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1. Einleitung

Die Thematik der hiuslichen Gewalt ist in Deutschland immer hiufiger Gegenstand
politischer Debatten, wissenschaftlicher Forschung, oOffentlicher, gesellschaftlicher
Diskussionen und Vorlage neuer Gesetzesentwiirfe. Der WHO (World Health Organization)
zufolge birgt das Thema ein hohes Potential an gesundheitlichen Risiken, insbesondere fiir
Frauen und Kinder (WHO 2003 und 2013a, Davis 2008). Die Brisanz dieses Problems zeigt
sich in vielen ldnderpolitischen sowie bundesweiten Initiativen seitens der Politik, auf
europiischer Ebene durch ein ratifiziertes Ubereinkommen zur Implementierung von
standardisierten Strukturen zur Pravention und Intervention von hauslicher Gewalt durch die
einzelnen Mitgliedsstaaten und international durch Berichte, Studien und Leitlinien, welche

von der WHO zusammengefiihrt werden (2003, 2013a, 2013b, 2014a, 2019).

Dennoch zeigen aktuelle Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) zur
Partnerschaftsgewalt fiir das Berichtsjahr 2019, dass die zur Anzeige gebrachten Delikte von
hduslicher Gewalt im sogenannten Hellfeld weiter ansteigen (vgl. Bundeskriminalamt
(BKA) 2020a: 3). Dies ldsst auch die Vermutung zu, dass das Ausmal} an Taten im
Dunkelfeld, zu dem in Deutschland derzeit keine aktuellen, reprasentativen Daten vorliegen,
als weitaus hoher einzuschétzen ist. Viele Opfer schweigen aus Schamgefiihl (vgl. Hornberg
et al. 2008: 38), wenn es sich um solch vermeintlich private Probleme innerhalb der
familidren Institution handelt, wodurch Strafanzeigen infolgedessen ausbleiben.
Insbesondere wenn hiusliche Gewalt in heterogenen Beziehungen vom weiblichen Partner
ausgeht und den Mann betrifft, scheint eine allgemeine gesellschaftliche Tabuisierung
ménnliche Opfer zum Schweigen zu bringen — das Problem der weiblichen Téter- und
ménnlichen Opferschaft ist nicht nur in der 6ffentlichen Wahrnehmung, sondern auch in der
aktuellen wissenschaftlichen Forschung unterreprdsentiert (vgl. Hines/Malley-Morrison

2001: 75, vgl. Schwithal 2004: 234-249).

Untersuchungen zufolge offenbaren sich Opfer von héuslicher Gewalt am ehesten einer
Vertrauensperson, meist aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (vgl. Schrottle/Miiller

2004: 142). AuBerhalb dieser Gruppe scheint der Hausarzt' eine wichtige Bezugsperson zu

! Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die gleichzeitige Benennung des minnlichen
und weiblichen Geschlechts verzichtet. Es wird die minnliche Form verwendet, die sich auf Personen
beiderlei Geschlechts bezieht.



sein, den man am ehesten von seinen Problemen berichten mochte (vgl. Brzank et al. 2004:
168). Hieraus ergibt sich eine groe Chance, Opfer von hiuslicher Gewalt im
Gesundheitssektor zu identifizieren, Ersthilfe anbieten zu konnen und ihnen im weiteren
Prozess professionell beratend und unterstiitzend zur Seite zu stehen: ,,Die
Handlungsabfolge ‘Sehen, Erkennen, Dokumentieren, Bewerten, Weiterleiten sollte
opferorientiert umgesetzt werden* (Graf3/Ritz-Timmer 2005: 50). Bleiben die Opfer und die
erlittenen Gewalttaten unentdeckt, bleibt eine gerichtsfeste Dokumentation aus und wird die
Moglichkeit einer (erfolgreichen) strafrechtlichen Verfolgung des Téters verpasst, wird es
fiir das Opfer immer schwieriger, den hdufig zu beobachtenden Kreislauf der Gewalt zu

durchbrechen (vgl. Walker 1979, zitiert nach Walker 2016: 94-98).

Dies hat nicht nur Folgen fiir das Opfer, sondern auch fiir weitere Familienmitglieder,
insbesondere fiir Kinder, die Zeugen von Gewalt werden oder selbst Gewalttaten erleiden
miissen. Gesundheitliche, korperliche Beeintrdchtigungen, psychische Stérungen und
okonomische Folgen, nicht nur fiir die Opfer selbst sondern letztlich fiir die gesamte
Gesellschaft, konnen durch eine moglichst professionelle Identifizierung von Gewaltopfern
durch die Arzteschaft verhindert werden. Jedoch sprechen Arzte ihre Patienten bei Verdacht

auf hdusliche Gewalt nicht immer an (vgl. Mark 2001: 63, vgl. Brzank et al. 2004: 168).

Unsicherheit, mangelndes Fachwissen und Kompetenzen, Opfer addquat zu betreuen, ein
unzureichendes Angebot an angemessenen Lehrinhalten zu dem Thema in Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Arzteschaft und defizitire Strukturen im Qualititsmanagement der
Praxen verbunden mit einer subjektiv unzureichenden Vergiitung, konnen Griinde sein,
weshalb der Thematik im Arbeitsalltag zu wenig Beachtung geschenkt wird (vgl.
Ronnberg/Hammarstrom 2000: 223-226, vgl. Mark 2001: 64-67,vgl. Elliot et al. 2002: 113-
114, vgl. Gerlach 2013: 232).



1.1 Definition von Gewalt und hauslicher Gewalt

Fiir den Begriff der Gewalt gibt es in der Wissenschaft keinen Konsens iiber eine geeignete
Definition (vgl. Lamnek et al. 2012: 7), vielmehr existieren unterschiedliche Begriffs-
bestimmungen. Eine neutrale Definition zu wihlen ist schwierig, da der Begriff
zeitgeschichtlichen und kulturellen Einfliissen unterliegt und dementsprechend
unterschiedlich beurteilt werden kann, jeweils abhidngig von aktuell vorherrschenden
Werten und Normen (vgl. Steingen 2020: 20). Als Beispiel fiihrt Steingen (vgl. ebd.: 20)
Léander auf, in denen Partnerschaftsgewalt auch heute noch legitim ist und in denen dem
Ehemann das Recht obliegt, Gewalt an der Ehefrau auszuiiben. Unterschiedliche
Perspektiven auf den Gewaltbegriff ,,[...] erschwer[en] objektivierende Beschreibungen und

Analysen durch die Wissenschaften® (Wahl 2009: 13).

Je nachdem in welchem Kontext und mit welchem Forschungsinteresse der Begriff der
Gewalt verwendet wird, sind unterschiedliche Definitionen gebréuchlich (vgl. Godenzi
1994: 34, vgl. Gelles 2002: 1044). Allgemein ist zwischen dem weit und eng gefassten
Gewaltbegriff zu unterscheiden. Der weit gefasste Begriff beinhaltet jegliche Formen der
Gewalt, die Schaden verursachen, wobei alle Gewalttaten, von psychischer Gewalt bis hin
zu verbalen Formen, integriert sind (vgl. Franke et al. 2004: 194). Nach Gelles (2002: 1044)
sind dabei ,,[...] ,Schidden‘ als Handlungen oder Unterlassungen definiert, die eine Person

daran hindern, ihr Entwicklungspotential zu realisieren®.

Die eng gefasste Definition schlie3t dabei nur die physischen und damit sichtbaren Schiden
ein, wodurch Gewalt zwar wissenschaftlich quantifizierbar ist, nicht aber das komplette
Ausmall an Handlungen einbezieht und daher durch die alleinige physische Komponente

Gefahr lauft, unterschitzt zu werden (vgl. Popp 1997: 208).

An der weit gefassten Definition wird hingegen kritisiert, dass es zu einer Uberschitzung
der Gewalt kommt, da der Begriff in seiner ganzen Komplexitét erfasst wird (vgl. Hornstein
1996: 22, vgl. Lamnek 2002: 1379). Der Gewaltbegriff wird derartig gestreckt, ,,[...] dass
der Eindruck entsteht, es gebe kaum noch gewaltarme oder gewaltfreie Zonen, da iiberall

Gewalt lauere* (Heitmeyer/Hagan 2002: 21).



Die WHO (2003: 6) definiert Gewalt als den

,absichtliche[n] Gebrauch von angedrohtem oder tatsdchlichem korperlichem
Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine
Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu Verletzungen, Tod, psychischen Schdiden, Fehlentwicklung oder Deprivation

fihrt.
Mit dieser internationalen, eher weit gefassten Definition wird der Versuch unternommen,

die Vielschichtigkeit des Gewaltphdnomens darzustellen.

Auch fiir den Begriff der hduslichen Gewalt gibt es bislang weder eine allgemeingiiltige
Definition noch eine trennscharfe Formulierung. Es besteht Uneinigkeit, wie eng respektive
weit der Begriff definiert werden soll (vgl. Gelles 2002: 1044). Im Englischen ist die
Bezeichnung ,,domestic violence* geldufig und wird ins Deutsche hdufig mit hiuslicher
Gewalt tlibersetzt. In der Literatur ist allgemein auch von ,,Gewalt im sozialen Nahraum*
und ,,innerfamilidrer Gewalt* die Rede, die wie hdusliche Gewalt allesamt implizieren, dass
sich Gewalt im privaten Umfeld ereignet, wobei zunichst nicht genauer ersichtlich wird,
von wem und in welcher Form sie ausgelibt wird (vgl. Dlugosch 2010: 23). Godenzi (1996:
27) fiihrte den Begriff der ,,Gewalt im sozialen Nahraum* ein, der fiir ihn dem ebenso hiufig

verwendeten anglo-amerikanischen Begriff der ,,family violence* am dhnlichsten scheint:

., Die (...) verwendete Begriffskombination, Gewalt im sozialen Nahraum ‘ umfasst
schidigende interpersonale Verhaltensweisen, intendiert oder ausgetibt in sozialen
Situationen, die beziiglich der beteiligten Individuen durch Intimitdt und
Verhduslichung gekennzeichnet sind. Die Definition impliziert, dass weder die
Blutsverwandtschaft noch der Zivilstand der Beteiligten begriffsrelevant ist.
Einbezogen sind also auch z.B. Ubergriffe von Lebenspartnern alleinerziehender
Miitter gegen deren Kinder oder Gewaltakte in Konkubinatsverhdltnissen. Die
Begriffssetzung ist deskriptiv und folgte einem lokalen Kriterium (Nahraum) und
nicht einer sozialen Organisationsform (z. B.: Familie). Dadurch ist kein
Vorentscheid iiber allfillige Ursachen oder Einflussvariablen der Gewalt gefillt. *

Damit mochte Godenzi zum einen den Gewaltbegriff von der Institution Familie (der
sozialen Einheit von Familie), die historisch gesehen lediglich aus einem verheirateten Paar
mit einem oder mehrerer Kinder bestand, losen und auf weitere enge soziale
Beziehungskonstellationen erweitern. Somit wird auch ausgeschlossen, dass das Problem
der Gewalt als ein innerfamilidres bagatellisiert wird. Fiir Dlugosch (vgl. 2010: 25) scheint
sich der Begriff der hduslichen Gewalt zunehmend fiir die Beschreibung von Gewalt in
Partnerschaften, in einem Haushalt zusammen- oder bereits in Trennung lebend,

durchzusetzen.



Durch feministische Bewegungen riickte verstirkt die Gewalt gegeniiber der Frau,
insbesondere in intimen Partnerbeziehungen, in den Fokus und wurde somit auch
zunehmend als ein gesellschaftspolitisches Problem anerkannt (vgl. Brzank 2012: 24-26).
Resultierend wird der Begriff der hiuslichen Gewalt hier hiufig geschlechtsspezifisch
betrachtet und Definitionen von hauslicher Gewalt werden oft mit ,,Gewalt gegen Frauen in

Paarbeziehungen* gleichgesetzt.

Fiir Riebel (2020: 306) sind solche Begrifflichkeiten als kritisch zu bewerten: ,,Jegliche
Beschrinkung auf Gewaltanwendungen innerhalb einer Partnerschaft stellt demnach eine
Verkiirzung des Problems dar und verschliet den Blick vor der Komplexitét bereits auf
dieser Ebene. Auch Todt et al. (vgl. 2016: 499) schlieBen fiir die Begriffskombination
hiusliche Gewalt Gewalttaten mit ein, die an Kindern oder von Kindern ausgeiibt werden,
beispielsweise gegen die eigenen Geschwister. Gewalt gegen pflegebediirftige
Familienmitglieder sowie Gewalt gegen im Haushalt lebende dltere Menschen seien dabei

auch miteinzubeziehen (vgl. ebd.: 499).

Von wissenschaftlichem Interesse ist das Problem der Gewalt gegen éltere Menschen in
Amerika bereits seit den 1970er Jahren. Unter Formulierungen wie ,,battered old person
syndrom* und ,,elder abuse* wird es in der Gesellschaft seit den 1980er Jahren als soziales
Problem wahrgenommen (vgl. Barnett et al. 2011, zitiert nach Neise/Zank 2019: 459). Auch
wenn die Relevanz dieses Phinomens in den letzten Jahren verstéirkt in den Fokus geriickt
ist, hat die Gewalt gegen éltere Menschen innerhalb von Familienkonflikten noch immer

nicht den gleichen Stellenwert (vgl. Podnieks et al. 2010: 165).

Kavemann et al. (2001) definieren die hiusliche Gewalt als

o [...] Gewalt zwischen , erwachsenen Personen (unabhdngig vom Tatort und
gemeinsamen Wohnsitz), die in einer gegenwdrtigen oder ehemaligen intimen
Beziehung oder Lebensgemeinschaft oder die in einem Angehorigenverhdltnis
zueinander stehen“ (Kavemann et al. 2001, zitiert nach Brzank 2012: 27).
Die Definition von hauslicher Gewalt der Istanbuler Konvention, der ,, Konvention des
Europarates zur Verhiitung und Bekdmpfung von Gewalt gegen Frauen und hiuslicher
Gewalt”“ (CoE 2011: 1), welche in Deutschland 2017 ratifiziert wurde, macht ebenfalls

deutlich, dass hausliche Gewalt umfassender zu betrachten ist als lediglich ,,Gewalt in

Paarbeziehungen*:



w[...] bezeichnet der Begriff ,hdusliche Gewalt‘ alle Handlungen kérperlicher,
sexueller, psychischer oder wirtschaftlicher Gewalt, die innerhalb der Familie oder
des Haushalts oder zwischen friiheren oder derzeitigen Eheleuten oder Partnerinnen
beziehungsweise Partnern vorkommen, unabhdngig davon, ob der Tdter
beziehungsweise die Titerin denselben Wohnsitz wie das Opfer hat oder hatte* (CoE
2011, Artikel 3.b: 5).
In dem erlduternden Bericht zu Artikel 3 wird darauf hingewiesen, dass hiusliche Gewalt
sowohl ,,[...] Gewalt zwischen Beziehungspartnern [...] und die generationsiibergreifende
Gewalt, zu der es im Allgemeinen zwischen Eltern und Kindern kommt* (CoE 2011, Ziffer
41: 46) betrifft und Opfer und Téter sowohl ménnlich als auch weiblich sein konnen (vgl.

CoE 2011, Ziffer 41: 46).

Auf Grundlage dieser Definition von hduslicher Gewalt verpflichten sich die Vertragspartner
des Ubereinkommens, Gewalt in seiner ganzen Bandbreite, in allen mdglichen
Beziehungskonstellationen im privaten Raum und in jeglicher Form angewendet, zu
verstehen. Damit wurde eine rechtliche Grundlage geschaffen, an der sich die
Vertragspartner binden und bereit erkldren, simtliche Mallnahmen zur Verhiitung von

héuslicher Gewalt zu ergreifen.

1.2 Erscheinungsformen hauslicher Gewalt

Obwohl in der Literatur kein Konsens iiber eine einheitliche Definition von héuslicher
Gewalt bzw. ihrer synonym verwendeten Begrifflichkeiten existiert, die
Erscheinungsformen sich einer groen Bandbreite bedienen und daher schwer voneinander
abgrenzbar scheinen, wird nach Wieners und Hellbernd (vgl. 2000: 33-34) allgemein
zwischen fiinf Ausprigungsformen unterschieden, wobei einzelne Formen héufig parallel

auftreten (vgl. Seifert et al. 2006: A2169, vgl. Gerlach 2013: 228-229).

Korperliche bzw. Physische Gewalt umfasst demnach Taten wie Treten, Stoen, Schlagen,
Wiirgen, Beilen, die allesamt die kdrperliche Unversehrtheit des Opfers beeinflussen und
phénotypische Verletzungen hervorrufen konnen, die auch sichtbar fiir Dritte sind. Somit
wird diese Form am ehesten mit héduslicher Gewalt assoziiert und ist hdufig Thema im
offentlichen Diskurs und Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. In seinem
schwersten Ausmal konnen Verletzungen der kdrperlich ausgebiibten Gewalt sogar im Tod

enden.



Psychische Gewalt ist dagegen weniger ersichtlich fiir Dritte, kann bei dem Opfer aber
genauso groflen Schaden anrichten wie vermeintlich auffilligere physische Gewalttaten
(vgl. Follingstedt et al. 1990: 113-118, vgl. Brogden/Harkin 2000: 42, vgl. Hines/Malley-
Morrison 2001: 82). Psychische Gewalt duflert sich u.a. in Beleidigung, Drohung,
Demiitigung und Einschiichterung. Obwohl oder gerade weil psychische Gewalt schwerer
identifizierbar ist, riickt sie in den letzten Jahren zunehmend ins Blickfeld der Offentlichkeit.
Seit 2007 ist z.B. das Nachstellen von Personen (Stalking) nach § 238 StGB strafrechtlich
verfolgbar (vgl. Grafl 2013: 16).

Unter sexualisierte Gewalt fallen sexuelle Handlungen, die ohne Einverstindnis des
Betroffenen vorgenommen werden und sich in leichteren Formen wie abwertenden,
sexualisierten verbalen AuBerungen oder Belistigungen und unsittlichen Beriihrungen
dullern konnen oder den schwereren Formen wie sexuelle Notigung und Missbrauch, Zwang
zu sexuellen Handlungen wie zur Prostitution und Vergewaltigung zuzuordnen sind (vgl.
Biittner 2020: 9). Der Begriff der ,,sexualisierten Gewalt™ wird hdufig synonym zum Begriff
der ,,sexuellen Gewalt™ verwendet. Dabei betont der Begriff ,,sexualisierte Gewalt* vielmehr
jegliche Form des Missbrauchs der eigenen Autoritit gegeniiber anderen, die auf Basis der
Machtausiibung und -demonstration in Form sexueller Handlungen ausgetiibt wird und somit

nicht nur der eigenen sexuellen Befriedigung dient (vgl. Thole et al. 2012: 15).

Soziale Gewalt wird ausgelibt, wenn zwischenmenschliche Beziehungen durch
Kontaktverbot, Einsperren und soziale Isolation beschrinkt werden. Unter soziale Isolation
fallt auch der Liebesentzug, der als Erziechungsmethode in der Kinderziehung haufig als eine
Art Strafe toleriert und legitimiert wird (vgl. Lamnek et al. 2012: 115, vgl. Kaselitz/Lercher
2002: 14).

Wenn Betroffene 6konomisch in ihrer Freiheit beschrankt werden, wird von 6konomischer
Gewalt gesprochen. Dabei konnen sie einerseits zur Arbeit gezwungen werden oder aber
ihnen wird eine Erwerbstétigkeit verboten, bzw. werden ihnen finanzielle Mittel verwehrt,

sodass eine okonomische Abhéngigkeit besteht.



1.3 Risikofaktoren

In der Wissenschaft ist man sich einig, dass zahlreiche Faktoren die Entstehung und das
Auftreten von hduslicher Gewalt beeinflussen konnen (vgl. Pflegerl/Cizek 2001: 36, vgl.
Schwarz 2020: 48-58). Innerhalb der Familienkonstellationen herrschen ganz eigene
Dynamiken, in denen einzelne Faktoren zur Gewalteskalation beitragen konnen (vgl.
Bussmann 2007: 646). Es stellte sich heraus, dass Stress, der je nach sozialer Schicht
unterschiedlicher Auspridgung sein kann, besonderes Potential fiir innerfamilidre Gewalt
birgt (vgl. Elmer 1979: 60, vgl. Farrington 1980:113-114). Fehlende Konfliktkompetenzen
konnen dann dazu fithren, dass Stress und Arger nicht zuletzt in Ausiibung von Gewalt
transferiert werden (vgl. ebd.: 113-114). Stressfaktoren konnen unter anderem auf Basis
okonomischer Probleme ausgelost werden, wie Erwerbslosigkeit, geringes Einkommen aber
auch erhohtem Druck am Arbeitsplatz und Karrierestress (vgl. Pflegerl/Cizek 2001: 41).
Soziale Probleme in der Familie oder auf der Arbeit, ein erhohter Alkohol- oder
Drogenkonsum, eine problematische Wohnsituation oder eine ungewollte Schwangerschaft

konnen weitere Stressausldser sein (vgl. ebd.: 41).

Zudem birgt der vermeintlich schiitzende Raum der Institution Familie, in den
AuBlenstehende oft keinen Einblick haben und den man als privaten Raum der Familie
respektieren mochte, eine Gefahr fiir verdeckte bzw. geduldete Gewalthandlungen.
Unterschiedliche kulturelle Werte und Normen der Gesellschaft konnen dazu fithren, dass
Gewalttaten allgemein als legitim gelten (vgl. Bussmann 2007: 644-646, vgl. Habermehl
1999: 420). Kinder, die in ihren Familien mit hauslicher Gewalt konfrontiert werden, indem
sie Gewalthandlungen beobachten oder selbst Opfer dieser werden, scheinen mit einem
hoheren Risiko dazu zu neigen, im spiteren Alter selbst Gewalt auszuiiben, gegen den

eigenen Partner oder die eigenen Kinder (,,Cycle-of-Violence®) (vgl. Habermehl 1999: 426).

Auf Basis des lerntheoretischen Ansatzes wird davon ausgegangen, dass Kinder
gewalttitiger Familien das Gewaltverhalten erlernen und in spiteren, besonders
stressbesetzten Situationen, dieses adaptierte Verhalten wiedergeben (vgl. ebd.: 428). Auch
besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass sie selbst spéter vermehrt Opfer von Gewalt
werden (vgl. Krantz/Ostergren 2000: 819). Jedoch ist auch hier anzumerken, dass Gewalt in
der Familie ein multifaktorielles Phinomen ist, dessen Risiko steigt, je mehr Faktoren
kumulieren: Kinder mit Gewalterfahrungen in der Familie werden also nicht zwangsldufig

zu spéteren Tatern (vgl. O Leary 1988: 39).



Gewalterfahrungen in fritheren Beziehungen scheinen ebenso ein erhdhtes Risikopotential
fiir Gewalt in darauffolgenden Beziehungen zu bergen: Eine Studie iiber in der Kindheit
sexuell missbrauchte Frauen, die sexuellen Missbrauch auch spiter in der Partnerschaft
erlitten hatten, zeigt, dass das Risiko fiir erneute Gewalt in Partnerschaften steigt (vgl. West

et al. 2000: 54-55).

Schwithal (2004: 230-231) untersuchte eine Reihe von Studien zu moglichen
Gewaltfaktoren. In seiner Schlussbetrachtung konnte er zusammentragen, dass Gewalt
zwischen Intimpartnern vermehrt in der Altersklasse der unter 30-Jdhrigen stattfindet.
Zudem resiimierte er, dass instabile Bezichungen, evtl. geprdgt durch Eifersucht und
psychologische Probleme eines Partners wie Depressionen, hdusliche Gewalttaten
begiinstigen konnen. Scheidungen und Partnerschaften auBlerhalb der Ehe, im Haushalt
lebende Kinder, Alkohol- und Drogenkonsum sowie eine schlechte finanzielle Situation,
Bildung und Wohnverhéltnisse sind weitere Faktoren, die das Risiko hduslicher Gewalt

erhohen konnen (vgl. ebd.: 230-231, vgl. Gerlach 2013: 230).

1.4  Folgen hiuslicher Gewalt

Nach Aussage der WHO ist hiusliche Gewalt als eines der zentralen Gesundheitsrisiken
anzusehen. Daher forderte diese auf, im Gesundheitssektor stirker zu intervenieren und die
Pravention zu verstarken (WHO 2013, 2014a, 2019). Die einzelnen Formen der hiuslichen
Gewalt (siehe Kapitel 1.2), die hédufig ineinander iibergreifend stattfinden, duBern sich
innerhalb des sozialen Nahraumes nicht als Einzeltaten, sondern werden systematisch und

immer wieder durch den Gewaltausiibenden vorgenommen.

Dieser Gewaltspirale, die sich nach Walker (vgl. 1983, zitiert nach Walker 2016: 94-98) in
drei Phasen gliedern ldsst, nimlich in Spannungsaufbau, Gewalteskalation und drittens in
Reue und Versohnung, konnen sich Betroffene nur schwer entziehen. Erfolgt keine
Intervention, wiederholt sich der beschriebene Kreislauf. Je linger die Betroffenen diesen
immer wiederkehrenden Zyklus nicht durchbrechen, nimmt nach Walker die Intensitdt der
Gewalttaten zu und die Absténde der einzelnen Phasen verkiirzen sich. Fiir die Betroffenen

wird es immer schwerer, sich diesem System zu entziehen und auszubrechen (vgl. ebd.: 94-

98).



Folglich kann es zu starken gesundheitlichen Schiden kommen, die zur Chronifizierung und
lebenslangen Beeintrachtigungen fiihren, sofern Betroffenen keine Hilfe zukommt (vgl.

Hellbernd/Wieners 2002: 140).

Einen Uberblick iiber mogliche gesundheitliche Gewaltfolgen, die allgemein nach kurz-,
mittel- und langfristigen Beeintrachtigungen differenziert werden konnen (vgl. Hornberg et

al. 2008: 14, vgl. Biittner 2020: 14-19), gibt Abbildung 1.

Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen und Méddchen
| |

nicht-tédliche Folgen todliche Folgen
I
Kérperliche Folgen Gesundheitsgefdhrdende
e Verletzungen (Uberlebens-)Strategien e tddliche Verletzungen
¢ funktionelle Beeintrachtigungen * Rauchen
¢ dauerhafte Behinderungen e Alkohol- und Drogengebrauch * Mord
e risikoreiches Sexualverhalten
(Psycho-)somatische Folgen e selbstverletzendes Verhalten e Suizid
e chronische Schmerzsyndrome
e Reizdarmsyndrom Reproduktive Gesundheit
* Magen-Darm-Stérungen e Eileiter- und Eierstockentziindungen
¢ Harnwegsinfektionen e Sexuell iibertragbare Krankheiten

¢ ungewollte Schwangerschaften
e Schwangerschaftskomplikationen
¢ Fehlgeburten/niedriges Geburtsgewicht

e Atemwegsbeschwerden

Psychische Folgen

e Posttraumatische Belastungsstorungen

¢ Depression, Angste, Schlafstérungen,
Panikattacken

e Essstorungen

¢ Verlust von Selbstachtung und
Selbstwertgefiihl

Abbildung. 1: , Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen und Mddchen*
(CHANGE 1999, modifiziert von Hellbernd et al. 2004. 28).

Hiernach konnen gesundheitliche Folgen direkte korperliche, wie akute Verletzungen und
psychische sein, sich spiter in Form von psychosomatischen Beschwerden duB3ern oder als
direkte Konsequenz der davongetragenen Verletzungen, bzw. indirekt in Form von Suizid
sowie durch Mord und Totschlag, den Tod nach sich ziehen. Zudem steigert erlebte
hdusliche Gewalt auch das Risiko einer ungesunden Lebensfiihrung im Hinblick auf
gesteigerten ~ Drogen-,  Alkohol- und  Nikotinkonsum  sowie  iiberméBige
Medikamenteneinnahme (vgl. Schrottle/Miiller 2004: 149-150), selbstverletzendes
Verhalten, wie selbst zugefiigte Schnittverletzungen und Beeintrichtigungen der
reproduktiven Gesundheit (vgl. Schmuel/Schenker 1998: 242-243, vgl. Hornberg et al.
2008: 18-19.
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Dariiber hinaus ergeben sich fiir Betroffene hdufig auch 6konomische Schiaden aufgrund der
physischen, psychischen und psychosozialen Folgen von héduslicher Gewalt. Fiir
Gewaltopfer kann erlebte hdusliche Gewalt dazu fiihren, dass aufgrund der Folgen keiner
Erwerbstétigkeit mehr nachgegangen werden kann (vgl. Swanberg/Macke 2006: 400-403,
vgl. Miiller/Schrottle 2004: 148-149). Hieraus kdnnen sich auch Kosten fiir die Gesellschaft
ergeben, wenn der Staat fiir Sozialleistungen infolge von Arbeitsunfdhigkeit,
Arbeitslosigkeit und Friihberentung aufkommen muss. Arbeitslosigkeit kann die
gesundheitliche Situation der Betroffenen erneut durch soziale und physische Faktoren
negativ beeinflussen, andererseits erhoht sie auch das Armutsrisiko und damit wiederum das

Risiko fiir gesundheitliche Folgeerkrankungen (Weber et al. 2007, Lampert/Kroll 2010).

Im gesellschaftlichen Bereich ergeben sich hierdurch weitere Kosten. Diese betreffen u.a.
Ausgaben in der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung, Polizei und
Justiz, Aufbau und Unterhaltung von Hilfsangeboten wie Beratungsstellen und
Hilfseinrichtungen zur (kurzzeitigen) Beherbergung (Waters et al. 2004, vgl. Brzank 2009:
334-3306).

Eine erste deutschlandweite Kostenstudie bezifferte Folgekosten von héuslicher Gewalt
gegen Frauen auf 3,8 Milliarden Euro pro Jahr, die sich aus direkten tangiblen, sprich
faktischen Kostenausgaben und indirekten tangiblen Kosten, also entgangenen Ausgaben,
u.a. durch Erwerbsunfihigkeit zusammensetzen (vgl. Sacco 2017: 217). Weitere 18
Milliarden Euro pro Jahr entstehen nach Sacco durch sogenannte intangiblen Kosten, die

durch Verlust an Lebensqualitét entstehen (vgl. ebd.: 217).

Da sich der Fokus der 6ffentlichen Debatten iiber hausliche Gewalt vermehrt auf Gewalt
gegen Frauen und Kinder richtet, wird in vielen Untersuchungen nur auf die
(gesundheitlichen) Folgen fiir Frauen und Kinder eingegangen. Es ist davon auszugehen,
dass sich diese auch auf maénnliche Opfer beziehen lassen und auch Méinner
(gesundheitlichen) Schaden durch héusliche Gewalt erleiden. Zudem sollten auch weitere
Titer-Opfer-Konstellationen innerhalb der familifiren Strukturen, wie Gewalt gegen Altere

und pflegebediirftige Angehorige, nicht auler Acht gelassen lassen werden.
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1.5 Privalenz

Aktuelle Gewaltprivalenzstudien, sogenannte Dunkelfeldstudien, die das Ausmal der nicht
bekannt gewordenen Taten untersuchen und Zusammenhénge zur Thematik der hduslichen
Gewalt in Deutschland nédher beleuchten, liegen derzeit nicht vor. Zwar gibt es den
jéhrlichen  Bericht des BKA zur , kriminalstatistischen = Auswertung zur
Partnerschaftsgewalt, jedoch ist hierbei anzumerken, dass die Daten der PKS ausschlieBlich
das sogenannte Hellfeld abbilden, also nur der Polizei bekannt gewordene bzw. tatséchlich
zur Anzeige gebrachte Straftaten einbeziehen. Diese Zahlen koénnen nur einen ungefihren
Hinweis auf die tatsdchlich veriibten Gewalttaten innerhalb der Familienkonstellationen im
sogenannten Dunkelfeld geben. Unter diesem wird die ,[...] Summe jener Delikte
verstanden, die den Strafverfolgungsbehorden (Polizei und Justiz) nicht bekannt werden und
deshalb in der Kriminalstatistik gar nicht erscheinen. Nicht bekannt werden vor allem
Straftaten die von den Opfern oder anderen (...) nicht angezeigt werden* (Schwind 2010:
38). Die im Dunkelfeld begangenen Taten, also die Taten, die sich aus der Differenz der
registrierten Fille und der vermutlich ausgeiibten Kriminalitit im familiiren Bereich

ergeben (vgl. Schmitt 2007: 5), scheinen betréichtlich zu sein.

1.5.1 Allgemeine Datenlage

Neuere Zahlen zur Partnerschaftsgewalt im Hellfeld zeigt die kriminalstatistische
Auswertung 2020 aus dem Berichtsjahr 2019 (BKA 2020a). Demnach wurden 2019
insgesamt 141.792 Opfer von Partnerschaftsdelikten registriert, die dem Versuch einer Tat
oder einer tatséichlichen Tat wie Mord und Totschlag, Kérperverletzung, sexueller Ubergriff
und sexueller Notigung, Vergewaltigung, Bedrohung, Stalking, Notigung,
Freiheitsberaubung, Zuhélterei und Zwangsprostitution ausgesetzt waren (vgl. BKA 2020a:
1-3). Verglichen mit den registrierten Opferzahlen von 2018 (140.755 Personen) ist dies ein
Zuwachs von 0,74 % und damit ein erneuter Anstieg (vgl. BKA 2020a: 3).

Unter den registrierten Opfern (141.792 Personen) im Jahr 2019 konnte ein Anteil von 81,0
% (114.903 Personen) weiblicher Personen ausgemacht werden (vgl. BKA 2020a: 4). 19,0
% (26.889 Personen) hingegen waren ménnlichen Geschlechts (vgl. ebd.: 4), wodurch der
Eindruck entstehen konnte, dass Opfer verstirkt weiblichen Geschlechts und Téter

grofitenteils ménnlich sind.
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Eine reprisentative Gewaltpravalenzstudie, in der Literatur und Wissenschaft auch unter
Dunkelfeldstudie bzw. Viktimisierungsstudie bekannt, wurde in Deutschland erstmals 2004
durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), mit
Projektleitung durch Schrottle und Miiller, zur Gewalt gegen Frauen in Auftrag gegeben
(vgl. Schrottle 2016: 101). Diese Untersuchung zum AusmaB, zu Erscheinungsformen,
Ursachen und Folgen von Gewalt gegen Frauen zeigte, dass von 10.000 Befragten im Alter
zwischen 16-85 Jahren, 25 % der Frauen mindestens einmal korperliche und/oder sexuelle
Gewalt durch einen (aktuellen/fritheren) Partner erlebt haben (vgl. Schréttle/Miiller 2004:
30).

Neben der Hauptuntersuchung wurden Zusatzbefragungen zu Gewalt gegen ,,Prostituierten,
Inhaftierten und Fliichtlingsfrauen® durchgefiihrt (Schréttle/Miiller 2004). Zudem folgten
Sonderauswertungen zum Thema: ,,Gewalt gegen Frauen in Paarbeziehungen — Eine
sekundéranalytische Auswertung und Differenzierung von Schweregraden, Mustern,
Risikofaktoren und Unterstiitzung nach erlebter Gewalt” (Schrottle/Ansorge 2008) sowie
| --.] eine vergleichende Sekundiranalyse zur gesundheitlichen Gewaltsituation von Frauen
mit und ohne Migrationshintergrund in Deutschland“ (Schrottle/Khelaifat 2007) (vgl.
Biittner 2020: 37).

Eine weitere, nicht représentative Studie thematisierte Gewalt gegen Ménner (Jungnitz et al.
2007). In dieser Pilotstudie wurden 266 Ménner in quantitativen Interviews befragt (vgl.
Puchert et al. 2007: 27). 190 dieser Befragten fiillten zudem einen Fragebogen gezielt zum
Thema héusliche Gewalt aus (vgl. ebd.: 27). Jeder vierte Befragte gab hierbei an, schon
einmal physische Gewalt in einer aktuellen oder fritheren Partnerschaft erlebt zu haben (vgl.

Walter et al. 2007: 146).

Ergebnisse der reprasentativen Studie zur Gewalt gegen Frauen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen (Schréttle et al. 2012), ebenfalls initiiert durch das BMFSFJ, zeigten, dass
diese einer besonderen Gefahrdung von Gewalt ausgesetzt sind, insbesondere wihrend der
Kindheit und Jugend (vgl. Schréttle et al. 2012: 19). 74-90 % der Befragten gaben hierbei
physische und 50-60 % psychische Formen elterlicher Gewalt an (vgl. ebd.: 20). Zudem
seien diese Personengruppe besonders von sexuellem Missbrauch betroffen, vergleichsweise

bis zu dreimal haufiger (vgl. ebd.: 21).

Auf der Grundlage desselben methodischen und inhaltlichen Forschungsdesgins sollte eine

vergleichbare Studie Daten zur Gewaltbetroffenheit von Ménnern mit Beeintrachtigungen
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und Behinderungen generieren. Diese Studie wurde durch das Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales in Auftrag gegeben, konzentrierte sich aber im Vergleich nur auf in
Privathaushalt lebende Minner und lieferte Ergebnisse zu einem deutlich kleineren Anteil
an Befragten (Puchert et al. 2013). Die Studie zeigte, dass Ménner mit Beeintrachtigungen
und Behinderungen héufiger physische und psychische Gewalttaten erleiden, das Risiko
elterlicher und sexueller Gewalttaten in der Kindheit und im Erwachsenenalter dagegen

nicht hoher ist (vgl. Puchert et al. 2013: 120).

Die neuesten Daten fiir Deutschland ergaben sich aus einer EU-weiten Untersuchung der
Agentur der Europdischen Union fiir Grundrechte (FRA, Fundamental Rights Agency,
2014) zum Thema héusliche Gewalt. Hierbei wurden im Jahr 2013 42.000 Frauen aus 28
Mitgliedsstaaten im Alter zwischen 15 und 85 Jahren zu ihren Gewalterfahrungen befragt
(vgl. FRA 2014: 3). Von 1534 Befragten in Deutschland machten rund 35 % aller Frauen
die Angabe, seit dem 15. Lebensjahr schon einmal korperliche und/oder sexuelle Gewalt
durch einen Partner oder einer anderen Person erlebt zu haben (vgl. ebd.: 19). 22 % der
Frauen gaben an, Gewalt durch einen Partner erfahren zu haben (vgl. ebd.: 19). Die Studie
zeigte europdische Unterschiede in der Gewaltprivalenz, die Werte fiir Deutschland liegen
den Ergebnissen zufolge vergleichsweise im mittleren bis hoheren Bereich. Die Ergebnisse
der FRA-Erhebung decken sich in etwa mit den Daten der ersten reprisentativen Studie zur

Gewalt gegen Frauen in Deutschland (Schréttle/Miiller 2004) (vgl. Schrottle 2017: 3).

1.5.2 Gewalt gegen Minner

Die Gewaltprivalenzstudien, die bislang in Deutschland existieren, beziehen sich vermehrt
auf Gewalt gegen Frauen (siche Kapitel 1.5.1). Umfangreiche Untersuchungen und Daten
zur weiblichen Titerschaft respektive mannlichen Opferschaft im Kontext hiuslicher

Gewalt fehlen.

Nach Bock (2003: 5) habe sich das Bild vom ,,Mann als Téter und der Frau und Kindern als
Opfer* nach dem urspriinglichen geschlechtsspezifischen Rollenklischee und angetrieben
durch feministische Bewegungen, die dem Phédnomen der hduslichen Gewalt zu 6ffentlicher
Prasenz verhalfen, in der Gesellschaft festgesetzt: ,,Die Erscheinungsformen hiuslicher
Gewalt, jedenfalls so, wie sie wahrgenommen, diskutiert und kriminalpolitisch angegangen

werden, erfahren allerdings eine geschlechtsspezifische Selektion” (ebd.: 5).
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Gesellschaftlich, politisch und wissenschaftlich wird vielfach die von Méinnern veriibte
Gewalt thematisiert, sodass die Gefahr einer verzerrten, geschlechtsneutralen Darstellung
von Opfer- und Téterschaft besteht (Hagemann-White/Lenz 2002). Hagemann-White und
Lenz (2002: 462) beschreiben die minnliche Opferschaft als ein ,kulturelles Paradox‘:
,Entweder ist jemand ein Opfer oder er ist ein Mann. Beide Begriffe werden als unvereinbar
gedacht. Die Rolle des Titers wird dagegen meist dem Mann zugeschrieben (vgl. ebd.: 462,
vgl. Lenz 2004: 12). Hierbei zeigen sich nach Lenz (2004: 12) wieder die traditionell
zugewiesenen Geschlechterrollen, ,,[...] wenn mdnnlich und Tdtersein gleichgesetzt
werden.* Tatsdchlich sind Ménner, zumindest im auBlerhduslichen Bereich, sowohl ofter
Téter als auch Opfer von Gewalthandlungen (vgl. BKA 2020b: 12). Aus dem Bericht geht
hervor, dass 85,3 % aller Tatverdachtigen sdmtlicher, unter Gewaltkriminalitdt fallenden
Straftaten, miannlichen Geschlechts sind. Auch innerhalb der Opfergruppe machen sie einen
deutlich groBeren Anteil von 70,2 % aus (vgl. ebd.: 19). Auch wenn sich dieses Phidnomen,
aufgrund einer unzureichenden Datenlage, nicht einfach auf den héuslichen Bereich
iibertragen ldsst, sollte ménnliche Gewaltbetroffenheit sichtbar gemacht werden (vgl.
Mosser 2016: 178). Nach Schrottle (vgl. 2010: 142) ist es allein aus menschenrechtlicher
Sicht nicht hinnehmbar, nur aufgrund des Geschlechts Taten nicht aufzukldren, zu
sanktionieren und Opfern Hilfe und Unterstiitzung zu verwehren. Wenn miénnliche
Gewaltbetroffenheit fiir die Offentlichkeit nicht sichtbar gemacht und tabuisiert wird, wird
es fiir minnliche Opfer schwer sein, ihr Schweigen zu brechen (vgl. Mosser 2016: 182).
»Wer von vornherein zur Tétergruppe gerechnet wird, kann sich schwerlich als Opfer

wahrnehmbar duern (Hagemann-White 2006: 120).

