der Betroffenen aus. Die Entschei-
dungsfreiheit, wo und wie gefliichtete Menschen ihr
Leben fiihren wollen, werden haufig in extremem
MaRe beschnitten. Oft befinden sich Gefliichtete
in Deutschland in einem permanenten fremdbe-
stimmten Wartezustand, der von Ungewissheit und
Unsicherheit beziiglich des Verbleibsin Deutschland
oder einer moglicherweise drohenden Abschiebung
begleitet wird. lhr Zugang zu Arbeit, Studium und
Ausbildung und ihr Bewegungsradius werden durch
Gesetze eingeschrankt. Der Zugang zu Systemen ge-
sundheitlicher und psychosozialer Versorgung wird
ihnen in Deutschland u. a. durch das Asylbewerber-
leistungsgesetz erschwert. Fehlende Anerkennung
des erlittenen Unrechts durch die Gesellschaft, der
Stress der unsicheren Aufenthaltssituation, finan-
zielle Abhdngigkeit, Unterbringung in GroRunter-
kiinften oder Zentren, rassistische Ubergriffe und
fehlender Zugang zur Teilhabe am sozialen und
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gesellschaftlichen Leben pragen den Alltag von
Gefliichteten. Damit wiederholen sich Erfahrungen
des Ausgeliefertseins und des Kontrollverlusts, wie
sie Gefliichtete in extremster Form im Krieg und/
oder unter Folter erlebt haben. Die standige Unsi-
cherheit erschwert es, zur Ruhe zu kommen, die
vergangenen Erlebnisse hinter sich zu lassen und
sich mit den eigenen Potenzialen und Fahigkeiten in
die neue Gesellschaft einzubringen.

Opfer organisierter Gewalt und extrem trauma-
tisierte Menschen benétigen oft langfristige Un-
terstiitzung bei der Bewaltigung traumatischer
Erfahrungen sowie der Belastungen in der aktuel-
len Lebenssituation (u. a. Asylverfahren und ein-
geschrankter Zugang zu addquater Unterkunft,
Sozialleistungen, Arbeit, Bildung, gesellschaftliche
Teilhabe und gesundheitliche Versorgung).

Charakteristisch fiir die Erlebnisse von
Gefliichteten sind folgende Faktoren:

Erfahrungen von Unterdriickung, Verfolgung,
Freiheitsberaubung, Gefangnisaufenthalt,
Folter, Vertreibung und andere potentiell
traumatisierende Erlebnisse;

der Zwang, die Heimat verlassen zu miissen,
um Leib und Leben zu retten;

das liberstiirzte, meist fluchtartige Verlassen
der Heimat, ohne Abschied nehmen zu
konnen;

Verlust von bisherigen Lebensentwiirfen (Be-
ruf, materielle Sicherheit, Familie, sozialer
Status, soziale Einbindung);

traumatisierende Fluchterfahrungen;

die Unmoglichkeit, Uber die Riickkehr in die
Heimat selbst bestimmen zu konnen, da diese
von den aktuellen politischen Gegebenheiten
des Herkunftslandes, des Aufnahmelandes
und internationaler/europdischer Abkommen
abhangt;

im Exil die (rechtlich) eingeschrankte Teilhabe
an gesellschaftlichen Systemen, lange unklare
Zukunftsperspektiven und Diskriminierung im
Aufnahmeland, ggf. Verstarkung posttraumati-
scher Symptomatik.

23 Aufgaben, Leitbilder und Angebote der Psychosozialen Zen-
tren orientieren sich an den Leitlinien, denen sich die in der BAfF

vernetzten PSZ verpflichtet haben. Die Leitlinien der BAfF in voller
Lange finden sich unter http://www.! ff




Ethische und humanitare Verantwortung

Organisierte Gewalt beeintrachtigt das korperliche,
geistige und soziale Wohlbefinden, sowohl des In-
dividuums, als auch seines sozialen Umfeldes und
der Gesellschaft als Ganzem. Sie hinterlasst Spuren
in Korper und Seele der Menschen und wird von der
Weltgesundheitsorganisation als eine ernstzuneh-
mende Gefahr fiir die Gesundheit des Menschen
eingestuft. Ein weltweites Eintreten fiir den Schutz
der Menschenrechte verpflichtet Deutschland auch
im eigenen Land zur umfassenden humanitaren Ver-
antwortung gegeniiber denjenigen, die als Uberle-
bende von Folter, organisierter Gewalt und anderen
Menschenrechtsverletzungen zu uns geflohen sind
und voriibergehend oder auf Dauer bei uns leben.

Selbstverstandnis und Aufgaben der
Psychosozialen Zentren

Psychosoziale Versorgung, orientiert an den beson-
deren Erfordernissen der Betroffenen, ist integraler
Bestandteil jeder angemessenen gesundheitlichen
Versorgung. Sie muss in Deutschland lebenden
Menschen entsprechend ihres individuellen Bedar-
fes zur Verfligung stehen. Die Psychosozialen Zen-
tren furr Fliichtlinge und Folteropfer und die BAfF
als ihr Dachverband haben es sich zur Aufgabe ge-
macht, dieser Verpflichtung Rechnung zu tragen,
indem sie die erforderliche psychosoziale Unter-
stlitzung fiir gefliichtete Menschen, die extreme Ge-
walt lberlebt haben, anbieten, weiterentwickeln,
und deren Qualitdt sichern. Sie setzen sich dafiir
ein, die bestehenden Liicken in der psychosozialen
Versorgung Gefliichteter zu schliefRen.

Die PSZ und die BAfF als ihr Dachverband sind dabei
dem im Grundgesetz garantierten Grundrecht auf
Leben und korperliche Integritat, der UN-Charta der
Menschenrechte sowie der in der Ottawa-Charta der
UNO festgeschriebenen Gesundheitsforderung im
Sinne von ,,Gesundheit fiir alle“ verpflichtet. Grund-
lage der Arbeit ist eine Haltung, die die Wahrung der
Menschlichkeit in unserer Gesellschaft und die Si-
cherung der Menschenwiirde der Betroffenen zum
Ziel hat. Dies beinhaltet einen Arbeitsansatz, der
auf gesundheitsfordernde Aspekte wie die mensch-
lichen, kreativen, heilenden und wertschatzenden
Krafte und Ressourcen sowohl bei den Betroffe-
nen als auch im gesellschaftlichen System abzielt,
und nicht ausschlieRlich auf die Behandlungsbe-
dirftigkeit und defizitdre Aspekte (Krankheit, Sto-
rung) fokussiert. Krankmachende und rassistische
Strukturen werden benannt und nach Moglichkeit
abgebaut.

Die BAfF und ihre Mitgliedszentren orientieren sich
an den Grundatzen der UN-Konvention gegen Fol-
ter, der Ottawa-Charta und den Ausfiihrungen im
General Comment Nr. 3 zu Art. 14 der UN-Konven-
tion: Sie setzen sich dafiir ein, dass Menschen, die
durch Folter und andere schwere Menschenrechts-
verletzungen Schaden erlitten haben, ,medizini-
sche und psychologische ebenso wie rechtliche
und soziale Leistungen“ erhalten, die ihnen eine ,,s0

vollstéandige Rehabilitation wie moglich“ gewahr-
leisten. Die BAfF und ihre Mitgliedszentren verstehen
ihre Unterstiitzungsangebote als interdisziplinare
Komplexleistung auf der Basis eines ganzheitlichen
Konzeptes, das der umfassenden Berlicksichtigung
der gesundheitlichen, sozialen und individuellen
Lebenssituation und der Wiederherstellung und
Sicherstellung der Wiirde der Uberlebenden ver-
pflichtet ist. Die Schaffung einer vertrauensvollen
Atmosphére u. a. durch Transparenz, umfassende
Information und Beriicksichtigung des Willens der
Betroffenen (informed consent) sowie die strikte
Einhaltung der Schweigepflicht ist dabei gerade fiir
Uberlebende von ,man-made-desasters“ von zent-
raler Bedeutung.

Als Dachverband der PSZ fordert die BAfF die Ver-
netzung zwischen den Mitgliedszentren und die
Kooperation mit anderen Einrichtungen dhnlicher
Zielsetzung, sowohl bundesweit als auch auf inter-
nationaler Ebene. Sie fordert fachlichen Austausch
und Forschung zur Verbesserung einer ganzheitli-
chen Behandlung der Folgen von Flucht, Folter und
organisierter Gewalt, sowie von psychosozialen
Belastungen, die aus Entwurzelungs- und Ausgren-
zungserfahrungen entstehen. Damit einher geht
die Entwicklung bzw. Fortschreibung ethischer und
professioneller Standards fiir eine solche Versor-
gung. Aufgaben der BAfF und ihrer Mitgliedszentren
sind ferner die Forderung der politischen und gesell-
schaftlichen Wahrnehmung der Folgen von Folter
und organisierter Gewalt und die Zusammenarbeit
mit Interessenvertreter*innen und Verantwortungs-
trager*innen mit dem Ziel einer Verbesserung der
Lebenssituation von Gefliichteten. Die BAfF setzt
sich dafiir ein, dass die Notwendigkeit des Versor-
gungsangebots ihrer Mitgliedszentren als speziali-
sierte interdisziplindre Komplexleistung politisch
anerkannt wird und die PSZ mit ihren Kernaufgaben
durch eine Regelfinanzierung abgesichert werden.

Die BAfF und ihre Mitgliedszentren verstehen sich
auch als Sprachrohr: Sie tragen (nach Moglichkeit
gemeinsam mit Betroffenen) die Erfahrungen und
Zeugnisse ihrer Klient*innen in Offentlichkeit und
Politik, um durch politisches Empowerment und
Sensibilisierung der Zivilgesellschaft zu an Men-
schenrechten orientierten gesellschaftspolitischen
Veranderungen beizutragen.

Kultursensible Beratung und Behandlung

Die Mitarbeiter*innen der PSZ verfiigen liber the-
rapeutische und traumatherapeutische sowie
kultursensible Kompetenzen, asyl-, sozial- und
aufenthaltsrechtliches Fachwissen sowie umfang-
reiche Kenntnisse zum Sozial- und Gesundheits-
system. Unter Kultursensibilitdt verstehen wir ein
grundlegend reflexives Verhaltnis zum eigenen
(professionellen) Handeln und dessen Bedingun-
gen. Wenn wir mit kulturellen Kategorien arbeiten,
missen wir uns Uber Machtstrukturen und (rassisti-
sche) Vorurteile bewusst sein und Personen nie als
kategorisierbare ,,Andere“ festsetzen (Kulturalisie-
rung). Kultur ist immer komplex und lasst sich nicht
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auf Nationalstaaten oder ethnische Gruppen redu-
zieren. Jede Person verfiigt iber multiple kulturelle
Zugehorigkeiten, die sich zudem stetig andern kon-
nen. Es ist daher unabdingbar, Giber Kultur zu kom-
munizieren, anstatt Kategorien anzunehmen.

Kriterien fiir gute kultursensible Beratung und
Therapie sind:

Offene und wertschatzende Haltung in der
Kommunikation tiber Zugehorigkeiten, Werte
und Diskriminierungserfahrungen;
Klient*innen anzunehmen und zu respektie
ren, unabhangig von kulturellen, religiosen
und biografischen Hintergriinden;

Die Sensibilitat im Umgang mit den Problemen
ethnischer Minderheiten und vulnerabler
Gruppen (wie z. B. LSBTTIQ*) und Kenntnis
ihrer spezifischen Problemlagen;

Die Bereitschaft bzw. die Fahigkeit, die Familie
und die Gemeinschaft der Klient*innen als
Ressourcen in die Beratung mit einzubeziehen.
Dies setzt Kenntnisse liber spezifische Struktur
und Rolle der Familie und/oder der Gemein-
schaft voraus;

Die Fahigkeit, auf geduRerte Gefiihle, Kor-
perempfindungen, etc. einzugehen, auch
wenn sie nicht der eigenen Erfahrung und
Deutung entsprechen;

Die Bereitschaft, sich mit dem*der Klient*in
auf einen offenen Dialog einzulassen, eine
Beziehung zur gemeinsamen Suche nach
Verstehen einzugehen und dabei die eigenen
(Vor-) Urteile zu hinterfragen;

Die Bewusstmachung, dass eigene fremd-
sprachliche Kenntnisse nicht unbedingt fiir
den Kontext Beratung und Therapie
ausreichen;

Die Fahigkeit zur Entscheidung, wann Sprach-
mittler*innen hinzuzuziehen sind;

Die Fahigkeit, mit Sprachmittler*innen in
einem gegebenen angemessenen Setting zu
arbeiten und die Grenzen dieser Zusammen-
arbeit richtig einzuschatzen;

Der Einsatz unabhangiger Sprachmittler*-
innen, die speziell fiir die Sprachmittlung in
Beratung und Therapie mit Gefliichteten
geschult sind.

Das Leistungsspektrum und die Angebote der

Psychosozialen Zentren

Die angebotene Hilfe in den Zentren orientiert sich
an den Bediirfnissen und der Lebenssituation der
Gefliichteten. Sie zeichnet sich durch eine Vielzahl
unterschiedlicher Kompetenzen aus und zielt auf
eine Verbesserung der Gesundheit auf allen Ebenen
ab. Daher ist sie in ein ganzheitliches Konzept ein-
gebettet, das sozialarbeiterische und padagogische
Angebote, Beratung, psychologische und psycho-
therapeutische Angebote und ggf. medizinische Hil-
fe umfasst. Die Angebote werden bedarfsorientiert
und klient*innenzentriert zur Verfligung gestellt. Sie
sind miteinander kombinierbar und stehen in der
Regel zeitlich flexibel zur Verfligung. Unter Berlick-
sichtigung des vergangenen und aktuellen Kontexts
dienen sie der tatigen und lebenspraktischen Unter-
stlitzung. Sie leisten Hilfe zur Selbsthilfe und tragen
zur Selbstorganisation der Klient*innen bei. Die
Mitarbeiter*innen der PSZ fordern Empowerment
als Gegengewicht zur Ohnmachtserfahrung infolge
traumatischer Erlebnisse. Diese bedarfsorientierte
Hilfe umzusetzen ist in den meisten Fallen nicht von
einer einzelnen Person zu leisten und erfordert ein
multidisziplindres Team, in dem schuleniibergrei-
fend zusammengearbeitet wird.

Die PSZ halten - bedingt durch GroRe, finanzielle
Ausstattung und geografische Lage - verschiedene
und unterschiedlich viele Angebote vor. Das pro-
fessionelle Angebot eines PSZ umfasst die im Fol-
genden genannten Bereiche entweder selbst oder
verfligt Uiber geeignete Kooperationen, um zu An-
geboten, die das Zentrum nicht vorhalt, vermitteln
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zu konnen. Sofern ein Zentrum einzelne Angebote
nicht selbst vorhalt (z. B. medizinische Angebote),
ist eine enge Zusammenarbeit mit entsprechend
fachlich qualifizierten Versorgungsstrukturen erfor-
derlich. Die Tatigkeitsschwerpunkte jedes PSZ sol-
len jedoch die folgenden Kernangebote umfassen:

Kernangebote

Hilfestellungen bei asyl-, aufenthalts- und
sozialrechtlichen Fragestellungen
Informationsvermittlung zu allen Lebensbe-
reichen (Unterkunft, Arbeit, Schule, Familie)
Sozialarbeiterische Begleitung, Hilfen zur
sozialen Integration und Rehabilitation und
Forderung gesellschaftlicher Teilhabe
Psychologische Diagnostik und Dokumentation
Psychosoziale Beratung und Psychoedukation
Krisenintervention

Psychotherapie

Qualifizierte Stellungnahmen zur Vorlage in
asyl- und aufenthaltsrechtlichen Verfahren
Beratung, Diagnostik und Therapie erfolgen,
wenn erforderlich, mit Hilfe geschulter
Sprachmittler*innen oder durch mutter-
sprachliche Mitarbeitende

Alle Angebote sind traumasensibel gestaltet,
psychologische/psychotherapeutische/psy-
chosoziale Unterstiitzung und Diagnostik wird
bei Bedarf mit Traumafokus angeboten



Erweiterte Angebote

Die folgenden Angebote werden teilweise ergan-
zend vorgehalten:

Kreative Angebote

Medizinische Beratung und Versorgung
Medizinische Diagnostik und Dokumentation
Unterstiitzung beim Spracherwerb,
(Vermittlung zu) z. B. Deutschkurse(n)
Unterstiitzung beim Umgang mit Behdrden
und Gesundheitsvorsorge, z. B. Begleitung
durch ehrenamtliche Mentor*innen
Unterstiitzung beim Zugang zu sozialen Netz
werken und zur gesellschaftlichen Teilnahme
Niedrigschwellige Unterstiitzung,

z. B. Freizeitaktivitaten, Gruppen- und
Projektarbeit

Durchfiihrung oder Vermittlung von qualifi-
zierter Dokumentation oder Begutachtung
korperlicher und psychischer Misshandlungs
spuren nach den Standards des Istanbul-
Protokoll** und den Standards zur Begut-
achtung psychisch reaktiver Traumafolgen
(in aufenthaltsrechtlichen Verfahren)
(SBPM)?

24  Das Istanbul-Protokoll ist der Standard der Vereinten Nati-
onen fiir die wirksame Untersuchung und Dokumentation von Fol-
ter und anderer grausamer, unmenschlicher oder entwiirdigender
Behandlung oder Strafe. Das Handbuch ist unter fol; em Link
//WWw rg/Doc i ations/tra J-

DS.//WWV ]

25 Die Standards zur Begutachtung psychisch reaktiver Trau-
mafolgen (in aufenthaltsrechtlichen Verfahren) finden sich unter:

nttps://www.sbpm.ae.

In Zusammenarbeit mit den arztlichen und psychologisch-psy-
chotherapeutischen Berufskammern werden zertifizierte Fortbil-
dungsveranstaltungen durchgefiihrt. Fiir die Zertifizierung sind
zugelassen: Approbierte drztliche, psychologische Psychothera-
peut*innen oder Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen mit
Nachweis von mindestens 5 Jahren klinischer Tatigkeit im Bereich
Psychiatrie, Psychotherapie in Praxis, Beratungsstelle oder Klinik.

Uber die direkte Klient*innenarbeit hinaus leisten
die PSZ Gremienarbeit und Offentlichkeitsarbeit,
machen Fortbildungsangebote und betreiben
Forschung, Multiplikator*innenarbeit und Vernet-
zung. Angebote und Aufgaben der Zentren, von
denen Klient*innen indirekt profitieren sind:

Information, Fort- und Weiterbildungen -
fiir in der Fliichtlingsarbeit Tatige und die
Fachoffentlichkeit

Begleitung, Starkung und Qualifizierung

des ehren- und hauptamtlichen Engagements
in der Arbeit mit Gefliichteten
Offentlichkeits-, Gremien- und Lobbyarbeit
Dokumentation, Evaluation, Forschung,
Publikationen

Qualitatsmanagement, kontinuierliche
Weiter- und Neuentwicklung von Angeboten
und der zugrundeliegenden Konzepte
Kooperation und Vernetzung mit anderen
Akteur*innen in der gesundheitlichen oder
psychosozialen Versorgung Gefliichteter
Schulung von Professionellen im Gesund-
heits- und Sozialwesen

Unterstiitzung und Supervision von ehren-
amtlich Tatigen sowie Aufbau von zivilgesell-
schaft Engagement

© Martin Péchy // pexels.com
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ANGEBOTSSCHWERPUNKTE DER PSYCHOSOZIALEN ZENTREN 2017

Zu den wichtigsten Angeboten der Psychosozialen Zentren zahlten 2017 vor allem die
psychosoziale bzw. psychologische Beratung, die Diagnostik und das Clearing, Krisen-
interventionen und Stabilisierungsarbeit, Einzelpsychotherapien, die Sozialberatung
sowie das Verfassen von Stellungnahmen z. B. im aufenthaltsrechtlichen Verfahren.

Die (asyl-)rechtliche Beratung, spezielle Angebote fiir Kinder und Jugendliche, Ver-
fahren zur Feststellung besonderer Schutzbediirftigkeit, weitere Therapien (kreative
Therapien, Bewegungstherapien etc.) sowie gruppenpsychotherapeutische Angebote
waren in der Regel ebenfalls Bestandteil des Leistungsspektrums in den Zentren.
Telefonsprechstunden, Versorgungsangebote aulRerhalb des Zentrums (z. B. in Aufnah-
meeinrichtungen/ Unterkiinften), Gruppenangebote mit aktivitats- oder bildungsorien-
tiertem Fokus (Freizeitangebote, Nah-/ Schreibgruppen, Deutschkurse etc.) wurden nur
von einigen Einrichtungen angeboten bzw. haben einen weniger zentralen Stellenwert.

Versorgungsangebote der PSZ
n=35

psychosoziale [ psychologische Beratung B — ]
Krisenintervention & Stabilisieroan s ei
Diagnostik, Clearing _

Einzelpsychotherapien

Sozialberatung

Gutachten / Stellungnahmen
(asyl-Jrechtliche Stellungnahmen

spezielle Angebote fur Kinder & Jugendliche

Feststellung bes. Schutzbediirftigkeit

weitere Therapien (kreative Therapien,
Bewepungstherapien, ...)

Telefonsprechstunden

Gruppenpsychotherapien
Gruppenangebote mit
aktivitatsorientiertem Fokus

Versorgungsangebote auferhalb des
Zentrums

Gruppenangebote mit padagogischem/
bildungsorientiertem Fokus

Notfallsprechstunden

medizinische / psychiatrische Versorgung

0] 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100
B kein Anpebot W zentrales Angebot
i B sehr zentrales Angebot
Abb, 9: Versorgungs- B wenig zentrales Angebot £ B
angebote der PSZ
2017.

Uber die direkte Klient*innen-Arbeit hinaus liegt ein zentraler oder sehr zentraler Fokus
der Aktivitaten in den PSZ bei fast allen Einrichtungen auf Vermittlungs- und Vernet-
zungsarbeit (89 %). Fur Uber dreiviertel der PSZ (77 %) gelten Beratungsleistungen
anderer Einrichtungen bzw. externer Fachkréfte als ein sehr zentrales oder zentrales
Angebot. Bei 70 % der PSZ ist die Fortbildungsarbeit ein sehr zentrales oder zentrales
Angebot der Einrichtung.

Auch die Presse- und Offentlichkeitsarbeit ist fiir etwa ein Drittel (31 %) aller Zentren
ein zentrales und flir weitere 14 % ein sehr zentrales Angebot ihres Zentrums. Fiir tiber
ein Drittel der PSZ steht auferdem die Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen zentral

34 %) oder sehr zentral (11 %) im Fokus der Zentrumsaktivitaten.

—
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Angebote der PSZ fiir die Klient*innen hinaus

n=35

Abb. 10: Angebote

o
I

M kein Angebot

enig zentrales Angebot

Qualitatssicherung der Arbeit der Psychosozialen Zentren

Raumliche, sachliche und finanzielle Ausstattung

Die Arbeitsbedingungen in den Zentren sollen so ge-
staltet sein, dass eine kontinuierliche Klient*innen-
arbeit gewahrleistet werden kann. Dies beinhaltet
angemessene und funktionale Radumlichkeiten und
Ausstattung, die die Sicherstellung der Angebote
ebenso wie Austausch, Reflexion und Fortbildung
der Mitarbeiter*innen ermdglichen. Die regelmali-
ge telefonische und personliche Erreichbarkeit in
den eigenen Raumlichkeiten muss gewahrleistet
werden.

Grundanforderungen und Personalmanagement

Sowohl die Komplexitat der Arbeit als auch die
Belastung durch Einzelfallarbeit lassen ein arbeits-
teiliges Betatigungsfeld in der Regel notwendig
erscheinen. In jedem Zentrum sind daher mindes-
tens zwei Mitarbeiter*innen mit mindestens 19,25
Wochenstunden pro Person fest angestellt. Eine
der beiden Fachleute ist Psychotherapeut*in mit
abgeschlossener therapeutischer Weiterbildung in
einem wissenschaftlich anerkannten psychothe-
rapeutischen Verfahren. Die andere Person ist aus-
gebildete Sozialarbeiter*in oder verfiigt iber eine
vergleichbare berufliche Qualifikation.

Die inhaltliche Arbeit des multidisziplinar besetz-
ten Teams ist schuleniibergreifend. Die Versorgung
erfolgt bedarfsgerecht, kontextspezifisch und in

Kooperation aller Berufsgruppen des PSZ. Sie hat
die Verbesserung der Lebensqualitat der Klient*in-
nen zum Ziel. Zudem sind meist Kooperationen mit
Personen auBerhalb der Einrichtung (Rechtsan-
wélt*innen, Arzt*innen) und anderen Institutionen
(Kliniken, Schulen, Wohneinrichtungen) notwendig,
um eine addquate Versorgung sicherzustellen.

Die Mitarbeiter*innen sehen sich verpflichtet, das
Angebot der psychosozialen Versorgung besonders
vulnerabler Gefllichteter zu erhalten, auszubauen
und die Qualitat zu sichern.

Qualifikationen der Mitarbeiter*innen

Neben einer heilberuflichen, sozialen, juristischen
oder pddagogischen Grundausbildung (Sozial-
arbeit, Psychologie, Padagogik, Soziologie, Jura,
Medizin usw. mit entsprechendem FHS- oder Uni-
versitatsabschluss) sind aufgrund der spezifischen
Bediirfnisse der Zielgruppe und der Komplexitat
der Problemstellungen zusatzlich praktische Er-
fahrungen und spezielle Zusatzqualifikationen
erforderlich. Grundkenntnisse in ausldnder- und
fliichtlingsrelevanten Rechtsgebieten und transkul-
turelle Kompetenz, bzw. die Bereitschaft sich diese
anzueignen, sind erforderlich.

der PSZ liber die

Versorgung von Kli-

ent*innen hinaus.
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Im psychotherapeutischen Bereich ist eine Qua-
lifikation in einem wissenschaftlich anerkannten
therapeutischen Verfahren erforderlich?®, es soll-
ten auch nur solche Ansatze in Beratungs- und
Therapiearbeit einflieBen. Kulturell verankerte
Heilmethoden sowie kunst- und korpertherapeuti-
sche Angebote werden dabei mit einbezogen. Die
Therapeut*innen sind in der Lage, die erlernten
(westlichen) Methoden beziiglich ihrer Begrenzung
kritisch zu hinterfragen und klient*innen- sowie
kultursensibel angepasste Wege zu finden. Psychot-
raumatologische Kenntnisse sind fiir alle Mitarbei-
ter*innen, die im Beratungs- und therapeutischen
Bereich tatig sind, notwendig. Eine Reduzierung auf
Traumafolgesymptome wird jedoch vermieden und
der weitere Kontext bei jeder Beratung und Behand-
lung beriicksichtigt.

Wir unterstlitzen zivilgesellschaftliches Engage-
ment durch ehrenamtlich Tatige, setzen uns fiir die
Aufrechterhaltung von professionellen Standards
ein und grenzen beides klar voneinander ab.

Hospitation, interne Ausbildung, Einarbeitung
und Fortbildung von Mitarbeiter*innen

Vor einer eigenstandigen Mitarbeit neuer Mitarbei-
ter*innen beziehungsweise einer Hospitationspha-
se wird eine Einarbeitungszeit vorgeschaltet, fiir
die besondere Regeln gelten; z. B. ist es sinnvoll, die
ersten Beratungsgesprache oder Kriseninterventio-
nen gemeinsam mit erfahrenen Mitarbeiter*innen
durchzufiihren.

Allen Mitarbeitenden stehen Fortbildungen (speziell
die Fachtagungen der BAfF) zu. Die Fort- und Weiter-
bildungen in den o. g. Bereichen werden durch die
Einrichtungen gefordert.

Da es keine spezialisierte Ausbildung in vielen Ar-
beitsbereichen der PSZ gibt, stehen sich alle in der
BAfF zusammengeschlossenen Zentren zur gegen-
seitigen Hospitation zur Verfiigung.

Information, Betreuung und Weiterbildung
ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen und
Praktikant*innen

Ehrenamtliche Mitarbeiter*innen und Praktikant*in-
nen werden kontinuierlich betreut und begleitet,
ihrer moglichen Belastung gilt die besondere Auf-
merksamkeit der erfahrenen Mitarbeiter*innen. Dies
geschieht in Form von regelmaRigen Gesprachs-, In-
formations- und Schulungsangeboten sowie Unter-
stlitzung in Problem- und Krisensituationen.

26  Der wissenschaftliche Beirat Psychotherapie hat
folgende psychotherapeutische Verfahren nach § 11 PsychT-
hG als wissenschaftlich anerkannt: Verhaltenstherapie,
analytische und tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie und systemische Therapie. Die Gutachten des Bei-
rats finden sich unte de,

e
10therapie.c
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Supervision und Intervision

Zur Qualitatssicherung ist eine regelmaRige Refle-
xion der beraterischen und therapeutischen Tatig-
keit notwendig. Diese findet in Form von externer
fallbezogener Supervision im Einzel- oder Grup-
pensetting statt. Die Teilnahme an Supervision ist
fiir alle Mitarbeitenden verbindlich und gehért zu
den Arbeitspflichten. Die Haufigkeit der Supervisi-
on ist abhdngig von der Arbeitszeit der einzelnen
Mitarbeitenden.

Der Schutz der Mitarbeitenden ist dem Schutz der
Klient*innen gleichrangig. Die Supervision(sgrup-
pe) sollte ein Ort des Vertrauens sein, an dem ohne
Vorbehalte liber Félle, aber auch iliber den eigenen
Umgang, die Reaktion auf Klient*innen und die Rol-
le in der Einrichtung gesprochen werden kann. Die
Supervision erfiillt also verschiedene Aufgaben: die
Ubergreifende Fallarbeit, die Erhaltung der Moti-
vation, Burn-Out-Prophylaxe sowie Austausch und
Feedback.

Da sich die extremen Belastungen der Klient*innen
auch auf die Mitarbeitenden und das Team auswir-
ken, sind Rdume zur regelmaRigen Reflexion (z. B.
Teamsupervision, Intervision oder Qualitatszirkel)
sehr wichtig. Bei Veranderungsprozessen oder
Krisen innerhalb einer Einrichtung sollte eine zu-
satzliche (Team-) Supervision/bzw. Organisations-
entwicklung moglich sein.

Die*der Supervisor*in sollte vom Team bestimmt
werden. Supervisor*innen sollten tiber Erfahrungen
in kultursensibler Therapie/Beratung und im Diver-
sitdtsmanagement verfligen, nach Moglichkeit auch
Uber psychotraumatologische Kenntnisse und Wis-
sen Uber die Lebensrealitat von Gefliichteten.

Arbeit mit Sprachmittler*innen

In Therapie und Beratung ist die sprachliche Ver-
standigung elementar. Die Angebote der PSZs erfol-
gen nach Moglichkeitin unterschiedlichen Sprachen
durch muttersprachliche Mitarbeiter*innen. Diese
stehen jedoch meist nicht in ausreichender Anzahl
zur Verfligung, so dass viele Gesprache mit Hilfe von
Sprachmittler*innen durchgefiihrt werden miissen.
Kompetente Sprachmittelnde werden benétigt, um
die Verstandigung professionell zu gewdhrleisten
und Klient*innen so den Zugang zu allen Leistungen
der Zentren zu erméoglichen.

Beratung und Psychotherapie mit Sprachmittlung
sind genauso wirksam wie muttersprachliche An-
gebote. Dies ist jedoch nur dann der Fall, wenn sie
mithilfe qualifizierter Sprachmittler*innen statt-
findet, Aspekte der Kulturvermittlung umfasst und
wenn bedeutungsadaquat Ubersetzt wird. Dabei
erfordert das triadische Setting die Einhaltung von
Regeln, nicht nur um die Qualitdt der Kommunika-
tion sicherzustellen, sondern auch zum Schutz der
Sprachmittler*innen, beispielsweise vor sekunda-
rer Traumatisierung.



Ein Pool von speziell geschulten Sprachmittler*in-
nen fiir alle bendtigten Sprachen ist daher notwen-
diger Bestandteil des Teams eines PSZ. Hilfreich
und zum Teil zwingend notwendig ist es, wenn
neben verschiedenen Sprachen auch die Vielfalt
hinsichtlich Geschlecht, Nationalitat, Alter, sozialer
Herkunft, Religion, politischer und ethischer Zuge-
horigkeit, etc. beachtet wird. Sprachmittler*innen
konnen in vielen Fallen durch ihre vorhandenen
transkulturellen Kompetenzen und eigenen Migrati-
onserfahrungen wichtige Anregungen in der Begeg-
nung mit Klient*innen geben.

Um die Qualitdt von Therapie und Beratung zu ge-
wabhrleisten, bringen Sprachmittler*innen in den
PSZ nicht nur hdufig entsprechende sprachliche
und transkulturelle Qualifikationen mit, sondern
bilden sich auch bedarfsgerecht weiter. Hier hal-
ten die Zentren entsprechende Angebote vor oder
vermitteln zu diesen. Zudem sollten fiir Sprachmitt-
ler*innen Angebote der begleitenden Supervision
und Intervision existieren.

Dokumentation, Datenschutz, Schweigepflicht

Die Erfassung und Speicherung aller klient*innen-
bezogenen Daten unterliegt den Vorgaben der be-
stehenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen.
Alle erhobenen Daten (Aufnahmebdgen, Anamne-
sebogen, Fragebogen, Psychodiagnostik, etc.) sol-
len zeitnah in eine Datenbank uberfiihrt werden,
die eine sichere Erfassung und Haltung der Daten
gewahrleistet. Die Originalunterlagen werden ent-
sprechend den Vorgaben der Dokumentations-
pflicht fiir Heilberufe aufbewahrt.

Bei der Betreuung der Klient*innen wird auf die
Einhaltung der geltenden Datenschutzvorschriften
zum Schutz der informationellen Selbstbestim-
mung geachtet. Alle Mitarbeitenden eines Zentrums
(ob angestellt, als Honorarkraft oder ehrenamtlich
Tatige) sind verpflichtet, die Regeln des Daten-
schutzes und der Schweigepflicht gem. § 203 StGB
einzuhalten. Alle Personen, die Umgang mit perso-
nenbezogenen Daten haben, werden durch eine*n
Datenschutzbeauftragte*n liber die Bestimmungen
des Datenschutzes aufgeklart. Sie missen sich im
Rahmen ihres Arbeitsvertrags oder durch eine ge-
sonderte Vereinbarung schriftlich verpflichten, die-
se einzuhalten.

Klient*innen werden zu Beginn ihrer Beratung/
Behandlung uber Inhalte, Reichweite und Mog-
lichkeiten der Datenschutzbestimmungen und der
Schweigepflicht der Mitarbeiter*innen informiert.
Die Weitergabe oder Verdffentlichung von perso-
nenbezogenen Daten darf nur mit der schriftlichen
Einverstandniserklarung der Klient*innen (Entbin-
dung von der Schweigepflicht) erfolgen.
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Klient*innen in den
Psychosozialen Zentren



Zur Beschreibung der Versorgungssituation in den
Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folte-
ropfer fiihrt die BAfF jedes Jahr eine Datenerhebung
in allen Einrichtungen durch, die ihr als Dachver-
band angeschlossen sind. Die Datenerhebungen
werden seit 2010 durchgefiihrt und seitdem konti-
nuierlich weiterentwickelt, um den aktuellen asyl-
und gesundheitspolitischen Entwicklungen sowie
den Veranderungen in Struktur, GrofRe und Arbeits-
weise der PSZ Rechnung zu tragen.

In den Datenerhebungen erhebt die BAfF jedes Jahr
jeweils fiir das vorangegangene abgeschlossene Ka-
lenderjahr Kennzahlen, unter anderem zur Anzahl
der versorgten Klient*innen und zum Leistungs-
spektrum, das fiir Gefliichtete in den Bereichen
Psychotherapie, (psycho)soziale Beratung sowie
weiteren multimodalen Unterstiitzungsangeboten
zur Verfligung gestellt werden kann. Erfragt werden
aufllerdem Aspekte, liber die der Grad der Zugang-
lichkeit und der Verfligbarkeit dieser Leistungen
fiir Gefliichtete abgebildet werden kann: u.a. die
Anzahl der Personen auf den Wartelisten der Ein-
richtungen, die durchschnittliche Wartezeit, die An-
zahl der Menschen, die abgewiesen werden miissen
oder die Vermittlungszahlen in das Regelsystem.
Auch die Personalausstattung und die Finanzie-
rungsstruktur, einschliefilich der Moglichkeiten zur
Kosteniibernahme fiir Psychotherapien werden je-
des Jahr erfragt.

Die Erhebung fiir den aktuellen Bericht erfolgte Mit-
te des Jahres 2018 und bezieht sich auf die Daten
des Kalenderjahres 2017. Sie umfasst die Daten der
37 Psychosozialen Zentren, die zum Erhebungszeit-
raum Mitglied der BAfF waren?’. Die Daten wurden
durch die BAfF einer umfassenden Datenpriifung
unterzogen. In der Mehrheit der Falle wurde die
Erhebung in ergédnzenden Telefonaten nachbespro-
chen, um Fragen zu potentiell inkonsistenten oder
unvollsténdigen Angaben zu kldren und um weiter-
fiihrende Informationen zu Detailaspekten der Ver-
sorgung zu gewinnen.

Die Auswertung erfolgte vordergriindig deskriptiv.
Veranschaulicht werden in der Regel der Mittel-
wert und der Median (siehe Kasten auf Seite 57).
Aufgrund der grofRen regionalen Unterschiede
und den Variationen in GroRe, Leistungsspektrum
und Schwerpunkten der Einrichtungen werden fiir
einzelne Aspekte explorativ auch Vergleiche der
Mittelwerte zum Beispiel zwischen verschiedenen
Regionen dargestellt.

27 Zum Erhebungszeitraum im Jahr 2018 waren 37 Psy-
chosoziale Zentren in der BAfF vernetzt, davon 7 im Aufbau.

Seit November 2018 sind es 41 PSZ, davon 12 im Aufbau. Eine
Auflistung der Psychosozialen Zentren in den einzelnen Bundes-
landern einschlieBlich ihrer Kontaktdaten findet sich im Anhang

© picagent // pixabay.com




In diesem Bericht wird haufig ein ,durchschnittliches“ Psychosoziales Zentrum einem
Jtypischen® psychosozialen Zentrum gegeniibergestellt. Es zeigen sich dabei oft deut-
liche Unterschiede in den Kennwerten fiir die Anzahl der betreuten Klient*innen, der
beschéftigten Mitarbeiter*innen oder auch der finanziellen Ressourcen.

