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VORWORT

Jirgen Gohde

Die Abschiebung einer tunesischen Patien-
tin aus dem der Diakonie angehérenden Markus-
Krankenhaus in Frankfurt am Main im Februar 2004
war fur das Diakonische Werk in Hessen und Nassau
Anlass, eine unabhdngige Kommission einzuset-
zen, die die Vorgange ethisch, rechtlich und poli-
tisch einordnen und bewerten sollte. Der nach
gut einem Jahr intensiver Arbeit hiermit vorge-
legte Bericht ,,Verantwortung flir traumatisierte
Fliichtlinge* macht deutlich, dass es sich bei der
damaligen Abschiebung einer psychisch kranken
Frau keineswegs um einen tragischen Einzelfall
gehandelt hat. Vielmehr waren sich die in der
Kommission vertretenen medizinischen, juristi-
schen und theologischen Fachleute darin einig,
dass es beim derzeitigen Umgang mit traumati-
sierten Fliichtlingen generelle Defizite gibt, die
immer wieder zu unzuldssigen Eingriffen in die
Grundrechte traumatisierter Flichtlinge fuhren.

In ihrem Bericht hat die Kommission die
Ursachen daftir benannt, Kriterien fiir ethisch,
rechtlich und medizinisch begriindete Positionen
entwickelt und konkrete Handlungshinweise ge-
geben. In bemerkenswertem Konsens durchaus
unterschiedlicher Positionen, der zudem im stan-
digen Dialog mit dem Bundesgrenzschutz zu-
stande kam, zeigt dieser Bericht, dass und wie
ein verantwortungsvoller Umgang mit traumati-

Wolfgang Gern

sierten Fluchtlingen auch im Rahmen des gel-
tenden Rechts mdglich ist.

Er macht aber auch auf ein gesellschaft-
liches Klima aufmerksam, in dem Menschenrechts-
verletzungen gegentiber Fliichtlingen immer ofter
unwidersprochen hingenommen werden. Wo selbst
der Schutz von Fliichtlingen 6konomischen MaR-
stédben der Nutzlichkeit untergeordnet wird, da
wird die Wirde des Menschen der Abwégbarkeit
ausgeliefert. Dann stehen nicht mehr nur die Un-
versehrtheit und Integritét von Flichtlingen auf
dem Spiel, sondern auch die Grundlagen unserer
Rechtsordnung.

Diese nachdenklichen Hinweise der Kom-
mission flihren vor Augen, dass es bei der Verant-
wortung fir traumatisierte Fliichtlinge nicht ,,nur*
um eine spezielle Gruppe von Schutzsuchenden
geht, sondern immer auch um die in der Gott-
ebenbildlichkeit begriindete und unantastbare
Wiirde des Menschen — aller Menschen, unabhan-
gig von Herkunft und Aufenthaltsort.

Angesichts der Dimension des hier ver-
handelten Themas hoffen wir, dass dieser um- und
weitsichtige Bericht die Aufmerksamkeit von po-
litisch Verantwortlichen findet und zu den drin-
gend erforderlichen Verbesserungen beim Schutz
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kranker Fluchtlinge fuhrt. Die kirchlichen und dia-
konischen Einrichtungen, die mit kranken Fliicht-
lingen befasst sind, bitten wir, diesen Bericht zu
diskutieren, und wo notig, erforderliche Konse-
quenzen zu ziehen.

Unser besonderer Dank gilt Herrn Staats-
minister a.D. Gerhard Bokel, der der Kommission
vorsafd und sich mit den Erfahrungen und der
Integrationskraft des ehemaligen Innenministers
noch tber das erhoffte Mafl3 hinaus engagiert hat;
den in der Kommission vertretenen Fachleuten fiir
den eingebrachten Sachverstand, die Geduld und
nicht zuletzt die investierte Zeit; sowie den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern im Diakonischen
Werk, die am Zustandekommen dieses Berichtes
beteiligt waren.

Aqe Quietns Loy, Q..

Dr. h.c. Jurgen Gohde Dr. Wolfgang Gern

Prasident des Diakonischen Vorstandsvorsitzender
Werkes der EKD des Diakonischen Werkes
in Hessen und Nassau
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EINFUHRUNG

1 EINFUHRUNG

1.1  ZWISCHEN SCHUTZBEDURFNIS UND
INSTITUTIONELLEM MISSTRAUEN:
ZUR AKTUELLEN SITUATION TRAUMA-
TISIERTER FLUCHTLINGE

Der vorliegende Bericht thematisiert die
Notwendigkeit eines verantwortungsvollen Um-
gangs mit schwer traumatisierten Fluchtlingen.*
Anlass fur die Bildung der Kommission waren in
der letzten Zeit mehrfach zu beobachtende Kon-
fliktsituationen, wenn Polizei- oder Bundesgrenz-
schutzbeamte Fluchtlinge zum Zwecke der Ab-
schiebung? aus einem Krankenhaus und damit
aus einer nicht abgeschlossenen Therapie geholt
haben. Ein Beispiel hierfur war ein in der Presse
ausflhrlich berichteter Fall, der sich Anfang
2004 im Frankfurter Markus-Krankenhaus ereig-
net hatte. Bei néherer Betrachtung dieser Félle
wurde eine Reihe von generellen Defiziten im
Umgang mit traumatisierten Fliichtlingen deut-
lich, die aufgrund der Komplexitét der Problem-
lagen einer differenzierten Auseinandersetzung
bedirfen.

Eine Traumatisierung ist eine schwere Ver-
letzung der Psyche durch ein tragisches, stark be-
lastendes Erlebnis, das Angst, Entsetzen und
Ohnmacht hervorruft, wodurch Realitatssinn, per-
sonliche Autonomie und Integritdt existenziell
bedroht sind.

' Im Bericht der Kommission wird bewusst der im offentlichen
Diskurs gebréauchliche Begriff Fliichtling benutzt, auch wenn
im juristischen Sprachgebrauch als Flichtlinge gerade jene
Personen bezeichnet werden, die als solche anerkannt und
nicht von Abschiebung bedroht sind.

Die Kommission vertritt den Standpunkt,
dass eine Abschiebung nachgewiesen schwer
traumatisierter Flichtlinge das verfassungsma-
[3ig garantierte Grundrecht auf Schutz der Wurde
und die personliche Integritét verletzt und des-
halb weder ethisch, rechtlich noch medizinisch
zu verantworten ist, wenn hierdurch eine erheb-
liche Verschlechterung ihrer gesundheitlichen
Situation droht. Vielmehr sind Behérden und
Gerichte verpflichtet, bei jeder geplanten Ab-
schiebung eigensténdig zu prifen, ob der Schutz
und die Wurde des Abzuschiebenden gewéhr-
leistet sind oder nicht.

In der Praxis kommt es jedoch immer
wieder zu unertrdglichen Harten. So zum Bei-
spiel, wenn Flichtlinge allein aufgrund einer
Bescheinigung uber ihre Reiseféhigkeit, die von
behérdlich bestellten Arzten ausgestellt worden
ist, abgeschoben werden kdnnen, obwohl ihnen
zugleich fachérztlich bescheinigt ist, dass sie
traumatisiert und/oder psychisch krank sind und
einer l&ngerfristigen Behandlung in sicherer
Umgebung beddrfen.

Einer der Griinde dafiir, dass Menschen-
rechtsverletzungen gegentber traumatisierten
Flichtlingen vielfach unwidersprochen hinge-
nommen oder gar nicht erst als solche erkannt
werden, liegt nach Ansicht der Kommission in
einem verbreiteten Diskurs in Politik und Medien,
der sich vornehmlich an ©6konomischen MalR3-

2 Aus Griinden der besseren Verstandlichkeit wird auf die
auslanderrechtlichen Differenzierungen der Begriffe Ab-
schiebung und Ruckfihrung verzichtet und einheitlich der
Begriff Abschiebung verwendet.
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stédben der Nutzlichkeit und weniger am Schutz
der Wirde des Einzelnen orientiert. Flichtlinge
erscheinen dann haufig nicht mehr als Menschen,
die Schutz vor Verfolgung suchen. Je nach Her-
kunftsland werden sie als Wirtschaftsfluchtlinge
oder Kriminelle definiert, die angesichts knap-
per staatlicher Ressourcen dem Wohl der eigenen
Staatsburger Schaden zufuigen. Das aus der tief-
greifenden Erfahrung mit dem Nationalsozialis-
mus resultierende und lange Zeit prasente gesell-
schaftliche Bewusstsein, dass Schutzbedirftige,
unabhéngig von Herkunft, Hautfarbe, Religion
und Geschlecht Schutz erhalten sollen, gerét zu-
nehmend ins Wanken.

Dieses gesellschaftliche Klima beeinflusst
auch die Praxis von Behorden und Gerichten, die
zunehmend von Abwehrhaltung und institutio-
nellem Misstrauen gepragt ist. So wird auch bei
der Beurteilung von Traumafolgen wie dem Post-
traumatischen Belastungssyndrom (PTBS) oft an
Ubertreibung, Lige und Simulation gedacht und
die Glaubwirdigkeit der Betroffenen von vorn-
herein in Frage gestellt. In der Konsequenz flihrt
dieses Denken zu einer falschen Bewertung der
sachlichen Argumente und einer rigider werden-
den Abschiebepraxis.

