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Vorwort

Angesichts der anstehenden Novellierung des Asylbewerberleistungsgesetzes veranstaltete die
Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer
(BAfF e.V.) gemeinsam mit dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland
e.V. am 18.01.2012 in Berlin ein Fachgesprich zur ,Gesundheitlichen Versorgung besonders
schutzbediirftiger Fliichtlinge".

Im Rahmen dieser Veranstaltung haben wir Experten eingeladen, die die Thematik aus
rechtlicher, wissenschaftlicher und berufspraktischer Perspektive beleuchtet haben. Ebenso
wurden Modelle vorgestellt und diskutiert, anhand derer sich die Situation der defizitaren
gesundheitlichen Versorgung von traumatisierten Fliichtlingen in Deutschland aus Sicht der
Fachoffentlichkeit verbessern liefde. Die Veranstaltung ist eingebunden in die Kampagne
"beHandeln statt Verwalten", welche die Sicherstellung der medizinischen und therapeutischen
Versorgung besonders schutzbediirftiger Fliichtlinge zum Ziel hat.!

Eine breite Datenlage einer deutschen ebenso verschiedener internationaler Studien belegt, dass
40% der in die EU einreisenden Fliichtlinge durch Krieg, Biirgerkrieg, Verfolgung, Folter
und/oder Flucht traumatisiert sind und entsprechend spezieller Hilfe und Behandlung
bediirfen.2 Die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung fiir diese besonders
schutzbediirftige Personengruppe ist nicht nur ein Gebot der Humanitit sondern eine
zwingende Verpflichtung des EU-Rechts.3

Die gesundheitliche Versorgung von Flichtlingen in Deutschland weist jedoch noch immer
gravierende Defizite auf, denen die 6ffentliche Gesundheitsversorgung hilflos gegeniibersteht,
so dass das Problem stidndig zwischen den verschiedenen Kosten- und Leistungstragern hin-
und hergeschoben wird. Neben den fehlenden fachlichen und finanziellen Voraussetzungen
stellen administrative Vorgaben sowie die Problematik fehlender Verstandigungsmoglichkeiten
grofde Hindernisse fiir eine angemessene Versorgung der Betroffenen dar.

Wir sind in Deutschland in der gliicklichen Lage, dass wir auf die Erfahrung von iiber 20
Psychosozialen Zentren - die in der BAF zusammengeschlossenen sind -, aufbauen kénnen, die
das komplexe Leistungsspektrum kultursensibler, dolmetschergestiitzter sozialer Beratung,
Begleitung und Therapie vorhalten.

Dass es diesen gesundheitlichen Versorgungsbedarf gibt, ist unumstritten, denn er wird von
staatlicher, kommunaler und der Regelversorgung sowie von
Flichtlingsbetreuungsorganisationen in Anspruch genommen. Leider ist jedoch die
Finanzierung der Arbeit der Psychosozialen Zentren nicht gesichert und eine europaische
Projektforderung in naher Zukunft nicht mehr moglich. Dabei {bersteigen die von
traumatisierten Fliichtlingen gestellten Antrdge auf Beratung und Behandlung die Kapazititen
der Einrichtungen um ein Vielfaches, in vielen Regionen haben Fliichtlinge {iberhaupt keinen
Zugang zu diesen Leistungen. Durch Chronifizierung der Krankheiten aufgrund von

1 Die Kampagne wurde 2009 von der BAfF zusammen mit IPPNW initiiert und hat mittlerweile zahlreiche Biindnispartner gefunden.
Dazu zdhlen u.a. die Wohlfahrtsverbinde, Bundesirzte- und Therapeutenkammer, medico international, Arzte der Welt, etc.
(www.behandeln-statt-verwalten.de).

2 50% der Opfer von Vergewaltigungen weisen Traumafolgestérungen auf, bei Folteropfern sind es fast 90%.Wirtgen, W. (2009):
,Traumatisierte Fliichtlinge. Psychische Probleme bleiben meist unerkannt", in: Deutsches Arzteblatt, Jg.106, Heft 49, S. 2463.

3 EU-Aufnahmerichtlinie 2003/9/EG



Nichtbehandlung entstehen fiir die Betroffenen unndtiges Leid und fiir die offentlichen
Haushalte hohe Folgekosten.

Von der strukturellen Verankerung eines bedarfsorientierten Versorgungssystems im Sinne der
Umsetzung der EU-Aufnahmerichtlinien sind wir aktuell noch weit entfernt. Das Thema ist in
der politischen Debatte kaum existent, im politischen Alltag fiihlt sich kaum jemand
verantwortlich fiir besonders schutzbediirftige Fliichtlinge. Die Veranstaltung greift diese
Problematik auf und versucht Losungswege und Moglichkeiten zu erdrtern, wie das (Menschen)
Recht der Fliichtlinge auf gesundheitliche Versorgung in Deutschland sichergestellt werden
kann.

Fir die BAfF

Silvia Schriefers



Begriifdung

Petra Zwickert
Leitung des Zentrums Migration und Soziales im Diakonischen Werk der EKD

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns sehr, dass Sie heute hierher gekommen sind, um ein sehr bedeutsames, aber in
der politischen Kommunikation schwieriges Thema zu besprechen.

Es geht vor allem um Menschen, die mitten unter uns in Deutschland leben und teilweise
mehrere Jahre reduzierte Sozialleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylblG)
bekommen. Soziale Teilhabe ist damit nicht mdglich. Dies betrifft Asylsuchende, geduldete
Personen, aber auch Personen, die ein dauerhaftes humanitires Aufenthaltsrecht erhalten
haben.

Vor fast zwei Jahren hat das Bundesverfassungsgericht am 9. Februar 2010 in Bezug auf die
Regelleistungen des SGB II ein Urteil gefallt, in dessen Lichte allen, auch der Bundesregierung -
wie sie selbst eingerdumt hat - klar ist, dass das Asylbewerberleistungsgesetz in dieser Form
nicht verfassungsgemaf? ist. In der Folge sind Klagen in Bezug auf dieses Gesetz anhingig. Ein
Urteil des Bundesverfassungsgerichtes dazu wird im Friihjahr dieses Jahres erwartet. Damit
wird der Verfassungswidrigkeit dieses Gesetzes seit fast zwei Jahren nicht abgeholfen. Bis Ende
2011 sollten Eckpunkte einer Bund-Liander-Arbeitsgruppe zur Novellierung des
Asylbewerberleistungsgesetzes vorliegen, die wir gerne in unsere heutige Diskussion mit
einbezogen hatten. Leider gibt es sie noch nicht.

In dieser Auseinandersetzung geht es vor allem um die Regelleistungen. Wir sprechen heute
aber iiber ein spezielles Thema: Uber die gesundheitliche Versorgung fiir besonders
schutzbediirftige Fliichtlinge, die krank und traumatisiert sind. Wenn es schon seit zwei Jahre
nicht moglich ist, die Regelleistungen verfassungsgemaf zu gestalten, wie sieht es dann mit
diesen besonderen Leistungen aus?

Gerade, weil es um besonders schutzbediirftige Fliichtlinge geht, deren Bedarf im politischen
Raum nicht zur Geltung kommen, freuen wir uns umso mehr, dass Sie heute hier sind!

Es geht im politischen Raum in Bezug auf Zuwanderung - und dies ist gegeniiber fritheren
Debatten ein grofder Fortschritt - vor allem um Integration. Ende dieses Monats wird der 5.
Integrationsgipfel der Bundesregierung stattfinden. Die Personengruppe und ihr Bedarf, um die
es uns heute geht, werden dort im Wesentlichen jedoch nicht erwdhnt. Dabei ist die
gesundheitliche Versorgung ein ganz zentraler Baustein fiir die Integration. Menschen, die krank
und traumatisiert sind und die nicht genesen konnen, weil es keine ausreichenden Hilfen fiir sie
gibt, konnen sich nicht integrieren. Dennoch bleiben sie - und auch dies ist ein grofder
Fortschritt - oftmals dauerhaft in Deutschland, weil Traumatisierung sich als ein
Abschiebehindernis zu Recht mehr und mehr durchsetzt, wenn keine Behandlung im
Herkunftsland moglich ist. Wenn ich diesen Fortschritt jedoch benenne, darf nicht unerwahnt
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bleiben, dass nach wie vor viel zu viele kranke und traumatisierte Menschen abgeschoben
werden. Insbesondere fallen sie aus den bisherigen Bleiberechtsregelungen fiir langjahrig
Geduldete heraus, weil sie aufgrund ihrer Krankheit keine Chance haben, das Kriterium der
geforderten eigenstindigen Lebensunterhaltssicherung zu erfiillen. Vielleicht gibt es mit der
Bundesratsinitiative fiir eine neue gesetzliche Bleibrechtsregelung aus Schleswig-Holstein hier
jedoch einen Hoffnungsschimmer. Ein sicherer Aufenthaltsstatus ist insbesondere fiir die
psychische Stabilisierung traumatisierter Fliichtlinge zentral.

Wir mochten unser heutiges Fachgesprach zur gesundheitlichen Versorgung besonders
schutzbediirftiger Fliichtlinge moglichst informell gestalten, es ist daher ein nicht 6ffentliches
Fachgesprach. Wir mochten Gelegenheit geben, sich mit dem Thema und damit mit dem Bedarf
und den méglichen Hilfen vertraut zu machen. Es sind daher einige Personen anwesend, die sich
nicht schon seit Jahr und Tag mit dem Thema beschiftigen. Von daher scheuen Sie sich bitte
nicht, Fragen zu stellen.

Unsere Referentinnen und Referenten werden in wesentliche Punkte einfithren, danach wird es
jeweils Gelegenheit zum Austausch geben.

Zuniachst wird Dr. Thomas Bir von der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) die
notwendigen Rahmenbedingungen fiir eine nachhaltige psychische Stabilisierung von
traumatisierten Menschen allgemein erldutern. Trauma ist die Zerstérung oder schwere
Beeintrachtigung des Vertrauens in ,Gott und die Welt“ und in sich selbst. Hier ist vor allem eine
Lebenssituation unterstiitzend, die verloren gegangenes Vertrauen wieder entstehen lassen
kann. Es wird deutlich werden, dass die derzeitigen Lebensbedingungen fiir Fliichtlinge dem
diametral entgegen stehen. Teilweise kommen traumatisierte Menschen sogar in
Abschiebungshaft, zumindest miissen sie oft in Gemeinschaftsunterkiinften ohne Privatsphdre
leben. Sie haben keinen sicheren Aufenthaltsstatus, der ihnen erlaubt zur Ruhe zu kommen. Das
sogenannte Sachleistungsprinzip, also Esspakete vom Amt, gebrauchte Kleidung aus der
Kammer, etc. setzen die Demiitigung fort und lassen Selbstversorgung und damit
Selbstwirksamkeit als eine Voraussetzung des ,Sichselbstwahrnehmens* keine Chance.

Folgend wird Sebastian Ludwig vom Diakonischen Werk der EKD aus dem Arbeitsfeld
Fliichtlings- und Asylpolitik die rechtlichen Rahmenbedingungen darstellen, insbesondere
inwiefern die Richtlinie 2003/9/EG, die Mindeststandards zur Aufnahme von Schutzsuchenden
definiert, weitergehende Mindeststandards vorschreibt, als es die deutsche Rechtslage vorsieht.
Demnach soll es beispielsweise ein System der Identifizierung besonders schutzbediirftiger
Fliichtlinge geben, sodass es nicht dem Zufall iiberlassen bleibt, ob ihre besondere
Schutzbediirftigkeit erkannt und behandelt wird. Zudem sollen Leistungen entsprechend dem
besonderen Bedarf gewidhrt werden, wihrend es im Asylbewerberleistungsgesetz darauf
ankommt, ob eine ,akute” Krankheit oder Schmerzen vorliegen (§4) und ob die Leistung fiir die
Gesundheit ,unerldsslich (§6) ist, mit der entsprechenden oftmals restriktiven Anwendung.
Psychische Erkrankungen sind demnach zumeist nicht akut.

Silvia Schriefers von der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer wird die Versorgung von besonders schutzbediirftigen Fliichtlingen
darstellen. In Deutschland gibt es 24 Psychosoziale Zentren, die sich in der Bundesweiten
Arbeitsgemeinschaft zusammen geschlossen haben, davon fast die Halfte in diakonischer
Tragerschaft. Aufgrund der fehlenden Kosteniibernahmen durch die Leistungstrager konnen die
Angebote fast ausschliefRlich im Rahmen drittmittelfinanzierter Projekte erbracht werden, die
den Bedarf nicht decken. Hinzu kommt, dass im Falle der Kosteniibernahme durch
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Sozialleistungstrager sowohl nach dem Asylbewerberleistungsgesetz als auch nach dem SGB V
fiir den therapeutischen Erfolg notwendige Zusatzleistungen wie Sprachmittlung und
sozialarbeiterische Unterstiitzung nicht beriicksichtigt werden. Hinzu kommt, dass Fliichtlinge
die Psychosozialen Zentren aufgrund der sog. Residenzflicht und fehlender Mittel fiir Fahrkarten
oft gar nicht erreichen kénnen.

