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Zusammenfassung

Die Gesundheitsversorgung fiir gefliichtete Menschen stellt Uberall in
Deutschland eine besondere Herausforderung dar. In den ostdeutschen
Bundeslandern ist die Versorgungslage besonders gravierend. Das liegt
u.a. an der im Bundesvergleich unterdurchschnittlichen Versorgungs-
dichte mit medizinischen und psychotherapeutischen Fachkraften und
den landlich gepragtenVersorgungsstrukturen (vgl. Peikert et al., 2011).

Zur psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosozialen Versor-
gung gefliichteter Menschen in den ostdeutschen Bundeslandern existie-
ren kaum aktuelle empirische Befunde. Die Personengruppe wird in bun-
desweiten Gesundheitsstudien wie beispielsweise dem Gesundheitsmoni-
toring des Robert Koch-Instituts (RKI) kaum beriicksichtigt (vgl. Frank et
al., 2017). Auch der Ausschluss vieler Schutzsuchender aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiihrt dazu, dass Informationen tiber ihre Ver-
sorgung oft nicht Teil von Routinedatensind, die als wichtige Datenquelle
fiir die Versorgungsforschung dienen.

Methodisches Vorgehen

Im Rahmen des Projekts ,Modelle der unterstiitzenden Versorgung psy-
chisch kranker Asylsuchender“! wurde die Bundesweite Arbeitsgemein-
schaft der psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer (BAfF)
beauftragt, gemeinsam mit den Projektpartnern, dem Psychosozialen
Zentrum (PSZ) Brandenburg und dem PSZ fiir Migrantinnen und Migranten
in Sachsen-Anhalt, sowie externen Wissenschaftler*innen aus Mecklen-
burg-Vorpommern und Thiiringen, Daten zur Versorgung gefllichteter
Menschen zu erheben. Arzt*innen und Psychotherapeut*innen in nieder-
gelassenen Praxen, psychiatrischen Kliniken und Institutsambulanzen
wurden dafilir zwischen Januar und M&rz 2022 iiber eine Online-Erhebung
befragt. Dariiber hinaus wurden qualitative Daten im Rahmen von Inter-
views mit Mitarbeiter*innen aus Beratungsstellen und Unterkiinften fiir
Schutzsuchende durchgefiihrt, die regelmaRig versuchen, Personen mit

1 Das Projekt wurde gemeinsam durchgefiihrt von: KommMit fiir Migranten und
Fliichtlinge e. V., PSZ Brandenburg und St. Johannis GmbH, PSZ Sachsen-Anhalt.



Fluchterfahrungindie gesundheitliche Regelversorgung zu vermitteln. Zu-
satzlich wurde die jahrliche Befragung der BAfF in den Psychosozialen
Zentren (PSZ) zur Versorgungssituationin ihren Einrichtungen fiir die ost-
deutschen Bundeslander ausgewertet. Ziel der Erhebungen war es, aktu-
elle Versorgungsbedingungen fiir gefliichtete Menschen in den ostdeut-
schen Bundesléndern zu untersuchen sowie Hiirden und Modelle guter
Praxis aufzuzeigen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse verdeutlichen folgende Liicken bei der psychiatrischen,
psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgung gefllichteter
Menschen:

o allgemein fehlende Behandlungskapazitaten;

o fehlende spezifische Angebote, die auf die komplexen Bedarfe ge-
flichteter Menschen spezialisiert sind, sowie

o fehlende effektive Netzwerke und Kooperationen zwischen psy-
chosozialen Hilfesystemen fiir gefliichtete Menschen und der ge-
sundheitlichen Regelversorgung, um erfolgreiche Vermittlungen
zwischen den Akteur*innen zu ermoglichen.

1. DieBehandlunggefliichteter Menschen kannin vielen Fallenauf-
grund von Hiirden nicht in der gesundheitlichen Regelversorgung
stattfinden.

Arzt*innen und Psychotherapeut*innen mussten Behandlungen teilweise
aufgrundvon fehlenden Kapazitaten,fehlender Sprachmittlung oder zu
langen Anfahrtswegen ablehnen. Psychotherapeutische Behandlungen
wurden laut Befragtenim Hilfesystem immer wieder durch behordliche
Entscheidungen verwehrt. Arzt*innen und Psychotherapeut*innen erfuh-
ren folgende Herausforderungen bei der Behandlung dieser Personen-

gruppe:

e hoher birokratischer Aufwand bei der Beantragung von Thera-
pien fir gefliichtete Menschen, deren Behandlungen liber das So-
zialamt beantragt und abgerechnet werden miissen, und in der
Organisationvon Sprachmittlung;



fehlende Kapazitaten fiir den Extraaufwandin der Behandlung
gefliichteter Menschen (u. a. Antrdge, Organisation von Sprach-
mittlung);

fehlende Finanzierung von Sprachmittlung - ausschlieBlich in
Thiiringen steht ein flachendeckendes landesfinanziertes Pro-
gramm fiir Audio- und Videodolmetschung zur Verfligung;
Schwierigkeiten durch Missverstandnisse zwischen Behand-
ler*innen und Patient*innen beziiglich der Erwartungen an die
Behandlung.

Die Befragten im Hilfesystem teilten die Einschatzung der Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen. Sie erganzten Hirden, die die Versorgung ge-
fluchteter Menschen behindern:

Es fehle an friiher, gezielter und umfassender Information (inner-
halb der Communities der Gefliichteten) und Aufklarung tiber das
Gesundheitswesen, Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote;
(Schutz-)Bedarfe wiirden nicht friihzeitig genug erhoben;

die gesundheitliche Regelversorgung sei nicht auf die komplexen
Bedarfe der gefliichteten Menschen eingestellt;

Diversitdts- und Kultursensibilitdt fehle in der gesundheitlichen
Regelversorgung.

2. Arzt*innen und Psychotherapeut*innen mit Erfahrungin der Ar-
beit mit gefliichteten Menschen sehenviele positive Effekte dabei.

Beispielsweise konnten sie ihre transkulturellen Kompetenzen weiterent-
wickeln und spiirten eine groRe Dankbarkeit der Patient*innen.

3. Arzt*innenund Psychotherapeut*innen wiinschen sich weitere
Unterstiitzung, um gefliichtete Menschen besser behandeln zu
konnen.

Hierzu gehoren:

besserer Zugang zu Sprachmittler*innen;

mehr personelle oder finanzielle Ressourcen;

bessere gesellschaftliche Teilhabemdoglichkeiten fiir gefliichtete
Menschen;

mehr Informationen tUber Hilfsangebote sowie

mehr bedarfsgerechte psychosoziale Angebote fiir gefliichtete
Menschen.



4, DerschlechteZugang zurgesundheitlichen Regelversorgung fiir
gefliichtete Menschen fiihrt zu Uberlastungen in den Beratungs-
strukturen des Hilfesystems.

Aus Mangel an Kapazitaten scheiterte die Vermittlung in die Regelversor-
gung oftmals. Dann blieben die Mitarbeiter*innen aus der Sozialarbeit fiir
die Betreuung von Personen mit komplexen psychotherapeutischen oder
psychiatrischen Bedarfenverantwortlich, wasfiir die Betroffenen unange-
messen und flir die Mitarbeiter*innen tiberfordernd war.

5. Starke Netzwerke zwischen gesundheitlicher Regelversorgung
und dem psychosozialen Hilfesystem werden als wichtige Vo-
raussetzungen erkannt,um erfolgreich untereinander zu vermit-
teln.

Doch Netzwerkarbeit ist mit hohen zeitlichen Ressourcen verbunden und
kann nur realisiert werden, wenn sie eingeplant und finanziert wird.

6. AuchindenaufgefliichteteMenschenspezialisierten PSZfehlen
Kapazitaten,um den Bedarfabzudecken.

Die PSZ sind auf die Behandlung und Beratung gefliichteter Menschen
spezialisiert. Die Auswertung der Versorgungsdaten in den ostdeutschen
Zentren zeigtallerdings, dass gefliichteten Menschen auch dort lange War-
tezeiten zugemutet werden mussten. Die durchschnittliche Wartezeit auf
eine Therapie betrug 7,2 Monate und war damit deutlich hoher als bei ge-
setzlich Versicherten (5,5 Monate, vgl. Deutsches Arzteblatt, 2021). Die Fi-
nanzierungssituation der PSZ ist oft sehr prekar. Sie werden zum grof3ten
Teil Uber offentliche Fordermittel finanziert, die zeitlich befristet sind.
Dadurch entstehen erhebliche Schwierigkeiten, Angebote nachhaltig zu
gestaltenund qualifiziertes Personal zu finden und zu halten.



7. DieBehandlung gefliichteter Menschen bedeutetfiiralle
Beteiligteneine komplexe Aufgabe,die nichtohne ausreichende
Ressourcen leistbarist.

Es muss anerkannt werden, dass diese Arbeit mehr Kapazitaten benotigt
als die gesundheitliche Versorgung von Menschen, die in Deutschland so-
zialisiert wurden, Uber einen sicheren Aufenthaltsstatus und Deutsch-
kenntnisse verfligen. Werden dafiir keine Strukturen geschaffen und Ge-
sundheits- und Hilfesysteme mit den Anforderungen weiterhin tUberlastet,
hat das negative Folgen fiir hilfesuchende gefliichtete Menschen und alle
Mitarbeiter*innen und Akteur*innen in diesem Bereich.

8. Beispiele guterPraxis zeigen,dassesin allen Bundeslandern
hilfreiche Ansatze gibt,um die Versorgung gefliichteter Men-
schenzuverbessern,die jedoch verstetigtwerden miissen.

Zu Beispielen guter Praxis gehoren: die Identifizierung besonderer Schutz-
bedarfe und die flaichendeckende, spezialisierte Beratungs- und Betreu-
ungsstruktur der Migrationssozialarbeit in Brandenburg, das Landespro-
gram Dolmetschen in Thiiringen, die Vernetzungsarbeit zwischen PSZ und
Gesundheitsakteur*innen in Sachsen, Aufklarung zu psychischer Gesund-
heit u. a. in Erstaufnahmeeinrichtungenin Mecklenburg-Vorpommern und
spezialisierte Angebote fiir gefliichtete Menschen mit Behinderungen so-
wie Kinder und Jugendliche in Sachsen-Anhalt.



Forderungen

Die BAfF fordert grundlegende strukturelle Veranderungen, damit die Be-
darfe Schutzsuchender angemessen bedient werden kdnnen. Aus den Er-
gebnissen des Projekts wurden fiir die ostdeutschen Bundeslander zusatz-
lich die folgenden Forderungen abgeleitet:

10

Anerkennung der PSZ in den ostdeutschen Bundeslandern als
zentrale Akteur*innen der psychosozialen Versorgung gefllichte-
ter Menschen mit einem entsprechenden nachhaltigen Ausbau
der PSZ-Finanzierung;

Ausbau von Beratungsstrukturen in den Unterkiinften der ost-
deutschen Bundeslander, um Unterstlitzungsbedarfe der Bewoh-
ner*innen besser erkennen und adressieren zu kénnen;
Abschaffung von AnkER-Zentren und dhnlichen Unterbringungs-
formen, die die soziale Teilhabe gefliichteter Menschen erschwe-
ren;

Forderung von Netzwerkstrukturen, um einen engeren Austausch
aller an der gesundheitlichen Versorgung gefliichteter Menschen
beteiligten Akteur*innen zu ermoglichen (Runde Tische etc.);
Forderung von Fortbildungen fiir Akteur*innen der gesundheitli-
chen Regelversorgung (u. a. Arzt*innen, Psychotherapeut*innen
und Pfleger*innen) zu spezifischen Aspekten der psychosozialen
Arbeit mit gefliichteten Menschen (transkulturelle Kommunika-
tion, Asylverfahren etc.).



Vorwort
Prof. Dr. Barbara Brautigam

Gefllichtete Menschen erhalten im deutschen Gesundheitssystem oftmals
immer noch keine adaquate psychosoziale Versorgung. Das liegt u. a. da-
ran, dass die Versorgungsstrukturen zu unflexibel sind und kulturelle Viel-
falt nicht ausreichend beriicksichtigen. Arzt*innen und Psychothera-
peut*innen verfligen haufig nicht liber die Ressourcen und spezifischen
Kompetenzen, um die Bedarfe von Schutzsuchenden abzudecken. Bei-
spielsweise gibt es kein flachendeckendes Angebot an kostenfreier profes-
sioneller Sprachmittlung, damit sie Uberhaupt mit Menschen ohne
Deutschkenntnisse gut kommunizieren konnen. Auch aufgrund fehlender
transkultureller Kompetenzen im Gesundheitswesen erleben Menschen
mit Fluchterfahrung regelmafRig Diskriminierung. Insbesondere bei kom-
plexen Bedarfslagen wie z.B. bei Traumafolgestorungen oder Suchter-
krankungen ist der Zugang zur Versorgung schwierig. Viele
Gesundheitsakteur*innen stehen vor einem Dilemma: Um auch gefliich-
tete Menschen als Patient*innen aufnehmen zu kdnnen, miissen sie ihre
ohnehin knappen Ressourcenverwenden und so strukturelle Mangelkom-
pensieren. Sie mussen etwa selbst Sprachmittler*innen organisieren oder
spezialisierte Beratungsstellen aufsuchen, was sehr viel Zeit kostet.

Es bedarf aus meiner Perspektive einer umfassenden Flexibilisierung und
dementsprechenden Umstrukturierung des Gesundheitssystems, um den
vielfdltigen Bedarfen einer Einwanderungsgesellschaft gerecht zu werden.
Dazu gehort z. B. eine groRere Diversitadt bei den Akteur*innen im Gesund-
heitswesen und unter Entscheidungstrager*innen in den relevanten Gre-
mien. Hierflir miissten auch die Ausbildungen von Arzt*innen, Psychothe-
rapeut*innen und Pfleger*innen entsprechend angepasst werden. The-
men wie die Zusammenarbeit mit Sprachmittler*innen missen starker
und verpflichtender in Ausbildungscurricula integriert und nicht nur im
Rahmen freiwilliger Weiterbildungen angeboten werden. Gerade der Zu-
gang zur psychotherapeutischen Ausbildung miisste unter Diversitatsge-
sichtspunkten dringend angepasst werden, da Psychotherapeut*innen
mit Migrationshintergrund - im Unterschied tbrigens zu Arzt*innen - im-
mer noch eine Ausnahme darstellen. Nur so kann die gesellschaftliche
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Vielfalt auch in dieser Berufsgruppe abgebildet werden. Dariiber hinaus
mussen die Finanzierungsmoglichkeitenvon Behandlungen (u. a. liber die
Krankenkassen) die Besonderheiten und die Komplexitat der Bedarfealler
in Deutschland lebenden Personen starker berticksichtigen.

Dieser Bericht fokussiert zum einen die Hiirden in der psychosozialen Ver-
sorgung in den ostdeutschen Bundeslandern, wo landliche Pragung und
in Teilen schwache Infrastruktur besondere Herausforderungen darstel-
len. Er zeigt aber auch, wie gute Praxis gelingen kann, insbesondere durch
die Zusammenarbeitin Netzwerken. Oft spielen dabei die Psychosozialen
Zentren (PSZ), die spezialisierte multiprofessionelle Angebote fiir gefliich-
tete Menschen bereitstellen, eine wichtigeRolle.

Aus meiner eigenen Erfahrungals Psychotherapeut*inweil ich, wie wich-
tig interprofessionelle Netzwerke sind, um trotz mangelhafter Strukturen
eine annahernd bedarfsgerechteVersorgung fiir gefliichtete Menschen an-
bieten zu konnen. Deswegen schatze ich die Arbeit sehr, die neben den
PSZ von vielen Psychotherapeut*innen, Arzt*innen und Beratungsstellen
in solchen Netzwerken geleistet wird, um psychosoziale Angebote inklusi-
ver zu gestalten.

Prof. Dr. Barbara Brautigam ist Professorin fiir Psychologie, Beratung
und Psychotherapie an der Hochschule Neubrandenburg und Mitglied im
Ausschuss fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Qualitatssicherung der
Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer.
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Geleitwort
Elise Bittenbinder & Lukas Welz

In ganz Deutschland ist die Versorgung Gefliichteter, die oft schwerste
Menschenrechtsverletzungen erlebt haben, mangelhaft. Dabei hat sich
Deutschland dazu verpflichtet, fiir die Gesundheit von Schutzsuchenden
Sorge zu tragen und Uberlebenden von Folter ebenso medizinische und
psychologischewie rechtliche und soziale Unterstiitzung zur Verfligung zu
stellen. Doch das deutsche Asylsystem bietet Gefliichteten nicht jenen
Schutzund jene Versorgung,die ihnen eine vollstandige Rehabilitation er-
moglichen. Das Menschenrecht auf Gesundheit wird so nicht allen Men-
schen in Deutschland zuteil.

Daneben gibt es auch regionale Unterschiede. Ostdeutschland, dem sich
dieser Versorgungsberichtim Speziellen widmet, weist durch die zumeist
landliche Pragung eine schwierigere Gesundheitsversorgung aus. Margi-
nalisierte Gruppen wie gefliichtete Menschen haben unter anderem we-
gen fehlender medizinischer oder therapeutischer Strukturen vor Ort
kaum Moglichkeiten, psychosoziale Unterstiitzung zu erhalten. Hinzu
kommt, dass zur Verdolmetschung zumeist nicht alle Sprachen verfligbar
sind.

Ostdeutschland unterscheidet sich aber auch durch ein erhohtes Maft an
taglicher Bedrohung fiir gefliichtete Menschen durch rassistische Hetze,
Gewalt und Terror. Gemessen an der Einwohnerzahl missen fiir Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiirin-
gen lberdurchschnittlich viele rassistische Vorfalle festgestellt werden,
wie die Studie ,Leben in Gefahr. Gewalt gegen Gefliichtete in Deutsch-
land“ der Amadeu Antonio Stiftung deutlich zeigt.

Diese Bedrohung wirkt sich nachhaltig auf die Lage der Betroffenen aus.
Viele Gefliichtete haben schmerzliche Erfahrungen mit Gewalt und Verfol-
gung in ihrem Heimatland gemacht. Wenn sie dann alltaglich mit Rassis-
mus konfrontiert sind, mit standiger Bedrohung und Gewalt auf der
Stralde, wie kdnnen wir da von Sicherheit, von einem menschenwiirdigen
Asyl sprechen?
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Die Psychosozialen Zentren in Ostdeutschland sind fiir Gefliichtete Anker-
punkte in einer Gesellschaft, die sie durch Rassismusund Gewalt allzu oft
ausgrenzt. Sie schaffensichere Raumedes Vertrauens und der

Anerkennung fiir Menschen, die mit ihrem Leid im Sozial- und Gesund-
heitswesen keinen Ort finden. Sie sind zivilgesellschaftliche Kraft und Ver-
teidigerin der Rechte Gefllichteter. Das Modell der Psychosozialen Zentren
hatsichin den letzten Jahren als Erfolg fiir die Behandlung und Unterstdit-
zung traumatisierter Menschen etabliert. Die Zentren waren und sind Spie-
gel einer Welt, die Menschen das Schlimmste bezeugen lasst: Terror und
Krieg in Syrien, Afghanistan, der Ukraine, Irak und Tschetschenien; politi-
sche Repression und Verfolgung Andersdenkender, Andersorientierter in
Belarus, dem Iran oder Eritrea.

Der Bericht belegt die Notwendigkeit zum Handeln. Gezeigt werden aber
auch Beispiele guter Praxis, die wir im Dialog mit Politik, Praxis und Wis-
senschaftkritisch begleiten werden, um so auchin Ostdeutschland fiir ge-
flichtete Uberlebende von Folter, Krieg und Verfolgung ein Leben in
Wiirde und gleichberechtigter Teilhabe zu ermoglichen.

Elise Bittenbinder Lukas Welz

Vorsitzende der BAfF Geschaftsfuhrender Leiter der BAfF
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1 Einleitung

Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer (BAfF) weist seit vielen Jahren auf die deutsch-
landweiten Mangel in der gesundheitlichen Versorgung fiir gefllichtete
Menschen hin und setzt sich fiirihre Verbesserung ein. Unter dem Dach der
BAfF organisieren sich deutschlandweit 47 Psychosoziale Zentren (PSZ),
die sich auf die Versorgung Schutzsuchender spezialisiert haben. Acht da-
von befinden sich in den ostdeutschen Bundeslandern.

