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INTERFACE

AUSGANGSLAGE UND ZWECK

Fur die Inkraftsetzung des revidierten Epidemiengesetzes (EpG) zum Schutz des Men-
schen vor ubertragbaren Krankheiten und der entsprechenden Epidemienverordnung
(EpV) per 1. Januar 2016 hat der Bundesrat eine zweijihrige Ubergangsfrist gewihrt
(Bundesratsbeschluss vom 29. April 2015). Gleichzeitig beauftragte der Bundesrat das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) gemeinsam mit dem Staatssekretariat fiir Migration
(SEM) und den involvierten kantonalen Stellen (Vertretende der Kantonsirzteschaft
und der kantonalen Asylkoordinatoren/-innen) sowie der Schweizerischen Konferenz
der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und der Konferenz
der kantonalen Sozialdirektorinnen und -direktoren (SODK), ein Konzept zur Umset-
zung der aus dem revidierten Epidemiengesetz resultierenden Massnahmen zu erarbei-
ten. Die Umsetzung hat bis zum 1. Januar 2018 zu erfolgen. In Hinblick auf die Kon-
zepterarbeitung entschied die Arbeitsgruppe, eine externe Soll-Ist-Analyse in Auftrag zu
geben. Das Mandat wurde von Interface Politikstudien Forschung Beratung in Luzern
durchgefiihrt.! Ziel des Mandats war, den Status quo auf Bundesebene und in den kan-
tonalen Kollektivunterkiinften aufzuzeigen und im Anschluss Licken im gesundheitli-
chen Angebot der genannten Institutionen und im Prozess der Zuweisung vom Bund zu
den Kantonen von Asylsuchenden zu eruieren (vgl. Miiller et al. 2017). Die Analyse
zeigte unter anderem Handlungsbedarf in Bezug auf die Gesundheitsversorgung von
traumatisierten Asylsuchenden auf.? Der Fokus der Ist-Soll-Analyse zur Gesundheits-
versorgung von Asylsuchenden in den Zentren des Bundes sowie in den Kollektivun-
terkiinften der Kantone lag aber schwerpunktmaissig auf den tibertragbaren Krankhei-
ten. Nicht tibertragbare Krankheiten, unter anderem psychische Krankheiten wie bei-
spielsweise die posttraumatische Belastungsstorung (im Folgenden PTBS genannt),
wurden nicht explizit analysiert.

Interface wurde mit der vorliegenden Untersuchung beauftragt, mit welcher die folgen-
den beiden Ziele verfolgt werden:

- Wissen zu generieren, welches Aufschluss uber allfillige Probleme und Licken
hinsichtlich der Betreuung und der Gesundheitsversorgung der Asylsuchenden in
den Zentren des Bundes sowie der Kantone gibt,

- Empfehlungen auszuarbeiten fiir die Betreuung und Gesundheitsversorgung von
traumatisierten Asylsuchenden in den Asylzentren des Bundes und der Kollektiv-
zentren der Kantone.

Miuller, Franziska; Laubereau, Birgit; Bucher, Noélle; Ostrowski, Gaspard (2017): Gesundheitsversorgung flir Asylsuchende, Bericht
zuhanden des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG), Interface Politikstudien Forschung Beratung und evaluanda, Luzern/Genf.

Diverse vorgéangige Studien bestdtigten bereits, dass der Zugang zu psychiatrisch/psychotherapeutischen Angeboten insbesondere
fur traumatisierte Folter- und Kriegsopfer ungentigend ist, da unter anderem vorhandene Angebote fehlen beziehungsweise ent-
sprechende Angebote (wie etwa die Ambulatorien fur Folter- und Kriegsopfer) stark Uberbelastet sind (u.a. Oetterli, Manuela;
Niederhauser, Andrea (Interface); Pluess, Simon (evaluanda) (2013): Ist-Analyse von psychosozialen Behandlungs- und Betreuungs-
angeboten fiir traumatisierte Personen im Asyl- und Fliichtlingsbereich. Bericht zuhanden des Bundesamts fiir Migration (BFM), Lu-

zern/Genf).
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Im vorliegenden Bericht legen wir die im Rahmen dieser Untersuchung gewonnenen
Erkenntnisse dar. Nach einer kurzen Ubersicht iiber das methodische Vorgehen gehen
wir auf das Krankheitsbild einer Traumatisierung, auf dessen Verbreitung unter den
Asylsuchenden und dessen Behandlung ein. Den Hauptteil des Berichts haben wir ent-
lang von sieben Herausforderungen strukturiert, die wir der bestehenden Literatur
entnommen haben. Diese betreffen die Fritherkennung und Diagnose, die Angebotssi-
tuation, den Informationsfluss und die Zusammenarbeit und schliesslich die Finanzie-
rung. Zu jeder dieser Herausforderungen zeigen wir die heutige Situation, wie sie uns
von den Experten/-innen geschildert wurde, auf, und fuhren anschliessend die von
ihnen genannten Moglichkeiten zur Verbesserung dieser Situation auf. Alle in diesem
Bericht wiedergegebenen Informationen basieren auf den Angaben der befragten Per-
sonen in den Telefoninterviews und bringen deren Wahrnehmung zum Ausdruck.

Zum Schluss des Berichts fassen wir die Erkenntnisse zusammen und leiten daraus
Empfehlungen ab.
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METHODISCHES VORGEHEN

In diesem Abschnitt beschreiben wir das methodische Vorgehen im Projekt und zeigen
auf, wie wir den Leitfaden fiir die Gespriche entwickelt, die Experten/-innen ausge-
wihlt und ihre Aussagen ausgewertet haben.

Startsitzung und Literaturanalyse

Zunichst erfolgte eine Startsitzung mit den Auftraggebenden, welche der Bereinigung
des Auftrags und der definitiven Festlegung des Vorgehens diente. Nachfolgend analy-
sierten wir die bestehende Literatur zum Thema. Dies erfolgte anhand eines einfachen
Analyserasters, der sich an zentralen Fragesellungen des Mandats orientierte. In dieses
Raster wurden die Informationen aus der Literatur tuibertragen. Aufgrund der Analyse
wurde eine Liste von sieben zentralen Herausforderungen in der Gesundheitsversor-
gung von traumatisierten Asylsuchenden abgeleitet. Die Liste findet sich in Kapitel 4.

Leitfaden

Basierend auf den sieben identifizierten Herausforderungen entwickelten wir den Leit-
faden fur die Telefoninterviews (der Leitfaden ist in deutscher Sprache [vgl. An-
hang A2] und franzosischer Sprache [vgl. Anhang A4] verfasst). Nachdem der Leitfa-
den von Deutsch auf Franzosisch iibersetzt worden war, schickten wir ihn vor den
Interviews jeweils einer Expertin/einem Experten in der West- und Deutschschweiz, um
die Angemessenheit der Fragen und die Abdeckung der wichtigsten Themen sicherzu-
stellen und uberarbeiteten den Leitfaden entsprechend den Riickmeldungen. Jeder
Themenblock im Leitfaden fragte zunichst nach den heute bestehenden Hemmnissen
und Problemen, richtete den Fokus aber auf Losungsansitze, um die Hemmnisse abzu-
bauen und Probleme zu l6sen.

Interviews

Die Analyse basiert auf 13 telefonischen Interviews mit Experten/-innen im Bereich der
Gesundheitsversorgung von traumatisierten Asylsuchenden. Die Liste der Exper-
ten/-innen erarbeiteten wir zusammen mit den Auftraggebenden und legten dabei Wert
auf, die Abdeckung der verschiedenen Landesteile der Schweiz (die Liste der interview-
ten Experten/-innen findet sich in Anhang A1). Ebenfalls bringen die Experten/-innen
aufgrund ihrer unterschiedlichen beruflichen Hintergriinde und Arbeitsfeldern ver-
schiedene Blickwinkel auf das Thema der Gesundheitsversorgung im Asylbereich ein.
Mit den Experten/-innen vereinbarten wir telefonisch Termine fur das rund einstiindige
Telefoninterview und stellten ihnen den Leitfaden zur Vorbereitung zu. Die Interviews
wurden aufgezeichnet und protokolliert.

Validierungsworkshop

Die zentralen Ergebnisse und Empfehlungen wurden im Rahmen eines Workshops mit
funf ausgewadhlten Experten/-innen aus der Deutsch- und Westschweiz diskutiert und
konkretisiert. Die Ergebnisse dieser Diskussion wurden bei der Uberarbeitung des Be-
richts berticksichtigt.
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Berichtverfassung

Fur das Verfassen des Berichts wurden die Protokolle ausgewertet. Aufgrund ihrer
unterschiedlichen Tatigkeiten und Hintergrinde konnten nicht alle Expertinnen und
Experten zu allen Themen Antworten geben.

Geografische Giltigkeit der Ergebnisse

Die von uns befragten Personen der Deutschschweiz sind alle im Raum Zi-
rich/Winterthur oder im Raum Bern titig. Die Befragten der Westschweiz wiederum
alle in den Raumen Lausanne oder Genf. Wihrend die Deutschschweizer Exper-
ten/-innen meist Aussagen machen konnten, die Gultigkeit fur grosse Teile der
Deutschschweiz haben, war dies in der Westschweiz nicht der Fall. Die Kantone Waadt
und Genf scheinen sich stark von anderen Kantonen zu unterscheiden und in vielen
Bereichen Best Cases zu sein. Die Erkenntnisse der Interviews mit Experten/-innen aus
Lausanne und Genf lassen sich daher nicht auf die gesamte Westschweiz tibertragen.
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ANGABEN ZU DEN BETROFFENEN

Im Folgenden schildern wir die Erkenntnisse aus den Interviews betreffend Definition
eines Traumas und Anteil betroffener Personen unter den Asylsuchenden. Im Anschluss
gehen wir auf den Behandlungsbedarf und die tatsichlichen Behandlungen der trauma-
tisierten Asylsuchenden ein.

3.1 DEFINITION UND AUSMASS

Zunichst gehen wir auf Definition eines ,, Traumas“ ein und zeigen die begriffliche
Abgrenzung zwischen einem Trauma im klinischen und im alltaglichen Sprachgebrauch
auf. Anschliessend thematisieren wir die verschiedenen Auspriagungen einer Traumati-
sierung.

3.1.1 DEFINITION DES BEGRIFFS TRAUMA

Die Auswertung der Interviews hat gezeigt, dass einerseits die Verwendung des Trau-
mabegriffs in der Alltags- und der Fachsprache sehr unterschiedlich ist und anderer-
seits, dass auch innerhalb der Fachsprache eine Differenzierung des Begriffs notig ist.
Grundsitzlich ist zu erwdhnen, dass einem Trauma beziehungsweise einer Traumatisie-
rung in der Fachterminologie ein traumatisierendes Erlebnis vorangehen muss. Dieses
kann verschiedener Art und Form sein, es handelt sich aber immer um Ausserst schwe-
re, lebensbedrohliche Erlebnisse, welche in jedem Betroffenen oder Zeugen grosse
Angst auslosen. Hierin liegt der Hauptunterschied zur Verwendung des Begriffs in der
Alltagssprache, in welcher bereits aufgrund weitaus weniger gravierender Erlebnisse
von einem Trauma gesprochen wird. Liegt nun ein solches, in der Fachsprache trauma-
tisches Erlebnis vor, und kommt es im Anschluss dazu zu Symptomen, sprechen die
Fachleute von einer Traumafolgestorung. Bei dieser gilt es, verschiedene Krankheitsbil-
der zu unterscheiden:

Posttraumatische Belastungsstdorung

Die posttraumatische Belastungsstorung (im Folgenden PTBS genannt, englisch post-
traumatic stress disorder [PTSD]) entspricht dem klassischen Verstindnis einer
Traumafolgestorung. In den beiden hierzulande gingigen diagnostischen Klassifikati-
onssysteme ICD 10° und DSM IV/V* werden sowohl die Ursachen der PTBS als auch
die dadurch verursachten Symptome definiert. Die wichtigsten Merkmale sind ein zu-
vor beschriebenes, im klinischen Gebrauch traumatisches Erlebnis, welches der PTBS
vorausgeht beziehungsweise diese auslost. Die Symptome sind vielfaltig und detailliert
beschrieben in den Klassifikationssystemen. Typische Elemente der Symptomatik um-
fassen ein Wiedererleben des Traumas durch Intrusionen®, Albtraume, Flashbacks, sich

Das | International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems" wird von der Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organisation WHO) herausgegeben. Aktuell liegt die zehnte Ausgabe von 2016 vor.

Das ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” wird von der amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft (American
Psychological Association APA) herausgegeben. Aktuell liegt die fiinfte Ausgabe von 2013 vor.

Unter Intrusionen wird das Wiedererinnern oder Wiedererleben der traumatischen Erlebnisse durch Erinnerungen, Flashbacks,

Bilder oder Albtraume, die zumeist durch einen Schlisselreiz ausgelést werden verstanden.
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aufdrangende Erinnerungen sowie seelisches Leiden oder physische Reaktionen bei
Konfrontationen mit (inneren oder dusseren) Reizen, die das Trauma symbolisieren.
Ebenfalls typisch ist ein vermeidendes Verhalten der betroffenen Personen, die nach
Moglichkeit traumabezogene Gedanken und Gefuhle sowie Stimuli, die diese hervorru-
fen konnen, umgehen. Zudem kommt es infolge des Traumas zu Verdnderungen der
mit dem Trauma assoziierten Kognitionen oder Affekte beispielsweise zu Schuld- und
Schamgefuhlen oder zur Unfahigkeit, wichtige Aspekte des traumatischen Erlebnisses
zu erinnern. Zuletzt fithrt eine PTBS zu Verdnderungen in der Erregbarkeit und den
Reaktionen wie beispielsweise Reizbarkeit, Wutausbriiche, selbstzerstorerisches Ver-
halten, Schreckhaftigkeit, Schlaf- und Konzentrationsstorungen oder eine erhohte
Wachsamkeit (Hypervigilanz). Drei weitere Kriterien der Diagnose einer PTBS sind,
dass die Symptome langer als einen Monat andauern, in klinisch bedeutsamer Weise zu
Einschrankungen fithren und nicht durch die Einnahme von Substanzen oder durch
andere Krankheiten bedingt sind.

Weitere, durch traumatische Erlebnisse bedingte Krankheitsbilder

In den Interviews wurde von verschiedenen der befragten Personen darauf hingewiesen,
dass eine PTBS nicht die einzige Form ist, in der sich traumatische Erlebnisse dussern
konnen. Die Symptome vieler Betroffener zeigen sich eher in Form von affektiven Sto-
rungen im Sinne von Depressionen, von Substanzabhingigkeiten, Konzentrationssto-
rungen und gehen hin bis zur psychotischen Symptomatik. Vielfach wird so von Perso-
nen, die wenig oder keine Erfahrung mit Traumafolgestorungen haben fehldiagnosti-
ziert und somit gar falsch behandelt. Hinter diesen Traumafolgestorungen verbergen
sich aber traumatische Erlebnisse als Ursache, die einer traumaspezifischen Behandlung
bediirfen, welche die Symptome zu lindern vermag.

Von verschiedenen Expertinnen und Experten wurde angemerkt, dass in den meisten
Fillen kein reines, sondern ein gemischtes Storungsbild und oftmals auch komorbide
Storungen (d.h. mehr als eine Krankheit zur gleichen Zeit) vorliegen.

3.1.2 AUSMASS

Der Anteil an Personen unter den Asylsuchenden, die unter einer Traumafolgestorung
leiden ist in der Schweiz nicht bekannt, weil bisher keine reprasentativen Zahlen erho-
ben wurden. In der internationalen Literatur wird von rund 30 Prozent® gesprochen.
Gemaiss Positionspapier ,,Psychosoziale Versorgung von Fliichtlingen verbessern® der
Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (22. Marz 2016) wurden in einer zentralen Aufnahmeeinrichtung in Bay-
ern 2012 bei 63,6 Prozent der Asylsuchenden eine oder mehrere psychiatrische Diag-
nosen gestellt. In Schweizer Untersuchungen und Interviews mit Schweizer Experten/-
innen wird der Anteil auf 507 bis 608 Prozent geschatzt.

Steel, Z.; Chey, T.; Silove, D.; Marnane, C,; Brynat, R. A. & van Ommeren, M. (2009). Association of torture and other potentially
traumatic events with mental health outcomes among populations exposed to mass conflict and displacement: a systematic review
and meta-analysis. Journal of American Medical Association, 302(5), p. 537-549.
Mueller, J., Schmidt, M., Staeheli, A. & Maier, T. (2011). Mental health of failed asylum seekers as compared with pending and
temporarily accepted asylum seekers. Eur. J. Public Health, 63 21, (2), p. 184-189.

