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http://www.ohchr.org/EN/Issues/Torture/UNVFT/Pages/WhattheFunddoes.aspx
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« MHPSS ist fiir die deutsche Entwicklungs-
zusammenarbeit wichtig, weil sie sich
auf einen Menschenrechtsansatz bezieht.
Daraus resultiert, dass Menschen, die von
Konflikten, Vertreibung und Zerstorung
betroffen sind, das Recht auf korperliche
und seelische Gesundheit haben.

+ Das Ziel, einen gemeinsamen Orientie-
rungsrahmen flir MHPSS Vorhaben in
der Region zu gestalten, wonach sich die
Deutsche Entwicklungszusammenarbeit
richten soll, ist ein wichtiger Schritt, um
Trauma in einem konfliktreichen Arbeits-
umfeld anzusprechen: ,Fligst Du einer
Person nicht mehr Schaden zu, wenn Du
das Pflaster von der Wunde reif3t, ohne
der Wunde die notwendige Zeit zur Hei-
lung zu gewahren?“

Morten Sodemann

(re., DIGNITY, Ddnemark)
im Gesprach mit
Marianna Knirsch vom
Bundesministeriums fiir
Wirtschaftliche Zusam-
menarbeit (BMZ) und
José Hormigo Ramos
(li.,SiR[a], Spanien)

(© Emilian Savescu)
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3. 3. Die Europaische Union und ihre

Gesundheitspolitik

Seit 1986° haben etliche Konferenzen zu Ge-
sundheitsfiirsorge, -pravention und Gesund-
heitspolitik stattgefunden. Es sollten das
gesellschaftliche und gemeindebasierte Enga-
gement fiir die offentliche Gesundheitsversor-
gung und die Bereitschaft migrationsbedingte
Aspekte in der gesundheitlichen Versorgung
von Migrant*innen gefordert sowie multila-
terale Gesprache zwischen den europaischen
Staaten angeregt werden.’ Man kdnnte nun
daraus schlieRen, dass der Europaischen Uni-
on bedeutende Kompetenz bzw. Zustandig-
keit in der Gesundheitspolitik zukommt oder,
dass die Europdische Union angesichts der
Migrationsbewegungen, die aus zahlreichen
humanitaren Krisen hervorgegangen sind, den
psychosozialen und physischen Gesundheits-
aspekten als Biirger*innenrechte grofRere Auf-
merksambkeit schenkt. Leider werden Themen
zur gemeinsamen Gesundheitspolitik oder 6f-
fentlichen Gesundheit sowie insbesondere zur
psychischen und psychosozialen Gesundheit
kaum auf gesamteuropdischer Ebene bespro-
chen.

Die Zielgruppe von Uberlebenden von men-
schengemachten Katastrophen wie Folter und
Gewalt fallen in die Kategorie der besonders
Schutzbediirftigen, denen nach der EU-Auf-
nahmerichtlinie (RL/2013/33/EU) eine geeig-
nete psychologische, psychotherapeutische
und psychiatrische Behandlung zur Verfiigung
stehen sollte. Die EU setzt in vielerlei Hinsicht
den gesetzlichen Rahmen fiir die Arbeit der
Psychosozialen Zentren. Die Griindungsmit-
glieder der Europdischen Union verstanden
den Bereich der Gesundheit und Gesundheits-
politik als nationales Interesse, sodass von
nationalstaatlicher Ebene kaum Kompetenzen
an die Europaische Union abgegeben wurden.

Zur Rolle der Europaischen Union und ihrer
Gesundheitspolitik und zur Entwicklung von
Gesundheitssystemen sprach Ortwin Schul-
te im Rahmen der Konferenz. Seit 2017 leitet
Ortwin Schulte das Referat zur Gesundheit in
der Standigen Vertretung der Bundesrepublik
Deutschland bei der Europaischen Union. Zu-
vor leitete er den Bereich der bilateralen Bezie-
hungen zu Gesundheit (2007 - 2016) und war
Head of Task Force der deutschen Ratsprasi-
dentschaft (2005 - 2007). Die Kernpunkte der
Keynote sind folgende:

+ Es gibt wenige Ausnahmen wo der EU
Kompetenzen im Bereich Gesundheit zu-
fallen: ein Beispiel sind Qualitatssicherung
und Sicherheit von Arzneimitteln und
Medizinprodukten. Alle anderen Aspekte
wie die Preisfestsetzung und (Kosten)Er-
stattungen werden durch die 6ffentlichen
Gesundheitssysteme innerhalb der jewei-
ligen nationalstaatlichen Gesetzgebung
bestimmt.

+ Programme zur 6ffentlichen Gesundheits-
flirsorge und -pravention fallen wie Pro-
gramme gegen (ibertragbare Krankheiten
und Betaubungsmittel ebenfalls in den
nationalstaatlichen Kompetenzbereich.