Prof. Dr. med. Heinz-Jochen Zenker, stellv. Vorsitzender der BAfF e.V, wird Moglichkeiten
beschreiben, die einen Ausweg aus dieser schwierigen Situation darstellen kénnen. Dabei
werden einerseits Modellprojekte zur Identifizierung von Fliichtlingen wie dem Berliner
Modellprojekt dargestellt, aber auch Modelle, wie die Versorgung analog durch andere
Strukturen bereitgestellt werden konnte. Hier bieten sich z.B. sog. Psychiatrische
Institutsambulanzen aufgrund ihrer integrierten Versorgung als Vorbild an. Auch die
Versorgung in anderen europdischen Liandern soll angesprochen werden.

Wir mochten lhnen mit diesen Impulsen darstellen, welche Anforderungen an die
gesundheitliche Versorgung besonders schutzbediirftiger Fliichtlinge wir aus fachlicher Sicht
sehen und sie in den Kontext der realen Lebensbedingungen von Fliichtlingen, der rechtlichen
Grundlagen und tatsdchlichen Strukturen stellen. Dariiber hinaus mdchten wir einen Weg
weisen, wie die gesundheitliche Versorgung vor diesem Hintergrund verbessert werden kann.

Nach diesen Impulsen mochten wir in der Abschlussdiskussion mit Ihnen die Frage diskutieren
,Wie kann die gesundheitliche Versorgung besonders schutzbediirftiger Fliichtlinge

sichergestellt werden?“.

Wir freuen uns auf einen informativen und konstruktiven Austausch!



Trauma und Bedingungen einer nachhaltigen Behandlung

Vortrag von Dr. Thomas Bir

Bundespsychotherapeutenkammer, wissenschaftlicher Referent

Sehr geehrte Frau Zwickert,
sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich mochte zunidchst allgemein {iber Traumafolgen und deren psychotherapeutische
Bearbeitung sprechen, um dann spezifischer auf die Behandlung von traumatisierten
Flichtlingen einzugehen und die Schwierigkeiten der psychosozialen Versorgung
traumatisierter Fliichtlinge in Deutschland aufzuzeigen.

Eine traumatische Situation ist immer eine Situation, in der die Grenzen dessen, was ein Mensch
verarbeiten kann, liberschritten werden. Dies bedeutet, dass die betroffenen Menschen solche
Situationen nicht wie alltdgliche Situationen in ihr Erleben integrieren kénnen. Ich méchte dies
an einem Beispiel veranschaulichen: Wenn Sie sich an eine neutrale oder angenehme Situation,
wie z. B. den Besuch eines Konzertes erinnern, dann sind Sie in der Lage, die wesentlichen
Details dieses Ereignisses zu benennen, diese Details in eine zeitliche und logische Abfolge zu
bringen, fiir sich emotional zu bewerten und in einen Gesamtzusammenhang einzuordnen, z. B.
in den Verlauf der Woche, hinsichtlich der Erholung vom Alltag oder hinsichtlich der
personlichen Relevanz (also jemand zu sein, der gerne bestimmte Konzerte besucht). Bei
traumatischen Ereignissen ist dies oft nicht moglich. Man spricht in der Fachliteratur davon,
dass die Erinnerung im Gedachtnis der Betroffenen ,fragmentiert und Fragmente dieser
Erinnerungen als so genannte ,Intrusionen” im Schlaf oder im Alltag ungewollt auftreten. Diese
oft bruchstiickhaft auftretenden Erinnerungen sind stark emotional besetzt. Die betroffenen
Menschen fiihlen sich hilflos. Mit den Intrusionen treten starke Angste oder auch Arger und
Gereiztheit auf. Hierbei kann es auch dazu kommen, dass so genannte ,dissoziative Zustdnde“
auftreten, das heifdt, die Personen verlassen kurzzeitig in ihrem Erleben die Realitit. Das
Auftreten der Intrusionen ist in Situationen, die irgendeine Ahnlichkeit mit der traumatischen
Situation aufweisen haufiger. Sehr hiufig entwickeln die betroffenen Menschen Angste vor dem
Auftreten der Intrusionen und beginnen, Orte zu vermeiden, an denen sie dieses Auftreten
befiirchten. Dies kann auf sehr unterschiedliche, oft subtile Weise geschehen. Typischerweise
weitet sich ein solches Vermeidungsverhalten systematisch aus und kann dazu fiihren, dass sich
die betroffenen Personen kaum noch trauen, ihr Haus zu verlassen. Man spricht von einer
Posttraumatischen Belastungsstérung, wenn die Intrusionen und ein entsprechendes
Vermeidungsverhalten liber einen Zeitraum von mindestens einem Monat in einem bestimmten
Schweregrad vorliegen. Die Diagnostik solcher posttraumatischen Erkrankungen ist durchaus
komplex. Gerade bei sexuellen Traumatisierungen, die mit starken Scham- und Schuldgefiihlen
verbunden sind, ist es den Betroffenen meist nicht moglich, sofort {iber diese Beschwerden zu
berichten. Ich denke, dass ich nicht betonen muss, dass es sich um eine Erkrankung handelt, die
das Leben der betroffenen Menschen sehr stark einschrankt und beeintrachtigt.
Posttraumatische Erkrankungen sind aber nur eine mégliche Form der Erkrankung, die sich im
Zusammenhang mit einer Traumatisierung entwickeln kann, typischerweise treten in diesem
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Kontext auch andere Angsterkrankungen, Depressionen, Medikamenten-, Alkoholmissbrauch
oder Suizidalitat auf - haufig auch in Kombination.

Fiir Posttraumatische Belastungsstorungen ist Psychotherapie die Behandlung der ersten Wahl,
deren Wirksamkeit in nationalen und internationalen Leitlinien bestitigt wurde. In der
psychotherapeutischen Behandlung von Traumatisierungen sind konfrontative Elemente
wichtig. Das bedeutet, die Leute werden mit den Erinnerungen oder den vermiedenen
Situationen so konfrontiert, dass sie diese wieder in ihr Erleben und in ihren Alltag integrieren
konnen. Dies kann oft das Ergebnis eines langwierigen Prozesses sein. Fiir alle
Psychotherapieschulen ist das Teilen der traumatischen Erfahrung im Sinne einer
»Zeugenschaft® oder ,Wiirdigung“ des Uberstehens der Erlebnisse von zentraler Bedeutung.
Jeder Psychotherapeut, der eine solche Behandlung schon mal gemacht hat, weif3, dass dies sehr
belastend sein kann, fiir den Patienten, aber auch fiir den Therapeuten. Nicht jedem Patienten
kann eine solche konfrontative Behandlung zugemutet werden, gewisse Grundvoraussetzungen
miissen erfiillt sein. In der S3-Leitlinie zur Behandlung Posttraumatischer Belastungsstérungen
werden beispielsweise anhaltende Selbstmordgedanken oder anhaltender Taterkontakt als
absolute Kontraindikationen und geringe Affekttoleranz oder selbstschidigendes Verhalten als
relative Kontraindikationen einer psychotherapeutischen Behandlung aufgefiihrt. Kurz gefasst,
kann man sagen, dass die Bearbeitung der Ursachen einer Posttraumatischen Erkrankung erst
dann moglich ist, wenn die Menschen nicht (mehr) so instabil oder depressiv sind, dass sie dies
tiberfordert.

Von ganz besonderer Bedeutung ist es auch, dass elementare Lebensbedingungen hinreichend
konstant sind. In der S3-Leitlinie zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung und
der entsprechenden NICE-Guideline wird an erster Stelle die Herstellung einer sicheren
Umgebung (,Schutz vor weiterer Traumaeinwirkung“) betont. Der Hintergrund davon ist, dass
weitere Hilflosigkeitserfahrungen vermieden werden sollen, die auch zu Re-Traumatisierungen
fiihren konnen. Auf diese Weise wird auch die Stabilitdt, sich der Konfrontation mit dem
Traumata stellen zu konnen, gefihrdet. Wenn diese Vorrausetzungen nicht gegeben sind,
bedeutet dies jedoch nicht, dass eine psychotherapeutische Behandlung nicht méglich ist. Neben
der kausalen psychotherapeutischen Bearbeitung der Ursachen der Erkrankung ist auch so
genannte ,kompensatorische” oder ,korsettierende“ psychotherapeutische Arbeit moglich,
welche die Unterstiitzung der Betroffenen im Umgang mit den Symptomen oder die
Unterstiitzung bei der Bewiltigung des Alltags in den Vordergrund stellt. Anders gesagt, miissen
die Ziele und Mafnahmen einer Psychotherapie unter ungiinstigen Bedingungen angepasst
werden - wobei dies natiirlich nicht erstrebenswert ist, da von einer kausalen Psychotherapie
erheblich bessere Wirkungen zu erwarten sind.

Psychopharmaka werden gemadff der Empfehlung der S3-Leitlinie zur Behandlung
posttraumatischer Erkrankungen nicht als alleinige Behandlungsform empfohlen. Dort wird
ausgefiihrt:  ,Adjuvante = Psychopharmakotherapie = kann zur Unterstiitzung der
Symptomkontrolle indiziert sein, ersetzt aber keine traumaspezifische Psychotherapie”. Die
internationale = NICE-Guideline = empfiehlt = Psychopharmaka bei  Posttraumatischen
Belastungsstorungen nur dann, wenn Patienten keine Psychotherapie wiinschen, wenn die
Traumatisierung anhélt (z. B. bei hauslicher Gewalt) oder wenn durch die Psychotherapie kein
hinreichender Erfolg erreicht werden konnte. In den internationalen Behandlungsleitlinien wird
aber explizit auf die hohe Bedeutung der psychosozialen Betreuung der betroffenen Menschen
hingewiesen, die am besten Hand in Hand mit der Psychotherapie gehen soll.



Was ich gerade beschrieben habe, betrifft leider sehr viele Menschen. Weltweit befinden sich
etwa 44 Millionen Menschen auf der Flucht oder in fliichtlingsdhnlichen Situationen, mehr als
die Halfte von ihnen Kinder und Jugendliche. Nur einem Bruchteil dieser Fliichtlinge gelingt es,
nach Europa und in die Bundesrepublik Deutschland zu gelangen und diesen Torturen zu
entgehen. 2010 haben sich in Deutschland 41.300 Menschen neu um Asyl beworben. Viele dieser
Fliichtlinge haben Folter, Gefangnissaufenthalte, Verfolgung, Unterdriickung oder andere
traumatisierende Dinge erlebt. Ein Grofdteil dieser Menschen leidet als Folge davon an
psychischen Erkrankungen. In einer Untersuchung von Gaebel (2005) wurde bei etwa 40
Prozent der deutschen Asylbewerber eine Posttraumatische Belastungsstorung diagnostiziert,
andere Studien kommen auf Punktpravalenzen bis 70 Prozent psychischer Erkrankungen bei
Asylbewerbern. In Anbetracht dessen, was ich gerade berichtet habe, ist dies auch nicht weiter
tiberraschend. Gerade Traumata wie Folter, Vergewaltigung oder Kriegserfahrungen fithren im
Vergleich zu anderen traumatisierenden Ereignissen (z. B. Naturkatastrophen oder Unfalle) mit
einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit zur Ausbildung psychischer Erkrankungen. Bei der
Diagnostik psychischer Erkrankungen bei Fliichtlingen kommen zu der hohen Komplexitit des
Gegenstandsbereichs noch kulturelle und religiose Besonderheiten, die zu beriicksichtigen sind.
Es sind in hohem Mafle interkulturelle Kompetenzen erforderlich, um diesen Menschen
adiquate Hilfe zukommen zu lassen - und in der Regel entsprechend qualifizierte Dolmetscher.
Die BPtK und die Landespsychotherapeutenkammern sind sehr gerne bereit, entsprechende
Fortbildungen fiir Psychotherapeuten oder Vernetzungen zu unterstiitzen.

