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1. EXECUTIVE SUMMARY

EINLEITUNG UND MANDAT

Am 9. Juni 2016 reichte Nationalratin Yvonne Feri das Postulat 16.3407 «Analyse der Situation
von Flichtlingsfrauen» ein, welches am 15. Marz 2017 vom Nationalrat angenommen wurde. Aus
dem Postulatstext haben das SEM und die SODK einen Fragekatalog fur die Analyse der Situati-
on in den Kantonen abgeleitet. Das SKMR war als externe Auftragnehmerin an der Beantwortung
folgender Fragen beteiligt:

A. Wie ist die Behandlung, Betreuung und Unterstiitzung von Fliichtlingsfrauen, welche Opfer sexueller Gewalt
und Ausbeutung geworden sind, ausgestaltet? Wie viele Opfer gibt es (Schatzung Anzahl)? Wie viele davon
waren Opfer einer Straftat im Ausland? Wenn Opfer einer Straftat im Ausland: Welche Angebote (auch pri-
vate resp. zivilgesellschaftliche) gibt es? An welche Stellen verweisen die Betreuungspersonen bei Kenntnis
der Opfereigenschaft? Wenn Opfer einer Straftat im Inland: Wie ist die Beratung, Betreuung und Unterstt-
zung ausgestaltet? Sind die Opferberatungsstellen gentigend auf diese Zielgruppe vorbereitet?

B. Bestehen Qualitatsrichtlinien und gendersensible Massnahmen zur Unterbringung von asylsuchenden Frau-
en und Madchen? Bestehen ausreichende Qualitatsrichtlinien und gendersensible Massnahmen zur Unter-
bringung? Ist ein angemessener Schutz vor Ubergriffen gegeben (im Lichte der Istanbul-Konvention)? Be-
steht Handlungsbedarf bei der Unterbringung? Ist die Betreuung angemessen?

Neben einer quantitativen und qualitativen empirischen Erhebung sollte eine juristische Analyse
den internationalen und nationalen gesetzlichen Rahmen zu dieser Thematik darlegen. Bei der
quantitativen Erhebung hatte das SKMR vorwiegend eine beratende Funktion, wahrend das un-
abhangige Forschungsmandat aus der Durchfiihrung der qualitativen Erhebung sowie der Erar-
beitung der juristischen Analyse bestand. Im Rahmen eines Zusatzmandats des BAG wurden
zudem Fragen zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit bearbeitet. Alle Daten wurden zwi-
schen Februar und Oktober 2018 erhoben.

FORSCHUNGSDESIGN UND METHODE DER EMPIRISCHEN ERHEBUNGEN

Die empirischen Erhebungen auf Kantonsebene umfassten eine Umfrage bei allen kantonalen
Asylkoordinationen sowie vertiefte Interviews mit Leitungs- und Betreuungspersonen in den kan-
tonalen Unterkinften, medizinischem Erstversorgungspersonal sowie spezialisierten Fachperso-
nen (z.B. spezialisierte psychologische/psychiatrische Angebote oder Zentren fir sexuelle Ge-
sundheit) in finf ausgewahlten Kantonen (BE, GE, NE, NW, TG). Ziel der qualitativen Befragung
war es, einen vertieften Einblick in die kantonalen Vorgaben, Praxen und Herausforderungen
hinsichtlich der Forschungsfragen zu gewinnen sowie die teilweise unklaren Aussagen aus der
quantitativen Umfrage zu Uberprifen. Aus Ressourcengriinden beschrankte sich die Untersu-
chung auf die Situation in den kantonalen Kollektivunterkiinften, die private Unterbringung wurde
ausgeklammert. Auch konnten keine Direktbetroffenen (Frauen und M&dchen aus dem Asylbe-
reich) befragt werden.

JURISTISCHE ANALYSE

Die juristische Analyse bezieht sich auf die beiden Fragekomplexe A und B des Postulats Feri
sowie auf das Zusatzmandat des BAG. Folgende drei Aspekte werden analysiert: Unterstiitzung
von weiblichen Opfern sexueller Gewalt und Ausbeutung im Asylbereich; gendersensible Unter-
bringung im Asylbereich; und sexuelle und reproduktive Gesundheit von Frauen und Madchen im
Asylbereich.

Unterstlitzung von weiblichen Opfern sexueller Gewalt und Ausbeutung im Asylbereich

Die Schweiz hat — gestitzt auf die Rechtsprechung der Behorden, welche fir die Umsetzung der
wichtigsten internationalen Menschenrechtsabkommen zusténdig sind — die grundlegende Ver-
pflichtung, Frauen und Madchen vor jeglicher Form sexueller Gewalt und Ausbeutung zu schit-



zen. Die Schweiz verpflichtet sich aufgrund der in Kraft stehenden internationalen Abkommen zu
Folgendem: unmittelbarer und angemessener Schutz vor neuen Gewalt- und Ausbeutungssitua-
tionen fir die Opfer; Massnahmen zur Identifizierung von Opfern von Menschenhandel; Betreu-
ung der Opfer durch kompetente Erstkontakt- und Begleitpersonen mit Ausbildung zu sexueller
Gewalt und Ausbeutung; unmittelbarer und bei Bedarf langfristiger Zugang zu Unterstiitzungs-
dienstleistungen zur kdrperlichen, psychischen und sozialen Genesung der Opfer; Sicherstellung
ausreichender, gut erschlossener und geeigneter Schutzplatze; Gewahrleistung gezielter Unter-
stitzungsangebote fir Asylsuchende; Informationen fir die Opfer zu bestehenden Unterstuit-
zungsangeboten; bei Bedarf, Unterstiitzung beim Ubersetzen und Dolmetschen; Entschadigung
fur erlittene Schaden in der Schweiz; Ermittlungen zu allen sexuellen Gewalt- und Ausbeutungs-
situationen sowie angemessene Pravention und Bestrafung. Unabhéngig von Aufenthaltsstatus,
Alter und Geschlecht des Opfers sind diese Verpflichtungen bindend. Die Verpflichtung zur Ent-
schadigung beschrankt sich auf erlittene Schaden in der Schweiz. Davon abgesehen gelten alle
Verpflichtungen unabhangig vom Ort der Gewallttat.

Gemass Bundesrecht haben Frauen und Méadchen aus dem Asylbereich Anspruch auf eine
grundlegende Gesundheitsversorgung, die von der obligatorischen Krankenversicherung gedeckt
wird. Zudem haben sie gemass Opferhilfegesetz OHG Anspruch auf Opferhilfe, vorausgesetzt
die Straftat fand in der Schweiz statt. Vorliegende Analyse beschrankt sich auf das Bundesrecht.
Zusatzliche Unterstitzungsdienstleistungen fur Opfer sexueller Gewalt oder Ausbeutung auf-
grund kantonaler Rechtsgrundlagen oder Praxen sind mdglich.

Gendersensible Unterbringung im Asylbereich

Die Schweiz hat sich im Rahmen internationaler Abkommen, insbesondere mit der Ratifizierung
der Istanbul-Konvention, zur Ausarbeitung und Umsetzung einer gendersensiblen Unterbringung
fur Asylsuchende verpflichtet. Landerspezifische Unterschiede bei der Umsetzung weisen auf
den grossen Spielraum bei der Umsetzung dieser Bestimmung hin. Als Good Practice gelten ge-
schlechtergetrennte Sanitaranlagen und gewahrleisteter Schutz durch die Anwesenheit von Si-
cherheitspersonal.

Geschlechtergetrennte Schlafrdume fiir alleinstehende Frauen und Manner sind in der Schweiz
gemass bundesrechtlichen Bestimmungen fiir vom Bund betriebene Asylunterkiinfte vorgesehen.
Fiar Personen mit «besonderen Bedurfnissen» (oder «schutzbedurftige» Personen) kdnnen zu-
dem, je nach Auslegung der Begriffe in der Praxis, besondere Unterbringungsbestimmungen gel-
tend gemacht werden. Weitere Bestimmungen betreffen zudem die gleichgeschlechtliche Durch-
suchung. Auf kantonaler Ebene bestehen keinerlei rechtlich bindende Bestimmungen zur gen-
dersensiblen Unterbringung von Asylsuchenden. Kantonale Praxen in diese Richtung sind aller-
dings maglich.

Sexuelle und reproduktive Gesundheit von Personen im Asylbereich

Eine umfassende Umsetzung des Rechts auf sexuelle und reproduktive Gesundheit setzt, ge-
mass internationalem Recht, positive Massnahmen seitens der an den Abkommen beteiligten
Staaten voraus: Frauen und Madchen aus dem Asylbereich miissen in einer ihnen verstandlichen
Sprache Uber bestehende Dienstleistungen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit informiert werden. Die Einwilligung zum sexuellen oder reproduktiven Akt muss jederzeit frei
und informiert erfolgen kdnnen, bei Bedarf miissen die Frauen und M&dchen einen interkulturel-
len Dolmetschdienst beiziehen kénnen. Der Zugang zu Ressourcen und Dienstleistungen im Be-
reich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit muss gewaéhrleistet werden, geografische und
o6konomische Hurden dirfen hierbei nicht existieren. Frauen und Madchen aus dem Asylbereich
haben ein Anrecht darauf, den Wunsch zu &ussern, von weiblichem Gesundheitspersonal unter-
sucht und von weiblichen Dolmetscherinnen begleitet zu werden.

Frauen und Madchen aus dem Asylbereich haben in Bezug auf die sexuelle und reproduktive
Gesundheit, gemass Bundesrecht, Anrecht auf entsprechende Gesundheitsversorgung und ge-
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wisse Dienstleistungen. Der Zugang zu Verhitungsmitteln ist hierbei nicht inbegriffen. Die Kos-
tendeckung fur einen interkulturellen Dolmetschdienst wird zudem nicht gewéhrleistet. Dies kann
zu schwerwiegenden Folgen in Bezug auf den Zugang zu Informationen und zur Gesundheits-
versorgung im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit fihren. Auf kantonaler Ebe-
ne sind jedoch teilweise Losungen vorgesehen, welche bei Bedarf einen interkulturellen Dol-
metschdienst gewahrleisten. Ebenso steht es den Kantonen frei, die Kosten fur Verhitungsmittel
fir Frauen und Madchen aus dem Asylbereich, teilweise oder vollumfanglich, zu Gibernehmen.

UNTERBRINGUNG UND BETREUUNG VON FRAUEN UND MADCHEN AUS DEM ASYLBEREICH IN DEN
KANTONEN

Vorbemerkung

In Hinblick auf allfélligen Handlungsbedarf oder berechtigte Forderungen der zustandigen Ak-
teur_innen wurden in vorliegender Analyse der Unterbringung und Betreuung von Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich vor allem Verbesserungspotential und problematische Aspekte
in den Vordergrund gertickt, wobei wenn méglich auch Good Practices im Sinne eines optima-
len Umgangs mit den identifizierten Problematiken zur Sprache kommen. Ferner ist den Au-
tor_innen bewusst, dass die Istanbul-Konvention erst relativ kirzlich ratifiziert wurde und daher
beispielsweise nicht erwartet werden kann, dass die dort eingeforderten Konzepte und Praxen
in den Kantonen bereits bestehen.

Allgemeine Lage

Trotz struktureller Einschrankungen wird in den meisten Unterkiinften mit (teilweise grossem)
Engagement versucht, eine qualitativ gute Unterbringung zu gewahrleisten. Insgesamt lassen
die Erhebungen jedoch darauf schliessen, dass die Unterklinfte nicht Uber die finanziellen und
personellen Ressourcen und Raumlichkeiten verfliigen, um die dort untergebrachten Frauen
und Madchen im Sinne der international angestrebten geschlechtersensiblen Unterbringung
angemessen unterzubringen und zu betreuen. Auch der Schutz vor Ubergriffen ist in den Unter-
kiinften nicht durchwegs gewahrleistet. Viele Frauen und Madchen fihlen sich in den Unter-
kunften subjektiv nicht sicher, und es kommt dort immer wieder zu Ubergriffen und Gewalttaten.

Regional unterschiedliche Versorgungsmodelle

In Bezug auf die Organisation der medizinischen Versorgung gibt es grosse Unterschiede zwi-
schen der West- und Deutschschweiz, wobei sich die zentralisierten, auf den Asylbereich spe-
zialisierten Gesundheitszentren in der Westschweiz als Good Practices herauskristallisieren. In
allen Kantonen wurde jedoch Handlungsbedarf im Triageprozess festgestellt. Insbesondere
mangelt es in den Unterkiinften an medizinisch ausgebildetem spezialisierten Personal, und
dem medizinischen Erstversorgungspersonal fehlt es oftmals an der nétigen doppelten Sensibi-
lisierung fur asyl- und frauen-/geschlechtsspezifische Problematiken.

Konzepte und Richtlinien

Auf kantonaler Ebene existieren im Widerspruch zur Istanbul-Konvention bisher keine gender-
sensiblen Gewaltschutz- oder Unterbringungskonzepte oder —richtlinien im Hinblick auf die Un-
terbringung, Sicherheit und Versorgung von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich. Die Er-
arbeitung solcher Konzepte wird empfohlen, um Mindeststandards zu gewahrleisten und die der-
zeit markante Ungleichbehandlung von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich in Abhéngig-
keit des Standortkantons und der Unterkunft auszugleichen.

R&aumlichkeiten

Die bestehenden Raumlichkeiten stellen das Zentrumspersonal oftmals vor grosse Herausforde-
rungen im Hinblick auf die Umsetzung einer geschlechtersensiblen Unterbringung und Betreu-
ung. Die diesbezlglich festgestellten Defizite wie z.B. der oftmals akute Platzmangel, das teilwei-
se Fehlen von geschlechtergetrennten Sanitdranlagen oder separaten Zimmer fir Mitter mit
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Neugeborenen oder eine mangelhafte Hygiene entsprechen nicht der international angestrebten
Good Practice.

Hier bieten das neue Asylverfahren und die Integrationsagenda eine Gelegenheit, umfassende
Konzepte flir die geeignete Unterbringung von vulnerablen Personengruppen wie Frauen, Mad-
chen oder LGBTIQ* zu erstellen. Oftmals stellen diese eine zahlenmassig beschréankte Minder-
heit dar, deren Bedurfnisse und spezifischen Gefahrdungen vermutlich aus diesem Grund zu we-
nig bertcksichtigt werden. Neben der Einrichtung reiner Frauenzentren kénnten vor allem private
Unterbringung oder betreute WGs sowie kantonsibergreifende Strukturen ins Auge gefasst wer-
den.

Qualifikation und Schulung des Unterkunftspersonals

Sowohl das Zentrumspersonal als auch das medizinische Erstversorgungspersonal verfigen in
Bezug auf die Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit oft nicht Uber geniigende Qualifikationen und Kenntnisse, um eine geschlechtersensible
Unterbringung und Betreuung von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich zu gewahrleisten.
Schulungen zu den genannten Themen sind in allen Kantonen zeitlich und inhaltlich begrenzt
und werden meist nur von Betreuungspersonen der Tagesteams besucht. Fachpersonen sowie
Zentrumsangestellte orten hier fir alle Personalgruppen Weiterbildungsbedarf. Die Schulungen
sollten von externen spezialisierten Fachstellen durchgefihrt werden und Inputs von psycholo-
gisch/psychiatrisch geschulten Fachpersonen beinhalten.

Ferner werden in den Unterkiinften immer weniger ausgebildete Sozialarbeiter_innen beschaftigt.
Bei den Betreuungspersonen handelt es sich meist um (oftmals sehr engagierte) Quereinstei-
ger_innen mit niedrigerer oder anderer Qualifikation, welche stets unter grossem Zeitdruck ste-
hen. Eine individuelle psychosoziale Begleitung in den Unterkiinften, welche in der Begleitung
Gewaltbetroffener eine zentrale Rolle spielen wirde, ist dadurch fast nie gewahrleistet. Dies be-
hindert den Aufbau von Vertrauensverhaltnissen und damit die Identifikation und Behandlung
gewaltbetroffener Frauen und Madchen.

Die Betreuungspersonen sind von den hohen und teilweise widersprichlichen Anforderungen
oftmals Uberfordert. Insbesondere fuhlen sie sich bei Vorkommnissen sexueller Gewalt und/oder
Ausbeutung oftmals nicht beféahigt, adaquat zu intervenieren. Ausserdem stellt sich angesichts
der regelmassigen Konfrontation mit Gewalt(erfahrungen) vielfach eine Abstumpfung ein, welche
einen sachgerechten Umgang mit dem Thema weiter unterminiert. Hier kénnen neben Schulun-
gen Supervisionsangebote fiir Betreuende ins Auge gefasst werden. Empfohlen wird weiter eine
effizientere Vernetzung der Unterklinfte mit spezialisierten Fachstellen und Angeboten, welche
die Unterklinfte unterstiitzen kénnen.

Schulung und Vernetzung des medizinischen Erstversorgungspersonals

Insbesondere im Deutschschweizer Versorgungsmodell mit niedergelassenen Arzt_innen ist die
Sensibilisierung fiir die Themen Gewalt an Frauen und sexuelle und reproduktive Gesundheit
derzeit vom personlichen Engagement der einzelnen Arzt innen abh&ngig. Die Istanbul-
Konvention verpflichtet jedoch zur Schulung dieses Personals zu diesen Themen. Dies kdnnte
einerseits Uber Vertrdge mit den Leistungstrager_innen und andererseits Uber eine aktivere Ver-
netzung des medizinischen Erstversorgungspersonals mit spezialisierten Fachstellen gewahrleis-
tet werden.

Geschlecht des Betreuungs- und medizinischen Erstversorgungspersonals

Die Tages-Betreuungsteams werden teilweise bewusst gemischt. Jedoch kénnen in keiner der
untersuchten Unterkinfte weibliche Ansprechpartnerinnen systematisch aktiv gewéhrleistet wer-
den, weder beim Betreuungspersonal noch beim Nacht-, Sicherheits- oder medizinischen Erst-
versorgungspersonal. Empfohlen wird die aktive Gewahrleistung von weiblichen Ansprechperso-
nen zumindest in den Tagesteams und beim medizinischen Erstversorgungspersonal.
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Tagesstruktur und Beschéaftigung

In den Unterkiinften fehlen meist gendersensible Strukturen. Viele bestehende Angebote der Ta-
gesstruktur (Freizeit- und Beschaftigungsangebote) sind vornehmlich auf Manner ausgerichtet
und/oder fur Frauen wenig geeignet. Gerade zur Unterstitzung gewaltbetroffener Frauen und
Madchen sind erfahrungsgemass niederschwellige Angebote in der Tagesstruktur jedoch zentral
fur die Starkung der Stabilitat und Resilienz. Empfohlen wird eine partizipativ ausgestaltete Ein-
richtung von Tagesstrukturen unter Beriicksichtigung der Bedurfnisse und Ressourcen der betei-
ligten Frauen und Madchen, sowie ein verbesserter Zugang von Frauen und Madchen zu bereits
bestehenden Angeboten. Eine massgebliche unterstiitzende Massnahme fiir die Erleichterung
des Zugangs ist die Einrichtung von Kinderbetreuung, welche in den kantonalen Unterkinften
weitestgehend fehlt.

Transkulturelle Dolmetschdienste

Zugang zu unabhéangigen transkulturellen Dolmetschdiensten in den Unterkinften und in der me-
dizinischen und perinatalen Versorgung wird von Fachpersonen ubereinstimmend als grundle-
gend fur eine gendersensible Unterbringung, Behandlung und Unterstitzung von Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich gesehen. Zugang zu solchen Dolmetschdiensten fehlt jedoch in
allen untersuchten Unterkiinften ganzlich und ist in der medizinischen Erstversorgung nur in den
Westschweizer Modellen mit zentralisierter Gesundheitsversorgung gewahrleistet. Auch in spezi-
alisierten medizinischen Angeboten und in der perinatalen Versorgung sind Dolmetschdienste
nicht systematisch gewabhrleistet.

Die Folgen dieser Dienstleistungsliicke sind teilweise gravierend (Vorfélle von nicht eingewilligten
Sterilisationen und Abtreibungen, Fehl- und Uberversorgung) und konfligieren mit volkerrechtli-
chen Verpflichtungen in Bezug auf das Recht auf sexuelle und reproduktive Gesundheit sowie
hinsichtlich des Zugangs zu Dienstleistungen fir die physische, psychologische und soziale Ge-
nesung eines Opfers sexueller Gewalt oder Ausbeutung.

Empfohlen wird die Bereitstellung von finanziellen Ressourcen fir unabhangige und von weibli-
chen Personen durchgefiihrte transkulturelle Dolmetschdienste insbesondere in medizinischen
Eintrittsgesprachen, in allen medizinischen — inklusive psychologischen/psychiatrischen und gy-
nakologischen/perinatalen — Behandlungs- und Betreuungssituationen, in der psychosozialen
Begleitung und in der perinatalen Versorgung.

Erwiesendermassen inadaquat ist die Inanspruchnahme von Familienmitgliedern, Zentrumsmit-
bewohner_innen, Bekannten oder ungeschulten Freiwilligen zu Dolmetschzwecken, insbesonde-
re in den oben genannten Situationen. Dieses Vorgehen erschwert es gewaltbetroffenen Frauen,
sich zu o6ffnen. Zudem ist die Qualitat der Ubersetzung nicht gewahrleistet, und es besteht die
Gefahr der sekundaren Traumatisierung.

Sicherheit in den kantonalen Kollektivunterkiinften

Die Gewahrleistung sowohl der objektiven Sicherheit als auch des subjektiven Sicherheitsemp-
findens in den Kollektivunterkiinften bleibt eine grosse Herausforderung in den Unterkiinften. Im
Verlaufe der Untersuchungen wurden verschiedene Tatbestdnde in den Unterkiinften bekannt,
die von sexueller Belastigung und hauslicher Gewalt (haufig) bis zu Menschenhandel und Ver-
gewaltigung (selten) reichten. Tater_innen sind unter anderem Familienmitglieder und Zent-
rumsmitbewohner_innen, seltener auch Betreuungspersonal, Sicherheitspersonal und medizini-
sches Personal. Gewalttaten in den Kollektivunterkiinften werden vom Betreuungspersonal oft
nicht bemerkt, oder es wird aus Mangel an Beweisen oder aus Uberforderung des oft nicht gend-
gend qualifizierten und/oder unterstiitzten Betreuungspersonals nicht darauf reagiert. Eine Reak-
tion erfolgt meist erst in extremen Fallen, in welchen die Anzeige- oder Meldepflicht zum Tragen
kommen muss.
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Raumliche Mangel, das Fehlen einer individuellen psychosozialen Begleitung vor Ort, allféllige
frihere Gewalterfahrungen und Gewaltvorkommnisse in den Unterkiinften haben zur Folge, dass
sich Frauen und Madchen in den Unterkiinften subjektiv oftmals nicht sicher fuhlen. Auf bereits
friher von Gewalt Betroffene trifft dies in verstarktem Masse zu.

Aufgrund der mangelhaften Sicherheit und des oftmals fehlenden Sicherheitsgefiihls der Bewoh-
nerinnen in Kollektivunterkiinften kdnnen diese daher nicht generell als ‘sichere Raume’ bezeich-
net werden. Gemass den volkerrechtlichen Vorgaben missen jedoch gerade Opfer sexueller
Gewalt oder Ausbeutung an einem Ort untergebracht werden, der ihre Sicherheit sowie ihre kor-
perliche, psychische und soziale Genesung gewahrleistet. Als Massnahmen zur Verbesserung
der Sicherheitssituation kdnnen neben der vermehrt privaten und spezialisierten Unterbringung
mehr Personalressourcen, Schulungen des Personals, standardisierte Ablaufe und Supervision
fir das Betreuungspersonal bei Verdachtsmomenten sowie ein Verhaltenskodex fur Betreuende
und Bewohner_innen geprft werden.

Sensibilisierung und Information zu den Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung

Frauen und Madchen aus dem Asylbereich werden ungentigend tber den Themenbereich sexu-
elle Rechte / sexuelle Gewalt und Ausbeutung informiert. Es besteht ein Recht auf Information
und folglich auf selbstbestimmtes Entscheiden, zum Beispiel im Hinblick auf die Einwilligung in
den Geschlechtsverkehr oder dem Recht auf Schadenersatz. Empfohlen wird eine Sensibilisie-
rung Uber verschiedene Kanéle, Mittel und Methoden Uber einen langeren Zeitraum. Ebenfalls
von zentraler Bedeutung ist die gleichzeitige Sensibilisierung der Manner.

IDENTIFIKATION, BEHANDLUNG UND UNTERSTUTZUNG VON OPFERN SEXUELLER GEWALT UND
AUSBEUTUNG IN DEN KANTONEN

Allgemeine Lage

Die Anzahl von Gewaltopfern unter Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ist nicht bekannt.
Fach- und Betreuungspersonen gehen jedoch von hohen bis teilweise sehr hohen Betroffenenra-
ten aus. Im Vergleich zu dieser Einschatzung werden in der Schweiz aufgrund verschiedener Zu-
gangshurden nur sehr wenige Gewaltbetroffene identifiziert respektive sachgerecht behandelt.
Die Ausgestaltung des spezialisierten Angebots variiert stark von Kanton zu Kanton und muss
mit einer allfalligen Ausnahme in den vertieft untersuchten Kantonen als unzureichend bezeich-
net werden. Dies da die Angebote zu knapp sind, nicht tGber die fiir eine sachgerechte Behand-
lung bendtigte Doppelqualifizierung (Asylbereich/Gender) verfiigen und/oder hohe Zugangshir-
den kennen. Eine der grossten Herausforderungen bleibt die Identifikation Gewaltbetroffener.
Hierzu fehlen derzeit in den Kantonen Konzepte, Richtlinien und standardisierte Ablaufe. Ferner
besteht Schulungsbedarf beim Betreuungs- und medizinischen Erstversorgungspersonal, wel-
ches bei der Identifikation und der Triage an spezialisierte Angebote eine zentrale Rolle spielt.

Opferzahlen

Nur in zwei Kantonen werden Opferzahlen erhoben, und die existierenden Zahlen sind zudem
nicht zuverlassig, da die Dunkelziffer mutmasslich hoch ist. Fach- und Betreuungspersonen ge-
hen davon aus, dass viele Frauen und Madchen aus dem Asylbereich im Herkunftsland oder auf
der Flucht — haufig schwere — sexuelle Gewalt oder sexuelle Ausbeutung erfahren haben und
teilweise in der Schweiz weiterhin erfahren. Bei gewissen Gruppen von Frauen und Madchen
(gewisse Herkunftslander oder Fluchtwege) wird sogar davon ausgegangen, dass die meisten
solche Gewalt erfahren haben. Die kantonalen Asylbehorden sehen sich ausserstande, eine Ein-
schatzung zum Anteil gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich abzugeben
oder schéatzen diesen Anteil mehrheitlich niedrig ein. Zur besseren Einschatzung der Opferzahlen
wird eine systematische und differenzierte statistische Erfassung von erkannten Gewaltopfern
aus dem Asylbereich empfohlen.
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Wirksamkeit des Opferhilfegesetzes (OHG)

Gewaltbetroffene Frauen und Madchen aus dem Asylbereich profitieren kaum von der Opferhilfe.
Erstens wird einstimmig davon ausgegangen, dass die grosse Mehrheit der Gewaltbetroffenen
einzig im Ausland Gewalt erfahren hat. Diese Personen gelten nach OHG nicht als Opfer und
haben ausser auf Beratung keinen Anspruch auf Opferhilfeleistungen. Zwar gibt es in den Kanto-
nen gewisse Angebote, welche unabhangig eines Opferstatus Behandlungen anbieten, diese
sind jedoch knapp und kdnnen den Behandlungsbedarf bei Weitem nicht abdecken. Doch auch
fur Frauen und Méadchen, die (auch) in der Schweiz Gewalt erfahren haben und somit nach OHG
als Opfer gelten, ist der Zugang zu Opferhilfe mit erheblichen Hindernissen versehen. Insbeson-
dere werden sie selten als gewaltbetroffen identifiziert oder entscheiden sich aus verschiedenen
Grinden (Retraumatisierung, Scham, Beziehung zur Taterschaft, Angst vor negativer Beeinflus-
sung des Asylverfahrens, mangelhafte Information tUber sexuelle Rechte und das OHG, fehlende
psychosoziale Begleitung etc.) gegen eine Meldung oder gegen die Einforderung von Unterstit-
zung durch die Opferhilfe.

Identifikation von Gewaltbetroffenen und Triage zu spezialisierten Angeboten

Im Rahmen dieser Erhebungen konnten keine kantonalen Richtlinien, Konzepte oder standardi-
sierten Ablaufe in Erfahrung gebracht werden, welche die Identifikation oder die Triage, Behand-
lung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich regeln. Es
wird jeweils «von Fall zu Fall» vorgegangen. Empfohlen wird neben der Erarbeitung von kantona-
len Konzepten die Schulung des Personals in den Unterkinften sowie die Etablierung von sys-
tematischen, durch ausgebildete Fachpersonen durchgeflhrte Screenings. Anzustreben wére ei-
ne mdoglichst friilhe Erkennung, gefolgt von einer rasch eingeleiteten sachgerechten Behand-
lung/Unterstiitzung. Spate oder ausbleibende Behandlungen kénnen den Genesungsprozess
verunmoglichen und hohe Folgekosten verursachen.

Es gilt zu beriicksichtigen, dass es oftmals eines langeren Prozesses bedarf, bis gewaltbetroffe-
ne Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ihre in der Schweiz geltenden Rechte verstehen,
sie auf sich beziehen und danach handeln kdnnen. Deshalb ist neben ihrer Information insbe-
sondere die Schaffung von Raumen zentral, in denen ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden
kann. Solche Austauschmdglichkeiten kennzeichnen sich aus durch das Vorhandensein von
weiblichen transkulturellen Dolmetscherinnen; eine langerfristige, regelmassige Begleitung; Un-
abhangigkeit vom Asylverfahren; raumliche Distanz zur Kollektivunterkunft und weibliche Thera-
peutinnen/Sozialarbeiterinnen/Kursleiterinnen. Beispiele flr solche Raume sind Geburtsvorberei-
tungskurse fir Frauen aus dem Asylbereich, transkulturell gedolmetschte Psychotherapien mit
psychosozialer Begleitung oder Sprachkurse.

Angebote und Angebotsliicken

In grossen Kantonen, in den Stadten und in der Westschweiz ist das spezialisierte Angebot zur
Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich
besser ausgebaut als in kleineren landlichen Kantonen in der Deutschschweiz, welche teilweise
kaum Uber solche Angebote verfligen. Insbesondere der Kanton GE fallt mit einem breiten Ange-
bot auf, welches Regelstrukturen und nichtstaatliche Angebote intensiv vernetzt. Eine markante
Angebotsliicke besteht jedoch in allen Kantonen hinsichtlich transkulturell gedolmetschter psy-
chologischer/psychiatrischer sowie psychosozialer Angebote. Nach Schéatzungen von Fachper-
sonen kénnen insgesamt nur 10% (Deutschschweiz) bis 50-50% (GE und VD) der behandlungs-
bedurftigen gewaltbetroffenen Personen aus dem Asylbereich sachgerecht behandelt werden
(Mdller et al. 2018). In den meisten Kantonen fehlen zu diesem bekannten Problem derzeit Fi-
nanzierungslosungen. Der Kanton GE kann hier als Good Practice fur Losungsansatze betrachtet
werden, wobei sich die Voraussetzungen in jedem Kanton natirlich anders gestalten.
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Informationsfluss

Die kantonalen Unterkiinfte und die medizinischen Grundversorgenden beklagen teilweise feh-
lende oder spat eintreffende Informationen aus den Bundeszentren. Dies erschwert eine sachge-
rechte und lickenlose Behandlung und Unterstitzung Gewaltbetroffener. Auch beim Ruckfluss
von Leistungserbringer_innen zu den Unterkiinften wird noch Verbesserungspotential geortet.
Dasselbe qilt fir den Informationsfluss zwischen den Unterkiinften respektive den medizinischen
Leistungserbringer_innen und dem Asylverfahren.

Verflechtung des Themas sexuelle Gewalt und Ausbeutung mit dem Asylverfahren

Das Asylverfahren stellt erwiesenermassen einen grossen Stressor dar, welcher unter anderem
die ldentifikation sowie die sachgerechte Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frau-
en und Madchen massgeblich erschwert respektive einen Genesungsprozess verunmdoglicht.
Aufgrund der negativen Auswirkungen langer Wartezeiten im Asylverfahren auf die Gesundheit
Gewaltbetroffener ist deshalb individuell abzuwéagen, ob eine Triage in das erweiterte Asylverfah-
ren (zum Beispiel zur Abklarung des psychischen Zustandes einer Person oder zur Ermdéglichung
der Verbalisierung von Gewalterfahrungen) einem beschleunigten Verfahren vorzuziehen ist.

SEXUELLE UND REPRODUKTIVE GESUNDHEIT / PERINATALE VERSORGUNG

Allgemeine Lage

Obschon in allen Kantonen zusténdige Stellen und Angebote zu sexueller und reproduktiver Ge-
sundheit und der perinatalen Versorgung bestehen, sind diese vor allem in den kleinen Kantonen
fir Frauen aus dem Asylbereich oftmals nicht oder nicht niederschwellig zuganglich. Angebotsli-
cken zeigen sich insbesondere bei der Wabhlfreiheit und Finanzierung von Verhitungsmitteln so-
wie in der gesamten perinatalen Versorgung (Schwangerschaftsbegleitung, Geburtsvorbereitung,
Geburt, Wochenbett, Nachsorge), wo es vielerorts an spezialisierter (d.h. transkulturell gedol-
metschter und auf den Asylbereich spezialisierter) Versorgung fehlt oder diese Angebote Uberlas-
tet und/oder schwer zugénglich sind. Bestehende Good Practices, z.B. transkulturell gedol-
metschte Geburtsvorbereitungskurse, zeigen auf, dass der Aufbau solcher Angebote auch in
kleinen Kantonen mdglich ist.

Angebote und Angebotsliicken

Spezialisierte Angebote im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit sind in den un-
tersuchten Kantonen sehr unterschiedlich ausgestaltet und umfassen z.B. auf asylspezifische
Fragen sensibilisierte Familienberatungsstellen, Geburtsvorbereitungskurse mit transkulturellen
Dolmetschdiensten oder niederschwellige Angebote zur Unterstiitzung von asylsuchenden Mt-
tern mit Sauglingen. Die Untersuchungen haben aufgezeigt, dass trotz spezifischen Herausforde-
rungen auch kleine Kantone durchaus spezialisierte Angebote in diesem Bereich aufbauen kén-
nen.

Grundsatzlich braucht es im Asylbereich einen Zusatzeffort, um hinsichtlich sexueller und repro-
duktiver Gesundheit eine adaquate Grundversorgung zu gewahrleisten. Trotz bestehender An-
gebote wird geméass befragten Fachpersonen in keinem der untersuchten Kantone den spezifi-
schen Bedurfnissen von Frauen aus dem Asylbereich ausreichend Rechnung getragen. Entwe-
der fehlen spezialisierte Angebote, oder diese sind aufgrund von Zugangshiirden oder Uberlas-
tung nicht niederschwellig erreichbar.

Empfohlen wird der Auf- und Ausbau von Angeboten im Bereich der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit in Kantonen, wo bis anhin wenige solche Angebote bestehen oder diese bereits aus-
gelastet sind. Der Fokus sollte dabei auf niederschwelligen Angeboten liegen sowie auf Angebo-
ten, die den Aufbau von Vertrauensverhéltnissen fordern. Solche Angebote spielen auch in der
Identifikation und Unterstitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen eine zentrale Rolle. Zu-
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dem sollte die Beratung und Betreuung durch medizinisch ausgebildetes Personal direkt in den
kantonalen Unterkiinften ausgebaut werden.

Zugangshirden

Die Zugangshirden zu Angeboten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit sind
zahlreich und beinhalten u.a. folgende Herausforderungen:

Sensibilisierung und Information: Frauen und Madchen aus dem Asylbereich werden oft nicht
systematisch zu sexueller und reproduktiver Gesundheit, zu ihren sexuellen Rechten und utber
diesbezlgliche spezialisierte Angebote informiert. Am besten greift eine Sensibilisierung Uber
verschiedene Kandle, mittels verschiedener Methoden und Uber einen langeren Zeitraum. Eben-
falls von zentraler Bedeutung ist die gleichzeitige Sensibilisierung und Information der Méanner zu
diesen Themen und Angeboten. Auch in medizinischen Behandlungssettings werden Frauen
teilweise nicht ausreichend informiert, wodurch es immer wieder zu Behandlungen ohne Einwilli-
gungserklarung (informed consent) kommt, in einigen Fallen auch bei Sterilisationen oder Abtrei-
bungen.

Weiter ist das Personal in den Kollektivunterkiinften ungentigend Uber das Thema sexuelle und
reproduktive Gesundheit sensibilisiert, und auch dem medizinischen Grundversorgungspersonal
(z.B. Hausérzt_innen, Gynakolog_innen, Hebammen) fehlt oftmals vertieftes Wissen zu den spe-
zifischen Herausforderungen im Asylbereich (z.B. Identifikation von FGM in gynakologischen Un-
tersuchungen, Betreuung von Mittern mit ihren Sauglingen in Kollektivunterkiinften etc.). Hier
besteht ein Schulungsbedarf.

Transkulturelle Dolmetschdienste: Ferner erschwert der fehlende Rickgriff auf unabhangige
transkulturelle Dolmetschdienste in den Unterkiinften, in der medizinischen Erstversorgung sowie
in weiteren Betreuungssettings (z.B. Hebammen wéahrend Wochenbett, aufsuchende Familienar-
beit etc.) den Zugang zu Gesundheitsinformationen und —diensten.

Briiche bei Triagen und Ubergéngen: Bei gewissen Ubergéangen gehen Frauen mit Unterstiit-
zungsbedarf aufgrund fehlender oder mangelhafter Triage ‘verloren’, z.B. bei mangelhafter Triage
zu Gynéakolog_innen durch die Unterkiinfte, oder beim Ubergang vom Spitalaufenthalt zur heb-
ammengeleiteten Nachsorge oder weiterfilhrenden aufsuchenden Angeboten. Auch bei Uber-
gangen zwischen Bundeszentren, kantonalen Unterkiinften und der Unterbringung in der Ge-
meinde besteht die Gefahr von Briichen in der Gesundheitsversorgung.

Unzureichende Begleitung und Finanzierung: Im Bereich der sexuellen und reproduktiven Ge-
sundheit sowie spezifisch bei der perinatalen Versorgung fehlt in den meisten Fallen eine indivi-
duelle psychosoziale Begleitung. Zudem werden gewisse Kosten wie z.B. fir Verhitungsmittel
oder Fahrkosten nicht ibernommen. Eine weitere Hirde besteht im hohen administrativen Auf-
wand z.B. fur die Organisation von alternativen Verhutungsmitteln.

Verhitung

Das Thema Verhltung zeigt die Versorgungsliicken im Bereich sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit besonders deutlich auf. So wird etwa durch die Verabreichung von Verhitungsmitteln,
ohne dass die Patientin die genaue Anwendung/allfallige Nebenwirkungen etc. verstanden hat, in
vielen Fallen faktisch ein informed consent verunméglicht. Da die Finanzierung von Verhitungs-
mitteln nicht gewahrleistet ist, stellt zudem der Zugang zu diesen generell eine grosse Herausfor-
derung dar. Spezialisierte Stellen beobachten, dass die Pille danach oder Abtreibungen, welche
von der Krankenkasse gedeckt werden, aufgrund fehlender Verhiitung notwendig werden.

Perinatale Versorgung

Die perinatale Versorgung zeigt exemplarisch den Bedarf an spezialisierten Angeboten im Be-
reich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit. Bestehende Angebote wie z.B. Geburtsvorbe-
reitungskurse mit transkulturellen Dolmetschdiensten sind zwar Good Practices, aber meist stark
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ausgelastet und/oder kénnen wegen Zugangshirden nicht von allen schwangeren Frauen ge-
nutzt werden.

Angebotslicken gibt es im gesamten Verlauf einer Schwangerschaft: In den meisten Fallen feh-
len systematische Dolmetschdienste, z.B. bei Schwangerschaftsuntersuchungen, Geburtsvorbe-
reitung, Geburt und Wochenbett. Nicht in allen untersuchten Kantonen gibt es gedolmetschte
Geburtsvorbereitungskurse oder Betreuungsmaglichkeiten im Wochenbett. Im Wochenbett fehlen
zudem meist Screenings auf psychische Erkrankungen, obwohl bekannt ist, dass solche gerade
bei gewaltbetroffenen Frauen aus dem Asylbereich gehauft auftreten. In der Nachsorge wurden
aber auch Good Practices ausgemacht. Bewahrt hat sich zum Beispiel die Praxis, dass immer
dieselben Hebammen die Betreuung von Frauen in Kollektivunterkiinften Gbernehmen, da diese
mit den Herausforderungen der Raumlichkeiten vertraut sind.

Nach dem Wochenbett fehlen oftmals nachfolgende Angebote, weshalb viele Miitter auf personli-
che Netzwerke zurlickgeworfen werden und, wo ein solches fehlt, unter Isolation leiden. Diesbe-
zliglich ist ein Ausbau von Betreuungsangeboten, Anlaufstellen oder Austauschorten fir Eltern
nach der Geburt zu empfehlen. Auch in materieller Hinsicht fehlt es Familien mit Neugeborenen
oftmals an finanziellen Mitteln, z.B. fir Babynahrung oder Binden.

Verflechtung mit dem Thema Unterbringung

Die Unterbringungssituation in den Kollektivunterkiinften hat wahrend und nach der Schwanger-
schaft besonders grosse Auswirkungen auf die Frauen. Schlechte hygienische Bedingungen, zu
wenig oder keine geschlechtergetrennten sanitdren Anlagen und fehlende Rickzugsmdglichkei-
ten erschweren oder verhindern eine angemessene Unterbringung wahrend der Schwanger-
schaft und nach der Gebuirt.

Verflechtung mit dem Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung

Der Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit eignet sich ausgezeichnet fiir eine vertiefte In-
formation und Sensibilisierung in Bezug auf die Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung (z.B.
Gewaltpravention, Sensibilisierung auf sexuelle Rechte, Behandlung von Gleichstellungsthemen,
Identifikation und Triage von gewaltbetroffenen Frauen). Gerade spezialisierte Stellen und (meist
weibliche) Fachpersonen (Familienplanungsstellen, spezialisierte Geburtsvorbereitungskurse,
engagierte Hebammen, aufsuchende Familienarbeit etc.) legen besonderes Augenmerk auf
transkulturelle Dolmetschdienste, den Aufbau von Vertrauensverhaltnissen, eine gewisse Konti-
nuitét der Behandlung/Betreuung sowie die psychosozialen Bedirfnisse von Frauen aus dem
Asylbereich. Dies sind genau die Eigenschaften, welche laut Ergebnissen dieser Studie massge-
bend sind fur den Aufbau von Vertrauensverhéltnissen und der Schaffung eines Gefiihls von Si-
cherheit. Solche Vertrauensraume kdnnen es gewaltbetroffenen Frauen und Madchen aus dem
Asylbereich ermdglichen, ihre Gewalterfahrungen zu erkennen, zu verbalisieren sowie Unterstit-
zung einzufordern oder anzunehmen.

UNTERSUCHUNGSLUCKEN UND FORSCHUNGSBEDARF

Aus Ressourcengrinden konnten in den Erhebungen gewisse Aspekte wenig berlcksichtigt wer-
den. Dazu gehdren insbesondere die Perspektive von Direktbetroffenen (Frauen aus dem Asyl-
bereich), die Rolle der Ménner, gewaltbetroffene Manner und Knaben sowie die spezifische Situ-
ation von Madchen, UMA, LGBTIQ*, abgewiesenen Asylsuchenden und vorlaufig Aufgenomme-
nen. Weiter waren die Konditionen in privaten Unterbringungen, in Notunterkiinften und in der
Ausschaffungshaft zu untersuchen. Ferner sollten die getroffenen Massnahmen wissenschaftlich
begleitet und auf ihre Wirksamkeit hin evaluiert werden.
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2. EINLEITUNG

2.1. POSTULATSTEXT UND MANDATE

Am 9. Juni 2016 reichte Nationalratin Yvonne Feri das Postulat 16.3407 «Analyse der Situation
von Flichtlingsfrauen» ein, welches am 15. Marz 2017 vom Nationalrat angenommen wurde. Der
Postulatstext lautet:

«Fluchtlingsfrauen sind besonders sexueller Gewalt und Ausbeutung ausgesetzt, und
zwar nicht nur im Krisengebiet, aus dem sie fliehen, sondern auch wahrend der Flucht
und sogar im Land, in dem sie Asyl beantragen. In diesem Kontext stehen die folgenden
zwei Problembereiche:

1. Es stellt sich die Frage, wie gezielt die Betreuung, Behandlung und Unterstiitzung von
Flachtlingsfrauen, die Opfer von sexueller Gewalt und Ausbeutung geworden sind, in der
Schweiz ist. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob es nicht sinnvoll ware,
wenn diese Opfer auch auf die Unterstiitzung der Opferberatungsstellen zéhlen kénnten.
Heute ist dies nicht der Fall, weil Artikel 3 des Opferhilfegesetzes diese Unterstlitzung
nur fur Tatbestande in der Schweiz vorsieht.

2. Es stellt sich die Frage, ob auch Handlungsbedarf bei der Unterbringung von asylsu-
chenden Frauen und Madchen besteht und ob diese angemessen betreut und vor Uber-
griffen in der Schweiz gentigend geschuitzt werden. Es stellt sich dabei insbesondere die
Frage, ob ausreichende Qualitatsrichtlinien und gendersensible Massnahmen zur Unter-
bringung von asylsuchenden Frauen und Méadchen, wie beispielsweise separate Unter-
kunfte fur alleinstehende Frauen und Familien oder Schulung von Betreuenden, beste-
hen.

Vor diesem Hintergrund bitte ich den Bundesrat, in einem Bericht zu analysieren, wie die
aktuelle Betreuungssituation aussieht und ob Handlungsbedarf besteht.»

Das Staatssekretariat fir Migration (SEM) wurde beauftragt, mit Unterstiitzung der Konferenz der
kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren (SODK) eine Untersuchung zur Beantwor-
tung der Fragen des Postulats Feri 16.3407 durchzufiihren. Daraus haben das SEM und die
SODK ein Pflichtenheft zum Einladungsverfahren mit einem Fragekatalog fir die Analyse der Si-
tuation in den Kantonen abgeleitet. Das SKMR war teilweise in beratender Funktion und teilweise
in unabhangiger Forschungsarbeit an der Beantwortung folgender Fragen aus diesem Katalog
beteiligt:

A. Wie ist die Behandlung, Betreuung und Unterstiitzung von Fluchtlingsfrauen, welche
Opfer sexueller Gewalt und Ausbeutung geworden sind, ausgestaltet?*?

B. Bestehen Qualitatsrichtlinien und gendersensible Massnahmen zur Unterbringung
von asylsuchenden Frauen und Madchen? Bestehen ausreichende Qualitatsrichtlinien
und gendersensible Massnahmen zur Unterbringung? Ist ein angemessener Schutz

! Bei dieser Frage war im Fragekatalog angemerkt, dass davon auszugehen sei, dass im Postulat die gesundheitliche Behand-
lung gemeint ist, nicht die Behandlung im Verfahren allgemein, und dass ausserdem die psychologische Unterstiitzung gemeint
ist, nicht eine z.B. finanzielle Unterstiitzung.

2 Hier legte der Fragekatalog konkrete Fragen fir die quantitative Umfrage fest: Wie viele Opfer gibt es (Schatzung Anzahl)?
Wie viele davon waren Opfer einer Straftat im Ausland? Wenn Opfer einer Straftat im Ausland: Welche Angebote (auch private
resp. zivilgesellschaftliche) gibt es? An welche Stellen verweisen die Betreuungspersonen bei Kenntnis der Opfereigenschaft?
Wenn Opfer einer Straftat im Inland: Wie ist die Beratung, Betreuung und Unterstiitzung ausgestaltet? Sind die Opferbera-
tungsstellen genuigend auf diese Zielgruppe vorbereitet?
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vor Ubergriffen gegeben?? Besteht Handlungsbedarf bei der Unterbringung? Ist die
Betreuung angemessen?

Neben der Formulierung dieser Forschungsfragen legte das Pflichtenheft die Arbeitsteilung zwi-
schen SEM, SODK (und weiteren Stellen) und der externen Auftragnehmerin sowie die Erhe-
bungsmethoden fiir die Bearbeitung der beiden Fragekomplexe A und B fest. Das SKMR nahm
als externe Auftragnehmerin folgende Mandate entgegen:

1) Forschungsmandat: Verfassen einer juristischen Analyse zu geltenden Normen und re-
levanten Empfehlungen auf Kantons- und Bundesebene sowie auf internationaler Ebene
in Bezug auf die Themen des Postulats Feri 16.3407.

2) Beratungsmandat: Unterstiitzung der SODK bei der Ausarbeitung eines allgemeinen
Fragebogens fir alle Kantone, der auf die Fragen im Postulat (Fragekomplexe A und B)
Bezug nimmt.

3) Forschungsmandat: Unabhéangige Durchflihrung einer qualitativen Erhebung in Form von
vertieften Interviews mit Schliisselpersonen aus ausgewdahlten Kantonen betreffend des
Fragekomplexes B (gendersensible Unterbringung). Die Kantone und die Inter-
viewpartner_innen sollen unter anderem aufgrund der Resultate aus der allgemeinen Um-
frage ausgewahlt werden (s. 2).

Im Verlaufe der Arbeiten wurde das SKMR mit zwei weiteren Mandaten beauftragt:

4) Beratungsmandat: Erweiterung des Mandats 1): Das SKMR wurde beauftragt, in Zusam-
menarbeit mit der SODK den Fragebogen fir die Kantone zu erarbeiten. Im Rahmen ei-
nes Zusatzmandats wurde das SKMR ferner mit der Auswertung der erhobenen quanti-
tativen Daten sowie dem Verfassen eines Berichts dazu betraut.

5) Forschungsmandat: Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) erteilte dem SKMR das zu-
satzliche Mandat, bei der Gelegenheit der Befragungen in den Kantonen Daten zur Er-
ganzung des Berichts «Sexuelle und reproduktive Gesundheitsversorgung von Frau-
en und ihren Sauglingen in Asylunterkiinften in der Schweiz (REFUGEE)» zu sammeln,
die von der Berner Fachhochschule in den Kantonen BE, Tl und VD durchgefiihrt worden
war (Cignacco et al. 2017).

Nach den quantitativen Erhebungen wurde das Forschungsdesign insofern angepasst, als dass
aufgrund der teilweise niedrigen Aussagekraft der erhobenen quantitativen Daten in Bezug auf
den Fragekomplex A Fragen zu diesem Komplex zuséatzlich in die qualitative Erhebung aufge-
nommen wurden.

Die quantitativen Daten wurden im Auftrag der SODK im Februar/Marz 2018 erhoben, analysiert
und im Auftrag der SODK in einem Bericht zusammengefasst. Dieser Bericht wurde in franzési-
scher Sprache verfasst und ist vollstandig in den vorliegenden Bericht integriert, aufgeteilt nach
den Fragekomplexen A (Kap. 6) und B (Kap. 5). Die Erhebung der qualitativen Daten erfolgte von
Juli bis Oktober 2018. Die Analyse der qualitativen Daten sowie die Gesamtrahmung der Studie
ist in deutscher Sprache gehalten. Die juristische Analyse wurde auf Franzdsisch verfasst.

Zur Begleitung der Untersuchungen hat das SEM eine Arbeitsgruppe aus Vertreterinnen und Ver-
tretern des SEM, der SODK, des SKMR, des BAG und mehrerer internationaler Organisationen
sowie Nichtregierungsorganisationen (FIZ, TDF, SFH und UNHCR) zusammengestellt. Die Mit-
glieder hatten die Moglichkeit, die Entwirfe aller Erhebungsinstrumente sowie des Schlussbe-
richts zu kommentieren.

3 Zu dieser Frage wurde vermerkt, dass diese Fragestellung insbesondere im Lichte der schweizerischen Verpflichtungen im
Rahmen des Ubereinkommens des Europarats zur Verhitung und Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und héuslicher Ge-
walt (Istanbul-Konvention) zu beantworten ist.
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Im vorliegenden Schlussbericht folgen auf die Ausfihrungen der angewandten Methoden (Kap.
3) und die juristische Analyse (Kap. 4) die Analysen der beiden empirischen Erhebungen, unter-
teilt in je ein Kapitel zu Fragekomplex B (Kap. 5) und Fragekomplex A (Kap. 6) sowie ein Kapitel
zum Zusatzmandat des BAG (Kap. 7). Den Abschluss bildet die Synthese mit Handlungsempfeh-
lungen (Kap. 8).

2.2. BEGRIFFSDEFINITIONEN UND FORSCHUNGSFOKUS

Flachtlingsfrauen

Mit ‘Flichtlingsfrauen’ sind in dieser Studie grundsétzlich alle Frauen und Madchen aus dem
Asylbereich gemeint.# Dazu gehéren Asylsuchende, abgewiesene Asylsuchende, vorlaufig Auf-
genommene sowie als Flichtlinge anerkannte Frauen und Madchen (mit und ohne Asyl).

Kollektivunterkiinfte

Unter dem Begriff ‘Kollektivunterkiinfte’ oder ‘Unterkiinfte’ wurden alle kantonalen Asylunter-
kunfte fur mehr als acht Personen erfasst. Nicht zu den untersuchten Unterkiinften zéhlen Zen-
tren des Bundes (Empfangs- und Verfahrenszentren, Bundesasylzentren etc.), Nothilfezentren
sowie Schutzh&auser fir Frauen oder Minderjahrige (Frauenhauser etc.).

Gendersensible Unterbringung

Mit dem Begriff ‘gendersensibel’ ist gemass heutigen internationalen Rechtsstandards die For-
derung nach dem Einbezug der spezifischen Bediirfnisse von Frauen und Madchen gemeint. In
Bezug auf Asylunterbringung bedeutet dies insbesondere

1) die aktive Ergreifung von Massnahmen zur Pravention von Gewalt gegen Frauen und
Madchen (z.B. Schulung des Personals, weibliches Sicherheitspersonal, geschlechterge-
trennte Geb&ude oder Aufenthaltsraume etc.)

2) eine angemessene Beratung und Betreuung, welche die spezifischen Bedlrfnisse von
Frauen und Madchen im Asylbereich berlicksichtigt (z.B. Betreuung nach Gewalterfah-
rung, Schwangerschaftsberatung, Familienplanung etc.)

3) Massnahmen fir Chancengleichheit (z.B. Kinderbetreuung, Beschéaftigungsprogramme,
welche sich an den Ressourcen und Bedurfnissen von Frauen und Madchen ausrichten
etc.)

Betreuungspersonen

Unter ‘Betreuungspersonen’ sind hier die Mitarbeiter_innen in den Kollektivunterkiinften gemeint,
die tagsuber fur die Betreuung der Bewohner_innen zustandig sind. In der qualitativen Erhebung
wurden aus dieser Personalgruppe vornehmlich die Gesundheitsverantwortlichen befragt.

Behandlung und Unterstiitzung

Mit ‘Behandlung’ sind medizinische Behandlungen inklusive psychologische/psychiatrische Be-
handlungen und die Betreuung durch Hebammen gemeint. Der Begriff ‘Unterstitzung’ umfasst
nichtmedizinische Begleitangebote wie z.B. psychosoziale Begleitung (siehe unten), Beratungen

4 Die Istanbul-Konvention gibt vor, dass Massnahmen zur Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und hauslicher Gewalt ohne
Diskriminierung aufgrund (unter anderem) des biologischen und sozialen Geschlechts, der sexuellen Orientierung, der Ge-
schlechtsidentitéat oder des Alters zu treffen sind. Das bedeutet mit anderen Worten, dass z.B. die spezifische Situation von les-
bischen Frauen und Trans*frauen und -méadchen immer mitberlcksichtigt werden muissen. Im Rahmen dieser Studie wurden
zwar in den Interviews auch Fragen zu Erfahrungen mit diesen Personengruppen gestellt. Da jedoch zu diesem Thema keine
spezialisierten Fachpersonen (z.B. Queer Amnesty) befragt werden konnten, konnten nicht gentiigend Daten erhoben werden,
um der Komplexitat der Themen nicht-heteronormative Sexualitdten und Geschlechtsidentitéaten im Asylbereich gerecht zu wer-
den. Dasselbe gilt fur die spezifische Situation von Madchen. Siehe auch Kapitel 3.2.3. zu Forschungsliicken.
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(Familienberatung, Rechtsberatung etc.), Geburtsvorbereitungskurse, aufsuchende Familienar-
beit etc.

Medizinische Erstversorgung und Grundversorgung

Unter medizinischer Erstversorgung respektive Erstversorgenden verstehen wir das medizinische
Personal, welches in den Kantonen als erste medizinische Anlaufstelle fir Personen aus dem
Asylbereich fungiert und daher die zentrale Rolle in der Triage zu weiteren medizinischen Ange-
boten spielt. In den auf den Asylbereich spezialisierten Gesundheitszentren in der Westschweiz
gehoren dazu sowohl dort angestellte Allgemeinmediziner_innen und Gynakolog_innen als auch
allfallige spezialisierte Pflegefachpersonen, welche in diesen Gesundheitszentren die medizini-
schen Eintrittsgesprache und/oder die Traige und/oder allenfalls erste Anamnesen durchftihren.
In der Deutschschweiz gehdéren zum medizinischen Erstversorgungspersonal die zustandigen
Hausarzt_innen respektive Gynékolog_innen (niedergelassen oder in Spitalern). Damit unter-
scheidet sich die medizinische Erstversorgung von der medizinischen Grundversorgung, welche
breiter gefasst ist und z.B. auch die psychologische/psychiatrische Versorgung, die Versorgung
durch Hebammen oder spezialisierte Medizin beinhaltet.> Die medizinische Erstversorgung un-
terscheidet sich zudem von der Betreuung durch Gesundheitsverantwortliche in den Unterkiinf-
ten, welche meist nicht medizinisch ausgebildet sind. Mitgemeint sind hingegen spezialisierte
Pflegefachpersonen, welche in Unterkiinften stationiert sind (solche existierten in keinem der hier
vertieft untersuchten Kantone).

Psychosoziale Begleitung

Unter psychosozialer Begleitung wird hier die langerfristige Begleitung von Personen aus dem
Asylbereich durch eine_n ihnen personlich zugeteilte_n professionelle_n Sozialarbeiter_in ver-
standen (im Sinne einer durchgehenden Fallfiihrung, wie sie derzeit im Rahmen der Integrations-
agenda im erweiterten Asylverfahren vorgesehen ist, s. IAS 2018, S.8). Psychosoziale Begleit-
personen kdonnen 6rtlich und organisatorisch z.B. an Kollektivunterkiinfte, an separate kantonale
Einrichtungen (z.B. Sozialdienste) oder an interdisziplinare spezialisierte Fachstellen (z.B. trans-
kulturelle psychologische/psychiatrische Angebote) angebunden sein. Im letzteren Fall wird unter
psychosozialer Begleitung spezifisch die langerfristige personliche Begleitung durch eine_n pro-
fessionelle_n Sozialarbeiter_in wahrend einer psychologischen/psychiatrischen Behandlung ge-
fasst (z.B. Unterstiitzung wahrend einer Traumatherapie).

Psychosoziale Begleitpersonen in diesem Sinne sind also nicht gleichzustellen mit den Betreu-
ungspersonen in den Kollektivunterkiinften, die in erster Linie Administrations- und Aufsichtsfunk-
tionen zu erfilllen haben (Mitarbeitende in der Administration, Hausmeister_innen, Nachtpersonal
etc). Ebenfalls nicht gemeint sind die Betreuungspersonen in Unterklinften, welche nicht als per-
sonliche Ansprechperson fiir Einzelpersonen agieren, sondern z.B. Gesundheitsverantwortliche
oder Verantwortliche fur das kollektive Leben (Organisation von Tagesstrukturen etc.) sind.®
Nicht mitgemeint sind ausserdem niedrigqualizifierte Zentrumsmitarbeitende mit generellen Auf-
gaben im sozialen Bereich wie z.B. ‘Sozialassistent_innen’.

Spezialisierte Fachpersonen / spezialisierte Angebote

Im Rahmen dieser Studie wurden unter anderem ‘spezialisierte Fachpersonen/Angebote’ be-
fragt. Darunter subsumieren wir Fachpersonen, Fachstellen und Angebote, welche sowohl tGber
spezialisiertes Wissen und Erfahrung im Asylbereich als auch Uber spezialisiertes Wissen und
Erfahrung in der Behandlung und Unterstitzung gewaltbetroffener Frauen (Kap. 5 und 6) res-

5 Zur medizinischen Grundversorgung siehe https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-
gesundheitswesen/medizinalberufe/medizinische-grundversorgung.html (siehe v.a. das Faktenblatt), Zugriff am 14.3.2019.
6 Ungeachtet dessen, ob diese Verantwortlichen in Sozialer Arbeit ausgebildet sind oder nicht.
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pektive Uber spezialisiertes und geschlechtsspezifisches Wissen zu sexueller und reprodukti-
ver Gesundheit (Kap. 5 und 7) verfugen.

Folgende spezialisierten Fachpersonen/Angebote wurden befragt:

- Auf den Asylbereich spezialisierte Psycholog_innen/Psychiater_innen und Sozialarbei-
tende (hier wurden sowohl staatliche (z.B. Transkulturelle Psychiatrie Inselspital Bern)
als auch nichtstaatliche Angebote (z.B. Appartenances) sowie spezialisierte niederge-
lassene Therapeutinnen befragt)

- Mitarbeitende von Beratungs- und Begleitungsangeboten im Bereich sexuelle und re-
produktive Gesundheit (auch hier wurden sowohl staatliche als auch nichtstaatliche An-
gebote befragt, z.B. Zentren fir sexuelle Gesundheit oder Geburtsvorbereitungskurse)

- Fachpersonen aus kantonalen interdisziplindren Gesundheitszentren in der West-
schweiz, welche fir die medizinische Erst- und Grundversorgung im Asylbereich zu-
standig sind

- Fachpersonen aus NGOs, welche auf Frauen aus dem Asylbereich spezialisiert sind
(FIZz, TDF)

- Einzelne weitere Fachpersonen (z.B. von Rechtsberatungsstellen).

Eine vollstéandige Liste der befragten Personen und Organisationen befindet sich im Anhang
9.1.

Es ist anzumerken, dass sich im Verlaufe der Untersuchungen zeigte, dass nicht ganz alle be-
fragten Fachpersonen/Angebote tatsachlich tber die oben definierte doppelte Spezialisierung
verfigen. Darauf wurde in den Interviews selbstkritisch verwiesen. Auch wurde auf Qualifikati-
ons- und Weiterbildungsbedarf hinsichtlich gewisser Themen hingewiesen. Ausserdem kann in
Bezug auf die quantitative Umfrage in allen Kantonen nicht davon ausgegangen werden, dass
alle Personen, welche die Umfrage beantworteten, von der hier ausgelegten Definition des Be-
griffs ausgingen (der Begriff wurde im Glossar nicht definiert).’

Werden in diesem Bericht die Begriffe ‘spezialisierte Fachpersonen’ oder ‘spezialisierte Ange-
bote’ in Bezug auf eine bestimmte Erfahrung, Einschatzung oder Empfehlung verwendet, ver-
weist dies darauf, dass mehrere dieser Fachpersonen sich im Interview zum diskutierten Thema
ahnlich geaussert haben. Trifft die Aussage nur auf eine Fachperson oder auf eine spezifische
Untergruppe der hier genannten Fachpersonen zu, wie z.B. Psycholog_innen/Psychiater_innen,
wird dies explizit erwahnt.

Transkulturelle Dolmetschdienste

Wir sprechen hier nach Domenig (2007) und Wicker (2012) von ‘transkulturellen’ Dolmetsch-
diensten/Dolmetscher_innen. Andernorts werden andere Begrifflichkeiten verwendet, im Kanton
Neuenburg etwa ‘soziokulturelles Dolmetschen’, im Ubrigen deutschen Sprachraum ‘interkulturel-
les Dolmetschen’.®

Aktive Garantie

Unter aktiver Garantie wird hier verstanden, dass gewisse Dienste wie z.B. Dolmetschdienste
oder die Gewahrleistung von weiblichem Gesundheitspersonal aktiv und nicht nur auf Wunsch
oder Anfrage zur Verfiigung gestellt werden.

7 Spezialisierte Fachpersonen und Organisationen weisen darauf hin, dass die allgemeinen zustandigen Stellen fiir den Asylbe-
reich generell selten Uber die hier gemeinte Doppelspezialisierung verfiigen.
8 Siehe https://www.inter-pret.ch/de/angebote/begriffsklaerungen-39.html, Zugriff am 7. Februar 2019.
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Sexuelle Gewalt und Ausbeutung

Der quantitativen Untersuchung (Beratungsmandat) wurde eine Definition von sexueller Gewalt
und Ausbeutung zugrunde gelegt, welche sich hauptsachlich am Schweizer Recht orientiert. In
dieser Definition umfasst ‘sexuelle Gewalt und Ausbeutung’:

— Vergewaltigung, Art. 190 StGB

— Sexuelle Nétigung, Art. 189 StGB

— Sexuelle Handlungen mit Minderjahrigen, Art. 187 StGB

— Sexuelle Handlungen mit Abhéngigen, Urteils- oder Widerstandsunféahigen oder Beschul-
digten, Art. 188, 191 und 192 StGB

— Sexuelle Belastigung, Art. 198 StGB

— Hausliche Gewalt (Akte, welche von Personen, die innerhalb einer bestehenden oder auf-
gelésten familiaren oder ehedahnlichen, partnerschaftlichen Beziehung leben ausgelibt
werden und welche die sexuelle Integritat beeintrachtigen (z.B. Vergewaltigung, sexuelle
Notigung oder sexuelle Belastigung)®

— Ausnutzung einer Notlage, welche zur Beeintrachtigung der sexuellen Integritat fuhrt, Art.
193 StGB

— Menschenhandel zum Zwecke der sexuellen Ausbeutung, Art. 182 StGB

— Forderung der Prostitution, Art. 195 StGB

— Genitalverstimmelung (Female Genital Mutilation, FGM), Art. 124 StGB

— Zwangsheirat, Art. 181a StGB

— Zwangsabtreibung, Art. 118 Abs. 2 StGB

— Zwangssterilisierung, Art. 122 StGB

— Exhibitionismus, Art. 194 StGB

— Pornografie, Art. 197 StGB

— Androhung solcher Gewaltakte, Art. 180 StGB

Der qualitativen Untersuchung (Forschungsmandat) wurde eine Definition von sexueller Gewalt
und Ausbeutung zugrunde gelegt, welche sich hauptséchlich am internationalen Recht orientiert.
Wir stitzten uns dabei auf die Definition von «Gewalt gegen Frauen» in der Istanbul-Konvention,
welche alle Handlungen geschlechtsspezifischer Gewalt bezeichnet, «die zu kérperlichen, sexu-
ellen, psychischen oder wirtschaftlichen Schaden oder Leiden bei Frauen fuhren oder flhren
koénnen, einschliesslich der Androhung solcher Handlungen, der Notigung oder der willkirlichen
Freiheitsentziehung, sei es im offentlichen oder privaten Leben» (Istanbul-Konvention Art. 3, Abs.
a). Unter dem Begriff «geschlechtsspezifische Gewalt gegen Frauen» wird dabei Gewalt verstan-
den, «die gegen eine Frau gerichtet ist, weil sie eine Frau ist, oder die Frauen unverhaltnismassig
stark betrifft» (Art. 3, Abs. d). Dazu gehoren alle oben aufgezéhlten Akte der Gewalt, aber auch
weitere gegen Frauen gerichtete Gewalt, welche oberflachlich betrachtet mdglicherweise nicht
als sexualisiert wahrgenommen wird (z.B. Schlage, Drohungen), jedoch ebenso strukturelle Fol-
ge ungleicher Geschlechterverhéltnisse ist und somit eine vergeschlechtlichte Dimension auf-
weist.

