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Vorwort

Die Biographien der Menschen, die vor schweren 
Menschenrechtsverletzungen fliehen, sind häu-
fig von einer langen Kette an Gewalterfahrungen 
geprägt. Sie mussten oft mehrere Transitländer 
durchqueren, waren Monate oder sogar Jahre 
unterwegs und dabei womöglich mehrfach mit 
der Bedrohung des eigenen Lebens und dem Tod 
anderer Geflüchteter konfrontiert. Oft sind die 
traumatisierenden Erlebnisse der Geflohenen 
so grausam und zerstörerisch, dass das Grund-
vertrauen in die eigene Person, die Mitmenschen 
und die Welt verloren geht. 

Doch Traumatisierungen, wie Geflüchtete sie 
erlebt haben, sind nicht als isolierte, einmalige 
Ereignisse zu begreifen, die im Herkunftsland 
stattgefunden haben und nach der Flucht mit der 
Ankunft in Deutschland vorbei sind. Sie verlaufen 
vielmehr als Prozesse in mehreren Sequenzen. 
Auch und vor allem die Sequenz der Ankunft in 
Deutschland ist dabei von hoher Relevanz. Die 
Lebensbedingungen und der soziale Kontext 
nach der Flucht entscheiden maßgeblich darü-
ber, ob jemand, der Traumatisches erlebt hat, 
letztlich eine psychische Störung entwickelt oder 
nicht. Das haben Langzeituntersuchungen be-
reits in den 1970er Jahren mit Hans Keilsons Kon-
zept der Sequentiellen Traumatisierung gezeigt. 

Was Überlebenden schwerer Gewalt brauchen, 
um hier in Deutschland anzukommen und sich 
ein neues Leben aufzubauen, sind Orte, an de-
nen sie sich sicher fühlen können, an denen sich 
Menschen für ihr Schicksal interessieren und sie 
neue Beziehungserfahrungen machen können. 
Menschen, die aufgrund der hohen psychischen 
Belastung eine Traumafolgestörung entwickeln, 
benötigen darüber hinaus einen Zugang zu pro-
fessioneller psychosozialer und/oder psychothe-
rapeutischer Unterstützung.

Doch auf diesem Weg – dem Weg nach Europa 
auf immer gefährlicheren Fluchtwegen, dem Weg 
hin zu Sicherheit und Schutz und dem Weg in Un-
terstützungsangebote, die bei der Bewältigung 
traumatischer Erfahrungen helfen können – sind 
Geflüchtete mit zahlreichen Hürden konfrontiert.

Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psy-
chosozialen Zentren für Flüchtlinge und Fol-
teropfer hat sich für ihre jährliche Fachtagung 
2018 zur Aufgabe gesetzt, diesen Weg in seinen 
verschiedenen Sequenzen nachzuzeichnen. Ge-
meinsam mit zwei Mitgliedsorganisationen aus 
Brandenburg, KommMit e.V. und dem Fachbe-
ratungsdienst Zuwanderung, Integration und 
Toleranz (FaZIT), der ISA e.V. haben wir uns vom  
22. bis 24. April 2018 in Potsdam getroffen und 
mit 180 Teilnehmenden der Frage gestellt, wo 
wir in der Unterstützung von Überlebenden von 
Flucht und schwerer Gewalt stehen. 

Der Weg der Tagung wurde entlang der Grenzen, 
Mauern und systemischen Barrieren aufgenom-
men, die Geflüchtete im Zugang zum Asylrecht 
und zum Menschenrecht auf Gesundheit über-
winden müssen. Er begann an den Brennpunkten 
der vorgelagerten Sicherheitsgürtel jenseits der 
EU-Außengrenzen, führte über die Sackgassen 
des Dublin-Systems und die Verteilungskämp-
fe um ein gemeinsames europäisches Asylrecht 
und machte schließlich Halt beim Konzept der 
Ankunfts-, Entscheidungs- und ggf. Rückfüh-
rungszentren. 

Von hier aus wurde gefragt, wie zugänglich und 
erreichbar auf diesem Weg Unterstützungsstruk-
turen in- und außerhalb staatlicher Verantwor-
tung sind und was es braucht, um unabhängige 
und bedarfsgerechte Beratungs- und Behand-
lungsangebote für besonders vulnerable Flücht-
lingsgruppen aufzubauen, zu stärken und auf 
stabile Füße zu stellen. 

Über all dem steht die Frage, wo der Platz ist, den 
psychisch belastete Geflüchtete im Gesundheits-
system brauchen – und wie genau in einem frag-
mentierten, marktorientierten Gesundheitssys-
tem Platz geschaffen werden kann für das, was 
nichtstaatliche Organisationen wie die Psycho-
sozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer 
seit nunmehr vier Jahrzehnten bedarfsgerecht, 
über die Grenzen der Professionen hinweg und 
ohne Ansehen von Nationalität, Aufenthaltssta-
tus, Sprache und Herkunft bereitstellen.
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Wege ins 
Gesundheits-
system

Der Weg der Tagung wurde entlang der Grenzen, Mauern und systemischen Barrieren aufgenom-
men, die Geflüchtete im Zugang zum Asylrecht und zum Menschenrecht auf Gesundheit über-
winden müssen. Beginnend an den Brennpunkten der vorgelagerten Sicherheitsgürtel jenseits 
der EU-Außengrenzen, ging es über die Sackgassen des Dublin-Systems und die Verteilungs-
kämpfe um ein gemeinsames europäisches Asylrecht und machte schließlich halt beim Konzept 
der Ankunfts-, Entscheidungs- und ggf. Rückführungszentren. 

Neben der Darstellung aktueller Fluchtwege und Gefahren auf dem Weg nach Europa wurde 
zusätzlich diskutiert, wie zugänglich und erreichbar auf diesem Weg Unterstützungsstrukturen 
in- und außerhalb staatlicher Verantwortung sind und was es braucht, um unabhängige und be-
darfsgerechte Beratungs- und Behandlungsangebote für besonders vulnerable Flüchtlingsgrup-
pen aufzubauen, zu stärken und auf stabile Füße zu stellen. 

Über all dem stand die Frage, wo der Platz ist, den psychisch belastete Geflüchtete im Gesund-
heitssystem brauchen – und wie genau in einem fragmentierten, marktorientierten Gesund-
heitssystem Platz geschaffen werden kann für das, was nichtstaatliche Organisationen wie die 
Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer seit nunmehr vier Jahrzehnten bedarfs-
gerecht, über die Grenzen der Professionen hinweg und ohne Ansehen von Nationalität, Aufent-
haltsstatus, Sprache und Herkunft bereitstellen. 
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Diktatoren als Türsteher Europas – 
Europäische Innenpolitik in Afrika

Christian Jakob, 
Soziologe und Redakteur, taz – die tageszeitung

Seit ungefähr Anfang 2016 haben wir mit einer 
ganzen Reihe von Kolleg*innen versucht zu do-
kumentieren, wie die EU einen Prozess fortsetzt, 
der eigentlich schon vor über einem Jahrzehnt 
begonnen hat: den Versuch, europäische und 
afrikanische Staaten und Regierungen in den 
europäischen Grenzschutz einzugemeinden. Der 
Prozess, auf den wir besonders geschaut haben, 
hat seinen Anfang im November 2015 genom-
men. Die EU hatte im Eindruck der Situation auf 
der Balkanroute einen groß angelegten diploma-
tischen Prozess mit afrikanischen Staaten, den 
sogenannten Valletta-Prozess, begonnen.

Ab ungefähr 2003/2004 war Spanien der erste EU-
Staat, der sich im größeren Stil mit den Ankünf-
ten von irregulären Geflüchteten und Migrant*in-
nen konfrontiert gesehen hat. Damals sind 
größere Boote, vor allem aus den westafrikani-
schen Staaten: Mauretanien, Senegal und zum 
Teil auch aus Gambia, auf die kanarischen Inseln 
übergesetzt. Es gab Fotos, die zeigten, wie an den 
Stränden der Urlaubsinseln Geflüchtete ange-
kommen sind, teils allerdings auch Leichen an-
geschwemmt wurden. Damals sind die Boote in 
einem Vorort von Dakar im Senegal gestartet. Die 
spanische Regierung hat sich das eine Weile lang 
angeschaut und entwickelte dann ein Modell, 
was jetzt sozusagen „Pate“ ist für das, was die EU 
nun umsetzt: afrikanischen Staaten das Angebot 
machen, die Entwicklungshilfe aufzustocken und 
dafür im Gegenzug die Grenzen zuzumachen. Die 
spanische Regierung hatte damals mit ihrer Of-
fensive relativ großen Erfolg und bis heute ist die 
Guardia Civil ununterbrochen vor Ort. Dies ist die 
älteste Mission der europäischen Grenzschutz-
agentur Frontex.

Seit ca. 13 Jahren sind spanische Grenzschüt-
zer*innen zu jeder Zeit vor Ort und patrouillieren 
mit den senegalesischen Kolleg*innen zusam-
men in den senegalesischen Gewässern. Sie kon-
trollieren Boote, von denen angenommen wird, 
dass sie in Richtung kanarische Inseln unterwegs 
sind. Wenn diese Vermutung besteht, werden sie 
aufgehalten, zum Teil zurückgeschickt. In Mau-
retanien wurden Internierungslager errichtet. 
Spanien konnte dann diejenigen abfangen, die 
weiter in Richtung der Kanaren vorgedrungen 
waren und in Mauretanien abgeben. Das Ganze 
hieß „Plan Afrika“. Die spanische Regierung hat 
in der Zeit, für einen Zeitraum von ungefähr fünf 
Jahren, die Entwicklungshilfe für die Region ver-
dreifacht. Im Dezember hat man uns gesagt: „das 

ist auf Dauer angelegt, wir sehen keinen Anlass, 
hier wieder wegzugehen, Senegal ist damit ein-
verstanden, dass wir bleiben und wenn wir ge-
hen, würde es ja alles von vorne losgehen“. Nach 
diesem Muster geht man jetzt auf EU-Ebene vor 
und versucht das, was Spanien in klein vorge-
macht hat, auf ungefähr zwei Dutzend afrikani-
sche Staaten zu übertragen.

In unserem Buch „Diktatoren als Türsteher Eu-
ropas. Wie die EU ihre Grenzen nach Afrika ver-
lagert“ haben wir versucht zu beschreiben, was 
das konkret heißt. Die Situation an den Transit-
punkten durch die Sahara und über das Mittel-
meer hat sich in den vergangenen 24 Monaten 
stark verändert. Auf der Konferenz in Valletta 
2015 wurde Vertreter*innen der Afrikanischen 
Union von Vertreter*innen der Europäischen Uni-
on, verkürzt gesagt, das Angebot gemacht: „Ihr 
kriegt mehr Geld und Möglichkeiten zur legalen 
Einwanderung von Studierenden und Arbeits-
suchenden nach Europa und im Gegenzug wird 
eine stärkere Kooperation bei Abschiebungen er-
wartet und dass nicht mehr so viele Flüchtlinge in 
Europa ankommen.“ Man musste dann feststel-
len, dass die afrikanischen Staaten von diesem 
Vorschlag nicht so begeistert waren. Am Anfang 
wurde eine stark auf Partnerschaft setzende Rhe-
torik genutzt: „Wir ziehen alle am gleichen Strang 
und wollen im Grunde genommen dasselbe. Wir 
wollen, dass nicht mehr so viele Flüchtlinge im 
Mittelmeer sterben und sind natürlich auch für 
Flüchtlingsschutz, aber eben bitte geordnet und 
reguliert“. Auf afrikanischer Seite war man sehr 
skeptisch, hat zur Kenntnis genommen, dass eine 
ganze Menge Geld auf den Tisch gelegt worden 
ist. In der ersten Phase waren das ungefähr drei 
Milliarden Euro, die die EU in einem besonderen 
Fonds namens „Nothilfefonds für Afrika“ an-

Christian Jakob spricht 
über die europäische 

Innenpolitik, die sich bis 
in afrikanische Länder hin 

ausdehnt. 
(© BAfF e.V.)
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„Diktatoren als Türsteher 
Europas“: Der Vortrag von 
Christian Jakob im Graphic 
Recording, gezeichnet von 
Parastu Karimi. 
(© Karimi / BAfF e.V.)
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gelegt hat. Letztendlich ist man in Valletta aber 
ohne weitere Ergebnisse auseinandergegangen.

In den folgenden Monaten hat dann die EU ver-
sucht mit einzelnen Staaten die Verhandlungen 
fortzusetzen und nachdem das nicht gelungen 
war, wurde versucht eine große bilaterale Über-
einkunft zu schaffen. Man hat versucht, einzel-
nen Staaten ganz konkrete Zusagen abzuverlan-
gen, die der EU dabei helfen, Abschiebezahlen 
zu erhöhen und die Zahlen der Ankünfte irre-
gulärer Migrant*innen und Geflüchteten zu re-
duzieren. Ein Beispiel für z. B. die Beschleuni-
gung des Abschiebeprozesses sind sogenannte 
„Laissez-Passer“, d.h. Personen, die keinen Pass 
haben und abgeschoben werden sollen, bekom-
men Pass-Ersatzpapiere oder „Laissez-Passer“ 
ausgestellt, mit denen die Personen dann, ohne 
sich lange mit den Konsulatsbeamt*innen oder 
der Botschaft herumschlagen zu müssen, direkt 
ins Flugzeug gesetzt werden können und sie in 
das vermutete Herkunftsland zurückgeschickt 
werden. Der Haken daran war natürlich, dass die 
Länder das auch akzeptieren müssen, wenn die 
Abgeschobenen dann mit so einem Identitätspa-
pier ankommen. Angefangen mit der Konferenz 
in Valletta, hatte man etwa neun Monate, also bis 
Juni 2016 versucht zu verhandeln und hatte da-
bei mäßigen Erfolg. 

Danach ist die EU zu einer neuen Eskalationsstu-
fe übergegangen: Sie hat ein Programm vorge-
stellt, das sie den neuen „EU-Partnerschaftsrah-
men mit Afrika“ genannt hat. Zuerst hat Frans 
Timmermans von der EU-Kommission, seinerzeit 
im EU-Parlament, das Programm vorgestellt und 
auch Martin Schulz hat es stark befürwortet. Die 
Forderungen waren die gleichen und das Neue 
war nur, dass man jetzt nicht mehr nur mehr Geld 
angeboten hat, sondern ganz konkrete Sanktio-
nen für die Länder vorsah, die nicht mitmachen, 
z. B. weniger Entwicklungshilfe oder Erschwe-
rung beim Marktzugang für die Länder. Es ging 
um eine Belohnung für diejenigen, die mitziehen 
und eine Bestrafung für diejenigen, die das nicht 
tun. Die gewählte Formulierung war dabei ein 
Mix aus positiven und negativen Anreizen und 
zu den erwähnten drei Milliarden Euro wurde 
noch ein weiterer Fonds namens „External In-
vestment-Fonds“ mit vier Milliarden aufgelegt. 
Auch bei diesem Fonds galt, dass das Geld für 
die Staaten ist, die kooperieren. Die Staaten, die 
nicht kooperieren und die Migrationszahlen nicht 
senken, sollen nichts davon bekommen.

Parallel dazu hatte die europäische Grenzschutz-
agentur Frontex vor sechs Jahren begonnen, 
ein Netzwerk mit afrikanischen Geheimdiens-
ten zu gründen, die „Africa-Frontex Intelligence 
Community (AFIC)“. Lange Zeit war das eher ein 
informelles, sehr loses Netzwerk, was auch der 
Öffentlichkeit nicht weiter bekannt war. Dadurch 
sollte ein dauerhafter Datenaustausch institu-
tionalisiert werden und es soll möglich werden, 

sich früh darüber zu informieren, wo in Afrika ir-
reguläre Migrationsbewegungen im Gang sind. In 
der Zeit, in der das Bemühen um groß angelegte 
Migrationsabkommen mit Afrika politisch an Be-
deutung gewonnen hatte, ist auch der Frontex 
Geheimdienstbund bekannter geworden. Fast 
alle der 20 Staaten, die außer der EU dabei sind, 
sind autoritäre Regimes. Fast alle stehen auf dem 
Rechtsstaatlichkeits-Index auf den hintersten 
Plätzen. Der gesamte Raum Afrikas, von dem aus 
man auf dem Landweg theoretisch Europa errei-
chen könnte, plus die Demokratische Republik 
Kongo und Angola, sind dabei. Es wurde so z. B. 
durch gemeinschaftliche Recherchen eine Typo-
logie der Schlepper erstellt („Fixer“, der die Leu-
te anspricht; „Ghetto Boss“, der die Herbergen 
anbietet und „Fahrer“) und AFIC hat sich sehr 
bemüht, Daten darüber zu sammeln, z. B. an wel-
chen Wochentagen die Leute losfahren und wel-
ches die bevorzugten Autotypen sind. Jedenfalls 
hat man festgestellt, dass kein Weg daran vorbei-
führt mit den afrikanischen Staaten zu kooperie-
ren, wenn man einen nennenswerten Rückgang 
der Ankünfte in Südeuropa herbeiführen will.

Eines der Länder, auf das sehr früh geschaut 
wurde, war Libyen. In Libyen war es jedoch sehr 
schwierig zu intervenieren, weswegen man sich 
dann unter anderem auf die Republik Niger kon-
zentrierte. Im Herbst 2016 reiste Angela Merkel 
dort hin, um den europäischen Wünschen Nach-
druck zu verleihen. Sie hat eine Reihe europäi-
scher Journalist*innen mitgenommen und sehr 
klar formuliert, was Europa von der Republik Ni-
ger erwartet, nämlich den Weg in Richtung Liby-
en zu unterbrechen. Fast alle Geflüchteten, die in 
den vergangenen Jahren in Südeuropa gelandet 
sind, sind über Libyen und über die Republik Ni-
ger dorthin gekommen.

Die Republik Niger ist im Gegensatz zu Libyen ein 
funktionierender Staat, in dem es eine Armee, 
Polizei und Infrastruktur gibt. Es wurde schon 
länger auf die Republik Niger eingewirkt und un-
ter anderem dafür gesorgt, dass das Land ein Ge-
setz verabschiedet hat, dass es unter Strafe stellt, 
Personen, die nicht aus Libyen oder die Republik 
Niger sind, mit dem Auto in Richtung Libyen zu 
transportieren. Vorher war das vollkommen legal 
und ein normales Transportgeschäft. Seit 2015 
ist es verboten und wird als Menschenhandel 
eingestuft. Wenn man dabei erwischt wird, wird 
man bestraft und das Auto beschlagnahmt. Das 
Problem war, dass die Republik Niger eine Weile 
gepokert hat, d.h. sie haben das Gesetz verab-
schiedet, es wurde aber zunächst nicht umge-
setzt. Es sind weiterhin Menschen im Transit un-
terwegs gewesen und Merkels Besuch hatte den 
Zweck, dafür zu sorgen, dass die Republik Niger 
einlenkt. Das ist dann auch relativ schnell pas-
siert und im Herbst 2016 hat die nigrische Armee 
angefangen die Hauptroute durch die Wüste, die 
noch offen war, abzusperren und dort zu pat-
rouillieren. Die Transportfahrzeuge, mit denen 
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die Fahrten unternommen wurden, haben sicher 
keine menschenfreundlichen Bedingungen ge-
boten, allerdings war das Risiko, zu Schaden zu 
kommen, vergleichsweise überschaubar. Das lag 
daran, dass es eine Autoroute durch die Wüste 
gibt, die sehr stark frequentiert ist und wenn es 
eine Panne gab oder irgendwas Anderes vorge-
fallen ist, dann konnte man damit rechnen, dass 
nach kurzer Zeit das nächste Auto vorbeikommt 
und Hilfe leistet. Das ist jetzt nicht mehr ohne 
weiteres möglich. Die EU hat den Schleppern 
Geld angeboten als Entschädigung dafür, dass 
ihr Geschäft nicht mehr betrieben werden kann. 
Das waren Beträge von bis zu 1.500 Euro. Die 
Idee dahinter war, dass die Leute sich damit klei-
ne Geschäfte oder eine neue Existenz aufbauen 
können. In der Realität entschädigt das natürlich 
überhaupt nicht für das entgangene Einkommen.

Seit Frühjahr 2017 gibt es eine neue multinatio-
nale Truppe namens „G5 Sahel Joint Force“, die 
vor allem durch EU-Mittel finanziert wird. Es sind 
Soldat*innen aus den bestehenden Armeen von 
fünf Sahel-Staaten, die Republik Niger ist dabei 
der wichtigste, und die EU hat 400 Millionen Euro 
bereitgestellt, um dafür zu sorgen, dass sie mit 
besserer Ausrüstung im Stande sind, effektiv die 
Räume in der Wüste zu kontrollieren. Das wird 
vor allem damit begründet, dass man gegen die 
jihadistischen Gruppen in der Region vorgehen 
will. Der zweite Auftrag dieser Truppe ist der 
Kampf gegen die irreguläre Migration und gegen 
die organisierte Kriminalität, was in dem Diskurs 
auch immer zusammen gesehen wird.

Die Folge ist, dass Menschen, die heute noch 
durch die Wüste fahren wollen, um an das Mittel-
meer und nach Europa zu gelangen, gezwungen 
sind sehr weite Umwege auf sich zu nehmen und 
erheblich höhere Preise bezahlen zu müssen. Die 
Schlepper gehen ein höheres Risiko ein, da sie 

sehr entlegene Routen wählen müssen, um der 
Armee nicht in die Hände zu fallen. Es ist nicht 
so, dass niemand fahren würde. Offiziell wurde 
gesagt, das seien alles entweder nigrische oder 
libysche Staatsangehörige. Tatsächlich werden 
dabei auch einige andere Staatsangehörige ge-
wesen sein, die sich das leisten können, weil sie 
enorm hohe Bestechungsgelder bezahlen, um an 
den Kontrollposten durchgelassen zu werden.

Es wiederholt sich exakt dasselbe Muster wie im 
Mittelmeer auch. Im Mittelmeer gibt es Fähren, 
mit denen man von Afrika nach Europa fahren 
kann, Fährleute werden aber bestraft, wenn sie 
Geflüchtete an Bord nehmen. Exakt das wieder-
holt sich in der Sahara: wer beim Transport von 
Migrant*innen erwischt wird, kommt ins Gefäng-
nis. Die Folgen sind sichtbar: ganz genauso wie 
im Mittelmeer, sterben auch in der Sahara zu-
nehmend Migrant*innen auf diesen irregulären 
Routen. Die Zahlen von aufgefundenen Autos, die 
Unfälle hatten und toten Insassen sind gestiegen. 
Die nigrische Regierung sage, es handele sich um 
ungefähr 30 Fälle im vergangenen Jahr, lokalen 
Journalist*innen berichten von ungefähr 100 Fäl-
len. Da das Gebiet sehr groß ist, ist es meist reiner 
Zufall, dass diese Autos überhaupt gefunden wer-
den, daher kann auch niemand genau wissen, 
wie viele es sind. Die Internationale Organisation 
für Migration (IOM) hat die Zahlen erheblich nach 
oben korrigiert und behauptet, es seien mittler-
weile mehr Menschen, die in der Sahara sterben 
würden im Vergleich zum Mittelmeer. Die IOM hat 
eine eigene Such- und Rettungsmission in der 
Wüste begonnen („Search and Rescue Mission“), 
um nach verunfallten Migrant*innen Ausschau zu 
halten.

Geflüchtete, die aufgegriffen werden, werden 
selbst nicht bestraft, nur das Anbieten des Trans-
portes ist unter Strafe gestellt, nicht aber der 

Christian Jakob zeigte bei 
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Versuch, in Richtung Libyen zu gelangen. Die 
Migrant*innen kommen in die Lager des IOM, fi-
nanziert durch den europäischen Nothilfe-Fonds, 
der jetzt als „geförderte Rückkehr“ bezeichnet 
wird. Wer in ein Transitlager gebracht wird und 
sich bereit erklärt, nicht noch einmal zu versu-
chen in Richtung Europa vorzudringen, werden 
bis zu 1.500 Dollar versprochen. Dies geschieht 
unter der Bedingung, dass man sich ein Busti-
cket geben lässt und in sein Herkunftsland zu-
rückkehrt, also beispielsweise Senegal, Nigeria 
oder an die Elfenbeinküste. Wer sich dann dort 
bei IOM meldet und einen kleinen Businessplan 
vorstellt, der kann dieses Geld bekommen. Man 
hofft darauf, dass die Leute mit diesem Anreiz da-
von abgehalten werden, den Weg noch einmal zu 
versuchen.

Zurück zum Besuch Merkels in der Republik Ni-
ger 2016. Das erste Angebot, was sie dem Land 
gemacht hat, waren 27 Millionen Euro. Der Prä-
sident der Republik Niger hatte bei dem Besuch 
erklärt, grundsätzlich die Vorhaben der EU zu un-
terstützen, hatte dafür aber deutlich mehr Geld, 
eine Milliarde Euro, gefordert, was belächelt 
wurde. Im Dezember 2017 fand die Geberkonfe-
renz statt, bei der die EU dem Land dann für die 
Zeit bis 2020 die eine Milliarde an zusätzlicher 
Entwicklungshilfe zubilligte. Grundsätzlich ist es 
so, dass viele afrikanische Staaten damit nicht 
einverstanden sind, dass diese Deals laufen, 
nicht alle lassen sich auch darauf ein. Andere 
aber sehr wohl, zu denen z. B. Sudan oder Erit-
rea gehören – Länder, die eigentlich für europä-
ische Hilfen ausgeschlossen sein sollten, weil es 
dort schwere Menschenrechtsverletzungen gibt. 
Der eritreische Staat ist durch den militärischen 
Zwangsdienst selbst einer der größten Flücht-
lingsproduzenten, trotzdem ist jetzt seit kurzem 
die GIZ vor Ort und trainiert seit Beginn 2018 erit-
reische Amtsrichter*innen, um bessere Verfahren 
gegen Schlepper zu führen. Im Sudan ist die GIZ 
seit Beginn 2018 und macht mit der Grenzpolizei 
sogenannte Menschenrechtstrainings, um die 
Verhaftung der Migrant*innen an den Grenzen 
nach europäischen Standards durchzuführen. 
Fakt ist aber, dass die Personen, nachdem sie 
aufgehalten worden sind, in der Regel wieder in 
Länder wie Äthiopien oder Eritrea zurückgescho-
ben werden.

Im Fall von Libyen ist es so, dass die EU lange Zeit 
versucht hatte, dort selbst gegen die Schlepperei 
intervenieren zu können, das hat aus verschiede-
nen Gründen nicht funktioniert. Als ersten Schritt 
hat man die libysche Küstenwache zu soge-
nannten Menschenrechtstrainings verpflichtet. 
Faktisch war das der Türöffner, um die libysche 
Küstenwache in den europäischen Außengrenz-
schutz integrieren zu können. Libyen hat sich lan-
ge Zeit geziert, auch weil das innenpolitisch sehr 
umstritten gewesen ist, mit der EU zusammenzu-
arbeiten. Das Schleppergeschäft war für viele der 
Milizen, die das dann kontrollierten, sehr lukrativ 
und wichtig. Im August 2017 verkaufen die Mili-
zen weiterhin Tickets für die Boote in Richtung 
Europa, gleichzeitig ist aber die von Europa aus-
gebildete, ausgestattete Küstenwache unterwegs 
um die Menschen dann wieder einzufangen und 
in die Lager in Libyen zurückzubringen. Dadurch, 
dass der Weg von Niger nach Libyen durch die 
Intervention Europas so viel teurer geworden ist, 
haben viele, die in Libyen ankommen, kein Geld 
mehr, um sich aus den Lagern freikaufen zu kön-
nen und müssen deswegen wesentlich längere 
Zeiten in diesen Lagern verbleiben. Die Zustän-
de dort sind in jeder Hinsicht katastrophal. Nach 
Befragungen durch den UNHCR werden ungefähr 
vier von fünf Personen, die in diesen libyschen 
Lagern sind, Zeug*innen von Erschießungen. Es 
wird von festen Erschießungszeiten berichtet, 
um den Forderungen nach Lösegeld Nachdruck 
zu verleihen. In einem – eigentlich internen – Be-
richt des Auswärtigen Amts aus dem Jahr 2017 
wird von „KZ-ähnlichen Zuständen“ berichtet, 
was große Kritik nach sich zog. 

Lange Zeit hat die EU aus diesen Gründen gesagt, 
dass sie nicht mit Libyen kooperieren können 
und daher „nur“ die Küstenwache trainiert. Das 
hat sich 2017 geändert. Der Grund war, dass Itali-
en über Jahre massiv Druck auf die EU ausgeübt 
hat, weil alle Flüchtlinge dort angekommen sind 
und durch die Dublin-Regelung ein rein italieni-
sches Problem waren. Italien war nicht länger 
bereit das hinzunehmen und hat den Druck in-
tensiviert, was nun dazu führte, dass die libysche 
Küstenwache die Menschen einfängt und sie zu-
rück in die Lager bringt. IOM und UNHCR bieten 
dann in der Regel im Rahmen ihrer Programme 
geförderte Rückkehr an, also die Flüge zurück in 
die Herkunftsregionen. Weil das in vielen Fällen 

Die Zustände in den lybischen Lagern sind 
in jeder Hinsicht katastrophal. Vier von 
fünf Personen, die in diesen Lagern sind, 

werden Zeug*innen von Erschießungen. 

»
«



12 |

jedoch schwierig ist, hat man dann versucht, 
andere Länder zu finden, in die die Personen er-
satzweise ausgeflogen werden können, das ist 
vor allem die Republik Niger. Einzelne Personen 
werden ausgesucht, die im Rahmen eines Resett-
lement-Programms nach Europa ausreisen kön-
nen – das funktioniert sozusagen bis jetzt nur in 
ganz „homöopathischen Dosen“. In den letzten 
Wochen kam die Nachricht, dass die EU bereit ist, 
50.000 Flüchtlinge über das Resettlement aufzu-
nehmen. Dies sind die ersten Versuche, das Asyl-
verfahren in die Transitregionen zu verlagern. Es 
ist aber auch heute schon klar, dass die Zahl der 
Geflüchteten, die nach Europa kommen werden, 
um ein Vielfaches unter den Zahlen liegen wird, 
die der UNHCR identifiziert hat. Deren Warteliste 
geht in die Hunderttausende – die Zahlen liegen 
aber auch erheblich noch unter den Zahlen der 
Personen, die in den vergangenen Jahren indivi-
duell nach Europa gekommen sind, um Flücht-
lingsschutz zu suchen.

Noch ein allerletztes Wort zur Entwicklungshilfe: 
es wird versucht, diese Kooperationen mit den 
afrikanischen Staaten vor allem darüber zu er-
kaufen, dass man ihnen mehr Entwicklungshilfe 
anbietet. Das ist vielfach als Abwendung von der 
Logik von Entwicklungszusammenarbeit kriti-
siert worden, setze andere Prioritäten und habe 
mit dem, was Entwicklungszusammenarbeit 
leisten soll, nichts mehr zu tun. Der Prozess der 
Umwidmung des Zwecks der Entwicklungszu-
sammenarbeit hin zur Migrationssteuerung und 
Fluchtursachenbekämpfung war absehbar. Dass 
es so schnell gehen wird, hatten auch Expert*in-
nen nicht erwartet.

Im Februar 2018 war die letzte Sitzung der 
EU-Entwicklungsminister*innen. Dort hat die 
EU-Kommission ihre Pläne für den nächsten Ent-
wicklungsfinanzierungszeitraum bis 2020 prä-
sentiert. Die Entwicklungszusammenarbeit stand 
da nicht mehr drin, d.h. das gesamte Budget, das 
die EU bislang für Entwicklungszusammenarbeit 
bereitgestellt hatte, soll als eigenständiger Etatti-
tel aufgelöst werden. Es soll in die Zuständigkeit 
der EU-Außenkommissarin Federica Mogherini 
gehen, die für den gesamten Komplex Migrati-
onsaußenpolitik und -abkommen zuständig ist. 
Das ist ein ganz klares Signal dafür, dass auch in 
Zukunft sogar noch stärker und noch nachdrück-
licher als bisher versucht werden wird, afrikani-
sche Staaten mit Geld zu disziplinieren und, was 
die Integration in das europäische Grenzregime 
angeht, auf Linie zu bringen. 
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Grenz- und Migrationsmanagement im 
östlichen Europa: Derzeitige Situation 
für Asylsuchende an der östlichen 
Außengrenze

Maria Książak, 
Psychologin & Traumatherapeutin, International Humanitarian Initiative 

Foundation (IHIF); Polish Centre for Rehabilitation of Torture Survivors 

Seit mittlerweile 10 Jahren setze ich mich für 
die Rehabilitation vulnerabler Migrant*innen in 
Polen ein. Davor war ich mit der PoIish Huma-
nitarian Organisation and International Huma-
nitarian Initiative Foundation fünf Jahre in der 
humanitären Hilfe im Nordkaukasus tätig. Ich 
war außerdem in der Ukraine, Georgien, Polen 
und Belarus in der Ausbildung von Psycholog*in-
nen tätig. In Belarus habe ich ein Jahr gearbeitet, 
weil es auf der Migrationsroute von den östlichen 
Ländern nach Europa liegt. Ich blicke auf die 
sogenannte Migrationskrise vom Standpunkt ei-
ner Person, die einen humanitären Hintergrund 
hat und versucht hat, auf die Krise zu reagieren 
und Lösungen zu finden für die Menschen, die im 
Krieg lebten oder unter schwierigen Umständen 
in ihren Herkunftsländern litten. Es ist angesichts 
der neuen Migrationswelle wichtig, nicht die so 
genannten „alten“ Krisen und die Migrant*innen, 
deren Schicksale heutzutage nicht mehr promi-
nent in den Nachrichten vorkommen, zu verges-
sen.

Momentan lebe ich in Berlin, reise aber jede Wo-
che nach Polen und sehe Klient*innen dort. Es ist 
eine schwierige Situation in Polen, seit die Regie-
rung gewechselt hat. Vorher hatten wir schon eine 
schwierige Situation, aber mit dem Wechsel der 
Regierung hat sich die Situation von Migrant*in-
nen immer weiter verschlechtert. Seit dem Re-
gierungswechsel in Polen hat sich die Stimmung 
gegenüber Migrant*innen – unterstützt durch die 
Regierung und die Medien – leider zum Negativen 
entwickelt. Es werden xenophobe, anti-migranti-
sche und speziell anti-islamische Ansichten ver-
breitet – sogar von nationalen TV-Sendern. 

Die Ängste der Menschen in der Gesellschaft wa-
ren vorher nicht so stark, sind aber gewachsen. 
In Polen gibt es nur wenige Geflüchtete und viele 
Menschen haben überhaupt keinen Kontakt zu 
Geflüchteten. Die Ängste bestehen auf beiden 
Seiten: Auf der einen Seite ist es die Angst, die 
dazu geführt hat, dass die betroffenen Menschen 
geflohen sind. Auf der anderen Seite sind es die 
Ängste der aufnehmenden Gesellschaft: „Wer 
sind die?". Wie wir wissen, dass es sehr einfach ist, 
auf Basis dieser Ängste zu manipulieren. Wenn 

du in einem Nachrichtenbeitrag viele Worte über 
„Terrorismus“ und „Geflüchtete“ einbringst, ver-
stehen die Menschen das als ein zusammengehö-
rendes Konzept. 

Deutschland hatte 2015 den Weg für Europa ge-
öffnet und zugesagt, sich um Geflüchtete zu küm-
mern. Wir sind Deutschland dankbar, dass sie 
ein bisschen Offenheit gegenüber Geflüchteten 
propagieren und sie einfach als Menschen in ei-
ner Krise betrachten. Polen ist dem nicht gefolgt. 
Die frühere Regierung hat zwar Vereinbarungen 
zugestimmt, die neue Regierung hat diese aber 
nicht erfüllt. Ich bin wirklich traurig über diese 
Situation, denn Polen war ein Land, das wirk-
lich wusste, was Solidarität bedeutet und es gibt 
noch nicht allzu lange zurückliegende Erfahrun-
gen, dass auch wir Schutz in anderen Ländern 
– zu Zeiten des kommunistischen Regimes – ge-
sucht haben.

In den letzten Jahren kamen viele Menschen 
nach Europa und theoretisch sollten sie in Polen 
bleiben, weil es eines der ersten sogenannten 
„sicheren Länder" ist. Aber tatsächlich bleiben 
sie nicht in Polen, weil sie sich hier nicht sicher 
fühlen. Solch eine Sicherheit ist für geflüchte-
te Menschen, die an PTBS, Depressionen oder 
Angstzuständen leiden, besonders wichtig.

Wir sprechen von Rehabilitation und viele denken 
dann an „Tabletten nehmen" oder „irgendwelche 
Behandlungen". Aber ich würde sagen, bevor all 
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das anfängt, müssen Menschen sich irgendwo si-
cher fühlen und das Gefühl haben, dass sie nicht 
weiterhin auf der Flucht sind. Erst dann können 
sie die Behandlungen, die sie erhalten können, 
annehmen. In Polen fühlen sich Geflüchtete al-
lerdings nicht sicher, obwohl es ein Land der EU 
ist und ich auch hoffe, dass es das bleibt. In der 
Praxis verwehrt Polen jedoch den Menschen ihre 
Grundrechte.

Wir sprechen viel über Grenzen in Europa. Dabei 
geht es viel um die südliche Grenze, an der sich 
viele Tragödien im Meer abspielen. Europa hat 
aber auch Landesgrenzen und das längste Stück 
der Landesgrenze geht durch Polen. Das heißt, 
wir haben zwar kein Meer, aber eine lange Land-
grenze mit einem Fluss und das ist genug, um die 
meisten Migrant*innen in unsichere Verhältnisse 
zu bringen und aus Polen wegzuhalten. Was an 
der Grenze tatsächlich passiert, ist Folgendes: 

Die Grenzen sind so strukturiert, dass es zwei 
Grenzübergänge gibt, die Asylgesuche entge-
gennehmen. Theoretisch sollte eigentlich jede 
geflüchtete Person an jedem Punkt der Grenze 
sagen können, dass sie Asyl braucht. In der Praxis 
sieht es aber anders aus. Es gibt nur diese zwei 
Grenzübergänge – der eine befindet sich in der 
Mitte der polnischen Grenze zwischen Brest (Bel-
arus) und Terespol (Polen) und dann gibt es noch 
den südlichen Grenzübergang zur Ukraine.

Seitdem die neue Regierung an der Macht ist, 
hat sich an diesen beiden Grenzübergängen das 
Vorgehen verändert. Die Menschen, die dort um 
Asyl bitten, werden gefragt, wo ihr Visum sei. Es 
wird den Asylbewerber*innen dann gesagt, dass 
sie ohne Visa nicht einreisen können und sie wer-
den zurückgeschickt, weil „in den Herkunftslän-
dern kein Krieg mehr herrsche“, als sei das der 
einzige Grund, wofür man Asyl beantragen kann. 
90% der Geflüchteten werden zurückgeschickt, 
weil sie kein Visum haben oder auch aus anderen 
Gründen. 

Die meisten Menschen, die nach Polen kommen, 
stammen aus der Russischen Föderation, haupt-
sächlich aus Tschetschenien, oder aus Ländern 
der ehemaligen UdSSR, z. B. Ukraine, Tadschikis-
tan, Georgien. Diese Menschen haben viel Gewalt 
und Folter erlebt. 

Im Januar 2017 wurden weitere Gesetzesände-
rungen bezüglich des Migrationsgesetzes ange-
kündigt. In einem Gesetzesvorschlag der Regie-
rung wird jede*r, der*die an der Grenze um Asyl 
bittet, unmittelbar für 28 bis 60 Tage in eine Haf-
tanstalt gebracht. Währenddessen wird entschie-
den, ob die betroffenen Personen die EU jemals 
betreten können. Diese Gesetzesänderung wird 
bis heute diskutiert.

Als Beispiel möchte ich über eine Familie mit drei 
Kindern sprechen, die keinen Asylantrag in Polen 

stellen konnten und immer wieder zurück nach 
Belarus geschickt wurde, obwohl sie ein Doku-
ment aus Straßburg bei sich hatten, das beschei-
nigte, dass sie „nicht aus dem Hoheitsgebiet von 
Polen entfernt werden sollen“. Für die Kinder 
dieser Familie heißt das, dass sie seit fast zwei 
Jahren in Brest unter schrecklichen Bedingungen 
leben müssen und sie die Grenze nach Europa 
nicht überqueren können, weil Polen ihnen ihre 
Rechte verweigert. Gemeinsam mit 14 Rechtsan-
wält*innen von der Warsaw Bar Association ha-
ben wir im März 2017 an der Grenze versucht 14 
ausgewählte Familien, die in ihren Herkunftslän-
dern intensiv verfolgt wurden, zu unterstützen. 
Sie sind zu dem Grenzübergang gegangen und 
haben gesagt, dass sie mit ihren Klient*innen 
sprechen möchten, doch keinem Rechtsbeistand 
wurde Zugang gewährt. Letztendlich wurde kei-
ne der Personen, die versucht haben Asyl zu be-
antragen, nach Polen gelassen.

Meistens wird die Grenzüberquerung nur Perso-
nen gestattet, die es vorher viele Male versucht 
haben und immer wieder abgelehnt wurden. 
Wenn dann der*die Grenzmitarbeiter*in, von 
dem*der man viele Male aus falschen Gründen 
zurückgeschickt wurde, den Asylantrag am Ende 
annimmt, entsteht für viele Asylsuchende daher 
kein vertrauenerweckender Eindruck und noch 
viel weniger ein Gefühl von Sicherheit. Viele 
entscheiden daher weiterzuziehen, z. B. nach 
Deutschland. 

Im Jahr 2017 haben wir 400 Menschen unter-
stützt, die Opfer von Menschenrechtsverletzun-
gen geworden sind. Vor drei Jahren, als die alte 
Regierung noch an der Macht war, bekamen 95% 
der Personen, die wir als besonders Schutzbe-
dürftige identifiziert haben, den Flüchtlingssta-
tus, internationalen Schutz oder eine Duldung in 
Polen. Heute bekommt fast niemand mehr die-
sen Schutz und dabei ist es egal, was wir schrei-
ben und wie umfassend unsere Berichte sind. 
Es macht wirklich keinen Unterschied mehr. Die 
Ausländerbehörde hat aufgehört Überlebende 
von Folter und ernsthaften Menschenrechtsver-
letzungen als schutzbedürftig anzuerkennen. 

Was dann passiert ist, dass die Personen mit 
negativen Bescheiden aus Polen weiterziehen 
und auch viele davon in Brandenburg landen. 
In Deutschland geraten sie dann in das Dub-
lin-Verfahren – ein Verfahren, in dem ihnen nicht 
zugehört wird, aus welchen Gründen sie nach 
Deutschland gekommen sind und warum sie sich 
in Polen nicht sicher gefühlt haben. Sie werden 
dann zurückgeschickt nach Polen, weil nach 
Dublin-Regularien Polen zuständig ist. 

Im letzten Jahr waren es 1.433 Personen, die 
nach Polen über das Dublin-Verfahren über-
stellt wurden. Mehr als zwei Drittel (973 Perso-
nen) wurden von Polen nach Deutschland über-
stellt. Die meisten Überstellungen nach dem  
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Dublin-Verfahren passieren sehr plötzlich. Teil-
weise werden die Personen in sehr schlechten 
physischen oder psychischen Gesundheitszu-
ständen überstellt. Eine gesundheitliche Ein-
schätzung sollte im besten Fall kurz vor der Über-
führung geschehen und es sollte sichergestellt 
werden, dass die Person die Überführung über-
haupt übersteht und angemessene Behandlung 
in Polen zur Verfügung steht.

Vor einem Monat ist ein armenisches Mädchen 
aus Schweden nach Polen gekommen. Sie leidet 
an starker PTBS und dem sogenannten „Resig-
nation Syndrome“. Sie war bewusstlos, im Koma 
und musste durch die Nase ernährt werden. Nach 
Meinung der schwedischen Ärzt*innen war ihr 
Transport zu riskant, da sie während des Trans-
ports Material aus dem Magensystem einatmen 
und dadurch eine Lungenentzündung riskieren 
könnte, die im unbewussten Zustand zum Tod 
führen könnte. Doch die Entscheidung nach 
dem Dublin-Verfahren basierte auf alten medizi-
nischen Daten. Sie und ihre Familie wurden mit 
einem Spezialflugzeug und begleitet von Ärzt*in-
nen nach Polen befördert. Glücklicherweise 
überlebte sie den Transport, sie ist jedoch immer 
noch bewusstlos. Es war der erste dieser Fälle 
mit „Resignation Syndrome“ in Polen. Niemand 
wusste, wie so etwas behandelt werden sollte. 
Ihre schwedischen Ärzt*innen warnten, dass ihre 
Genesung allein von dem Gefühl von Sicherheit 
und Frieden seitens der Familie abhängt. Ihr 
Krankentransport nach dem Dublin-Verfahren 
wurde trotz der kritischen medizinischen Situ-
ation durchgeführt. Ohne dass die polnischen 
Ärzt*innen und Psycholog*innen rechtzeitig 
über alle Einzelheiten des Falles und die ange-
messenen Behandlungsmöglichkeiten nach der 
Landung informiert wurden. Im Ergebnis dieser 
Abfolge von hektischen Ereignissen wurde das 
Kind vom Familiengericht in ein Altersheim ver-
legt, getrennt von den meisten Familienmitglie-
dern. Auf diese Weise musste die ganze Familie 
statt Unterstützung noch mehr Traumatisches 
erleben.

Wenn die Asylsuchenden aus Deutschland nach 
Polen zurückkehren, werden sie höchstwahr-
scheinlich inhaftiert und in eines der sechs be-
wachten Zentren gebracht. Es spielt dabei kei-
ne Rolle, ob sie Kinder haben, Behinderungen 

haben, krank sind oder die Diagnose von PTBS, 
Schizophrenie oder schwerer Depression haben. 
All das ist eine Verletzung polnischen Rechts, 
weil keine Person, die Gewalt erfahren hat oder 
deren Gesundheit durch die Haft bedroht ist, 
verhaftet werden sollte und gemäß der EU-Ver-
ordnung sollte die Inhaftierung von Kindern nur 
in seltenen Fällen und für eine so kurze Zeit wie 
möglich geschehen. Aber bis jetzt gibt es an der 
Grenze kein richtiges System, sodass sie häufig 
nicht die medizinischen Berichte haben, die sie 
in Deutschland erhalten haben, und vor allem 
kein Dokument, das auf Polnisch ist und ihren 
Gesundheitszustand beweist. Die Betroffenen 
haben somit nichts, was sie an der Grenze vor-
zeigen könnten. Die meisten erhalten dann ein 
Dokument, in dem auf Polnisch steht: „Ich habe 
keine gesundheitlichen Probleme. Ich brauche 
keinen Anwalt". Sie werden gebeten, dieses Do-
kument zu unterschreiben. Dieses Dokument 
wird an den nächstgelegenen Gerichtshof wei-
tergeleitet, wo auf der Grundlage der Bitte um 
Grenzschutz, in der Regel innerhalb von Stun-
den, eine Entscheidung über die Festnahme und 
Überstellung in ein bewachtes Internierungsla-
ger getroffen wird, da sie illegal über die Grenze 
zwischen Polen und Deutschland gegangen sind 
und dies als krimineller Tatbestand gilt. Alterna-
tiv können Asylsuchende auch eine freiwillige 
Rückkehr wählen. Wenn sie eine sofortige Unter-
bringung in der Haft vermeiden wollen, müssen 
sie ein Dokument unterzeichnen, in dem sie ihre 
freiwillige Rückkehr erklären.

Zu Beginn werden die Asylbewerber*innen und 
ihre Kinder zu 60 Tagen Haft verurteilt, aber diese 
Frist wird meistens auf Antrag des Grenzschutzes 
automatisch verlängert, bevor dieser 2-Monats-
zeitraum abläuft. Weitere Verlängerungen wer-
den durchgeführt, ohne dass die Person selbst 
bei Gericht anwesend ist. Die gesamte Haftdauer 
kann dann ein Jahr oder sogar 1,5 Jahre dauern. 
Das Gleiche gilt für die Kinder. Manchmal können 
Menschen es nicht ertragen und wollen dagegen 
oder gegen die Haftbedingungen protestieren 
und gehen z. B. in einen Hungerstreik. Mittler-
weile gibt es schriftliche Regelungen in den Haf-
tanstalten, dass Proteste mit Einzelhaft bestraft 
werden. Für Menschen mit Depressionen, PTBS, 
Angststörungen oder Überlebende von Folter, 
führt die Inhaftierung zu weiteren Traumatisie-

Trotz vieler Proteste wird die Situation 
von inhaftierten Asylsuchenden 

immer schwieriger. Berichte über 
Menschenrechtsverletzungen werden 

ignoriert.

»
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rungen. Einige versuchten schon sich das Leben 
zu nehmen. Aber auch Suizidversuche werden 
streng bestraft. Die Situation ist hoffnungslos. 
Betroffene können nichts tun, sie sind isoliert, 
in der Regel besucht sie niemand oder kümmert 
sich um Hilfe. Trotz vieler Proteste wird die Si-
tuation von inhaftierten Asylsuchenden immer 
schwieriger. Berichte über Menschenrechtsver-
letzungen werden ignoriert.

Für Menschen, die in Haft gefoltert wurden und 
nun wieder verhaftet werden, ist es nahezu un-
möglich sich gegenüber Personen, die ggf. ähn-
lich gekleidet sind wie die Personen, die sie in der 
Vergangenheit gefoltert haben, zu öffnen und da-
von zu erzählen, warum sie verfolgt oder gefoltert 
wurden. Das alles ist sehr unangenehm, bedeutet 
aber auch "keine Identifikation, kein Beweis, kei-
ne Folter, kein Problem". Wenn Migrant*innen 
Angst haben, sollten wir ihnen Entlastung von 
der Angst ermöglichen und das bedeutet, ihnen 
ein Gefühl von Sicherheit geben. Es geht nicht 
um das Verschreiben von Tabletten. Sicherheit 
ist heutzutage so ein „weicher Faktor“. Ich habe 
früher mit Migrant*innen in akuten Notfallsituati-
onen gearbeitet und da hat man schöne Handbü-
cher, in denen steht, dass Menschen in Krisensi-
tuationen Wasser brauchen und eine bestimmte 
Quadratmeterzahl usw. Wir haben jedoch keine 
Norm bezüglich dessen, was es heißt, sicher zu 
sein. Ich glaube es ist sehr wichtig, Psycholog*in-
nen zu haben, die mit den Menschen arbeiten. 

Menschen, die am Grenzübergang legal ver-
suchen in der EU Asyl zu beantragen, werden 
ebenfalls nicht gehört und nicht gesehen. Am 
Grenzübergang Brest-Terespol werden Asylbe-
werber*innen systematisch von Grenzsoldaten 
aus Polen nach Weißrussland zurückgeschickt, 
weil sie "keine Visa haben". Als NGOs fördern wir 
die Solidarität mit diesen zurückgestoßenen Asyl-
suchenden in Polen. Wir haben versucht, Schulen 
zusammen zu bringen, um in Brest hungernden 
Kindern und Menschen humanitäre Hilfe zu brin-
gen. Durch unsere Berichte und das viele Einwir-
ken auf die Regierung wurde jetzt all den Kindern 
in Brest endlich der Zugang nach Polen gestattet. 
Ein Jahr später hat jedoch keines dieser Kinder 
internationalen Schutz erhalten. Polen trifft für 
Asylbewerber*innen keine fairen Asylentschei-
dungen mehr, besonders nicht für muslimische 
Geflüchtete, wie jene aus Tschetschenien. Es ist 
also durchaus möglich, dass viele Menschen, die 
keine andere Möglichkeit haben, nach internati-
onalem Schutz zu suchen, dies bald in Berlin su-
chen werden.

Viele Menschen, darunter auch viele Tschet-
schen*innen fühlen sich in Polen nicht sicher 
und fliehen daher weiter nach Deutschland. Sie 
bekommen in Polen wenig soziale Unterstüt-
zung und Zugang zu qualitativ hochwertiger 
medizinischer oder psychologischer Unterstüt-
zung. Die Unterstützung für die Art von Trauma-

ta, die sie erlitten haben, ist unzureichend. Es 
ist nicht nur so, dass sie sich wegen der Gefahr 
ausgehend von ehemaligen Verfolger*innen oder 
deren Vertreter*innen in Polen nicht sicher füh-
len, sondern weil manche Pol*innen gegenüber 
Migrant*innen negativ eingestellt sind. Es gibt 
viele Hassverbrechen, die in Polen nicht verfolgt 
werden. Die Anzahl dieser Verbrechen steigt und 
es wird nur wenig darüber berichtet.

Die aktuelle Lage für Asylsuchende in Polen ist 
sehr bedenklich. Ich hoffe, dass man sich auch 
in Deutschland darüber bewusst ist, dass die Si-
tuation hinter der östlichen Grenze nicht gut ist. 
Daher muss Deutschland vorsichtig sein, wie es 
mit den Dublin-Entscheidungen umgeht. Das be-
deutet, dass sie nicht im Falle von Menschen an-
gewendet werden, die sich in Polen nicht sicher 
fühlen. In Polen erhalten ernsthaft traumatisierte 
Asylsuchende keine angemessene Behandlung. 
Die meisten von ihnen erwarten ungerechte Asyl-
verfahren und Inhaftierung. Sie werden nicht 
versorgt, sondern in ihre Herkunftsländer, wo sie 
verfolgt oder gefoltert wurden, zurückgeschickt. 
Das steht fest.
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Dr. Stephan Dünnwald 
versucht mit seinen 
Kolleg*innen vom 
Bayrischen Flüchtlingsrat 
auch geflüchtete 
Menschen in isolierten 
Einrichtungen zu erreichen 
und zu unterstützen. 
(© BAfF e.V.)

