P, .
,

,

)
(]
]
.

.

Py : Bundesweite Arbeitsgemeinschaft

- P der psychosozialen Zentren
Sy .~ fiirFliichtlinge und Folteropfer
.....




Impressum

BA

Bundesweite Arbeitsgemeinschaft
der psychosozialen Zentren
fiir Fliichtlinge und Folteropfer

Bundesweite Arbeitsgemeinschaft
der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer - BAfF e. V.

Paulsenstrafe 55-56, 12163 Berlin
Tel.: +49 (0) 30 - 310 124 63
E-Mail: info@baff-zentren.org
Web: www.baff-zentren.org

Jenny Baron, Lea Flory

Daniela Krebs

© zettberlin / photocase.de

Die Publikation kann tiber den Online-Shop der BAfF bestellt werden:
http://www.baff-zentren.org/veroeffentlichungen-der-baff/shop

Herzlichen Dank an die Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer, die einen Teil
ihrer knappen Zeit fiir die Teilnahme an der Datenerhebung aufgebracht haben. Ein groRes
Dankeschon auch an alle Mitwirkenden, die fiir diese Auflage mit Interviews, Fallberichten und
Gastbeitragen beigetragen haben.

Diese Publikation wurde Uber das Projekt ,Traumatisierungsketten durchbrechen -
Handlungsunsicherheiten Uberwinden - Schutzsysteme starken® aus Mitteln des Asyl-,
Migrations- und Integrationsfonds kofinanziert.

AN

% Bundesministerium \{,&(ﬂj
fiir Familie, Senioren, Frauen = S
und Jugend Europa fordert UNO

gl : Fliichtlingshilf
Asyl-, Migrations-, Integrationsfonds Joicingchife

Deutschland

Europaische Union fiir den UNHCR.


mailto:info@baff-zentren.org
http://www.baff-zentren.org
http://photocase.de
http://www.baff-zentren.org/veroeffentlichungen-der-baff/shop/

Versorgungsbericht

Zur psychosozialen

Versorgung von Fluchtlingen
und Folteropfernin
Deutschland

6. aktualisierte Auflage



Inhaltsverzeichnis

WORNSTEUBLION ..ttt ettt et et sttt s b s bt et et e s besbe bt e st et et e bessesneeneeneen 16
Prozess des ASYIVEITANIENS ......coi ittt ettt e et e s e sressesseenes 16
Yoy A L1 (S K] =Y u o o OO 17
DiskriminierungSerfahrUNGEN .......cccceiieieieieerereee et e s e e e e e se e e e e e s e sesseereeneenes 18
Eingeschrankter Zugang zum GesundheitSSySteM.......ccueciieierererininieeieese et 20
Die Entstehung der PSychosozialen Zentren ... eerieceneneneeeeese et 29
Das LeistungSSPeKLrUM der PSZ.......couovuiririeieienienierestetetesieste e st e bt ssesae st et e s essessessasseenes 34
Wie viele Klient*innen versorgen die Psychosozialen Zentren? .........coccocevevenenenseenienenensenneenees 41
Wer sind die Klient*innen der Psychosozialen Zentren? .........coeeceeveenennenneenieeneenesnesnnesnneseennes 43
Sprachmittlung und mehrsprachige Arbeit in den Psychosozialen Zentren .........ccccoeeevevercvennne 56
Anzahl der MitarbeItENAEN .......ooviiiicieecece et s se e ste et e e e e sreesraesbeesbeseasnnanns 79

Berufsgruppen im multiprofessionellen Team........ccceveieiicenienereeeeeee e 79



NEUAUFNANMEN TN AEN PSZ....eveiiieeeeeeeieeeetet ettt ettt ettt s ssate s sesateesesatessssaessssstessssstesssssessssseessssees 86

Entwicklung der Behandlungsdauerin den PSZ.........co.oeirieieninieeeeeiesesese et esve e seens 87
Rickfalle und neue Krisen bei KLient innen der PSZ ...ttt 88
a. Aufnahmepraxis der PSychosozialen ZeNtren .......cccceeeecievienieeeeeeecesese s steste e sveeseenens 93
b. Wartezeiten in den PSychosozialen ZeNtren.......ocoeeeeveieeeneneneeeeeee e seens 96
Co ADLERNUNZEN ettt et ettt sttt e sbesbe st et et e besbessasaaeneenee 100
Anzahl der Vermittlungen durch di@ PSZ........cououiioiiiiieieesteteteere sttt st 107
Regionale Unterschiede in den Vermittlungsmoglichkeiten .........cccocovevinininiinininnnceeeee. 109
Art der VEIMIEIUNG c..vecveveeieeeeeeeteeetee ettt et e st s s s e e s et e s b e ssesneesaessessassassesnnensansans 109
Entwicklung der Vermittlungszahlen in den PSZ ..........ccoiiiiiininininnieieieeeeeteteseeseese et 111
Kosteniibernahmen flir Psychotherapien in den PSZ..........coviiieeecieciseeeeeeeeeervese e 117
Kontext und Entwicklung der Kostentibernahmen in den PSZ ...........ccccooeeininiineneninenneneenee. 124
Finanzierung psychosozialer Versorgung aufierhalb des Gesundheits- und Sozialsystems.......126
ADDILAUNZEN ..ttt ettt et sttt b et et b st et eaesbe st et ebesbebenenaens 140

I o111 =1 o TR 141



Vorwort

Das offentliche Leben hat sich seit der Pandemie
Anfang 2020 fiir uns alle radikal verdndert. Doch das
Virus und die damit einhergehenden Gefahren, Ein-
schrankungen und Verunsicherungen treffen nicht
alle gleich. Gefliichtete sind in Massenunterkiinften
allen Risikofaktoren ausgesetzt, die wahrend einer
Pandemie dringend vermieden werden sollten.
Hinzu kommen neue Unsicherheiten im Asylver-
fahren und Sorgen um die Gesundheit von Famili-
enmitgliedern in Herkunfts- und Transitlandern.
Informationsliicken machen Angst und altbekann-
te Probleme zum Beispiel mit der Ausstellung von
Krankenscheinen verschérfen sich. Die Anspannung
nimmt zu und viele Strukturen, die nach traumati-
schem Erleben Halt geben kdnnten, brechen auf-
grund der Kontaktbeschrankungen weg.

Auch die Mangel, die in den Gesundheitssystemen
mitunter seit vielen Jahren bestehen, werden durch
die Pandemie nun deutlicher sichtbar: Es fehlt Per-
sonal, die Gesundheitsversorgung ist fragmentiert
und vulnerable Gruppen werden durch Versor-
gungsangebote besonders schlecht erreicht.

Was Uberlebende schwerer Gewalt brauchen, um
sich nach ihrer Flucht ein neues Leben aufzubauen,
sind Orte, an denen sie sich sicher fiihlen kénnen,
an denen sich Menschen fiir ihr Schicksal interes-
sieren und mit denen sie neue Beziehungserfahrun-
gen machen konnen. Menschen, die aufgrund der
hohen psychischen Belastung eine Traumafolge-
storung entwickeln, bendtigen dariiber hinaus oft
professionelle psychosoziale und/oder psychothe-
rapeutische Unterstilitzung.

Ihr Recht auf Gesundheit wird jedoch in vielen eu-
ropaischen Staaten, so auch in Deutschland, durch
politische MaRnahmen eingeschrankt. Der Bericht
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Ge-
sundheit von Gefliichteten und Migrant*innen in
Europa benennt als typische Hiirden im Zugang zu
den Versorgungssystemen unter anderem Unsicher-
heiten hinsichtlich der Leistungsanspriiche und Re-
gistrierungsprozesse in den Gesundheitssystemen,
einen eklatanten Mangel an Dolmetscher*innen,
fehlende Ressourcen fiir die Versorgung, biiro-
kratische Barrieren sowie die unzureichende Auf-
klarung der Betroffenen uber ihre Rechte (WHO,
2018). Nach Einschatzung der WHO hatten sich die
Gesundheitsdienste in Europa eher reaktiv in einer
Art Notfallmodus entwickelt und wiirden haufig auf
Versorgungssysteme zurlickgreifen, die eigentlich
fiir andere Situationen eingerichtet wurden. Die De-
fizite, die zu Tage treten, wenn staatliche Systeme
fiir die Betroffenen nicht zuganglich oder ineffektiv
sind, wiirden haufig durch Nichtregierungsorgani-
sationen aufgefangen.

Die Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und
Folteropfer (PSZ) arbeiten in Deutschland seit in-
zwischen 40 Jahren in diesem Spannungsfeld: Sie
versuchen eine Liicke zu schlieflen, in der das Regel-

system fiir Gefliichtete und Uberlebende schwerer
Menschenrechtsverletzungen nicht zuganglich ist
und bieten an ihren Bedarfen ausgerichtete Kom-
plexleistungen an.

Die BAfF e. V. ist der Dachverband der Psychoso-
zialen Zentren und biindelt seit fast 25 Jahren die
Interessen der Psychosozialen Zentren, fordert den
fachlichen Austausch und vertritt gemeinsame An-
liegen gegeniiber Politik und Zivilgesellschaft. Sie
gibt regelmaRig Expertisen, Hintergrundpapiere
und Stellungnahmen heraus, die zur psychosozia-
len Versorgung von Gefliichteten Stellung beziehen.

Mit ihren Versorgungsberichten stellt die BAfF - in-
zwischen in der 6. Auflage - der Debatte zum Recht
auf Gesundheit fiir Gefliichtete jahrlich aktualisier-
te Daten zur psychosozialen Versorgung zur Verfi-
gung. Im Fokus der Analysen steht die Frage, wie zu-
ganglich und erreichbar Unterstiitzungsstrukturen
in- und auRerhalb staatlicher Verantwortung sind
und was es braucht, um unabhangige und bedarfs-
gerechte Beratungs- und Behandlungsangebote
fir besonders vulnerable Gefliichtete aufzubauen,
zu stérken und auf stabile FiiRe zu stellen. Im em-
pirischen Teil des Berichts werden die Versorgungs-
strukturen vorgestellt, die aktuell fiir Gefllichtete
existieren. Die Daten, die den Analysen zugrunde lie-
gen, stammen aus der jahrlichen Erhebung der BAfF
in den Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und
Folteropfer, sowie aus Interviews mit Klient*innen
oder auch Mitarbeitenden dieser Einrichtungen.

In der aktuellen Auflage widmen wir uns zu Beginn
den Fragen, die von Medien und Zivilgesellschaft
zur psychischen Gesundheit von Gefliichteten am
haufigsten gestellt werden: ,Wie viele Gefllichtete
sind traumatisiert?” (Kapitel 1 auf Seite 9), ,Wel-
che Belastungsfaktoren gibt es nach der Flucht?“
(Kapitel 2 auf Seite 15), ,Welche Rechte auf Ge-
sundheitsversorgung hat man mit welchem Auf-
enthaltsstatus?“ (Kapitel 3 auf Seite 23) und ,Wie
kann das Recht auf Gesundheitsversorgung durch-
gesetzt werden?“ (Kapitel 4 auf Seite 27).

Wir stellen die Entstehungsgeschichte, den Weiter-
entwicklungsprozess und das Leistungsspektrum
der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Fol-
teropfer vor (Kapitel 5 auf Seite 29), beschreiben,
wer die Klient*innen der Psychosozialen Zentren
sind (Kapitel 6 auf Seite 41) und in welchen Ver-
sorgungsangeboten sie von den multiprofessionel-
len Teams der PSZ unterstiitzt werden (Kapitel 7 auf
Seite 53 bis Kapitel 10 auf Seite 79).

Erstmals haben hier auch Gastautor*innen die Ge-
legenheit genutzt, sich zu aktuellen Entwicklun-
gen innerhalb der psychosozialen Versorgung zu
duflern: Wir danken an dieser Stelle dem Team des
PSZ Leipzig fiir die Aufarbeitung der Geschichte von
Jamal B. (auf Seite 36), den Autor*innen Henriette
Hermiihlen und Marc Millies von Refugio Bremen fiir



ihre Studie zur Rolle der psychosozialen Beratung
fur die Teilhabe von Gefliichteten (auf Seite 58),
unserer Kollegin Dr. Elisa Steinfurth fiir die Analy-
se der aktualisierten S3-Leitlinie zur Posttrauma-
tischen Belastungsstérung (auf Seite 67) und Dr.
Dima Zito aus dem PSZ Diisseldorf fiir das Interview
zu den Folgen der Widerrufspraxis fiir die Gesund-
heit ihrer Klient*innen (auf Seite 89).

Dreh- und Angelpunkt der Analysen zur Versor-
gungssituation ist auch in dieser Auflage die Frage,
inwieweit bedarfsgerechte Versorgungsangebote
in- und auRerhalb der Psychosozialen Zentren fiir
psychisch belastete Gefliichtete verfligbar, zugang-
lich und tatsdchlich erreichbar sind. Angesehen ha-
ben wir uns deshalb, wie sich die Klient*innen-Zah-
len in den PSZ uber die Jahre hinweg entwickelt
haben (Kapitel 11 auf Seite 85) und wie die Ka-
pazitat der Psychosozialen Zentren sich in Relation
zur Nachfrage Hilfe suchender Gefliichteter verhalt.
Anhaltspunkte dafiir waren die Aufnahmepraxis der
Psychosozialen Zentren fiir Neuaufnahmen sowie
die damit verbundenen Wartezeiten und Ableh-
nungszahlen (Kapitel 12 auf Seite 93) sowie die
Erreichbarkeit der Unterstiitzungsangebote (Kapitel
13 quf Seite 103). Wie zugédnglich das Regelsystem
der gesundheitlichen Versorgung fiir Gefllichtete
ist, wird anschlieffend zum einen in der Analyse der
Vermittlungssituation u. a. an niedergelassene Psy-
chotherapeut*innen (Kapitel 14 auf Seite 107) und
zum anderen hinsichtlich der Finanzierungsstruktu-
ren fiir Leistungen der psychosozialen Versorgung
(Kapitel 15 auf Seite 117) in den Blick ggnommen.

Im Ergebnis zeigen die Analysen des Berichts, dass
das Netzwerk der Psychosozialen Zentren sich in
den letzten Jahren stetig vergrofRert hat: Die Anzahl
der jahrlich durch die PSZ versorgten Klient*innen
istinzwischen auf iber 22.700 Klient*innen bundes-
weit gestiegen. Vielerorts sind auch die Kooperati-
onen mit der Regelversorgung enger und stabiler
geworden. Quantitativ stagniert die Anzahl der Ver-
mittlungen ins Gesundheitssystem jedoch in den
meisten Regionen auf sehr niedrigem Niveau. Auch
die enormen Wartezeiten auf einen Platz in den
Psychosozialen Zentren und die unverhaltnismaRig
hohen Ablehnungsquoten fiir Therapieantrage wei-
sen darauf hin, dass strukturell unverandert hoher
Handlungsbedarf besteht. In diesem Sinne versteht
sich der vorliegende Bericht als Analyse der Ver-
sorgungssituation, wie sie sich aktuell in den Netz-
werken der Psychosozialen Zentren darstellt und
zugleich als Aufruf, die gesundheits- und asylpoli-
tischen Strukturen, die sie bedingen, in Richtung
eines bedarfsgerechten, diskriminierungsfreien
Zugangs zum Recht auf Gesundheit weiterzuentwi-
ckeln.



1. Wie viele
Gefluchtete sind
traumatisiert?

Rund drei Viertel der in Deutschland lebenden Schutzsuchenden
haben unterschiedliche Formen von Gewalt erfahren und sind
oft mehrfach traumatisiert (Schroder et al., 2018). International
konnte eine Pravalenzrate von rund 30 % fiir Posttraumatische
Belastungsstorungen (PTBS) und depressive Erkrankungen bei
Gefllichteten festgestellt werden (Steel et al., 2009).



1. Wie viele Gefliichtete sind

traumatisiert?

Die Frage nach der Zahl der traumatisierten Ge-
fliichteten in Deutschland ist eine der haufigsten
Fragen an Akteur*innen der psychosozialen Versor-
gung fiir Gefliichtete. Ihre Beantwortung ist nicht
einfach. Denn die Angaben zu Pravalenzen von
Traumafolgestérungen bei Gefliichteten variieren
deutlich in Abhangigkeit z. B. von der untersuchten
Gruppe oder auch von den eingesetzten Erhebungs-
instrumenten.

Um Aussagen dariiber treffen zu kdnnen, wie viele
Menschen von einer Krankheit betroffen sind, wer-
den Pravalenzstudien durchgefiihrt. In den Studien
zu Pravalenzen und damit zur Epidemiologie, d. h.
zur Verbreitung von Krankheiten bei gefliichteten
Personen, steht auRerdem im Mittelpunkt, ob und
wenn ja fiir wen das Risiko zu erkranken eher ab-
oder eher zunimmt und welche Faktoren es beein-
flussen.

Es gibt nach wie vor nur wenige (reprasentative)
Zahlen zu Pravalenzen von Traumafolgestrungen
bei der zur Zeit in Deutschland lebenden Gruppe
von Menschen mit Fluchterfahrung (Razum, Bunte,
et al,, 2016). In den vergangenen fiinf Jahren hat
das Interesse an der Forschung zum Thema Flucht-
migration deutlich zugenommen und es wurden
mehrere nationale Studien publiziert, die Prava-
lenzen bei geflliichteten Menschen untersuchen®.
Im Folgenden soll auf aktuelle Studienergebnisse

eingegangen werden, die dhnlich hohe Pravalenzen
zeigen wie internationale Studien (Lindert et al.,
2018; Steel et al., 2017):

Bei einer Studie in einer Erstaufnahmeeinrichtung
in Leipzig mit 570 Personen zeigten 247 Personen
(48,7 %) ein positives Ergebnis beim Screening fiir
mindestens eine der erfassten psychischen Erkran-
kungen. So wurden bei 31 % der Befragten Symp-
tome einer somatoformen Stérung, bei 22 % einer
depressiven Erkrankung und bei 35 % einer PTBS
festgestellt (Nesterko et al., 2019).

In einer Querschnittserhebung in Gemeinschaftsun-
terkiinften in Baden-Wiirttemberg im Rahmen des
Forschungsprojekts RESPOND?berichteten 19 % der
Gefliichteten einen schlechten oder sehr schlechten
Gesundheitszustand und 40 % chronische Erkran-
kungen. Etwa 45 % der Schutzsuchenden hatten
ein positives Ergebnis in Screeningfragebdgen zu
Depression und Angst (Biddle, Menold, et al., 2019).
Klient*innen Psychosozialer Zentren berichteten ei-
nen schlechteren Gesundheitszustand im Vergleich
zu Schutzsuchenden in den Gemeinschaftsunter-
kiinften (Biddle, Hintermeier, et al., 2019).

Neuere Auswertungen der Daten aus einer Langs-
schnittbefragung, die das Sozio-oekonomische
Panel (SOEP), das Institut fiir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB) und das Forschungszent-
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Abb. 1: Uberdurchschnittliche kérperliche und unterdurchschnittliche psychische Gesundheit bei seit 2013 angekommenen
Gefliichteten (Quelle: SOEPv35, gewichtet, eigene Darstellung).

1 Ein kurzer Uberblick iiber die Zahlen aus aktuellen Studien zu Privalenzen von Traumafolgestérungen bei Gefliichteten
findet sich im 5. Versorgungsbericht (Seite 10ff.): http://www.baff-zentren.org/wp-content/uploads/2019/11/BAfF_Versor-

gungsbericht-5.pdf
2 MehrInformationen zum Projekt RESPOND unter: https://respond-study.org,
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rum des Bundesamtes fiir Migration und Fliicht-
linge (BAMF-FZ) gemeinsam durchfiihren®, zeigen,
dass die korperliche Gesundheit der seit 2013 nach
Deutschland gefliichteten Menschen lber dem
Durchschnittswert der deutschen Gesamtbevélke-
rung liegt. Die Autor*innen erkldren dies durch die
junge Altersstruktur (vgl. Abbildung 1). Die Werte
zur psychischen Gesundheit liegen jedoch unter
dem Bevokerungsdurchschnitt: ,,Die psychische Ge-
sundheit von Gefllichteten [...] steht in einem star-
ken Kontrast zu ihrem korperlichen Wohlbefinden.
Sie weisen ein signifikant niedrigeres psychisches
Wohlbefinden als der Bevdlkerungsdurchschnitt
auf. Bei keiner der verglichenen Bevolkerungsgrup-
pen ist die Divergenz zwischen dem korperlichen
und psychischen Wohlbefinden derart stark aus-
gepragt.”“ Vergleichsweise besonders belastet sind
Frauen und die Altersgruppe lber 45 Jahre (Metzing
etal., 2020).

Junge Gefliichtete und Traumafolgestorun-
gen

Studien zur Pravalenz von psychischen Stérungen
bei gefllichteten Kindern und Jugendlichen zeigen
dhnlich hohe Zahlen. Bei einer Untersuchung von
minderjahrigen Gefliichteten erfiillten 30 % die di-
agnostischen Kriterien einer PTBS und etwa 30 %
zeigten Hinweise auf Angst- und Depressionssymp-
tome (Miiller et al., 2019).

Ein aktuelles Review schlief3t 47 Studien zur psychi-
schen Gesundheit von jungen Gefliichteten ein und
damit 24.789 junge Gefliichtete, die in 14 européi-
schen Landern leben. Die Pravalenzraten variierten
fur die PTBS zwischen 19,0 und 52,7 % (MW 35,3 %),
fiir Depressionen zwischen 10,3 und 32,8% (MW
20,7%), flr Angststorungen zwischen 8,7 und 31,6 %
(MW 15 %) und fiir emotionale und Verhaltenspro-
bleme zwischen 19,8 und 35,0 % (MW 25,2 %) (Kien
et al., 2018). Trotz der Heterogenitdt der ermittelten
Pravalenzangaben zeigt sich, dass die PTBS, wie
auch Depressionen und Angststorungen, eine au-
Rerst relevante KrankheitsgroRe darstellt.

3 Eine ausfiihrliche Darstellung der Studie findet sich im 5. Versorgungsbericht (Seite 11 ff.): http://www.baff-zentren.org,

wp-content/uploads/2019/11/BAfF Versorgungsbericht-5.pdf
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Einblicke in den Gesundheitszustand von PSZ-Klient*innen

In 15 Psychosozialen Zentren wurden Klient*innen zu ihrem Gesundheitszustand
befragt. Erste deskriptive Ergebnisse wurden nun in einem Zwischenbericht (Bidd-
le, Hintermeier, et al., 2019) verdffentlicht.

Im Vergleich zu Gefliichteten, die in Unterkiinften befragt wurden, berichteten die
Klient*innen der PSZ schwerere Erkrankungen. Viele von ihnen haben bisher auf
eine (fach-)arztliche Versorgung verzichtet, weil es sprachliche, finanzielle oder
biirokratische Probleme gab. Es zeigten sich ungedeckte Bedarfe im Bereich der
psychischen als auch der kérperlichen Gesundheit.

Klient*innen ohne elektronische Gesundheitskarte berichteten von einem schlech-
teren Gesundheitszustand als der Durchschnitt. Ebenso schien es Personen, die
noch im Asylverfahren waren, korperlich und psychisch schlechter zu gehen als

Personen mit sicherem Aufenthaltsstatus.

Im Rahmen des Forschungsprojekts RESPOND wur-
den Daten zum Gesundheitszustand von 268 Kli-
ent*innen aus 15 PSZ und deren Inanspruchnahme
von Versorgungsangeboten innerhalb der vergan-
genen 12 Monate erhoben.

RESPOND*ist ein Forschungsprojekt der Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des
Universitatsklinikums Heidelberg, mit dem die BAfF
seit 2016 kooperiert. Ziel des Projektes ist es, eine
wissenschaftliche Grundlage zu schaffen, um Ver-
sorgungsstrukturen fiir Schutzsuchende nachhal-
tig effektiver, effizienter und bedarfsgerechter zu
gestalten. In dem Projekt sollen sowohl regionale
Versorgungsstrukturen als auch das deutsche Ge-
sundheitssystem als Ganzes in den Blick genom-
men werden. Da die Psychosozialen Zentren einen
wesentlichen Teil zur Versorgung von Gefliichteten
beitragen, wurden neben Gefliichteten in Unter-
kiinften auch Klient*innen der PSZ befragt.

Gesundheitszustand

Ein groRer Teil der Klient*innen in den Psychosozi-
alen Zentren berichtete von schweren Gesundheits-
problemen. 37 % (n = 43) der Befragten gaben an,
dass ihre Gesundheit schlecht oder sehr schlecht
sei. Zudem berichteten 64 % (n = 68) eine schon lan-
ger bestehende Krankheit und 38 % (n = 42) starke
krankheitsbedingte Einschrankungen. 71 % (n = 70)
Uberschritten den cut-off Wert® von Fragebdgen
zum Vorliegen einer Depression (PHQ2) und 68 %
(n=68) einer Angststorung (GAD2).

Klient*innen, die keine elektronische Gesundheits-
karte (eGK) hatten, d. h., auf die Ausgabe von Be-

handlungsscheinen angewiesen waren, gaben im
Vergleich zum Durchschnittswert einen schlech-
teren allgemeinen Gesundheitszustand und einen
héheren Anteil an Angst- und Depressionssympto-
men an. Ebenso zeigten sich bei Klient*innen im
Asylverfahren ein schlechterer Gesundheitszustand
und héhere Angst- und Depressionswerte als bei Kli-
ent*innen mit sicherem Aufenthaltsstatus.

Vergleicht man die Ergebnisse zur Situation der
Klient*innen in den PSZ mit Gefllichteten, die in
Unterkiinften befragt wurden, dann ergibt sich fiir
die PSZ-Klient*innen ein schlechterer Gesundheits-
zustand als in der populationsbasierten Befragung
(siehe Abbildung 2).

Inanspruchnahme

Innerhalb des Jahres 2018 suchten 66 % (n = 63)
der befragten Klient*innen ein*e Allgemeinmedizi-
ner*in, 74 % (n = 70) eine*n Psycholog*in, Psychia-
ter*in oder Psychotherapeut*in und 54 % (n = 46)
Facharzt*innen auf. 36 % (n = 39) gaben zudem an,
sie seien in den letzten 12 Monaten in einer Notauf-
nahme versorgt worden. Verschreibungspflichtige
Medikamente nahmen 69 % (n = 75) der Teilneh-
menden ein.

Verzicht auf Versorgung

Um mogliche Barrieren im Zugang zu gesundheit-
licher Versorgung zu erheben, wurden die Teilneh-
menden nach Situationen gefragt, in denen sie nach
eigener Einschatzung eine Untersuchung bendtigt
hatten, darauf aber freiwillig oder unfreiwillig ver-

4 Mehr Informationen zum Projekt unter: http://www.baff-zentren.org/news/respond-einblicke-in-den-gesundheitszu-

stand-von-psz-klientinnen/.

5 Ein cut-off Wert st eine Punktzahl, ab deren Uberschreiten in einem Fragebogen vom Vorliegen einer Erkrankung ausgegan-

gen wird.
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Gesundheitszustand schlecht
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Abb. 2: Vergleich der Ergebnisse von Klient*innen in den PSZ mit denen von Gefliichteten, die in Unterkiinften befragt wurden

(Quelle: Biddle, Hintermeier, et al., 2019).

zichteten. 45 % (n = 47) der Klient*innen gaben an,
auf allgemeinmedizinische Versorgung verzichtet
zu haben, hauptséachlich aufgrund von sprachlichen
Problemen. Einen Verzicht auf facharztliche Versor-
gung berichteten 39 % (n = 41). Als Griinde wurden
auch hier Sprachprobleme, auRerdem finanzielle
Schwierigkeiten oder das Fehlen eines Kranken-
scheins genannt. 28 % (n = 28) der Klient*innen
gaben an, im Jahr 2018 (d. h., moglicherweise vor
ihrer Anbindung an das PSZ) auch auf psychothe-
rapeutisch/psychiatrische Versorgung verzichtet zu
haben. Die haufigste Begriindung war das Fehlen
eines Krankenscheins.

Gedeckter und ungedeckter Bedarf

Um moglicherweise ungedeckte Bedarfe in Bezug
auf Behandlung zu ermitteln wurde der angegebe-
ne Gesundheitszustand mit der Inanspruchnahme
entsprechender Versorgungsangebote verglichen
(siehe Abbildung 3). So zeigte sich beispielsweise,
dass 74 % der Klient*innen in den PSZ, die ein posi-
tives Ergebnis im Depressionsfragebogen erzielten,
in den letzten 12 Monaten eine psychotherapeuti-
sche/ psychiatrische Behandlung erhielten, wah-
rend 13 % keine Versorgung erhielten. In dem Be-
reich bestand also eine Versorgungsliicke von 13 %.
Die verbliebenen 13 % machten keine Angaben zur
Inanspruchnahme von therapeutischen Angeboten.

100 %
13%

2%
80% 13%

10%

60%

T4%
40%

66 %

20%

0%

Chronische  Gesundheit-

Gesundheits-
zustand
schlecht

(n=43)

liche (n=28) (n=70)
Einschrankung

(n=42)

Krankheit
(n=68)

Es nahmen 66 % der im Angst-Fragebogen positiv
getesteten Teilnehmer*innen psychologische oder
psychiatrische Angebote in Anspruch. Hier bestand
eine Versorgungsliicke von 24 %. Im allgemeinme-
dizinischen Bereich ergaben sich bei den Befragten
je nach Indikator Versorgungsliicken von 7 - 17 %.

Zusammenfassung und Ausblick

Die hier dargestellte Befragung im Rahmen des
Projektes RESPOND stellt den ersten Versuch dar,
fiir Klient*innen der Psychosozialen Zentren Ge-
sundheitsdaten anhand mehrsprachiger Selbstaus-
kunftsfragebdgen zu erheben. Das Ziel der Befra-
gung war, gesundheitliche Bedarfe, bestehende
Versorgungsmuster, sowie eventuelle Versorgungs-
licken zu ermitteln. Es stellte sich heraus, dass
Klient*innen der PSZ im Vergleich zu Gefliichteten,
die in Unterkiinften befragt wurden, von schwere-
ren gesundheitlichen Belastungen berichteten. Ein
grofler Teil der Klient*innen nahm verschiedene
Angebote des Gesundheitssystems wahr. Es zeigten
sich jedoch auch Versorgungsliicken und ungedeck-
te Bedarfe, sowohl im Bereich der psychischen als
auch der somatischen Gesundheit.

Weitere Informationen im vollstdndigen Bericht
unter: http.//www.baff-zentren.org/wp-content,
uploads/2020/10/Arbeitspapier PSZ_RESPOND.pdf

[] KeineInanspruchnahme in den letzten 12 Monaten
(mogl. ungedeckter Bedarf)

Keine Angabe zur Inanspruchnahme

Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten

Griin: Inanspruchnahme allgemeinmedizischer
Versorgungsangebote

:Inanspruchnahme psychologischer
Versorgungsangebote

Schmerzen  PHQ2 positiv. GAD2 positiv
(n=68)

Abb. 3: Inanspruchnahme und potentiell ungedeckter Bedarf an gesundheitlicher Versorgung nach zu Grunde liegendem Gesund-

heitszustand. (Quelle: Biddle, Hintermeier, et al., 2019).
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2. Welche
Belastungsfaktoren
gibt es nach der

Flucht?

Es finden sich in fast allen Biografien von Gefllichteten zahlreiche
Belastungsfaktoren, die die Vulnerabilitat Gefliichteter erhdhen und
ihre psychische Gesundheit beeintrachtigen konnen. Sie werden
auch Postmigrationsstressoren genannt. Darunter fallen Faktoren auf
strukturell-institutioneller und auf individueller Ebene. Besonders
relevantsindz.B.einunsicherer Aufenthalt, Diskriminierungserfahren
im Alltag, bei der Berufswahl und Wohnungssuche, soziale Isolation
und die Trennung von Familie und Freund*innen.



2. Welche Belastungsfaktoren gibt
es nach der Flucht?

Der Einfluss von sozialen Determinanten auf die
psychische Gesundheit wird im Kontext von Flucht
und Migration in mehreren Studien beschrieben
(Bottche et al., 2016; Hynie, 2018; Walther et al,,
2019). Je mehr Belastungsfaktoren durch die Le-
bensbedingungen im Ankunftsland (auch: Post-
migrationsstressoren) zusammenkommen, desto
héher ist das Risiko, Symptome einer psychischen
Erkrankung zu entwickeln (Bogic et al., 2015).

Postmigrationsstressoren bestehen fiir alle Gefliich-
tete, die in Deutschland ankommen. Menschen
mit Traumafolgestorungen haben jedoch weniger
Kapazitaten mit diesen zusatzlichen Stressoren
umzugehen. Das gilt besonders, wenn sie unter
Bedingungen leben, die sie auch nach der Ankunft
in Deutschland nicht vor weiteren Gewalterfahrun-
gen schiitzen. Die stiandige Wachsamkeit, die es
braucht, um moglichen ,Triggern“ aus dem Weg zu
gehen, ist anstrengend und Betroffene ziehen sich
haufig zurlick, um sich zu schiitzen.

Wenn jedoch genligend Ressourcen, Unterstlitzung
und Moglichkeiten vorhanden sind, kann es auch
schwer traumatisierten Personen mit der Zeit ge-
lingen, neue Perspektiven und Ziele zu sehen, sich
personlich positiv zu entwickeln und am Ende ,,star-
ker und weiser” zu sein (Hantke et al., 2012), was
auch als Posttraumatisches Wachstum beschrieben
wird (Tedeschi & Calhoun, 2004). Es ist moglich die-
se Entwicklung zu unterstiitzen, indem die (noch)
vorhandenen Ressourcen der Betroffenen gefordert
werden. Zu einer sinnvollen Unterstilitzung gehodren
auch angemessene Lebens- und Versorgungsbedin-
gungen sowie die gesellschaftliche Anerkennung
von Trauma und Gewalt (Stauffer, 2015).

Im Folgenden werden einige der haufigsten Belas-
tungsfaktoren herausgegriffen und in ihrem Einfluss
auf die psychische Gesundheit von Gefliichteten be-
schrieben.

besondere Belastungen fiir

individuelle
Belastungen

strukturell-institutionelle
Belastungen

psychisch belastete
Gefliichtete

unsicherer Aufenthalt Fluchtgeschichte traumatisches Erleben
drohende Abschiebung Schuldgefiihle Sl aufdranggnde Erlnner.ungen M
traumatische Erlebnisse
inadaquate Unterbringung dentititsdiffusi h fiih
b B MEseen T e Identitatsdiffusion anhaltendes Gefiihl von Kontrollverlust
soziale Isolation Leistungsdruck permanente Anspannupg& SR
Wachsamkeit

Trennung/Verlust von
Freund*innen und Familie,
Probleme beim Familiennachzug

Bildungsabbriiche Sorgen um die Familie
Probleme bei der Arbeitssuche Zukunftsdangste

Finanzielle Unsicherheit Sprachprobleme
Diskriminierungserfahrungen

Erwartungen/Auftrage der

i Konzentrationsschwierigkeiten
Familie

Schlafstérungen

Schwierigkeiten, Vertrauen a zubauen
und neue Beziehungen

Scham- und Schuldgefiihle
Warten auf addquate Behandlung

Barrieren im Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Abb. 4: Belastungsfaktoren nach der Flucht.



Wohnsituation

In Sammelunterkiinften kommen meist alle aus
der Forschung bekannten Risikofaktoren zusam-
men: Ruhestérungen und Bedrohungssituationen,
fehlende Riickzugsrdume, die isolierte Lage der
Unterkunft, der fehlende Zugang zu Arbeit, Schu-
le und zur Gesundheitsversorgung (Baron et al.,
2020; Deutsches Institut fiir Menschenrechte, 2017;
Gonzélez Méndez de Vigo et al., 2020; Hess et al.,
2018). Gefliichtete, die in Sammelunterkiinften
untergebracht werden, leiden haufiger unter psy-
chischen Erkrankungen (Porter & Haslam, 2005),
zeigen ein hoheres Belastungsniveau und eine ge-
ringere Lebenszufriedenheit (Walther et al., 2019)
als Personengruppen, die dauerhaft in privaten
Wohnungen leben.

»Das Leben in der Unterkunft, das Leben
eines Asylsuchenden im Heim ist ein Da-
sein, bei dem ein Unbekannter vor langer
Zeit die Pausentaste gedriickt hat.*

Takou Ndie, 2018, S. 12

Fur viele Gefliichtete schreiben sich diese Belas-
tungserfahrungen in Camps und Massenunterkiinf-
ten Uber viele Jahre und von Station zu Station
fort. Die fehlende Kontrolle liber das aktuelle und
zukiinftige Leben und die Passivitdt des Lebens in
Lagern verstarkt haufig Gefiihle von Sinnlosigkeit
und Ohnmacht (Bjertrup et al., 2018). Insbesondere
Familien schildern in Befragungen oft eindriicklich,
wie sehr sie darunter leiden, dass es fiir ihre Kinder
keine sicheren Riickzugsraume, keine Orte der Ruhe
zum Lernen oder zum Spielen gebe (Baron et al.,
2020).

»Niemand kann hier gut schlafen, es ist im-
mer laut nachts, iiberall redet jemand oder
lduft herum oder Kinder schreien die ganze
Nacht. “

Mutter von 3 Kindern aus Afghanistan

Angst und bedrohliche Situationen gehdren
in groRen Massenunterkiinften meist zum All-
tag und auch Eltern sind haufig nur begrenzt
in der Lage, ihre Kinder vor diesen Situationen
zu schiitzen. Nachtliche Ruhestérungen durch
Zimmerkontrollen, Razzien und Abschiebungen
storen haufig nicht nur den Schlaf, sondern si-
gnalisieren Bewohner*innen und ihren Kindern
oft, dass sie sich weiterhin in einer Bedrohungs-
situation befinden.

»Die Hausordnung sieht regelmdBige
(nédichtliche) Zimmerkontrollen durch den
Sozialdienst zusammen mit der Security
vor. Auch Kinder wachen dadurch natiir-
lich auf und haben Angst - vor allem, wenn
auch ihre Eltern ihnen nicht erkléren kon-
nen, was gerade passiert.“

Berater in der Fliichtlingssozialarbeit

Haufig verstarken sich durch die schlechten Be-
dingungen in Massenunterkiinften Symptome wie
Schlafstérungen, Angst und Ubererregung. Doch
auch flir Menschen, die zuvor nicht unter psychi-
schen Beschwerden gelitten haben, kann die Un-
terbringungssituation so belastend sein, dass sie
zum Ausloser fiir Symptome einer psychischen Er-
krankung wird (Baron et al., 2020; Refugio Miinchen,
2019).

Die BAfF e. V. hat eine Recherche zu Belastungsfak-
toren durch die Form der Unterbringung in Sam-
melunterkiinften fiir junge Gefllichtete ,Living in a
box. Psychosozialen Folgen des Lebens in Sammel-
unterkiinften fir gefliichtete Kinder“ durchgefiihrt.
Diese findet sich unter: http://www.baff-zentren.
org/wp-content/uploads/2020/05/BAfF_Living-in-a-
box_Kinder-in-Ankerzentren.pdf

Prozess des Asylverfahrens

Ein weiterer grofRer Einflussfaktor auf die psychi-
sche Gesundheit ist die Unsicherheit und die Zeit
des Wartens wahrend des Asylverfahrens (Kleinert
et al., 2019; Laban et al., 2004). Eine befristete Auf-
enthaltsgenehmigung ist signifikant mit einer ho-
heren Belastung bzw. Wahrscheinlichkeit fiir PTBS,
Depressionen und Angststorungen assoziiert (Mo-
martin et al., 2006; Steel et al., 2011).

»Auch ich lebe jeden Tag mit der Angst,
verharre in Erwartung, wie der Beamte
entscheidet, der meine Akte herausgreifen
und bearbeiten wird. Nichts ist sicher, alles
befindet sich in der Schwebe, lduft in Zeit-
lupe ab, alles kann passieren.*

Takou Ndie, 2018, S. 12

6 Im Bericht werden einige Passagen aus dem Buch ,,Die Suchenden“ von Rodrigue Péguy Takou Ndie (S. Unrast Verlag, 2018)
zitiert. ,Die Suchenden“ ist ein ,schonungsloser Roman gegeniiber zerstorten Herkunftsgesellschaften, brutalen Verhalt-
nissen in Nordafrika und Europa, Profiteuren und Ignoranten - schonungslos aber auch gegen den Suchenden selbst. Die
scharfe Analyse der traumatisierenden Auswirkungen von Neokolonialismus, europdischem Grenzregime, deutschem Asyl-
system und alltaglichem Rassismus* zeigt viele Uberschneidungen mit den Geschichten, die Klient*innen in den Psychoso-

zialen Zentren erzahlen.
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Eine neuere Studie (Winkler et al., 2019) zeigt, dass
nicht nur die psychische Symptombelastung selbst
signifikant mit der rechtlichen Aufenthaltssituation
zusammenhangt. Besonders belastete Personen
nahmen auch ihre Rechte im Asylverfahren, integ-
rationsfordernde Mafinahmen und Hilfsangebote
weniger hdufig wahr. So befanden sich in dieser Un-
tersuchung z. B. lediglich 11,6 % der Asylsuchenden
mit krankheitswertiger psychischer Symptomatik in
psychiatrischer Behandlung.

Nicht nur die Unsicherheit und das lange Warten auf
die Anhorung oder den Bescheid, auch der Termin
der Anhorung beim BAMF ist einer der Postmigrati-

Soziale Isolation

Soziale Unterstiitzung ist ein wichtiger Schutz-
faktor gegen die Entwicklung bzw. die Zuspitzung
psychischer Erkrankungen (Flatten et al., 2011; A.
Maercker et al., 2017). In einer Befragung, die das
Sozio-oekonomische Panel (SOEP), das Institut fiir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) und das
Forschungszentrum des Bundesamtes fiir Migrati-
on und Fliichtlinge (BAMF-FZ) gemeinsam durch-
gefiihrt haben, zeigte sich, dass lediglich 39 % der
Schutzsuchenden in Deutschland am selben Ort wie
ihre Kernfamilie leben. Bei 12 % der Befragten lebt
die gesamte Familie im Ausland, 26 % haben eine*n
Ehepartner*in im Ausland, und 23 % mindestens ein
minderjahriges Kind (L&bel, 2020). Somit ist bei ei-
ner Vielzahl der ankommenden Personen das sozi-
ale Netzwerk nicht vor Ort, was sich negativ auf den
Gesundheitszustand von Schutzsuchenden aus-
wirken kann (Georgiadou et al., 2020; Lobel, 2020;
Miller et al., 2017). Falls Freund*innen und Familie
weiterhin im Herkunftsland oder auf der Flucht
sind, werden Krieg, Verfolgung und weitere Men-
schenrechtsverletzungen auch weiterhin miterlebt.

Der Dokumentarfilm ,The war on my phone“ zeigt
mit personlichen Berichten von vier Personen die
Angste und Sorgen derer, die aus der Ferne den
Krieg mitverfolgen, hin- und hergerissen sind zwi-
schen Syrien und Europa: https://www.youtube.
com/watch?v = 49rBvU9vjvY

onsstressoren fir Gefliichtete (Schock et al., 2015).
Vor allem flir traumatisierte Asylbewerber*innen ist
diese Situation hoch belastend, da sie hier - viel-
leicht zum ersten Mal - liber ihre Erlebnisse spre-
chen (sollen), was Formen des Wiedererlebens (wie
Flashbacks, Intrusionen oder Albtraume) nach sich
ziehen und die Symptome verstérken kann (Schock
et al., 2015; Steel et al., 2011). Oft werden psychi-
sche oder korperliche Einschrankungen oder Ge-
walterfahrungen (z. B. Betroffenheit von Menschen-
handel, Folter oder sexuelle Orientierung) auch aus
Angst vor aufenthaltsrechtlichen Nachteilen nicht
geduRert (Czelinkski et al., 2017; Ottersbach & Wie-
demann, 2017; Schouler-Ocak & Kurmeyer, 2017).

Neben Familie und Freund*innen kann sich auch
die Unterstiitzung durch Ehrenamtliche und der
Aufbau von Netzwerken im Ankunftsland positiv
auf die psychische Gesundheit auswirken. Berichte
aus der Praxis als auch Studien zeigen jedoch den
Riickgang in der ehrenamtlichen Unterstlitzung
von Gefliichteten in den vergangenen Jahren: Wah-
rend 2015 noch mehr als die Hélfte der deutschen
Bevolkerung Gefliichtete ehrenamtlich unterstiitzt
hat, sind es 2017 nur noch 19 Prozent (Bundesmi-
nisterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
2017). Auch die Art der ehrenamtlichen Unterstiit-
zung fiir Gefliichtete hat sich mit der Zeit verandert.
Im Sommer 2015 und in den darauffolgenden Mo-
naten musste man sich zunachst vor allem um die
grundlegende Versorgung kiimmern. Der Bedarf
hat sich seitdem geandert, es geht nun vielmehr um
Unterstiitzung bei Asyl- und Klageverfahren und bei
der Beschaffung von Arbeit und Wohnung.

Besondere Relevanz erhélt soziale Anbindung fiir
diejenigen Gefllichteten, die isoliert und fernab von
der gesellschaftlichen Infrastruktur in Massenun-
terkiinften leben. Oft sind Bewohner*innen stark
durch die Einsamkeit und Trostlosigkeit ihrer Um-
gebung belastet und haben kaum Zugang zu Bera-
tungs- und Freizeitangeboten.

»Die Frauen vereinsamen da total. Und
wenn die dann auch noch pubertierende
Kinder haben... Jiingere Kinder konnen
sich die Zeit beim FuBballspielen vertrei-
ben. Ddfiir gibt es ja viel Platz.*

Psychotherapeutin tiber die
Wohnsituation ihrer Klient*innen
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Diskriminierungserfahrungen

,»Wir sehen Rostock und unsere Herzen wer-
den uns schwer aus Angst um unsere eige-
ne Sicherheit, aus Angst um die Sicherheit
unserer afrodeutschen Geschwister, von
Juden und Auslédndern und allen anderen,
die WeiRe, reaktionire Deutsche womaog-
lich fiir inakzeptabel halten.”

Audre Lorde und Gloria Joseph an Bundes-
kanzler Helmut Kohl, 1992

Ob Rostock in den 1990er Jahren, die Morde des
Nationalsozialistischen Untergrund (NSU), die An-
schldge in Halle und Hanau in der jiingeren Vergan-
genheit - der Rassismus und Rechtsradikalismus
in Deutschland zeigt sich immer wieder in Form
von brutalsten Gewalttaten gegen Gefliichtete und
andere von Rassismus und Antisemitismus betrof-
fene Menschen. Der strukturelle Rassismus in euro-
paischen und deutschen Institutionen, der haufige
Alltagsrassismus und eine spezifische Feindlichkeit
gegenliber Geflichteten begleiten Menschen mit
Fluchterfahrung standig.

,»,Meine Interpretation ist, dass es manch-
mal Menschen gibt, die Rechte haben, aber
andere, die ihnen diese Rechte verweigern.
Und das kénnte Rassismus sein.”

Klient der Psychosozialen Zentren

T 10

Die Hoffnung auf ein Leben in Sicherheit wird unter
diesen Umstdnden schnell erschiittert. Gefliichtete
machen komplizierte Erfahrungen in Deutschland,
denn der Diskriminierung steht ein teilweise sehr
aktives Hilfesystem gegeniiber oder sie findet sogar
in den Hilfesystemen statt. Diese gewaltvollen und
teilweise widerspriichlichen Erfahrungen in einer
ohnehin vulnerablen Situation wirken sich negativ
auf die psychische Gesundheit aus (Bryant-Davis &
Ocampo, 2016; Carter, 2007; Szaflarski & Bauldry,
2019).

»Eigentlich wollte ich nicht so gerne zu ei-
nem mdnnlichen Gyndkologen, weil ich ja
Muslima bin, aber ich bin dann zweimal
hingegangen, weil ich Schmerzen hatte
und da hat seine Krankenschwester ange-
fangen mich zu befragen: ,,Warum sind Sie
iiberhaupt hierhergekommen? Ihr glaubt
wohl, ihr héttet Probleme, aber wir haben
auch Probleme.“ Und das war fiir mich als
Asylbewerberin, das hat mich sehr befan-
gen gemacht. Ja, also ich habe mich da er-
niedrigt gefiihlt. Ich habe mich gefiihlt wie
jemand, der auf Kosten anderer lebt. Weil
ich ja auch immer gearbeitet hatte und nie
Unterstiitzung bekommen habe.”

Klientin der Psychosozialen Zentren

©BAfFe. V.




Die gesellschaftlichen Ausschliisse und Belastungen
werden in der Regel noch gréfRer, wenn Menschen
von Mehrfachdiskriminierung betroffen sind. Wenn
eine Person also zusatzlich zu der Fluchterfahrung
von einer oder mehreren weiteren Diskriminie-
rungsformen (z. B. Islamfeindlichkeit, Antisemitis-
mus, Ableismus - gegen Menschen mit Behinderung
- Feindlichkeit gegen Frauen und LSBTIQ, usw.) be-
troffen ist, addieren sich diese Erfahrungen nicht
einfach, sondern ergeben eine eigene, spezifische
Form der Diskriminierung. Diese intersektionalen
Effekte bediirfen einer besonderen Beachtung in
der Analyse und Verbesserung der Versorgungssi-
tuation (vgl. z. B. Amirpur, 2020; Constantine, 2002;
Keskinkilic, 2018).

Geschiitzte Raume des Empowerments und der
Selbstorganisation kénnen es Betroffenen unter-
einander moglich machen, die eigene eventuelle
Sprachlosigkeit zu liberwinden, Erfahrungen so-
wie Widerstandsgeschichte und -zukunft, Wut und
Trauer zu teilen und die eigene Geschichte als Mehr-
heitserfahrung zu erleben (Benbrahim, 2017; Flory
etal., 2020).

Die mehrheitlich weiflen Hilfesysteme konnen sich
nicht nur der Diskriminierungserfahrungen anneh-
men und individuell als auch auf politischer Ebene
solidarisch agieren, sondern auch den Rassismus
im eigenen Denken und den jeweiligen Struktu-
ren benennen, reflektieren und abbauen (Teigler &
Krebs, 2020).