Bachmann, Anita (2012): Traumatisierte sind oft nicht erfolgreich im Asylverfahren, in: Der Bund (23.07.2012).
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In den Interviews haben wir die Expertinnen und Experten gefragt, ob ihren Meinun-
gen nach diese Werte von 30 bis 60 Prozent zutreffend seien. Grundsatzlich erachten
viele der befragten Expertinnen und Experten diese Zahlen als realistisch. Sie schitzen
den Anteil an Personen, die das Krankheitsbild der PTBS erfiillen niher bei 30 Prozent.
Wenn aber der Begriff breiter auslegt wird und alle Personen mit psychischen Folgesto-
rungen eines Traumas in die Gruppe der Traumatisierten einbezogen werden, erscheint
auch der hohere Wert plausibel. Bei den Jugendlichen liegen die Schitzungen der Ex-
pertinnen und Experten sogar eher iiber 60 Prozent. Diese Schiatzungen basieren auf
den eigenen Erfahrungen der Experten/-innen. Einige der Experten/-innen merkten an,
sie hdtten fast ausschliesslich mit traumatisierten Asylsuchenden zu tun und keinen
Uberblick iiber die Gesamtheit der Asylsuchenden, weshalb sie diese Frage nicht be-
antworten konnten. Zudem merken sie an, dass die zur Verfugung stehenden Verfah-
ren zur Erhebung des Vorliegens einer Traumatisierung in unterschiedlichem Masse
sensitiv sind und daher zu unterschiedlichen Zahlen fiihren.

3.2 BEHANDLUNG

Zum Anteil der Personen unter den Traumatisierten, die eine Behandlung benotigen,
fehlen ebenfalls nationale Zahlen. Einig sind sich die Expertinnen und Experten darin,
dass Personen, welche das Krankheitsbild einer PTBS erfiillen, eine Behandlung brau-
chen. Insbesondere wenn die Krankheit in eine chronische Form ubergeht oder komor-
bide Krankheiten vorliegen, ist eine Behandlung angezeigt. Es wird aber auch erwihnt,
dass es je nach Krankheitsbild nicht zwingend einer traumaspezifischen Behandlung
bedarf, sondern dass in gewissen Fillen auch klassisch ausgebildete Psychotherapeu-
ten/-innen, Hausarzte/-innen oder unter Umstinden auch anderweitige Angebote beige-
zogen werden konnen.

Insgesamt sind sich die Experten/-innen einig, dass die Anzahl der Personen, die eine
spezifische Behandlung benétigen deutlich hoher ist als die Anzahl der Personen, die
tatsachlich in einer sind. Es lassen sich aber deutliche regionale Unterschiede feststel-
len. In der Deutschschweiz sind gemaiss Einschitzungen einiger Experten/-innen weni-
ger als 10 Prozent der Personen, welche eine spezifische Behandlung benétigen wiirden
auch tatsichlich in einer solchen Behandlung. In den Kantonen Waadt und in Genf
hingegen liegen diese Schiatzungen hoher, das heisst zwischen 30 bis 70 Prozent.

TRAUMASTISIERTE ASYLSUCHENDE 10
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HERAUSFORDERUNGEN UND LOSUNGSANSATZE

Wie bereits beschrieben, haben wir in einem ersten Schritt die bestehende Literatur
analysiert und daraus eine Liste von sieben zentralen Herausforderungen betreffend die
Gesundheit traumatisierter Asylsuchender abgeleitet. Diese Herausforderungen sind die
Folgenden:

1 Fehlende Fritherkennung und Diagnose (z.B. in den Asylzentren aufgrund fehlendem Wis-
sen/Sensibilisierung), keine Weitervermittlung, unzureichende Information

2 Herausforderungen auf Seiten der Patienten/-innen, wie: Eingeschrankte Kommunikations-
moglichkeiten; Vorurteile, Angst vor Stigmatisierung; mangelnde Vertrautheit mit Diagno-
sen und Behandlungsansitzen; fehlendes Vertrauen/Unsicherheit, mangelnde Health Lite-
racy

3 Unzureichende Anzahl spezialisierter Angebote, dadurch lange Wartefristen

4 Fehldiagnose und inadiquate Behandlung

5 Fehlende niederschwellige psychosoziale Angebote

6 Schwierigkeiten beim Informationsfluss und der Zusammenarbeit (bspw. beim Ubergang
vom Bundeszentrum ins kantonale Durchgangszentrum und von da in die Gemeinde)

7 Fehlende Finanzierung, keine Kostendeckung (z.B. Finanzierung Ubersetzung)

Die folgende Darstellung D 4.1 gibt die Quellen wieder, aus welchen die genannten
sieben Herausforderungen entnommen wurden.

TRAUMASTISIERTE ASYLSUCHENDE I
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D 4.1: Quellenangaben zu den Herausforderungen
Quelle Herausforderung
2 3 4 5 6 7

Ackermann, Ch. et al. (2003) .
Bachmann, A. (2012) . . .
Bischoff, A. et al. (2009) . .
Briagger, M. (2017) .
Brakowski, J. (2017) .
Biirli, Ch. Et al. (2015) .
Guggisberg, J. et al. (2011) .
Hepp, U. (2016) .
Hochuli, S. (2016) . . .
Kirchliche Kontaktstelle fiir Fliichtlingsfragen (2016) . .
Kichenhoff, B. (2017) . . . .
Llosa, A. et al. (2017) o
Maggi, J. et al. (2003) . .
Maier, T.(2015) .
Maier, T. (2016) . . . . .
Maier, T. (2017) . o .
Maier, T. et al. (2010) .
Miiller, J. (2009) . .
Miiller, F. et al. (2017) . . o
Nickl, R. (2016) o
Nosetti, L. et al. (2012) . . . . . .
Novik, M. (2012) .
Oetterli, M. et al. (2013) . . . . . o .
Schick, M. et al. (2017) . . . .
Schwald, O. et al. (2016) . . . .
Schweizerisches Rotes Kreuz (2017) .
Schweizerisches Rotes Kreuz (o. J.) (a) .
Schweizerisches Rotes Kreuz (o. J.) (b) .
Stocker, D. et al. (2016) . . . . .
Straub, M. et al. (2007) . .
Testa-Mader, A. et al. (2002) .
Weiss, R. (2003) .
Zuber, L. (2014) . . . .

Legende: Die schwarzen Punkte zeigen, welche der Herausforderung in den jeweiligen Quellen beschrieben

wird. Die Darstellung enthilt nur verkiirzte Literaturangaben, die vollstindigen finden sich in Anhang A2.

Gemiss Einschitzung der befragten Experten/-innen sind in dieser Aufzihlung die so-
wohl aus der Literatur sowie auch aus dem Alltag in der Schweiz bekannten Heraus-
forderungen sehr umfassend aufgefihrt. Erginzend zu den aufgefithrten Herausforde-
rungen wurde in den Gesprichen insbesondere auf die, fiir Personen mit einer Trauma-
folgestorung, schwierigen Rahmenbedingungen in den Zentren des Bundes und der
Kantone hingewiesen. Beispielsweise sei die Unterbringung in grossen Schlafsilen dus-
serst ungeeignet fur diese Personengruppe. Weiter seien die Tagesstrukturen und nie-
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derschwelligen Angebote sowie die sozialpadagogische Unterstiitzung in vielen Fillen
nicht oder kaum vorhanden, obwohl davon ausgegangen werden kann, dass eine Ver-
besserung dieser Rahmenbedingungen bereits zu einer Besserung des psychischen Ge-
sundheitszustands dieser Personengruppe fithren kann.

Nachfolgend gehen wir vertieft auf die sieben aufgefithrten Herausforderungen ein.
Wir haben die Experten/-innen jeweils nach einer Schilderung der heutigen Situation
gebeten und im Anschluss gefragt, durch welche Massnahmen die heutige Situation
verbessert werden konnte. Die Erkenntnisse aus diesen Fragen sind in den folgenden
Abschnitten 4.1 bis 4.4 wiedergegeben.

4.1 FRUHERKENNUNG UND DIAGNOSESTELLUNG
(HERAUSFORDERUNGEN | UND 2)

In den Interviews wollten wir von den Expertinnen und Experten wissen, wie der Pro-
zess der Erkennung, Diagnose und Weitervermittlung in zuerst eine allgemeine und
anschliessend in eine spezialisierte Behandlung abliauft und welches die Grinde fur
Probleme beim Ablauf sind. Des Weiteren fragten wir die Experten/-innen, ob es Ver-
besserungsvorschliage in diesem Prozess gibt. Die Erkenntnisse zu diesen Fragen werden
im Folgenden wiedergegeben.

4.1.1 FRUHERKENNUNG

Zunichst gehen wir auf den Ablauf des Prozesses der Fritherkennung in den Zentren
des Bundes und der Kantone ein und beleuchten anschliessend die Hemmnisse auf der
Seite der Asylsuchenden, welche eine Fritherkennung erschweren.

Heutige Situation auf Ebene Bund (Bundeszentren)

Betreffend die Fritherkennung in den Bundeszentren haben die meisten der befragten
Personen angegeben, dass sie mit dem Prozess kaum oder nicht in Berithrung kommen
und daher nicht im Detail tiber die Abldufe informiert sind. Basierend auf den Informa-
tionen, liber die sie verfugen, haben uns die Befragten die folgende Situation geschil-
dert:

In den Bundeszentren wird die psychische Gesundheit der Asylsuchenden zu keinem
Zeitpunkt systematisch untersucht. Ausser im Rahmen der bisherigen Grenzsanitari-
schen Massnahmen, welche aber auf das Erkennen einer Tuberkuloseerkrankung aus-
gerichtet sind, gibt es kein systematisches gesundheitliches (Erst-)Gesprach oder Scree-
ning’, welches mit jeder im Zentrum untergebrachten Person gefiithrt wird.'? Die Asyl-

Der Begriff Screening ist nicht abschliessend definiert und kann Erstuntersuchungen in verschiedenstem Ausmass meinen. Im
vorliegenden Bericht verstehen wir darunter eine beschrankte Anzahl von Fragen, welche den Personen zu einem Zeitpunkt kurz
nach ihrer Ankunft in der Schweiz gestellt werden, um das Vorliegen von Symptomen einer Traumafolgestérung zu untersuchen.

Zwischenzeitlich wurde vom BAG in Zusammenarbeit mit dem SEM ein Konzept zur Sicherstellung der Erkennung, Behandlung
und Verhitung von Ubertragbaren Krankheiten und des Zugangs zur Gesundheitsversorgung erarbeitet. Dieses wird seit Januar
2018 in den Bundesasylzentren BAZ angewendet. Wesentliche Neuerungen sind, dass alle Asylsuchenden im Rahmen des Eintritts
in ein BAZ Uber die wesentlichen Gesundheitsthemen einschliesslich Ubertragbare Krankheiten informiert werden und ihnen die

Méglichkeit fur eine medizinische Erstkonsultation geboten wird. Dazu wurde ein Fragebogen entwickelt, der die Erfassung des Ge-
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suchenden konnen sich bei Bedarf an die Mitarbeitenden der Zentren wenden, welche
wiederum eine Gesundheitsfachperson beiziehen konnen.' In den Zentren des Bundes
sind im Laufe der letzten Jahre medizinisch geschulte Personen im Bereich der Gesund-
heitsversorgung eingestellt worden. Die Befragten merken allerdings an, dass in den
Zentren meist nur wenig Personal im Einsatz steht und diese Personen durch die weit-
aus grossere Anzahl im Zentrum untergebrachter Asylsuchender bereits stark gefordert
sind. Zudem gibt ein grosser Teil der Befragten an, dass die in den Zentren beschaftig-
ten Personen oft nicht tiber hinreichende Kenntnisse tiber psychische Gesundheit im
Allgemeinen und zum Thema Traumafolgestérung im Spezifischen verfiigen, um er-
sichtliche Zeichen richtig zu deuten und somit traumatisierte Personen frith zu erken-
nen. Die Gesundheitsfachpersonen in den Zentren nehmen die Funktion des sogenann-
ten ,,Gatekeepers“ wahr, die/der entscheidet, ob eine asylsuchende Person an eine
Fachperson weiterverwiesen wird.

Heutige Situation auf Ebene Kanton (Kantonale Zentren)
Bei der Friiherkennung von Traumatisierungen bei Asylsuchenden zeigen sich grosse
Unterschiede zwischen der Deutschschweiz und den Kantonen Waadt und Genf.

In den kantonalen Kollektivzentren gibt es analog zu den Zentren des Bundes Mitar-
beitende, die fiir die medizinische Betreuung der Asylsuchenden verantwortlich sind
und die Triagefunktion einnehmen. In der Deutschweiz handelt es sich dabei hiufig um
medizinisch nicht geschultes Personal. In den kantonalen Asylzentren der Deutsch-
schweiz gibt es keine systematische Abklirung aller Asylsuchenden, weder der Kinder
und Jugendlichen noch der Erwachsenen in Hinblick auf eine Traumatisierung im
Rahmen eines Erstgesprichs oder eines Screeningverfahrens.

In der Westschweiz ist es das Personal der kantonalen Spitdler Lausanne (Unité de
soins aux migrants [USMi] der Policlinique médicale universitaire [PMU]) und Genf
(Programme Santé Migrants des Hopitaux universitaires de Genéve [HUG]), welche
beide Pflegepersonal in den Zentren vor Ort haben. Im Kanton Waadt wird durch die
am Universititsspital angesiedelte Abteilung USMi eine Erstuntersuchung (durch
»premiére ligne“) vorgenommen. USMi ist ein multidisziplindres Team, das sich aus
Pflegefachpersonen, Krankenschwestern, einem Verwaltungsteam und speziell fur die
Betreuung von Migrantinnen und Migranten ausgebildeten Arzten/-innen zusammen-
setzt.'” Anhand von wenigen Fragen systematisch das Vorliegen der Symptomatik der
PTBS abgeklart. Obschon das Screening keiner vertieften Abklarungen gleichkommit,

sundheitszustandes und Impfstatus der Gesuchstellenden erlaubt um damit die frihzeitige Zuweisung zur medizinischen Versor-
gung und zu den Impfungen zu gewdhrleisten. Das Konzept sieht aber auch kiinftig nicht vor, bei den vorgesehenen medizinischen
Eintrittsinformationen auf Aspekte betreffend psychische Gesundheit hinzuweisen.

Eine Ausnahme bildet das Bundeszentrum Juch in Zirich Altstetten, in welchem die Hausédrzte/-innen des Ambulatoriums Kano-
nengasse alle im Zentrum Untergebrachten in einer Erstkonsultation sehen und im Bedarfsfall an eine psychiatrische Fachperson
weiterverweisen.

Dabei handelt es sich um rund 20 Pflegefachpersonen, verteilt auf sieben Zentren (Lausannne, Crissier, Renens, Bex, Vevey,

Yverdon, Sainte-Croix).
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geben die Befragten an, dass die schwereren Falle erkannt werden und diese Art von
Screening ein guter erster ,,Filter ist. Kritisch angemerkt wird, dass dasselbe Screening
fur alle Altersgruppen angewendet wird, fiir Jugendliche jedoch nur beschrankt geeig-
net ist. Die Pflegefachpersonen der ,,premiére ligne“ werden bei ihren Arbeiten von
Arzte/-innen unterstiitzt (u.a. Ubernahme von schwierigen Fillen, Supervisionen) und
uberweisen die auf Behandlung angewiesenen Personen an auf Traumfolgestorungen
spezialisierte Institutionen im Kanton (z.B. Centre des populations vulnérables des
Universitatsspitals Lausanne, Médecins de Premier Recours [MPR]). Die Pflegefachper-
sonen der ,premiére ligne“ werden gezielt auf diese Krankheitsbilder geschult und
sensibilisiert. Die befragten Personen der Kantone Waadt sind der Meinung, dass mit
diesem Verfahren gute Strukturen fiir die Friherkennung geschaffen wurden und
dadurch die schwerwiegenden Probleme erkannt werden konnen. In Genf wurde uns
mitgeteilt, funktioniert die Fruherkennung vor allem im Bereich der physischen Er-
krankungen gut. Die Strukturen wurden hier vor zwei Jahren angepasst. Die psychische
Gesundheit geniesse aber nicht denselben Stellenwert.

Hemmnisse auf Seiten der Betroffenen

Neben Hemmnissen im Gesundheitssystem bestehen auch auf Seiten der Betroffenen
Umstinde, die eine Fritherkennung erschweren. Drei dieser Punkte werden im Folgen-
den beschrieben:

- Der erste Punkt, der von den Befragten am haufigsten genannt wurde, ist das feh-
lende Verstindnis der Betroffenen. In vielen Herkunftslindern sind psychische
Leiden kein offentlich besprochenes Thema und sowohl das Wissen um die Symp-
tome als auch die Therapierbarkeit sind gering. Die Betroffenen erkennen daher
ihr Leiden oft nicht als eine Traumafolgestorung, sondern sehen nur die einzelnen
Symptome wie beispielsweise Schlafstorungen. Uberdies werden psychische
Krankheiten und die Personen, die darunter leiden, in vielen der Herkunftslinder
der Betroffenen stigmatisiert. Korperliche Leiden sind gesellschaftlich toleriert,
psychische dagegen nicht, was mitunter einer der Grunde ist, weshalb Betroffene
oft wegen somatischer Beschwerden Arzte/-innen aufsuchen.