In Deutschland ist die Datenlage zu héuslicher Gewalt in Bezug auf minnliche Opferschaft
rar und die Forschungslage liickenhaft. Die Pilotstudie zum Thema ,,Gewalt gegen Méanner
in Deutschland* (Jungnitz et al. 2007), im Auftrag des BMFSF]J (siehe Kapitel 1.5.1), sollte
erstmals Daten zu Gewalterfahrungen von Ménnern generieren. Zudem erhoffte man sich
Kenntnisse, wie Methodik und Design einer solchen Untersuchung zu wihlen sind, um auf
Basis dieser Erkenntnisse zukiinftige Studien gestalten zu konnen und reprédsentative
Ergebnisse zur Thematik zu gewinnen (vgl. Puchert et al. 2007: 14). Nach Aufbereitung der
Ergebnisse konnte hierhingehend festgestellt werden, dass entgegen einiger anderer
Meinungen Ménner durchaus iiber Gewalterfahrungen berichten, dies jedoch im geringeren
Ausmal} geschieht, je intimer und schambesetzter die Erscheinungsformen der Gewalt

werden (vgl. ebd.: 15-16, vgl. Walter 2007: 194). In der Pilotstudie wurden zu sexualisierten
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Gewalthandlungen nur wenige Nennungen gemacht (vgl. BMFSFJ 2004b: 210). Walter et
al. (vgl. 2007: 194) konnen daraus jedoch nicht schlieBen, ob diese tatsdchlich eine solch
untergeordnete Relevanz haben oder aber die Befragten keine Angaben machten, die der
Realitit entsprechen. Restimierend wird gefolgert, dass mit den ,,bisher angewendeten
Methoden* (BMFSFJ 2004b: 210) dieser Bereich schwierig zu erfassen ist und Methoden
und Instrumente zur Befragung in weiteren Untersuchungen optimiert werden kdnnen (vgl.

ebd.: 211).

Im Bereich der hduslichen, physischen Gewalt gab jeder vierte Mann an, schon einmal
korperliche Gewalt durch seine Partnerin erlebt zu haben (vgl. BMFSFJ 2004b: 196).
Insgesamt sind Ménner quantitativ zu einem groBeren Anteil von psychischer als von
physischer Gewalt in Partnerschaften betroffen (vgl. BMFSFJ 2004b: 208). Inwieweit eine
Geschlechtssymmetrie in Bezug auf hiusliche Gewalt vorliegt bzw. wie stark Asymmetrien
in Bezug auf Geschlecht und Téter-/Opferschaft ausgepridgt sind, dariiber gibt es im
gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Diskurs unterschiedliche Meinungen (vgl.
BMFSFJ 2004b: 190, 216). Es besteht die Auffassung, dass Gewalthandlungen hinsichtlich
der Quantitit von einem &hnlichen, teilweise sogar einem hoheren Anteil weiblicher Téter
ausgehen, die Intensitdt und Schwere der Gewalthandlungen durch Ménner dagegen aber
grofer ist (vgl. GiG-net — Forschungsnetz Gewalt im Geschlechterverhéltnis 2008: 34-36,
vgl. Schwithal 2004: 110). Zudem wird zwischen den einzelnen Erscheinungsformen
héuslicher Gewalt differenziert. Schwithal (vgl. 2004: 145) kommt z.B. in seiner
Metaanalyse zum Ergebnis, dass sexualisierte Gewaltformen vermehrt von ménnlichen
Tatern ausgehen. Aufgrund des Studiendesigns und der deutlich geringeren Fallzahlen wird
im Bericht zur Pilotstudie darauf hingewiesen, dass diese nicht reprisentative Studie einen
Vergleich zu Gewalthandlungen in Bezug auf die Geschlechter nicht leisten kann und derzeit

in Deutschland nicht moéglich ist (vgl. BMFSFJ 2004b: 190).

Insgesamt kann aber anhand der Ergebnisse der Pilotstudie und der Hellfeldstatistiken sowie
empirischer Untersuchungen durchaus festgestellt werden, dass Ménner auch Opfer von
Gewalthandlungen innerhalb der hduslichen Umgebung werden. Dabei erleben sie vor allem
physische und psychische Gewaltformen und es zeigt sich eine insgesamt stéirkere
Zuriickhaltung, erlittene Gewalthandlungen bei der Polizei zu melden (vgl. BMFSFJ 2004b:
242). Auch eine aktuelle, retrospektive Datenanalyse des Instituts fiir Rechtsmedizin der

Universitit Rostock (Kolbe/Biittner 2020), bei welcher Untersuchungsdokumente aus der
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Gewaltopferambulanz aus dem Zeitraum 2013 bis 2018 untersucht wurden, ergab, dass sich
unter den untersuchten Ménnern durchaus Opfer von héuslicher Gewalt befanden. Zwar war
der iiberwiegend grof3e Anteil Geschéddigter durch hiusliche Gewalt weiblich, jedoch konnte
im Jahr 2018 eine deutliche Zunahme ménnlicher Opfer verzeichnet werden (vgl. ebd.: 88).
Im Rahmen einer elfjahrigen Untersuchungsperiode im “Forensic Medical Examination
Centre for Victims of Violence des rechtsmedizinischen Instituts am Universititsklinikum
Hamburg-Eppendorf konnte ein Anteil ménnlich untersuchter Opfer von 6,2 % verzeichnet
werden — mit steigender Tendenz in den letzten drei Jahren der Untersuchung (vgl. Wérmann
et al. 2021: 2108). In 60,5 % der Fille konnte dem aktuellen Partner die Tat zugeschrieben
werden (vgl. ebd.: 2108). Insgesamt waren es vor allem weibliche Téter (vgl. ebd.: 2108).

Unumstritten scheint zu sein: Eine grofere Sensibilisierung der Gesellschaft, Politik und
Wissenschaft fiir mannliche Opferschatft ist erforderlich. ,,Es geht letztlich um die Akzeptanz
der Tatsache, dass es in diesem Kontext eben auch méinnliche Gewaltopfer gibt, denen die
Gesellschaft ebenfalls angemessene Aufmerksamkeit widmen muss® (Lamnek/Luedtke
2005, zitiert nach Lamnek et al. 2012: 196). Weitere wissenschaftliche Untersuchungen, die
erprobte Methoden und Instrumente der Pilotstudie nutzen, auf den bisherigen generierten
Erkenntnissen zu den Gewaltwiderfahrnissen von Maénnern aufbauen und
geschlechtsspezifische Denkmuster und Rollenzuweisungen im Hinblick auf das
Studiendesign iiberwinden, um eine Ergebnisoffenheit zu ermoglichen, konnten aktuelle,
repriasentative Daten liefern. Nur durch reliable Zahlen zur ménnlichen Opferschaft und
vertiefender Untersuchungen zum Viktimisierungsprozess kann ménnlichen Opfern
geholfen werden. Kolbe und Biittner (vgl. 2020: 92-93) schlielen aus ihren Ergebnissen,
dass ein Bedarf an rechtsmedizinischen Untersuchungen fiir ménnliche Opfer besteht und
diese sowie andere Interventionsstellen und Hilfsangebote fiir Madnner ausgeweitet werden
miissen. Auch Wormann et al. (vgl. 2021: 2113) heben den Bedarf gerichtsmedizinischer
Untersuchungen hervor, die von 57,5 % der gewaltbetroffenen Ménner in ihrer Studie in
Anspruch genommen wurden, ohne vorherige Vorstellung in anderen medizinischen
Institutionen. Eine hohere Sensibilisierung seitens der médnnlichen Opfer fiir polizeiliche
Meldungen héuslicher Gewalttaten sei zudem vor allem vor dem Hintergrund, dass
augenscheinlich ,kleinere Gewalttaten nicht angezeigt werden, nach Wormann et al.
erforderlich (vgl. Wormann et al. 2021: 2112-2113). 78,4 % der ménnlichen Opfer machten
im Rahmen ihrer Untersuchung davon Gebrauch (vgl. ebd.: 2108).
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1.6 Rechtliche Situation

Die niedergelassene, allgemeinmedizinische Praxis ist hdufig die erste Anlaufstelle fiir
Opfer von hauslicher Gewalt und kann ein Zugangsweg zu einem weiteren Hilfsnetzwerk
darstellen. Dem Arzt obliegt in der Identifizierung von Opfern hduslicher Gewalt eine

wichtige Funktion.

Ein fundierter Kenntnisstand iiber die rechtliche Situation, vor allem im Hinblick auf
Durchfiihrung einer rechtssicheren Befundung und Dokumentation, ist wichtig und kann
eine (erfolgreiche) Strafverfolgung ermdglichen (vgl. GraB/Ritz-Timme 2005: 50, vgl.
GraB/Rothschild 2004: 188-190). Ubersteigen Befundung und Dokumentation sowie weitere
Aufgaben in der Handlungskaskade den drztlichen Kompetenzbereich, so ist es umso
wichtiger, iiber Arbeitsweisen und Zustiandigkeiten, allen voran {iiber die der
rechtsmedizinischen Institute, informiert zu sein, um im Zweifel Patienten ggf. liberweisen
und Handlungsschritte delegieren zu konnen, damit dem Opfer eine bestmdgliche

Unterstiitzung zukommt (Gral3/Rothschild 2004, vgl. Gral/Ritz-Timme 2005: 50-51).

Einen Abriss iiber die Rechte und Pflichten fiir das &drztliche Handeln und fiir die Opfer von

hiuslicher Gewalt wird in diesem Kapitel gegeben.

1.6.1 Rechte und Pflichten des Arztes

1.6.1.1 Schweigepflicht

Grundsatzlich unterliegt das drztliche Handeln der Verschwiegenheitspflicht und kann durch
Verletzung nach § 203 Absatz 1 Satz 1 StGB geahndet werden. Dass dem Arzt anvertraute
Geheimnisse nicht an Dritte weitergegeben werden diirfen, regelt im Detail auch die
(Muster-)Berufsordnung-Arzte ~ der  Bundesdrztekammer (MBO-A) in § 9
(Bundesirztekammer 2021).

Von dieser Pflicht kann der Arzt durch eine schriftliche Einverstindniserkldrung des
Patienten entbunden werden (vgl. § 9 Absatz 2 MBO-A). Bei Kindern obliegt fiir
gewOhnlich den Sorgeberechtigten das Recht, den Arzt von dessen Schweigepflicht zu

entbinden.
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1.6.1.2 Offenbarungspflicht, rechtfertigender Notstand

Eine verdnderte Situation tritt ein, sobald dem Opfer ein schwerwiegendes Schicksal zu
ereilen droht, wie Mord oder Totschlag, sodass das Leben und die korperliche Integritét in
Gefahr sind. Sollte das Ergebnis einer Rechtsgiiterabwigung sein, dass eine ,,[...] nicht
anders abwendbare[] Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit [...]* (§ 34 Absatz 1 Satz 1 StGB) des
Patienten besteht, so ist der Schutz des Patienten als wichtiger anzusehen als die Pflicht zur
Verschwiegenheit. Der Arzt ist somit von der drztlichen Schweigepflicht entbunden und hat
staatliche Behorden zu informieren und Strafanzeige zu erstatten, andernfalls macht er sich
nach § 34 StGB strafbar. Eine Pflicht zur Offenbarung ist ebenfalls angezeigt, wenn von
dem Patienten Gefahr fiir Andere ausgeht, Verbrechen verhindert oder aufgeklart werden
konnen (vgl. Parzeller et al 2005: 295). Zuvor sollte der Arzt auf das Opfer einwirken,
geeignete Mallnahmen selbst zu ergreifen, wenn dies nicht von vornherein aussichtslos

scheint (vgl. ebd.: 294).

1.6.1.3 Kinderschutzgesetz

Eine Pflicht zur Offenbarung ist insbesondere zu priifen, wenn sich Anzeichen haufen, dass
das Wohl eines Kindes gefdhrdet ist. Das ,,Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz (KKG), welches am 1. Januar 2012 in Kraft trat, hat zum Ziel ,,[...] das Wohl
von Kindern und Jugendlichen zu schiitzen und ihre korperliche, geistige und seelische
Entwicklung zu fordern” (§ 1 Absatz 1 Satz 1 KKG). Dieses Gesetz 16ste die vielen
unterschiedlichen Regelungen zur Schweigepflicht im Hinblick auf Kindeswohlgefdhrdung
in den einzelnen Bundeslidndern ab und sorgte fiir eine bundeseinheitliche Regelung (vgl.

Fegert et al. 2013: §835).

Der § 4 des Gesetzes regelt, wie zu verfahren ist, wenn der Arzt Anzeichen fiir eine Kindes-
und Jugendwohlgefihrdung sieht. Eine stufenweise Herangehensweise sieht demnach als
letzten Schritt die Einschaltung des Jungendamtes vor (vgl. Fegert et al. 2013: 835). Zuerst
sollte die Situation mit den Betroffenen und Sorgeberechtigten besprochen und aufgearbeitet
werden. Im zweiten Schritt gilt es darauf hinzuarbeiten, dass HilfsmaBBnahmen in Anspruch
genommen werden. Sollten die Maflnahmen von Stufe 1 und 2 nicht greifen oder aber es
besteht akuter Handlungsbedarf, da eine Gefahr nicht anders abgewendet werden kann,
diirfen erforderliche, personenbezogene Daten dem Jungendamt iibermittelt werden (vgl. §

4 KKG).
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Die Personensorgeberechtigten sollten, falls sich hierbei keine Schiadigung fiir das Kind oder
den Jugendlichen ergibt, liber diesen Schritt zuvor informiert werden. Der § 4 des KK G kann
bei Verdacht auf Kindes- und Jugendwohlgefdahrdung als eine Art Leitfaden fiir das arztliche
Handeln angesehen werden (siehe Abbildung 2).

Bei Anhaltspunkten fiir Kindeswohlgefahrdung:

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Priifung der eigenen
fachlichen Mittel zur
Gefahrdungsabschatzung
und Gefahrdungsabwehr

Hinwirken auf die aktive
Inanspruchnahme von
Hilfen durch die
Personensorgeberechtigten

Arzte sollten anonyme
Beratung durch insoweit
erfahrene Fachkraft in
Anspruch nehmen

Mitteilung an das Jugendamt (JA)
(Befugnis) wenn:

- Tatigwerden dringend
erforderlich ist

« Personensorgeberechtigte
nicht bereit oder nichtin
der Lage sind, an
Gefahrdungseinschatzung
oder Abwendung der
Gefahrdung mitzuwirken

Wenn Tatigwerden des JA
zur Gefahrenabwendung
erforderlich

Abbildung 2: Anhaltspunkte fiir Kindeswohlgefihrdung (Kolch et al. 2020: 651).

Laut eines Beschlusses des Bundesgerichtshofs (BGH 14.07.1956 - IV ZB 22/56) ist eine
Kindeswohlgefdahrdung als ,,eine gegenwértige, in einem solchen Mal3e vorhandene Gefahr,
dass sich bei der weiteren Entwicklung eine erhebliche Schadigung mit ziemlicher

Sicherheit voraussehen lédsst* (FamRZ 1956: 350) definiert.

Zu erwihnen ist, dass dem Arzt eine Beratung durch eine Fachkraft des Jugendamtes zusteht,
falls Unsicherheiten beziiglich der Kindes- und/oder Jugendwohlgefihrdung bestehen (vgl.
Meysen et al. 2020: 661-663). Hierbei sind die Daten pseudonymisiert zu tibermitteln (vgl.
Marquardt 2014: 169, vgl. Meysen et al. 2020: 661).
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1.6.1.4 Dokumentationspflicht

Nach § 10 der MBO-A haben Arzte die Pflicht, ihre Befunde zu dokumentieren. Die Pflicht
zur Dokumentation ist ebenso im § 630f des BGB gesetzlich festgeschrieben. ,,Diese sind
nicht nur Gedichtnisstiitzen fiir die Arztin oder den Arzt, sie dienen auch dem Interesse der

Patientin oder des Patienten an einer ordnungsgeméafen Dokumentation* (§ 10 Absatz 1 Satz

2 MBO-A).

In Bezug auf Patienten mit hduslicher Gewalterfahrung ist es wichtig, jede Verletzung
sorgsam zu dokumentieren und Anmerkungen zur ,,Art der Gewalteinwirkung, Hergang bei
der Einwirkung, Hinweise auf ein Werkzeug, Zeitpunkt der Einwirkung, Gefahrlichkeit der
Verletzungen* (Gral/Ritz-Timme 2005: 50) zu machen. Damit sind wichtige
Voraussetzungen fiir eine strafrechtliche Verfolgung gegeben, sollte es zu dieser kommen.

Der Arzt ist angehalten, die Befunde auf Anfrage seines Patienten als Kopie gegen eine
Kostenerstattung auszuhiéindigen (vgl. § 10 Absatz 2 MBO-A). Zudem muss eine
Ubermittlung der Daten im Falle eines rechtfertigenden Notstandes nach § 34 StGB gepriift
werden, sodass dann die Pflicht zur Verschwiegenheit gegeniiber sonstigen Rechtsinteressen

zuricktritt.

1.6.2 Rechte der Opfer

1.6.2.1 Gewaltschutzgesetz

Am 1.1.2012 ist das Gewaltschutzgesetz (§§ 1 bis 4 GewSchG) als ,,Gesetz zum
zivilrechtlichen Schutz vor Gewalttaten und Nachstellungen® in Kraft getreten. Somit ist fiir
Opfer von hauslicher Gewalt eine Grundlage geschaffen worden, sich durch zivilrechtliche
MalBnahmen schiitzen zu konnen. Nahezu alle Erscheinungsformen der hduslichen Gewalt
sind mit dem Grundgesetz, das ,Jede[m] [...] das Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit™ (Art. 2 Absatz 2 Satz 1 BGB) und die Freiheit garantieren (vgl. Art. 2 Absatz
2 Satz 2 BGB) soll, nicht vereinbar. Jedoch sind nur einige Taten auch strafrechtlich

verfolgbar.

Durch die Vorschriften des GewSchG ist es dem Opfer moglich, sich priventiv vor

Gewalttaten und Nachstellung zu schiitzen, auch wenn diese zunichst lediglich angedroht
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worden sind (vgl. § 1 Absatz 2 Nr. 1 GewSchG). Stalking, eine Form der psychischen
Gewalt, ist seit 2007 nach § 238 StGB strafrechtlich verfolgbar und kann mit Geld- oder
Freiheitsstrafen von bis zu drei Jahren geahndet werden (vgl. § 238 Absatz 1 StGB).

Das Gericht kann Schutzanordnungen erteilen, die es dem Téter verbieten, sich dem Opfer
bis auf eine gewisse Distanz zu ndhern, inklusive der Orte, an dem sich das Opfer hiufig
aufhélt, sowie eine Kontaktaufnahme zum Opfer jeglicher Art herzustellen. Der Téter kann
zudem angewiesen werden, die gemeinsame Wohnung zumindest fiir eine gewisse Dauer
dem Opfer zu tiberlassen (vgl. § 1 Absatz 1 Satz 3 Nr. 1 bis 5 GewSchG). Besteht akuter
Handlungsbedarf, um drohende Gefahren unverziiglich abzuwenden, kdnnen einstweilige
Anordnungen, auch im Rahmen eines Eilverfahrens, erteilt werden (vgl. BMFSFJ/BMIJV
2019: 16-18).

Das Gesetz gilt fiir alle von héuslicher Gewalt betroffenen Personen, ausgenommen davon
ist jedoch Gewalt, die sich gegen im Haushalt lebender Kinder richtet. Hier muss ein
Kinderschutzverfahren nach § 1666 BGB eingeleitet werden, wenn das Kindeswohl
gefahrdet ist (vgl. BMFSFJ/BMJV 2019: 21-22). Das Kinderschutzverfahren regelt ein
schnelles Eingreifen in akuten Situationen und kann von Personen entsprechender
Einrichtungen bei Kenntnisnahme und dem Kind selbst erteilt werden (vgl. ebd.: 21). Den

Kindern stehen Beratungen vom Jugendamt zu.

Betrifft die Gewalt den anderen Personensorgeberechtigten, konnen im Rahmen des
Gewaltschutzgesetzverfahrens, Sorge- und Umgangsrecht gepriift und gerichtlich neu
geregelt werden (vgl. BMFSFJ 2019: 22-23). Das Jugendamt sollte in allen Féllen als
zusitzliche Interessenvertretung im Sinne der Kinder und Jugendlichen hinzugezogen

werden (vgl. ebd.: 21)

1.6.2.2 Opferentschidigungsgesetz

Das ,,Gesetz iiber die Entschidigung fiir Opfer von Gewalttaten* (OEG) vom 07.01.1985,
zuletzt gedndert am 15.04.2020, sieht vor, dass Personen einen Anspruch auf Versorgung
haben, die ,,[...] infolge eines vorsdtzlichen, rechtswidrigen titlichen Angriffs gegen seine
oder eine andere Person oder durch dessen rechtméfige Abwehr eine gesundheitliche

Schédigung erlitten haben [...]* (§ 1 Absatz 1 Satz 1 OEG).
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Hierbei sollen die finanziellen Nachteile, die sich aus den gesundheitlichen
Beeintrachtigungen ergeben haben, ausgeglichen werden. Als Bemessungsgrundlage dient
der Leistungskatalog des Bundesversorgungsgesetzes (BVG), ein ,,Gesetz iiber die
Versorgung der Opfer des Krieges* aus dem Jahr 1950, welches die staatliche Versorgung
und Entschddigung von Kriegsopfern regelt. Mit dem Grad der Schéadigungsfolge (GdS),
welcher nach § 30 Absatz 1 BVG nach Zehnergraden von 10 bis 100 festgelegt ist, wird der
Umfang der gesundheitlichen Schiadigung bemessen (vgl. Igney/Ehmke 2016: 65).
Voraussetzung ist ein Nachweis iiber die vorsitzliche und rechtswidrige Gewalttat und dem
daraus resultierenden gesundheitlichen Schaden, der zu einer léngerfristigen
Beeintrachtigung fiihrt (vgl. ebd.: 67). Hier ergeben sich allerdings Kritikpunkte, da der
Nachweis einer Gewalttat schwierig sein kann, unter anderem wenn keine Dokumentationen
iiber die Gewalttat und eine medizinische Spurensicherung erfolgten bzw. Strafanzeigen

nicht gestellt wurden (vgl. ebd.: 67).

Eine Statistik zur ,staatlichen Opferentschidigung in Deutschland im Jahr 2019 der
Hilfsorganisation ,,WEISSER RING e. V.“ zeigt, dass von 181.054 verzeichneten
Gewalttaten nur 18.451 Antrége gestellt wurden, also einem Anteil von 10,19 % (WEISSER
RING e.V. 2020). Davon wurden lediglich 23,82 %? der Antrdge anerkannt (ebd.). In der
Vergangenheit wurde kritisiert, dass das Erleben schwerer psychischer Gewalt nicht zu
Leistungen entsprechend des Opferentschidigungsgesetztes berechtigte. Eine Neuregelung
des Sozialen Entschiddigungsrechts, welches im neuen Sozialgesetzbuch (SGB XIV)
stufenweise bis 01.01.2024 in Kraft treten wird, sieht Anderungen in der
Opferentschadigung vor (Schepker/Fegert 2019). Das Opferentschidigungsgesetz in der

bisherigen Form wird damit aufgehoben.

Wie vom WEISSEN RING e.V. auf dessen Homepage seit Jahren gefordert, werden
Berechtigungen zu Leistungen auch fiir Opfer von psychischer Gewalt Beriicksichtigung

finden (vgl. Deutscher Bundestag 2019a: 1).

2, Bei den ermittelten Prozentwerten beziiglich der Erledigungen, Anerkennungen und Ablehnungen im
Jahre 2019 ist zu beriicksichtigen, dass es aufgrund durchschnittlicher mehrmonatiger bzw. mehrjahriger
Bearbeitungszeiten von OEG-Antriagen zu zeitlichen Verschiebungen gekommen sein kann“ (WEISSER
RING e.V. 2020: 1).
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Das Bundesministerium flir Arbeit und Soziales (BMAS 2020) teilt in seiner
Pressemitteilung ,,Soziales Entschiddigungsrecht neu geregelt und deutlich verbessert* vom
14.01.2020 unter Punkt 6, ,,Verbesserungen fiir Opfer sexueller Gewalt™, mit, dass durch
Erweiterungen des Gewaltbegriffs insbesondere Opfer sexueller oder psychischer Gewalt
von Leistungen profitieren konnen, bei denen es zuvor Schwierigkeiten beim Nachweis

gegeben hat (vgl. BMAS 2020).

Eine Stellungnahme des WEISSEN RINGS e. V. zu dem Entwurf des ,,Gesetzes zur
Regelung des Sozialen Entschiddigungsrechts® (Deutscher Bundestag 2019a) in der
Drucksache 19/13824 birgt dennoch die Kritik, dass weiterhin Opfern von psychischer
Gewalt der Leistungsanspruch verwehrt werden konne, da Tatbestinde nicht genauer
definiert wiirden (vgl. Deutscher Bundestag 2019b: 8). So wird befiirchtet, dass nicht alle
Tatbestinde, die gegen die sexuelle Selbstbestimmung gerichtet sind, auch als Tathandlung
entsprechend angesehen und entschéddigt werden (vgl. ebd.: 59). Der Betroffenenrat des
Unabhéngigen Beauftragten fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs duflert zudem
Kritik an der Definition des Tatbestandes des sexuellen Missbrauchs Minderjéhriger und
fordert eine Umformulierung, da Straftaten in der bisherigen Definition weder der

psychischen noch der physischen Gewalt zugeordnet werden konnen (vgl. ebd.: 59).

1.6.2.3 Vertrauliche Spurensicherung

Im Zuge der Verabschiedung des Masernschutzgesetztes (,,Gesetz fiir den Schutz vor
Masern und zur Stirkung der Impfpravention®) zum 01.03.2020, trat auch eine Neuregelung
zur Finanzierung der vertraulichen Spurensicherung fiir Opfer sexueller und korperlicher
Gewalt in Kraft (vgl. Fischer 2020: 13). Im § 27 (,,Krankenbehandlung®) des fiinften Buches
des Sozialgesetzbuches (SGB) wird nunmehr auf die Kosteniibernahme der Spurensicherung
durch die Krankenkassen verwiesen: ,,Zur Krankenbehandlung gehoren auch Leistungen zur
vertraulichen Spurensicherung am Kérper, einschlieBlich der erforderlichen Dokumentation
sowie Laboruntersuchungen und einer ordnungsgemiBlen Aufbewahrung der
sichergestellten Befunde, bei Hinweisen auf drittverursachte Gesundheitsschiden, die Folge
einer Misshandlung, eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer

sexuellen Notigung oder einer Vergewaltigung sein konnen® (§ 27 Absatz 1 Satz 6 SGB 5).
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1.7 Privention und Intervention im Gesundheitssektor

1.7.1 Die Rolle des Arztes

Gemil der reprisentativen Studie zur ,,Lebenssituation, Sicherheit und Gesundheit von
Frauen in Deutschland* (Schrottle/Miiller 2004), initiiert durch das BMFSFJ, sprechen viele
Frauen, die korperliche und/oder sexuelle Gewalt in oder auerhalb von Paarbeziehungen
erlebt haben, mit Niemanden iiber das Geschehene (vgl. ebd.: 162-163). Wenn sie sich an

jemanden wenden, sind dies hdufig Personen aus dem ndheren Umfeld (vgl. ebd.: 162).

Suchen gewaltbetroffene Frauen professionelle Hilfe, sind dies meist Institutionen des
Gesundheitswesens (vgl. ebd.: 164, vgl. Hellbernd et al. 2004: 116-117, vgl. FRA 2014: 11,
vgl. Wienes/Winterholler 2016: 74). Vor allem niedergelassene drztliche Praxen fungieren
fir viele Gewaltbetroffene (primédr aufgrund zur Erstversorgung von korperlichen
Verletzungen) als erste Anlaufstelle (vgl. Hellbernd et al. 2004: 116-117, vgl.
Wieners/Winterholler 2016: 74).

Arzten obliegt daher bei der Betreuung von gewaltbetroffenen Menschen eine
Schliisselfunktion. Sie konnen zum einen Opfer hduslicher Gewalt identifizieren, die
Erstversorgung durchfiihren, Befunde dokumentieren, Opfern Informationsmaterial
aushindigen sowie an spezifische Unterstiitzungseinrichtungen verweisen. Der ,,Hausarzt*
im klassischen Sinne, der an die Schweigepflicht gebunden ist, scheint fiir Menschen mit
Gewalterfahrung eine Person zu sein, dem sie ihr Leiden offenbaren kdnnen. ,,.Der Arzt
verkorpert traditionell und vom ethischen Anspruch her den Inbegriff eines

vertrauenswiirdigen Heilberuflers [...]* (May/Ries 2006: 2090).

Dennoch bleibt die Chance, einen Zugang zu diesen Menschen zu finden, zu oft ungenutzt
(vgl. Epple etal. 2011: 455-457, vgl. Hellbernd et al. 2004: 133). Hellbernd et al. (vgl. 2004:
119) konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass nur 7,5 % der Befragten auf das
Gewalterleiden durch ihren Arzt angesprochen wurden, obwohl 67 % dazu bereit gewesen
wiren, sich ithrem Arzt mitzuteilen. In einer Untersuchung von Peschers et al. (vgl. 2003:
105-106) hatte sich gezeigt, dass nur 6 % von 216 befragten Frauen, die sexuell genotigt
wurden, sich ihrem Gynékologen offenbarten. Ein Drittel der Frauen hatte sich nicht getraut,

sich dem behandelnden Gynikologen gegeniiber zu 6ffnen (vgl. ebd.: 106).
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Die kommunikative Kompetenz des Arztes scheint dabei eine bedeutende Relevanz fiir den
Verlauf und den Erfolg des Patientengespriches zu haben. Einer Untersuchung zur
Identifizierung psychischer und psychosomatischer Stérungen zufolge, konnen besonders
Félle identifiziert werden, wenn das Arzt-Patienten-Gesprich auf Basis einer
patientenzentrierten Gesprachstechnik ablduft (vgl. Brunotte 2006: 90). Dabei nimmt der
Arzt die Rolle des Beraters ein, ldsst dem Patienten Zeit, seine Anliegen zu duflern, hort mit
Empathie und Geduld zu und zeigt Verstindnis (vgl. Steward 1995: 1429-1430). Er steht
ihm unterstiitzend und beratend zur Seite, zeigt Grenzen auf, ldsst den Patienten aber selbst
aktiv werden (vgl. ebd.: 1429-1430). Fiir den Erfolg des Gespriches spielt eine ruhige
Atmosphire ohne Zeitdruck eine wichtige Rolle (vgl. Gral} et al. 2016: 82, vgl. Gerlach
2013: 233, vgl. Fritzsche/Schweikhardt 2020: 59). Zudem scheint wichtig zu sein, ,,wie gut*
sich der Arzt mit der Thematik auskennt. Vermittelt der Arzt dem Patienten das Gefiihl von
Unsicherheit, kann das Patienten daran hindern, das Gesprich zu suchen (vgl. Rodriguez et

al. 1996: 156-157, vgl. Elliot et al. 2002: 115).

Es wird kritisiert, dass das Erkennen und die Befundung gewaltbedingter Verletzungen von
Arzten in Praxen und Kliniken unzureichend stattfindet, aufgrund geringer Qualifikation und
Handlungskompetenzen hinsichtlich hduslicher Gewalt und unzureichender Sensibilisierung
fiir das Thema aufgrund mangelnder Schulung in der Aus- und Weiterbildung sowie in
entsprechenden Fortbildungsprogrammen (vgl. Elliot et al. 2002: 113-114, vgl. Institut fiir
Rechtsmedizin Universitit Diisseldorf 2008, zitiert nach Sellach 2016: 330, vgl. WHO
2013b: 10-11, vgl. GraB3 et al. 2013: 182-183, vgl. Wieners/Winterholler 2016: 79, vgl. Todt
et al. 2016: 504-505).

1.7.2 Interventionsprogramme

1999 wurde mit dem Interventionsprogramm ,,S.I.G.N.A.L. — gegen Gewalt an Frauen* in
Deutschland ein Projekt erarbeitet, welches das Ziel verfolgt, eine verbesserte
Gesundheitsversorgung fiir Frauen, die Opfer von Gewalt geworden sind, zu etablieren
(Hellbernd et al. 2005). In der Projektarbeit wurde ein Leitfaden auf Basis internationaler
Standards fiir die Intervention im Gesundheitswesen entwickelt, der konkrete

Handlungsschritte im Umgang mit Betroffenen vorgibt (vgl. Hellbernd et al. 2004: 55-56).
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Die Kurzversionen dieser Schritte lassen sich aus den Anfangsbuchstaben des Namens, dem
Akronym S.I.G.N.A.L, ableiten (vgl. Hellbernd et al. 2004: 14) (siche Abbildung 3). Dabei
geht es vor allem um Erkennen, Ansprechen, Befundung und Dokumentation,
Gefahreneinschitzung sowie Beratung und Vermittlung von Unterstiitzungs- und

Hilfsangeboten.

S Sprechen Sie die Patientin an, signalisieren Sie ihre Bereitschaft. Frauen 6ffnen sich,
wenn sie spiiren, dass ihre Situation verstanden wird.

I Interview mit konkreten einfachen Fragen. Horen Sie zu, ohne zu urteilen. Den meisten
Frauen fallt es schwer, liber Gewalterlebnisse zu sprechen.

G Griindliche Untersuchung alter und neuer Verletzungen. Verletzungen in unterschiedli-
chen Heilungsstadien konnen Hinweise auf hdusliche Gewalt sein.

N Notieren und dokumentieren Sie alle Befunde und Angaben, so dass sie gerichtsverwert-
bar sind.

A Abkldren des aktuellen Schutzbediirfnisses. Schutz und Sicherheit fiir die Patientin sind
Grundlage und Ziel jeder Intervention.

L Leitfaden mit Notrufnummern und Unterstiitzungsangeboten anbieten. Frauen werden zu
einem fiir sie richtigen Zeitpunkt von ihnen Gebrauch machen.

Abbildung 3: Zentrale Handlungsschritte und -ziele der Intervention des S.I.G.N.A.L.-
Interventionsprogramms (Hellbernd et al. 2004: 14).

Im Zuge des Projekts wurden Konzepte zu optimierten Préventions- und
Interventionsmafinahmen fiir den Klinikbereich entwickelt und erprobt, um medizinisches
Personal in Form von Fortbildungen und Schulungen fiir Gewalt und dessen
Gesundheitsfolgen zu sensibilisieren und im Umgang mit Patienten auszubilden (Hellbernd
et al. 2004). Auf dieser Grundlage sollte eine verbesserte Identifizierung von Opfern
hauslicher Gewalt durch medizinisches Personal erreicht werden, um letztlich Hilfe und
Unterstiitzung zu gewihrleisten (ebd.). Zudem sollten Daten zum Versorgungsbedarf
generiert und Informationen iiber Versorgungsstrukturen und dessen Inanspruchnahme
gesammelt werden. Daten {iber Privalenz sowie iiber gesundheitliche Folgen und
Erwartungen von Opfern an die Intervention und an Unterstiitzungsangebote innerhalb der
Gesundheitsversorgung wurden mittels Interviews und soziodemografischer Angaben

generiert.
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Hierzu wurden Frauen befragt, die die chirurgische sowie internistische Erste
Hilfe/Rettungsstation des Universitdtsklinikums Benjamin Franklin Berlin (UKBF) im
Friihsommer 2002 aufgesucht hatten (vgl. Brzank et al. 2004: 166-167). Als Ergebnis dieser
Befragungen konnte festgestellt werden, dass ein Versorgungsbedarf besteht und dem
Gesundheitswesen eine bedeutende Rolle in der Identifizierung sowie in der Versorgung und
Unterstiitzung der Opfer zukommt (vgl. Hellbernd et al. 2004: 119, 121, vgl. Brzank et al.
2004: 168).

Es wurde jedoch restimiert, dass es hierfiir Schulungen und Fortbildungen des medizinischen
Personals bedarf und weitergehende Untersuchungen nach dem Vorbild dieses Programms
notwendig sind, um Priventions- und Interventionsprogramme gegen hausliche Gewalt
umfassend in der gesundheitlichen Versorgung zu integrieren (vgl. Brzank et. al. 2004.:
168). Das Projekt wurde von 2000 bis 2003 wissenschaftlich im Auftrag des BMFSFJ
begleitet und finanziert (vgl. Hellbernd et al. 2005: 332). Die Erkenntnisse wurden in einem
Handbuch zusammengetragen, welches von S.I.G.N.A.L. e.V. verdffentlicht wurde
(Hellbernd et al. 2004). Es bietet wissenschaftlich evaluierte Handlungsempfehlungen sowie
Befundungs- und Dokumentationsbogen fiir das praxisorientierte Handeln von Fachkréften
des Gesundheitswesens. Zum Handbuch wurde ergéinzend ein wissenschaftlicher Bericht

verOffentlicht.

Inzwischen ist S.I.G.N.A.L. e.V. als Verein eingetragen und setzt sich fiir die Verbreitung
des S.I.G.N.A.L.-Programms in weiteren Kliniken innerhalb Berlins sowie {iberregional ein
und ist Triger der Berliner ,,Koordinierungs- und Interventionsstelle®, die sich fiir die
Implementierung von Interventionsstandards in Kliniken ausspricht und diese mittels
Informationsmaterialien, Vortrdgen und Schulungen unterstiitzt (Sautter/Winterholler
2020). Seit 2018 unterstiitzt die Koordinierungsstelle von S.I.G.N.A.L. e.V., im neu
eingefilhrten Modell ,,Gewaltschutzteam*, Kliniken bei der Implementierung durch
Griindung von Teams aus Klinikleitung und Fachkriften (vgl. ebd.: 187). Diese arbeiten
interdisziplindr zusammen und fokussieren auch die Zusammenarbeit mit weiteren
Netzwerken, bestehend aus Beratungsstellen, Zufluchtseinrichtungen, rechtsmedizinischen
Instituten, psychosomatischen Hilfestellen und der ambulanten drztlichen Versorgung (vgl.

ebd.: 187).

Das Modellprojekt ,,Medizinische Intervention gegen Gewalt an Frauen® (MIGG), welches
2007 durch das BMFSFJ in Auftrag gegeben wurde, erprobte und entwickelte dazu
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Interventionsstrategien fiir die Gewaltopferbetreuung fiir niedergelassene Arzte in der
ambulanten drztlichen Versorgung, um Opfer von héuslicher Gewalt im Praxisalltag besser
identifizieren, behandeln sowie Befunde gerichtsfest dokumentieren zu kdnnen und dariiber
hinaus bei der Vernetzung mit anderen Institutionen und Vermittlung von Hilfsangeboten
unterstiitzen zu konnen (Gral} et al. 2016, Sellach et al. 2011). Insgesamt gliederte sich das
Projekt in drei Teilprojekte auf. Die rechtsmedizinische Leitung oblag der Universitét
Diisseldorf. SI.G.N.A.L. e.V., das ,,GESINE*“-Netzwerk Gesundheit.EN war ein weiterer
Projetkttrager (vgl. Gral} et al. 2013: 180).

Insgesamt wurden tiber 100 vorwiegend allgemeinmedizinische und gynékologische Praxen
in das Projekt integriert, welche mit regionalen Frauenberatungsstellen und
rechtsmedizinischen Instituten vernetzt wurden (Sellach 2016, vgl. Gral3 et al. 2013: 180-
181, wvgl. Sautter/Winterholler 2020: 188). Die Praxen unterzogen sich einem
Schulungskonzept zum Umgang mit Opfern von héuslicher Gewalt und wurden
anschlielend in einem Praxisjahr begleitet. Das Konzept aus Schulungen, Bereitstellung von
Material und  Hilfsmitteln in  Form  von  Interventionsleitfiden  und
Befunddokumentationsbogen, Kontaktherstellung mit regionalen Hilfsnetzwerken und
rechtsmedizinischen Instituten, erwies sich als Erfolg. Teilnehmende Arzte konnten fiir die
Thematik sensibilisiert werden und Ergebnisse aus Abschlussbefragungen zeigten
verbesserte Handlungskompetenzen und -sicherheit (vgl. GraB3 et al. 2013: 182-185). Die
Erkenntnisse aus dem Modellprojekt miindeten anschlieBend in die Konzeption eines
wissenschaftlichen Implementierungsleitfadens, der dazu beitragen soll, dass
Interventionsstandards in der ambulanten Gewaltopferversorgung flichendeckend integriert

werden konnen (Sellach et al. 2011).

