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Vorwort der Beauftragten der Bundesregierung fir Migration, Fllichtlinge und
Integration
Staatsministerin Aydan Ozoguz

zZum
Abschlussbericht

Study on Female Refugees
Reprisentative Untersuchung von gefliichteten Frauen in unterschiedlichen Bundesldndern in
Deutschland

Liebe Leserinnen und Leser,

aktuell sind Uber 63,5 Millionen Menschen weltweit auf der Flucht. Nach Europa gelangen nur
6 %, darunter sind mehr Manner als Frauen. Auch nach Deutschland kommen Uberwiegend
Manner, aber immerhin ein Drittel der Gefliichteten sind Madchen und Frauen.

Ihre Erfahrungen und Bedirfnisse unterscheiden sich vielfach von denen der Manner.
Beispiele flir solche Unterschiede sind geschlechtsspezifische Traumatisierungen, die
Verantwortung flr mitreisende Kinder oder ein traditionelles Rollenverstandnis. Diese
Faktoren kénnen die Mobilitdt, die Teilnahme an Bildungsangeboten sowie den Zugang zu
Angeboten der medizinischen und psychosozialen Versorgung einschranken. Auch in den
Unterkinften sind Madchen und Frauen oftmals hoheren Stressfaktoren ausgesetzt.

Bisher wissen wir aber noch zu wenig lGber die Erfahrungen und die Lebenssituation der nach
Deutschland geflichteten Menschen und insbesondere der Frauen und Madchen. Unkenntnis
flhrt aber zu Unwissen und Unwissen kann Vorurteile und Pauschalisierung beférdern. Auch
Politik und Verwaltung bendtigen Kenntnisse Uber die soziale und gesundheitliche Situation
von Geflichteten. Denn alle Einrichtungen missen sich auf die Bedarfe dieser
Bevdlkerungsgruppe einstellen. In Schulen und Ausbildungseinrichtungen muss der Bedarf an
sprachlicher und sozialer Unterstiitzung eingeplant werden. Bei den Integrationskursen muss
der Bedarf an Kinderbetreuung und Alphabetisierungskursen bekannt sein. Bei der
Gesundheitsversorgung oder der Unterbringung muss grolReres Augenmerk auf
frauenspezifische Belastungen gelegt werden.

Die vorliegende Studie gibt Auskunft Gber die psychosoziale Situation geflichteter Frauen und
lasst die Frauen selbst zu Wort kommen. Sie wurden nach ihren Fluchtgriinden und nach ihrer
Lebenssituation in Deutschland gefragt. Erstmals wird in dieser Studie dargestellt, wie
gefliichtete Frauen ihre psychosoziale Situation sehen und welche
Verbesserungsmoglichkeiten sie als hilfreich fir ihre Integration in Deutschland erachten.

Die Ergebnisse zeigen, dass sehr viele der geflichteten Frauen bereits einmal dem Tod nahe
waren, andere Menschen in Todesgefahr erlebt haben oder Familienangehorige oder nahe
Freunde durch gewaltsamen Tod verloren haben. Weitere traumatische Erfahrungen
kommen hinzu, beispielsweise der Aufenthalt in Kriegsgebieten und der damit verbundene



Mangel an Nahrung, Wasser und eines Daches Uber dem Kopf. Die damit einhergehende
Sorge um die Kinder Uberragt hierbei alle anderen Probleme.

Viele Frauen haben zudem im Herkunftsland oder auf der Flucht sexualisierte Gewalt erlebt.
Sexuelle Gewalt, die Angst vor Ehrenmord oder auch Zwangsverheiratung kommen bei
Frauen und Madchen zu den allgemeinen Fluchtgriinden hinzu und stehen so auch an finfter,
sechster bzw. siebter Stelle der Fluchtgriinde.

In Deutschland wiinschen sich die gefliichteten Frauen insbesondere Stabilitat und Sicherheit.
Sie sind bestrebt, sich sprachlich und beruflich zu integrieren. Aber sie beno6tigen gerade bei
der psychosozialen Betreuung eine umfassendere Unterstiitzung. Viele der traumatisierten
Frauen konnten bislang keine professionelle Hilfe in Anspruch nehmen und sind noch nicht in
der Lage, ohne Sprachmittlung behandelt zu werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu gefliichteten Frauen sind ein umfangreicher
Fundus fir alle, die mit der Betreuung und Integration gefliichteter Frauen und Méadchen zu
tun haben. Wenn wir die Integrationspotentiale der Frauen und Madchen, die sie auch
innerhalb ihrer Familie entfalten konnen, gut nutzen mdchten, dann sollten wir genau
hinsehen, an welchen Stellen die Frauen selbst Probleme und Losungswege sehen. Hierzu
liefert die Studie erstmals reprdsentative Daten.

Ich danke allen mitwirkenden Wissenschaftlerinnen, Dolmetscherinnen und Mitarbeiterinnen,
den Forschungseinrichtungen und Tragern der Flichtlingshilfe ebenso wie den betroffenen

Frauen selbst, die zum Gelingen der Study on Female Refugees beigetragen haben.

Aydan Ozoguz



Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen,

wir freuen uns sehr, Ihnen unseren Abschlussbericht der Studie Uber gefliichtete Frauen,
durchgefiihrt in unterschiedlichen deutschen Bundeslandern (Study on Female Refugees),
vorlegen zu kénnen. Bislang gibt es wenig wissenschaftliche Erhebungen Uber geflichteten
Frauen. Diese Forschungsliicke adressiert die vorliegende Studie, die von Frau
Staatsministerin Aydan Ozoguz, Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Flichtlinge
und Integration geférdert wurde. Ihr gilt an dieser Stelle unser Dank, dieses Thema auf die
politische Tagesordnung gestellt zu haben.

Die Studie verfolgte das Ziel, beispielhaft in finf stddtischen und landlichen Regionen in
verschiedenen Bundesldandern Daten zur psychosozialen Gesamtsituation von geflichteten
Frauen in Aufnahmeeinrichtungen zu erfassen. Damit konnen reprdsentative Aussagen zur
psychosozialen Gesundheitssituation der gefliichteten Frauen ermoglicht und aus Sicht der
Betroffenen der Status quo sowie mogliche Optimierungsanséatze abgebildet werden.

Hierfir wurden geflichtete Frauen in Interviews direkt nach ihren Fluchtgriinden, Flucht-
wegen, Erfahrungen vor, wahrend und nach der Flucht sowie ihrer aktuellen Situation in
Deutschland befragt.

Der vorgelegte Abschlussbericht gibt die wesentlichen Ergebnisse der Studie wieder, aus
denen mogliche Konsequenzen aufgezeigt, diskutiert und Ubergreifende
Handlungsempfehlungen gegeben werden.

An dem Projekt waren folgende Standorte und Institutionen beteiligt:

Berlin: Charité — Universitdtsmedizin Berlin und Psychiatrische Universitatsklinik der Charité
im St. Hedwig-Krankenhaus (Berlin)

Frankfurt am Main: Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie, Institut fir
Psychologie, J. W.Goethe-Universitat (Hessen)

Mainz: Institut fir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitdtsmedizin der
Johannes Gutenberg Universitdat Mainz (Rheinland-Pfalz)

Nirnberg: Klinik flar Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinik der Paracelsus
Medizinischen, Privatuniversitdt, Nirnberg (Bayern)

Rostock: Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsmedizin Rostock (Mecklenburg-Vor-
pommern)

Alle wissenschaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen haben mit groRem
Engagement und Begeisterung zum Gelingen des Projektes beigetragen. Ohne sie ware es in
der extrem kurzen Projektlaufzeit nicht moglich gewesen, die Studie zu realisieren. Das
Gelingen dieser Studie hing auBerdem von der Unterstitzung aller beteiligten
Kooperationspartner in den Behorden und Versorgungsinstitutionen sowie von den Leitungen
und Mitarbeiterinnen in den Gemeinschaftsunterkinften ab.
Vielen herzlichen Dank noch einmal an alle Unterstutzerinnen!
Unser grofSter Dank gilt an dieser Stelle den Uber 650 geflichteten Frauen aus dem gesamten
Bundesgebiet, die uns das Vertrauen entgegengebracht haben, ihre Geschichten mit uns zu
teilen.

Berlin, 28. Februar 2017
Mit herzlichen Griafsen aus Berlin

Meryam Schouler-Ocak
Christine Kurmeyer



1. Einleitung

1.1 Einflhrung in die Thematik:

Derzeit sind Uber 63,5 Millionen Menschen auf der Flucht. Nach Europa gelangen jedoch nur
6 % von ihnen. Von diesen stellen Manner die Mehrzahl dar (UNHCR, 2016). So waren z. B. im
Jahre 2014 gemaR der Erhebungen des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlinge ca. 34 %
der in Deutschland ankommenden Flichtlinge Frauen (BAMF, 2016a). Auf der sogenannten
,Balkanroute” waren laut Angabe der Women’s Refugee Commission mehr als 55 % der
Geflichteten im Januar 2016 Frauen und Kinder (vergleiche Women’s Refugee Commission,
2016). Diese Zahlen weisen darauf hin, dass unter den Gefliichteten, die es nach Europa
schaffen, der Anteil der Frauen gestiegen ist. Ihre Erfahrungen und Bedirfnisse unterscheiden
sich vielfach von denen der Manner. Beispiele fir solche Unterschiede sind z.B.
geschlechtsspezifische Traumatisierungen, die Verantwortung fir mitreisende Kinder, die ihre
Mobilitat sowie den Zugang zu Angeboten der medizinischen und psychosozialen Versorgung
einschranken kénnen. Auch die Teilnahme an Bildungsangeboten, der Zugang zum
Arbeitsmarkt sowie die Teilnahme an Informationsveranstaltungen oder Integrationskursen
werden somit erschwert. Die rdumliche Enge, die fremde Umgebung und das Fehlen von
Schutzraumen fir geflichtete Frauen in Sammelunterkinften leisten sexualisierten
Ubergriffen und Diskriminierungen Vorschub und verhindern oftmals die Artikulierung
eigener — geschlechtsspezifischer — Bedirfnisse und Probleme.

Die vorgelegte Studie hat deshalb die Gruppe der gefllichteten Frauen im Fokus, um
Informationen zu folgenden Fragestellungen zur Verfligung zu stellen:
1. Welche Erfahrungen wurden vor der Migration in den jeweiligen Herkunftsregionen
gemacht? Was waren die Beweggriinde fir die Flucht?

2. Welche Erfahrungen haben die Betroffenen wahrend der Flucht gemacht? Wie sah die
Flucht aus? Sind die Betroffenen allein oder in Begleitung geflohen?

3. Wie sah die gesundheitliche Versorgung wahrend der Flucht aus? Wie ist die
psychosoziale Situation der Betroffenen nach der Ankunft in Deutschland? Welche
Belastungsfaktoren werden angegeben? Welchen Zugang zum psychosozialen
Versorgungssystem beschreiben sie?

4. Welche Ressourcen geben die geflichteten Frauen an? Welche Woinsche,
Erwartungen und Ziele haben die geflichteten Frauen? Was brauchen sie flr ihre
Integration?

5. Welche spezifischen Versorgungs- und Informationsbedarfe fir geflichtete Frauen
lassen sich aus den Daten ableiten? Welche Handlungsempfehlungen lassen sich aus
den Daten ableiten?

6. Welche Konsequenzen ergeben sich aus den Daten flr das psychosoziale
Versorgungssystem?

1.2 Aktuelle Situation geflichteter Frauen

Laut Daten des BAMF (2016a) sind etwa ein Drittel der in Deutschland Asylantragstellenden
gefliichtete Frauen, die aufgrund von Krieg, sozialer oder politischer Instabilitdt, sozio-
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okonomischer, familidrer oder administrativer Konflikte ihr Heimatland verlassen haben. Als
frauenspezifische Fluchtursachen kénnen etwa Genitalverstimmelung, Zwangsprostitution
und Vergewaltigungen genannt werden (Binder und Tosic, 2003). Gerade in sich auflésenden
Gesellschaftsstrukturen werden sexuelle Misshandlungen an Frauen zum Teil als Macht-
demonstration gegeniber unterlegenen Gruppen eingesetzt, etwa in Form von offentlichen
Vergewaltigungen. Dazu kommen in vielen Herkunftslandern patriarchalische Strukturen mit
restriktiven geschlechtsspezifischen Sittenregeln und Frauenrechtsverletzungen, die weitere
Verfolgung z. B. von politisch aktiven Frauen mit sich bringen kénnen. In diesem Rahmen sind
auch die sozialen Folgen von sexuellen Ubergriffen auf Frauen zu beachten, die oft als
Schande und Entehrung aufgefasst werden. Diese Tabuisierung und moglicherweise die
Beflirchtung von der Familie oder dem Ehepartner verstoRen zu werden, stellt eine weitere
eigenstandige Belastung dar. Auch auf der Flucht sind insbesondere Frauen, die ohne
mannliche Familienangehérige reisen als besonders fiir Ubergriffe gefahrdet einzustufen.
Zudem gibt es deutliche Hinweise darauf, dass geflichtete Frauen auch in
Gemeinschaftsunterkinften in Deutschland zu Opfern von Gewalt werden (Bundesregierung;
2015; Rabe, 2015). Diese Frauen stellen somit eine besonders vulnerable Gruppe dar, die
multiplen und komplexen Stressoren vor, wahrend und nach der Flucht ausgesetzt waren und
sind, die ihre Gesundheit nachhaltig beeintrachtigen kénnen. Erschwerend kommt hinzu, dass
Frauen —im Gegensatz zu mannlichen Gefliichteten — oft die alleinige Verantwortung fir die
mit geflichteten Kindern tragen. Familien werden oft wahrend der Flucht getrennt oder
Frauen und Kinder versuchen den bereits gefliichteten Ehemannern nachzureisen und sind
mit den Kindern auf sich allein gestellt.

Daher wird in diesem Projekt ein besonderes Augenmerk auf die Erlebnisse der geflichteten
Frauen vor, wahrend und nach der Migration, ihre psychosoziale Gesamtsituation sowie ihren
Zugang zur psychosozialen Versorgung gelegt, da diese Aspekte bislang nicht systematisch
erfasst wurden.

1.3 Aktuelle medizinische und psychologisch-psychiatrische Versorgung von gefllichteten
Menschen

Fir die medizinische und psychiatrische Versorgung von Asylsuchenden sind in Deutschland
grundsatzlich die Bundeslander ebenso zustandig, wie fir die Gewahrung weiterer Leistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG). Nach der Klarung des fir den Einzelfall
zustandigen Bundeslandes werden die Asylsuchenden fir die ersten sechs Wochen bis
maximal sechs Monate in Aufnahmeeinrichtungen im Sinne des § 47 Asylgesetzes (AsylG)
untergebracht (im Falle von einer Herkunft aus einem sogenannten sicheren Herkunftsland
auch bis zur Aufenthaltsbeendigung). Dort ist jeweils eine AulRenstelle des Bundesamtes fir
Migration und Flichtlinge (BAMF) angesiedelt, die das Asylverfahren durchfiihrt. Die
Zustandigkeit fur die Anschlussunterbringung und die dortige medizinische Versorgung haben
die meisten Bundeslander an die Kommunen bzw. Landkreise und kreisfreien Stadte
Ubertragen. Sie kann in Gemeinschaftsunterkiinften und dezentralen Wohnungen erfolgen.
Der GrofSteil der Kosten fir Unterbringung und weitere Leistungen fur Asylsuchende werden
den Kommunen pauschal durch die Lander erstattet (Muller, 2013). Unter das AsylbLG fallt
auch die Finanzierung der medizinischen Versorgung wahrend des Verfahrens. In § 4 des
AsylbLG ist die zwingende Gewahrung medizinischer Behandlung und erforderlicher
Leistungen bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden geregelt. Psychotherapeutische
und psychiatrische Versorgung fallt also jenseits von akut auftretenden Erkrankungen nicht in
den Regelkatalog der medizinischen Versorgung Gefllchteter. Zusatzlich erlaubt § 6 des
AsylbLG im Einzelfall die Gewahrung von sonstigen unerlasslichen Leistungen zur Sicherung
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von Gesundheit und Lebensunterhalt. Bisher kdnnen hier etwa unionsrechtlich vorgesehene
Leistungen fir besonders Schutzbedirftige nach der Richtlinie 2003/9/EG gewdhrt werden
(Europaisches Parlament, 2013). Die Organisation der Abrechnung und Leistungsbewilligung
unterscheidet sich zwischen den Bundeslandern und auch zwischen Kommunen in den
Bundeslandern zum Teil stark. FUr das Jahr 2016 war fiir einige der in der Studie adressierten
Bundeslander die Einfihrung der Gesundheitskarte und damit die Vermittlung der
Abrechnung zwischen Leistungserbringern und Sozialamtern U{ber die gesetzlichen
Krankenkassen geplant (so genanntes ,Bremer Modell). Im Erhebungsjahr 2016 wurde in
den eingezogenen Regionen ausschliel’lich in Berlin die Gesundheitskarte ausgegeben. Nach
einem bereits 15-monatigen Aufenthalt sind Leistungen zur medizinischen Versorgung in der
Regel nicht mehr unter der MalRgabe des AsylblLG, sondern nach dem Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch zu erbringen (AsylbLG § 2), was meist mit einer reguldren Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung und der Gewahrung der dort vorgesehenen Leistungen
einhergeht.

Das vorgestellte Projekt hat eine psychosoziale Situationsanalyse, Bedirfnisse und
Erwartungen gefliichteter Frauen beispielhaft in fiinf stadtischen und ldndlichen Regionen in
verschiedenen Bundeslandern (Berlin, Frankfurt a. M., Mainz, Nirnberg und Rostock) durch
eine reprdsentative Befragung, ergdnzt durch qualitative Daten durchgeflihrt. Gerade aus der
Perspektive der betroffenen gefliichteten Frauen selbst werden Verbesserungsvorschldage der
psychosozialen Versorgung aufgezeigt. Die so gewonnenen Erkenntnisse sollen den
Bundeslandern einen ersten detaillierten Einblick in die psychosoziale Gesamtsituation der
geflichteten Frauen geben, aus denen wir Handlungsempfehlungen abgeleitet haben.
Wir hoffen, dass von den gesammelten Erfahrungen auch andere nicht an der Studie
beteiligte Bundeslander profitieren werden.

10



2. Studiendesign
2.1 Standortibergreifend Module
Das Studiendesign sah zwei ineinandergreifende Module vor:

Modul 1, Einzelbefragungen, die die subjektiven Fluchterfahrungen der Frauen
dokumentierten und

Modul 2, Fokusgruppen, die es den Frauen ermdglichten, ihre aktuelle Situation, Winsche
und Perspektiven zu beschreiben.

In die Studie wurden volljahrige geflichtete Frauen aus Herkunftsregionen mit grolRer
Bleiberechtswahrscheinlichkeit eingeschlossen: Afghanistan, Eritrea, Iran, Irak, Somalia und
Syrien.  Die  Frauen  befanden sich  zum  Zeitpunkt der Befragung in
Gemeinschaftsunterkinften.

Modul 1 diente der Erfassung der Erfahrungen von gefliichteten Frauen vor, wahrend und
nach der Flucht und ihrer aktuellen Belastungen in Deutschland. Die Einzelbefragungen
wurden von muttersprachlichen Mitarbeiterinnen durchgefiihrt.

Zur Durchfiihrung der Befragung wurde in einem mehrstufigen Verfahren ein Fragebogen
entwickelt, bestehend aus geschlossenen (quantitativen) und offenen (qualitativen) Fragen.
Quantitativ wurden soziobiografische Daten wie Alter, Herkunftsland, Anzahl der Kinder,
Familienkonstellation und Religionszugehorigkeit erfasst. Weiterhin wurden Daten zu
Sprachkenntnissen, Bildungsgrad und friherer Berufstatigkeit erhoben ebenso wie
Fluchtgriinde und besondere Erlebnisse auf der Flucht. Dazu wurden validierte Fragebogen
eingesetzt. Es wurden potentiell traumatisierende Erfahrungen im bisherigen Leben (PDS
/HTQ, Posttraumatic Diagnostik Scale (Maercker & Bromberger, 2005)) erfasst und das
AusmalR der gegenwartigen Angst, Depression und somatische Beschwerden (SCL-
Somatisation (Harfst et al., 2002); HSCL, Hopkins Symptom Checklist (Petermann &Brahler,
2013). Ebenfalls wurde die gegenwartige Lebensqualitat (EUROHIS, Lebensqualitats-
Fragebogen (Brdhler et al., 2007)) dokumentiert. Im qualitativen Teil des Fragebogens wurden
Diskriminierungserfahrungen in Deutschland, die medizinische und psychologische
Versorgung in Deutschland, Wiinsche und Ziele in den nachsten finf Jahren abgefragt. Alle
Fragebdgen und Aufklarungsdokumente wurden in die Sprachen Arabisch, Farsi, Somali und
Tigrinya hin- und rlckUbersetzt. Nach Einholung der Zustimmung der lokalen
Ethikkommissionen jedes Standortes konnte mit der Rekrutierung begonnen werden.
Aufgrund unterschiedlicher regionaler Bestimmungen kam es jedoch zu lokalen
Verzoégerungen in der Startphase der Studie.