Entscheidungs-, Transit- und 
Rückführungszentren: Bayrische 
Sonderlager als bundesweites Vorbild?

Dr. Stephan Dünnwald, 
Soziologe und Mitglied im Labor für kritische Migrations- und 

Grenzregimeforschung, Bayrischer Flüchtlingsrat

1	  https://www.freitag.de/autoren/der-freitag/1920-wie-gehabt

Das Thema, zu dem ich spreche, ist nicht so rich-
tig erfreulich. Tatsächlich machen uns, vom Bay-
rischen Flüchtlingsrat, diese Ankerzentren, diese 
Einrichtungen, die wir in Bayern ja schon länger 
haben, große Sorgen. Sie sind eines der wichti-
gen Themen, die wir versuchen kontinuierlich zu 
begleiten und zu bearbeiten.

Ich lese gerade ein Buch von Robert Menasse 
„Die Hauptstadt“, das von Brüsseler Bürokraten 
handelt. Einer von ihnen ist zu einem Festakt 
nach Auschwitz eingeladen worden. Er muss 
sich zum Jubeljahr der Europäischen Kommissi-
on etwas einfallen lassen und schlägt, zurück in 
Brüssel vor, das „Nie wieder Auschwitz!“ als Aus-
gangspunkt der Europäischen Idee zu überneh-
men. Auschwitz ist natürlich nicht das Ziel dieser 
Ankerzentren, aber trotzdem ist die Botschaft 
„Nie wieder Lager!“ eine, die wir beherzigen und 
für die wir kämpfen sollten. Vergleiche mit Ausch-
witz sind hier natürlich völlig fehl am Platz. Wenn 
wir jedoch noch weiter zurück gehen in der Ge-
schichte, circa 10 bis 15 Jahre, bevor die Nazis an 
die Macht kamen, werden wir daran erinnert, wie 
Internierungs- und Deportationslager für Sinti 
und Roma in verschiedenen Bundesländern auf-
gebaut wurden. Dazu schrieb Wolfgang Wipper-
mann in „der Freitag“ einen guten Artikel1. 

Das kann uns zusätzlich mit Sorge erfüllen, weil 
wir, die wir seit 2015 diese Lager haben, sehen, 
dass es in Bayern eine bestimmte Behörde gibt, 

die sich darauf konzentriert, Menschen aus dem 
Land zu schaffen. Es ist diese Zentrale Auslän-
derbehörde, die aus ungefähr 1000 Angestellten 
besteht, mit dem Namen Bayrisches Amt für Asyl 
und Abschiebung. Hier existiert eine enorme 
Bürokratie sowie eine enorme Logistik, die sich 
darauf konzentriert, Menschen aus dem Land zu 
schaffen. Die Lager und deren Organisation sind 
ein zentraler Teil dieser Behörde. Das, denke ich, 
ist Anlass genug, diese Situation unter die Lupe 
zu nehmen, weil diese Lager bundesweit, unter 
dem Begriff Ankerzentren, ein Absatz im Koaliti-
onsvertrag, installiert werden sollen. 

Es gibt verschiedene Modelle. Wir sehen, dass 
allein in Bayern das Prinzip Ankunfts- und Ausrei-
selager bereits in verschiedenen Erstaufnahme-
einrichtungen Fuß fasst. Wir haben fünf Erstauf-
nahmeeinrichtungen mit diversen Außenstellen. 
Darüber hinaus gibt es drei Transitzentren: Man-
ching-Ingolstadt, Regensburg und Deggendorf. 
In diesen Transitzentren und auch in Bamberg 
bestehen Kapazitäten von insgesamt 4500-5000 
Plätzen. Hinzu kommen 3000-4000 Plätze in den 
Erstaufnahmeeinrichtungen. Das heißt wir haben 
Orte für 10.000 Geflüchtete, die insbesondere in 
Richtung Ausreise und Aufenthaltsbeendigung 
gedrängt werden sollen.

Was wir in diesen Zentren feststellen, ist die Her-
stellung von Deportability. Das heißt, die Voraus-
setzung zu schaffen für eine Identifizierung, für 
die Passbeschaffung, für die Kommunikation mit 
den Herkunftsländern und anderen EU-Staaten 
im Fall von Dublin III. Das alles soll dazu führen, 
dass diese Menschen abgeschoben werden kön-
nen. Integration ist in diesen Lagern nicht er-
wünscht und die Anerkennung bewegt sich auf 
einem katastrophal niedrigen Niveau. Die Situati-
on ist ausgrenzend und sie soll auch so aussehen. 

Neben der Zentrale in Manching gibt es drei De-
pendancen in Ingolstadt, das P3-Zentrum mit 
450 Plätzen, die Marie-Curie-Straße und das La-
ger am Audi-Kreisel mit etwa der gleichen Kapa-
zität in Ingolstadt.

https://www.freitag.de/autoren/der-freitag/1920-wie-gehabt
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In Manching liegen alle zentralen Einrichtungen, 
wie die Zentrale Ausländerbehörde, das Bun-
desamt, eine Vertretung der Justiz, wo man eine 
Klageschrift hinterlegen kann. Wobei die Justiz 
selbst wird und will vermutlich nicht in den ge-
planten Ankerzentren mit auf das Gelände zie-
hen.

2015 ging es in Bayern los, zunächst mit Blick 
auf Flüchtlinge aus sogenannten „sicheren 
Herkunftsländern“. Zuerst sollten Transitlager 
direkt an der Grenze geöffnet werden. Analog 
zum Flughafenverfahren wurde von einer fikti-
ven Nicht-Einreise gesprochen, um die Personen 
schnell abzuurteilen und schnell zurück zu schi-
cken, wenn sie kein Asyl haben sollten. Das war 
politisch, auch mit Österreich, nicht durchsetz-
bar. Hinzu kam, dass man in Grenznähe nicht die 
passenden Kasernen fand. Entsprechend wurden 
die Ankunfts- und Rückführungseinrichtungen in 
Manching/Ingolstadt und Bamberg eröffnet.

Für die Geflüchteten aus den sicheren Herkunfts-
staaten sind keine zeitlichen Begrenzungen in 
diesen Ankunfts- und Rückführungseinrichtun-
gen vorgesehen. Für die anderen schon. Deshalb 
wurden mehrere Tricks angewandt: unter ande-
rem wurde die Aufenthaltsdauer erst ab der offi-
ziellen BAMF-Registrierung gezählt. Wenn Sie hö-
ren, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 
in diesen Lagern nur drei Monate oder ähnlich 
beträgt, ist das schlicht und einfach gelogen. Vie-
le Geflüchtete waren bereits vorher da. Viele Ge-
flüchtete waren schon dezentral untergebracht 
und wurden zwangsweise in diese Lager einge-
wiesen. Erst dann kam es zu weiteren rechtlichen 
Regelungen. Die geflüchteten Menschen, die 
nicht aus den sicheren Herkunftsländern kom-
men, müssen nach sechs Monaten in Gemein-
schaftsunterkünfte oder dezentrale Unterkünfte 
umverteilt werde. In Manching und Bamberg 
wurde ein Teil eines Containertraktes neu etiket-
tiert. Dort steht nun Gemeinschaftsunterkunft 
drüber und die Geflüchteten werden von einem 
Container in die andere Containerreihe verlegt. 
Das ist gängige Praxis. Das heißt die Menschen 
leben unter den Bedingungen verschärfter Über-
wachung, Drangsalierung, Schäbigkeit und einer 
bewusst hergestellten Perspektivlosigkeit auch 

in der sogenannten Gemeinschaftsunterkunft 
weiter.

Wir haben eine ganze Reihe rechtlicher Rege-
lungen, die jetzt als besondere Einrichtungen, 
als Transit-, als Rückkehrzentren usw. deklariert 
worden sind. Das Besondere an diesen Einrich-
tungen in Bayern, die dann bald Ankerzentren 
heißen sollen, ist, dass sie gleichzeitig alle die-
se Sachen sind. Sie sind Rückführungszentrum, 
Erstaufnahme, besondere Einrichtung und eine 
Gemeinschaftsunterkunft in einem. Wir haben 
dadurch eine rechtliche Grauzone, die von außen 
nicht sichtbar macht, unter welchem Bereich, 
unter welcher rechtlichen Regelung, welche Ge-
flüchteten fallen. 

Man kommt dort nur schwer hinein. Wir vom 
Flüchtlingsrat erhielten alle sofort Hausverbot, 
so dass wir dort kaum etwas machen können.

Nach Bitten des Flüchtlingsrates an die Linkspar-
tei hat diese eine Anfrage zu den Anerkennungs-
zahlen gestellt. Die Anerkennungszahlen für Ge-
flüchtete aus den Balkanstaaten liegen zwischen 
1 % und 2 % und sind damit deutlich niedriger als 
im Bundesdurchschnitt. In diese Zentren wer-
den aber inzwischen fast alle geflüchteten Men-
schen eingewiesen. Darunter zum Beispiel auch 
Personen aus Äthiopien oder Afghanistan. Der 
durchschnittliche Anerkennungswert von Afg-
han*innen in Bayern ist circa 10 % niedriger als 
der Bundeswert. Für Äthiopien ist die Zahl noch 
etwas drastischer. Die Anerkennungsquote liegt 
in Bayern bei etwa 12 %. Zum Vergleich, der Bun-
desdurchschnitt liegt bei ca. 25 %, und es gibt 
Bundesländer wie Hessen oder Nordrhein-West-
falen, da ist die Quote mit 42  % fast vier Mal so 
hoch wie in Bayern. 

Ein ähnlicher Aspekt gilt für die Thematik der 
Verfahrensdauer in den Ankerzentren. Es hieß 
immer, die Zentren dienten der beschleunigten 
Bearbeitung. Es gibt hier auch ein beschleunigtes 
Verfahren, aber explizit für Geflüchtete aus siche-
ren Herkunftsstaaten. Die Anfrage der Linkspartei 
hat offengelegt, dass von diesen beschleunigten 
Verfahren, welche in der Regel innerhalb einer 
Woche beim Bundesamt abgeschlossen sein  

Die Menschen leben unter den Bedingungen 
verschärfter Überwachung, Drangsalierung, 

Schäbigkeit und einer bewusst hergestellten 
Perspektivlosigkeit auch in der sogenannten 

Gemeinschaftsunterkunft weiter.
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sollen, nur 30 % oder sogar weniger, innerhalb 
dieser Woche abgeschlossen werden. Die Men-
schen kommen dann in ein reguläres Verfahren, 
wie das konkret aussieht und wo die Unterschie-
de sind, wird nicht gesagt.

Es zeigt sich, dass die durchschnittliche Verfah-
rensdauer, welche in Bamberg bei 8,7 Monaten 
und in Manching bei 11,4 Monaten liegt. Dies ist 
ähnlich hoch wie außerhalb der Ankunftszentren. 

Das heißt der Faktor Beschleunigung, welcher 
immer politisch als Werbemaßnahme für die 
Ankerzentren ins Feld geführt wird, wo alle Be-
hörden an einem Platz sind und zwischen ihnen 
schneller Entscheidungen getroffen werden kön-
nen, stimmt nicht, wenn man die Zahlen betrach-
tet.

Einer der wesentlichen Aspekte ist die Situation 
in den Unterkünften. Die Container sind im We-
sentlichen wie andere Containerunterkünfte. In 
Bamberg gibt es eigentlich sehr großzügige Woh-
nungen. Diese werden aber als 3-Zimmer-Woh-
nung mit drei Familien belegt, so dass häufig 
nur 4 bis 5qm pro Person zur Verfügung stehen. 
Das heißt, es gibt eine sehr enge Belegung, keine 
Rückzugsmöglichkeiten, wenig Aufenthaltsmög-
lichkeiten außerhalb des Hofs. Außerdem erfol-
gen systematische Durchsuchungen durch die 
Security, die tagsüber und teilweise auch nachts 
stattfinden. 

Fast jede Nacht gibt es Abschiebeversuche. Wir 
haben von einem Mitarbeiter des Betreuungs-
dienstes erfahren, dass er es nicht mehr länger 
aushält und sich um eine neue Stelle bemühen 
wird. Es kommen Menschen zu ihm ins Büro und 
brechen in Tränen aus, weil sie vollkommen fer-

tig sind. Das ist ein Effekt der nächtlichen Polizei-
durchsuchungen.

Es gibt in der Unterkunft mittlerweile einen von 
Geflüchteten selbst eingerichteten Wachdienst, 
der davor warnt, wenn die Polizei kommt. Da 
werden natürlich nicht nur die gewarnt, die mög-
licherweise verhaftet werden, sondern alle. Die 
Menschen werden aus dem Bett gerissen und in 
Angst versetzt. Die Dublin-Abschiebungen sind 
teilweise erfolglos, weil die Geflüchteten ihre 
Zimmer tauschen und nicht gefunden werden 
können. Man kann sich den Stress, dem sie tag-
täglich ausgesetzt sind, vorstellen. Viele Men-
schen befinden sich im Dublin-Verfahren oder 
haben Dublin-Bescheide und warten darauf, dass 
sie möglicherweise überstellt werden. Das ist ei-
ner der wesentlichen Mechanismen, mit denen 
massiver psychischer Druck aufgebaut wird.

Es gibt fast ausschließlich Sachleistungen (mög-
lichst kein Bargeld). Es gibt viele Streichungen 
des Bargeldbetrages. In Bamberg konnten wir 
in einigen Fällen gerichtlich erfolgreich dagegen 
vorgehen. Allerdings sieht die Behörde in Bam-
berg es weiterhin nicht als unrechtmäßig an. Ver-
mutlich müssen wir für jeden Einzelfall das Ganze 
neu durchgehen. Eine weitere in unseren Augen 
illegale Praxis ist, dass die Menschen vor Ort häu-
fig keine Papiere mehr erhalten. Sie bekommen 
dort häufig eine Gestattung. Wenn sie einen Dub-
lin-Bescheid erhalten, wird ihnen dieser entzo-
gen bzw. als ungültig gestempelt und sie bekom-
men keine neuen Papiere oder eine Duldung für 
die Restdauer des Aufenthaltes.

Natürlich dürfen die Menschen dort nicht arbei-
ten oder eine Ausbildung machen. Hier verwei-
sen wir auf die 6-monatige Frist und versuchen 

Durchschnittliche Bearbeitungsdauer in 
Monaten für das Jahr 2017

AS Manching AZ Bamberg

alle Herkunftsländer 11,4 8,7

davon

Albanien 2,5 2,4

Bosnien-Herzegowina 3,9 2,9

Ghana 0,0 15,0

Kosovo 4,8 9,3

Mazedonien 2,5 3,5

Montenegro 2,2 23,5

Senegal 21,1 9,5

Serbien 4,9 3,7

Staatenlos 0,0 3,7

Ungeklärt 6,8 10,8

Verfahrensdauer in den 
Ankunftszentren AS 
Manching und AZ Bamberg
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„Entscheidungs-, Transit- 
und Rückführungszentren“ 

– Der Vortrag von Dr. 
Stephan Dünnwald 

gezeichnet von Parastu 
Karimi. 

(© Karimi / BAfF e.V.)
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festzustellen, ob die Arbeitsverbote willkürlich 
verlängert werden. Die Europäische Aufnahme-
richtlinie besagt: wenn das Verfahren nach 9 
Monaten noch läuft, müssen die Menschen einen 
Arbeitsmarktzugang erhalten. Leider liegt dazu 
seit längerem eine Klage von uns für mehrere Se-
negalesen beim Bundesverfassungsgericht vor, 
die noch nicht bearbeitet wird.

Darüber hinaus soll es angeblich Regelschulen in 
diesen Camps geben. Das bayrische Unterrichts- 
und Erziehungsgesetz wurde extra geändert. So 
dass die Kinder und Jugendlichen in den Transit-
zentren nicht in die reguläre Schule gehen müs-
sen, sondern Unterricht auf dem Camp-Gelände 
bekommen können. Das bayrische Innenministe-
rium behauptet, dass es eine Grundschule, eine 
Haupt- oder Mittelschule sowie eine Berufsschu-
le gibt. Allerdings gibt es keinen entsprechenden 
Unterricht. Der Unterricht wird nach dem Modell 
Ü-Klasse praktiziert. Das heißt die Menschen be-
kommen ein bisschen Deutschunterricht, und 
das ist alles.

Außerdem ist die medizinische Versorgung 
eingeschränkt. Diese ist sehr defizitär und von 
Standort zu Standort unterschiedlich. Es macht 
uns zu schaffen, dass in der Regel eine psychi-
sche Versorgung nicht stattfindet, und dass Per-
sonen mit Suizidversuchen ins Bezirkskranken-
haus eingewiesen werden. Nach der Entlassung 
kommen sie zurück in die Unterkunft und spätes-
tens beim nächsten Abschiebeversuch brechen 
sie wieder zusammen. In vielen Fällen sehen wir, 
dass die Menschen psychisch krank sind und kei-
ne behandelnden Ärzt*innen finden. Wir finden 
Ärzt*innen, die mal ein Attest schreiben, die auch 

mal kurzfristig behandeln, aber für eine Begut-
achtung gibt es fast niemanden, da es in der Ge-
gend von Ingolstadt sehr wenig niedergelassene 
Psychiater*innen gibt. Diese wenigen sagen zum 
Großteil, dass es generell zu schwierig ist und 
die sprachlichen Barrieren zu groß sind. Deshalb 
lehnen sie in vielen Fällen eine Behandlung und 
auch eine Begutachtung ab.

Es ist ein sehr großes Problem und wir hoffen, 
dass es sich herumspricht, auch unter den Fach-
leuten, dass man so nicht weitermachen kann. 
Wenn diese Zentren Wirklichkeit werden, hat 
man Geflüchtete in mittelgroßen Städten wie In-
golstadt mit 120.000 Einwohner*innen, in denen 
kaum Fachärzt*innen existieren, die sich mit dem 
Thema Flucht und Traumatisierung auskennen. 
Dort kann nicht auf Unterstützung gehofft wer-
den.

Eine der zentralen Aufgaben dieser Lager liegt 
darin, die Zivilgesellschaft und die Öffentlichkeit 
draußen zu halten. Es gibt regelmäßige Besuchs-
termine für die Medien. Die Termine werden 
durch verschiedene Behördenmitarbeiter*innen 
begleitet. Im Camp darf nur mit ausgewählten 
Geflüchteten gesprochen werden. Ansonsten 
sind kein*e Journalist*innen auf dem Gelände 
erlaubt. Es gibt nur wenige Ehrenamtliche, die 
sich nicht haben abschrecken lassen. Sie machen 
dort Angebote, aber ausschließlich in Bezug auf 
Freizeitgestaltung für Geflüchtete. Ansonsten ist 
es ihnen untersagt etwas anzubieten, was die 
Rückkehrbereitschaft gefährden könnte.

Es gibt eine Menge Konsequenzen aus dieser 
Lagerunterbringung. Ganz zentral sind Konflik-

Dr. Stephan Dünnwald 
diskutiert mit den 
Teilnehmenden der 
Tagung nach seinem 
Vortrag – auch über die 
Essensversorgung in den 
Unterkünften, die oftmals 
in Qualität und Auswahl 
sehr unzureichend ist.
(© BAfF e.V.)
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te. Es gibt täglich Polizeieinsätze und Konflikte 
zwischen verschiedenen Gruppen und Personen. 
Beispielsweise stehen 500 bis 1000 Personen 
gleichzeitig in der Kantine an oder vor dem Büro, 
wo sie auf ihr Taschengeld warten, oder vor den 
Sanitäreinrichtungen. Das sind Situationen, die 
Konflikte beschleunigen. Es gibt auch Konflik-
te zwischen Insassen und dem Sicherheitsper-
sonal. Zusätzlich kommen Konflikte zwischen 
Anwohner*innen hinzu. Es kommt vermehrt zu 
Diebstählen und Frauen oder Kinder werden 
belästigt. Wir wissen aus wissenschaftlichen 
Studien seit den 1980er Jahren, dass, je stärker 
solche Einrichtungen von der Wohnbevölkerung 
sichtbar abgehoben sind, desto stärker Vorurtei-
le, Ängste und auch Konfliktpotential anwach-
sen. Wir beobachten auch, dass sich viele Leute 
zurückziehen, dass sie krank werden, dass sie 
Angst haben. Das, was offiziell als Ziel dieser Ein-
richtung genannt wird, die Perspektivlosigkeit 
denen aufzuzeigen, die eine schlechte Bleibe-
perspektive haben, münzen viele Geflüchtete in 
Hoffnungslosigkeit um.

Der bayrische Lösungsvorschlag für die Konflikte 
ist wieder nicht menschenfreundlich. Es gibt An-
kündigungen, dass mehr Security hinzugezogen 
werden soll. Es gibt ein höheres Polizeiaufgebot 
an allen Standorten sowie zusätzliche Polizeiin-
spektionen. 

Bei der Asylsozialberatung ist es umgekehrt. Es 
gibt eine neue Beratungsrichtlinie in Bayern. 
Nach dieser werden Asylsozial- und Migrations-
beratung zusammengelegt. Entsprechend be-
finden sich dort, wo viele Migrant*innen leben, 
in den großen Ballungszentren, viele Beratungs-
möglichkeiten – und dort, wo diese nicht sind, 
sondern wo nur Geflüchtete untergebracht sind, 
wenig Beratungsmöglichkeiten. In Manching-In-
golstadt hat das zur Folge, dass die Caritas ihre 
Stellen von 4,6 auf 2,2 Vollzeitstellen herunter-
schrauben muss. Die Caritas versucht dies auf-
zufangen, aber die staatliche Finanzierung dieser 
Stellen wird auf den Bedarf heruntergerechnet 
werden.

Das ist eine dramatische Situation, weil niemand 
anderes auf das Gelände darf. Ausschließlich die 
Wohlfahrtsverbände dürfen in die Zentren. Mit 
den 3-6 Angestellten, die dort in Teilzeit beschäf-
tigt sind. Wenn das jetzt noch weniger werden, 
werden wir noch weniger Fälle, noch weniger Un-
gerechtigkeiten mitbekommen. 

In Heidelberg gibt es staatlich finanzierte Bera-
tung durch Wohlfahrtsverbände. Das ist nicht die 
Regel in den Ankerzentren. 

Bayrische Modelle sollten nicht als Standardmo-
dell für eine bundesweite Einrichtung dieser An-
kerzentren genommen werden.

Allerdings sehen wir auch wenige positive Ent-
wicklungen. Anwält*innen aus München und 
Regensburg wollen versuchen in Ingolstadt eine 
Beratung zu installieren, die regelmäßig durch-
geführt werden soll. Refugio München hat mit 
der Caritas Kontakt aufgenommen, um dort 
Beratung anbieten zu können. Wir haben drei 
Ehrenamtliche, die mit einem alten Wohnmobil 
zweimal im Monat nach Ingolstadt fahren und 
dort außerhalb der Zentren Beratung anbieten. 
Eine Pfarrerin möchte ihre Räumlichkeiten in der 
Nähe der Unterkünfte, für einen Nachmittag oder 
einen Abend pro Woche, bereitstellen, damit An-
gebote gemacht werden können und die Zivilge-
sellschaft mit Geflüchteten zusammenkommen 
kann, um Barrieren, die aufgebaut worden sind, 
zu durchbrechen.

Ich möchte an dieser Stelle an Sie alle appel-
lieren, dass das Thema der Ankerzentren auch 
politisch aufgegriffen wird! Dass die Effekte der 
Isolierung, der Separierung und der Segregation 
von sozialen Netzwerken, sozialen Beziehung zu 
Einheimischen, dass dies alles kritisiert und be-
leuchtet wird. Es darf nicht zugelassen werden, 
dass ankommende Geflüchtete künftig in diese 
Zentren untergebracht werden oder geflüchtete 
Personen mit schlechten Bleibeperspektiven in 
diesen Zentren festgehalten werden, ohne dass 
sie einen Bezug zur Gesellschaft haben. Sie sind 
Gesellschaft, engagieren sie sich bitte, dass dies 
nicht unsere Zukunft wird! 
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Besonders vulnerable Geflüchtete in 
Brandenburg

Ivana Domazet,
Flüchtlingsrat Brandenburg 

Sehr viel von dem, was Stephan Dünnwald in 
seinem Vortrag über die Situation in den bayeri-
schen Einrichtungen sagte, trifft leider auch auf 
Brandenburg zu, obwohl es nicht ausdrücklich so 
benannt wird. Aber im Endeffekt und in der Aus-
wirkung für Geflüchtete ist es leider ganz ähnlich. 
Es heißt nicht Ankerzentrum, aber die gleiche 
Desintegrationsarbeit und auferlegte Perspek-
tivlosigkeit findet auch in der Erstaufnahmeein-
richtung in Brandenburg statt. 

Zurzeit ist die Einführung der Ankerzentren in 
Brandenburg noch nicht geklärt. Wie ich kürzlich 
erfuhr, steht das Innenministerium den Anker-
zentren offen und positiv gegenüber. Wir haben 
eine Chance, dass es von anderen Teilen der Lan-
desregierung eine Opposition dagegen geben 
wird, hoffentlich auch von der Linkspartei, die 
hier in Brandenburg mitregiert. Wir als Flücht-
lingsrat werden uns auf jeden Fall dafür einset-
zen, dass das so nicht passiert. 

Die Erstaufnahmeeinrichtung in Brandenburg 
befand sich zunächst nur in Eisenhüttenstadt. 
Seit zwei bis drei Jahren existieren vier weitere 
Standorte, das Ankunftszentrum befindet sich 
weiterhin in Eisenhüttenstadt. In der Regel han-
delt es sich um ehemalige Kasernen auf umzäun-
ten Gelände. Besonders die in Eisenhüttenstadt 
und Doberlug-Kirchhain sind weit abgelegen, 
ohne viel Infrastruktur und benötigte Versor-
gungsmöglichkeiten in der Nähe. Zwei weitere 
Standorte befinden sich in einer ehemaligen Ka-
serne in Wünsdorf und in Frankfurt (Oder). Hier 
handelt es sich um eine Unterkunft für besonders 
schutzbedürftige Flüchtlinge. Allerdings wissen 
wir über diese Unterkunft nur sehr wenig. Es exis-

tieren auch Räume in Schönefeld im Rahmen des 
Flughafenverfahrens, die auch zu der Erstaufnah-
meeinrichtung zählen. Ob und wie hier eine Bera-
tung organisiert wird, ist uns nicht bekannt.

Für die Betreibung zuständig ist das Innenmi-
nisterium, insbesondere die Zentrale Ausländer-
behörde. Darunter fällt auch die materielle und 
gesundheitliche Versorgung. Das Deutsche Rote 
Kreuz (DRK) wird im Rahmen eines Dienstleis-
tungsvertrags beauftragt, die soziale Beratung 
durchzuführen. Früher gab es auch eine Abschie-
bungshaft auf dem Gelände. Diese ist zurzeit we-
gen Baumängeln geschlossen, aber das Innen-
ministerium hält daran fest, wieder eine eigene 
Abschiebungshaft zu betreiben.

Die Unterbringung in den Kasernen fördert ge-
sellschaftliche Isolation. Wir beobachten eben-
so, wie Stephan Dünnwald das beschrieben hat, 
dass es eine große psychische Belastung für die 
Betroffenen ist. Während des Aufenthalts in der 
Erstaufnahme geht das Leben im Ausnahmezu-
stand für Asylsuchende weiter. Die meisten An-
fragen von Asylsuchenden und Unterstützenden, 
die wir im Rahmen der Erstaufnahme bekom-
men, haben die Verteilung aus der Einrichtung 
als erstes Ziel. 

Es gibt in der Erstaufnahmeeinrichtung leider 
kaum Kontakte zu ehrenamtlichen Initiativen 
in der Umgebung. Früher gab es ehrenamtliche 
Gruppen, die in die Unterkunft gegangen sind, die 
aber eher in der Versorgung eingebunden waren. 
Ähnlich wie in Bayern wurde das gern gesehen. 
Alles andere – wie zum Beispiel die Begleitung zu 
Behörden, Informationen zum Asylverfahren und 
zu den Rechten und Ansprüchen, Unterstützung 
bei der Durchsetzung von Anliegen von Flüchtlin-
gen oder auch engere soziale Kontakte, die aus 
der Unterkunft geführt haben – nicht. Mittlerwei-
le gibt es sehr wenig Kontakt nach außen. Zivilge-
sellschaft und Öffentlichkeit werden größtenteils 
herausgehalten. Der Flüchtlingsrat selbst hat kei-
nen freien Zugang zu den Einrichtungen. Wir wer-
den von einzelnen Geflüchteten eingeladen und 
werden dann dort von Anderen angesprochen. 
Ansonsten ist nur ein vorher organisierter Be-
such in Begleitung möglich, bei dem man nicht 
mit den Betroffenen selbst vertraulich sprechen 
kann. Man kann sich so kein Bild von der alltäg-
lichen Situation machen und nicht deutlich ma-
chen, dass man eine unabhängige Instanz ist. Ivana Domazet 

(© BAfF e.V.)
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Vielleicht sind die Repressionen in Brandenburg 
ein bisschen sensibler als in Bayern. Es wird, was 
ich als großes Problem empfinde, eine Informa-
tionspolitik betrieben, die besagt, dass es einen 
erfahrenen und fachlich versierten Wohlfahrts-
verband auf dem Gelände gibt, die besondere 
Schutzbedürftigkeit erkannt wird und an einem 
Konzept zur Umsetzung der EU-Aufnahmerichtli-
nie gearbeitet wird. Seit 2011 hören wir das. Da 
wir zu der Einrichtung keinen freien Zugang ha-
ben, ist es sehr schwierig zu entlarven, ob alles 
wie dargestellt funktioniert oder nicht und wie 
es dazu kommt, dass so viele Menschen keinen 
Zugang zur erforderlichen Versorgung haben, 
obwohl dem Anschein nach, in den Aussagen des 
DRK und des Innenministeriums, die Vorgaben 
erfüllt werden. 

Die Betroffenen haben kaum Informationen über 
die Abläufe. Teilweise werden Menschen mehr-
mals ohne Begründung von einem Tag auf den 
nächsten in einen anderen Standort hin- und her 
verteilt. Damit brechen erneut Kontakte ab, die 
Isolation wird vorangetrieben, Menschen berich-
ten uns, sich dort wie Objekte des behördlichen 
Handelns zu fühlen und verstehen nicht, was da 
mit ihren Asylverfahren passiert, welche Rechte 
und Möglichkeiten sie haben und wie lang sie 
dort bleiben werden. Hier ist aus unserer Sicht 
die Zuständigkeit der Ausländerbehörde und des 
Innenministeriums das grundsätzliche struktu-
relle Problem. Wir beobachten, dass man fach-
lich offenkundig überfordert damit ist, ein Kon-
zept der Versorgung und der sozialen Beratung zu 
entwickeln. Gleichzeitig stehen in jedem kleinen 
Schritt ordnungspolitische Überlegungen sowie 
Vollzugsinteressen im Vordergrund. Branden-
burg setzt, ähnlich wie Bayern, die restriktive Li-
nie der Bundesregierung um. Die Erstaufnahmen 
entwickeln sich zunehmend zu Ausreisezentren 
mit all den Auswirkungen, die bereits genannt 
wurden. 

Schon 2016 hat das Innenministerium in einem 
internen Rahmen die Umsetzung in Brandenburg 
vorgestellt. Das DRK stellte damals das soge-
nannte Neutralitätsprinzip vor und erklärte, dass 
man sich selbst weniger als eine Wohlfahrtsorga-
nisation sehe, sondern vielmehr als eine Nothil-
feorganisation, die dafür da ist, den Menschen 
in ihrem Alltag in der Erstaufnahme beizustehen 
und sie bei der Rückreise zu begleiten. Die eige-
nen Mitarbeiter*innen sollen dabei unterstützt 
werden, mit den seelisch belastenden Abschie-
bungen umzugehen. In das Asylverfahren soll 
jedoch nicht eingegriffen werden – was auch im-
mer das heißen mag. Für die Mitarbeitenden, die 
mit uns gesprochen haben, heißt es offenkundig, 
Asylsuchende nicht dabei zu unterstützen, ge-
gen unrechtmäßige behördliche Entscheidun-
gen – sei es eine Ablehnung des Asylbescheids, 
anstehende Abschiebung oder Versagung von 
notwendiger materieller und gesundheitlicher 
Versorgung – vorzugehen.

Im Grunde wird das immer noch so gehandhabt 
und wir denken, dass es kein Zufall ist, dass die 
AfD insbesondere in den Landkreisen der Erst-
aufnahmeeinrichtungen besonders stark ist. Die 
Isolation von Menschen in Abschiebungszentren, 
wie von Herrn Dünnwald beschrieben, trägt zu 
einer flüchtlingsfeindlichen Stimmung bei. Die 
Spannungen und Auseinandersetzungen in den 
Unterkünften werden sicherheitspolitisch aufge-
griffen und öffentlichkeitswirksam große Polizei-
einsätze in der Erstaufnahme „beworben“. Der-
weil ist die Isolation und die Unsicherheit in den 
Einrichtungen, die nächtlichen Abschiebungen 
und die Verzweiflung der Menschen, die größten-
teils uninformiert ihre Verfahren bestreiten müs-
sen, unaushaltbar. 

Vor diesem Hintergrund wiegt es besonders 
schwer, dass es keine unabhängige qualifizierte 
Asylverfahrensberatung gibt. Es gibt ein Bera-
tungsangebot des DRK auf dem Papier, aber es 
kann nicht von einer unabhängigen Beratung 
gesprochen werden. Die Asylsuchenden werden 
nicht im Sinne des Rechtsdienstleistungsgeset-
zes dabei unterstützt ihre Rechte effektiv wahrzu-
nehmen. Im Zweifel auch gegen die Entscheidung 
des BAMF und der Zentralen Ausländerbehörde. 
Die Anerkennungszahlen in Brandenburg sind im 
Bundesvergleich extrem niedrig. Wir bekommen 
viele Beschwerden über die Qualität im Asylver-
fahren und im Rahmen von der Erstaufnahme-
einrichtung, dennoch ist daran noch nie etwas 
geändert worden.

Es gibt in der Einrichtung nirgends einen Aus-
hang, der kennzeichnet, wo die Asylverfahrens-
beratung ist. Stattdessen gibt es Aushänge für 
eine allgemeine soziale Unterstützung im Alltag. 
Dahingegen wird die Rückkehrberatung explizit 
ausgehangen und wird nochmal zusätzlich zum 
BAMF auch vom DRK angeboten. 

Im Alltag ist es dann so, dass die Menschen mit 
den ablehnenden Bescheiden zu den DRK-Mit-
arbeiter*innen gehen. Diese teilen ihnen mit, 
wo in Frankfurt (Oder) das Verwaltungsgericht 
ist und informieren sie ggf. über die Fristen. Sie 
informieren die Betroffenen darüber, dass sie 
wenig Zeit haben und das war‘s. Das ist die Bera-
tung. Es wird nichts erklärt, die Verfahrenspraxis 
wird nicht erläutert. Es gibt keine Informationen 
darüber wo und wie man weitergehende Hilfe 
bekommen kann. Die Einrichtungen befinden 
sich in der Regel weit ab von Versorgungs- und 
Hilfestrukturen, die qualifiziert und erfahren 
sind in der Flüchtlingsarbeit. Lange war es in 
Eisenhüttenstadt untersagt, an spezialisierte 
Rechtsanwält*innen zu vermitteln, anderswo 
verweist man in der Regel an muttersprachliche 
Anwält*innen, die zum Asylrecht keinerlei Bezug 
haben. Der Zugang zu spezialisierten Rechtsan-
wält*innen ist dadurch stark erschwert. Dazu 
kommt noch, dass sich die meisten die Finan-
zierung der Rechtsanwält*innen kaum leisten 
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können. Der Sachleistungsbezug wird nicht voll 
und ganz umgesetzt. Trotzdem muss man ein bis 
zwei Monate sparen, bis man das Geld für ein*e 
Rechtsanwält*in hat. Das führt dazu, dass nur die 
Geflüchteten, die mit Geld ankommen die Mög-
lichkeiten auf einen Rechtsschutz haben, die an-
deren erst einmal nicht – und das bei beschleu-
nigten Verfahren und sehr kurzen Fristen.

In der Vergangenheit bekamen wir viele Be-
schwerden von DRK-Mitarbeiter*innen, die en-
gagiert waren und versucht haben trotz dieses 
Hands-Off-Prinzips die Menschen im Einzelfall 
zu unterstützen. Ein Mitarbeiter, der selbst Jurist 
war, hat mit Rechtsanwält*innen und dem BAMF 
im Einzelfall kommuniziert. Ihm wurde mit der 
Entlassung gedroht. Nach weiteren Auseinan-
dersetzungen mit der Einrichtungsleitung um die 
Frage, inwiefern er die Betroffenen unterstützen 
darf, wurde er tatsächlich entlassen. Auch andere 
Mitarbeiter*innen, die Asylsuchende proaktiv un-
terstützt haben, wurden unter Druck gesetzt und 
ihnen ist mit Entlassung gedroht worden. 

Asylsuchenden ist im Grunde nicht klar, wie ge-
nau das DRK mit der Ausländerbehörde und in-
wiefern die Ausländerbehörde mit dem BAMF 
zusammenhängt. Den Menschen vor Ort ist es 
nicht ersichtlich, wer für was zuständig ist und 
wohin sie gehen können. Sie wissen nicht, ob sie 
sich vertraulich an das DRK wenden können, und 
inwiefern die einzelnen Akteure miteinander im 
Austausch stehen. 

Die fachliche Latte für Asylverfahrensberatung 
hängt beim DRK niedrig. Die Asylverfahrens-
beratung findet als Gruppeninformation statt. 
Einzelgespräche sind wohl möglich, aber ob sie 
stattfinden und wie die qualifizierte Beratung 
stattfindet, ist unklar. Mitarbeitende, die mit der 
Sozialberatung betraut sind, wandten sich ratsu-
chend an den Flüchtlingsrat mit sehr einfachen 
Fragen z. B. zum Dublin-Verfahren. Laut Innenmi-
nisterium und DRK fände die Asylverfahrensbe-
ratung auch im Rahmen von selbstorganisierten 
Teerunden mit dem DRK und der seelsorgeri-

schen Beratung, die die Kirchen anbieten. Unser 
Eindruck ist, dass die Mitarbeiter*innen meistens 
fachlich überfordert sind. Auf Nachfrage wuss-
ten sie nicht, was die EU-Aufnahmerichtlinie ist 
und welche Rechte für die Betroffenen daraus 
bestehen. Auch in Fortbildungen fühlten sie sich 
überfordert, da sie das gewonnene Wissen über 
Leistungsansprüche und Rechte von Flüchtlin-
gen nicht im Sinne der Betroffenen anwenden 
dürften. Häufig wurde der Flüchtlingsrat anonym 
angerufen auf der Suche nach Unterstützung. 

In der Konsequenz reisen Geflüchtete in ganz 
Brandenburg zu den Beratungsstellen der 
Landkreise. Zwei Jahre lang weigert sich das 
Innenministerium dagegen, ehrenamtliche An-
gebote wie die Refugee Law Clinic der Berliner 
Humboldt-Universität oder die Initiative „Ange-
hört“, die Information zur Anhörung vermittelt, 
in den Einrichtungen zuzulassen. Für eine kurze 
Zeit war die Refugee Law Clinic auf dem Gelände 
tätig und versuchte eine regelmäßige Erstinfor-
mation aufzubauen. Inzwischen wurde wieder 
Zugangsverbot erteilt. 

Neben der fehlenden Information wird von den 
Geflüchteten als wichtigster Mangel die gesund-
heitliche Versorgung genannt. Es gibt in der 
Regel keinen Zugang zur Regelversorgung und 
niedergelassenen Fachärzt*innen. Angeboten 
wird eine lagerinterne medizinische Versorgung, 
die in der Zuständigkeit des DRK ist und die wie 
ein Nadelöhr-Prinzip funktioniert. Um einen Ter-
min bei Ärzt*innen in der Unterkunft zu bekom-
men, muss man über die Krankenschwestern 
gehen. Dann wiederum über den*die Ärzt*in, 
um anschließend einen Termin bei dem*der 
Fachärzt*in zu bekommen. Es werden an diesen 
Schaltstellen sehr viele Menschen abgewiesen, 
in der Regel funktioniert die Weiterleitung an 
die fachärztliche Versorgung nicht. Die Gesund-
heitsversorgung vor Ort ist auf den Notfall und 
Schmerzbehandlung im Sinne des AsylbLG aus-
gerichtet Es gibt eine Kooperation mit dem städ-
tischen Krankenhaus, wo Menschen die Notauf-
nahme aufsuchen können. Allerdings können sie 

Es gibt in der Erstaufnahmeeinrichtung kaum 
Kontakte zu ehrenamtlichen Initiativen in der 
Umgebung. Auch der Flüchtlingsrat hat keinen 
freien Zugang zu den Einrichtungen. Es ist 

oftmals nur ein vorher organisierter Besuch in 
Begleitung möglich, bei dem man nicht mit den 
Betroffenen selbst vertraulich sprechen kann.  

»
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das erst nach der Überweisung aus der Ambulanz 
tun oder nach Schließungszeiten der Ambulanz. 
Andernfalls wurden Asylsuchende dort immer 
wieder abgewiesen. 

Die DRK-Mitarbeiter*innen haben eine informelle 
Dienstanweisung, dass fachärztliche Versorgung 
erst nach der Verteilung in die Landkreise statt-
finden soll, mit Ausnahme von lebensrettenden 
Maßnahmen und Notfällen. Insgesamt wird im 
großen Stil auf Medikamente zurückgegriffen, 
selbst wenn es Atteste gibt, dass eine weiter-
gehende fachärztliche Behandlung notwendig 
ist. Wir haben sehr schwerwiegende Fälle von 
Kindern mit schwerer Behinderung oder auch 
Mehrfach-Behinderungen gesehen, schwer Kran-
ke, denen die erforderliche Pflege nicht gewährt 
wurde, sondern Familienmitglieder damit be-
lastet wurden. Für Kinder gibt es keinen Zugang 
zur Kinderpsychotherapie und in den meisten 
Einrichtungen keinen Zugang zu Kinderärzt*in-
nen oder zu spezialisierte HNO-Ärzt*innen. Im-
mer wieder werden Menschen damit vertröstet, 
dass erst der Ausgang des Asylverfahrens ab-
gewartet werden muss, bevor die Behandlung 
anfangen kann. Das ist ein klarer Verstoß gegen 
die EU-Aufnahmerichtlinie als Schutzbedürftige, 
die die erforderliche Versorgung für besonderes 
Schutzbedürftige von Anfang an vorschreibt und 
eben nicht erst nach einer positiven Entschei-
dung. Die Versorgung wird in Brandenburg aber 
von der vermeintlichen Bleibeperspektive ab-
hängig gemacht. Besonders Schutzbedürftigen, 
die eine Ablehnung bekommen und ggf. gar nicht 
erst auf die Landkreise verteilt werden, bleibt 
die erforderliche Versorgung so für die gesamte 
Aufenthaltszeit in Deutschland versagt. Mögliche 
Abschiebungshindernisse können so nicht fest-
gestellt werden. 

Es gibt kein Konzept der Erkennung und Versor-
gung besonders schutzbedürftiger Geflüchteter. 
Ein brandenburgweites NGO-Netzwerk (unter 
anderem das Psychosoziale Zentrum in Branden-
burg) versucht seit Jahren mittels Gesprächsan-
geboten, Modell-Projekt-Angeboten und Kon-
zeptentwicklung die eigene Expertise anzubieten 
und sich einzubringen. Sie werden leider immer 
vertröstet mit der Information, dass das Innen-
ministerium noch beim Erarbeiten des Konzep-
tes sei. Aktuell liege mal wieder ein Konzept vor, 
ist aber nicht einsehbar und es ist nicht bekannt, 
wann es umgesetzt werden soll – wieder einmal 
ist dies eine Bestätigung des Status Quo.

Es wird nicht aufgeklärt, welche Rechte und Ver-
fahrensgarantien besonders Schutzbedürftigen 
zustehen, wer sie dabei unterstützen kann und 
wer bei der Umsetzung der EU-Aufnahmerichtli-
nie und beim Hineintragen und Berücksichtigen 
der Bedarfe in den Verfahren wofür zuständig ist. 
Das Innenministerium sieht die Zuständigkeit für 
die Umsetzung der Richtlinie beim BAMF, dies 
wiederum sieht die Aufgabe im Rahmen einer 

Konzeptentwicklung bei den Ländern, da die 
Umsetzung der Richtlinie nicht bundesrechtlich 
geregelt wurde. 

Es gibt muttersprachliche Hausbetreuer*innen, 
die als eine erste Anlaufstelle eine wichtige Hil-
fe für die Geflüchteten sein können. Diese ha-
ben schon häufig den Flüchtlingsrat kontaktiert 
und ihn darüber informiert, dass etwas im Argen 
liegt, aber sie selbst könnten nichts machen. Die 
immer wiederkehrenden Fragen sind: Kann der 
Flüchtlingsrat einschreiten? Wohin sollen sie sich 
wenden? Wer ist zuständig?

Es ist tatsächlich so, dass die Betreuer*innen die 
besondere Schutzbedürftigkeit erkennen und 
weitergeben sollen. Aus unserer Erfahrung stellt 
das eine große fachliche Überforderung dar.

Der Kernpunkt eines unfertigen Konzepts zur 
Umsetzung der Aufnahmerichtlinie sind die 
einrichtungseigenen Psycholog*innen. Diese 
arbeiten direkt im Auftrag der Zentralen Auslän-
derbehörde. Dieser Dienst wurde eingerichtet, 
nachdem ein Geflüchteter, der befürchtete, nach 
Italien abgeschoben zu werden, Suizid begangen 
hatte. Danach gab es ein großes öffentliches In-
teresse daran eine*n Psycholog*in in die Einrich-
tung zu setzen und damit das Problem zu lösen. 
Therapien und häufigere Gespräche sind jedoch 
nicht vorgesehen. Der Dienst steht eher für ein-
malige Gespräche und Notfälle zur Verfügung 
und kooperiert mit einer Psychiaterin, die wö-
chentlich in die Einrichtung in Eisenhüttenstadt 
zur Vergabe von Medikamenten kommt. Es gibt 
jedoch keine Aushänge mit Informationen darü-
ber, was der Psychosoziale Dienst ist und wie er 
helfen kann. Oft wird uns zurückgemeldet, dass 
der Psychosoziale Dienst selten genutzt wird, 
weil man nicht weiß, ob es Mitarbeiter*innen der 
Ausländerbehörde sind, inwiefern man vertrau-
lich sprechen kann und welche Hilfe man hier 
bekommen kann. Auch hier gibt es kein Konzept. 
Der Psychosoziale Dienst stellt hier im Einzelfall 
besondere Schutzbedürftigkeit fest, aber auch 
nach dieser Bestätigung geht es nicht weiter mit 
der Behandlung. Die Bestätigung kann nützlich 
sein, wenn man in einen Landkreis weiter verteilt 
wird. Wenn man allerdings abgeschoben wird, 
hat man leider nichts davon. Auch hier wird die 
Bleibeperspektive vorangestellt. Der Psychosozi-
ale Dienst kann gegenüber der Zentralen Auslän-
derbehörde nicht die Interessen der Betroffenen 
durchsetzen, keine Therapie veranlassen oder 
eine Abschiebung abwenden, weil gesundheitli-
che Gründe dagegen stehen. Er kann in der Regel 
keine Verteilungen aus der Einrichtung oder eine 
Behandlung anregen und durchsetzen. Das pas-
siert nur in sehr seltenen Einzelfällen.

Laut einer Anfrage der Grünen gab es in 2016 nur 
115 Weiterleitungen von besonders Schutzbe-
dürftigen an das BAMF. Im Vergleich zu der Anzahl 
der Bewohner*innen in diesem Jahr sind es viel 
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von Parastu Karimi. 
(© Karimi / BAfF e.V.)
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zu wenig – um 1 %. Gemessen an dem bekannten 
Anteil von allen traumatisierten Menschen un-
ter Geflüchteten von mindestens 30-40 % ist das 
verschwindend gering – andere Gruppen beson-
ders Schutzbedürftiger außen vorgelassen. Der 
Psychosoziale Dienst kann also nur in absoluten 
Einzelfällen wirksam werden und ist vor allem 
zur Verhinderung von Lebensgefahr und Suiziden 
und für das Auffangen akut psychischer Notlagen 
da. Er existiert nicht in allen Einrichtungen und 
ist oft unterbesetzt.

Unser Fazit lautet daher, dass die Aufnahmericht-
linie nach wie vor nicht umgesetzt wird, obwohl 
es seit Mitte 2015 eine Verpflichtung dazu gibt. 
Der Zugang zu fairen Asylverfahren aufgrund feh-
lender Beratung und Information ist nicht gege-
ben. Deswegen fordern wir als Flüchtlingsrat eine 
möglichst schnelle Verteilung – am besten schon 

nach wenigen Wochen – aus der Erstaufnahme-
einrichtung. Sobald sich zeigt, dass besonders 
Schutzbedürftige vor Ort nicht versorgt werden 
können oder die großen Kasernen für sie unge-
eignet sind, muss eine Verteilung in die Landkrei-
se erfolgen. Das muss auch für Menschen im Dub-
lin-Verfahren und aus sicheren Herkunftsländern 
gelten. 

Wir fordern eine unabhängige Asylverfahrens-
beratung im Sinne des Rechtsdienstleistungsge-
setzes und zwar außerhalb der Unterkünfte. Wir 
fordern schließlich, dass die fachlich zuständigen 
Ministerien in die Einrichtungen reingehen, um 
die sachgerechte Umsetzung von europäischen 
Normen zu ermöglichen und dass es einen freien 
Zugang für einschlägige Organisationen und un-
terstützende Initiativen gibt.

Identifizierung, Beratung und Versorgung von besonders 
Schutzbedürftigen

Irena Petzoldova,
Psychologische Psychotherapeutin, KommMit e.V.

Ich gehe in meinem Vortrag auf die psychischen 
Probleme der Geflüchteten ein und möchte zur 
Situation in den Erstaufnahmeeinrichtungen 
im Land Brandenburg folgendes ergänzen: Das 
Deutsche Rote Kreuz (Landesverband Branden-
burg) sichert als Dienstleister die soziale Betreu-
ung in den vier Erstaufnahmeeinrichtungen im 
Land Brandenburg. Unser Verein, KommMit e.V. 
für Migranten und Flüchtlinge, wurde gebeten, 
für die Mitarbeiter*innen in den Erstaufnahme-
einrichtungen Fortbildungen über die häufigs-
ten psychischen Probleme bei Geflüchteten, die 
Identifizierung der besonderen Schutzbedürf-
tigkeit und spezielle Fragen in der sozialen Be-
ratung für diese Zielgruppe anzubieten. Diesen 
Auftrag haben wir gerne angenommen. Die zwei-
tägigen Fortbildungen liefen über zwei Jahre. Im 
ersten Jahr wurden alle Mitarbeiter*innen der 
Einrichtungen geschult, inklusive der Mitarbei-
ter*innen aus dem medizinischen Bereich, dem 
technischen Bereich und aus der Verwaltung. Im 
zweiten Jahr wurden speziell die Sozialbetreu-
er*innen, Hausbetreuer*innen und Kinderbe-
treuer*innen geschult, also diejenigen, die täg-
lich mit Geflüchteten im Kontakt sind. Wir waren 
mehrmals in allen Erstaufnahmeeinrichtungen, 
im Verlauf der Fortbildungen merkten wir jedoch 
die Grenzen der Effekte der Fortbildungen. In 
den Einrichtungen gibt es eine hohe Fluktuati-
on der Mitarbeiter*innen und zudem waren die 
Wissensgrundlagen der Teilnehmer*innen sehr 
verschieden. Während der Diskussionen habe ich 
die Aufgabengebiete und ihre Grenzen in den Ein-

richtungen kennenlernen können. Insbesondere 
bei den Hausbetreuer*innen, die die engsten 
Kontakte zu Geflüchteten haben und teilweise 
auch ihre Sprachen sprechen, sehe ich ein Prob-
lem in Bezug auf ihre Befugnisse. Bei psychischen 
Krisen müssen sie auf den*die Sozialarbeiter*in 
verweisen, welche*r dann einen Termin vergibt. 
Die Betreuer*innen dürfen zu diesem Termin 
nicht anwesend sein, auch wenn die betroffene 
Person es wünscht. Erst der*die Sozialarbeiter*in 
kann, wen er*sie einen Bedarf sieht, an den*die 
Psycholog*in vermitteln, welche*r jedoch selten 
vor Ort ist. Eigene Initiative der Hausbetreuer*in-
nen über die Kenntnisnahme und das Weiterlei-
ten des Problems wird nicht erwünscht. Das finde 
ich sehr schade. Geflüchtete sind oft entwurzelt, 
haben ihre sozialen Beziehungsstrukturen ver-
loren. Entsprechend geschulte Helfer*innen im 

Irena Petzoldova 
(© BAfF e.V.)
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Wohnheim, die sie aus dem Alltag kennen und 
denen sie vertrauen, sind für eine erste zeitnahe 
Intervention oder auch für eine „Unterstützung 
zwischendurch“ häufig die besten Personen. Sie 
sollten entsprechende Schulungen bekommen 
und, wenn sie dazu in der Lage sind, ihre Kennt-
nisse auch anwenden dürfen. 

