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Gesundheitliche Versorgung von Geflichteten mit
Traumafolgestdérungen

Von Lea Flory

Die Menschenrechtssituation in Syrien, Afghanistan, Somalia, Sudan und vielen
weiteren Landern, aus denen Menschen fliehen, hat sich in den letzten Jahren
alarmierend zugespitzt. Es drohen Verfolgung, Inhaftierung, Folter oder
Vergewaltigungen als Kriegswaffe, sodass die Flucht oftmals der einzige Weg aus
dieser Situation darstellt. Im Jahr 2014 befanden sich weltweit knapp 60 Millionen
Menschen auf der Flucht (UNHCR, 2015), was die hdchste Zahl ist, die jemals
verzeichnet wurde. Dabei nehmen nur wenige den Weg nach Europa auf, die
meisten Menschen fliehen innerhalb ihres eigenen Landes oder in benachbarte
Lander. Es gibt kaum legale Wege nach Europa, die Flucht ist teuer und gefahrlich.

Viele der ankommenden Gefliichteten haben extreme Erfahrungen gemacht, sind
durch diese Erlebnisse in ihrer Heimat oder auf der Flucht traumatisiert. Einige von
ihnen benétigen dringend spezialisierte Betreuung und Behandlung, damit die
psychischen Stérungen nicht lebenslange Auswirkungen haben.

Die  Medienberichterstattung  fokussiert jedoch  vor allem  steigende
Asylantragszahlen, Unterbringungsprobleme und die Uberlastung der Kommunen.
Durch abstrakte Zahlen riicken oftmals die Menschen, ihre Fluchtgeschichte und ihre
psychische Verfassung in den Hintergrund. Und auch in Deutschland befinden sich
viele weiterhin in Situationen extremer Unsicherheit u.a. bezluglich des
Aufenthaltsstatus aber auch der gesundheitlichen Versorgung.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist fur Geflichtete nur stark eingeschrankt
zuganglich. Die psychosoziale Versorgung fur Geflichtete wird fast ausschlief3lich
von den bundesweit vorhandenen 31 Psychosozialen Zentren fur Flichtlinge und
Folteropfer angeboten, die aulR3erhalb des regularen Gesundheitssystems arbeiten.
Wie stark der Versorgungsbedarf der heterogenen Gruppe der Geflichteten an
adaquater Behandlung ist, welche Verpflichtungen hinsichtlich der Versorgung
bestehen und wie die realen Versorgungsangebote und -defizite in Deutschland
aussehen, wird in diesem Artikel kurz dargestellt.
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Menschen mussen ihre Heimat verlassen, well sie schweren
Menschenrechtsverletzungen ausgesetzt sind, verfolgt werden, Folter erleiden, in
Kriegen und Burgerkriegen Gewalt erleben und ihrer Lebensgrundlagen beraubt
werden. Diese enormen Belastungen gelten als Einflussfaktoren auf die physische
und psychische Gesundheit und als Risikofaktoren fir die Entwicklung psychischer
Stérungen. Daher bilden Geflichtete, die in Deutschland Schutz suchen, eine
hochvulnerable Population. Auch noch lange Zeit nach der Flucht haben viele
Personen mit den psychischen und physischen Folgen traumatischer Erlebnisse zu
kampfen.

Risiko von Traumafolgestorungen

Traumatische Erlebnisse haben oftmals schwerwiegende und langanhaltende Folgen
fur die Betroffenen. Sie kdnnen zu Angstgefihlen bis hin zu schweren psychischen
Storungen und Veranderungen der Personlichkeit fuhren. Die Reaktionen auf
traumatische Erfahrungen sind sehr unterschiedlich und nicht jedes traumatische
Ereignis fuhrt mit gleicher Wahrscheinlichkeit zu einer psychischen Stdrung.