Die PSZ bieten ein multiprofessionelles Angebot an, in dem Schutzsu-
chende soziale, rechtliche, (psycho-)therapeutische und teilweise auch
medizinische Unterstlitzung erhalten. Alle Angebote werden mit Sprach-
mittlung angeboten, d. h. Sprachmittler*innen arbeiten gemeinsam mit
Berater*innen und Therapeut*innen im Team. Dadurch ermdglichen sie
gefliichteten Menschen ohne oder mit geringen Deutschkenntnissen von
Anfangan Zugang zu Information, Gemeinschafts-, Beratungs-und Thera-
pieangeboten (fiir weiterfiihrende Informationen s. Kap. 3 und 4).

Die Gesundheitsversorgung gefliichteter Menschen stellt deutschlandweit
eine besondere Herausforderung dar. In den fiinf ostdeutschen Bundes-
landern? ist die Versorgungssituation u. a. aufgrund der im Bundesver-
gleich unterdurchschnittlichen Versorgungsdichte mit medizinischen und
psychotherapeutischen Fachkraften und den vorwiegend landlich geprég-
ten Versorgungsstrukturen (vgl. Peikert et al., 2011) noch schwieriger. Zur
psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgung
gefliichteter Menschen in diesem Teil Deutschlands existieren kaum aktu-
elle empirische Befunde. Die Personengruppe wird in bundesweiten Ge-
sundheitsstudien wie beispielsweise dem Gesundheitsmonitoring des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) kaum beriicksichtigt (vgl. Frank et al., 2017). Auch
der Ausschluss vieler Schutzsuchender aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fihrt dazu, dass Informationen tiber ihre Versorgung oft nicht Teil

2 Berlin wirdim Rahmen dieses Berichts nicht zu den ostdeutschen Bundesléandern
gezahlt, obwohl es geographisch in Ostdeutschland liegt. Die Bezeichnung ,0st-
deutsche Bundeslander” bezieht sich auf Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen.
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von Routinedaten sind, die als wichtige Datenquelle fiir die Versorgungs-
forschungdienen.

Die BAfF erhebt regelmalig Versorgungsdaten aus den PSZ, die Mitglied
beiihr sind (vgl. Mohammed & Karato,2022), und wertet gesondert die Da-
ten der PSZin den fiinf ostdeutschen Bundeslandern aus (vgl. Flory et al.,
2016; Baron et al., 2014). Letztere zeigen, dass die Kapazitdaten der PSZ
nicht ausreichen, um den Versorgungsbedarf gefliichteter Menschen, die
Gewalt erlebt haben, zu bedienen. Dartiiber hinaus verzeichneten die PSZ
immense Hiirden bei der Vermittlung gefliichteter Menschen in die ge-
sundheitliche Regelversorgung: Neben biirokratischen Hindernissen, feh-
lender Sprachmittlung, begrenzten Kapazitaten und damit verbundenen
langen Wartezeiten werden Vorbehalte von Arzt*innen und Psychothera-
peut*innen in der gesundheitlichen Regelversorgung beschrieben, ge-
flichtete Menschen mit traumatischen Erfahrungen zu behandeln. Be-
handler*innen fehle es an Expertise, mit den speziellen Bedarfen gefliich-
teter Menschen umzugehen (vgl. Flory et al., 2016).

Im Rahmen des Projekts ,Modelle der unterstiitzenden Versorgung psy-
chisch kranker Asylsuchender“® wurde die BAfF beauftragt, gemeinsam
mit den Projektpartnern,dem PSZ Brandenburgund dem PSZ fiir Migran-
tinnen und Migranten in Sachsen-Anhalt, sowie externen Wissenschaft-
ler*innen aus Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen, Daten zur Ver-
sorgung gefllichteter Menschen zu erheben. Mit dem Ziel, die Erfahrungen
der PSZ durch die Perspektiven von Behandler*innen der gesundheitli-
chen Regelversorgung und Akteur*innen, die gefllichtete Menschen in die
Regelversorgung vermitteln, zu erganzen, wurden zwischen Januar und
M&rz 2022 quantitative Daten von Arzt*innen und Psychotherapeut*innen
in niedergelassenen Praxen, psychiatrischen Kliniken und Institutsambu-
lanzen erhoben. Dariiber hinaus wurden qualitative Datenim Rahmenvon
Interviews mit Mitarbeiter*innen aus Beratungsstellen und Unterkiinften
flir Schutzsuchende erhoben, die regelmaRig versuchen, Personen in die
gesundheitliche Regelversorgung zu vermitteln.

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick tiber die psychiatrische, psy-
chotherapeutische und psychosoziale Versorgungslage von gefliichteten
Menschen in den fiinf ostdeutschen Bundeslandern. Die Ergebnisse zei-

3 Das Projekt wurde gemeinsam durchgefiihrt von: KommMit fiir Migranten und
Fliichtlinge e. V., PSZ Brandenburg und St. Johannis GmbH, PSZ Sachsen-Anhalt.
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gen, inwiefern fiir Schutzsuchende, die psychisch belastet sind, in Ost-
deutschland adaquate Behandlungsangebote zuganglich, verfligbar und
tatsachlicherreichbarsind.

Nach der Erlauterung des methodischen Vorgehens (Kap. 2) werden die
unterschiedlichen Realitéten in den ostdeutschen Bundeslandern darge-
stellt (Kap. 3), die Versorgungsdatender PSZ beschrieben (Kap. 4) und Er-
fahrungen von Psychotherapeut*innen und Arzt*innen in der Arbeit mit
gefllichteten Menschen dargestellt (Kap. 5). Anschliefend erfolgt die Be-
schreibung der Erfahrungen von Mitarbeiter*innen aus Beratungsstellen
und Unterkiinften bei der Vermittlung gefliichteter Menschen in die psy-
chiatrische und psychotherapeutische Regelversorgung (Kap. 6). Kapitel 7
stellt Modelle guter Praxis bei der Aufnahme und Versorgung gefliichteter
Menschen in die psychiatrische und psychotherapeutische Regelversor-
gung vor. AbschlieRend folgen ein Fazit und Forderungen an Entschei-
dungstrager*innen (Kap. 8).
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2 Methodisches Vorgehen

Vor dem Hintergrund, dass reprdsentative und flachendeckende Routine-
daten zur psychosozialen Versorgung gefliichteter Menschen in den ost-
deutschen Bundesléndern nicht zuganglich sind, werden in den folgenden
Kapiteln Daten aus eigenen Erhebungen der BAfF und der PSZ beschrie-
ben. Diese stammen ausdrei Quellen:

1) der jahrlichen Onlinebefragung der PSZ (Mitgliedszentren der
BAfF) zur Versorgungssituationinihren Einrichtungen,

2) einer Onlinebefragung von Psychotherapeut*innen und Arzt*in-
nen aus der gesundheitlichen Regelversorgung sowie

3) qualitativenInterviews mit Personen ausdem Hilfesystem fiir ge-
flichtete Menschen (z. B. Sozialberatungsstellen, Unterkiinfte).

Fur jedes ostdeutsche Bundesland wurden dariiber hinaus Daten zu ge-
sellschaftspolitischen Realitdten sowie der psychosozialen, psychothera-
peutischen und psychiatrischenVersorgung recherchiert und zusammen-
gefasst.

Zusatzlich wurde Uber kleine Anfragen an die Landesregierungen in Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt versucht her-
auszufinden, wie viele Antrage zur Kosteniibernahme von Psychothera-
pien bei den Sozialamtern in den letzten Jahren eingereicht und geneh-
migt wurden. Die Antwortenwarenjedoch wenig ergiebig. Die angefragten
Daten wurden von den jeweiligen Landesregierungen nicht bereitgestellt,
zum Teil mit den Begriindungen, dass der Datenschutz oder die Uberlas-
tung des Gesundheitssystems durch die Covid-19-Pandemie die Ermitt-
lung der Daten verhindere.

Die Ergebnisse aus den Erhebungen und Recherchen wurden im Projekt-
verbund diskutiert und gemeinsam ausgewertet. Bei allen Befragungen
wurden die Datenschutzstandards der Datenschutzgrundverordnung so-
wie des Bundesdatenschutzgesetzes eingehalten. Auch wenn die Daten
aus diesen Erhebungen nicht reprasentativ sind, bieten sie einen auf-
schlussreichen Einblick in die psychosozialeVersorgung gefllichteter Men-
schenin den ostdeutschen Bundeslandern.
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2.1 Onlinebefragung der PSZ

Die BAfF fiihrt jahrlich eine Onlinebefragung aller Mitgliedszentren durch,
um Daten zur Versorgung gefliichteter Menschen in den PSZ zu erheben.
Dies ist die einzige regelmaRig stattfindende und bundesweite Erhebung
von Daten zur psychosozialen Versorgung gefliichteter Menschen. Die Da-
ten zu den Klient*innen werden anonymisiert erfasst, die Ergebnisse auf
Plausibilitat gepruft und ggf. in Absprache mit den Zentren bereinigt. Die
Ergebnisse werden regelmaRig in Form von Versorgungsberichten verof-
fentlicht (vgl. auchMohammed & Karato, 2022).

Fiir diesen Bericht wurden die Ergebnisse der Befragung zur Versorgungs-
situation im Jahr 2020 fiir die sieben ostdeutschen PSZ, die damals Mit-
glieder der BAfF waren, gesondert ausgewertet. Da nicht alle Zentren tber
vollstandige Datenverfligten, werden die jeweiligen Fallzahlen anden ent-
sprechenden Stellen aufgefiihrt.

2.2 Onlinebefragung von Psychotherapeut*innen und
Arzt*innen aus der gesundheitlichen Regelversorgung

Die PSZ kompensieren die mangelnden Versorgungsmdglichkeiten ge-
flichteter Menschen im 6ffentlichen Gesundheitssystem. Zu den Griinden,
warum viele Schutzsuchende Gesundheitsleistungen nicht in Anspruch
nehmen konnen, existieren bereits einige Studien (vgl.auch Baron &Flory,
2020; Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, 2020; Bun-
despsychotherapeutenkammer, 2018; International Physicians for the
Prevention of Nuclear War, 2018; ProAsyl, 2017; Razum et al., 2016). Um
auch die Barrieren zur Aufnahme gefliichteter Menschen aus der Perspek-
tive von Psychotherapeut*innen und Arzt*innen aus der Regelversorgung
aufzuzeigen, wurde diesen ein Onlinefragebogen vorgelegt.

Die Befragungrichtetesich hauptsachlichan Psychotherapeut*innen und
Psychiater*innen, die in niedergelassenen Praxen oder Kliniken arbeiten.
Zudem wurden Hausarzt*innen befragt, da diese haufig die erste Anlauf-
stelle bei psychosozialen Beschwerden sind. Inhalte des Frage-
bogens waren: Erfahrungen bei der Aufnahme von und bei der Arbeit mit
gefliichteten Menschen, die Arbeit mit Sprachmittlung, Erfahrungen mit
der Nachsorge, Unterstiitzung bei der Arbeit mit gefliichteten Menschen
sowie Perspektiven zur Verbesserung. Die Angaben bezogen sich auf die
Erfahrungender Befragtenim Jahr2020.
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Zur Verteilung des Fragebogens wurden die KassenarztlichenVereinigun-
gen*, Landesdrztekammern, die Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer
sowie die Sozialpsychiatrischen Dienste (SPDi) mit der Bitte kontaktiert,
den Fragebogen weiterzuleiten oder auf ihrer Homepage zu verlinken. Zu-
dem wurden die E-Mail-Adressen der psychiatrischen Kliniken und psychi-
atrischen bzw. psychosomatischen Institutsambulanzenin den jeweiligen
Bundeslandern recherchiert und angeschrieben.

Die Befragung fand zwischen Mitte Januarund Ende Mérz 2022 statt (inkl.
einer Verlangerung um einen Monat).

223 Personen® nahmen daranteil, die sich wie folgt aufteilten.
Nach Berufsgruppe:

e Psychologische Psychotherapeut*innen:41,3 %

e Facharzt*innenfir Psychiatrieund Psychotherapie: 17,5 %

e Hausarzt*innen:14,3 %

e Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen: 4,9 %

e Facharzt*innen fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie: 3,6 %

e Psychotherapeut*innenin Ausbildung: 2,2 %

e Facharzt*innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie: 2,2 %

e Mitarbeitende der medizinischen Dienste der Erstaufnahmeein-
richtung: 1,8 %

e Sonstige Akteur*innen®: 13,9 %

e Keine Angabe: 1,3 %.

Nach Behandlungsort:

e Klinik: 11,7 %

e Niedergelassene Praxis:69,5 %

e Sonstiges’: 21,1 %.

4 In Sachsen und Sachsen-Anhalt wurden E-Mail-Adressen der niedergelassenen
Psychotherapeut*innen und Hauséarzt*innen durch die Kassenarztlichen Vereini-
gungen zur Verfligung gestellt.

5Da nicht alleFragen von allen Befragten beantwortet wurden, werden die jewei-
ligen Fallzahlen an den entsprechenden Stellen aufgefiihrt.

6 Z. B. Facharzt*innen fiir Neurologie und Mitarbeitende der SPDi.

7 Z. B.Institutsambulanzen und SPDi.
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NachBundesland:

Sachsen: 33,2 %
Sachsen-Anhalt: 22,9 %
Thiiringen: 22,4 %

Brandenburg: 13,9 %
Mecklenburg-Vorpommern: 6,7 %
e Keine Angabe® 0,9 % (2 Falle).

Nach Landlichkeit:

e Arbeitsort eher stadtisch:60,1 %
e Arbeitsort eher landlich: 39,0 %
e Keine Angabe: 0,9 % (2 Falle).

2.3 Qualitative Interviews mit Akteur*innen aus dem
Hilfesystem

Umden Prozess der Vermittlung gefliichteter Menschen in die gesundheit-
liche Regelversorgung vertieft zu untersuchen, wurden insgesamt 20 leit-
fadengestitzte Interviews mit folgenden Akteur*innen aus dem Hilfesys-
tem geflihrt: Sozial-, Migrations- und Fachberatungsstellen, Mitarbeitende
aus Unterkiinften und PSZ.

Der Fokus der Gesprache lag auf Versuchen, gefliichtete Menschen in Psy-
chotherapie oder in psychiatrische Einrichtungen zu vermitteln, den Her-
ausforderungen dabei und Beispielen guter Praxis.

Es wurden pro Bundesland jeweils zwei Interviews gefiihrt. Diese wurden
sowohl protokolliert als auch transkribiert.

Folgende Berufsgruppen wurden interviewt:

e fiinf Mitarbeiter*innen aus Beratungsstellen fiir gefliichtete Men-
schen (Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen und weitere Be-
rufsgruppen)

e zwei Mitarbeiter*innen aus PSZ (Sozialarbeiterin, Arzt)

e drei Mitarbeiter*innen aus Unterkiinften fiir gefliichtete Men-
schen (Erstaufnahmeeinrichtung, Gemeinschaftsunterkunft und
Wohnverbund).

81n anderen Teilen des Fragebogens wurden von diesen zwei Befragten Angaben
gemacht, die darauf hindeuten, dass sie sich ineinem ostdeutschen Bundesland
befinden.
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3 Rahmen- und Versorgungs-
bedingungen Gefliichteter
in den ostdeutschen
Bundeslandern

3.1 Bevolkerung und Regierung

Die Bevolkerung der fiinf ostdeutschen Bundeslander bewegt sich zwi-
schen 1,6 Millionen in Mecklenburg-Vorpommern und 4 Millionen in Sach-
sen. Letzteres weist unter den ostdeutschen Bundeslandern die grof3te Be-
volkerungsdichteaufund hat mit Leipzig und Dresden (Landeshauptstadit)
als einziges ostdeutsches Bundesland GroRstadte mit tiber 550.000 Ein-
wohner*innen. Die grofiten Stadteder anderen ostdeutschen Bundeslan-
der haben zwischen 182.112 (Potsdamin Brandenburg) und 237.865 (Halle
in Sachsen-Anhalt) Einwohner*innen.

Brandenburg ist mit einer GroRe von 29.654 km? das flichenmaRig grolte
ostdeutsche Bundesland, gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern (23.295
km?) und Sachsen-Anhalt (20.459 km?). Brandenburg, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern gehdren deutschlandweit zu
den Bundeslandern mit der geringsten Bevolkerungsdichte.

Tabelle 1: Bevdlkerung, Flache und Strukturdaten der ostdeutschen Bundes-
lander Brandenburg (BB), Mecklenburg-Vorpommern (MV), Sachsen (SN),
Sachsen-Anhalt (ST) und Thiiringen (TH) (vgl. Statistische Amter des Bundes
und derLinder,2022,2022a,2022b)

BB MV SN ST TH
2.531.071 1.610.774 4.056.941 2.180.684 2.120.237
Einw. auf Einw. auf Einw. auf Einw. auf Einw. auf

29.654 km? 23.295 km? 18.450 km? 20.459 km? 16.202 km?

14 Land- Sechs Land- | Zehn Land- Elf Land- 17 Land-
kreise und kreise und kreise und kreise und kreise und
vier kreis- zwei kreis- drei kreis- drei kreis- funf kreis-

freie Stadte freie Stadte freie Stadte freie Stadte freie Stadte
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BB MV SN ST TH
Grofte Grofte Grofdte Grofte Grofte
Stadte: Stadte: Stadte: Stadte: Stadte:
Potsdam Rostock Leipzig Halle Erfurt (Lan-
(Landes- (209.061 (597.493 (237.865 deshaupt-
hauptstadt Einw.), Einw.),Dres- | Einw.),Mag- | stadtmit
mit 182.112 Schwerin den (Lan- deburg (Lan- | 213.692
Einw.),Cott- | (Landes- deshaupt- deshaupt- Einw.), Jena
bus (98.693), | hauptstadt stadt mit stadt mit (110.731),
Branden- mit 95.609) 556.227) 235.775), Gera
burg/Havel Dessau-Rof3- | (92.126)
(72.040) lau (79.354)

Die ostdeutschen Bundeslander werden derzeit von verschiedenen Regie-
rungskoalitionen regiert:

e Brandburg:SPD, CDU, GRUNE

e Sachsen-Anhalt:CDU, SPD, FDP

e Thiringen: LINKE, SPD, GRUNE (Minderheitsregierung)
e  Mecklenburg-Vorpommern: SPD, LINKE

e Sachsen: CDU, GRUNE, SPD.

In allen ostdeutschen Bundeslandern ist die AfD die zweitstarkste Kraftin
den Landtagenund die starkste Oppositionspartei.