Nicht zu unterschitzen ist der ,Kulturschock®, den viele Menschen mit Migrationserfahrung
kennen, der traumatisierte Fliichtlinge aber nun ganz besonders betrifft. Die Konfrontation mit
der ungewohnten Kultur der aufnehmenden Gesellschaft wird neben den Konsequenzen der
Traumatisierung zu einer weiteren Belastung. Bei vielen dieser Menschen sind die psychischen
Konsequenzen des erlebten Leids so gravierend, dass die Integration in die neue Gesellschaft
nahezu unmoglich wird. Traumatisierte Fliichtlinge werden zudem allerdings noch mit ganz
anderen Problemen konfrontiert, die sich durch die politischen und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen ergeben, ich nenne nur die Stichworte Residenzpflicht und Arbeitsverbot,
Frau Schriefers wird dariiber im Anschluss ausfiihrlich berichten. Es werden oft Bedingungen
vorgefunden, die zu Re-Traumatisierungen oder zum Fortbestehen der traumatischen Situation
im Erleben der Betroffenen fithren. Besonders problematisch ist dabei die Unsicherheit iiber den
Aufenthaltsstatus, d. h. die Betroffenen wissen nicht, wo sie ihre Zukunft verbringen oder ob sie
sogar in naher Zukunft wieder an die Orte der Traumatisierung zuriickgeschickt werden
konnten. Das zentrale Gefiihl, einem Ereignis hilflos ausgeliefert zu sein, wiederholt sich an
dieser Stelle. Dies bedeutet in Bezug auf die Behandlung der betroffenen Menschen, dass man -
sofern die Politik nicht entscheidet, die Zustiande grundlegend zu dndern - Psychotherapie in der
Regel nur mit eingeschrankten, also stiitzenden oder kompensierenden Interventionen
durchfiihren kann.

Ein grofler Teil der Asylsuchenden gehort aufgrund der hohen Pravalenz psychischer
Erkrankungen gemiafd der europdischen Richtlinie 2003/EG zur Gruppe der besonders
Schutzbediirftigen und hat einen Rechtsanspruch auf die erforderlichen Hilfen. Zur
Gewahrleistung dieser Hilfen sind zwei zentrale Punkte entscheidend: erstens die Verbesserung
der  Lebensbedingungen und zweitens die  Sicherstellung einer adiquaten
Gesundheitsversorgung. Der Zugang zur Psychotherapie im GKV-System kann zwar mit langen
Wartezeiten verbunden sein kann, aber es gibt alleine im ambulanten Sektor immerhin 21.000
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder
psychotherapeutisch titige Arzte, die iiber umfangreiche Qualifikationen verfiigen und einen
substanziellen Beitrag zur Behandlung traumatisierter Fliichtlinge leisten kénnen. Allerdings
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sind die Leistungen von Menschen, die in Deutschland Asyl suchen (und deren Verfahren noch
lauft), durch das Asylbewerberleistungsgesetz erheblich eingeschrankt - auch gegeniiber
Sozialhilfeanspriichen. Herr Ludwig wird im Anschluss gleich ausfiihrlich davon berichten. So
besteht gemafd § 4 (1) des Asylbewerberleistungsgesetzes zunachst nur ein Anspruch auf die
erforderliche Behandlung ,akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde®. Aktuell ist nicht
ausreichend gewahrleistet, dass der Leistungsanspruch auch die Behandlung chronischer
Erkrankungen umfasst, oder ob diese nur als ,sonstige Leistungen“ im Einzelfall gewdahrt
werden konnen. Der in der Verwaltungspraxis und in Gerichtsentscheidungen anzutreffende
Verweis auf eine vermeintlich giinstigere medikamentdose Behandlung und die damit
verbundene Ablehnung einer Psychotherapie sind fachlich nicht begriindet - wie ich bereits
erldutert habe. Die BPtK hat in einem Standpunktepapier gefordert, dass iiber konkrete
Verwaltungsvorschriften Auslegungs- und Ermessungsentscheidungen der
Verwaltungsbehorden verbessert werden konnten. Noch besser wire eine Angleichung der
Leistungsanspriiche der Asylbewerber im Krankheitsfall an die der Sozialhilfeempfanger.
Solange an dieser Stelle keine Gleichstellung erfolgt, muss leider weiterhin ein grofder Teil der
psychotherapeutischen Versorgung durch die psychosozialen Zentren der BAfF abgedeckt
werden. Deren herausragende Leistungen hat die deutsche Psychotherapeutenschaft im letzten
Jahr auch mit der Verleihung des Diotima-Ehrenpreises gewiirdigt.

Flir die psychosoziale Versorgung von Fliichtlingen muss die Basis der Verstdndigung stimmen.
Psychotherapie ist im Vergleich zu anderen medizinischen Leistungen besonders darauf
angewiesen, personliche Empfindungen und Erfahrungen mit dem Psychotherapeuten
besprechen zu koénnen. Leider ist im GKV-System die Finanzierung von Dolmetscherleistungen
derzeit nicht vorgesehen. Die BPtK hat sich diesbeziiglich fiir eine Anderung eingesetzt. GKV-
Versicherten sollte fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen der Anspruch auf die
Ubernahme der Kosten fiir einen Dolmetscher eingerdumt werden, sofern kein Therapieplatz in
der Muttersprache oder einer anderen ausreichend beherrschten Sprache zur Verfiigung steht.
Dariiber hinaus besteht ein Bedarf an speziell qualifizierten Dolmetschern, deren Ausbildung
und Vernetzung geférdert werden sollte.

Wir als aufnehmende Gesellschaft stehen in der Verantwortung, fiir neue Mitglieder unserer
Gesellschaft ein lebenswertes Umfeld zu schaffen. Dies umfasst auch die addquate Behandlung
von Erkrankungen. Psychotherapie hat fiir einen grofien Teil der Fliichtlinge eine hohe
Bedeutung. Sie dient nicht nur der Linderung subjektiven Leids, sie ermdglicht es in vielen
Fallen auch, die Bereitschaft fiir Anpassungsleistungen an die neue Kultur herzustellen. Wenn
nach Wegen und Losungen, dies zu ermoglichen, gesucht wird, wiirden wir uns sehr freuen,
daran mitzuwirken.
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Rechtliche Grundlagen der gesundheitlichen Versorgung besonders
schutzbediirftiger Fliichtlinge in Deutschland

Sebastian Ludwig

Diakonisches Werk der EKD, Zentrum Migration und Soziales

Im Folgenden werde ich auf die rechtlichen Grundlagen fiir die gesundheitliche Versorgung
besonders schutzbediirftiger Fliichtlinge mit dem besonderen Fokus auf Psychotherapien
eingehen. Dabei sind verschiedene Rechtsnormen zu beachten.

Aufenthaltsstatus und Sozialleistungen

Im nationalen Recht sind insbesondere die §§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG) und § 264 SGB V zu beachten. Leistungsberechtigte nach dem AsylbLG sind
insbesondere Asylsuchende (mit Aufenthaltsgestattung nach § 55 Asylverfahrensgesetz) und
Geduldete (mit Duldung nach § 60a Aufenthaltsgesetz), teilweise auch Personen mit
humanitiren Aufenthaltstiteln, so z.B. Opfer von Menschenhandel (mit Aufenthaltserlaubnis
nach § 24 Abs. 4 S.1, 4a oder 5 Aufenthaltsgesetz). Im Falle von Asylsuchenden sind die Regeln
des AsylbLG vor dem Hintergrund der Richtlinie 2003/9/EG der Europaischen Union (sog.
Aufnahmerichtline) auszulegen. Alle anderen sind krankenversichert oder bekommen
Krankenhilfe nach § 48 SGB VII.

Fiir Kontingentfliichtlinge (mit Aufenthaltserlaubnis nach § 24 Aufenthaltsgesetz) entsprechend
der Richtlinie 2001/55/EG der Europaischen Union (sog. Massenzustromsrichtlinie) sind deren
Regelungen einschliagig. Darauf nimmt § 6 Abs. 2 AsylbLG Bezug, der jedoch bisher keine
Anwendung fand. Fiir Geduldete gibt es keine europdischen Vorgaben, jedoch ist mit Art 1 i.V.m.
Art 20 des Grundgesetzes das soziokulturelle Existenzminimum geschiitzt. Fiir anerkannte
Fliichtlinge und subsididr Geschiitze (mit Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 1, 2 oder-3
Aufenthaltsgesetz) ist das SGB V (insbesondere § 264) einschlagig, dessen Bestimmungen vor
dem Hintergrund der Richtlinie 2004/83/EG der Europadischen Union (sog.
Qualifikationsrichtlinie) auszulegen sind.

Das Asylbewerberleistungsgesetz

Die Leistungen nach dem AsylbLG sind im Verhdltnis zu den Leistungen nach dem
Sozialgesetzbuch deutlich reduziert, der Regelsatz teilweise um die Halfte. Erst nach vier Jahren
reduziertem Leistungsbezug nach AsylbLG erhalten die Betroffenen, wenn sie weiterhin
Sozialleistungen in Anspruch nehmen miissen, geméafs § 2 AsylbLG analoge Leistungen nach dem
SGB II oder SGB XII.

Psychotherapien werden nach dem AsylbLG sehr restriktiv bewilligt. Es konnen jedoch auch
Fahrtkosten zu einer ambulanten Psychotherapie und die Kosten fiir einen erforderlichen
Dolmetscher iibernommen werden. Im Falle der Ubernahme von Kosten fiir eine Psychotherapie
nach § 264 SGB V konnen die Dolmetscher- und Fahrtkosten dagegen nur in wenigen
Ausnahmefillen von der Krankenkasse libernommen werden. Sie miissen separat beim
Sozialamt beantragt werden. Fahrtkosten kdnnen dann als Regelsatzzuschlag nach § 28 Abs 1 S.
2 SGB XII und Dolmetscherkosten nach § 73 SGB XII {ibernommen werden. Dies setzt jedoch viel
Vorarbeit voraus, bei oftmals ungewissem Ausgang, ob die Antrage auch bewilligt werden. Hinzu
kommt ein umfingliches Gutachten, bei dem hohe Standards einzuhalten sind, um die
Notwendigkeit einer Therapie zu begriinden. Oftmals wird es trotzdem von einem
Amtsarztlichen Dienst ohne ausreichende Sachkenntnis in Diagnostik und Behandlung von
Traumata verworfen und vom Leistungstrager aufgrund dieses Votums abgelehnt.
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Im Rahmen des AsylbLG werden Therapien nur vom o6ffentlichen Leistungstrager iibernommen,
wenn die Krankheit gemafd §4 schmerzhaft oder akut oder die Therapie geméafd § 6 fiir die
Gesundheit unerlasslich ist. Die Abgrenzung zwischen akuten und chronischen Erkrankungen ist
jedoch medizinisch schwierig. Leitlinie miisste hier daher sein, dass ein ,akuter
Behandlungsbedarf“ besteht. 4

Die Vorgaben der Aufnahmerichtlinie, insbesondere das Identifizierungverfahren

Art.15 Abs 2 in Verbindung mit Art 17ff. der Aufnahmerichtlinie hingegen garantiert fiir
Asylbewerber mit besonderen Bediirfnissen - wie z.B. Minderjihrige, unbegleitete
Minderjihrige, Behinderte, dltere Menschen, Schwangere, Alleinerziehende und Personen, die
Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller
Gewalt erlitten haben die "erforderlichen medizinischen und sonstigen Hilfen".

Bevor besonders schutzbediirftige Fliichtlinge angemessen versorgt werden kénnen, sind sie
und ihr Bedarf zu identifizieren. Dazu gibt es jedoch bisher in der Bundesrepublik kein gemaf3
Art 17 Abs. 2 Aufnahmerichtlinie geregeltes Verfahren. Auch ist nicht geregelt, welche
Leistungen besonders schutzbediirftigen Personen entsprechend der Aufnahmerichtlinie
gewdhrt werden sollen. So ist die Bewilligungspraxis nicht nur zwischen den Bundeslandern,
sondern auch in den einzelnen Kommunen sehr unterschiedlich. Die Erkennung der besonderen
Schutzbediirftigkeit hiangt so oftmals von dem Zufall ab, ob die betreffende Person Hilfe sucht
und findet. Angesichts der Uberlastung der niedrigschwelligen fachlichen Stellen ist die Gefahr,
keine Hilfe zu erhalten, relativ hoch.

Die Aufnahmerichtlinie beschreibt jedoch Mindeststandards, die nicht unterschritten werden
diirfen. Das Identifizierungsverfahren soll qualifizierende und leistungskoordinierende Wirkung
haben und antragsunabhingig durchgefiihrt werden. Erst die Anerkennung der besonderen
Schutzbediirftigkeit durch ein solches Verfahren eréffnet den konkreten Leistungsbereich nach
Art 18 ff der Richtlinie.