Rassismus thematisieren in mehrheitlich weiRen Hilfesystemen im Kontext Flucht

Wie beeinflusst der gesellschaftliche und politische Rechtsruck die Arbeit der psychoso-
zialen Zentren? Welche rassistischen, strukturellen Bedingungen fiihren zu psychischen
Belastungen der Klient*innen? Wie arbeitet das PSZ daran, diese Strukturen zu verandern?
Wird in Therapie und Beratung ermdglicht, iber Rassismus zu sprechen - wenn ja, wie? Wie
thematisieren Mitarbeitende ihre eigene Positionierung? Welche antirassistischen Prozes-
se und Maflnahmen werden im Team und auf Organisationsebene gelebt und angestrebt?

Diese und andere Fragen haben wir Mitarbeitenden und Klient*innen der PSZ gestellt und
ihre Antworten fiir eine Publikation aufbereitet. Es sollen damit Dialoge angestofien wer-
den, welche nicht nur den um uns wiitenden Rechtsruck und seine Konsequenzen the-
matisieren, sondern auch die Verantwortung und die blinden Flecken eines mehrheitlich
weiRen Hilfesystems in den Blick nehmen - {iber die Strukturen der PSZ hinausgehend.

Mehr Informationen unter http://www.baff-zentren.org/news/wir-muessen-reden

19


http://www.baff-zentren.org/news/wir-muessen-reden/

Eingeschrankter Zugang

Ein weiterer Belastungsfaktor ist der eingeschrank-
te Zugang Gefllichteter zu gesundheitlichen Leis-
tungen in Deutschland. Im Vergleich zu Daten der
deutschen Bevodlkerung berichten Schutzsuchen-
de einen schlechteren Gesundheitszustand, aber
gleichzeitig eine niedrigere Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems (Biddle et al., 2019). Eine
Auswahl der in Studien (Baron, 2013; Bozorgmehr
et al., 2015; Gewalt et al., 2019; Gopffarth & Bau-
hoff, 2017; Jankovic et al., 2011; Razum, SaR, et al.,
2016; Schneider et al., 2015; Schroder et al., 2018)
benannten Hindernisse beim Zugang zu bedarfsge-
rechten Versorgungsangeboten sind:

« Sprach- und Kommunikationsbarrieren

« verzogerte oder fehlende Kosteniibernahmen
fiir Sprachmittlung

+ Diskriminierung, bilirokratische Hiirden und
erhohte Kosten durch die Praxis der Kranken-
scheine in vielen Bundeslandern

« Diskriminierungserfahrungen in der Regelver-
sorgung

« geringe Bereitschaft von Arzt*innen der Regel-
versorgung sich mit Abrechnungsmodalitaten
auseinander zu setzen

« geringe Vernetzung von Arzt*innen und z. B.
Beratungsstellen und Rechtsanwalt*innen

+ eingeschrankte Versorgungskapazitdten &
lange Wartezeiten

+ Unterbrechung diagnostischer und therapeu-
tischer Prozesse durch (asylrechtlich bedingte)
Neuzuweisungen und Wohnortwechsel

«+ eingeschrankte Erreichbarkeit durch die
strukturelle Kontrolle der Autonomie in Un-
terkiinften, die isolierte Wohnsituation sowie
verzogerte oder fehlende Kosteniibernahmen
fuir Fahrtkosten

+ Informations- und Wissensdefizite liber eigene
Anspriiche und das deutsche Gesundheitssys-
tem

zum Gesundheitssystem

Diese Hindernisse haben deutliche Auswirkungen
sowohl auf die Gesundheit der Betroffenen als auch
auf die Frage, inwieweit sie eine Behandlung in An-
spruch nehmen (kénnen). So konnte eine Studie in
Baden-Wiirttemberg zeigen, dass ca. 30 % der Be-
darfe an allgemeinmedizinischer und facharztlicher
Versorgung von Gefliichteten in Gemeinschafts-
unterkiinften nicht durch das Gesundheitssystem
abgedeckt werden (Biddle, Menold, et al., 2019).
Dies deckt sich mit den Daten, die das wissenschaft-
liche Institut der AOK zur Gesundheit erhoben hat
(Schroder et al., 2018): 27 % der chronisch erkrank-
ten Gefliichteten, die das Institut befragt hat, ga-
ben an, dass sie in den letzten sechs Monaten bei
Arzt*innen waren, aber nicht behandelt wurden.
Der Zugangsweg wird von Betroffenen als hiirden-
reich und entmiindigend wahrgenommen. Betrof-
fene resignieren zunehmend, wenn ihr Bemiihen
wiederholt ins Leere lduft (Spura et al., 2017). Es
kommt dariiber hinaus zu Fehldiagnosen bzw. Fehl-
medikation durch fehlende Sprachmittlung (Schou-
ler-Ocak & Kurmeyer, 2017), zu vermehrten Kran-
kenhausbehandlungen (Gopffarth & Bauhoff, 2017)
und zu Chronifizierungen von Erkrankungen durch
Nicht-Erkennen oder Nicht-Behandlung der Krank-
heit (Bundespsychotherapeutenkammer, 2015).
Diese problematischen Konsequenzen und die ent-
sprechenden Folgekosten waren vermeidbar, wenn
psychosoziale Beschwerden bei Gefliichteten friih-
zeitig identifiziert wiirden (Biddle, Menold, et al.,
2019).

60

I ~sylsuchende mit psychischen Beschwerden

50

Asylsuchende mit Diagnose

40 40,7

30

20
17,8

1,41

Depression Angststorung PTBS

mindestens eine Stérung

Abb. 5: Vergleich zwischen Asylsuchenden mit psychischen Beschwerden und Asylsuchenden mit Diagnose.

(Quelle: Fiihrer et al., 2019)
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In der Realitat werden Hinweise auf psychische Er-
krankungen jedoch vielerorts nicht systematisch er-
fasst und die Betroffenen erhalten oft weder eine Di-
agnose noch eine entsprechende Behandlung (vom
Felde et al., 2020). Eine Studie aus Sachsen-Anhalt
hat gepriift, wie hoch in einer Zufallsstichprobe der
Anteil der Gefliichteten ist, die Symptome einer psy-
chischen Erkrankung zeigen und diese Ergebnisse
mit Daten zum Anteil der Gefliichteten in Verbin-
dung gesetzt, die letztlich eine Diagnose bzw. eine
Behandlung bekommen. In der Zufallsstichprobe
zeigten 54 % der Personen Symptome einer De-
pression, 41 % Symptome einer Angststérung und
18 % Symptome einer PTBS. Im Vergleich mit den
Ergebnissen einer Sekundédranalyse von Daten der

©rclassen/ photocase.:de

lokalen Sozialamter wurde hier eine groRe Liicke
deutlich: Nur 2,6 % der Asylsuchenden aus dem
Datensatz der Sozialamter bekam die Diagnose
einer Depression, bei 1,4 % wurde eine Angststo-
rung diagnostiziert und bei 2,9 % eine PTBS (siehe
Abbildung 5). Weniger als ein Zehntel der potentiell
symptombelasteten Asylsuchenden haben diesem
Verhéltnis zufolge die Chance, auch eine entspre-
chende Diagnose zu erhalten. Von den im Datensatz
der Sozialdmter diagnostizierten Personen erhiel-
ten letztlich etwa 45 % Ulberhaupt keine Behand-
lung, 38 % wurden ausschlieRlich medikamentds
behandelt. Nur 1 % aller Patient*innen befand sich
in Psychotherapie (Fiihrer et al., 2019).
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3. Welche Rechte auf
Gesundheitsversorgung
hat man mit welchem
Aufenthaltsstatus?

Der Zugang geflichteter Menschen zu Gesundheitsleistungen ist der
Konzeption nach in den ersten 18 Monaten eingeschrankt. Wer unter
Krankheiten leidet, sollte sich jedoch nicht davon abschrecken lassen,
dennoch Hilfe im Rahmen der Asylbewerberleistungen zu beantragen.
Deutschland hat eine internationale Verpflichtung, schutzbedurftigen
Personen zu helfen und muss fir diese auch direkt nach ihrer Ankunft
medizinische Hilfe zur Verfligung stellen.

Nach 18 Monaten haben Gefliichtete Anspruchaufdas Leistungsspektrum
ahnlich zu dem der gesetzlichen Krankenversicherung. Menschen mit
einem Aufenthaltstitel haben Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen
Krankenkasse.



3. Welche Rechte auf
Gesundheitsversorgung hat man mit
welchem Aufenthaltsstatus?

Wer in Deutschland Asyl sucht, ist in den ersten 18
Monaten ihres*seines Aufenthalts zundchst nicht
krankenversichert. Die Gesundheitsversorgung er-
folgt in dieser Zeit nach den §84 und 6 des Asylbe-
werberleistungsgesetzes (AsylbLG). Abhangig von
den Regelungen in den einzelnen Bundeslandern
oder auch Kommunen erhalten die Betroffenen Per-
sonen

« einen Krankenschein, der fiir jede weitere Be-
handlung jeweils neu beantragt werden muss,

+ einen Krankenschein, der drei Monate Giiltig-
keit besitzt

« oder eine elektronische Gesundheitskarte.

Nach §4 AsylbLG haben Asylsuchende in den ersten
18 Monaten ihres Aufenthaltes der Konzeption nach
nur einen eingeschrankten Anspruch auf Gesund-
heitsleistungen. Die gesetzliche Regelung spricht
nur von erforderlichen Behandlungen ,akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande®. Es ist jedoch
nicht abschlieRend geklart, was darunter zu verste-
hen ist. Personen, die an gesundheitlichen Proble-
men leiden, sollten daher immer eine Beratung auf-
suchen, um die Mdglichkeiten einer Behandlung zu
klaren. Kostentrager ist in der Regel das zustandige
Sozialamt.

Aufgrund des §6 AsylbLG konnen weitere Leistun-
gen zur Sicherung des Lebensunterhaltes oder der
Gesundbheit fiir den Einzelfall beantragt werden. Die
Gewahrung dieser ,Kann“-Leistungen liegt zwar im

bis 18 Monate

Leistungen nach 5§ 4 und 6 AsylbLG

Kostentrager: Sozialamt

Abb. 6: Leistungsanspriiche im Uberblick.

ab 18 Monate

Leistungsumfang analog zu dem der
Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung (Analogleistungen)

Kostentrager: Sozialamt

Ermessen der zustandigen Behorde. Handelt es sich
um Personen mit besonderen Beddirfnissen im Sin-
ne der EU-Aufnahmerichtlinie (z. B. Opfer von Men-
schenhandel, Personen mit psychischen Stérungen
und Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sons-
tige schwere Formen psychischer, physischer oder
sexueller Gewalt erlitten haben) ist das Ermessen
in der Regel aber reduziert und die nétige Gesund-
heitsleistung muss gewahrt werden.

Nach 18 Monaten Aufenthalt besteht Anspruch
auf das Leistungsspektrum dhnlich zu dem der Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), Uber die auch die Abrechnung erfolgt. Diese
ist dann nicht mehr iber Krankenscheine, sondern
liber eine elektronische Gesundheitskarte moglich.
Kostentrager ist aber nach wie vor das Sozialamt,
eine tatsdchliche Mitgliedschaft in einer Kranken-
versicherung besteht nicht. Sprachmittlungskosten
konnen ibernommen werden, miissen aber bean-
tragt werden. Ob ein Anspruch besteht, hangt vom
Einzelfall ab.

Menschen mit einem Aufenthaltstitel werden Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversicherung,
da in Deutschland Versicherungspflicht besteht. Sie
haben damit auch Anspruch auf die Versorgungs-
leistungen der gesetzlichen Krankenkasse. Sprach-
mittlungskosten sind jedoch nicht vom Leistungs-
anspruch der GKV-Versicherten umfasst.

Abschluss des Asylverfahrens

Leistungsumfang
der gesetzlichen Krankenversicherung

Kostentrager: Krankenkasse
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Gefliichtete ohne legalen Aufenthaltsstatus
sind weitgehend von der Gesundheitsversorgung
durch Krankenkassen oder uber das Sozialamt
ausgeschlossen und somit auf ehrenamtliche
oder karitative Hilfe angewiesen. In einzelnen
Kommunen gibt es die Moglichkeit einen anonymen
Krankenschein zu nutzen, damit trotz ungeregeltem
Aufenthalt nicht auf medizinische Hilfe verzichtet
werden muss (weitere Infos hier: htt, esundheit-
gefluechtete.info/krankenschein/).

Wenn Hilfebedarf besteht, sollte in jedem Fall die
Beantragung von Hilfe versucht werden. Die zu-

standigen staatlichen Stellen sind zur Beratung
verpflichtet und miissen Antrage auch weiterleiten.
Wenn es im Laufe der Beantragung zu Problemen
kommt, sollte zeitnah Beratung aufgesucht werden.

Fur Betroffene ist es wegen der uniibersichtlichen
Regelungen haufig schwierig, zu verstehen, ob sie
einen Anspruch auf Behandlung haben oder nicht.
Daher sollte in jedem Bedarfsfall Beratung aufge-
sucht werden, um die Situation zu kldren und mog-
liche Hilfe auch zu erhalten.

In Deutschland kénnensich alle Menschen unabhiangig ihrer Herkunft kostenlos bei Arzt*in-
nen oder Therapeut*innen behandeln lassen. Mit welchen Erkrankungen sich Gefliichtete
behandeln lassen kénnen und welche Behdrde dafiir bezahlt, hdngt vom Aufenthaltssta-
tus ab. Welche Erkrankungen behandelt werden und welche Behorde dafiir bezahlt, hangt
jedoch vom Aufenthaltstitel ab. Je nach Bundesland ist der Antrag auf Finanzierung einer
Behandlung unterschiedlich geregelt. Die BAfF hat in einem Video fiir Gefllichtete erklart,
welche Rechte auf Gesundheitsversorgung es gibt und was man tun kann, um eine Psycho-

therapie bezahlt zu bekommen.

Der Erklarfilm hat Untertitel in Englisch, Franzosisch, Arabisch, Farsi und Russisch.

Das Video ist abrufbar unter: http://www.baff-zentren.org/videos,
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4. Wie kann

das Recht auf
Gesundheitsversorgung
durchgesetzt werden?

Wenn die Rechte auf Gesundheitsversorgung von der Behorde nicht
beriicksichtigt werden und Leistungen (z. B. Behandlungskosten) versagt
werden, dann kann man sich dagegen mit rechtlichen Mitteln wehren,
etwa mit Widerspruch, Klage oder in dringenden Fallen mit einem
Eilantrag bei Gericht. Um dabei ausreichend Hilfe zu haben, sollte hier
Beratung aufgesucht werden.



4. Wie kann das Recht auf
Gesundheitsversorgung durchgesetzt

werden?

Die Untatigkeitsklage

Eine Behorde muss auf einen Antrag antworten
bzw. liber ihn entscheiden. Dafiir hat sie nicht un-
begrenzt Zeit. Die Behorde muss ,in angemessener
Frist“ entscheiden. Tut die Behorde das nicht, kann
vor Gericht geklagt werden. Die Klage wird dann we-
gen ,Untadtigkeit” gemal § 88 SGG gefiihrt. Ziel der
Klage ist nur, dass die Behorde tétig wird, das kann
ablehnend oder bewilligend sein. Wenn es keinen
wichtigen Grund fiir eine weitere Verzégerung gibt,
kann nach 6 Monaten eine Klage eingereicht wer-
den. (Hinweis: Zu viel Arbeit oder zu wenig Personal
in der Behorde ist kein wichtiger Grund). Im Fall ei-
ner Entscheidung tiber einen Widerspruch muss die
Behdrde innerhalb von drei Monaten tatig werden.
Manchmal hilft es bereits bei der Behérde deutlich
zu machen, dass im Fall von Untatigkeit geklagt
wird, um eine Entscheidung zu bekommen.

Der Widerspruch

Wenn die Behorde etwas entscheidet, muss sie dar-
Uber schriftlich informieren. Die Entscheidung heif3t
Verwaltungsakt®, das Schreiben heilt ,,Bescheid“.
In dem Moment, in dem Antragsteller*innen ein Be-
scheid zugeht (z. B. Ablehnung einer Behandlung),
beginnt die Frist flir einen moglichen Widerspruch
gegen den Bescheid. Die Frist betragt in der Regel
einen Monat. Innerhalb dieser Zeit muss an die Be-
horde, die in der Rechtsbehelfsbelehrung genannt
ist, schriftlich der Widerspruch gerichtet werden.
Eine Widerspruchsbegriindung ist sinnvoll, um der
Behorde die Griinde fiir eine andere Entscheidung
nahe zu bringen. Aber auch ohne Begriindung muss
der Bescheid vollumfanglich im Widerspruchsver-
fahren tiberpriift werden.

Es ergeht dann wieder ein Bescheid, der sogenann-
te Widerspruchsbescheid.

Das Klageverfahren

Wird auch im Widerspruchsbescheid die Entschei-
dung aufrechterhalten oder in einer Weise abgehol-
fen, die nicht gewollt ist, kann innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang des Widerspruchbescheides die
Klage erhoben werden. Fiir das Verfahren entstehen
gemaR § 183 SGG in vielen sozialrechtlichen Strei-
tigkeiten keine Gerichtskosten. Das gilt auch, wenn
die Frage der Leistungsberechtigung im Streit steht.
Wenn die Kldger*innen zudem zur Prozesskosten-
hilfe berechtigt sind, kdnnen auch die Kosten fiir
Rechtsanwalt*innen von der Staatskasse tibernom-
men werden.

Ist die Widerspruchsfrist abgelaufen, kann nur
noch ein ,,Antrag auf Uberpriifung“ nach § 44 SGB X
gestellt werden. Die Behdrde muss sich dann noch
einmal mit dem zu Uberpriifenden Bescheid(en)
beschéftigen und entscheidet, ob diese riickwir-
kend gedndert werden. Wenn es eine Differenz in
der Auszahlung gibt, muss nachgezahlt werden.
Die Uberprifung ist nicht bis weit in die Vergangen-
heit méglich, aber wenn der Uberpriifungsantrag
im Jahr 2020 gestellt wird, kdnnen zum Beispiel
im Bereich existenzsichernder Leistungen Betrdge
riickwirkend bis maximal zum 1. Januar 2019 tiber-
prift und nachgezahlt werden. Wenn die Behdrde
der Auffassung ist, dass Bescheide nicht abgeédndert
werden miissen, muss sie auch fir diese Entschei-
dung einen Bescheid erlassen. Gegen diesen sind
wiederum Widerspruch und Klage méglich (s.o.).

Der Eilantrag

Wenn es sich um existenzsichernde Leistungen han-
delt oder anderweitige Eile besteht (z. B. wegen Ge-
sundheitsgefahr), sollte zusatzlich ein Antrag auf Er-
lass einer einstweiligen Anordnung (Eilantrag) gem.
§ 86b Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) beim Sozi-
algericht gestellt werden, weil sich Widerspruchs-
und Klageverfahren eventuell zu lange hinziehen.
Wenn das Gericht anerkennt, dass die Sache zum
einen dringend ist und zum anderen voraussichtlich
erfolgreich fiir die Betroffenen ausgehen wird, kann
damit erreicht werden, dass bis zur Entscheidung
im Widerspruchs- oder Klageverfahren vorldufig
schon mal die (hdheren) Leistungen gewahrt wer-
den miissen. Ob die Leistungen behalten werden
diirfen, klart sich dann im langeren Verfahren.
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5. Was sind
Psychosoziale Zentren
fur Fluchtlinge und
Folteropfer?

Die Psychosozialen Zentren fiir Fliuchtlinge und Folteropfer sind
Organisationen, die seit 40 Jahren niederschwellige (psycho)soziale,
psychotherapeutische, rechtliche und weitere multiprofessionell
organisierte Versorgungsangebote flir Gefllichtete anbieten. Ihr
Leistungsspektrum umfasst ein interdisziplinares Angebot, das sich
an den Bedarfen und der Lebenssituation ihrer Klient*innen orientiert
und auf eine Verbesserung der Gesundheit auf allen Ebenen abzielt.
Sie leisten Hilfe zur Selbsthilfe und tragen zur Selbstorganisation der
Klient*innen bei. Uber die direkte Klient*innenarbeit hinaus vernetzen
die PSZ sich in den Versorgungs- und zivilgesellschaftlichen Strukturen
ihrer Region, arbeiten in Gremien mit Politik und Verwaltung zusammen
und informieren die Offentlichkeit lber die Erfahrungen und die
Versorgungssituation ihrer Klient*innen.
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5. Was sind Psychosoziale Zentren
fiur Flichtlinge und Folteropfer?

Die Entstehung der Psychosozialen Zentren

Die Griindung der Behandlungszentren fiir
Folteropfer in den 1980er-Jahren

Viele Psychosoziale Zentren haben ihre Arbeit in
einer Zeit aufgenommen, zu der es in ihren Regi-
onen noch keinerlei Angebote und professionelle
Erfahrungen in der Versorgung von Gefliichteten
gab. Das erste Psychosoziale Zentrum in Deutsch-
land entstand im Jahr 1979 in Frankfurt am Main.
Die Einrichtung wurde von Chilen*innen gegriin-
det, die vor Pinochet geflohen waren und der durch
Folter und Flucht traumatisierten Community in
Deutschland helfen wollten. Dafiir griindeten sie
zunachst Selbsthilfe- und Gesprachsgruppen fiir
die ehemaligen Gefangenen, um in der Gruppe lber
die Erfahrungen zu sprechen, sie zu verstehen und
gemeinsam damit umzugehen. Zugleich dokumen-
tierten sie die Menschenrechtsverletzungen des
Pinochet-Regimes und gingen damit an die Offent-
lichkeit. Mitte der 1980er Jahre folgten 5 weitere
Psychosoziale Zentren in Niirnberg, Koln, Diissel-
dorf, Berlin und Bremen. Zwischen 1990 und 2000,
als die Fliichtlingszahlen durch die Kriege unter
anderem auf den Gebieten des ehemaligen Jugo-
slawiens deutlich angestiegen waren, wuchs das
Netzwerk der PSZ um weitere 10 Einrichtungen.

17 17 17

. )
S K & @’

2 2

)
K

&

Abb. 7: Anzahl der Psychosozialen Zentren von 1979 bis 2020.

Phase I: Ero6ffnung der ersten PSZ als Be-
handlungszentren fiir Folteropfer

Viele Griindungsinitiativen bestanden zunachst vor
allem aus Psychotherapeut*innen. Sie wollten ihre
therapeutische Expertise nutzen, um Menschen,
die Folter oder andere schwere Menschenrechts-
verletzungen erlitten hatten, bei der Verarbeitung
ihrer traumatischen Erlebnisse zu unterstiitzen. Die
Behandlungszentren hatten von Anfang an regen
Zulauf, in der Regel fragte bereits wenige Tage nach
den Eroffnungen eine ganze Reihe Gefliichteter
nach Hilfe.

»Aber die Menschen, die dann zu uns ka-
men, die haben uns nicht nach Psychothe-
rapie gefragt. Sie haben uns in erster Linie
darum gebeten, ihnen im Asylverfahren zu
helfen, da man ihnen ihre Verfolgung nicht
glaubte. Und wir standen dann da: Was
machen wir mit dieser Anfrage? Und das
Erste, was wir versucht haben, war dieses
Anliegen mit unseren Vorstellungen von
Therapie in Einklang zu bringen. Und es
war nicht so einfach. ..«
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7  DielInterviewausschnitte zur historischen Entwicklung der Psychosozialen Zentren wurden im Original erstverdffentlicht in
Teigler, L., & Koch, D. (2017). »Wir verstehen uns heute als eine Institution, die am Schnittpunkt von Gesundheit und Men-
schenrechten arbeitet«. Familiendynamik, 42(1), 64-68. Fiir diese Publikation wurden einzelne Passagen weiter geglattet.
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Phase II: testimonies - Zeugnisse der Uberle-
benden & therapeutische Intervention

Einige Teams suchten daraufhin den Austausch mit
Therapeut*innen und Psychiater*innen, die selbst
viele Jahre in Chile verbracht und dort den Mili-
tarputsch miterlebt hatten. Als Teil der Opposition
bereiteten sie sich darauf vor, dass sie selbst in Haft
oder unter Folter kommen kdnnten. Sie besuchten
Genoss*innen in Gefangnissen, befragten sie dazu,
was mit ihnen geschehen war und zeichneten ihre
Erlebnisse minutios auf - in erster Linie, um Ande-
re davor warnen zu konnen, was auf sie zu kommt,
wenn sie selbst inhaftiert wiirden.

»Was sie dann aber gemerkt haben war,
dass die Moglichkeit, in den Gefdingnissen
iiber das zu sprechen, was mit ihnen pas-
siert ist, eine ungeheure kathartische Wir-
kung fiir die Folteropfer hatte. Insofern
haben sie eine therapeutische Intervention
entwickelt, ohne das intendiert zu haben.
Eine Form der Trauma-Konfrontation,
wenn man so will. Dieses Vorgehen haben
sie Testimony-Methode genannt - abgelei-
tet von ,,Zeugenschaft, weil sie Menschen-
rechtsverletzungen dokumentiert haben.*

Fir die Pioniere der Psychosozialen Zentren war
damit die Briicke gefunden, die sie brauchten, um
ihre Klient*innen zu erreichen. Sie verband ihr pro-
fessionelles Verstandnis von Psychotherapie mit
den Anliegen der Menschen, die im Asylverfahren
ihre Verfolgungsgeschichte nicht glaubhaft machen
konnten.

»Es war fiir uns die Gelegenheit, daraus
eine Legierung zu machen - zu sagen wir
haben Menschenrechte als ein gemeinsa-
mes Interesse. Wir wollen, dass Menschen-
rechtsverletzungen in der Welt dokumen-
tiert werden. Und wenn wir das in Europa
tun, mit Menschen die geflohen sind, dann
ist das fiir denjenigen nutzbar als Verifi-
zierung der eigenen Folter, als Weg sozu-
sagen, die eigene Verfolgungsgeschichte
glaubhaft zu machen. Und gleichzeitig
konnten wir die Traumakonfrontation ma-
chen.”

Phase Ill: Vom Therapiezentrum zum Psy-
chosozialen Zentrum

In der Behandlungspraxis wurde allerdings nach
einiger Zeit deutlich, dass die therapeutische Arbeit
trotz dieser konzeptionellen Weiterentwicklung in
den meisten Fallen schnell an die Grenzen der Re-
alitat stofdt.

»Wir haben gemerkt, dass die ganzen Kom-
plikationen, die auf einen Fliichtling im Exil
noch zukommen - der Abbruch des sozia-
len Netzes, alle moglichen Restriktionen
gesetzlicher Art und sozialer Natur - eine
ungeheure Last fiir den therapeutischen
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Prozess sind. Also war fiir uns der zweite
Schritt, nicht bei dieser engen psychothe-
rapeutischen Linie zu bleiben, sondern
das Konzept zu erweitern. Wir brauchten
Sozialarbeiter im Team, die sich um diese
anderen Fragen kiimmern. Wir haben an-
gefangen diese Lebensrealitdt, die sich per-
manent in das System Therapie einmischt,
als Systemkraft zu identifizieren und dafiir
auch Losungen zu entwickeln. Das wurde
hauptsdichlich iiber Informationsvermitt-
lung gemacht, aber auch iiber konkrete
Betreuungsangebote. Da die Sprache das
Haupthindernis war, haben wir ganz prag-
matisch mit den Klienten Behordengdnge
gemacht und sind auch vermittelnd einge-
treten, wenn es zu Schwierigkeiten kam.
Das Ziel war, die alltdglichen Probleme
etwas aus dem Weg zu rdumen, die sich,
sonst zu einer chronischen Dauerbelastung
auswirken. So sind wir von einem thera-
peutischen zu einem psychosozialen Zent-
rum geworden.*

Phase IV: Von der psychosozialen zur gesell-
schaftlichen Intervention

Damals wie heute wurden viele Klient*innen, die
Hilfe in den Psychosozialen Zentren suchen, iiber
lange Zeitraume misshandelt, waren andauernden
Bedrohungssituationen durch Kriege ausgesetzt
und sind mitunter mehrmals inhaftiert oder gefol-
tert worden. Kriegsverbrechen, Morde und sexuelle
Gewalt gehorten fiir viele Gefliichtete zum Alltag.
Fir sie ist eine gesellschaftliche Atmosphére zur
Normalitdt geworden, in der nichts mehr sicher
scheint: Es ist immer moglich, dass das nachste
Bombardement das eigene Haus, die nachste Ent-
fiihrung die eigene Familie trifft. Das Grundgefiihl
von Sicherheit, das Vertrauen in die eigene Person
und das Gefiihl, selbst aktiv etwas dafiir tun zu kon-
nen, um einer bedrohlichen Situation zu entkom-
men, wird extrem erschiittert. Viele Uberlebende
schamen sich fiir ihre erniedrigenden Erfahrungen
und kdmpfen mit der Frage, welche Schuld sie selbst
daran tragen. Zugleich sind die Gewalterfahrungen,
die sie erlitten haben, unaufloslich mit komplexen
gesellschaftlichen Machtverhéltnissen verwoben.

Politische Unterdriickung und kriegerische Hand-
lungen haben in den Herkunfts- und Transitlandern
Identitdten und mitunter ganze Gemeinschaften
zerstort. In der therapeutischen Arbeit der Psycho-
sozialen Zentren zeigt sich haufig, dass Menschen,
die es geschafft haben, diesem Grauen zu entkom-
men, sich oft ein Leben lang dafiir schuldig flihlen,
dass sie selbst tiberlebt haben.

»ES gibt Phdnomene innerhalb der Krank-
heitsgeschichte - hauptsdchlich Schuld-
oder Schamgefiihle - die verhindern, dass
soziale Unterstiitzung wirken kann. Wenn
sich Menschen durch den Charakter ih-
rer traumatischen Erfahrung nicht mehr
in Verbindung setzen kénnen mit dem



Empfehlungen zur Griindung eines Psychosozialen Zentrums fiir Fliichtlinge und
Folteropfer

Das PSZ Diisseldorf ist eines der dlteren und inzwischen groReren Zentren bundesweit. In den
vergangenen Jahren haben die Kolleg*innen in ihrer Region einige neue Akteur*innen im Griin-
dungsprozess eines PSZ unterstiitzt und begleitet.

Jetzt liegt ein Uiberregional nutzbarer , Leitfaden“ vor, den Initiativen nutzen kdnnen, wenn sie
entweder selbst ein PSZ griinden oder ihre Regelstrukturen fiir die Versorgung von Menschen
mit Fluchthintergrund erweitern mochten. Wer sich mit dem Gedanken tragt, ein PSZ zu griin-
den, wird von der Idee lber die Bedarfsermittlung bis zur Eréffnung systematisch begleitet.
Es werden Fragen zur Organisationsform und den Finanzierungsméglichkeiten beantwortet,
Empfehlungen zu den Kompetenzen und Qualifikationen ausgesprochen, die ein Griindungs-
team mitbringen sollte und Tipps zur multiprofessionellen Arbeitsorganisation und Teamkultur
formuliert. Auch Aspekte der (Fall) Dokumentation und Statistik, der Evaluation, des Wissens-
managements und der Verwaltung kommen nicht zu kurz.

In der Hoffnung, dass noch viele PSZ gegriindet werden mogen, findet sich der Leitfaden unter:
Mehr Informationen zum Leitfaden unter: http://www.baff-zentren.org/aktivitaeten-und-

projekte/traumatisierungsketten-durchbrechen-handlungsunsicherheiten-ueberwinden-
schutzsysteme-staerken,

Die Publikation ist eines der Ergebnisse des Verbundprojekts ,Traumatisierungsketten durch-
brechen - Handlungsunsicherheiten iberwinden - Schutzsysteme stérken®, das die BAfF von
2018 bis 2020 gemeinsam mit 11 Psychosozialen Zentren durchgefiihrt hat. Das PSZ Diisseldorf
hat im Projekt das explizite und implizite Wissen zu PSZ-Griindungen erhoben und in einem

Leitfaden systematisiert.

Sozialen Netz um sie herum und sich da-
durch isolieren, dann hat Therapie eine
Schliisselfunktion.

Aber natiirlich sind auch Schuld- oder
Schamgefiihle zum Teil nicht therapeu-
tisch auflosbar. Das kann mit kulturellen
Tabus zu tun haben, die oft schwer aufzu-
brechen sind. Dann muss ein Diskurs erfol-
gen, wenn es gesellschaftliche Tabus oder
personliche Probleme beriihrt - gerade
wenn es um Uberlebensschuld geht, wenn
jemand vermeintlich oder tatséchlich mit-
schuld ist, dass jemand anderes in Folter
kam und dort sein Leben verloren hat, wie
ich das sehr oft erlebt habe. Dann muss die
Auflosung oder die Heilung des Traumas
eigentlich in der Community stattfinden.
Genau dort, wo das Trauma stattgefunden
hat, muss auch die Heilung stattfinden. Wir
miissen uns als therapeutisches Zentrum
fragen, mit welchen Interventionen wir
diesen Prozess unterstiitzen kénnen. Und
dazu gehort im Wesentlichen der Social
Support.“

Formen der Unterstiitzung durch Psychosoziale
Zentren kdnnen auch Empowermentprozesse sein,
die die Moglichkeit bieten, eine eigene Stimme zu
finden und eigene Ressourcen (wieder) anzapfen zu
kénnen. Potentielle traumatische Erfahrungen kon-
nen in einem Empowerment-Kontext von anderen
Menschen der Community anerkannt werden und
gemeinsam eine neue Interpretation des Erlebten
und des Selbstwerts der betroffenen Person mog-
lich gemacht werden.

Doch nicht nur das Sprechen allein iiber die Er-
fahrungen und Gefiihle sind in diesen Prozessen
wirkméachtig, sondern vor allem auch das Gefiihl,
verstanden, ernst genommen und aufgefangen zu
werden, nicht allein zu sein und sich nicht recht-
fertigen zu miissen. Gerade wenn verschiedene
Menschen dhnliche Erfahrungen gemacht haben,
kann ein gemeinsames Verstehen von gewaltvollen
Strukturen, individuelle Schuld- und Schamgefiih-
le langfristig mildern. Erlebte Ohnmachtsgefiihle
durch Gewalterfahrungen jeglicher Art kdnnen in
Raumen des Empowerments liberwunden werden
und die Betroffenen ihre Wiirde und Mut zuriickge-
winnen (Ogette, 2020).
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Sowohl fiir die Traumaarbeit als auch fiir Empow-
erment ist die Berticksichtigung von Bedingungen
und Prozessen bedeutsam, die zur Entmachtigung
und Ohnmacht gefiihrt haben und weiterhin beste-
hen. Wichtig ist, dass das Potenzial zum eigenen in-
itiativen Handeln hin zu mehr Teilhabe, Gleichheit
und Gerechtigkeit unterstiitzt wird, dabei aber ge-
sellschaftspolitische Verhéltnisse nicht individuali-
siert werden.

Sinnvolle Traumaarbeit mit Gefliichteten ist deshalb
nicht getrennt von anderen Bereichen der Commu-
nity-Arbeit zu sehen. Fiir Klient*innen ist es wichtig,
dass sich Therapeut*innen ihren Geschichten ver-
standnisvoll und in aktiver Solidaritdt annehmen.

»Fiir mich kam dieser Schritt an einem
Punkt, der verbunden ist mit einer Familie,
die ich im Kirchenasyl begleitet habe. Kir-
chenasyl ist eine Herausforderung fiir alle
Beteiligten, auch fiir mich als Therapeut.
Ich habe eine Familie zwei Jahre lang in
diesem Prozess begleitet, bis sie ihre Dul-
dung bekommen und wir auch den thera-
peutischen Prozess abschlieBen konnten.

In der Abschlusssitzung habe ich den Mann
gefragt: ,,Wie war das jetzt fiir dich, diese
Zeit, diese zwei Jahre?“ Und dann hat er
gesagt: ,,Das war die schlimmste Zeit in
meinem Leben, aber ich mochte sie nicht
mehr missen. Nach all dem was ich erlebt
habe, habe ich nicht mehr geglaubt, dass
es Menschen gibt, die so bedingungslos
an meiner Seite stehen. Das, was ich da in
der Kirchengemeinde erlebt habe, das hat
mich geheilt.“

Das war fiir mich als Therapeut natiirlich
zum einen interessant zu héren, zum ande-
ren etwas unbefriedigend. Was war denn
dann bitte die Therapie? Und dann hat
er gesagt, diese Termine, das war fiir ihn
die Batterie, die wieder aufgeladen wird,
nachdem sie leergelaufen war. Er hdtte
diesen ganzen Prozess nicht durchgehal-
ten, wenn er diese Unterstiitzung nicht
gehabt hditte. Er hat also sehr stark auf die
stabilisierende Wirkung dessen, was ich
ihm angeboten habe, abgehoben, nicht so
sehr auf das, was wir in Sachen Therapie
oder Testimony - also Traumakonfrontati-
on - gemacht haben.*

Durch Therapieverldufe wie diesen begannen die
meisten Psychosozialen Zentren, zusatzlich aus
einer gemeindeorientierten Perspektive lber die
Bedeutung von Psychotherapie nachzudenken und
ihr innerhalb des Leistungsspektrums eine neue
Gewichtung zu geben. Psychotherapeut*innen sind
oft diejenigen, die liber die Konfrontation mit dem
Trauma die Geschichte der Klient*innen erfahren.
Sie geben den Menschen Uber die Stabilisierungsar-
beit Hoffnung und Kraft, die belastenden Prozesse
durchzuhalten, die nach ihrer Ankunft vor ihnen
stehen. Doch diese Unterstlitzung muss mit einer
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Starkung der sozialen Netze einhergehen, die Ge-
fliichtete in ihrem Alltag auffangen kdnnen.

»Wir wussten das eigentlich schon aus
der Forschung, welche ungeheuer wichti-
ge Bedeutung dieses soziale Netz fiir die
Traumaresilienz hat. Und mit dieser Fami-
lie kam fiir mich sozusagen das erste Mal
die Gelegenheit, meinen Therapieraum zu
verlassen und in diese Kirchengemeinde
reinzugehen. Ich kann mich erinnern, nach
fast eineinhalb Jahren, nachdem diese
Kirchengemeinde immer wieder auf die
Auslidnderbehorde zugegangen war, und
diese sich aber weigerte dem Klienten den
Aufenthalt auszusprechen.

Ich merkte, dass wir nicht weiterkommen,
wenn diese Kirchengemeinde nicht ein
bisschen etwas iiber ihn erfdhrt. Also bat
ich ihn um Erlaubnis etwas iiber ihn erzéih-
len zu diirfen, und er war einverstanden.
Diese Situation war sicher sehr schlimm fiir
ihn. Ich habe berichtet, dass er unter ande-
rem eines Tages festgenommen wurde und
unter Polizeiaufsicht mit einer Zahnbiirste
den Gehsteig reinigen musste, und zwar in
dem Viertel in dem er wohnte. Eine reine
Schikane MaBRnahme, bei der er von Nach-
barn beschimpft und bespuckt wurde. Das
war der Grund, weshalb er da nie wieder
hingehen wiirde - nie wieder.

Ich musste tatsdchlich nur wenige Details
zu seiner Verfolgungsgeschichte erzdhlen,
damit die Gemeindemitglieder sagten: ,,Na
das geht nicht, das ist himmelschreien-
de Ungerechtigkeit, das kénnen wir nicht
zulassen!“ Und sie haben eine Delegation
gebildet und sind zum damaligen Innen-
staatssekretdr gegangen. Die haben ihm
so Feuer gemacht hat, das er zugestimmt
hat, dem Mann eine Duldung zu geben.

Und ich denke das war das, was der Klient
reflektierte. Er machte plotzlich die Erfah-
rung, dass sich jemand fiir ihn eingesetzt
hat. Das hat seine Weltsicht, seine grund-
sdtzliche Erfahrung - dass er durch die Fol-
ter und die Diskriminierung quasi aus dem
menschlichen Universum herausgeschleu-
dert wurde - korrigiert.

Letztlich bedeutet eine erfolgreiche Therapie fiir
gefliichtete Klient*innen nicht immer eine direk-
te Verbesserung ihrer Lebensqualitdt oder Symp-
tomfreiheit. Die Fahigkeit, Leid auszudriicken und
einzuordnen, eine stete und vertrauensvolle Un-
terstlitzung bei dieser Aufgabe zu haben, sowie ge-
meinsam an einer wiirdigen Zukunftsperspektive zu
arbeiten, ist flir die teilweise schwerst traumatisier-
ten Klient*innen eine neue und liberlebenswichtige
Erfahrung.



Empowerment und Solidaritat in der psycho-
sozialen Arbeit mit Gefliichteten

Die enge Zusammenarbeit mit unterstiitzenden
Netzwerken der Klient*innen ist in den meisten Psy-
chosozialen Zentren elementarer Bestandteil des
Leistungsspektrums geworden. So hat zum Beispiel
das Psychosoziale Zentrum ,Medizinische Fliicht-
lingshilfe Bochum® (MFH) in den vergangenen Jah-
ren mitverschiedenen Selbstorganisationen von Ge-
fliichteten kooperiert. Die Zusammenarbeit reichte
von der Unterstlitzung selbstorganisierter Proteste,
wie unter anderem des Refugee Strike Bochum,
Uber die gemeinsame Organisation von Erklarun-
gen, Demonstrationen, Tagungen und Workshops
bis hin zur Beratung zu méglichen Rechtsformen
und Organisationsmdglichkeiten fiir verschiedene
Strukturen. Die Kooperation beinhaltete immer ei-
nen wechselseitigen Lernprozess. Auch ein Beirat
aus ehemaligen Klient*innen fiir die Arbeit des Psy-
chosozialen Zentrums ist im Gesprach.

»Testimonials from the Uterus*

Im Rahmen einer von und fiir Women in Exile e. V.
organisierten Fortbildungsreihe in ihrem Projekt
»Recht auf Gesundheit fiir Fliichtlingsfrauen“ konn-
ten sich das Feministische Frauen Gesundheitszen-
trum e. V. und KommMit e. V. - das Psychosoziale
Zentrum in Brandenburg - an Workshops beteiligen
und mit den Frauen psychische Beschwerden, Ein-
flussfaktoren und den Umgang damit diskutieren.
Die Frauen erarbeiteten gemeinsam Strategien, sich
selbst und gegenseitig zu helfen und tauschten sich
liber Moglichkeiten aus, sich helfen zu lassen: Wer
macht was im Gesundheitssystem? Welche Anlauf-
und Beratungsstellen gibt es?

Mit dem Film ,Testimonials from the uterus®
machen die Frauen u. a. auf die Bevormundung,
Sprachbarrieren  und  Rassismus in  der
Gesundheitsversorgung und die Auswirkungen
davon auf ihre Psyche aufmerksam. Sie sprechen
davon, wie wichtig der Austausch mit anderen tiber
die eigenen Rechte, Belastungen und hilfreichen
Strategien flir Betroffene ist. Der dreiRigminitige
Film der Filmemacherin Daniellis Hernandez
Calderon wurde bei Veranstaltungen gezeigt und
ist frei zugénglich unter: https://www.youtube.com,
watch?v = gNMNfMWtSbE&feature =emb_log

»Trauma, Empowerment und Solidaritat. Wie konnen wir zu einem verantwortungs-
vollen und erméachtigenden Umgang mit Trauma beitragen?«

Wie konnen wir zu einem verantwortungsvollen und erméchtigenden Umgang mit Trauma
beitragen? Und wie kdnnen die Konzepte Trauma, Empowerment und Solidaritat mitei-

nander in Verbindung gebracht werden? Auf diese
Fragen versuchen wir, in unserer neuen Publikation
sTrauma, Empowerment und Solidaritdt* einzuge-
hen. Dabei ist es uns wichtig, die Zusammenhange
auf mehreren Ebenen zu betrachten: der politische
Kontext aller Konzepte, ihre zwischenmenschlichen
Konsequenzen, Chancen und Grenzen, die Bedeu-
tung von gesellschaftlicher Position, sowie die Ten-
denz zur Individualisierung und Pathologisierung
der Betroffenen von Trauma und Gewalt.

Mehr Informationen zur Publikation unter:
http://www.baff-zentren.org/produkt/trauma-
empowerment-und-solidaritaet,

Die Publikation ist ein Ergebnis des Projekts ,Ver-
stehen, Vernetzen, Stabilisieren. Empowerment von
Ehrenamtlichen in der psychosozialen Arbeit mit
Gefliichteten“, das die BAfF von 2018 bis 2019 durch-

fiihrte und durch die Aktion Mensch gefordert wurde.

BA

Trauma, Empowerment
und Solidaritat

Wie kdnnen wir zu einem
verantwortungsvollen und
ermachtigenden Umgang
mit Trauma beitragen?
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Das Leistungsspektrum der PSZ

Die Bedarfe von traumatisierten Menschen sind
vielschichtig und hdufig nicht von einer Berufs-
gruppe allein zu adressieren. In den Psychosozialen
Zentren werden gefliichtete Klient*innen deshalb
durch ein niedrigschwelliges, multiprofessionell
organisiertes Leistungsspektrum unterstiitzt - um-
gesetzt durch divers zusammengesetzte Teams aus
psychotherapeutischen, sozialarbeiterischen, krea-
tivtherapeutischen und weiteren Fachkréaften.

Aktuell sind in der BAfF insgesamt 42 Psychosozia-
le Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer vernetzt,
davon befinden sich 11 PSZ noch im Aufbau, hal-
ten also noch nicht alle, sondern nur einen Teil des
multiprofessionellen Leistungsspektrums vor, dem
die PSZ sich in den Leitlinien der BAfF verpflichtet
haben.

Die 42 Psychosozialen Zentren bieten - bedingt
durch ihre GroRe, finanzielle Ausstattung und geo-
grafische Lage - verschiedene und unterschiedlich
viele Angebote an. Zu den wichtigsten Angeboten
gehort fiir fast alle Psychosozialen Zentren die psy-
chosoziale bzw. psychologische Beratung (fiir
85 % der PSZ ein sehr zentrales, fiir weitere 10 %
ein zentrales Angebot), Diagnostik und Clearing
(in 69 % der PSZ ein sehr zentrales, in weiteren 21 %
ein zentrales Angebot) sowie die Kriseninterven-

tions- und Stabilisierungsarbeit (in 64 % ein sehr
zentrales, in 33 % ein zentrales Angebot). Auch Ein-
zelpsychotherapien und die Sozialberatung sind
in mehr als der Halfte der PSZ ein sehr zentrales und
in weiteren jeweils 20 % ein zentrales Versorgungs-
angebot. In lber zwei Dritteln der Einrichtungen
sind die (asyl-)rechtliche Beratung sowie das Ver-
fassen von Stellungnahmen u. a. im aufenthalts-
rechtlichen Verfahren ebenso ein sehr zentraler
bzw. zentraler Bestandteil des Leistungsspektrums.
Spezielle Angebote fiir Kinder und Jugendliche
sind in Uber der Halfte der Psychosozialen Zentren
von sehr zentraler (28 %) oder zentraler (31 %) Be-
deutung.

Gruppenangebote, Telefon- und Notfallsprechstun-
den, aufsuchende Arbeit auRerhalb des Zentrums
sowie medizinische bzw. psychiatrische Versorgung
werden nur von einigen Einrichtungen angeboten
bzw. haben im Durchschnitt einen weniger zentra-
len Stellenwert. Die meisten Psychosozialen Zent-
ren haben sich jedoch ein vielféltiges Netzwerk an
Kooperationspartner*innen in der Beratungs- und
zum Teil auch Versorgungsstruktur ihrer Region
erarbeitet. Ergeben sich bei ihren Klient*innen Be-
darfe, die vom Leistungsspektrum des eigenen PSZ
nicht adressiert werden kénnen, wird in der Regel
versucht, an weitere Akteur*innen zu vermitteln.

psychosoziale/ psychologische Beratung 2 1 -

Diagnostik, Clearing |5t s .

Krisenintervention und Stabilisierungsarbeit e e B
Einzelpsychotherapien 565 s
Sorzialberatun 5623 S
(asyl-) rechtliche Beratung e % [ESEITTas%
Gutachten/ Stellungnahmen _

spezielle Angebote fir Kinder und Jugendliche s s [ESRTTTE%
Feststellung besonderer Schutzbed irftigkeit Do s OSSR e
Gruppenangebote mit pddagogischem Fokus [13% sv ISR seee
Telefonsprechstunden 7S TS L 7

Versorgungsangebote aulerhalb des Zentrums Do 1s  [ESENNT A
weitere Therapien (kreative oder Bewegungstherapien) D e [EST e
Gruppenpsychotherapien L% g3 ST e

Notfallsprechstunden Dew 1sw  ESSENNT  se

medizinische/psychiatrische Versorgung 59 59 IS EgG e
Gruppenangebote mit aktivitdtsorientiertem Fokus B 2s (SN

0 25% 50 % 5% 100 %
Vermittlungs- und Vernetzungsarbeit _
Fortbildungsangebote 2SR S ST
Beratung anderer Einrichtungen/ externer Fachkrafte _
Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen _
Fundraising ISR 2 0 s
Presse-/ Offentlichkeits-/ Lobbyarbeit _

Evaluation und Forschung [N aN

0 25% 50% 75% 100%

[l wenigzentrales Angebot

I sehrzentrales Angebot

Abb. 8: Versorgungsangebote der PSZ 2018.
Abb. 9: Angebote der PSZ liber die Versorgung von Klient*innen hinaus.

zentrales Angebot kein Angebot unserer Einrichtung
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Die Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer
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Abb. 10: Die Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer in Deutschland, Stand August 2020.

Eine zentrale Maxime der Psychosozialen Zentren
ist die Riickkopplung ihrer Versorgungsangebote
an den Alltag ihrer Klient*innen. Psychische Krisen
werden im gesellschaftlichen Kontext bearbeitet,
statt isoliert im Behandlungsraum (Siehe Abb. 9).
Deshalb sind neben der direkten Klient*innen-Ar-
beit fiir fast alle PSZ auch Vermittlungs- und Ver-
netzungsarbeit ein sehr zentrales (59 %) bzw. zen-
trales (33 %) Element ihres Versorgungsangebots.

Fortbildungsangebote beschreiben 21 % der PSZ
als sehr zentrales und 62 % als zentrales Angebot.
Einen dhnlichen Stellenwert hat die Beratung an-
derer Einrichtungen und Fachkréfte - sie ist fiir
18 % der PSZ ein sehr zentrales, fiir 62 % der Zen-
tren ein zentrales Angebot. Auch die Zusammen-
arbeit mit ehrenamtlichen Unterstiitzer*innen
kann zur Stabilisierung beitragen. Fiir etwas mehr
als ein Viertel steht die Zusammenarbeit mit Ehren-

amtlichen zentral (26 %) oder sehr zentral (15 %) im
Fokus der Zentrumsaktivitaten.