Die Kommission sieht eine vordringliche
Aufgabe darin, die Offentlichkeit fiir die psychi-
schen Folgen von Folter, Misshandlung und Ver-
treibung zu sensibilisieren. Sie will ethische MaR-
stébe fur einen verantwortungsvollen Umgang
mit traumatisierten Flichtlingen formulieren.
Der Bericht der Kommission kann und soll aber
auch als Argumentationshilfe all denjenigen die-
nen, die haupt- oder ehrenamtlich mit der an-
gesprochenen Zielgruppe traumatisierter Flucht-
linge zu tun haben.

Um das offentliche Gewissen im Blick auf
die Situation von traumatisierten Fliichtlingen
zu schérfen, geht es dem vorliegenden Papier
darum,

eine moglichst breite Offentlichkeit

Uber das Krankheitsbild der Traumati-

sierung, die aktuelle Praxis der Arzte,

Gerichte und Behdrden sowie deren

rechtliche und politische Rahmen-

bedingungen zu informieren,

bestehende Problemfelder und Dilem-
mata, wie sie sich aus unterschied-
lichen MaRstaben, Funktionen und
Interessen der am Verfahren Beteilig-
ten ergeben, zu benennen,
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diese vor dem Hintergrund der verfas-

sungsrechtlich garantierten Rechte zu

reflektieren, politisch einzuordnen und
zu beurteilen und

Beteiligte zur Ubernahme von Verant-
wortung im Sinne der in diesem Bericht
formulierten ethischen Maf3stébe zu
ermutigen.

Im Alltag ist aufgrund unscharfer Abgren-
zungen der Zusténdigkeits- und Aufgabenbereiche
oft eine Art strukturelle Verantwortungslosig-
keit (aufgrund des gegenseitigen Verschiebens
von Verantwortung vor allem zwischen Behdrden
und Arzten) zum Schaden kranker Fliichtlinge zu
beobachten.

Es geht hier allerdings nicht darum, per-
sonliche Schuldzuweisungen auszusprechen oder
Pauschalurteile iber ganze Berufsgruppen zu fal-
len. Ziel ist vielmehr, mafRgebliche Kriterien fur
eigene ethisch, rechtlich und medizinisch begriin-
dete Positionen aller Beteiligten zu formulieren.
Aus diesen ergeben sich konkrete Handlungshin-
weise fur einen verantwortungsvollen Umgang
mit traumatisierten Flichtlingen, der Gber die bis-
herige Praxis von Behorden, Arzten und Gerichten
hinausgeht.

Um diese Aufgabe zu erfiillen, wurde bei
der Zusammensetzung der Kommission darauf ge-
achtet, dass mdéglichst alle am Verfahren betei-

ligten Personengruppen vertreten sind oder zu-
mindest gehdrt werden. Begleitet und erganzt
wurde die Arbeit der Kommission durch Fachge-
spréche, die mit Vertretern verschiedener Behor-
den, sowie dem Parlamentarischen Staatssekretar
im Bundesministerium des Innern, Fritz Rudolf
Korper, und dem Présidenten des Bundesamtes
fur Migration und Flichtlinge, Dr. Albert Schmid,
gefuhrt wurden.

lhre ethische Grundlage hat das folgen-
de Pladoyer fir einen verantwortungsvollen Um-
gang mit traumatisierten Fluchtlingen in der Un-
antastbarkeit der Wirde des Menschen und den
in der Verfassung garantierten Grund- und Men-
schenrechten. Im gemeinsamen Wort der Evange-
lischen Kirche in Deutschland und der Deutschen
Bischofskonferenz zu den Herausforderungen durch
Migration und Flucht heif3t es hierzu:
,»Als Person ist jeder Mensch urspriing-
licher Tréger von Grundrechten, die
in der Menschenwiirde wurzeln und
deshalb von besonderen Bestimmun-
gen des Menschen (zum Beispiel durch
Geschlecht, Rasse, beruflichen Status,
Vermdgensverhéltnisse, Gesundheit,
Familienstand, Zugehdrigkeit zu
einer Gemeinschaft oder zu einem
Staat) unabhéngig sind. Die Grund-
rechte werden ihm durch keine inner-
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weltliche Instanz ,verliehen‘. Die
Grundrechte bewirken zum Beispiel,
dass das Recht auf Leben unbedingt
gewdhrleistet und geschitzt sein
muss. Dieses Grundrecht auf Leben
schlieRt aber auch das Recht auf
Unversehrtheit des Leibes ein. Wenn
darum ein Mensch an Leib und
Leben bedroht ist, hat er Anspruch
auf Schutz.®

Den bei Abschiebungen kranker Flicht-
linge immer wieder auftretenden Konflikten
zwischen Arzten, Krankenhdusern, Kirchen und
diakonischen Einrichtungen auf der einen und
Gerichten und Behorden auf der anderen Seite
liegt eine Guterkollision zugrunde. Das staatli-
che Recht der Aufenthaltsbeendigung kollidiert
mit dem Menschenrecht, vor staatlichen Eingrif-
fen in die korperliche und seelische Unversehrt-
heit bewahrt zu bleiben. Dabei geht es nicht,
wie in der o6ffentlichen Austragung solcher Kon-
flikte ofter nahe gelegt wird, um Kontroversen
zwischen dem positiven (durch Rechtssetzung ent-
standenen) Recht und einer (nur) humanitéren
Gesinnung. Vielmehr beanspruchen beide Seiten,
im Rahmen des Grundgesetzes im Recht zu sein.
Nur wenn beide Positionen wechselseitig aner-
kannt werden, besteht die Chance einer kons-
truktiven Auseinandersetzung Uber das ,,bessere
Recht®.

3 ...und der Fremdling, der in deinen Toren ist.”
Gemeinsames Wort der Kirchen zu den Herausforderungen
durch Migration und Flucht, 1997.

* Maunz-Diirig, Kommentar zum Grundgesetz (Stand Januar
1985), Kommentar zu Art. 1, S.11.

Um solche Konflikte verhandlungsféhig
zu machen, hat die Verfassung der Bundesrepu-
blik Deutschland Recht und Ethik zwar unter-
schieden, sie aber Uber die Grundrechte mitein-
ander verbunden. Grundrechte sind die ,,ethische
Unruhe* des Rechts, wie Gunter Dirig es in seiner
Kommentierung des Art.1 GG formuliert hatte.*
Nach dem Versténdnis des Grundgesetzes muss
das positive Recht darum immer wieder dem An-
spruch des jeweiligen Grundrechts ausgesetzt
werden, seine Anwendung und sein Vollzug mis-
sen grundrechtskonform geschehen. Hierflr haben
alle Verantwortung zu tibernehmen, weil alle Br-
gerinnen und Burger nicht nur vor dem Gesetz,
sondern auch fir das Gesetz verantwortlich sind.

Wie ein vor den Grund- und Menschen-
rechten verantworteter Umgang mit traumati-
sierten Fluchtlingen im Rahmen des geltenden
Rechts aussehen konnte, das versucht der vor-
liegende Bericht im folgenden zu beschreiben.

Traumatisierungen stellen eine tiefgrei-
fende Verletzung der Psyche dar. Nachgewiesen
schwer traumatisierte Fliichtlinge durfen deshalb
nicht abgeschoben werden, wenn hierdurch eine
erhebliche Verschlechterung ihrer gesundheit-
lichen Situation droht.



Dokumentation

KLINISCHES KRANKHEITSBILD TRAUMATISCHER STORUNGEN

Die zunehmende Abwehrhaltung und ins-
titutionelles Misstrauen von Behdrden und Ge-
richten gegenuiber traumatisierten Fliichtlingen
ist in einen politischen und gesellschaftlichen
Diskurs eingebettet, der sich tUberwiegend an
6konomischen MaRstdben der Nutzlichkeit und
nicht am grundrechtlich garantierten Schutz des
Einzelnen (Art.1, 2 GG) orientiert. Hierdurch
kommt es innerhalb der aktuellen Rechtsanwen-
dung immer wieder zu unertréglichen Harten
durch falsche Einschatzung des Gesundheitszu-
standes und einer rigider werdenden Abschiebe-
praxis.

Ziel der Kommission ist deshalb

< die Sensibilisierung der Offentlichkeit
fur die psychischen Folgen von Folter,
Misshandlung und Vertreibung,

= Kriterien fir ethisch, rechtlich und
medizinisch begriindete Positionen zu
entwickeln,

< Verantwortlichkeiten zu benennen und
konkrete Handlungshinweise flr einen
verantwortungsvollen Umgang mit trau-
matisierten Flichtlingen zu geben.

lhre ethische Grundlage hat die folgende
Argumentation fiir einen verantwortungsvollen
Umgang mit traumatisierten Fluchtlingen in der
Unantastbarkeit der Wiirde des Menschen und
den in der Verfassung garantierten Grundrechten.