Der Kontakt zu den Teilnehmerinnen wurde von den einzelnen Standorten eigenstandig
koordiniert. Um eine reprasentative Darstellung der Herkunftsldnder der befragten Frauen zu
gewidhrleisten, wurde aufgrund einer Auswertung des Ausldnderzentralregisters, die die
Anzahl der volljahrigen Frauen aus den eingeschlossenen Herkunftslandern mit offenem
Asylverfahren nach Herkunftsland fur die vier beteiligen Stadte und das Bundesland Berlin
zum Stichtag 31.07.2016 enthalt, eine Quote fur jeden Standort errechnet. Den Standorten
wurde freigestellt, sich an diese Statistik oder an lokale Daten zur Einhaltung der
Reprasentativitdit zu  halten.  Die  Standorte  verfligten  {ber Listen der
Gemeinschaftsunterkinfte der Stadt oder Region, diese wurden kontaktiert und ihnen die
Studie vorgestellt. War die Unterkunft bereit, die Studie zu unterstiitzen, wurde ein Termin
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fir eine Informationsveranstaltung in der jeweiligen Unterkunft vereinbart. Entscheidend fir
das  Gelingen war hier die Unterstitzung durch  Mitarbeiterinnen  der
Sozialbetreuungsorganisation der jeweiligen Unterkiinfte. Die Teilnehmerinnen wurden
mindestens 24 Stunden vor Beginn der Befragung in ihrer Muttersprache mindlich und
schriftlich aufgeklart und um ihr schriftliches Einverstandnis gebeten. Die mundliche
Aufklarung fand Uber Power-Point-Prasentationen oder Einzelgesprdche sowie Info-Cafés
statt. Waren geflliichtete Frauen bereit an der Studie zu partizipieren, wurden Termine fir die
Befragung verabredet. Aufwandsentschadigungen wurden nicht gezahlt.

Modul 2 beinhaltete die Erhebung von qualitativen Daten im Rahmen von Fokusgruppen, d. h.
moderierte Diskussionsrunden. Gruppendiskussionen bieten insgesamt die ,,Mdglichkeit der
Rekonstruktion kollektiver Orientierungen, also des milieu- und kulturspezifischen
Orientierungswissens innerhalb und aulerhalb von Organisationen und Institutionen®
(Bohnsack et al., 2006). Dadurch eréffnet sich ein Zugang zur Handlungspraxis der
untersuchten Gruppe. Das Ziel besteht darin, Informationen, geteilte Wissensbestande sowie
informelle Gruppenmeinungen zu einem speziellen Thema zu explorieren (Lamnek, 2005;
Bohnsack, 2000). Die Moderatorin gibt lediglich Gesprachsimpulse zur Forderung der
Gesprache unter den Teilnehmerinnen.

Eingeschlossen wurden auch hier geflichteten Frauen aus Syrien, Irak, Iran, Afghanistan,
Somalia und Eritrea. Die Fokusgruppen bestanden aus jeweils vier bis zehn geflichteten
Frauen. Insgesamt wurden sieben Fokusgruppen an verschiedenen Standorten durchgefihrt,
bei denen eine muttersprachliche Moderatorin und Co-Moderatorin eingesetzt wurde. Die
Teilnehmerinnen einer Fokusgruppe kamen jeweils aus einem Herkunftsland, sodass pro
Fokusgruppe eine Sprache gesprochen wurde. Insgesamt wurden drei Fokusgruppen in
Arabisch, zwei in Tigrinya und jeweils eine in Somali und Farsi durchgefihrt. Die
Fokusgruppendiskussionen wurden transkribiert und ins Deutsche Ubersetzt.

Die Impulse fir die Gruppengesprache bezogen sich auf die aktuelle allgemeine Situation, die
Bedirfnisse und die Winsche von geflliichteten Frauen sowie die aktuelle gesundheitliche
Versorgungssituation in Deutschland.

Zur Abstimmung eines Leitfadens fur die Durchfihrung der Fokusgruppen fand ein Workshop
statt, bei dem der Leitfaden fur die Fokusgruppendiskussionen erarbeitet wurde (vergleiche
Tabelle 1).
Abschnitt

Fragen Kommentar

Eroffnungsfrage Sie sind Expertinnen flir die Stichpunkte machen und

Schlisselfragen

Situation gefllchteter Frauen in
Deutschland. Erzahlen Sie uns
bitte aus Ihren eigenen
Erfahrungen oder von denen
anderer, von denen Sie erfahren
haben, wie es geflichteten
Frauen hier in Deutschland geht.

Welche BedUrfnisse haben

erzahlgenierend nachfragen
bzw. in die Runde spiegeln
(z. B. jemand hat vorhin das
Thema XY angesprochen,
wie sieht es damit bei den
anderen aus? Mochte noch
jemand

erzahlen?)

etwas dazu

Vor dem Hintergrund, wie
es lhnen als Frau geht (im
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gefliichtete Frauen? Unterschied zu Mannern)?

Welche Unterstltzung benotigen
geflichtete Frauen, wenn Sie
nach Deutschland kommen?

Zusatzlich  zu  dem bisher
Gesagten, interessieren wir uns
noch fur das Thema Gesundheit
von geflichteten Frauen. Bitte
erzdhlen Sie uns, was lhnen beim
Thema Gesundheit durch den
Kopf geht.

Zusammenfassungsfrage Zusammenfassung der  wich- zur Rickversicherung, ob
tigsten angesprochenen Themen  das Meinungsbild richtig
verstanden worden ist

Abschluss Bedanken und Verabschieden

Tabelle 1: Leitfaden der Fokusgruppendiskussionen

Die Auswertungen der Fokusgruppen erfolgten im Sinne einer induktiven Inhaltsanalyse
(Glaser & Laudel, 2006; Mayring, 2000; Miles & Huberman, 1995; Flick, 2000; Wollny & Marx,
2009), in der die Analyse auf Ebene der Inhalte stattfand und die Kategorien aus dem
Datenmaterial entwickelt wurden. Mittels dieses Kategoriensystems lassen sich die
wichtigsten Ergebnisse der Fokusgruppen zusammenfassend und Gbersichtlich darstellen und
beschreiben.

2.2 Projektkoordination

Zur Abstimmung und Durchfiihrung des Projektes wurde eine Projektkoordination eingesetzt.
Die Koordination lag bei der Studienzentrale in Berlin. Um den reibungslosen Ablauf des
Projektes zu ermoglichen, musste ein stetiger Kommunikationsfluss zwischen den
verschiedenen Standorten garantiert werden. Dies wurde durch folgende MalRnahmen
ermoglicht: ein Kick-Off-Treffen in Berlin, Verbundtreffen in Berlin, Rostock und Niirnberg und
Telefonkonferenzen. Alle relevanten Dokumente wurden auf einem gemeinsamen Server
hinterlegt und alle Protokolle einzelner Treffen allen Standorten digital zur Verfigung gestellt.
Zu Beginn des Projekts wurden die Mitarbeiterinnen aller Standorte in Berlin in einer
zweitdgigen interaktiven Schulung auf das Projekt vorbereitet. Inhalte waren u.a. Themen
wie Flucht und Traumatisierung, sekundare Traumatisierung, Schutzmechanismen bei der
Arbeit mit Traumatisierten und interkultureller Kommunikation sowie Ressourcenaktivierung.
Nachschulungen fanden jeweils an den einzelnen Standorten statt. Zudem erfolgte die
Vorstellung und Diskussion der im Projekt zum Einsatz kommenden Instrumente sowie das
Training des Interview-Settings. Bei Bedarf fanden ebenfalls lokale Nachschulungen statt.

2.3 Rekrutierung von Mitarbeiterinnen

Die Besetzung der Stellen erfolgte regional an den einzelnen Standorten. In allen beteiligten
Regionen stellte die Rekrutierung von Mitarbeiterinnen mit den relevanten
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Sprachkenntnissen eine Herausforderung dar. Wahrend durch grofSe Anstrengung und durch
Zugriff auf das Schneeballverfahren die Sprachkompetenz auf Arabisch und Farsi
sichergestellt werden konnte, musste fir die Sprachen Somali und Tigrinya auch auf
Honorarmitarbeiterinnen zuriickgegriffen werden.

2.4 Standortbezogenes Vorgehen

241 Standort Berlin

Flr die Studie wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission der Charité vorgelegt und mit
Votum vom 17.05.2016 positiv begutachtet (EA1/117/16).

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen der Studie erfolgte liber eine 6ffentlich zugangige Liste
der Gemeinschaftsunterkiinfte in Berlin vom Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf. Alle
45 Unterkiinfte des Landes Berlin wurden einbezogen und somit eine Vollerhebung
durchgefihrt. Zur Aufklarung wurden alle Heimleitungen der Unterkiinfte kontaktiert und die
Mitarbeiterinnen in Vorgesprachen ausfihrlich Gber das Studiendesign und den Ablauf der
Studie informiert. Hierzu wurden Termine fir Prdsentationen im Team vereinbart und dabei
die Materialien zur Offentlichkeitsarbeit verteilt.

Durchfihrung
Einige Unterkiinfte waren sehr schlecht zu erreichen oder meldeten sich nicht zurick. Dies ist

zum Teil der Uberlastung der Mitarbeiterinnen geschuldet die oft verstandlicherweise andere
Prioritdten hatten als diese Studie zu unterstltzen. Insbesondere beim groften Trager in
Berlin wurde das Projekt einigen Heimleitungen vorgestellt, die auch zunadchst sehr positiv
reagierten. Leider wurde die Unterstiitzung der Studie dann aber nach Ricksprache mit der
Presseabteilung des Trdgers untersagt. Ebenfalls sagten manche Heimleitungen ihre
Unterstitzung zu, verabredeten einen Termin, sagten dann aber kurzfristig ab und waren
nicht mehr zu erreichen.

In insgesamt 28 Unterklinfte konnten gefliichtete Frauen flir die Studie in der Hohe der
Zielzahlen (n=260) rekrutiert werden. Der Zeitraum der Interviews erstreckte sich von
September bis Dezember 2016. Insgesamt wurde die Studie von den Heimleitungen und auch
Sozialarbeiterlnnen der partizipierenden Einrichtungen sehr unterstltzt und zeigten sich sehr
interessiert an den Ergebnissen der Studie. Es wurde mit ihnen vereinbart, dass sie lUber die
wesentlichen Ergebnisse informiert werden.

Im Krisenfall, wenn eine gefliichtete Frau z. B. suizidale Gedanken &duRBerte und/oder sehr
belastet war, erfolgte kurzfristig zur weiteren diagnostischen und therapeutischen Abklarung
eine  Vorstellung in der Psychiatrischen Institutsambulanz der Psychiatrischen
Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus in Berlin. Davon waren zahlreiche
Frauen betroffen.

Belastungen
Trotz der ausfihrlichen Schulungen zum Umgang mit traumatisierenden Inhalten berichteten

einige  Mitarbeiterinnen (insbesondere ohne psychiatrisch, psychotherapeutischen
Hintergrund) zum Teil von erheblichen Belastungen im Kontakt mit traumatischen Inhalten
bei den befragten geflichteten Frauen. Diese Mitarbeiterinnen stammten vorwiegend aus
den gleichen Ldndern wie die Frauen, die sie interviewt hatten. Es wurden Belastungen wie
Albtrdume, Angstsymptome, Kopfschmerzen etc. nach den Befragungen berichtet. Neben
regelmaRigen Gruppensupervisionen fanden bei Bedarf auch Einzelsupervisionen und/oder
stiitzende psychotherapeutisch orientierte Gesprache statt, sodass Belastungen aufgefangen
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werden konnten. Darlber hinaus war die Studienleitung fortwahrend telefonisch erreichbar
und vereinbarte spontan je nach Bedarf Einzelsupervisionen zur Entlastung.

Es fiel auf, dass Frauen aus anderen Lindern, beispielsweise Mitarbeiterinnen aus dem Iran,
die Afghaninnen befragten, sich seltener belastet fihlten.

2.4.2  Standort NUrnberg

Fir den in NlUrnberg durchzufihrenden Teil der Erhebung wurde im Juni 2016 ein Ethikantrag
bei der internationalen Ethikkommission (016/1511) in Freiburg eingereicht und mit Datum
04.07.2016 bewilligt. AuSerdem wurde das Projekt im Arbeitskreis Migration und Gesundheit
des Gesundheitsamtes der Stadt Nirnberg vorgestellt, um ausreichende Information aller
zustandigen Behdrden zu gewahrleisten.

Zur Rekrutierung von Mitarbeiterinnen wurden vorwiegend bereits bestehende, bestens
etablierte Netzwerke aus vergangenen Projekten, wie der vom Bayerischen Sozialministerium
geforderten ,Gutachterstelle zur Erkennung von psychischen Storungen bei Asylbewer-
berinnen und Asylbewerbern — Zirndorf” genutzt. Die daran beteiligten Ubersetzerinnen etwa
waren im Rahmen dieser Untersuchung bereits fir den Umgang mit psychisch Kranken
geschult worden. Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen mit Expertise und Erfahrung in den
Bereichen Migrationsforschung und Gesundheit wurden ebenfalls eingebunden.

Durchfihrung
Teilnehmerinnen wurden Uber ihre Unterkiinfte kontaktiert. Dazu lag eine Liste des

Sozialamtes der Stadt Nirnberg vor, auf der alle 140 Gemeinschaftsunterkiinfte und weitere
116 Wohnungen fir gefliichtete Menschen in der Stadt Nirnberg vermerkt waren. Aus dieser
Liste wurden randomisiert Unterklinfte gezogen.

Der Zeitraum der Interviews erstreckte sich von Oktober bis Dezember 2016. Insgesamt
konnten in dieser Zeit 128 Interviews durchgeflihrt werden. Die angepassten Fallzahlen
bezlglich der Herkunftslander der Frauen konnten erreicht und in einigen Féllen Ubertroffen
werden.

2.4.3  Standort Rostock

Flr die Studie wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission der Universitat Rostock gepruft
und am 21.07.2016 positiv begutachtet (Registriernummer: A2016-0142).

Um die angestrebte Anzahl an Befragungen von 100 gefllichteten Frauen fur die Studie
realisieren zu konnen, wurde die Rekrutierung nach Vollerhebung in Rostock, auf das
Rostocker Umland ausgeweitet. Nach dortiger Vollerhebung wurden die Orte Schwerin und
Neubrandenburg gewahlt.

Durchfihrung
Die ausgewadhlten Einrichtungen wurden schriftlich und telefonisch kontaktiert und in

Vorgesprachen mit der Leitung holten die Studienmitarbeiterinnen Informationen zu
Sprachen und Herkunft der potenziellen Teilnehmerinnen ein. AulRerhalb Rostocks wurde ein
Tag mit den Frauen vereinbart, an dem die Befragungen stattfinden sollten. Das Team reiste
an diesem Tag an und fihrte die Befragungen durch. Insgesamt konnten 105 geflichtete
Frauen aus den Herkunftsldandern Syrien, Afghanistan, Iran, Eritrea und Somalia erschlossen
werden. Jedoch fand sich aufgrund der herkunftslanderspezifischen Verteilungsregelung im
EASY-Systemkeine keine Frau aus dem lIrak. Die angestrebte Quote konnte bezlglich der
Befragungen von geflliichteten Frauen aus Syrien und Eritrea teilweise erfillt werden.
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Dagegen war es nicht moglich, bezogen auf die angestrebte Quote genligend Frauen aus
Afghanistan, Iran, Irak und Somalia zu befragen.

Faktoren, die den Rekrutierungserfolg entscheidend beeinflussten, waren das Verhéltnis der
Sozialarbeiter zu den Bewohnerinnen der Unterkunft, der personliche Kontakt der
Mitarbeiterinnen der Studie zu den potenziellen Teilnehmerinnen sowie die Bereitschaft der
Sozialarbeiter, die Studie zu unterstitzen.

Belastungen
Die Erfahrungen im Rahmen der Studie haben gezeigt, dass die Durchfihrung der

Befragungen fir die Mitarbeiterinnen durchaus belastend empfunden wurde. Dies betraf
insbesondere die Studienmitarbeiterlnnen mit eigener Fluchterfahrung (auch wenn diese
schon Jahre zurilcklag) und Studienmitarbeiterinnen die aus besagten Krisengebieten
stammen und dort noch Familie haben. Die Moglichkeit innerhalb des Teams Uber belastende
Erfahrungen zu sprechen, wurde fortlaufend angeboten und teilweise in Anspruch
genommen. Ein Supervisionstreffen unter Anleitung einer Psychotherapeutin zum gezielten
Erfahrungsaustausch fand am 20.12.2016 statt.

Sonstige Herausforderungen

Die Rekrutierung von Personal fur die Studie, die sowohl Gber gute Arabisch/Farsi als auch
Deutsch Kenntnisse verfligen, stellte sich in Rostock als eine besondere Herausforderung dar.
Flr die Sprachen Tigrinya oder Somali konnte vor Ort kein Personal gefunden werden. Andere
Standorte halfen aus.

Im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern waren die Einsatzorte aulRerhalb von Rostock mit
offentlichen Verkehrsmitteln nur schwer bis kaum erreichbar. Zusatzlich gab es an einigen
Orten  Bedenken  bezlglich der Sicherheit der im  Projekt eingestellten
Studienmitarbeiterinnen aufgrund der Gefahr durch fremdenfeindliche Ubergriffe. Aus diesen
Grinden wurde entschieden, diese Unterkiinfte in Mecklenburg-Vorpommern aufSerhalb von
Rostock nur in der Gruppe und unter Nutzung eines PKWs aufzusuchen. Die Planung der
gemeinsamen Termine wurde durch die eingeschréankte zeitliche Verflgbarkeit (Studium,
Ausbildung, Kinder und weitere Tatigkeiten) sowie durch die eingeschriankte Mobilitat der
Studienmitarbeiterinnen (kein Fihrerschein) erschwert.

2.4.4  Standort Frankfurt

Es wurde ein Zweitvotum der Ethikkommission in Frankfurt a. M. sowie eine Bewilligung der
standortspezifischen Abweichung vom Untersuchungsset am 25.07.16 beantragt. Ein
positives Votum der medizinischen Ethikkommission (Nr.: 334/16) lag am 25.08.2016 vor.

Durchfihrung
Fir die Rekrutierung der Teilnehmerinnen wurde die Stabsstelle Flichtlingsmanagement der

Stadt Frankfurt a. M. kontaktiert und Uber Inhalt und Ziele der Studie informiert. Insgesamt
kamen sieben Gemeinschaftsunterkiinfte fir die Durchfihrung der Interviews infrage —
andere Unterkiinfte mit reiner Belegung von mannlichen Geflichteten oder mit
unbegleiteten minderjahrigen Flichtlingen wurden vorab ausgeschlossen; eine achte
Unterkunft wurde geschlossen bevor die Befragungen stattfanden. Per Zufallsziehung wurde
mit der ersten der sieben Unterkiinfte begonnen. Die weiteren sechs Unterkiinfte wurden auf
gleiche Weise sukzessive nach Zufallsziehung kontaktiert. Alle Unterkiinfte waren mit der
Durchfiihrung der Studie einverstanden und zeigten sich kooperativ, wobei haufig aufgrund
von fraglichem Zeitmangel bzw. Uberlastung der Mitarbeiterinnen Termine verschoben
wurden und keine aktive Unterstlitzung bei der Ansprache der Frauen geleistet werden
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konnte. Das Interesse der Frauen an der Teilnahme der Studie war sehr grol8. Die meisten der
Frauen wollten an der Studie teilnehmen, wobei sich einige bis zum tatsdchlichen
Interviewtermin bereits dagegen entschieden hatten bzw. auch zum Teil durch ihre Partner
davon abgehalten wurden.