Von einem ,,Durchschnittszentrum® wird gesprochen, wenn Aussagen aufgrund der
Mittelwerte (x) Gber alle befragten Zentren gemacht werden, von einem ,typischen®
Zentrum, wenn der Median (X) zugrunde gelegt wurde.

Beim Mittelwert (x) werden alle Werte addiert und die Summe durch die Anzahl (n)

der Beobachtungen (hier: oftmals Anzahl der Zentren) geteilt. Durchschnittswerte wie
diese sind allerdings sehr empfindlich fiir Verzerrungen durch Extremwerte, wie es hier
z.B. die sehr grofen Zentren mit zT. Giber 1.000 Klient*innen pro Jahr sind. Deshalb
wirkt das ,,Durchschnittszentrum® an sich gréf3er als ein typisches Zentrum - die Daten
sehr groRRer Zentren fallen starker ins Gewicht - zu Lasten der zahlreicheren kleineren
Einrichtungen. In diesem Bericht wurde daher fiir viele Kennzahlen, die stark durch die
GroRe eines Zentrums beeinflusst werden, zusatzlich zum oder statt des Mittelwerts

(%) der Median (X) angegeben.

Der Median (X) ist der Wert, der in einer Auflistung von Werten, die nach GréRe sor-
tiert wurden, genau in der Mitte steht - es befindet sich also genau die Hélfte aller
Zentren unter dem Medianwert und genau die Hélfte dariiber. Im Unterschied zum
Mittelwert ist der Median dadurch robust gegenliber nur einzelnen, aber extrem abwei-
chenden Werten bzw. AusreiRern. Er ist daher in vielen Bereichen aufschlussreicher,
um die Situation in einem ,typischen Psychosozialen Zentrum*“ (X) darzustellen und
unterscheidet sich oft deutlich von den Werten fiir ein ,,durchschnittliches Psycho-
soziales Zentrum“ ().

5.1 Anzahl der Klient*innen in den PSZ

Vom komplexen Leistungsspektrum der Psycho- sind und im Jahresverlauf nur etwa 68 Klient*innen

sozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer
haben im Jahr 2017 insgesamt 21.418 Klient*innen
profitiert. Je nach GroRe des Zentrums und damit
verbunden der Mitarbeiter*innenstarke, den Ange-
botsstrukturen und den zur Verfligung stehenden
Mitteln variiert die Klient*innenzahl zwischen den
Psychosozialen Zentren sehr deutlich. Es gibt Zen-
tren, die zum Erhebungszeitraum neu in die psy-
chosoziale Arbeit mit Gefliichteten eingestiegen

Anzahl der Klient*innen

beraten und behandelt haben. Andere sehr grofie
Zentren begleiteten tiber 2.000 Klient*innen. In ei-
nem , durchschnittlichen Psychosozialen Zentrum®,
reprasentiert durch die Mittelwerte aller 37 Einrich-
tungen, wurden 579 Gefliichtete behandelt und
beraten, in einem ,typischen Zentrum“, also einem
Zentrum, das dem Median aller Zentren entspre-
chen wiirde, etwa 350 Klient*innen.

Summe @ pro Zentrum Typisches Zentrum Min 1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil Max
(N=37) (Mittelwert) (Median) (Median)
Klient*innen 21.418 579 350 68 199 350 716 2.440

Insgesamt 2017

Tabelle 1: Anzahl der Klient*innen, die 2017 von den 37 PSZ versorgt wurden.
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VERTEILUNG DER KLIENT*INNEN-ZAHLEN:
MEHR ,,KLEINE*“ ALS ,,GROSSE*“ ZENTREN

In der grafischen Darstellung sieht man, wie ungleich die Anzahl der Klient*innen Gber
die verschiedenen Einrichtungen hinweg verteilt ist. Im Histogramm (siehe Abb. 11 1) ist
zu sehen, dass die Verteilung der Klient*innen-Zahlen deutlich linkssteil ist. Fast zwei
Drittel der PSZ (n = 24) betreuten deutlich weniger Klient*innen, als es dem Mittel-
wert von jahrlich 579 Klient*innen entsprache. Das ,,durchschnittliche Zentrum® mit
jahrlich 579 Klient*innen wird also stark von einigen PSZ mit sehr vielen Klient*innen
wvergroflert. Im Boxplot (siehe Abb. 11 I1) wird jedes der 37 Psychosozialen Zentren
durch einen der 37 Datenpunkte visualisiert. Dabei wird sichtbar, dass die Halfte der
Zentren zwischen 199 Klient*innen (unteres Quartil, Q1 = Beginn der ,,Box“) und 716
Klient*innen (oberes Quartil, Q3 = Ende der Box) versorgen. Der Median (Strich durch
die Box), in diesem Bericht als Richtwert fiir ein ,typisches Zentrum“ beschrieben, liegt
bei 350 Klient*innen jahrlich und damit auch hier sehr weit links: Die Halfte der Zen-
tren versorgt weniger als 350 Klient*innen pro Jahr, die andere Halfte mehr. Sichtbar
werden in dieser Darstellung auch die extremen Werte: Die 5 Psychosozialen Zentren
mit einer Klient*innen-Zahl von ca. 1.400 Klient*innen oder mehr werden im Diagramm
sehr weit aufderhalb visualisiert.

Anzahl der Klient*innen in den Psychosozialen Zentren

Mittelwert = 578,86 | Std.-Abw. =569,398 | N =37

Haufigkeit

25 — 24

Anzahl Klient*innen

Abb. 11: Verteilung in den PSZ
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Unterschiede in der Anzahl der Klient*innen, die
von den Zentren betreut werden, zeigen sich zum
Beispiel im Blick auf regionale Faktoren. Am meis-
ten Klient*innen versorgen die Psychosozialen
Zentren in den Grofistadten: hier sind die Klient*in-
nen-Zahlen im Mittel doppelt so hoch wie im landli-
chen Raum? (Abbildung 12).

28  Furdie Analyse regionaler Unterschiede wurde auf die Regi-
onalstatistische Raumtypologie (RegioStaR) des Bundesministeri-
ums fiir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) zurlickgegriffen.
Neben der groben Unterscheidung in Stadtregionen und landliche
Regionen wurden die PSZ vier differenzierteren Regionstypen
(RegioStaR 4) zugeordnet: Metropolitane Stadtregionen, ge-

Auch, wie lange ein PSZ bereits etabliert ist, spie-
gelt sich in der Anzahl der versorgten Klient*innen
wider. Die BAfF gibt es seit 1996, 13 Psychosoziale
Zentren sind sogar noch alter. Das alteste Zentrum
wurde 1979 gegriindet. Doch gerade in den letzten
Jahren ist das Netzwerk der Psychosozialen Zentren
stark gewachsen: allein seit 2015 sind 9 neue PSZ
entstanden. Im Durchschnitt existiert ein PSZ seit
bereits 15,5 Jahren. Teilt man alle 37 PSZ anhand
des Medians in zwei Gruppen, dann wird deutlich,
dass die ,alteren PSZ“ (> 15 Jahre; n = 18) mehr
als doppelt so viele Klient*innen versorgen wie die

kennzeichnet durch eine starke Konzentration von Infrastruktur;
Regiopolitane Stadtregionen, die aufgrund ihrer geringeren GréfRe
nicht den Status einer Metropole erreichen, aber sog. Oberzentren
sind und u. a. durch Versorgungs- und Ausgleichsaspekte eine
hohe regionale Rolle haben; sowie stadtregionsnahe landliche
Regionen und periphere ldndliche Regionen. Details zur Raum-
typologie unter: https.//www.bmvi.de/SharedDocs/DE/Artikel/G/

regionalstatis

Anzahl der Klient*innen, differenziert nach
4 Regionstypen im Jahr 2017

sjungeren PSZ“ (< 15 Jahre; n = 19) (Abb. 13).
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5.2 Klient*innen in den einzelnen Versorgungsbereichen

Gefliichtete werden in den Psychosozialen Zentren
von multiprofessionell organisierten Teams beglei-
tet. Das Leistungsspektrum der Psychosozialen
Zentren umfasst mehr als nur Psychotherapie: Psy-
chosoziale Beratung und therapeutische Behand-
lung werden eng miteinander verzahnt und in der
Regel durch weitere niedrigschwellige Unterstiit-
zungsangebote wie Kunst-, Musik- oder Bewegungs-
therapien sowie bildungs- und integrative Angebote
erganzt (siehe Tabelle 2). So versorgte ein durch-
schnittliches Psychosoziales Zentrum mit etwa 579
Klient*innen im Jahr 2017 502 Klient*innen durch
psychosoziale und asylrechtliche Beratung, 213
Klient*innen in Psychotherapie und 107 lber wei-
tere multimodale Angebote. Nur rund 72 Klient*in-
nen wurden ausschlieBlich psychotherapeutisch
betreut.

Das Kernangebot der Psychosozialen Zentren ist in
fast allen Einrichtungen die (psycho-)soziale und
asylrechtliche Beratung. Der Grof3teil der Klient*in-
nen ist an die Beratungsangebote der Zentren an-
gebunden (M = 84,4 %, Md = 100 %), nur in wenigen
Einrichtungen nehmen weniger als % der Klient*in-
nen die Beratungsangebote der Einrichtung wahr.

Der Anteil der Klient*innen in psychotherapeuti-
scher Behandlung hingegen variiert von Einrichtung
zu Einrichtung (siehe Abbildung 14 zur Verteilung
des Anteils von Beratungs- und Therapie-Klient*in-
nenin den 37 PSZ). Im Durschnitt wird fast die Halfte
der Klient*innen in einem Psychosozialen Zentrum
psychotherapeutisch begleitet (M = 46,9 %, Md =
38,6 %). In der Regel arbeiten die Beratungs- und
die therapeutischen Teams der PSZ eng zusammen,
d. h., Klient*innen sind eher selten nur Beratungs-
oder nur Therapie-Klientinnen. Im Durchschnitt ist
nur knapp 1/5 der Klient*innen ausschlieflich the-
rapeutisch angebunden (M = 19,4 %, Md = 9,4 %).
Alle weiteren Klient*innen werden in einem Kom-
plexleistungsangebot aus mehreren Behandlungs-
und Betreuungsformaten versorgt, ausgerichtet an
ihren je individuellen Bedarfen. So nehmen etwa
14 % der Klient*innen eines Zentrums zusatzlich zu
Beratung und/oder Therapie weitere multimodale
Angebote wie kreative oder bewegungsorientierte
therapeutische Angebote, bildungs-, communi-
ty- und freizeitorientierte Gruppenformate oder
die Unterstiitzungsangebote ehrenamtlicher Men-
tor*innen wahr (M = 14 %; Md = 8,4 %).

Anzahl der Klient*innen in den Versorgungsangeboten der PSZ

Klient*innen (psycho-)so- Psychotherapie  ausschlieBlich psychiatrische kreativ-/kor-
Insgesamt 2017  ziale Beratung Psychotherapie Versorgung pertherapeutische
0.a. Angebote
Summe (N=37) 21.418 18.563 7.867 2.451 452 3.222
@[?I’O zentrum 579 502 213 72 12 107
(Mittelwert)
?r/ 5 r'ff(f;jes dZI.g'r; 350 300 122 33 - 49
Anteil (M) 84,4% 46,9% 19,4% 4% 14%
Anteil (Md) 100% 38,6% 9,4% 0% 8,4%
Minimum 68 13 0 0 0 0
1. Quartil 199 194 76 0 0 0
2. Quartil (Md) 350 300 122 33 0 49
3. Quartil 716 699 260 113 1 103
Maximum 2.440 1.973 1.305 443 120 718

Tabelle 2: Klient*innen in den Versorgungsangeboten der PSZ im Jahr 2017.
Die meisten Klient*innen sind in mehreren Angeboten angebunden, daher
ergeben die prozentualen Anteile nicht 100%.
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Anteil der Klient*innen, die in (psycho)sozialer Beratung angebunden sind

Angabe in Prozent | Mittelwert = 84% | Std.-Abw.=25% | N=37

Haufigkeit

30 —

26

20 —

10 —

Anteil Klient*innen

0 20% 40% 60% 80% 100%

Anteil der Klient*innen, die in Psychotherapie angebunden sind

Angabe in Prozent | Mittelwert =47% | Std.-Abw.=32,8% | N=37

Haufigkeit

15 —

10

Anteil Klient*innen

0 20% 40% 60% 80% 100%

(psycho)soziale Beratung: Die Relevanz der Beratungsangebote zu asyl- und sozialrechtlichen Fragen
und (psycho)sozialen Schwierigkeiten ist in allen 37 Zentren sehr hoch. Hier unterscheiden sich die
Einrichtungen kaum. In der Abbildung zur Verteilung sieht man, dass in fast allen Zentren fast alle
Klient*innen an die Beratung angebunden sind. Bei der grolken Mehrheit der Zentren (n=26) liegt der
Anteil der Klient*innen im Beratungssetting tiber dem Mittelwert von 84,4 %. In nur 6 Zentren sind

weniger als 60% an die Beratung angebunden.

Psychotherapie: Beim Anteil der Therapie-Klient*innen an allen Klient*innen sind die Zentren
hingegen sehr heterogen. In der Mehrheit der Zentren sind weniger als 40% der Klient*innen thera-
peutisch angebunden. Man sieht aber auch, dass in einem Teil der Zentren der Anteil der Therapiekli-

ent*innen bei Uiber 60% (n=5) oder sogar zwischen 80 und 100% (n=6) liegt.

Abb. 14: Verteilung
des Anteils von
Beratungs- bzw.
Therapieklient*in-
nenanallen
Klient*innen in den
37PSZ.
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5.3 Herkunftslander der Klient*innen

Abb. 15: Die 10
Hauptherkunfts-
staaten der
Klient*innen in den
PSZ im Jahr 2017.

Die Klient*innen in den Psychosozialen Zentren
kommen aus 85 verschiedenen Herkunftsstaaten.
Die meisten Klient*innen kommen aus Afghanistan,
Syrien und der Russischen Féderation, gefolgt von
Klient*innen aus dem Irak, Iran und Guinea.

Russische
Foderation
(6 %)

Kosovo 3 %) ——————7——=

Syrien (16 %) -’A

Irak (6 %)

"— Afghanistan (27 %)

Iran (5 %)

Aﬁ Eritrea (3 %)

Guinea (3 %) — .
Nigeria (2 %)

Klient*innen aus ,,sicheren
Herkunftslandern“

Sichtbar wird in den Daten zu den Herkunftslandern
der Klient*innen auch, dass im Durchschnitt 12 %
der Gefliichteten in den Psychosozialen Zentren im
Jahr 2017 aus sogenannten ,sicheren Herkunfts-
landern® kamen. In Deutschland gelten neben den
Mitgliedsstaaten der Europdischen Union aktuell
folgende Lénder als ,,sichere Herkunftsstaaten®:

Ghana und Senegal (seit 1993)
Bosnien-Herzegowina, Mazedonien und
Serbien (seit 2014)

Albanien, Kosovo und Montenegro (seit 2015)

Seit 2016 wird versucht, auch Algerien, Marokko,
Tunesien und inzwischen auch Georgien zu siche-
ren Herkunftslandern zu erklaren. Bislang scheiter-
te dieses Vorhaben allerdings an der Zustimmung
des Bundesrates.
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é Somalia (3 %)

Das Konzept der ,sicheren Herkunftslander® wur-
de im Zuge des ,Asylkompromisses” 1993, eine
der umstrittensten politischen Entscheidungen in
der Geschichte der BRD, in das Grundgesetz aufge-
nommen. Seitdem konnen durch Gesetze Staaten
bestimmt werden, bei denen ,gewdhrleistet er-
scheint, daf3 dort weder politische Verfolgung noch
unmenschliche oder erniedrigende Bestrafung oder
Behandlung stattfindet. Es wird vermutet, dal} ein
Ausldnder aus einem solchen Staat nicht verfolgt
wird, solange er nicht Tatsachen vortrdgt, die die
Annahme begriinden, dal er entgegen dieser Ver-
mutung politisch verfolgt wird.“ (Art. 16a Abs. 3 GG).
Das Asylverfahren von Gefliichteten, die aus diesen
Landern geflohen sind, wird beschleunigt durchge-
fiihrt und fiihrt in der Regel zu einer Ablehnung als
»offensichtlich unbegriindet*.

Gefliichtete, die aus sogenannten ,sicheren Her-
kunftslandern“ kommen, unterliegen einer ver-
scharften Residenzpflicht und Arbeits- sowie
Ausbildungsverboten. Sie werden nach dem



»Sachleistungsprinzip“ versorgt und dauerhaft in
groRen, isolierenden Lagern untergebracht. Mog-
lichkeiten zur Integration und Aufenthaltsverfes-
tigung werden so verhindert. Im Asylverfahren
miissen die Betroffenen den Generalverdacht des
Asylmissbrauchs widerlegen - obwohl die Lageinih-
ren Herkunftslandern oft nicht so stabil ist, wie vom
Konzept der sicheren Herkunftslander angenom-
men. So sind Asylsuchende aus Mazedonien, Ser-
bien und dem Kosovo oft Rom*nja, die europaweit

Die Lebenssituation der meisten Klient*innen ist
von hoher Unsicherheit gepragt, u. a. bedingt durch
ihre aufenthaltsrechtliche Situation. Der Anteil der
Asylsuchenden in den Zentren ist im Vergleich zum
Anteil anerkannter Gefliichteter sehr hoch (siehe Ta-
belle 3/Abbildung 16). Zwischen 10 und 90 % der Kli-
ent*innen in den Psychosozialen Zentren befinden
sich noch im Asylverfahren - im Durchschnitt macht
diese Klient*innen-Gruppe fast die Halfte der Ge-
samtzahl aus (M = 49,9 %). Dies spiegelt zum einen
die Dauer der Asylverfahren in den letzten Jahren
wider. Es verdeutlicht zugleich, wie hoch die Rele-
vanz des Themas ,,Unsicherheit” fiir das Beratungs-
und Behandlungssetting ist.

Die Bearbeitungsdauer fiir Asylantrage beim BAMF
istvon 2016 auf 2017 von durchschnittlich 7,1 Mona-
ten auf 10,7 Monate gestiegen (migazin, 2018). Die
Gesamtverfahrensdauer, die das BAMF fiir alle bei
Behorden und Gerichten innerhalb eines Jahres als
abgeschlossene Falle ausweist, betrug im Jahr 2017
durchschnittlich 13,2 Monate. Auch der Median-Wert
lag bei 11 Monaten, d. h., die Halfte der Falle war bis
zu diesem Zeitpunkt abgeschlossen (Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge, 2018). Viele Klient*innen
in den Psychosozialen Zentren kommen jedoch aus
Landern, in denen die Verfahren 2017 noch langer
dauerten. So warteten Gefliichtete aus der Russi-
schen Foderation z. B. 15,5 Monate und aus Nigeria
14,5 Monate bis zum Abschluss ihres Verfahrens (mi-
gazin, 2018).

Die Gesamtschutzquote ging 2017 zurlick, sie lag
bei etwa 43 %. Wirft man jedoch einen Blick auf die
bereinigte Schutzquote, d. h. sieht man sich alle Fal-
le an, die wirklich inhaltlich gepriift und nicht nur
rein formal entschieden wurden, so zeigt sich, dass
53 % aller gepriiften Félle anerkannt werden (Vor-
jahr: ca. 71 %). Vor allem fiir afghanische Gefliich-
tete ist 2017 die Ablehnungsquote stark gestiegen:
mehr als die Halfte aller Schutzsuchenden aus Afg-
hanistan wurde abgelehnt (2015: ca. 22 %; 2016: ca.
39 %; Pro Asyl, 2019).

Wahrend der Beratung und Behandlung im PSZ ver-
andert sich der Aufenthalt von Klient*innen haufig.
Die meisten Klient*innen werden als Asylsuchende
aufgenommen und das Asylverfahren wird oft wah-
rend der Zeit als Klient*in im PSZ abgeschlossen. Ei-
nige Klient*innen werden als Fliichtlinge anerkannt

systematischer Diskriminierung, Marginalisierung
und Verfolgung ausgesetzt sind (Christoph et al.,
2016). Nach einer Ablehnung droht diesen Ge-
fliichteten ein EU-weites Wiedereinreiseverbot, die
Rechtsmittel sind eingeschrankt. All diese Ausgren-
zungsmechanismen erzeugen und verstdrken syste-
matisch die Ohnmacht und die Perspektivlosigkeit,
die viele Schutzsuchende angesichts des erlebten
Leids ohnehin empfinden.

5.4 Aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*innen

oder erhalten aus anderen Griinden eine Aufent-
haltserlaubnis (M = 20 %). Hierbei bestehen jedoch
grofte Unterschiede: einige Zentren behandeln nur
zu 3 % Personen mit einer Anerkennung oder Auf-
enthaltserlaubnis, in anderen PSZ betragt dieser
Anteil bis zu 50 %. Fiir ein Viertel der Klient*innen
(M=25,5%), in einigen Zentren bis zu 60 %, [6st sich
der Zustand der Unsicherheit jedoch auch nach Ab-
schluss des Asylverfahrens nicht auf, da sie nur eine
Duldung bekommen und damitin andauernder Sor-
ge um ihre Zukunft bleiben. Auch die Ankiindigung
des BAMF, anerkannte Asylantrage im Rahmen des
Widerrufsverfahrens noch einmal zu (berpriifen,
l6st bei den meisten Klient*innen grofie Unsicher-
heit und Angste aus.

Die groRe Mehrheit der Klient*innen in den PSZ be-
findetsich mit 77 % aller Klient*innenin aufenthalts-
rechtlicher Unsicherheit. Nur 23 % der Klient*innen
haben einen relativ gesicherten Aufenthaltsstatus.
Im Vergleich zur Gesamtheit aller Gefliichteten, die
im letzten Jahr in Deutschland lebten, unterschei-
det sich die Situation der Klient*innen in den Psy-
chosozialen Zentren also deutlich: Wahrend sich
laut der Daten des Auslanderzentralregisters (AZR)
am Ende des Jahres 2017 67 % der Gefliichteten in
Deutschland (zumindest fiir einige Zeit) in relativer
Sicherheit befanden®, betragt dieser Anteil bei den
Klient*innen der PSZ lediglich 23 %.

Die geringe Anzahl von Klient*innen mit relativ ge-
sichertem Aufenthaltsstatus riihrt auch daher, dass
die PSZ sich in Anbetracht der geringen Kapazitdten
entscheiden miissen, wen sie aufnehmen, wen sie
auf dem Weg in die Regelversorgung unterstiitzen
und wem sie ggf. gar nicht helfen kdnnen. Viele Zen-
tren treffen die Entscheidung - ob eine Behandlung
im PSZ stattfindet oder nicht - zugunsten derjeni-
gen Gefliichteten, die die schlechtesten Chancen
auf eine Behandlung aufierhalb der PSZ haben.
Menschen, die aufgrund ihres Aufenthalts- oder
Beschaftigungsstatus gesetzlich krankenversichert
sind, werden von vielen PSZ nicht aufgenommen,
weil ihre Méglichkeiten bei niedergelassenen Psy-
chotherapeut*innen ein wenig besser sind als die
derjenigen mit unsicherem Aufenthalt und feh-
lendem Versicherungsstatus. Zwar fallt es auch

29  (BT-Drs. 16/8321, 16/12029, 17/642, 17/4791, 17/8547,
17/12457, 18/1033, 18/3987, 18/5862, 18/7800, 18/9556, 18/11388,
18/13537, 18/136, 19/633, zitiert nach Hohlfeld, 2017)
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anerkannten Gefllichteten aufgrund der Sprachbar-
riere oder der Vorbehalte, die ihnen aufgrund ihrer
Herkunft oder Religion entgegengebracht werden,
haufig schwer einen Therapieplatz innerhalb der
Regelversorgung zu finden. Die strukturell-recht-
lichen Hiirden (vgl. Kapitel 8) und die Berlihrungs-

harter. Hier spiegelt sich ein zentrales Alleinstel-
lungsmerkmal der Psychosozialen Zentren wieder:
Sie behandeln unabhéngig vom Aufenthaltsstatus,
dem Herkunftsland oder der Muttersprache und
versuchen denjenigen einen sicheren Ort zu bieten,
die einen solchen sonst mit geringerer Wahrschein-

angste vieler Therapeut®innen gegeniiber dem lichkeit woanders finden wiirden.

Asylverfahren und der Arbeit in dieser Situation
der existentiellen Unsicherheit treffen jedoch Men-
schen ohne festen Aufenthalt noch einmal deutlich

Ich habe dann mit der Arztin dariiber gesprochen, wie ich mit der Frau
arbeite (...). Sie sagte, dass sie es klasse féinde, was ich alles tun wiirde.
Aber dann fragte sie: ,Warum verschwenden Sie denn Ihre wertvollen
Ressourcen an Menschen, die sowieso wieder gehen? Die gewdhnen sich

nur an unser Gesundheitssystem und stehen im Kosovo dann wieder

ohne Unterstiitzung da.‘ Ich solle doch besser mit jemand anderem arbeiten.

)

Dublin-Falle

Etwa ein Flinftel der Klient*innen in den Zentren sind Dublin-Falle (M = 20,6 %; Md
=17,5%) - in einigen Regionen sogar bis zu 86 % der Klient*innen. Nach der Dub-
lin-Regelung ist der EU-Staat flir die Durchfiihrung des Asylverfahrens verantwortlich,
liber den die Einreise in die EU stattgefunden hat. Gefllichtete werden zwischen den
EU-Staaten hin- und hergeschoben, um eine vermeintlich fairere Verteilung zwischen
den EU-Mitgliedstaaten zu erreichen. Hiufig kommt es aber auch gar nicht zu Uber-
stellungen von Deutschland in einen anderen EU-Staat. Im Jahr 2017 wurde in 64.267
Fallen ein Ubernahmeersuchen gestellt, d. h. Deutschland sah sich in den Fallen nicht
fiir die Durchflihrung des Asylverfahrens zustandig und leitete ein Dublin-Verfahren ein.
Die Zahl der Dublin-Uberstellungen lag bei 7.102 Fillen (Bundesregierung, 2018), das
ist eine Steigerung zum Vorjahr um 79 %. Die Ungewissheit und Unsicherheit, ob die
betroffene Person nun in Deutschland bleiben kann, hat grofte Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit.

© Markus Spiske/ unsplash.com
| ——— - “
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Aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*innen in den PSZ 2017

Aufenthaltsge- Duldung Menschen ohne Anerkennung/ Niederlassungs-
stattung Papiere Aufenthaltser- erlaubnis
laubnis

@ pro Zentrum . 0 0 . 0

(Mittelwert) 49,9% 25,5% 1,8% 20% 2,8%

typisches Zen- 49% 23% 0% 20% 0%

trum (Median)

Minimum 10% 1% 0% 3% 0%

Maximum 90% 60% 11% 50% 22%

77% relativ ungesicherter Aufenthalt

Gefliichtete in Deutsch-
land insgesamt
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Aufenthalt Aufenthalt

Quelle: BT-Drs. 16/8321, 16/12029, 17/642, 17/4791, 17/8547,
17/12457, 18/1033, 18/3987, 18/5862, 18/7800, 18/9556, 18/11388,
18/13537, 18/136, 19/633, zitiert nach Hohlfeld, 2017

23% relativ gesicherter Aufenthalt

Tabelle 3: Aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*innen in
den PSZ 2017.

Gefllichtete in den PSZ

9 % Asylsuchende

oin Duldung

20 % Anerkennung /
Aufenthaltsgestattung

2,8 % Niederlassungserlaubnis

Aufenthalt | Gefliichtete in den PSZ

2300 [

relativ relativ
gesicherter ungesicherter
Aufenthalt Aufenthalt

Abb. 16: Aufent-
haltsrechtliche
Situation der
Klient*innen in den
PSZ2017.
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5.5 Kinder und Jugendliche in den PSZ

Nahezu alle 37 PSZ bieten auch speziell auf die Be-
darfe von Kindern und Jugendlichen zugeschnit-
tene Angebote an. Kinder und Jugendliche mit
Fluchtbiografie haben oft schon sehr friih Gewalter-
fahrungen erlebt und/oder enge Bezugspersonen
verloren. Diese Erlebnisse konnen vielfaltige und
oft schlecht zuzuordnende Folgen fiir die psychi-
sche Gesundheit, die Entwicklung und das soziale
Verhalten der Heranwachsenden haben. Trauma-
tisierte Kinder und Jugendliche berichten oft liber
immer wiederkehrende, lebhafte Bilder und Gerau-
sche des traumatischen Ereignisses, sie leiden hau-
fig unter starken Angst- und Schlafstérungen, haben
Albtradume, zeigen Stérungen des Appetits, psycho-
somatische Symptome und oft starke Angste (Fazel,
Reed, Panter-Brick, & Stein, 2012). Es gibt aber Be-
sonderheiten, in denen sie sich von Erwachsenen
unterscheiden. Sie zeigen vermehrt sogenannte , re-
gressive Verhaltensweisen®, also Handlungen, die
fiir deutlich jiingere Kinder typisch sind und lber
die das Kind sich eigentlich bereits hinausentwi-
ckelt hatte: Kinder sprechen vielleicht wieder eine
eher kleinkindliche Sprache, nassen wieder ein, be-
herrschen plotzlich Fahigkeiten nicht mehr, die sie
schon gut erlernt hatten. Ebenso kann es aber auch
vorkommen, dass sich ein Kind ungewdéhnlich ,er-
wachsen® zeigt. Studien zeigen, dass bei mehr als
der Halfte der gefliichteten Kindern in Deutschland
psychologische Belastungssymptome vorliegen
und 40 Prozent der Kinder durch die Erlebnisse vor,
wahrend und nach der Flucht u. a. in der Schule,
aber auch in zwischenmenschlichen Interaktionen
deutlich eingeschrankt sind (Gavranidou, Niemiec,
Magg, & Rosner, 2008).

In oder nach Belastungssituationen suchen Kinder
und Jugendliche in der Regel ihre direkten Bezugs-
personen auf. Doch oft haben auch diese Bezugsper-
sonen, ihre Eltern, Verwandte oder Freund*innen,
mit der prekdren Lebenssituation, der Isolation und

Kinder und Jugendliche in den PSZ 2017

Unsicherheit und der damit einhergehenden Desta-
bilisierung zu kampfen. Manchmal sind sie auch
im Herkunftsland verblieben oder es besteht aus
bestimmten Griinden, die auch die Flucht bedingt
haben konnen, kein Kontakt mehr. Neben dem Be-
diirfnis nach sozialen Kontakten und familidrer Un-
terstlitzung treten selbstverstandlich auch die fiir
das Kindes- und Jugendalter typischen Konflikte,
Entwicklungsaufgaben und Abléseprozesse auf. Bei
Jugendlichen mit Fluchterfahrungen kommt hinzu,
dass es in der Vergangenheit oft zu einem plétzli-
chen und radikalen Zwang zur Autonomie kam, der
individuell unterschiedlich bewaltigt wurde und
wird. Hinsichtlich der Betreuung besteht daher hau-
fig einerseits der groRe Wunsch nach Selbststén-
digkeit, andererseits aber auch der Wunsch nach
Verantwortungsabnahme, Unterstiitzung und Be-
gleitung bei z. B. Behérdenterminen.

In den Psychosozialen Zentren wird diesen be-
sonderen Bedarfen einzelfallorientiert Rechnung
getragen: in der Therapie bei Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapeut*innen, durch die Begleitung
bei behordlichen und schulischen Angelegenheiten,
bei der Suche nach einem Ausbildungsplatz und in
der Bewaltigung des aufenthaltsrechtlichen Verfah-
rens. Dabei ist auch die Kooperation mit Jugend-
hilfeeinrichtungen, Schulen, Jugenddmtern und
den Eltern (bzw. bei unbegleiteten minderjdhrigen
Fliichtlingen den Vormiindern) ein essentieller Be-
standteil des Unterstiitzungsangebots.

Insgesamt sind etwa 16 % aller Klient*innen in den
37 Psychosozialen Zentren minderjahrig. Von den
insgesamt etwa 3.368 minderjahrigen Gefliichteten
in allen Psychosozialen Zentren ist etwa die Halfte
(53 %) gemeinsam mit ihren Familien geflohen, die
andere Halfte (47 %) als unbegleitete minderjahrige
Fliichtlinge (umF) nach Deutschland gekommen.

Klient*innen erwachsene minderjahrige Kinder & umF
insgesamt Klient*innen Klient*innen Jugendliche in
Familien
Summe (N=37) 21.418 18.050 (84,3%) 3.368 (15,7%) 1.800 (8,4%) 1.568 (7,3%)
@ pro Zentrum
(Mittelwert) 579 487,9 91,0 48,7 42,4
typisches Zent-  Sigeg 309 41 18 3

rum (Median)
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Erwachsene begleitete Kinder umF
Klient*innen und Jugendliche
8,4% 7,3%

Betrachtet man die Anzahl minderjahriger Kli-
ent*innen im Jahresvergleich, dann zeigt sich fiir
ein durchschnittliches Psychosoziales Zentrum,
dass die Anzahl der Kinder und Jugendlichen etwa
14 % gestiegen ist - deutlich starker als die Zahl
der erwachsenen Klient*innen (+3 %). Vor allem
bei Kindern und Jugendlichen, die gemeinsam mit

\ 4

ihren Eltern oder einer anderen sorgeberechtigten
Person nach Deutschland geflohen sind, gab es
2017 einen bedeutsamen Anstieg von etwa einem
Viertel (+26 %). Die Anzahl der unbegleiteten min-
derjahrigen Gefliichteten ist hingegen nur um etwa
5 % angestiegen.

Minderjahrige Klient*innen in einem PSZ im Jahresvergleich

Klient*innen erwachsene Kinder und begleitete umF
insgesamt Klient*innen Jugendliche Minderjahrige

2013 438 334 104 58 46

2014 428 330 98 46 52

2015 441 345 96 62 34

2016 552 472 80 39 41

2017 510 488 (+3%) 91 (+14%) 49 (+26%) 42 (+5%)

104

98

58

46

2013 2014 2015

2016

Tabelle 5: Durchschnittliche Anzahl der minderjéhrigen Klient*innen
in einem PSZ 2013 bis 2017.

Klient*innen insgesamt

erwachsene Klient*innen

Kinder und Jugendliche

49
begleitete Minderjahrige

2017

Abb. 17: Kinder und
Jugendliche in den

PSZ2017.

Abb. 18: Durch-
schnittliche Anzahl
der minderjdhrigen
Klient*innen in
einem PSZ 2013

bis 2017.

| 69



Auch die Gesamtzahl aller Kinder und Jugendlichen
in den 37 Psychosozialen Zentren ist 2017 deutlich
gestiegen, insgesamt um 32 %.

Minderjahrige Klient*innen in allen PSZ
im Jahresvergleich

+32%
Kinder und
Jugendliche
inden PSZ
+19%
davon umF

Abb. 19: Gesamt-
anzahl der minder-

jdhrigen Klient*in- -28%
nenin allen PSZ
von 2013 bis 2017. 2013 2014 2015 2016 2017

© Wendy Wei // pexels.com
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N

BumF

Bundesfachverband
unbegleitete
minderjihrige
Fliichtlinge

)

Auferhalb der wenigen Behandlungs- und Beratungsplatze, die die Psychosozialen
Zentren zur Verfligung stellen, finden psychisch belastete gefliichtete Kinder und Ju-
gendliche nur selten professionelle Unterstiitzung. In einer Befragung von Fachkréften
der Kinder- und Jugendhilfe durch den Bundesfachverband unbegleitete minderjahrige
Fliichtlinge (Karpenstein & Klaus, 2019) schatzt knapp die Hélfte der Fachkrafte die
Versorgung psychisch erkrankter Jugendlicher als (sehr) schlecht ein. Die Zugangs-
barrieren seien hoch und die Wartezeiten extrem lang. Hilfe gebe es vielerorts erst

im Krisenfall, Sprachmittlungskosten wiirden oft nicht ibernommen. Oft werde nur
Krankenhilfe - angepasst an das AsylbLG - erbracht, obwohl gerade unbegleiteten
minderjahrigen Fliichtlingen eine umféngliche Gesundheitsversorgung zusteht. Der
Bundesfachverband unbegleitete minderjdhrige Fliichtlinge (BumF) bewertet die Situa-
tion als besorgniserregend und sieht erheblichen Handlungsbedarf - u. a. beim Ausbau
der Psychosozialen Zentren durch Bundes- und Landesmittel.

Gesundheitsversorgung

Arzte sprechen bei uns selten mit den Jugendlichen selbst, sondern

immer mit den Begleitpersonen. In der vorldufigen Inobhutnahme und

der Inobhutnahme, bevor es eine Krankenversicherungskarte gibt, ist die
drztliche Versorgung sehr schwierig. Hédufig kommen Jugendliche mit diffusen
Schmerzen bei uns an, wir kénnen jedoch anfangs nicht zum Arzt. Bei der
psychischen Versorgung gibt es groRe Probleme. Wartelisten bei Refugio

und Co sind viel zu lang, und bei Therapeuten Pldtze zu bekommen, ist sehr
schwer. Zudem haben wir héufig traumatisierte und auch manchmal hochst
(auto-)aggressive Jugendliche. Die Kinderpsychiatrie nimmt akute Notfdlle
nur unzureichend auf oder schickt sie viel zu schnell an uns zuriick, wegen

zu hoher Aggression oder fehlender Sprachkenntnisse. Die Jugenddmter,

mit denen wir zusammenarbeiten, haben unterschiedliche Regelungen zum
Verfahren der Behandlungsscheine (BHS). Die nicht einheitliche Handhabung
erschwert den Kontakt zu den Arzten. Das eine Jugendamt erstellt den BHS
fiir den Hausarzt, der wiederum Uberweisungen zum Facharzt erstellt.

Diese wird daraufhin gestempelt und dient als BHS fiir den Facharzt. Andere
Jugenddmter erstellen einen weiteren BHS fiir den Facharzt. Bei den Arzten
lost die unterschiedliche Handhabung Unsicherheit aus, und sie lassen
daraufhin Termine verstreichen, wenn die Bezahlung aus ihrer Sicht nicht klar
geregelt ist.