In Bezug aufdie psychosoziale Situation gefllichteter Menschen werden in
Koalitionsvertragen der Landesregierungen die folgenden Ziele formu-

liert:

Tabelle 2: Vorhaben beziiglich der psychosozialen Situation gefliichteter
Menschen in den Koalitionsvertragen ostdeutscher Bundesléander

Branden-
burg

(SPD, CDU &
GRUNE, 2019)

e hohe Prioritatder Integrationvon gefliichteten Menschen
und Migrant*innen zur Ermoglichung sozialer, politi-
scher, wirtschaftlicher und kultureller Teilhabe

e  Weiterfiihrung, Flexibilisierung und bedarfsgerechte Aus-
stattung des Landesprogramms ,Deutsch fiir Flicht-
linge* und Einsatz beim Bund fiir die Offnung der Integra-
tionskurse

e  Unterstlitzung der Kommunen beim Ausbau der Integra-
tionsangebote (Integrationspauschale, die Migrationsso-
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zialarbeit, Absicherung der Arbeit der Willkommensinitia-
tiven), damit die ins Land gefliichteten Menschen ein
selbstbestimmtes Leben fiihren kdnnen

Uberpriifung der Wirkungen und ggf. Anpassung des Lan-
desaufnahmegesetzes

Begrenzung der Aufenthaltsdauer in Gemeinschaftsun-
terkiinften fiir Familien mit Kindern auf die Dauer von
zwolf Monaten

Begrenzung der Aufenthaltsdauer in der Zentralen Aus-
ldnderbehdérde des Landes Brandenburg (ZABH) auf
sechs Monate

Unterstlitzung Schutzbediirftiger

Forderung des PSZ in Fiirstenwalde, um Versorgung ent-
sprechend ihren besonderen Bediirfnissen zu gewéahrleis-
ten und damit den Vorgaben der EU-Aufnahmerichtlinie
beziiglich der Identifikation und des Schutzes besonders
schutzbediirftiger Gefllichteter gerecht zu werden

Mecklen-
burg-Vor-
pommern
(SPD & LINKE,
2021)

Konsequente Umsetzung des Integrationskonzepts ,Zusam-
men leben in Mecklenburg-Vorpommern”, z. B.:

Ermoglichen des Zugangs zu den Regelangeboten der
Versorgung und Beratung fiir Zugewanderte trotz sprach-
licher und kultureller Hiirden

nachhaltige und bedarfsgerechte Verfiigbarkeit von
Sprachmittlung in allen Regionen des Landes, insbeson-
dere den landlichen Raumen

Abbau von Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem fir
Menschen mit Migrationshintergrund

Verbesserung der bedarfsgerechten Verstandigung zwi-
schen medizinischem und pflegerischem Fachpersonal
und Patient*innen

Sicherung kultursensibler Versorgung und Pflege sowie
der psychosozialen Beratung von Menschen mit Migrati-
onsgeschichte

Sachsen
(CDbU, GRUNE
& SPD, 2019)

verstarkter Einbezug und Schutz besonderer Schutzbe-
dirftigkeit (z. B. Uberarbeitung des Gewaltschutzkon-
zepts; Einfiihrung eines Clearingverfahrens)

Fortfiihrung bewdhrter Integrationsmafinahmen
Férderung der PSZ
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Sachsen-
Anhalt

(SPD, CDU &
FDP, 2021)

friihe und praxisnaheAufklarung fiir Gefllichtete liber das
Leben in Deutschland, ihre Rechte und Pflichten
interkulturelle Sensibilisierung und Offnung von Behér-
den, Amtern und Diensten

Abbau von Zugangsbarrieren fiir Menschen mit Migrati-
onsgeschichte

Umsetzung des ,Integrationskonzepts“ fiir die Gestal-
tung der Integrationspolitik

Erhalt des Netzes an Migrationsberatungsstellen und
Ausbau von Beratungsangeboten fiir queere Migrant*in-
nen

Schaffung von Migrationsbeirdtenin den Kommunen, um
Zugewanderte zu beteiligen

Thiiringen
(Linke, SPD &
Griine, 2020)

Verbesserung der medizinischen, psychosozialen und
psychotherapeutischen Versorgung Gefliichteter und
sog. Papierloser

Abschaffung des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG)

institutionelle Forderung der PSZ (wie REFUGIO) und Si-
cherstellung der Therapien im Rahmen der Gesundheits-
karte

3.2 Gefliichtete Menschen in den ostdeutschen
Bundeslandern

Die fiinf ostdeutschen Bundeslénder sind laut Kénigsteiner Schliissel im
Jahr 2022 gemeinsam fiir 15,32 % der asylsuchenden Menschen in
Deutschland zustandig, davon 4,98 % Sachsen, 3,03 % Brandenburg,
2,70 % Sachsen-Anhalt, 2,63 % Thiringen, 1,98 % Mecklenburg-Vorpom-
mern (vgl. Statista, 2022).

Im Dezember 2020 lebten 200.210 Schutzsuchende dort, davon in 61.510
in Sachsen, 41.435 in Brandenburg, 39.595 in Sachsen-Anhalt, 34.120 in
Thiiringen und 23.550 in Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Auslanderzent-
ralregister, 2021). Davon hatten nur 17.655 einen unbefristeten Aufent-
haltsstatus, 117.230 einen befristeten, 31.360 einen offenen und 34.065 ei-
nen abgelehnten Schutzstatus (s. Abb.1) (vgl. Auslanderzentralregister,

2020).
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Abbildung 1:Verteilung von Schutzsuchendennach rechtlichem Statusin
den ostdeutschen Bundesldndern

m 58,6 % befristeter
Aufenthaltsstatus
m 8,8 % unbefristeter
Aufenthaltsstatus

m 15,7 % offener
Schutzstatus
17,0 % abgelehnter
Schutzstatus

Statistisches Bundesamt (2020). Schutzsuchende.
Ergebnisse des Auslanderzentralregisters, Fachserie 1
Reihe 2.4. Eigene Darstellung ©BAfF 2022

Die Lebensrealitat aller Schutzsuchenden stellt eine grofie Herausforde-
rung dar. Allerdings ergeben sich besonders fiir Personen mit offenem o-
der abgelehntem Schutzstatus Hirden in Bezug auf Teilhabe, Ausbil-
dungs-, Arbeits- und Entwicklungsperspektiven sowie beim Zugang zum
Sozial- und Gesundheitssystem (vgl. ProAsyl, 2020). Die prekadren Lebens-
verhaltnisse gefliichteter Menschen in Deutschland beschrieb die BAfF
schon in einem Versorgungsbericht aus dem Jahr 2016:

»In Deutschlandfinden sich Fliichtlinge hdufigin Lebenssituationen wieder,
in denen ihnen ihr Leben wie in einem Warteraum erscheint. Sie kénnen fiir
ihr Asylverfahren nichteinfach dorthin gehen, wohin sie méchten (Erstvertei-
lung & Residenzpflicht), miissen in der ersten Zeit in (iberfiillten Erstaufnah-
meeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkiinften mit wenig Privatsphdre
wohnen (Wohnverpflichtung). Die Personen wissen nicht genau, was am
ndchsten Tag passieren wird, ob sie in Deutschland bleiben kénnen oder
méglicherweise wieder abgeschoben werden. Die fehlende Anerkennung
des erlittenen Unrechts durch die Gesellschaft und im Asylverfahren, der
Stress der unsicheren Aufenthaltssituation, finanzielle Abhdngigkeit, Heim-
unterbringung oder auch rassistische Ubergriffe tragen dazu bei, dass sich
die Erfahrungen des Ausgeliefertseins und des Kontrollverlusts, wie die
Fliichtlinge dies in extremster Form durch die Erfahrung von Folter erlebt ha-
ben, im Lebensalltag wiederholen. Die sténdige Unsicherheit macht es
schwer, zur Ruhe zu kommen, die vergangenen Erlebnisse hinter sich zu las-
sen undim neuen Leben in Deutschland Fulk zu fassen. “(Flory et al., 2016)
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3.3 Aufnahme und Unterbringung

Die Aufnahme und Unterbringung gefliichteter Menschen erfolgt in Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiringen tiber
sogenannte Landeserstaufnahmeeinrichtungen (LEA)/Erstaufnahmeein-
richtungen (EAE) (vgl. Auslandsgesellschaft Sachsen-Anhalt e.V., 2016;
Flichtlingsrat Brandenburg, 2019; Thiiringer Ministerium fiir Migration,
Justiz und Verbraucherschutz, 2022; Landesamt fiir innere Verwaltung
Amt flir Migration und Fliichtlingsangelegenheiten Mecklenburg-Vorpom-
mern, 2022). In Sachsen erfolgt die Unterbringung seit 2018 liber Ankunft-
szentren, sogenannte AnkER-Einrichtungen (Dresden) und funktionsglei-
che Einrichtungen (Chemnitz und Leipzig) (vgl. Bundesamt fiir Migration
und Fliichtlinge, 2021).

Die Verweildauer in den Erstaufnahmeeinrichtungen (EAE) schwankt stark
zwischen einigen Tagen und mehreren Monaten. Beispielsweise lag die
durchschnittliche Verweildauer in der Erstaufnahmeeinrichtung in Bran-
denburg im Jahr2019 bei ca. flinfeinhalb Monaten (170 Tage) (vgl. Fliicht-
lingsrat Brandenburg, 2022).

Aus den Erstaufnahmeeinrichtungen werden die gefliichteten Menschen
auf die Landkreise und kreisfreien Stadtein Sammelunterkiinfte/Gemein-
schaftsunterkiinfte oder Wohnungen (u. a. Ubergangswohnungen, Wohn-
verbiinde) verteilt. Die Unterbringung ist in Bundes- und Landesgesetzen
geregelt (Asylgesetz, Landesaufnahmegesetz Brandenburg, Fliichtlings-
aufnahmegesetz fiir Mecklenburg-Vorpommern, Aufnahmegesetze fiir
Sachsen und Sachsen-Anhalt, Thiiringer Fliichtlingsaufnahmegesetz).

Die Lage der Unterbringungen kann sehr unterschiedlich sein. Teilweise
liegen sie abgeschieden mit eingeschrankten Verkehrsanbindungen und
geringer Infrastruktur. Diese Form der Unterbringung tragt zur Isolation
gefliichteter Menschen bei und erschwert Teilhabemdglichkeiten und Zu-
gangezu Unterstlitzungs-und Versorgungsmaoglichkeiten.

Asylsuchende sind haufig auf den 6ffentlichen Nahverkehr angewiesen, al-
lerdings steht dieser in den landlich gepragten Regionen der ostdeutschen
Bundeslander nicht immer zur Verfligung. Brandenburg oder Mecklen-
burg-Vorpommern sind beispielweise landlich gepragte Bundeslander, in
denen der offentliche Nahverkehr nicht tiberall gut erreichbarist (vgl. Alli-
anz, 2019). Er kann dort aus Rufbussen oder Buslinien bestehen, die etwa
in der Zeit der Schulferien gar nicht verkehren. Lange Abstande zwischen
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den Abfahrten der Busse und Bahnen konnen Menschen starkin ihrer Mo-
bilitat einschrianken, z. B.wenn es erforderlich ist, fiirden Arzt*innen- oder
Therapeut*innenbesuch eine gréfiere Strecke auf sich zu nehmen.

3.4 Psychosoziale Belastung

Gefliichtete Menschen, die vor, wahrend oder nach ihrer Flucht traumati-
sierende Erfahrungen gemacht haben, leiden teilweise sehr unter den Er-
lebnissen. Dartiber hinaus sind sie in Deutschland bisweilen entwiirdigen-
den Unterbringungsbedingungen, Diskriminierung und Gewalt ausge-
setzt. In westdeutschen wie in ostdeutschen Bundeslandern sind frem-
denfeindliche Einstellungen gegeniiber Migrant*innen und gefliichteten
Menschen verbreitet, wie die Leipziger Autoritarismus-Studie belegt (vgl.
Decker & Brahler, 2020). Immer wieder kommt es in diesem Zusammen-
hang auchzu gewaltvollen Ubergriffen. Fiir das Jahr 2020 wurden von Op-
ferberatungsstellen folgende Zahlen zu rechter, rassistischer und antise-
mitischer Gewalt in Ostdeutschland verdffentlicht: Sachsen 208
(5,11/100.000 Einwohner*innen), Sachsen-Anhalt 155 (7,10/100.000 Ein-
wohner*innen), Brandenburg 130 (5,15/100.000 Einwohner*innen), Thi-
ringen 102 (4,78/100.000 Einwohner*innen) und Mecklenburg-Vorpom-
mern 93 (5,78/100.000 Einwohner*innen) (vgl. Verband der Beratungsstel-
len fiir Betroffene rechter, rassistischer und antisemitischer Gewalt e. V.,
2021).

Gefliichtete Menschen brauchen bestimmte Rahmenbedingungen, um
ihre Erfahrungen aufzuarbeiten. Dazu gehoren u. a. angemessene Unter-
bringung, Beratungsmoglichkeiten, soziale Kontakte, Teilhabemdglich-
keiten und Entwicklungsperspektiven. In manchen Fallen ist auch eine
professionelle Psychotherapie notwendig.

3.5 Zugang zur Gesundheitsversorgung

Fur die Gesundheitsversorgung in allen Bundeslandern gilt: Der Rechtsan-
spruch auf Gesundheitsleistungen fiir Asylsuchende ergibt sich aus dem
Asylbewerberleistungsgesetz. Demnach haben sie nur bei akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden Anspruch auf erforderliche arztliche Be-
handlung (§ 4 Abs. 1 AsylbLG). Nach 18 Monaten Aufenthalt in Deutschland
haben Asylsuchende Anspruch auf Sozialhilfeleistungen gemaRk SGB XII,
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d. h. Leistungen analog zu gesetzlich Versicherten. Die folgende Grafik gibt
einen Uberblick lber die Leistungsanspriiche und Kostentrdger fiir
Schutzsuchende wahrend des Asylverfahrens und danach (Abb. 2).

Abbildung 2: Leistungsanspriiche gefliichteter Menschennach Kostentrager

bis 18 Monate ab 18 Monate Abschluss des Asylverfahrens

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

Leistungen nach §& 4 und 6 AsylbLG Leistungsumfang

der gesetzlichen Krankenversicherung

Kostentrdger: Sozialamt Kostentrdger: Sozialamt Kostentrdger: Krankenkasse

Leistungsanspriiche im Uberblick. © BAfF e. V. 2021

Dariiber hinaus mussen Asylsuchende in vielen Bundeslandern vor dem
Besuch bei einem*r Arzt*in einen Behandlungsschein beim Sozialamt be-
antragen, z. B. in Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen (aufser Dresden:
elektronische Gesundheitskarte (eGK) seit 2015) und Sachsen-Anhalt. Die
Bewilligung der Versorgung liegtin einem solchenFall in der Hand von me-
dizinisch nicht geschulten Behordenmitarbeiter*innen. Dort wo medizini-
sches Personal in den Entscheidungsprozess einbezogen wird, wie bei-
spielsweise Uber den medizinischen Dienst des Gesundheitsamtes, kann
sich der Behandlungsbeginn verzégern. In Brandenburg und Thiiringen
haben gefliichtete Menschen Anspruch auf eine elektronische Gesund-
heitskarte (vgl. Lindner, 2022). Die eGK tragt u. a. zu einer Erleichterung
des Zugangs fiir Asylsuchende und zur Reduktion des (Verwaltungs-)Auf-
wands fiir alle beteiligten Personen bei (vgl. ebd.).
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Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes hat dargestellt, wie gefliichtete
Menschen und Migrant*innen in der gesundheitlichen Regelversorgung
Diskriminierung erleben (vgl. Bartig et al., 2021). Strukturelle Hiirden wie
beispielsweise der eingeschrankte Zugang zur Gesundheitsversorgung
durch dasAsylbewerberleistungsgesetz, fehlende Zugange zu Sprachmitt-
lung, mangelndes Wissen liber die spezifischen Bedarfe gefliichteter Men-
schen auf Seiten der Behandler*innen und Vorurteile in der Behandler*in-
nen-Patient*innen-Beziehung wurden als Diskriminierungsrisiken identifi-
ziert. Diese Realitat bedeutet fiir die Betroffenen eine hohe Belastung und
stellt eine ernsthafte Bedrohung fiir ihre Gesundheit dar. Zugleich verhin-
dern strukturelle Hirden oftmals, dass gefliichtete Menschen in der ge-
sundheitlichen Regelversorgung behandelt werden konnen.

Die BAfF erhebt regelmaRig Daten aus den Psychosozialen Zentren (PSZ2)
lber die Versorgungssituation gefliichteter Menschen und deren Vermitt-
lungsmoglichkeiten in die gesundheitliche Regelversorgung. Auch hier
wird seit vielen Jahren festgestellt, dass gefliichtete Menschen nicht ange-
messen versorgt werden konnen. Neben biirokratischen Hiirden, fehlen-
der Sprachmittlung, begrenzten Kapazitatenund damit verbunden langen
Wartezeiten spielen Vorbehalte von Arzt*innen und Psychotherapeut*in-
nen, gefliichtete Menschen mit traumatischen Erfahrungen zu behandeln,
eine Rolle. Dariiber hinaus fehlt es Behandler*innen an Expertise, mit den
speziellen Bedarfen gefliichteter Menschen umzugehen (vgl. Flory et al.,
2016).

3.6 Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung setzt sich in
Deutschland aus ambulanten, teilstationaren, stationaren und komple-
mentaren Angeboten zusammen (vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, 2022).

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Anzahl vorhandener
Krankenhduser mit psychiatrischen Fachabteilungen, die Bettendichte in
den psychiatrischen Fachabteilungen und die Anzahlder an der vertrags-
arztlichenVersorgung teilnehmenden Arzt*innen/Psychotherapeut*innen
in den ostdeutschen Bundeslandern (s. Abb. 3).
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Tabelle 3: Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgungin den ost-
deutschen Bundeslandern (Klinikradar,2022; Destatis,2021; Kassendarztliche
Bundesvereinigung,2021)

Fachbereiche/ | BB | MV | SN | ST | TH
Institutionen

Anzahl der Krankenhau- | 25 | 18 | 27 | 29 | 16
ser mit psychiatrischer
Versorgung

Die folgenden Angaben beziehen sich auf100.000 Einwohner*innen:

Bettendichte in psychiat- A: 70 ATT A T2 A 75 A:T9
rischen Fachabteilungen K:10 K:12 K:10 K:16 K: 14
e  Allg. Psychiatrie (A) S/PT: S/PT:5 | S/PT:5 S/PT: S/PT:
e  KiJu Psychiatrie (K) 12 10 11
e  Psychosomatik/Psy-

chotherapie (S/PT)
Arzt*innen und Psycho- 194 212 221 206 211
therapeut*innen
Allg. Medizin 39 47 41 42 45
Nervenheilkunde/ 7 8 8 8 8
Neurologie/Psychiatrie
Arztliche Psychotherapie 5 5 4 3 4
(inkl. Psychosomatik)
Kinder- und Jugendli- 1 1 1 1 1
chen-Psychiatrie
Psychotherapie fiir Er- 19 17 32 20 17
wachsene
Psychotherapie fiir Kin- 7 6 7 7 7
der und Jugendliche

Psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen haben in allen deutschen
Bundesléndern Anspruch auf Unterstiitzung durch sozialpsychiatrische Dienste,
die in jeder Kommune vorhanden sind (vgl. Elgeti, 2018). AufRerdem sind in allen
Bundeslandern niedrigschwellige psychosoziale Angebote in Kontakt- und Bera-
tungsstellen sowie Wohneinrichtungen vorhanden.

Uber die Bedarfsplanungs-Richtlinie wird deutschlandweit festgelegt, wie
die Bedarfsplanung fiir Arzt*innen und Psychotherapeut*innen auf Lan-
desebene gestaltet werden muss. Die Bewertung der Versorgungslageer-
folgt Uiber den Versorgungsgrad, der sich aus IST- und SOLL-Zustand des
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Arzt*innen/Einwohner*innen-Verhaltnisses ergibt. Das folgende Fallbei-
spiel verdeutlicht, dass teilweise trotz einer theoretischen Uberversor-
gung in einzelnen Landkreisen keine angemessene Versorgung realisiert
werden kann.

Fallbeispiel: Versorgungsdaten vs. reale Wartezeiten in Branden-
burg

In Brandenburg wird die Bedarfsplanung von der KassendrztlichenVer-
einigung entworfen. Sie basiert u. a. auf demografischen Daten, den
Meldedaten. Asylsuchende und Geduldete werden demnach bertick-
sichtigt (vgl. Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg, 2020). Gemaf}
dem Versorgungsgrad vom 31.01.2022 besteht fiir den Bereich der Psy-
chotherapieeine Uberversorgung mit Psychotherapeut*innen in 16 der
18 Landkreise bzw. kreisfreien Stadte. Nur in zwei Landkreisen (Ober-
spreewald-Lausitz, Markisch-Oderland) gibt es noch offene Stellen (vgl.
KassenarztlicheVereinigung Brandenburg,2022). Trotzdieser Situation
bestehen lange Wartezeiten auf Therapieplatze. Laut einer Recherche
des Rundfunks Berlin-Brandenburg (RBB) warten Patient*innen in
Brandenburg durchschnittlich mehr als drei Monate und teilweise bis
zu sechs Monate auf einen Platz (vgl. Rundfunk Berlin Brandenburg,
2022).
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3.7 Spezialisierte Versorgungsangebote
fiir gefliichtete Menschen

Nicht in allen ostdeutschen Bundeslandern gibt es ein spezialisiertes psy-
chiatrisches oder psychotherapeutisches Angebot in der Regelversorgung
fur gefllichtete Menschen.