« Ansonsten ist die Organisation und Ent-
wicklung von Gesundheitssystemen ein
nationalstaatliches Anliegen bzw. eine
nationalstaatliche Aufgabe, die nicht
durch Brissel reguliert werden kann. Es
gibt staatliche Gesundheitssysteme, die
komplett durch Steuergelder finanziert
werden, wie z.B. in GrofRbritannien oder
Skandinavien und es gibt selbstverwaltete
Gesundheitssysteme wie in Deutschland,
wo das Gesundheitsministerium den
Gesundheitsbereich den Sozialversiche-
rungssystemen tibergibt, die durch Arbeit-
geber*innen und Arbeitnehmer*innen fi-
nanziert werden. Der Gesundheitsbereich

9 Die Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung (1986): Auf der ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung
wurde am 21. November 1986 die Charta verabschiedet. Sie ruft zum aktiven Handeln fiir das Ziel “Gesundheit fiir alle” bis
zum Jahr 2000 auf und dariiber hinaus. Die Konferenz verstand sich in erster Linie als seine Antwort auf die wachsenden Er-
wartungen an eine neue &ffentliche Gesundheitsbewegung. Ausgangspunkt war u.a. das WHO-Dokument zur ,,Gesundheit
fiir Alle“. Sie rief internationale Organisationen, nationale Regierungen und lokale Gemeinden zur Gesundheitsférderung in

umfassenden Projekten und Vorhaben auf.

10 Weiterfiihrende Informationen: www.euro.who.int
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wird in Deutschland der Selbstverwaltung
von Arzt*innen, Psychotherapeut*innen,
Krankenhdusern und Krankenkassen
Uberlassen.

Im Gegensatz zu Agrarwirtschaft, worliber
vollstandig auf EU Ebene entschieden
wird und welcher folglich ein groReres
Budget besitzt, verfiigt der Gesundheits-
bereich liber ein sehr geringes Finanz-
volumen. Das Budget zur Gesundheits-
forschung hingegen ist um ein Vielfaches
hoher, da dieser Bereich nicht innerhalb
des Gesundheitsresorts, sondern inner-
halb des Forschungsbereichs verwaltet
wird.

Nichtsdestotrotz kann die Politik auf der
EU Ebene durch Sensibilisierungsmal3-
nahmen beeinflusst und die Aufmerksam-
keit auf Themen wie z.B. Behandlung fiir
Folteriiberlebende gelenkt werden. Auch
medizinische/ pharmakologische Vereine
versuchen ihre spezifischen Interessen auf
EU Ebene zu platzieren.

Hierfiir stellt die EU Ratsprasidentschaft
ein Instrument dar. Jeweils ein Mitglieds-
staat der EU hat die Ratsprasidentschaft
fiir sechs Monate inne und kann folglich
die Agenda des Europaischen Rates fiir
eine bestimmte Zeitdauer bestimmen. Die
EU Ratsprasidentschaft fiihrt im Interesse
aller 28 Mitglieder der EU verschiedene
Aufgaben durch, wie z.B. die Prioritaten-
setzung, die Entwicklung von Program-
men, Durchfiihrung von Konferenzen,
Beschleunigung von Gesetzgebungs-
maRnahmen und das Aufnehmen von
politischen Dialogen. Der*Die EU Ratspra-
sident*in reprasentiert alle EU Mitglieds-
staaten in internationalen Verhandlungen.
Deutschland wird in der zweiten Halfte
von 2020 die EU Ratsprasidentschaft tiber-
nehmen.

Bevor das jeweilige Land die Ratspra-
sidentschaft antritt, werden im Vorfeld
von 18 bis 20 Monaten zahlreiche Op-
tionen gesammelt und die politischen
Prioritaten gesetzt. Dabei werden zwar
Empfehlungen durch die Verwaltungen
angenommen, doch der*die jeweilige EU
Ratsprasident*in hat auch die Moglichkeit,
personlich einen Schwerpunkt zu setzen.

Die EU kann dazu dienen, einen europa-
weiten Prozess einzuleiten, aber auch
einen Prozess auf nationalstaatlicher Ebe-
ne zu initiieren. So kann z.B. die politische

Aufmerksambkeit, welche einem Thema in
Briissel gewidmet wird, fiir Prozesse auf
nationalstaatlicher und innenpolitischer
Ebene genutzt werden. Im Jahr 2004 hat
die spanische Ratsprasidentschaft den
sogenannten Barcelona Prozess ins Leben
gerufen, wodurch ein neues Dialogformat
zwischen den EU Landern am Mittelmeer
und Landern in Nordafrika konzipiert
wurde. Generell besitzt die EU Ratsprasi-
dentschaft die finanziellen Ressourcen fir
zwei bis drei Jahre, um einen Prozess zu
beginnen.

Das Themenfeld um psychische Gesund-
heit wurde das letzte Mal durch die
finnische Ratsprasidentschaftim Jahr
2006 prioritar behandelt. Viele EU Lander
gehen dieses Thema mit sehr viel Vorsicht
an. Die politische Zuriickhaltung, das
Thema psychische Gesundheit wahrend
der Ratsprasidentschaft prominent zu
platzieren, ist teilweise geschichtlich
durch den Missbrauch der Psychiatrie in
den osteuropaischen Landern bedingt
und es wird angenommen, dass das The-
ma psychische Gesundheit eine sehr teure
Angelegenheit sei.

