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VORBEMERKUNG

Im Mai 2017 ist das Fachinstitut SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung mit der Evaluation des
beim Caritasverband Miinchen angesiedelten Projektes LOTSE beauftragt worden. Im Sinne der
Ausschreibungsunterlagen und der zeitlichen Rahmenbedingungen wurde vom Auftraggeber hierbei
keine wissenschaftliche Begleitung (,formative Evaluation) gefordert, sondern eine abschlieRende
Wiirdigung der Wirkmachtigkeit des Projektansatzes (,,summative Evaluation)”.

Der vorliegende Endbericht fasst die wichtigsten Erkenntnisse dieser Evaluation zusammen. Der
Bericht gliedert sich neben der Einleitung in vier Kapitel:

— In Kapitel 2 werden die Rahmenbedingungen des Projektes zusammenfassend dargestellt. Sei
es der Zusammenhang von Migration und psychischer Gesundheit, seien es die konkreten
Zugangs- und Nutzungsbarrieren, denen sich (EU-)Migrantinnen und Migranten in Miinchen
gegenlibersehen, oder seien es Umfang und Struktur der Zuwanderung aus EU-Landern in die
Landeshauptstadt Miinchen. Eine kurze Beschreibung zentraler Aspekte der Organisations-
und Strukturstruktur des Projektes schlielt das Kapitel ab.

— Kapitel 3 stellt die Projekterfahrungen im Einzelnen dar. Zunachst werden die beratenen
Klientinnen und Klienten anhand der Variablen des Dokumentationssystems naher
beschrieben. In einem nachsten Schritt werden die Anforderungen beleuchtet, die sich
hieraus fir die Arbeit der Lotsen ergeben.

— Kapitel 4 formuliert auf der Grundlage des Dokumentationssystems und unserer
Expertengesprache Aussagen zu den Wirkungen bzw. Nutzeffekten des Pilotprojektes.
Hierbei wird versucht, auch den europdischen Mehrwert zu erfassen.

— Kap. 5 fasst die wichtigsten Ergebnisse thesenartig zusammen bzw. bewertet diese vor dem
Hintergrund der Projektvorhaben und formuliert einzelne Vorschlage zur Weiterentwicklung
des Projektes.

Wir moéchten an dieser Stelle allen Personen danken, die sich trotz teilweiser hoher zeitlicher
Belastungen fir ein Gesprach mit uns bereit erklarten und unsere Fragen nicht nur bereitwillig,
sondern in der Regel auch mit viel Engagement beantworteten. Einen besonderen Dank mdchten wir
an dieser Stelle der Projektleiterin des Projektes LOTSE, Frau Stridde, sowie Frau Briwer, der
zustandigen EU-Referentin beim Caritasverband, aussprechen, die stets Zeit und ein offenes Ohr fiir
unsere Anliegen und Nachfragen hatten. Last but not least sei auch Frau Steinmetzer gedankt, die die
projektspezifischen Daten des Dokumentationssystems unseren Bediirfnissen entsprechend
aufbereitete.

Andreas Sagner
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1. Einleitung
1.1 Projekthintergrund

Allgemein. Die sozialpsychiatrische Versorgungssituation von Menschen mit Migrationshintergrund
ist in der Bundesrepublik Deutschland noch nicht bedarfsgerecht ausgestaltet. Dies gilt insbesondere
fir neu zugewanderte Personen. Kommunikationsprobleme, differierende Krankheitskonzepte und
migrationsspezifische Belastungen stellen fiir Menschen mit Migrationshintergrund nach wie vor
Hiarden fir die Nutzung der vorhandenen (sozial-)psychiatrischen und psychotherapeutischen
Angebotslandschaften dar. Hinzu kommen das Misstrauen gegeniiber amtlichen Institutionen und
die weiterhin oft mangelnde interkulturelle Offnung vieler Regelangebote.! Versorgungsmangel sind
die Folge. Einerseits finden also Personen mit Migrationshintergrund mit psychischen Problemen und
Belastungen nicht den (Erst-)Zugang in das Versorgungssystem. Andererseits sehen sich
Regeldienstleister immer wieder mit der Klientel iberfordert, was seinerseits, durch
Riickkoppelungseffekte in die Communities, auf das Inanspruchnahme-Verhalten der betroffenen
Personen (negativ) zuriickwirkt. Die Griinde fiir die geringere Nutzung des (sozial-)psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgungssystems sind also komplex und auf verschiedenen Ebenen
angesiedelt. In Folge dessen werden erstere oft weniger gut oder oft erst relativ spat
psychotherapeutisch bzw. sozialpsychiatrisch behandelt. Dies gilt auch fir die Landeshauptstadt
Minchen. Hier setzt das Projekt LOTSE mit Blick auf Migrantinnen und Migranten aus der EU an.

Die aktive (klientenbezogene) Projektarbeit startete im April 2016. Zwischen der offiziellen
Bewilligung des damaligen Projektantrages durch das Bundesverwaltungsamt (Dezember 2015) und
der ,aktiven Phase” (April 2016) standen Stellungsbesetzungen und die Offentlichkeitsarbeit im
Vordergrund.

Aufgaben der Fachkrafte. Als zentrale Ziele bzw. Aufgaben der Fachkrafte bzw. des Projektes lassen
sich nennen:

- Niederschwellige Anlaufstelle fiir neu in die Region (Landeshauptstadt Miinchen)
zugewanderte EU-Blirgerinnen und Biirger, die psychische Probleme bzw. Belastungen
und/oder psychiatrische Auffalligkeiten aufweisen.

- Kultursensible Beratung der Betroffenen und ihrer Angehdorigen, einschlielich Beratung tber
Behandlungsmoglichkeiten und Behandlungshintergriinde; ggf. Motivation zur Annahme der
geeigneten Hilfen. Damit verbunden: Clearing der Unterstiitzungs- und Hilfebedarfe der
Betroffenen.

- Vermittlung in das Versorgungssystem, sprich: in weiterfiihrende und bedarfsgerechte
Betreuungsleistungen. Damit verbunden: Befahigung der Betroffenen, Hilfsangebote
wahrzunehmen.

- Begleitung der Betroffenen in die Behandlungssituation hinein (z.B. zur fachéarztlichen
Abklarung der neurologischen, psychiatrischen und ggf. medizinischen Diagnosen) und/oder
Begleitung zu Anbindungs-, Vorstellungs- und Aufnahmegesprachen); ggf. werden auch
parallele Begleitungen in den ersten Wochen nach Aufnahme in einen Dienst erbracht — bis
klientenseitig Vertrauen zu den neuen Ansprechpartnerinnen und -partnern aufgebaut ist. Bei
Sprachschwierigkeiten Dolmetschen in der Behandlungs- bzw. Betreuungssituation.

1 Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass die Landeshauptstadt Miinchen seit Jahren immer wieder Initiativen
zur interkulturellen Offnung des (sozial-)psychiatrischen Versorgungssystems gestartet bzw. umgesetzt hat. Als
Beispiel seien hier nur die beiden vom Referat fir Gesundheit und Umwelt (RGU) mitorganisierten Fachtage
JInterkulturelle Offnung von Psychiatrischen Einrichtungen” im Jahr 2004 und ,,Gesundheits- und
Krankheitskonzepte im interkulturellen Kontext” im Jahr 2007 genannt. Das Pilotprojekt ,,Psychosoziale Begleitung
und Unterstiitzung von Menschen mit Migrationshintergrund und psychischen Problemen in der Sozialregion
Laim/Schwanthalerhéhe” (2011-2013) ist hier ebenfalls zu nennen. Zum letztgenannten Projekt siehe: SIM (2014)



- Fachspezifische und kultursensible Beratung der Regeldienstleister, die in Kontakt mit dieser
Zielgruppe stehen — sei es grundsatzlich (interkulturelle Fachberatung / Vermittlung
transkultureller Kompetenzen) oder im Einzelfall (konkrete Fallkooperation / anonyme
Fallberatung). Damit verbunden: Ein besseres Verstandnis der Fachkréafte iber differierende
Krankheitskonzepte und migrationsspezifische Belastungen.

Zur Steuerung des Projektes wurde tragerseitig und in Kooperation mit dem Sozialreferat der LH
Miinchen? eine Projektbegleitgruppegruppe eingerichtet. In ihr waren neben dem Caritas-Verband
als Projekttrager und Projektdurchfiihrenden, dem Sozialreferat der LH Miinchen (mit seinen
verschiedenen Steuerungsbereichen) als Kooperationspartner noch das stadtische Referat fiir
Gesundheit und Umwelt (RGU), die Krankenkassen (AOK), das Jobcenter und interessierte Stadtrate
vertreten. Die Gruppe traf sich zwei- bis dreimal jahrlich.

1.2 Zielsetzungen und methodisches Vorgehen der Evaluation

1.2.1 Vorbemerkung: Grundsatzliche Zielsetzungen des Projektes

Zur Zielsetzung & Zielgruppe. Ubergeordnetes Ziel ist, wie in Kap. 1.1 bereits skizziert, die Verbesserung
des Zugangs zur psychosozialen Versorgungslandschaft von neu zugewanderten EU-Birgerinnen und
Blrgern (ab 18 Jahre) mit Symptomen einer psychischen Beeintrdchtigung oder Anzeichen einer hohen
psychosozialen Belastungssituation. Unter letzterer sind zu verstehen psychische Krisensituationen,
komplexere psychosoziale Unterstitzungsbedarfe oder Vorliegen einer Suchtproblematik. Folgt man den
von den zustidndigen Bundesministerien entwickelten EHAP-Forderrichtlinien, richtet sich das Projekt an
neuzugewanderte Unionsbiirgerinnen und -blirger, deren Lage zudem gekennzeichnet ist durch:3

— Erschwerten Zugang zu den vorhandenen Beratungsangeboten des reguldren Hilfesystems, weil
sie diese nicht kennen oder ihren Bedarf nicht artikulieren kdnnen;

— Unzureichende bzw. fehlende Sprachkenntnisse;

— Fehlen einer angemessenen Wohnung bzw. Unterkunft.

Im Sinne dieser Zielgruppenbeschreibung stellt eine psychiatrische Diagnose keine Eingangsvoraussetzung
dar. Zur Zielgruppe zahlen aber ausdricklich auch wohnungslose Unionsblirgerinnen und -birger (ab 18
Jahre).

Der Begriff Neuzuwanderung lasst sich im Sinne der EHAP-Regularien grob als der Personenkreis
beschreiben, der entweder erst im Laufe des letzten Jahres zugewandert ist und/oder der noch nie
Kontakt mit dem Hilfesystem hatte. Auf eine strikte inhaltliche Definition wird seitens des EHAP-
Programms bewusst verzichtet, um keine eventuell bedirftigen Unionsbirgerinnen und -blrger
auszuschlieRen.

Zielvorgaben / methodische Umsetzung. Quantitativ werden flr die gesamte Projektlaufzeit (1.1.2016-
31.12.2018) 960 Beratungen als Zielhorizont genannt: Im ersten Jahr (2016) 300 und in den beiden
Folgejahren jeweils 330. Im gebilligten Projektantrag wird dabei von einer Vermittlungsquote von 70%
ausgegangen.

Die zielgruppenbezogenen Leistungen sollen immer das Lebensumfeld der ratsuchenden Personen
beriicksichtigen; Hausbesuche gehéren neben Begleitungen zu Arzten und anderen Versorgungsstellen
bedarfsbezogen zum Angebot. Als zentrale Methoden / Angebotsbausteine konnen gelten:

2 Zur Abgrenzung von Leistungen und Zustdndigkeiten bzw. um sicherzustellen, dass das mit Projekt PIB installierte
Angebot keine Regeldienstleistung ersetzte, wurde zwischen dem Projekttrager, dem Caritasverband der Erzdiozese
Miinchen und Freising e.V., und dem Sozialreferat der Landeshauptstadt Miinchen eine formale
Kooperationsvereinbarung abgeschlossen. Die Notwendigkeit einer Kooperationsvereinbarung ergab sich auch
daraus, dass das Sozialreferat im Rahmen seiner gesetzlichen Auftragsgrundlagen und seines kommunalpolitischen
Auftrages natirlich auch fir die (neu) zugewanderten EU-Birgerinnen und Biirger zustdndig ist. Mit der
Kooperationsvereinbarung wurde nochmals der die Arbeit des Sozialreferats ergdnzende Charakter des Projektes
LOTSE betont.

3 BMAS & BMFSFJ (2015: 5).



— Beratung und Informationsweitergabe der Zielgruppe,

— aufsuchende und nachgehende Hilfen, ggf. erganzt um Hausbesuche;

— Begleitungen;

— Case-Management und Clearing.
Im Sinne seiner Brickenfunktion soll das Projekt zudem reguldre Versorgungsangebote miteinander
verbinden und die Einrichtungen durch Fachberatung bei der interkulturellen Offnung unterstiitzen. Die
Verbindung von niederschwelliger Zielgruppenarbeit mit institutionenbezogener Arbeit (,,Fachberatung”)
stellt — mit Blick auf die Minchner psychosoziale / sozialpsychiatrische Versorgungslandschaft — ein
Alleinstellungsmerkmal des Projektes LOTSE dar.

1.2.2 Zielsetzungen und methodisches Vorgehen der Evaluation

Fragestellungen der Evaluation. Generell war im Rahmen der Evaluation zu untersuchen, inwieweit
die mit dem Pilotprojekt verkniipften Zielsetzungen (siehe 1.1.1) eingel6st werden konnten.

Zielgruppenbezogen standen folgende Fragen im Vordergrund:

— Konnten die quantitativen Vorgaben (630 Beratungen in ersten beiden Projektjahren) erfillt
werden? Wenn nein, welche Faktoren zeichneten hierfir verantwortlich?

— Wie fanden die beratenen Personen Zugang zu dem Projektangebot? Haben sich die
Zugangswege bewahrt? Sind diese fir die Zielgruppe niederschwellig genug?

— Entspricht der Personenkreis, der beraten, begleitet und vermittelt wurde, den
konzeptionellen Zielsetzungen?

— Waurde die Vermittlungsquote von 70% erreicht? Wie ist die Vermittlungsquote vor dem
Hintergrund des Ausbauzustandes der psychosozialen / sozialpsychiatrischen
Versorgungslandschaft zu bewerten?

— Wie gestaltete sich die klientenbezogene Arbeit konkret? Sei es in fachlich-inhaltlicher
Hinsicht (z.B. Welche Themen / Probleme wurden bearbeitet? ,Arbeiteten” die Klientinnen /
Klienten mit?) oder sei es in zeitlicher Hinsicht (z.B. Dauern zwischen Erstberatung bis
,Fallabschluss“?)

—  Wie ist die Leistungsfahigkeit / die Wirkmé&chtigkeit des Angebots zielgruppenspezifisch zu
bewerten? Welche Faktoren (z.B. Ressourcenstruktur, Arbeitsabsatze, Ausbauzustand der
Versorgungslandschaft) greifen vermittelnd / bestimmend ein?

Institutionenbezogen standen folgende Fragen im Vordergrund:
— Wie haufig wurde das Angebot der Fachberatung in Anspruch genommen? Wer nutzte es?

— Inwieweit fliihrten die Fachberatungen zusammen mit den fallbezogenen Kooperationen bei den
involvierten Akteuren zu Verdnderungen (z.B. starkere Kultursensibilitat, effizienterer
Ressourceneinsatz, Vernetzungseffekte)?

Weitergehend war / ist zudem die Frage zu stellen, inwieweit der Projektansatz vor dem Hintergrund der
psychosozialen / sozialpsychiatrischen Versorgungslage von (EU-)Migrantinnen und Migranten in
irgendeiner Weise verdandert werden sollte (z.B. Zielgruppenerweiterung)

Methodisches Vorgehen. Im Sinne der Evaluationsstandards der Gesellschaft fir Evaluation* war der
Auftragnehmer von Anbeginn bestrebt, bei allen Fragestellungen die Perspektiven (Erwartungen,
Wiinsche, Bewertungen etc.) moglichst aller relevanten Beteiligten und Betroffenen einzubeziehen
(Stakeholder-Ansatz). Im vorliegenden Fall waren dies zuvérderst der Trager und
Kooperationspartner des Projekts selbst (Psychologischer Dienst flir Auslander der Caritas, Stelle fur
Psychiatrie und Sucht im Sozialreferat), die PIB-Fachkrafte sowie die Regeldienstleister, die in der
einen oder anderen Form auf die Dienstleistungen des Projektes LOTSE zurlickgriffen.
Wiinschenswert ware es natirlich gewesen, zudem Personen aus der Zielgruppe (EU-
Zuwandererinnen / Zuwanderer mit psychischen Auffilligkeiten bzw. Belastungslagen) in die

4 Sanders (2006).



Evaluation einzubinden. Dies erwies sich allerdings als nicht realisierbar: Aufgrund der oft sehr hohen
Belastung der Betroffenen musste auf Interviews mit den migrantischen Nutzinnen und Nutzern des
Angebots verzichtet werden.

Die hier vorgelegte Evaluation des Projektes basiert neben Leitfadeninterviews (n=15) mit den oben
genannten Personengruppen bzw. professionellen Akteuren auf der Auswertung zweier Datenbanken —
dem Vivendi-Dokumentationssystems des Tragers (n=555) und dem sogenannten EHAP-Datensatz
(n=596).°> Wahrend der erste Datensatz sehr detaillierte Informationen zu den beratenen EU-Klientinnen
und Klienten enthélt, umfasst der EHAP-Datensatz im Wesentlichen nur Informationen zur Zahl der Fille
und zur jeweiligen Vermittlungsgeschichte.

5 Erganzend wurde, sofern inhaltlich sinnvoll, auch auf die Daten des Dokumentationssystems zurtickgreifen, das in
den ersten Monaten (bis Oktober 2016) verwendet worden war.



2. Rahmenbedingungen des Projektes LOTSE

2.1 Zur psychosozialen und sozialpsychiatrischen Versorgung von (EU-)Zuwanderinnen und
Zuwandern

2.1.1  Migration und psychosoziale Belastungen

Sicherlich sind die Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen Migrationserfahrungen und der
Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen bei weitem noch nicht geklart. Gleichwohl
besteht kaum ein Zweifel, dass Zuwanderungen Uber nationalstaatliche bzw. kulturelle Grenzen hinweg
flr die Betroffenen mit besonderen psychosozialen Herausforderungen einhergehen. Dies gilt in
besonderem MaRe, wenn die Migrantinnen und Migranten sich nicht nur auf einen ,fremden” Werte- und
Normenkanon und, damit verbunden, auf ungewohnte Alltagsroutinen einlassen missen, sondern auch
sprachliche Barrieren zu meistern sind, sie vor Ort kaum auf unterstiitzende soziale und 6konomische
Ressourcen zuriickgreifen kdnnen und aufenthaltsrechtliche Unsicherheiten hinzukommen. Wenngleich
EU-Migrantinnen und Migranten aufgrund des europdischen Freiziigigkeitsrechtes (siehe unten), keine
Unsicherheiten aufgrund ihres ungeklarten Aufenthaltsstatus firchten missen, greifen die anderen
Belastungsfaktoren, die gemeinhin mit dem Migrationsprozess und -verlauf assoziiert werden, doch
weiterhin. In einer jingeren Zusammenschau werden diesbeziiglich genannt:®

— Verlust des familidgren und muttersprachlichen Umfelds und damit verbundene Trennungséngste
in Bezug auf die nachsten Angehdrigen;

— Verlust des sozialen Netzwerkes;

— Entfremdung und Isolation aufgrund anhaltender Trennung;

— Veranderung des kulturellen und geografischen Umfelds;

— Erwerb einer neuen Sprache;

— Konfrontation mit anderen Sitten und Gebrduchen;

— Unsicherheiten hinsichtlich der 6konomischen Lebensbedingungen (Wohnverhéltnisse,
tatsachlich oder drohende Arbeitslosigkeit, chronische berufliche Belastung);

— Stigmatisierung, gesellschaftliche Ablehnung und Auslanderfeindlichkeit;

— Anhaltende Ambivalenz hinsichtlich des weiteren Verbleibs im Ankunftsland;

— Intergenerationale Rollenkonflikte; widerspriichliche Lebensstile und Ziele einzelner
Familienmitglieder.

Hinzu kommt, vor allem bei vielen EU-Migrantinnen und Migranten aus dem (slid-)osteuropaischen Raum,
dass man mit vollig falschen Bildern und Erwartungen in Deutschland ankommt:

,,Die Belastungen fangen oft erst an, weil die Leute sich nicht erkundigt haben, was sie hier
erwartet. Wenn sie jetzt hierherkommen und Erwartungen haben, die enttduscht werden, dann
fangen die Belastungen langsam an.” (Int. 1)

Eine erfolgreiche Bewaltigung der Zuwanderung wird umgekehrt durch (Resilienz-)Faktoren wie materielle
und soziale Ressourcen, flexible Bewaltigungsfahigkeiten, eine positive Bewertung der Migration sowie
das Gefuhl, die eigene Lebenssituation kontrollieren zu kénnen, beeinflusst.”

Mit anderen Worten: Mag die Erfahrung der Zuwanderung an sich auch kein determinierender Faktor flr
psychische Stérungen sein,® stellt die Migration doch — je nach kulturellem bzw. nationalstaatlichen
Hintergrund, den zugrundeliegenden Migrationsmotiven, der persdnlichen Ressourcenausstattung, dem
aufenthaltsrechtlichem Status und den institutionellen Bedingungen vor Ort (v.a. Arbeits- und
Wohnungsmarkt) — einen wesentlichen ,,Risikofaktor” fiir psychosoziale Belastungsstérungen und
gesundheitliche Dekompensationen dar. Wie es WeiR formulierte:®

6 Demiralay & Haasen (2011: 64).
7 Schenk (2007).
8 Wie es Beremejo (2011: 209) formulierte: ,Einige Studien berichten [im Zusammenhang mit dem Migrationsprozess

(SIM] Uber erhohte Pravalenzraten psychischer Stérungen (z.B. Schizophrenie, psychosomatische Storungsbilder,
Suchterkrankungen) bei Menschen mit Migrationshintergrund (...), wieder andere Studien konnten keine
signifikanten Unterschiede feststellen.

s WeiR (2003: 132).



Wie gut die Migration auch geplant wird, der soziokulturelle Ubergang ist mit somatischen und
psychosozialen Stressfaktoren verbunden. ... Migration als solche macht aber nicht krank. Sie bietet
die Méglichkeit zur Neuorientierung und zur Nutzung anderer 6konomischer und sozialer
Ressourcen. Da dies jedoch oft nicht gelingt, wird die Migrationserfahrung in erster Linie als
belastend und verunsichernd erlebt.