Die Presse- und Offentlichkeitsarbeit gehort fiir
etwa die Halfte der Zentren zu den zentralen (44 %)
bzw. sehr zentralen (10 %) Angeboten. Das Fund-
raising und die Zusammenarbeit mit Forschun-
seinrichtungen wird nur von einigen Einrichtungen
betrieben und steht daher weniger im Fokus der all-
téglichen Arbeit im Psychosozialen Zentrum.

Wie wichtig sowohl die multiprofessionelle Aus-
richtung der Teams im Psychosozialen Zentrum als
auch die vielfaltigen Kooperationen und Netzwerke
nach aufen sind, zeigt die Geschichte von Jamal B.,
der an einer Posttraumatischen Belastungsstorung
leidet und mit 17 Jahren nach Deutschland kam.
Hier angekommen ist er mit Perspektivlosigkeit und
einer permanenten Frustration konfrontiert.
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Jamal B. aus Afghanistan®

»Er kann nicht weiter kampfen gegen ein System,
das er nicht versteht und das ihn nicht anerkennt.“

Jamal ist ein 22-jahriger Mann aus Afghanistan. Er
leidet an einer Posttraumatischen Belastungssto-
rung und einer depressiven Stérung. Im Mai 2019
kommt er zum ersten Mal in das Psychosoziale Zent-
rum fiir Gefliichtete in Leipzig®. Er ist mittelgroft und
schlicht gekleidet.

Mit seinen triiben Augen wirkt er verloren, ir-
gendwie perspektivlos. Er sucht Orientierung,
einen Ort zu dem er gehen und wo er Vertrauen
fassen kann. Seitdem trifft er in den Beratungs-
raumen des PSZ in regelmaRigen Abstdnden eine
Sozialpadagogin. Ein Sprachmittler fiir die Sprache
Paschtu wohnt den Gesprachen bei.

Jamal erzadhlt von negativen Gedanken und Erin-
nerungen, die sich ihm aufdrangen und gegen die
er sich nicht wehren kann. Er erlebt starke Angste,
besonders vor dem Schlafengehen. Aus den wie-
derkehrenden nachtlichen Albtraumen wacht er in
Angst, manchmal unter Schreien auf. Es kommt ihm
dann oft so vor, als ware jemand mit ihm im Zimmer
oder klopfe an die Wohnungstiir. Um sich davor zu
schiitzen, versucht er, gar nicht erst einzuschlafen.
Jamal erlebt sich im Wechsel zwischen Gefiihllo-
sigkeit, fehlendem Antrieb und Lebensiiberdruss
einerseits und andererseits starken emotionalen
Ausbriichen, in denen er glaubt, die Kontrolle zu
verlieren. In solchen Momenten steigt starke Wut in
ihm auf, die sich irgendwo entladen muss. Manch-
mal schlagt er dann auf Tiiren und Wande ein oder
verletzt sich selbst. Davon zeugen Narben, die an
seinen Armen erkennbar sind. Bekannte berichten,
er wiirde manchmal laut zu sich selbst sprechen.
Dass er das selbst gar nicht bemerkt, verunsichert
ihn stark. Der Kontakt zu seiner Familie in Afghanis-
tan ist komplett abgebrochen. Jamal hat nur einen
guten Freund, dem er vertraut. Dieser trostet und
motiviert ihn, die Wohnung zu verlassen und etwas
zu unternehmen. In der Vergangenheit hat Jamal
bereits einen Suizidversuch unternommen. Sein
Freund hat ihn daran gehindert, von einem hohen
Gebaude zu springen.

In der geschiitzten Atmosphdre des PSZ Leipzig
kann er Vertrauen fassen und tiber sich und seine
Gefiihle sprechen. Seine Probleme schranken ihn
im Alltag stark ein. Die Dinge, die Jamal in seiner
Kindheit und Jugend erlebt hat, sind die Ursache
fiir seine Belastungen.

Er wuchs mit seiner Familie in Afghanistan auf.
Sein Vater war beruflich fiir die amerikanischen
Truppen tatig. Dadurch ist die Familie in das Vi-
sier der islamistischen Miliz der Taliban geraten.
Die Familie wurde bedroht und massiv unter
Druck gesetzt. Mit 14 Jahren wurde Jamal von den
Taliban selbst so stark korperlich misshandelt, dass
er das Bewusstsein verlor und eine langere Zeit im
Krankenhaus verbringen musste. Das schlimmste
Erlebnis fiir den damals Jugendlichen war jedoch,
mitzuerleben, wie der eigene Vater brutal von den
Taliban-Kampfern ermordet wurde.

Jamal floh quer durch Europa nach Deutschland.
In Bulgarien wurde er inhaftiert und erneut schwer
misshandelt. Im Jahr 2014, mit 17 Jahren, kam er
nach Deutschland. Seitdem lebt er an unterschied-
lichen Orten.

Nach seiner Ankunft hier wurde er zundchst eini-
ge Monate in einer Notbetreuung untergebracht,
spater wechselte er in eine Wohngemeinschaft fiir
unbegleitete minderjahrige Gefliichtete. Sein durch
das Jugendhilfesystem bestellter Vormund stellte
fiir ihn im Mai 2015 einen Asylantrag. Zu diesem
Zeitpunkt war er bereits zu alt fiir das Regelschul-
system. Er besuchte eine Vorbereitungsklasse mit
berufsvorbereitenden Aspekten einer Berufsschule,
spater verschiedene Sprachkurse. Seine Beschwer-
den waren schon zu diesem Zeitpunkt so stark, dass
er den Alltag kaum aus eigener Kraft bewaltigen
konnte.

Ihm fehlte Struktur, er hatte starke Sehnsucht
nach seiner Familie und fiihlte sich entwurzelt. In
der Wohngruppe konnte er mehrere Wutausbrii-
che nicht kontrollieren und beschadigte Gegen-
stande. Die JugendhilfemalRnahme endete Anfang
2017. Zu diesem Zeitpunkt war Jamal 19,5 Jahre alt.
Wie bei vielen anderen jungen Gefllichteten, die un-
begleitet nach Deutschland kommen und zunachst
in Jugendhilfeeinrichtungen betreut werden, war er
von einem Tag auf den anderen auf sich allein ge-
stellt.’® Er lebte von da an in unterschiedlichen Ge-
meinschaftsunterkiinften; schlieBlich in einer Ge-
wahrleistungswohnung mit einer weiteren Person.
Mit dieser gab es regelmalig Unstimmigkeiten und
Streit. Erstim Jahr 2019 mit Unterstiitzung der Sozi-
alarbeiterin im PSZ konnte eine andere Unterbrin-
gung erwirkt werden. Seitdem kann Jamal allein in
einer Wohnung leben.

8 Alle Fallbeispiele in diesem Bericht wurden sorgféltig anonymisiert. Angaben zu Namen, Alter und Herkunft u. &. wurden

geandert.

9  Genauer in die Erstversorgungsstelle des PSZ in Leipzig. Aufgrund der Finanzierung sind im Rahmen der Erstversorgungs-
stelle ca. 10 psychologische Gesprache pro ratsuchender Person vorgesehen. Diese Gesprache dienen meist der Krisenin-
tervention und Stabilisierung. Eine traumatherapeutische Behandlung ist in diesem Rahmen nicht méglich.

10 Mehrinformationenim Leitfaden fiir Fachkréfte zur Situation gefliichteter junger Volljahrigerim Ubergang vom Bundesfach-

verband umF e. V. In dem Leitfaden werden auch rechtliche Fallstricke und Herausforderungen aufgezeigt: https://b-umf.de/
material/junge-gefluechtete-begleiten-fachkraefteleitfaden
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Abb. 11:

Der Asylantrag von Jamal wurde im Mdrz 2017 vom
Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) -
kurz nachdem er die Jugendhilfeeinrichtung verlas-
sen musste - negativ beschieden.

In seinem Asylinterview hatte er nicht berichtet,
dass er seit Langerem unter Schlafstorungen,
Suizidgedanken und Konzentrationsschwierig-
keiten litt. Es war ihm schlichtweg nicht klar,
dass er dies erzdahlen muss. Die Themen waren
fiir ihn unangenehm und schambehaftet. So wur-
de er vom BAMF als junger, erwerbsfahiger Mann
gesehen, der sich in Afghanistan schon irgendwie
durchschlagen kann, obwohl aus medizinischer
Sicht offenkundig eine Traumatisierung besteht.
Zur Verfolgungshandlung durch die Taliban wurde
vom BAMF argumentiert, dass ihm ,bei einer Riick-
kehr nach Afghanistan aufgrund der dortigen Situa-
tion keine erhebliche individuelle Gefahr aufgrund
willkiirlicher Gewalt drohen wiirde. Es wurde auf
Schutzakteure wie die afghanische Polizei sowie
die US-Armee verwiesen, an die er sich im Falle von
weiteren Ubergriffen wenden konnte. Dies wird der
tatsachlichen Lebensrealitdt und Gefahrenlage in
Afghanistan nicht gerecht, wie verschiedene unab-
hangige Beobachter*innen immer wieder belegen™.

Mit Hilfe eines Anwaltes legte Jamal im Marz 2017
Klage gegen diesen Bescheid ein. Im Rahmen der
mundlichen Verhandlung vor dem Verwaltungsge-
richt Leipzig wurde schlieBlich auch die gesundheit-
liche Situation von Jamal vorgebracht. Seit April
2018 befand er sich in psychiatrisch-medikamen-
toser Behandlung. Die behandelnde Psychiaterin
stellte zweifelsfrei eine Posttraumatische Belas-
tungsstorung fest. Laut Gericht entsprach das dazu
eingereichte arztliche Attest aber nicht den gestei-
gerten Anforderungen an eine fachérztliche Stel-
lungnahme. Daher wurde die Klage im Januar 2019
abgelehnt. Jamal wurde von den Behdrden nach
wie vor als gesunder junger Mann eingestuft.

Marz: An
Berufun

der Berufung

Marz: Anmeldung Mai: Anbindung PSZ
Warteliste PSZ

April: Psychiatrische

Anbindung

Februar: Beendigung
Jugendhilfe

2017 - 2018: Sprachkurse

Oktober: Abbruch
Perspektive Ausbildung“

Zeitstrahl tiber das Ankommen, das Asylverfahren und die Versorgung von Jamal B.

Fast zur selben Zeit begann Jamal die Bildungs-
mafRnahme ,Perspektive Ausbildung®. Diese brach
er nach einigen Monaten ab, da ihn seine Beschwer-
den so sehr lahmten, dass er es kaum schaffte, mor-
gens die Wohnung zu verlassen.

Auf Anraten seines Rechtsanwaltes entschied sich
Jamal im Marz 2019 fiir den ungewdhnlichen und
selten erfolgreichen Weg, einen Antrag auf Zulas-
sigkeit zur Berufung am Oberverwaltungsgericht
zu stellen'?. Erst zwei Monate spater, im Mai 2019,
kam Jamal am PSZ in Leipzig an. Dem erwahnten
Berufungsantrag wurde ein weiteres, detaillierteres
Schreiben einer psychiatrischen Facharztin nach-
gereicht, nachdem eine Mitarbeiterin des PSZ mit
dieser Riicksprache gehalten hatte. Das sachsische
Oberverwaltungsgericht legte in seinem Beschluss
vom Dezember 2019 dar, dass es keine Griinde
sehe, die Berufung zuzulassen. Das facharztliche
Schreiben wurde nicht in die Entscheidung einbe-
zogen - aus juristischer Sicht ist dies ein normales
Vorgehen, da das vorherige Gerichtsverfahren in
den meisten Fallen nicht noch einmal aufgerollt
wird. Parallel dazu nutzte der Rechtsanwalt dassel-
be facharztliche Schreiben um einen Folgeantrag
auf Gewdhrung von Asyl beim BAMF zu stellen. Die
Begriindung dafiir war, dass sich die gesundheit-
liche Lage des Klienten verschlechtert habe und
diese veranderte Sachlage bisher noch nicht in die
Entscheidungspraxis einbezogen worden sei. Aus
medizinischer Sicht wurde in der psychiatrischen
Stellungnahme zweifelsfrei dargelegt, dass die
Schilderungen von Jamal beziiglich seiner Symp-
tomatik schliissig und seine Todessangste im Falle
einer Rlickkehr nach Afghanistan begriindet seien.
Auch hier wurde das zweiseitige Attest als nicht den
Anforderungen entsprechend verworfen. Die Psych-
iaterin habe nicht deutlich genug hervorgehoben,
auf welcher Grundlage sie die Diagnose gestellt
habe und welche weiteren Behandlungen sich da-
raus ergaben. So wurde der Folgeantrag im Februar
2020 als unzulassig abgelehnt und Jamal sah sich

11 Siehe dazu u. a. ,,Gutachten zur Lage in Afghanistan“ von Friederike Stahlmann vom Marz 2018.

12 Die Entscheidung des VG Leipzig wirft - nach Argumentation des Rechtsanwalts - folgende konkrete Rechtsfragen auf, die
von grundsatzlicher Bedeutung seien und vom OVG geklart werden miissten: 1. Kann die Glaubwiirdigkeit eines Sachvortra-
ges als eigener Bewertungsmalstab fiir das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstérung herangezogen werden?
2. Ist ein facharztliches Attest zu einer PTBS hinsichtlich der in ihm enthaltenen Informationen und Diagnosen lediglich
am genauen Wortlaut zu beurteilen oder mit Blick auf den Gesamtzusammenhang und das Protokoll der miindlichen Ver-

sammlung auszulegen?
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erneut vor die Entscheidung gestellt, noch einmal
Klage gegen diesen Bescheid einzulegen.

Der sowieso schon sehr niedergeschlagene und
hoffnungslose Jamal verspiirte einen groflen
Drang sich ,einfach seinem Schicksal hinzuge-
ben*, nicht weiter zu kampfen gegen ein System,
das er nicht versteht und das ihn nicht anerkennt.
Trotzdem hat sich Jamal mit der Unterstiitzung des
PSZ und des Rechtsanwaltes erneut fiir den Klage-
weg entschieden.

Jamal lebt seit Kurzem mit dem aufenthaltsrechtli-
chen Status einer Duldung. Dieser stellt eine vollig
unsichere Aufenthaltssituation dar und behindert
eine mogliche Besserung seiner psychischen Prob-
leme. In fiinf Jahren hat er unzdhlbare Wege durch
Amter, Instanzen und Einrichtungen unternommen,
sich Hilfe gesucht und mit arztlicher und juristischer
Unterstltzung alle notwendigen Schritte eingelei-
tet, um seine Situation glaubhaft zu machen. Ohne
Erfolg.

Die psychologischen und sozialarbeiterischen Ge-
sprache im PSZ gehen weiter. Sie sind immer wie-
der gepragt von gerichtlichen und behordlichen
Entscheidungen, werfen Jamal. zuriick und lassen
ihn mit sich und dem Leben hadern. Nach Abbruch
der BildungsmaRnahme ist es Jamal nicht gelun-
gen, wieder eine tagestrukturierende Beschaftigung
aufzunehmen, beispielsweise einen Sprachkurs, ein
Praktikum oder eine Ausbildung. Jamal hat das Ver-
trauen in sich verloren. Er wiirde gerne arbeiten,
einer Beschaftigung nachgehen, aber er verliert
den Glauben in seine Krifte und seine Zukunft.
Und doch, so meinen die Mitarbeitenden des PSZ
Leipzig, sei in seinen Augen irgendwo so ein Funke
Hoffnung zu erkennen. Hoffnung darauf, dass es ir-
gendwann besser werden wird. Sie engagieren sich
weiter und versuchen jetzt eine neue fachérztliche
Stellungnahme zu erhalten. Dies gestaltet sich nach
einem Psychiater*innenwechsel als schwierig. Aus
Sicht des PSZ scheint die letzte Moglichkeitdarin zu
bestehen, eine Begutachtung psychisch reaktiver
Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren
bei einer Facharztin flir Psychiatrie zu veranlassen.
Dafiir muss Jamal in ein anderes Bundesland fah-
ren, da es deutschlandweit sehr wenige Facharzt*in-
nen gibt, die in der Erstellung eines solchen Schrei-
bens befahigt sind. Parallel dazu hat sich Jamal
nach ausfiihrlicher Beratung fiir die Feststellung
einer Schwerbehinderteneigenschaft und die Be-
antragung von Leistungen der Eingliederungshilfe®
entschieden. Diese wiirde Jamal langsam und nied-
rigschwellig an einen Beruf heranfilhren und ihn
bei der Alltagsstrukturierung unterstiitzen. Die Ent-
scheidungen uber beide Antrage stehen noch aus.

Fiir das Team des PSZ Leipzig stellt die gemein-
same Arbeit mit Jamal eine bekannte Heraus-
forderung dar: Fiir eine wirkliche Besserung des
Gesundheitszustandes des jungen Mannes ist aus
fachlicher Sicht eine traumatherapeutische Be-
handlung dringend notwendig. Fiir deren Erfolg
ist jedoch auBere Sicherheit und eine sichere Zu-
kunftsperspektive maRgebend - etwas, das fiir
Jamal schon lange nicht mehr gegeben ist. Eine
Anderung ist derzeit nicht in Sicht. Das Team be-
schreibt, sich wie ein Anker fiir jemanden zu fiihlen,
der verloren ist und keine eigene Familie mehr hat.
Es hat Verstandnis fiir die tiefe Enttauschung des
Klienten und seine Kraftlosigkeit und die mit der
unsicheren aufenthaltsrechtlichen Situation ein-
hergehenden Ohnmachtsgefiihle. Dennoch wollen
sie weitermachen. Es bleiben offene Fragen. Fragen,
die im PSZ-Alltag oft auftauchen:

Wie gelingt es, die vielschichtigen Lebensrealitdten
und alltagliche Hiirden von traumatisierten Ge-
fllichteten in jene juristische Form zu pressen, die
ihre Traumatisierung anerkennt und ihnen Sicher-
heit und Perspektive gibt?

Was tun, wenn restriktive Asylgesetze es fast un-
moglich machen, eine psychische Erkrankung gel-
tend zu machen und das Menschenrecht auf Ge-
sundheit wahrnehmen zu konnen?

13 Letzteres umfasst in seinem Fall eine Assistenzleistung zur Alltagsbewaltigung und Tagesstrukturierung (§78 SGB.
IX) einerseits und andererseits eine Manahme zur individuellen betrieblichen Qualifizierung im Rahmen einer un-
terstlitzten Beschaftigung (§55 SGB IX). Mehr Informationen in der Arbeitshilfe der BAfF zum Thema Eingliederungs-
hilfe: http://www.baff-zentren.org/veroeffentlichungen-der-baff/rechtliches
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Viele Gefliichtete in Deutschland leiden unter schweren Belastungen, schlafen schlecht,
haben Angst oder sind haufig traurig. Das kann mit Erinnerungen an vergangene Erleb-
nisse zusammenhingen, mit Angsten in Bezug auf das Asylverfahren oder mit anderen
Schwierigkeiten. Fiir Gefllichtete, denen es auch so geht und die mit jemanden {iber ihre
Sorgen sprechen mochten, erklart die BAfF in einem kurzen Video, was die Psychosozialen
Zentren sind und welche Art von Unterstiitzung sie dort bekommen kénnen.

Der Erklarfilm hat Untertitel in Englisch, Franzosisch, Arabisch, Farsi und Russisch.

Das Video ist abrufbar unter: http://www.baff-zentren.org/videos,

(© BAfF e.V. / pudelskern.de)
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Anzahl der Klient*innen in den einzelnen PSZ
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6. Klient*innen in den
Psychosozialen Zentren

Wie viele Klient*innen versorgen die

Psychosozialen Zentren?

Insgesamt haben die 40 Psychosozialen Zentren
im Jahr 2018 uber 22.700 Klient*innen versorgt
(X = 22.746). Ein ,durchschnittliches Psychosozia-
les Zentrum*®, gekennzeichnet durch den Mittelwert
aller Einrichtungen, konnte uber das Jahr hinweg
etwa 570 Gefliichtete begleiten (M = 569). Die Un-
terschiede zwischen den Einrichtungen sind jedoch
enorm: Einige neu gegriindete Zentren haben im
Verlauf des Jahres gerade erst begonnen, Klient*in-
nen aufzunehmen (Min = 32), die drei groften Zen-
tren wiederum versorgten in mehreren Unterab-
teilungen und zum Teil an mehreren Standorten
im gesamten Bundesland tiber 2.000 Klient*innen
(Max = 3.287).

Sieht man sich die Verteilung der Klient*innenzahl
in allen PSZ an (siehe Abbildung 12), dann wird
deutlich, dass die groRe Mehrheit der Einrichtun-
gen (30 von 40 PSZ) weniger Klient*innen versorgt,
als es der Mittelwert von 569 Klient*innen fiir ein
sdurchschnittliches“ PSZ nahelegt. Die Realitdt in
den meisten Einrichtungen wird durch diese Zahl
also Uberschatzt. Naher am Alltag der meisten

l"‘|||I|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII..II Max

B Klient*innen 2018

Mittelwert Median

Zentren ist deshalb der Median-Wert der Klient*in-
nen-Zahlen (Md = 336): Die Halfte der Psychosozia-
len Zentren hat 2018 weniger als 336 Klient*innen
versorgt, bei der anderen Halfte lag die Klient*in-
nen-Zahl Giber diesem Wert.

Wie viele Klient*innen ein Psychosoziales Zentrum
versorgen kann, wird u. a. vom Alter des Zentrums,
seiner geografischen Lage, der Angebotsstruktur
und der Konzeption der Zentren beeinflusst. So gibt
es Psychosoziale Zentren, die vor allem Kurzzeitin-
terventionen anbieten, andere Zentren binden die
Klient*innen in Langzeittherapien an und sehen
sie teilweise liber Jahre hinweg. Einige Einrichtun-
gen legen auch einen besonderen Fokus darauf,
Personen, die in der Regelversorgung angebunden
werden konnen, zu vermitteln und bieten dann
teilweise nur noch begleitende sozialarbeiterische
Angebote an, wahrend die Psychotherapie durch
niedergelassene Kolleg*innen durchgefiihrt wird.
Demgegeniiber gibt es Psychosoziale Zentren, die
fiir alle Klient*innen das ,Komplettpaket“ anbieten,
daz.B.indie Regelversorgung nur schwer vermittelt

Gesamtzahl der Klient*innen

2018:

3 (n=40) 22.746
@ pro Zentrum (X) 569
typisches Zentrum (X) 336
Min 32
1. Quartil 206
2. Quartil (Median) 336
3. Quartil 591

3.287

Tabelle 1: Gesamtzahl der Klient*innen 2018.

Abb. 12: Verteilung der Klient*innen-Zahlen in den Psychosozialen Zentren 2018.
In der Mehrheit der PSZ liegt die Anzahl der jahrlich versorgten Klient*innen unter dem Mittelwert von 569, hier visualisiert als gestri-
chelte Linie. Der Medianwert, hier dargestellt durch den Beginn der gelben Flache bei 336 Klient*innen, reprasentiert die Anzahl der

jahrlich versorgten Klient*innen fiir die meisten PSZ besser.
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werden kann. In diesem Fall nehmen die Klient*in-
nen das gesamte multiprofessionelle Angebot des
Zentrums in Anspruch, weswegen insgesamt kapa-
zitatsbedingt weniger Personen unterstiitzt werden
kénnen.

Neben konzeptionellen Aspekten ist fiir die Anzahl
der Klient*innen, die ein Zentrum jahrlich begleiten
kann, vor allem das Alter der Einrichtungen von Be-
deutung. Ein typisches Zentrum existiert bereits seit
17 Jahren (Md = 17) - die Halfte der Zentren wurde
zwischen 1979 und 2003 gegriindet, die andere
Halfte danach. Die alteren Zentren (vor mehr als 17
Jahren gegriindet) versorgen mehr als doppelt so
viele Klient*innen (M = 795, Md = 545) wie die jlinge-
ren Einrichtungen (M =342, Md = 261).
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-- M (alle PS2) -- Md (alle PSZ)
Abb. 13: Anzahlder Klient*innen im Jahr 2018 in ,alteren
und ,jiingeren“ PSZ.

Dabei spielt auch die Angebotsstruktur eine Rolle:
Diejenigen Psychosozialen Zentren, die alle Teile
desin den Leitlinien der BAfF formulierten multipro-
fessionellen Leistungsspektrums anbieten (n = 32),
begleiten jahrlich fast vier Mal so viele Klient*innen
(M =668, Md =371) wie Zentren, die sich im Moment
noch im Aufbau befinden, also nur Teile dieses Leis-
tungsspektrums vorhalten (n=8;M=171; Md =172).

Wichtig sind zudem regionale Faktoren*: Die meis-
ten Psychosozialen Zentren befinden sich in metro-
politanen Stadtregionen (n = 23). Sie versorgen im
Durchschnitt deutlich mehr Klient*innen (M = 665;
Md = 516) als die Einrichtungen in regiopolitanen
Stadtregionen (n = 13; M = 499; Md = 248). Ein noch
deutlicherer Abstand zeigt sich vor allem zu den
PSZ, die im stadtregionsnahen landlichen Raum
(n=2; M/Md = 188) bzw. peripheren ldndlichen Regi-
onen arbeiten (n=2; M/Md =288).
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Abb. 14: Anzahlder Klient*innen im Jahr 2018 in ,PSZ mit
vollem Leistungsspektrum“ und ,,PSZ im Aufbau®.
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Abb. 15: Anzahl der Klient*innen, differenziert nach 4 Regionstypen im Jahr 2018.

14 Fir die Analyse regionaler Unterschiede wurde auf die Regionalstatistische Raumtypologie (RegioStaR) des
Bundesministeriums fiir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) zuriickgegriffen. Neben der groben Unterscheidung
in Stadtregionen und léndliche Regionen wurden die PSZ vier differenzierteren 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 stadtregionsnahe landliche
Regionen und periphere landliche Regionen. Details zur Raumtypologie unter: https://www.bmvi.de/SharedDocs/DE,

Artikel/G/regionalstatistische-raumtypologie.html.
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nicht-binar

Wer sind die Klient*innen der Psychosozialen

Zentren?

Von den 22.746 Klient*innen, die 2018 von den PSZ
versorgt wurden, waren mit 12.116 Klient*innen
etwa die Halfte méannlich (53,3 %). 8.488 Klient*in-
nen waren weiblich (37,3 %), zu 2.122 Klient*innen
(9,3 %) wurden keine Angaben zu Gender einge-
pflegt und fiir 20 Klient*innen gaben die PSZ explizit
an, dass sie sich als nicht-binar einordnen.

Der GroRteil der Klient*innen in den PSZ sind er-
wachsene Gefllichtete (88,2 %), Kinder und Jugend-
liche machen insgesamt 11,8 % der Klient*innen
aus. 90 % der Psychosozialen Zentren (36 von 40)
versorgen Kinder und Jugendliche. Der Anteil der
minderjahrigen Klient*innen variiert jedoch enorm:
Wahrend einige Zentren eine eigene Kinder- und

0,1%
k. A.
9,3%

weiblich
373%

mannlich
53,3%

' minder-

jahrig
11,8%

Jugendabteilung unterhalten und jéhrlich fast 500
minderjahrige Klient*innen begleiten (Max = 489
minderjadhrige Klient*innen), ist in anderen Zentren
die Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen
eher die Ausnahme und findet haufig dann statt,
wenn bereits andere Familienmitglieder an die Ein-
richtung angebunden sind (Min = 2 minderjahrige
Klient*innen). Im Durchschnitt versorgt ein Psycho-
soziales Zentrum jedes Jahr 45 Kinder und Jugend-
liche.

Dabei sind 60,1 % der minderjahrigen Klient*innen
gemeinsam mit ihren Familien nach Deutschland
geflohen, 39,9 % sind als unbegleitete minderjahri-
ge Gefliichtete (umF) allein eingereist.

umF
39,9%

Kinder und
Jugendliche in

Familien
erwachsen 60,1 %
88,2 %

Abb. 16: Anteile der Klient*innen im Jahr 2018 nach Gender & Altersstruktur

Klient*innen

Gender der PSZ 2018
5 (n=40) 22.746
@ pro Zentrum (X) 569
typisches Zentrum (X) 336

weibliche
Klientinnen

8.488 (37,3 %)
212

135 (40,1 %)

Tabelle 2: Klient*innen nach Gender im Jahr 2018.

Klient*innen

Alter der PSZ 2018
% (n=40) 22.746
@ pro Zentrum (X) 569
typisches Zentrum (X) 336

Tabelle 3: Klient*innen nach Alterim Jahr 2018.

erwachsene
Klient*innen

20.063 (88,2 %)
502
292 (86,9 %)

mannliche nicht-binare k.A.
Klienten Klient*innen
12.116 (53,3 %) 20 (0,1 %) 2.122 (9,3 %)
303 1 53
176 (52,5 %) - -
minderjahrige Kinder & umF
Klient*innen Jugendliche
in Familien

2.683 (11,8 %)
67
39 (11,48 %)

1.612 (7,1 %)
45
23

1.071 (4,7 %)
30
16
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Herkunftslander der Klient*innen

Die Klient*innen der Psychosozialen Zentren ka-
men 2018 aus 76 verschiedenen Herkunftslandern.
Wie auch im Vorjahr bilden Schutzsuchende, die aus
Afghanistan geflohen sind, mit einem Viertel der Ge-
samt-Klient*innen-Zahl (24,3 %) die grofite Gruppe,
gefolgt von Gefllichteten aus Syrien (14,7 %), den

Russische
Féderation |
(8,5 %) 7

Tiirkei (3,2 %) .

Syrien —
(14,7 %)

|
Irak (7,6 %)

Republiken der Russischen Foderation (8,5 %; dar-
unter v.a. aus Tschetschenien), dem Irak und dem
Iran sowie aus Guinea, Eritrea, Nigeria, der Tiirkei
und aus Somalia (jeweils zwischen 3,1 und 7,6 %).

ns _Afghanistan (24,3 %)

N
Iran (6,5 %)

Guinea (3,6 % ¥ /\
Ay
. Eritrea (3,6 %) N g 7
Nigeria (3,4 %) Somalia (3,1 %)

Abb. 17: Die 10 Hauptherkunftsstaaten der Klient*innen in den PSZ im Jahr 2018.

1 Afghanistan 24,3%
2 Syrien 14,7 %
3 Russische Foderation 8,5 %
4 Irak 7,6 %
5 Iran 6,5 %
6 Guinea 3,6 %
7 Eritrea 3,6%
8 Nigeria 3,4%
9 Tlrkei 3,2%
10 Somalia 3,1%

11 Kosovo 2,2%
12 Pakistan 1,6 %
13 Armenien 1,3%
14 Gambia 1,3%
15 Sri Lanka 1,3%
16 Serbien 1,1%
17 Libanon 1,0%
18 Aserbaidschan 1,0 %
19 Athiopien 1,0 %
20 Albanien 1,0 %

Tabelle 4: Die 20 Hauptherkunftsstaaten der Klient*innen in den PSZ im Jahr 2018.
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Uberlebende von Folter in den Psychosozialen Zentren

In vielen dieser Lander erleiden Menschen trotz des
weltweit giiltigen absoluten Folterverbots systema-
tische Folterhandlungen und andere grausame, un-
menschliche oder erniedrigende Misshandlungen.
Genaue Zahlen (iber die weltweite Verbreitung von
Folter und anderen schweren Menschenrechtsver-
letzungen gibt es nicht, eine statistische Ermittlung
des globalen Ausmalies ist unmoglich. Folter steht
international unter Strafe und findet im Verborge-
nen statt, sie wird vertuscht und geleugnet. Amnes-
ty International hat zwischen 2009 und 2014 Folter-
handlungen in 141 Landern dokumentiert - in tiber
der Halfte dieser Lander wurde systematisch oder
routinemaRig gefoltert. Dieser Analyse lagen aller-
dings ausschlieRlich Falle zugrunde, die sich bele-
gen lieRRen, so dass davon auszugehen ist, dass das
tatsachliche AusmaR deutlich groRer ist (Amnesty
International, 2014). Neuere umfassende Analysen
zur weltweiten Verbreitung von Folter gibt es kaum.

Uberlebenden von Folter fillt es oft jahrelang
schwer, iiber ihre demdiitigenden Erfahrungen zu
sprechen, auch Zeug*innen sind oft eingeschiich-
tert und schweigen deshalb. Oft nutzen Folternde
bewusst Formen der Gewalt und Demiitigung, die
in der Kultur der Opfer besonders tabuisiert und
entehrend sind. So finden sich in allen Herkunfts-
landern von Gewaltiiberlebenden weibliche und
mannliche Opfer sexualisierter Gewalt - eine Form
der Misshandlung, die in allen Kulturen die ernied-
rigendste Form der Demiitigung und Entehrung ist
(Gurris, 1995; zit. nach Wenk-Ansohn et al., 2019).
Epidemiologische Daten sind daher in diesem Be-
reich aufgrund der starken Tabuisierung kaum zu
erfassen (Wenk-Ansohn et al., 2019). Auch im Asyl-
verfahren schaffen es viele Betroffene zundchst
nicht, bestimmte Misshandlungen und Gewalter-
fahrungen als Fluchtgriinde darzulegen.

© Fotorech // pixabay.de

Die Psychosozialen Zentren gaben in der aktuellsten
Befragung flir durchschnittlich 19 % ihrer Klient*in-
nen an, dass sie Opfer von Folter geworden sind. Im
Durchschnitt betreut jedes PSZ 145 Klient*innen,
von denen bekannt ist, dass sie Folteriiberlebende
sind.

Klient*innen, die Folter liberlebt haben

> (n=30) 4.346
@ pro Zentrum (X) 145 (19 %)
typisches Zentrum (X) 38
Min 5
1. Quartil 18
2. Quartil (Median) 38
3. Quartil 131
Max 1.300

Tabelle 5: Folteriiberlebende Klient*innen in den PSZ 2018.

Wahrend einige Klient*innen schon sehr friih Un-
terstiitzung suchen, zum Beispiel, weil sie im Asyl-
verfahren mitihren Gewalterfahrungen konfrontiert
und nicht allein in der Lage sind, die belastenden
Erinnerungen zu sortieren, stehen bei anderen Kli-
ent*innen andere Fluchtgriinde und Belastungen
im Vordergrund, so dass nicht bei allen Klient*innen
entsprechende Misshandlungen thematisiert und
entsprechend dokumentiert werden. Die Geschich-
te von Aslan R. aus Tschetschenien zeigt, dass viele
Uberlebende erst lange Zeit nach ihrer Flucht von
ihren Erlebnissen eingeholt und aus dem Gleichge-
wicht gebracht werden.
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Aslan R. aus Tschetschenien:

,»,Du flihlst irgendwie die Trennung zwischen Korper und
Psyche. Der Korper fuihlt den Schmerz, aber die Psyche
akzeptiert diesen Schmerz nicht.“

Aslan R. war Anfang 30, als er Tschetschenien ver-
lassen musste. Er ist in der tschetschenischen
Hauptstadt Grozny aufgewachsen und hat dort mit
seinen Eltern und seinem juingeren Bruder zusam-
mengelebt. Anfangs fliichtete er zusammen mit sei-
ner Mutter und seinem Bruder zu einer Verwandten,
die aulerhalb Tschetscheniens lebte.

»Jeder von uns verstand, was los war. Alle
lebten sehr angestrengt. Es gab natiirlich
manchmal auch Streit in der Familie. Das
passiert, wenn Menschen stdndig unter
Stress leben. Aber wir haben immer eine
gemeinsame Sprache gefunden und wir
waren sogar relativ gliicklich, weil wir in
der Zeit genug zu Essen hatten und Klei-
dung und Geld.“

Doch spater wird Aslan R. selbst festgenommen
und ist wahrend seiner Inhaftierung schwerer Folter
ausgesetzt.

»Irgendwann ging das alles zu Ende. An ei-
nem Tag morgens friih wurde ich verhaftet
und sie haben mich dann mitgenommen.
Sie haben mich ungeféihr zwei Wochen lang
gefoltert. Wenn man in eine solche Situati-
on kommt, denkt man, als wdire das nicht
mit dir passiert. Du fiihlst irgendwie die
Trennung zwischen Korper und Psyche. Der
Korper fiihlt den Schmerz, aber die Psyche
akzeptiert diesen Schmerz nicht. Also ich
wei3 nicht, wie ich damals funktionierte,
wie meine Nerven funktioniert haben, aber
ich habe alles auf eine Karte gesetzt, um
zu iiberleben. Also ich habe alles Mogliche
getan, um am Leben zu bleiben. Dariiber
mochte ich nicht so gerne sprechen.*

Nach zwei Wochen gelang es seiner Familie schlie-
lich ihn freizukaufen.

»Als ich schon fast im Sterben lag, wurde
ich einfach wie eine Leiche rausgeworfen
und dafiir bekamen sie noch circa 5.000
Dollar von meiner Familie. Sie dachten
schon, dass ich sterben wiirde und ich hat-
te auch nicht gehofft, weiterzuleben. Es
hat sich aber so ergeben, dass ich iiberlebt
habe.*

Aslan war ab diesem Zeitraum fortwahrend mit ei-
ner erneuten Verhaftung konfrontiert und musste
zudem um die Sicherheit seiner Freunde und Fami-
lie flirchten, so dass ein ,normales“ Leben fiir ihn
nicht mehr moglich war. Um niemanden zu geféhr-
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den, hielt er sich zundchst eine Zeit lang in wech-
selnden Verstecken auf. Da dieser Zustand sich aber
nicht lange aufrechterhalten lie und er durch seine
Anwesenheit seine Umgebung gefdhrdete, sah er
sich schlieRlich gezwungen, Familie und Heimat zu
verlassen und nach Deutschland zu fliehen.

»Hier in Deutschland ist es jetzt wieder
eine neue Phase. Es war so: Du lebst stdn-
dig in Angst - aber du musst das machen,
was du machen musst. Weil, ein zweites
Mal wirst du das nicht iiberleben. Du wirst
sterben (...).

Jetzt kann ich ein normales Leben fiihren,
aber alles was drinsteckt, das bleibt. Je
mebhr ich hier zu tun habe und mich ablen-
ken kann, desto besser fiihle ich mich {(...).
Aber jetzt in letzter Zeit habe ich wieder
mehr Zeit fiir mich und da kommt die ganze
Vergangenheit wieder. Und das ist eine Be-
lastung, das beunruhigt mich. Das bringt
mich aus dem Gleichgewicht.”



Zu den 19 % der Klient*innen von denen im Verlauf
der Begleitung durch das Psychosoziale Zentrum
dokumentiert wurde, dass sie im Herkunfts- oder
einem Transitland durch staatliche oder nicht-staat-
liche Akteur*innen gefoltert wurden, kommt ein
grofRer Anteil von Menschen, die im Krieg oder
wahrend politischer Unruhen andere schwere Men-
schenrechtsverletzungen erlitten haben, die nicht
unter dem Begriff Folter zusammenzufassen sind.
Diese Erfahrungen umfassen meist nicht nur das
Miterleben von Bombardierungen und bewaffneten
Angriffen, sondern zusatzlich auch folterdhnliche
systematische Gewalt sowie eine Kumulierung von
langandauernden Verfolgungs- und lebensbedroh-
lichen Situationen, oft verbunden mit einer syste-
matischen Diskriminierung aus ethnischen, religio-
sen oder geschlechtsspezifischen Griinden. In der
Regel lassen diese Erfahrungen und Griinde fiir eine
Flucht sich nicht klar voneinander trennen und sie
verstarken sich in ihrem Einfluss.

Mehrfachtraumatisierungen sind bei Gefliichteten
deshalb sehr haufig. Auch in einer Befragung von
Gefliichteten durch das wissenschaftliche Institut
der AOK gaben 31 % der Befragten an, dass sie mehr
als drei traumatisierende Gewalterfahrungen ge-
macht haben (Schrdéder et al., 2018). Ebenso wie in
den Psychosozialen Zentren gaben 19 % der befrag-
ten Gefllichteten an, dass sie in ihrem Herkunfts-
oder einem Transitland Opfer von Folter geworden
sind. Weitere 15% sind Zeug*innen von Folter, T6-
tungen oder sexueller Gewalt geworden. Dariiber
hinaus berichteten die Befragten unter anderem
von Kriegserlebnissen (60 %), von Angriffen durch
das Militdr (40 %), der Verschleppung oder dem
Verschwindenlassen von Angehorigen (35 %) sowie
von Inhaftierungen (16 %). Viele Gefliichtete haben
auch im Zusammenhang mit ihrer Flucht Gewalter-
fahrungen gemacht (29 %) oder andere lebensbe-
drohliche Situationen (16 %) bzw. schwer belastete
Ereignisse erlebt (12 %; Schroder et al., 2018; siehe
Tabelle 6).

Lebenszeitpravalenzen traumatischer Ereignisse

bei Gefliichteten

Kriegserlebnisse

Angriff durch Militar

Verschleppte, verschwundene Angehdrige
Gewalterfahrungen im Zusammenhang mit Flucht
Foltererfahrung

Andere lebensbedrohliche Situationen

Lagerhaft, Geiselhaft, Isolationshaft

Zeuge von Folter, Totungen, sexueller Gewalt
Gewaltsamer Tod wichtiger Bezugspersonen
Andere schwer belastende Ereignisse

Sexueller Angriff, Vergewaltigung

60,4 %
40,2 %
34,8 %
29,2 %
19,0 %
16,1 %
15,7 %
15,4 %
15,4 %
11,9 %
6,2 %

Tabelle 6: Lebenszeitpravalenzen traumatischer Ereignisse - erwachsene
Gefllichtete in Deutschland 2017/2018, 1.965 Befragte (Quelle: WIdO 2018).

In einer Studie des wissenschaftlichen Instituts der AOK gaben nur 22,5% der
befragten Gefllichteten an, keines der genannten traumatischen Ereignisse
erlebt zu haben. 15,1% der Gefliichteten berichteten von 2 traumatischen
Ereignissen, 12,5 % von berichteten 3 und 30,7% mehr als 3 traumatische

Erfahrungen.
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Aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*innen

Fir die groRe Mehrheit der Gefliichteten in den
PSZ bleibt liber lange Zeit hinweg unsicher, ob sie
in Deutschland dauerhaft auf eine Perspektive hof-
fen konnen. Ihre Lebensrealitét ist gepragt davon,
warten zu missen - auf das Ergebnis ihres Asylver-
fahrens, darauf die Massenunterkunft verlassen, ar-
beiten und die eigene Familie nachholen zu kdnnen.
Der Ausgang dieser Wartesituation ist unsicher, die

Amara S. aus dem Iran

Angst vor einer erzwungenen Riickkehr ins Her-
kunftsland allgegenwartig. Wer sich selbst aus die-
ser erzwungenen Passivitat befreien will, muss viele
biirokratische Hiirden liberwinden. Die Geschichte
von Amara S**° aus dem Iran zeigt, wie viel Kraft und
Willensstarke es braucht, um diesen Weg zu bestrei-
ten.

»Ich hatte immer Probleme in unserem Heim. Es war sehr
schrecklich und all diese Situationen haben mich gezwun-
gen, dass ich gesagt habe: Ok ich schaffe es nicht mehr -

ich will mich umbringen.”

Amara S. ist nach fast sieben Monaten Flucht aus
dem Iran im Mai 2017 in Deutschland angekommen.
Zum Zeitpunkt des Interviews lebt sie bereits seit
zwei Jahren in Deutschland. Amara hatte Gliick und
fand ungewohnlich friihzeitig, bereits einen Monat
nach ihrer Ankunft, Unterstiitzung in einem Psy-
chosozialen Zentrum. Sie musste von der Erstauf-
nahmeeinrichtung weit in eine andere Stadt fahren,
fasste dort aber schnell Vertrauen zur Sozialarbei-
terin des Zentrums. Sie wurde dabei unterstiitzt,
einen Intensivsprachkurs zu finden, Termine bei
Arzt*innen wahrzunehmen und vor allem die Belas-
tungen des Asylverfahrens zu bewaltigen.

»Zuerst haben diese Termine mit der So-
zialarbeiterin mir Hoffnung gegeben. Sie
hat immer versucht einen Weg fiir mich
klarzumachen, dass es Wege und Hoff-
nung fiir mich gibt. Ich dachte, es ist doch
egal, dass die Antwort vom BAMF negativ
ist, weil ich mit einer groen Hoffnung
nach Deutschland gekommen bin. Und ich
habe gedacht: Okay, es gibt jemanden in
Deutschland, der mich beschiitzt und mir
helfen kann, dass ich mein Kind wieder
zuriickbekomme. Aber das BAMF hat mir
nicht geglaubt.«

Sie schildert, wie wichtig neben der sozialarbeiteri-
schen Unterstiitzung auch das Beziehungsangebot
und das Vertrauensverhaltnis war, das sie im Psy-
chosozialen Zentrum gefunden hat.

»lch hatte immer Angst vor den Leuten,
am Anfang hier in Deutschland. Und es
war wirklich schwierig fiir mich, vertrau-
en zu konnen. Und die Sozialarbeiterin
kiimmert sich auch um die Probleme, die
ich momentan habe. Zum Beispiel habe
ich immer noch nicht den Aufenthaltstitel
oder ich muss einen Antrag auf Nachfolge
wegen meinem Kind beantragen oder sie
kontaktiert meinen Rechtsanwalt. Oder
ich nehme Medizin, manchmal schreibt
sie mir: ,Amara, Du musst daran denken,
dass Du Deine Medikament regelmdiBig so
einnimmst, wie sie dir der Arzt verschieben
hat¢, Sie kiimmert sich wirklich.“

Amara ist sehr willensstark und selbststandig und
hat seit ihrer Ankunft samtliche Moglichkeiten un-
ternommen etwas zu tun, zu arbeiten oder zu stu-
dieren. Doch durch die fehlende Aufenthaltserlaub-
nis war dies bisher nicht méglich.

»ES war vor sechs Monaten und ich konn-
te fast 1.500 € monatlich bekommen und
dann auch eine feste Arbeitsstelle. Und das
war eine groe Chance fiir mich in den Ar-
beitsmarkt einzusteigen. Aber wegen mei-
ner Aufenthaltserlaubnis brauchte ich eine
Zustimmung der Ausldnderbehorde. Und
es war so schwer und es hat so lange ge-
dauert und am Ende hat der Chef gesagt:
Ich brauche dich nicht mehr. Sehen Sie, das
war so hoffnungslos.”

15 Alle Fallbeispiele in diesem Bericht wurden sorgfaltig anonymisiert. Angaben zu Namen, Alter, Herkunft und aktuellem

Wohnort wurden gedndert.
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Amara ist miide von all den biirokratischen Anstren- ~ Wegen all dieser Hiirden wollte sie trotz ihrer Wil-
gungen und Hirden. Sie will arbeiten, studieren lensstarke manchmal aufgeben.

und unabhangig vom Staat werden, doch ebendie-
ser legt ihr Steine in den Weg. Ohne Aufenthaltser-
laubnis sind die ersten 18 Monate in Deutschland

»Aber manchmal wollte ich wirklich auf-

sehr schwer.

»Wenn man diese 18 Monate durchhalten
kann, dann langsam, langsam kommt
etwas. Sonst, ohne Aufenthaltserlaubnis
sind die ersten 18 Monate - man ist nicht
mehr in dieser Welt. Ich meine, man lebt
immer. Aber ohne Gefiihl, ohne Perspekti-
ve. Man ist nur korperlich lebendig. Wenn
man keine Versicherung hat, bekommt
man immer einen Schein vom Sozialamt.
Aber das Sozialamt ist nur zwei Tage in der
Woche da. Und der Schein ist nur fiir drei
Monate giiltig. Und wenn man nicht krank
ist, braucht man den Schein nicht und kiim-
mert sich nicht darum. Und ich war depres-
siv, ich hatte keine Lust und wollte nicht
zum Sozialamt. Es war sehr schwierig. Ich
wollte zum Beispiel einfach zum Hausarzt
gehen, aber weil der Schein fehlte, konnte
ich nicht.*

© Linus Schiitz / pixabay.de

geben. Bestimmt vier, fiinf Mal wollte ich
mich umbringen. Und ich nehme immer
noch Medizin wegen meiner Depression
oder Schlafproblemen. Ich habe keine The-
rapie bekommen, nur die Medizin.*

Eine Frauengruppe, die einmal wochentlich fir Ge-
fliichtete aus unterschiedlichsten Landern angebo-
ten wird, gibt ihr Halt. Eine Therapeutin malt, tanzt
und spricht mit den Frauen. So hat sie Atemtechni-
ken erlernt, die ihr etwas Sicherheit geben. Beson-
ders Angst machte ihr, dass sie als einzige Frau unter
vielen Mdnnern in einem Heim untergebracht war.
In der Dunkelheit war es ihr nicht moglich, die sani-
tdren Einrichtungen aufzusuchen.

Amara lebt inzwischen nicht mehr in diesem Heim.
Aber sie kdmpft noch immer um das Sorgerecht ih-
res Kindes, das ihr im Iran weggenommen wurde.
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Amaras Geschichte steht exemplarisch fiir die vie-
ler Gefliichteter. Sie kdnnen ihre Ressourcen nicht
nutzen, weil die asyl- und aufenthaltsrechtlichen
Restriktionen es ihnen verbieten. Misserfolgs- und
Ausgrenzungserfahrungen lassen sie verzweifeln
und verstarken die Symptome psychischer Belas-
tungen. Zum Gesundheitssystem haben Menschen
wie Amara aber gerade in den ersten 18 Monaten
ihres Aufenthalts nur eingeschrankt Zugang.

Hier setzen die Psychosozialen Zentren an: Sie
schlieRen eine Liicke, wo das Regelsystem fiir
Menschen mit unsicherem Aufenthaltsstatus nicht
zuganglich ist und bieten auch qualitativ ein Kom-
plexleistungsangebot, das zusatzlich zum thera-
peutischen Setting bei der Uberwindung sozial- und
aufenthaltsrechtlicher Hiirden unterstiitzt.