- Zweitens haben viele Betroffenen aufgrund ihrer fritheren Erfahrungen in anderen
Lindern wenig Vertrauen oder gar ein Misstrauen gegeniiber den Behorden, zu
welchen fir sie Gesundheitsfachpersonen oft ebenfalls gehoren. Schweigepflicht in
Form und Ausmass, wie sie das schweizerische Gesundheitswesen kennt, ist ihnen
fremd und sie vertrauen nicht darauf, dass sie eingehalten wird. Es kann Auswir-
kungen auf das Verhalten der Betroffenen haben, wenn sie nicht oder nur bedingt
darauf vertrauen, dass sich die behandelnde Person an die Schweigepflicht hilt.
Das trifft insbesondere auf Asylsuchende zu, die im laufenden Asylverfahren sind.

- Schliesslich wurde drittens von einigen Befragten erwihnt, dass sich die Symptome
der Betroffenen oftmals nachts zeigen, wenn in den Zentren meist weniger und
meist kein medizinisch ausgebildetes Personal zugegen ist. Tagsiiber neigen trau-
matisierte Personen dazu, ruhig, introvertiert und zuriickgezogen zu sein, sodass
sie eher nicht auffallen und daher eine Friherkennung erschwert ist. Diese Hemm-
nisse wurden insbesondere von den befragten Personen in der Deutschschweiz ge-
nannt. Die befragten Personen der Westschweiz weisen ebenfalls auf diese Aspekte
hin, sind aber tendenziell der Meinung, dass man mit den in den Kantonen Waadt
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und Genf geschaffenen migrationssensitiven Strukturen der Gesundheitsversor-
gung von Asylsuchenden auf dem richtigen Weg ist, diese Hemmnisse abzubauen.

Verbesserungsmoglichkeiten

Um die Fritherkennung in den Zentren des Bundes und der Kantone zu verbessern,
wurde von den meisten Befragten in der Deutschschweiz angemerkt, dass systematische
Abkldarungen hinsichtlich der psychischen Gesundheit eingefithrt werden sollten. Viele
nennen Screenings als ein sehr geeignetes Mittel, wobei hier auch abweichende Mei-
nungen gedussert wurden. Solche Screenings, in Form eines einfachen Fragebogens gibt
es bereits in der Westschweiz (VD und GE, sieche Anhang). Von den befragten Personen
der Deutschschweiz wurden hingegen eher Beispiele aus Deutschland genannt. Solche
Befragungsinstrumente, welche wenige Fragen umfassen, liessen sich gemiss einigen
der Befragten zeit- und kosteneffektiv anwenden und sollten so rasch wie moglich nach
der Ankunft der Asylsuchenden in der Schweiz durchgefithrt werden. In den Interviews
wurden zwei Bedenken gegeniiber solchen Screenings genannt:

- Erstens wurde angemerkt, dass ein solches Screeningverfahren unter Umstinden
einen hohen Anteil an Personen mit Traumafolgestorungen unter den Asylsuchen-
den erkennen wiirde. Heute bestehen zu wenige Platze, um all diese Personen an-
gemessen behandeln zu konnen. Zunichst stellt sich die Frage nach dem grund-
satzlichen Umgang damit, wenn bei mehr Personen eine Traumafolgestorung diag-
nostiziert wird als Behandlungspliatze zur Verfigung stehen. In diesem Zusam-
menhang miusste auch die Frage diskutiert werden, ob und wie sich eine solche Di-
agnose auf ein laufendes Asylverfahren auswirken wird und soll. Die Befragten er-
kennen hier heikle ethische Fragen und eine Vermeidungstendenz bei den invol-
vierten Akteuren, diese Fragen anzugehen.

- Zweitens haben einzelne Befragte darauf hingewiesen, dass ein solch kurzer Frage-
bogen nicht das ideale Instrument ist und personliche Erstgesprache diesem vorzu-
ziehen sind. Die Vorteile eines personlichen Gespriachs anerkennen zwar viele der
Befragten, zweifeln allerdings an der Realisierbarkeit dieses in Hinblick auf perso-
nelle und finanzielle Ressourcen.

Um die Hemmnisse der Friherkennung auf Seiten der Betroffenen abzubauen, sehen
die Befragten in erster Linie Massnahme im Sinne der sogenannten Psychoedukation
als geeignet. Hiermit ist die Aufklirung der Betroffenen einerseits iiber die Krankheits-
bilder und deren Symptome sowie andererseits tiber die Regeln und die Akteure des
Schweizerischen Gesundheitssystems gemeint. Die Befragten gehen davon aus, dass
bereits mit wenigen psychoedukativen Massnahmen in den Zentren eine Steigerung der
»Health Literacy“, also dem Verstindnis der Betroffenen fir ihre eigene Gesundheit
einerseits und eine Reduktion der Symptombelastung andererseits erreicht werden
konnen. Instrumente mit diesem Zweck bestehen in Form von Broschiiren, Apps und
weiteren medialen Angeboten und konnten auch in der Schweiz angewendet werden.
Ein alternativer Weg zur Steigerung der Health Literacy ist die Schulung einzelner
Asylsuchender, die das Wissen in ihr Umfeld weitertragen. Um das Misstrauen der
Asylsuchenden zu senken, wurde von einer befragten Person vorgeschlagen, ihnen zu
Beginn eines Gesprachs nur implizit mitzuteilen, dass man Psychiater/-in ist.

TRAUMASTISIERTE ASYLSUCHENDE 16



INTERFACE

Damit beide genannten Losungsvorschlige — systematische Abklirungen hinsichtlich
der psychischen Gesundheit und Starkung der Psychoeduktation — umgesetzt werden
konnen, braucht es entsprechend geschultes Gesundhbeitspersonal in den Zentren. Sie
missen z.B. erkennen, was somatische Auspragungen einer PTBS — sogenannte red
spots — sind. Als wichtige grundlege Massnahme empfehlen die Befragten daher entwe-
der traumabezogene Schulungen und/oder Weiterbildungen fiir die Personen, die in den
Zentren des Bundes und der Kantone arbeiten oder den geregelten Einbezug von psy-
chiatrisch oder psychologisch geschulten Fachkriften. Hingewiesen wurde in diesem
Zusammenhang auf den Einbezug mobiler psychiatrischer Dienste, wie dies im Kanton
Waadt erfolgt.

4.1.2 DIAGNOSE

Im Folgenden zeigen wir die Erkenntnisse aus den Antworten der Experten/-innen auf
die Frage nach den Schwierigkeiten bei der Diagnose einer Traumafolgestorung und
den Moglichkeiten einer Verbesserung.

Heutige Situation

Die Befragten geben an, dass die Diagnose einer Traumafolgestorung nicht alltdglich ist
fir Gesundheitsfachpersonen, die nicht auf Trauma spezialisiert sind. Wie in Abschnitt
Definition des Begriffs Trauma beschrieben, konnen sich Traumata in sehr vielfaltiger
Weise dussern. Nach aussen konnen Betroffene die Symptomatik beispielsweise einer
depressiven Storung, einer Substanzabhingigkeit, eines Aufmerksamkeitsdefizits oder
sogar einer psychotischen Storung aufweisen. Es bedarf fundierter Kenntnis, um die
Traumatisierung zu erkennen, welche die Symptomatik verursacht. Zudem miissen
alternative Diagnosen wie beispielsweise eine Schilddriisenalteration ausgeschlossen
werden. Die Befragten haben angegeben, dass es oftmals dazu kommt, dass Trauma-
folgestorungen fehldiagnostiziert und in der Folge fehlbehandelt werden. Erschwerend
kommt hinzu, dass viele Betroffene ihre Symptome nicht verstehen und nur unzu-
reichend beschreiben konnen. Dies hat letztlich zwei Konsequenzen:

- Die erste Konsequenz ist, dass viele Betroffenen medizinische Hilfe in Anspruch
nehmen, die jedoch nicht am Ursprung des Problems ansetzt. Traumafolgestorun-
gen konnen sich auch in somatoformen Krankheitsbildern dussern, in welchen die
Betroffenen Schmerzen empfinden und zur Linderung dieser medizinischen Hilfe
aufsuchen. In vielen Fillen werden aufwindige diagnostische Abkliarungen vorge-
nommen, welche jedoch ohne Ergebnis ausgehen. Es kommt oft dazu, dass Be-
troffene verschiedene Arzte/-innen aufsuchen, welche aufgrund der Unkenntnis
dariiber, welche Abkldrungen vorher bereits vorgenommen wurden, noch einmal
dieselbe durchfithren. In diesem Zusammenhang wurde von den Experten/-innen
in der Deutschschweiz auf die fehlende Finanzierung eines professionellen Uberset-
zungsdiensts hingewiesen: Solche mehrfachen und oft unnétigen Abklirungen
werden auch deshalb durchgefuhrt, weil sich die Betroffenen und die Gesundheits-
fachpersonen nur unzureichend verstindigen konnen, wodurch die Anamnese
massiv erschwert wird. Auf diesen Punkt gehen wir vertieft in Abschnitt 4.4 zur
Finanzierung ein.

- Die zweite Konsequenz ist, dass es oftmals erst im Moment einer sogenannten
»Dekompensation“ einer betroffenen Person zu einer Uberweisung kommt. Das
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heisst, erst in dem Moment, in dem die Symptome nicht mehr durch die betroffene
Person ,kompensiert, also ausgeglichen werden konnen, was oftmals zu einer
Eskalation fiihrt, erkennen Personen, die nicht auf Trauma spezialisiert sind, das
Vorliegen einer psychischen Erkrankung. In diesem Moment werden die Betroffe-
nen an Fachpersonen weitervermittelt.

Schliesslich wurde von verschiedenen Befragten erwihnt, dass sich zu wenige Personen
im Traumabereich spezialisieren und verschiedene Einrichtungen Mihe haben, ihre
offenen Stellen zu besetzen. Dies hat letztlich einen Einfluss auf die Angebote und die
zur Verfiigung stehenden Behandlungsplitze.

Verbesserungsmoglichkeiten

Damit sich die Situation verbessern kann, muss gemiss Ansicht der Befragten erstens
rechtzeitig eine Uberweisung der Asylsuchenden an geschulte Fachkrifte erfolgen. Die
Problematik, dass Patienten/-innen mit Verdacht einer Traumafolgestorung oft erst im
Moment einer Dekompensation eine Fachperson sehen, konnte den Befragten zufolge
mit einem systematischen Screening durch geschultes Gesundheitspersonal in den Zen-
tren (resp. welche mit den Zentren zusammenarbeiten) entgegengewirkt werden (vgl.
Abschnitt 4.1.1 zur Fritherkennung). Die Befragten befiirworten in der Mehrheit ein
rasches Angehen der Problematik. Oft sei es aber so, dass statt als erstes die Behand-
lung des Traumas anzugehen, angestrebt wird, dass die Betroffenen zuerst ,,ankom-
men“ und sich niederlassen. Dies ist gemiss den Befragten nicht moglich, solange eine
Person unter einem Trauma leidet.

Der am hiufigsten genannte Losungsvorschlag der Befragten betrifft die Notwendigkeit
eines Einbezugs von professionellen Ubersetzungsdiensten. Die reibungslose Verstindi-
gung zwischen Patienten/-innen und Arzten/-innen sei eine zwingende Voraussetzung
dafir, dass die Fachpersonen das Leiden der Betroffenen richtig verstehen konnen (vgl.
Abschnitt 4.4). Nur so konnen komplexe Krankheitsbilder richtig erkannt und Fehldi-
agnosen verhindert werden.

Letztlich braucht es gemass den Aussagen in den Gesprachen aber auch geniigend spe-
zialisierte Fachpersonen, welche eine Diagnose iiberhaupt adiquat stellen konnen.
Massnahmen, welche den Fachkriftemangel im Bereich der Psychiatrie bekiampfen,
insbesondere an der Schnittstelle zur Migrationsthematik, sind fiir viele Befrage von
zentraler Bedeutung (vgl. Abschnitt 4.2). In der Westschweiz wird empfohlen, dass
man einerseits die ,premiére ligne“ noch verstirkt mit Fachkriften der Psychiatrie
ergidnzt respektive einbezieht, andererseits die Fachpersonen in den Spitilern noch bes-
ser schult.

4.2 ANGEBOTSSITUATION
(HERAUSFORDERUNGEN 3,4 UND 5)

Im Folgenden legen wir dar, welche Angaben wir von den Expertinnen und Experten
erhalten haben auf Fragen nach dem Behandlungsangebot, den damit zusammenhin-
genden Schwierigkeiten und moglichen Ansiatzen zur Losung von diesen. Wir zeigen
zunichst die Situation bei den spezifischen Behandlungsangeboten und im Anschluss
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die Situation bei weiteren Angeboten auf. Es sei angemerkt, dass es sich bei den aufge-
fiihrten Angeboten nicht um eine abschliessende systematische Ubersicht handelt.

4.2.1 SPEZIFISCHE BEHANDLUNGSANGEBOTE

Zunichst haben wir die Expertinnen und Experten nach spezifischen Behandlungsan-
geboten fur traumatisierte Asylsuchende gefragt, welche zusitzlich zu den fiinf Thera-
piestellen fiir Folter- und Kriegsopfer (gemeinsam ,,Support for Torture Victims“) be-
stehen. Auch hier gibt es regionale Unterschiede.

Heutige Situation in der Deutschschweiz

Die Behandlung von Asylsuchenden mit psychischen Problemen erfolgt in der Deutsch-
schweiz hidufig uber niedergelassene Therapeuten/-innen. Neben diversen einzelnen
Therapeuten/-innen haben sich einige von ihnen auch in Netzwerken oder Gruppen-
praxen zusammengeschlossen. Uberdies sind einzelne Vereine aktiv, die Mittel einwer-
ben und dadurch Angebote finanzieren konnen. Daneben gibt es in einigen Institutio-
nen fiir die Behandlung von traumatisierten Asylsuchenden spezialisierte Abteilungen,
Einheiten, Sprechstunden oder Stationen. So beispielsweise in der psychiatrischen Uni-
versitatsklinik Ziirich, in der Integrierten Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland,
in der psychiatrischen Klinik Miunsterlingen, im Universititsspital Zirich, der Privat-
klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Littenheid, im Ambulatorium fir transkul-
turelle Psychiatrie in Basel sowie in der Sprechstunde fiir Transkulturelle Psychiatrie in
Bern.

Von den Befragten aus der Deutschschweiz wurden wir tibereinstimmend darauf hin-
gewiesen, dass weitaus zu wenige Behandlungspliatze zur Verfiigung stehen, sowohl in
Kliniken und Spitdlern als auch bei privaten Fachkriften. Die Situation, so wie sie uns
von den Befragten geschildert wurde, fuhren wir im Folgenden aus:

Im Bereich der Psychiatrie besteht generell ein Fachkriftemangel. Noch pointierter
zeigt sich diese Situation an der Schnittstelle zum Migrationsbereich. Folgende zentra-
len Aspekte werden genannt:

- Hohe Belastungsfahigkeit erforderlich: Die Arbeit mit traumatisierten Personen ist
auch fur Therapeuten/-innen oftmals sehr belastend und kann zu Sekundirtrauma-
ta fihren. Aufgrund dieses Berufsbilds spezialisieren sich nur wenige Personen in
diesem Bereich. Es bestehe Interesse dem Thema gegeniiber, aber die Bereitschaft,
in diesem Feld tdtig zu sein ist gering. Dieser Mangel ist bei Psychiatern/-innen
ausgepragter als bei Psychologen/-innen. Einige der Befragten haben angegeben,
dass sie grosse Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Personal haben und teil-
weise auch Stellen seit lingerer Zeit unbesetzt sind.

- Mehrfachkompetenzen notwendig: Die Behandlung einer traumatisierten asylsu-
chenden Person erfordert Mehrfachkompetenzen. Die Fachperson muss einerseits
tiber Kenntnisse beziiglich Traumata und andererseits beziiglich Migration verfii-
gen. Dies verkleinert den Kreis von Personen, die solche spezifischen Behandlun-
gen anbieten konnen. Erschwerend kommt hinzu, wie einige der Befragten ange-
merkt haben, dass sich viele niedergelassene Therapeuten/-innen eine Behandlung
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von traumatisierten Asylsuchenden nicht zutrauen und Berithrungsingste vorhan-
den sind.