Gleichwohl sollte nicht libersehen werden, dass die Migration fiir betroffene Personen auch ein , Akt der
Befreiung” aus einer repressiven oder ausweglosen Lebenssituation sein kann bzw. dass im Zuge der
Migration auch Bewaltigungsstrategien fir den Umgang mit Stresssituationen gewonnen werden
kénnen.1°

2.1.2  Zur Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote durch (EU-)Migrantinnen und
Migranten

Griinde im Uberblick. Nationale und internationale Studien belegen, dass bei Menschen mit
Migrationshintergrund nicht nur Prdvalenz, Manifestation und Verlauf seelischer Erkrankungen durch
kulturelle bzw. migrationsspezifische Faktoren nachhaltig beeinflusst werden (kénnen) (siehe 2.1.1),
sondern auch das Inanspruchnahmeverhalten von psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungsangeboten.!! Der Zugang zur psychosozialen / (sozial-) psychiatrischen Versorgungslandschaft
bzw. ihre Nutzung wird durch eine Vielzahl von Faktoren gepragt. Neben kulturellen und
migrationsspezifischen spielen hier sozialstrukturelle und — in vielerlei Hinsicht entscheidend —
,versorgungstechnische” Faktoren eine zentrale Rolle. Dies gilt auch, wie an anderer Stelle ausfihrlich
dargelegt,’? fiir die Landeshauptstadt Miinchen. In Miinchen bemingeln nicht zuletzt die Fachkrifte aus
der Bezirkssozialarbeit (BSA) seit Jahren immer wieder, dass psychisch belastete Personen mit
Migrationshintergrund zwar immer wieder vorsprechen, aber gleichwohl nicht bedarfsbezogen versorgt
werden kdnnen. Wie eine leitende Fachkraft eines freiverbandlichen Angebotes durchaus selbstkritisch
anmerkte:

,Die sozialpsychiatrische Gemeinschaft tut sich schon schwer, sich Migranten, die kein oder wenig
Deutsch sprechen, zu 6ffnen. Selbst bei uns, die wir viel Erfahrung haben, ist es fiir die einzelnen
Mitarbeiterinnen auch nicht so einfach.” (Int. 2)

Grafisch lasst sich der Sachverhalt wie folgt zusammenfassen:

10 Schwartau, Borde & David (2011: 114). In diesem Sinne sollte die Migrationserfahrung nicht einseitig und
ausschlieBlich auf die mit ihr — zweifelsohne verbundenen — psychosozialen Belastungen verkirzt werden (Borde
2011: 210).

1 Um nicht missverstanden zu werden: Damit soll nicht behauptet werden, dass sozialstrukturelle Faktoren wie

Bildung, Einkommen, Arbeits- und Wohnverhiltnisse etc. bedeutungslos waren. So haben Bermejo et al. (2012)
etwa gezeigt, dass das immer wieder berichtete unterschiedliche Inanspruchnahme-Verhalten von Migrantinnen
und Migranten in vielen Fillen primér soziostrukturell begriindet ist. Ahnlich ist aus der Gesundheitsforschung
bekannt, ,dass viele Menschen mit Migrationshintergrund in Abhangigkeit vom Sozialstatus und dem
Bildungsniveau in erheblich geringerem Umfang Vorsorgeuntersuchungen und Praventionsprogramme in Anspruch
nehmen.” (DGPPN 2012:5)

12 SIM (2014).



Abb. 2/1:  Faktoren, die den Zugang- und/oder die Nutzung der sozialpsychiatrischen / psychosozialen
Versorgungslandschaft beeintrachtigen (konnen)

JKultur-

spezifische*
Krankheitsvor-

» stellungen »Kultur-
Tabuisierung, spezifischer*
Scham, Angst Umgang mit

psychischen
Erkrankungen

Fehlende

Aufenthalts-

rechtlicher Kenntnisse
Status Uber
(Auslander- Versorgungs-
recht etc.) system

Mangelnde Mangelnde

Reflexions- Zugangs- / Deutschkennt-
fahigkeit (durch Nutzungs- nisse der
Bildungsferne) hindernisse Betroffenen

Hoch Zeitmangel /

belasteter hohe
Alltag Fluktuation bei
(Multiproblem- Fach-kraften

lagen)

Mangelnder
Ruckgriff auf
Dolmetsch-
krafte (Finan-
zierung ...)

Mangelnde
interkulturelle
Kompetenz von
Fachkraften

Mangel an
mutter-
sprachlichen
Fachkréften

Liicken im Versorgungssystem. Zweifelsohne ist die Landeshauptstadt Miinchen seit Jahren bestrebt,
Mangeln bzw. Licken in der sozialpsychiatrischen und psychosozialen Versorgung entgegenzuwirken. Die
Frage der interkulturellen Offnung spielt hierbei eine zentrale Rolle.’* Gleichwohl bestehen auch in der
Minchner Versorgungslandschaft weiterhin Liicken. Genannt seien — neben den in der obigen Grafik
genannten Faktoren (Fehlen von Dolmetschkraften, Mangel an muttersprachlichen Fachkraften in den
Einrichtungen, mangelnde interkulturelle Kompetenz von Fachkraften) — vor allem drei Problemfelder:

— Fehlen muttersprachlicher Therapieplatze. Muttersprachliche Psychotherapieangebote fiir
Migrantinnen und Migranten sind (auch) in der Landeshauptstadt Miinchen Mangelware. Das gilt
auch fur EU-Migrantinnen und Migranten. Das Problem griindet dabei nicht nur im Fehlen mehr-
bzw. muttersprachiger Therapeutinnen und Therapeuten, sondern auch in der restriktiven
Zulassungspolitik der Krankenkassen.

13 Besondere Bedeutung kommt diesbeziglich der von der Stadt Miinchen entwickelten IQE-Strategie zur
interkulturellen Offnung und Orientierung von freien Tragern aus dem Sozial- und Gesundheitsbereich zu
(, Interkulturelle Qualitatsentwicklung in Miinchner Sozialregionen” (IQE)). Einrichtungen freier Trager werden hier
mit Hilfe von kostenlosen Workshops und Methoden zur interkulturellen Organisationsentwicklung beraten. Das
Angebot haben in den letzten Jahren auch etliche Dienste / Trager aus dem sozialpsychiatrischen
Versorgungssystem in Anspruch genommen (SIM 2013). Erwahnt sei auch, dass zwischen 2011 und 2014 von der
Landeshauptstadt Miinchen finanzierte Pilotprojekt ,,Psychosoziale Begleitung und Unterstiitzung von Menschen
mit Migrationshintergrund und psychischen Problemen in der Sozialregion Laim/Schwanthalerhche” (SIM 2014).
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— Mangel an psychosozialen muttersprachlichen (tagesstrukturierenden) Gruppenangeboten:
Muttersprachliche bzw. kultursensibel betreute Gruppenangebote, die nicht explizit als
sozialpsychiatrische Unterstitzung ausgewiesen sind und daher von (EU-)Migrantinnen und
Migranten eher in Anspruch genommen werden kénnen, da sie nicht tabuisiert werden miissen,
konnen viel zur langfristigen Stabilisierung bzgl. psychischer Isolation und Dekompensation

— Zu wenig Platze im muttersprachlich organisierten Betreuten Wohnen (BEW). Ebenso begehrt
wie mangelhaft sind derzeit die im Stadtgebiet angesiedelten Platze im muttersprachlich
organisierten Betreuten Einzelwohnen bzw. in Betreuten Wohngemeinschaften. Das Angebot
entspricht nicht dem Umfang der Nachfrage.

Zugangshiirden. Hinzu kommt, dass einschlagige Dienste fiir Migrantinnen und Migranten (z.B. Betreutes
Einzelwohnen (BEW), Sozialpsychiatrische Dienste (SpDi), Beratungsstellen) oft hohe Zugangshiirden
haben. Mit Blick auf das Betreute Einzelwohnen ist diesbeziiglich etwa die Anforderung einer Diagnose als
Zugangsvoraussetzung, teilweise relativ komplexe Bewerbungsverfahren (Lebenslauf mit Entwicklung der
psychischen Belastungslagen) oder das Bestehen auf formalen Vorstellungsgesprachen zu nennen. In
anderen Kontexten ist die Erwartung an die Klientinnen und Klienten zu nennen, im telefonischen
Erstgesprach detaillierte Auskiinfte Gber ihre psychosozialen Problemlagen geben zu sollen bzw. zu
missen.? Die mitunter zu hohen Zugangsbedingungen kénnen natiirlich auch als Ausdruck einer
ungeniigenden interkulturellen Offnung bzw. unzureichender interkultureller Kompetenzen gelesen
werden.

Fir Klientinnen und Klienten wird der eigenstandige Zugang zudem durch das oftmalige Fehlen nach- bzw.
zugehender Arbeit bzw. durch etablierte Komm-Strukturen nachhaltig erschwert.

2.2 Zuwanderung aus dem EU-Ausland

2.2.1 Demographische Aspekte

Kontextfaktoren. Im Rahmen der Euro- und Finanzkrise sind Binnenwanderung und Arbeitsmobilitat im
EU-Raum betréachtlich angestiegen. Hierflr zeichnen vor allem zwei Faktoren verantwortlich: Zum einen
die erheblichen regionalen Disparitaten an den Arbeitsmarkten und zum anderen das starke
Einkommensgefille innerhalb der EU-Staaten.'® So weisen die Arbeitsmirkte der von dieser Krise stark
betroffenen GIPS-Staaten (Griechenland, Italien, Portugal und Spanien) weiterhin besonders hohe
Arbeitslosenquoten auf. Was das Wohlstandsniveau anbetrifft, sind es hingegen zuvorderst die (stid-
)Josteuropaischen Staaten, die sich am unteren Ende der Verteilung finden — insbesondere Ruméanien und
Bulgarien, die 2007 beigetreten sind. Umgekehrt stellt sich die Situation in den meisten mittel- und
nordeuropaischen EU-Landern dar. Folgt man einer kiirzlichen vorgelegten Berliner Studie diirfte
wesentliche Teile der Einwanderung aus Bulgarien, Polen und Rumanien — die auch in Miinchen zu
groRten Einwanderergruppen gehoren (siehe unten) — zudem auf sogenannte Umlenkungseffekte
zurickzufihren sein: ,,Einwanderungslander, die durch die europaische Finanz- und Wirtschaftskrise stark
betroffen waren, darunter Italien, Spanien, GroRRbritannien und Irland haben im Vergleich zu Deutschland
an Attraktivitat fir Migrantinnen und Migranten verloren.“1®

Zuwanderungsgriinde. Leider werden die Hauptzuwanderungsgriinde bundesweit nur bei den
zuwandernden Drittstaatsangehorigen (d. h. Nicht-EU-Buirgern) zentral erfasst. Im Mikrozensus wird
allerdings regelmaRig nach den Hauptzuwanderungsgriinden von in Deutschland lebenden EU-Biirgern
gefragt. Demzufolge stellen Arbeit, Ausbildung und Studium sowie familidre Griinde die Hauptmotive fir
die EU-Zuwanderung nach Deutschland dar.' Folgt man Komitowski et al.’® diirfte fiir einen GroRteil der

14 Siehe: SIM (2014: 97).

15 Siehe hierzu etwa: Burkert & Kislat (2017).

16 Komitowski, KrauBlach & Pfeffer-Hoffmann (2016: 98).
) SVR (2016: 3).

18 Komitowski, KrauBlach & Pfeffer-Hoffmann (2016: 103-104).
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Zugewanderten aus Bulgarien und Rumanien zudem die Unzufriedenheit tiber die politische bzw.
gesellschaftliche Situation einen wichtigen Push-Faktor darstellen.

Zur Struktur der in Miinchen lebenden EU-Migrantinnen und Migranten. Im Sinne der Miinchner
Definition umfasst der Personenkreis ,,Menschen mit Migrationshintergrund” zum einen all jene, die nach
1955 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland zugezogen sind, sowie alle in Deutschland
geborenen Auslanderinnen und Auslander. Zum anderen alle in Deutschland als Deutsche geborene
Personen mit zumindest einem zugezogenen oder als Auslander in Deutschland geborenen Elternteil.
Folgt man dieser Definition, hatten 31.12.2016 insgesamt 43,2% aller Miinchner Birgerinnen und Biirger
einen Migrationshintergrund. Genaue Angaben zu den ehemaligen Herkunftsregionen gibt es
erwartungsgemaR nur flr die auslandische Wohnbevdlkerung, die Ende 2016 437.164 Personen (=28,3%
der Miinchner Bevélkerung) umfasste. Uber die Halfte von ihnen (52,0%; 227.150 Personen) verfiigte
dabei Gber die Staatsbirgerschaft eines EU-Staates. Die zehn hdufigsten EU-Nationalitdten waren —
geordnet nach dem quantitativen Umfang — Kroatien (35.573), Italien (28.276), Griechenland (27.468),
Osterreich (22.163), Polen (21.561), Ruménien (18.776), Bulgarien (12.897), Frankreich (11.003), Ungarn
(10.550) und Spanien (9.271).

Nach libergeordneten Teilregionen gruppiert, ergibt sich folgendes Bild: Jeweils etwa ein Drittel der in
Minchen lebenden auslandischen EU-Biirgerinnen stammt aus einem der neun osteuropdischen EU-
Staaten'® (34,8%) bzw. aus einem der sogenannten GIPS-Staaten (29,9%). Etwa jeder Siebte (13,9%)
kommt aus Stidosteuropa (Bulgarien, Rumanien (EU-2)). Der Rest (21,3%) verteilt sich auf die Gbrigen
dreizehn nord- bzw. mitteleuropdischen EU-Staaten.

Zuziige. Da sich das Projekt LOTSE besonders an neu zugewanderte EU-Birgerinnen und Birger richtet,
sei hier kurz auf die jingsten Zuwanderungsbewegungen eingegangen. Insgesamt betrachtet, hat die Zahl
der Zuziige in den Jahren nach 2010 deutlich zugenommen. Im Jahr 2016 sind rund 75.000 Personen mit
einer nichtdeutschen Staatsbirgerschaft in die Landeshauptstadt Miinchen gezogen. Bis 2012 zeigte sich
dabei eine zunehmende Europaisierung der Zuwanderung: Der Anteil der Zuziige aus der EU in die
Landeshauptstadt Miinchen stieg zwischen 2010 und 2012 von 54,0% auf 59,9% (siehe Abb. 2/1). Bedingt
durch den stark steigenden Zuzug von Personen aus Nicht-EU-Staaten ist diese Quote mittlerweile auf
45,6% gesunken. Mag die EU-Zuwanderung zwischen 2014 und 2016 in relativer (aber auch in absoluter
Hinsicht) gesunken sein, ist deren Umfang doch weiterhin betréchtlich: 2016 zogen tber 34.500 Personen
aus einem der EU-Mitgliedsstaaten in die Landeshauptstadt Miinchen; aus dem restlichen Europa weitere
11.000. Dementsprechend hoch ist auch der Wanderungssaldo in Miinchen — mit Blick auf EU-Blrgern
belief er sich auf 6.088 Personen; insgesamt umfasste er knapp 20.000.

Bereits insofern ist es sehr positiv zu bewerten, dass mit dem EHAP-Projekt die Belange erwachsener EU-
Zuwanderinnen und Zuwanderer wieder starker in den Blick geraten sind (gegeniber den Gefllichteten
aus nicht-europaischen Herkunftslandern).

19 Dies sind in alphabetischer Reihenfolge: Estland, Kroatien, Lettland, Litauen, Polen, Slowakei, Slowenien,
Tschechische Republik und Ungarn. Da Kroatien erst 2013 beigetreten ist, wird diese Gruppe im Folgenden mit dem
Kirzel EU 8+1 abgekdirzt. EU-8 ist wie EU-2 fiir Rumanien und Bulgarien und EU-4 fiir die siideuropaischen GIPS-
Staaten (Griechenland, Italien, Portugal und Spanien) eine gangige Abkuirzung in der Sprache der EU.
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Abb. 2/2:  Zuziige von Personen mit einer EU-Staatsbiirgerschaft bzw. mit einer Drittstaaten-
Staatsbiirgerschaft in die Landeshauptstadt Miinchen
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (Anteil der EU-Zuwanderung an allen
Zuwanderungen); Vergleich der Jahre 2010 bis 2016
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Quelle: Statistisches Amt der LH Miinchen; eigene Berechnung und Darstellung.

Die Verteilung der EU-Zuwanderung — nach groben Herkunftsregionen - hat sich in den letzten Jahren
wieder verschoben (siehe Abb. 2/3). Gegentiber 2010 hat vor allem die Zahl der Migranten aus einem der
vier GIPS-Staaten (EU-4) deutlich zugenommen (+47,3%). Aber auch die Zuwanderungen aus Rumanien
und Bulgarien (EU-2) und den osteuropaischen Mitgliedstaaten (EU 8+1) sind seit Beginn der Dekade mit
rund 23% erkennbar angestiegen.

2016 sah die EU-Zuwanderung wie folgt aus: 12.639 Personen (36,6% aller EU-Zuwanderungen) kamen
aus einem der osteuropdischen Lander (EU-8+1), gefolgt von Rumanien und Bulgarien (7.990 Personen
oder 23,2%). Die Zahl der Zuwandernden aus einem der vier siideuropéischen Lander (Griechenland,
Italien, Portugal, Spanien) belief sich 2016 auf 7.990 (23,2%). Relativ stabil stellt sich lediglich die
Zuwanderung aus den mittel- und nordeuropaischen Landern (,restliche EU”) dar (2016: 5.635 Personen
oder 16,3%).
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Abb. 2/3:  Zuziige von Personen mit einer EU-Staatsbiirgerschaft (erste Staatsbiirgerschaft) in die
Landeshauptstadt Miinchen nach Herkunftsgebieten
Angaben in absoluten Werten; Vergleich der Jahre 2010 bis 2016
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Quelle: Statistisches Amt der LH Miinchen; eigene Berechnung und Darstellung.

Schliisselt man die Binnenwanderung nach den einzelnen Herkunftslandern auf (Abb. 2/4), zeigt sich, dass

etwa die Hélfte (52,6%) aller zuwandernden EU-Blirgerinnen und Blirger die kroatische, rumanische,
italienische oder bulgarische Staatsbiirgerschaft besitzen. Das sind das auch die Staaten, die seit Jahren
die hochsten Wanderungssalden aufweisen.

Abb. 2/4:  Zuziige von Unionsbiirgerinnen und Biirgern in die Landeshauptstadt Miinchen nach erster
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2.2.2 Anmerkungen zur sozialen Lage der EU-Zuwanderinnen und Zuwanderer

Arbeit. Folgt man gangigen Arbeitsmarktindikatoren, ist davon auszugehen, dass die meisten
Unionsbiirgerinnen und -biirger, die nach Deutschland aus Arbeitsgriinden zuwandern, Anschluss auf dem
Arbeitsmarkt finden.?° Dies dirfte fir Minchen mit seinem sehr dynamischen Arbeitsmarkt in
besonderem Male gelten. Orientiert man sich an bundesdeutschen Erkenntnissen, unterscheiden sich die
Migranten aus den einzelnen européischen Herkunftsregionen allerdings betrachtlich. Dies gilt in
besonderem MaRe, wenn man die Neuwanderer / Neuzuwanderinnen aus der EU-4 und der EU-2
vergleicht. Migranten/Migrantinnen aus den stideuropdischen GIPS-Staaten (EU-4) weisen bundesweit
einen ,einen auffallend groRen Akademikeranteil auf und sind am haufigsten ausbildungsaddquat sowie
dementsprechend auf hoheren Ausbildungsniveaus beschéftigt.” Beschaftigung im Niedriglohnbereich ist
zwar Uber alle Zuwanderungsgruppen hinweg im Vergleich zu Deutschen deutlich erhéht, ,jedoch am
stirksten bei Angehérigen der EU-2-Staaten, am geringsten bei denen der EU-4-Staaten.“?! In der Tat
finden Personen aus Ruménien und Bulgarien, zum Teil aber auch aus einem der osteuropaischen EU-
Staaten, (bundesweit) oft nur im Niedriglohnsektor Beschaftigung. Der Anteil der Aufstocker ist bei ihnen
deutlich hoéher als bei anderen Zuwanderergruppen.

Folgt man den von uns befragten Expertengesprachen, sind auch in Minchen die Arbeitsverhaltnisse
vieler EU-Zuwanderinnen und Zuwanderer nur als prekar zu bezeichnen. Mit Blick auf siidosteuropaische
Arbeitsmigranten formulierte eine der von uns befragten Fachkrafte dies so:

,Klar ist, wer kein Deutsch spricht, keine Berufsausbildung har, der hat eigentliche keine Perspektive
in Miinchen. Es kann schon sein, dass man trotzdem einen Job kriegt. Aber von dem Job kann man
niemals selbststéndig leben oder ein Bett im Arbeiterwohlheim zahlen. Nicht einmal das, weil die
mittlerweile so teuer geworden sind. {...) In Miinchen gibt es viel Arbeit, auch wenn sie wahnsinnig
schlecht bezahlt ist. Aber es ist immer noch mehr als in ihren Heimatldndern. Sie werden z.T. auch
gnadenlos ausgenutzt.” (Int. 3)

,Die sind so arm, dass sie wirklich jeden Job annehmen mdiissen. (...) Die sind aus purer Verzweiflung
da, packen einen Koffer und kommen her. Und dann werden sie von Leuten, die darauf spezialisiert
sind, ausgebeutet.” (Int. 4)

Die auch in Miinchen inzwischen zum Stadtbild gehérenden Tageléhner kommen zum groRten aus (Sid-
)Osteuropa. Ein regelrechter Arbeitsmarkt fiir Tagelohner hat sich am Miinchner Hauptbahnhof
entwickelt (,Arbeiterstrich“). In den zurtickliegenden Sommermonaten konnte man hier bis zu 500
Menschen auf der Suche nach Arbeit antreffen, notfalls auch nur stundenweise und ohne festen Vertrag.
Aus Not wird oft unter dem Mindestlohn angeheuert. Und selbst dieser wird, wie mit der Materie
vertraute Beratungskrafte erzdhlen, oft nicht oder nur teilweise ausbezahlt. Wie es einer der Berater
formulierte: "Ich kenne keinen, der das nicht erlebt hat. Und oft wissen sie nicht einmal einen Namen,
haben nur eine Telefonnummer." Und dann missten die Arbeiter auch noch mit Anfeindungen aus der
Bevolkerung leben. "Sie sind ein Storfaktor flir das Stadtbild." Gleichwohl erscheint, so zahlreiche
Experten und Expertinnen, den betroffenen Menschen die Aussicht auf einen schlecht bezahlten
Aushilfsjob oft immer noch besser als ein perspektivioses Leben in bitterster Armut im Heimatland. Zumal
dann, wenn in der Heimat mit ethnischer Diskriminierung (z.B. Roma) gerechnet werden muss.