2 KLINISCHES KRANKHEITSBILD
TRAUMATISCHER STORUNGEN

2.1  DIAGNOSE

Obwohl immer noch Unsicherheiten be-
zliglich der Definition und der Reichweite trauma-
reaktiver Krankheitsbilder bestehen, gibt es in-
zwischen eine Reihe von uberprufbaren und
international anerkannten Diagnosekriterien, mit
denen die meisten der Traumafolgeschéden zu-
verléssig beurteilt werden kénnen. Als Diagnose-
schemata anerkannt sind das Klassifikations-
system der Amerikanischen Psychiatrischen
Gesellschaft DSM 1V (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders)® und die Klinisch-
diagnostische Leitlinie der Weltgesundheits-
organisation ICD-10 (International Classification
of Mental and Behavioural Disorders). Bei den
Traumafolgen ausschlief3lich von einer Posttrauma-
tischen Belastungsstérung (PTBS) zu sprechen,
ist jedoch problematisch, da es durchaus sein
kann, dass jemand unter einem massiven Trauma
leidet, ohne eine PTBS-Symptomatik zu entwi-
ckeln.

Aufgrund der Vielfalt moglicher Reaktio-
nen auf traumatische Ereignisse sollten die diag-
nostizierenden und behandelnden Arzte tiber eine
entsprechende Weiterbildung und ausreichend
Erfahrung im Umgang mit diesen Krankheitsbil-

® American Psychiatric Association: Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders. DSM-1V. Washington D.C.,
1994.
World Health Organization: The ICD-10 Classification of
Mental and Behavioural Disorders. Clinical Descriptions
und Diagnostic Guidelines. Geneva, 1992.
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dern verfligen. Fehlen die notwendigen Kennt-
nisse, kommt es haufig zu verfahrensentschei-
denden Fehldiagnosen oder nicht ausreichend
begriindeten Stellungnahmen. Fir eine zuverlés-
sige Diagnose sind auRerdem eine angstfreie Ge-
spréachsatmosphére und ein hohes Mal} an Zeit,
Einfuhlungsvermogen und Geduld notwendig, da
traumatisierte Menschen ihre Beschwerden oft
nur gegen grolRe Widerstédnde, bruchstickhaft
und nicht fir jedermann verstandlich und klar
darstellen kénnen.

Das Wesen einer Traumastdrung wie PTBS
besteht in einer langfristigen, seelischen Erschiit-
terung des Welt- und Selbstvertrauens mit ver-
minderter Belastbarkeit und erhdhter Sensibilitat
gegenuber bestimmten, fur das erlebte Trauma
relevanten Reizen. Ausldser fir eine psychische
Traumatisierung kénnen Umwelt-Katastrophen,
schwere Unfélle, Kriegshandlungen sowie Miss-
handlungen im Rahmen von Verfolgung und sexu-
ellem Missbrauch sein.

Nach traumatischen Erfahrungen entwi-
ckeln jedoch nicht alle Menschen posttraumati-
sche Belastungsstérungen. Internationale wis-
senschaftliche Untersuchungen gehen davon aus,

dass 20 bis 70 Prozent der Fllchtlinge, die vor
kriegerischen Auseinandersetzungen geflohen
sind, unter psychisch reaktiven Traumastérungen
leiden. Bei Folteropfern, die sexueller Gewalt aus-
gesetzt waren, liegt der Prozentsatz noch héher.®

Die durch das Trauma bedingten psychi-
schen Stérungen sind neben Angsten und De-
pressionen vor allem gekennzeichnet durch

diverse Formen des unwillkirlichen und
belastenden Wiedererlebens des Traumas
(Fuhlen und Handeln, als ob es sich
wieder ereignen wirde),

eine generalisierte Vermeidungsneigung
(der/die Betroffene versucht, Orte,
Geflihle, Gedanken oder Gesprache zu
vermeiden, die mit dem Trauma in Ver-
bindung stehen),

eine dauerhafte oder zeitweilige Un-
fahigkeit, wichtige Teile des Traumas
zu erinnern, die willentlich nur sehr
begrenzt beeinflussbar ist,

Zukunftspessimismus, sozialer Riickzug,
Misstrauen in sozialen Beziehungen,

® G. Flatten, P. Liebermann, T. Siol, W. Waller, E.R. Petzold
(Hrsg.): Leitlinien Posttraumatische Belastungsstérung.
Stuttgart, 2001.
R.C. Kessler, A. Sonnega, E. Bromet, M. Hughes, C.B. Nelson:
Posttraumatic stress disorder in the National Comorbidity
Survey. Archives of General Psychiatry 52, 1995: 1048-1060.
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starke korperliche Ubererregtheit,
Durchschlafstorungen, iberméfige
Wachsamkeit, Konzentrationsstorungen,
extreme Ungeduld,

starke Scham- und Schuldgefihle,

die Weitergabe des Traumas an die
Nachkommen.

Charakteristisch flr die Traumaverarbei-
tung ist deren prozesshafter Verlauf, der sich in
Bezug auf die PTBS grob in drei Phasen unter-
teilen lasst, wobei die individuelle traumatische
Reaktion nicht allein von der objektiven Schwere
des Traumas abhéngt, sondern vom subjektiv
empfundenen MaR der Uberforderung und des
Kontrollverlustes. So wird bis zu vier Wochen nach
dem erlebten Trauma von einer akuten Belas-
tungsstdrung gesprochen, danach von einer Post-
traumatischen Belastungsstorung; besteht das
Trauma mehr als zwei Jahre, geht man schlie3-
lich von einer chronischen PTBS aus.

Der Verlauf traumatischer Stérungen ist
nicht nur von der Dauer und Intensitat der trau-
matischen Belastung, sondern auch in erhebli-
chem MaBe von den Lebensbedingungen nach
dem traumatischen Ereignis abhéngig. Ein gesi-

cherter Aufenthaltsstatus, Zugang zu psycho-
therapeutischer Behandlung, Unterstiitzung bei
der sozialen Integration und die Mdglichkeit,
Zukunftsperspektiven aufzubauen, sind Voraus-
setzungen fir eine erfolgreiche subjektive Be-
wéltigung des Traumas. Werden diese Vorausset-
zungen nicht gewahrt, droht eine Chronifizierung
des Krankheitsverlaufs.

Die Erschutterungen der Psyche durch
eine extreme Traumatisierung, lassen sich zwar
stabilisieren und bearbeiten, aber nicht beseiti-
gen. Auch nach Abschluss einer Therapie kdénnen
die Symptome durch Belastungsfaktoren, wie
etwa die Angst vor einer zwangsweisen RUck-
kehr in den Herkunftsstaat, die als personliche
Bedrohung empfunden wird, jederzeit aktuali-
siert werden. Es kommt mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu einer Retraumatisierung, die eine Ver-
tiefung der traumatischen Reaktion erzeugt und
damit zu erheblichen gesundheitlichen Beein-
tréchtigungen fuhrt. Das Gleiche gilt fir den Voll-
zug der Abschiebung, durch den eine erneute
Konfrontation mit den ursprunglich traumatisie-
renden Ausldsereizen (Orten, Personen, Situa-
tionen) droht.

Aus dem Grundrecht auf korperliche und
seelische Unversehrtheit und den medizinischen
Erfordernissen folgt fiir schwer traumatisierte
Flichtlinge das Recht auf eine medizinisch ge-
botene Behandlung in sicherer Umgebung.
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. Fir die Diagnose von Traumafolgeerkran-
kungen brauchen Arzte eine entsprechende Wei-
terbildung. Als international anerkannte Diagnose-
kriterien gelten das DSM (Diagnostic and Statis-
tical Manual) der Amerikanischen Psychiatrischen
Gesellschaft und das ICD 10 (International Clas-
sification of Diseases). Ausldser fir Traumata kon-
nen unter anderem Umweltkatastrophen, Kriegs-
handlungen, Folter und sexueller Missbrauch sein.
Die Symptome umfassen Angste, Depressionen,
sozialen Riickzug, Schlafstérungen, Vermeidungs-
neigung, Scham- und Schuldgefiihle.

Traumatisierungen lassen sich durch ent-
sprechende psychotherapeutische Behandlung
stabilisieren, aber nicht beseitigen. Abschie-
bungen, die als persénliche Bedrohung empfun-
den werden, kdnnen Retraumatisierungen und
Suizide auslésen.

Voraussetzungen fir eine erfolgreiche
subjektive Bearbeitung eines Traumas sind ein
gesicherter Aufenthaltsstatus, Zugang zu psycho-
therapeutischer Behandlung und Moglichkeiten
zur sozialen Integration.

Schwer traumatisierte Fliichtlinge haben
das Recht auf eine medizinisch gebotene Behand-
lung in sicherer Umgebung.

3 DIE RECHTLICHEN
RAHMENBEDINGUNGEN

3.1  DIE RECHTSGRUNDLAGE

Bereits auf der Grundlage des geltenden
Rechtes kann dem Schutzbedirfnis traumati-
sierter Personen Rechnung getragen werden.
Die Bestimmungen des Art.2 Abs.1 S.1 u. S.2
GG garantieren das Recht auf Leben und korper-
liche Unversehrtheit und stellen fest, dass die
Freiheit der Person unverletzlich ist. Vom Merk-
mal der korperlichen Unversehrtheit ist in glei-
chem Umfang die seelische Unversehrtheit er-
fasst. Staatliche Organe durfen diese Grundrechte
nicht verletzen. Soweit es um eine eigentlich
gebotene zwangsweise Aufenthaltsbeendigung
geht, hat der Gesetzgeber den grundgesetzlichen
Auftrag im Aufenthaltsgesetz an zwei Stellen
konkretisiert. Dabei unterscheidet er ,,zielstaats-
bezogene Abschiebungshindernisse®, die sich erst
im Zielland einer Abschiebung realisieren, von
so genannten ,inlandshezogenen Vollstreckungs-
hindernissen®, bei der eine Rechtsgutsverletzung
durch den Vollzug einer Abschiebung bereits im
Inland eintritt.