Die Umverteilung auf die Landkreise ist für die Ge-
flüchteten nicht immer eine wesentliche Erleich-
terung. Sie werden einem Landkreis zugewiesen, 
ohne die Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse. Sie 
erwarten eine Besserung ihrer Lebenslage: mehr 
Freiheit, mehr Selbstständigkeit, mehr Geld, gute 
ärztliche Behandlung. So wird es Ihnen in der 
Erstaufnahmeeinrichtung in Aussicht gestellt. 
Das „Einlösen dieses Versprechens“ ist allerdings 
sehr vom Ort abhängig. Wenn sie nach Potsdam 
kommen, haben sie das große Los gezogen. Auch 
Hennigsdorf ist nicht schlecht, da nahe an Berlin, 
in Frankfurt (Oder), Fürstenwalde oder Cottbus 
ist ebenfalls eine Versorgung weitgehend gege-
ben. Anders sieht es aus in Finsterwalde oder 
Hohenleipisch. Die Einrichtungen liegen abge-
schieden, die Busse fahren selten, eine Woh-
nungsunterbringung ist schwierig bzw. bringt 
ebenfalls keine wesentliche Änderung. Die Ge-
flüchteten fühlen sich abgestellt, nicht gesehen, 
nicht verstanden, vergessen, werden depressiv. 
Bereits bestehende psychische Probleme wer-
den unter solchen Lebensbedingungen verstärkt. 
Geflüchtete, die in die größeren Städte oder in 
ihre unmittelbare Nähe kommen, bekommen 
im Land Brandenburg einiges an Unterstützung. 
Sie finden schneller Zugang zu ihren Landsleu-
ten, die sie bei der Orientierung unterstützen, 
können sich in den neu eingerichteten Fachbe-
ratungsdiensten für Geflüchtete, die es seit die-
sem Jahr in jedem Landkreis gibt, Hilfe holen. Sie 
finden Ärzt*innen, häufig auch Psycholog*innen, 
im Falle einer psychischen Krise auch psychiat-
rische Kliniken und im Anschluss psychiatrische 
Institutsambulanzen. Die Fachberatungsdienste 
kooperieren im optimalen Fall mit den Wohnhei-
men, mit den bestehenden Gesundheitsdiensten 
und den zusätzlichen Projektangeboten.

Wir haben also faktisch qualitativ und auch 
quantitativ verschiedene Hilfsmöglichkeiten 
für Geflüchtete im Land Brandenburg. Was man 

bekommt, hängt von der Verteilung ab, die von 
einem Computer in der zentralen Verteilungs-
stelle bestimmt wird. Für diejenigen, die negativ 
betroffen sind, ist dies unverständlich. Sie fragen 
sich, was sie falsch gemacht haben. 

Ein weiteres Problem, über das alle Wohnhei-
me in den Landkreisen klagen, ist das Fehlen 
von Informationen über die gesundheitlichen 
Bedarfe der zugewiesenen Geflüchteten. Diese 
werden aus Datenschutzgründen nicht weiter-
geleitet. Die Wohnheime bekommen somit nicht 
die Information, ob jemand schwer behindert 
ist, psychisch labil, ob jemand zu Dissoziatio-
nen, psychotischen Zuständen oder aggressiven 
Durchbrüchen neigt und was bisher diesbezüg-
lich unternommen wurde. Dadurch kommt es 
natürlich zu neuen Konflikten bei der Unterbrin-
gung. Die Wohnheime wenden sich zunehmend 
direkt an uns – die Psycholog*innen des Komm-
Mit e.V. Aber auch wir können die Probleme, die 
es vor Ort gibt, nicht lösen. So werden wir häufig 
zu weiteren Vermittler*innen auf dem kompli-
zierten Weg zur Hilfe. Nicht jede*r Geflüchtete 
mit aktuellen psychischen Problemen ist gleich 
therapiebedürftig oder auch therapiefähig. Ein 
großer Teil unserer Arbeit besteht in der Krisenin-
tervention, Beratung, psychologischer Erstdiag-
nostik und Bemühungen um eine Weitervermitt-
lung der bedürftigen Geflüchteten sowie in der 
Anfertigung psychologischer Stellungnahmen in 
diesem Zusammenhang. 

Für eine Verbesserung der Beratungssituation 
von Asylbewerber*innen hat das Land Branden-
burg durch die Einrichtung von Fachberatungs-
diensten für Migrationssozialarbeit in jedem 
Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt gesorgt. 
Mit einem neuen Landesaufnahmegesetz wur-
den so im Land 54 Stellen und im Durchschnitt 
pro Landkreis 3er-Teams eingerichtet. Diese 
werden zumeist von Wohlfahrtsverbänden getra-
gen. Ihre Aufgaben liegen in der Sozialberatung, 
sozialarbeiterischer Verfahrensberatung, der 
Identifizierung von besonders schutzbedürftigen 
Geflüchteten, auch in der Durchführung niedrig-
schwelliger Gruppen und in der Beteiligung an 
Öffentlichkeitsarbeit und Koordination der Ak-
teur*innen im Landkreis.

Die Umverteilung auf die Landkreise ist für 
die Geflüchteten nicht immer eine wesentliche 

Erleichterung. Sie werden einem Landkreis 
zugewiesen, ohne dass ihre Bedürfnisse 

berücksichtigt werden.

»
«
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Die Identifizierung der besonders Schutzbedürf-
tigen ist ein wesentliches Element des Konzepts 
der Fachberatungsdienste. Leider wurden bei 
der Einrichtung der Stellen im Konzept die dazu 
notwendigen psychologischen Kompetenzen 
bisher nicht ausreichend berücksichtigt. Komm-
Mit e.V. bekam vom Ministerium für den Zeitraum 
von drei Jahren den Auftrag, die neuen Mitar-
beiter*innen in den Fachberatungsdiensten für 
sozialberaterische und psychosoziale Arbeit mit 
Geflüchteten fortzubilden. 

In den Landkreisen bleibt es jedoch trotz der 
aktuellen Verbesserungen bei den bekannten 
Problemen – nicht ausreichend Psychiatrische 
Praxen, kaum Psychotherapeut*innen, zu wenig 
qualifizierte Dolmetscher*innen. Und es fehlt an 
der Vernetzung zwischen den Bereichen Soziale 
Betreuung und ärztliche Versorgung. Die haus- 
ärztliche Versorgung ist in Brandenburg zwar 
flächendeckend gegeben, das erste Problem bei 
der Diagnostik und der Behandlung sind jedoch 
die fehlenden Dolmetscher*innen. Der Zugang 
zur fachärztlichen Versorgung ist eher mangel-
haft, leider nicht nur für Geflüchtete, sondern 
vielerorts auch für alle anderen. Infolgedessen 
behandeln häufig die Hausärzt*innen Erkrankun-
gen, für die eigentlich Fachärzt*innen zuständig 
wären. Bei psychischen und psychosomatischen 
Problemen werden langfristig Antidepressiva, 
Schlafmittel und Schmerzmittel verschrieben, 
ohne die Hintergründe der Probleme zu verste-
hen bzw. zu berücksichtigen. Die Medikamente 
verlieren mit der Zeit ihre Wirkung, die Geflüch-
teten nehmen dann noch „die Tabletten vom 
Nachbarn, die ihm geholfen haben“, bis zu einer 
Medikamentenvergiftung. Einige verlieren infol-
gedessen den Glauben an die Hilfe bei Ärzt*innen 
und gehen nicht mehr hin. Es fehlt an gesund-
heitlicher Aufklärung für Geflüchtete, es fehlt 
das Wissen zum Gesundheitssystem, über die Zu-
sammenhänge zwischen der Verfolgung und der 
Flucht, der oft jahrelang belastenden unsicheren 
Lebenslage in Deutschland und den psychischen 
und gesundheitlichen Problemen der Geflüchte-
ten. Pauschale Ratschläge wie: „Machen Sie sich 
nicht so viele Sorgen, bleiben sie ruhig, gehen 
sie öfter spazieren, rauchen sie nicht so viel…“ 
sind bei psychisch belasteten Geflüchteten im 
unsicheren Asylverfahren selten hilfreich. Eine  
immer noch zu wenig berücksichtigte Gruppe ist 
darüber hinaus die der psychisch belasteten Kin-
der und Jugendlichen und die Probleme der Ge-
flüchteten als Eltern.  Dies ist jedoch ein komple-
xes Thema, was einen eigenen Vortrag verdient

Auch für Psychotherapeut*innen in der Privat-
praxis ist die Arbeit mit Geflüchteten oft heraus-
fordernd. Die Dolmetscherkosten werden nicht 
von der Kasse getragen, zudem gibt es einen ho-
hen Beratungsbedarf im sozialrechtlichen und 
asylverfahrensrechtlichen Bereich. Dieser wird 
oft in die Therapie mit eingebracht. Probleme in 
diesem Bereich erschweren den Therapieverlauf, 

denn die Betroffenen wollen verständlicherweise 
zunächst ihre existentiellen Probleme in diesen 
Bereichen klären. Der Fortschritt der Therapie 
ist auch von der positiven oder negativen Pers-
pektive und den konkreten Lebensbedingungen 
abhängig. Ablehnungen im Asylverfahren brin-
gen psychische Krisen, u. U. Krankenhauseinwei-
sungen mit sich. So auch Konflikte in den Unter-
künften, der dortige Mangel an Privatsphäre und 
Ruhe. Psychotherapeut*innen müssen sich mit 
dem Bedarf an ausführlichen psychologischen 
Stellungnahmen und Gutachten auseinanderset-
zen und geraten in Rollenkonflikte.

Neue Kooperationen

Es gibt eine erfreuliche Entwicklung in den Land-
kreisen. Vielerorts wird dort eine realistische 
Perspektive hinsichtlich der genannten Proble-
me entwickelt. Die konkreten Erfahrungen mit 
Flüchtlingen, die ihre Lebensverhältnisse nicht 
mehr ertragen können oder unter ihnen krank 
werden, bringen inzwischen die Entscheidungs-
träger*innen zur Erwägung neuer Konzepte. 

So wurde KommMit e.V. z. B. vom Landkreis Tel-
tow-Fläming beauftragt, Kunsttherapie für Kin-
der in Wohnheimen und psychologische Bera-
tungsgespräche für Eltern anzubieten.

In der Stadt Cottbus hat KommMit e.V. seit Anfang 
2018 aus Mitteln des Programms „Soziale Stadt“ 
ein psychosoziales und psychotherapeutisches 
Angebot aufgebaut. Es bietet sozialarbeiterische 
und psychologische Beratung an, Kriseninter-
vention, Psychotherapie und psychoedukative 
Gruppen.

Der Landkreis Oberspreewald Lausitz trat mit der 
Bitte an uns heran, eine Zweigstelle für psycho-
logische Versorgung der Geflüchteten einzurich-
ten. Dieses ist augenscheinlich auch das Anliegen 
weiterer Landkreise.

Weiterentwicklung eines 
Kompetenzzentrums für Geflüchtete im 
Land Brandenburg

KommMit e.V. ist bereit, beim Aufbau psycholo-
gischer Versorgung und generell neuer Konzepte 
mit den Landkreisen und den jeweiligen Fachbe-
ratungsdiensten zu kooperieren. 

Im PSZ für Flüchtlinge in Brandenburg sind wir 
jedoch auch weiter der Auffassung, dass eine op-
timale Versorgung psychisch traumatisierter und 
sonst psychisch erkrankter Geflüchteter in einem 
multiprofessionellen Psychosozialen Zentrum zu 
gewährleisten ist. Das Zentrum sollte dauerhaft 
und ergänzend zu den verschiedenen Diensten 
in den Landkreisen bestehen, mit diesen zusam-
menarbeiten und neben den konkreten Hilfen für 
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Geflüchtete auch Fortbildungen, Seminare und 
Supervisionen für Mitarbeiter*innen in diesem 
Bereich anbieten. 

Für viele Geflüchtete ist das Psychosoziale Zen-
trum der Ort, an dem sie dank der Kombinati-
on verschiedener Hilfen das erste Mal zur Ruhe 
kommen und ihre Lage neu wahrnehmen und 
bewerten können. Die eigene Perspektive „ich 
bin gebrochen, krank, hilflos“ kann der Perspek-
tive weichen „ich bin zwar bedroht, verletzt, , 
habe viel verloren, ich bekomme aber auch Hilfe, 
Verständnis, meine Fähigkeiten werden gesehen 
und geschätzt. So kann und will ich an meiner 
Genesung und Integration mitarbeiten, jetzt 
glaube ich wieder an meinen Erfolg und ein nor-
males Leben“ 

Die Integrationsbereitschaft und Perspektive der 
geflüchteten Menschen hängt im hohen Maße 
davon ab, wie weit es ihnen gelingt, die mitge-
brachten Fähigkeiten in ihrem neuen Heimatland 
einzusetzen und neue zu erwerben. Die Verarbei-
tung ihrer traumatischen Vergangenheit kann 
nicht nur ihre Alpträume und andere Trauma-
symptome mindern, sondern auch ihre Zukunft-
sängste, ihre negativen Selbst- und Fremdzu-
schreibungen, Kraftlosigkeit, Selbstaufgabe.

Die KommMit-Mitarbeiter*innen sind zuversicht-
lich, dass sie durch ihr Commitment (ein Wort, 
das auch zu der Entstehung des Namens unse-
rer Organisation beigetragen hat) auf den ver-
schiedenen Ebenen Geflüchteten helfen können, 
jeweils dort wo sie die Hilfe gerade brauchen. 

Es sind nicht Zahlen gekommen, sondern Men-
schen, die Schweres durchgemacht haben. Sie 
suchen nach neuen Perspektiven, einem Leben 
in Sicherheit, wollen sich hier integrieren und 
ihre Probleme überwinden. 

Im Land Brandenburg ist in den letzten 10 Jah-
ren viel Gutes im Bereich der Flüchtlingshilfe 
entstanden. Ich bin froh, diese Änderungen mit 
begleiten zu dürfen. Es ist jedoch noch Vieles zu 
tun. Ich hoffe, Sie bei dieser Arbeit auch in der 
Zukunft zu treffen – und mich mit Ihnen austau-
schen zu können.

Auf der Tagung wurde auch 
explizit über die Situation 
im Land Brandenburg 
gesprochen.
(© KommMit e.V.)
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Gesundheit und gesundheitliche 
Versorgung von Migrant*innen 
und Geflüchteten aus einer 
Lebenslaufperspektive

Prof. Dr. med. Oliver Razum, 
Dekan der Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld

2	  http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/19/016/1901640.pdf

Das Thema Migration und Gesundheit ist in der 
Vergangenheit oftmals wenig beachtet und un-
tersucht worden. Ich möchte Ihnen als erstes die 
Lebenslaufperspektive vorstellen, die es ermög-
licht, das Thema Gesundheit und Migration zu 
rahmen. Danach möchte ich Ihnen zeigen, dass 
die gesundheitliche Versorgung von Migrant*in-
nen und Geflüchteten mittlerweile so etwas wie 
eine neue Normalität geworden ist – auch dann, 
wenn wir diese als einen Sonderfall oder Spezi-
alfall behandeln. Ich möchte Ihnen anhand von 
konkreten Beispielen zeigen, dass auch wir For-
scher*innen dazu neigen, eine nicht neutrale 
Sichtweise auf das Thema zu haben. Wir haben 
viele Jahre lang bestimmte Aspekte ausgeblen-
det und erst jetzt gemerkt, dass die Forschung 
im Bereich Public Health zur Gesundheit von 
Migrant*innen blinde Flecken hat. Versorgungs-
forschung zu diesem Thema ist über lange Jahre 
nur so nebenbei gelaufen und wir haben noch 
heute das Problem, dass es zu vielen Fragen kei-
ne verlässlichen Daten gibt.

Lebenslaufperspektive Migration und 
Gesundheit

Die Gesundheit ist abhängig davon, wie man lebt. 

Aber sie ist auch abhängig davon, wo man lebt 
und was man erlebt hat. Meine Kollegen Jacob 
Spallek, Hajo Zeeb und ich haben versucht, das 
in einer Grafik zusammenzufassen. 

Eines der Denkmuster, welches sich in den Köp-
fen festgesetzt hat, ist, dass Migrant*innen einen 
schlechteren Gesundheitszustand haben als die 
Menschen in der Bevölkerung des Landes, in 
das sie zuwandern. Das ist im Einzelfall natür-
lich häufig so. Insgesamt gibt es aber unter den 
Migrant*innen auch besonders gesunde Men-
schen. Zunächst einmal zu den Unterschieden im 
Risiko zu chronischen Erkrankungen. Dies ist ein 
Thema, welches im Augenblick große Aktualität 
hat, wenn Sie sich eine kleine Anfrage der AfD2 
anschauen. Da geht es um die Kosten, die ver-
meintlich zusätzlich entstehen, weil Menschen 
nach Deutschland migrieren und Krankheiten 
aus ihren Herkunftsländern nach Deutschland 
mitbringen. Das ist eine verkürzte Sicht der Din-
ge. Denn man bringt aus dem Herkunftsland so-
wohl positive als auch negative Gesundheitsrisi-
ken mit. 

Ein Beispiel: es gibt eine genetische Disposition 
für (intra-)abdominale Adipositas, also ein Fett- 
ansatz innerhalb des Bauchraumes. Diese Art der 

Lebenslaufmodell 
Migration und Gesundheit 
(Quelle: Spallek, J., Zeeb, 

H., & Razum, O. (2011). 
What do we have to 

know from migrants’ past 
exposures to understand 
their health status? A life 
course approach. Emerg 

Themes Epidemiol, 8(1), 6.)

http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/19/016/1901640.pdf
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Fettleibigkeit ist viel weniger sichtbar als die hier 
verbreitete. Sie geht jedoch mit einem erhöhten 
Risiko für Diabetes Typ II und damit für korona-
re Herzkrankheit einher. Für diejenigen, die aus 
dem südasiatischen Raum hierher migrieren, 
gibt es ein erhöhtes Risiko. Allerdings ist das kei-
neswegs schicksalhaft, sondern etwas, das man 
durch Prävention in den Griff bekommen kann.

Das zweite Beispiel aus dem Bereich der über-
tragbaren Krankheiten oder der niedrigen Hygi-
enestandards: Wer in einem Land mit niedrigen 
Hygienestandards aufwächst, hat ein höheres Ri-
siko, sich mit dem sogenannten Magenkeim He-
licobacter pylori zu infizieren und hat dann Jahr-
zehnte später ein erhöhtes Risiko, an Magenkrebs 
zu erkranken. Gleichzeitig führen niedrige Hygie-
nestandards zu einem deutlich niedrigeren Risiko 
für Allergien. Es gibt also ganz unterschiedliche 
Folgen von ähnlichen Expositionen. Ein weiteres 
vielzitiertes Beispiel, warum Infektionskrankhei-
ten zu erhöhten Risiken chronischer Erkrankun-
gen führen können, ist die Infektion mit Hepatitis 
B- und C-Virus. Diese Erreger rufen eine infektiöse 
Leberentzündung hervor, die nach Jahrzehnten 
zu einem erhöhten Risiko von Leberkrebs führt. 
Auf der anderen Seite haben Menschen, die in 
ihrer Jugend und bevor sie migriert sind, eine 
fettarme Ernährung zu sich genommen und viel 
Sport gemacht haben, ein deutlich niedrigeres 
Risiko für Darmkrebs und vermutlich auch für 
Brustkrebs. 

Sie sehen also, dass hier eine hohe Diversität 
existiert und dass die Gesundheitsrisiken keines-
wegs in eine bestimmte Richtung laufen. Die An-
fragen der AfD im Bundestag zielen einseitig auf 
erhöhte Erkrankungsrisiken ab, um damit Politik 
zu machen.

Ein weiterer wichtiger Punkt zum Gesundheitszu-
stand von Migrant*innen ist der sogenannte He-
althy-Migrant-Effekt. Dieser beschreibt das Para-
dox, dass Migrant*innen, obwohl sie im Zielland 
der Migration oft ökonomisch schlechter gestellt 
sind als die Mehrheitsbevölkerung im Zielland 
der Migration, dennoch niedrigere Erkrankungs-
risiken und eine niedrigere Sterblichkeit haben. 
Das liegt daran, dass es oftmals die besonders 

gesunden, besonders mutigen, unternehmungs-
lustigen und vielleicht auch erfolgreichen Men-
schen sind, die das Risiko eingehen, zu migrieren. 
Es wurde immer wieder vermutet, dass das gar 
kein echter Effekt sei, sondern dass Menschen in 
ihr Heimatland zurückkehrten, wenn sie schwer 
erkrankt sind. Das ist der Salmon Bias (von engl. 
„Lachs“ – der kehrt zum Sterben dorthin zurück, 
wo er geschlüpft ist). Diese Hypothese ist mehr-
fach geprüft worden, erklärt aber nicht die ge-
sundheitlichen Vorteile, die Menschen mit Migra-
tionshintergrund zumindest in den ersten Jahren 
nach der Migration häufig haben. 

Was hingegen greift, ist die sogenannte Konver-
genzhypothese (Konvergenz im Sinne von zu-
sammenlaufen). Diese Hypothese besagt, dass 
die Krankheitsrisiken von Menschen, die migriert 
sind, sich über die Jahre mit denen der Mehr-
heitsbevölkerung im Zielland angleichen. Das 
geht nicht von heute auf morgen. Das Risiko für 
Krebs- oder Herzkreislauferkrankungen ändert 
sich nicht in Monaten oder wenigen Jahren, son-
dern in vielen Jahren bis Jahrzehnten.

Vieles, was über die Gesundheit von Migrant*in-
nen gesagt und gedacht wurde, hat sich in der 
Vergangenheit hier auf unseren – wie die Sozio-
log*innen so schön sagen – nationalstaatlichen 
Container beschränkt. Auch Wissenschaftler*in-
nen denken bevorzugt über das nach, was sie in 
ihrem Umfeld sehen. Aber schon wenn man über 
die Expositionen während der Migration nach-
denkt, ist es eindeutig, dass das, was sich außer-
halb der deutschen Grenzen abspielt, ebenfalls 
von erheblicher Bedeutung ist. Ein aktuelles, sehr 
trauriges Beispiel ist das Missing Migrants Project 
der IOM (International Organisation for Migra-
tion). Dieses zählt die Todesfälle bei der Flucht 
über das Mittelmeer. Von Januar bis Ende Juni 
2018 sind es bereits wieder über 970 Todesfälle, 
ohne dass darüber überhaupt noch jemand groß 
berichtet. Im Jahr 2017 waren es insgesamt über 
3.000 Todesfälle und im Jahr 2016 sogar über 
5.000. Hier verkennt das Denken im national-
staatlichen Container, dass viele gesundheitliche 
Expositionen vor dem Eintreffen in Deutschland 
auftreten und wie relevant das aus Public Health 
Sicht für die Gesundheit der Betroffenen ist.

Sie haben gesehen, dass die gesundheitliche Di-
versität hier in Deutschland zunimmt. Sie haben 
gesehen, dass Risiken in andere Richtungen ver-
laufen können, als das in der Mehrheitsbevölke-
rung der Fall ist. Sie haben aber auch gesehen, 
dass dies keineswegs nur in eine Richtung geht: 
Migrant*innen können sowohl gesundheitliche 
Vorteile als auch Nachteilen haben.

Prof. Dr. med. Oliver Razum
(© BAfF e.V.)
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Gesundheitliche Versorgung von 
Migrant*innen als „neues“ Themenfeld

Ich möchte Ihnen jetzt zeigen, dass die normati-
ven Agenden und gedanklichen Rahmungen im 
Denken innerhalb des nationalstaatlichen Cont-
ainers noch weit verbreitet sind. Ich möchte zei-
gen, wie lange es gedauert hat, das zu erkennen 
und tatsächlich darüber nachzudenken. Das se-
hen wir im Bereich Public Health daran, dass wir 
über viele Jahre Public Health im Wesentlichen 
im Sinne der Mehrheitsbevölkerung gedacht und 
geforscht haben und nicht im Sinne der Zuge-
wanderten. 

Eigentlich gilt in Deutschland die Gesundheit 
und der Zugang zu gesundheitlicher Versor-
gung als universales Menschenrecht. So hat sich 
Deutschland der entsprechenden UN-Resolution 
von 1948 angeschlossen. Wenn Sie sich die Glo-
bal-Health-Strategie der Bundesregierung an-
schauen, ist die Botschaft ganz klar: Alle Länder 
sollen eine gesundheitliche Versorgung für alle 
umsetzen. 

In Deutschland selbst ist der Zugang zur ge-
sundheitlichen Versorgung jedoch abhängig 
vom aufenthaltsrechtlichen Status. Damit wird 
Gesundheit von einem Menschenrecht zu ei-
nem Bürgerrecht degradiert – nur Bürger*innen 
haben den vollen Anspruch auf gesundheitliche 
Versorgung. Es entsteht somit ein Konflikt zwi-
schen dem, was Deutschland nach außen vertritt, 
und dem, was es nach innen macht. Tatsächlich 
herrschte diese Art des Denkens auch lange Jah-
re in der Public-Health-Forschung vor.

Deutschland, das darf man heute endlich auch 
in der Politik sagen, ist ein Einwanderungsland. 
Heute leben knapp 82 Millionen Menschen in 
Deutschland. Wenn es in Deutschland seit Mitte 
der 1950er Jahre keine Zuwanderung gegeben 
hätte, wären wir bei knapp 72 Millionen Men-
schen. Deutschlands Bevölkerung wäre älter 
und wahrscheinlich wirtschaftlich weniger er-
folgreich. Über das Thema „Deutschland als 
Zuwanderungsland“ hat die Politik erst ange-
fangen zu sprechen, als die sogenannte Süss-
muth-Kommission ihren Bericht verfasste, der 
2001 veröffentlicht wurde. Die Arbeitsmigration 
hatte bereits 1955 begonnen. Arbeitsmigrant*in-
nen haben in die Krankenversicherung und in 
die Rentenversicherung eingezahlt, aber Daten 
zu ihrer Gesundheit gab es nicht. Es fehlte eine 
Gesundheitsberichterstattung für Menschen 
mit Migrationshintergrund. Der erste Bericht zu 
Migration und Gesundheit erschien 2008 – rund 
50 Jahre nach Beginn der Arbeitsmigration nach 
Deutschland. Das ist eine massive Unterlassung, 
und es war eine verpasste Chance, aus den Erfah-
rungen dieser vielen Jahre zu lernen. 

Wer sind die Migrant*innen in Deutschland? In 
Deutschland leben zwischen 8,7 und 10 Millio-
nen Menschen mit ausländischer Staatsangehö-
rigkeit, das entspricht in etwa 11 % der Bevöl-
kerung. Erstaunlicherweise kennt man die Zahl 
gar nicht so genau, was allerdings kein Effekt der 
Fluchtmigration ist, das war auch schon vorher 
so. Wenn wir heute von Migration und Gesund-
heit sprechen, schließen wir alle Menschen mit 
Migrationshintergrund ein. Das ist ein Begriff, der 
2005 eingeführt worden ist. Er fasst Menschen zu-
sammen, die entweder selbst migriert sind oder 
aus einer migrierten Familie stammen. Das trifft 
für 22,5 % der Bevölkerung zu, also für mehr als 
ein Fünftel. Es ist eine sehr heterogene Gruppe. 
Man kann also nicht sagen: DIE Menschen mit 
Migrationshintergrund. Viele haben einen deut-
schen Pass. Die größte einzelne Gruppe auslän-
discher Nationalität sind türkische Staatsange-
hörige, 1,4 Millionen. Die größte Gruppe sind die 
Spätaussiedler*innen mit 3,1 Millionen.

Auch im Bereich der beruflichen Kenntnisse und 
der Ausbildung gibt es ein breites Spektrum: von 
Menschen, die keine abgeschlossene Berufs-
ausbildung haben bis hin zu Universitätsprofes-
sor*innen. Es ist eine sehr heterogene Gruppe, 
die mit dem Begriff „Menschen mit Migrations-
hintergrund“ lediglich statistisch zusammen-
gefasst wird, aber nicht hinsichtlich ihrer Kom-
petenzen und Bedarfe differenziert wird. Zur 
Gesundheit irregulärer Migrant*innen, das heißt 
diejenigen, die keinen legalen Aufenthaltsstatus 
haben, gibt es kaum verlässliche Zahlen. 

Menschen, die hier einen regulären Status als 
Migrant*innen bzw. Mensch mit Migrationshin-
tergrund haben, haben den Anspruch auf die 
Gesundheitsversorgung über die gesetzliche 
Krankenversicherung. Es gibt aber weiterhin 
sprachliche und kulturelle Zugangsbarrieren. 
Es ist eine verpasste Gelegenheit, dass man in 
den ersten 50 Jahren der Arbeitsmigration nur 
sehr wenig versucht hat, etwas über Zugangs-
barrieren herauszufinden und darüber, was man 
dagegen tun kann. Am Anfang wurde argumen-
tiert, diese Menschen passen nicht in unser Ge-
sundheitssystem. Das ist besonders dreist, wenn 
man bedenkt, dass das Menschen sind, die in 
die Krankenversicherung einzahlen. Ärzt*innen 
sprachen von „Morbus Bosporus“, wenn sie Pa-
tient*innen hatten, bei denen sie nicht verstan-
den, warum sie bestimmte Schmerzsymptome 
schildern. Geändert hat sich das in größerem 
Maßstab erst mit der Süssmuth-Kommission. 
Der erste Gesundheitsbericht zu Migration und 
Gesundheit erschien im Jahr 2008. Jedoch sind 
Daten über den Gesundheitszustand allein nicht 
ausreichend.



36 |

„Gesundheit und 
gesundheitliche 
Versorgung von 
Migrant*innen und 
Geflüchteten aus einer 
Lebenslaufperspektive“ 
gezeichnet von Parastu 
Karimi. 
(© Karimi / BAfF e.V.)
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„Blinde Flecken“ in der Forschung zu 
Gesundheit und Migration

Wichtig ist auch die Frage, wie gut das Versor-
gungssystem eigentlich für Menschen mit Migra-
tionshintergrund funktioniert. Schaffen es diese 
Menschen in das Versorgungssystem zu gelan-
gen? Ein Beispiel ist die Rehabilitation. Menschen 
mit Migrationshintergrund, die sich hier regulär 
aufhalten, zahlen in die Kranken- und Renten-
versicherung ein und haben damit Anspruch 
auf Leistungen der Rehabilitation. Wir haben 
untersucht, ob die Menschen mit Migrationshin-
tergrund in gleicher Weise in die rehabilitative 
Versorgung gelangen wie Menschen ohne Migra-
tionshintergrund. Bereits der erste Befund war: 
Menschen mit Migrationshintergrund haben eine 
40 % geringere Chance, Leistungen der Reha in 
Anspruch zu nehmen. Daran anschließend stellte 
sich die Frage, ob diejenigen, die es geschafft ha-
ben die Zugangsbarrieren zu überwinden, gleich 
gute Ergebnisse am Ende der Rehabilitation ha-
ben. Wir untersuchten dies anhand verschiede-
ner Indikatoren, darunter die Leistungsfähigkeit 
im zuletzt ausgeübten Beruf. Man sagt, eine Re-
habilitation ist gescheitert, wenn die Leistungs-
fähigkeit im vorher ausgeübten Beruf nach der 
Rehabilitation weniger als drei Stunden beträgt. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass die Reha scheitert, 
ist bei ausländischen Patient*innen ca. 50 % hö-
her als bei Deutschen. Selbst wenn man für Un-
terschiede im sozioökonomischen Status und für 
alle weiteren Faktoren wie dem Gesundheitszu-
stand vor Antritt der Reha ausgleicht, ist sie noch 
30 % höher.

Also zunächst gibt es Zugangsbarrieren zur Reha. 
Diejenigen, die Zugang erhalten, haben eine 30 % 
höhere Chance, dass die Reha nicht erfolgreich 
ist. Wir haben in den Reha-Kliniken sowohl mit 
dem Personal als auch mit den ausländischen 
Rehabilitand*innen Gespräche geführt. Dort gibt 
es Sprachbarrieren untereinander sowie kultu-
relle Unterschiede, beispielsweise bei der Frage 
nach Geschlechtertrennung während der Was-
sergymnastik. Auf diese Konflikte wird oftmals 
nicht eingegangen. 

Nachfolgend möchte ich zwei Zitate nennen, wel-
che ich aus den Gesprächen mit dem Personal 
mitgebracht habe. Nicht, weil ich das Personal 
schlecht machen möchte, sondern weil ich zei-
gen möchte, wie wenig das Personal bisher auf 
die neue Zusammensetzung der Klientel vorbe-
reitet ist:

„Ich würde eigentlich eher dafür plädieren, dass 
man versucht mit den Leuten [Menschen mit 
Migrationshintergrund] so deutsch wie möglich 
umzugehen.“ 

„Im Grunde würde ich am liebsten nichts anders 
machen, denn ich finde schon auch, dass die 
[Menschen mit Migrationshintergrund] so eine 
gewisse Bring-Pflicht haben, sich zu integrieren“ 

Noch einmal zur Erinnerung: Wir reden über 
Menschen, die jahrelang in die Versicherung ein-
gezahlt haben und jetzt die ihnen zustehenden 
Leistungen in Anspruch nehmen möchten. Daher 
kann man, so glaube ich, solche Zitate nicht ak-
zeptieren. Das ist nicht das, was man von einer 

Prof. Dr. Oliver Razum 
berichtet über die 

Entwicklung und Trends zu 
Migration und Gesundheit.

(© BAfF e.V.)
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interkulturellen Öffnung von Kliniken oder Ver-
sorgungseinrichtungen erwartet. 

Ein anderes Beispiel kommt aus Berlin und be-
trifft den Bereich Schwangerschaft und Geburt. 
Dazu haben wir gemeinsam mit der Charité eine 
Studie durchgeführt und unter anderem die Häu-
figkeit von Kaiserschnitt bei türkeistämmigen 
Frauen untersucht. Diese Frauen haben ein gerin-
geres Risiko für einen ungeplanten Kaiserschnitt, 
also einen Notkaiserschnitt. Auch bei dem 
Wunschkaiserschnitt gibt es eine günstigere Si-
tuation für diese Gruppe von Frauen. Wenn man 
sich das Geburtsergebnis anschaut und sich die 
Frage stellt, wie es dem Kind geht, dann sind die 
Ergebnisse bei den Neugeborenen türkeistäm-
miger Frauen genauso gut wie bei Frauen ohne 
Migrationshintergrund. Hier haben wir also eine 
Situation, in der die Kliniken mit der vielfältigen 
Klientel bereits angemessen umgehen. In diesen 
Kliniken haben deutlich über 50 % der Frauen ei-
nen Migrationshintergrund. Dafür passt das Wort 
„Normalität“ schon sehr gut.

Bisher wird sehr viel darüber diskutiert, dass Ge-
sundheitsdienste kultursensibel sein sollen. Es 
gibt eine Broschüre der Beauftragten der Bun-
desregierung für Migration, Flüchtlinge und In-
tegration: „das kultursensible Krankenhaus“3. In 
dieser Broschüre finden Sie eine Reihe von Hin-
weisen darauf, wie man Gesundheitsdienste kul-
tursensibel gestalten kann. Dort werden einfache 
Dinge vorgestellt, die im Grunde offensichtlich 
sind, wie vielfältige Essensangebote, Informati-
onen zu sprachunabhängigen Hinweisschildern 
und Ähnliches. Herausfordernd wird es, wenn 
es um die Sprach- und Kulturmittlung geht und 
die Kliniken vor dem Problem stehen, wer dafür 
die Kosten übernimmt. Die gesetzliche Kranken-
versicherung tut es nicht. Außerdem steht das 
Gesundheitspersonal vor der Herausforderung, 
Informationen zur Therapie beispielsweise in 
der Rehabilitation wirksam zu übermitteln. Das 
ist nicht nur bei Menschen mit Migrationshinter-
grund eine Herausforderung. Es ist auch Men-
schen, die einen niedrigen Bildungsabschluss 
3	 https://m.bundesregierung.de/Content/Infomaterial/BPA/IB/Das_kultursensible_Krankenhaus_09-02-2015.pdf;jsessionid=424B 

1D253A4AEFF55A2774E1FC3B6255.s3t1?__blob=publicationFile&v=18

haben, oftmals schwer zu erläutern, was eigent-
lich die Ziele in der Rehabilitation sind. Da gibt es 
erhebliche Kommunikationsprobleme, und ich 
könnte mir vorstellen, dass das in anderen Be-
reichen der Gesundheitsversorgung auch so ist. 
Ein Fernziel sollte daher nicht das kultursensible 
Krankenhaus sein, sondern das diversitätssen-
sible Krankenhaus. Ein Krankenhaus, welches die 
Patient*innen nicht nur in zwei Gruppen denkt, 
jene mit und ohne Migrationshintergrund. Ein 
Krankenhaus, welches grundsätzlich in der Lage 
ist, zu erkennen, dass Menschen unterschiedli-
che Bedarfe und Bedürfnisse haben. Ein Kran-
kenhaus, welches Strategien entwickelt, mit un-
terschiedlichen Bedürfnissen der Patient*innen 
konstruktiv umzugehen. Ein solches Gesamtkon-
zept würde allen Menschen nutzen.

Gesundheitliche Versorgung 
Geflüchteter

Deutschland ist nicht nur ein Zuwanderungsland, 
sondern ist auch ein Ziel für Schutzsuchende. Sie 
sehen hier die Zahlen, die seit 2015 und 2016 ge-
läufig sind: die Zahl von erst einer halben Million, 
dann dreiviertel Million und mittlerweile einer 
Million Asylanträgen. Das ist damals im Jahre 
2015 diskutiert worden, als wäre es etwas voll-
kommen Neues und Überraschendes. Wenn wir 
aber in das Jahr 1992 zurückgehen, so hatten wir 
auch damals schon eine halbe Million Asylanträ-
ge, während des Jugoslawienkriegs. Auch hier 
finden wir wieder das Problem der verpassten 
Gelegenheit (missed opportunity). Was geschah? 
1993 wurde das Dublin-Abkommen verabschie-
det. Damit wurden die Herausforderungen an die 
EU-Außengrenzen verschoben, statt sich mit der 
Frage zu befassen, wie man die gesundheitliche 
Versorgung von Menschen auf der Flucht verbes-
sern kann. Dahinter verbirgt sich wieder das Den-
ken von Gesundheit als Bürger*innenrecht und 
nicht als Menschenrecht. 

Menschen, die hierher flüchten, haben ähnliche 
Probleme beim Zugang zur Gesundheitsver-

In Deutschland ist der Zugang zur 
gesundheitlichen Versorgung abhängig vom 
aufenthaltsrechtlichen Status. Damit wird 

Gesundheit von einem Menschenrecht zu einem 
Bürgerrecht degradiert.

»
«

https://m.bundesregierung.de/Content/Infomaterial/BPA/IB/Das_kultursensible_Krankenhaus_09-02-2015.pdf;jsessionid=424B1D253A4AEFF55A2774E1FC3B6255.s3t1?__blob=publicationFile&v=18
https://m.bundesregierung.de/Content/Infomaterial/BPA/IB/Das_kultursensible_Krankenhaus_09-02-2015.pdf;jsessionid=424B1D253A4AEFF55A2774E1FC3B6255.s3t1?__blob=publicationFile&v=18


| 39

sorgung und mit sprachlichen und kulturellen 
Gesundheitsbarrieren, wie sie vermutlich alle 
Migrant*innen erleben. Für Geflüchtete kommt 
noch der eingeschränkte Anspruch auf gesund-
heitliche Leistungen nach §4 des Asylbewer-
berleistungsgesetzes hinzu. Das heißt, nur die 
Akutversorgung z. B. von Schmerzzuständen, 
Schwangerschaft/Geburt und Impfungen werden 
abgedeckt. Zusätzlich ist es lokal unterschiedlich 
geregelt, wie der Zugang tatsächlich organisiert 
wird. Da gibt es die Gemeinden oder Bundeslän-
der, bei denen man einen Berechtigungsschein 
braucht, andere haben eine elektronische Ge-
sundheitskarte. Hier herrscht eine erhebliche 
Konfusion unter den Ärzt*innen, die sich mit §4 
und §6 AsylbLG nicht wirklich gut auskennen, 
und natürlich auch unter den Geflüchteten. Es 
hilft nicht, sich bei Bekannten in anderen Wohn-
gemeinden zu informieren, da es dort ganz an-
ders funktionieren kann als in der eigenen Ge-
meinde.

Die Argumentation in der Vergangenheit war 
immer, der Zugang, wie ihn jede*r gesetzlich 
Krankenversicherte*r hat, würde für Geflüchtete 
zu teuer werden. Kayvan Bozorgmehr und ich 
haben das anhand der Zahlen von 1995 bis 2013 
untersucht. Wir haben die Differenz in den Kos-
ten zwischen nicht-eingeschränktem Zugang und 
eingeschränktem Zugang zur gesundheitlichen 
Versorgung abgeschätzt. Das Verblüffende: Es ist 
kostengünstiger, den Zugang zur Gesundheits-
versorgung nicht einzuschränken. Das würde pro 
Jahr und Kopf ungefähr 375€ günstiger sein als 
der eingeschränkte Zugang. Über 20 Jahre ad-
diert liegen die Mehrausgaben bei 1,56 Milliarden 
Euro. Diese Mehrkosten wurden dadurch verur-
sacht, dass man den Zugang zur gesundheitli-
chen Versorgung einschränkt.

Warum kommt der eingeschränkte Zugang teu-
rer? Die Gründe sind vielfältig. Der einheitliche 
Bewertungsmaßstab wird nicht angelegt, son-
dern oftmals wird privat abgerechnet. Mögli-
cherweise müssen die Menschen auch warten, 
bis eine Erkrankung schwerer geworden ist, be-
vor sie eine Behandlung bekommen, weil sie nur 
dann gemäß §4 des Asylbewerberleistungsgeset-
zes den Anspruch darauf haben. 

International steht Deutschland damit nicht gut 
da. Beim Migrant Integration Policy Index (MIPEX) 
zum Thema Gesundheit belegt Deutschland den 
22. Platz. Da muss man allerdings einräumen, 
dass die Art und Weise, wie solche Indizes berech-
net werden, schwierig ist. Australien beispiels-
weise steht auf Platz 4. Wer als Geflüchteter nach 
Australien kommt, hat denselben Anspruch auf 
gesundheitliche Versorgung wie Australier*in-
nen. Aber Sie wissen, dass diejenigen, die versu-
chen, mit dem Boot nach Australien zu kommen, 
irgendwo auf Nauru interniert werden. Die Ver-
hältnisse dort sind gruselig und die Gesundheits-
versorgung ist schlecht. Das ist nur ein Ausschnitt 

der Realität. Dennoch erinnert es noch einmal 
daran, dass wir den Blick über unsere Länder-
grenzen hinaus benötigen. Und: Der Anspruch 
auf gesundheitliche Versorgung kann überhaupt 
nur dann in Anspruch genommen werden, wenn 
man über die Grenze kommt. Wer in seinem Her-
kunftsland bleibt und es mit zerstörten Gesund-
heitssystemen oder unzureichender Versorgung 
auf der Flucht zu tun hat, der ist noch schlechter 
gestellt. Daher die enorme Bedeutung des glo-
balen Blicks anstelle des Verharrens in national-
staatlichen Containern.

Das Lebenslaufmodell hat gezeigt, dass wir oft-
mals gedankliche Rahmungen haben, die selbst 
Wissenschaftler*innen nicht immer bewusst 
sind. Das führt dazu, dass man beispielsweise 
nur innerhalb der nationalen Grenzen denkt oder 
automatisch annimmt, Gesundheit wäre ein Bür-
ger*innenrecht. Dann kommt man gar nicht da-
rauf zu forschen, was mit denjenigen Menschen 
passiert, die dieses Recht erst gar nicht in An-
spruch nehmen können.

In den vergangenen Jahren gab es jede Menge 
verpasste Chancen, aus denen man hätte lernen 
können, aber nicht gelernt hat. Das hat sich zum 
Glück in den letzten Jahren durch die Diskussi-
on über die Fluchtmigration etwas geändert. Es 
bleibt aber eine der großen Fragen im Bereich 
Public Health und darüber hinaus, wie wir kon-
struktiv mit der gesundheitlichen und der gesell-
schaftlichen Diversität umgehen können.
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Wege durch das 
Gesundheits- 
system

Die Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und Folteropfer (PSZ) versorgen seit über 30 Jahren 
Menschen, die vor Krieg, Verfolgung und anderen schweren Menschenrechtsverletzungen geflo-
hen sind. Die Versorgungsstruktur der PSZ hat sich herausgebildet, weil innerhalb des Regelge-
sundheitssystems in der Vergangenheit nur sehr zögerlich Angebote für die komplexen Bedarfe 
geflohener Menschen entwickelt worden sind. Inzwischen bieten bundesweit 37 spezialisierte 
Einrichtungen ein niedrigschwelliges, multiprofessionell organisiertes Leistungsspektrum für 
psychisch belastete Geflüchtete an – umgesetzt durch divers zusammengesetzte Teams aus psy-
chotherapeutischen, sozialarbeiterischen und weiteren Fachkräften. Ihre Versorgungsangebote 
sind an die Bedarfe und den Alltag ihrer Klient*innen rückgekoppelt – psychische Krisen werden 
im gesellschaftlichen Kontext bearbeitet, statt isoliert im Behandlungsraum.

Doch als Versorgungsstruktur stehen die PSZ nach wie vor außerhalb des Gesundheits- und 
Sozialsystems. Sie übernehmen einen Versorgungsauftrag, der nicht durch die gesetzlich ver-
antwortlichen Leistungsträger refinanziert wird, sondern zum Großteil durch Projektmittel aus 
Fördertöpfen der Bundesländer, der Europäischen Union, des Bundes sowie aus Stiftungs- und 
Spendengeldern. Sie bilden eine Art „Substituierendes System“, in dem kompensiert wird, dass 
die Klient*innen-Gruppe der Geflüchteten zum Regelsystem nur eingeschränkten Zugang hat.

Damit sich das ändert, haben wir uns auf unserer Tagung auf den Weg durch das zersplitterte 
deutsche Gesundheits- und Sozialsystem begeben: Gemeinsam mit Expert*innen aus der sozial- 
und gemeindepsychiatrischen Bewegung haben wir uns angesehen, unter welchen Bedingungen 
es gelungen ist, für andere Patient*innen-Gruppen mit ähnlich komplexen Versorgungsbedarfen 
einen Platz im Gesundheitssystem zu schaffen – und mit welchem Ergebnis für Patient*innen 
und Behandelnde. 

Nachgezeichnet wurde, wie neue, multiprofessionell und sektorenübergreifend angelegte Kon-
zepte der Organisation psychosozialer Hilfen erprobt und in die Weiterentwicklung der Sozialge-
setzgebung eingebracht wurden. Aber auch, wo sozialpsychiatrische Reformbewegungen heute 
in der Praxis stehen, wie sich die Zersplitterung der Versorgung und wie sich der Einfluss gesund-
heitsökonomischer Reformen, der zunehmende Kostendruck und die immer weitreichenderen 
Leistungsausschlüsse auf heilberufliche Handlungsmaximen, Wertorientierungen und Entschei-
dungskriterien auswirken.

Im Dialog mit Vertreter*innen aus den Psychosozialen Zentren haben wir diskutiert, an welchen 
Punkten wir mit der psychosozialen Versorgung von Geflüchteten aus diesen Entwicklungen ler-
nen können - und wie das PSZ als Institution zwischen Gesundheitsversorgung und Menschen-
rechtsarbeit seinen eigenen Weg auf gesicherteren Bahnen weitergehen kann. 

In Vertiefungsworkshops setzten wir uns auch mit den Besonderheiten auseinander, die ange-
sichts der Bedarfe besonders vulnerabler Gruppen relevant sind – beispielweise in der Arbeit mit 
geflüchteten Frauen und LSBT*I*Q-Geflüchteten, mit Kindern, Jugendlichen und jungen Volljäh-
rigen sowie bei der Unterstützung von Menschen, die Opfer rassistischer Gewalt geworden sind. 
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Dr. Martin Bührig
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40 Jahre Sozialpsychiatrie – Wege in 
die Sozialgesetzbücher: Erfolge und 
Meilensteine

Dr. Martin Bührig, 
Klinikdirektor Psychiatrisches Behandlungszentrum Bremen Nord

Die gegenwärtige Situation der psychiatrischen 
Versorgung ist durch die sozialpsychiatrische 
Bewegung ein gutes Stück weitergekommen. 
Was die Pflichtversorgung angeht gibt es eine 
neue Bewegung, die Schluss machen möchte 
mit kustodialer Psychiatrie, die konsequent eine 
therapeutische Grundhaltung in die sozialpsych-
iatrische Pflichtversorgung einbringen möchte. 
Ihren theoretischen Ausgangspunkt hat diese Be-
wegung in der Kritik an einem mechanistischen 
Krankheitsmodell zu Gunsten eines personen-
zentrierten Ansatzes.

In den 60er Jahren setzte eine Entwicklung von 
Sozialpsychiatrie und Gemeindepsychiatrie ein, 
die eine breite praxisbezogene Kritik der Psych-
iatrie einbezog. Der Begriff Sozialpsychiatrie um-
fasst Epidemiologie und Soziologie der psychi-
schen Störungen, sowie Konzepte und Initiativen 
zum Aufbau von dezentralen Versorgungsstruk-
turen. Zentraler Ausgangspunkt war in Deutsch-
land die Psychiatrie-Enquete (1975), die zu einer 
Stärkung ambulanter Versorgungsstrukturen 
und zu einem bis heute nicht abgeschlossenen 
Reformprozess führte. Eine klare Forderung des 
„Berichts über die Lage der Psychiatrie in der 
Bundesrepublik Deutschland“ – so der offizielle 
Name der Psychiatrie-Enquete – war die Auflö-
sung der Großkrankenhäuser und ihre Dezent-
ralisierung zu gemeindepsychiatrischen Versor-
gungsstrukturen. 

Mitte des 19. Jahrhunderts wurden im Rahmen 
der Industrialisierung um die großen Arbeitszen-
tren herum Provinzial-Heilanstalten gegründet. 
Im Ruhrgebiet gab es einige dieser Heilanstal-
ten in den ländlichen Gebieten, die zur Aufgabe 
hatten, psychisch auffällige Menschen zu kaser-
nieren und zentralisieren. Das war vor dem Hin-
tergrund der neuen Arbeitsteilung und der neuen 
Zeitverteilung des Tages eine ganz klare Aufgabe. 
Denn die bestehenden dörflichen, familiären und 
sonstigen Strukturen konnten sich nicht mehr 
um die erkrankten Menschen kümmern, weil die 
Leute alle zur Arbeit mussten und eine entspre-
chende Disziplinierung in der zeitlichen Tages-
struktur brauchten. 

Die Aufarbeitung der sozialen Umwandlungen 
im Rahmen der Industrialisierung und mit dem 
einhergehend die zunehmende Kasernierung 
von psychisch Kranken waren einige der Gründe 

für die Einsetzung der Psychiatrie-Enquete durch 
den Bundestag im Jahr 1971. 

Die Gemeindepsychiatrie hatte eine vernetzte 
multiprofessionelle Versorgungslandschaft zum 
Ziel. Diese ist übrigens auch in den letzten 30 
Jahren Standard geworden. Verglichen zu den 
angelsächsischen Ländern, Skandinavien, Italien 
und Frankreich liegt Deutschland jedoch was das 
betrifft, etwas zurück.

In den 50er Jahren existierten mehrere Voraus-
setzungen für die Reformen: 

•	 Die Vorkriegstradition der Familienpflege.

•	 Die aktivierende Arbeitstherapie, Stichwort: 
Pflegeanstalt in Gütersloh. Der Psychiater 
Hermann Simon, der Gründer der Ar-
beitspsychiatrie, hat 1936 das Buch „Die 
aktivierende Arbeitstherapie“ geschrieben 
für Menschen mit psychischer Erkrankung. 
Er war seiner Zeit voraus, da große Anstal-
ten in der Regel Aktivitäten, die nach Außen 
führten und somit Kontakt zum Sozialen 
über die Arbeit herstellten, nicht vorsahen.

•	 Die ambulante Fürsorge und die öffentli-
che Gesundheitspflege, die auch noch im 
Hintergrund war. Großbritannien war fort-
geschrittener: Schon 1959 existierten dort 
38 psychiatrische Tageskliniken. Im selben 
Jahr wurde in Frankfurt am Main die erste 
deutsche Nachtklinik eröffnet. In England 
wurden in den 50er Jahren die Großkran-
kenhäuser aufgelöst und zu gemeindepsych-
iatrischen Zentren umgebaut.
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•	 Zudem entstand im deutschsprachigen 
Raum ein Paradigmenwechsel hin zu der so 
genannten anthropologischen Psychiatrie 
(Wolfgang Blankenburg, Ludwig Binswan-
ger). Viele ihrer Vertreter*innen förderten die 
Psychiatriereform auf der Grundlage einer 
patient*innen-orientierten Psychopatholo-
gie. Sie haben versucht, schwere, psychische 
Erkrankungen über einführende, phänome-
nologisch-orientierte Psychopathologien zu 
betrachten, was einem philosophisch unter-
mauerten, „ganzheitlichen“ Menschenbild 
entspricht. Sie haben sich von dem Paradig-
ma der somatischen Medizin distanziert. Die 
somatische Medizin unter Kurt Schneider 
und Emil Kraepelin hat versucht, gewisse 
Krankheiten bestimmten Gehirnarealen 
zuzuschreiben, ein Phänomen des natur-
wissenschaftlichen Fortschritts. Ende des 
19.  bis Anfang des 20. Jahrhunderts gab es 

große medizinische Fortschritte, u. a. auch 
unter Kraepelin, der eine Klassifizierung 
der psychischen Erkrankungen einführte, 
in der diese den somatischen Feldern im 
Gehirn zugeordnet werden sollten. Das 
Krankheitsmodell, was wir heute noch 
haben, ist auf diese Einteilung zurückzufüh-
ren. Die Dementia Praecox, Schizophrenie 
und das manisch-depressive Irresein sind 
Einteilungen, die Kraepelin gemacht hat. Die 
phänomenologische Psychiatrie versuchte 
Krankheiten in Zusammenhang mit einer 
„inneren Lebensgeschichte“ zu bringen, eine 
sogenannte Biographie-orientierte Psycho-
pathologie.