Fir den Krisenfall (Aggravation psychischer Symptome) wurden an der Psychosozialen
Beratungsstelle flur Flichtlinge der Goethe-Universitdt Beratungsgesprache durch
muttersprachliche Psychologen oder dolmetschergestlitzte Beratung angeboten. Es wurden
zusatzlich zu den von Berlin vorgegebenen Unterlagen standortspezifische Studienunterlagen
erstellt.

Belastungen
Die muttersprachlichen Mitarbeiterinnen zeigten sich teilweise sehr betroffen von den

Geschichten, die sie im Kontakt mit den interviewten Frauen horten und es belastete sie
zusatzlich aufgrund des Erlebens der eigenen Hilflosigkeit. Aus diesem Grund war die
Studienleitung fortwdhrend telefonisch erreichbar und vereinbarte spontan je nach Bedarf
Einzelsupervisionen zur Entlastung. Dariber hinaus wurde den Mitarbeiterinnen in
wochentlichen Supervisionstreffen die Moglichkeit gegeben, sich Uber Erfahrungen in den
Interviews auszutauschen, organisatorische Fragen zu klaren und CUberbelastende
Gesprachssituationen zu sprechen.

2.4.5 Standort Mainz

Einverstandnisse bzw. Voten mussten vor Beginn der Erhebung folgender Einrichtungen
eingeholt werden:

1. Datenschutzbeauftragte der Universitdatsmedizin Mainz (positives Votum am
12.08.16),

2. Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz (1. Stellungnahme am
05.09.16, positives Votum am 19.09.16; Bearbeitungsnummer: 837.316.16 (10635)),

3. Ministeriums fr Familie, Frauen, Jugend, Integration und Verbraucherschutz als
Betreiber der Erstaufnahmeeinrichtungen im Land Rheinland-Pfalz (Einverstandnis am
09.08.16),

4. Amt flr Soziale Leistungen der Stadtverwaltung Mainz als Betreiber der
Gemeinschaftsunterkinfte in der Stadt Mainz (Einverstéandnis am 22.09.16) und

5. Betreuungsorganisationen der verschiedenen Erstaufnahmeeinrichtungen und
Gemeinschaftsunterkiinfte (verschiedene Termine zwischen September und
Dezember 2016).

Vor Beginn der Erhebung wurden eigene, standortspezifische Studienunterlagen erstellt:
Poster, Informationsprasentation, Studieninformation, Einverstandniserklarung zur Kontakt-
aufnahme sowie zur Teilnahme jeweils flir die Befragung und Fokusgruppe.

Fir den Fall einer akut notwendigen, ambulanten psychotherapeutischen Intervention, die
durch Dekompensation einer Befragungsteilnehmerin entstehen kénnte, wurde eine
Kooperations- und Behandlungsvereinbarung mit der Klinik fir Psychosomatische Medizin
vereinbart. Flir nicht im Gesprach akute, jedoch geduBerte Behandlungs- oder
Beratungsbedarfe der befragten Frauen wurden Kontaktdaten von Beratungs- und
Behandlungsstellen in Mainz und Frankfurt a. M. von den Mitarbeiterinnen weitergegeben
und auf Wunsch auch mit den Sozialarbeiterinnen Kontakt aufgenommen oder bei der
Terminvereinbarung assistiert.
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Durchfihrung
Im Landkreis Mainz-Bingen wird eine Erstaufnahmeeinrichtung betrieben, die unter der

Obhut der Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion Rheinland-Pfalz (ADD) steht. In der
kreisfreien Stadt Mainz befand sich zum Erhebungsbeginn keine Erstaufnahmeeinrichtung
mehr. In Rheinland-Pfalz erfolgt die Unterbringung von Geflichteten im Anschluss an die
Erstaufnahmeeinrichtung vornehmlich dezentral in Wohnungen®. Gemeinschaftsunterkiinfte
finden sich daher im Land fast ausschlieflich in den groReren Stddten. In der Stadt Mainz
wurden im September 2016 zehn Gemeinschafts- und zwei Notunterkiinfte betrieben,
dardber hinaus eine Unterkunft fir besonders schutzbedirftige Frauen. Eine Notunterkunft
wurde im Laufe der Erhebungsphase geschlossen. Eine weitere Unterkunft wurde im
Erhebungszeitraum erdffnet. Die Unterkiinfte werden von vier verschiedenen Tragern
betreut. In Mainz wurde eine Vollerhebung dieser Unterkiinfte vorgenommen.

Die Erreichbarkeit und Teilnahmebereitschaft der Frauen aus der Zielgruppe variierte stark
zwischen den Unterkinften. Obwohl alle Befragungstermine zeitnah und vollumfanglich den
jeweiligen Frauen und Unterkliinften mitgeteilt wurden, kam es immer wieder zu
Verschiebungen oder Ausfdllen. In grolen Gemeinschaftsunterkiinften kamen mehrfach
wenige oder keine der Frauen aus der Zielgruppe zu den Informationsveranstaltungen. In
mehreren Unterkiinften gab es zudem Schwierigkeiten die iranischen Frauen zu erreichen, da
sie sich zum Teil gegen die Teilnahme sperrten, nachdem sie erfuhren, dass die
Interviewerinnen aus Afghanistan stammen. Insgesamt sind afghanische und eritreische
Frauen bei den Interviews Uberreprdsentiert, wahrend syrische und iranische
Bewohnerinnern unterreprasentiert sind. Die Mehrheit der Frauen bendtigten/wiinschten
Unterstltzung beim Ausflllen des Fragebogens (Lesen und Schreiben), diese verteilten sich
auf alle funf erreichten Herkunftslander. Insgesamt konnten 87 Interviews bis Ende Januar
2017 erzielt werden.

Belastungen
Die den Mitarbeiterinnen im Rahmen der Befragung mitgeteilten traumatischen Erlebnisse

fihrten zu einer emotionalen Belastung. Dennoch bestanden Scheu, Zurlckhaltung oder
Vorbehalte das Supervisionsangebot zu nutzen. Der Austausch untereinander und mit der
Studienleitung wurde jedoch gesucht. Belastend war auch die personliche Verbundenheit mit
den Frauen aus dem eigenen Herkunftsland und den sehr starken Dolmetscherbedarf der
Befragten und der Sozialarbeiterinnen. Insbesondere die Mitarbeiterinnen, die Frauen aus
Afghanistan befragten, berichteten Uber starke Irritationen im Gesprach, wenn Fragen zur
Sexualitat gestellt wurden, die ein von groRRer Scham und Tabu besetzter Themenbereich ist.
Dies erwies sich fur beide, befragende Mitarbeiterin und befragte Frau als belastend. In
einzelnen Fallen war es notwendig den befragten Frauen zudem weitere Hilfe wie z.B.
Beratung durch Frauenhausmitarbeiterinnen, Asylverfahrensberatung oder psychosoziale
Beratung zu vermitteln.

'Wihrend zum Stichtag am 31.12.2015 bundesweit 52,5% der Bezieher von Asylbewerberleistungen, die nicht in
Erstaufnahmeeinrichtungen untergebracht waren, in Gemeinschaftsunterklnften lebten, wies Rheinland-Pfalz
hier mit 15,6% den niedrigsten Anteil aller Bundeslander auf (eigene Berechnung, basierend Statistisches
Bundesamt, 2015).
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3. Ergebnisse
3.1 Quantitative Ergebnisse
3.1.1  Alter und Herkunft

Standortibergreifend konnten insgesamt 639 gefliichtete Frauen in finf Bundeslandern
rekrutiert und interviewt werden. Von den 639 Frauen waren 252 (39 %) aus Berlin, 116 (18
%) aus Bayern, 105 (16 %) aus Mecklenburg-Vorpommern, 84 (13 %) aus Hessen und 82 (13
%) aus Rheinland-Pfalz. Somit konnte eine addquate Darstellung des gesamten Bundesgebiets
gewidhrleistet werden.

Das Altersspektrum der geflichteten Frauen ist breit gestreut, folgt jedoch der zu
erwartenden allgemeinen Verteilung. Insgesamt wurden Frauen zwischen 17 und 69 Jahren
eingeschlossen. Die groflte Gruppe bestand erwartungsgemall aus den Frauen zwischen
17 und 29 Jahren (306; 48 %), gefolgt von den 30 bis 39 - Jahrigen (187; 29 %), den 40bis49-
Jahrigen (100; 16 %) und den 50 bis 59 - Jahrigen (30; 5 %) bzw. den 60 bis 69 - Jahrigen (13; 2
%).

ALTER DER GEFLUCHTETEN FRAUEN

48%
29%
16%
———

17-29 JAHRE 30-39 JAHRE 40-49 JAHRE 50-59 JAHRE 60-69 JAHRE

Es wurden selektiv Frauen aus sechs Herkunftslandern in die Analyse eingeschlossen:
Afghanistan, Syrien, Iran, Irak, Somalia, Eritrea/Athiopien.

Syrien ist mit 46 % der Gefliichteten (296 Frauen) am haufigsten reprdsentiert, der Iran,
Somalia und Eritrea/Athiopien mit jeweils 4 bis 6 % am wenigsten. 3 % der Frauen gaben als
Herkunfts- und Geburtsorte benachbarte Lander an (z. B. Saudi-Arabien, VAE, Pakistan usw.)
hatten aber vor der Flucht langere Zeit in den selektierten Landern gelebt.
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3.1.2  Sprachkenntnisse

Die Haufigkeit der angegebenen Muttersprachen entspricht den Herkunftslandern der
geflichteten Frauen. Die arabische Sprache ist am haufigsten vertreten und wurde von 283
Frauen als Muttersprache angegeben, gefolgt von Farsi und Dari (100 und 75 Frauen) und
Kurdisch (69 Frauen).

Die Sprachkenntnisse der Frauen variieren, dennoch geben 53 % an, mindestens eine zweite
Sprache aulRer der Muttersprache zu beherrschen. Am haufigsten wird hierbei Englisch (18 %)
genannt, gefolgt von Arabisch (15 %). Eine geringe Zahl der Frauen (n=36) gibt zwei
Muttersprachen an, hierbei ist die Kombination aus Kurdisch und Arabisch am haufigsten (47

%).
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Besondere Aufmerksamkeit gilt weiterhin der Kenntnis der europaischen Sprachen. Insgesamt
gaben 156 Frauen an zumindest Grundkenntnisse der englischen Sprache zu besitzen. 10 %
der Befragten schatzten ihre Englischkenntnisse als ,flieBend” ein, 13 % als
,Grundkenntnisse”. Deutschkenntnisse gaben 116 (18 %) Befragte an; 2 % der Frauen
schatzten hierbei ihr Deutsch sogar als ,Muttersprache” ein, 5% als ,flieRend” und 11% als
,Grundkenntnisse” ein.

KENNTNISSE EUROPAISCHER SPRACHEN

W Muttersprache W FlieRend Grundkenntnisse

Anzahl der Angaben
0 10 20 30 40 50 60 70 80

I
Deutsch WA

) I
Engllsch LU DU ED DLV LTV VLU EO DU LRV DRV EV DL TV UL VLD EU RO LU EO LU EU L LUV DL LD R DLV DDLU E RO LR TRV

L i
Franzosisch | mmmmmmm

Spanisch

3.1.3 Familienstand

Der Familienstand der Frauen unterscheidet sich in Deutschland nur gering im Vergleich zum
Herkunftsland. Die Zahl der ledigen Frauen hat leicht abgenommen (von 13 % auf 11 %),
ebenso die der verheirateten und zusammenlebenden Frauen (74 % auf 70 %). Dies geht
einher mit der Zunahme der verheirateten und getrenntlebenden (4 % auf 8 %).
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Familienstand in Deutschland

81 % der Frauen geben an Kinder zu haben. Frauen aus Somalia, Iran und Eritrea/Athiopien
berichten weniger hdufig Kinder zu haben (31 %, 42 % und 40 %) als Frauen aus Afghanistan
und Syrien (14 % und 16 %). Das Alter der Kinder variiert zwischen unter einem Jahr und dem
Erwachsenenalter. Ebenfalls schwankt die Anzahl der Kinder zwischen einem und neun
Kinder, am haufigsten sind zwei (24 %) oder drei (28 %).

ANZAHL DER KINDER

19%
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423 (66 %) Frauen berichten mit ihren Kindern in Deutschland zu leben. 40 Kinder wurden auf
der Flucht geboren. Aufgrund der langen Fluchtzeiten haben diese zum Teil zum aktuellen
Zeitpunkt bereits ein Alter von 2 bis 3 Jahren. Sechs Frauen berichteten, dass sie Kinder auf
der Flucht verloren haben, in einem besonders tragischen Fall sind drei Kinder einer befragten
Frau im Meer ertrunken. Zwei Frauen berichteten von vermissten Kindern auf der Flucht, von
denen sie keine Nachrichten mehr erhalten haben.
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3.1.4  Bildung und Arbeit

83 % der Frauen geben mindestens eine elementare Schulbildung an. 6 % haben eine
Berufsausbildung begonnen, 6 % haben sie bereits abgeschlossen zum Zeitpunkt der Flucht. 5
% der Befragten sind Studentinnen, 9 % hatten ihre Hochschulausbildung bereits
abgeschlossen. 4 (1 %) der befragten Frauen sind promoviert.

BILDUNGSSTAND

Bl
I -7
B %

B %

B %

B %

| 1%

KEIN SCHULBESUCH
SCHULBESUCH
BERUFSAUSBILDUN
G BEGONNEN
BERUFSAUSBILDUN
G ABGESCHLOSSEN
STUDIUM
BEGONNEN
STUDIUM
ABGESCHLOSSEN
PROMOTION
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72 % der Frauen machten Angaben zu ihrer beruflichen Erfahrung im Heimatland oder auch
auf der Flucht. 30 % gaben an, niemals gearbeitet zu haben bzw. als Hausfrau tatig gewesen
zu sein. Die am hdufigsten genannten Berufe waren die der Schneiderin, Weberin und der
Lehrerin (jeweils 8 %) sowie der Friseurin und der Angestellten in einem Betrieb (jeweils 5 %).
2 % gaben Arbeiten im hoheren Dienst an (Journalistin, Rechtsanwaltin, Fihrungskraft in
einer Firma usw.). 1 % der Frauen spezifizierten, dass es ihre berufliche Qualifikation im
deutschen System nicht gabe.

ARBEITSERFAHRUNG IM HEIMATLAND
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3.1.5  Fluchtgriinde

Wir haben die Frauen aufgefordert alle zutreffenden Grinde zu nennen, die sie bewegt
haben Zuflucht in Deutschland zu suchen. Hierbei waren Mehrfachnennungen moglich.
Neben einer unterschiedlichen Haufigkeit der Nennung insgesamt sind auch Besonderheiten
aufgrund der Herkunftslander zu identifizieren.
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FLUCHTGRUNDE

m Afghanistan Syrien Mlraq MSomalia Mlran M Eritrea
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Verfolgung sex. Orientierung
Verfolgung pol. Aktivitaten
Familie in Deutschland

Drohender Militardienst

Kein Lebensunterhalt

Nicht genug zu Essen

Sonstige

Lebensgefahr, Krieg und Terror werden insgesamt am haufigsten genannt. Besonders relevant
sind diese Grinde fur die Frauen aus Afghanistan (jeweils 81 %, 44 %, 36 %), Syrien (77 %, 89
% 72 %) und dem lrak (84 %, 82 %, 85 %), weniger zutreffend sind sie flr Frauen aus dem Iran
(49 %, 3 %, 3 %). Haufig wird auch Angst vor Entfihrung und Folter genannt, ebenso wie die
Unfahigkeit, den Lebensunterhalt zu bestreiten, und Hunger.

Neben den haufigsten Grinden zeichnen sich jedoch ebenfalls spezifische Griinde basierend
auf den Herkunftslandern ab. Frauen aus Somalia gaben haufiger als andere den Grund Angst
vor Ehrenmord an (38 %), wahrend Frauen aus Eritrea/Athiopien haufig Griinde wie Folter (53
%), erlebte Gewalt als Frau (38 %) und Verfolgung wegen politischer Aktivitaten (34 %)
nannten. Frauen aus dem Irak erwahnten haufiger als andere die Angst vor Entfihrung (53 %)
und Verfolgung aufgrund ihrer Religion (43 %).
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3.1.6 Fluchtumsténde

Bei der Befragung nach den Fluchtbedingungen wurden die Frauen nach den
Begleitpersonen, der Unterstitzung und den Unterstltzerinnen gefragt. Bei den
Begleitpersonen unterscheiden sich besonders die Frauen aus den afrikanischen Léandern von
den Frauen aus dem Mittleren Osten, was womoglich auf die unterschiedlichen
Fluchtumstande und Bedingungen in den Heimatlandern zurlckzufihren ist. Wahrend Erstere
signifikant haufiger alleine nach Deutschland gereist sind (Somalia — 27 %, Eritrea/Athiopien —
25 %), ist dies bei Frauen aus Syrien und Afghanistan eher eine Ausnahme (jeweils 4 % bzw. 2
%). Wéahrend jedoch Uber 60 % der Syrerinnen und Afghaninnen auf der Flucht von ihren
Kindern begleitet wurden, wurden nur 48 % der syrischen Frauen von ihrem Ehemann
begleitet im Vergleich zu 67 % der afghanischen Frauen. Prinzipiell ist die Begleitung durch
mehrere Verwandte am haufigsten bei Frauen aus Syrien, Afghanistan und dem Irak.

BEGLEITUNG AUF DER FLUCHT

Eritrea |GG | - W
iran [ [ EEEE b
somalia |G [ [
iraq [ | B
syrien |l B I .
Afghanistan | I B
insgesamt [ E . E
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m Niemand Ehemann
| Partner B Mutter
W Vater m Kinder
Schwester/n Bru/uder
m Andere Verwandte MW Freund/in

H Unterwegs kennengelernte Menschen

55 % der Frauen gaben an, Unterstitzung auf der Flucht erlebt zu haben. Die Formen der
Unterstltzung gestalten sich unterschiedlich; am haufigsten wurden den fliichtenden Frauen
Essen und Trinken zur Verflgung gestellt (41 %), sowie Kleidung (34 %) und
Mitfahrgelegenheiten (26 %). Orientierungshilfe (21 %), medizinische Versorgung (20 %) und
Zurverfiigungstellung von Ubernachtungsmoglichkeiten (18 %) wurden ebenfalls erwahnt.
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UNTERSTUTZUNG AUF DER FLUCHT
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Die geflichteten Frauen haben Unterstltzung von unterschiedlichen Quellen erfahren;
Mitreisenden, Privatpersonen, staatlichen und nicht-staatlichen Organisationen. Die Frauen
aus Syrien, dem Afghanistan und dem lIrak berichten von der Begegnung mit den meisten
Unterstltzerinnen. Insbesondere werden hier auch alle Gruppen von potenziellen
Unterstltzerinnen erwdhnt.

UNTERSTUTZER_INNEN AUF DER FLUCHT
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Im Unterschied dazu fallt auf, dass die Unterstiitzung durch Regierungsorganisationen und
Militdr bei Flucht aus Somalia und Eritrea/Athiopien selten oder gar nicht genannt wird. Die
Unterstiitzung durch Mitreisende ist jedoch besonders bei Frauen aus Eritrea/Athiopien
besonders relevant (44 %).

87 % der Frauen berichten flr ihre Flucht Schlepperdienste genutzt zu haben. Die bezahlten
Summen variieren in den Angaben sehr stark basierend auf Herkunftsland, Anzahl der
Mitreisenden und Moglichkeiten und bewegen sich somit in einem Rahmen zwischen 250 und
10.000 US Dollar.

3.1.7  Korperliches und psychisches Wohlbefinden

Weiterhin wurden die Frauen nach ihrer allgemeinen Zufriedenheit mit ihrer Lebenssituation
und besonderen Aspekten ihres Alltags gefragt. Generell schitzen die Frauen ihre aktuelle
Lebensqualitat als mittelmalig ein (45 %). Die Einschdtzung der eigenen Lebensqualitat als
eher gut oder eher schlecht hielt sich in der untersuchten Gruppe die Waage, 26% der Frauen
sind eher zufrieden mit ihrer Lebensqualitdt, 29 % sind eher unzufrieden.