- Erschwerende Rahmenbedingungen: Ein erschwerender Umstand ist die Regelung,
wie sie heute in der Deutschschweiz fiir Ubersetzungsleistungen gilt. Diese Kosten
werden weder von den Krankenkassen noch von der offentlichen Hand bezahlt,
wie wir in Abschnitt 4.4 zur Finanzierung weiter ausfithren werden. In gewissen
Spitalern und Polykliniken tibernehmen diese die Kosten. Mehrheitlich konnen
sich die Therapeuten/-innen — abgesehen von einigen wenigen Fachpersonen, die
ihrerseits meist selbst einen Migrationshintergrund haben — ohne Ubersetzungsleis-
tung nicht hinreichend mit den Asylsuchenden unterhalten. Eine Therapie, die in
vielen Fillen rein auf Sprache beruht, ohne Verstindigungsmoglichkeiten zu fiih-
ren, hat gemass den Experten/-innen keinen Zweck. Der Vertrauensaufbau, eine
wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung, wird dadurch zusitzlich
erschwert. Die Einschrankungen in der Kommunikation fithren aber auch dazu,
dass gewisse Patientinnen/Patienten, welchen aufgrund ihrer Krankheit (z.B. De-
pression) auch von einem nicht migrationsspezifisch spezialisierten psychiatrischen
Fachperson behandelt werden konnten, in den spezialisierten Strukturen verharren
und so Behandlungskapazitiaten reduzieren. Auch hier wiirde ein geregelter Einbe-
zug von interkulturellen Dolmetschenden im Rahmen der Regelstrukturen dazu
beitragen, die Situation der knappen Behandlungsplitze entschirfen. Als weitere
erschwerende Rahmenbedingung kommt hinzu, dass psychologische Psychothera-
peuten/-innen ihre Leistungen nur delegiert iiber eine Psychiaterin/einen Psychiater
uber die Grundversicherung der Krankenkasse abrechnen konnen. Dies verscharft
die Situation der beschrankten Anzahl der Behandlungsplitze.

Trotz der gestiegenen Nachfrage in den letzten Jahren sind gemdss Auskunft der Be-
fragten kaum neue Behandlungsplitze oder Einrichtungen geschaffen worden. Insge-
samt stehen dadurch weniger Behandlungspldtze zur Verfiigung, als nétig wiren. Dies
fuhrt teilweise zu langen Wartefristen. Uns wurde in den Gesprachen mitgeteilt, dass
diese im ambulanten Bereich teilweise bei bis zu eineinhalb Jahren liegen (im stationa-
ren Bereich sind sie tiefer).

Heutige Situation in den Kantonen Waadt und Genf

Die Angebotssituation in den Kantonen Waadt und Genf wird im Vergleich zur
Deutschschweiz von den Befragten anders beurteilt. Einerseits ist gemass den Befragten
der Einbezug von interkulturell Dolmetschenden gut geregelt. Im Kanton Waadt uber-
nimmt die 6ffentliche Hand die Ubersetzungskosten, im Kanton Genf ist es das Univer-
sitatsspital. Andererseits scheint das Verhaltnis zwischen Behandlungspldtzen und Be-
handlungsbediirftigen ausgeglichener zu sein, insbesondere, wenn die Entwicklung der
letzten Jahre betrachtet wird. So wird von mehreren Experten/-innen angemerkt, dass
in den letzten Jahren neue Angebote und Plitze geschaffen wurden und es daher mog-
lich wurde, einem Grossteil der Personen, die eine Behandlung benotigen, diese zu er-
moglichen. Dies mag damit zusammenhingen, dass in den Kantone Waadt und Genf
viel stirker migrationsspezifische Strukturen bei der Gesundheitsversorgung bestehen,
wihrend in der Deutschschweiz eine dezentralisierte Versorgung mit Hausirzten/-innen
oder niedergelassenen Fachspezialisten/-innen vorherrscht.
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Behandlungsangebote gibt es in den Kantonen Waadt und Genf sowohl von der 6ffent-
lichen Hand als auch von Privaten. Im o6ffentlichen Bereich gibt es Angebote an den
Universitatsspitdlern Lausanne (u.a. Centre des populations vulnérables) und Genf
(u.a. Programme santé migrants) und an der medizinischen Polyklinik in Lausanne, die
sich spezifisch an Migrantinnen und Migranten richten. Diese bieten interdisziplinare
Behandlungen an und werden von den Befragten als gut bewertet. Weiter gibt es am
Kinderspital in Lausanne eine auf Kinderpsychiatrie spezialisiert Einheit, die aber, ge-
miss Aussage eines Befragten, regelmissig tiberlastet ist. Insgesamt wurde das Angebot
fir minderjahrige Asylsuchende als ungeniigend, beziehungsweise verbesserungswiirdig
beurteilt.

Neben den Angeboten im 6ffentlichen Bereich gibt es verschiedene Angebote von pri-
vaten Organisationen und Fachpersonen. Die Befragten erwahnten unter anderem die
Organisation Appartenances erwihnt, die sich auf Unterstiitzungsangebote in den Be-
reichen Pravention und Gesundheitsforderung, Pflege, Ausbildung und Integration fiir
Migrantinnen und Migranten spezialisiert. Diese Organisation wurde als kompetente
private Einrichtung genannt, mit der in vielen Fillen zusammengearbeitet wird. Viele
Personen mit psychischen Problemen werden in der Waadt und in Genf von Allge-
meinmedizinern behandelt. Ein Netzwerk von rund 170 Arzten/-innen (Allgemeinmedi-
ziner) arbeitet im Bereich der psychischen Gesundheit. Das Angebot auf der privaten
Seite wird von den Befragten grundsatzlich sehr gut bewertet.

Verbesserungsmoglichkeiten

Die Experten/-innen der Kantone Waadt und Genf sind sich einig darin, dass die Situa-
tion in ihren Kantonen gut ist und dass in den letzten Jahren ein gutes Mass an Ange-
boten geschaffen werden konnte. Sie wiinschen sich dennoch eine weitere Verbesserung
der Situation im Bereich Gesundheitsversorgung der Asylsuchenden und insbesondere
eine bessere Koordination zwischen den einzelnen Angeboten sind sich aber bewusst,
dass die Strukturen und Angebote in ihren Kantonen — im Vergleich zu anderen Kan-
tonen — vergleichsweise gut sind.

Die befragten Expertinnen und Experten aus der Deutschschweiz hingegen geben alle
an, dass zu wenige Behandlungsangebote und -platze bestehen. Neben dem Ausbau von
Angeboten geht es nach Ansicht der Befragten vor allem auch darum, dass bestehende
Angebote besser auf die Bedirfnisse der Zielgruppen ausgerichtet werden. Dazu
braucht es neben einer Losung fiir das interkulturelle Dolmetschen eine gute Zusam-
menarbeit zwischen Generalisten/innen und Spezialisten/innen (inkl. Durchfiibrung
von Inter- und Supervisionen) sowie einen stirkeren interdisziplindren Ansatz (insbe-
sondere Einbezug von Sozialarbeitenden) und eine Diversifizierung der Dienste (mehr
Gruppen- und Familientherapie). Ein weiterer, langerfristiger Ansatz sind Verdnderun-
gen in der drztlichen Ausbildung und Weiter- und Fortbildung, damit sich mehr Perso-
nen in diesem Bereich spezialisieren.

Von den Befragten insgesamt werden insbesondere mebr Angebote im Bereich der Kin-
derpsychiatrie gefordert (u.a. unbegleitete Minderjahrige [UMA]).
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4.2.2 WEITERE MASSNAHMEN ZUR VERMINDERUNG VON
STRESSFAKTOREN UND AUFBAU VON RESILIENZ

Die Expertinnen und Experten erwdhnen zahlreiche postmigratorische Stressfaktoren,
wie schlechter Zugang zum Arbeitsmarkt, schlechte Vernetzung, Verlust von familidren
und sozialen Beziehungen, welche die psychische Gesundheit sowie die Therapie beein-
flussen. Neben den spezifischen medizinischen und therapeutischen Behandlungsange-
boten fir traumatisierte Asylsuchende haben wir die Experten/-innen auch nach ihrer
Beurteilung des Stellenwerts weiterer Angeboten, beispielsweise zur Tagesstrukturie-
rung oder Integration gefragt. Die Ergebnisse der Auswertung dieser Antworten schil-
dern wir im Folgenden.

Heutige Situation

Die befragten Experten/-innen sind sich einig, dass auch nicht therapeutische Angebote
sehr hilfreich und unterstiitzend sein konnen fir die Betroffenen. Von einigen Exper-
ten/-innen wurde betont, dass sich die oftmals fehlende Beschiftigung haufig negativ
auf den Krankheitsverlauf auswirkt und schliesslich bei den Betroffenen zu einer Be-
handlungsbediirftigkeit fihrt'. Arbeitslosigkeit und Untitigkeit fihren zu einem er-
hohten Risiko einer depressiven Erkrankung, was nicht nur auf traumatisierte Personen
zutrifft, sondern auf die gesamte Bevolkerung. Es sei daher fir die Asylsuchenden
schwierig, keiner Beschiftigung nachgehen zu konnen und in meist engen Platzverhilt-
nissen den ganzen Tag sich selbst tiberlassen zu sein. Betroffene seien isoliert und
kommen weniger in Interaktion mit der hiesigen Bevolkerung, als wenn sie einer Be-
schiftigung nachgehen. Sie zogen sich eher von der Gesellschaft zuriick. Oft schliefen
sie viele Stunden am Tag oder gerieten in eine Substanzabhingigkeit. Wiren diese Per-
sonen in Strukturen eingebunden, fielen solche Verhaltensweisen auf und ein Behand-
lungsbedarf sei rascher sichtbar. Schon eine Tatigkeit, die rein der Ablenkung und
Struktur diene, sei daher hilfreich fiir traumatisierte Asylsuchende, obschon sinnvolle
Tatigkeiten vorzuziehen seien. Solche Angebote vermochten iberdies oft die Dauer
einer spateren therapeutischen Behandlung zu verkiirzen. Zuletzt wird von den Exper-
tinnen und Experten erwihnt, dass Tagesstrukturen und Beschiftigungen fir die Eltern
oftmals auch eine Erleichterung fiir deren Kinder darstellen. Die Kinder seien in der
Regel tagsiiber in der Schule, erwiirben die Sprache in kurzer Zeit und wiirden sich
integrieren. Bei den Eltern wiirde dieser Prozess im Normalfall langer dauern, was bei
einer fehlenden Tatigkeit weiter verstirkt werde und unter Umstanden die gesamte
Familie belaste.

Die Experten/-innen geben an, dass einige Angebote bereits bestehen, wobei es in der
Waadt und in Genf eher mehr gibt als in der Deutschschweiz. Von den Expertinnen
und Experten in den Kantonen Waadt und Genf wurde in diesem Zusammenhang auch
auf Angebote im Bereich Ergotherapie und Physiotherapie hingewiesen.

Verbesserungsmoglichkeiten

Alle Expertinnen und Experten sind sich darin einig, dass es mehr solcher Angebote
braucht respektive bestehende, niederschwellige Angebote noch stirker genutzt werden
sollten. Dies betrifft insbesondere die Phase, wo sich die Asylsuchenden in den Zentren

I3 Vgl. auch die Empfehlungen zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung von Fliichtlingen, im Positionspapier der Deutschen

Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (22. Mérz 2016).
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befinden. Jedoch ist es den Befragten wichtig darauf hinzuweisen, dass diese Angebote
nicht als Ersatz fiir eine Therapie zu verstehen sind.

Auffallend ist, dass in der Waadt und in Genf eher Angebote im Fokus stehen, die sich
mit verschiedenen Aspekten des korperlichen Erlebens beschaftigen. Viele der befragten
Waadtlinder und Genfer Experten/-innen schlagen Angebote im ergotherapeutischen,
psychosomatischen, physio- oder korpertherapeutischen Bereich vor oder solche, die
sich mit Erndhrung oder Mutterschaft beschiftigen. In der Deutschschweiz werden
vorwiegend Beschiftigungen im Sinne von Tagesstrukturen, Deutschkursen oder ande-
re Aus- und Weiterbildungen angesprochen. Dabei wird angemerkt, dass es viele Integ-
rationsfordermassnahmen gibe, welche auf ,gesunde“ Flichtlinge ausgerichtet sind.
Die Kranken wiirden jedoch durch die Maschen fallen und konnen sich so auch nicht
integrieren. Demnach missten bestehende Integrationsfordermassnahmen stirker auch
diesen Personen angepasst werden (z.B. Deutschkurs in kleineren Gruppen und lang-
samerem Tempo).

Von einigen Befragten wurde auch erwihnt, dass es viele Personen gibt, die bereit wi-
ren, sich freiwillig zu engagieren und die Asylsuchenden zu unterstiitzen. Obschon
ebenfalls angemerkt wurde, dass Freiwillige dazu neigen, zuerst enthusiastisch und
dann bald frustriert zu sein und man daher die Asylsuchenden teilweise auch schiitzen
muss, konnten Einsdtze von Freiwilligen die Situation der Asylsuchenden in den Zen-
tren erleichtern.

Ebenfalls werden Massnahmen erwiahnt zur Verbesserung der Rahmenbedingungen der
Asylsuchenden. Hierunter fillt beispielsweisen deren Unterbringung. Verschiedene
Befragte haben erwihnt, dass die raumliche Enge, die Unterbringung in Mehrbettzim-
mern mit vielen anderen und die fehlenden Riickzugsmoglichkeiten negative Wirkun-
gen auf Personen mit Traumafolgestorungen haben konnen. Anpassungen in diesem
Bereich, beispielsweise die Unterbringung von Betroffenen in kleineren Zimmern mit
weniger Personen konnten bereits zu einer Entlastung der Betroffenen fiihren.

4.3 INFORMATIONSFLUSS/ZUSAMMENARBEIT
(HERAUSFORDERUNG 6)

Wir haben die Experten/-innen gefragt, wo und zwischen wem die grossten Schwierig-
keiten bestehen in Bezug auf Informationsfluss und Zusammenarbeit wihrend der Zeit,
in der sich die Asylsuchenden in den Zentren des Bundes oder der Kantone befinden.
Die auf diese Frage erhaltenen Angaben und Ansitze zur Verbesserung der Situation
beschreiben wir im Folgenden. Dabei verweisen wir auch auf Studien von uns, welche
sich mit dem Thema Informationsfluss und Zusammenarbeit in der Gesundheitsversor-
gung von Asylsuchenden, befasst haben.

4.3.1 INFORMATIONSFLUSS UND ZUSAMMENARBEIT BE-
ZOGEN AUF VERFAHRENSRELEVANTEN GESUND -
HEITSDATEN

Wenige der befragten Experten/-innen konnten Auskunft geben bezogen auf die Fragen

nach dem Austausch von verfahrensrelevanten Gesundheitsdaten. Angemerkt wurde

insbesondere, dass das Asylwesen in der Schweiz letztlich ein rechtliches und politi-
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sches Thema sei und kein medizinisches. Die fur das Asylverfahren relevanten medizi-
nischen Informationen werden gemiss den Befragten zwischen den verschiedenen in-
volvierten Stellen dann auch weitaus besser (systematisch und strukturiert) weiterge-
reicht als die individualmedizinischen Gesundheitsdaten. So ist auch die Finanzierung
von Ubersetzungsdienstleistungen bei rechtlich relevanten medizinischen Abklirungen
besser geregelt als bei den tibrigen Untersuchungen.

Am Beispiel des Testbetriebs Ziirich wird der Informationsfluss verfahrensrelevanter
Gesundheitsdaten geschildert:'* Im Testbetrieb Ziirich wurde in den letzten Jahren eine
intensive Aufbauarbeit geleistet, um die Abldufe im Bereich der medizinischen Abkla-
rung mit allen Akteuren zu regeln. Verschiedene interne Formulare wurden erstellt und
geprift und bewahren sich in der Praxis (siehe Darstellung im Anhang AS5). Im Testbe-
trieb werden in der Erstbefragung der (in den EVZ: Befragung zur Person) unter ande-
rem der medizinische Sachverhalt abgeklirt. Ergeben sich dabei Hinweise auf gesund-
heitliche, verfahrensrelevante Probleme, so wird die gesuchstellende Person fiir eine
medizinische Untersuchung ins Ambulatorium Kanonengasse des stadtirztlichen Diens-
tes Ziirich geschickt. Die Organisation erfolgt tiber die Pflegefachpersonen in der Un-
terkunft. Die Gesuchstellenden haben aber jederzeit die Moglichkeit selbst die Pflege-
fachpersonen in der Unterkunft (oder eine Arztin/einen Arzt) aufzusuchen. Bei Bedarf
leitet die Pflegefachperson die asylsuchende Person weiter ins Ambulatorium. Damit
das SEM in diesen Fillen Einsicht in die medizinischen Akten erhailt, unterschreiben die
Gesuchstellenden zu Beginn des Verfahrens eine entsprechende Erklarung. Wenn die
Asylsuchenden individuell iiber die Pflegefachperson im Zentrum Juch an eine Arz-
tin/einen Arzt tiberwiesen werden, werden die arztlichen Unterlagen von da direkt an
die Rechtsvertretung zugeschickt. Die Rechtsvertretung entscheidet in der Folge zu-
sammen mit der gesuchstellenden Person, ob eine Eingabe betreffend Gesundheitszu-
stand gemacht werden soll und tubermittelt allenfalls simtliche relevanten Akten mit
begriindetem Antrag ans SEM.

Auch ausserhalb des Testbetriebs scheint die Informationsweitergabe von medizini-
schen verfahrensrelevanten Daten strukturiert und systematisch zu erfolgen.