Aus Griinden der Machbarkeit wurden in der vorliegenden Studie insbesondere wirtschaftliche
Schaden oder Leiden nur am Rande bearbeitet. Ferner ist festzuhalten, dass eine Studie in vor-
liegendem Umfang diesen zahlreichen und ausserst verschieden gelagerten Gewaltproblemati-
ken nicht im Detail Rechnung tragen kann. So unterscheiden sich beispielsweise die Indikatoren
zur Identifikation von Menschenhandel signifikant von denjenigen von hauslicher Gewalt, und
auch der Handlungsbedarf variiert stark nach der Art des Tatbestandes. Aufgrund dieser Kom-

9 Hausliche Gewalt erscheint im StGB nicht als separater Tatbestand, wird jedoch im Rahmen der konkreten Tatbestéande (z.B.
sexuelle Nétigung, sexuelle Belastigung, Drohungen, Kérperverletzung) je nach Tatbestand als Offizial- oder Antragsdelikt ver-
folgt. Fir die qualitative Erhebung (Forschungsmandat) wurde die Einschrankung «welche die sexuelle Integritat beeintrachti-
gen (z.B. Vergewaltigung, sexuelle Nétigung oder sexuelle Belastigung» aufgehoben (siehe unten).
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plexitat kann hier nur beispielhaft auf die spezifischen Formen der sexuellen Gewalt und Ausbeu-
tung eingegangen werden.

Gewaltbetroffenheit und Traumatisierung

Unter dem Begriff ‘Gewaltbetroffene’ werden hier alle Frauen und Madchen aus dem Asylbereich
gefasst, welche von sexueller Gewalt und Ausbeutung betroffen sind. Dies ist abzugrenzen vom
Begriff ‘Traumatisierte’, unter welchem alle Personen verstanden werden, welche traumatische,
also «ausserst schwere, lebensbedrohliche Erlebnisse, welche in jedem Betroffenen oder Zeu-
gen [sic] grosse Angst auslésen», erfahren haben (Miller et al. 2018, S. 8). Traumatische Erleb-
nisse sind Ausloser von posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS), welche vielféltige
Symptomen aufweisen kénnen wie z.B. Wiedererleben des Traumas durch Albtraume oder
Flashbacks, vermeidendes Verhalten, Entwicklung von Schuld- und Schamgefiihlen oder Schlaf-
storungen. Neben PTBS konnen traumatische Erlebnisse auch andere Auswirkungen wie z.B.
Depressionen haben, welche vielfach fehldiagnostiziert werden (Mdiller et al. 2018, S. 8/9).

‘Gewaltbetroffene’ kénnen also von sexueller Gewalt und Ausbeutung betroffen sein, ohne unter
PTBS zu leiden. (Laut den hier befragten spezialisierten Fachpersonen fiihren jedoch gerade er-
lebte sexuelle Gewalt und Ausbeutung oft zu PTBS.) Umgekehrt stammen erlebte PTBS von
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich nicht unbedingt von Erfahrungen sexueller Gewalt
und Ausbeutung, sondern kénnen auch durch andere traumatisierende Erlebnisse wie z.B. Bom-
bardements, Meeresiiberquerungen oder die Beobachtung von Gewalttaten an Angehdrigen ent-
stehen. (Fachpersonen identifizieren jedoch sexuelle Gewalt und Ausbeutung als eine zentrale
Ursache von Traumatisierung unter Frauen und Madchen aus dem Asylbereich.)
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3. METHODOLOGIE UND DATENQUALITAT

3.1. METHODOLOGIE ET QUALITE DES DONNEES DE L’ENQUETE QUANTITATIVE

Le questionnaire en ligne était soumis aux « coordinateur-trice-s asile » des vingt-six cantons,
dont le rble est notamment de coordonner au niveau cantonal les mesures liées a l'asile. Cette
démarche, si elle permet d'atteindre tous les cantons, impose néanmoins aux chercheur-e-s de
renoncer a une certaine profondeur dans les questions et dans 'analyse.

Concernant la programmation du questionnaire, elle a été effectuée a I'aide du logiciel « Qual-
trics », selon le texte original en allemand et une traduction francaise. Le sondage était accom-
pagné d'un glossaire (accessible par http://glossar.simplesite.com/) compilant les définitions
utiles a la compréhension des questions (cf. chapitre 11.2 quant aux définitions). La distribution de
I’enquéte en ligne s’est faite via un lien personnalisé (adresse e-mail) adressé aux 26 coordina-
teur-trice-s. Ceux-celles-ci ont été invité-e-s a transmettre ledit lien (ou une version Word du
guestionnaire) a toute personne et/ou institution susceptible de compléter les questions de son
ressort. L'objectif de cette démarche était donc de cibler un-e interlocuteur-trice unique par can-
ton qui jouerait le réle de transmetteur auprés des répondant-e-s potentiellement les mieux in-
formé-e-s, en diffusant le sondage et en récoltant les réponses.

Les répondant-e-s ont été prié-e-s de ne pas transmettre I'enquéte aux centres d’aide aux vic-
times (centres LAVI), une autre étude de la CDAS (mandat interne, voir ci-dessous) aupres de
ces centres étant en cours, ce qui constitue une limite de ce sondage en ligne. De fait, des infor-
mations pertinentes éventuellement en possession des centres LAVI n'ont pas pu étre récoltées
dans le cadre de cet état des lieux. Ces centres peuvent hotamment tenir des statistiques rela-
tives au nombre de femmes et de filles dans le canton, victimes de violence ou d’exploitation
sexuelle, sans que les autorités cantonales en matiére d’asile n’en aient connaissance.

3.1.1. Nombre et délai des réponses et degré de complétion des questions

Parmi les 26 cantons sollicités, 24 ont répondu a I'appel et complété le sondage en ligne, ce qui
constitue un résultat plutét probant. Ce bilan ne dit en revanche rien de la qualité des réponses
enregistrées. Ce point est abordé ci-dessous. Les cantons ont globalement répondu aux ques-
tions qui leur étaient adressées. Seuls deux cantons ont omis de répondre & une partie consé-
guente du questionnaire (VS et ZH) . Il serait intéressant d’en connaitre les raisons, mais cela
dépasserait le cadre de cet état des lieux. Cependant, au moment du rappel aupres des répon-
dant-e-s apres que le premier délai pour la complétion des réponses ait été dépassé, nous avons
recu des commentaires critiques sur le questionnaire et I'étude en général, permettent de saisir la
maniére avec laquelle le questionnaire a été globalement regu auprés des répondant-e-s.

3.1.2. Réception du sondage

3.1.2.1. Qualité des réponses enregistrées

De nombreuses réponses a des questions qui appelaient des statistigues ou des développe-
ments, voire des reproductions in extenso de textes de lois, de réeglements ou de directives, sont
restées superficielles. Plus précisément, aucun-e répondant-e n’a soumis les documents deman-
dés (lignes directrices, concept etc.). Ce résultat en demi-teinte s’avére en réalité intéressant, et il
y sera revenu plus loin. Il pourrait témoigner soit du fait que de telles dispositions et statistiques
n’existent effectivement pas dans la plupart des cantons, soit du fait que l'interlocuteur-trice dont
la compétence est principalement du domaine de I'asile (coordinateur-trice asile) n’est pas infor-

10 Etablis selon la loi d’assistance aux victimes d'infractions (LAVI).
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mé-e du cadre général cantonal en matiére de violence ou d'exploitation sexuelle. Ce résultat
superficiel peut également s’expliquer, selon certaines critiques exprimées par les répondant-e-s
(cf. ci-dessous), par la charge importante de travail que représentait la complétion du sondage a
c6té des taches ordinaires ou par le fait que le sondage n’ait pas été totalement accepté, tant
dans ses questions que des méthodes choisies, par certains cantons.

Il convient de préciser que les résultats de I'enquéte quantitative sont présentés sur la base des
réponses apportées par les répondant-e-s, sans qu’il ne nous soit possible de déterminer avec
précision ce que les différent-e-s répondant-e-s ont entendu, notamment, par le terme « offres
spécialisées » vis-a-vis des femmes ou filles relevant du domaine de l'asile. A cet égard, il est
possible que certain-e-s répondant-e-s aient compris qu'il s'agissait de services médicaux géné-
raux, c’est-a-dire non spécialisés pour les femmes et les filles issues du domaine de I'asile.

3.1.2.2. (Auto)critique exercée par les cantons

Comme évoqué plus haut, quatre cantons nous ont fait part, directement ou a I'occasion de la
campagne de rappels téléphoniques dirigée par la CDAS, de critiques qui concernent les ques-
tions (imprécises, incohérentes, mal formulées, tendancieuses) ou l'instrument du sondage en
tant que tel (inadapté & une thématique aussi sensible). En outre, un-e répondant-e a fait savoir
gue le questionnaire n'était pas a son sens adressé aux bon-ne-s interlocteur-trice-s. Toutefois,
les arguments avancés ont été relativement peu développés, et il est donc difficile de mener un
débat de fond sur les choix méthodologiques et de contenu opérés.

Il convient tout de méme de relever le commentaire du-de la répondant-e qui regrette I'utilisation
d'un sondage : cette personne préconise la tenue d’entretiens individuels et approfondis, plus
adaptés selon elle au traitement d’'une thématique aussi sensible. Le retour du-de la répondant-e
valide le choix méthodologique de mener dans une phase ultérieure des entretiens approfondis
aupres de personnes-clé dans certains cantons. Le-la répondant-e souligne par ailleurs la néces-
sité de thématiser la problématique des dispositifs d’aide aux réfugié-e-s victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle. Plusieurs interlocuteur-trice-s ont ainsi manifesté leur intérét et certain-e-s
ont convenu & cette occasion que la situation dans leur canton méritait d’étre évalué au regard
des manquements qu'ils ont parfois pu constater en remplissant le questionnaire. Sur I'impulsion
de ce questionnaire, un canton a donné mandat a une organisation non gouvernementale
membre du groupe d’accompagnement du postulat Feri d’évaluer la situation d’accompagnement
des femmes et des filles dans le domaine de I'asile.

3.1.2.3. Sélection des cantons pour I’enquéte approfondie qualitative

Un objectif secondaire de cet état des lieux auprées des 26 cantons était de contribuer au proces-
sus de sélection, sur la base des résultats obtenus, de six cantons auprés desquels le CSDH
meénera une enquéte approfondie portant sur les questions posées par le postulat Feri, par le
biais d’entretiens d'experts. D'aprés les résultats de I'enquéte quantitative, une présélection de
cantons reposant sur des criteres objectifs a été proposée (voir immédiatement apres).

3.2. METHODOLOGIE UND DATENQUALITAT DER QUALITATIVEN ERHEBUNG

3.2.1. Zur Auswahl der untersuchten Kantone und Kollektivunterkiinfte

Die Auswahl der Kantone fur die vertiefte Umfrage erfolgte einerseits aufgrund folgender objekti-
ver Kriterien:

— Angemessene Vertretung der Sprachregionen
— Unterschiedliche Grosse der Kantone
— Stadtische und landliche Kantone
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— Angemessene Berlicksichtigung der besonders bevdlkerungsreichen Kantone
— Bericksichtigung der bereits von der Berner Fachhochschule Gesundheit im Rahmen der
REFUGEE-Studie untersuchten Kantone

Andererseits stitzte sich die Auswahl auf die Angaben der Kantone in der quantitativen Umfrage,
insbesondere:

— Bericksichtigung unterschiedlicher Modelle betreffend Betrieb der Kollektivunterkiinfte (Be-
trieb durch den Kanton, durch 6ffentlich-rechtliche oder nichtstaatliche Organisationen oder
durch private Anbieter_innen)

— Angabe, dass Schulungen des Unterkunftspersonal zum Thema sexuelle Gewalt und Aus-
beutung obligatorisch sind

— Angabe, dass im Kanton standardisierte Ablaufe zur Identifikation von Gewaltopfern beste-
hen

Daraus ergab sich die Auswahl BE, GE, NE, NW, TG und ZH. ZH hat sich nachtraglich aus der
Untersuchung zurlickgezogen, da der Kanton zum Zeitpunkt der Befragung seine Mandate flr
die Unterbringung neu ausgeschrieben hatte und damit eine Untersuchung der aktuellen Lage
nicht als sinnvoll erachtete. Durch das spate Wegfallen von ZH aus der Untersuchung ging ins-
besondere der einzige Kanton in der Auswahl verloren, welcher mit einer privatwirtschaftlichen
Zentrumsbetreiberin arbeitet,'! sowie der einzige Kanton in der Auswabhl, welcher im Fragebogen
angegeben hatte, dass im Kanton standardisierte Ablaufe zur Identifikation von Gewaltopfern im
Asylbereich bestehen. Aus Ressourcengrinden und aufgrund des gegebenen Zeitplans konnte
die Auswahl nicht mehr entsprechend erweitert werden.

Ebenso entscheidend wie die Auswahl der Kantone war die Auswahl der untersuchten Kollek-
tivunterkinfte. Diese wurden unterschieden nach Grosse, Zielpublikum (Unterkiinfte fur allein
reisende Frauen und Familien; fir allein reisende Frauen und Manner; Unterklinfte mit vielen
Frauen und wenigen Mannern und umgekehrt; eine Unterkunft ausschliesslich fir Frauen) und
Standort (zentral/abgelegen, wobei die Reisezeit mit OV zum néchstgelegenen grésseren Zent-
rum als Massstab angelegt wurde).

3.2.2. Forschungsdesign

Da die zur Verfigung stehenden Ressourcen keine systematische Befragung direktbetroffener
Frauen und Méadchen aus dem Asylbereich zuliessen, wurde ein Fokus auf die Befragung von
Betreuungspersonen und spezialisierten Fachpersonen und Organisationen gelegt, die regel-
massig Frauen und Madchen aus dem Asylbereich betreuen, behandeln und/oder unterstiitzen.
Dazu gehorten namentlich Zentrumsleiter_innen, Gesundheitsverantwortliche in kantonalen Kol-
lektivunterkiinften, zustéandiges medizinisches Erstversorgungspersonal (Allgemeinmedizin, Gy-
nakologie) sowie spezialisierte Fachpersonen. Letztere umfassten auf den Asylbereich speziali-
sierte Psycholog_innen/Psychiater_innen und Sozialarbeiter_innen, Mitarbeiter_innen von Unter-
stitzungsangeboten im Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit (z.B. Geburtsvorberei-
tungskurse, Informationsworkshops, Zentren fur sexuelle Gesundheit, Hebammen), Fachperso-
nen aus spezialisierten NGOs (FIZ, TDF) sowie einzelne Weitere (z.B. Rechtsberatungsstellen).
Alle befragten Personen sind in im Anhang 9.2. aufgelistet.

Ziel der Befragung war es, einen vertieften Einblick in die kantonalen Vorgaben, Praxen und Her-
ausforderungen hinsichtlich der Fragekomplexe A und B zu erlangen, Erfahrungen und Einschét-
zungen von Expert_innen einzuholen sowie die teilweise unklaren Aussagen aus der quantitati-
ven Umfrage zu Uberprifen.

11 Dabei handelt es sich um die ORS. Diese ist in BE zwar auch als zentrumsbetreibende Institution aufgefihrt, betreibt dort je-
doch zurzeit keine Unterkunfte.
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Basierend auf diesen Uberlegungen wurden in den Kantonen folgende Personen befragt:

— Pro Kanton mindestens ein_e Zentrumsleiter_in

— Pro Kanton mindestens eine Person, welche die erste medizinische Triage vornimmt, d.h.
1) Gesundheitsverantwortliche in Unterkiinften (Deutschschweiz; hier wurden teilweise zu-
satzlich die zustéandigen Hausérzte (diese waren alle Manner) befragt) oder 2) eine leiten-
de/erfahrene Fachperson des kantonalen zentralisierten medizinischen Grundversor-
gungsangebots fur den Asylbereich (Westschweiz)

— Pro Kanton mindestens vier bis funf spezialisierte Angebote (falls so viele vorhanden), un-
terschieden nach (staatlichen und nichtstaatlichen) Angeboten, die sich in erster Linie an
den Themenbereich «sexuelle Gewalt und Ausbeutung» richten (z.B. transkulturell gedol-
metschte psychologische/psychiatrische Angebote) sowie Angeboten, die sich in erster Li-
nie dem Themenbereich «sexuelle und reproduktive Gesundheit» widmen (z.B. Zentren fur
Gesundheit, Geburtsvorbereitungskurse). Verschiedene Angebote richten sich auch an
beide Themenkomplexe (z.B. Aids Hilfe Bern, Zentren fir sexuelle Gesundheit).

— Telefoninterviews mit Vertreter_innen von weiteren in den ausgewdahlten Kantonen tatigen
NGOs (z.B. Rechtsberatungsstellen).

— Telefonische Auskiinfte bei Opferberatungsstellen, Migrationsdmtern, Asylkoordinations-
stellen und

Weiter wurden Uberregional relevante Akteur_innen befragt:

— Ausgewadhlte spezialisierte NGOs (FIZ, TDF)
— Eine niedergelassene Psychiaterin, welche fir die im Postulat angesprochenen Themen
eine Uberregional relevante Akteurin darstellt

Erganzend wurden zwecks Bildung eines vertieften Verstandnisses fur die zu untersuchenden
Themenbereiche vorabklarende Gesprache mit folgenden Personen gefiihrt:

— Forschende, die zu den fraglichen Themen in Kollektivunterkiinften langfristig ethnografisch
geforscht haben (Lems 2018, Hochuli 2017, Ukbalidet 2018)

— Die Autorin der REFUGEE-Studie (Cignacco et al. 2017)
— Transkulturelle Dolmetscher_innen

Eine vollstandige Liste der befragten Personen und Institutionen befindet sich im Anhang 9.1. Ei-
ne tabellarische Ubersicht iiber die Spezifika der untersuchten Kollektivunterkiinfte ist in Anhang
9.2. zu finden.

Alle Interviews wurden aufgenommen, protokolliert, mit der Software MAXQDA codiert, kollektiv
analysiert und die Resultate in diesem Bericht synthetisiert. Die Unterkiinfte und das Unter-
kunftspersonal sowie auf Wunsch weitere befragte Personen wurden anonymisiert.

3.2.3. Forschungsliicken und Datenqualitat

Die vorliegende Studie bietet einen Uberblick und einen Einstieg in die von NR Feri angespro-
chenen Thematiken. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass das Postulat eine grosse Anzahl
ausserst komplexer Themenfelder anspricht, die im Rahmen dieses finanziell und zeitlich sehr
beschrankten Mandats in vielerlei Hinsicht nicht in sachgerechter Detaillierung bearbeitet werden
konnten. Insbesondere deuten die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten auf eine hohe Re-
levanz folgender hier nicht oder wenig berticksichtigter Perspektiven hin, die in weiteren Untersu-
chungen systematisch zu vertiefen sind:

— Die direkte Perspektive der Frauen aus dem Asylbereich
— Die direkte Perspektive und die spezifische Situation der Madchen aus dem Asylbereich
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— Die Perspektive gewaltbetroffener Manner sowie allgemein die Wahrnehmungen der Méan-
ner aus dem Asylbereich zu den beforschten Themen

— Die Perspektive abgewiesener (ausreisepflichtiger) Asylsuchender und vorlaufig Aufge-
nommener

— Die Perspektive von LGBTIQ*-Personen

— Die spezifischen Problematiken der zahlreichen Formen sexueller Gewalt und Ausbeutung
(Definition s. Kap. 2.2.)

— Die Situation in privaten Unterkiinften

— Die Konditionen in der (Langzeit-)Nothilfe

— Die Konditionen in Schutzhausern

— Die Konditionen in der Ausschaffungshaft

— Die Verflechtung des Themas sexuelle Gewalt und Ausbeutung im Asylbereich mit dem
Asylverfahren

Alle Kantone unterstiitzten den Forschungsprozess grésstenteils vollumfénglich. In zwei Kanto-
nen wurde dem Forschungsteam jedoch kein Zugang zu den ausgewahlten Kollektivunterkiinften
respektive zu Betreuungspersonal vor Ort gewahrt. In einem Kanton wurde dies damit begriindet,
dass sich das Aufsichtspersonal in den Unterklnften nicht eigne, zu den erfragten Themen Aus-
kunft zu erteilen. Im anderen Fall wurde mit mangelnden Personalressourcen argumentiert. Wei-
ter wurden teilweise Dokumente nicht freigegeben, z.B. ein internes Gewaltschutzkonzept einer
Kollektivunterkunft.

3.2.4. Darstellung der Daten

Warter in eckigen Anflihrungszeichen («...») sind direkte und unveranderte Zitate aus den Befra-
gungen. In einfachen Anfiihrungszeichen ('...") stehen analytische Begriffe, die aus der Interpreta-
tion der Interviewdaten hervorgegangen sind. In den Boxen werden illustrative Fallbeispiele auf-
gefuhrt. Eilige Leser_innen kénnen sich neben der Executive Summary an die fetten Textteile,
die Zwischensynthesen sowie das Kapitel 8 (Synthese und Handlungsempfehlungen) halten.

3.3. ZUGANG ZU DEN ERHEBUNGSINSTRUMENTEN

Aufgrund des grossen Umfangs der angewandten Erhebungsinstrumente (Fragebogen, Inter-
viewleitfaden) werden diese nicht im Anhang inkludiert. Sie konnen jedoch unter
skmr@skmr.unibe.ch jederzeit angefordert werden.
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4. ANALYSE JURIDIQUE

Les différents mandats attribués au CSDH par le SEM en lien avec le postulat Feri (« Analyse de
la situation des réfugiées ») et par 'OFSP sur la santé sexuelle et procréative des femmes et
filles réfugiées requiérent une analyse du cadre juridique international et suisse. La présente ana-
lyse juridique se base sur la délimitation des termes du mandat précisée dans I'introduction,
s’agissant en particulier des termes « violence sexuelle », « exploitation sexuelle », « réfugiées »
et « accueil sensible au genre ». Le terme de « violence sexuelle » doit ainsi étre compris comme
englobant la violence domestique entre conjoints, descendants ou ascendants. Par ailleurs, les
termes « traite des étres humains » sont utilisés, dans le cadre de la présente analyse, de ma-
niére interchangeable avec ceux d’'« exploitation sexuelle » au sens de « traite des étres humains
a des fins d’exploitation sexuelle ».

Conformément aux termes des mandats, I'analyse juridique a pour objet de répondre a trois sé-
ries de questions :

1. a) Quelles sont les obligations internationales en vigueur pour la Suisse et les recommanda-
tions internationales en matiére d’'assistance a offrir aux femmes et filles relevant du domaine de
I'asile qui sont, ou ont été, victimes de violence ou d’exploitation sexuelle, quel que soit le lieu ou
les faits ont été commis ?

b) Quelles sont les dispositions pertinentes en droit suisse en matiére d'assistance aux victimes
de violences du domaine de l'asile ?

2. a) Quelles sont les obligations internationales en vigueur pour la Suisse et les recommanda-
tions internationales en matiére d'accueil sensible au genre des femmes et filles relevant du
domaine de I'asile ?

b) Quelles sont les dispositions pertinentes en droit suisse en matiére d’accueil sensible au genre
des personnes du domaine de I'asile ?

3. a) Quelles sont les obligations internationales essentielles en vigueur pour la Suisse en ma-
tiere de santé sexuelle et reproductive des femmes et des filles relevant du domaine de
l'asile ?

b) Quelles sont les dispositions pertinentes en droit suisse en matiére de santé sexuelle et repro-
ductive des femmes et filles du domaine de I'asile ?

La structure de I'analyse épouse celle des questions énoncées. La premiére partie présente ainsi
un état des lieux des normes et recommandations internationales en matiére d'assistance a ap-
porter aux femmes et filles, notamment du domaine de l'asile, victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle (1.2), puis la situation en droit suisse (1.3). La deuxiéme partie de
I'analyse décrit les normes et recommandations internationales en matiére d’accueil sensible au
genre des personnes de l'asile (2.1), puis la situation en droit suisse (2.2). La troisiéme partie
s'intéresse aux normes internationales essentielles en matiére de santé sexuelle et reproductive
des femmes et filles du domaine de l'asile (3.1), puis a la situation en droit suisse (3.2), en met-
tant particulierement I'accent sur des problémes identifiés dans le cadre des enquétes quantita-
tive et qualitative.

Il convient de préciser que la présente analyse constitue une version remaniée et abrégée de
I'analyse soumise aux mandants et au groupe d’accompagnement en décembre 2017.
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4.1. ASSISTANCE AUX VICTIMES DE VIOLENCE OU D’EXPLOITATION SEXUELLE DU
DOMAINE DE L’ASILE

4.1.1. Obligations de droit international

Selon la jurisprudence des organes chargés de I'application des traités internationaux des droits
humains, il y a une obligation générale de protéger les femmes et les enfants contre toutes les
formes de violence sexuelle et I'exploitation sexuelle. En d'autres termes, la violence et
I'exploitation sexuelles entrent dans le champ d’application de nombreux traités internationaux
des droits humains.

Ainsi, le Comité des droits de ’'homme (CDH), chargé de I'application du Pacte international rela-
tif aux droits civils et politiques (Pacte 11)1?, a fait entrer dans le champ d’application de l'article 7
(droit de ne pas étre soumis a la torture, ni a des peines ou traitements cruels, inhumains ou dé-
gradants) I'obligation pour les Etats parties de prendre des mesures de protection a I'égard des
femmes victimes de violence domestique ou d'autres types de violence qui concernent en parti-
culier les femmes, comme le viol'3. Le CDH considére que les Etats parties doivent également
prendre des mesures, au regard de l'article 8, pour protéger les femmes et les enfants contre la
traite et notamment la prostitution forcée'*. Le Comité des droits économiques, sociaux et cultu-
rels (Comité DESC) parvient a une conclusion similaire, sur la base du droit a la santé consacré
a l'article 12 du Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (Pacte 1)15,
de méme que le Comité pour I'élimination de la discrimination a I'égard des femmes (Comité
EDEF), chargé de la surveillance de la Convention sur I'élimination de toutes les formes de dis-
crimination a I'égard des femmes (CEDEF)'5, en considérant que toute forme de violence sexiste
est une forme de discrimination a I'égard des femmes prohibée par la CEDEF'’. Quant a la Con-
vention sur les droits de I'enfant (CDE), elle prévoit I'obligation des Etats parties de prendre
toutes les mesures nécessaires pour protéger I'enfant contre toute forme de violence, de mau-
vais traitements ou d’exploitation, y compris la violence sexuelle'®.

Cette obligation de protection découle également de la jurisprudence de la Cour européenne des
droits de 'homme (Cour EDH) s’agissant du droit & la vie (article 2 de la Convention européenne
des droits de 'homme, CEDH?9), de l'interdiction de la torture, des traitements inhumains et dé-
gradants (article 3), du respect de la vie privée (article 8)%° et de l'interdiction de I'esclavage, de
la servitude et du travail forcé (article 4) dont le champ d’application a été étendu par la Cour
EDH a la traite des étres humains?t. Enfin, le Comité contre la torture (Comité CAT) consideére
que les violences a motivation sexiste, dont le viol, la violence domestique, les mutilations géni-
tales féminines et la traite des étres humains font partie des « mauvais traitements » interdits par
la Convention contre la torture, et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants
(CAT)?2. Cette liste est non-exhaustive.

2 RS 0.103.2.

13 CDH, Observation générale n°28 sur I'égalité des droits entre hommes et femmes (OG 28), 29 mars 2000, HRI/GEN/1/Rev.9
(Vol. 1), 8 11 en relation avec § 3.

4 bid., § 12.

15 RS 0.103.1 ; Observation générale n°14 (OG 14), Le droit au meilleur état de santé susceptible d’étre atteint, 25 avril-12 mai
2000, E/C.12/2000/4, § 51.

16 RS 0.108.

17 Comité EDEF, Recommandation générale n°35 sur la violence a I'égard des femmes fondée sur le genre portant actualisation
de la recommandation générale n°19 (RG 35), 26 juillet 2017, CEDAW/C/GC/35, 88 21 et s. ; articles 1 et 2 CEDEF.

18 RS 0.107, Article 19, al. 1.

RS 0.101.

20 Cour EDH, L.C.B. c. Royaume-Uni, 9 juin 1998, § 36 ; ibid., Opuz c. Turquie, 9 juin 2009, § 128 et § 159 ; ibid., décision Irene
Wilson ¢. Royaume-Uni, no. 10601/09, 23 octobre 2012, § 37.

2L Cour EDH, Rantsev c. Chypre et Russie, 7 janvier 2010, 8§ 282 et 284.

22 RS 0.105 ; Comité CAT, Observation générale n° 2 (OG 2), Application de l'article 2 par les Etats parties, 24 janvier 2008,
CAT/CIGC/2, § 18.
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Ces différentes conventions sont applicables a toute personne se trouvant sous la juridiction de
I'Etat (sur son territoire ou sous son contréle), sans discrimination possible fondée notamment
sur le sexe, 'origine nationale ou sociale ou toute autre situation?3, comme par exemple le statut
de séjour (demandeur d'asile, sans-papiers etc.). D’autres conventions, en vigueur pour la
Suisse, concernent plus spécifiquement la violence fondée sur le genre et la violence domestique
(Convention du Conseil de I'Europe sur la prévention et la lutte contre la violence a I'égard des
femmes et la violence domestique, dite « Convention d’'Istanbul »)?* ou la traite des étres hu-
mains (Convention du Conseil de I'Europe sur la lutte contre la traite des étres humains, ci-aprés
« Convention Coe »)?°. Egalement applicables sans discrimination aux femmes et filles relevant
du domaine de l'asile, elles sont particulierement pertinentes pour le theme de I'assistance aux
victimes de violence ou d’exploitation sexuelle?®.

Les développements qui suivent évoquent ainsi les obligations des Etats parties a ces différentes
conventions en matiére d’assistance a des victimes de violence ou d’exploitation sexuelle, quel
gue soit le lieu ou la violence a été commise et quel que soit le statut de séjour de la personne
dans I'Etat partie.

4.1.1.1. Instaurer un processus d’identification des victimes de traite des étres humains

N

L'obligation d'identifier les victimes de traite des étres humains, notamment a des fins
d’exploitation sexuelle, est prévue par la Convention Coe?’. Un « processus d'identification » (ar-
ticle 10, al. 2) des victimes de traite des étres humains suppose notamment que : les différents
services de 'Etat disposent de personnel formé a la thématique ; les différents services collabo-
rent entre eux et avec des organisations spécialisées dans le soutien aux victimes?® ; les besoins
spécifiques des femmes et des enfants soient pris en compte?® ; et que des services de soutien
soient proposés a la personne dés lors que celle-ci est identifiée comme une victime potentielle
de traite des étres humains3°. Selon la Convention, un délai de rétablissement et de réflexion
doit également étre octroyé au cours du processus d’identification a une victime potentielle de
traite des étres humains afin que celle-ci puisse se rétablir physiquement et psychologiquement,
étre en mesure de sortir du réseau qui I'exploite ainsi que réfléchir a I'opportunité de collaborer
avec les autorités dans I'Etat hote3!. Pendant le processus d'identification, une victime potentielle
de traite des étres humains ne peut pas étre renvoyée®?,

Dans son rapport sur le premier cycle d’évaluation en Suisse de la Convention Coe, le Groupe
d’Experts du Conseil de I'Europe sur la traite des étres humains (GRETA) a souligné I'importance
d’identifier les victimes de traite des étres humains parmi les demandeurs d’asile, notamment
soumis au Reglement Dublin®3,

Z Article 2, al. 2, Pacte | et du Pacte Il ; article 14 CEDH.

2 RS 0.311.35.

% RS 0.311.543

% | convient de mentionner que ces deux Conventions (Convention d’Istanbul et Convention Coe) formulent toutes les deux
parmi leurs buts celui de combattre la violence fondée sur le genre, la violence domestique et la traite des étres humains en ga-
rantissant I'égalité entre les femmes et les hommes. L’égalité entre femmes et hommes constitue ainsi un pilier important des
obligations de prévention de ces violences par les Etats parties (cf. notamment article 1, al. 1, lit. a, article 5, al. 3, Convention
Coe ; article 1, al. 1, lit. b, article 4, al. 2 et article 12 Convention d'Istanbul). Par ailleurs, pour des raisons de délimitation du
champ de I'étude, il ne nous a pas été possible d'inclure I'ensemble des dimensions visant a combattre les différentes formes
de violence fondées sur le genre. Ainsi, 'engagement des Etats parties en matiere de collecte des statistiques sur les affaires
de violences fondées sur le genre et la violence domestique et de soutien de la recherche dans ces domaines, n'est pas abordé
dans cette étude juridique (cf. article 11 Convention d’'Istanbul). Il était, par ailleurs, en-dehors du mandat du CSDH d’examiner
la question des procédures d'asile spécifiques au genre, bien qu’elle fasse partie explicite des obligations de la Convention
d’Istanbul (article 60, al. 2 et al. 3).

27 Article 10, al. 1 et al. 2.

28 Article 10, al. 1 et al. 2, Convention Coe.

2 Article 10, al. 1, ibid.

30 Articles 10, al. 2 et 12, al. 1 et 2, ibid.

31 Article 13, ibid.

32 Article 10, al. 2, ibid.

33 GRETA, Rapport concernant la mise en ceuvre de la Convention du Conseil de I'Europe sur la lutte contre la traite des étres
humains par la Suisse, adopté le 3 juillet 2015, GRETA(2015)18, § 123 et § 129. Sur I'importance d’identifier de maniére active
les victimes potentielles de traite des étres humains parmi les requérants d'asile, cf. Nula Frei, Menschenhandel und Asyl. Die
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4.1.1.2. Protéger de maniere immédiate et adéquate la victime contre de nouveaux actes
de violence ou d’exploitation

Exprimée par le Comité CAT par « garantie de non-répétition »34, I'obligation de protéger la per-
sonne contre tout nouvel acte de violence consiste a soustraire, de maniére immédiate et effi-
cace, la personne a la situation de violence ou d’exploitation sexuelle ou du risque qu’elle y
soit soumise. La garantie de non-répétition est, par ailleurs, spécifiqguement prévue par la Con-
vention d’lstanbul qui dispose que les Etats doivent prendre « les mesures |égislatives ou autres
nécessaires pour protéger toutes les victimes contre tout nouvel acte de violence »%°. Dans les
autres traités internationaux des droits humains, cette garantie découle de I'obligation générale
de protéger les personnes contre toute forme de violence. Ainsi la Cour EDH considere que les
victimes de violences domestiques appartiennent a la catégorie des personnes vulnérables qui
ont droit a la protection de I'Etat sous forme d'une « prévention efficace, les mettant a I'abri de
formes aussi graves d'atteinte a l'intégrité de la personne »%. Des mesures de prévention doi-
vent ainsi étre adoptées de maniére a conférer a une victime de violences domestiques une
« protection immédiate » contre de nouveaux actes de violence (cela tient par exemple au délai
dans lequel des ordonnances de protection sont adoptées a partir du moment ou la victime
s’adresse aux autorités compétentes)®’. En effet, 'obligation pour I'Etat d’agir commence des
gue ses autorités ont connaissance ou devraient avoir connaissance d’un risque de violence®8.

Pour étre efficaces, les mesures de protection nécessitent un mécanisme de sanction (en cas par
exemple de non-respect par I'auteur des violences d’injonctions de ne pas réitérer les actes de
violence a I'encontre de la victime)3°. Par ailleurs, les mesures de protection doivent tenir compte
de la « situation de précarité et de vulnérabilité (...), morale, physique et matérielle » dans la-
quelle la victime est susceptible de se trouver afin de lui offrir un « accompagnement appro-
prié »%0. Ainsi, selon la Cour EDH, I'existence sur le territoire de I'Etat partie de refuges pour vic-
times de violences ne suffit pas a remplir les exigences de la CEDH si la victime n'y est pas
orientée de maniére appropriée par les autorités compétentes afin qu’elle puisse en bénéficier de
maniere effective!.

4.1.1.3. Assurer a la victime I’acces a des services de soutien permettant son rétablis-
sement physique, psychologique et social

a) Services de soutien dont un hébergement sir

En matiére d'accés a des services de soutien pour les victimes de violence, la Convention
d’Istanbul distingue entre les services généraux (accessibles a tout public) et les services spécia-
lisés (prévus pour les victimes de violence). Ainsi, I'article 20 de la Convention d’'Istanbul exige
gue I'Etat partie assure l'acces des victimes de violence ou d’exploitation sexuelle aux services
de soutien généraux en matiére juridique, d'aide sociale, de santé et de I'emploi.

L'article 22 de la Convention exige quant a lui 'aménagement de services de soutien spécialisés

offrant une aide immédiate et spécifique aux victimes sous forme d'un logement s{r, d'une
aide médicale immédiate, de conseils juridiques, de lignes d'aide téléphoniques et de ser-

Umsetzung der volkerrechtlichen Verpflichtungen zum Opferschutz im schweizerischen Asylverfahren, Stampfli, Nomos, 2018,
pp. 353 et s.

34 Parmi les garanties de non-répétition des actes de torture ou des mauvais traitements, le Comité CAT cite le devoir pour
I'Etat de veiller & ce gu'il existe des foyers accueillant les victimes de violence sexiste ou de mauvais traitements, Comité CAT,
Observation générale n°3 (OG 3), Application de I'article 14 par les Etats parties, 13 décembre 2012, CAT/C/GC/3, § 18.

35 Article 18, al. 1. Cf. aussi article 4, al. 1, qui évoque le « droit de chacun, en particulier des femmes, de vivre a I'abri de la vio-
lence aussi bien dans la sphére publique que dans la sphére privée ».

36 Cour EDH, Opuz, op. cit., 88 159-160; ibid., Halime Kilic c. Turquie, 28 juin 2016, § 92.

37 Halime Kilic, op. cit., § 96.

%8 Comité EDEF, RG 35, op. cit., § 24.

% Ibid., §§ 97-99.

% 1bid., § 100.

4L 1dem.
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vices spécifiques pour les enfants. Ces différents services sont précisés dans les dispositions
suivantes.

Ainsi, l'article 23 de la Convention d’Istanbul exige la mise en place de « refuges appropriés, faci-
lement accessibles et en nombre suffisant » afin que les victimes de violences puissent bénéfi-
cier d'un hébergement sir de maniére immédiate. Selon l'article 23, le refuge doit pouvoir per-
mettre aux victimes de recevoir du soutien et une assistance « de maniére proactive ». Concreé-
tement, selon le Rapport explicatif de la Convention d’Istanbul établi par le Conseil de I'Europe,
I'accés a un refuge pour sans-abri ne saurait étre suffisant car il n'offrirait pas le soutien néces-
saire et adapté aux victimes de violence fondée sur le genre®’. Les refuges spécialisés pour
femmes sont mieux adaptés. Quant a l'obligation de mettre en place des refuges en nombre suf-
fisant, il s’agit, selon les standards indicatifs du Conseil de I'Europe, de permettre I'hébergement
d’'une famille (une personne seule ou une personne avec ses enfants) pour 10 000 habitants (1 :
10 000)%3.

En outre, 'article 24 requiert la mise en place de permanences téléphoniques gratuites, dispo-
nibles 24h/24 et 7j/7, afin de permettre aux victimes d’obtenir I'aide dont elles ont besoin de ma-
niere confidentielle. A cet égard, le Conseil de I'Europe recommande la mise en place d’au moins
une permanence téléphonique nationale gratuite, accessible 24h/24 et 7j/7, offrant un soutien
immédiat dans toutes les langues pertinentes*4.

L'article 25 de la Convention d’Istanbul exige également la mise en place de centres d’aides
d’'urgence en nombre suffisant et facilement accessibles afin d’offrir aux victimes de violence
sexuelle, dont le viol, un soutien adapté. A court terme, il s’agit de soins médicaux, d’examens
médico-légaux (destinés a recueillir des éléments de preuve en vue de poursuites) et d'une aide
psychologique immédiate. A long terme, il s’agit d’'une aide durable sous forme de conseils, de
thérapies et d’accompagnement durant une procédure judiciaire. Selon le Conseil de I'Europe,
ces centres d’aide d'urgence aux victimes de violence sexuelle peuvent prendre diverses formes.
Par exemple, les soins médicaux immédiats et I'examen médico-légal peuvent avoir lieu dans un
centre hospitalier, tandis que les autres prestations pourront étre offertes dans le cadre d'un
autre organisme. Le Conseil de I'Europe recommande qu’il existe un tel centre pour 200 000 ha-
bitants et que les centres soient accessibles aussi bien a la population urbaine qu’a la population
rurales.

La CAT garantit en outre a son article 14 le droit a la victime d’'un acte de torture le droit d’obtenir
réparation et une indemnisation équitable et adéquate, y compris le droit d'obtenir les moyens
nécessaires a sa réadaptation la plus compléte possible. Selon le Comité CAT, ce droit
s’applique plus largement aux victimes, non seulement d’'un acte de torture, mais aussi de tout
« mauvais traitement » interdit par la CAT?¢. Cette réadaptation devrait « comporter une prise en
charge médicale et psychologique ainsi que I'acces a des services juridiques et sociaux »*’. Ain-
si, les Etats doivent s’assurer que des services spécialisés dans la prise en charge des victimes
de mauvais traitements soient « disponibles, appropriés et facilement accessibles »*8. A cet
égard, ceux-ci doivent étre accessibles a toutes les victimes de mauvais traitements sans discri-
mination, y compris dans le cas des demandeurs d’asile ou des réfugié-e-s*°. Cependant, sur la
base de la définition de la « torture » selon la CAT®?, le droit d’obtenir réparation selon I'article 14

42 Rapport explicatif de la Convention du Conseil de I'Europe sur la prévention et la lutte contre la violence a I'égard des
femmes et la violence domestique (Rapport explicatif de la Convention d’Istanbul), Série des traités du Conseil de I'Europe n°
210, p. 27.

43 Final Activity Report, Council of Europe Task Force to Combat Violence against Women, including Domestic Violence (EG-
TFV), 2008, p. 53.

4 bid., p. 28.

4 Rapport explicatif de la Convention d’Istanbul, p. 29.

46 Comité CAT, Observation générale n°3, Application de l'article 14 par les Etats parties, CAT/C/GC/3, 13 décembre 2012, § 1.
47 |bid., § 11.

“8 |bid., § 13.

4 |bid., § 15. Voir aussi § 32 sur le principe de non-discrimination.

50 Article 1 CAT ; Walter Kalin et Jérg Kuinzli, Universeller Menschenrechtsschutz, Helbing Lichtenhahn, 2013, p. 368.
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CAT ne peut étre invoqué qu’en référence aux actes commis ou tolérés par des autorités éta-
tiques, excluant ainsi, en principe, les actes commis a I'étranger. Cette restriction concerne en
particulier le droit d’obtenir une indemnisation, le droit d'obtenir les moyens nécessaires a sa ré-
adaptation découlant des autres dispositions citées (ci-dessus et ci-dessous), ainsi que, de ma-
niére générale, du droit a la santé.

S’agissant spécifiquement des victimes de traite des étres humains, la Convention Coe, ainsi que
le Protocole additionnel a la Convention des Nations Unies contre la criminalité transnationale
organisée visant a prévenir, réprimer et punir la traite des personnes, en particulier des femmes
et des enfants (Protocole de Palerme)®!, exigent, de maniére analogue, que I'assistance offerte
aux victimes comprenne, notamment, I'accés aux soins médicaux d’urgence, une assistance
psychologique et matérielle, un logement convenable et s(r et une assistance juridique®?.
Selon le rapport explicatif du Conseil de I'Europe, un « hébergement convenable et slr » au sens
de la Convention Coe est par exemple constitué par un refuge spécialisé en matiere de traite des
étres humains, protégé, accessible 24h/24 pour les victimes et disposant d'un personnel compé-
tent, formé en matiére de traite des étres humains. Le logement doit en tout cas, au sens de la
Convention Coe, garantir la sécurité de la victime et empécher les auteur-e-s de la traite de re-
prendre le contréle sur la victime. Enfin, I'objectif est que les victimes soient en mesure de recou-
vrer leur autonomie, ce que doit permettre, en termes d'aide et d’assistance, ce type de loge-
ment>3,

b) Formation

L'acces effectif aux services de soutien exige que les victimes soient regues et encadrées par
des personnes formées en matiere de violence et d’exploitation sexuelles. Cette exigence
découle a la fois de la jurisprudence des organes chargés de I'application des traités de droits
humains et de la Convention d’Istanbul®. Elle est notamment motivée par la nécessité que les
victimes accedent effectivement aux services de soutien, tout en évitant une stigmatisation ou un
nouveau traumatisme des victimes®®. Elle s’applique au personnel des services spécialisés ainsi
gu’au personnel des services de soutien généraux (soins de santé, aide sociale etc.). En matiere
de traite des étres humains, cette exigence est affirmée par la Convention Coe dans le cadre du
processus d'identification des victimes®® et le Protocole de Palerme®’.

¢) Information

L’'accés aux services de soutien comprend également I'obligation par les autorités d’informer les
victimes des services de soutien disponibles ainsi que de leurs droits. Ce droit des victimes a
I'information est notamment inscrit a I'article 19 de la Convention d’Istanbul. A cet égard, une
aide en matiére de « traduction et d’interprétation » afin que I'information soit transmise aux vic-
times « dans une langue qu’elles peuvent comprendre » peut s'avérer nécessaire, ce que pré-
voient explicitement la Convention d’Istanbul et le Protocole de Palerme %8, Dans la Convention
Coe, cette aide en matiere de traduction et d'interprétation n’'est pas restreinte au devoir
d’'information des victimes et peut ainsi théoriguement s’appliquer a tout moment de la prise en
charge®®.

Il convient de noter qu’a I'exception de la CAT, aucun des traités internationaux cités ne restreint
I'accés aux services de soutien aux victimes de violence commise sur le territoire de I'Etat partie.

%1 RS 0.311.542.

52 Article 12, al. 1 Convention Coe ; article 6, al. 3, Protocole de Palerme.

%3 Rapport explicatif de la Convention du Conseil de I'Europe sur la lutte contre la traite des étres humains, Série des traités du
Conseil de I'Europe n°® 197, p. 27.

5 Articles 15 et 20, al. 2.

%5 Comité CAT, OG 3, op. cit., 88 34-35; article 15, al. 1, Convention Istanbul.

%6 Article 10, al. 1.

57 Article 10, al. 2.

%8 Article 19 (information aux victimes) ; article 6, al. 3, litt. b, Protocole de Palerme (restreint cependant aux conseils juridiques),
de maniéere similaire article 12, al. 1, litt. d, Convention Coe.

% Article 12, al. 1, litt. ¢, Convention Coe.
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4.1.1.4. Mettre en place des services de soutien spécifiques pour les requérants d’asile

Cette obligation, qui découle spécifiqguement de I'article 60, al. 3, de la Convention d’Istanbul, est
motivée, selon le Rapport explicatif de la Convention, par le fait que la majorité des femmes qui
requiérent I'asile ont subi des sévices sexuels dans leur pays d’origine ou pendant leur voyage.
Elles ont donc besoin d'une assistance spécifique, notamment de nature psychologique, au
cours de la procédure d’asile. Ces « services de soutien » des requérants d’asile peuvent con-
sister, selon le rapport explicatif de la Convention d’Istanbul, en un soutien psychosocial supplé-
mentaire ou des soins médicaux pour personnes traumatisées®.

4.1.1.5. Enquéter sur, et réprimer de maniére adéquate, tout acte de violence ou
d’exploitation sexuelle

L'obligation de réprimer de maniére adéquate tout acte de violence ou d'exploitation sexuelle
suppose la mise en place d’'un cadre législatif adéquat, dans le cadre de I'obligation de prévenir
la violence et I'exploitation sexuelles. En ce qui concerne les victimes de violences domestiques,
le cadre Iégal mis en place doit permettre, selon la Cour EDH, de réprimer de maniere effective
toutes les formes de violence familiale®!. Les Etats ont également I'obligation, sur la base du droit
a la santé consacré par l'article 12 du Pacte |, de poursuivre les auteurs de violences commises
a I'égard des femmes®2.

4.1.1.6. Synthese intermédiaire : droit international

Il incombe a la Suisse, en vertu du droit international en vigueur a son égard, de mettre en ceuvre
les obligations suivantes a I'égard de toute personne du domaine de l'asile, quel que soit le lieu
ou la violence s’est produite (sous réserve de I'obligation d'indemnisation) et quel que soit le sta-
tut de séjour de la personne en Suisse :

— protéger de maniére immédiate et adéquate la victime contre de nouveaux actes de vio-
lence ou d’exploitation ;

— instaurer un processus d’identification des victimes de traite des étres humains ;

— s’assurer que les victimes soient recues et encadrées par des personnes compétentes
ayant recu une formation sur la violence et I'exploitation sexuelles ;

— assurer a la victime de maniére immédiate, ainsi qu’'a long terme au besoin, I'accés a des
services de soutien permettant son rétablissement physique, psychique et social ;

— s’assurer qu'il existe des refuges appropriés, facilement accessibles et en nombre suffisant
sur le territoire ;

— mettre en place des services de soutien spécifiques pour les requérant-e-s d’asile ;

— informer les victimes sur les offres de soutien disponibles ;

— fournir, en cas de besoin, une aide en matiére de traduction et d’'interprétation ;

— assurer I'indemnisation du préjudice subi en Suisse ;

— enquéter sur, et réprimer de maniere adéquate, tout acte de violence ou d’exploitation
sexuelle.

4.1.2. Droit suisse

L'analyse du droit suisse se structure en deux parties : la premiére concerne les normes appli-
cables en matiere d'assistances aux victimes d'infractions, tandis que la seconde concerne les
normes applicables en matiére d'aide sociale et d’accés aux soins de santé, notamment pour les
personnes du domaine de l'asile.

60 Rapport explicatif de la Convention d’Istanbul, op. cit., p. 60.
61 Cour EDH, Opuz c. Turquie, op. cit., § 145.
62 Comité DESC, OG 14, op. cit., § 51.
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Pour des raisons de ressources, la présente analyse se restreint a I'analyse du droit fédéral et ne
mentionne, que de maniére incidente, des dispositions des droits cantonaux, bien qu’en matiere
d’'assistance aux personnes du domaine de l'asile, le droit cantonal revéte une grande impor-
tance en raison de la répartition des compétences avec la Confédération. A cet égard, les résul-
tats de I'enquéte qualitative (réponses a la question A du postulat) constituent un complément
important a la présente analyse dans le but d’évaluer la mise en ceuvre, dans certains cantons,
des prescriptions du droit international en matiére d’assistance aux victimes.

Il convient de noter que le droit international en vigueur pour la Suisse, mentionné ci-dessus, est
immédiatement valable en Suisse en vertu du monisme qui caractérise le systeme juridique
suisse (c’est-a-dire que les normes font directement partie intégrante de I'ordre juridique suisse
sans qu'une loi d’exécution ne soit nécessaire), ainsi que directement applicable (invocable par
les individus) dans la mesure ou les droits sont formulés de maniére suffisamment précise et a
I'attention des individus®:.

4.1.2.1. Droit en matiére d’assistance aux victimes d’infractions

La Constitution fédérale garantit le droit a I'intégrité physique et psychique® qui a été concrétisé
par le législateur par des lois protégeant I'intégrité physique et psychique de l'individu a I'égard
d’autres individus. Ainsi, le code pénal suisse (CP)% incrimine les infractions contre l'intégrité
sexuelle®8, les infractions contre la vie et l'intégrité corporelle®” (par exemple les mutilations géni-
tales féminines sont érigées en infractions par l'article 124 CP), ainsi que les infractions contre la
liberté, qui affectent l'intégrité psychique de la personne (par exemple la menace®, la con-
trainte®, le mariage forcé’, la traite des étres humains™). La violence domestique n’est pas in-
criminée en tant que telle dans le CP mais a divers endroits selon la forme revétue par la vio-
lence”. Des mesures de protection de la personnalité sont également prévues par le droit civil.
Ainsi, s’agissant de faire cesser des menaces, du harcélement, des violences ou d’empécher que
des violences ne se produisent, la personne concernée peut requérir du juge, sur le fondement
de l'article 28b du code civil (CC)"3, gu'il interdise a I'auteur de s’approcher de son domicile ou de
son lieu de travail, ou de prendre contact avec elle par téléphone ou par voie électronique. La
personne peut également demander au juge qu’il ordonne I'expulsion de l'auteur du ménage
commun pour une période déterminée. Ces dispositions sont particulierement pertinentes
s'agissant des violences domestiques.

En outre, selon l'article 124 de la Constitution, « la Confédération et les cantons veillent & ce que
les victimes d'une infraction portant atteinte a leur intégrité physique, psychique ou sexuelle bé-
néficient d'une aide et recoivent une juste indemnité si elles connaissent des difficultés maté-
rielles en raison de l'infraction ». Cette disposition a été concrétisée par la loi fédérale sur l'aide
aux victimes d'infractions (LAVI)7. Selon l'article 1" de la LAVI, « toute personne qui a subi, du
fait d’'une infraction, une atteinte directe a son intégrité physique, psychique et sexuelle » a droit
a l'assistance aux victimes prévue par la LAVI si toutes les autres conditions prévues par la loi
sont satisfaites, en particulier les conditions tenant au lieu de commission de I'infraction et
au caractére subsidiaire des prestations d'aide aux victimes.

8 Rapport du Conseil fédéral, la relation entre le droit international et droit interne, 5 mars 2010, FF 2011 2103-2014.
6 RS 101, article 10, al. 2.

RS 311.0.

% Articles 187 a 200 CP.

57 Articles 111 & 136 CP.

% Article 180 CP.

5 Article 181 CP.

0 Article 181a CP.

" Article 182 CP.

2 C’est-a-dire aux articles 111 et s., 122, 123, 126, 180, 181, 189, 190 CP.
8 RS 210.

" RS 312.5.
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Cette assistance comprend l'aide immédiate et, si nécessaire, I'aide a plus long terme, fournies
directement par les centres de consultation LAVI ou par I'intermédiaire d'un tiers’, de nature
médicale, psychologique, sociale, matérielle et juridique. En termes d’aide immédiate, les centres
LAVI procurent en cas de nécessité un hébergement d’'urgence’® a la victime ou a ses proches’”.
L'aide aux victimes selon la LAVI n’est toutefois accordée que lorsque l'infraction a été commise
en Suisse’®, indépendamment de la nationalité ou du statut de séjour en Suisse de la personne
concernée’®.

Si l'infraction a été commise a I'étranger, la LAVI prévoit que les prestations des centres de con-
sultation (sans droit & une indemnité, ni a réparation morale) sont accordées aux conditions cu-
mulatives suivantes : la victime (ou ses proches, s'il s’agit des bénéficiaires de I'aide) était domi-
ciliée en Suisse au moment des faits et au moment ou elle introduit sa demande?®° ; et I'Etat sur le
territoire duquel I'infraction a été commise ne verse pas de prestations ou verse des prestations
insuffisantes®!. Par conséquent, un-e requérant-e d’asile, un-e réfugié-e ou une personne admise
provisoirement en Suisse ayant été victime de violence constitutive d’'une infraction pénale dans
son pays d’origine ou durant son voyage jusqu’en Suisse n'a pas droit aux prestations prévues
par la LAVI. En revanche, un-e requérant-e d’asile, un-e réfugié-e ou une personne admise pro-
visoirement en Suisse, victime de violence ou d’exploitation sexuelle sur le territoire suisse, a
droit aux prestations prévues par la LAVI, sous réserve du principe de subsidiarité.

Le principe de subsidiarité® postule que les prestations d'aide aux victimes ne seront prises en
charge de maniére définitive au titre de la LAVI que si la victime n’a pas recu de prestations suffi-
santes de la part de tiers (auteur-e de I'infraction ou autre débiteur-trice : assurance sociale, as-
surance maladie etc.). Ce principe s'applique notamment a I'aide immédiate, bien qu'en cas
d’'urgence, I'examen du principe de subsidiarité puisse étre reporté a plus tard.

Le code de procédure pénale (CPP)8 énumere a son article 117 des droits pour la « victime »8
partie a une procédure pénale, notamment le droit a des mesures de protection®. Ainsi, la vic-
time peut se faire accompagner durant la procédure par une personne de confiance ; la confron-
tation avec I'auteur-e de l'infraction est évitée dans la mesure du possible ; la victime d'une in-
fraction contre l'intégrité sexuelle peut exiger d'étre entendue par une personne du méme sexe
etc.

Il faut rappeler en outre que, comme le reléve le Conseil fédéral dans son message relatif a la
Convention d'Istanbul, c’est & la police cantonale qu'il revient de protéger la personne qui est di-
rectement menacée dans sa vie ou son intégrité. Par exemple, l'article 1, al. 1, lettre b, de la loi
sur la police du canton de Berne (LPol)®, prévoit parmi les missions du corps de police du can-
ton et des communes celle de « porter secours aux personnes directement menacées dans leur
vie ou leur intégrité corporelle ». Cette mission se retrouve dans chacune des différentes lois
cantonales sur la police?”.

75 Article 13 LAVI.

76 L’aide financiére immédiate comprend au moins 21 jours d’hébergement d’'urgence selon les Recommandations de la Confé-

rence suisse des offices de liaison de la loi fédérale sur I'aide aux victimes d'infractions (CSOL-LAVI) pour I'application de la loi

fédérale sur I'aide aux victimes d'infractions (LAVI), Conférence des directrices et directeurs cantonaux des affaires sociales

(CDAS), 21 janvier 2010, p. 22, document disponible a :

http://www.sodk.ch/fileadmin/user_upload/Fachbereiche/Opferhilfe/Empfehlungen_ OHG/SODK_Empf Opferhilfe f Web_farbig
def m_Anh.pdf [accédé le ler février 2019].

7 Article 14, al. 1, LAVI.

8 Article 3, al. 1, LAVI.

% Recommandations CSOL-LAVI, op. cit., p. 17.

80 Article 17, al. 1, LAVI.

81 Article 17, al. 2, LAVI

82 Article 4 LAVI.

8 RS 312.0.

84 Selon l'article 116 CPP qui reprend les termes de I'article 1, al. 1, LAVI.

8 Articles 152 & 154 CPP.

8 RSB 551.1

87 Voir encore par exemple : la loi sur la police cantonale, du 15 novembre 1990, du canton de Fribourg (article 2, al. 1, lettre a);

la loi sur la police cantonale, du 28 janvier 2015, du canton du Jura (article 8, lettre d).



http://www.sodk.ch/fileadmin/user_upload/Fachbereiche/Opferhilfe/Empfehlungen_OHG/SODK_Empf_Opferhilfe_f_Web_farbig_def_m_Anh.pdf
http://www.sodk.ch/fileadmin/user_upload/Fachbereiche/Opferhilfe/Empfehlungen_OHG/SODK_Empf_Opferhilfe_f_Web_farbig_def_m_Anh.pdf
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4.1.2.2. Droit en matiere d’assistance sociale et de soins de santé

L'article 12 de la Constitution dispose qu’une personne en situation de détresse, si elle ne peut
subvenir a ses besoins, a le droit d'étre aidée et assistée et de recevoir les moyens indispen-
sables lui permettant de mener une existence conforme a la dignité humaine. Parmi les buts so-
ciaux de la Constitution, l'article 41, al. 1, lettre b, dispose que la Confédération et les cantons
s’engagent afin que « toute personne bénéficie des soins nécessaires a sa santé ».

En vertu de l'article 3, al. 1, de la loi fédérale sur I'assurance maladie (LAMal)®8, toute personne
domiciliée en Suisse est soumise a I'obligation de s’assurer pour les soins en cas de mala-
die. En relation avec l'article 1, al. 2, lettre ¢, de I'ordonnance sur I'assurance maladie (OAMal)®°,
les requérant-e-s d’asile et les personnes admises provisoirement en Suisse sont tenus d'étre
assurées en matiere de santé®. Les personnes ayant obtenu I'asile sont concernées par cette
méme obligation®. Ainsi, toutes les personnes relevant du domaine de I'asile, qu’elles soient ré-
fugiées, requérantes d’'asile ou admises provisoirement ont théoriquement acces au systeme de
santé suisse en cas de soins médicaux nécessaires®.

Selon l'article 80 de la loi sur 'asile (LAsi)®3, la Confédération garantit, en collaboration avec le
canton qui héberge le centre, que des soins de santé soient fournis. S’agissant des personnes
relevant du domaine de I'asile qui ont été attribuées a un canton et qui ne sont plus hébergées
dans un centre de la Confédération, I'aide sociale ou l'aide d’'urgence leur est fournie, selon
I'article 80a LAsi, par le canton auquel elles ont été attribuées. L'octroi de I'aide sociale et de
I'aide d’urgence est alors régi par le droit cantonal (article 82 LAsI).

Lorsqu'ils-elles sont logé-e-s dans des structures d’hébergement gérées par la Confédération, les
« requérants d’asile [...] peuvent accéder a tous les soins médicaux et dentaires nécessaires,
gu’il s'agisse de soins de base ou de soins d'urgence », cela en vertu de larticle 5 de
I'ordonnance du Département fédéral de justice et police (DFJP) relative a I'exploitation des lo-
gements de la Confédération dans le domaine de I'asile®®. Cette réglementation n’est pas appli-
cable aux centres d’hébergement qui relévent de la compétence des cantons.

4.1.2.3. Synthese intermédiaire : droit suisse

Selon le droit suisse, les femmes et filles du domaine de I'asile ont droit aux soins de santé né-
cessaires, couverts par I'assurance maladie obligatoire. Elles ont également droit aux prestations
d’'aide aux victimes selon la LAVI, sous réserve notamment que l'infraction ait été commise en
Suisse. Cependant, étant donné que I'analyse juridique se restreint au droit fédéral, il ne saurait
étre déduit de cette analyse, notamment sur la seule base de la LAVI, que les femmes et les filles
victimes de violence ou d’exploitation a I'étranger ne bénéficient d’aucune assistance en Suisse,
ce qui serait contraire aux prescriptions du droit international. Les résultats des enquétes qualita-
tive et quantitative font, a cet égard, partie intégrante de I'évaluation visant a mettre en perspec-
tive le droit international relatif a I'assistance aux victimes de violence ou d’exploitation sexuelle
dans le domaine de l'asile avec la pratique dans certains cantons.

8 RS 832.10

89 RS 832.102.

% voir cependant les restrictions posées par |'article 82a de la loi sur l'asile (LAsi) s’agissant des requérants d’asile concernant
le choix des assureurs et des fournisseurs de prestations.

9 Article 1, al. 2, litt. a, OAMal.

92 Conseil fédéral, Message concernant I'approbation de la Convention du Conseil de I'Europe sur la prévention et la lutte
contre la violence a I'égard des femmes et la violence domestique (Convention d’Istanbul), op. cit., p. 243.

SRS 142.31

% RS 142.311.23.
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4.2. ACCUEIL SENSIBLE AU GENRE DES REQUERANT-E-S D’ASILE

4.2.1. Droit international

4.2.1.1. Une obligation et des exemples de bonnes pratiques

L'article 60, al. 3, de la Convention d’Istanbul exige notamment que les Etats parties développent
des procédures d’accueil sensibles au genre dans le domaine de I'asile, aux fins de prévenir
la violence sexuelle et de prendre en compte la situation des personnes ayant été victimes de
violences sexuelles. Selon le rapport explicatif établi par le Conseil de I'Europe et relatif a la Con-
vention d’Istanbul®®, les exemples de procédures d'accueil sensibles au genre peuvent inclure :

— l'identification des victimes de violence a I'égard des femmes dans les procédures d'asile
aussitét que possible;

— le logement séparé des hommes et des femmes célibataires;

— des toilettes séparées, ou au minimum, des horaires différents établis et suivis pour per-
mettre leur utilisation par les hommes et les femmes;

— des chambres pouvant étre verrouillées par leurs occupant-e-s;

— un éclairage adéquat dans tout le centre d'accueil;

— une protection effectuée par des gardes®®, incluant des gardes de sexe féminin, formé-e-s
concernant les besoins spécifiques au genre des résidents;

— la formation des employé-e-s du centre d'accueil;

— un code de conduite applicable également aux prestataires de services privés;

— des dispositions formelles pour l'intervention et la protection relatives a la violence fondée
sur le genre;

— la fourniture d'informations aux femmes et aux filles sur la violence fondée sur le genre et
sur les services d'assistance disponibles.

Il ne s’agit cependant que d’exemples de bonnes pratiques, étant entendu que, selon le Rap-
port explicatif, I'article 60, al. 3, de la Convention d’Istanbul « laisse a chaque Partie le choix des
procédures sensibles au genre, des lignes directrices et des services de soutien a développer »,
laissant ainsi a chaque Etat une marge d'appréciation dans la mise en place de I'obligation de
mettre en place un accueil sensible au genre. En Suisse, cette obligation concerne non seule-
ment les centres exploités par la Confédération, mais aussi I'accueil des requérant-e-s d'asile
dans les cantons.

S'il s’agit d’'une obligation de moyens, cette procédure d’accueil sensible au genre doit cependant
étre développée : ainsi, on peut notamment juger de la mise en place d'une telle procédure
d’accueil dans un canton si un concept de protection contre la violence sexuelle ou un concept
d’hébergement est développé et est revétu de force contraignante ou fait partie des dispositions
des contrats de prestations conclus, le cas échéant, avec un organisme de droit public ou un
prestataire priveé.

Hormis le Conseil de I'Europe, le Comité EDEF a précisé, dans sa Recommandation générale
n°32 sur « les femmes et les situations de réfugiés, d'asile, de nationalité et d’apatridie », que:
« les dispositifs d’accueil [de requérantes d’asile/de femmes réfugiées] doivent tenir compte des
besoins particuliers des victimes de sévices et d’exploitation sexuels, de traumatismes, de torture

% Rapport explicatif de la Convention d’Istanbul, op. cit., p. 60.