Weitere Impulse kamen von der therapeutischen 
Gemeinschaft „Großbritannien“ (Maxwell Jo-
nes), der humanistischen Psychologie (Carl Ro-
gers und Fritz Perls), der amerikanischen „Mental 

„Sozialpsychiatrie der 
Zukunft“ – Der Vortrag 
von Dr. Martin Bührig 
gezeichnet von Parastu 
Karimi. 
(© Karimi / BAfF e.V.)
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Health-Bewegung“ sowie der Sozial-Epidemio-
logie (August Hollingshead und Frederick Red-
lich) mit umfangreichen Studien über gehäufte 
psychische Störungen bei Angehörigen der un-
teren sozialen Schichten in den USA und deren 
schlechteren Versorgung.

Beginn der Psychiatrie-Reformen in 
Deutschland

Der späte Beginn der Psychiatrie-Reform in der 
BRD zeigt sich an der Entwicklung der Bettenzah-
len: 1955 gab es in der BRD rund 90.000 stationä-
re Betten, 1970 war der Höchststand bei 117.000 
Betten – seitdem sanken die Zahlen auf 63.000 
Betten im Jahr 1996, im Jahr 2012 waren es nur 
noch fast 54.000.

In der DDR gab es dagegen relativ früh Reformbe-
strebungen für eine offene Psychiatrie (geschütz-
te Arbeitsstätten – Recht auf Arbeit auch für psy-
chiatrische Patient*innen). Die psychiatrischen 
Abteilungen der Polikliniken an den Bezirkskran-
kenhäusern besaßen eine Versorgungspflicht 
und arbeiteten mit multiprofessionellen Teams. 
Die „Rodewischer Thesen“ von 1963 nahmen 
etliche Forderungen der westdeutschen Reform 
der Psychiatrie-Enquete 1975 vorweg. Innovati-
ve Konzepte konnten allenfalls hier an Universi-
tätspsychiatrien erprobt werden. Der politische 
Missbrauch, also auch die Psychiatrisierung von 
politischen Dissident*innen, kam zwar in Einzel-
fällen vor, ist aber nicht systematisch betrieben 
worden. 

Die Kritik und Neuorientierung lassen sich in zwei 
Hauptphasen des Reformprozesses unterschei-
den, ungefähr zwischen 1960 bis 1970: 

In den USA, Frankreich, England und Skandinavi-
en gab es schon in den 50er Jahren offene Türen 
in den Kliniken, kommunalen Behandlungszent-
ren und regionalen Versorgungssektoren. In der 
Bundesrepublik mussten zunächst Missstände 
aufgedeckt werden: veraltete Gebäude, Perso-
nalmangel, keine Rehabilitationswege, Unterfi-
nanzierung und starre klinische Hierarchien. An-
fang der 80er Jahre sahen diese Strukturen teils 
folgendermaßen aus: Große Säle, 30-40 Betten 
mit Paravents getrennt, der*die Psychiater*in 
kam einmal im Monat und machte einen psycho-
pathologischen Befund bei dem*der ausgewiese-
ne*n Patient*in, setzte die Medikamente an und 
verschwand dann wieder. Den Rest bereiteten 
dann die Pflegekräfte vor. Anfang der 60er Jahre 
gingen noch die Pfleger*innen morgens durch 
die Bettensäle mit tragbaren EKT-Geräten und 
schockten alles, was zu schocken war. Die Psych-
iatrie-Enquete hat diese menschenunwürdigen 
Verhältnisse von damals offengelegt.

Die Universitätskliniken hatten vor 1975 keine 
Pflichtversorgung, Patient*innen wurden für 

Forschungsarbeiten ausgesucht, die rein so-
matologisch ausgerichtet waren. Das Paradigma 
der damaligen Psychiatrie war eine ganz klare 
Stoßrichtung dahin, dass psychische Krankhei-
ten auch somatologische Krankheiten sind. Kurt 
Schneider in Heidelberg war ein ausgewiesener 
Somatologe, der versucht hatte ein Eins-zu-eins- 
Verhältnis herzustellen, zwischen physischen, 
physikalischen, chemischen und organischen 
Prozessen im Gehirn und den qualitativen Be-
wusstseinszuständen, wie z. B. Halluzination 
oder sonstigen psychopathologisch zu beschrei-
benden Krankheitsformen.

Heinz Häfner, Walter von Baeyer und Karl-Peter 
Kisker sprachen dann 1965 in der Denkschrift 
„Dringlichere Formen der psychiatrischen Kran-
kenversorgung in der Bundesrepublik“ von ei-
nem „nationalen Notstand“. Sie schlugen den 
Aufbau von 250 „psychiatrischen Gemeindezent-
ren“ mit stationärer Abteilung vor, Nacht- und Ta-
gesklinik, Ambulanz und Rehabilitationsdienst. 
Das hatte schon Wilhelm Griesinger im 19.Jh. 
vorgeschlagen, der damals in Dresden saß und 
dort versuchte, gemeindepsychiatrische Zentren 
aufzubauen. Er selbst war ein klarer Vertreter des 
sozialpsychiatrischen Ansatzes und die Zuschrei-
bungen von Griesinger, psychische Krankheiten 
seien immer nur Gehirnkrankheiten, ist verkürzt. 
Er hat damals schon die Verflechtungen von so-
zialen Missständen mit psychischen Leidenszu-
ständen gesehen. Das waren die Triebkräfte der 
Psychiatriereform.

Es entstand im Zuge des liberalen Zeitgeistes eine 
sozialwissenschaftliche Psychiatriekritik. Hier 
sind folgende Vertreter zu nennen: Erving Goff-
man schrieb über die „totalen Institutionen“, die 
familientheoretischen Schizophrenie-Studien 
entstanden im Umkreis des Systemtheoretikers 
Gregory Bateson oder des britischen Psychoana-
lytikers Ronald Laing. Dann gab es die Stigma 
Theorie des Soziologen Thomas Scheff. Das wa-
ren alles neue theoretische Ansätze, die das psy-
chische Leiden in einem anderen Kontext sahen. 

Hinzu kamen natürlich die Historiker, die die 
Funktion der Psychiatrie als Institution der „Aus-
schließung“ und zur Lösung der „sozialen Frage“ 
beschrieben. Im Zentrum stand die Abkehr von 
den bisherigen Behandlungsschemata hin zu ei-
ner Wahrnehmung der Patient*innen mit beson-
deren Lebensgeschichten. 

In Italien war es vor der entsprechenden Reform 
1978 mit dem Gesetz 180 zur Auflösung der psy-
chischen Großkrankenhäuser so, dass bei je-
dem, der in die Psychiatrie kam, gleichzeitig eine 
Strafakte angelegt wurde. 1961 gestaltete Franco 
Basaglia die norditalienische Anstalt von Gori-
zia nahe Triest an der österreichischen Grenze 
als „therapeutische Gemeinschaft“. In Triest hat 
er innerhalb von acht Jahren die Anstalt, die so 
groß ist wie ein kleiner Stadtteil mit knapp 2.000 
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Patient*innen, aufgelöst. Das hat er getan indem 
er gleichzeitig insgesamt fünf gemeindepsychiat-
rische Zentren in Triest organisiert hat, die dann 
im Grunde die Menschen im ambulanten und 
teilstationären Bereich schwerpunktmäßig ver-
sorgten. Das funktioniert bis heute. Es gibt jetzt 
für 250.000 Einwohner*innen in Triest ungefähr 
18 stationäre Betten, wo die Zwangseinweisun-
gen hineinkommen. Und dann innerhalb einer 
Woche – denn so sieht es die italienische Gesetz-
gebung vor – muss der*diejenige in ein gemein-
depsychiatrisches Zentrum integriert werden 
und wird dann im Rahmen der ambulanten oder 
teilstationären Leistung in unterschiedlicher In-
tensität betreut. Bei 250.000 Einwohner*innen 
sind 18 Betten schon kein schlechtes Verhältnis. 

Planung und Umsetzung in Deutschland 
(1970 bis 1990) 

1970 formierte sich die deutsche Sozialpsychia-
trie auf Kongressen und im „Mannheimer Kreis“, 
aus denen die Deutsche Gesellschaft für soziale 
Psychiatrie (DGSP) hervorging. 

1971 wurde eine Sachverständigenkommission 
des Bundestags initiiert mit 200 Mitarbeiter*in-
nen unter der Leitung von Caspar Kulenkampff. 
Bis 1975 haben sie als Psychiatrie-Enquete eine 
umfassende Bestandsaufnahme samt Reform-
vorschlägen erstellt. Folgende Empfehlungen 
standen im Zentrum: 

1. Gleichstellung von psychisch und somatisch 
Kranken

2. Aufbau einer gemeindenahen Versorgung 

3. Anregung für bedarfsgerechte präventive und 
nachsorgende Hilfen 

Eine Empfehlung war auch, dass Standardversor-
gungsgebiete in einem gemeindepsychiatrischen 
Verbund zusammenwirken. Darunter zählten 
damals Gebiete mit 250.000 Einwohner*innen 
mit niedergelassenen Psychiater*innen, ambu-

lanten Diensten, sozialpsychiatrischen Diensten, 
mit Akut-Klinik, Tagesklinik sowie komplementä-
ren Einrichtungen, Rehabilitationen, betreutem 
Wohnen, Heimen und Kontakt- und Begegnungs-
stellen. Sie sollten eine gute vernetzte Arbeit 
machen, die dann im Grunde die Funktion des 
sozialen Austausches hat. Wohlwissend, dass die 
psychisch erkrankten Menschen mit komplexem 
Hilfebedarf den sozialen Austausch brauchen, 
damit sie nicht um ihr Leben betrogen werden.

Infrastruktur 

Diese angestrebte Infrastruktur etablierte sich. 
Sogleich vermehrten sich die Selbsthilfeinitiati-
ven von ehemaligen Patient*innen. 1984 grün-
dete sich der Bundesverband der Angehörigen 
psychisch Kranker (BApK, heute: Familienselbst-
hilfe Psychiatrie). Im Mittelpunkt der Psychiatrie-
reform stand die Lage der Langzeitpatient*innen. 

Beispielhaft war die erste Auflösung einer psy-
chiatrischen Anstalt in der Bundesrepublik: 1980 
beschloss der Bremer Senat die Abschaffung des 
1957 als Nervenklinik eingerichteten Langzeitbe-
reichs-Kloster in Blankenburg. Das war für die da-
malige Zeit eine besondere Sache, da nur selten 
eine politische Instanz, wie die Bremer Regional-
regierung, ein Krankenhaus, was vielmehr eine 
Langzeitabteilung mit unglaublichen Zuständen 
war, aufgelöst hat.

Stattdessen wurde ein gemeindepsychiatrischer 
Verbund gegründet, so dass parallel durch den 
Aufbau komplementärer Angebote nach und 
nach Blankenburg aufgelöst wurde und die Men-
schen dort integriert werden konnten. Von den 
240 Patient*innen, die bis 1988 im Durchschnitt 
16 Jahre hospitalisiert waren, mussten nur 14 
wieder stationär behandelt werden. 

Ähnlich erfolgreich war die Arbeit in Gütersloh 
(Klinikdirektor Klaus Dörner). In dieser Klinik 
wurden zwischen 1980 und 1996 insgesamt 435 
Langzeitpatient*innen in beschützte Wohnstät-
ten entlassen und enthospitalisiert.

Die sozialpsychiatrische Versorgung sollte 
die Aufgabe haben, auf die Person selbst 
zu fokussieren und bei der Erklärung der 
Psychosen das übergeordnete psychosoziale 

System zu berücksichtigen. Mit diesem 
personenzentrierten Ansatz können wir den 
Patient*innen etwas besser gerecht werden.

»

«
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Widersprüche der Reform

Die Widersprüche der Reform wurden in den 80er 
Jahren bereits deutlich: 

Die Kliniken, d.h. die klinischen Großkrankenhäu-
ser behielten ihre zentrale Stellung, die ambulan-
te Kultur trug Züge einer „fürsorglichen Belage-
rung“ und die Isolierung älterer Patient*innen 
wiederholte sich im psychiatrischen Wohnheim. 

Angesichts technokratischer Züge empfahl eine 
neuerliche Expert*innenkommission 1988 den 
Übergang zu einer „personenzentrierten“ Versor-
gung mit der Ausrichtung der Hilfen auf individu-
elle Funktionsbereiche (Behandlung, Rehabilita-
tion, Wohnen, Beruf und soziale Integration). Das 
war im Hinblick auf eine Inklusion und Partizipa-
tion eine klare Aufforderung, dass man geeigne-
te ambulant-orientierte Versorgungsstrukturen 
schafft für die psychisch Erkrankten. 

Diese Empfehlungen schufen die Grundlage für 
eine weitere Enthospitalisierung sowie für indi-
viduelle Behandlungs- und Rehabilitationspläne. 
Letztere wurden vor allen Dingen von der größe-
ren Berufsgruppe in der Gemeindepsychiatrie, 
den Sozialarbeiter*innen, umgesetzt. 

Leitidee der Partizipation

In den 90er Jahren entwickelte die Sozialpsychi-
atrie die Leitidee der Partizipation. Ein Ausgangs-
punkt waren ab 1987 Initiativen der Bildhauerin 
Dorothea Buck (geb. 1917), die als Patientin die 
Vorkriegspsychiatrie miterlebt hatte. Hier ging es 
vor allen Dingen um die Mitbestimmung Betrof-
fener in der Psychiatrie. 1989 richtete sie zusam-
men mit Thomas Bock an der Hamburger Univer-
sitätsklinik ein „Psychoseseminar“ ein, in dem 
sich psychiatrieerfahrene Angehörige und Pro-
fessionelle gleichberechtigt austauschen sollten. 
Diese Idee des „Trialogs“ verbreitete sich rasch. 
Gegenwärtig existieren über 100 Psychose-Semi-
nare. 1991 erfolgte die Gründung des Bundesver-
bandes der Psychiatrieerfahrenen. 1994 widmete 
sich der 14. Weltkongress für soziale Psychiatrie 
in Hamburg der Partizipation und „Empower-
ment“ als integrale Bestandteile psychiatrischen 
Handelns. 

Seit dieser Zeit ist das psychosoziale Paradigma 
im Unterschied zum naturalistischen Paradigma 
aus der naturwissenschaftlichen Medizin auf 
dem Vormarsch – der Hype der biologistisch ori-
entierten Hirnforschung ist am Abebben. 

Weitere Eckpunkte dieser Partizipation waren 
1991 die Psychiatriepersonalverordnung (Auf-
stockung des Personals, Bettenabbau), 1992 das 
Betreuungsrecht (Beruf der gesetzlichen Betreu-
er*innen), 1998 das Psychotherapeut*innenge-
setz (Berufs- und kassenrechtliche Gleichstellung 

der psychologischen Psychotherapeut*innen). 
Im Jahr 2000 ist Soziotherapie und 2005 die 
ambulante psychiatrische Pflege versicherungs-
rechtlich anerkannt worden, 2008 erfolgte die so-
zialrechtliche Einführung des persönlichen „Bud-
gets für psychisch Behinderte“, die dadurch nun 
Einfluss auf die Mittelverteilung nehmen können.

Klinische Psychiatrie 

Ende der 90er Jahre geriet die Sozialpsychiatrie 
angesichts des neuen Aufschwungs von neu-
ropsychiatrischen Konzepten als wissenschaft-
liche Strömung unter Druck. Auch wenn sich 
die Gemeindepsychiatrie als internationaler 
Standard durchgesetzt hatte, rückte die klini-
sche Psychiatrie mit ihrem störungsspezifischen 
Konzept zunehmend ins Zentrum der Aufmerk-
samkeit. Das führte auch dazu, dass der Spezia-
lisierungsgedanke in den Großkrankenhäusern 
plötzlich eine große Rolle spielte, was aber auch 
damit zu tun hatte, dass die Großkrankenhäuser 
vor den Kostenträgern eine besondere Expertise 
darstellen mussten. Dazu bot sich das störungs-
spezifische Krankheitsbild schwerer psychischer 
Erkrankungen an. Und die Großkrankenhäuser 
wurden spezialisiert, mit beispielsweise einer 
Psychose-Station, Depression-Station, Border-
line-Station. Diese Spezialstationen sind aus 
meiner Sicht keine Spezialstationen, sondern Ko-
hortierungen. Dort finden aus meiner Perspekti-
ve auch keine Spezialbehandlungen statt, denn 
Spezialbehandlungen sind individuelle, auf den 
Menschen zugeschnittene Behandlungen. Eine 
Spezialbehandlung im üblichen Sinne jedoch 
ist im Grunde eine störungsspezifische Behand-
lung, wo z. B. der schizophrene Herr Müller und 
die schizophrene Frau Meyer nach dem gleichen 
Standard gesehen und behandelt werden. Das 
hat ökonomische Gründe und ist eigentlich eine 
Psychiatrie, die aufgrund ihrer erkenntnistheore-
tischen Voraussetzung einer gemeindepsychiat-
rischen Behandlung und dem personenzentrier-
ten Ansatz entgegensteht.

Im Jahr 2012 gab es in der Bundesrepublik 416 
Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychothe-
rapie für Erwachsene. Die Verweildauer bei klini-
schen Aufenthalten beträgt durchschnittlich 23,3 
Tage. Aktuell liegt sie in Deutschland sogar bei 26 
Tagen. Anfang des 21. Jahrhunderts sind deutli-
che Zuwächse bei der Zahl der psychiatrischen 
Diagnosen (insbesondere der Depressionen), 
aber auch bei den Psychotherapien zu verzeich-
nen. Daran muss kritisiert werden, dass z. B. in 
Bremen die niedergelassenen, psychotherapeu-
tischen Behandlungen nichts mit der Behand-
lung bedürftiger, schwerstgestörter Menschen zu 
tun hat. Etwa 4.400 niedergelassene Fachärzt*in-
nen versorgen ca. 2,5 Millionen Patient*innen im 
Jahr. Dabei unterliegen Forschung und Praxis 
– durch die Einführung der „evidenzbasierten 
Medizin“ und des Qualitätsmanagements – mitt-
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lerweile standardisierten Bewertungskriterien. 
Wenn man sich aber nur mal das Phänomen 
der Empathie als Garant für eine gute therapeu-
tische Beziehung – das ist das wichtigste in der 
Psychotherapie – herausnimmt, wird deutlich, 
dass dieser Empathie-Begriff im funktionalisie-
renden System, in dem wir leben, eine Entfrem-
dung erfährt und keine Empathie mehr ist. Wenn 
Empathie an das Gelingen der Behandlung ge-
heftet wird, dann ist die Beziehung eine andere. 
Sie wird zu einer funktionalisierenden Beziehung 
und ist nicht mehr das, was Carl Rogers damit ur-
sprünglich gemeint hat. 

Sozialpsychiatrie der Zukunft

Der Begriff der „Person“ ist sehr zentral in der 
Psychiatrie. Der Begriff der Person bezieht sich 
nicht auf Zustände, sondern eine Person zeichnet 
sich dadurch aus, dass sie immer eine Beziehung 
zur Außenwelt und zu sich selbst hat. Interper-
sonalität zeichnet die Person aus und heißt, Em-
pathie zu zeigen, den Standpunkt des anderen 
nachzuvollziehen, sich vom Standpunkt des an-
deren zu sehen. 

Wie kann eine psychiatrische Versorgung ausse-
hen, die im Grunde genommen dem subjektiven 
Erleben, also dem personenzentrierten Ansatz 
verpflichtet ist? Wie setzt man so einen perso-
nenzentrierten Ansatz um? Wie organisiert man 
die Arbeit in der psychiatrischen Klinik, damit 
man dem Phänomen der Beziehungskontinuität 
gerecht wird?

Die meisten psychiatrischen Patient*innen er-
leben auf ihrem Weg von Station, über Tageskli-
nik und Ambulanzen hin zu niedergelassenen 

Psychotherapeut*innen Beziehungsabbrüche, 
haben zuvor schwer Bindungserfahrungen ge-
macht oder gar keine. Wir arbeiten im Behand-
lungszentrum so, dass die Patient*innen in 
diesem fundamentalen Bedürfnis nicht zu sehr 
frustriert werden. 

Wir haben im Psychiatrischen Behandlungszent-
rum Bremen Nord das Konzept der persönlichen 
therapeutischen Begleitung (PTB) entwickelt. 
Wir haben keine Stationen, keine Tagesklinik, 
keine Ambulanzen mehr, sondern eher Behand-
lungsteams, die über die Settings hinweg einen 
Primärbezug haben. Das heißt, es gibt drei Be-
handlungsteams, angeleitet durch eine*n Ober-
ärzt*in. Diese Behandlungsteams bestehen aus 
ungefähr sechs Personen (zwei Assistenzärzt*in-
nen, Psycholog*in, Sozialarbeiter*in, Pflegeper-
sonal), die die Person betreuen. Wir haben zwei 
Milieubereiche in unserem Behandlungszentrum 
mit 24 (Milieubereich Ebene 1) und 26 (Milieu-
bereich Ebene 2) Betten. Dieser Milieubereich 
ist nicht wie eine Station, sondern wie ein mili-
eutherapeutischer Schutzraum organisiert, mit 
einer Rezeption, an dem sich 24 Stunden am Tag 
Pflegepersonal befindet und auch mit den Pati-
ent*innen isst. Wir haben auch eine Akuttageskli-
nik mit 16 Betten und die Patient*innen werden 
werktags bis 20:30 Uhr und am Wochenende vier 
Stunden betreut, sodass sie sieben Tage in der 
Woche zu uns kommen können und dann kriegen 
sie am Wochenende eine Visite und ein Mittages-
sen und damit sparen wir entsprechend 16 stati-
onäre Betten. Die persönliche therapeutische Be-
gleitung umfasst mehr als die Arbeit eines Case 
Managers. Das sind Sozialarbeiter*innen, die in 
der therapeutischen Ausbildung sind, Pflegeper-
sonal, das in der Fachausbildung ist und die über 
die Grenzen der ambulanten, teilstationären 

Dr. Martin Bührig diskutiert 
nach seinem Vortrag mit 
den Teilnehmenden, 
inwieweit der 
personenzentrierte Ansatz 
in der Sozialpsychiatrie  
eingebracht wird.
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und stationären Behandlung hinaus, die Pati-
ent*innen betreuen. Aufgabenpunkte des PTBs 
ist die Koordination der Behandlung, Aufnah-
megespräche, die verschiedenen Behandlungs-
vereinbarungen, Sozialanamnese, Organisation 
der medizinischen Versorgung, Hausbesuche, 
koordinierte Vertretungsregelung, Teilnahme an 
der Morgenrunde, Dokumentation und Mitwir-
kung bei der Milieutherapie. Die Kontakte zu den 
Patient*innen sind durch das PTB System sehr 
intensiv und individuell abgestimmt. Es ist nicht 
so, dass der*die Oberärzt*in einmal die Woche 
auf die Station kommt und Visite macht, son-
dern der*die Oberärzt*in ist vielmehr Teil eines 
PTB Systems und damit selbst im Primärbezug. 
Die Assistenzärzt*innen haben zudem auch eine 
Art Hausarztfunktion und kümmern sich um die 
medizinischen Belange der Patient*innen, die bei 
den anderen PTBs sind. Es hat sich auch in der 
Haltung etwas geändert, nämlich das störungs-
spezifische Denken, das quasi mit der Mutter-
milch bei den Mediziner*innen aufgenommen 
wird, ändert sich langsam hin zu einem perso-
nenzentrierten, individuell zentrierten Denken. 
Und das Entscheidende ist auch, die Beziehung 
zu den Mitarbeiter*innen anderer Berufsgrup-
pen, dass erst einmal gleichwertig diskutiert 
wird. Das ist aber auch ein Prozess, den wir seit 
über 10 Jahren gehen.

Jede*r Klient*in hat also eine feste Bezugsperson 
und eine weitere Bezugsperson, die sie vertritt 
für den Fall, dass sie mal krank oder im Urlaub 
ist. Und diese bleiben während der gesamten 
Behandlung auch bei Wiederaufnahme zustän-
dig. Wir gewährleisten die Pflichtversorgung von 
120.000 Einwohner*innen.

Die theoretischen Grundkonzepte dieses perso-
nenzentrierten Ansatzes sind zum einen die Pha-
sen von Hildegard Peplau, eine Pflegeforscherin 
und Analytikerin, die Orientierungs-, Identifika-
tions-, Nutzungs- und Ablösephase unterschei-
det. Jemand verhält sich in einer Orientierungs-
phase anders als in der Ablösephase. Wenn er 
zum Beispiel nicht zur Morgenrunde kommt und 
widerspricht. Dieses theoretische Raster hilft 
dann, dem Einzelnen etwas näher zu kommen 
und dann personenzentriert eine Lösung zu fin-
den und nicht institutionszentriert im Sinne einer 
Hausordnung oder allgemeiner Regeln.

Grundsätzlich ist unsere Sicht auf die Dinge psy-
chosozial. Das heißt, auch wenn wir Fachärzt*in-
nen sind und medizinisches Wissen haben, ha-
ben wir dieses Wissen einfach einzugrenzen. Das 
hat seinen Platz zu finden in einem übergeordne-
ten psychosozialen System, in dem eben diese 
sozialen und individuellen Dinge im Grunde Vor-
rang haben bei der Erklärung der Psychosen. Wir 
haben ungefähr ein Drittel Psychosen, ein Drittel 
Suchterkrankungen und ein Drittel affektive Er-
krankungen. Und wir haben eine Aufenthaltsdau-
er von ungefähr 12 – 13 Tagen. 

Eine Erhebung in einer ähnlichen Abteilung, die 
personenzentriert arbeitet, hat zeigt, dass es viel 
weniger Gewaltanwendungen im Vergleich zu 
konventionell arbeitenden Abteilungen gibt und 
auch einen viel geringeren Medikamentenver-
brauch. Der Schnitt liegt pro Person bei ungefähr 
4,60 € für Neuroleptika, bei uns liegt er bei 2,20 €. 

Besonders ist auch, dass über Jahre hinweg die-
ses Vertrauensverhältnis zu den Patient*innen 
bestehen bleibt und die Menschen auch wieder 
zu uns kommen, wenn es ihnen schlechter geht. 
Es ist ein möglichst niedrigschwelliges Angebot 
einer psychosozialen Hilfe. Und über die Jahre, 
die wir jetzt da arbeiten, sehen wir, dass auch 
schwierigste Patient*innen dann langsam über 
diesen ganz vorsichtigen und kontinuierlichen 
Beziehungsaufbau ihr soziales Leben besser ge-
stalten können. Wir planen ein Home-Team auf-
zubauen, sodass jedes PTB-Team zwei oder drei 
Personen hat, die Patient*innen auch zu Hause 
aufsuchen können.

So stelle ich mir die sozialpsychiatrische Pflicht-
versorgung vor, die es als Aufgabe sieht, diesen 
personenzentrierten Ansatz durch institutionelle 
Regelungen und persönliche Haltungsentwick-
lung weiter zu bringen, damit wir den Patient*in-
nen etwas besser gerecht werden können.
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Das Modell der Psychiatrischen 
Institutsambulanzen (PIA) 

Dr. Ibrahim Özkan, 
Psychologischer Psychotherapeut in der Institutsambulanz des Asklepios 

Klinikums Göttingen, Mitbegründer und Mitglied des Vorstands des Dachverbandes 
der transkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im 

deutschsprachigen Raum (DTPPP)

Ich bin in der Institutsambulanz des Asklepios 
Fachklinikums Göttingen tätig, das das refu-
Key-Projekt in Kooperation mit der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 
und dem Netzwerk für traumatisierte Flüchtlin-
ge in Niedersachsen (NTFN) verwirklicht, zu dem 
Projekt selbst wird Amira Sultan mehr erzählen. 
Ich werde in meinem Vortrag darstellen, was eine 
psychiatrische Institutsambulanz (PIA) genau ist 
und was eine PIA an Möglichkeiten bietet. 

Schon seit jeher haben wir den Wunsch, dass der 
Mensch in der Behandlung und Versorgung dort 
abgeholt werden soll, wo er ist. Das heißt auch 
für die ambulante Behandlung, vor teilstationä-
rer, vor stationärer Behandlung sollte der Mensch 
da abgeholt werden, wo er ist, insbesondere na-
türlich auch in einer psychischen Krise. 

Was uns aber – auch schon lange vor der soge-
nannten Flüchtlingswelle oder -krise – bewusst 
war, ist, dass Menschen, die migriert oder geflo-
hen sind, den Zugang zur Regelversorgung nur 
schwer finden, und wenn, dann auch erst in der 
äußersten Krise. Selbst PIAs können der Nachfra-
ge nicht immer nachkommen. Dabei zeigen Erhe-
bungen von Herrn Koch und Frau Schouler-Ocak 
sogar, dass meistens nur die Hälfte derer, die ei-
gentlich in die Ambulanzen oder sogar in die sta-
tionäre Behandlung kommen sollten, den Weg in 
die Psychiatrie finden. 

In Ballungsgebieten, wie Mannheim, Hamburg 
und in Westfalen wurde gezeigt, dass migrierte 
Menschen, wenn sie in der Psychiatrie erschei-
nen, dann vor allem in der Akutpsychiatrie, in 

der Forensik oder im Suchtbereich sichtbar wer-
den. Allein, wo die Menschen dann ankommen 
zeigt, wenn man aus dem Trauma-Kontext dar-
auf schaut, dass die Betroffenen möglicherweise 
schon deutliche dysfunktionale Umgänge und 
Bewältigungsstrategien mit den Symptomen ge-
funden haben. 

Die psychiatrischen Institutsambulanzen sollen 
laut Präambel im SGB V (§118) Menschen versor-
gen, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer 
Erkrankung oder wegen zu großer Entfernung zu 
geeigneten Ärzt*innen eines solchen besonde-
ren, krankenhausnahen Versorgungsangebots 
bedürfen. Hier wird der Gedanke deutlich, dass 
durch die PIAs eine weiträumige, womöglich 
auch aufsuchende Versorgung geleistet werden 
soll, die aber kaum oder auch nicht gelingt. Nicht 
alle psychiatrischen Institutsambulanzen haben 
Möglichkeiten, um aufsuchende Arbeit zu leisten. 
Da ist dann die Frage: ist das ein strukturelles Pro-
blem innerhalb der Klinik oder ist das ein struktu-
relles Problem in der gesamten Versorgung?

Wir haben nur wenige Konzepte zur aufsuchen-
den Arbeit wie z. B. in Heimen und wenn dann 
vorwiegend zur medizinischen Versorgung, die 
von Ambulanzen gewährleistet wird. Die thera-
peutische, sozialarbeiterische oder -pädagogi-
sche Arbeit ist da sehr vernachlässigt. Nicht, weil 
es das nicht geben soll, sondern weil es meist aus 
zeitlichen oder personellen Gründen nicht geht. 

Der §118 SGB V definiert wie psychiatrische Ins-
titutsambulanzen zu versorgen haben und ver-
sorgen können. Es wurde in einer Vereinbarung 
genau festgehalten, was an Setting vorgehalten 
werden muss für die psychiatrische Institutsam-
bulanz, die jedes psychiatrische Krankenhaus 
oder auch Allgemeinkrankenhäuser mit psychi-
atrischen Abteilungen einrichten kann. Es sollen 
Ärzt*innen angestellt sein aber auch nicht-ärztli-
che Fachkräfte.

Die PIAs arbeiten mit dem Ziel, stationäre Kran-
kenhausaufnahmen zu vermeiden und eine sozi-
ale Integration anzustreben. Auch hier ist schon 
das Wort Integration bzw. soziale Integration für 
Kranke, die dann durch diese Arbeit stabilisiert 
werden sollen, zu finden. Dabei geht es um die 

Dr. Ibrahim Özkan 
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Gewährleistung einer multiprofessionellen und 
interdisziplinären Behandlungskontinuität, das 
sollte also nicht nur als Notfallbehandlung ver-
standen werden. 

Das SGB V definiert die Leistungen, die in ei-
ner PIA erbracht werden sollen. Dabei geht es 
um die medizinische Indikation aber auch um 
die psychosoziale Indikation, d.h. dass aus den 
persönlichen Beziehungen heraus, in einem 
multiprofessionellen interdisziplinären Behand-
lungsteam alles Mögliche geboten wird, was zur 
Stabilisierung führt. In den PIAs kann auch Richt-
linienpsychotherapie-äquivalente Behandlung 
stattfinden, die die Erarbeitung eines sehr indivi-
dualisierten Gesamtbehandlungsplans beinhal-
tet. Das heißt, der Mensch in der Krise soll nach 
einer ausführlichen Diagnostik mit Angeboten 
wie z. B. Psychoedukation, Gruppenintervention, 
Einzelgesprächen, sozialarbeiterischen und er-
gotherapeutischen Ansätze gut versorgt werden.

Dabei stellt das Konzept der PIAs nicht eine Kon-
kurrenz für niedergelassene Psychiater*innen 
und Nervenärzt*innen dar. Teils wurde dies von 
Niedergelassenen gegenüber den PIAs als solches 
kritisiert, z. B. weil die Abrechnung anders erfolgt 
und die Vergütung ohne Kostenanträge erfolgt. 
Ich erlebe es mittlerweile so, dass viele niederge-
lassene Kolleg*innen, d.h. Psychiater*innen, Ner-
venärzt*innen und Psychotherapeut*innen ganz 
froh sind, wenn es die Ambulanz in der Nähe gibt. 
So ist es möglich, Menschen, die in den Praxen 
anrufen oder Patient*innen in Krisenfällen, an 
die Institutsambulanz zu verweisen. 

Wir erleben auch immer wieder, dass es zu Be-
handlungsabbrüchen im niedergelassenen Be-
reich kommt, weil sich die Kolleg*innen den Fall 
ab einem gewissen Punkt (in einer gemeinsamen 
Sprache) einfach nicht mehr zutrauen. Da gibt es 
dann Fälle, dass nach einigen Sitzungen die Kol-
leg*innen sagen: „Der hat ein zu schweres Trau-
ma für mich, da kann ich nicht dran“, meistens 
aber eben, wenn es darum geht z. B. Stellungnah-
men aufzusetzen: „Ja, da bin ich nicht so firm, da 
kenn ich mich nicht so aus, können wir den nicht 
doch auch in die Institutsambulanz schicken, 

bevor die Anwälte viel fragen und ich gefordert 
bin Sachen zu tun, die ich mich zu bewältigen zu 
unerfahren bin, dann schick ich den betroffenen 
Flüchtling doch lieber in die erfahrene Institut-
sambulanz“. 

Das SGB V gibt explizit vor, dass eine Zusam-
menarbeit mit dem niedergelassenen Bereich 
notwendig ist, also eine Vernetzung, was wir uns 
auch alle wünschen und wollen, um einerseits 
nicht zu konkurrieren, als auch ergänzend uns 
gegenseitig zu unterstützen. So kann es z. B. sein, 
dass die medizinische Behandlung zum Beispiel 
bei niedergelassenen Psychiater*innen stattfin-
det und die therapeutische Behandlung durch 
muttersprachliche Therapeut*innen in einer 
Institutsambulanz. Dies ist dann keine Doppel-
behandlung, sondern eine ergänzende Behand-
lung.

Auch für vorgehaltene Angebote in der Ambu-
lanz, die es bei niedergelassenen Kolleg*in-
nen nicht gibt, kann man in die psychiatrische 
Institutsambulanz überweisen. PIAs haben 
eine Versorgungsverpflichtung und müssen 
Facharztstandard vorhalten. Alle medizinischen, 
psychologischen und psychosozialen Belange 
des betroffenen Menschen sind zu berücksichti-
gen. 

Personen, die ein akutes Krankheitsbild aufwei-
sen, das sonst zu einer stationären Aufnahme 
führen würde, können in der PIA sogar ohne An-
meldung behandelt werden. Die Betonung liegt 
auf „kann“ – ich weiß nicht, ob das überall dann 
so sofort möglich ist, weil es von Seiten der ein-
zelnen PIAs dann doch Hürden geben kann. Es 
sollte für PIA Versorgung mindestens eines der 
folgenden Kriterien vorliegen:

•	 Die Behandlung verkürzt oder vermeidet 
sogar einen stationären Aufenthalt

•	 Es sollte eine für die PIA Behandlung erfor-
derliche ICD-10 Diagnose gesichert vorlie-
gen. Die Diagnostik kann dann aber auch in 
der Institutsambulanz gemacht werden.

Die PIAs arbeiten mit dem Ziel, stationäre 
Krankenhausaufnahmen zu vermeiden und eine 

soziale Integration anzustreben. Dabei geht es 
um die Gewährleistung einer 

multiprofessionellen und interdisziplinären 
Behandlungskontinuität, das sollte also nicht 
nur als Notfallbehandlung verstanden werden.

»
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•	 Das globale Funktionsniveau (GAF) kann 
unter 50 sein.

•	 Es sollten fehlende ausreichende Wirksam-
keiten bisheriger ambulanter Therapiever-
suche vorliegen. Das heißt, die betroffene 
Person kann irgendwo anders nicht adäquat 
behandelt werden, z. B. weil sie zum Bei-
spiel „nicht wartezimmerfähig“ ist. Diesen 
Ausdruck hören wir in den Institutsambu-
lanzen oft. Es lohnt sich im Kontext von 
Geflohenen ja aber auch für manche nicht 
zu warten, wenn der Versorger die Sprache 
nicht spricht oder weil der Krankheitsverlauf 
derart schwer und krisenhaft ist oder weil 
das Gefährdungspotential bei Selbst- oder 
Fremdgefährdung derart hoch ist, dass 
jemand dringend versorgt werden muss.

•	 Und wenn Menschen selbst nicht in der Lage 
waren, sich Hilfe zu suchen oder professio-
nelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, können 
sie auch in die Institutsambulanz (z. B. durch 
Betreuer*innen oder Unterstützer*innen) 
begleitet werden oder auch durch einen 
niedrigschwelligen Bereich zugewiesen 
werden. 

Ein weiteres Kriterium zur Behandlung in der PIA 
ist eine lange Dauer der Erkrankung – bei vie-
len Geflohenen erklärt sich dies von alleine, da 
die meisten schon mindestens sechs Monate im 
deutschen Gesundheitssystem umhergeirrt sind 
– oder an Erkrankungen, wie chronischen Erkran-
kungen leiden, die innerhalb der letzten zwei 
Jahre aufgetreten sind.

Das ist so das Setting, wie versorgt werden kann 
in der Institutsambulanz, entsprechend der ge-
setzlichen Krankenversicherung, ohne Antrag 

auf Psychotherapie, derzeit meist im Rahmen 
von pauschalisierten Vergütungssystemen. Wir 
in Niedersachsen haben eine gestaffelte Quar-
talspauschale. Es wird dann geschaut, wie oft je-
mand in einem Quartal in der Institutsambulanz 
behandelt wurde. Es gibt jetzt Tendenzen etwas 
ausführlicher und individueller abzurechnen, so 
z. B. im bayerischen System. Aber nach wie vor 
gibt es einen Leistungskatalog, der von Pauscha-
le bis Einzelabrechnung reicht. 

Weil viele betroffene geflohene Menschen nicht 
sofort in der gesetzlichen Krankenversicherung 
aufgenommen sind haben wir uns einen syste-
matisch koordinierten Kostenantragsweg für 
unsere Region erarbeitet, sodass wir Erstanträge 
für die Kostenerstattung – dann schneller und 
leichter beantragen können. Durch viele Kraftak-
te hinsichtlich Vernetzung und Gesprächen mit 
Kostenträgern (z. B. Sozialämtern) haben wir ein 
strukturiertes System für die Kostenantragstel-
lung erarbeitet.

Außerdem haben wir das Friedländer Modell mit 
der heutigen Landesaufnahmebehörde Fried-
land, früher Grenzdurchgangslager, entwickelt, 
mit welchen wir gut kooperieren. In diesem 
Rahmen findet bei uns eine systematische psy-
chologische Diagnostik von den dort lebenden 
psychisch belasteten Menschen statt. Nach drei 
Terminen wird ein ausführlicher Befundbericht 
erstellt, womit die betroffenen Menschen mit 
Unterstützung des Netzwerks für traumatisier-
te Flüchtlinge in Niedersachsen im Land oder in 
Kommunen verteilt werden können, wo sie Mög-
lichkeiten einer adäquaten Versorgung erreichen 
können – Im besten Fall mit muttersprachlicher 
psychiatrischer, psychotherapeutischer und 
manchmal eben auch somatischer Weiterversor-
gung.

Dr. Ibrahim Özkan
 und  Amira Sultan 

(© BAfF e.V.)
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Jetzt komme ich noch zu den bestehenden Bar-
rieren, gerade für Geflohene: Viele wissen gar 
nicht, dass es Angebote für sie gibt. Viele kön-
nen den Weg gar nicht auf sich nehmen. Wenn 
jemand z. B. zwar im Versorgungsgebiet Göttin-
gen wohnt, in einem entfernteren Dorf, das ist für 
uns mit dem Auto gerade mal eine Viertelstunde, 
aber dieser Mensch muss dann eine Busfahrkarte 
kaufen. Er möchte das jedoch nicht, weil er z. B. 
mit dem Geld lieber seine Kinder unterstützen 
möchte, also läuft er diese 15 km zu uns zu Fuß. 

Der Zugang ist natürlich auch schwer, wenn man 
die Sprache nicht spricht, wenn der andere einen 
nicht verstehen kann. Wir haben diesbezüglich 
ein Curriculum für eine Dolmetscherqualifizie-
rung entwickelt und haben sprachreduzierte 
Gruppen entwickelt. Wir stellen auch gerne Kol-
leg*innen ein, die sich zutrauen auch in einer an-
deren Sprache, die sie sprechen zu arbeiten. Es 
ist aber schon verwunderlich, dass obwohl hier 
in Deutschland für eine berufliche Qualifizierung 
mindestens eine Fremdsprache gesprochen wer-
den sollte, die meisten, wenn sie niedergelassen 
sind, sich nicht trauen diese Sprachen zu spre-

chen. Oft hört man: „Ja, der hat einen fremden 
Namen , ich weiß nicht, ob ich zurechtkomme mit 
ihm, vielleicht spricht der nicht so gutes Deutsch 
und vielleicht verstehe ich ja auch seine Kultur 
nicht, und ich weiß nicht…“. So wird möglicher-
weise Kulturalisiert mit möglichen Vorurteilen 
oder Stereotypen, die nicht unbedingt auf den 
Namen oder der Herkunft entsprechen müssen. 
Aber aus Unsicherheit im Umgang wird dann zu 
schnell die Kultur vorgeschoben und schlägt sich 
ggf. auch in Bezeichnungen wie „Bosporus-Syn-
drom“, „Migranten-Syndrom“ oder „Überall-tut-
weh-Syndrom“ nieder, was manchmal sogar als 
Überweisungsdiagnose gilt.

Wir brauchen eine gute Reduktion der Barrieren 
und eine niedrigschwellige, am liebsten aufsu-
chende, gut in der Region oder Umgebung ver-
teilte Struktur. Das Augenmerk muss darauf lie-
gen, wie viel eigentlich symptomatisch ist, dass 
jemand nicht in die Ambulanz kommt und wie 
viel strukturell bedingt ist, dass man nicht von 
alleine kommt und wie viel sogenannte „Kultur“ 
tatsächlich dabei ist. 

Zusammenarbeit zwischen PIA und PSZ

Amira Sultan, 
Psychologin, Netzwerk für traumatisierte Flüchtlinge in Niedersachsen (NTFN)

Das refuKey-Projekt nimmt sich der Zugangsbar-
rieren von Geflüchteten in der Regelversorgung 
an. Darunter fallen etwa Vorbehalte und Infor-
mationsdefizite gegenüber der Zielgruppe, aber 
auch Spezifika einer Behandlung im asylrechtli-
chen Kontext. Auf Grundlage dieser Problematik 
wurde das refuKey-Projekt in Kooperation zwi-
schen der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, 
Psychosomatik, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) und dem Netzwerk für traumati-
sierte Flüchtlinge in Niedersachsen (NTFN) ent-
wickelt. Es stärkt die Zusammenarbeit zwischen 
Kliniken und Psychosozialen Zentren, indem vor-

handene Strukturen besser genutzt, verbessert 
und miteinander verschränkt werden. Dadurch 
entstehen Synergieeffekte, die sowohl dem Per-
sonal als auch den Betroffenen zugutekommen. 
Eines der insgesamt vier „Kooperativen Kompe-
tenzzentren“ in Niedersachsen besteht mit dem 
Asklepios Fachklinikum in Göttingen. Im Zuge 
dessen sind zwei refuKey-Mitarbeiter*innen di-
rekt im Klinikum tätig, von der eine auch im Psy-
chosozialen Zentrum vor Ort arbeitet. 

Grundsätzlich gibt es unterschiedliche Zugangs-
voraussetzungen zwischen der Psychiatrischen 
Institutsambulanz (PIA) und den Psychosozialen 
Zentren (PSZ). 

Die Psychosozialen Zentren haben allgemein 
einen viel niedrigschwelligeren Zugang als eine 
psychiatrische Klinik oder eine Institutsambu-
lanz. Somit können Vorbehalte und die Angst vor 
Stigmatisierung abgebaut werden. Nicht jede*r, 
der*die Schlafstörungen hat oder berechtigter-
weise über Probleme nachgrübelt, muss in einer 
psychiatrischen Klinik behandelt werden. Wenn 
diese Personen aber keine Entlastung erfahren, 
kann das natürlich dazu führen, dass diese Perso-
nen irgendwann behandlungsbedürftig werden 
und sich Beschwerden chronifizieren.

Amira Sultan
(© KommMit e.V.)
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Trotz Überschneidungen in der Tätigkeit der PIAs 
und der Psychosozialen Zentren werden PIAs 
in der Regelversorgung und -finanzierung mit-
berücksichtigt und die Psychosozialen Zentren 
nicht. Die Zentren sind abhängig von Projektgel-
dern und haben dadurch keine Planungssicher-
heit. Das bedeutet auch, dass Mitarbeiter*innen 
nur befristete Verträge bekommen und Fachper-
sonal sich eventuell dazu entscheidet, dort nicht 
zu arbeiten.

Psychosoziale Zentren übernehmen bestimmte 
Aufgaben, die eine PIA nicht leistet, darunter z. B. 
das Angebot von offenen, sehr niedrigschwelli-
gen Sprechstunden. Die Personen können inner-
halb der offenen Sprechstunde ohne Terminver-
einbarung vorbeikommen, können sich erstmal 
umsehen und einen Kaffee trinken. Es besteht in 
den PSZ meist eine andere Atmosphäre. Die Auf-
gabe der Psychosozialen Zentren ist es, im Vor-
feld stabilisierend einzuwirken, um akute Krisen 
zu verhindern und einen stationären Aufenthalt 
in einer Klinik überflüssig zu machen. Betroffene 
haben im PSZ die Möglichkeit, sich regelmäßig 
an eine Fachkraft zu wenden, sie können dort 
Entlastung erfahren und an Gruppenaktivitäten 
teilhaben. Personen, die schon im stationären 
Setting waren, haben auch die Möglichkeit einer 
intensiveren Nachsorge im PSZ. 

Zudem nehmen sich PSZ jenen sozialen und 
politischen Komponenten an, die für Geflüchte-
te relevant sind. Sie bieten eine umfassendere 
psychosoziale Beratung, die auch asylrechtliche 
Rahmenbedingungen mitdenkt. Psychosoziale 
Zentren verstehen sich grundsätzlich als Men-
schenrechtsakteure und versuchen, die Rah-
menbedingungen von Geflüchteten sowie deren 
Zugang zur bedarfsgerechten Versorgung auch 
auf politischem Wege zu verbessern, etwa durch 
öffentliche Veranstaltungen, Petitionen und Lob-
byarbeit.

Im Gegenzug bietet die PIA andere Versorgungs-
bausteine, die ein PSZ in der Regel nicht leisten 
kann, etwa das psychiatrische Konsil und die 
Möglichkeiten der Medikation sowie eine enge 
Kooperation mit dem stationären Setting. In der 
Zusammenarbeit dieser Versorgungsstränge, wie 
es das Projekt refuKey leistet, liegt der Schlüssel 
zur optimalen Versorgung von Geflüchteten.

Die Zusammenarbeit zwischen PIA und PSZ Göt-
tingen sieht konkret so aus, dass Geflüchtete, 
welche sich direkt in der PIA anmelden, zunächst 
von den refuKey-Mitarbeiter*innen gesprochen 
werden. In diesem Gespräch wird exploriert, 
welcher Behandlungsbedarf bei der jeweiligen 
Person besteht. Bei einer Person, die nicht in die 
PIA gehört, weil sie weniger starke Symptome 
aufweist, gute Unterstützung bzw. Ressourcen 
hat oder auch medikamentöse Einstellung ab-
lehnt, kann gleich eine PSZ-Anmeldung stattfin-
den. Personen, die schon im stationären Setting 
waren, haben die Möglichkeit einer intensiveren 
Nachsorge im PSZ.

Die Versorgungswege innerhalb der „Koopera-
tiven Kompetenzzentren“ funktionieren aber 
auch in die andere Richtung. Wenn es im PSZ 
Patient*innen gibt, die eine schnelle psychiatri-
sche Versorgung benötigen, ist es möglich, die-
se in der PIA zu versorgen. Die Erfahrungen der 
ersten Projektmonate zeigen allerdings, dass es 
deutlich weniger Patient*innen gibt, die tatsäch-
lich vom PSZ in die PIA überwiesen werden müs-
sen. Das PSZ nimmt daher der Institutsambulanz 
viele Patient*innen ab und verhindert, dass die 
betroffenen Personen überhaupt stationär aufge-
nommen werden müssen – im Übrigen eine enor-
me Kostenersparnis für das Gesundheitssystem.

Auch im stationären Bereich der Klinik kann refu-
Key unterstützen. So werden den Patient*innen 
z. B. Infomaterialien in verschiedenen Sprachen 
zur Verfügung gestellt oder auch Dolmetscher*in-
nen kurzfristig organisiert und unbürokratisch 
über das Projekt bezahlt. Auch schon zum Ein-
satz gekommen sind mehrsprachige Fragebögen, 
die vorher noch nicht auf der Station genutzt 
wurden. Das erhöht die transkulturelle Kompe-
tenz der Arztberichte. 

Wir von refuKey haben einen besonderen Blick 
darauf, wenn bei Patient*innen eine Abschie-
bungsproblematik vorliegt und tauschen uns 
mit den Behandler*innen, Sozialarbeiter*innen, 
Ärzt*innen und Psycholog*innen aus, die in den 
Fall involviert sind. Gemeinsam beratschlagen 
wir, wie es für diese Person weitergehen kann. 
Diese sachliche Zusammenarbeit beugt dem 
Vorurteil vor, dass manche nur deswegen im 
Krankenhaus sind, da sie eine Abschiebung ver-

Die refuKey-Mitarbeiter*innen beziehen das 
Umfeld der Patient*innen in das Kliniksetting 

mit ein: Familie, Unterstützungskreis, 
Ehrenamtliche, Migrationsberatung. 

»
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hindern möchten – Argumente, die uns im Ar-
beitsalltag schon entgegengebracht wurden. Die 
refuKey-Mitarbeiter*innen beziehen zudem das 
Umfeld der Patient*innen in das Kliniksetting mit 
ein: Familie, Unterstützungskreis, Ehrenamtliche, 
Migrationsberatung. Wir machen die Behand-
ler*innen darauf aufmerksam, welche Angebote 
es für Geflüchtete gibt und welche er*sie schon 
wahrgenommen hat. Fallbezogen schlagen wir 
vor, weitere fachspezifische Beratungsstellen 
einzubeziehen, um die Patient*innen nach ih-
rem Aufenthalt zu stärken und zu verhindern, 
dass diese bei der nächsten Krise wieder zurück 
in die Klinik müssen. Zu einer solchen Perspek-
tivenplanung gehört je nach Behandlungsphase 
auch die Frage, ob die Patient*innen weiterhin in 
die PIA müssen. Normalerweise ist der Weg oft 
so, dass Personen stationär waren und dann in 
der Institutsambulanz angemeldet werden. Da-
bei können viele Patient*innen auch im PSZ an-
gemeldet werden und die Personen dann einen 
direkten Übergang haben. Sie werden dann nicht 
erst wochenlang alleine gelassen bis zum nächs-
ten Termin, sondern haben direkt den nächsten 
Termin (im PSZ). Das schafft Planungssicherheit 
für die Patient*innen. Wir verhindern damit den 
sogenannten „Drehtüreffekt“, der sich häufig ein-
stellt, wenn Patient*innen von Station kommen, 
aber keine Weiterversorgung erhalten. In diesem 
Fall stehen sie eine Woche später wieder vor der 
Tür und müssen wiederaufgenommen werden.