Eine mdgliche Traumafolgestorung ist die Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS), bei der die Menschen an wiederkehrenden Erinnerungen und ungewollten
Gedanken an das Trauma leiden. Haufig haben die Betroffenen nachtliche Albtraume
oder auch tagsuber werden sie durch Bilder und filmartige Szenen (Flashbacks) an
die Situationen erinnert, meist so intensiv, als wirde sich das Ereignis wiederholen.
Situationen, die Erinnerungen wachrufen konnten, werden vermieden. Schlaf- und
Konzentrationsprobleme, emotionale Taubheit, Angst- und Suizidgedanken treten
haufig auf, bei Kindern kommt es zu Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten
(Flatten u. a., 2011).

Die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung
ist abhangig von der Art des Traumas. So haben von Menschen verursachte
Traumatisierungen wie Vergewaltigungen, Gewaltverbrechen, Folter und
Kriegshandlungen drastischere Auswirkungen als traumatische Erlebnisse bei
Verkehrsunfallen oder Naturkatastrophen. Viele internationale aber auch nationale
Studien zeigen, dass die Rate fir die Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung bei Gefliichteten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich
erhoht ist. Geflichtete sind etwa 10 Mal haufiger von einer PTBS betroffen (Fazel,
Wheeler, & Danesh, 2005) und laut einer neueren Untersuchung leiden
Asylsuchende in Deutschland mit einer Pravalenz! von etwa 33,2 % an einer
Posttraumatischen Belastungsstorung (Niklewski, Richter, & Lehfeld, 2012).
Traumafolgestorungen gehen lber die Diagnose PTBS hinaus und umfassen u. a.

! Pravalenz bezeichnet die Krankheitshaufigkeit und gibt Auskunft dartiber, welcher Anteil der Menschen einer bestimmten
Gruppe zu einem bestimmten Zeitpunkt an einer bestimmten Krankheit erkrankt ist. Die Einmonatspravalenz zeigt den Anteil
der Menschen an, die innerhalb eines Monats an einer bestimmten Erkrankung leiden.
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auch depressive Storungen, Angststdrungen, somatoforme Storungen 2,
Substanzabhangigkeiten oder dissoziative Storungens3. Komorbide Stérungen sind
sehr haufig, bei etwa 88 % der PTBS-Patientinnen kann mindestens eine weitere
psychische Stérung diagnostiziert werden, bei 76 % mindestens zwei weitere
Storungen (Perkonigg, Kessler, Storz, & Wittchen, 2000). Zudem besteht ein Einfluss
von posttraumatischen Belastungen auf korperliche Erkrankungen (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) und eine  hohe  Chronifizierungsneigung  von
Traumafolgestérungen. Uberlebende von Folter und Gewalt leiden oftmals auch noch
Jahrzehnte nach den traumatisierenden Situationen am Wiedererleben von
traumatischen Ereignissen, Vermeidungsverhalten und Ubererregung (Carlsson,
Olsen, Mortensen, & Kastrup, 2006).

Die Flucht aus dem Herkunftsland kann zum einen als eine Entlastung gesehen
werden, da somit das Erfahren der traumatisierenden Erlebnisse, die akute
Bedrohung beendet werden kann. Andererseits kann Migration auch zur Belastung
werden, da die Entwicklung einer psychischen Erkrankung auch davon abhéngt,
welche Mdglichkeiten im Aufnahmeland bestehen, den eigenen Alltag zu gestalten.
Stressfaktoren, wie z.B. das Leben im Wohnheim, ein unsicherer Aufenthaltsstatus,
finanzielle Unsicherheit, tagliche Diskriminierungen, Probleme bei der Arbeitssuche
und die Trennung von Familien und Freunden koénnen auf die Entwicklung
psychischer Stérungen Einfluss nehmen (Nickerson, Bryant, Silove, & Steel, 2011).

