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Zusammenfassung

Da Folter weltweit verbreitet ist und viele Menschen, die nach Deutschland
fliehen und hier Asyl beantragen, aus Landern kommen, in denen von Folter
berichtet wird, ist von einer relevanten Anzahl an Menschen mit Foltererfahrung
unter den Geflichteten auszugehen, wenngleich die genaue Pravalenz nicht
sicher festzustellen ist. In vielen Fallen leiden Menschen, die gefoltert wurden,
unter physischen und/oder psychischen Folgen, weshalb eine spezialisierte
Gesundheitsversorgung notwendig ist. Zudem ergeben sich aus dem
Foltererleben Rechte. Sowohl fur die Gewahrleistung der adaquaten
medizinischen Versorgung als auch fur die Inanspruchnahme von Rechten ist
das fruhzeitige Erkennen von Menschen mit Foltererfahrung notwendig. Dem
Gesundheitspersonal kommt hier eine Schlusselrolle zu. Dieses ist jedoch —
ahnlich wie bei der allgemeinen Gewaltopferversorgung — mit
Herausforderungen konfrontiert und muss speziell geschult werden.

Ziel der Untersuchung war zu prufen, ob ein Training zu Folter und Folterfolgen
zu mehr (subjektiver) Handlungssicherheit beim medizinischen Personal fuhrt,
wie dieses die eigene Rolle hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit
Foltererleben einschatzt und welche Schwierigkeiten bestehen (bleiben). Daher
wurden insgesamt 11 Trainings mit 118 Teilnehmer:innen, vorwiegend in
Aufnahme- und Unterbringungseinrichtungen fir Gefllichtete, durchgefuhrt. Die
Auswertung erfolgte mittels eines mixed method-Ansatzes, d. h. zum einen
wurden Fragebdgen quantitativ, zum anderen Antworten auf Reflexionsfragen
qualitativ unter Zuhilfenahme der Qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.

Das medizinische Personal und die teilnehmenden Arztiinnen bewerteten die
eigene Rolle als wichtig. Die Handlungssicherheit in Bezug auf potentiell
gefolterte Patientiinnen stieg beim medizinischen Personal insgesamt
signifikant an, bei den Arzt:innen jedoch nicht. Als wesentliche Schwierigkeiten
wurden das knappe Zeitkontingent sowie die Sprachbarriere angegeben. Vor
Durchfuhrung der Trainings bestanden Unsicherheiten hinsichtlich der
Kommunikation; diese Schwierigkeiten lieBen sich durch die Trainings
minimieren. Strukturelle Schwierigkeiten bestehen nach wie vor und bedurfen
politischer Losungen. Eine weitere wichtige Erkenntnis bestand darin, dass
interprofessionelle Ansatze Chancen fur die Versorgung von Menschen mit
Foltererfahrung bieten.



Summary

As torture exists worldwide and as many persons who flee to Germany to seek
asylum come from countries wherefrom torture is reported, it is likely that there
is a relevant number of persons with torture experience among the group of
refugees. However, the exact prevalence is unknown. Many persons who
survived torture suffer from physical and/or psychological sequels. Therefore, a
specific health care is needed. Moreover, torture survivors have rights
concerning their asylum procedure. To guarantee appropriate health care and
claiming of rights it is mandatory to identify affected persons early. In this
context, medical personnel plays a key role but is — similar to health care of
patients who experienced violence in general, e. g. intimate partner violence -
confronted with difficulties and need further qualification.

The aim of this study was to examine whether a training addressing torture and
its sequels lead to more security in action of the medical personnel with regard
to patients who had potentially been tortured and / or are potentially
traumatized, how the medical personnel rate their own role and which difficulties
exist for and after attending a training. Thus, 11 trainings with 118 participants
were carried out. For evaluation, mixed methods were used: on the one hand,
questionnaires were evaluated quantitatively, on the other hand answers of
reflective questions were evaluated qualitatively using Qualitative Content
Analysis.

The medical personnel rated its own role as important. Security in action
increased in the medical personnel in general but did not significantly increase
in the subgroup of physicians. As relevant difficulties lack of time and barrier of
language were named. Before attending the training, the participants felt
insecure with regard to communication. This difficulty was minimized through
the training. Other problems require political solutions. Another important finding
of the study is that interdisciplinary approaches between the different
professions are value in guaranteeing an adequate health care.
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1. Einleitung

Im Januar 2022 wurde erstmals in Deutschland ein syrischer
Geheimdienstmitarbeiter auf Basis des Weltrechtprinzips wegen Austbung von

Folter in Syrien am Oberlandesgericht (OLG) Koblenz verurteilt [1].

Folter wird von der Antifolterkonvention der Vereinten Nationen (UN-CAT), die

von 173 Staaten (u. a. Deutschland) ratifiziert ist [2], wie folgt definiert:

“For the purposes of this Convention, the term "torture" means any act by which
severe pain or suffering, whether physical or mental, is intentionally inflicted on
a person for such purposes as obtaining from him or a third person information
or a confession, punishing him for an act he or a third person has committed or
is suspected of having committed, or intimidating or coercing him or a third
person, or for any reason based on discrimination of any kind, when such pain
or suffering is inflicted by or at the instigation of or with the consent or
acquiescence of a public official or other person acting in an official capacity. It
does not include pain or suffering arising only from, inherent in or incidental to
lawful sanctions.” [3]

Gemaly Antifolterkonvention ist Folter absolut verboten; dies gilt immer — auch

beispielsweise im Kriegszustand (Artikel 2 der Antifolterkonvention).
1.1Vorkommen von Folter

Wenngleich Folter international geachtet ist, ist sie dennoch weltweit verbreitet -
in Syrien, aber auch in zahlreichen anderen Landern, beispielsweise Iran, Irak,
Afghanistan. Amnesty International dokumentierte zwischen 2009 und 2014 in
141 Landern Folter [4]. Gleichzeitig fliehen jedes Jahr zahlreiche Menschen und
suchen Schutz in anderen Landern, beispielsweise in Deutschland - darunter
Menschen, die aus Landern kommen, in denen gefoltert wird. In Abb. 1 sind die
haufigsten Herkunftslander von Asylbewerber:innen in Deutschland 2021
dargestellt. Aus allen genannten Landern existieren Berichte Uber Folter [5-15].
Zudem sind Flichtende haufig auf der Flucht selbst Gewalt bzw. Folter

ausgesetzt, beispielsweise in Libyen [16].
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Abb. 1 Herkunftslander von Asylbewerber:innen 2021 (eigene Grafik, modifiziert nach bamf.de
[171)

Wie viele Menschen in Deutschland tatsachlich von (stattgehabter) Folter
betroffen sind, ist nicht bekannt. Gemal} einer Studie von Schrdder et al. [18],
bei der Gefluchtete aus Syrien, Irak und Afghanistan in deutschen Aufnahme-
und Unterbringungseinrichtungen u. a. hinsichtlich Folter- und Gewalterleben
befragt wurden, gaben 19 % Foltererfahrung an, 15,7 % gaben an, in Lager-,
Geisel- oder Isolationshaft gewesen zu sein, 15,4 % hatten Folter, Tétungen
oder sexualisierte Gewalt mitangesehen (Mehrfachnennungen waren mdglich).

Die Pravalenz von Folter unter Geflichteten bzw. Migrantiinnen wird in
verschiedenen internationalen Studien zwischen 6 % [19] (USA) und 45 % [20]
(Danemark) angegeben. In der Studie von Munk-Andersen et al. wurden 2019
Asylbewerber:innen mittels Fragebogen auf das Vorliegen von Folter gemaf
der UN-CAT-Definition gescreent und eine Pravalenz von 21,2 % festgestellt
[21].

Angesichts der Pravalenz und der weltweiten Verbreitung von Folter ist daher
davon auszugehen, dass sich unter den Gefluchteten in Deutschland eine

relevante Anzahl an Personen befindet, die Folter erlebt hat.



1.1Foltermethoden und -folgen

Foltermethoden sind vielfaltig und lassen sich grob in physische und psychische
Folter einteilen, wenngleich physische Folter immer mit einer psychischen

Komponente einhergeht.

Eine — sicherlich unvolistandige — Ubersicht (iber mégliche Foltermethoden ist

Tabelle 1 zu entnehmen.

Physisch Psychisch

Stumpfe Gewalt (Schlage, Tritte) Drohungen, Demutigungen,
Beleidigungen

Zwangsstellungen/Hangungen Scheinhinrichtungen

Scharfe Gewalt MitansehenmUssen von Gewalt

Thermische Gewalt (Verbrennungen, Schlafentzug

Verbrihungen)

Haftbedingungen (Nahrungsentzug) Haftbedingungen (Dunkelhaft,
Isolationshaft)

Sexualisierte Gewalt, bspw. Sexualisierte Gewalt, bspw.

Penetration erzwungenes Nacktsein

Tabelle 1 Mégliche Foltermethoden, unvollstdndige Aufzéhlung [22, 23], eigene Tabelle

Gewalterleben per se hinterlasst Folgen und gilt als Gesundheitsrisiko [24].
Folter stellt hierbei keine Ausnahme dar. Im Gegenteil: In vielen Fallen

hinterlasst Folter chronische physische und psychische Spuren [23, 25].

Menschen, die Folter erlebt haben, leiden haufig an traumareaktiven Stérungen,
wie beispielsweise einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) [26]. Die
Pravalenz einer PTBS betragt gemall der Leitlinie ,Posttraumatische
Belastungsstoérung“ von 2011 bei Folter- und Kriegsopfern 50 % [27] und einer
Metaanalyse von Steel et al. zufolge unter Gefluchteten 30,6 %, wobei Folter
einen der Hauptrisikofaktoren darstellt [28]. Auch andere psychische Folgen wie
Depressionen oder Schlafstérungen kommen gehauft vor [29]. Als Komorbiditat

ist des Weiteren Substanzabusus beschrieben [30].

Folter kann zudem physische oder psychosomatische Folgen nach sich ziehen.
Menschen, die gefoltert wurden, leiden haufig an chronischen Schmerzen
(Rucken, Kopf, Muskeln) [31]. Falanga, eine Foltermethode, bei der die
Betroffenen mit Stécken oder ahnlichen Gegenstanden auf die Fuldsohlen

geschlagen werden, kann zu Schaden u. a. an der Ful3sohlensehne und damit




zu Gangstérungen fihren [32]. Durch Zwangsstellungen, beispielsweise
Hangungen, kann es zur Schadigung von Nervenbahnen kommen [33]. Nach
sexualisierter Folter sind (neben psychischen und sozialen Folgen) u. a.

Zyklusunregelmafigkeiten oder Harn- und Stuhlbeschwerden beschrieben [23].

Makroskopisch sichtbare Folterfolgen konnen beispielsweise Narben,
Fehlhaltungen oder (nach Nagelextraktion) fehlende bzw. verdickte Ful3- oder

Fingernagel sein [22, 34].

Auch Schroder et al. [18] wiesen bei den von ihnen befragten Geflichteten
nach, dass diejenigen, die traumatische Erfahrungen erlebten, im Vergleich zu
denjenigen ohne traumatische Erfahrungen, haufiger unter gesundheitlichen
Beschwerden wie Schmerzen, Reizbarkeit und Appetitlosigkeit leiden (vgl.
Abb. 2).

Abbildung 6

Gesundheitliche Beschwerden und erfahrene Traumatisierung — Aussagen von erwachsenen Gefliichteten
in Deutschland 2017/2018 (angaben in %)
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Abb. 2 ,Gesundheitliche Beschwerden und erfahrene Traumatisierung" (mit freundlicher
Genehmigung von Helmut Schréder (WidO) [18])



Zum einen ist daher davon auszugehen, dass sich Menschen mit
Foltererfahrung vermehrt in medizinischen/arztlichen Sprechstunden vorstellen,
zum anderen ergibt sich, dass Menschen mit Foltererleben eine angemessene
Gesundheitsversorgung - wenn madglich in spezialisierten
Versorgungsstrukturen — bendtigen. Gleichzeitig ist bei der Versorgung zu
berlcksichtigen, dass Menschen mit Foltererfahrung noch weitere, vielfaltige

Bedarfe haben. Eine Ubersicht ist Abb. 3 zu entnehmen.

Sicherheit
Kontrolle
Schutz vor Verfolgung
Zeit
Anerkennung

allgemein

Sicherer Aufenthalt
— 5 W Unterbringung / Wohnung
Erniaa p psychiatrisch Bedarfe A Arbeitserlaubnis
COUIacTING Sozialkontakte /

Familiennachzug

medizinisch

haus-ffacharztliche Betreuung
Diagnostik
Therapie (OP, Schmerztherapie)
Begutachtung

Abb. 3 Mdgliche Bedarfe von Menschen mit Foltererfahrung [23, 35-38], eigene Grafik

1.2 Auf Foltererleben begriindete Rechte Geschadigter

Darlber hinaus ist zu berlUcksichtigen, dass Menschen, die gefoltert wurden,
besondere Rechte zustehen: Nach §4 des Asylgesetzes (AsylG) stellt

Foltererleben einen Grund flr die Gewahrung eines Schutzstatus dar.

Gemaly EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33/EU gehoren Menschen, die gefoltert
wurden, zu der Gruppe der besonders schutzbedurftigen Personen. Die
Aufnahmestaaten sollen ,innerhalb einer angemessenen Frist* beurteilen, ob
die ankommenden Personen eine besondere Schutzbedurftigkeit aufweisen
[39]. Ihnen steht zudem medizinische und psychologische Behandlung zu [39].



Die Verfahrensrichtlinie 2013/32/EU gibt zudem vor, dass Menschen mit
Foltererfahrung besondere Verfahrensgarantien haben [40]. Auch fur die
Inanspruchnahme dieser Rechte ist ein (fruhes) Erkennen von Betroffenen

unabdingbar.

Im Rahmen des Asylverfahrens haben sie zudem Anrecht auf eine:n
Sonderentscheider:in [41]. Zudem gilt das sogenannte Non-Refoulement
(Artikel 3 der UN-Antifolterkonvention), das heil3t, dass Menschen, die gefoltert
wurden, nicht zuriick in das Land der Folter geschickt werden dirfen, wenn

ihnen erneut Folter drohen konnte.

Eine Begutachtung von Menschen mit Foltererfahrung erfolgt idealerweise nach
dem Istanbul Protokoll. Beim Istanbul Protokoll handelt es sich um (geman
Untertitel) ,das Handbuch fiir die wirksame Untersuchung und Dokumentation
von Folter und anderer grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung oder Strafe” [22]. Seit 2004 ist das Istanbul Protokoll offizielles UN-

Dokument.

Grundsatzlich sollte sowohl die Begutachtung der physischen als auch der
psychischen Folterfolgen vorgenommen werden. Das Vorgehen bei der
Begutachtung der physischen Folgen entspricht prinzipiell der Begutachtung
korperlicher Folgen von Gewalt generell [42], d. h. es findet eine Anamnese zu
den ursachlichen Traumata sowie eine Untersuchung der gesamten
Korperoberflache auf Spuren von Verletzungen statt. Gegebenenfalls werden
weitere Untersuchungen (z. B. Bildgebung) durchgefihrt. Festgestellte
Verletzungen (im Falle von Folter bei Gefluchteten insbesondere Narben)
werden gerichtsfest dokumentiert [42, 43]. Die psychische Begutachtung in
Deutschland sollte nach den von Expertiinnen entwickelten und von der
Bundesarztekammer zertifizierten Standards zur Begutachtung psychisch

reaktiver Traumafolgen (in aufenthaltsrechtlichen Verfahren) erfolgen [30, 44]

Das eingangs erwahnte Urteil am OLG Koblenz unterstreicht die strafrechtliche
Relevanz des Erkennens von Menschen mit Foltererfahrung, da Folter —
unabhangig vom Ort des Stattfindens oder der Staatsangehorigkeit der
Folternden und Gefolterten — auf Basis des Weltrechtsprinzips weltweit verfolgt

und gerichtlich verhandelt werden kann.



Sowohl die adaquate gesundheitliche Versorgung als auch die Wahrnehmung
von Rechten erfordert ein frihzeitiges Erkennen von Menschen mit
Foltererfahrung. Das frihzeitige Erkennen muss in den Landern, in die die

Betroffenen flichten, gewahrleistet sein.
1.3Schwierigkeiten beim Erkennen von Folterfolgen

Das Erkennen von Folterfolgen kann jedoch aus vielen Grinden schwierig sein.
Zum einen hinterldsst Folter nicht immer sichtbare Spuren, dies gilt
insbesondere fur psychische Foltermethoden. Aber auch zahlreiche physische
Foltermethoden heilen ohne sichtbare Zeichen aus, beispielsweise
Hautunterblutungen nach stumpfer Gewalteinwirkung, oder hinterlassen nur
unspezifische Narben. Da Folter weltweit geachtet ist, werden mitunter

Foltermethoden gewahlt, die keine Spuren hinterlassen [23, 45].

Erschwerend kommt hinzu, dass Folter aus verschiedenen Grinden von
Betroffenen nicht berichtet wird. Folter — insbesondere sexualisierte Folter — ist
haufig schambesetzt [46, 47]. Um von Folter erzahlen zu kénnen, ist daher in
der Regel die Ausbildung einer Vertrauensbasis notwendig [46]. Menschen mit
Foltererleben konnen zudem, beispielsweise im Rahmen einer PTBS, an
Gedachtnis- oder Konzentrationsschwierigkeiten leiden, sodass sie die
stattgehabte Gewalt nicht (gut) verbalisieren kdnnen [29]. Zu berlcksichtigen ist
weiterhin, dass Foltererfahrung zu Misstrauen flihren kann [29]. Eine weitere
Schwierigkeit stellt die Sprachbarriere dar: In den meisten Fallen sprechen die
Betroffenen kein Deutsch, sodass die Verstandigung uber Sprachmittlung
erfolgen muss [48], was zum einen die Gefahr von Missverstandnissen birgt
und zum anderen die Schaffung einer vertrauensvollen Atmosphare erschweren

kann.