Durch refuKey kann die Behandlung im Sinne 
eines Stepped-Care-Ansatzes besser auf die Be-
dürfnisse der Patient*innen angepasst werden. 
Es erfolgt eine zielgerichtete und passgenauere 
Zuweisung der Patient*innen auf die verschiede-
nen Versorgungsstränge, die den Angestellten wie 
den Betroffenen gleichermaßen zugutekommt. 
Das Projekt verbessert nicht nur die medizinische 
Qualität der Behandlung, sondern erhöht auch 
die Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten in 
ländlichen Gebieten: gerade deswegen wurden 
die „Kooperativen Kompetenzzentren“ in Göttin-
gen, Osnabrück, Oldenburg und Braunschweig 
und damit in Nähe der Erstaufnahmeeinrichtun-
gen aufgebaut. 

refuKey wird durch das Niedersächsische Sozi-
alministerium gefördert. Es ist ein absolut not-
wendiges Projekt, aber es muss eben auch von 
allen Beteiligten, d.h. Krankenhäusern, den Mit-
arbeiter*innen, Ärzt*innen, Psycholog*innen, 
Sozialarbeiter*innen und nicht zuletzt der Politik 
gewollt sein. Das Projekt möchte die Regelversor-
gung nicht ersetzen, sondern auf die Zielgruppe 
vorbereiten. Wir wollen eine Versorgungslücke 
füllen und dafür sorgen, dass Geflüchtete einen 
besseren Zugang in die Regelversorgung bekom-
men. Die projektbegleitende Evaluation soll da-
für sorgen, dass wir unsere Arbeit stetig verbes-
sern und auch andere Bundesländer von unseren 
Erfahrungen profitieren können.
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Das Modell der Sozialpädiatrischen 
Zentren (SPZ)

Dr. med. Harald Lüdicke, 
Sprecher des Fachausschusses Transkulturelle Pädiatrie in der Deutschen 

Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ),  
Ärztlicher Leiter und Geschäftsführer des SPZ Rhein-Erft-Kreis 

Das erste Sozialpädiatrische Zentrum (SPZ) ist 
1968 in München entstanden und bis 1981 gab 
es 25 SPZ. Daraufhin wurde die „Arbeitsgemein-
schaft der SPZs“, also ein Zusammenschluss der 
SPZ gegründet, um sich auszutauschen und von 
den Erfahrungen gegenseitig zu profitieren. Die 
wichtige Zäsur kam dann im Jahr 1989 mit dem 
Gesundheitsreformgesetz. Es wurden die rele-
vanten Paragraphen in das Sozialgesetzbuch 
(SGB) V integriert. Das SGB V hat damals viele 
Änderungen erfahren und ist vielfach umge-
schrieben worden, so wurde zum Beispiel auch 
festgehalten, dass es Zuzahlung bei Medikamen-
ten gibt. Das Reformstrukturgesetz ermöglichte, 
dass SPZ interdisziplinär von den Kassenärztli-
chen Vereinigungen zugelassen werden konnten 
und in dem Rahmen sind dann auch 1989/1990 
in den sogenannten neuen Bundesländern SPZ 
gegründet worden. 

Ein weiterer Meilenstein war 2003 die Frühförder-
verordnung für Kinder mit Behinderungen oder 
drohenden Behinderungen bis zur Einschulung. 
Es ging darum, dass betroffene Kinder in Koope-
ration mit Frühförderstellen auch von SPZ behan-
delt werden können. 2015 gab es dann bereits 
153 SPZ. 

Wichtig bei den SPZ ist, dass es sich um eine am-
bulante Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen handelt, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen muss. Ein weiterer wichtiger As-
pekt ist, dass es eine nachrangige Behandlung 
ist, beschränkt auf die Kinder, die aufgrund von 
Art, Schwere und Dauer ihrer Erkrankung nicht 
von Niedergelassenen oder geeigneten Frühför-
derstellen behandelt werden können. Das ist der 
sogenannte „Facharztfilter“, d.h. dass Kinder und 
Jugendliche bei uns nicht mit der Chipkarte ins 
Zentrum kommen können, sondern erst nach 
einer Vorstellung bei dem*der zuständigen Haus-
ärzt*in. 

Wichtig ist der §120 SGB V, der die Finanzierung 
regelt, d.h. dass neben Hochschulambulanzen 
und anderen Zentren auch die SPZ von der Kran-
kenkasse vergütet werden – zu 90 % kommt die 
Finanzierung von den Krankenkassen. Dies kann 
auch pauschaliert erfolgen, d.h. durch eine Quar-
talspauschale von den Krankenkassen für die 
Behandlung eines Kindes. Die Abrechnung muss 
nach § 301 SGB V erfolgen. Wichtig ist der später 

eingefügte §43a im SGB V. Der Paragraph betrifft 
nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen. Kin-
der und Jugendliche haben somit auch Anspruch 
auf Leistungen von Psycholog*innen, Heilpäda-
gog*innen und psychosoziale Leistungen von So-
zialarbeiter*innen. Das sind Leistungen, die nicht 
oft primär Teil einer Krankenkassenfinanzierung 
sind. 

In Brandenburg gibt es vier SPZ in Frankfurt 
(Oder), Potsdam, Cottbus und Neuruppin. Die 
Dichte der Versorgung ist etwa 1:500.000, d.h. ein 
SPZ auf 500.000 Einwohner*innen. Damit ist die 
Versorgungsdichte in Brandenburg geringer als 
in Berlin. In Berlin gibt es relativ viele SPZ, auch 
in NRW ist die Versorgungsdichte höher.

Die Arbeit eines SPZ ist in die Stufenbetreuung 
der Kinder integriert. Es gibt die Stufen (1) ambu-
lant tätige*r Kinderärzt*in, (2) hausärztliche Fa-
chebene, (3) pädiatrische Versorgungsebene, (4) 
Schwerpunktebene und (5) die hochspezialisier-
te Versorgung. SPZ sind als Kompetenzzentren 
nicht im untersten Bereich anzusiedeln, sondern 
arbeiten nach eigenem Schwerpunkt auf höherer 
Ebene, je nach Spezialisierung und personeller 
Besetzung auf der Ebene 2, 3 oder 4.

Aufgaben und Ziele eines SPZ

Die Aufgaben und Ziele eines SPZ leiten sich aus 
§119 SGB V ab. Ein SPZ steht fachlich-medizinisch 
unter ständiger ärztlicher Leitung. Es erfolgt eine 
interdisziplinäre Behandlung von Kindern mit 
Krankheiten oder schon vorhandenen Behinde-
rungen, die zu Entwicklungsstörungen, sowie 

Dr. med. Harald Lüdicke 
(© BAfF e.V.)
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zu Verhaltens- und seelischen Störungen führen 
können. Die Aufgaben beinhalten die Erstellung 
eines Förder- und Behandlungsplans. 

Charakteristika von SPZ 

Zu den Charakteristika von SPZ zählen die Inter-
disziplinarität, ein hoher Anteil an psychothera-
peutischen und psychosozialen Leistungen, die 
Einbeziehung der ganzen Familie in die Therapie, 
keine Akutversorgung/-intervention im medizini-
schen Bereich, Betreuung während des gesam-
ten Kinder- und Jugendalters (0 – 18 Jahre) und 
in Ausnahmefällen auch etwas länger. 

Das SPZ ist die Schnittstelle zwischen niederge-
lassenen Ärzt*innen, klinischer Pädiatrie, öffent-
lichem Gesundheitsdienst und auch Rehabilitati-
onseinrichtungen.

Ablauf der Prozesse 

SPZ verwenden mehrdimensionale Bereichsdi-
agnostik. Zuerst erfolgt eine konkrete Diagnose 
anhand fachlicher Standards. Grundlage dafür ist 
das „Altöttinger Papier“ – es enthält Grundlagen 
und Strukturen. 

Bereichsdiagnostik bezieht sich auf folgende 
Ebenen: Entwicklung, Intelligenz, körperlich 
neurologischer Befund, psychischer Befund, so-
ziale Kontextfaktoren und Teilhabefaktoren. Da 
SPZ von den Krankenkassen finanziert sind, ist es 
wichtig, dass Diagnosen nach ICD-10 gestellt und 
einen Behandlungsplan erstellt wird. 

Zunehmend wichtiger wird die ICF-CY, die inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit 

bei Kindern und Jugendlichen. In dem Modell 
geht es um die Körperfunktionen, Körperstruk-
turen, Aktivität, Teilhabe, Umweltfaktoren, per-
sönliche Faktoren, Einbeziehung des Ressour-
cenprofils und prognostische Faktoren. Auf Basis 
der Anamnese, der Untersuchung, der Diagnose 
nach dem ICD 10 Schema unter Einbeziehung 
von ICF-CY-Kriterien, prognostischer Kriterien 
und der Ressourcenanalyse wird ein Behand-
lungsplan erstellt und bei Wiedervorstellungen 
evaluiert.

Wie wird ein SPZ ermächtigt? 

Bei einer Neugründung muss ein Antrag bei der 
Kassenärztlichen Vereinigung gestellt und be-
gründet werden, dass ein Versorgungsbedarf be-
steht. Eine Ermächtigung ist zu erteilen, soweit 
und solange sie notwendig ist, um eine ausrei-
chende sozialpädiatrische Behandlung sicherzu-
stellen. Die Zulassungen werden alle 2–5 Jahre 
neu beantragt. Ein paritätisch besetztes Gremi-
um von Ärzt*innen und Kassenvertreter*innen 
entscheidet, ob einer Verlängerung oder einem 
Neuantrag stattgegeben wird. Im Unterschied zu 
niedergelassenen Ärzt*innen mit lebenslanger 
Zulassung, haben die SPZ das Geschäftsrisiko, 
nicht weiter zugelassen zu werden. Daran hän-
gen u.U. 40 Mitarbeiter*innen.

Ein Kernmerkmal im SPZ ist, dass Kinder und 
Jugendliche mehrfach zur Diagnostik und auf 
Bestellung eines Förder- und Behandlungspla-
nes vorgestellt werden können, auch im selben 
Kalenderjahr. Trotz Zulassung kann es eine Aus-
einandersetzung mit den Krankenkassen um die 
Finanzierung der Leistungen geben: Nach §120 
SGB V wird mit den Krankenkassen die Quartal-
spauschale verhandelt. Privatpatient*innen wer-

Christian Cleusters 
von der Medizinischen 
Flüchtlingshilfe 
Bochum diskutiert die 
Überschneidungen in der 
Arbeit von SPZ und PSZ 
gemeinsam mit Dr. med. 
Harald Lüdicke.
(© BAfF e.V.)
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den über die ärztliche Gebührenordnung (GOÄ) 
abgerechnet, 10 % der Kosten trägt der Sozial-
hilfeträger, wobei es hier ganz unterschiedliche 
regionale Richtlinien gibt, weil die Rechtsauffas-
sung nicht einheitlich ist. Im Gegensatz zur Ju-
gendhilfe erfolgt im SPZ keine Einzelabrechnung. 

Zugang zum SPZ

Der Zugang zum SPZ erfolgt über einen Über-
weisungsschein von Ärzt*innen für Kinder- und 
Jugendmedizin, oder -psychiatrie und Erwach-
senenneurolog*innen. Einige SPZ dürfen auch 
Überweisungen von Internist*innen oder Allge-
meinärzt*innen annehmen, aber generell gilt der 
Facharztfilter, d.h. der*die Kinderärzt*in unter-
sucht das Kind, stellt eine Überweisung aus und 
die Eltern melden sich dann im SPZ an. 

Welche Kinder werden untersucht?

Im SPZ werden Kinder mit folgenden Störungen 
und Krankheitsbildern untersucht: Neuropädia-
trische Krankheitsbilder, Bewegungsstörungen, 
Intelligenzstörungen, Muskelerkrankungen, Mig-
räne, Kopfschmerzen, Ausscheidungsstörungen, 
Entwicklungsstörungen der Sprache, Verhaltens- 
und emotionale Störungen und Störungen im so-
zialen Umfeld. 

Die häufigsten Diagnosen sind laut einer bundes-
weiten Erhebung: F 80 – Sprachstörungen, F 83 
– Entwicklungsstörungen, F 82 – motorische Stö-
rungen, F 90 – Aufmerksamkeitsstörungen, F81 
– schulische Teilleistungsstörungen, F 98 emotio-
nale- und Verhaltensstörungen, G 40 – Epilepsie, 
P07 – ehemalige Frühgeborene. Das Kernklien-
tel eines SPZ hat folgende Altersverteilung: der 
Großteil der Kinder ist zwischen 3 und 15 Jahren, 
Säuglinge gibt es weniger und auch bei älteren 
Kindern gibt es eine Abnahme.

Zusätzliche Angebote

Zusätzliche Angebote sind: Gruppenangebote in 

der Logopädie und Ergotherapie, Konzentrati-
onstraining, Elterntraining. Im psychologischen 
Bereich gibt es außerdem Entspannungstrai-
nings, Elterngruppen, Elterntraining und Moto-
pädie.

Wichtig ist, dass kein SPZ ohne Sozialarbeiter*in 
arbeiten sollte. Die Eltern, gerade auch von be-
einträchtigten und behinderten Kindern, können 
in sozialrechtliche Fragen beraten werden.

Alle SPZ haben spezielle Ausrichtungen. Wir ha-
ben eine Sprechstunde für Epilepsie, eine hu-
mangenetische Sprechstunde, eine Babysprech-
stunde, eine Sprechstunde für Autismus mit 
vollständiger Diagnostik, eine Sprechstunde 
für spezielle Hörstörungen und eine Hilfsmittel-
sprechstunde. Was mir ganz wichtig ist, ist die 
Vernetzung von allen Mitarbeiter*innen in den 
jeweiligen Bereichen, weil wir nicht alles selbst 
machen können. Wir müssen wissen mit wem wir 
gut kooperieren können, z. B. mit niedergelasse-
nen Therapeut*innen, dem Gesundheitsdienst, 
Kinderkliniken, der Caritas Frühförderstelle, mit 
Familienzentren, Psycholog*innen, dem Schul-
amt, Familien- und Erziehungsberatungsstellen, 
dem Jugendamt und dem Sozialamt.

Sprachmittlung im SPZ

Wir arbeiten mit internen und externen Dolmet-
scher*innen. Seit Jahren besteht eine gute Zu-
sammenarbeit mit dem PÄZ, dem Pädagogischen 
Zentrum in Aachen. In letzter Zeit nutzen wir ver-
mehrt Videodolmetschen und haben damit auch 
sehr gute Erfahrung gemacht. 

Erstsprachdiagnostik können wir bislang nur auf 
Türkisch anbieten. Niedergelassene Logopäd*in-
nen zu finden, die eine andere Sprache sprechen, 
ist so gut wie unmöglich. Sowohl in Köln, als auch 
im Rhein-Erft-Kreis findet man keine Logopäd*in-
nen, die Arabisch oder Farsi sprechen.

Wir bieten Eltern Informationen in verschiede-
nen Sprachen an und unsere Mitarbeiter*innen 
haben Erzieher*innen im Kindergarten geschult. 

Das SPZ ist die Schnittstelle zwischen 
niedergelassenen Ärzt*innen, klinischer 

Pädiatrie, öffentlichem Gesundheitsdienst und 
auch Rehabilitationseinrichtungen.

»
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2014 habe ich an einer Umfrage in den SPZ mit-
gearbeitet. Es ging um die Frage „Was sind die 
Grenzen und Schwierigkeiten transkultureller 
Arbeit?“. Wesentliche Ergebnisse waren, dass 
es sprachliche Verständigungsschwierigkeiten 
(85 %) gibt, unterschiedliche Gesundheitskon-
zepte, fehlendes Informationsmaterial und feh-
lende Bereitstellung transkultureller Weiterbil-
dungen.

Kooperation zu Psychosozialen Zentren 

Schon seit Jahren haben wir auch Kontakt zum 
Psychosozialen Zentrum Düsseldorf. Eine unse-
rer Mitarbeiterinnen hat dort ihre Ausbildung ge-
macht und unterstützt uns, um dort unsere An-
gebote weiterzubetreiben, Kontakte aufzubauen, 
Veranstaltungen durchzuführen und Netzwer-
karbeit zu betreiben. Wichtige Aspekte sind Ko-
operation mit kommunalen Integrationszentren, 
kontinuierliche Inhouse-Schulungen, Einsetzung 
von Sprach- und Integrationsmittler*innen und 
mehrsprachiges Informationsmaterial.

In den Jahren 2015/2016 wurde deutlich, dass 
nur sehr wenige Geflüchtete in die SPZ kommen. 
Wir haben einen Rundbrief formuliert, an 150 
Zentren und Netzwerkpartner verschickt und 
eine Pressekonferenz organisiert, bei der der 
Rundbrief vorgestellt wurde. Wir haben kommu-
niziert, dass Geflüchtete bei uns behandelt wer-
den können, haben den Ablauf und die Voraus-
setzungen erklärt. Die Resonanz darauf war gut. 

Wir haben dann auch in unserem Zentrum eine 
Erhebung für Kinder und Jugendliche mit Flücht-
lingsstatus gestartet, die zwischen 2016 – 2018 
angemeldet wurden. Folgende Ergebnisse sind 
Auszüge aus dieser Erhebung: 4,5 % aller neu an-
gemeldeten Kinder waren Geflüchtete. Das sind 
noch relativ viele im Vergleich zu Ergebnissen ei-
ner bundesweiten Befragung zu SPZ-Anmeldun-
gen mit 2-3 % geflüchteten Kindern. Das spricht 
u. a. auch dafür, dass unsere Informationen dazu 
beigetragen haben, dass das Angebot des SPZ be-
kannt gemacht wurde. 

Ergebnisse unserer Erhebung waren, dass 85 % 
der Geflüchteten männlich waren. Haupther-
kunftsländer waren Syrien, Irak und Afghanis-
tan. Es kommen auch nicht nur die älteren, 
unbegleiteten Geflüchteten, sondern genauso 
viele Kinder von 0 – 6 und 7 – 10 Jahre. Die Ver-
teilung war relativ gleichmäßig. Viele der Famili-
en haben eine*n externe*n Dolmetscher*in oder 
Familienmitglieder mitgebracht. Dolmetscher-
dienste werden von den Krankenkassen nicht 
finanziert, die Finanzierung muss das SPZ selbst 
getragen. Die Diagnosen umfassen ein weites 
Spektrum: Entwicklungsstörungen, Verhaltens-
störungen, Anpassungsstörungen, und auch eine 
posttraumatische Belastungsstörung. Nicht alle 
Flüchtlingskinder und Jugendliche benötigen 

eine spezielle Psychotherapie. Die Kinder und 
Jugendliche werden an darauf spezialisierte 
Einrichtungen und niedergelassene Psychothe-
rapeut*innen vermittelt. Die Ermittlung katam-
nestischer Angaben ist dabei äußerst schwierig.
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Das Konzept der Integrierten Versorgung
Dr. Thomas Floeth,

Geschäftsführer des Netzwerks integrierte Gesundheitsversorgung Pinel, Berlin

Dr. Thomas Floeth ist seit mehr als 10 Jahren 
Geschäftsführer beim Netzwerk Integrierte Ge-
sundheitsversorgung PINEL gGmbH und Vor-
standsmitglied im Dachverband der Gemein-
depsychiatrie – ein deutschlandweites Netz 
gemeindepsychiatrischer Träger.

PINEL ist seit etwa 50 Jahren im Psychiatriebe-
reich tätig und versucht psychisch kranke Men-
schen ambulant darin zu unterstützen, eine 
angemessene Problemlösung, Versorgung oder 
eine Lebensperspektive zu finden. Im Vergleich 
zu den PSZ gibt es auch bei uns komplexe Ver-
sorgungsbedarfe, und es geht darum, einen 
angemessenen Platz im Gesundheitssystem zu 
schaffen. Anfang der 2000er-Jahre kam der Be-
reich „medizinische Versorgung” dazu. Bis dahin 
wurde hauptsächlich Wohnbetreuung angebo-
ten, besonders dann auch im Zuge von Enthos-
pitalisierungsprojekten. Es wurden verschiedene 
Wohnformen und später auch Beschäftigungsta-
gesstätten etabliert, die aber immer von einem 
Unbehagen begleitet waren: Man hatte eigentlich 
den Wunsch, präventiv zu arbeiten und dadurch 
schon vor einer Chronifizierung viel mehr errei-
chen zu können. 

Der Aufenthalt in einem Krankenhaus bei akuten 
psychischen Krisen ist bei ca. 80 % der Klient*in-
nen keine Lösung, sondern eher der Anfang ei-
nes wachsenden Problems. Dreiviertel aller Kli-
ent*innen mit psychiatrischer Diagnose kehren 
immer wieder zurück in die Klinik. Wir haben ins-
besondere in Deutschland einen exzessiven Weg 
entwickelt, dass Menschen aus diesem Kreislauf 
nicht mehr herauskommen. Im Vergleich dazu 
ist es z. B. in Finnland besonders spannend, dass 
dort fast kein Mensch mit einer psychiatrischen 
Diagnose als chronisch erkrankt gilt. Bei uns wer-
den Menschen sehr schnell zu Chronikern und 

meist auch verrentet. Hier hat PINEL angesetzt 
und den §140 SGB V als Weg gewählt. 

PINEL Netzwerk, ein Unternehmen im Pinel-Ver-
bund, arbeitet in der ambulanten Begleitung, Kri-
senversorgung und im Gesundheitsmanagement 
und bietet dort zwei Bereiche an: das eine ist die 
ambulante Krisenversorgung im Sinne von Akut-
versorgung und Prävention, der andere Bereich 
ist die Arbeitsbefähigung. Im zweiten Bereich 
schauen wir bei Personen, die mit psychiatri-
scher Diagnose arbeitsunfähig geschrieben sind, 
welche Wege diese Menschen optimaler Weise 
gehen können, damit sie nicht zu lange arbeits-
unfähig sind, den Job wechseln oder in Rente ge-
hen müssen. Uns ist es wichtig, gemeinsam eine 
Lösung zu finden, sodass die Person nicht in ei-
ner Starre verharrt, was mittel- oder langfristige 
immer Arbeitslosigkeit mit sich bringt. 

Die Abbildung beschreibt das System, was wir 
hier in Berlin aufgebaut haben: Wir haben eine 
Koordinierungsstelle und regionale Teams. Wei-
tere regionale Teams entstanden in enger Ko-
operation bei anderen Trägern, eine sogar in der 
Charité. Das heißt, die Charité selbst hält als Kli-
nik ein ambulantes Team vor, dessen Ziel es ist, 
Klinikaufenthalte zu vermeiden. Man muss sa-
gen, dass der Chefarzt, Professor Andreas Heinz 
da sehr fortschrittlich ist. Gleich als der erste 
Vertrag unterschrieben wurde, hat er angerufen 
und gesagt, dass er mitmachen will. Alle anderen 
Kliniken in Berlin wollten zunächst nichts mit uns 
zu tun haben und hatten sogar Angst, durch uns 
gefährdet zu werden. Man muss sich vorstellen, 
dass PINEL mit seinen 350 Mitarbeiter*innen, 
im Vergleich zu z. B. Vivantes mit 15.000 Mitar-
beiter*innen, wirklich ein kleiner Player ist und 
trotzdem hatten sie Angst. 

Wir haben aktuell vier multiprofessionelle Teams, 
die Krisenversorgung machen und drei, die den 
Bereich Arbeitsbefähigung bespielen. Darunter 
fällt auch die Krisenpension, mit der alles einmal 
angefangen hat. 

Unsere Zielgruppe sind alle Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, außer Suchterkrankun-
gen. In der Praxis haben wir aber trotzdem viel 
mit Sucht und Abhängigkeit zu tun, da diese sich 
häufig als Folge oder Nebenprodukt von psy-
chischen Erkrankungen erweist. Zur Zielgruppe 
zählen weiterhin Krisenerfahrene mit Erfahrun-
gen von stationären psychiatrischen Klinikauf-
enthalten. Abgelehnt werden bei uns Menschen, 
die ihre Krise auch weiterhin lieber in der Klinik 
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behandelt wissen wollten und solche, die bei uns 
eine für sie kostenfreie aufwendige Betreuung 
haben wollten, die wir so nicht bereitstellen.

Es gibt verschiedene Versorgungsangebote u. a. 
(1) Need adapted treatment, (2) home treatment, 
(3) non-hospital treatment (z. B. Krisenpension), 
(4) 24-Stunden Hotline, (5) Netzwerkansatz / 
open dialogue, (6) Trialog (Betroffene und Ange-
hörige als Mitarbeiter*innen, Polyphonie im offe-
nen Dialog). 

Zu 1) „Need adapted treatment“: Das ist ein be-
dürfnisangepasster Ansatz, angelehnt an ein fin-
nisches Modell, was „Offener Dialog“ heißt. Es 
geht um die Behandlung entlang der tatsächli-
chen Bedarfe der Klient*innen. So haben wir z. B. 
Gruppen gegründet, wenn wir gemerkt haben, 
dass mehrere Klient*innen etwas brauchen, das 
sich im Bezirk aber nicht finden ließ. 

Zu 2) Home Treatment: Wir machen auch Be-
handlung zuhause, wobei „zuhause“ auch ir-
gendwo im Café sein kann, weil manche Kli-
ent*innen nicht wollen, dass man zu ihnen nach 
Hause kommt. Home-Treatment ist insofern be-
sonders, weil man die alltägliche Lebenswelt der 
Menschen kennenlernt und er*sie Gastgeber*in 
ist. Er*sie handelt aus einer inneren Stärke her-
aus. Als Berater*in ist man dann die Person, die 
Gast ist, um Erlaubnis fragt. Das ist das Gegenteil 
davon, was in der Klinik passiert, wo der Mensch 
als der*die Behandelte tendenziell zum Objekt 
wird.

Zu 3) Non-hospital treatment (Krisenpension): 
Anfang 2000 saß eine Gruppe aus Psychiatrieer-
fahrenen, Angehörigen, Mitarbeiter*innen von 
mehreren Trägern und auch einige Laien zusam-
men und haben gemeinsam überlegt: Was brau-

che ich eigentlich, wenn ich in eine Krise gerate? 
Es waren Psychiatrieerfahrene, die sagten: „Ei-
gentlich muss ich in eine Pension. Ich muss mich 
ein paar Tage zurückziehen. Ich muss für ein paar 
Tage raus aus der mir zu engen Wohnung, oder zu 
engen Beziehung und mal irgendwie Luft holen”. 
Die Gruppe wollte das dann umsetzen, aber der 
damalige Geschäftsführer von PINEL war skep-
tisch, da er der Meinung war, dass man dann eine 
24-Stunden-Versorgung an 365 Tagen im Jahr 
machen müsste und es dafür keinerlei Finanzie-
rung gäbe. In der Folge haben sich aber über 50 
Ehrenamtler*innen bereit erklärt, im großen Stil 
über zwei Jahre diese Versorgung ehrenamtlich 
sicherzustellen: an 365 Tagen im Jahr sollte im-
mer mindestens eine und meistens sogar zwei 
Personen vor Ort sein. Das war ein überzeugen-
des Signal, sodass der Geschäftsführer überzeugt 
werden und somit die Krisenpension letztendlich 
etabliert werden konnte und 2 Jahre im We-
sentlichen ehrenamtlich betrieben wurde. Viele 
Menschen mit Chroniker-Erfahrungen, die vorher 
teilweise viermal im Jahr in die Klinik gegangen 
waren, wurden in dieser Zeit dort versorgt und 
benötigten keine Klinik mehr. 

Später wurde ein Mitarbeiterteam fest angestellt 
und die Versorgung professionalisiert. Heute hat 
die Krisenpension maximal 10 Übernachtungs-
möglichkeiten. Sie hat den Charakter einer An-
laufstelle, d.h. es gibt auch einige Klient*innen, 
die da ein paar Mal übernachtet haben und dann 
tagsüber mal vorbeikommen und Kaffee trinken 
und so. Teilweise übernachten die Menschen 
auch länger dort. Das hat so ein bisschen einen 
Szenecharakter. Interessanterweise gab es die 
Krisenpension mit der Kapazität, als wir nur 100 
Klient*innen hatten. Und es gab sie auch, als wir 
mehr als 2.000 Klient*innen hatten, ohne dass sie 
dann wesentlich mehr benutzt worden wäre. Wir 

Integrierte Netzwerk-
Versorgung in Berlin
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haben zu der Zeit nämlich angefangen, haupt-
sächlich ambulant-aufsuchend zu arbeiten. Uns 
war damals deutlich geworden, dass wir mehr in 
die Familien gehen müssen und uns das Netz an-
schauen müssen, in dem die Krise entsteht oder 
perpetuiert wird. 

Zu 4) Hotline/Erreichbarkeit: Wir haben eine 
Hotline, 24/7. Dies ist hauptsächlich eine tele-
fonische Erreichbarkeit, aber wir sind auch hier 
notfalls aufsuchend tätig.

Zu 5) Netzwerkansatz: Man versucht alle Leute, 
die mit der Krise zu tun haben, an einen Tisch zu 
kriegen. Allerdings lädt man nur die Leute ein, die 
der*die Klient*in dabeihaben will und arbeitet 
mit Methoden wie z. B. „Reflecting Team“. Keine 
Information verlässt dabei den Raum. 

Unsere Mitarbeiter*innen gehen alle durch eine 
Aus-/Fortbildung, die von Volkmar Aderhold, 
einem Psychiater aus Hamburg, der auch durch 
sehr viele medizinkritische Studien Aufmerk-
samkeit erregt hat, in engem Austausch mit uns 
entwickelt wurde. Wir haben auch psychiatrieer-
fahrene Mitarbeiter*innen, deren Jobexpertise 
einzig und allein aus ihrer Psychiatrieerfahrung 
besteht, die aber auch an dieser Fortbildung teil-
nehmen. Die Fortbildung geht insgesamt 16 Tage 
über 1½ Jahre hinweg verteilt mit Selbsterfah-
rungen dazwischen. Aus persönlicher Erfahrung 
kann ich sagen, dass wir im Sinne einer Arbeit 
auf Augenhöhe noch nie so gute Teams gehabt 
haben, seitdem in jedem Team mehrere Mitar-
beiter*innen arbeiten, die selbst Psychiatrieer-
fahrung haben. 

Was unseren zweiten Bereich „Arbeitsfähigkeit“ 
angeht, besteht unser Angebot aus verschiede-
nen Modulen: Im Rahmen des Fallmanagements 
beraten wir Klient*innen zu verschiedensten Fra-
gestellungen bis hin zur Rückkehr zum Arbeits-
platz. Je früher wir damit anfangen, je niedrig-
schwelliger und je angemessener das Angebot 

ist, desto größer ist die Chance ins Arbeitsleben 
zurückzukehren. Die Erfahrung ist, dass allge-
mein ab etwa drei Monaten Arbeitsunfähigkeit es 
bergab geht mit dem Selbstwertgefühl und der 
Idee „ich könnte noch einmal zurückkehren.“ 

Das Zweite, was wir in dem Bereich anbieten, ist 
Kurzzeitpsychotherapie. Die ist für Klient*innen 
relevant, die eine überschaubare therapierele-
vante Fragestellung haben, die in bis zu zehn 
Stunden gelöst werden kann. Oder aber bei den 
Klient*innen, die zwar eine längerfristige Thera-
pie benötigen, aber so schnell keinen Platz krie-
gen. In diesem Fall würden wir übergangsweise 
bis zu zehn Stunden Psychotherapie anbieten. 
Bei Bedarf schaffen wir es in Berlin normaler-
weise innerhalb von drei Monaten, einen Thera-
pieplatz zu finden. Wir haben zudem ein relativ 
differenziertes Gruppenangebot, das Klient*in-
nen nutzen können. Die beliebteste Gruppe ist 
KRACH – Krise als Chance. Das ist eine Selbstver-
gewisserungsgruppe, wo es um die Frage geht: 
„Wie gehst du mit Krisen um?“ Thematisch geht 
es in den Gruppen um Burnout, Entspannung, 
Empowerment und Kompetenztraining. 

Besonders stolz sind wir auf unseren Assess-
mentprozess. Wenn jemand mit der Problematik 
„Arbeitsunfähigkeit“ kommt, liegt das Hauptpro-
blem oft nicht im Bereich Arbeit sondern ganz 
woanders. Auch wenn jemand mit einer speziel-
len Diagnose kommt, kann es gut sein, dass es ei-
gentlich um etwas ganz Anderes geht. Deswegen 
gucken wir im Assessment genau hin, worum es 
denn gehen könnte. Im Zweifelsfall haben wir die 
Möglichkeit, im Rahmen des Assessment eine*n 
Psychiater*in hinzuzuziehen, der*die eine Ein-
schätzung abgeben kann, ob ggf. etwas Medizini-
sches gemacht werden muss oder z. B. eine Reha-
Kur beantragt werden soll. Manchmal stellen wir 
auch fest, dass Personen gar keine umfassende 
Hilfe brauchen, sondern ein paar Tipps genügen. 
40 % der Personen braucht keine weitere Unter-
stützung von uns. 

Inzwischen habe ich verstanden, dass die 
Wirtschaftlichkeit als oberstes Kriterium 

gehandelt wird. Ganz stimmt das aber nicht, 
denn letztendlich scheint ein mindestens 
genauso wichtiges Kriterium das Marketing 
zu sein. Wenn Sie zeigen können, dass Sie 

mit einem Vertrag unheimlich toll versorgen, 
dann ist das oft noch wichtiger als 

Wirtschaftlichkeit.

»
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Aus unserer Statistik ergibt sich, dass nach ei-
ner Begleitung durch uns 64 % wieder arbeiten 
gehen, 5 % absehbar arbeitsfähig werden, nach-
dem sie das System verlassen und 4 % einen 
Rentenantrag stellen. Mit diesen Zahlen kann die 
Krankenkasse ganz gut leben und insofern sind 
wir evaluativ gut im Geschäft. 

Vor mehr als zehn Jahren haben wir mit dem 
Konzept der Krisenpension versucht, den Kran-
kenkassen deutlich zu machen, dass durch die-
se Form der Betreuung, Klient*innen nicht mehr 
oder nur noch viel seltener in die Klinik müssen 
und daher die Kassen die Leistungen in der Kri-
senpension übernehmen sollten. Die Kranken-
kassen haben zunächst ablehnend reagiert, da 
die Krisenpension nicht Teil der Regelversorgung 
war. Das lief zwei Jahre so und wir versorgten 
rein ehrenamtlich; dann erhielten wir das erste 
Vertragsangebot einer Krankenkasse, der City 
BKK hier in Berlin. (Interessanterweise war das 
die erste Krankenkasse in Deutschland, die spä-
ter bankrott gegangen ist.) Die City BKK hat dann 
tatsächlich einen Vertrag mit uns abgeschlossen 
und in einem Jahr 36 Versicherte in unsere Kri-
senpension geschickt. Sie haben später ausge-
rechnet, dass sie mit dieser Art Versorgung mehr 
als 100.000 Euro gespart haben. 

Das war dann der erste „Integrierte-Versorgungs-
vertrag“. Heute heißen diese Verträge „Besondere 
Versorgung“ und nicht mehr „Integrierte Versor-
gung“. Es handelt sich hierbei um fachübergrei-
fende innovative Versorgungsleistungen der 
Regelversorgung, mit der wir punkten konnten. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) setzt 
die allgemeinen Richtlinien für Behandlung fest. 
Solange etwas vom GBA nicht abgelehnt wird, 
haben die Krankenkassen mit den Verträgen der 
„Besonderen Versorgung“ Handlungsspielräu-

me. Es muss also nicht explizit erlaubt, aber es 
darf nicht abgelehnt sein. Die Versorgungsform 
„Krisenpension“ z. B. gab es zwar nicht als Re-
gelleistung, sie war aber auch nirgends explizit 
abgelehnt worden. So konnte die City BKK einen 
Vertrag mit uns machen und die Kosten für diese 
Leistungen übernehmen.

Bei den Verträgen der „Besonderen Versorgung“ 
handelt es sich um Selektivverträge – das hat Vor 
und Nachteile. Schwierig dabei ist, dass die Ver-
sorgung nicht für alle Menschen angeboten wird, 
sondern nur für solche, die in einer bestimmten 
Krankenkasse sind und die sich selbst bereiter-
klären, in der Versorgung mitzumachen. Umge-
kehrt bedeutet dies aber, dass der*die Klient*in 
selber entscheidet, ob er*sie das Angebot an-
nehmen möchte. Die Krankenkasse kommt auf 
Klient*innen zu und sagt: “Ich habe ein Angebot 
für dich. Du warst in einer Klinik, aber wenn du 
bei der nächsten Krise nicht wieder in die Klinik 
willst, gibt es dieses Angebot und das kannst du 
wahrnehmen, wenn du willst”. Und dann kann 
der*die Klient*in entscheiden und auch jeder-
zeit wieder aussteigen. Normalerweise wird in 
Deutschland eine psychisch kranke Person in ein 
Behandlungssystem geschoben, sie wird nicht 
gefragt, kriegt eine Diagnose und dann eine Stan-
dardbehandlung. Es wird ihr keinerlei Angebot 
gemacht, sondern etwas verordnet. Wir haben 
bei der „Besonderen Versorgung“ hingegen ein 
Angebot auf Augenhöhe, weil die Leute das tat-
sächlich wählen können. Das ist eine Stärke, die 
in der Psychiatrie sonst immer vermisst wird.

Bei den Selektivverträgen gibt es sowohl für 
Kassen als auch für Leistungserbringer Gestal-
tungsmöglichkeiten. Kassen können alle mögli-
chen Dinge in diese Verträge mit reinschreiben, 
Leistungserbringer aber eben auch. Wir haben 

Die Teilnehmenden folgen 
gespannt dem Vortrag von 
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inzwischen fünf oder sechs integrierte Versor-
gungsverträge verhandelt und die sehen alle 
ganz schön unterschiedlich aus. Beide Vertrags-
partner haben in dem Prozess sehr viel gelernt 
und jedes Mal ist es auch eine Art „Kuhhandel“ 
mit seinen Chancen und Risiken.

So können diese Verträge mit den Kassen jeder-
zeit innerhalb von wenigen Monaten gekündigt 
werden. Das ist natürlich ein hohes Risiko. Selbst 
wenn man schon jahrelang im Geschäft ist, hat 
man bei den Selektivverträgen trotzdem keine 
Sicherheit. Das sind immer Sonderverträge und 
die Kasse kann jederzeit u. a. mit der Begründung 
kündigen, dass sie sich diese Selektivverträge 
nicht mehr leisten kann oder will. Die Chance, die 
in den Verträgen liegt, ist, dass Sie alles Mögliche 
vereinbaren können. Theoretisch können wir un-
seren Klient*innen die Angebote machen, die wir 
wollen. Wir könnten mit ihnen in den Urlaub fah-

ren, wenn das therapeutisch sinnvoll wäre, weil 
es keine Regel gibt, die das verbietet. 

Im Jahr 2009 haben wir mit der Techniker Kran-
kenkasse (TK), nachdem die City BKK schließlich 
insolvent gegangen war, einen Vertrag entwickelt 
und abgeschlossen, der sich gut etabliert hat. 
Diesen Vertrag hat PINEL nicht alleine gemacht, 
sondern der Dachverband Gemeindepsychiatrie, 
ein Netzwerk von 230 Trägern in Deutschland, die 
alle gemeindenahe sozialpsychiatrische Inhalte 
verbindet. Es hat mit drei Trägern aus dem Ver-
band begonnen und heute sind es 11 Vertrags-
nehmer und mehr als 40 Leistungserbringer, 
die diesen Vertrag in Deutschland realisieren. 
So konnten wir in der Vergangenheit ungefähr 
20.000 Klient*innen versorgen, aktuell sind es in 
Deutschland über 6.000 Menschen.. Mit der TK 
haben wir einen Mengenvertrag mit Pauschal-
vergütung ausgehandelt, d.h. wir kriegen immer 

Der Vortrag von Dr. 
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den gleichen Betrag pro Klient*in. Dieser Betrag 
ist mit weniger als 2.000€ zwar relativ gering, 
aber der Vorteil ist, dass wir auch für Klient*in-
nen, die wenig Leistung erhalten, den gleichen 
Betrag erhalten, so dass Menschen mit hohem 
Bedarf auch die notwendigen Leistungen erhal-
ten können. Wir brauchen keine Einzelnachweise 
zu führen, was wir genau bei welchem Klienten 
mit dem Geld tun. 

Das Ziel ist immer die Klinikvermeidung. Für 
die Kasse heißt das: sparen. Psychiatrische Kli-
niken sind nicht im Budget gedeckelt, weshalb 
Klient*innen ggf. relativ lange auf einer Stati-
on verbleiben können. Es ist nicht wie bei einer 
Nierenerkrankung, bei der beispielsweise sieben 
Tage im Behandlungskontingent vorgesehen 
sind und ein achter Tag auf der Station der Klinik 
keine zusätzliche Vergütung mehr bringt bzw. 
der Krankenkasse kein weiteres Geld kostet. Dies 
ist einer der Gründe, warum in der Psychiatrie in 
den letzten 10 Jahren die Kosten für stationäre 
Versorgung stark zugenommen haben. Das kam 
nicht etwa, weil die Menschen psychisch krank 
sind, sondern weil mit psychisch kranken Men-
schen die Kliniken Geld verdienen können. Das 
hat dazu geführt, dass die Krankenkassen bereit 
sind, auch über integrierte Versorgung nachzu-
denken, da sie sparen wollen. 50-60 % der Zeit 
in der Klinik, die aufgrund von Erfahrungsdaten 
vorausgesagt wird, kann eingespart werden. Wir 
haben auch relativ viele Klient*innen gehabt, die 
eine lange Klinikkarriere hinter sich haben und, 
die die Klinik jetzt, mit präventiven Mitteln, nicht 
mehr brauchen. 

Unsere bisherige Erfahrung ist so: Die Verträge 
laufen zuerst gut, weil die Kassen merken, dass 
die Leistungserbringenden erfolgreich sind und 
sie Geld sparen können. Im nächsten Schritt wird 
man als Leistungserbringer, wenn man folgerich-
tig zum Erfolg eine bessere Vergütung einfordert, 
meist von den Kassen erst einmal wieder in seine 
Schranken verwiesen. So wird eine Evaluation 
mit schlechtem Ergebnis durch die Kassen durch-
geführt, die sich nur schwer nachprüfen lässt. In 
der Folge wird dann die Vergütung eher gesenkt 
als auf ein angemessenes Niveau angepasst.

Eine Lehre, die wir daraus ziehen, ist dass wir 
heute eigene Analysen durchführen. Daher ver-
wenden wir z. B. einige Standardfragebögen wie 
z. B. das Beck-Depressionsinventar oder den SCL-
90-R zur Einschätzung von klinischer Belastung. 
Die Nutzung dieser Fragebögen ist hilfreich, weil 
wir dadurch die Wirkung unserer Interventionen 
nachweisen können, z. B. wie belastet die Kli-
ent*innen vor und nach der Behandlung sind. Die 
Kasse hat das nicht verlangt, aber so haben wir 
argumentativ bessere Karten. Verlassen Sie sich 
nie völlig auf die Evaluation eines Kostenträgers, 
sondern legen Sie selber etwas vor. Wir haben die 
Erfahrung gemacht, dass man sich dann wesent-
lich besser auf eine gemeinsame Einschätzung 

einigen kann. 

Die Basis für diese Verträge ist der §140a SGB V. 
Er bietet Chancen mit einigen Kassen Verträge 
für „Besondere Versorgung“ zu machen. Für die 
Krankenkassen ist es wichtig, dass sie durch den 
Vertrag einen tatsächlichen Bedarf erfüllt, gleich-
zeitig muss sie sehen, dass es für sie sonst teu-
rer wird. Inzwischen habe ich verstanden, dass 
die Wirtschaftlichkeit als oberstes Kriterium ge-
handelt wird. Ganz stimmt das aber nicht, denn 
letztendlich scheint ein mindestens genauso 
wichtiges Kriterium das Marketing zu sein. Wenn 
Sie zeigen können, dass Sie mit einem Vertrag 
unheimlich toll versorgen, dann ist das oft noch 
wichtiger als Wirtschaftlichkeit. 

Die Kassen stecken zudem in einem Dilemma: 
Sie wollen gute kostengünstige Versorgung. Aber 
sie wollen nicht damit werben, dass sie eine tolle 
Versorgung z. B. für psychisch Kranke haben, weil 
sie Angst haben, dass dann viele Menschen dieser 
tendenziell kostenträchtigen Versichertengruppe 
zu ihnen wechseln. Das wollen sie aber nicht. 

Das heißt für Sie: Sie müssen die Kassen mit et-
was locken. In Ihrem Fall könnte es dabei darum 
gehen, den Krankenkassen zu helfen, sich über 
einen solchen Vertrag zu profilieren, z. B., dass 
der Vorstand der Kasse öffentlich sagen kann: 
„Wir tun etwas für Flüchtlinge in ganz besonderer 
Weise.“ Oder Sie müssen etwas finden, wo viel 
Geld verpulvert wird und einen Vorschlag ma-
chen, wie es mit einem Vertrag zur „Besonderen 
Versorgung“ günstiger werden würde.
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Workshops

1.) Gesundheitliche Versorgung von 
Frauen in Gemeinschaftsunterkünften in 
Brandenburg
Elisabeth Ngari und Joanna Nelles, Women in Exile & Friends

4	  https://www.women-in-exile.net/newsletter/

Elisabeth Ngari und Joanna Nelles sind aktiv 
bei Women in Exile & Friends, eine Initiative von 
Flüchtlingsfrauen und solidarischen Unterstütze-
rinnen, die sich 2002 in Brandenburg zusammen-
gefunden haben, um für ihre Rechte zu kämpfen. 
Seitdem haben sie zahlreiche Demonstrationen 
in Brandenburg und Berlin gegen die Lebensbe-
dingungen in den Unterkünften, wie mangelnde 
Hygiene, fehlende Privatsphäre, fehlende Sicher-
heit, keine Perspektiven, organisiert. Sie haben 
sich entschieden, sich als Flüchtlingsfrauen-
gruppe zu organisieren, weil sie die Erfahrung 
gemacht haben, dass Flüchtlingsfrauen* doppelt 
Opfer von Diskriminierung sind: Sie werden als 
Asylbewerber*innen durch rassistische Gesetze 
ausgegrenzt und als Frauen* erfahren sie zudem 
(sexualisierte) Gewalt in den Lagern. Ein wichti-
ger Bestandteil der Arbeit ist es die bestehenden 
Probleme gegenüber der Politik und der Öffent-
lichkeit anzusprechen und zu fordern, dass es 
keine Lager mehr für Frauen* und Kinder geben 
soll und stattdessen eine Unterbringung in Woh-
nungen die Regel sein sollte. Über die Kampagne 
„No Lager for Women and children! Abolish all 
Lagers!“ wird auch regelmäßig in einem Newslet-
ter4 berichtet.

Bei Besuchen durch Women in Exile & Friends in 
den Unterkünften fällt auf, dass ein großer Infor-
mations- und Hilfebedarf in den Unterkünften 
besteht und viele Fragen zu Aufenthalt, Gesund-
heits-, Sozial- und Bildungssystems auftauchen. 
Women in Exile & Friends lädt die Frauen* zu 
Empowerment-Workshops außerhalb der Unter-
künften in Brandenburg ein, um sich auszutau-
schen und um Informationen über die Bedürf-
nisse von Frauen*, die in den Lagern leben, zu 
erhalten. Die Workshops dienen dazu, die Frau-
en* zu stärken und ihnen Informationen zu ihren 
Rechten zu geben. Die Frauen*, die schon länger 
aktiv sind, geben als ‚Peers‘ ihr Wissen an neue 
Frauen* weiter.

Women in Exile & Friends hat durch bundeswei-
te Touren in den Jahren 2014 & 2016 Aktionen in 
ganz Deutschland gemacht, Netzwerke und Ver-
bindungen zu Flüchtlingsfrauen geknüpft und 
festgestellt, dass überall die gleichen Probleme 
auftauchen.

Es gibt aber auch Lager, in denen es extreme 
Probleme mit der Versorgung gibt. Bei einem 
Workshop in Hamburg wurde festgestellt, dass 
die Frauen* nicht wegen des Workshops zu ihnen 
kamen, sondern weil sie es dort die Möglichkeit 
für eine gute Mahlzeit gab, die sie sonst im Lager 
nicht bekamen. 

Über das aktuelle Gesundheits-Projekt wurden 
einige Frauen* erreicht, die sich über ihre ge-
sundheitlichen Probleme und den Wunsch nach 
psychologischer Unterstützung geäußert haben. 
Es wurde nochmal deutlich, dass viele re-trauma-
tisiert sind. Indem Women in Exile als Gruppe zu-
sammenkommt und einen Raum zum Sprechen, 
Teilen und Dasein ermöglicht, wird versucht die 
Frauen* zu empowern.

Psychotherapie ist jedoch oft mit dem Stigma 
von „geistiger Krankheit“ behaftet, sodass vie-
le Frauen*, damit nicht in Verbindung gebracht 
werden wollen. Women in Exile sieht die Inan-
spruchnahme von Therapie jedoch als sehr nor-
mal an, wenn man sich bewusstmacht, welchen 
Stress die Frauen* auf der Flucht durchgemacht 
haben – für viele sind sexualisierte Gewalt und 
Vergewaltigung Teil dessen. Doch ebenso muss 
der Stress der hiesigen Lebensbedingungen, so-
wie die Isolation von der Gesellschaft und die 
Gewalt, die in den Lagern fortgeführt wird, mit-
berücksichtigt werden. 

Im Workshop wurden in Kleingruppen zwei Fra-
gen näher diskutiert:

https://www.women-in-exile.net/newsletter/
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Wie können wir zusammen daran 
arbeiten, um re-traumatisierende 
Umstände für Geflüchtete in 
Deutschland zu ändern?

Einige der Teilnehmenden waren über die Zu-
stände in den Lagern schockiert und in der Dis-
kussion wurde durch eine Teilnehmerin das 
Frauenzentrum im Friedland als ein Beispiel für 
bessere Lebensbedingungen innerhalb eines La-
gers kurz vorgestellt: Die Einrichtung in Friedland 
arbeite eng mit dem Netzwerk für traumatisierte 
Flüchtlinge in Niedersachsen e.V. (NTFN) zusam-
men. Es werde versucht, so weit wie möglich auf 
die Bedürfnisse der Bewohner*innen einzuge-
hen. Jedoch vertraten Women in Exile & Friends, 
sowie andere Teilnehmende die Position: auch 
ein gutes Lager ist immer noch ein Lager! Die 
Erfahrungen aus der Praxis der Psychosozialen 
Zentren, Flüchtlingsräten und in der Arbeit von 
Women in Exile & Friends zeigen jedoch, dass sich 
die Unterbringung in geschlossenen Systemen 
schlecht auf den psychischen Zustand auswirkt 
und die geflüchteten Personen den dringenden 
Wunsch nach einer eigenen Wohnung, einem ei-
genen Rückzugsort äußern. 

Zum Thema Gewaltschutz in Unterkünften gibt 
es zwar bereits bundesweite „Mindeststan-
dards zum Schutz von geflüchteten Menschen in 
Flüchtlingsunterkünften“5, allerdings seien diese 
nicht verbindlich und Erstaufnahmeeinrichtun-
gen seien Ländersache.

Wie könnte eine psychologische 
Betreuung von Anfang an eingeführt 
werden? 

In Brandenburg existiert zwar formell eine psy-
chologische Beratung in der Erstaufnahme in 
Eisenhüttenstadt aber das Hinweisschild dafür 
beinhaltet auch das Logo der Ausländerbehörde 
– welcher Flüchtling soll sich da vertrauensvoll 
hinwenden!?!

Women in Exile fordert, einen schnellen Transfer 
aus den Erstaufnahmelagern, sodass es bessere 
Zugänge zu psychologischer sowie gesundheitli-
cher Versorgung gibt.

Außerdem fordern sie die Einführung eines psy-
chologischen Routine-Verfahren, welches den 
Menschen, die in Deutschland ankommen direkt 
zur Verfügung steht. Jede*r sollte die Möglichkeit 
haben mit eine*r unabhängigen Psycholog*in au-
ßerhalb des Lagers sprechen zu können und zwar 
in der jeweiligen Muttersprache, sodass eine 
Übersetzung gewährleistet sein muss.

Ein Problem ist, dass die Kapazitäten der Psycho-
sozialen Zentren bundesweit beschränkt sind, es 

5	  https://www.gewaltschutz-gu.de/

kommt zu lange Wartezeiten. In der Regelversor-
gung bestehe außerdem das Problem, dass es 
nicht genug zugelassene Therapeut*innen gäbe, 
die bereit seien, Flüchtlinge aufzunehmen. Auch 
die Möglichkeiten z. B. durch die Ermächtigung 
seien eingeschränkt und kompliziert. Auch in 
den Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs), 
die theoretische keine Restriktionen bezüglich 
der Aufnahme haben sollten und die Ablehnung 
rechtswidrig wäre, kommt es in der Praxis trotz-
dem zu Ablehnungen. 

Auch sind viele Konzepte zur Berücksichtigung 
besonderer Schutzbedürftigkeit in Brandenburg 
und anderen Bundesländern gescheitert. Denn 
selbst wenn durch die Psychosozialen Zentren 
eine Bescheinigung der besonderen Schutzbe-
dürftigkeit ausgestellt werde, habe das oft kei-
nen Einfluss auf das Asylverfahren. Die Frage 
kam auf, wie man das Bundesland unter Druck 
setzen kann, welches oftmals die EU-Aufnah-
merichtlinie, in der die Versorgung besonderes 
Schutzbedürftiger geregelt ist, nicht berück-
sichtigt. Auf diese EU-Aufnahmerichtlinie sollte 
sich als Rechtsgrundlage mehr berufen werden. 
Möglicherweise müsse als Schritt erst mal das 
Bewusstsein geschaffen oder gestärkt werden, 
dass das ein Recht ist, welches den Geflüchteten 
zusteht. 

Abschließend wurde noch angemerkt, dass die 
PSZ vermehrt mit aktivistischen Organisationen 
wie Women in Exile zusammenarbeiten sollten, 
da sie in engem Kontakt mit vielen Betroffenen 
stehen, die Zugänge zu den Angeboten der PSZ 
bekommen sollten.

Kontakt

Women in Exile e.V.