Wohnen. Der Miinchner Wohnungsmarkt ist bekanntermafen einer engsten bzw. teuersten in ganz
Deutschland. Einkommensschwachere Personenkreise, zu denen die meisten Neuzuwanderer gehoren,
tun sich entsprechend schwer, eine (erschwingliche) Wohnung zu finden. Schlecht qualifizierte
Arbeitsmigranten sind besonders betroffen. Wie es zwei Fachkrafte mit Blick auf zuwandernde Personen
aus (Sud-)Osteuropa formulierten:

,Wenn sie Gliick haben, schlafen die Leute zu fiinft oder sechst in einem Zimmer - wenn sie Pech
haben, auf der Strafse.” (Int. 5)

20 Besonders hohe Beschéftigungsquoten weisen dabei Personen aus Ruménien und Bulgarien auf. Siehe: IAB (2016:
8).

21 Burkert & Kislat (2017: 175).
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,Wir haben erlebt, dass die versuchen so viel wie méglich arbeiten, so giinstig wie méglich zu
wohnen und dann das Geld zu ihrer Familie zu schicken. (...) Wir kriegen das auch (iber den
Kélteschutz mit. Es ist schon so, dass Leute nach Miinchen kommen, weil sie wissen, sie knnen [im
Kélteschutz, SIM] kostenlos tibernahmen. Es ist nicht schon dort, aber es kostet nichts. Die meisten,
die im Kdlteschutz libernachten, arbeiten.” (Int. 6)

Es ist allerdings mehr als fraglich, ob Einrichtungen wie der Kalteschutz?? auf diese Klientel mit ihren oft
sehr geringen Deutschkenntnissen und hohen psychosozialen Belastungslagen Gberhaupt vorbereitet
sind. Vor diesem Hintergrund ist es sehr positiv zu bewerten, dass im Rahmen des Projektes LOTSE
wohnungslose Unionsbiirgerinnen und -biirger (ab 18 Jahren) ausdriicklich mit im Fokus des Projektes
stehen (siehe Kap. 1.2.1).

Mit Blick auf die Wohnsituation kommt erschwerend hinzu, dass der Verlust von oder die Verzégerung bei
der Gewahrung von Sozialhilfeleistungen (siehe unten) schnell auch zum Verlust der Wohnung fiihren
kann:

,Die Gefahr, dass viele iiberhaupt keine Sozialhilfeleistungen mehr kriegen. Und dann ist die
Wohnung auch schnell weg — die Gefahr besteht schon. Das erleben wir immer wieder.” (Int. 7)

Leistungsanspriiche nach SGB Il / XI1.2 EU-Migrantinnen und Migranten, die keinen Zugang in den
hiesigen Arbeitsmarkt finden, sind in Deutschland von den sozialhilferechtlichen Hilfeleistungen
mittlerweile weitgehend ausgeschlossen: Nach einer Ende Dezember 2016 in Kraft getretenen
Gesetzesdnderung?® sind, grob gesagt, Unionsbiirgerinnen und -biirger ohne vorherige
Beschéftigungsgeschichte fir finf Jahre von Leistungen nach dem SGB Il und in der Regel auch nach SGB
XII ((Sozialhilfe), siehe aber unten) ausgeschlossen. 2> Nach einem Jahr Beschéaftigung kénnen sie indessen
die gleichen Anrechte auf Arbeitslosengeld | (ALG I) und in Folge auch auf das SGB II-finanzierte
Arbeitslosengeld Il (ALG Il / ,Hartz IV“) geltend machen wie Inldnder. Bei einer Beschaftigung von weniger
als einem Jahr verfallt der Anspruch auf SGB II-Leistungen allerdings nach maximal sechs Monaten.

Das Gesetz lasst den Verantwortlichen vor Ort allerdings Entscheidungsspielrdume. Damit sollen
Billigkeitserwagungen in die Einzelentscheidungen einflieen kdnnen. So positiv diese ,Schmiegsamkeit”
auch ist, um der Vielgestaltigkeit der tatsachlichen Gesamtumstande Genlige zu tun, geht sie doch immer
wieder mit Unsicherheiten bei der Leistungsgewahrung einher: Die Erfahrungen der PIB-Fachkrifte
zeigen, dass es selbst im Regierungsbezirk Oberbayern, der die Landeshauptstadt Minchen umfasst,
mitunter verschiedene Entscheidungen / Auslegungen gibt. Dies erschwert immer wieder die Arbeit der
Lotsenfachkrafte bzw. fiihrt bei Klientinnen und Klienten zu Verunsicherungen.

Mit Blick auf Leistungen nach dem SGB XII besitzen die EU-Birgerinnen und Blirger je nach
Staatsangehorigkeit allerdings unterschiedliche Anspruchsrechte: Staatsangehdérige, fiir die das
Europdische Fiirsorgeabkommen gilt, haben auch dann Anspruch auf SGB XllI-Leistungen, wenn sich ihr
Aufenthaltsrecht allein aus dem Zweck der Arbeitssuche ergibt. Grundsatzlich vom SGB XlI-
Leistungszugang ausgeschlossen bleiben damit — mit Blick auf arbeitssuchende Zuwanderer ohne
vorherige Beschaftigungsgeschichte - gerade die tendenziell &rmeren und schlechter ausgebildeten
Personen aus Osteuropa (mit Ausnahme von Estland) sowie aus Rumanien und Bulgarien.

Zusammenfassung. Wenngleich wir keine reprasentativen Daten Uber die soziodemographische Struktur,
das Bildungs- und Qualifikationsniveau der aus anderen EU-Ldndern nach Miinchen zuwandernden

22 Das von der Stadt Miinchen gemeinsam mit Wohlfahrtsverbdanden eingerichtete Kalteschutzprogramm bietet auf
dem Areal der Bayernkaserne fiir rund 850 Personen — getrennt nach Geschlechtern bzw. nach Alleinstehenden und
Familien - kostenlose Schlafplatze zur Verfiigung, und zwar zwischen Anfang November und Ende April.

23 Fir detailliertere Informationen siehe: Paritatischer Gesamtverband (2017).

24 Gemeint ist das ,Gesetz zur Regelung von Anspriichen auslandischer Personen in der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch und in der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch
Sozialgesetzbuch”.

25 Diese Personengruppen haben — mit Blick auf die Sozialamter als SGB XII-Trager — nur noch Anspruch auf
sogenannte ,,Uberbriickungsleistungen” fiir Ernahrung und Unterkunft sowie die Kosten fiir die Riickreise (siehe
aber unten). Diese einmaligen Leistungen liegen mit einem Betrag von gut 180 Euro unterhalb des reguldren
physischen Existenzminimumes. Die ,,Uberbriickungsleistungen” diirfen normalerweise nur fiir einen Monat

innerhalb von zwei Jahren erbracht werden.
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Personen besitzen, diirfte unstrittig sein, dass ein signifikanter Teil der Zugewanderten nur Uber geringe
Ausgangsqualifikationen und -kompetenzen fiir den Arbeitsmarkt verfiigt.?® Zudem deuten unsere
Gesprache darauf hin, dass viele der Neuzuwanderer die Migration nur als temporéare Erfahrung sehen.
Gerade fiir Personen aus (Sud-)Osteuropa steht in der Regel der Wunsch, Geld zu verdienen im
Mittelpunkt, nicht zuletzt um ihre (oft) in den Herkunftslandern zurlickgebliebene Familien finanziell
,uUber Wasser halten” zu kénnen.?” Eine ausgeprigte, von vornherein geplante Bleibebereitschaft ist —
darauf deuten im Ubrige auch andere Studien hin? - wohl nur partiell gegeben. Damit deutet sich bereits
ein europaischer Mehrwert des Projektes an (siehe Kap. 5.1.4). Die Bedeutung des Projektes LOTSE ergibt
sich auch daraus, dass die Neuzugewanderten aus der EU meist nur eingeschrankt durch 6ffentliche
Beratungsstellen und staatliche Institutionen erreicht werden. Durch das Fehlen von sozialen Netzwerken
und Prozesswissen, aber auch durch leistungsrechtliche Ausschliisse bzw. Unsicherheiten gestaltet sich
der Weg der Arbeitsmarkt- und Wohnungsmarktintegration daher oft ineffektiv. Dies fihrt mit dazu, dass
vermehrt unsichere ,, Zwischenbeschaftigungen” bzw. dass prekdare Wohnverhéltnisse eingegangen
werden (mussen).

Trotz aufenthaltsrechtlicher Sonderstellung aufgrund der Freizligigkeit sind die Lebenslagen vieler
neuzugewanderter Unionsbirgerinnen und -blirger durch vielfaltige Problemlagen bzw.
Herausforderungen gekennzeichnet. Zusammenfassend lassen sich diese wie folgt beschreiben:?°

— fehlender bzw. unsicherer Zugang zu existenzsichernden Leistungen nach SGB II/XIl;

— fehlende Kenntnisse tGber Rechtsanspriiche;

— mangelnde Deutschkenntnisse;

— Schwierigkeiten bei der Wohnungssuche mit der Gefahr von Wohnungs-/Obdachlosigkeit;

— alltagliche Diskriminierungserfahrungen;

— Schwierigkeiten, auf dem Arbeitsmarkt Ful® zu fassen mit der Gefahr von Ausbeutung bzw. einem
erhohten Arbeitslosigkeitsrisiko;

— instabile soziale Beziehungen.

Bei einem Teil der Betroffenen fiihrt dieser Stress — verbunden mit anderen psychosozialen Belastungen,
die mit der Migration verbunden sind (siehe 2.1.1.) — erfahrungsgemaR zu einer Schwéachung der
psychischen Spannkraft und zu gesundheitlichen Schadigungen. Ein zusatzlicher professioneller
Unterstitzungsbedarf entsteht zudem dann, wenn die neuzuwandernden Unions-Blrgerinnen und Biirger
Uber keinen Krankenversicherungsschutz verfiigen und sie gegeniiber dem Sozialhilfetrager keinen
entsprechenden Leistungsanspruch geltend machen kdnnen. Folgt man den Lotsen, gilt dies fiir etwa flinf
Prozent der im hier evaluierten Projekt beratenen Klientel. (In diesen Fallen konnte das Projekt eine
Versorgung Uber die Migrantenmedizin der Inneren Medizin bzw. tiber das Café 104 (Medikamente)
organisieren).

26 Um nur aus einem unserer Gesprache zu zitieren: ,Nehmen wir z.B. mal die Bulgarinnen. Da ist oft fast kein
Bildungsstand da. Die haben fast keine Erfahrungen mit der Welt auerhalb des Dorfes [gehabt, SIM]. Dass ist dann
nicht nur ein Sprachproblem. Es ist denen ganz schwer vermittelbar, dass es z.B. ganz unterschiedliche Arzte gibt
oder... [Satz nicht beendet, SIM]. Das haben wir mit manchen Frauen aus afrikanischen Regionen natdrlich auch so.
Aber da ist es dann so, dass die davor oft schon lange in der Unterkunft gewesen waren und sich da schon
orientieren konnten.” (Int. 27).

27 Der psychische und soziale Druck, denen sich gerade diese Personen gegenlbersehen ist gewaltig. Um die
Mitarbeiterin eines Migrationsdienstes zu zitieren: ,,Fir manche ist die Familie in Bulgarien. Ich hatte einen
Bauarbeiter, der zu mir gesagt hat <Was soll ich jetzt machen? Wie soll ich meiner Frau erklaren, was ich in sechs
Monaten gemacht habe, wenn ich ohne eine Euro nach Hause komme?> Also sie kdnnen nicht einmal zuriick nach
Hause, sondern sie miissen hier weiterhin... [Satz nicht beendet, SIM] auch wenn sie draufgehen.” (Int. 28)

28 Komitowski, KrauBlach & Pfeffer-Hoffmann (2016: 109).
2 Siehe hierzu auch Kap. 3.2 & Kap. 3.3.
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2.3 Organisations- und Strukturaspekte des Projektes ,,LOTSE“

2.3.1 Personelle und rdaumliche Aspekte

Personelle Ausstattung. Die klientenbezogene Arbeit startete Anfang April 2016 mit einem Zweier-Team.
Im Juni 2016 war das Team mit vier rechnerischen Vollzeitstellen vollstdndig besetzt. Derzeit umfasst das
Team insgesamt sieben hauptamtliche (Teilzeit-)Krafte. Die Fachkrafte decken ein breites Sprachspektrum
ab: Bosnisch-Kroatisch-Serbisch (BKS), Bulgarisch, Englisch, Franzdsisch, Griechisch, Italienisch, Polnisch,
Portugiesisch, Rumanisch und Spanisch. Bei den Lotsen handelt es sich um sozialpddagogische und/oder
psychologische Fachkrafte mit eigenem Migrationshintergrund und Fachkompetenzen im Bereich der
Sozialpsychiatrie. Bei Bedarf kann der Dolmetscherdienst des Bayerischen Zentrums fur Transkulturelle
Medizin e.V. zur Unterstitzung herangezogen werden.

Raumliche und zeitliche Organisationsstruktur. Grundsétzlich sind die Lotsen telefonisch bzw. per Handy
(oder per Mail) erreichbar. Sofern die Anrufenden sich nicht in den Rdumlichkeiten des Dienstes treffen
wollen, kann auch ein anderer Treffpunkt ausgemacht werden. Seit Februar 2017 besteht zudem die
Maoglichkeit in der ,,offenen Sprechstunde” (in den Raumlichkeiten des Dienstes) ohne Voranmeldung
vorsprechen, und zwar jeden Werktag (auBer Dienstag) von 10.00-12.00 Uhr. AuRerhalb dieser Zeiten
besteht die Option, sein Anliegen vor Ort unter Angabe der Telefonnummer sowie der Muttersprache
bzw. der bevorzugten Sprache auf einem vorgefertigten Vordruck schriftlich zu formulieren und im
Empfangsbereich des Dienstes zu hinterlassen. Die Fachkrafte nehmen dann ihrerseits kurzfristig Kontakt
auf. Die klientenseitig damit weitgehend entfallende Terminplanung bzw. die Moglichkeit, Termine
wahrend und auBerhalb der , offenen Sprechzeiten” zu vereinbaren, ist gerade fiir berufstatige Personen
von groRem Vorteil. (Ldngere) Wartezeiten entfallen. Die , offene Sprechstunde” hat sich dank dieser
Niederschwelligkeit bewahrt und wird von der Klientel gut angenommen. Positiv wirkt sich diesbezlglich
sicherlich auch die zentrale Lage des Dienstes (Ndhe Hauptbahnhof) und die barrierefreie Zuganglichkeit
der Rdumlichkeiten aus. Die urspriingliche Idee, bei ausgewahlten Migrationsdiensten feste
AulRensprechstunden zu installieren, wurde Anfang 2017 hingegen wieder aufgegeben. Da die
Migrationsdienste in der Regel nur mit festen Terminen nach personlicher oder telefonischer
Vereinbarung arbeiten, also kaum ,,spontane Laufkundschaft” haben, barg die dortige Anbindung die
Gefahr ,unproduktiver Leerzeiten” der Projektfachkrafte.

Ihre zeitliche und ortliche Flexibilitdt hebt die Lotsen von den meisten anderen Informations-, Beratungs-
und Vermittlungsdiensten erkennbar ab. Die Flexibilitdat kann zudem als Geste der Aufmerksamkeit und
des Respektes gelesen werden — im Sinne eines ,,Ich richte mich ganz nach Ihnen“. Um nur die Stimmen
dreier in der Migrationsarbeit tatigen Stimmen zu zitieren:

LAlso ich glaube, dass es dieses Niederschwellige braucht. Und es braucht auch eine aufsuchende
begleitende Tdtigkeit, weil die kommen nicht so einfach in ein Bliro. Das ist einfach eine zu hohe
Schwelle. Ich wiisste gar nicht, wie das Projekt so anders sein kénnte — gerade fiir Leute mit
psychischen Erkrankungen. (...) Ich glaube, dass das so der Kénigsweg ist. Es ist schwer, die zu
erreichen.” (Int. 8)

»,Das Andere, was denen sehr zusagt, ist dass man das Projekt auch per Handy erreichen kann. Also
es ist nicht nur Festnetz und AB. Man hat auch die Méglichkeit, SMS zu schicken und die Kollegen
des Projektes auch so zu erreichen. Da suchen die Leute dann eher Rat.” (Int. 9)

,Was einzigartig ist, ist die Niederschwelligkeit des Projektes. Dass man dort anrufen kann und
sofort jemand weiterleiten kann. Die Ansprechpartner dort sind auch immer da und man kann die
immer erreichen.” (Int. 10)
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2.3.2

Zur Ressourcenstruktur und Arbeitsweise der Projektfachkrafte

Die Ressourcenstruktur bzw. die Arbeitsweise der Wegbegleiterinnen weist eine Reihe von
Besonderheiten bzw. Vorteilen auf. Sieht man von der sozialpsychiatrischen Fachkompetenz einmal ab,
sind hier insbesondere zu nennen:

Migrationshintergrund. Dass eine gemeinsame Migrationserfahrung eine Ressource fir eine
erfolgreiche Zugangsgestaltung sein kann, dirfte mittlerweile unstrittig sein. Dabei geht es zum
einen um die Frage >Von wem lasse ich mir (gerne) etwas sagen? < und zum anderen >Kann
der/die mich Giberhaupt verstehen? <3 Kurzum, der gemeinsame Migrationshintergrund der
Fachkrafte mit ihren Klientinnen und Klienten kann eine lebensweltliche, alltdgliche Nahe
schaffen, die es den Fachkréaften leichter macht, darzustellen, wozu und wie die Angebote des
psychosozialen Versorgungssystems bzw. die eigene Beratungs- / Begleitungsangebote hilfreich
sein konnten.

Die eigene Erfahrung der kulturellen Andersheit und eines Minderheitenstatus erleichtert es
Fachkraften mit Migrationshintergrund, anderen Migrantinnen und Migranten mit Respekt und
Akzeptanz gegenliberzutreten — unabhangig ihrer Herkunft. Schlieflich teilen beide Seiten die
biografische Grunderfahrung der Migration und ihrer dadurch bedingten speziellen Rolle in der
deutschen Gesellschaft mit allen soziobkonomischen, rechtlichen und psychischen
Konsequenzen. ,,Fremdes” wird eher akzeptiert als dies bei Mitgliedern der Mehrheitsgesellschaft
vorausgesetzt werden kann. Mit anderen Worten: Ein gemeinsamer kultureller bzw.
migrationsspezifischer Hintergrund mindert die Gefahr von gegenseitigen kulturellen
Fremdheitserlebnissen und von Vorbehalten, die aus der unterschiedlichen Positionierung im
sozialen Geflige stammen. Solche Fremdheitserlebnisse und Vorbehalte kdnnen eine Beziehung
aber nachhaltig beeintrichtigen.3!

Sprachkompetenz / Muttersprachlichkeit. (Mutter-)sprachliche Kompetenz ist durch das Team in
groBem Umfange gewahrleistet (siehe Kap. 2.3.1). Bei Personen, die nur sehr wenig oder kein
Deutsch kénnen, sind Kompetenzen in der Muttersprache der Betroffenen fast zwingend. Bei
neuzugewanderten Personen, der Zielgruppe des Projektes, stellen deutsche Sprachkenntnisse
eher die Ausnahme als die Regel dar (siehe Kap. 3.3.1). Ist die sprachliche Verstandigung
erschwert, gibt es schon bei der Informationsbeschaffung Schwierigkeiten und es bedarf
Unterstitzung von Dritten, um erste Termine zu vereinbaren. Vertrauensbildung via
muttersprachliche Kompetenzen gilt aber auch fiir Migrantinnen und Migranten, die bereits iber
bessere Deutschkenntnisse verfligen, erleichtern diese Kompetenzen doch den Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung zu den Betroffenen.3? Indem sie die Prozessqualitit der Beratung
absichern, wirken sie sich positiv auf den Beratungs- und Vermittlungserfolg aus.

Die zentrale Bedeutung der Muttersprachlichkeit der PIB-Fachkrafte wurde in unseren Interviews
immer wieder betont. Um nur ein Beispiel einer Fachkraft zu nennen, die Neuzuwanderer berat:

,Sicher, es gibt auch andere Stellen, an die man die Leute verweisen kénnte. Das Problemen
bei denen ist, dass da meist keine Muttersprachler sind. Zum Beispiel ... [nennt Namen des
Dienstes, SIM] hier im Haus da wollten meine Klienten nicht hin, weil man da zusétzlich noch
einen Dolmetscher haben miisste. Dann kommt es zur Beratung um ein paar Ecken. Und das
wollen die nicht.” (Int. 11)

Unbeschadet der Frage der Muttersprachlichkeit, haben die Lotsen auch die Fahigkeit zur
situationsangemessenen , Deutsch-Deutschen-Ubersetzung”.3® Die in anderen Kontexten oft
festzustellende Kluft zwischen der Fachsprache von Verwaltungs- oder sonstigen Professionellen

Siehe: StraBburger& Bestmann (2008: 43-44).

Um Salman und Tuna (2001: 319) zu zitieren: ,Migranten sind sicherlich nicht automatisch die besseren Fachkrafte;
ihre Landsleute fassen jedoch eher zu ihnen Vertrauen, fiihlen sich verstanden und aufgehoben.”

Baran & Kalaclar (1993: 69).

SIM (2014).
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und dem Alltags-Deutsch der Klientinnen und Klienten konnte (und kann) im Projekt weitgehend
aufgehoben werden.

(Inter-)Kulturelle Kompetenz. Sprachliche Kompetenz und der gemeinsame
Migrationshintergrund kénnen ihre Vorteile aber nur dann zur Ganze entfalten, wenn sie sich mit
interkultureller Kompetenz — verstanden als Einflihlungsvermégen in die durch Migration und
andere ,Achsen” (Geschlecht, Alter etc.) gepragte Erfahrungswelt der Klientinnen und Klienten
und verstanden als Wissen um Migrationsgeschehnisse und um konkrete Migrationserfahrungen
— sowie mit Kompetenzen im Bereich der Beziehungsgestaltung (v.a. Einfihlungsvermaogen,
Empathie) paaren.3* Vor allem mit Blick auf die hier ,,verhandelte” Gruppe der psychisch
erkrankten bzw. psychosozial hoch belasteten EU-Migrantinnen und Migranten sind
interkulturelle Kompetenzen aber auch das Wissen (iber kulturelle Gegebenheiten ohne Zweifel
als zentrale Fach- und Handlungskompetenzen zu betrachten. So konnten Bermejo et. al*® in
einer kirzlich vorgelegten Studie liber subjektiv erlebte Barrieren von Personen mit
Migrationshintergrund bei der Inanspruchnahme von GesundheitsmaBnahmen zeigen, dass
Sprachprobleme nur ein — wenngleich ein zentrales — Hindernis bei der Nutzung von
Gesundheitsangeboten sind: Betroffene stellten als Haupthindernis oft nicht auf die
Sprachprobleme im engeren Sinne ab, sondern auf das zu geringe Wissen von Fachkraften tber
ihre Herkunftskultur und einem generellen Gefiihl des , Nicht-Verstanden-Werdens”.