4.3.2 INFORMATIONSFLUSS UND ZUSAMMENARBEIT BE-
ZOGEN AUF INDIVIDUELLE GESUNDHEITSDATEN

Beim Informationsfluss und der Zusammenarbeit im Bereich der Individualmedizin
(also ausserhalb der verfahrensrelevanten medizinischen Abklarungen) stand die Frage
im Zentrum, ob und wie Informationen zum Gesundheitszustand der Asylsuchenden
unter den verschiedenen Stellen weitergereicht werden, in der Zeit, in welcher sie sich
in einem Zentrum des Bundes oder des Kantons befinden. Konkret sind damit gestellte
Diagnosen, durchgefiihrte Untersuchungen und Entscheide betreffend medikamentoser
und therapeutischer Behandlungen gemeint.

Heutige Situation

Der Informationsfluss beziiglich individueller Gesundheitsdaten zwischen Bund, Kan-
ton und Gemeinde wurde in der Studie ,Ist-Soll-Analyse der Gesundheitsversorgung

" Die Ausflihrungen stammen aus der Studie Muller, Franziska et al. (2015).
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von Asylsuchenden“ eingehend untersucht. Die nachfolgende Darstellung zeigt den
Informationsfluss auf.

D 4.2: Austausch individueller Gesundheitsdaten

Bund Kanton Gemeinde
EVZ
GSM Transfer- Asylkoordination /
‘ (angestellt Giber ORS, im bericht TB-Fille . .
Auftrag BAG) ) |7 Migrationamt
I T
Information Gesundheits- Gesundheits-
TB-Fille dossier dossier
‘ \L P Verfahrens- und \L
Pflege/Betreuung :/:flcl’zrlf:trﬂi\gnte Kollektivzentren: Merkblatt
(angestellt iiber Pflege/Betreuung | . mit Sozialamter
. Betreiber, im Auftrag (angestellt iiber Betreiber, Kontakt-
Abklarung SEM) Voranmeldung | im Auftrag Kanton) angaben
TB-Falle/ Spezialfille € Arzt/
Bericht ‘ Austrittsbo
gen
F1-Formular
‘ >| Kantonsarzt/arztin Ubergabe
‘ Verfahrens- f\‘:::aktangabe
zustdndige SEM F2-Formular/
‘ Bericht Bericht
| |
‘ Leistungserbringer < Leistungserbringer Leistungserbringer
—| Gesundheitsversorgung [~ Bericht —=> Gesundheitsversorgung [— Bericht > Gesundheitsversorgung
(Arzte/Spitaler) (Arzte/Spitaler) (Arzte/Spitaler)

Quelle: Vgl. Miiller, Franziska et al. (2017).

Grundsitzlich sind sich die Befragten einig darin, dass die Situation nicht ideal ist. Die
Experten/-innen der Deutschschweiz geben an, dass sie nur in wenigen Fillen Informa-
tionen von den vorbehandelnden Stellen erhalten und dass arztliche Informationen
vom Aufnahmezentrum bis zur Hausdrztin/zum Hausarzt respektive den Spezialis-
ten/-innen meist mehrmals unterbrochen werden. Es werden nur selten Berichte weiter-
gereicht oder anderweitig Auskunft erteilt; oft auch nicht auf Anfrage. Die Arzte/-innen
sind folglich nicht informiert {iber zuvor vorgenommene Abklarungen und missen sich
auf die Informationen verlassen, die sie von den Betroffenen selbst erhalten. Dies hat
letztlich zwei Konsequenzen: Finerseits kann die Kommunikation zwischen den Arz-
ten/-innen und den Betroffenen aufgrund der mangelnden Sprachkenntnissen von letz-
teren stark beeintrichtigt sein und dadurch wichtige Informationen verloren gehen.
Dies fithrt wie beschrieben unter Umstinden zu Fehldiagnosen und falschen Behand-
lungsentscheiden. Andererseits erfahren die behandelnden Arzte/-innen nur das, was
die Betroffenen ihnen anvertrauen. Wie bereits beschrieben firchten viele Betroffene,
dass sich ihr Gesundheitszustand auf ihren Asylentscheid auswirken konnte. Unliebsa-
me frithere Diagnosen oder Behandlungsentscheide konnen daher bei der Konsultation
bei einer neuen medizinischen Fachperson unerwihnt bleiben. Im Extremfall kann es
zum sogenannten Arzteshopping kommen. Dies bedeutet, dass Patienten/-innen ver-
schiedene Arzte/-innen aufsuchen und hoffen, eine , bessere“ Diagnose gestellt zu be-
kommen.
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Auch in den Kantonen Waadt und Genf besteht ein Verbesserungspotenzial beziiglich
des Informationsflusses, das allerdings als kleiner beurteilt wird als in der Deutsch-
schweiz. Die Befragten betonen, dass sich die Situation bereits verbessert hat und ein
gewisses Mass an Informationsweitergabe stattfindet (u.a. in Waadt in der Unité de
soins aux migrants [USMi] der Policlinique médicale universitaire [PMU] durch ein
gemeinsames IT-Tool, um auf das Patient/innendossier zugreifen zu konnen.

Ein Grund fiir die fehlende Ubermittlung der Information ist verbunden mit der Tatsa-
che, dass Asylsuchende den Ort wechseln, teilweise mehrmals, und in verschiedenen
Kantonen und Gemeinden untergebracht werden. Dies erschwert die Weitergabe von
Dokumenten und Informationen.

Beziiglich mangelhafter Information und Zusammenarbeit besonders hervorgehoben,
wurden die niedergelassenen Therapeuten/-innen, welchen der Anschluss an andere
Berufsgruppen fehlt. Wihrend in Institutionen/Spitilern oft Fachpersonen aus ver-
schiedenen Bereichen anwesend sind und sowohl medizinische, psychiatrische als auch
soziale Aspekte einer Behandlung und Integration abdecken koénnen, fehlt eine solche
interdisziplindire Zusammenarbeit auf der Stufe von niedergelassenen Therapeuten/-
innen. Diese Zusammenarbeit dennoch herzustellen und den stetigen Austausch sicher-
zustellen, kostet sie viel Energie und Ressourcen, iiber welche nicht alle verfiigen.

Verbesserungsmoglichkeiten

Die Befragten sind sich einig, dass der Informationsfluss und die Zusammenarbeit ver-
bessert werden muss. Thre Vorschlige, wie dies erreicht werden kann, gehen unter-
schiedlich weit:

- Patientendossier: Eine Option, die von mehreren Befragten vorgeschlagen wurde,
geht in die Richtung einer Krankenakte, welche die Betroffenen bei sich haben und
zu jeder Konsultation mitbringen (missen). Diese kann in Form eines Carnet de
Santé de P’enfant/Gesundheitsheft fur das Kind, eines Memorysticks, wie ihn
Schwangere haben oder auch einer Karte oder eines Papierdokuments sein. Auf
dieser Krankenakte wiren frithere Konsultationen, Untersuchungen und Abkla-
rungen, Diagnosen und Befunde, Behandlungen, Berichte und weitere Anmerkun-
gen festgehalten. Somit hatte jede medizinische Fachperson, die eine asylsuchende
Person zum ersten Mal behandelt, sofort einen Uberblick iiber frithere Behandlun-
gen und miisste sich nicht mehr auf die Informationen verlassen, die sie von den
Betroffenen selbst erhilt. Es konnte dadurch verhindert werden, dass jede neue
Stelle, an die die Asylsuchenden gelangen, mit der Anamnese bei null beginnen,
dass dieselben Untersuchungen mehrfach durchgefithrt werden und dass dadurch
zusitzliche Kosten fiir das schweizerische Gesundheitssystem entstehen. Die Ex-
perten/-innen dussern sich sehr positiv iber diese Option, merken allerdings auch
an, dass eine Umsetzung aus Datenschutzgrinden schwierig sein durfte. Ein erster
Schritt in diese Richtung ist das elektronische Krankendossier, das noch nicht
uberall eingefihrt ist, den Informationsaustausch aber erleichtern wiirde.

- Austauschplattform: Einige der Expertinnen und Experten merken an, dass es eine
verstirkte Zusammenarbeit zwischen den involvierten Stellen braucht. Um dies zu
erreichen schlagen sie als Option vor, dass sich die schweizweit engagierten Perso-
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nen im Bereich psychische Gesundheit und Asylsuchende regelmissig zu organi-
sierten Austauschtreffen treffen und so voneinander lernen konnen.

- Vermeidung von Kantonswechsel: Ein anderer Vorschlag geht dahin, dass Asylsu-
chende in Zukunft nicht mehr den Ort wechseln miissen und wihrend des gesam-
ten Asylverfahrens im selben Kanton oder in derselben Gemeinde untergebracht
werden, was den Informationsfluss den Expertinnen und Experten zufolge verein-
fachen wiirde. Andere Vorschliage gehen dahin, nachbehandelnde Stellen vor einer
Verlegung zu kontaktieren und iiber den Gesundheitszustand der betroffenen Per-
son zu informieren.

- Sensibilisierungsarbeit: Zum Schluss wurde vorgeschlagen, die involvierten Stellen
respektive auch die Asylsuchenden selbst bezuglich der Wichtigkeit der Weitergabe
von Informationen stirker zu sensibilisieren.

4.4 FINANZIERUNG (HERAUSFORDERUNG 7)

In den Interviews haben wir die Experten/-innen gefragt, welches ihrer Meinung nach
bei den Asylsuchenden konkret die Schwierigkeiten bei der Finanzierung sind und wo-
rin sie die Grunde dafiir sehen. Zuerst gehen wir auf die Behandlungskosten ein und im
Anschluss auf die Kosten fiir Ubersetzungsdienstleistungen.

4.4.1 BEHANDLUNGSKOSTEN

Die Befragten geben an, dass die Behandlungskosten in der ganzen Schweiz von den
Krankenkassen iibernommen werden. Den zu Behandelnden werden einzig der Selbst-
behalt und die Franchise in Rechnung gestellt, welche aber in den meisten Fillen vom
Sozialamt tibernommen werden. Insgesamt ist die Situation hinsichtlich der Behand-
lungskosten fiir die Asylsuchenden daher sehr gut. Die Befragten sind sehr zufrieden
mit dieser Situation und erkennen keine Probleme bei den Behandlungskosten. Einige
andere Punkte werden von den Befragten aber erwihnt, die direkt oder indirekt mit
den Behandlungskosten in Verbindung stehen. Diese zeigen wir in den folgenden Ab-
schnitten auf.

Heutige Situation

Ein erschwerender Umstand hinsichtlich der Behandlungskosten, der von den Befragten
genannt wurde, ist die vergleichsweise hohe Ausfallrate bei der Behandlung von trau-
matisierten Asylsuchenden. Wie eingangs beschrieben, ist vermeidendes Verhalten ein
zentrales Symptom einer PTBS. Traumatisierte Personen versuchen, Situationen die sie
potenziell an ihr Trauma erinnern, zu umgehen. In der Therapie werden oft schwierige
Themen angesprochen, welche Erinnerungen an die traumatisierenden Erlebnisse wach
werden lassen konnen. Dies ist gemdss den Befragten einer der Griinde, weshalb Pati-
enten/-innen nicht zur Behandlung erscheinen. Der Zweite ist ein grundsitzlich anderes
Verstiandnis von Termintreue als das schweizerische, aufgrund von welchem sich viele
Betroffene nicht an ihre Termine halten. Hin und wieder erscheinen sie nicht zu den
Terminen, kommen dafiir aber spontan bei den Behandelnden vorbei. Um den Ansprii-
chen der Betroffenen gerecht zu werden, miissten die Behandlungen eher nach dem
Drop-in-System organisiert sein. Das ist aber schwierig umzusetzen, insbesondere vor
dem Hintergrund, dass fir viele Behandlungen extra Dolmetschende organisiert wer-
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den missen und sie zusammen mit den Behandelnden vergebens auf die Patien-
ten/-innen warten. Hierdurch steigen die Kosten fiir eine Behandlung.

Eine zusitzliche Schwierigkeit stellt der Umstand dar, dass einige Behandlungsangebote
schweizweit nur an einigen wenigen Einrichtungen durchgefithrt werden und Betroffe-
ne teilweise weite Wege zuriicklegen missen, um an diesen teilnehmen zu konnen. Die
Kosten fiir diese Reisen werden nicht von den Krankenkassen gedeckt. Teilweise wer-
den sie von den Gemeinden oder auch Kantonen iibernommen, dies ist aber nicht all-
gemein geregelt, liegt im Ermessen von einzelnen Personen und ist immer wieder Ge-
genstand von Verhandlungen beziehungsweise ein Hinderungsgrund fiir die Teilnahme
an Behandlungsangeboten.

Ein weiteres Problem stellt sich fiir Personen, die sich illegal in der Schweiz aufhalten
und unter Traumafolgestorungen leiden. Rechtlich konnten sich diese Personen bei
einer Krankenversicherung versichern lassen, ohne dass sie sich bei den Behorden mel-
den miissen. Da dies aber von den meisten sogenannten Sans Papiers nicht gemacht
wird, werden ihre Behandlungskosten nicht durch die Krankenkassen iibernommen.
Auf der Notfallaufnahme hingegen werden den Expertinnen und Experten zufolge alle
behandelt, die einen Behandlungsbedarf haben. Dies stellt fir die Betroffenen einen
Anreiz dar, statt einer Arztin/einem Arzt die weitaus teurere Behandlung in der Notfal-
laufnahme in Anspruch zu nehmen und geht einher mit der weiteren Aussage der Ex-
perten/-innen, dass es ein Hinderungsgrund fiir die Betroffenen wire, wenn sie einen
Teil der Kosten selbst tragen miissten. Sie gehen davon aus, dass die Betroffenen nicht
bereit wiren, fur ihre Gesundheit Geld auszugeben, schon gar nicht fiir die psychische
Gesundheit. Miissten sie selbst einen Teil der Kosten tibernehmen, wiirden gemiss den
Experten/-innen weniger Betroffene eine Behandlung in Anspruch nehmen.

Ein letzter einschrinkender Punkt, den die Expertinnen und Experten genannt haben,
sind die Kosten fiur die Sozialarbeit, welche nicht von den Krankenkassen getragen
werden. Eine Zusammenarbeit mit Sozialarbeitern/-innen ist den Experten/-innen zu-
folge wichtig. Die Unklarheit beziiglich der Kostentibernahme wirkt sich jedoch nicht
forderlich aus.

Verbesserungsmoglichkeiten

Grundsitzlich sind die Experten/-innen zufrieden mit der Situation betreffend die Fi-
nanzierung der Behandlungskosten. Viele haben in den Gesprachen angegeben, dass
keine Schwierigkeiten bei der Bezahlung durch die Krankenkasse bestehen. Diese Situa-
tion ist sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Fachpersonen sehr gut.

Verbesserungen, auf welche die Befragten hinweisen, betreffen insbesondere Massnah-
men, welche dazu beitragen wiirden, die Behandlungskosten zu senken. So betonen sie
auch hier die Notwendigkeit einer Investition in die Fruherkennung. Die Exper-
ten/-innen geben an, dass Patienten/-innen, die frither in eine Behandlung eintreten,
meist weniger lang in Behandlung sind und dadurch weniger Kosten verursachen. Sol-
che Fritherkennungsmassnahmen gilt es, demnach zu stirken (vgl. Abschnitt 4.1). Ein
weiterer Aspekt, welcher die Behandlungskosten lingerfristig betrachtet senken wiirde,
ist die Ubernahme der Ubersetzungskosten. Darauf gehen wir im nachfolgenden Ab-
schnitt ein.
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4.4.2 UBERSETZUNGSKOSTEN

Wie bereits mehrfach in diesem Bericht erwihnt, stellt die Kosteniibernahme fiir Uber-
setzungsleistungen eines der grossten Probleme in der Gesundheitsversorgung von
Asylsuchenden dar. Dies ist allerdings weitgehend nur in der Deutschschweiz der Fall.
In der Waadt und in Genf werden die Kosten fiir interkulturelle Dolmetschende von
den Kantonen iibernommen. Da dies in der Deutschschweiz nicht der Fall ist, stellt die
fehlende Kostentibernahme eine grosse Herausforderung dar. Auf diese Problemstel-
lung wird im Folgenden eingegangen.

Heutige Situation

Ausser im Kanton Waadt werden die Kosten fiir interkulturelles Dolmetschen nicht
von der oOffentlichen Hand iibernommen. In den Kantonen gibt es unterschiedliche
Regelungen. Zum Teil tibernehmen Spitaler die Kosten, wie etwa im Kanton Genf. In
Einzelfillen iibernehmen Stiftungen oder andere Einrichtungen die Kosten oder einige
behandelnde Stellen verfiigen iiber ein Budget fiir Kosten. Im Normalfall werden die
Kosten aber nicht iibernommen. Dies, obschon es heute viele Anbietende von interkul-
turellen Ubersetzungen gibt. Zudem umfasst die Weiterbildung neu auch ein Modul
Dolmetschen im psychotherapeutischen Bereich, sodass die Absolventen/-innen auch
sensibilisiert sind fur die teilweise heiklen Gespriachsthemen und -inhalte.” Dass die
Kosteniibernahme nicht geklart ist wurde von allen Befragten der Deutschschweiz als
das gravierendste Problem in der Gesundheitsversorgung von traumatisierten Asylsu-
chenden genannt, weil es diverse Folgeprobleme mit sich bringt. Auf diese gehen wir im
Folgenden ein.