Weil diese Liicke nach wie vor groB ist, begleiten
die meisten Psychosozialen Zentren vor allem Kli-
ent*innen, die noch im Asylverfahren sind (M = 45 %
der Klient*innen eines PSZ) oder nur eine Duldung
haben (M =25 %). Gefliichtete mit einer Aufenthalts-
erlaubnis (M = 26 %) oder gar Niederlassungserlaub-
nis (M = 2 %) werden héaufig nicht aufgenommen,
weil sie zumindest formal bessere Chancen haben,
auch in der Regelversorgung Behandlungsmoglich-
keiten zu finden. Gefliichtete mit sicherem Aufent-
haltsstatus sind deshalb meist Klient*innen, deren
Status sich erst im Verlauf der Behandlung im PSZ
geandert hat.
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Im Jahresvergleich zeigt sich, dass der Anteil der
Menschen, die sich noch im Asylverfahren befinden,
seit 2016 etwas gesunken ist (siehe Abbildung 18). Er
ist in dem Jahr von 2017 auf 2018 noch einmal von
durchschnittlich 50 % auf 45 % zurlickgegangen,
der Anteil der Klient*innen mit einer Aufenthaltser-
laubnis hingegen von 20 % auf 26 % gestiegen. Re-
lativ konstant bleibt nach wie vor der Anteil der Ge-
fliichteten, der nur eine Duldung erhalt (M = 25 %),
dessen aufenthaltsrechtliche Unsicherheit sich also
in der Regel tiber lange Zeit hinweg nicht auflost.

Insgesamt befinden sich in einem durchschnittli-
chen Psychosozialen Zentrum 72 % der Klient*in-
nen in aufenthaltsrechtlicher Unsicherheit. Nur
28 % haben zumindest fiir einige Zeit einen sicheren
Aufenthaltstitel.

Die aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*in-
nen in den Zentren unterscheidet sich also sehr
deutlich von der aller Gefliichteten, die in Deutsch-
land leben: Dort zeigt sich das Verhaltnis genau um-
gekehrt: Von den rund 1,65 Millionen Gefliichteten,
die Ende 2018 in Deutschland lebten, hatten 71 %
einen relativ gesicherten Aufenthalt und nur 29 %
befanden sich noch im Asylverfahren oder wurden
hier nur geduldet. Die Klient*innen der Zentren
befinden sich im Vergleich also in einer besonders
prekaren, unsicheren Situation und sind damit zu-
satzlichen Belastungsfaktoren ausgesetzt, die ihre
Gesundheit beeinflussen und in der Versorgungs-
praxis beriicksichtigt werden miissen.

Aufenthaltsgestattung
M Duldung
Menschen ohne Papiere

Anerkennung/ Aufenthaltserlaubnis

Niederlassungserlaubnis

2018
Aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*innen in den PSZ im Jahresvergleich 2015-2018.

Aufenthaltsgestattung

Duldung

Menschen ohne Papiere

in Deutschland

Niederlassungserlaubnis

4% subsididrer Schutz
5%

andere Aufenthaltserlaubnis

29%

in Deutschland humanitérer Aufenthalt

Abb. 19: Aufenthaltsrechtliche Situation der Klient*innen in den PSZ 2018 im Vergleich mit der von Gefliichteten in der BRD 2018.
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Was sind Abschiebungsverbote aus gesund-
heitlichen Griinden?

Psychische Erkrankungen kénnen im Asylverfahren
ein sogenanntes Abschiebungsverbot aus gesund-
heitlichen Griinden begriinden. Ein solches wird
zuerkannt bei lebensbedrohlichen oder schwerwie-
genden Erkrankungen, die sich in der Folge der Ab-
schiebung wesentlich verschlechtern wiirden, etwa
weil im Herkunftsland die erforderlichen Therapie-
angebote oder Medikamente nicht verfligbar sind.
Abschiebungsverbote werden vom BAMF nur dann
gepriift, wenn es die Voraussetzungen der vorran-
gigen Schutzformen (Asyl- und Fliichtlingsschutz,
subsididrer Schutz) verneint. Entscheidet das BAMF,
dass auch keine Abschiebungsverbote vorliegen, so
wird die betroffene Person zumeist ausreisepflich-
tig, es sei denn, sie hat aus anderen Griinden ein
Bleiberecht. Stellt das BAMF hingegen fest, dass ein
Abschiebungsverbot vorliegt, erhalt die betroffene
Person in der Regel eine humanitare Aufenthaltser-
laubnis von der zusténdigen Auslanderbehdrde.

Welche Rolle spielen Stellungnahmen und
arztliche Bescheinigungen im Asylverfahren?

Das BAMF muss im Asylverfahren zwar grundsatz-
lichvon sich aus priifen, ob ein krankheitsbedingtes
Abschiebungsverbot vorliegt. Die Betroffenen mis-
sen hierfiirjedoch zunachst darlegen, dass sie krank
sind. Schon seit langem stellen das BAMF und die
Verwaltungsgerichte hierbei hohe Anforderungen
an die Betroffenen.

Mit Wirkung zum 21. August 2019 wurden viele
dieser Anforderungen in Gesetzesform gegossen.
Nach dem Aufenthaltsgesetz (§ 60 Abs. 7 iV.m. §
60a Abs. 2c) miissen die Betroffenen nun eine sog.
qualifizierte drztliche Bescheinigung einreichen,
wenn sie im Asylverfahren eine Erkrankung geltend
machen mdchten. Hierdurch wurden die Moglich-
keiten, Abschiebungsverbote aus gesundheitlichen
Griinden geltend zu machen, weiter eingeschrankt.

Wahrend zuvor auch die Stellungnahmen psycholo-
gischer Psychotherapeut*innen zumindest von Tei-
len der Rechtsprechung akzeptiert wurden, werden
inzwischen selbst umfangreiche Stellungnahmen
unter Verweis auf die fehlende ,arztliche* Qualifi-
kation zurlickgewiesen. Der gesetzliche Ausschluss
ist sachlich nicht zu rechtfertigen, sondern fufdt auf
politischem Kalkiil. Psychologische Psychothera-
peut*innen sind zur Diagnose und Behandlung psy-
chischer Erkrankungen befahigt und berechtigt und
werden ins Arztregister eingetragen. Zu den hohen
gesetzlichen Anforderungen kommt erschwerend
hinzu, dass das BAMF und die Verwaltungsgerichte
im Bereich psychischer Erkrankungen oftmals nur

facharztliche Atteste akzeptieren. Demnach sind
psychisch kranke Gefllichtete nun stets auf die Be-
scheinigungen von Psychiater*innen und arztlichen
Psychotherapeut*innen angewiesen. Deren Be-
handlungskapazitaten sind jedoch stark begrenzt.
Erschwerend hinzu kommen Sprachbarrieren und
der ohnehin eingeschrankte Zugang zur Gesund-
heitsversorgung fiir Gefliichtete, vielen gelingt da-
her der Nachweis ihrer Erkrankung nicht.

Trotz der engen gesetzlichen Bestimmungen kon-
nen auch psychologisch-psychotherapeutische
Stellungnahmen  Sachaufklarungspflichten aus-
l6sen. So konnen und sollten das BAMF und die
Verwaltungsgerichte bei Hinweisen auf schwere
psychische Erkrankungen eigene Ermittlungen an-
stellen und ein psychiatrisches Gutachten in Auftrag
geben, was in der Praxis jedoch selten passiert.

Welche Anforderungen stellen das Aufent-
haltsgesetz und die Rechtsprechung an
arztliche Bescheinigungen?

Damit eine arztliche Bescheinigung als qualifiziert
gilt, sollte diese die folgenden Informationen ent-
halten:

+ Haufigkeit und Dauer der Behandlung,

« tatsachliche Umstdnde, die Grundlage der
fachlichen Beurteilung sind (z. B. Krankheits-
vorgeschichte, Testergebnisse),

+ die Methode der Tatsachenerhebung (z. B.
durchgefiihrte Untersuchungen, Herbeizie-
hung fremdanamnestischer Daten),

+ die fachlich-medizinische Beurteilung des
Krankheitsbildes (Diagnose) und Schweregrad
der Erkrankung,

+ lateinischer Name oder die Klassifizierung der
Erkrankung nach ICD 10,

+ Folgen, die sich nach arztlicher Beurteilung aus
der krankheitsbedingten Situation voraussicht-
lich ergeben (Einschétzung, welche weitere
Behandlung liber welchen Zeitraum erforder-
lich ist und welche gesundheitlichen Folgen
im Falle eines Behandlungsabbruchs drohen;
Auswirkungen der Erkrankung auf Fahigkeit zur
Alltagsbewdltigung),

+ die zur Behandlung der Erkrankung erfor-
derlichen Medikamente mit der Angabe ihrer
Wirkstoffe und diese mit ihrer international
gebrauchlichen Bezeichnung;

« speziell bei PTBS: Angaben der betroffenen
Person zu Gewalterlebnissen; Ausfiihrungen
dazu, ob die geschilderten Beschwerden durch
die erhobenen Befunde bestatigt werden.
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7. Welche Angebote nehmen die
Klient*innen in den PSZ wahr?

Psychische Belastungen, mit denen Gefliichtete sich
an die Psychosozialen Zentren wenden, manifestie-
ren sich oft nicht allein aufgrund der Schwere der
traumatischen Erfahrungen, die sie im Herkunfts-
land oder auf der Flucht erlebt haben, sondern auch
weil eine Vielzahl an Entwurzelungs- und Belas-
tungserfahrungen hinzukommen. Der Stress der un-
sicheren Aufenthaltssituation, die Gefahr, dass die

Sewarion B. aus Georgien

eigene Verfolgungsgeschichte von den Behdrden
nicht geglaubt wird und die Isolation und Fremdbe-
stimmung in Massenunterkiinften tragen dazu bei,
dass Gefiihle der Ohnmacht und des Kontrollver-
lusts, wie Gefliichtete sie in extremster Form durch
Folter und Krieg erlebt haben, sich im Lebensalltag
immer wieder wiederholen.

»Die Angst, dass ich vielleicht morgen oder iibermorgen
aus Deutschland abgeschoben werde - da gibt es keine

Moglichkeit zu vergessen.

Wie schwierig es ist, die Vergangenheit zuriickzulas-
sen, wenn auch die Gegenwart keine Sicherheit und
die Zukunft keine Perspektive bietet, hat uns Sewa-
rion B. aus Georgien erzahlt. Im Interview berichtet
er, wie sehr sein Duldungsstatus und die jahrelange
Unsicherheit der gesamten Familie psychisch zu-
setzt. Der Asylantrag der Familie wurde abgelehnt,
ebenso ein Antrag bei der Hartefallkommission.

»Nach der Ablehnung unseres Antrags
sieht meine Frau keine Zukunft. Nachdem
wir nach Deutschland gekommen sind,
hatten wir die Hoffnung, eine Ruhezeit fiir
uns zu finden. Aber mit uns ist es so unsi-
cher, das ist unvorstellbar. Ich wei3 nicht,
was morgen passieren wird.*

Das Familienleben ist durch diese nun seit sechs
Jahren wahrende unsichere aufenthaltsrechtliche
Situation sehr belastet. Der psychische Zustand sei-
ner Frau verschlechtert sich zunehmend. Sewarion
kiimmert sich sehr um seine Frau und seine Kinder.
Diese Aufgabe und Verantwortung hilft ihm, die ver-
gangenen Erfahrungen zu vergessen und sich abzu-
lenken.

»Ich fiihle, dass mich jemand braucht. Ich
kann vielleicht fiir jemanden eine Hilfe
sein, das hilft mir. Ich lebe, weil ich die Ver-
antwortung fiir meine Kinder habe. Das ist
meine Aufgabe und das Wichtigste.*

Zugleich ist auch Sewarion durch die Restriktionen,
die mit dem geduldeten Aufenthaltsstatus verbun-
den sind, sehr belastet. Er hat keine Moglichkeit,
arbeiten zu gehen und Geld zu verdienen. Die unsi-
chere Lebenssituation ist von wesentlicher Bedeu-
tung fiir die Bewadltigung seiner Erfahrungen und
Erlebnisse.

»Wenn man kann, muss man versuchen,
alles zu vergessen. Aber meine Situation
ist abhdingig von Deutschland, alle unsere
Versuche, in Deutschland einen Aufenthalt
zu bekommen, sind abgelehnt und ich habe
keine Hoffnung mehr. Ich versuche viel-
leicht alles zu vergessen, aber die Angst,
dass ich vielleicht morgen oder iibermor-
gen aus Deutschland abgeschoben werde
- da gibt es keine Maglichkeit zu verges-
sen. Zuerst muss man sicher sein fiir seine
Zukunft und sicher sein fiir seine Familie,
dass nichts mehr passiert. Zeit macht alles
gesund. Aber dafiir muss man eine sichere
Situation fiir sein Leben haben. Man kann
nur in einer sicheren Situation vergessen.*

53



Die Geschichte dieser Familie zeigt, wie zentral
eine Stabilisierung nach der Flucht vor allem auch
von ,dulerer Sicherheit“ abhangig ist. Psychothe-
rapie ist oft notwendig, um die Folgen schwerer
Gewalterlebnisse Uberwinden zu kdnnen. Aber die
Symptome und Beschwerden, liber die gefliichtete
Klient*innen berichten, stehen gleichzeitig fast im-
mer in unmittelbarer Wechselwirkung mit schwie-
rigen duleren Lebensbedingungen. Eine Stunde
Psychotherapie pro Woche kann 7 mal 24 Stunden
Lagerunterbringung mit mehreren fremden Men-
schen in winzigen Zimmern, eine liber Jahre andau-
ernde Angst vor Abschiebung und die Isolation von
gesellschaftlicher Teilhabe oft nicht aufwiegen. Die
aufenthalts- und sozialrechtlichen Bestimmungen,
die das Leben von Gefliichteten strukturieren, sind
kompliziert und haben sich in den letzten Jahren
permanent und zum Teil in rasender Geschwindig-
keit verandert. Die Versorgungsstruktur der Psy-
chosozialen Zentren beinhaltet deshalb sowohl
sozialarbeiterisch-beratende als auch psychothera-
peutische Angebote.

22.746

Klient*innen

insgesamt

6.132

Klient*innen
in Psychotherapie

2.280

ausschlieBlich
in Psychotherapie

Klient*innen
in psychiatrischer
Versorgung

3.602

Klient*innen
in kreativ-, korper-,
gruppenorientierten
Angeboten

Insgesamt waren 2018 fast 20.000 Klient*innen im
Beratungssetting der PSZ angebunden (X = 19.641,;
M =491; Md = 284). Mit iber 6.000 Klient*innen wur-
de auch psychotherapeutisch gearbeitet (2 = 6.132;
M = 175; Md = 120). Fiir jede*n Klient*in wird indi-
viduell Uberlegt, welche Angebote fiir seine*ihre
Anliegen hilfreich sein kénnen. Oft verdndern sich
diese Bedarfe auch liber die Zeit und Klient*innen
werden zu Beginn im Beratungssetting aufgenom-
men und zu einem spateren Zeitpunkt auch thera-
peutisch angebunden. Haufig werden Klient*innen
zusatzlich in weiteren niedrigschwelligen Unter-
stiitzungssettings wie Kunst-, Musik- oder Bewe-
gungstherapien sowie bildungs- und integrativen
Formaten begleitet (X = 3.602; M = 144; Md = 35). In
einigen Zentren (n = 8) kdnnen Klient*innen auch
psychiatrisch versorgt werden - dies betrifft insge-
samt jedoch weniger als 400 Personen (X = 387) und
auch innerhalb der Zentren nur eine kleine Anzahl
von Klient*innen (M = 48; Md = 45).

19.641

Klient*innen
im Beratungssetting

Abb. 20: Summe der Klient*innen in den PSZ in den Versorgungssettings 2018.
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Abb. 21: Klient*innen in den einzelnen Versorgungssettings in einem durchschnittlichen (M) bzw. typischen Zentrum (MD).

Damit ist das Kernangebot der Psychosozialen Zen-
tren in fast allen Einrichtungen das Beratungsset-
ting. Im Durchschnitt sind in jedem Zentrum 84 %
der Klient*innen an die sozial- und asylrechtliche
Beratung oder eine psychosoziale/psychologische
Beratung angebunden (M = 83,7 %; Md = 100 %). 35
der 40 PSZ bieten zusatzlich auch Psychotherapie
an. Durchschnittlich werden pro Zentrum 41 % der
Klient*innen auch psychotherapeutisch begleitet
(M = 40,6 %; Md = 35,0 %). Die Beratungs- und die
therapeutischen Teams der PSZ unterstiitzen die
meisten Klient*innen gemeinsam, so dass Klient*in-
nen nur selten ausschlieflich tber die Therapie an
das PSZ angebunden sind. Im Durchschnitt betragt

der Anteil der Klient*innen, die das PSZ ausschliel-
lich fiir die Therapie aufsuchen zwar rund 28 %
(M = 28,2 %), in der Halfte der Zentren werden je-
doch weniger als 17 % der Klient*innen ausschlie-
lich therapeutisch begleitet (Md = 16,6 %). Ein Teil
der Klient*innen ist zusatzlich an weitere multimo-
dale Angebote angebunden, u. a. an kreative oder
bewegungsorientierte therapeutische Angebote,
bildungs-, community- und freizeitorientierte Grup-
penformate oder die Unterstiitzungsangebote eh-
renamtlicher Mentor*innen (M =15,4 %; Md = 8,8 %).
In den jenigen Zentren, in denen es auch psychiatri-
sche Angebote gibt, nehmen diese Angebote rund
6 % der Klient*innen wahr (M =6,1 %; Md = 6,2 %).

ausschlieBlich  davon psy-

alle davon davon Psy- I
- - Psycho- chiatrisch
Klient*innen Beratung chotherapie .
therapie versorgt
(n=40) (n=40) (n=35) (n=27) (n=8)
Summe 22746 19641 6132 2280 387
Mittelwert 568,7 491,0 175,2 84,4 48,4
Median 335,5 284 120 47 45
durchschnittl. Anteil an 83,7% 40,6% 28,2% 6,1%
allen Klient*innen (x)
) 100,0% 35,0% 16,6% 6,2%
allen Klient*innen (X)
Min 32,0 13,0 0,0 0,0 0,0
Max 3287,0 3287,0 681,0 355,0 140,0

Tabelle 7: Kennzahlen zur Anzahl der Klient*innen in den einzelnen Versorgungssettings 2018.

davon in kreativ-,
korper-/ Gruppen-
angeboten

(n=25)
3602
144,1

35

15,4%

8,8%

0,0
1409,0
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Beratung & Therapie auf
Deutsch oder Englisch

Sprachmittlung und mehrsprachige Arbeit in
den Psychosozialen Zentren

Die Angebote der Psychosozialen Zentren werden
in der Regel in Zusammenarbeit mit geschulten
Sprachmittler*innen umgesetzt. Die Psychoso-
zialen Zentren arbeiten seit ihrer Griindung mit
Sprachmittler*innen und fiihren auch Fortbildun-
gen fiir Sprachmittelnde zu den Spezifika der Arbeit
mit traumatisierten Gefliichteten durch.

Etwa 2/3 aller Beratungen und Therapien in den PSZ
(M =64 %; Md =70 %; Min =10 %, Max =96 %) finden
unterstiitzt durch Sprachmittler*innen statt.

Vs der Beratungen und Therapien kann auf Deutsch
oder Englisch stattfinden, weil Klient*in und Be-
rater*innen/Therapeut*innen sich in einer dieser
Sprachen wohl und sprachkompetent genug fiihlen,

11%
Beratung & Therapie in
einer anderen
gemeinsamen Sprache

25%

um auch komplexe und emotional belastende The-
men zu besprechen (M =25 %; Md =20 %; Min =1 %,
Max =70 %).

Oft sind die Teams der Psychosozialen Zentren
selbst divers und mehrsprachig zusammenge-
setzt, so dass in einigen Sprachen auch auf mut-
tersprachlichem Niveau in einer anderen gemein-
samen Sprache kommuniziert werden kann. Weil
die Klient*innen der PSZ insgesamt aber aus tiber
70 verschiedenen Herkunftslandern kommen, sind
auch die Sprachen, die sie sprechen, sehr vielfaltig.
Im Durchschnitt liegt der Anteil der Angebote, der
in einer gemeinsamen Sprache (aufier Deutsch und
Englisch) stattfinden kann, deshalb nur bei 11 %
(M =11 %, Md = 6 %; Min = 0 %, Max = 50 %).

64 %
Beratung & Therapie mit
Sprachmittlung

Abb. 22: Durchschnittlicher Anteil der Angebote in gemeinsamer Sprache oder mit Sprachmittlung.
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VIDEO FUR FACHKRAFTE:

BERATUNG UND THERAPIE MIT GEFLUCHTETEN.
ARBEIT MIT SPRACHMITTLUNG

Professionelle Sprachmittlung ist fiir die Arbeit mit Gefliichteten in Beratungsstellen, Kran-
kenhadusern, psychotherapeutischen oder arztlichen Praxen unerldsslich. Die Arbeit mit
Sprachmittlung bringt neben der sprachlichen Verstandigung auch weitere Vorteile mit
sich.

Die BAfF erklart in einem Video, welche Regeln beachtet werden miissen, damit eine The-
rapie zu dritt gut funktioniert.

Das Video ist abrufbar unter: http.//www.baff-zentren.org/videos

Unter http://www.baff-zentren.org/sprachmittlung/ stellen wir aulerdem Arbeitshilfen
und Musterantréige zur Verfiigung, um die Kosteniibernahme fiir Sprachmittlung bei
der zustdindigen Sozialbehorde zu erleichtern.

(© BAfF e.V. / pudelskern.de)

57


http://www.baff-zentren.org/videos/

http://www.baff-zentren.org/sprachmittlung/

Welche Rolle spielt psychosoziale Beratung
fir die Teilhabe von Gefliichteten?

Ein Gastbeitrag von Henriette Hermiihlen & Marc Millies (REFUGIO Bremen)*®

Gesellschaftliche Teilhabe ist fiir Gefllichtete eine un-
mittelbare Notwendigkeit - insbesondere in Bezug auf
ihre gesundheitliche Situation. Fir die psychosoziale
und therapeutische Arbeit in den Behandlungszentren
steht daher auch die Verbesserung der Teilhabemog-
lichkeiten von Gefliichteten im Vordergrund.

Es stellt sich die Frage, wie und in welchen Bereichen
dafiir psychosoziale Beratung positiv wirksam sein
kann? Dieser Frage ist REFUGIO Bremen e. V. in einer
Untersuchung nachgegangen. Wir haben 41 Klient*in-
nen im Rahmen der regelmaRigen Beratungs- und Be-
handlungsstunden mit einer fiir Gefllichtete adaptier-
ten Version der Inklusionschart (IC_Flii) befragt. Eine
zweistufige Untersuchung gibt Aufschluss Uber Ver-
anderungen des Teilhabegrades und der psychischen
Gesundheit. Qualitative Daten aus Interviews, u. a. mit
Expert*innen, validieren die Ergebnisse.

Die Inklusionschart (IC_Flii):

In der Sozialen Arbeit wurde am Ilse Arlt Institut fiir
Soziale Inklusionsforschung der Fachhochschule St.
Polten mit der ,Inklusions-Chart“ (IC) ein Instrument
entwickelt, mit dem die soziale Lebenssituation von
Menschen erfasst und mit der anderer Personengrup-
pen verglichen werden kann (vgl. Pantucek, 2005). Die
BAfF nahm dies 2014 zum Anlass, ein Pilotprojekt zur
Entwicklung von Indikatoren fiir die Inklusion Gefliich-
teter in Deutschland zu initiieren. Das einjahrige Pro-
jekt ,Daten fiir Taten: Indikatoren fiir Inklusion“ wurde
in Kooperation mit Expert*innen aus der psychosozia-
len Arbeit mit Gefllichteten - der BAfF sowie den Psy-
chosozialen Zentren Refugio Miinchen, Refugio Bre-
men und dem PSZ Diisseldorf - durchgefiihrt und von
Forscher*innen der Charité Universitatsmedizin Berlin
sowie dem Entwickler der Inklusionschart (IC), Prof.
Dr. Pantucek-Eisenbacher, wissenschaftlich begleitet.
Mit Hilfe eines praxisorientierten Ansatzes wurde die
IC3 dem rechtlichen und sozialen Lebenskontext Ge-
fliichteter angepasst und die fliichtlingsspezifische In-
klusionschart entwickelt. Diesem Fragebogen steht ein
Manual zur Seite, das Hinweise zur Einstufung des In-
klusionsgrades von Klient*innen in die verschiedenen
gesellschaftlichen Funktionssysteme (bzw. im Kontext
struktureller Exklusion in entsprechende fliichtlings-
spezifische ,Substituierende Systeme“) gibt. Es wer-
den Indikatoren fiir die Einstufung des Inklusionsgra-
des einer Person definiert und fliichtlingsspezifische
Beispiele zur Veranschaulichung beschrieben. (vgl.
Baron et al, 2015).

http://www.baff-zentren.org/wp-content
uploads/2015/10/Manual-zur-Inklusionschart.pdf

Ein Recht auf gesellschaftliche Teilhabe

Gesellschaftliche Teilhabe und das Recht auf Inan-
spruchnahme fiir Gefllichtete ist nicht nur in der All-
gemeinen Erklarung der Menschenrechte, sondern
u. a. auch im Integrationsgesetz verankert. Gleichzeitig
schreiben aber einige fiir Gefllichtete relevante Geset-
ze umgekehrt ihre (Teil)Exklusion in Deutschland fest.
Darunter sind das Asylverfahrensbeschleunigungsge-
setz oder das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG).
Durch Wohnsitzauflagen oder Residenzpflichten kon-
nen Betroffene oftmals nicht frei nach bedarfsgerech-
tem Wohnraum suchen und werden durch Diskrimi-
nierung bei der Wohnungssuche weiter ausgegrenzt.
Durch Arbeitsverbote oder Vorrangpriifungen werden
Geflliichtete auch auf dem Arbeitsmarkt exkludiert.
Auch im Zugang zur Gesundheitsversorgung finden
Ausschlusse statt.

Teilhabe ist multifunktional bedingt

Der Forschungsbericht des Bundesministeriums fiir Ar-
beit und Soziales kommt 2017 zu dem Ergebnis, dass
neben individuellen insbesondere strukturelle und
staatlich-institutionelle Einfliisse die Teilhabe fordern
oder - und dies ist haufiger der Fall - behindern (Eu-
ropaische Kommission, 2004). Das Mal} an Teilhabe ist
multifunktional bedingt.

Angebote und Interventionen sollten diese unter-
schiedlichen Einfliisse in den Blick nehmen und adres-
sieren. Es gilt, Gefliichtete darin zu unterstiitzen, ihre
personlichen Ressourcen zu (re)mobilisieren, Kompe-
tenzen zu nutzen und aufzubauen und sich in der neu-
en und ungewissen Lebenssituation zu stabilisieren.

Inwieweit verdndert sich die Teilhabe von Gefllichteten
im Prozess der psychosozialen Arbeit? Anhand eines
Fragebogens, der IC_Flu (Baron et al, 2015), wird in der
Untersuchung der Grad der Teilhabe auf drei Achsen in
Unterskalen gemessen (s. Abb. 23):

Funktionssysteme | substituierende Systeme: Ar-
beitsmarkt, Sozialversicherung, Geldverkehr, Mobili-
tat, Bildungswesen, Medien, medizinische Versorgung,
Kommunikation, lebensweltlicher Support

Status und Qualitat der Existenzsicherung: Wohnen,
Lebensmittel, Sicherheit

Funktionsfahigkeit: korperliche Gesundheit, psychi-
sche Gesundheit, Kompetenzen, Sorgepflichten

16 Henriette Hermiihlen studierte an der Universitdt Potsdam und im Master ,Psychologie in Arbeit, Bildung und Gesell-
schaft“ an der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena und ist derzeit bei REFUGIO Bremen als Psychologin und Heilpraktike-

rin Psychotherapie tétig.

Marc Millies studierte Kulturwissenschaften und Geschichte an der Universitat Bremen und ist derzeit bei REFUGIO Bre-

men als Referent fiir Kommunikation tatig.
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l.a. FUNKTIONSSYSTEME/
I.b. SUBSTITUIERENDE SYSTEME

Inkludierungsgrad

X

Voll Exklu

diert

Weitge-
hend

Mang
elhaft

A. Arbeitsmarkt

Al.bei Arbeitsverbot Teilnahme an gesell-
schaftlicher Arbeitsteilung

B Sozialversicherung
C. Geldverkehr

D. Mobilitat

E. Bildungswesen

E1. Deutschkurse + Bildungsangebote der

spezialisierten Einrichtungen
F. Medien
G. Medizinische Versorgung

G1. Fliichtlings-spezifische Gesundheitsein-

richtung

H. Kommunikation

1. Lebensweltlicher Support

1.1. (Semi)professioneller oder ehrenamtli-

cher lebensweltlicher Support

Tendenz Informationen Intervention

(Dynamik)

=\u

(Daten und Fakten) (laufend und geplant)

Optionen:
- Gemeinniitziger Arbeit / 1 Euro-Job
- Ehrenamtliche Tatigkeit

- Sonstiges

Optionen:

- Psychotherapeutische Behandlung in einem Psycho-
sozialen Zentrum fiir Fliichtlinge und Folteropfer

- Medizinische Versorgung tiber Medizinische Fliicht-
lingshilfe

- Sonstiges

Optionen:

- lokale Fliichtlingssozialarbeit
- ehrenamtliche Begleitung

- Mentorenprogramme

- Vormund

- Sonstiges

Abb. 24: Beispielitems der IC_Fli.

Diese werden vierstufig erfasst und um zu erwartende
Tendenzen sowie Kommentare fiir z. B. geplante Inter-
ventionen ergdnzt. Im Rahmen dieser Untersuchung
werden die jeweils markantesten Skalen ausgewertet
und betrachtet.

Untersuchungsdesign

In dieser Untersuchung wird die IC_Flu als Instru-
ment einer Verlaufsdokumentation genutzt, d. h.
Klient*innen bei REFUGIO Bremen e. V. wurden in

14 Manner
im laufenden Verfahren

15 Manner
mit Aufenthaltserlaubnis

einem Zeitraum von sechs bis neun Monaten zwei-
mal mit Hilfe der IC_Fli befragt. Die Bearbeitung
des Fragebogens erfolgte gemeinsam mit den Kli-
ent*innen im Rahmen der Beratungs- und Behand-
lungssettings.

Ergdnzend werden teilstrukturierte qualitative Inter-
views mit Expert*innen aus den Bereichen Teilhabe
und psychosoziale Gesundheit sowie mit einer Teilneh-
merin der Untersuchung gefiihrt, um Ergebnisse aus
der Erhebung zu vertiefen und die Lebensrealitaten,
Teilhabemoglichkeiten und Hindernisse der Teilneh-
mer*innen zu beschreiben.

7 Frauen
mit Aufenthaltserlaubnis

5 Frauen
im laufenden Verfahren

Abb. 25: Stichprobenbeschreibung nach Geschlecht und Aufenthaltstatus.
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An der Untersuchung nahmen 41 Klient*innen aus 18
verschiedenen Herkunftslandern teil. Ihr Alter lag zwi-
schen 16 und 54 Jahren alt, das Durchschnittsalter der
Teilnehmerinnen betragt M=40.83 (SD=10.68) und der
Teilnehmer M =28.86 (SD =13.01).

Auf Basis der Daten ist es gelungen, den Inklusions-
grad der teilnehmenden Klient*innen an den Funk-
tionssystemen einzuschiatzen.

Aus den quantitativen Ergebnissen des Fragebogens
geht in einigen Bereichen der IC_Flii eine positive Ent-
wicklung uber den Untersuchungszeitraum hervor.
Bei der Ergebnisdarstellung wird zwischen Personen
mit Aufenthaltserlaubnis und Personen, die sich noch
im laufenden Verfahren befinden, unterschieden. Auf-
grund der Verteilungen werden auch Werte zwischen
mannlichen und weiblichen Teilnehmer*innen vergli-
chen.

Im Folgenden werden schematisch Ergebnisse der
Gruppe der Befragten dargestellt:

In Hinblick auf die Funktionsfahigkeit haben sich die
Durchschnittwerte verbessert. Betrachtet wurden das
allgemeine Funktionsniveau (GAF-Skala), psychische
Gesundheit, korperliche Gesundheit und Kompetenz.
Wider Erwarten hatte der Aufenthaltsstatus keinen
systematischen, es lasst sich also nicht per se beschrei-
ben, dass die Teilnehmenden im laufenden Asylverfah-
ren eine schlechtere Funktionsfahigkeit hatten.

Allerdings zeigt sich in den Daten, dass sich Frauen und
Méanner in Bezug auf die aktuell zugéngliche Kompe-
tenz und psychische Gesundheit unterscheiden: Von
den Personen mit Aufenthaltserlaubnis gaben Frauen
tendenziell niedrigere Werte an als Manner. Wahrend
Frauen im laufenden Asylverfahren in der Einschatzung
ihrer Kompetenzen und psychischen Gesundheit noch
héhere Werte angaben als Manner, dreht sich dieser
Unterschied bei Personen mit Aufenthaltserlaubnis
um. Als Hauptgriinde fiir eine Uberwiegend einge-
schrankte, verfligbare Kompetenz wurden vor allem
Sprache, Gesundheit und Kontextbedingungen (z. B.

voll weitgehend mangelhaft exkludiert

Familidre Situation) genannt.

Die Achse der Funktionssysteme erfasst unter ande-
rem die Teilhabe am Arbeitsmarkt, am Bildungswe-
sen sowie den Zugang zu lebensweltlichem Support.
Substituierende Systeme sind zum Beispiel spezifische
Bildungsangebote (z. B. Deutschkurse) oder (semi)pro-
fessioneller lebensweltlicher Support (z. B. Pat*innen-
programme).

Der Grad der Teilhabe am Bildungswesen verteilt sich
lber die vier Stufen, das heifltt es ist nicht die Mehrheit
der Befragten exkludiert oder integriert. Auch hier bil-
det sich kein deutlicher Einfluss des Aufenthaltsstatus
ab, jedoch eine tendenziell haufigere Exklusion von
Frauen mit Aufenthaltserlaubnis. In substituierenden
Bildungssystemen fiir Gefliichtete ist die Mehrheit der
Befragten weitestgehend integriert, jedoch sind auch
hier von den Personen mit Aufenthaltserlaubnis eher
Frauen ausgeschlossen als Manner. Uber den Unter-
suchungszeitraum verbessert sich der Mittelwert der
Befragten. Haufigkeitsverteilungen weisen darauf hin,
dass diese Verbesserung vor allem bei den weiblichen
Befragten auftritt.

Der Grad der Teilhabe am Arbeitsmarkt lasst sich dhn-
lich beschreiben (siehe Abbildung 26.): anhand der
Verteilung lasst sich kein systematischer Einfluss von
Aufenthaltsstatus und Geschlecht auf den Grad der
Teilhabe am Arbeitsmarkt erkennen. Es ist jedoch auf-
fallig, dass von den Teilnehmenden mit Aufenthaltser-
laubnis vor allem Frauen vom Arbeitsmarkt exkludiert
sind. Umgekehrt sind von den befragten Personen im
laufenden Asylverfahren eher Frauen voll integriert als
Manner. Als Griinde fiir eine Einschrankung der Teilha-
be am Arbeitsmarkt werden genannt:

. Eingeschrankter allgemeiner Gesundheitszu-
stand, eingeschrankte psychische Gesundheit,
mangelnde Motivation

+  Mangelnde Sprachkenntnisse, mangelnde Be-
rufsausbildung, mangelnde Vorerfahrung mit
Erwerbstatigkeit, Fokus auf die Schule, fehlende
Arbeitserlaubnis

. Schwangerschaft, familidre Situation, Kinderbe-

B Aufenthaltserlaubnis (weiblich)

Aufenthaltserlaubnis (mannlich)

B aufendes Verfahren (weiblich)

laufendes Verfahren (mannlich)

Abb. 26: Teilhabe am Arbeitsmarkt zum ersten Erhebungszeitpunkt relativ nach dem Anteil von Frauen und Mannern.
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treuung

Im Verlauf der Untersuchung hat sich der Durchschnitt
des Teilhabegrades am Arbeitsmarkt verbessert, ob-
wohl sich nur in weniger Einzelfallen auch der Aufent-
haltsstatus geandert hat. Von den Behandler*innen
wurden fiir die Verbesserung des Teilhabegrades Inter-
ventionen in folgenden Bereichen geplant:

. Motivation zum Spracherwerb, Informationen
Uber den Zugang zum Arbeitsmarkt, Thematisie-
rung konkreter Arbeitsbereiche, Koordination der
Begutachtung zur Arbeitsfahigkeit, Vernetzung
mit anderen Beratungsstellen.

+  Selbstwirksamkeitserwartung, Validierung der
Bemiihungen, Stabilisierung

. Starkung der hauslichen Situation

Der Mittelwert des Grades der Existenzsicherung im
Bereich Wohnen suggeriert, dass die Wohnverhaltnisse
bei den meisten Befragten ausreichend gesichert sind.
Der liberwiegende Teil der Befragten gibt zwar an, in
saddquaten“ Wohnverhaltnissen zu leben, jedoch wird
in 18 Fallen ein Substitutionsgrad von 100 % angege-
ben, beispielsweise, weil der private Wohnraum in
einer Gemeinschaftsunterkunft fiir Gefliichtete liegt.
Dieser Umstand spricht nicht dafiir, dass die Befragten
tatsachlich inklusiv addquat wohnen.

Nicht nur statistische Kennwerte sprechen fiir einen
Zusammenhang der einzelnen in der IC_Flii erfassten
Achsen und deren Unterskalen (siehe Abbildung 27).
Sondern sie bilden sich auch durch groRe Uberschnei-
dungen der genannten Interventionen und Griinde fiir
eine eingeschrankte Teilhabe ab.

Interviews validieren die Erkenntnisse

Die Ergebnisse der quantitativen Untersuchung wer-

den von den Aussagen einer Mitarbeiterin einer unab-
hangigen Integrationsberatungsstelle, einer niederge-
lassenen Psychiaterin sowie einer befragten Klientin
validiert: Beide Expertinnen teilen die Annahme, dass
der Aufenthaltsstatus Einfluss auf den Grad der Teil-
habe hat, zum einen uber direkte Zugangsmoglichkei-
ten, zum anderen liber Stressoren wie die permanente
Angst abgeschoben zu werden. In Gesprachen mitallen
drei Interviewten wurde ein Zusammenhang zwischen
Arbeit und Sprache identifiziert. Fiir die Klientin ist be-
sonders der Zugang zu einem Arbeitsplatz mafgeblich
fiir ihre Integration, die Expertinnen bestatigen die Be-
deutung der Sprache fiir die Teilhabe in den Bereichen
Arbeitsplatzsuche, Gesundheitsversorgung, allgemei-
ne Orientierung sowie die Uberwindung kultureller
respektive sprachlicher Distanzen.

Im Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit
wird aufRerdem eine Wechselwirkung deutlich: Gelin-
ge der Spracherwerb und/oder die Arbeitsaufnahme,
dann habe dies einen positiven Einfluss auf das Selbst-
wertgefiihl. Andersherum bejahen die Expertinnen aus
ihrer jeweiligen, und unterschiedlichen beruflichen
Perspektive die Frage nach dem Einfluss von psychi-
scher Gesundheit eines Menschen fiir den Grad der
Teilhabe. Sie bestatigen, dass die gesundheitliche Situ-
ation der Ratsuchenden und Patient*innen einerseits
ein Hindernis fiir die Teilhabe darstellen kann, also der
Arbeitsaufnahme oder der Teilnahme an Sprachkur-
sen. Umgekehrt kann der fehlende oder eingeschrank-
te Teilhabezugang einen negativen Einfluss auf die
psychische Gesundheit haben. Sie identifizieren einen
groRen Bedarf an spezifischer Beratung, Orientierung
und Begleitung - im Idealfall multimodal, also juris-
tisch, sozial und medizinisch.

Aus Perspektive der Klientin scheint besonders der
Vertrauensbezug zu einer beratenden Person wichtig.
,Uber alles reden und immer wieder herkommen zu
konnen®, so die Klientin liber die psychosoziale Bera-
tung in einem Behandlungszentrum, bewirke, dass sie
sich ,gestarkt fiihle“ In schwierigen Situationen fiihren
Therapie und psychosoziale Beratung zu einer Entlas-

Psychische
Gesundheit
Korperliche
Gesundheit
Kompetenzen
Existenz-
sicherung
Funktionssysteme

(z.B. Arbeit / Bildung)

Abb. 27: Schematischer Zusammenhang der erfassten Achsen und Unterskalen.
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tung, bestatigen die Expertinnen. Die Menschen hatten
dann wieder mehr Ressourcen sich auf etwas anderes
zu konzentrieren, z. B. die Sprache zu lernen.

Fazit

Insgesamt zeigen die Ergebnisse sowohl der quanti-
tativen als auch qualitativen Untersuchung, dass die
teilnehmenden gefliichteten Menschen in hohem Maf
im Grad ihrer Teilhabe von der Aufnahmegesellschaft
ausgeschlossen sind. Substituierende Systeme werden
entwickelt, um sie in spezifischen Bereichen teilhaben
zu lassen, aber auch von subsituierenden Systemen
sind viele Teilnehmende ausgeschlossen. Beispiels-
weise bieten einige Ehrenamtliche Unterstiitzung in
der alltdglichen Orientierung, aber nicht alle Gefliich-
teten werden von ehrenamtlichen Paten begleitet Dies
betrifft in unterschiedlichem Mal3e die weiblichen und
mannlichen Teilnehmer*innen dieser Untersuchung.

Besonders die Aussagen der befragten Klientin deckt
sich mit den Erkenntnissen dieser Untersuchung: die
Teilhabe an gesellschaftlichen Systemen wie zum Bei-
spiel dem Arbeitsmarkt ist mafgeblich fiir das Wohl-
befinden der Menschen. Davon ausgeschlossen zu
werden, etwa auf Grund von Sprachbarrieren durch
wiederum unzureichenden Zugang zu Bildungssys-
temen, geht mit EinbuBen der Selbstwirksamkeits-
erwartung einher und bringt nicht nur finanzielle
Abhéangigkeit und Notstand mit sich, sondern auch
Einschrankungen in der Entfaltung personlicher Kom-
petenzen

»Mit Arbeit fiihle sie sich wohler, [...] sie
wiinscht sich mit ihrem SchweiB3 das Geld
verdienen zu kénnen und nicht nur auf die
Zahlung des Jobcenters zu warten |[...] Ar-
beit ist Leben.*

Die Erkenntnisse dieser Untersuchung miissen unter
Beachtung der Stichprobencharakteristik interpretiert
werden: Demnach ist der vermeintlich und nicht expli-
zit erwartete ,,Geschlechtereffekt® womdglich zuriick
zu fiihren auf z. B. das deutlich hohere Alter der Teil-
nehmerinnen, ihren allgemeinen Gesundheitszustand
in Verbindung mit dem Alter, ihrer Mutterschaft und
damit Betreuungsaufgabe von mindestens einem Kind
sowie ggf. anderen Kontext- und Rollenfaktoren. Es ist
davon auszugehen, dass der Effekt nicht mit dem Frau-
Sein im Zusammenhang steht, sondern viel mehr mit
Lebensumstdnden der befragten Klientinnen.

Im Gegensatz zu einem Geschlechtereffekt, wurde ein
Einfluss des Aufenthaltsstatus auf den Grad der Teil-
habe vorangenommen. Dieser zeigt sich nicht so stark
und systematisch wie erwartet.

Obgleich die Untersuchung gute Hinweise auf die Le-
bensrealitat einiger Klient*innen eines Beratungs- und
Behandlungszentrums fiir Gefliichtete gibt, kann nicht
von einer generalisierbaren Erkenntnis iiber alle Ge-
fllichteten gesprochen werden. Es ist vielmehr davon
auszugehen, dass die Ergebnisse fiir geduldete oder
papierlose Menschen noch deutlich drastischer ausse-
hen.

Das Instrument zeichnet sich durch die parallele Erfas-

sung breitgefacherter quantitativer und qualitativer
Daten aus. Es erwies sich auRerdem im Beratungsset-
ting als nutzlich. Behandler*innen meldeten zuriick,
dass es durch die Aufdeckung von bislang nicht thema-
tisierten Bereichen ein Mehrgewinn war. Zum Beispiel
wurde im Rahmen der Befragung erstmals Kontofiih-
rung thematisiert und zum Beispiel eine (Teil-)Exklu-
sion einer Eheperson aufgedeckt, wenn Geldtransfer
nicht beiden Partnern obliegt.

Die statistisch relevante Veranderung!” des Funktions-
niveaus Uber den Untersuchungszeitraum deutet auf
eine Wirkungsweise der psychosozialen und multimo-
dalen Arbeit hin. Die Werte der GAF-Skala etwa sind
vergleichbar mit Werten aus einer Untersuchung des
Behandlungszentrums Ulm (Behandlungszentrum fiir
Folteropfer, 2019).

Sowohl in Gesprachen mit Expertinnen, Behand-
ler*innen und der Klientin, als auch anhand der
angegebenen Interventionen fiir die Verbesserung
der Gesundheit und den Grad der Teilhabe der Kli-
ent*innen wird deutlich, dass die psychosoziale
Arbeit dabei wirksam ist, wenn sie multimodal er-
folgt: Zum einen konnen verfiighare Kompetenzen
durch Interventionen zur Selbstwirksamkeitser-
wartung, Stabilisierung, Motivations- und Akti-
vitatssteigerungen erweitert, und die psychische
Gesundheit verbessert werden. Zum anderen sind
Vernetzungen mit anderen Beratungsstellen, Orien-
tierung und psychosoziale Beratung auch in diesem
Sinne maRgeblich fiir die Teilhabe an der Aufnah-
megesellschaft.

Die ausfiihrliche Publikation ist zu finden unter:
http://www.baff-zentren.org/aktivitaeten-und-
projekte/traumatisierungsketten-durchbrechen-
handlungsunsicherheiten-ueberwinden-schutzsysteme-

staerken/
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8. Klient*innen in Psychotherapie

Menschen, die Opfer oder Zeug*innen von Zersto-
rung, Krieg und Gewalt geworden sind, leiden oft
langfristig an den Folgen ihrer Erlebnisse. Oft ist ihr
Vertrauen in die Welt und in andere Menschen ganz
grundlegend erschiittert. Selbstzweifel, Gefiihle der
Unsicherheit, der permanenten Bedrohung und der
Wertlosigkeit machen sich breit. Einige Menschen
bewaltigen diese schwierige Zeit ohne professionel-
le Hilfe. Bei anderen werden durch soziale oder in-
tegrative Unterstiitzung die nétigen Selbstheilungs-
prozesse aktiviert. Haufig waren die Gewalt- und
Verlusterfahrungen jedoch so unmenschlich und
die Belastungen im Exil sind so hoch, dass komplexe
psychische Belastungen und Symptome auftreten,
die eine psychotherapeutische oder psychiatrische
Behandlung erforderlich machen.

So erging es auch Lejla M., die seit ihrer Flucht un-
ter schweren Depressionen leidet, Suizidgedanken
hatte, sich lange Zeit aber niemandem anvertrauen
konnte. Im Interview berichtet sie, wie existentiell
das Vertrauensverhaltnis zu ihrer Therapeutin ist.
Vor ihrer Flucht waren selbst enge Freund*innen
zu Tater*innen oder Duldenden von Taterschaft
geworden, so dass sie nur noch wenigen Menschen
vertrauen konnte.

»Das war die einzige Person, der ich ver-
trauen konnte. Durch den Krieg, durch
alles, was dort passiert ist, habe ich mein
Vertrauen verloren in Menschen. Ich glau-
be, das war alles so... Ich brauchte jeman-
den, der wirklich zuhért. Und ich habe das
bei ihr wirklich bemerkt, wenn ich geweint
habe, da habe ich so ein Gefiihl gehabt...
Dass sie wirklich hort, was ich rede. Dass

sie es mitgekriegt hat. Und, das war sehr
wichtig fiir mich.“

Fir Lejla ist es von grofier Bedeutung, dass sie ihre
Familie, die selbst Schreckliches erlebt hat, nicht
mit ihren Sorgen belastet.

»Ich kannte niemanden, mit dem ich mich
unterhalten konnte. Ich habe nicht ge-
wusst, dass man eine Therapie machen
kann. Ich war immer unter der Familie.
Meine Schwiegereltern, meine Schwidge-
rin, die hat auch einen Ehemann im Krieg
verloren. Und da war immer so eine trau-
rige Situation. Und... na ja, ich wusste es
nicht damals, diese schwierige Situation...
Ich wollte mich umbringen. Ich bin ein paar
Mal zur U-Bahn gegangen, weil ich mir das
Leben nehmen wollte. (Sie beginnt zu wei-
nen). Und an manchen Tagen kann ich dar-
iiber reden und an anderen bin ich nicht so
stark.“

Fur die psychischen Erkrankungen und Komorbi-
ditdten, unter denen Gefliichtete und Opfer von
Folter haufig leiden (siehe Kapitel ,Wie viele Ge-
fliichtete sind traumatisiert?”), ist nach den gelten-
den Behandlungsleitlinien Psychotherapie die Be-
handlungsmethode der Wahl. Entsprechend ist die
psychotherapeutische Versorgung gefliichteter Kli-
ent*innen fir die grolle Mehrheit der Psychosozia-
len Zentren einer der Kernbereiche ihres Leistungs-
spektrums. Lediglich 5 von 40 Einrichtungen fiihren
selbst innerhalb des PSZ (noch) keine Psychothera-
pie durch, sondern versuchen Klient*innen, die bei
lhnen an die (psycho)soziale Beratung angebunden
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sind, im Bedarfsfall an andere therapeutische An-
laufstellen weiter zu vermitteln. Einige dieser Ein-
richtungen arbeiten seit vielen Jahren aus Prinzip
nicht therapeutisch, weil sie die Regelversorgung
als fiir diesen Bereich zustdndig sehen. Diese Zen-
tren haben inzwischen ein stabiles Netzwerk an

niedergelassenen Therapeut*innen aufgebaut, mit
dem sie ihre Klient*innen gemeinsam versorgen.
Andere Einrichtungen hingegen sind selbst noch
neu gegriindet und befinden sich im Aufbau des
therapeutischen Angebots.