9% Selon Fadela Novak-Irons, il devrait s’agit d’une protection 24h/24h, 7j/7, « Articles 60 and 61 of the Istanbul Convention. Pro-
tection of Refugee Women », Refugee Women and the Istanbul Convention, Preventing and combating sexual and gender-
based violence, Proceedings based on the hearing, Strasbourg, 23 janvier 2013.
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et de mauvais traitements, ainsi que des autres groupes de femmes et de filles particulierement
vulnérables »°7.

Dans ses « Principes directeurs pour la prévention et l'intervention » concernant « la violence
sexuelle et sexiste contre les réfugiés, les rapatriés et les personnes déplacées », 'TUNHCR
donne également des indications concernant la conception des camps de réfugiés qui peuvent
aider a prévenir la violence sexuelle ainsi que la violence fondée sur le genre, notamment :

-« Essayez de faire en sorte que des familles n’ayant pas de liens de parenté ne partagent
pas des espaces de vie et de sommeil communs » ;

-« Placez les latrines a une distance s(re des espaces de vie et assurez une démarcation
clairement établie entre les installations réservées aux femmes et aux hommes » ;

-« Assurez-vous que les portes des latrines sont munies de verrous et que l'intimité des
femmes et des jeunes filles est respectée dans les installations de toilettes communau-
taires » ;

-« Prévoyez une protection policiére et des patrouilles de sécurité dans le camp et veillez
a ce que la police recoive une formation réguliére afin d’étre un partenaire efficace dans
la prévention de la violence sexuelle et sexiste »%.

Par ailleurs, dans ses « lignes directrices sur la protection des femmes réfugiées »%, TUNHCR
recommande aux Etats de placer dans des centres d’hébergement de requérantes d’asile et de
réfugiées du personnel formé aux problématiques affectant les femmes réfugiées et notamment
composé de femmes. En effet, selon TUNHCR, les requérantes d’'asile et les réfugiées victimes
de violence, notamment de nature sexuelle, parleront plus aisément de ces événements a une
femme plutdt qu’'a un homme. Cette recommandation a également été émise par le Comité exé-
cutif du Programme du Haut-Commissaire dans sa « Note sur certains aspects de la violence
sexuelle contre les femmes réfugiées »100,

4.2.1.2. Synthése intermédiaire: droit international

Il existe dans le droit international en vigueur pour la Suisse une obligation de développer et de
mettre en place une procédure d’accueil sensible au genre des requérant-e-s d’asile. La maniere
dont cette obligation peut étre mise en ceuvre reléve de la marge d'appréciation de chaque Etat.
Des toilettes séparées par genre et une protection effectuée par des gardes constituent notam-
ment des exemples de bonnes pratiques.

4.2.2. Droit suisse

De la méme maniére que précisé ci-dessus (3.1.2), il convient de rappeler que le droit internatio-
nal en vigueur a I'égard de la Suisse est immédiatement valable dans I'ordre juridique suisse et
directement applicable (invocable par les individus) dans la mesure ou les droits sont formulés de
maniere suffisamment précise et a I'attention des individus.

4.2.2.1. Niveau fédéral

Au niveau fédéral, 'Ordonnance du DFJP relative a I'exploitation des logements de la Confédéra-
tion dans le domaine de l'asile prévoit que les requérant-e-s d’asile et les personnes a protéger

97 CEDEF, Recommandation générale n°32 sur les femmes et les situations de réfugiés, d’asile, de nationalité et d’apatridie
(OG 32), 5 novembre 2014, CEDAW/C/GC/32, § 34.

% UNHCR, La violence sexuelle et sexiste contre les réfugiés, les rapatriés et les personnes déplacées. Principes directeurs
pour la prévention et l'intervention, Mai 2003, p. 45, document disponible a: http://www.refworld.org/docid/41388ad04.html [ac-
cédé le 28 novembre 2017].

% UNHCR, Guidelines on the Protection of Refugee Women, Genéve, juillet 1991, document disponible a:
http://www.unhcr.org/publications/legal/3d4f915e4/guidelines-protection-refugee-women.html [accédé le ler février 2019].

100 Comité exécutif du Programme du Haut-Commissaire, Note sur certains aspects de la violence sexuelle contre les femmes
réfugiées, 12 octobre 1993, Documents officiels des Nations Unies, A/AC.96/822, lettre g), p. 17, document disponible a:
http://www.unhcr.org/fr/excom/excomrep/4b30a324e/note-certains-aspects-violence-sexuelle-contre-femmes-refugiees.html
[accédé le 1° février 2019].
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http://www.unhcr.org/publications/legal/3d4f915e4/guidelines-protection-refugee-women.html
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sont logé-e-s dans des dortoirs non mixtes. Les besoins particuliers des enfants, des familles et
« des personnes nécessitant un encadrement » (« des autres personnes vulnérables »%%) sont
cependant pris en compte, « dans la mesure du possible », lors de I'attribution des lits2.

Ainsi, les femmes et les hommes sont logés de maniére séparée dans les centres gérés par la
Confédération, sauf lorsqu’il s’agit de familles, dont les membres sont logés ensemble. On peut
estimer que les victimes de violence fondée sur le genre font partie des « personnes nécessitant
un encadrement » (ou « personnes vulnérables ») au sens de cette disposition, pour lesquelles il
est tenu compte de leurs « besoins particuliers ». A noter que I'expression « personnes a proté-
ger » ne se réfere pas a des personnes vulnérables, mais aux personnes bénéficiant d'un statut
spécifique prévu par les articles 4 et 66 de la LAsi'3.

Par ailleurs, selon Il'article 3, al. 2, de I'ordonnance, « les requérants d'asile et les personnes a
protéger ne sont fouillés que par des personnes du méme sexe »104,

4.2.2.2. Niveau cantonal

La mise en ceuvre de l'obligation de mettre en place une procédure d’accueil sensible au genre
(article 60, al. 3, Convention d’Istanbul) dépend de la situation dans chaque canton. Or, ainsi que
précisé dans les résultats de I'enquéte quantitative (cf. ci-dessous, V, 2), il n’existe, selon les ré-

pondant-e-s a I'enquéte, dans aucun canton de disposition Iégale contraignante en matiere
d’'accueil et d’hébergement sensibles au genre.

4.2.2.3. Synthese intermédiaire : droit suisse

Au niveau des centres exploités par la Confédération, des dispositions du droit fédéral prévoient
des dortoirs séparés pour les hommes et les femmes seules. Des personnes aux « besoins parti-
culiers » (ou « personnes vulnérables ») pourraient également, selon le sens donné en pratique a
ces termes, bénéficier de dispositions particulieres en matiére d’hébergement. Des dispositions
concernent par ailleurs la fouille par du personnel de méme sexe. Dans les cantons, selon
'enquéte quantitative, aucune disposition Iégale contraignante n’est connue s’agissant des condi-
tions d’accueil sensibles au genre. L'enquéte qualitative dans certains cantons revét de ce point
de vue une importance capitale pour évaluer la mise en ceuvre, en Suisse, de I'obligation, déri-
vant de la Convention d’Istanbul, de mettre en place une procédure d'accueil sensible au genre.

4.3. SANTE SEXUELLE ET PROCREATIVE DES PERSONNES DU DOMAINE DE L’ASILE

4.3.1. Droit international en matiere de santé sexuelle et procréative des per-
sonnes du domaine de l'asile

4.3.1.1. Contenu normatif et obligations de I’Etat

Le droit a la santé sexuelle et procréative est une composante essentielle du droit a la santé*%. Il
recouvre le droit de prendre des décisions éclairées, libres et responsables en matiére de
sexualité et de procréation, en ayant accés a des informations, des biens, des ressources et

101 Selon la nouvelle formulation a I'article 5, al. 3, dans la version de I'Ordonnance totalement révisée du 4 décembre 2018, en
vigueur & partir du 1¢ mars 2019.

102 Article 4, al 1, Ordonnance du DFJP (article 5, al. 1, de la version totalement révisée, cf. aussi article 5, al. 2). Cette disposi-
tion est mentionnée dans le message du Conseil fédéral concernant I'approbation de la Convention d’Istanbul afin de justifier le
fait que le droit suisse se conforme a I'article 60 de la Convention s’agissant d’une procédure d'accueil sensible au genre.

103 | e dispositif de la « protection provisoire » pour les « personnes a protéger » n'a encore jamais été mis en ceuvre par le
Conseil fédéral.

104 Article 4, al. 6, dans la version totalement révisée de I'ordonnance.

105 Comité DESC, Observation générale n°22 sur le droit a la santé sexuelle et procréative (OG 22), 1°" mai 2016, § 1. Le droit a
la santé est consacré par plusieurs traités internationaux auxquels la Suisse est partie, notamment : article 12, al. 1, Pacte | ; ar-
ticle 12, al. 1, CEDEF ; article 25 CDPH ; article 24 CDE.
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des services de santé. || garantit, plus largement, le droit de chacun a avoir le contréle sur son
corps et sa destinée, également garanti par le droit au respect de sa vie privée et familiale'’’ et le
droit au respect de son intégrité physique et morale!®. Ainsi, le droit a la santé sexuelle et pro-
créative englobe la liberté d'autodétermination en matiére sexuelle (notamment la protection
contre des infections sexuellement transmissibles et la contraception) et, s’agissant des femmes,
le suivi périnatal (les contrdles de grossesse, la préparation a I'accouchement, I'accouchement,
le suivi post-partum et les soins aux nouveau-nés). Le droit & la santé sexuelle et procréative en-
tretient des liens étroits avec la protection contre la violence sexiste en tant que forme de discri-
mination a I'égard des femmes (mutilations génitales féminines, stérilisation, avortement et ma-
riage forcés, harcelement sexuel etc.)0°.

Parmi les mesures devant étre prises par I'Etat partie aux traités pertinents afin d’assurer la
pleine mise en ceuvre du droit a la santé sexuelle et procréative, on peut citer en particulier a
I'égard des femmes et des filles :

— «la diminution de la mortinatalité et la mortalité infantile, ainsi que le développement sain
de I'enfant »19, ce qui suppose une prise en charge périnatale de la mére ;

— accorder « une protection spéciale (...) aux meres pendant une période de temps raison-
nable avant et aprés la naissance des enfants »1!! ;

— la fourniture «aux femmes, pendant la grossesse, pendant I'accouchement et aprés
I'accouchement, des services appropriés et, au besoin, gratuits, ainsi qu’'une nutrition adé-
guate pendant la grossesse et I'allaitement »112 ;

— éliminer la discrimination a I'égard des femmes en matiere d’acces aux « services médi-
caux, y compris deux qui concernent la planification de la famille »3 et a « I'information et
des conseils relatifs a la planification de la famille »14 ;

— assurer, sur la base de I'égalité entre hommes et femmes, les mémes droits de « décider
librement et en toute connaissance de cause du nombre et de I'espacement des nais-
sances et d’avoir accés aux informations, a I'éducation et aux moyens nécessaires pour
leur permettre d’exercer ces droits »115.

Le droit a la santé sexuelle et procréative est applicable a toute personne relevant de la juridic-
tion de I'Etat, sans discrimination admissible basée notamment sur la nationalité, I'origine ou le
statut de séjour!?®. L’Etat doit donc prendre des dispositions particuliéres afin de ne pas entraver
I'acces des femmes du domaine de I'asile aux différentes prestations*!’.

Sur ce point en particulier, le Comité des droits économiques, sociaux et culturels considere que :
« Les (...) réfugiés, les apatrides, les demandeurs d’'asile et les migrants sans papiers, étant
donné la vulnérabilité supplémentaire a laguelle les expose leur situation de détention ou leur
statut juridique, sont aussi des groupes qui présentent des besoins spéciaux, et I'Etat doit pren-
dre des dispositions particuliéres pour leur garantir 'acces a linformation, aux produits et aux
soins de santé sexuelle et procréative »*8.

L'Etat partie aux différents traités concernés doit réglementer les secteurs notamment privés,
dont les « compagnies d’'assurance maladie », afin de veiller a ce que ces secteurs ne portent

106 Comité DESC, OG 22, op. cit., § 6 ; OMS, Sexual Health, Human Rights and the Law, 2015, définition pratique de la santé
sexuelle, sect. 1.1.

107 Article 17 Pacte | ; article 8 CEDH ; articles 8 et 16 CDE ; article 22 CDPH.

108 Article 7 Pacte | ; article 3 CEDH ; article 15 CDPH, ainsi que les articles 1 et 2 CAT.

109 Comité EDEF, OG 35, op. cit., en référence a l'article 2 CEDEF.

110 Article 12, al. 2, litt. a, Pacte I.

11 Article 10, al. 2, Pacte I.

12 Article 12, al. 2, CEDEF.

113 Article 12, al. 1, CEDEF.

114 Article 10, litt. h, CEDEF.

115 Article 16, al. 1, litt. e, CEDEF.

116 oir notamment l'article 2, al. 1, Pacte | (article 12 : droit & la santé).

117 Ceci correspond a I'obligation de I'Etat partie aux différents traités concernés de « respecter » le droit a la santé sexuelle et
procréative, tel qu'il découle du droit a la santé et des autres droits cités.

118 Comité DESC, OG 22, op. cit., § 3.
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pas atteinte au droit des individus a la santé sexuelle et procréative, en refusant par exemple de
couvrir les frais de santé qui y sont liés*®.

L’Etat doit, enfin, pleinement mettre en ceuvre le droit a la santé sexuelle et procréative de ma-
niére a ce que toutes les femmes puissent, de maniére effective, accéder a ces prestations, quel
que soit leur statut de séjour sur le territoire de I'Etat ou leurs ressources économiques. Cette
mise en ceuvre implique que I'Etat garantisse « un accés universel sans discrimination a une
gamme compléte de services de santé sexuelle et procréative de qualité »2°, en supprimant no-
tamment les « colts disproportionnés », « I'absence d’'accés physique ou géographique » et en
veillant a ce que les prestataires de santé aient « la formation voulue pour assurer des services
respectueux et de qualité en matiére de santé sexuelle et procréative »21,

Bien que la pleine mise en ceuvre de la plupart des droits économiques, sociaux et culturels dé-
pend d'une mise en ceuvre progressive selon les ressources disponibles de I'Etat partie, cer-
taines obligations fondamentales, qui font partie du noyau dur du droit a la santé procréative, doi-
vent étre garanties de maniere immédiate par I'Etat. Parmi ce noyau dur, on trouve celle de « ga-
rantir un acces universel et équitable a des services, des biens et des ressources de santé
sexuelle et procréative abordables, acceptables et de qualité, en particulier pour les femmes et
les groupes défavorisés et marginalisés »1??, ainsi qu'a une information compléte et non discrimi-
natoire en matiére de santé sexuelle et procréative!?3,

Par « acceptables », il faut notamment entendre « des ressources, des produits, de I'information
et des services de santé sexuelle et procréative (...) respectueux de la culture des individus
(...)*?*. Le Comité EDEF insiste sur le fait que les services de santé doivent étre « accep-
tables par les femmes »'?5, A cet égard, « un service est acceptable lorsque I'on s’assure que la
femme donne son consentement en connaissance de cause, que l'on respecte sa dignité, que
I'on garantit la confidentialité et que I'on tient compte de ses besoins et de ses perspectives »126,
ce qui exclut toutes les formes de coercition, comme la stérilisation non consensuelle, le dépis-
tage obligatoire de maladies sexuellement transmissibles et les tests de grossesse obligatoires.

Dés lors, la pleine réalisation du droit a la santé sexuelle et procréative suppose que les
femmes issues du domaine de I'asile puissent, si besoin, bénéficier gratuitement de traductions
et d’interprétariat interculturels afin d’accéder pleinement a l'information et donner un consente-
ment libre et éclairé en matiere de santé'?’ sexuelle et procréative. Elles devraient également
bénéficier d'un accompagnement et de soins par un personnel de santé féminin dés lors que la
femme préfére, pour des raisons d'intimité ou liées a sa culture, étre conseillée ou examinée par
une femme!?8. En effet, dés lors que I'acces aux informations ou soins en matiere sexuelle et
procréative est entravé en raison du genre du personnel, qu’il s’agisse du personnel de santé ou
chargé de l'interprétariat, il peut y avoir une discrimination qui est prohibée par le droit internatio-
nal.

119 Ibid., § 60.

120 Ibid., § 45.

121 |hid., § 46.

122 |pid., § 49, litt. c.

128 |bid., § 49, litt. f.

124 Comité DESC, Observation générale n°14 sur le droit au meilleur état de santé susceptible d’étre atteint (OG 14), 11 ao(t
2000, § 20.

125 Comité EDEF, Recommandation générale n°24 sur l'article 12 de la Convention : les femmes et la santé (OG 24), 1999 (20°
session), § 22.

126 | dem.

127 Alberto Achermann et Jorg Kiinzli, Ubersetzen im Gesundheitsbereich, in : Jusletter 6 avril 2009, § 13 ; cf. aussi Comité
EDEF, OG 24 (« droit d’étre pleinement informées »), op. cit., § 20 ; Alecs Recher, Sexuelle und reproduktive Gesundheit und
diesbeziigliche Rechte. Eine Bestandesaufnahme zum Recht der UNO, des Europarates und der Schweiz, Bern, 2017, p. 96.
128 Dans ce sens aussi, Comité EDEF, Recommandation générale n°26 concernant les travailleuses migrantes, 5 décembre
2008, CEDAWI/C/2009/WP.1/R, § 26, litt. i. (« services linguistiques et culturels appropriés »).
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4.3.1.2. Synthese intermédiaire : droit international

La pleine réalisation du droit & la santé sexuelle et procréative suppose des mesures positives
par I'Etat partie aux différents traités concernés, notamment que :

—les femmes et les filles du domaine de l'asile bénéficient d’'une information, dans une
langue qu’elles comprennent, sur les services en matiére de santé sexuelle et procréative ;

—puissent exprimer, au besoin grace a un interprétariat interculturel, en tout temps leur con-
sentement libre et éclairé sur tout acte en matiere sexuelle et procréative ;

—aient un plein acces, géographique et économique, aux ressources et services en matiere
de santé sexuelle et procréative ;

—puissent exprimer leur préférence pour un personnel de santé, ou une interpréete, féminin.

4.3.2. Droit suisse

Comme précisé ci-dessus, le droit international en vigueur pour la Suisse mentionné ci-dessus
(3.1.2) est valable dans I'ordre juridique et directement applicable (invocable par les individus)
dans la mesure ou les droits sont formulés de maniére suffisamment précise et a I'attention des
individus.

4.3.2.1. Quelques dispositions pertinentes du droit fédéral en matiére de santé sexuelle
et procréative

En plus des dispositions pertinentes du droit fédéral en matiére d’accés aux soins de santé des
personnes du domaine de l'asile citées ci-dessus (3.1.2.2), on peut mentionner les dispositions
pertinentes suivantes, au niveau fédéral.

En Suisse, s'agissant du suivi de grossesse, chaque personne présente Iégalement sur le terri-
toire a le droit, en vertu de la loi fédérale sur les centres de consultation en matiere de grossesse,
a des consultations gratuites dans des centres de consultation cantonaux?®. En outre, I'article 29
de la LAMal inclut dans I'assurance obligatoire des soins les soins liés a la maternité : sont ainsi
couverts les examens de contrble, effectués par un médecin ou une sage-femme, pendant et
apres la grossesse ; I'accouchement a domicile, dans un hépital ou dans une maison de nais-
sance ainsi que l'assistance d’'un médecin ou d’'une sage-femme ; les conseils nécessaires en
cas d'allaitement. Les frais liés a une interruption de grossesse effectuée légalement sont égale-
ment pris en charge au titre de I'assurance obligatoire des soins (article 30 LAMal). Cependant,
les frais d'interprétes dans le cadre des services de santé sexuelle et procréative, ainsi que les
moyens de contraception, ne sont pas pris en charge par la LAMal*%,

Par ailleurs, l'article 31 de I'Ordonnance sur la lutte contre les maladies transmissibles de
I’'hnomme (OEp)*3! dispose notamment que les exploitants de centres d’enregistrement et de pro-
cédure de la Confédération ainsi que de centres d’hébergement collectifs cantonaux doivent veil-
ler & ce que les résident-e-s « a. soient informées dans un délai approprié apres leur arrivée dans
la structure d'hébergement et dans une langue qu'elles comprennent sur les maladies infec-
tieuses et leurs éventuels symptémes, notamment le VIH/sida, d'autres maladies sexuellement
transmissibles ou transmissibles par le sang et la tuberculose, ainsi que sur l'acces a des soins
médicaux; b. bénéficient de moyens permettant de prévenir des maladies sexuellement trans-
missibles ou transmissibles par le sang, en particulier des préservatifs ». La disposition précise
également que 'OFSP met a disposition le matériel nécessaire a cet effet.

129 RS 857.5, article 1.

130 Sur ce point, cf. Santé sexuelle Suisse et Sexual Rights Initiative, Joint submission, Universal Periodic Review of Swit-
zerland, 6-17 November 2017, 88§ 28-29, accessible & cette adresse : https://www.sante-sexuelle.ch/wp-
content/uploads/2017/03/UPR_SWITZERLAND-FINAL.pdf (visité le 1.12.2018), qui note des obstacles dans la prise en charge
des personnes issues de la migration en matiére de santé sexuelle et procréative.

181 RS 818.101.1.
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4.3.2.2. Synthese intermédiaire : droit suisse

Selon les dispositions pertinentes mentionnées, les femmes et filles du domaine de I'asile ont ac-
ces, a lI'exception des moyens de contraception, a certains des soins et services essentiels en
matiere de santé sexuelle (prévention des infections sexuellement transmissibles) et de santé
procréative (principaux soins périnataux pris en charge), mais ne bénéficient pas, au niveau fédé-
ral, de droit & un interprétariat culturel pour l'information et les soins dans la mesure ou cet inter-
prétariat n’est pas pris en charge financierement. Cette absence de garantie d’interprétariat inter-
culturel peut avoir des répercussions importantes en termes d'accés a I'information et aux soins
en matiére de santé sexuelle et procréative. Il n’est cependant pas a exclure que des solutions
soient aménagées au hiveau des cantons afin de garantir, au besoin, ce droit a un interprétariat
interculturel. De méme, il peut étre envisagé que les cantons prennent en charge financierement,
totalement ou en partie, les moyens de contraception des femmes et filles du domaine de I'asile
qui relévent de leur compétence. A cet égard, les résultats des enquétes quantitative et qualita-
tive revétent une grande importance pour évaluer la mise en ceuvre en Suisse des prescriptions
internationales en la matiére.

4.4. RESUME DE L’ANALYSE JURIDIQUE

L'analyse juridique est construite en trois parties (assistance aux victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle parmi les femmes et filles de I'asile ; accueil sensible au genre dans le
domaine de I'asile; santé sexuelle et procréative des femmes et filles du domaine de I'asile) selon
les deux questions posées par le postulat et le mandat supplémentaire confié par 'OFSP.

Assistance aux victimes de violence ou d’exploitation sexuelle parmi les femmes et filles relevant
du domaine de l'asile

Selon la jurisprudence des organes chargés de I'application des principaux traités internationaux
des droits humains, il existe une obligation générale de protéger les femmes et les filles contre
toutes les formes de violence ou d’exploitation sexuelle. Il incombe ainsi a la Suisse, en vertu du
droit international en vigueur a son égard, de protéger de maniére immédiate et adéquate la vic-
time contre de nouveaux actes de violence ou d’exploitation ; d'instaurer un processus
d’identification des victimes de traite des étres humains ; de s’assurer que les victimes soient re-
gues et encadrées par des personnes compétentes ayant recu une formation sur la violence et
I'exploitation sexuelles ; d’assurer a la victime de maniére immédiate, ainsi qu'a long terme au
besoin, I'accés a des services de soutien permettant son rétablissement physique, psychique et
social ; de s’assurer qu'il existe des refuges appropriés, facilement accessibles et en nombre suf-
fisant sur le territoire ; de mettre en place des services de soutien spécifiques pour les requérants
d’'asile ; d’'informer les victimes sur les offres de soutien disponibles ; de fournir, en cas de be-
soin, une aide en matiére de traduction et d'interprétation ; d'assurer I'indemnisation du préjudice
subi en Suisse ; ainsi que d’enquéter sur, et réprimer de maniére adéquate, tout acte de violence
ou d’exploitation sexuelle. Ces obligations sont applicables indépendamment du statut de séjour,
de I'dge ou du genre de la victime. En outre, ces obligations sont applicables quel que soit le lieu
ou la violence s’est produite, sous réserve de 'obligation d’indemnisation du préjudice qui se res-
treint au préjudice subi en Suisse.

Selon le droit suisse fédéral, les femmes et filles ont droit aux soins de santé nécessaires qui
sont couverts par I'assurance maladie obligatoire. Elles ont également droit aux prestations
d’'aide aux victimes selon la LAVI, sous réserve notamment que l'infraction ait été commise en
Suisse. Cette analyse du droit fédéral n'exclut pas, cependant, que des prestations d'assistance
soient octroyées aux victimes de violence ou d’exploitation sexuelle sur la base du droit ou de la
pratique cantonal(e).
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Accueil sensible au genre dans le domaine de l'asile

Selon le droit international en vigueur pour la Suisse, découlant en particulier de la Convention
d’Istanbul, il existe une obligation de développer et de mettre en place une procédure d'accuelil
sensible au genre des requérant(e)s d’asile. La maniere dont cette obligation peut étre mise en
ceuvre releve de la marge d’appréciation de chaque Etat. Des toilettes séparées par genre et une
protection effectuée par des gardes constituent notamment des exemples de bonnes pratiques.

Au niveau des centres exploités par la Confédération, des dispositions du droit fédéral prévoient
des dortoirs séparés pour les hommes et les femmes seules. Des personnes aux « besoins parti-
culiers » (ou « personnes vulnérables ») pourraient également, selon le sens donné en pratique a
ces termes, bénéficier de dispositions particulieres en matiére d’hébergement. Des dispositions
concernent par ailleurs la fouille par du personnel de méme sexe. Au niveau cantonal, aucune
disposition juridiquement contraignante n’est connue en matiére d'accueil sensible au genre des
requérant(e)s d’'asile. Ceci n’exclut pas I'existence de pratiques cantonales en ce sens.

Santé sexuelle et procréative des personnes du domaine de l'asile

En droit international, la pleine réalisation du droit a la santé sexuelle et procréative suppose des
mesures positives par I'Etat partie aux différents traités concernés, a savoir notamment que les
femmes et les filles bénéficient d’'une information, dans une langue qu’elles comprennent, sur les
services en matiére de santé sexuelle et procréative ; qu’elles puissent exprimer, au besoin grace
a un interprétariat interculturel, en tout temps leur consentement libre et éclairé sur tout acte en
matiére sexuelle et procréative ; qu’elles aient un plein accés, géographique et économique, aux
ressources et services en matiére de santé sexuelle et procréative ; ainsi qu’elles puissent ex-
primer leur préférence pour un personnel de santé ou une interpréte de sexe féminin.

Selon le droit suisse fédéral, les femmes et filles du domaine de I'asile ont un accés garanti, a
I'exception des moyens de contraception, a certains des soins et services essentiels en matiére
de santé sexuelle et de santé procréative. Elles ne bénéficient cependant pas de droit & un inter-
prétariat culturel pour I'information et les soins dans la mesure ou cet interprétariat n’est pas pris
en charge financierement. Cette absence de garantie d'interprétariat interculturel peut avoir des
répercussions importantes en termes d’accés a l'information et aux soins en matiére de santé
sexuelle et procréative. Il n'est cependant pas a exclure que des solutions soient aménagées au
niveau des cantons afin de garantir, au besoin, un interprétariat interculturel. De méme, il peut
étre envisagé que les cantons prennent en charge financierement, totalement ou en partie, les
moyens de contraception des femmes et filles du domaine de I'asile qui relévent de leur compé-
tence.
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5. UNTERBRINGUNG UND BETREUUNG VON FRAUEN UND
MADCHEN AUS DEM ASYLBEREICH IN DEN KANTONEN

5.1. EINLEITUNG

Vorliegendes Kapitel befasst sich mit dem Fragenkomplex B des Postulats Feri betreffend der
Gewahrleistung einer gendersensiblen Unterbringung fir Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich. Zur Erinnerung lauteten hierzu die Fragen:

B. Bestehen Qualitatsrichtlinien und gendersensible Massnahmen zur Unterbringung
von asylsuchenden Frauen und Madchen? Bestehen ausreichende Qualitatsrichtlinien
und gendersensible Massnahmen zur Unterbringung? Ist ein angemessener Schutz
vor Ubergriffen gegeben?132 Besteht Handlungsbedarf bei der Unterbringung? Ist die
Betreuung angemessen?

Unter dem Begriff ‘gendersensible Unterbringung’ ist wie eingangs definiert die Forderung nach
dem Einbezug der spezifischen Bedirfnisse von Frauen und Madchen in der Unterbringung ge-
meint, insbesondere im Hinblick auf Gewaltpréavention, auf Beratung und Betreuung sowie auf
Chancengleichheit (s. Kap. 2.2.).

Nachfolgend werden zuerst die entsprechenden Resultate aus der quantitativen Umfrage in allen
Kantonen und dann diejenigen aus der qualitativen Untersuchung in den finf ausgewéhlten Kan-
tonen BE, GE, NE, NW und TG vorgestellt. Wie eingangs erlautert fokussierte die Untersuchung
kollektive Unterkinfte.

5.2. RESULTATS DE L’ENQUETE QUANTITATIVE

5.2.1. Centres d’hébergement collectifs : distribution et gestion dans les cantons

L'hébergement en centre collectif : une modalité majoritaire du logement des requérant-e-
s d'asile. L’hébergement des requérant-e-s d’'asile en centres collectifs s'applique a une large
majorité des cantons interrogés : en effet, ils sont 21 sur 23 a loger au moins une partie
des requérant-e-s d’asile dans ce type de structure. Deux cantons (GL, NW) indiquent méme ne
recourir qu'a cette forme d’hébergement pour les personnes en attente d'une décision, dans le
cadre d'une procédure d'asile. A contrario, un seul canton (BS) connait une pratique différente,
puisqu’il ne loge aucun-e requérant-e d’'asile en centre collectif. Les centres d’hébergement col-
lectifs sont de taille et en nombre trés variables selon les cantons. Dix cantons abritent une a cing
structures d’hébergements d’une capacité de 101 a 200 personnes, et trois d’entre eux comptent
en outre une a cing structures accueillant plus de 200 personnes (BE, GE, VD). Trois autres can-
tons (Al, AR et GL) n’abritent en revanche aucun centre collectif de plus de 50 personnes.

La gestion des centres s'effectue en majorité par le canton ou une organisation de droit public.
Dans plusieurs cantons, la gestion est partagée entre plusieurs exploitants public ou privés. Deux
cantons confient la gestion de tous leurs centres a des prestataires privés. Les exploitants des
centres d’hébergement collectif sont trés variables d’'un canton a l'autre. Dans la majorité des
cantons cependant (15 répondant-e-s sur 23, a savoir Al, AR, AG, GE, GL, GR, JU, LU, NE, NW,
OW, SH, SG, VS et VD), tous les centres ou certains centres sont gérés par le canton lui-méme
ou par une organisation de droit public. Les autres exploitants indiqués par les répondant-e-s
sont les communes (AR, BL, OW, SH et SG), une organisation de la société civile, par exemple
Caritas ou la Croix-Rouge (BE, Sz, Tl, TG et UR), ou un prestataire privé, en majorité ORS

132 Zu dieser Frage wurde vermerkt, dass diese Fragestellung insbesondere im Lichte der schweizerischen Verpflichtungen im
Rahmen des Ubereinkommens des Europarats zur Verhitung und Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und héuslicher Ge-
walt (Istanbul-Konvention) zu beantworten ist.



49

(AG, BE, BL, SO, ZH). Plusieurs cantons gérent les centres en collaboration avec, ou confient la
gestion de leurs centres a différents prestataires publics ou privés. Par exemple, le canton
d’AG gere lui-méme la majorité de ses centres d’hébergement pour requérant-e-s d'asile, mais
confie la gestion d’'un de ses centres a I'entreprise privée ORS, tout comme ZH qui par le biais de
I’AOZ (établissement autonome de droit public) gére une partie des centres et en confie d’'autres
a la gestion privée d’'ORS. Quant au canton de BE, la gestion des centres est partagée entre des
organisations de la société civile et un prestataire privé (ORS). Seul le canton de SO (ORS) a dé-
légué la gestion de I'ensemble de ses centres d’hébergement a un prestataire privé.

5.2.2. Statistiques, dispositifs Iégaux ou institutionnalisés

Pas de données relatives aux cas de violence et exploitation sexuelles en 2017 dans les
centres d’hébergements collectifs cantonaux pour requérant-e-s d’asile. La majorité des ré-
pondant-e-s n'a pas apporté de réponse a la question du nombre de cas de violence ou
d’'exploitation sexuelle commis en 2017 a I'encontre de femmes et de filles dans les centres
d’hébergements collectifs pour requérant-e-s d’asile de leur canton (11/24), ou ont estimé qu'il
n'y avait pas eu de cas (7/24, a savoir AR, Al, JU, OW, SZ, TG et UR). Quatre cantons ont indi-
qué de un a cing cas (NW, SH, SO et VD) et un canton de 11 a 20 cas (VS). Le plus grand
nombre de cas recensés dans I'absolu concerne le canton de BE (entre 21 a 50 cas). En d’autres
termes, seuls six cantons ont indiqué une estimation. Dans leurs commentaires, plusieurs répon-
dant-e-s ont indiqué ne pas disposer de statistiques permettant d'extraire ces données. Pour
cette méme raison, la plupart des répondant-e-s n'a pas apporté de réponse a la question du
pourcentage d'infractions qui se sont déroulées en 2017 dans des centres d’hébergement collec-
tifs.

Peu de réponses ont également été apportées par les répondant-e-s a la question de savoir
quels étaient les auteurs des violences commises envers les femmes et les filles relevant du do-
maine de l'asile dans les centres d’hébergements collectifs du canton ou dans des appartements.
En considération des quelques réponses apportées, les répondant-e-s ont estimé, de maniére
prépondérante par rapport aux autres catégories d’'auteur-e-s (membres de la famille des vic-
times par exemple ou autres personnes hébergées dans le centre), que les collaborateur-trice-
s des centres, les personnes chargées de la sécurité dans les centres, les bénévoles dans
les centres, les personnes (mémes externes) chargées de la santé dans les centres ainsi
gue les personnes chargées au sein du canton de I'encadrement (services sociaux ou de
migration) n’étaient responsables d’aucune infraction. Le méme constat ressort des
guelques réponses apportées s’agissant des infractions commises a I'égard des femmes et des
filles relevant du domaine de l'asile dans des appartements : les répondant-e-s estiment que la
plupart des infractions sont le fait de membres de la famille ou de personnes habitant avec la vic-
time dans I'appartement. Les personnes chargées au sein du canton de I'encadrement (services
sociaux et de migration) ou de la santé ne sont, selon les répondant-e-s, responsables d’aucune
infraction.

5.2.3. Aménagement des locaux sensible au genre

Pas de toilettes ni de douches séparées pour les femmes et les hommes dans cing can-
tons. Cing cantons parmi les répondant-e-s disposent sur leur territoire de centres
d’hébergement collectifs dans lesquels il n’existe pas de toilettes, ni de douches, séparées pour
les femmes et les hommes (AG, BE, BL, NE et VD). Un-e répondant-e précise a cet égard que
I'absence de sanitaires séparés est dénoncée depuis longtemps par les assistant-e-s sociaux en
charge des personnes relevant de I'asile dans son canton.

Large majorité de cantons disposent d’étages réservés aux femmes. Plusieurs cantons (Al,
AR, BE, GL, GR, JU, LU, UR et ZH) disposent, dans certains centres d’hébergement collectifs,
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de lieux de vie réservés aux femmes (séjours et/ou cuisines). Par ailleurs, une large majorité de
cantons (20/24) disposent d’'étages réservés aux femmes dans les centres d’hébergement collec-
tifs'33, Enfin, huit cantons (AG, BL, BE, GE, GL, GR, OW et UR) disposent sur leur territoire de
centres pour requérant-e-s d'asile exclusivement réservés aux femmes.

Pas de disposition contraignante, sauf dans deux cantons, pour un hébergement séparé
de leur (futur) époux des femmes et des filles victimes ou menacées d’'un mariage forcé.
Seuls deux cantons (Al et SZ) prévoient une disposition contraignante selon laquelle les victimes
d'un mariage forcé ou les personnes menacées d’'un mariage forcé doivent étre hébergées sépa-
rément de leur (futur) époux et/ou de sa famille. Les cantons n’ayant pas apporté de réponse ont
expliqué que la situation était réglée au cas par cas, qu'il n’existait pas de cas ou que cette situa-
tion était réglementée par les dispositions communes du droit pénal.

5.2.4. Formation du personnel des centres d’hébergement collectifs

Seulement six cantons proposent des formations dans le domaine de I'asile relatives a
I'hébergement sensible au genre ou aux besoins spécifiques des femmes : ces formations
sont seulement obligatoires dans deux cantons. Six cantons (GE, GR, NW, SO, TG et VD)
proposent des formations dans le domaine de l'asile relatives a I'hébergement sensible au genre
ou/et aux besoins spécifiques des femmes relevant du domaine de l'asile. Ces formations
s’adressent a différents publics : les travailleur-euse-s sociaux (GE, NW, SO, TG et VD) sont les
plus visé-e-s a parité avec les collaborateur-trice-s des centres d'hébergement collectifs pour re-
guérant-e-s d’asile (GR, NW, SO, TG et VD), suivi des bénévoles ceuvrant dans le domaine de
l'asile (GR et SO) et enfin des collaborateur-trice-s de I'administration cantonale (domaines de la
migration, des affaires sociales, de l'asile) (GR), des professionnel-le-s de la santé (TG), ainsi
que des personnes chargées de la sécurité (VD). Seuls deux répondant-e-s (GR et TG) indiquent
en outre que ces formations sont obligatoires pour les catégories de personnes suivantes : colla-
borateur-trice-s de I'administration cantonale (domaines de la migration, des affaires sociales, de
I'asile) et collaborateur-trice-s des centres d'hébergement collectifs pour requérant-e-s d’asile
(GR) ; travailleur-euse-s sociaux et collaborateur-trice-s des centres d'hébergement collectifs
pour requérant-e-s d'asile (TG).

5.2.5. Prestations d’encadrement et de conseil

Dispositions ou conditions contraignantes en matiere de conseil et d’encadrement des
femmes et des filles dans trois cantons seulement. Selon les répondant-e-s, seuls trois can-
tons (GE, SZ et UR) ont émis des dispositions (ou des conditions faisant partie des contrats con-
clus avec les exploitants des centres de requérant-e-s d’asile) relatives a la mise a disposition
d’'offres de conseil et d’encadrement destinées spécifiqguement aux femmes et aux filles. Quant
au détail de ces dispositions ou conditions, seul un canton (UR) parmi ces trois en a reproduit un
extrait se référant au concept cantonal sur I'octroi de l'aide sociale aux requérant-e-s d’asile et
personnes admises provisoirement selon lequel il doit étre tenu compte des besoins spécifiques
des femmes et des enfants. Certains répondant-e-s n'ayant pas apporté de réponse se sont réfé-
ré-e-s a la pratique non codifiée.

L'accés aux soins de santé et au conseil juridique a principalement lieu sous forme de
consultations externes aux centres d’hébergement. L'accés aux soins de san-
té (encadrement médical général, gynécologique et psychologique) pour les requérant-e-s d'asile
hébergé-e-s dans des centres collectifs, est principalement organisé sous forme de consultations
externes au centre (cabinets médicaux privés et services externes spécialisés), plutét que sous
forme de consultations dans les centres. Cette tendance est plus marquée s’agissant des soins

133 A noter pourtant que, dans le cadre de I'enquéte qualitative, il n’y avait dans aucun des centres d’hébergement visités a po-
pulation mixte (hommes et femmes), a I'exception d’'un centre, d'étages réservés aux femmes.
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gynécologiques et psychologiques que s’agissant des soins médicaux généraux. Quant au con-
seil juridique aux requérant-e-s d'asile, celui-ci est trés majoritairement organisé sous forme de
services externes spécialisés.

Selon les répondant-e-s, les soins médicaux des requérant-e-s d’'asile (généraux, gynécolo-
giques et psychologiques) sont majoritairement financés par I'assurance maladie, puis par le can-
ton et dans une moindre mesure la commune. Quant aux conseils juridiques aux requérant-e-s
d'asile, ils sont financés de maniére égale par le canton et les ceuvres d’entraide, puis dans une
moindre mesure par la commune.

Conseil et encadrement par une spécialiste femme partiellement garantis en matiére de
santé et de conseils. Selon la majorité des répondant-e-s, les femmes et filles relevant du do-
maine de l'asile ont partiellement accés (en partie, si possible, ou sur leur demande) au conseil
ou a I'encadrement par une spécialiste femme, dans les domaines suivants :

— Médecine générale

— Gynécologie

— Psychologie

— Consultations dans les hopitaux

— Consultations dans les centres de conseil en matiére de santé sexuelle et reproductive
— Consultations dans les centres de consultations pour les victimes

— Consultations auprés d’'organismes externes spécialisés

— Conseil juridique

Le conseil ou I'encadrement par une femme est activement garanti s’agissant notamment des
consultations dans les centres de consultation pour les victimes (dans huit cantons : BL, BS, GR,
LU, NW, SH, SO et VS). Il est par ailleurs activement garanti dans cing cantons (AR, NW, SZ, Tl
et UR) s’'agissant des consultations gynécologiques et dans cing cantons également (BL, NW,
SZ, UR et VS) s’agissant des consultations auprés des centres de conseil en matiére de santé
sexuelle et reproductive.

Services d'interprétariat (par une femme) partiellement garantis. Un service d'interprétariat
est, selon la majorité des répondant-e-s, seulement partiellement octroyé (en partie, si possible,
ou sur leur demande) dans les domaines cités ci-dessus. Il est activement garanti dans les
centres de consultation pour les victimes LAVI de sept cantons (Al, GE, LU, SH, SZ, SO et ZH). Il
est par ailleurs activement garanti dans cing cantons (Al, GE, LU, SH et SZ) s’agissant des con-
sultations gynécologiques et dans quatre cantons (Al, GE, SH et SZ) s’agissant des consultations
aupres des centres de conseil en matiere de santé sexuelle et reproductive. Deux cantons (BL et
SG) ne disposent en revanche d’aucune directive en matiére d'interprétariat, dans aucun des
domaines. Plusieurs cantons (8/24) ne disposent d’aucune donnée statistique en matiére de fré-
guence a laquelle les femmes du domaine de I'asile recourent au droit de bénéficier sur demande
des services d'un interprete. Deux cantons (BL et GR) ne reconnaissent pas un tel droit. Lorsque
les femmes et les filles relevant du domaine de l'asile peuvent faire appel a un tel droit, un peu
moins de la moitié des cantons considere qu’elles y recourent « plutét souvent ». Seuls deux
cantons (AR et TG) estiment qu’elles y font appel « plutét rarement ». Dans leur grande majorité,
les cantons financent ces services d'interprétariat, soit de maniére systématique (11/24), soit a
certaines conditions (12/24, en cas de besoin, d'urgence ou de la sensibilité du theme abordé).
Seul un canton (BL) ne finance pas ces services.

Les services d'une interprete femme sont activement garantis pour les consultations gynécolo-
gigues dans six cantons seulement (Al, BS, GL, NW, SZ et TI)!34, Seuls deux cantons (NW et

134 | es résultats indiqués ici découlent des réponses par les répondant-e-s et n'ont pas été corrigés. Il y a pourtant une incohé-
rence entre ce résultat et le fait que dans cing cantons le droit a un-e interpréte est garanti. Cette incohérence demeure cepen-
dant inexpliquée.
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SZ) garantissent activement une interprete femme aupres des centres de conseil en matiére de
santé sexuelle et reproductive.

Des responsables de santé présents dans les centres collectifs dans presque la moitié
des cantons, n'ayant en majorité pas suivi une formation médicale poussée et n’étant pas
systématiquement de sexe féminin. Selon un peu moins de la moitié des répondant-e-s
(10/23), les centres d’hébergement collectifs pour requérant-e-s d'asile disposent de respon-
sables de santé. Dans certains cantons, cela varie d’'un centre a un autre (7/23). Ces respon-
sables santé n’ont pas tous suivi une formation médicale poussée (uniquement le cas selon 6/17
des répondant-e-s), cela varie en tout cas d'un centre a l'autre (6/17). Dans la majorité des can-
tons, les centres d’hébergement collectifs pour requérant-e-s d'asile n’emploient
pas systématiquement du personnel de santé féminin. C’'est uniquement le cas dans trois can-
tons (GR, SZ et TI).

Pas de personnel de sécurité (féminin) dans les centres d’hébergement collectifs dans la
majorité des cantons. Selon la quasi-totalité des répondant-e-s, les centres d’hébergement col-
lectifs pour requérant-e-s d’asile ne disposent pas systématiquement, de jour comme de nuit, de
personnel chargé de la sécurité dans le centre. En effet, seuls deux cantons (NW et TI) disposent
dans tous leurs centres d’hébergement collectifs de personnel spécialement affecté a la sécurité
24h/24, par contraste avec d’'autres cantons, comme par exemple GE, dans lesquels la présence
de personnel de sécurité varie d'un centre d’hébergement & un autre. Selon les répondant-e-s, il
n'existe dans neuf cantons (Al, BE, GL, GR, OW, SH, SO, TG et UR) pas de personnel de sécu-
rité dans tous les centres d’hébergement collectifs pour requérant-e-s d’asile.

Dans un seul canton (SZ), les centres d’hébergement collectifs disposent systématiquement,
mais uniqguement la nuit, de personnel de sécurité féminin. Seuls deux autres cantons (GE et LU)
ont indiqué que les centres d’hébergement collectifs disposaient de personnel de sécurité fémi-
nin, sans que cela ne soit systématique. Il convient de noter que la majorité des répondant-e-s
(15/24) se sont abstenu-e-s de répondre a cette derniére question.

Flux d'informations sur les données médicales recues par les autorités cantonales en ma-
tiere d’'asile jugé bon, sauf en provenance des autres autorités européennes. Le flux
d’informations sur les données médicales transmises par les centres d’hébergement (cantonaux
ou fédéraux) aux autorités cantonales en matiere d'asile est jugé majoritairement bon par les ré-
pondant-e-s. Il est cependant jugé majoritairement insuffisant ou lacunaire s’agissant des infor-
mations leur étant transmises par les autorités étrangéres européennes. Quant au flux
d’'informations transmises par les praticien-ne-s de santé aux autorités cantonales en matiere
d’asile, il est jugé bon mais, dans une méme mesure, également lacunaire. Cela tient principale-
ment selon les répondant-e-s au caractére confidentiel des informations.

5.3. RESULTATE AUS DER QUALITATIVEN UNTERSUCHUNG

Wie eingangs dargelegt stammen die qualitativen Daten zum Fragenkomplex B aus Interviews
mit Zentrumsleitenden, Gesundheitspersonal sowie spezialisierten staatlichen und nichtstaatli-
chen Angeboten, Fachstellen und Organisationen in den finf ausgewéhlten Kantonen BE, GE,
NE, NW und TG (Liste der Befragten siehe Anhang 9.1.).

Vorab sei darauf hingewiesen, dass die im Rahmen der qualitativen Untersuchung untersuchten
Unterkinfte nicht ausschliesslich Asylsuchende beherbergen. In einigen Unterkiinften sind Asyl-
suchende, die sich im Asylverfahren befinden, sogar in der Minderheit gegeniiber abgewiesenen
Asylsuchenden und/oder Personen mit einem Nichteintretensentscheid. Die nachfolgenden Aus-
fihrungen zur qualitativen Untersuchung betreffen nicht ausschliesslich Asylsuchende, sondern
falls nicht anders vermerkt alle Personen, die in den untersuchten Unterkiinften untergebracht
sind. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Personen in den Unterkinften ist vom jeweiligen
Kanton abhéangig und betragt sechs Monate bis «18 Monate und mehr». In einigen der unter-
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suchten Unterklinfte wurde teilweise auch eine lange bis sehr lange Aufenthaltsdauer verzeich-
net, insbesondere von abgewiesenen Asylsuchenden (drei bis funf Jahre).

5.3.1. Organisationsmodelle in den untersuchten Kantonen

Die Organisation beztiglich Unterbringung, Betreuung und Zugang zur Gesundheitsversorgung
fir Personen aus dem Asylbereich ist je nach Kanton sehr unterschiedlich ausgestaltet. Zudem
gibt es auch innerhalb der Kantone grosse Unterschiede. Die nachfolgend beschriebenen Kol-
lektivunterkiinfte gehdren meist zur ersten Unterbringungsphase, die unterschiedlich lang aus-
fallen kann (z.B. sechs Monate in der untersuchten Unterkunft in NE und ungefahr ein Jahr in
den untersuchten Unterkiinften im Kanton GE). Im Normalfall folgt darauf in einer zweiten Pha-
se eine Unterbringung in einer privaten Unterkunft. Nachfolgend werden die unterschiedlichen
Unterbringungs-, Betreuungs-, und Gesundheitsversorgungsmodelle der ausgewahlten Kantone
zusammenfassend beschrieben.

BE: Diversifizierte Leitung der Unterklnfte durch 6ffentlich-rechtliche und gemeinnutzige
Organisationen sowie Private; Zugang zur Gesundheitsversorgung Uber Gesundheits-
verantwortliche in den Unterkinften (‘Hausarzt-Modell’); persodnlich zugeteilte r Sozial-
arbeiter_in in der Regel erst nach positivem Asylentscheid. Im Kanton Bern werden mehr
als die Halfte der Asylsuchenden, die dem Kanton zugewiesen werden, in Kollektivunterkiinften
untergebracht. Die Kollektivunterkiinfte werden derzeit von 6ffentlich-rechtlichen Organisationen
(Asyl Berner Oberland, Asyl Biel und Region), von einer gemeinniitzigen Organisation (Heils-
armee Flichtlingshilfe HAF) und im Falle des Zentrums fir unbegleitete Minderjahrige von ei-
nem Privatunternehmen (Zentrum Baregg GmbH) betrieben.13 In den untersuchten Unterkiinf-
ten ist tagstiber eine/ein Gesundheitsverantwortliche r vor Ort, welche_r flr die Zuweisung zu
den zustandigen Hausarzt_innen zustandig ist. Die Gesundheitsverantwortlichen haben eine
kurze medizinische Zusatzschulung absolviert, sind aber nicht medizinisch ausgebildet und sind
auch nicht in jedem Fall ausgebildete Sozialarbeiter_innen. Die Gesundheitsverantwortlichen
gehen im Rahmen eines Gesprachs mit jeder neu ankommenden Person einen Fragebogen
zum gesundheitlichen Zustand durch (medizinisches Eintrittsformular). Im Rahmen dieses Ge-
sprachs kénnen die Befragten frei entscheiden, ob sie sich einer arztlichen Untersuchung un-
terziehen wollen. Schwangere Frauen werden konsequent fiir eine Kontrolle durch eine/n Gy-
nakolog_in angemeldet. Da die Sozialarbeiter _innen in den untersuchten Unterkiinften aus
Ressourcenmangel keine Bezugspersonen-System fiihren kénnen, steht den Unterkunftsbe-
wohner_innen vor einem positiven Asylentscheid in der Regel keine ihnen zugewiesene persén-
liche Sozialarbeiterin zur Verfligung (auch nicht bei den kantonalen Sozialdiensten).

GE: Offentliche Leitung der Unterkiinfte; 6ffentliches System beim Zugang zur Gesund-
heitsversorgung; personliche psychosoziale Begleitung ausserhalb der Unterkiinfte. In GE
werden héchstens ein Drittel der Asylsuchenden in Kollektivunterkiinften untergebracht. Die Un-
terkiinfte werden vom Hospice général, einer offentlich-rechtlichen Einrichtung, zustandig fir den
Sozialdienst im Kanton Genf, betrieben. In den untersuchten Unterkinften sind keine Gesund-
heitsverantwortlichen vor Ort. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wird tber das Programme
santé migrants (PSM) der 6ffentlichen Genfer Spitaler gewahrleistet, an das sich die Asylsuchen-
den direkt wenden mussen. Die Gesundheitsversorgung erfolgt beim PSM vor Ort. Bei Bedarf
werden die Betroffenen an Spezialist_innen inner- oder ausserhalb des 6ffentlichen Spitals wei-
tergeleitet. Im Kanton Genf wird jede asylsuchende Person von einer Pflegefachperson des PSM
empfangen, wo im Rahmen eines Gesprachs ein Fragebogen zu ihrem Gesundheitszustand

135 Der Kanton Bern hat den Betrieb aller Unterkiinfte neu ausgeschrieben und wird voraussichtlich im Sommer 2019 entschei-
den, wer die Unterkinfte und zur Unterbringung gehdrende Dienste kunftig betreiben wird.

136 In einem Bezugspersonen-System wirde jeder in der Unterkunft wohnhaften Person eine personliche in Sozialer Arbeit aus-
gebildete Bezugsperson als Ansprechperson zugewiesen.
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ausgefllt wird. Danach wird der Person ein_e Arzt_in zugeteilt, und ein erster Termin wird ver-
einbart. Fur alle neu eingetroffenen Frauen wird zudem eine Untersuchung bei einer/einem Gy-
nakolog_in vereinbart. Fir die psychosoziale Begleitung der Personen aus dem Asylbereich sind
in GE die Sozialarbeitenden des Hospice général zustandig. Diese sind in einer Einrichtung aus-
serhalb der Unterkinfte stationiert. In den untersuchten Unterkiinften sind indessen Sozialar-
beitende, die auf Gruppeninterventionen spezialisiert sind (ASIC) sowie «intendants sociaux de
proximité» (IS) vor Ort. Dieses Personal verfligt aber nicht Uber geniigend Fachkompetenz fir ei-
ne personliche Begleitung der Asylsuchenden und verfugt Uber keine medizinische Schulung.

NE: Offentliche Leitung der Unterkiinfte; Zugang zur Gesundheitsversorgung Uber eine
gemeinnitzige Organisation ausserhalb der Unterkiinfte; psychosoziale Begleitung inner-
halb der Unterkiinfte. Zur Zeit der Erhebungen betrieb der Kanton Neuenburg zwei Kollektivun-
terkiinfte. In diesen wurden hochstens ein Drittel aller Asylsuchenden wéhrend einer ersten Un-
terbringungsphase von ungefahr sechs Monaten untergebracht. Inzwischen wurde eine Unter-
kunft geschlossen. In der untersuchten Unterkunft sind keine Gesundheitsverantwortlichen vor
Ort. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wird Uber die Einrichtung Maison de santé (MDS),
die von der gemeinnitzigen Organisation Médecins du Monde geleitet wird, gewahrleistet. Die
Erstversorgung findet direkt bei MDS statt, gegebenenfalls wird die Person an Spezialist_innen
weitergeleitet. Sozialarbeitende, die zum Betreuungspersonal der Unterkunft gehdren, Gberneh-
men die psychosoziale Begleitung.

NW: Offentliche Leitung der Unterkiinfte; Zugang zur Gesundheitsversorgung uber Ge-
sundheitsverantwortliche in den Unterkiinften (‘Hausarzt-Modell’); psychosoziale Beglei-
tung ausserhalb der Unterkinfte. Die beiden Kollektivunterkiinfte, in denen alle dem Kanton
zugewiesenen Asylsuchenden untergebracht sind, werden direkt vom Kanton betrieben. Die psy-
chosoziale Begleitung der Personen wird ausserhalb der Unterkiinfte gewahrleistet. Die Unter-
kunftsverantwortlichen fungieren innerhalb der Unterkinfte auch als Gesundheitsverantwortliche.
Die Gesundheitsversorgung wird ausserhalb der Unterklinfte von einem Hausarzt (zur Zeit der
Befragung nur Manner) gewabhrleistet, der gegebenenfalls eine Triage zu Spezialist_innen vor-
nimmt. Um einen gynakologischen Termin zu vereinbaren, missen sich die Patientinnen zuvor
bei der kantonalen Migrationsbehtérde melden.

TG: Leitung der Unterkiinfte durch eine private Stiftung; Zugang zur Gesundheitsversor-
gung Uber  Gesundheitsverantwortliche in den Unterkinften (‘Hausarzt-
Modell’); psychosoziale Begleitung innerhalb der Unterkiinfte. Alle Kollektivunterkiinfte im
Thurgau werden von der privaten Peregrina Stiftung betrieben. Die Unterkunftsverantwortlichen
fungieren innerhalb der Unterklinfte auch als Gesundheitsverantwortliche. Die Gesundheitsver-
sorgung wird ausserhalb der Unterklinfte von einem Hausarzt (oder einem Kinderarzt) gewahr-
leistet, der gegebenenfalls eine Triage zu Spezialist_innen vornimmt. Die Patientinnen kénnen
sich direkt an eine_n Gynakolog_in wenden, aber in der Regel werden die Termine Uber das
Personal der Unterkunft vereinbart. Sozialarbeitende, die zum Betreuungspersonal der Unter-
kunft gehdren, ibernehmen normalerweise die psychosoziale Begleitung.

5.3.2. Umsetzung gendersensibler Unterbringung - Vorgaben

Die Ergebnisse der qualitativen Untersuchung untermauern die Erkenntnis aus der quantitativen
Erhebung, dass in keinem der untersuchten Kantone gesetzliche Bestimmungen, Richtlinien oder
bindende Konzepte explizit bezlglich einer gendersensiblen Unterbringung von Personen aus
dem Asylbereich bestehen.
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5.3.3. Umsetzung gendersensibler Unterbringung - raumliche Aspekte

Der rdumlichen Organisation und Nutzung kommt in einer gendersensiblen Unterbringung eine
zentrale Rolle zu.'®” Nicht nur ob die Toiletten und Duschen nur von Frauen genutzt werden
macht fir Bewohnerinnen von Kollektivunterkiinften einen grossen Unterschied, sondern auch ob
der Zugang dorthin separat ist und als sicher empfunden wird. Ebenso spielt eine Rolle, ob z.B.
die Kiche oder der Aufenthaltsraum geschlechtergetrennt sind. (So berichtete eine Betreuungs-
person einer untersuchten Unterkunft, dass sich vor dem Mobiltelefonzeitalter im Aufenthalts-
raum nach Mitternacht praktisch nur noch Manner aufhielten, die am TV pornografische Sendun-
gen konsumierten.) Auch spielt es fir eine Mutter mit einem Neugeborenen eine Rolle, ob sie al-
lein im Zimmer ist oder noch mit anderen Frauen. Mit diesen Themen befasst sich dieses Kapi-
tel. 138

In den meisten Unterkinften existieren geschlechtergetrennte Sanitaranlagen, in einzelnen
Unterkinften sind die Sanitaranlagen und/oder die Zugéange dazu jedoch nicht getrennt. Zudem
kann die Einhaltung der Geschlechtertrennung teilweise nicht durchgesetzt werden. In einer
Unterkunft wird z.B. eine Frauentoilette in der Praxis trotz Anmahnung des Personals regelmas-
sig auch von Mannern genutzt, da es die «schdnere» ist und zudem auf diesem Stockwerk ein
genereller Mangel an Toiletten herrscht. Teilweise sind nicht geniigend Sanitaranlagen fur
Frauen vorhanden.

Fallbeispiele zum Thema Sanitaranlagen:
In einer Unterkunft gibt es nur eine Dusche fur 24 Frauen und 15 Kinder.

In einer (gemischten) Unterkunft ist jeder Seitenfliigel des Gebaudes mit je zwei WC-
Raumen und einem Duschraum ausgestattet. Die zwei WCs sind aber nicht nach Ge-
schlecht, sondern nach Modell getrennt: Es gibt eine «tlrkische» Hocktoilette und eine
europdische Sitztoilette. Laut der Leitung der Unterkunft entspricht dies den Beduirfnis-
sen der Bewohner_innen.

In allen untersuchten Unterkiinften werden Familien in separaten Zimmern untergebracht. Die
Bewohnerinnen und Bewohner kdnnen ihr Zimmer abschliessen, wobei das Personal Giber einen
Zweitschlussel verfiigt. In einer der untersuchten Unterkiinfte ist ein Teil des Gebaudes aus-
schliesslich fir Frauen bestimmt, wéhrend eine andere Unterkunft ausschliesslich Frauen be-
herbergt. Allein reisende Frauen sind in keiner der untersuchten Unterkiinfte im selben Zimmer
wie allein reisende Manner untergebracht.

In Unterkiinften ohne separaten Frauenteil werden die Kiichen von beiden Geschlechtern ge-
nutzt. Dies fuhrt gemass befragten Betreuungs- und Fachpersonen zu Auseinandersetzungen
zwischen Méannern und Frauen sowie oftmals zu Beldstigungen der Frauen durch die Manner.
Auch die restlichen Gemeinschaftsraume werden in allen untersuchten Unterkiinften von beiden
Geschlechtern benutzt (z.B. der Aufenthaltsraum und der Kinderspielraum).

Die geschlechterdurchmischte Nutzung der Raumlichkeiten begriinden einige Zentrumsleiten-
de mit dem Interesse an einer verbesserten Integration der Asylsuchenden in die Schweizer Ge-
sellschaft, die geschlechterdurchmischt sei («Normalitatsprinzip»). Eine Leitungsperson merkt

137 Im Rahmen dieser Studie wurden hinsichtlich der raumlichen Strukturen vor allem folgende Aspekte untersucht: Die Ge-
schlechtertrennung der Sanitaranlagen, soweit moglich der getrennte/sichere Zugang zu den Sanitéranlagen, die Anzahl Sani-
téranlagen fur Frauen und Madchen (z.B. ist es fur Frauen, welche einer Beschneidung unterzogen wurden, wichtig, auf der
Toilette gentigend Zeit zu haben), die Geschlechtertrennung der Etagen und/oder Zimmer sowie die Unterbringung von Frau-
en/Mittern, Madchen und Familien in den Zimmern. Weitere Aspekte der geschlechtersensiblen Unterbringung wie z.B. die Be-
leuchtung, die Grosse der Toiletten und Sanitdranlagen (Kinder sollten mitgenommen werden kdnnen) oder das Vorhandensein
von Bidets wurden nicht systematisch untersucht.

138 Siehe dazu auch Wegelin et al. 2013 unter Beriicksichtigung der Perspektive von Direktbetroffenen.
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ferner an, dass es in Gebauden mit ausschliesslich mannlichen Bewohnern haufiger zu Sicher-
heitsproblemen komme als in geschlechterdurchmischten Gebauden. In letzteren herrsche eine
familiare Atmosphare, die vor allem jungen Mannern zugutekomme.3® Zentrumsleitende halten
weiter fest, dass eine geschlechterdurchmischte Nutzung der Stockwerke einen grosseren Spiel-
raum bei der Unterbringungsplanung ermadgliche. In einigen Unterkiinften beruht die geschlech-
terdurchmischte Nutzung der Raumlichkeiten, insbesondere der Sanitaranlagen, zudem auf der
urspriinglichen Gebaudefunktion. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass vielfaltige
Sachzwéange wie z.B. beschrankte Mittel oder bauliche Gegebenheiten derzeit die Einrichtung
geschlechtergetrennter Raumlichkeiten, einschliesslich Sanitaranlagen, erschweren. Jedoch ist
darauf hinzuweisen, dass getrennte Sanitdranlagen und allenfalls weitere geschlechtergetrennte
Raumlichkeiten laut Europarat Good Practices sind, um den Artikel 60, al. 3, der Istanbul-
Konvention umzusetzen.4°

In Bezug auf die Wiinschbarkeit von separaten Frauenunterkiinften wurden im Feld der befrag-
ten Personen leicht unterschiedliche Positionen vertreten: Wahrend spezialisierte NGOs und wei-
tere spezialisierte Fachpersonen — Bezug nehmend auf die Istanbul-Konvention sowie auf Unter-
suchungen zur subjektiven und objektiven Sicherheit von Frauen und Méadchen in Unterklnften —
eine ganzlich geschlechtergetrennte Unterbringung favorisieren, sehen einige befragte Betreu-
ungspersonen in den Unterkiinften auch gewisse Vorteile einer gemeinsamen Unterbringung von
allein reisenden Frauen einerseits und Familien andererseits. Bei einer allfalligen Prifung der
letzteren Option sind die objektive und subjektive Sicherheit der Frauen und Madchen zu bertick-
sichtigen (siehe FN 139 unten).

In keiner der untersuchten Unterklnfte sind Zimmer oder Raumlichkeiten fur die ausschliessliche
Nutzung durch unbegleitete minderjahrige Asylsuchende (UMA) vorgesehen. Hauptgrund
hierflr ist, dass diese Unterklnfte derzeit keine oder nur wenige UMA beherbergen. Dies da sich
einerseits aktuell wenige UMA im Asylverfahren befinden. Andererseits fihren einige Kantone
spezialisierte Unterkiinfte fur UMA, die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht
besucht werden konnten.4

In Bezug auf die Unterbringung von LGBTIQ*-Personen sind in den untersuchten Unterkiinften
keine standardisierten Abldufe vorgesehen, sondern es wird von Fall zu Fall vorgegangen. So
wurde gemass einer befragten Leitungsperson eine Trans*person nach signifikanten Gewalter-
fahrungen in der Unterkunft in eine private Unterkunft transferiert. Zwei Leitungspersonen gaben
an, dass sich bei ihnen wohnhafte oder wohnhaft gewesene Homosexuelle und Trans*personen
davor furchte(te)n, sich in den Unterkiinften erkenntlich zu geben, da sie Repressionen von den
anderen Bewohner_innen beflrchte(te)n. Andere Leitungspersonen gaben an, dass sie keinen
Handlungsbedarf erkennen hinsichtlich der Unterbringung von LGBTIQ*, da sie bisher keine
diesbeziglichen Probleme wahrgenommen haben. Weiter wurden zwei Félle erzahlt, in welchen
geoutete homosexuelle Manner keine Belastigungen in der Unterkunft erfuhren. In einem dieser
Falle hatte die Zentrumsleitung dafur gesorgt, dass der Betroffene das Zimmer mit Personen teilt,
von denen keine Belastigungen zu erwarten waren. In keinem Fall wurde von Kollaborationen mit
spezialisierten LGBTIQ*-Organisationen wie Queer Amnesty berichtet. Die hier zum Thema
LGBTIQ" befragten NGOs'#? halten fest, dass das Thema im Bereich der Unterbringung von
Personen aus dem Asylbereich bisher wenig Beachtung gefunden hat und teilweise problema-
tisch gehandhabt wird, beispielsweise indem Betroffene aufgefordert werden, zum eigenen

138 gSpezialisierte Fachpersonen und einige der befragten Zentrumsangestellten halten solche Aussagen fiir problematisch, da
ihrer Meinung nach weder das Normalitatsprinzip noch die empfundene soziale Ruhe in gemischten Unterkiinften auf Kosten
der individuellen oder kollektiven Sicherheit der Frauen oder einer adaquaten Unterstiitzung von Frauen gehen darf.