Antwort einer/eines Teilnehmenden aus Thiiringen auf die Frage ,,Welche Besonder-
heiten/Schwierigkeiten bestehen bei Ihnen vor Ort im Bereich der Gesundheitsversorgung?
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Bei der Bewertung der Gesundheitsversorgung zeichnet sich ein ahnliches Bild wie im
Jahr2017. Wahrend die Versorgungslage bei physischen Erkrankungen tiberwiegend
positiv bewertet wird, wird die Versorgung bei psychischen Erkrankungen liberwiegend
als schlecht oder sehr schlecht eingestuft.
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Physische Erkrankungen Psychische Erkrankungen

Abb. 56-57: Wie schdétzen Sie die Situation in Bezug auf die Gesundheitsversorgung bei physischen bzw.
psychischen Erkrankungen und Problemen bei lhnen vor Ort ein?

Die Umfrageteilnehmenden wurden gefragt, wie sie die Situation in Bezug auf die
Gesundheitsversorgung bei physischen bzw. psychischen Erkrankungen und Problemen
bei sich vor Ort einschatzen. 70,5 Prozent der Befragten geben an, dass die Versorgung
bei ihnen vor Ort im Fall von kérperlichen Erkrankungen gut bzw. sehr gut ist (2017:
71,2 %), wahrend diese Einschatzung sich bei psychischen Erkrankungen lediglich

auf 22,8 Prozent belduft (2017: 20,5 %). Die Gesundheitsversorgung bei psychischen
Erkrankungen wird demnach von 48,7 % der Befragten als schlecht bzw. sehr schlecht
bezeichnet (2017: 53,7 %). (Abb. 56-57)

Auch im Rahmen der offenen Antwortoption wird sehr hdufig von schlechter und un-
zureichender psychologischer, psychiatrischer und psychotherapeutischer Versorgung
junger Gefliichteter berichtet. Begriindet wird dies mit mangelnden Kapazitdten und
erschwertem Zugang einerseits sowie mangelnder Qualitat hinsichtlich der Versorgung
junger Gefliichteter andererseits. Bemangelt werden extrem lange Wartezeiten. Profes-
sionelle Hilfe gebe es vielerorts erst im Krisenfall. Besondere Schwierigkeiten bereite es
insbesondere, fiir junge Volljahrige und Gefliichtete mit schlechter Bleibeperspektive
therapeutische Angebote zu finden. Teilweise seien die Anfahrtswege nicht zu bewal-
tigen. Therapeut*innen seien zudem zum Teil nicht durch die Kassen anerkannt.

Zu wenige Therapeut*innen arbeiteten nach Angaben der Teilnehmenden routiniert mit
Dolmetscher*innen. Haufig seien die Dolmetscher*innen flir den Umgang mit jungen
Gefliichteten in psychisch labilen Situationen nicht geschult. Die Kosteniibernahme fiir
Sprachmittlung sei hdufig nicht gesichert, bereite daher immer wieder Probleme und
schaffe Zugangsbarrieren. Zudem seien muttersprachliche Arzt*innen schwer zu finden.

Dariiber hinaus wird im Kontext der Gesundheitsversorgung insgesamt sehr haufig von
vorurteilsbehaftetem Umgang mit jungen Gefliichteten berichtet. Dies Schilderungen
beziehen sich einerseits auf den Umgang mit den jungen Menschen wahrend medizini-
scher Untersuchungen und Therapien, gleichzeitig wird von ablehnenden Haltungen im
Vorfeld berichtet, wie etwa der Weigerung, die Kinder und Jugendlichen als Patient*-
innen anzunehmen, da die Abrechnung tiber Krankenscheine nicht akzeptiert werde.

Die Bewertung bei der Versorgung psychischer Erkrankungen bleibt damit weiterhin
besorgniserregend negativ, und es besteht in diesem Zusammenhang erheblicher Hand-
lungsbedarf: Hierzu gehdren u.a. der Ausbau der Strukturen der psychosozialen Zentren
durch Bundes- und Landesmittel sowie eine gesetzliche Sicherstellung der Erstattung
von Sprachmittlungskosten.
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Die Gesundheitsversorgung von unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen erfolgt

im Rahmen des SGB VIII. Ihnen steht damit, anders als Familien und Erwachsenen

im Asylverfahren, eine umfangliche Gesundheitsversorgung zu (§40 SGB VIII).! Dieser
Anspruch wird jedoch in der Praxis weiterhin nicht tiberall umgesetzt. Die Umfrage-Teil-
nehmenden wurden gefragt, welche Leistungen bei ihnen vor Ort im Gesundheitsbe-
reich wahrend der einzelnen Hilfearten vorwiegend erbracht werden. Fiir die vorldufige
Inobhutnahme gaben 57,7 Prozent an, es werde vorwiegend Krankenhilfe erbracht, die
dem Asylbewerberleistungsgesetz angepasst ist (2017: 58,6 %). Bei der regulédren Inob-
hutnahme gaben dies 39,1 Prozent an (2017: 39,0 %), bei den Hilfen zur Erziehung 16,6
Prozent (2017: 16,6 %) und bei den Hilfen fiir junge Volljahrige 19,5 Prozent (2017:

20,4 %). Dabei erstaunt, dass sich die Werte gegeniiber 2017 kaum verdanderten. Dieser
Umstand wirft die Frage auf, ob sich in bestimmten Regionen besonders haufig eine lo-
kale Praxis etablierte, den Anspruch auf umfassende Versorgung nicht voll umzusetzen.

Hinweise hierauf finden sich in einer Auswertung nach Bundeslandern. Die Teilneh-
menden aus Nordrhein-Westfalen, Bayern, Hessen und Baden-Wiirttemberg geben
besonders haufig an, es werde keine vollumfangliche Gesundheitsversorgung geleistet,
wobei hier insbesondere die Werte aus Bayern und Nordrhein-Westfalen auffallig sind.

Jeweils mehr als zehn Prozent der Teilnehmenden aus Nordrhein-Westfalen (20 %),
Bayern (15,7 %), Hessen (14,1 %) und Baden-Wiirttemberg (11,6 %) geben an, dass im
Rahmen der vorldufigen Inobhutnahme Krankenhilfe geleistet wird, die dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz angepasst ist. Bei der Inobhutnahme sind es ebenfalls die
Lander Nordrhein-Westfalen (20 %), Bayern (17,4 %), Hessen (12,9 %) und Baden-Wdirt-
temberg (11,6 %) in denen dies mehr als 10 Prozent angeben. Fiir die Hilfen zur Erzie-
hung sind es Nordrhein-Westfalen (20 %), Bayern (17,4 %) und Hessen (12,9 %) und

bei den Hilfen fiir junge Volljdhrige Nordrhein-Westfalen (25,0 %) und Bayern (20,0 %).

Im Rahmen der offenen Antwortoption zu Herausforderungen und Schwierigkeiten im
Bereich Gesundheitsversorgung schildern viele Fachkrafte erhebliche Probleme. Diese
basieren oft auf der langen Wartedauer bzgl. der Ausgabe von Krankenscheinen und
dem Erhalten einer Krankenkassenkarte (in Einzelfallen dauere dies bis zu 10 Monaten)
- die Bereitschaft der Arzte, Behandlungsprozesse einzuleiten, werde dadurch mini-
miert und der biirokratische Aufwand - auch im Notfall - enorm erhoht. Kostentber-
nahmen missten zum Teil aufwendig. Ohnehin mangelhafte gesundheitliche Selbst-
fiirsorge einiger Jugendlichen werde an Orten mit Krankenscheinsystemen durch die
Notwendigkeit, jeden Arztbesuch genehmigen lassen zu miissen, zusatzlich gefordert.
Notwendige Gesundheitsversorgung wiirde somit verzogert oder sogar verhindert.
Zudem sei die Praxis unterschiedlicher Jugendd@mter an dieser Stelle uneinheitlich und
es fehle vielerorts Transparenz. Die Informationslage von Arzt*innen und Fachpersonal
zum Krankenschutz von Gefliichteten wird teilweise als unzureichend beschrieben.

Da es die Aufgabe eines jeden Jugendamtes ist, eine umfassende Krankenhilfe zu

leisten fiir Kinder und Jugendlichen, die im Rahmen des SGB VIII versorgt werden,
geben diese Angaben Anlass zur Sorge. Die zustandigen Landesministerien sollten
daher u.a. fiir eine Aufkldrung liber die Rechtslage bei den Jugendd@mtern sorgen.

Mit freundlicher Genehmigung:
https://b-umf.de/src/wp-content/uploads/2019/05/2019_05_20_auswertung-bumf-on-
line-umfrage-2018.pdf

1 BAfF/BumF (2017): Arbeitshilfe zur "Beantragung der Kosteniibernahmen von Therapie:
http://www.baff-zentren.org/wp-content/uploads/2017/02/BumF_BAfF-Arbeitshilfe-Therapie-Jugend.pdf
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5.6 LSBTIQ* Gefliichtete in den Psychosozialen Zentren

LSBTIQ* steht fiir lesbisch/schwul/bisexuell/trans/inter/queer

Viele Menschen flihlen sich dem ihnen bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht nicht
zugehorig. Einige dieser Menschen fiihlen sich vom bindren Geschlechtssystem (Mann
und Frau) grundsatzlich nicht angesprochen bzw. reprasentiert. Genau diese Vielfalt an
Geschlechtsidentitaten soll mit dem Begriff ,trans® ausgedriickt werden. Somit haben
wir einen Dachbegriff flir Menschen, die sich aufRerhalb des gesellschaftlich etablierten
Geschlechtssystems sehen. Eine Transperson hat also auch nicht automatisch den
Wunsch, Hormone einzunehmen und/oder (alle) sogenannte(n) geschlechtsanglei-
chenden Operationen durchzufiihren.

Genauso komplex sind auch die intergeschlechtlichen Identitaten von Menschen,

die bei der Geburt im physiologischen oder anatomischen Sinne nicht eindeutig zum
mannlichen oder weiblichen Geschlecht zugeordnet werden , konnten®. Durch eine
Fremdbestimmung der Geschlechtsidentitat durch die Entscheidung von Arzt*innen
und Eltern und anschlieRende Operationen findet die eigene Auseinandersetzung mit
Gender (und den gemachten Gewalterfahrungen) in der Regel sehr viel spater statt.

Wahrend lesbisch, schwul und bisexuell die wohl bekanntesten sexuellen Identitaten
sind, existieren eine Vielzahl weiterer Selbstbezeichnungen. Als queer bezeichnen sich
Menschen, die von der heterosexuellen und/oder zweigeschlechtlichen Norm abwei-
chen. Der Begriff ist bewusst so vage, weil das erlaubt, auf Abgrenzungen und Definiti-
onen weitgehend zu verzichten. Haufig wird durch das Anhéangen des Sternchens * die
Diversitat der jeweiligen Identitdtskategorie betont.

Letzte Woche hatte ich mein Interview. Es war schrecklich. Ich konnte nicht
viel erzéihlen, den Ubersetzter habe ich nicht gekannt...so viele Fragen. Uber
mich und meine Sexualitdt mit fremden Menschen zu sprechen, das war
schwierig, ich habe geweint und musste abbrechen...Jetzt werde ich bestimmt
abgeschoben, zwei Mitbewohner hier wurden schon zuriickgeschickt... Ich
habe drei Ndchte nicht geschlafen. Nur rauchen hilft mir, etwas ruhiger zu
werden...

J)

LSBTIQ* nehmen haufig schon sehr friih eine Ableh-
nung durch Gesellschaft und Familie wahr. Oftmals
ist das Gefiihl des ,Nichtdazugehdrens* bereits vor
der aktiven Auseinandersetzung mit der eigenen se-
xuellen und Genderidentitdt vorhanden. In der Re-
gel werden dann spater Angste vor Zurlickweisung
und Gewalt in einer mehr oder weniger starken
Form bestatigt. Neben der resultierenden sozialen
Ausgrenzung finden in vielen Landern Kriminalisie-
rung, Inhaftierung oder auch Folter statt. Gefliich-
tete LSBTIQ* sind damit vor, wahrend und nach der
Flucht einer Vielzahl von Gewalt- und Risikofaktoren
ausgesetzt. Dazu gehdren geringe soziale Unter-
stlitzung, wiederholte Bedrohungen und Gewalt,
Angst vor Tater*innen, mangelnde Anerkennung
des Traumas und Demiitigungen (z.B. im Rahmen
von Interviewsituationen im Asylverfahren). Die
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Prolongierung der komplexen Belastungen und Be-
gleiterkrankungen ist damit in der Regel gegeben.

Obwohl die Verfolgung aufgrund von sexuel-
ler und Genderidentitat einen wichtigen Flucht-
grund darstellt, werden die Lebensumstdnde
und die psychische Gesundheit von lesbischen,
schwulen, bisexuellen, trans, intersexuellen und
queeren Gefliichteten bislang wenig themati-
siert. Sowohl auf aufenthaltsrechtlicher, als auch
auf sozialer und therapeutischer Ebene bedarf
es einer starkeren Auseinandersetzung mit den
Lebenswelten von LSBTIQ* Gefliichteten, vorge-
fundenen Barrieren und Diskriminierungen sowie
Identitatsprozessen und  Uberlebensstrategien.



Bundesweit beschéftigen sich spezialisierte Bera-
tungsstellen, Selbstorganisations- und Ehrenamt-
lichen-Projekte sowie die Psychosozialen Zentren
der BAfF in unterschiedlichem MaRe mit den kom-
plexen Bedarfen von psychisch belasteten LSBTIQ*
Gefllichteten. Um einen Einblick in die bundesweite
Versorgungssituation dieser besonders vulnerab-
len Gruppe zu erreichen und die Vernetzung der
einzelnen Akteur*innen zu fordern, fiihrte die BAfF
liber 20 Interviews mit Mitarbeitenden ihrer Mit-
gliedszentren durch und steht in engem Austausch
liber weitere Erhebungen mit der Schwulenbera-
tung Berlin®. Im Folgenden soll ein Einblick in die
ersten Ergebnisse der Befragung zusammengefasst
werden.

Wie viele LSBTIQ* Klient*innen werden
durch die psychosozialen Zentren unter-
stiitzt?

Die meisten Mitarbeitenden haben im Rahmen der
Interviews Schatzungen zu Klient*innen-Zahlen an-
gegeben. In der Regel wird in den Zentren bislang
nicht erfasst, welche sexuelle oder Genderidenti-
tat die Klient*innen haben. In nur wenigen Fallen
wird diese Information unter der Rubrik ,Vulnera-
bilitéat in der jeweiligen Klient*innen-Datenbank
festgehalten.

Die von den Mitarbeiter*innen geschatzten Zahlen
variieren von 0 bis 20 LSBTIQ* Klient*innen, die pro
Jahr Beratung und/oder Therapie in einem Psycho-
sozialen Zentrum in Anspruch nehmen. Wie von
den Interviewten mehrfach angesprochen, liegt die
tatsdchliche Zahl mit groRer Wahrscheinlichkeit weit
héher.

Fiir viele Klient*innen ist die sexuelle und/oder Gen-
deridentitat ein vordergriindiger Fluchtgrund und
direkt mit Gewalterfahrungen im Herkunftsland, auf
der Flucht und in Deutschland verkniipft. Das heift

30  Dieser Text entstand in Zusammenarbeit mit Jakob Prousa-
lis von der Schwulenberatung in Berlin.

die Betroffenen sind gezwungen, sich im Rahmen des
Asylverfahrens zu outen und ihre jeweilige Identitat
»glaubhaft zu machen. Bei anderen Klient*innen
werden LSBTIQ* Themen eher beildufig, erst spa-
ter oder auch nie in der Beratung oder Therapie
angesprochen.

Dies ist nicht nur von bisherigen Erfahrungen und
den personlichen Fluchtgriinden abhangig, son-
dern auch vom Vertrauen zur Berater*in/Thera-
peut*in oder Sprachmittler*innen, dem Stand der
eigenen Identitatsfindung und dem gegebenen
Raum fiir das Thema, wenn unter Umstanden viele
andere Probleme die Auseinandersetzung aktuell
verhindern.

LSBTIQ*-Feindlichkeit ist die irrationale Angst bzw. die negative Einstellung gegen-
liber Menschen, die man als lesbisch/schwul/bisexuell/trans/inter/queer wahrnimmt.
LSBTIQ*-Feindlichkeit driickt sich durch psychische und korperliche Gewalt aus. Diese
kann spezifische Formen annehmen, wie z.B. das Infragestellen oder Aberkennen der
sexuellen oder Genderidentitat durch sprachliche Unsichtbarmachung von Personen
(z.B. absichtliche Benutzung von falschen Personalpronomen), die Behauptung jemand
sahe nicht lesbisch/schwul/bisexuell/trans/inter/queer genug aus und/oder kdnnte im
Herkunftsland ohne Probleme ihre*seine Identitdt verstecken.
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Wie gestaltet sich die Vernetzung mit
spezialisierten Beratungsstellen?

Viele Zentren haben bereits eine gut funktionierende
Kooperation mit lokalen spezialisierten Beratungs-
stellen fiir LSBTIQ*. Haufig verweisen diese bei Be-
darf nach Therapie in das PSZ und bieten weiterhin
parallel psychosoziale Beratung und Unterstiitzung
im Asylverfahren an. Die Beratungsstellen haben,
vergleichbar mit den PSZ, unterschiedliche Res-
sourcen und Angebote zur Verfligung und miissen
in einigen Fallen groRe Flachen mit wenig Personal
versorgen.

Gerade in Regionen, in denen LSBTIQ* Gefliichte-
te durch Behoérden, andere Bewohner*innen der
Unterkiinfte, die deutsche Mehrheitsgesellschaft
oder die ,Community“ aus dem Herkunftsland
verstarkt Gewalt ausgesetzt sind, bedarf es einer
sehr guten Vernetzung der unterstiitzenden Stel-
len. Erfahrungen mit Antrdgen auf Umverteilung
- damit Klient*innen sich bedrohlichen Wohnsitu-
ationen entziehen oder in einer Stadt mit erreich-
barer LSBTIQ* Community leben konnen - fallen

)

sehr unterschiedlich aus oder wurden bislang nicht
gemacht.

Die Erfahrungen mit geschulten Anhérer*innen sind
bislang sehr liberschaubar und es liberwiegen ne-
gative Erfahrungen mit grenziiberschreitenden, dis-
kriminierenden Anhdrer*innen. Eine systematische
Dokumentation dieser Félle ware sehr hilfreich fiir
die Arbeit an der Umsetzung der EU-Aufnahmericht-
linie fiir besonders Schutzbediirftige.

In einigen Fallen werden zwischen PSZ und Be-
ratungsstellen bereits gegenseitige Besuche und
Schulungen veranstaltet um das jeweils speziali-
sierte Wissen und die Sensibilitat fir LSBTIQ* bzw.
Flucht-Themen zu vermitteln und die oft gemeinsa-
me Unterstiitzung von Klient*innen zu verbessern.
Haufig wurden PSZ durch den Kontakt mit spezia-
lisierten Beratungsstellen motiviert, in ihrem War-
tebereich Regenbogen-Fahnen aufzuhdngen sowie
Sticker und Flyer der lokalen Anlaufstellen auszu-
legen um Klient*innen zu signalisieren, dass sie im
PSZ iiber ihre sexuelle und/oder Genderidentitat
sprechen kénnen.

Alles hatte keine Bedeutung mehr, ich musste jeden Tag draulRen in der Wiiste
bleiben. Sie hatten mich gezwungen, mein Grab auszuheben und jeden Tag

dort, unter der heifRen Sonne, auszuharren. Manchmal wurde ich geschlagen,
ofters vergewaltigt. Nach einer Weile habe ich nichts mehr gespiirt... Nach
sechsmonatiger Gefangenschaft wurde ich freigelassen. Ich musste lange
durch die Wiiste laufen... und kann mich nicht genau erinnern wie ich in

den Libanon kam. Danach bin ich mehrere Monate zu FuR iiber die Tiirkei

und Griechenland nach Deutschland gefliichtet. Auf der Flucht habe ich mir
einen Bart wachsen lassen, miisste stindig mein Gesicht verstecken, hatte
Angst... Jetzt wohne ich in einer LSBT*I*Q Unterkuntt. Es sind so viele schwule
Mdnner, lesbische Frauen und Trans* Menschen hier, ich kann mich jetzt
anziehen wie ich will, ich probiere stindig Neues. Aber nach drauRen mag

ich noch nicht gehen, ich habe Angst... Und schlafen kann ich nicht so gut.

Es dauert, bis ich einschlafen kann, so viele Gedanken im Kopf und dann die
Alptrdume. Meistens bleibe ich wach bis ich sehr miide bin... In der Friih ist

es sehr schwierig aufzustehen, in der Schule kann ich mich nicht konzertieren
und kann mir recht wenig davon merken was der Lehrer sagt... Spdter
nachmittags trinke ich gerne ein Bier, es beruhigt mich. Appetit habe ich nicht
wirklich...Abends kiffe ich gerne, es tut mir gut und dann kann ich etwas
schlafen, aber nicht viel... ich bin stédndig so miide.
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Kontakt und weitere Informationen

Ansprechperson bei der BAfF:
Leonie Teigler
leonie.teigler@baff-zentren.org
030/820973 54

Fir weitere Informationen und Riickfragen ist die
Schwulenberatung (Ansprechperson Jakob Prousalis)
unter folgender Webseite zu erreichen:
https.//www.schwulenberatungberlin.de/refugees-deutsch

Fir bundesweite Informationen und

Vernetzung kann die Ehrenamtlichen-Organisation
Rainbow Refugees kontaktiert werden:
http://www.rainbow-refugees.de/index.php?id=contact

Projekt des LSVD (Lesben- und Schwulenverband)
»Queer Refugees Deutschland“:
https://www.queer-refugees.de/language/de,

© SatyaPrem // pixabay.com



Zur Beratung und Behandlung von gefliichteten
Menschen gehort ganz grundlegend die gemeinsa-
me Verstandigung und damit in der Regel der Ein-
satz von Sprachmittler*innen. Die Psychosozialen
Zentren arbeiten seit Beginn an mit Sprachmitt-
ler*innen zusammen und fiihren auch Schulungen
fiir Sprachmittelnde zu den Spezifika der Arbeit
mit traumatisierten Gefliichteten durch. In einem
durchschnittlichen Zentrum benétigen 73 % der Kli-
ent*innen-Kontakte eine Sprachmittlung (M = 73 %;
Md =80 %). In einigen Zentren sind in den Teams der
Einrichtungen so viele Sprachen vertreten, dass nur
ein Fiinftel der Klient*innen eine*n Dolmetscher*in
braucht, in anderen wiederum finden fast alle Kli-
ent*innen-Kontakte mit Sprachmittlung statt (Min =
20 %; Max =98 %).

Sprachmittler*innen konnen {iber ihre sprachmit-
telnde Tatigkeit hinaus hilfreich bei der Entwick-
lung eines stabilen Rahmens fiir interkulturelle
Verstehensprozesse sein. Haufig tragen sie gemein-
sam mit dem*der Therapeut*in dazu bei, dass Kli-
ent*innen wieder Vertrauen entwickeln kdnnen.
Sie sind Teil des therapeutischen oder berateri-
schen Prozesses und damit des sicheren Ortes fiir
die Klient*innen. Wenn die Gesprache liber einen
langeren Zeitraum stattfinden, werden sie in dhn-
licher Weise Bezugspersonen wie die behandeln-
den oder beratenden Personen - mit einer eigenen
Beziehung, die das Leid der Klient*innen mittra-
gen kann (Schriefers & Hadzic, 2018). Doch damit
sich diese Potentiale in der Zusammenarbeit mit
Sprachmittler*innen entfalten kdnnen, braucht es
fundierte fachliche und ethische Grundlagen, fiir
die zu schulen und die es kontinuierlich gemeinsam
zu reflektieren gilt. Die Arbeit mit nicht ausreichend
geschulten Sprachmittler*innen kann die Bera-
tungs- oder Behandlungsqualitat beeintrachtigen -
durch Verzerrungen, Filtern oder Harmonisieren des
Gesagten - aus Betroffenheit oder durch ein ,,Befan-
gen-Sein“, manchmal auch aus ideologischen, ge-
sellschaftlichen oder personlichen Uberzeugungen
(Mucker, Bautz, & Hadzic, 2018). Deshalb gilt es, fiir
die Rollengestaltung, die Beziehung, den Uberset-
zungsprozess und seine Rahmenbedingungen eine
Orientierung und klare Regeln festzulegen.
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5.7 Sprachmittlung in den Psychosozialen Zentren

Regeln fiir die Arbeit mit
Dolmetscher*innen und Sprachmittler-
*innen in therapeutischen Settings !

Zuverldssigkeit und Verbindlichkeit bei
Terminvereinbarungen

Einhaltung der Schweigepflicht, Neutralitat
oder Allparteilichkeit

Einhaltung der Abstinenz-/Distanzregel
Verantwortung fiir die Qualitét und Prazision
der Ubersetzung

Verantwortung fiir Ubersetzung in der ersten
Person, ,lch-Form“

Bereitschaft, in Absprache mit Therapeut*in/
Berater*in kulturspezifisches Wissen in den
Prozess einzubringen

Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit
spezifischen Gesprachsformen

Achtsamkeit fiir die Reaktionen der
Therapeut®in

Bereitschaft, die Arbeit der Therapeut*innen/
Berater*innen zu unterstiitzen

Bereitschaft, eigene Rolle zu reflektieren

Zuverldssigkeit und Verbindlichkeit bei
Terminvereinbarungen

Einhaltung der Schweigepflicht, Neutralitat
oder Allparteilichkeit

Einhaltung der Abstinenz-/Distanzregel
Verantwortung fiir die Qualitdt des Beratungs-/
Behandlungsprozesses

Verantwortung flir das Setting der Beratung/
Behandlung

Verantwortung fiir Ubersetzung in der ersten
Person, ,lch-Form“

Verantwortung fiir die Struktur des Gesprachs
Fahigkeit, methodisches und fachspezifisches
Wissen auf das Setting ,,zu Dritt“ zu tibertra-
gen und der Dolmetscher*in notige Spezifika
der Gesprachsgestaltung zu vermitteln
Bereitschaft zur kritischen Selbstreflexion
unter Einbeziehung der Rolle der
Dolmetscher*in

Fahigkeit, Dolmetscher*in in ihrer Arbeit zu
unterstiitzen bzw. in schwierigen Situationen
zu entlasten

Achtsamkeit fiir die emotionalen Reaktionen
auch der Dolmetsche

31 nach Bittenbinder, 2018. In: Schriefers, S., & Hadzic, E.
(Hrsg.). (2018). Sprachmittlung in Psychotherapie und Beratung
mit gefliichteten Menschen. Wege zur transkulturellen Verstandi-
gung. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Die Arbeitshilfe zur Sprachmittlung in Therapie und Beratung
kann unter folgendem Link h tergelad den: / ‘www.




5.8 Klient*innen in Psychotherapie

Insgesamt wurden im Jahr 2017 durch die 37 Psy-
chosozialen Zentren 7.867 Klient*innen psycho-
therapeutisch behandelt, d. h. etwa 37 % aller
Klient*innen. Im Durchschnitt behandelte ein Psy-
chosoziales Zentren etwa 213 Therapie-Klient*in-
nen. Die Mehrheit der Psychotherapie-Klient*innen
ist auch an die asyl- und sozialrechtliche Bera-
tung angebunden und/oder wird zusatzlich durch

Klient*innen davon Pscho- ausschlieBlich

multimodale Angebote unterstiitzt. Der Anteil der
Klient*innen, die ausschlief3lich therapeutisch an-
gebunden sind, ist in fast allen Zentren eher gering
(siehe Abb. 20). Er liegt im Mittel bei 19,4 % der von
den Zentren versorgten Klient*innen, bei der Hélfte
der Zentren allerdings deutlich unter 10 % (Md = 9,4
%)

Anteil der Therapie- Anteil der Klient*-

insgesamt therapie Psychotherapie Klient*innen pro innen ausschliefRlich
Zentrum in Therapie
Mittelwert
46,9% 19,4%
Summe (N=37) 21.418 7.867 (37%) 2.451 (11%) , ’ ’
Median 38,6% 9,4%
@ pro Zentrum 579 213 2
(Mittelwert)
typisches Zen- 350 122 33
trum (Median)

Tabelle 6: Klient*innen in Psychotherapie 2017.

Klient*innen ausschlieBlich in Psychotherapie

Mittelwert = 19,4% | Std.-Abw. =24,6% | N=34

Haufigkeit

20

15

10

0 20% 40% 60%

Anteil Klient*innen

80%

100%

In der groRen Mehrheit der PSZ (n=25) liegt der Anteil der Klient*innen, die nur an das
therapeutische Setting angebunden sind, bei maximal 20%. Die Halfte der Zentren,
die therapeutisch arbeiten (17 von 34 Zentren) betreut sogar nur bis zu 10% der Kli-
ent*innen ausschlieBlich psychotherapeutisch - fast alle ihrer Klient*innen nehmen
zusatzlich auch andere Angebote, z.B. in der Beratung, wahr.

Abb. 20: Verteilung
der Klient*innen,
die ausschlieBlich
therapeutisch ange-
bunden sind.
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Abb. 21: Psycho-
therapie-Settings
in den PSZ 2017.

)

Therapeutisches Setting

Fast alle Psychotherapie-Klient*innen der Zen-
tren werden im einzeltherapeutischen Setting
betreut (M = 88,4 %; Md = 96 %), die meisten von
ihnen nutzen nur das Einzelsetting (M = 82,6 %).
Durchschnittlich 8,6 % sind zusatzlich zu ihren
Einzelsitzungen auch Teilnehmende eines grup-
penpsychotherapeutischen Angebots. Etwa 8,8
% der Gefllichteten in Psychotherapie nehmen
ausschlieRlich gruppenpsychotherapeutische
Angebote wahr.

Psychotherapie-Setting

Ob in den Psychosozialen Zentren gruppenthera-
peutische Formate angeboten werden kénnen und
in welchem Umfang sie von Klient*innen auch an-
genommen werden, ist u. a. auch vom regionalen
Kontext abhangig, in dem die Zentren arbeiten. Im
(grof)stadtischen Raum gelingt es eher, Gruppen-
angebote zum Beispiel flir bestimmte Sprachen
anzubieten als im [@ndlicheren Raum. Hier sind die
einzelnen Communities kleiner und es ist deutlich
voraussetzungsvoller, eine bestimmte Anzahl an
Klient*innen und die geeigneten Sprachmittler*in-
nen gemeinsam zur richtigen Zeit an den richtigen
Ort zu koordinieren. Dies wird auch im Gesprach mit
einer Therapeutin aus einem PSZ in der peripheren
landlichen Region deutlich:

Es hat sich tatsdchlich niemand gemeldet,
selbst nach wiederholter Ansprache, auch
Klient*innen, die wir im Einzelsetting hatten,
kamen nicht zu dieser Gruppe. Es geht

nicht - wegen der Wege. Es ist zu weit. Fiir
einzelpsychotherapeutische Settings nehmen
die Klient*innen den Weg auf sich. Dann
wissen sie, sie sind im Einzelkontakt und
haben dann wirklich ihren Raum.
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[ nurEinzeltherapie | 82,6%
. nur Gruppentherapie | 8,8%
Einzel- und Gruppentherapie | 8,6%

Hinzu kommen Schwierigkeiten in der Zusammen-
setzung von Therapiegruppen im landlichen Raum:

)

Es gibt keine Moglichkeiten, Klient*innen ganz
gezielt nach Belastung und Krankheitsbild fiir
Gruppen zusammenzusetzen und dann daraus
homogenere Gruppen beziiglich Sprache,
Geschlecht oder Symptomatik zu bilden [...].
Wir haben gar nicht die Moglichkeit, eine
Gruppe aus Dari-sprechenden oder Dari-Farsi-
sprechenden Frauen mit dhnlichen Anliegen
zu bilden. Es sind gar nicht genug Frauen oder
Mdnner aus einer Region da, um iiberhaupt
eine homogene Gruppe zu bilden.

Psychotherapeutin in einem PSZ

Vor diesem Hintergrund nehmen in metropolita-
nen Stadtregionen durchschnittlich ein Viertel der
Therapie-Klient*innen (auch) an gruppenpsycho-
therapeutischen Angeboten teil (M = 25,4 %), in
stadtregionsnahen landlichen Regionen nur 10,3 %
und in peripher landlichen Regionen nur noch 3,5 %
(siehe Abbildung 22).



Psychotherapie im Gruppensetting

Metropolitane
Stadregion
(n=17) i ‘

Regiopolitane
Stadregion
(n=10)

. 10,3%
Stadtregions- [ RUER

nahe landliche

— 1

20%

Abb. 22: Durch-

Region (n=3)
|
. [ ED
Periphere
landliche
Region (n=2) [
0% 10%
. Therapie-Klient*innen im Gruppensetting
. nur Gruppentherapie
Einzel- und Gruppentherapie
Behandlungsdauer

Eine Psychotherapie in den Zentren dauert durch-
schnittlich 23 Sitzungen (M = 23; Md = 18). Die Dauer
der Psychotherapien in den Zentren unterscheidet
sich jedoch stark von Einrichtung zu Einrichtung
(siehe Abbildung 23). Einige Zentren halten fiir alle
Klient*innen nur zeitlich begrenzte Therapie-Kon-
tingente vor und miissen an weitere Anlaufstellen
vermitteln, sobald eine erste Stabilisierung erlangt
wurde. Andere Einrichtungen hingegen begleiten
bei Bedarf alle Klient*innen, die sie aufnehmen
auch im Rahmen von Langzeittherapien.

Im Durchschnitt befanden sich 2017 64,4 % der Psy-
chotherapie-Klient*innen eines Zentrums in Kurz-
zeittherapie, die Behandlung wird also in weniger
als 25 Sitzungen beendet. Mehr als ein Viertel (28,9
%) erhalt eine Langzeittherapie (<50 Sitzungen) und
etwa 6,7 % werden langer als 50 Sitzungen betreut.
Damit entspricht die Dauer der Psychotherapien in
den Psychosozialen Zentren in etwa dem Verhaltnis
von 70 % Kurzzeit- und 30 % Langzeittherapien, das
auch fiirambulante Psychotherapien mit Erwachse-
nenin der Regelversorgung berichtet wird (Multmei-
er & Tenckhoff, 2014). Beachtet werden muss hier
allerdings, dass sowohl bei der Erhebung der Thera-
piedauer in den Zentren als auch bei den Daten, die
von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir
die Regelversorgung dazu erhoben wurden, auch

Therapieabbrecher*innen, die in der Regel nur sehr
wenige Sitzungen in Anspruch genommen haben, in
die Analyse eingingen (Tossmann, Eiling, & Brehm,
2015). In den wenigen Studien, die es zur Abbruch-
quote von Psychotherapien in der Regelversorgung
gibt, werden Abbruchquoten zwischen 19,2% (Ja-
cobi, Uhmann, & Hoyer, 2011) und 24,6% (Cinkaya,
Schindler, & Hiller, 2011) berichtet. Der tatsachliche
Anteil der Kurzzeittherapien diirfte also ohne den
Anteil der Abbriiche deutlich geringer sein.

In der Therapie mit gefliichteten Klient*innen wird
die Dauer der Behandlung mafigeblich auch durch
Kontextfaktoren im Bereich der Lebens- und aufent-
haltsrechtlichen Situation bestimmt. Kolleg*innen
in den Psychosozialen Zentren berichten, dass Psy-
chotherapien héaufig nicht allein auf Grundlage ei-
ner fachlichen Indikation beendet werden, sondern
weil sich der Aufenthaltsstatus oder der Wohnort
der Klient*innen verandert hat. So verlassen Kli-
ent*innen z. B. ihren bisherigen Wohnort, wenn ihr
Aufenthalt gesichert ist und sie sich frei in der Bun-
desrepublik bewegen diirfen: Sie ziehen dorthin, wo
ihre Communities sind oder sie andere fiir sie wich-
tige Strukturen vorfinden. Aber auch aufgrund von
nicht selbst gewdhlten Umverteilungen oder auch
Abschiebungen miissen Psychotherapien unterbro-
chen oder abgebrochen werden.

schnittlicher Anteil
der Therapie-Kli-
ent*innen im Grup-
pensetting 2017,
differenziert nach

Regionstypen.
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Abb. 23: Klient*in-
nen in Kurz- oder
Langzeittherapien
in den PSZ im Jahr
2017

Der Erhalt eines sicheren Aufenthaltsstatus kann
ebenfalls Auswirkungen auf den Therapieverlauf
haben. Manche Klient*innen konnen sich lber das
Erreichen duRerer Sicherheit deutlich stabilisieren
und seelische Belastungen treten zunachst in den
Hintergrund.

Insbesondere im landlichen Raum, wenn Kli-
ent*innen lange Fahrtwege bis zum Psychosozi-
alen Zentrum zuriicklegen miissen, werden die

Behandlungsdauer

J)

durchschnittlich 23 Therapiestunden in den Psy-
chosozialen Zentren auch liber einen ldngeren Zeit-
raum ,,gestreckt”, das heifdt nicht in wéchentlicher,
sondern mit niedrigerer (z. B. nur 14-tagiger) Fre-
quenz durchgefiihrt, sodass Klient*innen Uber ei-
nen langeren Zeitraum behandelt werden kdnnen.