Anzahl der Klient*innen in Psychotherapie

Insgesamt wurden in den Psychosozialen Zentren
6.132 Psychotherapie-Klient*innen versorgt, d. h.
ein Anteil von 27 %, gemessen an der Gesamtzahl
aller 2018 versorgten Klient*innen. In den PSZ,
die selbst Psychotherapien anbieten, waren von
durchschnittlich 569 Klient*innen, die ein PSZ ins-
gesamt versorgt, rund 175 Klient*innen auch an
eine*n Psychotherapeut*in angebunden (M = 175;
Md = 120). Wie hoch der Anteil der Therapie-Kli-
ent*innen in den Zentren ist, unterscheidet sich
stark von Einrichtung zu Einrichtung. Wahrend in ei-
nigen Einrichtungen alle Klient*innen des PSZ auch
therapeutisch begleitet werden, sind Klient*innen
andernorts nur in Ausnahmefallen in einem expli-
zit psychotherapeutischen Setting angebunden
(Min=1,8 %; Max =100 %). Im Durchschnitt befindet
sich ein Anteil von 41 % der Klient*innen eines PSZ
in Psychotherapie (M = 40,6 %; Md = 35,0 %).

Die Wirksamkeit von Psychotherapie in der Arbeit

mit gefllichteten Menschen wird stark auch von
der aktuellen Lebenssituation beeinflusst. Sind Ge-
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Abb. 28: Klient*innen in Psychotherapie 2018.

Klient*innen

insgesamt
(n=40)
)2 22.746
@ pro Zentrum () 569
typisches Zentrum (X) 336

Tabelle 8: Klient*innen in Psychotherapie 2018.
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fllichtete einem erhdhten Risiko von sozialer Margi-
nalisierung ausgesetzt, dann gestaltet sich auch der
Verlauf der Behandlung komplizierter (Sandhu et al.
2013). Weil der therapeutische Prozess so stark auch
durch die Entwurzelung und die Belastungen im Exil
mit beeinflusst wird, werden Klient*innen in den
Psychosozialen Zentren meistens nicht ausschlief3-
lich psychotherapeutisch behandelt. Im Durch-
schnitt sind nur knapp liber 1/5 der Klient*innen ei-
nes PSZ ausschliefRlich an Psychotherapeut*innen
angebunden (M =21,8 %; Md = 11,6 %). Alle anderen
Klient*innen nehmen zugleich sozialarbeiterische
und andere niederschwellige Angebote wahr.

Dieser multimodale, kontextsensible Behandlungs-
ansatz, wie ihn die Psychosozialen Zentren seit vie-
len Jahren verfolgen, hat inzwischen ansatzweise
auch Eingang in die S3 Leitlinie zur Behandlung
von Traumafolgestorungen (Schéfer et al., 2019);
siehe Kapitel ,Neue Behandlungsempfehlungen fiir
Traumafolgestorungen® auf Seite 67) gefunden.

B % pro Zentrum (x)

Il typisches Zentrum (X)

!22 ‘7/! I@ 12 ‘)/!

Klient*innen, die ausschlielich

psychotherapeutisch

begleitet werden (n=35)

Klient*innen, die
ausschlieBlich psycho-
therapeutisch begleitet

Klient*innen in
Psychotherapie

(n=35) werden (n =35)
6.132 2.280
175 84
120 47



Blick in die Forschung:

Neue Behandlungsempfehlungen fiir

Traumafolgestorungen

Im Dezember 2019 erschien die aktualisierte S3-Leitlinie Posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS). S3-Leitlinien sind medizinische Leitlinien, die auf einer sys-
tematischen Analyse von aktuellen Forschungsergebnissen beruhen und wissen-
schaftlich fundierte Handlungsempfehlungen fiir die Diagnostik und Behandlung
einzelner Erkrankungen geben. Der Status ,S3“ kennzeichnet die héchste Quali-
tatsstufe der Leitlinienentwicklung.

Was ist neu? Die wichtigsten Anderungen in Kiirze:

Es gibt nun ein eigenes Kapitel zur Diagnose und Behandlung der komplexen
PTBS (KPTBS). Symptome von Traumafolgestorungen bei Geflliichteten konnen
durch diese Diagnose besser abgebildet werden. Fiir die Behandlung wird eine
Kombination aus medizinischer, psychotherapeutischer und psychosozialer Ver-
sorgung empfohlen - also ein multimodaler Zugang, wie ihn die Psychosozialen
Zentren seit vielen Jahren anbieten.

Zur Frage, wie eine PTBS entsteht und aufrecht erhalten bleibt, werden nun
explizit auch Kontextfaktoren beriicksichtigt. Die Lebenssituation von Gefliich-
teten, einschliefblich diskriminierender Strukturen, kann so besser als Ausloser
psychischer Belastung sichtbar gemacht und im therapeutischen Prozess bertick-
sichtigt werden.

Gefliichtete werden explizit als Gruppe erwdhnt, die nur schwer Zugang zur
Regelversorgung findet, weil die Strukturen der Kosteniibernahme intransparent

und unzuverlassig sind.

Die aktualisierte S3 Leitlinie zur Posttraumatischen

Belastungsstorung

Gastbeitrag von Elisa Steinfurth, Referentin fiir Psychotherapie bei der BAfF

Seit Dezember 2019 liegt eine aktualisierte S3-Leit-
linie Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)*
vor. Sie basiert auf einer systematischen Analyse von
Forschungsergebnissen und Verdanderungen im wis-
senschaftlichen Traumadiskurs. Im Gegensatz zu der
alten Version der Leitlinie von 2011, in der noch Uber
DESNOS (Disorder of Extreme Stress Not Otherwise
Specified) diskutiert worden war (Flatten et al., 2011),
enthalt die aktuelle Version auch ein eigenes Kapitel
zur komplexen PTBS (Schéfer et al., 2019).

Vorstellung der Komplexen Posttraumatischen
Behandlungsstérung (KPTBS)

Nach langjahriger internationaler Weiterentwicklungs-
arbeit wurde im Mai 2019 die 11. Revision des Internati-
onalen Klassifikationssystems der Krankheiten von der
Weltgesundheitsversammlung verabschiedet (ICD-11).
Das ICD-11 soll ab dem 1. Januar 2022 mit einer flexib-
len 5-jahrigen Ubergangsfrist in Kraft treten. Eine wich-
tige Neuerungim Bereich der psychischen Krankheiten
ist die Aufnahme der KPTBS als eigensténdige Diagno-
se. Die KPTBS ist gekennzeichnet durch das Erleben

18 https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/155-0011_S3_Posttraumatische_Belastungsstoerung_2020-02_1.pdf
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von besonders schweren, langandauernden und sich
wiederholenden traumatischen Ereignissen. Hierunter
zahlen die sogenannten Typ-Il Traumata, z. B.: krie-
gerische Auseinandersetzungen, Folter oder andere
Formen schwerer politischer und organisierter Gewalt
(Schafer et al., 2019). Neben den drei Kernsymptomen
der klassischen PTBS (Wiedererinnerung, Vermeidung
und Ubererregung) umfasst die KPTBS drei weitere
Symptomgruppen:

« anhaltende und tiefgreifende Probleme der Emo-
tionsregulation (verstarkte emotionale Reakti-
vitdt, Affektverflachung, gewalttatige Durchbrii-
che),

. ein negatives Selbstkonzept (beeintrachtig-
te Selbstwahrnehmung wie die Uberzeugung,
minderwertig, unterlegen oder wertlos zu sein,
Schuldgefiihle, Schamgefiihle)

. sowie Probleme in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen (Schwierigkeiten, nahe Beziehungen auf-
zubauen und aufrecht zu erhalten).

Differentialdiagnostisch kann sie zur emotional in-
stabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline-Ty-
pus dadurch abgegrenzt werden, dass die Furcht vor
dem Verlassenwerden keine zentrale Rolle spielt, das
Selbstbild kaum Schwankungen unterliegt, sondern
dauerhaft negativ ist und suizidales Verhalten meist
seltener oder wenig stark ausgepragt ist. Zu beachten
ist auch die Abgrenzung zu haufig komorbid auftreten-
den dissoziativen, schweren affektiven Stérungen und
psychotischen Erkrankungen (Schéfer et al., 2019).

Da ICD-Diagnosen die Grundlage fiir die ambulante
und stationdre Gesundheitsversorgung in Deutschland
darstellen, ist die Aufnahme der KPTBS aus Sicht der
BAfF, sehr begriiRenswert. Die andauernden, langan-
haltenden und multiplen traumatischen Erfahrungen
von Gefliichteten nicht nur vor der Flucht, sondern
auch wahrend und nach der Flucht lassen sich nun ad-
aquater abbilden und auch von der Regelversorgung
adressieren.

Kontextfaktoren und deren Erfassung

Ein entscheidender Fortschritt der aktualisierten
S3-Leitlinie PTBS ist die Berlicksichtigung von Kontext-
faktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung ei-
ner PTBS. Damit ist es mdglich, die von diskriminieren-
den Strukturen gekennzeichnete Lebenssituation von
Gefliichteten - die mafgeblich beteiligt ist an der Auf-
rechterhaltung und Chronifizierung ihrer psychischen
Belastungen - sichtbar und damit fiir den therapeuti-
schen Prozess nutzbar zu machen. So kann eine indi-
viduelle Pathologisierung vermieden und starker an
einer Sensibilisierung fiir und Verdnderung von diskri-
minierenden Strukturen gearbeitet werden. Da diese
Faktoren nicht mit dem ICD erfasst werden, empfiehlt
die Leitlinie, die ,funktionale Gesundheit“ und die be-
sonderen Kontextfaktoren durch eine ,strukturierte
Klassifikation“ nach der International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) zu erfassen. Die
ICF ist ein internationales Klassifikationssystem zur Be-
schreibung des funktionalen Gesundheitszustandes,
der Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung und
der relevanten Umgebungsfaktoren eines Menschen
(ICF, 2005). Mit der ICF kdnnen die bio-psycho-sozia-
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len Faktoren systematisch erfasst werden. Besondere
rechtliche und finanzielle Implikationen fiir die Be-
handlung von Gefllichteten kdnnen sich ergeben, wenn
die Feststellung der funktionalen Gesundheit mit der
im SGB IX festgelegten Teilhabeorientierung gekoppelt
wird. Gesellschaftliche Teilhabe von Gefliichteten ist
nicht nur aufgrund von Sprachbarrieren, sondern vor
allem aufgrund von Rassismus und struktureller Dis-
kriminierung (z. B. durch das Asylverfahrensbeschleu-
nigungsgesetz, das Integrationsgesetz und das Asylbe-
werberleistungsgesetz), massiv eingeschrankt. Auch
das von den Autor*innen der aktualisierten S3-Leitline
in diesem Zusammenhang erwdhnte Opferentscha-
digungsrecht ist fiir die Arbeit mit Gefliichteten meist
nicht anwendbar, da es nur fiir Menschen gilt, die in
Deutschland Opfer von Gewalt geworden sind.

Einschrankungen hinsichtlich der Anwendbarkeit der
ICF ergeben sich fiir die Autor*innen der S3-Leitlinie
PTBS durch eine geringe Praktikabilitdt aufgrund der
umfangreichen Kodierung, eine fehlende Kategorisie-
rung der personenbezogenen Kontextfaktoren und
eine begrenzte Validitat. Sie schreiben, dass die ,die
Anwendung der Mini-ICF bei psychischen Stoérungen
Praktikabilitit gezeigt“ hat. Der BAfF bekannte Messin-
strumente, wie der Inklusionschart (IC4, Pantucek-Ei-
senbacher & Grigori, 2016), welcher als IC_Fli - er-
ganzt um die Lebensbedingungen von Gefliichteten
- vorliegt (Baron et al., 2015), werden in der S3-Leitli-
nie nicht erwahnt. In den PSZ wird die IC_Flii bisher in
unterschiedlicher Weise angewandt. Es gibt einzelne
Erfahrungen, die eine wertvolle Strukturierung der
psychosozialen Therapie und Beratung entlang der
Kriterien der IC_Flii berichten (Hermiihlen & Millies,
2020). Neben der Erhebung relevanter Funktionssyste-
me zu Beginn der Beratung wird sie teilweise auch zur
Verlaufsdokumentation genutzt. Ein flichendeckender
Einsatz erfolgt aufgrund des zeitlichen Aufwands bis-
her nicht. Besonders in Zentren in denen die Verweil-
dauer der Klient*innen in der Sozialberatung gering ist,
erscheint bei starkem Versorgungsdruck und in Anbe-
tracht geringer personeller und zeitlicher Ressourcen
der Dokumentationsaufwand gegeniiber dem Nutzen
zu grof. Eine Vereinheitlichung der Anamnese in der
Sozialberatung wird angestrebt und weitere Tools fin-
den sich bereits in der Erprobung (z. B. von Refugio
Miinchen).

Konkrete Behandlungsempfehlungen

Zur Behandlung der KPTBS empfehlen die Autor*innen
eine ,,Kombination traumafokussierter Techniken [...],
bei denen Schwerpunkte auf der Verarbeitung der Erin-
nerung an die traumatischen Erlebnisse und/oder ihrer
Bedeutung liegen [...] sowie auf Techniken zur Emoti-
onsregulation und zur Verbesserung von Beziehungssto-
rungen im Sinne der Bearbeitung dysfunktionaler zwi-
schenmenschlicher Muster®. Bei der PTBS Behandlung
empfehlen sie, ergéanzend zu traumafokussierten In-
terventionen, folgende Bereiche abzukldren und in die
Behandlung zu integrieren: ,das Risiko weiterer Vikti-
misierung bei Opfern von Gewalt, Aggressivitdt, Trauer-
prozesse, soziale Neuorientierung, Neubewertung und
Selbstwertstabilisierung“. Bei schweren komorbiden
Storungen bzw. Symptomen und akuter Suizidalitat
wird empfohlen vor der traumafokussierten Therapie
andere Techniken (z. B. Emotionsregulations- oder
Fertigkeitentraining) einzusetzen. Erstmals ist auch
ein eigenes Kapitel zur Diagnostik und Behandlung
bei Kindern in der S3-Leitlinie enthalten. Hier gelten
die gleichen Behandlungsempfehlungen, erganzt um



die Empfehlung die Eltern in die Behandlung einzube-
ziehen. Bei jungen unbegleiteten Gefliichteten (umF)
konnen dies auch Einrichtungsmitarbeiter*innen sein
(Schafer et al., 2019).

Aus Sicht der BAfF, die die teilweise jahrzehntelange
Erfahrung von Therapeut*innen in der psychosozialen
Praxis reprasentiert, steht aufgrund der komplexen
Symptomatik und der unsicheren Lebens- und Auf-
enthaltssituation von Gefliichteten der Einsatz von
traumafokussierten Techniken nicht an erster Stelle
(Flory & Teigler, 2017), vor allem, wenn nach Behand-
lungsabschluss keine weitere Unterstiitzung stattfin-
den kann (Steegmann, Steinfurth, & Teigler, http://
www.baff-zentren.org/veroeffentlichungen-der-baft/).
Bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere der umF,
wird die empfohlene Einbeziehung von Einrichtungs-
mitarbeiter*innen in den Mitgliedszentren der BAfF
bereits praktiziert.

Versorgungssituation von Gefliichteten

Im Kapitel ,Versorgungskonzepte und Versorgungsre-
alitdten bei Menschen mit PTBS“ beschreiben die Au-
tor*innen, dass ,,bei komplexen Traumafolgestérungen
eine abgestimmte medizinische, psychotherapeutische
und psychosoziale Versorgung“ notwendig ist. Im Un-
terkapitel zur Behandlung Gefliichteter wird der er-
schwerte Zugang zur Regelversorgung dargestellt. ,,Die
Bewilligung von Leistungen (Fahrtkosten, Kosten fiir
Sprach- und Kulturmittler*innen) erfolgt oft intranspa-
rent und wenig verldsslich. Es miissen unterschiedliche
Kostentrdger kontaktiert und jeweils miissen die Antrd-
ge getrennt begriindet werden. Wenn eine dieser Bewil-
ligungen nicht erfolgt, kann eine Therapie meist nicht
stattfinden. Aufgrund dieser Schwierigkeiten kommt es
oft nicht zu einer notwendigen Behandlung.“ Auch an
anderer Stelle werden die Herausforderungen und Ver-
sorgungshemmnisse bei Gefliichteten in der Regelver-
sorgung betont: ,Studien zur psychotraumatologischen
Versorgung von Gefliichteten verweisen insbesondere
auf die Problematik der Sprache und der héufig unge-
kldrten Kosteniibernahme*.

Fazit

Insgesamt erscheinen die Neuerungen fiir die Behand-
lung von psychisch erkrankten Gefliichteten hilfreich.
Die Berticksichtigung der KPTBS, sowie die zusatzliche
Erhebung von Kontextfaktoren ermdglicht die Abbil-
dung ihrer haufig komplexen Symptomatik und den
diskriminierenden Lebensstrukturen die den Krank-
heitsverlauf massiv beeinflussen kdnnen. Besonders
hervorzuheben ist auch die spezifische Betrachtung
der Versorgungssituation Gefliichteter. Die S3 Leitlinie
zeigt die bisherigen Behandlungshindernisse auf und
bietet mit der Etablierung der KPTBS als Diagnose und
dem Einbezug der Kontextfaktoren neue Moglichkei-
ten fiir die psychotherapeutische Behandlung von Ge-
flichteten durch die Regelversorgung.
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Psychotherapeut*innen in den PSZ

Die Psychotherapien in den Psychosozialen Zentren
werden in der Regel durch diverse Teams aus Psy-
chotherapeut*innen mit unterschiedlichen Ausbil-
dungshintergriinden in verschiedenen psychothe-
rapeutischen Verfahren durchgefiihrt.

Bundesweit arbeiteten in den Psychosozialen Zen-
tren 2018 insgesamt 218 Psychotherapeut*innen,
ein durchschnittliches PSZ beschéftigt zwischen
5 und 6 Psychotherapeut*innen (M = 5,45; Md = 5).
Die meisten therapeutischen Mitarbeiter*innen in
den PSZ sind jedoch nicht allein im genuin psycho-
therapeutischen Setting tatig. Viele sind zusatzlich
fiir Angebote in der psychosozialen Beratung, im
Clearing und der Krisenintervention, aber auch im
Bereich der Fortbildung und der Projektleitung ta-
tig bzw. fiir die Geschaftsfiihrung der Einrichtungen
verantwortlich. Insgesamt erstreckt sich das Tatig-
keitsfeld der rund 218 therapeutisch qualifizierten
Mitarbeitenden in den PSZ also liber weit mehr als

Arztliche
Psychotherapeut*innen

Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut*innen

Sonstige
Psychotherapeut*innen

(z.B. Gesprachspsychotherapeut*in-
nen, Gestalttherapeut*innen etc.)

Systemische
Therapeut*innen

Abb. 29: Psychotherapeut*innen in den PSZ 2018.

2
Mitarbeiter*innen in der Psychotherapie 218
Psychologische Psychotherapeut*innen 65
Psychotherapeut*innen in Ausbildung (PiA) 61
Systemische Therapeut*innen 34

Sonstige Psychotherapeut*innen (z. B. Ge-
sprachspsychotherapeut*innen, Gestaltthera- 22
peut*innen etc.)

Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-

peut*innen 2

Arztliche Psychotherapeut*innen 15
Tabelle 9: Psychotherapeut*innenin den PSZ 2018.
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@ pro Zentrum
(Mittelwert)

nur die Behandlung der insgesamt rund 6.100 im
Therapie-Setting angebundenen Klient*innen.

Ausbildungshintergriinde der Therapeut*in-
nen

Die grofite Gruppe der Therapeut*innen in den
PSZ sind mit 29,8 % Psychologische Psychothera-
peut*innen, die gemeinsam mit den Psychothera-
peut*innenin Ausbildung (PiA, 28,0 %) liber die Half-
te aller Therapeut*innen in den PSZ abbilden. Aber
auch Systemische Therapeut*innen (15,6 %) sowie
Gesprachspsychotherapeut*innen,  Gestaltthera-
peut*innen und in weiteren Verfahren ausgebildete
Kolleg*innen (10,1 %) gehdren zu den therapeuti-
schen Teams der PSZ. Der Anteil der Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeut®*innen betragt 9,6 %.
Arztliche Psychotherapeut*innen (6,9 %) sind in den
PSZ-Teams weniger haufig vertreten.

Psychologische
Psychotherapeut*innen

Psychotherapeut*innen in
Ausbildung (PiA)

% Anteil an allen
Therapeut*innen

typisches Zent-
rum (Median)

5,45 5
1,63 1 29,8 %
1,53 1 28,0 %
0,85 1 15,6 %
0,55 0 10,1 %
0,53 0 9,6 %
0,38 0 6,9 %



Approbation der Psychotherapeut*innen in den einzelnen Verfahren (n = 24)

sonstige Therapieverfahren /
Ubergangsregelung

Systemische Therapie

Psychoanalyse 3,3%

tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie

5,6 %

Verhaltenstherapie

Abb. 30:Approbation der Therapeut*innen in den einzelnen Verfahren 2018 (n = 24).

Insgesamt sind 41 % der Psychotherapeut*innen in
den Psychosozialen Zentren approbiert, was 90 von
insgesamt 218 Personen entspricht. Im Durchschnitt
sind es 2 approbierte Kolleg*innen pro Zentrum. Da-
von sind 60 % als Verhaltenstherapeut*innen, etwa

Therapeutisches Setting

In den Psychosozialen Zentren wird der Grof3teil der
Therapie-Klient*innen im einzeltherapeutischen
Setting unterstiitzt (M = 78,6 %; Md = 81,5 %). Einige
Klient*innen, die eine Einzeltherapie wahrnehmen,
nutzen dariiberhinaus noch Angebote im gruppen-
therapeutischen Setting (M = 9,7 %; Md = 6 %). Nur
etwa 12 % der Klient*innen in Therapie nehmen
ausschlieRlich gruppenpsychotherapeutische An-

28 % als tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapeut*innen, 3 % als Psychoanalytiker*innen und
auch 3 % als systemische Therapeut*innen tatig.
Weitere 6 % sind Psychotherapeut*innen, die mit ih-
rer Ausbildung unter die Ubergangsregelung fallen.

gebote wahr (M = 11,7 %; Md = 5,5 %). Neben dem
einzeltherapeutischen Setting ist auch das Arbeiten
in der Gruppentherapie mit vielen organisatori-
schen Herausforderungen verbunden. Doch dieses
Behandlungssetting birgt zugleich enorme Chan-
cen, wenn es aktive Solidaritat ermoglicht und sozi-
ale Ndhe erfahrbar macht:

Therapeutisches Setting in den PSZ (n =34)

Klient*innen in Einzel-
und Gruppentherapie

Klient*innen
in Gruppentherapie

Klient*innen
in Einzeltherapie

Abb. 31: Anteil der Therapieklient*innen in den verschiedenen Psychotherapie-Settings in einem durchschnittlichen PSZ 2018.
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»In meiner Arbeit im PSZ habe ich wo-
chentlich eine Gruppensitzung fiir psy-
chisch schwer belastete mit sechs Dolmet-
scher*innen durchgefiihrt und eine Gruppe
mit weniger schwer belasteten Klient*in-
nen. Besonders elementar fiir eine funktio-
nierende Gruppentherapie ist die Solidari-
tdt, die sich iiber die Zeit aufbaut und ohne
die eine Gruppe aufgeschmissen ist.

Fiir mich ist Gruppentherapie die Methode
der Wahl, weil sie interpersonelles Lernen
im geschiitzten Rahmen fordert. Allen Teil-
nehmenden wird die Chance geboten in
der Gruppe ihren*seinen eigenen Platz zu
finden sowie sein*ihr Kénnen und Wissen
einzubringen. Jede*r wird mit seiner*ihrer

Behandlungsdauer

In den Psychosozialen Zentren dauert eine Psycho-
therapie im Durchschnitt 25 Sitzungen (M = 25,06;
Md =25).

Im Durchschnitt werden 63 % der Therapie-Kli-
ent*innen im Rahmen einer Kurzzeittherapie, d. h.
innerhalb von weniger als 25 Sitzungen behandelt
(M =63 %; Md = 62 %). Etwas mehr als ein Viertel
(M =26 %; Md =30 %) der Klient*innen befand sich
in einer Langzeittherapie (< 50 Sitzungen) und 9 %
der Klient*innen wurden ldnger als 50 Sitzungen
betreut.

Diese Verteilung von Kurz- bzw. Langzeittherapien
ist in der Regelversorgung dhnlich. Eine Auswer-
tung der Daten von fast 400.000 Patient*innen der
kassendrztlichen Vereinigungen in Deutschland, die

Teilnahme automatisch zum Teil der Grup-
pe und kann dies in seiner*ihrer Geschwin-
digkeit tun ohne dabei gleich sichtbar zu
sein oder gleich reden zu miissen.

Ein universeller therapeutischer Faktor der
Gruppentherapie nach Irvin Yalom lautet
folgendermafBen: ,Menschen haben hdiu-
fig das Gefiihl, dass ihr Leid etwas Einzig-
artiges ist und dass sie damit alleine sind.
Ein Gruppenprozess kann helfen, dass sie
fiihlen, sie sind Mensch wie jede*r andere
auch und dass sie sich dabei nicht so allein
fiihlen, wie sie glaubten - was ungemein
erleichternd sein kann.*“

Psychotherapeutin in einem PSZ"

zwischen 2009 und 2012 eine ambulante Psycho-
therapie in der Regelversorgung erhielten, zeigte,
dass 70% der Patient*innen eine reine Kurzzeitthe-
rapie erhalten, wobei die Mehrzahl das Kontingent
von 25 Stunden nicht voll ausnutzte (Multmeier &
Tenckhoff, 2014). Bei etwa 30 % der Patient*innen
wurde eine Langzeittherapie durchgefiihrt oder
eine Kurzzeit- in eine Langzeitbehandlung uber-
fiihrt (Multmeier & Tenckhoff, 2014). Dabei gibt es
zwischen den verschiedenen Therapieverfahren
deutliche Unterschiede in Therapiedauer und Sit-
zungsfrequenz.

Dass ein groRer Anteil der Psychotherapien in den
PSZ nach 25 Sitzungen beendet wird, liegt nicht im-
mer daran, dass bei diesen Klient*innen kein weite-
rer Unterstiitzungsbedarf vorliegt. Wie lange thera-

Behandlungsdauer in den Psychosozialen Zentren (n = 35)

8,7 %
Langzeittherapie
(> 50 Sitzungen)

26 %
Langzeittherapie
(25 bis 49 Sitzungen)

62,5 %
Kurzzeittherapie
(<25 Sitzungen)

Abb. 32: Anteil der Therapieklient*innen in Kurz- oder Langzeittherapien in einem durchschnittlichen PSZ im Jahr 2018.

19 Erstveroffentlicht im Diskussionsforum ,Therapie der Zukunft?“ (Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen

Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer e. V., 2018).
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peutische Angebote sein diirfen, ist oft vielmehr Teil
einer konzeptionellen Entscheidung in den Einrich-
tungen, die auf Grundlage ihrer Versorgungskapazi-
taten getroffen wird:

brduchten, um ihre Erfahrungen wirklich
zu verarbeiten. Aber was sollen wir ma-
chen? Wir kénnen so viele Menschen wie
moglich so weit stabilisieren, dass sie hier

»Wir fiihren inzwischen vor allem Kurz-
zeittherapien durch, damit wir méglichst
viele Menschen sehen, behandeln und im
besten Fall weiter vermitteln kénnen. Wir
entscheiden das aber nicht aus den the-
rapeutischen Prozessen heraus, sondern

erst einmal zurechtkommen - im Wissen,
dass sie méglicherweise wieder kommen
werden - oder wir handeln ausschlieBlich
nach psychotherapeutischen Maximen und
entscheiden auf Grundlage des Bedarfs der
einzelnen Klient*innen. Aber dann miiss-
ten wir noch mehr Menschen ablehnen, die

weil wir unter diesem extremen Versor-
gungsdruck stehen. Wir wissen, dass das
meistens nicht ausreicht und viele Kli-
ent*innen ein ldngerfristigeres Angebot

nirgendwo sonst aufgefangen werden.*

Psychotherapeutin in einem PSZ

Wenn von psychosozialen oder therapeutischen Kurzzeitinterventionen fiir Gefllichtete
die Rede ist, werden sie haufig im Kontext fehlender Kapazitdten in der Versorgung und
vermeintlich schnellen und giinstigen Losungen erwdhnt. Die BAfF hat bereits an meh-
reren Stellen darauf hingewiesen, dass einige dieser Angebote von zweifelhafter Qualitat
sind und drohen, eine Versorgung zweiter Klasse zu férdern (BAfF, 2019; Karpenstein et al.,
2020; Teigler & Flory, 2019). Trotz dieser fachlichen und politischen Bedenken stellen sich
Einrichtungen und Therapeut*innen die Frage, unter welchen Umstdnden und fiir wen
eine verantwortungsvoll durchgefiihrte, ressourcenfokussierte Kurzzeittherapie sinnvoll
sein kann. Motiviert durch diese Gemengelage evaluierte ein PSZ zusammen mit der BAfF
im Rahmen eines gemeinsamen Projekts den Einsatz von Kurzzeittherapie mit gefliichte-
ten Klient*innen. In einem Artikel stellen die Autor*innen ihre Studie vor und diskutieren
die Ergebnisse nicht nur beziiglich Wirksamkeit und Anwendbarkeit sondern auch vor dem
Hintergrund der Frage: Wie kann Psychotherapieerfolg in den sehr komplexen Leben von
PSZ-Klient*innen Giberhaupt gemessen werden?

Mehr Informationen unter: http://www.baff-zentren.org/aktivitaeten-und-projekte,
traumatisierungsketten-durchbrechen-handlungsunsicherheiten-ueberwinden-
schutzsysteme-staerken,

Die Publikation ist eines der Ergebnisse des Verbundprojekts ,Traumatisierungsketten
durchbrechen - Handlungsunsicherheiten iiberwinden - Schutzsysteme stdrken®, das die
BAfF von 2018 bis 2020 gemeinsam mit 11 Psychosozialen Zentren durchgefiihrt hat. Das
PSZ Sachsen-Anhalt hat im Projekt die Kurzzeitintervention durchgefiihrt, die gemeinsam
mit der BAfF evaluiert wurde.
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Abbruch wegen fehlender Kostentibernahme

Therapieabbriiche

In Erhebungen zur Dauer von Psychotherapien flie-
Ren immer auch Klient*innen ein, die ihre Therapie
aus unterschiedlichen Griinden abbrechen und des-
halb nur wenige Sitzungen wahrgenommen haben.
In den Psychosozialen Zentren wird die therapeuti-
sche Arbeit bei etwa einem Viertel der Klient*innen
vorzeitig abgebrochen (M = 24,4 %; Md = 20 %), was
den Zahlen zu Abbuchquoten von Psychotherapien
in der Regelversorgung entspricht (Cinkaya et al.,
2011; Jacobi et al., 2011).

Nimmt man die Griinde fiir Therapieabbriiche in
den Blick, dann zeigt sich, dass sich die Sympto-
matik der Betroffenen in einem Viertel der Falle
tatsachlich bereits nach wenigen Sitzungen deut-
lich verbessert hat (M = 23,7 %). Doch bei durch-
schnittlich einem Fiinftel der Falle bleibt unklar

(M =20,8 %), warum die Person nicht mehr kommt.
Bei etwa 12 % der Klient*innen kann die Therapie
bei anderen Therapeut*innen in der Regelversor-
gung fortgefiihrt werden (M = 12,2 %). Andere Griin-
de sind der Abbruch durch die Klient*innen selbst
(M =11,7 %), z. B. weil die Motivation fiir eine The-
rapie bzw. die Erfolgserwartung zu gering ist oder
die Therapeut*in-Klient*in-Beziehung nicht passt;
ein Umzug der Person (M = 11,1 %) aulRerhalb des
Einzugsgebiets des Psychosozialen Zentrums oder
auch eine Abschiebung oder ,freiwillige“ Ausreise
der Klient*innen (M = 9,5 %). Therapien, die auf-
grund einer Entscheidung des Psychotherapeuten/
der* Psychotherapeut*in (M = 7 %) oder aufgrund
fehlender Finanzierungsmoglichkeiten abgebro-
chen werden (M = 4 %) sind in den Psychosozialen
Zentren eher selten.

Therapieabbriiche in den PSZ (n =29)

vorzeitiger Abbruch
der Psychotherapie

(vorlaufiger) Abschluss des
therapeutischen Prozesses

Abb. 33: Durchschnittlicher Anteil der Psychotherapien, die in den PSZ 2018 vorzeitig beendet wurden.

Griinde fiir Therapieabbriiche in den PSZ (n =29)

Symptomatik hat sich verbessert

Klient*in erscheint nicht mehr

Vermittlung in die Regelversorgung

Abbruch durch Klient*in

Umzug/ Umverteilung

Abschiebung/ freiweillige Ausreise

Abbruch durch Therapeut*in

3,8%

0

S

5%

7,2%

23,7%

20,8%

12,2%

11,7%

11,1%

9,5%

10% 15% 20% 25%

Abb. 34: Durchschnittlicher Anteil der Griinde fiir Therapieabbriiche in den PSZ 2018.
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9. Klient*innen in psychiatrischer

Versorgung

Insgesamt 8 der 40 Psychosozialen Zentren bieten
in unterschiedlichem Umfang auch psychiatrische
Versorgung an. In einigen Fallen arbeitet in den
Teams dieser Zentren ein*e Psychiater*in, in der
Regel bestehen jedoch Kooperationen auf Honor-
arbasis, das heifldt, ein*e externe*r Psychiater*in
bietet z. B. an einem Tag in der Woche eine psych-
iatrische Sprechstunde an. Insgesamt ist der Anteil
der Klient*innen, die innerhalb des PSZ auch psy-
chiatrisch angebunden ist, mit 1,7 % sehr gering. Er
entspricht bundesweit 387 Personen.

In den Zentren, die ein psychiatrisches Angebot ha-
ben, haben 2018 durchschnittlich 48 Klient*innen
pro Zentrum auch eine*n Psychiater*in gesehen

(M =48,4; Md = 45). Im Schnitt bilden die (auch) psy-
chiatrisch versorgten Klient*innen in diesen Zent-
ren etwa 6,1 % der Gesamt-Klient*innen.

Eine psychiatrische Konsultation dauert in den Psy-
chosozialen Zentren durchschnittlich zwischen 15
und 50 Minuten, im Schnitt sehen Psychiater*innen
die Klient*innen 36 Minuten. Klient*innen suchen
ihre Psychiater*innen in den PSZ zwischen 2 mal
pro Quartal und 12 mal pro Quartal (= wochentlich)
auf, typischerweise kommen sie monatlich (Md = 3
mal pro Quartal).

Klient*innen suchen ihre
Psychiater*innen zwischen
2 und 12 mal pro Quartal auf.

22.746

Klient*innen
insgesamt

Psychiatrische Konsultationen in den
PSZ zwischen 15 und 50 Minuten

Klient*innen
in psychiatrischer
Versorgung

Abb. 35: Psychiatrische Versorgung in den Psychosozialen Zentren.

davon

Klienatl’!?nnen psychiatrisch Frequenfr zféﬁ:Latrischer Dauer Prse);:r:r:i::rischer
versorgt
(n=40) (n=8) (n=5) (n=5)
Summe 22746 387
Mittelwert 568,7 48,4 4,4* pro Quartal 36 Minuten
Median 335,5 45 3* pro Quartal 35 Minuten
ety
Min 32,0 0,0 2 * pro Quartal 15 Minuten
Max 3287,0 140,0 12 * pro Quartal 50 Minuten

Tabelle 10:Anzahl psychiatrisch versorgter Klient*innen in den PSZ, Frequenz & Dauer der Termine 2018.

7



10. Personelle
Ressourcen der
Psychosozialen
Zentren



19. Personelle Ressourcen der
Psychosozialen Zentren

Anzahl der Mitarbeitenden

Das bundesweite Netzwerk der Psychosozialen
Zentren besteht inzwischen aus insgesamt 620
hauptamtlich beschaftigten Mitarbeiter*innen. Wie
viele Mitarbeiter*innen ein einzelnes PSZ beschaf-
tigt, variiert dabei sehr: Die Bandbreite reicht von
gerade erst gegriindeten Einrichtungen, die mit ei-
ner einzigen fest angestellten Person begonnen hat,
ein Zentrum aufzubauen bis hin zu seit Jahrzehnten
etablierten Organisationen, die an mehreren Stand-
orten insgesamt 100 Mitarbeiter*innen beschafti-
gen (Min = 1, Max = 100)

In einem durchschnittlichen Zentrum mit etwa 569
Klient*innen arbeiten insgesamt zwischen 15 und 16

hauptamtliche
Mitarbeiter*innen

Summe (n =40) 620
@ pro Zentrum
(Mittelwert) S
typisches Zentrum
(Median) el
Minimum 1
1. Quartil 6
2. Quartil (Median) 9
3. Quartil 17
Maximum 100

Tabelle 11:Mitarbeitende in den PSZ 2018.

Mitarbeiter*innen, die sich ungefahr 10 Vollzeitstel-
len ,teilen“. Die Mitarbeiter*innen in den Psychoso-
zialen Zentren sind in der Regel auf Teilzeit-Stellen
angestellt, im Durchschnitt mit etwa 66 % der wo-
chentlichen Arbeitszeit, d. h. mit rund 26 Stunden
pro Woche.

In einem typischen Zentrum mit etwa 336 Klient*in-
nen arbeiten insgesamt 9 hauptamtliche Mitarbei-
tende. Ublicherweise teilt sich dieses 9-kopfige
Team 6 ,volle Stellen“, die Mitarbeitenden arbeiten
auch hier nur mit durchschnittlich 63 %-Stellen,
d. h. mit im Schnitt 24 Wochenarbeitsstunden.

@ Wochenarbeitszeit
pro Mitarbeiter*in

Stellenanteile
(VZA) insgesamt

401,085
10,03 25,6 h/ Woche (65,6 %)
5,63 24,4 h/Woche (62,5 %)
1 18,0 h/Woche (46,2 %)
4 22,75 h/Woche (58,3 %)
6 24,4 h/Woche (62,5 %)
12 28,0 h/Woche (71,9 %)
72 39,0 h/ Woche (100 %)

Berufsgruppen im multiprofessionellen Team

Die multiprofessionellen Behandlungs- und Be-
ratungsteams der Psychosozialen Zentren beste-
hen zu knapp tiber einem Drittel aus Psychothe-
rapeut*innen (35 %) und zu fast einem Drittel aus
Mitarbeiter*innen in der (psycho)sozialen Beratung
(30 %). Sie arbeiten eng mit Mitarbeiter*innen in
kreativ-/ bewegungs- und weiteren therapeutischen
Bereichen (2,6 %) und mancherorts auch mit Kol-
leg*innen aus dem medizinischen Bereich (Arzt*in-
nen, Krankenpfleger*innen; 1,6 %) zusammen. Un-
terstiitzt werden sie durch Mitarbeiter*innen mit
administrativem bzw. Verwaltungsschwerpunkt

(14 %) sowie durch Kolleg*innen aus der Offentlich-
keitsarbeit (2,4 %). Sprachmittler*innen sind eher
selten hauptamtlich fiir die Psychosozialen Zentren
tatig (3,4 %) - sie arbeiten in der Regel auf Honorar-
basis als freie Mitarbeiter*innen.

Ein durchschnittliches Psychosoziales Zentrum be-
steht aus 5 Psychotherapeut*innen, 5 Sozialarbei-
ter*innen, 2 Verwaltungskraften, 2 Mitarbeiter*in-
nen in weiteren Arbeitsbereichen sowie eine*r bzw.
einem fest angestellten Sprachmittler*in.
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Mitarbeitende insgesamt
2018

Stellenanteile (VZA)
insgesamt

Mitarbeiter*innen in der
Psychotherapie

Psychologische
Psychotherapeut*innen

Psychotherapeut*innen in
Ausbildung (PiA)

Arztliche
Psychotherapeut*innen

Kinder- und
Jugendlichen-Psychothera-
peut*innen

Systemische
Therapeut*innen

Sonstige Psychotherapeut*in-
nen (z. B. Gesprachspsycho-
therapeut*innen, Gestaltthe-
rapeut*innen etc.)

Mitarbeiter*innen in der
psychosozialen Beratung

Sozialarbeiter*innen und
(Sozial-) Padagog*innen

Psycholog*innen

Jurist*innen

weitere Mitarbeiter*innen in
der Beratung

Mitarbeiter*innen in
Administration &
Verwaltung

Mitarbeiter*innen in
weiteren
Arbeitsbereichen

Mitarbeiter*innen in der
Sprachmittlung

Mitarbeiter*innen in
kreativ-/ bewegungs- und
weiteren therapeutischen

Bereichen

Mitarbeiter*innen in
Fundraising/ Offentlichkeits-
arbeit u.a.

Mitarbeiter*innen in der
medizinischen Versorgung

% (N =40)

620

401,09

218

65

61

15

21

34

186

134

88

10

87

67

21

16

10

@ pro Zentrum
(Mittelwert)

15,50

10,03

5,45

1,63

1,53

0,38

0,53

0,85

0,55

4,65

3,35
0,83
0,25

0,25

2,18

1,68

0,53

0,40

0,38

0,25

typisches
Zentrum
(Median)

5,63

% Anteil der
Berufsgruppe
anallen
Mitarbeitenden

35,2 %

10,5 %

9,8 %

2,4 %

3,4%

5,5%

3,5%

30,0 %

21,6 %
5,3%
1,6 %

1,6 %

14,0 %

10,8 %

3,4%

2,6 %

2,4%

1,6 %

Tabelle 12:Anzahl der angestellten Mitarbeiter*innen in allen Zentren, dem durchschnittlichen und typischen Zentrum in den ver-

schiedenen Arbeitsfeldern im Jahr 2018.

80



ORCRCECECE PR B R
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Al Al Ad Af Ad Ad Sd S &l S
Pressssss s
9 © 0 0 0 0 0 O O O
Al Al Af Af Al Ak Mk Ak Sk S
TLLLELSLENS,
O © 0 0 0 0 0 0 0 O
Al Al A e Al Al Sk S S S
PR OO
O © 0 0 0 ¢ 0 0 0 O
Al Al Ah A Al Al el Al Al S
O 0 0 0 0 ¢ ¢ 0 0 O
¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

SR CSONCN

35,2 % Mitarbeiter*innen in der Psychotherapie
30 % Mitarbeiter*innen in der psychosozialen Beratung

14 % Mitarbeiter*innen in Administration & Verwaltung

2,6 % Mitarbeiter*innen in kreativ-/ bewegungs- und
weiteren therapeutischen Bereichen

2,4 % Mitarbeiter*innen in Fundraising / Offentlichkeits-
arbeit u. a.

Abb. 36: Anteile der Berufsgruppen an allen Mitarbeiter*innen in einem ,,Durchschnitts-PSZ“ in 2018.

Freie Mitarbeiter*innen

Neben den fest angestellten Mitarbeitenden in den
PSZ gibt es zusétzlich bundesweit etwa 1.527 Per-
sonen, die als freie Mitarbeitende in den PSZ tatig
sind. Durchschnittlich gibt es pro PSZ 38 freie Mitar-
beitende, zum groRten Teil im Bereich der Sprach-

mittlung (82 %), aber auch in anderen Bereichen
wie der Psychotherapie (6 %) oder in kreativ-, be-
wegungs- und weiteren therapeutischen Bereichen
(5 %).

% Anteil der

typisches
Summe @ pro Zentrum yp Berufsgruppe an
. Zentrum .
(N=40) (Mittelwert) (Median) allen freien
Mitarbeitenden
freie Mitarbeiter*innen
insgesamt 2018 1521 38,2 355
. N .
Mitarbeiter innen in der 1249 312 255 81,8 %
Sprachmittlung
. _— .
Mitarbeiter innen in der 84 21 0 5,5%
Psychotherapie
Mitarbeiter*innen in kreativ-/
bewegungs- und weiteren 75 1,9 0 4,9 %
therapeutischen Bereichen
Mitarbeiter*innen in weiteren
0
Arbeitsbereichen >4 14 0 Eh
Mltarbeltelr innen in der 4 11 0 2,8%
psychosozialen Beratung
Mlta}r‘b(.alter innen in der 15 0.4 0 1,0%
medizinischen Versorgung
Mitarbeiter*innen in o
Administration & Verwaltung 4 0.1 0 0,3%
Mitarbeiter*innen in Fundrai- 4 0,1 0 0,3%

sing/ Offentlichkeitsarbeit u.3.

Tabelle 13:Anzahl der freien Mitarbeitenden in allen Zentren, dem durchschnittlichen und typischen Zentrum in den verschiedenen

Arbeitsfeldern im Jahr 2018.

81



15

12

Ehrenamtliche, Praktikant*innen und Minijobs

Weitere Unterstiitzung bekommen die Psychosozi-
alen Zentren im Durchschnitt auRerdem von etwa 8
Ehrenamtlichen, die sich jede Woche mit rund 5,4
Stunden fiir das PSZ und seine Klient*innen enga-
gieren. Durch Mentoring-Programme oder z. B. Ar-
beitsgruppen zur Wohnungssuche fiir Gefliichtete
unterstiitzen die Ehrenamtlichen die Klient*innen
im Alltag wie auch bei Behdrdengangen. Dariiber
hinaus unterstlitzt die Arbeit des Zentrums durch-
schnittlich noch ein*e Praktikant*in mit etwa 28
Wochenstunden, wie auch eine Person, die auf Mi-
nijob-Basis - meist in der Verwaltung des PSZ - mit
durchschnittlich 8 Wochenstunden angestellt ist.

Im Vorjahresvergleich wird deutlich, dass sich die
Anzahl der Ehrenamtlichen pro Zentrum fast hal-
biert hat. Warend 2017 noch insgesamt 557 ehren-
amtliche Unterstutzer*innen in den PSZ aktiv wa-
ren, sind es im Jahr 2018 nur noch 312 Personen.
Aber diejenigen, die bleiben, sind sehr engagiert
und investieren im Jahr 2018 durchschnittlich bis zu
5 Wochenstunden, wohingegen es im Jahr 2017 nur
3 Wochenstunden waren.

Summe (N =37)

Ehrenamtliche 312
Praktikant*innen 37
Minijobs 49

»,Bei den Ehrenamtlichen sehen wir eine
deutliche Erschopfung. Der Hype von 2015
und 2016 ist vorbei. Wir merken deutlich,
dass das Engagement zuriickgeht. Aber
die Ehrenamtlichen, die da bleiben, bilden
auch einen festen, verldsslichen Kern, der
mittlerweile gut fiir die Begleitung der Kli-
ent*innen qualifiziert ist.

Mitarbeitende eines PSZ

@ pro Zentrum typisches Zentrum
(Mittelwert) (Median)
8 Ehrenamtliche 2 Ehrenamtliche
mit 5,4 h/Woche mit 3 h/Woche
1 Praktikant*in 1 Praktikant*in
mit 27,5 h/Woche mit 30 h/Woche

1,3 Mitarbeitende
mit 8 h/Woche

Tabelle 14:Anzahl der Minijobs, Praktikant*innen und Ehrenamtlichen im Jahr 2018.
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I Ehrenamtliche in einem durchschnittlichen PSZ (M)

Ehrenamtliche in einem typischen PSZ (Md)

Abb. 37: Ehrenamtliches Engagement fiir die PSZ von 2015 bis 2018.
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11. Entwicklung der Klient*innen-
Zahlen in den Psychosozialen
Zentren uber die Zeit

Seit die BAfF Daten zur Versorgungssituation in den
Psychosozialen Zentren erhebt, wachst die Versor-
gungsstruktur der Psychosozialen Zentren konti-
nuierlich weiter. In der Vergangenheit ist die Anzahl
der Klient*innen, die von allen PSZ bundesweit pro
Jahr versorgt werden konnte, immer um etwa 20 %
gestiegen. Zum einen sind dem Netzwerk der BAfF
kontinuierlich neue Einrichtungen beigetreten: Die
Anzahl der in der BAfF vernetzten PSZ ist zwischen
2013 und 2018 von 26 auf 40 Einrichtungen gestie-
gen. Zum anderen haben sich neue Finanzierungs-
quellen aufgetan und Stiftungs-, Spenden- und Pro-
jektmittel flir die PSZ wurden mancherorts erhdht,
sodass neue Mitarbeitende eingestellt und die Ka-
pazitat der Einrichtungen erhoht werden konnte.
Zugleich haben die Psychosozialen Zentren in den
Jahren 2015 und 2016 alle einen enormen Andrang
Hilfe suchender Gefliichteter bewaltigt: Vielerorts

wurden dabei fiir sehr viele Klient*innen Bedarfe
abgeklart, Kriseninterventionen und Stabilisie-
rungsmalnahmen angeboten. Nicht immer konnte
jedoch im Anschluss allen Klient*innen auch eine
langfristige Begleitung angeboten werden, mitunter
hatten die PSZ zwar insgesamt mehr Personen neu
aufgenommen, diese aber jeweils kiirzer begleitet
(siehe Kapitel ,Entwicklung der Behandlungsdauer
in den PSZ“ auf Seite 87 ).

Der stetige Anstieg der bundesweit durch das
PSZ-Netzwerk versorgten Klient*innen hat sich im
Jahr 2018 zum ersten Mal nicht in dieser Gréfien-
ordnung fortsetzen kdnnen. In die Datenerhebung
der BAfF sind zwar statt vorher 37 in diesem Jahr 40
Zentren eingegangen, die Anzahl der insgesamt ver-
sorgten Klient*innen ist im Vergleich zum Vorjahr
trotzdem nur leicht um etwa 1.300 Klient*innen an-
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Abb. 38: Entwicklungder Fliichtlingszahlen und der Klient*innen-Zahlen in den PSZ von 2013 bis 2018.

Quelle: Dr. Thomas Hobhlfeld, Referent fiir Migration und Integration, Fraktion DIE LINKE. im Bundestag, 227-51122, 12.3.2019; Ant-
worten der Bundesregierung auf Kleine Anfragen der LINKEN (Ulla Jelpke u. a.): 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, 19/3860, 19/8258
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Abb. 39: Entwicklung der durchschnittlichen Klient*innen-Zahl in den Versorgungssettings von 2013 bis 2018.

gestiegen (+6 %). Der Anstieg der Klient*innen-Zah-
lenin den PSZ entspricht damit in etwa dem Anstieg
der Anzahl gefliichteter Menschen, die aktuell in
Deutschland leben (siehe Abbildung 38). Langfristig
ist die Kapazitat der Psychosozialen Zentren jedoch
weit davon entfernt, die Entwicklung der Fliicht-
lingszahlen aufzuholen: Wahrend die Anzahl der Ge-
fliichteten, die in Deutschland leben, sich seit 2013
mehr als verdreifacht hat, hat die Kapazitat der Zen-
tren sich im gleichen Zeitraum lediglich auf etwas
mehr als das Doppelte erhoht.