Moglichkeit der persdnlichen Begleitung. Der niederschwellige Ansatz des Projekts duBerst sich
nicht nur mit Blick auf die oben skizzierten organisatorischen Aspekte (siehe Kap. 3.1). Die
Erfahrung lehrt,?® dass die Nachhaltigkeit eines gelingenden Zugangs iber muttersprachliche
Kompetenzen, den gemeinsamen Migrationshintergrund, die zeitliche Flexibilitat oft erst durch
das Angebot der personlichen Begleitung gewahrleistet werden kann. Gerade fir
Neuzuwanderer, die sich per definitionem noch nicht im Versorgungssystem auskennen und
deren Deutschkenntnisse in der Regel eher schlecht sind, erhoht eine solche Begleitung
nachhaltig die Bereitschaft, sich ein vorgeschlagenes Hilfeangebot iberhaupt anzuschauen bzw.
sich auf es einzulassen.

34

35

36

Grundsatzlicher formuliert: Fehlende sprachliche Kompetenzen kdnnen bis zu einem gewissen Grad durch
interkulturelle Kompetenzen und angepasstes Sprachverhalten (einfache Sprache, Geduld, Nachfragen etc.)
ausgeglichen werden. In diesem Sinne missen unterschiedliche kulturelle bzw. ethnische Hintergriinde von
Fachkraften und Klientinnen und Klienten auch keine Einschrankung bedeuten. Im Gegenteil: Sie k6nnen — bei
vorhandener interkultureller Kompetenz der Fachkrafte — auch eine Bereicherung fir den beraterischen (oder
therapeutischen) Prozess sein (Giin 2011: 142-143).

Beremejo et al. (2012).

Siehe SIM (2014).
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3. Klientenbezogene Tatigkeiten
3.1 Ubergeordnete Aspekte

3.1.1 Entwicklung der Fallzahlen und der Beratungsgesprache

Fallzahlen. Innerhalb des Berichtszeitraumes fiihrten die Projektfachkrafte 596 Erstberatungsgesprache
mit Klientinnen und Klienten durch. Abbildung 3/1 zeigt die Entwicklung der Erstgespriche im zeitlichen
Verlauf. Sie verdeutlicht, dass die Klientenzahlen Uber die einzelnen Quartale teilweise sehr
unterschiedlich sind: Die Spannweite liegt zwischen rund 80 und knapp 140 Personen. Uber den
Evaluationszeitraum hinweg lassen sich jedoch keine systematischen Entwicklungslinien feststellen. Dank
der gezielten Offentlichkeitsarbeit im ersten Quartal 2016 (siehe Kap. 1.1) und der guten strukturellen
Vernetzung des Projekttragers waren zu Projektbeginn keinerlei ,Anlaufschwierigkeiten” zu beobachten.

Abb. 3/1:  Entwicklung der Anzahl der Erstberatungsgespriche im zeitlichem Verlauf
Angaben in absoluten Werten (n=596)
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Quelle: EHAP-Datenbank, eigene Berechnung und Darstellung.

Anzahl der Beratungsgesprache. In 377 der 596 Fille (63,3%) fand zumindest ein weiteres Folge- /
Beratungsgesprach statt. 252 Personen (42,3%) wurden dreimal und 173 Manner und Frauen (29,0%)
mindestens viermal beraten. Geht man davon aus, dass auch bei Begleitungen auerhalb des Dienstes
(n=461) beraterische Arbeit geleistet wurde, flihrten die Fachkrafte insgesamt 3.267 Beratungsgesprache
durch, im Mittel also 5,5 pro Klientin/Klient.

Zugangswege. Leider erlaubt die Vivendi-Datenbank keine unmittelbaren Riickschllsse auf die Zugénge
der Klientinnen und Klienten ins Projekt. Hinweise liefert allerdings das bis Oktober 2016 genutzte
Dokumentationssystem.3” Folgt man diesem, erfolgte die Erstzuweisung in knapp jedem zweiten Fall
(44,6%) liber die Betroffenen selbst, d.h. diese meldeten sich eigenstdandig ohne Vermittlung eines Dritten
an. Berticksichtigt man die fehlenden Angaben erhoht sich die Quote auf 48,7%. Dies verweist auf die von
Anfang an erfolgreiche Offentlichkeitsarbeit und Bewerbung des Projektes durch die PIB-Fachkrafte.
Insofern das Projekt dank Mundpropaganda in den Migranten-Communities in den Monaten danach mit
Sicherheit (noch) bekannter geworden ist, diirfte diese Quote mittlerweile vermutlich noch héher liegen.
Uber die Sozialbiirgerhduser kam bis Oktober 2016 nur knapp jede zehnte Person (9,6%). In den restlichen
Fallen lief die Zuweisung Uber eine Vielzahl anderer Einrichtungen bzw. Leistungsanbieter, zumeist aus

37 Siehe Kap. 1.1.
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dem sozialen Bereich —in einigen Fallen aber auch aus dem sozialpsychiatrischen (6,6%). Bei sozialen
Diensten spielten die Migrationsberatungen (6,0% aller Zuweisungen) eine herausragende Rolle.

3.1.2 Formen und Orte der Beratung

Die durchgefiihrten Beratungsgesprache (,klientenbezogene Sitzungen”) kénnen ihrerseits nach Art der
Erbringung (telefonisch versus im personlichen Kontakt) sowie nach dem Beratungsort differenziert
werden — d.h. ob sie in den Raumlichkeiten des Dienstes, in einer AuBensprechstunde (siehe unten), in
einer Klinik oder im Rahmen eines Hausbesuches realisiert wurden. Beratung findet dariiber hinaus
natirlich auch im Rahmen der personlichen Begleitungen zu anderen Diensten statt: Man kénnte sogar
sagen, dass der eher ,informelle” Charakter von Begleitungen eine besondere Vertrauensatmosphare fir
den Austausch bzw. das beraterische Gesprach schafft. Unter dem Begriff ,AuRensprechstunde”
verbergen sich eine Vielzahl von Beratungsorten, neben der offenen Sprechstunde (siehe Kap. 2.3.1) etwa
der Hauptbahnhof oder die Raumlichkeiten von Kirchengemeinden; der Wunsch hierzu ging fast immer
von den Klientinnen und Klienten aus. Der Aufwand zur Inanspruchnahme des Angebotes wurde auch
dadurch minimiert. Berlicksichtigt man auch die Erbringungsart , Hintergrundtatigkeiten”, worunter an
erster Stelle die ,Aktivierung erganzender Hilfen” (n=170) zu verstehen ist, ergibt sich beziglich der
Ortlichkeiten der Beratungsgespriche folgendes Bild:

Abb. 3/2:  Art und Ort der Beratungsgespriche
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (n=2.417)
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Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Selbst unter Beriicksichtigung telefonischer Beratungen fand rund jede dreizehnte Beratung (7,3%) in der
H&uslichkeit der Klientinnen und Klienten statt; nur auf die face-to-face-Sitzungen bezogen,3® erhéht sich
die Quote auf 12,1%. In den Rdumen des Dienstes fand nur ein Drittel (34,4%) aller klientenbezogenen
Aktivitaten statt. Die ortliche Flexibilitdt der Fachkrafte ist fur die Absicherung einer alltagskompatiblen
Raum- und Zeitstruktur zentral. Die Méglichkeit, an Ortlichkeiten zu beraten, die in den Alltag, den
Tagesablauf und damit in die Lebenswelt der Betroffenen passen, unterscheidet das Projekt von anderen
zentralen Unterstiitzungsinstanzen, wie den Sozialpsychiatrischen Diensten, und stellt ohne Zweifel einen

38 Also ohne ,telefonische Beratungen” und ,Hintergrundtatigkeiten”.
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der Grinde fiur die hohe Wirksamkeit des Projektes dar (siehe Kap. 5.1.1). Die Bedeutung der
Hausbesuche und der Begleitungen fiir die Klientel — Neuzuwanderer mit psychischen Problemen bzw.
hohen psychischen Belastungslagen - beschrieb die Mitarbeiterin eines Migrationsdienstes mit den
Worten:

,Das, was gut ankommt bei meinen Klienten ist, dass auch Hausbesuche stattfinden. Manchmal
durch die prekdre Situation, in der sich die Klienten befinden, fahren sie nicht zu ihrer Behérde oder
ihrem Amt oder Dienst, sondern wollen in der Hausatmosphdre beraten und unterstiitzt werden. (...)
Wenn man so unter Druck steht, will man oft gar nicht aus den Rdumlichkeiten raus. (...) Und die
Begleitung der Leute zu den verschiedenen Amtern, das ist auch ganz wichtig. Am besten ist, dass
das meisten auch in Muttersprache passiert.” (Int. 12).

Da im Betrachtungszeitraum insgesamt 555 EU-Blrgerinnen und Blirger beraten wurden, ergeben sich im
Durchschnitt 4,0 Beratungsgespriache pro Klientin/Klient.3° Die Spannbreite der Beratungsgespriche pro
Person bewegt sich dabei zwischen eins und 39.

3.1.3  Zeitliche Aspekte

Folgt man dem Dokumentationssystem, belief sich die durchschnittliche Dauer der klientenseitigen
Unterstitzung pro ,Fall”“ auf insgesamt 4 Stunden 58. In diese Berechnung gehen neben den Zeiten fir die
personliche Beratung auch Begleitungen, Hintergrundaktivitaten und Fahrtzeiten mit ein. Zwischen den
einzelnen Klientinnen und Klienten war dabei eine Schwankungsbreite von flinfzehn Minuten bis 59
Stunden zu beobachten. Abbildung 3/3 zeigt die Verteilung:

Abb. 3/3:  Durchschnittliche gesamte Beratungs- / Unterstiitzungsdauer der Klientinnen und Klienten
Angaben in Prozent (n=555)
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Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Die von den Pilotfachkraften berichteten Zeitaufwande sind vor dem Hintergrund der Liicken im
sozialpsychiatrischen Versorgungssystem (siehe Kap. 2.1.2) und der oft sehr vielfaltigen Problemlagen der

39 Die ,Hintergrundtatigkeiten” wurden hierbei wieder ausgeklammert.
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Klientinnen und Klienten (,,Multiproblemfalle; siehe Kap. 3.3.2) durchaus nachvollziehbar. Sie entsprechen
in etwa den Werten, die von einschldgigen Case Management-Projekt berichtet worden sind.*°

Als grolRes Erschwernis erwies sich vor allem der Mangel an muttersprachlichen Fachkraften im
therapeutischen und psychiatrischen Bereich dar. In diesen Féllen versuchten die Wegbegleiterinnen
entweder die KlientInnen bei einer privat abrechnenden muttersprachlichen therapeutischen Fachkraft
anzubinden und mit der Krankenkasse im Rahmen des sogenannten , Kostenerstattungsverfahrens” iber
eine Kosteniibernahme zu verhandeln. Oder sie bemiihten sich, ihre Klientinnen und Klienten an
Fachkrafte mit einer verwandten Muttersprache zu vermitteln, so dass zumindest eine grundlegende
Verstandigung moglich wurde. Obwohl in der Regel erfolgreich, stellte sich beides als zeitlich sehr
aufwandig dar und konnte nicht immer ldangere (und wiederum zu Gberbriickende) Wartezeiten
verhindern.

Unabhangig hiervon lieBen es diese Rahmenbedingungen mitunter sinnvoll bzw. notwendig erscheinen,
dass die Pilotfachkrifte als Vertrauenspersonen der Klientinnen / Klienten den Ubergang begleiteten bzw.
sie als kompetente Ansprechpartnerinnen fiir die dortigen Fachkrifte und/oder die angebundenen
Klientinnen/Klienten zur Verfiigung standen (,,parallele Begleitungen”, siehe Kap. 1.2).4

Rund 40% der insgesamt geleisteten klientenbezogenen Arbeitszeiten entfielen auf Begleitungen
auBerhalb des Dienstes (27,1%) und auf Hausbesuche (13,2%). Die personliche Beratung in den
Raumlichkeiten des Dienstes — das klassische face-to-face-Beratungssetting im Sozial- und
Gesundheitsbereich — und die telefonische Beratung banden nur etwa 50% aller Zeitressourcen. Dies
verdeutlicht noch einmal den spezifischen Arbeitsansatz des Projektes.

Abb. 3/4:  Klientenbezogene Arbeit nach Titigkeitsfeldern (,Setting)
Angaben in Prozent der zeitlichen Gesamtaufwendungen (n=2.417)
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Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

40 Schleuning & Welschehold (2000: 35, 66).

4 Eine Fachkraft aus dem Betreuten Wohnen beschrieb die Bedeutung dieser Moglichkeit mit folgenden Worten: ,,Die
Fachkraft [des PIB-Projektes, SIM] hat die Klienten auch nach der Aufnahme hier [ins Betreute Wohnen, SIM] noch
begleitet, hat den Kontakt gehalten. Also so eine Art Eingewohnungsbegleitung, bis die eine gute Beziehung zu uns

aufgebaut hatte. Das ist auch wichtig, weil wir kennen die Klienten ja am Anfang noch nicht.” (Int. 29).
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3.2 Merkmale der Klientinnen und Klienten aus EU-Staaten

3.2.1 Soziodemographisch Merkmale

Alter und Geschlechtsverteilung. Nachfolgende Tabelle bildet die Alters- und Geschlechterverteilung der
bislang beratenen bzw. unterstitzten Klientinnen und Klienten ab. Sie verdeutlich, dass das
Geschlechterverhaltnis der um Hilfe nachsuchenden Personen in etwa ausgeglichen ist und dass das
mittlere Erwachsenalter dominiert.

Tab. 3/1: Klientinnen und Klienten nach Alter und Geschlecht (n=555)

%
Alter abs. % (ohne k.A.; n=544)
unter 25 29 5,2 5,3
25 bis unter 30 38 6,8 7,0
30 bis unter 40 188 33,9 34,6
40 bis unter 50 152 27,4 27,9
50 bis unter 60 79 14,2 14,5
60 bis unter 70 51 9,2 9,4
70 und &lter 7 1,3 1,3
Keine Angabe (k.A.) 11 2,0 -
Durchschnittalter (n=544) 42,5 --- -
Geschlecht abs. % (ohn?k. A)
Weiblich 285 51,3
Minnlich 270 48,6

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung.

Haushaltsform. Vier von zehn (40,4%) der Klientinnen und Klienten leben allein (siehe Abb. 3/5). Knapp
jede zehnte Person (8,8%), in der Regel Frauen, ist alleinerziehend. Nur ein Drittel (33,3%) der
Betroffenen lebt mit einem Partner / einer Partnerin zusammen, sei es mit oder ohne Kinder. Dies deutet
auf die Schwierigkeit vieler Arbeitsmigranten hin, ihre Familie ,,nachzuholen” bzw. mit dieser angesichts
der schwierigen Wohnraumsituation zusammenzuleben. Diese erzwungene Trennung ist immer wieder
mit betrachtlichen psychischen Belastungen verbunden.
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Abb. 3/5: Beratene Klientinnen und Klienten nach Haushalts-/Lebensform
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (n=555)
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Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Kinder. Etwa vier von zehn beratenen Personen (42,5% oder 236 von 555) haben zumindest ein Kind.
Aufgrund vereinzelt fehlender Angaben ist diese Quote allerdings als Untergrenze zu werten. Grob
geschatzt dirfte der Anteil eher bei etwa 50% liegen. Darauf deutet auch eine kiirzliche durchgefiihrte
reprasentative Studie (wenngleich mit Blick auf Berlin) hin: Sie hat gezeigt, dass Neu-Zuwanderer aus
Polen und Bulgarien - die beiden Gruppen, die das Projekt am starksten in Anspruch nehmen (siehe Kap.
3.2.3) - zu 55,7% (Bulgarien) bzw. 51,9% (Polen) ihre Kinder mitbringen.*?

In rund drei Viertel (71,2%) aller Fille leben die Kinder definitiv mit ihren Eltern in Miinchen zusammen.*
Im Durchschnitt haben die EU-Biirgerinnen und Biirger mit Nachwuchs knapp zwei Kinder (1,9). Zum
Zeitpunkt der Erstberatung hatte deutlich Gber ein Drittel von ihnen (39,0% oder n=177) noch nicht das
zehnte Lebensjahr erreicht.

Tab. 3/2:  Alter der Kinder
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (n=454)

unter 5 89 19,6 21,4

6 bis unter 10 88 19,4 21,2

10 bis unter 15 84 18,5 20,2

15 bis unter 18 42 9,3 10,1

18 und alter 113 24,9 27,2
keine Angabe 38 8,4 -

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung.

42 Komitowski, KrauBlach & Pfeffer-Hoffmann (2016: 101).

a3 Dies diirfte ebenso wieder eine Untergrenze darstellen, da in etwa einem Viertel hierzu keine Angaben zu finden
sind.
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Insofern die Beratung zu einer psychosozialen Stabilisierung bzw. zu einer Verbesserung der
psychosozialen Befindlichkeit beitragt, kommt die Beratungs- und Vermittlungsarbeit zweifelsohne auch
deren Kindern (und anderen Familienangehdrigen) zu Gute. Es ist unstrittig, dass die Kinder psychisch
belasteter Eltern eine Hochrisikogruppe fir die Entwicklung psychischer Auffalligkeiten darstellen und sie
im Vergleich zu ihren Altersgenossen eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen.
Wenngleich betroffene Kinder insbesondere von Ressourcen profitieren, die auBerhalb der Familie
angesiedelt sind, sind das Familienklima bzw. familidre Ressourcen doch von grofRer Bedeutung fiir deren
psychische Gesunderhaltung.** Insofern stellt die ,,Familienorientierung des Helfens”, die den
ganzheitlichen Projektansatz charakterisiert, einen hohen Mehrwert des Projektansatzes dar.*>

Wohnform und Wohnungslosigkeit. Rund zwei Drittel (68,8%) der EU-Klientinnen und Klienten lebten
ohne professionelle Betreuung in einer eigenen Wohnung. EIf der insgesamt 555 beratenen Personen
(2,0%) leben in einer betreuten Wohnform. Etwa jede/r flinfte Betroffene (19,8%) hatten nach eigenen
Angaben keinen festen Wohnsitz. Allerdings liegt der Anteil der Personen. Gber die uns im Vivendi-
Datensatz keine ndheren Angaben vorliegen, bei 9,4% (n=49).

Etwas detaillierte Informationen zum Thema (drohende) Wohnungslosigkeit liefert der EHAP-Datensatz:
Von den 573 Personen, Uber die uns hier entsprechende Daten vorliegen, sind nach eigenen Angaben 101
(17,6%) obdachlos. Weitere 109 Manner und Frauen (19,0%) erklarten, von Wohnungslosigkeit bedroht
zu sein. Damit sieht sich ber ein Drittel (36,6%) der Klientel aktiver bzw. drohender Wohnungs- /
Obdachlosigkeit gegeniiber. Wertet man nach Geschlecht aus, liegt die Quote bei den Mannern bei knapp
41,7% und bei den Frauen bei 29,4%. Nach Nationalitat zeigt sich keinerlei Zusammenhang.

Wohnungslosigkeit stellt eine der scharfsten Formen sozialer Ausgrenzung dar und geht mit vielfaltigen
sozialen Benachteiligungen der Betroffenen einher: ,sie verlieren haufig ihre sozialen Kontakte und das
gewohnte Umfeld, kdnnen am Leben in der Gemeinschaft nur mehr schwer teilhaben. Sucht- und
psychische Erkrankungen, gesundheitliche Probleme sowie Arbeitslosigkeit sind haufig die Folgen, bzw.
verstirken und verfestigen sich.“*® Fiir betroffene Neuzuwanderer, die sowieso schon betrichtliche
Anpassungsleistungen zu leisten haben (siehe Kap. 2.1.1), erhéht sich der psychosoziale Druck
zweifelsohne um ein Vielfaches.

3.2.2 Soziodokonomische Situation

Trotz des gesicherten Aufenthaltsstatus der EU-Klientinnen und Klienten scheinen die wirtschaftlichen
Lebensverhaltnisse doch oft prekar zu sein. Jede flinfte bzw. vierte Person — je nachdem, ob man , keine
Angaben” miteinberechnet oder nicht - bezieht Leistungen nach dem SGB Il (ALG Il) (siehe Tab. 3/3).
Weitere sechs Prozent erhalten Leistungen der Sozialhilfe. Sicherlich sind rund vier von zehn Personen
(35,2% bzw. 41,2%) berufstatig. Allerdings wissen wir nichts tiber die Hohe der beruflichen Einkommen.
Insofern der Personenkreis tGiberproportional im Niedriglohnsektor tatig sein dirfte (siehe Kap. 2.2.2),
sollte das Arbeitseinkommen nicht (iberschatzt werden. Darauf deutet auch die Datenbank hin, die bis
einschlieBlich Oktober 2016 zum Einsatz gekommen war: Folgt man den dort hinterlegten Informationen,
bezog — je nachdem, wie man die ,fehlenden Angaben” behandelt —, nur Viertel (25,6%) bis maximal ein
Drittel (32,1%) der damaligen Klientel ein Einkommen tiber dem Sozialhilfeniveau. Selbst wenn uns fir die
Beratenen insgesamt keine entsprechenden Daten vorliegen, kann wohl davon ausgegangen werden, dass
sie in ihrer Mehrzahl die Kriterien der EU-Armutsdefinition erfillen: In ihrem Sinne gelten jene Personen
als arm, ,die Uber so geringe (6konomische, kulturelle und soziale) Mittel verfiigen, dass sie von der
Lebensweise ausgeschlossen sind, die in dem Mitgliedsstaat, in dem sie leben, als Minimum annehmbar
ist.“4” Darauf deuten auch multidimensionalen Problemlagen hin, denen sich die meisten Klientinnen und
Klienten gegeniibersehen (siehe auch Kap. 3.3.2).