B Kurzzeittherapie ( < 25 Sitzungen) | 64,4%
. Langzeittherapie (< 50 Sitzungen) | 28,9%
Langzeitbetreuung (> 50 Sitzungen) | 6,7%

@ Anzahl Therapiesitzungen insgesamt: 23

Was Psychotherapeut*innen aus der Lebenssituation ihrer gefliichteten
Klient*innen aber lernen kdnnen, ist: dauerhaft provisorisch zu arbeiten,

nicht immer nach Manual zu planen und zu therapieren; die Balance zwischen
Stagnation und Entwicklung im Auge zu behalten, zwischen Anpassung an
asylrechtliche Vorgaben und geduldigem Widerstand fiir den Schutz des
therapeutischen Raums zu pendeln, sich berufsgruppeniibergreifend zu
vernetzen und klinische Atteste und Stellungnahmen zu schreiben - und vor
allem bei all dem die reale Lebenssituation von Fliichtlingen auerhalb des
Therapieraumes nicht zu vergessen.“

Ghaderi & Keuk, 2017, S. 260
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5.9 Klient*innen in psychiatrischer Versorgung

In 10 der 37 Psychosozialen Zentren (27 %) werden
Klient*innen auch psychiatrisch versorgt. An den*-
die Psychiater*in einer dieser Einrichtungen waren
2017 etwa 45 Klient*innen angebunden (M = 45,2;
Md = 30,00). Im Durchschnitt werden in den Zen-
tren, die Psychiater*innen beschéftigen, etwa 15
% aller Klient*innen auch psychiatrisch versorgt

Psychiatrische Versorgung in PSZ

PSZ mit psychiatrischer Versorgung | 27 %
. PSZ ohne psychiatrische Versorgung | 73%

(M =159%; Md =11 %). Klient*innen konsultieren die
Psychiater*innen in den Zentren zwischen 1- und
4-mal pro Quartal fiir im Schnitt 20 bis 60 Minuten.
Die durchschnittliche Frequenz psychiatrischer Ter-
mine betrdgt 2,7 Konsultationen pro Quartal, eine
Konsultation dauert knapp tiber 30 Minuten.

Abb. 24: Anteil der
PSZ mit psychiatri-

scher Versorgung im

Jahr2017.

Psychiatrische Versorgung: Anzahl, Frequenz, Dauer

Klient*innen in
psychiatrischer

Anteil der psychi-
atrisch versorgten

ausschlieBlich psy-
chiatrisch versorgte

Frequenz psychia-
trischer Termine

@ Dauer einer psychia-
trischen Konsultation

Versorgung Klient*innen Klient*innen pro Quartal pro Termin
Summe (n=10) 425 - 38
@ pro Zentrum 45.2 15% 38 . .
(Mittelwert) 5 o g 2,7 Termine 33,6 Minuten
typisches zent: 30 11% 0 3 Termine 25 Minuten
rum (Median)
Minimum 0 1% 0
Maximum 120 42% 31

Tabelle 7: Anzahl, Frequenz und Dauer der psychiatrischen
Versorgung der PSZ im Jahr 2017.

Auf das gesamte Bundesgebiet bezogen ist der Anteil psychiatrisch versorgter Kli-
ent*innen nur sehr gering. Nur 452 aller 21.418 von den PSZ versorgten Klient*innen
wurden auch durch Psychiater*innen behandelt - also gerade einmal 2,1 %.
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5.10 Entwicklung der Klient*innen-Zahlen in den

Psychosozialen Zentren

Neuaufnahmen

Im Jahr 2017 wurden fast 11.000 Klient*innen neu
in die Angebotsstrukturen der PSZ aufgenommen,
also etwa die Halfte aller Klient*innen, die von den
37 Zentren in diesem Jahr insgesamt versorgt wur-
den. Im Durchschnitt nimmt jedes Zentrum pro Jahr
etwa 293 Klient*innen neu auf, der Median liegt bei
184 Klient*innen. In einigen Zentren betragt der
Anteil der Neuaufnahmen weniger als ein Fiinftel
aller Klient*innen (Min=14 %), in anderen wiederum
wurden alle Klient*innen, die 2017 behandelt und/
oder beraten wurden, neu in die Einrichtung aufge-
nommen (Max= 100 %). Der durchschnittliche Anteil
der Neuaufnahmen an allen jahrlich versorgten Kili-
ent*innen liegt bei 56 %.

Anteil der Neuaufnahmen

Klient*innen
insgesamt (N=37)

Mittelwert 56%
Median 53,1%
Minimum 14%
Maximum 100%
1. Quartil 45,1%
2. Quartil 53,1%
3. Quartil 70,2%

Klient*innen davon Neuauf- davon Psycho- davon Neuauf- davon umF
insgesamt nahmen 2017 therapie nahmen unter 18
Summe (N=37) 21.418 10.857 4.031 1.424 740
51% aller 37% der 13% der 7% der Neu-
Klient*innen Neuaufnahmen Neuaufnahmen aufnahmen
@ pro Zentrum
578,9 2934 112,0 38,5 20,0
(Mittelwert) ’ ’ ’ ’
typisches Zen-
trum (Median) 350 184 68 26 12
Minimum 68 41 0 0 0
1. Quartil 198,5 103,5 40 11 6
2. Quartil (Md) 350 184 68 26 12
3. Quartil 716 317 168 52 29
Maximum 2.440 2.315 388 171 116

Tabelle 8: Neuaufnahmen insgesamt und in den
Versorgungsangeboten im Jahr 2017.
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Neuaufnahmen in einem durchschnittlichen Zentrum

im Jahresvergleich

39% 40% 56%

2013 2014 2015

55% 51% Neuaufnahmen an

Anzahl der

allen Klient*innen

Abb. 25: Neuauf-

nahmen in einem

2016 2017

durchschnittlichen

Zentrum von 2013

bis 2017.

Im Jahresverlauf zeigt sich, dass der Anteil der Neuaufnahmen an allen Klient*innen
der Zentren von 2013/14 (damals 39 bzw. 40 %) zu 2015/16 sehr stark angestiegen ist
(auf 56 bzw. 55 %) und seitdem in etwa auf dieser Hohe verbleibt. 2017 ist dieser Anteil

zum ersten Mal wieder leicht auf 51 % gesunken.

Klient*innenzahlen im Vergleich zu den
Vorjahren

Die Anzahl der Klient*innen, die ein Psychosoziales
Zentrum im Durchschnitt versorgen kann, ist 2017
nur geringfiigig gestiegen. Wahrend die Psychosozi-
alen Zentren im Jahr 2016, einem Jahr in dem die
Spendenbereitschaft hoch war und zahlreiche neue
Fordertopfe aufgelegt wurden, stark gewachsen
sind, neue Mitarbeitende einstellen und vor diesem
Hintergrund deutlich mehr Klient*innen versorgen
konnten als in den Vorjahren (+25 %), blieb dieses
Niveau zum Jahreswechsel 2016/2017 erhalten. Es
gab lediglich einen leichten Anstieg der Klient*in-
nen-Zahlen von 5 % - im Durschnitt konnten also
pro Zentrum etwa 27 Klient*innen mehr versorgt
werden als im Vorjahr.

Auch auf Ebene der einzelnen Versorgungsangebo-
te gab es im Verlauf der letzten Jahre immer wie-
der Veranderungen. So gab es im Jahr 2016 z. B.
einen deutlichen Anstieg der psychotherapeutisch

angebundenen Klient*innen und auch die Anzahl
derjenigen Klient*innen, die ausschliefilich psycho-
therapeutisch versorgt wurden, war enorm gestie-
gen. Im vergangenen Jahr hat sich dies wieder hin
zu einem Anstieg vor allem in der (psycho-)sozialen
Beratung verschoben: Die Anzahl der Klient*innen
in der Beratung ist um fast ein Funftel (19 %) ge-
stiegen, wohingegen die Anzahl der Therapie-Kli-
ent*innen stabil auf dem Niveau des Vorjahres
verblieb (+1 %). Deutlich wird auch, dass die Zahl
der Klient*innen, die ausschliefllich Psychotherapie
wahrgenommen haben, wieder um 10 % abgesun-
ken ist. Einen deutlichen Anstieg gab es hingegen im
Bereich der multimodalen Angebote (+29 %).
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Klient*innen in den Angeboten eines ,,durchschnittlichen Zentrums*

im Jahresvergleich.

134

-19%

+5%
+25% 579

Klient*innen
insgesamt

psychosoziale
Beratung

+31%
211 213 ‘
Psychotherapie

2013

+53%

2014

+10%

2015

+29%
-2%
+149% -10%
2016 2017

Abb. 26: Anzahl der Klient*innen in den Angeboten eines ,,durch-
schnittlichen Zentrums*“im Jahresvergleich.

Die Zahl der Gefllichteten, die bundesweit insge-
samt von allen Psychosozialen Zentren versorgt
werden kann, steigt inzwischen jedes Jahr um etwa
20 %. Im Vergleich zum Beginn der Datenerhebun-
gen, die die BAfF in den Psychosozialen Zentren
durchfiihrt, hat sich diese Zahl von rund 10.000
Klient*innen bundesweist im Jahr 2013 auf lber

21.000 Klient*innen im Jahr 2017 verdoppelt. Zum
grofRen Teil geht dieser Anstieg auf die Erhhung
der Anzahl der Einrichtungen, die Mitglied in der
BAfF sind, zurlick. Die Anzahl der PSZ, deren Daten
in die Erhebung einflieRen, ist von 26 Einrichtungen
im Jahr 2013 auf 37 Einrichtungen im Jahr 2017
gestiegen.

Anzahl der Klient*innen in den Versorgungsangeboten der PSZ

Anzahl PSZ Klient*innen psychosoziale Psychotherapie ausschlieBlich multimodale
insgesamt Beratung Psychotherapie Angebote
2013 26 10.079 8.838 3.092 440 2.323
2014 28 (+8%)  11.972(+19%)  9.097 (+3%) 4,180 (+35%) 818 (+86%) 2.283 (-2%)
2015 32 (+14%) 14.109 (+18%) 11.571 (+27%) 5.147 (+23%) 917 (+12%) 2.725 (+19%)
2016 32 17.674 (+25%) 13.553 (+17%) 6.752 (+31%) 2.554 (+179%) 2.663 (-2%)
2017 37 (+15%) 21.418(+21%)  18.563 (+37%) 7.867 (+17%) 2.451 (- 4%) 3.222 (+21%)
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Klient*innen in den Angeboten der Psychosozialen Zentren

im Jahresvergleich

8838 9097
32
28
26
2013 2014 2015

Aus diesem Anstieg in der Anzahl der durch die Psy-
chosozialen Zentren versorgten Klient*innen kann
noch nicht geschlossen werden, dass in den letzten
Jahren tatsdchlich ein groRerer Anteil derjenigen
Gefllichteten versorgt werden konnte, der ausge-
hend von der aktuellen Studienlage zur Pravalenz
von psychischen Erkrankungen bei Gefliichteten
potentiell einen Versorgungsbedarf haben konnte.
Die Anzahl der in Deutschland lebenden Gefliichte-
ten hat sich von 2013 bis 2017 verdreifacht (+211 %),

Fliichtlings- und Klient*innen-Zahlen

Gefliichtete in

21418

Klient*innen
insgesamt

psychosoziale
Beratung

Anzahl der PSZ

2016

2017

Abb. 27: Gesamtan-
zahl aller Klient*in-
nenin den 37 PSZ
von 2013 bis 2017.

die Anzahl der von den PSZ versorgten Klient*innen
lediglich verdoppelt (+113 %). Das Wachstum der
Psychosozialen Zentren verlief also nicht proportio-
nal zum Anstieg der potentiell behandlungsbedirf-
tigen Gefliichteten (siehe Tabelle 10). Inwieweit sich
der Anteil der von den Zentren versorgten Klient*in-
nen an der geschatzten Zahl der Gefliichteten mit
Behandlungsbedarf durch das Wachstum der Zen-
tren verandert hat, wird im Fazit zur Abschatzung
des Versorgungsgrades thematisiert.

Klient*innen

Deutschland inden PSZ

Ende 2013 499.000,00 10.079

Ende 2014 629.000,00 (+26%) 11.972 (+19%)
Ende 2015 1.250.000,00 (+99%) 14.109 (+18%)
Ende 2016 1.473.000,00 (+18%) 17.674 (+25%)
Ende 2017 1.552.000,00 (+5%) 21.418 (+21%)
Anstieg

2013-2017 R s

Tabelle 10: Entwick-
lung der Fliicht-
lingszahlen und der
Klient*innen-Zahlen
in den PSZ von 2013
bis 2017.
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Personelle Ressourcen der
Psychosozialen Zentren



6.1 Anzahl der Mitarbeitenden

Insgesamt wurden die 21.418 Klient*innen der 37
Psychosozialen Zentren im Jahr 2017 durch etwa
489 fest angestellte Mitarbeiter*innen versorgt. Die
Bandbreite der personellen Ressourcen liber das
Bundesgebiet hinweg reicht von sehr kleinen Zent-
ren, die sich noch im Aufbau befinden und lediglich
eine*n hauptamtliche*n Mitarbeiter*in in Teilzeit
beschéftigen kénnen, bis hin zu sehr groRen Zent-
ren mit bis zu 71 hauptamtlichen Mitarbeiter*innen.

Ineinemdurchschnittlichen Zentrum mitetwa 579 Kli-
ent*innen arbeiten insgesamt 13 Mitarbeiter*innen,

Mitarbeiter*innen in den PSZ

hauptamtliche
Mitarbeiter*innen

Stellenanteile
(VZA) insgesamt

die sich ungefahr 9 Vollzeitstellen ,teilen®. Die Mitar-
beiter*innen in den Psychosozialen Zentren sind in
der Regel auf Teilzeit-Stellen angestellt, im Durch-
schnitt mit etwa 64 % der wochentlichen Arbeits-
zeit, d. h., mit rund 25 Stunden pro Woche.

In einem typischen Zentrum mit etwa 350 Kli-
ent*innen arbeiten insgesamt 9 hauptamtliche
Mitarbeitende. Ublicherweise teilt sich dieses
9-kopfige Psychosoziale Zentrum 6 ,volle Stellen®
die Mitarbeitenden arbeiten auch hier mit etwa 25
Wochenarbeitsstunden.

@ Wochenarbeitszeit
pro Mitarbeiter*in

Summe 489 334,8

Zw’?{ t"elzvigg)“m 13,2 9 25,0 h/ Woche (64%)
?r/ y r’ff(flzj; dZ/ZZ) 9,0 5,9 25,4 h/Woche (65%)
Minimum 0,5 0,5 14,6 h/Woche (38%)
1. Quartil 6 3,8 22,8 h/Woche (58%)
2. Quartil (Md) 9 5,9 25,4 h/Woche (65%)
3. Quartil 16 11,6 27,8 h/Woche (71%)
Maximum 71 54,0 31,1 h/ Woche (80%)

Tabelle 11: Mitarbeitende in den PSZ 2017.

Die Psychosozialen Zentren, die sich zurzeit noch
im Aufbau befinden, verfligen dabei liber deutlich
geringere personelle Ressourcen als die bereits lan-
ger etablierten Zentren, die bereits alle Kriterien der
BAfF fiir eine Fachmitgliedschaft als Psychosoziales
Zentrum erfiillen (siehe Kapitel 4, Das Leitbild der
Psychosozialen Zentren). So arbeiten in einem PSZ
im Aufbau (insgesamt 7 PSZ) durchschnittlich nur
4,7 Mitarbeitende, die sich etwa 2,9 Vollzeitstellen
teilen, in einem etablierten PSZ (insgesamt 30 PSZ)
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stehen dem durchschnittlich 15 Mitarbeitende auf
10,5 Vollzeitstellen gegeniiber.

Auch im Stadt-Land-Vergleich zeigen sich deutli-
che Unterschiede in der personellen Ausstattung
der Zentren: Wahrend die Psychosozialen Zentren
in Stadtregionen im Durchschnitt 14 Mitarbeitende
auf 9,8 Vollzeitstellen beschéftigen, arbeiten die
Einrichtungen in landlichen Regionen mit nur 6 Mit-
arbeitenden auf 4,4 Vollzeitstellen.



Mitarbeiter*innen in den PSZ, differenziert nach Etablierung und Region

hauptamtliche
Mitarbeiter*innen (M)

Stellenanteile
(VZA) insgesamt (M)

@ Wochenarbeitszeit
pro Mitarbeiter*in (M)

21,5h/Woche
(55%)

25,7h/Woche
(66%)

PSZ im Aufbau (n=7)
etablierte PSZ (n=30)

PSZ im landlichen Raum (n=>5)
PSZ in Stadtregion (n=32)

15,2

14,34

9,78

O

25h/Woche
(64%)

26,1h/Woche
(67%)

Abb. 28: Mitarbei-
tende in den PSZ
2017, differenziert
nach Etablierung
und Region.

6.2 Berufsgruppen im multiprofessionellen Team

Den groRten Teil der multiprofessionell arbeitenden
Teams bilden Mitarbeitende aus den Bereichen Psy-
chotherapie (39 %) und (psycho-)soziale Beratung
(34 %). Sie werden unterstiitzt durch Kolleg*innen
aus (Projekt-)Verwaltung und -administration (14
%), durch Kreativ- und Bewegungstherapeut*innen
(2 %), medizinisches Personal (2 %), Mitarbeiter*in-
nen im Fundraising und der Offentlichkeitsarbeit

(2 %) sowie weiteren Mitarbeiter*innen in sonsti-
gen Berufsfeldern (5 %). Sprachmittler*innen sind
sehr selten hauptamtlich fiir die Psychosozialen
Zentren tatig - sie arbeiten in der Regel auf Ho-
norarbasis als freie Mitarbeiter*innen (siehe ,Freie
Mitarbeiter*innen*).

Mitarbeiter*innen in einem ,,Durchschnitts-PSZ"

5 Psychotherapeut*innen

5 Sozialarbeiter*innen

2 Mitarbeiter*innen in
Administration und Verwaltung

1 Mitarbeiter*in in
sonstigen Arbeitsbereichen

1/3 Kreativ-/Bewegungstherapeut*in

1/3 Mitarbeiter*in im medizinischen Bereich

1/3 Mitarbeiter*in Fundraising/ Abb. 29: Mitar-
Offentlichkeitsarbeit beiter*innen in
einem ,,Durch-

schnitts-PSZ*.
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Mitarbeiter*innen in den PSZ nach Arbeitsfeldern

Summe (N=37)

@ pro Zentrum

typisches Zen-
trum (Median)

@ Anteil der Berufs-
gruppe an allen

Mitarbeitenden im PSZ

Mltarbeltende 489 13,2 9
insgesamt 2017
Stellenanteile
L 334,8 9 6
(VZA) insgesamt
. s .
Mitarbeiter mpen in der 191 5,2 5 39%
Psychotherapie
Psychologis.che Psycho- 70 1,9 1 14%
therapeut*innen
Psychotherapeut*innen in )
Ausbildung (PiA) ol 1.4 1 10%
Arztliche Psychotherapeut*innen i 0,3 0 2%
Kinder- ichen-
inder- und Jugerij[lc en 17 05 0 3%
Psychotherapeut*innen
Systemische Therapeut*innen 24 0,6 0 5%
Sonstige Psychotherapeut*innen 0
(z. B. Gestalttherapeut*innen) 18 0,5 0 e
. s .
Mltarbelte{’ innen in der 166 4,5 3 34%
psychosozialen Beratung
Soz:qlarbg{ter mnfn und 110 3 2 22%
(Sozial-) Pddagog*innen
Psycholog*innen 30 0,8 0 6%
Jurist*innen 7 0,2 0 1%
itere Mitarbeiter™i
weitere Mitarbeiter“innen 19 05 0 4%
in der Beratung
. s .
Mltal"'b.eltel" !nnen in 68 1,8 1 14%
Administration & Verwaltung
. s .
Mlt‘arbe:ter innenin 23 0,6 0 5%
weiteren Arbeitsbereichen
Mitarbeiter*innen in kreativ-/
bewegungs- und weiteren 11 0,3 0 2%
therapeutischen Bereichen
. . .
Mlta:"b.el‘ter innen in der 11 0,3 0 20
medizinischen Versorgung
Mitarbeiter*innen in Fundrai-
11 0,3 0 2%

sing/ Offentlichkeitsarbeit u.d.
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Tabelle 12: Anzahl der angestellten Mitarbeiter*innen in allen
Zentren, dem durchschnittlichen und typischen Zentrum in den
verschiedenen Arbeitsfeldern im Jahr 2017.



Psychotherapeut*innen in den PSZ

In den Psychosozialen Zentren arbeiteten 2017
insgesamt 191 Psychotherapeut*innen. Jedes
Zentrum beschaftigt im Durchschnitt 5 Psychothe-
rapeut*innen. Anteilig bilden Psychologische Psy-
chotherapeut*innen (37 %) sowie Psychologische
Psychotherapeut*innen in Ausbildung (PiA, 27 %)
die grofite Gruppe der therapeutischen Teams. Aber
auch Systemische Therapeut*innen (13 %) sowie

Gesprachspsychotherapeut*innen,  Gestaltthera-
peut*innen und in weiteren Verfahren ausgebildete
Kolleg*innen (9 %) spielen in den Psychosozialen
Zentren eine wichtige Rolle. Der Anteil der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut*innen in den
PSZ betragt 9 %, arztliche Psychotherapeut*innen
sind in den Teams mit einem Anteil von 6 % eher
seltener vertreten.

Summe @ pro Zentrum typisches @ Anteil an allen
(N=37) (Mittelwert) Zentrum (Median)
Mitarbeiter*innen im Bereich
. 191 5,2 5
Psychotherapie
Psychologische Psychothera- )
peut*innen 70 1,9 1 37%
Psychotherapeut*innen in 7
Ausbildung (PiA) S L s 2
Systemische Therapeut*innen 24 0,6 0 13%
Sonstige Psychotherapeut*innen .
(z. B. Gestalttherapeut*innen) 18 0,5 0 9%
Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut*innen 17 0,5 0 9%
Arztliche Psychotherapeut*innen 11 0,3 0 6%

Abb. 30: Psychotherapeut*innen in den PSZ 2017.

Tabelle 13: Psychotherapeut*innen in den PSZ 2017.

Psychologische Psychotherapeut*innen | 37%
Psychotherapeut*innen in Ausbildung (PiA) | 27%
Arztliche Psychotherapeut*innen | 6%

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut*innen) | 9%
Systemische Therapeut*innen | 13%

Sonstige Psychotherapeut*innen (z. B. Gestalttherapeut*innen) | 9%



46 % der Psychotherapeut*innen in den Psycho-
sozialen Zentren sind approbiert, davon 59 % als
Verhaltenstherapeut*innen, 30 % als tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapeut*innen, 6 % als
Psychoanalytiker*innen und weitere 6 % in einem

anderen Verfahren.

Approbation der Therapeut*innen in den einzelnen Verfahren

Summe @ pro Zentrum typisches
(N=37) (Mittelwert) Zentrum
(Median)
Psychotherapeut*innen insgesamt 191 5,2 5
approbierte Psychotherapeut*innen 87 2,4 )
Verhaltenstherapeut*innen 51 1,8 1,5
Tiefenpsycholog*innen 26 0,9 1
Psychoanalytiker*innen 5 0.2 0
Sonstige approbierte Psychothera- 5 0,2 0

peut*innen/ Ubergangsregelung

Abb. 31: Approbation der Therapeut*innen in den einzelnen

Verfahren 2017.
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Tabelle 14: Approbation der Therapeut*innen in den einzelnen
Verfahren 2017.

Verhaltenstherapeut*innen | 58%
Tiefenpsycholog*innen | 30%
Psychoanalytiker*innen | 6%

Sonstige approbierte Psychotherapeut*innen/

Ubergangsregelung | 6%



Freie Mitarbeiter*innen

Zusétzlich zu den Teams der fest angestellten Mitar-
beitenden arbeiten in den PSZ in der Regel 37 freie
Mitarbeiter*innen, zum grofiten Teil im Bereich der
Sprachmittlung (76 %), aber auch im Bereich der
Psychotherapie (8 %), in der psychosozialen Bera-
tung (6 %) oder im kreativ- oder bewegungsthera-
peutischen Bereich (5 %). Freie Mitarbeiter*innen
sind im Durchschnitt mit 5 Stunden pro Woche fiir
das Zentrum tatig.

Summe (N=37) @ pro Zentrum  typisches Zen- @ Anteil der Berufs-
trum (Median) gruppe an allen
Mitarbeitenden im PSZ

Mitarbeitende insgesamt 2017 1.361 36,9 30

Mitarbeiter*innen in der Sprach-

mittlung 1.031 27,9 20 76%
Mitarbeiter*innen in der )
Psychotherapie 111 3 1 8%
Mitarbeiter*innen in der psycho- 81 22 . %

sozialen Beratung

Mitarbeiter*innen in kreativ-/
bewegungs- und weiteren thera- 74 2,0 1 5%
peutischen Bereichen

Mitarbeiter*innen in weiteren

Arbeitsbereichen 45 1,2 (o 3%
Mitarbeiter*innen in der medi-

- 14 0,4 0 1%
zinischen Versorgung
Mitarbeiter*innen in Administ- )
ration & Verwaltung 3 0,1 0 0%
Mitarbeiter*innen in Fundrai-
sing/ Offentlichkeitsarbeit u.d. 2 0,1 0 0%

Tabelle 15: Anzahl der freien Mitarbeiter*innen in den PSZ 2017.

© wendel moretti // pexels.com
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Praktikant*innen, Ehrenamtliche und
Minijobs

Neben den festen und freien Mitarbeiter*innen
wird ein durchschnittliches Psychosoziales Zen-
trum von etwa 15 Ehrenamtlichen mit rund 2,7
Wochenstunden und einer*einem Praktikant*in
unterstlitzt. Die meisten Ehrenamtlichen un-

terstiitzen die Zentren als Mentor*innen und
begleiten Gefliichtete in ihrem Alltag, bei der

Wohnungssuche oder auch bei Behdrdengangen.
Darliber hinaus ist in einem durchschnittlichen
Psychosozialen Zentrum noch eine Person auf Mini-
job-Basis angestellt - in der Regelim Bereich der Ver-
waltung - mitim Durchschnitt 7 Stunden pro Woche.

Minijob Praktikant*innen Ehrenamtliche
Summe (N=37) 35 42 557
@ pro Zentrum 0,9 Mitarbeitende 1,2 Praktikant*innen 15,1 Ehrenamtliche
(Mittelwert) mit 7,1h/Woche mit 28,7h/Woche mit 2,7h/Woche
typisches Zen- 1 Praktikant*in 5 Ehrenamtliche

trum (Median)

Im Vergleich zu den Vorjahren ist zu sehen, dass das
ehrenamtliche Engagement fiir die Psychosozialen
Zentren, das bis zum Jahr 2016 eher zugenommen
hat, im letzten Jahr wieder zuriickgegangen ist. So

Anzahl der Ehrenamtlichen

i 15 15

13 13
6 6 6 5
3
2013 2014 2015 2016 2017

. Ehrenamtliche in einem durchschnittlichen PSZ
. Ehrenamtliche in einem typischen PSZ

Abb. 32: Ehrenamtliches Engagement fiir die PSZ von 2013 bis 2017.
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mit 30h/Woche

mit 2h/Woche

Tabelle 16: Anzahl der Minijobs, Praktikant*innen und Ehren-
amtlichen im Jahr 2017.

hat sich das zeitliche Engagement der Ehrenamtli-
chen fiir das PSZ im Durchschnitt von rund 6 Stun-
den auf etwa 3 Stunden pro Woche halbiert.

Zeitaufwand der Ehrenamtlichen

2013 2014 2015 2016 2017

Zeitaufwand der Ehrenamtlichen (h/Woche) in
einem durchscnittlichen PSZ

. Zeitaufwand der Ehrenamtlichen (h/Woche)
in einem typischen PSZ



Im Jahresvergleich zeigt sich, dass sich die perso-
nellen Ressourcen der Psychosozialen Zentren {iber
die Zeit erhéht haben. Wahrend ein durchschnitt-
liches Psychosoziales Zentrum im Jahr 2013 noch
aus etwa 9 Mitarbeitenden bestand, die sich nur 5,3
Vollzeitstellen teilten, sind es heute im Durchschnitt
13 Mitarbeitende auf 9 Vollzeitdquivalenten. Im

Anzahl der Mitarbeiter*innen und Stellen-

6.3 Entwicklung der personellen Ressourcen in den PSZ

letzten Jahr ist ein durchschnittliches Psychosozia-
les Zentrum um etwa 1,3 Mitarbeitende gewachsen
(+11 %). Auch die einzelnen Mitarbeitenden konn-
ten ihre Stellenanteile erh6hen: Die Vollzeitdquiva-
lente, d.h., die Arbeitszeit, die das gesamte Team
eines Zentrums zur Verfiigung hat, sind um 25 %
gestiegen.

anteile in einem durchschnittlichen Zentrum

+23%
9,8

+11%
13,2

+21%
11,9

hauptamtliche
Mitarbeiter*innen

Stellenanteile/

° insgesamt
53 5 +34% +1%
-6%
2013 2014 2015 2016 2017

Vollzeitaquivalente

Abb. 33: Durch-
schnittliche Anzahl
der festen Mitarbei-
ter*innen in den PSZ
von 2013 bis 2017.

© spemone // pexels.com







Kapazitat der
Psychosozialen Zentren
fur Fluchtlinge und
Folteropfer



Die Entwicklung der Klient*innen-Zahlen in den
letzten Jahren zeigt, dass die Kapazitaten der Psy-
chosozialen Zentren vielerorts ausgebaut werden
konnten. Auch die Netzwerke der Psychosozialen
Zentren mit der Regelversorgung sind zum Teil
stabiler geworden. Da jedoch auch die Fliichtlings-
zahlen in dieser Zeit deutlich angestiegen sind, soll
im Folgenden in den Blick genommen werden, in

welchem Verhaltnis das Wachstum der Zentren zur
Entwicklung des Bedarfs bzw. der Nachfrage Hilfe
suchender Gefliichteter nach den Angeboten in den
PSZ steht. Als Indikatoren werden die Aufnahme-
bzw. Anmeldepraxis der Einrichtungen betrachtet -
einschlieflich des Wartelistenmanagements sowie
der Anzahl derjenigen Klient*innen, die von den PSZ
nicht aufgenommen werden konnen.

7.1 Aufnahmepraxis der Psychosozialen Zentren

Abb. 34: Angaben

In fast allen Psychosozialen Zentren erfolgt die Auf-
nahme von Klient*innen in die Behandlungs- und
Betreuungsprogramme der Einrichtungen nicht
zeitnah, sondern (ber ein Wartelistensystem. Doch
auch diejenigen Zentren, die freie Behandlungs-
und/oder Beratungsplatze nicht sukzessive liber
eine Warteliste vergeben, nehmen Klient*innen in
der Regel nicht unmittelbar auf, sondern zum Bei-
spiel nur zu bestimmten Zeitpunkten im Jahr (z.
B. zwei Mal jahrlich). Sie entscheiden dann fiir alle
Personen, die zu diesem Zeitpunkt angemeldet
werden, ob sie aufgenommen werden konnen oder
nicht - unabhéngig vom Zeitpunkt der Anmeldung
der Person. In liber einem Viertel der Psychosozia-
len Zentren muss das Wartelisten- bzw. Anmelde-
prozedere der Einrichtung regelmaRig ausgesetzt
werden. Im Falle dieser Anmeldestopps kann es bei-
spielsweise passieren, dass auch fiir die Warteliste
niemand mehr angenommen werden kann, da es
nicht mehr realisierbar ist, alle Wartenden in einem
absehbaren Zeitrahmen aufzunehmen. Fast die

Halfte der Zentren muss auRerdem zahlreiche Kli-
ent*innen, die sich fiir einen Beratungs- und/oder
Behandlungsplatz anmelden wollen, ganz abwei-
sen (siehe Kapitel 7.3 Ablehnungen). Diese Perso-
nen kénnen weder versorgt, noch auf die Warteliste
gesetzt oder an Kooperationspartner*innen in der
Regelversorgung vermittelt werden.

Angemerkt sei hier jedoch, dass die meisten Zent-
ren in besonderen Krisenféllen immer wieder auch
aulerhalb ihres etablierten Aufnahmesystems
Klient*innen aufnehmen. Inzwischen arbeitet ein
Viertel der Einrichtungen auch mit offenen Sprech-
stunden. Zum Teil sind diese Sprechstunden als For-
mat organisiert, Uber das nach einem Clearing eine
Aufnahme in das Behandlungsprogramm der Zent-
ren erfolgen kann, z. T. sind diese Termine lediglich
als Notfall-/bzw. Krisensprechstunden organisiert,
die (auch) fiir Gefllichtete offen sind, die nicht als
Bestandsklient*innen des Zentrums aufgenommen
werden kdnnen.

Angaben zur Aufnahmepraxis

Die Aufnahme erfolgt in unserer Einrichtung iiber eine Warteliste.

° 11% (n=4)

Die Aufnahme erfolgt in unserer Einrichtung nur zu bestimmten Zeiten im Jahr.

49% (n=17)

Manchmal werden Klient*innen in unserer Einrichtung ganz abgelehnt.

In unserer Einrichtung gibt es Anmeldestopps.

74% (n=26)

In Sonderféllen nehmen wir auch auBBerhalb unseres geregelten
Prozederes Klient*innen auf.

zur Aufnahmepraxis

fiir neue Klient*in-
nenin den PSZ.

Wir haben Notfall-/ Krisensprechstunden auch fiir (noch)
Nicht-Klient*innen des Zentrums.
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Anmeldung von Klient*innen in den PSZ

Die Mehrheit der Gefliichteten, die Unterstiitzung
in den Psychosozialen Zentren suchen, meldet sich
nicht selbst als Klient*in bei den Einrichtungen an.
Die meisten Klient*innen werden durch Mitarbei-
ter*innen aus den Unterkiinften, durch ehrenamt-
liche Unterstiitzer*innen oder Angehdrige bzw.
Bekannte in den Zentren angemeldet. Auch die

Rechtsanwalt*innen der Klient*innen libernehmen
in einigen Fallen die Behandlungsanfrage an das
Psychosoziale Zentrum. Bei eher wenigen Klient*in-
nen trifft zu, dass sie durch Kliniken, Psychiater*in-
nen, Haus- oder andere Fachdrzt*innen oder gar
niedergelassene Psychotherapeut*innen angemel-
det werden.

Anmeldungen von Klient*innen

durch Mitarbeiter*innen der Unterkiinfte I

N
durch ehrenamtliche Unterstiitzer*innen : : —:
durch Angehorige / Bekannte HE ]
durch Anwalt*innen I
durch sonstige Akteur*innen I ‘
durch die Klient*innen selbst
durch Kliniken _ !
durch Psychiater*innen _ | | | ; : ; :
durch Hausarzt*innen _ -
durch andere Fachdrzt*innen “ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ;

durch niedergelassene Psychiater*innen —

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B trifft bei fast keiner/m Klient*in zu

trifft bei eher wenigen Klient*innen zu

Abb. 35: Anmeldung
von Klient*innen in
den PSZ 2017.

trifft bei eher vielen Klient*innen zu
[ trifft bei fast allen Klient*innen zu

Kriterien fiir die Aufnahme von
Klient*innen

Aufgrund der mangelnden Kapazitdten in den Psy-
chosozialen Zentren sind die Mitarbeitenden konti-
nuierlich in einer Situation, in der sie entscheiden
mussen, welche Klient*innen nun eher aufgenom-
men werden konnen und welche nicht. Dabei sind
haufignichtalleinin der Belastung oder der Sympto-
matik begriindete Faktoren entscheidend, sondern
vielmehr die Rahmenbedingungen und die recht-
liche Situation der Anfragenden. Zur Ablehnung
von Behandlungsanfragen kommt es vor allem bei
Personen, die bereits einen sicheren Aufenthalts-
status oder eine Versichertenkarte (eGK) besitzen.
In der Regel wird fiir diesen Personenkreis davon
ausgegangen, dass sie im Vergleich bessere Chan-
cen haben, andernorts Unterstiitzung zu finden.
Nicht alle Psychosozialen Zentren haben dariiber
hinaus spezielle Angebote fiir Kinder und Jugend-
liche, weshalb es in manchen Zentren auch zu Ab-
lehnungen von Menschen unter 18 Jahren kommen

kann. Personen, bei denen bereits bekannt ist, dass
sie Opfer von Folter geworden sind, werden von den
Zentren in der Regel aufgenommen. Ein wichtiges
Kriterium ist aufRerdem die Verfligharkeit von pas-
senden Sprachmittler*innen. Auch Personen mit
dringenden aufenthaltsrechtlichen Anliegen wer-
den haufig bevorzugt aufgenommen.

, , Wir nehmen nur noch die
schlimmsten Fdille auf. Dadurch
haben wir jetzt viel mehr
psychiatrische Fdille, die nirgendwo
sonst angebunden werden konnen.

Mitarbeiterin aus einem PSZ
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Sprachmittler*innen verfiigbar sind |

Differenzierter zeigt sich die Situation bei weiteren
Kriterien: So gibt zwar die Mehrheit der Zentren an,
dass sie Personen, die Leistungen nach §2 AsylbLG
erhalten, fiir die also theoretisch eine Abrechnungs-
moglichkeit Gber das Instrument der Ermachtigung
(siehe ,Kosteniibernahmen (iber die Erméchtigung“)
bestehen wiirde, aufnehmen wiirden. Es gibt aber
auch Zentren, die genau diese Klient*innen-Grup-
pe ablehnt, weil sie davon ausgehen, dass diese
auch von ermachtigten Psychotherapeut*innen im
Regelsystem behandelt werden kdénnen. Ahnlich
wirkt das Bild fiir Personen mit bestimmten Sprach-
kompetenzen, z.B. Gefliichtete, die Englisch oder
Franzosisch sprechen: Sie werden mehrheitlich
aufgenommen. Fast ein Fiinftel der Zentren gibt je-
doch auch hier an, dass dies eher ein Kriterium dar-
stellt, Behandlungsanfragen abzulehnen, weil diese

Aufnahmekriterien der PSZ

Personen, fiir die passende

Personen auch im reguldren Gesundheitssystem
bessere Moglichkeiten haben, sich zu verstandigen.

In 80 % der Zentren werden vor allem auch Perso-
nen, die sich in akuten Krisen befinden, aufgenom-
men - haufig im Wissen, dass das psychosoziale
ambulante Setting hier nicht immer das richtige An-
gebot darstellt. In vielen Fallen konnen diese Kli-
ent*innen jedoch erst durch die Anbindung an das
PSZ in einer Form unterstiitzt werden, die ihnen
auch Zugang etwa zur psychiatrischen Versorgung
verschafft. Manchmal kann hier durch das PSZ im
Rahmen der Krisenintervention ein Klinikaufenthalt
ermoglicht und koordiniert werden, haufig werden
Klient*innen aber auch so weit stabilisiert, dass sie
im Setting des Psychosozialen Zentrums weiter ver-
sorgt werden kdnnen.

Folteropfer w

Personen mit Wohnsitz im Einzugsgebiet m;

Personen mit dringenden aufenthaltsrechtl. Anliegen | _

(Anhorun

g, Klageverfahren, Abschiebung, ...)