140 Siehe Juristische Analyse, Kapitel 4.2.1.

141 wie einem Mapping des Internationalen Sozialdienstes Schweiz (ISS 2018) zu entnehmen ist, wurden jedoch im Jahr 2018
viele spezifische Strukturen/Unterkiinfte fur UMA aufgehoben, da sie aufgrund der schwachen Auslastung wirtschaftlich nicht
mehr tragfahig waren.

142 Wie erwahnt konnten aus Ressourcengriinden keine LGBTIQ*-spezifischen NGOs wie z.B. Queer Amnesty befragt werden.
Die Angaben zu diesem Thema stammen von FIZ und TDF, wobei die Interviewpartner_innen sich auf Informationsmaterial der
genannten spezialisierten NGOs beriefen.



57

Schutz auf eine gewisse Art der Kleidung zu verzichten oder indem den Betroffenen solche Klei-
der weggenommen werden. Gefordert wird erstens der Schutz sichtbarer LGBTIQY, z.B. durch
private Unterbringung oder separate Duschzeiten fur Trans*personen, und zweitens eine Sensibi-
lisierung zu unsichtbaren LGBTIQ* wie z.B. Regenbogenfamilien, welche nicht auf den ersten
Blick als solche erkennbar sind.

Gerade im Zusammenhang mit besonders vulnerablen Gruppen wie z.B. Frauen oder Madchen
mit PTBS, alleinstehende Frauen, schwangere Frauen/Mutter mit Kindern, weibliche UMA oder
LGBTIQ"* bieten das neue Asylverfahren und die Integrationsagenda eine Gelegenheit, Konzepte
fir eine geeignete Unterbringung dieser Personengruppen zu erstellen, die meist eine zahlen-
massig beschrankte Minderheit darstellen und deren spezifischen Bedirfnisse und Gefahrdun-
gen daher zu wenig beriicksichtigt werden. Die Rechte dieser Personengruppen gelten statusun-
abhangig (z.B. durch die Istanbul-Konvention, die Kinderrechtskonvention oder die Behinderten-
konvention). Um diese Rechte zu gewahrleisten, kénnen neben privater Unterbringung bei-
spielsweise betreute WGs und kantonsubergreifende Strukturen oder Unterbringungsmodelle ins
Auge gefasst werden. Daflr ist eine Zusammenarbeit mit den Regelstrukturen und eine flexible
Umsetzung je nach kantonaler Situation erforderlich.

5.3.4. Umsetzung gendersensibler Unterbringung - Betreuungspersonal

Der Umgang der Kollektivunterkiinfte mit den Themen gendersensible Unterbringung, sexuelle
Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit wurde von den Befragten
unterschiedlich beurteilt. Die meisten Zentrumsleitenden bezeichneten die diesbeziigliche Situa-
tion in ihren Kollektivunterkiinften als gut oder sehr gut, wahrend die befragten spezialisierten
Fachpersonen und NGOs sowie einzelne Zentrumsleitende in den Unterkiinften Defizite orten
bezlglich der Sicherheit, Versorgung, Behandlung und Unterstiitzung von Zentrumsbewohnerin-
nen.

5.3.4.1. Qualifikation und Schulung des Personals

Qualifikation und Schulung der Zentrumsleitenden

In Bezug auf den Umgang mit den Themen gendersensible Unterbringung und sexuelle Gewalt
und Ausbeutung kommen den zentrumsbetreibenden Institutionen (NGOs, Stiftungen, Private,
staatliche) und den von diesen installierten Zentrumsleitenden eine besonders zentrale Rolle
zu. Die von diesen Institutionen und Leitpersonen etablierte Kultur (z.B. «Kultur der offenen Tu-
ren», «Normalitatsprinzip») scheint effizient in die Kollektivunterkiinfte zu diffundieren und dort
die Haltungen und Alltagspraxen massgeblich zu definieren. Deshalb ist es laut den befragten
Fachpersonen besonders wichtig, dass Leitungspersonen eingestellt werden, die Uber eine
(Nach-)qualifikation und Weiterbildungen sowie Uber eine Sensibilisierung zu den im Postulat Feri
angesprochenen Themen verfligen.

Qualifikation des Tagespersonals

Das Tagespersonal in den untersuchten Unterkiinften stellt sich meist sehr divers zusammen und
unterscheidet sich stark nach Kanton und Unterkunft. Grundsétzlich werden in den kantonalen
Kollektivunterkiinften tendenziell immer weniger Sozialarbeiter_innen und immer mehr Quer-
einsteiger_innen als Betreuungspersonen angestellt, die hinsichtlich einer professioneller Be-
treuung und Begleitung nicht Uber das gleiche Qualifikationsniveau verfligen wie ausgebildete
Sozialarbeiter_innen (Sanchez-Mazas 2011). Diese Tendenz ergibt sich aus dem Umstand, dass
bisher in Bezug auf Asylsuchende und Personen, welche Nothilfe beziehen (abgewiesene Asyl-
suchende) kein Integrationsauftrag besteht und deshalb die Funktion der Unterkinfte vor allem
darin besteht, die Bewohner_innen zu ‘verwalten’ und fir Ordnung zu sorgen. Parallel dazu war
die Soziale Arbeit im Asylwesen im letzten Jahrzehnt besonderen Spannungsfeldern wie auch
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politischen Anfeindungen ausgesetzt,14® was zu einer Abwendung von qualifizierten Sozialarbei-
ter_innen fihrte. Verstarkt wurde diese Entwicklung durch die zunehmend knappen Zeitressour-
cen, welche Sozialarbeiter_innen in den Unterkinften fur die Betreuung zur Verfigung stehen.
Gleichzeitig gilt es zu betonen, dass sich unter den Quereinsteiger_innen oftmals erfahrene Be-
rufsleute aus anderen Bereichen in diesem Téatigkeitsfeld &usserst engagiert zeigen und teilweise
Uber langjahrige Erfahrung in der Betreuung in den Unterklnften verfigen.

Diese Betreuungssituation konnte sich mit der Neustrukturierung des Asylbereichs und der Integ-
rationsagenda zumindest teilweise andern. Die Integrationsagenda héalt beispielsweise erstmals
offentlich fest, dass Asylsuchende in Hinsicht auf deren Integration (sprachlich) frih geférdert
werden kénnen. Weiterhin kein Recht auf Integrationsleistungen haben abgewiesene Asylsu-
chende; bei Asylsuchenden mit Bleibeperspektive liegt der Entscheid im Ermessen der Kantone.

Qualifikation des Nacht- und Sicherheitspersonals

Bis auf zwei Ausnahmen verfligen alle untersuchten Unterklinfte Uber Nachtpersonal. In den
meisten Fallen handelt es sich um Nachtpersonal ohne Uniform, das neben der Sicherheit fur
die Bewohner_innen auch fur weitere Anliegen zustandig ist. Meistens ist dies unqualifiziertes
Personal wie z.B. Studierende, die kurze Einfihrungsschulungen zum Thema Sicherheit besu-
chen, in der Regel jedoch weder Uber eine sozialarbeiterische Qualifikation noch tber Weiterbil-
dungen im Bereich Gesundheit oder sexuelle Gewalt und Ausbeutung verftigen.

In einer der untersuchten Unterklinfte besteht das Nachtpersonal aus uniformierten Nachtwa-
chen. Dieses Personal ist auch tagsuber vor Ort. Dieses Sicherheitspersonal wird von einer Pri-
vatfirma gestellt, und die Unterkunftsleitung ist nicht Gber dessen Qualifikationen und Weiterbil-
dungen informiert. Aus der quantitativen Untersuchung geht hervor, dass die Weiterbildungen zu
gendersensibler Unterbringung und frauenspezifischen Bedirfnissen und Gefahrdungen generell
praktisch nie von Sicherheitspersonal besucht werden.

Keine der restlichen Unterkiinfte verflgt Uber Sicherheitspersonal. Wie das folgende Beispiel
zeigt, ist die Frage nach der Wirksamkeit des Einsatzes von Sicherheitspersonal komplex und
von den jeweiligen Betriebsmodellen abhéngig. Dabei fallen Modelle in Bundes- oder Kantons-
zentren positiv auf, die in betreuten Aufenthalt und Tagestrukturen investierten und dadurch den
Einsatz von Sicherheitsdiensten massgeblich reduzieren konnten.

Fallbeispiel zum Thema Sicherheitspersonal:

In einer Unterkunft ersetzte die Leitung das uniformierte Sicherheitspersonal eines Pri-
vatunternehmens mit Nachtpersonal ohne Uniform. Gemass der Leitungsperson kam es
durch die Uniformen namlich haufiger zu angespannten Situationen, als dass sich solche
entspannt hatten. Die Polizeieinséatze konnten durch diese Massnahme reduziert werden,
und in neun von zehn Féllen gelinge es heute dem Nachtpersonal, die Konflikte selbst zu
entschéarfen. Die Leitung dieser Unterkunft sieht das Nachtpersonal in der Rolle einer
«Leibwache». Allein durch die Anwesenheit des Nachtpersonals entstehe ein Gefuhl der
Sicherheit.

In einer der Unterkiinfte ohne Nachtpersonal missen sich die Bewohner_innen selbstandig di-
rekt an die Polizei oder die Ambulanz wenden. Laut der Leitung der Unterkunft werde dadurch
das Verantwortungsbewusstsein und die Selbstandigkeit der Bewohner_innen gestarkt.

Ferner setzt sich in einer der untersuchten Unterkiinfte das Tages-Betreuungspersonal aus ehe-
maligen, ausschliesslich ménnlichen, Polizisten zusammen, die sich grundsatzlich eher als Si-
cherheits- respektive «Aufsichtspersonal» denn als Betreuungspersonal verstehen. Die Leitung

143vgl. NZZ am Sonntag vom 7.12.2014 «Wahlkampf 2015: SVP nimmt Sozialhilfe ins Visiers.
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dieser Unterkunft geht davon aus, dass die Mitarbeitenden als ehemalige Polizisten genligend
geschult sind, um in Konfliktsituationen angemessen zu reagieren.

Freiwillige
Eine weitere zentrale ‘Personalgruppe’ der Unterkiinfte bilden Freiwillige, die in den Unterkiinften

verschiedenste Dienstleistungen Ubernehmen, welche nicht staatlich finanziert werden (z.B.
Sprachkurse, Freizeitangebote etc.).

Schulung des Zentrumspersonals

Schulungen zu den Themenkomplexen sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und re-
produktive Gesundheit sind mit wenigen Ausnahmen44 fakultativ, und/oder die Kursinhalte von
Weiterbildungen kénnen frei gewahlt werden. Die Angebote werden zudem zum grossten Teil
nur von Tages-Betreuungspersonal besucht und nur in Einzelfallen von Nacht- und/oder Sicher-
heitspersonal oder Freiwilligen.'4> Zudem stehen dem Personal aus Ressourcengriinden oftmals
nur wenige Weiterbildungstage zur Verfigung. Das filhrt dazu, dass Weiterbildungen zu diesen
Themen in den meisten Féllen nur von bereits interessierten Mitarbeitenden besucht werden.
Dies bestatigt TDF, welche solche Schulungen selbst anbietet. In keiner der untersuchten kanto-
nalen Kollektivunterkiinfte wurden Sicherheits- oder Nachtpersonal, Freiwillige oder medizini-
sches Erstversorgungspersonal (Hausarzt_innen oder Gynékolog_innen) zu diesen Themen ob-
ligatorisch ausgebildet. Dies obwohl diese Personalgruppen z.B. in der Erkennung von Gewaltbe-
troffenen eine zentrale Funktion einnehmen oder einnehmen kdnnten.

Die befragten Fachpersonen weisen weiter darauf hin, dass die angebotenen Schulungen, wel-
che meist einen oder maximal zwei Tage dauern, grundsatzlich zu kurz sind fiir eine gentigende
Sensibilisierung des Zentrumspersonals zu diesen komplexen Themen. TDF wirft ausserdem
Fragen auf hinsichtlich der Qualitat der unterrichteten Inhalte, insbesondere in Bezug auf Kurse,
die aus Ressourcengriinden intern durch die zentrumsbetreibenden Institutionen angeboten wer-
den. Fiur diese Schulungen wird stattdessen der Einbezug von externen spezialisierten Fach-
stellen empfohlen. In ihrer Studie zur psychischen Gesundheit von traumatisierten Asylsuchen-
den empfiehlt Interface zudem, bei der Weiterbildung fur Zentrumspersonal systematisch psy-
chologisch/psychiatrisch geschultes Personal beizuziehen (Miiller et al. 2017).

5.3.4.2. Teamzusammensetzung nach Geschlecht

In keiner der untersuchten Unterkiinfte besteht ein systematischer Zugang zu weiblichen
Ansprechpartnerinnen, weder beim Betreuungspersonal, den Gesundheitsverantwortlichen,
dem Sicherheitspersonal, noch beim medizinischen Erstversorgungspersonal.

In den untersuchten Unterklnften ist der Anteil M&nner in den Betreuungsteams in der Regel
hoher als jener der Frauen. Beim Nacht- und Sicherheitspersonal ist der Manneranteil sogar
viel hoher; nachts ist in den Unterkiinften oftmals ausschliesslich mannliches Personal vor Ort.
Die befragten spezialisierten Fachpersonen und Forschenden sowie einige Zentrumsleitende er-
achten diesen Umstand in Bezug auf sexuelle Gewalt und frauenspezifische Bedirfnisse als
problematisch, da sich bei geschlechtsspezifischen Anliegen (z.B. gynakologische Probleme, se-
xuelle Gewalt, Sexulitat, Verhiitung) Frauen nachweislich kaum an Manner wenden.

Eine Mehrzahl der befragten Zentrumsleitenden gibt jedoch an, dass sie bei den Tagesteams auf
eine geschlechterdurchmischte Zusammensetzung achten. Damit wollen sie den Aufbau einer
Vertrauensbeziehung zu den Bewohner_innen férdern. Andere Leitungspersonen treffen dage-
gen diesbezlglich keine besonderen Vorkehrungen und begriinden dies mit dem «Normalitéts-

144 Zwei Kantone (GR, TG) geben in der quantitativen Umfrage an, dass alle Betreuungspersonen in den Unterkiinften obligato-
rische Schulungen zu diesen Themen durchlaufen mussen. Allerdings gilt dies nur fir das fest angestellte Tages-
Betreuungspersonal, nicht aber fur andere Personalgruppen.

145 Wie in der quantitativen Analyse aufgezeigt wurde, besuchen Nacht- und Sicherheitspersonal nur in je einem Kanton solche
Weiterbildungen.
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prinzip» des Alltagslebens in der Schweiz: Auch hier seien die Ansprechpersonen nicht immer
Frauen.

In vielen Unterkinften, die lber Gesundheitsverantwortliche verfligen, sind diese weiblich.
Laut den Leitungspersonen handelt es sich hierbei aber nicht um eine systematische Praxis. In
keiner der untersuchten Unterkiinfte besteht die Garantie, dass eine weibliche Gesundheitsver-
antwortliche als Ansprechpartnerin zur Verfligung steht. Eine solche Garantie besteht auch nicht
in Bezug auf das medizinische Erstversorgungspersonal, welches oft mannlich ist.

Beispiel zum Thema weibliches medizinisches Personal:

In allen untersuchten Unterkiinften mit ‘Hausarzt-Modell' war zum Zeitpunkt der Erhe-
bungen der Hausarzt ein Mann.

Befragte spezialisierte Fachpersonen weisen ferner darauf hin, dass das Fehlen weiblicher
transkultureller Dolmetscherinnen unter Umstanden sogar eine grossere Hirde fir die Ver-
trauensbildung darstellt als mannliches medizinisches Personal.

5.3.4.3. Vertrauensverhaltnis

Die Ansichten in Bezug auf das Vertrauensverhéaltnis zwischen dem Betreuungspersonal in den
Unterktnften und den Bewohner_innen sind unterschiedlich. Einige Leitungspersonen geben an,
dass in ihrer Unterkunft die Turen immer fur alle Anliegen offen stiinden (Ansatz der «offenen
Tlr»). Gleichzeitig raumen diese Personen ein, dass sich die Bewohner_innen trotzdem kaum
mit intimen Angelegenheiten an das Team wenden. Einige Betreuungspersonen in den Unter-
kiinften bestéatigen dies und halten fest, dass es aus ihrer Sicht aus den folgenden Griinden sehr
schwierig ist, ein Vertrauensverhaltnis zu den Bewohner_innen aufzubauen:14¢

— Geringe Zeitressourcen (dadurch z.B. Verunméglichung eines Bezugspersonen-
Systems in der psychosozialen Begleitung).

— Das Betreuungspersonal fungiert nicht nur als Ansprech- sondern vor allem auch als
Aufsichtspersonal. Diese Doppelrolle hindert Bewohner_innen daran, sich wegen inti-
mer Anliegen an das Betreuungspersonal zu richten.

— Es steht nicht systematisch weibliches Personal zur Verfigung (Gesundheitsverant-
wortliche, Betreuungspersonal, Nachtpersonal, Sicherheitspersonal, medizinisches Per-
sonal, Dolmetscherinnen, siehe vorangehendes Kapitel).

— Das Betreuungspersonal wird oft in die Nahe der Asylbehdrde geriickt. Teilweise wird
daher aus Angst vor einer negativen Beeinflussung des Asylverfahrens die Preisgabe von
personlichen Anliegen vermieden.

— Weiter erschwert das Fehlen unabhangiger transkultureller Dolmetschdienste den
personlichen Dialog mit den Bewohner_innen.

— Fachpersonen der befragten spezialisierten NGOs verweisen zusatzlich auf die Tabuisie-
rung von allfalligen Ubergriffen durch das Betreuungspersonal (Zentrumsmitarbei-
tende, medizinisches Personal), was eine Meldung entsprechender Tatbestande behinde-
re bis verunmdgliche. Tatséchlich wurden in der quantitativen Umfrage aus keinem Kan-
ton solche Falle gemeldet, wahrend spezialisierten Fachpersonen mehrere solche Félle
bekannt waren.

146 Siehe dazu auch Wegelin et al. 2017 unter Beriicksichtigung der direkten Perspektive von Zentrumsbewohnerinnen.
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Fallbeispiel zum Thema Vertrauensverhaltnis:

In einer der untersuchten Unterkiinfte wurde eine Frau in einem Familienzimmer regel-
massig von ihrem Mann geschlagen. Frauen im Nachbarzimmer hérten, was vor sich
ging. Sie informierten aber weder die Leitung noch das Betreuungspersonal.

Nach Angaben mehrerer Leitungs- und Betreuungspersonen hétte insbesondere das Nachtper-
sonal (nicht uniformiert) grosses Potenzial, ein Vertrauensverhaltnis zu den Bewohner_innen
aufzubauen. Am Abend haben sowohl das Personal als auch die Bewohner_innen mehr Zeit, das
Gespréach zu suchen. Zudem wird das Nachtpersonal weniger mit einer Aufsichtsfunktion in Ver-
bindung gebracht. Gemass einer Leitungsperson sammelt die Nachtwache dadurch «allerlei per-
sonliche Informationen».

Weiter kbnnen auch Freiwillige gut Vertrauen aufbauen, da sie relativ unabhangig auftreten und
daher weniger mit Aufsicht, Administration und Behdérden in Verbindung gebracht werden. Hier
besteht die Herausforderung fur die Unterkiinfte unter anderem jedoch darin, dass sich diese
Personen manchmal sehr kritisch tber die Unterkiinfte und/oder das Asylwesen aussern, was in
den Unterkinften teilweise als kontraproduktiv empfunden wird. Generell wird einerseits auf das
Potential und andererseits auf die Herausforderungen hinsichtlich des Einsatzes von Freiwilligen
verwiesen, auch in Bezug auf das Thema sexualisierte Gewalt.

5.3.4.4. Psychosoziale Begleitung

Die psychosoziale Begleitung von Personen aus dem Asylbereich, welche in Kollektivunterkinf-
ten untergebracht sind, ist allgemein lickenhaft (s. auch Mdller et al. 2017). Dies ist zum einen
auf den Umstand zurlickzufihren, dass es wie oben dargelegt in den Unterkiinften nunmehr we-
nige ausgebildete Sozialarbeiter_innen gibt, die unter einem teilweise akuten Mangel an Zeit-
ressourcen leiden. Dies verunmaoglicht es beispielsweise, in den Unterkiinften mit einem Bezugs-
personen-System zu arbeiten, in dem jede_r Asylsuchende_r eine personliche Bezugsperson
zugeteilt bekommen wirde. In mehreren der untersuchten Kantone (GE, NE, NW) sind die Sozi-
aldienste ausgelagert, sodass in gewissen Kantonen gar keine Sozialarbeiter_innen mehr vor Ort
sind. In einem der untersuchten Kantone wird die Auslagerung der Sozialdienste mit dem «Nor-
malitatsprinzip» begriindet, wonach sich Dienstleistungen auch sonst nicht direkt am Wohnort be-
fanden. Dieser Ansatz wird von lokalen NGOs kritisiert, da er nicht einem mdoglichst nieder-
schwelligen Angebot fiir eine vulnerable Personengruppe entspreche. Eine Betreuungsperson in
einem anderen Kanton betont die zentrale Rolle der Betreuenden vor Ort als unerlassliche «Bri-
cke» flr die Bewohner_innen auf ihnrem Weg zu Selbstandigkeit. Wo ein sozialarbeiterisches An-
gebot vorhanden ist, wird es entsprechend rege genutzt, und selbst sehr selbstandige Frauen
suchen bei Sozialarbeitenden in der Unterkunft Unterstitzung. Deutlich erschwert wird diese Ar-
beit durch weitgehend fehlende interkulturelle Dolmetschdienste sowie mangelnde Zeitressour-
cen.

Die Befragung spezialisierter Fachpersonen ergibt, dass der psychosozialen Begleitung im
Asylbereich grundséatzlich zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Dies sagen insbeson-
dere Fachstellen, welche erfolgreich interdisziplindre Angebote betreiben, die eine psychologi-
sche/psychiatrische Behandlung mit einer stringenten psychosozialen Begleitung verbinden. Laut
diesen Fachpersonen fehlt es den Bewohner_innen an einer personlichen Bezugsperson, die ihr
zuhort, sie informiert und sie langerfristig unterstiitzt. Dadurch gehen insbesondere bei Uber-
gangen wie z.B. vom Wochenbett zur aufsuchenden Familienarbeit oder von Kollektiv- zu Privat-
unterkiinften Frauen ‘verloren’ und gleiten in eine soziale Isolation ab. Zudem fehlt insbesondere
im Falle von Gewaltbetroffenheit eine Person, die den ‘Fall’ ihrer Klient_in in ihrem ganzen Aus-
mass kennt und eine koordinierende Funktion Ubernimmt. Weiter vermittelt eine psychosoziale
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Begleitung Gewaltbetroffenen Vertrauen und Sicherheit; unterstiitzt die Einrichtung einer haltge-
benden Tagesstruktur; stellt sicher, dass die Klient_innen Uber hilfreiche Behandlungs- und Un-
terstlitzungsangebote informiert sind und diese auch wahrnehmen; unterstitzt bei Bedarf die An-
passung der Unterbringungssituation; oder hilft, Alltagsangelegenheiten zu regeln.

5.3.5. Umsetzung gendersensibler Unterbringung - weitere Akteur_innen und Rol-
len und Zustandigkeiten

Die Istanbul-Konvention verpflichtet zur Schulung des Personals allgemeiner Unterstitzungs-
dienste (alle Offentlich zugdnglichen Dienste) zum Thema Gewalt gegen Frau-
en/geschlechtsspezifische Gewalt (s. Kap. 4). Beide empirischen Untersuchungen zeigen auf,
dass neben Zentrumspersonal und medizinischem Erstversorgungspersonal auch bei weiteren
Akteur_innen hinsichtlich des Themas gendersensible Unterbringung und Betreuung sowie Ge-
walt gegen Frauen Weiterbildungsbedarf besteht. Auch die kantonalen Behérden gaben in der
allgemeinen Umfrage verschiedentlich Schulungsbedarf in ihren Kantonen zu gewissen Themen
an. Weiter lassen die hier erhobenen Daten auf einen Weiterbildungsbedarf in den zentrumsbe-
treibenden Institutionen, in der medizinischen Grundversorgung und bei weiteren Ak-
teur_innen (z.B. Seelsorge) zu diesen Themen schliessen.

In den Bestrebungen zur Etablierung von geschlechtergerechter Unterbringung und Betreuung ist
ferner die Klarung von Rollen und Zustandigkeiten zentral. Es gilt sowohl Zielgruppen als auch
die spezifisch fir diese Zielgruppen zu ergreifenden Unterbringungsmassnahmen sowie die dies-
bezlglichen Zustandigkeiten im Detail zu definieren.

5.3.6. Tagesstruktur und Beschaftigung

Die vorhandene Tagesstruktur ist trotz oftmaligen Bemiihungen des teilweise (aber nicht immer)
engagierten Personals in den meisten untersuchten Unterkiinften aus einer Geschlechterper-
spektive ungentigend. Viele Freizeit- und Beschéftigungsangebote richten sich hauptsachlich an
Manner (z.B. Fussball, Sprachkurse ohne Kinderbetreuung) oder stiitzen sich auf ein stereotypi-
siertes Bild von Frauen (z.B. Nahen oder Putzen flir Frauen). Spezialisierte Fachpersonen
(Psycholog_innen/Psychiater_innen und Fachpersonen von NGOs) betonen jedoch die hohe Re-
levanz von niederschwelligen und ressourcenorientierten!4’ genderspezifischen Freizeit- und Be-
schaftigungsangeboten einerseits, sowie eines besseren Zugangs zu bestehenden gemischten
Angeboten fiir Frauen und Madchen andererseits. Insbesondere fir gewaltbetroffene Frau-
en/Frauen mit PTBS ist eine sinnstiftende und ressourcenorientierte Tagesstruktur von zentraler
und meist unterschatzter Bedeutung und kann deren Resilienz massgeblich starken (s. Kap.
5.3.6.; siehe auch Miiller et al. 2017, S. 34). In der Ausgestaltung des Programms ermdoglicht der
Einbezug der Bewohner_innen die Entwicklung von ressourcen- und bedurfnisorientierten Ange-
boten und hilft, Stereotypisierungen zu vermeiden.

Die weitestgehend fehlende Kinderbetreuung in den Unterklinften hat besonders weitreichen-
de Folgen, die vor allem Frauen betreffen. Frauen aus dem Asylbereich, die mit Mann und
Kind(ern) reisen, werden durch das Asylverfahren auf ein westlich gepragtes Kleinfamilienmodell
mit spezifisch vergeschlechtlichten Rollenbildern verwiesen. So wird z.B. in den Unterkiinften oft
erwartet, dass ‘die Frau zu den Kindern schaut’. Dies obwohl viele Frauen aus dem Asylbereich
es nicht gewohnt sind, fir die Kinder zusténdig zu sein, weil im Herkunftsland z.B. die Grossel-
tern oder eine grossere Gemeinschaft dafir (mit)verantwortlich waren. In Bezug auf den Zugang
zu Angeboten in der Tagesstruktur fiihrt diese Rollenzuweisung z.B. dazu, dass oftmals der
Mann eines Paares den Sprachkurs besucht, wahrend die Frau die Kinder betreut — mit den ent-

147 Als ressourcenorientiert gelten Angebote der Tagesstruktur, wenn sie sich an den vorhandenen Ressourcen, Wiinschen und
Bedirfnissen der Teilnehmer_innen (anstatt z.B. an eurozentrischen Geschlechterstereotypen) orientieren.
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sprechenden Konsequenzen fir die Entwicklung der Selbstandigkeit und Integration der Frauen.
Dasselbe gilt in verscharftem Masse fir alleinerziehende Mutter. Spezialisierte Fachpersonen be-
richten entsprechend, dass wahrend der Schulferien deutlich weniger Frauen in ihre Gruppenan-
gebote kommen, oder dass die Frauen die Kinder in die Workshops mitbringen, wo sie durch die-
se abgelenkt werden.

5.3.7. Transkulturelle Dolmetschdienste und Ubersetzung

Eine Grundproblematik in der Gewahrleistung einer sachgerechten Unterbringung, Versorgung
und Unterstlitzung von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ist die sehr Iickenhafte bis
fehlende Bereitstellung von unabhangigen transkulturellen Dolmetschdiensten in Betreu-
ungs-, Behandlungs- und Beratungssituationen. Uber die Notwendigkeit transkultureller Dol-
metschdienste sind sich die befragten spezialisierten Fachpersonen sowie die Leiter_innen und
Betreuungspersonen in den Unterkinften einig. Auch die kantonalen Behdrden sind sich des
Problems bewusst, in den meisten Kantonen fehlen aber bisher Losungen zur Finanzierung sol-
cher Dienste.

Beispiel einer kantonalen Losung fiir transkulturelle Dolmetschdienste:

Das Beispiel Kanton GE zeigt auf, wie durch eine zentralisierte Gesundheitsversorgung,
eine gute Vernetzung staatlicher und nichtstaatlicher Angebote sowie die Unterstitzung
nichtstaatlicher Angebote durch den Kanton transkulturelle Dolmetschdienste fur ver-
schiedene Betreuungs- Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote eingerichtet werden
konnen.

In keiner der untersuchten Unterkiinfte besteht ein Anrecht auf Zugang zu unabhangigen trans-
kulturellen Dolmetschdiensten zur Erleichterung der Kommunikation mit dem Personal. In allen
Unterkiinften werden nie oder nur in besonderen Féllen professionelle Dolmetschdienste gewahr-
leistet. In einigen Unterkinften sprechen Mitarbeitende eine oder mehrere Sprachen der Asylsu-
chenden, dies ist jedoch eher die Ausnahme und kann nicht alle Bedurfnisse abdecken. Zudem
handelt es sich dabei nicht um professionelle und unabhangige Dolmetschdienste.

Fallbeispiele zum Thema Dolmetschen in den Unterkinften:

In einer Unterkunft gab die Leitungsperson an, dass alle Sprachen der Bewohner_innen
durch das Betreuungspersonal abgedeckt wiirden — dank Freiwilligen, die Sprachkurse
und Workshops anbieten, dank Personen, die in der Unterkunft gemeinnitzige Arbeit
leisten, und dank Praktikant_innen und Zivildienstleistenden.

Die Leitungsperson in einer anderen Unterkunft schatzt, dass 70% der bei ihr beherberg-
ten Frauen und Madchen eine Sprache sprechen, die von keinem Teammitglied be-
herrscht wird.

Auch in der medizinischen Erstversorgung durch niedergelassene Hausérzt_innen und Gyn-
6kolog_innen fehlen mit nur wenigen Ausnahmen unabhéngige transkulturelle Dolmetschdienste.
Auch in der medizinischen Grundversorgung im Allgemeinen ist die diesbezlgliche Versor-
gung lickenhatft.

Spezialisierte Fachpersonen (insbesondere psychologische/psychiatrische Fachkrafte)
Uben Ubereinstimmend scharfe Kritik an der meist praktizierten Inanspruchnahme von
Familienmitgliedern, Zentrumsmitbewohner_innen, Bekannten oder ungeschulten Freiwil-
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ligen zu Dolmetschzwecken in Betreuungs- oder Behandlungssituationen (s. auch Mdller et
al. 2017). Dies aus folgenden Griinden:

— Es ist kaum mdéglich fur gewaltbetroffene Personen, sich vor Angehdérigen oder Mit-
bewohner_innen zu 6ffnen, insbesondere wenn dies Manner aus dem eigenen Kultur-
kreis und/oder aus der eigenen Community, die Kinder, die Partner_innen und/oder gar die
Tater_innen selbst sind. Auch vor (und mit) Freund_innen wird oft nicht Gber Gewalterfah-
rungen gesprochen. Schamgefiihle, die Angst vor Stigmatisierung und die Angst, Angeho-
rige zu belasten, hemmen den offenen Dialog mit dem medizinischen Personal.

— Es besteht die Gefahr der sekundaren Traumatisierung von Angehdérigen.

— Die Qualitat der transkulturellen Dolmetschdienste ist nicht gewahrleistet. Wie das
Beispiel der Aids Hilfe Bern zeigt, bedarf ein qualitativ gut gedolmetschtes Angebot eines
langerfristigen Aufbaus: Die NGO setzt in ihren Kursen engagierte Personen aus der
Community als Leiter_innen ein, die Uber jahrelange themenspezifische Erfahrung verfi-
gen. Dafur nehmen diese Personen eine Exponierung in ihrer Community in Kauf (so wird
eine Mitarbeiterin in ihrer Community dort z.B. als «Miss Condom» bezeichnet).

Fallbeispiel zum Thema transkulturelle Vermittlung:

In einer besuchten Unterkunft war zum Zeitpunkt der Erhebung die Hausordnung nur auf
Deutsch verfigbar. Diese muss von allen neu Ankommenden unterzeichnet werden und
enthalt Informationen zu Geschlechterverhéltnissen und sexuellen Rechten (Gleichstel-
lung der Geschlechter, Verbot der sexuellen Belastigung).

5.3.8. Ressourcen

In der Vielzahl alltaglicher Herausforderungen (zunehmend Verwaltungs- anstatt Betreuungsar-
beit, Aufsichtsaufgaben, Koordination etc.) verfigt das Personal in den Unterkiinften derzeit in
der Gesamtschau nicht Uber die personellen Ressourcen, um die Bewohnerinnen im Sinne ei-
ner geschlechtersensiblen Unterbringung angemessen zu begleiten und zu betreuen. Dies be-
trifft den Umgang mit sensiblen Themen wie sexuelle Gewalt und Ausbeutung oder sexuelle
und reproduktive Gesundheit in besonderem Masse, da diese Themen eine grosse Vertrauens-
basis voraussetzen und viel Zeit und Aufmerksamkeit erfordern. Wie oben erwéhnt, ist zudem
eine verbale Kommunikation mit den Bewohner_innen aufgrund fehlender Dolmetschdienste oft
nicht moglich.

Die Untersuchung hat jedoch aufgezeigt, dass einige zentrumsbetreibende Institutionen, Zent-
rumsleitende und Betreuungspersonen trotz knapper Ressourcen mit grossem Engagement
versuchen, mit kreativen Strategien strukturelle Engpéasse in der Betreuung zu beheben. Dies
gelingt jedoch stets nur in einem gewissen Ausmass und mit markanten Qualitatseinbussen,
was ein grosses Frustrationspotential fir engagierte Mitarbeitende darstellt.

5.3.9. Zugang zur Gesundheitsversorgung (Triage)

Den Kollektivunterkiinften kommt bei der Triage zur Gesundheitsversorgung eine zentrale Rolle
zu. Wie aus dem Beschrieb der Unterbringungsmodelle der untersuchten Kantone ersichtlich
wird, wird diese Rolle in der Deutschschweiz und in den beiden Westschweizer Kantonen sehr
unterschiedlich interpretiert. Mit einer Ausnahme werden jedoch in allen untersuchten Unterkinf-
ten mit neu eintretenden Asylsuchenden medizinische Eintrittsgesprache gefihrt.

In den untersuchten Deutschschweizer Unterkiinften werden diese Gesprache von den Ge-

sundheitsverantwortlichen in den Unterkinften, von den Zentrumsleitenden oder den zustandigen
extern lokalisierten Sozialarbeiter_innen durchgefiihrt. Diese Gesprache haben entweder den
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Charakter einer Abfragung oder eines informativen Gespréachs. In den Abfragungen kommen in
der Regel standardisierte Fragebdgen zum Einsatz, welche sehr generell gehalten sind und sich
in Bezug auf geschlechtsspezifische Fragen meist auf das Thema Schwangerschaft beschréan-
ken. Mogliche Gewalterfahrungen werden selten thematisiert. Wie oben beschrieben, kénnen die
Asylsuchenden in der Folge meist selbst entscheiden, ob sie nach dem Eintrittsgesprach einen
Termin bei dem/der Hausérzt_in oder dem/der Gynékolog_in wiinschen. Mit schwangeren Frau-
en wird meist ein Termin bei dem/der Gynakolog_in festgelegt.

Mehrere spezialisierte Fachpersonen aussern in den Interviews Zweifel an der Qualitat und
Wirksamkeit dieser Eintrittsgesprache, da die Gesprachsfihrenden nicht medizinisch ausge-
bildet sind und die Gesprache aus Ressourcengriinden praktisch nie professionell gedolmetscht
werden koénnen (s. auch Miiller et al. 2017). Folglich werden in spateren Anamnesen durch medi-
zinische Erstversorgende oder spezialisierte Fachpersonen oft Befunde diagnostiziert, die in den
Unterkinften unentdeckt geblieben waren. Eine befragte medizinische Fachperson weist in die-
sem Zusammenhang darauf hin, dass ihrer Erfahrung nach Gesundheitsverantwortliche oftmals
die Symptome von Patient_innen nicht ernst genug nehmen und deshalb insbesondere Sympto-
me von PTBS verkennen. Weiter ziehen laut Aussage mehrerer medizinischer Fachkréfte die
Gesundheitsverantwortlichen der Vereinbarung eines Arzttermins oftmals eine direkte Medika-
mentenabgabe aus der Hausapotheke vor. Dies fiihrt nachweislich zu Fehl- oder Ubermedikati-
0n_148

In den untersuchten Westschweizer Kantonen wird nach einem grundsatzlich anderen Modell
gearbeitet. Hier werden die medizinischen Eintrittsgesprache in auf Migration/Asyl spezialisierten
interdisziplindren Gesundheitszentren von ausgebildeten Pflegefachpersonen mit Erfahrung im
Asylbereich und mit transkulturellen Dolmetschdiensten durchgefiihrt. In diesen Eintrittsgespra-
chen wird auch das Thema Gewalterfahrungen angesprochen. In GE werden zudem alle Perso-
nen nach dem Eintrittsgesprach, das systematisch durchgefiihrt wird, einem Arzt / einer Arztin
zugewiesen und ein Termin vereinbart. Dieses Modell wird von den hier befragten Fachpersonen
als eine Good Practice angesehen. Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, teilweise auch selbst-
kritisch von medizinischem Personal, dass in diesen Gesundheitszentren nicht alle medizinischen
Fachpersonen Uber eine Expertise zu frauen-/geschlechtsspezifischen Thematiken verfligen.

Auch im weiteren Verlauf des Aufenthalts Asylsuchender in den Unterkiinften stellt sich die Frage
nach der Triage bei gesundheitlichen Anliegen. In den untersuchten Deutschschweizer Un-
terkinften kénnen die Bewohner_innen in einem der untersuchten Kantone ohne Angabe des
Grundes einen Termin beim/bei der Hausarzt_in oder dem/der Gynakolog_in verlangen. In zwei
Kantonen bleibt hingegen unklar, wie viele Informationen tber das gesundheitliche Anliegen der
dortigen Migrationsbehérde (in einem der Kantone) respektive der gesundheitsverantwortlichen
Person (im anderen Beispiel) angegeben werden missen, um einen Termin zu erhalten. Es ent-
stand der Eindruck, dass dort nur eine medizinische Betreuung in Anspruch genommen werden
kann, wenn es von den triagierenden Personen auch als notwendig erachtet wird.

Weiter stellt sich die Frage nach der Triage bei Fallen von sexueller Gewalt oder Ausbeutung.
Dieses Thema wird im Kapitel 6 ausfiihrlich behandelt.

5.3.10. Das Dilemma des Datenschutzes

In Bezug auf die Identifikation und Versorgung gewaltbetroffener Personen aus dem Asylbereich
sowie in Bezug auf eine adaquate Gesundheitsversorgung allgemein stellt der Datenschutz Be-
treuungspersonal, Gesundheitspersonal und Behdrden vor ein Dilemma: Einerseits betonen alle
Befragten die Zentralitdt des Datenschutzes dieser vulnerablen Personengruppe. Andererseits

148 Mehrere spezialisierte Stellen und Angebote geben ausserdem an, sich zeitweise als «Dolmetschbiiros» der Kollektivunter-
kiinfte und der medizinischen Erstversorger_innen zu empfinden. So kommen Frauen z.B. in der gedolmetschten Familienpla-
nung mit Fragen, die in medizinischen Behandlungen nicht geklart werden konnten, oder bringen Familienmitglieder fur medizi-
nische Abklarungen mit.
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erschwert z.B. die arztliche Schweigepflicht die Vermittlung von relevanten Informationen an die
Kollektivunterkunft. Die Kantone pflegen einen &ausserst unterschiedlichen Umgang hin-
sichtlich des Datenschutzes im medizinischen Bereich. In einem der untersuchten Kantone
mussen z.B. alle Asylsuchenden eine Vollmacht unterschreiben, die der kantonalen Behérde
(welche dort die Kollektivunterkiinfte selbst betreibt) Zugang zu allen Gesundheitsdaten dieser
Person gewahrt (Krankenkasse, Arzt_innen etc.). Hausarzt_innen und Kollektivunterkiinfte ste-
hen in diesem Kanton in einem regen und offenen Austausch Uber einzelne Patient_innen. Eine
Betreuungsperson aus diesem Kanton sagte zum Thema Datenschutz: «Den verletze ich taglich
zehn Mal, wir verletzten den alle immer». Bereits beschrieben wurden die Falle von zwei Kanto-
ne, in welchen die Bewohner_innen ihr Anliegen bei den Gesundheitsverantwortlichen respektive
der kantonalen Migrationsbehdrde offenlegen miissen, um einen Arzttermin zu erhalten. In Kan-
tonen mit restriktiverem Datenschutz haben die Unterkiinfte hingegen teilweise Strategien entwi-
ckelt, um zwecks der Identifikation und Versorgung gewaltbetroffener oder anderweitig speziell
unterstitzungsbedurftiger Zentrumsbewohner_innen an die dazu notwendigen Informationen zu
gelangen. So werden z.B. in einer Unterkunft teilweise die von den Arzt_innen an die Unterkunft
gesandten Rezepte analysiert, um aufgrund der Medikamentation auf das Gebrechen der Be-
troffenen sowie auf allfalligen Handlungsbedarf schliessen zu kénnen.

5.3.11. Sind Kollektivunterkiinfte sichere Raume?149

Die befragten spezialisierten Fachpersonen halten fest, dass viele Frauen aus dem Asylbereich,
die in Kollektivunterkiinften untergebracht sind, diese nicht als sichere Raume wahrnehmen. Ei-
nige Frauen, insbesondere Gewaltbetroffene, fihlen sich in den Kollektivunterkiinften sogar be-
droht. Dabei gilt es zwischen der subjektiven Sicherheit (Empfinden) und der objektiven Sicher-
heit (konkrete Erlebnisse: Bedrohung, Missbrauch etc.) zu unterscheiden.

Subjektive Sicherheit: Spezialisierte Fachpersonen halten tbereinstimmend fest, dass sich vie-
le Frauen in den Unterklinften nicht sicher fihlen. Dies gilt insbesondere, aber nicht nur, fur
Frauen, die in ihrer Vergangenheit Gewalt erlebt haben. Spezialisierte Psychologin-
nen/Psychiaterinnen berichten, dass das Leben in den Unterkinften fur die von ihnen behandel-
ten Frauen oftmals eine grosse Herausforderung darstellt (Zusammenleben mit Mannern auf
engstem Raum; das Personal kann jederzeit das Zimmer betreten, was zu Angst vor Kontrollver-
lust seitens der Bewohnerinnen fiihrt; schlechte Hygieneverhéltnisse; Larm usw.). Dies kann zu
Symptomen wie zum Beispiel Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Angstzustanden oder Depressi-
onen fuhren.

Diese Perspektive divergiert von der Einschatzung einiger befragter Zentrumsleitender, dass das
Kollektive den Bewohner_innen ein Sicherheitsgefiihl vermittelt («Man weiss alles», «Man
hort alles»). Auch die Anwesenheit von uniformiertem Personal, das ausdricklich fur die Sicher-
heit verantwortlich sei, trage zu diesem Sicherheitsgefiihl bei. Eine Leitungsperson weist zudem
auf den Vorteil von Familienzimmern hin: Aufgrund der Anwesenheit der Kinder existiere ein re-
duziertes Risiko der Gewalt gegeniber der Mutter.%0

Ferner bemerken einige Leitungspersonen, dass der Besitz eines Zweitschlissels von Betreu-
ungs- oder Sicherheitspersonals einige Bewohner_innen beunruhige. Die Leitungspersonen ver-
weisen auf den Sicherheitsaspekt dieser Massnahme, die fir Kollektivunterkiinfte obligatorisch
sei: Im Falle von Gewalt oder eines Brandes muss das Personal Zugang zum Zimmer haben. Vor
Betreten des Zimmers misse das Personal in jedem Falle anklopfen.

Objektive Sicherheit: Fachpersonen, medizinisches Personal sowie einige Leitungs- und Be-
treuungspersonen berichten, dass Frauen in den Unterkiinften teilweise Gewalt ausgesetzt
sind (hausliche Gewalt, sexuelle Belastigung, Verletzung der Intimsphére etc.). Die Gewalt wird

149 Sjehe dazu auch Wegelin et al. 2013.
150 Spezialisierte Fachpersonen, insbesondere psychologische/psychiatrische Fachkrafte, widersprechen dieser Sichtweise.
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teilweise von Mitbewohner_innen (unter anderem Familienmitglieder) und vereinzelt auch vom
Zentrumspersonal, von medizinischem Personal oder von externen Personen ausgeibt. Da-
bei wird Gewalt, die vom Personal in den Kollektivunterklinften oder von medizinischem Personal
ausgetbt wird, von den Asylbehdrden mutmasslich unterschétzt. Dieser Schluss kann auch aus
den entsprechenden Einschatzungen in der quantitativen Umfrage gezogen werden.

Fallbeispiele zum Thema Gewalt, die von medizinischem und Betreuungspersonal aus-
gelibt werden:

Eine spezialisierte Psychiaterin schilderte den Fall einer Frau, die nicht mehr zum Haus-
arzt gehen wollte, da dieser regelmassig von ihr verlangte, dass sie sich ausziehe, bevor
sie ihm Uberhaupt ihre Symptome geschildert habe.

Ein weiterer von derselben Psychiaterin geschilderter Fall bezog sich auf eine junge
Frau, welche vor einem Sozialarbeiter der Unterkunft Angst hatte, da dieser standig auf-
dringlich Korperkontakt suchte. Sie verfligte tber keinerlei Mittel, sich zu wehren.

5.4. ZWISCHENSYNTHESE

Die Auswertung der qualitativen und quantitativen Erhebungen zu den Fragen, ob (ausreichende)
Qualitatsrichtlinien und gendersensible Massnahmen zur Unterbringung von asylsuchenden
Frauen und Méadchen bestehen, ob ein angemessener Schutz vor Ubergriffen gegeben ist, ob
Handlungsbedarf bei der Unterbringung besteht und ob die Betreuung angemessen ist, hat zu-
sammenfassend Folgendes hervorgebracht:

Es wurde aufgezeigt, dass die meisten zentrumsbetreibenden Institutionen, Zentrumsleitenden
und Betreuungspersonen mit (teilweise grossem) Engagement versuchen, trotz finanzieller,
personeller und rdumlicher Einschrankungen eine qualitativ gute Unterbringung zu gewéhrleis-
ten. Dies gelingt jedoch stets nur in einem gewissen Ausmass und mit oftmals markanten Quali-
tatseinbussen.

Insgesamt verfigen die Unterkinfte nicht Gber die finanziellen und personellen Ressourcen und
Raumlichkeiten, um die dort untergebrachten Frauen und Madchen aus dem Asylbereich im
Sinne der international angestrebten geschlechtersensiblen Unterbringung angemessen unter-
zubringen und zu betreuen. Dies betrifft den Umgang mit den Themen sexuelle Gewalt und
Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit in besonderem Masse, da diese
Themen eine Vertrauensbasis voraussetzen, Zeit erfordern und einer unabhéngigen transkultu-
rellen Vermittlung bedirfen. All dies ist in den Unterkiinften nur selten vorhanden. Auch der
Schutz vor Ubergriffen ist in den Unterkuinften nicht gewéahrleistet. Viele Frauen fiihlen sich in
den Unterkiinften subjektiv nicht sicher, und es kommt dort immer wieder zu Ubergriffen und
Gewalttaten.

In Bezug auf die Organisation der medizinischen Versorgung gibt es grosse Unterschiede in der
West- und Deutschschweiz, wobei sich die zentralisierten, auf den Asylbereich spezialisierten
Gesundheitszentren in der Westschweiz als Good Practice herauskristallisieren. Dies unter an-
derem, da hier im Gegensatz zu den meisten Erstversorgungsangeboten in der Deutsch-
schweiz unabhéngige transkulturelle Dolmetschdienste gewéhrleistet werden. In allen Kantonen
wurde jedoch Handlungsbedarf im Triageprozess festgestellt. Insbesondere mangelt es in den
Unterkinften an medizinisch ausgebildetem spezialisierten Personal, und dem medizinischen
Erstversorgungspersonal fehlt es oftmals an der nétigen doppelten Sensibilisierung fur asyl-
und frauen-/geschlechtsspezifische Problematiken.
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Die Resultate in Kiirze:

Umsetzung gendersensibler Unterbringung — Vorgaben

In den Kantonen fehlen bisher Unterbringungs- und Gewaltschutzkonzepte und -richtlinien,
welche Grundsatze, Zielgruppen, Massnahmen, Abldufe und Zustéandigkeiten zur Gewéhr-
leistung einer gendersensiblen Unterbringung und Betreuung definieren und regein.

Umsetzung gendersensibler Unterbringung — Raumlichkeiten

Geschlechtergetrennte Sanitdranlagen werden in der Regel umgesetzt, sind aber teilweise
aufgrund baulicher Einschrankungen nicht umsetzbar. Ferner gibt es in den Unterkiinften nur
selten weitere Raumlichkeiten (Aufenthaltsrdume, Kichen), die Frauen vorbehalten sind.
Dies entspricht nicht der von der Istanbul-Konvention angestrebten Good Practice.

In den untersuchten Unterklinften gibt es keine separaten Frauentrakte, jedoch teilweise ge-
schlechtergetrennte Bereiche (Teile von Etagen, Etagen). In den Schlafzimmern ist die Ge-
schlechtertrennung stets gewéhrleistet (Ausnahme Familienzimmer). Ausserdem wurde eine
reine Frauenunterkunft besucht. Die vermehrte Einrichtung reiner Frauenunterkiinfte ent-
spricht einer von der Istanbul-Konvention angestrebten Good Practice.5!

Umsetzung gendersensibler Unterbringung — Betreuungspersonal

Qualifikation und Schulung: Sowohl die Betreuungspersonen in den Kollektivunterkiinften als
auch das medizinische Erstversorgungspersonal verfligen in Bezug auf die Themen sexuelle
Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit nur in Ausnahmefallen
Uber geniigende Qualifikationen und Kenntnisse, um eine geschlechtersensible Betreuung
von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich zu gewdahrleisten. Bei allen Personalgruppen
(einschliesslich Nacht- und Sicherheitspersonal) sowie in der medizinischen Erstversorgung
besteht diesbeziglich Schulungsbedarf.

Psychosoziale Begleitung: Die psychosoziale Begleitung von Frauen und Madchen ist all-
gemein lickenhaft. In den Unterkiinften werden nur noch wenige ausgebildete Sozialarbei-
ter_innen angestellt, und diese kénnen aus Mangel an Zeitressourcen meist nicht in einem
Bezugspersonen-System arbeiten. Damit fehlt es den Bewohnerinnen in der Unterkunft (und
oftmals auch insgesamt) an einer persénlichen Ansprechperson, die sie langerfristig beglei-
tet und die sie Uber hilfreiche Beratungs- und Unterstiitzungsangebote informiert. Wo ein so-
zialarbeiterisches Angebot vorhanden ist, wird dies rege genutzt.

Weibliches Betreuungs- und medizinisches Erstversorgungspersonal: Die Tages-
Betreuungsteams werden teilweise bewusst geschlechtergemischt. Jedoch werden in keiner
der untersuchten Unterkinfte weibliche Ansprechpartnerinnen systematisch aktiv gewahr-
leistet, weder beim Betreuungspersonal noch beim Nacht-, Sicherheits- oder medizinischen
Erstversorgungspersonal.

Vertrauensverhaltnis: Vertrauensbildung ist flr das Tages-Betreuungspersonal oft schwierig,
da es nicht nur fir die Betreuung, sondern insbesondere auch fir die Aufsicht zustandig ist.
Die Nachtwache (ohne Uniform) wére laut einigen befragten Zentrumsangestellten aufgrund
der Préasenzzeiten an den eher ruhigen Abenden geeignet fir den Vertrauensaufbau.
Nachtwachen bringen in der Regel jedoch keine Ausbildung in Sozialer Arbeit mit und sind
zu den Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung respektive sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit kaum geschult. Zudem handelt es sich meist um Manner.

Tagesstruktur und Beschéftigung

Die Tagesstrukturen (Freizeit- und Beschéaftigungsangebote) fiir Frauen und Madchen in Kol-
lektivunterklinften sind als unzureichend zu bezeichnen. Viele Beschéftigungsangebote rich-

151 Siehe juristische Analyse, Kapitel 4.1.1. (zum Art. 23 der Istanbul-Konvention).
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ten sich hauptséachlich an Manner, sind fur Frauen nicht niederschwellig erreichbar und/oder
basieren auf einem eurozentristischen, stereotypisierten Bild von Frauen.

Die weitestgehend fehlende Kinderbetreuung in den Unterkinften fuhrt dazu, dass Frauen
gewisse Angebote der Tagesstruktur oder spezialisierter Fachstellen nicht besuchen kon-
nen. Gerade gewaltbetroffenen Frauen wird damit der Zugang zu sehr wichtigen unterstit-
zenden Ressource erschwert oder verunmoglicht. Ausserdem wirkt sich diese Hirde negativ
auf den gesamten Integrationsprozess von Frauen aus.

Transkulturelle Dolmetschdienste

Die transkulturellen Dolmetschdienste in den Unterkiinften und in der medizinischen Erstver-
sorgung sind unzureichend. In keiner der untersuchten Unterkiinften besteht ein Anrecht auf
unabhangige transkulturelle Dolmetschdienste. Wird jemand zum Dolmetschen beigezogen,
handelt es sich fast nie um professionelle unabhéngige Dolmetscher_innen, sondern um
Familienangehorige, Zentrumsmitbewohner_innen etc. Dies verunmdglicht es vielen gewalt-
betroffenen Frauen, von ihren Erfahrungen zu erzahlen. Zudem ist die Qualitit der Uberset-
zung nicht gewabhrleistet, und es besteht die Gefahr der sekundéren Traumatisierung.

Informationsflisse und Datenschutz

Das Thema Datenschutz stellt Betreuungspersonal, Gesundheitspersonal und Behorden vor
ein Dilemma: Einerseits betonen alle Befragten die Zentralitat des Datenschutzes dieser vul-
nerablen Personengruppe. Andererseits erschwert z.B. die arztliche Schweigepflicht den In-
formationsfluss an die Unterkunft.

Die Kantone pflegen einen sehr unterschiedlichen Umgang hinsichtlich des Datenschutzes
im medizinischen Bereich.

Zugang zur medizinischen Versorgung

Der Zugang zur medizinischen Erstversorgung ist in den Kantonen sehr unterschiedlich aus-
gestaltet und funktioniert in den untersuchten Deutschschweizer Kantonen ber (nicht medi-
zinisch ausgebildete) Gesundheitsverantwortliche in den Unterkinften, welche die Pati-
ent_innen gegebenenfalls an niedergelassene Hausarzt_innen oder Gynakolog_innen (nie-
dergelassen oder im Spital) verweisen, wahrend die Versorgung in der Westschweiz in inter-
disziplinaren, auf den Asylbereich spezialisierten Gesundheitszentren gebiindelt wird.

Bei beiden Modellen besteht eine Problematik darin, dass in den Unterkinften in den meis-
ten Fallen kein medizinisch ausgebildetes Personal regelmassig prasent ist, was das wichti-
ge erste Glied der Triagekette massgeblich schwécht. Zusatzlich geschwécht wird diese Si-
tuation durch fehlende unabhéngige Dolmetschdienste.

Eine weitere Herausforderung besteht in der oftmals ungenigenden Sensibilisierung des
medizinischen Erstversorgungspersonals zu asyl- und/oder frauen-/geschlechtsspezifischen
Problematiken. Dies gilt ebenfalls fur beide Modelle.

Subjektive/objektive Sicherheit

Insbesondere gewaltbetroffene Frauen (aber nicht nur diese) filhlen sich innerhalb der Un-
terkiinfte oftmals nicht in Sicherheit, was zu Symptomen wie Schlaf- oder Angststérungen
fuhren kann. In den Unterkiinften kommt es auch tatsichlich zu Gewalttaten. Diese Gewalt
wird von Familienangehdrigen und Mitbewohner_innen, aber auch von Unterkunftspersonal
(Betreuungspersonal, Sicherheitspersonal, Freiwillige) sowie von medizinischem Personal
oder von externen Personen ausgedbt.
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6. IDENTIFIKATION, BEHANDLUNG UND UNTERSTUTZUNG VON
OPFERN SEXUELLER GEWALT UND AUSBEUTUNG IN DEN
KANTONEN

6.1. EINLEITUNG

Neben der Frage nach der gendersensiblen Unterbringung von Frauen und Madchen aus dem
Asylbereich in Bezug auf deren Versorgung und Sicherheit fragt Nationalrétin Feri, ob Frauen
und Madchen aus dem Asylbereich, die Opfer sexueller Gewalt und/oder Ausbeutung geworden
sind, gezielt behandelt und untersttitzt werden (Fragekomplex A):

A. Wie ist die Behandlung, Betreuung und Unterstiitzung von Flichtlingsfrauen, welche
Opfer sexueller Gewalt und Ausbeutung geworden sind, ausgestaltet? Wie viele Opfer
gibt es (Schatzung Anzahl)? Wie viele davon waren Opfer einer Straftat im Ausland?
Wenn Opfer einer Straftat im Ausland: Welche Angebote (auch private resp. zivilge-
sellschaftliche) gibt es? An welche Stellen verweisen die Betreuungspersonen bei
Kenntnis der Opfereigenschaft? Wenn Opfer einer Straftat im Inland: Wie ist die Bera-
tung, Betreuung und Unterstiitzung ausgestaltet? Sind die Opferberatungsstellen ge-
nigend auf diese Zielgruppe vorbereitet?

Dieses Kapitel befasst sich mit den Vorgaben und Praxen hinsichtlich dieser Fragestellungen in
den funf ausgewahlten Kantonen. Wie eingangs definiert wurde dieser Untersuchung eine Defini-
tion von sexueller Gewalt und Ausbeutung zugrunde gelegt, welche sich hauptsachlich am inter-
nationalen Recht orientiert (Kap. 2.2., S. 24).

Analog zu Kapitel 5 werden zuerst die fur diese Fragestellung relevanten Resultate aus der quan-
titativen Umfrage in allen Kantonen vorgestellt, gefolgt von der Diskussion der Resultate aus der
qualitativen Untersuchung in den funf ausgewéhlten Kantonen BE, GE, NE, NW und TG.

6.2. RESULTATS DE L'ENQUETE QUANTITATIVE

6.2.1. Statistiques et estimations, dispositifs légaux

Pas de statistiques par les autorités cantonales en matiére d’'asile (& I'exception de AG et
NW pour I'année 2017) des femmes et des filles ayant été identifiées comme victimes de
violence ou d’exploitation sexuelle. Avec de rares exceptions, les autorités cantonales en ma-
tiere d'asile ne tiennent pas une statistique du nombre de femmes et de filles relevant du do-
maine de l'asile ayant été identifiées comme victimes de violence ou d’exploitation sexuelle. Cer-
tains répondant-e-s ont suggéré qu'une telle statistique était peut-étre tenue par les centres
d’'aide aux victimes (GR) sans qu’une distinction ne soit faite selon le statut de séjour de la vic-
time (BS). Il est également possible, et c’est ce que semblent suggérer certains répondant-e-s,
gu’une telle statistique existe mais gqu’ils n’en aient pas connaissance (LU et GE). Enfin, un ré-
pondant a indiqué gu’'aucune statistique n’était tenue en raison de I'absence de cas, notamment
de victimes de sexe féminin (SZ). En tout état de cause, parmi les répondant-e-s, les seules
autorités cantonales en matiére d’asile qui affirment tenir une telle statistique le font seulement
depuis 2017 (AG) ou I'ont uniguement fait sur une période de quelques mois en 2017 (NW).

Quant aux chiffres indiqués s’agissant de ces deux autorités cantonales tenant une statistique,
AG a indiqué sept cas (viol, harcélement sexuel, pornographie, relations sexuelles avec un-e mi-
neur-e, mais pas de cas de violence domestique hors du cas du viol entre partenaires), NW n'a
pas indiqué de chiffres. S'agissant des autorités cantonales ayant affirmé ne pas tenir de statis-
tique, la plupart d'entre elles ont estimé ne pas étre en mesure de procéder a I'estimation du
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nombre de femmes qui séjournaient dans leur canton au 31 décembre 2017, victimes de violence
ou d'exploitation sexuelles au cours des dix derniéres années. Parmi les répondant-e-s ayant
procédé a une estimation de ce nombre, les chiffres avancés sont relativement bas (huit répon-
dant-e-s ont indiqué entre une et 50 victimes ; seulement deux répondant-e-s ont indiqué entre
101 et 200 victimes).

Pas d’estimation ou estimation a tendance basse (1 a 20%) du pourcentage, dans le can-
ton, des femmes et filles relevant du domaine de I'asile victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle. S'agissant de I'estimation du pourcentage de femmes et de filles rele-
vant du domaine de l'asile, séjournant dans le canton, ayant été victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle (y compris les cas dont le canton n’aurait pas connaissance), neuf des ré-
pondant-e-s n'ont pas souhaité apporter de réponse au motif, pour la plupart, que cette estima-
tion ne reposerait sur aucun élément objectif et ne serait ainsi pas « sérieuse ». Parmi les répon-
dant-e-s ayant apporté une estimation, les réponses sont disparates, mais plus que la moitié
(sept) de ces répondant-e-s ont indiqué entre 1 a 20%, et seulement deux répondant-e-s entre 81
et 100%*%2,

Pas d’estimation ou estimation a tendance haute (61 & 100%) du poucentage parmi ces
femmes et ces filles n’ayant été victimes de violence qu’a I'étranger. S'agissant de
I'estimation du pourcentage parmi ces femmes et ces filles qui n'ont été victimes d’exploitation
sexuelles qu'a I'étranger, prés de la moitié des répondant-e-s s'est également abstenue de ré-
pondre (les mémes que pour la question précédente). Quant aux autres répondant-e-s, bien que
les réponses soient disparates, on observe une tendance a des estimations situées entre 61 et
100 %. Seuls deux répondant-e-s ont indiqué entre 1 a 20%.

Le harcelement sexuel, la contrainte sexuelle et la violence domestique a caractére sexuel
parmi les infractions estimées les plus fréquentes a I'’égard des femmes et des filles rele-
vant du domaine de I'asile. S'agissant de la fréquence estimée des actes de violence identifiés
parmi les femmes et les filles relevant du domaine de I'asile, environ la moitié des répondant-e-s
a de nouveau estimé qu'il ne lui était pas possible de fournir de telles estimations. Parmi les ré-
ponses apportées par les autres répondant-e-s, les actes commis considérés les plus fréquents
(« plutdt fréquents », voir « fréquents ») sont le harcélement sexuel, la contrainte sexuelle et les
actes de violence domestique portant atteinte a I'intégrité sexuelle (viol ou contrainte sexuelle
entre conjoints). Les répondant-e-s s’étant exprimé-e-s estiment, en revanche, que la traite des
étres humains a des fins d’exploitation sexuelle, les mutilations génitales féminines et le mariage
forcé sont « plutot rares ».

Aucun plan cantonal de protection des femmes et des filles relevant du domaine de I'asile
contre la violence. Aucun-e répondant-e n’a indiqué que son canton disposait d’'un plan canto-
nal de protection contre la violence, spécifiquement destiné a protéger les femmes et les filles re-
levant du domaine de l'asile. Parmi ceux-celles-ci, trois répondant-e-s ont indiqué ne pas avoir
connaissance d'un tel plan, sans préjuger de son inexistence. Deux répondant-e-s ont toutefois
précisé que leur canton disposait de certaines mesures, comme par exemple un hébergement
réservé aux femmes et aux jeunes filles (Al) ou un placement dans des locaux séparés des
jeunes filles mineures non accompagnées (GR).

Pas de dispositions cantonales contraignantes en matiére d’hébergement sensible au
genre ou d’hébergement des personnes dites vulnérables mais une « pratique vécue » ou
des dispositions dans quelques contrats de prestations. Prés de la moitié des répondant-e-s
indiquent que leur canton n’a édicté aucune disposition contraignante en matiere d’hébergement
sensible au genre des femmes et des filles ou pour I'hébergement des groupes de per-
sonnes dites « vulnérables ». Un canton (ZH) a précisé qu'il ne pouvait pas se prononcer sur la
guestion, puisqu’il n'est pas en droit de communiquer des détails contractuels. Onze répondant-

152 Ces estimations contrastent avec celles résultant de I'enquéte qualitative, cf. chapitre 6.
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e-sont, quant a eux, indiqué I'existence de telles dispositions contraignantes dans leur can-
ton. Aucun-e parmi ces dernier-e-s n'a cependant fait référence a des textes juridiques de
nature contraignante, se référant plutdét a une pratiqgue non codifiée (« gelebte Praxis », « Es
ist dies eine seit vielen Jahren gultige Praxis im Bereich Unterbringung Asyl der Sozialhilfe,
wurde bisher nicht verschriftlicht »). Certains cantons précisent néanmoins que de telles condi-
tions sont incluses dans les contrats de prestations qui les lient a I'organisation de la société ci-
vile (UR), a I'entreprise privée (SO) ou a la commune (OW) en charge de I'hébergement des re-
quérant-e-s d’asile.

6.2.2. ldentification des victimes

Pas de dispositions cantonales contraignantes aux fins d’identifier les victimes de vio-
lence ou d’exploitation sexuelle parmi les nouveaux requérant-e-s d'asile. Aucun canton n'a
édicté de dispositions visant a une identification précoce (« screening »), notamment dans les
centres d’hébergement cantonaux pour requérant-e-s d'asile, des victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle parmi les nouveaux requérant-e-s d’'asile. Cependant, un-e répondant-e
(LU) a précisé gu’'en pratique, une identification précoce des victimes de violence ou
d’exploitation sexuelle était effectuée par le personnel de santé ou une personne référente lors
d’'un premier entretien des l'arrivée d’'une nouvelle personne dans un centre de requérant-e-s
d'asile. Certain-e-s répondant-e-s ont souligné que les allégations de violence ou d'exploitation
sexuelles n'apparaissaient bien souvent que des mois ou des années aprés l'arrivée de la per-
sonne en Suisse. Par ailleurs, des répondant-e-s ont souligné que cette identification était plutot,
en pratique, effectuée par d’autres entités (aide sociale, commune) au sein du canton.