Um das Thema ,,Psychische Gesundheit
und Rehabilitation von Folteriiberleben-
den“ prominent bei der EU Ratsprasident-
schaft zu platzieren, sollten diese vier
Aspekte beachtet werden:

o Der personliche Zuspruch des*der Ge-
sundheitsministers*in ist auRerordent-
lich wichtig.

o Sofern das Thema an einen bereits
bestehenden EU Prozess angedockt
werden kann, kdnnen Ressourcen fiir
das Gelingen dieses Prozesses gebiin-
delt werden.

o Hatdas Thema bereits Platz im
nationalstaatlichen Regierungsplan?
Beispiel: Das Thema E-Health wurde
wahrend der estlandischen Ratsprasi-
dentschaft als Teil eines umfassenden
Regierungsprogramms zur Digitali-
sierung in den jeweiligen Ministerien
prioritar behandelt.

o Um eine Kontinuitat in der Planung der
Ratsprasidentschaft zu gewahrleisten,
werden die drei aufeinanderfolgenden
EU Lander zu einem Trio-Team zusam-
mengefiihrt, die jeweils ein bestimmtes
Thema als Schwerpunkt festlegen
kénnen.



+ Im Allgemeinen tendieren die jeweiligen
Minister*innen eher dazu, neue politische
Prozesse in die Wege zu leiten, als bereits
existierende weiterzuverfolgen. Im Falle
von psychischer Gesundheit, die in den
nationalstaatlichen Kompetenzbereich
fallt, mussten die Bestrebungen auf die
Aufnahme von Dialog- und Austausch-
formaten abzielen, da keine gesetzgebe-
rischen Empfehlungen ausgesprochen
werden konnen.

Wichtig an dieser Stelle ist, dass das Euro-
paische Parlament seit jeher bemiiht ist,
mehr EU Kompetenzen und groRere Bud-
gets zu erlangen, um eine gesamteuropai-
sche und parlamentare Diskussionsebene
zum Thema Gesundheit zu schaffen.

Die sogenannte Trio-/ Team-Prasident-
schaft dient als Instrument zur Gewahr-
leistung der Kontinuitat trotz der regelma-
Rigen Vorsitzwechsel. Zu Beginn 2019 wird
Rumanien die Prasidentschaft inne haben
und im Anschluss Finnland und Kroatien.
Ende 2020 wird Deutschland, Portugal
und Slowenien das nachste Trio stellen.
Generellist Deutschland sehr vorsichtig,
Kompetenzen oder Budgets im Gesund-
heitsbereich nach Briissel abzutreten. Por-
tugal hingegen vertritt eine gegensatzliche
Position, wahrend Slowenien dazwischen
liegt.

« Dariiber hinaus kdnnen zivilgesellschaftli-

che Akteur*innen mit medizinischen oder
gesundheitlichen Interessen im Vorfeld
von 18 bis 24 Monaten die EU Ratsprasi-
dentschaft bitten, bestimmte Themen als
Schwerpunkte zu setzen. Der*die Minis-
ter*in setzt vorrangig die politischen Prio-
ritaten und sofern das Thema psychische
Gesundheit nicht darunter fallt, gibt es die
Moglichkeit auf das sogenannte assozi-
ierte Programm der Ratsprasidentschaft
zuriickzugreifen. Neben dem offiziellen
Programm der Ratsprasidentschaft, kon-
nen Vorhaben innerhalb des assoziierten
Programms das Logo des*der Ratsprasi-
denten*in tragen und gewisse Konferen-
zen sowie Aktivitaten durchfiihren.

Zusammenfassend ist das Thema der
psychosozialen Versorgung von Uber-
lebenden von Folter und Gewalt ein sehr
komplexes und schwieriges Themain
Deutschland. In einigen anderen euro-
paischen Landern scheint es sich noch
schwieriger zu gestalten, da u.a. die Ge-
sundheitssysteme haufig noch langsamer
reagieren. Umso wichtiger ist die Arbeit
von zivilgesellschaftlichen Akteur*innen
wie der Mitgliedszentren des Europai-
schen Netzwerks der Rehabilitationszent-
ren fiir Folterliberlebende.
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Ortwin Schulte
sprach liber die Rolle
der EU und der
Gesundheitspolitik
(© Emilian Savescu)



3. 4. Rehabilitationsleistungen im Kon-
text von Flucht und Migration

Wahrend die europdische Gemeinschaft viele
biirokratische Hiirden und Herausforderungen
fiir die Verwaltung und Politik angesichts der
Aufnahme von neuankommenden Gefliichte-
ten und Folteriiberlebenden auffiihrte, sind
es vor allem die unmittelbaren Nachbarlander
wie Libanon, Turkei und Jordanien, die trotz  * die nachhaltigere Gestaltung von Un-
fehlender staatlicher Strukturen, Ressourcen terstiitzungs- und Versorgungsmalnah-
und politischen Unsicherheiten eine unge- men*,

mein groRere Anzahl an Gefliichteten und Fol-
terliberlebenden aufgenommen haben. Dabei
miissen besondere Herausforderungen in Be-
tracht gezogen werden, wie z.B.:

« die qualifizierte Weiterleitung von Folter-
Uberlebenden an die ausgewiesenen
fachlichen Beratungs- und Rehabilita-
tionszentren,

« die finanzielle Konsolidierung von Ver-
sorgungsangeboten gemaR ethischer
Prinzipien und fachlicher Qualifizierung.