Trotz der breiten Offentlichkeitsarbeit, der Vortrige und zahlreichen Verdffentlichungen
wurden die genannten evidenzbasierten und erfolgreich erprobten Modelle bisher noch nicht
flichendeckend umgesetzt. Eine Umfrage zum Versorgungsangebot in Berliner
Rettungsstellen im Jahr 2013 legte dar, dass nur vier von 33 Rettungsstellen, die sich an der
Umfrage beteiligten, ein umfangreiches Versorgungsangebot beziiglich hduslicher Gewalt

anbieten (vgl. Wieners et al. 2014: 1).

Fiir eine systematische Implementierung von Interventionsstandards setzt sich international
die WHO ein (WHO 2013b; WHO 2019). Diese leitete im Zuge ihres Berichts, ,,Global and

regional estimates of violence against women: Prevalence and health effects of intimate
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partner violence and non-partner sexual violence” (WHO 2013a), evidenzbasierte
Empfehlungen fiir die ,,Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik® zum ,,Umgang mit
Gewalt in Paarbeziehungen und mit sexueller Gewalt gegen Frauen ab und forderte auf, die
in diesen Leitlinien enthaltenen Interventionsschritte und -angebote umfassend zu
integrieren (WHO 2013b). Um die Ziele einer verbesserten Versorgung Gewaltbetroffener
im Gesundheitswesen zu erreichen, appelliert die WHO, entsprechende Inhalte der Leitlinien
bereits in die Curricula von Aus- und Weiterbildung zu inkludieren und regelmiBige
Fortbildungsangebote anzubieten (WHO 2013b). Die Empfehlungen wurden in einer
Leitlinie und in einem Handbuch von der WHO herausgegeben und im Auftrag der WHO
von S..G.N.A.L. e.V. ins Deutsche iibersetzt (WHO 2013c und 2014b).

Auf europédischer Ebene zielen die Bestimmungen des als Istanbul-Konvention bekannten
,Ubereinkommens des Europarates zur Verhiitung und Bekiimpfung von Gewalt gegen
Frauen und hiduslicher Gewalt“, welches fiir Deutschland 2018 als geltendes Recht in Kraft
trat, in Artikel 15 darauf ab, entsprechende Berufsgruppen, die mit Opfern von hiuslicher
Gewalt tangiert sind, in der Ausbildung fiir das Thema zu sensibilisieren, zu schulen und
FortbildungsmafBnamen anzubieten (vgl. CoE 2011: 10). Diese sollen auch dafiir ausgelegt
sein, um eine ,,behordeniibergreifende Zusammenarbeit* (§ 15 Absatz 2) leisten zu konnen.
In Artikel 11 werden die Unterzeichner des Abkommens dazu aufgerufen, Forschung zu
dieser Problematik zu betreiben (§ 11 Absatz 1b) sowie regelmifBige Datenerhebungen

durchzufiihren (§ 11 Absatz la, vgl. ebd.: 11).

1.8  Aus-, Fort- und Weiterbildung

Diverse nationale sowie internationale Untersuchungen zeigen, dass sich niedergelassene
Arzte hiufig unsicher im Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt fiihlen (vgl. McCauley
et al. 1998: 553-554, Mark 2001, vgl. Ronnberg/Hammarstrom 2000: 224-226, vgl.
Hagemann-White/Bohne 2003: 44-46, vgl. Brzank et al. 2004: 119, vgl. Brzank/Bléttner
2010: 230-231). Damit Arzte im Bereich hiuslicher Gewalt ihrer Schliisselfunktion in der
Identifizierung von Opfern nachkommen konnen, wird es daher als essenziell angesehen,
dass die Thematik in Aus-, Fort- und Weiterbildungen integriert und in die
Approbationsordnung aufgenommen wird, um die Qualifizierung von medizinischem

Personal im Umgang mit Gewaltbetroffenen sicher zu stellen (WHO 2013b, CoE 2011).
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Damit wiren auch die Empfehlungen der WHO und die Beschliisse der Istanbuler
Konvention erfiillt.

Fiir Hornberg et al. (vgl. 2008: 42) sind dabei einheitliche Standards in der Ausbildung
wichtig, die auf aktuellen wissenschaftlichen Forschungserkenntnissen basieren und die die

interdisziplindre Zusammenarbeit fokussieren.

1.8.1 Allgemeine Entwicklung der Implementierung von Standards

Die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,,Hausliche Gewalt* hat bereits 2002 ,,Standards und
Empfehlungen fiir die Aus- und Fortbildung zum Thema hausliche Gewalt [...]* (BMFSFJ
2002) fiir verschiedene entsprechende Berufsgruppen herausgegeben. Dabei sollen acht
ausgewdhlte Themengebiete von einem Team aus interdisziplindren Referenten unter
Einbindung von Rechtsmedizinern fiir den Bereich der gerichtsfesten Dokumentation

vermittelt werden (vgl. ebd.: 36-39).

In Deutschland liegen inzwischen erprobte, evidenzbasierte Curricula fiir die Aus-, Fort- und
Weiterbildung von Gesundheitsfachkriften vor. S.I.G.N.A.L. e.V. war als Projekttriger an
der Ausarbeitung und Erprobung des Curriculums des S.I.G.N.A.L.-Interventions-
programms (Hellbernd 2006) sowie an dem Curriculum des MIGG-Projektes fiir die
niedergelassene érztliche Versorgung beteiligt (MIGG 2011). Eine Ubersicht vorhandener,
auch international erprobter Curricula, stellt die Koordinierungsstelle von S.I.G.N.A.L. e.V.
auf ihrer Website zur Verfiigung (S.I.G.N.A.L. e.V. 2019a).

Auch die WHO verbffentlichte autbauend auf dem Handbuch der WHO (siehe Kapitel 1.7.2)
2019 ein Curriculum fiir Mitarbeiter des Gesundheitsdienstes fiir die Umsetzung der
Implementierung von Interventionsstandards im Umgang mit weiblichen Gewaltbetroffenen

(WHO 2019).

Neben den vorgenannten Bemiihungen gibt es seit vielen Jahren auch Forderungen des
Deutschen Arztetages, das Thema hiusliche Gewalt stirker in die Lehrinhalte der
medizinischen Ausbildung zu integrieren (S.I.G.N.A.L. e.V. 2019b). Bereits 2002 und spéter
auch 2007 forderte der Arztetag die Arzteschaft dazu auf, im Arbeitsalltag vermehrt auf
Anzeichen hduslicher Gewalt bei Patienten zu achten und sich fiir das Thema zu
sensibilisieren (S.I.G.N.A.L. e.V. 2019b). Es folgte der Aufruf nach einer Integration der

Thematik der hiuslichen Gewalt in die (Muster-)Weiterbildungsordnung und in die
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Approbationsordnung (vgl. Bundesirztekammer 2002: Drucksache 1V-64/Drucksache 1V-
65). 2007 appellierten die Delegierten erneut, Fortbildungen innerhalb der (Muster-)
Weiterbildungsordnung zu etablieren und Aus- und Fortbildungen zum Thema zu férdern
(vgl. Bundesérztekammer 2007: 20-21). Im Jahr 2015 gab es die explizite Forderung, die
WHO-Leitlinien in Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzteschaft zu integrieren. Sie
empfahlen eine Aktualisierung der Curricula im Medizinstudium und eine Integration
entsprechender Themeninhalte gemid3 der WHO-Leitlinie in die allgemeinen
Weiterbildungsinhalte der (Muster-)Weiterbildungsordnung (vgl. Bundesdrztekammer
2015: 279-280).

Eine Novellierung der MWBO wurde 2018 verabschiedet, mit dem Auftrag an die Léander,
diese in Landesrecht umzusetzen. In der von der Bundesirztekammer entworfenen Ordnung
wurde im Grundlagenteil und Kompetenzbereich jeder Weiterbildung, unabhéngig von der
gebietsspezifischen Ausrichtung, folglich der Satz ,,Symptome der Verletzung von
korperlicher und/oder psychischer Integritdt™ (Bundesirztekammer 2018a: 22) hinzugefiigt.
Jedoch wird der Begriff ,hidusliche Gewalt* weiterhin nicht explizit erwédhnt. Laut
S.I.G.N.A.L. e.V. habe die Bundesirztekammer aber mittgeteilt, dass hierunter auch
Aspekte der innerfamilidren Gewalt zu verstehen sind (vgl. S.I.G.N.A.L. e.V. 2019c: 3-4).

2018 riefen die Delegierten des 121. Deutschen Arztetages die Bundesirztekammer nach
einer bundesweit einheitlichen, systematischen Implementierung der WHO-Leitlinien auf,
auch im Hinblick auf die Erfiillung der Vorgaben der Istanbul-Konvention. Sie forderten
dazu auf, verbindliche Vorgaben in einem Malnahmenkatalog festzuschreiben (vgl.
Bundesérztekammer 2018b: 252-253). Der zustindige Ausschuss verwies bei dieser
Forderung auf die jeweiligen Fachgesellschaften und kiindigte an, diese entsprechend

informieren zu wollen (S.I.G.N.A.L. e.V. 2019b).

Durch das Engagement von S.ILG.N.A.L. e.V. koénnen inzwischen verschiedene
Veranstaltungen angeboten werden. In Kooperation mit der Arztekammer Berlin existiert
eine zweiteilige Basisfortbildung fiir Arzte und Personal niedergelassener Praxen und
Klinikmitarbeiter (Arztekammer Berlin 0.D.). Fiir Pflegeschulen gibt es das Angebot eines
Projekttages fiir die Vermittlung von Basiswissen und Handlungskompetenzen in der
Intervention (S.I.G.N.A.L. e.V. 2020). In sogenannten , Train-the-Trainer- Seminaren
werden Fachkrifte des Gesundheitswesens in der Pravention und Intervention qualifiziert,

die ihrerseits Mitarbeiter von Krankenhdusern entsprechend schulen kénnen und so zur
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Implementierung von Interventionsstandards im Gesundheitssektor beitragen (vgl.
Hornberg et al. 2008: 34). Dass eine Qualifizierung des medizinischen Personals in Form
von Integration entsprechender Lehrinhalte in Fortbildungen und Schulungen erfolgreich ist,
zeigt sich u.a. an dem Beispiel eines Trainingsprogramms am Innsbrucker
Landeskrankenhaus (Beck et al. 2020). Ein konzipiertes Sensibilisierungstraining fiir die
Mitarbeiter wurde als sehr erfolgreich evaluiert. Die Teilnehmer gaben im Anschluss ein
gesteigertes Sicherheitsgefiihl im Umgang mit von Gewalt betroffenen Patienten an (vgl.

ebd.: 63).

Auch Hellbernd et al. (2004) verzeichneten im Rahmen des S.I.G.N.A.L.-Interventions-
programms einen Erfolg. In einer Abschlussbefragung nahmen nach entsprechenden
Fortbildungsveranstaltungen in einzelnen Instituten des Universititsklinikums Benjamin
Franklin der Freien Universitit Berlin (UKBF) 207 drztliche Mitarbeiter teil (vgl. ebd.: 159),
darunter 105 Arzte (vgl. ebd.: 161). Die Fortbildungen wurden insgesamt als sinnvoll und
wichtig eingestuft (vgl. ebd.: 162-163). Uber 50 % der Teilnehmer duBerten den Wunsch
weiterer Fortbildungsveranstaltungen zu diesem Thema. Hierbei wurden insbesondere

rechtsmedizinische Themen genannt (vgl. ebd.: 163).

Gral} et al. (vgl. 2013: 183-184) verzeichneten im Rahmen der Abschlussbefragung ihres
Modellprojektes MIGG, dass Arzte im Anschluss des modularen Fortbildungskonzeptes
Gewalterleiden hdufiger wahrnahmen und iiber gesteigerte Handlungskompetenzen im
Umgang mit Gewaltbetroffenen verfiigten. Hemmnisse in der Ansprache konnten reduziert

werden und Angebote von Hilfsnetzwerken wurden vermehrt in Anspruch genommen (vgl.

ebd.: 183-184).
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1.8.2 Universitire Ausbildung

Bereits mit Einfiihrung der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) im Jahr 1970, welche
die Ziele der érztlichen Ausbildung festschreibt, gab es infolge immer wieder Kritik an
dessen Ausgestaltung, sodass sich iiber die Jahre weitere Reformen anschlossen (vgl. von
Jagow/Lohélter 2006: 330). Ein zentraler Kritikpunkt ist seit jeher eine mangelnde
praxisorientierte Ausbildung und eine zu grofle Schwerpunktsetzung auf theoretische
Lerninhalte (vgl. ebd.: 330). Eine neue AAppO, ratifiziert durch den Bundesrat im Juni 2002,
trat schlieflich am 01.10.2003 in Kraft (Bundesgesetzblatt 2002). Auf dessen Grundlage
sollen den Studierenden praxisnahe- und relevante Themen facheriibergreifend vermittelt

werden (vgl. Anders/Piischel 2003: 66-67).

Praktische Féhigkeiten und Lerninhalte sollen durch eine festgeschriebene Mindestanzahl
an Stunden direkt am Krankenbett und in kleinen Studierendengruppen sowie durch
Teilnahme an Seminaren und Kleingruppenarbeit, vermittelt und angeeignet werden (vgl.
ebd.: 66-67). An vielen Universititen wurde auf Basis der AAppO von 1970 der sogenannte
,okologische Kurs* eingefiihrt, welcher facheriibergreifende Inhalte zusammenfasste und
dessen Auswahl und Gewichtung der einzelnen Fécher den einzelnen Universititen oblag
(vgl. Schwenn 2008: 13-14). Man erhoffte sich dadurch schon damals eine verbesserte Lehre
praxisbezogener Inhalte. Viele Universititen integrierten in diesen Kurs rechtsmedizinische
Lehrinhalte. Dennoch sah man vor allem defizitire Kenntnisse in Bezug auf die
Durchfiihrung der Leichenschau und der drztlichen Schweige- und Aufklarungspflicht (vgl.
Schwenn 2008: 13).

Mit Einfiihrung der AAppO 2002 wurde das Fach Rechtsmedizin als ein eigenstéindiges Fach
erklédrt und Stundenanzahl, Aufbau und Themengewichtung sind dabei Entscheidungssache
der einzelnen medizinischen Fakultiten der Universititen (vgl. Schwenn 2008: 16).
Rechtsmedizinische Lehrinhalte, die sich am Leitbild der praxisnahen Lehre orientieren
sollen, sollen durch praktische Ubungen, Seminar- und Gruppenarbeit, realisiert werden

(vgl. Anders/Piischel 2003: 67-68).

2006 fiihrte das Institut fiir Rechtsmedizin des Universitédtsklinikums Hamburg-Eppendorf
eine Befragung der Lehrverantwortlichen der insgesamt 33  universitdren
rechtsmedizinischen Institute zur Verdnderung der studentischen Ausbildung auf Grundlage

der neuen AAppO 2002 im Fach Rechtsmedizin durch (Anders et al. 2007). Mit dessen
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Einfiihrung haben sich demnach an 18 der 29 teilnehmenden Institute Anderungen in der
Ausgestaltung des Curriculums des Fachs Rechtsmedizin ergeben, die in 60 % der Fille als
positiv eingestuft wurden (vgl. ebd.: 154). Anders et al. (2007) konnten hier nur
Vermutungen anstellen, warum die Verdnderungen von nahezu der Hélfte der Beteiligten
als nicht positiv wahrgenommen wurden. Eine Unzufriedenheit an einzelnen Instituten
konnte u.a. mit der freien Handhabung der Universititen bei der Einbindung
rechtsmedizinischer Lehrinhalte in den allgemeinen studentischen Lehrplan bestanden
haben. Infolgedessen kdnnte eine verringerte Stundenanzahl der Lehrveranstaltungen im
Fach Rechtsmedizin oder fehlendes Lehrpersonal durch Reduzierung der studentischen
Gruppenanzahl, in Verbindung mit erhohtem Arbeitsaufwand seitens der wissenschaftlichen

Mitarbeiter, Griinde gewesen sein (vgl. Anders et al. 2007: 156).

Erginzend zu den quantitativen Aspekten der Befragung, wurde an den Instituten auch nach
der Themenauswahl in den Unterrichtsveranstaltungen gefragt (vgl. Schwenn 2008: 27-28).
Auffallig scheint, dass Themen wie héusliche Gewalt und der rechtsmedizinische
Teilbereich der Viktimologie allgemein im Unterricht unterpréasentiert und in 25-30 % der
Fille tiberhaupt nicht Gegenstand der Lehrveranstaltungen waren (vgl. ebd.: 27-28). In
Anlehnung an die Befragung rechtsmedizinischer Institute in 2007 (Anders et al. 2007),
ergab eine erneute Erhebung im Jahr 2019, dass ein Drittel der rechtsmedizinischen Institute

hiusliche Gewalt in ihr Curriculum integriert haben (vgl. Nold et al. 2020: 227).

Seit 1999 ist es deutschen medizinischen Universititen nach § 41 der AAppO méglich, einen
Modellstudiengang einzufiihren (Bundesgesetzblatt 2002). Das Konzept des
Modellstudienganges orientiert sich dabei an die drztliche Ausbildung anderer europédischer
und internationaler Lénder (vgl. Wissenschaftsrat 2004: 12). Diese Weiterentwicklung des
Medizinstudiums ermdglicht einen medizinischen fécheriibergreifenden Unterricht, der
themen- und organverwandte Inhalte aus Vorklinik und Klinik kombiniert vereint und mit
Praxisbezug vermittelt (vgl. Fabry/Fischer: 2014: 2). Praktische Fihigkeiten und
theoretisches Wissen werden so parallel angeeignet. Zudem soll ein stirkerer Fokus auf
selbststindigem und problemorientiertem Lernen liegen. Wissenschaftliches Arbeiten
wihrend des Studiums soll eine Orientierung hin zu evidenzbasierter Wissenschaft
ermOglichen (vgl. Wissenschaftsrat 2004: 11). Die Ausgestaltung des Curriculums obliegt
den einzelnen medizinischen Universitdten (vgl. Guse/Kuhlmey 2018: 132). Insgesamt 11

von 39 bieten derzeit einen Modellstudiengang an.
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Ein Beispiel fiir eine erfolgreiche Integration der Thematik der hduslichen Gewalt in das
Curriculum der universitiren Ausbildung zeigt die Charité¢ Berlin. Hier wurde das Thema
héusliche Gewalt in das Pflichtcurriculum der universitdren medizinischen Ausbildung
innerhalb des Modellstudiengangs aufgenommen. Die Studierenden sollen ,,Zeichen und
Symptome sexualisierter Gewalt (hdusliche Gewalt, Vergewaltigung und &hnliche
Traumata) benennen, in den gesellschaftlichen Kontext einordnen und die Prinzipien der
arztlichen Herangehensweise erldutern konnen® (Charit¢ 2018: 1859). Neben einem
Kommunikationstraining, in dem Grundlagen zum Arzt-Patienten-Gesprach im Hinblick auf

Gewalterfahrungen gelehrt werden, ist die Thematik in zwei weiteren Seminaren integriert.

Das Kommunikationstraining wurde von den Studierenden als hilfreich evaluiert (vgl.
Kienle et al. 2017: 205), Demnach sahen sich 73 % der Teilnehmer im Anschluss in der
Lage, das Thema bei Verdacht anzusprechen (vgl. ebd.: 205).

2017 wurde ein ,Masterplan Medizinstudium 2020“ von den Gesundheits- und
Wissenschaftsressorts auf Landes- und Bundesebene beschlossen, in dem sich auf
MafBnahmen geeinigt wurde, die zu einer Erneuerung des Medizinstudiums beitragen sollen
(Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) 2017). Eine Neustrukturierung
soll u.a. eine stdrkere praxisbezogene und facheriibergreifende Ausbildung fordern, die
Orientierung an evidenzbasierter Wissenschaft sowie Herausforderungen der Zeit, wie die
Sicherung der landlichen allgemeinmedizinischen Versorgung, beriicksichtigen (ebd.). Eine
Novellierung der AAppO soll zum 01.10.2025 in Kraft treten. Welche Neuerungen dies fiir

die Lehre des Faches der Rechtsmedizin bedeutet, bleibt abzuwarten.

1.9  Fragestellung und Zielsetzung

Der Mangel an aktuellen, reprisentativen Studien und Forschungsarbeiten zum Thema
hdusliche Gewalt in Deutschland zeigt, dass die Thematik noch immer nicht die
Aufmerksamkeit erreicht hat, die auf Basis der Daten der PKS nétig wire. Es scheint, als
habe die beschlossene Implementierung von Standards zur Prévention, Identifizierung und
Betreuung von Opfern hduslicher Gewalt, die européisch und international gefordert wird,
in Deutschland noch nicht umfangreich stattgefunden. Insbesondere Berufsgruppen des
medizinischen Gesundheitsbereiches, allen voran niedergelassene Arzte, kommen hiufig

mit Menschen mit entsprechender Gewaltanamnese im hduslichen Bereich in Kontakt und
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nehmen daher eine Schliisselrolle im Hilfesystem im Erkennen und Umgang mit
Gewaltopfern ein. Es stellt sich die Frage, warum diese Chance jedoch oft verpasst wird,

Opfer und Taten haufig unentdeckt bleiben und Strafanzeigen ausbleiben.

Aufgrund dieser Problematik ergab sich die Notwendigkeit einer Befragung von
niedergelassenen  Allgemeinmedizinern, Internisten und Praktischen Arzten in
hausédrztlichen Praxen in Hamburg und Schleswig-Holstein, um Defizite in diesem Bereich
des Hilfesystems aufzudecken, Optimierungsansitze in  Weiter- und
FortbildungsmafBBnahmen erarbeiten zu kdnnen und so die Qualitidt der hausédrztlichen

Versorgung im Umgang mit Opfern von héuslicher Gewalt zu verbessern.

Als Befragungsinstrument wurde ein Fragebogen konzipiert, der vorab in einem Pretest
gepriift und nach Uberarbeitung schlieBlich via Fax an niedergelassene Hausirzte

(praktische Arzte, Allgemeinmediziner und hausérztlich titige Internisten) versendet wurde.

Unter dem Titel ,,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt in der hausérztlichen Praxis in
Hamburg und Schleswig-Holstein®“ wurden Daten generiert, anhand derer Erkenntnisse
gewonnen und folgende zuvor aufgestellte Hypothesen im Rahmen aktueller Literatur-

recherche zum Thema tiberpriift werden sollten:

» Es existiert kein standardisiertes Untersuchungsschema bei der Erfassung von

physischer und psychischer Gewalt durch einen Dritten.

* Instrumente zur Diagnostik von Opfern héduslicher Gewalt (Leitfdden) sind nicht

bekannt bzw. finden keine Anwendung.
» Hausirzte fithlen sich unsicher im Umgang mit Opfern von héuslicher Gewalt.

» Leitfdden, Fortbildungen und Unterrichtseinheiten zur Thematik tragen zum

Sicherheitsempfinden im &drztlichen Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt bei.

* Hausirzte sind unsicher in der Uberweisung von Patienten an geeignete

Beratungsstellen und Institutionen.

» Beziiglich der Thematik héuslicher Gewalt sind relevante, bundeslandspezifische
Unterschiede im hausérztlichen Praxisalltag auszumachen (Hamburg versus

Schleswig-Holstein).
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2. Material und Methoden

2.1 Vorbereitung und Konzeption des Fragebogens

Die Planung und Durchfiihrung der vorliegenden Untersuchung erfolgte durch das Institut
fiir Rechtsmedizin des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) in Kooperation
mit den Instituten fiir Allgemeinmedizin des UKE und der Christian-Albrechts-Universitét

zu Kiel (CAU).

Um Erkenntnisse zum Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt in der hausérztlichen
Praxis zu gewinnen und die im Kapitel 1.9 aufgefiihrten entworfenen Hypothesen zu

iiberpriifen, wurde ein standardisierter Fragebogen konzipiert.

Eine erste Ausarbeitung des Fragebogens wurde dem é&rztlichen Personal des Instituts fiir
Rechtsmedizin sowie den kooperierenden Arzten der Institute fiir Allgemeinmedizin des
UKE und der CAU zur Abstimmung vorgelegt, worauthin ein Vortest und daraus

resultierend weitere Anderungsvorschlige erfolgten.

Die endgiiltige Version des Fragebogens wurde per Fax an niedergelassene
Allgemeinmediziner, praktische Arzte und hausirztlich titige Internisten in den

Bundesldndern Hamburg und Schleswig-Holstein versendet.

2.2  Datenerhebung

Fiir den Versand der Fragebogen wurde zunichst eine Datenbank mit den Faxnummern der

Hausérzte in Hamburg und Schleswig-Holstein erstellt.

Hamburg

Die Kontaktdaten und damit auch die Mehrheit der Faxnummern der Arzte aus Hamburg
wurden aus dem Online-Verzeichnis ,,Arztsuche” der Webseite der Arztekammer Hamburg
entnommen, welche die Arzte nach ihren jeweiligen Fachgebieten listet. Fiir das Suchfeld
des drztlichen Fachgebietes der ,,Allgemeinmedizin“, der ,Inneren Medizin“ und der

Kategorie ,,Hausarzt* ergaben sich insgesamt 1590 Eintrége.
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Hierunter gelistete Arzte, deren Faxnummer nicht mit angegeben war, wurden dennoch mit
in die Datenbank eingepflegt und telefonisch nach ihrer Faxnummer befragt. Arzten, die
telefonisch nicht erreichbar waren oder {iber kein Faxgerét verfiigten, wurde der Fragebogen

per Postversand zugestellt.
Bei der telefonischen Erfragung gaben 10 Arzte an, nicht mehr #rztlich titig zu sein und 9
bekundeten vorab kein Interesse an der Teilnahme der Befragung. Folglich wurden in

Hamburg 1529 Arzte per Fax und 42 Arzte per Post angeschrieben (n=1571).

Schleswig-Holstein

In Schleswig-Holstein wurden diejenigen niedergelassenen Arzte mit Bitte um Teilnahme
angeschrieben, die auf der Internetseite der Online-Arztsuche der Kassenérztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein vermerkt waren. Dabei ist anzumerken, dass die Listung
der Arzte, anders als im Online-Verzeichnis der Arztekammer Hamburg, freiwillig ist und

somit wahrscheinlich nicht alle titigen Hausérzte erfasst wurden.

Dabei wurden die Daten derjenigen Arzte zur Datenbank hinzugefiigt, die unter folgenden
Suchfeldern gelistet waren: ,,Allgemeinmedizin (hausérztlich)“, ,,Hausarzt®, , Hausarzt
(Allgemeinmedizin)“, ,,Hausarzt (Arzt)“, ,,Hausarzt (Innere Medizin)®, ,,Hausarzt (Innere
und Allgemeinmedizin)®, ,,Hausarzt (Praktischer Arzt)“, , Innere Medizin®, ,,Innere Medizin
(hausirztlich), ,Innere und Allgemeinmedizin (hausérztlich)®, ,Praktischer Arzt
(hausirztlich)*. Somit konnten fiir Schleswig-Holstein die Daten von 1365 Arzten in den
Datensatz {iberfiihrt werden. 1363 Arzte wurden per Fax angeschrieben. Lediglich zwei

Arzten wurde der Fragebogen per Post {ibermittelt (n=1365).

Der Versand der Fragebogen via Fax erfolgte iiber den Online-Faxanbieter ,,Simple-Fax*.
Nach der Registrierung bei dem Anbieter wurde eine eigene Faxnummer zugeteilt, an die
der Riickversand der ausgefiillten Fragebogen erfolgte. Die zuriickgesandten Fragebdgen
wurden dem Auftraggeber anschliefend als E-Mail {ibermittelt und standen im PDF-Format
zur Verfiigung. Der Dienstleister Simple-Fax stellte dem Auftraggeber zudem per E-Mail
einen Sendebericht zu, der Aufschluss dariiber gab, ob das Fax an die Nummer des

jeweiligen Arztes erfolgreich zugestellt werden konnte.

39



Der erste Durchlauf der Datenerhebung erfolgte mit dem Versand der Fragebogen via Fax
und Post am 07.11.2018 (n=2936). Gemil des automatisch erstellten Sendeberichts durch
den Faxdienstleister konnten insgesamt 195 Faxe (Hamburg: n=109, Schleswig-Holstein:
n=86) nicht erfolgreich zugestellt werden, da trotz fiinf Anwahlversuchen keine Zustellung
wegen Nichterreichbarkeit erfolgte oder aber die Faxnummer nicht existierte. Von den
insgesamt 44 Fragebdgen, die per Post versendet wurden, konnten 6 (Hamburg: n=6) nicht

zugestellt werden.

Nach fiinf Wochen (am 10.12.2018) wurden Arzte erneut angeschrieben, von denen kein
Riicklauf eines ausgefiillten Fragebogens erfolgte oder bei denen das Fax oder die postalisch
versendeten Fragebdgen aus der ersten Befragung nicht zugestellt werden konnten. Im
Rahmen dieser Nachfassaktion wurden 2620 Fragebogen per Fax (Hamburg: n=1411,
Schleswig-Holstein: n=1209) und 62 Fragbogen per Post (Hamburg: n=54, Schleswig-
Holstein: n=8) versendet (n=2682). Arzte, deren Nummern laut Sendebericht nicht aktuell
waren bzw. nicht existierten, wurden per Post angeschrieben, telefonisch nach ihrer
aktuellen Faxnummer befragt oder die Nummer wurde im Rahmen von Internetrecherche

aktualisiert.

Der Gesamtriicklauf fiir die Bundeslinder Hamburg und Schleswig-Holstein betrug 494
Fragebogen (17,8 %). Darunter befanden sich 22 Fragebogen, die mehrmals oder
unvollstindig ausgefiillt wurden. Zwei weitere Fragebogen wurden von der Auswertung
ausgeschlossen, da es sich bei diesen Teilnehmern um nicht hausirztlich titige Arzte
handelte, sondern den Angaben zufolge um Fachérzte fiir ,,Psychiatrie und Psychotherapie*
und ,,Psychotherapie. Hingegen wurden flinf Fragebogen von Teilnehmern, die nicht der
eigentlichen Zielgruppe angehorten, aber zu den primédren Anlaufstellen fiir
Gewaltbetroffene gehoren diirften und damit dem Studiendesign entsprachen, berticksichtigt

(Padiatrie n=2, Gyndkologie n=3).
Somit waren 470 Fragebogen (16,9 %) als giiltig anzusehen. Die Ergebnisse wurden

anonymisiert und getrennt nach Bundesland in eine Datenbank (Microsoft Excel)

eingepflegt.
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2.3  Fragebogen

Das versendete Fax bestand aus drei Seiten: einem zweiseitigen Fragebogen und dem
einleitenden Anschreiben, in dem den Arzten das Ziel dieser Untersuchung vorgestellt sowie
Informationen zur Teilnahme mitgeteilt wurden (siche Anlagen 3-5). Die Arzte wurden
gebeten, den ausgefiillten Fragebogen binnen zwei Wochen zuriickzusenden. Als Dank fiir
die Teilnahme an dieser Befragung wurden drei Biichergutscheine im Wert von je 150 Euro
unter den teilnehmenden Arzten verlost. Um dies zu ermdglichen, die Anonymisierung der
Teilnehmer gleichzeitig jedoch zu gewéhren, wurden nach Eingang der Fragebdgen, die
Kopfzeilen der Fragebogen abgetrennt und fiir die anschlieBende Verlosung separat

aufbewahrt. Im Anschluss an die Verlosung wurden diese Dokumente vernichtet.

Die Kopfzeile unterschied sich fiir die Bundesldnder Hamburg und Schleswig-Holstein im
Layout. Fiir die Arzte aus Hamburg wurde das Logo des Universititsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE) dem des Universititsklinikums Kiel (CAU) im Kopf des Fragebogens
vorangestellt. Fiir die teilnehmenden Arzte aus Schleswig-Holstein erfolgte die Anordnung
gegensitzlich. Damit war es moglich, die zu generierenden Datensdtze zunéchst
bundeslandspezifisch zu erfassen, um anschlieBend eventuelle Unterschiede diskutieren zu

konnen, ohne die Anonymisierung zu gefahrden.

Der Fragebogen gliederte sich in vier Abschnitte:
Der erste Abschnitt erfasste soziodemographische Daten zum Alter und Geschlecht sowie
Daten zu den Berufsjahren insgesamt bzw. zu der niedergelassenen hausérztlichen Tétigkeit

sowie zu absolvierten Facharztweiterbildungen.

Im zweiten Teil, bestehend aus insgesamt zehn Fragen, konnten sowohl zutreffende
Antworten aus geschlossenen Fragestellungen angekreuzt werden, wobei zum Teil auch
Mehrfachantworten mdglich waren, als auch offene Fragen in einem Freitextfeld

beantwortet werden (Fragen 3 und 10.2).

Die Fragen 1-5 thematisierten, wie hiufig die Arzte mit Fillen von hiuslicher Gewalt im
Arbeitsalltag konfrontiert sind, ob und wie sie die Fille dokumentieren bzw. welche Art der
Untersuchung sie daflir nutzen und welche Gewaltformen sie unter héuslicher Gewalt

verstehen.
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Die Fragen 6-10 sollten Aufschluss zum Grad der Ausbildung zum Thema ,,Umgang mit
Opfern von hduslicher Gewalt“ geben. Hierbei wurde gefragt, ob der Leitfaden der
Arztekammer zur Thematik bekannt ist und genutzt wird, ob das Thema in der universitiren
Ausbildung gelehrt wurde, ob Fortbildungen zu dem Thema besucht wurden oder eine
theoretische Fortbildung (z.B. Eigenstudium) stattgefunden hat und ob Interesse an
Fortbildungen besteht bzw. welche Themen hierbei interessant wéren. Die Frage 9 sollte
zudem Hinweise erbringen, ob aufgrund eines Falles von hiuslicher Gewalt schon einmal

Kontakt zu einem rechtsmedizinischen Institut aufgenommen wurde.

Im dritten Abschnitt wurden die Teilnehmer gebeten, vierzehn Fragen unter Verwendung
einer 6-stufigen-Likert-Skala zu beantworten. Die personlichen Einstellungen zu diesen
Fragen konnte aus den folgenden sechs Antwortoptionen generiert werden: ,,stimme gar
nicht zu“, ,,stimme nicht zu“, ,,stimme cher nicht zu®, ,,stimme eher zu“, ,,stimme zu‘“ und

,,stimme sehr zu*.

Die Fragen 11 und 12 gaben dariiber Aufschluss, wie die Arzte ihre Rolle im Umgang mit
Opfern von ,hduslicher Gewalt™ einschétzen. Die Fragen 13-22 fragten ab, wie gut sich die
Arzte in Bezug auf dieses Thema ausgebildet fiihlen bzw. sind oder ob Uberforderungen
bestehen. Die Fragen 23 und 24 sollten kldren, ob das Thema héusliche Gewalt mehr

Beachtung im Studium und in Weiterbildungsmoglichkeiten finden sollte.

AbschlieBend bestand die Mdglichkeit einer Anmerkung in einem Freitextfeld.

2.4  Datenauswertung

Die Daten der Befragung wurden zunichst bundeslandspezifisch anonymisiert in eine
Datenbank eingefiigt und durchnummeriert. Hierzu wurden die per E-Mail eingegangenen
Fragebogen als PDF-Dateien abgespeichert und in einen entsprechenden digitalen Ordner
eingefiigt. Zuvor wurden die Kopfzeilen der PDF-Dateien, die die Faxabsendenummern
enthielten, zur Wahrung der Anonymitét entfernt. Diese Ausschnitte wurden separat fiir die
anschliefende Verlosung in einem zweiten Ordner abgespeichert. Ebenso wurde mit den
Fragebogen, die per Post eingegangen sind, verfahren: die Anteile mit den personlichen

Daten wurden abgetrennt, separat aufbewahrt und die Daten der Fragebdgen in die
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Datenbank tibertragen. Nach der Verlosung wurden die Ausschnitte mit den personlichen

Angaben vernichtet.

Die Angaben zur Person und die 24 Fragen wurden zunéchst univariat deskriptiv analysiert.
Zur Uberpriifung der Hypothese existierender Differenzen im Antwortverhalten zwischen
Arzten in Hamburg und Schleswig-Holstein, wurden zur Berechnung signifikanter
Unterschiede neben dem Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstest nach Pearson, der t-Test und der
Mann-Whitney-U-Test fiir zwei unabhéingige Stichproben durchgefiihrt, abhingig des
Fragetyps bzw. der zu untersuchenden Variablen sowie der Verteilung der Daten. Als
Malizahl fiir die Stirke des Zusammenhangs zweier Variablen wurde Cramers’V
herangezogen. Die Interpretation von Cramer’s V erfolgte nach der Klassifikation von

Cohen (1988).

Zur Uberpriifung bestehender Abhingigkeiten in der Beantwortung der Frage 5.1 (,,Ich fiihle
mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt ggf. eine
Spurensicherung durchzufithren*) und der Frage 6 (,,Der Leitfaden der Arztekammer zum
Thema Umgang mit ,Opfern von hduslicher Gewalt® ist mir bekannt*), Frage 7 (,,War das
Thema ,Umgang mit Opfern von hauslicher Gewalt® Bestandteil Thres Medizinstudiums?*)
und Frage 8 (,,Haben Sie an einer Fortbildung zum Thema ,Umgang mit Opfern von
héuslicher Gewalt® teilgenommen?‘‘) wurde ebenfalls der Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest
nach Pearson herangezogen. Als Signifikanzniveau wurde ein Wert von 5 % (a=0,05)

festgelegt, sodass p-Werte unter 5 % (p<0,05) als statistisch signifikant gelten.
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte unter Zuhilfenahme des Programms

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), Version 26 fiir Apple Macintosh und des
Programms Microsoft Excel fiir Apple Macintosh, Version 16.35.
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3. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel sind die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt. Angaben zur

Riicklaufquote sind sowohl bundeslandspezifisch als auch in ihrer Gesamtheit erfasst.

Weitere Ergebnisse sind zuniichst aufgrund groBer Ahnlichkeiten im Antwortverhalten
zwischen den Umfrageteilnehmern in Hamburg und Schleswig-Holstein in ihrer Gesamtheit
dargestellt, im Kapitel 3.4 wird auf signifikante Unterschiede im Antwortverhalten der Arzte
in Hamburg und Schleswig-Holstein eingegangen. Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik

konnen den Tabellen im Anhang entnommen werden (Anlagen 1 und 2).

3.1  Riicklaufquote des Fragebogens

Die Anzahl an versendeten Fragebogen betrug fiir Hamburg und Schleswig-Holstein
insgesamt 2936 (Hamburg: n=1571, Schleswig-Holstein: n=1365). 2780 Fragebdgen
(Hamburg: n=1470, Schleswig-Holstein: n=1310) konnten erfolgreich zugestellt werden.
Bis zum Termin der Nachfassaktion am 10.12.2018 wurden 254 Fragebogen (Hamburg:
n=106, Schleswig-Holstein: n=148) zurlickgesendet. Weitere 240 Fragebogen (Hamburg:
n=104, Schleswig-Holstein: n=136) folgten im Anschluss, sodass bis zum 01.03.2019
insgesamt 494 Fragebogen (Hamburg: n=210, Schleswig-Holstein: n=284) eingegangen
sind (17,8 %).

24 Fragebogen (0,9 %) konnten in der Auswertung nicht beriicksichtigt werden (Hamburg:
n=15, Schleswig-Holstein: n=9): 9 Fragebdgen wurden unausgefiillt zuriickgesendet, 7-mal
ist nur die zweite Seite des Fragebogens eingegangen, 1-mal war der Fragebogen nicht
lesbar, 2 Fragebogen wurden doppelt zuriickgesendet, 1 ausgefiillter Fragebogen wurde 4-
mal zuriickgefaxt und 2 der 24 Fragebdgen wurden von der Studie ausgeschlossen, da die
Teilnehmer aufgrund ihrer Angaben zum Facharzt als nicht hausirztlich titige Arzte galten

(Fachérzte fiir ,,Psychiatrie und Psychologie®).

Als giiltig hingegen wurden die Fragebdgen zweier Pédiater und dreier Gynédkologen
anerkannt, die zwar nicht der eigentlichen Zielgruppe angehorten, entsprechend ihrer

Facharztrichtung jedoch auch mit Gewaltbetroffenen in Beriihrung kommen diirften und
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damit dem Studiendesign ebenfalls entsprachen. Alle Fragebdgen mit weniger als vier

fehlenden Angaben wurden als vollstdndig und somit als auswertbar betrachtet.

Folglich ist eine Riicklaufquote an auswertbaren Fragebdgen von 16,9 % (n=470) zu

verzeichnen (Hamburg: n=195, Schleswig-Holstein: n=275) (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Riicklaufquote des Fragebogens

Hamburg Schleswig- Zahlen Angabe in Prozent
absolut Holstein insgesamt
absolut absolut
Anzahl erfolgreich
1470 1310 2780 100

zugestellter Fragebogen
Gesamt-Riicklauf 210 284 494 17,8
mehrfach
zuriickgesandte und

. 15 9 24 0,9
nicht auswertbare
Fragebogen
Giiltige Fragebogen 195 275 470 16,9
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3.2 Deskriptive Datenanalyse

3.2.1 Angaben zur Person

Im ersten Teil des Fragebogens sollten soziodemographische Daten der teilnehmenden Arzte
erhoben werden sowie Angaben iiber absolvierte bzw. begonnene Facharztausbildungen.
Zusitzlich konnten Angaben iiber weitere Facharztrichtungen in einem freien Textfeld

gemacht werden.