Zum anderen wird vom Gesundheitspersonal haufig nicht nach Gewalt- bzw.
Foltererleben gefragt [49-52]. Betroffene hauslicher Gewalt geben jedoch
gleichzeitig an, dass sie gerne von Arzt:innen angesprochen worden waren [51,
52]. Und auch Menschen mit Foltererfahrung bekunden, dass sie gern mit ihrem

Arzt/inrer Arztin (iber das Erlebte gesprochen hatten [50].



Eppel et al. [53] kommen in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass
medizinisches Personal zwar generell die Bereitschaft zeigt, Patient:innen beim
Verdacht auf Gewalterleben anzusprechen, die Haufigkeit von Patient:innen mit
Gewalterleben in ihrer Praxis jedoch unterschatzt, und schlussfolgern, dass ein
Ansprechen nur bei sehr offensichtlichem Verdacht erfolgt. Auch andere
Studien zeigen, dass Betroffene hauslicher Gewalt von Arzt:innen nicht erkannt
werden [54], ahnliches gilt flr Folter [19]. Hirden in Bezug auf das Ansprechen
von Gewalterleben bestiinden im zur Verfigung stehenden Zeitkontingent, der
Unsicherheit, ob und wie Betroffene angesprochen werden maochten, sowie

Unklarheiten hinsichtlich des weiteren Vorgehens [53, 55, 56].

Aufgrund der Parallelen zwischen hauslicher Gewalt und Folter ist davon
auszugehen, dass die genannten Schwierigkeiten auch beim Ansprechen und

Erkennen eines moglichen Foltererlebens bestehen.
1.4Trainings zu Gewalt-/ Folterfolgen

Aufgrund der bestehenden Schwierigkeiten bei der Gewaltopferversorgung
generell und insbesondere im Hinblick auf Folter besteht Schulungsbedarf. Bis
auf das Problem des Zeitmangels kommen Epple et al. [53] zu dem Schluss,
dass sich die meisten Schwierigkeiten durch Schulungen 16sen oder mindern
lassen. Elliot et al. [49] konstatieren, dass Trainings in der nahen Vergangenheit
dazu fUhren, dass Arzt:innen Patientinnen eher auf hausliche Gewalt screenen.
Eine Erhebung von Studierenden vor und nach einem Training zu hauslicher
Gewalt zeigte u. a., dass diese sich nach einem Training sicherer im Erkennen
von hauslicher Gewalt fiihlen [57]. Angesichts der Verantwortung von Arzt:innen
zur Dokumentation von Folter empfiehlt der Weltarztebund die Férderung von

Schulungen hinsichtlich Folter und Folterfolgen [58].

Genuiner Teil der klinischen Rechtsmedizin ist die Beurteilung von
Verletzungsfolgen, inklusive Folterfolgen [59]. Des Weiteren besteht Expertise
bei der Vermittlung von Inhalten zur Verletzungsbeschreibung und -entstehung
durch universitare Lehre und Schulungen fur arztliche Kolleg:innen im Bereich
der Gewaltopferversorgung, beispielsweise hinsichtlich hauslicher Gewalt [55,

60]. Insofern kommt den rechtsmedizinischen Instituten auch im Hinblick auf



Trainings zur Versorgung von Menschen mit Foltererfahrung eine Schlusselrolle

ZU.

Zu Folter und ihren Folgen bestehen bereits verschiedene Trainingsangebote,
beispielsweise mehrtatige Schulungen zum Istanbul Protokoll von der
Medizinischen Fluchtlingshilfe (MFH) Bochum [61] oder einen online-Kurs von
medical peace work [62]. Auch international werden und wurden Schulungen zu
Folter(folgen) durchgefihrt [63, 64].

1.5in:Fo Projekt

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Wirksamkeit eines
Trainingsmoduls zu Folter und Folterfolgen flr medizinisches Personal
untersucht, das fur das in:Fo-Projekt [65] entwickelt wurde. In:Fo war ein
interdisziplinares, von der Europaischen Union gefordertes Projekt mit dem Ziel,
Menschen mit  Foltererfahrung besser zu erkennen und die
Sachverhaltsaufklarung und Versorgung bei erlebter Folter zu verbessern [66].
Neben dem Institut fir Rechtsmedizin des Uniklinikums Dusseldorf waren das
Psychosoziale Zentrum (PSZ) Dusseldorf, die MFH Bochum sowie das LVR-
Klinikum Dusseldorf beteiligt. Innerhalb des Projekts fanden neben den
Trainings fur medizinisches Personal u. a. Schulungen flr Sprachmittler:innen
statt. AuBerdem wurden Gutachten hinsichtlich psychischen und/oder

physischen Folterfolgen erstellt.

Das in diesem Zusammenhang entwickelte Training zu Folter und Folterfolgen
hatte den Vorteil, dass es niedrigschwellig war, d. h. das Training fand in der
Regel vor Ort in den Einrichtungen fur das dort tatige Personal statt. Aufgrund
der Forderung war es kostenfrei fur die Teilnehmenden und mit einer Zeitdauer
von drei Stunden gut in den Arbeitstag integrierbar. Zudem war das Training
speziell auf die Bedarfe des medizinischen Personals in Unterbringungs- und
Aufnahmeeinrichtungen fur Geflichtete ausgerichtet und wurde im Verlauf der
wiederholten Durchfihrungen anhand der vorangegangenen Erfahrungen leicht
angepasst (ohne die Grundstruktur und damit die Vergleichbarkeit zu

verandern).



Die Trainings wurden vorrangig in Unterbringungs- oder
Aufnahmeeinrichtungen fiur Geflichtete durchgeflhrt, weil, wie eingangs
dargestellt, in Deutschland ganz uberwiegend Menschen mit Fluchthintergrund
von stattgehabter Folter betroffen sind. Da in diesen Einrichtungen nicht nur
Arzt:innen oder Angehdrige anderer medizinischer Berufe Bezugspersonen fir
Betroffene darstellen, sondern auch Sozialbetreuer:innen, waren die Trainings
offen fir alle interessierten und mit dem Thema konfrontierten Berufsgruppen in
den Einrichtungen. Die Auswertung konzentrierte sich aber Uberwiegend auf

das medizinische Personal.
1.6 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu prufen, ob das entwickelte Training zu

Folter und Folterfolgen fur medizinisches Personal wirksam ist.
Es wurden drei Hauptfragestellungen untersucht:

1. Wie schatzt das medizinische Personal, insbesondere das arztliche
Personal, die eigene Rolle beim Erkennen von Menschen mit
Foltererfahrung ein?

2. Steigt die Handlungssicherheit im Umgang mit Menschen mit
Foltererfahrung beim medizinischen Personal durch das entwickelte
Training zu Folter und Folterfolgen?

3. Welche Schwierigkeiten beim Erkennen von Menschen mit
Foltererfahrung bestehen bzw. bleiben auch nach Durchfuhrung des

Trainings bestehen?

1.7 Ethikvotum

Da im Rahmen der Trainings pseudonymisiert Daten erhoben wurden, wurde
vor Beginn der Durchfiuhrung ein Votum der Ethikkommission der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf (2019-405-ProspDEuUA) eingeholt.
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konfrontiert sehen.

Schliisselworter

Folter ist weltweit verbreitet, u.a. in Ldndern, aus denen Menschen fliehen, um

in Deutschland Asyl zu beantragen. Menschen mit Foltererfahrung stellen eine
vulnerable Gruppe dar und bendtigen eine addquate Versorgung. Insbesondere beim
Erkennen von Personen mit Foltererfahrung kommt dem Gesundheitssystem, v.a.
medizinischem Personal in Aufnahmeeinrichtungen fiir Gefliichtete, eine Schliisselrolle
zu. In der Praxis stellt dies hdufig eine Herausforderung dar. Ziel dieser Studie war
daher, zu untersuchen, ob Trainings zu Folter und Folterfolgen von Arzt:innen und
anderen medizinischen Professionen zu mehr Sicherheit im Umgang mit Menschen
mit Foltererfahrung fiihren, wie das medizinische Personal die eigene Rolle bei der
Versorgung von Betroffenen einschétzt, und welche Herausforderungen in diesem
Kontext gesehen werden. Die durchgefiihrten Trainings wurden quantitativ sowie
qualitativ ausgewertet. Auf der Basis von Fragebogen wurde ermittelt, ob das Training
Auswirkungen auf die Handlungssicherheit bei medizinischem Personal insgesamt
und bei den geschulten Arzt:iinnen im Speziellen hat. Weiterhin beantworteten die
Teilnehmer:innen Reflexionsfragen hinsichtlich Anwendbarkeit der Trainingsinhalte,
Rollenverstdndnis und bestehenden Schwierigkeiten. Nach dem Training fiihlten sich
die Teilnehmer:innen insgesamt signifikant sicherer im Umgang mit Menschen mit
Foltererfahrung als vor dem Training, wobei sich fiir die geschulten Arzt:innen kein
signifikanter Unterschied ergab. Die eigene Rolle bei der Versorgung von Menschen mit
Foltererfahrung wurde als wichtig bewertet. Allerdings ergab sowohl die quantitative
als auch die qualitative Auswertung, dass sich die Teilnehmer:innen in der Praxis

mit groBen Schwierigkeiten, die politischer und struktureller Losungen beddirfen,

Gewaltopferversorgung - Menschenrechte - Klinische Rechtsmedizin - Gefliichtete - Schutz

Hintergrund und Fragestellung

Folter findet weltweit statt, u.a. in Syrien,
Irak, Afghanistan[1]-Léndernalso, aus de-
nen Menschen fliehen, um in Deutschland
Asyl zu beantragen [3]. Laut einer Studie
von Schréder et al. geben 19% der aus
den oben genannten Landern gefliichte-
ten Menschenan, Folter erfahren zu haben;
15,4 % hatten Folter, Tétungen und sexua-

lisierte Gewalt mitangesehen; 15,7 % seien
in Lager-, Geisel- oder Isolationshaft ge-
wesen [29] (Mehrfachnennungen waren
moglich).

Folter ist sehr vielgestaltig. Grob lassen
sich physische und psychische Folterme-
thoden unterscheiden, wenngleich physi-
sche Folter immer auch eine psychische
Komponente aufweist. Mogliche Folter-
methoden umfassen (neben zahlreichen



anderen) stumpfe Gewalt, simuliertes Er-
tranken, Scheinhinrichtungen und sexua-
lisierte Gewalt [10].

So unterschiedlich Folter ist, so vielfal-
tig sind auch ihre Folgen. Menschen mit
Foltererfahrung weisen héufig trauma-
reaktive Krankheitsbilder, beispielsweise
eine posttraumatische Belastungsstdrung
(PTBS), oder andere psychische Folgen wie
Depressionen oder Suchterkrankungen
auf [17, 28, 34]. Auch somatische Folgen
wie Funktionseinschrankungen, Nerven-
schadigungen oder Schmerzen kdnnen
auftreten [23, 24, 32]. Fiir eine angemes-
sene Versorgung dieser Patient:innen ist
zundchst ein friihes Erkennen Betroffener
erforderlich, um insbesondere eine Wei-
terleitung in spezialisierte Versorgungs-
strukturen zu ermdéglichen. Dadurch wird
auch die Gefahr einer Chronifizierung ver-
ringert und die Chance auf Rehabilitation
erhoht.

Grundséatzlich unterscheidet sich die
Versorgung von Menschen mitFoltererfah-
rung nicht von der ,anderer” Gewaltopfer
[2, 26]. Die Versorgung von Menschen
mit Foltererfahrung weist jedoch Be-
sonderheiten auf: Zum einen liegt das
Gewalterleben typischerweise weiter in
der Vergangenheit, sodass in der Regel
keine frischen Befunde bzw. aufgrund der
zeitlichen Latenz oder der angewandten
Foltermethode keine bzw. nur weni-
ge (sichtbare) Befunde erhoben werden
konnen, die zudem hdufig unspezifisch
sind [5, 11]. Zum anderen sprechen die
wenigsten Betroffenen ausreichend gut
Deutsch, sodass die Anamneseerhebung
nahezu immer mithilfe von Sprachmitt-
lung erfolgen muss [18]. AuBerdem sind
psychische Auffélligkeiten vielgestaltig
und eine Verbalisierung wird neben einer
Sprachbarriere auch durch Scham und Ge-
ddchtnis- oder Konzentrationsstdrungen
erschwert [19, 34].

Neben der Relevanz der angemesse-
nen medizinischen Versorgung ist auch
zu beriicksichtigen, dass sich aus dem
Foltererleben Rechte hinsichtlich eines
Schutzstatus oder eines Abschiebever-
bots ergeben. Es gilt zudem das Gebot
des Non-Refoulement, d.h. der Anspruch
auf Nicht-Zuriickweisung in einen Staat,
in dem Folter oder andere Menschen-
rechtsverletzungen drohen (UN-Antifol-
terkonvention, Artikel 3). Gemdll EU-

Aufnahmerichtlinie 2013/33/EU und EU-
Verfahrensrichtlinie 2013/32/EU haben
schutzbediirftige Personen Anspruch auf
besondere Verfahrensgarantien [8, 9].
Auch aus strafrechtlicher Perspektive ist
der Nachweis von stattgehabter Folter be-
deutsam: Jiingst wurde am OLG Koblenz
ein ehemaliger syrischer Geheimdienst-
mitarbeiter der Beteiligung an Folter in
Syrien — auf Basis des Weltrechtprinzips —
schuldig gesprochen [31]. Als Partner
in lokalen Versorgungsnetzwerken hat
die Arbeit rechtsmedizinischer Institu-
te mit ihrer Kernaufgabe der klinischen
Rechtsmedizin, zu welcher auch die Unter-
suchung von Menschen mit Foltererleben
zu zdhlen ist [25], insbesondere bei der
Frage der Objektivierung erlittener Folter
grol3e Bedeutung [12, 30].

Hinsichtlich des friihzeitigen Erkennens
von Foltererleben kommt dem Gesund-
heitssystem eine Schusselrolle zu. Der
geschiitzte und vertrauensvolle Kontakt
zu Arztinnen, gerade in Aufnahmeein-
richtungen fiir Gefliichtete, aber auch
zu Pfleger:innen, Rettungssanitdter:innen
oder Psycholog:innen als wesentlicher
Teil des medizinischen Versorgungsteams
in solchen Einrichtungen, bildet hierfiir
die Grundlage. Wir untersuchten, ob ein
Training zum Erkennen von Folter und
Folterfolgen zu mehr Handlungssicher-
heit des versorgenden medizinischen
Personals, insbesondere in Aufnahmeein-
richtungen fiir Gefliichtete, im Umgang
mit Menschen mit Foltererfahrung fiihrt,
wie das medizinische Personal selbst seine
Rolle bei der Versorgung von Menschen
mit Foltererfahrung einschétzt und ins-
besondere, welche Herausforderungen in
diesem Kontext gesehen werden.

Die durchgefiihrten Trainings waren
in das von der EU durch den Asyl-, Mi-
grations- und Integrationsfond geforderte
Projekt ,in:Fo — interdisziplindr: Folter-
folgen erkennen und versorgen” (www.
folterfolgen-erkennen.de)  eingebettet,
dessen Ziel die Verbesserung der Versor-
gung von Menschen mit Foltererfahrung
war.

Methoden

Curriculum-Erstellung

Ausgehend von einer Literaturanalyse und
bereits entwickelten Schulungen zu Ge-
walt und Folter (u.a.[11, 13, 21]) erstellten
wir entlang Kerns ,six step approach” [16]
ein dreistiindiges Trainingsmodul, konzi-
piertfiir9 bis 12 Teilnehmer:innen. Die Trai-
nings wurden beobachtend begleitet und
nach jeder Durchfiihrung angepasst, wo-
bei die Grundstruktur im Hinblick auf die
Vergleichbarkeit beibehalten wurde. Die
Trainings wurden interdisziplindr (Rechts-
medizin, Psychologie) ausgearbeitet und
vermittelten die in @ Tab. 1 aufgefiihrten,
Uibergeordneten Inhalte. Die Themenbld-
cke ,Foltermethoden/-folgen” und ,Kor-
perliche Untersuchung und Dokumenta-
tion” umfassten einen kurzen Uberblick
liber forensische Traumatologie, Hinweise
dazu, wann Narbenbilderauffallig sind und
wie diese dokumentiert werden kénnen.
Zur Optimierung der Nachhaltigkeit des
Trainings wurden den Teilnehmer:innen
Handouts zur Verfiigung gestellt.

Trainings

Im Zeitraum von April 2019 bis Dezem-
ber 2020 wurden 11 Trainings mit 118
Teilnehmer:innen durch eine:n rechtsme-
dizinische:n Dozent:in durchgefiihrt. Die
Trainings waren fokussiert auf Arzt:innen
und anderes medizinisches Personal. Aller-
dings wurde auch fiir weitere Berufsgrup-
pen, die fiir Gefllichtete wichtige Bezugs-
personen darstellen kdnnen (z.B. Sozialbe-
treuer:innen), eine Teilnahme ermdglicht.
Diese Berufsgruppen wurden nicht in die
Auswertung des Trainingserfolgs einbe-
zogen. Eine Ubersicht Giber Trainingsteil-
nehmer:innen und -orte ist @Tab. 2 zu
entnehmen.