In Brandenburg ist eine spezialisierte, transkulturell-sensible Versorgung
fir Geflichtete in der Regel nur im Rahmen ermachtigter Psychothera-
peut*innen moglich, wie sie z. B. das Psychosoziale Zentrum fiir Fliicht-
lingeim Land Brandenburg anbietet. Darin beschrankt sich die Zielgruppe
auf Gefllichtete, die langer als 18 Monate in Deutschland leben, aber noch
keine Fliichtlingsanerkennung und keine Arbeit oder Ausbildungsstelle
und somit Anspruch auf sogenannte Analogleistungen haben, die denen
aller krankenversicherten Blirger*innen entsprechen. Es besteht zudem
die Moglichkeit, (spezialisierte) psychotherapeutische und psychiatrische
Angebote der Regelversorgung sowie die PSZ in Berlin zu nutzen, das ist
aber mit entsprechenden Fahrzeiten und -kosten verbunden. ®

In Sachsen bestehen ambulante Behandlungsmoglichkeiten fiir Gefliich-
tete beispielsweise in der ,Internationalen Praxis® in Dresden und Chem-
nitz. Diese Institutionen dienen vor allem der allgemeinmedizinischen, gy-
nakologischen, psychiatrischen und padiatrischen Grundversorgung von
Menschen, die im Freistaat Sachsen einen Asylantrag gestellt haben. Mit
der Unterstiitzung von Sprachmittlung und einem interkulturellen Pra-
xisteam werden jahrlich rund 20.000 sprach- und kultursensible Behand-
lungen durchgefiihrt. Im psychiatrischen Bereich widmet man sich vor al-
lem Kriseninterventionen und in wenigen Fallen neurologischen und psy-
chiatrischen Erkrankungen auch Uiber einen langeren Zeitraum.

In allen Bundesléndern gibt es Traumaambulanzen fiir Menschen, die in
Deutschland Gewalt erfahren haben, so auchin Ostdeutschland (vgl. Bun-
desministerium flr Justiz, 2021). Teilweise besteht dort auch fir gefliich-
tete Menschen die Moglichkeit, Uber die Leistung der Krankenkassen eine

9 Zudem gibt es seit 2021 das ,Behandlungsprojekt des Gesundheitszentrums fiir
Fliichtlinge (GZF) fiir Psychotherapeutische Versorgung von besonders Schutzbe-
diirftigen aus dem Landesaufnahmeprogramm Nordirak (LAP-NI) in Branden-
burg®. Im Rahmen des Projekts, das in Kooperation mit dem PSZ Xenion (Berlin)
umgesetzt wird, werden Therapien fiir besonders schutzbediirftige Yezid*innen in
der Gemeinschaftsunterkunft im Landkreis Oder-Spree durchgefiihrt.
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psychotherapeutische Traumabehandlung zu erhalten. Allerdings kann
die Versorgung nach Erfahrung von PSZ-Mitarbeiter*innen in der Praxis
oftmalsaufgrund fehlender Sprachmittlung nicht realisiert werden.

Dartiber hinaus gibt es in allen ostdeutschen Bundeslédndern eine Vielzahl
weiterer Angebote, die auf die Versorgung gefllichteter Menschen ausge-
richtet sind. In Brandenburg gibt es beispielsweise niedrigschwellige psy-
chosoziale und psychologische Unterstiitzungsangebote, die u. a. die Wei-
terleitung gefllichteter Menschen ins gesundheitliche Regelsystem unter-
stiitzen.’ Zudem konnen diese hier muttersprachlicheund kultursensitive
psychosoziale Beratung durch die Albatros gGmbH?!, psychosoziale Stabi-
lisierungsangebote der Fachberatungsdienste der Migrationssozialarbeit
sowie Fliichtlingssprechstunden im sozialpsychiatrischen Dienst (z. B.
Cottbus) wahrnehmen. Das Projekt Inter Homines bietet politisch Verfolg-
ten und traumatisierten Menschen im Land Brandenburg psychosoziales
Empowerment und Psychotherapieim Einzel- wie Gruppensetting an (vgl.
Inter-Homines, 2022). In Sachsen-Anhalt bietet beispielsweise das Inklusi-
onsprojekt ,MiKo - Miteinander Kommunizieren“ Gefllichteten mit Behin-
derungen Begegnungs-, Beratungs- und Teilhabemdglichkeiten. In Sach-
sen steht das Netzwerk , Traumanetz Seelische Gesundheit® mit Bera-
tungsstellen, Arzt*innen und Psychotherapeut*innen, stationdren Ange-
boten fiir die Traumabehandlung sowie einer umfassenden Material-
sammlung fuir Fachkrafteund Betroffene zur Verfligung.

3.8 DiePSZinden ostdeutschen Bundesldndern

Deutschlandweit und in allen ostdeutschen Bundeléndern gibt es PSZ,die
auf die diversitats- und traumasensible Versorgung gefliichteter Men-
schen mit traumatischen Erfahrungen spezialisiert sind. Die PSZ sind in
den ostdeutschen Bundeslandern die einzigen Anlaufstellen ihrer Art, in
der psychisch belastete Menschen mit Flucht- und Migrationsgeschichte
auf niedrigschwellige und unbiirokratische Weise spezialisierte psycholo-
gische und sozialpadagogische Beratung sowie psychologische Behand-
lung, bei Bedarf mit Sprachmittlung,in Anspruch nehmen kdnnen.

10 Vgl. https://kommmit.eu/projekte
11 https://www.albatrosggmbh.de/arbeit-mit-gefluechteten/beratung/branden-
burg.html
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Sprachmittler*innen arbeiten gemeinsam mit Berater*innen und Thera-
peut*innen im Team. Dadurch wird gefliichteten Menschen ohne oder mit
geringen Deutschkenntnissen von Anfang an Zugang zu Informationen,
Gemeinschafts-, Beratungs-und Therapieangeboten ermdglicht. Die Bera-
tungsstellen haben flir die Regionen daher eine enorme Bedeutung. Als
Netzwerkstellen bieten sie zudem Schulungen und Austauschangebote fiir
haupt- und ehrenamtlich Tatige an, die in den Bereichen Asyl und Migra-
tion engagiert sind, sowie fiir Fachkréfte des Gesundheits-, Bildungs-, So-
zial-, und Verwaltungswesens.

Acht PSZ, die Mitglieder der BAfF sind, stehen fiir die Versorgungin den
ostdeutschen Bundeslandern zur Verfligung:

e Brandenburg: KommMite. V. mit dem PSZ Brandenburg

e Mecklenburg-Vorpommern: PSZ Greifswald, PSZ Rostock:
Okohause. V.

e Sachsen:PSZChemnitz, PSZ Dresden und PSZ Leipzig

e Sachsen-Anhalt: PSZ Sachsen-Anhalt mit Standorten in Halle
und Magdeburg

e Thiiringen: PSZREFUGIO Thiiringen mit Standorten in Jena und
Erfurt

Die PSZ haben oftmals keine nachhaltigen Finanzierungen, sondern wer-
den durch Projektgelder und Spenden finanziert. Die unsichere Finanzie-
rung fiihrt zu prekaren Arbeitsverhaltnissen in einem Bereich, in dem teils
schwer traumatisierte Menschen behandelt werden. Das stellt eine
enorme Belastung fiir die Mitarbeitenden dar. Sie miissen sich neben ihrer
Tatigkeit als Sozialarbeiter*innen, Psychotherapeut*innen oder Arzt*in-
nen zusatzlich mit Finanzierungsfragen, Projektberichten u. A. beschafti-
gen, wasihre oftmals schon geringen zeitlichen Kapazitaten zusatzlich be-
grenzt. Der Bedarfan psychosozialer Unterstiitzung in PSZist dabei um ein
Vielfaches hoher als das Angebot und kann oftmals nur durch ein hohes
Engagement der Mitarbeiter*innen und (teilweise) durch die Unterstiit-
zung von Ehrenamtlichen bewaltigt werden.
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4 Daten aus den
Psychosozialen Zentren

2020 wurden in den sieben ostdeutschen Psychosozialen Zentren (PSZ),
die damals Mitglieder der BAfF waren, 2.375 gefliichtete Menschen ver-
sorgt. Davon waren 764 neue Klient*innen. In diesem Kapitel werden Da-
ten zur Arbeit der Zentren dargestellt.

4.1 Merkmale der Klient*innen
4.1.1 Gender&Alter

52,0 % der Klient*innen waren ménnlich, 47,5 % weiblich (nicht-binar:
0,5 %, nicht bekannt: 0,1 %, n=6 PSZ mit 1.555 Klient*innen).

7,7 %der Klient*innen waren minderjahrig, davon waren mehr alsein Vier-
tel (27,7 %) sogenannte unbegleitete minderjahrige Gefliichtete, d. h., sie
sind ohne Begleitung ihrer Familien nach Deutschland geflohen (Abb. 3
und Abb. 4).

Abbildung 3:Minderjahrige und volljahrige Klient*innen

m 92,3 % volljahrig
7,7 % minderjahrig

Befragung der PSZ 2020, n=6 PSZ mit 1.555 Klient*innen  ©BAfF 2022

37



Abbildung 4:Unbegleitete minderjahrige Gefliichtete unter den Klient*innen

® 72,3 % minderjahrige
Gefllchtete unter Begleitung
der Familie
27,7 % unbegleitete
minderjahrige Gefluchtete

Befragung der PSZ 2020, n=6 PSZ mit 1.555 Klient*innen  ©BAfF 2022

4.1.2 Herkunftslinder & Aufenthaltsstatus

Die Klient*innen kamen aus liber 100 verschiedenen Landern. lhre haufigs-
ten Herkunftslander waren:

e Afghanistan:27,0 %

e Syrien:12,7 %

e Russische Foderation: 11,2 %

e Iran:10,5%

e Irak:7,7 % (n=1.161 Klient*innen).

Fast zwei Drittel der Klient*innen hatten einen sehr prekaren Aufenthalts-
status, d. h., sie verfligten liber eine Aufenthaltsgestattung oder eine Dul-
dung ohne klare Perspektive, in Deutschland zu bleiben (Abb. 5).** Im Ver-
gleich hierzu hatte lediglich ein Viertel aller gefliichteten Menschen in
Deutschland eine Aufenthaltsgestattung oder eine Duldung (Abb. 6). Die-
ser Unterschied ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass die PSZ prioritar
Personen mit unsicherem Status aufnehmen, da diese die meisten Barrie-
ren beim Zugang zur gesundheitlichen Regelversorgung haben.

12 Eine Aufenthaltsgestattung ist der rechtliche Status, den Personen wahrend
des Asylverfahrens erhalten. Eine Duldung ist der rechtliche Status, den ausreise-
pflichtige Personen erhalten, wenn eine Abschiebung nicht moglich ist (beispiels-
weise weil Abschiebungsverbote vorliegen).

38



Abbildung 5: Aufenthaltsstatus der Klient*innen

® 34,0 % Aufenthaltsgestattung
26,8 % Duldung
0,7 % Ohne Papiere
m 30,7 % Aufenthaltserlaubnis
® 0,3 % Niederlassungserlaubnis
B 7,5 % andere/unbekannt

Befragung der PSZ 2020, n=6 PSZ mit 1.555 Klient*innen  ©BAfF 2022

Abbildung 6: Aufenthaltsstatus aller gefliichteten Menschenin Deutschland

® 11,6 % Aufenthaltsgestattung/
Asylgesuch
11,3 % Duldung
1,8 % Ohne Papiere
m 60,2 % Aufenthaltserlaubnis

® 15,1 % Niederlassungserlaubnis

Statistisches Bundesamt (2020). Schutzsuchende.
Ergebnisse des Ausldanderzentralregisters, Fachserie 1
Reihe 2.4. Eigene Darstellung ©BAfF 2022

39



4.2 Zugang zu den PSZ

Dritte spielen haufig eine wichtige Rolle, damit Schutzsuchende den Zu-
gang zu einem PSZ finden. Am haufigsten wurden sie von Mitarbeiter*in-
nen der Unterkiinfte oder von anderen Beratungsstellen an die PSZ ver-
mittelt (Abb. 7).

Abbildung 7:An die PSZ vermittelnde Akteur*innen

durch Mitarbeitende der Unterkiinfte @“

durch andere Beratungsstellen m 66,7

durch Klient*innen selbst mm

durch Angehdorige/Bekannte E

durch Psychiater*innen 16,7

durch Anwiélt*innen

durch Kliniken

durch Hausérzt*innen

durch ehrenamtliche
Unterstutzer*innen

durch andere Fachéarzt*innen

durch niedergelassene
Psychotherapeut*innen
durch Mitarbeitende der
aufsuchenden Arbeit |

durch sonstige Akteur*innen

BERH
o
~

m fast nie selten m sehr haufig ® regelmaRig

Befragung der PSZ 2020, n=5-6 PSZ mit
1.330-1.555 Klient*innen ©BAfF 2022

Ein durchschnittliches PSZ hatteein Einzugsgebiet von 115,8 km (n=6 PSZ
mit 1.555 Klient*innen). Zwei Drittel der Klient*innen hatten einen An-
fahrtswegvon 25 km oder weniger (Abb. 8). Dabei ist jedoch zu ber{icksich-
tigen, dassviele Unterkiinfte fiir gefllichtete Menschen schlecht an den 6f-
fentlichen Nahverkehr angebunden sind, so dass auch bei kleineren Dis-
tanzen die Fahrtzeiten sehr lang sein konnen.
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Abbildung 8:Anfahrtswege der Klient*innen

Anteil der Klient*innen
0-<25 km 64,7%
25-<50km EEF
50-<100km

100-<150 km [} 2,2%

2150 km | 0,7%

Befragung der PSZ 2020, n=6 PSZ mit 1.555 Klient*innen  ©BAfF 2022

4.3 Versorgungsprozess

Zum psychosozialen Ansatz der Zentren gehort, dass die Klient*innen
ganzheitlich, multiprofessionell und bedarfsgerecht unterstiitzt werden.
Dabei spielt die personliche Beratung eine wichtige Rolle. 2020 erhielten
die Klient*innen in den ostdeutschen PSZ folgende Art der Unterstiitzung:

e 81,5% erhielten (psycho-)soziale und/oder asylrechtliche Bera-
tung;

e 4329% befanden sich in psychotherapeutischer Behandlung,
meistens zusatzlich zur Beratung (lediglich 15,4 % waren aus-
schlieflich in Psychotherapie);

e  2,5% wurden psychiatrischversorgtund

e 19,9% nahmen an sonstigen Angeboten (z. B. kreative, bewe-
gungs- und/oder bildungsorientierte Angebote) teil (n=6 PSZ mit
1.555 Klient*innen).

Von den Klient*innen in Psychotherapie befanden sich die meisten in Ein-
zeltherapie. Fast ein Fiinftel konnte jedoch einzel- und gruppentherapeu-
tischunterstutzt werden - trotz der pandemiebedingten Einschrankungen
(Abb. 9).
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Abbildung 9:Klient*innen in Einzel- und Gruppentherapie

78,2 % ausschlieRlich in
Einzeltherapie

\ ® 2,0 % ausschlieBlich in
Gruppentherapie
® 19,8 % in Einzel- und
Gruppentherapie

Befragung der PSZ 2020, n=5 PSZ mit 1.330 Klient*innen  ©BAfF 2022

Die meisten Therapien waren zudem Kurzzeittherapien. Eine Therapie
dauerte durchschnittlich 22,2 Sitzungen (n=5 PSZ mit 1.330 Klient*innen)
(Abb. 10).

Abbildung 10:Klient*innen in Kurz- und Langzeittherapien

85,8 % in Kurzzeittherapie
(bis zu 25 Sitzungen)
11,4 % in Langzeittherapie
(25 bis 60 Sitzungen)
® 2,8 % in Langzeittherapie
(mehr als 60 Sitzungen)

Befragung der PSZ 2020, n=5 PSZ mit 1.330 Klient*innen ©BAfF 2022
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4.4 Ressourcen der PSZ
4.4.1 Mitarbeitende

In einem durchschnittlichen PSZ arbeiteten 15,3 fest angestellte Perso-
nen, die sich auf 9,7 Vollzeitstellen aufteilten. Zusatzlich zu den fest ange-
stellten sind auch zahlreiche freie Mitarbeiter*innen, Mini-/Midi-Job-
ber*innen, Praktikant*innen sowie Ehrenamtliche in den Zentren tatig.
2020 beschéaftigte ein durchschnittliches PSZ in Ostdeutschland 48,8 Per-
sonen ohne festes Beschaftigungsverhaltnis (n=4-6 PSZ mit 1.140-1.555
Klient*innen). Mehr als die Halfte dieser freien Mitarbeiter*innen waren
Sprachmittler*innen.

NachTatigkeitsbereich differenziert teilten sich die Mitarbeiter*innen (so-
wohl fest angestellteals auch freie) wie folgt auf. Durchschnittlich:

7,0 in der Beratung

3,5 in der Psychotherapie

28,8 in der Sprachmittlung

2,8 in der Verwaltung

1,0 in der Korper-und Kreativtherapie
1,0 im Fundraising/Offentlichkeitsarbeit
e 0,4 in der medizinischen Versorgung

e 14insonstigen Bereichen.

4.4.2 Finanzierung

Die Finanzierungssituation der PSZ ist oft sehr prekar. Sie werden zum
groRten Teil tiber 6ffentliche Fordermittel finanziert, die zeitlich befristet
sind. Dadurch entstehen erhebliche Schwierigkeiten, Angebote nachhaltig
zu gestalten und qualifiziertes Personal zu finden.

2020 stammte der grofite Anteil der Haushalte der ostdeutschen PSZ aus
Landesmitteln (Abb. 11). In diesem Punkt bestehen jedoch wesentliche
Unterschiede zwischen den fiinf Bundeslandern. Von ihnen stellte Sach-
sen die meisten Mittel zur Verfligung,insgesamt etwa zwei Millionen Euro
und forderte die sachsischen PSZ mit tiber 90 % der Gesamtfinanzierung
der Einrichtungen, wahrend in Brandenburg lediglich 16 % des PSZ-Bud-
getsvom Land kam.

Der Bund und die Kommunen waren sehr wenig an der Finanzierung be-
teiligt. Die Kosteniibernahme von Therapien Uber gesetzlich verankerte
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Trager wie die Sozialamter (Asylbewerberleistungsgesetz), die Kranken-
kassen (SGB V) sowie die Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) spielte kaum
eine Rolle.

Das durchschnittliche Budget der PSZumfasste € 848.348,60.

Abbildung 11:Finanzierungsquellen der PSZ

m 72,3 % Landesmittel
13,5 % AMIF
3,9 % Bundesmittel
® 2,1 % andere Stiftungen/NGOs
1,5 % kommunale Mittel
M 1,0 % UNO-Flichtlingshilfe
0,7 % Trager (wenn kein Wohlfahrtsverband)
0,7 % Amnesty International
0,6 % kirchliche Fordermittel
m 0,3 % Spenden, BuRgelder, Mitgliedsbeitrage
B 0,2 % Therapiefinanzierung (SA/Krankenkassen/JA)
3,2 % Sonstiges

Befragung der PSZ 2020, n=5 PSZ mit 1.365 Klient*innen  ©BAfF 2022

4.5 Versorgungsengpasse
4.5.1 WartezeitenundAblehnungen

Die durchschnittliche Wartezeit auf eine Therapie betrug 7,2 Monate und
war damit deutlich hoher als unter gesetzlich Versicherten (5,5 Monate,
vgl. Deutsches Arzteblatt, 2021). Zudem mussten liber 360 Personen, die
nach einer Beratung oder Therapie in den sieben ostdeutschen PSZ frag-
ten, abgelehnt werden. Sie konnten weder auf eine Warteliste aufgenom-
men noch an ein anderes Angebot weitervermittelt werden (n=6 PSZ mit
1.555 Klient*innen). Bei vielen Zentren fehlten die Kapazitaten, iberhaupt
Wartelisten zu fiihren oder Ablehnungen zu dokumentieren, so dass die
tatsachlichen Wartezeitenund die Zahl der Ablehnungen vermutlichnoch
deutlich hoher liegen.