Im Folgenden werden die Angaben zu Geschlecht und Alter, die Dauer der drztlichen
Tatigkeit bzw. die Dauer als hausérztlich praktizierender Arzt in einer Praxis dargestellt
sowie die Antwort der Frage, ob eine Facharztweiterbildung absolviert wurde bzw. sich der

Teilnehmer in Weiterbildung befindet.

3.2.1.1 Geschlecht

Unter den befragten Arzten waren 47,7 % (n=224) méinnliche und 51,5 % (n=242) weibliche
Teilnehmer (Abbildung 4).

60,0%
51,5%
50,0% 47,7%
40,0%
30,0%

20,0%

10,0%

0,9%

0,0%

Abbildung 4: Geschlechterverteilung der antwortenden Arzte.
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3.2.1.2 Alter

85,5 % (n=402) der teilnehmenden Arzte machten eine Angabe zum Alter. Die Angaben
wurden entsprechend des nummerischen Alters in 5-Jahres-Altersgruppen eingeteilt. 14,5 %
(n=68) machten keine Angabe (k. A.) zum Alter.

Die Verteilung der Altersgruppen der befragten Arzte ist der Abbildung 5 zu entnehmen.
Dabei konnte die Mehrheit der Befragten (51,9 %, n=244) den Altersgruppen 46 bis 50
Jahren (15,7 %, n=74), 51 bis 55 Jahren (19,4 %, n=91) und 56 bis 60 Jahren (16,8 %, n=79)

zugeordnet werden.

25,0%

20,0% 19,4%

16,8%
15,7%
15,0% 14,5%
,07%
) 10,0%
10,0% 9,1%
6,0%
5,0% 3,8%
2,8%

0,6% I I 09%  0,4%

0,0% == e

26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 k.A.

Abbildung 5: Altersverteilung der antwortenden Arzte in Jahren.

3.2.1.3 Dauer der érztlichen und hausirztlichen Titigkeit in einer Praxis

Unter den teilnehmenden Arzten machten 97,4 % (n=458) eine Angabe zur Dauer ihrer
arztlichen Tatigkeit und 96,2 % (n=452) beantworteten die Frage zur Dauer der
hausérztlichen Tétigkeit in einer Praxis. Die Angaben wurden 6 Gruppen, von 0 bis 50 bzw.
mehr als 50 Jahren, zugeordnet. Zunéchst werden die Ergebnisse zur Dauer der érztlichen
Tétigkeit dargestellt (Abbildung 6). Die Mehrzahl der Befragten war dabei zwischen 21 und
30 Jahren érztlich titig (39,8 %, n=187).
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45,0%

39,8%
40,0%
35,0%
30,0% 27,2%
25,0%
19,4%
20,0%
15,0%
10,0% 8,1%
5,0% 2,6% 2,6%
m " m

0,0% —

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 >50 k. A.

Abbildung 6: Dauer der drztlichen Tdtigkeit in Jahren.

Die Verteilung der Angaben zur Frage, seit wie vielen Jahren die Befragten davon
hausérztlich in einer Praxis arbeiten, ist der Abbildung 7 zu entnehmen. Dabei gab die
Mehrzahl der Arzte an, seit bis zu 10 Jahren hausirztlich titig zu sein (37,9 %, n=178),
gefolgt von 35,7 % (n=168) der Umfrageteilnehmer, deren Angaben der Kategorie 11 bis 20
Jahren zugeordnet werden konnten. 22,6 % (n=106) der befragten Arzte gaben an, seit mehr
als 20 Jahren hausirztlich tétig zu sein (siche Abbildung 7).

40,0% 37,9%
35,7%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% 17,4%

15,0%

10,0%

S 0% 4,7% 3,8%

I -~ =
0,0% _—

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 k. A.

Abbildung 7: Dauer der hausdrztlichen Tdtigkeit in Jahren.

48



3.2.1.4 Praktischer Arzt, Arzt in Weiterbildung und Facharzt

Eine Ubersicht zu den Angaben der Berufsbezeichnung, einer Weiterbildung und dem

Fachgebiet gibt Tabelle 2. Mehrfachantworten waren hierbei mdglich.

7,2 % (n=34) der Arzte gaben an, Praktischer Arzt® zu sein. 61,3 % (n=288) der Befragten
gaben an, Facharzt fiir Allgemeinmedizin und 31,9 % (n=149) Facharzt fiir Innere Medizin
zu sein. 3,2 % (n=15) der Umfrageteilnehmer befanden sich zum Befragungszeitpunkt in

einer Weiterbildung.

5,7 % (n=27) machten eine Angabe zu einer weiteren Facharztrichtung, welche frei in ein
dafiir vorgesehenes Textfeld eingetragen werden konnte. Die Arzte gaben als ,andere
Facharztweiterbildung® ,,Psychiatrie und Psychotherapie® (n=5), ,Padiatrie” (n=4),
,»Arbeitsmedizin® (n=4), ,,Chirurgie und Unfallchirurgie® (n=3), ,,Anisthesie* (n=3),
,Gyndkologie®“ (n=3), ,Psychosomatische Medizin“ (n=2), ,,Mikrobiologie* (n=1),

»Rechtsmedizin® (n=1) und ,,Notfallmedizin* (n=1) an.

Tabelle 2: Ubersicht der Angaben zu Weiterbildung und Fachgebiet

Zahlen absolut Angabe in Prozent
Praktischer Arzt 34 7,2
In Weiterbildung 15 3,2
Facharzt fiir Allgemeinmedizin 288 61,3
Facharzt fiir Innere Medizin 149 31,7
Weitere Facharztweiterbildung 27 5,7
(siehe Text)

3 Die Berufsbezeichnung ,,Praktischer Arzt“ wurde 1993 im Rahmen europdischer
Richtlinien abgeschafft (EU-Richtlinie 93/16/EWG). Seit dem 01.01.2003 ist es fiir einen
Vertragsarzt nicht mehr moglich, sich ohne eine abgeschlossene Facharztweiterbildung
niederzulassen. Es ist gestattet, diese Berufsbezeichnung weiterzufiihren, wenn diese vor

dem 1. Januar 2003 bereits erworben wurde.

49



3.2.2 Frage 1: ,,Ich werde mit dem Thema ,hiusliche Gewalt‘ in meinem érztlichen

Arbeitsalltag konfrontiert.*

1,5 % (n=7) der Arzte lieBen diese Frage unbeantwortet. Keiner der Befragten hat
angegeben, ,tiglich® mit dem Thema im Arbeitsalltag konfrontiert zu sein. Am haufigsten

wurde die Antwortoption ,,mind. 1x pro Jahr gewédhlt (48,1 %, n=226) (siche Abbildung 8).

60,0%

50,0% 48,1%

40,0%
33,4%

30,0%

20,0%
14,3%

10,0%
2,8% 1,5%
0,0% - ||

mind. 1x pro Woche mind. 1 x pro Monat mind. 1x pro Jahr  seltener als 1 x pro k. A.
Jahr

Abbildung 8: Ergebnis der Frage 1: , Ich werde mit dem Thema ,hdusliche Gewalt* in
meinem drztlichen Arbeitsalltag konfrontiert. *
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3.2.3 Frage 2: ,Wenn das Thema ,hiausliche Gewalt* aufkommt, dokumentiere ich

meine Erkenntnisse.

Die grofle Mehrzahl der Umfrageteilnehmer (88,9 %, n=418) gab an, Befunde beziiglich
hiuslicher Gewalt ,,immer* zu dokumentieren. 8,9 % (n=42) der Befragten dokumentieren

,meistens*, wéhrend 1,4 % (n=7) ,selten” bis ,nie

(Abbildung 9).

Dokumentationen anfertigen

100,0%
90,0% 88,9%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%
8,9%

10,0%
. 0,4% 0,6% 0,4% 0,6%

0,0%
immer meistens selten fast nie nie k.A.

Abbildung 9: Ergebnis der Frage 2: ,,Wenn das Thema ,hdusliche Gewalt‘ aufkommit,
dokumentiere ich meine Erkenntnisse.

51



3.2.4 Angaben zur Anzahl von Fillen von héuslicher Gewalt

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Fragen zur Anzahl an Fillen von héuslicher Gewalt
pro Jahr sowie die Anzahl davon betroffener Kinder pro Jahr dargestellt. Die Angaben der
Freitext-Antworten wurden insgesamt neun Gruppen, von 0 bis mehr als 50 Fallen pro Jahr,
zugeordnet. Zur verbesserten Ubersicht ist die Frage fiir die folgende Darstellung in ihre

zwei Teilfragen unterteilt.

3.2.4.1 Frage 3.1: ,,Mit wie vielen Fillen werden Sie pro Jahr ca. konfrontiert?*

In der Abbildung 10 sind die Angaben zur Anzahl von Féllen hiuslicher Gewalt graphisch
dargestellt. Die Mehrzahl der Befragten, 33,8 % (n=159), gab an, 1-2 Fille von hiuslicher
Gewalt pro Jahr zu registrieren, gefolgt von 23,6 % (n=111) der Arzte, die 3-5 Fille pro Jahr

verzeichnen.
40,0 %
35,0 % 33,8%
30,0 %
25,0 % 23,6%
20,0 %
15,0 %
10,9%
9,4%
10,0 % ’ 7,9%
6,6% ’
4,5%
50% ’
2,1%
0,9% 0,4%
0,0 % | . —
0 0-1 1-2 35 6-11 1220 2130 3150 >50 k.A.

Abbildung 10: Ergebnis der Frage 3.1: ,,Mit wie vielen Fdllen werden Sie pro Jahr ca.
konfrontiert?
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3.2.4.2 Frage 3.2.: ,,Wie viele Fille davon sind betroffene Kinder?*

Die Angaben zur Anzahl betroffener Kinder von héuslicher Gewalt konnen der graphischen
Darstellung der Antworten entnommen werden (siche Abbildung 11). 63,8 % (n=300) der

Umfrageteilnehmer gaben an, keine Fille minderjdhriger Gewaltbetroffener zu verzeichnen.

70,0%
63,8%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
18,3%

20,0%

10,0% 6,2% 6,6%
3,6%

- - > o
0,0% —

0 0-1 1-2 3-5 6-11 12-20 k.A.

Abbildung 11: Ergebnis der Frage 3.2.: ,, Wie viele Fdlle davon sind betroffene Kinder?
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3.2.5 Frage 4: ,,Unter dem Begriff ,hiiusliche Gewalt® verstehe ich folgende

Gewaltformen.*

Die Teilnehmer konnten zur Beantwortung dieser Frage aus fiinf Antwortmdglichkeiten
wihlen, wobei Mehrfachnennungen moglich waren. Insgesamt wurden 1618 Antworten
gegeben. Die drei Erscheinungsformen ,,physische Gewalt* (99,6 %, n=466), ,,sexualisierte
Gewalt® (90,0 %, n=421) und ,,psychische Gewalt* (85,9 %, n=402) wurden dabei von 468
Arzten, die zu dieser Frage mindestens eine Angabe machten, am hiufigsten genannt (siche

Abbildung 12).

120,0%
0,
100,0% %96%
90,0%
85,9%
80,0%
60,0%
37,8%
40,0% 32,5%
N I I
0,0%
physische Gewalt psychische Gewalt  sexualisierte 6konomische soziale Gewalt

Gewalt Gewalt

Abbildung 12: Ergebnis der Frage 4: ,, Unter dem Begriff , hdusliche Gewalt‘ verstehe ich
folgende Gewaltformen.
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3.2.6 Angaben zur Durchfithrung einer Spurensicherung

Die Frage 5 gliedert sich in zwei Teilfragen. In der ersten Teilfrage, ob sich Arzte bei der
Untersuchung von Opfern von héuslicher Gewalt sicher fiihlen, ggf. eine Spurensicherung
durchzufiihren, konnten als Antwortmoglichkeiten ,,nein“ und ,,ja* gewéhlt werden. Inhalt
der zweiten Teilfrage war, welche Moglichkeiten (ggf. auch durch Uberweisung) zur
Durchfiihrung einer Spurensicherung herangezogen werden. Die Arzte konnten aus sieben

Antwortmoglichkeiten wihlen, wobei auch hier Mehrfachnennungen mdglich waren.

3.2.6.1 Frage 5.1: ,,Ich fiithle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von
hauslicher Gewalt ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren.*

62,6 % (n=294) der befragten Arzte gaben an, sich bei der Durchfiihrung einer
Spurensicherung unsicher zu fiihlen. 23,8 % (n=112) der Umfrageteilnehmer gaben die
Antwortoption ,,ja* an und fithlen sich demnach sicher (Abbildung 13). 13,6 % (n=64)

beantworteten die Frage nicht.

70,0%

62,6%
60,0%
50,0%
40,0%
0,
30,0% 23,8%
20,0%
’ 13,6%

- -

0,0%

nein ja k. A.

Abbildung 13: Ergebnis der ersten Teilfrage von Frage 5: ,, Ich fiihle mich sicher, bei der
Untersuchung von Opfern von hduslicher Gewalt ggf- eine Spurensicherung
durchzufiihren.
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3.2.6.2 Frage 5.2: ,,Ich nutze dazu folgende Méglichkeiten (ggf. durch Uberweisung).“

Von den befragten Arzten, fiir die mindestens eine der sieben Antwortoptionen zutraf, gibt
der Grofiteil (93,1 %, n=148) an, eine ,eigene/freie Dokumentation im Rahmen der
Spurensicherung  durchzufiihren. Die Option ,Fotodokumentation“ wurde am
zweithiufigsten angegeben (59,1 %, n=94), gefolgt von ,,Sonografie, Rontgen* (45,3 %,
n=72). Andere Mdoglichkeiten wurden seltener genannt (siche Abbildung 14).
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Abbildung 14: Ergebnis der zweiten Teilfrage von Frage 5: ,Ich nutze dazu folgende
Moglichkeiten (ggf- durch Uberweisung).
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3.2.7 Frage 6: ,,Der Leitfaden der Arztekammer zum Thema Umgang mit ,Opfern

von hiuslicher Gewalt* ist mir bekannt.

70,0 % (n=329) der befragten Arzte gaben an, einen Leitfaden der Arztekammer zum Thema
Umgang mit ,,Opfern von héuslicher Gewal* nicht zu kennen. 19,4 % (n=91) gaben an,
diesen zu kennen, aber nicht zu nutzen und 9,6 % (n=45) der Arzte sind damit vertraut und

gaben an, diesen auch zu nutzen (siche Abbildung 15).

80,0%
70,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
19,4%

20,0%

9,6%
10,0%

. 1’ 1%
0[0% —

nein ja, aber ich nutze ihn ja, ich nutze ihn k. A.
nicht

Abbildung 15: Ergebnis der Frage 6: , Der Leitfaden der Arztekammer zum Thema
,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt ‘ ist mir bekannt. *
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3.2.8 Frage 7: ,,War das Thema ,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt*

Bestandteil Ihres Medizinstudiums?*

Die Mehrheit der Befragten (80,9 %, n=380) gab an, dass das Thema ,,Umgang mit Opfern
von hauslicher Gewalt* kein Bestandteil der universitiren Ausbildung gewesen ist. Weitere
Angaben konnen der graphischen Darstellung der Antworten (Abbildung 16) entnommen

werden.
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80,9%

80,0%
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nein ja, nur theoretisch ja, theoretisch und k. A.
praktisch

Abbildung 16: Ergebnis der Frage 7: ,, War das Thema , Umgang mit Opfern von hduslicher
Gewalt * Bestandteil ihres Medizinstudiums? “
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3.2.9 Frage 8: ,,Haben Sie an einer Fortbildung zum Thema ,Umgang mit Opfern

von hiuslicher Gewalt® teilgenommen?*

Die Frage nach einer bereits erfolgten Teilnahme an einer Fortbildung zum Thema ,,Umgang
mit Opfern von hiuslicher Gewalt** beantworteten 99,6 % (n=468) der Arzte. Dabei gaben
80,9 % (n=380) an, bisher an keiner Fortbildung teilgenommen zu haben (siche Abbildung
17).

90,0%
80,9%
80,0%
70,0%
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40,0%

30,0%

20,0% 16,8%

10,0%
0,
1,9% 0,4%
0,0% —

nein ja, nur theoretische ja, theoretische und k. A.
Fortbildung praktische Fortbildung

Abbildung 17: Ergebnis der Frage 8: ,,Haben Sie an einer Fortbildung zum Thema
,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt * teilgenommen? “
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3.2.10 Angaben zur Kontaktaufnahme zu einem rechtsmedizinischen Institut

Die Frage, ob bereits wegen héuslicher Gewalt Kontakt zu einem rechtsmedizinischen
Institut aufgenommen wurde, konnte mit ,,nein“ oder ,,ja* beantwortet werden. Bei einer
positiven Antwort konnte in der zweiten Teilfrage aus drei Antwortoptionen beziiglich des
kontaktierten rechtsmedizinischen Institutes (UKE, UKSH, anderes Institut) gewihlt

werden.

Eine positive Antwort hierbei erlaubte die Angabe, an welches rechtsmedizinische Institut
sich gewendet wurde: an das Institut fiir Rechtsmedizin des UKE, die Institute fiir

Rechtsmedizin des UKSH (Kiel, Liibeck) oder an ein anderes Institut.

Mehrfachnennungen waren mdglich. Dies war bei 3 Teilnehmern der Fall, sodass insgesamt

110 Nennungen gemacht wurden (sieche Abbildung 18).

3.2.10.1 Frage 9.1: ,,Ich habe wegen hiuslicher Gewalt bereits Kontakt zu
einem rechtsmedizinischen Institut aufgenommen.*

Der Grofiteil (76,8 %, n=361) gab an, bisher keinen Kontakt zu einem rechtsmedizinischen
Institut wegen eines Falles von hiuslicher Gewalt aufgenommen zu haben (siehe Abbildung

18).

90,0%

80,0% 76,8%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% 22,8%

20,0%

10,0%
0,4%

0,0%
nein ja k. A.

Abbildung 18: Ergebnis der ersten Teilfrage von Frage 9: , Ich habe wegen hduslicher
Gewalt bereits Kontakt zu einem rechtsmedizinischen Institut aufgenommen. *
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3.2.10.2 Frage 9.2: ,,Ich habe Kontakt zu folgendem rechtsmedizinischen
Institut aufgenommen.*

Dabei nannten die teilnehmenden Arzte, die bereits Kontakt zu einem rechtsmedizinischen
Institut aufgenommen haben (n=107), zu 72,9 % (n=78) das rechtsmedizinische Institut des
UKE. 20,6 % (n=22) haben sich mit einem der rechtsmedizinischen Institute des UKSH in
Verbindung gesetzt und bei 9,3 % (n=10) erfolgte die Kontaktaufnahme zu einem anderen

Institut. Bei dieser Teilfrage waren Mehrfachantworten moglich (siehe Abbildung 19).

80,0%
72,9%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,6%

20,0%

9,3%
10,0%

0,0% -

UKE UKSH anderes Institut

Abbildung 19: Ergebnis der zweiten Teilfrage der Frage 9: ,, Ich habe Kontakt zu folgendem
rechtsmedizinischen Institut aufgenommen. *
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3.2.11 Angaben zum Themenbereich Fortbildungsinteresse

Diese Frage gliedert sich in zwei Teilfragen. Auf die dichotome Frage, ob Interesse an einer
Fortbildung zum Thema hiusliche Gewalt besteht, konnte mit ,,nein* oder ,,ja* geantwortet
werden. Im Falle einer positiven Antwort konnte aus drei weiteren Antwortmdglichkeiten
gewdhlt werden, zu welchem Inhalt zum Thema hiusliche Gewalt Interesse besteht. Eine
Mehrfachnennung war moglich. Zudem bestand die Option, ein weiteres Thema, welches

sich als Fortbildungsthema gewiinscht wird, in einem Freitextfeld anzugeben.

3.2.11.1 Frage 10.1: ,,Ich bin an Fortbildungen zum Thema ,hiusliche Gewalt*
interessiert.“

79,6 % (n=374) der Befragten gaben an, sich fiir Fortbildungen zum Thema zu interessieren

(siche Abbildung 20).
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Abbildung 20: Ergebnis zur ersten Teilfrage der Frage 10: ,,Ich bin an Fortbildungen zum
Thema ,hdusliche Gewalt ‘ interessiert.
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3.2.11.2 Frage 10.2: ,,Ich habe Interesse an folgenden Fortbildungsthemen.*

72,1 % (n=266) der Teilnehmer, die mindestens eine der vier Antwortoptionen der Frage
10.2 angekreuzt haben (n=369), wihlten das Thema ,,Gesprichsfiihrung®. Uber ,,polizeiliche
und rechtliche MaBnahmen** wiirden sich 84,6 % (n=312) der befragten Arzte im Rahmen
einer Fortbildung informieren wollen und die Thematik der ,Befundung und
Dokumentation® im Hinblick auf hdusliche Gewalt scheint fiir 84,0 % (n=310) von Interesse

zu sein (siehe Abbildung 21)
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30,0%

20,0%
7,9%

Gesprachsfihrung polizeiliche MaBnahmen Befundung und weiteres Thema
und rechtliche Dokumentation
Moglichkeiten

10,0%

0,0%

Abbildung 21: Ergebnis zur zweiten Teilfrage der Frage 10: , Ich habe Interesse an
folgenden Fortbildungshemen.

7,9 % (n=29) nutzten die Option, ein weiteres Fortbildungsthema als Freitext in das dafiir
vorgesehene Feld einzutragen. Diese Angaben wurden verschiedenen Kategorien
zugeordnet und weitergehend in Einfach- und Mehrfachnennungen unterteilt, wenn eine
Angabe mehr als einer Kategorie zugeordnet werden konnte. Die Angaben sind der Tabelle

3 zu entnehmen.

Unter den Einfachnennungen konnten die Angaben fiinf Kategorien zugeordnet werden.
44,8 % (n=13) der Arzte, die das Freitextfeld nutzten, wiinschten sich Fortbildungen zum
Themenkomplex ,,Unterstlitzung der Opfer: Anlaufstellen/Hilfsnetzwerk/Behdrden®. 13,8

% (n=4) der angegebenen Nennungen konnten der Kategorie ,,Identifizierung* zugeordnet
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werden. Zur Thematik ,,Behandlung/Betreuung/Therapie® wiinschten sich 10,3 % (n=3) eine
Fortbildung und zum ,,Ablauf™ in der hausérztlichen Betreuung machten 6,9 % (n=2) eine
Angabe. Vier Nennungen (13,8 %) fallen in die Kategorie ,,Sonstiges*. Dabei gaben die
Befragten an, sich u.a. fiir Fortbildungen zur ,,Epidemiologie®, ,,Gewalt bei geriatrischen

Patienten und ,,Bedeutung psychischer Gewalterfahrungen® zu interessieren.

10,3 % (n=3) der Angaben konnten mehr als einer Kategorie zugeordnet werden (siche
Mehrfachnennungen). Dabei wiinscht sich dieser Teil der Arzte Veranstaltungen zu
,Pravention und Intervention®, ,,Dokumentation und Beratung* und zu ,,Rechtlichen Fragen,

Behorden und eigene Kompetenz*.

Tabelle 3: Ergebnis der Angaben zu weiteren Fortbildungen.

Kategorie - Einfachnennung Zahlen in Prozent
absolut
,Lunterstiitzung der Opfer: 13 448
Anlaufstellen/Hilfsnetzwerk/Behorden*
Lldentifizierung 4 13,8
,Behandlung/Betreuung/Therapie* 3 10,3
,Ablauf* 2 6,9
,Sonstiges* 4 13,8
Kategorie - Mehrfachnennung
,,Pravention und Intervention* 1 3,4
,Dokumentation und Beratung* 1 34
»Rechtliche Fragen, Behdrden und eigene 1 3.4
Kompetenz*
Gesamt 29 100

Die vollstindigen Zitate der antwortenden Arzte sind den Anlage 6 und 7 zu entnehmen.
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Fragen 11-24

Im folgenden Abschnitt sind die Ergebnisse der Fragen 11-24 dargestellt. Es handelt sich
hierbei um 14 Aussagen, die die Arzte, unter Zuhilfenahme einer 6-stufigen-Likert-Skala,

mit ihrer personlichen Einstellung iiberpriifen sollten.

3.2.12 Frage 11: ,,Ich nehme als Arzt/Arztin eine wichtige Rolle im Erkennen und

Uberweisen von Opfern hiuslicher Gewalt ein.*

Der Aussage, als Arzt eine wichtige Rolle im Erkennen und Uberweisen von Opfern
hiuslicher Gewalt einzunehmen, stimmte der GroBteil der Befragten zu und wihlte eine der
drei Antwortmdglichkeiten von ,,stimme eher zu“ (10,2 %, n=48), ,,stimme zu*“ (38,5 %,

n=181) und ,,stimme sehr zu* (46,8 %, n=220) (Abbildung 22).

50,0% 46,8%

45,0%
40,0% 38,5%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,2%
10,0%
5,0% 2,6%
0,4% 1,3% I 0,2%
0,0% —_— | -
k. A.

stimme gar  stimme nicht stimme eher stimmeeher stimmezu stimme sehr zu
nicht zu zu nicht zu zu

Abbildung 22: Ergebnis der Frage 11: ,,Ich nehme als Arzt/Arztin eine wichtige Rolle im
Erkennen und Uberweisen von Opfern hduslicher Gewalt ein.
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3.2.13 Frage 12: ,,Ich bin oft der/die erste Ansprechpartner/in fiir Opfer hauslicher

Gewalt.«

Die Verteilung der Antworten ist der graphischen Darstellung der Abbildung 23 zu
entnehmen. Die Mehrheit der Befragten stimmte der Aussage, oft der erste Ansprechpartner

fiir Opfer von héuslicher Gewalt zu sein, ,,zu*“ (30,0 %, n= 141).

35,0%

30,0%

30,0%
25,0% 23,2% 23,0%
20,0%
15,5%
15,0%
10,0%
6,2%
5,0%
1,3%
0,0% |

stimme gar stimme nicht stimme eher stimme eher  stimmezu stimme sehr zu
nicht zu zu nicht zu zu

0,9%
—
k. A

Abbildung 23: Ergebnis der Frage 12: , Ich bin oft der/die erste Ansprechpartner/in fiir
Opfer hduslicher Gewalt.
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3.2.14 Frage 13: ,,Ich bin sicher im Erkennen von Opfern hiuslicher Gewalt im

arztlichen Arbeitsalltag.*

Auf die Aussage, ,,Ich bin sicher im Erkennen von Opfern hauslicher Gewalt im drztlichen
Arbeitsalltag®, wihlte die Mehrheit der Umfrageteilnehmer die Antwortkategorien ,,stimme
eher nicht zu*“ (36,2 %, n=170) und ,,stimme eher zu* (38,3 %, n=180) (Abbildung 24).
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40,0% 38,3%
36,2%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
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0,4% 0,6%
oo i —
stimme gar  stimme nicht stimme eher stimme eher stimmezu stimme sehrzu k. A.
nicht zu zu nicht zu zu

Abbildung 24: Ergebnis der Frage 13: ,, Ich bin sicher im Erkennen von Opfern hduslicher
Gewalt im drztlichen Arbeitsalltag. *
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3.2.15 Frage 14: ,,Bei Verdacht auf hiusliche Gewalt kostet es mich I"Jberwindung,

dieses Thema anzusprechen.“

Die Mehrheit der befragten Arzte (39,1 %, n= 184) entschied sich beziiglich der Frage 14
fiir die Antwortméglichkeit ,,stimme eher zu“. Insgesamt widersprach der Grofteil der
befragten Arzte (n=351, 74,7 %) der Aussage, ,,Bei Verdacht auf hiiusliche Gewalt kostet es
mich Uberwindung, dieses Thema anzusprechen® und stimmte der Aussage ,,gar nicht zu*,

,hicht zu“ und ,,eher nicht zu* (siche Abbildung 25).
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nicht zu zu nicht zu zu

Abbildung 25: Ergebnis der Frage 14: ,,Bei Verdacht auf hdusliche Gewalt kostet es mich
Uberwindung, dieses Thema anzusprechen.
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3.2.16 Frage 15: ,Ich bin in der Lage, eine gewaltbezogene Anamnese

durchzufiihren.*
Der Aussage, ,,Ich bin in der Lage, eine gewaltbezogene Anamnese durchzufiihren®, stimmte

die Mehrzahl der Arzte ,,eher zu“ (37,7 %, n=177). Die weitere Verteilung der Antworten

ist der Abbildung 26 zu entnehmen.
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Abbildung 26: Ergebnis der Frage 15: ,,Ich bin in der Lage, eine gewaltbezogene Anamnese
durchzufiihren.
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3.2.17 Frage 16: ,,Ich bin in der Lage, psychische und physische Auffilligkeiten

bezogen auf hiiusliche Gewalt zu erkennen und einzuordnen.*

Fast die Hailfte der Umfrageteilnehmer (47,4 %, n=223) wihlte hierbei die
Antwortmoglichkeit ,,stimme eher zu®, gefolgt von ,,stimme eher nicht zu* (27,7 %, n=130).

Die weiteren Antwortmdoglichkeiten wurden deutlich seltener genannt (sieche Abbildung 27).
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Abbildung 27: Ergebnis der Frage 16: , Ich bin in der Lage, psychische und physische
Auffilligkeiten bezogen auf hdusliche Gewalt zu erkennen und einzuordnen.
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3.2.18 Frage 17: ,,Die korperliche Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt

bereitet mir keine Schwierigkeiten.“

57,2 % (n=269) der befragten Arzte gehen mit der Aussage, keine Schwierigkeiten bei der
korperlichen Untersuchung von Opfern von héuslicher Gewalt zu haben, konform und
wihlten eine der Antwortmoglichkeiten von ,,stimme eher zu* (28,3 %, n=133), ,,stimme
zu“ (22,8 %, n=107) und ,,stimme sehr zu*“ (6,2 %, n=29). Die Antwortoption ,,stimme eher
nicht zu“ wurde von 25,7 % (n=121) der Umfrageteilnehmer am zweithdufigsten genannt

(siche Abbildung 28).
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Abbildung 28: Ergebnis der Frage 17: ,, Die korperliche Untersuchung von Opfern von
hduslicher Gewalt bereitet mir keine Schwierigkeiten. *
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3.2.19 Frage 18: ,,Ich bin ausreichend ausgebildet, bei Opfern von hiuslicher Gewalt

Befunde zu dokumentieren.“

34,3 % (n=161) der befragten Arzte stimmten der Aussage ,,eher nicht zu“. Insgesamt ist der
Anteil derer, die sich ausreichend ausgebildet fiihlen, Befunde zu dokumentieren, anhand
der gewahlten Antwortmdglichkeiten von ,,stimme eher zu®, iiber ,,stimme zu“ und ,,stimme
sehr zu* kleiner (30,0 %, n= 141) als der Anteil von Arzten, die der Aussage mit ,,stimme
gar nicht zu“, , ,stimme nicht zu* und ,,stimme eher nicht zu* widersprachen (69,6 %, n=327)

(Abbildung 29).
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Abbildung 29: Ergebnis der Frage 18: ,, Ich bin ausreichend ausgebildet, bei Opfern von
hduslicher Gewalt Befunde zu dokumentieren. *
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3.2.20 Frage 19: ,Ich bin mit dem Thema ,hiusliche Gewalt® iiberfordert.*

Der Anteil der Umfrageteilnehmer, die der Aussage widersprachen (67,2 %, n=316), ist
grofer als der Anteil von Arzten (31,9 %, n=150), die sich mit dem Thema iiberfordert fiihlen
und die Antwortmoéglichkeiten ,,stimme eher zu“, ,stimme zu“ und ,stimme sehr zu*

wihlten. Die genaue Verteilung der Antworten ist der Abbildung 30 zu entnehmen.
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Abbildung 30: Ergebnis der Frage 19: ,Ich bin mit dem Thema ,hdusliche Gewalt’
tiberfordert.
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3.2.21 Frage 20: ,,Ich befiirchte, dass mir viele Félle von hiuslicher Gewalt in der

tiglichen Praxis entgehen.“

Die Mehrheit der Befragten wihlte bei der Frage 20, ,,Ich beflirchte, dass mir viele Félle von
hiuslicher Gewalt in der tdglichen Praxis entgehen®, die beiden Antwortmdglichkeiten
»stimme eher nicht zu* (31,7 %, n=149) und ,,stimme eher zu* (29,4 %, n=138). Die genaue

Verteilung der Antworten ist der Abbildung 31 zu entnehmen.
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Abbildung 31: Ergebnis der Frage 20: ,,Ich befiirchte, dass mir viele Flle von hduslicher
Gewalt in der tiglichen Praxis entgehen. *
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3.2.22 Frage 21: ,,Ich bin ausreichend iiber polizeiliche Mainahmen und rechtliche

Maoglichkeiten informiert.*

Der Aussage, ausreichend iiber polizeiliche MaBlnahmen und rechtliche Mdoglichkeiten
informiert zu sein, stimmte die Mehrzahl der befragten Arzte nicht zu (78,5 %, n=369) und
wihlte zum groBen Anteil die Antworten ,,stimme nicht zu* (34,7 %, n= 163) und ,,stimme

eher nicht zu*“ (33,2 %, n=156) (siche Abbildung 32).

40,0%
34,7%
35,0% ’ 33,2%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% 13,0%
10,6%
10,0%
5,7%
5,0% . 2,3%
0,4%
0,0% | -
stimme gar  stimme nicht stimme eher stimme eher stimmezu stimme sehr zu k. A.
nicht zu zu nicht zu zu

Abbildung 32: Ergebnis der Frage 21: ,, Ich bin ausreichend iiber polizeiliche Mafinahmen
und rechtliche Moglichkeiten informiert.

75



3.2.23 Frage 22: ,,Ich bin in der Lage, Opfer hiauslicher Gewalt iiber weiterfithrende

Beratungsstellen zu informieren.“

Die Abbildung 33 zeigt die Verteilung der gewidhlten Antwortmdglichkeiten. Hierbei
wihlten die meisten der Umfrageteilnehmer die Antwort ,,stimme eher zu* (30,2 %, n= 142),

gefolgt von ,,stimme eher nicht zu“ (23,8 %, n= 112) (siche Abbildung 33).
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Abbildung 33: Ergebnis der Frage 22: ,,Ich bin in der Lage, Opfer hduslicher Gewalt iiber
weiterfiihrende Beratungsstellen zu informieren. *
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3.2.24 Frage 23: ,,Im Studium sollten mehr Unterrichtseinheiten zum Thema

,hiusliche Gewalt‘ angeboten werden.*

Die Mehrzahl der befragten Arzte sprach sich fiir mehr Unterrichtseinheiten zur Thematik
in der universitiren é&rztlichen Ausbildung aus und wéhlte eine der drei
Antwortmoglichkeiten von ,,stimme eher zu“ (23,8 %, n=112) {iber ,,stimme zu* (38,9 %,
n=183) und ,,stimme sehr zu*“ (29,8 %, n=140). Zusammengefasst stimmten 5,7 % (n=27)
der Umfrageteilnehmer der Aussage nicht zu und gaben entsprechend eine dieser drei

Antwortmoglichkeiten an (siehe Abbildung 34).
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Abbildung 34: Ergebnis der Frage 23: ,,Im Studium sollten mehr Unterrichtsmaterialien
zum Thema ,hdusliche Gewalt * angeboten werden. *
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3.2.25 Frage 24: ,,Das Thema ,hiusliche Gewalt® sollte fester Bestandteil der

Weiterbildungen sein.*

94 % (n=442) der befragten Arzte sind der Meinung, dass das Thema ,hiusliche Gewalt*
fester Bestandteil der Weiterbildung sein sollte. Die Mehrheit der Umfrageteilnehmer wihlte
hierbei die Antwortmdoglichkeit ,,stimme zu* (39,1 %, n=184) (siche Abbildung 35).
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Abbildung 35: Ergebnis der Frage 24: ,,Das Thema ,hdusliche Gewalt‘ sollte fester
Bestandteil der Weiterbildungen sein. *
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3.3  Hypothesentests

Im folgenden Kapitel sind die Ergebnisse der Uberpriifung folgender Hypothesen
dargestellt: Unter Zuhilfenahme des Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstests nach Pearson sollte
untersucht werden, ob Abhéngigkeiten zwischen der Beantwortung von Frage 5 bzw. von
der ersten Teilfrage von Frage 5 (,,Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern
von hduslicher Gewalt ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren.*), mit den Angaben aus
den Fragen 6 (,Der Leitfaden der Arztekammer zum Thema Umgang mit ,Opfern von
hiuslicher Gewalt® ist mir bekannt.”), 7 (,,War das Thema ,Umgang mit Opfern von
héuslicher Gewalt® Bestandteil Thres Medizinstudiums?“) und 8 (,,Haben Sie an einer
Fortbildung zum Thema ,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt* teilgenommen?*)

bestehen. Hierzu wurde ein Signifikanzlevel von 5 % bzw. a=0,005 gewihlt.

3.3.1 Ergebnis der Untersuchung der Abhingigkeit von Frage 5.1 und Frage 6

Hypothese: Die Arzte fiihlen sich bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt
sicherer, ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren, wenn sie einen Leitfaden der
Arztekammer zum Thema ,,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt* kennen bzw.

kennen, diesen aber nicht nutzen oder kennen und diesen auch nutzen.

Um die Hypothese zu iiberpriifen, wurde zunichst die eine Kreuztabelle erstellt (sieche

Tabelle 4).
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Tabelle 4: Ergebnisse der Kreuztabelle Frage 5.1 und 6

Kreuztabelle 1: Frage 6 * Frage 5.1

Der Leitfaden der Arztekammer zum Thema ,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt* ist
mir bekannt * Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von héuslicher Gewalt
ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren

Ich fiihle mich
sicher, ggf. eine
Spurensicherung
durchzufiihren
nein ja Gesamtsumme
Der Leitfaden der  nein Anzahl 221 62 283
AL AL 2 % in Frage 78,1% 21,9% 100,0%
Thema ,Umgang 6
mit Opfern von
hiuslicher Gewalt*
ist mir bekannt ja, aber ich nutze  Anzahl 53 28 81
L e % in Frage 65,4% 34,6% 100,0%
6
ja, ich nutze ihn Anzahl 19 19 38
% in Frage 50,0% 50,0% 100,0%
6
Gesamtsumme Anzahl 293 109 402
% in Frage 72,9% 27,1% 100,0%
6

Der Kreuztabelle 1 kann entnommen werden, dass 78,1 % der Arzte, denen ein Leitfaden
der Arztekammer nicht bekannt ist, sich unsicher fiihlen, ggf. eine Spurensicherung
durchzufiihren. Nur 21,9 % der Arzte, die keinen Leitfaden kennen, fiihlen sich dabei
hingegen sicher. Je hoher die Nutzung des Leitfadens ist, desto groBer ist der prozentuale
Anteil der Teilnehmer, die angaben, sich bei der Durchfiihrung einer Spurensicherung sicher
zu fihlen (34,6 % der Teilnehmer, die einen Leitfaden kennen und nicht nutzen, bis 50 %

der Teilnehmer, die einen Leitfaden nutzen).
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Um die beobachtete Tendenz der Steigerung des prozentualen Anteils von den Teilnehmern,
die angaben, sich sicher zu fiihlen, in der Abhingigkeit von der Nutzung des Leitfades zu
bestétigen, wurde die Chi-Quadrat-Analyse durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-
Analyse (x*=16,229, p=0,000 <0,05, n=402, siche Tabelle 5) zeigen einen hochsignifikanten
Zusammenhang zwischen der Fragen 5.1 und Frage 6. Der Zusammenhang ist schwach

(Cramer‘s-V =0,201, p=0,000 <0,01, siche Tabelle 6).

Tabelle 5: Berechnung des Chi-Quadrat-Koeffizienten

Chi-Quadrat-Test
Asymp. Sig.
Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 16,229 2 ,000
Anzahl der giiltigen 402
Fille
Tabelle 6: Stdirke des Zusammenhangs
Symmetrische Male
Néherungsweise
Wert Sig.
Cramer‘s-V ,201 ,000
Anzahl der giiltigen Fille 402

Ergebnis: Die Hypothese ist somit bestitigt: Die Arzte fiihlen sich umso sicherer, ggf. eine
Spurensicherung durchzufithren, je mehr sie den Leitfaden kennen und nutzen. Zur
Veranschaulichung der Ergebnisse zeigt die Abbildung 36 ein fiir die Variable ,,Ich fiihle
mich sicherer, ggf. eine Spurensicherung durchzufithren, wenn der Leitfaden der
Arztekammer zum Thema ,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt* bekannt ist

gruppiertes Balkendiagramm.
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Frage 6: Der Leitfaden der Arztekammer zum Thema ,,Umgang
mit Opfern von hduslichen Gewalt" ist mir bekannt

Abbildung 36: Gruppiertes Balkendiagramm der Frage 5.1 und 6.

3.3.2 Ergebnis der Untersuchung der Abhiingigkeit von Frage 5.1 und Frage 7

Hypothese: Die Arzte fiihlen sich bei der Untersuchung von Opfern hiuslicher Gewalt
sicherer, ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren, wenn das Thema ,,Umgang mit Opfern
von hiuslicher Gewalt* Bestandteil des Medizinstudiums war respektive theoretisch bzw.

theoretisch und praktisch vermittelt wurde.