Auswertung — methodischer Ansatz

Die Wirksamkeit des Moduls hinsichtlich
der Handlungssicherheit der Teilneh-
mer:innen und der Frage, wie sie selbst
ihre Rolle bei der Erkennung und Versor-
gung von Menschen mit Foltererfahrung
einstufen, wurde mit einem ,Mixed-meth-
ods“-Ansatz Uberpriift: Von den Teilneh-
mer:innen wurden zum einen Fragebogen
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Tab.1 Ubergeordnete Themenbldcke
des entwickelten dreistiindigen Trainings-
moduls

Pravalenz und Vorkommen von Folter

Foltermethoden, Folterfolgen

Mégliche (physische) Behandlungsanldsse,
mit denen sich Betroffene arztlich vorstellen

Traumafolgestdrungen/psychische Sympto-
me

Anamnese bei Verdacht auf Folter/Gewalt,
Screening

Umgang mit schwierigen Gesprachs- oder
Untersuchungsmethoden (beispielsweise
Dissoziation)

Sprachmittlung

Korperliche Untersuchung und Befunddo-
kumentation

Verweisen von Betroffenen

Selbstfiirsorge

vor (T0) und nach dem Training (T1) ausge-
fillt; zum anderen beantworteten sie nach
dem Training schriftlich 3 Reflexionsfra-
gen. Alle Daten wurden pseudonymisiert.
Vor Durchfiihrung der Trainings wurde
ein positives Votum der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat der Heinrich-
Heine-Universitdt Disseldorf eingeholt
(2019-405-ProspDEuA).

Quantitative Auswertung

Die Fragebogen erfassten neben der
Evaluation formaler Gesichtspunkte u.a.
die Aspekte Vorwissen, Handlungssicher-
heit, Wichtigkeit der eigenen Rolle und
Schwierigkeiten. Die Antwortmdglichkei-
ten waren entsprechend einer 5-stelligen
Likert-Skala oder dichotom ja/nein vor-
gegeben, kombiniert mit der Mdglichkeit
handschriftlicher Ergdnzungen. Am Ende
des Fragebogens bestand die Mdglichkeit,
einen Freitextkommentar zu schreiben.

Neben einer deskriptiven Statistik wur-
den hinsichtlich der Handlungssicherheit
in Bezug auf den Umgang mit psy-
chisch traumatisierten bzw. gefolterten
Patient:innen bei 2 abhdngigen nichtnor-
malverteilten Stichproben (TO und T1)
2-seitige Wilcoxon Matched Pair Tests mit
einem Signifikanzniveau von p<0,001
durchgefiihrt.

Die Fragebogen wurden mit SPSS (Re-
leased 2019. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 26.0., IBM Corp., Armonk,
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Tab.2 Ubersicht iiber die Trainingsteil-
nehmer:innen und -orte

20 Arzt:innen

54 Angehdoriger anderer
medizinischer Berufe (Pfle-
ger:innen, Rettungssanita-
ter:innen, Psycholog:innen)
38 Personen anderer Berufs-
gruppen (darunter 28 Sozi-
albetreuer:innen, 2 Einrich-
tungsleiter)

6 ohne Angabe

Beruf

Berufserfahrung

Medizi- 0 bis 48 Jahre, davon 13
nisches <1 Jahrund 14 >30 Jahre
Personal (1 ohne Angabe)

gesamt

0 bis 48 Jahre, davon 7
<1 Jahrund 7 >30 Jahre
(1 ohne Angabe)

Arztiinnen

Trainings- | 9 Trainings flr Erstaufnah-
orte meeinrichtungen (EAE) und
zentrale Unterbringungsein-
richtungen (ZUE)

1 Training fiir eine psychiatri-
sche Klinik

1 Training fiir eine Versor-
gungseinrichtung fiir Men-
schen mit Foltererleben (on-

line)

NY, USA) ausgewertet; es wurden Median
(Mdn) und Mittelwert (M) bestimmt.

Qualitative Auswertung

Um weitere fiir die Teilnehmer:innen wich-
tigeundin den Fragebogen maglicherwei-
se noch nicht genannte Aspekte struktu-
riertzu evaluieren, wurden die quantitative
Methode um eine qualitative erganzt. Drei
Fragen sollten von den Teilnehmer:innen
nach dem Training schriftlich als Freitext
beantwortet werden: ,Wo kénnen die heu-
te gelernten Inhalte zu Folter in Ihrem Ar-
beitsalltag umgesetzt werden? Wie schat-
zen SielhreRolleals medizinische Fachkraft
beim Erkennen und Weiterleiten von Men-
schen mit Foltererleben ein? Wo sehen Sie
Schwierigkeiten?” Die Antworten der Re-
flexionsfragen wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet,
d.h., es erfolgte eine systematische Analy-
se anhand eines Kategoriensystems. Dabei
wurden zundchst aus den gestellten Fra-
gen 3 Hauptkategorien gebildet: Anwend-
barkeit, Rollenverstandnis, Schwierigkei-
ten. Da einige Teilnehmer:innen fiir von
ihnen benannte Schwierigkeiten auch L6-

sungsstrategien beschrieben, wurde ,L6-
sungsmaoglichkeiten” als weitere Hauptka-
tegorie gebildet. Die Subcodes, also die Un-
ter-Auswertungskategorien der genann-
ten Hauptkategorien, wurden anhand des
Materials aus den Antworten der Teilneh-
mer:innen gebildet. Nach Erstellung des
Kategoriensystems (Hauptkategorien und
Subcodes) wurden die Antworten der Teil-
nehmer:innen anhand des Kategoriensys-
tems geordnet (kodiert). Als Unterstiitzung
wurde hierfiirMaxQda (MAXQDA, Software
fiir qualitative Datenanalyse, 1989 — 2021,
VERBI Software. Consult. Sozialforschung
GmbH, Berlin, Deutschland) genutzt.
Neben der qualitativen Auswertung
diente der Reflexionsbogen auch dem
Bewusstmachen der Trainingsinhalte und
ihrer Anwendbarkeit und insofern der
Nachhaltigkeit des Trainings.

Ergebnisse

Quantitative Auswertung

Der gesamten Berufsgruppe medizini-
sches Personal waren 74 Teilnehmer:innen
zuzuordnen, 20 davon waren Arzt:innen.
Ein Fall aus der nichtarztlichen Gruppe
musste ausgeschlossen werden, da nur der
TO-Fragebogen ausgefiillt wurde, sodass
73 auszuwertende Fdlle verblieben. Bei
7 Fragebogen fehlten vereinzelt Angaben,
diese wurden dennoch eingeschlossen.

Gesamtauswertung
Von den 73 in die Auswertung aufgenom-
menen Teilnehmer:innen gaben 10 an, im
Vorfeld bereits eine Fortbildung zu Fol-
ter erhalten zu haben (13,7 %, 62 vernein-
ten, 1 ohne Angabe). Bereits zum The-
ma psychische Traumatisierung fortgebil-
det worden zu sein, bejahten 35 Teilneh-
mer:innen (47,9 %, 38 verneinten). 48 Teil-
nehmer:innen gaben an, bereits (bewusst)
Menschen mit Foltererfahrung behandelt
zu haben (65,8 %, durchschnittlich 25 Pa-
tientinnen mit Foltererfahrung; 19 ver-
neinten, 6 ohne Angabe). Ihr Vorwissen
zum Thema Folter schétzten die Teilneh-
mer:innen auf einer Skala von 1 (sehr viel)
bis 5 (sehr wenig) eher mittel ein (M = 3,38,
Mdn=3,0).

Die Wichtigkeit der Rolle von medizi-
nischen Fachkrédften beim Erkennen von
Folter schatzten die Teilnehmer:innen so-



Tab.3 Angaben zur Frage der Anwendbarkeit des Gelernten im Alltag in % (Anteil der Bogen

mitentsprechender Nennung); Gesamt: medizinisches Personal inkl. Arzt:innen, n =67 (insgesamt

6 ohne Nennungen); Arzt:innen n= 18 (2 ohne Nennungen). Mehrfachnennung war méglich
Gesamt | Arztiinnen
(%) (%)

Ich werde meine Patient:innen auf Folter screenen 50,7 55,6

Ich werde begriindete Verdachte ansprechen 80,6 100

Ich werde bei der korperlichen Untersuchung verstérkt auf Narben | 70,1 94,4

achten

Ich werde aufféllige Narben/Verletzungsbilder dokumentieren 791 83,3

Ich werde Patient:innen mit Verdacht auf Folter an psychosoziale 62,7 62,7

Netzwerke verweisen

Ich werde Patient:innen mit Foltererleben ein Attest schreiben 25,4 38,9

wohl vor (M=1,45, Mdn=1,0) als auch
nach (M=1,5, Mdn=1,0) dem Training als
wichtig ein (1: sehr wichtig, 5: sehr unwich-
tig).

Nachdem Training(M= 2,51, Mdn=2,0)
fihlten sich die Teilnehmer:iinnen signi-
fikant sicherer (p<0,001) im Umgang
mit Menschen mit Foltererfahrung als vor
dem Training (M=3,0, Mdn=3,0; 1: sehr
sicher, 5: sehr unsicher). Bezogen auf den
Umgang mit psychisch traumatisierten
Menschen ergab sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,143) in der Handlungs-
sicherheit vor und nach dem Training.

Auf die Frage nach dem Training, ob
Méglichkeiten gesehen werden, das Ge-
lernte im Alltag umzusetzen, gab die Ge-
samtheit der Teilnehmer:iinnen auf einer
Skala von 1 (routinemé@ig) bis 5 (nie) im
Schnitt 2,2 an. Eine Person gab an, das
Gelernte nie anwenden zu kdnnen. Inwie-
fern die Teilnehmer:iinnen Anwendungs-
moglichkeiten sahen, ist in @Tab. 3 dar-
gestellt.

Arztiinnen

Von den teilnehmenden 20 Arzt:innen ga-
ben 5 an, bereits eine Fortbildungzum The-
ma Folter erhalten zu haben (25 %, 15 ver-
neinten); zum Thema psychisches Trauma
seien 9 von 20 bereits geschult worden
(45%, 11 verneinten). 14 der 20 Arzt:innen
hatten bereits (bewusst) Patient:innen mit
Foltererfahrung behandelt (70%, durch-
schnittlich 44 Patient:innen; 6 verneinten).
lhr Vorwissen schatzten sie durchschnitt-
lich mit 3,15 (1: sehr viel, 5: sehr wenig,
M=3,15, Mdn=3,0) ein.

Ihre Rolle beim Erkennen erlebter
Folter bewerteten die teilnehmenden
Arztinnen als wichtig (vorher M=16,
Mdn=1,0, nachher M= 1,55, Mdn=1,0).

Die Arztinnen fiihlten sich nach
dem Training weder signifikant siche-
rer (p=0,13) im Umgang mit Menschen
mit Foltererfahrung noch im Umgang
mit psychisch traumatisierten Menschen
(p=0,493).

Beziiglich der Anwendbarkeit des Ge-
lerntenim Alltag gaben die teilnehmenden
Arztiinnen im Schnitt 1,8 an (1: routinemi-
Big bis 5: nie). Details zur Anwendbarkeit
finden sich ebenfalls in @ Tab. 3.

Mit Blick auf die Schwierigkeiten beim
Ansprechen von Folter wurden in beiden
ausgewerteten Gruppen insbesondere die
Aspekte ,Zeitkontingent” und ,Sprach-
barriere” genannt (B Abb. 1). Auffllig ist,
dass das knappe Zeitkontingent von den
Teilnehmer:innen nach dem Training ver-
mehrt als Schwierigkeit benannt wurde.

Qualitative Auswertung

Die Reflexionsfragen wurden von 7 Arzt:in-
nen und 44 Angehdrigen anderer medizi-
nischer Berufe beantwortet.

Anwendbarkeit

Dielnhalte desTrainingsanwenden zu kon-
nen, bejahten 45 Personen. Die Anwend-
barkeit sahen viele Teilnehmer:innen im
Ansprechen bzw. Screenen (Beispiel (K10):
,Die Frage nach Erfahrung mit Gewalt
wird mit ins Interview aufgenommen.),
im verstarkten Achten auf Symptome und
Hinweise, in der Dokumentation und der
Weiterleitung bei Verdacht auf Foltererle-
ben. Drei Teilnehmer:innen sahen ihre Rol-
le auch als Multiplikator:innen. Eine Uber-
sicht liber die entlang des Materials erstell-
ten Subcodes ist in @ Tab. 4 dargestellt.

Rollenverstandnis

Die eigene Rolle wurde von vielen Teil-
nehmer:innen als ,wichtig” bewertet. Als
Grund wurde hierflir beispielsweise ge-
nannt, dass sie eine besondere Vertrauens-
person darstellen bzw. in einem geschiitz-
ten Umfeld agieren wiirden. Auch sei es
ihnen moglich, die Weiterbehandlung zu
gewahrleisten und zu planen. Ein:e Arzt:in
(K2.8) gab zu bedenken: ,Trotz des kurzen
Aufenthaltes in der EAE sind die Menschen
hierim Zweifelsfall besser (niedrigschwelli-
ger) medizinisch versorgtals in der Zentral-
unterkunft. Daher denke ich, dass es Sinn
macht, Betreuungsangebote von hier aus
zuvermitteln.”Einige der Teilnehmer:innen
empfanden ihre Rolle als alternativlos: ,Es-
senziell — wer macht es sonst?” (L2). Zur
Begriindung: ,[...] da sonst keine MaR-
nahmen ergriffen werden. Es sei denn, es
kommt zufallig auf Eigeninitiative hin beim
Fliichtlingsrat auf (oder dhnlichen Institu-
tionen/Organisation)” (K2.4). @ Tab. 5 sind
die Subcodes der Hauptkategorie ,Rollen-
verstandnis” zu entnehmen.

Schwierigkeiten

Auffallig war, dass einige Teilnehmer:innen

im Freitext zundchst Schwierigkeiten be-

nannten und erst im Folgenden die zwei

anderen (chronologisch erstgestellten)

Fragen beantworteten. Auch sind zur Fra-

ge der bestehenden Schwierigkeiten die

meisten Textstellen kodiert; nur 3,8 % der

Dokumente sind fiir die Hauptkategorie

Schwierigkeiten unkodiert, wahrend es

bei den Hauptkategorien Anwendbarkeit

und Rollenverstandnis bis zu 39,6 % sind.

Die am Material erstellten Subcodes der

Hauptkategorie ,Schwierigkeiten” sind in

@ Tab. 6 dargestellt. Die meisten Textstel-

len wurden fiir die folgenden Subcodes

kodiert:

- Ressourcen des Personals (von 43,3 %
der Teilnehmer:iinnen genannt):
LSchwierigkeiten sehe ich im knappen
zeitlichen Rahmen des hoch 6kono-
mischen Gesundheitssystems [...]"
(L7).

— Weiterleiten/-behandeln (von 32,1 %
der Teilnehmer:innen genannt): ,Eine
Langzeittherapie in einer EAE ist so
gut wie aussichtslos” (K2.2), ,Ableh-
nung durch Fachdrzte (Fliichtling),
Wartezeiten bei Terminen” (Arzt:in,

Rechtsmedizin 62022 447



Originalien

100

90
80

70

Angabe in Prozent

e

knappes Angst vor

Zeitkontingent Retraumatisierung  beztglich der
richtigen Worte

M vorher gesamt (T0)

MG4), ,Begrenzte Kapazitaten bei den
Kliniken, Hilfeeinrichtungen” (StA3).

- Sprache (von 28,3 % der Teilneh-
mer:innen genannt): ,Ein groBRes Prob-
lem ist und bleibt die Sprachbarriere”
(Arzt:in, BD6).

Spezifische Probleme scheinen insbeson-
dere in den Erstaufnahmeeinrichtungen
zu bestehen: ,GroBe Schwierigkeiten gibt
es meiner Meinung nach bei der Kosten-
Ubernahme. Wir sind grundsatzlich ange-
halten, Bewohner*innen mit voraussicht-
lich langerer Behandlungsdauer auf die
Versorgung nach dem Transfer in eine
langerfristige Unterkunft zu ,vertrosten’,
Generell sollen wir nur akute Probleme/
Erkrankungen behandeln” (K2.8).

Vier Teilnehmer:innen wiesen auch auf
politische und juristische Schwierigkeiten
hin: ,Au8erdem denke ich, dass diese Din-
ge nach den Interviews leider nicht mehr
ausschlaggebend sind fiir das Asylverfah-
ren, wenn die erst bei uns [in der ZUE]
auffallen” (W2.2).

Losungsmdoglichkeiten

Sieben Teilnehmer:innen machten im An-
schluss an die Benennung von bestehen-
den Schwierigkeiten Ldsungsvorschldge.
Unter anderem betonten sie die Relevanz
einer engen Zusammenarbeit (speziell
auch zwischen EAE und ZUE und der
Weitergabe von Informationen) und von
Schulungsangeboten. Ein:e Teilnehmer:in
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® nachher gesamt (T1)

Weiteres
Vorgehen

Unsicherheit Sprachbarriere

m vorher Arzt:innen (T0)

schrieb: ,Hilfreich ist, durch wiederholte
Besprechung der Themen mehr Sicherheit
in dem oft tabuisierten Bereich zu ha-
ben und sich somit auch sicher in einem
Bereich bewegen zu kdnnen” (L5).