Wenn allerdings besondere Bereiche der Zufriedenheit abgefragt werden, so stellt sich
heraus, dass 70 % der Frauen die Zufriedenheit mit ihrer Beziehungssituation als gut oder
sehr gut einschatzen. 39 % der Frauen sind unzufrieden mit den allgemeinen finanziellen
Bedingungen, unter denen sie aktuell leben, 28% sind jedoch zufrieden oder sehr zufrieden
damit. Die grofste Unzufriedenheit 16st die Wohnsituation der Befragten aus, die Uber 50% als
schlecht oder sehr schlecht bezeichnen. Nur 21 % sind zufrieden oder sehr zufrieden mit
ihren aktuellen Wohnbedingungen.

ZUFRIEDENHEIT MIT LEBENSSITUATION

B sehr schlecht schlecht H mittelmalRig Mgut Msehrgut

ZUFRIEDENHEIT MIT WOHNBEDINGUNGEN 33% 26% 10% 11%

ZUFRIEDENHEIT MIT FINANZIELLEN

MOGLICHKEITEN 13% 32% 18%  10%

ZUFRIEDENHEIT MIT BEZIEHUNGEN % 17% 20% 50%

LEBENSQUALITAT INSGESAMT 12% 45% 20% 6%

. m
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Weiterhin berichten die Frauen Uber eine grol3e Breite von Symptomen sowohl korperlicher
als auch psychischer Natur. Bei den psychischen Beschwerden (berwog eine stark
ausgepragte Traurigkeit (40 %) und eine Neigung zum Weinen (52 %). Schlafschwierigkeiten
wurden hdufig berichtet, ebenso wie Nervositdt und Angstgefiihle. 5 % der Frauen
berichteten  Uber stark ausgepragte Selbstmordgedanken, 8% Uber seltenere
Selbstmordiberlegungen.

PSYCHISCHE BESCHWERDEN

W stark ziemlich M ein bisschen B lberhaupt nicht

ANGSTGEFUHL 19% 36%
INNERLICH NERVOS/ AUFGEWUHLT 23% 18%
SELBSTBESCHULDIGUNG 15% 58%
NEIGUNG ZUM WEINEN
SCHLAFSCHWIERIGKEITEN
TRAURIGKEIT
GEFUHL DER EINSAMKEIT 18% 24%
SELBSTMORDGEDANKEN 4% 87%

Als Beschwerden korperlicher Natur wurden vor allem Rickenschmerzen (21 % sehr stark und
12 % stark) und Kopfschmerzen (19 % sehr stark und 13 % stark) beschrieben. Ebenfalls
Muskelschmerzen, Taubheit und Schwachegefihle. Weniger haufig, aber trotzdem prasent
waren Herz- und Brustschmerzen (7 bis 12 % je nach Auspragung).

KORPERLICHE BESCHWERDEN

M sehr stark stark Mziemlich Mein wenig B iberhaupt nicht

ScHWACHEGEFUML
TAUBHEIT ODER KRIBBELN 13%  10% 55%
SCHWIERIGKEITEN BEIM ATMEN 10% 16% 60%
MUSKELSCHMERZEN 14% 12% 46%
RUCKENSCHMERZEN 21% 16% 29%
HERZ- UND BRUSTSCHMERZEN 13% 12% 62%

KOPFSCHMERZEN 19% 22% 20% 26%
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Die Frauen wurden nach traumatischen Erfahrungen in ihren Heimatlandern oder nach
Erfahrungen auf der Flucht befragt. Der Aufenthalt in Kriegsgebieten und der damit
verbundene Mangel an Nahrung, Wasser und eines Daches Gber dem Kopf waren sehr haufig
Thema. Ebenso Todesfdlle von Familienmitgliedern, schwere Unfdlle oder Explosionen.
Weniger hdufig, aber in signifikanter Auspragung wurden schwere Traumata wie
Gefangenschaft, Folter, Entfihrungen und sexualisierte Gewalt genannt.

ERFAHRUNGEN IM HEIMATLAND UND AUF DER FLUCHT
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3.1.8 Lebensumstdnde in Deutschland

Die Frauen wurden ebenfalls zu den Belastungen, die sie aktuell in Deutschland erleben,
befragt. Am haufigsten wurden hierbei strukturelle Probleme genannt, wie z. B. mangelnde
finanzielle Mittel, mangelnde Privatsphare, birokratische Hirden und Schwierigkeiten bei der
Wohnungssuche (27 %), gefolgt von Unsicherheiten in der Erziehung und Traurigkeit aufgrund
von Trennung von Familienmitgliedern (20 %). Psychische (17 %) und gesundheitliche
Belastungen (10 %) wurden ebenso genannt. Die Unsicherheit der Zukunft stellt ebenfalls
eine signifikante Belastung dar (13 %). Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund von Sprach-
barrieren wurden aufgefihrt (5 %) wie Rassismus bzw. Diskriminierungserfahrungen (2 %).

AKTUELLE BELASTUNGEN

— Rassismus / -
Kommunikations- Diskriminierung Sonstiges Gosundhert
schwierigkeiten 2% 6% 10%
5% g ; Psychologische

Belastung
17%
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Probleme
27%

Erziehung / Familie
20%

Unsicherheit der
Zukunft
13%

Von spezifischen Schwierigkeiten in der Unterkunft wurde von 19 % der Frauen berichtet. Am
haufigsten wurden Diskriminierungen wegen Sprache, AuRerlichkeit, Religion u.A. (26 %)
berichtet. Weiterhin wurde im Allgemeinen ein respektloses Klima haufig erwahnt (21 %).

SCHWIERIGKEITEN IN DER UNTERKUNFT

Sonstiges
11%

Diskriminierung

Allgemeine 26%

Bedingungen
14%
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Insbesondere wurden weiterhin Probleme der Atmosphare in der Unterkunft genannt (21 %).
Dies beinhaltete sowohl Probleme wie Larmbelastung als auch Gewalterfahrungen. Die
strukturellen Bedingungen in der Unterkunft wurden ebenfalls teilweise bemangelt (14 %).
Hierbei spielten mangelnde Privatsphare, mangelnde Hygiene ebenso wie mangelndes Essen
und mangelndes Vorhandensein von Dolmetschern eine relevante Rolle.

Wir haben die Frauen weiterhin zu ihren Moglichkeiten und ihrem Verhalten beim Auftreten
von korperlichen oder seelischen Beschwerden befragt. Die haufigste Reaktion, die
beschrieben wurde, war passiv, z. B. weinen, schlafen, Isolation usw. (55 % bei koérperlichen
und 40 % bei seelischen Beschwerden). Ebenfalls wurde Selbsthilfe im Sinne von Bewegung,
Selbstmedikation, Entspannung besonders bei seelischen Problemen genannt (33 % und 19 %
bei kérperlichen Beschwerden). Die Unterstitzung durch soziale Kontakte wurde vor allem
bei seelischen Beschwerden erwidhnt (11 %). Die Option einen Arzt oder eine Arztin bei
korperlichen Beschwerden aufzusuchen, wurde nur von 15% der Frauen erwdhnt und nur von
4 % bei seelischen Beschwerden.

VERHALTEN BEI GESUNDHEITLICHEN
BESCHWERDEN

Verhalten bei korperlichen Beschwerden m Verhalten bei seelischen Beschwerden

55%

40%
33%

15%
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ARZT HILFE VON PASSIVE SELBSTHILFE NICHTS SONSTIGES
AUFSUCHEN SOZIALEN REAKTION
KONTAKTEN

Die Frauen wurden ebenfalls gefragt, welche Unterstitzung sie bei medizinischen
Beschwerden zur Verfligung gestellt bekommen. 36 % der Frauen beschrieben den Mangel an
jegliche professionelle Unterstitzung. 16 % haben Zugang zu einer/m Allgemeinmedizinerin,
10 % Zugriff auf Medikamente. Die Mdglichkeit mit Psychologinnen zu kommunizieren, ist in 8
% der Falle vorhanden. 6 % der Frauen beschreiben den subjektiven Bedarf einer
psychologischen Unterstitzung, dem aber formell nicht nachgekommen wird oder nicht
nachgekommen werden kann.
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UNTERSTUTZUNG BEI MEDIZINISCHEN
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3.1.9  Zukunftsperspektiven

AbschlieRend haben wir die Frauen zu ihren Winschen und Zielen in funf Jahren befragt. Bei
der Frage nach den Wiinschen standen an erster Stelle die Stabilitat im Leben (35 %), gefolgt
von Optionen fir Arbeit und Studium (17 %). Bei der Stabilitdt stellen ein bewilligter
Asylantrag, das Vorhandensein einer Wohnung, finanzielle und seelische Stabilitat die
Hauptthemen dar. Wiinsche fur Kinder und Familie wurden ebenfalls haufig geduRRert (14 %).
Sicherheit (11 %), d. h. ein Ende des Konflikts im Heimatland und ein sicheres Leben in
Deutschland, Integration (11 %) und allgemeine Aspekte der Selbstentwicklung (10 %) wurden
ebenfalls haufig genannt.

WUNSCHE IN 5 JAHREN
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Die Befragung nach den subjektiven Zielen in finf Jahren fokussierte starker auf
Handlungsoptionen. Tatsachlich stellt hier das Studieren und Arbeiten (38 %) zusammen mit
einer geglickten Integration (25 %) den Hauptwunsch dar und veranschaulicht somit auch das
groRe Interesse der Frauen an einer aktiven Integration. Stabilitdt ist immer noch eine
relevante Prioritat (14 %), allerdings stellen nun Themen der Familienzusammenflihrung oder
des Wiedersehens der Familie im Vordergrund. Winsche fir Familie und Kinder, vor allem in
Deutschland und weniger im Heimatland, sind immer noch relevant (9 %). Das Thema der
Sicherheit, welches von den Frauen nicht personlich beeinflusst werden kann, stellt bei den
Zielen nur noch einen geringen Aspekt dar (2 %).

ZIELE IN 5 JAHREN
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3.2 Qualitative Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Fokusgruppen kurz dargestellt:

3.2.1 ROSTOCK: Fokusgruppe mit Frauen aus Syrien

Folgende Schwerpunkte bildeten die Inhalte der Fokusgruppendiskussion mit neun syrischen
Frauen in Rostock: Die Mehrheit der Frauen brachte zum Ausdruck, dass die Unterbringung in
einem Fllchtlingsheim als belastend empfunden wird. Zu den thematisierten Belastungen
zahlten folgende Benennungen: die fehlende Privatsphare, Spannungen zwischen
Bewohnerlnnen, haufige Umzlge zwischen den Unterkliinften, die Beengtheit der Zimmer,
Ungleichbehandlung der Bewohner durch Sozialarbeiterinnen, das Angebot von Drogen sowie
die belastende Situation vor allem fiir Kinder.

Als weiterer psychisch stark belastender Faktor wurde die Trennung von der Familie
thematisiert. Hier sprachen die Frauen vor allem zwei konkrete Ursachen an: auf ein Jahr
befristete Aufenthaltstitel verhindern einen zeitigen Familiennachzug und zuséatzlich wird in
einigen Fallen das Zusammenleben der Familie am gleichen Ort in Deutschland durch das
neue Integrationsgesetz unterbunden.

Die Themen Diskriminierung und Benachteiligung bildeten einen weiteren Schwerpunkt der
Diskussion. Die Frauen gaben an, dass sie sich in Deutschland nicht erwiinscht fihlten. Sie
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empfanden das schlechte Image des Islam/der Muslime sowie ihr dulReres Erscheinungsbild,
insbesondere das Kopftuch, als ursachlich hierfir. Darlber hinaus dulerten einige Frauen,
Angst um ihre Sicherheit und die der Kinder zu haben. So berichteten sie Uber gewalttatige
Ubergriffe in Rostock. Dies reiche von bdsen Blicken auf der StraRe, iber Beschimpfungen
und Drohungen bis hin zu tatlichen Angriffen, wie das Schubsen vor einen Bus. Die Frauen
waren der Ansicht, dass ein Verzicht auf das Kopftuch vermutlich zu einer Verbesserung ihrer
Situation fuhren kénnte, aber trotz des Drucks wollten sie auf das Kopftuch nicht verzichten.
Sie wiinschten sich hingegen Religionsfreiheit und Akzeptanz durch die Aufnahmegesellschaft.
Aus der Diskussion ging auch hervor, dass es der Mehrheit der teilnehmenden Frauen wichtig
erscheint, sich in den Arbeitsmarkt in Deutschland zu integrieren. Einige von ihnen hatten
bereits in Syrien gearbeitet und flr sie stelle eine sinnvolle Beschaftigung ein zentrales
Bedurfnis dar.

Bezlglich des Spracherwerbs bemangelten die Diskutantinnen, dass zum einen nicht
genigend qualifiziertes Lehrpersonal vorhanden sei, und zum anderen veraltete
Lehrmethoden angewandt wirden.

Ein weiteres Thema war die Gesundheitsversorgung in Deutschland. Diese wird von den
Frauen stark kritisiert. Besonders wird das lange Warten auf einen Termin bemangelt sowie
die Behandlung durch den Arzt. Sie flhlten sich nicht richtig untersucht und behandelt. Einige
Frauen vermuteten, dass beidseitige Verstandnisprobleme die Behandlung erschwerten. Im
Vergleich zu Syrien wird lediglich die bessere Technik in Deutschland gelobt.

Die Frauen &duBerten Bedenken bzw. Angste hinsichtlich der Entwicklung des
Familienzusammenhalts durch die zunehmende Unabhdngigkeit der Frauen in Deutschland.
Sie merkten an, dass im Unterschied zu Syrien die Frau in Deutschland nicht vom Mann
abhangig sei, und einige diese veranderte Situation nutzen wirden, sich gegen ihren Mann
aufzulehnen, was vereinzelt bis hin zu einer Scheidung reiche. Dies sei in Syrien undenkbar
gewesen. Diese Entwicklung wird von einigen Frauen als kritisch beurteilt, da sie flrchten,
dass die Institution der Familie an Bedeutung verliert.

Ein weiteres flr die Frauen wichtiges Thema waren Kinder. Die Sicherheit und Zukunft ihrer
Kinder sei das wesentliche Motiv fir ihre Flucht nach Deutschland gewesen. In Bezug auf die
Kindererziehung duRerten einige Frauen jedoch nun Angste, dass ihnen die Kontrolle Gber die
Erziehung der Kinder gemaR ihren Vorstellungen hier in Deutschland entgleite. Die Kinder
seien in Kindergarten, Schule und im Heim einer anderen Erziehung ausgesetzt, die aus
deutscher Sicht vielleicht eher weniger autoritér ist, als die der Eltern.

Grundsatzlich lasst sich erkennen, dass viele Frauen mit hohen Erwartungen nach
Deutschland gekommen sind, die sich nach Ankunft jedoch nicht (sofort) erfiillen. Die Frauen
stehen hier vor zahlreichen Problemen, die unter anderem Verstandigungsprobleme,
Fremdheit, Uberforderung mit behdérdlichen Auflagen, Angst vor Kulturverlust,
Diskriminierung und fehlende Akzeptanz in der Aufnahmegesellschaft. Hieraus entsteht ein
Gefuhl der Enttauschung, Machtlosigkeit, des Unterdriicktseins und Hoffnungslosigkeit. Diese
Belastungen und Enttduschungen haben, laut der Frauen, schon einige Menschen dazu
bewogen, trotz des Krieges, wieder in ihr Heimatland zurtickzukehren.

3.2.2 FRANKFURT: Fokusgruppe mit Frauen aus Syrien

Die Akquirierung fir die Fokusgruppe mit acht Frauen aus Syrien erfolgte in verschiedenen
Unterkliinften im Raum Frankfurt sowie Uber geflichtete Frauen selbst. Drei der
teilnehmenden Frauen standen in einem verwandtschaftlichen Verhaltnis zueinander.

Es zeigte sich insgesamt, dass die Teilnehmerinnen eine Dankbarkeit Deutschland gegenlber
verspirten. Inhaltlich duRerten die Frauen deutliche Angste beziglich des Verlustes ihrer
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Kultur. So berichteten sie, dass ihre Kinder, die bereits in Deutschland zur Schule gehen,
Desinteresse an der Religion und der Herkunftskultur zeigten. Eine Teilnehmerin berichtete
beispielsweise davon, dass ihre 16 Jahre alte Tochter, die ein Kopftuch tragt, davon spreche,
ohne Kopftuch in die Schule gehen zu wollen. Die Frauen schilderten damit einhergehend die
Umgebung auBerhalb der Unterkunft als sehr westlich und berichteten, ihre Kinder seien
interessiert an diesem modernen Lebensstil, wobei dies vor allem bei den Jugendlichen
auffallig sei.

Auf die Frage nach Unterschieden zwischen Mannern und Frauen wurden verschiedene
Bedenken gedullert. So gefiel den Teilnehmerinnen die Gleichbehandlung von Frauen und
Mannern zwar einerseits, andererseits merkten sie jedoch an, dass sie, seitdem sie in
Deutschland seien, auch mehr Aufgaben haben als in ihrer Heimat. Sie schilderten, dass sich
Frauen in ihrer Heimat zu Hause um die Kinder kimmern, das Haus sauber halten und fir die
Familie kochen, wobei sie sich hdufig auch eine Putzfrau leisten kénnen. Méanner seien
verantwortlich dafir, Geld zu verdienen, Lebensmittel zu kaufen, die Kinder zum Arzt zu
bringen und weitere Dinge.

In Deutschland sei dies ganz anders. Hier wirden Méanner ihre Frauen einkaufen lassen, weil
es normal sei, Frauen in Supermadrkten zu sehen. AuRerdem wirden Frauen hier ihre Kinder
zur Schule bringen, sie seien gefragt flr Elterngesprache, falls es Schwierigkeiten mit den
Kindern géabe. Frauen in Deutschland wirden auch ihre Kinder zum Arzt bringen. Insgesamt
berichteten die Frauen, dass sich Manner in Deutschland viel mehr auf ihre Frauen verlassen
wirden. Dies fihre dazu, dass Frauen Uberlastet seien. Dies beschrieben die Teilnehmerinnen
so, dass in ihrem Erleben ihre Manner diese Gelegenheit ausnutzen wirden.

Auf die Frage danach, in welchen Bereichen es eine Verbesserung in Deutschland geben
kénne, wurden verschiedene Aspekte genannt. Es kamen Themen wie das Finden von
Wohnungen, demAbbau von Vorurteilen gegeniber dem Islam sowie die Integration zur
Sprache.

Viele Frauen berichteten davon, ein angenehmes Leben in ihrer Heimat gehabt zu haben. Sie
schilderten zum Beispiel in grolen Wohnungen oder Hausern gewohnt zu haben, ein oder
zwei Haushaltsangestellte gehabt zu haben. Nun befinden sich alle zusammen in einer
Unterkunft, was einem Statusverlust gleichkommt, der sehr schwierig zu bewaltigen sei.

Zum Ende der Gruppe bedankten sich die Teilnehmerinnen fir die Gelegenheit teilzunehmen.
Sie berichteten, sich solche Treffen gewiinscht zu haben mit der Moéglichkeit aus dem Alltag
herauszukommen.

3.2.3  BERLIN: Fokusgruppe mit Frauen aus Afghanistan

An der Fokusgruppe nahmen finf Frauen aus Afghanistan teil, die somatische Beschwerden
wie Nervositat, Zittern, Albtrdume und Kopfschmerzen, aber auch psychische Beschwerden
wie Geflihle der Hoffnungslosigkeit schilderten, die sie auch als Depression bezeichnen wie
auch Angst. Weiterhin drangen sich Erinnerungen an die vergangenen Ereignisse im Krieg auf,
ebenso  wie an die Flucht und die Uberfahrt  auf  dem Meer.
Als grolStes Problem erscheint fir die Frauen aus Afghanistan die Angst vor Abschiebung. Fir
alle erscheint es ungerecht und intransparent, dass Menschen aus Syrien in
Deutschland bleiben dirfen und Afghanistan als sicheres Herkunftsland angesehen wird. In
Syrien gdbe es seit ein paar Monaten Krieg, in Afghanistan sei immer Krieg. Diese
Normalisierung des Krieges in Afghanistan erscheint ihnen als sehr ungerecht.
Dementsprechend wuinschen sich die Frauen Sicherheit, Ruhe, Freiheit und Entspannung
sowie keine Zukunftssorgen mehr haben zu mussen. Alle Frauen haben traumatische
Erlebnisse wie Vergewaltigung, Verbrechen oder
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Zerstdrung gesehen oder selbst seit frihestem Kindesalter erlebt. Auf der Flucht kamen
weitere traumatische Erlebnisse wie die Angst vor dem Ertrinken hinzu.