Rudolf-Breitscheid-Straße 164
14482 Potsdam

E-Mail: info@women-in-exile.net

https://www.women-in-exile.net/

https://www.gewaltschutz-gu.de/
mailto:info@women-in-exile.net
https://www.women-in-exile.net/
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2.) Traumasensible Beratung für 
geflüchtete LSBT*I*Q 
Jakob Prousalis, Fachstelle für schwule, lesbische, bisexuelle, trans*,  
inter* und queere Geflüchtete, Berlin 

6	 Studien zu finden unter: http://www.antidiskriminierungsstelle.de/SharedDocs/Downloads/DE/publikationen/Umfragen/
Handout_Themenjahrumfrage_2017.pdf?__blob=publicationFile&v=3; https://www.beyondblue.org.au/docs/default-source/
default-document-library/bw0258-lgbti-mental-health-and-suicide-2013-2nd-edition.pdf?sfvrsn=2

Jakob Prousalis ist Berater und psychologischer 
Psychotherapeut mit spezieller Ausbildung in 
Psychotraumatologie. Er arbeitete schon länger 
mit traumatisierten Geflüchteten, bevor er im 
Sommer 2016, im Rahmen der Schwulenbera-
tung Berlin, in einem Beratungsprojekt für quee-
re Geflüchtete tätig wurde. Jeweils dienstags und 
freitags können Klient*innen sich dort rechtlich 
und psychologisch von zwei Mitarbeiter*innen 
beraten lassen. Im Februar 2015 wurde zudem 
eine Unterkunft eingerichtet, in der LSBT*I*Q Ge-
flüchtete sicherer leben können. Sie wird mit Si-
cherheitskräften überwacht, da es in dem Viertel 
auch schon zu gewaltvollen Übergriffen gekom-
men ist. Jakob Prousalis berichtet, dass solche 
Vorfälle auch in der Nähe der Beratungsstelle 
passieren. Nach 12 bis 15 Monaten wird versucht, 
dass die Bewohner*innen in eigene Wohnungen 
ziehen können. Es gibt ähnliche Unterkünfte 
auch in Hamburg und in Köln, in Frankfurt wird 
über die Gruppe Rainbow Refugees eine Unter-
kunft mit 20 Plätzen eröffnet, in Stuttgart gibt es 
eine Initiative von der Stadt und Plätze für 10 Per-
sonen, und in München wird über die Möglichkeit 
diskutiert. 

In seinem Workshop stellte Jakob Prousalis die 
besondere Situation von LSBT*I*Q Geflüchteten 
vor und welche Bedarfe sich davon für Beratung 
und Therapie ableiten lassen. 

Unsichtbare Klient*innen

Laut der neuesten Studie der Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes ist die Diskriminierung 
von queeren Menschen in Deutschland noch sehr 
verbreitet. Die resultierenden Diskriminierungs-
erfahrungen lösen bei queeren Menschen welt-
weit viele psychische Probleme aus, so dass die 
Anfälligkeit für Depressionen und Suizidraten bei 
ihnen statistisch gesehen deutlich höher als bei 
der Allgemeinbevölkerung sind.6 LSBT*I*Q Ge-
flüchtete erleben häufig schon lange vor ihrem 
Coming-out eine familiäre oder gesellschaftli-
che Ablehnung ihrer sexuellen und/oder Gen-
der-Identität. Viele mussten bereits jahrelange 
gesellschaftliche Ausgrenzung, Kriminalisierung, 
Inhaftierung und Folter oder familiäre Gewalt 
erleben – zusätzlich zu den häufig gefährlichen 
Zuständen in den Herkunftsländern. Trotzdem 
sind sie in der Psychotraumatologie weitgehend 
unsichtbar. 

LSBT*I*Q steht für lesbisch/schwul/bisexuell/trans*/
inter*/queer
Viele Menschen fühlen sich dem ihnen bei der 
Geburt zugewiesenen Geschlecht nicht zuge-
hörig. Einige dieser Menschen fühlen sich vom 
binären Geschlechtssystem (Mann und Frau) 
grundsätzlich nicht angesprochen bzw. reprä-
sentiert. Genau diese Vielfalt an Geschlecht-
sidentitäten möchten wir mit dem Begriff 
„Trans*“ ausdrücken. Somit haben wir einen 
Dachbegriff für Menschen, die sich außerhalb 
des „typischen“ Geschlechtssystems sehen. 
Eine Transperson hat also auch nicht auto-
matisch den Wunsch (alle) sogenannten ge-
schlechtsangleichenden Operationen durch-
zuführen. 

Ähnlich komplex sind auch die Inter*ge-
schlechtlichen Identitäten. Menschen mit die-
sen Identitäten sind im physiologischen oder 
im anatomischen Sinne nicht eindeutig zum 
männlichen oder zum weiblichen Geschlecht 
zuzuordnen. Da es sehr viele unterschiedliche 
Formen von Intersexualität gibt, möchten wir 
diese auch vollständig abbilden und hängen 
hinter das Kürzel „Inter“ das Sternchen als 
Symbol dafür an.  

Als queer bezeichnen sich Menschen, die von 
der heterosexuellen und/oder zweigeschlecht-
lichen Norm abweichen. Der Begriff ist bewusst 
so vage, weil das erlaubt, auf Abgrenzungen 
und Definitionen weitgehend zu verzichten.
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Spezifisches Trauma

Wenn das eigene Empfinden von der heteronor-
mativen Norm abweicht und versteckt werden 
muss, hat der Mensch kaum Raum, die eigene 
Identität zu erkunden. Ein Klient trug beispiels-
weise gerne „Frauenkleider“ als er klein war, 
was für ihn noch relativ unproblematisch verlief. 
Als er dann 15, 16 Jahre alt wurde und anfing 
auf Partys zu gehen, wurde für ihn deutlicher, 
dass ihn seine Sexualität und Gender-Identität 
in Gefahr bringen können. Durch den fehlenden 
Raum, sich in Sicherheit und selbstbestimmt 
entwickeln zu können, nahm er eine Identität 
an, die ihm von außen zugeschrieben wurde. Als 
vermeintlich binäre Transfrau stand er dann vor 
der Entscheidung, entweder innerhalb von zwei 
Jahren eine geschlechtsangleichende Operation 
durchzuführen, oder im Gefängnis Folter und Tod 
zu erfahren. Er entschied sich für die Operation. 
In der Psychotherapie in Deutschland äußert 
er später, dass er – nachdem er in Deutschland 
mehr Freiheiten hatte, seine Identität zu erkun-
den – diesen Schritt schwer bereut. Ein weiteres 
Beispiel ist eine lesbische Frau aus Kamerun, die 
mit ihrer Cousine von der Großmutter im Bett 
erwischt wurde. Diese hat daraufhin die Cousine 
rausgeschmissen und die Enkeltochter für drei 
Tage an einem Baum festgebunden. Anschlie-
ßend wurde sie als Zweit- oder Drittfrau an einen 
Mann verkauft.

Aus Praxis und Forschung lässt sich schätzen, 
dass etwa 30-50 Prozent der Geflüchteten trau-
matisiert sind. Bei LSBT*I*Q ist der Anteil wegen 
der spezifischen Verfolgung möglicherweise 
deutlich höher, auch wenn es noch nicht viele Er-
fahrungen aus der psychotherapeutischen Arbeit 
gibt. Durch die häufig komplexe Traumatisierung 
entsteht eine Prädisposition – also eine Anlage, 
eine Empfänglichkeit – für Folgeerkrankungen. 
Das können psychosomatische Erkrankungen 
wie Migräne, Bauchkrämpfe, Lähmungserschei-
nungen oder psychogene Krampfanfälle bis hin 
zu psychiatrischen Erkrankungen sein. Hinzu 
kommen Selbstheilungsversuche mit Alkohol 
und illegalen Drogen, oder selbst beschafften 
Medikamenten. Diese haben einen hohen Reiz, 
weil sie anfangs helfen zu vergessen. Alkohol- 
und Drogenprävention wird hier zunehmend 
wichtiger, weil die Selbstheilungsversuche auch 
in eine Suchterkrankung übergehen können. Das 
alles sind ziemlich komplexe Herausforderun-
gen, auch für das psychiatrische Versorgungssys-
tem in Berlin.

Klient*in: "Ich habe Asyl beantragt und 
habe immer so viele Termine überall…
hier ist alles total anders ich verstehe nicht 
viel davon, die Menschen hier machen mir 
auch Angst…Gestern kam ich verspätet zum 
Ausländerbehörden-Termin, eine Frau hat mich 
genervt angesprochen und angeschrien. Und als 
ich meinen Ausweis aus der Unterkunft gezeigt 
habe, hat sie komisch gelacht, ich glaube der 
Übersetzter hat mir nicht alles übersetzt…"

Klient*in: "Letzte Woche hatte ich mein 
Interview, es war schrecklich, ich konnte nicht 
viel erzählen, den Übersetzter habe ich nicht 
gekannt…so viele Fragen, über mich und meine 
Sexualität mit fremden Menschen zu sprechen, 
das war schwierig, ich habe geweint und 
musste abbrechen…Jetzt werde ich bestimmt 
abgeschoben, zwei Mitbewohner hier wurden 
schon zurückgeschickt…Ich habe drei Nächte 
nicht geschlafen, nur rauchen hilft mir etwas 
ruhiger zu werden…"

Klient*in: "Es ist alles unglaublich hier. Am 
Anfang war ich in einer Sammelunterkunft, jetzt 
wohne ich im Shelter (LSBT*I*Q Unterkunft). 
Es sind so viele schwule Männer und Trans* 
Menschen hier, ich kann mich jetzt anziehen 
wie ich will, ich probiere ständig neues. Aber 
nach draußen mag ich noch nicht gehen, ich 
habe Angst…und schlafen kann ich nicht so 
gut. Es dauert bis ich einschlafen kann, so viele 
Gedanken im Kopf und dann die Alpträume. 
Meistens bleibe ich wach bis ich sehr müde 
bin…" 



72 |

Beratung und Therapie

In der Beratung und Therapie mit LSBT*I*Q Ge-
flüchteten ist es hilfreich, einen maximalen Kon-
trast zur traumatischen Situation herzustellen. 
Dazu gehört das Gestalten von Sicherheit, Kon-
trolle, Entscheidungsfreiheit, Wahlmöglichkeit, 
Respektierung basaler Bedürfnisse, gleichwerti-
ge Beziehungsgestaltung, Aufklärung, Transpa-
renz, reale Präsenz und das Wahren von Grenzen. 
Dabei ist es wichtig die Sexualität der Person 
wahrzunehmen und stets zu achten, und gegebe-
nenfalls offen danach zu fragen. Den Klient*innen 
sollte genug Raum und Zeit geben werden, auch 
um Trauer zuzulassen. Dazu gehört auch, Deu-
tungen und schnelle „Tipps“ stark zu vermeiden. 
Berater*innen und Therapeut*innen sollten kon-
gruent bleiben, zuhören, authentisch sein und 
auf die eigenen Gefühle achten. Schweigepflicht 
ist ein extrem wichtiges Thema für Klient*innen, 
aus Gründen der Sicherheit und Scham.

Selbstbestimmung

In einer derart komplexen Situation ist es wich-
tig, sich gemeinsam die Frage zu stellen, was als 
erstes angegangen oder bewältigt werden soll. 
Welche Themen können vorerst zurückgestellt 
werden? Welche Stärken sind vorhanden, welche 
Ressourcen können genutzt werden? Es ist sinn-
voll zeitlich zu denken: was kann heute, in dieser 
Woche, in diesem Monat usw. bearbeitet werden, 
wo möchte der*die Klient* in einem Jahr stehen? 
Es wird in der Regel keine Traumatherapie im 
eigentlichen Sinne durchgeführt, d.h. der Fokus 
liegt auf Stabilisierung und es wird keine Trau-
maexposition durchgeführt. Es ist nicht immer 
einfach, den traumatischen Erfahrungen gerecht 
zu werden, aber sich auch mit der Sexualität aus-
einanderzusetzen. Am wichtigsten ist es, in der 
Beratung oder Therapie viel Zeit und Raum dafür 
zu geben. Supervision kann dabei helfen. Es ist 
wichtig die Beziehung aufrecht zu erhalten und 
für Klient*innen da zu sein, egal was sie erzählen 
oder nicht. Die Klient*innen geben das Tempo 
vor, es geht lediglich darum Offenheit zu signali-
sieren, dass über alles gesprochen werden kann. 

Mangelnde Anerkennung

Mangelnde Anerkennung des Traumas stellt in 
der psychosozialen Versorgung von LSBT*I*Q Ge-
flüchteten häufig ein Problem dar. Kolleg*innen 
denken: „Aber dem Klienten geht’s doch gut, der 
schläft gut, lacht usw.“ Häufig ist es jedoch so, 
dass es der*dem Klient*in aufgrund der gewon-
nenen Ruhe und Sicherheit zwar besser geht, die 
Symptome und Probleme aber versteckt vorhan-
den sind. Ein vermeintlich glücklicher Klient zum 
Beispiel ritzt sich nicht, sondern macht sich viele 
Tattoos um sich vom Schmerz abzulenken. 

Identität der Therapeut*in/Berater*in/
Sprachmittler*in

In den PSZ steht die sexuelle Identität der Kli-
ent*innen und der Mitarbeiter*innen nicht im 
Vordergrund. Woher weiß ich, ob Sprachmitt-
ler*in oder Therapeut*in schwul sind? Wenn 
es für die Klient*innen relevant ist, sollte man 
einfach nachfragen. Es ist sehr individuell, ob 
jemand eine*n LSBT*I*Q Therapeut*in möchte 
oder nicht. Die LSBT*I*Q Community bedeutet 
aber in der Regel einen Vertrauensvorschuss, 
mehr Sicherheit und Schutz. Bevor man Kli-
ent*innen an andere Stellen weiterleitet, ist es 
sehr wichtig vorher abzuklären, ob diese ent-
sprechend sensibilisiert und qualifiziert sind, um 
weitere belastende oder sogar traumatische Er-
fahrungen zu vermeiden.

Coming Out?

„Ich habe meinen Freund sehr geliebt, ich weiß 
nicht was gay bedeutet, aber ich musste des-
wegen fliehen.“ Dies ist ein Zitat aus einer Co-
ming-Out-Gruppe in Deutschland. Es ist hilfreich 
für LSBT*I*Q Geflüchtete über Persönlichkeit, 
Identität und Sichtbarkeit zu sprechen, allerdings 
handelt es sich bei Coming-Out um ein westliches 
Konzept. Es ist nicht in jeder Lebenssituation 
sinnvoll oder erstrebenswert, ein Coming-Out zu 
haben. Wenn jemand darunter leidet, dass man 
in der eigenen Community nicht über die Sexuali-
tät und Gender-Identität sprechen kann, wäre es 
dann eine gute Idee, Klient*innen zu ermutigen, 
mit den Eltern darüber zu sprechen? Eltern sind 
wichtige Figuren, aber häufig haben LSBT*I*Q 
Geflüchtete panische Angst, sich ihnen gegen-
über zu öffnen. Eine Transfrau aus Georgien bei-
spielweise hat mit ihrer Mutter gesprochen, und 
wurde dann massiv von der Familie bedroht. Was 
ist besser, sichtbar werden oder sicher sein? Es ist 
sehr wichtig zu warten bis alle nötigen Faktoren 
da sind und der Mensch nicht mehr so vulnerabel 
ist.

Fallbeispiel

Er war zur Zeit der Festnahme Student in Da-
maskus und hatte Bilder von Männern in seiner 
Hosentasche. Die syrische Polizei hat ihn festge-
nommen, er war aber nicht gut genug um im Ge-
fängnis gefoltert zu werden, stattdessen wurde er 
in die Wüste gebracht. Der Polizist, der ihm mit 
anderen mehrere Wochen Folter antat, sagte ihm 
am Ende er mache sich jetzt nicht die Mühe ihn 
umzubringen, er könne weglaufen. Menschen-
gemachtes Trauma, welches zudem noch über 
einen solch langen Zeitraum anhält, versetzt Kör-
per und Seele anhaltend in Ausnahmezustand. 
Fast tot, mit seinen letzten Kräften schaffte der 
Klient es dann nach Beirut und mit Hilfe einer 
schwul-lesbischen Organisation über die Türkei 
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Was ist LSBT*I*Q Feindlichkeit?
LSBT*I*Q Feindlichkeit ist die irrationale Angst 
vor bzw. die negative Einstellung gegenüber 
Menschen, die man als lesbisch/schwul/
bisexuell/trans*/inter*/queer wahrnimmt. 
LSBT*I*Q Feindlichkeit drückt sich aus durch 
psychische und körperliche Gewalt. Diese 
kann spezifische Formen annehmen, wie z. B. 
durch das Infragestellen oder Aberkennen der 

Geschlechtsidentität oder sprachliche Unsicht-
barmachung von Personen (z. B. absichtliche 
Benutzung von falschen Personalpronomen) 
oder das Aberkennen von Identitäten (z. B. be-
haupten jemand sähe nicht schwul/lesbisch/
bi/inter*/trans*/queer genug aus und/oder 
könnte im Herkunftsland ohne Probleme ih-
re*seine Identität verstecken).

und Griechenland nach Deutschland zu kom-
men. Er geht mittlerweile hier in die Universität 
und gestaltet sein Leben aktiv. Er hat immer noch 
keine Langzeittherapie-Anbindung, fängt aber 
trotz Teilamnesie an, in der Beratung über seine 
Erfahrungen zu sprechen.

Kontakt und weitere Informationen

Für weitere Informationen und Rückfragen ist die 
Schwulenberatung unter folgender Webseite zu 
erreichen: https://www.schwulenberatungberlin.
de/refugees-deutsch

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

Bei der BAfF ist Leonie Teigler Ansprechpartnerin 
und freut sich über Fragen und Infos aus den 
Zentren per E-Mail: leonie.teigler@baff-zentren.org 
oder telefonisch: 030/820 973 54

mailto:leonie.teigler@baff-zentren.org
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3.) Aktuelle Perspektiven auf die 
Versorgungssituation junger (volljähriger) 
Geflüchteter 
Johanna Karpenstein, Referentin beim Bundesfachverband unbegleitete 
minderjährige Flüchtlinge – BumF

In den Workshop ging es um die Themen der 
Lebenssituationen junger Geflüchteter im Über-
gang zur Volljährigkeit, den rechtlich bedingten 
Brüchen beim Übergang in die Volljährigkeit und 
bei der Beendigung der Jugendhilfe. Hierbei wur-
den die Hilfen für junge Volljährige besprochen 
und Empfehlungen gegeben für einen gelingen-
den Übergang.

Lebenssituation junger Geflüchteter bei 
Verlassen der Jugendhilfe

Wenn die Jugendhilfe endet, sind viele junge 
Geflüchtete noch nicht lange in Deutschland. 
Oft endet die Jugendhilfe abrupt mit Eintritt der 
Volljährigkeit. In vielen Fällen sprechen die jun-
gen Volljährigen noch nicht ausreichend Deutsch 
und stehen vor unsicheren Zukunftsperspekti-
ven, weil die aufenthaltsrechtliche Situation oft 
noch nicht gesichert ist. Von dieser Frage hängt 
aber der Verlauf der weiteren Lebenssituation 
ab: Wie wird der*die junge Volljährige finanziell 
abgesichert? Besteht ein Zugang zu Bildung, darf 

er*sie weiter zur Schule gehen, eine Ausbildung 
machen oder eine Arbeit aufnehmen? 

Ein weiteres zentrales Problem ist die Frage, ob 
nun ein Umzug in eine Gemeinschaftsunterkunft 
folgen muss? Die jungen Menschen erleben jetzt, 
da sie auf sich alleine gestellt sind, vermehrt Ras-
sismus und Diskriminierungserfahrungen, zum 
Beispiel auf dem Wohnungs- und Arbeitsmarkt. 
Ein sehr großes Problem ist es, wenn keine Netz-
werke bestehen, auf die auch nach Beendigung 
der Jugendhilfe zurückgegriffen werden kann. 

Was ändert sich rechtlich mit 18 Jahren, 
was mit Beendigung der Jugendhilfe?

In Bezug auf das asyl- und aufenthaltsrechtliche 
Verfahren ändern sich im wesentlichen folgende 
Punkte:

•	 Anspruch auf Familienzusammenführung 
(Eltern) bei Flüchtlingsanerkennung: Es 
wurde diskutiert, dass das Urteil des EuGH, 

Johanna Karpenstein 
berichtet in ihrem 
Workshop über die 
Versorgungssituation von 
jungen Geflüchteten.
(© KommMit e.V.)
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12.04.2018, C-550/16, dazu führt, dass 
der*die junge Volljährige den Anspruch auf 
Elternnachzug nicht verliert. Hinweise zum 
Zugang mit EuGH-Urteil können auf der 
Seite des BumF unter http://www.b-umf.de/
images/C_0550_2016_DE_ARR.pdf abgerufen 
werden. 

•	 Verfahrensfähigkeit im asyl- und aufent-
haltsrechtlichen Verfahren

•	 Gefahr der Abschiebung ist eine reale Bedro-
hung, weil der Minderjährigenschutz gem. § 
58 Abs. 1 a AufenthG wegfällt.

•	 Überstellungen im Rahmen des sog. Dub-
lin-Verfahrens sind nun möglich. 

Die wesentlichen Veränderungen nach Beendi-
gung der Jugendhilfe sind:

•	 Es besteht die Gefahr der Umverteilung 
innerhalb Deutschlands (gem. § 47 Abs. 1 
AsylG / § 15 a AufenthG (Verteilung uner-
laubt eingereister Ausländer), obwohl die 
Person bereits als Minderjährige*r einmal 
verteilt wurde (gem. § 42b SGB VIII). Dies 
kann dann dazu führen, dass bestehende 
Netzwerke zerbrechen, der Schulbesuch 
oder eine Ausbildung abgebrochen wer-
den müssen. Dies ist zum Beispiel der Fall, 
wenn der Asylantrag erst nach Erreichen 
der Volljährigkeit gestellt wird oder wenn 
die Inobhutnahme beendet wird durch eine 
Altersschätzung.

•	 Zudem erhalten die jungen Volljährigen 
keine jugendhilferechtliche Unterbringung 
mehr, sondern müssen entweder in eine 
Gemeinschaftsunterkunft oder sind von 
Obdachlosigkeit bedroht. 

•	 Das Unterstützungssystem bricht weg. 
Eigentlich sollte unbedingt vor Eintritt der 
Volljährigkeit die rechtliche und soziale 
Situation geklärt werden. Das ist aber 
nicht immer möglich, z. B. insbesondere 
dann nicht, wenn jemand während der 
Inobhutnahme volljährig wird oder 
wenn durch die Altersschätzung die 
Volljährigkeit angenommen wird. Zur 
Beratung und Unterstützung der jungen 
Volljährigen bedarf es u. a. Kenntnissen 
vom Jugendhilferecht und Asyl- und 
Aufenthaltsrecht. An Schnittstellen mangelt 
es oft an diesen Kenntnissen, weshalb der 
BumF hierzu im Rahmen des Projektes 
„Blick nach vorn – selbstbestimmt in die 
Zukunft. Perspektiven junger Flüchtlinge 
stärken!“ auch Einzelfallberatung anbietet 
(weitere Informationen hierzu: http://www.b-
umf.de/de/projekte/blick-nach-vorn )

§ 41 SGB VIII: Hilfe für junge Volljährige

•	 Auch nach dem Eintritt der Volljährigkeit 
können Leistungen beim Jugendamt be-
antragt werden, nämlich die sog. Hilfe für 
junge Volljährige

•	 Der*die junge Volljährige muss den Antrag 
selber beim Jungendamt stellen (am besten 
schriftlich). In der Regel hat man einen An-
spruch auf diese Leistungen bis zur Vollen-
dung des 21. Lebensjahres. Danach werden 
Leistungen nur in begründeten Einzelfällen 
und als Fortsetzungshilfe (gem. § 41 Abs. 2 
SGB VIII) gewährt. 

Johanna Karpenstein stellt ausführlich klar, dass 
es sich bei der Hilfe für junge Volljährige nicht 
um eine reine Ermessensentscheidung des Ju-
gendamtes handelt. In dem Gesetz heißt es deut-
lich:

„Einem jungen Volljährigen soll Hilfe für 
die Persönlichkeitsentwicklung zur einer 
eigenverantwortlichen Lebensführung gewährt 
werden, wenn und solange die Hilfe auf Grund 
der individuellen Situation des jungen Menschen 
notwendig ist. Die Hilfe wird in der Regel nur bis 
zur Vollendung des 21. Lebensjahres gewährt…“

•	 Entscheidend ist, ob ein*eine Leistungsemp-
fänger*in mit den Mitteln der Jugendhilfe 
noch beeinflussbar ist. Hierbei handelt es 
sich um eine Abwägung und Bedarfsermitt-
lung im Einzelfall: Braucht der junge Mensch 
pädagogische Unterstützung bei der Persön-
lichkeitsentwicklung sowie zur eigenverant-
wortlichen Lebensführung aufgrund seiner 
individuellen Situation? Einschränkungen in 
der Persönlichkeitsentwicklung können zum 
Beispiel durch psychisch, soziale und ökono-
mische Faktoren entstehen. Die Prüfung 
der eigenverantwortlichen Lebensführung 
darf nicht auf funktionale Fähigkeiten wie 
zum Beispiel Umgang mit Geld oder der 
alltagspraktischen Lebensführung wie die 
Wohnfähigkeit verengt werden. Vielmehr 
müssen auch Punkte berücksichtigt werden 
wie zum Beispiel Aufbau und Pflege kons-
tanter sozialer Beziehungen, die Fähigkeit 
zur Bewältigung von Anforderungen des 
täglichen Lebens, die Selbstreflexion und 
Identitätsentwicklung. 

•	 Es wird besprochen, dass die Hilfe für junge 
Volljährige nicht daran geknüpft werden 
darf, ob der*die junge Volljährige z. B. zur 
Schule geht. Dies wird in der Praxis oft als 
Druckmittel eingesetzt. Eine solche „Mitwir-
kungspflicht“ existiert nicht. Es muss durch 

http://www.b-umf.de/images/C_0550_2016_DE_ARR.pdf
http://www.b-umf.de/images/C_0550_2016_DE_ARR.pdf
http://www.b-umf.de/de/projekte/blick-nach-vorn
http://www.b-umf.de/de/projekte/blick-nach-vorn
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die Hilfen kein bestimmtes Ziel erreicht 
werden. Vielmehr genügt es, wenn die Hilfe 
eine erkennbare Verbesserung der Persön-
lichkeitsentwicklung und der Fähigkeit zur 
eigenen Lebensführung erwarten lässt. Es 
wird darauf hingewiesen, dass eine unzurei-
chende Zielerreichung in erster Linie dafür 
spricht, dass die Ziele zu hoch gesteckt 
wurde. 

•	 Im Falle einer Ablehnung des Antrags auf Ge-
währung von Hilfen für junge Volljährige be-
steht die Möglichkeit des Widerspruchs und 
u.U. ein Klageverfahren / Eilverfahren. Das 
Jugendamt ist verpflichtet, die Ablehnung 
einzelfallbezogen zu begründen. In der Pra-
xis bekommen die jungen Volljährigen aber 
manchmal keinen schriftlichen Bescheid. 
Man sollte sie dringend dabei unterstützen, 
diesen Bescheid zu erhalten. Klagen haben 
sehr oft Erfolg. Zudem kann die zuständige 
Ombud- und Beschwerdestelle Jugendhilfe 
einbezogen werden. 

Voraussetzungen für einen gelingenden 
Übergang aus Perspektive der 
Jugendlichen

•	 Keine Zukunftsplanung ohne aufenthalts-
rechtliche Perspektiven und sprachliche 
Begleitung, z. B. Ausbildung, Wohnen, etc.

•	 Keine Eigenständigkeit ohne Vertrauens-
personen, auch außerhalb der Jugendhilfe. 
Hierbei spielen vertraute Strukturen und 
Orte, sowie die Community eine große Rolle.

•	 Mit 18 erleben viele Druck, Überforderung 
und Existenzängste, z. B. weil sie von der 
sog. negativen Bleibeperspektive gehört 
haben. Sie brauchen Zeit zum Ankommen, 
für die Schule, eine Therapie etc.

•	 Junge Volljährige berichten davon, dass sie 
kaum vertraute Anlaufstellen außerhalb der 
Jugendhilfe haben. Sie benötigen pädagogi-
sche und fachliche Begleitung für den beruf-
lichen Werdegang, Integrationsmaßnahmen 
allein reichen nicht aus. 

Was sollte im Übergang berücksichtigt 
werden?

Es werden verschiedene Möglichkeiten bespro-
chen, wie der Übergang aus der Jugendhilfe ge-
schafft werden kann. 

Es ist insbesondere wichtig, dass frühzeitig Netz-
werke aufgebaut werden und Beziehungen zu 
Vertrauenspersonen geschaffen werden, die 
auch nach Wegfall der Jugendhilfe bestehen. Da-
durch kann eine Beziehungskontinuität geschaf-

fen werden. Es ist sehr wichtig, dass frühzeitig 
eine aufenthaltsrechtliche Perspektivenplanung 
erfolgt. Die Eigenverantwortlichkeit muss ge-
stärkt werden, beispielsweise durch echte Parti-
zipation oder durch den Anschluss an Selbstorga-
nisationen wie Jugendliche ohne Grenzen oder 
Care Leaver e.V..

Voraussetzungen für einen 
gelingenden Übergang – Gelungene 
Hilfe(beendigung)

Die Jugendhilfe sollte erst dann beendet werden, 
wenn der junge Mensch bereit hierfür ist:

Innerhalb der Jugendhilfe sollten alle Möglich-
keiten ausgeschöpft werden, d.h. bis zur Voll-
endung des 21. Lebensjahres ist Hilfe für junge 
Volljährige zu gewähren. Bis zur Vollendung des 
21. Lebensjahres kann Hilfe für junge Volljähri-
ge in begründeten Fällen (§ 41 Abs. 1 SGB VIII), 
Nachbetreuung (§ 41 Abs. 3 SGB VIII), Wohnen in 
sozialpädagogisch begleiteter Wohnform (§ 13 
Abs. 3 SGB VIII) oder Mutter/Vater-Kind Einrich-
tungen ohne Altersgrenze (§ 19 SGB VIII) gewährt 
werden. 

Wichtig ist die frühzeitige Vorbereitung des 
Übergangs und die Begleitung in andere Syste-
me (Brückenfunktion der Jugendhilfe / Sinn der 
Nachbetreuung). Außerdem ist die Stärkung von 
Vertrauensstrukturen außerhalb der Jugendhilfe 
von zentraler Bedeutung. Diese müssen frühzei-
tig gestärkt werden, z. B. durch Ehrenamtsmodel-
le, Ehemaligenarbeit, Netzwerke, Kooperationen 
von Beratungsstrukturen nach der Jugendhilfe 
und lokale Arbeitskreise.

Gesetzgeberischer und tatsächliche 
Handlungsbedarf

Aus Sicht des Bundesfachverbandes für unbe-
gleitet minderjährige Flüchtlinge ist folgender 
Handlungsbedarf gegeben:

•	 Sicherstellung eines flächendeckenden 
schnellen und durchgehenden Schul- und 
Ausbildungszugangs, u. a. durch aufenthalts-
rechtliche Absicherung und Homogenisie-
rung der Landesschulgesetze

•	 Aufenthaltsrechtliche Sicherheit während 
der Schule, Einstiegsqualifizierung, Ausbil-
dung und Studium. Keine Unterscheidung 
nach Bleibeperspektive.

•	 Familiennachzug und Familienzusammen-
führung muss gewährleistet sein.

•	 Es müssen niedrigschwellige Angebote für 
volljährige Erstantragsteller*innen geschaf-
fen werden.
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•	 Der Primat der Jugendhilfe mit Geltung für 
junge Volljährige muss gesetzlich verankert 
werden.

•	 Die Rückkehroptionen in die Jugendhilfe 
(Recht auf Scheitern und Umkehr) muss 
gestärkt werden.

•	 Es bedarf einer Harmonisierung der Verteil-
verfahren nach dem SGB VIII, AsylG und dem 
AufenthG.

•	 Anstelle einer Etablierung von Ankunftszen-
tren und Sammellagern bedarf es höherer 
Investitionen in den sozialen Wohnungsbau

•	 Anschlussangebote für junge Volljährige im 
Hinblick auf aufenthaltsrechtliche, pädago-
gische und psychosoziale Beratung muss 
verbessert werden. 

Weitere Informationen

•	 BumF, Junge Geflüchtete auf dem Weg in 
ein eigenverantwortliches Leben begleiten 
– Ein Leitfaden für Fachkräfte, http://www.b-
umf.de/images/BumF-Leitfaden__Junge_
Gefl %C3 %BCchtete_-05_2017.pdf 

•	 Paritätischer Gesamtverband, 
Handreichung: Der Zugang zur 
Berufsausbildung und zu den Leistungen der 
Ausbildungsförderung für junge Flüchtlinge 
und junge Neuzugewanderte, http://
www.jugendsozialarbeit-paritaet.de/data/
arbeitshilfe_13_junge_fluechtlinge_zugang_
ausb_forderung_eb_vers.pdf 

Kontakt

BumF – Bundesfachverband unbegleitete min-
derjährige Flüchtlinge e.V.

Paulsenstr. 55 – 56
12163 Berlin

E-Mail: info@b-umf.de

www.b-umf.de

http://www.b-umf.de/images/BumF-Leitfaden__Junge_Gefl%C3%BCchtete_-05_2017.pdf
http://www.b-umf.de/images/BumF-Leitfaden__Junge_Gefl%C3%BCchtete_-05_2017.pdf
http://www.b-umf.de/images/BumF-Leitfaden__Junge_Gefl%C3%BCchtete_-05_2017.pdf
http://www.jugendsozialarbeit-paritaet.de/data/arbeitshilfe_13_junge_fluechtlinge_zugang_ausb_forderung_eb_vers.pdf
http://www.jugendsozialarbeit-paritaet.de/data/arbeitshilfe_13_junge_fluechtlinge_zugang_ausb_forderung_eb_vers.pdf
http://www.jugendsozialarbeit-paritaet.de/data/arbeitshilfe_13_junge_fluechtlinge_zugang_ausb_forderung_eb_vers.pdf
http://www.jugendsozialarbeit-paritaet.de/data/arbeitshilfe_13_junge_fluechtlinge_zugang_ausb_forderung_eb_vers.pdf
mailto:info@b-umf.de
www.b-umf.de
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4.) Identifizierung und Beratung 
genitalverstümmelter Geflüchteter 
Dr. med. Cornelia Strunz und Farhia Mohamed,  
Desert Flower Center Waldfriede (DFC)

Was ist das Desert Flower Center (DFC)?

Das DFC Waldfriede ist das weltweit erste Zent-
rum, welches Betroffenen von Genitalverstüm-
melung (Female Genital Mutilation, FGM) ganz-
heitliche Hilfe anbietet. Das DFC Waldfriede hat 
seit der Eröffnung im Jahr 2013 mehr als 300 
Frauen behandelt und 122 Operationen durch-
führen können (Stand 20.4.2018). Frauen aus 
ganz Deutschland suchen das DFC auf, die meis-
ten Frauen kommen ursprünglich aus Somalia 
(118). In Einzelfällen seien auch schon Kinder ins 
Desert Flower Center gebracht und operiert wor-
den.

Der Besuch einer DFC Sprechstunde beginnt mit 
der Kontaktaufnahme mit Fr. Dr. Strunz. In der 
Sprechstunde finden erste Gespräche statt und 
es gibt das Angebot einer umfassenden Betreu-
ung (Beratung, Unterstützung bei Asylanträgen 
und anderen bürokratischen Schwierigkeiten, 
Physiotherapie, Sexualtherapie, Gesprächsthe-
rapie, etc.). Des Weiteren gibt es die Möglichkeit 
von prä- und postoperativer Betreuung. Schwer-
punkt der Sprechstunde liegt jedoch nicht auf ei-
ner Vermittlung einer Rückoperation.

Neben der Sprechstunde gibt es im DFC auch eine 
Selbsthilfegruppe. Diese ist offen und anonym. 
Manche Frauen entscheiden sich nach langer 
Zeit (2 Jahre) für eine OP. Die Behandlungskosten 
werden bei krankenversicherten Patientinnen 
von der Krankenkasse übernommen.

Nichtversicherte erhalten finanzielle Unterstüt-
zung, im Regelfall würde für die Kostenübernah-
me immer eine Lösung gefunden werden. Fahrt-
kosten werden im Einzelfall übernommen (dies 
kann auch das Sozialamt oder Jugendamt). Es 
könnten Patient*innen auch aus anderen Bun-
desländern oder auch aus dem Ausland kom-
men. Bisher gab es noch keine Probleme wegen 
der Residenzpflicht. Es wurde in diesen Fällen 
eine Bescheinigung ausgestellt, dass eine Rücko-
peration medizinisch notwendig sei. 

Am 16. September 2018 findet der diesjährige 
„Tag der offenen Tür“ im Krankenhaus Waldfrie-
de statt, an dem sich alle über das Desert Flower 
Center informieren können.

Informationen über FGM (Female genital 
mutilation)

FGM ist ein destruktiver Eingriff, bei dem die 
weiblichen Geschlechtsteile teilweise oder ganz 
entfernt oder verletzt werden. Es gibt vier ver-
schiedene Formen von FGM, bei Typ III ist nach 
dem Eingriff meistens nur noch eine kleine Öff-
nung vorhanden. Ist anschließend die Penetra-
tion nicht möglich, wird die Öffnung teilweise 
wieder aufgeschnitten (= Defibulation) und an-
schließend erneut vernäht (= Refibulation). 

Häufige Beschwerden und Symptome sind 
Schmerzen beim Wasserlassen und Menstruie-
ren, psychische Beschwerden, Geburtskomplika-
tionen (bzw. Geburt nicht möglich) und dass Ge-
schlechtsverkehr nicht möglich ist. Auch Fisteln 
können auftreten, weshalb die Frauen dann ent-
weder für Stuhl oder für Urin inkontinent sind.

Nach Schätzungen der WHO sind weltweit bis zu 
250 Mio. Frauen von FGM betroffen. Der Eingriff 
ist nicht auf Gruppen einer bestimmten Religion 
beschränkt. Die Mädchen sind bei der Beschnei-
dung meist zwischen vier und zwölf Jahre alt. 
10 % der Betroffenen sterben unmittelbar und 
25 % sterben an den langfristigen Folgen der 
FGM. Besonders bei Töchtern betroffener Frauen 
ist Aufklärung auch sehr wichtig.

Auf der Flucht könne die Beschneidung auch 
„Schutz“ vor Vergewaltigung sein. Nicht be-
schnittene Frauen werden in Communities teil-
weise ausgeschlossen und geächtet. Viele Frauen 
sagen nicht, dass sie beschnitten sind, sondern 
berichten von Bauchschmerzen, Rückenschmer-
zen oder wollen nicht in die Schule, da sie Re-
gelschmerzen haben. Oftmals können sie die 
Beschwerden nicht auf Beschneidung zurückfüh-
ren.

Nach einer Behandlung und psychosozialen Be-
gleitung berichten einige Frauen von Verbesse-
rungen des sexuellen Empfindens und davon, 
sich wieder wie eine „richtige/ganze Frau“ zu 
fühlen.
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In der psychosozialen Praxis zeigt sich, dass man 
das Thema, wenn der Verdacht bestehe und/oder 
man vor allem mit Frauen aus Ländern arbeitet, 
in denen FGM oft vorkommt7, direkt ansprechen 
solle. Es könne aber auch mithilfe z. B. eines all-
gemeinen, sprachgestützten Vortrags über das 
Thema (in den Unterkünften), Informationen 
zum Thema und den Möglichkeiten gegeben wer-
den und so auf die Betroffenen zugegangen wer-
den. Wichtig ist immer, die Beschneidung nicht 
zu verurteilen. Eine weitere Möglichkeit sei es, 
Flyer auszulegen. 

Kontakt

Desert Flower Center Waldfriede

Argentinische Allee 40
14163 Berlin

Telefon: 030 – 81810-8582

E-Mail: desertflower@waldfriede.de

www.dfc-waldfriede.de

7	 Karten und Statistiken unter: http://www.who.int/reproductivehealth/topics/fgm/prevalence/en/; https://www.frauenrechte.
de/online/themen-und-aktionen/weibliche-genitalverstuemmelung2

mailto:desertflower@waldfriede.de
http://www.dfc-waldfriede.de
http://www.who.int/reproductivehealth/topics/fgm/prevalence/en/
https://www.frauenrechte.de/online/themen-und-aktionen/weibliche-genitalverstuemmelung2
https://www.frauenrechte.de/online/themen-und-aktionen/weibliche-genitalverstuemmelung2
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5.) Beratung für Opfer rassistischer 
Gewalt 
Joschka Fröschner, Opferperspektive

Arbeit der Opferperspektive in Potsdam

Die Opferperspektive bietet seit 1998 im Land 
Brandenburg eine professionelle Beratung für 
Betroffene rechter Gewalt und rassistischer Dis-
kriminierung, deren Freund*innen, Angehörige 
und Zeug*innen an. Die Beratung ist kostenlos, 
vertraulich, parteilich und unabhängig von staat-
lichen Behörden. Die Opferperspektive macht 
jedoch nicht nur Beratung, sondern auch Öffent-
lichkeitsarbeit, Netzwerkarbeit oder schafft auch 
lokale Interventionen. 

Es gibt mittlerweile auch einen Bundesverband 
unabhängiger Beratungsstellen für Betroffene 
rechter, rassistischer und antisemitischer Gewalt 
in Deutschland (VBRG e.V.) und in beinahe jedem 
Bundesland gibt es mittlerweile eine Beratungs-
stelle.

Spezifika rassistischer Gewalt

Bei rechter Gewalt geht es um das fiktive Ideal 
einer „ethnisch homogenen Volksgemeinschaft“. 
Ein Spezifikum rassistischer Gewalt ist die zielge-
richtete Opferauswahl anhand von konstruierten 
oder tatsächlichen Eigenschaften und/oder Merk-
malen. Betroffene dieser Form von Gewalt sind 
dann gerade Menschen mit sichtbaren Eigen-
schaften (schwarze Haut etc.), die nicht in dieses 
fiktive Ideal zu passen scheinen und Eigenschaf-
ten, denen die betroffenen Personen meist nicht 
ausweichen können. In Brandenburg richten sich 
rassistische Gewalttaten vor allem auch gegen 
Geflüchtete. Die Täter*innen fühlen sich als „Voll-
strecker des Volkswillens“. Dieses „Bild“, dass das 
„Volk“ bestimmte Menschengruppen ausschließt 
und ausgrenzen möchte, nehmen oftmals Betrof-
fene selbst auch an – ihre Anwesenheit in einem 
Raum, auf der Straße o.ä. wird dann als Rechtfer-
tigung für den Angriff beinahe schon akzeptiert. 
In der Beratung ist es daher wichtig zu vermitteln, 
dass die Personen dieses „Bild“ nicht annehmen 
müssen, dass sie ein Recht haben, sich frei zu be-
wegen und dass es keine Rechtfertigung für ras-
sistische Übergriffe gebe.

Täter*innen sind in Brandenburg oft Ersttäter*in-
nen, wobei es auch einen kleinen Teil an Täter*in-
nen gibt, die der organisierten Rechten zugeord-
net werden müssen – etwa in Cottbus. Gerade 
bei Anfragen durch die Medien wird die Opfer-
perspektive oft gefragt, wer die Täter*innen sind, 
woher die kommen, was die machen und es wird 

weniger gefragt, was mit den Betroffenen ist. 

Rechte Gewalt zeigt sich auf unterschiedlichen 
Wirkebenen: Mikro-, Meso- und Makroebene. In 
den letzten Jahren gab es massive Anstiege ras-
sistischer und rechter Gewalt in Brandenburg, 
was Statistiken und Fallberichte zeigen. 2014 gab 
es in Brandenburg im ganzen Jahr ca. 80 Angriffe. 
Im Jahr 2015 über 200 Vorfälle. Die Gewalthemm-
schwelle sinkt seit 2013 extrem. In Brandenburg 
waren es im vergangenen Jahr 143 rassistische 
Gewalttaten, darunter 55 Kinder. Nach Einschät-
zung der Opferperspektive sind in 3 von 4 Fällen 
geflüchtete Personen betroffen. Auch die Gewalt 
gegen Frauen nimmt zu und wird extremer. Das 
zeigt sich u. a. daran, dass auch Angriffe gezielt 
auf Schwangere passieren. 

In Deutschland ist die Kriminalitätsquote seit 
Jahren stark rückläufig, das passt eigentlich 
nicht zu den steigenden Zahlen und spricht da-
her auch gegen eine generelle steigende Ge-
waltbereitschaft. Das Bild der sogenannten 
Flüchtlingskrise, das durch die Medien sehr stark 
vorangetrieben wurde, treibt Personen dazu, da-
rauf zu „reagieren“. Gewalt ist dafür für bestimm-
te Gruppen die Lösung und wird von manchen als 
Form eines „Endkampfes für das deutsche Volk“ 
verstanden. Es sind deutliche Parallelen mit den 
90er Jahren zu sehen: Asylbewerber*innenhei-
me brennen und als Konsequenz wird die Asylge-
setzgebung verschärft.

Beratung durch die Opferperspektive

Die Opferperspektive bietet psychosoziale Bera-
tung an. Im Team gibt es auch Therapeut*innen 
und Jurist*innen, die sich je nach Fall einbringen. 
Die Beratung findet dort statt, wo die Menschen 
es sich wünschen. Einige Betroffene möchten 
sich in Räumen treffen, in denen sie sich sicher 
fühlen. Das kann die Wohnung der Person sein 
oder etwa ein gerne besuchtes Café. Manche 
Betroffene möchten auch explizit aus ihren all-
täglichen Kontexten herauskommen und z. B. 
gerne auch einmal in eine andere Stadt fahren 
(hier: Opferperspektive in Potsdam). Es werden 
Einzelberatungen angeboten als auch Gruppen-
beratungen. Gerade bei Fällen, die noch vor einer 
Einbringung des Falls bei Polizei und/oder An-
wält*innen ist, geht keine Gruppenberatung, da 
sonst die Aussagen bei der Polizei nicht mehr gel-
ten würden. Daher muss immer je nach Fall und 
Person geschaut werden, was passiert ist und wie 
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das Setting sein sollte, um einen möglichen Pro-
zess und eine Verurteilung der Täter*innen nicht 
zu gefährden.

In der Beratung der Opferperspektive wird da-
von ausgegangen, dass die Betroffenen ihre Le-
bensrealität und ihre Erfahrungen am besten 
bewerten können und daher auch am besten 
einordnen können, ob es rechte Gewalt war. Die 
Opferperspektive nimmt parteilich die Einschät-
zung der Betroffenen auf. Die Polizei ist da deut-
lich skeptischer. Daher geht andersherum die Op-
ferperspektive immer davon aus, dass wenn die 
Polizei von rassistischer Gewalt spricht, dass es 
dies dann auch ziemlich sicher ist. Die Polizei ist 
mittlerweile dienstlich darauf angewiesen, beim 
Verdacht auf rassistische oder fremdenfeindliche 
Gewalt den Hinweis auf die Opferperspektive 
und deren Beratungsangebot an die Betroffenen 
weiterzugeben. Dies ist aber auch immer sehr 
abhängig vom individuellen Vorgehen der einzel-
nen Polizist*innen. 

Anzeige des Vorfalls – ja oder nein?

Für Betroffene gibt es oftmals Gründe, die gegen 
eine Anzeige sprechen könnten:

•	 Angst vor negativen Auswirkungen auf das 
Asylverfahren

•	 Dankbarkeit gegenüber der Gesellschaft, 
hier als geflüchtete Person aufgenommen 
worden zu sein, soll durch Anzeige nicht 
geschmälert werden.

•	 Angst vor der Polizei – oft aufgrund von ne-
gativen Erfahrungen im Herkunftsland, auf 
der Flucht oder in Deutschland.

•	 Angst vor Präsenz in staatlichen Dokumen-
ten/Prozessen – Befürchtung, man würde 
Objekt staatlicher Ermittlungs- /Wahrheits-
findung und verliert Kontrolle über Verfah-
ren und eigene Beteiligung daran. 

•	 Angst vor Täter*innen – Betroffene be-
fürchten oft, dass durch die Ermittlungen 
ihr Name und Wohnort in die Hände der 
Täter*innen gelangt.

In einer Beratung durch die Opferperspektive 
werden die Gründe, die gegen eine Anzeige spre-
chen, diskutiert und alle Optionen vorgestellt. 
Es wird genau beschrieben, was passieren wird, 
wenn eine Anzeige geschaltet wird: d.h. Informa-
tionen darüber, wie die Erfolgschancen sind, was 
die Polizei fragen wird und was die Rechte und 
auch Pflichten der Betroffenen sein werden. So 
gibt es z. B. auch die Möglichkeit, dass bei einer 
Anzeige die Opferperspektive als Anschrift ange-
geben wird, damit die Betroffenen nicht ihre Ad-
resse bei der Polizei angeben müssen.

Betroffene sollten (auch im Beratungssetting der 
PSZ) ermutigt werden, Strategien zu entwickeln, 
was sie im Fall eines Übergriffs tun können: dar-
unter z. B. Telefonketten etablieren oder Selbst-
behauptungs- und Selbstverteidigungstraining, 
in denen gelernt werden kann, wie man sich in 
so einer Situation verhält, um möglichst schnell 
Sicherheit herzustellen: so sollten z. B. Angreifen-
de gesiezt werden, um für Außenstehende klar zu 
machen, dass das nichts Persönliches ist, was da 
gerade vorfällt.

Die Opferperspektive fordert auch schon lange, 
dass eine Übermittlungspflicht von Staatsan-
waltschaft hin zu Ausländerbehörde etabliert 
wird. Dies würde bedeuten, dass wenn Geflüch-
tete wichtige Zeug*innen in Strafprozessen sind, 
diese Information auch an die Ausländerbehörde 
weitergeleitet wird. Dies passiert jedoch nur in 
den wenigsten Fällen, so dass es vorkommt, dass 
Prozesse gegen Täter*innen scheitern, weil Ge-
flüchtete während des Prozesses abgeschoben 
worden sind.

Brandenburg: Bleiberechtserlass, 
Bearbeitungsdauer und Sensibilisierung 
von Behörden

In Brandenburg gibt es seit 2017 den Bleibe-
rechtserlass, der Betroffenen rechter Gewalt in 
besonderen Fällen und besonderer Schwere ein 
Bleiberecht über die Dauer des Gerichtsprozes-
ses hinaus bewilligt. Die Entscheidung wird vom 
Innenministerium bewilligt mit Einsicht in die Ge-
richtsakten. In der Praxis zeigt sich aber, dass die 
Beurteilung der Tatmotivation bis zu den Gerich-
ten immer schwächer wird, d.h. auch wenn die 
Polizei feststellt, dass ein rassistisches Motiv vor-
liegen könnte, kann dies die Staatsanwaltschaft 
noch einmal anders bewerten und letztendlich 
die Gerichte dies auch noch einmal ausschließen. 
Somit sind es nur wenige Fälle, die am Ende noch 
mit der Tatmotivation „rechter Gewalt“ enden, 
auch wenn die Polizei in Brandenburg derzeit 
darin sensibler geworden ist, rassistische/rechte 
Motive auch als solche zu benennen.

Die Bearbeitung der Fälle in den Gerichten dauert 
in Brandenburg derzeit sehr lange, durchschnitt-
lich 1,5 Jahre. Aber es gibt auch noch Fälle von 
2012, die jetzt erst letztendlich bearbeitet wer-
den. Etwa der Fall von einer damals 12-Jährigen 
Zeugin, die mittlerweile bereits volljährig ist. Die 
Menschen haben dann bei einer so langen Dau-
er nicht die Möglichkeit, mit den Vorfällen ab-
schließen zu können, weil sie über Jahre ständig 
präsent sind und sie sich immer wieder auf Be-
fragungen etc. einstellen müssen, was sehr belas-
tend ist.

Die Polizei in Brandenburg hat im letzten Jahr 
in 80 Prozent der Fälle Tatverdächtige ermitteln 
können, was auch über die Qualität der Angriffe 
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etwas aussagt: Viele Übergriffe finden am Tag 
statt und Täter*innen stammen aus der Umge-
bung. 

Bei einigen Übergriffen gibt es nicht die Aussicht 
auf eine hohe Entschädigung oder Strafe, aber 
die Betroffenen haben die Möglichkeit, ihre Ge-
schichte im Gerichtssaal zu erzählen und darüber 
eine Sichtbarkeit zu erhalten. Die Anerkennung 
durch ein Gerichtsurteil, dass sie rassistische 
Gewalt erlebt haben, hilft den Betroffenen oft-
mals. Allerdings ist es auch schwierig, wenn alle 
Erwartungen auf diesen Gerichtsprozess gelegt 
werden und diese dann durch die Richter*innen 
enttäuscht werden. Etwa, wenn diese im Urteils-
spruch die Motivation der Täter*innen rechtferti-
gen, beschreiben, dass es die Täter*innen ja auch 
schwer gehabt hätten und doch alle betrunken 
gewesen seien o.ä.. Die Rechtfertigung des Ver-
haltens der Täter*innen ist für die Betroffenen 
sehr belastend. 

Die Behörden sind immer noch ein großer Ge-
genspieler für die Arbeit der Opferperspektive. 
Oftmals herrscht noch immer eine zu geringe 
Wahrnehmung von rassistischen Straftaten oder 
es findet eine Täter-Opfer-Umkehr statt, so dass 
die Betroffenen zuerst verhaftet werden und erst 
später die Täter*innen.