Diskussion

Angesichts der hohen Prévalenz von Folter
unter Gefliichteten (6-45 %) [4, 7, 20] und
der weltweiten Verbreitung von Folter ist
davon auszugehen, dass primarversorgen-
de Arzt:innen und medizinisches Personal
im Allgemeinen eine relevante Anzahl von
Menschen mit Foltererfahrung unter ih-
ren Patient:innen haben - insbesondere
natlirlich diejenigen, die viele Gefliichtete
versorgen, beispielsweise in Unterkiinften
fir Asylbewerber:innen. Die Trainingsteil-
nehmer:iinnen der vorliegenden Untersu-
chungverstandenihre Rollein diesem Kon-
text generell als wichtig. Als Griinde wur-
den beispielsweise das geschiitzte Umfeld
und das besondere Vertrauensverhaltnis
im Rahmen medizinischer Kontakte ge-
nannt.

Da Gewalt per se einen gesundheitli-
chen Risikofaktor [15] und Folter dahin-
gehend keine Ausnahme darstellt, kommt
dem (friihen) Erkennen und Weiterleiten
an spezialisierte Versorgungsstrukturen ei-
nehoheRelevanzzu.ImHinblickauf diean-
zunehmend hohe Pravalenz von erlebter
Folter unter Gefllichteten kann ein Scree-
ning sinnvoll sein [6, 22, 27]. Obwohl im

angesprochen
werden mochte

nachher Arzt:innen (T1)

Unsicherheit, ob
die betreffende

Abb. 1 « Schwierigkei-
ten beim Ansprechen von
Folter (vor und nach dem
Training), Gesamtteilneh-
mer:innen (n=72,1ohne
Angaben) und Arzt:innen
(n=19, 1 ohne Angaben)

Person

Rahmen der hier durchgefiihrten Trainings
Vorbehalte bzw. Schwierigkeiten beim An-
sprechen von Foltererleben benannt wur-
den, gaben einige Teilnehmer:innen den-
noch danach an, die Frage nach Gewalt/
Folter mit ins ,Interview” aufnehmen zu
wollen. Insbesondere auch die teilneh-
menden Arzt:innen sahen hier eine An-
wendungsmdglichkeit der im Training ver-
mittelten Inhalte.

Trainings zur Gewaltopferversorgung
sind insbesondere in Bezug auf hausliche
Gewalt schon langer etabliert und zeigen
gute Ergebnisse hinsichtlich des Férderns
von Handlungssicherheit [13]. Auch in
unserer Studie konnten wir zeigen, dass
durch die Teilnahme an einem Training die
subjektive Handlungssicherheit im Um-
gang mit Menschen mit Foltererfahrung
signifikant steigt und die Unsicherheit,
die richtigen Worte zu finden, sinkt. Auch
gaben die Teilnehmer:innen an, das im
Training Gelernte im Arbeitsalltag anwen-
den zu kdnnen. Der Anstieg der subjek-
tiv eingeschdtzten Handlungssicherheit
betraf insbesondere das nichtarztliche
Personal, wéahrend die Handlungssicher-
heit in der Gruppe der Arztinnen durch
das Training nicht anstieg. Mit Blick auf
die medizinischen Versorgungsangebo-
te in den Aufnahmeeinrichtungen und
den sehr engen Kontakt des nichtarzt-
lichen Personals mit Gefliichteten, die
potenziell Folter erlebt haben, ist dies
eine wichtige Erkenntnis. Dass die sub-



Tab.4 SubcodeszurHauptkategorie,An-
wendbarkeit’, nach Haufigkeit der Kodie-
rung in den Dokumenten sortiert, begin-
nend mit der hdufigsten Kodierung

Tab.5 Subcodes der Hauptkategorie
,Rollenverstandnis”, nach Haufigkeit der Ko-
dierung in den Dokumenten sortiert, begin-
nend mit der hdufigsten Kodierung

Tab.6 Subcodes der Hauptkategorie
»Schwierigkeiten®, nach Haufigkeit der Ko-
dierung in den Dokumenten sortiert, begin-
nend mit der hdufigsten Kodierung

Anwendbarkeit

Rollenverstandnis

Schwierigkeiten

Ansprechen/Screenen

Weiterbehandlung erméglichen/planen

Ressourcen des Personals (u. a. Zeit)

Dokumentation

Hinweise/Eindriicke weiterleiten

Auf Hinweise/Symptome achten

Korperliche Untersuchung

Multiplikator:in/Sensibilisierung anderer

Gesprachsklima

Kooperation

Plausibilisierung

jektiv empfundene Handlungssicherheit
bei der Gruppe der Arztinnen nicht an-
stieg, lasst sich moglicherweise auf die
fir diese Zielgruppe seit einiger Zeit ver-
mehrten Angebote zur Versorgung von
Patient:iinnen mit Gewalterleben, eine
prominentere Positionierung des Themas
im humanmedizinischen Pflichtcurriculum
sowie moglicherweise auf die Erfahrung
der teilnehmenden Arzt:innen (etwa ein
Drittel gab 30 oder mehr Jahre Berufs-
erfahrung an; 70% gaben an, bereits
Menschen mit Foltererfahrung behandelt
zu haben) zurtickfihren.

Beziiglich des Aspekts des Umgangs
mit psychisch traumatisierten Patient:innen
zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede vor und nach dem Training (so-
wohl in der Gesamtgruppe als auch unter
den Arzt:innen), was sich méglicherweise
darauf zurlickfihren ldsst, dass etwa die
Halfte der Teilnehmer:innen vor dem Trai-
ning angab, dazu bereits eine Fortbildung
erhalten zu haben.

Im Gegensatz dazu gab nur rund ein
Siebtel der Teilnehmer:innen an, im Vor-
feld eine Fortbildung zum Thema Folter
besucht zu haben, wenngleich 48 Teil-
nehmer:innen (also etwa 65 %) angaben,
bereits Menschen mit Foltererfahrung be-
handelt zu haben. Hier besteht angesichts
der Schliisselrolle des Gesundheitsperso-
nals Handlungsbedarf. Angesichts der Ex-
pertise bei der Beurteilung von physischer
Gewalt sowie der Erfahrung aus Trainings
und mehreren, z.T. bereits langjdhrigen
(Modell-)Projekten zur Gewaltopferversor-

Expertise im Erkennen von Folterfolge und
im Umgang

Besondere Vertrauensperson/geschiitztes
Umfeld

Erste:r Ansprechpartner:in

Alternativlos

(Mehr) Zeit

Niedrigschwellige Versorgung

Folter sichtbar machen

gung allgemein, kann dieser Bedarf zwei-
felsfrei nur unter Beteiligung der Rechts-
medizin gedeckt werden - idealerweise
in Kooperation mit psychosozialen Part-
ner:innen.

Aufféllig bei der qualitativen Auswer-
tung war, dass einige Teilnehmer:innen in
der Reihenfolge zunéchst Schwierigkeiten
erlduterten und anschlieend die chrono-
logisch erstgestellten Fragen beantworte-
ten. Auch waren hier die meisten Textstel-
len kodiert. Beides spricht dafiir, dass die
Teilnehmer:innen das Thema - trotz des
Trainingsangebots — als herausfordernd
ansehen.

Mit Blick auf die Ergebnisse der quan-
titativen Auswertung konnte ein Grof3teil
der genannten Schwierigkeiten durch das
Training zwar minimiert werden, z.B. die
Unsicherheit, ob potenziell Betroffene
Uberhaupt angesprochen werden sollten
oder die Angst vor einer Retraumatisie-
rung. Andere Schwierigkeiten bleiben
jedoch nahezu unverdandert bestehen.
Dies betraf v. a. die zeitlichen Ressourcen
und die Sprachmittlung, wobei nach dem
Training sogar mehr Teilnehmer:innen das
knappe Zeitkontingent als Schwierigkeit
benannten als vor dem Training. Wéhrend
in manchen Kontexten eine laienhaf-
te Sprachmittlung, beispielsweise durch
Angehdrige oder Mitbewohner:innen,
ausreichen mag, ist beim Thema Folter
eine professionelle Sprachmittlung un-
abdingbar [34]. Die Organisation — und
entsprechend die Ubernahme der Kosten —
von Sprachmittlung sowie die VergroRe-

Weiterleiten/-behandeln

Sprache

Nichtansprechen (seitens der Patient:innen)

Kosten

Verweildauer/Fristen

Politische Anerkennung

Erkennen von Folter (insbesondere psy-
chisch)

Komplexe Falle/viele Symptome

Grofe/falsche Hoffnung

Eigene Abgrenzung

rung von zeitlichen Ressourcen des Per-
sonals beddirfen struktureller/politischer
Losungen. Auch die Weiterleitung an Ver-
sorgungsstrukturen und deren begrenzte
Kapazitdten (u.a. in der Psychiatrie) so-
wie die Etablierung und Pflege solcher
Netzwerke stellen eine Herausforderung
dar. Damit gleichen die Ergebnisse dieser
Studie denjenigen zur Versorgung von
Gewaltopfern allgemein [14].

Spezielle Schwierigkeiten bestehen in
Erstaufnahmeeinrichtungen: So ist hier
die Verweildauer kurz, und es gilt das
Asylbewerberleistungsgesetz,  welches
nur die Behandlung akuter Erkrankun-
gen vorsieht. Aus medizinischer Sicht ist
dies jedoch problematisch. Ein in den
Trainings mit den Teilnehmer:innen er-
arbeiteter Losungsansatz bestand darin,
mit dem Einverstdndnis des/der Patient:in
die positive Folteranamnese in der Kran-
kenakte zu dokumentieren, damit diese
in der Folgeeinrichtung sofort bekannt ist
und zeitnah darauf reagiert werden kann.

Insofern zeigt unsere Untersuchung,
dass von drztlicher Seite und anderem
medizinischen Personal die Wichtigkeit
der eigenen Rolle mit Blick auf Perso-
nen, die Folter erlebt haben, erkannt
und angenommen wird. Dahingehend
fokussierte Trainingsangebote vermdgen
gerade im nichtarztlichen Bereich die
Handlungssicherheit zu steigern, grund-
satzlich bestehen aber fiir alle Berufsgrup-
pen Schwierigkeiten, die sich durch solche
Schulungen nicht I6sen lassen. Vielmehr
bleiben aufgrund dieser Schwierigkei-
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ten die Empfehlungen der Disseldorfer
Erklarung an politische Entscheidungs-
trager:iinnen, beispielsweise hinsichtlich
einer ausreichenden Finanzierung von
qualifizierter Sprachmittlung, der Ver-
sorgungsstrukturen fiir Menschen mit
Foltererfahrung mit niedrigschwelligen
Angeboten sowie des Schaffens von Ver-
sorgungsanreizen in der Regelversorgung,
hochaktuell [33].

Limitation

Leider konnten ab Marz 2020 wegen der
Coronapandemie nur noch eingeschrankt
Trainings stattfinden, sodass die Zahl der
Teilnehmer:innen niedriger ausfallt als im
Vorfeld beabsichtigt. Nichtsdestoweniger
zeigt sich — insbesondere anhand der qua-
litativen Auswertung — ein Saturierungsef-
fekt, bei dem in Bezug auf die Forschungs-
fragen kaum neue Aspekte genannt wer-
den. Limitierend ist auBerdem die Hete-
rogenitat der Teilnehmer:innen: So war
Zielgruppe der Trainings zwar medizini-
sches Personal — da zu den Bezugsperso-
nen von Gefliichteten mit Foltererfahrung
aber auch andere Berufsgruppen gehoren,
waren die Trainings fiir diese offen. Ihre
Frage- und Reflexionsbogen waren jedoch
nicht Teil dieser Auswertung. Aus pragma-
tischen Griinden wurde der T1-Fragebo-
gen direkt nach dem Training verteilt. Es
ware aber sicherlich auch interessant ge-
wesen zu erheben, wie sich das Training
auf einen spateren Zeitpunkt (z.B. 3 oder
6 Monate nach dem Training) ausgewirkt
hat.

Fazit fiir die Praxis

Trainings spielen beim Erkennen von Fol-
terfolgen und bei der Ermoglichung einer
angemessenen Versorgung der Betroffenen
eine wichtige Rolle und erhéhen die Hand-
lungssicherheit des medizinischen Personals.
Da die Rechtsmedizin iiber die notige Ex-
pertise hinsichtlich physischer Gewalt und
der Durchfiihrung von Schulungen zur Ge-
waltopferversorgung verfiigt, kann sie die
Deckung des Bedarfs an Trainings unterstiit-
zen. Das medizinische Personal erkennt die
Wichtigkeit seiner Rolle, sieht sich aber mit
Schwierigkeiten konfrontiert, die strukturel-
ler/politischer Losungen bediirfen, beispiels-
weise das Zeitkontingent, die Sprachmittlung
(und entsprechend die Kosteniibernahme)
und zu etablierende Versorgungsnetzwerke
betreffend.
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Medical care for people affected by torture: training concerning torture
and its sequels are important but structural challenges remain unsolved

Torture exists worldwide, for example in countries from which people flee to Germany
to seek asylum. People who have experienced torture represent a vulnerable group and
are in need of adequate care. The healthcare system plays a central role when it comes
to the identification of people affected by torture, this is especially true for medical
personnel working in accommodation facilities for refugees; however, identifying
people affected by torture is challenging. Aim of this study was therefore to examine
if training concerning torture and its consequences enhances confidence and security
of medical personnel when dealing with persons who have experienced torture, how
medical personnel assess their own role regarding the care of persons with torture
experience and which problems and difficulties are seen. The training carried out was
evaluated quantitatively as well as qualitatively. Based on questionnaires we evaluated
if the training had an effect on security of action of the medical personnel in general
and physicians in particular when handling patients with a torture history. Furthermore,
the training participants answered reflective questions concerning the applicability of
the training content, their own understanding of their role and existing problems and
difficulties. After attending the training, the medical personnel in general felt more
secure with regard to patients with torture experience; however, this did not apply for
participating physicians. Their own role regarding the care for patients with torture
experience was rated as important; however, both the quantitative and the qualitative
evaluation revealed that the participants experienced major problems and difficulties
in their daily routine that require structural and political solutions.
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3. Erganzende Ergebnisse

Da in Aufnahme- und Unterbringungseinrichtungen neben den medizinischen
Fachkraften auch andere Berufsgruppen (z. B. Sozialbetreueriinnen) eine
wichtige Bezugsgruppe fur die dort lebenden Menschen darstellen (kbnnen),
waren die Trainings offen flr alle interessierten und mit dem Thema Folter
konfrontierten  Professionen. Die Auswertung der Fragebogen der
Sozialbetreuer:innen war jedoch nicht Teil der Auswertung fur die Publikation,
da hier der Schwerpunkt auf den Arzt:innen und dem medizinischen Personal
lag. Auch die im Rahmen der Evaluation der Trainings erhobenen Daten fanden
keinen Eingang in die Publikation. Daher werden diese Auswertungen hier

erganzend aufgefuhrt.

Die Gesamtgruppe (n = 118) setzte sich, wie in der Publikation dargestellt [67],
aus 20 Arztiinnen, 54 Angehorige anderer medizinischer Berufe (bspw.
Pfleger:innen) sowie 38 Personen anderer Berufsgruppen, davon 28
Sozialbetreuer:innen zusammen. Weitere 6 Teilnehmer:innen machten keine
Angabe zu ihrem Beruf. Die Antworten der Berufsgruppen, die weder dem
medizinischen Personal (inkl. Arzt:iinnen) noch den Sozialbetreuer:innen
zuzuordnen waren (n=16), wurden von den weiteren Auswertungen (auch der
Evaluation) ausgeschlossen. Drei weitere Falle mussten ausgeschlossen
werden (davon 1 medizinisches Personal, 2 Sozialbetreuer:innen), da der T1-
Fragebogen nicht oder sehr unvollstandig ausgeflllt wurde. Fragebdgen mit

einzelnen fehlenden Angaben wurden eingeschlossen.

3.1 Evaluation der Trainings

Im T1-Fragebogen wurden im Rahmen der Evaluation der Trainings
verschiedene Aspekte abgefragt. In die entsprechende Auswertung wurden
sowohl die Antworten des medizinischen Personals als auch die der

Sozialbetreuer:innen eingeschlossen.

Insgesamt waren die Teilnehmer:innen zufrieden mit dem Training (Mdn=2.0,
M=1.99, 1 = sehr zufrieden, 5 = sehr unzufrieden), 29 Teilnehmer:innen gaben
an, sehr zufrieden zu sein; 2 Teilnehmer:innen (1 Arzt:iin, 1 Sozialbetreuer:in)

gaben an, sehr unzufrieden zu sein (n=99).
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Ihren Lernzuwachs schatzten die Teilnehmer:innen als hoch ein (Mdn=2.0,
M=2.17, n=99; 1 = sehr hoch, 5 = sehr niedrig).

Abb. 4 gibt einen Uberblick Uber die Erwartungen der Teilnehmer:innen an das
Training (TO) sowie das Mal der Erfullung dieser Erwartungen (T1).
Fragebogen mit unvollstandigen Angaben zu diesen zwei Aspekten wurden

ausgeschlossen.

Erwartungen

100

90

80
2 70
&
© 60
o
£ 50
[)]
€ 40
)
c
< 30

20

10

0

Kommunikation Dokumentation Info zu Folter Kontakt zu Erkennen Rechtliches
allgemein  psychosozialen
Zentren

mvorher  ®nachher (Erwartungen erfiillt?)
Abb. 4 Erwartungen der Trainings-Teilnehmer:iinnen an das Training (TO, n=81) und

Einschatzung, ob die Erwartungen erfillt wurden (T1, n=81), Angabe in Prozent

3.2 Ergebnisse der Befragung der Sozialbetreuer:innen zu Vorwissen,

Rollenverstiandnis, Handlungssicherheit und Schwierigkeiten

3.2.1 Quantitative Auswertung

An den Trainings nahmen 28 Sozialbetreueriinnen teil, wobei fir die
Auswertung 2 Fragebdogen ausgeschlossen werden mussten, da der T1-
Fragebogen fehlte (MG2) bzw. kaum ausgefullt war (W1.8).