44 Plass (2016).

45 Der Begriff ist Dorner (2007: 82) entnommen.

46 Landeshauptstadt Miinchen (Sozialreferat) (2012: 61).
47 Europdischer Rat (1984).
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Tab. 3/3:  Sozio6konomische Situation I: Einkommensquellen

Angaben in absoluten Werten und in Prozent (Mehrfachnennungen méglich, n=621)

Beruflicher Status

Berufstatigkeit

ALG Il

Ersparnisse, Vermdgen
Angehorige

Sozialhilfe (inkl. Grundsicherung)
Altersrente / Pension
Arbeitslosengeld | (ALG I)
Krankengeld
Erziehungsgeld / Elterngeld
Wohngeld
Ausbildungsbeihilfe
Erwerbsminderungsrente
Witwenrente

Leistungen aus der Pflegeversicherung

Unterhaltszahlungen
Sonstiges

keine Angabe / unbekannt

abs.

196
116
69
35
28
23
14
14

= NP U0 N O

13

79

%
(auf n=555)

35,3
20,9
12,4
6,3
5,0
4,1
2,5
2,5
1,6
1,3
1,1
0,9
0,7
0,4
0,2
2,3

14,2

%
(ohne k.A;
n=476)
41,2
24,4
14,5
7,4
5,9
4,8
2,9
2,9
1,9
1,5
1,3
1,1
0,8
0,4
0,2
2,7

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung.

3.2.3 Migrationsspezifische Aspekte (Herkunftslander, Muttersprache, Fluchterfahrung)

Herkunftsregionen. Fiir rund zehn Prozent der Klientel (n=66) liegen keine Angaben zur
Staatsbirgerschaft bzw. zum Herkunftsland vor. Hierbei handelt es sich um Personen, die nur eine kurze

Beratung benétigten und vor diesem Hintergrund keine entsprechenden Angaben machen wollten.

Orientiert man sich an den Ublichen GroRRregionen, zeigt sich eine deutliche Unterreprasentierung der

mittel- / nordeuropaischen EU-Staaten, wahrend Personen aus Rumanien/Bulgarien (EU-2) mit 26,2% und

aus den stideuropdischen GIPS-Staaten (EU-4) mit 35,3% deutlich Uberreprasentiert sind - gemessen an

ihren jeweiligen Anteilen an der ausldandischen Wohnbevélkerung Minchens (siehe Kap. 2.2.1). Mit 34,7%

entspricht der Anteil der Klientinnen und Klienten aus den osteuropaischen Mitgliedsstaaten (EU 8+1)

hingegen fast genau der relevanten gesamtstadtischen Quote (34,8%). Vor dem Hintergrund der
besonderen Herausforderungen und psychosozialen Belastungen, denen sich gerade Personen aus

Bulgarien und Rumanien gegenibersehen, ist diese Verteilung als zielfihrend zu bewerten.
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Abb. 3/6:  Herkunft der beratenen Klientinnen und Klienten nach iibergeordneten Regionen
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (n=530)

Restliche
EU-4 (GIPS-
Staaten): 35,3%
(n=187)
EU 8+1
(Osteuropa): 34,7%
(n=184)

Quelle: EHAP-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Herkunftsldnder. Betrachtet man die einzelnen Herkunftslander, stammen rund zwei Drittel (68,5%) aller
Klientinnen und Klienten aus Polen, Bulgarien, Griechenland oder aus Italien. Dahinter folgen Kroatien,
Rumanien und Spanien. Die Uibrigen Lander spielen nur eine untergeordnete Rolle. Zu vermuten ist, dass
neben den demographischen Ausgangsbedingungen (siehe Kap. 2.2) auch Faktoren wie die Starke der
jeweilen herkunftsspezifischen Migrantennetzwerke und/oder der Umfang muttersprachlicher Angebote
eine Rolle fiir die Inanspruchnahme des Projektes spielt. So kann z.B. die kroatische Community — die
quantitativ starkste , Auslandergruppe” in Miinchen — auf ein relativ gutes muttersprachliches
Dienstleistungsangebot in der Landeshauptstadt zurlickgreifen und ist durch eine starke informelle
Netzwerkstruktur gekennzeichnet, die Verweisungs- / Vermittlungsfunktionen tibernehmen kann.

Abb. 3/7:  Herkunft der beratenen Klientinnen und Klienten nach Herkunftslindern
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (n=530)
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Quelle: EHAP-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.
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Muttersprache. Ndhere Angaben zu der Muttersprache der beratenen EU-Klientinnen und Klienten finden
sich im Vivendi-Datensatz. An erster Stelle steht hier erwartungsgemaR Polnisch (18,6%), gefolgt von
Bulgarisch (16,0%), Griechisch (12,8%), Rumanisch (11,0%) und Italienisch (10,3%). Insgesamt zeigt sich
bezlglich der Muttersprache nochmals eine gréRere Bandbreite als bei den Herkunftslandern: Insgesamt
wurden — sieht man von der Sammelkategorie ,,Sonstige Sprache” einmal ab — 28 unterschiedliche
Sprachen genannt. Vor diesem Hintergrund ist positiv, dass nur bei 36 Klientinnen und Klienten (6,5%)
eine Ubersetzungshilfe, sprich: der Einsatz einer externen Dolmetschkraft nétig war.

Migrations-/Fluchthintergrund. In aller Regel sind die Personen selber zugewandert.*® Die Motive fiir die
Zuwanderung lagen primar in wirtschaftlichen Erwagungen bzw. in der Arbeitssuche (83,6%), gefolgt von
familidren Griinden und Heirat (12,2%).*® ErwartungsgemaR spricht nur ein kleiner Teil der bisher
beratenen EU-Blirgerinnen und Birger von personlichen Fluchterfahrungen (2,7%); hierbei handelt es sich
in erster Linie um Personen, die nach ihrer Flucht aus einem Nicht-EU-Land und vor ihrem Weiterzug nach
Deutschland die Staatsbirgerschaft eines anderen EU-Landes (v.a. Frankreich, Spanien) erworben hatten.

Zeitpunkt der Zuwanderung (Einreisejahr). Bei der tiberwiegenden Mehrzahl der beratenen Klientinnen
und Klienten handelt es sich um Neuzuwanderer: Vier von zehn (40,0%) sind 2015 oder spater nach
Deutschland eingereist. Bei Personen aus einem der beiden EU-2-Lander (Rumaénien, Bulgarien) gilt dies
sogar fast fur die Hélfte (46,1%); dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass es fiir Personen aus diesen
zwei Staaten erst seit Beginn 2014 keine Beschrankungen mehr gibt, in Deutschland eine abhangige
Beschéftigung aufzunehmen.>®

Behinderung. Sieht man von den achtzehn Fallen ab, in denen keine entsprechenden Angaben gemacht
werden, hat etwa jeder zehnte Klient/ jede zehnte Klientin (9,2%; n=53) eine Behinderung.

3.2.4 Psychiatrische Vorgeschichte

Krankheitsdauer. Nur eine Minderheit der Klientinnen und Klienten hat bereits eine langere Krankheits-
bzw. ,,Belastungsgeschichte” hinter sich: Je nachdem, ob man die Personen, (iber die uns keine
entsprechenden Angaben vorliegen, beriicksichtigt oder nicht, ist ,,nur” ein Siebtel (14,2%) bzw. ein
Viertel (25,9%) bereits finf Jahre und mehr psychiatrisch erkrankt bzw. sieht sich seitdem immer wieder
starken, nicht bewaltigten psychischen Belastungs- oder Krisensituationen ausgesetzt. 24,3% bzw. 44,3%
(ohne Beriicksichtigung ,fehlender Angaben”) sind nach eigenen Angaben weniger als ein Jahr psychisch
erkrankt (siehe Abb. 3.8). Der insgesamt relativ kurze Erkrankungs- bzw. Belastungszeitraum ist insofern
positiv zu bewerten, als die Interventionen der Projektfachkrafte vor diesem Hintergrund eine raschere
Stabilisierung der Betroffenen versprechen bzw. eine Manifestation der Krankheit so eher verhindert
werden kann.

48 Dies belegen nicht nur die Erfahrungen der PIB-Fachkrafte, sondern auch Daten aus dem bis Oktober 2016
genutzten Dokumentationssystem: Folgt man diesem waren 95,4% aller Klientinnen und Klienten selbst
zugewandert. In den anderen Fallen war die Eltern- oder GroRRelterngeneration eingewandert.

49 Diese Quoten stammen wiederum aus dem 2016 verwendeten Dokumentationssystem.

50 Zieht man noch das Jahr 2014 heran, ergibt sich sogar eine Neuzuwanderungs-Quote von knapp 60 Prozent (58,2%).
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Abb. 3/8:  Dauer der psychiatrischen Erkrankung bzw. der psychischen Belastungssituation
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (n=305)>!
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] mehr:
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Jahre:
AN

12,1% (n=37)

1 bis unter 5
Jahre:
29,8% (n=91)

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

(Vorgangige) Hauptdiagnose. Durchaus erwartungsgemaR berichtete nur etwa ein Viertel (22,2%) der
Betroffenen von einer vorgingigen Diagnosestellung.>? Affektive Stérungen (31,7%) stehen hierbei an
erster Stelle. Die Gbrigen Hauptdiagnosen reichen von Schizophrenie und Panikattacken, Personlichkeits-
und Verhaltensstorungen liber neurotische Stérungen bis hin zu Stérungen durch psychotrope
Substanzen. 31 Personen (5,6%) gaben Mehrfachdiagnosen an.

Der Anteil der bereits ,diagnostizierten” Personen sollte jedoch nicht als direkter bzw. alleiniger Indikator
flr das Vorliegen einer psychischen Erkrankung gelesen werden, finden doch gerade psychisch erkrankte
Menschen mit Migrationshintergrund oft nur schwer den Zugang zum , diagnostizierenden
Versorgungssystem®“. Mit anderen Worten: Der Anteil der Klientinnen und Klienten mit einer
behandlungsbedirftigen psychischen Stérung dirfte eher lGber als unter dem oben genannten Wert von
22,2% liegen. Unabhangig davon gilt, dass auch nicht krankhafte Zustdnde — im Sinne von Krisen aufgrund
psychosozialer Hochbelastungssituationen — beratende oder psychotherapeutische Interventionen
notwendig machen (kénnen): Gerade unter praventiven Gesichtspunkten kommt entsprechenden
Kriseninterventionen eine zentrale versorgungstechnische Bedeutung zu — sei es im Sinne der Beseitigung
von Symptomen der Krise (z.B. Angst, Schlaflosigkeit, Depression), der Wiederherstellung eines Zustandes,
in dem die Betroffenen ihren Alltag wieder bewaltigen kdnnen oder sei es im Sinne Verhinderung von
negativen Entwicklungen (z.B. Suizid, Gewaltanwendung). Betrachtet man die in den Gesprachen mit den
Pilotfachkraften behandelten Problemlagen (siehe Kap. 3.3.2) bzw. die Lebensbedingungen, denen sich
neuzuwandernde EU-Migranten gegeniibersehen (siehe Kap. 3.2.2), kann kaum ein Zweifel bestehen, dass
sich sehr viele der nicht diagnostizierten Betroffenen in einer stark fordernden oder liberfordernden
Lebenssituation befanden.

Hauptdiagnose (bei Abschluss). Das zeigt auch darin, dass zum Beratungsabschluss ,nur” mehr bei 235
Personen keine Hauptdiagnose erstellt wurde. Je nachdem, ob man die Personen, fir die uns ,keine
Angaben” vorliegen (n=149), beriicksichtigt oder nicht, ergibt sich eine rechnerische Diagnosequote von
31,8% bzw. 42,1%.

51 Flir 250 Personen liegen uns keine ndheren Angaben zu diesem Aspekt vor.

52 Flr 123 Personen (22,2%) liegen uns allerdings keinerlei Informationen hierzu vor. Berechnet man die

,Diagnosequote” ohne diesen Personenkreis, ergibt sich ein Wert von 28,5%.
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Behandlungs-Vorgeschichte. Im Sinne der obigen Ausfiihrungen Uberrascht es nicht, dass nur etwa ein
Drittel (35,5% oder 197 von 555) der von den Fachkraften beratenen Klientinnen und Klienten schon
einmal (eine) sozialpsychiatrische oder medizinische Hilfe in Anspruch genommen hatte. Etwa gleich gro
ist der Anteil (34,0%) derjenigen, der vor der Kontaktaufnahme mit den Pilotfachkréften noch nie ein
entsprechendes Unterstiitzungsangebot in Anspruch genommen hatte. Ldsst man die Personen aulRer
Acht, Giber die uns diesbezlglich keine Informationen vorliegen (34,0%), erhéhen sich die beiden Werte
auf 51,0% und auf 49,0%.

Differenziert man die in Anspruch genommenen Hilfeinstanzen weiter, zeigt sich die diesbeziiglich grolle
Bedeutung allgemeinarztlicher und nervenarztlicher Praxen. Die grofRe Rolle der Facharzte fur
Allgemeinmedizin ist wenig erstaunlich, wird bei Menschen mit Migrationshintergrund doch von einer
noch starkeren Nutzung des hausarztlichen Versorgungssystems berichtet als bei der angestammten
Bevélkerung (stirkere Bedeutung der Hausirzte als ,,Gatekeeper®).>® Auffallend ist jedoch die eher
geringe Bedeutung komplementarer Angebote, was gleichermaRen auf Informationsdefizite bei den
potenziellen Nutzerinnen und Nutzern wie auf bestehende Zugangshiirden hinweisen kann.

Tab. 3/4:  Vor der Beratung in Anspruch genommene psychiatrische Unterstiitzungsangebote
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (Mehrfachnennungen)

Zahl der Nennungen %-auf Zahl der psych.
.. (n=291) Versorgten
Psychiatrische Versorgung durch... . .
abs. % Klientinnen / Klienten
(n=197)
Allgemeinarztliche Praxis 131 45,0 66,5
Nervenérztliche Praxis 60 20,6 30,5
Psychotherapeutische Praxis 29 10,0 14,7
Psychiatrische Klinik 38 13,1 19,3
Psychosomatische Klinik 8 2,7 4,1
Allgemeinkrankenhaus (,,somatische Klinik*) 9 3,1 4,6
Institutsambulanz 1 0,3 0,5
Komplementire Angebote |: Beratungsstellen 4 1,4 2,0
Komplementare Angebote Il: Sonstige 7 2,4 3,6
keine Angabe 0 --- ---

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung.

Positiv ist, dass ein enger Zusammenhang zwischen der vorgangigen Inanspruchnahme der oben
genannten psychiatrischen Hilfen und der Dauer der psychischen Stérung / Belastung existiert: Personen,
die zum Zeitpunkt der Erstberatung nach eigenem Bekunden schon zehn Jahre und langer psychisch krank
waren, hatten in ihrer Mehrzahl (78,6%) zuvor schon einmal sozialpsychiatrische oder arztliche Hilfe
genutzt. Bei den Personen, die erst kiirzlich krank geworden waren, galt dies umgekehrt nur fiir ein
knappes Drittel (29,4%). Dies andert jedoch nichts daran, dass durch das Projekt ein schnellerer Zugang
ins Versorgungssystem ermoglicht wird und dass viele der schon jahrelang erkrankten Beratenen erst
durch Vermittlung der Fachkrafte des Projektes sozialpsychiatrisch bzw. arztlich versorgt wurden.

53 (Butler 2009).
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Abb. 3/9: Umfang der psychiatrischen Versorgung vor der Beratung nach Dauer der psychischen
Storung / Belastung
Angaben in Prozent, n=555

100%
80% . .
60%

40% 78,6
64,9
55,6
20%
29,4
20,0
0%
bis 1Jahr (n=136) unter 5 Jahre (n=90) 5-10lJahre (n=37) 10lJahreund langer unbekannt /keine
(n=42) Angabe (n=250)
ja, bereits Kontakt gehabt M nein, noch nie Kontakt (gehabt) bzw. unbekannt

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

33 Arbeitsanforderungen und Beratungsinhalte

3.3.1 Deutschkenntnisse

Uber die Hélfte der beratenen Unions-Biirgerinnen und Biirger (58,4%) haben iiberhaupt keine deutschen
Sprachkenntnisse. Dies gilt insbesondere fiir Personen aus Ruménien und Bulgarien (73,7%) und den
sogenannten GIPS-Staaten (57,5%). Sofern deutsche Sprachkenntnisse vorliegen, bewegen sich diese nach
den Erfahrungen der Beratungskrifte aber in der Regel auf dem A1/A2-Niveau.>* Aber selbst bessere
Sprachkenntnisse sind / wéren kein Beleg fiir einen etwaigen ,,Fehleinsatz” der Lotsen. Denn
erfahrungsgemal’ bieten selbst gute Sprachkenntnisse keine Gewahr, dass die Kommunikation zwischen
Menschen mit verschiedenem kulturellem Hintergrund ohne (gréBere) Probleme verlauft.
Untersuchungen® belegen, dass Personen mit Migrationshintergrund — nach den Hindernissen fur die
Inanspruchnahme von GesundheitsmaRnahmen befragt — oft nicht auf Sprachprobleme im engeren Sinne
abstellen, sondern auf das zu geringe Wissen von Fachkraften Gber ihre Herkunftskultur und einem
generellen Gefiihl des ,Nicht-Verstanden-Werdens”. Abgesehen davon ist in Krisen und
Ubergangssituationen auch bei sonst einigermalen sprachkompetenten Personen eine sprach- und
kulturkompetente Fachkraft (oder ein Dolmetscher / eine Dolmetscherin) oft prinzipiell unverzichtbar. 6
Trotz der insgesamt geringen deutschen Sprachkenntnisse der Klientinnen und Klienten bendétigten die
Lotsen nur bei 36 von ihnen (6,5%) eine externe Dolmetschkraft. Vor dem Hintergrund, dass die
beratenen EU-Biirgerinnen und Biirger knapp 50 unterschiedliche Muttersprachen sprechen, eine

54 Die Niveaustufe A2 des Europdischen Referenzrahmens fiir Sprachen bedeutet, dass sich eine Person in einfachen,
routinemaRigen Situationen verstandigen kann, in denen es um einen einfachen und direkten Austausch von
Informationen lber vertraute und geldufige Dinge geht (z.B. Einkaufen, Arbeit, ndhere Umgebung).
Daruberhinausgehende und abstraktere Themenbereiche (z.B. Pldane, Ansichten, Erfahrungen) kénnen sprachlich
noch nicht zum Ausdruck gebracht werden. Die Niveaustufe Al verweist auf absolute Grundkenntnisse.

55 Siehe etwa: Beremejo et al. (2012).

56 In diese Richtung argumentieren etwa Zeiler und Zarifoglu (1997: 308), wenn sie schreiben: ,Allerdings vermag auch
der eloquente, akkulturiert erscheinende Patient dem Arzt nicht immer ein differenziertes Bild seiner inneren
Verfassung zu vermitteln, zumal dann nicht, wenn die Sprache des Aufnahmelandes erst nach der Kindheit
erworben und im vertrauten familiaren Rahmen nie gesprochen wurde.” Hinzu kommt, dass Migrantinnen und
Migranten der ersten Generation oft nur ein reduziertes Deutsch sprechen, mit dem das eigene Erleben und Fiihlen
nur sehr unzureichend ausgedriickt werden kann.
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durchaus geringe Quote. Das von den Fachkraften angebotene Sprachenrepertoire (siehe Kap. 3.1) hat
sich insofern als bedarfsgerecht erwiesen.

3.3.2 Problemlagen der Klientinnen und Klienten

Problemkonstellationen. Die ,Multi-Problem-Konstellationen” der rat- und hilfesuchenden Migrantinnen
und Migranten spiegeln sich in den vorgebrachten Beratungsanliegen deutlich wider: Neben dem
Beratungsbedarf bezliglich der eigenen Krankheitssituation (z.B. Depression, Angstzustinde) stehen
Themen wie Familien- und Partnerschaftsprobleme (37,1%), Informationsdefizite (37,1%) Finanzen
(34,2%), Probleme mit Einrichtungen und Behorden (28,5%) oder Schwierigkeiten im Arbeits- und
Berufsleben (27,4%) im Vordergrund der Arbeit. Im Durchschnitt brachten die Klientinnen und Klienten
4,1 Probleme zu Sprache. Lasst man die Personen auller Acht, die keine Angaben machten (22,5%),
reichte die Spannweite rein quantitativ dabei von ein bis zu zwanzig Problemlagen. Ohne Zweifel sind die
sozialen Teilhabemoglichkeiten und die Zukunftsperspektiven der Klientinnen und Klienten stark
eingeschrankt; eine Integration in die (Stadt-)Gesellschaft scheint vor diesem Hintergrund ohne
professionelle Unterstlitzung eher schwierig umzusetzen sein.

Nachfolgende Tabelle belegt die Vielfaltigkeit und Vielschichtigkeit der Beratungsanliegen der Klientinnen
und Klienten und damit die Notwendigkeit einer Dienstleistungserbringung, die sich umfassend auf die
komplexen Problemlagen der Betroffenen einstellt (Case Management).
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Tab. 3/5:  Anliegen bzw. Problemlagen der Klientinnen / Klienten
Angaben in absoluten Werten und in Prozent (Mehrfachantworten moglich)

Zahl der Nennungen %-auf Zahl der
Problemlagen / Anliegen (n=1.869) Klientinnen /
abs. % Klienten (n=453)>’
(Eher) Soziale Problemlagen 1.211 64,8 84,1
Familien- und Partnerschaftsprobleme 168 9,0 37,1
Informationsdefizite (Wohnungsfragen, Behérden) 168 9,0 37,1
Finanzielle Probleme 158 8,5 34,9
Probleme mit Einrichtungen und Behérden 129 6,9 28,5
Schwierigkeiten im Arbeits- und Berufsleben 124 6,6 27,4
rechtliche Probleme 109 5,8 24,1
Probleme bei der Selbstversorgung 102 55 22,5
Isolation 61 3,3 13,5
Probleme mit anderen Menschen (z.B. Nachbarn) 52 2,8 11,5
interkulturelle Probleme 51 2,7 11,3
Probleme bei der Tagesstrukturierung 47 2,5 10,4
Gewalterfahrung 22 1,2 4,9
Verwahrlosung 15 0,8 3,3
Wiedereingliederung nach stationarer, psychiatrischer 5 03 11
Behandlung

(Eher) Gesundheitliche Problemlagen 599 32,0 59,2
Angstzustdnde 117 6,3 25,8
Depression 105 5,6 23,2
psychosomatische Beschwerde 76 4,1 16,8
Trauma 50 2,7 11,0
Verwirrtheitszustinde / Desorientierung 38 2,0 8,4
psychische Auswirkung kérperlicher Beschwerden 35 1,9 7,7
kognitive Beeintrachtigung 34 1,8 7,5
schwere Stérung der Wahrnehmung & des Erlebens 32 1,7 7,1
Suchtmittelmissbrauch 32 1,7 7,1
Aggressivitat 28 1,5 6,2
korperliche Beeintrachtigung (Multimorbiditat) 26 1,4 5,7
Suizidversuch / -gefahrdung 16 0,9 3,5
Zwiénge 10 0,5 2,2
Sonstiges 59 3,2 13,0

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Konsequenzen fiir die Beratungsarbeit. Grundsatzlich verweist die obige Abbildung zunachst auf die
Bedeutung eines einzelfallbezogenen Case-Managements fiir die hier betrachtete Klientel (,,ganzheitlicher
Arbeitsansatz”) sowie die Bedeutung einer differenzierten Abklarung der Problemlagen
(,,Clearingfunktion”). Es gilt gleichermalen die gesundheitlichen Belange abzuklaren — vor allem im Sinne
einer kultursensiblen sozialpsychiatrischen Einschdtzung der Klientinnen / Klienten — wie die aktuellen
lebensweltlichen Bedarfe der Betroffenen zu analysieren. Als zentral miissen zudem die Beratung bzw. die
Aufklarung der Klientinnen und Klienten sowie die Weitergabe relevanter Informationen an die
Betroffenen gelten. ArbeitszeitmaRig quantifizieren lassen sich diese Arbeitsbestandteile aber nicht.