44



4,5.2 Weitervermittlungenvon Klient*innen

Angesichtsihrer begrenzten Kapazitatenversuchendie PSZimmer wieder,
Klient*innen an Akteur*innen der gesundheitlichen Regelversorgung wei-
terzuvermitteln. Das gelingt jedoch sehr selten, aufgrund verschiedener
Zugangsbarrieren, diein Kapitel 6 vertieft beschrieben werden. 2020 konn-
ten pro Zentrum durchschnittlich:

e 50,3 Personen anniedergelassene Facharzt*innen;

e 34,5 Personen anweitere Sozialberatungsstellen;

e 19,7 Personen anKliniken;

e 10,2 Personen anniedergelassene Psychotherapeut*innen;

e 0,5 Personen an Gutachter*innen sowie

e 22,2 Personenansonstige Einrichtungen weitervermittelt werden
(n=6 PSZ mit 1.555 Klient*innen).
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5 Erfahrungen aus der gesund-
heitlichen Regelversorgung
mit gefliichteten Menschen

5.1 Anmerkungen zur Datenquelle

Die Ergebnisse in diesem Kapitel stammenausder Befragung von Psycho-
therapeut*innen und Arzt*innen aus der gesundheitlichen Regelversor-
gung.

Von den 223 Befragten gab ungefahr die Halfte (55,2 %) an, gefliichtete
Menschen zu behandeln. Sie hatten 2020 jeweils durchschnittlich26,6 Pa-
tient*innen mit Fluchterfahrung. Dabei gab es eine grofe Bandbreite zwi-
schen 0 und 100 Personen. Die Anzahl der behandelten Gefllichteten war
tendenziell hoher unter den befragtenHausarzt*innenals bei den anderen
Berufsgruppen. Nach Bundesland differenziert fallt auf, dass die Befragten
in Thiringen besonders haufig angaben, gefliichtete Menschen zu behan-
deln (75,0 %, n=50), wahrend die Befragtenin Sachsen-Anhalt diese Perso-
nengruppe nach eigenem Bekunden am seltensten aufnahmen (35,3 %,
n=51).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass Aussagen zur Reprasentativitat der
Stichprobe nicht moglich sind. Grund hierfiir sind fehlende Routinedaten
zur gesundheitlichen Versorgung gefliichteter Menschen in Deutschland.
Die Vermutung liegt jedoch nahe,dass eher Personen, die diese Zielgruppe
behandeln, ander Befragung teilnahmen, weilsie sich mehrfiirdas Thema
interessieren. Deshalb sind keine Schlussfolgerungen auf Basis dieser Da-
ten zur Gesamtverteilung gefliichteter Menschen unter Patient*innen in
der gesundheitlichen Regelversorgung in den ostdeutschen Bundeslan-
dern moglich.
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5.2 Griinde fiir Ablehnungen der Behandlung gefliichteter
Menschen

Die Befragten, die angaben, grundsatzlich gefliichtete Menschen zu be-
handeln, lehnten durchschnittlich 15,3 % der Anfragen von dieser Perso-
nengruppe ab (n=116). Die Angaben der einzelnen Befragtenvariierten je-
doch sehr stark zwischen 0 % und 95 %. 50,9 % der Befragten gaben an,
keine Anfragen gefllichteter Menschen abzulehnen. Auch hier lasst sich
vermuten, dass Personen, die Schutzsuchende haufiger als Patient*innen
aufnehmen, eher an dieser Befragungteilnahmen.

Die Befragten, die gefliichtete Menschen ablehnten, wurden nach den
Griinden dafiir gefragt. An den Antworten lasst sich erkennen, dass viele
verschiedene Faktoren eine Rolle spielen, sowohl strukturelle Engpassein
der Gesundheitsversorgung als auch spezifische Barrieren fiir gefliichtete
Menschen (Abb. 12). Fiir ungefahrdie Halfte dieser Befragtenwar die Tat-
sache, dass sie allgemein keine Kapazitaten mehr flir neue Patient*innen
haben, sowie der Arbeitsaufwand, um Sprachmittler*innen zu organisie-
ren, (eher) entscheidende Griinde fiir die Ablehnungen.

Bei der anderen Halfte trafen diese Griinde (eher) nicht zu. Fiir ca.vier von
zehn Befragtenwarenfehlende Zugange zu und Finanzierungsmoglichkei-
ten fiir Sprachmittler*innen sowie vorhersehbare Schwierigkeiten der po-
tenziellen Patient*innen, aufgrund ihrer raumlichen Entfernung regelma-
Rig zur Behandlung zu kommen, (eher) wichtige Griinde. Bemerkenswer-
terweise gaben mehr als die Halfte an, dass eine fehlende Kosteniiber-
nahme kein Grund fiir die Ablehnungen gewesen sei, trotzder starkeinge-
schrankten Moglichkeiten der Kosteniibernahme bei der Behandlung ge-
flichteter Menschen (vgl. Mohammed & Karato, 2022).

Mogliche Erklarungen hierfiir sind, dass Schutzsuchende, bei denen eine
Kosteniibernahme schwierig ist (beispielsweise weil sie sich noch am An-
fang des Asylverfahrens befinden), gar nicht erst anfragen und entspre-
chend nicht abgelehnt werden oder dass eher Personen an der Befragung
teilnahmen, die sich besser in dem Bereich auskannten und alternative
Wege der Finanzierung fanden.

Nur sehr wenige Befragte lehnten Anfragen ab, weil sie sich unzureichend
fachlichkompetent fiir die Arbeit mit gefliichteten Menschen fiihlten. Auch
das kdnnte daraufzuriickzufiihren sein, dass eher Personen mit Erfahrung
in der Arbeit mit gefliichteten Menschen an der Befragung teilnahmen.
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Sonstige Griinde, die jeweils von einzelnen Befragten genannt wurden,
waren: Probleme beim Einhalten der Termine seitens der Patient*innen;
personliche Konflikte zwischen Behandelnden und Patient*innen; zu weit
entfernter Wohnort der Patient*innen; zeitliche Probleme der Patient*in-
nen, eine Therapie mit Sprachkursen, Ausbildung und/oder Arbeit zu ver-
einbaren; Bedenken seitens der Behandelnden, mit Sprachmittlung zu ar-
beiten, um die Privatsphare bei einer Therapie zu schiitzen, sowie Skepsis
seitens der Behandelnden, ob tatsachlich Behandlungsbedarfbesteht.

Auch wenn es sich hierbei nurum einzelne Aussagen handelt, wird der Auf-
klarungsbedarfinnerhalb der gesundheitlichen Regelversorgung deutlich.
Beispielsweise erfahren PSZ-Mitarbeiter*innen haufiger, dass Psychothe-
rapeut*innen keine Indikation fiir eine Behandlung sehen, weil psychische
Beschwerden eher somatisch beschrieben oder Zweifel, Hoffnungslosig-
keit und Zogerlichkeit seitens der Klient*innen als fehlende Behandlungs-
motivationverstandenwerden. Auch mangelnde Stabilitatinden dufReren
Lebensverhaltnissen (z. B. anstehende Umverteilung, drohende Abschie-
bung) kann ein Grund sein, warum Psychotherapeut*innen Behandlungen
ablehnen, obwohl gefliichtete Menschen von stabilisierenden Elementen
einer Psychotherapieauchin Krisensituationen profitieren kénnen.
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Abbildung 12: Griinde fiir Ablehnungen

Ich nehme keine neuen
Patient*innen im Allgemeinen
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mich zu groRen Aufwand.

Es gibt keine
Finanzierungsmoglichkeiten fir
Sprachmittler*innen.
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©BAfF 2022

5.3 Effekte der Arbeit mit gefliichteten Menschen auf die

Behandelnden

Die Befragten, die gefliichtete Menschen behandelten, hatten insgesamt
den Eindruck, dieser Arbeit auch gerecht werden zu kdnnen. Mehr als drei
Viertel konnten mit den transkulturellen Aspekten der Behandlung gut
umgehen. Jeweils zwei Drittel hattenden Eindruck, dass sie die Erwartun-
gen der Patient*innen mit Fluchterfahrung erfiillen konnten und dass sie
fiir die Arbeit fachlich gut qualifiziert waren. Auch mehr als die Halfte gab
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an, klassische Behandlungsansatze gut umsetzen zu konnen. Nur ein Vier-
tel der Befragtenfiihlte sich durch die Lebens- und Fluchtgeschichten der
Patient*innen stark belastet (Abb. 13).

Abbildung 13:Eindriicke bei der Arbeit mit gefliichteten Menschen

Ich fiihle mich in der Lage, mit
interkulturellen Aspekten der
Behandlung gut umzugehen.

Ich habe den Eindruck, dass ich die
Erwartungen der Patient*innen gut
erfillen kann.

Ich fiihle mich fachlich gut qualifiziert
fiir die Behandlung von gefliichteten
Menschen.

,4’

1
Ich habe das Gefuhl, klassische
Behandlungsansatze gut umsetzen zu 10,2
kénnen.
Ml 4,1

M trifft trifft m trifft eher zu  ® trifft voll zu
gar nicht zu eher nicht zu

Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=97-98 ©BAfF 2022

Ich fuihle mich durch die Lebens- und
Fluchtgeschichten der geflichteten
Menschen sehr belastet.

Dariiber hinaus nahmen viele durch die Behandlung gefliichteter Men-
schen positive Effekte ihrer Arbeit wahr. Acht von zehn konnten sich fach-
lich und transkulturell weiterentwickeln. Sechs von zehn hatten das Ge-
fiihl, besonders viel Dankbarkeit von dieser Klientel zu empfangen.

Die Befragten beschrieben jedoch auch einige Herausforderungen in der
Arbeit. Acht von zehn gaben an, dass ihr Berufsalltag durch den erhohten
Zeitaufwand in der Behandlung komplizierter wurde. Auch die speziellen
Bedarfe dieser Personengruppe sowie der Verwaltungsaufwand wirkten
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sich bei einer Mehrheit der Befragten negativ auf ihre Arbeit aus. Zudem
gab es bei vier von zehn Befragten Schwierigkeiten aufgrund transkultu-
reller Aspekte (Abb. 14 und Abb. 15).

Abbildung 14: Positive Effekte der Arbeit mit gefliichteten Menschen

Ich empfange besondere
Dankbarkeit.

; . 2
Ich kann mich fachlich und 2
transkulturell weiterentwickeln. e mm
’
| 53 | FER

W trifft trifft m trifft eher zu m trifft voll zu
garnichtzu  eher nicht zu

Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=95-97 ©BAfF 2022

Abbildung 15: Negative Effekte der Arbeit mit gefliichteten Menschen

Mein Arbeitstag wird komplizierter durch...

...den erhohten Zeitaufwand in der
Behandlung m 44,8
(z.B. Kommunikation).

5,2
...die speziellen Bedarfe der
gefliichteten Menschen.

3
...den Verwaltungsaufwand. i m
...die transkulturellen Aspekte der Ea
Arbeit.
...die emotionale Belastung. m 18,8 I5.2

W trifft trifft ® trifft eher zu  ® trifft voll zu
garnichtzu  eher nicht zu

47,4 24,7

10,4

Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=96-97 ©BAfF 2022
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Des Weiteren machten 44 Befragte offene Textangaben zu den von ihnen
erlebten Herausforderungen. Die meisten Angaben wurden zu sprachli-
chen und kulturellen Barrieren gemacht (19 Angaben). Dabei wurde auch
auf den zusatzlichen Zeitaufwand der Organisation von Sprachmittlung
sowie Schwierigkeiten bei der Kostenlibernahme hingewiesen. Es wurden
aberauch ganzallgemeine Probleme beschrieben, wie beispielsweise eine
Behandlung zu organisieren und umzusetzen sei, wenn keine direkte Kom-
munikation mit den Patient*innen moglich ist:

»Durchdie Sprachbarriere gehen so viele Informationen und auch méglicher
Beziehungsaufbau verloren - beim Hinzuschalten eines sprachlichen Medi-
ators (per Video oder vor Ort) gibt es immer den ,Zwischenschritt', (iber den
auch viel verloren geht.“ (Befragte*r, Onlinebefragung von Psychothera-
peut*innen und Arzt*innen aus der gesundheitlichen Regelversorgung)

Zudem wurde das Stichwort ,kulturelle Unterschiede“ von manchen ge-
nannt, wobei auch gewisse Vorurteile der Befragten deutlich wurden
(»,Missachtung der abendléndischen Lebensweise®).

Als problematisch erwiesen sich auch Erwartungen der Patient*innen an
die Behandlung (12 Angaben). Manchewiirden den Prozess einer Therapie
nicht verstehen und eher auf eine schnellere Lésung hoffen oder Leistun-
gen erwarten, die Behandelnde nicht erbringen konnen (z. B. das Erstellen
von Gutachten fiir das Asylverfahren®?, Sicherung des Aufenthalts).

Weitere Herausforderungen, die mehrere Befragte beschrieben, sind (je-
weils 6 Angaben):

e Schwierigkeiten, eine Behandlung durchzufiihren, wenn Pati-
ent*innen Angst haben, abgeschoben zu werden, sowie

o die Komplexitatderzu behandelnden Probleme (erhebliche trau-
matische Erfahrungen, Suchterkrankungen, soziale Stressfakto-
renim Alltag).

13 Es bestehen zwei mogliche Griinde, warum Psychotherapeut*innen keine Gut-
achten zum Gesundheitszustand fiir das Asylverfahren erstellen kdnnen: 1) Seit
Inkrafttreten des Asylpakets I1(2016) und des Geordnete-Riickkehr-Gesetzes
(2019) werden beim Asylverfahren nur Gutachten von Fachéarzt*innen (und nicht
von psychologischen Psychotherapeut*innen) beriicksichtigt. 2) Arztliche Psycho-
therapeut*innen, deren Gutachten beim Asylverfahren beriicksichtigt werden
kdnnen, verfligen oft nicht Giber das notwendige Wissen, um qualitativ gute Gut-
achten zu erstellen.
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Zusatzlich machtein Zitat einer*s Befragten deutlich, wie belastend nicht
nur die Arbeit mit den gefliichteten Personen selbst, sondern auchdie Zu-
sammenarbeit mit Behdrden sein kann:

»Die Lebens-und Fluchtgeschichten sind weniger die Belastung. Sehr belas-
tend ist der destruktive, inkompetente undvon negativen Grundannahmen
beziiglich dieser Menschen geprdgte Umgang des Ausldnderamtesim Spe-
ziellen und oft auch der anderen zusténdigen Amter. Hier sind dringend Ver-
dnderungen notwendig. Aus meiner Sicht wdre eine verpflichtende Teil-
nahme an Kursen (iber interkulturelle Aspekte und (iber das Krankheitsbild
Posttraumatische Belastungsstérung fiir Mitarbeiter des Auslénderamtes
und Sozialamtes als Grundvoraussetzung notwendig, um dort zu arbeiten.”
(Befragte*r,Onlinebefragung von Psychotherapeut*innen und Arzt*innen
aus der gesundheitlichen Regelversorgung)

Diese Ergebnisse zeigen, dass Psychotherapeut*innenund Arzt*innen, die
bereits mit gefliichteten Menschen arbeiten, sich darauf insgesamt gut
vorbereitet fiihlen und positive Effekte spiiren, gleichzeitig aber Unterstiit-
zung bendtigen, um den Bedarfen dieser Personengruppe gerecht werden
zu konnen. Zusatzliche Ressourcen missten bereitgestellt werden, um
den Aufwand beispielsweise fiir die Organisation von Sprachmittlung zu
kompensieren oder um Unsicherheiten beziiglich der transkulturellen As-
pekte in der Arbeit mit gefllichteten Menschen zu adressieren. Deren spe-
zielle Bedarfe, die beispielsweise durch das Asylverfahren entstehen (z. B.
Erstellung von Gutachten), bendtigen entsprechende Kenntnisse, wofiir
Fortbildungen oder andere Unterstiitzungsformen notwendig sind.

5.4 Sprachmittlung

Wie bereits ausvielen Studien bekannt und auchvon den Befragten dieser
Studie immer wieder betont sind fehlende Moglichkeiten, professionelle
Sprachmittlung zu organisierenund zu finanzieren, grundlegende Heraus-
forderungen bei der gesundheitlichen Versorgung gefliichteter Menschen.
Vor diesem Hintergrund wurden im Fragebogen gesonderte Fragenzu Er-
fahrungen mit Sprachmittlung gestellt. In Bezug auf die Ergebnisse ist je-
doch anzumerken, dass die Stichprobe nicht reprasentativist und deswe-
gen keine Aussagen zum allgemeinen Stand der Sprachmittlungin der ge-
sundheitlichen Regelversorgung getroffen werden konnen. Beispielsweise
ist es moglich, dass liberproportional mehr Personen mit Erfahrungenin
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der Behandlung gefliichteter Menschen ander Befragung teilnahmen, weil
sie sich dafiir starker interessierten. Die Ergebnisse konnten auch dadurch
verzerrt sein, dass z. B. die Befragten aufgrund ihrer Erfahrung mehr Wis-
sen Uber die Organisationvon Sprachmittlung haben als durchschnittliche
Arzt*innen und Psychotherapeut*innen. Nichtsdestotrotz bieten die Be-
fragungsergebnisse einen konkreten Einblick in die Praxis beziiglich der
Arbeit mit Sprachmittlung und verdeutlichen den Mangel an Strukturen
zur Organisation sowie Finanzierung professioneller Sprachmittler*innen.

5.4.1 Moglichkeiten der Organisation und Finanzierung

Von den Befragten, die daruiber informiert waren, gabungefahr die Halfte
(56,6 %) an, dass sie die Moglichkeit haben, eine professionelle Sprach-
mittlung zu organisieren (n=143). Auffallend ist, dassKliniken das deutlich
haufiger bekundeten als niedergelassene Praxen (vgl. Beauftragte der
Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration, 2015).** Das
lasst sich dadurch erklaren, dass Kliniken manchmal die Moglichkeit ha-
ben, Sprachmittlung tiber Krankenhausbudgets abzurechnen. Auch wenn
in den meisten Fallen eine direkte Vergiitung von Sprachmittlung nicht
moglich ist, existieren in einzelnen Kliniken Absprachen mit ihren Tragern
hierzu (vgl. ebd.).

Daruber hinaus gab es zwischen den Bundeslandern deutliche Unter-
schiede. In Thiiringen wurde am haufigsten angegeben, dass es die Mog-
lichkeit einer professionellen Sprachmittlung gibt, in Sachsen-Anhalt am
seltensten.” Auch an dieser Stelle muss beriicksichtigt werden, dass die
Befragung nicht reprdsentativ ist und entsprechend daraus keine allge-
meinen Schlussfolgerungenfiir die Versorgungssituation gezogen werden
konnen. Aus den Erfahrungen des Projektverbunds sind jedoch folgende
Hintergriinde bekannt:

e In Thiringen wird durch das Landesprogramm Dolmetschen kos-
tenfreie Audio- und Videosprachmittlung ermdoglicht. Dieses Pro-
gramm ist deutschlandweit das einzige seiner Art. Finanziert
durch das Thiringer Ministerium fir Migration, Justiz und Ver-
braucherschutz startete es im Mai 2019. Sprachmittlungin liber

14 Kliniken (n=21): 85,7 %; niedergelassene Praxen (n=88): 38,6 %.
15 Thiiringen (n=33): 69,7 %; Mecklenburg-Vorpommern (n=12): 83,3 %; Sachsen
(n=45): 57,8 %; Brandenburg (n=22): 50,5 %; Sachsen-Anhalt (n=29): 34,5 %.
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50 Sprachenkann rund um die Uhr, mit etwaslangeren Wartezei-
ten auch an Wochenenden und nachts, abgerufen werden. Das
kostenfreie Audio- und Videodolmetschen-Programmist zugang-
lich fiir Akteur*innen im medizinischen Bereich, in Amtern und
Vereinen. Es wird laut Aussage des Ministeriums (2020a) breitfla-
chiggenutzt.

e InSachsen-Anhalt gibt es kein solches landesfinanziertes Sprach-
mittlungsangebot. Es ist zwar moglich, Gber das Projekt SiSA
(Sprachmittlungin Sachsen-Anhalt) Sprachmittler*innen person-
lich, per Telefon oder Video flir Gesprache mit Behdrden, Schulen
oder Beratungen zu beauftragen. Termine bei Psychiater*innen
oder Therapeut*innen sind jedoch von diesem Angebot aufgrund
der inhaltlichen Komplexitat dieser Gesprache ausgeschlossen
(vgl. Landesnetzwerk Migrantenorganisationen Sachsen-Anhalt,
2019).