Die Berufserfahrung der Sozialbetreuer:innen bewegte sich zwischen 1 und 32
Jahren. lhr Vorwissen schatzten sie mittel bis wenig ein (Mdn=4, M=3.68, 1 =

sehr viel, 5 = sehr wenig, n=25, 1 fehlend). 6 Personen gaben an, zum Thema
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Folter bereits eine Fortbildung erhalten zu haben. Zum Thema Trauma seien

10 Teilnehmer:innen bereits fortgebildet worden.

Ihre eigene Rolle schatzten die Teilnehmer:innen sowohl vor (M=1.27, Mdn=1)
als auch nach dem Training als sehr wichtig ein (M=1.5, Mdn=1, 1 = sehr

wichtig, 5 = sehr unwichtig, n=23, 3 fehlend).’

Die Handlungssicherheit in Bezug auf den Umgang mit Menschen mit
Foltererfahrung stieg nach dem Training (M=2.68, Mdn=3.0, 1 = sehr
sicher, 5 = sehr unsicher, n = 24, 1 fehlend) im Vergleich zu vor dem Training
(M=3.39, Mdn=3.0) signifikant an (p < 0.001). Auch die Handlungssicherheit mit
Blick auf den Umgang mit potentiell traumatisierten Patient:innen stieg
durch das Training signifikant an (p < 0.001) (vorher: M=3.2, Mdn=3.0,
nachher: M=2.68, Mdn=3.0, n = 24, 1 fehlend).

Die von den Teilnehmer:innen genannten Schwierigkeiten sind Abb. 5 zu
entnehmen. Mehrfachnennungen waren moglich. Die Fragebdgen von vier

Teilnehmenden wurden aufgrund fehlender Angaben ausgeschlossen.

' Die Frage war im Fragenbogen wie folgt formuliert: ,Wie wichtig schatzen Sie die Rolle von
medizinischen Fachkraften beim Erkennen von Patient*innen mit Foltererleben ein?“, da die
Trainings priméar fir medizinisches Personal geplant waren. Die Teilnehmer:innen wurden aber
vor Ausflllen der Fragebdgen darauf hingewiesen, dass es um die Einschatzung ihrer eigenen
Rolle geht.
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Abb. 5 Von den teilnehmenden Sozialbetreuer:innen angegebene Schwierigkeiten vor und nach

dem Training, n=22, Angabe in Prozent

Auf eine Auswertung der Anwendbarkeit der Trainingsinhalte fur die
teilnehmenden Sozialbetreuer:innen wurde verzichtet, da die
Antwortmoglichkeiten (wie z.B. kdrperliche Untersuchung oder Attest schreiben)

fur diese Berufsgruppe nur bedingt zutrafen.

3.2.2 Qualitative Auswertung

Analog zur Auswertung der Reflexionsbogen des medizinischen Personals
erfolgte  die  qualitative =~ Auswertung  der  Reflexionsboégen  der
Sozialbetreuer:innen mittels Qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz und
deduktiv-induktiver Kategorienbildung, d. h. die Hauptkategorien wurden
zunachst anhand der gestellten Fragen gebildet (Rollenverstandnis,
Anwendbarkeit, Schwierigkeiten). Auch hier wurde eine vierte Hauptkategorie
gebildet, da zwei Teilnehmer:innen auch Lo&sungsvorschlage nannten. Die
Unterkategorien wurden anschlielend entlang des Materials gebildet. Der
Kodierleitfaden des medizinischen Personals [67] wurde als Grundlage genutzt,
jedoch angepasst, da einige Themen benannt wurden, die zuvor nicht genannt
worden waren; aul3erdem blieben einige Kategorien unkodiert (beispielsweise

die Unterkategorie ,Plausibilisierung” bei Rollenverstandnis und bei
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Schwierigkeiten; die  Unterkategorien  ,Burokratie®, ,Personalmangel,
,Patient:innenmenge” bei Schwierigkeiten).

Die Reflexionsfragen beantworteten 21 Sozialbetreuer:innen, wobei in vier
Fallen kaum bzw. keine Textsequenzen kodiert werden konnten, weil die
Antworten zu kurz waren oder aufgrund einer Sprachbarriere nicht eindeutig

waren. Ausgewertet wurden also 17 Reflexionsbdgen.

Zwar wurde zur zweiten Frage (,Wie schatzen Sie lhre Rolle als medizinische
Fachkraft beim Erkennen und Weiterleiten von Menschen mit Foltererleben
ein?“) mindlich mitgeteilt, dass die Sozialbetreuer:innen die Frage auf ihre
eigene Rolle beziehen sollten, dennoch beantworteten 10 Sozialbetreuer:innen
diese Frage nicht, 5 davon mit Verweis darauf, dass sie keine medizinische
Fachkraft seien. Zwei verwiesen explizit darauf, dass sie, gerade weil sie selbst
keine medizinische Fachkraft seien, den Kontakt zu anderen Kolleg:innen
suchen wirden, und betonten die interdisziplinare Zusammenarbeit: ,Da ich
keine medizinische Fachkraft bin hilft es mir vor allem zu wissen an wen ich
mich bei Verdacht auf Folter wenden kann.“ (W1.7) Auch sonst hoben mehrere
Teilnehmer:innen — sowohl hinsichtlich des eigenen Rollenverstandnisses als
auch der Anwendbarkeit — die Wichtigkeit der Kooperation hervor: ,Meine Rolle
ist ein Baustein von vielen — wichtig aber ohne interdisziplin. Vernetzung nicht

wirksam.” (L4)

Ein:e Teilnehmer:in stellte Uberlegungen hinsichtlich der Abgrenzung der
eigenen Rolle an: ,Als Schwierigkeiten sehe ich die Abgrenzung von
sozialarbeiterischer + therapeutischer Tatigkeit. Also inwieweit lasse ich als
Padagogin Erzahlungen bezugl. Foltererfahrung zu. Wie detailliert frage ich +
was leite ich an Therapeuten weiter. Muss Anamnese Therapeut machen oder
kann ich das auch. Bzw. was brauche ich um das sicher machen zu kénnen.”
(MG10)

Analog zum medizinischen Personal benannten auch die Sozialbetreuer:innen
die Kostenubernahme, die Sprachbarriere sowie das Weiterleiten haufig als
Schwierigkeiten. Ein:e Teilnehmer:in schrieb: ,Schwierigkeiten sehe ich in der
Notwendigkeit von Sprachmittlern, Bewohner vertrauen sich eher mir als

Person an und das ,Zwischenschalten® weiterer Personen hemmt ggf.“ (StA 2)
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Auch weitere Teilnehmer:innen sahen Schwierigkeiten darin, dass Betroffene

nicht Uber das Foltererleben sprechen wurden.

Vier Sozialbetreuer:innen gaben an, dass Schwierigkeiten auf Seiten des
Personals hinsichtlich mangelnden Wissens lagen. Ein:e Teilnehmer:in notierte
als Losungsmoglichkeit: ,Daher ist eine grundlegende Aufklarung im Umgang
mit Folter fur jede Person in der Fllchtlingsarbeit hilfreich.“ (StA 6).

Ein:e Teilnehmer:in gab als Schwierigkeit an, dass sexualisierte Gewalt haufig —
»-auch nach langem Therapieverlauf® (B1.12) — nicht angesprochen wirde,

sodass hierfur extra Raum geschaffen werden sollte.

3.2.3 Vergleich der Ergebnisse der Befragung von medizinischem

Personal (inkl. Arzt:innen) und Sozialbetreuer:innen

Grundsatzlich sind die benannten Schwierigkeiten sowohl beim medizinischen
Personal als auch bei den Sozialbetreueriinnen ahnlich. Beide Gruppen
benennen die Themen Sprachbarriere, Kosten und Weiterleitung. Fehlendes
Vertrauen bzw. Nicht-Ansprechen wurde von Sozialbetreuer:innen (in Relation
zur Zahl der ausgeflllten Reflexionsbogen) haufiger genannt als vom
medizinischen Personal, wobei auch beim medizinischen Personal ein:e
Teilnehmer:in  Sprachbarriere und Vertrauen miteinander verknupft:
~ochwierigkeiten entstehen meistens bei der Sprachmittlung (woher kriegen wir
die, wie schnell kann jemand vor Ort sein, wie ist dessen Verhalten, traut der
Patient dem Sprachmittler? ...).“ (BD10)

Das knappe Zeitkontingent wurde von vielen Teilnehmenden des medizinischen
Personals als Schwierigkeit herausgestellt [67], wahrend die teilnehmenden
Sozialbetreuer:innen es kaum nannten. Auch bei der quantitativen Aufwertung
wurde Zeit als Schwierigkeit von den Sozialbetreuer:innen deutlich weniger
genannt und die Nennung von Zeitmangel als Schwierigkeit stieg nach dem

Training, anders als beim medizinischen Personal, nicht an.

Hinsichtlich ihrer Rolle und der Anwendbarkeit betonten mehr
Sozialbetreuer:iinnen den Wert interdisziplindrer Zusammenarbeit und
Kooperation, sodass hier das Kodierschema angepasst wurde und eine

entsprechende Unterkategorie geschaffen wurde.
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4. Diskussion

Eine adaquate medizinische Versorgung ist derzeit in Deutschland fur
Menschen, die Folter erlebt haben und die, wie eingangs dargestellt, haufig an
physischen und/oder psychischen Folterfolgen leiden, notwendig, jedoch oft
nicht gewahrleistet [68, 69].

4.1 Wie schatzt das medizinische Personal, insbesondere das arztliche
Personal, die eigene Rolle beim Erkennen von Menschen mit

Foltererfahrung ein?

Fir die adaquate medizinische Versorgung (und auch fur die Inanspruchnahme
von sich aus dem Foltererleben ergebenden Rechten) ist in einem ersten Schritt
die Identifikation von Menschen mit Foltererfahrung essentiell. Dass hinsichtlich
dem Erkennen — und im weiteren Verlauf dem Versorgen und Weiterleiten —
den primarversorgenden Arztiinnen eine wichtige Rolle zukommt, wurde in
vielen Studien und Artikeln [19, 70-73] thematisiert und deckt sich mit den
Erkenntnissen hinsichtlich anderer Gewaltopfer, insbesondere Betroffenen von
hauslicher Gewalt [54, 74, 75]. Studien im Kontext der Einfuhrung von Curricula
zu hauslicher Gewalt konnten nachweisen, dass Arzt:innen die Wichtigkeit ihrer
Rolle anerkennen [76, 77]. In gleicher Weise schatzte das medizinische
Personal inkl. der teilnehmenden Arzt:innen auch in der vorliegenden Studie die
eigene Rolle sowohl vor als auch nach dem Training als sehr wichtig ein. Das
Annehmen der eigenen Rolle ist eine wesentliche Voraussetzung fur das

Initileren weiterer Schritte.

Grundsatzlich zeigt sich das medizinische System fur erlebte Gewalt aufgrund
des Vertrauensverhaltnisses zwischen den medizinischen Fachkraften und den
Patient:innen als ansprechbar [24, 78]. Auch in der hier durchgeflihrten
Untersuchung gaben die Teilnehmer:innen das besondere Vertrauensverhaltnis
als Grund fur die Wichtigkeit ihrer Rolle an [67]. Von einigen Teilnehmer:innen
der Studie wurde zusatzlich benannt, dass das medizinische Angebot in den

Erstaufnahme- bzw. Unterbringungseinrichtungen niedrigschwellig sei [67].

Eine Sensibilisierung fur das Thema Gewalterleben im Allgemeinen und Folter

im Speziellen ist ein wichtiger erster Schritt, es ist jedoch - analog zur
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allgemeinen Gewaltopferversorgung [79] - eine entsprechende Qualifikation
notwendig, beispielsweise das Wissen, welche Hinweise fir ein Gewalt- bzw.
Foltererleben sprechen, wie ein Ansprechen erfolgen konnte, wie eine
Dokumentation aussehen konnte und wohin eine Weiterleitung der Betroffenen

mdglich ist.

Das erarbeitete Curriculum [67] umfasste daher u. a. die o. g. Punkte
(Erkennen, Ansprechen, Dokumentieren, Weiterleiten), wobei die Inhalte zur
Dokumentation auf wenige Kernsatze beschrankt wurden, beispielsweise: ,Bei
der korperlichen Untersuchung sind zahlreiche Narben aufgefallen. Eine weitere
Sachverhaltsabklarung ist notwendig.“ Dass keine gerichtsfeste Dokumentation
empfohlen und gelehrt wurde, begrindet sich zum einen darin, dass das
medizinische Personal in den Unterbringungs- und Aufnahmeeinrichtungen
aufgrund der Ressourcen keine gerichtsfeste Dokumentation leisten kann und
zeitlich beim Vorliegen von Narben und damit nicht-flichtigen Befunden keine
Eile geboten ist; zum anderen ist zu berlcksichtigen, dass der Fokus in den
Unterbringungseinrichtungen weniger auf der Dokumentation fur mogliche
rechtliche Schritte als auf dem grundsatzlichen Ermoglichen der weiteren,

adaquaten (medizinischen) Versorgung lag.

Vor Durchfihrung der Trainings gab lediglich ca. 1/7 der Teilnehmenden an,
bereits zum Thema Folter geschult worden zu sein [67]. Dies ist weniger als in
internationalen Studien [63, 64]. Das Vorwissen schatzten die Teilnehmer:innen
als ,mittel” ein [67]. Auch, wenn das Gebiet der klinischen Rechtsmedizin
mittlerweile Teil des humanmedizinischen Curriculums ist und Folter Parallelen
zur allgemeinen Gewaltopferversorgung aufweist, gibt es, wie eingangs
aufgefiihrt, Besonderheiten. Zudem bestehen bei Arztinnen auch bei der
Versorgung von Menschen mit Gewalterfahrung generell Unsicherheiten und
Defizite [53, 55]. Angesichts der Pravalenz von Folter und der damit
verbundenen Wahrscheinlichkeit, dass Arzt:innen und medizinisches Personal
— insbesondere in Einrichtungen fir Geflichtete — mit Patientiinnen mit

Foltererfahrung konfrontiert werden, besteht also Schulungsbedarf.
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4.2 Ansprechen von Gewalt-/ Foltererleben und Screening

Ein wichtiger Aspekt beim Erkennen, Versorgen und ggf. Weiterleiten von

Menschen mit Foltererleben ist das Ansprechen der etwaig Betroffenen.

Als mdgliche Fragen nach dem Gewalterleben wurden den Teilnehmenden

folgende Beispiele an die Hand gegeben:
* Haben Sie schwere Gewalt erlebt (unter der Sie noch immer leiden)?

* Viele Patient:innen, die in einer ahnlichen Situation sind wie Sie, wurden

gefoltert oder misshandelt. Trifft das auch auf Sie zu?

» Bei der Untersuchung sind mir zahlreiche Narben aufgefallen. Mdchten

Sie mir erzahlen, wie diese entstanden sind?

Derartige bzw. ahnliche Fragen werden nicht nur flr Untersuchungen im
Kontext von Folter [80], sondern auch mit Blick auf das Erleben hauslicher
Gewalt empfohlen [81, 82] .

Neben moglichen Fragen nach dem Gewalterleben ist auch das Setting der
Untersuchung von Bedeutung. Zwar unterscheidet es sich nicht grundsatzlich
von den Anforderungen an ein Gesprach zwischen Patient:in und Arzt/Arztin,
allerdings ist aufgrund des erlebten Kontrollverlustes der Betroffenen verstarkt
darauf zu achten, dass das Gesprach in einem geschutzten Raum stattfindet
und der/die Patient:in die Kontrolle hat. Wichtige Aspekte sind hierbei die
Achtung der Schweigepflicht und der Einsatz von professioneller
Sprachmittlung (vgl. 4.4.4). Der Eindruck einer Verhdrsituation sollte vermieden
werden. Zu bedenken ist zudem, dass haufig auch Arzt:innen an Folter beteiligt
sind [72, 83, 84], sodass die Erlauterung der eigenen Rolle wichtig ist [43] und
es unter Umstanden sinnvoll sei kann, wahrend der Untersuchung auf einen

Kittel o. a. zu verzichten.
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4.3 Steigt die Handlungssicherheit im Umgang mit Menschen mit
Foltererfahrung beim medizinischen Personal durch das entwickelte

Training zu Folter und Folterfolgen?

In Hinblick auf die Wirksamkeit des Trainingsmoduls sollte gepruft werden, ob
die subjektiv empfundene Handlungssicherheit beim medizinischen Personal
durch die Trainings steigt. Dies konnte fir das medizinische Personal
insgesamt bestatigt werden [67]. Bei der Gruppe der Arztiinnen hatten die
Trainings jedoch keinen Einfluss auf die subjektiv eingeschatzte

Handlungssicherheit [67].

Zwar schatzten sowohl die Arztiinnen als auch das medizinische Personal
insgesamt ihr Vorwissen zu Folter nur als ,mittel ein. Ein moglicher Grund
dafiir, dass die Handlungssicherheit in der Gruppe der Arzt:innen dennoch nicht
anstieg, konnte in Spezifika des untersuchten Kollektivs liegen; ca. 1/3 der
teiinehmenden Arzt:innen verfligten Uber eine Berufserfahrung von mehr als 30
Jahren und viele (ca. 70 %) hatten bereits bewusst Menschen mit
Foltererfahrung behandelt [67]. Aulerdem ist die klinische Rechtsmedizin Teil
des humanmedizinischen  Curriculums und es werden  verstarkt
Weiterbildungsangebote zur Versorgung von Menschen mit Gewalterfahrung
unterbreitet [67].