Auf das vorliegende Thema bezogen und
vereinfacht dargestellt gilt folgendes:
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Soweit es um die zielstaatsbezogenen Ab-
schiebungshindernisse geht, soll von der Abschie-
bung in einen anderen Staat abgesehen werden,
wenn dort fur diesen Ausléander eine erhebliche
konkrete Gefahr fiir Leib, Leben oder Freiheit be-
steht (§ 60 Abs. 7 S. 1 AufenthG). In diesem
Falle droht die Verletzung des geschiitzten Rechts-
gutes unmittelbar erst in dem Land, in welches
abgeschoben werden soll. Der Aufenthaltsstaat
wirde hierzu aber unzul&ssig eine Voraussetzung
schaffen. Die Vorschrift erfasst Falle, in denen
eine Behandlung im Herkunftsland notwendig
wére, aber nicht mdglich ist, sei es aus krank-
heitsbedingten Griinden oder weil &uf3ere Um-
stdnde dies nicht zulassen. Die Bestimmung
schitzt aber auch vor der Gefahr der Retrauma-
tisierung, wenn mit dieser eine erhebliche kon-
krete Gefahr flir die Gesundheit verbunden wére.
Sie schitzt auch, wenn die Gefahr einer Selbst-
totung im Herkunftsland nicht aufzufangen ist.

Die zweite Vorschrift beruicksichtigt den
Fall, dass die Rechtsgutsverletzung unmittelbar
durch Handeln der staatlichen Organe des Auf-
enthaltsstaates in Erfullung eines Abschiebungs-
auftrages eintreten wirde: 8 60 a Abs.2 Auf-

enthG gebietet die (voriibergehende) Aussetzung
der Abschiebung, wenn diese aus rechtlichen
Griinden unmdglich ist. Man spricht von einem
inlandsbezogenen Vollstreckungshindernis. Mit
dem Merkmal ,rechtliche Griinde* wird auf das
menschenrechtliche Gebot des Art. 2 GG riick-
verwiesen. Stellen sich also entweder die Andro-
hung der Abschiebung oder der polizeiliche Voll-
zug oder die Bedingungen des Transportes bereits
als unzulassiger Eingriff im Sinne des Art.2 GG
dar, dann ist ein Abschiebungshindernis gegeben.

Nicht immer ist die Abgrenzung zwischen
beiden Fallkonstellationen einfach. Das gilt vor
allem flr die Gefahr einer Retraumatisierung.
Eine Retraumatisierung kann durch die Konfron-
tation mit der das Trauma urspringlich auslé-
senden Situation im Zielland auftreten, sie kann
aber auch im Zuge der Abschiebung selbst aus-
geldst werden.

Ist behdrdlich oder gerichtlich festge-
stellt, dass ein Abschiebungshindernis vorliegt,
dann soll im Falle eines zielstaatsbezogenen Ab-
schiebungshindernisses eine befristete Aufent-
haltserlaubnis erteilt werden (8 25 Abs.3 S.1
AufenthG). Sie soll verldngert werden, solange
das Hindernis besteht (§8 Abs. 1 AufenthG). Die
Erteilung der Aufenthaltserlaubnis darf weder
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von den Umsténden der Einreise noch von der
Sicherung des Lebensunterhaltes und der Kran-
kenversicherung noch davon abhéngig gemacht
werden, ob ein Ausweisungsgrund vorliegt (85
Abs. 3 AufenthG). Diese Regelung stellt eine er-
hebliche Verbesserung gegentiber dem Ausléander-
gesetz dar. Es sind kaum noch Gesichtspunkte
denkbar, die gegen einen Aufenthaltserlaubnis-
antrag angeflihrt werden kdnnen.

Im Falle inlandsbezogener Vollstreckungs-
hindernisse muss der Aufenthalt geduldet werden.
Es kann aber eine Aufenthaltserlaubnis erteilt
werden (8§25 Abs.5 AufenthG). Sie ,,soll“ sogar
zur Vermeidung so genannter Kettenduldungen
erteilt werden, wenn das Hindernis nach 18 Mo-
naten noch fortbesteht. Allerdings kann die
Auslanderbehdrde auf Erfiillung der allgemeinen
Erteilungsvoraussetzungen bestehen (vor allem:
Lebensunterhaltssicherung, kein Ausweisungs-
grund), ihr ist insoweit Ermessen eingerdumt.

Macht der Auslénder ein inlandsbezoge-
nes Vollstreckungshindernis geltend, so hat die
Auslanderbehdrde zu prifen, ob die Vorausset-
zungen vorliegen, und zwar ohne Rucksicht auf
ein vorausgegangenes oder laufendes Asylverfah-
ren. Macht der Auslénder ein zielstaatsbezogenes
Abschiebungshindernis geltend, dann entscheidet
die Auslanderbehdrde nur dann, wenn nie ein
Asylantrag gestellt war. Allerdings muss sie in
diesem Falle das Bundesamt fir Migration und
Fliichtlinge beteiligen (§72 Abs.2 AufenthG).

Das Bundesamt fiir Migration und Flucht-
linge (BAMF) entscheidet (ber das Vorliegen
zielstaatsbezogener Abschiebungshindernisse
immer dann, wenn je ein Asylverfahren anhén-
gig war oder noch ist (§24 Abs. 2 AsylVfG). Wird
ein solches Hindernis nach Abschluss eines Asyl-
verfahrens geltend gemacht, erfolgt die Priifung
im Rahmen eines Asylfolgeverfahrens.
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Nicht in den Normen, sondern in der
Normanwendung liegen die Probleme. Unvermeid-
lich enthalten die Bestimmungen unbestimmte
Rechtsbegriffe wie ,,Gefahr”, ,erheblich®, ,kon-
kret", aber auch ,,unmdglich® Diese Begriffe sind
ausfillungsbedrftig, wobei behdérdliche oder
richterliche Wertungen einflieBen. Ein weiteres
Problem ergibt sich daraus, dass psychische Sach-
verhalte hdufig nicht sichtbar sind und deshalb
der Verdacht der Simulation einen guten Nahr-
boden hat. Drittens erfolgt die Geltendmachung
eines Abschiebungshindernisses aufgrund Trau-
matisierung oft erst Jahre nach Eintritt der aus-
I6senden Ereignisse und dazu h&ufig erst im Zu-
sammenhang mit der Androhung der Aufent-
haltsbeendigung. SchlieBlich werden an die
Glaubhaftmachung der das Abschiebungshinder-
nis begriindenden Umsténde unterschiedliche und
unterschiedlich hohe Anforderungen gestellt.

Bereits auf der Grundlage des geltenden
Rechts kann dem Schutzbedurfnis traumatisierter
Personen Rechnung getragen werden. Bei ziel-
staatsbezogenen Abschiebungshindernissen soll
von einer Abschiebung abgesehen und eine be-
fristete Aufenthaltserlaubnis erteilt werden.
Diese Bestimmung schitzt auch vor der Gefahr
der Retraumatisierung.

Stellen sich die Androhung oder der Voll-
zug einer Abschiebung als Grundrechtseingriff
dar, ist ein Abschiebungshindernis gegeben. Im
Falle solcher inlandsbezogener Vollstreckungs-
hindernisse kann eine Aufenthaltserlaubnis er-
teilt werden, in jedem Falle muss der Aufenthalt
geduldet werden.

Die eigentlichen Probleme liegen nicht
in den Normen, sondern in der Normanwendung.
In unbestimmte Rechtsbegriffe flieien behordli-
che und richterliche Wertungen ein. Nicht selten
werden Krankheitsvortrage als Simulation ge-
wertet und spates Vorbringen als Indiz fir man-
gelnde Glaubwiirdigkeit. An die Glaubhaftmachung
der das Abschiebungshindernis begriindenden
Umstande werden unterschiedliche und unter-
schiedlich hohe Anforderungen gestellt.
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4 TRAUMATISCHE ERKRANKUNGEN 1M
SPANNUNGSFELD JURISTISCHER UND
MEDIZINISCHER HANDLUNGSMAXIMEN

Ein zentrales Problem bei der Anerken-
nung traumatischer Erkrankungen von Fliichtlin-
gen besteht darin, dass dem juristischen Ver-
standnis von Krankheit und Traumatisierung
verschiedene, interdisziplindr unvermittelte De-
finitionen und methodologische Zugénge zu-
grunde liegen, die eine Verstandigung uber ge-
meinsame Beurteilungskriterien erschweren und
manchmal unmdglich machen.

Ein Blick in die Geschichte der Trauma-
forschung zeigt, dass dieser Streit um die Wahr-
heit traumatischer Erkrankungen die Krank-
heitsbilder schon vom Zeitpunkt ihrer ersten
Beschreibung in den 50er und 60er Jahren an
begleitet.

Da psychische Spuren von Gewalt, anders
als &uBerlich wahrnehmbare Spuren, fur den
Alltagsbeobachter nicht erkennbar sind, wurden
Traumafolgeschdden, wie sie zum Beispiel bei
Katastrophenopfern und Soldaten beobachtet
wurden, lange Zeit als Wunsch- oder Zweck-
reaktion diffamiert, durch die sich die Betroffe-
nen angeblich Entschédigungen oder Sozialleis-
tungen erschleichen wollten.