Neben den vielen Risikofaktoren gibt es aber auch Schutzfaktoren, die die
Entstehung einer psychischen Erkrankung nach einer Traumatisierung verhindern
oder geringer halten kénnen. Darunter fallen z. B. soziale Unterstlitzung, familiare
Bindungen, aulRere Sicherheit (durch einen gesicherten Aufenthaltsstatus), materielle
als auch immaterielle Ressourcen. Die Lebensbedingungen traumatisierter
Gefliichteter im Aufnahmeland, die maf3geblich durch unsere Politik und Gesellschaft
gestaltet werden, haben somit einen malRgeblichen Einfluss darauf, ob es gelingt, die
erlebten gewaltvollen Erfahrungen zu verarbeiten und zu integrieren.

Speziell in Kontext von Verfolgung und Gewalt wird von einem psychosozialen
Trauma gesprochen, das sich immer auf das Individuum und die gesamte
Gesellschaft bezieht, nicht auf ein Ereignis beschrankt bleibt und in Prozessen
verlauft. Daher spielt die gesellschaftliche Anerkennung der Leiden, als auch die
Inklusion im Sinne eines sozialen und gesellschaftlichen Anschlusses, eine zentrale
Rolle. Jedoch steht der vorherrschende institutionalisierte und auch gesellschaftlich
etablierte Zweifel an den wahren Asylgriinden, der Anerkennung der Leiden und der
Maoglichkeit, zumindest im Nachhinein Gerechtigkeit zu erfahren, deutlich entgegen.
Die Lebensbedingungen, worunter das faktische Arbeitsverbot, das Leben in

2 Als somatoforme Storungen werden korperliche Symptome bezeichnet, die nicht oder nicht ausreichend korperlich begriindbar
sind. Wenn somatische Stérungen vorhanden sind, erklaren sie nicht die Art und das Ausmald der Symptome und das Leiden
des Patienten/der Patientin.

3 Das Kernmerkmal der dissoziativen Stérungen besteht in dem teilweisen oder vélligen Verlust der normalen Integration der
Erinnerung an die Vergangenheit, des Identitatsbewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer Empfindungen sowie der
Kontrolle von Kdérperbewegungen.
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marginalisierten Heimen, die eingeschrankte Bewegungsfreiheit fallen, zwingen die
Betroffenen zur Passivitat und fuhren zur weiteren gesellschaftlichen Isolation.
Ohnmachtsgefihle, Gefuihle der Perspektivlosigkeit und Nichtselbstbestimmung
werden dadurch verstarkt, anstatt Sicherheit zu geben und Selbststandigkeit zu
fordern. Sicherheit, Akzeptanz, soziale und emotionale Unterstitzung sind daher
grundlegende Elemente der psychosozialen oder psychotherapeutischen Begleitung.

Psychotherapie mit traumatisierten Geflichteten

Die Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung ist unerlasslich, da bei
einer Nichtbehandlung die Krankheit meist chronisch verlauft und als fester
Bestandteil des Alltags in das Leben der Betroffenen integriert wird. Dabei ist
Psychotherapie die Behandlungsmethode der Wahl sowohl bei PTBS als auch bei
Depressionen. Symptome kénnen dadurch signifikant reduziert werden (Lambert &
Alhassoon, 2015). Eine alleinige medikamentése Behandlung reicht nicht aus. Sie
soll eher als Unterstiitzung der Symptomkontrolle eingesetzt werden (Flatten u. a.,
2011). Es kann nicht alles durch eine Therapie ,verarbeitet* werden. Das Erfahren
erniedrigender Behandlung durch Folter, das Erleben von Gewalt und Verlust kann
durch eine Therapie nicht kompensiert werden. Die Therapie kann lediglich
Unterstitzung geben, mit den Erlebnissen umgehen und leben zu lernen. Daher
sollte eine Behandlung sowohl den spezifischen Realitdten der Entstehung
Rechnung tragen als auch die Realitat der Gesellschaft bertcksichtigen, in der
Zukunftsperspektiven entwickelt werden.

Das heil3t, dass fur den Therapieerfolg nicht nur bestimmte therapeutische
Mallnahmen entscheidend sind, sondern auch der &ufRRere Kontext, stabile
Lebensbedingungen, ausreichend soziale Unterstitzung und damit die
Lebenswirklichkeit, in der sich Geflichtete befinden.