Personen ohne andere Behandlungsméglichkeiten —-
! i

. }

§ 2 AsylbLG-Empfanger*innen —'

Personen ohne soziale Einbindung (Arbeit, —5

Schule, Netzwerke, Ehrenamtliche, ...

) !

Personen mit bestimmten Sprachkompetenzen —
! | 1 | | 1 | 1 | | |
Personen in akuten Krisen / Suizidlalit:it s S

Personen unter 18 Jahren B s S

Personen mit Versichertenkarte (eGK) Mm;

1 | | H ' | ' | | | H
Personen mit sicherem Aufenthaltsstatu: I e —

Abb. 36: Aufnahme-
kriterien in den PSZ
2017.

0 10 20 30

[l werden nicht aufgenommen

40 50 60 70 80 90 100

1 werden eher nicht aufgenommen

[ werden eher aufgenommen

I werden aufgenommen
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Wartezeiten auf Gesundheitsleistungen entstehen,
wenn diese Leistungen begrenzt sind und das Ver-
sorgungssystem den aktuellen Versorgungsbedarf
der Menschen, die diese Leistungen nachfragen,
nicht in ausreichendem Mal} bedienen kann. Fiir
Patient*innen bzw. Klient*innen stellen Wartezeiten
die zeitliche Dimension der Zuganglichkeit einer Ver-
sorgungsleistung dar. Nach Bewertung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) sind Wartezeiten
dann ,zu lang“ bzw. nicht bedarfsgerecht, wenn der
Gesundheitszustand der betroffenen Person sich
nicht verbessert oder gar verschlechtert, obwohl
dies durch eine rechtzeitige diagnostische oder the-
rapeutische Intervention vermeidbar gewesen ware
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018). AuRerdem
sei es ein zentrales versorgungspolitisches Ziel,
Menschen mit gleichem Versorgungsbedarf auch
den gleichen Zugang zur Versorgung zu gewdhren
- ungleiche Wartezeiten fiir unterschiedliche Per-
sonen(gruppen) seien also dann nicht angemessen,
wenn sie nicht durch ungleiche Bedarfe bedingt
sind (ebd.). Im Folgenden wird beschrieben, wie
sich die Anzahl der vorhandenen Versorgungsange-
bote in den PSZ zur Nachfrage von Klient*innen auf
den Wartelisten verhdlt und in welchem Verhaltnis
die Wartezeiten fiir Gefliichtete hier im Vergleich zur
Regelversorgung stehen.

Wartezeiten in den PSZ

Klient*innen auf
der Warteliste pro Monat

7.2 Wartelisten in den Psychosozialen Zentren

Klient*innen auf den Wartelisten der
Psychosozialen Zentren

Wahrend eines durchschnittlichen Monats im Jahr
2017 standen bundesweit 2.675 Gefliichtete auf den
Wartelisten der 37 Psychosozialen Zentren, im Mittel
also etwa 72 Personen pro Zentrum. Wie viele Perso-
nen auf die Aufnahme in einem Psychosozialen Zen-
trum warten, unterscheidet sich von Einrichtung zu
Einrichtung. Wahrend in einigen Zentren in einem
durchschnittlichen Monat bis zu 400 Gefliichtete auf
den Wartelisten standen, haben andere das Warte-
listensystem als solches vollstandig abgeschafft.
Diese Einrichtungen steuern die Aufnahme (bzw.
Ablehnung) von Klient*innen liber andere Systeme.

Gefliichtete, die sich flir eine Beratung und/oder
Therapie in einem Psychosozialen Zentrum anmel-
den mochten, missen in der Regel mehrere Monate
warten, bis sie einen Termin erhalten. Die Wartezeit
auf einen Therapieplatz betrdgt im Durchschnitt 7,3
Monate. Auf einen Termin in der (psycho-)sozialen
Beratung miissen Gefliichtete durchschnittlich 3,8
Monatewarten. Inetwa 25%derPsychosozialen Zen-
tren warten Gefliichtete inzwischen 9 bis 24 Monate,
bevor sie eine Psychotherapie beginnen konnen.

@ Wartezeit auf
Therapieplatz

@ Wartezeit auf
Beratungsplatz

Summe (N=37) 2.675
Mittelwert 72
Median 45
Minimum 10

1. Quartil 20

2. Quartil (Md) 45

3. Quartil 88
Maximum 400

Tabelle 17: Wartezeiten in den PSZ 2017.

7,3 Monate 3,8 Monate
6 Monate 3 Monate
1 Monate 0 Monate
3 Monate 1 Monate
6 Monate 3 Monate
9 Monate 5 Monate
24 Monate 16 Monate
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Tabelle 18:
Unterschiede in
den mittleren
Wartezeiten (M) in
stadtischen/ldndli-
chen Regionen.

Abb. 37:
Unterschiede in
den typischen
Wartezeiten (Md)
in stadtischen/
ldndlichen
Regionen.

Die langsten Wartelisten und auch die langsten
Wartezeiten haben die Psychosozialen Zentren in
den GroRstadten. Beziiglich der Wartezeiten zeigen
sich zum Teil erhebliche regionale Unterschiede
zwischen Zentren in verschiedenen Regionstypen:
Wahrend Klient*innen in den Zentren, die sich im

landlichen Raum befinden (n=5), durchschnitt-
lich 4,8 Monate auf einen Therapieplatz warten,
sind die Wartezeiten in Stadtregionen (n = 26) mit
7,8 Monaten im Durchschnitt drei Monate langer
(siehe Tabelle 18 fiir Unterschiede in den Mittel-
werten und Abbildung 37 in den Medianwerten).

Wartezeiten in stadtischen/landlichen Regionen

Stadtregion

Landliche Region

insgesamt

Warteliste Wartezeit Wartezeit
Therapie Beratung
@ pro Zentrum (Mittelwert) 80,13 7,81 4,08
N 32 26 26
@ pro Zentrum (Mittelwert) 22,20 4,80 2,25
N 5 5 4
@ pro Zentrum (Mittelwert) 72,30 7,32 3,83
N 37 31 30
°
Landliche Region Py °
L
@
'y °
[ ] o : ° [ ]
° : e° °
Stadtregion ° ® °
° L ° ° °
(] 'Y [ ]
Wartezeit Therapie 0 5 10 15 20 25

in Monaten

In metropolitanen Stadtregionen®, in denen die
meisten Psychosozialen Zentren angesiedelt sind,
sind die Wartezeiten mit im Durchschnitt 9,1 Mo-
naten mit deutlichem Abstand am langsten (siehe
Tabelle 19/ Abbildung 38). In regiopolitanen Stadtre-
gionen (Wartezeit: 5,4 Monate), stadtregionsnahen
ldndlichen Regionen (Wartezeit: 4,33 Monate) und in

32 Firdie Analyse regionaler Unterschiede wurde auf die
Regionalstatistische Raumtypologie (RegioStaR) des Bundesmi-
nisteriums fiir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) zuriickge-
griffen. Neben der groben Unterscheidung in Stadtregionen und
landliche Regionen (RegioStaR2) wurden die PSZ vier differen-
zierteren Regionstypen (RegioStaR 4) zugeordnet: Metropolitane
Stadtregionen, gekennzeichnet durch eine starke Konzentration
von Infrastruktur; Regiopolitane Stadtregionen, die aufgrund ihrer
geringeren Grofe nicht den Status einer Metropole erreichen,
aber sog. Oberzentren sind und u. a. durch Versorgungs- und
Ausgleichsaspekte eine hohe regionale Rolle haben; sowie stadt-
regionsnahe ldndliche Regionen und periphere léndliche Regionen.
Details zur Raumtypologie unter: /it /Shared
Docs/DE/Artikel/G/1 [s L [
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peripher ldndlichen Regionen (Wartezeit: 5,5 Mona-
te) sind sie zwar kiirzer, aber immer noch deutlich
lber einer Wartezeit, die fiir psychisch erkrankte
Menschen ohne enorme Belastungen und das Risi-
ko einer Verschlechterung der Erkrankung verbun-
den ware.



Wartezeiten differenziert nach Regionstypen

in Monaten

Im Vergleich zu der Zeit, die Patient*innen in der
Regelversorgung durchschnittlich bis zum Beginn
einer Psychotherapie warten miissen, sind die War-
tezeiten auf einen Therapieplatz in den Psycho-
sozialen Zentren fiir Fliichtlinge im Durchschnitt
deutlich hoher. Eine Richtlinienpsychotherapie bei
niedergelassenen Psychotherapeut*innen beginnt

pen.

durchschnittlich nach 4,58 Monaten (Bundespsy-
chotherapeutenkammer, 2018b). Die durchschnitt-
lichen Wartezeiten liegen zwischen ca. drei Monaten
in Berlin und flinfeinhalb Monaten in Thiringen
(siehe Abbildung 39). In den Psychosozialen Zent-
ren vergehen im Durchschnitt 7,32 Monate bis zum
Beginn einer Therapie.

Personen auf Wartezeit Wartezeit
der Warteliste Therapie Beratung
(in Monaten) (in Monaten)
@ pro Zentrum (Mittelwert) 84,59 9,06 3,94
Metropolitane Stadtregion
N 22 17 18
@ pro Zentrum (Mittelwert) 70,30 5,44 4,38
Regiopolitane Stadtregion
N 10 © 8
@ pro Zentrum (Mittelwert) 16,67 4,33 3,00
Stadtregionsnahe
N 3 3 2 landliche Region
@ pro Zentrum (Mittelwert) 30,50 5,50 1,50
Periphere landliche Region
N 2 2 2
@ pro Zentrum (Mittelwert) 72,30 7,32 3,83
insgesamt
N 37 31 30
Tabelle 19: Unterschiede in den mittleren Wartezeiten (M) Warte-
zeiten, differenziert nach Regionstypen.
° [ ]
Periphere ldndliche Region
[ 4
Stadtregionsnahe landliche Region °
°
o ®
) ) ) b L Y
Regiopolitane Stadtregion )
L
o
° ° °
®
Metropolitane Stadtregion o * Abb. 38: Unter-
° o ° ° schiede in den typi-
e ° schen Wartezeiten
(M), differenziert
Wartezeit Therapie 0 5 10 15 20 nach Regionsty-
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@ Wartezeit auf Therapieplatze
in der Regelversorgung im Vergleich zur

Berin

Baden-Wiirttemberg
Hamburg

PSZ (stadtregionsnah landlich)

Bayern XIS

Sachsen
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt

Mecklenburg-Vorpommern
Schleswig-Holstein
Bremen
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Brandenburg

Saarland

PSZ (regiopolitan)
Thiiringen

PSZ (peripher landlich)
PSZ (bundesweit)

PSZ (metropolitan)

Abb. 39: Durchschnittliche Wartezeit (in Monaten) auf Richtlinien-
psychotherapie im Vergleich zur Wartezeit in PSZ.

Quelle: BPtK, 2018. Eigene Bearbeitung. Die in Wochen angegebene
Wartezeit wurde mit dem Faktor 4,35 in Monate umgerechnet.

Angemerkt sei hier, dass weder die erhobenen Da-
ten, noch die Anbietenden oder die Patient*innen-
gruppen miteinander vergleichbar sind. Zugleich
finden Gefliichtete jedoch nur begrenzt auch Zu-
gang zur Regelversorgung und es ist davon auszu-
gehen, dass die Psychosozialen Zentren in vielen
Regionen die Hauptanlaufstellen fiir psychisch er-
krankte Gefliichtete sind. In der Tendenz zeichnet
sich also ab, dass Gefliichtete im Vergleich zu an-
deren Psychotherapie-Patient*innen noch einmal
deutlich mehr Zeit (iberbriicken miissen, bevor sie
eine Behandlung in Anspruch nehmen konnen.

Im Kontext der Forschungsergebnisse bieten die
langen Wartezeiten fiir Gefliichtete Anlass zur Sor-
ge. Wartezeiten sind fiir Personen, die psychisch
erkrankt sind, eine enorme zusatzliche Belastung
(Helbig-Lang, 2009; Piischner, Fleischmann, & Die-
wald, 2010 zitiert nach BPtK, 2018). Auch das Risiko,
dass sich psychische Erkrankungen verschlechtern,
steigt mit der Léange der Wartezeit. Aus Langzeitstu-
dien ist seit langem bekannt, dass insbesondere
die Posttraumatische Belastungsstérung ein hohes
Chronifizierungsrisiko birgt, wenn sie nicht behan-
delt wird (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nel-
son, 1995).
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Entwicklung der Wartelisten tiber die Zeit

Betrachtet man die Anzahl der Personen, die in den
Psychosozialen Zentren auf einen Behandlungs-
und/oder Beratungsplatz warten iiber den Verlauf
der letzten Jahre, dann wird deutlich, dass es im
letzten Jahr zu einem deutlichen Anstieg der An-
zahl wartender Personen kam - nach einer relati-
ven Stabilisierung in den Jahren 2015 und 2016. In
einem durchschnittlichen Zentrum hat sich die An-
zahl der Wartenden um etwa ein Drittel erhoht (+33
%). Noch deutlicher féllt dieser Anstieg aus, wenn
die bundesweite Anzahl der Wartenden betrachtet
wird. Sie ist von rund 1.600 Wartenden auf nun tiber
2.600 Wartende angestiegen (+66 %) - u. a. dadurch
bedingt, dass in dieser Erhebung im Vergleich zum
Vorjahr fiinf Zentren mehr in die Datenerhebung
eingegangen sind.

Auch die Zeit, die verstreicht, bis eine Person eine
Therapie beginnen kann, ist 2017 um {iber einen
Monat gestiegen (+22 %) und erreicht damit erst-
mals wieder das Niveau von 2014 - also einer Zeit,
in der es fiir Gefllichtete noch deutlich schwieriger
war, andere Anlaufstellen als die Psychosozialen
Zentren aufzusuchen. Auffillig ist hier auch, dass



sich die Extremwerte in den Zentren immer mehr
zugespitzt haben: So ist im letzten Jahr die maxima-
le Wartezeit, die von den Zentren als durchschnitt-
liche Wartezeit auf einen Therapieplatz in ihrer
Einrichtung angegeben wird, von schon damals 18
Monaten um ein halbes Jahr auf inzwischen 24 Mo-
nate gestiegen.

Klient*innen auf der Warteliste
(bundesweit/Monat)

2.675

1.498 1.680 1.609

927

2013 2014 2015 2016 2017

Abb. 40: Klient*innen auf der Warteliste pro Monat, bundesweit.

Wartezeit auf einen Therapieplatz in Monaten

Klient*innen auf der Warteliste
(@ pro Zentrum/Monat)

2013 2014 2015 2016 2017

Abb. 41: Durchschnittliche Anzahl der Klient*innen auf der
Warteliste pro Monat in einem Zentrum.

Maximale
Wartezeit

24 auf einen
Therapieplatz

Wartezeit
auf einen
Therapieplatz

20
13

12
o~ R
6,7 7.2 63
2013 2014 2015

Abb. 42: Entwicklung der Wartezeit auf einen Therapieplatz in
Monaten von 2013 bis 2017.

Der Umgang mit den Wartelisten in den Psychoso-
zialen Zentren bzw. die Kriterien und die Rangfolge,
nach denen Klient*innen bevorzugt aufgenommen
werden, ist nach wie vor schwierig und Uber die
Zentren hinweg sehr unterschiedlich. Viele Zent-
ren begrenzen inzwischen die Zahl der Menschen,
die auf die Warteliste gesetzt werden konnen, weil
die Wartezeit andernfalls noch starker ansteigen
wiirde. In einigen Zentren werden Menschen, die so
stark belastet sind, dass sie nicht warten konnen,
zundchst fiir 5-6 Krisensitzungen aufgenommen
und erst danach auf die Warteliste gesetzt. Fiir diese

73

2017
2016

Falle wurden sogenannte ,Notfall-Kontingente fiir
jede*n Therapeut*in freigehalten. Grundsatzlich
flihrt die Tatsache, dass Personen in einigen Regi-
onen weit Uber ein Jahr auf einen Behandlungs-
platz warten miissen, jedoch immer wieder auch
zur Uberlegung, die Aufnahmekriterien noch star-
ker einzugrenzen. Diese weitere Eingrenzung hat
jedoch in einigen Einrichtungen bereits jetzt die
Konsequenz, dass fast ausschlieflich extreme Falle
mit starken - auch psychiatrischen - Auffalligkeiten
versorgt werden, die nirgendwo sonst angebunden
werden konnten.
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7.3 Ablehnungen

Aufgrund der begrenzten Kapazitdten musste je-
des der 37 Psychosozialen Zentren im Jahr 2017 im
Durchschnitt mindestens 213 Gefliichtete, die eine
Behandlungs- oder Beratungsanfrage an die Ein-
richtung gestellt hatten, abweisen. Diese Personen
konnten weder an andere Unterstiitzungsangebote
aulerhalb des Zentrums weiterverwiesen werden,
noch war es moglich, sie auf die Warteliste des Zen-
trums zu setzen. Pro Zentrum befanden sich unter
diesen Personen insgesamt 95 Gefliichtete, die sich
fiir einen Therapieplatz anmelden wollten. Bundes-
weit konnten damit im Jahr 2017 mindestens 7.200
Gefliichtete, die Hilfe in einem Psychosozialen Zen-
trum suchten, nicht versorgt werden. Die Dunkelzif-
fer ist hoch, weil nicht alle Anfragen dokumentiert
werden und z.B. in Zeiten von Aufnahmestopps gar
keine Anfragen aufgenommen werden. In Regionen,
in denen die angespannte Aufnahmesituation der
Zentren bereits bekannt ist, fihrt dies haufig dazu,
dass entsprechende ,Schliisselpersonen® wissen,
dass nur noch diejenigen Klient*innen aufgenom-
men werden, die einen sehr hohen Leidensdruck
haben. Alle Personen, die in irgendeiner Form durch
andere Interventionen stabilisiert werden kénnen,
oder die als anerkannte Fliichtlinge bereits eine Ver-
sichertenkarte und damit theoretisch auch Zugang
zum Regelsystem haben, werden haufig gar nicht
mehr angemeldet, weil eine Aufnahme aussichtslos
erscheint. Es ist also davon auszugehen, dass die
Anzahl der Personen auf den Wartelisten der Psy-
chosozialen Zentren ohne die beschriebenen Selek-
tionseffekte noch deutlich hdher ware.
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Betrachtet man die Ablehnungszahlen in den PSZ
in ihrer zeitlichen Entwicklung, dann zeigen sich
hier deutliche Unterschiede zwischen den einzel-
nen Jahren - nicht allein durch die Verdanderungen
in der Anzahl der Schutzsuchenden, sondern auch
durch die Anpassung der Aufnahme- und Wartelis-
tensysteme an die aktuelle Situation. Auch in den
Daten zur Aufnahmepraxis im Jahr 2017 wird wieder
eine bedeutsame Veranderung im Vergleich zum
Vorjahr deutlich. Wahrend die Ablehnungszahlen
2016 massiv von etwa 5.500 auf 10.000 angestiegen
waren und damit erstmals die Anzahl der Neuauf-
nahmen in die Zentren {iberstiegen hatten, sind
sie 2017 wieder um etwa 30 % zuriickgegangen.
Zeitgleich ist aber die Anzahl der Personen auf den
Wartelisten und auch die Wartezeit wieder deutlich
angestiegen. Generell verlaufen die Entwicklungen
der Ablehnungszahlen und die Anzahl der Personen,
die auf den Wartelisten stehen in den Psychosozia-
len Zentren gegenlaufig: Geringere Ablehnungs-
zahlen zeigen sich in der Regel zeitgleich zu einer
hoheren Anzahl an Wartenden (und meist langerer
Wartezeit) und eine Reduktion der Wartezeiten geht
eher mit einer Erhéhung der Ablehnungszahlen ein-
her (siehe Abbildung 44). Das heilt, in Zeiten, in de-
nen die Zentren mehr Menschen abweisen, nehmen
sie zugleich weniger Anfragende auf die Warteliste
auf und die Wartezeit verkiirzt sich. Versuchen die
Einrichtungen, mehr Anfragen gerecht zu werden
und weniger Menschen direkt abzulehnen, stehen
letztlich mehr Anfragende auf den Wartelisten und
der*die Einzelne muss langer warten, bis er*sie auf-
genommen wird.

© Mattia Ascenzo // unsplash.com



Ablehnungen pro Jahr
(bundesweit)

+85%
10.360

+66%
8.172

Abb. 43: Ableh-
7.212 nungen pro Jahr

5.587 -30% (bundesweit) von
. 2013 bis 2017.
4.932 -32%
2013 2014 2015 2016 2017

Pro Jahr miissen bundesweit mindestens 7.212
Gefliichtete, die Unterstiitzung in den PSZ
anfragen, abgewiesen werden.

Die Dunkelziffer ist hoch, weil nicht alle Anfragen
dokumentiert werden.

Zusammenhang von Ablehnungen und
Wartezeiten im Jahresvergleich

66 %
66 %
62 %

22 %

7%

-32%
2013-14 2014-15 2015-16 2016-17
Abb. 44: Entwick-
Anstiege/Riickgédnge in % lung von Ableh-
nungen, Personen
[l Entwicklung der Personen auf den Wartelisten auf der Warteliste

B Entwicklung der Ablehnungen und Wartezeit in

Relation zuein-
[l Entwicklung der Wartezeit ander.
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Die Zuganglichkeit von Versorgungsangeboten hat
mit der Erreichbarkeit der entsprechenden Ange-
bote auch eine raumliche Dimension. Versorgungs-
angebote miissen fiir die Betroffenen physisch
und geografisch zugénglich sein, d. h. auch schwer
erkrankte Personen miissen sie in sicherer physi-
scher und geografischer Reichweite in Anspruch
nehmen konnen. Dem Konzept der Erreichbarkeit
werden sehr unterschiedliche Bedeutungen zu-

7.4 Erreichbarkeit der psychosozialen Versorgung

Operationalisierungen fiir Indikatoren, die die Er-
reichbarkeit von Angeboten abbilden sollen. Sie
reichen von einfachen Kennziffern, die z. B. abbil-
den, wie viele Arzt*innen oder Therapeut*innen,
Bahnhdfe oder Autobahnen es in einem Gebiet gibt,
bis hin zu sehr komplexen Indikatoren, die zusatz-
lich zur rdumlichen Verteilung der entsprechenden
Angebote auch Distanzen, Reisezeiten oder -kosten
mit einbeziehen (Neumeier, 2017).

geschrieben und es gibt zahlreiche verschiedene

PSYCHOZOSIALE VERSORGUNGSSTRUKTUREN
IN DEUTSCHLAND

Die Angebotsdichte von Versorgungsstrukturen in Deutschland ist regional sehr unter-
schiedlich. Im Durchschnitt stehen fiir 100.000 Einwohner*innen rund 27 Psychothe-
rapeut*innen zur Verfligung. Doch die Anzahl der Psychotherapeut*innen schwankt
zwischen nur 1,7 Therapeut*innen fiir 100.000 Einwohner*innen im Kreis Landshut und
129,7 Therapeut*innen flir 100.000 Einwohner in Heidelberg (Schulz, Schulz, Bat-
zing-Feigenbaum, & Von Stillfried, 2015). Fiir Nervenarzt*innen (einschlief3lich Psych-
iater*innen und Neurolog*innen) liegt der Durchschnitt bei 5,8 Arzt*innen auf 100.000
Einwohner*innen. Hier gibt es in einigen Kreisen auf 100.000 Einwohner*innen keinen
einzigen Arzt/keine* Arzt*in aus dieser Facharztgruppe, in anderen hingegen 17,9
Arzt*innen auf 100.000 Einwohner*innen (ebd).

Vertragsarzt*innen und -psychotherapeut*innen je 100.000 Einwohner
nach Bedarfsplanungsfachgebieten und -regionen, 2013

Arzt*innen je 100.000 Einwohner

1,7-10,7
Abb. 45: Ver- 10,8 - 14,9
tragsdrzt*innen 15,0-19,1
und -psychothe- 19,2-32,3
rapeut*innen je 32,4-129,7

100.000 Einwohner
nach Bedarfspla-
nungsfachgebie-
ten und -regionen,
2013

Quelle: Schulz, M., Schulz M., Bétzing-Feigenbaum J., v Stillfried D. Vertragsdrzte und -psychotherapeuten je
100.000 Einwohner nach Bedarfsplanungsfachgebieten und -regionen im Jahr 2013. Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung in Deutschland. Versorgungsatlas-Bericht Nr. 15/02. Eigene Bearbeitung.
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Trotz dieser enormen Unterschiede in der Angebots-
dichte gibt es kaum deutschlandweite arztgrup-
penspezifische Untersuchungen zur Erreichbarkeit
von Versorgungsangeboten. Auch rechtliche bzw.
allgemein verbindliche Mindeststandards da-
hingehend, welcher Erreichbarkeitsaufwand fiir
Patient*innen im Allgemeinen als zumutbar gilt,
existieren nicht (Voigtlander & Deiters, 2015). Ent-
sprechende Analysen fiir psychosoziale Angebote
fehlen vollstandig.

Erreichbarkeit psychotherapeutisch-psy-
chiatrischer Versorgung in Deutschland

Haufig verwendete Indikatoren zur Beschreibung
der Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen
sind Entfernungsintervalle sowie die zurilickgeleg-
te Anfahrtszeit von Patient*innen. Ein Gutachten,
das der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) zur

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in Auftrag
gegeben hat, kommt zu dem Schluss, dass fast alle
Facharztgruppen (zu denen auch Psychothera-
peut*innen zahlen) von 90 % der Patient*innen in-
nerhalb einer Pkw-Fahrtzeit von 30 Minuten erreicht
werden kdnnen (Gemeinsamer Bundesausschuss,
2018). Aus den Angaben zur Erreichbarkeit von Psy-
chotherapeut*innen ist abzulesen, dass ungefdhr
zwei Drittel der Patient*innen Pkw-Wegzeiten von
unter 15 Minuten zuriicklegen, etwa ein Fiinftel Weg-
zeiten von unter 30 Minuten und knapp unter 10 %
mehr als 45 Minuten. Dabei unterscheiden sich die
durchschnittlichen Pkw-Wegzeiten zu Psychothera-
peut*innen deutlich je nach Siedlungsstruktur. Sie
reichen von im Durchschnitt etwa 11 Minuten in der
Grofistadt bis zu durchschnittlich etwa 19 Minuten
in diinn besiedelten landlichen Kreisen. Im Bundes-
durchschnitt betragen sie etwa 14 Minuten.

kreisfreie stadtischer landlicher Kreis diinn besiedelter Bund
GroRstadt Kreis mit Verdich- landlicher Kreis
tungsansatzen
Hausdrzt*innen 11,54 11,67 13,31 13,51 12,22
Psychotherapeut*innen 10,88 14,16 16,71 18,81 14,31
Nervendrzt*innen
(inkl. Neurolog*innen & 10,02 15,24 18,21 20,75 15,06

Psychiater*innen)

Tabelle 20: Wegzeiten zu Hausdrzt*innen, Psychotherapeut*innen &
Nervendrzt*innen in PKW-Fahrzeitminuten.

Die meisten Erhebungen zu Wegzeiten in der Ge-
sundheitsversorgung beziehen sich auf die Zeit,
die mit dem Pkw zuriickgelegt wird. Dieser Ansatz
ist allerdings fiir ein Drittel aller Patient*innen un-
realistisch, weil sie nicht mit dem Auto zur Arztpra-
xis fahren konnen (KBV, 2013; zitiert nach Schang
u. a., 2017). Gefliichtete Patient*innen gehdren zu
denjenigen Bevolkerungsgruppen, denen gesund-
heitliche Versorgung meist nur (iber den Offentli-
chen Personennahverkehr (OPNV) zuginglich ist.
Hier unterschatzen Pkw-Fahrtzeiten - insbeson-
dere in Regionen mit OPNV-Infrastruktur - die tat-
sachliche Wegzeit oft enorm. So ist zum Beispiel
im landlichen Landkreis Vorpommern-Greifswald
allein der*die nachstgelegene Hausarzt*in zwar
mit dem Pkw in durchschnittlich 6 Minuten erreich-
bar - mit dem OPNV bengtigen Patient*innen aber
1 Stunde und 39 Minuten (Stentzel, Piegsa, Fred-
rich et al., 2016; zitiert nach Schang u. a., 2017).

Eine Anndherung an die Erreichbarkeit von Versor-
gungsangeboten fiir Menschen ohne Zugang zum
Pkw miisste also zumindest auch Entfernungsinter-
valle und die Infrastruktur sowie die Kosten fiir den
OPNV beriicksichtigen. Fiir die psychotherapeu-
tisch-psychosoziale Versorgung sind in Deutschland
zu keinem dieser Indikatoren Erhebungen bekannt.
Lediglich Uber die durchschnittliche Entfernung,
die Patient*innen zu den nachstgelegenen Psychi-
ater*innen zuriicklegen miissen, kann sich hier ei-
ner Tendenz angendhert werden. Im Durchschnitt
miissen Patient*innen in Deutschland eine Distanz
von etwa 9,6 Kilometern zu Psychiater*innen Uber-
winden - in stadtischen Regionen etwa 3,4 km, in
landlichen Gebieten etwa 10,9 km (Neumeier, 2017).
Besonders schlecht erreichbar ist die ambulante
psychiatrische Versorgung in Ostdeutschland: In
Mecklenburg-Vorpommern und in Sachsen miissen
Patient*innen 15 km, in Brandenburg 19,5 km und
in Sachsen-Anhalt sogar 24 km bis zu nachstgelege-
nen Psychiater*innen zuriicklegen.
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Durchschnittliche Entfernung zum*zur
nachsten Psychiater*in (in km)

Bremen - 2,33
Berlin - 2,35
Hamburg -2,69
Nordrhein-Westfalen -4,87
Saarland - 4,96
Rheinland-Pfalz [ .23
Baden-Wiirttemberg _ 8,08
Hessen _ 8,15
Niedersachsen _8,51
Schleswig-Holstein _8,87
Bayern _ 9,17
Thiringen _ 12,1
Mecklenburg-Vorpommern _ 14,94
Sachsen _ 15,43

pranden-urs | 5
S ™

Abb. 46: Durchschnittliche Entfernung zum*zur
ndichsten Psychiater*in.

Erreichbarkeit der Psychosozialen
Zentren

Fur die Einschatzung der Erreichbarkeit von Versor-
gungsangeboten ist neben der Distanz zum nachst-
gelegenen Angebot zusatzlich zu beachten, dass sie
auch von anderen Dimensionen der Zuganglichkeit
beeinflusst wird. Dies gilt ganz besonders fiir sehr
vulnerable oder spezifisch benachteiligte Gruppen,
wie etwa die Klient*innen der Psychosozialen Zen-
tren. Ein psychiatrisches oder therapeutisches An-
gebot kann zwar theoretisch erreichbar sein, ist fiir
die konkrete Person aber vielleicht nicht verfiigbar,
zum Beispiel, weil sehr lange Wartezeiten auf Ter-
mine bestehen. Sowohl die Erreichbarkeit als auch
die Wartezeit sind Konzepte, die fiir Menschen mit
unterschiedlichen Versorgungsbedarfen in ihrer
je individuellen Lebenssituation unterschiedliche
Bedeutung haben. Fiir Gefliichtete, die aufgrund
der Schwere ihrer Erkrankung eingeschrankt mo-
bil sind, sind z. B. nicht nur die reinen Wegzeiten
(im Sinne der potentiellen Erreichbarkeit) relevant,
sondern auch, wie die Fahrt organisiert ist, was sie
kostet, ob sie anstrengend oder angstbesetzt ist und
ob sie ggf. begleitet werden kann. Zugleich kann es
sein, dass Patient*innen aufgrund einer schon vor-
handenen Vertrauensbasis oder aufgrund eines
Vertrauensvorschusses durch Empfehlungen der
Community langere Wegzeiten in Kauf nehmen.

Vor diesem Hintergrund wenden sich Gefliichtete
in vielen Regionen vordergriindig an die Psychoso-
zialen Zentren, wenn sie psychosoziale und/oder
psychotherapeutische Unterstilitzung brauchen. In
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Deutschland gibt es mittlerweile 41 Psychosoziale
Zentren mit oft mehreren Standorten (siehe Abb. 8
in Kapitel 4), auch hier gibt es regionale Unterschie-
de. Oft reisen Klient*innen aus allen Teilen der je-
weiligen Bundeslander an und nehmen vor allem in
Flachenldandern hdufig mehrstiindige Anfahrtswege
in Kauf. Das Einzugsgebiet eines Psychosozialen
Zentrums ist im Durchschnitt 156 Kilometer groR.

Einzugsgebiet der Psychosozialen
Zentren in km, 2017

Maximum
Mittelwert
_____
Minimum Median

Abb. 47: Einzugsgebiet der Psychosozialen
Zentren im Jahr 2017.



Herr B. kommt in ein Psychosoziales Zentrum, weil er nicht ein- und durchschlafen
kann und immer wieder von Albtrdumen heimgesucht wird. Durch den Schlafmangel
ist er sehr gestresst und gereizt. Hinzu kommen starke Kopfschmerzen und groRe
Probleme sich zu orientieren und konzentrieren. So fallt es Herrn B. schwer, sich Worte
einzuprdgen und einfache Dinge zu merken. Er hat das Gefiihl, dass er nichts mehr
hinbekomme, nicht mal die einfachsten Aufgaben im Alltag.

Herr B. ist in einer groRen Erstaufnahmeeinrichtung untergebracht, 124 km vom
Psychosozialen Zentrum entfernt. Er fahrt fiir die Beratung fast 3,5 Stunden mit den
offentlichen Verkehrsmitteln. Die medizinische Versorgung ist eingeschrankt. In seiner
Unterkunft ist es schwierig, Uberweisungen zu Facharzt*innen zu erhalten. Da er als
Dublin-Fall zahlt, wird sein Asylantrag im beschleunigten Verfahren durchgefiihrt.

Herr B. kommt aus Tschetschenien. Dort wurde sein Schwager mehrmals verhaftet,
weil er die tschetschenischen Rebellen unterstiitzt habe. Herr B. hat selbst nie etwas
mit Politik zu tun haben wollen, doch kurz nach der Festnahme seines Schwagers
wurde auch er mitgenommen, vermutlich weil sein Schwager unter Folter den Namen
von Herrn B. genannt habe. So erklart es sich Herr B. zumindest, denn sonst habe er
sich nichts zu Schulden kommen lassen. Seine Festnahme wurde legitimiert mit der
Anklage zum Widerstand gegen die Staatsgewalt. Wahrend der Haft wurde Herr B.
brutal gefoltert, weshalb er alles unterschrieben habe, was man ihm vorgelegt hat.
Das Unterschriebene war dann die Grundlage fiir seine dreijahrige Haft. Nach diesen
drei Jahren kam er fiir eine kurze Zeit wieder frei. Doch schon kurz darauf geschah ein
Anschlag auf eine Polizeistation, flir die er mitverantwortlich gemacht wurde. Seitdem
steht er auf der Liste der terrorunterstiitzenden Organisationen und Personen und
wurde erneut verhaftet. Dieses Mal konnte er freigekauft werden und hat sich sofort auf
die Flucht begeben.

An der weifdrussisch-polnischen Grenzen wurde er aufgegriffen und musste sich regis-
trieren lassen, konnte aber weiter nach Deutschland fliehen. Herr B. hat nun panische
Angst vor einer Rickiiberstellung nach Polen, weil er dort keine Sicherheit fiir sich
sieht. In Polen wiirden Anhanger des Kadyrow-Regimes aus Tschetschenien mit Autos
vor bestimmten Heimen auftauchen und Befragungen bei den Heimbewohner*innen
durchfiihren. Er kdnne nicht zuriick nach Polen.

Bei niedergelassenen Psychotherapeut*innen in der Ndhe seiner Unterkunft wiirde die
Bearbeitung des Antrags fiir die Kosteniibernahme der Psychotherapie bei der zustén-
digen Leistungsbehdrde zu lange dauern. Da sich Herr B. im Dublin-Verfahren befindet,
hat er diese Zeit nicht mehr.

Das Psychosoziale Zentrum ist in seinem Fall die einzige Anlaufstelle.

© Nik Shuliahin // unsplash.com
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Abb. 48: Durch-
schnittliche
Anfahrtswege der
Klient*innen in
den PSZim Jahr
2017.

Durchschnittliche Anfahrtswege der Klient*innen in den PSZ in km, 2017

==

Zwar erreicht die Mehrheit der Klient*innen (67,5
%) ein Psychosoziales Zentrum innerhalb einer Ent-
fernung von im Durchschnitt bis zu 25 Kilometern
- etwa 20% der Klient*innen legen jedoch bereits
einen Weg zwischen 25 und 50 Kilometern, durch-
schnittlich 9,4 % sogar eine Strecke zwischen 50
und 100 Kilometern fiir Beratung und Therapie zu-
riick. Fiir etwa 5,2 % der Klient*innen in den Zent-
ren betragt der regelmafRige Anfahrtsweg tiber 100
Kilometer

Es ist davon auszugehen, dass mindestens die rund
15 % der Klient*innen, d.h. etwa 3.200 Personen,
die mehr als 50 km bis ins Psychosoziale Zentrum
zuriicklegen miissen, dafiir liber eine Stunde mit
offentlichen Verkehrsmitteln unterwegs sind. Die

67,5% 19,9% 9,4% 5,2%

groRe Mehrheit dieser Klient*innen muss die Kos-
ten fiir die Anfahrt zum Zentrum selbst aufbrin-
gen. Kosteniibernahmen fiir die Fahrtkosten nach
§6 AsylbLG oder bei minderjahrigen Klient*innen
im Rahmen der Jugendhilfe sind zwar theoretisch
moglich, in der Praxis aber selten. Von den Sozial-
behorden werden durchschnittlich 41 % der Antra-
ge auf Fahrtkosten abgelehnt. Insgesamt wurden im
letzten Jahr lediglich 165 Fahrtkostenantrage durch
die Sozialbehorden und die Jugendamter bewilligt.
Geht man davon aus, dass etwa 3.200 Personen An-
fahrtswege tiber 50 km zuriicklegen miissen, dann
missen etwa 95 % dieser Klient*innen die Fahrt-
kosten selbst aufbringen. Nur 5 % konnten liber die
Kostentrager abgerechnet werden.