Vonallen Befragten wurde das Sozialamt am hdufigstenals Finanzierungs-
moglichkeit fir Sprachmittlung angegeben (Abb. 16). Dies entsprichtauch
der Regelung, dass das Sozialamt Sprachmittlungskosten fiir gefliichtete
Menschen innerhalb der ersten 18 Monate (ibernehmen muss, wenn ein
Anspruch auf Psychotherapie besteht. Fiir Personen mit besonderem
Schutzbedarf ist das Ermessen der Behdrden zur Bewilligung einer Psy-
chotherapie und der Sprachmittlungskosten auf null reduziert. Nach 18
Monaten Aufenthalt in Deutschland beziehen Gefliichtete in der Regel
Leistungen nach § 2 AsylbLG, welche denen der gesetzlichen Krankenkas-
sen entsprechen. Auch hier konnen die Sprachmittlungskosten beim Sozi-
alamt beantragt werden mit Verweis auf § 73 S. 1 SGB XII. Die Behorden
haben bei der Entscheidung tber den Antrag jedoch einen Ermessens-
spielraum (ausfiihrlich dazu: Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psy-
chosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer, 2021).

Unter den sonstigen Angaben wurde haufig darauf hingewiesen, dass die
Befragten nicht genau wussten, von wem die Kosten ibernommen wer-
den. Beiden einzelnen Angaben, dass eine Finanzierung tiber die Kranken-
kassen moglichwar,ist nicht klar, ob die Befragtenin einzelnen Fallen aus-
nahmsweise eine Kostenlibernahme genehmigt bekamen oder ob sie feh-
lerhafte Angaben machten, weil sie den Eindruck hatten, dass die Kosten
vonder Krankenversicherung libernommen wurden (obwohl sie eigentlich
aus einer andere Quelle stammten). Einen gesetzlichen Anspruch aufKos-
tentibernahme durch die Krankenkassen besteht nicht, somitistdies i.d.R.
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ausgeschlossen (Deutscher Bundestag, 2017). Zudem gaben mehr als ein
Drittel (38,3 %) an, dass sie keine Moglichkeit hatten, Sprachmittlung zu
organisieren.

Dariiber hinaus gaben vier von fiinf (80,9 %) der Befragten an, dass es in
ihrer Einrichtung keine zustandige Person fiir das Organisieren (inkl. Fi-
nanzierung) von Sprachmittlung gibt (n=173).

Abbildung 16: Moglichkeiten, Sprachmittlung zu finanzieren
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Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=183 ©BAfF 2022

5.4.2 Inanspruchnahmeund Herausforderungen

Die Befragten gabenan,dass bei ca. zwei Dritteln (63,5 %) ihrer Patient*in-
nen mit Bedarfim Jahr 2020 tatsachlichirgendeine Form der Sprachmitt-
lung organisiert werden konnte (inkl. nicht-professioneller Formen)
(n=200). Die am haufigsten genutzte Sprachmittlung kam durch Bekannte
bzw. Freund*innen der Patient*innen vor Ort zustande. Die Halfte der Be-
fragtengabjedoch an, dass professionelle Sprachmittler*innenvor Ort or-
ganisiert werden konnten (Abb. 17). %

Angesichts der Tatsache, dass es vielerorts keine etablierten Strukturen
zur Vermittlung von Dolmetscher*innen gibt und fiir einen GroRteil von

16 Unter ,Sonstiges” wurden am haufigsten mehrsprachige Kolleg*innen der Be-
fragten genannt.
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Patient*innen kein Anspruch auf eine Kosteniibernahme besteht, sind
diese Anteile relativ hoch. Es ist jedoch nicht auszuschlief3en, dass auch
ehrenamtliche Sprachmittler*innen ohne formelle Qualifikation von den
Befragtenals ,professionell“ wahrgenommen wurden, weil diese erfahren
wirkten. Zudem ist es wichtig zu betonen, dass bei einem Drittel der Pati-
ent*innen mit nicht ausreichenden Deutschkenntnissen keine Sprachmitt-
lung organisiert und dementsprechend das Recht auf eine adaquate ge-
sundheitliche Versorgung nicht durchgesetzt werden konnte.

Abbildung 17: Formen der Sprachmittlung, die genutzt wurden

Bekannte/Freund*innen vor Ort 67,0%

Professionelle Dolmetscher*innen
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Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=88 (Befragte, die eine SpM organisieren konnten) ©BAFfF 2022

Trotz der Tatsache, dassin vielen Fallen eine Sprachmittlung organisiert
werden konnte, gab es aufgrund der Sprachbarrieren einige Herausforde-
rungen bei der Patientenbetreuung. Am haufigsten gab es Schwierigkeiten
direkt im Behandlungsprozess. Auch Herausforderungen bei der Aufkla-
rung liber den Begleitprozess, bei der Bedarfsermittlung und bei der Be-
endigung der Behandlung wurden von einer Mehrheit der Befragtenwahr-
genommen (Abb. 18).
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Abbildung 18: Herausforderungen aufgrundvon Sprachbarrieren
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Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=102-107 ©BAfF 2022

5.5 Herausforderungen beim Entlassungsprozess

Insbesondere in Kliniken stellt der Entlassungsprozess eine weitere
Schwierigkeit dar, weil die Barrieren fiir die Aufnahme gefllichteter Men-
schen in die gesundheitliche Regelversorgung auch fiir Nachsorgeange-
bote existieren. So gabenweniger als die Halfte der Befragtenan, dass bei
Bedarfversucht wurde, aneine andere Einrichtung zu vermitteln (Abb. 19).
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Abbildung 19:Entlassungsprozess
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Befragung von Psychotherapeut*innen & Arzt*innen,
n=154-158 ©BAfF 2022

Zu den Herausforderungen bei der Vermittlung von Nachsorgeterminen
wurden viele Punkte genannt, die die Befragtenauch selbst bei ihrer eige-
nen Behandlung wahrnahmen (s. 5.3), u. a. der fehlende Zugang zur
Sprachmittlung sowie allgemeine Kapazitatsdefizitein der psychosozialen
Versorgung.

5.6 Unterstiitzung bei der Arbeit mit Gefliichteten

Zu Strukturen und MalRnahmen, die bei ihrer bisherigen Arbeit mit gefliich-
teten Menschen besonders hilfreich waren,wurden von den Befragtenins-
gesamt57 Angaben gemacht. Ein GroRteil (36 Angaben) davon bezog sich
auf die Zusammenarbeit in Netzwerken (Runde Tische, Qualitatszirkel
u. A.), insbesondere mit Akteur*innen, die spezialisierte Angebote fiir Ge-
flichtetebereitstellen (z. B. die PSZ). Auch Fortbildungsangebote liber das
Asylverfahrenoder zur transkulturellen Kommunikation wurden von meh-
reren Befragten genannt.
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Dariiber hinaus wurden die Befragten darum gebeten, ihre Wiinsche zu au-
Rern, um in Zukunft besser mit gefliichteten Menschen arbeiten zu kon-
nen. Hierzu wurden 104 offene Textangaben gemacht. Folgende Themen
wurden am haufigsten angegeben:

1. Zugangzu Sprachmittler*innen (25Angaben)

Die Befragten betonten, dass ein einfacherer Zugang zu gut qualifi-
zierten Dolmetscher*innen mit Kosteniibernahme die Arbeit deutlich
erleichtern wiirde. Hierdurch wiirde sich der Aufwand, professionelle
Sprachmittler*innenzu finden sowie deren Finanzierung zu regeln, re-
duzieren. Es misste auch weniger auf informelle Formen der Sprach-
mittlung (z. B. Uiber Bekannte der Patient*innen) zurlickgegriffen wer-
den, wodurch die Qualitat der Betreuung sich deutlich verbessern
wiirde.

2. Mehrpersonelle oderfinanzielle Ressourcen (16 Angaben)

Viele Befragte wiinschten sich insgesamt mehr Ressourcen, um bei-
spielsweise den Mehraufwand fiir die Koordinierung von Sprachmitt-
lung abzudecken. Eswurde sowohl der Wunsch nach besserer Entloh-
nung als auch mehr Personal (um beispielsweise koordinierende Auf-
gaben abzudecken) geduRert.

3. Allgemein bessere gesellschaftliche Teilhabemaglichkeiten
fiir gefliichtete Menschen (13 Angaben)

Viele machten auf gesamtgesellschaftliche Verbesserungsbedarfe fir
mehr Teilhabemdglichkeiten gefliichteter Menschen aufmerksam.
Beispielsweise nannten sie den Wunsch nach mehr Sprachkursen,
mehr Begegnungsraumen fiir neu Zugewanderte und schon langer in
Deutschland lebende Personen sowie schnellere Asylverfahren.

4. MehrinformationeniiberHilfsangebote (11 Angaben)

Hierzu gehoren Informationen iber Finanzierungsmoglichkeiten, Hil-
festrukturen und Ansprechpersonen (an die beispielsweise bei be-
stimmten Beratungsbedarfen weitervermittelt werden kann) sowie
Informationen dariiber, wie eine Sprachmittlung organisiert werden
kann.
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5. Mehr bedarfsgerechte psychosoziale Angebote fiir gefliich-
teteMenschen(11Angaben)

Von vielen Befragten wurde der Wunsch nach mehr Psychothera-
peut*innen, die entsprechend den Bediirfnissen gefliichteter Men-
schen qualifiziert sind, gedulRert. Beispielsweise wiinschten sie sich
mehr Psychotherapeut*innen mit Fremdsprachenkenntnissen und/o-
der transkulturellen Kompetenzen. Zudem betonten manche den Be-
darf an mehr spezialisierten Anlaufstellen fiir gefliichtete Menschen
wie z. B. die PSZ.

Auch hier wird deutlich, dass innerhalb der gesundheitlichen Regelversor-
gung der Bedarf an mehr Unterstiitzungsstrukturen gesehen wird, damit
gefliichtete Menschen bedarfsgerecht versorgt werden kdnnen. Speziali-
sierte Angebote wie die PSZ werden positiv wahrgenommen, allerdings
besteht nach Ansicht der Befragten auch in diesem Bereich ein Mehrbe-
darf.
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6 Erfahrungenaus dem Hilfe-
system bei der Vermittlung
gefluchteter Menschen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Erhebung unter
Mitarbeiter*innen aus Beratungsstellen und Unterkiinften fiir gefliichtete
Menschen beschrieben. Die Perspektiven der Befragten bestatigen viele
Angaben der Arzt*innen und Psychotherapeut*innenund ergénzen die ge-
nannten Herausforderungen und Verbesserungsperspektiven mit konkre-
ten Praxisbeispielen.

6.1 Bedarfe und Informationsstand zur
Gesundheitsversorgung

Laut Befragtenwendetensich gefliichtete Personen mit den folgenden Be-
darfen an die Mitarbeiter*innen der Beratungsstellen und Unterkiinfte:

e  Unterstiitzung beibehordlichen Angelegenheiten (z. B. Terminsu-
che, Beantragungvon Leistungen, Beantwortung von Briefen, Be-
gleitung zu Amtern) (6 Befragte)

e Fragenzum Asylverfahren (5 Befragte)

e Fragen zur Unterbringung (5 Befragte)

e  Korperliche Beschwerden und Gesundheitsfragen (5 Befragte)

e Soziale Fragen (z. B. Alltagsgestaltung, Integration, Betreuung)
(4 Befragte)

e PsychischeBelastungen und traumatischeErlebnisse (3 Befragte)

e Bildungs-und Arbeitsangelegenheiten (3 Befragte)

Dies verdeutlicht die Vielfaltigkeit und Komplexitdt der Bedarfe, mit denen
die Mitarbeiter*innen in der Arbeit mit gefliichteten Menschen konfron-
tiert sind. Der Umgang mit den vielfaltigen Bedurfnissen erfordert unter-
schiedliche Kompetenzen und betont die Relevanz multiprofessioneller
Unterstiitzungsangebote. Fiir Institutionen, die nicht darauf eingestellt
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sind, kann es eine Herausforderung sein, die vielen verschiedenen Bedarfe
im Blick zu behalten.

Kenntnisseiiber das Gesundheitssystem

Alle Befragten hatten den Eindruck, dass ihre Klient*innen wenn (iber-
haupt nur wenige Kenntnisse des deutschen Gesundheitssystems hatten
und sich daraus ein hoher Bedarf an umfassender Aufklarung ergibt. Wie
gut sie liber das Gesundheitssystem informiert sind, hange von verschie-
denen Faktoren ab, namlich der Dauer ihres Aufenthaltes in Deutschland
und damit verbunden ihren Sprachkenntnissen, ihrer Vernetzung mit an-
deren Menschen (z. B. mit der eigenen Community oder Mitarbeiter*innen
in Hilfesystemen) und eigenen Vorerfahrungen mit dem Gesundheitssys-
tem. Auch die Verfligbarkeit von Informationenin der eigenen Mutterspra-
che spiele eine Rolle. Dariiber hinaus sei auch ein wichtiger Faktor, ob es
im Herkunftsland der Person vergleichbare oder ganz andere Versor-
gungsstrukturen gegeben habe. Das Bildungsniveau spiele eine Rolle, z. B.
ob Personen lesen und schreiben konnen, die aktuelle psychische Belas-
tung, der Aufenthaltsstatus und damit die unterschiedlichen Zugangs-
moglichkeiten.

Informationen Uiber das Versorgungssystem und die Zugdnge erhielten
ihre Klient*innen uber die folgenden Kanale:

e Vermittlung durch Mitarbeiter*innen (u. a. Sozialarbeiter*innen,
Arzt*innen) in Erstaufnahmeeinrichtungen, Gemeinschaftsunter-
kiinften oder anderen Einrichtungen (8 Befragte);

e  Mund-zu-Mund-Propagandainnerhalb der Communities gefliich-
teter Menschen (4 Befragte);

e Internet, Facebook, YouTube-Videos (3 Befragte);

e Menschen, die im Herkunftsland schon erkrankt waren, sind teil-
weise schon vor ihrer Ankunft gut liber Behandlungsmoglichkei-
ten informiert (1 Befragter).

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Mitarbeiter*innen in Unterkiinften
bei der Vermittlung geflliichteter Menschen eine zentrale Rolle spielen.
Dariiber hinauskann das gezielte Streuen von Informationenin den jewei-
ligen Communities (u. a. liber Social-Media-Kanale) wichtig sein.
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6.2 Versorgungs- und Vermittlungsprozess
Bedarfserhebung

Die Befragten erzahlten, dass im Versorgungsprozess teilweise sogar die
Bedarfserhebung eine Herausforderung darstellt, weil nicht immer ausrei-
chend Privatspharezur Verfligung steht, etwa angemessene Raumlichkei-
ten fiir private Gesprache. Wird ein psychosozialer Bedarf festgestellt, er-
folgen MaRnahmen wie beispielsweise:

e Identifizierung von spezifischen (Schutz-)Bedarfen;

e Abklarung von Sprachkenntnissen und Versicherungsstatus;

e Abklarung der Behandlungsmotivation und Einholen der Zustim-
mung fiir Behandlungs- oder Vermittlungsangebote;

e Abklarung vorheriger Diskriminierungserfahrungen im Gesund-
heitswesen und damit zusammenhangender Angste;

o Aufklarung zu psychotherapeutischer/psychiatrischer Versor-
gung;

e Vermittlung an fluchtspezifische Angebote: Arzt*innen/Psycho-
therapeut*innen, Kliniken, SPDi und weitere Institutionen.

Die Befragten betonten, wie wichtig es sei, den Prozess der Information,
der Aufklarung und des Beziehungsaufbaus umfassend und mit ausrei-
chend Zeit zu gestalten. Das aktive Nachfragen seitens der Berater*innen
nach schlechten Erfahrungen, Sorgen und Beflirchtungen hielten die Be-
fragten flr wichtig, um hilfreiche Unterstiitzung sicherzustellen. Welch
hohe Sensibilitdt im Prozess des Vertrauensaufbaus etwa bei queeren
Menschen vonnoten ist,verdeutlicht ein Zitat aus einer Beratungsstelle fur
diese Personengruppe in Sachsen:

»Die Zielgruppe, mit der wir arbeiten, ist Gulerst misstrauisch, der Vertrau-
ensaufbauist sehr schwer und dauert sehr lange. Wenn Therapeut *innen als
cis und hetero wahrgenommen werden, reichen Klient*innen teilweise
kleine Sachen, um Therapien abzubrechen oder nicht hinzugehen.“ (SN2)
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Vermittlung

Alle Befragten, bis auf eine aus Thiiringen, vermitteln in die gesundheitli-
che Regelversorgung. Die Vermittlungsversuche wurden als kompliziert
und aufwendig beschrieben. Oftmals scheiterten sie aufgrund langer War-
tezeiten oder langer Anfahrtswege wie etwa bei Klient*innen aus Branden-
burg, die zur Therapie nach Berlin kommen.

,Die Sucheist langwierig und zeitaufwendig: erst mal Recherchen, dann Te-
lefonate und E-Mails, dann warten aufeine Antwort, dann kommt keine und
manchmal eine Absage; dann wieder von vorne; und eigentlich hat man ja
nochviele andere Sachen zu tun.“(TH2)

Die Befragten unterstiitzten die Klient*innen bei der Vermittlung umfas-
send durch Informationen Uber Angebote, Weitergabe von Kontaktdaten
lokaler Behandler*innen, die mit gefliichteten Menschen arbeiten, bei der
Vereinbarung und Begleitung zu Terminen, Absprachen mit Behandler*in-
nen sowie der Organisation von Sprachmittlung (z. B. Hilfe bei der Bean-
tragung beim Sozialamt, Bereitstellung von Sprachmittlung fiir die Kon-
taktaufnahme/Erstgespracheinder gesundheitlichen Regelversorgung).

Sie betrachteten die Erfolgschancenvon Vermittlungen in die gesundheit-
liche Regelversorgung allerdings mehrheitlich pessimistisch und machten
die Erfahrung, dass Vermittlungsversuche trotz immensem Unterstiit-
zungsaufwand oftmals nicht erfolgreich waren, wie die folgenden Aussa-
gen aus verschiedenen Bundeslandern verdeutlichen:

»Psychiatrische oder psychotherapeutische Anbindung in Brandenburg
klappt fast nie.“ (BRB2)

»Man sitzt dann Stunden da und telefoniert alle ab und die Hdélfte hat man
nichterreicht.“(SA2)

»Psychosoziale Unterstiitzungssuche ist zéh, lang und zeitintensiv und sehr
frustrierend. Aber wenn es Vermittlungsbedarf gibt, sage ich nie ,es geht
nicht‘;ich bleibe dran.“ (TH1)

Oftmals fehlten den Befragten die Kapazitdaten,um nachzuverfolgen, ob
die vermittelten Personen tatsachlich bei den Behandler*innen angekom-
men sind und eine Behandlung erfolgte. Sie gaben an, dass erfolgreiche
Vermittlungen oftmals nur dort moglich seien, wo Kooperationen oder

66



Netzwerke mit Kliniken oder niedergelassenen Arzt*innen und Psychothe-
rapeut*innen bestehen, die bereit sind, gefllichtete Menschen zu behan-
deln.

»Das Netzwerk ist schwierig aufzubauen, also wir haben keine Adressen, wo-
hinwir weiterleiten kénnen. Einfach so weiterzuleiten, funktioniert meistens
nicht und bedeutet nur Stress fiir Gefliichtete. Die Beziehung und das Ver-
trauen sind das Wichtigste und natiirlich eine vertraute Uberwindung der
Sprachbarriere.“(MV2)

Eine Beratungsstelle in Sachsen baute beispielsweise Kooperationen mit
Kliniken aufund traf mitihnen eine Verabredung, wie die fehlende Sprach-
mittlungin Erstgesprachensichergestellt werden kann.