Besondere Herausforderung in der Therapie mit Geflichteten ist u. a. die sprachliche
Barriere, welche durch die Therapie mit Dolmetscherlnnen Uberwunden werden
kann. Die dolmetschergestitzte Psychotherapie erweist sich dabei als genauso
wirksam wie eine Psychotherapie, bei der keine Dolmetscherinnen benétigt werden
(Brune, Eiroa-Orosa, Fischer-Ortman, Delij aj, & Haasen, 2011). Allerdings sind
Dolmetscherleistungen bisher keine Leistungen der Gesetzlichen Krankenkasse und
werden entsprechend nicht finanziert.
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.  ANSPRUCH AUF VERSORGUNGSLEISTUNGEN

Durch internationale Konventionen und EU-Richtlinien (z. B. Européische
Sozialcharta, Richtlinie 2013/33/EV) werden Versorgungs- und
Rehabilitationsleistungen fur Geflichtete formal vorgegeben. Die Bundesrepublik
Deutschland (BRD) ist dadurch verpflichtet, allen Menschen, die auf ihrem
Staatsgebiet leben, das Recht auf den Schutz ihrer Gesundheit und entsprechende
hinreichende Gesundheitsleistungen zu gewahren.

"Mitgliedstaaten gewahren

Antragstellern mit besonderen "Die Vertragsstaaten erkennen
Bedurfnissen bei der das Recht eines jeden auf das
Aufnahme die erforderliche fur ihn erreichbare Hochstmafk
medizinische oder sonstige an korperlicher und geistiger
Hilfe, einschlieRlich Gesundheit an"
erforderliChenfa”s e.iner (Internationaler Pakt Gber
geeigneten psychologischen wirtschaftliche, soziale und

Betreuung" kulturelle Rechte, Art.12)
(Richtlinie 2013/33/EU, Art.19)

Einschrankungen der Versorgung durch das AsylbLG

Den europa- und volkerrechtlichen Versorgungsverpflichtungen stehen die
Regelungen des deutschen Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) gegeniiber, in
dem ein eingeschrankter Zugang zu gesundheitlicher und psychosozialer
Versorgung festgehalten wird. Der Anspruch der Geflichteten bleibt auf die
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzustande beschrankt (8 4 AsylbLG).
.Sonstige Leistungen® (8 6 AsylbLG), worunter auch Psychotherapie und
Dolmetscherinnenkosten fallen, kbnnen im Einzelfall gewéhrt werden und liegen im
Ermessen der zustadndigen Behdrden.

In der Praxis bedeuten diese Regelungen, dass viele Geflichtete bei
gesundheitlichen Beschwerden nicht direkt zu Arztinnen gehen kénnen, sondern
zuvor der Behandlungsbedarf durch das Sozialamt von nichtmedizinischen
Angestellten  oder  Amtsarztinnen  gepruft werden muss und  ggf.
Krankenbehandlungsscheine ausgestellt werden. Birokratische Hirden und lange
Wartezeiten  fihren zu  verzogerter Behandlung, Verschleppung und
Verschlimmerung von Krankheit. Oftmals bleibt es undurchsichtig, ob ein Antrag auf
Krankenbehandlung durch die Behotrde bewilligt wird oder abgelehnt wird, da es fir
die Entscheidungsfindung keine festgelegten Kriterien gibt.

Die Praxis treibt auch die Kosten in die H6he durch die vermehrte Inanspruchnahme
von Notdiensten. Haufig wird durch zu spates Handeln und der damit
einhergehenden Chronifizierung somatischer wie psychischer Krankheiten eine
stationdre  Behandlung noétig, die deutlich teurer ist als ambulante
Behandlungsformen. Eine Studie zeigt, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fur die
gesundheitliche Versorgung der Gefliichteten nach AsylbLG 40 % hodher waren als
bei Geflichteten mit einer Krankenversorgung mit Krankenkassenkarte (Bozorgmehr
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& Razum, 2015). Im Vergleich zu den internationalen Richtlinien ist das AsylbLG
somit restriktiver formuliert und schrénkt de facto den Anspruch auf Zugang zu
gesundheitlicher und psychosozialer Versorgung von Gefliichteten deutlich ein
(Deutsches Institut fur Menschenrechte, 2005).