Der Anstieg der subjektiv empfundenen Handlungssicherheit des medizinischen
Personals insgesamt ist eine wichtige Erkenntnis, da auch das nicht-arztliche
Personal unter Umstanden engen Kontakt zu Patient:innen mit moglicher
Foltererfahrung hat. Gerade in Aufnahme- und Unterbringungseinrichtungen fur
Geflichtete ist das nicht-arztliche Personal haufig durchgehend vor Ort,
wahrend Arztiinnen lediglich Sprechstunden anbieten. Somit ist das nicht-

arztliche Personal in vielen Fallen die erste Anlaufstelle.

Hinsichtlich der subjektiv empfundenen Handlungssicherheit im Umgang mit
potentiell psychisch traumatisierten Personen zeigte sich weder beim arztlichen
noch beim medizinischen Personal insgesamt eine signifikante Steigerung
durch die Trainings [67]. Dies kann darin begrundet sein, dass 47,9 %

(medizinisches Personal insgesamt) bzw. 45 % (Arzt:innen) der Teilnehmenden
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angaben, bereits zum Thema psychische Traumatisierung fortgebildet worden

Zu sein [67].

44 Welche Schwierigkeiten beim Erkennen von Menschen mit
Foltererfahrung bestehen bzw. bleiben auch nach Durchfihrung des
entwickelten Trainings bestehen?

Trotz des Annehmens der eigenen Rolle beim Erkennen und Weiterleiten von
Menschen, die Folter erlebt haben, ist das medizinische Personal mit
Schwierigkeiten konfrontiert. Auffallig bei den Ergebnissen der qualitativen
Analyse war, dass einige Teilnehmende zuerst Schwierigkeiten benannten,
bevor sie die beiden in der Reihenfolge zuerst genannten Fragen nach
Rollenverstandnis und Anwendbarkeit beantworteten [67]. Auch wurden zur
Hauptkategorie ,Schwierigkeiten die meisten Textstellen kodiert [67]. Es ist
also davon auszugehen, dass die Teilnehmer:innen das Thema ,Folter” — trotz
subjektiv.  empfundener Handlungssicherheit — dennoch als (noch)

herausfordernd betrachten [67].

Als mogliche Schwierigkeiten wurden in der quantitativen Auswertung folgende

Items vorgegeben:

- knappes Zeitkontingent

- Angst vor Retraumatisierung

- Unsicherheit beztiglich der richtigen Worte

- Unsicherheit, ob die betreffende Person angesprochen werden méchte
- Sprachbarriere

- weiteres Vorgehen

Erganzend wurden im qualitativen Teil u. a. folgende Unterkategorien erstellt
[67]:

- Kosten

- Verweildauer/Fristen

- eigene Abgrenzung

- Erkennen von Folter (insbesondere psychisch)
- komplexe Falle/viele Symptome

- grolde/falsche Hoffnung
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- politische Anerkennung

- Nichtansprechen (seitens der Patient:innen)

Im Folgenden soll auf einige genannte Punkte ausflhrlicher eingegangen

werden.

4.41 Ansprechen

Sowohl Siegel et al. [55] als auch Gral} et al. [60] stellten Schwierigkeiten in der
Gewaltopferversorgung durch fehlende fachliche Qualifikationen und
Unsicherheit hinsichtlich der Kommunikation fest. Auch in der vorliegenden
Studie gaben viele Teilnehmer:innen die Kommunikation vor Durchfuhrung der
Trainings als Schwierigkeit an; die abgefragten ltems betrafen die Unsicherheit
bezuglich der richtigen Worte (von 45,8 % der Teilnehmer:innen benannt) und
die Unsicherheit, ob eine moglicherweise betroffene Person Uberhaupt
angesprochen werden mochte (von 63 % der Teilnehmer:innen benannt). Nach
dem Training bewerteten deutlich weniger Teilnehmer:innen diese Iltems als
Schwierigkeit (25 % bzw. 26,4 %), sodass Trainings in Bezug auf

Unsicherheiten bei der Kommunikation Unterstitzung bieten konnen [67].

In einer Erhebung von Kramer et al. [52] gab ein Grofteil der von Gewalt
betroffenen Frauen den Wunsch an, im arztlichen Kontakt nach Gewalt gefragt
zu werden, wahrend nur ein kleiner Teil tatsachlich auch dahingehend
angesprochen wurde. Und auch eine Studie von Brzank et al. [51] zu hauslicher
Gewalt zeigte ahnliche Ergebnisse. In der Studie von Shannon et al. [50] gaben
18 von 42 befragten Geflichteten an, sie hatten ihr Kriegstrauma bei der
arztlichen Konsultation nicht angesprochen, weil sie von arztlicher Seite nicht
gefragt worden seien, obgleich der Grolteil (n=37) angab, mit ihrem Arzt/ihrer
Arztin gern (iber das Thema zu sprechen, insbesondere wenn es notwendig fiir
die Gesundheit sei. Hauptgrund dafur, es nicht selbst anzusprechen, sei
gewesen, dass den Betroffenen nicht klar gewesen sei, dass solche Traumata
ein Thema der Gesundheitsversorgung sind. Umso wichtiger ist, dass
Arztiinnen bzw. das medizinische Personal generell Gewalt- und Foltererleben
thematisieren. Eine Moglichkeit ware das routinemallige Fragen / Screenen.
RoutinemaRiges Fragen wird in Bezug auf hausliche Gewalt kontrovers

diskutiert [85, 86], als Vorteil wird jedoch u. a. benannt, dass es signalisiert,
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dass sich das Gesundheitswesen flr dieses Thema ansprechbar zeigt [56].
Ubertragen auf Menschen mit Foltererfahrung kann ein Screenen -
insbesondere angesichts der hohen Pravalenz von Folter unter Geflichteten —
sinnvoll sein [73, 87, 88]. In der vorliegenden Untersuchung gaben zirka die
Halfte des medizinischen Personals insgesamt und zirka die Halfte der
Arztiinnen nach dem Training an, ihre Patient:iinnen auf Folter screenen zu
wollen und fast alle Teilnehmenden bzw. alle teilnehmenden Arzt:innen gaben

an, kunftig Patient:innen bei begriindetem Verdacht ansprechen zu wollen [67].

4.4.2 Knappes Zeitkontingent / Ressourcen des Personals

Als eine der wesentlichen Schwierigkeiten nannten die Teilnehmer:innen das
knappe Zeitkontingent. Dies deckt sich mit anderen Studien zu Trainings zur
Gewaltopferversorgung [55, 60] und auch grundsatzlich werden mangelnde
zeitliche Ressourcen in der medizinischen Versorgung als Problem
wahrgenommen [89, 90]. Mehrere Teilnehmer:innen wiesen in der qualitativen
Auswertung zudem daraufhin, dass auch die Facharzt:innen oder Kliniken, an
die Betroffene verwiesen werden sollen, zu wenig Zeit hatten und die

Wartezeiten auf Termine entsprechend lang seien.

In der quantitativen Auswertung bewerteten 48,6 % der Teilnehmer:innen
(Arzt:innen: 52,6 %) das zur Verfligung stehende Zeitkontingent vor dem
Training als Schwierigkeit, danach waren es 69,4 %, (Arzt:innen: 73,7 %), was
bedeutet, dass der Anteil der Teilnehmer:iinnen, die das vorhandene
Zeitkontingent als Schwierigkeit bewerteten, durch das Training anstieg [67].
Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Gral} et al. [60], wonach
Arzt:innen den zusétzlichen Zeitaufwand beim Versorgen von Gewaltopfern mit
26 min (Erstkontakt) und 18 min (Folgekontakt) bezifferten. In der vorliegenden
Studie kann dies zusatzlich darin begriindet sein, dass der richtige Umgang mit
Sprachmittlung Zeit kostet (vgl. 4.4.4) und dass bei einer positiven
Folteranamnese weitere Handlungsschritte (Dokumentation, Weiterleiten)
angezeigt sind. In einer Studie von Mewes et al. gaben viele teilnehmende
Psychotherapeutiinnen den zusatzlichen formalen Aufwand wund die
Dolmetscher:innen-Beauftragung als Schwierigkeiten bei der Behandlung von

Asylsuchenden an [91]. Gral3 et al. kommen allerdings auch zu dem Schluss,
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dass Schulungen und eine ,klare Aufstellung des Praxisteams zum Thema
,Gewaltopferversorgung® zu einem optimierten Zeitmanagement‘ beitragen
kann [92]. Dies konnte mdglicherweise auch fur Erstaufnahme- und
Unterbringungseinrichtungen gelten, sobald sich routinierte Arbeitsablaufe,
beispielsweise hinsichtlich der Organisation von Sprachmittiung und der

Weiterleitung, eingespielt haben.

Prinzipiell kann die Anamneseerhebung selbst viel Raum in Anspruch nehmen.
Wahrend flur eine umfassende Sachverhaltsaufklarung und damit verbundene
rechtsmedizinische und/oder psychiatrisch-psychologische Gutachtenerstellung
madglichst detaillierte Kenntnisse zu dem erlebten Misshandlungsgeschehen
notwendig sind und ausfuhrliche Gesprache auch therapeutisch sinnvoll sein
konnen, ist diese im Rahmen des ersten Ansprechens/des Screenens in der
Regel nicht mafRgeblich. Die Teilnehmer:innen dieser Studie lernten daher
auch, wie ein Gesprach gelenkt und insbesondere auch wieder beendet werden

kann.

Auch wenn Trainings moglicherweise zu routinierteren Arbeitsablaufen fuhren
konnen, ist — insbesondere in Zusammenhang mit den mangelnden personellen
Ressourcen — nicht davon auszugehen, dass Trainings hinsichtlich des
knappen Zeitkontingents wesentliche Verbesserungen bewirken kénnen. Hier
sind strukturelle Losungen, beispielsweise mehr Personal, Forderung der
Strukturen der Weitervermittlung und Starkung der psychiatrischen
Regelversorgung, noétig. Auffallig ist allerdings auch, dass das medizinische
Personal insgesamt das Zeitkontingent zwar in vielen Fallen als Schwierigkeit
ansieht, die Zahlen fiir die Subgruppe der Arzt:innen allerdings héher ausfallen.
Ein interprofessioneller Ansatz, auch unter Einbezug der Sozialbetreuer:innen

(vgl 4.5.), konnte eventuell Unterstitzung bieten.

4.4.3 Finanzierung

Die medizinische Versorgung von Asylsuchenden ist Uber das
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt, das grundsatzlich vorsieht,
nur akute Erkrankungen zu behandeln. In §6 AsylbLG ist allerdings auch

festgeschrieben, dass Personen mit besonderen Bedurfnissen, zu denen
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explizit auch Menschen mit Foltererfahrung gehoéren, die erforderliche

medizinische oder sonstige Hilfe gewahrt wird.

Wenngleich die Kostenubernahme also prinzipiell moglich ist, benannten acht
Teilnehmer:innen im qualitativen Teil der Auswertung die Kostenubernahme als
Schwierigkeit. Ein:e Teilnehmer:in des arztlichen Personals gab zu bedenken:
,Grofle  Schwierigkeiten gibt es meiner Meinung nach bei der
Kostenlibernahme. Wir sind grundsatzlich angehalten, Bewohner*innen mit
vorrausichtlich langerer Behandlungsdauer auf die Versorgung nach dem
Transfer in eine langerfristige Unterkunft zu ,vertrosten®. Generell sollen wir nur

akute Probleme/Erkrankungen behandeln.“ (K2.8).

Bezug genommen wird auch auf die Kostenlbernahme der Sprachmittlung.
Zudem scheint nicht nur die Kostenibernahme an sich problematisch zu sein,
sondern auch die Zeitspanne, bis diese gewahrt wird. Ein:e Teilnehmer:in gab
an: ,Es vergeht zu viel Zeit bis man eine Kostenlibernahme bekommt.”“ (K2.2.)
Dies deckt sich mit einer Erhebung der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der
psychosozialen Zentren fur Fluchtlinge und Folteropfer (BAfF), wonach Antrage

auf Sprachmittlung immer wieder abgelehnt werden [93].

Hinsichtlich der potentiellen Kosten ist auch zu berlcksichtigen, dass die
Erstellung von Gutachten zu Folterfolgen zwar im Projekt-Zeitraum Uber
Drittmittel (EU-Forderung) gedeckt war, auflderhalb von Projekten allerdings
Kosten fur die Auftraggebenden entstehen. Eine Verstetigung von Projekten
bzw. die Beauftragung von Gutachten zur Sachverhaltsaufklarung durch die
zustandigen Behorden (z. B. BAMF) ist sinnvoll. Und auch die psychosozialen
Zentren, die auf Psychotherapie von Menschen mit Foltererfahrung spezialisiert
sind, sind oft spenden- und/oder projektfinanziert und weithin unterfinanziert
[94]. Die Empfehlung der Dusseldorfer Erklarung, Anreize flr die Versorgung in

Regelstrukturen zu schaffen [68], bleibt aktuell.

4.4.4 Sprachmittlung

Eine Besonderheit bei der Versorgung von Menschen mit Foltererfahrung ist,
dass die Betroffenen ganz Uberwiegend kein Deutsch sprechen und die

Kommunikation daher in nahezu jedem Fall mit Unterstitzung von
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Sprachmittler:innen erfolgen muss [48]. Die Sprachbarriere wurde von vielen
Teilnehmer:innen (>80% der Arztinnen vor dem Training) unserer
Untersuchung als Schwierigkeit benannt [67]. Dies deckt sich mit anderen
Studien [95, 96].

Kann in einigen Situationen eine laienhafte Ubersetzung, beispielsweise durch
Familienmitglieder oder andere  Bewohneriinnen der  Unterkunfte,
ausnahmsweise akzeptiert werden, ist bei Themen wie Folter eine
professionelle Sprachmittlung unabdingbar [30]. Teil des Trainings war daher,
den richtigen Umgang mit Sprachmittlung zu lehren. Sprachmittlung
unterscheidet sich von reiner Ubersetzung dahingehend, dass auch in der
Sprache Impliziertes, im kulturellen Kontext zu Verstehendes vermittelt wird
[97]. Der richtige Umgang mit Sprachmittlung beinhaltet, wenn mdglich, ein Vor-
und Nachgesprach mit dem / der Sprachmittler:in [97]. Idealerweise wird alles,
was die betroffene Person sagt, wortlich Ubersetzt. Die Pflicht, Gber die
Gesprachsinhalte zu schweigen, gilt selbstverstandlich auch fur den/die

Sprachmittler:in.

Zwar sank die Zahl der Teilnehmer:innen, die die Sprachbarriere nach dem
Training als Schwierigkeit benannte, allerdings umfasste sie immer noch Uber
die Halfte der geschulten Personen [67]. Ein:e Teilnehmer:in schrieb

beispielsweise: ,Ein grof3es Problem ist und bleibt die Sprachbarriere.” (BD6)

Neben dem Umgang mit Sprachmittlung stellen auch die Organisation und die
Kostenubernahme Schwierigkeiten dar, mit denen das medizinische Personal
konfrontiert ist (vgl. 4.4.3) Dies deckt sich mit einer Studie der BAfF, der zufolge
vielen Hausarzt:innen und Psychotherapeut:iinnen nicht bekannt sei, wie ein
Zugang zu Sprachmittlung erfolgen kann [93]. Nicht vergessen werden darf
zudem, dass der richtige Umgang mit Sprachmittlung (und auch die zunachst
anstehende Organisation) zeitaufwendig ist bzw. sein kann, wodurch sich die
Schwierigkeiten hinsichtlich des knappen Zeitkontingent verscharfen kdnnen.
Auch qua Organisation, Kostenubernahme und Zeitaufwand im Zusammenhang
mit Sprachmittlung kdénnen Trainings kaum Hilfestellung bieten, es bedarf

struktureller Losungen.
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4.4.5 Weiteres Vorgehen / Weiterleitung von Menschen mit Foltererleben

Der Versorgungsbedarf von Menschen mit Foltererfahrung kann nicht in den
primar aufnehmenden Einrichtungen allein gedeckt werden, vielmehr bedarf es
in vielen Fallen weitergehender, unter Umstanden facharztlicher, Versorgung
und Betreuung. Dies betrifft insbesondere psychische Folterfolgen, da viele
Menschen, die Folter erlebt haben, — wie eingangs dargestellt — psychische

Folgen wie traumareaktive Stérungen aufweisen (vgl. 4.4.6).

Die Weiterleitung, beispielsweise an spezialisierte Versorgungsstrukturen,
wurde in der vorliegenden Untersuchung von vielen Teilnehmer:innen als
Schwierigkeit benannt [67]. Die Schwierigkeiten hinsichtlich des Weiterleitens
betreffen insbesondere die psychiatrisch-psychologische Anbindung. In
Deutschland gibt es zwar psychosoziale Zentren, die auf die Versorgung von
Geflichteten und insbesondere auch Menschen mit Foltererfahrung
spezialisiert sind, diese sind allerdings unterfinanziert und haben keine
ausreichenden Kapazitaten [94]. Verscharft wird das Problem der Weiterleitung
nach Ansicht der Teilnehmenden durch die kurze Verweildauer in den
Erstaufnahmeeinrichtungen, gepaart mit langen Wartezeiten fur Termine. Ein:e
Teilnehmer:in gab an: ,Langzeittherapie in einer EAE ist so gut wie
aussichtslos.” (K2.2)

Mit Blick auf die kurze Verweildauer in Erstaufnahmeeinrichtungen wurde
wahrend der Workshops mit den Teilnehmer:iinnen als Losungsansatz
erarbeitet, in Rucksprache und mit dem Einverstandnis der Betroffenen die
positive Gewalt-/ Folteranamnese in der Gesundheitsakte zu vermerken und die
Information so an die Zentrale Unterbringungseinrichtung, d. h. die
Folgeeinrichtung, in der die Betroffenen haufig langere Zeit verbleiben,

weiterzugeben [67], um dort die weiteren Versorgungsmaoglichkeiten zu klaren.