Auch die Europdische Kommission hat in ihrem Griinbuch von 2007 kritisiert, dass die
Bestimmungen der Aufnahmerichtlinie aufgrund des Fehlens eines geregelten
Identifikationsverfahrens ins Leere liefen. Die Kommission hat daher in ihrem neuen Vorschlag
zur Anderung der Aufnahmerichtlinie von 2011 eine Bestimmung eingefiigt, die das Einrichten
eines Identifizierungsverfahrens konkreter beschreibt. Bisher gibt es nur vereinzelte
Modellprojekte, zum Beispiel das ,Berliner Netzwerk fiir besonders schutzbediirftige
Fliichtlinge“ (BNS), die ein systematisches Verfahren zu installieren versuchen. Hier
bescheinigen NGOs eine besondere Schutzbediirftigkeit. Jedoch sind Diese entfaltet jedoch keine
Bindungswirkung fiir die Leistungstrager nicht daran gebunden, um die entsprechenden
Leistungen zu gewdihren. Ebenso sind diese Bescheinigungen nicht rechtsmittelfihig und
geniigen damit nicht den Anforderungen der Aufnahmerichtlinie, wenngleich positiv
herauszustellen ist, dass NGOs versuchen, die Liicke zu fiillen und damit das Bewusstsein fiir das
Fehlen eines Verfahrens zu scharfen. Letztlich muss jedoch eine Anerkennung und eine
Qualifizierung der Leistung staatlicherseits erfolgen, die entsprechenden Sachverstand zu Rate
zieht.

Wenn eine Richtlinie nicht europarechtskonform umgesetzt wurde, miissen bestehende Normen
im nationalen Recht zumindest europarechtskonform ausgelegt werden. Dies eroffnet einen
Spielraum, europarechtskonformes Verwaltungshandeln gerichtlich einzuklagen. Dann stellt
sich die Frage, inwiefern der Rechtsweg fiir die Betroffenen angesichts fehlender Information
tatsachlich beschreitbar ist. Selbst wenn in europarechtskonformer Auslegung letztlich
Leistungen gewahrt werden, ist die Antragsabhingigkeit eine hohe Hiirde. Wenn jedoch
aufgrund des Fehlens des vorgesehenen Verfahrens die betreffenden Personen nicht identifiziert

4Vgl. Meyer/Roseler zitiert in Classen 2012 ,Krankenhilfe nach dem Asylbewerberleistungsgesetz®, S. 7, siehe fluechtlingsrat-
berlin.de
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sind, kann das nationale Recht, das europarechtskonform ausgelegt werden konnte, in diesen
Fallen gar nicht zur Anwendung kommen.

Eingeschranktes Angebot von Therapeuten und Therapien

Ein weiteres Problem liegt nicht nur in der Kosteniibernahme von psychotherapeutischen
Leistungen, sondern auch in der Zulassung von Therapeuten und Therapien. So ist die Zulassung
entsprechend der Bundesdrzteordnung, dem Psychotherapeutengesetz und dem SGB V von
Therapeuten, die weder Deutsche noch Unionsbiirger, sondern Drittstaater sind, deutlich
eingeschrankt. Dies fithrt dazu, dass Fliichtlinge in Deutschland kaum muttersprachliche
Therapeuten finden konnen. Die Kassenzulassung ist auf das Versorgungsgebiet begrenzt. Auch
wenn es in einem Gebiet keine Therapeuten mit einer bestimmten Sprache gibt, konnen diese
keine Zulassung erhalten, wenn der allgemeine Bedarf an Therapeuten pro Einwohnerzahl
gedeckt ist, auch wenn der spezifische Bedarf vorhanden ware. Auch ist das anerkannte
Leistungsspektrum auf Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und Psychoanalyse beschrankt.
Andere Therapieformen, bei denen interkulturell verstandliche Medien eingesetzt werden, wie
die Gestalt- oder die Musiktherapie, sind nicht anerkannt.

Bevor Frau Schriefers gleich darstellen wird, inwiefern diese rechtlichen Regelungen an den
Bedarfen der Fliichtlinge vorbei gehen und welche Schwierigkeiten die Psychosozialen Zentren,
die ein integriertes Leistungsspektrum entsprechend der Bedarfe besonders schutzbediirftiger
Flichtlinge anbieten, haben, dies angesichts eines zersplitterten Leistungssystems zu
refinanzieren, mochte ich auf weitere gesetzliche Regelungen, die die Gesundheit besonders
schutzbediirftiger Fliichtlinge betreffen, eingehen.

Auf die rechtlichen Moglichkeiten, die sich aus dem SGB V ergeben, wird Herr Zenker genauer
eingehen.

Weitere, die Gesundheit beeintrichtigende auslanderrechtliche Regelungen

Auf die gesundheitliche, insbesondere psychische Stabilisierung von Fliichtlingen wirken sich
weitere gesetzliche Regelungen teilweise negativ aus. Wie Herr Bar dargestellt hat, sind fiir die
Behandlung von Traumata konstante Lebensbedingungen von ganz besonderer Bedeutung. Um
sich der Konfrontation mit dem Trauma stellen zu kénnen, sei Stabilitit notwendig. Daraus
folgend ist ein unsicherer Aufenthaltsstatus fiir die gesundheitliche Genesung hinderlich. Gerade
Personen, die psychisch krank sind, brauchen Sicherheit ihrer Lebensumstidnde und -
perspektive. Die Unsicherheit des Aufenthaltsstatus kann als existentielle Gefahrdung
empfunden werden. Fliichtlingsschutz ist rechtlich grundsatzlich als ein voriibergehender
Schutz normiert. So wird selbst bei einer Anerkennung als Fliichtling nach drei Jahren tiberpriift,
ob ein Widerruf eingeleitet wird. Bei subsididr geschiitzten Personen, insbesondere wenn der
Schutz aufgrund der Krankheit gemaf3 § 60 Abs. 7 S.2 anerkannt wurde, kann die Stabilisierung
bzw. Genesung direkt zur Abschiebung fithren. Bei geduldeten Personen wird die Therapie
oftmals sogar abgebrochen, wenn das Abschiebehindernis entfdllt. Die aufenthaltsrechtlichen
Regelungen lassen keine langfristige Lebensperspektive zu, um ein Trauma bearbeiten zu
konnen.

Das sog. Sachleistungsprinzip im AsylbLG gibt vor, dass Fliichtlinge nach Mdoglichkeit statt mit
Geld mit Sachleistungen versorgt werden sollen. Dass heifdt, ihre Maoglichkeit, sich mit
Unterkunft, Essen und Kleidung selbst zu versorgen, wird erheblich eingeschrankt. Dies
begrenzt die Moglichkeiten der Wahrnehmung eigener Selbstwirksamkeit. Selbstwirksamkeit,
das Gefiihl, handelndes Subjekt und nicht Objekt der Verwaltung zu sein, ist fiir die
gesundheitliche Verfassung eines jeden Menschen entscheidend. Da jedoch die
Selbstwirksamkeit von kranken Menschen ohnehin eingeschrankt ist, wirken sich zusatzliche
Restriktionen umso dramatischer aus.
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Des gleichen gilt auch fiir das Arbeitsverbot im ersten Jahr des Aufenthalts in Deutschland. Das
Warten in Unsicherheit, ob der Asylantrag bewilligt wird, ohne sich sinnvoll beschaftigen und
fiir sich selbst sorgen zu konnen, ist fiir das gesundheitliche Wohlergehen abtréglich. Insofern
kranke Menschen arbeitsfahig sind, kann Arbeit ein sinnvoller Baustein der Therapie sein.

Die sog. Residenzpflicht wirkt sich insbesondere dann negativ auf die Gesundheit der
Betroffenen aus, wenn die Familie durch die Wohnortzuweisung getrennt wurde und die
Familienmitglieder, wenn sie schon nicht zusammenleben, sich nicht einmal treffen konnen. Die
Trennung verhindert die bei Krankheit hilfreiche, oft notwendige Unterstiitzung durch
Familienmitglieder. Das Familienleben ist fiir eine gute Gesundheit eine der wichtigsten
Ressourcen. Aber auch wenn durch die Residenzpflicht der Arztbesuch, der Schulbesuch, eine
Arbeitsplatzaufnahme oder nur das Treffen mit Freunden, Verwandten und Bekannten sowie die
Teilnahme an gemeinsamen Aktivititen der Community verhindert wird, wirkt sich dies
nachteilig auf die Gesundheit aus.

Asylbewerber und Geduldete sind damit umfangreichen gesetzlichen Restriktionen
unterworfen, die der Gesundheit nicht zutrdglich sind. Sie rufen individuelles Leid und
gesellschaftliche Folgekosten hervor. Fiir die Behandlung von Traumata sind die begleitenden
Lebensumstdnde und damit auch gesellschaftlichen Rahmenbedingungen jedoch von
elementarer Bedeutung, sie kdnnen nicht ausgeblendet werden. Daher muss eine Therapie
sozialpddagogisch begleitet werden, die den Umgang des Klienten mit diesen
Lebensbedingungen unterstiitzt.

15



Struktur und Defizite der Versorgung von besonders
schutzbediirftigen Fliichtlingen

Silvia Schriefers

Projektleiterin der BAfF e.V.

,Die Mitgliedstaaten tragen dafiir Sorge, dass Personen, die Folter, Vergewaltigung oder andere
schwere Gewalttaten erlitten haben, im Bedarfsfall die Behandlung erhalten, die fiir Schdden,
welche ihnen durch die genannten Handlungen zugefiigt wurden, erforderlich ist”5 - so schreibt es
die im Jahr 2003 verabschiedete EU-Richtlinie zur Festlegung von Mindestnormen fiir die
Aufnahme von Asylbewerbern vor.

Die Umsetzungsfrist zur Inkraftsetzung entsprechender Rechts- und Verwaltungsvorschriften in
den Mitgliedsstaaten ist inzwischen bereits seit iiber 7 Jahren abgelaufen.

Mangelnde Umsetzung der EU-Aufnahmerichtlinie 2003 /9/EG

Insbesondere Deutschland jedoch ist - wie Herr Ludwig ausgefiihrt hat - von einer Umsetzung
dieses Versorgungsauftrags in nationales Recht sowie einer richtlinienkonformen Auslegung
seiner Gesetze in der behdrdlich-gerichtlichen Verwaltungspraxis trotz Anmahnung der EU-
Kommission noch immer weit entfernt.

Den Aussagen der Bundesregierung, eine entsprechende Versorgung sei auf dem Gebiet der BRD
gewahrleistet, steht dabei der Bericht der EU- Kommission liber die Anwendung der Richtlinie
gegeniiber. So spricht der Evaluationsbericht der Kommission vom 26.11.2007¢ von ,gréfSten
Mdngeln beziiglich des Eingehens auf die Bediirfnisse besonders schutzbediirftiger Personen” im
Aufnahmeprozess existiere bis heute kein Instrument zur qualifizierten Diagnostik besonders
schutzbediirftiger Fliichtlingsgruppen. Es bestiinden Beschrankungen beim Zugang zu
medizinischer Versorgung und es mangele an besonderer Behandlung - insbesondere fiir Opfer
von Folter und Gewalt. Die Kosteniibernahme sei unzureichend.

"beHandeln-statt-verwalten"” - Kampagne zur Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung von besonders schutzbediirftigen Fliichtlingen

Vor diesem Hintergrund setzen wir uns im Rahmen unserer Kampagne ,beHandeln statt
verwalten“ seit 2009 bei EntscheidungstriagerInnen aus dem Gesundheits- und Sozialsystem
dafiir ein, dass besonders schutzbediirftige Fliichtlinge die psychosoziale und medizinische Hilfe
bekommen, die sie bendtigen. Gemeinsam mit inzwischen zahlreichen weiteren Organisationen
und Einzelpersonen, u.a. der Internationale Arzte fiir die Verhiitung des Atomkriegs (IPPNW),
der Bundesarztekammer, den Wohlfahrtsverbanden, Pro Asyl, der Deutschsprachigen
Gesellschaft fiir Psychotraumatologie e.V. (DeGPT), dem Dachverband der transkulturellen
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im deutschsprachigen Raum e.V. (DTPPP),
medico international und Arzte der Welt méchten wir dabei 6ffentlichen Druck aufbauen und

5 Artikel 20 der Richtlinie 2003/9/EG des Rates vom 27. Januar 2003 zur Festlegung von Mindestnormen fiir die Aufnahme
von Asylbewerbern in den Mitgliedstaaten.