Neben den Winschen nach Sicherheit in Deutschland werden vor allem Wiinsche fiir die
Zukunft der eigenen Kinder genannt. Entscheidend erscheint ihnen hier, dass die eigenen
Kinder lernen dirfen und studieren und sich ihnen so Chancen fir ein besseres Leben bieten.
Eine Frau duBert die Sorge, dass der Sohn nicht richtig diagnostiziert wurde und die
Krankenversorgung nicht ausreicht. Die Frauen winschen sich vor allem, dass die Kinder
Bildung erhalten, einen Kitaplatz bekommen, studieren kdnnen und einen guten Beruf wie
z. B. Arztin erlernen kdnnen. Die Kinder kdnnen hilfreich fiir beide Lander sein, wenn sie hier
die Méglichkeiten bekommen zu lernen, kénnten sie Arzte oder Ingenieure werden. Werden
sie abgeschoben, besteht das Risiko, dass sie Krieger in Afghanistan werden.

Eine Frau berichtet, dass es fur alleinlebende Frauen schwerer ist als fir Frauen, die einen
Mann haben. Die Winsche fir sich selbst beziehen sich ebenfalls auf das Erlernen der
deutschen Sprache, die Moglichkeit zu studieren und eine Arbeit zu finden. In diesem
Zusammenhang wird ein starker Wunsch nach Unabhangigkeit formuliert, Deutsch zu
sprechen und eine eigene Arbeit zu haben, wirde die Frauen unabhangig machen, auch von
den Ehemannern. Die Frauen mdchten auf eigenen Beinen stehen. Auch in einer Wohnung zu
leben und nicht auf so beengtem Raum sind weitere Bediirfnisse der Frauen. AulRerdem gibt
es den Wunsch, die Familie wiederzusehen, die man auf der Flucht zurlicklassen musste.

Ein groRer Wunsch zur Unterstitzung in Deutschland ist, die Gesundheit der Seele in den
Mittelpunkt zu stellen. Als positiv wird bewertet, dass psychische Erkrankungen in
Deutschland ernst genommen werden und es moglich ist, sie zu behandeln. In Afghanistan
wlrde eine Frau, die seelisch krank ist, als verriickt abgetan. Hier wiinschen sich die Frauen
far ihr seelisches Leiden Unterstitzung, genannt werden hier Depressionen. Depressionen
bringen die Frauen mit der Angst vor Abschiebung in Zusammenhang oder mit den Gefiihlen,
die eine Ablehnung des Asylantrags auslosen. Sie wiinschen sich auch, dass die Depressionen
der Kinder behandelt werden. Erneut erscheint es den Frauen als nicht verstandlich, warum
Afghanistan als sicheres Herkunftsland eingestuft wird. Eine Frau traut sich nicht, ihrer 8-
jahrigen Tochter zu sagen, dass ihr Asylantrag abgelehnt wurde, denn sie weil nicht, wie sie
ihr erklaren soll, dass sie bald nicht mehr in die Schule gehen kann.

3.2.4  BERLIN: Fokusgruppe mit Frauen aus Somalia

An der Fokusgruppe nahmen flinf Frauen teil. Als wichtigstes Thema in der Fokusgruppe
erscheint die Sprachbarriere, konkret der Umstand, dass Dolmetscherinnen fehlen. Ohne
professionelle Sprachmittlung fiihlen sich die Frauen orientierungslos, kénnen sich nicht in
der Stadt orientieren, kdnnen keine medizinischen Angebote wahrnehmen und Arztkontakte
werden verhindert. Es wird von zum Teil lebensgefahrlichen Fehldiagnosen deutscher Arzte
berichtet, die aus der Sprachbarriere entstanden seien. Auch besteht Scham gegenlber
mannlichen Ubersetzern. Laien-Dolmetscherlnnen wird nicht vertraut und sie werden als
unprofessionell wahrgenommen, die falsch Ubersetzen und unzuverldssig sind. Oft helfen
Somalis aus, die selbst nur wenige Jahre langer als sie selbst in Deutschland sind und die nicht
korrekt Ubersetzen konnen. Teilweise verlangen sie Geld dafiir, dass die Frauen nicht
aufbringen konnen.

Alle Frauen berichten Uber Rassismus. Eine Frau erwdhnt in diesem Zusammenhang das
Kopftuch. Und dass sie rassistischen Anfeindungen wegen der Sprachbarriere nichts
entgegensetzen kdnnen. Die meisten Frauen berichten wiederholt, dass sie Deutsch lernen
wollen und sich dies oft schwer realisieren lasst. Der Spracherwerb ist ihnen wichtig, um
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moglichst bald arbeiten zu kénnen. Das hier Ubergeordnete Ziel scheint die Unabhangigkeit zu
sein. Auch fUr ihre Kinder wiinschen die Frauen sich, dass diese moglichst schnell lernen
kénnen, um ein besseres Leben zu haben als sie selbst.

Einige Frauen berichten von deutschen Arztinnen, die sich weigern Gefliichtete zu behandeln.
Auch im Rahmen des Asylverfahrens fluhlen sich die Frauen aufgrund der Sprachbarriere
nahezu orientierungslos, sie verstehen nicht, was von ihnen auf den Amtern erwartet wird,
zum Teil sind die Frauen auch Analphabetinnen, was die Kommunikation weiter erschwert.

Die Wohnbedingungen schildern die Frauen als zu eng. Mit bis hin zu sechs Personen auf
einem Zimmer lasse sich kein Familienleben herstellen. Eine Frau berichtet, dass sie bereits
seit dreilahren in einem Wohnheim lebt. Die hygienischen Verhaltnisse in den Unterklinften
werden auch als sehr schlecht bewertet. Frauen und Manner wohnen in der Unterkunft nicht
getrennt, zum Teil sind nicht einmal die sanitdren Anlagen geschlechterspezifisch getrennt.
Hier werden Sorgen der Gefahrdung in Bezug auf die Tochter gedulRert. Es besteht deshalb
ein groRer Wunsch nach einer eigenen Wohnung oder einer getrennten Unterbringung.

Viele Frauen fuhlen sich einsam, was zu einer starken psychischen Belastung fuhrt, weil ihre
Familien entweder tot sind oder noch in Somalia, die Kinder beispielsweise dort
zurlckgelassen wurden. Aus diesem Grund gibt es einen groBen Wunsch nach
Familiennachzug. Viele Frauen wollen auch deswegen moglichst bald arbeiten, um ihren
Familien Geld schicken zu kénnen, die alles in Somalia verkauft haben, um den Frauen die
Flucht zu ermdglichen.

Es wird wiederholt thematisiert, dass eine Aufenthaltsgenehmigung fir ein Jahr es verhindert
irgendeine Perspektive fir sich und die eigenen Kinder in Deutschland zu entwickeln. Es wird
als ungerecht empfunden, dass andere Gefliichtete einen langeren Aufenthaltstitel bekommen.
Hier wird gesagt, dass die Not Somalia schon viel langer ereilt habe. Eine Frau berichtet, dass
ihr Kind in Deutschland geboren und als deutsch bezeichnet wird, aber keinen deutschen Pass
erhalte. Eine Frau wilinscht sich den deutschen Pass flr ihre Tochter, damit diese nicht in
Somalia die Erfahrung machen muss, als Frau weniger wert zu sein und festgehalten oder
beschnitten zu werden.
Fur die Flucht durchquerten die Frauen die Sahara und kamen durch Lander wie Athiopien,
Sudan, Lybien und Malta. Viele der teilnehmenden Frauen berichten von zum Teil schweren
Traumatisierungen vor und auf der Flucht wie Beschuss, Verletzungen, Vergewaltigungen,
Fehlgeburten etc. Sie wurden Zeuginnen von der Ermordung der Familie und des eigenen
Ehemanns, etc. Einige Frauen berichten vor Al Shabaab Milizen geflohen zu sein.
Alle Frauen berichten sehr stark unter den Folgen genitaler Beschneidung zu leiden. Es
handelt sich in diesem Zusammenhang unter anderem um sehr starke Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr, Schmerzen bei der Menstruation und Komplikationen bei der Geburt.
Hierfir wird dringend gynékologische Hilfe benétigt, die allerdings fir die Frauen wegen der
Sprachbarriere fast unmoglich zu bekommen ist. Auch muss fiir sie die gynakologische
Behandlung durch eine Frau erfolgen, weil es sonst zu schwer ist, (ber dieses sehr
schambesetzte Thema zu sprechen. Medikamente zur Behandlung der Schmerzen im
Zusammenhang mit den Folgen genitaler Beschneidung sind fur die Frauen zu teuer. Eine
Frau berichtet, dass sie sich die Pille nicht leisten kann, sie aber verhiten mochte. Auch die
sozialen Folgen der Beschneidung belasten einige der Frauen. Eine Frau berichtet, dass ihr
Mann sich eine unbeschnittene Frau suchen mdchte, da sie den Sex nicht genieRen kénne.
Die Frauen zeigen eine starke Orientierung an freiheitlichen Werten wie Toleranz auch
anderen Lebensentwirfen gegeniber, auch wenn dies zum Teil nicht mit ihrer Religion
vereinbar ist. Im Kontext der Flucht werden insbesondere die Zustdnde in Italien als negativ
hervorgehoben. Dort herrsche fir Gefllichtete starkerer Hunger als in Somalia.
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3.2.5 BERLIN: Fokusgruppe mit Frauen aus Eritrea

An der Fokusgruppe mit eritreischen Frauen nahmen zehn Betroffene teil. Insgesamt lasst sich
bei der Kodierung des Textes der Tigrinya-Fokusgruppe festhalten, dass sich bei den befragten
Frauen aus Eritrea vor allem die Sprachproblematik als zentralstes Problem darstellt. Durch
fehlende Dolmetscherlnnen und Sprachmittlerinnen fir Tigrinya bekommen die Frauen zu
wenig bis gar keine Informationen {ber Sprachkurse, Veranstaltungen, Angebote
(medizinische, psychosoziale etc.) und kdnnen sich daher sehr schlecht in Deutschland
zurechtfinden. Die Sprachproblematik findet sich wiederholt verknipft mit dem ,,Bedlrfnis zu
lernen” und auch der ,Vision” ,Unabhéangigkeit”. Das BedUrfnis zu lernen (Deutsch,
Integrationskurse, etc.) entsteht, um sich in Deutschland besser zurechtzufinden und
perspektivisch auf eigenen Beinen stehen zu kdnnen und wird von verschiedenen Frauen
wiederholt genannt. Zum Teil ist dies verknUpft mit der Hoffnung, dann die Schulden, die
durch die eigene Flucht bei der Familie im Herkunftsland entstanden sind, bezahlen zu
kénnen. Viele Frauen nehmen es so wahr, dass sie daran gehindert werden zu lernen. Die zum
Teil traumatischen Erlebnisse auf der Flucht, ebenso wie der Fakt, dass sich die Kinder oft
noch im Herkunftsland befinden, sind oft mit einer starken psychischen Belastung verknipft,
die von den Betroffenen zum Teil als Depression bezeichnet werden. Hilfe hierflir scheint fur
die Frauen schwer zu organisieren, weil die Sprachproblematik sich als starke Barriere
erweist. Die Frauen nehmen dabei eine Diskriminierung durch muslimische Geflliichtete
innerhalb der Unterkiinfte wahr. Sie berichten von Beschimpfungen, weil sie Christinnen sind.
Aufgrund der relativ hdufigen arabischen Sprachmittlerinnen fliihlen die Frauen aus Eritrea
sich stark vernachlassigt. Die Frauen berichten, aus Eritrea zu stammen und schildern, dass
die dortige Erziehung dazu gefiihrt habe, viel Scham und wenig Selbstbewusstsein zu haben.
Es fallt ihnen daher sowieso schon schwer, ihre Bedirfnisse zu artikulieren, wenn dann auch
noch die Dolmetscherinnen fehlen, wird es unmdoglich. Wie alle anderen Nationalitaten
wiinschen sich die Frauen sehr dingend auch eine eigene Wohnung, um Privatsphéare
herstellen und selber kochen zu kénnen. Die AuRerungen decken sich mit den Erfahrungen
der Studienmitarbeiterinnen im Kontakt mit Frauen aus Eritrea und Somalia. Aufgrund ihrer
relativ kleinen GroRe ist die Gruppe dieser Frauen schwer zu erreichen, was vor allem an der
Sprachbarriere liegt und dem Fakt, dass es so wenig Sprachmittlerinnen in diesen Sprachen
gibt.

Im Anschluss an die Fokusgruppe half die Moderatorin zwei Frauen, sich in die Psychiatrische
Institutsambulanz der Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig-
Krankenhaus zu begeben, und begleitete eine Frau in die Notaufnahme der Charite Campus
Mitte zu begeben.

3.2.6  MAINZ: Fokusgruppe mit Frauen aus Eritrea

An der Fokusgruppendiskussion nahmen vier Frauen teil. Wahrend des Gesprachs herrschte
eine freundliche und verstandnisvolle Atmosphare. Da die Frauen einige, sie sehr belastende
Themen besprochen haben, wurde auch immer wieder geweint und Pausen gemacht.
Dennoch waren die Frauen mit dem Gesprdch sehr zufrieden und baten darum, solche
muttersprachlich moderierten Austauschrunden flr eritreische Frauen wiederholen zu
kdnnen.

Das dominierende Thema der Fokusgruppendiskussion waren Versorgungsprobleme und
Rassismuserfahrungen in der Erstaufnahmeeinrichtung, die fir die Frauen schwer zu ertragen
waren. Dabei kamen die Frauen Uberein, dass Deutschland prinzipiell alles zur Verfligung
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stelle, jedoch die zumeist arabisch stammigen Mitarbeiterinnen Dinge und Aufmerksamkeit
ungerecht verteilen.

Als sehr problematisch erleben die Frauen, dass sie kaum genigend Geld hatten, um die
durch diese Benachteiligung nicht verfigbaren Gegenstdnde zu kaufen. Hier werden am
haufigsten Binden genannt, aber auch Kleider, Handtlcher, Seife und Fahrkarten. Diese
Situation ist flr die Teilnehmerinnen sehr frustrierend. Sie mdchten nicht streiten und haben
das Geflhl, sich nicht wehren zu konnen.

Unabhéngig von den beschriebenen diskriminierenden Erlebnissen berichten zwei Frauen,dass
sie bei ihrer Ankunft im Herbst in unzureichend ausgestatteten, kalten und nassen Zelten
untergebracht waren. Eine davon litt zu dieser Zeit unter einem Infekt, der erst einer
arztlichen Behandlung zugefihrt wurde, nachdem sie bereits mehrere Tage nicht mehr essen
konnte. Dennoch finden drei der vier Frauen, dass Deutschland im Vergleich zu dem, was sie
unterwegs und in Italien erlebt hatten, ein sehr gutes Land sei — hier in Deutschland sei es , wie
im Himmel“.

Viel Raum nahmen auch Berichte Uber die Fluchterfahrungen, die die Frauen selbst oder
Eritreerlnnen im Allgemeinen machten, ein und mit denen die Frauen ihre Situation und ihr
Verhalten bei der Ankunft in Deutschland erkldren. Hierbei berichteten die beiden Frauen, die
von ihrer eigenen Flucht erzdhlten, Uber potenziell traumatisierende Erlebnisse, wie
Gefangennahme, Erpressung, Hunger und Durst sowie den vielen Flichtenden, die es nicht
schaffen. Eine Frau berichtet, wie sie in Libyen nur sehr knapp einer Enthauptung entging.
Drei Frauen benennen im Verlauf des Gesprachs auch Symptome, die sich einer PTBS
zuordnen lassen wiuirden, wie Angst, Schreckhaftigkeit, Albtraume, sich aufdrangende
Erinnerungen, Schweillausbriiche, Rlckzug und Vermeidung von Situationen, die die
Erinnerung hochbringen kdnnten.

Als weitere grofle Belastung wird das Zurlcklassen der eigenen Kinder und anderer
Familienmitglieder in Eritrea benannt. Dieses Thema haben die Frauen von sich aus gar nicht
angesprochen, erst auf die Frage nach den Winschen fir sich und ihre Familien, berichteten
die Frauen weinend von ihren Kindern, Geschwistern oder Eltern.

In dieser Situation der Trennung und Angst um ihre Angehdrigen suchen die Frauen Halt bei
Gott, auf den drei der Frauen immer wieder verweisen.

Aus dem Gesprach ergeben sich verschiedene Winsche und Bedlrfnisse flr das Leben in
Deutschland. Am haufigsten wird dabei Gber die besondere Hilfe, die die Frauen direkt bei der
Ankunft benétigen, gesprochen. Zwei Frauen finden es am Wichtigsten, dass direkt nach der
Ankunft eine ausfiihrliche medizinische Untersuchung, insbesondere fiir Frauen durchgefihrt
wird. Dabei wird von beiden explizit auf die Notwenigkeit hingewiesen, auch auf , die Seele“zu
achten. Gerade in der Erstaufnahme brauche man besonderen Schutz. Dazu kommen
praktische Anforderungen, wie die Versorgung mit Alltagsgegenstanden, aber auch eine
angemessene Schlafstatte, die die Gesundheit nicht weiter gefahrdet (z. B. kaltes Zelt). Hier
berichten zwei Frauen von Stlirzen aus dem (Hoch-)Bett aufgrund des Hochschreckens aus
nachtlichen Albtrdumen. Ubersetzerinnen, die vor allem auf dem Land fehlen sowie Bildung
und Sprachkurse finden die Frauen ebenfalls wichtig. Sprachkenntnisse ermoglichen es eine
Arbeit zu finden und damit die Unabhangigkeit von staatlichen Hilfen und Mannern. In diesem
Zusammenhang wird auch benannt, dass Ricksicht auf den psychischen Zustand genommen
werden muss, der das Lernen erschwert, aber auch das Darlegen der Fluchtgriinde bei der
Anhorung flr das Asylverfahren. Alle Frauen winschen sich und den anderen Geflichteten
ein Angebot von Gesprachsrunden oder Psychotherapie. Sie empfinden schon die
Fokusgruppendiskussion als Hilfe und Erleichterung. Erst als auf das vermiedene Thema der
Familie angesprochen wird, berichten die vier Frauen Uber ihre Winsche nach dem
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Wiedersehen der Kinder, die hierhergeholt werden sollen, der Eltern und der Geschwister, die
zumindest Hilfe und Sicherheit irgendwo erhalten sollen. Hier wird auch von einer Frau die
Bitte formuliert, das Asylverfahren zu beschleunigen, damit die Kinder schnell geholt werden
kdnnen.

3.2.7  NURNBERG: Fokusgruppe mit Frauen

Von den acht Teilnehmerinnen kamen vier aus dem lIrak, zwei aus Syrien sowie jeweils eine
aus dem Iran und eine kurdischstdmmige Frau. Die Frauen berichteten, sich gefreut zu haben,
sich gegenseitig kennenzulernen, da sie aus unterschiedlichen Unterkinften zu uns kamen.
Die Vorstellungsrunde dauerte langer als geplant, da die Frauen grolRen Redebedarf tber das
im Heimatsland Erlebte zeigten. Bereits hier zeigten sich alle Frauen als sehr belastet von
dem, was sie in ihrer Heimat erleben mussten. Unter anderem wurden Gefangenschaft und
Folter, selbst oder von Verwandten erlebt, beschrieben.