»Mit den zwei gréRReren psychiatrischen Institutsambulanzen, an die wir viel
verweisen, gibt es eine Vereinbarung, dass wir die Sprachmittlung fiir die
Erstgesprdche stellen undsie dann fiir alle weiteren Termine die Sprachmitt-
lung organisieren. Die Sprachmittlung aus unserer Beratungsstelle zum
Erstgesprdch in die Klinik mitzuschicken, hilft den Klient*innen, die erste
Hiirde zu nehmen, weil sie den*die Sprachmittler*in schon kennen. Wir ha-
ben tolle Sprachmittler*innen, die sich teilweise stundenlang in Notfall-
sprechstunden mit reingesetzthaben.“(SN2)

Bessere Erfahrungen werden auch gemacht, wenn Mitarbeitende aus Un-
terkiinften oder Beratungsstellen die Vermittlung personlich begleiten,
wie dieses Zitataus Sachsen zeigt:

~Eskannsehrschwierig sein, akut aufnehmen zu lassen. Es funktioniert bes-
ser, wenn wir Menschen aus der Beratungsstelle einweisen und Stellungnah-
men oder medizinische Unterlagen zu Voraufenthalten mitgeben kénnen,
als wenn Menschen suizidal sind und selbst in eine Notaufnahme gehen. Da
ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie weggeschickt werden, vielhdher.“ (SN2)

Vermittlungenzu Hausarzt*innen oder Psychiater*innen werden als weni-
ger kompliziert beschrieben als die Vermittlung zu einem*r Psychothera-
peut*in, was die Befragten darauf zuriickfiihren, dass es eine héhere Ak-
zeptanz von psychiatrischer im Vergleich zu psychotherapeutischer Be-
handlung gebe. Ein Grund dafiir sei, dass Psychiater*innen korperliche Be-
schwerden behandeln, die fiir viele Menschen besser greifbar und be-
schreibbar seien. Demnach gebe es auch eine héhere Bereitschaft, eine
solche Behandlung anzunehmen.
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Mehrere Befragte berichteten, dass sie ihre Vermittlungsversuche aufge-
geben hatten und ihre Energie lieber in andere Aktivitaten investierten,
weil der Weg so frustrierend und oftmals erfolglos sei. Mit Ubergangslo-
sungen versuchen sie, die Personen zu betreuen, und bieten beispiels-
weise langfristig Entlastungsgesprachean, obwohl Psychotherapiebedarf
besteht.

,Wir beraten weiter, bis die Personen nicht mehr wollen oder es einen Auf-
enthaltstitel gibt. Wir stecken oft nicht mehr die Energie in Vermittlung, weil
die Erfolgschancen so gering sind, dann lieber noch mal an Asylsituation,
Unterbringung, Stabilisierungsgesprdche in der Beratungsstelle. Es besteht
eine hohe Frustration liber die viele Zeit, die in Weitervermittlungsversuche
flieRt - ohne Erfolg. Input und Output stehen dabei nicht mehr im Verhdilt-
nis.“(SN2)

6.3 Hiirden bei der Vermittlung

Die Interviewten wurden danach gefragt, welche Hiirden sie im Vermitt-
lungsprozess seitens der Versorgungsstrukturen/Behandler*innen und
welche seitens der Klient*innen wahrnehmen.

6.3.1 HiirdenseitensderVersorgungsstrukturen/Behandler*innen

Ablehnungder Behandlungvon behordlichen Stellen und fehlende Fi-
nanzierung: Als strukturelle Hiirde wird der fehlende Zugang zu Versor-
gungsleistungen aufgrund der Beschrankungen im Asylbewerberleis-
tungsgesetz beschrieben. Damit einher gingen aufwendige Antragsproze-
duren, offene Fragen beziiglich der Finanzierung und haufige Ablehnun-
gen der Behandlung, wie das folgende Zitat aus Sachsen illustriert:

»Psychiatrische Erstgesprdche fiir Menschen in Erstaufnahmeeinrichtungen
werden (iber die Landesdirektion Sachsen genehmigtund dort wird oftmals
schonein Erstgespréch abgelehnt. Esbedarf mehrerer Anléufe und Beantra-
gungen, damit Leute ein Erstgespréch bekommen, geschweige denn eine
Behandlung. Medpoint Mitarbeiter*innen in Erstaufnahmeeinrichtungen
kiimmern sich darum, aber wir als Beratungsstelle unterstiitzen die Bean-
tragung durch Stellungnahmen, um zu begriinden, warum ein Erstgespréich
wichtig wére. Das ist ein enormer Aufwand. “(SN2)
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Kapazitaten: Es fehlten auflerdem flachendeckende Kapazitdtenin der
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung und Versor-
gungsangebote, die auf die komplexen Bedarfe gefliichteter Menschen
spezialisiert sind. Damit gingen lange Wartezeiten einher:

»In den besten Fdllen dauert es vier Wochen, bis man einen Termin kriegt.
Manchmaldauertes bis zu sechs Monate.“(MV1)

Vor allem fiir gefliichtete Menschen mit spezifischen (Schutz-)Bedarfen
wie beispielsweise queere Menschen ergaben sich bei der Vermittlungins
Gesundheitswesen besondere Herausforderungen, ndmlich Personen zu
finden, die mehrsprachig und queersensibel zugleich sind. Hier seien die
Vermittlungschancen sehr gering oder ebenfalls mit langen Wartezeiten
verbunden.

»Dass wir erfolgreich Personen in eine psychotherapeutische Versorgung
vermittelt haben, das kann ich an einer Hand abzéihlen in den letzten sechs
Jahren.“(SN2)

Die gesundheitliche Regelversorgungistnichtauf dieBedarfe gefliich-
teter Menschen eingestellt: Fiir den Mehraufwand im Behandlungspro-
zess, etwa unterschiedliche Abrechnungsmodalitdten, Organisation von
Sprachmittlung, Bedarf an ausfiihrlicherer Information und Aufklarung,
stlinden in Kliniken und Praxen keine zeitlichen Ressourcen zur Verfligung.
Es gebe zu wenig Fachwissen liber die spezifischen Bedarfe gefliichteter
Menschen und Vorbehalte der Behandelnden gegeniiber der Arbeit mit
ihnen und speziell Personen mit schweren Traumatisierungen. Die Institu-
tionen der Regelversorgung seien auch nicht ausreichend an spezifische
Netzwerke fiir Gefllichtete angebunden. Eine weitere Hiirde sei die feh-
lende Flexibilitat in den Ablaufen der gesundheitlichen Versorgung. Eine
Befragte aus Thiringen wurde beispielsweise bei der Vermittlung einer
Person ohne Deutschkenntnisse von einer Klinikmitarbeiterin darauf hin-
gewiesen, dassdie Person selbst anrufen miisse, um ihre Therapiemotiva-
tion unter Beweis zu stellen. Das verdeutlicht, an welchen Stellen es be-
sonders in der Arbeit mit Menschen ohne Deutschkenntnisse mehr Flexibi-
litdt und Verstandnis fiir die Lebenssituation dieser Personengruppe be-
darf.
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Fehlende Sprachmittlung: Sprachmittlung wird von allen Befragten als
eine zentrale Hiirde beschrieben. Oftmalsstiinden wenig mehrsprachiges
Personalund keine Moglichkeiten fiir qualifizierte Sprachmittlung zur Ver-
fligung bzw. die Kostenlibernahme sei nicht geklart. Das habe zur Folge,
dass Behandlungen nicht stattfinden kénnen. In stationdaren Settings
konnten gefliichtete Menschen daher teilweise nur wenig oder keine Be-
handlungsangebote erhalten. Einige Befragte schreckt das davon ab, sie
in Kliniken zu Gberweisen:

LAn Kliniken (iberweisen wir bisher nicht: Sie scheinen Aufbewahrungsorte
flir Menschen zu sein, die kein Deutsch sprechen - es wird nicht aufsie einge-
gangen.“(TH1)

Es gebe teilweise wenig Flexibilitat fir den Einsatzvon Telefon- oder Vide-
osprachmittlung und stellenweise fehle den Kliniken daflir auch die tech-
nische Ausstattung, wie dasfolgende Zitataus Sachsen verdeutlicht:

»Wdhrend Corona besonders - gab es teilweise nur telefonische Termine und
Rezepte wurden per Post verschickt. GrolRe Kliniken waren technisch nicht
darauf vorbereitet, mehr als zwei Personen in der Leitung zu haben, dem-
nach konnten Gesprdche mit Sprachmittlung nicht stattfinden. Klient *innen
konnten (iber Monate kein psychiatrisches Gesprdch in Anspruch nehmen,
weil es technisch nicht méglich war. “(SN2)

Eskdame oftmals zum Einsatzvon ehrenamtlichen Sprachmittler*innen, al-
lerdings sei es auch in diesen Fallen eine Herausforderung, die Fahrtkos-
ten fiir die Ehrenamtler*innen zu finanzieren. Auch sei es schwierig, fiir sel-
tenere Sprachen qualifizierte Sprachmittlung zu finden.

Fehlende Diversitédts- und Kultursensibilitdt: Menschen, die nicht in
Deutschland sozialisiert sind, haben oftmals unterschiedliche Verstand-
nisse von Krankheiten, ihren Entstehungshintergriinden und Behand-
lungsformen. Die Befragten erzahlten, dass es auf Seiten der Behand-
ler*innen teilweise an Sensibilitat im Umgang mit dieser Unterschiedlich-
keit fehle, was zu Missverstandnissen fiihre bzw. Behandlungen unter-
binde, weil keine Vertrauensbasis zwischen Behandler*in und Patient*in
aufgebautwerden konnte.

»Vermittlung bedarfvieler Vorarbeit und fiihrt teilweise zu Missverstdndnis-
sen und Unzufriedenheit. Klient*innen fiihlen sich nicht abgeholt und Be-
handler*innen gehen von Therapieunwillen aus. Es braucht Zeit, bevor die
Behandlung anfangen kann, da besteht Mangel.“ (SN2)
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6.3.2 HiirdenseitensderKlient*innen

Unsicherheiten und Befiirchtungen beziiglich der Behandlung im Ge-
sundheitswesen: Die Befragten beschrieben Vorbehalte der Klient*innen
gegenulber Behandler*innen und dem Gesundheitswesen. Es wurde auch
erzahlt, dass Klient*innen sich darum sorgen, ob sie den Behandler*innen
im Gesundheitswesen vertrauenkdnnen und ob diese ihnen offen oder im
schlimmsten Fall diskriminierend begegnen.

Ablehnung psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung:
Es wurde beschrieben, dass es verschiedene Unsicherheiten beziiglich
psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung gebe. Manche
Personen wiirden das Konzept psychischer Krankheit ablehnen oder hat-
ten (kulturell) unterschiedliche Erklarungsansatzefiirihre Symptome. An-
dere wiirden psychische Probleme nicht ernst nehmen und wieder andere
hatten Sorge, als ,verriickt” zu gelten, wenn sie psychotherapeutische o-
der psychiatrische Behandlungsformen akzeptieren wiirden. Es fehlten
zuverlassige Informationen und damit gingen Sorgen und Beflirchtungen
bezliglich der Folgen solcher Behandlungen einher. Eine Befragte aus
Brandenburg beschrieb, dass manche Personen grofie Sorgen vor den
Auswirkungen hatten, wenn sie sich in psychotherapeutische Behandlung
begaben, beispielsweise, dass Kinder aus den Familien genommen wer-
den kénnten, wenn man als psychisch krank gelte. Daher lie3e sich dann
manchmalnur ein Elternteil behandeln (BRB2). Besonders gegeniiber dem
stationdren Setting gebe es Vorbehalte und die Sorge des Ausgelieferts-
eins oder des Kontrollverlusts in Institutionen, in denen man die Behand-
ler*innen und die Ablaufe nicht gut versteht. Es wurde beschrieben, dass
es viel Aufklarungs- und Motivationsarbeit bediirfe, um Klient*innen fiir
psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen zu 6ffnen.

»Manchmalstellt die Akzeptanz der Klient *innen ein Hindernis dar, an einer
Behandlung teilzunehmen. Sie schdmen sich, daran teilzunehmen, oder wis-
sen auch nicht viel dariiber. [...] Sie brauchen héufig ein bisschen Zeit, bis
sie davon liberzeugt sind, diesen Schritt zu machen. “(MV1)

Herausforderung, iiber das Erlebte (wiederholt) zu sprechen: Als Her-
ausforderungfiir die Klient*innen wurde beschrieben, dass sie psychothe-
rapeutische oder psychiatrische Behandlung teilweise als Belastung erle-
ben, weil sie wiederholt liber schambehaftete Erlebnisse sprechen mis-
sen, die sie in anderen Kontexten (z. B. Asylverfahren) schon hdufig berich-
ten mussten.
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Schwierigkeiten mit Piinktlichkeit & raumlicher Orientierung u. a.
aufgrund schwerer Belastung: Es wurde beschrieben, dass Menschen
aufgrund ihrer schweren psychischen Belastung oftmals Probleme damit
haben, Termine (piinktlich) einzuhalten oder sich gut zu orientieren. Das
flihre wiederholt zu Terminausfallen oder sogar Behandlungsabbriichen.

6.4 Auswirkungen der erfolglosen Vermittlung

Die langen Wartezeiten und die Unmaoglichkeit, Menschen in die gesund-
heitliche Regelversorgung zu vermitteln, haben immense Auswirkungen.
Personen bleiben mit ihren Belastungen alleine, was haufig dazu flhrt,
dass Krisen sich zuspitzen und/oder chronifizieren.

»Je nach Fachrichtung bis ein halbes Jahr Wartezeit bei Arzt *innen kann die
Auswirkung haben, dass sich die gesundheitliche Situation der Person so
verschlechtert, dass ohnehin erst mal alles notfallméRBig passieren muss,
wie beispielsweise ein akuter Klinikaufenthalt.“ (TH2)

»Das Weiterbestehen der Belastung fiihrt aulBerdem dazu, dass weitere
Dinge, die beim Ankommen in Deutschland helfen kénnen, nicht erledigt
werden, wie z. B. einen Sprachkurs zu machen. “(BRB2)

Aufgrund der langen Wartezeiten verloren Klient*innen die Motivation,
sichin Behandlung zu geben bzw. die Hoffnung auf eine Verbesserung ih-
res Zustands. Eine Befragte aus Brandenburg wies darauf hin, dass eine
fehlende friihe Identifizierung von Beschwerden verhindere, dass diese im
Asylverfahren gerichtlich eingebracht werden kdnnen.

Fallbeispielaus Sachsen: 1,5 Jahre Wartezeit auf psychiatrische
Anbindung

»Ein schwuler Mann aus Nigeria war seit 2017 in der Beratung bei einer
queeren Beratungsstelle in Sachsen. Dort ist sofort aufgefallen, dass er
hochgradig belastet ist. Er hatte Dissoziationen in der Beratung, Deper-
sonalisations- und Derealisationserleben und Amnesien beziiglich
Traumainhalten. Es hat 1,5 Jahre gedauert, bis eine langfristige psychi-
atrischeAnbindung realisiert werden konnte. In diesem Zeitraum gab es
4-5 akutstationdre Kurzaufenthalte und psychiatrische Kriseninterven-
tionen. Die Anbindung hat so lange gedauert, weil es u. a. keine Sprach-
mittlung gab und die Person sich immer wieder verlaufen und die Wege
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nicht gefunden hat. Die Personistimmer noch in der Beratungsstelle an-
gebunden, obwohl er einen Aufenthaltstitel hat, weil er es nicht schafft,
die anderen Angebote in Anspruch zu nehmen. Deutschkenntnisse sind
noch nicht vorhanden und die Beantragung von Sprachmittlungskosten
ist wegen des Aufenthaltstitels sehr schwierig. Solche Fiille kennen wir
gut. Wir haben den Klienten sofort beim PSZ angemeldet und auch da
sind die Wartezeiten unendlich lang. Es hat zw6lf Monate gedauert, bis
eine Anbindung stattfinden konnte.

Es ist wichtig, medizinisches und therapeutisches Personal fiir die Be-
darfe gefliichteter, queerer Menschen zu sensibilisieren. Beispielsweise
muss klar sein, dass man Personen mit so starker Belastung nicht nur mit
Infos auf Papier, wie sie einen Termin ausmachen kénnen, entlassen
kann - und das war's. Flir die allermeisten funktionieren Gesprdche bes-
serals Info-Broschiiren. Das muss nicht einzeln, sondern kann auch in der
Gruppe sein; es muss die Méglichkeit geben, Riickfragen stellen zu kén-
nen und Personen da zu haben, die sehen, dass ich gerade verwirrt bin.”
(SN2)

Die Beratungsstellen, die nicht vermitteln konnen, betreuen die Personen
so gut, wie es geht, weiter und arbeiten oftmals tiber ihre Grenzen (Quali-
fikationen und Kapazitaten) hinaus, was risikoreich ist und die Mitarbei-
ter*innen in Gefahr bringt, auszubrennen.

»Wir miissen teilweise dabei zugucken, wie sich Krisen zuspitzen, Menschen
immer weiter destabilisieren. Der Asylprozess bedeutet eine Gewalterfah-
rung fiir Betroffene und sie machen eine Erfahrung des Kontrollverlusts. Das
bringt uns indie Situation, etwas halten und ausgleichen zu miissen, was wir
gar nicht kénnen. Berater*innen miissen Arbeiten (ibernehmen, fiir die sie
nicht ausgebildet sind, weil Menschen nicht die Behandlung bekommen, die
sie bendtigen; das kdnnen wir momentan einigermalien leisten, aber ich
weil, dass ich nicht leisten kann, was eine Person in dem Moment brduchte,
z.B. die Hilfe notfallpsychiatrischer Einrichtungen, Traumaufarbeitung
usw. “(SN2)
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6.5 Erleichterung von Zugangen

Die Befragten gaben die folgenden Punkte als zentral an, um die Zugange
fur gefllichtete Menschen zu verbessern:
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Netzwerke: Mehr Kontakt innerhalb der Helferszene inkl. psychiatri-
scher und psychotherapeutischer Angebote der gesundheitlichen Re-
gelversorgung

vielfdltige, zielgerichtete Angebote flir Communities, die schwer er-
reicht werden (z. B. queere Personen in der eritreischen Communityin
Sachsen)

mehr Kapazitiaten und flaichendeckendere Angebote zur Vermei-
dung langer Anfahrtswege und Wartezeiten, Sicherstellung von Be-
handlungsplatzen fiir hilfesuchende Menschen

Personalfluktuation vermeiden, z. B. in Gemeinschaftsunterkiinf-
ten, um stabile Kontakte aufbauen zu kdnnen

Sensibilisierung und Qualifizierung der Mitarbeitenden in Erstauf-
nahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkiinften fiir gefliichtete
Menschen mit besonderen Schutzbedarfen wie etwa Queere
Sprachbarrierenvermeiden durch mehrsprachiges Personalund zu-
verlassige Verfligbarkeit von Sprachmittlung v. a. in seltenen Spra-
chen

frithe Aufklarung und Information liber Rechte, Pflichten und Unter-
stiitzungsangebotefiir gefliichtete Menschen. Hierzu gehért die Sicht-
barkeit von relevanten Themen in Unterkiinften (z. B. Gewalterfah-
rungen, Diskriminierung, Queerness) sowie der Verweis auf Hilfsange-
bote an relevanten Stellen beispielsweise in behordlichen Schreiben
Kontaktmoglichkeiten mit Menschen, die in Deutschland lénger le-
ben fiir Austauschund Unterstiitzung

frithe Identifizierung von Schutzbedarfen.



7 Modelle guter Praxis

In diesem Kapitel werden Beispiele fiir Modelle guter Praxis dargestellt, die
in den einzelnen Bundeslandern praktiziert werden und Zugange zu ge-
sundheitlicher Versorgung gefliichteter Menschen unterstiitzen.

7.1 Identifizierung von Schutzbedarfen und Vermittlung
in die Migrationssozialarbeit in Brandenburg

Identifizierung von Schutzbedarfen durch Migrationssozialarbeit: Das
Land Brandenburg setzt mit seinem Landesaufnahmegesetz ein struktu-
riertes Verfahren zur Identifikation von besonders Schutzbediirftigen im
Sinne der EU-Aufnahmerichtlinie Art.21 um. Neben der unterbringungsna-
hen Migrationssozialarbeit, die bei Alltagsfragen unterstiitzt, gibt es in je-
dem Landkreis und jeder kreisfreien Stadt einen Fachberatungsdienst
Migrationssozialarbeit. Zusatzlich zur sozialen Beratung und Betreuung
hat die unterbringungsnahe Migrationsberatung u.a. die Aufgabe, Perso-
nen, bei denen Anhaltspunkte fiir eine Zugehdrigkeit zu einer Gruppe der
Schutzbediirftigen nach Artikel 21 der EU-Aufnahmerichtlinie vorliegen,
an den entsprechenden Fachberatungsdienst zu vermitteln. Der Fachbe-
ratungsdienst Migrationssozialarbeit hat die Aufgabe der Identifizierung
und Unterstiitzung des kommunalen Aufgabentragers bei der Ermittlung
der darausresultierenden besonderen Bedarfe unter Einbeziehung der Re-
gelangebote.”