Weitere Herausforderungen der Arbeit

Bei Geflüchteten ist gerade auch die Kontaktauf-
nahme mit anderen Beratungsstellen, mit dem 
Flüchtlingsrat, mit der Heimleitung etc. wichtig. 
Nicht immer finden die Betroffenen zur Opferper-
spektive, daher ist das Netzwerk so bedeutsam 
und die Opferperspektive geht aktiv auf die Su-
che nach Fällen bei anderen Stellen und nimmt 
somit Kontakt mit den Betroffenen auf. Betroffe-
ne können durch die Psychosozialen Zentren also 
immer an Organisationen wie die Opferperspek-
tive vermittelt werden, wenn es um Informatio-
nen rund um die Strafverfolgung oder Begleitung 
zur Polizei etc. geht. Die Opferperspektive ist gut 
mit Anwält*innen vernetzt. In Brandenburg pro-
fitiert die Opferperspektive auch von der Nähe 
zu Berlin, wo es mehr Ansprechpartner*innen 
gebe. Bei Ärzt*innen und Therapeut*innen sei 
die Vernetzung deutlich schwieriger, gerade auch 
die Kostenübernahme der Behandlungen ist hier 
immer eine Frage. Teilweise wird auch mit dem 
Weißen Ring zusammengearbeitet, es wird aber 
zuerst vor Ort nach möglichen Strukturen für die 
Zusammenarbeit gesucht. 

In einer durchschnittlichen Arbeitswoche fal-
len nur etwa 30  % der Zeit für die konkrete Be-
ratungsarbeit an. Die restliche Zeit geht in die 
Projektarbeit, Antragsstellung, Fahrtzeiten, Be-
gleitung zu Gerichts- /Zeug*innengesprächen 
und Vermittlung. Die Opferperspektive ist auch 
immer wieder auf die Bewilligung von Förder-

mitteln angewiesen. Trotz gestiegener Zahlen an 
Übergriffen weigert sich das Land Brandenburg 
noch, die Fördertöpfe zu vergrößern.

Die Opferperspektive selbst erhält manchmal 
auch selbst Drohungen. Derzeit spielt hier die 
Hooliganszene in Cottbus eine stark negative Rol-
le. Da mittlerweile auch viel aufsuchende Arbeit 
stattfindet, besteht auch die Gefahr, dass eine 
Person in der Beratungssituation bei aufsuchen-
der Arbeit in den Fokus gerät, weil sie in Beglei-
tung mit einer Person von der Opferperspektive 
gesehen wird. Der Umgang mit diesem noch sehr 
neuen Risiko ist sehr schwierig und es müssen 
noch Lösungen dafür gefunden werden.

Im Team wird durch Teamsupervision und viel 
Austausch versucht, mit den Berichten über die 
vielen Gewalterfahrungen umzugehen.

Weitere Informationen:

www.toolbox-gegen-rechts.de (Seite für Jugendli-
che auf deutsch, arabisch,französisch und eng-
lisch, mit Linkliste auf die Seite anderer Bera-
tungsstellen)

http://www.verband-brg.de/index.php (Seite des 
Dachverbands der Beratungsstellen für Betrof-
fene rechter, rassistischer und antisemitischer 
Gewalt)

Kontakt

Opferperspektive Brandenburg

Rudolf-Breitscheid-Str. 164
14482 Potsdam

Telefon: 0331 – 8170000

E-Mail: info@opferperspektive.de 

https://www.opferperspektive.de/

An die Opferperspektive können gerne Informa-
tionen oder auch anonymisierte Fälle gegeben 
werden, was vor allem auch für das Monitoring 
wichtig ist, um einen Überblick zum Ausmaß 
rechter Gewalt zu bekommen. 

http://www.toolbox-gegen-rechts.de/
http://www.verband-brg.de/index.php
mailto:info@opferperspektive.de
https://www.opferperspektive.de/
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6.) Vor Ort versorgt? – Eine Skizzierung 
der Möglichkeiten und Grenzen 
aufsuchender Beratung in den 
Unterkünften
Vera Macht, Medizinische Flüchtlingshilfe Bochum

Am Beispiel des Projekts „Mobile Beratung“ in 
Bochum werden das Angebotsspektrum und 
auch die Herausforderungen der mobilen Arbeit 
diskutiert.

Im Projekt „Mobile Beratung“, angeschlossen an 
die Medizinische Flüchtlingshilfe Bochum (Lauf-
zeit 03/2015 – 03/2018) machen 3 Mitarbeiter*in-
nen aufsuchende (Asylverfahrens-)Beratung in 
Unterkünften, bieten offene Sprechstunden an 
und auch eine Sprechstunde für Ehrenamtliche. 
Schwerpunkt war vor allem die Asylverfahrens-
beratung, daneben auch die psychosoziale Bera-
tung und Weitervermittlung bei weitergehendem 
Bedarf. Es gibt einen Bus, in dem im geschützten 
Raum Einzelberatungen angeboten werden kön-
nen. 

Auch andere psychosoziale Zentren bieten schon 
seit Jahren Formen mobiler oder aufsuchender 
Arbeit an, ähnliche Schwierigkeiten tauchen im-
mer wieder auf und wurden diskutiert:

Verteilung

„Man macht Beratung, auf einmal sind die Leute 
weg, ohne Einfluss nehmen zu können, wohin sie 
verteilt werden“ 

Die Personen in den Erstaufnahmeeinrichtun-
gen werden teilweise schnell – innerhalb von 
2-3 Wochen – in andere Unterkünfte, in andere 
Landkreise mit anderen Strukturen, verteilt, wo 
sie dann lange Zeit verbleiben. Beratungsprozes-
se werden dadurch abgebrochen und die erste 
Beratung muss daher oftmals besonders schnell 
eingreifen. In dem neuen Umfeld bzw. Landkreis 
weiß meist niemand, was bisher gelaufen ist. Es 
wäre gut als Berater*in Einfluss auf die Verteilung 
nehmen zu können, gerade wenn z. B. psychische 
Erkrankungen vorliegen und auch mögliche Be-
handelnde bekannt sind, die den Klienten/die 
Klientin übernehmen könnten. Allerdings wer-
den in einigen Bundesländern aus Gründen der 
Schweigepflicht keine Informationen über Ver-
teilungsorte herausgegeben und es kann daher 
auch kein Einfluss auf eine Umverteilung und da-
mit auf eine nachfolgende Behandlung/Beratung 
genommen werden.

In anderen Bundesländern verbleiben Geflüch-
tete wiederum lange in den Erstaufnahmeein-
richtungen und werden weniger häufig verteilt. 
Innerhalb dieser Erstaufnahmeeinrichtungen 
werden sie zum Teil jedoch hin- und hergescho-
ben, sodass Berater*innen nicht immer mitbe-
kommen wo die Klient*innen gerade sind.

Flächenländer

Die aufsuchende Beratung in Flächenländern ist 
mit langen Fahrtzeiten zwischen den verschiede-
nen Landkreisen verbunden und somit sehr zeit-
aufwendig.

Trägerschaft / Betreiber

Bei der aufsuchenden Arbeit in mehreren Un-
terkünften muss mit den verschiedenen Trägern 
der Unterkünfte zusammengearbeitet werden, 
oftmals ist da viel Fingerspitzengefühl gefragt. So 
wurde in einem Fall geschildert, dass bei Unter-
künften, die von den Städten betreut werden, der 
Zugang einfacher ist, da die Einsicht auch da war, 
dass keine unabhängige Beratung durch die dort 
angestellten Mitarbeiter*innen stattfinden kann. 
Das Projekt hat in diesem Fall den Zugang zu den 
Räumlichkeiten bekommen. Bei jeder Kooperati-
on stößt man jedoch auch an seine Grenzen: eine 
Zusammenarbeit ist wichtig, um Zugang zu den 
Bewohner*innen zu erhalten, aber gleichzeitig 
muss es auch möglich sein, die Unterbringungs-
bedingungen und Abschiebungen zu kritisieren. 
Bei anderen Unterkünften, die in Trägerschaft 
der Wohlfahrtsverbände sind, war teilweise der 
Zugang erschwert, da diese selbst Beratungen 
durchführen wollen. In dem Fall ist jedoch die 
Unabhängigkeit nicht gewährleistet, wenn Be-
treiber der Unterkünfte gleichzeitig auch Bera-
tung durchführen. 

Problematisch sind außerdem die hohe Fluktua-
tion des Personals und der Betreiber, diese wech-
seln in den einzelnen Unterkünften sehr häufig, 
was dazu führt, dass Vereinbarungen im Zugang 
etc. immer wieder neu ausgehandelt werden 
müssen.
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Skepsis gegenüber Beratung

Es herrscht eine große Skepsis seitens der Be-
treiber der Unterkünfte, wenn es in den Bera-
tungsgesprächen auch um Probleme innerhalb 
der Einrichtung geht. Es ist oftmals nicht gerne 
gesehen, dass man sich derartiger Probleme 
annimmt, da dies als „Einmischung“ bzw. Kritik 
empfunden wird. Asylverfahrensberatung wird 
wiederum gern gesehen, da es in dem Bereich 
in den Unterkünften oftmals wenig Alternativen 
gibt. 

Offene Komm-Struktur oder 
Terminabsprachen?

Offene Beratung ist meist schwierig wegen der 
verschiedenen Sprachen der Klient*innen. Da-
her wird z. T. mit einer Terminvergabe gearbeitet. 
Sprachmittelnde können dann im Vorfeld organi-
siert und hinzugezogen werden. 

Kooperation oder Boykott?

Ist es wirklich das Ziel mobiler Beratung in den 
Unterkünften zu arbeiten? Sollte das ein Stan-
dard sein, so einen Zugang zu schaffen? Wenn 
mit den Betreibern kooperiert wird, legitimieren 
wir dann nicht auch die Form der Unterbringung? 
Wollen wir weiter Bedingungen stabilisieren, die 
eigentlich menschenunwürdig sind?

▷▷ „In Unterkünften gibt es keine Anony-
mität, das sind Baracken, da gehen wir 
nicht rein. Das unterstützen wir nicht. 
Wir gehen den Leuten entgegen, sie ge-
hen uns entgegen, da treffen wir uns.“

▷▷ „Unser Bundesland fordert explizit, dass 
in den Landesunterkünften Beratung 
durch die PSZ angeboten wird.“

Potenzierung der Probleme durch 
Ankerzentren

Fragen, die sich bei aufsuchender Beratung in 
den Erstaufnahmeeinrichtungen ergeben, die 
sich aber bei Transformation zu Ankerzentren 
möglicherweise verstärken würden. In jedem 
Bundesland gibt es bereits jetzt Einrichtungen, 
die den geplanten Ankerzentren ähneln. Den-
noch gibt es auch Unterschiede: Die flächende-
ckende Unterbringung von Asylsuchenden in 
Ankerzentren wird eine Veränderung der Arbeit 
der PSZ darstellen, da die Menschen nicht mehr 
in den Kommunen sind, sondern konzentriert in 
diesen Zentren leben müssen, bis zum Abschluss 
des Asylverfahrens. Für Geflüchtete mit Trauma-
folgestörungen ist dies, wie aber auch für alle an-
deren Menschen, die dort leben, eine zusätzliche 
Belastung. 

Es stellt sich die Grundsatzfrage: Wie gehen wir 
mit diesem Konfliktfeld um? Unterstützen wir 
die Menschen in Notlage in diesen Einrichtungen 
und unterstützen damit dann auch das System?

„Es ist hilfreich, wenn Externe kritisch 
draufgucken und zugleich gibt es hilfreiche 
Kooperationen, die weiterverfolgt werden 
müssen. Es würde den Menschen schaden, wenn 
wir aussteigen.“

Vera Macht von der MFH 
Bochum spricht über die 
Ziele und Möglichkeiten, 
aber auch die Gefahren 
von Mobiler Beratung.
(© KommMit e.V.)
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„Wir müssen überlegen, ob wir uns in dem 
System verorten wollen. Ankerzentren werden 
eine völlig neue Qualität haben und uns vor eine 
neue Situation stellen“

„Die beiden Strategien „Boykottieren 
oder Kooperieren“ können nicht 
gegeneinandergestellt werden. Wir müssen 
überlegen, unter welchen Voraussetzungen 
können wir kooperieren? Als Fachkundige 
müssen wir uns einen Zugang überlegen 
und uns als qualifizierte und kompetente 
Ansprechpartner profilieren.“

„Politisch darf man nicht naiv sein, bei aller 
Professionalität. Ankerzentren werden so 
diskutiert, man möchte politisch Menschen 
raushalten, isolieren, Zugang zu unabhängiger 
Asylverfahrensberatung, etc. verwehren, 
Zivilgesellschaft raushalten, Professionelle 
sollen nicht stören. Das ist die Agenda!“ 

Boykott hieße nicht, die Ankerzentren bzw. ihre 
Bewohner*innen zu ignorieren, sondern es gin-
ge vielmehr darum, etwas dagegen aufzubauen. 
Doch was könnte das sein? Ein PSZ berichtet, 
das sie schon lange keine Angebote mehr in Un-
terkünften machen, da zunehmend das passiert, 
was benannt wurde. Es muss geklagt werden, 
damit Professionelle oder Ehrenamtliche über-
haupt reinkommen und die Bedingungen sind 
für die Bewohner*innen sehr schlecht. In einem 
solchen Setting psychosoziale Beratung anzubie-
ten, wird als sehr schwierig angesehen, nicht zu-
letzt auch für die, die diese Beratungen anbieten.

„Großer Respekt vor Menschen, die in den 
Einrichtungen Angebote machen. Die müssen 
bleiben und dort weiterarbeiten, während wir im 
PSZ wieder gehen können.“

Um die Frage nach Boykott oder Kooperation 
weiter aufzuklären, müsse überlegt werden, 
was bislang mit aufsuchender Arbeit in den Un-
terkünften erreicht werden konnte. Konnten wir 
Umverteilungen verhindern oder beeinflussen? 
Was war wirkmächtig? Oder war unser Hand-
lungsspielraum ohnehin schon so eingeschränkt, 
dass wir mit Ankerzentren dann keine Möglich-
keiten hätten unser Angebot sinnvoll zu installie-
ren? Können andere Akteure in dem Zusammen-
hang unterstützen? Müssten wir beispielsweise 
Kliniken mehr in den Fokus nehmen? 

Es stellt sich die Frage, ob wir mit unserer Exper-
tise aus den Zentren, aus fachlicher Perspektive 
etwas gegen derartige Unterkünfte halten müs-
sen. Aus therapeutischem bzw. menschenrecht-
lichem Standpunkt müsste gegen die geplanten 
Ankerzentren Kritik geäußert werden, ohne zu 
überlegen, ob wir dort rein wollen oder nicht. Es 
sei nicht hilfreich, wenn wir uns mit notwendigen 
Standards in derartigen Unterkünften beschäfti-
gen, also ob dort drinnen Schulen eingerichtet 
werden oder Einkaufszentren. Wir müssen bei 
der Kritik anfangen und uns positionieren: Es gibt 
die EU-Aufnahmerichtlinie. Wo kommt die in den 
geplanten Ankerzentren vor? Wie wird sie dort 
umgesetzt? Es müsste auch auf rechtlichem Wege 
gekämpft werden. Dazu wird angemerkt, dass ein 
rein rechtlicher Kampf nicht ausreichend sei. Es 
sei auch wichtig, dass wir uns moralisch-ethisch 
empören. Solche Zentren machen etwas mit un-
serer Gesellschaft und ist mit Folgen, auch für 
uns verbunden.

Es wird angemerkt, dass es immer auch dar-
um gehen müsse für Zugangsmöglichkeiten zu 
kämpfen, ohne dort drinnen eine Infrastruktur, 
wie eine Stadt aufzubauen. Es gäbe ja auch Grün-
de für die aufsuchende Arbeit, zum Beispiel, dass 
Klient*innen dort nicht raus kommen, kein Geld 
für eine Fahrkarte haben, etc.. Man müsse Kon-
takt suchen zu den Menschen, um ihre Bedarfe 
auch nach außen tragen zu können, professionell 
und fundiert mit Praxiskenntnis. Es bleibt die Fra-
ge, wie wir damit umgehen, wenn kein Zugang 
gewährt wird? Beziehungsweise, wie können wir 
Zugänge schaffen? Ebenso offene Fragen betref-
fen die Unabhängigkeit der Beratung: Wie wird 
diese gewährt? Wie gehen wir damit um, wenn 
jemand unbefugt mit in die Beratung kommt und 
dabei sein möchte? Möchte der Sozialdienst die 
Themen wissen, zu denen grundsätzlich bzw. in 
Bezug auf den Einzelfall beraten wird? 

Aufsuchende Arbeit müsse nicht zwangsläufig in 
der Unterkunft stattfinden. Es sei auch möglich, 
ein Objekt in geographischer Nähe anzumieten 
oder die Beratung in einem Bus vor der Einrich-
tung anzubieten, um die Unabhängigkeit der Be-
ratung zu gewährleisten.

Ein PSZ berichtet, dass sie von der Erstaufnah-
meeinrichtung angerufen und nach Beratungs-
angeboten gefragt wurden, als Unterstützung 
für die eigene Arbeit. Es wäre falsch die Koope-
ration zu versagen, aber wir müssen die Bedin-
gungen klarmachen, unter denen wir ein solches 
Angebot vorhalten können (u. a. Neutralität). Es 
müsse möglich sein, reinzugehen und Beratung 
anzubieten, zugleich müsse die Struktur und das 
Konzept der geplanten Ankerzentren angepran-
gert werden. Also: Kritik an Ankerzentren und Ko-
operation zu unseren Bedingungen.
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Monitoring-Funktion der PSZ?

Es wird vorgetragen, dass wir als PSZ eine weite-
re wichtige Funktion haben, weswegen es wich-
tig sei, in solche Unterkünfte reinzugehen Wir 
müssen die Bedingungen sehen können, um sie 
dann auch in die Öffentlichkeit tragen zu können. 
Es bleibt sonst nicht mehr sichtbar, was da los ist, 
wie es den Menschen geht und was solche Unter-
künfte mit den Leuten machen. Wir haben eine 
wichtige Monitoring-Funktion.

Es sei nicht zwangsläufig systemstabilisierend, 
in den Unterkünften Beratungsangebote zu ma-
chen. Es sei auch innerhalb der Unterkünfte mög-
lich, Klient*innen zu empowern und zu beraten. 
Man könne auch versuchen durch die Arbeit vor 
Ort etwas zu bewegen. Es wurde die Erfahrung 
gemacht, dass es gut sei, Kooperationsverein-
barungen sehr klar auszuhandeln und schriftlich 
festzuhalten. Dabei müsse auch klar kommuni-
ziert werden, dass man auch Klient*innen em-
powere und berate, die vielleicht die Unterbrin-
gungssituation verändern. Der Ansatz müsse klar 
sein, dass Beratung versuche das Maximale mög-
lich zu machen.

Es wird angemerkt, dass es Leute vor Ort brauche, 
die beraten und durch ihre Tätigkeit drinnen das 
boykottieren, wofür Ankerzentren stehe – Aus-
grenzung und Isolation. So wird argumentiert, 
dass wir noch mehr isolieren würden, wenn man 
nicht mehr reingehe. Unter anderem müssen Ge-
fährdungen des Kinderschutzes, des Kinderwohl-
es angezeigt werden. Das kann zur Konsequenz 
haben, dass man nicht mehr reingelassen werde, 
aber das sei dann die Konsequenz.

Eine weitere Idee in diesem Zusammenhang: in 
Polen gibt es eine Art Präventionsstelle zur Ver-
hütung von Folter. Die Mitarbeiterin dort gehe 
in „Closed Centers“. Sie ist in einem Beobach-
tungsteam und muss feststellen, ob dort jemand 
gefoltert wird oder ob der Zugang zu Versorgung 
verweigert wird. Sie arbeitet dem Ombudsmann 
in Polen zu. Wir könnten uns in Deutschland an 
die Nationalstelle zur Verhütung von Folter wen-
den und Möglichkeiten der Kooperation erörtern, 
ggf. ein Monitoring der Unterkünfte durch diese 
initiieren. Im Bereich der psychiatrischen Versor-
gung gab es in der Vergangenheit bereits regel-
mäßige Besuche von dieser Stelle. Es gibt diese 
Stelle auch auf EU-Ebene, die besuchen regel-
mäßig Einrichtungen (JVAs, Psychiatrien, etc.). 
So war das Helsinki-Komitee in Mazedonien sehr 
erfolgreich und die Nationalstelle in diesem Zu-
sammenhang sehr wichtig. Ein Monitoring müsse 
unbedingt erfassen, wie die Identifizierung be-
sonderer Schutzbedürftigkeit erfolge: Wie viele 
Leute sind identifiziert worden? Wie wurde dann 
mit ihnen verfahren?

Wir müssen auch zu einer begrifflichen Definiti-
on beitragen: Ankerzentren als Einrichtungsform 

muss definiert werden und es muss klargestellt 
werden, wo Transparenz dringend geboten ist. 
Das Thema Transparenz ist in Psychiatrien bei-
spielsweise ein großes Thema, also in geschlos-
senen Institutionen, wo die Gefahr des Miss-
brauchs und der Gewalt groß sind. 

Positionierung und Empörung sind 
notwendig

Es wird vorgetragen, dass wir uns klar positionie-
ren müssen gegen die geplanten Ankerzentren. 
Diese werden kommen, aber sie seien vermutlich 
unterschiedlich schlimm in der Ausgestaltung. 
Wir können diese Zentren nicht aufhalten, daher 
sei es wichtig, dass wir neben der Fundamental-
kritik auch Mindestanforderungen einbringen 
müssen: Wie viel Zugang ist nötig? Wie viele So-
zialarbeiter*innen sollen beschäftigt werden? 
Wie viele externe Angebote sollen geschaffen 
werden? Standards seien entscheidend auch in 
Bezug auf die Frage der mobilen Beratung, gehe 
ich rein oder nicht?

Es sei wichtig, eine möglichst breite Welle der 
Empörung zu erreichen. Dafür brauche es zu-
nächst eine Analyse der Situation. Eine Idee der 
BAfF ist eine Studie in Auftrag zu geben zu den 
Folgen derartiger Unterkünfte aus soziologischer, 
gesundheitlicher und ethisch-moralischer Pers-
pektive. Es brauche hierfür noch Geldgeber und 
geeignete Expert*innen. Es wird sich dafür ausge-
sprochen eine gemeinsame Erklärung zu den ge-
planten Ankerzentren zu verfassen auf Basis der 
Erfahrungen aus den Pilotzentren in Bayern. Ähn-
liche Schwerpunkteinrichtungen gibt es schon in 
NRW: sie sind weit außerhalb gelegen, schwer zu-
gänglich, die Verfahren gehen dort sehr schnell. 
Dort fragen wir uns, was wir überhaupt noch vor 
Ort leisten können in Bezug auf die Frühfeststel-
lung einer besonderen Schutzbedürftigkeit oder 
der Asylverfahrensberatung, wenn die Anhörung 
schon am nächsten Tag ist? Wenn Geflüchtete 
durch die Unterbringungen schon so vorselek-
tiert werden, haben wir kaum noch Zugang zu 
vielen Menschen bei den beschleunigten Verfah-
ren. Der Zugang müsse unbedingt eingefordert 
werden. Die Abschottung sei der Kerngedanke 
bei den geplanten Ankerzentren. Dagegen müs-
sen wir uns positionieren. Es gibt Schutzstan-
dards z. B. für Kinder, die rechtlich eingefordert 
werden müssen.

Im Ergebnis wird festgehalten: Wir können erah-
nen was mit den geplanten Ankerzentren auf uns 
und auf die Menschen, die dort untergebracht 
werden sollen, zukommen wird. Auf Ländere-
bene müssen wir uns stark machen dafür, dass 
sich die Träger, die sich vorstellen können, solche 
Zentren zu betreiben, überlegen müssen, zu wel-
chen Bedingungen sie dort arbeiten wollen, wel-
che Dienste bieten sie dort an? Wir müssen uns 
überlegen, wie wir das kontrollieren können? Wie 
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können wir das kritisieren auf Grundlage unserer 
Fachlichkeit auf Landes- und Bundesebene? Wir 
haben unsere Kritikpunkte, an den Konzepten 
gibt es aus unserer Sicht eindeutig Nachbesse-
rungsbedarf. Wir sind in der Pflicht mit allen Wil-
ligen und professionell Erreichbaren eine Positi-
on zu erarbeiten zu den Standards und was die 
Kritikpunkte sind, um sich mit aller Kraft dagegen 
zu lehnen.

Kontakt

Medizinische Flüchtlingshilfe Bochum e.V.

Glockengarten 1
44803 Bochum

Telefon: +49 (0) 234 904 13 80

E-Mail: info@mfh-bochum.de

https://mfh-bochum.de/mobile-beratung/

mailto:info@mfh-bochum.de
https://mfh-bochum.de/mobile-beratung/
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Wege in die 
Zukunft

Zum Abschluss der Tagung wurde ein Blick auf die ethischen Standards der Sozialen Arbeit und 
auf die Psychotherapie der Zukunft geworfen. 

Anhand des Vortrages von Prof. Dr. Barbara Schäuble widmeten wir uns der Frage, wie Soziale 
Arbeit unter den aktuellen, sich verschärfenden politischen Bedingungen ihre Standards vertei-
digen kann. Wie können wir mit der widersprüchlichen – da oft systemstützenden – Funktion 
der Sozialen Arbeit umgehen? Und wie haben Sozialarbeiter*innen in den letzten Jahrzehnten 
gehandelt, wenn Rechtsansprüche und Selbstverständnisse untergraben worden sind? Prof. 
Schäuble gab einen klaren Impuls zur fachlichen Konfrontation von Missständen.

In einer Kontroverse um neue Behandlungsformen wurden außerdem Spannungsfelder thema-
tisiert, die sich als Reaktion auf Versorgungsengpässe in der letzten Zeit verstärkt herausgebildet 
haben. Inwieweit kann dem Trend hin zu Kurzzeittherapien gefolgt werden kann, um eine größe-
re Anzahl an Personen behandeln zu können? In welchem Ausmaß können Versorgungsangebote 
für Gruppen die begrenzte Verfügbarkeit des einzelpsychotherapeutischen Settings kompensie-
ren? Und können Online-Therapien die Lösung für Versorgungslücken in ländlichen und struktur-
schwachen Regionen? Ausgehend von diesen Fragen wurden die zugrundeliegenden Konzepte 
vorgestellt und differenziert diskutiert.
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Sozialarbeiter*innen als „social workers 
without borders“ oder als „borderworker“? 
Wie Menschenrechtsethik und Konflikt-
bereitschaft zu professionellen Standards 
beitragen

Prof. Dr. Barbara Schäuble, 
Professorin für Diversitätsbewusste Ansätze  

in Theorie und Praxis an der Alice Salomon Hochschule in Berlin

8	 Der Name „Sozialarbeiter*innen ohne Grenzen“, der das Motto von „Ärzte ohne Grenzen“ aufgreift, wurde von einer Gruppe 
britischer Sozialarbeiter*innen ins Spiel gebracht, als sie sich angesichts der Notlage Geflüchteter im französischen Calais 
darum bemühten, vor allem Kindern und Jugendlichen den Zugang nach Großbritannien zu ermöglichen. Die Gruppe prä-
sentiert sich hier: https://www.socialworkerswithoutborders.org/

9	 Osterkamp, Ute (1996): Rassismus als Selbstentmächtigung. Hamburg: Argument. // Scherr, Albert (2018): Flüchtlinge, nati-
onaler Wohlfahrtsstaat und die Aufgaben Sozialer Arbeit. In Bröse, Johanna/ Faas/Stauber (Hg.): Flucht. Herausforderungen 
für die Soziale Arbeit: Wiesbaden: VS, S. 37–60.

10	 Eichinger, Ulrike/ Schäuble, Barbara (2018): Gestalten unter unmöglichen Bedingungen? Soziale Arbeit in Gemeinschafts-
unterkünften. In: Prasad, Nivedita (Hg.) Soziale Arbeit mit Geflüchteten. Stuttgart: utb, S. 274-299

11	 Rumford, Chris (2008): Introduction: Citizens and Borderwork in Europe, Space and Polity, 12:1, S. 1-12, http://dx.doi.
org/10.1080/13562570801969333

12	 Zum Beispiel drohte das Bayerische Sozialministerium 2017 Einrichtungen der Asylberatung mit dem Entzug der finanziel-
len Förderung, wenn sie Geflüchtete umfassend über ihre Rechte berieten. Der Arbeitskreis Kritische Soziale Arbeit entfal-
tete eine Gegenkampagne, die auf dessen Webseite nachlesbar ist: http://www.aks-muenchen.de/

Die Tagung Von Aleppo nach Eisenhüttenstadt 
und dann? fragt danach, „was uns als Sozialar-
beiter*innen, Therapeut*innen, Jurist*innen und 
Ärzt*innen, als Bewegung und als Gesellschaft 
angesichts eines zunehmend repressiven Grenz- 
und Migrationsmanagements erwartet.“ Mir ha-
ben die Veranstalter*innen die Frage gestellt, 
inwiefern die Professionsethik Sozialarbeiter*in-
nen Stärke und Orientierung in der Auseinander-
setzung mit den Herausforderungen und Wider-
sprüchen der „Flüchtlingssozialarbeit“ bietet. 

Sozialarbeiter*innen, die in der Flüchtlings-
sozialarbeit tätig sind befinden sich in einem 
Konflikt: Einerseits ermutigt und unterstützt ihr 
professioneller Hintergrund sie darin, „Sozial-
arbeiter*innen ohne Grenzen“ zu sein, d.h. im 
Kontext eines universellen menschenrechtlichen 
Verständnisses zu handeln.8 Andererseits finden 
sie in der Flüchtlingssozialarbeit aber keine Aus-
stattung vor, die ihnen das ermöglicht, vor allem 
weil ihre Klient*innen nicht die vollen Bürger-
rechte, beziehungsweise einen deutlich prekäre-
ren rechtlichen Status haben. Ein weiterer Grund 
ist, dass das überwiegend repressiv-orientierte 
Migrationsregime auch die Verfasstheit sozialer 
Einrichtungen begrenzt9. Dagegen bemühen sich 
NGOs, die Migrationsdienste und die Wohlfahrts-
verbände seit vielen Jahre um eine bessere Aus-
stattung, unter anderem auch hinsichtlich des 
Personalschlüssels. Für Sozialarbeiter*innen, die 
in Gemeinschaftsunterkünften bei einem Per-
sonalschlüssel von 1:180 tätig sind, liegen eher 
Unterversorgung und autoritäre Arbeitsweisen 

nahe, als eine weitreichende und subjektorien-
tierte Unterstützung. Sie werden bei ihrer Tätig-
keit zunehmend in die Situation gebracht „unter 
unmöglichen Bedingungen“10 „borderworker“11 
zu werden. Das heißt sie werden Mitwirkende 
eines Migrationsregimes, das auf die Abschre-
ckung der Kommenden gerichtet ist. Engagierte 
Sozialarbeiter*innen werden als „Gutmenschen“ 
denunziert. Sie werden zudem durch die Ge-
setz- und Mittelgeber genötigt, Druck auf ihre 
Klient*innen auszuüben, indem sie z. B. aufgefor-
dert werden, vorrangig auf Ausreise hin beraten.12 

Prof. Dr. Barbara Schäuble
(© BAfF e.V.)

https://www.socialworkerswithoutborders.org/
http://www.aks-muenchen.de/
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Die Menschenrechtsethik der Sozialen Arbeit ist 
eine elementare Legitimation und Orientierung 
Sozialprofessioneller, die sich in Konflikten zwi-
schen Anspruch und Wirklichkeit befinden.13 In 
der Menschenrechtsethik finden Sozialarbei-
ter*innen Orientierung und eine Machtquelle. 
Um diese eine menschenrechtsbasierte Versor-
gung generieren und durch Rechtsansprüche 
und Ausstattung untersetzen zu können, müssen 
Sozialarbeiter*innen zudem soziale Auseinan-
dersetzungen um die Verwirklichungsbedingun-
gen der Menschenrechte führen. Das heißt, sie 
müssen um eine bessere Rechtsstellung ihrer Kli-
ent*innen und um bessere Arbeitsbedingungen 
für sich selbst kämpfen. Unterstützung finden 
sie demnach nicht nur in einem Verständnis als 
Menschenrechtsprofession, sondern auch in der 
Aneignung eines Verständnisses der Sozialen Ar-
beit als Konfliktprofession. 

Soziale Arbeit als 
Menschenrechtsprofession

Doch zunächst zum Selbstverständnis der Pro-
fession als Menschenrechtsprofession. Was mei-
nen Sozialarbeiter*innen, wenn sie ihren Beruf 
als eine Menschenrechtsprofession bezeichnen? 
Sie meinen, dass Sozialarbeiter*innen vor dem 
Hintergrund ihrer Professionsgeschichte und vor 
dem Hintergrund des asymmetrischen und ver-
letzungsmächtigen Charakters ihrer Tätigkeit der 
Menschenwürde und den Menschenrechten stär-
ker verpflichtet sind, als bisher gegebenem natio-
nalem Recht. Sie meinen, dass die Soziale Arbeit 
den Auftrag habe, die Lebenssituation vulnerab-
ler Personen und Gruppen vor dem Hintergrund 
der Menschenrechte zu evaluieren und, dass sie 
daraufhin Community-, Netzwerk-, Advocacy- 
und Lobbyarbeit, bzw. Klagen vor Gerichten an-
strengen solle. Soziale Arbeit solle nicht nur Ein-
zelne unterstützen, sondern zu ihrem beruflichen 
Auftrag gehöre ebenso der Versuch strukturelle 
Veränderungen anzustreben.14 

Mit der Selbstbeschreibung als Menschenrecht-
sprofession verknüpft sich ein Bewusstsein über 
die eigene Verletzungsmächtigkeit. Daraus wird 
ein Anspruch abgeleitet, sich mit den ethischen 
Dilemmata der eigenen Tätigkeit auseinander zu 
setzen und illegitime Aufträge abzulehnen. Der 
Begriff Menschenrechtsprofession geht auf Sil-
via Staub-Bernasconi15 zurück. Von ihr stammt 
die Formulierung, dass Sozialarbeiter*innen drei 
Aufträge, d.h. ein „Tripelmandat“ haben. Neben 

13	 Die Menschenrechte und die Normen des Grundgesetzes stellen gesellschaftlich breit geteilte minimalethische Maßstäbe 
dar. Sie anzurufen ist ein Machtmittel insbesondere derjenigen, denen außer der Kritik des Widerspruchs zwischen An-
spruch und Wirklichkeit wenig Machtquellen zur Durchsetzung eigener Interessen zur Verfügung stehen. (Ignatieff 2002: Die 
Politik der Menschenrechte. Hamburg: EVA)

14	 Die eingeklagten Ansprüche bestehen nicht nur in individuell einzuklagenden Rechten, sondern die Menschenrechte und 
darunter insbesondere die Würde des Einzelnen werden auch als verbindlicher Maßstab politischer Gesellschaftsgestaltung 
beansprucht. (Vgl. AEMR Art. 28)

15	 Staub-Bernasconi, Silvia (2007): Vom beruflichen Doppel- zum professionellen Tripelmandat – Wissenschaft und Men-
schenrechte als Begründungsbasis der Profession Soziale Arbeit. In: Sozialarbeit in Österreich, 2/2007, S. 8-17.

16	 IASSW/ IFSW (2014): Ethics in Social Work. Adelaide

dem viel diskutierten beruflichen „Doppelman-
dat“, das Sozialprofessionellen durch den Sozial-
staat einerseits und die Nutzer-, bzw. Adressat*in-
nen übertragen wird, haben Sozialarbeiter*innen 
Staub-Bernasconi zufolge ein weiteres Mandat: 
Sie haben einen ethischen Auftrag, d.h. ein Man-
dat, das die Profession historisch selbst entwi-
ckelt hat. Dieses besteht, so Staub-Bernasconi 
wesentlich im professionellen Ethikkodex und im 
Bezug auf die Menschenrechte. (Vgl. ebd.)

Der Internationale Berufsverband für Soziale Ar-
beit bemüht sich seit seiner Gründung im Jahr 
1928 darum, eine international geteilte Profes-
sionsethik als normatives Fundament, sowie als 
Legitimations- und Machtquelle zu begründen. 
Einen universell agierenden deutschen Berufs-
verband oder eine übergreifende Lobbyorgani-
sation gibt es in Deutschland neben dem DBSH 
(Deutscher Berufsverband für Soziale Arbeit), der 
einen entsprechenden Status anstrebt, und den 
gut organisierten Wohlfahrtsverbänden noch 
nicht. Insofern orientieren sich Sozialarbeiter*in-
nen in Deutschland vornehmlich an den interna-
tionalen Diskussionen, an Theorien der Sozialen 
Arbeit sowie an der Verfasstheit der sozialen und 
rechtlichen Strukturen und der ihrer Träger. 

Hinter der Berufsethik steht ein berufliches 
Selbstverständnis, das der internationale Berufs-
verband wie folgt fasst: „Soziale Arbeit ist eine 
praxisorientierte Profession und eine wissen-
schaftliche Disziplin, deren Ziel die Förderung 
des sozialen Wandels, der sozialen Entwicklung 
und des sozialen Zusammenhalts sowie die Stär-
kung und Befreiung der Menschen ist. Die Prin-
zipien der sozialen Gerechtigkeit, die Menschen-
rechte, gemeinsame Verantwortung und die 
Achtung der Vielfalt bilden die Grundlagen der 
Sozialen Arbeit.“16 Der „Code of Ethics“ operati-
onalisiert dieses Selbstverständnis auf verschie-
denen Ebenen. Er definiert die Wertebasis und er 
benennt Verpflichtungen von Sozialarbeiter*in-
nen gegenüber Klient*innen und im Umgang mit 
Kolleg*innen. Er antwortet auf Fragen wie: Was 
soll und kann ich tun? Woran kann ich mich ori-
entieren, wenn ich Fehlverhalten und problema-
tische Strukturen beobachte? Was für eine Ver-
antwortung habe ich in solchen Fällen meinem 
Arbeitsgeber gegenüber? 

Der Code of Ethics fordert Sozialarbeiter*innen 
auf, ihren Arbeitgeber*innen mitzuteilen, was be-
nötigt wird, um die Umsetzung ethischer Ansprü-
che gewährleisten zu können, bzw. er verpflichtet 
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„Die Zukunft der Sozialen 
Arbeit“ – der Vortrag von 

Prof. Dr. Barbara Schäuble 
gezeichnet von Parastu 

Karimi. 
(© Karimi / BAfF e.V.)
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sie zu kündigen, wenn Problemlagen von ihren 
Arbeitgeber*innen nicht abgestellt werden. 

Da Sozialarbeiter*innen, die sich für ihre Kli-
ent*innen einsetzen teilweise selbst Unterstüt-
zung brauchen, hat sich im Berufsverband 1988 
eine Menschenrechtskommission gegründet, der 
sie verteidigt. Hier liegt die Verbindung zum zwei-
ten Teil meines Beitrags. 

Soziale Arbeit als Konfliktprofession 

Sozialarbeiter*innen geraten nicht zufällig in 
Konflikte, sondern systematisch. Denn die Sozi-
ale Arbeit wurde historisch als Schlichtungsins-
tanz institutionalisiert. Was Menschen zusteht, 
ist in der Gesellschaft umstritten. Den Hinter-
grund der heute bestehenden sozialen Infra-
strukturen bilden unter anderem die Kämpfe der 
Arbeiter*innenbewegung. Die Arbeiter*innen 
kämpften um bessere Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen. Im Ergebnis ihrer Kämpfe entstanden 
Rechtsansprüche auf soziale Daseinsfürsorge 
und Sozialversicherung. Die Soziale Arbeit ist 
eine dieser Leistungen. Sie unterstützt Menschen 
beim Zugang zu den zentralen Systemebenen der 
Gesellschaft, d.h. beim Zugang zum Bildungs- 
und Gesundheitssystem und zum Wohnungs- 
und Arbeitsmarkt. 

Doch das, was von der Sozialen Arbeit erwartet 
wird und, was sie selbst ihrer Berufsethik entspre-
chend als richtig ansieht, kann sie auf Basis der 
Ausstattung, die sie hat nicht leisten. Als Instanz 
praktischer Sozialpolitik ist die Soziale Arbeit 
an einer Schnittstelle positioniert. Sozialarbei-
ter*innen müssen sich ständig zwischen emanzi-
pativeren und universellen Positionen einerseits, 
sowie partikularen und repressiven Lösungen 
andererseits entscheiden. Die Geschichte Sozia-
ler Arbeit zeigt, dass es immer emanzipatorische 
Orientierungen an Care und Empowerment gab. 
Zugleich aber bestimmten auch Disziplinierung, 
Darwinismus, Rassismus und andere menschen-
feindliche Verhaltensweisen das Gesicht der So-
zialen Arbeit. 

Konflikte um solche Positionen und um die Ver-
sorgungsansprüche sind Teil der Professionsge-

17	 Scherr, Albert (2015): Soziale Arbeit mit Flüchtlingen. In: Sozial Extra 39 (4), S. 16–19.
18	 Osterkamp, Ute (1996): Rassismus als Selbstentmächtigung. Hamburg: Argument

schichte Sozialer Arbeit und Teil des sozialarbei-
terischen Alltags. In der Migrationssozialarbeit 
sind diese Konflikte besonders zugespitzt17. Hier 
heißt es Unterstützung unter Bedingungen zu 
leisten, die auf Abschreckung und nicht auf Un-
terstützung zielen18. Ein moralischer Appell an 
die einzelnen Sozialprofessionellen reicht nicht 
aus, um das zu verändern. 

Düstere Aussichten

Sozialarbeiter*innen kommen insbesondere in 
wenig etablierten Handlungsfeldern aufgrund 
mangelnden Austauschs schnell in die Lage zu 
denken, sie müssen erbringen und vollstrecken, 
was ihnen von Seiten ihres Trägers als unmittel-
barer Auftrag mitgegeben wird. Und das, obwohl 
professionspolitische Diskurse darauf beharren, 
dass es darum geht, sich entscheiden zu können 
und sich in reflexive Distanz setzen zu können zu 
dem, was eine*m als Auftrag gegeben wird. Ein 
weiteres Hindernis für die professionelle Auto-
nomie, ist die starke Tendenz der Sozialen Arbeit 
zur Einzelfallorientierung. Diese Orientierung, 
beziehungsweise die Tatsache, dass für fallüber-
greifende Handlungen kaum Zeit ist sind eine 
enormes Problem für eine Profession, die sich 
auf Gleichstellungs- und Gerechtigkeitsansprü-
che benachteiligter Gruppen bezieht. Die Einzel-
fallorientierung führt zu einem Dumping von Er-
wartungen an die eigene Arbeit. Man richtet sich 
in den Kontexten ein, in denen man praktisch 
tätig ist. Beengte Verhältnisse können zudem 
partikulare und punitive Orientierungen nahe le-
gen. Wenn begrenzte Arbeitsumstände auch be-
grenzte Horizonte mit sich bringen kann es sein, 
dass Sozialarbeiter*innen im Fall eines Nachfra-
geüberhangs Argumentationen aufgreifen, die 
legitimieren weniger zu gewährleisten, als ihre 
Klient*innen an Ansprüchen an sie herantragen. 
So wird beispielsweise die argumentative Logik 
des Forderns und Förderns aufgegriffen und ge-
sagt, dass Klient*innen selbst noch nicht genug 
geleistet haben, um eine bestimmte Unterstüt-
zung zu erhalten. 

Solche Perspektiven werden durch den finanzi-
ellen Druck auf die Profession verschärft. Zudem 
wächst der politische Druck von Rechts, der mit 

Wir sind Sozialarbeiter*innen und keine 
Abschiebehelfer*innen – sagt der Arbeitskreis 

Kritische Soziale Arbeit München.

»
«
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einer Infragestellung einhergeht, wer überhaupt 
noch Anspruch auf Versorgung hat. Dieser Druck 
wird langfristig gesellschaftlich noch stärker wer-
den. Wer wie die AfD soziale Infrastrukturen po-
litisch zurückfahren will, wird langfristig Sozial-
arbeiter*innen und andere Sozialprofessionelle 
in ihrer Fachlichkeit angreifen. Eine Form dieser 
Angriffe beobachten wir bereits in anderen Län-
dern. So wird dort unter anderem instrumentell 
auf eine stärkere Evidenzbasierung von Hilfeleis-
tungen gepocht und gefordert, es müssten erst 
umfangreich Zahlen vorgelegt werden, bevor 
Dienstleistungen erbracht werden können.

Umkämpfte Zukunftsaussichten

Das sind keine positiven Aussichten für das, „was 
uns als Sozialarbeiter*innen, Therapeut*innen, 
Jurist*innen und Ärzt*innen, als Bewegung und 
als Gesellschaft erwartet.“ Doch die düsteren 
Trends stehen nicht allein. So gibt es aktuell aber 
auch deutliche Proteste aus der Profession. Man-
datswidrige Anforderungen an Sozialarbeiter*in-
nen (u. a. zur Beteiligung an Abschiebungen und 
Altersfeststellungen und der Feststellung von An-
wesenheitszeiten etc.) werden fachlich begrün-
det zurückgewiesen. Der Arbeitskreis Kritische 
Soziale Arbeit München formuliert: „Wir sind So-
zialarbeiter*innen und keine Abschiebehelfer*in-
nen“. Eine Vielzahl von Hochschullehrenden hat 
2016 ein Positionspapier unter dem Titel „Soziale 
Arbeit mit Geflüchteten in Gemeinschaftsunter-
künften“19 verfasst. Das Papier, das normative 
Bezugspunkte und sozialpolitische Ansatzpunkte 
verbindet fand die Zustimmung vieler Sozialar-
beiter*innen und anderer Interessierter. 

Hinter diesen Entwicklungen stehen Erfahrungen 
aus der Flüchtlingssozialarbeit und auch solche 
die Sozialarbeiter*innen ehrenamtlich gemacht 
haben. Studien sagen, dass zwischen 2015 und 
heute nicht wenige Sozialarbeiter*innen neben 
ihrer beruflichen Tätigkeit ehrenamtlich gearbei-
tet und Geflüchtete unterstützt haben. Eine der 
dabei gemachten Erfahrungen ist den Studien zu 
folge, dass sie bei dieser Tätigkeit endlich wieder 
zeitlich und inhaltlich so arbeiten konnten, wie 
sie Soziale Arbeit verstehen. Darin steckt in mei-
nen Augen ein Begehren, anders zu arbeiten. Das 
ist etwas, worauf man aufbauen kann. Ein wei-
terer Hoffnungsschimmer liegt in der Tatsache, 
dass aktuell, auch weil der Arbeitsmarkt für So-
zialarbeiter*innen so leergefegt eine verstärkte 
Bereitschaft besteht, eigene Ansprüche auch auf 
Bezahlung zu formulieren. 

Einen Handlungsansatz sehe ich darin, diese 
Erfahrungen, Ansprüche und Auseinanderset-
zungen bekannter zu machen. Doch es ist wenig 

19	 Mehr zum Positionspapier und seinen Unterzeichner*innen lässt sich hier nachlesen: https://www.fluechtlingssozialarbeit.
de/Positionspapier_Soziale_Arbeit_mit_Gefl %C3 %BCchteten.pdf

20	  Ferguson, Iain/ Ioakimidis, Vasilios/ Lavalette, Michael (2018): Global Social Work in a Political Context. Bristol: University 
Press.

bekannt über erfolgreiche Kämpfe, die in der So-
zialen Arbeit geführt worden sind. 

Verweisen könnte man unter anderem auf die 
2012 von Sozialarbeitsverbänden angeführte Zu-
rückweisung einer Einschränkung von Jugend-
hilfeleistungen. Einige Bundesländer versuchten 
individuelle Rechtsansprüche so herunter zu set-
zen, wie es ihrem Haushalt entsprach. Dagegen 
gab es eine erfolgreiche Kampagne, die Eingriffe 
in den Rechtstatbestand wurden ausgesetzt. Das-
selbe gilt für Kampagnen gegen Jugendwohnen 
als Vorrangleistung für unbegleitete Minderjähri-
ge aus dem Jahr 2017. 

Auch an den Hochschulen sieht man Kämpfe. So 
weisen Gender Theoretiker*innen gegenwärtig 
politische Angriffe auf die sozialwissenschaft-
liche Basis des Studiums und der Profession 
zurück. Die von Seiten der AfD und CSU gefor-
derte Streichung der Gender Studies, sowie die 
Streichung der Migrationsforschung die die AfD 
fordert, hätte eine Reduktion der Profession auf 
technische Kompetenzen und einen Verlust ihrer 
sozialwissenschaftlich begründeten Fachlichkeit 
zur Folge. 2016 hat die kolumbianische Regie-
rung ähnliches versucht und die Sozialarbeit als 
„technische“ Gesundheitsprofession eingestuft 
und damit ihre sozialwissenschaftliche und be-
wegungsorientierte Basis bestritten. Dagegen 
arbeitete unter anderem der Internationale Be-
rufsverband der Sozialen Arbeit, er unterstützte 
die lokale Kampagne mit dem Titel „mi trabajo 
es social“. Die Regierung nahm ihre Entscheidung 
nach einigen Wochen wieder zurück20.

Es ist nicht also so, dass den Sozialprofessionel-
len nur ihre ethischen Orientierungen bleiben um 
ihre Standards zu wahren und auszubauen. Es 
zeigt sich eine verstärkte Bereitschaft wieder um 
deren Grundlagen zu kämpfen. Ich ende insofern 
mit der Perspektive, dass die Soziale Arbeit Ori-
entierung und Stärke in ihrem Selbstverständnis 
als Menschenrechtsprofession findet und, dass 
ein Bewusstsein um die eigene Konfliktgeschich-
te dazu beitragen kann auch die Grundlagen 
menschenrechtsorientierter Tätigkeit zu wahren 
und zu erringen. 

https://www.fluechtlingssozialarbeit.de/Positionspapier_Soziale_Arbeit_mit_Gefl%C3%BCchteten.pdf
https://www.fluechtlingssozialarbeit.de/Positionspapier_Soziale_Arbeit_mit_Gefl%C3%BCchteten.pdf
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Therapie der Zukunft?
Im Diskussionsforum „Therapie der Zukunft?“ 
wurde mit Expert*innen aus den Psychosozialen 
Zentren über alte und wieder aktuell gewordene 
Diskurse gesprochen, sowie ganz neue Trends 
und Standards diskutiert zu den therapeutischen 
Themenbereichen Kurz- und Langzeittherapie, 
Einzel- und Gruppentherapie und digitale und 
analoge Therapie. Sechs Referent*innen mit un-
terschiedlichen therapeutischen Ausbildungen 
und alle mit langjähriger Expertise in der Arbeit 
mit Geflüchteten in den Psychosozialen Zentren 
haben zu diesen unterschiedlichen Therapie-

formen Position bezogen und einen kurzen und 
dichten Input zu Vorteilen und Anwendungsbe-
reichen des jeweiligen therapeutischen Ansatzes 
vorbereitet. Sie wurden explizit darum gebeten, 
die Position als radikale*r Vertreter*in des Ansat-
zes einzunehmen, um die Kernmerkmale und po-
sitiven Praxiserfahrungen gut veranschaulichen 
und differenziert voneinander abgrenzen zu kön-
nen. Zu jedem der Themenbereiche referierten 
zwei Referent*innen, die sich in ihren Positionen 
gegenüberstanden.

Dr. Boris Friele, KommMit 
e.V.
(© BAfF e.V.)

Kurz- und Langzeittherapie

Dr. Boris Friele über die „Kurzzeittherapie“

Was meinen wir überhaupt mit Psychotherapie? 
Wo hört Beratung, Begleitung und Unterstüt-
zung auf und wo fängt Therapie eigentlich erst 
an? Mit der Tätigkeit des Therapierens meinen 
wir ‚heilen‘ oder zumindest etwas ‚lindern‘, aber 
nicht nur symptomatisch. Wir versuchen, an die 
Ursachen zu gelangen und folgen dabei unseren 
therapeutischen Konzepten. Das Ganze findet in 
einem definierten Setting statt und es ist ganz 
entscheidend, dass es eine Art von emotionaler 
Beziehung zwischen Therapeut*in und Klient*in 
gibt. Wie bekommen wir das alles in einem kurz-
zeitigen Setting untergebracht? Was meinen wir 
überhaupt damit? Eine begrenzte Anzahl von 
Sitzungen – bis zu 24 – ist das entscheidende 
Kriterium, um von Kurzzeittherapie zu sprechen. 
Offen können wir lassen, wann diese Sitzungen 
stattfinden, wer an diesen Sitzungen beteiligt ist 
oder über welchen Zeitraum sich das erstreckt. 

Es stellt sich die Frage, was die entscheidenden 
Belastungen von Asylsuchenden sind und was 

unsere Kernaufgaben des therapeutischen Han-
delns in der Arbeit mit diesen Menschen sind? 
Was heilt oder lindert die Folgen von trauma-
tischen Erfahrungen, von Gewalt und Flucht? 
Ein Faktor, über den wir uns leicht verständigen 
können, ist die Anerkennung des erlittenen Lei-
des. Das müssen Menschen aus dem sozialen 
und psychologischen Bereich leisten. Das tun 
wir schon, indem wir diagnostizieren, indem wir 
die Trauma-Anamnese erheben. Das ist nicht nur 
ein technisches Vorgehen, denn bereits an die-
sem frühen Punkt findet Anerkennung und sogar 
ansatzweise Aufarbeitung und ein Verstehens-
prozess bei der betroffenen Person statt. Indem 
wir die Erfahrungen dokumentieren und hinter-
her noch einmal reflektieren, was das bedeutet, 
was gegebenenfalls auch die psychologische 
Stellungnahme bedeutet, die daraus erwachsen 
mag, erkennen wir das Leid an. Das ist ein ent-
scheidender therapeutischer Faktor und zwar 
einer, den man auch in wenigen Sitzungen be-
wältigen kann.