Ein mehrfach erwahntes Problem ist, dass in Ermangelung einer Finanzierungslosung
fiir eine professionelle Erbringung der Ubersetzungsleistung oftmals Verwandte oder
anderen Nahestehende fiir die Ubersetzung in medizinischen oder therapeutischen Be-
handlungen beigezogen werden. Der schlimmste Fall hierbei, der aufgrund des rasche-
ren Spracherwerbs der Kinder als der Erwachsenen leider hiaufig vorkommt, ist der
Beizug der eigenen Kinder als Ubersetzer/-innen. Das Problem hat zwei Aspekte. Der
eine Aspekt ist, dass Betroffene vielfach gehemmt sind, in Anwesenheit von Bekannten
oder Verwandten tber ihre Symptome zu sprechen. Die eingangs beschriebenen
Schamgefuhle gegeniiber den eigenen Symptomen werden in solchen Situationen noch
verstarkt und hemmen eine offene Kommunikation zusitzlich. Gemiss den Expertin-
nen und Experten ist eine wichtige und in anamnestischen Gesprichen zu einem frithen
Zeitpunkt gestellte Frage, diejenige nach Suizidgedanken. Diese und weitere heikle
Fragen, die einen zentralen Bestandteil der Abklarung, ob eine Traumafolgestorung
vorliegt, bilden, werden im Beisein Angehoriger oder gar der eigenen Kinder kaum
ehrlich beantwortet. Der zweite problematische Aspekt von Ubersetzungen durch An-
gehorige ist rechtlicher Natur. Die behandelnde Person kann nicht sicher sein, ob die
Informationen korrekt tibersetzt werden und die privat beigezogenen Personen geben
hierfir keine Garantie. Dies kann juristische Konsequenzen haben, wenn es wie bereits
beschrieben zu einem Verschweigen von Suizidgedanken kommt, und so solche Absich-
ten nicht rechtzeitig erkannt und therapiert werden konnen. Es betrifft aber nicht nur
Todesfille, sondern auch andere Situationen, wie beispielsweise die Verabreichung
falscher Medikamente aufgrund eines nicht korrekt iibersetzten Anamnesegesprichs

15 Vgl. http://www.inter-pret.ch/de/ausbildung-und-qualifizierung_0/offerte-attuali-di-formazione-83.html.
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oder andere Fehlentscheidungen betreffend Diagnose, Medikation und weiteren Be-
handlungen. Unter Umstdnden kann dies zu gravierenden rechtlichen Konsequenzen
und personlichen Schuldzuweisungen kommen, was bei professionellen Ubersetzenden
nicht vorkommt.

Eine weitere oft erwihnte Konsequenz der fehlenden Kosteniibernahme fiir Uberset-
zungen erscheint im ersten Moment tiberraschend. Diverse Expertinnen und Experten
haben die Annahme gedussert, dass die fehlende Kosteniibernahme fiir Ubersetzungen
die Kosten fiir die Behandlung von traumatisierten Asylsuchenden insgesamt steigen
lasst. Dies ist eine logische Folge der erwahnten Kommunikationsschwierigkeiten. Ge-
miss den Experten/-innen werden sehr viele unnétige und vor allem kostenintensive
Untersuchungen und Abklirungen durchgefithrt, welche bei einem ausreichenden
sprachlichen Verstandnis nicht angeordnet wiirden. Viele Betroffene erscheinen mit
somatoformen Krankheitsbildern bei der Arztin/beim Arzt. Das heisst die Betroffenen
klagen uber korperliche Beschwerden, welche allerding bei genauerer Betrachtung psy-
chischen Ursprungs sind. Diese vermeintlich richtige Angabe der Patienten/-innen fithrt
oftmals zu aufwindigen Abklirungen dieser korperlichen Beschwerden, welche aber
meist ohne Befund ausgehen. Unter Umstinden werden diese Untersuchungen, wenn
sie keine oder fiir die Betroffenen unbefriedigende Ergebnisse ergeben, wie bereits er-
wihnt von verschiedenen Stellen — in Unkenntnis fritherer Untersuchungen — mehrfach
durchgefiihrt, was die Kosten nochmals massiv erhoht. Mehrere Expertinnen und Ex-
perten haben klar die Meinung geiussert, dass die Ubernahme von Ubersetzungskos-
ten, obschon diese hoch sind, unter dem Strich die Gesamtkosten der gesundheitlichen
Behandlung traumatisierter Asylsuchender zu senken vermag.

Verbesserungsmoglichkeiten

Die Kosteniibernahme von Ubersetzungsdienstleistungen muss gemiss den Expertinnen
und Experten dringend geregelt werden. Es braucht eine Losung. Ohne dass Patient/in
und behandelnde Fachperson sich richtig verstehen, kann nach Ansicht der Befragten
keine korrekte psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt
werden. Bei lingerfristigen Behandlungen sei es tiberdies wiinschenswert, wenn auch
nicht zwingend, dass jeweils dieselbe Person die Ubersetzung iibernehme.

Damit nicht jedes Mal eine Person extra anreisen muss, um zu iibersetzen, bestehen
heute Angebote fiir eine telefonische Ubersetzung. Die Nutzung eines solchen Angebots
vermag einerseits Kosten zu sparen, andererseits erhoht es die Wahrscheinlichkeit der
Verfugbarkeit von Personen, die auch selten benotigte Sprachen sprechen. Die Exper-
tinnen und Experten merken zwar an, dass telefonische Ubersetzung oftmals nicht ei-
ner personlichen gleichkomme, waren mit einer Finanzierung dieser Losung aber zu-
frieden. Zudem konnen potenzielle Spannungen zwischen den Patienten/-innen und den
Ubersetzenden, beispielsweise aufgrund der ethnischen oder religivsen Zugehorigkeit,
entscharft werden, wenn Dolmetscherleistungen telefonisch erbracht werden.
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FAZIT UND EMPFEHLUNGEN

Der Anteil an Personen unter den Asylsuchenden, die unter einer Traumafolgestorung
leiden ist in der Schweiz nicht bekannt. Expertinnen und Experten schitzen den Anteil
auf 50 bis 60 Prozent. Das Risiko einer Chronifizierung ist dabei hoch, weshalb es
wichtig ist, so frith wie moglich, eingreifen zu konnen. Die Folgen dieser psychischen
Storungen haben zudem grossen Einfluss auf die Fihigkeiten und Moglichkeiten der
sozialen und beruflichen Integration der Betroffenen. Daher dringen sich Massnahmen
auf, die helfen, solche psychischen Storungen frih zu erkennen, die Versorgung der
Betroffenen zu verbessern, Risikofaktoren zu reduzieren, sowie die Belastbarkeit der
Betroffenen zu erhohen.

Das nachfolgende Fazit und die daraus abgeleiteten zwolf Empfehlungen gliedern wir
entlang von funf Bereichen.

Friherkennung starken

Psychische Beschwerden haben im Vergleich zu korperlichen Krankheiten (wie z.B.
Diabetes oder Tuberkulose) einen geringeren Stellenwert. Entsprechend schwierig ist
es, Massnahmen in diesem Bereich durchzusetzen. Die befragten Expertinnen/Experten
sind sich einig, dass psychische Krankheiten ernster genommen werden sollten, wegen
dem Leiden, das sie verursachen, den psychosomatischen und psychosozialen Auswir-
kungen und deren Folgekosten.

Psychische Gesundheit findet in der Phase, in welcher sich die Asylsuchenden in den
Bundeszentren befinden kaum Beachtung. Mit Ausnahme des Testbetriebs Zirich,
werden die Asylsuchenden nicht systematisch zu ihrem Gesundheitszustand befragt.
Weder zu ihrer physischen noch zu ihrer psychischen Gesundheit. Zwei Griinde lassen
sich zusammenfassen: Erstens scheint seitens des Asylwesens eher eine Zuriickhaltung
zu bestehen bei Asylsuchenden, welche moglicherweise mit einem negativen Asylent-
scheid rechnen miissen, eine psychische Krankheit zu diagnostizieren, wenn diese nach
kurzer Zeit das Land wieder verlassen miissen. Zweitens wiirde ein umfassendes Friih-
erkennungssystem zu mehr Diagnosen einer psychischen Krankheit fithren, fiir deren
Behandlung aber zu wenig addquate Angebote zur Verfiigung stehen.

Die Meinungen, wann der geeignete Zeitpunkt fiir Massnahmen zur Fritherkennung
ist, scheinen aus medizinischer Sicht eindeutig. Die Friherkennung sollte demnach
nach Einreise der Asylsuchenden einsetzen. Gibt es Anzeichen fiir eine psychische
Krankheit, muss eine Diagnose gestellt und bei Bedarf mit einer Behandlung begonnen
werden. Entsprechend sollten auch die Rahmenbedingungen im Zentrum so gut wie
moglich angepasst und eine Verlegung in den Kanton vorangetrieben werden. Je friher
die Behandlung einsetzt, umso besser die Prognose. Aufgrund der Ergebnisse empfehlen
wir folgendes Vorgehen:

- E1: Aus medizinischer Perspektive sollten die Asylsuchenden nach Eintritt in ein

Zentrum des Bundes, systematisch zu ihrer psychischen Gesundbeit befragt wer-
den konnen. Eine solche Befragung kann in einem Stufenschema, mittels psycho-
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metrischer Fragebogen, durch Pflegepersonal oder Hausirzte/drztinnen durchge-
fihrt werden. Eine Weitervermittlung an Fachkrifte aus den Bereichen Psychiat-
rie/Psychologie wiirde bei einem erhirteten Verdacht erfolgen. Erfahrungen aus
den Kantonen Waadt und Genf, wo ein solches Befragungsinstrument bereits ein-
gesetzt wird, mussten genutzt werden (vgl. Befragungsinstrumente im Anhang).

- E2: Auf Bundesebene sollte im Rahmen der Informationsvermittlung an alle Asyl-
suchenden (welche kiinftig anstelle der bisherigen grenzsanitarischen Massnahmen
erfolgt), Informationen im Sinne der sogenannten Psychoedukation vermittelt
werden. Es handelt sich dabei um eine Aufklirung der Betroffenen einerseits tber
hdufige psychische Krankheitsbilder und deren Symptome sowie andererseits tiber
die Strukturen und Abldufe sowie die Akteure des Schweizerischen Gesundheits-
systems.

- E3: Damit beide genannten Losungsvorschlige — systematische Abklirungen hin-
sichtlich der psychischen Gesundheit und Stirkung der Psychoedukation — umge-
setzt werden konnen, braucht es entsprechend geschultes Gesundbeitspersonal in
den Zentren. Sie mussen erkennen, was beispielsweise somatische Ausprigungen
einer posttraumatischen Belastungsstorung PTBS - sogenannte red spots (Warn-
respektive Hinweissymptome) — sind. Als grundlege Massnahme empfehlen wir
aufgrund der Riickmeldungen der Befragten daher, traumabezogene Schulungen
und/oder Weiterbildungen fur die Personen, die in den Zentren des Bundes und
der Kantone arbeiten anzubieten und psychiatrisch oder psychologisch geschulte
Fachkriften systematisch beizuziehen (bspw. wie im Kanton Waadt, mittels Einbe-
zug mobiler psychiatrischer Dienste). Letztere sollten in den Zentren des Bundes
wie auch der Kantone regelmissig im Rahmen einer Supervision einbezogen wer-
den.

Interkulturelles Dolmetschen und dessen Finanzierung sicherstellen

Die gegenseitige Verstindigung ist eine notwendige Bedingung jeglicher psychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlung. Die Zustimmung der Betroffenen zu einer
Behandlung setzt zudem voraus, dass diese verstehen zu was sie ihre Einwilligung ab-
geben.

Ausser im Kanton Waadt gibt es in keinem Kanton eine Kosteniibernahme der Uber-
setzungsdienstleistung von interkulturell Dolmetschenden. Verschiedentlich ist die Fi-
nanzierung uber Spitiler, wie beispielsweise dem HUG in Genf geregelt. Die weitge-
hend fehlende Kostentiibernahme fithrt dazu, dass oftmals die Betroffenen aufgefordert
werden, selbst eine Person mitzubringen, die ubersetzt. Der Beizug von nicht-
qualifizierten Dolmetschenden wiederum kann sich negativ auf die Qualitit der Uber-
setzung, die Offenheit des Gesprichs und auf die juristische Sicherheit und auf die
Qualitdt von Diagnostik und Behandlung auswirken. Letztendlich kann dies zu hohe-
ren Kosten fir das Gesundheitssystem fithren, als wenn von Beginn weg eine qualifi-
zierte Person die Behandlung dolmetscht. Aufgrund der Ergebnisse empfehlen wir:

- E4: Ist eine Verstindigung nicht oder nur unzureichend moglich, muss eine Fach-

person im Bereich interkulturellem Dolmetschen beigezogen werden (z B. auch Te-
lefondolmetschdienst). Ohne die Finanzierung der Ubersetzungsdienstleistungen
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lasst sich dies aber nicht kostendeckend finanzieren. Es braucht daher diesbeziig-
lich dringend eine Losung. Das Thema gilt es seitens des Bundes und der Kantone
prioritdr zu behandeln. Innovative Tools sind zu priifen.

- ES: Auch hier gilt es Modelle/Erfahrungen aus den Kantonen Waadt und Genf zu
nutzen, wo fiir den Einsatz und die Finanzierung von Ubersetzungsdienstleistungen
gefunden werden konnten. Der Bund konnte diesbeziiglich eine Arbeitsgruppe ein-
setzen (vgl. Empfehlung 12).

Versorgungssituation verbessern

Fehlende Fachkrifte in der Psychiatrie sind generell eine Herausforderung, im Hinblick
auf die Behandlung von Asylsuchenden verschirft sich das Problem aber zusatzlich. Es
ist aber nicht nur der Mangel an spezialisierten Angeboten, sondern der Umstand, dass
bestehende Angebote der Regelversorgung aufgrund bekannter Hindernisse (u.a. Spra-
che, Mehrfachproblematiken, fehlende migrationsspezifische Kenntnisse seitens der
Behandelenden) nicht genutzt werden konnen. Neben den erwidhnten Massnahmen im
Bereich des interkulturellen Dolmetschens (vgl. E4-ES) braucht es mehr Anreize, damit
neue Angebote geschaffen und kostendeckend betrieben respektive bestehende Angebo-
te der Regelstrukturen stiarker auf die Bedirfnisse der Zielgruppe ausgerichtet werden
konnten:

- E6: Haufig ist die Gesundheitssituation von Asylsuchenden durch eine komplexe
Mehrfachproblematik gekennzeichnet. Auf kantonaler Ebene, empfehlen wir daher
wir eine stdrkere Netzwerkbildung unter den verschiedenen Fachkriften und Dis-
ziplinen respektive zwischen Generalisten/innen und Spezialisten/innen. Nicht in
jedem Fall brauchen die Betroffenen hochspezialisierte psychiatrische Dienste. Ins-
besondere frei praktizierende Arztinnen und Arzte respektive Therapeutinnen und
Therapeuten miissten zwecks Austauschs und Aufbau/Einbezug von Know-How
sowie hinsichtlich einer Supervision starker in ein Netzwerk mit Spezialistinnen
und Spezialisten eingebunden werden, weil ihnen der Anschluss an ein institutio-
nelles, interdisziplinares Umfeld fehlt. Dies ist insbesondere in der Deutschschweiz
der Fall, wo die Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden primar dezentralisiert
tiber Hausarzte/Hausdrztinnen erfolgt und nicht, wie in der Westschweiz, tiber
migrationsspezifische Strukturen in den Spitalern.

- E7: Langerfristig miissten Psychiater/-innen und Psychologen/-innen die Moglich-
keit haben, an der Schnittstelle von Migration und Gesundheit Weiter- und Fort-
bildungen zu besuchen. Wir empfehlen, dass auf nationaler Ebene die Thematik
durch die Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP),
die Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP) wie auch die
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) verstirkt aufgegriffen
wird, beispielsweise im Rahmen nationaler Tagungen wie Jahreskongresse. Dem
Teil der Arzteschaft, welcher im Berufsalltag mit Migrantinnen und Migranten ti-
tig ist, sollten entsprechende Weiter- und Fortbildungen zum Ausbau transkultu-
reller Kompetenzen angeboten werden.
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- E8: Zur Haufigkeit von psychischen Erkrankungen von Asylsuchenden, insbeson-
dere von Traumafolgestorungen, gibt es keine reprasentativen Zahlen aus der
Schweiz. Die Angebots- und Bedarfssituation wurde vor finf Jahren im Rahmen
der Ist-Analyse von psychosozialen Behandlungs- und Betreuungsangeboten fiir
traumatisierte Personen im Asyl- und Flichtlingsbereich erhoben (Oetterli et al.
2013). Diese Studie musste sich aber ebenfalls auf Schitzungen von Fachpersonen
stiitzen, da die Kantone nur selten tiber konkrete Daten verfiigen. Insbesondere im
Hinblick auf die Versorgungsplanung wiren daher Zahlen von Nutzen, welche
Auskunft geben uber die Verteilung von Risikogruppen sowie iiber die Anzahl
spezialisierter und allgemeiner Behandlungsplatze. Wir empfehlen dem BAG, diese
Informationen schweizweit spezifisch statistisch zu erfassen (differenziert nach
Kinder, Jugendliche Erwachsene).