6 Bericht der Kommission an den Rat und das Europaische Parlament iiber die Anwendung der Richtlinie 2003/9/EG des
Rates vom 27. Januar 2003 zur Festlegung von Mindestnormen fiir die Aufnahme von Asylbewerbern in den Mitgliedstaaten /*
KOM/2007/0745 endg. */.
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eine Auseinandersetzung der (Fach-) Offentlichkeit sowie der Verantwortlichen in Bund und
Landerministerien mit unseren Forderungen anregen:

Es darf nicht dem Zufall iberlassen werden, wer Behandlungsleistungen erhalt. Daher fordern
wir:

1. Die Implementierung von Mafinahmen zum frithzeitigen Erkennen korperlicher und
seelischer Erkrankungen entsprechend der EU-Richtlinie.

Der zum aktuellen Zeitpunkt nicht zugdnglichen Kostenerstattung fiir Behandlungen durch die
Leistungstrager ist

2. der gesicherte Zugang zu qualifizierter Behandlung entgegenzusetzen.

Konkret ist eine nachhaltige, bedarfsgerechte Versorgung, die sich an den komplexen
Bediirfnissen der Zielgruppe orientiert

3. nur lber eine interdisziplindre Beratung und Begleitung zu erreichen, die neben der
medizinischen und psychotherapeutischen auch die psychosoziale Versorgung und kulturelle
Integration in die Gesellschaft fordert.

Diese Leistungen miissen strukturell verankert werden.?”

Reaktionen der politisch Verantwortlichen auf das Versorgungsdefizit

Mit diesem Ziel hat sich die BAfF in den vergangenen Jahren intensiv bemiiht, auf das
Behandlungsdefizit und die Unterversorgung besonders schutzbediirftiger Fliichtlinge
hinzuweisen. Obgleich unsere Aktivititen dabei durchaus das Bewusstsein fiir die Problematik
gescharft und erste Teilerfolge bewirkt haben, werden wir bei unseren Bemiihen,
Gesprachspartner zu finden, immer wieder mit einer ,Fragmentierung der Zustindigkeiten®
konfrontiert: die Verantwortlichkeit wurde jahrelang von Leistungstrager zu Leistungstrager,
von der Bundes- auf die Linderebene und wieder zuriick verschoben. So fiihlte sich das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, damals unter Franz Miintefering, nicht
angesprochen - die Zustindigkeit ldge beim Innen- bzw. beim Gesundheitsministerium. Das
Gesundheitsministerium jedoch, damals unter Ulla Schmidt, sieht sich nur fiir Mitglieder der
Gesetzlichen Krankenversicherungen zustidndig - wenden miisse man sich an das Innen- bzw.
das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. Das Innenministerium seinerseits verwies uns
daraufhin auf die Zustandigkeit der Liander. Das Ministerium Familie, Senioren, Frauen und
Jugend behauptete gar, die Versorgung sei bereits sichergestellt, da bundesweit bereits vier
Zentren unterstiitzt wiirden - das reiche aus, so die damalige Ministerin Ursula von der Leyen.

Die Bundesregierung sieht sich fiir die Unterversorgung von in Deutschland Schutz suchenden
Opfern schwerer Gewalt also in keiner Form in der Verantwortung. Ein Versorgungsanspruch
fiir diese besonders schutzbediirftige Personengruppe existiert zwar formal in Form der
Bindung an EU-Richtlinien und internationale Menschenrechtskonventionen - in der Praxis ist
sie jedoch nicht garantiert.

7 Details und Hintergriinde zu Forderungen und Aktivitaten der Kampagne “beHandeln statt verwalten” sind auf der
Kampagnenhomepage www.behandeln-statt-verwalten.de zu finden.
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Versorgung von Fliichtlingen und Folteropfern durch die Psychosozialen
Behandlungszentren

So wird das komplexe Leistungsspektrum kultursensibler, dolmetschergestiitzter sozialer
Beratung und Therapie nach wie vor ausschliefdlich von den instabil finanzierten psychosozialen
Behandlungszentren angeboten. Die Behandlungszentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer
arbeiten seit iiber 30 Jahren mit viel Idealismus und zu grofien Teilen ehrenamtlich daran, die
Defizite der Regelversorgung in ihrer Region zu kompensieren. Seit Jahrzehnten bieten die 24 -
in der BAfF zusammengeschlossenen - Zentren eine integrierte Versorgung fiir die komplexe
Problemlage ihrer Zielgruppe an. Dabei {ibersteigen die von traumatisierten Flichtlingen
gestellten Antrage auf Beratung und Behandlung die Kapazititen der Einrichtungen jedoch um
ein Vielfaches. Vor dem Hintergrund wissenschaftlicher Untersuchungen, nach denen der Anteil
traumatisierter Fliichtlinge unter den Asylsuchenden auf mindestens 40% geschatzt wird, ist
davon auszugehen, dass die relevanten Angebote fiir einen Grofdteil hilfsbediirftiger Klientlnnen
nicht erreichbar sind.

Dieser Befund ist konsistent mit den Ergebnissen einer durch uns im Jahr 2010 durchgefiihrten
bundesweiten Evaluation des Versorgungsangebotes fiir Fliichtlinge und Folteropfer iiber die in
der BAfF vernetzten Behandlungszentren.

Im Jahr 2009 betreuten die 23 von uns Anzahl Klientinnen 2009
befragten Behandlungszentren insgesamt 36443 ProZentrum)
knapp 8400 Klientlnnen, die einzelnen 400 1232229,42
Zentren dabei im Schnitt 365. 200 ! |1 54,95 405
. rd e
Filir diese Aufgabe standen jedem Zentrum im Psychotherapie  sonstiges _
i L. Anzahl gesamt Beratung nur Psychotherapie
Schnitt lediglich 2,5 wvolle Stellen zur
Verfiigung. ) ) ) )
Zu Uber einem Viertel (25,6%) und mit
280/monatllche Stunden durchschnittlich 260 Arbeitsstunden
1% ’ B Hauptamtl ©* Praktikantl pro Monat engagieren sich die in
iche nnen deutschen Behandlungszentren
4% W feste Freie .Eﬁ;e“a'"“' beschaftigten Mitarbeiterlnnen
' ehrenamtlich.

Tatigkeitsschwerpunkt der Einrichtungen sind dabei psychosoziale Hilfen und asylrechtliche
Beratung. Der Therapieanteil betragt etwa 30%. Sowohl Beratung als auch Therapie erfolgen
dabei nahezu immer mit Unterstiitzung durch den Einsatz qualifizierter DolmetscherInnen bzw.
durch muttersprachliche MitarbeiterInnen.

Vor dem Hintergrund ihrer knappen eigenen Kapazititen leisten die Zentren aufderdem
kontinuierlich Vermittlungsarbeit in die gesundheitliche Regelversorgung. Diese ist allerdings
nur innerhalb eines stark begrenzten Rahmens moglich: sie erfolgt hauptsichlich an Arztlnnen
bzw. PsychiaterInnen oder Sozialberatungsstellen. Lediglich in 286 Fallen gelang im Jahr 2009
eine Vermittlung an niedergelassene Psychotherapeutlnnen.

Uber die direkte Klientenarbeit hinaus leisten fast alle Zentren zudem Gremien- und
Beratungsarbeit fiir externe Einrichtungen, bieten Fortbildungsangebote etwa in Form von
Dolmetscherschulungen, Fortbildungen fur ArztInnen, RichterInnen oder
EinzelentscheiderIlnnen des BAMF an und fithren Forschungs- und Evaluationsprojekte durch.
Sie flankieren die tigliche Beratungsarbeit durch Aktivititen der Offentlichkeitsarbeit,
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organisieren Veranstaltungen, die das gesellschaftliche Bewusstsein fiir die Bediirfnisse
traumatisierter Fliichtlinge sensibilisieren sollen, leisten kontinuierlich Pressearbeit, geben
Broschiiren und Magazine heraus, arrangieren Ausstellungen und Theaterauffithrungen und
sind in Radio- und TV-Beitragen prasent.

Dieses umfassende Leistungsangebot wird im Falle der meisten Zentren iiber eine adufderst
prekdre, instabile Mischfinanzierung getragen: einen Grofteil der Fordermittel beziehen sie aus
dem Europdischen Fliichtlingsfond, EFF (22%), aus sonstigen Mitteln (18% - vornehmlich Mittel
der Kirche, der UNO-Fliichtlingshilfe und Mitteln des Bundes), Spendengeldern (18%),
Landesmitteln (13%), Stiftungs- (11%) und kommunalen Geldern (9%) sowie zu sehr geringen
Anteilen aus Mitgliedsbeitragen (2,48%) und tiber die Refinanzierung von Psychotherapie
(2,22%). Die Kosten fiir Psychotherapie ebenso wie die entsprechenden Dolemtscherkosten
werden also fast immer (zu lber 80%) von den Behandlungszentren selbst getragen - in den
seltensten Fallen kommen hierfiir das Sozialamt (6%), die Krankenkasse (4%) oder sonstige
Leistungstrager (0,5%) auf.

Finanzierungsanteile

___sonstiges; 17,78

",

EFF; 21,76

Therapiefinanzierung; 2,22
[Vlitglieder; 2,48

Kommune; 8,73

Linder; 13,23 == Spenden; 18,44
anden Stiftungen; 10,9

Die Anfilligkeit einer derartigen Finanzierung ist offensichtlich: Mittel werden in der Regel
projektbezogen und fiir einen begrenzten Zeitraum bewilligt. Strukturelle, langfristige
Forderungen fehlen zumeist, so dass fortlaufend nach neuen Geldgebern gesucht werden muss.
In der Folge sind immer wieder Zentren mit einer mdéglichen Schliefdung konfrontiert, miissen
ihre Angebote einstellen bzw. auf ein Minimum herunterfahren. Aktuell befinden sich zwei
unserer Mitgliedszentren in genau dieser Situation, im vergangenen Jahr mussten mit der
Psychosozialen Beratungsstelle fiir Fliichtlinge der Diakonie Ruhr-Hellweg in Soest und mit
Refugio Kiel zwei Zentren schlief3en.

Zusammenfassend wird hier sehr deutlich, dass die Zentren bereits jetzt am Rande ihrer
personellen und finanziellen Moglichkeiten arbeiten: sie konnen dem Bedarf bei weitem nicht
gerecht werden, es gibt lange Wartelisten und immer wieder missen aufgrund fehlender
Kapazitiaten auch schwerst traumatisierte Menschen abgewiesen werden.

Moglichkeiten und Grenzen einer Integration in die gesundheitliche Regelversorgung

Eine Kompensation dieser Situation durch die Uberfiihrung des komplexen Leistungsspektrums
in die Angebote der gesundheitlichen Regelversorgung scheint zur Zeit nicht moglich. Die
aktuelle Gesundheitsregelversorgung ist nicht in der Lage, notwendige Hilfsangebote fiir
traumatisierte Fliichtlinge bereitzuhalten - das deutsche Gesundheitssystem ist auf diese Gruppe
von Menschen nicht vorbereitet. Es besteht ein Mangel an Konzepten fiir die Behandlung
traumatisierter Fliichtlinge sowie an qualifiziertem Fachpersonal mit entsprechendem
traumatologischem und transkulturellem Wissen. Darliber hinaus ist der rechtliche und
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sprachliche Zugang zu Beratung und Behandlung im Rahmen der Gesundheitsregelversorgung
nur mit erheblichen Einschrankungen gegeben: fiir psychosoziale Hilfen bzw. Integrationshilfen
existieren nach SGB keine Kostenregelungen.

Die meisten Fliichtlinge fallen unter das "Asylbewerberleistungsgesetz" (AsylbLG), das
medizinische Hilfe allein bei akuten Erkrankungen garantiert. Hier ist die Gewdahrleistung
psychotherapeutischer Hilfen lediglich eine ,Kann“-Bestimmung und in das Ermessen der
jeweiligen Kreisverwaltungen im Einzelfall gestellt. Flankierende psychosoziale Hilfen und
Behandlungen in Kooperation mit Dolmetscherlnnen - ohne die Psychotherapie in der Regel
nicht durchfiihrbar ist - werden in diesem Rahmen nicht finanziert.

Dass dieses Problemfeld jedoch von Seiten der politisch Verantwortlichen in der Bundesrepublik
nach wie vor in keiner Weise zur Kenntnis genommen wird, zeigt die Antwort des fritheren
Gesundheitsministers, Dr. Philipp Rosler, mit der er am 21. 3. letzten Jahres auf eine Anfrage zur
Ubernahme von  Dolmetscherkosten fiir  Psychotherapie bei  Posttraumatischer
Belastungsstérung von Fliichtlingen reagiert:

"Fiir die Versorgung von Menschen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung steht in
Deutschland ein fldchendeckendes Netz von Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten zur Verfiigung. Der Leistungsanspruch der gesetzlichen Krankenversicherung
erstreckt sich jedoch nicht auf die Verstdndigung mit den Leistungserbringern in einer
ausldndischen Sprache.”