A I'exception de deux cantons (Al et SZ), pas d’instrument standardisé pour identifier des
victimes de violence ou d’exploitation sexuelle parmi les femmes et les filles relevant du
domaine de I'asile. Seul-e-s deux répondant-e-s (Al et SZ) ont indiqué que leur canton disposait
d’un instrument standardisé (liste de contrble ou catalogue de questions) aux fins d'identifier les
victimes de violence ou d’exploitation sexuelles parmi les femmes et les filles relevant du do-
maine de l'asile. Il s’agit, selon leurs précisions!®3, de questions posées, notamment par le per-
sonnel médical, lors de I'admission des requérant-e-s d'asile au centre cantonal d’hébergement.
En cas d'indice ou de soupcon, il est pris contact avec des personnes ou organisations spéciali-
sées. Un-e autre répondant-e (BS) a également indiqué que les services sociaux du canton inter-
rogeaient systématiquement les requérant-e-s d’asile nouvellement attribués sur leur santé et
leur état psychologique, sans toutefois gu'il n’existe un catalogue de questions standardisées.

6.2.3. Formation et sensibilisation du personnel

Formation spécifique — non obligatoire, sauf dans deux cas — sur la violence ou
I'exploitation sexuelle dans le domaine de I'asile dans 1/3 des cantons. Selon les répon-
dant-e-s, des formations sur le theme de la violence ou I'exploitation sexuelle dans le domaine de
I'asile sont proposées dans huit cantons (BL, GE, GR, JU, OW, TI, TG et VD). La durée de ces
formations n'excéde pas deux jours. Elles sont fréquentées en majorité par les travailleur-euse-s
sociaux (six citations par GE, JU, OW, TI, TG et VD), puis dans une moindre mesure par les col-
laborateurs et collaboratrices des centres d’hébergement des requérant-e-s d’asile (quatre cita-
tions par GE, GR, TG et VD), les professionnel-le-s de santé (deux citations par GE et TG) et en-
fin par les collaborateurs-trice-s de I'administration cantonale et les bénévoles ceuvrant dans le
domaine de l'asile (une citation chacun par GR). Aucun-e des répondant-e-s n'a indiqué que ces
formations étaient fréquentées par le personnel chargé de la sécurité dans les centres. Dans la
majorité des cantons dans lesquels des formations sont proposées, la participation & ces forma-

153 Compte tenu du fait que les documents n’ont pas été joints aux réponses au questionnaire, il n’a pas été possible d’examiner
le contenu de ces documents.
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tions n'est pas obligatoire pour certains acteurs du secteur de l'asile (six/huit répondant-e-s).
Seuls deux cantons (GR et TG) rendent la participation obligatoire et ceci uniguement s’agissant
des collaborateurs-trice-s des centres d’hébergement collectifs des requérant-e-s d'asile. Selon
les répondant-e-s, ces formations abordent plusieurs types de violence ou d’exploitation sexuelle,
de maniére légérement prépondérante par rapport a d’'autres types de violence : le viol, la con-
trainte sexuelle, le harcélement sexuel, la traite des étres humains a des fins d’exploitation
sexuelle, les mutilations génitales féminines et le mariage forcé. Un besoin de formation dans le
canton existe, selon les répondant-e-s, en particulier pour : le viol, les actes de violence domes-
tigue portant atteinte a l'intégrité sexuelle, la traite des étres humains a des fins d'exploitation
sexuelle, les mutilations génitales féminines et le mariage forcé.

Par ailleurs, quelgues répondant-e-s n’ayant pas répondu positivement a la question portant sur
I'offre de formation sur le théme de la violence ou I'exploitation sexuelle dans le domaine de
I'asile ont indiqué qu'il existait cependant au sein de leur canton des journées de formation dé-
diées a des thémes en particulier (santé sexuelle) ou au contraire des formations sur le theme de
la violence sexuelle mais pas uniqguement s’agissant des femmes dans le domaine de l'asile.

Onze cantons ont également indiqué participer a des manifestations institutionnalisées canto-
nales, régionales, nationales ou internationales proposant un échange professionnel et théma-
tique sur la violence ou I'exploitation sexuelle dans le domaine de I'asile ou sur I'hébergement
sensible au genre, le conseil et I'encadrement dans le domaine de I'asile (« tables rondes »). Au
nombre des manifestations citées, la « table ronde » cantonale sur la traite des étres humains est
citée a trois reprises (SO, SG et ZH), de méme que sont cités un groupe de travail cantonal sur le
théme des mutilations génitales féminines (NE) ainsi que des événements sur la santé sexuelle
et la violence domestique.

6.2.4. Conseil et encadrement de victimes

Des offres spécialisées en matiére de conseil et d'encadrement des femmes et des filles
victimes de violence existent dans la majorité des cantons. L'offre est, en majorité, jugée
suffisante!®. Pres de la moitié des répondant-e-s déclarent que leur canton (Al, BL, GE, GR,
LU, SH, SZ, SO, SG et TG) dispose d'offres spécialisées en matiére de conseil et d’'encadrement
des femmes et filles relevant du domaine de I'asile victimes de violence. Parmi les répondant-e-s
n'ayant pas répondu de maniere affirmative, certains précisent cependant qu'une offre existe
sous forme d’aide aux victimes d’'infractions (AG, BE et NE) ou sous forme de collaboration avec
une organisation comme le FIZ (ZH).

S’agissant des cantons disposant d'offres spécialisées, la majorité des répondant-e-s (6/11) es-
timent que l'offre est suffisante. Les autres estiment que des offres manquent en matiére de for-
mation et de sensibilisation du personnel encadrant, médical et enseignant, de capacités des
services psychiatriques, de compétences linguistiques des médecins et d’hébergement. Parmi
les cantons disposant d'offres spécialisées, les répondant-e-s estiment de maniére disparate si
les femmes et les filles relevant du domaine de I'asile accedent tres rarement/difficilement (Al),
plutét rarement/difficilement, plutét souvent/facilement ou trés souvent/facilement (GR), a ces
offres, voire n'apportent pas de réponse a cette question en raison du manque de données.

A I'exception de ZH, pas de procédure contraignante réglant la procédure a suivre en cas
d’identification d’'une victime de violence ou d’exploitation sexuelle. Selon les répondant-e-
s, aucun des cantons, a I'exception de ZH, ne prévoit de dispositions contraignantes réglant la
procédure a suivre en cas d’identification d’une victime de violence ou d'exploitation sexuelle.
Concernant ZH, ces dispositions découlent du droit pénal commun et des principes de I'Etat de
droit. Par ailleurs, ZH et VD se réferent notamment, a titre de recommandation, a la liste

154 Cette estimation est contredite par les résultats de I'enquéte qualitative, cf. chapitres 5 et 6.
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d’indicateurs du SCOTT?®® aux fins d’identification des victimes de traite des étres humains et
aux documents de l'organisation ASTREE®® (VD), ainsi qu'au groupe spécialisé en matiere de
protection contre la violence de la police et a I'organisation FIZ'57 (ZH). Quelques répondant-e-s
ont souligné ne pas suivre une procédure spécifique mais collaborer, au cas par cas, avec les
centres d’'aide aux victimes (centres LAVI). Un-e répondant-e (BS) a précisé que la compétence
pour la procédure a suivre en cas d’identification d’'une victime de violence ou d’exploitation
sexuelle se situait au niveau du service d'aide sociale, mais qu'’il n’existait en tout cas pas de
procédure standardisée.

Femmes et filles relevant du domaine de I'asile victimes de violence ou d’exploitation
sexuelle, bénéficiant du statut de « victime LAVI », orientées de maniere active vers une
offre de conseil ou d’encadrement spécialisé, de maniere systématique ou a certaines
conditions, dans tous les cantons. S'agissant des femmes et des filles du domaine de I'asile
concernées par la violence ou I'exploitation sexuelle, qui bénéficient du statut de victime au sens
de la LAVI%8 elles sont de maniére active orientées vers un organe de conseil ou d’encadrement
spécialisé, voire hébergées dans un refuge, de maniére systématique dans la grande majorité
des cantons. Dans les autres cantons, elles ne sont orientées vers une telle offre qu'en cas de
besoin et le cas échéant, selon I'avis du centre LAVI. Les organismes spécialisés vers lesquels
les victimes sont orientées le cas échéant, sont constitués en majorité, selon les répondant-e-s :
des centres cantonaux de consultation pour les victimes (centres LAVI), des organismes ex-
ternes spécialisés dans l'aide aux victimes (exemple : le FIZ) et des refuges pour femmes et
filles. Certains répondant-e-s ont indiqué que I'orientation vers de telles offres n'était en principe
pas de leur compétence (par exemple, a ZH, c’est principalement du ressort de la police canto-
nale) ou dépendait de I'endroit aupres duquel la personne a été identifiée comme étant victime
de violence (BS). Certains ont également indiqué qu'il n’existait pas de pratique compte tenu de
la rareté des cas connus de violence sexuelle (SZ).

Femmes et filles relevant du domaine de I'asile victimes de violence ou d’exploitation
sexuelle, ne bénéficiant pas du statut de « victime LAVI », sont orientées de maniere ac-
tive vers une offre de conseil ou d’encadrement spécialisé, de maniere systématique ou a
certaines conditions, dans presque tous les cantons?!®. S'agissant des femmes et des filles
du domaine de I'asile concernées par la violence ou I'exploitation sexuelle, qui ne bénéficient pas
du statut de victime au sens de la LAVI, elles sont orientées de maniére active vers un organe de
conseil ou d’encadrement spécialisé, voire hébergées dans un refuge, de maniére systématique
dans un peu moins de la moitié des cantons (10/24 répondant-e-s), et sous certaines conditions
(essentiellement en cas de besoin de protection) dans la méme mesure (10/24 répondant-e-s).
Seuls trois répondant-e-s (Al, SZ et VS) ont indiqué que les femmes et les filles ne bénéficiant
pas du statut de « victimes LAVI » n’étaient jamais orientées vers ces offres dans leur canton et
un-e répondant-e n'a pas apporté de réponse (SG). Les organismes spécialisés vers lesquels
sont orientées ces personnes sont principalement les mémes que ceux auxquels sont adressées
les personnes bénéficiant du statut de victime selon la LAVI (centres cantonaux de consultation
pour les victimes, organisations externes spécialisées dans 'aide aux victimes et refuges pour
femmes et filles). Certains répondant-e-s insistent sur le fait qu’une solution doit étre trouvée au
cas par cas.

155 Accessible sur le site internet du SEM:
https://www.sem.admin.ch/dam/data/sem/rechtsgrundlagen/weisungen/auslaender/ohne-erwerb/checkliste-opfer-
menschenhandel-f.pdf [accédé le 7.2.2019]

1% Agsociation de soutien aux victimes de traite et d’exploitation: http://www.astree.ch

157 Fachstelle Frauenhandel und Frauenmigration: https://www.fiz-info.ch/fr/Willkommen

1% Sur les conditions pour étre reconnue victime au sens de la LAVI, cf. Analyse juridique, chapitre 4.1.2.

159 Comme précisé dans le chapitre 6, il y a cependant des obstacles importants en matiére d’accés. En outre, il y a relative-
ment peu de victimes de violence ou d’exploitation sexuelle qui sont orientées de maniére active auprés de services spéciali-
Sés.
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Lorsque les femmes et les filles relevant du domaine de l'asile victimes de violence n'ont pas
droit, en principe, aux prestations de la LAVI, ce sont, selon les répondant-e-s, en majorité les
caisses d'assurance maladie qui couvrent les frais en matiére de prestations médicales et psy-
chologiques, tandis que les frais en matiére de conseil juridique sont principalement assumés par
les ceuvres d’entraide et le canton.

Le conseil et I'encadrement des requérantes d’asile victimes de violence se poursuit dans
la grande majorité des cantons méme lorsque la décision d’'asile négative est entrée en
force. Dans la grande majorité des cantons, le conseil et I'encadrement dont bénéficient les
femmes et les filles requérantes d'asile victimes de violence se poursuit méme lorsque la déci-
sion sur l'asile est négative (14/24 répondant-e-s ont répondu « oui, de maniére systématique » ;
6/24 répondant-e-s ont répondu « oui, a certaines conditions »). Quelques répondant-e-s ont sou-
ligné que cela dépendait cependant du cas individuel (niveau de violence subie et perspective fu-
ture de demeurer dans le canton). Seul un canton a répondu que le conseil et I'encadrement
étaient dans tous les cas interrompus en cas de décision sur l'asile négative (NW). Quant au fi-
nancement des prestations dont bénéficient les victimes de violence une fois que la décision
d’asile négative est entrée en force, il est toujours principalement assumé, en ce qui concerne les
frais médicaux, par les caisses d'assurance maladie. En revanche, le financement des presta-
tions psychologiques est principalement assumé par le canton en plus des assurances maladie,
de méme s’agissant du conseil juridique, dont le financement est d’abord assuré par le canton
avant les ceuvres d’entraide.

Peu de cantons disposent de données sur la qualité du flux d’informations sur les don-
nées concernant les victimes de violence ou d’exploitation sexuelle entre les autorités
cantonales en matiére d’'asile, les praticien-ne-s de santé et les centres d’hébergement de
requérant-e-s d’asile. En majorité, les autorités cantonales en matiére d'asile estiment que le
flux d’informations sur les données concernant les victimes de violence ou d’exploitation sexuelle,
entre I'autorité en matiere d'asile et les praticien-ne-s en matiére de santé est en général bon,
bien que beaucoup de répondant-e-s ne disposent pas des données leur permettant de répondre
aux questions posées, notamment s’agissant par ailleurs du flux d’informations entre les autorités
cantonales en matiére d'asile et les centres fédéraux ou cantonaux d’hébergement des requé-
rant-e-s d'asile. Le but de la question posée était, selon les termes du questionnaire, de savoir Si
le statut de victime de violence de la personne est communiqué entre les différents acteurs.

Conseil et encadrement par une femme garantis pour les personnes considérées comme
victimes au sens de la LAVI dans huit cantons. Le conseil ou I'encadrement par une
femme est activement garanti, de maniére prépondérante s'agissant des consultations dans les
centres de consultation pour les victimes LAVI, dans huit cantons (BL, BS, GR, LU, NW, SH, SO
etVvs).

6.3. RESULTATE AUS DER QUALITATIVEN UNTERSUCHUNG

Die qualitativen Daten zum Fragekomplex A stammen analog zum Fragekomplex B aus den In-
terviews mit Zentrumsleitenden, Gesundheitspersonal sowie spezialisierten staatlichen und
nichtstaatlichen Angeboten, Fachstellen und Organisationen (Liste der Befragten s. Anhang 9.1.).

6.3.1. Einschatzung der Opferzahlen

Die Anzahl Opfer sexueller Gewalt und Ausbeutung unter Frauen und Madchen aus dem
Asylbereich ist nicht bekannt.1® Statistische Erhebungen in den Kantonen zu Opferzahlen feh-
len weitestgehend, wahrend die sehr wenigen bestehenden Statistiken aufgrund der grossen
Hindernisse bei der Identifikation und Erfassung von Gewaltbetroffenen kritisch hinterfragt wer-

180 E{ir die hier zugrunde gelegte Definition von sexueller Gewalt und Ausbeutung siehe Kapitel 2.2..
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den mussen. Die hier befragten spezialisierten Fachpersonen und Forschenden gehen Gberein-
stimmend davon aus, dass anteilsméssig viele bis sehr viele Frauen und Madchen aus dem
Asylbereich im Herkunftsland oder auf der Flucht sexuelle Gewalt und/oder Ausbeutung erfahren
haben und teilweise in der Schweiz weiterhin erfahren. In Bezug auf bestimmte Gruppen von
Frauen und Madchen wird sogar davon ausgegangen, dass die meisten unter ihnen solche Ge-
walt erfahren haben, z.B. Frauen und Madchen aus Landern, in welchen FGM weit verbreitet ist
(z.B. Athiopien), Frauen, die (z.B. vom Horn von Afrika oder aus Afghanistan) auf dem Landweg
geflohen sind, oder Frauen, die in ihren Heimatlandern in Haft waren (z.B. in Sri Lanka). Haufig
gehen die Gewalterfahrungen in der Schweiz weiter, wo Gewalt durch Familienangehdrige oder
Zentrumsmitbewohner_innen, aber auch durch Betreuungs- und Sicherheitspersonal in den Un-
terkiinften, medizinisches Personal oder im Rahmen von Zwangsprostitution veribt wird.

In Bezug auf die Frage nach dem Grad der erfahrenen Gewalt ist zu erganzen, dass das
Schweizerische Rote Kreuz (SRK), welches das im Rahmen dieser Studie befragte Ambulatori-
um far Kriegs- und Folteropfer in Bern fuhrt, davon ausgeht, dass ungefahr die Halfte aller Asyl-
suchenden in der Schweiz (Frauen und Manner) an Traumafolgestérungen leidet, also ei-
nen schweren Grad an gesundheitlichen Folgen aufgrund traumatischer Erlebnisse aufweist.61

Das in den ausgewahlten Kantonen befragte Zentrumspersonal (Leitende und Betreuungsperso-
nal) schéatzt die Opferzahlen unterschiedlich ein. Mitarbeitende, die fiir das Thema sexuelle Ge-
walt und Ausbeutung Interesse zeigen, schéatzen die Opferzahlen dabei deutlich héher ein als
Personal, das sich bisher wenig mit dem Thema befasst hat.

Auch die Quote von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich, welche (auch) in der Schweiz
Gewalt erfahren haben, wird von den befragten Fachpersonen als hoch eingeschétzt (relativ zur
Gesamtpopulation der Frauen und Madchen, die in der Schweiz Opfer von Gewalt und Ausbeu-
tung geworden sind). Trotzdem gehen bei den kantonalen Opferberatungsstellen nur wenige
Meldungen aus dem Asylbereich ein. Das zeigen eine Mitte 2018 durchgeflihrte Umfrage des
Generalsekretariats der SODK bei allen kantonalen Opferberatungsstellen? sowie eigene tele-
fonische Nachfragen bei einzelnen Opferberatungsstellen in den untersuchten Kantonen. Zwar ist
es den meisten Opferhilfestellen nicht moglich, genaue Angaben zur Anzahl betreuter Personen
aus dem Asylbereich zu machen, da fir die Schweizer Opferhilfestatistik der auslanderrechtliche
Status der Klient_innen nicht genau erfasst wird.1%3 Jedoch merken in der Umfrage der SODK
verschiedene Beratungsstellen explizit an, dass sie grundséatzlich wenige Frauen und Madchen
aus dem Asylbereich betreuen, obwohl man auch auf diesen Stellen von hohen Betroffenenraten
ausgeht. Als Grund vermuten mehrere Opferberatungsstellen, dass Frauen und Madchen aus
dem Asylbereich das notige Wissen tber die Opferhilfe nicht haben oder sich aus Schamgefiih-
len nicht melden. Daraus schliessen diese Opferberatungsstellen, dass der Zugang zur Opferhilfe
fur Frauen und Madchen aus dem Asylbereich zu wenig niederschwellig gestaltet ist. Die Opfer-
beratungsstelle von Genf vermutet hingegen (als einzige), dass das Angebot von Personen aus
dem Asylbereich in Genf moglicherweise relativ selten benutzt wird, da die Versorgung fur Per-
sonen aus dem Asylbereich im Kanton Genf gut ausgebaut ist.

161 |n der internationalen Literatur wird diese Zahl auf 30% geschatzt; in einer deutschen Studie auf 63.6%; und in zwei Schwei-
zer Untersuchungen auf 50% respektive 60%. Mit diesen Zahlen konfrontiert schatzten auf den Asylbereich spezialisierte psy-
chologische/psychiatrische Expert_innen, die Interface im Auftrag des BAG befragte, dass der Wert 30% plausibel erscheint in
Bezug auf Personen, die das Krankheitshild PTBS im engeren Sinne aufweisen, wahrend der Wert 60% plausibel erscheint,
wenn «alle Personen mit psychischen Folgestdrungen eines Traumas» einbezogen werden. Ausserdem wird der Wert der An-
zahl traumatisierter Jugendlicher auf eher Gber 60% geschatzt (Mdller et. al. 2018, S. 9/10). Im Kontext der vorliegenden Studie
muss beachtet werden, dass Traumatisierungen von Frauen und M&adchen nicht unbedingt alleine auf sexualisierte Gewalt zu-
ruckzufuhren sind, sondern z.B. auch durch Bombardements, Meeresuberfahrten oder die Beobachtung von Gewalttaten an
Angehdorigen entstehen kénnen. Sexuelle Gewalt und Ausbeutung wurde jedoch von den hier befragten Fachpersonen als eine
zentrale Ursache von Traumatisierung unter Frauen und Madchen aus dem Asylbereich identifiziert.

162 Djese Umfrage wurde intern durchgefihrt und ist nicht 6ffentlich zuganglich. Die Resultate liegen dem Forschungsteam des
SKMR vor.

163 Die fur die Schweizerische Opferhilfestatistik (Bundesamt fur Statistik) benétigten Angaben sind «Schweiz, Europa, andere,
unbekannt».
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Auch bei anderen auf die Behandlung und Unterstiitzung Gewaltbetroffener spezialisierten Fach-
stellen, die im Rahmen der vorliegenden Studie befragt wurden, gehen relativ wenige Meldungen
ein, wie folgendes Beispiel zeigt.

Fallbeispiel zum Thema tiefe Meldezahlen durch von Gewalt betroffene Frauen aus dem
Asylbereich:

Bei der Meldestelle fiir Sexualdelikte am Zentrum fiir sexuelle Gesundheit (ZSG) am In-
selspital Bern kénnen Frauen im Rahmen eines Pionierprojekts (sog. «Berner Modell»)
Spuren einer sexuellen Gewalttat ohne vorgéangige polizeiliche Anzeige sichern lassen.
Gemessen an der Grundmenge der Sexualdeliktmeldungen im Rahmen des Berner Mo-
dells sind Meldungen von Frauen aus dem Asylbereich unterdurchschnittlich vertreten.
Dies obwohl diese nachweislich eine vulnerable Personengruppe darstellen und daher
von einer Uberdurchschnittlich hohen Rate von Gewaltbetroffenheit ausgegangen wer-
den muss.

Zusammenfassend gehen sowohl die befragten spezialisierten Fachpersonen, die regelmassig
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich betreuen, behandeln und unterstiitzen, als auch meh-
rere Zentrumsleitende und -angestellte einstimmig von hohen bis sehr hohen Opferraten unter
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich aus. Dem gegeniiber konnten die kantonalen Asylbe-
horden in der quantitativen Umfrage keine Angaben zu den Opferzahlen machen oder schatzten
diese Rate mehrheitlich als niedrig ein (s. Kap. 6.3.1.). Die von Fachpersonen geschatzte hohe
Rate von Gewaltbetroffenen unter Frauen und Madchen aus dem Asylbereich steht zudem tiefen
Identifikationsraten sowie tiefen Melderaten auf spezialisierten Fachstellen gegentber. Daraus
schliessen Fachpersonen, dass diese Angebote fir Frauen und Madchen aus dem Asylbereich
nicht niederschwellig genug erreichbar sind.

6.3.2. Verstiandnis von Geschlechterverhaltnissen und Gewalt

Die im Rahmen dieser Untersuchung befragten spezialisierten Fachpersonen betonen,
dass Frauen aus dem Asylbereich, die Gewalt erfahren haben, sich in den meisten Féllen
auch selbst als gewaltbetroffen wahrnehmen. Gleichzeitig halten verschiedene Befragte (so-
wohl Unterkunftspersonal als auch spezialisierte Fachpersonen) fest, dass Frauen und Madchen
aus dem Asylbereich oft eine differierende Wahrnehmung von Geschlechterverhéltnissen
und sexuellen Rechten haben als die diesbeziglichen Konzepte, wie sie im Schweizer Recht
verankert sind. Im Bereich der sexuellen Gewalt und Ausbeutung zeigt sich dies hinsichtlich ver-
schiedener Bereiche: So nehmen einige Frauen aus dem Asylbereich z.B. hausliche Gewalt und
die ihr zugrundeliegenden hierarchisierten Geschlechterverhéltnisse teilweise als unumganglich
oder gerechtfertigt wahr, und auch FGM wird von einigen Frauen als integraler Teil der heimi-
schen Kultur wahrgenommen.164 Weiter fassen gewisse Frauen Vergewaltigung oder andere Ar-
ten der sexualisierten Gewalt teilweise als «Preis» auf, den eine Frau akzeptieren misse, wenn
sie eine Flucht antritt. Entsprechend versorgen sich diese Frauen vor oder auf der Flucht mit
Hormonspritzen oder reisen bewusst ohne ihre Partner, um einer Stigmatisierung nach der Flucht
zu entgehen. Erfahren Frauen in der Folge tatsédchlich Gewalt, erwachsen daraus oft besonders
ausgepragte Scham- und Schuldgefiihle, da das Risiko einer Vergewaltigung quasi bewusst in
Kauf genommen wurde und die Frauen somit empfinden, dass sie nun auch die ‘Schuld’ dafur
tragen. Dieser Faktor verstarkt das auch fur westeuropdaische Kontexte hinlanglich beschriebene
Phanomen, dass gewaltbetroffene Frauen dazu neigen, die Schuld fur erfahrene Gewalt sich

164 Hier ist anzumerken, dass die Normalisierung und/oder Verharmlosung hauslicher Gewalt in der Schweiz auch unter Frauen
verbreitet ist, welche nicht aus dem Asylbereich stammen.
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selbst zuzuschreiben. Gleichzeitig wird ihnen diese Schuld teilweise auch von aussen zugewie-
sen (‘Blaming the victim’, Stigmatisierung des Opfers). Dabei gilt es zu betonen, dass sich diese
Beobachtung keinesfalls auf Frauen und Madchen mit Fluchterfahrung beschrankt. Diesen fehlt
jedoch dariiber hinaus oftmals die Sprache, um erlebte Gewalt zu verbalisieren, sei es, dass in
gewissen Sprachen fir gewisse Erlebnisse keine Begriffe existieren, sei es aufgrund fehlenden
anatomischen Grundwissens, oder sei es, dass die Frauen teilweise nicht gewohnt sind, tber
den eigenen Korper, das eigene Befinden, oder lUber eventuell tabuisierte Vorgange im Koérper
oder Uber erlebte Gewalt zu sprechen.

Fallbeispiel zum Thema Verbalisierung von Gewalterfahrungen:

Eine Zentrumsbewohnerin gelangte mit einem Vorfall an eine Sozialarbeiterin: Sie sei
sich gerade die Beine am Wachsen gewesen, als ein Mann zu ihr ins Zimmer gekom-
men sei. Auf den Anblick ihrer entbldssten Beine hin habe sich dieser «nicht mehr zu-
riickhalten kdnnen, Liebe mit mir zu machen». In der nachfolgenden psychiatrischen Un-
tersuchung stellte sich heraus, dass die Frau nicht in den Geschlechtsverkehr eingewil-
ligt hatte. Die Tat wurde juristisch schliesslich als Vergewaltigung eingestuft.

Im Hinblick auf die Hinfihrung zu einer gezielten Betreuung und Unterstitzung von gewaltbe-
troffenen Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ist demnach eine umfassende Sensibilisie-
rung und Information dieser Personen anzustreben, um ihnen ein Bewusstsein fur ihre sexuellen
Rechte und die Gleichstellung der Geschlechter zu vermitteln; um sie darin zu untersttitzen, das
Erlebte zu verbalisieren; und um ihnen Handlungsstrategien aufzuzeigen. Gleichzeitig sind auch
Manner aus dem Asylbereich zu diesen Themen zu sensibilisieren. Die hier erhobenen Daten
lassen jedoch drauf schliessen, dass eine solche Sensibilisierung sowohl von Frauen und Mad-
chen als auch von Mannern und Knaben wenig verbreitet ist. Dieser Befund wird im n&chsten
Abschnitt differenziert.

6.3.3. Sensibilisierung und Information von Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich

Mit welchen Mitteln, in welcher Ausfihrlichkeit und wann Frauen und Madchen aus dem
Asylbereich zu den Themen sexuelle Rechte sowie sexuelle Gewalt und Ausbeutung in-
formiert werden, variiert stark nach Kanton, zentrumsbetreibender Institution, Kollektivun-
terkunft und individueller Betreuungsperson. In einigen der untersuchten Kollektivunterkiinfte
wurden teilweise grosse Informationsliicken festgestellt. Wie in Kapitel 5.3.7. besprochen,
stellen die fehlenden transkulturellen Dolmetschdienste in der Vermittlung dieser Themen in den
Kollektivunterkiinften dabei eine der Haupthirden fur eine wirksame Sensibilisierung dar.

Bezlglich der Sensibilisierung und Information zu diesen Themen sehen sich Betreuungsperso-
nen (Zentrumsleitung, Gesundheitsverantwortliche in Kollektivunterkliinften, medizinisches Per-
sonal und spezialisierte Fachstellen) mit einem Paradox konfrontiert: Einerseits beobachten die-
se Betreuungspersonen ubereinstimmend, dass Asylsuchende, die neu in der Schweiz respekti-
ve in den kantonalen Unterkiinften eintreffen, einer grossen Informationsflut ausgesetzt sind
(administrative und organisatorische Informationen, Informationen zum Asylverfahren etc.) und
deshalb Informationen zum Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung kaum absorbieren kénnen.
Andererseits sind Asylsuchende in ihrem Zentrumsalltag mit diesen Themen faktisch unmittel-
bar konfrontiert (z.B. durch Vorfalle von sexueller Belastigung in den Unterkiinften oder durch
das Durchleben der Symptome von Traumafolgestdrungen wie etwa Schlafstérungen, Flash-
backs etc.). Es stellt sich demnach die Frage nach dem ginstigen Zeitpunkt und Art der Informa-
tion.
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Hierzu besteht unter Fachpersonen die Ubereinstimmende Meinung, dass die Sensibilisierung
Uber eine Zeitspanne von mehreren Jahren wiederholt, mit unterschiedlichen Mitteln (Flyer
in verschiedenen Sprachen, Workshops, persénliche Begleitung etc.), mit verschiedenen Me-
thoden (Workshops etc.) und in verschiedenen Raumen vermittelt werden muss. Dies sei n6-
tig, um «den Samen» wirksam zu «saen», also gewaltbetroffene Frauen und Madchen mit-
telfristig zu ermachtigen, ihre in der Schweiz geltenden Rechte zu verstehen, sie auf sich
zu beziehen und danach handeln zu kdnnen. Desgleichen sind Manner zu diesen Themen
zu sensibilisieren.%® Als Beispiele fiir geeignete Vermittlungsorte werden insbesondere die Kol-
lektivunterkiinfte, die medizinischen Erstversorger_innen (Allgemeinmedizin und Gynakologie),
Kurse und Angebote zu sexueller und reproduktiver Gesundheit oder die Sozialhilfe genannt.

6.3.4. Identifikation, Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich

6.3.4.1. Identifikation gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich

Grundsétzlich werden in den kantonalen Kollektivunterkiinften in der medizinischen Erst-
versorgung nur wenige Frauen und Madchen als Gewaltbetroffene identifiziert. Dies steht
in Kontrast zur oben diskutierten Einschatzung von Fachpersonen, dass mutmasslich viele bis
die meisten Frauen und Méadchen aus dem Asylbereich Gewalt erfahren haben und davon ein
massgeblicher Anteil an ernsthaften Folgeerkrankungen dieser Erlebnisse leiden.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen aus der quantitativen Untersuchung gibt es laut den be-
fragten Personen in den untersuchten Kantonen weder auf kantonaler Ebene, auf der Ebene
der unterkunftsbetreibenden Organisationen noch auf der Ebene der einzelnen Kollek-
tivunterkinfte Richtlinien, Konzepte oder standardisierte Ablaufe betreffend der Identifika-
tion gewaltbetroffener Frauen und M&dchen aus dem Asylbereich.

Die im Kapitel 5.3.9. beschriebenen systematisch mit allen eintreffenden Asylsuchenden durch-
gefuhrten medizinischen Eintrittsgesprache werden in den Deutschschweizer Unterkiinften
kaum fir die Identifikation Gewaltbetroffener genutzt. Wie bereits besprochen enthalten die daflr
verwendeten Fragebdgen oftmals keine Fragen zu Gewalterfahrungen (und teilweise auch keine
Fragen zur psychischen Gesundheit, allenfalls jedoch eine Frage nach dem «Allgemeinzu-
stand»), und die Gesprache werden — meist ohne unabhéngige Dolmetschdienste — von medizi-
nisch nicht ausgebildetem Personal durchgefiihrt. Als wirksamere Praxis gelten unter spezialisier-
ten Fachpersonen die ebenfalls systematisch durchgefiihrten medizinischen Eintrittsgesprache
nach dem Westschweizer Modell (s. auch Muller et al. 2017). Diese werden in auf Migration/Asyl
spezialisierten interdisziplindren Gesundheitszentren von Pflegefachpersonen durchgefiihrt, in
Anwesenheit von transkulturellen Dolmetscher_innen und mit Unterstiitzung von Arzt_innen. Hier
werden in der Regel auch Gewalterfahrungen thematisiert. Allerdings verfligt auch dieses Perso-
nal oftmals nicht Uber eine Expertise zu frauen-/geschlechtsspezifischen Problematiken.

Vorgehen nach dem Prinzip «offene Augen und Ohren»/«gesunder Menschenverstand» domi-
niert

In Abwesenheit standarisierter Ablaufe herrscht laut einigen interviewten Zentrumsleitenden und
Gesundheitsverantwortlichen in Bezug auf die Identifikation Gewaltbetroffener in den Kollektivun-
terkiinften eine Praxis nach dem Prinzip «offene Augen und Ohren» sowie auf der Basis des
«gesunden Menschenverstands»/«bon sens», wahrend andere Befragte dezidiert der Ansicht

165 Bestrebungen zur Sensibilisierung asylsuchender Manner zu den Themen sexuelle Rechte, Geschlechterverhaltnisse und
Gewalt gegen Frauen sollten jedoch nicht auf einem Bild von mé&nnlichen Asylsuchenden als potentielle Geféahrder von Frauen
(die Frauen aus der eigenen Community oder ‘Schweizerinnen’) basieren. Eine solche Implikation ist angesichts der weit ver-
breiteten Gewalt gegen Frauen ausserhalb des Asylbereichs nicht zulassig und dient lediglich der Projektion des Problems auf
‘Andere’.



80

sind, dass in der Unterkunft eine gezielte Schulung notwendig ist, um Betroffene sexueller Gewalt
und Ausbeutung identifizieren und sachgerecht betreuen zu kénnen. Dies gilt umso mehr weil
sich die Erfahrungshorizonte und kulturellen Hintergriinde von Betreuenden und Betreuten meist
stark unterscheiden, wahrend eine geniigende Sensibilisierung fir diese kulturellen Differenzen
sowie das Wissen uber die mit dem Thema Gewalt verbundenen Problematiken oft fehlt. Oft ist
das Personal von den gehorten Geschichten Uberfordert, und es fehlt an Unterstitzung fir eine
sachgerechte Reaktion. Schliesslich ist die Kommunikation durch fehlende unabhangige transkul-
turelle Dolmetschdienste beeintrachtigt.

Systematische Screenings mdglich aber selten umgesetzt

Unter den befragten spezialisierten psychiatrischen/psychologischen Fachpersonen besteht ein
Konsens dartber, dass es mdglich ist, wirksame Screenings zur Identifikation Gewaltbetroffe-
ner durchzuftihren. Eine Good Practice eines solchen Screenings besteht im Kanton VD, durch-
gefiihrt vom interdisziplinar besetzten Unité de soins aus migrants (USMi). Spezifisch ausgebilde-
te Pflegefachpersonen klaren dort anhand eines kurzen Fragebogens systematisch bei allen neu
eingetroffenen Asylsuchenden die Symptomatik von PTBS ab und triagieren identifizierte Pati-
ent_innen an spezialisierte Angebote. Dabei werden sie von Arzt_innen unterstiitzt.1%¢ In der
Deutschschweiz existieren derzeit keine solchen systematischen Screenings; erfolgreich getestet
wurde jedoch beim Ambulatorium flr Kriegs- und Folteropfer des SRK in Bern eine systemati-
sche psychiatrische Abklarung in einem Dreiersetting, in Anwesenheit einer auf Traumata spezia-
lisierten psychologischen/psychiatrischen Fachperson, einer professionellen transkulturellen
Dolmetscher_in und der/dem Klient_in. Beide Modelle zeigen auf, dass mit einem guten Scree-
ning zumindest schwere Félle von Traumatisierung meist erkannt werden kénnen.

Gleichzeitig weisen Fachpersonen eindringlich darauf hin, dass auf die Identifikation einer
gewaltbetroffenen Person durch ein Screening zwingend eine sachgerechte Behandlung
erfolgen muss. Eine solche Behandlung umfasst nach einer Phase der Stabilisierung gegebe-
nenfalls eine langerfristige ambulante Traumatherapie sowie eine konsequente psychosoziale
Begleitung. Voraussetzung fiir den Erfolg einer solchen Therapie ist jedoch, dass die Patientin
einen gewissen «Boden» hat, also Uber eine gewisse Stabilitdt im Leben verfugt (Gefuhl der Si-
cherheit, Lebensperspektive, Unterstitzung). Ein solcher Boden ist jedoch gerade bei Personen,
die sich im Asylverfahren befinden oder abgewiesen wurden, nachweislich nicht vorhanden, da
die Sorge um den Ausgang des Asylerfahrens und die Angst vor einer Ausweisung meist alle an-
deren Anliegen «lberstrahlt». Die fur eine erfolgreiche Genesung bendtigte Stabilitdt kann daher
insbesondere durch einen rasch geregelten Aufenthaltsstatus und eine sichere Unterbrin-
gung (d.h. nicht in einer Kollektivunterkunft, da diese gerade von gewaltbetroffenen Personen
nicht als sicherer Raum wahrgenommen wird, s. Kap. 5.3.1.1.) vermittelt werden.6”

Wie neben den hier befragten psychologischen/psychiatrischen Fachpersonen auch Interface in
ihrer Studie zur psychischen Gesundheit traumatisierter Asylsuchender feststellen, ist die Frih-
erkennung von Gewaltbetroffenheit und insbesondere von Traumatisierung von hoher Relevanz.
Je friiher eine Behandlung einsetzen kann, desto besser sind die Prognosen, und desto tiefer fal-
len die Folgekosten aus (s. Kap. 6.3.6.). Ideal ware eine Friiherkennung in den Zentren des
Bundes durch ausgebildete Pflegefachpersonen oder Hausérzt_innen, gegebenenfalls gefolgt
vom Beginn einer psychologischen/psychiatrischen Behandlung und spéter von einer liickenlo-

166 Die Angaben zum USMi stammen von Interface (Mller et. al. 2018, S. 14/15). Laut hier befragten spezialisierten Fachstellen
verfigen allerdings auch diese Pflegefachpersonen nicht unbedingt immer Uber eine umfassende Expertise zu frauen-
/geschlechtsspezifischen Problematiken.

167 Allerdings stellt sich hinsichtlich des neuen beschleunigten Asylverfahrens grundsatzlich die Frage, ob allenfalls eine Zuwei-
sung ins erweiterte Verfahren zu empfehlen ist, um vor dem Entscheid eingehende Abklarungen z.B. bezuglich des psychi-
schen Zustands der asylsuchenden Person einzuleiten, oder ob ein schneller Entscheid vorzuziehen ist.
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sen Weiterbehandlung in den Kantonen oder Gemeinden.% Bisher fand die psychische Ge-
sundheit in der Phase, in welcher sich Asylsuchende in den Zentren des Bundes befinden, je-
doch laut Interface kaum Beachtung (Muller et al 20178, S. 31).16°

Was bedeutet proaktives Handeln?

Proaktives Handeln ist hinsichtlich der Identifikation Gewaltbetroffener grundséatzlich sowohl mit-
tels standardisierter Ablaufe/Screenings (wie im Absatz oben beschrieben) als auch mittels ei-
nes Vorgehens von «Fall zu Fall» méglich. Da nicht davon auszugehen ist, dass alle Gewaltbe-
troffenen sofort durch ein Screening nach der Einreise identifiziert werden koénnen, bieten sich
Mischformen Uber einen langeren Zeitraum hinweg an. Beide Ansétze setzten jedoch voraus,
dass sie von qualifiziertem Personal durchgefuhrt werden. Fachpersonen warnen, dass unter
einem proaktiven Vorgehen weder ein aggressives, direktes Ansprechen und Beharren auf den
fraglichen Themen zu verstehen ist noch ein standardisierter Fragebogen, der von unqualifizier-
tem Personal mit Unterstitzung unqualifizierter Dolmetschender abgefragt wird. Direkte Anspra-
che des Themas sollte vielmehr Giberaus umsichtig und nur durch spezifisch geschulte und wenn
maoglich spezialisierte Fachpersonen stattfinden.

Neben der qualifizierten Behandlung der fraglichen Themen in den Unterkiinften und in der medi-
zinischen Grundversorgung besteht ein proaktives Vorgehen weiter vor allem im Bestreben,
R&aume zu schaffen, in denen ein Vertrauensverhéltnis aufgebaut werden kann, welches
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich erlaubt, ihre Gewalterfahrungen zu erkennen
und zu verbalisieren sowie Unterstiitzung einzufordern oder anzunehmen. Solche Raume
erfilllen idealerweise alle folgenden Kriterien:

a) Vorhandensein einer transkulturellen Dolmetscherin (weiblich)

b) L&angerfristige, regelmassige Begleitung (z.B. regelméassiger Kurs/Workshop/Beratung)

¢) Unabhangigkeit vom Asylverfahren

d) Raumliche Distanz zur Kollektivunterkunft, die oftmals nicht als sicherer Raum wahr-
genommen wird

e) Weibliche Therapeutinnen/psychosoziale Begleitung

Beispiele fir solche Raume bilden Angebote wie z.B. transkulturell gedolmetschte Geburtsvorbe-
reitungskurse (Mamamundo in BE, Arcades in GE, und auch in NE befindet sich ein entspre-
chendes Angebot im Aufbau); von weiblichen Therapeutinnen durchgefiihrte Psychotherapien;
oder eine konsequente psychosoziale Begleitung durch Sozialarbeiterinnen. Grosses Potential
fur einen Vertrauensaufbau besteht unter bestimmten Voraussetzungen'’® ferner in der medizini-
schen Erstversorgung (Hausérztinnen und Gynakologinnen), bei der Versorgung durch Hebam-
men oder bei Sprachlehrerinnen.

6.3.4.2. Zentrale Herausforderungen in der Identifikation Gewaltbetroffener

Im Gesprach mit Zentrumspersonal und spezialisierten Fachpersonen wurden zusammenfassend
folgende zentrale Herausforderungen hinsichtlich der Identifikation gewaltbetroffener Frauen und
Madchen angefihrt:

a) Fehlende Richtlinien und/oder Ablaufe zur Identifikation Gewaltbetroffener (s. Kap.
5.3.2)).

b) Mangelhafte Sensibilisierung und Schulung von Zentrumsleitenden, Zentrumsperso-
nal und den zustandigen medizinischen Erstversorger_innen der Unterkiinfte sowie von

168 Siehe Miller et al. 2017, S. 31/32, fir eine detaillierte Beschreibung eines moglichen Ablaufs zur Identifikation Gewaltbe-
troffener; dort ist auch ein entsprechendes Befragungsinstrument fiir Pflegefachpersonen aus den Kantonen VD und GE als
Good Practice inkludiert.

169 Ausnahme Testbetrieb Zrich.

170 7u diesen Voraussetzungen gehoren v.a. Schulung des Personals, transkulturelles Dolmetschen und weibliches Personal.
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c)

d)

kantonalen Asylbehérden und zentrumsbetreibenden Institutionen zu den Themen se-
xuelle Gewalt und Ausbeutung (s. Kap. 5.3.4. und 6.3.7.).

Fehlende unabhéangige transkulturelle Dolmetschdienste in den Unterkiinften und
teilweise in der medizinischen Grundversorgung. Wie in Kapitel 5.3.7. ausgefiihrt, stehen
in keiner der untersuchten Kollektivunterkiinfte systematisch professionelle transkulturelle
Dolmetschdienste zur Verfigung. Im ‘Hausarzt-Modell' fehlen zudem mit wenigen Ausnah-
men auch in der medizinischen Erstversorgung (Hausérzt_innen, Gynékolog_innen) unab-
hangige transkulturelle Dolmetschdienste. Die damit verbundenen Problematiken sind in Ka-
pitel 5 beschrieben (S. 69).

Keine systematische Verfligbarkeit von weiblichem Betreuungs-, Behandlungs- oder
Dolmetschpersonal. Frauen aus dem Asylbereich vertrauen sich in Bezug auf personliche
und intime Anliegen nachweislich eher Frauen als Mannern an. Obwohl in den Unterkiinften
teilweise (nicht immer) auf die Geschlechterzusammensetzung von Betreuungsteams und
Behandelnden geschaut wird, ist weibliches Personal nirgends garantiert und besonders
nachts nicht gewahrleistet (s. Kap. 5.3.4.2).

Die Linie zwischen Verdacht und Beweis stellt hinsichtlich der Identifikation Gewaltbetroffe-
ner eine der grossten Herausforderungen dar. Gerade in Bezug auf aktuelle Tatbestande in
Kollektivunterkiinften (z.B. sexuelle Ubergriffe, hausliche Gewalt, Inzest) mussen die Ereig-
nisse meist extreme Ausmasse erreichen, bevor eingegriffen wird. Dies geschieht in der Re-
gel erst, wenn die Melde- oder Anzeigepflicht zum Tragen kommt. Ereignisse, die einer Mel-
dung oder Anzeige vorangehen, bilden eine eigentliche ‘Blackbox’ und bleiben als solche oft
unbemerkt, nicht angesprochen und/oder ungeltst. Die Grinde fur das Ausbleiben einer
frihzeitigeren Intervention sind im Folgenden Beispiel illustriert.

Fallbeispiel zur Problematik der Identifikation Gewaltbetroffener in den Unterkinften:

Bezeichnend fir die Herausforderungen, mit denen sich Betreuungspersonen in Kollek-
tivunterkinften in Bezug auf die Identifikation und Unterstiitzung Gewaltbetroffener kon-
frontiert sehen, ist der Fall der Betreuungsperson X. X schépfte Verdacht, dass ein Zent-
rumsbewohner seine Tochter missbrauchte. X vermutete zudem, dass die Mutter mitwis-
send war. Diese litt unter chronischen Kopfschmerzen und zog sich meist zuriick. Bei ei-
nem Versuch, den Dialog aufzunehmen, wurde von beiden Elternteilen bestritten, dass es
Ubergriffe gegeben hatte. X liess sich in der Folge von der kantonalen Opferberatungs-
stelle beraten, die ihr anbot, mit den Eltern und/oder der Tochter zu einer Beratung zu
kommen. X verzichtete jedoch letztlich darauf, das Gesprach mit den Eltern erneut zu su-
chen. Erstens firchtete sich X davor, gegen die Aussagen des Ehepaars «anzukampfen»,
da zu erwarten war, dass beide erneut ein Problem in Abrede stellen und eine Beratung
ablehnen wirden; zweitens urteilte X in Anbetracht der prekaren Situation der Familie,
dass die Familie nicht den «Boden» habe, um die Geschehnisse, die bei einer Konfronta-
tion ans Licht kommen konnten, auffangen zu kénnen. Weiter ware das Gelingen der
Kommunikation massgeblich von einer Ubersetzungsperson abhingig gewesen, eine ent-
sprechende Vertrauensperson fehlte jedoch. Schliesslich fuhlte sich X mit dem Thema al-
lein, da Teamkolleg_innen ihre Wahrnehmung in Frage stellten. «Ich hatte eine Supervi-
sorin gebraucht», schliesst X, «aber Supervision ist im Asylbereich leider kein Thema.
Obwohl wir taglich zum Teil schwer traumatisierte Menschen begleiten. Weiterbildungs-
kurse [...] sind gut zum bewusst machen von Sachverhalten, sind jedoch keine Plattform,
um das eigene Handeln in konkreten Situationen zu reflektieren und besser handeln zu
kénnen.» Ohne Supervision, ohne Dolmetscher_in und ohne kulturspezifische Vertrau-
ensperson fiihlte sich X in diesem Verdachtsmoment nicht erméchtigt, adaquat zu han-
deln.
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f) Fehlende Sprache oder Mdglichkeit zur Verbalisierung der Gewaltbetroffenen (s. Kap.
6.3.2.). Sprache ist hier nicht nur im Sinne von Fremdsprachigkeit gemeint, sondern im Sin-
ne vom Fehlen eines Bewusstseins fur die Problematik und/oder fehlendes Vokabular.

g) Fehlendes Vertrauensverhéaltnis zum Zentrumspersonal (s. Kap. 6.3.4.1., S. 87).

h) Als eine weitere Herausforderung in den Kollektivunterkiinften bezulglich der Identifikation
Gewaltbetroffener bezeichnen selbstkritisches Zentrumspersonal und spezialisierte Fach-
personen die «Abstumpfung», welche Betreuungspersonal durch die alltdgliche Konfronta-
tion mit Gewalt — bei gleichzeitiger Uberforderung mit der Frage, wie darauf zu reagieren sei
— erfahrt. Diese Abstumpfung geht haufig mit einer Bagatellisierung und Normalisierung von
teilweise auch schwersten Formen sexueller Gewalt und Ausbeutung wie z.B. Vergewalti-
gung einher.1"*

Fallbeispiel zum Thema Abstumpfung der Betreuungspersonen und medizinischer
Fachpersonen:

Zwei befragte medizinische Fachpersonen in einem auf den Asylbereich spezialisierten
Gesundheitszentrum bemangeln, dass es an «(Sprach-)Raumen» [Inter- oder Supervisi-
on] mangelt, in denen sie sich von den taglichen «Mikrotraumata», die sich durch gehor-
te und gesehene Gewalttaten ansammeln, «entgiften» kdnnen.

i) Spezialisierte Fachpersonen stellen weiter fest, dass es in den Kollektivunterkiinften oftmals
keine klare Ansprechperson fir die fraglichen Themen gibt. Es fehlt an einer klaren Signa-
lisation (z.B. Poster mit Namen der zustandigen Mitarbeitenden und mdglichen Anliegen in
allen erforderlichen Sprachen) und/oder regelmassigen, gut kommunizierten Sprechstunden.

k) Bisher unzureichende Fritherkennung in den Zentren des Bundes und/oder lickenhafte
Kommunikation an die Kantone/Unterkiinfte/medizinisches Personal (s. Miller et al. 2017, S.
31 und Miiller et al. 2018).

Die Handlungsempfehlungen, die ausgehend von diesen Herausforderungen und basierend auf
den Empfehlungen der befragten Personen abgeleitet wurden, sind im Kapitel 8 beschrieben.

6.3.4.3. Begriindung des Nichthandelns in Bezug auf die Identifikation Gewaltbetroffe-
ner

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden mehrere verbreitete Argumentationen identifiziert, mit
denen in gewissen Kollektivunterkiinften (von Leitenden und Betreuungspersonal) Nichthandeln
hinsichtlich der Identifikation und Unterstlitzung gewaltbetroffener Frauen erklart wurde.

a) Ein haufig erwahntes Argument bezieht sich darauf, dass viele gewaltbetroffene Frauen
nicht Uber ihre Gewalterfahrungen sprechen wollen, weil sie diese hinter sich lassen wol-
len. Dies erschwert die Thematisierung von Gewalterfahrungen in den Unterkinften.

b) Ebenfalls angesprochen wurde, dass Frauen aus dem Asylbereich vielfach ein differieren-
des Verstandnis von Geschlechterverhaltnissen und daraus abgeleitet eine andere Wahr-
nehmung von Gewalt haben und dadurch erfahrene Gewalt teilweise selbst nicht unbe-
dingt als solche wahrnehmen. Daraus folgend will man den Frauen «keine Probleme ma-
chen, wo sie gar keine haben».

Fachpersonen hinterfragen diese Erklarungsanséatze, auch wenn sie wie weiter oben darge-
legt bestatigen, dass es im Asylbereich teilweise Frauen gibt, die gewisse in der Schweiz als

171 Diese Abstumpfung konnte einen weiteren Grund fiir niedrige Schatzungen der Opferzahlen durch gewisse Zentrumsleiten-
de und Betreuungspersonal in den Kollektivunterkiinften darstellen.
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Tatbestande definierte Gewaltakte zumindest nicht sofort als solche einordnen, sowie Frauen,
die es vorziehen, ihre Gewalterfahrungen nicht wieder aufleben zu lassen. Diese Standpunkte
sind zu respektieren. Umgekehrt weisen Fachpersonen darauf hin, dass Frauen und Madchen
Gewalterfahrungen meist auch als solche wahrnehmen, diese jedoch nur mit Unterstlitzung
verbalisieren kdnnen oder teilweise einen langeren, begleiteten Prozess bendtigen, um der ei-
genen Traumatisierung oder Gewalterfahrung erst als solche bewusst zu werden und/oder Un-
terstlitzung in Anspruch nehmen zu kénnen.

¢) Nichthandeln hinsichtlich der Identifikation (und proaktiven Behandlung und Unterstiitzung)
Gewaltbetroffener wird mitunter auch in Zusammenhang mit dem bereits in Kapitel 5 er-
wahnten Normalitéts- respektive Selbstermachtigungsprinzip gebracht, das insbeson-
dere eine zentrumsbetreibende Institution in einem untersuchten Kanton anspricht. Ge-
mass dieser Begriindung ist den Bewohner_innen «Eigenverantwortlichkeit» zu vermitteln,
indem sie «normal», also ‘wie Schweizer_innen’, behandelt werden. Daraus wird insbeson-
dere eine Holschuld der Bewohnerinnen in Bezug auf Informationsbeschaffung, medizini-
sche Behandlung und weitere Unterstiitzung abgeleitet.

In diesem Zusammenhang ist festzuhalten: Gleichstellung bedeutet nicht in jedem Fall
Gleichbehandlung, wenn die Ausgangslage und Bediirfnisse anders gelagert sind. So kann bei-
spielsweise ohne die zusétzliche Leistung von transkulturellen Dolmetschdiensten die medizini-
sche Minimalversorgung oftmals nicht gewéhrleistet werden. Zur Herstellung von Gleichstellung
fur vulnerable Personengruppen sind also staatliche Zusatzefforts erforderlich, die als sogenann-
te «positive Verpflichtungen des Staates» auch rechtlich verankert sind (s. Kap. 4). Mit anderen
Worten: Wird in Bezug auf die Identifikation, Behandlung und Unterstiitzung von Gewaltbetroffe-
nen im Asylbereich nicht proaktiv gehandelt, entsteht dadurch ein Verstoss gegen das Volker-
recht.172

6.3.4.4. Spezialisierte Angebote fiir die Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffe-
ner Frauen und Madchen aus dem Asylbereich

Das Angebot an Fachstellen und weiteren Dienstleister_innen, welche auf die Behandlung
und Unterstlitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich speziali-
siert sind, variiert stark nach Kanton und Standort der Kollektivunterkunft. Dabei stellt sich
zunachst die Frage, welche Angebote unter ‘spezialisierte Angebote’ gefasst werden kdnnen.
Wie in der Begriffsdefinition festgehalten (s. Kap. 2.2., S. 25) verstehen wir darunter Angebote,
welche Uber spezialisiertes Wissen und Erfahrung sowohl im Asylbereich als auch tber Wissen
und Erfahrung in der Behandlung und Unterstlitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen ver-
figen. Dies inkludiert z.B. transkulturell gedolmetschte psychologische/psychiatrische Angebote
oder Beratungsstellen fir sexuelle Gesundheit, welche auch gewaltbetroffene Klientinnen aus
dem Asylbereich beraten und betreuen.

In den untersuchten Kantonen sind solche Angeboten in den bevélkerungsreichen Kantonen BE
und GE deutlich besser ausgebaut als in den kleineren Kantonen. In einigen kleinen Kantonen
existieren gar keine solche Angebote, oder diese sind nur durch lange Anreisewege in Nachbar-
kantone erreichbar. Kleine Kantone sind hier stark herausgefordert, Angebote bereitzustellen,
obwohl die Fallzahlen oftmals klein sind. Fachpersonen weisen jedoch darauf hin, dass die Ein-
richtung von Angeboten voraussichtlich auch zu héheren Fallzahlen fuhrt, da mehr Betroffene
identifiziert werden kdnnen. Weiter durfe die Grosse des Kantons nicht dariiber entscheiden, ob

172 Dabei ist festzuhalten, dass in der Schweiz auch gewaltbetroffene Frauen, die nicht aus dem Asylbereich stammen, oft nicht
an eine sachgerechte Behandlung und Unterstiitzung gelangen. Auch hier wird haufig eine Strategie des Verschweigens ge-
wabhlt, und betroffene Frauen tendieren oft dazu, Gewalterfahrungen herunterzuspielen und/oder die Schuld an erfahrener Ge-
walt sich selbst zuzuweisen. Gerade die grosse Verunsicherung durch ein laufendes Asylverfahren und die daraus folgende
Abhéangigkeit von (ev. auch nicht intakten oder gewaltsamen) Beziehungen sowie die zuséatzliche Herausforderung der transkul-
turellen Ubersetzung stellen jedoch Frauen aus dem Asylbereich vor betréachtliche zusétzliche Probleme.
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eine gewaltbetroffene Frau eine sachgerechte Behandlung und Unterstlitzung erhalt oder nicht,
da aus dieser Praxis eine Ungleichbehandlung in Abhangigkeit des Aufenthaltskantons erwachst.

Fallbeispiel zum Aufbau von Strukturen in einem kleinen Kanton:

Wie das Beispiel des hier untersuchten Kantons NE zeigt, kbnnen durchaus auch in klei-
nen Kantonen wirkungsvolle Strukturen aufgebaut werden. Wie in den grossen West-
schweizer Kantonen GE und VD werden auch hier alle medizinischen Eintrittsgesprache
von qualifizierten Pflegefachpersonen in einem interdisziplindren Gesundheitszentrum
durchgefihrt. Zudem wird in NE derzeit, wenn auch mit knapperen Mitteln, ein transkul-
turell gedolmetschter Geburtsvorbereitungskurs fir Frauen aus dem Asylbereich nach
dem Berner Modell Mamamundo aufgebaut. Der Zugang zu diesem Angebot ist status-
unabhangig.

Zwei Beispiele fur die Struktur des kantonalen Angebots hinsichtlich der spezialisierten Behand-
lung und Unterstitzung von Gewaltbetroffenen Frauen und Méadchen aus dem Asylbereich:

GE: Das Angebot ist breit und deckt eine grosse Palette von Subthemen innerhalb des Themen-
bereichs sexuelle Gewalt und Ausbeutung ab. Die Organisation des Angebots ist weitestgehend
staatlich oder nicht-staatlich mit staatlicher Teilfinanzierung und zeichnet sich durch eine intensi-
ve Vernetzung aus. Kernstiick des Genfer ‘Modells’ ist das zentral lokalisierte Programme Santé
Migrants (PSM). Das Programm fiihrt medizinische und psychologische/psychiatrische Behand-
lungen durch und arbeitet fur weitere Behandlung und Unterstiitzung vernetzt (fir die Rechtsbe-
ratung z.B. insbesondere mit der NGO Centre Social Protestant (CSP) und fir psychologi-
sche/psychiatrische Langzeittherapien mit der NGO Appartenances). Wie die medizinische Ver-
sorgung ist in GE auch der Sozialdienst fiir Personen aus dem Asylbereich im Hospice général
zentral organisiert. In der besuchten Kollektivunterkunft gibt es hingegen keine Sozialarbei-
ter_innen, die den Bewohner_innen als personliche Ansprechpersonen zur Verfligung stehen.
Der Kanton tbernimmt in vielen Fallen die Kosten fir professionelles transkulturelles Dolmet-
schen in Behandlungs- und Unterstiitzungsangeboten, oftmals auch fiir abgewiesene Asylsu-
chende.'™

NW: Die Angebote sind beschrénkt, verfiigen meist nicht Uber die benétigte Doppelexpertise
(Asylbereich/Gender) und sind weitestgehend staatlich. Fir spezialisierte Angebote wird deshalb
auf das Angebot im Kanton LU verwiesen, wobei auch dort das Angebot im Sinne der genannten
Doppelexpertise eingeschrankt ist. Kernstiick der Gesundheitsversorgung im Nidwaldner ‘Modell’
sind niedergelassene Hausarzte (derzeit ausschliesslich Manner) und Gynakolog_innen, die eine
behandelnde und triagierende Funktion austiben. Um einen Arzttermin zu vereinbaren, missen
sich die Bewohner_innen an den nahegelegenen Schalter des kantonalen Migrationsamtes wen-
den. Der Sozialdienst ist in Nidwalden ebenfalls extern und zentral organisiert. In den Kollektivun-
terkiinften sind keine Sozialarbeiter_innen vor Ort. Der Kanton Nidwalden tbernimmt nur sehr
beschrankt Kosten fur Dolmetschdienste.

Folgende spezialisierte Angebote fir die Behandlung und Unterstitzung gewaltbetroffener

Frauen und Madchen aus dem Asylbereich existieren in den funf untersuchten Kantonen
(es sind nicht in jedem Kanton alle diese Angebote vorhanden):

— Medizinische/gynékologische Angebote
— Psychologische/psychiatrische Angebote
— Psychosoziale Angebote

173 Kantonalen Beitrage erhalt z.B. das CSP, welches Opfer von Menschenhandel unterstiitzt. Es profitieren jedoch nicht alle
NGOs gleichsam von staatlicher Unterstitzung. Auch sind diese Mittel teilweise nicht langfristig gesichert, was in gewissen
NGOs zu Planungsunsicherheit fiihrt.
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— Rechtsberatungen
— Interdisziplindre Angebote: Psychologisch/psychiatrisch und psychosozial, teilweise zusatz-
lich medizinisch/gynékologisch und/oder mit Rechtsberatung

Interdisziplindre Angebote, insbesondere Angebote, die psychologische/psychiatrische mit ei-
ner psychosozialen und gegebenenfalls mit einer medizinischen und/oder gynékologischen Be-
handlung/Unterstitzung verbinden sowie Angebote, die gut vernetzt sind, erscheinen aus der
Gesamtheit der erhobenen Daten als Good Practices (z.B. das Ambulatorium fir Kriegs- und
Folteropfer des SRK in BE, das Maison de Santé von Meédecins du Monde in NE
oder das Programme Santé Migrants in GE).

6.3.4.5. Angebotsliicken

Die grosste Auffalligkeit hinsichtlich des Angebots spezialisierter Angebote fir die Behandlung
und Unterstiitzung Gewaltbetroffener aus dem Asylbereich ist die ausgesprochene Knappheit
psychologischer/psychiatrischer, psychosozialer sowie kinder- und jugendpsychiatrischer
Angebote (s. auch Miiller et al. 2018). Namentlich fehlt es an Angeboten mit transkulturellen
Dolmetschdiensten, obwohl die befragten Fachpersonen unabhéngige Dolmetschdienste ein-
stimmig als unerlasslich fiir eine wirksame Behandlung und Unterstiitzung bezeichnen. Mehrere
der befragten Fachstellen, insbesondere in der Deutschschweiz, sind stark bis sehr stark tiberlas-
tet und fuhren entweder lange Wartelisten oder missen laufend Personen abweisen. Dasselbe
berichten Fachpersonen von verwandten Angeboten in weiteren, hier nicht untersuchten Kanto-
nen.'”* Mehrere Fachstellen berichten, dass sie ihrer Uberlastung wegen derzeit auf jegli-
che Informationskampagnen, z.B. in Kollektivunterkiinften, verzichten. Dies stellt ange-
sichts des diagnostizierten grossen Sensibilisierungs- und Informationsbedarfs von Be-
treuenden und Betreuten in den Kollektivunterkiinften eine paradoxe Situation dar. Thera-
pieplatze bei einer niedergelassenen Fachperson zu finden ist laut den befragten Fachpersonen
derweil praktisch unmoglich, da es nur sehr wenige Therapeut_innen gibt (zumal weibliche), die
spezifische Sprachen sprechen, wahrend nur in sehr seltenen Fallen Dolmetschdienste finanziert
werden.

Fallbeispiel zum Thema Knappheit psychiatrischer Angebote:

Eine Therapeutin einer spezialisierten Fachstelle bezeichnet die ihr zur Verfiigung ste-
hende Liste niedergelassener Therapeut_innen, welche Therapieplatze fir Asylsuchen-
de anbieten, als «Witz»: Die Liste sei sehr kurz, biete wenig Sprachvielfalt, und meistens
seien es Manner. Damit sei es praktisch unmdglich, gewaltbetroffenen Frauen oder
Méadchen einen Therapieplatz zu verschaffen, wenn die eigene Fachstelle selbst keinen
anzubieten hat — was sehr oft der Fall sei. Mit ihren wenigen Therapieplatzen kénne ihre
Fachstelle nur die «Spitze des Eisberges» behandeln und begleiten.

Die Knappheit der genannten Angebote betrifft gewaltbetroffene Personen, die nach
OHG keinen Opferstatus haben, die also ausschliesslich im Ausland Gewalt erfahren ha-
ben, in besonderem Masse. Personen mit Opferstatus (Personen, welche in der Schweiz Ge-
walt erfahren und sich bei einer Opferberatungsstelle gemeldet haben) haben derweil Anrecht
auf transkulturelle Dolmetschdienste und somit grundsétzlich Zugang zu allen verflgbaren the-

174 Diesbeziglich gibt es Hinweise auf regionale Unterschiede: Von Interface im Auftrag des BAG befragte spezialisierte psy-
chologische/psychiatrische Expert_innen schéatzen, dass in der Deutschschweiz weniger als 10% der traumatisierten Personen,
die eine Behandlung bendétigen, eine solche auch tatsachlich erhalten, wahrend dieser Anteil von Westschweizer Expert_innen
auf zwischen 30% und 70% geschatzt wird. Die Autorinnen geben allerdings zu bedenken, dass die von ihnen untersuchten
Kantone VD und GE nicht unbedingt reprasentativ fir die gesamte Westschweiz sind, was die vorliegende Untersuchung un-
termauert (Muller et. al. 2018, S. 10).
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rapeutischen Angeboten. Es ist allerdings daran zu erinnern, dass auch Frauen und Mad-
chen aus dem Asylbereich, die in der Schweiz Gewalt erfahren haben (und also Anrecht
auf vollumfangliche Opferhilfe haben), nur selten den Weg zu den kantonalen Opferbera-
tungsstellen finden. Zudem bleibt das spezialisierte Angebot auch fir Personen mit Opfersta-
tus nach OHG Personen knapp, denn fundierte transkulturelle Vermittlungskompetenzen kon-
nen oftmals nicht einfach durch den Einsatz eines Dolmetschdienstes in regularen psychologi-
schen/psychiatrischen Angeboten eingeholt werden. Daraus folgt, dass eine rein rechtliche Kla-
rung fur eine umfassende Losung des Problems des Zugangs gewaltbetroffener Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich zu einer sachgerechten Behandlung und Unterstiitzung nicht
ausreicht.