Es wurde viel Dankbarkeit fiir die Anwesenheit in Deutschland gedulSert. Die Frauen seien froh
dariber, dass ihre Kinder eine bessere Zukunft haben werden. Auf die Frage, wie sie ihre Rolle
als Frauen in Deutschland wahrnehmen wirden, antworteten die Teilnehmerinnen, sie
fahlten sich befreit von der ,unterwirfigen” Rolle, die sie in ihrer Heimat innehatten. Eine
Frau berichtete etwa, sie habe einen gewalttdtigen Ehemann, der sich am Anfang ihres
Aufenthaltes in Deutschland dhnlich wie in ihrer Heimat verhalten habe. Seit einem Eingriff
durch die Polizei habe der Ehemann sich nun besser unter Kontrolle. Von den Frauen
gedullerte Winsche bezogen sich vor allem auf mehr Information seitens der Behérden. Hier
bezogen sich Fragen zu einem grolRen Teil auf die Suche nach Wohnungen. Diese sei sehr
schwer, weil viele Eigentiimer sich nicht mit dem Job Center auseinandersetzen méchten. Ein
weiteres Problem seien hohe Maklergebiihren, die die Frauen nicht aufbringen kénnten.

Beim Thema Kindererziehung winschten sich die Teilnehmerinnen allem voran Entlastung
und Hilfe im Umgang mit den seelischen Schwierigkeiten und Auffilligkeiten, die ihre Kinder
zeigten. Eine Teilnehmerin berichtete, gefangen genommen und von ihrer Tochter getrennt
worden zu sein. Die Tochter leide bis heute stark unter diesem traumatischen Erlebnis,
obwohl ihre Mutter nach einigen Tagen zu ihr zurlckkehren durfte. Das Madchen zeige
depressive Symptome und Angstzustdnde. Momentan besuche sie die Schule, sei aber in
ihrem Verhalten auffallig. Ebenfalls thematisiert wurden der Familiennachzug und wie sehr
die Frauen und ihre Angehorigen unter der Trennung der Familien leiden. Eine der Frauen
etwa sei mit ihrem Ehemann nach Deutschland geflohen, habe aber ihre beiden Séhne in der
Heimat zurlcklassen missen. Sie wiinsche sich nichts mehr, als Hilfe zu erhalten, um ihre
S6hne nach Deutschland holen zu kénnen. Sie komme ohne ihre Kinder nicht zur Ruhe.

Ein weiteres Thema war die Erwerbstatigkeit. Vor allem die jlngeren Teilnehmerinnen
aullerten den Wunsch zu arbeiten bzw. eine Arbeitserlaubnis zu bekommen. Die Frauen
hatten in der Heimat verschiedene Berufe, wie etwa Fernsehmoderatorin oder Besitzerin
eines Friseursalons, und mochten wieder aktiv und finanziell unabhdngig sein. SchliefRlich
wurde auch Uber die medizinische und psychiatrische Versorgung gesprochen. Hier wurde von
fast allen Teilnehmerinnen groRer Bedarf an psychologischer Unterstlitzung gedulert. Leider
gebe es in ihrer Umgebung keine arabisch - sprechenden Psychotherapeuten. Am Ende
wlnschten sich alle Teilnehmerinnen weitere dhnliche Gelegenheiten, um Uber belastende
Themen sprechen zu kdnnen und zeigten grole Dankbarkeit fir das Gesprach.
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4. Diskussion und Schlussfolgerungen

4.1 Quantitative Ergebnisse

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse der reprasentativen Befragung kurz zusammengefasst
werden: Die statistische Auswertung unserer Befragung ergab, dass Dreiviertel der
gefliichteten Frauen zwischen 17 und 39 Jahre alt war und zu mehr als 80 % aus den drei
Landern Syrien, Afghanistan und Irak stammten. Diese Daten entsprechen weitestgehend den
Daten des BAMF (2016b). Zu den Sprachkompetenzen der Frauen war zu erfahren, dass
knapp die Halfte (46 %) Arabisch gefolgt von Farsi (16 %), Dari (12 %) und Kurdisch (11 %)
angaben, so dass fir diese Sprachen die meisten Dolmetscher benétigt werden. In diesem
Kontext dominiert Arabisch zusatzlich auch deshalb, weil 15 % der anderen Frauen Arabisch
als eine zweite Sprache auBer der Muttersprache angeben zu beherrschen. Knapp ein Fiinftel
der befragten Frauen (18 %) teilen mit, zudem Englisch zu beherrschen. Mehr als zwei Drittel
der Frauen (70 %) sind verheiratet und zusammenlebend. Offenbar befindet sich der
Uberwiegende Teil der Frauen in Partnerschaften. 81 % der Frauen geben an Kinder zu haben,
wobei Frauen aus Somalia, dem Iran und Eritrea/Athiopien berichten weniger haufig von
Kindern im Vergleich zu Frauen aus Afghanistan und Syrien.Dabei variiert das Alter der Kinder,
deren Anzahl liegt zwischeneins und neun, wobei am haufigsten zwei (24 %) oder drei (28 %)
vorhanden sind. Zwei Drittel der Frauen (66 %) berichten mit ihren Kindern in Deutschland zu
leben, sodass die Uberwiegende Zahl der Frauen ihre Kinder bei sich haben. Von diesen sind
wohl 40 Kinder auf der Flucht geboren. Wahrend 17 % von ihnen keine Schulbildung haben,
teilen die restlichen Frauen mit, mindestens eine Schulbildung oder eine andere Bildung zu
haben. Es ist also davon auszugehen, dass offenbar knapp jede sechste gefliichtete Frau
Analphabetin ist, fir die Alphabetisierungsmallnahmen erforderlich sind. Eine berufliche
Erfahrung in der Heimat geben 72 % an, wahrend 30% der Frauen Hausfrauen waren. Unter
den Grinden fir die Flucht sind Lebensgefahr, Krieg und Terror am haufigsten relevant fir die
Frauen aus Afghanistan (jeweils 81 %, 44 %, 36 %), Syrien (77 %, 89 % 72 %) und dem Irak (84
%, 82 %, 85 %), Lander, in denen aktuell kriegerische Auseinandersetzungen stattfinden.
Wahrend Gber 60 % der Syrerinnen und Afghaninnen von ihren Kindern begleitet wurden,
wurden 48 % der syrischen Frauen von ihren Eheméannern begleitet im Vergleich zu 67 % der
afghanischen Frauen. Offenbar sind Frauen aus Syrien, Afghanistan und Irak am haufigsten
von Verwandten auf der Flucht begleitet worden. Mehr als die Halfte der Frauen (55 %)
erhielten Unterstitzung bei der Flucht wie Essen und Trinken (41 %), Kleidung (34 %) und
Mitfahrgelegenheiten (26 %) sowie Orientierungshilfe (21 %), medizinische Versorgung (20 %)
und Zurverfigungstellung von Ubernachtungsmaéglichkeiten (18 %).Unterstiitzer waren
insbesondere Mitreisende, Privatpersonen, staatliche und nicht-staatliche Organisationen.
Offenbar erfuhren Frauen aus Syrien, dem Afghanistan und dem Irak mehr Unterstltzung auf
der Flucht. Hervorzuheben ist, dass Unterstlitzung durch Regierungsorganisationen und
Militar bei Flucht aus Somalia und Eritrea/Athiopien kaum aufgefiihrt wurde, wahrend gerade
diese (44 %) vorwiegend Unterstlitzung durch Mitreisende erlebten. Interessanterweise
berichten 87 % der Frauen, fur ihre Flucht Schlepperdienste genutzt und fir diese je nach
Herkunftsland, Anzahl der Mitreisenden und finanziellen Moglichkeiten stark differierende
Summen gezahlt zu haben.
Ein weiteres interessantes Ergebnis der Studie ist, dass die Frauen ihre aktuelle
Lebensqualitdt als mittelmaRig (45 %) einschatzen. Entgegen den bisherigen Eindricken
konnte Uberraschenderweise festgehalten werden, dass 70 % der Frauen ihre
Beziehungssituation gut oder sehr gut einschatzen. Wahrend 39 % der Frauen unzufrieden
mit den aktuellen allgemeinen finanziellen Bedingungen sind, sind dagegen 28% zufrieden
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oder sehr zufrieden damit. Erwartungsgemals ist die grofSte Unzufriedenheit in der
Wohnsituation der Befragten festzustellen, diese wird von tber 50 % als schlecht oder sehr
schlecht bezeichnet. Demgegeniber sind mit ihren aktuellen Wohnbedingungen 21 % der
Frauen zufrieden oder sehr zufrieden.

Als wesentliche psychische Beschwerden wurden stark ausgepragte Traurigkeit (40 %) und
eine Neigung zum Weinen (52 %), Schlafschwierigkeiten, Nervositdt und Angstgefiihle
geschildert. Uberraschenderweise berichteten 5 % der Frauen Uber stark ausgeprigte
Selbstmordgedanken, 8 % Uber seltenere Selbstmordiberlegungen. In einer niederlandischen
Studie wird zwar berichtet, dass bei gefliichteten Frauen die Suizidversuchsrate nicht
signifikant hoher liegt als bei einheimischen Frauen, doch diese Studie erfasste nicht die
Suizidgedanken (Goosen et al.,, 2011). Es ist bekannt, dass mit Lange des Asylverfahrens
signifikant psychische Stérungen zunehmen (Laban et al., 2004). Daher sollten zur
Vorbeugung von suizidalen Handlungen und dem Leid der Betroffenen und ihrer
AngehorigenPraventionsmalnahmen im Sinne von Suizidprdvention ergriffen werden. Bei
korperlichen Beschwerden wurden vor allem Rickenschmerzen (21 % sehr stark und 12 %
stark) und Kopfschmerzen (19 % sehr stark und 13 % stark) beschrieben, gefolgt von
Muskelschmerzen, Taubheit und Schwéchegefiihle. Ahnliche Befunde wurden auch in der
Literatur berichtet (Olsen et al.,, 2007, Frommberger et al., 2014; Gerritsen et al., 2006;
Gupta, 2013).

Als traumatisierende Erlebnisse bzw. Erfahrungen wurden der Aufenthalt im Kriegsgebiet,
Mangel an Nahrung oder Wasser und eines Daches Gber dem Kopf sehr haufig benannt. Diese
und andere traumatisierende Ereignisse werden von Flichtlingen und Asylbewerber immer
wieder berichtet und durchlaufen (Rasmussen et al., 2010; Neuner et al., 2004; Roberts &
Browne, 2011; Mazur et al.,, 2015). Der Tod von Familienmitgliedern, ebenso wie schwere
Unfalle oder Explosionen wurden ebenfalls haufig berichtet. Weniger haufig, aber in
signifikanter Auspragung wurden schwere Traumata wie Gefangenschaft, Folter,
Entfihrungen und sexualisierte Gewalt genannt. Es handelt sich hier um sogenannte ,man-
made disaster”, also von Menschen handgemachten Traumatisierungen, bei denen schwerste
Folgestorungen verzeichnet werden konnen (Flatten et al., 2001; Kessler et al., 1995).

Im Rahmen der Lebensumstande in Deutschland stehen strukturelle Probleme wie z. B.
mangelnde finanzielle Mittel, mangelnde Privatsphdre, bulrokratische Hurden und
Schwierigkeiten bei der Wohnungssucheim Vordergrund. Hierbei handelt es sich um
Postmigrationsstressfaktoren, die die Vulnerabilitat der gefllichteten Frauen verstdrken (Laban
et al.,, 2004). Es Uberraschte, dass nur 5 % Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund von
Sprachbarrieren berichteten, obwohl sprachgebundene Inanspruchnahmebarrieren zum
Gesundheitssystem hoch eingestuft werden. Rassismus bzw. Diskriminierungserfahrungen
wurden von 2 % aufgefihrt. Doch spezifische Schwierigkeiten in der Unterkunft wurden von
19 % der Frauen berichtet, darunter am haufigsten Diskriminierung aufgrund von Sprache,
juRerem Erscheinungsbild, Religion u. A. (26 %). Rose et al. (2007) und Kiey (2015) berichten,
dass wahrgenommener Diskriminierung und Stigmatisierungen mit negativem Einfluss auf die
Gesundheit der Betroffenen einhergehen. Damit wird die psychische Belastung der
geflichteten  Frauen verstarkt. Wahrgenommene Diskriminierung gilt auch als
eineDeterminante der gesundheitlichen Ungleichheit (Schunck, Reiss & Razum, 2014; Gil-
Gonzalez et al., 2014).

Des Weiteren geben ein Finftel der Frauen allgemein ein respektloses Klima (21 %) und
Probleme der Atmosphére in der Unterkunft (21 %) an, worunter auch Probleme wie der
Larmbelastung als auch Gewalterfahrungen subsumiert werden. Auch diese konnen als
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Einflussfaktoren die psychische Befindlichkeit deutlich verschlechtern bzw. Verbesserungen
verzogern.

Nach den eigenen Reaktionen auf Belastungen befragt, geben die Frauen haufig z. B. weinen,
schlafen, Isolation usw. (55 % bei kdrperlichen und 40 % bei seelischen Beschwerden) an.
Damit zeigt sich, dass die Frauen sich in Situationen, in denen es ihnen schlecht geht, offenbar
zurlckziehen und nicht aktiv Hilfe suchen. Wenn sie Hilfe suchen, dann im Sinne von
Bewegung, Selbstmedikation und Entspannung besonders bei seelischen Problemen (33 %
und 19 % bei korperlichen Beschwerden). Bei seelischen Problemen wird auch Unterstltzung
durch soziale Kontakte in Erwigung gezogen (11 %). Uberraschenderweise wird die Option,
einen Arzt oder eine Arztin bei kdrperlichen Beschwerden aufzusuchen nur von 15 % der
Frauen und bei seelischen Beschwerden nur von 4 % erwahnt, auch wenn 36 % der Frauen
den Mangel an jeglicher professioneller Unterstiitzung beschrieben. Offenbar werden
medizinische Behandlungsoptionen von der groRen Mehrheit der Frauen bei korperlichen
Beschwerden nicht in Erwdgung gezogen, bei seelischen Beschwerden noch weniger. Hier
mussen weitere Untersuchungen die Beweggriinde daflr eruieren und Zugangswege zu den
Frauen erschlielen. Eventuell konnte es sich hier um fehlendes Wissen um kdrperlich-
psychische Stérungen und ihre Behandelbarkeiten (health literacy) handeln, wie auch in der
Literatur beschrieben (Laban et al., 2004, 2005, 2007, 2008).

Ein weiteres interessantes Ergebnis der Studie ist auch, dass von den befragten Frauen nur 16
% einen Zugang zu einer/m Allgemeinmedizinerin, 10 % Zugriff auf Medikamente, 8 % die
Moglichkeit mit Psychologlnnen zu kommunizieren, wobei weitere 8 % der Frauen
subjektiven Bedarf einer psychologischen Unterstitzung angaben, hatten. Offenbar wird die
gesundheitliche Versorgung der geflichteten Frauen durch erhebliche Zugangsbarrieren
verstarkt. Diese Daten bestatigen die grofle Versorgungslicke in der gesundheitlichen
Versorgung der Zielgruppe und offenbaren einen damit verbunden dringenden
Handlungsbedarf.

Ein weiterer Schwerpunkt der Studie bestand in der Erfassung der Winsche und Ziele der
Zielgruppe in funf Jahren. Bei den Wiinschen standen an erster Stelle die Stabilitat im Leben
(35 %), wobei ein bewilligter Asylantrag, das Vorhandensein einer Wohnung, finanzielle und
seelische Stabilitat hierunter subsumiert wurden, gefolgt von Optionen fir Arbeit und
Studium (17 %). Bei all diesen Wiinschen geht es in erster Linie um Faktoren, die
Postmigrationsstressfaktoren betreffen. Laban et al. (2004, 2008) berichten, dass mit der
Lange des Asylverfahrens unddem Verbleib in Aufnahmeeinrichtungen gerade diese Faktoren
im Verlaufe eines Asylverfahrens deutlichen Einfluss auf die Pravalenz von psychischen
Storungen, Lebensqualitdt, Zufriedenheit und auf die kdrperliche Gesundheit von
Geflichteten haben (Laban et al., 2004, 2008; Hallas et al., 2007). Durch die Erflllung der
Wiinsche de Frauen kénnte psychischen Stérungen vorgebeugt und die Lebensqualitat und
die Zufriedenheit der Frauen verbessert werden. Wiinsche fur Kinder und Familie (14 %),
Sicherheit (11 %), d. h. ein Ende des Konflikts im Heimatland und ein sicheres Leben in
Deutschland, Integration (11 %) und allgemeine Aspekte der Selbstentwicklung (10 %) wurden
ebenfalls hdufig genannt. Das Studieren und Arbeiten (38 %) zusammen mit einer gegliickten
Integration (25 %) waren die am haufigsten genannten Ziele. Eine sinnstiftende Beschéaftigung
wie Studieren und Arbeiten wirde die Resilienz der geflichteten Frauen stdrken und zur
Gesundung beitragen. Denn Arnetz et al. (2013) fanden heraus, dass der Aufbau der Resilienz
einhergeht mit geringerem posttraumatischem Stress und damit die Ausbildung von
Traumafolgestérungen reduziert. Aus diesen Griinden erscheint es von grolRer Bedeutung, die
Resilienzfaktoren von gefliichteten Menschen herauszufinden und zu starken. Dies ist mit
einem resilienzorientierten Vorgehen moglich, wie auch von Laban (2015) vorgeschlagen
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wird. Zugleich unterstreichen diese Daten deutlich das groRRe Interesse der Frauen an einer
aktiven Integration. Auch Stabilitdt hat unter den Zielen immer noch eine relevante Prioritat
(14 %), wobei Themen der Familienzusammenfihrung oder Wiedersehen der Familie im
Vordergrund stehen. Die Wiinsche fir Familie und Kinder, mit Blick auf Deutschland und
weniger auf das Heimatland, sind immer noch relevant (9 %). Das Thema Familie scheint eine
wesentliche Ressource fiir die befragten Frauen zu sein.

4.2 Qualitative Ergebnisse

Neben den reprdsentativen quantitativen Daten haben wir auch in standortlbergreifend
Fokusgruppen qualitative Daten erhoben, die eine Ergdnzung zu den reprasentativen Daten
darstellen. Bei diesen kristallisierten sich u. a. folgende Themen heraus:

Durchgehend wurde in fast allen Fokusgruppen die Unterbringung in den Unterkinften als
schlecht beschrieben, ohne Privatsphare, ohne Rickzugsmoglichkeiten und damit auch keine
Moglichkeiten fir sich und ihre Kinder Hausaufgaben zu machen und zu lernen. Dariber
hinaus werden zum Teil die hygienischen Verhaltnisse als sehr schlecht beschrieben. Es
werden auch Zustande beschrieben, in denen keine gendergemalie Trennung besteht, was
den Frauen erhebliche Probleme und Sorgen bereitet. In den Unterkiinften, in denen
unterschiedliche Gruppierungen untergebracht sind, werden untereinander
Diskriminierungen, Beschimpfungen und andere Konflikte beschrieben. Auch wird die
unterschiedliche Behandlung der Gruppen durch das Rechtssystem (der Eindruck der
Einstufung Afghanistans als sicheres Land) kritisiert. Afghanische Frauen haben Angst, dass sie
wieder zurick mussen, obwohl sich Afghanistan im Krieg befinde, und kénnen dies nicht
nachvollziehen. Sie fihlen sich ungerecht gegenliber den anderen Gruppen behandelt. Diese
Themen sind Postmigrationsstressfaktoren, die zu den oben aufgefihrten Folgen fihren
kdnnen.

Unsichere Zukunftsperspektiven und Angst vor Abschiebung werden ebenfalls mehrfach
geaullert, kurze Aufenthaltstitel und die unsicheren Zukunftsperspektiven werden als
zermirbend bezeichnet. Diese sind ebenfalls Postmigrationsstressfaktoren.

Ein anderes standortiibergreifendes Thema stellt auch die Trennung von der Familie dar. Es
wird Sorge darlber geduRert, dass in Deutschland die Familie nicht so geschatzt wird wie in
der Herkunftsregion. Haufig wird beschrieben, dass die Trennung von den Kindern, die sich
oft noch im Herkunftsland befinden, zu einer starken psychischen Belastung fihrt. Die
Familienzusammenfihrung ist Diskussionsthema in allen Gruppen und wird als sehr wichtig
erachtet. Gleichzeitig besteht allerdings die Sorge, die Kontrolle Uberihre Kinder und deren
Erziehung zu verlieren. Zudem wird Uber enttduschte Erwartungen an Deutschland berichtet.
Des Weiteren wird die Entwicklung des Familienzusammenhalts, die Rolle von Mann und
Frau, Rollenverlust und -verdnderung mit Sorge verfolgt. Zugleich wird in einer Fokusgruppe
auch von Statusverlust berichtet (zu Hause Bedienstete gehabt, hier in engen Unterklinften
lebend). Wie oben beschrieben, bildet Familie mit etablierten Rollen, Wertvorstellungen,
Umgangsweisen miteinander eine wesentliche Ressource und ist Haltgebend. Die befragten
Frauen suchen diese Ressource und streben danach den Halt zurlickzugewinnen.