Neuaufnahmen in den PSZ

Dieser leichte Riickgang der Klient*innen-Zahlen
hangt vor allem damit zusammen, dass die Psycho-
sozialen Zentren im Durchschnitt weniger Klient*in-
nen neu aufgenommen haben als im Vorjahr. Insge-
samt wurden 2018 fast 10.000 Klient*innen neu in
die Behandlungs- und Beratungsprogramme der
Zentren aufgenommen (£ =9.683).

Durchschnittlich gab es 2018 pro Einrichtung 242
Neuaufnahmen (M = 242, Md = 169), im Vergleich
zum Vorjahr 2017 zeigt sich hier also ein Riickgang
um 16 %. Ein Blick auf den prozentualen Anteil,
den neu aufgenommene Klient*innen an allen Kli-
ent*innen einnehmen, zeigt, dass er von etwa der
Halfte aller Klient*innen auf nur noch 43 % zuriick-
gegangen ist (siehe Abbildung 40). Insgesamt haben
die Psychosozialen Zentren zum Jahreswechsel
2018/19 also mehr ,Bestandsklient*innen® versorgt
als neue Klient*innen aufgenommen.

Quialitativ verbinden die Fachkrafte in den Psycho-
sozialen Zentren die sinkenden Kapazitaten fiir
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Im Durchschnitt konnte ein einzelnes PSZ im Jahr
2018 sogar minimal weniger Klient*innen versor-
gen als im Jahr zuvor (siehe Abbildung 39). Die Kli-
ent*innen-Anzahl, die pro Zentrum versorgt werden
konnte, sank um durchschnittlich 10 Klient*innen
auf 569 (-1,7 %). Am starksten fallt dabei der Riick-
gang der Therapieklient*innen auf (-17,8 %): Pro
Zentrum konnten nur noch durchschnittlich 175 Kli-
ent*innen psychotherapeutisch begleitet werden,
im Vorjahr waren es noch 213.

Neuaufnahmen mit einer erhohten Intensitat, die
fiir die Begleitung ihrer aktuellen Klient*innen not-
wendig ist. So habe der Anteil der Klient*innen, die
sich in komplexeren, krisenhaften Problemlagen
befinden, liber die Zeit zugenommen.

»Wir bendtigen fiir die bestehenden Kli-
ent*innen immer mehr Zeit, da komplexere
Problemlagen kommen, die immer wieder
Stress und Krisen auslosen, seien es ver-
weigerte Arbeitserlaubnisse, verweigerte
Geburtsurkunden verbunden mit der Auf-
forderung, sich an die eigene Botschaft
wegen der Passbeschaffung zu wenden,
obwohl sie noch im laufenden Asylverfah-
ren sind. Es gibt immer mehr Probleme,
Rechte, die den Menschen eigentlich zuste-
hen, auch geltend zu machen und immer
mehr Hindernisse durch das Handeln der
Behorden.“

Psychotherapeut*in PSZ
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Abb. 40: Entwicklung der Neuaufnahmen in einem durchschnittlichen PSZ von 2013 bis 2018.

Entwicklung der Behandlungsdauer in den PSZ

Fur das therapeutische Setting deckt sich dieser
Eindruck mit den Ergebnissen zur Behandlungsdau-
er sowie zum Anteil der Kurz- bzw. Langzeittherapi-
en in den Psychosozialen Zentren. So ist die Anzahl
der Sitzungen bis zum Abschluss einer Psychothera-
pie in den PSZ von durchschnittlich 23 Sitzungen im
Jahr 2017 auf im Schnitt 25 Sitzungen in der aktuel-
len Erhebung gestiegen. Der Anteil der Kurzzeitthe-
rapien in den PSZ war im Jahr 2016 zunéachst stark

gen. Inzwischen ist dieser Anteil wieder riicklaufig
und liegt bei durchschnittlich 62,5 % der Therapien
(siehe Abbildung 41). Im Vergleich mit den Daten
aus dem Jahr 2017 zeigt sich auch, dass zeitgleich
vor allem der Anteil derjenigen Klient*innen, die
langer als 50 Sitzungen (also dem Kontingent einer
Langzeittherapie in der Regelversorgung), begleitet
werden missen, leicht von durchschnittlich 6,7 %
auf 8,7 % aller Therapien gestiegen ist.

auf durchschnittlich 71 % aller Therapien angestie-

100 %

10 % 10 % 6,7% 8,7%
B Klient"innen in Kurzzeittherapie (< 25 Sitzungen)
80% | —— Klient*innen in Langzeittherapie (bis 50 Sitzungen)
Klient*innen, die langer als 50 Sitzungen begleitet werden
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Abb. 41: Entwicklung der Behandlungsdauer in den PSZ von 2015 bis 2018. Anteile von Kurz- und Langzeittherapien im Vergleich.
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Riickfalle und neue Krisen bei Klient*innen

der PSZ

Gefllichtete Klient*innen brauchen oft viel Zeit, um
ihre Gewalterfahrungen in der Therapie zu verarbei-
ten und trotz des enormen Drucks ihrer prekaren
Lebenssituation zur Ruhe zu kommen. Dennoch
gelingt es vielen Klient*innen mit der Unterstut-
zung des PSZ, sich nach einer gewissen Zeit zu sta-
bilisieren und hier anzukommen. Mitunter beenden
Klient*innen eine Therapie dann, weil sie ihr Leben
nach dieser Zeit ohne Unterstiitzung in Angriff neh-
men wollen, sie sich ein soziales Netz aufgebaut
und z. B. auch in den Arbeitsmarkt integriert haben.
Haufig verbessert sich die Symptomatik auch, wenn
das Asylverfahren abgeschlossen ist und sich ein
Teil der existentiellen Unsicherheit aufgelost hat,
die das Leben der Klient*innen bislang gepragt hat.
Unter Umstdnden sind Klient*innen nach der Un-
terstiitzung durch das PSZ liber lange Zeit hinweg
relativ stabil, integrieren sich in den Arbeits- oder
Ausbildungsmarkt und nehmen erst zu einem spa-
teren Zeitpunkt wieder Kontakt mit dem Zentrum
auf - z. B. weil sie jetzt bereit sind, sich intensiver
auch mit ihrer Biografie auseinanderzusetzen und

Das Widerrufsverfahren

Im Widerrufsverfahren (8§ 73 ff. AsylG) lberpriift
das BAMF, ob die Voraussetzungen fiir den einst
zuerkannten Schutzstatus weiterhin bestehen. Bei-
spielsweise kann eine dauerhafte politische Um-
walzung im Herkunftsland unter Umstanden dazu
fiihren, dass eine bislang drohende Gefahr der po-
litischen Verfolgung nun zu verneinen ist. Im Hin-
blick auf Personen mit Asyl- und Fliichtlingsstatus
schreibt das Asylgesetz dem BAMF vor, die Wider-
rufspriifung spatestens drei Jahre nach unanfecht-
barer Anerkennung anlasslos durchzufiihren (sog.
Regelliberpriifung). Auch zu einem spateren Zeit-
punkt kann jedoch eine (erneute) Priifung erfolgen.
Auch bei subsididrem Schutz und Abschiebungsver-
boten kann das BAMF ein (anlassbezogenes) Wider-
rufsverfahren einleiten.
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traumatische Erlebnisse aufzuarbeiten, an die sie
sich in der Unsicherheit nach ihrer Ankunft noch
nicht heranwagen konnten. Manchmal treten aber
auch nach einiger Zeit neue Belastungen auf, etwa,
weil sich die Familiendynamik im Exil veréndert, der
Anpassungsdruck zu hoch ist oder neue kritische
Lebensereignisse sie aus dem Gleichgewicht brin-
gen.

In diesen Fallen entstehen oft neue Krisen oder
Riickfalle, so dass bereits stabilisierte Klient*innen
der Psychosozialen Zentren wieder intensivere Be-
treuung benotigen oder ehemalige Klient*innen
erneut in das PSZ aufgenommen werden miissen.
Zum aktuellen Zeitpunkt tritt dies gehauft bei Kli-
ent*innen auf, die eigentlich bereits als Fliichtlinge
anerkannt wurden, die nun aber vom Bundesamt
fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) eine Ankiin-
digung fiir ein sogenanntes Widerrufsverfahren er-
halten.

Die Betroffenen kdnnen durch Aufforderung durch
das Bundesamt zur Mitwirkung verpflichtet werden,
sofern dies zumutbar und fiir die Priifung erforder-
lich ist. Wird dieser Pflicht nicht nachgekommen,
kann das BAMF ein Zwangsgeld androhen bzw. nach
Aktenlage entscheiden, sofern es hierauf zuvor hin-
gewiesen hat. Auch Personen mit Fliichtlingsaner-
kennung oder subsididrem Schutzstatus sollten im
Widerrufsverfahren etwaige Erkrankungen geltend
machen, da das BAMF im Falle des Widerrufs prii-
fen muss, ob die Voraussetzungen fiir ein Abschie-
bungsverbot vorliegen.



Interview mit Dr. Dima Zito, Therapeutin im
PSZ Duisseldorf:

,»Seit dem Widerruf hatte sie wieder massive Halluzinatio-
nen. Sie hatte ein Gefiihl von relativer Sicherheit, aber das
rutschte ihr alles wieder weg .

Die &ffentliche Diskussion um massenhafte Uber-
priifungen von Fliichtlingsanerkennungen und der

Wie geht Ihr in der Psychotherapie mit diesen
Riickschlagen um?

Diskurs um vermeintlich sichere Herkunftsregionen
sorgt bei vielen Klient*innen fiir enorme Verunsi-
cherung. Auch wenn eine tatsachliche Aberkennung
des Schutzstatus nur fiir einen Teil der Klient*innen
in den PSZ eine reale Bedrohung darstellt, ist meis-
tens die blofke Aufforderung zur Mitwirkung bzw. die
Ladung zu einer Befragung im Widerrufsverfahren,
so destabilisierend, dass Klient*innen erneut und
mitunter langerfristig vom PSZ begleitet werden
missen. Eine Psychotherapeutin aus den PSZ hat
mit der BAfF dariiber gesprochen, was die Wider-
rufspraxis fir die therapeutische Arbeit mit ihren
Klient*innen bedeutet.

Dima Zito: Ein Fall hat mich sehr beschdftigt.
Wir haben lange mit einer Roma-Familie aus
dem Kosovo gearbeitet. Sie wurden 2014 im
Asylverfahren abgelehnt, und wir haben da-
mals schon etwas fiir sie geschrieben. Das Ge-
richt hatte dann Gutachten bei einem Institut
in Auftrag gegeben. Das waren jeweils 70-sei-
tige psychodiagnostische Gutachten fiir vier
Familienmitglieder, in denen detailliert belegt
wurde, welche Erlebnisse sie berichteten, wel-
che Auswirklungen diese hatten und wie es sich
auswirken wiirde, wenn sie zuriick miissten. Da-

Bei dem Fall habe ich gemerkt, dass mich das
sehr runtergezogen hat. Wir sind fiir die Men-
schen oft die letzte Hoffnung. Das nimmt einem
das Gefiihl von Selbstwirksamkeit. Wenn wir frii-
her etwas geschrieben haben, wurde es in der
Regel bei Entscheidungen ernst genommen. Im
Momenterlebe ich es eher so, dass grundsdtzlich
abgelehnt wird, und im Nachhinein dafiir Griin-
de gesucht werden.

Die Familie hatte sich stabilisiert, sie machen
unglaublich viel: Arbeit, Ausbildung, Schule. Und
dann mitzubekommen, wie das alles kippt und
sie wieder in suizidale Krisen kommen. Das dann
psychotherapeutisch aufzufangen, ihnen Hoff-
nung zu vermitteln, und gleichzeitig selber im-
mer mehr Skepsis zu bekommen, ob es wirklich
hinhaut, ist schon sehr fordernd. Und es kostet
unglaublich viel Zeit - ich fand es zermiirbend,
immer wieder etwas schreiben zu miissen. Da
kommt das Gefiihl: ,ich habe doch schon alles
dazu gesagt. Was soll ich denn noch schreiben,
wenn es offensichtlich den Wunsch gibt abzuleh-
nen, egal was ich schreibe?

raufhin wurden ihnen Abschiebungshindernisse
zugesprochen und die Familie erhielt eine Auf-
enthaltserlaubnis.

Wir haben die einzelnen Familienmitglieder in-
tensiv psychotherapeutisch begleitet, sie haben
sich ziemlich stabilisiert und waren kurz davor,
eine Niederlassungserlaubnis zu bekommen.
Im Herbst 2018 hat das BAMF ein Widerrufsver-
fahren eingeleitet, in dessen Verlauf wir zwei
Stellungnahmen geschrieben haben. Aber die
Antwort war ein Widerruf, unter anderem mit
der Begriindung, dass ich als behandelnde The-
rapeutin befangen und aulRerdem nicht qualifi-
ziert sei, eine Stellungnahme zu schreiben. Also
hat eine Fachdrztin fiir Psychotherapie nochmal
diagnostische Gesprdche gefiihrt und die Diag-
nosen bestdtigt. Das Statement des BAMF war
dann, ihre Gesprdche seien zu kurz gewesen und
sie konne das daher nicht beurteilen.

Was wiirdest Du schatzen - wie viele Stunden Ar-
beit hast du allein fiir die letzte Stellungnahme
investiert?

Das sind ja fiinf Familienmitglieder und es wa-
ren drei Stellungnahmen. Eine fiir die Eltern
und den minderjédhrigen Sohn zusammen, und
jeweils eine fiir die beiden volljdhrigen Téchter.
Ich, die Arztin und der Jurist waren involviert,
wahrscheinlich sind es mehr als 60 Stunden, der
Jurist hat dann auch bei der Klagebegriindung
noch viel gemacht.

Im Laufe der Jahre habe ich immer wieder etwas
fiir die Familie geschrieben. Wegen diesem aku-
ten Druck in der Situation habe ich auch Uber-
stunden gemacht, Sachen zuhause geschrieben.
Diese Schwingungen von Druck, Angst, Trauma
und Gewalt habe ich dann an meinem Kiichen-
tisch bearbeitet... Das war nicht gut. Das war
in dem Moment nicht anders zu machen um die
Sachen fertig zu bekommen, aber ich achte jetzt
wieder verstdrkt darauf, mich selber zu schiit-
zen.
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Wie ging es Deinen Klient*innen in dieser Situati-
on?

Meine Hauptklientin ist die Tochter der Familie.
Sie ist als Jugendliche zu mir in Therapie ge-
kommen, inzwischen ist sie 20. Sie hat als klei-
nes Kind einen Uberfall auf die Familie durch
maskierte Mcénner erlebt, und alle Kinder muss-
ten mit ansehen, wie die Mutter vergewaltigt
wurde. Die Kinder sind davon alle traumatisiert,
und bei ihr hat sich eine PTBS entwickelt mit psy-
chotischem Erleben. Wenn sie unter Druck steht,
sieht sie schwarze Mdnner im Raum, die mit ihr
im Kontakt sind. Sie ist sehr therapiemotiviert,
macht alle Ubungen zuhause und hatte sich
ziemlich stabilisiert.

Seit dem Widerruf hatte sie wieder massive Hal-
luzinationen mit Mdnnern im Raum. Sie hatte
ein Gefiihl von relativer Sicherheit erarbeitet,
und das rutschte ihr dann alles wieder weg und
dadurch kamen die Symptome wieder. Ich frage
mich, wie lange ich sie noch erreichen und sta-
bilisieren kann, oder ob dem nicht irgendwann
komplett der Boden entzogen wird.

Sie macht auch die Erfahrung, dass es doch nicht
so wirksam war, was wir erreicht haben, weil ihr
vom BAMF nicht geglaubt wird. Die ganze Fami-
lie ist total aufgewdihlt. Ich hatte viele Termine
mitihnen, um zu erkldren, wie das mit der Klage
gegen den Widerruf ablaufen wird und ich mer-
ke, es bleibt einfach nicht hédngen bei ihnen. Ich
glaube, weil sie so panisch und dissoziativ sind
in den Gesprdchen.

es dhnlich. Obwohl die Niederlassungserlaubnis
eigentlich schon erteilt war, mussten sie dem
BAMF Bescheinigungen (iber die weiterhin be-
stehende psychische Erkrankung und Behand-
lungsbediirftigkeit vorlegen.

Der eine Klient ist als umF gekommen, der an-
dere war gerade volljdhrig, sie sind schon (iber
zehn Jahre in Deutschland. Die Strategie scheint
zu sein, den Aufenthalt noch schnell zu entzie-
hen, bevor er entfristet wird. Und das sind bei-
des Menschen, die sehr gut deutsch sprechen,
berufstdtig und gut integriert sind und natiirlich
stiirzt sie das in die Krise. Sie werden total verun-
sichert und brauchen dann wieder stabilisieren-
de Gesprdche. Das macht ein mulmiges Gefiihl,
dass es nie einfach mal gut ist, sondern ihnen
jederzeit doch noch alles entzogen werden kann.

Diese traumatische Phase, in der keine Sicher-
heit einkehrt, wo von aufRen die Lebensgrund-
lage immer noch entzogen werden kann, das
wird jetzt liber viele Jahre gestreckt. Das ist Teil
einer sequentiellen Traumatisierung, die Men-
schen so fundamental zu erschiittern und zu
verunsichern. Dass keine Sicherheit einkehrt, ist,
glaube ich, das Schlimmste, und dann kannst du
die Leute eigentlich nicht stabilisieren. Am Ende
haben sie beide ihre Niederlassungserlaubnis
bekommen, aber sie mussten wieder durch eine
erschiitternde Phase der Unsicherheit und wir
hatten wieder viel Arbeit mit Klienten, die uns
eigentlich nicht mehr brauchen sollten.

Die Verunsicherung ist so existentiell, dass Eure
Klient*innen nicht mehr aufnehmen kénnen, was
lhr erklart?

Ja, oder es kommt fiir den Moment an, aber ist
ganz schnell wieder weg. Dann muss man es
immer wieder erkléren. Man muss viel vereinfa-
chen mit Symbolen, dann lege ich Wege mit Stei-
nen: ,Das ist der ndchste Schritt und das ist der
ndchste. Es ist schwierig, dass es greifbar wird
fiir sie.

Und all das bei Klient*innen, die schon so viel er-
reicht und eine gewisse Stabilitat erreicht haben.

Ja, und die Familie war auch nicht der einzige
Fall, mir fallen direkt zwei weitere Klienten ein,
bei denen das BAMF versucht hat, den Abschie-
bungsschutz zu widerrufen. Bei beiden war der
Antrag auf die Niederlassungserlaubnis schon
gestellt und zog sich lange hin. Dann hat der eine
von der Ausldnderbehérde einen Brief gekriegt
mit einem Termin, an dem er die Niederlas-
sungserlaubnis abholen kénne. Und am ndichs-
ten Tag kam ein Brief vom Bundesamt, dass sein
Aufenthalt widerrufen wird. Beim anderen war
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12. Kapazitat der Psychosozialen
Zentren fiur Fluchtlinge und

Folteropfer

Die Wartezeiten auf einen Therapieplatz in den Psychosozialen Zentren liegen bei
durchschnittlich 7 Monaten, in fast 30 % der Zentren sogar zwischen 9 Monaten

und eineinhalb Jahren.

Bundesweit konnten iiber 7.600 Personen, die Unterstlitzung in Psychosozialen
Zentren gesucht haben, nicht versorgt werden. Sie wurden weder in ein anderes
Angebot auRerhalb des Zentrums vermittelt, noch auf die Warteliste gesetzt.

Das Netzwerk der Psychosozialen Zentren hat sich
in den letzten Jahren stetig vergroRert, die einzel-
nen Einrichtungen sind zum Teil gewachsen und
die Anzahl der jahrlich durch die PSZ versorgten Kli-
ent*innen ist inzwischen auf iber 22.700 Klient*in-
nen bundesweit gestiegen. In der Vergangenheit
hat der Ausbau der Psychosozialen Zentren jedoch
angesichts der hohen Nachfrage durch Gefliichtete
mit einem Behandlungs- und/oder Beratungsbe-
darf nicht zu einer Verbesserung der angespannten
Versorgungssituation gefiihrt (Baron & Flory, 2019).
Die Wartelisten und die Ablehnungszahlen blieben
Uber die Jahre hinweg sehr hoch. Die Ergebnisse

zur Entwicklung der Klient*innen-Zahlen im Jahres-
vergleich deuten darauf hin, dass die Kapazitdten
zur Aufnahme neuer Klient*innen im aktuellen Er-
hebungszeitraum eher gesunken sind (siehe Kapi-
tel ,11. Entwicklung der Klient*innen-Zahlen in den
Psychosozialen Zentren (iber die Zeit“ auf Seite 85).
Im Folgenden wird ein Blick darauf geworfen, inwie-
weit sich diese Beobachtung auch in der aktuellen
Aufnahme- und Anmeldepraxis fiir neue Klient*in-
nen in den PSZ widerspiegelt. Naher betrachtet
werden dabei insbesondere die Wartezeiten sowie
die Anzahl der Klient*innen, die von den PSZ abge-
wiesen werden miissen.

a.Aufnahmepraxis der Psychosozialen Zentren

Die Aufnahmepraxis der Psychosozialen Zentren
unterscheidet sich oft sehr, abhdngig von der Or-
ganisations- und Angebotsstruktur, der Grofte der
Einrichtung, den Hauptzielgruppen (Erwachsene,
Kinder und Jugendliche) sowie den regionalen Ko-
operationsnetzwerken der Einrichtungen. In der
Mehrheit der Zentren werden die Aufnahmemodali-
taten zudem kontinuierlich der aktuellen regionalen
Situation angepasst und befinden sich insbesonde-
re bezogen auf das Wartelistenmanagement in ei-
nem kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozess.

Die Mehrheit der Psychosozialen Zentren organi-
siert die Aufnahmen von neuen Klient*innen iiber
Wartelistensysteme (75,0 %). Oft werden auch meh-
rere Wartelisten, z. B. flir psychotherapeutische und
fiir psychosoziale Angebote, fiir Erwachsene und fiir
minderjdhrige Gefllichtete gefiihrt. Die Aufnahmen
erfolgen meistens kontinuierlich das gesamte Jahr
Uber (77,5 %), in einigen Einrichtungen allerdings

nur zu bestimmten Zeiten im Jahr, unabhangig vom
Anmeldezeitpunkt der Person (10,0 %).

Uber 40 % der Psychosozialen Zentren miissen An-
fragen mitunter vollstandig ablehnen (siehe Kapitel
LAblehnungen® auf Seite 100). Diese Personen kon-
nen dann weder versorgt, beraten, auf die Wartelis-
te gesetzt oder an die Regelversorgung vermittelt
werden. Etwa ein Viertel der Psychosozialen Zen-
tren setzt das Anmelde- bzw. Wartelistenprozede-
re sogar regelmafig fiir alle Anfragenden aus und
verhangt fiir eine bestimmte Zeit Aufnahmestopps
(25,0 %).

Einige Zentren arbeiten auch mit einem Sprech-
stundensystem. So gibt es Modelle, die z. B. zweimal
wochentlich offene Sprechstunden anbieten, bei
der ein erstes Clearing stattfindet. Nach einer Prio-
risierung nach Zielgruppe und Dringlichkeit kommt
es dann entweder zu einer Kurzberatung oder zu ei-

93



ner Aufnahme in die Angebotsstruktur des Psycho-
sozialen Zentrums bzw. zur Weitervermittlung in die
Regelversorgung.

Die meisten Psychosozialen Zentren nehmen in
besonderen Krisenfillen immer wieder auch au-

Rerhalb ihres geregelten Aufnahmeprozesses Kli-
ent*innen auf (82,5 %). In fast einem Drittel der
Psychosozialen Zentren gibt es fiir diese Falle Not-
fall- bzw. Krisensprechstunden, die auch fiir Kli-
ent*innen offenstehen, die (noch) keine Klient*in-
nen des Zentrums sind (30,0 %).

Die Aufnahme erfolgt in unserer Einrichtung i.d. R. kontinuierlich.

5%

42,5 %

Die Aufnahme erfolgt in unserer Einrichtung tiber eine Warteliste.

Manchmal werden Klient*innen in unserer Einrichtung ganz abgelehnt,
d.h. weder direkt aufgenommen noch in die Warteliste aufgenommen.

Wir haben Notfall-/ Krisensprechstunden, die auch fiir Klient*innen offen sind,
die (noch) keine Klient*innen des Zentrums sind.

25%

In unserer Einrichtung gibt es Aufnahmestopps.

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

82,5%

In Sonderfallen nehmen wir auch aulerhalb unseres geregelten Prozederes Klient*innen auf.

Abb. 42: Angaben zur Aufnahmepraxis fiir neue Klient*innen in den PSZ in Prozent

Kriterien fiir die Aufnahme von

Die begrenzten Kapazitaten in den Psychosozialen
Zentren flihren dazu, dass die Mitarbeitenden kon-
tinuierlich die Entscheidung treffen miissen, welche
Klient*innen zu welchem Zeitpunkt aufgenommen
werden kdnnen. Kriterien flir die Aufnahme sind da-
bei oftmals nicht nur der Grad der Belastung oder
die Schwere der Symptomatik, sondern auch die
Rahmen- und Lebensbedingungen der Personen.

Personen, bei denen bekannt ist oder der Verdacht
besteht, dass sie Folter (iberlebt haben, werden von
allen PSZ aufgenommen - in Uber der Halfte der
Zentren erfolgt die Aufnahme von Folteriiberleben-
den prioritar (54 %). Auch Personen mit dringenden
aufenthaltsrechtlichen Anliegen haben bei der Half-
te der PSZ Prioritdt und werden von fast allen Ein-
richtungen aufgenommen.

Personen, die sich in akuten Krisen befinden, werden
in 83 % der Psychosozialen Zentren aufgenommen,
in knapp der Hélfte der Zentren (46 %) prioritar. Im
Rahmen einer Krisenintervention durch das Psy-
chosoziale Zentrum kénnen z. B. Klinikaufenthalte
koordiniert und haufig liberhaupt erst erméglicht
werden. Wenn Suizidgedanken oder -absichten im
Raum stehen, dann ist die Vermittlung in eine psy-
chiatrische Klinik oft zunachst der erste Schritt. Vor
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Klient*innen

diesem Hintergrund geben 14 % der Psychosozialen
Zentren an, dass sie Anfragende in akuten Krisen
eher weitervermitteln als selbst aufnehmen.

Grundsétzlich unterscheiden sich die Aufnahme-
kriterien der Psychosozialen Zentren abhangig von
den regionalen und konzeptionellen Vorausset-
zungen. Wahrend in einigen Zentren Personen, die
bereits einen gesicherten Aufenthaltsstatus, eine
Versichertenkarte oder bestimmte Sprachkompe-
tenzen (Englisch, Deutsch) besitzen, eher nicht auf-
genommen bzw. in die Regelversorgung vermittelt
werden, gehoren diese Klient*innen in anderen Ein-
richtungen zum Personenkreis, der auch vom Zen-
trum selbst aufgenommen wird (siehe Abbildung
43). Menschen, die jedoch z. B. eine seltene Sprache
sprechen, nehmen die meisten Zentren selbst auf,
da diese Personen noch schwerer in die Regelver-
sorgung zu vermitteln sind. Die Ubernahme von
Sprachmittlungskosten in der Regelversorgung
ist unter anderem durch biirokratische Hiirden er-
schwert und die Suche nach qualifizierten Sprach-
mittler*innen fiir die seltenen Sprachen ist fiir nie-
dergelassene Psychotherapeut*innen ohne Zugriff
auf Dolmetscherpools besonders schwierig (siehe
Kapitel ,,14. Vermittlungen in die Regelversorgung:
Mdoglichkeiten und Grenzen“ auf Seite 107).



Personen mit Wohnsitz im Einzugsgebiet
Folteropfer

Personen mit dringenden aufenthaltsrechtlichen Anliegen
Personen in akuten Krisen / Suizidalitat

Personen unter 18 Jahren

§2 AsylbLG-Empfangerinnen

Personen, die nur sehr seltene Sprachen sprechen
Personen mit Versichertenkarte (eGK)

Personen mit bestimmtem Sprachkompetenzen
Personen mit sozialer Einbindung

Personen mit sicherem Aufenthaltsstatus

Personen, die bereits andernorts angebunden sind

0% 10%

[ werden prioritér aufgenommen

I werden eher aufgenommen

20%

30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[l werdennicht aufgenommen

werden weitervermittelt

B werden eher nicht aufgenommen

Abb. 43: Aufnahmekriterien in den PSZ 2018.

Anmeldende

Gefliichtete melden sich nicht immer selbst fiir ein
Angebot in einem Psychosozialen Zentrum an, weil
auch hier im Anmeldeprozess mitunter zunachst
sprachliche oder birokratische Hiirden bestehen.
Am hdufigsten werden Klient*innen durch Mitar-
beiter*innen der Unterkiinfte, andere Beratungs-
stellen, ehrenamtliche Unterstiitzer*innen oder
Angehorige bei der Anmeldung unterstiitzt. Auch
die Rechtsanwalt*innen, die die Klient*innen in
asyl- und aufenthaltsrechtlichen Fragen begleiten,
libernehmen manchmal die Anmeldung.

durch Mitarbeiter*innen der Unterkiinfte

durch andere Beratungsstellen

durch ehrenamtliche Unterstitzer*innen
durch die Klient*innen selbst

durch Angehdrige/Bekannte

durch Anwélt*innen

durch unsere Mitarbeiter*innen der aufsuchenden Arbeit
durch Kliniken

durch Hauséarzt*innen

durch sonstige Akteur*innen

durch niedergelassene Psychotherapeut*innen
durch andere Facharzt*innen

durch Psychiater*innen

0% 10 %

B sehrhaufig

B regelmirig

Abb. 44: Anmeldung von Klient*innen in den PSZ 2018.

20%

Nur selten werden Klient*innen durch Hausarzt*in-
nen, niedergelassene Psychotherapeut*innen, Psy-
chiater*innen oder andere Fachéarzt*innen ange-
meldet. Auch eine Reihe weiterer Akeur*innen, wie
Mitarbeiter*innen aus Schulen und Kindergarten,
Wohngruppen fiir unbegleitete Minderjahrige, Be-
horden (Sozialamt, Jugendamt, Jobcenter oder das
BAMF) sowie Sprachmittler*innen aus den Commu-
nities vermitteln in einigen Regionen zu einer An-
meldung im PSZ.

30% 40% 50 % 60 % 70% 80% 90% 100%
B selten
B (fast)nie
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b. Wartezeiten in den Psychosozialen Zentren

Wartezeiten stellen die zeitliche Dimension der
Zuganglichkeit einer Versorgungsleistung dar. Dar-
unter wird die Zeit zwischen der Terminanfrage bei
einer Einrichtung bzw. Praxis bis zum vereinbar-
ten bzw. tatsachlich erfolgten Termin verstanden.
Wartezeiten entstehen, wenn Leistungen begrenzt
sind und das Versorgungsangebot nicht ausrei-
chend auf den bestehenden Bedarf reagieren kann.
Grundsétzlich missen in Deutschland vor allem fiir
Termine bei Fachdrzt*innen alle Menschen Warte-

zeiten einplanen. Im Bereich der psychotherapeu-
tischen Versorgung ist die Lage besonders ange-
spannt (Bundespsychotherapeutenkammer, 2018;
Rabe-Menssen et al., 2019). Die folgenden Analysen
gehen der Frage nach, wie sich die Wartezeiten fiir
die Gruppe der Gefliichteten in den Psychosozialen
Zentren entwickelt haben und wo sie im Vergleich
zu denen fiir Patient*innen der Regelversorgung
stehen.

Klient*innen auf den Wartelisten der Psychosozialen Zentren

Insgesamt standen im Jahr 2018 wahrend eines
durchschnittlichen Monats bundesweit 2.352 Kli-
ent*innen auf den Wartelisten der Psychosozialen
Zentren, im Mittel etwa 64 Personen pro Zentrum.
Je nach Zentrum unterscheidet sich die Lange der
Wartelisten deutlich. Wahrend in einigen Psychoso-
zialen Zentren monatlich bis zu 343 Personen auf
der Warteliste standen, haben andere Einrichtun-
gen das Wartesystem vollstandig abgeschafft und
steuern die Aufnahme liber andere Systeme.

Fast immer missen Gefliichtete, die sich fiir einen
Therapieplatz anmelden mochten, mehrere Monate
warten, bis sie einen Termin erhalten. In lediglich
5 von 34 Psychosozialen Zentren (14,7 %) ist es fiir
den*die durchschnittlichen Klient*innen méglich,
zeitnah, d. h. in weniger als 3 Monaten, eine Psy-
chotherapie zu beginnen. Im Durchschnitt betragt
die Wartezeit auf einen Therapieplatz 7 Monate
(M =7,0), in der Halfte der Zentren warten Gefliich-
tete mehr als ein halbes Jahr auf eine Psychothe-
rapie (Md = 6; siehe Tabelle 16). Bei fast 30 % aller
Psychosozialen Zentren warten Klient*innen im

Klient*innen auf der
Warteliste pro Monat

Summe (n=37) 2.352
Mittelwert 64
Median 40
Min 3
1. Quartil 18
2. Quartil (Md) 40
3. Quartil 81
Max 343

@ Wartezeit auf einen

Durchschnitt sogar zwischen 9 Monaten und einein-
halb Jahren, bis sie mit einer Psychotherapie begin-
nen kénnen (siehe Abbildung 45).

Viele psychosoziale Zentren haben getrennte Warte-
listen zum einen fir die Psychotherapie, zum ande-
ren fiir die (psycho)soziale Beratung. Beratungster-
mine kdénnen zwar in der Regel schneller vergeben
werden, doch auch hier ist oft keine zeitnahe An-
meldung moglich: Im Durchschnitt betragt die War-
tezeit auf einen Beratungsplatz fast 4 Monate, in der
Halfte der Zentren wartet man mehr als 3 Monate
bis zum ersten Beratungstermin (M = 3,6; Md = 3).
In einigen Zentren werden Klient*innen immer
zeitgleich sowohl an das Beratungs- als auch das
Therapiesetting angebunden, so dass Klient*innen
in 20 % der Zentren auch auf die Beratung liber ein
halbes Jahr warten miissen (siehe Abbildung 46).

@ Wartezeit auf einen

Therapieplatz Beratungsplatz

7 Monate 3,6 Monate
6 Monate 3 Monate
0 Monate 0 Monate
3 Monate 1 Monat

6 Monate 3 Monate
9 Monate 5 Monate
18 Monate 18 Monate

Tabelle 15:Monatliche Klient*innenzahlen auf Wartelisten, @ Wartezeiten in den PSZ auf Psychotherapie und Beratung 2018.
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Durchschnittliche Wartezeiten auf einen Therapieplatzin den PSZ

weniger als 3 Monate

9 bis 18 Monate
29 %

3 bis 5 Monate

6 bis 8 Monate

Abb. 45: Wartezeiten in den PSZ auf einen Psychotherapieplatz 2018 (n = 34).

Durchschnittliche Wartezeiten auf einen Beratungsplatz in den PSZ

mindestens 6 Monate 20 %

bis 1 Monat

4 bis 5 Monate

2 bis 3 Monate

Abb. 46: Wartezeiten in den PSZ auf einen Beratungsplatz 2018 (n = 35).

Wie lange Gefllichtete auf einen Therapieplatz in
einem Psychosozialen Zentrum warten miissen, un-
terscheidet sich vor allem in Abhangigkeit vom Re-
gionstyp, in dem ein PSZ sich befindet. Die langsten
Wartezeiten haben mit durchschnittlich 8,1 Mona-
ten die Psychosoziale Zentren in den metropolita-
nen Stadtregionen® (n = 21). AuRerhalb der gréRe-
ren Metropolen und in léndlichen Regionen liegen
die Wartezeiten bei durchschnittlich 6 Monaten (sie-
he Abbildung 47 auf Seite 98).

20 Fur die Analyse regionaler Unterschiede wurde auf die Regionalstatistische Raumtypologie (RegioStaR) des
Bundesministeriums fiir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) zuriickgegriffen. Neben der groben Unterscheidung in
Stadtregionen und léndliche Regionen (RegioStaR2) wurden die PSZ vier differenzierteren Regionstypen (RegioStaR 4)
zugeordnet: Metropolitane Stadtregionen, gekennzeichnet 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 ldndliche
Regionen und periphere landliche Regionen. Details zur Raumtypologie unter: https://www.bmvi.de/SharedDocs/DE,

Artikel/G/regionalstatistische-raumtypologie.html
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Klient*innen auf den Wartelisten
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landliche Region

Wartezeit bis Therapiebeginn

@ Wartezeit in den PSZ (bundesweit)

Periphere léndliche
Region

Abb. 47: Durchschnittliche regionale Wartezeit auf eine Psychotherapie (in Monaten) im Vergleich mit Wartezeiten in der

Regelversorgung.

Vergleich mit Wartezeiten in der Regelversorgung

Damit sind die durchschnittlichen Wartezeiten auf
einen Therapieplatz in den Psychosozialen Zentren
fiir Gefllichtete in allen Regionstypen deutlich ho-
her als die Zeit, die Patient*innen in der Regelver-
sorgung durchschnittlich bis zum Beginn einer Psy-
chotherapie warten miissen (siehe Abbildung 47)%.
Nach einer Befragung der Deutschen Psychothera-
peutenvereinigung (DPtV) lag die Dauer bis zum Be-
ginn einer psychotherapeutischen Akutbehandlung
2018 im Mittel bei 2,39 Monaten, die durchschnittli-

Entwicklungen der Wartelisten

Sieht man sich an, wie sich die Anzahl der Gefliich-
teten, die auf einen Therapieplatz in den Psycho-
sozialen Zentren warten, lber die Jahre hinweg
entwickelt hat, dann zeigte sich noch im Vorjahr
(nach einer relativen Stabilisierung der Wartezeiten
in 2015 und 2016) ein deutlicher Anstieg der War-
tenden und auch der Wartezeiten. In der aktuellen

2013

2014 2015 2016 2017

che Zeit bis zum Beginn einer Richtlinienpsychothe-
rapie bei 4,5 Monaten (Rabe-Menssen et al., 2019).
Die Autor*innen betonen allerdings, dass die Zeit
bis zum Beginn der Richtlinienpsychotherapie nicht
mit der Wartezeit auf einen Therapieplatz gleichge-
setzt werden darf, da die Personen probatorische
Sitzungen durchlaufen und bereits in dieser Zeit
nicht mehr unversorgt sind. Vor diesem Hinter-
grund wird der Abstand der Wartezeiten innerhalb
der Regelversorgung und in den PSZ noch grolier.

iiber die Zeit

Erhebung fiir das Jahr 2018 kam es jedoch zu einem
leichten Rickgang: Bundesweit stehen mit 2.675
Klient*innen jeden Monat etwa 300 Gefliichtete we-
niger auf den Wartelisten der PSZ.

Dieser Trend ist auch in den Wartezeiten auf einen
Therapieplatz zu erkennen. Im Jahr 2017 waren

@ Wartezeit in Monaten

2018

Abb. 48: Entwicklung der Wartelisten/-zeiten in den PSZ, bundesweit von 2013 bis 2018.
21 Quelle fiir die Vergleichsdaten aus der Regelversorgung: Rabe-Menssen et al., 2019. Die in Wochen angegebene Wartezeit

wurde mit dem Faktor 4,35 in Monate umgerechnet.
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54 % 23% 23%
Anstieg der gleichbleibende Rickgang der-
Wartezeit von Wartezeit von Wartezeit von
2017/2018 2017/2018 2017/2018

Abb. 49: Entwicklung der Wartezeiten in den PSZ von 2017/18.

die Wartezeiten nochmals auf durchschnittlich 7,3
Monate und damit den Hochstwert seit Beginn der
Datenerhebung in den Psychosozialen Zentren an-
gestiegen. In der aktuellen Erhebung zeigt sich in
den Durchschnittswerten fiir die Wartezeiten nun
ein leichter Riickgang auf 7 Monate (-4,1 %).

Sieht man sich diese Entwicklung jedoch nicht be-
zogen auf die Durchschnittszeit an, die sich bundes-
weit als Wartezeit fiir alle Zentren ergibt, sondern
im Einzelvergleich fiir alle PSZ, fiir die auch Daten
aus beiden Jahren vorliegen (n = 26), dann zeigt
sich, dass die Wartezeiten in der Mehrheit der Zent-
ren (54 %) nicht zuriickgegangen, sondern zum Teil
deutlich angestiegen sind. Betrachtet man allein
die Trends fiir die Wartezeiten auf Ebene der ein-
zelnen Zentren, dann zeigt sich hier sogar ein An-
stieg der jeweiligen Wartezeiten um {iber ein Drittel
(M = 36,0 %; Md = 20 %). In einigen Zentren haben
sich die Wartezeiten um ein halbes Jahr verlan-
gert. In nur 23 % der Einrichtungen ist die Wartezeit
Uberhaupt zurlickgegangen, hier zum Teil aber sehr
deutlich: Unter anderem die Einrichtungen, die im

Jahr 2017 mit Wartezeiten von 2 Jahren noch die
Extremwerte abgebildet hatten, haben ihre Warte-
zeiten auf zumindest eineinhalb Jahre reduziert.

Es gibt groRe Unterschiede, wie mit Wartelisten in
den Psychosozialen Zentren umgegangen und nach
welchen Kriterien aufgenommen wird. In den meis-
ten Psychosozialen Zentren gibt es auch mehrere
Wartelisten. Unterschieden wird dabei fiir die Ziel-
gruppe, z. B. werden haufig getrennte Wartelisten
fiir Kinder und Jugendliche oder Erwachsene bzw.
fiir die Angebote der Einrichtung, z. B. Therapie
und Beratung, gefiihrt. Die Zahl der Menschen, die
auf Wartelisten gesetzt werden, wird haufig auch
»gedeckelt”, da sonst die Wartezeiten unvertretbar
stark ansteigen wiirden. Die Tatsache, dass Perso-
nen in einigen Regionen bis zu 1,5 Jahre auf ihren
Therapieplatz warten missen, fiihrt dazu, dass in
den Psychosozialen Zentren die Aufnahmekriteri-
en stark diskutiert werden und immer haufiger nur
noch die extremen, sehr krisenhaften Falle versorgt
werden, die sonst nirgendwo die Versorgung be-
kommen konnen, die sie brauchen.
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c.Ablehnungen

Die meisten Psychosozialen Zentren kénnen nicht
jede gefliichtete Person, die nach Unterstiitzung bei
ihnen anfragt, auch auf die Warteliste setzen. Die
Wartezeiten wiirden sonst noch stadrker ansteigen.
Deshalb werden in vielen Einrichtungen auch Anfra-
gen abgewiesen, bevor ein ausfiihrlicheres Clearing
zur Klarung des Unterstiitzungsbedarfs oder der
Vermittlungsmoglichkeiten stattgefunden hat.

Im Jahr 2018 konnten bundesweit 7.632 Personen,
die Unterstlitzung in Psychosozialen Zentren ge-
sucht haben, nicht versorgt werden. Sie wurden
also weder in ein anderes Angebot auRerhalb des
Zentrums vermittelt, noch auf die Warteliste ge-
setzt. Knapp die Halfte aller Ablehnungen erhielten
Personen, die einen Therapieplatz suchten (48 %),
fast ein Drittel der abgelehnten Anfragen fielen auf
die Beratungsanfragen (30 %) und gut 22 % auf wei-
tere Angebote der PSZ. Die Dunkelziffer ist hoch, da
nicht alle Anfragen dokumentiert werden und in an-
gespannten Zeiten auch Multiplikator*innen inzwi-
schen haufig von Anfragen beim PSZ absehen.

Wahrend die Anzahl der Personen auf den Wartelis-
ten der PSZ und die durchschnittlichen Wartezeiten
im Jahresvergleich sehr leicht zurlickgegangen sind,
zeigt sich fiir die Ablehnungszahlen erneut eine ge-
genlaufige Entwicklung: Nach einem deutlichen
Rilickgang der insgesamt von den PSZ abgelehnten
Personen im Jahr 2017 sind die Ablehnungszahlen
aktuell wieder leicht angestiegen (+6 %, siehe Abbil-
dung 50). Diese Verkettung von Wartezeiten und Ab-
lehnungszeiten hatte sich bereits in den letzten Jah-
ren gezeigt (Baron & Flory, 2019): Immer, wenn die
Wartezeiten in den Psychosozialen Zentren leicht
zurlickgehen, missen zeitgleich mehr Gefliichtete
abgelehnt werden, schaffen es also nicht auf die
Warteliste. Die PSZ miissen ihre Aufnahmepraxis
und das Wartelistenmanagement kontinuierlich an-
passen und Wartelisten im Zweifel zu bestimmten
Zeiten oder fiir bestimmte Personengruppen ganz
schlieRen, damit die Zeit bis zum Beginn der Be-
handlung nicht ins Unermessliche ansteigt.

Entwicklung von Ablehnungen und Wartenden in den PSZ von 2015 bis 2018
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10.360
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-40 %

2017 2018

B Entwicklung der Ablehnungen in %

— Ablehnungen bundesweit

Abb. 50: Ablehnungen pro Jahr (bundesweit) von 2015 bis 2018 im Vergleich zur Entwicklung der Wartesituation.

Die prozentualen Anstiege bzw. Riickgénge in der Wartezeit sind als orangene Balken dargestellt, die Anstiege bzw. Riickgdnge in der
Anzahl der Ablehnungen als griine Balken. Es wird sichtbar, dass 2016 die Wartezeit leicht zurlickging (-5 %), stattdessen aber die
Ablehnungen enorm gestiegen sind (+85 %). 2017 hingegen sind die Wartezeiten gestiegen (+22 %), die Ablehnungen dafiir aber gesun-
ken (-30%). 2018 kehrte sich dieser Trend wieder leicht um: Die Wartezeiten sinken leicht (-4,1 %), allerdings um den Preis steigender

Ablehnungszahlen (+6 %).
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Die haufigsten Griinde fiir die Ablehnung von Unter-
stitzungsanfragen sind nach wie vor fehlende Ka-
pazitdten in den Psychosozialen Zentren. Abgelehnt
werden aber auch Personen, die Unterstlitzungs-
strukturen bzw. andere Psychosoziale Zentren na-
her an ihrem Wohnort nutzen kénnen. Auch Per-
sonen unter 18 Jahren werden in einigen Zentren
abgelehnt, da diese kein speziell ausgerichtetes An-
gebot flir Kinder und Jugendliche anbieten. Es wer-
den aber auch Personen abgewiesen, die bereits als
Fliichtlinge anerkannt wurden oder so gut Deutsch
oder Englisch sprechen, dass sie vergleichsweise
leichter auch selbst bei anderen Anlaufstellen Un-
terstiitzung suchen konnen.

Aktuell wurde von den Psychosozialen Zentren au-
Rerdem gehauft berichtet, dass die Intensitat, mit
der sie ihre Bestandsklient*innen begleiten miis-
sen, so stark gestiegen sei, dass sie weniger Kapa-
zitdten fiir neue Klient*innen haben. Die Zahl der
Klient*innen, die sich in sehr komplexen Problem-
lagen befanden, die sich wiederum immer wieder

© haysmera //pixabay.de

krisenhaft entwickeln, habe derzeit zugenommen.
Auch wiirden sich die Anfragen von ehemaligen
oder nur noch niederfrequent begleiteten Klient*in-
nen haufen, die sich eigentlich bereits stabilisiert
hatten, sich nun aber aufgrund von Riickfallen oder
neuen Krisen wieder an das PSZ wendeten (siehe
Kapitel ,,Riickfdlle und neue Krisen bei Klient*innen
der PSZ“ auf Seite 88).
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Die Zugdnglichkeit von Unterstiitzungsangeboten
ist auch davon abhdngig, ob Versorgungsangebo-
te fiir Klient*innen in geografischer und sicherer
Reichweite liegen. Das Konzept der Erreichbarkeit
von Angeboten wird dabei unterschiedlich und mit
verschiedenen Indikatoren untersucht. Haufig wer-
den Entfernungsintervalle und zuriickgelegte An-
fahrtszeiten verwendet.

Bei den Psychosozialen Zentren zeigt bereits der
Blick auf ihre Einzugsgebiete, dass Klient*innen
flir Therapie und Beratung mitunter einen weiten
Weg zuriicklegen missen. Das Einzugsgebiet eines
Psychosozialen Zentrums umfasst im Durchschnitt
146 Kilometer (M = 146km; Md = 110km). Wahrend
sich in einigen Bundesldndern ein Netzwerk aus
mehreren Zentren findet, sodass die Einzugsge-
biete der einzelnen Einrichtungen jeweils kleiner
ausfallen (Min = 50km), existiert andernorts nur in
einer einzigen Stadt ein PSZ und Klient*innen rei-
sen aus allen Teilen des jeweiligen Bundeslandes an
(Max =400km).

Die Mehrheit der Klient*innen (durchschnittlich
67,1 %) erreicht die Psychosozialen Zentren auf ei-
nem relativ kurzen Anfahrtsweg von weniger als 25
km. Im Durchschnitt ist diese Klient*innengruppe
etwa eine halbe Stunde (M = 32,94 min) fiir den (ein-
fachen) Weg zum Zentrum unterwegs. Gut ein Fiinf-
tel der Klient*innen (M = 20,8 %) legt jedoch bereits
eine Strecke von 25 bis 50 km zurlick und braucht
fiir die einfache Strecke durchschnittlich eine Stun-
de (M = 61,57 min). Etwa 8 % der Klient*innen hat
eine Anfahrt von 50 bis 100km und Reisezeiten
von Uber 1,5 Stunden allein fiir den einfachen Weg
(M =96,29). Ein Anteil von 4,3 % muss liber 100km
zum PSZ zurticklegen: Bei einer durchschnittlichen
Wegzeit von 145 min heift das, dass diese Klient*in-
nengruppe fiir den Hin- und Riickweg zur Therapie
oder Beratung im Schnitt insgesamt fast 5 Stunden
unterwegs ist (siehe Tabelle 17).