57 Fir 102 Klientinnen und Klienten liegen diesbezlglich keine Angaben vor.
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Es ist dieser ganzheitliche Ansatz, der das Projekt auszeichnet — auch aus Sicht der Fachleute der
sozialpsychiatrischen Landschaft:

3.3.3 Inhalte der Beratungsgesprache

Entsprechend vielfdltig sind auch Themen, die wahrend der Beratungsgesprache besprochen wurden
(,Sitzungsinhalte”). Insgesamt liegen uns flr 2.456 Sitzungen bzw. fiir 377 Klientinnen und Klienten
entsprechende Daten vor. Kategorisiert man die im Dokumentationswesen hinterlegten Themen in acht
Uibergeordnete Kategorien®® und wertet diese klientenbezogen aus, ergibt sich folgendes Bild:

Abb. 3/9: Inhalte der Beratungsgespriche
Angaben in Prozent (n=377)

Gesundheitliche Versorgung 56,2

e et " N 5.0
ErschlieBung weiterer Hilfen) !

Selbstversorgung (inkl. Wohnungsanpassung,
hauswirts. Dienste)

F

Arbeit / Ausbildung _ 24,1
Angehorige / Bezugspersonen _ 22,5
Freizeit / Tagesgestaltung _ 18,8
0 10 20 30 40 50 60

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Die relative Vorrangstellung der Themen ,Vermittlung / Koordination / Hilfeplanung” und gesundheitliche
Versorgung ist wenig Uberraschend — sie ergibt sich aus der grundlegenden Ausrichtung des Projektes
selbst. Der hohe Stellenwert finanzieller Themen verweist nochmals auf die (auch) oft 6konomisch
prekare Situation der Klientel; in der Tat wurde die Kategorie oft mit der inhaltlichen Zielsetzung
,Existenzsicherung” beschrieben. Herauszuheben ist auch, dass bei den Beratungsgesprachen bei fast
jedem vierten Klienten (22,5%) das Thema ,,Angehorige bzw. wichtige Bezugspersonen® mit im Fokus der
Beratungsgesprache stand. Insofern bei der Erarbeitung von klientenbezogenen Unterstiitzungsstrategien
die Anliegen und Bediirfnisse der Familie mitberiicksichtigt werden, profitieren Angehorige erkennbar
nicht nur indirekt — sprich: iber die Stabilisierung der Klientinnen und Klienten — von der Arbeit der
Projektfachkrafte. Das Ziel der Stabilisierung der Angehérigen als Starkung des sozialen Feldes, in dem sich
die Klientinnen und Klienten bewegen, entspricht natilrlich dem systemischen Arbeitsansatz der
Fachkrafte.

Aus Sicht von Fachleuten der psychosozialen Versorgungslandschaft ist die besondere Starke des
Arbeitsansatzes der PIB-Fachkrafte neben der Ganzheitlichkeit die Beratung auf Augenhdhe sowie die
klare Strukturierung des Unterstiitzungsprozesses:

58 Die Kategorie ,Sonstiges” fast zahlreiche Themenfelder zusammen. Die haufigsten sind ,,psychosoziale Themen®,

“rechtliche Betreuung” sowie ,offene bzw. (teil-)stationdre Wohnformen®“.
36



,Die [PIB-Fachkrafte, SIM] kiimmern sich dann um die ganze Familie. Das ist es, glaube ich, wichtig
iiberhaupt den Bedarf so genau zu erkennen und so schnell wie méglich an alle Stellen zu
vermitteln. Und sie bauen dann oft schon ein relativ vollsténdiges Netzwerk auf — und sie
vermitteln nicht nur, sie betreuen da auch schon. Stellen Antréige, also machen da ganz vieles. {...)
Gut das macht auch die BSA [=Bezirkssozialarbeit, SIM]. Aber da lduft es ja meist iiber die Kinder,
weil die irgendwie aufgefallen sind. Und dann ist es eine Mafinahme, die verordnet ist. Und es ist
dann nicht mehr so freiwillig. Und nicht mehr ganz so leicht, das anzunehmen. “(Int. 13).

,Was mir von den Klienten so zuriickgemeldet wird [beziglich ihrer Erfahrungen mit den PIB-
Fachkraften, SIM] ... Erst einmal das hohe Engagement der Kollegen. Dass man nicht das Gefiihl
hat, man wurde zwar libernommen, aber nicht ernst genommen. Sondern beim ersten Termin
werden klipp und klar Prioritdten gesetzt —von dem was zu bearbeiten gilt, wo die Sorgen sind.
Und dann wird sofort angefangen zu arbeiten. Das ist auch Hilfe zur Selbsthilfe. Also man bietet
etwas an und dann schaut man, dass die Klienten diese Schritte dann auch wahrnehmen und nicht
nur zuhéren und dann nicht weiterarbeiten. Es wird sehr genau geschaut, dass Abgemachtes auch
einhalten. Und durch das, dass die Leute merken, dass man sie ernst nimmt und gemeinsam eine
Plan ausarbeitet und jeder seinen Aufgaben folgt, finde ich ... empfinden die so eine Sicherheit in
sich, dass man wirklich die Probleme anpacken méchte. Und es werden wirklich die Stellen
eingeschaltet, die notwendig sind du etwas bewegen kénnen. Also ich habe noch von keinem
Klienten gehért, bei dem die Sachen nicht vorangekommen sind.” (Int. 14).

3.4 Exkurs: Fallberatungen institutioneller Akteure (,,Fachberatungen®)

Beratene Institutionen. Wie eingangs dargestellt (siehe Kap. 1.1.1), stellt die Beratung von Fachkraften
neben den klientenbezogenen Tatigkeiten einen wesentlichen Aufgabenbereich der Lotsen dar. Im
Berichtszeitraum wurden insgesamt 181 solcher Fachberatungen durchgefihrt, zumeist telefonisch
(71,8%). In den anderen Fallen erfolgte dies im personlichen Kontakt (19,3%) oder per Email (8,8%). Die
im Berichtszeitraum durchgefiihrten Fachberatungen verteilten sich auf eine Vielzahl unterschiedlicher
Akteure, sei es aus dem Sozial- oder Gesundheitsbereich. In etwa jedem flnften Fall (18,2%) hatte ein
Amt um eine Fachberatung nachgesucht: Hierbei handelte es sich zumeist um die Bezirkssozialarbeit (BSA)
eines Sozialbirgerhauses; in einzelnen Fallen wurden aber auch Jobcenter (JC) oder ein benachbartes
Landratsamt (LRA) vorstellig. Eine groRe Bedeutung kommt im Rahmen der Fachberatung auch
Professionellen und Institutionen im Gesundheitsbereich zu (14,4%), wie etwa Psychotherapeuten,
Sozialpsychiatrische Dienste, Fachambulanz oder Krankenkassen. An erster Stelle stehen
erwartungsgemal aber Akteure aus der vielfaltigen sozialen Dienstleistungslandschaft, beispielhaft seien
hier etwa genannt Schiller 25, Tal 19, die Schuldnerberatung oder Pro Familia.
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Abb. 3/11: Beratene Institutionen und Akteure (Fachberatungen)
Angaben in Prozent (n=181)

Sozialbiirgerhauser (inkl. BSA, JC, LRA) 18,2

Ehrenamtler / Helferkreise (inkl. SHG,

Freiwilligenzentren) 11,6

Migrationsdienste 5,0
Betreuungsstelle / gesetzliche Betreuer 4,4
Weitere soziale Dienste (inkl. Bildungseinrichtungen) 38,7
(Eher) gesundheitliche Dienste (inkl. Krankenkassen) 14,4

Verschiedene Einzelpersonen 7,7

Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Inhalte. Uber die Fachberatungen sollen Professionelle vor Ort, aber auch anderweitig in der (EU-
)Migrationsarbeit tatige Engagierte, in ihrer Arbeit unterstitzt und entlastet werden, sei es durch
anonyme Fallberatung, kultursensible Beratungen oder bedarfsgerechte Weitergabe von Informationen
Uber bestehende Anbindungsmoglichkeiten. Gerade Uber die kultursensible Beratung kénnen zudem
DenkanstoBe und Unterstiitzung in Verdanderungsprozessen von Einrichtungen und Tragern angeregt
werden (Stichwort: , Interkulturelle Offnung”). Auch wenn wir nicht wissen, in welchem MaRe die
Fachberatung durch die Lotsen zu ,Nutzeffekten” bei den ,dort angesiedelten” psychisch belasteten bzw.
erkrankten Menschen gefiihrt haben, stellt sie doch ohne Zweifel eine soziale Dienstleistung dar, die im
Bereich der psychosozialen Arbeit mit (EU-)Migrantinnen und Migranten potentiell
qualitatsentwickelnd und -sichernd wirksam ist.

Inhaltlich gesehen, bildeten anonyme Fallberatungen, gefolgt von kultursensiblen Beratungen die
Beratungsschwerpunkte. Abbildung 3/12 fasst die entsprechenden Informationen des
Dokumentationssystems zusammen — jede Fachberatung wurde dabei zweimal nach inhaltlichen
Kriterien kodiert (unter ,Thema“ und , Ergebnis“). ,Thema“ verweist auf das urspriingliche Motiv des
um eine Fachberatung nachfragenden Dienstes; ,Ergebnis” verweist auf die prinzipielle inhaltliche
Ausrichtung des Beratungsgesprachs. Es wird deutlich, dass die meisten Fachgesprache sich um
Beratungen zur Ausgestaltung der Angebotslandschaft und der damit verbundenen Infoweitergabe
drehten.
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Abb. 3/12: Inhalte der Fachberatungen
Angaben in Prozent (n=181)
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Quelle: Vivendi-Datensatz (Fachberatung); eigene Berechnung und Darstellung.

Anmerkungen zu Fallkooperationen (,,Schnittstellenproblematik”). Die ,,Multi-Problem- Konstellationen“
der rat- und hilfesuchenden Migrantinnen und Migranten verweisen auf Notwendigkeit einer oft
fachibergreifenden Dienstleistungserbringung, die sich umfassend auf die komplexen Problemlagen der
Betroffenen einstellt. Bei Klientinnen und Klienten, die an die Fachkrafte des Projektes LOTSE vermittelt
werden, setzt die Zusammenarbeit eine einvernehmliche Klarung der Rollen und der jeweiligen
Zustandigkeiten voraus (,,Schnittstellenklarung®). Die Art und Weise der Kooperation ist in jedem Einzelfall
aufs Neue gemeinsam auszuarbeiten und den betroffenen Klientinnen und Klienten angemessen zu
kommunizieren — vor allem, was die Rolle der Fachkraft gegeniiber den Klientinnen und Klienten ist. Aber
auch im Fall von Anbindungen an einen dritten Dienst kdnnen Absprachen nétig — z.B. wahrend
sogenannter ,paralleler Begleitungen” (siehe Kap. 1.2).

Folgt man unseren Gesprachen, funktionierten die ggf. notwenigen Absprachen zwischen den
Lotsenfachkraften und anderen beteiligten Diensten problemlos, sei es mit den involvierten Amtern des
Sozialreferats oder sei es mit Diensten in freiverbandlicher oder privater Tragerschaft. Unterschiedliche
Auffassungen liber die Rollen und Aufgaben der Fachkrafte des Projektes in Abgrenzung zu denen der
beteiligten Dienste konnten wir in unseren explorativen Gesprachen nicht feststellen. Als problemlos
erwies sich das bereits im Vorfeld entwickelte Prozedere um Schweigepflichtentbindungen.>® Dass
manche Klientinnen und Klienten aufgrund mangelnder Krankheitseinsicht keiner
Schweigepflichtentbindung zustimmen wollten, dndert hieran nichts. In diesen Fallen musste die PIB-
Fachkraft flr bestimmte Zeit eben allein, ohne parallele Aufgabenbearbeitung durch Dritte arbeiten.

59 Im Sinne der Kooperationsvereinbarung mit dem Sozialreferat (siehe Kap. 1.1) suchten die Fachkréfte des
Sozialreferats (bei gemeinsamen Féllen) die Klienten und Klienten von einer Schweigepflichtentbindung zu
Gberzeugen, um Kontaktdaten an die Fachkréfte des Integrationsprojektes PIB weitergegeben zu kénnen. In Fallen,
bei denen PIB Anlaufstelle war, klarten die PIB-Fachkrafte im Bedarfsfall mit den Klientinnen und Klienten etwaige
Schweigepflichtentbindungen.
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4. Zur Effektivitdt und institutionenbezogenen Bedeutung des Projektes
4.1 Klientenbezogene Beratungs- bzw. Fallabschliisse (Effektivitat)

Zeitliche Aspekte. Im Berichtszeitraum (01.01.2016 bis 15.10.2017) wurden insgesamt 434 Beratungen
mit EU-Zuwanderern durchgefiihrt und abgeschlossen. Im Durchschnitt dauerte die Beratung vom
Erstgesprach bis zum Abschluss 39,7 Tage. Ein knappes Drittel aller Falle konnte noch am Tag des
Erstgesprachs beendet werden — in der Regel mit der Vermittlung an einen Dienst (96,3%). D.h. in diesen
Fallen konnten die Fachkréafte (nach eigener Einschatzung) bereits durch das Erstgesprach bzw. durch die
unmittelbar danach eingeleiteten Interventionen mehr oder weniger umfassend helfen. Wenngleich es
natlirlich wiinschenswert ware, diese Einschatzung der Fachkrafte mit denen der Klientinnen und Klienten
abzugleichen, kann dies doch als Indiz fiir die hohe Effektivitat und Effizienz der Beratungs- bzw.
Interventionstatigkeit der Beraterinnen und Berater interpretiert werden.

Die maximale Dauer der Unterstltzung belauft sich auf 384 Tage. In etwa einem Viertel der Falle (26,6%)
liegt sie zwischen 31 und 180 Tagen. Die mitunter langen Zeitdauern dirften im Regelfall in
Anbindungsproblemen begriindet liegen. Sei es, dass manche Angebotsbausteine in der Landeshauptstadt
Minchen nicht bedarfsgerecht entwickelt sind (z.B. Angebot an muttersprachlichen
psychotherapeutischen oder psychiatrischen Fachkraften (siehe Kap. 2.1.2)) — mit der Konsequenz
langerer Wartezeiten oder der Notwendigkeit, alternative Versorgungswege aufzuschliefen — oder sei es,
dass Kostenzusagen vor dem Hintergrund rechtlicher Klarungsbedarfe (siehe Kap. 2.2.2) langere Zeit in
Anspruch nahmen oder gar nicht zustande kamen. Die gebotene und mit dem Klienten/der Klientin
vereinbarte Anbindung an die Regelversorgung konnte aber auch aus anderen Griinden nicht zeitnah
klappen (z.B. mangelndes interkulturelles Bewusstsein in einer Einrichtung). Oft konnte daher erst durch
langere , Uberbriickungs-Begleitungen” die Anbindung an das psychosoziale oder psychiatrische
Versorgungssystem gesichert werden. Das heifSt: Obzwar die Phase des Clearings und der
sozialpsychiatrischen Beratung in diesen Fallen abgeschlossen war, standen die Lotsen aus pragmatischen
Erwagungen doch weiterhin zur Verfligung.

Die teilweise ldangeren Begleitungen und Unterstiitzungen mussen auch vor dem Hintergrund der der oft
notwendigen Vertrauensarbeit gesehen werden. Die Qualitat (sozial-) psychiatrischer Arbeit hangt
maRgeblich von der Beziehungsqualitit ab.?° Es kann kaum ein Zweifel bestehen, dass die von der Klientel
in der Regel angenommenen Vermittlungen ins sozialpsychiatrische Interventionen (siehe unten) ohne
eine zeitintensive Vertrauens- und Beziehungsarbeit oft gar nicht moglich bzw. angenommen worden
wdren

Aber auch vor dem Hintergrund der teilweise extrem hohen Belastungslagen der Klientinnen und Klienten
(siehe Kap. 4.3.3), sind die mitunter ldngeren Zeitdauern aus Sicht des Berichterstatters absolut
nachvollziehbar. Abbildung 4/1 zeigt die Verteilung der ,Falldauern” sowie — fiir die einzelnen
Zeitkategorien — die jeweiligen Vermittlungsquoten:

60 Herforth (2011: 41).
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Abb. 4/1: Dauer der klientenbezogenen Beratungen (vom Erstgespriach bis ,Fallabschluss“) und
Anteil der Vermittlungen ins Versorgungssystem
Angaben in Prozent (n=433)
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Quelle: Vivendi-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Vermittlungen ins System. Die oben ausgewiesenen Vermittlungsquoten deuten auf eine hohe
Effektivitat der geleisteten Unterstiitzung hin: Insgesamt gelang es in 396 der 434 abgeschlossenen
Beratungen die Klientinnen / Klienten ins Versorgungssystem zu vermitteln (91,2%). Klientenseitige
Abbriiche spielten mit 4,5% eine untergeordnete Rolle.® Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass im
Dokumentationssystem fiir 21 Falle keine Angaben hierzu gemacht werden. Diese miissen wiederum vor
dem Hintergrund gesehen werden, dass sich bei kiirzeren , Fallen” als Beratungsergebnis auch
herausschélen kann, dass kein weiterer (sozialpsychiatrischer) Beratungsbedarf (mehr) besteht, sprich:
eine Anbindung an einen anderen Dienst unnotig ist. Die meisten ,fehlenden Angaben” dirften hierin
ihren Grund haben. Blendet man die ,fehlenden Angaben” aus, wiirde sich die globale Vermittlungsquote
von 91,2% auf 95,9% erhéhen; in den einzelnen oben abgebildeten Kategorien wiirde der Anteil stets auf
Uber 90% ansteigen.

Effektivitat der Vermittlungen. Genauere Angaben zur Effektivitat der Vermittlungsarbeit liefert der
EHAP-Datensatz. Nur siebzehn der 450 abgeschlossenen Fille, die dort gelistet sind, hatte die beratene
Person das Vermittlungsangebot nicht angenommen (3,8%). In 246 Fallen (54,7%) wurden die Klientinnen
und Klienten von den Lotsen personlich zur Stelle bzw. zur Organisation begleitet. In den anderen Féallen
bestatigten entweder die Dienste, an die angebunden werden sollte, nach Ablauf von zwei bis sechs
Wochen oder die betroffene Person selbst, dass sie das Angebot angenommen hatte.®? Selbst unter der
Annahme, dass nicht alle positiven Selbstauskiinfte der Realitdt entsprechen mégen, deuten diese Zahlen
auf eine hohe Effektivitat der Vermittlungsarbeit und die Passung des Vermittlungsvorschlags hin.

61 Differenziert man diese insgesamt elf Falle ndher, ergibt sich folgendes Bild: Sieben Personen erklarten von sich aus
den Abbruch der Beratung. Drei Klientinnen bzw. Klienten tauchten einfach nicht mehr zum vereinbarten Termin
mit der Pilotfachkraft auf und eine Person nahm den vereinbarten Termin bei der vermittelten Stelle nicht wahr.

62 Der Schritt zur Selbstauskunft musste immer wieder begangen werden, da es aufgrund der den Diensten
auferlegten Schweigepflicht nicht immer moglich war, bei diesen nach einer mehrwaochigen Pause entsprechend

rickzufragen.
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Abb. 4/2:  Erfolg der Vermittlung an weiterfiihrende Dienste / Einrichtungen
Angaben in Prozent (n=450)
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Quelle: EHAP-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

Obige Abbildung kann als Hinweis gelesen werden, dass die durchaus vorhandenen strukturellen Liicken
im Minchner Versorgungsnetz (siehe Kap. 2.1.2) fir die Vermittlungs- und Anbindungsarbeit der Lotsen
keine uniiberwindlichen Hiirden darstellten — wenngleich sie immer wieder zu erhéhten Zeitaufwanden
flhrten (siehe oben) — bzw. dass die Beratungsfachkrafte andere Alternativen aufschlieen konnten.

Art der Vermittlungen. Orientiert man sich an den 433 Féllen, die zum Berichtszeitpunkt (Ende Oktober
2017) bereits abgeschlossen waren und bei denen die Klientinnen/Klienten das vorgeschlagene Angebot
angenommen hatten, ergibt sich folgendes Bild: An erster Stelle der Vermittlungen stehen
Migrationsberatungsstellen bzw. Migrationsdienste (37,0%), an zweiter und dritter folgen (eher)
gesundheitliche orientierte Dienste (30,7%) bzw. (eher) sozial orientierte Dienstleister (29,1%).%% Da viele
der Klientinnen und Klienten keinerlei Deutschkenntnisse aufwiesen (siehe Kap. 3.3.1), spielt(e) die Frage
der Muttersprachlichkeit bei den Vermittlungsvorschldagen eine zentrale Rolle. Konnte die angebundene
Stelle die Sprachproblematik alleine nicht tiberwinden, fungierten die Projektfachkrafte bei den ersten
Gesprachen als Sprachmittler. Etwa jede zehnte Person wurde an ein Amt angebunden (z.B.
Wohnungsamt, Sozialblirgerhaus, Jobcenter). Im Bereich der gesundheitlichen Anbindung stehen neben
psychologischen Beratungsstellen, die auf die Migrationsbevolkerung spezialisiert sind, vor allem
muttersprachliche therapeutische Fachkrafte im Fokus der Vermittlungsarbeit; die Kategorie umfasst aber
Vermittlungen ins Betreute Wohnen (BEW) oder zu den Krankenkassen. Im Bereich der sozialen Dienste
ist das Spektrum wesentlich heterogener (z.B. Bahnhofsmission, Schuldnerberatung, Studienberatung,
Selbsthilfezentrum).

63 Die Kategorien sind naturlich nicht absolut trennscharf. So bieten manche Migrationsdienste (z.B. Donna Mobile)
auch gesundheitsorientierte Leistungen an.