Resilienzfaktoren stirken — Risikofaktoren vermindern

Zahlreiche postmigratorische Stressfaktoren, wie schlechter Zugang zum Arbeitsmarkt,
unsichere Aufenthaltssituation, schlechte Vernetzung, Verlust von familidren und so-
zialen Beziehungen beeinflussen die psychische Gesundheit, die Behandlungsaussichten
sowie den Integrationserfolg. Eine gute Tagesstruktur, eine angepasste Umgebung (z.B.
Unterbringung in kleinen Zimmern in den Zentren), niederschwellige Aktivierung von
Ressourcen und soziale Unterstiitzung sowie an ihre Beeintrichtigungen angepasste
Integrationsmassnahmen konnen dazu beitragen, dass (psychisch erkrankte) Asylsu-
chende ihre Situation besser bewailtigen konnen:

- E9: Wir empfehlen in den Zentren des Bundes und der Kantone vermehrt auch
niederschwellige Angebote und soweit wie moglich das Know-how von gemein-
niitzigen Organisationen oder Fachstellen zu nutzen. Das Personal in den Zentren
soll entsprechend geschult und begleitet werden (siehe E3).

- E10: Auf kantonaler und kommunaler Ebene, empfehlen wir einen stdrkeren Ein-
bezug von Sozialarbeitenden im Rahmen der Betreuung und Therapie, was einher
geht mit der Bereitstellung von zusatzlichen Ressourcen in der Regelversorgung.

Informationsfluss verbessern und Austausch initiieren

Die Koordination von und Kommunikation zwischen verschiedenen Akteure im Ge-
sundheits- und Sozialsystem, welche mit psychisch erkrankten Asylsuchenden in Kon-
takt sind, wird ebenfalls als Herausforderung genannt, bei welcher ein grosser Hand-
lungsbedarf besteht (u.a. Informationsfluss zwischen Erstbehandlung und weiteren
Behandlungsakteuren). Dabei wurde — wie in den Abschnitten oben — auch auf das
Potenzial von interdisziplindiren Teams hingewiesen sowie auf eine teilweise verbesse-
rungswirdige Zusammenarbeit mit gemeinnutzigen Organisationen und freiwilligen
Personen. Wir unterscheiden nachfolgend zwischen dem konkreten Informationsfluss
in der Praxis, spezifisch bezogen auf den Austausch von individuellen Gesundheitsda-
ten, sowie zwischen dem generellen Wissenstransfer und Austausch zwischen den betei-
ligten Akteuren im Gesundheitswesen:

- E11: Die Ubergabe von individuellen Gesundheitsdaten von den EVZ/BZ an den
Kanton und schliesslich an die Gemeinde respektive zwischen Erstbehandlung und
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weiteren Behandlungsakteuren weist viele Schnittstellen auf und ist daher anfillig
auf ,Datenverluste”. Basierend auf den Riickmeldungen empfehlen wir von Beginn
an (auf Ebene der Bundeszentren) die Einfiibrung einer Krankenakte. Wir empfeh-
len zudem zu priifen, ob ein solches Dossier in elektronischer Form gefithrt werden
konnte. Es gilt dabei zu definieren, wer, welche Zugriffsrechte auf die Gesund-
heitsdaten hat. Die Erfahrungen des Testbetriebs Ziirich konnten hierzu als Vorla-
ge dienen.'®

E12: Wir empfehlen dem BAG eine Austauschplatiform zu initiieren, welche sich
explizit dem Thema Erkennung und Behandlung von psychischen Erkrankungen
von Asylsuchenden widmet. Schweizweit engagierten Personen in diesem Bereich
sollten regelmissig an Austauschtreffen teilnehmen und so voneinander lernen
konnen. Insbesondere sollte ein Austausch zwischen der West- und den Deutsch-
schweizer Kantonen stattfinden, da auffillt, dass hier wenig gegenseitiges Wissen
vorhanden ist. Die Austauschtreffen konnten je einen spezifischen Fokus beinhal-

ten.

Vgl. auch Muiller, Franziska et al. (2017).
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LEITFADEN DEUTSCH

Leitfaden fir die Interviews
Psychische Gesundheit von traumatisierten Asylsuchenden

Angaben zur befragten Person (Funktion, Bezug zum Thema)

| BETROFFENE PERSONEN

- Fruhere Untersuchungen zum Thema haben ergeben, dass mindestens 30, eher
aber zwischen 40 bis 60 Prozent der Asylsuchenden traumatisiert sind.

- Was heisst ,traumatisiert“? Gibt es da wichtige Unterscheidungen? Existieren
verschiedene klinische Bezeichnungen? Welche?

- Treffen diese Schatzungen Ihrer Meinung nach zu (40-60 Prozent)?

- Wie hoch schitzen Sie ist der Anteil unter diesen traumatisierten Personen, die
eine Behandlung benotigen? Welche Art von Behandlung?

- Wie hoch schitzen Sie ist der Anteil unter diesen Personen, die in einer spezi-
fischen Behandlung sind?

2 HERAUSFORDERUNGEN: GENERELLE BEURTEILUNG

Die aus der Literatur bekannten Herausforderungen beziiglich psychischer Gesundheit
von traumatisierten Asylsuchenden lassen sich grob wie folgt zusammenfassen:

1) Fehlende Fritherkennung und Diagnose (z.B. in den Asylzentren), keine Weitervermittlung,
unzureichende Information

2) unzureichende Anzahl spezialisierter Angebote, die dadurch langen Wartefristen

3) Fehldiagnose und inaddquate Behandlung

4)) fehlende niederschwellige psychosoziale Angebote

5) Schwierigkeiten beim Informationsfluss und der Zusammenarbeit (bspw. beim Ubergang vom
Bundeszentrum- ins kantonale Durchgangszentrum und von da in die Gemeinde)

6) fehlende Finanzierung, keine Kostendeckung (z.B. Finanzierung Ubersetzung)

7) Herausforderungen auf Seiten der PatientInnen, wie: Eingeschrankte Kommunikationsmog-
lichkeiten; Vorurteile, Angst vor Stigmatisierung; mangelnde Vertrautheit mit Diagnosen und

Behandlungsansitzen; fehlendes Vertrauen/Unsicherheit, mangelnde Health Literacy
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Gibt es weitere Herausforderungen, welche oben nicht erwihnt sind?

Welche dieser genannten Herausforderungen sind fir sie grundsitzlich von gross-
ter Bedeutung und wo miisste man am dringlichsten ansetzen um die Situation zu
verbessern?

(hier nur kurz im Sinne einer Priorisierung die Themen aufnehmen, danach wird

auf die einzelnen Herausforderungen eingegangen)

FRUHERKENNUNG, DIAGONSTIZIERUNG UND WEI-
TERVERMITTLUNG (HERAUSFORDERUNG | UND 7)

Problemanalyse

Wie lauft bei Asylsuchenden, in der Phase wo sich diese in den Zentren des Bundes
oder der Kantone befinden, in der Regel dieser Prozess ab (Friherkennung-
Diagnostizierung-Weitervermittlung in eine allgemeine und danach spezialisierte
Behandlung)?

Worin sehen Sie Griinde fir die Probleme bei der Fritherkennung, Diagnostizie-
rung und Weitervermittlung?

Lésungsansdtze

Wie konnte die Situation verbessert werden, welche Losungsansitze sehen Sie?

Zuerst offen fragen, dann auf folgende Aspekte eingehen:

Was halten Sie von einem systematischen Erstgesprach mit allen Asylsuchenden, in
welchem auch die psychische Gesundheit thematisiert wird? (in den Bundeszen-
tren? In den kantonalen Zentren?). Wie miisste so ein Gesprach ausgestaltet sein?
Wer sollte so ein Gesprach fithren? Welche Qualifikationen miisste diese Person
haben? Wie wiirde dies finanziert werden?

Sind Threr Ansicht nach die Stellen und ihre Mitarbeitenden, welche mit den Asyl-
suchenden zuerst in Kontakt treten gentigend informiert und sensibilisiert? (trans-
kulturelle Kompetenzen, Kompetenzen bzgl. psychische Gesundheit/Trauma,
Kenntnisse von Angeboten)? Welche Moglichkeiten sehen sie da?

In welchen Situationen ist fiir Sie der Einbezug von professionellen UbersetzerIn-
nen unerlisslich? Wie konnte der Einsatz von Dolmetschenden/Ubersetzenden bes-
ser geregelt werden (organisatorisch und finanziell)?

Wie konnte man besser mit den Herausforderungen auf Seiten der PatientInnen
umgehen (eingeschrinkte Kommunikationsmoglichkeiten; Vorurteile, Angst vor
Stigmatisierung; mangelnde Vertrautheit mit Diagnosen und Behandlungsansitze;
fehlendes Vertrauen/Unsicherheit, mangelnde Health Literacy)?
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4 ANGEBOTSSITUATION
(HERAUSFORDERUNGEN 2,3 UND 4)

Problemanalyse

- Welche spezifischen Behandlungsangebote fiir traumatisierte Asylsuchende (welche
sich in den Zentren des Bundes und der Kantone befinden) bestehen in der
Schweiz zusitzlich zu den funf Therapiestellen fiir Folter- und Kriegsopfer, die
gemeinsam den Verbund ,,Support for Torture Victims“ bilden?

- Worin sehen Sie Grunde firr (1) zu wenige Angebote und (2) zu wenige hinrei-
chend spezialisierte Angebote?

Haufig dauert es lange, bis traumatisierte Asylsuchende zum ersten Mal behandelt

werden (spezialisierte Behandlung). Welches sind die Griinde dafiir, dass es nicht
zu einem fritheren Behandlungsbeginn kommt?

Lésungsansdtze

- Wie konnte die Behandlungssituation, insbesondere in der Phase, in welcher sich
die Asylsuchenden in den Zentren des Bundes sowie danach in den kantonalen
Zentren befinden, verbessert werden, welche Losungsansitze sehen Sie?

Haben Sie Vorschlage, wie man — falls notig — einen fritheren Behandlungseintritt

ermoglichen konnte?

Welche Angebote, neben den psychiatrischen/psychotherapeutischen Angeboten,

erachten sie fir diese Zielgruppe als sinnvoll (soziale Unterstiitzung, Integrations-
massnahmen, Tagesstruktur, Beschiftigung etc.)? Kennen Sie solche Angebote?
Wie konnten solche Angebote gefordert werden? (z.B. insbesondere auch in den
Asylzentren)

5 INFORMATIONSFLUSS/ ZUSAMMENARBEIT
(HERAUSFORDERUNG 5)

Problemanalyse

- Wo und zwischen wem bestehen in der Phase, in welcher sich die Asylsuchenden
in den Zentren des Bundes und der Kantone befinden, beziiglich Informationsfluss
und Zusammenarbeit die grossten Schwierigkeiten? Worin sehen Sie die Griinde
hierfiir?

Zuerst offen fragen, dann auf Zusammenarbeit und Informationsweitergabe (Patien-
tendossier) zwischen Gesundbeitspersonal in den Zentren — Zentrumsdrzte — speziali-

sierte Behandlungsangebote eingehen

Zusammenarbeit Gesundbeitsakteure und Mitarbeitenden SEM (Vermittlung von ver-
fabrensrelevanten Informationen)
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Lésungsansdtze
- Wie konnte die Situation verbessert werden, welche Losungsansitze sehen Sie?

6 FINANZIERUNG (HERAUSFORDERUNG 6)

Problemanalyse
- Worin bestehen bei Asylsuchenden konkret die Schwierigkeiten bzgl. Finanzie-
rung? Griinde hierfiir?

- Wer trigt die Behandlungskosten im Normallfall?

- Fallen fiir die zu Behandelnden auch Kosten an? Wie beurteilen Sie diesen
Umstand?

- Denken Sie, Kosten, welche die erkrankten Personen selber tragen miissen,
sind ein potenzieller Hinderungsgrund fur die Inanspruchnahme einer Be-
handlung?

- Falls die Krankenkassen nicht die Gesamtkosten der Behandlungen iiberneh-
men, bestehen andere Moglichkeiten damit die Betroffene nicht selber die
Kosten decken miussen? Sind die zu Behandelnden tber diese Moglichkeiten
informiert?

- Wer iibernimmt die Kosten fiir Ubersetzungsleistungen?
Lésungsansdtze

- Wie konnte die Finanzierungssituation verbessert werden, welche Losungsansitze
sehen Sie?
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LEITFADEN FRANZOSISCH

Guide d'entretien
Santé mentale des requérants d'asile traumatisés
Informations personnelles (fonction, rapport avec le sujet):

| PERSONNES CONCERNEES

- Des études antérieures sur ce sujet ont montré qu’au moins 30 pourcent, mais
plutot entre 40 et 60 pourcent des requérants d’asile sont traumatisés.

- Que signifie ,traumatisé“? Est-ce qu’il y a des différenciations importantes ?
Existe-t-il différentes formes d’expression clinique de ces traumatismes? Si
oui, lesquelles ?

- Dr’apres vous, ces estimations sont-elles correctes (entre 40 et 60 pourcent) ?

- Quel est a votre avis le pourcentage de personnes traumatisés qui ont besoin
d’étre prises en charge? Quel genre de traitement ?

- En ce qui concerne les personnes nécessitant une prise en charge, quel est a
votre avis le pourcentage de celles qui sont effectivement en traitement ?

2 ENJEUX: EVALUATION GENERALE

Les enjeux issus d’une revue de littérature sur le théme de la santé psychique des requé-
rants d’asile traumatisés peuvent étre résumés comme suit :

1) Absence de détection précoce et diagnostic (p.ex. dans les centres d'accueil destinés aux re-
quérants d'asile), pas de transfert d’information, manque d’information

2) Nombre insuffisant d'offres spécialisées, ce qui entraine de longs délais d'attente

3) Diagnostics erronés et traitements inadéquats

4)) Absence d’offres a bas seuil dans le domaine psychosocial

5) Difficultés liées a la circulation de I’information et dans la collaboration entre acteurs (comme
p.ex. lors du transfert du centre fédéral au centre cantonale de transit et finalement a la com-
mune)

6) Manque de financement, pas de couverture des colits (p.ex. financement de I’interprétariat)
7) Défis du coté des patients : possibilités de communication réduites ; préjugés, crainte de la
stigmatisation ; manque de familiarité avec les diagnostics et les approches thérapeutiques ;

manque de confiance/incertitude, manque de ,, health literacy
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Existe-t-il d’autres enjeux ne figurant pas dans la liste ci-dessus?

D’apreés vous, quels sont les enjeux les plus importants et ou devrait-on intervenir
de maniére urgente pour améliorer la situation actuelle?

(Ici le but est uniquement d’avoir un ordre de priorité; les différents enjeux seront

thématisés séparément ci-aprés).

DETECTION PRECOCE, DIAGNOSTIC ET TRANSFERT
(ENJEUX | ET 7)

Analyse des problémes

En régle générale, comment se déroule le processus (détection précoce — diagnostic
- transfert vers un traitement général et puis spécialisé) pour les requérants d’asile
dans la phase ou ils se trouvent dans les centres de la Confédération ou des can-
tons?

Quelles sont selon vous les raisons qui sont a I’origine des problemes de la détec-
tion précoce, diagnostic et du transfert?

Solutions possibles

Comment pourrait-on améliorer la situation actuelle? Quelles solutions possibles
voyez-vous?

Poser la question ouvertement, puis évoquez les aspects suivants:

Que pensez-vous d’un premier entretien systématique avec tous les requérants
d‘asile dans lequel la santé mentale serait également thématisée? (dans les centres
fédéraux? dans les centres cantonaux?). Quel devrait étre le contenu de cet entre-
tien ? Qui devrait mener un tel entretien? Quelles qualifications cette personne de-
vrait-elle posséder? Comment cela serait-il financé?

A votre avis, les offices/services et les collaborateurs ayant un premier contact avec
les requérants d‘asile sont-ils suffisamment informés et sensibilisés? (compétences
transculturelles, compétences en matiére de santé mentale/traumatisme, connais-
sance des offres)? Quelles possibilités voyez-vous?

D’aprés vous, dans quelles situations est-ce que le soutien d’interprétes profession-
nels est essentiel/indispensable? Comment pourrait-on régler/organiser mieux
I'intervention d'interprétes (organisation et financement)?