Das Thema Diskriminierung ist ein gruppenibergreifendes Thema. Wiederholt berichten die
Frauen Uber diskriminierende Erlebnisse in den Unterkinften, aber auch aufRerhalb. Zudem
schildern einige auch rassistische Ubergriffe auf verbaler und tatlicher Ebene. In diesem
Zusammenhang wird das Thema Sicherheit mehrfach angesprochen. Oftmals fiihlen sich die
Frauen in den Unterkinften nicht sicher. Auch auf dieser Thematik wurde zuvor vertieft
eingegangen.
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Immer wieder wird der Wunsch nach Spracherwerb geduRert. Dies bezlglich wird mehrfach
beméangelt, dass der Zugang durch fehlende Informationen ({ber Sprachkurse,
Veranstaltungen und Angeboteerschwert ist. Hier handelt es sich um Zugangsbarrieren, die
dringend behoben werden mussen. Auch sie zdhlen zu den Postmigrationsstressfaktoren.

Es wird auch darauf hingewiesen, dass sogar bei der fiir sie doch sehr wichtigen Anhorung
nicht die interkulturelle Kommunikation gewéahrleistet wird. Oftmals verstehen die Frauen
nicht, was von ihnen auf den Amtern erwartet wird. Insbesondere Frauen aus Eritrea und
Somalia beklagen, dass fir sie kaum Dolmetscher zur Verfligung stehen. Daher kénnen sie
sich kaum verstandlich machen oder verstehen und fihlen sich dadurch zusatzlich
ausgegrenzt.

Besonders Frauen aus Somalia und Eritrea, die, wie zuvor beschrieben, zu den Frauen zéhlen,
die schwere traumatisierende Erfahrungen machen mussten, berichten, dass sie aufgrund der
Sprachschwierigkeiten schlechten Zugang zum Gesundheitssystem haben. Insbesondere die
medizinische Behandlung der Folgestérungen bzw. Komplikationen der genitalen
Beschneidung (starke Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Schmerzen bei der Menstruation
und Komplikationen bei der Geburt) scheinen unzureichend erfasst und behandelt zu werden.
Hierbei handelt es sich um nicht tolerierbare Zustande, die schnell beseitigt werden sollten.
Neben Sprachproblemen fehlt es auch an genderspezifischen Behandlungsmdglichkeiten
(schambesetzte Themen und wenig Selbstbewusstsein). Aufgrund der
Verstandigungsprobleme werden im Einzelfall auch lebensgefahrlichen Fehldiagnosen
deutscher Arzte beschrieben. Dies ist ein unzumutbarer Zustand, der schnell beseitigt werden
sollte. Auch in der Literatur wird von erheblichen Fehldiagnosen berichtet. In einer 2014
erschienenen schwedischen Studie wurden Immigranten und Flichtlinge hinsichtlich ihrer
zuvor gestellten psychiatrischen Diagnosen im Rahmen eines den kulturellen Kontext des
Patienten bertcksichtigenden Interviews untersucht. In Uber 80 % der Falle kam es zu einer
Revision der zuvor gestellten psychiatrischen Diagnose. Dabei handelte sich in Uber 50 % der
Falle um eine Berichtigung hinsichtlich der gesamten Krankheitskategorie (nach DSM-IV). Die
Fehldiagnosen  betrafen insbesondere  Angsterkrankungen und  Posttraumatische
Belastungsstorungen (Baarnhielm et al., 2014). Ahnliche Ergebnisse ergaben Studien, die im
Rahmen eines interkulturellen Konsultationsservice Patienten mit einer im Vorfeld
diagnostizierten Psychose untersucht haben. In 49 %der Falle kam es zu einer Berichtigung
der Diagnose, wobei Fehldiagnosen insbesondere kirzlich eingewanderte Immigranten und
Flichtlinge betrafen (Adeponle et al.,, 2012).In diesem Kontext kdnnten systematische
Schulungen aller Mitarbeiter im Gesundheitssektor in der interkulturellen Kompetenz die
Fehlerquoten senken (Schouler-Ocak et al., 2015). Auch die WPA (World Psychiatric
Association) empfiehlt hier die Verbesserung der psychiatrischen - psychotherapeutischen
Versorgung auch von geflichteten Menschen in ihrem Aktionsplan (Schouler-Ocak et al.,
20164, 2016b).

DarUber hinaus gaben mehrere Frauen starke psychische Belastungen an und duRerten einen
grolRen Bedarf an psychologischer Unterstltzung, Unterstlitzung ,der Seele”, im Sinne von
Gesundheit fur die Seele. In diesem Kontext wurde sogar von einigen Frauen der Wunsch
gedulert, dass Frauen dieHilfe, die sie bendtigen, am besten direkt nach der Ankunft erhalten
sollten. Dies ist ein Vorschlag, den wir sehr unterstitzen. Eine Untersuchung direkt nach der
Ankunft konnte zumindest Schutzbedlrftige und sehr belastete Frauen erkennen und
gegebenenfalls helfen, sie einer notwendigen Therapie zuzuflhren und ihnen besondere
Schutzraume zu gewahren. Hier ist das Screening besonders wichtig. Diese Frauen duRerten
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mehrheitlich, dass sie Gesprachsrunden oder Psychotherapie, Entlastung und Hilfe im
Umgang mit den seelischen Schwierigkeiten und Auffalligkeiten bendtigen. Damit ist die
aktuelle EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33/EU angesprochen, die besagt, dass die besondere
Schutzbedurftigkeit antragsstellender Asylbewerber zu erkennen ist. Dazu zahlt auch das
Diagnostizieren psychiatrischer Trauma - Folgestorungen. Diese Richtlinie gibt auch vor, dass
insbesondere der Zugang zu einer addaquaten medizinischen und psychologischen Behandlung
fir Folteropfer und traumatisierte Flichtlinge und Asylbewerber sichergestellt werden soll
(Richtlinie 2013/33/EU). Allerdings sollte hier unterstrichen werden, dass zudem
Vorkehrungen umgesetzt werden sollten, um die bereits mehrfach erwahnten
Postmigrationsstressfaktoren vorzubeugen bzw. zu minimieren.

Hinsichtlich der medizinischen Versorgung nach der Ankunft in Deutschland sieht das
Asylbewerberleistungsgesetz eine medizinische Behandlung in der Regel nur bei akuten
Beschwerden oder Schmerzen vor. Dariiber hinausgehenden Leistungen, die etwa fir Opfer
von Folter, Vergewaltigung oder anderer schwerer psychischer, physischer oder sexueller
Gewalt missen gesondert beantragt, begriindet und genehmigt werden, was eine zuséatzliche
Hirde und Verunsicherung darstellt (Wirtgen, 2009; Frisch, 2015). Die Formalitdten zur
Wahrnehmung medizinischer Versorgungsmalinahmen und der Leistungserstattung sind
dabei zurzeit uneinheitlich. In manchen Bundeslandern wird ein flr die Inanspruchnahme
einer medizinischen Hilfe notwendiger Behandlungsschein (Krankenschein) nicht zu Beginn
des Quartals verteilt, sondern nur auf Antrag ausgehandigt. Im System mit Krankenschein
entscheidet haufig das nicht-medizinische Personal auf dem Sozialamt dariber, ob
Behandlungen beim Facharzt/Facharztin oder eine Psychotherapie stattfinden durfen oder
nicht (Frisch, 2015). Um in psychiatrischen Notfallsituationen friihzeitig reagieren zu konnen,
empfehlen Richter et al. (2015) sogar eine niederschwellige psychiatrische Notfallversorgung
von Gefllichteten in der zentralen Aufnahmeeinrichtung. Diese solle gesetzlich geregelt
werden. Eine flichendeckende Versorgung durch niedergelassene Arztinnen setzt allerdings
in diesem Zusammenhang voraus, dass das seit 1993 bestehende
Asylbewerberleistungsgesetz verandert werden musste.

Ein anderes Schwerpunktthema, das die geflichteten Frauen standortlbergreifend
einbrachten, ist der Wunsch nach Integration in den Arbeitsmarkt. Damit verbinden sie auch
die Unabhéangigkeit von staatlichen Hilfen und Mé&nnern sowie eine Befreiung von der
LSunterwlrfigen” Rolle. Zudem verbinden sie damit den Wunsch, aus der finanziellen Not
herauszukommen. Sie wiinschen sich wieder aktiv und finanziell unabhéngig zu sein. Hier
werden die Ressourcenaktivierung und Resilienzforderung adressiert, die nach Arnetz et al.
(2013) stressinduzierte Storungen vorbeugen. Somit sind die Winsche der Frauen als
Praventionsmallnahmen einzustufen, die zugleich die vielfach zitierten Postmigrations-
stressfaktoren helfen zu reduzieren. Dieser Prozess hatte auch einen positiven Einfluss auf die
Pravalenz stressinduzierter Folgekrankheiten, die Lebensqualitdt und die Zufriedenheit der
gefliichteten Frauen (Laban et al., 2004, 2008).

4.3 Herausforderungen der Studie

Durch die extrem kurze Projektlaufzeit waren qualitative Pretests des Fragebogens nicht
moglich. Obwohl die Fragebdgen in allen Sprachen Ubersetzt und mehrfach geprift wurden,
war die Prifung der kulturspezifischen Eignung der Fragebogen in allen hier einbezogenen
kulturellen Kontexten (Syrien, Irak, Iran, Afghanistan, Eritrea und Somalia) nur eingeschrankt
moglich.
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Beispiele: Es gibt zwei Worter fir den Begriff ,Partner” auf Arabisch, von denen einer
despektierlich konnotiert ist, einige Frauen &uflerten deshalb Hemmungen dies
anzukreuzen. Den meisten syrischen Frauen war der Begriff ,Genitalverstimmelung”
nicht bekannt. Weiterhin war es flr viele Frauen schwierig die Frage nach
,Libidoverlust® zu verstehen, auch gab es gerade bei Analphabetinnen héaufiges
Unverstandnis von Begrifflichkeiten. Es wurde festgestellt, dass die Farsi-Fassung des
Fragebogens von Dari-Sprecherinnen nicht ohne Weiteres verstanden wurde, weil sie
zum Teil sehr anspruchsvolle Formulierungen enthielt, beispielsweise wurde das Wort
,Minderheit” wurde von Frauen aus Afghanistan nicht verstanden.

DarUber hinaus ist von einer Selektion der Frauen, die sich an der Studie beteiligt haben,
auszugehen, da moglicherweise besonders kranke oder belastete Frauen sich flr eine
Teilnahme nicht meldeten. Zum Teil wurden solche Frauen von Sozialarbeiterlnnen nicht zu
den Informationsveranstaltungen eingeladen, um weitere Belastungen zu vermeiden. Dies
geschah beispielsweise in einer Berliner Unterkunft flr besonders schutzbedirftige
Gefllichtete. In anderen Einrichtungen dagegen wurden gerade besonders belastete Frauen
mit deutlichen Symptomen von Sozialarbeiterinnen motiviert, an der Studie teilzunehmen,
um eine Moglichkeit herzustellen, Uber das Erlebte zu sprechen. Auch eine Selbstselektion
der Frauen hat vermutlich stattgefunden. Es ist denkbar, dass besonders stark belastete
Frauen aus Selbstschutz nicht teilgenommen haben oder (ber bestimmte Erlebnisse nicht
berichten. So gaben einige Frauen in Fragen nach Erlebnissen an, dass sie darlber nicht
sprechen kdnnen. Frauen, die bereits einen Integrationskurs besuchen, waren dariber hinaus
schwerer zu erreichen, da sie tagstber haufig nicht in der Unterkunft waren. Wie bereits oben
beschrieben, gestaltete sich in einigen Unterkliinften die Rekrutierung der Teilnehmerinnen
sehr schwierig. Nach Einschatzung aller Standorte lag dies meist an einem weniger
vertrauensvollen und engen Kontakt, den die Sozialarbeiterinnen zu den Frauen hatten. In
Unterkliinften mit engem Kontakt waren in der Regel sehr viele Frauen bereit an der
Untersuchung zu partizipieren. Da die Studie die Sprachen Arabisch, Farsi/Dari, Tigrinya und
Somali einschloss, konnten andere Sprachen der Herkunftslander wie kurdische Dialekte,
Ambharisch oder Paschto nicht abgedeckt werden, sodass bestimmte Bevolkerungsgruppen
aus den oben genannten Ziellandern keine Moglichkeit zur Teilnahme hatten.

Diese unvermeidlichen Prozesse der Selektion schranken die Repradsentativitdt der Ergebnisse
ein. Dies muss bei der Interpretation stets bedacht und berlcksichtigt werden. Dennoch ist es
hier gelungen, in kirzester Zeit sehr viele Frauen aus verschiedenen Bundeslandern,
Unterklinften, Lebenssituationen und Herkunftslandern ausfihrlich zu befragen.

4.4 Belastung der Mitarbeiterinnen

Die muttersprachlichen Projektmitarbeiterinnen aller Standorte standen im direkten person-
lichen Kontakt zu Frauen, die zum Teil in hohem Ausmal’ traumatische Erfahrungen gemacht
hatten. Trotz Schulung im Umgang mit traumatisierenden Inhalten erlebten einige
Mitarbeiterinnen (insbesondere ohne psychiatrisch, psychotherapeutischen Hintergrund) zum
Teil erhebliche Belastungen im Kontakt mit Frauen, die von schwer traumatisierenden
Erfahrungen berichteten. Insbesondere Mitarbeiterinnen mit einer geografischen oder
kulturellen Nahe zu den befragten gefliichteten Frauen fiel es schwer, sich abzugrenzen und
sie zeigten infolgedessen Belastungen wie Albtraume, zum Teil starke Angstsymptome,
Zittern, Kopfschmerzen etc. nach Befragungen, in denen von schwersten Traumatisierungen
berichtet wurde. Dies wurde in der Studie an allen Standorten durch Gruppen- und
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Einzelsupervision sowie psychotherapeutischen Frihinterventionen aufgefangen. Zur
Entlastung wurden betroffene Mitarbeiterinnen von weiteren Befragungen befreit.
Mitarbeiterinnen aus einem anderen Herkunftsland als das der Befragten, konnten sich in der
Regel besser abgrenzen und das Gehorte loslassen. Eine enge supervisorische und zum Teil
auch psychotherapeutische Betreuung und Begleitung der Mitarbeiterinnen und eine
standige Erreichbarkeit waren daher notwendig. Dies fUhrte zu einer erhdhten Arbeitsdichte
fir Projektmitarbeiterinnen, um den Bedarf an Fallbesprechungen, entlastenden Gesprachen
und Supervisionen zu gewahrleisten. Oberstes Ziel war dabei, gesundheitliche Belastungen
bei Mitarbeiterinnen vorzubeugen. Wenn Belastungen auftraten, setzen die gerade
beschriebenen Frihinterventionen unmittelbar ein, um die Belastungen zu reduzieren bzw.
zu minimieren und insbesondere Folgestdrungen vorzubeugen. Aufgrund dieser Erfahrungen
in der Arbeit mit und Forschung zu Gefliichteten empfehlen wir besondere MaRRnahmen zum
Schutz der Mitarbeiterinnen im Umgang mit traumatisierenden Inhalten:

— Mitarbeiterinnen sollten ein Mindestalter fur die Arbeit mit Gefllichteten haben (Reife).

— Mitarbeiterinnen haben idealerweise selbst keine Traumatisierung erlebt oder die eigenen
Traumatisierungen oder Traumatisierungen in der eigenen Familie aufgearbeitet. Dies
muss bereits im Auswahlverfahren bertcksichtig werden.

— Mitarbeiterinnen sollten keine zu grole emotionale Ndhe zu Geflichteten aufgrund ihrer
eigenen Herkunft und Geschichte haben, oderMenschen, mit denen sie arbeiten.

— Die Teilnahme an Intervision und Supervision sind verpflichtend; es werden verbindliche
transparentelntervisions- und Supervisionsfahrplane zur Verfligung gestellt.

— Kompetente Ansprechpartner fir Frihinterventionen bei belastenden Situationen missen
kurzfristig zur Verfigung stehen, damit sie bei Bedarf fir supportive — entlastende und
klarende psychotherapeutische Gesprache unmittelbare Ansprechpartner sind.

— Die Mitarbeiterinnen mussen eine ausflihrliche Schulung zum Thema Umgang mit
traumatisierenden Inhalten, Traumatisierungen, Traumafolgestorung, sekundare
Traumatisierung bzw. indirekte Traumatisierung absolvieren. Inhalte der Schulung sind:

— Das Erlernen von Techniken zu Psychohygiene, Selbstschutz- und Abgrenzungs-
fahigkeit. Zugleich sollte Resilienzforderung bzw. -starkung erfolgen.

— Wiederholtes Training dieser Skills: durch Rollenspiel, Einzel- und Gruppenibungen
muss dieses Abgrenzen und nein sagen gelbt und inkorporiert werden.

— Interkulturelles Kompetenztraining (Schouler-Ocak et al., 2015)

Trotz  der  sehr  kurzen Laufzeit, den  Schwierigkeiten muttersprachliche
Studienmitarbeiterinnen an allen Standort zu rekrutieren und den Belastungen der
Mitarbeiterinnen konnten die Studienziele erreicht werden. Es wurden Uber 660 Interviews
im gesamten Bundesgebiet durchgefiihrt, wobei aufgrund der sehr knappen Zeitressourcen
639 Interviews in die vorliegende Auswertung einflossen. Zudem wurden sieben anstelle von
sechs Fokusgruppen durchgefiihrt. Die hohe Zahl der Teilnehmerinnen spiegelt das grolSe
Bedirfnis der Frauen wider ihre Geschichte mitzuteilen und Uber ihre Situation zu sprechen.

4.5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Viele der interviewten gefllichteten Frauen dullern sich dankbar Uber die Hilfe in Deutschland.
Dennoch dullern sie grol3e Belastungen, die entweder aus Erlebnissen im Heimatland oder auf
der Flucht nachwirken oder durch die Situation in Deutschland entstehen und fortwahren.
Sowohl die quantitativen als auch die qualitativen Daten zeigen, dass folgende Punkte
in klUnftigen  gesundheits- und  gesellschaftlichen  Entscheidungsprozessen  zu
geflichteten Frauen berlcksichtigt werden sollten:
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451  Sprachbarrieren

Notwendig erscheint insbesondere den Bedarf an muttersprachlichem Personal bzw.
Ubersetzerinnen wie auch Sprach- und Kulturmittlerinnen in Unterkiinften, Behérden und
Beratungsstellen abzudecken. Dies gilt fir alle Sprachen, aber insbesondere fiir seltenere
Sprachgruppen wie Somali und Tigrinya. Fast alle interviewten Frauen aus Eritrea und Somalia
berichten Uber erhebliche Kommunikationsprobleme. Es missen Losungen fir die sprachliche
Verstandigung in medizinischen, psychosozialen und rechtlichen Fragen gefunden werden.
Eine Moglichkeit wéare fur seltene Sprachen wie Somali und Tigrinya spezifische Pools an
Ubersetzerinnen und Sprach- und Kulturmittlerinnen einzurichten, auf die Unterkiinfte,
Beratungsstellen und Initiativen bei Bedarf zugreifen konnen. Die Einfiihrung von Telefon-
und Videodolmetschen kdnnte eine Erleichterung sein. In der Fliichtlingsspechstunde in der
TurmstralRe in Berlin beispielsweise, aber auch in anderen Regionen Deutschlands und in
anderen Landern zeigt, dass diese Mallnahmen sehr gut in der Lage sind, sprachgebundenen
Barrieren schnell und effizient zu reduzieren. Es ermdglicht, innerhalb von wenigen Minuten
einen qualifizierten Dolmetscher per Video zuzuschalten. Damit kdnnen vorhandene
sprachliche und kulturelle Barrieren in Echtzeit Gberwunden werden. Das vorgeschlagene
System konnte besonders in den landlichen Gebieten, in denen haufig keine Dolmetscher zu
finden sind, ein geeigneter Losungsansatz sein. Zugleich musste eine finanzielle Regelung
durchgesetzt werden, damit diese Dienste in Anspruch genommen werden kénnen.