Schliesslich sei darauf hingewiesen, dass Licken im staatlichen Behandlungs- und Unter-
stitzungsangebot werden in vielen Fallen von NGOs, Privaten, Freiwilligen, kirchlichen
Organisationen oder privaten Gesundheitsversorger_innen gefillt. Dazu gehéren insbeson-
dere die Unterbringung, Behandlung und Unterstitzung von besonders vulnerablen Personen-
gruppen aus dem Asylbereich, z.B. gewaltbetroffene Frauen, welche nach OHG nicht als Opfer
gelten, oder abgewiesene Asylsuchende. Angebote dieser Organisationen umfassen z.B.: 17>

— Anschlusslésungen an den Aufenthalt in Schutzunterkiinften (z.B. FIZ)

— Unentgeltliche Rechtsberatungen (z.B. HEKS, CSP)

— Psychologische/psychiatrische  Behandlungen und psychosoziale Begleitungen
(z.B. Appartenances oder das Ambulatorium fiir Kriegs- und Folteropfer des SRK).

— Dolmetschdienste (z.B. eine Gruppe von Gynakolog_innen in ZH, welche sich zusam-
mengeschlossen haben, um aus ihren eigenen Honoraren die Kosten fir Dolmetsch-
dienste zu ‘poolen’, um damit Frauen aus dem Asylbereich behandeln zu kénnen)

Weiter gehoren zu den von nichtstaatlicher Seite bereitgestellten Angeboten nicht-medizinische
Angebote wie z.B. Deutschkurse fur Asylsuchende, Dolmetschdienste, Mentoring und Finanzie-
rungen (z.B. von Ausbildungen).

Wahrend solche Initiativen von spezialisierten Fachpersonen grundsatzlich begriisst werden, wird
gleichzeitig auf ihre Zweischneidigkeit verwiesen, da es sich bei den genannten Leistungen ers-
tens oftmals von Rechts wegen um staatliche Aufgaben handelt und zweitens durch die Ausla-
gerung die Kontinuitat und Qualitat der Angebote nicht gewéhrleistet werden kann.

6.3.4.6. Triage zu spezialisierten Angeboten

In den untersuchten Kantonen gibt es keine Richtlinien, Konzepte oder standardisierten Ab-
laufe in Bezug auf die Behandlung und Unterstiitzung Gewaltbetroffener. Es gibt also keine
standardisierten Vorgaben dazu, wie vorgegangen werden muss, nachdem eine Person als ge-
waltbetroffen identifiziert wurde. Eine Ausnahme bildet der Ablauf nach Meldung oder Anzeige
einer Gewalttat, welche der betroffenen Person den Opferstatus nach OHG verleiht. Hier kom-
men die Prozesse der Opferhilfe zum Tragen. Diese Situation trifft jedoch im Asylbereich selten
ein, z.B. weil Gewaltbetroffene nicht als solche identifiziert werden oder sich nicht bei der Opfer-
hilfe melden wollen.

In Abwesenheit standarisierter Ablaufe dominiert laut mehreren interviewten Zentrumsleitenden
und Gesundheitsverantwortlichen stattdessen eine Praxis des Vorgehens «von Fall zu Fall». In
diesem Zusammenhang wird zudem der «gesunde Menschenverstand»/«bon sens» angeru-
fen, mit den oben beschriebenen Problematiken (s. Kap. 6.3.4.1.).

Die befragten Zentrumsleitenden und Hausarzt_innen geben in Ubereinstimmung mit der
quantitativen Umfrage an, dass identifizierte Gewaltbetroffene in der Regel an spezialisier-

175 Es ist anzumerken, dass die meisten in der Folge genannten Organisationen und Initiativen eine gewisse staatliche Unter-
stltzung erhalten.
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te Angebote verwiesen werden.'’® In Gesundheitsmodellen mit niedergelassenen Haus-
arzt_innen (BE, NW, TG) geschieht die Zuweisung fast ausschliesslich Uber diese (dies ist
von der Krankenkasse so vorgeschrieben). Nur sehr selten wird jemand — formell via Hausarzt_in
— Uber die Zentrumsleitung oder ein_e Gynékolog_in triagiert. An welche Stellen Gewaltbetroffe-
ne verwiesen werden, ist dabei nur bedingt davon abhangig, ob die Betroffenen einen Opfersta-
tus nach OHG haben oder nicht. Mangels alternativer Angebote oder mangels Fachwissen sei-
tens der Zuweisenden werden manchmal auch Personen, welche nach OHG nicht als Opfer gel-
ten, an die kantonalen Opferberatungsstellen verwiesen. Diese Personen werden von den Opfer-
beratungsstellen weiter triagiert oder teilweise selbst behandelt. Teilweise werden Patientinnen
auch an spezialisierte niedergelassene Therapeut_innen in anderen Kantonen verwiesen, welche
z.B. eine bestimmte Sprache sprechen. In Kantonen mit zentralisierten interdisziplindren Ge-
sundheitszentren fur das Asylwesen (GE, NE) werden Gewaltbetroffene entweder intern
behandelt (medizinisch sowie psychologisch/psychiatrisch) oder falls notwendig an weite-
re spezialisierte Angebote verwiesen.

Im gewissem Kontrast zu diesen Angaben halten mehrere spezialisierte Fachstellen fest, dass
angesichts der mutmasslich hohen Betroffenenrate relativ selten Gewaltbetroffene an sie
triagiert werden. Der Fachstelle Frauenhandel und Frauenmigration FIZ werden z.B. nur sehr
selten Personen aus Kollektivunterkiinften weitergeleitet. Die Fachstellen berichten weiter, dass
eine ldentifikation Gewaltbetroffener und die anschliessende Zuweisung durch Hausarzt_innen
massgeblich von deren Sensibilisierung abhéngt. Das hat zur Folge, dass von gewissen
Arzt_innen zahlreiche und von anderen gar keine Zuweisungen erfolgen. Weiter beobachten
Fachstellen, dass gewisse Hausérzt_innen Patient_innen nicht mehr weiter verwiesen, weil diese
wissen, dass die Fachstellen Uberlastet sind. Diese Hausarzt_innen versuchen die Patient_innen
in der Folge entweder an andere spezialisierte Stellen, z.B. in anderen Kantonen, zu verweisen
oder aber selbst zu behandeln, womit sie sich jedoch oft Gberfordert flhlen. In dieser Bedréangnis
schicken einige Hausarzt_innen Patient_innen, welche aus Platzmangel von der Fachstelle zu-
rickgewiesen worden waren, wiederholt zuriick in die Abklarung dieser Fachstellen. Gewaltbe-
troffene und mit ihnen zusammen der Druck auf das jeweilige Uberlastete respektive Uberforderte
medizinische Personal werden aus Ratlosigkeit reihum gegeben.

Die Triagepraxen hangen auch stark vom politischen Klima der Kantone ab. In einem unter-
suchten Kanton wird beispielsweise Druck auf die zentrumsbetreibende Organisation ausgelbt,
Probleme «intern» zu regeln, wahrend in anderen Kantonen Gewaltopfer rasch an spezialisierte
Fachstellen triagiert werden.

Fallbeispiel zum Thema interne Losungsfindung versus Zuflihrung zu externen speziali-
sierten Fachstellen:

TDF berichtet aus einem der untersuchten Kantone, dass dort im Falle von hauslicher
Gewalt von der kantonalen Behdrde «interne Losungen» angeordnet sind, etwa in Form
einer Verlegung des Opfers in eine andere Kollektivunterkunft. Diese Praxis wurde teil-
weise auch von Zentrumsleitenden in weiteren hier untersuchten Kantonen beschrieben.
Eine sachgerechte Reaktion wirde laut den befragten spezialisierten NGOs jedoch in
der Regel darin bestehen, den oder die Tater_in zu verlegen und das Opfer einer spezia-
lisierten Behandlung zuzufiihren und/oder in einer Schutzunterkunft unterzubringen.

176 Dabei blieb teilweise unklar, was die Befragten unter spezialisierten Angeboten verstanden.



89

6.3.4.7. Hindernisse im Zugang zu spezialisierten Angeboten und Herausforderungen in
der Behandlung und Unterstiitzung Gewaltbetroffener

Die befragten spezialisierten Fachpersonen halten tGbereinstimmend fest, dass gewaltbe-
troffene Frauen und Madchen aus dem Asylbereich einen veritablen «Hiurdenlauf» absol-
vieren mussen, um zu einer sachgerechten Behandlung und Unterstiitzung zu kommen.
Als ‘Etappen’ dieses Hirdenlaufs werden folgende Hindernisse und hervorgehoben:

a)

Um eine gewaltbetroffene Person einer Behandlung und Unterstlitzung zuzufiihren, muss
diese erst als gewaltbetroffen identifiziert werden. Daher kommt den oben (Kap. 6.3.4.2., S.
88) besprochenen Identifikationsproblemen in den Unterkiinften auch in Bezug auf den Zu-
gang zu einer sachgerechten Behandlung und Unterstitzung eine zentrale Rolle zu.

Weitere Hirden beziehen sich auf die medizinische Grundversorgung, insbesondere im ‘Haus-
arzt-Modell’:

b)
c)

Luckenhafte Triage durch Hausarzt_innen (s. Kap. 6.3.4.6).

Fehlendes transkulturelles Dolmetschen in der medizinischen Grundversorgung. Im
‘Hausarzt’-Modell fehlt die Mdglichkeit unabhéngiger transkultureller Dolmetschdienste wei-
testgehend.

Weitere genannte Hirden sind:

d)
e)

f)

9)

h)

Fehlende Informationsvermittlung an Frauen und Madchen zu den Angeboten.

Fehlendes transkulturelles Dolmetschen in der spezialisierten medizinischen Versor-
gung: Auch in spezialisierten medizinischen Bereichen (z.B. Augenheilkunde, aber teilweise
auch Gynakologie etc.) wird in Abhangigkeit des Standortkantons oftmals gar nicht oder nur
in besonders problematischen Féllen gedolmetscht. Fachpersonen weisen darauf hin, dass
fehlendes transkulturelles Dolmetschen in medizinischen Angeboten nachweislich zu
Fehl- und Uberbehandlungen fuhrt, mit entsprechenden Folgekosten.

Fehlen einer psychosozialen Begleitung: Wie in Kapitel 5 besprochen, sind in den Unter-
kunften nur sehr wenige bis keine ausgebildeten Sozialarbeitenden anwesend. Diese Praxis
widerspricht der hohen Relevanz, welche die befragten spezialisierten Fachpersonen einer
konsequenten psychosozialen Begleitung Gewaltbetroffener beimessen. Eine solche wird als
integraler Bestandteil einer der Therapie betrachtet und als unerlasslich fur die Férderung
der Selbstwirksamkeit und Resilienz der Klient_innen."”

Fehlende Kinderbetreuung: Wie in Kapitel 5 (s. Kap. 5.3.6.) besprochen, hindern Care-
Verpflichtungen den Kindern gegentiber Frauen oftmals, an spezialisierten Angeboten wie
z.B. ressourcenorientierten Workshops teilzunehmen.

Informationsaustausch: Der Zugang zu spezialisierten Angeboten wird weiter durch teil-
weise mangelhafte Informationsflisse zwischen Unterklnften, medizinischem Personal, wei-
teren Begleitpersonen, der Asylbehoérde und den Zentren des Bundes erschwert.17®

Kritischer Ubergang von der Kollektivunterkunft in private Unterkiinfte: Fachpersonen
beobachten, dass der Zugang zu spezialisierten Angeboten nach dem Ubergang von einer
kollektiven in eine private Unterkunft oft noch schwieriger wird, da der Kontakt zu diesen
Personen dann meist nur noch tber die Sozialhilfe erhalten wird. Besonders gefahrdet sind
Personen in Kantonen, in welchen die Asylsuchenden erst nach der Erlangung des Aufent-
haltsrechts eine personliche Ansprechperson zugeteilt bekommen.

177 Selbstwirksamkeit bedeutet, die Erfahrung zu machen, ‘Ich kann etwas bewirken’. Wiinsche und Ideen einer Klientin werden
ernst genommen, die personlichen Ressourcen werden durch eine sinnvolle Tagesstruktur geférdert. Den Klientinnen wird et-
was zugetraut.

178 Die FIZ kritisiert z.B., dass das SEM gemass Statistik zunehmend Opfer von Menschenhandel verzeichnet, jedoch darauf
keine systematische Kontaktaufnahme oder Triage mit einer spezialisierten Opferschutzorganisation erfolgt, sondern die Be-
troffenen sich selbst liberlassen bleiben.
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K)

Mangelnde Finanzierung, inshesondere von unabhangigen Dolmetschleistungen in Bera-
tungs- und Behandlungssituationen sowie von Nachfolgelésungen nach der finanziell ge-
deckten Aufenthaltsdauer in Frauenh&usern.

Aufenthaltsstatus: Der Zugang zu spezialisierten Angeboten ist weiter abhangig vom Auf-
enthaltsstatus. Insbesondere sind in den untersuchten Kollektivunterkiinften oft viele abge-
wiesene Asylsuchende untergebracht (teilweise mehr als die Hélfte der Bewohner_innen),
welche oftmals mehrere Jahre in den Unterkinften wohnen, wo sie von einem Nothilfebei-
trag leben. Im Vergleich zu Personen im laufenden Asylverfahren ist der Zugang zu speziali-
sierten Unterstliitzungs- und Behandlungsmdglichkeiten fiir abgewiesene Asylsuchende oft-
mals noch starker eingeschrankt. Dies z.B. durch mangelnde finanzielle Ressourcen auf-
grund des tiefen Nothilfebetrags und/oder die geographische Lage der Zentren, welche den
Kauf eines Fahrschein verteuert. Wegen fehlender Unterstiitzungs- und Schutzmechanis-
men wie z.B. Tagesstrukturen sind diese Personen einem erhéhten Risiko ausgesetzt, sozia-
le Isolation und Gewalt zu erfahren.

Auch fur Asylsuchende (Status N) bleiben die Tagesstrukturen jedoch beschrankt. So ste-
hen z.B. keine Sprachkurse zur Verfligung, ausser dort, wo sich Freiwillige engagieren. Laut
befragten Leitungspersonen von zentrumsbetreibenden Institutionen soll sich diese Situation
mit dem beschleunigten Asylverfahren und der Integrationsagenda fir die Asylsuchenden
verbessern. Namentlich soll es flr sie bedeutend mehr integrationsférdernde Massnahmen
geben. Ungel6st bleibt hingegen die Frage nach der Unterbringung und Betreuung der zahl-
reichen abgewiesenen Asylsuchenden.

Gleichzeitig ist daran zu erinnern, dass es in allen untersuchten Kantonen Angebote gibt,
welche Klient_innen und Patient_innen ungeachtet ihres Aufenthaltsstatus behandeln und
unterstitzen. Oft bleiben diese Angebote jedoch wie oben beschrieben knapp, und/oder sind
nicht systematisch gewahrleistet.

Weiter stellt sich hinsichtlich des neu eingeflihrten beschleunigten Asylverfahrens grund-
satzlich die Frage, ob bei Gewaltbetroffenheit (oder eines Verdachts auf Gewaltbetroffenheit)
und allgemein bei vulnerablen oder besonders vulnerablen Frauen und Madchen'”® eher ei-
ne Triage ins erweiterte Verfahren oder ein schneller Entscheid vorzuziehen ist. Organisatio-
nen und Fachpersonen geben zu bedenken, dass eine Triage vulnerabler oder besonders
vulnerabler Frauen und Méadchen in das erweitere Verfahren nicht in jedem Fall im Sinne ei-
nes gleichberechtigten Zugangs zum Asylverfahren ist. Empfohlen wir vielmehr eine indivi-
duelle Abklarung, ob eine Person von einem beschleunigten Verfahren profitieren kann. Dies
weil sich lange Wartezeiten z.B. bei traumatisierten Personen negativ auf den Genesungs-
prozess auswirken kdnnen, da erst durch einen gesicherten Asylstatus die flr eine Gene-
sung notwendige Stabilitat hergestellt werden kann. Gleichzeitig muss jedoch gewahrleistet
werden kdnnen, dass z.B. Gewaltbetroffene gentiigend Raum und Zeit erhalten, um ihre Ge-
walterfahrungen im Asylverfahren zu verbalisieren.

Fur gewaltbetroffene Frauen ist der Zugang zu sachgerechter Behandlung und Unter-
stutzung schwieriger als fiir gewaltbetroffene Ménner. Befragte Forschende, Zentrums-
leitende, Zentrumspersonal und Leiterinnen von Geburtsvorbereitungskursen bestatigen
Ubereinstimmend, dass asylsuchende Miitter sich oft prioritdr um ihre Kinder sorgen und
kimmern («Ich stehe am Morgen auf wegen meiner Kinder»). Dadurch werden sehr viele
Ressourcen gebunden, sodass die Miitter sich folglich oftmals kaum der eigenen Befindlich-
keit widmen. Zweitens ist der Bildungsstand der Frauen oft tief(er), und sie haben weniger
Sprach- und Lesekenntnisse. Daraus resultiert fir Frauen ein schlechterer Zugang zu einer

17 |n Bezug auf Frauen und Madchen aus dem Asylbereich erscheint es uns sinnvoll, zwischen vulnerablen und besonders vul-
nerablen Frauen/Madchen zu unterscheiden, beispielsweise auch im Hinblick auf deren Unterbringung (siehe Kapitel 8.1.3).
Diese Unterscheidung ist néher zu definieren und kénnte unter vulnerablen Frauen/Madchen z.B. Frauen mit (Ehe-)Partnern
und unter besonders vulnerablen Frauen/Madchen z.B. unter anderem Frauen oder Madchen mit PTBS, alleinstehende Frauen,
schwangere Frauen/Mutter mit Kindern, weibliche UMA oder LGBTIQ" fassen.
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sachgerechten Versorgung, obwohl sie hinsichtlich Gewalterfahrungen nachweislich eine
besonders gefahrdete Risikogruppe darstellen.

m) Spardruck: Der Spardruck auf das Asylwesen in den meisten untersuchten Kantonen wirkt
sich sehr direkt auf die Qualitat der Unterbringung und Versorgung von Personen aus dem
Asylbereich aus. Eine Folge davon sind z.B. nicht mehr erbrachte Dolmetschleistungen in
gewissen Kantonen, sowie unerfiillbare Erwartungen an das Betreuungspersonal.

Fallbeispiel zu den Erwartungen an das Betreuungspersonal:

Eine Betreuungsperson in einer Unterkunft halt fest: «<Unsere Rolle als Arbeitende in den
Kollektivunterkinften wird recht unterschiedlich definiert: Von Institutionen wie Spitalern,
Schulen, Kirchen, usw. aus sollen wir betreuen, vom [kantonalen Migrationsamt] und
politisch rechts stehenden Orten aus sollen wir nur verwalten, und von der [zentrumsbe-
treibenden Institution] aus sollen wir beides in gleichem Mass.»

6.3.5. Zugang zu Recht und Justiz

Frauen und Madchen aus dem Asylbereich kennen ihre Rechte nur in Ausnahmeféllen. In
Bezug auf sexuelle Gewalt und Ausbeutung gibt es vor allem die kantonalen Opferberatungsstel-
len fur Gewaltbetroffene, welche nach OHG als Opfer gelten. Dort bezieht sich die Rechtsbera-
tung in erster Linie auf die Bedingungen, Risiken und Chancen einer Anzeige und Strafverfolgung
einer Taterschaft in der Schweiz, z.B. im Falle von Menschenhandel oder hauslicher Gewalt (z.B.
CSP, FIZ). Die befragten Kollektivunterkiinfte bemuhen sich in der Regel um rechtlichen Beistand
fur solche Personen, wobei das Fehlen eines transkulturellen Dolmetschdienstes sowie fehlende
Finanzierung Hindernisse darstellen. Aus den in diesem Kapitel dargelegten Griinden (mangeln-
de Identifikationsarbeit, Schamgefiihle etc.) sind ausserdem weitere Zugangshurden zu bewalti-
gen. Weitere Rechtsberatungen drehen sich vorrangig um Fragen des Asylrechts und des Asyl-
verfahrens, also um das Recht auf Schutz durch Asyl. Auch der Zugang zu diesen Angeboten ist
nicht niederschwellig. Die Angebote der Aids Hilfe Bern vermitteln weiter Wissen zu den sexuel-
len Rechten. Diese Angebote kdnnen in gewissen Kantonen (GE, BE) als niederschwellig be-
zeichnet werden und werden hier von den meisten (BE) bis allen (GE) Asylsuchenden wahrge-
nommen. 180

6.3.6. Folgen der Nichtbehandlung Gewaltbetroffener

Die befragten psychologischen oder psychiatrischen Fachpersonen warnen, dass durch eine
spate, mangelhafte oder ausbleibende Versorgung Gewaltbetroffener (insbesondere von Gewalt
Traumatisierter) hohe Folgeschaden entstehen. Werden Gewaltbetroffene nicht friihzeitig er-
kannt, ist dies insbesondere mit folgenden Risiken verbunden:

— Erhohtes Risiko der Chronifizierung von Beschwerden oder eines ungiinstigen Krank-
heitsverlaufs, mit den entsprechenden Folgekosten.

— Verlust physiologischer Beweise flr gewisse Tatbestdnde (z.B. Folter, Misshandlung,
sexueller Missbrauch).

— Die Gewalterfahrungen konnen, falls unerkannt, nicht in die Erwagungen zum Asylent-
scheid mit einbezogen werden. Die Folge davon ist, dass diese dadurch allenfalls kein
Asyl erhalten.

180 Hier ist zu erwahnen, dass der Zugang zu Recht und Justiz fir alle Betroffenen von sexualisierter Gewalt von Hindernissen
gepragt ist. Fir Gefliichtete bestehen jedoch wie hier beschrieben spezifische zusétzliche Hurden.
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Je langer Traumata unbehandelt bleiben, desto schwieriger gestaltet sich beispielsweise auch
der Einstieg ins Arbeitsleben, was wiederum mit volkswirtschaftlichen Folgekosten verbunden
ist. Umgekehrt wirkt sich eine erfolgreiche Eingliederung in den Arbeitsmarkt und das soziale Le-
ben nachweislich positiv auf die Gesundheit gewaltbetroffener Personen aus.!8!

6.3.7. Schulung des Zentrumspersonals und weiteren Akteur_innen sowie Klarung
der Zustandigkeiten

Den zentrumsbetreibenden Institutionen und den Zentrumsleitenden kommt eine zentrale
Rolle zu hinsichtlich der Identifikation und Betreuung gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus
dem Asylbereich. Die durch diese etablierte Kultur in den Unterkiinften wirkt massgeblich hem-
mend oder unterstitzend. Die hier erhobenen Daten weisen darauf hin, dass Unterkiinfte mit in-
formiertem Zentrumspersonal und sensibilisiertem Erstversorgungspersonal verhéaltnismassig 6f-
ter gewaltbetroffene Frauen und Madchen identifizieren und diese 6fter und mit mehr Hartnéckig-
keit an spezialisierte Angebote verweisen.82

Zentraler Bestandteil dieser Kultur ist die Schulung des Personals zum Thema sexuelle Gewalt
und Ausbeutung. Solche Schulungen bleiben jedoch schweizweit unsystematisch und lickenhaft
(s. Kap. 5.3.4.). Die meist sehr kurzen Kurse sind mit wenigen Ausnahmen nicht obligatorisch
und/oder beziehen sich nur auf einige wenige spezifische Themen (z.B. wird das Thema FGM
behandelt, nicht aber andere Formen von Gewalt). Zudem besucht wie erwahnt vornehmlich das
fest angestellte Betreuungspersonal diese Weiterbildungen und nur in Einzelféllen auch das
Nacht- oder Sicherheitspersonal oder Freiwillige. Zudem stellen spezialisierte NGOs die Qualitat
von intern durchgefiihrten Schulungen in Frage, welche nicht von spezialisierten Fachpersonen
durchgeflihrt werden.

Die Auslagerung der Sozialdienste stellt eine weitere personelle Herausforderung in den Un-
terkiinften dar. Da in diesen Modellen Sozialarbeiter_innen nicht oder nur punktuell mit dem tagli-
chen Leben in der Unterkunft vertraut sind, ist hier das zentrale erste Glied der ‘Identifikationsket-
te’ geschwéacht, welche die Erkennung eines Gewaltopfers erst erméglicht. Eine konsequente
psychosoziale Begleitung vor Ort ist in diesem Modell nicht moglich.

Weiter bedarf es laut den befragten Fachpersonen wie ebenfalls in Kapitel 5.3.4. bereits bespro-
chen Schulungen des medizinischen Erstversorgungspersonals, der kantonalen Asylbehdr-
de und weiteren relevanten Akteur_innen zum Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung. Zent-
ral ist zudem die Klarung der Rollen und Zustandigkeiten sowie die Definition von Ablaufen.

6.3.8. Informationsfliisse und Datenschutz

Die Informationsfllisse in Bezug auf die Identifikation und Behandlung Gewaltbetroffener zwi-
schen Zentren des Bundes, kantonalen Unterkinften, kantonalen und kommunalen Behdrden,
Dienstleister_innen in der medizinischen Versorgung sowie den Asylbehdrden konnten hier ihrer
Komplexitat wegen nicht systematisch erhoben werden. Die Daten weisen jedoch punktuell auf
gewisse Praktiken und Herausforderungen hin. So lehnen Patientinnen manchmal das Angebot
von ihren Therapeutinnen ab, sich an die Kollektivunterkunft zu wenden zwecks einer Verande-
rung der Wohnsituation; dies aus Angst, dass sich solche Anspriiche negativ auf den Asylent-
scheid auswirken konnten. Hingegen scheint der Informationstransfer von psychiatrischen Be-
funden mittels eines Briefs, welcher die Therapeutinnen den Patientinnen fur die Asylbehorde
mitgeben, gut zu funktionieren.

181 Siehe auch: https://www.derbund.ch/leben/gesellschaft/sein-langer-und-schmerzvollerweg-aus-dem-
abgrund/story/16768564, Zugriff am 12.1.2019.

182 Dijese Triagearbeit wird von den befragten Kollektivunterkiinften und spezialisierten Fachstellen als sehr zeitaufwandige und
oftmals zermirbende Arbeit beschrieben.



93

Systematischer wurden die Informationsfliisse von medizinischen Daten von Personen aus dem
Asylbereich im Rahmen einer Studie von Interface zu Ubertragbaren Krankheiten untersucht
(Mller et. al 2017). Dort wurde festgestellt, dass der Datentransfer von Gesundheitsdaten von
den Zentren des Bundes zu den kantonalen Asylkoordinationsstellen respektive zu den kantona-
len und kommunalen Unterkiinften aufgrund der zahlreichen Schnittstellen anféllig fir Datenver-
luste sind, sodass Gesundheitsdaten oftmals spat oder gar nicht in den Unterkiinften oder bei
den medizinischen Erstversorger_innen eintreffen. Zudem wurde festgestellt, dass insbesondere
der Ruckfluss an Informationen von externen Leistungserbringern an die Unterklinfte nicht rei-
bungslos funktioniert (S. 5). Schliesslich ist zu erwéhnen, dass im Rahmen des neuen Asylver-
fahrens zusatzlich Herausforderungen betreffend des Informationsflusses zu den Rechtsvertre-
tungen sowie zu den Beratungsstellen hinzukommen werden.

6.3.9. Verflechtung des Themas sexuelle Gewalt und Ausbeutung mit dem Asyl-
verfahren

Die befragten spezialisierten Fachpersonen betonen lbereinstimmend die enge Verflechtung
zwischen einer sachgerechten Behandlung Gewaltbetroffener und dem Asylverfahren.
Insbesondere wird darauf hingewiesen, dass das Asylverfahren einen ausserst grossen Stressor
darstellt, welcher die Identifikation, Behandlung und Unterstiitzung Betroffener massgeblich er-
schwert respektive einen Genesungsprozess verunmoglicht (s. Kap. 6.3.4.1.).

Eine weitere Herausforderung ist der eben diskutierte Informationsfluss, mit dem bei Orts- oder
Statuswechsel die Behandlungskontinuitat gewahrleistet werden sollte.

Fallbeispiel zum Thema Datenschutz und Informationsfluss

Der Leiter eines Zentrums berichtete, dass eine Bewohnerin — von der die Zentrumslei-
tung wusste, dass sie gute Grinde hatte, einen positiven Asylentscheid zu erhalten —
sich ausserstande sah, im Asylverfahren ihre Geschichte zu erzahlen. Da der Leiter kei-
ne Interventionsmaoglichkeit sah, wurde das Gesuch abgelehnt.

6.4. ZWISCHENSYNTHESE

Die Auswertung der qualitativen und quantitativen Erhebungen zu den Fragen, wie die Behand-
lung, Betreuung und Unterstitzung von Flichtlingsfrauen, welche Opfer sexueller Gewalt und
Ausbeutung geworden sind, ausgestaltet ist; wieviele Opfer es gibt; wieviele davon Opfer einer
Straftat im Ausland waren; welche Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote es fir diese Per-
sonen gibt und an welche Stellen sie verwiesen werden; wie die Beratung, Betreuung und Unter-
stitzung fur Personen ausgestaltet ist, welche Opfer einer Straftat im Inland geworden sind; und
ob Opferberatungsstellen geniigend auf diese Zielgruppe vorbereitet sind, hat zusammenfassend
Folgendes hervorgebracht:

Die Anzahl von Gewaltopfern unter Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ist nicht bekannt.
Fach- und Betreuungspersonen gehen jedoch von hohen bis teilweise sehr hohen Betroffenenra-
ten aus. Die Ausgestaltung des spezialisierten Angebots variiert stark von Kanton zu Kanton und
muss mit einer allfalligen Ausnahme in den vertieft untersuchten Kantonen als unzureichend be-
zeichnet werden, da die Angebote meist zu knapp sind, nicht Gber die fiir eine sachgerechte Be-
handlung bendétigte Doppelqualifizierung (Asyl/Gender) verfiigen oder von hohen Zugangshirden
gepragt sind. Eine der grossten Herausforderungen bleibt die Identifikation Gewaltbetroffener.
Hierzu fehlen derzeit in den Kantonen Konzepte, Richtlinien und standardisierte Ablaufe. Ferner
besteht Schulungsbedarf beim Betreuungs- und beim medizinischen Erstversorgungspersonal,
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welche bei der Identifikation und der Triage an spezialisierte Angebote eine zentrale Rolle spie-
len. Die Identifikation Gewaltbetroffener sowie deren Zugang zu spezialisierten Angeboten ist da-
bei nur beschréankt von deren Opfereigenschaft nach OHG abhangig. Auch fir Opfer nach OHG
bestehen hohe Zugangshirden, wahrend es vor allem in grossen Kantonen und Stadten auch fur
Personen, welche nach OHG nicht als Opfer gelten, gewisse spezialisierte Angebote gibt. Den-
noch sind Personen ohne Opferstatus in viel starkerem Masse von den Defiziten im (Zugang zu)
spezialisierten Angeboten betroffen, da sie einerseits die grosse Mehrheit der gewaltbetroffenen
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich darstellen und andererseits die Angebote fiir Perso-
nen ohne Opferstatus sehr knapp sind. Nach Schatzungen von Fachpersonen kénnen nur 10%
(Deutschschweiz) bis 50-60% (GE und VD) der behandlungsbediirftigen gewaltbetroffenen Per-
sonen aus dem Asylbereich sachgerecht behandelt werden (Miiller et al. 2018).

Die Resultate in Kirze:

Opferzahlen

¢ Die Anzahl Frauen und Madchen aus dem Asylbereich, welche Opfer sexueller Gewalt und
Ausbeutung sind, ist nicht bekannt. Nur in zwei Kantonen werden seit Kurzem Opferzahlen
erhoben. Die existierenden Zahlen sind zudem nicht zuverlassig, da die Dunkelziffer mut-
masslich sehr hoch ist.

e [Fach- und Betreuungspersonen gehen davon aus, dass viele bis sehr viele Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich im Herkunftsland oder auf der Flucht — haufig schwere — se-
xuelle Gewalt oder sexuelle Ausbeutung erfahren haben und teilweise in der Schweiz wei-
terhin erfahren. Bei gewissen Gruppen von Frauen und Madchen (gewisse Herkunftslander
oder Fluchtwege) wird sogar davon ausgegangen, dass die meisten solche Gewalt erfahren
haben. Im Gegensatz dazu kénnen die kantonalen Asylbehdrden keine Einschatzung zum
Anteil gewaltbetroffener Frauen und M&dchen aus dem Asylbereich abgeben oder schatzen
diesen Anteil mehrheitlich niedrig ein.

Sensibilisierung und Information von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich zum
Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung

e Frauen und Madchen aus dem Asylbereich werden nicht systematisch zu den Themen se-
xuelle Rechte sowie sexuelle Gewalt und Ausbeutung informiert. Eine solche Sensibilisie-
rung, welche Uber einen langeren Zeitraum Uber verschiedene Kanale erfolgen sollte, ist je-
doch unerlasslich, um gewaltbetroffene Frauen und Madchen zu erméachtigen, ihre in der
Schweiz geltenden Rechte zu verstehen, sich auf sie zu beziehen und diese gegebenenfalls
auch in Anspruch zu nehmen

¢ Auch Manner aus dem Asylbereich werden nicht systematisch Uber diese Themen informiert.

Konzepte, Richtlinien und standardisierte Ablaufe zur Identifikation sowie zur Behandlung
und Unterstitzung Gewaltbetroffener

¢ In den Kantonen und in den Unterkiinften wurden keine Konzepte, Richtlinien und/oder stan-
dardisierten Ablaufe zur Identifikation und/oder zur Behandlung und Unterstiitzung Gewalt-
betroffener bekannt.

e Das meist praktizierte «Fall zu Fall»-Vorgehen wird von spezialisierten Fachpersonen auf-
grund der ungentigenden Qualifikation und Schulung des Personals sowie aufgrund fehlen-
der unabhangiger transkultureller Dolmetschdienste in den Unterklnften als derzeit nicht
ausreichend erachtet.

Identifikation Gewaltbetroffener

e In den Kantonen werden trotz mutmasslich hoher Betroffenheitsrate relativ wenige Frauen
und Madchen aus dem Asylbereich als Gewaltbetroffene identifiziert.
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Die Griinde fir die lickenhafte Identifikation sind vielschichtig und reichen von fehlenden Ab-
laufen/Screenings, ungenigender Qualifikation des Betreuungs- und Erstversorgungsperso-
nals, oftmals fehlender unabhangiger transkultureller Dolmetschdienste und haufig nicht zur
Verfigung stehendem weiblichen Personal bis hin zur subjektiven Empfindung von Frauen
aus dem Asylbereich, welche Kollektivunterkiinfte nicht als sichere RAume wahrnehmen.

Fur eine wirksamere Identifikation Gewaltbetroffener missten laut Fachpersonen insbeson-
dere Raume geschaffen werden, in welchen ein Vertrauensverhdltnis aufgebaut werden
kann. Erst dieses erlaubt es vielen gewaltbetroffenen Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich, ihre Gewalterfahrungen zu erkennen, zu verbalisieren sowie Unterstiitzung einzufor-
dern oder anzunehmen. Eigenschaften solcher Raume sind:

1. Eine transkulturelle Dolmetscherin (weiblich)

2. Eine langerfristige, regelmassige Begleitung

3. Unabhangigkeit vom Asylverfahren

4. Raumliche Distanz zur Kollektivunterkunft, welche insbesondere von Gewaltbetroffe-
nen meist als nicht sichere Ra&ume wahrgenommen wird

5. Weibliche Therapeutinnen/psychosoziale Begleitung/Kursleiterinnen etc.

Spezialisierte Angebote

Die Palette spezialisierter Angebote zur Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffener
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ist in den Kantonen sehr unterschiedlich ausge-
staltet und reicht von praktisch inexistent bis hin zu sehr gut ausgebauten und relativ gut zu-
ganglichen Angeboten. Die Breite und Qualitat des Angebots ist abhangig von der Grosse
des Kantons (je grésser desto mehr), der Region (in der Westschweiz mehr und besser zu-
gangliche Angebote als in der Deutschschweiz) sowie vom Standort der Unterkunft (schwie-
rigerer Zugang bei dezentralen Unterkiinften, mehr Angebote in der Stadt als auf dem Land).

Interdisziplindre sowie gut vernetzte Angebote erscheinen als Good Practices, insbesondere
diejenigen, welche transkulturell gedolmetschte psychologische/psychiatrische Angebote
und psychosoziale Begleitungen inkludieren.

Zugang zu spezialisierten Angeboten

Der Zugang gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich zu einer sachge-
rechten Behandlung und Unterstiitzung ist nicht systematisch gegeben. Vielmehr missen
Gewaltbetroffene in der Regel einen «Hurdenlauf» absolvieren, um zu einer angemessenen
Behandlung zu kommen.

Insbesondere ist der Zugang abhangig von engagierten Einzelpersonen. Da sie die Kultur
einer Unterkunft massgeblich pragen, kommt den Zentrumsleitenden hier eine besonders
zentrale Rolle zu, relevant sind jedoch auch das Engagement von den einzelnen Betreu-
ungspersonen in den Unterkiinften (Tag- und Nachtpersonal) sowie von den medizinischen
Erstversorger_innen. Weiter spielen auch die Grundhaltung der zentrumsbetreibenden Insti-
tutionen und Kantone eine grosse Rolle.

Gewaltbetroffene Frauen und Madchen aus dem Asylbereich profitieren kaum von der Op-
ferhilfe. Erstens wird einstimmig davon ausgegangen, dass die grosse Mehrheit der Gewalt-
betroffenen einzig im Ausland Gewalt erfahren hat. Diese Personen gelten nach OHG nicht
als Opfer und haben ausser auf Beratung keinen Anspruch auf Opferhilfeleistungen. Zwar
gibt es in den Kantonen gewisse Angebote, welche unabhangig vom Opferstatus Behand-
lungen anbieten, diese sind jedoch knapp bis ausserst knapp und kénnen den Behandlungs-
bedarf bei Weitem nicht abdecken.

Doch auch fur Frauen und Madchen, die (auch) in der Schweiz Gewalt erfahren haben und
somit nach OHG als Opfer gelten, ist der Zugang zu Opferhilfe mit erheblichen Hindernissen
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versehen. Insbesondere werden sie selten als gewaltbetroffen identifiziert oder entscheiden
sich aus verschiedenen Grinden (Retraumatisierung, Scham, Beziehung zur Téaterschaft,
Angst vor negativer Beeinflussung des Asylverfahrens, mangelhafte Information tiber sexuel-
le Rechte und das OHG, fehlende psychosoziale Begleitung etc.) gegen eine Meldung oder
gegen die Einforderung von Unterstlitzung durch die Opferhilfe.

Grosse Knappheit an psychologischen/psychiatrischen sowie psychosozialen Angeboten
mit transkulturellem Dolmetschdienst

Das Angebot an psychologischen/psychiatrischen Therapieplatzen sowie an langerfristigen
psychosozialen Begleitungen fiir gewaltbetroffene Frauen und Méadchen aus dem Asylbe-
reich ist in den untersuchten Kantonen in einem Fall mitunter genligend und in den anderen
Fallen ungentigend bis inexistent. Zwar existieren in einigen Kantonen von Fachpersonen
als sehr gut befundene Angebote, diese konzentrieren sich jedoch auf die grossen Kantone
und auf die Stadte und sind insbesondere in der Deutschschweiz stark bis massiv Uberlastet.

In Kombination mit den niedrigen Identifikationsraten hat diese Knappheit zur Folge, dass
nur ein kleinster Bruchteil aller behandlungsbedurftigen Gewaltbetroffenen aus dem Asylbe-
reich sachgerecht behandelt und unterstiitzt wird. Fachpersonen gehen von 10% (Deutsch-
schweiz) bis 50-60% (GE, VD) aus (Mdiller et al. 2018).

Schwierige Bedingungen fiir den Genesungsprozess

Insbesondere aufgrund des laufenden Asylverfahrens sowie des Mangels an subjektiver und
objektiver Sicherheit in den Unterkinften fehlt den meisten gewaltbetroffenen Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich die Stabilitat fir einen erfolgreichen Genesungsprozess.
Dadurch kann die psychologische/psychiatrische Grundversorgung nicht umgesetzt werden.
Deshalb fordern Fachpersonen Massnahmen, um die erforderliche Stabilitat zu gewéabhrleis-
ten, insbesondere durch Anpassungen in der Unterbringung sowie durch einen rasch gere-
gelten Asylstatus (sofern nicht weitere Abklarungen eine Triage in das erweiterte Asylverfah-
ren sinnvoll erscheinen lassen).

Folgen und Kosten einer Nichtbehandlung

Nicht oder spét erkannte und/oder behandelte Traumafolgestérungen kénnen schwerwie-
gende Folgen fir die Betroffenen haben (insbesondere Chronifizierung, Verlust physiologi-
scher Beweise fir gewisse Tatbestande, keine Mdglichkeit der Beriicksichtigung der Erfah-
rungen in das Asylverfahren, Probleme bei der Integration in den Arbeitsmarkt) und fiihren
zu hohen volkswirtschaftlichen Folgekosten.
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7. SEXUELLE UND REPRODUKTIVE GESUNDHEIT (MANDAT BAG)

7.1. EINLEITUNG

Im Fokus dieses Kapitels stehen die sexuelle und reproduktive Gesundheit von Frauen im Asyl-
bereich, wobei die Untersuchung folgende Auswahl an Themen umfasste: sexuelle Rechte und
Sexualitat, Verhiitung und weitere gynékologische Belange, praventive Versorgungs- und Bera-
tungsangebote, psychosoziale Begleitung und sexuelle Gewalt gegen Frauen.'®3 In Bezug auf
die perinatale Versorgung standen Schwangerschaft und Schwangerschaftskonflikte, Geburts-
vorbereitung und pranatale Diagnostik sowie die Geburt und das Wochenbett im Zentrum der Un-
tersuchung. Die Auswahl dieser Themenschwerpunkte erfolgte gemass Auftrag des Bundesamts
fir Gesundheit (BAG). Dabei ist zu bedenken, dass sexuelle und reproduktive Gesundheit eine
weite Spannbreite an Themen mit jeweils eigenen Herausforderungen umfasst. Die vorliegende
Studie erhebt keinen Anspruch auf die Bearbeitung aller Themenbereiche im Bereich der sexuel-
len und reproduktiven Gesundheit.

Das Kapitel ist im Zusammenhang mit der im Jahr 2017 veréffentlichten ‘REFUGEE’-Studie (Cig-
nacco et al. 2017) zu sehen. Diese Studie zur sexuellen und reproduktiven Gesundheitsversor-
gung von Frauen und ihren S&uglingen in Asylunterkiinften der Schweiz umfasste quantitative
Erhebungen zur Infrastruktur von Asylunterkiinften sowie qualitative Interviews mit Betreuungs-
personen dieser Unterkiinfte in drei Kantonen (BE, TI, VD).18 Die vorliegende Untersuchung
schliesst an die Resultate dieser Studie an, vertieft darin untersuchte Schwerpunkte und erweitert
die Erkenntnisse um die Analyse von zusatzlichen Daten aus BE sowie vier weiteren Kantonen.

Analog zu den voranstehenden Kapiteln werden im Folgenden zuerst relevante Resultate aus der
guantitativen Umfrage in allen Kantonen vorgestellt, gefolgt von der Analyse der Daten aus den
vertieften qualitativen Untersuchungen in den fiinf ausgewahlten Kantonen BE, GE, NE, NW und
TG. Im Zentrum der qualitativen Analyse stehen Angebote, Angebotsliicken sowie Zugangshur-
den im Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit. Die Ergebnisse sind aufgeteilt in eine all-
gemeinere Ubersicht zu sexueller und reproduktiver Gesundheit (Kap. 7.3.2) sowie eine inhaltli-
che Vertiefung zum Bereich perinatale Versorgung (Kap. 7.3.3). Danach wird das Thema sexuel-
le und reproduktive Gesundheit mit weiteren Erkenntnissen dieser Studie verknlpft (Unterbrin-
gung im Asylbereich; sexuelle Gewalt und Ausbeutung). Abschliessend werden die wichtigsten
Punkte in einem Zwischenfazit dargestellt.

7.2. RESULTATE AUS DER QUANTITATIVEN UMFRAGE

Da die quantitative Umfrage in den Kantonen nicht explizit auf das Zusatzmandat zu sexueller
und reproduktiver Gesundheit ausgerichtet war, bietet dieses Kapitel lediglich eine kurze Uber-
sicht zu den Punkten, welche auf diese Thematik anwendbar sind, mit gewissen Redundanzen
mit bereits diskutierten Punkten in den Kapiteln 5 und 6.

Gendersensible Unterbringung: In funf Kantonen gibt es Zentren, in denen keine geschlech-
tergetrennten Toiletten und Duschen vorhanden sind (AG, BE, BL, NE, VD).

Sensibilisierung und Weiterbildung des Personals in den Kollektivunterkiinften: Nur sechs
Kantone bieten relevante Weiterbildungen in Bezug auf gendersensible Unterbringung und/oder
frauenspezifische Bedurfnisse im Asylbereich an. Diese richten sich an unterschiedliche Ziel-
gruppen: In den meisten Kantonen sind die Weiterbildungen an Sozialarbeiter_innen in den Kol-
lektivunterkiinften gerichtet (GE, NW, SO, TG und VD), gefolgt von Freiwilligen, die im Asylbe-
reich tatig sind (GR und SO) und schliesslich Mitarbeiter_innen der kantonalen Verwaltung (GR,

183 Die Thematik der sexuellen Gewalt und Ausbeutung wird ausfiihrlich im Kapitel 6 besprochen, im Kapitel 7 werden relevante
Schnittstellen mit dem Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit ergdnzend ausgefuhrt.
184 Die Studie wurde durch die Berner Fachhochschule im Auftrag des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) durchgefiinrt.
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Bereiche Migration, Soziales und Asyl), Gesundheitspersonal (TG) sowie Sicherheitsverantwortli-
che (VD). Nur zwei befragte Kantone (GR und TG) geben an, dass diese Schulungen obligato-
risch sind und zwar fir folgende Personengruppen: Mitarbeiter_innen der kantonalen Verwaltung
(Migration, Soziales, Asyl) und Mitarbeiter_innen in Kollektivunterkiinften (GR); Sozialarbei-
ter_innen und Mitarbeiter_innen in Kollektivunterkiinften (TG).

Zugang zu Gesundheitsversorgung: Der Zugang zur Gesundheitsversorgung (allgemeine me-
dizinische, gynakologische und psychologische Versorgung) erfolgt hauptséchlich ausserhalb der
Kollektivunterkiinfte (Privatpraxen und externe spezialisierte Angebote) und nicht in Form von
Sprechstunden in den Kollektivunterkiinften. Diese Tendenz ist bei der gynakologischen und
psychologischen Betreuung ausgepragter (lediglich vier Hinweise zur direkten Betreuung in den
Kollektivunterkiinften). Bei der allgemeinen medizinischen Versorgung ist zwar dieselbe Tendenz
Zu beobachten, jedoch etwas weniger stark ausgepragt (zehn Aussagen weisen auf eine direkte
Pflege in den Kollektivunterkiinften hin, 26 Aussagen beziehen sich auf die Behandlung in Privat-
praxen und durch spezialisierte externe Angebote).

Die Mehrheit der befragten Kantone geben an, dass Frauen und Madchen im Asylbereich ein
Teilrecht (teilweise, wenn moglich oder auf Antrag) auf Beratung oder Anleitung durch eine weib-
liche Fachperson u.a. in folgenden Bereichen haben: Allgemeinmedizin/Spitéler; Gynakologie;
Psychologie; Fachstellen fiir sexuelle und reproduktive Gesundheit; spezialisierte externe Orga-
nisationen. Die Beratung oder Betreuung durch eine Frau ist jeweils in funf Kantonen fur die gy-
nakologische Behandlung (AR, NW, SZ, Tl und GR) sowie fir die Beratung durch Fachstellen im
Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit (BL, NW, SZ, UR, VS) aktiv gewdahrleistet.

Verfugbarkeit (weiblicher) Dolmetscherinnen: Finf Kantone (Al, GE, LU, SH und SZ) geben
an, dass der Zugang zu einem Dolmetschdienst bei gynakologischen Untersuchungen aktiv ge-
wahrleistet ist, und vier Kantone (Al, GE, SH und SZ) geben an, dass solche Dienste bei Bera-
tungen von Fachstellen fir sexuelle und reproduktive Gesundheit aktiv gewahrleistet sind. In
sechs Kantonen ist nach Angaben der Kantone der Anspruch auf weibliche Dolmetscherinnen bei
gynakologischen Untersuchungen aktiv gewabhrleistet (Al, BS, GL, NW, SZ und TI).18 Einen An-
spruch auf weibliche Dolmetscherinnen fir Fachstellen im Bereich sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit haben Frauen aus dem Asylbereich in zwei Kantonen (NW und SZ). In acht Kantonen
liegen keine statistischen Daten tber die Haufigkeit vor, mit der Frauen im Asylbereich auf Anfra-
ge von dem Recht Gebrauch machen, Dolmetschdienste zu beauftragen. Dort, wo Frauen und
Madchen von einem solchen Recht Gebrauch machen kénnen, sind knapp die Halfte der Kanto-
ne der Ansicht, dass das Angebot «ziemlich oft» genutzt wird. Nur zwei Kantone (AR und TG)
sind der Meinung, dass es «eher selten» genutzt wird.

7.3. RESULTATE AUS DER QUALITATIVEN UNTERSUCHUNG

7.3.1. Einleitung

Bei den bestehenden Angeboten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit sind
grosse kantonale Unterschiede zu beobachten. Je nach Kanton gibt es unterschiedliche Beglei-
tungs- und Beratungsmadglichkeiten, darunter fallen u.a. Familienplanungsstellen, Geburtsvorbe-
reitungskurse, Wochenbettbegleitung, Mutter- und Véaterberatung oder auch Informations- und
Aufklarungsworkshops. Die Angebote werden von unterschiedlichen Akteur_innen zur Verfligung
gestellt, manchmal handelt es sich dabei um staatliche Angebote, teilweise werden die Angebote

185 Es besteht ein Widerspruch zwischen der Anzahl Kantone, die generell Dolmetschdienste zur Verfligung stellen (5) und der
Anzahl Kantone, welche zusatzlich spezifisch weibliche Dolmetschende zur Verfugung stellen (6). Die Angaben wurden hier un-
verandert von den Angaben der Kantone Gbernommen, die Quelle des Widerspruchs bleibt unklar. Zudem lassen die Ergebnis-
se der qualitativen Untersuchung darauf schliessen, dass auch bei diesen Kantonen Probleme bestehen hinsichtlich der Ge-
wabhrleistung von Dolmetschdiensten bei gynakologischen Untersuchungen sowie bei Fachstellen im Bereich sexuelle und re-
produktive Gesundheit.
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durch (oftmals staatlich oder kirchlich unterstiitzte) NGOs getragen. Der Zugang zu externen
(spezialisierten) Angeboten wird jedoch oftmals durch verschiedene Hirden erschwert. Am Bei-
spiel gynakologischer Untersuchungen zeigt sich zudem, dass sogar der Zugang zur medizini-
schen Erstversorgung nicht hiirdenfrei gewahrleistet ist. So missen Frauen ihre intimen Anliegen
teilweise zuerst Angestellten von Kollektivunterkiinften oder dem Migrationsamt schildern, um die
Einwilligung zu einem Termin zu erhalten. Sowohl bei dieser Triage wie auch bei der gynakologi-
schen Untersuchung selbst fehlen — abgesehen von einem Kanton — Uberall adaquate und sys-
tematische Dolmetschdienste (Zugangshirden, s. Kap. 7.3.2.3. sowie 7.3.3.3.).

Im Folgenden werden die bestehenden Angebote, Angebotsliicken sowie Schwierigkeiten und
Hurden beim Zugang dargestellt. Die Ausfiihrungen sind in zwei thematische Unterkapitel geglie-
dert: sexuelle und reproduktive Gesundheit im Allgemeinen sowie den Schwerpunkt perinatale
Versorgung.

7.3.2. Sexuelle und reproduktive Gesundheit: Sexuelle Rechte, Sexualitdat und Ver-
hiitung

7.3.2.1. Angebote

Angebote im Bereich Sexualitdt und Reproduktion bestehen meist aus Fachstellen zu sexueller
Gesundheit und Familienplanungsstellen. Weiter gibt es Angebote zu Schwangerschaftsbera-
tung, Geburtsvorbereitung, aufsuchende Familienarbeit etc., diese werden jedoch im nachfolgen-
den Kapitel zur perinatalen Versorgung dargestellt. Die untersuchten Angebote decken jeweils
eine breite Palette an Themen ab. Das Aufgabenfeld von Familienplanungsstellen geht bei-
spielsweise von Beratungen zu Sexualitat, Verhitung und Geschlechtskrankheiten Uber
Schwangerschafts- und Schwangerschaftskonfliktberatung, Fragen zu pranataler Diagnostik so-
wie psychosozialer und rechtlicher Beratung und Betreuung bis hin zu Themen rund um sexuelle
Gewalt gegen Frauen. Zudem Ubernehmen Gynakolog_innen eine wichtige Stellung, da Frauen
aus dem Asylbereich in gewissen Kantonen bei Fragen rund um Sexualitdt und sexuelle Ge-
sundheit oftmals direkt an Gynakolog_innen verwiesen werden.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass in den meisten untersuchten Kantonen spezifische Beddrf-
nisse asylsuchender Frauen (z.B. Dolmetschen®, transkulturelle Anamnesen) nicht aus-
reichend durch spezialisierte Stellen'®” gedeckt werden kénnen. Eine Ausnahme bildet der
Kanton GE, wo entsprechende spezialisierte Angebote gut ausgebaut sind. In den anderen Kan-
tonen sind die Angebote oftmals nicht systematisch ausgebaut oder stark ausgelastet, und viel-
fach werden Triagen zwischen den Kollektivunterkiinften und spezialisierten Stellen durch hohe
Zugangshuirden erschwert (s. Kap. 7.3.2.3. sowie 7.3.3.3.).

7.3.2.2. Angebotsliicken

Die Angebote von (spezialisierten) Fachstellen unterscheiden sich je nach Kanton stark vonei-
nander. Gerade in kleineren Kantonen stellt sich oft die Herausforderung, dass entsprechende
Angebote erst in angrenzenden grésseren Kantonen bestehen und Triagen dorthin oftmals nicht
oder kaum vorgenommen werden. Doch nicht nur die Abwesenheit spezialisierter Angebote

186 Zu transkulturellen Dolmetschdiensten s. Kapitel 7.3.2.3. sowie 7.3.3.3.

187 Fachpersonen/Fachstellen/Angebote werden im Rahmen dieser Studie dann als «spezialisiert» bezeichnet, wenn sie sowohl
Uber spezialisiertes Wissen und Erfahrung im Asylbereich als auch uber spezialisiertes Wissen und Erfahrung uber frauen-
/geschlechtsspezifische Themen und Problematiken verfiigen (s. Begriffsdefinitionen, Kap. 2.2.). Mit dem Begriff «spezialisierte
Angebote» ist deshalb vorsichtig umzugehen, da bestehende Angebote und zusténdige Stellen oftmals entweder auf den Asyl-
bereich oder auf frauen-/geschlechtsspezifische Themen spezialisiert sind, nicht jedoch tUber die notwendige Expertise zu bei-
den Themenbereichen und zu den spezifischen Herausforderungen an der Schnittstelle dieser Themenkomplexe verfiigen. So
sind beispielsweise Gynakolog_innen oder Hebammen zwar spezialisiert im Hinblick auf frauenspezifische Gesundheitsfragen,
in vielen Fallen fehlt ihnen jedoch die notwendige Sensibilisierung im Hinblick auf spezifische Herausforderungen hinsichtlich
des Asylbereichs (z.B. Umgang mit FGM, Herausforderungen hinsichtlich Wochenbett und Séuglingspflege in Kollektivunter-
kiinften etc.).
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zeugt von Angebotslicken. Am Beispiel BE lasst sich aufzeigen, weshalb das Bestehen speziali-
sierter Angebote noch nicht darauf schliessen lasst, dass entsprechende Bedirfnisse von asyl-
suchenden Frauen dadurch auch tatsachlich gedeckt werden. So gibt es beispielsweise das
Zentrum fir sexuelle Gesundheit (ZSG) im Inselspital, ein Geburtsvorbereitungsprogramm fir
schwangere Frauen mit Migrationserfahrung (Mamamundo) sowie die Aids Hilfe Bern, die auch
fur Frauen im Asylbereich Weiterbildungen anbietet. Gleichzeitig sind aber diese Angebote stark
ausgelastet und kénnen langst nicht alle Personen mit entsprechenden Bedurfnissen behandeln,
begleiten und beraten. In anderen Kantonen zeichnet sich ein @hnliches Bild. Viele dieser Stellen
verzichten aufgrund fehlender Kapazitaten zurzeit darauf, aktiv auf ihr Angebot aufmerksam zu
machen. Gleichzeitig sind es oftmals ebendiese Stellen, welche im Bereich der sexuellen und re-
produktiven Gesundheit eine wichtige Begleitungs- und Unterstitzungsfunktion fur Frauen aus
dem Asylbereich Gibernehmen, die teilweise weit Uber die eigentlichen Angebotsziele hinausge-
hen. Damit decken solche spezialisierten Angebote oftmals mit eigenen personellen sowie finan-
ziellen Ressourcen bestehende Angebotslicken im Bereich der Betreuung und Behandlung von
Frauen aus dem Asylbereich. Auch NGOs springen teilweise — z.B. Uber Spenden- oder Stif-
tungsgelder — bei finanziellen Liicken im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
ein. In gewissen Féllen finanzieren zudem die Kantone tber Umwege gewisse Angebote, bei-
spielsweise via Leistungsauftrage von Spitdlern. In diesen Fallen werden Leistungen teilweise
ungeachtet des Aufenthaltsstatus erbracht.

Letzteres scheint insofern sinnvoll, als dass sich eine Versorgung durch bestehende spezialisier-
te (Regel-)Angebote als zielfihrend erweist. Auch der Bund empfiehlt im Rahmen der Integrati-
onspolitik, von Sonderstrukturen abzusehen und Migrant_innen wo immer mdglich den Zugang
zu Regelangeboten zu ermdglichen. Dabei sind spezifische Unterstiitzungsleistungen etwa im
Rahmen von Informationsvermittiung, Ubernahme von Transportkosten oder Bereitstellung von
Dolmetschdiensten zusétzlich vorzusehen. Solche Uberbriickungshilfen sind prinzipiell auch in
kleineren Kantonen denkbar, wo allenfalls die Zusammenarbeit mit medizinischen Privatpraxen
zu suchen ist. Dabei sollte jedoch darauf geachtet werden, dass das Personal solcher Stellen auf
geschlechtsspezifische wie auch asylspezifische Herausforderungen geschult wird.

7.3.2.3. Zugangshiirden

Bei den bestehenden Angeboten zeigt sich zudem deutlich die Problematik hoher Zugangshr-
den. Die meisten befragten Fachpersonen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Ge-
sundheit weisen darauf hin, dass ihre Fachstellen Frauen aus dem Asylbereich nicht sys-
tematisch, selten oder teilweise gar nicht erreichen. Die Zugangshirden reichen von man-
gelnder Sensibilisierung des Unterkunfts- und medizinischen Personals Uber Probleme bei der
Triage bis hin zu fehlenden transkulturellen Dolmetschdiensten. Weitere Zugangshirden kénnen
rechtlicher Art (statusbedingt) sein. Obwohl dies im Gesundheitswesen grundsatzlich seltener der
Fall sein sollte, da alle Personen in den Strukturen des Asylbereichs (auch abgewiesene Asylsu-
chende) prinzipiell krankenversichert sind, weist der Zugang zur medizinischen Grundversorgung
(insb. Hauséarzt_innen, Gynakolog_innen, Psychiater_innen, Hebammen) gerade bei Personen
im laufenden Asylverfahren und bei abgewiesenen Asylsuchenden faktisch oftmals Licken auf.
So bestehen teilweise administrative (zu hoher administrativer Aufwand) und oftmals finanzielle
Hurden (z.B. Transportkosten, Selbstbehalte etc.).

Der erschwerte Zugang trifft vielfach auch auf Angebote zu, welche die Zuganglichkeit moglichst
niederschwellig zu gestalten versuchen. Am Beispiel des Zentrums fir sexuelle Gesundheit
(ZSG) in Bern zeigt sich, dass die Reduktion einer einzigen Zugangshirde nicht ausreicht: so ist
das Angebot des Zentrums kostenlos fir alle Frauen, unabhéngig von ihrem Aufenthaltsstatus.
Dennoch erreicht das Angebot nach eigenen Angaben zu wenige Frauen aus dem Asylbereich.
Dazu beitragen kann unter anderem die Tatsache, dass Frauen aus den Kollektivunterkiinften die
Angebote des ZSG zu wenig kennen und selten zum Zentrum triagiert werden, da dessen Ange-
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bote dem Personal in den Kollektivunterkiinften sowie den medizinischen Grundversorger_innen
nicht ausreichend bekannt sind. So werden Frauen aus dem Asylbereich zwar oft zu Verhitungs-
und Schwangerschaftskonfliktberatungen geschickt, jedoch selten fiir andere Themen, obwohl
die Angebotspalette des ZSG deutlich vielfaltiger ist. Ausserdem bedeutet die Anreise zum Insel-
spital jeweils Fahrkosten, die nicht notwendigerweise durch die Unterkunft gedeckt werden kon-
nen. Zudem ist das ZSG selbst stark ausgelastet und hat nicht die Kapazitat, um beispielsweise
in Kollektivunterklinften aktiv auf das Angebot aufmerksam zu machen.

Im Folgenden werden diejenigen Zugangshiirden genauer beleuchtet, die sich bei den meisten
Angeboten als besondere Herausforderungen herausstellten. Dabei gilt es zu beachten, dass
dieselben Schwierigkeiten auch im Bereich der perinatalen Versorgung bestehen. Entsprechende
Eigenheiten diesbezlglich werden im nachfolgenden Kapitel zur perinatalen Versorgung darge-
stellt (s. Kap. 7.3.3.3.).

Information und Sensibilisierung von Frauen aus dem Asylbereich

Wie bereits im Kapitel 6.3.2. ausgefihrt, haben Frauen und Madchen aus dem Asylbereich oft ei-
ne andere Wahrnehmung von Geschlechterverhaltnissen und sexuellen Rechten als die
diesbezlglichen im Schweizer Recht verankerten Konzepte. Daraus wurde ein Informationsbe-
darf abgeleitet, damit geflichtete Frauen und Méadchen ihre in der Schweiz geltenden Rechte
kennen, sich auf sie beziehen und danach handeln kénnen.

In Bezug auf Themen rund um sexuelle und reproduktive Gesundheit sind Frauen aus dem Asyl-
bereich sehr unterschiedlich vorinformiert. Zudem sind starke Varianzen zwischen den Kantonen
sowie den zentrumsbetreibenden Institutionen festzustellen, ob und wie die Bewohner_innen der
Kollektivunterkiinfte zu diesen Themen informiert werden. Spezialisierte Fachpersonen weisen
jedoch darauf hin, dass Frauen aus dem Asylbereich schweizweit nicht systematisch Uber
Themen rund um sexuelle Gewalt und Ausbeutung und ihre sexuellen Rechte sensibili-
siert und informiert werden. Grundsétzlich betonen die befragten spezialisierten Fachpersonen
deshalb einstimmig den grossen Sensibilisierungs- und Informationsbedarf von asylsuchen-
den Frauen im Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte.

Gleichzeitig stellen Fachpersonen — wie bereits in Kapitel 6.3.3. ausgefiuihrt — auch im Bereich
sexuelle und reproduktive Gesundheit und perinatale Versorgung ein Informationsparadox fest:
einerseits beobachten sie grossen Informations- und Sensibilisierungsbedarf bei asylsuchenden
Frauen, und vielfach sind diese gleich bei der Ankunft auf gewisse Angebote angewiesen (z.B.
Verhutungsmittel, Schwangerschaftsuntersuchungen etc.). Andererseits werden asylsuchende
Frauen nach Ankunft mit einer solchen Informationsflut (Organisatorisches, Asylfragen etc.) kon-
frontiert, dass eine vertiefte Auseinandersetzung mit bedarfsbezogenen Themen stark erschwert
wird. Deshalb verweisen spezialisierte Fachpersonen darauf, dass Informationen zu Themen und
Angeboten rund um sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte Uber langere Zeit und
Uber verschiedene Kanale vermittelt werden muissen, um wirksam zu werden. Dabei sollten die
Informationen wiederholt in verschiedenen Phasen im Asyl- und Integrationsprozess sowie an
verschiedenen Orten/durch verschiedene Stellen und mittels verschiedener Methoden (Work-
shops, Flyer etc.) vermittelt werden.

Aufgeklarte Einwilligung (informed consent)

In Bezug auf medizinische Behandlungen weisen Fachpersonen darauf hin, dass Gesundheits-
verantwortliche und Arzt_innen Frauen aus dem Asylbereich oftmals zu wenig informieren oder
teilweise gar bevormunden, wenn diese die Vorgange sprachlich nicht nachvollziehen kénnen.
Eine medizinische Behandlung setzt dabei die aufgeklarte Einwilligung (informed consent) der zu
behandelnden Person voraus (s. Recher 2017, S. 96). Medizinisches Personal ist verpflichtet, im
Rahmen eines Aufklarungsgesprachs die Patient_innen Uber die geplante Behandlung zu infor-
mieren. «Ziel der Aufklarung ist die Befahigung der Person, basierend auf der eigenen Werthal-
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tung und selbstbestimmt zu entscheiden, ob und welche Behandlung durchgefiihrt werden soll.
Entsprechend ist so aufzuklaren, dass die Person die Informationen tatséchlich verstehen kann.
Ist die aufzuklarende Person der lokalen Sprache nicht oder ungentigend méachtig, um die Aufkla-
rung verstehen zu konnen, so ist eine Ubersetzung sicherzustellen.» (Recher 2017, S. 96) Wie
sich im Rahmen dieser Studie gezeigt hat, ist jedoch bei der medizinischen Versorgung von
Frauen im Asylbereich ein systematischer Zugang zu Dolmetschdiensten nicht gewahrleistet.88
Dies fuhrt immer wieder zu Behandlungssituationen, in denen die aufgeklarte Einwilligung
von Frauen aus dem Asylbereich nicht gewahrleistet wird. Besonders heikel sind dabei Not-
fallsituationen (wie z.B. Notfallkaiserschnitte, Verlegung des Sauglings auf die Neonatologie etc.),
in denen Frauen oftmals wahrend und teilweise auch nach dem Eingriff keine Erkl&arung fiir ein-
schneidende Massnahmen erhalten.'®® Eine extreme Manifestation mangelnder Kommunikation
und Information sind Falle von Zwangssterilisation und -abtreibung, von denen eine hier be-
fragte auf transkulturelle Psychotherapie spezialisierte Fachperson berichtet. In mehreren ihr be-
kannten Fallen wurde Frauen die Unterschrift zur Legitimation des Schwangerschaftsabbruchs
oder auch der Sterilisation abgerungen, ohne dass der jeweilig betroffenen Patientin die Vorgan-
ge im Vorfeld adaquat Ubersetzt und inhaltlich zugéanglich gemacht wurden. Dies mit dem Resul-
tat, dass Schwangerschaftsabbriiche/Sterilisationen bei Frauen vorgenommen wurden, die ihre
Kinder bekommen wollten oder weiterhin einen Kinderwunsch hegten.