« die Identifikation von Folteriiberlebenden
innerhalb der neuankommenden Gefliich-

teten und Asylsuchenden, Als Beispiel fiir einen umfassenden und ganz-

heitlichen Ansatz, der die Bedarfe von Fol-
« die Feststellung der besonderen Bedarfe  teriiberlebenden innerhalb eines starken

von Kindern und jungen Erwachsenenund  Andrangs an Gefliichteten und Binnenvertrie-

anderen besonders schutzbed(irftigen benen sicherstellt, ist die Arbeit des einzigen

Menschen, Rehabilitationszentrums im Libanon namens
Center for the Rehabilitation of Victims of Tor-
ture and Violence (RESTART). Im Rahmen der
EURONET-Konferenz hat Suzanne Jabbour,
Direktorin von RESTART, einen Input zu dem
Thema ,Die Massenbewegung an Gefliich-
teten im Nahen und Mittleren Osten und die
Rehabilitationsleistungen fiir Gefliichtete und
Folteriiberlebende: Lessons Learned Erfahrun-
gen aus dem Libanon“ gegeben, dessen ausge-
wahlte Kernpunkte folgende sind:

« die unmittelbare Bereitstellung angemes-
sener Unterstiitzungs- und Versorgungs-
malnahmenit,

+ Die Fliichtlingskrise ist keine Krise der
Zahlen. Es ist eine Krise der moralischen
und menschlichen Verantwortung. Das
Jonglieren nach Zahlen iiber Asylantrage
in der europdischen Diskussion, lasst die
Frage aufkommen: ,,M6chten wir keine
Gefliichteten aufnehmen?“

+ Im Kontext vom Nahen und Mittleren Os-
ten gelten andere Mafstdbe und Ansatze.
Die offiziell registrierte Anzahl an Gefliich-
teten betrug im Mai 2015 gemaR UNHCR

Suzanne Jabbour
vom RESTART
Center berichtet
liber die Situation
im Libanon

(© Emilian Savescu)

11 Es gibt umfassende Richtlinien, die sich auf UnterstiitzungsmaRnahmen in Krisensituationen beziehen. Darunter fallen
insbesondere folgende Dokumente: UNHCR (2013) Operational Guidance on Mental health and Psychosocial support pro-
gramming for refugee operations. Geneva: UNHCR, verfiighbar unter http://www.unhcr.org/525f94479.html; Inter-Agency
Standing Committee (IASC) (2007). IASC Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Settings,
verfligbar unter: http://goo.gl/vYJtl4. Diese Richtlinien beziehen sich jedoch lediglich auf die psychische Gesundheit und
psychosoziale UnterstiitzungsmaRnahmen und gehen nicht auf die umfassenden, langer andauernden und komplexen Re-
habilitationsleistungen fiir Folteriiberlebende ein, deren Behandlung liber Krisensituationen hinausgehen.

12 Siehe CAT, General Comment N°3 (2012), para. 37.
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Der Libanon als Beispiel

Eine von 5 Personen im Libanon ist aus
Syrien gefllichtet. Eine von 3 Personen ist
Migrant*in. Die aktuelle Bewohner*innen-
anzahl im Libanon liegt bei 6 Millionen,
wahrend die libanesische Bevdlkerung
rund 4 Millionen ausmacht. Rund 31.000
palastinensische Gefliichtete sind erst

kirzlich aus Syrien angekommen und
eine zusatzliche Million an registrierten
Gefliichteten aus Syrien; 20.000 irakische
Gefliichtete wurden bei UNHCR regist-
riert; 350.000 palastinensische Gefliich-
tete, die bereits langerer Zeit schon im
Libanon leben.

Die Folgen der Migrationshewegung auf die gesamtgesellschaftlichen Ver-

haltnisse

Der Libanon ist in vielerlei Hinsicht ein
instabiles Land. Der Andrang an Gefliich-
teten aus Syrien verstarkt die politischen
Schieflagen und Missstande im Land wie
z.B. den demografischen Wandel, die in-
stabilen wirtschaftlichen Verhaltnisse
sowie den unterfinanzierten offentlichen
Dienstleistungssektor und andere Basis-

infrastrukturen. Innerhalb der offentli-
chen Gesundheitsversorgung fehlt es an
qualifizierten Fachkraften und profes-
sioneller und medizinischer Ausstattung
einerseits und andererseits sind die Ver-
sorgungsstrukturen massiv uberfordert,
den Bedarfen gerecht zu werden.