@ Anteil der Klient*innen

Anfahrtsweg unter 25 km
Anfahrtsweg zwischen 25 und 50 km
Anfahrtsweg zwischen 50 und 100 km

Anfahrtsweg tiber 100 km

Einzugsgebiet der Psychosozialen Zentren in 2018

Mittelwert
146 km

Median
110 km

Abb. 51:
2018.

Einzugsgebiet der Psychosozialen Zentren im Jahr

Insbesondere im landlichen Raum erfordern diese
enormen Wege ein hohes Malk an Motivation, Or-
ganisationsfahigkeit und Belastbarkeit, weil viele
Stunden im OPNV verbracht werden miissen. Vie-
lerorts ist das Streckennetz liickenhaft und die Ge-
flichteten-Unterkiinfte liegen weit abgelegen von
der nachsten Haltestelle. Aber vor allem psychisch
ist die Uberwindung derartiger Distanzen fiir viele
Klient*innen eine hohe zusatzliche Belastung:

»Der Weg ist fiir meine Klient*innen nicht
immer leicht. Vor allem, wenn sie gerade in
einer Krise stecken, denn da kann es schon
einen Unterschied machen, ob ich mit dem
Zug in eine andere Stadt fahren muss oder
mit dem Bus ein paar Stationen. Gerade fiir
meine Klient*innen, die unter Angststorun-
gen oder Panikattacken leiden, aber auch
fiir Menschen mit einer Depression ist die
Distanz oft eine groRe Hiirde.“

Psychotherapeut*in in einem PSZ

@ Anfahrtszeit der
Klient*innen

67,10 % 32,94 min
20,80 % 61,57 min
7,90 % 96,29 min
4,30 % 144,72 min

Tabelle 16:Anfahrtswege und -zeiten der Klient*innen in den PSZ 2018.
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Zur zuriickzulegenden Zeit und Distanz kommen die
Kosten fiir den Transport hinzu. Die Mehrheit der
Klient*innen bezahlt die Kosten fiir die Anfahrt zum
Psychosozialen Zentrum aus eigener Tasche. Eine
Kostenilibernahme ist zwar nach §6 AsylbLG oder
bei minderjahrigen Klient*innen im Rahmen der
Jugendhilfe theoretisch moglich, in der Praxis aber
eher selten. Insgesamt wurden 2018 fiir das Setting
der Psychosozialen Zentren durch die Sozialamter
und Jugendamter nur 161 Antrage auf Fahrtkosten
bewilligt, die Ablehnungsquoten liegen bei den So-
zialbehorden bei durchschnittlich 41 % (siehe Kapi-
tel ,Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien in den
PSZ“auf Seite 117).

Nimmt man nur die durchschnittlich 12,1 % der Kli-
ent*innen in den Blick, die eine Strecke von iber
50 km zuriicklegen, was gemessen an der Gesamt-
zahl der von den PSZ versorgten Klient*innen etwa
2.700 Personen entsprache, dann betragt der Anteil
der Kosteniibernahmen fiir [dngere Anfahrten gera-
de einmal 5,8 %. Fast alle Klient*innen miissen die
Kosten fiir die Anfahrt demnach selbst aufbringen.

©Stux// pixabay.de
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Regional ist die Angebotsdichte der psychotherapeutischen Versorgung durch Psychologi-
sche und arztliche Psychotherapeut*innen sehr unterschiedlich. Durchschnittlich stehen
in Deutschland fiir 100.000 Einwohner*innen rund 29 Psychologische Psychotherapeut*in-
nen und rund 6 Arztliche Psychotherapeut*innen zur Verfiigung. Dabei gibt es jedoch
deutliche Unterschiede zwischen den Kreisen: wahrend im Kreis Coburg nur 3,5 Psycho-
logische Psychotherapeut*innen fiir 100.000 Einwohner*innen zur Verfligung stehen, sind
es in Heidelberg rund 147 Psychologische Psychotherapeut*innen. Fiir arztliche Psycho-
therapeut*innen liegt der Durchschnitt bei 6,3 Arzt*innen pro 100.000 Einwohner*innen.
Hier gibt es in einigen Kreisen auf 100.000 Einwohner*innen keine*n einzige*n Arztliche
Psychotherapeut*in, in anderen Kreisen gibt es hingegen rund 49 Arzt*innen auf 100.000
Einwohner*innen.

Mittelwert Min Max
. -
Psychologische Psychqtherapeut innen 288 35 146,9
(nach Kreisen)
x . *2
Arztliche Psychotherapeut*innen 63 0,0 486

(nach Kreisen)

Tabelle 17:Angebotsdichte fiir Psychologische und Arztliche Psychotherapeut*innen nach Kreisen fiir 2019.
Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV (https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms,
html/16402.php); letzte Aktualisierung: 06.03.2020

Die Bedarfsplanung u. a. fiir Niederlassungsmoglichkeiten von Psychotherapeut*innen
wurde 2019 reformiert. Im Vorfeld hatte ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
beauftragtes wissenschaftliches Gutachten in den Arzt-Einwohner-Verhaltnissen fiir den
Bereich der Psychotherapie deutliche Abweichungen zu anderen Arztgruppen festgestellt.
Das Gutachten hatte festgestellt, dass ca. 2.400 zusatzliche psychotherapeutische Praxis-
sitze erforderlich waren, um psychisch erkrankte Menschen bedarfsgerecht zu versorgen
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018). Damit sollte dem verdnderten Inanspruchnah-
meverhalten der Bevolkerung und den vergleichsweise langen Wartezeiten entgegenge-
wirkt werden. Die Berechnung wurde jedoch nach den Verhandlungen mit dem GKV-Spit-
zenverband auf weniger als ein Drittel des im Gutachten festgestellten Bedarfs reduziert,
so dass letztlich lediglich 800 zusétzliche psychotherapeutische Kassensitze ausgeschrie-
ben wurden. Die Bundespsychotherapeutenkammer kritisiert, dass die neue Richtlinie
den wissenschaftlich und fachlich festgestellten Bedarf massiv unterschatze und kiinftig
zu einer kontinuierlichen Verschlechterung der Versorgung psychisch kranker Menschen
fiihren werde (Bundespsychotherapeutenkammer, 2019).
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Auch wenn biirokratische Hiirden den Zugang zum
Gesundheitssystem oft deutlich erschweren, sehen
die Psychosozialen Zentren es als einen festen Be-
standteil ihrer Arbeit, Klient*innen in Strukturen der
Regelversorgung zu vermitteln. Durch Fortbildungs-
angebote aber auch Vernetzungsveranstaltungen

bemihen sich die PSZ, ihre Fachkolleg*innen insbe-
sondere hinsichtlich der Bedarfe, der Zugangsbar-
rieren und des Einflusses der Lebensbedingungen
auch auf den Therapieverlauf zu sensibilisieren und
sie in die Behandlung von Gefliichteten und Folte-
ropfern einzubinden.

Anzahl der Vermittlungen durch die PSZ

Ein durchschnittliches Psychosoziales Zentrum
kann pro Monat etwa 16 Gefliichtete an andere
Akteur*innen vermitteln, darunter 2 an niederge-
lassene Psychotherapeut*innen, 6 an weitere Sozi-
alberatungsstellen, 4 an (Fach-)Arzt*innen und 2 an
Kliniken.

Vermittlungen in die Regelversorgung:
Anzahl der Klient*innen, die ein PSZ pro Monat

durchschnittlich vermitteln kann

Vermittlung an...

(Fach-) Arzt*innen
Psychotherapeut*innen
Sozialberatungsstellen
Kliniken
Gutachter*innen -
sonstige Einrichtungen

Vermittlungen
pro Monat insgesamt

Abb. 52: Vermittlungen in die Regelversorgungin einem
durchschnittlichen PSZ (pro Monat).
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Gutachter*innen

Kliniken

Psychotherapeut*innen

Sonstige Einrichtungen

Abb. 53: Anteile der Gesamt-Vermittlungen durch die PSZ.

Insgesamt konnten die Psychosozialen Zentren
Uber 7.500 Klient*innen an andere Akteur*innen
vermitteln, davon ein Viertel an (Fach-)Arzt*innen
(25 %). 11 % der Vermittlungen fielen auf stationa-
re Aufnahmen in Kliniken. Etwa 13 % der Vermitt-
lungen gingen im Jahresdurchschnitt an nieder-
gelassene Psychotherapeut*innen, was etwa 25

andere
Sozialberatungsstellen

(Fach-) Arzt*innen

Personen pro Zentrum entspricht. In der Halfte der
Zentren konnen jedoch nur weniger als 15 Personen
pro Jahr an niedergelassene Psychotherapeut*in-
nen vermittelt werden.

Summe @ pro typisches
(n=39) Zentrum Zentrum Min Max
(Mittelwert) (Median)
an Sozialberatungsstellen 2.601 (35 %) 66,7 40 0 400
an (Fach-) Arzt*innen 1.880 (25 %) 48,2 39 0 200
an Psychotherapeut*innen 956 (13 %) 24,5 14,5 1 150
an Kliniken 829 (11 %) 21,3 15 0 100
an Gutachter*innen 95 (1 %) 2,4 0 0 20
an sonstige Einrichtungen 1.015 (13,5 %) 26 19 0 200
Vermittlungen pro Jahr insgesamt 7.511 192,6 125 21 580

Tabelle 18:Jahrliche Vermittlungszahlen aus den PSZ 2018.
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Regionale Unterschiede
moglichkeiten

Regional gibt es auch bei den Vermittlungszahlen
grofle Unterschiede. So konnte in einigen Regio-
nen Uber das ganze Jahr hinweg kein*e einzige*r
Klient*in an Fachdrzt*innen und nur ein*e Klient*in
an eine*n niedergelassene*n Psychotherapeut®in
vermittelt werden (Min = 1). Andere Zentren haben
hingegen einen Schwerpunkt ihrer Arbeit auf Ver-
mittlungen in die Regelversorgung gelegt und konn-
ten daher etwa 150 Klient*innen ambulant psycho-
therapeutisch anbinden (Max = 150).

Unterschiede zeigen sich regional vor allen hinsicht-
lich der Frage, an wen Klient*innen vermittelt wer-
den konnen: Die Anzahl der Klient*innen, die pro
Jahr an Arzt*innen vermittelt wird, ist in ldndlichen
Regionen hoéher (Md = 65 Klient*innen pro Jahr) als
in den GrofRstadten (Md = 38 Klient*innen pro Jahr;
siehe Abbildung 54). Auch Klinikeinweisungen er-
eignen sich in landlichen Regionen fiir etwa doppelt

90
80
0
65

60

50

Vermittlungen pro Jahr (Median)

an Arzt*innen an Psychotherapeut®innen

Abb. 54:

Art der Vermittlung

Wird die Art der Vermittlung naher betrachtet, dann
zeigt sich, dass nicht alle Klient*innen, die von ei-
nem Psychosozialen Zentrum an andere Akteur*in-
nen vermittelt werden, auch tatsachlich umfassend
und ohne die Begleitung durch das PSZ von dieser
Stelle versorgt werden. Beim Grof3teil der Vermitt-
lungen handelt es sich um Teilvermittlungen bzw.
Kooperationen (M =52 %; Md = 58 %), d. h., es kann
zwar z. B. an eine*n Psychiater*in oder ein*e Psy-
chotherapeut*in angebunden werden, die psycho-
soziale oder aufenthaltsrechtliche Beratung findet
jedoch weiterhin im PSZ statt. Nur durchschnittlich
fast ein Fiinftel der Vermittlungen finden nach ei-
nem ausfiihrlichen Erstgesprdch im Psychosozialen
Zentrum statt (M = 19 %; Md = 13 %) und kdnnen als

3 3 B a8
33
2
17
m 15 s
1

in den Vermittlungs-

so viele Klient*innen (Md = 33) wie im stadtischen
Raum (Md = 17). Vermittlungen an niedergelassene
Psychotherapeut*innen hingegen sind hier deutlich
schwieriger: In den Metropolen werden doppelt so
viele Klient*innen an Therapeut*innen in der Re-
gelversorgung vermittelt (Md = 22) wie in peripher
landlichen Regionen (Md = 11) und mehr als dreimal
so viele wie in stadtregionsnahen landlichen Regio-
nen (Md =6).

Auch die Unterschiede zwischen Ost- und West-
deutschland bleiben zum aktuellen Zeitpunkt
bestehen. Ein durchschnittliches PSZ in den west-
deutschen Bundesldndern kann jahrlich drei Mal so
viele Klient*innen an niedergelassene Psychothera-
peut*innen vermitteln (M = 28; Md = 18) als die Kol-
leg*innen in Ostdeutschland (M = 9; Md = 7 Vermitt-
lungen pro Jahr an Therapeut*innen).

bundesweit
[l Vetropolitane Stadtregion (n=22)

[l Regiopolitane Stadtregion (n=13)

[l Stadtregionsnahe landliche Region (n=2)

Periphere landliche Region (n=2)

in Kliniken

Unterschiede in den Vermittlungszahlen an Arzt*innen, Therapeut*innen & Kliniken nach Regionstypen (X) 2018.

vollsténdige Vermittlungen im engeren Sinne ver-
standen werden. Durchschnittlich 16 % der Vermitt-
lungen erfolgen nach einer Behandlung bzw. Be-
treuung durch das PSZ im Sinne einer ,,Nachsorge*“
(M =16 %; Md = 10 %). Das trifft fiir die Klient*innen
zu, die wahrend der Betreuung durch das PSZ ei-
nen Aufenthaltsstatus erhalten und dann leichter in
Strukturen der Regelversorgung vermittelt werden.
Etwa 13 % der Vermittlungen stellen keine Vermitt-
lungen im engeren Sinne dar, sondern belaufen sich
lediglich auf die Weitergabe von Kontaktdaten ande-
rer Akteur*innen (M = 13%; Md = 5%). In der Praxis
fehlt es hier an Kapazititen, um sicherzustellen,
dass die Betroffenen auch tatsdchlich an anderen
Stellen ankommen und versorgt werden. In diesen
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Anteil der Vermittlungsart an allen Vermittlungen (Median)

90

Fallen liegen den Psychosozialen Zentren keinerlei
Informationen vor, ob die Vermittlung erfolgreich
war bzw. ob die Personen an diesen Stellen die Ver-
sorgung bekommen, die sie brauchen.

Auch bei der Art der Vermittlung besteht ein
Stadt-Land-Gefalle. Der Anteil der Teilvermittlun-
gen, bei denen das PSZ weiter mitversorgen muss,

ist umso hdher, je landlicher die Region ist (siehe
Abbildung 56). In landlichen Regionen finden fast
nur Teilvermittlungen statt (Md = 84 % in stadtregi-
onsnahen bzw. 83 % in peripheren landlichen Regi-
onen), wohingegen dieser Anteil in den GroRstédten
typischerweise bei 40 % liegt (Md = 40 %).

Art der Vermittlung in die Regelversorgung

reine Weitergabe
von Kontaktdaten

Teilvermittlung
/ Kooperation

Abb. 55: Anteile der Vermittlungsarten in den PSZ 2018.

aktive Vermittlung nach
einem Erstgesprach

Nachsorge

Regionale Unterschiede in den Vermittlungsarten

Insgesamt

Metropolitane Stadtregion

Regiopolitane Stadtregion

Stadtregionsnahe landliche Region

Periphere landliche Region

aktive Vermittlung Nachsorge Teilvermittlung / reine Weitergabe
nach Erstgesprach Kooperation von Kontaktdaten

Abb. 56: Unterschiede in der Art der Vermittlung nach Regionstypen (Median).
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Entwicklung der Vermittlungszahlen in den PSZ

Die Gesamtzahl der Personen, die ein PSZ durch-
schnittlich pro Jahr vermitteln kann, hat sich von
2017 auf 2018 nur minimal verdndert (+ 1,6 %). Ei-
nen positiven Trend gibt es vor allem in der Vermitt-
lung an andere Sozialberatungsstellen (+ 23,5 %).
Ein deutlicher Einbruch hingegen ist bei der Ver-
mittlung an niedergelassene Psychotherapeut*in-
nen (- 25,8 %) zu beobachten (siehe Abbildung 57).

Fiir die Vermittlungssicherheit zeigt sich im Jah-
resvergleich ein deutlicher Riickgang der Anteile
aktiver Vermittlungen nach Erstgesprachen (-20 %),
dagegen jedoch ein positiver Trend bei den Anteilen
der Nachsorge-Vermittlungen (+22 %). Der Anteil
der Teilvermittlungen hat sich leicht von 44 % auf
52 % erhoht (+19 %) und ist mit dem Stand von 2018
auf dem hochsten Niveau seit 2013. Hingegen folgt
der Anteil der Vermittlungen, bei denen lediglich
Kontaktdaten weitergegeben wurden, dem zurtick-
gehenden Trend und sinkt im Vergleich zum Vorjahr
weiter von 19 auf 13 % (-33 %).

200

190

Insgesamt hat sich die Vermittlungssicherheit damit
liber die Jahre hinweg leicht erhdht, zumindest Teil-
vermittlungen bzw. Kooperationen machen inzwi-
schen einen groflen Anteil aus. Sie weisen jedoch
auch darauf hin, dass es nach wie vor schwierig ist,
Gefliichtete (ausschlieBlich) in der Regelversorgung
anzubinden. Geringe Kapazitdten bei Niedergelas-
senen, biirokratische Hiirden oder auch fehlende
Kosteniibernahmen fiir Sprachmittlung und Thera-
pien sorgen dafiir, dass mancherorts nur sehr weni-
ge Klient*innen in Angebote der Regelversorgung
vermittelt werden kdnnen. Berichte aus der Praxis
zeigen auch, dass die Komplexitdt der Bedarfe von
Gefllichteten, die in den PSZ ankommen, weiter zu-
nimmt. Dies passt zur Beobachtung, dass Vermitt-
lungen in weitere Fachberatungsstellen zunehmen,
wahrend Vermittlungen an niedergelassene Psy-
chotherapeut*innen wieder schwieriger werden.

——— Vermittlungen insgesamt / Jahr

+1,6 %
c 170 16 ——=—— anniedergelassene (Fach-) Arzt*innen
S 164
é an niedergelassene Psychotherapeut*innen
o 150
o an andere Sozialberatungsstellen
2
3
2 100
9]
=
% 71
67
E +23,5%
S
50 48 +4,8%
" 25 26 25 “258%
15
0
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Abb. 57: Entwicklungen der Vermittlungszahlen in einem durchschnittlichen PSZ von 2013 bis 2018.
100% 37% 2% 26% 15% 19% 3% 339 aktive Vermittlung
— 5% +19% Teilvermittlung
80% 44%
39% nur Kontaktdaten
28 %
0 35%
60% Nachsorge
40% 13%
0y
20% r— 5% 6% +22%
11% 27 %
20% 24%
(]
e 20% 19% -20%
15%
0%
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Abb. 58: Entwicklung der Vermittlungssicherheit von 2013 bis 2018.
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Die Geschichte von Ada B. zeigt, wie schwierig es
fiir korperlich und psychisch erkrankte Gefliichtete
ist, mit ihren komplexen Bedarfen die richtigen An-
sprechpartner*innen zu finden. lhr Weg durch das
Gesundheitssystem war und ist hlrdenreich und
belastend. Immer wieder wurde sie fiir die Abkla-
rung ihrer Beschwerden vertrostet: auf den nachs-
ten Transfer, auf die Zeit nach der Anerkennung.
Erst nach iiber einem Jahr erfolgte ein erstes psy-
chologisches Gesprach - und auch das nur deshalb,
weil sie in einer Krise stationar in die Psychiatrie

,yAn welcher Tiir anklopfen?“

aufgenommen werden musste. Frau B.s Weg steht
exemplarisch fiir die zahlreichen Barrieren, die fiir
Gefliichtete im Gesundheitssystem bestehen: von
der Aufklarung von Patient*innen Uiber die Abrech-
nung von Gesundheitsleistungen tber die Kommu-
nikationsdefizite der Akteur*innen bis hin zu den
Einschrankungen der sozialen Teilhabe, die sich fiir
die Betroffenen ergeben, wenn sie nicht die Unter-
stlitzung erhalten, die sie benotigen.

Ada B. uiber ihren hurdenreichen Weg durch das Gesund-

heitssystem

Ada B. ist aus einem westafrikanischen Land ge-
flohen. Sie ist sie kleinwiichsig und bendétigt einen
Rollstuhl. Sie ist seit Sommer 2017 in Deutschland
und hatte bereits kurze Zeit nach ihrer Ankunft im
Ankunftszentrum zum ersten Mal Kontakt mit den
dortigen Arzt*innen, da sie unter (physischen und
psychischen) Schmerzen litt.

»ES gab in dem Ankunftszentrum ein Kran-
kenhaus und da bin ich immer hingegan-
gen. Ich konnte nicht schlafen und hatte
Schmerzen und wollte deshalb einen Arzt
sehen. Jedes Mal hat er mir zwei Tabletten
gegeben gegen den Schmerz und hat mir
gesagt: ,Fiir mehr miissen Sie darauf war-
ten, dass Sie ihren Transfer haben. Dann
konnen Sie vielleicht die Versorgung erhal-
ten, die Sie sich wiinschen.**

Aber nach dem Transfer nach zwei Wochen verén-
derte sich die Situation nicht. Ada lebte etwa vier
Monate in der ndchsten Aufnahmeeinrichtung, auch
dort gab es eine medizinische Anlaufstelle auf dem
Geldnde der Einrichtung.

»Auch da bin ich immer wieder hingegan-
gen und ich habe Medikamente und Salben
bekommen. Und nachdem es dadurch nicht
besser geworden ist, bin ich an ein weite-
res ,Krankenhaus‘ verwiesen worden. Sie
haben Untersuchungen durchgefiihrt, aber
ich habe die Ergebnisse der Untersuchun-
gen nie erfahren. Ich bin zwischendurch in
eine andere Stadt transferiert worden und
habe die Unterlagen aus dem Camp mitbe-
kommen, aber nicht die aus der externen
Untersuchung.
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Ada weil nicht, warum sie noch einmal umverteilt
wurde.

»Ddfiir gab es keine Erkldrung, sie haben
gesagt, das ist die Prozedur. Ich kam in
eine Sammelunterkunft mit katastropha-
len Zustédinden. Ich habe viel gelitten, es
gab das Sprachproblem und die Gesund-
heitsprobleme. Und ich war so allein in
der Unterkunft, habe keine Unterstiitzung
erhalten. Die Schlafstorungen und Schmer-
zen haben angehalten. Der Sozialdienst in
meiner Unterkunft hat mir den Kontakt
der Stddtischen Klinik gegeben. Dort habe
ich zum ersten Mal die Behandlung be-
kommen, die ich brauchte. Ich musste mit
einem Taxi dorthin fahren. Ich habe nach-
gefragt, ob das erstattet werden konnte,
aber der Sozialdienst teilte mir mit, das sei
aufgrund meines Aufenthaltsstatus nicht
moglich, ich miisse das selber bezahlen.
Zwei Mal hat mich davor auch ein Kranken-
wagen aus dem Camp abgeholt. Beim ers-
ten Mal habe ich Blut erbrochen. Und beim
zweiten Mal hatte ich Probleme mit der
Atmung und Freundinnen von mir sind zur
Security gegangen und haben sie gebeten
einen Krankenwagen zu rufen. Beim ersten
Mal war ich zwei Wochen im Krankenhaus,
beim zweiten Mal drei Tage.“

Diese Notfallaufnahmen fanden ein halbes Jahr
nach Adas Ankunft in Deutschland (iber einen Zeit-
raum von sechs Monaten hinweg statt. Im Sommer
2018 kam es dann zu einem langeren Krankenhaus-
aufenthalt von zwei Monaten und von dort wurde
Ada B. in die Psychiatrie liberwiesen.



»,Damals konnte ich mich nicht mehr be-
wegen wegen Schmerzen in der Hiifte und
den Knien. Dort wurden Radiografien und
andere Untersuchungen endlich vorge-
nommen, und es wurde auf3erdem festge-
stellt, dass ich an Hepatitis B erkrankt war.
Ich wurde auf ein Einzelzimmer verlegt,
weil die Erkrankung ansteckend war. Ich
hatte Angst - zu dem Zeitpunkt dachte ich,
bei der Hepatitis handele es sich um eine
todliche Erkrankung. Ich habe nur noch
geweint und dachte, ich werde sterben. Ich
habe sie gefragt, was sie fiir mich machen
konnen und sie haben gesagt, die Behand-
lung von Hepatitis sei teuer und da mein
Aufenthaltsstatus nicht gekldrt sei, konn-
ten sie die Behandlung nicht durchfiihren,
auBler ich wiirde die Behandlung selber
bezahlen. Es wurden nur die Symptome
behandelt, ich bekam Schmerzmittel, aber
keine antivirale Therapie. Mir ist nicht er-
kldrt worden, dass eine Behandlung auch
nicht unbedingt notwendig ist, deshalb
habe ich das nicht verstanden.*

Es war zwar eine Ubersetzerin anwesend, als die
Arzt*innen mit ihr sprachen, aber Ada wurde nicht
erklart, dass es die normale medizinische Prozedur
ist, bei einer Hepatitis zunachst nur die Symptome
zu behandeln und die Werte zu beobachten und
dass sie daran nicht werde sterben miissen.

»Wdhrend des Krankenhausaufenthaltes
wurde festgestellt, dass ich nicht nur mit
meinen Knien, meiner Hiifte, meinem Rii-
cken Probleme habe, sondern auch mit
meinem Kopf etwas nicht stimmt. Eines
nachts schrie ich so laut, dass alle auf-
wachten und die Krankenpflegerinnen
gekommen sind. Sie haben gesehen wie
groRe Angst ich hatte. Deshalb haben sie
einen Psychologen geholt, der mit mir ge-
sprochen hat. Es ging mir sehr schlecht, ich
habe nur geweint und konnte nicht mit ihm
sprechen. Von dort haben sie mich in die
Psychiatrie iiberwiesen. Das war das erste
Mal, dass ich ein psychologisches Gespréich
hatte. Uber den Seelsorger des Kranken-
hauses wurde mir mein ehrenamtlicher
Helfer vorgestellt.«

Ada wollte damals auf keinen Fall zuriick in die Ein-
richtung, in der sie vor dem Krankenhausaufenthalt
gelebt hatte. Sie lebte dort alleine in einem Zimmer
und den Mitarbeitenden der Unterkunft fiel nicht
auf, wenn sie tagelang das Zimmer nicht verliel3,
weil es ihr schlecht ging. Nur weil andere Bewoh-
ner*innen Hilfe holten, wurde man auf ihre Krank-
heit aufmerksam.

»Ich verbrachte zwei Monate auf der psych-
iatrischen Station. Am Anfang war ich voll-
kommen verzweifelt, ich wollte mir das Le-
ben nehmen, weil ich die gesundheitliche
Situation und die Situation im Heim nicht
mehr ausgehalten habe. In dem Kran-

kenhaus habe ich zum ersten Mal wieder
Hoffnung geschopft und angefangen mich
wieder besser zu fiihlen. Ich wire lieber im
Krankenhaus geblieben als zuriick in die
Unterkunft verlegt zu werden.*

Vom psychiatrischen Krankenhaus aus wurde sie an
verschiedene arztliche Stellen weitergeleitet (gyna-
kologisch, orthopadisch, Schmerztherapie). Auf der
Station hat sie auch einen Rollstuhl erhalten, davor
konnte sie sich nicht bewegen, da sie keine Hilfsmit-
tel dafiir besal.

»Yom Krankenhaus aus bin ich in eine pri-
vate Wohnung von Bekannten meines eh-
renamtlichen Unterstiitzers gekommen,
die ein Zimmer frei hatten. Es gab groB3e
Konflikte mit der Familie, deshalb musste
ich dort wieder ausziehen und in die Un-
terkunft zuriickkehren. Dort bin ich erneut
vier Monate geblieben.

Danach konnte Ada in eine eigene Wohnung um-
ziehen. Die Suche nach dieser Wohnung und der
Umzug wurden von ehrenamtlichen Strukturen or-
ganisiert, da es keine diesbeziigliche Unterstiitzung
von den Sozialbehorden gab. Ihr wurden auch keine
Hilfsmittel wie ein Rollstuhl zur Verfiigung gestellt.
Es gab zufélligerweise einen Rollstuhl in der Unter-
kunft, den sie benutzen durfte.

Eineinhalb Jahre nach ihrer Ankunft beantragte
Ada mithilfe ihres Unterstiitzers die Feststellung
eines Grades der Behinderung. Es wurden nur 30 %
festgestellt. Uber den Widerspruch gegen diesen
Bescheid wurde bisher noch nicht entschieden.
Im Herbst 2019 erhielt Ada einen Aufenthaltstitel
aus humanitdren Griinden. Seitdem erhalt sie ALG
II. Es fehlt jedoch weiterhin an einer umfassenden
Betreuung, jegliche Unterstiitzung basiert auf der
Arbeit von Ehrenamtlichen. Beispielsweise wur-
de ihr Physiotherapie verschrieben, diese kann sie
aber nur erreichen, weil ehrenamtliche Unterstiit-
zer*innen sie dorthin fahren. Einkaufen kann sie nur
dank Hilfe von Nachbar*innen. Es wurde ein Antrag
auf Feststellung des Pflegegrades beim Sozialamt
gestellt. Der medizinische Dienst der Krankenkas-
sen kam aber zu dem Ergebnis, dass sie nicht auf
Pflege angewiesen sei. Bislang besucht Ada keinen
Sprachkurs, da sie keine Méglichkeit hat, allein das
Haus zu verlassen. Ohne ehrenamtliche Unterstiit-
zung wiirde sie nicht tiberleben. Eine Teilhabe am
sozialen Leben ist ihr unméglich.

Die Klientin hat seit dem Umzug in die eigene Woh-
nung Kontakt zum PSZ, der wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts hergestellt wurde. Es fand
eine psychotherapeutische Behandlung und eine
Beratung durch die Sozialarbeiterin statt. Die the-
rapeutische Betreuung war nur dadurch maglich,
dass die Therapeutin Ada zuhause aufsuchte, da
sie keine Moglichkeit hatte, eigenstéandig ins PSZ
zu kommen. Zur Verlangerung des Aufenthaltstitels
wartete die Sozialarbeiterin des PSZ sechs Stunden
in der Ausléanderbehdrde und wurde dann wieder
weggeschickt, weil die Klientin personlich anwe-
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send sein misse. Um dies zu organisieren war ein
grofRer Aufwand nétig. Seit Sommer 2019 nimmt
Ada B. an einer monatlichen Gruppe fiir Frauen des
PSZ gegen Genitalverstimmelung teil. Eine der an-
deren Teilnehmerinnen holt sie fiir diese Treffen zu
Hause ab. Die Teilnahme an dieser Gruppe starkt
sie sehr. Auch diese ist jedoch ehrenamtlich organi-
siert, aulerhalb des Budgets des PSZ.

Auch das PSZ war (iberfordert, weil sie keine Erfah-
rung in diesem Bereich hatten. Es gab keine Experti-
se zum Umgang mit der Situation von Ada. Es wurde
dann eine Beratungsstelle der Lebenshilfe kontak-
tiert, die Migrant*innen mit kdrperlichen Behin-
derungen unterstiitzt. Aber auch die kannten sich
nicht richtig aus mit der Situation von Gefliichteten.

Der ehrenamtliche Begleiter von Ada B. berichtet:

»Die Menschen im System waren groRten-
teils sehr hilfsbereit, aber die Regelungen
sind so starr und die einzelnen Akteure im
System wissen nichts voneinander, wer ist
zustdndig, wen miisste ich jetzt anrufen?
Es gibt ein Kommunikations-Tohuwabohu.
Es wurde uns mehrmals gesagt, dass Aus-
ldnderrecht Behindertenrecht ausschlieB3t.
Deshalb sei es nicht moglich Hilfen wie ei-
nen Pflegegrad zu beantragen, bevor der
Aufenthaltsstatus nicht gekldrt sei.

Ada antwortet auf die Frage, was sie sich von der Po-
litik wiinschen wiirde:

»lch weiB, dass der deutsche Staat sein
Bestes tut, aber ich wiirde sagen, dass man
insbesondere fiir die Situation von Gefliich-
teten mit Behinderungen viel verbessern
kann. Wir miissen so viele Versuche ma-
chen, bis wir an jemanden kommen, der
uns versteht. Nicht alle Menschen sind in
der Lage, ihr Leid mitzuteilen, auch wenn
sie sehr leiden. Viele Menschen haben
Angst zu erzdhlen, was ihnen passiert ist.
Und wenn man es nicht schafft, das zu er-
zéihlen, bekommt man auch keine Unter-
stiitzung. Insbesondere am Anfang weif3
man nicht, an welche Tiiren zu klopfen ist,
wen man kontaktieren soll.



http://pixabay.de

Weitere Informationen zum Thema zu finden unter:

« Arbeitshilfe der BAfF zu Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Gefliichtete. http://
www.baff-zentren.org/veroeffentlichungen-der-baff/rechtliches,

+ passage gGmbH und Caritasverband fiir die Di6zese Osnabriick: Leitfaden zur
Beratung von Menschen mit einer Behinderung im Kontext von Migration und Flucht
(Stand: Februar 2020). https://www.fluchtort-hamburg.de/artikel/news/leitfaden-zur-
beratung-von-menschen-mit-einer-behinderung-im-kontext-von-migration-und-flucht

+ Gebiindelte Sammlung von Materialien bei fluechtlingshelfer.info: https://
fluechtlingshelfer.info/start/detail-start/informationen-fuer-die-unterstuetzung-von-
gefluechteten-mit-behinderungy.

«+ Position des Instituts fiir Menschenrechte: https://www.institut-fuer-menschenrechte.
de/fileadmin/user_upload/Publikationen/POSITION/Position_16_Gefluechtete_mit

Behinderungen.pdf
« Informationsbroschiire des Paritdtischen Wohlfahrtsverbands Niedersachsen

eV zu Migration und Behinderung: https://www.nds-fluerat.org/wp-content,
uploads/2017/02/BRS-Migration-und-Behinderung_print.pdf
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15. Finanzierung der
psychosozialen Versorgung

Kostenubernahmen fiir Psychotherapien in den

PSZ

Die Ablehnungsquoten fiir Psychotherapie-Antrage bei den Sozialbehorden liegen
bei durchschnittlich 41 % und sind damit unverhaltnismaRig hoch, wenn man sie
mit der durchschnittlichen Ablehnungsquote von 5,9 % bei gesetzlich krankenver-
sicherten Patient*innen in der Regelversorgung vergleicht.

Auch rund 1/5 der Therapien, die {iber die Ermachtigungsregelung, tiber die Kran-
kenkassen und die Jugendamter beantragt werden, werden abgelehnt.

Insgesamt bleibt der Anteil der Therapien, die Uiber das Gesundheits- und Sozial-
system abgerechnet werden kdnnen, bei lediglich 5,8 % - der Grofiteil der Psycho-
therapien mit Gefliichteten wird also auRerhalb des Regelsystems finanziert.

Die Finanzierung von Psychotherapien (iber
die eigentlich gesetzlich verantwortlichen Leis-
tungstrager gestaltet sich seit vielen Jahren
problematisch. Im Zusammenhang mit dem
eingeschrankten Versorgungsanspruch im Asyl-
bewerberleistungsgesetz (siehe Kapitel ,3. Wel-
che Rechte auf Gesundheitsversorgung hat man
mit welchem Aufenthaltsstatus?“ auf Seite 23 )
zeigen sich fiir Therapieantrdge bei den zusténdi-
gen Sozialbehdrden seit vielen Jahren hohe Ab-
lehnungsquoten und immense Bearbeitungszeiten
(Baron & Flory, 2019). Auch durch das Instrument

Zentren, die Psychotherapie anbieten

Zentren, die Psychotherapien beantragen

Zentren, die Antrage bei den Sozialbehdrden stellen
Zentren, die Uber eine Ermachtigung verfligen
Zentren, die Therapieantrdge bei den Krankenkassen stellen

Zentren, die Therapieantrage bei den Jugendamtern stellen

Tabelle 19:Antragspraxis in den PSZ 2018.

der Ermdchtigung hatten sich in der Vergangen-
heit keine relevanten Veranderungen beim Anteil
der Kostenlibernahmen ergeben. Angesichts die-
ser Erschwernisse beantragt nur knapp die Halfte
der Psychosozialen Zentren (48,6 %) regelmalRig
Kosteniibernahmen bei den Leistungstragern. Ei-
nige Einrichtungen finanzieren Psychotherapien
ausschlieBlich Uber Projekt-, Stiftungs- und Spen-
dengelder (siehe Kapitel ,, Finanzierungsstruktur und
Forderanteile“ auf Seite 126).

Anzahl der PSZ prozentualer

Anteil
35von 40 87,5 %
17 von 35 48,6 %
13 von 35 37,1 %
7von 35 20,0 %
12 von 35 34,3%
12 von 35 34,3%
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Kosteniibernahmen durch die Sozialbehdérden: Psychotherapien

uber das AsylbLG

Aufgrund der hohen birokratischen Hiirden be-
antragen nur 13 der 35 therapeutisch arbeitenden
Psychosozialen Zentren (37,1 %) fiir einige ihrer
Therapien eine Kosteniibernahme bei den Sozialbe-
horden. Die Erfolgsaussichten fiir eine Kosteniiber-
nahme sind regional sehr unterschiedlich. Nur in 7
Bundeslandern wurden liberhaupt Therapien bean-
tragt, insgesamt 70 % der Antrage kamen aus einem
einzigen Bundesland.

Im Jahr 2018 wurden von diesen 13 PSZ 197 Thera-
pien bei den Sozialbehérden beantragt, insgesamt
117 wurden bewilligt. Auf jedes dieser Zentren kom-
men im Durchschnitt 18 Therapieantrage (M = 17,9),
rund 11 davon werden letztlich bewilligt (M = 10,6).
Diese Durchschnittswerte entstehen jedoch vor al-
lem durch diejenigen Einrichtungen, die vergleichs-
weise viele Antrdge gestellt haben: Die Medianwerte
zeigen, dass die Halfte der Zentren liber das gesam-
te Jahr hinweg weniger als 6 Antrage gestellt hat
(Md =#6).

Betrachtet man das Verhaltnis von Therapieantra-
gen und Bewilligungen, dann ergibt sich im Durch-
schnitt eine Ablehnungsquote von 41 %. Im Vorjahr
hatten die Sozialbehdrden prozentual noch mehr
Therapieantrage abgelehnt (49 %), es wurden je-
doch zu diesem Zeitpunkt auch noch deutlich mehr
Antrage gestellt (siehe Abbildung 59). Hier bleibt of-
fen, ob die Bewilligungspraxis sich tatsachlich leicht
verbessert hat oder ob die Antragspraxis der PSZ
sich inzwischen noch starker auf diejenigen Fallkon-
stellationen konzentriert, die noch am ehesten Aus-
sicht auf eine Bewilligung haben. Insgesamt bleibt
die Ablehnungsquote fiir Psychotherapien, die bei
den Sozialbehdrden beantragt werden, unverhalt-
nismaRig hoch - insbesondere, wenn man sie mit

der durchschnittlichen Ablehnungsquote von 5,9 %
bei gesetzlich krankenversicherten Patient*innen in
der Regelversorgung (Sander et al., 2017) vergleicht.

Die meisten Zentren, die bei den Sozialbehdrden
einen Therapieantrag stellen, beantragen zugleich
auch die Kosten, die in der Regel fiir die Zusammen-
arbeit mit Sprachmittler*innen entstehen. Einige
Zentren beantragen auch nur die Sprachmittlungs-
kosten bei den Sozialbehdrden, weil fiir die Therapi-
en andere Finanzierungsquellen gefunden wurden.
Der Anteil der Zentren, die Sprachmittlungskosten
beantragen ist deshalb mit 17 Einrichtungen bzw.
48,6 % der PSZ hoher als der derjenigen, die eine
Psychotherapie beantragen. Insgesamt wurden
2018 durch die PSZ 253 Antrage auf Kosteniibernah-
me fiir Sprachmittlungskosten gestellt, tiber 100 da-
von wurden jedoch nicht bewilligt. Die Ablehnungs-
quote liegt auch hier bei durchschnittlich 42 %.

Miissen Klient*innen fiir den Weg zur Therapie wei-
te Wege zuriicklegen (siehe Kapitel , Erreichbarkeit
der psychosozialen Versorgung“), dann wird mitun-
ter auch versucht, die Fahrtkosten der Betroffenen
Uiber die Sozialbehdrde abzurechnen. Die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit ist hier dhnlich: Von insgesamt
221 Antragen wurden lediglich 41 % bewilligt.

Kosteniibernahmen durch die Sozialbehoérden
im Jahresvergleich
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Abb. 59: Summe der Therapieantrage/-bewilligungen bei den Sozialbehérden durch die PSZ und durchschnittlliche Ablehnungsquo-

ten im Jahresvergleich.
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Antrage auf

.. illi Kos-
Anzahl der PSZ Kosteniiber- be‘.’f"“'gte 0s
teniibernahmen
nahme
2 197 2 117
Zentren, die Psychotherapien
bei den Sozialbehdrden bean- 13 von 35 (37,1 %) M: 17,9 M: 10,6
tragen
Md 6 Md 5
P 253 z: 147
Zentren, die Sprachmittlungs-
kosten bei den Sozialbehérden 17 von 35 (48,6 %) M: 14,9 M: 8,6
beantragen
Md 8 Md: 4
z 221 z 130
Zentrgn, die fahrtkosten bei den 14von 35 (40 %) M: 15,8 M: 9,3
Sozialbehorden beantragen
Md: 11,5 Md: 4,5

Tabelle 20:Kostenlibernahmen fiir Psychotherapien, Sprach- und Fahrtmittelkosten durch die Sozialbehérden im Jahr 2018.

Kosteniibernahmen iiber die Ermdchtigung

Ein Finftel der therapeutisch arbeitenden PSZ (7
von 35) hat 2018 auRBerdem versucht, Therapien
Uber die sogenannte Ermachtigungsregelung abzu-
rechnen. Diese Regelung hat die Bundesregierung
Ende 2015 geschaffen, um die Behandlungskapa-
zitéten flir Therapien mit Gefliichteten zu erhéhen.
Psychotherapeut*innen und Einrichtungen, die
bislang keinen Kassensitz haben, kénnen sich seit-
dem zur Behandlung von Asylsuchenden, die Leis-
tungen nach §2 des Asylbewerberleistungsgeset-
zes empfangen, ermachtigen lassen. Die formalen
Voraussetzungen, an die Psychotherapien uber die
Ermachtigung geknlpft sind, sind allerdings so eng
gefasst, dass insgesamt nur sehr wenige Klient*in-
nen auf diese Weise abgerechnet werden kénnen.?
So diirfen erméchtigte Psychotherapeut*innen le-
diglich Asylsuchende behandeln, die zwar bereits
18 Monate in Deutschland sind, aber noch keine

Fluchtlingsanerkennung und keine Arbeit oder
Ausbildungsstelle haben, d. h. noch nicht sozial-
versicherungspflichtig beschaftigt sind. In vielen
Bundeslandern gilt eine weitere Beschrankung auf
die Weiterbehandlung von Patient*innen: Es diirfen
hier lediglich Personen abgerechnet werden, die
in den ersten 18 Monaten ihres Aufenthalts bereits
eine Therapie begonnen haben.

Insgesamt stellten die erméachtigten 15 Psychothe-
rapeut*innen in den Psychosozialen Zentren 2018
108 Therapieantrage, von denen 87 bewilligt wur-
den. Die Ablehnungsquoten liegen damit deutlich
unter derjenigen der Sozialbehdrden. Dennoch
wurden auch hier 19,4 % der Antrage nicht bewilligt,
etwa, weil der*die Klient*in die Voraussetzungen fiir
eine Abrechnung nicht (mehr) erfillt.

80 % 11,4% 8,6 %
keine personliche institutionelle
Ermachtigung Ermachtigung Ermachtigung

Abb. 60: Anteile der PSZ mit einer Erméachtigung 2018.

22 Eine ausfiihrliche Analyse und Bewertung der Erméachtigungsregelung findet sich unter: http://www.baff-zentren.org/wp-
content/uploads/2008/05/Die-Erm%C3%A4chtigung-zur-psychotherapeutischen-Behandlung-von-Gefl%C3%BCchteten-Ein-

Instrument-droht-zu-scheitern.pdf
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Summe
(n=4)

Mittelwert

Median

Minimum

Maximum

Anzahl der ermachtigten
Therapeut*innen

Anzahl der Therapieantrage
Uber die Erméachtigung

Anzahl der Bewilligungen
Uber die Erméachtigung

15 108 87
3 27 21,75
3 21 21

1,0 7

5,0 59 38

durchschnittliche Ablehnungsquote: 19,4 %

Tabelle 21:Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien durch die Ermachtigung im Jahr 2018.

Die Ablehnungsquote ist verglichen mit dem Vorjahr
von damals 12,7 % auf fast ein Fiinftel aller Antrage
gestiegen. Zugleich hat sich die Anzahl der Antrage,
die von ermachtigten Psychotherapeut*innen ge-
stellt wurden, deutlich verringert (siehe Abbildung
61).

Hier setzt sich eine Entwicklung fort, die schon lan-
ger auch in der Regelversorgung zu beobachten ist.
Vielerorts passen in das enge Raster, in dem uiber die
Ermachtigung abgerechnet werden kann, nur sehr
wenige Gefliichtete. Zugleich besteht immer das
Risiko, dass Therapien abgebrochen werden miis-
sen, wenn Klient*innen im Verlauf der Behandlung
einen sicheren Aufenthalt erhalten oder eine Arbeit
oder eine Ausbildung aufnehmen. Das Kriterium der
sWeiterbehandlung® kann nur selten erfiillt werden,
da es fiir Asylsuchende sehr schwierig ist, bereits in
den ersten 18 Monaten ihres Aufenthalts einen Be-
handlungsplatz zu finden.

Auch 2018 gab es in den Psychosozialen Zentren
deshalb zahlreiche Klient*innen, die zwar proba-
torische Sitzungen mit ermachtigten Psychothera-
peut*innen in Anspruch genommen haben, fiir die
am Ende jedoch gar keine Therapie-Antrage mehr
gestellt werden konnten, weil absehbar erschien,
dass sich in Kiirze die Aufnahme eines Arbeitsver-
haltnisses oder ein Statuswechsel ergeben wiir-
de. In den Psychosozialen Zentren werden diese
Klient*innen letztlich trotzdem - allerdings ohne
Kostenilibernahme, sondern finanziert durch Pro-
jekt- und Spendengelder - behandelt. Fiir die er-
machtigten Psychotherapeut*innen, die in freier
Praxis arbeiten, ergibt sich hier eine untragbare
Situation, so dass inzwischen viele erméchtigte
Therapeut*innen ihre Ermachtigung wieder zuriick-
gegeben und sich aus der Behandlung von Gefliich-
teten zurlickgezogen haben.

Kosteniibernahmen iiber die Ermachtigung
im Jahresvergleich
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Kosteniibernahmen iiber die Krankenkassen

Die meisten Psychosozialen Zentren behandeln
hauptsachlich asylsuchende und geduldete Kli-
ent*innen. Oft ist auch noch keine Erwerbstatig-
keit moglich oder erlaubt, so dass Personen, die
im PSZ mit einer Therapie beginnen, in der Regel
(noch) nicht krankenversichert sind. Hinzu kommt,
dass die meisten Zentren es als Teil ihres Auftrags
verstehen, Personen, die krankenversichert sind, in
der Regelversorgung anzubinden. Kosteniibernah-
men durch die gesetzlichen Krankenkassen sind in
den PSZ also eher selten, insgesamt haben 2018 12
von 35 Einrichtungen (34,3 %) versucht, Therapien
mit den Kassen ihrer Klient*innen abzurechnen.
In einigen Regionen kdénnen inzwischen Therapi-
en, die Uiber die Ermachtigung begonnen wurden,
nach einem Statuswechsel der Klient*in, der*die
dadurch Mitglied einer Krankenkasse geworden ist,
finanziert durch die Krankenkasse beendet werden.
Mitunter konnen auch {iber das sogenannte Kos-
tenerstattungsverfahren? Kosteniibernahmen er-
wirkt werden, dies ist jedoch in den letzten Jahren
bei den meisten Krankenkassen sehr schwierig ge-
worden (Deutsche Psychotherapeutenvereinigung,
2018).

Insgesamt wurden durch die Zentren im Jahr 2018,
111 Therapien bei den Krankenkassen beantragt,
liber 80 % der Antrage, im Durchschnitt 10 von 12
Antragen, wurden bewilligt. Im Vorjahresvergleich
zeigt sich hier eine auffallige Verdanderung. 2017
war die Ablehnungsquote fiir Therapieantrage
bei den Krankenkassen mit 41 % noch doppelt so
hoch. Es wurden jedoch auch fast dreimal so viele
Antrage gestellt (siehe Abbildung 62). Ahnlich wie
bei den Kosteniibernahmen durch die Sozialbehor-
den zeigt sich also auch hier zwar eine verbesserte
Bewilligungspraxis, allerdings bei deutlich weniger
Antragen, was auch hier darauf verweisen konnte,
dass von den Psychosozialen nur noch Antrdage mit
einer gewissen Erfolgswahrscheinlichkeit gestellt
werden.

Kosteniibernahmen durch die Krankenkassen
im Jahresvergleich
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Therapieantrage Krankenkassen
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40%
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Abb. 62: Summe der Therapieantrage/-bewilligungen durch die Krankenkassen und durchschnittlliche Ablehnungsquoten im

Jahresvergleich.

23 Patient*innen, die dringend eine Psychotherapie bendtigen, aber keinen Behandlungsplatz bei kassenzugelassenen
Therapeut*innen finden, haben unter bestimmten Umstanden das Recht, diese Therapie auch bei Therapeut*innen
wahrzunehmen, die zwar approbiert sind, aber keinen Kassensitz haben. Nach § 13 Absatz 3 SGB V haben sie unter
bestimmten Bedingungen einen Anspruch auf Kostenerstattung durch lhre Krankenkasse: Diesem Anspruch liegt
zugrunde, dass eigentlich alle Krankenkassen dafiir sorgen missen, dass ihre Versicherten rechtzeitig die notwen-
dige Behandlung erhalten. Wenn eine Krankenkasse das nicht leisten kann - etwa, weil es trotz formal niedrigen
Bedarfs in der Realitat nicht genug freie Behandlungsplatze 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.
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Anzahl der Therapieantrage an die

Krankenkassen
Summe (n=9) 111
Mittelwert 12,33
Median 10
Minimum 1
Maximum 32

Anzahl der Bewilligungen durch
die Krankenkassen

90

10,00

32

durchschnittliche Ablehnungsquote: 18,9%

Tabelle 22:Kosteniibernahmen fiir Psychotherapien durch die Krankenkassen im Jahr 2018.