42



Abb. 4/3:  Art der vermittelten Angebote (nur abgeschlossene Fille)
Angaben in Prozent (n=430)

40 37,0
35

30

27,2

25

20

15

10

%]

1,6
I

Migrationsdienste /- (Eher) (Eher) Soziale Amter (SBH, Anderes
beratung Gesundheitliche Dienste / Wohnungsamt, JC...)
Dienste (inkl. BEW, Beratungsstellen
Krankenkassen)

Quelle: EHAP-Datensatz; eigene Berechnung und Darstellung.

4.2 Fachberatungen

Die von uns im Rahmen von Leitfadeninterviews befragten Dienstleister, die das Angebot mindestens
schon einmal genutzt haben, zeichnen ein sehr positives Bild von dem Angebot. Neben der eigenen
zeitlichen Entlastung wurde vor allem die schnellere Anbindung der Klientinnen und Klienten an
Regeldienstleister sowie auf die Moglichkeit abgestellt, sich iber die Lotsen rasch Information Gber die
(muttersprachliche) Versorgungslandschaft holen zu kénnen:

— Informationsaspekt. Das Wissen der PIB-Fachkrafte wurde von den von uns interviewten
Fachleuten sehr hoch eingeschatzt, insbesondere mit Blick auf die muttersprachliche
Versorgungslandschaft. Diese hohe Wertschatzung zeigt im Umkehrschluss, dass selbst
professionelle Akteure mit Blick auf die psychosoziale Versorgungslandschaft, die durch eine
hohe Fragmentierung gekennzeichnet ist, Informationsdefizite haben. In diesem Sinn bietet das
PIB-Projekt bereits in seiner Funktion als Informationsstelle die Chance, die Verweisungs- bzw.
Weitervermittlungspraxis im Sozialraum effizienter auszugestalten.

,,Bis jetzt war es ja immer Frau [nennt Name der Lotsenkraft], die sich an uns wegen der
Unterbringung einer Klientin gewendet. Aber wenn ich Fragen z.B. wegen Angeboten fiir
Bulgarinnen in Miinchen hdtte, da wiirde ich mich an sie wenden. Ich weif3, da kennt sie alles.
Oder wenn bei uns eine Migrantin auftaucht, die nicht die Erfordernisse fiir das Betreute
Wohnen erfiillt, aber die trotzdem Hilfe brauche. Da wiirde ich mich auch kurzschliefsen.”
(Int. 15)

,Das ist fiir mich die Fachstelle. Da ist fiir mich die Frau ... [nennt Namen einer PIB-Fachkraft,
SIM] die Fachfrau. Also (...) wenn so Fragen, was Ausldnderdinge betrifft, seien es rechtliche
Sachen, sei es Vernetzung, seien es Therapeuten mit Sprachkenntnissen— da wende ich mich
an Frau [...], weil ich gute Erfahrungen gemacht habe. Ich wiisste jetzt erstmal keinen
anderen Ansprechpartner bei so Fragen. (...) Ich schétze den Kontakt und den Austausch
schon sehr. Gerade was Migrationshintergrund anbetrifft, ist Frau [...] meine beste
Ansprechpartnerin.” (Int. 16)

—  Zeitliche Entlastung. Inwieweit die zeitliche Entlastung der beratenen Dienste wiederum zu einer
intensiveren und/oder ziigigeren Beratung und Unterstiitzung anderer Klientinnen und Klienten
gefuhrt hat, Iasst sich naturgemaR nicht zweifelsfrei beantworten. Es erscheint aber
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wahrscheinlich, dass die zeitlichen Entlastungen (immer wieder) zu Effizienzgewinnen an anderer
Stelle gefiihrt haben.

Fachlich-inhaltliche Kenntnis. Der Mehrwert des fachlich-inhaltlichen Know-hows der PIB-
Fachkrafte geht in zwei Richtungen. Zum einen kann es helfen, Klientinnen und Klienten deutlich
schneller in das Versorgungssystem anzubinden.

,Also ich habe eine Klientin anbinden kénnen, die Franzdsisch spricht. Das habe ich (iber das
[PIB-1Projekt geschafft und relativ kurzfristig auch. Die Frau hat was gebraucht, der ist es
ziemlich schlecht gegangen. Warten ging nicht. Und die hat jemanden gebraucht, der beide
Sprachen spricht. Die Frau ... [nennt Name einer PIB-Fachkraft, SIM] hat mir dann eine
Kontaktperson genannt und die hat relativ schnell zusagen kénnen.” (Int. 17).

,Erst als die eingestiegen sind, kam es dazu, dass man die Familie zu den geeigneten Hilfen
bringen konnte. Alles, was ich acht Monate lang allein und mit Dolmetscher versucht hatte,
auf den Weg zu bringen.... erst da hat sich etwas getan, kam Bewegung in den Fall. (...) Das
Vertrauen zu bekommen mit den Menschen ist schwierig. Wenn eine kompetente
muttersprachliche Beraterin da ist, dann...Klar, die haben mich respektiert und gemocht und
alles ... und es hatte auch Gewicht, was ich sagte. Aber oft war nur <ja, ja. Danke>. Aber dann
wurde es doch wieder hinterfragt. (...) Das hat sich gedndert, als die eingestiegen sind. Das
Projekt ist der Zugang zu Menschen.” (Int. 18)

Zum anderen bietet der Rickgriff auf die PIB-Krafte die Chance, die Nutzung des eigenen
Dienstleistungsangebotes effizienter zu gestalten- eben durch eine bessere, weil kultursensiblere
Situationsanalyse. In gewisser Weise entlastet bereits das Wissen um diese Rickgriffsmoglichkeit

,Nur ein Beispiel: Vor kurzem habe ich mich mit der Projektleitung [vom PIB-Projekt, SIM]
unterhalten, was man bei bestimmten Bewerbern tun kann, dass man die mehr ins Boot holt.
Weil es bringt ja auch nichts, wenn wir da ... [Satz nicht beendet, SIM] ... weil wir sind ja auch
nicht das Billigste... man findet nicht immer gleich die Lésung fiir jeden. Und da ist es immer
gut, wenn man weif8 <OK, den kann ich noch dazu holen, damit wir unseren Job machen
kénnen>. Weil, wenn der Mensch, den wir aussuchen, unser Angebot nicht annimmt, bringt
unser Job nichts.” (Int. 19)

Das Effizienzargument ist auch vor dem Hintergrund zu sehen, dass das mit PIB installierte
Angebot es kooperierenden Diensten ermaoglicht, sich wieder starker auf die eigenen
sachbezogenen Aufgabenfelder konzentrieren zu kénnen:

,Ich bin jetzt wirklich Gott froh, dass ich jetzt, wenn ich jemanden hier habe, der nicht mehr
weifs, wie es weitergehen soll, der verzweifelt ist, zu Frau [nennt Name einer PIB-Fachkraft,
SIM] schicken kann, damit der Menschen dann betreut und wiederaufgebaut wird. (...) Wir
brauchen diese Kooperation, weil ich meine Arbeit machen kann und die Leute gleichzeitig so
unterstiitzt werden, dass sie wieder auf die Beine kommen. (...) Wenn sie hier vor uns weinen
und erschépft und fertig sind, nichts mehr kénnen ... die sind wirklich verzweifelt ... dann
denke ich mir <Ich kann da nicht helfen>. Ich muss sachlich bleiben. Und dann versuche ich,
die zur Integrationsbriicke zu vermitteln. Die kénnen mit der Person anders sprechen. Wir
kénnen unsere Arbeit dann einfacher weitermachen.” (Int. 20)

,Der Mehrwert ist einfach darin zu sehen, dass wir einfach dieses psychologische Moment
auch ausklammern kénnen. Es ist immer ein Teil der Beratung, aber soll nicht stehen. Wenn
die Integrations-Briicke diesen Teil federfiihrend iibernimmt, dann kénnen wir uns hier
konzentrieren auf das, was wir eigentlich machen. Das ist schon eine Entlastung. Ich weif, da
ist jemand, der kann das abdecken. Da ist jemand, der sie zu Hause besuchen kann. Also das
ist eine grofSe Stiitzte. Also ich bin sehr froh, dass es dieses Projekt gibt.” (Int. 21)

Interkulturelles Lernen. Durch die Fachberatung (aber auch durch die klientenbezogene
Zusammenarbeit) besteht fir beratenen Fachkrafte generell die Moglichkeit, andere
(,,kultursensible®) Sichtweisen auf psychisch / psychiatrisch bedingte Problemlagen zu lernen.
Man kénnte — starker formuliert — auch sagen, dass durch anonyme Fallberatungen und/oder die
(Anfrage einer) Anbindung bei Regeleinrichtungen gleichsam die Notwendigkeit entsteht, sich
intensive(er) mit den kulturell-sprachlich gepragten Bedarfen der jeweiligen Klientinnen und
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Klienten auseinanderzusetzen. Die Integration solcher Perspektiven und Erklarungsmuster in die
weitere Beratungstatigkeit hat das Potenzial, interkulturelle Offnungsprozesse
»einrichtungsintern” zu beférdern (was wiederum eine bessere Versorgung von EU-Migrantinnen
und Migranten erwarten lasst). Der Mitarbeiterin eines Migrationsdienstes formulierte diesen
Zusammenhang mit folgenden Worten:

,Zum Beispiel wenn jemand psychotisch wird mitten in der Beratung. Was machst du da?
Wenn sich jemand nicht auskennt mit Psychosen, dann kann das jemand abschrecken. Und
da kommt es schon vor, dass man bei der Integrations-Briicke nachfragt: Was machen wir
mit dem? Funktioniert das? Und gibt es Unterschiede?> Weil die Psychose ist ja auch
kulturspezifisch in der Ausprdgung. Und da gibt es schon die eine oder andere Frage an das
Projekt. Und das trigt ja weiter. Da unterhdlt man sich dann auch hier im Dienst weiter.”
(Int. 22)

Vor dem Hintergrund des Gesagten (iberrascht es nicht, dass unsere Gesprachspartner nicht nur den
,Lucken schlieRenden” Charakter des Projektes immer wieder hervorhoben (siehe oben), sondern
generell die grundsatzliche Ausrichtung auf die EU-Migrantinnen und Migranten:

,Und die sprechen viele Sprachen. Und die decken einen Bereich ab, der hier in Miinchen
leider nicht so thematisiert wird. Also die psychischen Belastungen, unter denen diese
Zuwanderer aus Osteuropa leiden. Die werden oft einfach unter den Teppich gekehrt. Weil
sie ja kommen und gehen kénnen. Der stirkere Blick auf diese Gruppe ist einfach wichtig.
(Int. 23)
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5. AbschlieBende Bemerkungen
5.1 Zusammenfassende Bewertungen und erganzende Anmerkungen

5.1.1 Zur zielgruppenspezifischen Bedeutung und Bewertung des Projektes
Die Evaluationsergebnisse zur konkreten Fallarbeit lassen sich thesenartig wie folgt zusammenfassen:

— Guter Zugang zur Zielgruppe. lhre zeitliche und ortliche Flexibilitdt sowie die spezifische
Ressourcenstruktur (muttersprachliche Kompetenzen, eigene Migrationserfahrung, umfassendes
Fachwissen (in sozialpddagogischer und sozialpsychiatrischer und migrationsspezifischer Hinsicht)
ermoglicht den Lotsen einen deutlich besseren Zugang zu den neuzugewanderten EU-
Biirgerinnen und Biirgern als dies den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der , klassischen”
Migrationsdienste oder der meisten anderen Beratungs-, Informations- und Vermittlungsstellen
moglich ist. Die Anbindungs-/Vermittlungserfolge der Lotsen werden wesentlich durch diese
Ressourcenstruktur vermittelt. Umgekehrt formuliert: Die von den Lotsen geleistete Arbeit kann
derzeit nur schwer, wenn tberhaupt, durch Riickgriffe auf bestehende Beratungsangebote (z.B.
Migrationsdienste, SpDi) ersetzbar werden.

— Beratene Unionsbiirgerinnen und -biirger durch Kumulation von Problemlagen im Sinne der
EHAP-Regularien gekennzeichnet. Die im Dokumentationssystem hinterlegten Daten lassen
wenig Zweifel, dass die Mehrheit der Klientinnen und Klienten als arm im Sinne der EU-Kriterien
gelten muss (siehe Kap. 3.2.2). Dafiir sprechen auch die vielféltigen Problemlagen und sozialen
Ausschlisse der Klientel: Im Durchschnitt machten die beratenen Personen jeweils vier soziale
und/oder gesundheitliche Problemlagen geltend (siehe Kap. 3.3.3): Neben psychischen Storungen
/ Belastungen bzw. kérperlichen Leiden waren es in erster Linie wirtschaftliche Not,
Schwierigkeiten im Arbeits- und Berufsleben und familidare Problemen bis hin zu Wohnungsnot,
welche die Klientel kennzeichne(te)n. Bedenkt man zudem, dass jeweils etwa die Halfte der
Klientinnen und Klienten Gberhaupt kein Deutsch konnte (siehe Kap. 3.3.1) bzw. noch nie Zugang
zum sozialpsychiatrischen bzw. medizinischen Versorgungssystem gefunden hatte, kann kein
Zweifel bestehen, dass die erreichte Personengruppe den EHAP-MaRgaben (siehe Kap. 1.2)
entsprochen hat (und entspricht).

— PIB-Ansatz sichert friithzeitige(re)n (,,praventiven”) Zugang ins Versorgungssystem. Der gute
Zugang zur Zielgruppe zeigt sich nicht zuletzt darin, dass im bisherigen Projektverlauf zu einem
groRen Teil Personen erreicht werden konnten, bei denen die hohen psychosozialen Belastungen
noch nicht zu Chronifizierungen psychischer Storungen gefiihrt haben. Das friihzeitige Vermitteln
in das Hilfesystem besitzt einen hohen 6konomischen Mehrwert.

— Quantitative Zielvorgabe erreicht (,,Output-Indikator”). Laut Projektbeschreibung sollten im
Startjahr (2016) 300 und im Folgejahr (2017) 330 neuzugewanderte Unionsbirgerinnen und -
birger durch das Projekt erreicht bzw. beraten werden. Die Zielmarge von 630 Personen ist
bereits zum Berichtszeitpunkt (15.10.2017) mit insgesamt 596 Klientinnen und Klienten fast
erreicht worden. Dies ist umso héher zu bewerten, als Projekt erst zum 01.04.2016 mit seiner
konkreten Beratungsarbeit beginnen konnte (siehe Kap. 1.1). Vor dem Hintergrund der
quartalsmaRigen Fallzahlentwicklungen (siehe Kap. 31.1) besteht aus Sicht des Berichterstatters
kein Zweifel, dass die Zielvorgabe von 630 Personen fiir die Jahre 2016 und 2017 in den
verbleibenden zweieinhalb Monaten noch erreicht bzw. liberschritten wird.

— Vermittlungsquote (mit kurzfristigen Interventionsstrategien) erreicht (,,Ergebnisindikator”).
Das Handlungskonzept geht von einer realisierten Vermittlungsquote der Beratenen von 70% aus.
Wie dargestellt (siehe Kap. 4.1), wurde diese Vorgabe mit einer Vermittlungsquote von deutlich
lber 90% ohne Probleme erreicht. Ein knappes Drittel aller Fille konnte sogar noch am Tag des
Erstgesprachs beendet werden —in der Regel mit der Vermittlung an einen Dienst (96,3%). Etwa
jede zweite Anfrage konnte innerhalb einer Woche erfolgreich zum Abschluss gebracht werden.
Klientenseitige Abbriiche waren sehr selten (4,5%). Dass die Pilotfachkrafte keinen Einfluss tGber
das ,,weitere Schicksal” ihrer Klientinnen und Klienten nach deren Anbindung/Vermittlung haben,
andert nichts an dem Vermittlungserfolg. Wenig Zweifel Iasst das PIB-Projekt jedoch daran, dass
viele Anbindungen bzw. Weitervermittlungen nur dank der persénlichen Begleitung der
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Pilotfachkrafte in die Einrichtungen bzw. zu den Diensten erfolgreich waren. Im Durchschnitt
dauerten die fallbezogenen Interventionen des Lotsenteams — vom Erstgesprach bis zur
erfolgreichen Anbindung — knapp 40 Tage. Hierbei ist zu beachten, dass strukturelle Liicken in
der sozialpsychiatrischen Versorgungslandschaft bzw. Defizite in der kulturellen Offnung der
externen Dienstleister (siehe Kap. 2.1.2) mitunter zu mehrmonatigen Falldauern fuhrten.

Geringe fallbezogene Zeitaufwendungen entspricht den Anforderungen an eine kurzfristige
Interventionslogik. Dass das Tatigkeitsprofil des Lotsenteams den Kriterien einer erganzenden,
kurzfristigen Interventionslogik entsprochen hat (und entspricht), zeigt sich auch an den
zeitlichen Aufwendungen: Im Durchschnitt wendeten die Wegbegleiterinnen pro ,,Fall“ knapp
funf Stunden auf — mit einer erwartungsgemaR betrachtlichen Schwankungsbreite (von 15
Minuten bis 59 Stunden). In fast der Halfte der Falle belief sich die ,,Betreuungszeit” auf maximal
zwei Stunden — vor dem Hintergrund der hohen Anbindungsquoten bzw. der geringen
Abbruchsquoten deutet dies auf einen effizienten Mitteleinsatz hin. Unabhéangig hiervon sind
sowohl die Schwankungsbreite wie der Durchschnittswert von finf Stunden angesichts der
umfanglichen Tatigkeitsfelder der Fachkrafte und der teilweise betrachtlichen Komplexitat der
Problemlagen der beratenen Personen inhaltlich nachvollziehbar. Letzteres umso mehr, als etwa
40% der insgesamt geleisteten klientenbezogene Arbeitszeiten auf Hausbesuche und
Begleitungen entfielen.

Projekt hat Wirkeffekte liber die Klientel hinaus. Etwa die Halfte aller Klientinnen und Klienten
hat zumindest ein Kind; in drei Viertel der Falle sind die Kinder (noch) minderjahrig (Kap. 3.2.1).
Selbst wenn die Kinder bei einer von den PIB-Fachkraften vermittelten Behandlung oder
StiitzungsmaBRnahme unbericksichtigt bleiben (sollten), besteht doch kein Zweifel, dass die
Stabilisierung der Klientinnen und Klienten auch deren weiteres Familiensystem starkt. Damit
tragt das Projekt bereits heute auch dem Wohl der Kinder Rechnung und hilft, deren
Zukunftsperspektiven zu verbessern. Dies gilt vor allem dann, wenn — wie im Projekt — eine
Stabilisierung der Klienten bzw. deren Zufiihrung ins Versorgungssystem vor der Manifestation
bzw. der Chronifizierung psychischer Stérungen erfolgt.®*

Klientenbezogene Informationsarbeit wirkt in die Migranten-Communities hinein. Die
Vermittlung von Informationen spielt neben der Beratung und Vermittlung eine groRe Rolle in der
Arbeit der Lotsenfachkréafte. Die Informationsdefizite sind oft betrachtlich (siehe Kap. 3.3.2).
Eingedenk der Bedeutung, die Mundpropaganda in den Migranten-Communities als Mittel der
Informationsverbreitung besitzt, ist davon auszugehen, dass entsprechende Informationen oft in
diese hineingetragen werden.

Trotz struktureller Versorgungsliicken und teilweise ungeniigender interkultureller Offnung
kaum Anbindungs- / Vermittlungsprobleme. Sicherlich fihrten die Versorgungsliicken im
psychosozialen Versorgungssystem bzw. die oft geniigende interkulturelle Offnung der
Regeldienstleister (siehe Kap. 2.1.2) immer wieder zu zeitlichen Verzégerungen (Kap. 3.1.3).
(Rechtliche Leistungsausschlisse bzw. unterschiedliche rechtliche Sichtweisen stell(t)en hierftr
natdrlich einen weiteren Grund dar). Folgt man unseren Gesprachen mit PIB-Fachkraften und den
generierten Prozessdaten (Dokumentationssystem), gelang es jedoch letztendlich fast immer, die
Personen an einen dritten Dienst anzubinden und sie damit ins Versorgungssystem zu integrieren.

So zeigen Studien, dass Kinder von Mittern mit Depressionen ein viermal héheres Risiko haben, selber an einer
Depression zu erkranken als Kinder von Mittern ohne Depressionen. Bei Angststorung erhoht sich der Faktor sogar

auf das Siebenfache, Siehe: Hahlweg (2012: 4).
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5.1.2 Zur institutionsbezogenen Bedeutung und Bewertung des Projektes

Institutionenbezogen lasst sich die Bedeutung des Projektes wie folgt zusammenfassen:

Hohe Wertschatzung durch Fachkrafte. Von den Fachkraften der Sozialbiirgerhduser wie auch
von den SBH-externen Sozialraumakteuren wird das Angebot als wichtige Erganzung des
bestehenden sozialpsychiatrischen Angebots wahrgenommen, das die Anbindung der hier
genannten Zielgruppe betrachtlich verbessern kann. Die Meinung, dass das Projekt aufgrund
struktureller Mangel der Versorgungslandschaft nichts werde bewirken kénnen, teilte keiner der
befragten Akteure.

Hoher Bedarf an Leistungsprofil der PIB-Fachkrafte. Die Evaluationsergebnisse lassen wenig
Zweifel, dass seitens der Sozialblrgerhauser und der anderen Regeldienstleister im Sozial-,
Bildungs- und Gesundheitsbereich ein hoher Unterstiitzungsbedarf an den einschlagigen
Leistungen der Lotsenkrafte besteht (Fachberatung, fallbezogenes Clearing, Unterstiitzung bei
der Weitervermittlung bzw. Anbindung an das Regelsystem). Etwa die Halfte aller Klientinnen und
Klienten fand tGber den Weg externer Leistungsanbieter Zugang zu den PIB-Fachkraften.

Fachberatung und Fallkooperationen entlasten die beteiligten Einrichtungen. Das von den
PIB-Fachkraften durchgefiihrte kultursensible Clearing (siehe Kap. 3.3.2) ermdglicht eine
zielgerechte(re) und effektive(re) Vermittlung an passende Hilfsangebote. Eine schnellere
Anbindung an Regeldienstleister entlastet die ,,abgebenden” Institutionen zeitlich und hilft
ihnen damit, Ressourcen einzusparen. In die gleiche Richtung wirkt die Mdglichkeit, sich Gber
die Lotsen rasch Information tber die (muttersprachliche) Versorgungslandschaft holen zu
kdonnen. Und indem es zu weniger ,falschen” Zuweisungen kommt, werden auch bei den
»aufnehmenden” Einrichtungen Zeitressourcen eingespart. Auch wenn diese Mehrwerte im
Rahmen der Evaluation nicht 6konomisch quantifiziert werden konnten, sollten sie nicht
unterschatzt werden.