Der Kreuztabelle 2 (Tabelle 7) kann entnommen werden, dass der prozentuale Anteil der
sicheren Arzte wichst, von 25,2 %, bezogen auf diejenigen, bei denen das Thema ,,Umgang
mit Opfern von héuslicher Gewalt* nicht wihrend des Studiums gelehrt wurde, bis 33,8 %,
die das Thema nur theoretisch bearbeitet haben, bis zu 83,3 % der Teilnehmer, die das
Thema wéhrend des Studiums theoretisch und praktisch bearbeitet haben. Je nachdem, ob
und in welcher Form das Thema im Medizinstudium Inhalt war, dndert sich das Gefiihl der
Sicherheit der Arzte bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt. Um die
Signifikanz dieser Abhéngigkeit zu priifen, wurde der Chi-Quadrat-Unabhéingigkeitstest
durchgefiihrt.
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Tabelle 7: Ergebnisse der Kreuztabelle der Frage 5.1 und 7

Kreuztabelle 2: Frage 7 * Frage 5.1

War das Thema ,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt® Bestandteil Ihres

Medizinstudiums? *

Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt ggf. eine

Spurensicherung durchzufiihren

nein
War das Thema
,Umgang mit
O"pfeljl’l von ja, nur
hauslicher theoretisch
Gewalt®
Bestandteil Thres
Medizinstudiums ja, theoretisch
? und praktisch
Gesamtsumme

Anzahl

% in Frage 7

Anzahl

% in Frage 7

Anzahl

% in Frage 7

Anzahl

% in Frage 7

Ich fiihle mich
sicher, ggf. eine
Spurensicherung
durchzufiihren
Gesamt-
nein ja summe
244 82 326
74,8% 25,2% 100,0%
49 25 74
66,2% 33,8% 100,0%
1 5 6
16,7% 83,3% 100,0%
294 112 406
72,4% 27,6% 100,0%

Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Analyse (x*=11,723, p=0,003 <0,01, n=406, siche Tabelle

8) zeigen auf einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen der Frage 5.1 und der Frage

7. Der Zusammenhang ist schwach (Cramer‘s-V=0,170, p=0,003 <0,01, siche Tabelle 9).
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Tabelle 8: Berechnung des Chi-Quadrat-Koeffizienten

Chi-Quadrat-Test

Wert df Asymp. Sig. (zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat 11,7 2 ,003
23
Anzahl der giiltigen Fille 406

Tabelle 9: Stirke des Zusammenhangs

Symmetrische Mal3e

Wert Néherungsweise Sig.
Cramer‘s-V ,170 ,003
Anzahl der giiltigen Fille 406

Ergebnis: Die Hypothese kann bestitigt werden. Die Arzte fiihlen sich sicherer, ggf. eine
Spurensicherung durchzufiihren, wenn das Thema ,,Umgang mit Opfern von héuslicher
Gewalt* Bestandteil der universitiren Ausbildung war, insbesondere nicht nur theoretisch,
sondern auch praktisch. Die Abbildung 37 stellt die Informationen nochmals in einem
gruppierten Balkendiagramm fiir die Variable ,Ich fiihle mich sicherer, ggf. eine
Spurensicherung durchzufiihren, wenn das Thema ,Umgang mit Opfern von héuslicher

Gewalt® Bestandteil des Medizinstudiums war* dar.
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Frage 7: War das Thema ,,Umgang mit Opfern von hiuslicher
Gewalt“ Bestandteil Thres Medizinstudiums?

Abbildung 37: Gruppiertes Balkendiagramm der Frage 5.1 und 7.

3.3.3 Ergebnis der Untersuchung der Abhingigkeit von Frage 5.1 und Frage 8

Hypothese: Die Arzte fiihlen sich bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt
sicherer, ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren, wenn sie bereits an einer Fortbildung
zum Thema ,,Umgang mit Opfern von héduslicher Gewalt* teilgenommen haben respektive
sicherer, wenn diese Fortbildung nicht nur theoretische, sondern theoretische und praktische

Inhalte integrierte.

Der Kreuztabelle 3 (Tabelle 10) kann entnommen werden, dass 24,7 % der Arzte, die bisher
nicht an einer Fortbildung zum Thema ,,Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt*
teilgenommen haben, sich bei der Untersuchung von Opfern von héuslicher Gewalt sicher
fiihlen, ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren. Bei den Arzten, die nur an theoretischen
Fortbildungen teilgenommen haben, liegt der prozentuale Anteil der Arzte, die sich sicher
fithlen, bei 36,9 %. 75,0 % der Arzte, die an theoretischen und praktischen Fortbildungen
teilgenommen haben, fiihlen sich bei der Untersuchung von Opfern von héuslicher Gewalt

sicher, ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren.
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Tabelle 10: Ergebnisse der Kreuztabelle der Frage 5.1 und 8

Kreuztabelle 3: Frage 8 * Frage 5.1
Haben Sie an einer Fortbildung zum Thema ,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt*
teilgenommen? *
Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt ggf. eine
Spurensicherung durchzufiihren

Ich fithle mich sicher,
ggf. eine
Spurensicherung
durchzufiihren
Gesamt-
nein ja summe
Haben Sie an einer  nein Anzahl 250 82 332

Fortbildung zum %inFrage  753%  247%  100,0%
Thema ,Umgang mit g
Opfern von
MEERRER A Anzahl 41 24 65
teilgenommen? theoretische
] % in Frage 63,1% 36,9% 100,0%
Fortbildungen g
ja, theoretische Anzahl 2 6 8
und praktische % in Frage 25,0% 75,0% 100,0%
Fortbildungen &
Gesamtsumme Anzahl 293 112 405
% in Frage 72,3% 27,7% 100,0%
8

Es ist deutlich zu sehen, dass der prozentuale Anteil der sicheren Arzte abhiingig von der
Teilnahme an einer Fortbildung steigt und zwar am meisten, wenn eine Fortbildung besucht
wurde, die sowohl theoretische als auch praktische Inhalte vermittelte. Um die Stirke und
die Signifikanz dieser Abhingigkeit zu priifen, wurde der Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest
durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Analyse (x*=13,204, p=0,001 <0,01, n= 405, siche Tabelle
11) zeigen auf einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen der Frage 5.1 und 8. Der

Zusammenhang ist schwach (Cramer‘s-V=0,18, p=0,001 <0,01, siche Tabelle 12).
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Tabelle 11: Berechnung des Chi-Quadrat-Koeffizienten

Chi-Quadrat-Test
Asymp. Sig.
Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 13,204 2 ,001
Anzahl der giiltigen 405
Fille
Tabelle 12: Stirke des Zusammenhangs
Symmetrische Mal3e
Néherungsweise
Wert Sig.
Cramer‘s-V ,181 ,001
Anzahl der giiltigen Fille 405

Ergebnis: Die Hypothese kann angenommen werden. Die Arzte fiihlen sich sicherer, ggf.
eine Spurensicherung durchzufiihren, wenn sie bereits an einer Fortbildung zum Thema
,Umgang mit Opfern von hauslicher Gewalt* teilgenommen haben und am sichersten, wenn
diese sowohl theoretische als auch praktische Inhalte vermittelte. Die Abbildung 38 stellt
die Informationen nochmals in einem gruppierten Balkendiagramm fiir die Variable ,,Ich
fiihle mich sicherer, eine Spurensicherung durchzufiihren, wenn an einer Fortbildung zum

Thema ,Umgang mit Opfern von héuslicher Gewalt® teilgenommen wurde* dar.
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Frage 8: Haben Sie an einer Fortbildung zum Thema
,,Umgang mit Opfern von héuslicher Gewalt"
teilgenommen?

m [ch fithle mich nicht sicher
m [ch fithle mich sicher

Abbildung 38: Gruppiertes Balkendiagramm der Frage 5.1 und 8.

3.4

Vergleich der Bundesliinder Hamburg und Schleswig-Holstein

Im folgenden Kapitel sind die Ergebnisse beziiglich bundeslandspezifischer Differenzen im

Antwortverhalten zwischen Arzten in Hamburg und Schleswig-Holstein dargelegt. Einen

Gesamtiiberblick iiber bundeslandspezifische Angaben der antwortenden Arzte geben die

Tabellen der Haufigkeitsverteilungen im Anhang (Anlagen 1 und 2).

3.4.1 Angaben zur Person

Im Abschnitt ,,Angaben zu lhrer Person® ergaben sich signifikante Unterschiede im

Antwortverhalten der Arzte in Hamburg und Schleswig-Holstein beziiglich der Variablen

LHAlter”, | Dauer der drztlichen Tétigkeit” und ,,Facharztrichtung*.

Die Uberpriifung der Geschlechterverteilung sowie der Variablen ,,Dauer der hausérztlichen

Tatigkeit* mittels der Chi-Quadrat-Analyse ist nicht signifikant ausgefallen (%°=0,059,
p=0,851, siche Tabelle 13).
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Tabelle 13: Geschlechterverteilung nach dem Bundesland

Bundesland
SH HH Chi-Quadrat P
Anzahl  Anzahl
Geschlecht méinnlich 133 91
weiblich 141 101 ,0592 ,851

Die metrischen Variablen ,,Alter, ,,Dauer der &arztlichen Tatigkeit“ sowie ,,Dauer der
hausédrztlichen Tétigkeit”, die unter Annahme von Normalverteilung mittels t-Test zweier
unabhdngigen Stichproben auf bundeslandspezifische Differenzen untersucht wurden,
ergaben signifikante Unterschiede beim ,,Alter* und der ,,Dauer der arztlichen Téatigkeit*:
Fiir beide Variablen ergaben sich hohere Werte bei den Arzten aus dem Bundesland
Hamburg (Mittelwert ,,Alter*: 54,43 (HH) gegen 52,13 (SH), r=-2,536, p=0,012; Mittelwert
»Dauer der drztlichen Tatigkeit™: 25,31 (HH) gegen 22.86 (SH), =-2,769; p=0,006; siche
Tabellen 14-15).

Tabelle 14: Ergebnisse der Fragen zu , Alter”, ,, Dauer drztliche Titigkeit” und ,, Dauer
hausdrztliche Tdtigkeit

Standardfehler
Bundesland H Mittelwert Standardabweichung  Mittelwert )%

Alter SH 241 52,13 9,051 ,583

HH 161 54,43 8,694 ,685 ,012%
Dauer SH 270 22,86 9,604 ,584
arztlich tétig HH 190 25,31 8,908 ,646 ,006*
Dauer SH 266 13,63 9,653 ,592
hausérztlich HH 186 14,98 8,847 ,649 ,131

tatig

Anmerkung: * p<0,05
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Tabelle 15: Test bei unabhdngigen Stichproben

Levene-Test

der
Varianzgleich
heit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
Sig.
(2- Mittelwert-
F Sig. t df seitig) differenz

Alter Varianzgleichheit 915  ,339 -2,536 400 ,012 -2,300

angenommen

Varianzgleichheit -2,557 352,3 ,011 -2,300

nicht 99

angenommen
Dauer Varianzgleichheit 1,833 176 -2,769 458 ,006 -2,445
arztlich angenommen
tétig Varianzgleichheit 2,806 424,8 ,005 -2,445

nicht 97

angenommen
Dauer Varianzgleichheit 1,360 ,244 -1,513 450 131 -1,349
hausérztlich angenommen
tatig Varianzgleichheit -1,536 418,6 ,125 -1,349

nicht 70

angenommen

Signifikante Unterschiede ergaben sich zusétzlich beziiglich der Angaben zur
Facharztrichtung, welche mittels der Chi-Quadrat-Methode analysiert wurden. Hierbei
fiihrten die Arzte in Schleswig-Holstein hiufiger den Facharzt ,,Allgemeinmedizin®. Dieser
Unterschied ist signifikant (67,3 % (SH) gegen 52,8 % (HH), x*=10.043, p=0,002) (siche
Tabellen 16-18).
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Tabelle 16: Ergebnisse zur Facharztrichtung

Chi- p
Bundesland Quadrat
SH HH
Praktischer Arzt nein Anzahl 260 176
% in 94,5% 90,3%
Bundesland
ja Anzahl 15 19
% in 5,5% 9,7% 3,128 0,103
Bundesland
Facharzt nein Anzahl 90 92
Allgemeinmedizin % in 32,7% 47,2%
Bundesland
ja Anzahl 185 103
% in 67,30%  52,80% 10,043 0,002%*
Bundesland
Facharzt Innere nein Anzahl 196 125
Medizin % in 713%  64,1%
Bundesland
ja Anzahl 79 70
% in 28,7% 35,9% 2,709 0,108
Bundesland
in Weiterbildung nein Anzahl 265 190
% in 96,4% 97,4%
Bundesland
ja Anzahl 10 5
% in 3,6% 2,6% 0,425 0,602
Bundesland
andere nein Anzahl 256 187
Facharztrichtung % in 93,1% 95,9%
Bundesland
ja Anzahl 19 8
% in 6,9% 4,1% 1,66 0,231
Bundesland

Anmerkung: * p<0,05
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Tabelle 17: Kreuztabelle Facharzt Allgemeinmedizin und Bundesland

Bundesland
SH HH  Gesamtsumme
Facharzt nein Anzahl 90 92 182
Allgemeinmedizin % in Bundesland 32, 7% 47.2% 38,7%
ja Anzahl 185 103 288
% in Bundesland 67,3% 52,8% 61,3%
Gesamtsumme Anzahl 275 195 470
% in Bundesland 100,0%  100,0% 100,0%

Tabelle 18: Chi-Quadrat-Test zur Frage zum Facharzt Allgemeinmedizin

Asymp. Sig.  Exakte Sig.  Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig)  (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 10,0432 1 ,002
Kontinuititskorrektur® 9,443 1 ,002
Likelihood-Quotient 10,012 1 ,002
Exakter Test nach ,002 ,001
Fisher
Zusammenhang linear- 10,022 1 ,002
mit-linear
Anzahl der giiltigen 470
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 75,51.
b. Berechnung nur fiir eine 2x2-Tabelle

3.4.2 Fragen 1-24

3.4.2.1 Fragen 1-3 und 11-24

Die Antworten der Fragen 1-3, sowie 11-24 wurden unter Zuhilfenahme des
nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Tests fiir zwei unabhdngige Stichproben auf
signifikante Unterschiede im Rahmen der bundeslandspezifischen Betrachtung untersucht.
Hierbei ergaben sich signifikante Unterschiede im Antwortverhalten der Arzte in Hamburg

und Schleswig-Holstein bei den Fragen 1 und 3 (sieche Tabelle 19).
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Tabelle 19: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests der Fragen 1-3 und 11-24

Bundesland N Mittelwert  Standardabweichung p

Frage 1 HH 193 3,23 0,738

SH 270 3,07 0,770 0,024*
Frage 2 HH 193 0,14 0,536

SH 274 0,13 0,407 0,522
Frage 3.1 HH 183 2,32 1,456

SH 250 2,76 1,431 0,004*
Frage 3.2 HH 186 0,43 0,893

SH 253 0,79 1,101 0,000*
Frage 11 HH 194 4,30 0,895

SH 275 4,23 0,886 ,332
Frage 12 HH 192 3,36 1,319

SH 274 3,51 1,193 ,356
Frage 13 HH 194 2,41 0,935

SH 273 2,39 0,949 ,894
Frage 14 HH 194 1,51 1,210

SH 275 1,72 1,284 ,084
Frage 15 HH 192 2,88 1,095

SH 275 2,95 1,029 ,676
Frage 16 HH 195 2,83 0,969

SH 275 2,80 0,846 ,542
Frage 17 HH 192 2,70 1,212

SH 274 2,75 1,245 ,521
Frage 18 HH 194 1,93 1,167

SH 274 2,01 1,210 ,501
Frage 19 HH 193 1,90 1,070

SH 273 2,01 1,162 ,175
Frage 20 HH 195 2,53 1,113

SH 266 2,67 1,124 ,183
Frage 21 HH 194 1,82 1,111

SH 274 1,70 1,153 ,170
Frage 22 HH 195 2,59 1,279

SH 274 2,57 1,274 ,859
Frage 23 HH 191 3,86 0,966

SH 271 3,93 1,023 ,272
Frage 24 HH 193 3,98 0,935

SH 271 3,97 0,940 ,905

Anmerkung: * p<0,05

Die Antwortmoglichkeiten der Frage 1 (,,Ich werde mit dem Thema ,hdusliche Gewalt® in
meinem Arbeitsalltag konfrontiert™) wurden mit 0 (=tdglich) bis 4 (=seltener als 1x pro Jahr)
codiert. Die befragten Arzte in Hamburg sahen sich seltener mit der Thematik konfrontiert
als Studienteilnehmer in Schleswig-Holstein (Mittelwert 3,23 (HH) gegen 3,07(SH),
p=0,024; siche Tabellen 19 und 20).
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Tabelle 20: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zur Frage 1

Teststatistiken®

Frage 1
Mann-Whitney-U-Test 23108,500
Wilcoxon-W 59693,500
U -2,263
Asymp. Sig. (2-seitig) ,024

a. Gruppierungsvariable: Bundesland

Im Antwortverhalten der Arzte in Hamburg und Schleswig-Holstein lieBen sich signifikante

Unterschiede in der Beantwortung der Frage 3.1 (,,Insgesamt werde ich mit ca. _ Fillen pro

Jahr konfrontiert™) und 3.2 (,,davon sind ca. _ von Gewalt betroffene Kinder*) beobachten.

Den Angaben der Umfrageteilnehmer in Schleswig-Holstein zufolge, sahen sich die

befragten Arzte durchschnittlich hiufiger mit Fillen hiuslicher Gewalt konfrontiert als Arzte

in Hamburg (Mittelwert 2,76 (SH) gegen 2,32 (HH), p=0,004; siche Tabelle 19 und 21).

Gleiches galt auch beziiglich wahrgenommener Fille gewaltbetroffener Kinder (Mittelwert

0,79 (SH) gegen 0,43 (HH), p<0,01; siche Tabellen 19 und 22).

Tabelle 21: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zur Frage 3.1

Teststatistiken®

Frage 3.1 (Anzahl Fille)
Mann-Whitney-U-Test 19298,500
Wilcoxon-W 36134,500
U -2,882
Asymp. Sig. (2-seitig) ,004

a. Gruppierungsvariable: Bundesland

Tabelle 22: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zur Frage 3.2

Teststatistiken®

Frage 3.2 (davon Kinder)
Mann-Whitney-U-Test 19449,000
Wilcoxon-W 36840,000
U -3,786
Asymp. Sig. (2-seitig) ,000

a. Gruppierungsvariable: Bundesland

94



3.4.2.2 Fragen 4-10

Der Tabelle 23 konnen die absoluten Haufigkeiten der Antworten der Fragen 4-10 sowie die
Ergebnisse der Chi-Quadrat-Analyse entnommen werden. Signifikante Unterschiede

ergaben sich in der Beantwortung der Fragen 4, 6 und 9 (siche Tabelle 23).

Tabelle 23: Ubersicht der Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests der Fragen 4-10

Bundesland
Chi- p
SH HH Quadrat
Anzahl Anzahl
Frage 4 physische Gewalt 274 192
psychische Gewalt 244 158
sexualisierte Gewalt 253 168
okonomische Gewalt 97 55
soziale Gewalt 111 66 17,012  0,04*
Frage 5.1 nein 175 119
ja 60 52 1,179 0,312
Frage 5.2a  standardisierte 8 5
Dokumentationsbogen
Frage 5.2b  Sonografie, Rontgen 43 29
Frage 5.2¢  gynékologische 30 21
Untersuchung
Frage 5.2d  Urin- und Blutproben 31 15
Frage 5.2¢  Abstriche 21 10
Frage 5.2f  Fotodokumentation 57 37
Frage 5.2g  eigene/freie 83 65 7,585 0,371
Dokumentation
nein 209 120
ja, aber ich nutze ihn 37 54
nicht
Frage 6 ja, ich nutze ihn 25 20 15,481 <.01*
nein 215 165
ja, nur theoretisch 54 29
Frage 7 ja, theoretisch und 5 1 3,57 0,168
praktisch
Frage 8 nein 228 152
ja, nur theoretische 41 38
Fortbildungen
ja, theoretische und 6 3 2,008 0,366
praktische
Fortbildungen
Frage 9.1 nein 223 138
ja 51 56 6,779  0,01*
Frage 9.2 UKE 24 54
UKSH 22 0
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anderes Institut 7 3 65,544 ,000*"
Frage 10.1 nein 53 40

ja 221 153 ,136 ,725
Frage 10.2  Gespréchsfiihrung 161 105

polizeiliche 187 125

Malnahmen und

rechtliche

Moglichkeiten

Befundung und 185 125

Dokumentation

anderes Thema 20 9 4,170 ,384

Anmerkung: * p<0,05

Signifikante Unterschiede ergaben sich in der Beantwortung der Frage 4 beziiglich der
Antwortmoglichkeiten ,,psychische Gewalt” (88,7 % (SH) gegen 81,0 % (HH), y2=5,469,
p=0,023; sieche Tabellen 24-26) und ,,sexualisierte Gewalt* (92,0 % (SH) gegen 86,2 %
(HH), x2=4,176, p=0,047); siche Tabellen 24, 27-28). Diese wurden von Arzten in

Schleswig-Holstein signifikant hdufiger als Formen hiuslicher Gewalt angegeben.
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Tabelle 24: Ergebnisse der Frage 4

Chi- P
Bundesland Quadrat
SH HH
Frage 4a: nein Anzahl 1 3
physische % in 4% 1,5%
Gewalt Bundesland
ja Anzahl 274 192
% in 99,6% 98,5% 1,866 0,312
Bundesland
Frage 4b: nein Anzahl 31 37
psychische % in 11,30% 19,00%
Gewalt Bundesland
ja Anzahl 244 158
% in 88,70% 81,00% 5,469 0,023*
Bundesland
Frage 4c: nein Anzahl 22 27
sexualisierte % in 8,0% 13,8%
Gewalt Bundesland
ja Anzahl 253 168
% in 92,0% 86,2% 4,176 0,047*
Bundesland
Frage 4d: nein Anzahl 178 140
Okonomische % in 64,7% 71,8%
Gewalt Bundesland
ja Anzahl 97 55
% in 35,3% 28,2% 2,605 0,111
Bundesland
Frage 4e: nein Anzahl 164 129
soziale % in 59,6% 66,2%
Gewalt Bundesland
ja Anzahl 111 66
% in 40,4% 33,8% 2,064 ,176
Bundesland

Anmerkung: * p<0,05



Tabelle 25: Kreuztabelle psychische Gewalt und Bundesland

Bundesland
SH HH Gesamtsumme
Frage 4b: psychische nein  Anzahl 31 37 68
Gewalt % in Bundesland 11,3%  19,0% 14,5%
ja Anzahl 244 158 402
% in Bundesland 88, 7%  81,0% 85,5%
Gesamtsumme Anzahl 275 195 470
% in Bundesland 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle 26: Chi-Quadrat-Test zur Frage 4b
Asymp. Sig.  Exakte Sig.  Exakte Sig.
Wert df (zweiseitig)  (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 5,469 1 ,019
Kontinuititskorrektur® 4,864 1 ,027
Likelihood-Quotient 5,388 1 ,020
Exakter Test nach ,023 ,014
Fisher
Zusammenhang linear- 5,457 1 ,019
mit-linear
Anzahl der giiltigen 470
Fille
a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 28,21.
b. Berechnung nur fiir eine 2x2-Tabelle
Tabelle 27: Kreuztabelle sexualisierte Gewalt und Bundesland
Bundesland Gesamtsumme
SH HH
Frage 4c: sexualisierte nein ~ Anzahl 22 27 49
Gewalt % in Bundesland 8,0% 13,8% 10,4%
ja Anzahl 253 168 421
% in Bundesland 92,0%  86,2% 89,6%
Gesamtsumme Anzahl 275 195 470
% in Bundesland 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 28: Chi-Quadrat-Test zur Frage 4c

Asymp. Sig.  Exakte Sig.  Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig)  (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 4,176° 1 ,041
Kontinuititskorrektur® 3,573 1 ,059
Likelihood-Quotient 4,108 1 ,043
Exakter Test nach ,047 ,030
Fisher
Zusammenhang linear- 4,167 1 ,041
mit-linear
Anzahl der giiltigen 470
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 20,33.
b. Berechnung nur fiir eine 2x2-Tabelle

Auch die Verteilungen der Antworten von Arzten in Hamburg und Schleswig-Holstein
beziiglich der Frage 6 unterschieden sich signifikant ((HH: ,,nein“: 61,9 %, ,,ja, aber ich
nutze ihn nicht“: 27,8 %, ,,ja, ich nutze ihn“: 10,3 %) gegen (SH: 77,1 %, 13,7 %, 9,2 %);
(p<0,01)). Demnach war der Leitfaden der Arztekammer zur Thematik hiuslicher Gewalt
unter Arzten in Hamburg bekannter als unter Arzten in Schleswig-Holstein (sieche Tabelle

29-30).

Tabelle 29: Kreuztabelle Frage 6 und Bundesland

Bundesland
SH HH  Gesamtsumme
Frage 6 nein Anzahl 209 120 329
% in Bundesland 77,1% 61,9% 70,8%
ja, aber ich nutze ihn Anzahl 37 54 91
nicht % in Bundesland 13,7%  27,8% 19,6%
ja, ich nutze ihn Anzahl 25 20 45
% in Bundesland 9,2% 10,3% 9,7%
Gesamtsumme Anzahl 271 194 465
% in Bundesland 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 30: Chi-Quadrat Test zur Frage 6

Asymp. Sig.

Wert df (zweiseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 15,4812 2 ,000
Likelihood-Quotient 15,320 2 ,000
Zusammenhang linear- 6,993 1 ,008
mit-linear
Anzahl der giiltigen 465
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger
als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 18,77.

Ein signifikanter Unterschied ergab sich auch beziiglich der Beantwortung der Frage 9.
Arzte in Hamburg nahmen signifikant hiiufiger Kontakt mit rechtsmedizinischen Instituten

auf als Arzte in Schleswig-Holstein (Frage 9.1), (28,9% (HH) gegen 18,6% (SH), p=0,01)
(siehe Tabellen 31-32).

Tabelle 31: Kreuztabelle Frage 9.1 und Bundesland

Bundesland
SH HH Gesamtsumme

Frage 9.1 nein  Anzahl 223 138 361
% in Bundesland 81,4% 71,1% 77,1%

ja Anzahl 51 56 107
% in Bundesland 18,6% 28.,9% 22,9%

Gesamtsumme Anzahl 274 194 468
% in Bundesland 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 32: Chi-Quadrat-Test zur Frage 9.1

Asymp. Sig.  Exakte Sig.  Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig)  (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 6,7702 1 ,009
Kontinuititskorrektur® 6,201 1 ,013
Likelihood-Quotient 6,694 1 ,010
Exakter Test nach ,010 ,007
Fisher
Zusammenhang linear- 6,756 1 ,009
mit-linear
Anzahl der giiltigen 468
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 44,35.
b. Berechnung nur fiir eine 2x2-Tabelle

Dabei wurde das rechtsmedizinische Institut des UKE von Arzten in Hamburg signifikant
hiufiger in Anspruch genommen als von Arzten in Schleswig-Holstein (Frage 9.2), (8,80 %
(SH) gegen 27,80 % (HH), x> =29,758, p<0,001; siche Tabellen 33-35). Die Institute des
UKSH wurden hingegen hiufiger von Arzten in Schleswig-Holstein als von Arzten in
Hamburg kontaktiert (8,0 % (SH) gegen 0,0 % (HH), x*=16,345, p<0,001; siche Tabellen
33;36-37).
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Tabelle 33: Ergebnisse zur Frage 9.2

Chi- P
Bundesland Quadrat
SH HH
Frage 9.2: nein  Anzahl 250 140
UKE % in Bundesland 91,20% 72,20%
Ja Anzahl 24 54
% in Bundesland 8,80% 27,80% 29,758  <.001*
Frage 9.2: nein  Anzahl 252 194
UKSH %inBundesland  92,0%  100,0%
ja Anzahl 22 0
% in Bundesland 8,0% 0,0% 16,345 <.001*
Frage 9.2: nein  Anzahl 267 192
andgres % in Bundesland 97,4%  98,5%
Institut ja Anzahl 7 3
% in Bundesland 2,6% 1,5% 0,564 ,533
Anmerkung: * p<0,05
Tabelle 34: Kreuztabelle Frage 9.2: UKE und Bundesland
Bundesland
SH HH Gesamtsumme
Frage 9.2: UKE nein  Anzahl 250 140 390
% in Bundesland 91,2% 72,2% 83,3%
ja Anzahl 24 54 78
% in Bundesland 8,8% 27.8% 16,7%
Gesamtsumme Anzahl 274 194 468
% in Bundesland 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 35: Chi-Quadrat-Test zur Frage 9.2 (UKE)

Asymp. Sig.  Exakte Sig.  Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig)  (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 29,7582 1 ,000
Kontinuititskorrektur® 28,401 1 ,000
Likelihood-Quotient 29,549 1 ,000
Exakter Test nach ,000 ,000
Fisher
Zusammenhang linear- 29,695 1 ,000
mit-linear
Anzahl der giiltigen 468
Fille

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 32,33.
b. Berechnung nur fiir eine 2x2-Tabelle

Tabelle 36: Kreuztabelle Frage 9.2 (UKSH) und Bundesland

Bundesland
SH HH Gesamtsumme

Frage 9.2: UKSH nein  Anzahl 252 194 446

% in Bundesland 92,0% 100,0% 95,3%

ja Anzahl 22 0 22

% in Bundesland 8,0% 0,0% 4,7%
Gesamtsumme Anzahl 274 194 468

% in Bundesland 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 37: Chi-Quadrat-Test zur Frage 9.2 (UKSH)

Asymp. Sig.  Exakte Sig.  Exakte Sig.

Wert df (zweiseitig)  (zweiseitig) (einseitig)
Pearson-Chi-Quadrat 16,3452 1 ,000
Kontinuititskorrektur® 14,602 1 ,000
Likelihood-Quotient 24,320 1 ,000
Exakter Test nach ,000 ,000
Fisher
Zusammenhang linear- 16,310 1 ,000
mit-linear
Anzahl der giiltigen 468
Falle

a. 0 Zellen (0,0%) haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete
Mindestanzahl ist 9,12.

3.5 Auswertung der Anmerkungen im Freitextfeld

In einem freien Textfeld am Ende des Fragebogens war es moglich, eine Anmerkung zu
hinterlassen. 7,7 % (n=36) nutzten diese Mdglichkeit. Dabei war eine Anmerkung (n=1)
nicht lesbar. Die Anmerkungen wurden zur besseren Ubersicht verschiedenen
Themenkategorien zugeordnet. Dabei wurde zwischen Anmerkungen mit Einfach- und

Mehrfachnennungen unterschieden. Die Auflistung ist der Tabelle 38 zu entnehmen.

Insgesamt konnten die Kommentare innerhalb der Einfachnennungen 11 Kategorien
zugeordnet werden. Dabei machten Anmerkungen zum Thema ,,Berithrungspunkte mit
hiuslicher Gewalt den hochsten Anteil aus (27,8 %, n=10). Diese Arzte gaben an, dass das
Thema in ihrem Umfeld keine grofle Relevanz habe. Ein Arzt gab an, sich fiir Patienten mit

entsprechender Anamnese nicht zustindig zu fiihlen.

Zu den Kategorien ,,Verhalten seitens der Opfer®, ,,Ausbildung/Fortbildung/Weiterbildung*,
,Hilfsnetzwerk* und ,,zum Fragebogen/Umfrage wurden jeweils 3 Anmerkungen (8,3 %)
gemacht. Weitere 8,3 % (n=3) der Kommentare entsprachen der Kategorie ,,Sonstiges®.
Unter den Mehrfachnennungen konnten 4 Anmerkungen (11,1 %) mehr als einer

Themenkategorie zugeordnet werden.
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Tabelle 38: Ergebnisse der Anmerkungen

Kategorie Zahlen absolut in Prozent
,Berithrungspunkte* 10 27,8
,,Verhalten seitens der Opfer* 3 8,3
,Ausbildung/Fortbildung/Weiterbildung* 3 8,3
,, Hilfsnetzwerk* 3 8,3
,zum Fragebogen/Umfrage* 3 8,3
»eigene Kompetenz* 2 5,6
WZeit' 2 5,6
., Vergiitung* 1 2.8
,,Infomaterial“ 1 2,8
,»Sonstiges* 3 8,3
,,hicht lesbar* 1 2,8
»Kompetenz und 1 2,8
Ausbildung/Fortbildung/Weiterbildung*
,Berithrungspunkte und Kompetenz* 1 2,8
,Berihrungspunkte und Verhalten seitens der 1 2,8
Opfer*
,Beriithrungspunkte, Kompetenz und 1 2,8
Verhalten seitens der Oper*
Gesamt 36 100

Alle Anmerkungen konnen den Anlagen 8 und 9, sortiert nach Einfach- und

Mehrfachnennungen und entsprechender Kategorie, entnommen werden.
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4. Diskussion

4.1 Limitationen der Studie

Ziel dieser Untersuchung war es, einen moglichst hohen Anteil hausirztlich titiger Arzte
(Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, hausirztlich titige Internisten und Praktische Arzte) in
Hamburg und Schleswig-Holstein zum Thema Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt zu
befragen. Von insgesamt 2780 zugestellten Fragebogen (2936 versendeten Fragebdgen)
wurden 494 Fragebogen zuriickgesendet (17,8 %). 470 (16,9 %) Fragebdgen konnten in der

Auswertung beriicksichtigt werden.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass in der Arbeit fiinf Fragebogen gewertet wurden, die
von drei Gynidkologen und zwei Pidiatern beantwortet wurden. Diese wurden dennoch
beriicksichtigt, da es sich um niedergelassene Arzte handelt, die aufgrund ihrer
Facharztausrichtung dennoch Beriihrungspunkte mit der Thematik haben diirften. Deren
Teilnahme an der Umfrage ldsst vermuten, dass Fragebogen auch von Kollegen der
adressierten, allgemeinmedizinisch und internistisch titigen Arzte in Praxisgemeinschaften

und Gemeinschaftspraxen beantwortet wurden.

Im Gegensatz dazu wurden zwei weitere Fragebogen nicht gewertet. Diese Teilnehmer
machten im freien Textfeld zu ,,andere Facharztweiterbildung®“ lediglich die Angaben
,Psychiatrie und Psychotherapie® sowie ,,Psychotherapie®, jedoch keine zu ,,praktischer
Arzt* oder ,,Facharzt fiir Allgemeinmedizin® bzw. ,,Facharzt fiir Innere Medizin®, sodass
diese als nicht hausérztlich titig angesehen werden konnten. Im Sinne des Studiendesigns
blieben diese daher in der Auswertung unberiicksichtigt, da sie als primédre Anlaufstellen auf

Grund der allgemeinen Versorgungsstruktur nur in seltenen Fillen in Frage kommen diirften.

Die Vollstindigkeit der Online-Verzeichnisse der Arztekammer Hamburg sowie der
Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein ist nicht garantiert. So ist es moglich,
dass nicht alle Hausérzte in Hamburg und Schleswig-Holstein dort gelistet und letztlich in
die Datenbank mit aufgenommen wurden. Zudem ist es wahrscheinlich, dass keine
regelmiBige Aktualisierung der Verzeichnisse stattfindet: Von 19 Arzten, die telefonisch
nach ihrer Faxnummer befragt wurden, da diese weder im Verzeichnis hinterlegt, noch durch
Internetrecherche ausfindig gemacht werden konnten, gaben 10 Arzte im Vorfeld an, nicht

mehr #rztlich titig zu sein. 9 weitere Arzte bekundeten im Rahmen dieser telefonischen
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Erfragung kein Interesse an einer Teilnahme. Insgesamt konnten in der ersten

Befragungsrunde 201 Fragebdgen nicht zugestellt werden.

Um die Riicklaufquote zu steigern und somit eine hohere Ausschdpfungsquote zu erzielen
(vgl. Porst 1999: 74), wurden im Rahmen einer Nachfassaktion Arzte erneut angeschrieben.
Es konnten jedoch auch hier nicht alle Fragebdgen erfolgreich zugestellt werden (n=156).
Zudem sind Griinde fiir eine Nichtteilnahme derjenigen, die erreicht werden konnten, bis auf
die neun Arzte, die in der telefonischen Befragung vorab kein Interesse mitteilten,

unbekannt.

Es ist davon auszugehen, dass die Bereitschaft an der Teilnahme bei Arzten héher
ausgefallen ist, die dem Thema eine hohere Relevanz beimessen. Durch Antwortausfall
(non-response), bzw. unit non-response (wenn die Antwort eines Befragten vollstindig
ausbleibt), steigt jedoch die Gefahr einer sogenannten Schweigeverzerrung (non-response-
bias). Um diese Verzerrung zu minimieren, den Ausfall gering zu halten und eine moglichst
hohe Ausschopfungsquote zu erzielen, werden in der Literatur unterschiedliche

Losungsansitze diskutiert.

Hippler (vgl. 1988: 245) wirbt hinsichtlich hoherer Riicksenderaten fiir die Durchfiihrung
weiterer Nachfassaktionen. Eine zweite oder dritte Nachfassaktion hitte hinsichtlich der
vorliegenden Untersuchung méglicherweise die Chance erhoht, mehr Arzte zu erreichen und

die Anzahl der Responder und somit die Gesamtausschopfung zu steigern (vgl. Porst 1999:

74).

Griinde einer Nichtteilnahme und Riickfragen zu den Fragebdgen, hétten durch eine erneute
Befragung, im besten Fall im Rahmen eines personlichen Gespriches, erdrtert werden
konnen. Im Rahmen der Befragung wurde den angeschriebenen Arzten weitestgehend
Anonymitdt und vertrauliche Behandlung der Antworten zugesichert. Nachfragen zur
Umfrage konnten als Vertrauensbruch, gerade beziiglich der Thematik, die personliche

Verhaltens- und Denkmuster erkennen lassen, gewertet werden.

Einige methodische Aspekte, die in der Literatur beschrieben werden und welche die
Ausschopfungsquote neben Nachfassaktionen steigern sollen, wurden in dieser Arbeit

beriicksichtigt. Hippler (vgl. 1988: 244) stellte insbesondere fest, dass hohere
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Riicklaufquoten zu verzeichnen sind, wenn die Umfrage aktuelle und interessante Themen
aufgreift. Dillmann (1978), der begann niedrige Riicklaufquoten auf technische Schwéchen
im Rahmen von postalischen Befragungen zuriickzufiihren, setzte in seiner entwickelten
Herangehensweise, bekannt unter dem Namen der ,total design method”, auf erhdhte
Teilnahme durch Motivation (vgl. Klein/Porst 2000: 4). Dabei miisse den Befragten der
Nutzen ihrer Beteiligung ersichtlich gemacht werden, sodass die Nachteile einer Teilnahme,
wie Zeitmangel, minimal erscheinen und als zweitrangig gewertet werden (vgl. Dillmann

1978: 168-169, vgl. Porst 1999: 73).

In diesem Sinne wurde dem Fragebogen ein Anschreiben beigelegt, welches zur Teilnahme
anregen sollte. Hierbei wurde die Relevanz der Thematik, insbesondere die zentrale Rolle
der hausirztlich titigen Arzte im Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt, betont. Ob die
Verlosung dreier Biichergutscheine im Wert von 150 € die Befragten zu einer Teilnahme
zusitzlich ermuntert haben, bleibt offen. Allgemein gelten ,,Incentives* als Anreiz fiir eine
Steigerung der Umfragebeteiligung als fordernd (vgl. Porst 1999: 75-76). Dabei scheint die
Hohe des Wertes von untergeordneter Bedeutung zu sein, allein das Zeichen einer
Belohnung (vgl. Hippler 1988: 245), auch durch Moglichkeit der eigenen
MeinungsduBerung am Schluss der Befragung in Form eines Freitextes, kann als
Entschddigung gewertet werden und als Ansporn zur Teilnahme fiihren (vgl. Klein/Porst:

2000: 6).

Weitere, eher technische Aspekte, wie die Konzeption eines kurzen Fragebogens mit
weniger als 12 Seiten, offizielle Briefbogen mit Logos der Universitétskliniken Hamburg
und Schleswig-Holstein sowie frankierte Umschldge im Rahmen der postalischen
Befragung, die die Riicklaufquoten ebenfalls steigern, wurden umgesetzt (vgl. Porst 1999:

75).

Neben Verzerrungen durch Antwortausfall sind im Rahmen dieser Umfrage auch response-
bias, sogenannte Antwortverzerrungen, zu diskutieren, die wu.a. durch bewusste
Falschangaben der Teilnehmer entstehen, wenn diese eher den gesellschaftlichen Normen
und Werten entsprechen als die tatsdchliche FEinstellung bzw. die vorhandenen
Kompetenzen. Das Phanomen der sozialen Erwiinschtheit ldsst sich héufig bei
Umfragetypen ausmachen, bei denen Anonymitét und physische Distanz nicht gewahrt

werden (vgl. Bogner/Landrock 2015: 2). Durch eine schriftliche Befragung sowie einer
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Anonymitétszusicherung konnten diese Aspekte von geringerer Relevanz gewesen sein,
wenngleich Preisenddrfer und Wolter (vgl. 2014: 138) zu der Erkenntnis kamen, dass besser
gebildete Personen u.a. eher zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten neigen. Die
allgemeine Erwartung der Gesellschaft, dass Arzte sich in dieser Thematik auskennen,

konnte dazu fithren, dass der Fragebogen nicht ehrlich beantwortet wurde.