Identifizierung von Schutzbedarfen in Erstaufnahmeeinrichtungen:
Fur die Erstaufnahmeeinrichtungen gibt es ebenfalls ein Konzept fiir die
Feststellung und die Berlicksichtigung der Belange besonders Schutzbe-
durftigeri. S. der EU-Aufnahmerichtlinie. Es gibt die Moglichkeit, im Rah-
men der Registrierung auf besondere Bedarfe hinzuweisen, und die Mitar-
beiter*innen sind angehalten, auf besondere Schutzbedarfe zu achten. Die
so erkannten Personen werden an den Psychosozialen Dienst (PSD) zur

17 Verordnung tiber die Durchfiihrung des Landesaufnahmegesetzes (Landesauf-
nahmegesetz-Durchfiihrungsverordnung -LAufnGDV) Anlage 4.
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Identifizierung weitergleitet. Darliber hinaus gibt es spezielle Unterbrin-
gungsmoglichkeitenflir Personen mit besonderen Betreuungsbedarfen.

Die medizinische Behandlung der Asylsuchenden in der Erstaufnahmeer-
folgt tiber die Ambulanz in der Erstaufnahmeeinrichtung. Dort wird ent-
schieden, ob die Patient*innen an Facharzt*innen lberwiesen werden
(vgl. Fliichtlingsrat Brandenburg, 2022). Der PSD besteht aus fiinf Psycho-
log*innen und drei Sozialarbeiter*innen und kann bei Bedarf durch Hono-
rarkrafteaufgestockt werden. Zweimal monatlich kommt eine Psychiate-
rin zur Begutachtungvon Personen in die Einrichtung.*®

7.2 Das Landesprogramm Dolmetschen in Thiiringen

Landesprogramm Dolmetschen: Das Programm ermdglicht kostenfreie
(landesfinanzierte) Audio- und Videosprachmittlung (vgl. Thiiringer Minis-
terium flir Migration, Justiz und Verbraucherschutz,2020). Das Programm
istdeutschlandweit das einzige seiner Art. Esstarteteim Mai 2019 und wird
durch das Thiiringer Ministerium fiir Migration, Justiz und Verbraucher-
schutz finanziert. Sprachmittlung in Giber 50 Sprachen kann rund um die
Uhr, mit etwas ldngeren Wartezeiten auch an Wochenenden und nachts,
abgerufen werden. Das kostenfreie Audio- und Videodolmetschen-Pro-
gramm ist zuganglich fiir Akteur*innen im medizinischen Bereich, in Am-
tern und Vereinen. Thiringenweit nutzen tber 400 Einrichtungen diese
Dienstleistung und gewahrleisten damit die Verstandigung mit Menschen,
deren Deutschkenntnisse dafir nicht ausreichen (vgl. Gesellschaft fir Ar-
beits- und Wirtschaftsforderung des Freistaats Thiiringen mbH, 2022).
Laut Aussage des Thiringer Ministeriums fiir Migration, Justiz und Ver-
braucherschutzhatten sichzum Stichtag,am 30. April 2022, insgesamt 818
Nutzer*innen fiir das Programm angemeldet, wobei 515 aktive Anbindun-
gen registriert waren. Darunter befanden sich 45 Arzt*innen, Zahnarzt*in-
nen und Hebammen sowie 19 Krankenhduser. Psychotherapeut*innen
hattendas Programm bisher nicht aktiv genutzt.

18 Zentrale Auslanderbehorde, personliche Kommunikation, 17.06.2022.
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7.3 Inklusion, transkulturelle Psychotherapie und
Sprachmittlung in Sachsen-Anhalt

Hilfsangebote fiir Gefliichtete mit Behinderungen: In Sachsen-Anhalt
befassen sich mehrere Projekte mit der Inklusion und Teilhabe gefliichte-
ter Menschen mit Behinderung. Im Projekt ,MISA - Migration und Inklusion
in Sachsen-Anhalt“ werden Gefliichtete mit Behinderungen umfassend
Uber vorhandene Hilfsangebote aufgeklart. AuRerdem werden Raume er-
offnet, in denen ein Austausch liber Stigmataim Zusammenhang mit psy-
chischen Erkrankungen stattfindet, um die Betroffenen zu starken und
Teilhabe zu fordern.

Transkulturelle Psychiatrie fiir Kinder-und Jugendliche: Das Zentrum
fur transkulturelle Psychotherapie (ZtP gGmbH) in Bernburg bietet ein
spezialisiertes Angebot fiir die psychotherapeutische Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Migrations- oder Fluchtgeschichte an. Hier
werden in Diagnostikund Therapie explizit kulturelle Aspekte miteinbezo-
genund es gibt die Moglichkeit, Sprachmittlungin die Behandlung einzu-
binden. Das Zentrum ist daruber hinaus mit wichtigen Akteur*innen aus
der psychosozialen Unterstiitzung gefliichteter Menschen vernetzt.

Sprachmittlung: In Bezug auf Sprachmittlung ist es in Sachsen-Anhalt
moglich, tber das Projekt ,SiSA - Sprachmittlung in Sachsen-Anhalt”
Sprachmittler*innen personlich, per Telefon oder Video flir Gesprache mit
Behorden, Schulen oder Beratungen zu kontaktieren. Termine bei Psychi-
ater*innen oder Therapeut*innen sind jedoch von diesem Angebot auf-
grund der inhaltlichen Komplexitat bisher ausgeschlossen.

7.4 Vernetzung und Sprachmittlung in Sachsen

Traumanetz Seelische Gesundheit: In Sachsen vernetzen sich aktuell
ambulante als auch stationare Akteur*innen der Traumabehandlung im
sTraumanetz Seelische Gesundheit®. Im Netzwerk sind 199 Beratungsstel-
len, 251 ambulante Arzt*innen und Psychotherapeut*innen (davon 222
mit Kassenzulassung) als auch 17 stationdre Angebote in Sachsen aktiv.
Auf der Website des Netzwerks besteht die Moglichkeit zur Suche nach Be-
handler*innen, es werden (mehrsprachige) Materialien (u. a.zum Umgang
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mit traumatisierten Gefllichteten) zur Verfligung gestellt, Veranstaltungen
angekiindigt und Raumefir Austausch unter Fachkraften organisiert.*®

Vernetzung: Des Weiteren organisieren die PSZ in Leipzig und Dresden re-
gelmafige Runde Tische zur Verbesserung der psychosozialen, psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit Flucht-
und Migrationsgeschichtein ihren Versorgungsraumen. Sie dienen dem
fachlichen Austausch sowie der Lobby- und Offentlichkeitsarbeit zur
transkulturellen Offnung von Versorgungsangeboten. Insgesamt engagie-
rensich alle drei Zentren in Sachsen anihren Hauptstandortensowieauch
in ihren zugeordneten Landkreisen fiir eine fachlicheVernetzung.

Sprechstundedes Leipziger SPDi: Der Leipziger SPDistellt einmalim Mo-
nat eine Kollegin zur Verfligung, die im PSZ Leipzig eine zweistiindige
Sprechzeit anbietet. In dieser kdnnen die Kolleg *innen entweder Falle mit
dem SPDi besprechen oder direkt mit Klient*innen vorstellig werden. Die
Sprechzeit dient der Klarung, ob eine psychiatrische Mitbehandlung sinn-
voll und notwendig ist und falls ja, liber welche Stelle (Klinik, SPDi, ge-
meindepsychiatrisches Zentrum oder niedergelassene/r Psychiater*in)
die Behandlung/Versorgung im besten Falle erfolgen sollte.

Initiative des Strukturkreises des PSZ Sachsen: Diese Initiative setzt
sich aus leitenden Mitarbeitenden der PSZ-Standorte Chemnitz, Dresden
und Leipzig zusammen. Sie zielte in den letzten Jahren auf die Implemen-
tierung der im Sachsischen Koalitionsvertrag und der EU-Richtlinie
2013/33 festgeschriebenen psychologischen Erstuntersuchung und eines
Screenings in Bezug auf besondere Schutzbedirftigkeit neuankommen-
der Asylsuchender ab. Mit Unterstiitzung des Paritatischer Sachsen e. V.
trat man an das Innenministerium heran und bot die Unterstiitzung der
PSZ als Fachstellen fiir diese Thematik an. Der Freistaat entschied sich
dazu, die Aufgabe des Screenings an die Trager der Erstaufnahmeeinrich-
tungen anzubinden und im Rahmen der Betreibervertrage zu implemen-
tieren.

Stadtische Finanzierung von Sprachmittlung im Projekt ,,Sprint
Leipzig*“: In der Stadt Leipzig wird das Projekt ,,Sprint Leipzig“ durch die
Kommune finanziert (vgl. RAA Leipzig, 2022). Die Stadtverwaltung Leipzig
stellt u. a.ein jahrliches Budget bereit, welches durch die freien Trager der
Beratungsstellen der Stadt (u. a. Sucht, Erziehung, Opfer-/Tater, Frauen,

19 https://traumanetz-sachsen.de/
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Leben) sowie einzelne stddtische Dienste (u. a. auch vom SPDi sowie in
spezieller Form des Verbunds gemeindenaher Psychiatrieund gemeinde-
psychiatrischer Zentren mit tagesstrukturierenden Angeboten) fiir die Be-
ratung und Versorgung genutzt werden kann. Das Hinzuziehen von Dol-
metschenden ermdglicht zumindest eine Basisversorgung in diesen Berei-
chen und erleichtert auchdem PSZ Leipzig die Weitervermittlung bzw. An-
bindung von Klient*innen an andere Angebote und notwendige Behand-
lungen.

7.5 Vernetzung und Angebote in Unterkiinften in
Mecklenburg-Vorpommern

Beratungsgesprache fiir Gefliichtete aus der Ukraine: In Mecklenburg-
Vorpommern initiierte die Universitat Greifswald in Kooperation mit dem
PSZ Greifswald ein Hilfsangebot im Rahmen ihrer Initiative ,Gemeinsam
fiir psychische Gesundheit“ (GPG). Das Angebot richtet sich an durch den
Angriffskrieg auf die Ukraine psychisch belastete Menschen. Hierbei wer-
den u. a. Beratungsgesprache fiir Schutzsuchende in den Unterkiinften,
digitaloder in Praxenund Ambulanzen angeboten (vgl. Universitat Greifs-
wald, 2022).
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8 Fazit und Forderungen

Die Ergebnisse verdeutlichen folgende Liicken bei der psychiatrischen,
psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgung gefliichteter
Menschen:

o allgemein fehlende Behandlungskapazitaten;

o fehlende spezifische Angebote, die auf die komplexen Bedarfe
Gefllichteter spezialisiert sind, sowie

o fehlende effektive Netzwerke und Kooperationen zwischen psy-
chosozialen Hilfesystemen fiir gefliichtete Menschen und der ge-
sundheitlichen Regelversorgung, um erfolgreiche Vermittlungen
zwischen den Akteur*innen zu ermoglichen.

1. DieBehandlunggefliichteter Menschen kannin vielen Fallenauf-
grund von Hiirden nichtin der gesundheitlichen Regelversorgung
stattfinden.

Arzt*innen und Psychotherapeut*innen mussten Behandlungen teilweise
aufgrundfehlender Kapazitdten,fehlender Sprachmittlung oderzu lan-
ger Anfahrtswegeablehnen. Psychotherapeutische Behandlungen wur-
den laut Befragtenim Hilfesystem immer wieder durch behérdliche Ent-
scheidungen verwehrt. Arzt*innen und Psychotherapeut*innen erfuhren
folgende Herausforderung bei der Behandlung der Personengruppe:

e hoher blrokratischer Aufwand bei der Beantragung von Thera-
pien fiir gefllichtete Menschen, deren Behandlungen {iber das So-
zialamtbeantragt und abgerechnet werden missen sowie in der
Organisationvon Sprachmittlung;

e fehlende Kapazitaten fiir den Extraaufwandin der Behandlung
gefllichteter Menschen (u. a. Antrdge, Organisation von Sprach-
mittlung);

e fehlende Finanzierung von Sprachmittlung - ausschlief3lich in
Thiringen steht ein flachendeckendes landesfinanziertes Pro-
gramm flir Audio- und Videodolmetschung zur Verfligung;

e Schwierigkeiten durch Missverstandnisse zwischen Behand-
ler*innen und Patient*innen beziiglich der Erwartungen an die
Behandlung.
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Die Befragten im Hilfesystem teilten die Einschatzung der Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen. Sie erganzten Hiirden, die die Versorgung ge-
fluchteter Menschen behindern:

Es fehle an friiher, gezielter und umfassender Information (inner-
halb der Communities der Gefliichteten) und Aufklarung tiber das
Gesundheitswesen, Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote;
oftmals sei unter gefliichteten Menschen wenig Wissen (iber
Strukturen und Prozesse der Versorgung vorhanden.
(Schutz-)Bedarfe wiirden nicht friihzeitig genug erhoben.

Die gesundheitliche Regelversorgung sei nicht auf die komplexen
Bedarfe der gefliichteten Menschen eingestellt.

Diversitats- und Kultursensibilitat fehlten in der gesundheitlichen
Regelversorgung.

2. Arzt*innenund Psychotherapeut*innen mit ErfahrunginderAr-
beit mit gefliichteten Menschen sehen viele positive Effekte da-

bei.

Beispielsweise konnen sie ihre transkulturellen Kompetenzen weiter-
entwickeln und spiiren eine grofte Dankbarkeit der Patient*innen.

3. Arzt*innenund Psychotherapeut*innen wiinschen sich weitere
Unterstiitzung, um gefliichtete Menschen besser behandeln zu
konnen.

Hierzu gehoren:

besserer Zugang zu Sprachmittler*innen;

mehr personelle oder finanzielle Ressourcen;

bessere gesellschaftliche Teilhabemdglichkeiten fiir gefliichtete
Menschen;

mehr Informationen lber Hilfsangebote sowie

mehr bedarfsgerechte psychosoziale Angebote fiir gefliichtete
Menschen.

4, DerschlechteZugangzurgesundheitlichen Regelversorgungfiir
gefliichtete Menschen fiihrt zu Uberlastungen in den Beratungs-
strukturen des Hilfesystems.

Aus Mangel an Kapazitaten scheiterte die Vermittlung in die Regelversor-
gung oftmals. Dann blieben die Mitarbeiter*innen aus der Sozialarbeit fiir
die Betreuung von Personen mit komplexen psychotherapeutischen oder
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psychiatrischen Bedarfenverantwortlich, wasfiir die Betroffenen unange-
messen und fiir die Mitarbeiter*innen tberfordernd war.

5. Starke Netzwerke zwischen gesundheitlicher Regelversorgung
und dem psychosozialen Hilfesystem werden als wichtige Vo-
raussetzungen erkannt,um erfolgreich untereinander zu vermit-
teln.

Doch Netzwerkarbeit ist mit hohen zeitlichen Ressourcen verbunden und
kann nur realisiert werden, wenn sie eingeplant und finanziert wird.

6. Auchindenaufgefliichtete Menschenspezialisierten PSZfehlen
Kapazitdaten,um denBedarfabzudecken.

Die PSZ sind auf die Behandlung und Beratung gefliichteter Menschen
spezialisiert. Die Auswertung der Versorgungsdaten in den ostdeutschen
PSZ zeigt allerdings, dass diesen auch dort lange Wartezeiten zugemutet
werden mussten. Die durchschnittliche Wartezeit auf eine Therapie betrug
7,2 Monate und war damit deutlich hoher als unter gesetzlich Versicherten
(5,5 Monate, Deutsches Arzteblatt, 2021). Die Finanzierungssituation der
PSZ ist oft sehr prekar. Sie werden zum gréfiten Teil tber offentliche For-
dermittel finanziert, die zeitlich befristet sind. Dadurch entstehen erhebli-
che Schwierigkeiten, Angebote nachhaltig zu gestalten und qualifiziertes
Personal zu finden und zu halten.

7. DieBehandlunggefliichteter Menschen bedeutetfiir alle Beteilig-
teneinekomplexeAufgabe,die nicht ohne ausreichende Res-
sourcen leistbarist.

Es muss anerkannt werden, dass diese Arbeit mehr Kapazitaten benotigt
als die Versorgungvon Menschen, die in Deutschland sozialisiert wurden,
lber einen sicheren Aufenthaltsstatus und Deutschkenntnisse verfligen.
Werden dafiir keine Strukturen geschaffen, bleiben Gesundheits- und Hil-
fesysteme mit den Anforderungen weiterhin lberlastet. Das hat negative
Folgen fir hilfesuchende gefliichtete Menschen und alle Mitarbeiter*innen
und Akteur*innen in diesem Bereich.
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8. DieBeispiele guterPraxis zeigen,dass esin den betreffenden
Bundesliandernhilfreiche Ansdtze gibt, die Versorgung gefliichte-
ter Menschen zuverbessern, die verstetigt werden miissen.

Hierzu gehdren: die Identifizierung besonderer Schutzbedarfe und die fla-
chendeckende, spezialisierte Beratungs-und Betreuungsstruktur der Mig-
rationssozialarbeitin Brandenburg,dasLandesprogramm Dolmetschenin
Thiiringen, die Vernetzungsarbeit zwischen PSZ und Gesundheitsak-
teur*innen in Sachsen, Aufklarung zu psychischer Gesundheit u. a. in Erst-
aufnahmeeinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern und spezialisierte
Angebote fiir gefliichtete Menschen mit Behinderungen und Kinder und
Jugendliche in Sachsen-Anhalt.

Die BAfF fordert grundlegende strukturelle Veranderungen, damit die
Bedarfe Schutzsuchender angemessen bedient werden konnen. Zu
diesen zdhlen:

e diskriminierungsfreie Teilhabemoglichkeiten gefliichteter Men-
schenin allen gesellschaftlichen Bereichen;

e eine Krankenkassenkarte fiir alle gefliichteten Personen von An-
fangan, damitsie das offentliche Gesundheitssystem mit densel-
ben Anspriichen wie gesetzlich Versicherte nutzen kdnnen;

e die Verstetigung bedarfsgerechter Hilfen fir Uberlebende von
Flucht und Gewalt durch flachendeckende und nachhaltige Fi-
nanzierung der PSZ von Bund und Landern;

e eine allgemeine Finanzierung von Sprachmittlung im sozialen,
rechtlichen und gesundheitlichen Bereich fiir Menschen ohne
Deutschkenntnisse liber einen gesetzlichen Anspruch, vergleich-
bar mit dem Gebardendolmetschen;

e dieFortbildung von Fachkraftenim Gesundheits-, Sozial-, Rechts-
und Behordenwesen in diskriminierungskritischer und trauma-
sensibler Arbeit im Kontext Flucht und Menschenrechtsverletzun-
gen u.a. durch Integration dieser Themen in Ausbildungscurri-
cula.
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Aus den Ergebnissen des Projekts wurden fiir die ostdeutschen Bun-
deslander zusatzlich die folgenden Forderungen abgeleitet:

Anerkennung der PSZ in den ostdeutschen Bundeslandern als
zentrale Akteur*innen der psychosozialen Versorgung gefliichte-
ter Menschen mit einem entsprechenden nachhaltigen Ausbau
der PSZ-Finanzierung;

Ausbau von Beratungsstrukturen in den Unterkiinften der ost-
deutschen Bundeslénder, um Unterstiitzungsbedarfe der Bewoh-
ner*innen besser erkennen und adressieren zu kénnen;
Abschaffung von AnkER-Zentren und dhnlichen Unterbringungs-
formen, die die soziale Teilhabe gefliichteter Menschen erschwe-
ren;

Forderung von Netzwerkstrukturen, um einen engeren Austausch
von allen an der gesundheitlichen Versorgung gefliichteter Men-
schen beteiligten Akteur*innen zu ermdglichen (Runde Tische
etc.);

Forderung von Fortbildungen fiir Akteur*innen der gesundheitli-
chen Regelversorgung (u. a. Arzt*innen, Psychotherapeut*innen
und Pfleger*innen) zu spezifischen Aspekten der psychosozialen
Arbeit mit gefllichteten Menschen (transkulturelle Kommunika-
tion, Asylverfahren etc.).
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