Die Folgen der Migrationsbewegung auf die (sicherheits-)politische

Dimension

Es handelt sich um ein hochst komplizier-
tes und komplexes politisches Klima, in
dem Anspannungen und Angste zwischen
der aufnehmenden Gesellschaft und der
Gruppe an Gefliichteten geschiirt werden.
Angesichts der bedrohlichen Sicherheits-
lage an den Grenzen des Libanons wer-

den die sicherheitspolitischen Bedenken,
die durch vereinzelte extremistische Aus-
schreitungen in den Gefangnissen durch
syrische Gefliichtete ausgetragen werden,
zusatzlich verscharft. Derzeit machen sy-
rische Gefllichtete 35 - 40 % der Gefang-
nisinsassen des Libanon aus.

Die Folgen fiir syrische Gefliichtete und Binnenvertriebene

Die Gefllichteten und Binnenvertriebenen
aus Syrien leiden unter verschiedenen
Folgen der erzwungenen Migration, die
von der Trennung von Familienmitglie-
dern Uber Verlusterfahrungen innerhalb
der Familien und deren sozialen Netz-
werke und Gemeinschaften bis hin zum
Verlust von Ressourcen und psychologi-
schen Beschwerden reichen. Rund 40.000
syrische Gefllichtete weisen klinisch aus-
gepragte psychiatrische Beschwerden
auf. Es gibt lediglich zwei offentliche psy-
chiatrische Krankenhduser im Libanon.
Die prekaren Lebensverhaltnisse, die von
Armut und Schutzlosigkeit gepragt sind,
stellen insbesondere fiir Kinder und Min-
derjahrige eine besondere Gefahr dar.
Folglich nimmt der Missbrauch von Kin-

dern verschiedene Formen an; sie werden
als Kindersoldaten in Syrien eingesetzt,
sie landen in der Prostitution, gehen Kin-
derehen ein oder arbeiten auf der StralRe,
um die Eltern finanziell zu unterstiitzen.
Wahrend derzeit 124.000 Kinder mit der
libanesischen und anderen Staatsange-
horigkeit die offentlichen Schulen be-
suchen, erhalten rund 250.000 syrische
Kinder keine schulische Bildung. Nach
dem UNDP Rapid Poverty Assessment
(2016) leben schatzungsweise 28,5 % der
libanesischen Bevolkerung in armen Ver-
haltnissen, in denen sie mit weniger als 4
Dollar pro Tag auskommen miissen. Rund
300.000 leben unterhalb der Armutsgren-
ze und kénnen mit weniger als 2,4 Dollar
pro Tag kaum Uberleben.

Der ,,Syrian Crisis Response Plan” fiir den Libanon

Bislang existiert keine nationale Strate-
gie von Seiten der libanesischen Regie-
rung zum Umgang mit dem Andrang an
Gefllichteten aus Syrien, was vielerorts
als die sogenannte ,Syrische Krise” be-
schrieben wird. Es gibt eine Vielzahl an in-
formellen Fliichtlingscamps, da es keine
offiziellen Fliichtlingscamps bis auf das

UNRWA Fliichtlingscamp fiir palastinen-
sische Gefliichtete gibt. Das UNHCR hat
in enger Zusammenarbeit mit nationalen
und internationalen Nichtregierungsor-
ganisationen und Partnerorganisationen
einen nationalen Aktionsplan (response
plan) implementiert.




1.001.051 im Libanon. Nach Mai 2015 bat
die libanesische Regierung UNHCR die
offizielle Registrierung von Gefliichteten
zu unterlassen, doch die Vereinten Na-
tionen haben weiterhin Gefliichteten auf
dem inoffiziellen Weg registriert, welche in
dieser Zahl nicht abgebildet sind. Welt-
weit sind tiber 5 Millionen Gefliichteten
registriert, wovon 3 Millionen sich in der
Tirkei, 1 Million offiziell registrierte sowie
1,5 Millionen inoffiziell nicht registrier-

te Gefliichteten im Libanon, 654.877 in
Jordanien, 246.592 im Irak und 126.027 in
Agypten befinden.

Das Center for Rehabilitation of Victims
of Torture and Violence verfligt Giber
einen eigenen ,Refugee Response Plan“:
Das RESTART Zentrum widmet sich der
Rehabilitation von Folteriiberlebenden,
traumatisierten Menschen und Familien-
angehorigen durch die Unterstlitzung der
Wiederherstellung des psychologischen,
medizinischen und korperlichen Wohl-
befindens der Betroffenen. Dies geschieht
durch Sensibilisierungs- und Quali-
fizierungsmalnahmen uiber die Folgen
von Foltererfahrung fiir Fachkréfte und
Mitarbeitende aus 6ffentlichen Amtern
und Behdrden; Forderung der rechtlichen
und politischen Rahmenbedingungen
zur Kriminalisierung und Verhinderung
von Folter auf nationaler und regionaler
Ebene; Pravention und Verhinderung von

Gewalt gegen Frauen, etc.