Erfahrungen von Expertlnnen aus der Behandlungspraxis, international und im gesamten
Bundesgebiet, zeigen jedoch, dass Psychotherapie mit traumatisierten Fliichtlingen ohne
Dolmetscherlnnen nicht funktioniert. Dies ist auch fachlich unumstritten: die "Ethischen
Richtlinien” Psychotherapeutischer Vereinigungen vieler europdischer Lander schreiben
libereinstimmend vor, dass psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen ohne
Sprachkenntnisse bzw. qualifizierte DolmetscherInnen nicht vertretbar sind.

Konsequenzen aus der aktuellen Versorgungssituation

Der eklatante Mangel an qualitativ und quantitativ ausreichenden Hilfsangeboten fiir
traumatisierte Fliichtlinge im deutschen Gesundheitswesen resultiert inzwischen in einer
deutlichen Unterversorgung dieser vulnerablen Personengruppe. Besonders verheerende
Konsequenzen sind diesbeziiglich in ldndlichen Gebieten und insbesondere den ostlichen
Bundesldandern zu beobachten.

Das Versorgungsdefizit wird aktuell jedoch nicht allein quantitativ sichtbar. Vor dem
Hintergrund fehlender bedarfsgerechter, kultursensibler Verfahren zur Identifizierung und
Behandlung gesundheitlicher Probleme zeichnet sich dariiber hinaus auch eine Fehlversorgung
der Zielgruppe ab: auf medizinischem Gebiet werden Fliichtlinge, die niedergelassene Arzte
wegen der psychosomatischen Symptome ihrer Traumafolgeerkrankungen aufsuchen, aus
Hilflosigkeit und Unkenntnis haufig zahllosen apparativen diagnostischen Verfahren unterzogen
und "Ubermedikalisiert".

Fir die Betroffenen fiihrt dies zu einer Chronifizierung ihres Leides, fiir die offentlichen
Gesundheitssysteme zugleich zu unnétiger finanzieller Belastung.
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Was folgt daraus?

Die umfassende integrierte Versorgung, die in den bundesweit 24 Behandlungszentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer seit Jahrzehnten angeboten wird, ist auf dem Versorgungsgebiet der
jeweiligen Regionen durchaus in der Lage, die genannten Liicken der Regelversorgung schliefden
- vorausgesetzt, ihr Leistungsangebot wiirde iiber eine stabile Finanzierung abgesichert.
Dariiber hinaus haben die langjahrige engagierte Arbeit der Zentren und die kontinuierliche
Lobby- und Offentlichkeitsarbeit der BAfF als ihr Dachverband die gesellschaftliche Sensibilitit
fiir die Thematik entscheidend erhoht: so wurde uns im letzten Jahr durch die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) der ,Diotima-Ehrenpreis“ verliehen, um das
besondere Engagement in der psychosozialen Versorgung von Fliichtlingen, politisch Verfolgten
und Opfern von Menschenrechtsverletzungen der Zentren zu wiirdigen. Prof. Dr. Rainer Richter,
Prasident der BPtK, wiirdigte in seiner Rede zur Vergabe des Ehrenpreises ,nicht nur die
herausragenden Versorgungsleistungen, den ,Idealismus und das Engagement der
MitarbeiterInnen der psychosozialen Behandlungszentren“, sondern auch deren ,erheblichen
Beitrag zur Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Behandlung von Fliichtlingen und
Folteropfern®. In diesem Sinne ist die Preisvergabe auch als Anerkennung der gesellschaftlichen
Verantwortung zu sehen, Menschen, die in unserem Land Sicherheit suchen, selbstverstiandlich
die professionelle Hilfe zu gewahrleisten, die sie bendtigen, um die erlittenen seelischen Qualen
zu verarbeiten.

Die Zentren selbst entwickeln ferner seit langem immer wieder modellhaft Systeme zur
Umsetzung der von der EU-Richtlinie geforderten Kriterien. Sie initiieren damit in der
praktischen Realitidt Projekte, die in der Politik zunichst keinen Riickhalt finden, in einigen
Fillen aber im Nachhinein aufgegriffen werden. Auf diese Weise wurden auf Linderebene
beispielsweise interessante Projekte und Bewegungen angestofien, die Verfahren zur
Feststellung besonderer Vulnerabilitat entwickeln und kontinuierlich in der Praxis liberpriifen.

Flir einen bundesweiten Transfer entsprechender Feststellungs- und Versorgungssysteme ist
jedoch eine Verantwortungsiibernahme durch Entscheidungstrager in der Sozial- und
Gesundheitspolitik notig: im Sinne der Realisierung stabilisierender, gesundheitsférderlicher
Lebensbedingungen bedarf es - soll der Geist der EU-Aufnahmerichtlinie nicht ausgehdhlt
werden - konkreter Entscheidungen, die die komplexe Versorgung besonders schutzbediirftiger
Fliichtlinge flachendeckend strukturell verankern.
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Finanzierungsprobleme der Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge
und Folteropfer in der Bundesrepublik Deutschland

Prof. Dr. Heinz-Jochen Zenker

Vorstand der BAfF, ehem. Leiter des Gesundheitsamtes Bremen, Vorstandsmitglied
Refugio Bremen und Prisident von Arzte der Welt

Stellvertretend fiir unzdhlige Menschenrechtsdeklarationen forderte die World Medical
Association im Jahr 2010 alle nationalen Arztekammern zur Unterstiizung und Férderung des
Rechtes aller Menschen auf bedarfsgerechte medizinische Versorgung auf. Gegen alle gesetzlichen
Bestimmungen und Verfahrensweisen, die diesem fundamentalen Recht entgegenstiinden, sei die
Stimme zu erheben. Fliichtlinge, einschlief}lich Asylsuchende und abgewiesene Asylsuchende,
undokumentierte Migrantinnen ebenso wie Binnenfliichtlinge in allen Regionen der Welt zdhlten
zu den schutzbediirftigsten Gruppen unserer Gesellschaft und hatten gemafd internationalen
menschenrechtlichen und medizinethischen Konventionen ein Recht darauf, ohne jegliche
Diskriminierung eine ihren Bediirfnissen angemessene medizinische Versorgung zu erhalten.s

Defizite ebenso wie der entsprechende Handlungsbedarf in der medizinischen Versorgung von
Fliichtlingen werden auch in Deutschland durchaus seit Jahrzehnten gesehen. Fliichtlingsstrome
steigen Jahr fiir Jahr kontinuierlich an und das Arbeitsfeld ,Migration und Gesundheit” gewinnt
zunehmend an wissenschaftlicher und praktischer Relevanz.

Die Sensibilitit auf Seiten von Kosten- und Leistungstrdgern ist jedoch nach wie vor
unzureichend. Initiativen, die sich fiir die Anliegen von seelisch kranken Asylsuchenden, von ,sans
papiers“ und unbegleiteten Kindern und Jugendlichen mit Fliichtlingshintergrund einsetzen,
werden  ausschliefdlich  durch  auflerhalb  staatlicher Institutionen imlplementierte
Behandlungszentren und Tragervereine, durch Expertinnen der psychosozialen Arbeit sowie
engagierte Bilirgerinnen und Biirger vorangetrieben.

Leistungen und Finanzierungssituation der psychosozialen Behandlungszentren
Inzwischen engagieren sich in Deutschland 24 psychosoziale Behandlungszentren, Initiativen
und Einrichtungen in der medizinischen, psychotherapeutischen und psychosozialen
Versorgung und Rehabilitation von Opfern von Folter und anderen schweren
Menschenrechtsverletzungen. Die angebotene Hilfe in den Zentren wird niedrigschwellig
organisiert und orientiert sich an den Bediirfnissen und der Lebenssituation der Fliichtlinge:
essentiell sind dabei die transkulturelle und psychotraumatologische Kompetenz der
MitarbeiterInnen sowie der barrierefreie Zugang zu den Versorgungsleistungen durch die Arbeit
mit ethisch und fachlich qualifizierten Dolmetscherlnnen.

Konkret umfasst das komplexe Leistungsspektrum der Behandlungszentren die folgenden
Beratungs- und Behandlungsmafinahmen:

. Erstkontakt/ Beratung/ Fritherkennung schutzbediirftiger Fliichtlinge
. Psychotherapie (kurz,-mittel-, und langfristig)

. Arztliche und psychologische Stellungnahmen

. Einsatz, Fortbildung und Supervision von DolmetscherIlnnen

8 Stellungnahme ,Medical Care for Refugees". General Assembly of the World Medical Association. Vancouver, Canada, 18.10.2010.
Zugriff unter: http://www.wma.net/en/40news/20archives/2010/2010 10/
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. Begleitung ehrenamtlicher Betreuungen

. Fortbildung fiir Dritte

. interne Qualititssicherung

. Vernetzung und Kooperation

. Offentlichkeitsarbeit, Zielgruppen - Advocacy

. Allokation von Mitteln, Berichterstattung, Verwaltung

Eine bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung konnte von den psychosozialen
Behandlungszentren damit durchaus geleistet werden. Ihre Kapazititen sind jedoch fiir eine
nachhaltige, flichendeckende Versorgung bei weitem nicht ausreichend: die Finanzierung der
angebotenen Leistungen in ihrer Komplexitdt ist eine enorme Herausforderung. Nahezu alle
deutschen Behandlungszentren tragen sich liber dufderst prekare, instabile Mischfinanzierungen
und kdmpfen mit viel Idealismus und zu groflen Teilen ehrenamtlich um verschiedenste
Fordermittel. Als Geldgeber finden sich Mittel des Europaischen Fliichtlingsfonds, der Kirchen,
der UNO-Fliichtlingshilfe, des Bundes und der Lander, Stiftungs- und Lotterieférderungen,
kommunale Zuwendungen sowie Spenden und Mitgliedsbeitrage engagierter Privatpersonen.
Die Refinanzierung von Psychotherapien durch die gesetzlichen Krankenkassen bzw. die
Sozialdamter beschrankt sich auf einen minimalen Anteil: Die von Frau Schriefers vorgestellte,
von uns im Jahr 2009 durchgefiihrte Leistungsabfrage ergab, dass die Kosten fiir Psychotherapie
fast immer die Behandlungszentren selbst (85%) tragen. In den seltensten Fallen kommen
hierfiir das Sozialamt (6%), die Krankenkasse (4%) oder sonstige Leistungstrager (0,5%) auf.

Gerade aktuell zeigt sich durch das sukzessive Ausscheiden verschiedener Geldgeber die
Anfalligkeit einer derartigen Finanzierung. Existentiell zuspitzen wird sich diese Situation nach
dem Riickzug der EU aus der Forderung im Jahre 2013: die Férderung durch den European
Instrument for Democracy and Human Rights (EIDHR), der bisher viele der Zentren auf
Projektebene finanziert hat, ebenso wie die Unterstiitzung durch den United Nations Voluntary
Fund for Victims of Torture (UNVFVT) wird im nachsten Jahr auslaufen - die Nationalstaaten
sind damit selbst zur Erfiillung der entsprechenden Aufgaben verpflichtet.

Verhandlungen in Richtung einer Integration der komplexen Leistungen in die gesundheitliche
Regelversorgung sind aktuell u.a. bedingt durch die fragmentierten Zustindigkeiten im
Gesundheits- und Sozialsystem der Bundesrepublik noch dufderst schwierig.

Obgleich in diesem Zusammenhang inzwischen sowohl die Europdische Kommission® als auch
die Vereinten Nationen!® scharfe Kritik an der mangelhaften Umsetzung des Rechts auf
Gesundheit im Sinne des UN-Sozialpakts sowie der EU-Aufnahmerichtlinie iiben, lasst die
Bundesregierung kaum Bemiihungen erkennen, ihrer humanitdren und insbesondere auch

9 So kritisiert die Europdische Kommission in ihrem Bericht zur Umsetzung der EU-Aufnahmerichtlinie bereits im Jahr 2007, die
Bundesrepublik wiirde ,grofste Mdngel beziiglich des Eingehens auf die Bediirfnisse besonders schutzbediirftiger Personen” aufweisen.
,Es besteht z.B. kein echter Zugang zu medizinischer Versorgung, es mangelt an besonderer Behandlung und die Kosteniibernahme ist
unzureichend Ein Verfahren zur Ermittlung dieser besonders vulnerablen Fliichtlingsgruppen existiert nicht.” (aus: ,Bericht der
Kommission an den Rat und das Europdische Parlament iiber die Anwendung der Richtlinie 2003/9/EG des Rates vom 27. Januar
2003 zur Festlegung von Mindestnormen fiir die Aufnahme von Asylbewerbern in den Mitgliedstaaten /* KOM/2007 /0745 endg. */*).