Obwohl heute Traumafolgeerkrankungen
wie PTBS offiziell anerkannt sind und seit den
90er Jahren auch hierzulande im Hinblick auf
politische Verfolgung und als Abschiebungshin-
dernis diskutiert werden, besteht selbst bei vielen
Arzten und Psychologen nach wie vor groRe Un-
sicherheit beziliglich der Reichweite der Krank-
heitsbilder und der diagnostischen Methoden.
AuRerdem hat der aktuelle Forschungsstand zu
traumatischen Erkrankungen die fir Entscheidun-
gen Uber den Aufenthalt von traumatisierten
Asylsuchenden mal3geblichen Gerichte und Be-
hdrden noch nicht in ausreichendem MaRe er-
reicht.

Daraus erklart sich, dass eine bedeutsame
Konfliktlinie beim Umgang mit traumatisierten
Flichtlingen zwischen der Anwendung des Asyl-
und Aufenthaltsrechtes durch Behdrden und Ge-
richte auf der einen Seite und dem ganzheitli-
chen &rztlichen Auftrag des Helfens, Heilens und
Nicht-Schadens, wie er in den ethischen Grund-
sétzen der arztlichen Berufsordnungen verankert
ist, auf der anderen Seite verlauft.

Bei der inhaltlich-rechtlichen Uberprii-
fung der Glaubhaftigkeit des Vorliegens einer
traumatischen Erkrankung und einer Bewertung
der Krankheitsfolgen im Hinblick auf Abschie-
bungshindernisse fungieren (fach-)arztliche Gut-
achten und Stellungnahmen als entscheidende
Schnittstelle zwischen Recht und Medizin, deren
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Bedeutung und Stellenwert jedoch heftig um-

stritten ist. Dabei geht es unter anderem um
die Anforderungen an die fachérztliche
Diagnose,

die Bedeutung facharztlicher Stellung-
nahmen, bevor ein ausfiihrliches Gut-
achten vorliegt,

die notwendige Qualifikation des
Gutachters,

spates Vorbringen der Krankheit und
Widersprliche zum friiheren Tatsachen-
vortrag,

den Umgang mit sich widersprechenden
arztlichen Stellungnahmen,

die mdglichen Beeintrachtigungen bei
einer Nichtbehandlung beziehungs-
weise einem Behandlungsabbruch,

die Frage nach Behandlungsmdglich-
keiten und ihrer Finanzierbarkeit im
Zielstaat,

die rechtliche Bewertung einer festge-
stellten Suizidgefahr,

die Reichweite der Verantwortung des
Aufenthaltsstaats.

Aufgrund konkurrierender Interessen, Be-
wertungskriterien und Erkenntnismethoden ent-
ziinden sich hier zahlreiche Konflikte und Hand-
lungsdilemmata, die auf der individuellen Ebene
nur schwer aufzuldsen sind und deshalb oft da-
zu fiihren, dass die Interessen der schwachsten
Glieder in der Handlungskette, der traumatisier-
ten Fluchtlinge, auf der Strecke bleiben.

Es geht mithin um die Frage, auf welche
Art und Weise qualifizierte medizinische Stan-
dards in den behordlichen und gerichtlichen Um-
gang mit Traumatisierten integriert werden kon-
nen, damit der grundrechtlich gebotene Schutz
der Menschenwiirde und der korperlichen und
seelischen Unversehrtheit der Betroffenen nicht
verletzt wird.

Als Gutachten werden prinzipiell nur
Fachgutachten verstanden, die vom Bundesamt
oder einem Verwaltungsgericht in Auftrag gege-
ben und durch behdrdlich unabhéngige Gutach-
ter, die in der Regel nicht zugleich die unter-
suchte Person behandeln, angefertigt werden.
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Gutachten mussen die medizinischen Unter-
suchungsmethoden nach dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand darlegen und eine nachvoll-
ziehbare, logisch begriindete Antwort auf eine
juristisch gestellte Beweisfrage enthalten. Wird
ein Gutachten von privater Seite oder von der
LPartei“ eingeholt (Privat- oder Parteigutachten),
kann es als gleichwertig angesehen werden, wenn
es den wissenschaftlichen Anforderungen ge-
recht wird.

An Stellungnahmen sind geringere An-
forderungen anzulegen als an Fachgutachten.
Félschlicherweise werden in der Praxis von Be-
horden und Gerichten an Stellungnahmen hdu-
fig dieselben Kriterien angelegt wie an fach-
&rztliche Gutachten, mit der Folge, dass die in
den Stellungnahmen vorgebrachten Argumente
als nicht beweiskréftig zurlickgewiesen werden.
AuBerdem wird von Gerichten beméngelt, dass
&rztliche Stellungnahmen gefalligkeitshalber
Reiseunféahigkeit attestieren. Dieser Verdacht ist
so stark, dass er nicht nur Arzte und Psycholo-
gen betrifft, sondern auch vor Stellungnahmen
staatlicher Gesundheitsdémter nicht halt macht.
Dahinter steht bei Behorden und Gerichten offen-
bar die Beflirchtung, dass die Berticksichtigung
derartiger Stellungnahmen die auslénderpolitische
Handlungs- und Steuerungsfahigkeit der Bundes-
republik Deutschland unterminieren kénnte. Ge-
falligkeitsgutachten sind jedoch nicht nur mit
der juristischen Wahrheitsfindung vor Gericht,
sondern auch mit der &rztlichen Berufsordnung

unvereinbar. Um den Vorwurf von Gefélligkeits-
gutachten auszurdumen, hat zum Beispiel die
Hessische Landesarztekammer das Hessische In-
nenministerium wiederholt darauf hingewiesen,
dass derartige Félle der Landesarztekammer vor-
zulegen sind, damit in einem rechtsstaatlichen
Verfahren der Berufsaufsicht dem Vorwurf nach-
gegangen und er gegebenenfalls in einem berufs-
gerichtlichen Verfahren geklart wird.

In der gegenwartigen Praxis ist der Vor-
wurf von Gefélligkeitsgutachten zugunsten des
Flichtlings nur in seltenen Fallen zutreffend.
Haufiger zu beobachten sind allerdings von Be-
horden und Gerichten in Auftrag gegebene Kurz-
und Gegengutachten, die auch ohne personliche
Untersuchung der Betroffenen fachérztliche Stel-
lungnahmen konterkarieren, um eine Abschie-
bung durchsetzen zu kénnen.

Selbstverstandlich missen auch privat in
Auftrag gegebene Stellungnahmen eine Reihe von
objektiv Uberprufbaren Merkmalen und Mindest-
voraussetzungen erftillen und durfen sich nicht
in subjektiven Einschatzungen und Feststellun-
gen verlieren. Stellungnahmen sollten nachvoll-
ziehbar den tatsachlichen arztlichen Befund an-
geben, die angewandte Untersuchungsmethode
transparent machen, sowie Feststellungen zur
Prognose und der erforderlichen weiteren Be-
handlung treffen.
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Die in den letzten Jahren von einer
Gruppe von Arzten und Psychologen entwickel-
ten ,Standards zur Begutachtung psychoreakti-
ver Traumafolgen*’, deren Anwendung durch die
Arztekammern und Psychotherapeuten unter-
stitzt wird, sollte aus Sicht der Kommission
Handlungsgrundlage sein.

Eine fruchtbare Zusammenarbeit von
Recht und Medizin wird nicht zuletzt dadurch
verhindert, dass sich die verwaltungsgerichtliche
Rechtsprechung bei der Glaubhaftigkeitspriifung
gegen das Vordringen fachfremder Erkenntnisse
— wie zum Beispiel medizinischer — sperrt (wéh-
rend sich die Strafgerichtsbarkeit der medizini-
schen Sachverstédndigen ohne Berlihrungsangst
bedient). So kommt es, dass nicht wenige Juris-
ten immer noch eher geneigt sind, aus dem per-
sonlichen Verhalten des Fluchtlings alltagspsy-
chologische Schlusse auf die Glaubhaftigkeit
seiner Angaben zu ziehen, statt eine Prifung
anhand fachdrztlicher Gutachten vorzunehmen.

" Projektgruppe ,,Standards zur Begutachtung psychotrauma-
tisierter Menschen®: Standards zur Begutachtung psychisch
reaktiver Traumafolgen (im aufenthaltsrechtlichen Verfahren),
2002 (im Internet: http://www.aerzteblatt.de/
v4/plus/down.asp?typ=PDF&id=995).