+ Das RESTART Zentrum hat in den vergan-

genen 20 Jahren 7.600 Menschen unter-
stiitzt. Die Arbeit hat drei Handlungsfel-
der: Schutz, Pravention und Rehabilitation
fur Uberlebende von Gewalt und Folter.
Die Rehabilitationsleistungen fiir Folter-
Uberlebende, die eine groRe Anzahl inner-
halb der jlingsten Migrationsbewegung
darstellen, umfasst mehrere Aktivitaten:
Spezialisierte fachliche Behandlung der
korperlichen und psychischen Gesund-
heit, gemeindenahe und psychosoziale
Unterstlitzungsangebote, um mehr Men-
schen zu erreichen und die Friihfeststel-
lung von Folteriiberlebenden zu férdern;
Qualifizierungsmalnahmen zum trauma-
sensiblen Umgang mit Folteriiberleben-
den fiir verschiedene Akteursgruppen,
wie z.B. das Pflegepersonal in der medi-
zinischen Gesundheitsversorgung und

in den Gesundheitszentren, die Gesund-
heitsfachleute in den &ffentlichen Kran-
kenhausern zur ldentifikation von Folter-
Uberlebenden, die Mitarbeitenden des
UNHCR sowie weitere Multiplikator*innen,
Rechtsanwalt*innen und Erzieher*innen.
Das RESTART Zentrum verfiigt Giber ein
umfassendes Programm zu ,staff care®,
also der Fiirsorge fiir Mitarbeiter*innen,
Heilberufler*innen und Fachkréfte, die in
Krisendiensten und/ oder Notaufnahmen
arbeiten.
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Das RESTART-Center
arbeitet im Libanon

mit Uberlebenden von
Folter in drei Handlungs-
feldern: Gesundheitsfiir-
sorge, Pravention und
Rehabilitation

(© robertmichael / photocase.de)



+ Herausforderungen im Hinblick auf die
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Arbeit mit Uberlebenden von Folter und
anderen Formen von Gewalt: In Europa
mangelt es in vielen Landern an spezi-
fischen nationalen Programmen fiir die
Bereit- und Sicherstellung von Rehabili-
tationsleistungen fir Folteriiberlebende.
Im Nahen und Mittleren Osten sowie im
Libanon werden Rehabilitationsleistun-
gen fiir Folteriiberlebende erst gar nicht
thematisiert oder beriicksichtigt. Eine
Vielzahl an Nichtregierungsorganisationen
und internationalen Organisationen in der
Region arbeitet zwar mit Folteriiberleben-
den, verfligt aber nur liber eine einge-
schrankte fachliche Qualifizierung. In der
Region gibt es weder Mechanismen zur
Friihfeststellung und Identifikation von
Foltertiberlebenden noch eine Qualitats-
sicherung der Versorgungs- und Dienst-
leistungsangebote fiir Folteriiberlebende.
Insbesondere die finanzielle Forderung
fiir die Zielgruppe der Folteriiberlebenden

ist eine besonders enge und erlaubt keine
langfristig angelegten Behandlungspro-
gramme. Die Anzahl an Gesundheitsfach-
leuten, die im Umgang und in der Arbeit
mit Folterliberlebenden qualifiziert sind,
ist sehr klein, sodass sie haufig iber ihre
Belastungsgrenzen hinweg arbeiten mis-
sen. Leider verlauft die Dokumentation
von Folterspuren und -erfahrungen in der
Praxis haufig sehr mangelhaft ab, sodass
es haufig nicht zu einer strafrechtlichen
Verfolgung kommt und in den Fallen, in
denen es doch dazu kommt, begeben sich
sowohl die professionellen Fachkrafte

als auch die Klient*innen in besondere Ge-
fahr. Die offentliche Wahrnehmung fiir die
Folgen von Folter erreicht nicht die breite
Bevolkerung. Der Grofdteil der Gefliichte-
ten lebt mit der kontinuierlichen Angst, in-
haftiert zu werden, da sie keinen giiltigen
Aufenthaltsstatus haben.



Wie lassen sich die Erfahrungen fiir die psychosoziale
Praxis aus dem Libanon zusammenfassen?

Rehabilitationsleistungen sollten lber einen
ganzheitlichen, kultursensiblen und umfas-
senden Ansatz verfiigen und auf zwei wichti-
gen Sdulen basieren: Gesundheitsfiirsorge und
Pravention.

1.

Idealerweise sollten die verschiedenen
Rehabilitationsleistungen auf nationa-
ler Ebene gebiindelt und koordiniert
werden.

Die Berticksichtigung und Hinzuziehung
von spezifischen gemeindeorientierten
Ressourcen innerhalb der Community
an Gefliichteten und die kontextspezi-
fische Anpassung der Vorgehensweisen
und Methoden.