Projekt optimiert die Zusammenarbeit innerhalb der psychosozialen
Versorgungslandschaft. Die (iber die konkrete Fallarbeit vermittelte Zusammenarbeit
verschiedener Akteure starkt die Vernetzung innerhalb des hoch fragmentierten
psychosozialen Versorgungssystems. Mittel- und langfristig diirfte dies, so ist zu vermuten, zu
einer besseren — sprich: effektiveren und schnelleren — Versorgung der hier besprochenen
Klientel flihren und zwar auch ohne vorgangige Vernetzungsarbeit der PIB-Fachkrafte.

Projekt befordert die interkulturelle Offnung der psychosozialen Versorgungslandschaft. Durch
die Fachberatungen vor Ort aber auch die konkrete Zusammenarbeit in der Einzelfallarbeit wird
in den beteiligten Einrichtungen und Diensten die Sensibilisierung um interkulturelle Themen
vorangetrieben und werden bestehende Sichtweisen immer wieder hinterfragt. Angesichts von
bislang 181 Fachberatungen in Dutzenden unterschiedlicher Dienste und knapp 400
Vermittlungen in das Versorgungssystem ist der Breiteneffekt nicht zu unterschatzen. Und da
gegeniber ,klassischen” interkulturellen Qualifizierungsprogrammen, wie etwa der Strategie
yInterkulturelle Qualitatsentwicklung in Miinchner Sozialregionen” (siehe Kap. 2.1.2), diese
Sensibilisierung / Qualifizierung mehr oder weniger in die alltagliche Arbeitspraxis der
Einrichtungen eingebunden ist, werden so auch Dienste / Einrichtungen erreicht, die fiir ein
yklassisches” Schulungsprogramm keine Ressourcen haben bzw. hatten. Insofern ist das Projekt
ohne Zweifel ein wichtiger Baustein, um die interkulturelle Offnung der psychosozialen
Versorgungslandschaft (weiter) voranzutreiben.
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5.1.3 Zum EU-Mehrwert des Projektes

So unzweifelhaft das Projekt fiir die Zielgruppe sowie fiir die professionellen Akteure der psychosozialen
Versorgungslandschaft eine Reihe von Vorteilen besitzt, stellt sich doch auch die Frage, ob bzw. inwieweit
es dariiber hinaus auch einen spezifischen europaischen Mehrwert besitzt — und zwar unabhangig davon,
dass das Projekt zweifelsohne die Versorgung von psychisch belasteten EU-Migrantinnen und Migranten
verbessern hilft.

Projekt sichert den Grundwert der Freiziigigkeit ab. Die Freizligigkeit von Menschen (wie auch von
Kapital und Waren/Dienstleistungen) ist fiir das Selbstverstandnis der Europaischen Union
konstitutiv, sie stellt einen grundlegenden Aspekt der europaischen Integration dar. Und indem sie
hilft, Ungleichheiten im gemeinsamen Wahrungsraum abzumildern, ist sie zudem fiir das
Funktionieren der europiischen Wihrungsunion unverzichtbar.®® Als Grundrecht muss
Freizligigkeit dabei auch fiir Personen gelten, die in ihren Heimatlandern besonders belastet sind
bzw. sich dort Armut und Ausgrenzung gegenlibersehen. Damit verbunden setzt sie voraus, dass
zuwandernde EU-Biirgerinnen und Biirger die Belastungen, die mit der Migration Giber
staatliche/kulturelle Grenzen hinweg per se verbunden sind (siehe Kap. 2.1.1), nicht alleine tragen
missen. Mit anderen Worten: Freiziigigkeit als europaischer Grundwert macht es erforderlich, dass
im Einklang mit der EU-Freizligigkeitsrichtlinie zugewanderte Unionsburgerinnen und -blrger vor
Ort ggf. auf Unterstiitzungsangebote zuriickgreifen kénnen, die ihnen bei ihrer Eingliederung in
Gesellschaft und Arbeitsmarkt behilflich sind. Genau hier setzt das Projekt LOTSE mit Blick auf
besonders benachteiligte Unionszuwanderinnen und -zuwanderer an.

Okonomischer Mehrwert fiir Aufnahme- und Herkunftsland / Stabilisierung von Aufnahme- und
Abgabegesellschaft. Die im Rahmen des Projektes geleistete Stabilisierung der Neuzuwanderer
kann in zweierlei Hinsicht einen 6konomischen Mehrwert beanspruchen: Zunachst hilft sie, die
Arbeitsfahigkeit der Betroffenen vor Ort (d.h. in Minchen) zu sichern bzw. wiederherzustellen.
Trotz der Schwierigkeiten mancher Zuwanderer auf dem hiesigen Arbeitsmarkt FuB zu fassen,
profitiert hiervon der angespannte Miinchner Arbeitsmarkt. Zudem tragen solche Stabilisierungen
dazu bei, die oft hohen Folgekosten von psychischen Erkrankungen / Belastungen zu verringern
bzw. zu verhindern. Fiir die Herkunftslander andererseits bedeutet eine erfolgreiche Klientenarbeit
zweierlei: Zum einen starkt sie die die Moglichkeit von Riickiiberweisungen der abgewanderten
Arbeitskrafte und damit indirekt die Kaufkraft der zuriickgebliebenen Familien bzw. der
Herkunftsregionen. Zum anderen sichert sie im Fall einer moéglichen Riickkehr der Neuzuwanderer
auch dort deren Arbeitskrafteinsatz und entlastet zudem die (haufig bereits tGberlasteten)
Gesundheits- und Sozialsysteme.

Sicherung der sozialen Grundrechte. So wichtig wirtschaftliche Aspekte fiir das Selbstverstandnis
der EU sind, umfasst letzteres doch deutlich mehr. Nicht zuletzt durch das Inkrafttreten des
Vertrags von Lissabon (2009) und der europaischen Grundrechtecharta sind die sozialen Rechte
weiter gestarkt worden. Die Ergebnisse der Evaluation lassen keinen Zweifel, dass das Projekt
zentrale Rechte der EU-Zuwanderinnen und Zuwanderer absichert bzw. diese in der Praxis oft
erst gewahrleistet. Genannt seien hier vor allem das Recht auf Gesundheitsschutz und auf soziale
Sicherheit, das Rechts auf Zugang zu Dienstleistungen und — entscheidend — der Schutz des
Familien- und Berufslebens.®®

Ubertragbarkeit des Projektes. Mit dem Projekt Integrations-Briicke ist ein Ansatz entwickelt
worden, der ohne groRere Probleme auch auf andere EU-Staaten Ubertragbar ist, die ebenfalls als
Ziellander von EU-Zuwanderinnen und Zuwandern fungieren.
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Burkert & Kislat (2017: 145).

Wie es eine unserer Gesprachspartnerinnen plastisch formulierte: ,Die Dienstleistungsfreiheit und
Niederlassungsfreiheit genau wie die soziale Sicherung sind Grundrechte. Es kann nicht sein, dass Dienstleistungs-
und Niederlassungsfreiheit gegeben sind, Leute ausgebeutet werden, aber die sozialen Grundrechte nicht gegeben

sind. Und das ist ein Projekt, das die Leute in diesem Bereich unterstitzt.” (Int. 30).
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5.2

Zentrale Handlungsempfehlungen

Aus den Ergebnissen der Evaluation lassen sich drei grundsatzliche Handlungsempfehlungen ableiten:

Fortfiihrung / langfristige Sicherung des Projektes. Angesichts des Handlungsbedarfes im Bereich
der psychosozialen bzw. sozialpsychiatrischen Versorgung von psychisch erkrankten / belasteten
(EU-)Migrantinnen und Migranten, der artikulierten Unterstiitzungsbedarfe seitens der
Regeldienstleister sowie der Wirkmachtigkeit des Projektansatzes sollte das mit dem Projekt PIB
etablierte Angebot unbedingt weiterverfolgt und mittel-/langfristig zu einem integralen
Bestandteil des Versorgungssystems ausgebaut werden. Hierfiir sprechen nicht zuletzt auch
dkonomische Griinde.®’

,Wenn jemand sagt, so ein Projekt braucht es nicht, weil es ja schon so viele Dienste gibt.
Also ich teile diese Position (iberhaupt nicht. Zum einen wegen der Situation und der Last, die
die Leute haben. Z.B., dass der Arbeitgeber den Lohn nicht auszahlt. Dass man den kiindigt
nach ein zwei Tagen, dass kein SGB Il bezogen wird. Natiirlich gibt es sehr viele Amter oder
Behérden oder Dienste in Miinchen. Aber nicht jeder tut ja fiir diesen einen Klienten alles auf
einmal. Die einzelnen Fdélle haben ja sehr unterschiedliche Aspekte. Und jeder Dienst arbeitet
mit Terminen. Da muss der Klient auch bei hoher Belastung auf einen Termin warten. Das
funktioniert nicht.” (Int. 24)

Projektbezogene Erweiterung des Zielgruppenzuschnitts I: Starkere Integration der Anliegen
von Kindern. Etwa die Halfte aller von den Lotsen beratenen Unionsbirgerinnen und -birger
haben Kinder. Zwar finden im Rahmen der ganzheitlichen Beratungen auch die Bediirfnisse der
Kinder Erwahnung und Berlicksichtigung. Insofern zielt die Informations- und Vermittlungsarbeit
der Lotsen bereits heute (auch) auf die Integration benachteiligter Kinder neu zugewanderter
Unionsblirgerinnen und -biirger in die Dienstleistungslandschaft ab. Allerdings werden so nur
Kinder von Unionsbirgerinnen und -blirgern erreicht, die aktiv um Hilfe nachsuchen und/oder
krankheitseinsichtig sind. Belastete Eltern, die ,nur” Unterstiitzung fir ihre Kinder suchen,
bleiben notgedrungen ,,aulen vor.” Dies ist insofern umso bedauerlicher, als tber die
Bearbeitung der Bedarfe der Kinder ggf. auch weitere Belastungslagen der betreffenden Eltern
offensichtlich werden kénnten, die dann — dank der entstandenen Vertrauensbeziehung —
wiederum bearbeitet werden kdonnten. Unabhangig davon, dass Hilfen fir die Kinder
neuzugewanderter EU-Biirgerinnen und -biirger letztere generell entlasten kénnten und
Regeldienstleister in der Kinder-/Jugendarbeit oft Probleme haben, den Zugang zu dieser Klientel
zu finden. Bereits aus praventiven Gesichtspunkten sollte daher eine Erweiterung der Zielgruppe
auf die Kinder erwogen werden. Dies wiirde eine direkte Kontaktaufnahme / Beratung von
Kindern und entsprechenden Fachakteuren ermdoglichen. Wie es zwei unserer
Gesprachspartnerinnen formulierten:

,Gerade fiir EU-Migranten mit Familien wdre ein Dienst ganz hilfreich, der auch die
Wohnungen reinkommt und guckt > Wie leben die? Wie ist das mit den Kindern? Kann man
die Eltern unterstiitzen? < Es geht oft darum, einen Krippenplatz, einen Kindergartenplatz,
einen Schulplatz fiir die Kinder zu kriegen. Und das ist nattirlich, wenn man die
Landessprache nicht spricht, schwierig. Also da eine gréfSere Unterstiitzung zu finden, das
wdre ganz ganz hilfreich. Die BSA schafft das nicht. Die sind so unterbesetzt. Was sie noch
schaffen ist bei Gefdhrdungsmeldung, bei Kindeswohl einzugreifen. Alles andere féllt hinten
runter.” (Int. 25).
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Wie es eine der von uns interviewten Fachkrafteausdrickte: ,,Der langfristige Schaden, wenn man solche Hilfen
einstellt, ist hoher als wenn man zlgig in solche Hilfen vermittelt. Ich glaube, dass so etwas fiir die Gesellschaft und
die Kommunen finanziell glinstiger ist, wenn notwendige Hilfe friihzeitiger eingeleitet werden konnen.” (Int. 31).
Abgesehen hiervon sprechen natirlich auch grundséatzliche moralische Erwédgungen fiir eine Fortfiihrung des
Projektes: ,,Die sind teilweise hier krank geworden durch die schlechten Arbeitsbedingungen, die Deutschland
bietet. Und die sollen bitte schon auch hier behandelt werden. Weil hier sind sie krank geworden.” (Int. 32). Eine
Miigrationsberaterin brachte zudem ordnungs- und sicherheitsrechtliche Aspekte ins Spiel: ,,Wenn sie psychisch
krank durch die Gegend laufen, konnen sie auch eine Gefahr fiir die Sicherheit und Ordnung sein. Wenn sie keine
Unterkunft haben, keine Arbeit, verzweifelt sind — dies ist schon ein weiteres Problem, was wir haben. Und die

Arbeitsmigration wird erst einmal nicht aufhéren.” (Int. 33)
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,Viele kommen erst einmal alleine her. Bis sie eine Wohnung besorgt haben und irgendeine
Arbeit. Dann holen sie ihre Kinder. Es gibt so fiir diese Kinder Anpassungsschwierigkeiten —
also das widire ein Thema, dass man vielleicht zusdtzlich in dieses Projekt bringen kénnte:
Dass diese Kinder, die hierherkommen. betreut werden. Es ist eine Tragddie, was da passiert.
(...) Die Kinder brauchen ein stabiles Umfeld. Sie miissen bis zum Schulanfang Deutsch lernen.
Wo sollen die das tun? Die leben isoliert, mit der Mutter zu Hause, die auch nicht Deutsch
spricht. Und das ist wirklich Besorgnis erregend, was da fiir Menschen heranwachsen.” (Int.
26)

— Projektbezogene Erweiterung des Zielgruppenzuschnitts Il: Starkere Integration der Anliegen
von Obdachlosen. Erwachsene obdachlose EU-Zuwanderinnen und Zuwanderer werden im
Rahmen des Projektes LOTSE schon betreut. Wie in Kap. 3.2.1 dargestellt, sieht sich tiber ein
Drittel (36,6%) der Klientel aktiver bzw. drohender Wohnungs- / Obdachlosigkeit gegentiber.
Durch das Projekt konnen die PIB-Fachkrafte generell gute Zugange in die ,,Obdachlosen-Szene”
vorweisen; mit den einschlagigen Einrichtungen der Obdachlosenarbeit (z.B. Schiller 25, Karla 51,
Bahnhofsmission, Kalteschutzprogramm) bestehen etablierte Arbeitskontakte. Der Anteil nicht-
deutscher Haushalte im Munchner Sofortunterbringungssystem lag Ende letzten Jahres bei 75%.58
Bei etwa elf Prozent handelte es sich um Unions-Birgerinnen und Biirger. Vor dem Hintergrund
der guten Zugangswege und der hohen psychosozialen Problemlagen der Klientel, die die
dortigen Mitarbeiter oft liberfordert, ware eine Ausdehnung der Ansprache und Beratung auf
Nicht-EU-Birgerinnen und Biirger im Rahmen des PIB-Projektes daher zielfiihrend.

Uberlegungen zur (stadtseitigen) Erginzung des Projektes. Zunichst sei angemerkt, dass im
Berichtszeitraum auch immer wieder (neuzugewanderte) Nicht-EU-Birgerinnen und Bilirger um
Unterstltzung nachsuchten. Bei etwa der Halfte handelte es sich dabei um Personen mit
personlicher Fluchterfahrung. Eine generelle Ablehnung dieser Hilfeansuchen stellte bereits aus
berufsethischen Griinden keine gangbare Handlungsoption dar. Fir die Lotsenfachkrafte erwies sich
dabei als groRRer Vorteil, dass der Trager des Projektes im Bereich der Arbeit mit Migranten und
FlGchtlingen breit aufgestellt ist. So konnten in den letzten Jahren — auch mit Unterstiitzung der
Landeshauptstadt Miinchen — Projekte wie NUR (NeueUfeR) oder NUR mobil aufgelegt werden, ° an
die nun im Bedarfsfall nach Abklarung der grundlegenden Problemlage (,,Clearing“) rasch
weitervermittelt werden konnte.

Gleichwohl stellt sich die Frage, ob das Beratungs-, Begleitungs- und Vermittlungsangebot fiir
(neuzugewanderte) Nicht-EU-Migranten mit hohen psychosozialen Belastungslagen und/oder
psychischen Auffalligkeiten bedarfsgerecht ausgestaltet ist. In unseren Gesprachen mit der
Bezirkssozialarbeit (BSA) und Regeldienstleistern wurde mit Blick auf diese Klientel immer wieder ein
fachlicher Unterstiitzungsbedarf geltend gemacht.”® Auch mit Blick auf den mitunter héheren
Unterstiitzungsbedarf von Flichtlingen (Stichwort: Traumatisierung) ist von einem entsprechenden
Beratungs-, Begleitungs- und Vermittlungsangebot seitens der Betroffenen aber auch seitens der
Facheinrichtungen auszugehen. Klassische Akteure in der Sozialpsychiatrie erweisen sich in der Regel
als zu ,hochschwellig”, um dieses Klientel zu erreichen. Das zeigt sich bereits bei der Klientel des hier
evaluierten PIB-Projektes, die bislang kaum den Zugang zu den Sozialpsychiatrischen Diensten
gefunden haben.
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Landeshauptstadt Minchen (Sozialreferat) (2017: 88).

Bei NUR handelt es sich um ein vom Bundesministerium Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie der Aktion
Mensch mitgeférdertes Projekt der Erzdiozese Miinchen und Freising. Es bietet psychotherapeutischen Hilfen fir
traumatisierte Fllichtlinge. Das Angebot umfasst Beratung und psychotherapeutische Unterstlitzung ebenso wie
Vermittlung an ortsnahe Fachleute (psychotherapeutische bzw. psychiatrische Fachkréfte, Beratungsstellen). Bei
,NUR Mobil“ handelt es sich um ein aufsuchendes Psychoedukationsprogramm, das auch von der Landeshauptstadt
finanziell unterstiitzt wird.

Auf die Entlastung der BSA durch ein entsprechendes Angebot haben wir an anderer Stelle ausfihrlich hingewiesen
(SIM 2014: 104). Es sei an dieser Stelle nur eine unserer Gesprachspartnerinnen zitiert: ,Leider gibt es so etwas [wie
PIB, SIM] nicht fir Menschen aus Afrika, Afghanistan und so. Es wiirde meine Arbeit wesentlich... [Satz nicht
beendet, SIM] und es wiirde den Menschen so guttun. Wirklich. Weil es bringt einen Haufen Haufen weg. Man ware

viel schneller bei den Menschen.” (Int. 34)
51



Vor dem Hintergrund der stidtischen Leitlinie Gesundheit,”! dem Interkulturellen Integrationskonzept
der Landeshauptstadt Miinchen’? oder der Européischen Charta zum Schutz der Menschenrechte,”?
der die Landeshauptstadt bereits 2005 beigetreten ist, kdnnte man von einer stadtischen
Selbstverpflichtung sprechen, mit dazu beizutragen, das psychosoziale bzw. das (sozial-)psychiatrische
Versorgungssystems so zu gestalten, dass alle Biirgerinnen und Blrger ungeachtet ihrer Herkunft aber
auch ungeachtet ihrer sozialen und 6konomischen Ressourcen Zugang zum Versorgungssystem
finden. In diesem Sinne ist dafiir zu pladieren, dass die Landeshauptstadt Minchen im Rahmen ihrer
Verpflichtung zur kommunalen Daseinsvorsorge das PIB-Projekt um einen entsprechenden
Angebotsbaustein fir Nicht-EU-Migrantinnen und -Migranten erweitert. Dass letztendlich eine
interkulturell ge6ffnete Versorgungslandschaft ein Zusammenspiel der Kommune, des Bezirks im
Rahmen seiner Zustandigkeit fur das (sozial-)psychiatrische Versorgungssystem’* und der
psychosozialen und sozialpsychiatrischen Akteurinnen und Akteure im Sinne der professionellen
Forderung nach der interkulturellen Offnung ihrer Einrichtungen voraussetzt, dndert nichts an dieser
Forderung.

Auch sei daran erinnert, dass ein ganzheitlicher und niederschwelliger Arbeitsansatz, wie er im PIB-
Projekt umgesetzt worden ist, auch einen 6konomischen Mehrwert schafft — dieser wiirde natirlich
auch bei der Beratung von Nicht-EU-Migrantinnen und Migranten zum Tragen kommen.
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So findet sich etwa in Abschnitt 3.1 der Leitlinie Gesundheit folgende Selbstverpflichtung: ,Die Landeshauptstadt
Miinchen erméglicht allen Menschen, die in Miinchen wohnen, den Zugang zu einer umfassenden und addaquaten
gesundheitlichen Pravention und Versorgung, unabhdngig von ihrem sozialen Status, ihren finanziellen
Moglichkeiten sowie unabhangig von kultureller Zugehorigkeit, Minderheitenstatus, Alter, Geschlecht und sexueller
Identitat” (Landeshauptstadt Minchen (Referat fiir Gesundheit und Umwelt) 2010).

Auf Seite sieben des Konzeptes ist zu lesen: ,,Migration ist erwiinscht und notwendig und stellt eine Chance fir eine
dynamische Stadtentwicklung dar. Es stellt sich schon lange nicht mehr die Frage, ob IntegrationsmaBnahmen nétig
sind, sondern wie Integration so gestaltet werden kann, dass alle Bewohnerinnen und Bewohner am
wirtschaftlichen, kulturellen und sozialen Leben gleichberechtigt teilhaben kénnen (...).“ (Landeshauptstadt
Miinchen 2008: 7).

Inihr heillt es u.a. dass den ,Kommunen (...) eine Schlisselrolle [zukommt, SIM], wenn es darum geht (...) allen
Stadtbewohnern, gleich welcher nationalen, ethnischen, kulturellen, religiosen oder sozialen Zugehérigkeit, ein
Leben in Wiirde, Sicherheit und Gerechtigkeit zu ermoglichen.”

Es sei zugegeben, dass die die bayerischen Bezirke im Bereich der (Sozial-)Psychiatrie namentlich fir die
Finanzierung spezialisierter Unterstiitzungsangebote fiir bereits psychisch erkrankte Menschen zustandig sind. Vor
dem Hintergrund der groRen Bedeutung auch und gerade der primaren und sekundaren Pravention, die das
zustdndige Bayerische Staatsministerium als ,,weitgehend unterentwickelt” betrachtet bzw. deren
Weiterentwicklung das Staatsministerium es als ,gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ begreift (Bayerisches
Staatsministerium fiir Arbeit 2007), erscheint die Frage nach einer Mitzustandigkeit des Bezirks fir den Bereich
Pravention gleichwohl legitim.
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