Fallbeispiele zu Informationsangeboten:

Eine Familienplanungsstelle in NE bietet regelméssig Austauschtage in Kollektivunter-
kunften an, bei denen sich interessierte Frauen mit Fachpersonen Uber Themen wie se-
xuelle Gesundheit, Gleichstellungsfragen, Verhiitung etc. unterhalten kénnen.

In GE wiederum ist der Zugang zu Informationen rund um Sexualitat und sexuell tber-
tragbare Krankheiten in das medizinische Eintrittsgesprach eingebunden, welches gleich
nach Ankunft im Kanton durch das Programme Santé Migrants (PSM) durchgefthrt wird.

Information und Sensibilisierung des Personals

In vielen Fallen erschwert die mangelnde Sensibilisierung des Personals (Kollektivunter-
kinfte und medizinisches Grundversorgungspersonal) den Umgang mit den vielfaltigen Her-
ausforderungen in Bezug auf sexuelle und reproduktive Gesundheit. Angestellte der Kollektivun-
terklinfte sind meist erste Ansprechpersonen bei Gesundheitsproblemen, obwohl sie nur in selte-
nen Féllen medizinisch ausgebildet sind. Die erhobenen Daten bestétigen somit die Erkenntnis
der REFUGEE-Studie, wonach das Wissen von Betreuungspersonen in den Kollektivunterktinf-
ten in Bezug auf besondere Bedurfnisse hinsichtlich sexueller und reproduktiver Gesundheit teil-
weise marginal ist. Zudem sind die Perspektiven vieler Zentrumsangestellter wie auch des medi-
zinischen Personals auf Sexualitat und Reproduktion eurozentrisch gepragt. Fehlende transkul-
turelle Expertise und fehlende Sensibilisierung auf unterschiedliche Erfahrungswelten von Frau-
en aus dem Asylbereich werden durch das Fehlen von (transkulturellen) Dolmetschdiensten (sie-
he dazu néchsten Abschnitt) weiter verstarkt. Aufgrund mangelnder Sensibilisierung werden
frauenspezifische gesundheitliche Anliegen von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich oft-
mals ungenligend beachtet und als Folge davon auch nicht oder mangelhaft triagiert. So flhlen
sich Angestellte in den Kollektivunterkiinften teilweise nicht zustandig, oder die Thematik kann
aufgrund fehlender Expertise und/oder der hohen Arbeitsbelastung nicht adaquat vermittelt wer-
den. Hier weisen Fachpersonen auf die Bedeutung von Schulungen und Weiterbildungen der

188 Zu sexueller/reproduktiver Gesundheit im Allgemeinen s. dieses Kapitel unter «transkulturelle Dolmetschdienste», zum
Schwerpunkt perinatale Versorgung s. Kapitel 7.3.3.3..
189 Sjehe dazu u.a. BRIDGE 2017, S. 11 oder Goguikian 2014, S. 31.
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Zentrumsleitung/Zentrumsangestellten wie auch des medizinischen Grundversorgungspersonals
(z.B. Gynékolog_innen und Hebammen) hin.

Teilweise geben spezialisierte Fachstellen Workshops zu solchen Themen; hier ist jedoch die
teilweise fehlende Kooperationsbereitschaft durch die Kollektivunterkiinfte eine Hirde. Positiv
werten Fachpersonen aufsuchende Angebote, bei denen spezialisierte Stellen ihre Arbeit zum
Beispiel in die Kollektivunterkiinfte verlagern.

Transkulturelle Dolmetschdienste

Eine bedeutende Schwierigkeit stellen die vielerorts mangelnden transkulturellen Dolmetsch-
dienste in den Kollektivunterkiinften und in der medizinischen Versorgung dar. Mangelnder
Zugang zu Dolmetschangeboten erschwert den hirdenfreien Zugang zu Angeboten sowie den
Umgang zwischen Personal und Frauen aus dem Asylbereich erheblich. In keiner der untersuch-
ten Kollektivunterkiinfte gibt es systematische transkulturelle Dolmetschdienste, und mit Aus-
nahme von einem Kanton fehlt der Zugang zu systematischen Dolmetschdiensten auch im Be-
reich der medizinischen Erstversorgung ganzlich. So fehlt unter anderem bei den Abklarungen
durch Gesundheitsverantwortliche in den kantonalen Unterkiinften sowie bei der Triage von den
Unterkinften zu erstversorgenden Hausarzt_innen oder Gyndkolog_innen ein systematisiertes
Dolmetschangebot. Es bestatigt sich dabei das Ergebnis der REFUGEE-Studie, wonach fehlende
Finanzierung von Dolmetschdiensten in der Regelversorgung Versorgungslicken und -briiche
beglnstigt. Auch bei vielen spezialisierten Angeboten sind Dolmetschdienste oftmals nicht auto-
matisch gewahrleistet. Dies steht im Gegensatz zur Beobachtung von Fachpersonen, dass sys-
tematische transkulturelle Dolmetschdienste — mit bewusstem Einsatz von weiblicher Dolmet-
scherinnen — eine zentrale Voraussetzung fur den Zugang zu bestehenden Angeboten sind.

Fallbeispiel zum Thema Sanktion von Dolmetschdiensten:

In einem untersuchten Kanton wurden Félle bekannt, in denen Personen im laufenden
Asylverfahren als Sanktion Dolmetschdienste fiur den Austausch mit einer spezialisierten
Fachstelle gestrichen worden sind. Im entsprechenden Fall entschied sich die Fachstelle
die Dolmetschdienste selbst zu finanzieren, weil eine Weiterfihrung der Betreuung sonst
nicht moglich gewesen ware.

Briiche bei Triagen und Ubergéangen

Da sich die meisten Angebote im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit aus-
serhalb der Kollektivunterkiinfte befinden, sind Triagen von den Kollektivunterkiinften zu externen
Angeboten (z.B. medizinische Erstversorgung, spezialisierte Stellen etc.) regelméassig notwendig.
Solche Triagen stellen oftmals Hurden im Zugang zu den Angeboten dar. Eine Schwierigkeit sind
dabei beispielsweise fehlende oder mangelhafte Triagen aufgrund mangelnder Sensibilisierung
oder Ausbildung des Personals. Aus den Ergebnissen des Interface-Berichts zur Gesundheits-
versorgung von Asylsuchenden geht hervor, dass in Fragen rund um gesundheitliche Belange
medizinische Fachpersonen «fir eine pragmatische und gleichzeitig korrekte Triage unabding-
bar» seien (Mller et al. 2017, S. 34). Dies steht gerade bei Kollektivunterkiinften in einem Wi-
derspruch zur Tatsache, dass oftmals kein medizinisch ausgebildetes Personal in den Unterkiinf-
ten arbeitet. Bei Ubergangen zwischen verschiedenen Stellen besteht ausserdem die Schwie-
rigkeit, dass Frauen das Angebot schliesslich nicht wahrnehmen. Werden Frauen aus dem Asyl-
bereich zu einer Fachstelle triagiert, geschieht dies oftmals lediglich durch den Hinweis auf die
Stelle, zum Beispiel in Form eines Flyers. Fachpersonen betonen jedoch, dass gerade bei inti-
men und ggf. schambehafteten Themen ein Dolmetschdienst und allfallige Begleitung die Zu-
gangshurden deutlich verringern koénnte. Ebenfalls von Bedeutung ist die Vernetzung von Ak-
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teur_innen, die innerhalb des gleichen Bereichs tétig sind. Dadurch kénnen beispielsweise In-
formationen um die jeweiligen Angebote verbreitet sowie gemeinsame Strategien im Umgang mit
Triagen erarbeitet werden.

Fallbeispiel zum Thema fehlende Vernetzung:

In einem der untersuchten Kantone gibt es zwar sowohl eine Fachstelle im Bereich se-
xuelle Gesundheit wie auch eine im Bereich der perinatalen Versorgung. Dennoch orga-
nisiert die Zentrumsleitung interne Weiterbildungen zum Thema Sexualitat und Verhi-
tung, die durch Zentrumsangestellte ohne spezifische Zusatzausbildung durchgefihrt
werden. Ausserdem werden in diesem Kanton Frauen aus dem Asylbereich kaum zu
den entsprechenden Stellen triagiert.

Heikle Ubergéange sind gerade in der Gesundheitsversorgung unter anderem erkennbar beim
Transfer von Erstaufnahmezentren des Bundes zu kantonalen Unterkiinften sowie in eine eigene
Wohnung in den Gemeinden. So ist die Informationsibergabe bei Ubergangen von Erstauf-
nahmezentren zu kantonalen Unterklinften zwar standardisiert, aber dennoch liickenhaft (sie-
he dazu auch: Cignacco et al. 2017, S. 70 ff. sowie Muller et al. 2017) Eine kantonal angestellte
Person weist im Interview darauf hin, dass die Informationen aus den Erstaufnahmezentren oft-
mals sparlich seien und es unter anderem an Hinweisen in Bezug auf psychologi-
sche/psychiatrische und frauenspezifische Gesundheitsaspekte mangle (siehe dazu auch Miiller
etal. 2017, S. 12 f. / S. 24 f.). Nach dem Transfer in die kantonalen Unterkiinfte kann es je nach
Kanton erneut einige Wochen oder sogar Monate dauern, bis diesbeztiglich Abklarungen durch-
gefuhrt werden. Dies fiuhrt teilweise zu sehr langen Zeitspannen zwischen der Ankunft in der
Schweiz bis zum Beginn einer Behandlung. Ein zusatzliches Problem sind Behandlungsunterbri-
che durch den Transfer in eine kantonale Unterkunft, wodurch die Betreuungskontinuitat nicht
gewahrleistet wird.

Ein weiterer Ubergang, auf den besonderes Augenmerk gelegt werden muss, ist der Transfer
von kantonalen Unterkiinften in die Gemeinden. So fallen bei einem entsprechenden Wechsel
die formellen und informellen Netzwerke von Asylsuchenden weg. Laut Ergebnissen der
REFUGEE-Studie ist davon auszugehen, dass kantonale Unterklinfte eher selten die Kapazitat
haben, um in solchen Féllen Betreuungskontinuitat zu gewahrleisten. Dies kann aufwéandige Fol-
gen haben: «Wird von Seiten der Asylunterklinfte nicht proaktiv auf Leistungserbringer in der
Gemeinde zugegangen, miussen diese (z.B. Miitter- und Vater-Beratungsstellen oder der Verein
Mamamundo fir die Geburtsvorbereitung) die Frauen und Familien in miuhsamer Kontaktarbeit
selber aufsuchen und mit dem Informationsgewinn wieder von vorne beginnen» (Cignacco et al.
2017, S. 75).

Zeitliche und materielle Ressourcen

Dem Personal der Kollektivunterktiinfte als auch der medizinischen Erstversorgung fehlen oftmals
die zeitlichen Ressourcen, um auf individuelle Bedurfnisse eingehen zu kénnen. Weiter fehlt in
vielen Zentren die Moglichkeit, ein Anliegen bei Bedarf direkt mit einer weiblichen persénlichen
Ansprechperson zu besprechen. Auch bei sensibilisiertem Personal stellt sich zudem die Heraus-
forderung der unterschiedlichen Aufgaben der Zentrumsangestellten. Das Personal ist fir die Or-
ganisation des Alltags zustandig und dabei unter anderem fiir die Durchsetzung von Sanktionen.
Gleichzeitig sind die Angestellten Ansprechpersonen fir alle méglichen Fragen, auch intimer Art.
Diese Doppelfunktion der Zentrumsangestellten kann, wie bereits in Kapitel 5.3.4.3. dargelegt,
den Aufbau von Vertrauensverhéltnissen erschweren. Deshalb betonen Fachpersonen die
Bedeutung von spezialisierten Stellen, bei denen sich Frauen aus dem Asylbereich von externen,
unabhangigen Personen beraten und betreuen lassen kénnen. Fir die Frauen besteht jedoch in
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einem Grossteil der untersuchten Kantone kein systematischer hiirdenfreier Zugang zu solchen
Fachstellen, wie z.B. Familienplanungsstellen.

Eine weitere Herausforderung sind zudem knappe finanzielle Ressourcen innerhalb der Kollek-
tivunterkiinfte mit der Folge, dass beispielsweise die Fahrkosten zu spezialisierten Angeboten
nicht immer gedeckt werden kdnnen. Insbesondere bei geographisch abgelegenen Zentren kon-
nen nicht finanzierte Transportkosten eine kaum tberwindbare Hirde werden. So ist gerade bei
externen Angeboten die Abdeckung der Kosten ein wichtiger Faktor dafiir, ob Personen im Asyl-
bereich erreicht werden kdnnen. In BE bietet z.B. die Aids Hilfe Bern fur alle Personen im Asylbe-
reich regelméssig Workshops zum Thema Sexualitéat an. Die Inhalte orientieren sich dabei gréss-
tenteils an den Interessen der Teilnehmer_innen. Wiederkehrende Themen sind unter anderem
sexuelle Rechte und Pflichten, Verhiitung und Verhitungsmythen, Familienplanung und Koérper-
wissen. Fur die Teilnahme an einem solchen Workshop bezahlt die Aids Hilfe Bern den Teilneh-
mer_innen die Reisekosten. Die untersuchten Unterkiinfte in BE bemihen sich, alle Zentrums-
bewohner_innen in diese Kurse zu schicken, was teilweise jedoch aus Mangel an Zeitressourcen
nicht vollstandig umgesetzt werden kann.

7.3.2.4. Exkurs zu Verhitung

Spezialisierte Fachpersonen halten Gbereinstimmend fest, dass Frauen aus dem Asylbereich
keinen vollwertigen Zugang zu Verhitungsmitteln haben. Damit bestatigt sich die Erkenntnis
der REFUGEE-Studie, wonach der Zugang zu sicheren Verhitungsmitteln fiir Frauen aus dem
Asylbereich oft durch hohe Zugangshirden erschwert wird, auch fir die zusatzlich untersuchten
Kantone. Verhitungsmittel werden in der Schweiz grundsatzlich nicht staatlich finanziert, was
sich im Asylbereich aufgrund der knappen finanziellen Ressourcen der Frauen besonders gravie-
rend auswirkt. In den meisten Kollektivunterkiinften werden zwar gratis Kondome abgegeben,
davon wird jedoch oftmals kein Gebrauch gemacht. Der Zugang zu gewissen, insbesondere lan-
gerfristigen, Verhitungsmitteln ist hingegen stark eingeschrankt. So bezahlen gewisse Kantone
keine oder kaum langerfristige Verhitungsmittel, wie z.B. Spiralen. Andere Kantone tUbernehmen
lediglich einen Teilbetrag der Verhitungskosten, oder spezialisierte Fachstellen miissen einen
Zusatzaufwand betreiben, um den Kanton jeweils von einer Finanzierung zu Gberzeugen. Famili-
enplanungsstellen und Kollektivunterkiinfte betreiben teilweise einen sehr hohen birokratischen
Aufwand, um Uber z.B. Uber private Fonds die gewtuinschte und gesundheitlich vertragliche Ver-
hutungsmethode finanzieren zu kénnen. In einem der untersuchten Kantone finanziert sogar eine
Fachstelle fur sexuelle Gesundheit langerfristige Verhitungsmittel fir Frauen aus dem Asylbe-
reich, da die Frauen ansonsten keinen Zugang zu diesen Verhitungsmethoden hatten.

Diese Ergebnisse decken sich mit der Erkenntnis einer Umfrage der Stiftung Sexuelle Gesund-
heit Schweiz, die gezeigt hat, dass die Finanzierung der Verhitung bei Frauen aus dem Asylbe-
reich kantonal dusserst unterschiedlich ausgestaltet ist und eine unbefriedigende Situation dar-
stellt.1®® Da die Kosten von Abtreibungen im Gegensatz zur Verhitung von der Krankenkasse
gedeckt werden, stellt eine befragte Fachperson dezidiert fest: «Das aktuelle Finanzierungssys-
tem férdert Abtreibungen statt Verhitung». Spezialisierte Stellen beobachten immer wieder Falle,
in denen Abtreibungen aufgrund fehlender Verhitung notwendig werden. Wie bereits in der
REFUGEE-Studie erwéhnt, steht die verbreitete Anwendung der Pille danach sowie Schwanger-
schaftsabbriiche als Methode der Notfallverhiitung im Asylbereich «primar fir einen ungeniigen-
den Zugang zu familienplanerischen Massnahmenx» (Cignacco et al. 2017, S. 56).

Neben lickenhafter Finanzierung von Verhitungsmitteln ist die umfassende Information Gber
unterschiedliche Verhitungsmethoden nicht systematisch gewahrleistet. So wurden Falle
bekannt, in denen junge Frauen bestimmte Verhitungsmittel verordnet bekommen haben, ohne

1% schwangerschaftsverhitung: Welchen Zugang haben Asylsuchende? Bericht zur Umfrage im September 2016 bei den Kan-
tonen und beim Staatssekretariat fir Migration SEM (2017): https://www.sante-sexuelle.ch/wp-
content/uploads/2017/05/2017_Bericht_Asylsuchende Zugang_Verhuetung.pdf



https://www.sante-sexuelle.ch/wp-content/uploads/2017/05/2017_Bericht_Asylsuchende_Zugang_Verhuetung.pdf
https://www.sante-sexuelle.ch/wp-content/uploads/2017/05/2017_Bericht_Asylsuchende_Zugang_Verhuetung.pdf
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dass ihnen deren Nutzen und Risiken ausreichend verstandlich gemacht worden sind. Speziali-
sierte Fachpersonen warnen zudem in diesem Zusammenhang, dass Beratung zu Schwanger-
schaftsverhitung nicht als Kontrollinstrument verwendet werden darf, um die Geburtenrate von
Frauen aus dem Asylbereich zu beeinflussen. Wie bereits im Kapitel zu informed consent (s.
Kap. 7.3.2.3.) ausgefihrt, haben Frauen aus dem Asylbereich ein Recht auf Information, welches
ihnen selbstbestimmte Entscheidungen ermdglichen soll (z.B. ob und welche Verhitung sie wah-
len mochten, welche Unterstiitzungsangebote zur Verfliigung stehen und ob sie diese in An-
spruch nehmen mdochten etc.).

7.3.3. Schwerpunkt perinatale Versorgung: Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett

7.3.3.1. Angebote

Bei der perinatalen Versorgung®! unterscheiden sich die bestehenden Angebote je nach Kanton
stark voneinander. Grundsatzlich kommt Gynakolog_innen auch in diesem Bereich eine wichtige
Stellung zu, da schwangere Frauen fir die Schwangerschaftsvorsorge in der Regel von der kan-
tonalen Unterkunft direkt an Gynakolog_innen triagiert werden und diese einen Grossteil der
Schwangerschaftsvorsorge tUbernehmen. In den untersuchten Deutschschweizer Kantonen er-
folgt diese Triage durch Angestellte der Kollektivunterkiinfte (Gesundheitsverantwortliche oder
Betreuungspersonal) oder Angestellte des kantonalen Migrationsamts.'®? In den untersuchten
franzésischsprachigen Kantonen ist das gynékologische Angebot liber die zentralisierten, auf den
Asylbereich spezialisierten, Gesundheitszentren erreichbar. In gewissen Kantonen gibt es regel-
massige Zusammenarbeit zwischen den kantonalen Unterkiinften und Gynéakolog_innen (nieder-
gelassen oder Spital).

Weitere Angebote im Bereich der perinatalen Versorgung reichen von Schwangerschaftsbera-
tungsstellen, gedolmetschten Geburtsvorbereitungskursen und Betreuung nach der Geburt bis zu
Mutter-/Vaterberatung und aufsuchender Familienarbeit. Triagen zu Schwangerschaftsbera-
tungsstellen und — falls vorhanden — gedolmetschten Geburtsvorbereitungskursen erfolgen in der
Regel durch das Zentrumspersonal in den kantonalen Unterkiinften. Die Betreuungsmoéglichkei-
ten durch Hebammen unterscheidet sich je nach Kanton stark. In gewissen Kantonen ist eine
solche Betreuung standardisiert aufgegleist, in anderen Kantonen steht Frauen im Wochenbett
keine standardisierte Betreuung durch Hebammen zur Verfigung. Triagen zu Angeboten nach
dem Wochenbett wie z.B. Miutter-/Vaterberatung, aufsuchende Familienarbeit oder Ruckbil-
dungsangebote sind ebenfalls je nach Kanton unterschiedlich geregelt. In gewissen Kantonen
wird die Triage von den betreuenden Hebammen Gbernommen und es besteht eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen den Hebammen sowie den Sozialarbeiter_innen der Miutter-
[Vaterberatung und der aufsuchenden Familienarbeit. Ob Uberhaupt eine solche Triage vorge-
nommen wird, héngt hingegen wiederum stark davon ab, inwiefern die entsprechenden Angebote
im jeweiligen Kanton Uberhaupt ausgestaltet und fur Frauen aus dem Asylbereich zuganglich
sind (Angebotslicken s. Kap. 7.3.3.2.; Zugangshurden s. Kap. 7.3.3.3.).

Von Fachpersonen sehr positiv gewertete Angebote sind bestehende Formate, die einen nieder-
schwelligen Zugang in Bezug auf Information und Begleitung wahrend der Schwangerschaft
und/oder nach der Geburt zum Ziel haben (wie z.B. die aufsuchende Familienarbeit). Solche An-
gebote orientieren sich an den Bedirfnissen der Familien und erméglichen je nach Bedarf eine
individuell zugeschnittene, engere und langerfristige Betreuung. Fachpersonen betonen einstim-
mig, dass es flur Frauen aus dem Asylbereich vermehrt solche Angebote braucht, die individuell
auf die jeweiligen Bedurfnisse eingehen und zugeschnitten werden kénnen.

191 Bei der perinatalen Versorgung handelt es sich um einen Schwerpunkt innerhalb des Themenkomplexes der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit.
192 Zu einer Ubersicht bzgl. Zugang zur Gesundheitsversorgung siehe auch Kapitel 5.3.9..
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Zwei Beispiele spezialisierter Angebote

In BE gibt es das Angebot Mamamundo, das Geburtsvorbereitungskurse fur Frauen mit Migrati-
onshintergrund anbietet. Diese Kurse stehen auch fur Frauen aus dem Asylbereich offen und
wurden von verschiedenen Interviewpartner_innen als Good Practice bezeichnet. Dieses Ange-
bot wird in den untersuchten Zentren in BE standardmassig vermittelt, und die befragten Zent-
rumsleitungen erhalten jeweils sehr gute Riickmeldungen von den Frauen. Wenn Frauen erst im
spaten Stadium der Schwangerschaft in ein Zentrum kommen, werden sie in ihrer Sprache von
einer Mitarbeiterin von Mamamundo telefonisch kontaktiert, zu einem geburtsvorbreitenden Ge-
sprach eingeladen und auf Wunsch durchs Spital gefiihrt. Die Kurse von Mamamundo sind
grundsatzlich sehr stark frequentiert, die Nachfrage ubertrifft das Angebot deutlich. Obwohl
Mamamundo derzeit lediglich Geburtsvorbereitungskurse anbietet, weist die Leitung darauf hin,
dass sie immer wieder Anfragen beziiglich weiterfihrender gynakologischer Angebote, Schwan-
gerschaftsbegleitung etc. erhalten. Das Angebot von Mamamundo schafft einen Vertrauensraum
fir schwangere Frauen aus dem Asylbereich, in welchem sie Fragen stellen kénnen. Oftmals
Ubernehmen die Mitarbeiterinnen dadurch Aufgaben, die Uber die Geburtsvorbereitung hinaus-
gehen und vielmehr einer psychosozialen Betreuung entsprechen, welche anderweitig im Asylbe-
reich zu kurz kommt.

Auch in GE zeigt sich die Bedeutung von engagiertem Pflegepersonal im Bereich der perinatalen
Versorgung. Die Hebammen des Hebammenverbands Arcades in GE bieten unter anderem Ge-
burtsvorbereitungskurse inkl. Dolmetschdienste fur Frauen aus dem Asylbereich an, in Zusam-
menarbeit mit Fachpersonen fiir psychologische und psychiatrische Fragen der Organisation Ap-
partenances. Auch nach der Geburt Ubernehmen die Hebammen die Wochenbettbetreuung in
den Asylunterkiinften des Kantons, wobei diese Betreuung oftmals weitergehende psychosoziale
Begleitung beinhaltet. So organisieren die zustandigen Hebammen immer wieder Begleitungen,
Dolmetschdienste und Termine bei Arzt_innen, verfassen Schreiben etc. Diese Leistungen er-
bringen sie jeweils ausserhalb ihrer regularen Aufgaben im Rahmen von unentgeltlichem Enga-
gement.

Sowohl in GE wie auch in BE besteht eine gute Zusammenarbeit zwischen den Geburtsvorberei-
tungsangeboten (Arcades, Mamamundo) und den untersuchten Kollektivunterkiinften. Schwan-
gere Frauen werden durch das Zentrumspersonal systematisch auf die beiden Angebote auf-
merksam gemacht.

7.3.3.2. Angebotsliicken

Wie bereits in Kapitel 7.3.2.2. dargelegt, zeigt sich die Notwendigkeit bestehender Angebote
auch im Bereich perinatale Versorgung unter anderem durch deren starke Aus- und Uberlas-
tung. So Ubernehmen Mitarbeiter_innen der Angebote immer wieder Aufgaben, die Uber die ei-
gentlichen Leistungen hinausgehen und versuchen damit, bestehende Angebotslicken zu lber-
bricken. Die Analyse der Angebote lasst zudem darauf schliessen, dass eine adaquate Betreu-
ung und Behandlung von schwangeren Frauen und Muttern mit Sauglingen im Asylbe-
reich nicht systematisch gewahrleistet ist. Zwar bestehen in den Kantonen grundsatzliche
Angebote im Bereich der perinatalen Versorgung. So sind beispielsweise alle Kantone zu einer
offiziellen Schwangerschaftsberatungsstelle verpflichtet'® und es gibt in allen untersuchten Kan-
tonen die Moglichkeit von Schwangerschaftsbegleitungskursen oder Riickbildungsangebote. Fak-
tisch bleiben Frauen aus dem Asylbereich solche Angebote jedoch verschlossen. Beispielsweise
befindet sich in einem untersuchten Kanton die Schwangerschaftsberatungsstelle im benachbar-
ten Kanton und wird von Frauen im Asylbereich kaum konsultiert. Schwangerschaftsbegleitungs-
kurse wiederum gibt es in vielen Kantonen nur ohne (transkulturelle) Dolmetschangebote,
wodurch diese fir Frauen aus dem Asylbereich verschlossen bleiben. Auch Rickbildungsange-

193 Sjehe Bundesgesetz iber die Schwangerschaftsberatungsstellen vom 9. Oktober 1981 (SR 857.5).
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bote kbénnen nur in wenigen Fallen in Anspruch genommen werden, da hier oftmals die Finanzie-
rung nicht geregelt ist. Angebotsliicken im Bereich der perinatalen Versorgung entstehen somit
unter anderem durch vielféltige Hirden im Zugang zu diesen Angeboten, welche im nachfolgen-
den Kapitel (s. 7.3.3.3.) nochmals genauer beleuchtet werden.%4

Geburtsvorbereitung und Geburt

Gerade kleinere Kantone sind mit der Herausforderung konfrontiert, spezifische Angebote aufzu-
bauen. Am Beispiel von Geburtsvorbereitungskursen mit transkulturellen Dolmetschdiensten
zeigt sich: Wahrend in grésseren Kantonen Angebote wie das Mamamundo in BE bestehen, feh-
len in kleineren Kantonen oftmals die notwendigen Ressourcen dazu. Dass die Anzahl schwan-
gerer Frauen dort eher tief ist und die wenigen Frauen zudem oft unterschiedliche Sprachen
sprechen, erschwert zusatzlich den Ausbau eines entsprechenden Angebots. In NE beispielswei-
se wurde kirzlich ein staatliches Geburtsvorbereitungsangebot umgesetzt, das sich am Konzept
von Mamamundo orientiert. Da die Anfrage nicht gross genug sei, ist das Angebot jedoch zeitlich
eingeschrankter und kann aktuell nur in drei Sprachen durchgefuhrt werden. Dieses Beispiel
zeigt jedoch, dass auch in kleinen Kantonen gewisse spezialisierte Angebote erfolgreich aufge-
baut werden kénnen.

Die vorliegende Untersuchung bestatigt zudem auch fir die zusétzlich untersuchten Kantone die
Resultate der REFUGEE-Studie, dass Frauen aus dem Asylbereich kaum alternative Geburts-
methoden aufgezeigt werden (z.B. Hausgeburt, Geburtshaus, Wassergeburt etc.). Einige hier
befragte spezialisierte Fachpersonen weisen diesbezlglich darauf hin, dass die Geburt im Spital
von medizinischem Personal (u.a. Gynékolog_innen) meist bevorzugt wird, da Frauen aus dem
Asylbereich einem deutlich hoéheren Komplikationsrisiko ausgesetzt seien (z.B. durch
FGM/Gewalterfahrungen). Ausserdem stiinden bei Hausgeburten oder Geburten im Geburtshaus
meist noch weniger Dolmetschdienste und transkulturelle Betreuung zur Verfugung als bei Spi-
talgeburten. Zudem sind Hausgeburten innerhalb der Kollektivunterkiinfte aufgrund der Enge und
der Ringhdrigkeit in den Unterklnften in der Praxis nicht umsetzbar.

Wochenbett und Zeit danach

Die Wochenbettbetreuung ist auch fir Frauen aus dem Asylbereich durch die Grundversiche-
rung gedeckt. Wie jedoch bereits aus der REFUGEE-Studie hervorgeht, ist die hebammengelei-
tete Nachsorge von Wéchnerinnen in den Kollektivzentren sowie eine Betreuung durch weitere
Angebote wie z.B. die Mutter- und Vaterberatung in vielen Féllen nicht standardisiert gewahrleis-
tet. Dies obwohl die Betreuung von Woéchnerinnen durch eine Hebamme zur Regelversorgung
gehdren, und zwar unabhangig davon, ob die Frau Komplikationen hat oder nicht. Frauen im
Asylbereich haben somit faktisch nicht in allen Fallen die Méglichkeit einer Wochenbettbetreu-
ung. Ist ihnen eine solche zuganglich, dann nicht immer in adaquater Form, da in den meisten
Féallen keinerlei Dolmetschdienste vorhanden sind (s. Kap. 7.3.3.3.).

Durch diese fehlende Gewahrleistung systematischer Betreuung wird unter anderem auch die
Diagnose von postnataler Depression erschwert. In der REFUGEE-Studie bleibt die Frage nach
systematischen Screenings in Bezug auf moégliche psychische Erkrankungen (z.B. Wochenbett-
depressionen) offen. Die Daten der vorliegenden Studie weisen jedoch auf eine auffallende Lu-
cke im Bereich solcher systematischen Erfassungen hin. So werden in einem Grossteil der unter-
suchten Unterkiinfte in der Regel keine systematischen Screenings durchgefihrt. Dies, obwohl

19 Wie im Kapitel zu den bestehenden Angeboten (7.3.3.1.) aufgezeigt, kommt gerade den Gynakolog_innen im Bereich der
Schwangerschaftsvorsorge eine wichtige Stellung zu. Solche Vorsorgeuntersuchungen sind laut den Ergebnissen dieser Studie
in allen untersuchten Kantonen in der Regel vorgesehen. Ob beziglich dieser Vorsorgeuntersuchungen Angebotsliicken beste-
hen und in welchem Ausmass die Vorsorgeuntersuchungen durch Frauen aus dem Asylbereich tatsachlich in Anspruch ge-
nommen werden, konnte im Rahmen dieser Studie nicht abschliessend beantwortet werden. Ebenfalls nicht bekannt ist, ob
beim Auftreten von Komplikationen bei gynékologischen Vorsorgeuntersuchungen Angebotsliicken hinsichtlich notwendiger
Folgebehandlungen bestehen.
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Fachpersonen einstimmig darauf hinweisen, dass sie bei Frauen aus dem Asylbereich eine deut-
lich hohere Zahl an Vorfallen von postnataler Depression beobachten.®> Da die psychologi-
sche/psychiatrische Grundversorgung fur Frauen aus dem Asylbereich de facto nicht garantiert
ist (s. Kap. 6.3.4.), stellt sich hier zudem die Folgefrage nach Madglichkeiten psychologi-
scher/psychiatrischer Betreuung, falls bei einer Frau eine postnatale Depression diagnostiziert
wird.

Die Betreuung nach dem Spitalaufenthalt gestaltet sich je nach Kanton und Zentrum unter-
schiedlich, es gibt hierzu keine kantonstbergreifenden Vorgaben. In gewissen Zentren Uberneh-
men immer dieselben Hebammen die Betreuung vor Ort, die mit der Versorgung von Sauglingen
in einfachen Verhaltnissen und mit wenig Ressourcen vertraut sind. Bei der Zuteilung der betreu-
enden Hebammen wird jedoch nicht Uberall darauf geachtet, dass diese genligend auf solche
spezifischen Herausforderungen sensibilisiert sind. Hier waren laut Fachpersonen Schulungen
von involvierten Hebammen sowie Mdutter-/Vaterberatungsstellen zentral. Aus der REFUGEE-
Studie geht zudem hervor, dass in den wenigsten Unterkiinften zugangliches Informationsmateri-
al zu Fragen im Rahmen des Wochenbetts und der Sauglingspflege vorhanden ist (z.B. Broschu-
ren in verschiedenen Sprachen und/oder mit Bilderklarungen).

Weiter besteht nach der Wochenbettbetreuung eine besonders grosse Versorgungs- und Be-
treuungsliicke. So zeigen Resultate der REFUGEE-Studie auf, dass zum Beispiel alleinstehende
Mutter oftmals keine Unterstiitzung fiir die Sauglingspflege sowie zusatzlich anstehende haushal-
terische Aufgaben erhalten und stark auf hausinterne «Frauennetzwerke» angewiesen sind. Wei-
ter zeigt sich aus den erhobenen Daten der vorliegenden Studie, dass fir Frauen in den Kollek-
tivunterkiinften in fast allen untersuchten Kantonen die Mdglichkeit fehlt, Rickbildungsangebote
zu besuchen. Hebammen weisen die Frauen oftmals bewusst nicht auf Rickbildungsangebote
hin, weil sie wissen, dass das Angebot finanziell nicht (vollstdndig) ibernommen und keine Dol-
metschdienste zur Verfligung gestellt wirden. Grundsétzlich stellen die hier befragten Fachper-
sonen einstimmig fest, dass Eltern mit Sauglingen oft sehr auf sich allein gestellt sind. Dieser
Mangel an (gedolmetschten) Angeboten flihrt gerade bei alleinstehenden Frauen oftmals zu einer
sozialen Isolation, die sich besonders stark bei Frauen in privater Unterbringung, aber auch in
den Kollektivunterkiinften zeigt.

Fallbeispiel zum Thema Isolation nach dem Wochenbett:

Der Genfer Hebammenverband Arcades versucht der Gefahr einer solchen Isolation mit
dem Treffpunkt Espace Parents-Enfants fiir Eltern von Kindern unter einem Jahr entge-
genzuwirken. Dieser Treffpunkt findet zweimal wochentlich ohne Voranmeldung statt und
ist kostenlos. Das Angebot bietet einen Raum flr Austausch zwischen jungen Mut-
tern/Eltern, zudem werden unter anderem Kurse fir Baby-Massagen angeboten, und
einmal wochentlich steht eine Psychomotorik-Therapeutin fur Fragen zur Verfugung.

7.3.3.3. Zugangshiirden

Im Bereich der perinatalen Versorgung unterscheiden sich die bestehenden Angebote und der
Zugang zu denselben je nach Kanton stark voneinander. Wahrend Frauen aus dem Asylbereich
in gewissen Regionen spezifische Angebote rund um die Schwangerschaft offenstehen, haben
sie in anderen Kantonen kaum oder nur partiellen Zugang zu (gedolmetschten) Angeboten. Die
Hurden im Zugang zu bestehenden Angeboten sind aktuell immer noch vielféltig und teilweise
sehr hoch. Dabei decken sich viele grundlegende Schwierigkeiten im Zugang mit den Ergebnis-
sen aus dem vorhergehenden Kapitel 7.3.2.3. Nachfolgend werden diese deshalb lediglich kurz

19 Sjehe dazu u.a. auch Goguikian 2014 oder Merten 2013.
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angesprochen und jeweils durch spezifische Herausforderungen beziiglich perinataler Versor-
gung erganzt.

Information und Sensibilisierung von Frauen aus dem Asylbereich

Auch im Bereich der perinatalen Versorgung stellen Fachpersonen fest, dass die Zugangshuirden
zu grundlegenden Informationen vielfach zu hoch sind oder Informationen ganz fehlen. So sind
beispielsweise gewisse Konzepte wie Vorsorgeuntersuchungen oder unterstiitzende Angebote
wie Geburtsvorbereitungskurse vielen Frauen aus dem Asylbereich nicht bekannt.

Information und Sensibilisierung des Personals

Es zeigt sich zudem eine Tendenz hinsichtlich mangelnder Sensibilisierung des Personals der
Kollektivunterkiinfte wie auch in der medizinischen Grundversorgung. Sowohl bei Haus-
arzt_innen, Gynakolog_innen sowie zB. auch Hebammen fehlt teilweise eine ausreichende Sen-
sibilisierung fiir die spezifischen Bediirfnisse von schwangeren Frauen im Asylbereich sowie ent-
sprechende Herausforderungen, die in der Behandlung und Betreuung auftauchen kénnen. Ein
Beispiel fur eine Thematik, zu der bei Personal in den Kollektivunterkiinften angesichts der anzu-
nehmenden hohen Betroffenenrate!®® oftmals wenig Sensibilisierung besteht, sind Schwanger-
schaften nach sexueller Gewalt wie z.B. FGM" oder Vergewaltigungen und mogliche Folgen
davon (wéahrend der Schwangerschaft sowie bei/nach der Geburt und in der Erziehung der Kin-
der).

Transkulturelle Dolmetschangebote

Am Beispiel der Schwangerschaft zeigt sich das mangelhafte Angebot von Dolmetschdiensten
deutlich. So besteht bei Untersuchungen durch Hauséarzt innen oder Gynakolog_innen in der
Regel kein Anspruch auf Dolmetschdienste. Aktuell werden bei der Schwangerschaftsbegleitung
keine systematischen transkulturellen Dolmetschdienste gewahrleistet; beispielsweise gedol-
metschte Geburtsvorbereitungskurse sind fir Frauen aus dem Asylbereich nicht flachende-
ckend zuganglich. Auch Schwangerschaftskontrollen und die Betreuung am Wochenbett werden
in den meisten Fallen ohne Dolmetschdienste durchgefiihrt. Ob bei den gynédkologischen Un-
tersuchungen oder bei der Geburt Dolmetschdienste zuganglich sind, scheint oftmals beinahe
zuféllig. Es sind Falle bekannt, in denen niedergelassene Gynékolog_innen punktuell selbst Dol-
metschdienste organisieren und finanzieren, um eine adaquate Behandlung gewahrleisten zu
kénnen. Gewisse Spitdler wiederum versuchen die notwendigen Dolmetschdienste wenn maglich
intern durch Personal zu decken. Immer wieder wird von Familienangehdrigen oder Bekannten
der Patientinnen gedolmetscht. Gerade in intimen und schambehafteten Situationen wie einer
gynéakologischen Untersuchung sind solche personlichen Arrangements laut Fachpersonen je-
doch sehr heikel und kénnen eine vertrauensvolle Betreuung oder Behandlung erschweren oder
verunmagglichen (s. Kap. 5.3.7.).

Vertrauensverhaltnis und Betreuungskontinuitét

Die fehlenden Dolmetschdienste stehen im Gegensatz zur einheitlichen Beobachtung von Fach-
personen, dass gerade eine Schwangerschaftsbegleitung viel mehr sein kann als eine rein
medizinische Abklarung. In solchen Kontexten ergibt sich die Mdglichkeit, Vertrauensverhaltnisse
aufzubauen und Raum flr Fragen und Unsicherheiten zu 6ffnen. So kommt es immer wieder vor,
dass beispielsweise Gynéakolog_innen im Rahmen der Schwangerschaftsbegleitung von sexuel-
len Ubergriffen und Gewalt erfahren, Félle von FGM entdecken, oder andere sehr sensible The-
men angesprochen werden.

19 Zur Einschatzung der Opferzahlen im Bereich sexuelle Gewalt und Ausbeutung siehe Kapitel 6.3.1..
197 Siehe dazu u.a.: Bericht des Bundesrats in Erflillung des Postulats Maury Pasquier (12.3966), S. 17; WHO: Health Compli-
cations of FGM, https://www.who.int/reproductivehealth/topics/fgm/health_consequences_fgm/en/, Zugriff am 15.03.2019.
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Die erhobenen Daten dieser Studie bestatigen die Ergebnisse der REFUGEE-Studie, wonach
Frauen im Asylbereich ein Vertrauensverhaltnis sowie eine Betreuungskontinuitat brauchen, um
offen Uber Gesundheitsanliegen sprechen zu kdnnen. Gerade in Bezug auf Schwangerschaften
sind dies wichtige Voraussetzungen, welche jedoch ebenso fir den gesamten Bereich der sexu-
ellen und reproduktiven Gesundheit gelten. Fehlende Méglichkeiten zum Aufbau eines Vertrau-
ensverhaltnisses stellen eine hohe Hirde im Zugang zu adaquater Betreuung und Beratung dar.
In vielen der untersuchten Kollektivunterkiinfte haben die Bewohner_innen keine persoénlichen
Betreuungspersonen (ausgebildete Sozialarbeiter_innen) oder generell Betreuungspersonen, die
Kapazitat fur eine individuelle Betreuung haben. Auch hat ein Grossteil der untersuchten Kollek-
tivunterkiinfte keine medizinisch ausgebildeten Fachpersonen (Pflegefachpersonen, Hebammen
etc.) vor Ort oder an einem Ort in gut erreichbarer Distanz, die regelmassig fir Fragen und Be-
handlungen zur Verfligung stehen wirde.

Briiche bei Triagen und Ubergéangen

Luckenhafte Ubergange und fehlende Begleitungsangebote stellen in der perinatalen Ver-
sorgung ebenfalls eine grosse Herausforderung dar. Besonders bei Ubergangen zwischen ver-
schiedenen Betreuungsangeboten besteht die Gefahr, dass keine liickenlose Betreuung gewahr-
leistet werden kann. Dies insbesondere dadurch, dass Frauen in solchen Phasen des Ubergangs
zu wenig informiert und/oder begleitet werden. Ein Beispiel dazu ware der Ubergang der Betreu-
ung vom Wochenbett zur aufsuchenden Familienarbeit. Hier beschreiben Fachpersonen die
Notwendigkeit eines sorgfaltig organisierten Ubergangs mit Dolmetschangebot, damit Frauen
nach Abschluss des Wochenbetts bei Bedarf tatsachlich das bestehende Angebot in Anspruch
nehmen kénnen. In GE achten die Hebammen des Verbands Arcades nach der Geburt beson-
ders auf eine individuelle Begleitung, indem sie Frauen aus dem Asylbereich beispielsweise beim
ersten Besuch persoénlich zum Unterstlitzungsangebot Espace Parents-Enfants begleiten.

Auch im Bereich der perinatalen Versorgung haben mehrere Beispiele gezeigt, wie eine Vernet-
zung von involvierten Akteur_innen dazu beitragen kann, mangelhafte Triagen und bruchhafte
Ubergéange anzugehen.

Fallbeispiel zum Thema Vernetzung:

In NW gibt es eine Fachgruppe Friuhe Kindheit, zu der unter anderem Hebammen, Kan-
tonsangestellte, Spielgruppenleiter_innen, Kinderarzt_innen, Mitarbeiter_innen von zu-
standigen Amtern (darunter auch das Amt fiir Asyl und Flichtlinge) etc. gehoren. Eine
teilnehmende Person dieser Gruppe wertet es als positiv, dass sich durch dieses Netz-
werk viele involvierte Personen «nun mal persénlich gesehen haben. Wenn man sich
kennt und weiss, wer wo zustandig ist, dann lauft das sehr gut».

Materielle Ressourcen

Im Bereich perinatale Versorgung ist nebst bereits erwdhnten Schwierigkeiten hinsichtlich fehlen-
der finanzieller Ressourcen (s. Kap. 7.3.2.3.) ein weiteres spezifisches Problem festzustellen: der
mangelhafte Zugang zu geeignhetem Material. Oft ist in den Kollektivunterkiinften zwar eine
gewisse Grundausriistung zuganglich, diese ist jedoch vielfach unvollstandig. So sind beispiels-
weise fast immer Babykleider vorhanden, aber selten Still-BHs. Meistens erhalten Mutter nach
der Geburt des Kindes einen Pauschalbeitrag flr materielle Anschaffungen, wobei sich dieser
Betrag je nach Kanton unterscheidet. Im untersuchten Zentrum in GE wird den Mittern zudem
ein «Geburtskit» mit einer Sduglingsbadewanne, Windeln, Schoppen etc. zur Verfligung gestellt.
Nach der Geburt wird fir das Kind zudem ein Nothilfe-/Sozialhilfebetrag ausbezahlt. Mit diesem
Betrag missen Familien fur alle zuséatzlichen Kosten wie Windeln, Schoppenpulver etc. aufkom-
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men. Fachpersonen stellen jedoch fest, dass der finanzielle Beitrag fir die gesamtheitliche Ver-
sorgung eines Sauglings zu knapp berechnet ist. Oftmals springen spezialisierte Stellen, NGOs
oder Kirchen ein und decken mit materieller oder finanzieller Unterstlitzung Bedurfnisse wie Kin-
derkleider, Spielzeug, Pflegematerial etc. Wie bereits in Kapitel 6 ausgefihrt, besteht im Hinblick
auf solche Angebote eine gewisse Zweischneidigkeit. Einerseits werden solche Initiativen von
spezialisierten Fachpersonen grundsatzlich begriisst. Andererseits handelt es sich dabei oftmals
von Rechts wegen um staatliche Aufgaben. Ausserdem besteht durch eine Auslagerung die Ge-
fahr, dass die Kontinuitat und Qualitat der Angebote nicht gewahrleistet werden kann.

Fallbeispiel zu fehlenden Ressourcen:

In einem untersuchten Kanton wurde ein Fall von mehreren Mittern bekannt, die aus
Mangel an finanziellen Ressourcen das Babymilchpulver mit Maizena streckten.

7.3.4. Verflechtung mit dem Thema Unterbringung im Asylbereich

Wie bereits in friheren Kapiteln dargelegt, ist die gendersensible Unterbringung in den Kollek-
tivunterkiinften keinesfalls systematisch gewéhrleistet. Gerade auf schwangere Frauen und Mit-
ter wahrend und nach dem Wochenbett hat die Unterbringungssituation grosse Auswirkungen.
Fachpersonen kritisieren dabei die oftmals problematischen Unterbringungsverhéltnisse, wie z.B.
schlechte hygienische Bedingungen, zu wenig sanitédre Anlagen (die zum Teil nicht geschlechter-
getrennt sind) oder schmutzige Kichen. Insbesondere bei Beschwerden, Komplikationen oder
besonderen Bedurfnissen kann die Situation in den Unterkinften fir Frauen ausserst mihselig
sein und Hygienestandards stellen eine grosse Herausforderung dar. Eine Hebamme zog dabei
folgenden Vergleich: «Stellen Sie sich vor, Sie missten sich auf einem Campingplatz regelméas-
sig Kamillenwickel auf ihre entziindeten Briste legen». Auch von Zentrumsleiter_innen selber
gab es mehrfach kritische Ausserungen zu den Zustanden in den Kollektivunterkiinften. Eine Lei-
tungsperson stellte fest, dass die Unterbringung von Kindern in ihrem Asylzentrum aufgrund der
hygienischen Zustande nicht zumutbar sei. Im entsprechenden Kanton gilt denn auch die Regel,
dass Familien mit kleinen Kindern nicht in den Kollektivunterkiinften untergebracht werden.
Fachpersonen weisen jedoch darauf hin, dass im Widerspruch zu dieser Direktive trotzdem im-
mer wieder Familien im Zentrum untergebracht sind, teilweise tber die Dauer von mehreren Jah-
ren.

Fallbeispiel zur Unterbringungssituation:

In einem Kanton verweigert eine Grosszahl von Hebammen aufgrund der Unterbrin-
gungsbedingungen (u.a. Falle von Bettwanzen) die Betreuung von Frauen in den Kollek-
tivunterkinften.

Ein weiteres Problem, das von Seiten einer Zentrumsleitung in Bezug auf die Unterbringung als
«die grosste Herausforderung tberhaupt» bezeichnet wurde, ist der Platzmangel in den Kollek-
tivunterkiinften. Dieser wirkt sich unter anderem negativ auf schwangere Frauen und Mut-
ter/Familien mit S&uglingen aus. So fehlen in den Zentren sichere Riickzugsorte: hat eine Person
das Bediirfnis nach Ruhe und Ruckzug, bleibt ihr lediglich das eigene Zimmer. Familienzimmer
sind in der Regel jedoch enorm eng, in einem Fall wurde nach Geburt des zweiten Kindes ein-
fach eine zusatzliche Matratze auf den Boden gelegt. Auch alleinstehende Mutter haben nach der
Geburt in gewissen Zentren kein grundsatzliches Anrecht auf ein Einzelzimmer, sondern missen
sich je nach Auslastung das Zimmer mit anderen Frauen teilen. Dabei werden zumindest man-
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cherorts die Winsche der Frauen in Bezug auf die Frage, mit wem sie das Zimmer teilen, be-
ricksichtigt. Zudem fehlt in den Zentren oftmals der Platz fir kinderspezifische Bedurfnisse, wie
beispielsweise ein Spielzimmer, und es bestehen keine Mdglichkeiten zu altersgerechter Be-
schaftigung. Starre Hausregeln erschweren dies teilweise zusatzlich.

Eine weitere Schwierigkeit stellt das Zusammenleben als Familie dar, wenn ein Paar nicht von
Beginn an im gleichen Zentrum untergebracht ist. In solchen Fallen wird, auch wenn das Paar ein
Kind erwartet, das familidre Zusammenleben durch die Mechanismen des Asylsystems oftmals
erschwert bis verunmdglicht. Zentrumsverantwortliche erzahlen unter anderem von Fallen, in de-
nen der Vater den Kanton erst nach der Geburt des Kindes wechseln durfte oder in denen ein
Zentrumswechsel zwecks Zusammenleben abgelehnt wurde, weil das Paar nicht verheiratet war.

Auch das Thema Sexualitat ist ein wiederkehrendes Thema und eine schwierige Frage in der
Unterbringung. Durch die engen Unterbringungsverhaltnisse und die Tatsache, dass jeweils meh-
rere Personen in kleinen Zimmern untergebracht sind, wird das Ausleben von (partnerschatftli-
cher) Sexualitdt enorm erschwert. Ein Zentrum hat ein sogenanntes «Begegnungszimmer» ge-
testet; dieses wurde jedoch wieder abgeschafft, da Komplikationen auftraten (z.B. wusste jeweils
das ganze Zentrum darlber Bescheid, wer dieses Zimmer nutzte).

7.3.5. Verflechtung mit dem Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung

Die Themenbereiche sexuelle und reproduktive Gesundheit und damit auch perinatale Versor-
gung eignen sich laut den befragten Fachpersonen sehr gut dafir, Gewaltprévention zu betrei-
ben, Frauen auf ihre sexuellen Rechte zu sensibilisieren und Gleichstellungsthemen bekannt zu
machen. So bieten gedolmetschte Angebote in diesem Bereich wichtige Raume, in deren Rah-
men gewaltbetroffene Frauen aus dem Asylbereich identifiziert und sachgerechte Abklarungen
aufgegleist werden kénnen. Dies unter anderem deshalb, weil es sich dabei oft um langerfristige
respektive mehrteilige Beratungen/Kursangebote durch weibliche Fachpersonen handelt, was die
ansonsten seltene Mdglichkeit zum Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses bietet. Weiter ver-
figen solche Angebote Uber spezialisierte Fachpersonen und sind meist unabhangige Stellen,
die von den asylsuchenden Frauen weniger mit dem Asylverfahren in Verbindung gebracht wer-
den als beispielsweise das Personal der Kollektivunterkiinfte. Zudem befinden sie sich in der Re-
gel in rdumlicher Distanz zur Kollektivunterkunft. Transkulturelle Dolmetscherinnen schliesslich
ermdglichen Verstandigung und Verstandnis, die fur den Aufbau von Vertrauensverhaltnissen
unabdinglich sind. Dies sind genau die Eigenschaften, welche laut Ergebnissen dieser Studie
massgebend sind fir den Aufbau von sicheren Raumen. Solche Vertrauensraume kdnnen es
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich erméglichen, ihre Gewalterfahrungen zu erkennen,
zu verbalisieren sowie Unterstutzung einzufordern oder anzunehmen (s. Kap. 6.3.4.1.).

7.4. ZWISCHENSYNTHESE

Das Kapitel zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit befasst sich mit Fragen rund um Ange-
bote, Angebotsliicken und Zugangshirden in diesem Bereich. Die Auswertung und Analyse der
qualitativen und quantitativen Daten hat zusammenfassend folgende Ergebnisse hervorgebracht:

Angebote und Angebotslicken

e Die bestehenden Behandlungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten unterscheiden sich je
nach Kanton und dort wiederum je nach Themengebiet stark. In gewissen Kantonen und je
nach Bereich stehen Frauen aus dem Asylbereich spezialisierte Angebote und Fachperso-
nen*®® hinsichtlich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit zur Verfiigung (z.B. auf asyl-

198 Als spezialisiert werden dabei Fachstellen/Fachpersonen/Angebote bezeichnet, wenn diese sowohl iiber spezialisiertes Wis-
sen und Erfahrung im Asylbereich als auch uber spezialisiertes Wissen und Erfahrung iber frauen-/geschlechterspezifische
Themen und Problematiken verfiigen.
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spezifische Fragen sensibilisierte Familienberatungsstellen, Geburtsvorbereitungskurse mit
transkulturellen Dolmetschdiensten oder niederschwellige Angebote zur Unterstiitzung von
asylsuchenden Miuttern mit Sauglingen). Dabei zeigt sich, dass auch kleinere Kantone trotz
spezifischen Herausforderungen durchaus (spezialisierte) Angebote aufbauen konnten. Ver-
schiedene der untersuchten spezialisierten Stellen (z.B. Mamamundo in BE oder Arcades in
GE) kénnen dabei als Good Practice bezeichnet werden.

Grundsétzlich braucht es im Bereich Asyl im Vergleich zur Versorgung von anderen Perso-
nen einen Zusatzeffort, um eine adaquate Grundversorgung gewdahrleisten zu kénnen. Trotz
einer gewissen Palette an bestehenden Angeboten wird den spezifischen Bedurfnissen von
Frauen im Asylbereich hinsichtlich sexueller und reproduktiver Gesundheit in keinem der un-
tersuchten Kantone ausreichend Rechnung getragen. So gibt es in gewissen Kantonen kei-
ne oder kaum spezialisierte Angebote. Auch in den Kantonen mit spezialisierten Angeboten
kénnen jedoch entsprechende Bedirfnisse oftmals nicht angemessen aufgefangen und ab-
gedeckt werden (hohe Zugangshiirden, Uberlastung der Stellen etc.). In mehreren unter-
suchten Zentren gibt es zudem keine medizinisch ausgebildeten Fachpersonen, die regel-
massig in den kantonalen Unterklnften als Ansprechpersonen zur Verfligung stehen.

Zugangshurden

Die Zugangshurden zu Angeboten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit (und
damit auch im untersuchten Schwerpunkt der perinatalen Versorgung) sind in den meisten unter-
suchten Féllen sehr hoch und beinhalten u.a. folgende Herausforderungen:

Sensibilisierung und Information: Frauen aus dem Asylbereich werden schweizweit nicht
systematisch zu Themen rund um sexuelle und reproduktive Gesundheit sowie ihre sexuel-
len und reproduktiven Rechte informiert und es fehlt ein systematisierter Zugang zu Informa-
tionen hinsichtlich bestehender Angebote und deren Leistungen. In diesem Bereich besteht
ein grosser Sensibilisierungs- und Informationsbedarf. Gerade in medizinischen Betreuungs-
settings werden Frauen aus dem Asylbereich teilweise die Informationen nicht gentigend zu-
ganglich gemacht (inhaltlich, sprachlich etc.), wodurch es immer wieder zu Behandlungssitu-
ationen kommt, in denen die Frauen keine aufgeklarte Einwilligung geben konnten (fehlender
informed consent).

Weiter ist das Personal in den Kollektivunterkiinften nicht systematisch zu den Themenbe-
reichen sexuelle und reproduktive Gesundheit sensibilisiert. Auch dem externen Gesund-
heitspersonal (z.B. Hauséarzt_innen, Gynékolog_innen, Hebammen) fehlt vielfach vertieftes
Wissen rund um spezifische Herausforderungen im Asylbereich (z.B. Identifikation von Ge-
waltbetroffenen wahrend gynakologischer Untersuchung, Betreuung von Muttern mit ihren
Sauglingen in Kollektivunterkiinften etc.).

Transkulturelle Dolmetschdienste: In allen untersuchten Kollektivunterkiinften und vielfach
auch in der medizinischen Erstversorgung sowie in weiteren Betreuungssettings (z.B. Heb-
ammen wahrend Wochenbett, aufsuchende Familienarbeit etc.) fehlt der systematische Ein-
satz von unabhangigen transkulturellen Dolmetschdiensten.

Briiche bei Triagen und Ubergéangen: Zwischen den unterschiedlichen Stellen/Angeboten
gibt es immer wieder bruchhafte Ubergéange, bei denen Frauen mit Unterstiitzungsbedarf
aufgrund fehlender oder mangelhafter Triage ‘verloren’ gehen, z.B. von den kantonalen Un-
terkinften zu erstversorgenden Gynakolog_innen oder nach dem Spitalaufenthalt zu heb-
ammengeleiteter Nachsorge/weiterfilhrenden aufsuchenden Angeboten. Auch bei Ubergéan-
gen zwischen Bundeszentren, kantonalen Unterkiinften und der Unterbringung in der Ge-
meinde besteht die Gefahr von Briichen in der Gesundheitsversorgung. Ferner werden Tria-
gen zwischen Kollektivunterkiinften/medizinischer Erstversorgung und spezialisierten Stellen
erschwert, unter anderem durch mangelnde Sensibilisierung des Zentrums- und Erstversor-
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gungspersonals, mangelnde zeitliche/finanzielle Ressourcen sowie fehlende Dolmetschmog-
lichkeiten.

Unzureichende Begleitung und Finanzierung: Im Bereich der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit sowie spezifisch bei der perinatalen Versorgung fehlt in den meisten Fallen eine
konsequente psychosoziale Begleitung. Zudem besteht eine Vielzahl an direkten oder indi-
rekten finanziellen Hirden, z.B. durch fehlende Abdeckung der Kosten fur Verhitungsmittel
oder fehlende Ubernahme von Fahrkosten. Eine weitere Hirde kann durch hohen administ-
rativen Aufwand des Zentrumspersonals oder spezialisierter Angebote entstehen, z.B. bei
der Organisation von Verhitungsmitteln.

Verhitung

Am Beispiel Verhitung zeigt sich besonders deutlich, dass eine differenzierte Information
zum Thema Familienplanung fir Frauen aus dem Asylbereich oftmals nicht gewahrleistet ist.
Dadurch wird faktisch in vielen Fallen ein informed consent verunmdoglicht (z.B. Verabrei-
chung von Verhitungsmitteln, ohne dass die Patientin die genaue Anwendung/allféllige Ne-
benwirkungen etc. verstanden hat). Zudem stellt der Zugang zu Verhitungsmitteln in vielen
Fallen eine besondere Herausforderung dar, da deren Finanzierung nicht gewahrleistet ist.
Da die Kosten von Abtreibungen im Gegensatz zur Verhiitung von der Krankenkasse ge-
deckt werden, beobachten spezialisierte Stellen immer wieder Félle, in denen die Pille da-
nach oder Abtreibungen aufgrund fehlender Verhitung notwendig werden.

Perinatale Versorgung

Im Bereich der perinatalen Versorgung zeigt sich der grosse Bedarf an Aufbau sowie dem
Ausbau von spezialisierten Angeboten. Alle bestehenden Angebote wie beispielsweise Ge-
burtsvorbereitungskurse mit transkulturellen Dolmetschdiensten sind zwar Good Practices,
aber stark ausgelastet und/oder kdnnen wegen Zugangshirden nicht von allen schwangeren
Frauen genutzt werden. Gleichzeitig Ubernehmen Mitarbeiter_innen dieser Angebote immer
wieder Aufgaben, die Uber die eigentlichen Leistungen hinausgehen, um Angebotsliicken zu
decken.

Angebotslicken gibt es im gesamten Verlauf einer Schwangerschaft: In den meisten Fallen
fehlen systematische Dolmetschdienste, z.B. bei Schwangerschaftsuntersuchungen, Ge-
burtsvorbereitung, Geburt und Wochenbett. Nicht in allen untersuchten Kantonen gibt es auf
die Bedirfnisse von Frauen in Kollektivunterkiinften angepasste Geburtsvorbereitungskurse
oder Betreuungsmdglichkeiten im Wochenbett. Nach dem Wochenbett wiederum fehlen flr
Frauen aus dem Asylbereich oftmals spezifische Angebote, weshalb viele Mitter auf person-
liche Netzwerke zuriickgeworfen werden und, wo ein solches fehlt, unter Isolation leiden. In
keinem der untersuchten Kantone werden systematisierte Instrumente zur Identifikation von
psychischen Krankheiten im Wochenbett eingesetzt. Auch in materieller Hinsicht fehlt es
Familien mit Neugeborenen oftmals an Unterstiitzung, weshalb NGOs, Kirchen und Private
immer wieder durch materielle Unterstiitzung, das Verfassen von Gesuchen etc. einsprin-
gen.

Verflechtung mit dem Thema Unterbringung im Asylbereich

Die Unterbringungssituation in den Kollektivunterkiinften hat grosse Auswirkungen auf Frau-
en aus dem Asylbereich, insbesondere wahrend und nach der Schwangerschaft. Schlechte
hygienische Bedingungen, zu wenig oder keine geschlechtergetrennten sanitaren Anlagen,
fehlende Riickzugsmdoglichkeiten und Privatsphare erschweren oder verhindern eine ange-
messene Unterbringung wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt. Zudem wird
ein selbstbestimmtes Ausleben der Sexualitdt je nach Unterbringungssituation einge-
schrankt.
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Verflechtung mit dem Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung

Der Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit eignet sich ausgezeichnet fur eine vertief-
te Information und Sensibilisierung in Bezug auf die Themen sexuelle Gewalt und Ausbeu-
tung (z.B. Gewaltpravention, Sensibilisierung auf sexuelle Rechte, Behandlung von Gleich-
stellungsthemen, Identifikation und Triage von gewaltbetroffenen Frauen). Gerade speziali-
sierte Stellen und Fachpersonen (Familienplanungsstellen, spezialisierte Geburtsvorberei-
tungskurse, engagierte Hebammen, aufsuchende Familienarbeit etc.) legen besonderes Au-
genmerk auf transkulturelle Dolmetschdienste, den Aufbau von Vertrauensverhaltnissen, ei-
ne gewisse Kontinuitdt der Behandlung/Betreuung sowie die psychosozialen Bedurfnisse
von Frauen aus dem Asylbereich. Dies sind genau die Eigenschaften, welche laut Ergebnis-
sen dieser Studie massgebend sind fur den Aufbau von sicheren Raumen und von Vertrau-
ensverhaltnissen. Solche Vertrauensrdume konnen es Frauen und Madchen aus dem Asyl-
bereich ermdglichen, ihre Gewalterfahrungen zu erkennen, zu verbalisieren sowie Unterstiit-
zung einzufordern oder anzunehmen (s. Kap. 6.3.4.1.).
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8. SYNTHESE UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

8.1. GENDERSENSIBLE UNTERBRINGUNG

8.1.1. Allgemeine Lage

In den kantonalen Kollektivunterktinften fiihren die hohen Anforderungen an das Personal, unge-
nigende Schulung des Personals, fehlende Ablaufe sowie raumliche Einschrankungen zu Defizi-
ten in Bezug auf die Unterbringung und Betreuung von Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich. Diese Defizite betreffen neben der Gestaltung und Nutzung der Raumlichkeiten insbeson-
dere den Umgang mit den komplexen und sensiblen Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung
sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit. Dies ist vor allem auch auf die grundsatzliche Res-
sourcenknappheit zurtickzufiihren, die es auch engagiertem Zentrumspersonal nicht erlaubt, die-
se Themen in den Unterklinften adaquat zu bearbeiten, sowie auf das Fehlen von unabhangigen
transkulturellen Dolmetschleistungen.

8.1.2. Konzepte und Richtlinien

Auf kantonaler Ebene existieren keine Gewaltschutz- oder Unterbringungskonzepte und -
richtlinien im Hinblick auf die Unterbringung, Sicherheit und Versorgung von Frauen und Mad-
chen aus dem Asylbereich. Solche Konzepte kénnen die Einrichtung und Einhaltung von Min-
deststandards vorantreiben und dazu beitragen, die derzeit markante Ungleichbehandlung von
Frauen und Madchen aus dem Asylbereich in Abhangigkeit des Aufenthaltskantons und der ein-
zelnen Unterkunft auszugleichen. Das Fehlen solcher Konzepte widerspricht weiter dem Artikel
60, Absatz 3 der Istanbul-Konvention (s. Kap. 4.2.1.1.).

« HEL: Wir empfehlen den Kantonen die Entwicklung von kantonalen Gewalt-
schutz- und Unterbringungskonzepten und -richtlinien mit geschlechtsspezifi-
scher Perspektive. Die Konzepte sollten verbindlich sein und Kontrollmechanismen
beinhalten.

« HE1a): Da es hisher kaum entsprechende kantonale Vorstosse gibt, konnte
es hilfreich sein, wenn sich Kantone auf Empfehlungen stiitzen kdnnten, die in
Zusammenarbeit mit den kompetenten Kantonskonferenzen (SODK), Fach-
verbédnden (SKOS), dem SEM (Zentren des Bundes), dem BAG, nichtstaatli-
chen Fachorganisationen und allenfalls weiteren Akteur_innen zu erarbeiten
waren.