In der Arbeit mit Foltertiberlebenden
muss besondere Aufmerksamkeit den
Familienangehorigen geschenkt wer-
den, die Zeug*innen von massiven
Gewalt- und Foltererfahrungen von
Familienmitgliedern geworden sind.
Aus menschengemachten Gewalt- und
Foltererfahrungen resultieren besondere
Vulnerabilitdten. Zwar ist die Person, die
massive Gewalt- und Foltererfahrung
erlitten hat, besonders vulnerabel und
schutzbediirftig, doch gleichzeitig ver-
fligt er*sie liber natiirliche Ressourcen
und Widerstandskréfte, die ihn*sie vor
einer Traumatisierung schiitzen konnen.

Dem Geschlecht kommt eine besondere
und sehr komplexe Rolle zu, da Manner
und Frauen teilweise unterschiedliche
Umgangs- und Bewaltigungsformen
mit ihrer Folter- und Gewalterfahrung
haben. Pauschalisierungen, die das eine
Geschlecht im Vergleich zum anderen
Geschlecht besonders hervorheben
konnten, sollten vermieden werden.

Das Projektmanagement sollte parti-
zipatorisch und empowernd gestaltet
werden, indem personelle Ressourcen
und Kapazitaten innerhalb der Gefliich-
teten-Community ausgebildet, qualifi-
ziert und honoriert werden.

6.

10.

Empathie, Klarheit und Transparenz
sind wichtige Basisvariablen flr eine
vertrauenswiirdige und arbeitsfahige
Beziehung zu Klient*innen. Es sollten
keine Versprechen gemacht werden,
die nicht eingehalten werden kdnnen.
Die professionellen Arbeitsstandards
schliefRen die Schweigepflicht ebenso
ein wie moralisch-ethische Prinzipien im
Umgang mit besonders schutzbedirfti-
gen Klient*innen.

Die Nachhaltigkeit der Dienstleistungs-
und Versorgungsangebote sollte mitge-
dacht werden. Hierfiir gilt es die Bedarfe
der Gemeinde zu identifizieren, um
bedarfsorientierte Angebote zu machen,
die durch die Gemeinde (mit)getragen
werden konnen. Dies starkt die be-
stehenden Ressourcen, Netzwerke und
Kapazitaten und vermeidet die Schaf-
fung von Doppel- und Parallelstrukturen.

Ein ganzheitlicher, umfassender und
kultursensibler Rehabilitationsansatz
schliel3t neben den medizinisch-psycho-
logischen Leistungen auch sozialrecht-
liche Beratung mit ein.

Auch fachlich qualifizierte und erfahre-
ne Mitarbeiter*innen bendtigen in der
Arbeit mit Folteruberlebenden regelma-
Rige Supervisions- und Intervisionsan-
gebote sowie fachliche Weiterbildungs-
und Qualifizierungsangebote.

Die Arbeit mit Folteriiberlebenden sollte
die Dokumentation von Folterspuren ge-
wabhrleisten, damit eine strafrechtliche
Verfolgung zu einem spateren Zeitpunkt
moglich ist.
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4. Was muss sich
andern?



Die europdischen Regierungen sind angesichts der gesundheitlichen und ganzheitlichen Ver-
sorgung flir Asylsuchende, Gefliichtete und Folteropfer mit wirtschaftlichen, sozialen und fach-
lichen Herausforderungen konfrontiert. Zur Verfligung stehen Erkenntnisse, die auf die gebiin-
delte Fach- und Praxisexpertise aus der psychosozialen Versorgungspraxis Uber drei Jahrzehnte
hinweg beruhen und mit dem Ziel der Sicherstellung einer ethisch-moralischen, professionellen
und spezialisierten Versorgung von Folteriiberlebenden in Europa politische Handlungsempfeh-
lungen moglich machen.

Aus der Expertise des EURONET ergeben sich folgende Kernforderungen:

1. Sicherstellung von wirksamen, kultur- und geschlechtssensiblen Mechanismen zur Identi-
fikation von Folteriiberlebenden und anderen besonders Schutzbediirftigen, die so friih wie
maoglich durch fachlich qualifiziertes Personal durchgefiihrt werden.

2. Sicherstellung von Sensibilisierungs- und QualifizierungsmafRnahmen sowie Supervisions-
angeboten fiir Gesundheitsfachleute und Heilberufler*innen zur ganzheitlichen Versorgung,
Behandlung und Diagnostik sowie zum traumasensiblen und rassismuskritischen Umgang
mit Gefllichteten und Folteriiberlebenden.

3. Sicherstellung von angemessener und bedarfsorientierter ganzheitlicher Versorgung sowie
Zugang zu Rehabilitationsleistungen fiir alle Folteriiberlebenden und schutzbediirftigen Ge-
fliichteten und Asylsuchenden.

4. Sicherstellung von qualifizierter Uberpriifung und Gewéhrleistung der Versorgungsangebo-
te und UnterstiitzungsmafRnahmen fiir Folteriiberlebende und besonders Schutzbediirftige,
die den fachlichen Richtlinien und Standards der gesundheitlichen Versorgung entsprechen
und die durch qualifizierte Fachkrafte u.a. aus zivilgesellschaftlichen Organisationen durch-
gefiihrt werden.