4.5.2 Gesundheit

Die zuvor naher beschriebenen Daten zu psychischen und koérperlichen Symptombelastungen
zeigen, dass die Verbesserung der medizinischen und psychologischen Versorgung der
geflichteten Frauen gezielt gefordert werden sollte. Hierflir scheinen spezifische Schulungen
des Personals in den Unterkiinften zur Erkennung von belasteten Frauen (health literacy)
sinnvoll, ebenso wie die Etablierung eines Netzwerks an Arztinnen, Kontakten in
Krankenhausern, Psychologinnen und Traumatherapeutinnen. Diese Initiativen sollten
moglichst kultursensibel gestaltet sein, die Mitarbeiterinnen darin sollten madglichst
muttersprachlich sein bzw. Uber Erfahrung in der Arbeit mit Dolmetscherinnen und Uber
interkulturelle Kompetenz verfiigen.

Zurzeit muissen im Rahmen des Asylbewerberleistungsgesetzes facharztliche und
psychotherapeutische Behandlungen jeglicher Arten komplizierten und langwierigen
Verfahren vor der Leistungserbringung beantragt werden. Solche Antrdge werden zunéachst
von Laien in den Sozialleistungsbehorden bearbeitet. Wir empfehlen das Recht auf

umfassende bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung. In diesem Zusammenhang unterstitzen

wir die Forderung der Bundesarztekammer und Bundespsychotherapeutenkammer
(http://www.bundesaerztekammer.de/presse/pressemitteilungen/news-

detail/psychotherapie-und-dolmetscher-fuer-psychisch-kranke-fluechtlinge/)

nach Psychotherapie und zu psychiatrischer Versorgung flir Gefliichtete. Solange
Psychotherapie nicht im Katalog der Regelversorgung fir Gefliichtete gelistet wird, ist
insbesondere bei der von uns untersuchten aullerst vulnerablen Gruppe der geflichteten
Frauen von erheblichen Folgen bei Nichtbehandlung auszugehen.
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Es erscheint essenziell, eine besondere Schutzbedt’Jrftigkeit2 (z. B. von alleinerziehenden
Muttern, Folteropfern, Betroffene mit Traumafolgestorungen) bereits bei der Ankunft in
Deutschland besser zu erkennen bzw. im weiteren Verlauf darauf zu achten. Insbesondere
Frauen erscheinen in dieser Hinsicht besonders vulnerabel und gleichzeitig ist es essenziell,
flr den Kinderschutz eine besondere SchutzbedUrftigkeit der MuUtter frihzeitig zu erkennen.
Zum Erkennen von besonderer Schutzbedurftigkeit sind die Befahigung der Mitarbeiter in
Unterklnften, ausreichend Dolmetscherinnen und deren Finanzierung unerlasslich. Wird eine
besondere Schutzbedirftigkeit erkannt, sollte der Zugang zu erforderlichen Schutzraumen
sowie zu angemessener ambulanter und stationdrer medizinischer und psycholo-
gisch/psychotherapeutischer Versorgung sichergestellt sein.

Insbesondere bei Frauen aus Somalia und Eritrea ist von haufiger weiblicher Genital-
beschneidung und den psychischen und physischen Folgen auszugehen. Wir empfehlen daher
Initiativen und Projekte, die dieses Thema adressieren, verstarkt zu férdern. Idealerweise
verfligen diese Projekte Uber mobile Teams, die GUber medizinische und psychotherapeutische
Behandlung in Deutschland in den jeweiligen Muttersprachen, ggf. mit Dolmetscherinnen
aufklaren und auf Hilfsmoglichkeiten hinweisen.

In der Fokusgruppe wurde thematisiert, dass Frauen bei ihrer Asylverfahrensanhérung kaum
in der Lage waren, Uber ihre Situation zu sprechen. Gerade hier ist es wichtig, dass das BAMF
Uber den Bedarf an speziell fir die Anhorung von Menschen mit Traumafolgestdérungen
geschulten Mitarbeiterinnen in jedem Einzelfall informiert wird. Dazu ist aber die Erkennung
moglicher Belastungen und Erkrankungen notwendig. Hierfliir empfehlen wir die Schaffung
geeigneter Strukturen, um vor der Anhdrung mit ausreichend Zeit starke psychische
Symptombelastungen wie bei einer PTBS zu erkennen.

Wir pladieren fir die Entwicklung von kultursensiblen Gewaltschutzkonzepten in
Unterklnften und Beratungsangeboten fir Frauen und Méanner. Frauen an unterschiedlichen
Standorten haben von starker Misshandlung durch ihre Ehemanner in der Unterkunft in
Deutschland  berichtet.  Die  Polizei wurde nur zum  Teil eingeschaltet.
Frauenhausmitarbeiterinnen sagten, dass ihnen Zwischenangebote fehlen, da die
Unterbringung vor Ort oft keine Option fir die Frauen ist. Beratungsgesprache werden
tendenziell weniger nachgefragt und es existieren Probleme mit den Sprachmittlungen. Es
brauchte also hierzu idealerweise ebenfalls mobile Teams, die in den Unterklinften und in den
Sprachen der Frauen Uber Gewaltschutz in Deutschland aufklaren.
Um psychische Belastungen zu adressieren, scheint sich unserer Ansicht nach insgesamt ein
Mischkonzept aus niedrigschwelliger Peer-basierter Beratung (auch digital, beispielsweise
Ipso  Ecare) wund  psychiatrisch-psychotherapeutischer  Expertinnenversorgung  flr
gravierendere Falle anzubieten. In diesem Zusammenhang scheint auch der Zugang zu Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnenen aufgrund stark belasteter Kinder von grolRer
Bedeutung zu sein und sollte in die Regelversorgung geflichteter Kinder aufgenommen
werden.

? EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33/EU, Art. 21: wie Minderjahrige, unbegleitete Minderjahrige, Behinderte, dltere
Menschen, Schwangere, Alleinerziehende mit minderjahrigen Kindern, Opfer des Menschenhandels, Personen
mit schweren korperlichen Erkrankungen, Personen mit psychischen Stérungen und Personen, die Folter,
Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, wie
z. B. Opfer der Verstimmelung weiblicher Genitalien.

51



453  Wohnbedingungen

Wir empfehlen wir eine separate Unterbringung allein reisender Frauen, mehr Kontingente
im  kommunalen oder stadtischen Wohnbau; einen leichteren Zugang zu
Wohnberechtigungsscheinen und zu MaRnahmen der Wohnungslosenhilfe und Beratung bei
der Wohnungssuche, insbesondere fiir besonders schutzbedlrftige geflichtete Frauen.
Ebenso braucht es geeignete und geschitzte Rickzugsorte insbesondere fir Frauen und
Kinder sowie getrennte Sanitdrraume fir Manner und Frauen, denn viele Frauen sorgen sich
um die hygienischen Bedingungen in den Unterkinften. Empfehlenswert waren
Spielmdglichkeiten fir Kinder aulRerhalb des Wohnraums, in denen es auch eine geeignete
Lernumgebung gibt.

454  Asylverfahren und Familienzusammenfiihrung

Die befragten Frauen winschen sich eine Beschleunigung des Asylverfahrens sowie eine
bessere Aufklarung und Transparenz Uber das Asylverfahren (wie beispielsweise eine gute
Vorbereitung auf die Interviews). Auch hier sind Informationsangebote mit Sprachmittlung,
Dokumente in allen Sprachen oder auch Apps und digitale Instrumente in den Sprachen der
Geflichteten zu empfehlen, um eine solche Transparenz Uber Rechte, Pflichten, Ablaufe und
Dokumente herzustellen. Die Wartezeit bis zur Familienzusammenfihrung sollte verkirzt
werden, denn die Trennung von Familienmitgliedern, insbesondere von Kindern und die
Sorge um sie flhren zu starker psychischer Belastung. Auch wird immer wieder von
Ehepartnern, Kindern oder Verwandten in anderen EU- oder Bundeslandern berichtet. Hier
ware eine schnelle Prifung und Umsetzung der Zusammenfihrung sinnvoll.

Die Beschleunigung des Asylverfahrens ist von so grolRer Bedeutung, weil dadurch der Einfluss
der Postmigrationsstressfaktoren und in der Folge die Pravalenz von psychischen Folgesto-
rungen reduziert werden.

4.5.5 Bildung

Eine Mehrheit der Frauen hat zumindest eine elementare Schulbildung erhalten, einige haben
eine abgeschlossene Berufsausbildung und eine abgeschlossene Hochschulbildung. Es ist
festzuhalten, dass Frauen aller Nationalitdten sehr oft betonen, dass sie in Deutschland lernen
wollen, insbesondere Deutsch lernen wollen. So formulieren 38 % der Befragten das Arbeiten
und Studieren als zentrale Ziele. Die Frauen berichten zum Teil sehr lange auf Zugang zu
einem Sprach-/Integrationskurs warten zu missen. Darunter sind auch Frauen aus Landern
mit einer hohen Bleiberechtsperspektive, die bereits wahrend des laufenden Asylverfahrens
an den Angeboten teilnehmen dirfen. Afghaninnen dirfen erst nach einem positiven
Entscheid Uber das Asylverfahren am Integrationskurs teilnehmen. Die Wartezeit ist fir die
Frauen sehr schwer zu ertragen, weil sie sich von der Teilnahme am Sprachkurs Ablenkung,
Zugang zum Arbeitsmarkt und Selbststandigkeit versprechen. Konkret bedeutet dies einen
hohen Bedarf an Alphabetisierungskursen sowie Deutschkursen in Zusammenhang mit einer
organisierten Kinderbetreuung sowie einer Aufklarung Gber den Zugang zu diesen Kursen.
Zusatzlich zur Aufstockung der bestehenden Angebote lieRe sich Uber digitale Lernmedien
(Apps, Online-Kurse) nachdenken. Allerdings muss ebenfalls bertcksichtigt werden, dass
psychische Symptombelastungen wie Albtraume, Schlafstorungen die erfolgreiche Teilnahme
am Sprachkurs schmalern kénnen und hier eine besondere Ricksichtnahme notwendig ist.
Sozialarbeiterlnnen berichteten auch von fehlenden Lernrdumen in den Unterkliinften, wo
Kursteilnehmerinnen aber auch Schulkinder in Ruhe und an Tischen ihre Hausaufgaben
machen kénnen.
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4.5.6  Zugangzum Arbeitsmarkt

38 % der Frauen geben an, in den nachsten finf Jahren ein Studium oder Arbeit aufzunehmen
zu wollen. Die Frauen zeigen den Wunsch nach Integration in den Arbeitsmarkt, damit
verbinden sie auch die Unabhdngigkeit von staatlichen Hilfen und Mannern sowie eine
Befreiung von der “unterwurfigen” Rolle. Zudem verbinden sie damit den Wunsch, aus der
finanziellen Not herauszukommen. Sie wiinschen sich wieder aktiv und finanziell unabhangig
zu sein.

Hilfreich waren flexible, modulare Systeme, um die Frauen mit ihren Bildungs- und
Berufserfahrungen fir aquivalente Berufe weiter zu qualifizieren. Weiterhin braucht es
schnelle und unbirokratische Anerkennung gleichwertiger Abschlisse. Unqualifizierte Frauen
brauchen Unterstltzung fir das Erlangen von Ausbildungsplatzen. Weiterhin braucht es
Informationen und Empowerment fir Frauen, auch Zugang zu Ausbildungen und Berufen zu
finden, die technisch oder naturwissenschaftlich sind. Speziell in der interkulturellen Kompe-
tenz geschulte Mitarbeiterinnen z. B. in den Jobcentern kdnnten in die Integration behilflich
sein. Spezielle Coaching- und Mentoring-Programme kdnnten dafiir etabliert werden.

4.5.7 Diskriminierung

26 % der Frauen geben an, Diskriminierung in den Unterkliinften erlebt zu haben. Wir
pladieren dafiir ein Bewusstsein fir Diskriminierung durch Mitarbeiterinnen (beispielsweise
auch die Security-Mitarbeiterinnen), Bewohnerlnnen und Ehrenamtliche aufgrund ihrer
Herkunft oder ihrer religiosen Hintergrinde in Unterkinften und dem Umfeld von
Geflichteten zu schaffen und zu férdern. Die Daten zeigen, dass viele Frauen
Diskriminierungserfahrungen durch Mitbewohnerinnen und Sozialarbeiterlnnen gesammelt
haben. Auch die mangelnden Kommunikationsmoglichkeiten aufgrund der fehlenden
Dolmetscherlnnen verstarken diesen Effekt, weil sich die betroffenen Frauen so nicht wehren
und eventuelle Missverstandnisse nicht aufgeklart werden kénnen. Diskriminierung wird
ebenfalls im Umgang mit Behdrden beschrieben. Wir empfehlen unabhangige Ombuds- und
Beschwerdestellen  einzurichten,  beispielsweise  angesiedelt  beim  bezirklichen
Migrationsbeirat, damit geflliichtete Frauen sich bei solchen Ereignissen dorthin wenden
konnen.

Die Frauen beschreiben aus fremdenfeindlichen Motiven heraus verbal und téatlich
angegriffen worden zu sein. Auch hier empfehlen wir bestehende Beschwerde- und
Beratungsstrukturen zu stirken und spezifische sprachliche Angebote auszubauen, damit
geflichtete Frauen Uber solche Verletzungen, Krankungen und Erniedrigungen berichten
kédnnen und sich nicht ausgeliefert, ohnmaéchtig und hilflos fihlen missen (beispielsweise bei
den Opferhilfen oder der Antidiskriminierungsstelle des Bundes).

Es sollte aber auch nicht verschwiegen werden, dass Vorurteile auch unter den verschiedenen
Flichtlingsgruppen bestehen, die zeigen, dass auch hier einen Bedarf fir Sensibilisierung
existiert.

458 Fremdenfeindlichkeit

In diesem Zusammenhang wurde auch Unbehagen bis hin zu Unruhe von geflichteten Frauen
geschildert, die sich wegen ihres Aussehens (Hautfarbe), ihrer Kleidung (Kopftuch) oder
Religion (Christ, Moslem) Diskriminierungen verbaler und tatlicher Natur aus
fremdenfeindlichen Motiven heraus ausgesetzt sahen. Auch hier empfehlen wir eine
Beschwerdestelle in den Unterklinften und den Behorden einzurichten, damit geflichtete
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Frauen Uber solche Verletzungen, Krankungen und Erniedrigungen berichten kdnnen und sich
nicht ausgeliefert, ohnmachtig und hilflos flhlen.

4.5.9  Sichere Herkunftsregion

Zahlreiche Afghaninnen berichteten mit Unverstdndnis, dass Afghanistan, welches sie nur im
Kriegszustand kennen, zu einer sicheren Herkunftsregion gerechnet werde, obwohl es dort
alles andere als sicher sei. In der vorgelegten Studie zeigte sich, dass gerade gefliichtete
Frauen neben Eritrea und Somalia insbesondere Frauen aus Afghanistan sehr stark belastet
waren und zu einem groflen Teil Uber schwerste Traumatisierungen berichten. Die Angst vor
Abschiebungen erzeugt sehr starke psychische Belastungen. Auch wenn aus Deutschland
bisher keine Frauen nach Afghanistan abgeschoben werden, besteht eine ernstzunehmende
Verunsicherung der Frauen, die Angst vor der eigenen Abschiebung und auch der ihrer
erwachsenen Soéhne oder anderer Verwandter haben. Das Fllchtlingswerk der Vereinten
Nationen unterstreicht den Schutzbedarf von Menschen aus Afghanistan in den UNHCR
Richtlinien zur Feststellung des internationalen Schutzbedarfes afghanischer Asylsuchender
(UNHCR, 2017).

4.6 Zusammenfassung der Empfehlungen

1. Wir empfehlen dringen, Losungen fir die sprachliche Verstdandigung in medizinischen,
psychosozialen und rechtlichen Fragen zu finden. Eine Mdglichkeit ware flr seltene
Sprachen wie Somali und Tigrinya spezifische Pools an Dolmetscherinnen
(Ubersetzerinnen und Sprach- und Kulturmittlerinnen) einzurichten, auf die Unter-
kiinfte, Beratungsstellen und Initiativen bei Bedarf zugreifen kdénnen. Die Einfihrung
von Telefon- und Videodolmetschen als Standard fir medizinische Behandlungen, in
Behorden, in Beratungsstellen erscheint sehr sinnvoll, um vorhandene sprach- und
kulturgebundene Barrieren in Echtzeit zu Uberwinden. Dieser Ansatz hat sich in der
FlGchtlingsversorgung bereits z. B. in Hamburg als sehr erfolgreich herausgestellt.

2. Wir empfehlen das Recht auf umfassende Gesundheitsversorgung, insbesondere im
Hinblick auf psychosoziale, psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung fir
Gefllichtete standardmaéRig zu etablieren. Solange Psychotherapie nicht im Katalog der
Regelversorgung fur Geflichtete auftaucht, ist insbesondere bei der von uns
untersuchten duRerst vulnerablen Gruppe der geflichteten Frauen von erheblichen
Folgen bei Nichtbehandlung auszugehen.

3. Wir empfehlen, schutzbedirftige geflichtete Frauen frihzeitig zu erkennen.
Zur Erkennung von besonderer Schutzbedirftigkeit sind ausreichend geschultes
Personal, Dolmetscherlnnen und ihre Finanzierung unerlasslich. Wird eine besondere
Schutzbedurftigkeit erkannt, sollte der Zugang zu erforderlichen Schutzraumen sowie
zu angemessener ambulanter und stationarer medizinischer und
psychologischer/psychotherapeutischer Versorgung sichergestellt sein.

4. Wir empfehlen Initiativen und Projekte, die frauenspezifische Themen wie weibliche
Genitalbeschneidung und hé&usliche Gewalt adressieren, vermehrt zu férdern,
idealerweise in mobilen aufsuchenden Teams, die Uber Hilfsmoglichkeiten in
Deutschland in den Muttersprachen aufklaren.
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5. AulRerdem empfehlen wir eine separate Unterbringung allein reisender Frauen, mehr
Kontingente im kommunalen oder stadtischen Wohnbau einen leichteren Zugang zu
Wohnberechtigungsscheinen und zu MalBnahmen der Wohnungslosenhilfe,
insbesondere flir besonders schutzbedirftige geflichtete Frauen. Ebenso braucht es
geeignete und geschiitzte Rickzugsorte insbesondere fir Frauen und Kinder sowie
getrennte Sanitdarraume fur Manner und Frauen.

6. Wir pladieren fur die Entwicklung von kultursensiblen Gewaltschutzkonzepten in
Unterklinften und Beratungsangeboten fir Frauen und Méanner.

7. Die Wartezeit bis zur Familienzusammenfihrung, wo immer moglich, sollte
beschleunigt werden, denn die Trennung von Familienmitgliedern, insbesondere von
Kindern und die Sorge um sie fihrt zu starker psychischer Belastung.

8. Weiterhin gibt es einen hohen Bedarf an Alphabetisierungskursen sowie Deutschkursen
in Zusammenhang mit einer organisierten Kinderbetreuung sowie einer Aufkldrung
Uber den Zugang zu diesen Kursen. Zusatzlich zur Aufstockung der bestehenden
Angebote lielRe sich Uber digitale Lernmedien (Apps, Online-Kurse) nachdenken.

9. Des Weiteren empfehlen wir geeignete MaRnahmen zu entwickeln z. B. Job-Coaching
und Mentoring, um die schnelle Anerkennung der Abschliisse und die Schaffung von
Lehrgdangen zur Vorbereitung auf die Integration in die Arbeitswelt zu unterstitzen.

10. DarUber hinaus empfehlen wir unabhangige Ombuds- und Beschwerdestellen, an die
sich die gefliichteten Frauen ohne Angst und Sorgen bei Uberfillen, Diskriminierungs-
erfahrungen, aber auch Fehlbehandlungen wenden kénnen.

AbschlieRend mochten wir noch einmal unterstreichen, dass die Beseitigung der wiederholt
aufgefiihrten Stressfaktoren und Belastungen nach der Ankunft in Deutschland maRgeblich
dazu beitragen werden, die Pravalenz von stressinduzierten Folgestdrungen zu reduzieren
und die Lebensqualitdt und die Zufriedenheit der gefliichteten Frauen verbessern werden.
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