10 Der Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte der UN sieht vor allem bezogen auf die gravierenden Mangel in
der medizinischen Versorgung, die unangemessenen und {iberfiillten Unterkiinfte sowie den eingeschrankten Zugang von
AsylbewerberInnen zum Arbeitsmarkt enormen Handlungsbedarf (Vgl. ,Uberpriifung der Berichte der Vertragsstaaten nach Artikel
16 und 17 der Vereinbarung . Abschlieflende Betrachtungen des Ausschusses liber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte “.
Ausschuss liber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte . 46. Sitzung . Genf, 2. - 20 Mai 2011))
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rechtlichen Verantwortung, schwer erkrankten Fliichtlingen die notwendige psychosoziale und
medizinische Hilfe zu gewahrleisten, nachkommen zu wollen.

Menschen- und Sozialrechtsanspriiche besonders schutzbediirftiger Fliichtlinge

Das Recht auf Gesundheit als Menschenrecht fand in den letzten Jahrzehnten weltweit
Anerkennung. Geschiitzt wird es im Wesentlichen durch den Internationalen Pakt {iber
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (UN-Sozialpakt). Auch Deutschland ist seit 1973 an
dieses volkerrechtliche Abkommen gebunden und damit verpflichtet, einem jeden Menschen das
fiir ihn bzw. sie erreichbare Hochstmaf3 an korperlicher und geistiger Gesundheit zu gewahren.
Sichergestellt sein missten demnach fiir jede Person, ,im Krankheitsfall den Genuss
medizinischer Einrichtungen und arztlicher Betreuung” in Anspruch nehmen zu kénnen.!!

Auch in der Europaischen Richtlinie 2003/9 EG zur Festlegung von Mindestnormen fiir die
Aufnahme von Asylbewerbern in den Mitgliedsstaaten (insbesondere in Art. 5; 15; 17; 20) 12
wird in diesem Zusammenhang explizit formuliert, dass insbesondere ,AsylbewerberInnen mit
besonderen Bediirfnissen“13 durch die Mitgliedstaaten die ,erforderliche medizinische oder
sonstige Hilfe“ zu gewdahren ist, insofern sie ,nach einer Einzelpriifung ihrer Situation als
besonders hilfebediirftig anerkannt werden®. Vor allem fiir Opfer von Folter und Gewalt sei von
Seiten der Mitgliedsstaaten dafiir Sorge zu tragen, dass sie ,im Bedarfsfall die Behandlung
erhalten, die fiir Schdden, welche ihnen durch die genannten Handlungen zugefiigt wurden,
erforderlich ist".

Umgang der Bundesregierung mit europiischen und internationalen Richtlinien und
Konventionen

In Deutschland wird AsylbewerberInnen auf Grundlage der aktuellen Gesetzeslage (Vgl. AsylVG,
AsylbLG SGB XII, VIII und V) und Verwaltungspraxis jedoch nach wie vor nur eine erheblich
eingeschrankte Gesundheitsversorgung gewdhrleistet: etwaige Leistungen reduzieren sich auf
Infektionskrankheiten (§ 62 AsylVG)!* und medizinische Notfille (§4 AsylbLG), ,sonstige
Leistungen* werden nach §6 AsylbLG nur nach Mafdigabe einschrankender
Begutachtungsverfahren  bewilligt. Im  Hinblick auf die  Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichtes zum Arbeitslosengeld 1115 diirften demnach auch die Leistungen
nach AsylbLG verfassungswidrig sein - das beim Arbeitslosengeld II als unzulanglich kritisierte
Bedarfsbemessungssystem fehlt im AsylbLG vollstindig. Erschwert wird der Zugang zu
angemessener Behandlung dariiber hinaus durch die Ubermittlungspflichten der
Sozialbehorden nach §§ 87 und 88 Aufenthaltsgesetz.

Die Vorschlige der EU-Kommission, die Mitgliedsstaaten mit der nichsten Uberarbeitung der
Aufnahmerichtlinien eindeutiger zur Umsetzung von ,Mafdnahmen zur raschen Ermittlung der
besonderen Bediirfnisse schutzbediirftiger Personen” zu verpflichten und materielle Leistungen
sowie medizinische Versorgung einem Lebensstandard anzupassen, der den ,Bezugsgrofien, um
eigenen Staatsangehorigen einen angemessenen Lebensstandard zu gewdhrleisten” entspricht,
hat Deutschland 2009 in einem Bundesratsbeschluss mit einer klar menschenrechtswidrigen
Argumentation abgelehnt. Beispielsweise wiirde eine Gleichstellung mit eigenen

11 UN-Sozialpakt, Artikel 12 Absatz 2 d

12 Richtlinie 2003/9/EG des Rates vom 27. Januar 2003 zur Festlegung von Mindestnormen fiir die Aufnahme von Asylbewerbern in

den Mitgliedstaaten

13 Minderjahrige, unbegleitete Minderjahrige, Behinderte, altere Menschen, Schwangere, Alleinerziehende mit minderjahrigen Kindern
und Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten
haben" - definiert in Art. 17 (1)

14Vgl. § 62 Asylverfahrensgesetz

15 BVerfG, 1 BvL 1/09 vom 9.2.2010, Zugriff unter: http://www.bverfg.de/entscheidungen/ls20100209_1bvl000109.html
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Staatsangehorigen sich im Sinne einer Schaffung von Pullfaktoren bzw. Anreizen zur Einreise aus
wirtschaftlichen Griinden kontraproduktiv auswirken, der Zugang zum Arbeitsmarkt die
Riickfiihrung erschweren, die Angleichung der Gesundheitsversorgung iiber die Behandlung
akuter Schmerzzustinde hinaus dazu fiihren, dass Asylsuchende in das Bundesgebiet einreisten,
um im Heimatland nicht verfiigbare Behandlungen zu erhalten.16

Modelle der Finanzierung

Fiir die Planung einer flaichendeckenden bedarfsgerechten Versorgung in der notwendigen
Komplexitdt haben wir bereits etablierte Modelle der Gesundheitsversorgung analysiert und
diskutiert. Die relevanten Modelle werden im Folgenden kurz dargestellt.

Das dadnische Modell

Verglichen mit der Situation in Deutschland liegen die Anliegen der Behandlungszentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer in Danemark sehr viel stirker im Fokus auch der staatlichen
Aufmerksamkeit und Anerkennung. Mit dem International Rehabilitation Council for Torture
Victims (IRCT) hat sich hier in der Behandlung traumatisierter Fliichtlinge eine lange Tradition
entwickeln kénnen. So gelang es im Jahr 2005, die durch 5 6ffentliche und 7 private Zentren
geleisteten Behandlungsangebote ins nationale Gesundheitssystem zu integrieren. Durch ein
speziell festgelegtes Regelwerk zur Finanzierung wird Asylsuchenden damit formal bei freier
Wahl des Behandlungszentrums eine kostenfreie Versorgung garantiert: Offentliche
Behandlungszentren finanzieren sich in diesem Modell durch eine steuerfinanzierte
Quartalspauschale von 450 Euro lber die Regionen, private Einrichtungen sind entweder an
psychiatrische Krankenhduser angebunden oder werden iiber sog. ,service agreements“ mit den
Regionen getragen. Uber das vom Gesundheitsministerium vorgegebene Budget bzw. im
Rahmen besagter ,service agreements“ konnen dabei sowohl interdisziplindre kultursensible
Behandlungsformen (max. 12 Sitzungen psychologischer Behandlung sowie ggf. 15
psychiatrische Konsultationen) als auch Teile der fiir die Arbeit im jeweiligen Zentrum
notwendigen Supervisionen, Aus- und Weiterbildungsmafinahmen etc. abgerechnet werden:
jedes Zentrum hat die Moglichkeit, neun Prozent des fiir das aktuelle Jahr kalkulierten Budgets
nach eigenem Ermessen auf die spezifischen Zusatzleistungen zu verteilen.

Problematisch an diesem Modell ist jedoch, dass lediglich anerkannte Fliichtlinge prinzipiell
denselben Zugang zur Gesundheitsversorgung erhalten wie die danische Bevdlkerung.
Asylsuchende bekommen in den Erstunterkiinften ein Angebot durch das Traumazentrum des
Danischen Roten Kreuzes, ihre Versorgung ist jedoch an Aufenthaltsstatus sowie Notwendigkeit
und Dringlichkeit der Behandlung abhangig von der Art der Erkrankung gebunden.

Damit ist die Versorgungslage in Danemark zusammenfassend zwar, verglichen mit der in
Deutschland, als rein formal giinstiger zu bewerten, faktisch kann allerdings auch hier aufgrund
beschriankter Kapazitiaten keine flichendeckende Behandlung gewéhrleistet werden: so liegen
die Wartezeiten auf Therapieplitze aktuell bei rund einem Jahr. Nach Angaben von Amnesty
International (2009) befindet sich demzufolge die Mehrheit der Folteriiberlebenden nach 1,5
Jahren in Ddnemark noch immer in unverandertem bzw. sogar verschlechtertem Zustand. Auch
hier gilt es also weiterhin, Barrieren zur Gesundheitsversorgung zu beseitigen,
Asylbewerberlnnen in die spezialisierte Versorgung fiir traumatisierte Fliichtlinge zu
integrieren, die Voraussetzungen fiir eine moglichst frithzeitige medizinische Untersuchung zu

16 Vgl ,Beschluss des Bundesrates . Vorschlag fiir eine Richtlinie des Europadischen Parlaments und des Rates zur Festlegung von
Mindestnormen fiir die Aufnahme von Asylbewerbern in den Mitgliedstaaten (Neufassung) . Drucksache 961/08 (Beschluss) .
13.02.09.
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schaffen und die Ressourcen sowohl fiir Behandlung, als auch fiir Dokumentation, Monitoring,
klinische Forschung etc. zu erhohen.

Das Bremer Modell

In Bremen erhalten seit 2005 alle Asylsuchenden nach §§ 3 bis 7 AsylbLG eine vollgiiltige
Krankenversicherungskarte der AOK nach § 264 [ SGB V. Eingeschrankt, d.h. erst nach erfolgter
Begutachtung des Bedarfs, werden dabei Leistungen wie Psychotherapie, Zahnersatz,
Kieferorthopdadie, Sehhilfen, Reha-Mafinahmen und Vorsorge, Heil-und Hilfsmittel erstattet.
Nach nunmehr 7 Jahren in der Praxis sind die Resultate dieses Modells regional durchaus als
erfolgreich zu bewerten: der bilirokratische Aufwand fiir die 6ffentliche Hand konnte drastisch
gesenkt werden und bis heute zeigen sich keinerlei Auffilligkeiten in der von
AsylbewerberInnen beanspruchten Leistungshoéhe.

Im Hinblick auf einen {iberregionalen Transfer des Modells werden im Allgemeinen jedoch nur
geringe Realisierungschancen gesehen: integrierte Versorgungsvertridge sind insofern
problematisch, als dass zum einen die Zielgruppe sehr klein, zum anderen die notwendige
psychosoziale Versorgung nicht Bestandteil des SGB V ist. Perspektivisch miissen hier also
soziale Arbeit, Aktivititen der Offentlichkeitsarbeit, Fortbildung und Supervision klar von
Leistungen des SGB getrennt werden: gesundheitliche Behandlungen werden von den
zugelassenen Leistungserbringern erstattet, sonstige Hilfeleistungen miissen
drittmittelfinanziert eingeworben werden. Refugio Bremen stellt hier mit 20-jahriger
Senatsforderung ein gliickliches Beispiel dar, das - einschliefRlich der notwendigen Sensibilitat
der politisch Verantwortlichen -allen anderen Regionen zu wiinschen ist.

Integrierte Versorgung

Als Refinanzierungsmaglichkeit kommt ferner eine Anlehnung an die Anwendung von § 140 SGB
V in Betracht. Mit dem § 140 SGB V hat die Bundesregierung die gesetzlichen Vorgaben zum
Aufbau Integrierter Versorgungsnetze geschaffen, um die Vernetzung verschiedener
Fachdisziplinen und Sektoren im Gesundheitswesen zu fordern. In diesem Sinne verlangt der
§140 SGB V die Kooperation verschiedener Leistungserbringer, z.B. niedergelasser Arztlnnen,
Kliniken etc.

Vorausgesetzt der Zustimmung der GKV und der Sozialbeh6érdem als Hauptleistungstrager konnen
damit Vertrage aufderhalb der kassenarztlichen Versorgungsstrukturen abgeschlossen werden, die
Abrechnungen sowohl als Quartals- als auch als Einzelleistungsverglitungen ermdoglichen. Im
Bereich ambulanter psychiatrischer Pflege haben sich in dieser Form bereits einige Vertrage
etabliert.