5. Sichtbarmachen und Beriicksichtigung der sozialen Determinanten und Risikofaktoren in
allen relevanten Fach- und Arbeitskreisen sowie Programmen um den negativen Einfluss auf
die psychosoziale Gesundheit bzw. Genesungsprozesse zu verdeutlichen.

6. Forderung der bestehenden zivilgesellschaftlichen Strukturen zur nachhaltigen Gestaltung
der ganzheitlichen Versorgungspraxis, Inklusion und Rehabilitation fiir Gefliichtete und
Folteriiberlebende.

7. Nachhaltige (professionelle) Unterstiitzung von ehrenamtlichem Engagement und Vernet-
zungsstrukturen, die soziale und gesellschaftliche Teilhabe ermoglichen.

8. Sensibilisierung der relevanten (Fach)Offentlichkeit und politischen Entscheidungstra-
ger*innen liber Folter und deren Folgen, fiir die notwendige Rehabilitation und ganzheitli-
che Versorgung fiir Folteriiberlebende und deren Familienangehorigen.

9. Vermeidung von Ausgrenzungs- und Diskriminierungserfahrung jeglicher Art (strukturelle,
zwischenmenschliche, physische und verbale) in den Programmen und MaBnahmen der
Gesundheits-, Asyl- und Sozialpolitik, um besonders vulnerablen Gefliichteten menschen-
wiirdige Lebensbedingungen und -perspektiven zu schaffen.

10. Schaffung einer Offentlichkeit, die die Relevanz der strafrechtlichen Verfolgung von Ta-
ter*innen adressiert und gleichzeitig die Folgen der Straflosigkeit fiir die Folteriiberleben-
den thematisiert.

11. Reguldre Finanzierung von spezialisierten und ganzheitlichen Versorgungsangeboten, die
asyl-/ sozialrechtliche Beratung, psychiatrische/ psychotherapeutische Behandlung und
psychosoziale Unterstiitzung in allen Lebensbereichen (Bildung, Arbeitsmarkt, Wohnen)
vorsehen mit dem Ziel gesellschaftliche Teilhabemaglichkeiten fiir Gefliichtete und Folter-
liberlebende zu schaffen.
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Das Europaische
Netzwerk der
Rehabilitations-
zentren fur
Folteruberlebende



Das Europdische Netzwerk der Rehabilitationszentren fiir Folterliberlebende (EURONET) biindelt
die umfassenden multidisziplindren beruflichen Erfahrungen in der Rehabilitation von Folter-
liberlebenden in Europa. Es ist ein professionelles Netzwerk von Gesundheits-, Sozialflirsorge-
und Rechtsfachleuten, das jahrlich eine europaweite Konferenz veranstaltet, die ein Forum fiir
die Diskussion und den Austausch beruflicher Erfahrungen in Bezug auf aktuelle Themen bietet.

Die Teilnehmer*innen an den Netzwerktreffen kommen aus mehr als 120 Zentren aus ganz Euro-
pa und bringen ihre breite und anerkannte Erfahrung mit.

Als Fachleute, die sich selbst als Menschenrechtsaktivist*innen begreifen, sehen wir - die Mit-
glieder des Netzwerks - eine Verantwortung gegeniiber den Uberlebenden von Folter, die uns
ihr Vertrauen schenken, indem sie uns ihre Geschichten erzahlen. Wir werden zu ihren "Ohren-
zeug*innen" und wir verpflichten uns, diese individuellen und kollektiven Erinnerungen an Men-
schenrechtsverletzungen aufzuzeichnen, um fiir all diese Menschen stellvertretend bei Entschei-
dungstrager*innen und in der Offentlichkeit Gehér zu finden.

Als ein sich selbst erhaltendes professionelles Netzwerk begriiRen wir die Beteiligung und Bei-
trage von Kolleg*innen und freuen uns tiber Zuwachs und Engagement.

Fir den Lenkungsausschuss,

Elise Bittenbinder, Nimisha Patel, Camelia Doru und David Rhys Jones

Weiterfiihrende Informationen iber die Mitgliedszentren, das Steering Committee und Aktivitaten
des EURONET konnen Sie der Website http://european-network.org/european-network/network-
participants/ entnehmen. Fur weitere Riickfragen kdnnen Sie uns direkt unter info@baff-zentren.
org kontaktieren.

29. Oktober 2010, Diemen/Amsterdam: Der Lenkungsausschuss plant das Europdische Netzwerktreffen 2011 in Amsterdam:
Ole Haagensen, Elise Bittenbinder, Nimisha Patel, Jan Schaart und Camelia Doru (von links nach rechts). © EURONET
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Diese Veroffentlichung des Europdischen Netzwerks von
Rehabilitationszentren fiir Folteriiberlebende wurde von
der Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der Psychosozialen
Zentren fir Fluchtlinge und Folteropfer — BAfF e.V. - erstellt.
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