7.5 Vermittlungen in die Regelversorgung: Moglichkeiten und Grenzen

Seit ihrer Griindung verstehen die Psychosozialen
Zentren es als ihre Aufgabe, auch die Strukturen des
Regelsystems fiir die Versorgung von Gefliichteten
in die Verantwortung zu nehmen. Fast alle Psycho-
sozialen Zentren engagieren sich deshalb neben der
direkten Klient*innen-Arbeit auch in Projekten, in
denen sie versuchen, die Offnung des Gesundheits-
systems flir Gefllichtete voranzutreiben. Sie sensi-
bilisieren fiir den besonderen Versorgungsbedarf
und die speziellen Zugangsbarrieren, organisieren
Fortbildungs- und Informationsveranstaltungen
und stehen neuen Kolleg*innen beim Aufbau eines
Versorgungsangebots mit Rat und Tat zur Seite.
Ihr Ziel ist es, so viele Gefliichtete wie maglich, die
eigentlich um einen Behandlungsplatz in den Psy-
chosozialen Zentren anfragen, an Akteur*innen des
Regelsystems, insbesondere im Bereich der ambu-
lanten Psychotherapie weiterzuvermitteln. Unter

114 | Psychosoziale Versorgung von Gefliichteten in Deutschland

welchen Bedingungen das gelingen kann und in
welchem Ausmall Vermittlungen quantitativ zur
Entlastung der Kapazitaten in den Psychosozialen
Zentren beitragen, ist Teil der folgenden Analysen.

Ein durchschnittliches Psychosoziales Zentrum
kann pro Monat etwa 16 Gefliichtete an weitere
Akteur*innen vermitteln, davon 3 an niedergelas-
sene Psychotherapeut*innen, 5 an weitere Sozi-
alberatungsstellen, 2 an Kliniken und 4 an (Fach-)
Arzt*innen. Die Moglichkeiten, Klient*innen an die
Regelversorgung weiterzuvermitteln, sind von Regi-
on zu Region sehr unterschiedlich. Wahrend in eini-
gen Regionen Uiber das gesamte Jahr hinweg kein*e
einzige*r Klient*in an niedergelassene Psychothera-
peut*innen vermittelt werden kann, bildet die Ver-
mittlungs- und Netzwerkarbeit in anderen Zentren
einen ihrer Arbeitsschwerpunkte.



Vermittlungen in die Regelversorgung

Anzahl der Klient*innen die ein PSZ pro Monat
durchschnittlich vermitteln kann

an (Fach-)Arzt*innen

an Psychotherapeut*innen

an andere
Sozialberatungsstellen

an Kliniken

an Gutachter*innen

an sonstige

Einrichtungen / Personen

(z. B. Kliniken)

Vermittlungen pro Monat
insgesamt

=e =e =le
=i e

Abb. 49: Vermittlungen in die Regelversorgung in einem durch-
schnittlichen PSZ (pro Monat)

In einem gesamten Jahr vermittelt ein durchschnittliches Psychosoziales Zentrum rund
190 Gefliichtete an andere Akteur*innen weiter, davon durchschnittlich 29 % andere
Sozialberatungsstellen, 24 % an Arzt*innen und je 17 % an niedergelassene Psycho-
therapeut*innen sowie sonstige Einrichtungen. Der Anteil der Klient*innen, die in eine
stationdre Behandlung vermittelt werden konnen, liegt bei rund 11 %. Wirft man einen
Blick auf die Vermittlungszahlen fiir ein typisches Psychosoziales Zentrum, also die Me-
dian-Werte, dann fallt auf, dass vor allem an niedergelassene Psychotherapeut*innen
deutlich weniger Klient*innen - nur 8 Personen pro Jahr - vermittelt werden konnen als
im Durchschnitt.

Jahrliche Vermittlungszahlen eines
durchschnittlichen PSZ

(Fach-)Arzt*innen | 24%
Psychotherapeut*innen | 17%
andere Sozialberatungsstellen | 29%
Kliniken | 11%

Gutachter*innen | 3%

Sonstige Einrichtungen | 17%

Abb. 50: Jéhrliche Vermittlungszahlen eines durchschnittlichen PSZ 2017.
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Jahrliche Vermittlungszahlen

(Fach-) Arzt*innen  Psychothera- andere Sozialbe- Kliniken  Gutachter sonstige Ein-  Vermittlungen
peut*innen ratungsstellen *innen richtungen pro Jahr
insgesamt

Summe (N=37) 1.686 1.227 2.011 739 191 1.159 7.013
@proZentrum - 4q 33 54 20 5 32 190
(Mittelwert)
typisches Zent-

. 29 8 28 11 1 12 124
rum (Median)
Minimum 0 0 0 0 0 0 25
Maximum 200 500 300 100 44 428 1.000
prozentualer 24% 17% 29% 11% 3% 17%
Anteil der

Vermittlungen
an einzelne
Akteur*innen

Tabelle 21: Jéhrliche Vermittlungszahlen aus den PSZ 2017.

Regionale Unterschiede in den Vermitt-
lungsmoglichkeiten

Die Vermittlungszahlen unterscheiden sich dabei
zum Teil deutlich, etwa hinsichtlich der Regionen,
in denen sich die Psychosozialen Zentren befinden.
In l@ndlichen Regionen ist es nahezu unmdglich,
Therapieplatze fiir Geflichtete in der Regelver-
sorgung zu finden: Der Medianwert der jahrlichen
Vermittlungen an Psychotherapeut*innen liegt im
landlichen Raum bei 0. In Stadten kdnnen pro Jahr
typischerweise 10 Personen, die Hilfe im PSZ su-
chen, an niedergelassene Psychotherapeut*innen
vermittelt werden (Md =10, M = 38).

Auch in Ostdeutschland (ohne Berlin) unterscheidet
sich die Vermittlungssituation von den tbrigen Bun-
deslandern: Hier zeigen die Medianwerte, dass pro
Zentrum im Jahr lediglich 4 Personen an niederge-
lassene Psychotherapeut*innen vermittelt werden
konnten. Im iibrigen Bundesgebiet sind es 11. Die
Versorgungssituation in den Bundesldandern auf
dem Gebiet der ehemaligen DDR unterscheidet sich
in einigen Aspekten grundsatzlich von westdeut-
schen Bundeslandern. Die Psychosozialen Zentren
haben sich dort erst Mitte der 90er Jahre oder spa-
ter gegriindet. Auch im Gesundheitssystem gibt es
durch die historisch bedingt vergleichsweise gerin-
ge Anzahl von Menschen mit Migrationserfahrungen
wenige Fachkréfte, die umfassende Erfahrungen
in der Behandlung von Gefliichteten haben (vgl
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Baron u. a., 2014; Flory u. a., 2016 *). In der Praxis
der Psychosozialen Zentren in Ostdeutschland zeigt
sich, dass Vermittlungen in Psychotherapie fast aus-
schlieflich an Kolleg*innen gelingen, die friiher in
einem Psychosozialen Zentrum gearbeitet und sich
nun in freier Praxis niedergelassen haben.

Aber auch bundesweit spielt es eine Rolle, wie lan-
ge ein Zentrum bereits etabliert ist, sich mit weite-
ren Akteur*innen vor Ort vernetzen und die (Fach-)
Offentlichkeit fiir die Bedarfe traumatisierter Ge-
fliichteter sensibilisieren konnte. Ein typisches
Psychosoziales Zentrum ist genau 15 Jahre alt. Al-
lerdings sind seit 2015 auch sehr viele neue Einrich-
tungen gegriindet worden. Teilt man die Zentren in
zwei Gruppen von ,jungen“ (unter 15 Jahre) und
salten“ Zentren (liber 15 Jahre), dann zeigen sich
auch hier deutliche Unterschiede. Wahrend ein ty-
pisch ,altes“ PSZ 12 Personen an niedergelassene
Psychotherapeut*innen vermittelt, gelingt das in
~neuen“ PSZ bislang nur bei 4 Klient*innen.

33 Einausfiihrlicher Uberblick findet sich in den beiden
Versorgungsberichten zur Versorgungssituation von Fliichtlingen
und Folteropfern in den ostdeutschen Bundeslandern: Baron,

J Drehsen, T., Tahirovic, A., Siami, H., Mohammed, L., Cordes,

. pdf Flory, .
Schrlefers S Baron J, Drehsen T Sandrmg,N Hannemann,
M., Kriese, B., Klinger, C., Steinfurth, E., Deutscher, C., Karagol, J.
(2016) ,,Versorgungsbericht zur Situation von Geflf.]chteten inden
Bundeslandern Brandenburg, Mecklenburg- Vorpommern Sach-
sen Sachsen Anhalt und Thurlngen (onlme unter:




Anzahl der jahrlichen Vermittlungen an
Psychotherapeut*innen, 2017
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Abb. 51: Durch-
schnittliche Anzahl
der jdhrlichen
Vermittlungen

an Psychothera-
peut*innen 2017
im Vergleich.
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Entwicklung der Vermittlungszahlen
Uber die Zeit

Die Vermittlungssituation unterlag in den letzten
Jahren einer starken, regional sehr unterschiedli-
chen Dynamik. Das Interesse an der psychosozialen
Situation von Gefllichteten hat sich 2015 stark er-
hoht und die Psychosozialen Zentren erhielten zahl-
reiche Beratungs- und Fortbildungsanfragen, z. T.
auch aus dem Gesundheitssystem. Auch die Bereit-
schaft, Gefliichtete zu behandeln, ggf. in Kooperati-
on mit einem PSZ, ist vielerorts zundchst gestiegen.
Nicht immer haben diese Kooperationsanfragen
am Ende tatsachlich dazu gefiihrt, dass Klient*in-
nen nicht (mehr) im PSZ versorgt werden mussten,
weil sie z. B. bei niedergelassenen Kolleg*innen
eine Therapie beginnen konnten. Zum Teil brauch-
te es mehrere Jahre intensiver Vermittlungsarbeit,
bis ein kleines, aber verladssliches Vermittlungsnetz-
werk etabliert war, das ohne die Unterstlitzung des
PSZ Gefliichtete behandelt.

Zurzeit sind die Kooperationen mit Akteur*innen
des Regelsystems auf einem sehr unterschiedli-
chen Stand. In einigen Regionen gibt es sowohl
niedergelassene Kolleg*innen als auch Kliniken, die
inzwischen auf die PSZ zukommen, sehr wertschét-
zend gegeniiber der Arbeit der Zentren sind und
Kooperationen trotz bilirokratischer Hiirden mit viel

. Land (n=5)
B stadt(n=32)

Engagement voranbringen. In anderen Regionen
ist die Kooperationsbereitschaft vor allem im sta-
tionaren Bereich aber wieder zurlickgegangen und
zahlreiche vielversprechende Projekte, die in den
letzten Jahren aufgebaut wurden, wurden wieder
eingestampft:

)

Der Hohepunkt der Unterstiitzung durch
Psychotherapeut*innen in freier Praxis ist
tiberschritten. Der grof3e Aufbruch ist vorbei.
2015 und 2016 wurden oft iibereilt viele
Projekte ins Leben gerufen, weil alle helfen
wollten. Jetzt macht sich unter den Helfenden
Ermiidung und ,,Empathieerschépfung“ breit.
Die Luft ist raus. Das spiiren auch unsere
Klient*innen. Ablehnungserfahrungen werden
wieder hdufiger.

Psychotherapeutin in einem PSZ
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Diese Erfahrung spiegelt sich auch in der Entwick-
lung der Vermittlungszahlen. Bis zum Jahr 2015
stagnierten die Vermittlungszahlen jahrelang auf
einem ahnlichen Niveau. Jedes Zentrum vermit-
telte pro Jahr in etwa 170 Gefllichtete an weitere
Akteur*innen, davon im Durchschnitt nur 25 Per-
sonen jahrlich an niedergelassene Psychothera-
peut*innen, d. h. nur rund 2 pro Monat. Ab dem
Jahr 2016 wirkte sich das Interesse an der Unter-
stlitzung von Gefliichteten schlieBlich auch auf die
Vermittlungszahlen aus. Es zeigte sich ein Anstieg
der Gesamtvermittlungen pro Zentrum um 27 %

auf durchschnittlich 214 Personen pro Jahr. In der
aktuellen Erhebung zum Jahr 2017 wird jedoch
deutlich, dass Vermittlungen wieder schwieriger
geworden sind: Durchschnittlich sind sie wieder
um 11 % zuriickgegangen. Lediglich im Bereich der
Psychotherapie setzt sich ein leichter Anstieg von
durchschnittlich 26 auf 33 Vermittlungen pro Jahr
fort. Die Netzwerk- und Sensibilisierungsarbeit der
letzten Jahre scheint sich zumindest in diesem Be-
reich, wenn auch weiterhin nur mit geringen Anstie-
gen, auszuzahlen.

Entwicklung der Vermittlungszahlen pro PSZ
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Vermittlungen pro Jahr insgesamt

niedergelassene (Fach-) Arzt*innen

andere Sozialberatungsstellen

sonstige Einrichtungen/Personen

Abb. 52: Entwicklung der Vermittlungszahlen in einem durch-
schnittlichen PSZ von 2013 bis 2017.

Die Gesamtzahl der Gefliichteten, die alle Psychoso-
zialen Zentren bundesweit an die Regelversorgung
weitervermitteln konnten, hat sich im Vergleich von
2016 auf 2017 kaum verandert (+2 %), obwohl die
Anzahl der Zentren, die Mitglied der BAfF und damit
Grundlage der Datenerhebung sind, sich von 32 auf
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[l niedergelassene Psychotherapeut*innen

[ Kiliniken

[l Gutachterinnen

37 Zentren (+16 %) erhoht hat. Auch hier spiegelt
sich also wider, dass Vermittlungen wieder schwie-
riger werden. Obwohl mehr Akteur*innen versu-
chen, zu vermitteln, bleiben die Vermittlungszahlen
am Ende auf dem Niveau des Vorjahres.



Entwicklung der Vermittlungszahlen aller PSZ
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Abb. 53: Entwicklung der Vermittlungszahlen aller 37 PSZ von 2013 bis 2017

Vermittlungssicherheit: Vom Kontakt zur
Kooperation?

Nicht fiir alle Personen, die von den Psychosozialen
Zentren weiter vermittelt werden, ist am Ende si-
cher, ob sie auch tatsachlich von den jeweiligen Ak-
teur*innen versorgt werden. In einigen Fallen fehlt
die Zeit,um liber eine reine Weitergabe von Kontakt-
daten hinaus sicherzustellen, dass die Person auch
wirklich von anderen Akteur*innen aufgenommen
wird. In anderen Fallen kdnnen Klient*innen zwar
z. B. an niedergelassene Psychiater*innen oder Psy-
chotherapeut*innen angebunden werden, das Psy-
chosoziale Zentrum ist aber zusatzlich weiterhin im
Bereich der sozial- oder asylverfahrensbezogenen
Beratung, durch gruppentherapeutische Angebote
oder Kreativtherapien involviert. In diesen Féllen

entstehen wertvolle multiprofessionelle Kooperati-
onsnetzwerke aus den Psychosozialen Zentren ei-
nerseits und dem Gesundheitssystem andererseits.
Fiir die Vermittlungszahlen heif3t das aber, dass das

Zentrum selbst durch die Vermittlung an weitere
Akteur*innen nur teilweise entlastet wird. Nur fir
einen Teil des multiprofessionellen Versorgungsan-
gebotes werden durch die Vermittlung Kapazitaten
frei - einige Angebote muss nach wie vor das Zent-
rum leisten. Auch die Netzwerk-, Vermittlungs- und
Beratungstatigkeiten an sich brauchen zusatzliche
Ressourcen.

| 119



J)

Beispielsweise wiinschen sich Psychotherapeut_innen, die erstmals mit
Gefliichteten arbeiten mochten, Patient_innen ,,mit abgeschlossenen

Asylverfahren und festen Papieren®. Derzeit erhdlt aber ein syrischer
Kriegsfliichtling mit hoher Wahrscheinlichkeit einen subsidéren Schutz,
was bedeutet, dass der Aufenthalt regelhaft iiberpriift werden wird und

der Familiennachzug erst nach zwei Jahren erfolgen darf. Eine psychisch
kranke albanische Gefliichtete hingegen kann mit baldiger Abschiebung
rechnen, da ihr Herkunftsland als sicher gilt - auch wenn es durchaus
individuelle Schutzgriinde gibt. Erhalten syrische Fliichtlinge also leichtere
Zugdnge, weil die Psychotherapeut_innen irrigerweise von einem sicheren
Aufenthalt ausgehen? Oder werden albanische Gefliichtete von vorn herein
nicht als Klient_innen angenommen, da eine baldige Abschiebung erwartet
wird? An den Fragestellungen wird deutlich: was nicht funktioniert, ist

eine entkontextualisierte Pathologisierung von Menschen. Der rechtlich-
politische Rahmen beeinflusst als gesellschaftliche Realitéit die Wahrnehmung
auf spezifische Weise und somit auch schuliibergreifend die Basis jeder
Psychotherapie - ndmlich die therapeutische Beziehung.

Eva van Keuck & Cinur Ghaderi (Multiperspektiven, S.259 ff.)

In der Praxis sind fast die Halfte aller Vermittlungen
JTeilvermittlungen®, bei denen das Zentrum wei-
ter mitversorgt (M = 44 %; Md = 50 %). Nur durch-
schnittlich ein Viertel der Vermittlungen in den
Psychosozialen Zentren sind ,erfolgreiche Weiter-
vermittlungen®, die nach einem Erstgesprach statt-
finden und bei denen die Sicherheit relativ hoch ist,
dass die Person am Ende auch andernorts versorgt
wird (M = 24 %; Md = 15 %). Grundsétzlich unter-
scheiden sich die Psychosozialen Zentren auch in
diesem Aspekt deutlich je nach Leistungsspektrum
und regionalen Besonderheiten: Es gibt Zentren,
deren Hauptschwerpunkt auch die Anbindung ihrer
Klient*innen an die Regelversorgung ist. In diesen
Einrichtungen sind 100 % der Vermittlungen aktive
und in der Regel erfolgreiche Weitervermittlungen
nach einem ausfiihrlichen Erstgespréch.

Anteile verschiedener
Vermittlungsarten

Abb. 54: Anteile verschiedener Vermitt-
lungsarten im Jahr 2017.
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Durchschnittlich 13 % der Vermittlungen erfolgen
erst, nachdem innerhalb des Psychosozialen Zen-
trums eine relative Stabilisierung stattgefunden
hat und im Sinne der ,Nachsorge“ etwa niederge-
lassene Therapeut*innen mit einer Psychotherapie
anschlieBen kénnen (M = 13 %; Md = 10 %). Das ist
haufig der Fall, wenn Klient*innen wahrend der An-
bindung an das Psychosoziale Zentrum z. B. einen
besseren Aufenthaltsstatus erhalten und deshalb
leichter ins Regelsystem vermittelt werden kdnnen.

Fast ein Fiinftel der Vermittlungen (M =19 %; Md = 10
%) sind im Grunde keine Vermittlungen im engeren
Sinne, weil in diesen Fallen ,,nur Kontaktdaten® ent-
sprechender Anlaufstellen weitergegeben werden
konnen, ohne dass das Zentrum letztlich sicherstel-
len kann, dass die Person tatsachlich von der emp-
fohlenen Stelle versorgt werden kann.

aktive Weitervermittlung nach einem Erstgespréch | 24%
aktive Weitervermittlung nach
Versorgung im Zentrum (Nachsorge) | 13%

Teilvermittlung (Zentrum versorgt weiter mit) | 44%

reine Weitergabe von Kontaktdaten | 19%



Auch fiir die Vermittlungssicherheit spielen regio-
nale Spezifika eine bedeutende Rolle: Der Anteil der
Teilvermittlungen ist umso hoher, je landlicher die
Region ist. In Metropolen machen Vermittlungen,

Unterschiede in der Vermittlungssicherheit

bei denen auch das PSZ weiter an der Versorgung
beteiligt bleibt, im Schnitt nur ein Drittel aller Ver-
mittlungen aus, auRerhalb der Metropolen liegt die-
ser Anteil bei bis zu 70 %.

Metropolitane Stadtregion (n=20)
Regiopolitane Stadtregion (n=9)
Stadtregionsnahe landliche Region (n=3)
Periphere landliche Region (n=2)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[l aktive Vermittlung nach Erstgesprach
7] Vermittlung als Nachsorge

[ Teilvermittlung

0 nur Kontaktdaten

Bundesweit zeigt sich fiir die Vermittlungssicherheit
im Vergleich zum Vorjahr eine positive Entwicklung.
Der Anteil aktiver Vermittlungen nach einem Erstge-
sprach ist von durchschnittlich 20 auf 24 % gestie-
gen, der Anteil der Teilvermittlungen leicht von 51
auf 44 % zuriickgegangen. Zwar hat sich auch der

Entwicklung der Vermittlungssicherheit

Anteil der Félle, in denen lediglich Kontaktdaten
weitergegeben werden konnten, wieder leicht von
15 auf 19 % erhoht; er bleibt dennoch weit unter
den Werten von etwa einem Drittel, wie es noch
2013 und 2014 der Fall war.

50%

.

Teilvermittlung

40%

30%

aktive Vermittlung
nach Erstgesprach

20%

7

nur Kontaktdaten

Vermittlung als
Nachsorge

10%

0%

2013 2014 2015

Abb. 56: Entwicklung der Vermittlungssicherheit von 2013 bis 2017.

2016 2017

Abb. 55: Unter-
schiede in der Ver-
mittlungssicherheit,
differenziert nach
Regionstyp 2017.
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Fiir die vielerorts noch immer schwierige Vermitt-
lungssituation spielt ein komplexes Geflecht an
strukturellen und interaktionellen Barrieren eine
Rolle. Einen Therapieplatz bei niedergelassenen
Psychotherapeut*innen zu bekommen, ist auch
fir deutsche Patient*innen nicht immer leicht
und erfordert in der Regel einen langen Atem. Fiir
Gefliichtete mit ihren komplexen psychosozialen
Bedarfen und dem z. T. eingeschrédnkten Leistungs-
anspruch je nach Aufenthaltsstatus und -dauer
vervielfachen sich diese Barrieren. Insbesondere
die rechtlichen und biirokratischen Barrieren im
Zusammenhang sowohl mit dem Asylverfahren als
auch mit der Kosteniibernahme fiir Psychotherapie
und Sprachmittlungskosten stehen der Bereitschaft
vieler niedergelassener Kolleg*innen im Weg. Nicht
zu wissen, ob und wann eine Therapie vom Kosten-
trager bewilligt wird, nehmen nur wenige in freier
Praxis tatige Kolleg*innen aus humanitdren Griin-
den in Kauf. Der Zuganglichkeit des Versorgungs-
systems auf rechtlicher und biirokratischer Ebene
- insbesondere im Hinblick auf die Moglichkeiten
zur Abrechnung von Psychotherapien - widmet sich
Kapitel 8.
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Im Herbst 2019 sind in Sachsen, Brandenburg und
Thiringen Landtagswahlen. Obwohl der Anteil der
Menschen ohne deutschen Pass hier noch immer
vergleichsweise niedrig ist, wird der Wahlkampf
stark von Flucht und Asyl bestimmt. Gefliichtete
treibt die Angst um, dass die AfD in die Regierung
kommt. Einige von ihnen Uberlegen, dann weg zu

)

7.6 Regionale Besonderheiten in Ostdeutschland

ziehen. Die Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer haben sich zu einer Arbeitsgruppe
zusammengeschlossen, um sich zu den besonderen
strukturellen, historischen und aktuellen Bedin-
gungen auszutauschen, mit denen sie und ihre Kli-
ent*innen taglich konfrontiert sind.

Hilfe fiir gefliichtete Menschen ist ein politisches Thema, das bundesweit
kontrovers diskutiert und z.T. mit restriktiven MaBnahmen untersetzt wird. So

wie an allen PSZ Standorten sind wir auch an den ostdeutschen Standorten
tagtdglich mit schwersten existenziellen und seelischen Notlagen von
Menschen konfrontiert, die Schlimmstes erfahren haben. Die anspruchsvolle
und komplexe Beratung unserer Klient*innen wird in einigen ostdeutschen
Regionen zudem durch spezifische Herausforderungen erschwert. Ein

Klima der Angst und mangelnde Féhigkeiten im Umgang mit Vielfalt und
Andersartigkeit in Teilen der Bevélkerung erschweren das Leben von
Menschen mit Migrations- und Fluchtbiografie - und auch die Arbeit der
ostdeutschen PSZ. Die Bearbeitung dieser Herausforderungen bleibt fiir uns
eine zusdtzliche Aufgabe. Ein grof3er Lichtblick sind fiir uns und unsere Arbeit
engagierte Fachkrdfte, Akteur*innen und Unterstiitzer*innen aus Politik
und Gesellschaft, die mit groBer Anstrengung und Beharrlichkeit zusammen
mit uns fiir eine Verbesserung der Versorgungssituation in Ostdeutschland

einstehen.

Arbeitsgruppe ostdeutsche PSZ

PSZ Leipzig, PSZ Dresden, PSZ Chemnitz, PSZ Sachsen-Anhalt,
refugio thiiringen, KommMit Brandenburg, PSZ Greifswald

Die ostdeutschen Zentren sind im Durchschnitt
deutlich jinger (9,8 vs. 17 Jahre alt). Die westdeut-
schen Zentren hatten fast doppelt so lange Zeit,
Netzwerke mit der Regelversorgung, politischen
und Verwaltungsstrukturen sowie der Zivilgesell-
schaft aufzubauen.

Die westdeutschen Zentren sind im Durchschnitt
groRer. Psychosoziale Zentren in Ostdeutschland
betreuen jahrlich durchschnittlich 377 Klient*in-
nen, westdeutsche Zentren 618 Klient*innen.

In Ostdeutschland stehen im Median fast doppelt
so viele Personen auf der Warteliste eines Zentrums
(Md =79 vs. 41; M = 100 vs. 67).

Die Vermittlungszahlen an niedergelassene Psy-
chotherapeut*innen sind in den westdeutschen
Zentren im Durchschnitt fast 10mal so hoch wie in

den ostdeutschen Zentren (M =4 vs. 39). Der Anteil
der ,Teilvermittlungen®, d.h. der Klient*innen, die
zum Teil im Zentrum verbleiben, ist in Ostdeutsch-
land 10% hoher.

Die Finanzierungsstruktur der ostdeutschen
Zentren unterscheidet sich deutlich. Im Durch-
schnitt haben westdeutsche Zentren das 4fache an
Stiftungsmitteln und das 17fache an Spenden zur
Verfligung. Auch die Mittel aus Kosteniibernahmen
fiir Psychotherapien sind in westdeutschen Zentren
5mal so hoch.

Der Anteil der Klient*innen mit langen bzw. sehr
langen Anfahrtswegen ist im Durchschnitt doppelt
so hoch. In Ostdeutschland haben 13,5% der
Klient*innen einen langen (50 - 100km) und 10%
einen sehr langen (iiber 100 km) Anfahrtsweg, in
westdeutschen Bundesléndern sind es 7,6 (lang)
bzw. 3% (sehr lang).






Finanzierung
der psychosozialen
Versorgung



Damit theoretisch verfiigbare Versorgungsangebote
von psychisch belasteten Personen auch tatsachlich
in Anspruch genommen werden kdnnen, miissen
die Strukturen und Institutionen des Systems fiir
die jeweilige Betroffenengruppe auch strukturell
zuganglich sein. Fiir Gefllichtete gelten fiir Kosten-
libernahmen in der Gesundheitsversorgung beson-
dere rechtliche Voraussetzungen - insbesondere
die Vorgaben des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG). Wie zugénglich das Gesundheitssystem

Innerhalb der ersten 15 Monate des Aufenthaltes in
Deutschland gelten fiir Gefliichtete die Leistungen
nach den §§ 4 und 6 AsylbLG. Abhangig von den Re-
gelungen der einzelnen Bundesldnder oder auch
Kommunen erhalten die betroffenen Personen ent-
weder einen Krankenschein, der meist drei Monate
Gultigkeit besitzt, oder eine elektronische Gesund-
heitskarte. Nach § 4 AsylbLG haben Asylsuchende in
den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts nur einen
eingeschrankten Anspruch auf Gesundheitsleistun-
gen. Sie haben nur dann einen Kosteniibernahme-
anspruch bei den Sozialamtern, wenn es sich um
eine ,erforderliche“ Behandlung ,,akuter Erkrankun-
gen und Schmerzzusténde“ handelt. Eingeschlossen
sind dabei die Versorgung mit Arznei- und Ver-
bandmitteln und die Kosteniibernahme fiir {ibliche
Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung,
empfohlene Vorsorgeuntersuchungen (Zahnvor-
sorge, Kinderuntersuchungen, Krebsvorsorge, Ge-
sundheitsuntersuchung) und Schutzimpfungen.
Uber die Offnungsklausel im § 6 AsylbLG kénnen
darliber hinaus Leistungen abgerechnet werden,
wenn sie ,im Einzelfall zur Sicherung des Lebens-
unterhalts oder der Gesundheit unerldsslich“ sind.
Dies kann beispielsweise medizinische Heil- und
Hilfsmittel wie Brillen, Rollstiihle, Horgeradte aber
auch die Gewdhrung von Psychotherapie einschlie-
Ren. Diese ,Kann“-Formulierung bedeutet, dass

bis 15 Monate

Leistungen nach §§ 4 und 6 AsylbLG

ab 15 Monate

Leistungsumfang analog zu dem
der Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung

fiir Gefluichtete ist, hdngt dabei unter anderem vom
Aufenthaltsstatus und der Aufenthaltsdauer der be-
troffenen Person ab, aber auch davon, ob er* oder
sie einer Ausbildung oder einer Beschaftigung nach-
geht. Wer in Deutschland Asyl sucht, ist in den ers-
ten 15 Monaten seines Aufenthalts zunachst nicht
krankenversichert. Welche Gesundheitsleistungen
in Anspruch genommen werden konnen, regelt das
AsylbLG.

8.1 Gesundheitsleistungen im AsylbLG

Asylsuchenden diese Leistungen nicht wie jedem
anderen Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zustehen, sondern dass die Bewilli-
gung der Leistungen im Ermessen der zustandigen
Sozialbehorde liegt.

Nach 15 Monaten ihres Aufenthaltes besteht auch
fiir Asylbewerber*innen ein Anspruch auf einen
Leistungsumfang entsprechend dem der Versicher-
ten3* der gesetzlichen Krankenversicherung, tber
die auch die Abrechnung erfolgt. Die Abrechnung
der Behandlung erfolgt dann nicht mehr tGiber Kran-
kenscheine, sondern lber eine elektronische Ge-
sundheitskarte®. Die Kosten werden weiterhin vom
Sozialamt getragen®.

Menschen mit einem Aufenthaltstitel haben An-
spruch auf Versorgungsleistungen der gesetzlichen
Krankenkassen. Ein Problem ist hier neben der
Schwierigkeit, eine*n Psychotherapeut*in mit Kas-
senzulassung zu finden, die Ubernahme der Kosten
fiir Sprachmittler*innen, die fiir eine Behandlung
oft unabdingbar sind. Sprachmittlungskosten sind
jedoch kein Leistungsanspruch fiir GKV-Versicherte.

34  §264Abs.2,4iVm § 11 Abs. 1SGBV.
35 §264Abs.4S.2iVm §291 SGBV.
36  §264Abs.7SGBV.

Abschluss des
Asylverfahrens

Leistungsumfang
der gesetzlichen
Krankenversicherung

(Analogleistungen)

Kostentrager:
Sozialamt

Kostentrager:
Sozialamt

Kostentrager:
Krankenkasse

Abb. 57: Leistungsanspriiche Gefliichteter
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Ermessensreduzierung fiir psychisch
erkrankte Asylsuchende

Fir Asylsuchende, die unter einer psychischen Er-
krankung leiden, gelten fiir die Einschrankungen
im AsylbLG ergénzende Bestimmungen. Gemaf der
EU-Aufnahmerichtlinie gehdren psychisch erkrank-
te Asylsuchende zur Gruppe der besonders schutz-
bediirftigen Asylsuchenden®. Dieser Gruppe muss
»die erforderliche medizinische oder sonstige Hilfe,
einschlieBlich erforderlichenfalls einer geeigneten
psychologischen Betreuung“® gewahrt werden.
Weil die EU-Aufnahmerichtlinie von der Bundesre-
gierung nicht in nationales Recht umgesetzt wurde,
hat sie seit Ablauf der Umsetzungsfrist am 20. Juli
2015 eine unmittelbare Rechtswirkung. Das heif3t
auch, dass der §6 Abs. 1 AsylbLG im Sinne der Richt-
linie europarechtskonform ausgelegt werden muss.
Fir besonders schutzbediirftige Asylsuchende re-
duziert sich dadurch das behérdliche Ermessen,
das eigentlich fiir die Bewilligung von ,sonstigen
Leistungen“ vorgesehen ist, auf null. Im Wege der
Ermessensreduzierung wird also fiir alle besonders
schutzbediirftigen Gruppen ein Anspruch auf die

37 Art. 21 Richtlinie 2013/33/EU
38  Art. 19 Abs. 2 Richtlinie 2013/33/EU

Fast alle Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer bieten im Rahmen ihres komplexen
Leistungsspektrums auch Psychotherapien an. Die
drei Einrichtungen, die selbst kein therapeutisches
Angebot vorhalten, arbeiten eng mit der Regelver-
sorgung zusammen. In der Regel unterstiitzen sie
ihr Netzwerk aus niedergelassenen Therapeut*in-
nen sehr engmaschig dabei, Kostenliibernahmen
bei den zustandigen Leistungstragern zu erwirken.
Eine Kosteniibernahme fiir Psychotherapien mit
gefliichteten Klient*innen zu erhalten, ist jedoch
mit hohen biirokratischen Hiirden verbunden und
gelingt in vielen Fallen nicht bzw. erst nach sehr
langer Bearbeitungszeit. Vor diesem Hintergrund
beantragen auch nicht alle Psychosozialen Zentren

Antragspraxis in den PSZ

Gewdhrung der erforderlichen medizinischen oder
sonstigen Hilfen, einschlieflich erforderlichenfalls
einer geeigneten psychologischen Betreuung, ver-
mittelt®. Fir Antrdge auf Kostenlibernahmen fiir
Psychotherapien nach AsylbLG gilt daher: Wurde
bei Asylsuchenden eine psychische Storung diag-
nostiziert, dann gilt die besondere Schutzbediirf-
tigkeit durch diese Diagnose als ,festgestellt“ und
die besonderen Bedarfe, die sich fiir die Person aus
dieser Diagnose begriinden, miissen gewahrt wer-
den. Fiir die Behorde besteht in diesem Fall kein Er-
messensspielraum. Antrage auf Kosteniibernahme
fiir eine Psychotherapie, die die in dieser Vorschrift
dargelegten Kriterien erfiillen, miissen bewilligt
werden. Inwieweit diese Klarstellung in der Praxis
bereits Anwendung findet, ist jedoch nicht bekannt.
Aus den Psychosozialen Zentren wird nach wie vor
eine uneinheitliche, oft restriktive Handhabung von
Antragen auf Kostenlibernahmen fiir Psychothera-
pien berichtet.

39  Diese Verpflichtung zur europarechtskonformen Auslegung
hat die Bundesregierung 2016 in der Bundestags-Drucksache
18/9009 bestatigt.

8.2 Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien in den PSZ

Kostenilibernahmen bei den gesetzlich verantwort-
lichen Leistungstragern. Ein grof3er Teil der Zentren
finanziert das therapeutische Angebot fast aus-
schlieBlich tber Fordermittel aus Projekten, aus
Bundes- oder Landesmitteln, tber Stiftungsgelder
und Spenden (Siehe Kapitel 8.3 - Finanzierung
psychosozialer Versorgung aufierhalb des Gesund-
heits- und Sozialsystems).

Knapp Uber die Hélfte der Zentren, die selbst Psy-
chotherapien fiir Gefliichtete anbieten, versuchen,
fiir einige ihrer Therapieklient*innen, Kosteniiber-
nahmen bei den Sozialbehorden, den Krankenkas-
sen oder den Jugendamtern zu beantragen.

Anzahl der PSZ prozentualer

Anteil
Zentren, die Psychotherapie anbieten 34 von 37 92%
Zentren, die Psychotherapien beantragen 18 von 34 53%
Zentren, die Antréige bei den Sozialbehérden stellen 10von 34 29%
Zentren, die liber eine Ermdchtigung verfiigen 9 von 34 27%
Zentren, die Therapieantrdge bei den Krankenkassen stellen 7von 34 21%
Zentren, die Therapieantrdge bei den Jugenddmtern stellen 9von 34 26%

Tabelle 22: Antragspraxis in den PSZ 2017.



Kosteniibernahmen durch die Sozial-
behorden: Psychotherapien liber das
AsylbLG

Zehn der Psychosozialen Zentren, die Gefliichtete
therapeutisch begleiten (29 %), versuchen Psycho-
therapien liber das AsylbLG bei den Sozialbehorden
abzurechnen. Im Schnitt stellt eines dieser Zentren
etwa 27 Therapieantrage, von denen etwa 15 - also
nur knapp Uber die Halfte - bewilligt werden. Die
durchschnittliche Ablehnungsquote fiir Asylb-
LG-Therapien betragt 49,2 % und ist damit sehr

Anzahl der Therapieantrage
bei Sozialbehdrden

hoch. Zum Vergleich: Bei gesetzlich krankenversi-
cherten Patient*innen betragt die durchschnittliche
Ablehnungsquote 5,9 % (Sander et al., 2017)%.

40  Indieser Studie zu Leistungsbewilligungen und -ableh-
nungen durch Krankenkassen, beauftragt vom Patient*innen-Be-
auftragten der Bundesregierung, gingen 536.137 Antrage fiir
Psychotherapien bei insgesamt 21 Krankenkassen ein. Die anhand
der Anzahl der Antrdge gewichtete durchschnittliche Ablehnungs-
quote betrug 5,9 %. Der Median fiir die Ablehnungsquote lag

bei etwa 2 %. Bei einer Krankenkasse lag die Ablehnungsquote
lediglich bei 0,6 %, die hdchste Ablehnungsquote lag bei 14,7 %.