Ein weiterer Aspekt, der vorrangig bei Durchfiihrung von Trainings in Iandlichen
Regionen deutlich wurde, ist die Ubernahme von Fahrtkosten zu den
Versorgungsstrukturen bzw. unter Umstanden den rechtsmedizinischen
Instituten fir die Dokumentation und Beurteilung méglicher Narben. Im Rahmen
des in:Fo-Projekts und auch im Folgeprojekt inTo-Justice [65, 98] bestand auf

Basis einer Forderung durch die EU die Moglichkeit der interdisziplinaren
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Sachverhaltsaufklarung mit  Erstellung von rechtsmedizinischen und
psychologisch-psychiatrischen Gutachten und auch die Fahrkosten konnten bei
Bedarf Gibernommen werden; bei fehlender Ubernahme der Finanzierung kann

dies allerdings eine Hurde fur die Weitervermittlung darstellen.

Nicht nur hinsichtlich gesundheitlicher Aspekte, auch im Hinblick auf die
Inanspruchnahme von Rechten ist eine gute Anbindung an professionelle
Strukturen notwendig. Rechtsmedizinische und psychologische Gutachten
erhdhen bei Menschen mit Foltererleben die Wahrscheinlichkeit auf
Anerkennung eines Schutzstatus [99, 100]. Auch die Inanspruchnahme der
Projekte hat verdeutlicht, dass der Bedarf an Gutachten besteht [101]. Die
Versorgung kann jedoch nicht langfristig Uber drittmittelfinanzierte Projekte
gewahrleistet werden. Idealerweise sollten die Gutachtenauftrage — auf Basis
der EU-Richtlinie [39] - durch die zustandigen Behoérden (BAMF und

Verwaltungsgerichte) erteilt werden.

Das Training richtete sich vorwiegend an Angehdrige medizinischer Berufe,
weshalb der Schwerpunkt auf den Bedarfen und der Weiterleitung bezuglich der
Gesundheitsversorgung lag. Grundsatzlich ist bei der Versorgung von
Menschen mit Foltererfahrung allerdings, wie eingangs dargestellt (vgl. Abb. 3),
zu beachten, dass Betroffene vielfaltige Bedarfe haben. Miteinzubeziehen sind
auch psychosoziale Aspekte. Durch Postmigrationsfaktoren, wie z. B. eines
fehlenden Schutzstatus, kann es zu Symptomaggravierung bei psychischer
Belastung kommen [69, 102]. Zito gibt hierzu zu bedenken, dass ,,ohne soziale
Stabilisierung [...] langfristig keine psychische Stabilisierung mdéglich [ist]* [35].
Im Vordergrund kénnen auch das allgemeine Sicherheits- und Kontrollbedirfnis
aufgrund der erlebten Ohnmacht oder andere soziale Bedarfe stehen. Die
Trainings waren — auch aufgrund der besonderen Strukturen in den
Unterkunften — offen fur alle etwaig konfrontierten Berufsgruppen und es konnte
festgestellt werden, dass insbesondere auch die Sozialbetreuer:innen davon

profitierten (vgl. 4.5)

4.4.6 Umgang mit potentiell Traumatisierten und Retraumatisierung

Da traumareaktive Storungen bei Menschen mit Foltererfahrung haufig sind [27,

28] lag hierauf ein weiterer Schwerpunkt des Trainings. Im Rahmen des
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Trainings wurde ein Uberblick Gber mégliche Symptome einer traumareaktiven
Storung, beispielsweise Hyperarrousal, Dissoziation oder sozialen Ruckzug,
gegeben und es wurden red flags benannt, beispielsweise Suizidgedanken, bei
denen eine psychiatrische Konsultation oder Einweisung ernsthaft in Betracht

zu ziehen ist.

Unwissenheit des Gesundheitspersonals hinsichtlich moglicher Symptome kann
auch bei Traumafolgestorungen zu einem spateren Erkennen (und damit
spaterer Behandlung) von Betroffenen fluhren [103]. Mdgliche Symptome
konnen hierdurch verstarkt werden [103, 104]. Auch hier ist es also wesentlich,
das potentiell mit psychisch traumatisierten Patient:innen konfrontiertes
Personal zu schulen. In der vorliegenden Untersuchung gaben immerhin
47,9 % Prozent der Teilnehmenden an, im Vorfeld bereits eine Fortbildung zu

psychischen Traumata wahrgenommen zu haben [67].

Angesichts der Pravalenz einerseits (bis zu 50 %, [27]) und der Gefahr der
Aggravierung von Symptomen durch ein spates Erkennen andererseits [103]
kann auch mit Blick auf das Vorliegen einer potentiellen Traumatisierung von
Gefllichteten ein routinemafliges Fragen/Screenen sinnvoll sein. Ein wahrend
der Trainings empfohlenes, niedrigschwelliges Tool stellt hierbei der
PROTECT-Fragebogen dar [105], der eigens fur Geflichtete entwickelt wurde.

Grundsatzlich ist im Hinblick auf mogliche psychische Erkrankungen und
insbesondere traumareaktive Stérungen ein ganzheitlicher Blick auf die Bedarfe
von Betroffenen notwendig, da beispielsweise auch ein unsicherer
Aufenthaltsstatus oder die Lebensbedingungen in Aufnahme- bzw.
Unterbringungseinrichtungen zur Fortsetzung der Traumatisierung fuhren
kénnen [38, 103] und sich spezielle allgemeine Bedarfe, beispielsweise das
Kontrollbedlrfnis betreffend, wie oben erlautert und in Abb. 3 dargestellt,
ergeben koénnen. Psychotherapeutiinnen geben als Schwierigkeit bei der

Behandlung von Asylsuchenden deren unsichere Aufenthaltsdauer an [91].

Beim Umgang mit psychisch traumatisierten Patient:innen besteht aulRerdem
das Risiko, dass es durch Trigger zu einer Reaktualisierung des Traumas
kommen kann. Auch kénnen schwierige Gesprachs- und

Untersuchungssituationen entstehen, z. B. weil Betroffene wahrend des
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Gesprachs dissoziieren oder ablehnend reagieren. Mogliche schwierige
Gesprachs- und Untersuchungssituationen wurden im Rahmen des Trainings
mit den Teilnehmenden besprochen und es wurden Hilfestellungen genannt,

wie sie reagieren kdnnen, wenn ein:e Patient:in beispielsweise dissoziiert.

Die Angst vor Retraumatisierung benannten vor dem Training 52,8 % der
Gruppe des medizinischen Personals als Schwierigkeit, aus der Gruppe der
Arztiinnen 36,8 %. Nach dem Training sank die Anzahl derjenigen, die diesen
Punkt als Schwierigkeit ansahen, beim medizinischen Personal insgesamt
deutlich auf 38,9 %, wahrend er bei den Arzt:innen leicht anstiegt (42,1 %) [67].
Das deutliche Absinken beim medizinischen Personal insgesamt belegt, dass
ein Training hinsichtlich der Angst vor Retraumatisierung Hilfestellung bieten
kann. Der leichte Anstieg der Arztinnen kdnnte moglichweise mit einem

Bewusstwerden der Pravalenz oder des Themas an sich zu erklaren sein.

4.4.7 Weitere Schwierigkeiten

Einige Teilnehmer:innen beklagten auch den fehlenden politischen Willen bzw.
juristische Schwierigkeiten [67]. So gab ein:e Teilnehmer:in an: ,Aufl3erdem
denke ich, dass diese Dinge nach den Interviews leider nicht mehr
ausschlaggebend sind fur das Asylverfahren, wenn die erst bei uns [in der ZUE]
auffallen.” (W2.2). Ein:e Teilnehmer:in benannte dies als ,aullere Grenzen in
der Arbeit mit Folteropfern“ (L9).

Eine weitere in den Reflexionsbogen benannte Schwierigkeit war die eigene
Abgrenzung. Vorbeugend war Teil des Abschlusses des Trainings ein
Themenblock zur Selbstfirsorge, in dem unter anderem auf die Rollenklarheit
hinwiesen wurde. Die sekundare Traumatisierung, d. h. die Traumatisierung
von Berufsgruppen, die mit Traumatisierten arbeiten, ist eine in der Literatur
beschriebene Komplikation [29]. Nicht nur die traumatischen Ereignisse selbst,
auch die psychosozialen Umstande der betroffenen Patient:innen kénnen fir
die behandelnden Arzt:innen bzw. Angehérige medizinischer Berufe belastend

sein [29, 106]. Hilfreich kdnnen kollegialer Austausch und Supervision sein [29].
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4.5 Interprofessionalitat als Chance

In einigen Studien [92, 107] wurden gute Ergebnisse damit erzielt, das
gesamte, also nicht nur das arztliche, Praxispersonal zu schulen. Auch anhand
der Ergebnisse dieser Untersuchung zeigt sich, dass zum einen insbesondere
die Handlungssicherheit im Umgang mit Menschen mit Foltererfahrung beim
medizinischen Personal insgesamt, d. h. inklusive Pfleger:innen und anderen
Berufsgruppen, steigt, zum anderen, dass auch die geschulten
Sozialbetreueriinnen profitieren — und dass diese das vorhandene
Zeitkontingent weniger als Schwierigkeit ansehen, was einen modglichen
Losungsansatz fur die Betreuung und Versorgung von Menschen mit
Foltererleben darstellen kann. Einer Befragung von Beynon et al. [108] zufolge
gaben 46,2 % der befragten Arztiinnen Zeitmangel als Grund fiir ein Nicht-
Ansprechen von Erleben hauslicher Gewalt an, wahrend nur 27,3% der
befragten Pflegekrafte dies taten. Auch in der Studie von Epple et al. gaben
Arzt:innen verglichen mit Pflegekraften, Hebammen und Psycholog:innen am
haufigsten Zeitmangel als Schwierigkeit an [53]. In der allgemeinen
Gewaltopferversorgung gibt es bereits den Ansatz mit speziell ausgebildeten
Pflegekraften, sog. Forensic Nurses, zu arbeiten [109]. Ein interprofessioneller

Ansatz bietet hier also Chancen.

Wie oben erlautert haben Menschen mit Foltererfahrung zudem viele
unterschiedliche Bedarfe (vgl. Abb. 3), die neben der medizinischen
Versorgung auch die rechtliche Sicherheit und soziale Bereiche betreffen, wie
beispielsweise die Wohnumgebung. Sozialbetreuer:innen kénnen hier helfen,
den Bedarfen (je nach zur Verfigung stehenden Ressourcen) gerecht zu
werden. Dies spiegelt sich auch im Konzept der psychosozialen Zentren wieder,
die psychotherapeutische Unterstitzung speziell fur Menschen mit
Foltererfahrung anbieten und in denen nicht nur Psycholog:innen und
Arzt:innen arbeiten, sondern auch Sozialbetreuer:innen. Haenel stellt in Bezug
auf die psychologisch-psychiatrische Therapie ebenfalls die Notwendigkeit einer

~funktionstiichtigen Sozialabteilung® heraus [29].
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4.6 Limitationen

Hinsichtlich der langerfristigen Wirksamkeit der Trainings ware es grundsatzlich
interessant gewesen zu erheben, wie die Teilnehmer:iinnen ihre
Handlungssicherheit zu einem spateren Zeitpunkt, d. h. beispielsweise drei oder
sechs Monate nach dem Training, einschatzen. Aus pragmatischen Grinden
wurden die Teilnehmer:innen jedoch gebeten, den T1-Fragebogen direkt nach

dem Training auszufullen.

Auch war initial eine hohere Teilnehmer:innen-Zahl geplant. Aufgrund der
Covid-19-Pandemie konnten jedoch seit Marz 2020 nur eingeschrankt
Schulungen stattfinden, sodass die Teilnehmer:innen-Zahl niedriger ausfallt als
zunachst beabsichtigt. In der qualitativen Auswertung zeigte sich jedoch ein

Sattigungseffekt; es wurden kaum neue Aspekte benannt.

Zu Beginn war angedacht, zu prufen, ob die Zuweiser:innen-Zahlen zu den
Projektpartnern PSZ Dusseldorf, MFH Bochum und LVR-KIlinik Dusseldorf
durch die Trainings ansteigen. Aus verschiedenen Grinden konnten die
Zuweiser:innen-Zahlen jedoch nicht prazise genug erfasst werden: Beim PSZ
Dusseldorf wurde beispielsweise lediglich erfasst, wie viele Klientiinnen
angebunden wurden; die (aus Kapazitatsgrinden oder Nicht-Erflllen der
Einschlusskriterien) abgelehnten Personen jedoch nicht. AulRerdem fanden im
Rahmen des in:Fo-Projekts auch andere Vortrage, Workshops oder
Sensibilisierungs-/,WerbemalRnahmen® statt. Ein dritter Punkt betrifft die
geografischen Umstande. Die Trainings fanden NRW-weit statt, sodass ein Teil
der Trainingsorte nicht im Einzugsgebiet der kooperierenden psychosozialen
Zentren bzw. der LVR-KIlinik lagen (z. B. Bad Driburg).

Die Workshops waren absichtlich offen fur alle mit der Thematik konfrontierten
Berufsgruppen, wenngleich sie inhaltlich auf Angehoérige medizinischer
Fachgruppen ausgerichtet waren. Die Heterogenitat der Teilnehmer:innen
(Arzt:innen, medizinisches Personal, Sozialbetreueriinnen, aber auch
Verwaltungsangestellte und andere Berufe) ist einerseits eine Schwache der
Studie. Andererseits stellte die Heterogenitat insofern eine Starke dar, als dass
der Zugang zu nicht-medizinischen Berufsgruppen weitere Erkenntnisse zu den

Bedarfen einer interdisziplinaren Versorgung lieferte.
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5. Schlussfolgerungen

Die teilnehmenden Arztinnen und das medizinische Personal insgesamt
nehmen ihre Rolle beim Erkennen und Weiterleiten von Menschen mit
Foltererfahrung an und schatzen sie als sehr wichtig ein. Gleichzeitig verfugten
sie Uber ein malig umfangreiches Vorwissen und wurden gréfdtenteils nicht zu

Folter geschult.

Die vorliegende Studie zeigt, dass Angehdrige medizinischer Berufe, die mit
potentiell Gefolterten arbeiten, von einem Training zu Folter und Folterfolgen
profitieren. So stieg zum einen die Handlungssicherheit des medizinischen
Personals insgesamt an. Zum anderen konnte ein Grof3teil der Schwierigkeiten,
die vor dem Training benannt wurden, durch das Training minimiert werden.
Dies betraf insbesondere das Ansprechen, das Wissen um das weitere

Vorgehen und die Angst vor Retraumatisierung.

Andere Schwierigkeiten bleiben jedoch bestehen. So kann zwar der Umgang
mit Sprachmittiung gelehrt werden, allerdings bleibt die Sprachbarriere
herausfordernd und auch die Organisation von Sprachmittlung (und deren
Kostenlibernahme) stellt weiterhin eine Schwierigkeit dar. Weiterhin als
problematisch benannt wurden auch die zur Verfigung stehenden personellen
Ressourcen, das Zeitkontingent sowie die Weiterleitung von Betroffenen,

beispielsweise an Facharzt:innen.

Die Ergebnisse stltzen die Dusseldorfer Erklarung [68], die im Nachgang der
Fachtagung ,Folteropfer sehen — Versorgungspfade bahnen“ 2017 formuliert
wurde und in der u. a. die unzureichende Versorgung von Sprachmittlung und
spezialisierten  Versorgungseinrichtungen  sowie  die  unzureichende
Qualifizierung von klinischem Personal feststellt wurde und empfohlen wurde,
u. a. die Kostenubernahme zu klaren, niedrigschwellige Versorgungsangebote
zu etablieren, das medizinische Personal zum Istanbul Protokoll aus- bzw.
weiterzubilden und Anreize in der Regelversorgung zu schaffen. Diese

Forderungen bleiben aktuell.

Die vorliegende Arbeit konnte zudem zeigen, dass ein interprofessioneller

Ansatz bei der Versorgung von Menschen mit Foltererfahrung sinnvoll ist, wobei
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insbesondere hinsichtlich der knappen zeitlichen Ressourcen und der

Optimierung von Strukturen Handlungsbedarf besteht.
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7. Anhang
7.1  Abbildungsverzeichnis
Abb. 1 Herkunftslander von Asylbewerber:innen 2021

Abb. 2 ,Gesundheitliche Beschwerden und erfahrene Traumatisierung"

(mit freundlicher Genehmigung von Helmut Schroder (WidQO))
Abb. 3 Méogliche Bedarfe von Menschen mit Foltererfahrung

Abb. 4 Erwartungen der Trainings-Teilnehmer:innen an das Training und

Einschatzung, ob die Erwartungen erflllt wurden

Abb. 5 Von den teilnehmenden Sozialbetreueriinnen angegebene

Schwierigkeiten vor und nach dem Training

7.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Maogliche Foltermethoden
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e
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UNIVERSITAT
DUSSELDOREF

Institut fir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum Disseldorf;
Direktorin: Univ.-Prof. Dr. med. Stefanie Ritz-Timme

Teilnehmer*innen-Information und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben
»Vverbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen mit Foltererfahrung —
Entwicklung eines Trainingsmoduls fiir medizinische Primarversorgende

Information

Bitte lesen Sie dieses Informationsblatt sorgféltig durch. Wir werden auch direkt mit lhnen Uber die
Studie sprechen. Bitte fragen Sie uns, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zusatzlich etwas
wissen mdchten.