Bertcksichtigung der besonderen Schutzbedurftigkeit durch die EU-
Aufnahmerichtline

Hinzu kommt, dass nach der EU-Aufnahmerichtlinie vom Juni 2013 alle
Aufnahmelander  verpflichtet sind die besondere Situation besonders
schutzbedurftiger Personen zu bericksichtigen. Menschen mit schweren
korperlichen und psychischen Erkrankungen, Schwangere, Minderjahrige,
Alleinerziehende sowie Opfer des Menschenhandels, Opfer von Folter,
Vergewaltigung oder sonstigen schweren Formen psychischer, physischer oder
sexueller Gewalt zéhlen zu dieser Gruppe besonders Schutzbedurftiger. Die EU-
Aufnahmerichtlinie fordert die Ermittlung der besonderen Bedurfnisse wie auch die
Bereitstellung der notwendigen Hilfen. Die Frist zur Umsetzung dieser Richtlinie in
nationales Recht ist im Juli 2015 abgelaufen, das deutsche Gesundheitssystem ist
jedoch weiterhin nicht auf die besondere Versorgung oder Erkennen dieser Gruppe
ausgerichtet.

Losungsansatze mit Schwachstellen

Eine Mdglichkeit zum Abbau von Zugangsbarrieren und burokratischen Hurden ist
die Einfuhrung der Gesundheitskarte flr Asylsuchende in Bremen (seit 2005),
Hamburg (seit 2012) und Nordrhein-Westfalen (seit 2015). Die Erfahrungen aus
Bremen und Hamburg, wo an alle Berechtigten nach AsylbLG ab dem ersten Tag der
Einreise nach Deutschland Gesundheitskarten ausgegeben werden, zeigen, dass
dieses Modell zu Einsparungen durch Vorsorge und die rechtzeitige
Krankenbehandlung fuhrt (Burmester, 2015).

Doch selbst mit der Einfuhrung der Gesundheitskarte bleibt der Zugang fur
Gefluchtete zur psychosozialen und psychotherapeutischen Versorgung defizitar, da
der Antrag auf Psychotherapie nach wie vor nach den Maligaben des
Asylbewerberleistungsgesetzes geprift wird. Zudem sieht der Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung keine Dolmetscherlnnenkosten vor, ausreichend
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muttersprachliche Fachkréfte existieren jedoch — vor allem in landlichen Regionen -
nicht.

Im Bereich der Psychotherapie fur Geflichtete bleibt auch nach Einfuhrung von
Gesundheitskarten und der damit einhergehenden Erfolge eine Versorgungslicke
bestehen.

.  VERSORGUNGSANGEBOTE

Dem beschriebenen fir Gefliichtete eingeschréankt zugénglichen gesundheitlichen
Versorgungssystem  treten  bundesweit verschiedene psychosoziale und
psychotherapeutische Behandlungszentren entgegen.

Diese - inzwischen 31 - Psychosozialen Zentren fur Flichtlinge und Folteropfer
kompensieren die systemischen Versorgungsdefizite und bieten projekt-, stiftungs-
und  spendenfinanziert aulerhalb des regularen  Gesundheitssystems
Versorgungsangebote fur Geflichtete an. Das Angebot ist durch speziell qualifizierte,
niedrigschwellige und bedarfsorientierte Angebote fir Gefliichtete gekennzeichnet.
Die Regelversorgung tragt nur marginal bzw. nur in meist vermeidbaren
Krisensituation durch kurze stationdre Aufnahmen in die Psychiatrie an der
gesundheitlichen Versorgung von Gefllichteten bei.