Das zweite Argument für die Kurzzeittherapie 
knüpft direkt daran an: Diagnose, Anamnese und 
Therapiebehandlung sind nicht so sehr vonein-
ander getrennt, wie es die Begriffe vielleicht sug-
gerieren. Indem ich die Anamnese erhebe, indem 
ich das reflektiere, was das mit der Person macht, 
entsteht ein Verstehen der gesundheitlichen Be-
lastung der Betroffenen und ein Verstehen ihrer 
psychischen Beeinträchtigungen. Auf der Basis 
dessen, was wirklich das individuelle Leid, die 
individuelle Situation der Person ausmacht, ar-
beite ich ab, wie das in den Zusammenhang ge-
bracht werden kann mit den Leidenserfahrungen 
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der Menschen. Wir helfen den Patient*innen, sich 
neu zu verstehen. Gleichzeitig sollen sich die Be-
troffenen von dem Anderen verstanden fühlen 
und das ist ganz entscheidend für einen thera-
peutischen Erfolg. Das ist etwas, was vermutlich 
nicht erschöpfend, aber in wesentlichen Aus-
schnitten in einer begrenzten Anzahl an Sitzun-
gen leistbar ist. 

Man muss sich auch fragen, wie hoch die trau-
matische Erfahrung im Verhältnis zu all den an-
deren Belastungen ist, die ein Mensch in dieser 
Exilsituation mit sich bringt? Das ist von Person 
zu Person sehr unterschiedlich. Immer spielt die-
ses Gefühl der Unsicherheit mit, besonders im 
Zusammenhang mit dem unabgeschlossenen 
Asylverfahren, aber auch die Unsicherheit mit 
Blick auf die neuen Umstände von Kultur und 
Familiensituation. Das gesamte Beziehungsgefü-
ge gerät aus den Fugen. Da hat jede*r Patient*in 
ein anderes Thema, was wichtig oder bedeutsam 

ist. Das ist etwas, mit dem die Leute sich ausei-
nandersetzen und zu dieser Auseinandersetzung 
können wir ganz entscheidend beitragen. Nicht 
nur im Sinne von Beraten, was ohne Zweifel auch 
wichtig ist, sondern zusätzlich im Rahmen dieser 
vertrauensvollen Beziehung, die sich gerade in 
dieser diagnostischen Phase durchaus sehr for-
ciert und tief entwickeln kann. 

Das sind wesentliche Aspekte unserer Arbeit in 
diesem Setting, die man auch in einem begrenz-
ten Rahmen bewältigen kann. Natürlich kann 
dies auch mehr Zeit benötigen. Aber wir haben 
auch einen pragmatischen Rahmen, der dann im-
mer derselbe ist, nämlich, dass wir zu wenig Ka-
pazitäten haben für die Menschen, die wir versor-
gen müssen. Wie verteilen wir diese fair? Da gibt 
es eine Reihe von Parametern, die wir in der Pra-
xis beachten müssen, die erstmal nicht therapeu-
tisch sind. Es gibt diese Überlegung, wie vielen 
Menschen kann denn sinnvoll geholfen werden, 

„Kurzzeit- und Langzeit-
Therapie" als Graphic 

Recording von Parastu 
Karimi. 

(© Karimi / BAfF e.V.)
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wenn die Therapie so oder anders zugeschnitten 
ist? Ich würde sagen, wir sind auch in der Pflicht, 
nach Konzepten zu suchen, in denen wir in kurzer 
Zeit Wesentliches leisten können. Dies sind we-

sentliche Aspekte für die Anwendung von Kurz-
zeittherapien und sie sprechen sehr dafür, dar-
über nachzudenken, wie man Kurzzeittherapie 
konzeptionell aufziehen und verwirklichen kann.

Esther Kleefeldt zu „Langzeittherapie“ 

Langzeitpsychotherapien sind in Anlehnung an 
die neuen Psychotherapierichtlinien all das, was 
mindestens 25 Stunden Therapie umfasst oder 
wesentlich mehr. Ich wurde zuerst gefragt, ob ich 
etwas zur Kurzzeittherapie sagen möchte. Dies 
liegt nahe, da ich Systemische Therapeutin bin 
und die lösungsorientierte Kurzzeittherapie ei-
nes der Steckenpferde der Systemischen Thera-
pie ist. Allerdings habe ich in meinen mittlerweile 
zehn Jahren psychotherapeutischer Arbeit in ei-
nem PSZ sehr wenig Kurzzeittherapie gemacht.

Mir ist eigentlich nur ein Beispiel eingefallen von 
einem Klienten, der wirklich nur 25 Stunden da 
war, der aber seitdem drei Mal zu einer Krisenin-
tervention wiedergekommen ist. Daher stellt sich 
mir die Frage, ob dieser Klient dann überhaupt 
ein qualifiziertes Beispiel für die Vorteile einer 
Kurzzeittherapie ist.

Therapie ist eine gezielte und systematische Be-
handlung von psychischen Erkrankungen. Man 
versucht, Zugang zu Ressourcen und Lösungen 
zu schaffen, die vielleicht schon angelegt, aber 
gerade nicht greifbar sind. Es ist eine Unter-
stützung und eine Begleitung durch die Thera-
peut*innen und es geht um eine Verminderung 
oder Heilung von seelischen oder körperlichen 
Leiden. Dazu ist es unbedingt notwendig, eine 
tragfähige Beziehung zu haben, Vertrauen auf-
zubauen und auch Verständnis für die Situation 
zu entwickeln und zu verstehen, was hinter den 
Problemen liegt. Im interkulturellen Kontext ist 

es manchmal nicht so leicht, ein gemeinsames 
Verständnis mit dem*der Klient*in herzustellen. 

Wann ist Langzeitpsychotherapie indiziert? Wenn 
man sich offizielle Kriterien anschaut, wirken die-
se fast wie eine Beschreibung durchschnittlicher 
PSZ-Klient*innen. In Abgrenzung zu Kurzzeit-, ist 
Langzeittherapie indiziert bei komplexen Krank-
heitsbildern und chronischen, seelischen Belas-
tungen, insbesondere bei schweren Traumata. 
Sie ist indiziert, wenn die Problematik bereits län-
ger anhält und Probleme, Symptome seit Jahren 
oder Jahrzehnten immer wieder auftreten, von 
denen mehrere Lebensbereiche betroffen sind. 
Diese Kriterien treffen auf die meisten unserer 
Klient*innen zu. Langzeittherapie ist auch indi-
ziert, wenn es wenig anderen Halt im Leben gibt, 
wenige (tragfähige) soziale Beziehungen. Auch 
wenn Klient*innen sich z. B. komplett zurück-
ziehen, wenn sie ein generalisiertes Misstrauen 
haben, so dass sie keine sozialen Beziehungen 
mehr wollen. Da fängt Therapie dann vieles auf, 
was in anderen sozialen Beziehungen nicht statt-
findet und dauert dementsprechend seine Zeit 
für die Bearbeitung. Etwa, wenn es multiple be-
lastende Lebensereignisse vor oder während der 
Therapie gab – auch das trifft auf fast alle unse-
re Klient*innen zu – sowie wenn Veränderungs-
schritte sich nur langsam vollziehen. In der Pra-
xis beobachte ich, dass vieles sehr kleinteilig ist 
im Therapieprozess. Es gibt häufig Rückschritte, 
Stagnation und oft auch schleifenartige Bewe-
gungen, sodass man das Gefühl hat, dass man 
immer wieder zum Ausgangspunkt zurückkehrt. 

Welche Gründe gibt es noch, warum Therapie mit 
Geflüchteten so lange dauert? Zunächst haben 
wir fast immer die Sprachbarriere. Wir arbeiten 
mit Dolmetscher*innen, das heißt wir haben 
in einer Therapiestunde nur die Hälfte der Zeit 
zum Austausch. Das gilt für die verbale Ebene. 
Natürlich haben wir nonverbalen Austausch und 
pflegen unsere Beziehung, sprachlich können wir 
aber nur die Hälfte der Inhalte besprechen. Dazu 
kommen kulturelle Barrieren – beispielsweise 
ein unterschiedliches Verständnis darüber, was 
Psychotherapie überhaupt ist. Es dauert oft ge-
raume Zeit dieses Verständnis herzustellen, um 
sicherzustellen, dass die Therapie gelingen kann. 

Esther Kleefeldt, XENION 
Berlin
(© BAfF e.V.)
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Außerdem gibt es viele schwierige Themen bei 
Geflüchteten, viele schuld- und schambesetzte 
Ereignisse, die dann sukzessive oft erst viel spä-
ter im Prozess kommen und nicht in den ersten 
zehn Stunden. Häufig arbeite ich monatelang 
nur mit einem Teil der Geschichte. Ich weiß nur 
ein bisschen über die Person und nach und nach 
kommen unterschiedliche Puzzleteile dazu. Das 
unterscheidet sich sehr zu einer Standardsitzung 
mit deutschen Patient*innen, bei denen man die 
Belastungen und Zusammenhänge im Grunde in 
den fünf probatorischen Sitzungen im Rahmen 
von einer biografischen Anamnese abklären 
kann. In den Psychotherapien mit Geflüchteten 
ist das meistens nicht so.

Das Vorhandensein mehrerer psychischer Stö-
rungen ist eher die Regel als die Ausnahme. Fast 
alle meiner Klient*innen haben eine Posttrau-
matische Belastungsstörung und eine Depressi-
on. Oft kommen weitere Sachen dazu. Externe 
Belastungsfaktoren wie die Aufenthaltssituation 
und plötzlich auftretende Belastungen, wie die 
Ablehnung des Asylantrages oder der Tod von 
Angehörigen, lösen oft Krisen und Suizidalität 
aus. Das bremst natürlich auch den therapeuti-
schen Prozess. Es gibt multiple traumatische Er-
lebnisse vor der Flucht, während der Flucht und 
weitere im Exilland, rassistische Übergriffe und 
so weiter. All das auf einer Vertrauensbasis zu in-
tegrieren benötigt Zeit. Es braucht Zeit zu einem 

Lebensnarrativ zu kommen und zu der Idee ‚ich 
will trotzdem weiterleben‘. 

Oft dauert der Vertrauensaufbau sehr lange. Viele 
Menschen, die eine Therapie abbrechen, brechen 
diese ab, ohne dass ausgesprochen wird, dass es 
nicht gelungen ist das Vertrauen herzustellen. 
Das geht oft einher mit einem tiefsitzenden gene-
ralisierten Misstrauen, was vor dem Hintergrund 
der Lebensgeschichte und der vielen Erfahrun-
gen von Verlassen werden, im Stich gelassen 
werden, Sinn ergibt. Es benötigt viel Zeit, bis 
das Gefühl entsteht, dass eine Öffnung möglich 
ist und es keine negativen Konsequenzen zu be-
fürchten gibt. Deswegen ist es essentiell, dass Kli-
ent*innen nicht erneut Hilflosigkeit erfahren. Sie 
sollen sich nicht ausgeliefert fühlen im Sinne von 
‚unser Stundenkontingent ist beendet‘ oder ‚wir 
müssen die Beziehung hier abbrechen‘. Sie sollen 
sich nicht wieder verlassen fühlen müssen, son-
dern stattdessen – auch im Sinne der Selbstwirk-
samkeit – selber über ihr Therapieende bestim-
men und sagen können: ‚jetzt bin ich fertig mit 
der Therapie‘, ‚jetzt geht es mir gut genug und ich 
kann den Rest alleine schaffen.‘ 

Gruppendiskussion zu 
Kurz- und Langzeittherapie 

mit Esther Kleefeldt, 
Silvia Schriefers und 

Leonie Teigler (beide BAfF 
e.V.) und Dr. Boris Friele 

(v.l.n.r.). 
(© KommMit e.V.)
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Einzel- und Gruppentherapie

Sibel Atasayi zu „Gruppenpsychotherapie“ 

In meiner praktischen Arbeit im PSZ habe ich 
wöchentlich eine Gruppensitzung für psychisch 
schwer belastete mit sechs Dolmetscher*in-
nen durchgeführt und eine Gruppe mit weniger 
schwer belasteten Klient*innen. Besonders ele-
mentar für eine funktionierende Gruppenthera-
pie ist die Solidarität, welche sich über die Zeit 
aufbaut und ohne die eine Gruppe aufgeschmis-
sen ist. Dies stellt sozusagen die Voraussetzung 
für das Gelingen einer Gruppentherapie dar. 
Gleichzeitig bietet die Gruppentherapie für Kli-
ent*innen besondere Vorteile, die im einzelthera-
peutischen Setting nicht möglich sind. Als Thera-
peutin oder Einzelperson kann ich auf bestimmte 
Methoden/ Ressourcen zurückgreifen, doch in-
nerhalb einer Gruppe arbeiten mehr Menschen 
und folglich „mehr Gehirne“ mit. Jede einzelne 
Biographie und Lebensgeschichte bietet beson-
dere Lernerfahrungen und Einsichtsmöglichkei-
ten für die individuelle Lernkurve. 

Wie alles, steht und fällt eine erfolgreiche Thera-
pie mit einer sehr guten Planung. Hierbei möch-
te ich mich vor allem auf fünf Voraussetzungen 
beschränken, die im Vorfeld gut durchdacht und 
geplant werden sollten. Der erste Schritt lautet: 
Planen Sie ausreichende zeitliche Kapazitäten 
ein, um den Rahmen richtig zu setzen! Berück-
sichtigen Sie dabei den logistischen bzw. orga-
nisatorischen Vorlauf, der nicht unerheblich ist! 
Das heißt: Kennen Sie alle Kontaktdaten Ihrer 
Klient*innen, die Sie rekrutieren möchten? Sind 
diese aktuell und gut archiviert? Haben Sie die 
notwendigen Dolmetscher*innen parat? Haben 
Sie sich mit dem*der jeweilige*n Dolmetscher*in 
über die Form und ggfs. Regeln Ihrer Zusammen-
arbeit abgesprochen? Als zweite Voraussetzung 
sollte die eigene therapeutische Haltung ebenso 
reflektiert und für sich genommen akzeptiert wer-
den, da sie als innerer Kompass dienen wird. Füh-
len Sie sich eher wohl in einem tiefenpsycholo-
gisch fundierten Arbeiten, also größtenteils eher 
zurückhaltend? Oder sind Sie eher mit einer ver-
haltenstherapeutischen Arbeitsweise vertraut, 
die hauptsächlich eine aktivere Rolle vorsieht? 

Oder stehen Sie über den traditionellen „Schu-
lenstreit“ und bedienen sich aus schulübergrei-
fend verschiedener Methoden? Weiterhin muss 
der*die Gruppenmoderator*in alle Dynamiken 
im Blick behalten und sich überlegen: Was ist 
meine eigene Erfahrung in Gruppenprozessen? 
Welche Rolle nehme ich ein und wieso nehme 
ich diese ein? Wie gehe ich selbst mit Konflikten 
innerhalb von Gruppenprozessen um? Was pas-
siert mit mir, wenn Leute schweigen? Wie gehe 
ich mit Stille oder mit Ausgrenzungserfahrungen 
innerhalb der Gruppe um? Diese und viele weite-
re Fragen können auftreten. Umso wichtiger ist 
es, dass Sie innerhalb Ihrer Selbsterfahrung auf 
diese besonderen Aspekte achten. Besonders bei 
unserer Klient*innen, die im psychosozialen Rah-
men verschiedene traumatische Erfahrungen ge-
macht haben, können besondere Phänomene in 
Gruppenprozessen hervorgerufen werden. Diese 
reichen dabei von Spaltungstendenzen bis hin zur 
Wut. Die vierte Voraussetzung befasst sich mit der 
vorausgehenden und genauen Klärung zur Form, 
Größe und zum Schwerpunkt des Gruppenange-
bots. Möchten Sie schwerpunktmäßig mit einem 
psychischen Störungsbild arbeiten? Also wird es 
eher eine Gruppe für depressive Klient*innen? 
Oder möchten Sie etwas anbieten, dass eher Be-
ratung oder auch nur Psychoedukation anbietet? 
Oder ist es eher eine soziale Aktivitätsgruppe, in 
der es um den Aufbau von stabilisierenden und 
unterstützenden Alltagserfahrungen geht? Ist es 
eine Selbsthilfegruppe, wo Sie nur den Rahmen 
schaffen, aber die „eigentliche Arbeit“ durch den 
Austausch der Klient*innen passiert? Ist es eine 
offene oder eine geschlossene Gruppe? Ist die 
Gruppe bezüglich der Inhalte strukturiert oder 
unstrukturiert oder ist sie zielorientiert oder 
zieloffen? Die letzte Voraussetzung, welche ein 
wichtiges Kriterium bei der Auswahl und Rekru-
tierung ist, bezieht sich auf die Abklärung der Mo-
tivation Ihrer Klient*innen. Es muss ausreichend 
Zeit eingeplant werden, um die Grundregeln der 
Gruppe zu klären, die sich beispielsweise auf die 
Abfolge der Übersetzungen durch den*die jewei-
lige*n Dolmetscher*in bezieht und auch Verhal-
tensregeln innerhalb der Gruppenmitglieder wie 
in krisenhaften Situationen umgegangen wird. 

Diese Reihe an Voraussetzungen kann als Anlass 
dienen, um sich aktiv mit der Idee eines gruppen-
therapeutischen Angebots auseinanderzusetzen 
um folglich bewusst eine Entscheidung fällen, 
nach der die Gruppentherapie die Methode der 
Wahl sein kann.

Prinzipiell stoßen Gruppensitzungen und grup-
pentherapeutische Angebote auf einen sehr 
nährreichen Boden innerhalb der Strukturen 
der PSZ. Gruppentherapeutische Angebote sind 

Sibel Atasayi, BAfF e.V.
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häufig fester Bestandteil der mobilen und auf-
suchenden Arbeit in den Unterkünften. Diese 
werden erfahrungsgemäß bei Bedarf durch ein-
zeltherapeutische Sitzungen ergänzt. Auch stellt 
die Kombination von Einzel- und Gruppenthera-
pie durchaus eine gute und gängige Arbeitsweise 
dar. Was alle gruppentherapeutische Angebote 
vereint ist, dass sie ein Gemeinschaftsgefühl 
entgegen der Ausgrenzungs- und Diskriminie-
rungserfahrungen fördert und ein stückweit zur 
Überwindung der stetig anwachsenden sozialen 
Isolation in den Unterkünften dient 

Für mich ist Gruppentherapie die Methode der 
Wahl, weil sie interpersonelles Lernen im ge-
schützten Rahmen fördert. Allen Teilnehmenden 
wird die Chance geboten in der Gruppe ihren*sei-
nen eigenen Platz zu finden sowie sein*ihr Kön-
nen und Wissen einzubringen, wann es für die*-
denjenigen als sinnvoll erscheint. Jede*r wird mit 
seiner*ihrer Teilnahme automatisch zum Teil der 
Gruppe und kann dies in seiner*ihrer Geschwin-
digkeit tun ohne dabei gleich sichtbar zu sein 
oder gleich reden zu müssen. Denn Lernen kann 

durchaus auch im Stillen passieren. Ein univer-
seller therapeutischer Faktor der Gruppenthe-
rapie nach Irvin Yalom lautet folgendermaßen: 
„Menschen haben häufig das Gefühl, dass ihr Leid 
etwas Einzigartiges ist und dass sie damit alleine 
sind. Ein Gruppenprozess kann helfen, dass sie 
fühlen, sie sind Mensch wie jede*r andere auch 
und dass sie dabei nicht so allein wie sie glaubten 
zu sein – was ungemein zur Erleichterung führt“.

Außerdem funktioniert die Gruppe als ein sozialer 
Mikrokosmos, denn dieser kleine Verhaltensaus-
schnitt ist repräsentativ dafür, wie sich die Person 
im gesellschaftlichem Rahmen verhält bzw. fühlt. 
In der Gruppe können die Teilnehmer*innen viel 
über sich und ihren Umgang mit anderen Men-
schen lernen und wieder Vertrauen zu anderen 
Menschen finden. Denn man erlebt seine Kom-
petenzen in der Gruppe intensiver und vielleicht 
auch schneller, weil man die Reaktion der Ande-
ren direkt abmessen kann und so genauer auf die 
eigenen Fähigkeiten schließen kann. Vielleicht 
kann man ja die Erfahrung machen, dass man 
Kompetenzen und Erfahrungen hat, die andere 
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vielleicht nicht haben oder von denen andere 
lernen wollen bzw. können. All dies fördert un-
gemein das interpersonelle Lernen, aber auch 
die Entwicklung von sozialen Umgangsformen. 
Das ist die große Ressource einer Gruppe. Wenn 
Personen diese Erfahrung machen können, stif-

tet dies Hoffnung und Mut. Wenn Sie es schaffen 
in der Gruppe zu wachsen bzw. zu heilen, steigt 
die Wahrscheinlichkeit mit einem neuen Ich in 
der Gesellschaft außerhalb des Therapieraumes 
aufzutreten. 

Katrin Bähr zu „Einzelpsychotherapie“

Einzelpsychotherapie ist die beste Art und Wei-
se den personenzentrierten Ansatz umzusetzen. 
Allein deswegen, weil in diesem Setting der*die 
Patient*in die ungeteilte Aufmerksamkeit von 
dem*der Therapeut*in bekommt. Die meisten 
Menschen, die zu uns kommen, bekommen eine 
Diagnose mit einer ähnlichen ICD-10-Nummer. 
Die Probleme, die dahinterstecken, sind aber 
individuell sehr verschieden. Die Gründe dafür, 
weshalb sie sich jetzt – zu diesem Zeitpunkt – in 
Behandlung begeben, sind unterschiedlich. Im 
Einzelsetting kann ich den*die Patient*in dort ab-
holen, wo er*sie sich gerade befindet. Man kann 
den wichtigen Part der Therapie, die Anamnese 
und Diagnostik, der nicht losgelöst werden kann 
von der eigentlichen Behandlung, wunderbar 
ausfüllen und als therapeutische Intervention 
verstehen. Gemeinsam mit dem*der Klient*in 
herauszufinden, wo das Problem herkommt und 
wie er*sie das verstehen kann. Nicht zu verges-
sen, sind die vielen Patient*innen, die keinen 
oder nur einen niederschwelligen schulischen 
Hintergrund haben und mit Fragebögen oder 
Tests nicht gut zurechtkommen. 

Oftmals ist es keine reine Einzeltherapie, in der 
wir uns in den Zentren bewegen, sondern eine 
Triade. Die Klient*innen müssen sich nicht nur 
auf eine Person einlassen, sondern sie müssen 

sich auf zwei Personen einlassen. Also die Pas-
sung muss gegeben sein zwischen Therapeut*in, 
Dolmetscher*in und Klient*in, damit dieses Set-
ting konstruktiv gestaltet werden kann. Das The-
rapietempo ist individuell verschieden. Das hängt 
nicht nur mit den intellektuellen Voraussetzun-
gen zusammen, sondern richtet sich auch da-
nach, welches Thema bearbeitet wird oder auch 
wie der Zugang zu Emotionen bei den einzelnen 
Klient*innen ist und wie konzentrationsfähig sie 
sind. Es kann dazu kommen, dass Besprochenes 
schnell vergessen wird, obwohl in der Therapie 
gut mitgearbeitet wird. Im Einzelsetting ist es viel 
besser feststellbar, was hängengeblieben ist und 
was wiederholt werden muss. Fester Bestand-
teil von Therapie sind Entspannungsverfahren, 
die am besten individuell auf die Klient*innen 
abgestimmt werden. Nicht nur wegen der per-
sönlichen Voraussetzung, sondern auch wegen 
der Umgebung, in der sie sich befinden. Im Ein-
zelsetting kann besser darauf geachtet werden, 
welche Methoden passgerecht für die jeweiligen 
Patient*innen sind. 

Vielen unserer Klient*innen, die Opfer von Fol-
ter, Vergewaltigung usw. geworden sind, fällt es 
schwer, Vertrauen in andere Menschen, in ihre 
Umwelt aufzubauen. In einem kleinen Rahmen 
stellt dies eine geringere Hürde dar als in einer 
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größeren Gruppe. Auch Missverständnisse, die 
im Einzelsetting ebenfalls auftreten können, 
kann ich als Therapeut*in viel besser erkennen 
und hoffentlich mit dem*der Klient*in aufarbei-
ten und damit im Prozess weitergehen. Nicht zu 
vergessen ist, dass viele scham- und ehrbesetz-
te Themen durch die Klient*innen in den Pro-
zess eingebracht werden, wie z. B. der Fall einer 
schwangeren Frau, die mit einer HIV-Problematik 
zu mir kam. Für sie war es sehr heilend, dass ich 
mir die Zeit genommen habe mit ihr da zu sitzen. 
In ihrem Heimatland wäre sie eine ausgegrenzte 
Person gewesen. Es ist wichtig, die Erfahrung zu 
machen, dass da jemand nur für mich allein da 
ist.

Viele Klient*innen berichten auch von dissozi-
ativem Verhalten, welches in größeren Grup-
penkontexten Therapeut*innen kaum auffällt. 
In einem dissoziativen Zustand sind wir nicht 
lernfähig. Deshalb ist es wichtig, dass man als 
Therapeut*in dieses Verhalten erkennt und es 
möglichst schnell aufgelöst wird. Es gibt andere 
Patient*innen, die sich wenig emotional distan-
zieren können und die sich in Situationen befin-
den, wieder permanent überflutet zu werden von 
Berichten anderer oder eigenen Erfahrungen. 
Im Einzelsetting ist es Therapeut*innen eher 
möglich das bewusst zu steuern und dosiert vor-
zugehen. Andererseits ist es zusätzlich notwen-
dig das Vermeidungsverhalten, was Störungen 
aufrechterhält, abzubauen. Das fängt schon im 
Anamneseprozess an. Wenn ich das Wort „Ver-
gewaltigung“ nutze und im Laufe des Prozesses 
immer wieder ausspreche und der*die Klient*in 
die Erfahrung macht, ‚ok ich halte das aus‘ und 
‚der*die Therapeut*in bleibt bei mir‘, zeigt das 
den Klient*innen, das wir das zusammen durch-
stehen. Im Einzelkontext kann man da behutsa-
mer vorgehen.
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Digitale und analoge Psychotherapie

Dr. Maria Böttche zu „Digitale Psychotherapie“

Es gibt globale psychotherapeutische Herausfor-
derungen und Barrieren, die Klient*innen daran 
hindern, eine Psychotherapie in Anspruch zu neh-
men; etwa bei Klient*innen, die nicht zur Psycho-
therapie gehen, weil sie schambesetzte Themen 
haben und darüber nicht in einem Face-to-Face 
Kontext (d.h. in einer Sprechzimmertherapie) 
sprechen wollen oder können. Auch gibt es Kli-
ent*innen, die nicht zur Psychotherapie gehen 
können, weil der nächste Therapieplatz zu weit 
entfernt ist. Vor allem aber gibt es Klient*innen, 
die in Gebieten leben, in denen überhaupt nichts 
angeboten wird, weil es dort keine derartigen 
Versorgungsstrukturen für ihre Anliegen gibt. Wir 
können mit einer Sprechzimmertherapie dem-
nach nicht alle Personen mit psychischen Prob-
lemen erreichen, doch bestimmte Barrieren und 
Hürden können durch die internetbasierten The-
rapien aufgehoben werden.

Ganz allgemein ist festzuhalten, dass das Inter-
net unterschiedliche Arten der Nutzung bietet: 
a) es kann als Informationsquelle fungieren, d. h. 
ohne eine Interaktion mit einer anderen Person. 
Im Hinblick auf eine Intervention wäre dies eine 
onlinebasierte Selbsthilfe ohne therapeutischen 
Kontakt, ähnlich wie Selbsthilfebücher („Ich 
möchte mir selbst Wissen anlesen und dies um-
setzen“, z. B. eine psychoedukative Selbsthilfe). 
Das Internet kann aber auch als b) Kommunika-
tionsmittel genutzt werden. Analog zur Sprech-
zimmertherapie würde die verbale Kommunika-
tion einfach rein onlinebasiert realisiert werden 
und Therapeut*in und Klient*in sind audiovisuell 
miteinander verbunden, befinden sich jedoch an 
unterschiedlichen Orten. 

Was ich unter internetbasierter Therapie anse-
he und was bisher eine große evidenzbasierte 
Grundlage aufweist, liegt in der Mitte und ist 
ein Konglomerat aus Information und Kommu-
nikation – eine schreibbasierte manualisierte 
Internettherapie mit therapeutischem Kontakt. 

Dabei sind die Manuale angelehnt an wirksame 
Therapiekomponenten zur Behandlung des je-
weiligen Störungsbildes, z. B. die Behandlung 
für Depression beinhaltet Aktivitätsaufbau und 
Identifizierung kognitiver Denkfehler. Diese Form 
der internetbasierten Therapie umfasst auch ein 
individuelles therapeutisches Feedback. Jede*r 
Klient*in hat eine*n individuelle*n Therapeut*in 
und die Kommunikation kann als eine Art pro-
fessioneller Briefwechsel verstanden werden: 
es handelt sich um eine schriftliche asynchro-
ne, d.h. zeitversetzte Kommunikation bei der 
die therapeutische Rückmeldung innerhalb ei-
ner vordefinierten Zeitspanne realisiert werden 
muss (z. B. innerhalb von 24 Stunden). Diese 
Transparenz und vor allem Zuverlässigkeit von 
Seiten der*des Therapeut*in ist unabdingbar, da 
die Klient*innen sich darauf verlassen müssen, 
dass und wann sie eine Rückmeldung erhalten. 
Die Dauer einer Schreibsitzung beträgt auf Seiten 
der Klient*innen 45 Minuten und dauert somit 
ähnlich lange wie eine Sprechzimmertherapie. 
Als Online-Therapeut*in benötigt man in der Re-
gel ebenfalls etwa 45 Minuten, um eine therapeu-
tisch adäquate Antwort zu formulieren. 

Die Wirksamkeit von internetbasierten Therapien 
konnte in den letzten Jahren in diversen Studien 
und Metaanalysen für die gängigen Störungsbil-
der im Erwachsenenbereich (z. B. Angststörun-
gen, Depression, PTBS), aber auch für den Kin-
der- und Jugendbereich nachgewiesen werden. 
Dabei zeigte sich auch im Vergleich zur entspre-
chenden Sprechzimmertherapie, dass es keine 
Unterschiede in der Wirksamkeit gibt. Es zeigt 
sich jedoch, dass die Häufigkeit des Kontaktes 
im internetbasierten Setting ein entscheidender 
Faktor ist. Mit zunehmender Häufigkeit des Kon-
taktes, verbessert sich der Therapieerfolg. 

Die internetbasierte Therapie hat einige Vortei-
le gegenüber der analogen Sprechzimmerthe-
rapie. Internetbasierte Therapie ist barrierefrei 
und kann von Menschen genutzt werden, die 
immobil sind. Sie ermöglicht es Menschen, die 
zeitlich nicht flexibel oder gebunden sind, Thera-
pie in Anspruch zu nehmen, in dem sie frei ent-
scheiden können, wann sie ihre Schreibsitzung 
absolvieren. Internetbasierte Therapie ist auch 
geografisch unabhängig. Des weiteren überwin-
det sie durch die visuelle Anonymität die Angst 
vor Stigmatisierung und erleichtert somit auch 
die Selbstöffnung, weil bestimmte Themen bes-
ser oder leichter beschrieben werden können. 
Die Klient*innen müssen in einer schreibbasier-
ten Therapie aktiv sein. Wenn sie ein Feedback 
von dem*der Therapeut*in bekommen wollen, 
dann müssen sie etwas niederschreiben. Zudem 
wird durch das Schreiben alles archiviert. Die Kli-
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ent*innen können immer wieder nachlesen, was 
geschrieben wurde und es für sich rekonstruie-
ren – auch Jahre nach Abschluss der Therapie. 

Es existieren allerdings auch Herausforderungen: 
Die Möglichkeiten zu Diagnostik und Kriseninter-
vention sind begrenzt. Zusätzlich sind die non-
verbalen Signale eingeschränkt. Und ein immer 
wichtiger Aspekt ist die Sicherheit der Daten der 
Klient*innen, die in jedem Fall gewahrt werden 
muss.

Seit zehn Jahren bieten wir nun eine internet-ba-
sierte arabischsprachige Schreibtherapie mit 
dem Namen Ilajnafsy an. Es ist ein Versorgungs-
projekt in Krisenregionen, das wissenschaftlich 
begleitet wird. Wir behandeln hier Menschen, die 
im arabischen Sprachraum leben und an einer 
PTBS oder Depression leiden. Wie funktioniert 
das? Die Menschen können sich online registrie-
ren und durchlaufen einen Screeningprozess, 
d.h. sie füllen verschiedene Fragebögen aus, mit 
deren Hilfe wir einen ersten Einblick in die Psy-
chopathologie gewinnen. Werden bestimmte 
Einschlusskriterien erfüllt, rufen wir die Men-

schen an und führen ein klinisches Interview 
durch, um festzustellen, ob die Therapie für sie 
passt. Nachdem sie ihr Einverständnis gegeben 
haben, können sie mit der Therapie beginnen 
(Depression oder PTBS). Ein paar Zahlen verdeut-
lichen die Akzeptanz dieses Angebotes: 2016 akti-
vierten 7.500 Menschen einen Account, d.h. regis-
trierten sich und starteten den Screeningprozess. 
Unterschiedliche Gründe führen dazu, dass nur 
ein kleiner Teil dann letztendlich die Therapie 
durchläuft (z. B. Personen leiden nicht an PTBS 
oder Depression, kein Interesse mehr). Dennoch 
haben wir 2016 fast 330 Personen behandelt, die 
im arabischen Sprachraum leben und durch un-
ser Angebot in der Lage waren, ihre psychischen 
Leiden zu bearbeiten. 

Zusammenfassend ist zu sagen: Internetbasierte 
Therapie ist wirksam und flexibel. Für eine wei-
tere Professionalisierung braucht es einheitliche 
Qualitätsstandards bezüglich des Inhalts der Be-
handlung, der Ausbildung der Anbietenden und 
der Einhaltung des Datenschutzes, die in berufs-
rechtlichen Rahmenbedingungen verankert sein 
sollten.

Eike Leidgens zu „Analoge Psychotherapie“

Ich wurde angefragt die analoge Therapie zu 
vertreten, habe mich in einem Akt der Selbster-
mächtigung jedoch darüber hinweggesetzt und 
werde heute keine Argumente für die analoge 
Psychotherapie vorstellen, weil ich glaube, dass 
das etwas ist, was wir alle machen und vertreten. 
Stattdessen werde ich mich darauf beschränken, 
Argumente gegen die virtuelle Therapie vorzu-
bringen. Virtuelle Therapie umfasst ein sehr brei-
tes Spektrum, umfasst Selbsthilfeprogramme, 
Internetseiten, Apps und einiges mehr. Ich werde 
mich in meiner Kritik (oder Abgrenzung) vor al-
lem auf zwei Kernbereiche der virtuellen Thera-
pie beziehen. 

Der erste Kernbereich ist, wenn es eine*n ech-
te*n Therapeut*in gibt, die Kommunikation aber 
digital und ohne „echten“ Kontakt stattfindet. 
Im virtuellen Raum gibt es Dinge, die nur einge-
schränkt oder gar nicht möglich sind, beispiels-
weise die nonverbale Kommunikation. Wir haben 
bei einer Skype-Therapie vielleicht noch die Mög-
lichkeit, einiges zu sehen, den Gesichtsausdruck 
etc. Aber selbst in dieser Art Ferntherapie geht 
bereits etwas verloren. Ich sehe nicht, ob jemand 
die ganze Zeit die Hände knetet oder mit den 
Beinen sehr unruhig ist. Viele Dinge, die auf eine 
Übererregung hinweisen, können nicht beobach-
tet werden und schränken somit die diagnosti-
schen Möglichkeiten ein. 

Darüber hinaus das Thema ‚Berührung‘: Bevor 
wir nicht dahinkommen, dass es Therapierobo-
ter gibt, die uns auf die Schulter klopfen, ist Be-
rührung etwas, was bei virtueller Therapie nicht 
möglich ist, aber meiner Meinung nach etwas 
sehr Wichtiges ist. Zum einen für die Beziehung, 
zum Beispiel bei der Begrüßung oder um Nähe 
aufzubauen. Zum anderen im therapeutischen 
Prozess. Wenn jemand schwer dissoziiert und 
verbal nicht mehr erreichbar ist, ist es im virtuel-
len Raum nicht möglich, auf die Schulter zu fas-
sen, die Hand zu nehmen oder ähnliches. Hinzu 
kommt, dass es schwieriger ist, die Perspektive 
zu wechseln, oder die Situation zu verlassen. Ein 
aktuelles Beispiel von mir: Ich hatte einen Klien-
ten, der in der Sitzung sehr stark belastet war. Es 
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ging so weit, dass er in einem starken Flash-Back 
von Blut und Tod gefangen und überzeugt davon 
war, dass sich sein Leben nie bessern wird und er 
sich die Frage stellte, ob er sein Leben nicht lieber 
mit seinem 21. Geburtstag beenden sollte. Thera-
peutisch habe ich mir die Hacken wund gelaufen. 
Es war unglaublich schwer, weil er immer wieder 
in diese Gedankenspirale abrutschte. Schlus-
sendlich habe ich mit ihm den Raum verlassen. 
Das Wetter war gut, wir gingen raus und beweg-
ten uns, was im Raum nicht gut funktioniert 
hatte, weil er sich doch immer wieder hinsetzte 
und sein Gesicht in den Händen verbarg. Durch 
das Rausgehen war ganz viel möglich. Er konn-
te alles dort lassen. Draußen gelang es uns, die 
Aufmerksamkeit auf andere Sachen zu fokussie-
ren. Es war relativ schnell möglich, ihn emotional 
wieder auf einen wesentlich stabileren Weg zu 
bringen, ihn von der Suizidalität zu distanzieren. 
Wie wäre es gewesen, wenn wir über Skype oder 
E-Mail kommuniziert hätten? In einer analogen 
Therapie habe ich die Möglichkeit jemandem zu 
folgen, wenn er den Raum verlässt und in einer 
absoluten Krise sagt „ich komme nicht wieder“. 
Wenn jemand so etwas im virtuellen Raum an-
kündigt und dann die Kommunikation abbricht, 
was tue ich dann? 

Darüber hinaus ist die politische Dimension 
unserer Arbeit im virtuellen Raum schwieriger 
zu verwirklichen. Eine virtuelle Therapie ist ein 
Instrument, was sich vordergründig auf Symp-
tombehandlung bezieht, statt Ursachen zu än-
dern. Klient*innen werden oft zu uns gebracht, 
um Symptome zu reduzieren und die Resilienz 
zu steigern, um die Umstände, in denen sie sind, 
besser zu ertragen. Aber wir wollen doch die 
Ursachen für die Belastungen ändern, Beschei-
nigungen schreiben, krankmachende Umstän-
de kritisieren. Wie soll das gehen, wenn mir je-
mand 200km oder 2000km entfernt via Internet 
zugeschaltet ist? Ich kenne weder die örtlichen 
Strukturen, noch die Rechtssysteme. Ich denke, 
wir gelangen hier wieder in einen Bereich, in dem 

wir uns auf die Pathologisierung von Trauma be-
schränken.

Problematisch ist auch der Datenschutz und der 
Schutz der Personen: Wie kann ich mir bei ei-
ner Online-Therapie sicher sein, dass niemand 
anderes mitliest, wenn ich mit jemandem aus 
beispielsweise Afghanistan oder Irak über eine 
mögliche Flucht spreche oder ein Folteropfer 
Gesprächsbedarf über das Erlebte hat. Das ist ein 
großer Nachteil bei der Schreibtherapie, also ins-
gesamt des geschriebenen Wortes: Es ist erstmal 
da und geht auch nicht mehr so einfach weg. Und 
es kann gegen die Klient*innen verwendet wer-
den. Klar können wir sagen, wir brauchen dann 
Qualitätsstandards für Datenschutz, aber wie 
wird das sinnvoll umgesetzt, wenn wir Klient*in-
nen haben, die unter Regimen leben, die den Da-
tenverkehr kontrollieren?

Wie sieht es mit Zugangsbarrieren in die Therapie 
aus? Der Zugang zu virtueller Therapie ist abhän-
gig vom Zugang zu einem internetfähigen Endge-
rät, der Technikaffinität der Klient*innen und der 
Funktionsfähigkeit der Technik und Infrastruktur. 
Gerade wenn wir über virtuelle Therapie mit Kli-
ent*innen in Krisengebieten sprechen, sicherlich 
ein Thema.

Das Internet bringt viele Menschen zusammen, 
die sonst keinen Kontakt zueinander haben 
könnten. Aber es kann damit auch dazu führen, 
dass Menschen nicht miteinander in Kontakt 
kommen, die neben ihnen stehen und vielleicht 
ähnliche Erfahrungen gemacht haben. Die virtu-
elle Therapie könnte dann mit psychosozialen 
communitybasierten Ansätzen zur Traumabe-
wältigung konkurrieren und eine weitere Indi-
vidualisierung des Traumakonzepts beitragen, 
örtliche Hilfesysteme ausklammern und das 
westliche Krankheitsverständnis exportieren. 

Zum anderen möchte ich noch zu der digitalen 
Therapie etwas sagen, die ohne Therapeut*in als 
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eine Form von Selbsthilfewerkzeug funktioniert. 
Hier mag es hilfreiche Tools geben, welche eine 
Therapie sinnvoll ergänzen können. Aber als al-
leinstehende Therapie? Die analoge Therapie ist 
in dem Kontext unserer Klient*innen ja schon 
oft sehr schwer planbar, wie flexibel kann die 
digitale Therapie da sein? Gerne nutze ich das 
Zitat von Luise Reddemann, „was jedem, der et-
was Schlimmes durchgemacht hat, am meisten 
hilft, ist mitmenschliche Zuwendung. Und das 
können wir alle.“ Apps können das nicht. Und 
wenn ich mir schon anschaue, wie gerne die Idee 
aufgegriffen worden ist, peer-to-peer-Program-
me bzw. Laientherapeut*innen einzusetzen um 
den Behandlungsbedarf von Geflüchteten zu 
decken, kann ich mir vorstellen, wie groß die Au-
gen werden, wenn jemand kommt und sagt, „wir 
können mit einer ausgeklügelten App eine Sym-
ptomreduktion von 40 % erreichen.“ Natürlich 
ungeachtet der Lebensrealität von Geflüchteten 

in Deutschland. Und wir dürfen nicht vergessen, 
es geht dabei ja auch um die Konkurrenz in der 
Finanzierung. Das ist zumindest nicht der Weg in 
die Regelfinanzierung. 

Abschließend möchte ich zum Thema Abschiebe-
schutz aus gesundheitlichen Gründen noch was 
sagen. Wenn es in einigen Herkunftsländern ein 
Therapiezentrum gibt, welches durch die deut-
sche Regierung oder die EU gefördert wird und 
es damit jetzt schon üblich ist, mehr oder weni-
ger öffentlich zu sagen: „Dort gibt es ein Thera-
piezentrum, also kann dahin auch abgeschoben 
werden“, birgt die Onlinetherapie dann das Risi-
ko, dass zukünftig Menschen mit schweren psy-
chischen behandlungsbedürftigen Belastungen 
überall hin abgeschoben werden, wo es nur ei-
nen Internetzugang gibt?

„Onlinebasierte und 
analoge Therapie“ in 
der Diskussion – Graphic 
Recording von Parastu 
Karimi. 
(© Karimi / BAfF e.V.)
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Ausblick
Entwicklungen in unterschiedlichen Berei-
chen führten dazu, dass wir uns im Rahmen 
der BAfF-Tagung gemeinsam mit Expert*innen 
aus den Psychosozialen Zentren mit alten, aber 
wieder aktuell gewordenen und auch veränder-
ten  Diskursen beschäftigen wollen. Zum einen 
gibt es politische Entwicklungen, die zu dieser 
Auseinandersetzung drängen:

Die fachlichen Diskussionen und die Entwick-
lung von Standards im Bereich der Therapie 
stehen immer auch in Zusammenhang mit öko-
nomischen Entwicklungen. Unser Gesundheits-
wesen steht aktuell unter hohem ökonomischen 
Druck, es gibt eine zunehmende Personal- und 
Zeitknappheit für die einzelnen Patient*innen. 
Zugleich sollen die Ausgaben für den Bereich 
Gesundheit nicht weiter ansteigen, die Beitrags-
sätze sollen stabil gehalten und die Gesundheits-
ausgaben begrenzt werden. Im Bereich der Psy-
chotherapie ist seit vielen Jahren festzustellen, 
dass der Bedarf nach Psychotherapie die vorhan-
denen Kapazitäten übersteigt. Die Wartezeiten 
auf einen Psychotherapieplatz betragen mehrere 
Monate, viele behandlungsbedürftige Menschen 
bleiben unversorgt. In dieser Situation erhalten 
Verfahren, die beschleunigte Behandlungserfol-
ge versprechen, Aufwind. Dies findet auf formaler 
Ebene Widerhall mit der neuen Psychotherapie-
richtlinie. Nach den neuen Vorgaben müssen Psy-
chotherapeut*innen Sprechstunden anbieten, 
so dass kurzfristig Gesprächstermine vereinbart 
werden können für Menschen, die einen Behand-
lungsplatz suchen, es können Akutbehandlungen 
abgerechnet werden und Kurzzeittherapien sind 
nicht mehr gutachterpflichtig, wodurch ihre An-
tragstellung unterstützt wird. Auch Gruppenan-
gebote sollen aus Sicht der Krankenkassen mehr 
gefördert werden. Mit diesen Interventionen soll 
lanciert werden, mehr Patient*innen, schneller 
ein Angebot unterbreiten und auf akute Krisen 
schnell und kurzfristig reagieren zu können.

Aber es sind nicht nur Sparmaßnahmen, die 
diese Entwicklungen bestimmen, zum anderen 
stellen sich immer wieder fachliche Fragen der 
Qualität und Wirksamkeit von therapeutischen 
Maßnahmen. Es ist eine alte Diskussion, ob tat-
sächlich alle psychisch kranken Menschen einer 
Langzeitbehandlung bedürfen. Kurzzeittherapie-
formen wurden bereits in den 20er Jahren entwi-
ckelt als Ergebnis dieser Kontroverse, die in der 
Fachöffentlichkeit immer wieder diskutiert wird.

Nicht zuletzt machen neue technische Entwick-
lungen Therapieformen möglich, die es bislang 
nicht gab und die zu einer Veränderung der the-
rapeutischen Angebote führten. So boomen nun 
Online-Therapieformen mit und ohne Chat-Un-
terstützung und es wurden Selbsthilfe-Apps 
entwickelt gegen Depressionen, Angst- und Ess-

störungen sowie professionell begleitete Selbst-
management-Programme.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen ist 
eine Auseinandersetzung zu den Fragen nach 
den Vor- und Nachteilen, den Anwendungsmög-
lichkeiten und Grenzen der verschiedenen Thera-
pieformen wichtig und notwendig:

Wie viel Behandlung ist möglich? Wie viel Be-
handlung ist nötig? Was hat sich als hilfreich 
erwiesen, wenn Geflüchtete mit einem Behand-
lungsbedarf die Psychosozialen Zentren aufsu-
chen und um Unterstützung fragen? 

Es ist der BAfF als Dachverband der psychoso-
zialen Zentren und als Sprachrohr in die Regel-
versorgung und Öffentlichkeit wichtig, diese 
Fragen differenziert zu diskutieren. Es gibt unter 
den beschriebenen Umständen keine einfachen 
Antworten, denn fachliche Kompetenzen und 
bewährte Ansätze wollen verteidigt werden, 
während prekäre Umstände nach pragmatischen 
Lösungen verlangen und wir mit der Zeit und ih-
ren technischen Errungenschaften gehen wollen. 
In diesem Sinne möchte die BAfF Räume für ei-
nen kritischen und wertschätzenden Austausch 
schaffen, um in diesen oft angespannten Zeiten 
eine informierte Haltung für alle zu ermöglichen. 
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(Fotos oben © KommMit 
e.V., Foto unten © BAfF e.V.)
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Über die Veranstaltenden

Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der 
Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge 
und Folteropfer – BAfF e.V.
Die BAfF setzt sich für strukturelle Verbesserungen der psychosozialen Versorgung von Geflüchteten,

Überlebenden von Folter und anderen Formen schwerer Gewalt ein. In der BAfF als Dachverband sind 
derzeit bundesweit 37 psychosoziale Behandlungszentren, Initiativen und Einrichtungen für die me-
dizinische, psychotherapeutische und psychosoziale Versorgung Geflüchteter vernetzt.

Bundesweite Arbeitsgemeinschaft 
der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge 
und Folteropfer – BAfF e.V.
Paulsenstraße 55-56, 12163 Berlin
Tel.: +49 30 310 124 63
E-Mail: info@baff-zentren.org
www.baff-zentren.org

mailto:info@baff-zentren.org
http://www.baff-zentren.org
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KommMit – für Migranten und Flüchtlinge 
e.V.

KommMit e. V. leistet in Berlin und Brandenburg professionelle Flüchtlings- und Migrationsarbeit. Der 
Verein bietet psychosoziale Hilfe, Behandlung, rechtliche und sozialpädagogische Beratung, Maßnah-
men zur Berufsorientierung und schulischen Integration, Sprachkurse sowie Qualifizierungsprojekte 
für Mitarbeiter*innen in der Flüchtlingsarbeit. 

KommMit e.V.
Turmstraße 21, Haus K, Eingang D, 2. OG links
10559 Berlin
Tel.: +49 (0) 30 – 983 537 31
Fax: +49 (0) 30 – 983 539 14
E-Mail: m.misselwitz@kommmit.eu
Website: www.bbzberlin.de/projekte/kommmit-brandenburg.html

FaZIT – Fachberatungs-
dienst Zuwanderung,  
Integration und Toleranz, 
ISA e.V.

FaZIT arbeitet in bundesweit agierenden Fachgremien mit und kooperiert mit Ausbildungsträgern und

Migrant*innenorganisationen in Brandenburg und Berlin. FaZIT bietet Beratungen und Fortbildungen 
an und unterstützt Bemühungen für eine wirksame Integration von Zugewanderten in Kommunen. 

Gesellschaft für Inklusion und Soziale Arbeit – ISA e.V.
FaZIT – Fachberatungsdienst Zuwanderung, Integration und Toleranz
Am Bürohochhaus 2-4
14478 Potsdam
Tel.: +49 (0) 331 – 9676250
Fax: +49 (0) 331 – 9676259
E-Mail: info@fazit-brb.de
Website: https://fazit-brb.de/

mailto:m.misselwitz@kommmit.eu
http://www.bbzberlin.de/projekte/kommmit-brandenburg.html
mailto:info@fazit-brb.de
https://fazit-brb.de/
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Mitgliedszentren der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft 
der Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge und 
Folteropfer – BAfF e.V.
Deutschlandweit gibt es derzeit 37 Psychosoziale Zentren, die in der BAfF vernetzt sind. 
Mehr Informationen zu den Psychosozialen Zentren gibt es unter http://www.baff-zentren.org/
mitgliedszentren-und-foerdermitglieder/

© BAfF e.V.

http://www.baff-zentren.org/mitgliedszentren-und-foerdermitglieder/
http://www.baff-zentren.org/mitgliedszentren-und-foerdermitglieder/
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Unterstützen Sie die Arbeit der BAfF
Für Menschen, die Folter, Flucht oder Krieg überlebt haben, setzen sich die Leiden oft ein Leben lang 
fort. Auch wenn sie dem Schrecken längst entkommen sind folgen ihnen die inneren Bilder der Grau-
samkeiten. Wir helfen den Betroffenen in unserem Land, Schutz und Sicherheit vor weiterer Verfol-
gung zu finden und die erlittenen seelischen Qualen zu verarbeiten. Wir setzen uns bundesweit für 
professionelle Hilfe und Unterstützung ein und vernetzen die Psychosozialen Zentren für Flüchtlinge 
und Folteropfer.

Die BAfF finanziert sich fast ausschließlich über unregelmäßige Zuwendungen aus Projektgeldern, 
Spenden und Mitgliedsbeiträgen. Um unsere Arbeit zum Schutz von Flüchtlingen und Folterüberle-
benden weiterführen zu können, sind wir deshalb auch auf Ihre Unterstützung angewiesen.

Werden Sie Einzelfördermitglied

Sie können als Einzelfördermitglied der BAfF unsere Arbeit nachhaltig und wirkungsvoll unterstützen 
und Überlebenden von Folter und schweren Menschenrechtsverletzungen helfen.

Als Einzelfördermitglied erhalten Sie regelmäßig Newsletter, in denen Sie über die laufenden Aktivitä-
ten der BAfF informiert werden. Zudem schicken wir Ihnen stets unsere neuesten Veröffentlichungen 
und Publikationen zu. Sie erhalten Veranstaltungshinweise und einen Jahresbericht und haben die 
Möglichkeit, an unserer bundesweiten Fachtagung teilzunehmen, die wir jedes Jahr in Kooperation 
mit einem unserer Mitgliedszentren organisieren.

Schreiben Sie uns bei Interesse gerne eine E-Mail (info@baff-zentren.org) oder besuchen Sie unsere 
Homepage – unter http://www.baff-zentren.org/unterstuetzen-sie-die-baff/einzelfoerdermitgliedschaft 
finden Sie alle Informationen zur Fördermitgliedschaft. Ihr Förderbeitrag ist steuerlich absetzbar. 

Sie können unsere Arbeit auch mit einer einmaligen Spende unterstützen:

Spendenkonto:
BAfF e.V.
Bank für Sozialwirtschaft
IBAN: DE86 100 205 000 003 096 00
BIC: BFSWDE33BER

mailto:info@baff-zentren.org
http://www.baff-zentren.org/unterstuetzen-sie-die-baff/einzelfoerdermitgliedschaft
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