Kritisch zu betrachten ist die formale Konzeption der Frage 5. Von 470 moglichen Angaben
wurden zum ersten Teil der Frage 406 Angaben gemacht (siche Kapitel 3.2.6). Jedoch
machten zur Art der Spurensicherung, dem zweiten Teil der Frage, nur 159 Arzte zu
mindestens einer der sieben Antwortmoglichkeiten eine Angabe. Grund kdnnte hierfiir das
Layout gewesen sein, dass suggeriert haben konnte, dass diese sieben Antwortmdoglichkeiten

nur bei einer ,,Ja“-Angabe zur Auswahl stehen.

Auf der zweiten Seite des Fragebogens konnte eine Anmerkung in das dafiir vorgesehene
freie Textfeld hinterlassen sowie 14 Fragen vom Likert-Typ beantwortet werden. Die 6-
stufigen Antwortskalen enthielten keine Mittelkategorie, um eine klarere Position der
Befragten zu den einzelnen Aussagen zu erzielen. Eine Mittelkategorie fungiert als
Skalenmittelpunkt und kann somit als ,,Ausweichantwort* gewahlt werden, mit der Gefahr,
dass Befragte sich nicht ausreichend inhaltlich mit der Aussage auseinandersetzen, um sich
letztlich fiir eine Antwort mit klarer Aussage zu entscheiden (vgl. Menold/Bogner 2015: 5).
Dies birgt die Gefahr der Antworttendenz ,,Tendenz zur Mitte“, die zu Verzerrungen der
Ergebnisse beitragen kann. Andererseits besteht durch fehlende Mittelkategorie immer die
Option, dass die Daten durch erzwungene Ergebnispolarisierung verfilscht werden, da
neutrale Einstellungen durch eine entsprechende Antwortmdoglichkeit nicht dargelegt

werden konnen (vgl. ebd.: 5).

In der vorliegenden Untersuchung konnte trotz fehlender Mittelkategorie eine Tendenz zur
Mitte beobachtet werden, indem sich Angaben bei ,,stimme eher nicht zu* und ,,stimme eher
zu* hauften. Die Intention, eindeutige Positionen der Befragten beziiglich der Items 11-24
zu generieren, scheint durch bewusstes Weglassen einer Mittelkategorie nicht erfolgreich
gewesen zu sein. In einer zweiten, sich anschlieBenden Studie konnten vorliegende
Limitationen aufgegriffen werden, Fragen konkretisiert bzw. generierte Daten durch
Informationen aus zusitzlichen Befragungen im Rahmen qualitativer Forschung ergédnzt

werden.

109



4.2  Diskussion der Antworten des Fragebogens

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragen diskutiert. Zur besseren Ubersicht sind die

Fragen in Themenkomplexe sortiert.

4.2.1 Angaben zur Person

In der Auswertung der Angaben zu Person ist festzustellen, dass die Geschlechtsverteilung
der antwortenden Arzte ausgeglichen war (47,7 % (n=224) minnliche und 51,5 % (n=242)
weibliche Teilnehmer) und der GroBteil der teilnehmenden Arzte zwischen 51 und 55 Jahren
alt ist (19,4 %, n=91). Ein relativ groBer Anteil von 14,5 % (n=68) der befragten Arzte
machte zum Alter jedoch keine Angabe. Dieses Ergebnis bildet in etwa die Altersversteilung
der in Deutschland praktizierenden Hausérzte ab. In den Zahlen der Vertragsarztstatistiken
der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung (KBV) konnte ein Durchschnittsalter von 54,2
Jahren fiir das Jahr 2018 und 54,3 Jahren fiir 2019 ermittelt werden (KBV 2018 und KBV
2019).

Die Mehrheit der befragten Arzte (39,8 %, n=187) gab an, zwischen 21 und 30 Jahren
drztlich titig zu sein. 37,9 % (n=178) der Arzte waren nicht linger als 10 Jahre hausirztlich
titig, dicht gefolgt von einem Anteil an Arzten von 35,7 % (n=168), die angaben, zwischen
11 und 30 Jahren hausirztlich zu arbeiten. Nur 22,5 % (n=106) hingegen gaben an, seit mehr
als 21 Jahren hausérztlich titig zu sein. Der Grof3teil der Befragten fiihrte den Facharzttitel

fiir Allgemeinmedizin (61,3 %, n=288).

4.2.2 Gewaltformen

Taten héuslicher Gewalt und Patienten, die zu Opfern dieser geworden sind, lassen sich von
Arzten im Arbeitsalltag identifizieren, wenn diese sich der Thematik und der
Erscheinungsformen bewusst sind (vgl. Fanslow JL et al. 1998: 600-601, vgl. Rodriguez
1999: 576-577). Generell herrscht in der Gesellschaft, Politik und auch in der Wissenschaft
kein Konsens iiber eine allgemeingiiltige Definition von hduslicher Gewalt, sodass die

Begriffskombination hdufig nicht alle Formen miteinschlieBt und Gewalttaten als solche
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weniger wahrgenommen werden. Wieners und Hellbernd (vgl. 2000: 33-34) differenzieren
fiinf Auspriagungsformen. Diese eher theoretische Unterteilung scheint in der Praxis jedoch
von untergeordneter Bedeutung, da die Formen héufig schwer voneinander abzugrenzen
sind und parallel stattfinden. Psychische Gewalt wird dabei haufig in Kombination mit

physischen Gewalttaten wahrgenommen (vgl. Mark 2001: 52-53).

Fiir die Arzte, die mindestens einer der fiinf Antwortoptionen der Frage 4 (,,Unter dem
Begriff ,hdusliche Gewalt® verstehe ich folgende Gewaltformen®) zustimmten (n=468),
waren ,,0konomische Gewalt” (32,5 %) und ,,soziale Gewalt* (37,8 %) deutlich seltener
Erscheinungsformen von héuslicher Gewalt. Deutlich hédufiger wurden mit dem Begriff
dagegen Formen der ,,physischen Gewalt* (99,6 %), ,,sexualisierten Gewalt™ (90 %) und
»psychischen Gewalt™“ (85,9 %) assoziiert. Wenig verwunderlich sind die Ergebnisse
beziiglich der physischen Gewalt, die fiir fast alle der Befragten eine Form der hauslichen
Gewalt darstellte. Zeichen korperlicher Gewalt konnen deutlich in Erscheinung treten und
machen eine Thematisierung des Gewalterleidens im  Arzt-Patienten-Gespréch

wahrscheinlicher.

In der Umfrage von Mark (vgl. 2001: 52) nahmen 95,5 % der befragten Arzte physische
Gewaltformen bei ihren von hduslicher Gewalt betroffenen Patienten wahr. 81,8 % nahmen
psychische Gewalt wahr, sexualisierte (31,8 %), konomische (43,1 %) und soziale Gewalt
(18,2 %) wurden seltener registriert. Ob sexualisierte Gewaltformen im Vergleich zu den
psychischen und physischen Erscheinungsformen hier seltener wahrgenommen wurden, da
sie, anders als in der vorliegenden Untersuchung, nicht der hduslichen Gewalt zugeschrieben
wurden bzw. auf Anzeichen entsprechender Gewalttaten daher auch nicht verstérkt geachtet

wurde, ist unklar.

Fraglich ist in diesem Zusammenhang, ob Verletzungen sexualisierter Gewalttaten in der
hausérztlichen Praxis in Erscheinung treten, wenn entsprechende (gynikologische)
Untersuchungen nicht vorgenommen werden. Fachérzte fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
diirften aufgrund ihres &drztlichen Schwerpunktes sensibler fiir sexualisierte Gewaltformen
und -taten sein. Inwieweit sich die Wahrnehmung der Arzte durch eine verstirkte
Thematisierung in der Offentlichkeit durch Medien und Politik in den letzten Jahren

gedndert haben konnte, miisste durch eine erneute Befragung in Erfahrung gebracht werden.
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Dass Nachstellung (Stalking) als eine Erscheinungsform der héduslichen Gewalt seit 2007
strafrechtlich verfolgt werden kann und ein Gesetzesentwurf zur Ausweitung des
Stratbestandes auch im Netz ausgearbeitet werden soll (BMJV 2021), trigt sicherlich zur
Sensibilisierung bei und steigert das Bewusstsein flir die unterschiedliche
Auspriagungsformen von hiuslicher Gewalt. Dass sexualisierte Gewalt fiir die Arzte in dieser
Umfrage zu 90 % ein Aspekt der hduslichen Gewalt ist, zeigt, dass diese Form zumindest
gedanklich inkludiert wird. Ob Opfer sexualisierter Gewalt durch die Arzte jedoch auch
identifiziert werden, ist unklar. Offen bleibt hierbei auch, wie sexualisierte Gewalt subjektiv
definiert wird und welche Taten damit in Zusammenhang gebracht werden. Ob neben
schweren Formen wie Vergewaltigung und Missbrauch auch vermeintlich subtilere Formen
wie verbale AuBerungen oder Belistigungen wie Textnachrichten verstanden werden, wurde

nicht genauer eruiert.

Auffillig bei den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie ist die geringe Nennung
okonomischer und sozialer Gewalt im Zusammenhang mit Formen der héuslichen Gewalt.
Ob Gewalttaten, die nach Wieners und Hellbernd (2000) der sozialen und 6konomischen
Gewaltformen zugeschrieben werden, von den befragten Arzten zwar bedacht, aber einer
anderen Gewaltform, hierbei am ehesten der psychischen, zugeordnet wurden, kann an
dieser Stelle nicht gekldrt werden und unterstreicht den Bedarf einer weiteren Befragung.
Dabei scheint eine qualitative Befragung hierhingehend besser geeignet zu sein, um zu
erfahren, welche Definition von hiuslicher Gewalt die befragten Arzte fiir sich wihlen und
welche Symptome welcher Kategorie der Gewaltformen zugeordnet werden. Kenntnis {iber
Zeichen und Erscheinungsformen von Gewalttaten sind fiir die Arzteschaft unabdingbar, um
im Kontakt mit Patienten solche zu erkennen und Opfer von Gewalt identifizieren zu
konnen. Dieser Aspekt sollte in der é&rztlichen Ausbildung und im Rahmen von
Fortbildungsveranstaltungen beachtet werden. Im Rahmen des MIGG-Modellprojekts
konnten Arzte fiir Zeichen der psychischen Gewalt durch SchulungsmaBnahmen enorm
sensibilisiert werden (vgl. Gral} et al. 2013: 183-184). Dies wire speziell im Hinblick auf

Okonomische und soziale Gewalt wiinschenswert.
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4.2.3 Ausmal von hiauslicher Gewalt

Auf die Frage, wie hiufig die befragten Arzte mit der Thematik der hiuslichen Gewalt im
arztlichen Arbeitsalltag konfrontiert werden, gab die Mehrheit (48,1 %, n=226) an, sich
,mind. 1 x pro Jahr* und dementsprechend seltener als sich ,,mind. 1 x pro Monat* damit zu
befassen. Die Mehrzahl der Befragten registrierte dabei 1-2 (33,8 %, n=159) bzw. 3-5 (23,6
%, n=111) Félle hduslicher Gewalt pro Jahr in der Praxis, wobei den Angaben zufolge
Kinder als Opfer hduslicher Gewalt einen geringen Anteil ausmachten. Nur 5,1 % (n=24)
der Arzte gaben hierbei an, im Arbeitsalltag mehr als 2 Kinder pro Jahr zu sehen, die Opfer

hiuslicher Gewalt geworden sind.

Da aktuelle Dunkelfeldstudien zu gewaltbetroffenen Menschen im héuslichen Kontext
fehlen, insbesondere keine reprdsentativen zur Partnerschaftsgewalt gegen Minner
vorliegen, ist eine genaue Beurteilung dieser Daten in Bezug auf derzeitige Privalenzen
schwierig sowie eine Bewertung wahrgenommener und tatsdchlicher Félle hauslicher
Gewalt nicht mdglich. Vor dem Hintergrund, dass jede vierte Frau schon einmal physische
und/oder sexuelle Gewalt durch einen (fritheren) Partner erlitten hat (vgl. BMFSFJ 2004a:
9), scheinen die Angaben zum wahrgenommenen Ausmal} hduslicher Gewalt im Rahmen
der hausidrztlichen Versorgung dennoch gering. Hagemann-White und Bohne (2003: 14)
schitzen die Situation folgendermaBen ein: , Arztlnnen, Psychotherapeutlnnen,
Pflegekrifte, Hebammen, Physiotherapeutlnnen, Zahnérztlnnen, Beratungsstellen und
Selbsthilfeorganisationen miissten demnach davon ausgehen, dass jede fiinfte Frau, mit
denen sie wegen gesundheitlicher Probleme in Kontakt kommen, geschlechtsbezogene

Gewalt erlebt hat oder erleben wird.*

Auch der Befragung niedergelassener Arzte zweier Berliner Bezirke im Jahr 2000 zufolge
war die Wahrnehmung von hauslicher Gewalt betroffener Frauen geringer als die eigentliche
Privalenz (vgl. Mark 2001: 78-79). Hierbei gaben 44 Arzte an, insgesamt 167 Fille pro Jahr
registriert zu haben. Teilt man diese Fille durch die Anzahl der Arzte (n=44), so ergeben
sich hierbei 3,8 Fille hiuslicher Gewalt im Jahr pro Arzt. Ca. ein Drittel (32,3 %) hitte der
Befragung durch Mark (vgl. 2001: 49) zufolge noch keinen Kontakt zu entsprechenden

Patienten im Praxisalltag gehabt.
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Epple et al. (vgl. 2011: 455) berichten in ihrer Arbeit von 23 % ihrer befragten Arzte, die
angaben, keinen Kontakt zu von héuslicher Gewalt betroffenen Patienten in einem Jahr
gehabt zu haben sowie einer Kontaktrate von unter 2 % durch die Hilfte der Befragten.
Gerlach (vgl. 2013: 232) schreibt in seinem Kapitel ,,Hausliche Gewalt des Buches
,.klinisch-forensische Medizin®“ von Privalenzen héuslicher Gewaltbetroffener, die den
Angaben der Arzte in Untersuchungen zufolge, sogar weniger als 1 % der Patienten in den
Praxen ausmachen und konnte damit Bezug auf die Studie von Sugg et al. nehmen, die
zudem resiimierten, dass 10 % der Arzte noch nie ein Opfer hiuslicher Gewalt identifiziert

hitten (vgl. Sugg et al. 1999: 302).

Demgegeniiber wird in der Literatur angegeben, dass mit einer ,,[...] Prdvalenz von 11 %
als mogliches Richtmal flir die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens™ (Hagemann-
White/Bohne 2003:11) gerechnet werden sollte. Somit kann angenommen werden, dass das
tatsdchliche Ausmall von gewaltbetroffenen Patienten in der hausérztlichen Praxis nicht
wahrgenommen wird und Opfer unerkannt bleiben. Wie unter dem Punkt 4.2.2 erwihnt,
diirfte eine Sensibilisierung fiir die verschiedenen Erscheinungsformen von Gewalt und ihre

jeweiligen Warnzeichen fiir die Identifizierungsrate eine wichtige Rolle spielen.

4.2.4 Einschiitzung der Rolle als Hausarzt

Bezugnehmend auf die Frage, welche Relevanz Hausérzte in der Identifizierung von Opfern
héuslicher Gewalt haben, sind die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen dhnlich:
Demnach obliegt den Hausérzten eine wichtige Funktion im Erkennen sowie in der
Betreuung von gewaltbetroffenen Patienten im sozialen Nahraum (vgl. Wetzels/Pfeiffer
1995: 23, Mark 2001: 59, vgl. Hellbernd et al. 2004: 116-117, 119). Betroffene geben an,
sich auBlerhalb ihres Umfeldes vor allem dem eigenen Hausarzt, dem sie Vertrauen

schenken, zu offenbaren (vgl. Hellbernd et al. 2004: 119).

Dieser Funktion scheinen sich auch die befragten Arzte aus dieser Umfrage bewusst zu sein.
So stimmte die Mehrzahl der Befragten (85,3 %, n=401) der Aussage, als Hausarzt eine
wichtige Rolle im Erkennen und Uberweisen von Opfern hiuslicher Gewalt einzunehmen
(Frage 11), ,,zu“ bzw. ,,sehr zu“. Dies deckt sich in etwa mit den Ergebnissen der Frage 12,

bei der 76,2 % (n=358) der Arzte angaben, sich als ersten Ansprechpartner fiir Opfer
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hiuslicher Gewalt zu sehen, indem sie dieser Aussage ,,eher zustimmten®, ,,zustimmten‘ und
»sehr zustimmten®. Deutliche Ergebnisse konnte auch Mark (2001) in ihrer Umfrage
generieren. Dabei bejahten 95,4 % der befragten Arzte die Aussage, sich als
Ansprechpartner/Ansprechpartnerin fiir Opfer hduslicher Gewalt zu sehen (vgl. Mark 2001:
59). Auch Ergebnisse internationaler Studien zeigen, dass Arzte sich fiir Gewaltbetroffene
verantwortlich fithlen und sich ihrer Rolle bewusst sind (vgl. Sugg et al. 1999: 303, vgl.
Gerbert et al. 2002: 87, vgl. Elliot et al. 2012: 113-114).

4.2.5 Einschiitzung der eigenen Kompetenz

Anhand der Ergebnisse der Fragen 11 und 12 kann festgestellt werden, dass sich die
befragten Arzte ihrer Schliisselfunktion bewusst sind. Jedoch zeigen diverse Studien, dass
sich niedergelassene Arzte hiufig unsicher im Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt
fithlen (vgl. 1.8). Dabei sollte das Ergreifen von Mallnahmen, die international als Standards
bei der Intervention bei Gewalterleiden angesehen werden, von Arzten beherrscht werden.
Neben der Identifizierung von Gewalterfahrungen der Patienten und folgender Ansprache,
sollten Arzte in der Lage sein, physische und psychische Verletzungen zu erkennen,
bestenfalls rechtssicher zu dokumentieren, das Opfer vor weiteren Gefahren zu schiitzen und
Informationen iiber weiterfiihrende Hilfsangebote und Anlaufstellen bereit zu halten und an

diese zu verweisen (WHO 2002).

Die Hypothese ,,Arzte fiihlen sich unsicher im Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt*
konnte in dieser Studie weder bestdtigt noch eindeutig verworfen werden. Fasste man die
Fragen 13-22 zu einer Fragebatterie zusammen, dessen einzelne Items Hinweise auf
Unsicherheit bzw. Sicherheit im Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt geben, ergébe
sich hier als Gesamtergebnis eine leichte Tendenz hin zum sicheren Gefiihl. Diese
Schlussfolgerung wire insbesondere durch die Ergebnisse der Fragen 14 und 19 beeinflusst.
Die Mehrheit der befragten Arzte gab hierbei an, keine Hemmnisse zu haben, das Thema bei
Verdacht anzusprechen (siehe Kapitel 4.2.5.1) und mit der Aussage ,,Ich bin mit dem Thema
,hdusliche Gewalt® tiberfordert (Frage 19) nicht konform zu gehen. 67,2 % (n=316)
stimmten der Aussage ,,gar nicht zu“, ,,nicht zu“ oder ,,eher nicht zu“. Hingegen gaben nur
31,9 % (n=150) an, sich tliberfordert zu fiihlen. Andere Einzelergebnisse der Fragebatterie
sind jedoch im Hinblick auf Sicherheit bzw. Unsicherheit im Umgang mit Opfern von

hiuslicher Gewalt weniger eindeutig.
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Betrachtet man das Ergebnis der Frage 5.1, ,,Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung
von Opfern von héuslicher Gewalt ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren®, ist hierbei
eine eindeutige Unsicherheit bei den Arzten festzustellen. 62,6 % (n=294) der Arzte gaben
hierbei an, der Aussage nicht zuzustimmen. Nur 23,8 % (n=112) fiihlten sich bei der
Durchfiihrung einer Spurensicherung im Rahmen der Untersuchung der Opfer sicher.
Internationale Studien kommen vielfach zu dem Ergebnis, dass das Sicherheitsgefiihl
beziiglich des Umgangs mit dieser Thematik ungentigend ist, Unbehagen und Barrieren
existieren, sodass Hemmungen bestehen, ,,Pandoras Box* (McClauley et al. 1998: 549)
durch Thematisierung héuslicher Gewalt zu 6ffnen (Elliot et al. 2002, Gerbert et al. 2002,
Erickson et al. 2001).

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Fragebogens beziiglich der subjektiven drztlichen
Kompetenzen zur Thematik entlang der Interventionskaskade kategorisch zugeteilt und

diskutiert.

4.2.5.1 Erkennen und Ansprache

Opfer héuslicher Gewalt im &rztlichen Arbeitsalltag zu erkennen und bei Verdacht auf
Gewalterleiden anzusprechen, stellen die ersten Schritte in der Interventionskaskade in der
allgemeinmedizinischen Praxis dar. Das Erkennen von Warnzeichen und deren Einordnung
sowie eine feinfilhlige Ansprache unter Achtung einer angemessenen vertraulichen
Gesprichsatmosphire im Praxisalltag stellt eine Herausforderung dar. Den Betroffenen kann
hierdurch jedoch idealerweise ein Ausweg aus der drohenden Gewaltspirale und ein Zugang

zum Hilfsnetzwerk ermoglicht werden.

Fiir 51,5 % (n=242) der Arzte stellte dies jedoch eine Hiirde dar: Sie stimmten der Aussage,
,Ich bin sicher im Erkennen von Opfern hduslicher Gewalt im &rztlichen Arbeitsalltag®
(Frage 13), nicht zu und wihlten eine der drei Antwortmoglichkeiten von ,,stimme gar nicht
zu“, ,,stimme nicht zu* und ,,stimme eher nicht zu*. 47,9 % (n=225) der Umfrageteilnehmer
gaben an, sich sicher zu fiihlen und stimmten der Aussage ,,cher zu“, ,,zu“ und ,,sehr zu“.
Der Grofteil der Befragten wihlte hierbei eine der beiden mittleren Antwortmdglichkeiten
(36,2 % (n=170) stimmten ,,eher nicht zu“ und 38,3 % (n=180) stimmten ,,eher zu*), sodass

die Aussage weder eindeutig abgelehnt noch bestitigt wurde.
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Ahnlich sieht das Ergebnis der Aussage, ,,Ich befiirchte, dass mir viele Fille von hiuslicher
Gewalt in der tiglichen Praxis entgehen (Frage 20), aus. Fiir 51,7 % (n=243) traf diese
Aussage zu, indem sie dieser ,,eher zustimmten®, ,,zustimmten* bzw. ,,sehr zustimmten®.
Anzumerken ist jedoch, dass sich die Mehrheit der Befragten (31,7 %, n=149) fiir die
Antwortmoglichkeit ,,stimme eher nicht zu“ entschied, insgesamt jedoch auch hier eine
Tendenz zur Mitte zu beobachten ist, da 31,7 % (n=149) der Befragten der Aussage mit

,stimme eher nicht zu“ bzw. ,,stimme eher zu*“ (29,4 %, n=138) begegneten.

Positiver fiel das Ergebnis der Frage 16 beziiglich dieser Thematik aus. Der Aussage, ,,Ich
bin in der Lage, psychische und physische Auffalligkeiten bezogen auf hiusliche Gewalt zu
erkennen und einzuordnen®, stimmten 66,4 % (n=312) zu. Dagegen wéhlten nur 33,6 %
(n=158) der Befragten eine der drei Antwortmdglichkeiten von ,,stimme gar nicht zu®,
»stimme nicht zu® und ,,stimme eher nicht zu*. Grund fiir die unterschiedlichen Ergebnisse
zu einem thematisch dhnlichen Inhalt kdnnte die differente Formulierung sein: Theoretisch
fiihlen sich dabei mehr Arzte in der Lage, Opfer zu erkennen, praktisch dagegen, in der
direkten Frage nach dem Sicherheitsempfinden (,,Ich bin sicher...”) ist der Anteil der
sicheren Arzte dagegen geringer. Dabei konnte auch der Effekt der ,,sozialen Erwiinschtheit

(vgl. 4.1) eine Rolle gespielt haben.

Auffallig bleibt, dass das Erkennen von Gewaltbetroffenen fiir die Mehrheit der Befragten
(51,5 %, n=242) eine Herausforderung darstellt. Auch der GroBteil der befragten Arzte durch
Mark (vgl. 2001: 58) gab an, Opfer hauslicher Gewalt nur ,,manchmal* zu erkennen (58,5
%; ,haufig®: 27,7 %, ,selten” und ,,nie“: 10,7 %). Mark (vgl. 2001: 78-79) resiimierte
zudem, dass die Zahl identifizierter weiblicher Gewaltopfer durch den Hausarzt damals
weitaus geringer waren als Angaben zur Prdvalenz in der Literatur. Somit wird im
hausérztlichen Bereich hiufig die Chance verpasst, Opfer von héuslicher Gewalt unter den

Patienten zu erkennen.

In der Literatur sind Risikofaktoren und Alarmsignale, sogenannte ,,red flags*, die Vorfille
hiuslicher Gewalt wahrscheinlicher machen, vielfiltig beschrieben (vgl. Heise et al. 1999:
22, Snider et al. 2009, vgl. WHO 2013c: 21, vgl. Rosin et al. 2020: 252). Diese reichen von
einer sich auffillig verhaltenden Begleitperson wéhrend des Arzttermins, die den Partner
nicht aus den Augen verliert, iiber chronische Beschwerden ohne erklérliche Ursache bis hin

zu Suizidversuchen (vgl. Heise 1999: 22). Beziiglich der vorliegenden Ergebnisse in dieser
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Untersuchung, scheinen die Arzte fiir diese Warnhinweise nicht ausreichend sensibilisiert
zu sein, zugleich Symptome sehr vielfiltig und Hinweise auf Gewalt je nach

Auspriagungsform schwierig erfassbar sein konnen.

Routinescreenings, wie z.B. das von Nyberg et al. (2008) konzipierte deutschsprachige
Screeninginterview flir gewaltbetroffene Frauen, konnten mit Hilfe standardisierter Fragen
im Anamnesegesprich Gewalterleiden sichtbar machen und Arzte im Erkennen von Opfern
im Arbeitsalltag unterstiitzen. Debatten tiber Pro und Contra solcher generellen Screenings
werden durchaus gefiihrt. Die WHO (vgl. 2013c: 20) spricht sich in ihrer Leitlinie gegen ein
Routinescreening aus. Zwar konne dadurch die Erkennungsrate gesteigert werden, jedoch
gébe es bislang keine Studien mit starker Evidenz dafiir, dass dies Gewalttaten minimiere
bzw. sich die Lebenssituation Gewaltbetroffener in Bezug auf den Gesundheitszustand
verbessere (vgl. WHO 2013c: 18). Fiir andere hingegen iiberwiegen die Vorteile den
Nachteilen solcher Screenings (vgl. Nelson et al. 2012: 806). Dennoch ist ein generelles
Screening, wie zum Teil in Spanien oder den USA gefordert (vgl. Brzank/Blattner 2010:
221, vgl. WHO 2013c: 18), kein Standard in der allgemeinérztlichen Praxis und anderen

Institutionen im deutschen Gesundheitswesen.

Auch im Rahmen der Umfrage an Berliner Rettungsstellen lieB3 sich kein routineméBiges
Erfragen von hiuslicher Gewalt erkennen. Es zeigte sich, dass 91,5 % der Befragten nicht
nach Gewalterlebnissen befragt wurden (vgl. Hellbernd et al. 2004: 119). Umfragen zufolge
ist die Akzeptanz auf Seiten der Opfer fiir ein generelles Screening jedoch vorhanden (vgl.

Hellbernd et al. 2004: 120, vgl. Brzank/Blattner. 2010: 223, vgl. Schulze 2016: 61).

Innerhalb der Arzteschaft werden als Gegenargumente ein begrenztes Zeitkontingent sowie
biirokratischer Mehraufwand erwidhnt. Seitens der Opfer konnten Routinescreenings eine
emotionale Belastung darstellen und Unwohlsein hervorrufen, zugleich die WHO
befiirchtet, dass Ressourcen fehlen, um nach Aufdeckung von erlebter Gewalt auf die Opfer
addquat einzugehen (vgl. Brzank et al. 2011: 223, vgl. WHO 2013: 19, vgl. Nelson et al.
2012: 803). Die Arztekammer Hamburg befiirwortet ein routinemiBiges Screening und fiihrt
im verdffentlichten Leitfaden Beispielfragen fiir ein Kurzscreening auf (vgl. Arztekammer

Hamburg 2006 (2010): 11).
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Bezogen auf die Ergebnisse dieser Untersuchung konnte der Einbau eines solchen

Kurzscreenings in den érztlichen Arbeitsalltag helfen, die Erkennungsraten zu steigern.

Handlungskompetenzen beziiglich der Identifizierung von Gewalterleiden scheinen
ungeniigend, wenngleich das Erkennen Voraussetzung fiir alle weiteren
Interventionsschritte ist. Dies unterstreicht die Bedeutung der &rztlichen Ausbildung im
Rahmen der Qualitétssicherung und hebt den Bedarf an Forderung im Rahmen von

Weiterbildungen und Fortbildungsprogrammen nochmals hervor (siche Kapitel 4.2.8).

Besteht der Verdacht auf hdusliche Gewalt, so stellt die Ansprache fiir die Mehrheit der
Befragten keine Hiirde dar: 74,7 % (n=351) gaben an, der Aussage, ,,Bei Verdacht auf
hiusliche Gewalt kostet es mich Uberwindung, dieses Thema anzusprechen* (Frage 14),
»Zar nicht zuzustimmen, ,,nicht zuzustimmen bzw. ,.eher nicht zuzustimmen. 25,1 %
(n=118) dagegen teilten diese Aussage nicht und stimmten dieser ,,eher zu*, ,,zu“ bzw. ,,sehr

13

Zu .

Als Hinderungsgriinde fiir die Ansprache bei Verdacht auf hdusliche Gewalt aus drztlicher
Sicht werden in anderen Untersuchungen Zeitmangel, unkooperatives Verhalten der
Patienten mit Abwehrhaltung, geringfiigige Entlohnung sowie Unsicherheiten, ob
tatsdchlich Gewalthandlungen stattfanden bzw. das Opfer dariiber sprechen mochte, genannt
(vgl. Rodriquez 1996: 472, vgl. Mark 2001: 65-55, vgl. Erickson et al. 2001: 99-100). In der

vorliegenden Untersuchung wurden Hemmnisse der Ansprache nicht genauer eruiert.

Die WHO (vgl. 2013c: 20) empfiehlt bei der Ansprache Mindeststandards einzuhalten:
Neben Achtung des Rechts auf Privatsphire des Gewaltbetroffenen, sollten Aspekte wie
Schweigepflicht und Vertraulichkeit des Gespriaches erwihnt sowie auf Meldepflichten und
-rechte aufmerksam gemacht werden. Eine weitere Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Ansprache ist laut WHO die Kenntnis iiber geeignete Hilfestellen und
Uberweisungsmdglichkeiten (vgl. WHO 2013c: 20). Den Ergebnissen der Untersuchung
von Epple et al. (vgl. 2010: 455) zufolge, stellt dies jedoch die groBte Barriere fiir Arzte dar.
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4.2.5.2 Anamnese, Untersuchung, Befundung, Dokumentation

Erhértet sich der Verdacht der hduslichen Gewalt und das Opfer lasst sich auf das Gespréach
ein, so sollte im gewaltbezogenen anamnestischen Gespriach der Sachverhalt ergriindet

werden.

Hinsichtlich der Angaben zur Frage 15, ,Ich bin in der Lage, eine gewaltbezogene
Anamnese durchzufiihren®, sind Unsicherheiten im anamnestischen Gesprich jedoch
durchaus vorhanden: Jeder 10. Befragte stimmte der Aussage ,,gar nicht zu“ (1,5 %, n=7)
oder ,,nicht zu“ (8,5 %, n=40). Insgesamt ist bei der Beantwortung der Frage eine ,,Tendenz
zur Mitte™ festzustellen: 21,3 % (n=100) der Umfrageteilnehmer stimmten der Aussage
»eher nicht zu*, 37,7 % (n=177) stimmten ,,eher zu*. Definierte man also einen Mittelwert
der Antwortskala bei 2,5, sodass Werte grofer 2,5 in Richtung Sicherheit zeigen, so wire
dies hier mit einem Wert von 2,92 gegeben, sogleich hier die Betonung auf ,, Tendenz* liegen
muss. Arzte fiihlten sich hiernach also ,,eher* sicher. Eine eindeutige Zustimmung (,,stimme

sehr zu*) kann jedoch bei nur 4,0 % (n=19) der Befragten festgestellt werden.

Dem gewaltbezogenen anamnestischen Gespriach sollte eine griindliche &rztliche
Untersuchung mit exakter Dokumentation folgen, die Grundlage fiir ein eventuell spiter
stattfindendes (Straf-)Verfahren wire. Beziiglich der Angaben zur Aussage, ,,Die
korperliche Untersuchung von Opfern von hiuslicher Gewalt bereitet mir keine
Schwierigkeiten* (Frage 17), ist auch hier eine ,,Tendenz zur Mitte* festzustellen: 25,7 %
(n=121) der Arzte stimmten der Aussage ,.eher nicht zu“, 28,3 % (n=133) stimmten dieser
»eher zu“, sodass 54 % (n=254) der Befragten eine Antwortmoglichkeit der ,,Mitte* wéhlten.
Zwar fiihlen sich die Arzte gemessen am Mittelwert von 2,5 also insgesamt ,.eher* sicher,
restimierend sind jedoch Kompetenzliicken in der korperlichen Untersuchung ersichtlich,
wenn 3,8 % (n=18) der Aussage ,,gar nicht zustimmen* und 12,3 % (n=58) der Aussage
,Hhicht zustimmen®. Nur knapp ein Drittel der Befragten (29 %, n=136) machte hier eine
»deutliche* Angabe (22,8 % (n=107) ,,stimmten zu* und 6,2 % (n=29) ,,stimmten sehr zu*),

keine Probleme beim Durchfiihren einer Spurensicherung zu haben.

Dem Ergebnis der Frage 2 zufolge, ,,Wenn das Thema ,hiusliche Gewalt® autkommt,
dokumentiere ich meine Erkenntnisse®, bestétigte die Mehrheit der Befragten diese Aussage.

88,9 % (n=418) der befragten Arzte beantworteten diese Frage mit ,,immer, 0,4 % (n=2)
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verweigern sich gianzlich der drztlichen Dokumentationspflicht und gaben hierbei ,,nie an.
Dabei fiihlt sich der GroBteil der Arzte in der Dokumentation der Befunde nicht sicher: 69,6
% (n=327) der Befragten stimmten der Aussage, ,,Ich bin ausreichend ausgebildet, bei
Opfern von hauslicher Gewalt Befunde zu dokumentieren* (Frage 18), ,,gar nicht zu®, ,,nicht
zu* oder ,,eher nicht zu“. 30 % (n=141) der Arzte stimmten der Aussage zu und wihlten
dazu passend eine der drei Antwortmoglichkeiten, von ,,stimme eher zu“ (18,5 %, n=87)

iiber ,,stimme zu“ (9,6 %, n=45) bis ,,stimme sehr zu* (1,9 %, n=9).

Alle Details korperlicher und psychischer Verletzungen, Storungen und Auffilligkeiten
sollten deskriptiv erfasst und Spuren, gegebenenfalls durch Konsiliaruntersuchungen im
Rahmen interdisziplindrer Zusammenarbeit, gesichert und asserviert werden. Dem Ergebnis
der Frage 5.1 (,,Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von hiuslicher
Gewalt ggf. eine Spurensicherung durchzufithren*) zufolge, ist hierbei dagegen eine
eindeutige Unsicherheit bei den Arzten festzustellen. 62,6 % (n=294) der Arzte gaben an,
der Aussage nicht zuzustimmen. Nur 23,8 % (n=112) gaben an, sich bei der Durchfiihrung
einer Spurensicherung im Rahmen der Untersuchung der Opfer sicher zu fithlen und wéhlten

die Antwortmdglichkeit ,,ja“.

Im Hinblick auf eine mogliche spétere rechtliche Verfolgung ist eine klinisch-forensische
Untersuchung inklusive Spurensicherung und Dokumentation in rechtsmedizinischen
Versorgungsstellen wiinschenswert. Haufig stellen niedergelassene drztliche Praxen jedoch
niedrigschwelligere Anlaufstellen fiir Gewaltbetroffene dar, sodass diese, insbesondere vor
dem Hintergrund der Sicherung von Beweismitteln, ziigig agieren und zumindest
,allgemeinmedizinisch® handlungskompetent sein miissen. Eine Uberweisung im Rahmen
der interdisziplindren Zusammenarbeit ist dann hinsichtlich forensisch-klinischer
Untersuchungen und Dokumentationen an rechtsmedizinische Institute sinnvoll und steigert
die Erfolgsaussichten vor Gericht (siche Kapitel 4.2.7). Die Einbeziehung weiterer
Fachgebiete im Rahmen der interdisziplindren Zusammenarbeit kann dem Opfer die

bestmogliche Versorgung und Betreuung ermoglichen.

Im Falle sexualisierter Gewalt kann eine Uberweisung dem Opfer (gynikologische)
Mehrfachuntersuchungen  durch unterschiedliche ~Arzte ersparen, die erneute
Traumatisierungen der Opfer bedeuten konnten (vgl. Peschers 2004: 93). Der Umfrage

zufolge werden solche jedoch nur im geringen Malle veranlasst bzw. liberhaupt in die
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Untersuchung inkludiert. Auf die Frage, welche Moglichkeiten von Spurensicherung (ggf.
auch durch Uberweisung) genutzt werden, wihlten von 159 Arzten, die mindestens eine der
sieben Antwortmdglichkeiten bei der Teilfrage 5.2 angekreuzt haben, nur 32,1 % (n=51)
»gyndkologische Untersuchungen®. Dies scheint verwunderlich, da sexuelle Gewalttaten

durchaus von Relevanz sind.

Das BKA registrierte im jéhrlichen Bericht ,,Partnerschaftsgewalt® fiir das Jahr 2019 3.086
Opfer sexueller Ubergriffe, sexueller Nétigung und Vergewaltigungen (vgl. BKA 2020a: 4).
Die Anzahl der Taten im sogenannten Dunkelfeld (siehe Kapitel 1.5), die nicht zur Anzeige
gebracht wurden, diirfte weitaus hoher liegen. Im Rahmen einer Erhebung der europdischen
Agentur fiir Grundrechte (European Union Agency for Fundamental Rights 2014) konnte
ermittelt werden, dass 22 % der Frauen in der EU seit dem 15. Lebensjahr korperliche
und/oder sexuelle Gewalt in der Partnerschaft erlitten haben, 10 % der Frauen erlebte schon
einmal eine Form von sexueller Gewalt (vgl. FRA 2014: 9, 19). Miiller und Schréttle (vgl.
2004: 28) berichteten in ihrer Gewaltpravalenzstudie, dass 13 % der befragten Frauen schon
einmal sexueller Gewalt ausgesetzt waren, 7 % erlebten sexuelle Gewalt in

Paarbeziehungen.

Wird sexuelle Gewalt erkannt, ist neben der allgemeinen korperlichen auch eine
gyndkologische Untersuchung mit Abstrichen im Intimbereich essenziell. Blut- und
Urinproben zum Ausschluss sexuell tibertragbarer Infektionen sowie als Nachweis von
Medikamenten-, Alkohol- und Drogenaufnahme sind wichtige Bestandteile der
Beweissicherung. Im Hinblick auf Infektionsrisiken sind zudem
Postexpositionsprophylaxen zu erwigen sowie Notfallverhiitung bei Vergewaltigung.
Jedoch werden diese Moglichkeiten der Spurensicherung selten genutzt: ,,Urin- und
Blutproben* wurden von nur 28,9 % (n=46), ,,Abstriche* sogar von nur 19,5 % (n=31) der
Befragten, die mindestens eine Angabe zur Frage 5.2 machten, als Antwortmdglichkeit

angekreuzt, sodass diese Ergebnisse auf eine ungeniigende Spurensicherung deuten.
Sinnvoll ist auch eine fotografische Dokumentation von Verletzungen, die die schriftliche

Dokumentation ergédnzt und das klinische Bild vor ziigiger Erstversorgung festhilt. Diese

wird, beziiglich der Angaben, vergleichsweise hdufig durchgefiihrt (59,1 %, n=94).
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4.2.6 Informationsmaterial

Informationsmaterialien mit Empfehlungen und Handlungsleitfiden kénnen Arzte, die in
der Regel keine Kklinisch-forensische Ausbildung haben, jedoch im Rahmen der
Gewaltopferversorgung mit entsprechenden Aufgabenfeldern in Beriihrung kommen, in der
Untersuchung und gerichtsfesten Dokumentation unterstiitzen und anleiten. Umso
erstaunlicher ist, dass ,,standardisierte Dokumentationsbdgen® der Umfrage zufolge dabei
von nur 8,2 % (n=13) der 159 Arzte, die mindestens eine Angabe zu Mdglichkeiten der
Spurensicherung machten, genutzt wurden. Die ,.eigene/freie Dokumentation* wurde im
Rahmen der Spurensicherung am hiufigsten angegeben (93,1 %, n=148). Zu diesem
Ergebnis passt, dass 70,0 % (n=329) der Arzte in dieser Umfrage angaben, einen Leitfaden
der Arztekammer fiir den Umgang von Opfern mit hiiuslicher Gewalt nicht zu kennen. 19,4
% (n=91) gaben an, iiber dieses Informationsmaterial zu wissen, es aber nicht zu nutzen. Nur

9,6 % (n=45) nutzten einen Leitfaden.