Institutsambulanzen (PIA)
Ein weiteres interessantes Versorgungsmodell ist inzwischen auch die spezifische Offnung der
Psychiatrischen Institutsambulanzen fiir die Behandlung von Fliichtlingen nach §118 SGB V.

Die GKV-Gesundheitsreform, nach der Allgemeinkrankenhduser mit Abteilungen zur
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung nun erméchtigt sind, die Behandlung
speziell derjenigen Kranken durchzufiihren, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer
Erkrankung eines besonderen, krankenhausnahen Versorgungsangebots bediirfen und die im
Rahmen anderer Versorgungsangebote nicht behandelbar sind, begiinstigte zunichst eine
starkere Offnung Psychiatrischer Institutsambulanzen fiir psychisch kranke Migrantinnen und
Fliichtlinge. In Diisseldorf beispielsweise konnte auf diese Weise erfolgreich auf den steigenden
Kostendruck reagiert und das Versorgungsangebot fiir Fliichtlinge in der Region erweitert
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werden: eine fruchtbare Kooperation der ,Sprechstunde fiir transkulturelle Psychotherapie“ an
der Psychiatrischen Institutsambulanz der Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
mit dem Psychosozialen Zentrum fiir Fliichtlinge entstand, die auch die Finanzierung des
komplexen Leistungsspektrums inklusive der Sozialarbeit, nonverbaler Verfahren, der Arbeit
mit DolmetscherInnen sowie Angehdrigenarbeit einschloss.

Die Abrechnung der Komplexleistungen ist in diesem Modell also moglich: die Integration von
Sprach- und Kulturmittlerlnnen sowie spezifischer sozialtherapeutischer Mafnahmen wird
zwar durch die Quartalspauschalen der Kostentrager (Hauptvertragspartner sind die
Krankenkassen) iiber 300 Euro nicht kostendeckend vergiitet, zusdtzlich sind dariiber hinaus
aber Leistungsvertrdge nach dem SGB VIII moglich.

Bedacht werden muss hier jedoch die eingeschrankte Zielgruppe des Modells: Behandlungen
konnen ausschliefRlich in Kooperation mit psychiatrischen Versorgungskrankenhdusern im
Sinne einer Nachbehandlung durchgefiihrt werden. Versorgt werden in diesem Rahmen nur
anderweitig nicht behandelbare Personen, die zudem einen Leistungsanspruch nach §4 AsylbLG
haben miissen. Die Kosteniibernahme kann damit theoretisch auch hier auf die Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde begrenzt werden, wenn sich Leistungstrager in der
Praxis eher an der im Gesetz normierten Beschrankung im AsylbLG orientieren.

Kooperation in Psychotherapie-Netzwerken (Frankfurt)

Ein erfolgreiches Beispiel im Kampf gegen lange Wartelisten und Versorgungsdefizite infolge der
Streichung von Mitteln des EFF setzt seit Jahren auch der Frankfurter Arbeitskreis Trauma und
Exil (FATRA): um trotz Budgetknappheiten den Abbruch laufender Therapien vermeiden zu
konnen, haben sich die Kolleglnnen aus Frankfurt entschieden, gezielt niedergelassene
Psychotherapeutlnnen in ihre Arbeit einzubeziehen und ein ,Psychotherapienetzwerk”
aufzubauen, in dessen Rahmen Fliichtlinge, die langfristige Psychotherapien benétigen, vermittelt
werden kénnen.

In diesem Modell findet die Erstberatung und soziale Arbeit fiir Hilfe suchende KlientInnen im
Psychosozialen Zentrum statt. An erster Stelle steht dabei die Klarung der Anliegen und Themen
der Fliichtlinge. Nicht selten folgen dieser zunachst Kriseninterventionen bzw. die Vermittlung in
akutpsychiatrische Hilfen. Gegebenenfalls wird im Anschluss an Psychotherapeutlnnen vermittelt
und Unterstiitzung bei Kostenantragen sowie der Dolmetscherlnnensuche gewéahrleistet.

Als erheblicher Nachteil muss hier jedoch im Blick behalten werden, dass alle Therapien, die
keine sog. ,Richtlinienverfahren“ sind, sowie samtliche Zusatzleistungen, insbesondere
verschiedene Gruppentherapien, die psychosoziale Begleitung, die Schulung und Vermittlung
von Dolmetscherlnnen, die Vermittlung beispielsweise in die Rechtsberatung sowie die
notwendigen Aktivititen der Lobby- und Offentlichkeitsarbeit von niedergelassenen
Psychotherapeutlnnen nicht geleistet werden kénnen.

Dariiber hinaus miissen kontinuierlich die vielfiltigen Hiirden reflektiert werden, auf die
Fliichtlinge im Zusammenhang mit Angeboten der Regelversorgung stofien: so finden sich von
Seiten der Therapeutlnnen haufig Unsicherheiten bezogen auf Sprachbarrieren, die Arbeit mit
Dolmetscherlnnen, den Umgang mit dem unklaren Aufenthalts- und Versicherungsstatus der
Klientlnnen sowie die fehlende Vergiitung aufwendiger Zusatzleistungen. Auch kulturell
attribuierte Unsicherheiten sowie Bedenken in Bezug auf eine mégliche Uberforderung durch
die Behandlung schwer traumatisierter Kriegsopfer spielen hier eine bedeutsame Rolle.
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Dieses Beispiel zeigt, dass die Integration von Fliichtlingen in die Regelversorgung notwendig,
aber keinesfalls hinreichend ist: eine stabile Finanzierung der Arbeit in den Zentren als
zentralem Bestandteil der psychosozialen und gesundheitlichen Versorgung von Fliichtlingen
muss weiter vorangetrieben werden.

Einzelleistungsvergiitung

Analog zur ambulanten arztlichen und psychologischen Versorgung durch von den Kassen
zugelassene Therapeutlnnen waren dariiber hinaus bei einem geringen Teil der Klientel auch
Einzelleistungsvergiitungen moglich. Dabei miisste sich der Sozialleistungstriger den
verhandelten Gebiihren anschlief3en.

Diese Modellelemente sind insofern sehr voraussetzungsvoll als dass die behandelnden
Therapeutlnnen durch Berufsverbiande und Leistungstrager, dh. die GKV, zugelassen und die
entsprechenden Institutionen durch die regionale Gesundheitsbeho6rde akkreditiert sein miissen.

Die Refinanzierung kdme dabei hauptsachlich fiir Psychotherapie (§ 95 SGB V) im engeren Sinne
in Frage, Dolmetscherlnnen- sowie ein grof3er Teil der librigen Leistungen wiirden zunachst nicht
bezahlt werden. Zumindest Sozio- (§ 37a SGB V) und Physiotherapie (§124 SGB V) sowie z.B.
Leistungen, die nach SGB XI § 14 ambulante psychiatrische Pflege abgerechnet werden, konnten
jedoch in die Refinanzierung einbezogen werden. Eine analoge Anwendung bei SGB XII ist
moglich, Einschrankungen ergeben sich allerdings infolge der §§4 und 6 AsylbLG.

Verhandlungen diirften diesbeziiglich regional sehr unterschiedlich ausfallen, zumal sie von der
Akkreditierung durch die Gesundheitsbehorden abhingig waren und einer Zustimmung der
jeweiligen kassendarztlichen Vereinigungen bediirfen. Zudem ldge der finanzielle Fehlbedarf hier
auch unter giinstigen Bedingungen bei mindestens 70% des Gesamtbudgets.

Gepoolte Fehlbedarfsfinanzierung

In einem Modell, welches das Leistungsspektrum und die Tragerstrukturen der Psychosozialen
Zentren in ihrer Komplexitit beibehilt und finanziell optimal absichert, wiirde die finanzielle
Fehlbedarfsdeckung iiber einen entsprechenden Verteilungsschliissel gemeinsam von Bund,
Landern und Kommunen iibernommen werden. Dies setzt voraus, dass jedes Zentrum zundchst
alle gesetzlichen Refinanzierungsmoglichkeiten flir Behandlungen ebenso wie alle
Drittmittelquellen voll ausschopft. In einem zweiten Schritt miisste jahrlich iiber notwendige
Bezuschussungen zur Deckung der Budgetliicken verhandelt werden. Um auf diesem Weg eine
stabile Mischsubventionierung aller Psychosozialen Zentren erreichen zu konnen, sind
weitrdumige Aktivititen der Lobby- und Offentlichkeitsarbeit nétig: Verhandlungen auf
Bundesebene, u.a. mit dem BAMF, miissen dabei durch nationale ebenso wie internationale
Netzwerkbildung flankiert werden; die Arbeit auf Ebene der Linder erfordert kontinuierliche
Gremien- und Fortbildungsaktivititen sowie eine Intensivierung der Kooperation mit Amtern und
Ministerien. Auch auf kommunaler Ebene miissten Akteurlnnen der psychosozialen Arbeit
starker vernetzt und mit Leistungs- und Entscheidungstragern ins Gesprach gebracht werden.

Resumé

Langfristiges Ziel bleibt die Sicherstellung eines gleichberechtigten, barrierefreien Zugangs von
Fliichtlingen und Uberlebenden schwerer Menschenrechtsverletzungen zu Gesundheitsfiirsorge
und sozialen Sicherungssystemen. Dies kann nur {iber eine dauerhaft tragfihige flachendeckende
Finanzierung des aktuell nahezu ausschlief}lich von den 24 Behandlungszentren angebotenen
komplexen Behandlungsspektrums realisiert werden.
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Im Rahmen der Kampagne ,beHandeln statt verwalten“ sind wir bereits seit ldingerem mit den
Bedingungen einer strukturellen Verankerung der psychosozialen Versorgung besonders
schutzbediirftiger Fliichtlinge befasst. Mit Blick sowohl auf die aktuelle Position der
Bundesregierung - besonders deutlich im Bundesratsbeschluss zum Vorschlag einer Neufassung
der Aufnahmerichtlinie - als auch auf die fragmentierten Zustiandigkeiten im
bundesrepublikanischen Gesundheits- und Sozialsystem ist eine zeitnahe Durchsetzung
integrierter Konzepte zur Finanzierung einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung zum
aktuellen Zeitpunkt jedoch leider noch wenig realistisch. Fiir die nahe Zukunft muss sich daher
zunachst an der Realisierung konkreter Teilschritte und Kompromisslosungen orientiert und im
Blick auf eine dauerhafte Losung zugleich intensive Verhandlungs- und Lobbyarbeit mit politisch
Verantwortlichen geleistet werden. Die driangendsten Defizite, insbesondere im Bereich der
Ubernahme von Dolmetscherkosten sowie der Finanzierung von Psychotherapie durch die
gesetzlichen Krankenkassen und die Sozialdmter miissen beseitigt und bereits existierende
Versorgungsmodelle auf ihre Tragfiahigkeit im Rahmen einer flaichendeckenden Umsetzung
tiberprift und modifiziert werden.

So ist weiterhin kontinuierlich um die Abrechnung aller refinanzierbaren Leistungen (z. B. nach
SGB V; Leistungsvertrage nach SGB VIII, §§ 75ff) zu kampfen. Die Anstellung von bzw. die
Kooperation mit approbierten Arztinnen und Psychotherapeutinnen muss vorangetrieben, die
Zusammenarbeit in ,Psychotherapienetzwerken“ bzw. mit Psychiatrischen Institutsambulanzen
intensiviert werden. Ferner gilt es weiterhin, offensiv Drittmittel iber den EFF, Stiftungen,
Lotterien etc. einzuwerben, bei Bund, Liandern und Kommunen auf Zuschiisse zu driangen und
Modelle zur stabilen Finanzierung der Zusatzleistungen, welche die Behandlungszentren in
Form sozialer, integrativer und praventiver Mafdnahmen leisten, zu entwickeln.

Dariiber hinaus sind politische Entscheidungen noétig, die Ressourcen fiir den Abbau
struktureller Barrieren und gesundheitswidriger Lebensverhiltnisse mobilisieren. Das
Versorgungsdefizit und seine Folgen ebenso wie Richtlinien fiir eine angemessene Versorgung
miissen noch starker offentlich thematisiert werden, um Leistungs- und Entscheidungstrager
der Gesundheits- und Sozialsysteme in den Dialog um Losungsmoglichkeiten und
Finanzierungsmodelle einzubinden, damit der Erhalt und die Rehabilitation physischer und
psychischer Gesundheit auch in Deutschland endlich als unverduflerliches und grundsatzlich
statusunabhingiges Menschenrecht in den Blick genommen und iiber solidarisch finanzierte
offentliche Gesundheitssysteme durchgesetzt werden kann.
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