Comment pourrait-on mieux gérer les défis du coté des patients (possibilités de
communication réduites ; préjugés, crainte de la stigmatisation ; manque de fami-
liarité avec les diagnostics et les approches thérapeutiques ; manque de con-
fiance/incertitude, manque de ,, health literacy «)?
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ETAT DES OFFRES (ENJEUX 2,3 ET 4)

Analyse des problemes

Quelles sont les offres spécifiques de soins pour les requérants d’asile traumatisés
en Suisse (qui se trouvent dans les centres fédéraux et cantonaux), en plus des cing
centres de thérapie destinés aux victimes de la torture et de la guerre, lesquels for-
ment le groupement « Support for Torture Victims»?

Quelles sont selon vous les raisons pour lesquelles il y a peu d’offres (1) et peu
d’offres suffisamment spécialisés (2)?

Dans la plupart des cas, il faut beaucoup de temps pour que les requérants d’asile
traumatisés soient traités pour la premiére fois (traitement spécialisé). Quelles sont
selon vous les raisons pour lesquelles un début du traitement plus précoce n’est
pas assuré?

Solutions possibles

Comment pourrait-on améliorer la situation du traitement, particuliérement dans
la phase ou les requérants se trouvent dans les centres fédéraux ainsi qu’aprés dans
les centres cantonaux ? Quelles solutions possibles voyez-vous ?

Voyez-vous des possibilités — si nécessaire — de faciliter une prise en charge plus
précoce ?

En plus des offres psychiatriques et psychothérapeutiques, quelles offres destinées
au groupe cible jugez-vous utiles (soutien social, mesures d’intégration, structure
journaliére, emploi, etc.) ? Avez-vous connaissance de telles offres? Comment
pourrait-on promouvoir des telles offres (particulierement dans les centres ou vi-
vent les requérants d’asile)?

CIRCULATION D‘INFORMATION/ COLLABORATION
(ENJEU 5)

Analyse des problémes

Au moment ou les requérants d’asile se trouvent dans les centres fédéraux et can-
tonaux, quelles sont les principales difficultés en ce qui concerne la circulation
d’information et la collaboration entre acteurs impliqués? Quelles en sont les rai-
sons ?

Poser la question ouvertement, puis évoquer les aspects concernant la collaboration et

la circulation d’information (dossier patient) entre le personnel de santé dans les

centres — médecin du centre — offres de traitement spécialisées.

Collaboration entre les acteurs de la santé et les collaborateurs et collaboratrices du

SEM (transmission d'information pertinente pour la procédure)
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Solutions possibles
- Comment pourrait-on améliorer la situation, quelles solutions possibles voyez-
vous?

6 FINANCEMENT (ENJEU 6)

Analyse des problémes
- Quelles sont les principales difficultés des requérants d'asile concernant le finan-
cement? Et pour quelles raisons?

- En régle générale, qui prend en charge les colits de traitement ?

- Les personnes a traiter doivent-elles aussi prendre en charge une partie des

coflits ? Comment évaluez-vous cette situation?

- Pensez-vous que les colits qui doivent étre assumés par les personnes malades
elles-mémes constituent un obstacle potentiel a Pobtention d’un traitement ?

- Dans le cas ou les caisses maladie ne prennent pas en charge le cofit total du
traitement, est-ce qu’il existe d’autres possibilités de financement pour évi-
ter que les personnes concernées ne doivent payer elles-méme? Les personnes
a traiter, sont-ils informées sur les possibilités ?

- Qui prend en charge les colts pour les prestations de traduction?
Solutions possibles

- Comment pourrait-on améliorer la situation du financement, quelles solutions

possibles voyez-vous ?
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ABLAUF MEDIZINISCHE ABKLARUNGEN TESTBETRIEB

D A5:

Ablaufschema medizinische Abklarungen im Testbetrieb

1. GS werden (durch RV, im Merkblatt, an EB) darauf aufmerksam gemacht, gesundheitliche
Beeintréachtigungen unverziglich, spatestens aber im Zeitpunkt der Anhérung, mitzuteilen

2. GS unterzeichnen wéhrend der Erstbefragung Entbindungserklarung [

Admin BFM sendet
Entbindungserklarung
(Kopie) an PF

med. Sachverhaltsabkldrung /

GS macht wahrend EB oder
Anhoérung medizinische
Probleme geltend

v

FS entscheidet, ob ein
arztlicher Bericht
angefordert werden
muss

¥ X
JA NEIN

FS fullt Formular F4 FS macht GS auf die
(arztlicher Bericht) Méglichkeit der
und Auftrag medizinischen

N

Individualmedizin

GS sucht individuell PF im
Zentrum Juch auf

v

PF entscheidet, ob
GS fur weitere Abklarungen
an Arzt Uberwiesen werden

¥ B
JA NEIN

PF organisiert einen PF berat den GS und
Termin im versorgt ihn mit den

Dolmetscherdienst Sprechstunde im
Medios aus und mailt Zentrum Juch
Unterlagen an PF + aufmerksam
,cc* Sih

v

PF bietet den
Dolmetscherdienst
Medios auf,
organisiert einen
Termin im
Ambulatorium und
Uberweist GS mit allen
noétigen Formularen
und der

v

Der é&rztliche Bericht
wird i.d.R. innert
Wochenfrist dem BFM

zugestellt

GS = Gesuchsteller

RV = Rechtsvertretung

EB = Erstbefragung BFM

PF = Pflegefachperson Zentrum Juch

Ambulatorium oder nétigen Medikamenten
Spital Triemli (Kinder)
und tberweist GS mit

Formular F5 und

Entbindungserklarung
¥ N
Ambulatorium Spital Triemli
Ubermittelt Ubermittelt

ausgefulltes Formular
F5 per Fax an PF

ausgefilltes Formular
F5 per Fax an PF

FS = Fachspezialist BFM

R »

PF leitet Formular F5 per
Fax an SPOC RBS weiter

¥

RV entscheidet zu-
sammen mit GS, ob eine
Eingabe betr.
Gesundheitszustand
emacht werden so

v

JA
RV ubermittelt samtliche

SPOC = Single Point of Contact
RBS = Rechtsberatungsstelle

relevanten Akten mit
begriindetem Antrag an

Quelle: SEM Testbetrieb Version vom 22.8.2014.
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INTERFACE

SCREENING INSTRUMENTE

Primary Care PTSD Screen for DSM-5

Avez-vous au expérimenté au cours de votre vie un € venement si effrayant,
horrible ou bouleversant qu'il vous est arrivé, au cours du mois écoulé

D’en faire des cauchemars ou de penser a cet événement alors que vous ne le
vouliez pas ?

Oui
Non

De devoir faire de grands efforts pour éviter d'y penser, ou d'étre obligé de chan-

ger vos plans pour éviter des situations qui vous auraient rappelé cet évenement
?

Oui
Non

De vous sentir continuellement sur vos gardes, en alerte, avec une tendance a
sursauter facilement ?

Oui
Non

De vous sentir comme anesthésié ou détaché des autres, de vos activités, de
votre environnement ?

Oui

Non

Le dépistage est positif lorsque le patient répond par I'affirmative a trois des éléments ci-
dessus.

TRAUMASTISIERTE ASYLSUCHENDE

49



Instrument MINI zur Diagnose von Depressionen und PTSD

----- HUG/Centre-SantéMigrantsCharmilles .

--DépistageEDMetPT SD-lorsde-I'ESFY
1

1

Consigne®a-l'évaluateury
Afin- de- faire- porter- les - questions - sur-les -deux -&-quatre-derniéres -semaines, -il-faut-identifier-un-événement-
significatif- pour- le- requérant- auquel- vous - pourrez- ensuite- vous - référer- pour- les -questions - ultérieures - (par-
exemple-arrivée-dans -un-foyer, féte nationale, événement polttique, -anniversaire...).§

1
= 21.-DEPISTAGEEPISODEDEPRESSIF-MAJEURY
ew

- -CODE®

INTERFACE

- étiquettepatienty

1
211w

h|

Depuis{’événementX, voussentez-voustriste, ou-sansjoiede vivre, ou-abstiuou
déprimé®?q

Si-oui,"la-plupart-de-temps*?a

T

1
NON=

OUl=

1
21-20

|

Depuis{’événementX, avez-vousperdu®-lintérét,le-golt,-ou-le-plaisirpourles:
choses-de-tous-les-jours*?y

(Ex*:-écouter-la-radio, regarder la-télé, - rencontrerd’'sutres-personnes, -sortir,
préparerdes-repas) -y

Si-oui,-la-plupart-de-temps®7Y

REFORTER: AUSSILA-REPONSE-A-22.3CDE LA PARTEPTSDa

T

NON=

OUl=

T
21-1-0U-21-2-SONT-ELLES-COTEES-OUI*?z

77
NON=

b
OUl=

21-3a¢

|
Depuisi'événementX, est-cequevous-avezmoinsd'appétit ousucontraire plus
d’'appétit-que-d'habitude®?---Si-oui, presque-tous-les-jours*?z

OUl=

- bo

h |

Depuis1'événementX,-svez-vousdeils peine-s dormir{difficuité a vous-endormr,
ouréveilaumilieudeanuit ouréveiltroptotie matin)*?Sioui, estceque cest:
presque toutesdesnuits™q

Est-ce qu'su contrasire vous-dormeztrop 2 ‘Sioui, presque toutesdes nuits 29

Ne pastenircomptedesconditionsdea vie, nideprise desomniféres.q

1

Reportercetteréponse-aa question 22.4a PTSD, mais pourfe PTSD, ia réponse-
sera ouiseulementziia personnes desdifficultés de sommei, pssen cas-
d'hypersomnie .o

T
1
NONz
b
1

NON=

OUl=

—-» Cco

|

Depuis{'événement X, est-cequevous pensezoubougezplusientementique-
d'habitude? -«

(Exemple*:-Répondre quandquelquunvous-pose unequestion)-§

Trouverun sutreexempleparantsinecessaire -9

Sioui, s plupartdutemps®?y] .
Ou-aucontraireétes-vous plus-agité qued habitude?-Sioui, ia plupart dutemps™™
Pendant-lentretien- svez-vous-observé - un-ralentissement- ou-une-agitation
psychomotnce®?a

=4 =4

OUl=

|
Depuis-I'événement-X, vous-sentez-vous-fatigué(e),~sans-énergie-?--|
Si-oui,"presque-tous-les-jours-?a

bl
OUl=

|
Depuis1'événementX, est-cequevousvoussentez-incapable, inutile, «*bon-a-
nen®»*?q

-Ouest-ce quevous-vous-fates-de-reproches*?---Si-oui, la-plupart-du-temps*?3

b
OuUl=

h |
Depuis-I'événement-X,-avez-vous-du-msl-a-rassemblervos-idées,-ou-a-vous:
concentrer,-ou-a-étre-attentif*?-q

(Ex* suivre fes explications-des-assistants-sociaux, -des-infimiéres-ou-de votre
médecin- ou- suivre- une- émission- de- téiévision,- un- cours- de- frangsis- ou
dinformatique)*y

Avez-vous-du-mal-3-prendre-les-décisions*?--Si-oui, la-plupart-du-temps®*?-|
Reportercetteréponse s i3 question 22-4¢ PTSD, mais pourfe PTSD, s réponse
sera oui-seulement sifa personne s des problémes deconcentration, passiis’agi
de-difficuité -a prendre des-décisions..c

|
OUl=

'

|

Depuis1'événementX, est-cequevous-avez penséavousfairedumsl, ouavez-
vous-souhaité-étre-mort®,-ou-avez-vous-voulu-vous-tuer?y

Sioui, estce-que-vous-avez-eu-ces-idées 3-plusieurs-reprises,-ou-de-maniére-
répétitive?a

5-3-!
£

b |
1
OUl=

21-4o

Y-A-T-ILAUMOINS 3 OUIEN21-379
-(ou4si21-10U21-2 EST-COTEE NONjo

—» NON

-

ouly

Episode dépressifmsjeur-actuel

Une-partie-de-ce-questionnaire-est-inspirée-du-MINI-de-Sheehan-&Lecrubier,-19981

"

Version-au-02.12.20049
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----- HUG/Centre-SantéMigrantsCharmilles - - étiquettepatienty
~DépistageEDMetPT SD-lorsde-I'ESFY
1

= ---Reprendreia consigne a1'évaluateurdeiapartie 2114

1
» +22.DEPISTAGEETAT-DE-STRESS-POST-TRAUMATIQUE - CODE® 1
b —— = 2
22‘_1, Avez-vousdeja vecuune situstonatroce, choquante, -exceptionnelle,-su-cours-de- : :
laquelle-vous-vous- étes-senti-en-dangerde-mort-ou-vous-avez -« vu-la-mornt-en q 1
face®»*?-Ou-svez-vous-été-témoin-d'une situation-du-méme-genre*?q 39 q
(Ex de situations fraumatizantes - sccident grave, sgression physique ou -sexuelle, NON= OUlz
attaquetenonsie, pnse d'olages, enlévement incendie, découverte decadawe, mor
subite dans-votre enfourage, situation de gueme, catastrophe naturelle...)a
-2d 1
e Depuis X, avez-vous{impressionderevivre cette situaton, quandvous-étes-éveillé .)" :
ou-dans-vos-réves®,-ou-d'y-pensersouvent, sans-le-vouloir?-q NONz OUlz
(Ex*:-Comme-un-film-(vidéo)-qui-passe-dans-votre téte).o
B A
22-3a{ Depuis-X,-devez-vous-faire des-efforts-pourne -pas-y penser’?y NO1IN= Oaln
[ou]-Essayez-vous-d'évitertout-ce-qui-vous-y-fait-penser*?z
h B
by Depuis X, avezvousdumsl4avoussouveniravecprécision-de cerainsdétails: 1lNu 1]
o |importants™ NO Oul=
(Ex*:-La-date-exacte, le-nombre-d’sgresseurs,-le-lieu,-etc.)a
1|
co | Reprendre is réponse s ia question -21-2-de s partie EDM-ou -poseris-question®:y 1 NONz Oaln
Depuisi’événement-X,-avez-vous-perdu®lintérét,-le-golt,-ou-le-plaisirpourles
choses-de-tous-les-jours®?--q
(Ex*€couteria radio ouregarderis télé, ou rencontrerd ‘sutrespersonnes, sorir,-ou-
préparerdes-repas)-Si-oui,-la-plupart-de-temps*?z
Ty . . 1 1
do | Depuis-X,-est-ce-que-vous-vous-sentez-indifferent(e) s -ce-que-vous-entoure? NONz OUlz
-[ou] Pensez-vous-étredevenu (unautre-homme ouune autrefemme)parrapport-a:
avant*?z
A . 1 1
eo | Depuis- X, avez-vous:-remarqué-que-vos- sentiments- sont- moins- forts,- comme T T
endomis®*?-§
Oucommesivossentimentsétasientanesthésiés®?-(Ex-de-sentiments--aimer, -se NONa OUl=
mettre-en-colére, -étre tnste ou-avoirenvie de-se vengers
o 1 21 |
Y-A-T-L-AU-MOINS-3-OUI--EN-22-3-?0 NONz OUl=
w
22.4a{ Reprendre ia réponse de i3 question 21-3bde ia partie EDMou poseria-question®: N01lN9 Oaln
‘Depuis{'événement X, -avez-vous de ia peine-a dormir{difficulté-a vousendormir,
ouréveilaumiieudeianuit ouréveiltroptotie matin)*?Sioui, estceque cest:
presquetoutesdesnuts? o
L - il
bo | Depuis- X, estce -que vous-vous-eénervez ou-perdez patience plus-facilement: NON=z OUla
qu’'svant*?a
w [] 1
CO | REPRENDRE- LA- REPONIE- DE- LA- QUEITION- 21-3f DE- La- ParmE- EDM- ou- - PORER- LA/ NON= OUls
aQueamon® -y
Depuis-I'événement-X,-svez-vous-du-mal-&-rassembler vos-idées, -ou-3-vous"
concentrer, ou-a etre atlenti? (Ex® suiwe fes explicatons des s ssistants 2003 ux oU
deginfimiéres ou devotre médecin ocusuivre uneémission -de -télévision -ou -suivre
un-cours-de francais)’----a
Y . 1 1
do | Depuis-X, est-ce que vousvous-sentez-plus-nerveux-ou-plus-mefiant-qu’avant®?9 NONz OUlz
(Ex*:-Comme-s'i-pouvait-vous-amiver-quelque-chose-a-n'importe-quel-instant)s
n
ec | Depuis-X,surssutez-vousfaclement?---(Ex*:-quand-une-porte-claque-ou-en-cas N(;lNu Oaln
d’sutre-bruit-inattendu)a
o |V 29 b
Y-A-T-IL-AU-MOINS-2-OUI'EN-22-4- 72 NONz OUl=
A D
22-5d Depuis-X, -estce-que vous-en-souffrez’de tous-ces-problémes-ou-est-ce -qu'is NO1IN1| Oaln
vousgénentdansvosrelstions-avecies-autres, ou-dans-la-vie-de-tous-les-jours*? | 5
22-6d 22-5-EST-ELLECOTEEOUI®?2 |e=ee NON--==~—- ~-QUI®
Etatde stress posttraumatiquey
actuelo
1
Une-partie-de-ce-questionnaire-est-inspirée-du-MINI-de-Sheehan-&Lecrubier,- 19981

Version-au-02.12.20049
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