Umgekehrt beklagen sich Arzte tiber den
Versuch der Instrumentalisierung durch Behor-
den und Gerichte fir politische Ziele. Dies kommt
auch in den zahlreichen Protesten von Arzte-
kammern zum Ausdruck, die sich, unter Berufung
auf die Grundsatze der &rztlichen Berufsordnung,
gegen jede Art von Einmischung von aufen
wehren.® So forderte der Weltérztebund in einer
von der Bundesrepublik anerkannten Erkl&rung
zur Unabhéngigkeit und beruflichen Freiheit des
Arztes 1986, dass ,bei der Auslibung des Be-
rufes und der Versorgung ihrer Patienten Arzte
die berufliche Freiheit besitzen sollten, (...)
staatliche und soziale Prioritdten auf3er acht zu
lassen; andernfalls wiirde ein Interessenkonflikt
mit der Verpflichtung des Arztes gegenuber sei-
nen Patienten geschaffen und die berufliche
Unabhéngigkeit zerstort, in die der Patient sein
Vertrauen setzt.*

8 Ein aktuelles Beispiel fiir die Instrumentalisierung einer me-
dizinischen Therapie findet sich im Beschluss der 2. Kammer
des Verwaltungsgerichts Frankfurt am Main vom 17.02.2005,
wo es — angesichts einer Patientin, die unter einer akuten Be-
lastungsgreaktion mit der Folge einer psychischen Instabili-
tat mit bestehender Suizidalitat leidet — heif3t: ,,Der Antrag-
stellerin muss klar sein — und dies ist auch eine besondere
Aufgabe der hier durchgefihrten Therapie, ihr dieses Ziel
zu vermitteln (Hervorhebung vom Verf.) —, dass sie wegen
ihrer Erkrankung keinen Daueraufenthalt anstreben kann.*
Deklaration des Weltarztebundes zur Unabhéangigkeit und
beruflichen Freiheit des Arztes. In: Weltérztebund — The World
Medical Association, Inc.: Handbuch der Deklarationen,
Erklarungen und EntschlieBungen. Deutsche Fassung. Koln,
2003: 146.

©
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Nicht zuletzt wird die gerade flir trauma-
tisierte Fluchtlinge notwendige Zusammenarbeit
von Behérden und Gerichten mit Arzten und Psy-
chologen durch die Tatsache erschwert, dass Rich-
tern und Rechtsanwélten die unterschiedlichen
psychiatrischen und psychologischen Methoden
oft nicht bekannt sind und umgekehrt Psycho-
logen und Arzten die juristischen Anforderungen
an die Glaubhaftmachung eines Asylbegehrens
oder Abschiebungshindernisses hdufig nicht be-
wusst sind. Die Folge ist, dass psychiatrische und
psychologische Stellungnahmen und Gutachten
von den Gerichten nicht selten anhand von Prif-
kriterien bewertet werden, die nicht Grundlage
fur die Untersuchung und Diagnose der festge-
stellten psychischen Erkrankung waren.

Traditionell wird die Glaubhaftigkeit der
Angaben von Traumatisierten in gerichtlichen Ver-
fahren entlang der im Strafrecht entwickelten Kri-
terien der Aussagepsychologie Uberprift, denen
zufolge eine Aussage immer dann der Wahrheit
entspricht, wenn sie logisch konsistent, detail-
reich und widerspruchsfrei vorgetragen wird. Da
bei traumatisierten Fluchtlingen das Krankheits-
bild aber gerade darin besteht, dass die kogni-
tive Leistungsfahigkeit und damit das Aussage-
vermdgen im Hinblick auf die genannten Kriterien
eingeschrénkt ist, greift diese Art der Analyse
zu kurz.* Um Fehlentscheidungen vorzubeugen,
muss die Rechtsprechung gesicherte medizinische
Erkenntnisse berticksichtigen.

Hinzu kommt, dass die Brauchbarkeit der aussagepsychologi-
schen Methode fur andere Kulturen auch in anderen Zusam-
menhdngen bisher nicht wissenschaftlich nachgeprift worden
ist.

Fehlerhafte Argumentationsmuster basie-
ren nicht selten auf subjektiven Einstellungen
und hé&ufig vorgebrachten Gesichtspunkten, auf
die die Traumaforschung mittlerweile allerdings
umfangreiche und fundierte Antworten gegeben
hat.*

Warum gibt es pl6tzlich so viele traumatisierte

Flichtlinge?
Es gibt wahrscheinlich nicht mehr trau-
matisierte Flichtlinge als vor einigen
Jahren. Tatsache ist jedoch auch, dass
erst in den letzten Jahren bei Arzten
und Psychologen die fiir die Wahr-
nehmung von Traumatisierungen not-
wendige fachliche Ausbildung stattge-
funden hat.

Wieso werden psychische Erkrankungen erst so
spat geltend gemacht? Warum wird psychothe-
rapeutische Hilfe erst dann in Anspruch genom-
men, wenn Abschiebung droht?
Nicht alle Traumatisierten sind in ihrer
jeweiligen Lebensphase therapiebediirf-
tig und therapiemotiviert.

" ausfiihrlich hierzu: , Trauma und Abschiebung® Eine Positions-
bestimmung der Wohlfahrtsverbande in Hessen, amnesty inter-
national, fatra e.V., dem Landesauslanderbeirat Hessen, dem
Hessischen Fliichtlingsrat und der Initiative ,,Auslandische
Mitbirger in Hessen®.
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Oft wird der Arzt nur wegen physischer
Leiden aufgesucht, da zwar Symptome
vorhanden sind, aber kein Zusammen-
hang zur eigenen Verfolgungsgeschichte
hergestellt wird.

Psychotherapeutische Hilfe wird erst
dann gesucht, wenn andere Behand-
lungen fehlgeschlagen sind.

Traumatisierte haben grofRe Angst, tber
das Erlebte zu sprechen. Bei vielen
Personen ist die Symptomatik der
Vermeidung tber viele Jahre so stark,
dass sie trotz erheblicher Stérungen
keine psychotherapeutische Behand-
lung aufgesucht haben.

Sprachliche Barrieren, wenige mutter-
sprachliche Psychotherapieangebote
und das Asylbewerberleistungsgesetz,
das die medizinische Versorgung auf
die Behandlung ,,akuter Erkrankungen
und Schmerzzustande* beschrankt,
erschweren die Inanspruchnahme einer
angemessenen Therapie zusétzlich.

Vor diesem Hintergrund sollte das feh-
lende Aufsuchen einer Behandlung
nicht als Hinweis gewertet werden,
dass eine spater diagnostizierte Trauma-
tisierung nicht vorliegt oder eine Ab-
schiebung an die Orte des Geschehens

keine Retraumatisierungsgefahr in sich
bergen wiirde.

Weshalb sind die AuRerungen von Traumatisier-
ten oft widersprichlich und bruchstiickhaft?

Das Widerspriichliche liegt in der Natur
der Traumastorung selbst begriindet,
das Nicht-Kohérente ist aufgrund von
Dissoziationen und Vermeidungsreak-
tionen eher die Regel und nicht die
Ausnahme. Manchmal bleiben einzelne
Begebenheiten extrem lebendig, ande-
rerseits konnen jedoch ganze Zeit-
perioden (zum Beispiel Haftzeit) nicht
erinnert werden.

Die Befragungssituation bei Behdrden
und Gerichten kann zu einer Verstér-
kung der Symptome fiihren, da der
Traumatisierte eine Situation, die
traumaauslosend war, auf die Anho-
rungssituation ubertragt. Dies fuhrt zu
Angst, Verwirrung und Liicken in der
Darstellung. Aufgrund dieser Bedingun-
gen ist der Nachweis einer traumati-
schen Erkrankung nicht durch eine
angstbesetzte polizeiérztliche Unter-
suchung zu erbringen. Erfolgt die
Untersuchung durch Amtsérzte, muss
deren Unabhdngigkeit von Auslander-
behorden und Gerichten deutlich werden.
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Haufig sind die Entscheidungen von Be-
hdrden und Gerichten von Misstrauen in die
Glaubhaftigkeit der Angaben oder — unausge-
sprochen — von der Auffassung geprégt, die Ge-
sellschaft solle sich von solchen ,Belastungen*
befreien (,,Wir kénnen nicht das Elend der gan-
zen Welt schultern.”). Dazu gehort auch, dass vom
Auswartigen Amt immer wieder sachlich falsche
Angaben zur Behandlungsmdglichkeit in den Her-
kunftsl&ndern gemacht werden. Demgegentiber er-
geben die Erhebungen anderer Einrichtungen und
Stellen héufig, dass Behandlungsmdglichkeiten
tatsachlich nicht bestehen oder fiir die Betrof-
fenen nicht erreichbar (nicht bezahlbar) sind.
Verdeutlichen l&sst sich das am Beispiel Kosovo.
Jiingst ist UNMIK (United Nations Mission in
Kosovo) der Auskunftslage des Auswartigen Amtes
mehrfach und deutlich entgegengetreten.