Ahnliche Ergebnisse konnte man im Rahmen des Modellprojekts MIGG generieren.
Leitfiden waren hier nur bei 17,6 % der Arzte bekannt. Im Verlauf des Projektes konnte die
Nutzung der Leitfdden jedoch von anfangs 8,8 % auf 70 % gesteigert werden (vgl. Gral} et
al. 2013: 182). Dabei steigt die Sicherheit im Umgang mit Gewaltbetroffenen dieser

Untersuchung zufolge, wenn Leitfiden bekannt sind und genutzt werden (vgl. Kapitel 3.3.1).

Leitfdden, Anleitungen zur Untersuchung, Spurensicherung und Dokumentation sowie
Materialien mit vorgedruckten Dokumentationsbdgen sind inzwischen vielfiltig vorhanden
und hdufig durch Fachgruppen im Rahmen interdisziplindrer Zusammenarbeit erstellt
worden. Eine Zusammenstellung der Herausgeber nach Bundesland sowie ein Auszug
einiger internationaler Materialien ist auf der Website von S.I.G.N.A.L. e.V. abrufbar
(SILG.N.A.L. eV. 2020b). In Berlin und Hessen liegen inzwischen sogar
zusammengestellte, ausgewidhlte Untersuchungsmaterialien (KITS) passend zum
Dokumentationsbogen zur Spurensicherung auf Anfrage bereit. Im Rahmen des MIGG-
Modellprojektes wurde die Kitteltaschenkarte ,,Med-Doc-Card*“ mit Informationen zur
hiuslichen Gewalt und Anleitungen zur Dokumentation als hilfreiches Material im

Praxisalltag evaluiert (vgl. Gral3 2013: 183).

123



Das Unterstiitzungsangebot iGOBSIS (intelligentes Gewaltopfer-Beweissicherungs- und
Informationssystem) richtet sich an Opfer von Gewalt und Arzte, die in der Betreuung von
Patienten anonymisiert Anleitung in der Untersuchung, Dokumentation, Spurensicherung
und geeigneten Weitervermittlung bendtigen und von rechtemedizinischer Expertise rund
um die Uhr profitieren konnen. Solche webbasierten Informations- und Lernplattformen, auf
die jederzeit und von iiberall zuriickgegriffen werden kann, konnten enorm zur verbesserten

Gewaltopferversorgung durch niedergelassene Arzte beitragen.

4.2.7 Hilfsnetzwerk

Interdisziplindre Zusammenarbeit aller beteiligten Berufsgruppen kann Gewaltbetroffenen
die bestmogliche Versorgung und Betreuung erméglichen, um physische, psychische und
soziale Spétfolgen zu mindern und im besten Fall zu verhindern. Dabei stellen
rechtsmedizinische Institute wichtige Schnittstellen in dem Hilfenetzwerk zwischen
medizinischer Versorgung, psychosozialer Betreuung, Justiz und Polizei, sowie diversen
Beratungsstellen dar (vgl. GraB-Rothschild 2004: 189). Speziell eingerichtete
Gewaltopferambulanzen innerhalb der rechtsmedizinischen Institute fungieren als
niedrigschwellige Anlaufstellen fiir Opfer von Gewalt, die eine klinisch-forensische
Untersuchung, Dokumentation und Spurensicherung ermdglichen, die auf Eigeninitiative
aufgesucht werden konnen und keiner vorherigen juristischen oder polizeilichen Anordnung

bediirfen.

Zudem konnen Arzte niedergelassener Praxen und Kliniken, im Rahmen von
Konsiliaruntersuchungen oder durch Beratungen, von rechtsmedizinischer Expertise durch
die Institute im Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt profitieren. Gewaltopfer nehmen
das wachsende Angebot von Gewaltopferambulanzen innerhalb rechtsmedizinischer
Institute, zum Teil kostenfrei, in Anspruch (vgl. Gahr et al. 2012: 381). 89 % der Institute
sind dieser Untersuchung zufolge an der Offentlichkeitsarbeit beteiligt, um die Angebote fiir
Gewaltopfer priasent zu machen (vgl. ebd.: 382). Mit Erfolg: Zu 86 % erteilten Gewaltopfer
selbst den Auftrag zur Untersuchung (vgl. ebd.: 381).

Den Ergebnissen der vorliegenden Umfrage zufolge erfolgt eine Kontaktauthahme durch

Arzte jedoch durchaus seltener: Nur 22,8 % (n=107) der Arzte gaben an, schon einmal
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Kontakt zu einem rechtsmedizinischen Institut aufgenommen zu haben (Frage 9.1). Dabei
wurde das rechtsmedizinische Institut des UKE von diesen Arzten deutlich 6fter genannt
(72,9 %, n=78) als das des UKSH mit den beiden Standorten in Kiel und Liibeck. Bei 10
Arzten erfolgte eine Kontaktaufnahme zu einem weiteren Institut (9,3 %). Die
Inanspruchnahme rechtsmedizinischer Expertise seitens der Arzteschaft wire im Hinblick
auf die Ergebnisse, die auf Unsicherheiten gerade im Themenbereich Dokumentation und
Spurensicherung zeigen, wiinschenswert. Eine Kontaktaufnahme konnte im Rahmen von
Informationsveranstaltungen, gemeinsamen Fortbildungsveranstaltungen, Fachtagungen
und Gesprichszirkeln erfolgen, die den fachlichen Austausch und eine Intensivierung der

Zusammenarbeit fordern.

Um unabhingig von rechtsmedizinischen Instituten auch in diinn besiedelten Regionen von
rechtsmedizinischer Expertise profitieren zu konnen, sollte, wie am Beispiel der Kdlner
Rechtsmedizin, der Ausbau von Kompetenzzentren, unabhéngig von der Angliederung an
ein rechtsmedizinisches Institut, fiir die Eingliederung in die Gesundheitsversorgung
unterstiitzt werden (vgl. Gral3/Rothschild 2004: 192). Vielversprechend scheint auch das
Konzept des iGOBSIS-Projektes zu sein (vgl. Kapitel 4.2.6), bei welchem Unterstiitzung im
Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt webbasiert, ortsunabhédngig und jederzeit erfolgen

kann.

Neben der Relevanz rechtsmedizinischer Kompetenz ist in der Gewaltopferversorgung und
-betreuung jedoch auch der Blick der Arzte fiir weitere Akteure im Hilfsnetzwerk zu
schérfen. Griinde fiir Ansprachehemmnisse bei Verdacht auf hdusliche Gewalt basieren auch
auf Unsicherheiten in Bezug auf Weiterverweisungen (vgl. Gral3 et al. 2013: 183). Der
Empfehlungen der WHO (vgl. WHO 2013: 20) zufolge ist die Kenntnis {iber geeignete
Hilfsangebote eine Mindestvoraussetzung fiir das Erfragen nach Gewalt. Im Verlauf der
Untersuchung muss der behandelnde Arzt zudem abkldren, ob ein Gewaltopfer akuten
Gefahren ausgesetzt ist und welche weiteren MaBBnahmen einzuleiten sind, um das Opfer

und eventuell mitbetroffene Minderjéhrige zu schiitzen.

Auf die Aussage, ,,Ich bin in der Lage, Opfer von hiuslicher Gewalt {iber weiterfithrende
Beratungsstellen zu informieren” (Frage 22), antwortete der GrofBteil der Arzte (30,2 %,
n=142) mit ,,stimme eher zu*. 23,8 % (n=112) der Arzte hingegen stimmten der Aussage

,.eher nicht zu“. Auch wenn etwas mehr als die Hilfte der Arzte (54,7 %, n=257) die Aussage

125



bejahten, indem diese Arzte angaben, dieser ,.eher zu“, ,,zu*“ bzw. ,,sehr zuzustimmen®, so
stimmten immerhin 15,5 % (n=73) der Umfrageteilnehmer dieser ,,nicht zu“ und 5,7 %
(n=27) sogar ,,gar nicht zu*. Dies entspricht einem Anteil von mehr als 20 % der Arzte, die
sich eindeutig unsicher in der Weitervermittlung von Opfern fiihlen. Ein beachtlicher Anteil,
zumal dieser Aspekt ein Grund fiir Barrieren der Ansprache auf Seiten der Arzteschaft
darstellt und den Opfern somit Unterstiitzungsmoglichkeiten verwehrt bleiben kdnnen. Fiir
die optimale Gewaltopferversorgung bedarf es einer flichendeckenden Versorgungsstruktur
aus Arzten, Rechtsmedizinern, psychosozialen Anlaufstellen, Beratungsstellen, Justiz und

Polizei.

Wie am Beispiel des Modellprojektes MIGG erfolgreich geschehen, muss ein Aspekt der
SchulungsmafBnahmen darauf abzielen, die Strukturen des Hilfsnetzwerkes deutlicher
sichtbar zu machen und Kontaktaufnahme mit anderen Disziplinen und Akteuren der
Gewaltopferversorgung zu fordern und zu intensivieren. Es bedarf einer Sensibilisierung
vorhandener Hilfsangebote und weiterfiihrender, regionaler Beratungsstellen. Hierbei ist
Arzten der enge personliche Kontakt zu den Mitarbeitern der Beratungsstellen wichtig (vgl.
Artus 2007: 83), da ansonsten das Verstindnis fiir deren Zustindigkeiten und Arbeitsweisen
fehlen und Unsicherheiten in der Uberweisung gewaltbetroffener Patienten an die richtigen
Stellen bestehen (vgl. ebd.: 82-83). Dabei wiinschen sich Arzte, dass mehr Eigeninitiative
beziiglich personlicher Vorstellung in den Praxen und Kontaktaufnahme seitens der
Beratungsstellen ergriffen wird (vgl. ebd.: 109). Schlichte Adressenlisten entsprechender
Anlaufstellen, oft zu finden in Informationsbroschiiren und Leitfiden, sind nach
Arztemeinung nicht ausreichend (vgl. ebd.: 82-83). Insgesamt wurde in der
Dissertationsschrift von Artus die Kommunikation mit den Beratungsstellen weniger positiv
bewertet als die mit der Polizei und Rechtsmedizin bzw. Rechtsberatung (vgl. ebd.: 109-
111).

Eine Verbesserung dieser Strukturen scheint angesichts dieser Ergebnisse dringend
notwendig. Auch im Rahmen einer Befragung medizinischer Fachkrifte konnte eruiert
werden, dass weiterfiihrende Stellen zwar dem Namen zufolge bekannt sind, jedoch selten
eine Kontaktaufhahme zu diesen hergestellt wird (vgl. Epple et al. 2011: 456). Ein Ausbau
an Koordinierungsstellen, wie zum Beispiel die in Berlin anséssige Koordinierungsstelle von
S.I.G.N.A.L. e.V. (,,Koordinierungs- und Interventionsstelle zur Férderung der Intervention

und Priavention in der Gesundheitsversorgung bei héduslicher und sexualisierter Gewalt™),
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die sich fiir eine enge Zusammenarbeit der unterschiedlichen Akteure und deren Vernetzung
einsetzt, konnte diesem Problem Abhilfe schaffen und die Netzwerkarbeit fordern und
intensivieren. Auch beziliglich juristischer und polizeilicher Aspekte in der
Gewaltopferversorgung scheint es Handlungsbedarf zu geben: Nur 21,1 % (n=99) der Arzte
bestétigten die Aussage, ,,Ich bin ausreichend iiber polizeiliche MaBBnahmen und rechtliche
Moglichkeiten informiert* (Frage 21), indem sie dieser ,,eher zustimmten®, ,,zustimmten‘
oder ,,sehr zustimmten®. Die Mehrzahl der Arzte wihlte die Antwortmoglichkeit ,,stimme
nicht zu*“ (34,7 %, n=163) gefolgt von ,,stimme eher nicht zu“ (33,2 %, n=156) und ,,stimme
gar nicht zu“ (10,6 %, n=50). Die enorme Unsicherheit hierhingehend deckt sich mit dem
hohen Anteil an Arzten, die sich zu dem Aspekt ,,polizeiliche und rechtliche MaBnahmen*
mehr Fortbildungs-veranstaltungen wiinschen (siehe Kapitel 4.2.8). Dabei sollten rechtliche
Aspekte in der Gewaltopferversorgung fiir eine Einleitung entsprechender Maflnahmen
bekannt sein, sodass gesetzlicher Schutz greifen kann und (straf-)rechtliche Verfahren

Erfolgsaussichten haben.

Im Rahmen der Gefidhrdungsanalyse kann polizeiliche Intervention von Noten sein. Eine
Auseinandersetzung mit deren Arbeitsweisen und Handlungsspielrdumen ist hierbei
essenziell. Mit dem Inkrafttreten des Gewaltschutzgesetzes (,,Gesetz zum zivilrechtlichen
Schutz vor Gewalttaten und Nachstellungen®) im Jahr 2002 sowie der Moglichkeit der
Polizei Platzverweise nach der Devise ,,Wer schldgt der geht™ zu erteilen, ergeben sich neue
Chancen und Perspektiven in der Bekdmpfung héuslicher Gewalt zum Schutz der

Betroffenen.

4.2.8 Ausbildung, Fortbildung, Weiterbildung

Die WHO plédiert seit Jahren, die Thematik der hduslichen Gewalt stirker in die Curricula
von Aus-, Fort- und Weiterbildung zu integrieren. Auch auf europiischer und nationaler
Ebene gibt es Bemiihungen, die Qualifizierung von Gesundheitsfachkréften dahingehend zu
verbessern und die Sensibilisierung fiir die Thematik voranzutreiben (vgl. Kapitel 1.8). Im
Ubereinkommen der Istanbuler Konvention ist festgeschrieben, MaBnahmen zur Verhiitung
und Bekdmpfung von Gewalt bereits in Aus-, Fort- und Weiterbildungen von Berufsgruppen
mit Kontakt zu Opfern und Tétern hduslicher Gewalt zu ergreifen. Der erste Staatenbericht

Deutschlands, der 2020 beim Europarat eingereicht wurde und Bericht iiber ergriffene

127



MaBnahmen zur Umsetzung der Konvention erstattet, enthdlt hierzu Informationen zu

MalBnahmen in Aus- und Fortbildungen geméal Artikel 15.

Auf Bundesebene soll hiernach die Approbationsordnung, die die Rahmenbedingungen der
arztlichen Ausbildung regelt und nach derer die medizinischen Fakultiten ihre Curricula
ausgestalten, entsprechende Lehrinhalte vorgeben. Inwieweit die neue AAppO, die 2025 in
Kraft treten wird, Lehrinhalte zur Thematik der hduslichen Gewalt integriert, bleibt
abzuwarten. In der Uberarbeitung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs
Medizin (NKLM 2.0), der Lernziele und Kompetenzen des drztlichen Berufsbildes definiert
und auf dessen Grundlage die neue AAppO basieren wird, sind zumindest Aspekte des
sexuellen Missbrauchs sowie der drztlichen Gespréchsfithrung, auch themenspezifisch fiir
den Bereich der hauslichen Gewalt, fiir das Kerncurriculum formuliert (NKLM 2.0 2020).
Das ldsst hoffen, dass das Thema der héuslichen Gewalt in Zukunft stirkeren Einzug in die

Lehrpldane medizinischer Fakultiten findet.

Eine Untersuchung an rechtsmedizinischen Instituten aus dem Jahr 2019 zeigt, dass das
Thema hausliche Gewalt bis zu diesem Zeitpunkt an nur an einem Drittel der Institute in das
Curriculum inkludiert war und nicht stirker, wie bereits langer gefordert, in die Lehrplédne
aufgenommen wurde (vgl. Nold et al. 2020: 227). Auch die Ergebnisse dieser Studie
offenbaren, dass das Thema héusliche Gewalt im Lehrplan der Universititen
unterreprasentiert gewesen ist: Fiir 80,9 % (n= 380) der Befragten war das Thema nicht Teil
der universitdren drztlichen Ausbildung (Frage 8). Jedoch ist hierbei anzumerken, dass der
groBte Anteil der teilnehmenden Arzte zwischen 46 und 60 Jahren alt ist bzw. die Mehrzahl
der Arzte seit mehr als 11 Jahren #rztlich titig ist. Somit konnte dieser Anteil von Arzten
von moglichen Novellierungen der Curricula hinsichtlich einer stirkeren Integration

entsprechender Themeninhalte nicht profitieren.

Die Charité in Berlin, die zum Wintersemester 2010/2011 den Modellstudiengang Medizin
(MSM) ceingefiihrt hat, berlicksichtigt die Thematik seither in den Lehrplédnen der
universitidren Ausbildung. Der Erfolg der Novellierung zeigte sich in einer Umfrage unter
den Studierenden: Durch die Etablierung eines Kommunikationstrainings zum Thema
hiusliche Gewalt fiihlten sich Studierende besser auf Arzt-Patienten-Gespriache vorbereitet
und sahen sich eher bereit, das Thema bei Verdacht auf Gewalterleiden anzusprechen (vgl.

Kienle et al. 2017: 205). Eine stirkere Schwerpunktsetzung wiinscht sich auch die Mehrzahl
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der Arzte in der vorliegenden Umfrage: 92,6 % (n=435) der teilnehmenden Arzte sprachen
sich dafiir aus und stimmten der Aussage, ,,Jm Studium sollten mehr Unterrichtseinheiten
zum Thema ,héusliche Gewalt® angeboten werden (Frage 23), ,,eher zu“ (23,8 %, n=112),

,»Zu“ (38,9 %, n=183) und ,,sehr zu* (29,8 %, n=140).

Pilotprojekte, wie der zum Wintersemester 2013/2014 an der Medizinischen Fakultét der
Universitit Duisburg-Essen eingefithrte  Online-Kurs, in dem unter anderem
Kommunikationstrainings mit Simulationspatienten zum Thema héusliche Gewalt
angeboten werden (vgl. Merse/Tilibner 2014: 6), konnten flichendeckend in die universitdren
Lehrpldne aufgenommen werden und zur Kompetenzforderung und Sensibilisierung der
Thematik im spiteren &rztlichen Arbeitsalltag beitragen. Dass bei der Gestaltung solcher
Lehrveranstaltungen das Konzept von theoretischen und praktischen Inhalten, wie
Kommunikationstrainings, sinnvoll sein kdnnen, zeigen auch Ergebnisse der vorliegenden
Studie. Die Ergebnisse zeigen, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Frage
5.1 und Frage 7 besteht: Somit steigt der prozentuale Anteil der Arzte, die sich sicher fiihlen,
ggf. eine Spurensicherung durchzufithren, wenn das Thema hidusliche Gewalt im
Medizinstudium Einzug fand. Der Anteil sicherer Arzte steigt zudem umso mehr, wenn nicht
nur theoretische- sondern auch praktische Inhalte vermittelt wurden. Sofern kann die
Hypothese, ,,Arzte fiihlen sich bei der Untersuchung von Opfern hiuslicher Gewalt sicherer,
ggf. eine Spurensicherung durchzufiihren, wenn das Thema ,Umgang mit Opfern von
héuslicher Gewalt* Bestandteil des Medizinstudiums war*, bestitigt werden (vgl. Kapitel

3.3.2).

Die Delegierten des Deutschen Arztetages fordern zudem seit Jahren dazu auf, dass
entsprechende Inhalte auch in die Curricula der Weiterbildungen integriert werden (vgl.
Kapitel 1.8). 94 % (n=442) der Arzte dieser Umfrage sprachen sich fiir eine Integration der
Thematik in WeiterbildungsmaBnahmen aus: 22,8 % (n=107) der befragten Arzte stimmten
der Aussage, ,,Das Thema ,hdusliche Gewalt® sollte fester Bestandteil der Weiterbildungen
sein“ (Frage 24), ,,eher zu*. 39,1 % (n= 184) ,,stimmten zu* und 32,1 % (n=151) stimmten
sogar ,sehr zu“. Mit der Novellierung der MWBO im Jahr 2018, die fiir die
Weiterbildungsordnungen der Landesédrztekammern empfehlenden Charakter hat, wurden
die Lehrinhalte im Allgemeinen Teil der Weiterbildungen um den Satz ,,Symptome der

Verletzung von korperlicher und/oder psychischer Integritdt (Bundesédrztekammer 2018a:
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22), der laut Bundesirztekammer auch Aspekte der hduslichen Gewalt inkludiert, erweitert

(vgl. Kapitel 1.8.1).

Weitere Erwdhnung findet sich in den Weiterbildungsinhalten zum Facharzt der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Frauenheilkunde und Geburtshilfe, der
Rechtsmedizin sowie der Allgemeinmedizin (MWBO 2018 (2020)), wobei bei letzterem nur
sehr allgemein die Rede von ,,Gesundheitsberatung, Fritherkennung und Vorsorge von
Gesundheitsstorungen  einschlieBlich ~ Gewalt- und  Suchtpridvention  [...]“
(Bundesdrztekammer 2018a: 27) ist. In welchem Umfang einer Facharztweiterbildung
entsprechende Aspekte der hduslichen Gewalt im Curriculum integriert sind und ob diese
als ausreichend bewertet werden, bleibt abzuwarten und konnte durch neue Befragungen

unter Arzten konkretisiert werden.

Neben Lehrinhalten in Aus- und Weiterbildung tragen zudem FortbildungsmafBnahmen dazu
bei, Arzte fir das Thema der hiuslichen Gewalt zu sensibilisieren und
Handlungskompetenzen zu schulen. Durch Sensibilisierungstrainings des medizinischen
Fachpersonals am  Innsbrucker  Landeskrankenhaus konnte die  subjektive
Handlungskompetenz im Umgang mit gewaltbetroffenen Patienten gesteigert werden (vgl.
Beck et al. 2020: 63). GroBe Erfolge konnte auch das Modellprojekt ,,Medizinische
Intervention gegen Gewalt (MIGG) bei der Erprobung eines fiir niedergelassene Arzte
konzipierten Interventionsprogrammes verbuchen. Beteiligte Modellpraxen profitierten von
Fortbildungsmaflnahmen und Vernetzung mit anderen Fachdisziplinen sowie von
Opferhilfeangeboten, sodass besonders in den Bereichen Ansprache und Wahrnehmung
sowie in der Netzwerkarbeit positive Ergebnisse erzielt wurden (vgl. Gral3 et al. 2013: 182-

184).

Als sehr hilfreich wurden im Rahmen der Schulungsmafinahmen des Modellprojektes der
Zugewinn an Informationen iiber ,,Moglichkeiten der Intervention und ,,Praktische
Hilfestellungen* genannt (vgl. Hellbernd et al. 2004: 161). Aus den gewonnenen
Erkenntnissen und Erfahrungen des Modellprojektes MIGG konnte ein Leitfaden zur
Implementierung von Interventionsstandards erarbeitet werden. Das erfolgreiche
Fortbildungskonzept des Modellprojektes konnte in Zukunft als Grundlage und als Vorbild
fiir weitere Projekte zur Umsetzung eines strukturierten Umgangs mit Gewaltopfern dienen.

Interesse seitens der Arzteschaft an SchulungsmaBnahmen scheint zu bestehen: Der
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vorliegenden Umfrage zufolge bekundeten 79,6 % (n=374) der Arzte Interesse an
Fortbildungen zum Thema, 19,8 % (n=93) der Arzte #uBerten mit ihrer Angabe keinen
Bedarf an Fortbildungen (Frage 10.1). Dabei ist das Interesse an Veranstaltungen zu
»polizeilichen und rechtlichen MaBnahmen* (84,6 %, n=312) und ,,Befundung und
Dokumentation® (84,0 %, n=310) in etwa so hoch wie an Angeboten zum Thema
,Gesprachsfiihrung® (72,1 %, n=266). Aus den Ergebnissen der Freitextangaben hinsichtlich
inhaltlicher Fortbildungsthemen ist zudem auch der Wunsch nach Veranstaltungen zu
Informationen weiterfiihrender Unterstiitzungsangebote und Anlaufstellen fiir Betroffene

ersichtlich (n=13).

Das Interesse an Fortbildungsveranstaltungen, welches sich in dieser Umfrage zeigte, deckt
sich mit Ergebnissen einer Umfrage unter niedergelassenen medizinischen Fachkriften in
Chemnitz und Dresden und solcher des Universititsklinikums Dresden im Jahr 2011,
wonach bei 84 % der Befragten die Bereitschaft einer Teilnahme an einer Fortbildung zum
Thema héusliche Gewalt bestand (vgl. Epple et al. 2011: 456). Laut Epple et al. (vgl. ebd.:
456) fiihre ein Interesse jedoch nicht zwangsldufig zu einer erhohten Teilnahmerate. Nur ein
Drittel der Befragten habe im 5-Jahres-Zeitraum vor der Vollerhebung an einer
entsprechenden Fortbildung teilgenommen (vgl. ebd.: 456). Arzte scheinen fiir
Sensibilisierungstrainings beziiglich der Thematik schwer erreichbar zu sein (vgl. MIGG
2011: 8). In dieser Umfrage gaben 80,9 % (n=380) der Befragten an, bisher an keiner
Fortbildung teilgenommen zu haben (Frage 8).

Das Akquisekonzept des MIGG-Curriculums zielt dabei auf eine groBlere Akzeptanz und
Motivation zur Teilnahme an entsprechenden Fortbildungsmafinahmen ab. Flexible
Terminangebote, die das begrenzte Zeitfenster der Arzteschaft fiir die Vielzahl an
Fortbildungsangeboten beriicksichtigen sowie bedarfsangepasste Themeninhalte sollen die

Teilnahmebereitschaft steigern (vgl. MIGG 2011: 10-12).

Im Rahmen einer ,[...] Umfrage zur Bedarfsermittlung und Akzeptanz von
Informationsveranstaltungen und Fortbildungsangeboten zum Thema ,Hausliche Gewalt‘“
(Wenzlaff et al. 2001: 1) konnte als gréBtes Teilnahmehemmnis die eigene Uberforderung
im drztlichen Alltag ermittelt werden (vgl. Wenzlaff et al. 2001: 4). Veranstaltungsangebote,
die direkt in die Praxisrdumlichkeiten und Kliniken verlegt werden, wéren an dieser Stelle

eine Moglichkeit, das knappe Zeitkontingent der Arzte zu beriicksichtigen und dadurch an
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Attraktivitit gewinnen konnten. Basisfortbildungen, die sich an die inhaltlichen Bediirfnisse
der Arzte orientieren und sich auf die wichtigsten Inhalte konzentrieren, konnten zu héheren

Teilnahmequoten fiihren.

Das evaluierte Konzept des S.I.G.N.A.L.-Curriculums ist hiernach ausgerichtet. Es
beinhaltet modular aufgebaute Schulungen, die sich in verpflichtende Basis- sowie in
Autfbaufortbildungen gliedern und bei denen einzelne Module flexibel und
bedarfsangepasst, zusammen an einem Termin oder auf mehrere Veranstaltungen aufgeteilt,
angeboten werden konnen (vgl. MIGG 2011: 12). Interdisziplindre Fachtage und
Fachaustausch innerhalb von Qualitéitszirkeln und Jour Fixe Meetings runden das
Fortbildungskonzept ab. S.I.G.IN.A.L. e.V. bietet mittlerweile drei Mal jdhrlich

Basisfortbildungen in Kooperation mit der Berliner Arztekammer an.

Aktuell wird, unterstiitzt durch das BMFSF]J, ein Fortbildungsprogramm fiir Fachkréfte zum
Thema Gewalt in Paarbeziehungen ausgearbeitet (,,Schutz und Hilfe bei hduslicher Gewalt
— ein interdisziplindrer Online-Kurs®). Solche ortsunabhingigen, webbasierten Schulungen
konnen bisherige, klassische Fortbildungsveranstaltungen ergénzen, zu einer erhohten

Teilnahmebereitschaft beitragen und die Sensibilisierung fiir die Thematik steigern.

4.3  Diskussion der Freitextanmerkungen

Anhand der Anmerkungen, die am Ende des Fragebogens in einem Freitextfeld eingetragen
werden konnten, konnten Gedanken und subjektive Wahrnehmungen der befragten Arzte
zum Thema ,,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt in der hausérztlichen Praxis*

generiert werden.

Hierbei zeichnete sich vor allem ein Anteil von Arzten ab, fiir die die Thematik der
hiuslichen Gewalt von geringer Relevanz im drztlichen Alltag scheint. Sie nehmen eine
geringe Priavalenz von Gewaltopfern wahr oder fiihlen sich fiir eine Gewaltopferversorgung
als Arzt nicht zustandig. Zeitmangel und geringe finanzielle Vergiitung lassen nach Meinung
eines Befragten eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit der Thematik nicht zu: ,,Als
Hausirztin bin ich nicht fiir das Elend der Welt zustindig. Wir haben viel zu tun [...]*
Bezugnehmend auf die Ergebnisse der Fragen 11 und 12 zur Rolle des Hausarztes, ist die

Mehrzahl der Arzte jedoch anderer Meinung. Aspekte wie Zeitmangel und ungeniigende
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finanzielle Vergiitung (,,Thema sprengt hausérztlichen Zeitrahmen®, ,[...] solange
fallorientiert bezahlt wird, wird es schwierig sein [...] Patienten zu erkennen. Sie miissen
zahlen, wenn sie besser betreuen wollen®), die Arzte darin hindern, Gewalt im
Patientengesprich zu thematisieren, finden auch Erwdhnung im ausgearbeiteten Curriculum
des MIGG-Projektes. Basierend auf den Erkenntnissen des Modellprojekts wurden diese
Faktoren, auch nach Teilnahme an Schulungsmafinahmen im Bereich Kommunikation,
welche zu einer Verbesserung des Zeitmanagements im Umgang mit Opfern hiuslicher
Gewalt gefiihrt haben, dennoch als einflussnehmend in Bezug auf Ansprachehemmnisse
bewertet. Das Qualitdtsmanagement der Praxen muss dahingehend verbessert werden, dass
Zeit- und Terminmanagement auf die Versorgung von Gewaltbetroffenen angepasst werden.
Gesundheitspolitisch bedarf es hierbei struktureller Verdnderungen, sodass der zeitliche
Mehraufwand im é&rztlichen Alltag angemessen honoriert wird und dieser Faktor keine
Barriere mehr fiir eine Ansprache bei Verdacht auf hdusliche Gewalt bedeutet. Denkbar ist
in diesem Zusammenhang auch, dass Routinescreenings in der hausérztlichen Praxis
vermehrt Anwendung finden und die Thematisierung von héuslicher Gewalt ein fester
anamnestischer Bestandteil wird. Die eingangs erwdhnte Neuregelung zur Finanzierung der
vertraulichen Spurensicherung durch die gesetzlichen Krankenkassen (vgl. Kapitel 1.6.2.3)

ist sicher ein wichtiger Schritt.

Prinzipiell sind Schulungen fiir das gesamte Praxisteam, ausgearbeitete Handlungspléne in
Notfallsituationen und deren Verschriftlichungen, die jederzeit von allen nachzulesen sind,
im Rahmen des Qualitdtsmanagements der Praxen praktikabel und konnten ein ziligiges und

abgestimmtes Agieren im Umgang mit Gewaltbetroffenen ermdglichen.

Ob die wahrgenommene Anzahl der Gewaltopfer (,,medial gehyptes Thema, welches in der
Realitiit des Alltags eher selten ist*) tatsichlich so gering ist, wie ein Teil der Arzte hierzu
in den Anmerkungen verlauten lisst oder diese die sogenannten ,,red flags® sowie die
vielféltigen Erscheinungsformen von Gewalt nicht kennen bzw. als solche identifizieren,
lasst sich an dieser Stelle nicht erfassen. Angesichts der Ergebnisse der Privalenzstudie der
FRA (2014), nach denen 35 % aller deutschen Frauen schon einmal physische und/oder
sexuelle Gewalt seit dem 15. Lebensjahr bzw. 22 % innerhalb einer Partnerschaft erlebt
haben (vgl. FRA 2014: 19), lisst vermuten, dass diese Arzte Patienten nicht als Gewaltopfer

identifiziert haben konnten.
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In den Anmerkungen zum Verhalten der Opfer wird iiber Hemmnisse, das Thema
anzusprechen, berichtet: ,,[...] Hab manchmal den Verdacht, aber Pat. verharmlosen dann
Gewalt...“ oder ,,[...] verweigert trotz ihrer Verletzungen kategorisch einen Bezug zur
hiuslichen Gewalt [...]“. Prinzipiell gilt der Hausarzt als vertrauenswiirdige Person, der aus
Sicht vieler Opfer Gewalterleiden auf Eigeninitiative ansprechen sollte (vgl. Brzank et al.
2005: 340). Ausliegende Informationsbroschiiren und Notfalladressen von Beratungsstellen,
z.B. im Warteraum, kdnnten den Gewaltopfern eine Auseinandersetzung mit der Thematik
und Gesprichsbereitschaft des Arztes signalisieren, sodass Hemmungen fallen, das Thema
auf FEigeninitiative anzusprechen oder auf Nachfrage des Arztes einzugehen.
Kommunikationstrainings konnten in Untersuchungen positive Effekte in der
Gespréchsfiihrung erzielen und somit die Chance auf eine Thematisierung im Arzt-
Patienten-Gespréch erhhen. Dolmetscher konnen bei sprachlichen Barrieren vermitteln und
sind als AuBenstehende hinzuziehen. Das Beisein von Familienmitgliedern als Ubersetzer
ist zu vermeiden, da sie mdglicherweise eine Rolle in den Konflikten spielen und

Schilderungen beeinflussen kdnnten.

Insgesamt scheint eine stirkere Integration der Thematik in Fortbildungsmafinahmen
notwendig und den Ergebnissen dieser Umfrage zufolge auch erwiinscht. Unter den
Freitextanmerkungen gab es dazu AuBerungen wie: ,,Ich wiirde persénlich Einladungen zu
themenbezogenen Fortbildungen Ihrerseits sehr begriilen®, ,,[...] eine gute Fortbildung
darliber wiére gut!* und ,,Ich habe dank einer traumapéddagogischen und systemischen
Ausbildung mehr zu diesem Thema lernen kénnen und wiinsche nur, dass viele Kollegen

mehr dariiber erfahren!!.

4.4  Diskussion der Unterschiede im Antwortverhalten der Arzte in Hamburg und
Schleswig-Holstein

Auf die Frage, ob sich die erhobenen Daten der antwortenden Arzte in den Bundeslindern
Hamburg und Schleswig-Holstein unterscheiden, wurden die Ergebnisse der deskriptiven

Statistik unter Zuhilfenahme statistischer Tests miteinander verglichen (sieche Kapitel 3.4).

Im Hinblick auf die Angaben zur Person zeigte sich, dass die Umfrageteilnehmer zum
Befragungszeitpunkt in Hamburg im Schnitt signifikant dlter waren als Arzte in Schleswig-

Holstein (Durchschnittsalter in Hamburg: 54,4 Jahre; 52,1 Jahre in Schleswig-Holstein).
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Zudem waren diese langer adrztlich tdtig als ihre Kollegen in Schleswig-Holstein (25,3 Jahre
in Hamburg und 22,9 Jahre in Schleswig-Holstein). Unter den befragten Arzten fiihrten
diejenigen in Schleswig-Holstein signifikant héufiger den Titel ,Facharzt fiir
Allgemeinmedizin® (67,3 % der Arzte in Schleswig-Holstein zu 52,8 % in Hamburg).
Inwieweit diese Unterschiede beziiglich der personlichen Angaben relevant fiir Differenzen

im Antwortverhalten der weiteren Fragen waren, wurde nicht genauer eruiert.

In der Analyse beziiglich bundeslandspezifischer Differenzen in der Beantwortung der
Fragen 1-24, ergaben sich signifikante Unterschiede beziiglich der Fragen 1, 3, 4, 6 und 9.
Arzte in Hamburg sahen sich im Vergleich signifikant seltener mit der Thematik hiuslicher
Gewalt konfrontiert als Arzte in Schleswig-Holstein (Frage 1) und registrierten weniger
Fille von hiuslicher Gewalt, einschlieBlich weniger Fille gewaltbetroffener Kinder (Frage
3). Hierbei stellt sich die Frage, ob im Bundesland Schleswig-Holstein die Wahrnehmung
gewaltbetroffener Patienten durch den Hausarzt hoher oder die tatsdchliche Anzahl von
Féllen hauslicher Gewalt groB3er ist. Aus den Daten der polizeilichen Kriminalstatistik, die
jéhrlich in einem Jahrbuch zusammengefasst werden, sind Zahlen der Partnerschaftsgewalt,
die seit 2015 erhoben werden, nicht bundeslandspezifisch aufgelistet (BKA 2020a). Fraglich
wire in diesem Zusammenhang ohnehin, ob die erfassten Fille, die nur die begangenen
Taten im Hellfeld abbilden, die Gesamtheit aller begangenen Taten beziiglich héuslicher
Gewalt, ndmlich auch derer, die im sogenannten Dunkelfeld geschehen, abbilden, als
Vergleichswert herangezogen werden konnen und die Realitdt in Génze widerspiegeln.
Abgesehen von den zwei GrofBstiddten Kiel und Liibeck mit jeweils mehr als 200.000
Einwohnern, der zwei Mittelstiddte Flensburg und Neumiinster mit ca. 90.000 und 80.000
Einwohnern sowie vor allem einiger, an die Hansestadt Hamburg angrenzender Kreise wie
Pinneberg, Segeberg oder Stormarn (vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-
Holstein 2020: 5), ist das Bundesland als Flichenstaat durchaus auch von lédndlichen
Strukturen geprigt. Eine weniger gut ausgebaute Infrastruktur an niedergelassenen Arzten
und Fachdrzten in diesen Regionen konnte dazu beitragen, dass der Hausarzt als
Ansprechpartner filir weite medizinische Bereiche und aller Altersklassen ist, eine besondere
Funktion als Vertrauens- und Bezugsperson erfiillt und intensive Beziehungen zu seinen

Patienten pflegt.

Diese Annahme wird durch Ergebnisse einer Umfrage durch das Universititsklinikum

Hamburg-Eppendorf bestdtigt, wonach sich Hausérzte in ldandlichen Gebieten eher als
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,medizinische Begleiter” sehen und ihre Patienten ,,from the cradle to the grave* betreuen,
hingegen Hausérzte in stiddtischen Gebieten ,,nur* als ,,medizinischer Anbieter* fungieren
(,,provider of medical services™) und der enge personliche Kontakt von untergeordneter
Relevanz ist (vgl. Pohontsch et al. 2018: 212-213). Demnach kénnte es nicht nur
Gewaltbetroffenen leichter fallen, sich dem Hausarzt anzuvertrauen. Enge personliche
Kontakte konnten auch dazu fiihren, dass die Thematik auf Initiative des Hausarztes
angesprochen wird, da der Verdacht auf Gewalterleiden hdufiger autkommen konnte. Den
befragten Hausdrzten in den ldndlichen Regionen zufolge suchen Patienten den Kontakt
wegen jeglicher medizinischer Belange, unabhingig fachspezifischer Themengebiete und
verzichten zugunsten der Hausarztbetreuung und der dadurch vertraulichen Behandlung
sogar auf Kontaktaufnahme zu Notfallambulanzen (vgl. Pohontsch et al. 2018: 212). Dies
konnte als Erklarung fiir die Wahrnehmung héherer Fallzahlen von Opfern hiuslicher
Gewalt herangezogen werden. Als ,.family doctors® betreuen Hausdrzte in ldndlichen
Regionen dazu hdufig auch die Kinder der Patienten, sodass dies als Erkldrung hoherer
Fallzahlen minderjdhriger Personen unter den Befragten in Schleswig-Holstein
herangezogen werden konnte: ,,[...] what I find great is that we treat entire generations from
babies to grandmothers [...]. I believe that this is different in cities, since there is a higher
fluctuation there.” (Paragraph 231, rural GPs group A)“ (Pohontsch et al. 2018: 211). Eine
hohe Dichte an niedergelassenen Arzten, Fachirzten und Kliniken im stidtischen Bereich
wie in Hamburg hingegen konnen hohe Fluktuationen der Patienten in den Hausarztpraxen
bedeuten und den Aufbau vertrauensvoller Bindungen, die eine Offenbarung von
Gewalterleiden ermdglichen, erschweren (vgl. Hansen et al 2017: 7). Zum anderen konnte
ein besser ausgebautes und funktionierendes Netz an speziellen Beratungsstellen sowie
Gewaltopferambulanzen dazu beitragen, dass sich Opfer von hduslicher Gewalt verstirkt an
diese und nicht an den Hausarzt wenden, sodass die geringere Zahl an registrierten Fillen

von Arzten in Hamburg hierin begriindet liegen konnte.