Die spezialisierten Zentren arbeiten

mit unterschiedlichen Schwerpunkten,

zeichnen sich jedoch vor allem durch

ein breites Leistungsspektrum aus,

das sowohl Psychotherapie,

psychosoziale Beratung wie Hilfen zur

sozialen Integration und

Rehabilitation beinhaltet. In der Arbeit

der Zentren steht vor allem im

Vordergrund, auf den

Aufenthaltsstatus, die aktuellen

Lebensbedingungen und

krankmachenden Erfahrungen der

Gefluchteten einzugehen und diese in

der Versorgung zu berucksichtigen.

Fur etwa 70 % der Klientinnen-

Kontakte wird eine Sprachmittlung

bendotigt. Hierflr stehen in den

Zentren speziell fur die Arbeit mit

traumatisierten Gefllichteten Abbildung 1: Psychosozialen Zentren fiir Fliichtlinge und
geschulte Dolmetscherlnnen zur Folteropfer in Deutschland
Verfliigung. Um viele Sprachen abdecken zu kénnen, haben die Zentren
Dolmetscherpools von rund 20 Dolmetscherinnen pro Zentrum aufbauen kénnen.
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Fast alle Klientinnen sind an die Sozialberatung angebunden, etwa ein Drittel der
Klientinnen nimmt zusatzlich psychotherapeutische Angebote wahr. Zur direkten
Arbeit mit den Klientinnen kommen bei den meisten Zentren noch Beratungen von
externen Fachkraften, Supervision und Fortbildungen fir weitere Akteurlnnen aus
der Fluchtlingsarbeit hinzu, sowie Lobby- und Offentlichkeitsarbeit, um auch die
Offentlichkeit fiir die Lebenssituation von Gefliichteten zu sensibilisieren. Fur das
breite Leistungsangebot ist ein interdisziplindres Team in den Zentren bestehend aus
Psychotherapeutinnen, Kreativtherapeutinnen, Sozialarbeiterlnnen,
Verwaltungsmitarbeiterinnen und weiteren Personen fir Fundraising, Lobby- und
Offentlichkeitsarbeit notwendig.

Unterstitzung durch Ehrenamtliche

Nicht zu vergessen ist die Unterstitzung durch Ehrenamtliche in der Arbeit der
Psychosozialen Zentren. Nach Erhebungen der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft
der psychosozialen Zentren fur Flichtlinge und Folteropfer (BAfF e.V.) aus dem Jahr
2013 engagieren sich in den Zentren durchschnittlich etwa sechs Ehrenamtliche, die
Klientinnen im Durchschnitt drei Stunden pro Woche bei Behdrdengangen, bei der
Wohnungssuche, Arbeitssuche oder anderen Herausforderungen im Alltag
unterstitzen (Baron & Schriefers, 2015). Je nach Zentrum gibt es deutliche
Unterschiede bei der Einbindung von Ehrenamtlichen. Vor allem nach dem ,Sommer
der Solidaritat* im Jahr 2015, ist die Bereitschaft zur Unterstitzung von Gefliichteten
deutlich angestiegen und die Zentren sind von den Anfragen Uberwaéltigt, sodass bis
zu 400 Personen auf Wartelisten fur die ehrenamtliche Téatigkeit stehen. Bei der
ehrenamtlichen Unterstltzung hilft geflichteten Menschen neben den alltaglichen
Erfahrungen von Diskriminierungen und Ausgrenzungen, vor allem die
freundschaftliche Beziehung zu einem Menschen, der das alltdgliche Leben in
Deutschland kennt. Die Begegnung und unterstitzende Beziehung kann dazu
beitragen, neue Lebens- und Zukunftsperspektiven zu entwickeln. Neben der
Begleitung der Gefliichteten werden die Ehrenamtlichen durch die Psychosozialen
Zentren geschult und durch Supervision begleitet. Unter anderem werden
Informationen Uber den Umgang mit traumatischen Inhalten, Formen der
Stabilisierung (siehe Kasten) und Abgrenzungsstrategien diskutiert.
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Es wird in der Weiterbildung der Ehrenamtlichen betont, dass in der Arbeit mit
Gefliichteten nicht nur der Mensch, mit seinen traumatischen Erfahrungen, sondern
insbesondere auch der Mensch, mit seinen F&higkeiten und Starken gesehen
werden muss. Oftmals tritt die Gefahr auf, Geflichtete und vor allem traumatisierte
Gefluchtete, als diejenigen zu sehen, die schwach und Opfer sind und der Flrsorge
bedlirfen, was damit verbunden ist, dass ihnen implizit auch die eigene
Handlungsfahigkeit abgesprochen wird. Ihnen wird haufig nicht die Gelegenheit
gegeben, selbst zu sprechen oder sich zu reprasentieren. Jedoch ist nur dann ein
gleichberechtigter Kontakt moglich. Ehrenamtliche Arbeit sollte sich daher
existierender Asymmetrien im Kontakt bewusst sein und sich fur gleiche Rechte und
Autonomie der Gefllichteten einsetzen, um damit auch einen deutlichen Gegenpunkt
zu Asylrechtsverscharfungen und Ausgrenzungsmechanismen zu setzen.
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IV. VERSORGUNGSDEFIZITE