Die Interessenkonflikte zwischen Arzten
und staatlichen Stellen werden bei der Begut-
achtung der sogenannten ,,Flugreisetauglichkeit*
besonders deutlich. Vor allem die in Staatsdiens-
ten stehenden Arzte sehen sich einander wider-
sprechenden Handlungsanforderungen der arzt-
lichen Berufsethik auf der einen Seite und be-
hordlichen Weisungen auf der anderen Seite
ausgesetzt. So geht aus der &rztlichen Berufs-

ordnung und den Richtlinien der Hessischen Lan-
desérztekammer hervor, dass bei der Uberpriifung
der Flugreisetauglichkeit das Gebot der umfas-
senden Beurteilung gilt, was bedeutet, die Pri-
fung der Versorgungsmdglichkeiten im Heimat-
land und der mdoglichen Verschlechterung des
Gesundheitszustandes durch die Abschiebung aus-
driicklich mit einzubeziehen. Dem gegeniiber
stehen Weisungen von Innenministerien, die zum
Beispiel lauten: ,,... es ist nur um die Feststel-
lung der Flugreisetauglichkeit, also die Transport-
fahigkeit auf dem Luftweg zu bitten.**

Eine solche Beschrankung auf die Fest-
stellung ausschlieBlich der Transportféhigkeit
eines kranken Fliichtlings ist aus Sicht der Kom-
mission angesichts des Krankheitsbildes einer
schweren Traumatisierung nicht zu verantworten.
Vielmehr missen Verdnderungen des Gesundheits-
zustandes in zeitlicher N&he zu einer Abschie-
bung bis zuletzt geprift sowie tatséchlich und
rechtlich gewdrdigt werden. Hierzu hat der von
einer gemeinsamen Arbeitsgruppe von Lander-
vertretern und Vertretern der Bundesérztekammer
im November 2004 vorgelegte ,,Informations-
und Kriterienkatalog“ zu Fragen der &rztlichen
Mitwirkung bei RuckfiihrungsmaBnahmen be-
merkenswerte Vorschldge gemacht. Dort heif3t
es zum Beispiel: ,Werden im Rahmen des Voll-
zugs der Abschiebung neue zielstaatsbezogene
Abschiebungshindernisse oder Vollstreckungshin-
dernisse vorgetragen, ist eine sorgféltige Priifung

2Erlass des Hessischen Ministeriums des Innern und fiir Sport
an die Auslanderbehdrden in Hessen vom 14.05.2002, Az.: 11
42-23d (Au 847b).
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durch die zustandige Behorde vorzunehmen und
bei Substantiiertheit und Schlussigkeit des Vor-
trags die Abschiebung abzubrechen. Dies gilt
auch, wenn Veranderungen des Gesundheitszu-
standes im Vergleich zu einer vorhergehenden
Prufung vorgetragen werden. In diesem Rahmen
kommt dem Vortrag einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung eine groRe Rolle zu. Dabei darf
in der Regel weder der spate Sachvortrag erst
kurz vor der Abschiebung noch eine (bisherige)
Nichtbehandlung der Krankheit zu Lasten des
Auslénders/der Auslanderin gewertet werden.“*
Ist ein solcher Vortrag zum Gesundheitszustand
einer abzuschiebenden Person zumindest beacht-
lich, soll zur Uberpriifung regelmaRig ein arzt-
liches bzw. psychotherapeutisches Gutachten in
Auftrag gegeben werden. Der Informations- und
Kriterienkatalog der Arbeitsgruppe ist ein wich-
tiger Schritt zu einem verantwortungsvollen
Umgang mit traumatisierten Fluchtlingen und
sollte darum in allen Bundesl&ndern umgesetzt
werden.*

¥ Informations- und Kriterienkatalog. In der von einer gemein-
samen Arbeitsgruppe von Landervertretern und Vertretern der
Bundesérztekammer zu Fragen der arztlichen Mitwirkung bei
Ruckfiihrungsfragen erstellten Fassung. Diisseldorf, 22.11.2004,
S.3.

“Bisher hat lediglich Nordrhein-Westfalen eine entsprechende
Anstrengung unternommen, vgl. ,,Mitwirkung von Arztinnen und
Arzten bei RiickfihrungsmaBnahmen® Erlass des Innenminis-
teriums des Landes Nordrhein-Westfalen vom 16.12.2004, Az.:
15-39.10.03-1-BAK.

Bei der Uberpriifung der Glaubhaftigkeit
von Traumata fungieren drztliche Gutachten als
Schnittstelle zwischen Recht und Medizin. Gut-
achten mussen bestimmten, tberprifbaren Krite-
rien gentigen.

Konkurrierende Interessen, Bewertungs-
kriterien und Erkenntnismethoden von Recht und
Medizin fihren zu Konflikten und Handlungsdi-
lemmata fur die beteiligten Personen. Die Inte-
ressen und Rechte der Fliichtlinge bleiben dabei
oft auf der Strecke.

Nicht zuletzt sind die bestehenden Prob-
leme auf ein generelles institutionelles Misstrauen
zurlick zu fuhren. Folgende Problemkreise lassen
sich isolieren:

Gerichte und Behorden unterstellen,

dass Arzte Gefalligkeitsgutachten

zugunsten von Fliichtlingen ausstellen.

Auffallend ist jedoch, dass sie ausge-

sprochen selten zur Anzeige gebracht

werden.

Juristen ziehen aus dem Verhalten von
Fliichtlingen alltagspsychologische
Schlisse auf die Glaubhaftigkeit, statt
facharztliche Gutachten heran zu ziehen.
Fehlurteile sind die Folge.
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2 Arzte filhlen sich durch Gerichte als
Vollstrecker des politischen Willens
missbraucht.

< Juristen sind die unterschiedlichen
psychologischen Methoden oft nicht
bekannt, auf der anderen Seite sind
Arzten und Psychologen die juristi-
schen Anforderungen an Gutachten
héufig nicht bewusst. Hier sind inter-
disziplindre Anstrengungen nétig.

< Eine Beschrénkung auf die Begutach-
tung ausschlieRlich der ,Flugreise-
fahigkeit” ist nicht zu verantworten.
Bis zuletzt mussen alle Verédnderungen
des Gesundheitszustandes einer abzu-
schiebenden Person tatséchlich und
rechtlich gewurdigt werden.

5 DER VOLLZUG DER ABSCHIEBUNG:
KONFLIKTE MIT STAATLICHEN
AUSFUHRUNGSORGANEN

Haben sich die bisherigen Ausfiihrungen
Uiberwiegend damit beschéftigt, bestehende Kon-
flikte und Dilemmata im Spannungsfeld medizini-
scher und juristischer Bewertungen von Traumata
bei Fliichtlingen im Verlauf des rechtlichen Ver-
fahrens darzulegen und zu analysieren, befasst

sich das folgende Kapitel mit Problemen, die im
konkreten Vollzug einer Abschiebung® psychisch
erkrankter, traumatisierter Flichtlinge entstehen.

Exemplarisch flr eine Vielzahl moglicher
Konfliktszenarien, die im Verlauf des Vollzugs
einer Abschiebung auftauchen kdnnen, wird hier
die Abholung von traumatisierten Fliichtlingen
aus Krankenhdusern und psychiatrischen Kliniken
zwecks Vollzugs der Abschiebung behandelt.

Diese Situation ist vor allem deshalb als
besonders prekar einzuschétzen, da aufgrund der
bereits erfolgten Ausschopfung der rechtlichen
Mittel gegen den Vollzug nun am Ende der Hand-
lungskette die Konfrontation der verschiedenen
Ziele und MaRstibe von Arzten und staatlichen
Vollzugskraften (BGS und Polizei) scheinbar un-
ausweichlich auf die Spitze getrieben wird. Hier
kann es in der Folge zu ,,handgreiflichen* Ausein-
andersetzungen kommen, die von den Beteiligten
nur schwer zu verarbeiten sind und gegenuber
den betroffenen Flichtlingen immer wieder zu
inhumanen Harten fuhren.

% Das folgende trifft nicht nur fur Abschiebungen zu, sondern,
im Rahmen des sogenannten Flughafenverfahrens, auch fiir
Zuriickweisungen vor der Einreise.
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BGS und Polizei missen die angeordnete
Abschiebung grundsétzlich vollziehen. Davon sind
in der Praxis auch psychisch kranke, traumati-
sierte Fliichtlinge, die sich in stationdrer Behand-
lung befinden, nicht ausgenommen. Zwar besteht
zu diesem Zeitpunkt fiir den Fliichtling rechtlich
gesehen grundsétzlich keine Mdglichkeit mehr,
den Riicktransport zu verhindern; dennoch muss
von Seiten der Vollzugsbehdrden ,,beachtlichen
Vortrdgen von gesundheitlichen Beeintréchtigun-
gen in jedem Stadium des Vorgangs einer Ab-
schiebung nachgegangen werden. Dies gilt auch
fur Vortrége einer konkreten (nicht nur theore-
tischen) Gefahr einer Retraumatisierung im Sinne
der erheblichen Gefahr der Verschlechterung des
Gesundheitszustandes, auch wenn diese erheb-
lichen Gesundheitsprobleme erst beim Vollzug
selbst auftreten.”* Diese in NRW erlassrechtlich
eingefilhrte Regelung ist grundgesetzlich geboten
und sollte von allen Bundesléndern ibernommen
werden.

Dies zugrunde gelegt, haben die Vollzugs-
behorden aus Sicht der Kommission zwei Mog-
lichkeiten, wenn die behandelnden Arzte darauf
hinweisen, dass aus arztlicher Sicht eine Flug-
reisetauglichkeit nicht gegeben ist: Entweder sie
folgen dem Votum der Arzte oder veranlassen

6 Mitwirkung von Arztinnen und Arzten bei RiickfiihrungsmaR-
nahmen®. Erlass des Innenministeriums des Landes Nordrhein-
Westfalen vom 16.12.2004, Az.: 15-39.10.03-1-BAK.

ein fachdrztliches Gutachten. Dies gilt unab-
héngig davon, ob es sich um zielstaatsbezogene
Abschiebungshindernisse oder inlandsbezogene
Vollstreckungshindernisse handelt.