« HE1Db): In der Erarbeitung dieser Konzepte sollten den verschiedenen Arten
von sexueller Gewalt und Ausbeutung (hausliche Gewalt, Zwangsheirat etc.)
mit spezifischen Massnahmen Rechnung getragen werden.

« HE1c): Die kantonalen Konzepte/Richtlinien sollten konkrete Massnahmen
und Ablaufe im Hinblick auf eine gendersensible Unterbringung, Behandlung
und Betreuung von Frauen aus dem Asylbereich beinhalten sowie die Rollen
und Verantwortlichkeiten von allen involvierten staatlichen, nichtstaatlichen
und privaten Akteur_innen klaren.

< HE2: Wir empfehlen den Kantonen, Konzepte zum Thema sexuelle Gewalt und
Ausbeutung sowie zum Thema sexuelle und reproduktive Gesundheit (inkl. perina-
tale Versorgung) als gewichtiges Kriterium bei der Auswahl externer privater oder
nichtstaatlicher zentrumsbetreibender Organisationen festzulegen. Dieses Aus-
wabhlkriterium sollte in Richtlinien des Kantons festgehalten werden.
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8.1.3. Raumlichkeiten

Die rGumlichen Strukturen und die Raumnutzung in den Kollektivunterkiinften weisen im Hin-
blick auf die Unterbringung, Sicherheit und Versorgung von Frauen und Madchen teilweise er-
hebliche Mangel auf. Dazu gehdren insbesondere fehlende geschlechtergetrennte Etagen
und/oder Unterkiinfte; fehlende geschlechtergetrennte Toiletten/Sanitarbereiche sowie fehlende
getrennte/sichere Zugange zu diesen Anlagen; knappes Angebot an frauenspezifischen Toilet-
ten/Sanitarbereichen; fehlende Einzelzimmer fir alleinstehende Frauen mit Neugeborenen; Man-
ner, die designierte Frauentoiletten benutzen; oder fehlende Hygiene. Diese Mangel bestétigen,
dass in den Kantonen entgegen der im Rahmen der Istanbul-Konvention eingegangenen Ver-
pflichtungen (Artikel 60, Absatz 3) auch ungeschrieben keine geschlechtsspezifischen Aufnah-
mekonzepte oder standardisierte Praxen vorliegen.

« HES: Wir empfehlen den Kantonen die Umsetzung und Kontrolle der internatio-
nalen Vorgaben und Empfehlungen hinsichtlich der raumlichen Strukturen
und der Raumnutzung in den Unterkinften fur eine gendersensible Unterbringung
von Frauen und Madchen. Dabei sollten insbesondere die im Rahmen dieser Stu-
die festgestellten, in der Praxis bestehenden, Mangel (siehe oben) behoben wer-
den.

Besonders vulnerable Personengruppen aus dem Asylbereich wie z.B. Frauen oder Mad-
chen mit PTBS, alleinstehende Frauen, schwangere Frauen/Mitter mit Kindern, weibliche UMA
oder LGBTIQ"* stellen oftmals eine zahlenmassige Minderheit dar, deren spezifischen Be-
darfnisse und Gefahrdungen in den Kollektivunterkiinften zu wenig beriicksichtigt werden.
Deshalb ist allgemein zu beachten, dass das neue Asylverfahren und die Integrationsagenda ei-
ne Gelegenheit bieten, Konzepte fir eine geeignete Unterbringung dieser Personengruppen zu
erstellen. Dabei sind einerseits private Unterbringung oder betreute WGs und andererseits kan-
tonsibergreifenden Strukturen oder Unterbringungsmodalitéten ins Auge zu fassen. Diese Per-
sonengruppen haben Rechte, die statusunabhéangig gelten (z.B. durch die Istanbul-Konvention,
die Kinderrechtskonvention oder die Behindertenkonvention) und gegebenenfalls eine Zusam-
menarbeit mit zustandigen Fachleuten aus den Regelstrukturen und eine flexible Umsetzung je
nach kantonaler Situation erfordern. In Bezug auf die oben genannten besonders vulnerablen
Personengruppen bedeutet dies, dass diese privat oder ansonsten in geschlechtergetrennten kol-
lektiven Unterkiinften untergebracht werden sollten.

« HE4: Wir empfehlen nach Moglichkeit die private Unterbringung oder betreute
WGs flr Angehorige vulnerabler Personengruppen, sowie eine obligatorische pri-
vate Unterbringung fir alle besonders vulnerablen Personengruppen wie z.B.
Frauen oder Madchen mit PTBS, alleinstehende Frauen, schwangere Frau-
en/Mutter mit Kindern, weibliche UMA oder LGBTIQ".

« HE4 a): Zur Umsetzung dieser Empfehlung empfehlen wir die Definition eines
Referral Mechanisms, der sowohl die Zielgruppen als auch die spezifisch flr
diese Zielgruppen zu ergreifenden Unterbringungsmassnahmen sowie die
diesbezlglichen Zustandigkeiten im Detail definiert.

« HE4 b): Falls eine private Unterbringung von Frauen und Madchen nicht mog-
lich ist, empfehlen wir die Einrichtung separater Kollektivunterkiinfte far
Frauen und/oder Madchen. Dies sollten separate Kollektivunterkiinfte, eigene
Gebéaude oder ganz abgetrennte Gebaudeteile sein (und nicht z.B. lediglich
geschlechtergetrennte Etagen). Zudem koénnte die Einrichtung von — allenfalls
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kantonstbergreifend betriebenen — Unterkiinften spezifisch fir LGBTIQ* (z.B.
nach dem Berliner Modell*®®) geprift werden.

8.1.4. Strukturen

In den Unterkiinften fehlen oft gendersensible Strukturen. Viele bestehende Angebote der Ta-
gesstruktur (Freizeit- und Beschéaftigungsangebote) sind vornehmlich auf Manner ausgerichtet
oder fur Frauen nicht niederschwellig erreichbar. Niederschwellige Angebote sind jedoch zentral
zur Starkung der Resilienz sowie zur Unterstitzung von therapeutischen Massnahmen fir ge-
waltbetroffene Frauen und Madchen. Weiter fehlt es an Angeboten zur Kinderbetreuung, diees
Muttern erlaubt, Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote wahrzunehmen oder an Freizeitan-
geboten teilzunehmen.

« HE5: Wir empfehlen die Einrichtung von Tagesstrukturen (Freizeit- und Beschaf-
tigungsangebote) unter Berlcksichtigung der Wiinsche, Bedurfnisse und Ressour-
cen der anwesenden Frauen und Madchen, sowie bei bestehenden Angeboten ei-
nen verbesserten Zugang fur Frauen und Méadchen.

« HE®6: Wir empfehlen die Einrichtung von Kinderbetreuung in den Unterkinften,
um den Muittern den Zugang zu Tagesstrukturen zu ermdglichen/erleichtern. Wo
die Einrichtung solcher Strukturen nicht madglich ist, sollten keine Eltern mit Kindern
untergebracht werden.

8.1.5. Sicherheit

Die hier erhobenen Daten weisen darauf hin, dass die Gewéhrleistung sowohl der objekti-
ven Sicherheit als auch des subjektiven Sicherheitsempfindens in den Kollektivunterkiinf-
ten eine grosse Herausforderung bleibt.

Im Verlaufe der Untersuchungen wurden verschiedene Tatbestéande in Unterkinften bekannt,
die von sexueller Belastigung und hauslicher Gewalt (hdufig) bis zu Menschenhandel und Ver-
gewaltigung (selten) reichten. Tater_innen sind unter anderem Familienmitglieder und Zent-
rumsmitbewohner_innen, aber auch Betreuungspersonal, Sicherheitspersonal und medizinisches
Personal. Gewalttaten in den Kollektivunterkiinften werden vom Betreuungspersonal oft nicht
bemerkt, oder es wird aus Mangel an Beweisen oder aus Uberforderung des oft nicht gentigend
qualifizierten und/oder unterstiitzten Betreuungspersonals nicht darauf reagiert. Eine Reaktion er-
folgt meist erst in extremen Fallen, in welchen klar die Anzeige- oder Meldepflicht zur Anwendung
kommen muss.

Zusammen mit den oben beschriebenen raumlichen und hygienischen Mangeln und dem weiter
unten diskutierten Fehlen einer individuellen psychosozialen Begleitung vor Ort haben diese Ge-
waltvorkommnisse zur Folge, dass sich Frauen und Madchen in den Unterkiinften subjektiv
oftmals nicht sicher fihlen. Gewaltbetroffene sind besonders von dieser Unsicherheit betrof-
fen. Uber das genaue Ausmass dieser Verunsicherung besteht jedoch kein systematisches Wis-
sen. Hier besteht Forschungsbedarf unter Einbezug Direktbetroffener.

Aufgrund der oftmals fehlenden objektiven und subjektiven Sicherheit in Kollektivunterkiinften
konnen diese daher nicht generell als ‘sichere Rdume’ bezeichnet werden. Gemass den volker-
rechtlichen Vorgaben missen Opfer sexueller Gewalt oder Ausbeutung jedoch an einem Ort un-
tergebracht werden, der ihre Sicherheit sowie ihre kdrperliche, psychische und soziale Genesung
gewabhrleistet (s. Kap. 4.1.1.3.a).

199 Sjiehe https://queeramnesty.ch/eine-unterkunft-fuer-Igbti-fluechtlinge-in-berlin/;
https://www.schwulenberatungberlin.de/refugees-deutsch#paragraph_5, Zugriff am 20.1.2019.
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Die Herstellung von Sicherheit in den Unterkinften ist ein sehr komplexer Prozess, der neben
raumlichen Strukturen eng mit der Verfligbarkeit von Personalressourcen und Vertrauensbildung
zusammenhangt, was andernorts in diesem Kapitel thematisiert wird. Gezielte Massnahmen
kénnten jedoch die folgenden sein:

< HE7: Wir empfehlen den Unterkiinften die Ausformulierung eines Verhaltenskodex fir
alle Zentrumsbewohner_innen und -mitarbeiter_innen (Grundhaltungen und Verhaltens-
regeln fir das Zusammenleben und fir die Zusammenarbeit).

« HES8: Empfohlen wird zudem eine vertiefte wissenschaftliche Untersuchung zur objek-
tiven und subjektiven Sicherheit in Kollektivunterkiinften aus der Perspektive von Di-
rektbetroffenen.

8.1.6. Ausbildung und Schulung des Unterkunftspersonals

Tendenziell werden in den untersuchten Unterkiinften immer weniger ausgebildete Sozialar-
beiter_innen beschéftigt. Betreuungspersonen sind meist Quereinsteiger_innen mit tberwie-
gend niedrigerer Qualifikation fir die Betreuung Asylsuchender und Gewaltbetroffener. Zudem ist
die Ausbildung und Schulung des Personals in den Unterkiinften zu den Themen sexuelle Gewalt
und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit in allen Kantonen inhaltlich be-
schrankt und deckt zudem nur gewisse Personalgruppen ab. Dies steht im Widerspruch zu den
volkerrechtlichen Vorgaben (s. Kap. 4.1.1.3.b). Nur in zwei Kantonen sind entsprechende Schu-
lungen obligatorisch, jedoch auch hier nur fiir das Betreuungspersonal. Das Nacht- oder Sicher-
heitspersonal wird zu diesen Themen nur in je einem Kanton geschult. Dies ware jedoch laut
Aussagen von Fachpersonen und einigen Zentrumsmitarbeitenden besonders wichtig, da viele
Gewalttaten in der Nacht geschehen, und da Personal und Bewohner_innen am Abend mehr Zeit
fur den Austausch haben.

« HE9: Wir empfehlen die obligatorische Qualifikation respektive Schulung des
gesamten Zentrumspersonals (Zentrumsleitung, Gesundheitsverantwortliche, Be-
treuungspersonal, Nachtpersonal, Sicherheitspersonal, Freiwillige, ev. Weitere) zu
den verschiedenen hier angesprochenen Aspekten der Themenkomplexe sexuelle
Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit.

Die Schulungen sollten durch externe spezialisierte Fachpersonen durchgefiihrt
werden, namentlich durch spezialisierte Fachstellen sowie durch psychologi-
sche/psychiatrische Fachpersonen. Der Einsatz von externen Expert _innen ist
zentral, damit die relevanten Themen nach dem neuesten Stand der Kenntnisse
vermittelt werden, und damit auch Themen in die Schulungen einbezogen werden,
welche relevant sind aber vielfach nicht beriicksichtigt werden, wie z.B. die Unter-
bringung von LGBTIQ* oder die Gewaltaustibung durch Unterkunftspersonal.

Die Untersuchung hat ergeben, dass Betreuungspersonen in den Unterkiinften von den oft wi-
dersprichlichen und hohen Anforderungen, die an sie gestellt werden, vielfach Uberfordert sind.
Vor allem fiihlen sich Betreuungspersonen bei Vorkommnissen von sexueller Gewalt und Aus-
beutung oft nicht befahigt, adaquat zu intervenieren bzw. zu (re)agieren. Ausserdem stellt sich
angesichts der haufigen Konfrontation mit gewaltvollen persénlichen Erfahrungen der Zentrums-
bewohner_innen oder Gewaltvorkommnissen in den Unterkiinften oft eine Abstumpfung ein, die
einen sachgerechten Umgang mit dem Thema unterminiert. Viele Betreuungspersonen win-
schen sich Unterstlitzung im Umgang und mit der Verarbeitung solcher Situationen.

« HE10: Wir empfehlen die Einrichtung von Supervisionsangeboten fir das Betreu-
ungspersonal in den Unterkinften.
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« HEL11l: Ferner empfehlen wir die bessere Vernetzung der Unterkiinfte mit bestehen-
den spezialisierten Fachstellen und Angeboten, welche die Kollektivunterkiinfte unter-
stitzen kénnen. Diese Vernetzung bedingt die Bereitstellung zusatzlicher personeller
Ressourcen auf Seiten der Unterkinfte und der Angebote.

Die Zentrumsleitenden formen massgeblich die Kultur der Unterkiinfte. Daher kommt ihnen eine
zentrale Rolle zu hinsichtlich des Umgangs mit dem Thema sexuelle Gewalt und Ausbeutung
sowie mit dem Thema sexuelle und reproduktive Gesundheit.

< HE12: Wir empfehlen den zentrumsbetreibenden Institutionen, bei der Rekrutie-
rung von Zentrumsleitenden Qualifikation (oder deren Willen zur Nachqualifi-
kation) sowie deren Willen zu Weiterbildungen zu den Themen sexuelle Gewalt
und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit (inkl. perinatale Ver-
sorgung) als gewichtiges Auswahlkriterium zu etablieren. Dieses Auswabhlkriteri-
um sollte in Konzepten oder Richtlinien des Kantons und der zentrumsbetreibenden
Organisation festgehalten werden.

8.1.7. Schulung und Vernetzung des medizinischen Erstversorgungspersonals

Insbesondere in Versorgungsmodellen, in denen die medizinische Erstversorgung durch nieder-
gelassene Hausérzt_innen und niedergelassene oder in Spitdlern angestellte Gynakolog_innen
gewahrleistet wird, ist eine sachgerechte Behandlung von Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich derzeit vom personlichen Engagement der einzelnen Behandelnden abhangig. Die Istan-
bul-Konvention verpflichtet jedoch zur Schulung des Personals allgemeiner Unterstitzungsdiens-
te (alle Offentlich  zugénglichen Dienste) zum Thema Gewalt gegen Frau-
en/geschlechtsspezifische Gewalt (s. Kap. 4.1.1.3.b).

« HE13: Wir empfehlen eine obligatorische Schulung des medizinischen Erst-
versorgungspersonals (Hausérzt_inn und Gynakolog_innnen sowie Arzt_innen
und spezialisierte Pflegefachpersonen in Asyl-Gesundheitszentren) zu den The-
menbereichen sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive
Gesundheit (inkl. perinatale Versorgung) im Asylbereich. Dies kénnte durch Vertra-
ge mit den Erstversorgenden geregelt werden. Solche Vertrage existieren teilweise
bereits mit Hausarzt_innen. Sollte sich die Suche nach Arzt_innen schwierig gestal-
ten, sollte Uber alternative Strategien (z.B. Anreizsysteme) nachgedacht werden.

« HE14: Weiter empfehlen wir die bessere Vernetzung von niedergelassenen
Arzt_innen und Therapeut_innen in der Deutschschweiz, die Personen aus dem
Asylbereich behandeln, mit spezialisierten Fachstellen (s. auch Miiller et al. 2017,
S. 33).

8.1.8. Geschlecht des Betreuungs- und Unterstitzungspersonals sowie des medi-
zinischen Personals

Obwohl in einigen Unterkiinften die Tagesteams bewusst geschlechtergemischt zusammenge-
stellt werden, sind weibliche Ansprechpersonen in keiner der untersuchten Unterkiinfte in ei-
nem verpflichtenden Sinn vorgesehen. Dies wirde jedoch der auf internationaler Ebene ange-
strebten Good Practice im Hinblick auf eine gendersensible Unterbringung entsprechen (s. Kap.
4.2.1.1.). In der Nacht steht kaum weibliches Personal zur Verfiigung. Wahrend auch in der
Nacht weibliche Ansprechpersonen wiinschenswert sind, muss hier gleichzeitig die Sicherheit
dieser Angestellten gewahrleistet werden kénnen.
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®,

« HE15: Wir empfehlen in den Unterkiinften den obligatorischen Einsatz weiblicher
Ansprechpersonen tagstber sowie nach Méglichkeit nachts.

Auch der systematische Einsatz von weiblichem medizinischem Personal entspricht der inter-
national definierten Good Practice und begtinstigt sowohl die Behandlung von Frauen und Mad-
chen generell als auch die Identifikation und Behandlung Gewaltbetroffener massgeblich.

R

« HE16: Wir empfehlen die aktive Gewébhrleistung von weiblichem medizinischem
Personal insbesondere in medizinischen Eintrittsgesprachen (Allgemeinmedizine-
rinnen und allenfalls spezialisierte Pflegefachfrauen), in der medizinischen Erstver-
sorgung (Hausérztinnen, Gynakologinnen), in psychologischen/psychiatrischen
oder perinatalen Konsultationen (Gynakologinnen, Hebammen) sowie in der psy-
chosozialen Begleitung.

Auch bei Dolmetschdiensten sollte auf weibliches Personal geachtet werden (siehe HE20).

8.1.9. Mitsprache der Zentrumsbewohner_innen

In der Umsetzung von Massnahmen betreffend gendersensibler Unterbringung sollten die in den
Unterkiinften wohnhaften Frauen und Méadchen konsultiert werden.

« HEL17: Wir empfehlen die Konsultation der in den Unterkiinften wohnhaften Frau-
en und Madchen bei der Umsetzung von Massnahmen zur gendersensiblen Unter-
bringung und Unterstitzung.

8.2. SENSIBILISIERUNG UND INFORMATION VON FRAUEN UND MADCHEN

Frauen und Madchen aus dem Asylbereich werden derzeit nicht systematisch Uber ihre sexuel-
len Rechte und Uber die Themenbereiche sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und
reproduktive Gesundheit informiert. Sie haben jedoch ein Recht auf Information (s. Kap.
4.3.1.1.), welches Voraussetzung fir selbstbestimmtes und informiertes Entscheiden ist, z.B. im
Hinblick auf die Art der Verhitung, Einwilligung in den Geschlechtsverkehr etc.

*

« HE18: Wir empfehlen die systematische Information von Frauen und Madchen
aus dem Asylbereich zu ihren sexuellen Rechten und Uber die Themenbereiche
sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit (inkl.
perinatale Versorgung). Diese Information sollte zu verschiedenen Zeitpunkten
(Beginn: bei Eintritt in die Unterkunft), mit unterschiedlichen Mitteln (Flyer, Informa-
tionsveranstaltungen, Workshops etc.) und Methoden (z.B. Peer-to-Peer, aufsu-
chende Arbeit etc.), durch verschiedene Personen und an verschiedenen Orten
(z.B. Unterkunft, Geburtsvorbereitungskurs etc.) und tber einen langeren Zeitraum
hinweg stattfinden. Die Information sollte zudem in einer fir die Frauen und Mad-
chen verstandlichen Sprache vermittelt werden.

7

« HE18 a):Als Teil der Informierung empfehlen wir frihestmégliche Psychoedu-
kation (s. Miller et al. 2017, S. 32). Dabei handelt es sich um die Aufklarung
Uber typische psychische Krankheitsbilder und deren Symptome sowie Uber
die Strukturen, Funktionsweisen und Ablaufe der Akteur_innen des Schweize-
rischen Gesundheitssystems.

« HE18 b):Ferner empfehlen wir die systematische Information von Mannern
aus dem Asylbereich zu ihren sexuellen Rechten und Pflichten, tber den The-
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menbereich sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie Uber das Thema sexuelle
und reproduktive Gesundheit.

8.3. TRANSKULTURELLE DOLMETSCHDIENSTE

Zugang zu unabhangigen transkulturellen Dolmetschdiensten in den Unterkiinften, in der medizi-
nischen Versorgung und in der perinatalen Versorgung wird von Fachpersonen tbereinstimmend
als grundlegend fiir eine sachgerechte Unterbringung, Behandlung und Unterstiitzung von Frau-
en und Madchen aus dem Asylbereich erachtet. Uber die Notwendigkeit transkultureller Dol-
metschdienste sind sich auch die befragten Leiter_innen und Betreuungspersonen in den Unter-
kunften einig. Solche Dienste fehlen jedoch in der Unterbringung und Versorgung weitestgehend.
Die kantonalen Behdrden sind sich des Problems bewusst, es fehlen aber bisher in den meisten
Kantonen Losungen zur Finanzierung solcher Dienste. Das Beispiel Kanton GE zeigt auf, wie
durch eine gute Vernetzung staatlicher und nichtstaatlicher Angebote und der Unterstiitzung
nichtstaatlicher Angebote durch den Kanton zumindest Teillésungen fiir dieses Problem gefun-
den werden kénnen.

Zugang zu Dolmetschdiensten fehlt in allen untersuchten Unterkiinften praktisch ganzlich. In
der medizinischen Erstversorgung sind Dolmetschdienste nur in den Westschweizer Modellen
mit zentralisierter Gesundheitsversorgung gewahrleistet. Auch in der weiteren medizinischen
Grundversorgung und in der perinatalen Versorgung sind solche Dienste nicht systematisch
gewahrleistet. Die Folgen dieser Versorgungsliicke sind teilweise gravierend (z.B. nicht kon-
sensuelle Sterilisationen und Abtreibungen, Fehl- oder Uberversorgung etc.) und konfligieren mit
volkerrechtlichen Verpflichtungen in Bezug auf das Recht auf sexuelle und reproduktive Gesund-
heit sowie hinsichtlich des Zugangs zu Dienstleistungen fiir die physische, psychologische und
soziale Genesung eines Opfers sexueller Gewalt oder Ausbeutung (s. Kap. 4.1.1.3.c und
4.3.1.1.).

Dabei sollten ferner aktiv weibliche Dolmetschende gewahrleistet werden. So werden heute
z.B. auch bei gynékologischen Untersuchungen oftmals mannliche Dolmetschende beigezogen.
Laut den befragten Fachpersonen kann dies Frauen und insbesondere gewaltbetroffene Frauen
noch starker hemmen als mannliches medizinisches Personal.

« HE19: Wir empfehlen die aktive Gewahrleistung unabhangiger transkultureller
Dolmetschdienste mindestens in folgenden Situationen:

— In allen Unterkiinften (telefonisch oder face-to-face). Dies gilt in besonderem
Masse fir die medizinischen Eintrittsgesprache sowie fir Beratungsgesprache
zu Gesundheitsfragen und weiteren sensiblen Themen wie Sexualitat oder Ge-
walt.

— Inder medizinischen Erstversorgung (Allgemeinmedizin, Gynakologie).

— Inder psychologischen/psychiatrischen Versorgung.

— Inder psychosozialen Begleitung.

— In der perinatalen Versorgung, insbesondere bei der Schwangerschaftsbeglei-
tung, der Geburtsvorbereitung, der Geburt und am Wochenbett.

< HE20: Wir empfehlen den systematischen Einsatz weiblicher Dolmetscherin-
nen in allen hier aufgefihrten Behandlungs- und Unterstlitzungssituationen. Dies
entspricht einer Good Practice laut Istanbul-Konvention.

< HE21l: Wir empfehlen ferner, keine Familienangehdrige, Bekannten, Zent-
rumsmitbewohner_innen etc. fir das Dolmetschen in Anspruch zu nehmen.
Dies qilt in besonderem Masse fiir medizinische Eintrittsgesprache, die medizini-
sche Erstversorgung, psychologische/psychiatrische oder perinatale Konsultationen
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sowie die psychosoziale Begleitung. Diese heute allgegenwartige Vorgehensweise
verunmoglicht es vielen gewaltbetroffenen Frauen, sich zu 6ffnen. Zudem ist die
Qualitat der Ubersetzung nicht gewéhrleistet, und es besteht die Gefahr der sekun-
daren Traumatisierung.

8.4. HOHE OPFERZAHLEN

Die Anzahl Frauen und Madchen aus dem Asylbereich, welche Opfer sexueller Gewalt und
Ausbeutung geworden sind, ist nicht bekannt. Entsprechende Statistiken werden in den Kan-
tonen nur in Ausnahmeféllen erhoben und sind aufgrund der Dunkelziffer nur sehr beschrankt
aussagekraftig. In der Umfrage kdénnen die kantonalen Behdrden entweder keine Einschéatzung
zur Rate gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich abgeben oder schatzen
diese mehrheitlich niedrig ein. Die befragten spezialisierten Fachpersonen sowie verschiedene
Zentrumsleitungs- und Betreuungspersonen gehen hingegen davon aus, dass anteilsmassig vie-
le bis sehr viele Frauen und Madchen im Herkunftsland oder auf der Flucht sexuelle Gewalt
und/oder Ausbeutung erfahren haben und oftmals in der Schweiz weiterhin erfahren. In Bezug
auf bestimmte Gruppen von Frauen und Madchen wird sogar davon ausgegangen, dass die
meisten solche Gewalt erfahren haben, z.B. Frauen und Madchen aus Landern, in welchen FGM
weit verbreitet ist, oder Frauen aus Ostafrika, die auf dem Landweg geflohen sind. Die Einschat-
zungen dieser Fachpersonen basieren auf ihren Praxiserfahrungen in der Betreuung, Behand-
lung und Unterstitzung von Frauen und Madchen aus dem Asylbereich. Um diese Einschatzun-
gen besser einordnen zu kdénnen, sollten Gewaltopfer in den Kantonen kinftig so gut wie maoglich
statistisch erfasst werden.

R/

< HE22: Wir empfehlen eine interkantonal und mit dem SEM koordinierte systema-
tische statistische Erfassung von Gewaltopfern aus dem Asylbereich nach Ge-
schlecht, Art und Ort der erfahrenen Gewalt sowie nach Tater_innenschaft.2%0

8.5. IDENTIFIKATION UND VERSORGUNG GEWALTBETROFFENER FRAUEN UND
MADCHEN

8.5.1. Allgemeine Lage

Grundsatzlich werden in der Schweiz im Gegensatz zu den mutmasslich hohen Betroffenenraten
wenige Opfer sexueller Gewalt und Ausbeutung identifiziert respektive sachgerecht be-
handelt. Der Zugang gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbereich zu einer
sachgerechten Behandlung und Unterstiitzung ist von Hindernissen gepragt. Die Identifikation
Gewaltbetroffener stellt dabei eine der grossten Herausforderungen dar. Eine korrekte Triage
und/oder eine effektiv stattfindende spezialisierte Behandlung und Unterstiitzung ist jedoch auch
nach der Identifikation nicht automatisch gegeben. Es empfiehlt sich daher, eine interkantonale
und interdisziplinare Arbeitsgruppe zur Verbesserung der Situation einzurichten. Die Arbeitsgrup-
pe sollte ihre Aktivitaten mit den entsprechenden Aktivitaten auf Bundesebene koordinieren (Zen-
tren des Bundes, Asylverfahren).

< HE23: Wir empfehlen die Einrichtung einer interkantonalen und interdisziplina-
ren Arbeitsgruppe zur Frage, wie gewaltbetroffene Personen aus dem Asylbe-
reich besser identifiziert sowie sachgerecht triagiert, behandelt und unterstiitzt wer-
den kdnnen. In der Arbeitsgruppe sollten Vertreter_innen der kantonalen Asyl- und
Gesundheitsbehorde sowie staatlicher und nichtstaatlicher spezialisierter Fachstel-

200 Diese Empfehlung nimmt Bezug auf Artikel 11, Absatz 1 der Istanbul-Konvention beziiglich der «Erhebung relevanter disag-
gregierter statistischer Daten».
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len vertreten sein (Beratungs- und Unterstiitzungsangebote fur Frauen, Kinder und
Familien, psychologische/psychiatrische/psychosoziale Fachstellen, Beratungsan-
gebote im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und der perinatalen
Versorgung, ev. weitere). Eine Vertretung des SEM sollte zudem die Koordination
mit den Massnahmen des Bundes in allen Zentren des Bundes und im Asylverfah-
ren sicherstellen.
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Ablaufe zur ldentifikation und Triage gewaltbetroffener Frauen und Mad-

chen

Schweizweit konnten im Rahmen dieser Erhebungen keine kantonalen Richtlinien, Konzepte
oder standardisierten Ablaufe in Erfahrung gebracht werden, welche die Identifikation oder die
Triage, Behandlung und Unterstitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich regeln. Dies steht insbesondere in Bezug auf Opfer von Menschenhandel im Widerspruch
zu den im Rahmen der Konvention des Europarates gegen Menschenhandel eingegangenen
Verpflichtungen der Schweiz (s. Kap. 4, 1.1.1). Stattdessen dominiert ein Vorgehen «von Fall zu
Fall», welches aufgrund der oftmals ungenigenden Qualifikation des Betreuungspersonals in
den Unterkinften problematisch und wenig wirksam ist. Empfohlen wird neben der Schulung des
Personals (siehe oben) fiir ein kompetenteres «Fall zu Fall»-Vorgehen die Etablierung von sys-
tematischen Screenings und Triage- respektive Behandlungsablaufen:

®,
0’0

HE24: Wir empfehlen die Erarbeitung von kantonalen Konzepten, Richtlinien
und standardisierten Ablaufen zur Identifikation und Triage sowie zur Behand-
lung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich. Die Grundlagen dazu kdnnten idealerweise von einer interdisziplindren, inter-
kantonalen Arbeitsgruppe erarbeitet werden (s. HE23). Mogliche Inhalte sind der
Einbezug von Fragen zu Gewalterfahrungen und der psychischen Gesundheit in
medizinischen Eintrittsgesprachen; der Einbezug von Fachstellen wie FIZ oder TDF
fur vertiefte Abklarungen bei der Identifikation Gewaltbetroffener; die Optimierung
von Meldeverfahren zur Sicherstellung eines effizienten Informationsflusses zwi-
schen den Zentren des Bundes, kantonalen/kommunalen Unterkiinften, medizini-
schem Personal und Asylbehdrden; oder eine konsequente psychosoziale Beglei-
tung fur Gewaltbetroffene.

HE25: Standardisierte Ablaufe («Screenings») zur Erkennung von gewaltbe-
troffenen Frauen und Madchen sollten von spezifisch geschulten medizini-
schen Fachpersonen vorgenommen und transkulturell gedolmetscht werden.
Unter standardisierte Verfahren fallen auch medizinische Eintrittsgespréache, wenn
sie Fragen zu Gewalterfahrungen und/oder der psychischen Gesundheit enthalten.
Diese Eintrittsgesprache kénnten — wie in den Asyl-Gesundheitszentren in den un-
tersuchten Westschweizer Kantonen bereits praktiziert — von spezifisch ausgebilde-
ten und durch Arzt_innen unterstitzte Pflegefachfrauen oder durch Hauséarztinnen
durchgefihrt und anschliessend gegebenenfalls an Psychologin-
nen/Psychiaterinnen weiter verwiesen werden. Alternativ kdnnten Screenings durch
psychologische/psychiatrische Fachpersonen durchgefiihrt werden. Gleichzeitig ist
es wichtig zu bertcksichtigen, dass die Erkennung von Gewaltbetroffenen in der
Verantwortung aller Akteur_innen bleibt und nicht an Spezialist_innen delegiert
werden kann.

HE26: Auf die Identifikation einer gewaltbetroffenen Person muss ungeachtet des
Tatorts der erfahrenen Gewalt eine sachgerechte Behandlung erfolgen. Eine
Behandlung umfasst nach einer Phase der Stabilisierung gegebenenfalls eine lan-
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gerfristige ambulante Traumatherapie sowie eine konsequente psychosoziale Be-
gleitung. Um die Voraussetzungen fir einen erfolgreichen Genesungsprozess zu
schaffen, bedarf es neben Therapieplatzen insbesondere eines rasch geregelten
Aufenthaltsstatus (sofern nicht weitere Abklarungen eine Triage in das erweiterte
Asylverfahren sinnvoll erscheinen lassen) sowie einer Unterbringung ausserhalb
der Kollektivunterkunft fir die betroffene Person. Potenziellen Opfern des Men-
schenhandels steht zudem laut internationalem Recht eine Erholungs- und Reflexi-
onsphase zu, wahrend der das Asylverfahren so lange wie nétig sistiert und eine
angemessene Unterstlitzung gewahrleistet wird (s. Kap. 4.1.1.1.).

< HE27: Eine Fruherkennung von Gewaltbetroffenheit und insbesondere von
Traumatisierungen ist aus psychologischer/psychiatrischer Perspektive zu empfeh-
len. Je friiher eine Behandlung einsetzen kann, desto besser sind Prognosen, und
desto tiefer sind auch die Folgekosten (Muller et al. 2018, S. 31). Daher sind im
Rahmen des neuen Asylverfahrens Screenings zur Erkennung von Gewaltopfern
und ein allfalliger Beginn einer Behandlung auf Bundesebene erstrebenswert. Die
Entwicklung von Screenings zur Identifikation Gewaltbetroffener in den Kantonen
sollte mit diesbezlglichen Bestrebungen des Bundes koordiniert werden. Beson-
ders zentral ist ein gut funktionierender Informationsfluss zwischen Bund, Kanto-
nen, Gemeinden, Unterkiinften und medizinischem Personal zur Gewéahrleistung
der Kontinuitat therapeutischer Massnahmen etwa bei einem Orts- oder Status-
wechsel.

Da es oftmals eines langeren Prozesses bedarf, bis gewaltbetroffene Frauen und Madchen aus
dem Asylbereich ihre in der Schweiz geltenden Rechte verstehen, sie auf sich beziehen und da-
nach handeln kdnnen, ist neben ihrer Information insbesondere der Aufbau von Vertrauen zent-
ral.

< HEZ28: Wir empfehlen grundsatzlich die Schaffung von Raumen, in denen ein Ver-
trauensverhdltnis zu Frauen und Madchen aus dem Asylbereich aufgebaut wer-
den kann. Dafir sind folgende Elemente zentral: eine (weibliche) transkulturelle
Dolmetscherin; eine langerfristige, regelméssige Begleitung; Unabhangigkeit vom
Asylverfahren; raumliche Distanz zur Kollektivunterkunft; und weibliche Therapeu-
tinnen/Sozialarbeiterinnen/Kursleiterinnen.

8.5.3. Angebote und Angebotsliicken

Das spezialisierte Angebot zur Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen und
Madchen aus dem Asylbereich ist kantonal sehr unterschiedlich ausgestattet. In grossen Kan-
tonen, in den Stadten und in der Westschweiz ist das Angebot grundsatzlich besser ausgebaut
als in gewissen kleineren landlichen Kantonen, wo es teilweise kein oder praktisch kein Angebot
gibt (auch nicht in den angrenzenden grdsseren Kantonen). Namentlich in GE existiert eine breite
und gut vernetzte Palette von spezialisierten Angeboten.

Eine grosse Angebotslicke besteht in allen Kantonen hinsichtlich transkulturell gedol-
metschter psychologischer/psychiatrischer sowie psychosozialer Angebote. Dies steht im
Widerspruch zu den voélkerrechtlichen Verpflichtungen, wonach Opfer sexueller Gewalt oder
Ausbeutung ndétigenfalls sofortigen und langfristigen Zugang zu psychologischen/psychiatrischen,
psychosozialen und anderen Unterstitzungsangeboten haben missen (s. Kap. 4.1.1.3.). Spezia-
lisierte Fachpersonen schatzen, dass aufgrund der Knappheit gedolmetschter psychologi-
scher/psychiatrischer Angebote in der Deutschschweiz lediglich 10% der behandlungsbedurftigen
Personen aus dem Asylbereich behandelt werden kénnen, wahrend dieser Wert in Bezug auf die
beiden grossen Westschweizer Kantone auf 50-60% geschéatzt wird (Mdller et al. 2018).
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Seit dem Inkrafttreten der Istanbul-Konvention am 1. April 2018 besteht zudem nach Artikel 60
Absatz 3 fur die Schweiz die Verpflichtung, fir Asylsuchende spezialisierte psychosoziale Unter-
stutzungsdienste einzurichten (s. Kap. 4.1.1.4.).

< HE29: Wir empfehlen den systematischen Aufbau von spezialisierten Angebo-
ten, welche auf die spezifischen Bedirfnisse von gewaltbetroffenen Frauen
und Madchen aus dem Asylbereich ausgerichtet sind. Ein spezialisiertes Ange-
bot sollte sowohl Uber eine Spezialisierung im Asylbereich als auch iber eine Spe-
zialisierung zum Thema Gewalt gegen Frauen verfliigen. Dabei kann auf bereits
bestehende Regelstrukturen und nichtstaatliche Angebote aufgebaut werden, wie
z.B. Strukturen oder Angebote, die bereits im einen oder anderen Bereich tber eine
Expertise verfiigen. Auch konnen spezialisierte Uberbriickungshilfen (z.B. Informa-
tionsvermittiung, Ubernahme von Transportkosten oder Bereitstellung von Dol-
metschdiensten) die Uberfiihrung in Regelstrukturen unterstiitzen. Solche Uberbri-
ckungshilfen sind auch in kleineren Kantonen denkbar, wo allenfalls die Zusam-
menarbeit mit medizinischen Privatpraxen zu suchen ist. Dabei sollte jedoch darauf
geachtet werden, dass das Personal solcher Stellen sowohl auf asylspezifische als
auch auf geschlechtsspezifische Herausforderungen geschult wird.

« HE30: Wir empfehlen den Auf- und Ausbau von transkulturell gedolmetschten
psychologischen/psychiatrischen Angeboten. Besonders bewéahrt haben sich in
der Praxis interdisziplinare Angebote, die psychologische/psychiatrische Angebo-
te mit einer spezialisierten psychosozialen Begleitung verbinden, gegebenen-
falls zusatzlich kombiniert mit einer medizinischen Versorgung. Empfohlen wird
insbesondere der Auf- und Ausbau langfristiger psychologischer/psychiatrischer
Behandlungen mit psychosozialer Begleitung.

8.5.4. Begleitung

Gewaltbetroffenen Frauen und Madchen aus dem Asylbereich fehlt es vielfach an einer konse-
quenten psychosozialen Begleitung durch qualifizierte Sozialarbeiterinnen. Erstens mangelt es in
allen untersuchten Unterkiinften an ausgebildeten Sozialarbeiter_innen als persdnliche Be-
zugspersonen mit genldgend Zeitressourcen. Da den Unterkiinften in der Identifikation, Behand-
lung und Unterstitzung Gewaltbetroffener eine zentrale Rolle zukommt, ist die Knappheit an qua-
lifiziertem Personal hier besonders problematisch. Das weitgehende Fehlen transkultureller Dol-
metschdienste in allen untersuchten Unterkiinften verscharft das Problem zusatzlich.

« HE31: Wir empfehlen fir alle Frauen und Madchen aus dem Asylbereich die Ge-
wabhrleistung einer persénlichen psychosozialen Begleitung durch spezifisch
geschulte (weibliche) Sozialarbeiterinnen (durchgehende Fallfihrung). Eine
solche Begleitung sollte flr alle Frauen und Méadchen eingerichtet werden. Im Falle
von Frauen und Madchen mit Gewalterfahrungen ist sie obligatorisch einzurichten.
Falls die Sozialarbeiterinnen organisatorisch und 6rtlich an die Unterkiinfte ange-
gliedert sind, sollten diese dort nicht fir die Aufsicht zustdndig sein, sondern sich
um das Wohlbefinden und die gesundheitlichen und personlichen Bedurfnisse der
Bewohner_innen kiimmern.

Die zustandige Sozialarbeiterin sollte weiter den Auftrag haben, ihre Klientin-
nen umfassend zu den Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexu-
elle und reproduktive Gesundheit (inkl. perinatale Versorgung) zu informie-
ren. Kann nicht fir alle Bewohnerinnen eine durchgehende Fallfiihrung eingerichtet
werden oder befinden sich die zugeteilten Sozialarbeiterinnen ortlich ausserhalb
der Unterkunft, empfehlen wir den Unterklnften, eine Ansprechperson fir diese
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Themen zur Verfligung zu stellen und dies klar zu kommunizieren. Dabei sollten
den Frauen systematisch weibliche Ansprechpartnerinnen zur Verfligung stehen.
Diese Ansprechpartnerinnen sollten nicht fur die Aufsicht zustandig sein.

8.5.5. Wirksamkeit des Opferhilfegesetzes

Gewaltbetroffene Frauen und Madchen aus dem Asylbereich profitieren derzeit wenig von
der Opferhilfe. Die einen Frauen und Madchen haben Gewalt im Ausland erfahren und gelten
somit nach OHG nicht als Opfer. Entsprechend haben sie keinen Anspruch auf Opferhilfeleistun-
gen. Die anderen haben (auch) in der Schweiz Gewalt erfahren und gelten somit rechtlich als Op-
fer im Sinne des OHG. Doch auch fir diese Frauen und Madchen ist der Zugang zu Opferhilfe
mit erheblichen Hindernissen versehen. Sie werden selten als Gewaltbetroffene identifiziert oft-
mals nicht konsequent an die Opferhilfe triagiert, oder sie entscheiden sich aus verschiedenen
Griinden (Retraumatisierung, Scham, Beziehung zur Taterschaft, Angst vor negativer Beeinflus-
sung des Asylverfahrens, mangelhafte Information tUber sexuelle Rechte und das OHG, fehlende
psychosoziale Begleitung etc.) gegen eine Beratung und Unterstiitzung durch die Opferhilfe. Ei-
ne rein rechtliche Herangehensweise reicht fir eine umfassende Lésung des Problems des
Zugangs gewaltbetroffener Frauen und Madchen zu einer sachgerechten Behandlung und Unter-
stlitzung daher nicht aus.

Trotzdem betrifft die Knappheit an langfristigen, transkulturell gedolmetschten psycholo-
gischen/psychiatrischen und psychosozialen Angeboten besonders Frauen, die keine Op-
fer nach OHG sind. Dies vor allem dadurch, dass diese in einer grossen Uberzahl sind im Ver-
gleich zu Frauen und Madchen, welche (auch) in der Schweiz Gewalt erfahren haben. Diese Si-
tuation steht im Widerspruch zu den vélkerrechtlichen Vorgaben, wonach das Anrecht von Ge-
waltopfern auf medizinische, psychologische/psychiatrische, psychosoziale, rechtliche und mate-
rielle Unterstiitzung nicht an den Ort gebunden ist, an dem die Gewalt erfahren wurde, und auch
nicht nach Aufenthaltsstatus des Opfers unterscheidet (s. Kap. 4.1.1.3.).

« HE32: Wir empfehlen die Gewahrleistung einer transkulturell gedolmetschten,
psychiatrischen/psychologischen Behandlung und psychosozialen Beglei-
tung von gewaltbetroffenen Frauen und Madchen aus dem Asylbereich ohne Un-
terscheidung nach Ort der Gewalterfahrung oder dem Aufenthaltsstatus der
betroffenen Person.

8.6. SEXUELLE UND REPRODUKTIVE GESUNDHEIT/PERINATALE VERSORGUNG

8.6.1. Angebote und Angebotslicken

Das spezialisierte Angebot ist auch im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit so-
wie in der perinatalen Versorgung kantonal sehr unterschiedlich ausgestaltet. Wie beim Thema
sexuelle Gewalt und Ausbeutung ist das Angebot in grossen Kantonen, in den Stadten und in der
Westschweiz grundsatzlich besser ausgebaut als in den landlichen Kantonen und in den unter-
suchten Kantonen in der Deutschschweiz.

« HES33: In Kantonen, in denen bisher kaum Angebote im Bereich der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit bestehen oder entsprechende Angebote bereits ausge-
lastet sind, empfehlen wir den Aufbau von Angeboten sowie den Ausbau von
bewahrten bestehenden Angeboten. Der Fokus sollte dabei auf niederschwelligen
Angeboten liegen (wie beispielsweise aufsuchende Familienarbeit) sowie auf An-
geboten, die den Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses zu den Frauen und Mad-
chen ermoglichen (siehe dazu als Good Practice die Geburtsvorbereitungsangebo-
te von Mamamundo).
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Lucken im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit bestehen insbesondere hinsicht-
lich der Information tber die sexuellen Rechte sowie in der Information Uber Verhtitungsmit-
tel und den selbstbestimmten Zugang zu diesen. Dies verhindert die vollstdndige Umsetzung
des Rechts auf sexuelle und reproduktive Gesundheit (s. Kap. 4.3.1.1.).

< HE34: Wir empfehlen die Sicherstellung einer umfassenden Information tber
Familienplanung und Verhiutungsmittel zur Gewahrleistung eines selbstbe-
stimmten Zugangs zu solchen Mitteln. Dies beinhaltet auch die uneingeschrank-
te Finanzierung jeder gewahlten Art von Verhitungsmitteln fir Frauen und Mad-
chen aus dem Asylbereich.

Angebotslicken im Bereich der perinatalen Versorgung entstehen insbesondere in der
Deutschschweiz aufgrund des Mangels an (weiblichen) transkulturellen Dolmetschdiensten
in der Schwangerschaftsbegleitung, in gynékologischen Untersuchungen, bei der Geburt, im Wo-
chenbett sowie, vor allem in kleinen Kantonen, in der Geburtsvorbereitung (siehe HE19, HE20,
HE21). Zudem ist der Zugang zu weiblichem Behandlungs- und Betreuungspersonal auf
Waunsch der Patientin nicht garantiert (siehe HE15, HE16). Diese Liicken verhindern die vollstan-
dige Umsetzung des Rechts auf sexuelle und reproduktive Gesundheit (s. Kap. 4.3.1.1.).

8.6.2. Begleitung und Betreuung

Im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit sowie spezifisch in der perinatalen Ver-
sorgung fehlt in den meisten Fallen eine konsequente psychosoziale Begleitung. Bewahrt hat
sich hier die Praxis, dass immer dieselben, sensibilisierten Hebammen die Betreuung von Frauen
in Kollektivunterkiinften Ubernehmen, da sie mit den Spezifika und Herausforderungen dieser
Raumlichkeiten vertraut sind. Heikel in Bezug auf die Begleitung sind insbesondere Ubergénge
wie z.B. von der Betreuung am Wochenbett zur Betreuung durch eine aufsuchende Familienar-
beit, oder der Wechsel von einer Kollektiv- in eine Privatunterkunft. Hier gehen unterstitzungs-
bediirftige Mutter zwischen den verschiedenen Angeboten/Stationen oft ‘verloren’. Solche Uber-
génge sollten deshalb sorgfaltig begleitet werden (gentigend Information, Dolmetschdienste, all-
fallige Begleitung).

« HE35: Im Streben nach Betreuungskontinuitat in der Gesundheitsversorgung empfeh-
len wir einen besonderen Fokus auf Ubergange, bei denen geh&uft Behandlungsunter-
briiche zu beobachten sind (z.B. Ubergang von Kollektivunterkiinften zu medizinischer
Erst- oder Grundversorgung oder spezialisierten Fachstellen; vom Wochenbett zu aufsu-
chender Familienarbeit oder von kantonalen Unterkiinften zu Wohnungen in den Ge-
meinden). Zudem empfehlen wir die Férderung der Zusammenarbeit zwischen kantona-
len Unterkunften, medizinischen Erst- und Grundversorger_innen (z.B. Gynakolog_innen
oder Hebammen) sowie spezialisierten Stellen im Bereich der sexuellen und reprodukti-
ven Gesundheit.

s HE36: Wir empfehlen den vermehrten Einsatz von qualifiziertem Gesundheitspersonal
und den Ausbau von Angeboten hinsichtlich sexueller und reproduktiver Gesundheit di-
rekt vor Ort in den kantonalen Unterklinften (zB. Pflegefachpersonen als Gesundheits-
verantwortliche, medizinische Sprechstunden, Workshops durch spezialisierte Fachstel-
len).

8.6.3. Schwerpunkt Perinatale Versorgung

Im Bereich der perinatalen Versorgung stellen sich im Asylbereich zusétzliche Herausforderun-
gen, denen angemessen Rechnung zu tragen ist. So fehlt es sowohl dem Personal in den kanto-
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nalen Unterklnften wie auch in der medizinischen Grundversorgung oftmals an relevantem Wis-
sen im Hinblick auf Schwierigkeiten von gewaltbetroffenen Frauen. Weiter ist fir Frauen im Asyl-
bereich kein systematischer Zugang zu hebammengeleiteter Nachsorge gewahrleistet. Zudem
werden bei Frauen aus dem Asylbereich keine systematischen Screenings im Hinblick auf psy-
chische Erkrankungen im Wochenbett durchgefiihrt. Auch werden ihnen in mehreren untersuch-
ten Kantonen spezifische Angebote wie bspw. Rickbildungsangebote nicht vergtitet und bleiben
ihnen dadurch verwehrt. Auch nach dem Wochenbett gibt es in vielen Kantonen wenig Angebote
fir Mutter, bei denen sie niederschwellige Unterstiitzung hinsichtlich der Pflege und Betreuung
des Sauglings erhalten. Deshalb empfehlen wir bei folgenden Punkten einen spezifischen Fokus
auf die Situation schwangerer Frauen und Miitter mit Sauglingen im Asylbereich, um die vollstan-
dige Umsetzung des Rechts auf sexuelle und reproduktive Gesundheit zu gewahrleisten (s. Kap.
4):

< HE37: Wir empfehlen die Schulung von involvierten Personen und Stellen (Heb-
ammen, Mitter-/Vaterberatungsstellen, Gynakolog_innen etc.) zu den spezifischen
Herausforderungen bei gewaltbetroffenen Frauen aus dem Asylbereich wahrend
der Schwangerschaft sowie wahrend / nach der Geburt.

< HE38: Wir empfehlen die Gewahrleistung eines systematischen Zugangs zu heb-
ammengeleiteter Nachsorge fur Frauen aus dem Asylbereich. Als Beispiele fur
eine Good Practice haben sich Zentren herauskristallisiert, bei denen immer die-
selben Hebammen zusténdig sind, und die dadurch mit den spezifischen Heraus-
forderungen in Kollektivunterkiinften vertraut sind.

< HE39: Wir empfehlen systematische Screenings auf psychische Erkrankungen
im Wochenbett.

< HE40: Wir empfehlen die Verbesserung des Zugangs zu Angeboten wahrend
und nach der Schwangerschaft (z.B. Geburtsvorbereitungskurse, Rickbildungs-
angebote) durch bessere Finanzierungen und gedolmetschte Angebote.

« HE41: Wir empfehlen den Ausbau und die Foérderung von Betreuungsangeboten
und Anlauf- und/oder Austauschorten fir Eltern nach der Geburt, um Unter-
stiitzung in der Versorgung des Sauglings zu gewaéhrleisten und eine soziale Isola-
tion der Mutter/Eltern zu verhindern.

8.6.4. Materielle Ressourcen

Gerade im Bereich der perinatalen Versorgung fehlt es teilweise an Material wie z.B. Still-BHs
oder Babynahrung.

< HE42: Wir empfehlen die Gewaéhrleistung angemessener finanzieller Ressour-
cen fur die sachgerechte Versorgung von Sauglingen und Muttern (Babynah-
rung, Binden etc.).

8.7. INFORMATIONSFLUSSE UND DATENSCHUTZ

Die Informationsfliisse in Bezug auf Gesundheitsdaten, Informationen zu Behandlungen und Ge-
fahrdungsmeldungen zwischen den Zentren des Bundes, kantonalen Unterkiinften, kantonalen
und kommunalen Behorden, medizinischen Leistungserbringer_innen, weiteren Unterstitzungs-
angeboten sowie den Asylbehérden konnten hier ihrer Vielfalt und Komplexitat wegen nicht sys-
tematisch erhoben werden. Die Daten weisen jedoch punktuell auf Herausforderungen hin, wel-
che die Resultate bestehender Studien zum Thema bestatigen:
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Wahrend die kantonalen Asylkoordinationsstellen die Informationsflisse (Gesundheitsdaten, Ge-
fahrdungsvermerke) zwischen den Zentren des Bundes und den kantonalen Unterkinften in der
Umfrage mehrheitlich als gut bezeichnen, werden auf dem Niveau der Unterkiinfte und der medi-
zinischen Erstversorger_innen trotz standardisierter Verfahren oftmals fehlende, mangelhafte
oder spat eintreffende Informationen beklagt (Cignacco et al. 2017, Miiller et al. 2017). Damit
wird besonders der Zugang Gewaltbetroffener zu einer sachgerechten Behandlung und Unter-
stitzung erschwert und die Betreuungskontinuitat gefahrdet. Versorgungsliicken drohen jedoch
auch bei anderen Ubergéangen, z.B. beim Ortswechsel vom Kanton in die Gemeinde oder bei ei-
nem Statuswechsel. Auch der Ruckfluss von Informationen von medizinischen Leistungserbrin-
ger_innen an die Unterkinfte ist teilweise lickenhaft. Dieser Informationsfluss wird zudem von
der arztlichen Schweigepflicht erschwert, welche eine Abwé&gung zwischen Datenschutz und
Vermittlung notwendiger Informationen (z.B. via die Behandelten selbst) an die Unterkiinfte und
gegebenenfalls an die Asylbehérde erfordert.

« HE43: Wir empfehlen die weitere Optimierung der Informationsflisse zwischen
Bundes- und Kantonsbehdrden, Unterkinften, medizinischen Leistungserbrin-
ger_innen und weiteren Unterstitzungsangeboten (z.B. im Hinblick auf das neue
Asylverfahren die Rechtsberatung). Dabei gilt es das Augenmerk auf die als heikel
identifizierten Ubergange (Ortswechsel, Statuswechsel) und Schnittstellen (z.B.
zwischen Unterkinften/medizinischen Leistungserbringer_innen und Asylverfahren)
zu richten. Diese Ubergange und Schnittstellen sollten zum Zwecke der Entwick-
lung gezielter Massnahmen und Ablaufe vertiefter analysiert werden. Empfohlen
wir ferner der Zusammenfluss aller Informationen und eine Koordination der Infor-
mationsfliisse zu einer bestimmten Person bei einer Stelle / bei einer personlichen
Betreuungsperson.

8.8. VERNETZUNG UND NUTZUNG VON SYNERGIEN

Staatliche Angebote, die sowohl unter sich als auch mit spezialisierten NGOs, die erganzende
Leistungen erbringen (teilweise staatlich unterstiitzt), gut vernetzt sind, erscheinen als Good
Practices in Bezug auf die Unterbringung, Behandlung und Unterstitzung von Frauen und Mad-
chen aus dem Asylbereich.

< HE44: Wir empfehlen eine bessere Vernetzung staatlicher und (staatlich unter-
stitzter) nichtstaatlicher Angebote.

In Bezug auf die Identifikation, Behandlung und Unterstiitzung gewaltbetroffener Frauen und
Madchen empfiehlt sich zudem die Nutzung von Synergien verschiedenartiger Angebote:

R/

< HE45: Wir empfehlen das Zusammendenken der Themen Gesundheitsversor-
gung und sexuelle Gewalt und Ausbeutung. Insbesondere empfehlen wir die
Nutzung von Angeboten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
fur die Identifikation, Triage, Behandlung und Unterstiitzung von Frauen und Méad-
chen mit Gewalterfahrungen. Dafiir eignen sich insbesondere langerfristige, regel-
massige Angebote z.B. im Rahmen der perinatalen Versorgung (Schwanger-
schaftsbegleitung, Geburtsvorbereitungskurse, Wochenbettbegleitung). Diese spe-
zialisierten Angebote legen besonderes Augenmerk auf den Aufbau von Vertrau-
ensverhéltnissen, eine gewisse Kontinuitédt der Behandlung/Unterstiitzung sowie
die psychosozialen Bedirfnisse von Frauen aus dem Asylbereich. Zentral sind da-
bei transkulturelle Dolmetschdienste.
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®,

« HE46: Wie empfehlen, transkulturelle Vermittelnde vermehrt als umfassendere
Begleitende wahrzunehmen, zu fordern und zu entschadigen, denn diese kdnnen
wertvolle Funktionen tUber das Dolmetschen hinaus wahrnehmen (z.B. Klientinnen
abholen fir einen Workshop, Ubersetzung von Korrespondenz etc.).

8.9. UNTERSUCHUNGSLUCKEN UND FORSCHUNGSBEDARF

Wie eingangs der Studie dargelegt, weist die vorliegende Untersuchungen erhebliche For-
schungsliicken auf, aus denen sich weiterer Forschungsbedarf ableitet, insbesondere:

R/

< HEA47: Wir empfehlen folgende wissenschaftliche Folgeuntersuchungen:

- Vertiefte qualitative Erhebungen unter Frauen und Madchen aus dem Asylbe-
reich zur Erfassung der Erfahrungen, Wahrnehmungen, Bedrfnisse und Hand-
lungsstrategien Direktbetroffener.

- Qualitative Erhebungen zur Rolle sowie zu den Erfahrungen und Wahrnehmun-
gen der Manner aus dem Asylbereich in Bezug auf die Themen sexuelle Gewalt
und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit.

- Vertiefte Analyse der spezifischen Situation von Madchen und UMA im Hinblick
auf die Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduk-
tive Gesundheit.

- Systematische Analyse der spezifischen Situation von LGBTIQ* im Hinblick auf
die Themen sexuelle Gewalt und Ausbeutung sowie sexuelle und reproduktive
Gesundheit. Vor allem Trans*personen, deren spezifische Situierung in der
vorliegenden Studie besonders wenig Berticksichtigung finden konnte, stehen
hinsichtlich der Unterbringung (Benutzung der Sanitaranlagen, Zuteilung zu
Schlafraumen etc.) oder hinsichtlich des Themas sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit vor besonders grossen Herausforderungen. Hinsichtlich der Thematik
LGBTIQ™" insgesamt ist erstens der Schutz sichtbarer LGBTIQ™, z.B. durch pri-
vate Unterbringung, und zweitens eine Sensibilisierung zu unsichtbaren
LGBTIQ", wie z.B. Regenbogenfamilien, welche nicht auf den ersten Blick als
solche erkennbar sind, zu gewahrleisten.

- Erarbeitung von sozialwissenschaftlichem Grundlagenwissen zur Situation von
abgewiesenen Asylsuchenden und vorlaufig Aufgenommenen hinsichtlich
der fraglichen Themen.

- Erarbeitung von sozialwissenschaftlichem Grundlagenwissen zur Situation von
Personen in der Langzeitnothilfe und in Ausschaffungshatft.

Weiter sollten alle getroffene Massnahmen wissenschatftlich begleitet und ausgewertet wer-
den:

*

« HE48: Wir empfehlen ein Monitoring und eine Evaluation der getroffenen Mass-
nahmen.
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9.1. LISTE DER BEFRAGTEN STELLEN/PERSONEN

Kanton Name/Funktion Stelle
- Anja Hurni, Hebamme, MSc in Reproduc- Mamamundo, Geburtsvorbereitung fiir Migrantin-
tive and Sexual Health Research nen
- Lic. phil. Suzan Panic, Eidg. anerkannte Universitare Psychiatrie Dienste Bern UPD,
Psychotherapeutin/Fachpsychologin fir Sprechstunde fur Transkulturelle Psychiatrie
Bern Psychotherapie FSP
- Lic. phil. Mirjam Ringenbach, Sozialarbei-
terin
- Dr. phil. Carola Smolenski, Eidg. aner- Ambulatorium fir Kriegs- und Folteropfer SRK
kannte Psychotherapeutin/
Fachpsychologin fur Psychotherapie FSP,
Therapeutische Leiterin
- Franziska Stettler, MAS Sexuelle Ge- Zentrum Sexuelle Gesundheit (ZSG)
sundheit im Bildungs-, Gesundheits- und Inselspital
Sozialbereich, Fachperson Sexuelle Ge-
sundheit SGCH
- Lic. rer. soc. Barbara Zwahlen Aids Hilfe Bern
- Leitung, anonymisiert Opferberatungsstellen (Tel.)
- Leitung, anonymisiert Kollektivunterkunft 1 (Testinterview)
- Gesundheitsverantwortliche, anonymisiert
- Gesundheitsverantwortliche, anonymisiert | Kollektivunterkunft 2
- Gesundheitsverantwortliche, anonymisiert | Kollektivunterkunft 3
- Sibel Can-Uzun, juriste Centre social protestant Genéve
- Thao Pham, juriste
Genf - Philippe Klein, Psychologue et psychothé- | Appartenances
rapeute FSP
- Dr. Sophie Durieux, responsable du Pro- Programme santé migrants
gramme santé migrants
- Fanny Perret, sage-femme indépendante Hebammenverband Arcades
- Leitung, anonymisiert Kollektivunterkunft 1
- Assistant(e) social(e), anonymisiert Hospice général
- Sarah Guyot Robert Planning familial
- Raquel Germano Maison de santé
Neuenburg - Claudia Marcos
- Dr. Julie Meyrat-Diakhaté Centre Neuchatelois de Psychiatrie
- Sabrina Rinaldo Service cantonal de la santé publique
- Leitung, anonymisiert Kollektivunterkunft 1
- Mitglied der kantonalen Behdorde,
anonymisiert
- Brigitte Hirzeler, Integrationsbeauftragte Abteilung Gesundheitsférderung und Integration
Kanton Nidwalden
- Moira Maters, Sozialberatung mit Verant- Amt fir Asyl und Fliichtlinge
Nidwalden wortung Frauen/Kinder/Familien N/VA/F

- Erika Liem Gander, Mitterberaterin, Pfle-
gefachfrau HF, Gesundheitspflegefach-
frau NDS HF

Aufsuchende Familienarbeit (Tel.)

- Lea Ming, Sozialarbeiterin BA, MAS Se-

Elbe - Fachstelle fir Lebensfragen, Schwanger-
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xuelle Gesundheit im Bildungs-, Gesund-
heits- & Sozialbereich

schaft & Familienplanung (Tel.)

- Dr. med, anonymisiert

Fachperson Allgemeinmedizin (Hausarzt)

- Leitung, anonymisiert

Kollektivunterkunft, Leitung

Thurgau

- Sandra Giachetti, Dipl. Sozialarbeiterin FH

Beratungsstelle fur Familienplanung, Schwanger-
schaft und Sexualitéat (Tel.)

- Lic. phil. Doris Grauwiler, Psychologin

- Laura Spiri, Fachmitarbeiterin Gesund-
heitsférderung und Pravention

- Rita Messerli, Sexualpadagogin/Sexologin

Perspektive Thurgau

- Dipl.-Jur. Tilla Jacomet

HEKS Rechtsberatungsstelle fiir Asylsuchende
(Tel)

- Dr. med., Brigitt Bohner , Allg. Innere Me-
dizin FMH

Fachperson Gynékologie

- Dr. med. Martin Wirth, Allgemeinarzt FMH

Fachperson Allgemeinmedizin (Hausarzt)

- Anonymisiert

Opferberatungsstelle (Tel.)

- Leitung, anonymisiert
- Zentrumsmitarbeiter_in, anonymisiert

Kollektivunterkunft 1

Uberregional

- Irina Spirgi, Sozialpadagogin
- Géraldine Merz, Mitarbeiterin Offentlich-
keitsarbeit

Fachstelle fir Frauenhandel und Frauenmigration
(F1Z)

- Simone Eggler lic. phil. hist, und lic. jur.,
Fachfrau mit Spezialisierung auf ge-
schlechtsspezifische Ge-
walt/Zwangsverheiratung und -ehe

TERRE DES FEMMES (TDF)

- Dr. Fana Asefaw, Fachérztin fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

Clienia, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

Forschung

- Prof. Dr. Eva Gignacco

Berner Fachhochschule Gesundheit BFH

- Julia Hochuli, MA, Sozialanthropologin

Universitat Bern

- Dr. Annika Lems, Sozialanthropologin

Universitat Bern

- Semhar Negash, MA und transkulturelle
Begleiterin

Universitat Bern

- Mehari Ukbalidet, MA und transkultureller
Dolmetschender

Universitat Bern




9.2. ANGABEN ZU DEN UNTERSUCHTEN KANTONALEN KOLLEKTIVUNTERKUNFTEN

Unterkunft Personal Bewohner_innen
Lage Anzahl Anzahl Anzahl Gesundheits- Sicherheits- Anzahl Anteil Status (alle) 4 haufigste Herkunftslan-
Kanton e Betreiber_in x Soz.arbeitende L personal personal Bewoh- Abgewiesene AS; N; F; B der (Frauen
(landlich/urban) Platze Freiwillige Frauen
(Betreuung) 9 (ja/nein) (ja/nein) nende (geschatzer) Anteil (absteigende Reihenfolge)
. . Abgewiesene AS ca. 66%; Athiopien; Tibet; Eritrea;
0,
BE stadtnah NGO 70 3 12 nein ja (Nacht) 70 34.50% N 33%: F 1 Person Syrien
BE stadtnah NGO 22 1 5 nein nein 22 95’.5A) Abgewiesene AS ca. 66% Er|.tre'a, Sri Lanka; Athiopi
(1 Kind) en; Tibet
. . . Abgewiesene AS 14,8%; g G . :
GE urban Kanton 550 11 Keine Statis- nein g Ui 454 24% | ETSP 10,4%: N 24,2%; EMIEE; Sil LELEE A
tiken Nacht) F 20,3%: B 25.8% nistan; Syrien
. . Abgewiesene AS 36,5%); L . . .
NE landlich Kanton 130 5 MG SEl- nein ja (Nacht) 85 27% | N 56,5%: STIET SMIEES FESEN
tiken B 7% Irak/Turkei
— . . . o ca. N 60%; F 30%; Eritrea; Somalia; Turkei;
NW landlich Kanton 1 Keine nein ja (Nacht) 98 10% F und B 10% Syrien
Private 0 Abgewiesene AS 63%; Afghanistan; Algerien; Ko-
= LIiEE Stiftung o 9 = £l el N 37% sovo; Athiopien
Abgewiesene AS 48%; . S
(BE)* | stadtnah NGO 76 4 9 nein ja (Nacht) 72 N 35%; \S’R.Ch,"}\.‘"‘q'b?‘v Stz
F 10%; F und B 7% yrien; Athiopien

* Testinterview
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