Kosteniibernahmen iiber die Jugendamter

Fiir Therapien mit gefliichteten Kindern und Ju-
gendlichen gelten einige Besonderheiten. Zu be-
achten ist u. a., ob Kinder und Jugendliche als un-
begleitete minderjdhrige Fliichtlinge (umF) oder
gemeinsam mit ihren Eltern oder einer anderen
sorgeberechtigten Person eingereist sind.** Bei der
Behandlung von umF muss eine Psychotherapie je
nach Fallkonstellation beim Jugendamt oder bei
der Krankenkasse beantragt werden (siehe Abbil-
dung 63). Wenn die Bedarfe des*der Klient*in mit ei-
ner behandlungsbediirftigen psychischen Stérung
zusammenhdngen, dann muss eine Psychotherapie
als Heilbehandlung nach dem SGB V, d. h. bei der
Krankenkasse, beantragt werden. Bestehen die Be-

schwerden eher im Zusammenhang mit einer Sto-
rung des Erziehungsprozesses, dann sollte die Be-
antragung von Hilfen zur Erziehung nach dem SGB
VIIl beim Jugendamt erfolgen. Droht bei psychisch
belasteten Minderjahrigen oder jungen Volljahrigen
eine seelische Behinderung, dann kommt ebenso
das Jugendamt in Betracht, hier allerdings im Rah-
men der Eingliederungshilfe.

Heilbehandlung
(SGB V)

Hilfe zur Erziehung
(SGB VIII)

Eingliederungshilfe
(SGB VIII)

Seelisch behinderte Kinder und
Jugendliche

Behandlungsbediirftige
psychische Storung

Storung des

A Erziehungsprozesses

Hilfen in Bezug auf psychische
Belastung und Besonderheiten
der Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben

Versorgungs-
anspruch

Heilbehandlung
(Psychotherapie)

Unterstlitzung oder Ergdnzung
des Erziehungsprozesses

Krankenkasse

Zustandigkeit

Jugendamt Jugendamt

Abb. 63: Kostentrager flir Psychotherapien bei minderjahrigen & jungen volljéhrigen Klient*innen.

24 Hinweise zur Beantragung einer Therapie mit minderjahrigen Gefliichteten und jungen Volljahrigen finden sich in einer
Arbeitshilfe, die die BAfF gemeinsam mit dem Bundesfachverband unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge (BumF) erstellt
hat: http://www.baff-zentren.org/news/kostenuebernahmen-von-therapie-mit-jungen-gefluechteten,
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Summe

Mittelwert

Median

Minimum

Maximum

Etwa ein Drittel der Psychosozialen Zentren (12 von
25 Einrichtungen; 34,3 %) hat 2018 fiir eine der ge-
nannten Konstellationen Therapien, Sprachmitt-
lungs- oder Fahrtkosten bei den Jugendd@mtern
beantragt, im Schnitt hat jedes dieser Zentren 8 An-
trdge zur Kostenlibernahme fiir Psychotherapien,
8 fiir Sprachmittlungskosten und 9 fiir Fahrtkosten
gestellt (siehe Tabelle 24). Von den insgesamt 75
Therapieantragen wurden 60 bewilligt, die Ableh-
nungsquote lag bei etwa einem Fiinftel. Fiir Sprach-

mittlungs- und Fahrtkosten war die Erfolgswahr-
scheinlichkeit fiir eine Bewilligung hoher, hier lagen
die Ablehnungsquoten nur bei jeweils rund 16 %.

Damit zeigt sich im Jahresvergleich auch hier ein
leichter Riickgang der insgesamt von den PSZ be-
antragten Therapien von bundesweit 83 auf 75 The-
rapieantrage. Zugleich ist jedoch auch hier die Ab-
lehnungsquote von 24 % auf 20 % der beantragten
Therapien gesunken (siehe Abbildung 64).

Kosteniibernahmen durch die Jugenddamter im Jahresvergleich

100

. 83 80 %
75 Therapieantrage Jugenddmter
60 60 % . Bewilligungen Krankenkassen
— Ablehnungsquote
40 40%
20 20%
0%
2017 2018
Abb. 64: Summe der Therapieantrage/-bewilligungen iiber die Jugenddmter und durchschnittlliche Ablehnungsquoten im Jahres-
vergleich.
Therapiean- Bewilligun- Antrage auf Bewilligungen u g -
Lerapie sun- gea - Bunet Antrage fiir Bewilligungen
trage bei den gen durch die Sprachmitt- fiir Sprachmitt- -~
.. - Fahrtkosten fiir Fahrtkosten
Jugendamtern  Jugendamter lungskosten lungskosten (n=4) (n=4)
(n=10) (n=10) (n=7) (n=7)
75 60 55 46 37 31
[25 6,0 (29 6,6 93 7,8
6,0 5,0 7,0 7,0 10,0 8,5
3,0 0,0 1,0 1,0 3,0 3,0
13,0 12,0 14,0 11,0 14,0 11,0

@ Ablehnungsquote: 20 %

@ Ablehnungsquote: 16,5 %

100 %

Tabelle 23:Antrags- und Bewilligungszahlen fiir Psychotherapien, Sprach- und Fahrtmittelkosten durch die Jugendd@mter im Jahr

2018.
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Kontext und Entwicklung der Kosteniibernahmen

in den PSZ

Insgesamt haben die leicht zurlickgegangenen Ab-
lehnungsquoten bei einem Teil der Leistungstrager
nicht dazu beigetragen, dass in den Psychosozialen
Zentren ein hoherer Anteil an Psychotherapien von
den Strukturen des Regelsystems refinanziert wer-
den kann. Im Gegenteil kdnnte die in der Vergan-
genheit noch restriktivere Bewilligungspraxis dazu
gefiihrt haben, dass die Psychosozialen Zentren
2018 seltener versucht haben, Psychotherapien bei
den verschiedenen Leistungstragern abzurechnen.
Zwischen 2015 und 2017 waren die Ablehnungsquo-
ten sowohl fiir Therapien, die tiber das AsylbLG bei
den Sozialbehdrden beantragt wurden, als auch bei
den Krankenkassen und den Jugenddamtern konti-
nuierlich angestiegen (siehe Abbildung 65). Auch

2018 sind sie mit bis zu 41 % bei den Sozialbehor-
den noch immer unverhaltnismaRig hoch.

In der Konsequenz sowohl der restriktiven Bewil-
ligungs- als auch der verdanderten Antragspraxis
ist die Gesamtzahl aller durch die Leistungstrager
refinanzierten Psychotherapien deutlich zuriick-
gegangen. Wahrend 2017 noch 504 Therapien ab-
gerechnet werden konnten, waren es im aktuellen
Erhebungszeitraum nur noch 354 (siehe Abbildung
66).

Grundsatzlich hat sich der Anteil der Therapien, die
nicht tiber das Gesundheits- und Sozialsystem ab-
gerechnet werden kdnnen damit kaum verandert.

Ablehnungsquoten fiir Kosteniibernahmen im Jahresvergleich
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60 %

49 %

50%

40%

30%

28%
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@ Ablehnungsquote AsylbLG-Therapien

@ Ablehnungsquote AsylbLG-Therapien
(inkl. Ermachtigung)

@ Ablehnungsquote GKV-Therapien

@ Ablehnungsquote Jugendhilfe-Therapien

24% 20%
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19% 19%

10%

0%

2015 2016 2017

Abb. 65:

2018

Durchschnittliche Ablehnungsquoten fiir Therapieantrage zwischen 2015 und 2018.

Kosteniibernahmen durch alle Leistungstrager im Jahresvergleich
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Abb. 66:
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Kosteniibernahmen gesamt

Kostentibernahmen Jugendamter

Kostentibernahmen GKV

Summe der Kostenilibernahmen in den PSZ im Jahresvergleich.

Kostenlibernahmen AsylbLG (inkl. Ermachtigung)



Entwicklung von Kosteniibernahmen und Therapie-Klient*innen im Jahresvergleich
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Abb. 67: Entwicklung von Kostenilibernahmen und Therapie-Klient*innen im Jahresvergleich.

Seit vielen Jahren konnen lediglich 6 bis 8 % aller
in den Psychosozialen Zentren durchgefiihrten Psy-
chotherapien letztlich liber einen Kostentrager re-
finanziert werden (siehe Abbildung 67). Auch 2018
bewegt sich der Anteil der refinanzierten Therapien
mit 5,8 % in diesem Bereich. Insgesamt 6.132 Kli-
ent*innen waren im psychotherapeutischen Set-
ting angebunden - eine Kosteniibernahme konnte
jedoch lediglich fiir 354 dieser Klient*innen erwirkt
werden.

Kosteniibernahmen GKV

Kosteniibernahmen
Sozialbehorden

Abb. 68: Anteile der Kostenlibernahmen in den PSZ 2018.

Die meisten Kosteniibernahmen fiir Therapien in
den Zentren werden mit einem Anteil von 3,3 %
iber das AsylbLG, einschlieilich der Therapien liber
die Ermachtigung, finanziert. Die Krankenkassen
libernehmen 1,5 % und die Jugendamter 1,0 %. Der
Grof3teil der Psychotherpien in den PSZ wird jedoch
mit 94,2 % nach wie vor durch Projektgelder, Lan-
des- oder Bundesmittel sowie Spenden - das heilt,
aulerhalb des Regelsystems - finanziert.

Kosteniibernahmen Jugendamter

keine Kosteniibernahme
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[ | Therapie-Klient*innen insgesamt
[ | Kosteniibernahmen gesamt

o % Anteil der Kostenlibernahmen

(Finanzierung durch Projekt- oder Spendengelder



Finanzierung psychosozialer Versorgung
auBerhalb des Gesundheits- und Sozialsystems

Bedingt durch die hohen strukturellen Barrieren,
auf die Gefliichtete im Zugang zu Leistungen des Ge-
sundheitssystems treffen, ist eine Finanzierung der
psychosozialen Versorgung uber Kosteniibernah-
men durch Sozialbehorden, Krankenkassen oder
Jugendamter in der Regel nicht bzw. im Einzelfall
nur zu einem Bruchteil moglich. Die Psychosozialen
Zentren finanzieren ihr multiprofessionelles Leis-
tungsspektrum deshalb seit jeher liber ein diverses
Spektrum an Férdermitteln, Projekt-, Stiftungs- und
Spendengeldern. Wie hoch das Budget ist, das den
Einrichtungen zur Versorgung ihrer Klient*innen zur
Verfligung steht, unterscheidet sich dabei sehr von
Zentrum zu Zentrum. Wahrend das kleinste Zent-
rum mit nur eine*r/m hauptamtlichen Mitarbeiten-
den mit einem Budget von 67.000 € haushaltet, gibt
es inzwischen drei Einrichtungen, die mit einem
Haushalt von tiber 3 Millionen Euro an verschiede-
nen Standorten und in mehreren Abteilungen teils
weit Uiber 2.000 Klient*innen versorgen.

Ein typisches Zentrum, reprasentiert durch den
Median der Einrichtungen, verfligt zur Versorgung
seiner Klient*innen Uber ein jahrliches Budget von
etwa 615.000 €. Das heildt, bei der Halfte der Zent-
ren liegt das Budget unter diesem Wert, bei der an-
deren Halfte der Einrichtungen dariiber. 46 % der
PSZ haushalten mit einem jahrlichen Budget von

n 37
z 34.105.047,01 €
@ pro Zentrum (X) 921.758,03 €

typisches Zentrum (X) 615.000,00 €

Min 67.000,00 €

1. Quartil 275.697,50 €

2. Quartil (Median) 615.000,00 €
3. Quartil 902.626,00 €
Max 5.702.000,00 €

Tabelle 24:Kennwerte zum jahrlichen Budget der PSZ 2018.

weniger als 500.000 €, knapp Uber ein Drittel hat
zwischen 500.000 € und einer Million Euro zur Verfii-
gung und bei lediglich 7 von 37 Einrichtungen liegt
das Budget iiber einer Million Euro. Der Mittelwert
des jahrlichen Budgets liegt bei rund 922.000 € -
dieser Wert wird jedoch stark durch diese 7 groRten
Zentren beeinflusst.

46 % 35% 19%
unter 500.000 € bis Uber
500.000 € 1 Million € 1 Million €

Abb. 69: Das jéhrliche Budget der PSZ 2018.

Finanzierungsstruktur und Forderanteile

An der Schnittstelle zwischen Menschenrechtsar-
beit und Gesundheits- bzw. psychosozialer Versor-
gung verortet, ist nicht nur das Leistungsspektrum
der Psychosozialen Zentren sehr vielfaltig. Auch
die Finanzierungsstruktur der Psychosozialen Zen-
tren ist durch eine hohe Diversifizierung gepragt.
Kaum eine Einrichtung bezieht ihre Forderung al-
lein durch Mittel eines einzigen Geldgebers, meis-
tens gibt es auch keine Hauptforderquelle, sondern
das jahrliche Budget wird aus verschiedensten
Programmen bei 10 bis liber 20 unterschiedlichen
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Forderern akquiriert. Die Forderhdhen und Projekt-
laufzeiten variieren stark, viele Projekte laufen aber
lediglich lber ein Jahr und missen danach erneut
mit hohem biirokratischem Aufwand und oft auch
neuen Schwerpunkten beantragt werden.

Im Durchschnitt bilden Projekte, die aus Landes-
mitteln gefordert werden, seit einigen Jahren mit
knapp tiber einem Drittel der jahrlichen Budgets der
PSZ (M = 35,5 %) am ehesten einen Finanzierungs-
schwerpunkt. 31 von 37 Zentren (83,8 %) erhalten



Mittel von den jeweiligen Landesregierungen. Im
Blick auf die Durchschnittswerte folgen an nachster
Stelle kommunale Mittel mit 13,5 % des Budgets.
Die Mehrheit der Zentren erhilt jedoch nur in sehr
geringem Umfang eine Forderung von kommuna-
ler Seite: Die Medianwerte fiir kommunale Mittel
liegen nur bei rund 11.000 €, die Halfte der Zentren
erhalt also jéhrlich weniger als diese Summe. Auf
Platz 3 der Finanzierungsanteile folgt mit einem
durchschnittlichen Finanzierungsanteil von 10,8 %
die Forderung aus Mitteln des Bundesministeriums
flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ;
M = 99.740 €, Md = 60.000 €). Alle weiteren Finan-
zierungsquellen konnen im Einzelfall regional zwar
hoch ausfallen, im Durchschnitt tragen sie jedoch
jeweils mit weniger als 10 % zum Budget der PSZ
bei. Im Einzelnen handelt es sich hier zum Beispiel
um Forderungen durch verschiedene Stiftungen
(9,6 %), einschlieRlich etwa der UNO-Fliichtlingshil-

Anzahl PSZ, die eine
Forderung erhalten

@ pro Zentrum (X)

fe oder Amnesty International, um Kosteniibernah-
men fiir Psychotherapien durch Sozialbehordern,
Krankenkassen oder Jugendamter (5,1 %), um
Spenden (4,9 %), kirchliche Mittel (4,5 %) oder um
Projektmittel aus dem Asyl-, Migrations- und Integ-
rationsfonds (AMIF, 4,1 %).

Im Durchschnitt zeigt sich damit zwar, dass Lan-
des-, kommunale und Bundesmittel gemeinsam
einen Anteil von rund 59,8 % des jahrlichen Budgets
abdecken. Wirft man jedoch einen Blick auf die Me-
dianwerte der absoluten Fordersummen fiir diese
Mittel, dann ergibt sich lediglich eine Summe von
275.000 €, was deutlich weniger als der Halfte des
typischen Budgets pro Jahr (MD = 615.000 €) ent-
spricht, die ein Zentrum zur Verfligung hat. Dem-
nach muss mehr als die Halfte des Budgets aus vie-
len verschiedenen weiteren Finanzierungsquellen
akquiriert werden.

.. N 3
@ Forderanteil in % %)

Z Budget 921.758,03 € 615.000,00 €
Landesmittel 31 (83,8 %) 327.600,67 € 35,5% 204.000,00 €
kommunale Mitttel 24 (64,9 %) 124.812,68 € 13,5% 10.610,63 €
Bundesmittel 30 (81,1 %) 99.740,23 € 10,8 % 60.000,00 €
Stiftungen 26 (70,3 %) 88.376,64 € 9,6 % 27.734,00 €
sonstige Forderer 14 (37,8 %) 76.265,58 € 8,3% -€
Kosteniiber-
nahmen fiir 12 (32,4 %) 46.656,67 € 5,1% -€
Therapien
S, 24 (64,9 %) 45.182,41€ 4,9% 7.239,23€
BuBgelder
kirchliche Mittel 13 (35,1 %) 41.222,84 € 45% -€
AMIF 15 (40,5 %) 37.988,67 € 4,1% -€
Trager 8 (21,6 %) 15.774,78 € 1,7% -€
Wohlfahrtsverband 11 (29,7 %) 13.601,01 € 1,5% -€
sonstige
europaische/ 3 (8,1 %) 3.158,89 € 0,3% -€
internat. Projekte
Mitgliedsbeitrage 12 (32,4 %) 1.462,32 € 0,2 % -€

Tabelle 25: Finanzierungsstruktur der Psychosozialen Zentren im Jahr 2018.
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0,2% Mitgliedsbeitrage
0,3% Sonstige europdische /internat. Projekte
1,5% Wohlfahrtsverband
1,7% Trager
B0 AvmIF
4,5% Kirchliche Mittel
499% Spenden /Bulgelder

5,1 %
8,3%
9,6 %
10,8 %
13,5 % kommunale Mittel
35,59% Landesmittel

Kostentibernahmen fiir Therapien
Sonstige Forderer

Stiftungen

Bundesmittel

—

Abb. 70: Finanzierungsstruktur der Psychosozialen Zentren im Jahr 2018.

Die meisten Forderer vergeben ihre Mittel dabei im
Rahmen von Projekten mit einer begrenzten Lauf-
zeit, meist Uber ein Jahr, in einigen europdischen
Fonds auch fiir bis zu drei Jahre. Auch die Verwen-
dung der Mittel wird in der Regel begrenzt auf be-
stimmte Leistungen, z. B. Therapie oder Beratung
oder Fortbildungs- und Netzwerkarbeit. Kaum ein
Forderer deckt dabei das komplexe Leistungsspekt-
rum der PSZ oder gar die Versorgung aller Zielgrup-
pen unabhangig vom Aufenthaltsstatus ab. Mitunter
kdnnen Projekte nur entweder zur Versorgung von
Asylsuchenden oder aber von anerkannten Fliicht-
lingen beantragt werden. Plant man also ein Projekt
z. B. zur therapeutischen Versorgung von Gefliichte-
ten, dann kénnen nicht immer alle Klient*innen in
dieses Behandlungsprogramm aufgenommen wer-
den, die aufgrund ihrer Symptomatik einen Bedarf
hatten, sondern nur diejenigen, die zum Zeitpunkt
der Aufnahme gerade den ,richtigen“ Aufenthalts-
status haben. Vielerorts werden auch die Landes-
mittel nach eng begrenzten Kriterien an die PSZ
vergeben: In einigen Bundesldndern diirfen diese
Mittel nur fir Beratung verwendet werden, weil
Therapien als Aufgabe des Regelsystems gesehen
werden. Andernorts wiederum werden vom Land
nur Psychotherapien finanziert, weil die Beratung
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als Teil der Fliichtlingssozialarbeit bereits durch an-
dere Trager landesfinanziert durchgefiihrt wird.

Damit Klient*innen das multiprofessionelle Leis-
tungsspektrum der PSZ in Anspruch nehmen
konnen, missen die Ausschliisse, die bestimmte
Geldgeber festlegen, immer durch jeweils andere
Forderer ausgeglichen werden, die wiederum eige-
ne Anspriiche an Abrechnung, Eigenmittelanteile
und die Offentlichkeitsarbeit fiir ihr Projekt haben.
Mitunter wird die Versorgung fiir eine*n einzelnen
Klient*in deshalb in drei oder vier unterschiedlichen
Projekten abgerechnet. Diese komplexe Finanzie-
rungsstruktur verlangt den PSZ einen enormen Ver-
waltungsaufwand ab. Zugleich sind Versorgungs-
verlaufe schlecht planbar, weil alle Projekte zeitlich
begrenzt und eine Weiterfiihrung tiber das jeweilige
Kalenderjahr oft unsicher ist. Insbesondere, wenn
die PSZ sich in Regionen befinden, in denen es oh-
nehin schwierig ist, Fachkréfte fiir die psychosoziale
Versorgung zu finden, entstehen zum Jahresende
regelmaRig krisenhafte Situationen, weil unklar ist,
ob Arbeitsvertrdge fiir qualifizierte Therapeut*in-
nen oder Sozialarbeitende rechtzeitig verlangert
werden kdnnen.
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16. Zusammenfassung
und Fazit



»lch versuche alles zu vergessen, aber
die Angst, dass ich vielleicht morgen oder
libermorgen aus Deutschland abgescho-
ben werde - da gibt es keine Moglichkeit
zu vergessen. Zuerst muss man sicher sein
fiir seine Zukunft und sicher sein fiir seine
Familie, dass nichts mehr passiert. Zeit
macht alles gesund. Aber dafiir muss man
eine sichere Situation fiir sein Leben ha-
ben. Man kann nur in einer sicheren Situa-
tion vergessen.”

Sewarion B. aus Georgien

Die Einblicke, die uns gefliichtete Klient*innen der
Psychosozialen Zentren in ihr Leben gegeben ha-
ben, zeigen deutlich, dass Schutzsuchende auch
nach einer erfolgreichen Flucht vor Verfolgung, Fol-
ter und Krieg meist sehr belastende Situationen be-
waltigen miissen. Sie versuchen, das Erlebte hinter
sich zu lassen, sind dabei aber einer permanenten
Ungewissheit ausgesetzt, da durch den Gedanken
an eine Abschiebung die Ereignisse immer wieder
sehr nah riicken. Das Leben in Unsicherheit und mit
andauernden Angsten um die eigene Familie aber
auch die eigene Zukunft pragt den Alltag vieler Ge-
fliichteter (siehe Kapitel 2. Welche Belastungsfakto-
ren gibt es nach der Flucht?“ auf Seite 15). Trauma-
folgestérungen, darunter depressive Erkrankungen,
Angststorungen und Posttraumatische Belastungs-
storungen, kommen daher bei Gefliichteten deut-
lich haufiger vor als in der Allgemeinbevdlkerung
(siehe Kapitel ,, 1., Wie viele Gefliichtete sind trauma-
tisiert?” auf Seite 9). Betont sei an dieser Stelle
jedoch, dass diese Belastungsreaktionen vor dem
Hintergrund der gewaltvollen Kontexte, aus denen
Schutzsuchende fliehen mussten, als ,,normale Re-
aktion“ auf ,nicht-normale Ereignisse“ verstanden
werden miissen. Hinzu kommt, dass Gefliichtete
ihre Ressourcen oft nicht nutzen kdnnen, weil asyl-
und aufenthaltsrechtliche Restriktionen es ihnen
verbieten. Fiir viele Klient*innen in den Psychoso-
zialen Zentren sind es die Misserfolgs- und die Aus-
grenzungserfahrungen, die sie verzweifeln lassen
und ihre Symptome verstarken.

Diese Komplexitat sowohlderbiografischenalsauch
der aktuellen Belastungen, die Gefllichtete bewalti-
gen missen, verlangt auch von Versorgungsstruktu-
ren eine komplexe Verzahnung von therapeutischer,
psychosozialer sowie asyl-, aufenthalts- und sozial-
rechtlicher Expertise. Die Psychosozialen Zentren
fiir Fliichtlinge und Folteropfer haben diese mul-
tiprofessionellen Versorgungsstrukturen iiber teils
mehr als vier Jahrzehnte aufgebaut und kontinuier-
lich entlang der Bedarfe ihrer Klient*innen wie der
aktuellen strukturellen Gegebenheiten weiterentwi-
ckelt (siehe Kapitel ,,5. Was sind Psychosoziale Zent-
ren fiir Fliichtlinge und Folteropfer?* auf Seite 29).

Insgesamt haben die 40 Psychosozialen Zentren im
Jahr 2018 iiber 22.700 Klient*innen aus 76 verschie-
denen Herkunftslandern mit einem breit gefacher-
ten Leistungsspektrum versorgt (siehe Kapitel ,,6.

Klient*innen in den Psychosozialen Zentren“ auf Sei-
te 41). Fast die Halfte der Klient*innen in den Psy-
chosozialen Zentren befand sich noch im Asylver-
fahren, ein Viertel wird hier nur geduldet. Die grofRe
Mehrheit der Klient*innen in den PSZ lebt also wah-
rend der Behandlung oder Beratung in einer beson-
ders prekaren, unsicheren Situation und ist zugleich
ganz besonders von den Barrieren betroffen, die
von Gefliichteten im Zugang zum Gesundheitssys-
tem liberwunden werden miissen (siehe Kapitel ,,3.
Welche Rechte auf Gesundheitsversorgung hat man
mit welchem Aufenthaltsstatus?“ auf Seite 23).

Der Weg durch das Gesundheitssystem wurde von
den Gefllichteten, die in diesem Bericht zu Wort
kamen, als hiirdenreich und entmutigend beschrie-
ben. Biirokratische Verzogerungen und die Ableh-
nung von Leistungen, Sprachbarrieren, Diskrimi-
nierungserfahrungen beim Besuch von Arzt*innen
und die schlechte Erreichbarkeit von Angeboten
infolge der oft isolierten Wohnsituationen werden
als entmiindigend wahrgenommen und kénnen zu
Resignation und Verzweiflung fiihren, wenn Bemii-
hungen wiederholt ins Leere laufen. Es kommt zu
verzogerten Behandlungen und Chronifizierungen,
wenn nicht Ehrenamtsstrukturen oder Nichtregie-
rungsorganisationen die Ausschliisse aus dem Ge-
sundheits- und Sozialsystem kompensieren.

Die Psychosozialen Zentren investieren deshalb
viele Ressourcen in die Sensibilisierung der Regel-
versorgung fiir die Bedarfe ihrer Klient*innen. Sie
bieten Fortbildung und Beratung fiir niedergelasse-
ne Kolleg*innen und Kliniken an, initiieren Koopera-
tion und versuchen, so viele Klient*innen wie mog-
lich an Angebote im regularen Gesundheitssystem
anzubinden (siehe Kapitel ,, 14. Vermittlungen in die
Regelversorgung: Méglichkeiten und Grenzen® auf
Seite 107). Insgesamt konnten die Psychosozialen
Zentren 2018 liber 7.500 Klient*innen an andere Ak-
teur*innen vermitteln, davon ein Viertel an (Fach-)
Arzt*innen, 13 % an niedergelassene Psychothera-
peut*innen und 11 % an Kliniken. Die Erfolgsaus-
sichten flir Vermittlungen sind von Region zu Region
sehr unterschiedlich. Vermittlungen an Arzt*innen
und Klinikeinweisungen sind in landlichen Regio-
nen haufiger als in Stadten, an niedergelassene Psy-
chotherapeut*innen kann hier jedoch kaum ein*e
Klient*in angebunden werden. Auch bundesweit
ist in den Vermittlungen an Psychotherapeut*in-
nen aktuell ein deutlicher Einbruch zu beobachten:
Im Durchschnitt kann ein Psychosoziales Zentrum
monatlich nur zwei Klient*innen in Psychotherapie
vermitteln. Ein hoher Anteil der Vermittlungen aus
den PSZ sind zudem nur ,Teilvermittlungen® bzw.
Kooperationen, bei denen die Klient*innen zwar an
Regelangebote angebunden werden kdnnen, das
PSZ jedoch fiir andere Unterstiitzungsleistungen
weiter mitversorgen muss.

Die Aufnahmebarrieren, die die Zentren berichten,
sind inzwischen weniger durch Informations- und
Wissensdefizite etwa im transkulturellen oder
traumaspezifischen Bereich oder hinsichtlich der
rechtlichen und sozialen Rahmenbedingungen der
Behandlung bedingt.
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DAS PSYCHOSOZIALE ZENTRUM FUR
FLUCHTLINGE UND FOLTEROPFER

In einem ,,durchschnittlichen Psychosozialen Zentrum* arbeiten insgesamt 16 Mit-
arbeiter*innen, die sich ungefahr 10 Vollzeitstellen ,teilen®. Die Mitarbeiter*innen
in den Psychosozialen Zentren sind in der Regel auf Teilzeit-Stellen mit rund 26h/
Woche angestellt. Mit diesem Team kann ein Durchschnittszentrum etwa 569 Ge-
flichtete unterstiitzen. Die Wartezeit auf einen Therapieplatzim PSZ betrug durch-
schnittlich 7 Monate. Im Schnitt musste jedes PSZ {iber 200 Klient*innen pro Jahr
ganz ablehnen, konnte diese Personen also auch nicht auf die Warteliste aufneh-
men.

Das PSZ

16 Mitarbeiter*innen
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502 erwachsene /i~ 45 begleitete Kinder und 30 unbegleitete
Klient*innen Jugendliche Minderjahrige

7 Monate Wartezeit
16 Gefliichtete werden pro 200 Gefliichtete werden
Monat in die Regelversorgung pro Jahr abgelehnt
vermittelt
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Gefliichtete in Deutschland 2018

30 % Pravalenz Traumafolgestorung

Klient*innen in den PSZ

Vermittlungen in die Regelversorgung

im Umfeld der PSZ versorgte Klient*innen

der potentiell behandlungsbediirftigen Gefliichteten

Erfahrungen aus der Kooperation mit Fachkraften
aus der Regelversorgung zeigen, dass die weitaus
groRere Aufnahmebarriere in den strukturellen
Rahmenbedingungen liegt: im Zusammenwirken
der gesetzlich festgelegten Zugangsbeschrankun-
gen im AsylblLG, des unzureichenden Einsatzes
von Dolmetscher*innen bzw. der unzureichenden
Kosteniibernahme und der generell mangelhaften
Kapazitdten in der Regelversorgung auch fiir die
einheimische, sprachkundige und reguldr kranken-
versicherte Bevolkerung. Engagierte Ansdtze der
vergangenen Jahre, die Angebote der Regelver-
sorgung auch Gefllichteten zugédnglich zu machen
- z. B. Uber Therapienetze, in denen sich niederge-
lassene Psychotherapeut*innen zusammenschlie-
Ren - funktionieren oft nicht mehr. Eine Entlastung
der Psychosozialen Zentren durch den Ausbau von
Kapazitaten in der Regelversorgung scheint damit
aktuell wieder weiter weg zu riicken.

Wie hoch der Anteil ist, der unabhangig von den
Psychosozialen Zentren und den kooperierenden
Einrichtungen und Personen (ibernommen wer-
den kann, ist nicht bekannt. Dazu werden von den
Leistungstragern keine Daten erhoben und es liegen
bislang auch keine reprasentativen, bundesweiten
Erhebungen zur Versorgung von Gefliichteten in der
Regelversorgung vor. Ob die Angebote, die durch
die Zentren und ihr Umfeld angeboten werden, ad-
dquat auf die Nachfrage und den Bedarf psychisch
belasteter Gefliichteter in Deutschland eingehen
konnen, kann mit den Daten aus den Psychosozi-
alen Zentren nur anndhernd eingeschatzt werden.
Ginge man gemaR der Studienlage davon aus, dass
etwa 30 % der Gefliichteten eine Behandlung bend-

tigen, dann waren das fiir 2018 bei etwa 1,65 Milli-
onen Gefliichteten in Deutschland etwa 494.000
Personen, bei denen ein Behandlungsbedarf abge-
klart und bei Bedarf eine Versorgung erfolgen miiss-
te. Die Psychosozialen Zentren haben lber 22.700
Klient*innen begleitet und auflerdem etwa 7.500
Personen in die Regelversorgung vermittelt. Insge-
samt werden im Umfeld der Psychosozialen Zen-
tren demnach jedes Jahr etwa 30.000 Gefliichtete
versorgt. Das entsprache etwa 6,1 % der potentiell
behandlungsbediirftigen Personengruppe.

Im Einklang mit dieser Schatzung stehen auch die
Daten zu den Grenzen der Versorgungskapazitat in
den Psychosozialen Zentren (siehe Kapitel ,,12. Ka-
pazitdt der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer” auf Seite 93). Die Wartezeit auf
einen Therapieplatz in den Psychosozialen Zentren
betragt im Durchschnitt 7 Monate und hat sich da-
mit kaum verandert. Bei fast 30 % aller Psychoso-
zialen Zentren warten Klient*innen im Durchschnitt
sogar zwischen 9 Monaten und eineinhalb Jahren,
bis sie mit einer Psychotherapie beginnen kdnnen.
Die durchschnittlichen Wartezeiten auf einen Thera-
pieplatz in den Psychosozialen Zentren sind damit
deutlich héher als die Zeit, die Patient*innen in der
Regelversorgung bis zum Beginn einer Psychothe-
rapie warten missen. Damit die Wartezeiten nicht
noch starker ansteigen, konnen die meisten Psy-
chosozialen Zentren nicht jede gefliichtete Person,
die nach Unterstiitzung bei ihnen anfragt, auch
auf die Warteliste setzen. Oft miissen sie Anfragen
abweisen, bevor eine Klarung des Unterstiitzungs-
bedarfs stattgefunden hat. Bundesweit konnten im
Jahr 2018 lber 7.600 Personen, die Unterstiitzung
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in den Psychosozialen Zentren gesucht haben, nicht
versorgt werden - sie wurden also weder in ein an-
deres Angebot auRerhalb des Zentrums vermittelt,
noch auf die Warteliste gesetzt.

Fir die Mitarbeitenden der Psychosozialen Zentren
produziert dieses Ungleichgewicht zwischen ihren
Versorgungskapazitaten und dem Hilfebedarf, der
an sie herangetragen wird, einen enormen Versor-
gungsdruck. Diese angespannte Situation ist nicht
neu, sondern begleitet alle Psychosozialen Zentren
seit vielen Jahren unabhéngig von der Anzahl der
Klient*innen, die die Einrichtungen jedes Jahr ins-
gesamt versorgen konnen. Bislang ist die Anzahl der
Klient*innen, die alle Psychosozialen Zentren pro
Jahr versorgen konnten, dennoch jedes Jahr ge-
stiegen. Neue Einrichtungen sind dem Netzwerk der
BAfF beigetreten, mancherorts konnten neue Mitar-
beitende eingestellt und die Kapazitdten des Zent-
rums erhoht werden. Dieses stetige Wachstum der
einzelnen Einrichtungen hat sich aktuell zum ersten
Mal nicht in dieser GroRenordnung fortgesetzt: Ein
einzelnes PSZ hat im Durchschnitt sogar minimal
weniger Klient*innen versorgt als im Vorjahr (siehe
Kapitel ,,11. Entwicklung der Klient*innen-Zahlen in
den Psychosozialen Zentren (iber die Zeit“ auf Seite
85). Zuriickgegangen ist dabei vor allem der An-
teil der Neuaufnahmen: Wahrend in der Vergangen-
heit meist liber die Halfte aller pro Jahr versorgten
Klient*innen neu in die Versorgungsstruktur des
PSZ aufgenommen wurde, haben die Zentren ak-

tuell zu 57 % mit Bestandsklient*innen gearbeitet.
Parallel ist auch die durchschnittliche Dauer einer
Psychotherapie in den PSZ leicht angestiegen, was
von Mitarbeiter*innen der Psychosozialen Zentren
gehauft mit einem hoheren Anteil von Klient*innen
in komplexeren Problemlagen und sich immer wie-
der zuspitzenden Krisensituationen in Verbindung
gebracht wurde.

Gefliichtete Klient*innen brauchen mitunter viel
Zeit, um ihre Gewalterfahrungen in der Therapie
zu verarbeiten und trotz des enormen Drucks ihrer
prekdren Lebenssituation zur Ruhe zu kommen.
Mit der Unterstiitzung des PSZ gelingt es dennoch
vielen Klient*innen, sich nach einer gewissen Zeit
erst einmal zu stabilisieren. Oft treten aber zu einem
spdteren Zeitpunkt neue Belastungen auf, so dass
Klient*innen wieder eine intensivere Betreuung be-
noétigen oder ehemalige Klient*innen erneut in das
PSZ aufgenommen werden missen. Aktuell wurde
diese Entwicklung unter anderem aus der Arbeit
mit Klient*innen berichtet, die eigentlich bereits als
Flichtlinge anerkannt wurden, die nun aber vom
Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF)
eine Ankiindigung fiir ein Widerrufsverfahren er-
halten haben. Einige der betroffenen Klient*innen
lebten bereits seit tiber 10 Jahren in Deutschland,
waren gut integriert und dennoch ware ihnen ihr
Aufenthalt fast entzogen worden, kurz bevor er
eigentlich héatte entfristet werden miissen. Die Kli-
ent*innen erleben dadurch erneut eine erschit-
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ternde Phase existentieller Unsicherheit - und die
Mitarbeiter*innen der PSZ miissen Ressourcen fiir
die Arbeit mit Klient*innen mobilisieren, die die
Unterstlitzung des PSZ eigentlich nicht mehr beno-
tigen missten.

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass
die Kapazitaten der Psychosozialen Zentren nach
wie vor weit unter dem Bedarf liegen, der an sie he-
rangetragen wird. Bislang werden die Zentren nur
durch eine unzureichende und stark diversifizierte
Finanzierungsstruktur getragen (siehe Kapitel ,15.
Finanzierung der psychosozialen Versorgung“ auf
Seite 117). Die Finanzierung von Psychotherapi-
en liber die eigentlich gesetzlich verantwortlichen
Leistungstrager gestaltet sich seit vielen Jahren
problematisch: Die Ablehnungsquoten fiir Psycho-
therapie-Antrage bei den Sozialbehorden liegen
bei durchschnittlich 41 % und sind damit unver-
héltnismaRig hoch, vergleicht man sie mit der
durchschnittlichen Ablehnungsquote von 5,9 % bei
gesetzlich krankenversicherten Patient*innen in
der Regelversorgung. Insgesamt liegt der Anteil der
Therapien, die in den Psychosozialen Zentren Uber
das Gesundheits- und Sozialsystem abgerechnet
werden kénnen, seit vielen Jahren unverandert zwi-
schen 6 und 8 %. Der Grof3teil der Psychotherapien
mit Gefliichteten wird also auBerhalb des Regelsys-
tems durch Projektgelder, Landes- oder Bundesmit-
tel sowie Spenden finanziert.

Die hohe Nachfrage nach Behandlung und Beratung
in den Psychosozialen Zentren macht tiberdeutlich,
wie wichtig der Ansatz der Zentren fiir Gefliichtete
ist, die nach Folter und schweren Gewalterfahrun-
gen Unterstiitzung suchen. Die Psychosozialen Zen-
tren stellen in der Versorgungslandschaft mit ihren
Komplexleistungen ein nach wie vor einzigartiges
Angebot dar, dass flaichendeckend und nachhaltig
staatlich geférdert werden muss.

Zugleich zeigen die nach wie vor eklatanten Ka-
pazitdtsdefizite und die zahlreichen strukturellen
Barrieren, welchen Herausforderungen sich das
Gesundheitssystem stellen muss, will es seinem
Auftrag - dem Schutz des Rechts auf Gesundheit
fur alle Menschen, die in Deutschland leben - tat-
sachlich gerecht werden. Eine Offnung des Gesund-
heitssystems fiir psychisch belastete Gefliichtete
ist nur moglich, wenn Schutzsuchende bundesweit
ungeachtet ihrer Herkunft, ihres Aufenthaltsstatus
und ihrer Muttersprache einen diskriminierungs-
freien Zugang zu den Leistungen erhalten, die auch
gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland zu-
stehen. Sprachmittlungskosten miissen deshalb als
notwendiger Bestandteil der Krankenbehandlung
anerkannt und geregelt finanziert werden.

Ein Abbau der Barrieren, die das Gesundheitssys-
tem fiir Gefluichtete aufgebaut hat, ist dabei nicht al-
lein aus menschenrechtlicher Perspektive geboten.
Auch aus der Wissenschaft liegt Evidenz dafiir vor,
dass Leistungsausschliisse in erh6hten Kosten und
dem Risiko der Verschlechterung von Gesundheits-
problemen resultieren (Bauhoff & Gopffarth, 2018;
Bozorgmehr & Razum, 2015). Ebenso ist bekannt,
dass restriktive migrationspolitische MaRnahmen
potentiell gesundheitsschadliche Auswirkungen ha-
ben (Juarez et al., 2019), die der Gesundheitssektor
allein nicht ausgleichen kann.

GemaR dem Konzept von ,Health in All Policies”
der Weltgesundheitsorganisation ist der Schutz des
Rechts auf Gesundheit fiir Gefllichtete deshalb nicht
allein eine gesundheitspolitische, sondern eine sek-
toreniibergreifende staatliche Aufgabe. Sie bedarf
eines ressortiibergreifenden politischen Dialogs,
der gesundheits- und migrationspolitische Interes-
senskonflikte zugunsten der Bedarfe der Betroffe-
nen auflést und entsprechend abgestimmte Inter-
ventionen auf den Weg bringt.
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traumatisierte Fliichtlinge

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

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

www.refugio-vs.de

Traumanetzwerk Lorrach
Caritasverband Landkreis Lérrach
Haagener Strasse 17 | 79539 Lorrach
www.traumanetz-loe.de

PSZ Niirnberg

St.-Johannis-Miihlgasse 5 | 90419 Niirnberg
https://jugendhilfe.rummelsberger-diakonie.
de/flexible-hilfen/angebote-fuer-gefluechtete,
psychosoziales-zentrum-fuer-fluechtlinge

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

Zentrum Uberleben gGmbH
TurmstraRe 21| 10559 Berlin
www.ueberleben.org

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

www.xenion.org

Fachstelle fiir LSBTI* Gefliichtete
Schwulenberatung Berlin
Wilhelmstrafie 115 | 10963 Berlin
https://www.schwulenberatungberlin.de
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Behandlungsstelle fiir traumatisierte Fliichtlinge,
Firstenwalde | c/o KommMite. V.

TurmstraRe 21 | 10559 Berlin
http://www.bbzberlin.de/projekte/kommmit-

brandenburg.html

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

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

PSB Flucht - Psychosoziale Beratung fiir Fliichtlinge
Konigstralte 54 | 22767 Hamburg
https.//www.diakonie-hamburg.de/de/visitenkarte
PSB-Flucht-Psychosoziale-Beratung-fuer-Fluechtlinge-
KT0000440

Psychosoziales Beratungs- und
Koordinierungszentrum SEGEMI

in Tragerschaft des gemeinniitzigen Vereins SEGEMI
Seelische Gesundheit Migration und Flucht e. V.
Adenauerallee 10 | 20097 Hamburg
http://www.segemi.org,

Ev. Zentrum fiir Beratung und Therapie am WeilRen
Stein

Eschersheimer LandstraRle 567 | 60431 Frankfurt/Main
https.//evangelischesfrankfurt.de/kirche/was-wir-
bieten/hilfe/evangelisches-zentrum-f%C3%BCr-
beratung-und-therapie-am-wei%C3%9Fen-stein

FATRA - Frankfurter Arbeitskreis Trauma und Exil e. V.
Lindleystrafie 15 | 60314 Frankfurt/M.
www.fatra-ev.de

Psychosoziales Zentrum fiir Gefliichtete in
Nordhessen

Treppenstrale 4 | 34117 Kassel
http://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
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IBIS - Interkulturelle Arbeitsstelle e. V.
Kldvemannstrafe 16 | 26122 Oldenburg
www.ibis-ev.de

NTFN - Netzwerk flir traumatisierte Fliichtlinge in
Niedersachsene. V.

MarienstraRRe 28 | 30171 Hannover
http://www.ntfn.de,

MFH Bochum - Medizinische Fliichtlingshilfe e. V.
Glockengarten 1 | 44803 Bochum
www.mth-bochum.de

PSZ Aachen- Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge
in der Stadteregion Aachen (PAZ Aachen e. V.)
Adalbertsteinweg 1 | 52070 Aachen
http://www.paez-aachen.de/psz.html

PSZ Bielefeld - Psychosoziales Zentrum fiir
Fluchtlinge

(Ev. Krankenhaus Bielefeld ggmbH und AK Asyl e. V.)
Friedenstr. 4-8 | 33602 Bielefeld
http://www.psz-bielefeld.de,

Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge Dortmund
Lange Stral3e 44 | 44137 Dortmund
www.awo-dortmund.de

Psychosoziales Zentrum fiir Fliichtlinge Diisseldorf
Benrather Strafte 7 40213 Diisseldorf
www.psz-duesseldorf.de

PSZ fiir Fliichtlinge Diakonie Mark-Ruhr
Bergstralle 121 | 58095 Hagen
https.//www.diakonie-mark-ruhr.de,
unterstuetzung-und-beratung/migration-und-flucht,
zuwanderungsberatung-hagen-en-kreis,

Refugio Miinster - Psychosoziale Fliichtlingshilfe
Hafenstr. 3-5 | 48153 Miinster
www.refugio-muenster.de

Therapiezentrum fiir Folteropfer des
Caritasverbandes fiir die Stadt Koln e. V.
Spiesergasse 12 | 50670 Koln
https://www.caritas-koeln.de/hilfe-beratung
fluechtlinge-einwandernde/traumatisierte-

fluechtlinge/tzfo/

IN TERRA - PSZ Mayen

Caritasverband fiir die Region Rhein-Mosel-Ahre. V.
St. Veit-StraRe 14 | 56727 Mayen
http://migration.caritas-rhein-mosel-ahr.de/psz1
zentrum.htm

Okumenische Beratungsstelle fiir Fliichtlinge
Dasbachstrafle 21 | 54292 Trier
https.//www.caritas.de/adressen/oek.-beratungsstelle-
fuer-fluechtlinge-psychosozia/54292-trier/83774

Psychosoziales Zentrum Pfalz

Diakonie Pfalz

Wredestr. 19 | 67059 Ludwigshafen
https://www.diakonie-pfalz.de/ich-suche-hilfe/hilfe-
fuer-gefluechtete/psychosoziales-zentrum-pfalz

Psychosoziales Zentrum fiir Flucht und Trauma
Caritasverband Mainz

Rheinallee 3a | 55116 Mainz
http://www.caritas-mainz.de/caritas-vor-ort/mainz,
cbjz-st.-nikolaus/psychosoziale-zentrum-fuer-flucht-
und-trauma

PSZ Montabaur

Diakonisches Werk Westerwald

Vorderer Rebstock 50 | 6410 Montabaur
http.//www.diakonie-westerwald.de/psychosoziales-
zentrum-fiir-gefliichtete.html

PSZ Saarbriicken - Psychosoziales Beratungszentrum
des Deutschen Roten Kreuzes

HochstralRe 110 | 66115 Saarbriicken
https.//www.lv-saarland.drk.de/angebote/migration-
und-integration/hilfen-fuer-traumatisierte-fluechtlinge
psychosoziales-zentrum-psz.html

Psychosoziales Zentrum fiir Gefliichtete Leipzig
Mosaik Leipzig - Kompetenzzentrum fir
transkulturelle Dialoge e. V.

Peterssteinweg 3 | 04107 Leipzig
www.mosaik-leipzig.de

Psychosoziales Zentrum Dresden
Projekt CALM Sachsen (das Boot gGmbH)
FriedrichstraBe 24 | 01067 Dresden
https://psz-sachsen.de/de/index

Psychosoziales Zentrum -Beratungsstelle Chemnitz
SFZ Forderzentrum gGmbH

Disseldorfer Platz 1| 09111 Chemnitz
www.sfz-chemnitz.de

PSZ Sachsen-Anhalt

CharlottenstralRe 7| 06108 Halle (Saale)
AgnetenstraBe 14 | 39106 Magdeburg
www.psz-sachsen-anhalt.de

Psychosoziale Anlaufstelle fiir Gefliichtete
Am Alten Kirchhof 12 | 24534 Neumiinster
https://www.diakonie-altholstein.de/de
Beratungszentrum-Mittelholstein

Briicke Schleswig-Holstein, Kiel
Zum Brook 4 | 24143 Kiel
http://www.bruecke-sh.de/index.php?idm=10.3065

REFUGIO Thiiringen - Psychosoziales Zentrum fiir
Fliichtlinge e. V.

Lassallestralte 8 | 07743 Jena

Schillerstrafte 44 | 99096 Erfurt
www.refugio-thueringen.de
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Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren flir Fliichtlinge
und Folteropfer (BAfF e. V.) stellt der Debatte zum Recht auf Gesundheit fiir
Gefliichtete jahrlich aktualisierte Daten zur psychosozialen Versorgung zur
Verfligung.

Im Fokus der Analysen steht die Frage, wie zuganglich und erreichbar
Unterstiitzungsstrukturen in und auflerhalb staatlicher Verantwortung sind
und was es braucht, um unabhangige und bedarfsgerechte Beratungs- und
Behandlungsangebote fiir besonders vulnerable Gefliichtete aufzubauen, zu
starken und auf stabile Fiilke zu stellen.

Es werden gangige Fragen zur psychischen Gesundheit von Gefliichteten
beantwortet, ihre rechtlichen Anspriiche auf eine bedarfsgerechte Versorgung
vorgestellt und mit Fallbeispielen aus der Praxis illustriert. Zudem werden die
Versorgungsstrukturen vorgestellt, die aktuell fiir Gefllichtete existieren. 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 Klient*innen und Mitarbeitenden dieser Einrichtungen.

Der vorliegende Bericht versteht sich als Analyse der Versorgungssituation, wie
sie sich aktuell in den Netzwerken der Psychosozialen Zentren darstellt und
zugleich als Aufruf, die gesundheits- und asylpolitischen Strukturen, die sie
bedingen, in Richtung eines bedarfsgerechten, diskriminierungsfreien Zugangs
zum Recht auf Gesundheit weiterzuentwickeln.

Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren flir Fliichtlinge
und Folteropfer (BAfF e. V.) ist der Dachverband der Zentren, Einrichtungen
und Initiativen, die sich die psychotherapeutische, soziale und medizinische
Behandlung und Versorgung von Gefliichteten in Deutschland zur Aufgabe
gemacht haben.

Weitere Informationen unter www.baff-zentren.org
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