Aus Sicht der Arzte ist festzuhalten:
Formalrechtlich besteht keine Mdglichkeit, unter
Berufung auf das durch §123 StGB (Hausfrie-
densbruch) geschiitzte Hausrecht den Beamten
des BGS und/oder der Polizei den Zutritt zur
Klinik zu verweigern, da diese zum Betreten der
Klinik befugt sind. Das bedeutet allerdings nicht,
dass Arzte an der Ubergabe eines Patienten mit-
wirken miissten. Ansonsten bleibt den Arzten zu-
ndchst nur, auf die bestehende Behandlungsbe-
durftigkeit (bzw. Suizidgefdhrdung) des Flicht-
lings hinzuweisen und sich klar gegen die Ab-
holung auszusprechen. In rechtlicher Hinsicht
schiitzen die ethischen Grundsétze der &rztlichen
Berufsordnung den Arzt nicht vor einer Strafver-
folgung, wenn er aktiven Widerstand leistet.
Auch wenn hier keine einschlagigen Verurteilun-
gen bekannt sind, muss dem behandelnden Arzt
klar sein: Im Konfliktfall steht er mit seinem Ge-
wissen und der arztlichen Berufsordnung allein
da.

Verbindliche Verabredungen zwischen
Krankenhausern und Behorden — z.B. daruber,
keine Abholung des Patienten vorzunehmen, so-
lange ihm Therapiebedirftigkeit &rztlich attes-
tiert wird, oder Untersuchungen zur ,Flugreise-
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tauglichkeit” nur unter Einbeziehung vorliegender
Gutachten und nach Méglichkeit im Krankenhaus
durchzufiihren — kénnten allerdings Konflikte zu-
mindest minimieren.

Wo es trotzdem zu Konflikten kommt, wo
fehlerhafte Entscheidungen vermutet werden und
befiirchtet werden muss, dass staatliche Stellen
ihrer Verpflichtung zum Schutz der Menschen-
wirde nicht nachkommen, kdnnen alle Beteiligten
sich dafur entscheiden, dem Zugriff von Vollzugs-
behérden entgegenzutreten.

Ziviler Ungehorsam kann eine Form demo-
kratischer Verantwortungsubernahme darstellen,
wenn er im Ungehorsam gegen eine Rechtsregel
Grundrechte zur Geltung bringt. Ziviler Ungehor-
sam nimmt dann eine strukturelle Verantwor-
tungslosigkeit nicht hin, sondern stellt ihr eine
Struktur der Verantwortung aller beteiligten Ak-
teure entgegen. Die Regelverletzung ist dabei
nicht die Absicht, wohl aber eine unvermeidbare
Folge, denn das Problem liegt nicht im zivilen
Ungehorsam, der sich widersetzt, sondern in dem
Zustand der Rechtsvorschrift, der den Ungehor-
sam erst notwendig macht. Ziviler Ungehorsam
ist als Appell an die politisch Verantwortlichen
zu verstehen, durch Verbesserungen in Rechts-
vorschriften den birgerlichen Ungehorsam Uber-
flussig zu machen.

Auch wenn es viele Mittel der Deeskala-
tion und Kommunikation zwischen Arzten, An-
wélten, Einrichtungen und Unterstitzern auf der
einen und Vollzugsorganen auf der anderen Seite
gibt, die eine Inanspruchnahme des zivilen Un-
gehorsams Uberflussig machen, ist dieser als legi-
times, letztes Mittel zu betrachten, wenn es da-
rum geht, die physische und psychische Integri-
tét von Fllchtlingen im Sinne des Schutzes der
Menschenwiirde zu verteidigen. Wo Einzelne in
diesem Sinne Verantwortung flir schwer kranke
Flichtlinge ubernehmen, sollten sie von Dienst-
gebern und Einrichtungsleitungen 6ffentlich un-
terstutzt werden.

Vollzugsbehdrden missen die angeordnete
Abschiebung grundsatzlich vollziehen. Gleich-
wohl miissen Behdrden bei einer Abholung aus
dem Krankenhaus beachtlichen Krankheitsvor-
trdgen nachgehen.

Fiir Arzte besteht keine Moglichkeit, unter
Berufung auf das Hausrecht den Beamten des
BGS und/oder der Polizei den Zutritt zur Klinik
zu verweigern. Das bedeutet allerdings nicht, dass
Arzte an der Ubergabe eines Patienten mitwirken
mussten. In rechtlicher Hinsicht schitzen die
ethischen Grundsétze der arztlichen Berufsord-
nung den Arzt nicht vor einer Strafverfolgung,
wenn er aktiven Widerstand leistet.
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Verbindliche Verabredungen zwischen
Krankenhdusern und Behdrden kdnnten Kon-
flikte zumindest minimieren (zum Beispiel keine
Abholung eines Patienten, solange er therapie-
beddirftig ist; Untersuchungen zur Flugreisetaug-
lichkeit nur unter Einbeziehung vorliegender Gut-
achten und nach Mdglichkeit im Krankenhaus).

Wo es trotzdem zu Konflikten kommt und
befuirchtet werden muss, dass staatliche Stellen
ihrer Verpflichtung zum Schutz der Menschen-
wiirde nicht nachkommen, ist ziviler Ungehorsam
legitim. Er kann eine Form demokratischer Ver-
antwortungstibernahme sein. Wo Einzelne in die-
sem Sinne Verantwortung fur schwer kranke
Flichtlinge tibernehmen, sollten sie von Dienst-
gebern und Einrichtungsleitungen 6ffentlich
unterstitzt werden.
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FAZIT FUR EINEN VERANTWOR-
TUNGSVOLLEN UMGANG MIT TRAU-
MATISIERTEN FLUCHTLINGEN:
HANDLUNGSHINWEISE UND
ORIENTIERUNGSHILFEN

Die Abschiebung schwer traumatisierter

Flichtlinge ist weder ethisch, medizinisch noch
rechtlich zu verantworten, wenn hierdurch eine
erhebliche Verschlechterung ihrer gesundheit-
lichen Situation droht. Behdrden und Gerichte
sind deshalb verpflichtet, bei jeder Abschiebung
zu prifen, ob die Wirde des Abzuschiebenden
angetastet wird. Diese Forderung l&sst sich fol-
gendermafen konkretisieren:

2 Die Menschenwiirde darf nicht ékono-

mischen Uberlegungen des gesell-
schaftlichen Nutzens nachgeordnet
werden, sondern muss Maxime im Um-
gang mit traumatisierten Fluchtlingen
bleiben. Traumafolgeerkrankungen wie
PTBS und die ernsthafte Gefahr des
Suizids sind als Abschiebungshinder-
nisse anzuerkennen, unabhangig
davon, wann sie diagnostiziert werden.

Die Anerkennung von traumatischen
Erkrankungen als Abschiebehindernis
darf nicht davon abh&ngen, ob sich
eine Person bereits in Behandlung
befindet.
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Eine &rztliche Untersuchung vor der
Abschiebung bei Auftreten neuer, im
bisherigen Verfahren nicht gewdrdigter,
Krankheitszusténde ist geboten.

Die fachliche Qualifikation des Arztes
muss dem Fachgebiet des begutachte-
ten Leidens entsprechen. Eine Liste
qualifizierter Gutachter sollte in Ab-
sprache mit der jeweiligen Landes-
arztekammer erstellt werden.

Alle Bundeslander sollten gutachterliche
Standards, wie sie die Landesarzte-
kammer Hessen vor Jahren vorgelegt
hat und wie sie in NRW per Erlass seit
dem Jahr 2004 gelten, als verbindliche
Leitlinie fur Arzte und Behérden uber-
nehmen.

Bei der Frage, ob es im Zielland aus-
reichende Mdglichkeiten der Weiter-
behandlung gibt, reicht es nicht aus,
sich ausschlieBlich auf die vom
Auswartigen Amt eingeholten Aus-
kinfte zu stlitzen.

Bei der Beurteilung der sogenannten
Flugreisetauglichkeit ist der Arzt ver-
pflichtet, alle ihm zur Verfiigung
stehenden Informationen Uber die
Behandelbarkeit des Patienten im
Zielland, eine mogliche Konfrontation

mit der traumatisierenden Situation
und die potenzielle Verschlechterung
des Leidens durch die Abschiebung in
seine Einzelfallbeurteilung einzube-
ziehen.

Der zivile Ungehorsam, traumatisierte
Flichtlinge auch entgegen der Rechts-
lage zu schitzen, ist als Nothilfe zu
Gunsten von Menschen, die bedroht
sind, ein legitimes, letztes Mittel.

Eine Umsetzung dieser Ziele ist nach Auf-
fassung der Kommission dringend geboten, um
unzul&ssige Eingriffe in die Grundrechte trauma-
tisierter Fliichtlinge zu verhindern, ihre &rztliche
Behandlung in sicherer Umgebung zu gewéhr-
leisten und Konflikte bei der Abschiebung kran-
ker Flichtlinge nach Mdglichkeit zu vermeiden.
Dass Verstandigungen Uber erste Schritte in diese
Richtung trotz der geschilderten Widerspriiche,
Spannungen und Handlungsdilemmata nicht un-
maglich sind, zeigt der Erlass des Landes Nord-
rhein-Westfalen zur Mitwirkung von Arzten bei
RuckfuhrungsmaBnahmen. Nun missen weitere
Schritte folgen.
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