Anzahl der Bewilligungen
bei Sozialbehérden

Bearbeitungsdauer
bei Sozialbehérden

Summe (n=10) 266
Mittelwert 26,6
Median 19,5
Minimum 2
Maximum 92
@ Ablehnungsquote:

Tabelle 23: Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien durch
die Sozialbehdrden im Jahr 2017.

Ablehnungen von Psychotherapien

Ablehnungen
Psychotherapie
nach AsylbLG

Bearbeitungsdauer

Abb. 58: Ablehnung von Psychotherapien: AsylbLG vs. GKV. Bearbei-
tungsdauer vs. Bearbeitungsfrist.

Auch die Zeitspanne bis zur Entscheidung lber ei-
nen Antrag ist mit einer durchschnittlichen Bear-
beitungsdauer von durchschnittlich 5 Monaten sehr
lang. Sie Ubersteigt die Fristen fiir die Bewilligungs-
zeiten, die das Patientenrechtegesetz vorschreibt,
um ein Vielfaches. Patient*innen haben das Recht,
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147
14,7 4,7 Monate
11 5,5 Monate
0 2 Monate
45 7 Monate
49,2%
5,9%
Ablehnungen Psy-
chotherapie bei
GKV-Patient*innen
3-5Wochen
Bearbeitungsfrist

innerhalb von 3 bis 5 Wochen eine Antwort auf ei-
nen Leistungsantrag, z. B. fiir eine Psychotherapie,
zu erhalten. Bleibt eine Antwort aus, ohne dass es
dafiir einen hinreichenden Grund gibt, dann gilt
eine Leistung danach als bewilligt.



Durch das Patientenrechtegesetz hat die Bundesregierung die Rechte von Pati-
ent*innen u. a. im Umgang mit langen Bewilligungszeiten fiir beantragte Leistungen
gestarkt. So heiflt esin § 13 Abs. 3a SGBV:

»Die Krankenkasse hat (iber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spdtestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fllen, in denen eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(Medizinischer Dienst), eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragsein-

gang zu entscheiden. [...] Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die
Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach
Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der
hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet.”

Als Begriindung fiir die Ablehnungen von Therapien
verweisen die Behorden haufig darauf, fiir die jewei-
lige Leistung oder den*die Klient*in nicht zustandig
zu sein. Auch, dass die Diagnose keine akute Erkran-
kung und daher die Behandlung nicht nach AsylbLG
erstattungsfahig sei, kommt noch immer vor - trotz
der Klarstellung der Bundesregierung zur Ermes-
sensreduzierungim Falle besonders schutzbedrfti-
ger Asylsuchender nach der EU-Aufnahmerichtlinie
(s.0.). Zum Teil wird nach wie vor angezweifelt, dass
bei den Antragstellenden ein Bedarf an psychothe-
rapeutischer Behandlung besteht. Manchmal wird
auch darauf verwiesen, dass Therapien bei unsiche-
rem Aufenthalt nicht zielfiihrend seien oder dass
die bereits stattfindende psychiatrische Behand-
lung ausreiche. Gegen eine negative Entscheidung
der Behorde vorzugehen, kann weitere 6 Monate
dauern und bedarf in der Regel einer juristischen
Beratung.

Einige Zentren beantragen bei den Sozialbehor-
den auch die Kosten, die durch die Zusammenar-
beit mit Sprachmittler*innen entstehen. Der Anteil

Zusammenfassung

Zentren, die...

derjenigen Einrichtungen, der versucht, Sprach-
mittlungskosten uber das AsylbLG abzurechnen,
ist hoher als der Anteil der Zentren, die auch Psy-
chotherapien nach AsylbLG beantragen. Fast die
Halfte der Psychosozialen Zentren (44 %) stellt flir
einige Klient*innen Antrége auf die Ubernahme von
Sprachmittlungskosten. Das heif’t, einige Psychoso-
ziale Zentren beantragen die Sprachmittlungskos-
ten zusatzlich zu den beantragten Psychotherapien,
wohingegen andere Einrichtungen ausschlieflich
die Sprachmittlungskosten beantragen und die
Psychotherapie selbst liber Projekt-, Stiftungs- oder
weitere Fordermittel finanzieren.

Wenn Klient*innen durch die Anfahrt zum Zentrum
Fahrtkosten entstehen, wird auch hier in einigen
Fallen versucht, eine Kostenlibernahme zu erwir-
ken. 47 % der Psychosozialen Zentren beantragen
Fahrtkosten zur Psychotherapie bei den Sozialbe-
horden. Auch im Falle der Sprachmittlungs- und der
Fahrtkosten wird fast die Halfte der Antrége nicht
bewilligt.

Anzahl der @ Anzahlvom @ Anzahl @ Ableh-
PSz PSZ gestellter  bewilligter nungs-

Antrage Antrage quote
Psychotherapie an bieten 34 von 37 (92%)
Psychotherapien bei den Sozialbehérden beantragen 10von 34 (29%) 27 15 49%
Sprachmittlungskosten bei den Sozialbehérden beantragen = 15 von 34 (44%) 23 13 46%
Fahrtkosten bei den Sozialbehdrden beantragen 16von 34 (47%) 13 8 43%

Tabelle 24: Zusammenfassung: Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien,

Sprach- und Fahrtmittelkosten durch die Sozialbehdrden im Jahr 2017.
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Kosteniibernahmen liber die
Ermachtigung

Um mehr Therapieplatze fiir Gefllichtete zu schaf-
fen, hat die Bundesregierung Ende 2015 die
Arzte-Zulas-sungsverordnung erweitert. Psycho-
therapeut*innen, die bislang keinen Kassensitz
haben, konnen sich seitdem zur Behandlung von
Asylsuchenden, die Leistungen nach §2 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes empfangen, ermachti-
gen lassen. Dies ist moglich fiir psychologische und
arztliche Psychotherapeut*innen und Kinder- und
Jugendtherapeut*innen sowie psychosoziale Ein-
richtungen, die unter drztlicher oder therapeuti-
scher Leitung stehen.

Knapp ein Viertel der therapeutisch arbeitenden
Psychosozialen Zentren (9 von 34; 26,5 %) verfiigten
im Jahr 2017 iiber eine Ermachtigung zur Behand-
lung von Gefliichteten. Vier dieser Einrichtungen
hatten eine ,institutionelle Ermdchtigung®, Gber die
zwischen 2 und 8 Psychotherapeut*innen zur Ab-
rechnung von Therapien berechtigt waren. In den
anderen fiinf Einrichtungen waren ein oder meh-
rere einzelne Psychotherapeut*innen im Rahmen
einer ,persénlichen Ermdchtigung“ zur Abrechnung
berechtigt.

Anteile der PSZ mit und ohne Ermachtigung

Abb. 59: Anteile der PSZ mit und ohne
Ermdchtigung (persénliche u. institutionel-
le) im Jahr 2017.

Insgesamt gab es damit in den Psychosozialen Zen-
tren 30 ermachtigte Psychotherapeut*innen, die
2017 insgesamt 124 Therapien abgerechnet haben.
Im Durchschnitt wurden pro Zentrum 18 Psycho-
therapien lber die Erméachtigung beantragt (Z: 146;

Kosteniibernahmen liber Ermachtigung

Anzahl der ermachtigten
Therapeut*innen

Anzahl der Therapieantrage
liber die Erméachtigung

] personliche Ermachtigung(en) 11,8% (4 von 34 PSZ)
institutionelle Erméchtigung | 14,7% (5 von 34 PSZ)
. keine Erméchtigung | 73,5% (25 von 34 PSZ)

M=18,3; Md = 15). Bewilligt wurden durchschnittlich
16 der 18 beantragten Therapien (X: 124; M = 15,5
Md = 6,5). Die durchschnittliche Ablehnungsquote
fiir Therapien liber die Ermachtigung lag bei 12,7 %.

Anzahl der Bewilligungen
liber die Erméachtigung

Summe (n=9) 30 146
Mittelwert 3,3 18,3
Median 3 15
Minimum 1 1
Maximum 8 60
@ Ablehnungsquote:
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124
15,5
6,5
1

60

12,7%

Tabelle 25: Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien durch die
Ermdchtigung im Jahr 2017



Der verhéltnisméaRig geringe Anteil der Psychosozi-
alen Zentren, die eine Ermachtigung beantragt ha-
ben, und auch die bislang eher niedrigen Zahlen an
beantragten Kosteniibernahmen Ulber die Erméch-
tigung hangen mit den formalen Voraussetzungen
zusammen, die an Psychotherapien Uber die Er-
machtigung geknlipft sind.

Es darf nur eine ganz bestimmte Patient*innengrup-
pe behandelt werden:

Asylsuchende, die bereits 15 Monate in
Deutschland sind, aber noch keine Fliicht-
lingsanerkennung haben und keine Arbeit
oder Ausbildungsstelle gefunden haben, d.h.
noch nicht sozialversicherungspflichtig be-
schéftigt sind.

In vielen Bundeslandern zusétzlich ledig-
lich Personen, die in den ersten 15
Monaten des Aufenthalts bereits eine The-
rapie begonnen haben (Einschrankung auf
eine ,Weiterbehandlung®).

Durch diese engen Vorgaben wird das Ziel, die Ver-
sorgungskapazitdten fiir Gefllichtete auszuweiten,
konterkariert. Vielerorts passen nur sehr wenige
Gefliichtete in das Raster, das fiir die Behandlung
vorgegeben wird. Es besteht immer auch das Risi-
ko, dass Therapien abgebrochen werden miissen,
wenn Klient*innen im Verlauf der Behandlung ei-
nen sicheren Aufenthalt erhalten oder eine Arbeit
oder eine Ausbildung aufnehmen. Das Kriterium
der ,Weiterbehandlung® kann nur sehr selten erfiillt
werden, da es fiir Asylsuchende sehr schwierig ist,
bereits in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts
einen Behandlungsplatz zu finden*.

In den Psychosozialen Zentren gab es 2017 zahlrei-
che Klient*innen, die probatorische Sitzungen mit
ermachtigten Psychotherapeut*innen gefiihrt ha-
ben, fiir die am Ende jedoch gar keine Therapie-An-
trage mehr gestellt werden konnten, weil absehbar
erschien, dass sich in Kiirze die Aufnahme eines
Arbeitsverhdltnisses oder ein Statuswechsel erge-
ben wiirde. In den Psychosozialen Zentren werden
diese Klient*innen letztlich trotzdem - allerdings
ohne Kostenilibernahme, sondern finanziert durch
Projekt- und Spendengelder - behandelt. Fiir die
erméachtigten Psychotherapeut*innen, die in frei-
er Praxis arbeiten, ergibt sich hier eine untragbare
Situation. Die Nachfrage nach Behandlungsplatzen
ist ungebrochen hoch, aber nur wenige Patient*in-
nen konnen tatsdchlich abgerechnet werden.
Inzwischen haben viele ermachtigte Therapeut*in-
nen ihre Ermdachtigung wieder zuriickgegeben
und sich aus der Behandlung von Gefliichteten
zurlickgezogen.

41  ,Eine ausfihrliche Analyse und Bewertung der Erméach-
tigungsregelung findet sich unte /

Kosteniibernahmen uiber die
Krankenkassen

Die meisten Klient*innen der Psychosozialen Zen-
tren sind nicht gesetzlich krankenversichert. Zu-
mindest zu Beginn einer Psychotherapie haben
Klient*innen in der Regel einen ungesicherten Auf-
enthalt: Etwa die Halfte der Klient*innen befindet
sich noch im Asylverfahren, ein Viertel wird hier nur
geduldet (siehe Kapitel 5.4: Aufenthaltsrechtliche
Situation der Klient*innen). Viele dieser Personen
gehen noch keinem sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhaltnis nach, so dass sie den Ver-
sicherungsstatus auch nicht liber Arbeit erhalten
kdnnen. Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien
mit Gefliichteten in den PSZ fallen deshalb in der
Regel nicht in die Zustandigkeit der GKV. Suchen be-
reits gesetzlich krankenversicherte Gefliichtete Hil-
fe in den Zentren, dann wird haufig zuerst versucht,
diese Personen an die Netzwerke der Zentren in der
Regelversorgung zu vermitteln. Die groRe Mehrheit
der Therapie-Klient*innen, fiir die Kosteniibernah-
men bei den Krankenkassen beantragt werden, sind
deshalb Personen, deren Aufenthaltsstatus sich im
Verlauf der Behandlung gedndert hat.

Verbunden mit der speziellen Zielgruppe, auf die
sich die Angebote der Psychosozialen Zentren
richten, haben die Psychotherapeut*innen der Ein-
richtungen auch keine Kassensitze, sind also keine
Vertragspsychotherapeut*innen der Krankenkas-
sen und konnen deshalb zunachst nicht reguldr mit
den Kassen abrechnen. Dennoch konnten in den
Zentren bisher einige approbierte Psychothera-
peut*innen lber den Weg des , Kostenerstattungs-
verfahrens“ Therapien abrechnen.

Patient*innen, die dringend eine Psychotherapie
bendtigen, aber keinen Behandlungsplatz bei kas-
senzugelassenen Therapeut*innen finden, haben
unter bestimmten Umstanden das Recht, diese
Therapie auch bei Therapeut*innen wahrzuneh-
men, die zwar approbiert sind, aber keinen Kas-
sensitz haben. Nach § 13 Absatz 3 SGB V haben sie
unter bestimmten Bedingungen einen Anspruch auf
Kostenerstattung durch ihre Krankenkasse: Diesem
Anspruch liegt zugrunde, dass eigentlich alle Kran-
kenkassen dafiir sorgen missen, dass ihre Versi-
cherten rechtzeitig die notwendige Behandlung
erhalten. Wenn eine Krankenkasse das nicht leisten
kann - etwa weil es trotz formal niedrigen Bedarfs
in der Realitat nicht genug freie Behandlungsplét-
ze gibt - dann muss sie einem/einer* Versicherten,
der*die sich diese Leistung ,selbst beschafft, die
Kosten fiir diese Leistung nach §13 Absatz 3 SGB
V erstatten. In der Praxis ist es inzwischen jedoch
sehr schwierig geworden, Psychotherapien Uber
das Kostenerstattungsverfahren bewilligt zu be-
kommen. Seit Inkrafttreten der neuen Psychothe-
rapie-Richtlinie 2017 lehnen viele Krankenkassen
Antrage auf Psychotherapien im Erstattungsver-
fahren ab - sehr haufig mit der Begriindung, dass
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Kostenerstattungen durch die Einfiihrung der Ter-
minservicestellen nun unnétig seien oder sogar mit
einem Verweis darauf, dass das Kostenerstattungs-
verfahren gar nicht mehr existiere (DPtV, 2018). Die
Auskiinfte der Krankenkassen entsprechen nicht
immer der geltenden Rechtslage.

Die Anzahl der Psychosozialen Zentren, die mit den
Krankenkassen abrechnet, ist bedingt durch die
oben beschriebenen strukturellen Voraussetzun-
gen zur Behandlung ihrer Zielgruppe traditionell

Kosteniibernahmen liber Krankenkasse

Anzahl der Therapieantrage an
die Krankenkassen

sehr niedrig - und durch den Umgang der Kassen
mit Kostenerstatter*innen weiter gesunken. Im Jahr
2017 haben nur 7 von 34 Psychosozialen Zentren,
die Therapien anbieten, Antrage bei den Kassen
gestellt - insgesamt 5 Einrichtungen weniger als im
Vorjahr. Die Ablehnungsquoten sind auch hier sehr
hoch: Im Durchschnitt wurden 41 % der Therapie-
antrage von den Kassen abgelehnt. Damit hat die
Ablehnungsquote bei den Krankenkassen sich im
Vergleich zum Vorjahr, als sie noch bei durchschnitt-
lich 27 % lag, um liber 50 % erhoht.

Anzahl der Bewilligungen
durch die Krankenkassen

Summe (n=7) 293
Mittelwert 41,9
Median 17
Minimum

Maximum 2

@ Ablehnungsquote:

Kosteniibernahmen uiber die
Jugendamter

Fur Kostenlibernahmen bei Therapien mit gefliich-
teten Kindern und Jugendlichen gelten gegeniiber
der Beantragung von Therapien fiir erwachsene
Gefliichtete einige Besonderheiten. Zu beachten ist
auch, ob Kinder und Jugendliche als unbegleitete
minderjahrige Fliichtlinge (umF) oder gemeinsam
mit ihren Eltern oder einer anderen sorgeberech-
tigten Person eingereist sind.*> Bei der Behandlung

42 Hinweise zur Beantragung einer Therapie mit min-
derjdhrigen Gefliichteten und jungen Volljahrigen finden
sich in einer Arbeitshilfe, die die BAfF gemeinsam mit dem
Bundesfachverband unbegleitete minderjahrige Fliichtlin-
ge (BumF) erstellt ha www.baff-zent

165
23,6

4

41%

Tabelle 26: Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien durch die
Krankenkassen im Jahr 2017.

von umF muss eine Psychotherapie je nach Fallkon-
stellation beim Jugendamt oder bei der Kranken-
kasse beantragt werden (siehe Tabelle 27). Wenn
die Problematik des*der Klient*in in einer behand-
lungsbediirftigen psychischen Stérung liegt, dann
muss eine Psychotherapie als Heilbehandlung nach
dem SGB V, d.h. bei der Krankenkasse, beantragt
werden. Besteht die psychische Belastung der*des
Klienten eher im Zusammenhang mit einer Stérung
des Erziehungsprozesses, dann sollte die Beantra-
gung von Hilfen zur Erziehung nach dem SGB Vil
beim Jugendamt erfolgen. Droht bei psychisch be-
lasteten Minderjdhrigen oder jungen Volljahrigen
eine seelische Behinderung, dann kommt auch das
Jugendamt in Betracht, hier allerdings im Rahmen
der Eingliederungshilfe.

Behandlungsbediirftige Storung des Erziehungs- Seelisch behinderte Kin-

Voraussetzung psychische Stérung prozesses der und Jugendliche

- Unterstiitzung oder Hilfen in Bezug auf psychi-
Versorgungs- Heilbehandlung Erginzung des sche Belastung und Beson-
anspruch (Psychotherapie) derheiten der Teilnahme am

Erziehungsprozesses X
gesellschaftlichen Leben

Zustdndigkeit Krankenkasse Jugendamt Jugendamt

Tabelle 27: Kostentrdger fiir Psychotherapien bei minderjdhrigen
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Unter den Psychosozialen Zentren hat 2017 ein An-
teil von rund 38 % therapeutische Behandlungen
beim Jugendamt beantragt. Pro Zentrum wurden
fiir durchschnittlich 9 Klient*innen Therapieantrage
gestellt, knapp 8 davon wurden im Schnitt auch be-
willigt. Die durchschnittliche Ablehnungsquote fiir
Therapien liber die Jugendamter ist mit 24 % deut-
lich geringer als dies bei den Sozialbehorden (iber
das AsylbLG (Ablehnungsquoten von 49 %) oder
den Krankenkassen (Ablehnungsquoten von 41 %)
der Fallist. Auch Kosteniibernahmen fiir den Einsatz

von Sprachmittler*innen (Bewilligungsquote: 83 %)
oder fiir die Fahrtkosten zum Psychosozialen Zent-
rum (Bewilligungsquote: 89 %) werden von den Ju-
genddmtern deutlich haufiger bewilligt. Auffallig ist
jedoch auch hier die sehr lange Bearbeitungsdauer
von im Durchschnitt fast 5 Monaten (M =4,5 Monate;
Md =3 Monate).

Antrags- und Bewilligungszahlen, Jugendamt

Anzahl der Therapieantrage
bei den Jugendamtern

Anzahl der Bewilligungen
durch die Jugendamter

Bearbeitungsdauer bei
Sozialbehorden

Summe (n=9) 83 68
Mittelwert 9,2 7,6
Median 5 5
Minimum 2 0
Maximum 30 28
@ Ablehnungsquote:

Antrage auf Sprach-

mittlungskosten (n=8)

Bewilligungen fiir
Sprachmittlungs-

4,5 Monate
3 Monate
1 Monate
13 Monate

24,1%

Antrage fiir
Fahrtkosten (n=4)

Bewilligungen fiir
Fahrtkosten (n=4)

kosten (n=8)

Summe 69 57
Mittelwert 8,6 7,1
Median 5,5 4
Minimum 2 0
Maximum 30 28
@ Ablehnungsquote: 32,4%

45 40
11,3 10
7 6
1 0
30 28
26,7%

Tabelle 28: Antrags- und Bewilligungszahlen fiir Psychotherapien,

Sprach- und Fahrtmittelkosten durch die Jugendédmter im Jahr 2017.
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Entwicklung der Kosteniibernahmen in
den PSZ

Betrachtet man die Zugénglichkeit des Regelsys-
tems Uber alle Kostentrdager hinweg, dann zeigt
sich, dass die durchschnittlichen Ablehnungsquo-
ten lber die Jahre hinweg bei allen Kostentrdagern
angestiegen sind - im Falle der AsylbLG-Therapien
Uber die Sozialbehdrden allein im letzten Jahr von
35 % auf 49 %, bei den Gesetzlichen Krankenkas-
sen von 27 % auf 41 % und bei den Jugenddmtern
von 22 auf 24 %. Angemerkt sei hier jedoch, dass

Ablehnungsquoten, 2017

AsylbLG
Ermachtigung | NG  12.7%
GKV

Jugendamter

Abb. 60: Durchschnittliche Ablehnungs-
quoten fiir Therapieantréige 2017.

theoretisch auch die Psychotherapien iiber die Er-
machtigung (siehe Kapitel Kostenlibernahmen liber
die Erméchtigung) zu den AsylbLG-Therapien ge-
zahlt werden konnten, auch wenn die Abrechnung
dieser sog. Analogleistungen uiber die Krankenkas-
sen lduft. Wiirde man alle AsylbLG-Therapien, d. h.
auch diejenigen fiir §2-Leistungsempfanger*innen
bei ermachtigten Psychotherapeut*innen, in den
Blick nehmen, dann lage die durchschnittliche Ab-
lehnungsquote bei 33 %, ware also im Vergleich
zum Vorjahr durch die Ermachtigung um etwa 6 %
zurlickgegangen.

I 9.2%

I, - 10%

Entwicklung der Ablehnungsquoten fiir Therapieantrage

50%

45%

40%

.

35%

30%

P

o

25%

20%

15%

2015 2016

Abb. 61: Entwicklung der durchschnittlichen Ablehnungsquoten
fiir Therapieantrdge von 2015 bis 2017.
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@ Ablehnungsquote GKV-Therapien

@ Ablehnungsquote AsylbLG-Therapien
(inkl. Erméachtigung)



2013

2014

2015

2016

2017

Grundsatzlich hat sich der Anteil der Kosteniiber-
nahmen in den Psychosozialen Zentren Uber die
letzten Jahre hinweg nicht bedeutsam verdndert.
Die Anzahl der Therapie-Klient*innen in den Zent-
ren hat sich seit 2013 mehr als verdoppelt, so auch
die Anzahl der Kosteniibernahmen insgesamt. Pro-
zentual, das heiflt im Hinblick auf den Anteil der
Therapien, die auch abgerechnet werden konnen,
zeigt sich allerdings keine Veranderung. Seit vielen
Jahren kénnen lediglich 6 bis 8 % aller Psychothera-
pien in den Zentren letztlich auch liber die Kosten-
trager refinanziert werden.

Kosteniibernahmen im Jahresvergleich

I, 5.092

8% aller Therapien

Im Jahr 2017 lag der Anteil der Kosteniibernahmen
fiir Therapie-Klient*innen bei etwa 6,4 %. Bei ins-
gesamt 7.867 Klient*innen in Psychotherapie gab
es nur 504 Kostenlibernahmen. Der groRte Anteil
der Kosteniibernahmen fiir Therapien in den Zent-
ren fallt auf die Sozialbehorden (einschlieRlich der
Therapien lber die Erméchtigung) mit knapp 3,5
% der Therapie-Klient*innen. Die Krankenkassen
libernehmen 2,1 % und die Jugendamter 0,9 %. Der
GroRteil der Psychotherapien wird mit 93,6 % nach
wie vor durch Projektgelder, Landes- oder Bundes-
mittel sowie Spenden finanziert.

I, 180

6% aller Therapien

I, s.147

8% aller Therapien

N, G752

7% aller Therapien

I 7.567

6% aller Therapien

[ Therapieninsgesamt

Kosteniibernahmen insgesamt

Abb. 62:
Kostentiber-
nahmen fiir
Psychothera-
pienvon 2013
bis 2017.

Kosteniibernahmen durch Leistungstrager im Jahresvergleich

Therapien Kosteniiber- Kosteniiber- Kosteniiber- Kosteniiber- keine Kosten-
insgesamt nahmen nahmen AsylbLG nahmen GKV nahmen libernahme
insgesamt Jugendamter
2013 3.092 250 (8,1%) 153 (4,9%) 51 (1,6%) 46 (1,5%) 2.842 (91,9%)
2015 5.147 407 (7,9%) 309 (6,0%) 41 (0,8%) 57(1,1%) 4.740 (92,1%)
2016 6.752 478 (7,1%) 325 (4,8%) 69 (1,02%) 84 (1,24%) 6.274 (93%)
2017 7.867 504 (6,4%) 271 (3,5%) 165 (2,1%) 68 (0,9%) 7.363(93,6%)

Die Psychotherapien, die Gefliichtete in den Psycho-
sozialen Zentren wahrgenommen haben, wurden
also auch 2017 zum grofRen Teil auRerhalb des Ge-
sundheits- und Sozialsystems finanziert. Spenden-,
Projekt- und verschiedenste Fordermittel wurden
eingesetzt, um die Exklusion psychisch erkrankter
Gefliichteter aus dem Regelsystem zu kompensie-
ren. Berlicksichtigt man an dieser Stelle, dass das
Leistungsspektrum der Psychosozialen Zentren

Tabelle 29: Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien durch die
Leistungstrdger 2013 bis 2017.

multimodal konzipiert ist, Psychotherapie also nur
einen Teil des Versorgungsangebotes abdeckt, dann
ist der Anteil der Leistungen, fiir die es Refinanzie-
rungsmoglichkeiten gab, noch deutlich geringer.
Bei insgesamt 21.418 Klient*innen betragt der An-
teil der Kostenlibernahmen am Gesamtangebot
lediglich 2,4 %. Uber 97 % des Leistungsspektrums
in den Zentren werden also auRerhalb des Gesund-
heits- und Sozialsystems finanziert.
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Zusammenfassung: Anteil der Kosteniibernahmen

Anzahl Kosten-

Anteil der Kosteniiber-
nahmen bezogen auf alle

Anteil der Kosten-
libernahmen an allen

ibernahmen Psychotherapien Klient*innen 2017
(=7.867 Klient*innen) (=21.418 Klient*innen)

Kosteniibernahmen durch die
Sozialbehdrden (fiir Asylb-

.. . 147 1,9% 0,7%
LG-Empfénger*innen
in den ersten 15 Monaten)
Kosteniibernahmen iiber die
Ermdchtigung o L T
(fiir AsylbLG-Empfdnger*innen 2270 2070
nach den ersten 15 Monaten)
Kosteniibernahmen durch die GKV 165 2,1% 0,8%
Kosteniibernahmen durch ) )
die Jugenddmter 68 0,9% 0,3%
Kosteniibernahmen v i o
fiir Psychotherapien insgesamt s/0 S50
keine Kosteniibernahme 7.363 93,6% 97,6%

Gesundheits- und Sozialsystems

Die multiprofessionellen Angebote der Psychosozi-
alen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer werden
nur zu einem Bruchteil von den Kostentrdgern des
Gesundheits- und Sozialsystems refinanziert. Alle
Psychosozialen Zentren missen deshalb kontinu-
ierlich aus einem breiten Spektrum von Férderquel-
len Projektmittel, Stiftungs- und Spendengelder
einwerben, um ihre Angebote abzusichern. Sowohl
in der Hohe des jahrlichen Budgets, das den Zentren
zur Verfligung steht, als auch im Hinblick auf die An-
zahlund die Art der Férderer unterscheiden sich die
Einrichtungen sehr stark.

Finanzielle Ausstattung der Psychosozia-
len Zentren

Der jahrliche Haushalt eines Psychosozialen Zent-
rums reicht von noch sehr kleinen Einrichtungen, in
denen lediglich eine Teilzeitkraft mit 35.000 € jahr-
lich begonnen hat, den Aufbau des Zentrums zu ko-
ordinieren, bis hin zu sehr groRen Zentren, die mit
einem Haushalt von jahrlich tiber 3 Millionen Euro
mehr als 2.000 Klient*innen versorgen. Die Anzahl
der Einrichtungen mit einem so grofRen Etat ist je-
doch liberschaubar: Nur 6 Psychosoziale Zentren
haushalten mit einem Budget von tber einer Million
Euro. Etwa der Halfte der Psychosozialen Zentren
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Tabelle 30: Zusammenfassung: Anteil der Kosteniibernahmen 2017.

8.3 Finanzierung psychosozialer Versorgung auRerhalb des

steht pro Jahr ein Budget von bis zu 500.000 (n = 17,
46 %) zur Verfiigung, bei 38 % der Zentren (n = 14)
liegt das Budget zwischen 500.000 € und 1 Million
Euro.

Jahrlicher Haushalt PSZ

unter 500.000€ | 46%
500.000 - 1 Mio.€ | 38%
Uber 1 Mio. €]16%

Abb. 63: Finanzielle Ausstattung der
Psychosozialen Zentren 2017.



UNTERSCHIEDE IN DER HOHE DER BUDGETS

Der Median des jéhrlichen Budgets liegt bei etwa 530.000 €, d. h. die Halfte der Psy-
chosozialen Zentren hat ein Budget unter dieser Summe, die andere Hélfte ein Budget
dariiber. Einem durchschnittlichen Psychosozialen Zentrum steht fiir die Versorgung
seiner 579 Klient*innen und die zahlreichen Netzwerk-, Community- und Sensibili-
sierungstatigkeiten ein Budget von jahrlich rund 739.000 Euro zur Verfligung. Hier sei
jedoch angemerkt, dass dieser Mittelwert nur begrenzt geeignet ist, um die Ausstattung
der Zentren abzubilden, weil er stark durch die 3 groRten Zentren mit mehr als 2 Milli-
onen Euro jahrlichem Budget beeinflusst wird. Die Abbildung 64 verdeutlicht, dass tiber
zwei Drittel der Zentren (n = 26) unter dem Mittelwert tber alle Einrichtungen liegen
und nur wenige dariiber (n = 11). Die Haushaltsgrofe ist also deutlich ,linkssteil*, d. h.
mit einer hdheren Zahl an Einrichtungen im Bereich niedrigerer Budgets, verteilt.

Verteilung des jahrlichen Budgets in PSZ

Mittelwert = 739389,50 | Std.-Abw. =801081,69 | N =37

Haufigkeit

20 —

17

HaushaltsgrofRe
in Euro

Abb. 64: Finanzielle Ausstattung der Psychosozialen Zentren 2017:
Verteilung des jdhrlichen Budgets in den Zentren.
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Finanzierungsstruktur und Forderanteile

Das Forderspektrum der Psychosozialen Zentren ist
in allen Einrichtungen sehr vielfaltig. In der Regel
haben die Einrichtungen keine Hauptforderer, die
zumindest die Halfte des jahrlichen Budgets abde-
cken, sondern werben bei 10 bis zu liber 20 unter-
schiedlichen Foérderquellen Finanzierungsanteile in
unterschiedlicher Hohe und mit unterschiedlicher
Forderdauer ein.

Den grofiten Finanzierungsanteil bilden inzwischen
die Mittel, die die Landesregierungen fiir die Psycho-
sozialen Zentren zur Verfiigung stellen: Der Anteil
der Landesmittel am Gesamtbudget betragt im Mit-
tel 35,5 %. Es folgen die Mittel aus dem Bundesmi-
nisterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) mit einer durchschnittlichen Férderhdhe
von 88.500 € und einem Finanzierungsanteil von im

Schnitt 12,5 % sowie die Projektmittel aus dem Asyl-,
Migrations- und Integrationsfonds (AMIF) der Euro-
paischen Union mit durchschnittlich knapp 10 %
des Gesamthaushaltes. Die Lander-, die Bundesmit-
telund der europaische Fonds sind die Hauptforder-
quellen, aus denen die Psychosozialen Zentren ihre
Arbeit finanzieren - gemeinsam werden 58 % des
jahrlichen Budgets aus diesen Forderquellen bean-
tragt. Alle weiteren Fordermittel, u. a. kommunale
Forderungen, Spendengelder, Unterstiitzung durch
die Trager der Einrichtungen, die Wohlfahrtsverban-
de oder verschiedenste Stiftungen (etwa auch die
UNO-Fliichtlingshilfe oder Amnesty International)
betragen pro Forderer jeweils (meist deutlich) un-
ter 10 %. Zusammen bilden sie im Schnitt 42 % des
restlichen Budgets ab. Der Anteil der Kosteniiber-
nahmen durch Sozialbehorden, Krankenkassen und
Jugendamter liegt nach wie vor bei unter 5 % des
Gesamtbudgets.

@ Finanzie- Mittelwert Median Minimum Maximum
rungsanteil

Landesmittel 35,5% 220.377,66 € 170.000 € - 795.770 €
Bundesmittel 12,5% 88.525,81 € 67.240 € - 1.026.432 €
Asyl, Migrations- und 9,7% 62.331,28 € - - 330.000 €
Integrationsfonds
Kommunale Mittel 8,6% 91.262,84 € 25.000 € - 1.798.188,80 €
Sonstiges 6,2% 60.252,45 € 2.000 € - 725.275 €
Spenden, BuBgeldfund- 5,6% 55.935,22 € 9.748,50 € = 626.878,47 €
raising u.d.
Finanzierung

.. 5% 12.891,89 € - - 322.700 €
durch Tréger
Kosteniibernahmen fiir
Psychotherapien (Sozi- 4,7% 40.312,88 € - - 983.664 €
alamt/ Krankenkassen/
Jugenddmter)
Stiftungen 4,1% 54.316,53 € 3.000 € - 769.824 €
Wohlfahrtsverband 3,3% 19.566,94 € - - 231.000 €
Amnesty International 2,9% 16.611,14 € - - 84.973 €
UNO-Fliichtlingshilfe 1,4% 7.793,22 € = - 46.250 €
sonstige EU/interna- 0,5% 8.133,25 € - - 96.018 €
tionale Mittel
Mitgliedsbeitriige 0,1% 1.078,41 € = = 16.356 €

Tabelle 31: Finanzierungsstruktur der Psychosozialen Zentren im Jahr 2017.
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Finanzierungsstruktur PSZ
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Mit Ausnahme von Kosteniibernahmen und Spen-
dengeldern erfolgen alle Forderungen projektbe-
zogen, d. h. mit begrenztem Forderzeitraum (in
der Regel iiber ein Jahr, im Falle der europdischen
Fonds bis zu drei Jahre) und bezogen auf spezi-
fische Projektinhalte, die immer nur einen be-
stimmten Teil des Versorgungsangebots abdecken.
Haufig diirfen Uber die jeweiligen Forderer auch
nur bestimmte ,Zielgruppen® behandelt werden.
Im Asyl-, Migrations- und Integrationsfonds (AMIF)
beispielsweise konnen Projekte nur entweder zur
Versorgung von Asylsuchenden oder aber von an-
erkannten Fliichtlingen beantragt werden. Ein Psy-
chosoziales Zentrum, das plant, beispielsweise ein
gruppentherapeutisches Angebot fiir gefliichtete
Frauen Uber diese Projektforderung beantragen,
kann am Ende nicht diejenigen Frauen in das Be-
handlungsprogramm aufnehmen, die aufgrund ih-
res Bedarfs, ihrer biografischen Erfahrungen oder z.
B. ihren Sprachkenntnissen am besten in die Grup-
pe passen, sondern muss eine Vorauswahl Giber den
Aufenthaltsstatus treffen. Geduldete Klient*innen,
die in den Psychosozialen Zentren ein Viertel aller
Klient*innen ausmachen, in einigen Zentren sogar
einen Anteil von 60 %, diirfen in Versorgungsan-
gebote, die durch den AMIF geférdert werden, gar
nicht mehr (bzw. nur noch in der Forderlinie ,,Rlick-
kehr“) aufgenommen werden. In vielen Bundeslan-
dern diirfen auch die Landesmittel nur fiir einen eng
begrenzten Teil des Leistungsspektrums eingesetzt
werden. Einige Lander stellen nur fiir Beratungsan-
gebote Gelder zur Verfiigung, mit der Begriindung,

Kostentibernahmen fiir Psychotherapien

6,2% Sonstiges Abb. 65:

8,6%  Kommunale Mittel Finanzierungs-

9,7%  Asyl-, Migrations- und Integrationsfonds struktur der

12,5%  Bundesmittel Psychosozia-

35,5%  Landesmittel len Zentren im
Jahr2017.

dass Psychotherapie eine Aufgabe des Regelsys-
tems sei; andere Lander wiederum finanzieren im
Gegenteil nur Psychotherapien, weil (psycho-)sozi-
ale und asylverfahrensbezogene Beratung als Teil
der Fliichtlingssozialarbeit andernorts finanziert
werde. Die Kriterien, nach denen Landesmittel an
die Psychosozialen Zentren vergeben werden, sind
sehr uneinheitlich und die Begriindungen fiir die
Begrenzung der Férderung auf Menschen mit einem
bestimmten Aufenthalt oder auf ein bestimmtes
Versorgungsangebot widersprechen sich z. T. liber
die einzelnen Bundeslander hinweg. Durch die
hohe Diversifizierung in der Finanzierungsstruktur
kdnnen Ausschliisse durch bestimmte Geldgeber
teils durch die Kombination mit anderen Projekt-
geldern weiterer Forderer ausgeglichen werden.
Manche Forderer schlieffen jedoch bestimmte Arten
der Kofinanzierung aus oder kniipfen auch an diese
wieder Bedingungen, die nicht immer erfiillt wer-
den konnen.