Sehr geehrte Trainingsteilnehmerin, sehr geehrter Trainingsteilnehmer,

wir méchten Sie um lhre Einwilligung zur Teilnahme an einem Forschungsvorhaben bitten. Hierzu
erhalten Sie im Folgenden einige Informationen zu unserem Projekt, das die Entwicklung eines spezi-
fischen Trainingsmoduls mit Blick auf die medizinische Versorgung von Menschen mit Foltererfahrung
zum Ziel hat.

Ansprechpartner:

Das vorliegende Forschungsvorhaben ist eingebettet in ein Ubergeordnetes Kooperations-Projekt des
Instituts fir Rechtsmedizin mit dem Psychosozialen Zentrum Disseldorf, der Medizinischen Fliicht-
lingshilfe Bochum und dem LVR-Klinikum Dusseldorf (In:Fo — Interdisziplindr: Folterfolgen erkennen
und versorgen). Fir die Durchfiihrung sind im Institut fir Rechtsmedizin Frau Prof. Dr. med. St. Ritz-
Timme, Herr Dr. med. F. Mayer, Herr M. JUhling und Frau S. Siegel verantwortlich. Als persdnliche
Ansprechpartner stehen zur Verfiigung:

Institut fiir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum Diisseldorf

Dr. med. Felix Mayer

Tel.: 0211/81-19365; E-Mail: felix.mayer@med.uni-duesseldorf.de
Marcel Jiihling

Tel.: 0211/81-04058; E-Mail: marcel.juehling@med.uni-duesseldorf.de

Ziel unseres Forschungsvorhabens:

Kern des vorliegenden Forschungsvorhabens ist es, ein Trainingsmodul fiir Arzt*innen zu entwickeln,
was speziell die medizinische Versorgung von Menschen mit Foltererleben adressiert.

Folter findet nach wie vor in zahlreichen Landern der Erde statt und kann fir betroffene Personen
mafgebliche physische und auch psychiatrisch / psychologische Folgen haben. Nicht selten kommt es
zu chronifizierten Krankheitsbildern, die eine Teilnahme am alltdglichen Leben erschweren bzw. un-
moglich machen. Unter Geflichteten werden Menschen mit Foltererleben zu den besonders vulnerab-
len Personengruppen gezahlt. Als solche haben sie spezielle Rechte, die im Asylverfahren geltend
gemacht werden kénnen.
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Fluchtlander, wie Deutschland, sind daher gehalten, Menschen mit Foltererleben zu erkennen und
ihnen die genannten Rechte zu gewahren. Beim Erkennen von Menschen mit Foltererleben kommt
gerade auch Mediziner*innen in der Primarversorgung, insbesondere in den Erstaufnahmeeinrichtun-
gen, eine besondere, entscheidende Rolle zu.

Allerdings kann gerade in einem Fluchtland das Identifizieren von Personen, die Folter erlebt haben,
sehr schwierig sein. Folter als ein besonderes traumatisierendes Erlebnis wird h&ufig von den be-
troffenen Personen nicht selbstandig angesprochen, sondern auch gegenliber Arzt*innen verschwie-
gen. Zudem sind die Symptome nicht selten diskret bzw. unspezifisch und daher fir Mediziner*innen
nur schwer zu erkennen bzw. einzuordnen. Koérperliche Verletzungen sind in den meisten Féllen be-
reits verheilt und aufBerlich allenfalls noch im Sinne von Narben zu erkennen. Weiter ist zu bedenken,
dass bei vielen Foltermethoden zwar Schmerz und Leid verursacht, bewusst aber das Zufligen von
dauerhaft sichtbaren Verletzungen vermieden wird. Auch auf der psychischen Ebene kdnnen sich nur
sehr unspezifische Symptome auBern, welche nicht ohne weiteres als Folge einer Misshandlung er-
kannt werden kénnen.

Darlber hinaus kann es schwierig sein, Personen mit Foltererleben dahingehend zu befragen bzw. zu
untersuchen. Das Erinnern der traumatisierenden Ereignisse kann eine mafgebliche Belastung fir die
Betroffenen bedeuten und im schlimmsten Fall die Dekompensation eines labilen, psychischen Zu-
stands nach sich ziehen.

Aus diesem Grund ist die Entwicklung eines speziellen Trainingsmoduls fir Arzt*innen dringend not-
wendig. Das Erkennen von Personen mit Foltererleben im Rahmen der medizinischen Primarversor-
gung kann nur optimiert werden, indem den daran beteiligten Arzt*innen notwendiges Wissen und
Fertigkeiten zum einen zu Folter selbst, zum anderen zu Anamneseerhebung und Untersuchung von
diesen besonders vulnerablen Personen vermittelt wird.

Information zum Datenschutz:
Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DGSVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informie-
ren, zu welchem Zweck das Institut fir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum DuUsseldorf in dem

genannten Forschungsvorhaben Ihre Daten erhebt, speichert, verarbeitet und weiterleitet.

1. Verantwortlichkeit flir die Datenverarbeitung

Institut flr Rechtsmedizin am Universitatsklinikum DUsseldorf, Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

Sie erreichen die Datenschutzbeauftragten des Universitatsklinikums per Mail unter:
datenschutz@med.uni-duesseldorf.de

2. Zweck der Datenerhebung und -verarbeitung

Wir erheben von lhnen die folgenden Daten: Alter, Geschlecht, medizinische Fachrichtung, Beschéafti-
gungsstatus

Die Daten werden benétigt und pseudonymisiert verarbeitet, um das Trainingsmodul zur Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung fir Folteropfer weiterzuentwickeln und zu optimieren. Die Verof-
fentlichung im Rahmen einer wissenschaftlichen Publikation erfolgt pseudonymisiert.

3. Weiterleitung lhrer Daten

Ihre Daten werden NICHT weitergeleitet. Sie verbleiben im Institut fir Rechtsmedizin und werden dort
lediglich von den am Projekt teilnehmenden Wissenschaftler*innen ausgewertet.

4, Speicherung lhrer Daten

Die erhobenen Daten werden fiir 10 Jahre aufbewahrt.
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5. lhre Rechte

Sie haben das Recht, Uber Ihre gespeicherten Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie die Be-
richtigung falscher Daten verlangen.

Dariber hinaus stehen lhnen unter bestimmten Voraussetzungen folgende Rechte zu:
- das Recht auf Léschung von Daten, sowie
- das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Grundlage Ihrer Einwilligung. Sie haben das Recht, diese
Einwilligung jederzeit zu widerrufen.

Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt.

Die Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehérde lautet:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestr. 2-4

40213 Disseldorf

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung
mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.

Unsere Bitte an Sie:

Um unser Ziel im Rahmen des Projekts zu erreichen, ist es wichtig, das Training hinsichtlich seines
,Erfolgs” zu evaluieren und daran orientierend weiter zu entwickeln. Wir méchten Sie daher um lhre
Teilnahme an dieser Evaluation und die Erlaubnis, Ihre Angaben wissenschaftlich auszuwer-
ten, bitten. Um den Erfolg des Trainings Uberprifen zu kénnen, erbitten wir das Verfassen einer
schriftlichen Reflektion, welche mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet
wird.

Vielen Dank!

Prof. Dr. med. Stefanie Ritz-Timme
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Institut fir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum Disseldorf;
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Teilnehmer*innen-Information und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben
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Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Mir (Name, Vorname),

geboren am (Geburtsdatum) in (Geburtsort) ist
bekannt dass bei vorliegender Studie personenbezogene Daten verarbeitet werden sollen. Die Ver-
arbeitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt gemani Art. 6 Abs. 1 lit. a der
Datenschutz-Grundverordnung folgende Einwilligungserklarung voraus:

Ich wurde dartber aufgekléart und stimme freiwillig zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten,
insbesondere Angaben zu meinem Alter, meinem Geschlecht, meiner medizinischen Fachrichtung
und meinem Beschéftigungsstatus zu den in der Informationsschrift beschriebenen Zwecken in
pseudonymisierter Form im Institut fir Rechtsmedizin aufgezeichnet, gespeichert und ausgewertet
werden. Dritte erhalten keinen Einblick in unverschllsselte personenbezogene Unterlagen. Bei der
Veroffentlichung von Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls nicht genannt. Die Daten
werden nach Studienabschluss 10 Jahre aufbewahrt.

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung jederzeit schriftlich oder miindlich ohne Angabe von Griin-
den widerrufen werden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Die RechtmaBigkeit der
bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird davon nicht beriihrt. In diesem Fall kann ich ent-
scheiden, ob die von mir erhobenen Daten geléscht werden sollen oder weiterhin fir die Zwecke der
Studie verwendet werden diirfen.

Ort, Datum Name, Vorname des Teilnehmers (in Druckbuchstaben)

Unterschrift des Teilnehmers
Aufkldrende Person
Der die Teilnehmer*in wurde von mir im Rahmen eines Gesprachs Uber das Ziel und den Ablauf der
Studie aufgeklart. Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungserklarung habe ich dem
Patienten/Probanden ausgehéndigt.

Ort, Datum Name, Vorname der aufklarenden Person (in Druckbuchstaben)

Unterschrift der aufklarenden Person
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/ @ \lNTERDISZIPLINﬂR:

Folterfolgen erkennen
und versorgen

S—r Migrations- und Inegrationstonds kafinanziert

Fragebogen TO VORHER

Zur Person

Berufserfahrung: __ Jahre

Geschlecht: cm ow od

Fachrichtung:

Tatigkeitsfeld: o Klinik o Praxis o Aufnahmeeinrichtung o

Motivation

Was erhoffen Sie sich von der Teilnahme an diesem Training?

o mehr Sicherheit bei Kommunikation mit Patient*innen mit Foltererleben

o mehr Sicherheit bei der Dokumentation von Folterspuren

o Information zu Folter allgemein

o Kontakt zu psychosozialen Netzwerken

o mehr Sicherheit im Erkennen von Folterspuren/Patient*innen mit Foltererleben
o Information Uber rechtliche Aspekte bezlglich Folter

o anderes, und zwar

Wie wichtig stufen Sie die Rolle von medizinischen Fachkraften beim Erkennen von
Patient*innen mit Foltererleben ein?

1= sehr wichtig 010203 04 o5 5= sehr unwichtig

Wie viel Vorwissen haben Sie zum Thema Folter und Folterfolgen?

1= sehr viel ol1o2coc3 ocd4ob 5= sehr wenig
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/ @ \lNTERDISZIPLINﬂR:

Folterfolgen erkennen
und versorgen

Migrations- und Indegrationslends kofinanziert

Vorerfahrung

Wie sicher flihlen Sie sich im Kontakt mit Patient*innen mit Folter-/Gewalterleben?

1= sehr sicher 01 o203 04 ob 5= sehr unsicher

Wurden Sie im Studium oder wahrend einer Fortbildung hinsichtlich Folterfolgen geschult?
Oja onein

Wenn ja, in welchem Rahmen?

Wie sicher fuhlen Sie sich im Kontakt mit potentiell traumatisierten Patient*innen?

1= sehr sicher 01020304 ob 5= sehr unsicher

Wurden Sie im Studium oder wahrend einer Fortbildung hinsichtlich Trauma und
Retraumatisierung geschult?

oOja onein

Wenn ja, in welchem Rahmen?

Schwierigkeiten

Wo sehen Sie Schwierigkeiten beim Ansprechen von Folter?

o knappes Zeitkontingent

o Angst vor Retraumatisierung

o Unsicherheit bezuglich der richtigen Worte

o Sprachbarriere

o Unsicherheit hinsichtlich weiterem Vorgehen

o Unsicherheit, ob die betreffende Person darauf angesprochen werden mdchte

o anderes, namlich
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Folterfolgen erkennen
und versorgen

S—r Migrations- und Inegrationstonds kafinanziert

Haben Sie bereits Patient*innen mit Foltererleben behandelt? o ja o nein

Wenn ja, wie viele (zirka)?

Wenn Sie bislang keine Menschen mit Foltererleben behandelt haben, kénnen Sie die untenstehenden Fragen
ignorieren.

Wie haben Sie sich bei der Anamnese mit Menschen mit Foltererleben gefihlit?
1= sehr sicher 010203 04 o5 5= sehr unsicher

Wie haben Sie sich bei der kdrperlichen Untersuchung von Menschen mit Foltererleben
gefuhit?

1= sehr sicher 01020304 o0b5 5= sehr unsicher

Wie sind Sie im Weiteren mit den betreffenden Patient*innen verfahren?
o Ich habe die Patient*innen auf mdgliches Folter-/Gewalterleben angesprochen.
o Ich habe die Patient*innen kérperlich untersucht.
o Ich habe eine Aktennotiz bezliglich positiver Folteranamnese gemacht.
o Ich habe die auffalligen Verletzungs-/Narbenmuster schriftlich dokumentiert.
o Ich habe die Patient*innen weiterverwiesen.
Und zwar an: o psychosoziale Hilfseinrichtungen
o Rechtsmedizin

O

o Ich habe etwas anderes getan, namlich

Danke fiir Ihre Zeit!

Seite 3 von 3



/ @ \lNTERDISZIPLINﬂR:

Folterfolgen erkennen
und versorgen

!. S Migrations- und |negrationstonds kofinanziert
Fragebogen T1 NACHHER
Zufriedenheit
Wie zufrieden sind Sie mit dem Training grundséatzlich?
1= sehr zufrieden o1 o203 04 o5 5= sehr unzufrieden

Wie schatzen Sie lhren Lernerfolg zum Thema Folterfolgen durch das Training ein?
1= sehr hoch 0o1o2ao03 04 o0b 5= sehr niedrig

Wie bewerten Sie den Aufbau und die Struktur des Trainings?

1= strukturiert, stringent 0ol o2o03 0405 5= unstrukturiert, verwirrend

Wie schatzen Sie den zeitlichen Rahmen des Trainings ein?

1= zu lang 0ol1o2ao03 04 ob 5= zu kurz

War ausreichend Zeit fiir Diskussion und Fragen?

1= zu viel Zeit ol1o2a03 04 ob 5= zu wenig Zeit
Wie bewerten Sie die verwendeten Methoden, wie Diskussion, Lehrfilme/Rollenspiele?
1= abwechslungsreich, sinnvoll 01 0203 04 ob 5= nicht zielfiihrend

Wie bewerten Sie die verwendeten Lehrmaterialien, wie Folien und Handouts?

1= brauchbar o1 o203 04 o0b5 5= wertlos

Hat das Training lhre Erwartungen erfillt in Bezug auf:

- mehr Sicherheit bei Kommunikation mit Patient*innen mit Foltererleben ojon
- mehr Sicherheit bei der Dokumentation von Folterspuren ojon
- Information zu Folter allgemein ojon
- Kontakt zu psychosozialen Netzwerken ojon
- mehr Sicherheit im Erkennen von Folterspuren ojon
- Information Uber rechtliche Aspekte bezuglich Folter ojon
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/ @ \lNTERDISZIPLINﬂR:

Folterfolgen erkennen
und versorgen

Migrations- und Indegrationslends kofinanziert

Welche Inhalte hatten Sie sich gewlinscht, die im Training nicht abgedeckt wurden?

Wichtigkeit der eigenen Rolle

Wie wichtig stufen Sie die Rolle von medizinischen Fachkraften beim Erkennen von
Patient*innen mit Foltererleben ein?

1= sehr wichtig 0102030405 5= sehr unwichtig

Sehen Sie Moglichkeiten, das im Training Gelernte im Alltag umzusetzen?

1= routineméaBig 010203 04 o5 5= nie

Wenn ja, wie:

o Ich werde meine Patient*innen auf Folter screenen.

o Ich werde begriindete Verdachte ansprechen.

o Ich werde bei der kérperlichen Untersuchung verstarkt auf Narben achten.

o Ich werde auffallige Narben/Verletzungsbildern dokumentieren.

o Ich werde Patient*innen mit Verdacht auf Folter an psychosoziale Netzwerke verweisen.
o Ich werde Patient*innen mit Foltererleben ein Attest schreiben.

o anderes, und zwar:

Handlungssicherheit

Wie sicher fiihlen Sie sich im Kontakt mit Patient*innen mit Folter-/Gewalterleben?

1= sehr sicher 01020304 o0b5 5= sehr unsicher

Wie sicher flihlen Sie sich im Kontakt mit potentiell traumatisierten Patient*innen?

1= sehr sicher 01020304 ob 5= sehr unsicher
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/ @ N\ INTERDISZIPLINAR:

Folterfolgen erkennen
und versorgen

Wo sehen Sie weiterhin bestehende Schwierigkeiten?

o knappes Zeitkontingent

o Angst vor Retraumatisierung

o Unsicherheit bezliglich der richtigen Worte

o Sprachbarriere

o Unsicherheit hinsichtlich weiterem Vorgehen

o Unsicherheit, ob die betreffende Person darauf angesprochen werden mdchte

o anders, namlich

Weitere Anmerkungen:

Danke fiir lhre Zeit!
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Reflexionsfragen
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@|NTERDISZIPLINE\R:
“amate

Folterfolgen erkennen
und versorgen

s uE10RA fordert Dieses Projekt wird aus Mitteln des Asyl-,
Migrations- und Integrationsfonds kofinanziert

Reflexion

Wo konnen die heute gelernten Inhalte zu Folter in ihrem Arbeitsalltag umgesetzt

werden?

Wie schitzen Sie lhre Rolle als medizinische Fachkraft beim Erkennen und
Weiterleiten von Menschen mit Foltererleben ein?

Wo sehen Sie Schwierigkeiten?
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