In den Zentren kdnnen mit den vorhandenen Kapazitaten nur rund 3600 Gefliichtete
im Jahr 2013 psychotherapeutisch behandelt werden (Baron & Schriefers, 2015). Die
Psychosozialen Zentren nehmen damit einen Versorgungsbedarf wahr, dem
eigentlich die gesetzlich verantwortlichen Leistungstrager nachkommen miussten. Die
3600 Geflichteten im Jahr 2013 entsprechen lediglich vier Prozent der psychisch
kranken Geflichteten, was deutlich macht, dass die Versorgungskapazitaten der
Zentren bundesweit nirgendwo ausreichen, um auf den hohen Bedarf reagieren zu
kbénnen. In der Regel kommt es zu Ablehnungen der Nachfragen, zu freien
Therapieplatzen, Weitervermittlungen oder das Setzen auf Wartelisten. Haufig
geraten aber auch Wartelisten an ihre Grenzen und es muissen zeitweise
Aufnahmestopps eingerichtet werden. Studien zeigen, dass der Anteil der
Gefluchteten, denen keine Versorgung zukommen kann, in einem Monat mehr als
doppelt so hoch ist, wie die Anzahl der Geflichteten, die Zugang zur Behandlungen
bekommen (Baron & Schriefers, 2015).

Ein weiterer Faktor sind die grof3en Entfernungen, die die Klientinnen fur die
Behandlungen zuriicklegen und mit denen auch 6konomische Barrieren durch hohe
Fahrtkosten verbunden sind. Ein Drittel der Zentren behandeln Klientinnen, die
Anfahrtswege von 200 bis 300 Kilometern zurticklegen.

Die beschriebenen Kapazitatsprobleme resultieren vor allem aus den geringen
finanziellen Ressourcen, die den Zentren zur Verfigung stehen. Die Finanzierung
erfolgt meist tber diverse, Fordertopfe (Kommunen, Bundeslander, Stiftungen, EU,
kirchliche Trager,...), auf die sich die Zentren mit hohem administrativen Aufwand
immer neu bewerben mussen. Durch die eigentlich zustandigen Leistungstrager der
Regelversorgung werden nur 5% der Psychotherapien finanziert. Die
Ablehnungsquoten fur Psychotherapien tUber das AsylbLG liegen um mehr als das
10fache Uber denen fur Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung. Diese
hohe Ablehnungsquote der Bewilligung von Psychotherapien durch die Amter hat
dazu gefuhrt, dass nur noch wenige Zentren versuchen, Psychotherapien Uber die
gesetzlich verantwortlichen Leistungstrager abzurechnen.
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Auch bei der Vermittlung in die Regelversorgung treten deutliche Probleme auf,
wie die Unsicherheiten in der Arbeit mit Dolmetscherinnen oder die fehlende
Expertise bei der Behandlung der Zielgruppe, sowie Vorbehalte und
BerUhrungsangste auf Seiten der niedergelassenen Psychotherapeutinnen und
Arztinnen. Hinzu kommt ein hoher birokratischer Aufwand fiir die Niedergelassenen,
u.a. durch die zusatzlich nétige Beantragung von Dolmetscherleistungen, weshalb
Vermittlungen aus der gesundheitlichen Regelversorgung an die Psychosozialen
Zentren haufiger sind, als anders herum. So kénnen nur etwa 5 % der Klientinnen
aus Psychosozialen Zentren an niedergelassene Psychotherapeutinnen vermittelt
werden.
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HANDLUNGSBEDARF UND FORDERUNGEN