Aus den Angaben der Psychosozialen Zentren wur-
de deutlich, dass inzwischen immer mehr Férderer
die Angebote, die sie bezuschussen, eingrenzen. Die
Gestaltungsspielraume flir bedarfsgerechte Aufnah-
me- und Versorgungsstrukturen werden enger, die
Beantragung aufwandiger und die Indikatoren fiir
das Berichtswesen komplexer. Diese Fragmentie-
rungin der Finanzierungsstruktur der Einrichtungen
konterkariert zunehmend den Anspruch, mit mul-
tiprofessionell aufgestellten Teams ein auf den jein-
dividuellen Bedarf zugeschnittenes psychosoziales
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Angebot unter einem Dach bereitzustellen. Auch die
zeitliche Begrenzung der Projektmittel auf in der Re-
gel ein Kalenderjahr fiihrt in vielen Einrichtungen zu
kritischen Situationen. In vielen Regionen mangelt
es ohnehin an Fachkraften, die bereit sind, sich auf
die herausfordernde Arbeit in einem Psychosozialen
Zentrum einzulassen. Befristete Arbeitsvertrage, bei
denen zum Jahresende wiederholt unsicher bleibt,

Entwicklung der Finanzierungssituation
in den Psychosozialen Zentren

Das Budget, das die Psychosozialen Zentren fiir ihre
Angebote zur Verfligung haben, ist in den meisten
Einrichtungen seit 2015 gestiegen. Das starkste
Wachstum gab es im Vergleich von 2015 zu 2016, als
der durchschnittliche Jahreshaushalt pro Zentrum
von etwa 419.000 auf etwa 582.000 € angestiegen
ist. Im Jahr 2016 lagen erstmals auch Mittelwert
und Median sehr nah beieinander - zuvor wurde
das , durchschnittliche Zentrum“ immer stark durch

ob sie tatsachlich verlangert werden kdnnen und
ein Lohnniveau, das von einigen Forderern durch
Personalkostenpauschalen deutlich unterhalb der
tariflichen Bestimmungen z. B. fiir die Soziale Arbeit
oder die Psychotherapie festgelegt wird, machen
es schwierig, qualifizierte Fachkréfte zu finden und
langfristig zu halten.

die groRten Einrichtungen beeinflusst, wohingegen
ein ,typisches Zentrum“ mit einem sehr geringen
Budget haushalten musste. Diese Angleichung hat
sich jedoch zum aktuellen Erhebungszeitraum wie-
der relativiert. Der Etat eines ,durchschnittlichen
Zentrums“ ist zwar weiter gestiegen, um etwa 27 %
auf inzwischen fast 740.000 €. Wirft man den Blick
jedoch auf den Medianwert, dann zeigt sich keine
Veranderung mehr. Das Budget eines ,typischen
Zentrums“ verbleibt auf dem Niveau des Vorjahres
mit etwa 530.000 €.

Gesamtbudget eines PSZ im Jahresvergleich
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Abb. 66: Entwicklung der finanziellen Ausstattung in einem durch-
schnittlichen/typischen Zentrum von 2013 bis 2017.
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Auchin der Finanzierungsstruktur bzw. den Anteilen
der einzelnen Forderer gab es in den letzten Jahren
viel Bewegung. Wahrend bis 2015 die europaischen
Forderfonds den groRten Anteil an den Budgets der
Psychosozialen Zentren hatten, sind dies nun die
Lander. Die Hohe der Landesmittel ist im letzten
Jahr noch einmal deutlich angestiegen (+67 %),
wohingegen die europdische Férderung weiter um
etwa ein Viertel zuriickgegangen ist (-23 %). Einen
bedeutsamen Anstieg gab es darliber hinaus bei
Projekten, die durch Stiftungen finanziert werden
(+154 %). Zum ersten Mal sind 2017 endlich auch
die Gelder, die durch Refinanzierungen von Psycho-
therapien durch die Kostentrager (Sozialbehdrden,

Krankenkassen und Jugenddmter) in das Budget
eingeflossen sind, deutlich angestiegen. Wahrend
diese Kostenlibernahmen bislang immer bei durch-
schnittlich etwa 10.000 € jahrlich lagen und etwa 2
% des Gesamthaushaltes abbildeten, konnten 2017
von einem durchschnittlichen Psychosozialen Zent-
rum das Vierfache, etwa 40.000 € pro Jahr, mit den
Kostentragern abgerechnet werden. Mit Blick auf
die Verdnderungen im Gesamtbudget relativiert
sich diese Entwicklung ein wenig. Noch immer ma-
chen Kosteniibernahmen durch das Gesundheits-
und Sozialsystem im Durchschnitt lediglich 5,5 %
des Jahreshaushalts aus.

Anteile der einzelnen Forderer im Jahresvergleich
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Abb. 67: Entwicklung der Finanzierungsstruktur in einem durch-
schnittlichen Zentrum von 2013 bis 2017 (ausgewdbhlte Férderer).

europaische & inter-
nationale Férderfonds

Kosteniibernahmen
fiir Psychotherapien
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Erfahrungen in Verbindung mit Flucht und Migrati-
on sind oft gepragt durch schwere Gewalterlebnis-
se. Dies betrifft Ereignisse sowohlim Herkunftsland,
als auch wahrend der Flucht, in Transitlandern und
nach der Ankunft. Einige Schutzsuchende holen ihre
Erinnerungen auch dann noch ein, wenn die Gefahr
»0bjektiv“ bereits voriiber scheint. Traumafolgesto-
rungen wie die Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS), depressive Erkrankungen und Angststorun-
gen kommen bei Gefllichteten hdufiger voralsin der
Allgemeinbevolkerung (Kapitel 1 Aktuelles zur psy-
chischen Gesundheit von Gefliichteten). Die aufent-
haltsrechtliche Unsicherheit und die Unterbringung
in Massenunterkiinften wirken oft als zusatzliche Be-
lastungs- und Risikofaktoren. Wissenschaftliche Be-
funde zeigen, dass Menschen, die unter restriktiven
Aufnahmebedingungen leben miissen, ein deutlich
héheres Erkrankungsrisiko haben als vergleichbare
Personengruppen in inklusiven Kontexten (Kapitel 2
Risiko- und Schutzfaktoren im Kontext der aktuellen
Aufnahmebedingungen). Die Hiirden auf dem Weg in
ein selbstbestimmtes Leben im Exil sind hoch und
vor allem fiir traumatisierte Gefliichtete manchmal

J)

nicht ohne psychosoziale Unterstiitzung zu bewal-
tigen. Doch obwohl Asylsuchende h&ufiger unter
psychischen Erkrankungen leiden, finden sie kaum
Zugang zu ambulanter Psychotherapie. Zugleich
droht mit Konzepten der ,schnellen Hilfen“ speziell
fiir die Gruppe der Gefllichteten ein neuer Markt fiir
Gesundheitsversorgung zweiter Klasse zu entste-
hen (Kapitel 3 Zugang zum Gesundheitssystem).

In der Praxis der Psychosozialen Zentren fiir Fliicht-
linge und Folteropfer zeigt sich, dass strukturelle
Exklusion und die Lebensrealitat gefliichteter Kli-
ent*innen einen mafgeblichen Einfluss auf die
Behandlung und Beratung hat und auch deren
Wirksamkeit mit bedingt. Denn auf die mit einer
fehlenden Zukunftsperspektive verbundenen Be-
lastungsfaktoren (Anderung des Aufenthaltsstatus,
Abschiebungsandrohung, Verdnderung der Wohn-
situation, Verlust von Familienangehdrigen, usw.)
kdnnen die Betroffenen und auch die Therapeut*in-
nen im Rahmen der Therapie nur begrenzt Einfluss
nehmen.

Seitich auch Fliichtlinge behandle, weil ich, was Exklusion bedeutet und
was ihnen an Rechten, die ich als selbstverstdndlich voraussetze, verwehrt

wird. Wenn ich einem depressiven Patienten ansonsten empfehlen wiirde,
sich einer Gruppe anzuschlieRen, beispielsweise einer Schachgruppe, einem
Chor, einer Laufgruppe, scheitert dies an der Sprachbarriere und an der
sozialen Situation: Am Ortsrand gelegene Wohnheime ohne regelmdRige
Busverbindung, mangelnde finanzielle Mittel, um Tickets zu finanzieren.
Und einer meiner Patienten darf noch nicht einmal an einem Sprachkurs
teilnehmen; er kommt aus dem falschen Land.

Ghaderi & Keuk, 2017, S. 264

Daher ist die berufsgruppeniibergreifende Arbeit
von groRer Bedeutung: Die Problemlagen von Ge-
fliichteten kénnen nicht von einer Berufsgruppe al-
lein adressiert werden. Um die Anforderungen des
Asylverfahrens zu bewaltigen, bei der Wohnungssu-
che zu unterstlitzen, Behdrdengénge zu begleiten
oder auch einen Sprachkurs zu finden, braucht es
die Zusammenarbeit mit Rechtsanwalt*innen, Sozi-
alarbeitenden, mit Ehrenamtlichen und den Kontakt
zu anderen Beratungsstellen. Diese multiprofessio-
nelle Herangehensweise hat sich in der Praxis der
Psychosozialen Zentren seit zum Teil {iber vier Jahr-
zehnten bewahrt. An den Bedarfen der Klient*innen
orientiert bieten sie ein diverses Angebotssetting:
von Diagnostik und Clearing, Krisenintervention,
Einzelpsychotherapien, Verfassen von Stellungnah-
men, Sozialberatung wie auch Angeboten fiir Kinder
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und Jugendliche, Gruppenpsychotherapien oder
kreative Therapien (Kapitel 4 Die Arbeit der Psycho-
sozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer). Im
Jahr 2017 konnten 85 % der Klient*innen im Bera-
tungssetting und die Hélfte der Klient*innen zuséatz-
lich durch eine psychotherapeutische Behandlung
unterstiitzt werden. Klient*innen wurden selten
ausschlieBlich psychotherapeutisch versorgt. Psy-
chotherapie allein ist selten ausreichend, um den
komplexen Bedarf der Klient*innen abzudecken.



In einem ,,durchschnittlichen Psychosozialen Zentrum® arbeiten insgesamt 13 Mitarbei-
ter*innen, die sich ungeféhr 9 Vollzeitstellen ,teilen Die Mitarbeiter*innen in den Psy-
chosozialen Zentren sind in der Regel auf Teilzeit-Stellen angestellt. Mit diesem Team
konnte ein Durchschnittszentrum etwa 579 Personen unterstiitzen. Auf der Warteliste
eines durchschnittlichen PSZ standen monatlich etwa 72 Gefliichtete. Die Wartezeit auf
einen Therapieplatz im PSZ betrug durchschnittlich 7,3 Monate. Im Schnitt musste ein
PSZ 213 Klient*innen pro Jahr ganz ablehnen, konnte diese Personen also auch nicht

auf die Warteliste aufnehmen.

Das PSZ

13 Mitarbeiter*innen

579 Klient*innen

Klient*innen

S 16 Gefllichtete pro Monat werden
in die Regelversorgung vermittelt

Das breitgefacherte Angebote der PSZ haben im
Jahr 2017 insgesamt 21.418 Klient*innen wahrge-
nommen (Kapitel 5 Klient*innen in den Psychosozi-
alen Zentren). Damit versorgten alle Psychosozialen
Zentren bundesweit gemeinsam mehr als doppelt
so viele Menschen wie noch 5 Jahre zuvor. Die An-
zahl der Gefllichteten, die in Deutschland leben, hat
sich jedoch im gleichen Zeitraum verdreifacht - das
Wachstum der Psychosozialen Zentren verlief also
nicht proportional zum Anstieg der Anzahl poten-
tiell behandlungsbediirftiger Personen. Der Frage,
ob die Angebote, die durch die PSZ und ihr Umfeld
vorgehalten werden kdnnen, in ausreichender Zahl
verfligbar sind, um den Bedarf psychisch belasteter
Gefllichteter zu decken, kann sich zum aktuellen

9 Vollzeitstellen

502 in der Beratung

213 in Psychotherapie

107 in weiteren multimodalen
Angeboten

[ ]
488 erwachsene 49 begleitete Kinder
' und Jugendliche

Abb. 68: Das
Psychosoziale
Zentrum fiir
Fliichtlinge -
eine Ubersicht.

213 Gefliichtete pro Jahr
werden abgelehnt

Zeitpunkt nur angenahert werden. Ginge man ge-
maR der Studienlage davon aus, dass etwa 30 %
der Gefliichteten eine Behandlung benétigen, dann
waren das fiir 2017 bei etwa 1,55 Millionen Gefliich-
teten in Deutschland etwa 465.000 Personen, bei
denen ein Behandlungsbedarf abgeklart und bei
Bedarf eine Versorgung erfolgen miisste. Die Psy-
chosozialen Zentren haben tber 21.400 Klient*in-
nen begleitet und auflerdem etwa 7.000 Personen in
die Regelversorgung vermittelt. Insgesamt werden
im Umfeld der Psychosozialen Zentren demnach
jedes Jahr etwa 28.400 Gefliichtete versorgt. Das
entsprache etwa 6,1 % der potentiell behandlungs-
bediirftigen Personengruppe.
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Gefliichtete in Deutschland 2017

30% Prévalenz Traumafolgestorung

Klient*innen in den PSZ

Vermittlungen in die Regelversorgung

im Umfeld der PSZ versorgte Klient*innen

der potentiell behandlungsbediirftigen Gefliichteten

Wie hoch der Anteil ist, der unabhéngig von den
Psychosozialen Zentren und den kooperierenden
Einrichtungen und Personen ihres Umfeldes Uber-
nommen werden kann, ist nicht bekannt. Die Leis-
tungstrager erheben dazu keine Daten und es gibt
bislang keine reprasentativen, bundesweiten Er-
hebungen zur Versorgung von Gefliichteten in der
Regelversorgung. Aufgrund der zahlreichen Barri-
eren, die Gefliichtete im Zugang zum Regelsystem
liberwinden miissen, ist jedoch davon auszugehen,
dass auch dieser Anteil das Verhaltnis nicht in re-
levantem AusmaR verschieben kann. Die Analyse
der Vermittlungszahlen an niedergelassene Klini-
ken, Facharzt*innen oder andere Beratungsstellen
(Kapitel 7 Kapazitét der Psychosozialen Zentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer) zeigt, dass es im Ver-
gleich zum Vorjahr wieder schwieriger geworden
ist, Personen, die in den Psychosozialen Zentren
Unterstlitzung suchen, in die Regelversorgung zu
vermitteln. Die Vermittlungszahlen sind um 11 %
zuriickgegangen, lediglich im Bereich der Psycho-
therapie setzt sich ein leichter Anstieg von durch-
schnittlich 26 auf 33 Vermittlungen pro Jahr und PSZ
fort. Die Netzwerk- und Sensibilisierungsarbeit der
letzten Jahre scheint sich in diesem Bereich auszu-
zahlen. Auffallig sind hier jedoch die Unterschiede
zwischen einzelnen Regionen: Im landlichen Raum
liegt der Medianwert fiir Vermittlungen an nieder-
gelassene Psychotherapeut®*innen bei 0 Personen.
Auch in Ostdeutschland zeigen die Medianwerte,
dass pro Zentrum im Jahr lediglich 4 Gefllichtete in
eine ambulante Psychotherapie vermittelt werden
konnten - die Vermittlungen liegen im Median mehr
als zwei Drittel unter denen in den westdeutschen
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Bundeslandern. Auch die Vermittlungssicherheit
unterliegt enormen regionalen Schwankungen:
Nicht fiir alle Personen, die von den Psychosozialen
Zentren weiter vermittelt werden, ist gesichert, ob
sie auch tatsachlich von den jeweiligen Akteur*in-
nen versorgt werden. Oft kdnnen Klient*innen zwar
z. B. an niedergelassene Psychiater*innen oder
Psychotherapeut*innen angebunden werden, das
Psychosoziale Zentrum ist aber weiterhin im Be-
reich der sozial- oder asylverfahrensbezogenen Be-
ratung, durch gruppen- oder kreativtherapeutische
Angebote involviert und wird durch die Vermittlung
nur teilweise entlastet. Der Anteil der Teilvermitt-
lungen ist dabei umso héher, je landlicher die Regi-
on ist. AuRerhalb der Metropolen liegt dieser Anteil
bei bis zu 70 %.

Vor diesem Hintergrund ist das Verhaltnis von Ange-
bot und Nachfrage in den Psychosozialen Zentren
nach wie vor sehr angespannt. Die Anzahl der Ge-
fliichteten, die auf einen Platz im Psychosozialen
Zentrum warten, hat sich im Vergleich zum Vorjahr
um ein Drittel erhoht. Auch die Zeit, die verstreicht,
bis eine Person eine Therapie beginnen kann, ist
um Uber einen Monat auf im Durchschnitt 7,3 Mo-
nate gestiegen. In den Metropolen, in denen mit
22 Einrichtungen die Mehrzahl der Psychosozia-
len Zentren ihren Sitz haben, betragen die Warte-
zeiten im Durchschnitt 9,1 Monate. Damit liegen die
Wartezeiten in den PSZ deutlich liber der rund 4,6
Monaten, die versicherte Patient*innen in der Re-
gelversorgung auf ein Psychotherapie warten miis-
sen (BPtK, 2018). Hinzu kommt, dass in Anbetracht
der angespannten Versorgungssituation ein grofRer



Teil der Anfragen gar nicht mehr auf die Warteliste
aufgenommen werden kann. 40 % der Anfragen an
die Psychosozialen Zentren miissen direkt abgewie-
sen werden. Das betraf 2017 bundesweit insgesamt
liber 7.200 Personen. Die Dunkelziffer ist hoch, weil
nicht alle Anfragen dokumentiert werden.

Die Kapazitatsdefizite der Psychosozialen Zentren
weisen darauf hin, dass ein Ausbau ihrer Angebo-
te notwendig ist. Bislang steht dem vor allem ihre
unzureichende und instabile Finanzierungsstruktur
im Weg (Kapitel 8 Finanzierung psychosozialer Ver-
sorgung). Im Gesundheits- und Sozialsystem sind
die Leistungen der Psychosozialen Zentren nach
wie vor nur mit grofen Schwierigkeiten abzurech-
nen. Fast die Halfte der Psychotherapien, die die
Zentren nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
bei den Sozialbehérden beantragen, werden ab-
gelehnt. Die Bearbeitungsdauer liegt bei durch-
schnittlich 5 Monaten. Die Anzahl der PSZ, die mit
den Krankenkassen abrechnen, ist bedingt durch
den eingeschrénkten Leistungsanspruch ihrer Ziel-
gruppe traditionell sehr niedrig - und durch den
Umgang der Kassen mit Kostenerstatter*innen
weiter gesunken. Die Ablehnungsquoten sind auch
hier sehr hoch: Im Durchschnitt wurden 41 % der
Therapieantrage von den Kassen abgelehnt. Ins-
gesamt hat sich hier in den letzten 5 Jahren kaum
etwas bewegt. Der Anteil der Psychotherapien, die
bundesweit lber Sozialbehorden, Krankenkassen
oder Jugenddmter abgerechnet werden konnen,
liegt seit vielen Jahren zwischen 6 und 8 %. Ob-
wohl 2017 ein Viertel der therapeutisch arbeitenden
Psychosozialen Zentren (iber eine Ermachtigung
zur Behandlung von Gefliichteten verfligten, sich
dadurch also neue Mdglichkeiten zur Abrechnung
von Therapien hatten ergeben konnen, lag auch
in diesem Jahr der Anteil der Kosteniibernahmen
fiir Therapie-Klient*innen bei nur 6,4 %. Die struk-
turellen Hirden und die restriktive Auslegung der
Ermachtigungsregelung haben den Kreis der poten-
tiell abrechenbaren Patient*innen so klein werden
lassen, dass das Instrument keinen relevanten Ein-
fluss auf die Versorgungssituation nehmen konnte.
Der Grofdteil der Psychotherapien wird vor diesem
Hintergrund mit 93 % nach wie vor durch Projekt-
gelder, Landes- oder Bundesmittel sowie Spenden
finanziert. Die Projekte, aus denen die Psychosozi-
alen Zentren ihr Versorgungsangebot finanzieren,
sind zeitlich oft sehr eng begrenzt und beschranken
sich i.d.R. jeweils nur auf einen kleinen Teil des Ver-
sorgungsangebots. Zum Teil kdnnen nur Menschen
mit einem bestimmten Aufenthaltsstatus abgerech-
net werden. In einigen Bundeslandern darf die Lan-
desfinanzierung nur fiir Psychotherapie, in anderen
wiederum nur fiir die Beratung eingesetzt werden.
Die Gestaltungsspielraume fiir bedarfsgerechte Auf-
nahme- und Versorgungsstrukturen werden enger
und die fragmentierte Projektfinanzierung konter-
kariert den Anspruch, mit multiprofessionell aufge-
stellten Teams ein auf den je individuellen Bedarf
zugeschnittenes psychosoziales Angebot unter ei-
nem Dach bereitzustellen.

Die Ergebnisse dieses Berichts zeigen deutlich, dass
dem Groliteil der Defizite in der Versorgung von
Fliichtlingen und Folteropfern nur auf struktureller
Ebene begegnet werden kann. Deutschland kommt
seiner Leistungspflicht, die sich aus der UN- Anti-
folterkonvention (Convention against Torture, CAT)
ergibt, nicht nach. Durch die Konvention sind die
Regierungen aufgefordert, spezialisierte Leistungen
fir die medizinische, psychologische, rechtliche
und soziale Rehabilitation flir Opfer von Folter be-
reitzustellen. Diese Leistungen missen verfiigbar,
angemessen und zuganglich sein. Sie kdnnen durch
die Staaten selbst oder von durch die Staaten unter-
stlitzte Nichtregierungsorganisationen (NROs) er-
bracht werden. In Deutschland haben Gefllichtete,
die in ihren Herkunftslandern Opfer von Folter ge-
worden sind, weder Zugang zu den Leistungen des
Sozialen Entschddigungsrechts noch einen gleich-
berechtigten Zugang zum Gesundheitssystem. Auch
fiir die Psychosozialen Zentren gibt es staatlicher-
seits kein Finanzierungskonzept.

Die Psychosozialen Zentren sind stark von priva-
tem Kapital abhangig. lhre Partner in der Regel-
versorgung engagieren sich oft aus humanitdren
und moralischen Beweggriinden. Beide erbringen
Regelleistungen der Gesundheits- und psychoso-
zialen Versorgung, deren Finanzierung eigentlich
in staatlicher Verantwortung liegt. Deutschland ist
vOlker- und europarechtlich zum Schutz des Rechts
auf Gesundheit fiir jede*n verpflichtet. Dieser Ver-
pflichtung nachzukommen, hieRe, Gefliichteten
unabhangig vom Aufenthaltsstatus einen gleich-
berechtigten Zugang zu den Strukturen des Ge-
sundheitssystems zu gewahren. Gleichberechtigt
kann dieser Zugang nur dann sein, wenn er auch
die besondere Vulnerabilitat gefliichteter Klient*in-
nen berticksichtigt. Dafilir miissten die Leistungs-
anspriiche aus der EU-Aufnahmerichtlinie durch
ein bedarfsgerechtes, einheitliches Rahmenkon-
zept zur Identifizierung und Versorgung vulnerabler
Gefliichteter umgesetzt und die Benachteiligung
von Gefliichteten durch eine gesetzliche Regelung
zur Ubernahme von Dolmetscherkosten reduziert
werden. Ein solch reguldrer, barrierearmer Zugang
zur Gesundheitsversorgung wiirde traumatisier-
ten Gefliichteten erlauben, die Behandlung in An-
spruch zu nehmen, die fiir den Schaden, der ihnen
durch Folter, Vergewaltigung oder andere schwere
Gewalttaten zugefiigt wurde, erforderlich ist. Er ist
eine gesundheitspolitische Aufgabe, der sich nicht
langer zugunsten migrationspolitischer Erwagun-
gen entzogen werden kann.
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Adressenverzeichnis

In der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer sind
derzeit folgende 41 Mitgliedszentren vertreten (nach Bundesléndern sortiert):

BFU Ulm - Behandlungszentrum fiir Folteropfer Ulm
Wagnerstr. 65 | 89077 Ulm
www.bfu-ulm.de

PBV Stuttgart - Psychologische Beratungsstelle fiir
politisch Verfolgte und Vertriebene

SchloRstrale 76 | 70176 Stuttgart
www.eva-stuttgart.de/unsere-angebote/angebot/psy-
chologische-beratungsstelle-pbv/

Refugio Stuttgart e.V. - Psychosoziales Zentrum fiir
traumatisierte Fliichtlinge

Weilenburgstr.13 | 70180 Stuttgart
www.refugio-stuttgart.de

Refugio Villingen-Schwenningen - Kontaktstelle fiir
traumatisierte Fliichtlinge e.V.
Schwedendammstrale 6 | 78050 Villingen-
Schwenningen

WWw. rcfug/'ofvs. de

Traumanetzwerk Lérrach
Caritasverband Landkreis Lérrach
Haagener Strafle 15 A | 79539 Lorrach
www.traumanetz-loe.de

Refugium Freiburg - Psychosoziale und medizinische
Beratung und Koordinierung fiir Gefllichtete
Adelhauser Str. 8 | 79098 Freiburg
www.refugium-freiburg.de/

PSZ Niirnberg - Psychosoziales Zentrum fiir
Fliichtlinge

St.-Johannis-Miihlgasse 5 | 90419 Niirnberg
migration.rummelsberger-diakonie.de/beratung/psycho-
soziales-zentrum/

REFUGIO Miinchen - Beratungs- und Behandlungs-
zentrum flr Fliichtlinge und Folteropfer e.V.
Rosenheimer StraRRe 38 | 81669 Miinchen
www.refugio-muenchen.de

Zentrum Uberleben gGmbH
TurmstraRe 21| 10559 Berlin

www.ueberleben.org

XENION Berlin - Psychosoziale Hilfen fiir politisch
Verfolgte
Paulsenstrafie 55/56 | 12163 Berlin

WWW.XenIon.olt

Behandlungsstelle fiir traumatisierte Fliichtlinge,
Flrstenwalde

c/o KommMit e.V., TurmstraRe 21 | 10559 Berlin
www.bbzberlin.de/projekte/kommmit-brandenburg.html
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FaZIT - Fachberatungsdienst Zuwanderung,
Integration und Toleranz
Am Biirohochhaus 2-4 | 14478 Potsdam

https.//fazit-brb.de/

REFUGIO Bremen - Psychosoziales Zentrum flr
auslandische Fliichtlinge e.V.

AuRer der Schleifmiihle 53| 28203 Bremen
www.refugio-bremen.de

haveno

Gesundheitszentrum St. Pauli,
Seewarterstrafle 10 | 20459 Hamburg
www.haveno.de

PSB Flucht, Diakonisches Werk Hamburg
Konigstr. 54 | 22767 Hamburg
www.diakonie-hamburg.de/de/
visitenkarte/PSB-Flucht-Psychosoziale-Beratung-
fuer-Fluechtlinge-KT0000440

SEGEMI - Seelische Gesundheit Migration und
FluchteV.

Adenauerallee 10 | 20097 Hamburg
www.segemi.org/

Ev. Zentrum fiir Beratung und Therapie am

WeiRen Stein

Eschersheimer Landstrafle 56 | 60431 Frankfurt/Main
www.efo-magazin.de/kirche/was-wir-bieten/hilfe/
evangelisches-zentrum-f%C3%BCr-beratung-und-thera-
pie-am-wei%C3%9Fen-stein/

FATRA Frankfurt/M. - Frankfurter Arbeitskreis
Trauma und Exil e.V.

Lindleystr. 15| 60314 Frankfurt/Main
www.fatra-ev.de

Tragerverein Psychosoziales Zentrum fiir Ge-
fliichtete in Nordhessen (PZG) e.V.
Treppenstr. 4| 34117 Kassel
www.pzg-nordhessen.de/

Psychosoziales Zentrum fiir Asylsuchende und
Migrantinnen in Vorpommern

im Kreisdiakonischen Werk Greifswald e.V.
Kapaunenstrafe 10 | 17489 Greifswald
www.psz-greifswald.de

IBIS - Interkulturelle Arbeitsstelle e V.
Klavemannstrafle 16 | 26122 Oldenburg
www.ibis-ev.de



Netzwerk fiir traumatisierte Fliichtlinge in
Niedersachsen elV.
Marienstrafte 28 | 30171 Hannover

www.ntfn.de/

MFH Bochum - Medizinische Fliichtlingshilfe e.V.
Glockengarten 1 | 44803 Bochum
www.mfh-bochum.de

PSZ Aachen - Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge
in der Stadteregion Aachen (PAZ Aachen e.V.)
MariahilfstraRe 16 | 52062 Aachen
www.paez-aachen.de/psz.html

PSZ Bielefeld - Psychosoziales Zentrum fiir
Fliichtlinge

(Ev. Krankenhaus Bielefeld gGmbH und AK Asyl e.V.)
Friedenstr. 4-8 | 33602 Bielefeld
www.psz-bielefeld.de/

Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge Dortmund
Lange Stralle 44 | 44137 Dortmund

Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge Diisseldorf
Benrather StralRe 7| 40213 Disseldorf
www.psz-duesseldorf.de

PSZ fiir Fliichtlinge Diakonie Mark-Ruhr

Bergstralle 121 | 58095 Hagen
www.diakonie-mark-ruhr.de/unterstuetzung-und-bera-
tung/migration-und-flucht/zuwanderungsberatung-ha-

gen-en-kreis/

Refugio Miinster - Psychosoziale Fliichtlingshilfe
Hafenstr. 3-5, 48153 Miinster
WWW.foUO/O*/??L/CﬂSTCKC/O

Therapiezentrum fiir Folteropfer des Caritas-
verbandes fiir die Stadt Kéln e.V.

Spiesergasse 12 | 50670 Koln
http://caritas.erzbistum-koeln.de/koeln-cv/fluechtlin-
ge_einwandernde/fluechtlinge/fluechtlingsberatung/
therapiezentrum_fuer_folteropfer_fluechtlingsberatung/

IN TERRA - Psychosoziales Zentrum fiir
Fliichtlinge, Mayen

Caritasverband fiir die Region Rhein-Mosel-Ahr e.V.
St. Veit-Strale 14 | 56727 Mayen
http://migration.caritas-rhein-mosel-ahr.de/psz1
zentrum.htm

Okumenische Beratungsstelle fiir Fliichtlinge, Trier
Dasbachstrale 21 | 54292 Trier
www.caritas.de/adressen/oek.-beratungsstelle-fu-
er-fluechtlinge-psychosozia/54292-trier/83774

Psychosoziales Zentrum Pfalz, Ludwigshafen

Diakonie Pfalz

Wredestr. 19 | 67059 Ludwigshafen
www.diakonie-ptalz.de/aktuelles/nachrichten/detail/psy-
chosoziales-zentrum-fuer-fluechtlinge-in-ludwigshafen.
html

Psychosoziales Zentrum fiir Flucht und Trauma, Mainz
Caritasverband Mainz e.V.

Rheinallee 3a | 55116 Mainz
www.caritas-mainz.de/caritas-vor-ort/mainz/cbjz-st.-ni-
kolaus/psychosoziale-zentrum-fuer-flucht-und-trauma

PSZ Saarbriicken

Psychosoziales Beratungszentrum des Deutschen
Roten Kreuzes

HochstralRe 110 | 66115 Saarbriicken
www.lv-saarland.drk.de/angebote/migration-und-integ-
ration/hilfen-fuer-traumatisierte-fluechtlinge/psychosozi-
ales-zentrum-psz.html

Psychosoziales Zentrum fiir Gefliichtete Leipzig
Mosaik Leipzig - Kompetenzzentrum fiir transkultu-
relle Dialoge e.V.

Peterssteinweg 3 | 04107 Leipzig
www.mosaik-leipzig.de

Psychosoziales Zentrum - Beratungsstelle Chemnitz;
SFZ Férderzentrum gGmbH
Dusseldorfer Platz 1 | 09111 Chemnitz

Psychosoziales Zentrum Dresden

CALM Sachsen (das Boot gGmbH)

Friedrichstr. 24/Haus A| 01067 Dresden
https://das-boot-ggmbh.de/de/counsel,-aid-und-liason-

for-migrants

Psychosoziales Zentrum fiir Migrantinnen und
Migranten Sachsen-Anhalt

Standort Halle (Saale):

CharlottenstraRe 7, 06108 Halle (Saale)

Standort Magdeburg:
AgnetenstraRe 14 | 39106 Magdeburg
www.psz-sachsen-anhalt.de

PSZ Schleswig-Holstein, Briicke Schleswig-Holstein
Zum Brook 4 | 24143 Kiel
www.bruecke-sh.de/index.php?idm=10.3065

Psychosoziale Anlaufstelle fiir Gefliichtete

Am Alten Kirchhof 12 | 24534 Neum{inster
www.diakonie-altholstein.de/de/Beratungszentrum-Mit-
telholstein

refugio thiiringen - Psychosoziales Zentrum fiir
Fliichtlinge e.V.

Standort Jena:

LassallestralRe 8, 07743 Jena

Standort Erfurt:
SchillerstralBe 44, 99096 Erfurt
www.refugio-thueringen.de
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Bund ite Arbeit inschaft
der psychosozialen Zentren
fiir Fliichtlinge und Folteropfer

Fur Menschen, die Folter, Krieg oder Genozid liberlebt haben, setzen sich die Leiden
oft ein Leben lang fort, auch wenn sie dem Schrecken langst entkommen sind. Die
inneren Bilder der Grausamkeiten folgen ihnen, das Vertrauen zu anderen Menschen
ist zutiefst verletzt, die Nacht bringt Alptrdume und die Zukunft scheint Giberschattet
von den Ereignissen der Vergangenheit. Wir helfen den Betroffenen in unserem Land,
Schutz und Sicherheit vor weiterer Verfolgung zu finden und die erlittenen seelischen
Qualen zu verarbeiten, indem wir uns bundesweit fiir professionelle Hilfe und Unter-
stiitzung einsetzen.

Allerdings finanziert auch die BAfF sich leider ausschlieBlich liber unregelmaRige
Zuwendungen aus Projektgeldern, Spenden und Mitgliedsbeitragen. Um unsere Arbeit
zum Schutz von Fliichtlingen und Folteriiberlebenden weiterfiihren zu kénnen, sind
wir deshalb auch auf Ihre Unterstiitzung angewiesen.

Werden Sie Einzelfordermitglied

Sie kdnnen als Einzelfordermitglied der BAfF unsere Arbeit nachhaltig und wirkungs-
voll unterstiitzen. Als Férdernde der BAfF zahlen Sie einen Beitrag von 100 Euro jahr-
lich. Mit Ihrer Férderung konnen Sie Veranderungen in unserer Gesellschaft mitge-
stalten und den Uberlebenden von Folter oder schweren Menschenrechtsverletzungen
helfen. Als Einzelfordermitglied erhalten Sie regelmaRig Newsletter, in denen Sie liber
die laufenden Aktivitaten der BAfF informiert werden, unsere Veréffentlichungen,
Veranstaltungshinweise und einen Jahresbericht. Auflerdem haben Sie die Moglichkeit,
an der jahrlich stattfindenden Mitgliederversammlung im Rahmen der bundesweiten
Fachtagung teilzunehmen, die wir jedes Jahr in Kooperation mit einem unserer Mit-
gliedszentren organisieren.

Schreiben Sie uns per Email (info@baff-zentren.org), dann schicken wir Ihnen
alle notigen Unterlagen zu - oder gehen Sie auf unsere Homepage. Auf der Seite
http.//www.baff-zentren.org/unterstuetzen-sie-die-baft/einzelfoerdermitgliedschaft
finden Sie alle Informationen zur Fordermitgliedschaf. Ihr Forderbeitrag ist
steuerlich absetzbar.

Sie konnen unsere Arbeit auch mit einer einmaligen Spende unterstiitzen:

Spendenkonto: BAfF e.V.
Bank fiir Sozialwirtschaft
IBAN: DE86 100 205 000 003 096 00
BIC: BFSWDE33BER

© terimakasih0 // pixabay.com

160 | Psychosoziale Versorgung von Gefliichteten in Deutschland






Gefliichtete haben in ihren Herkunftslandern und auf der Flucht oft schwere
Gewalt erlebt. Die Unsicherheit wahrend des Asylverfahrens und die Unterbrin-
gung in Massenunterkiinften sind oft zusatzlich belastend. Die Hiirden auf dem
Weg in ein selbstbestimmtes Leben sind hoch und vor allem fiir traumatisierte
Gefllichtete manchmal nicht ohne psychosoziale Unterstiitzung zu bewaltigen.
Ob in Deutschland ausreichend Unterstiitzungsangebote fiir psychisch belas-
tete Gefliichtete zur Verfiigung stehen, wie zuganglich psychotherapeutische
Versorgung ist und wie viele gefliichtete Menschen letztlich in- und aufierhalb
des Gesundheitssystems versorgt werden konnen, wird in Deutschland nach
wie vor kaum diskutiert. Inwieweit das Recht auf Gesundheit und einen dis-
kriminierungsfreien Zugang zum Gesundheitssystem auch fiir Gefliichtete ge-
wahrt werden muss, ist Teil einer kontroversen Debatte, die vor allem entlang
migrationspolitischer Interessen geflihrt wird.

Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliicht-
linge und Folteropfer (BAfF e.V.) hat sich zur Aufgabe gemacht, dieser Debatte
jahrlich aktualisierte Analysen - nun in der 5.Auflage - zur psychosozialen
Versorgung von Fliichtlingen und Folteropfern zur Verfiigung zu stellen.

Die Daten, die den Analysen zugrunde liegen, stammen aus der jahrlichen Er-
hebung der BAfF in den Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer
sowie aus Interviews, die in diesen Einrichtungen als Therapeut*innen oder
Sozialarbeitende arbeiten. Die Ergebnisse werden verkniipft mit aktuellen Be-
funden aus der Versorgungsforschung, mit Analysen zum Einfluss der Lebens-
bedingungen auf die Gesundheit von Gefliichteten und mit einer Bewertung
neuer Versorgungskonzepte, die zur Unterstlitzung traumatisierter Gefliich-
teter durch Lai*innen und Peers empfehlen. Die Versorgungssituation wird
hinsichtlich der Versorgungskapazitat, der Zuganglichkeit und der Erreichbar-
keit der Angebote beschrieben. Erstmals enthalten die Analysen der BAfF auch
Informationen zu regionalen Unterschieden in der Versorgungslandschaft und
einen detaillierteren Riickblick auf die Entwicklung der Versorgungssituation
in den letzten 5 Jahren. Der Bericht schlieRt mit Empfehlungen fiir gesund-
heits- und sozialpolitische Interventionen, die aus diesen Analysen folgen.

Weitere Informationen unter baff-zentren.org