Durch die Bindung an die EU-Richtlinien und an den UN-Sozialpakt besteht formal
ein Versorgungsanspruch besonders schutzbedurftiger Gefliichteter, der in der
Praxis in Deutschland jedoch nicht umgesetzt werden kann, da eine adaquate
Versorgung oftmals nicht zuganglich und verfugbar ist. Es bedarf eines Konzepts der
Frihfeststellung besonderer Schutzbedurftigkeit als auch fur die Vermittiung und
Erbringung der entsprechenden Leistungen, die seit Juli 2015 durch die Vorgaben
der EU-Richtlinie (2013/33/EU) gelten sollen.

Notwendig ist ein einheitliches, wirkungsvolles und transparentes
Versorgungssystem, das unndtige burokratische Hurden verringert und allen
Menschen in Deutschland, unabhangig von ihrem Aufenthaltsstatus, die notwendigen
medizinischen und psychosozialen Leistungen gewahrt und das Leistungsspektrum
der Gesetzlichen Krankenversicherungen nicht unterschreitet. Verantwortliche
Leistungs- und Entscheidungstrager (u.a. Bund, L&nder, Kommunen,
Krankenkassen) sollten ihre unterschiedlichen Interessen nicht weiter ausspielen und
damit die Bedurfnisse der Geflichteten aus dem Blick verlieren. Es ist eine dauerhaft
strukturell verankerte Finanzierung und der Ausbau der Erreichbarkeit der
spezialisierten und niedrigschwelligen Psychosozialen Zentren fur Flichtlinge und
Folteropfer dringend erforderlich. Notig ist weiterhin eine geregelte
Kostenibernahme der Angebote der Zentren durch die Leistungstrager der
Gesundheitsregelversorgung. Damit ein Zugang gewahrleistet werden kann, sollten
die Fahrtkosten Gbernommen und Dolmetscherinnen zur Verfigung gestellt werden.
Die entstehenden Kosten missen im Rahmen der Gesundheitsversorgung
tibernommen und im SGB V geregelt werden.

—_—
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Uber die BAfF

Die Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen Zentren fur Fluchtlinge
und Folteropfer (BAfF e.V.) st der Dachverband der inzwischen 26
Behandlungszentren und Initiativen fur Flichtlinge und Folteropfer in Deutschland.
Um Gefluchtete beim Aufbau eines gesunden, menschenwuirdigen Lebens im Exil zu
unterstiitzen, engagieren wir uns bundesweit flr eine bedarfsorientierte,
flachendeckende psychosoziale und gesundheitliche Versorgung.

Durch die Projekte und Aktivitaten der BAfF werden die Krafte der deutschen
Behandlungszentren fir traumatisierte Folteropfer gebutindelt und der Austausch von
Erfahrung, Wissen und Informationen koordiniert. Das gemeinsame Anliegen ist der
Abbau von Vorbehalten und eine Offnung des Gesundheitssystems fir Gefliichtete.
Daruber hinaus soll die Wahrnehmung der Folgen von organisierter Gewalt und des
Lebens im Exil in der Offentlichkeit und den entsprechenden Fachkreisen gefordert
werden.
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