Auch beziiglich der Frage 4, welche Gewaltformen unter dem Begriff hiusliche Gewalt
einzuordnen sind, zeigten sich Differenzen in der Beantwortung der Frage. Hierbei wurden
die fiinf Erscheinungsformen der héuslichen Gewalt, die als Antwortmoglichkeit
vorgegeben waren, jeweils dfter von Arzten in Schleswig-Holstein angegeben als von Arzten
in Hamburg. Signifikante Unterschiede ergaben sich bei den Formen der ,,psychischen
Gewalt® (88,70 % (SH) gegen 81,00 % (HH)) und ,,sexualisierten Gewalt™ (92,0 % (SH)
gegen 86,20 % (HH)). Dass Arzte in Schleswig-Holstein hiufiger alle Formen, insbesondere

136



signifikant haufiger die zwei zuvor genannten als Auspragungen hiuslicher Gewalt sehen,
konnte mit der hoheren Anzahl wahrgenommener Fille gewaltbetroffener Patienten (Frage
3) und der sich hiufiger im Arbeitsalltag mit der Thematik konfrontierten Arzte (Frage 1),
zusammenhdngen. Ein hoheres Fallaufkommen kdnnte eine verstirkte Auseinandersetzung
mit der Thematik insgesamt sowie vor allem mit deren Erscheinungsformen vermuten
lassen, sodass auch das Bewusstsein fiir Patienten mit Gewalterfahrung jeglicher Art
ausgeprigter sein konnte. Hieraus jedoch zu schliefen, dass sich Arzte in Schleswig-
Holstein sicherer in der Thematik und im Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt fiihlen,
wiare mit Blick auf die Beantwortung auf den Grofiteil weiterer Fragen des Fragebogens, die
keine bundeslandspezifischen Unterschiede ergaben, nicht zulédssig. Hingegen unterscheidet
sich die Verteilung der Antworten der Arzte in Hamburg und Schleswig-Holstein beziiglich
der Frage 6, ob der Leitfaden der Arztekammer zum Thema hiusliche Gewalt bekannt ist,

signifikant.

Insgesamt zeigte sich unter Arzten in Hamburg ein groBerer Bekanntheitsgrad ((HH: ,,nein®:
61,9 %, ,,ja, aber ich nutze ihn nicht*: 27,8 %, ,,ja, ich nutze ihn“: 10,3 %) gegen (SH: 77,1
%, 13,7 %, 9,2 %), p<0,01)). Dieses Ergebnis konnte der Tatsache geschuldet sein, dass die
Arztekammer Hamburg einen Leitfaden zur Thematik bereits 2006 herausgegeben hat, der
im Juni 2010 aktualisiert wurde. Auf 74 Seciten sind dort Informationen zum Thema,
inklusive verwendbare Dokumentationsbdgen, auch bei Verdacht auf ,,sexuelle Gewalt*,
zusammengestellt, die sich speziell an niedergelassene Arzte richten (Arztekammer
Hamburg 2006 (2010)). Auch in einigen anderen Bundesldndern sind Leitfiden zur
Thematik auf den Webseiten der jeweiligen Landesdrztekammern abrufbar (u.a. Baden-
Wiirttemberg, Bremen, Niedersachsen). Die Arztekammer Schleswig-Holstein stellt
hingegen dieses Material auf ihrer Webseite nicht zur Verfiigung. Informationen zur
Thematik sind dagegen in einer 14-seitigen Broschiire, die an Arzte und Pflegekrifte
adressiert ist und vom damaligen Ministerium fiir Justiz, Frauen, Jugend und Familie des
Landes Schleswig-Holstein mit dem Titel ,,Diagnose: Gewalt. Leitfaden fiir den Umgang
mit Patientinnen, die von hduslicher Gewalt betroffen sind“ (Ministerium fiir Justiz, Frauen,
Jugend und Familie des Landes Schleswig-Holstein 0.D.) herausgegeben wurde, erhéltlich.
Auch in dieser Broschiire stehen beispielhafte Vorlagebogen zur Dokumentation zur
Verfiigung. Fraglich ist hierbei jedoch, ob diese Broschiire den Arzten in Schleswig-Holstein
bekannt ist. Die Eingabe der Stichworter ,,Leitfaden hédusliche Gewalt” in der Internet-

Suchmaschine ,,Google* ergibt 396.000 Ergebnisse (Stand Juli 2021), wobei der Link des
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Leitfadens der Arztekammer Hamburg bereits unter dem zweiten Eintrag zu finden ist. Dies
lasst vermuten, dass der Leitfaden zur Thematik einen gewissen Bekanntheitsgrad genief3t,
niedergelassene Arzte in Hamburg aber auch durch ihre zustindige Landesirztekammer mit
diesem schon einmal konfrontiert worden sind, sodass hierin die Begriindung des
Ergebnisses fiir Schleswig-Holstein liegen konnte. In der vorliegenden Untersuchung konnte
herausgearbeitet werden, dass die Sicherheit im Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt
hoher ist, wenn Arzte einen Leitfaden der Arztekammer zur Thematik kennen und nutzen
(vgl. Kapitel 3.3.1). Umso wichtiger, dass Arzte iiber vorhandenes Informationsmaterial

wissen, damit dieses im Arbeitsalltag zur Anwendung kommen kann.

Mit Blick auf die Frage 9.1, ,,Ich habe wegen hiuslicher Gewalt bereits Kontakt zu einem
rechtsmedizinischen Institut Kontakt aufgenommen®, konnte festgestellt werden, dass Arzte
in Hamburg diese signifikant hiufiger in Anspruch genommen haben als Arzte in Schleswig-
Holstein (27,80 % (HH) gegen 8,8 % (SH)), wobei das rechtsmedizinische Institut des UKE
ofter von Arzten in Hamburg als von den befragten Arzten in Schleswig-Holstein konsultiert
wurde. Ob es sich hierbei um rechtsmedizinische Beratungen, Uberweisungen von Patienten
an die Institute im Rahmen einer rechtsmedizinischen Gewaltopferversorgung oder anderes
handelte, wurde nicht genauer gefragt. Hinsichtlich des Ergebnisses stellt sich die Frage, ob
rechtsmedizinische Institute, insbesondere das Institut fiir Rechtsmedizin des UKE und ihre
Dienstleistungen und Angebote unter niedergelassenen Arzten in Hamburg bekannter sind
und diese Tatsache in hoheren Konsultationsraten miindete. Dies konnte zur Annahme
fiihren, dass Angebote anderer rechtsmedizinischer Institute, wie die des UKSH in Kiel und

Liibeck, fiir Arzte sichtbarer gemacht werden miissten.

Uberlegungen diesbeziiglich, dass Arzte in Hamburg sich mit der Thematik allgemein
iiberforderter fiihlen als Arzte in Schleswig-Holstein und daher rechtsmedizinische
Expertise verstirkt in Anspruch nahmen, kénnen im Hinblick auf die Beantwortung der
Fragen, die sich auf das Sicherheitsempfinden der Arzte zum Umgang mit Opfern hiuslicher
Gewalt beziehen (Fragen 5 und 13-22), nicht bestdtigt werden. Hierbei ergaben sich im
Antwortverhalten keine signifikanten Unterschiede von Arzten in Hamburg und Schleswig-
Holstein. Die Annahme, dass rechtsmedizinische Expertise im Fall hiuslicher Gewalt
beziiglich gerichtsfester Spurensicherung und Dokumentation eher von Arzten in Hamburg
bekannt und geschitzt wird und daher haufiger in Anspruch genommen wurde, miisste

genauer untersucht werden.
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5. Zusammenfassung/Summary

Hausliche Gewalt zeigt sich allgegenwértig und kann fiir Betroffene enorme
gesundheitliche, soziale und 6konomische Folgen bedeuten. Dem Hausarzt obliegt in der
Opferversorgung eine Schliisselrolle in der Interventionskaskade, sodass sein Handeln

mafgeblich weitere Schritte beeinflussen kann.

In der vorliegenden Arbeit wurden hausérztlich titige Allgemeinmediziner, Internisten und
praktische Arzte (n=2936) aus Hamburg (n=1571) und Schleswig-Holstein (n=1365) zum
Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt mittels eines standardisierten Fragebogens per Fax
befragt, um Daten beziiglich des Sicherheitsempfindens zu generieren. Dariiber hinaus
sollten anhand der Ergebnisse die Bereitschaft und der Bedarf an
Fortbildungsveranstaltungen aufgrund der subjektiv wahrgenommenen Unsicherheiten und
ersichtlichen Defizite der &rztlichen Kompetenz abgeleitet werden. Inklusive einer
Nachfassaktion konnten die Ergebnisse von 470 zuriickgesandten Fragebogen (16,9 %) in

der Auswertung beriicksichtigt werden.

Die Mehrzahl der befragten Arzte sah sich ,,mind. 1 x pro Jahr* mit dem Thema hiusliche
Gewalt konfrontiert und registrierte meistens 1-2 Félle pro Jahr, minderjdhrige Betroffene
im Vergleich deutlich seltener. Die Wahrnehmung von Opfern héduslicher Gewalt war unter

Arzten in Schleswig-Holstein insgesamt hoher.

Im Hinblick auf die Erscheinungsformen von héuslicher Gewalt scheint die Konfrontation
mit der Thematik in Hausarztpraxen in Schleswig-Holstein grofer zu sein, da haufiger
jegliche Formen der Gewalt benannt wurden. Soziale und 6konomische Gewalt wurden
deutlich seltener der héuslichen Gewalt zugeordnet als die Erscheinungsformen der
physischen, psychischen und sexualisierten Gewalt. Arzte sind sich ihrer besonderen Rolle
in der Gewaltopferversorgung als hiufig erste Ansprechpartner bewusst. Hinsichtlich des
Umgangs mit Opfern hiuslicher Gewalt ergeben sich in der Praxis aber Unsicherheiten.
Insbesondere bei der Durchfiihrung einer Spurensicherung und der Dokumentation. Es wird
iberwiegend frei  dokumentiert anstatt unter Verwendung standardisierter
Dokumentationsbdgen. Nur etwas mehr als ein Fiinftel aller Befragten hat schon einmal
Kontakt zu einem rechtsmedizinischen Institut aufgenommen, Arzte in Hamburg hiufiger

als in Schleswig-Holstein. Lediglich knapp die Hilfte der befragten Arzte gab an, sich sicher
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im Erkennen von Opfern hiuslicher Gewalt zu fiihlen. Arztliche Kompetenzen in der
Ansprache, Anamnese und bei der Untersuchung scheinen dagegen besser ausgeprigt zu
sein. Es zeigte sich, dass das Sicherheitsgefiihl der Arzte stirker vorhanden war, wenn der
Leitfaden der Arztekammer bekannt ist und Anwendung findet, die Thematik Gegenstand
der universitidren drztlichen Ausbildung war und Fortbildungsveranstaltungen besucht
wurden. Ein Grofteil der Befragten pladierte fiir Schulungen zum Thema ,,polizeiliche und
rechtliche MaBnahmen® und ,,Befundung und Dokumentation® - Aspekte, die der Umfrage
zufolge Defizite in der &rztlichen Handlungskompetenz aufweisen. Zudem zeigt sich
Verbesserungspotential in der Kenntnis und Kooperation mit Beratungsstellen sowie

rechtsmedizinischen Instituten.

Reslimierend bedarf es weitergehender gesundheitspolitischer Verdnderungen, die
standardisierte Strukturen fiir eine gewaltopferzentrierte Versorgung ausbauen. Idealerweise
in Kombination mit Férderung und Fokussierung wissenschaftlicher Studien, auf dessen
Grundlage evidenzbasierte, zielgerichtete MaBBnahmen eingefiihrt werden konnen. Eine
starkere Integration der Thematik in die Curricula der drztlichen universitdren Ausbildung
sowie Weiter- und Fortbildungen scheint dringend notwendig flir einen Ausbau von
Handlungssicherheit im é&rztlichen Umgang mit Opfern von héuslicher Gewalt, um
nachhaltig zur Verbesserung der Gewaltopferversorgung, auch im Sinne der Istanbuler
Konvention, beizutragen. Auf neue Erkenntnisse ldsst hierbei eine Pravalenzstudie mit Start
im Jahr 2021 hoffen, die Ergebnisse zum Thema Gewaltbetroffenheit von Frauen und

Mainnern generieren wird.

Domestic violence is omnipresent and can have extensive consequences on the health of
victims, as well as social and economic impacts. General practitioners (GP’s) play a key role
in the intervention cascade in victim care; thus, their actions significantly influence the

escalation of care.

In the present study, general practitioners and practice-based internists (n=2936) from
Hamburg (n=1571) and Schleswig-Holstein (n=1365) were interviewed via a faxed
standardised questionnaire regarding victims of domestic violence. The aim of the study was
to obtain data for the purpose of assessing the degree of confidence physicians have in their

skills regarding this topic. According to the results of the study, the willingness and need for
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further training was demonstrated by findings of subjectively perceived uncertainties and
apparent deficits in medical competencies. The results of 470 returned questionnaires (16,9

%), along with one follow-up survey, were included in the evaluation.

Most of the physicians surveyed were confronted with the topic of domestic violence “at
least once a year” and usually registered 1-2 cases per year. Underage victims were
recognised infrequently. Geographically, the detection of victims of domestic violence

overall was higher among doctors in Schleswig-Holstein.

Regarding the forms of domestic violence, confrontation with the topic seems to be greater
in GP practices in Schleswig-Holstein, since all forms of violence were identified there more
commonly. Social and economic violence were less frequently associated with domestic
violence than physical, psychological, and sexualised violence. Doctors are aware of their
crucial role in the care of victims of violence as they are often the first point of contact.
However, in regards to dealing with victims of domestic violence, uncertainties exist in
practice, particularly in the securing of evidence and documentation. Documentation is
mostly undertaken in a non-standardised manner, instead of using a structured and
standardised documentation system. Only about one fifth of all respondents had ever
contacted an institute of forensic medicine before; in general, physicians based in Hamburg
have done so more often compared to those in Schleswig-Holstein. Feeling confident in
recognising victims of domestic violence was stated in only about half of the doctors
surveyed. In comparison, doctors’ competencies in addressing the topic, taking an
anamnesis, and examining victims showed to be more developed. An increased sense of
confidence was observed when medical council guidelines were known and implemented
and when the topic of domestic violence was integrated into university medical training, and
further education. The majority of surveyed physicians were in favour of additional training
on “police and legal measures” and “reporting and documentation”- aspects which,
according to the questionnaire, demonstrated deficits in medical skill competencies.
Furthermore, there is potential for improvement in the knowledge and cooperation with

counselling centres and forensic medical institutes.

In summary, there is a need for further changes in health policy that expands standardised
structures for violence victim-centred care. Ideally, in combination with the promotion and

focus on scientific studies, with which evidence-based, targeted measures can be introduced.
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A stronger integration of the topic into the curricula of medical university education as well
as into further training schemes is an urgent necessity to increase physician confidence in
dealing with victims of domestic violence. This would allow for improved victim of violence
care, in accordance with the Istanbul Convention. A prevalence study is planned to be
undertaken in 2021, with the aim to generate new findings on the topic of victims of violence

involving both, females and males.
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Anlagen

Anlage 1: Haufigkeitstabelle 1

SH HH Gesamt
Haufig- | Giltige Haufig @ Giiltige Haufig- | Giiltige
keit Prozent | -keit | Prozent keit Prozent
Gesamtsumme 275 100 195 100 470 100
Fragen Antwortoptionen
Geschlecht | méannlich 133 48,4 91 46,7 224 47,7
weiblich 141 51,3 101 51,8 242 51,5
Summe gegebener 274 99,6 192 98,5 466 99,1
Antworten
keine Angabe 1 04 3 1,5 4 0,9
Alters- 26-30 Jahre 1 0,4 2 1,0 3 0,6
gruppen 31-35 Jahre 9 3,3 4 2,1 13 2,8
36-40 Jahre 15 5,5 3 1,5 18 3,8
41-45 Jahre 34 12,4 9 4,6 43 9,1
46-50 Jahre 42 15,3 32 16,4 74 15,7
51-55 Jahre 55 20,0 36 18,5 91 19,4
56-60 Jahre 41 14,9 38 19,5 79 16,8
61-65 Jahre 28 10,2 19 9,7 47 10,0
66-70 Jahre 14 5,1 14 7,2 28 6,0
71-75 Jahre 1 0,4 3 1,5 4 0,9
76-80 Jahre 1 0,4 1 0,5 2 0,4
Summe gegebener 241 87,6 161 82,6 402 85,5
Antworten
keine Angabe 34 12,4 34 17,4 68 14,5
Arztliche | 0-10 Jahre 26 9,5 12 6,2 38 8,1
Tatigkeit | 11-20 Jahre 86 31,3 42 21,5 128 27,2
21-30 Jahre 101 36,7 86 44,1 187 39,8
31-40 Jahre 49 17,8 42 21,5 91 19,4
41-50 Jahre 6 2,2 6 3,1 12 2,6
> 50 Jahre 1 0,4 1 0,5 2 0,4
Summe gegebener 269 97,8 189 96,9 458 97,4
Antworten
keine Angabe 6 2,2 6 3,1 12 2,6
Haus- 0-10 Jahre 115 41,8 63 32,3 178 37,9
dgrztliche 11-20 Jahre 91 33,1 77 39,5 168 35,7
Tatigkeit | 21-30 Jahre 42 15,3 40 20,5 82 17,4
31-40 Jahre 16 5,8 6 3,1 22 4,7
41-50 Jahre 2 0,7 0 0,0 2 0,4
Summe gegebener 266 96,7 186 95,4 452 96,2
Antworten
keine Angabe 9 3,3 9 4,6 18 3,8
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Fach- Praktischer Arzt 15 5,5 19 9,7 34 7,2
richtung | Facharzt 185 67,3 103 52,8 288 61,3
Allgemeinmedizin
Facharzt Innere Medizin 79 28,7 70 35,9 149 31,7
In Weiterbildung 10 3,6 5 2,6 15 3,2
Andere Facharztrichtung 19 6,9 8 4,1 27 5,7
Frage | taglich 0 0,0 0 0,0 0 0,0
mindestens 1xpro Woche 10 3,6 3 1,5 13 2.8
mindestens 1xpro Monat 41 14,9 26 13,3 67 14,3
mindestens 1xpro Jahr 139 50,5 87 44,6 226 48,1
seltener als 1xpro Jahr 80 29,1 77 39,5 157 33,4
Summe gegebener 270 98,2 193 99.0 463 98.5
Antworten
keine Angabe 5 1,8 2 1,0 7 1,5
Frage 2 immer 243 88,4 175 89,7 418 88,9
meistens 28 10,2 14 7,2 42 8,9
selten 1 0,4 1 0,5 2 0,4
fast nie 2 0,7 1 0,5 3 0,6
nie 0 0,0 2 1,0 2 0,4
Summe gegebener 274 99,6 193 99.0 467 99.4
Antworten
keine Angabe 1 04 2 1,0 3 0,6
Frage3.1 |0 8 2,9 23 11,8 31 6,6
0-1 21 7,6 23 11,8 44 9,4
1-2 97 35,3 62 31,8 159 33,8
3-5 69 25,1 42 21,5 111 23,6
6-11 30 10,9 21 10,8 51 10,9
12-20 13 4,7 8 4,1 21 4,5
21-30 3 1,1 1 0,5 4 0,9
31-50 7 2,5 3 1,5 10 2,1
> 50 2 0,7 0 0,0 2 0,4
Summe gegebener 250 90,9 183 93,8 433 92,1
Antworten
keine Angabe 25 9.1 12 6,2 37 7.9
Frage32 | 0 155 56,4 145 74,4 300 63,8
0-1 17 6,2 12 6,2 29 6,2
1-2 65 23,6 21 10,8 86 18,3
3-5 11 4,0 6 3,1 17 3,6
6-11 4 1,5 2 1,0 6 1,3
12-20 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Summe gegebener 253 92,0 186 954 439 934
Antworten
keine Angabe 22 8.0 9 4,6 31 6,6
Frage 4* | physische Gewalt 274 99,6 192 98,5 466 99,1
psychische Gewalt 244 88,7 158 81,0 402 85,5
sexualisierte Gewalt 253 92,0 168 86,2 421 89,6
O0konomische Gewalt 97 35,3 55 28,2 152 32,3
soziale Gewalt 111 40,4 66 33,8 177 37,7

173




keine Angabe 1 04 1 0,5 2 04
Frage 5.1 | nein 175 63,6 119 61,0 294 62,6
ja 60 21,8 52 26,7 112 23,8
Summe gegebener 235 85,5 171 87,7 406 86,4
Antworten
keine Antwort 40 14,5 24 12,3 64 13,6
Gesamtsumme 275 100,0 195 100,0 470 100,0
Frage 5.2*% | standardisierte 8 2.9 5 2,6 13 2.8
Dokumentations-bogen
Sonografie, Rontgen 43 15,6 29 14,9 72 15,3
gynékologische 30 10,9 21 10,8 51 10,9
Untersuchung
Urin- und Blutproben 31 11,3 15 7,7 46 9,8
Abstriche 21 7,6 10 5,1 31 6,6
Fotodokumentation 57 20,7 37 19,0 94 20,0
eigene/freie 83 30,2 65 33,3 148 31,5
Dokumentation
Frage 6 nein 209 76,0 120 61,5 329 70,0
ja, aber ich nutze ihn 37 13,5 54 27,7 91 19,4
nicht
ja, ich nutze ihn 25 9,1 20 10,3 45 9,6
Summe gegebener 271 98.5 194 99,5 465 98.9
Antworten
keine Angabe 4 1,5 1 0,5 5 1,1
Frage 7 nein 215 78,2 165 84,6 380 80,9
ja, nur theoretisch 54 19,6 29 14,9 83 17,7
ja, theoretisch und 5 1,8 1 0,5 6 1,3
praktisch
Summe gegebener 274 99,6 195 100,0 469 99.8
Antworten
keine Angabe 1 04 0 0,0 1 0,2
Frage 8 nein 228 82,9 152 77,9 380 80,9
ja, nur theoretische 41 14,9 38 19,5 79 16,8
Fortbildungen
ja, theoretische und 6 2,2 3 1,5 9 1,9
praktische Fortbildungen
Summe gegebener 275 100,0 193 99.0 468 99,6
Antworten
keine Angabe 0 0,0 2 1,0 2 0,4
Frage 9.1 | nein 223 81,1 138 70,8 361 76,8
ja 52 18,9 57 29,2 107 22.8
Summe gegebener 274 99,6 194 99,5 468 99,6
Antworten
keine Angabe 1 04 1 0,5 2 04
Frage 9.2*% | UKE 24 8,7 54 27,7 78 16,6
UKSH 22 8,0 0 0,0 22 4,7
anderes Institut 7 2,5 3 1,5 10 2,1
Frage 10.1 | nein 53 19,3 40 20,5 93 19,8
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ja 221 80,4 153 78,5 374 79,6
Summe gegebener 274 99,6 193 99.0 467 99,4
Antworten
keine Angabe 1 04 2 1,0 3 0,6
Frage 10.2* | Gespréichsfiihrung 161 58,5 105 53,8 266 56,6
Polizeiliche Maflnahmen 187 68,0 125 64,1 312 66,4
und rechtliche
Moglichkeiten
Befundung und 185 67,3 125 64,1 310 66,0
Dokumentation
anderes Thema 20 7,3 9 4,6 29 6,2
Frage 11 | stimme gar nicht zu 0 0 2 1,0 2 0,4
stimme nicht zu 5 1,8 1 0,5 6 1,3
stimme eher nicht zu 10 3,6 2 1,0 12 2,6
stimme eher zu 23 8,4 25 12,8 48 10,2
stimme zu 115 41,8 66 33,8 181 38,5
stimme sehr zu 122 44,4 98 50,3 220 46,8
Summe gegebener 275 100,0 194 99,5 469 99.8
Antworten
keine Angabe 0 0,0 1 0,5 1 0,2
Frage 12 | stimme gar nicht zu 1 04 5 2,6 6 1,3
stimme nicht zu 14 5,1 15 7,7 29 6,2
stimme eher nicht zu 45 16,4 28 14,4 73 15,5
stimme eher zu 66 24,0 43 22,1 109 23,2
stimme zu 81 29,5 60 30,8 141 30,0
stimme sehr zu 67 244 41 21,0 108 23,0
Summe gegebener 274 99,6 192 98,5 466 99,1
Antworten
keine Angabe 1 04 3 1,5 4 0,9
Frage 13 | stimme gar nicht zu 9 3,3 6 3,1 15 3,2
stimme nicht zu 35 12,7 22 11,3 57 12,1
stimme eher nicht zu 97 35,3 73 37,4 170 36,2
stimme eher zu 106 38.5 74 37,9 180 38,3
stimme zu 25 9,1 18 9,2 43 9,1
stimme sehr zu 1 04 1 0,5 2 04
Summe gegebener 273 99,3 194 99,5 467 99.4
Antworten
keine Angabe 2 0,7 1 0,5 3 0,6
Frage 14 | stimme gar nicht zu 42 15,3 38 19,5 80 17,0
stimme nicht zu 105 38,2 79 40,5 184 39,1
stimme eher nicht zu 52 18,9 35 17,9 87 18,5
stimme eher zu 48 17,5 25 12,8 73 15,5
stimme zu 20 7,3 16 8,2 36 7,7
stimme sehr zu 8 2.9 1 0,5 9 1,9
Summe gegebener 275 100,0 194 99,5 469 99.8
Antworten
keine Angabe 0 0,0 1 0,5 1 0,2
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Frage 15 | stimme gar nicht zu 2 0,7 5 2,6 7 1,5
stimme nicht zu 22 8,0 18 9,2 40 8.5
stimme eher nicht zu 63 229 37 19,0 100 21,3
stimme eher zu 102 37,1 75 38,5 177 37,7
stimme zu 74 26,9 50 25,6 124 26,4
stimme sehr zu 12 4.4 7 3,6 19 4.0
Summe gegebener 275 100,0 192 98,5 467 99,4
Antworten
keine Angabe 0 0,0 3 1,5 3 0,6
Frage 16 | stimme gar nicht zu 1 0,4 4 2,1 5 1,1
stimme nicht zu 13 4,7 10 5,1 23 4,9
stimme eher nicht zu 79 28,7 51 26,2 130 27,7
stimme eher zu 136 49,5 87 44,6 223 47,4
stimme zu 39 14,2 37 19,0 76 16,2
stimme sehr zu 7 2,5 6 3,1 13 2.8
Summe gegebener 275 100,0 195 100,0 470 100,0
Antworten
keine Angabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Frage 17 | stimme gar nicht zu 12 4.4 6 3,1 18 3.8
stimme nicht zu 32 11,6 26 13,3 58 12,3
stimme eher nicht zu 70 25,5 51 26,2 121 25,7
stimme eher zu 74 26,9 59 30,3 133 28,3
stimme zu 70 25,5 37 19,0 107 22,8
stimme sehr zu 16 5,8 13 6,7 29 6,2
Summe gegebener 274 99,6 192 98,5 466 99,1
Antworten
keine Angabe 1 04 3 1,5 4 0,9
Frage 18 | stimme gar nicht zu 30 10,9 20 10,3 50 10,6
stimme nicht zu 62 22,5 54 27,7 116 24,7
stimme eher nicht zu 100 36,4 61 31,3 161 34,3
stimme eher zu 45 16,4 42 21,5 87 18,5
stimme zu 32 11,6 13 6,7 45 9,6
stimme sehr zu 5 1,8 4 2,1 9 1,9
Summe gegebener 274 99,6 194 99,5 468 99,6
Antworten
keine Angabe 1 04 1 0,5 2 04
Frage 19 | stimme gar nicht zu 32 11,6 16 8,2 48 10,2
stimme nicht zu 58 21,1 55 28,2 113 24,0
stimme eher nicht zu 83 30,2 72 36,9 155 33,0
stimme eher zu 78 28,4 34 17,4 112 23,8
stimme zu 19 6,9 15 7,7 34 7,2
stimme sehr zu 3 1,1 1 0,5 4 0,9
Summe gegebener 273 99,3 193 99.0 466 99,1
Antworten
keine Angabe 2 0,7 2 1,0 4 0,9
Frage 20 | stimme gar nicht zu 6 2,2 7 3,6 13 2.8
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stimme nicht zu 33 12,0 23 11,8 56 11,9
stimme eher nicht zu 79 28,7 70 35,9 149 31,7
stimme eher zu 83 30,2 55 28,2 138 29.4
stimme zu 54 19,6 34 17,4 88 18,7
stimme sehr zu 11 4,0 6 3,1 17 3,6
Summe gegebener 266 96,7 195 100,0 461 98,1
Antworten
keine Angabe 9 3,3 0 0,0 9 1,9
Frage 21 | stimme gar nicht zu 33 12,0 17 8,7 50 10,6
stimme nicht zu 98 35,6 65 33,3 163 34,7
stimme eher nicht zu 90 32,7 66 33,8 156 33,2
stimme eher zu 30 10,9 31 15,9 61 13,0
stimme zu 16 5.8 11 5,6 27 5,7
stimme sehr zu 7 2,5 4 2,1 11 2,3
Summe gegebener 274 99,6 194 99,5 468 99,6
Antworten
keine Angabe 1 04 1 0,5 2 04
Frage 22 | stimme gar nicht zu 15 5.5 12 6,2 27 5,7
stimme nicht zu 44 16,0 29 14,9 73 15,5
stimme eher nicht zu 68 24,7 44 22,6 112 23,8
stimme eher zu 78 28,4 64 32,8 142 30,2
stimme zu 54 19,6 34 17,4 88 18,7
stimme sehr zu 15 5.5 12 6,2 27 5,7
Summe gegebener 274 99,6 195 100,0 469 99.8
Antworten
keine Angabe 1 04 0 0,0 1 0,2
Frage 23 | stimme gar nicht zu 4 1,5 1 ) 5 1,1
stimme nicht zu 4 1,5 5 2,6 9 1,9
stimme eher nicht zu 8 2.9 5 2,6 13 2.8
stimme eher zu 63 229 49 25,1 112 23,8
stimme zu 103 37,5 80 41,0 183 38,9
stimme sehr zu 89 32,4 51 26,2 140 29.8
Summe gegebener 271 98.5 191 97,9 462 98.3
Antworten
keine Angabe 4 1,5 4 2,1 8 1,7
Frage 24 | stimme gar nicht zu 3 1,1 0 0,0 3 0,6
stimme nicht zu 1 0,4 4 2,1 5 1,1
stimme eher nicht zu 7 2,5 7 3,6 14 3,0
stimme eher zu 66 24,0 41 21,0 107 22.8
stimme zu 106 38,5 78 40,0 184 39,1
stimme sehr zu 88 32,0 63 32,3 151 32,1
Summe gegebener 271 98.5 193 99.0 464 98,7
Antworten
keine Angabe 4 1,5 2 1,0 6 1,3
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Anlage 2: Haufigkeitstabelle 2, Mehrfachantworten

SH HH Gesamt
Fragen Antwortoptionen Haufig- | Giltige = Haufig- = Giltige = Haufig- = Giiltige
keit Prozent keit Prozent keit Prozent
Frage 4* | physische Gewalt 274 100 192 99 466 99,6
psychische Gewalt 244 89,1 158 81,4 402 85,9
sexualisierte Gewalt 253 92,3 168 86,6 421 90,0
O0konomische Gewalt 97 35,4 55 28,4 152 32,5
soziale Gewalt 111 40,5 66 34 177 37,8
*bezogen auf Anzahl der Teilnehmer, die 274 100 194 100 468 100
mindestens eine Antwortoption angaben
Frage 5.2*% | standardisierte 8 8,9 5 7,2 13 8,2
Dokumentationsbogen
Sonografie, Rontgen 43 47,8 29 42.0 72 453
gynikologische 30 33,3 21 30,4 51 32,1
Untersuchung
Urin- und Blutproben 31 34,4 15 21,7 46 28,9
Abstriche 21 23,3 10 14,5 31 19,5
Fotodokumentation 57 63,3 37 53,6 94 59,1
eigene/freie Dokumentation 83 92,2 65 94,2 148 93,1
*bezogen auf Anzahl der Teilnehmer, die 90 100 69 100 159 100
mindestens eine Antwortoption angaben
Frage 9.2*% | UKE 24 47,1 54 96,4 78 72,9
UKSH 22 43,1 0 0 22 20,6
anderes Institut 7 13,7 3 5,4 10 9,3
*bezogen auf Anzahl der Teilnehmer, die 51 100 56 100 107 100
mindestens eine Antwortoption angaben
Frage 10.2* | Gesprachsfithrung 161 74,2 105 69,1 266 72,1
Polizeiliche Maflnahmen 187 86,2 125 82,2 312 84,6
und rechtliche
Moglichkeiten
Befundung und 185 85,3 125 82,2 310 84,0
Dokumentation
anderes Thema 20 9,2 9 5,9 29 7.9
*bezogen auf Anzahl der Teilnehmer, die 217 100 152 100 369 100

mindestens eine Antwortoption angaben
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Anlage 3: Fragebogen, Begleitendes Anschreiben

U K Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Medizinische Fakultat

Umfrage zum Umgang mit Opfern von hauslicher Gewalt

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Opfer von hauslicher Gewalt finden sich in allen Bevdlkerungsschichten unabhangig von Alter,
Geschlecht und sozialem Status. Ergebnisse der kriminalstatistischen Auswertung des
Bundeskriminalamtes bestatigen eine bereits in den Vorjahren festgestellte Entwicklung: Im
Berichtsjahr 2016 wurde demnach eine Zunahme von Gewaltdelikten in Partnerschaften im Vergleich
zum Vorjahr um 4,4% verzeichnet.!

Das Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf fiihrt daher in
Kooperation mit den Instituten fiir Allgemeinmedizin des UKE und der Universitat Kiel eine anonyme
Befragung zum Thema der hausérztlichen Versorgung von Opfern von hauslicher Gewalt durch. Sie
richtet sich an alle hausarztlich tatigen Arztinnen und Arzte.

Wir méchten Sie bitten, sich einige Minuten Zeit zu nehmen, um uns bei diesem Vorhaben zu
unterstitzen.
Bitte fiillen Sie den beiliegenden zweiseitigen Fragebogen aus und senden ihn innerhalb von zwei
Wochen (bis zum 20.11.2018) per Fax an uns zurlick. Die Faxnummer finden Sie auf dem
Fragebogen.

Die Ergebnisse der Datenauswertung werden eine Grundlage fiir zukiinftige Verbesserungen in der
Aus- und Weiterbildung sein. Mit Ihrer Teilnahme an der Befragung leisten Sie daher einen wichtigen
Beitrag zur Qualitatssicherung im Umgang mit Opfern von hauslicher Gewalt.

Als Dank fur Ihre Mithilfe verlosen wir unter allen Riicksendern drei Blichergutscheine im Wert von je
150 Euro.

Wir weisen darauf hin, dass die Befragung anonym erfolgt und keine Riickschliisse auf Ihre Person

gezogen werden. Die zurlickgefaxten Fragebdgen werden nach Eingang vom Faxkopf getrennt, der
separat vom Fragebogen nur fiir die Verlosung aufbewahrt wird.

Vielen Dank fiir Ihre Mitwirkung!

Mit freundlichen GriiBen

v AL,«\/QJ"'\\/ d C/"

Uadu o W lin

Prof. Dr. K. Puschel Prof. Dr. M. Scherer Prof. Dr. H. Kaduszkiewicz Prof. Dr. S. Anders, MME  Dr. S. Wilmes

179



Anlage 4: Fragebogen, Seite 1

§]/€ Fragebogen zum Umgang mit Opfern von hauslicher Gewalt

Angaben zu lhrer Person:

Geschlecht: [0 mannlich [ weiblich Alter: Jahre

Arztlich tatig seit: Jahren, davon hausarztlich tatig in einer Praxis seit Jahren

[ Praktischer Arzt / Praktische Arztin [ Facharzt / Fachérztin fiir Allgemeinmedizin
[ Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin [ Arzt / Arztin in Weiterbildung

[ andere Facharztweiterbildung:

Bitte kreuzen Sie an (Mehrfachantworten sind méglich):

1. Ich werde mit dem Thema ,hdusliche Gewalt“ in meinem drztlichen Arbeitsalltag konfrontiert.

[ taglich [ mindestens 1x pro Woche [ mind. 1 x pro Monat [ mind. 1 x pro Jahr [ seltener als 1 x pro Jahr
2. Wenn das Thema , hdusliche Gewalt”“ aufkommt, dokumentiere ich meine Erkenntnisse

O immer [0 meistens [ selten [ fast nie O nie
3. Insgesamt werde ich mit ca. Fallen pro Jahr konfrontiert, davon sind ca. von Gewalt betroffene Kinder

4. Unter dem Begriff ,,hdusliche Gewalt”“ verstehe ich folgende Gewaltformen (Mehrfachnennung méglich):

[ physische Gewalt [ psychische Gewalt [ sexualisierte Gewalt [ 6konomische Gewalt [ soziale Gewalt

5. Ich fiihle mich sicher, bei der Untersuchung von Opfern von haduslicher Gewalt ggf. eine Spurensicherung
durchzufiihren.

O nein [ ja, dazu nutze ich folgende Méglichkeiten (ggf. durch Uberweisung):

[ standardisierte Dokumentationsbégen [ Sonografie, Rontgen [ gynakologische Untersuchung

[ Urin -und Blutproben [0 Abstriche [ Fotodokumentation
[ eigene / freie Dokumentation

6. Der Leitfaden der Arztekammer zum Thema Umgang mit ,,Opfern von hiuslicher Gewalt* ist mir bekannt.
[ nein [0 ja, aber ich nutze ihn nicht O ja, ich nutze ihn

7. War das Thema ,,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt“ Bestandteil |hres Medizinstudiums?
[ nein [ ja, nur theoretisch [0 ja, theoretisch und praktisch

8. Haben Sie an einer Fortbildung zum Thema ,,Umgang mit Opfern von hduslicher Gewalt“ teilgenommen?

[ nein [ ja, nur theoretische Fortbildung [ ja, theoretische und praktische Fortbildung
9. Ich habe wegen hduslicher Gewalt bereits Kontakt zu einem rechtsmedizinischen Institut aufgenommen.
O nein [ ja, zum Institut des:
0O UKE [0 UKSH [0 anderes Institut

10. Ich bin an Fortbildungen zum Thema ,,hdusliche Gewalt" interessiert.
O nein [ ja, zu folgendem Thema bzw. folgenden Themen:

[ Gesprachsfiihrung [ polizeiliche MaBnahmen und [ Befundung und Dokumentation
rechtliche Méglichkeiten

[0 anderes Thema (bitte angeben)
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Anlage 5: Fragebogen, Seite 2

stimme

stimme

Erkennen und Uberweisen von Opfern héuslicher
Gewalt ein.

Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen gar nicht stimme eher stimme stimme stimme
zustimmen: 2u nicht zu nicht zu eher zu zu sehr zu
11. Ich nehme als Arzt/Arztin eine wichtige Rolle im

12.

Ich bin oft der/die erste Ansprechpartner/in fir Opfer
hauslicher Gewalt.

13.

Ich bin sicher im Erkennen von Opfern hauslicher
Gewalt im arztlichen Arbeitsalltag.

14.

Bei Verdacht auf hdusliche Gewalt kostet es mich
Uberwindung, dieses Thema anzusprechen.

15.

Ich bin in der Lage, eine gewaltbezogene Anamnese
durchzufiihren.

16.

Ich bin in der Lage, psychische und physische
Auffalligkeiten bezogen auf hausliche Gewalt zu
erkennen und einzuordnen.

. Die kérperliche Untersuchung von Opfern von

héauslicher Gewalt bereitet mir keine Schwierigkeiten.

18.

Ich bin ausreichend ausgebildet, bei Opfern von
hauslicher Gewalt Befunde zu dokumentieren.

19.

Ich bin mit dem Thema ,hausliche Gewalt" Giberfordert.

20.

Ich befiirchte, dass mir viele Falle von hauslicher
Gewalt in der taglichen Praxis entgehen.

21.

Ich bin ausreichend Uber polizeiliche MaRnahmen und
rechtliche Maoglichkeiten informiert.

22.

Ich bin in der Lage, Opfer hauslicher Gewalt Uber
weiterflihrende Beratungsstellen zu informieren.

23.

Im Studium sollten mehr Unterrichtseinheiten zum
Thema ,hausliche Gewalt" angeboten werden.

24.

Das Thema ,hausliche Gewalt" sollte fester Bestandteil
der Weiterbildung sein.

Haben Sie noch Anmerkungen?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Bitte zuriickfaxen an: 040 / 65 58 41 05
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Anlage 6: Zitate der antwortenden Arzte der Frage 10.2 im Freitextfeld ,,anderes
Thema* (Fortbildungen), Einfachnennungen

LUnterstitzung der Opfer: Anlaufstellen/Hilfsnetzwerk/Behorden

,vernetzung mit zustindigen Behorden (Forensik, Polizei, Jugendamt, Frauenhaus,

Kollegen Selbsthilfegruppen, Krankenhausabteilungen etc.*

,Anlaufstellen: psych. u. soz. Unterstiitzung und Begleitung von Opfern®

,,Anlaufstellen*

,Hilfestellung / Angebote flir Opfer*

,,2Ambulante Anlaufstellen f. Betroffene*

,Hilfsangebote/- Kontaktadressen usw. fiir Patienten*

,Ansprechpartner*

,Bessere Koordination z.B. niedrigschwellige Weiteriiberweisung*

,Kontakt Jugendamt*

»Adressen fiir Psychotherapeuten am Ort, die sich damit auskennen*

,Unterbringung oder Versorgungsmoglichkeiten von Kindern*

,» Weitere Begleitung der Opfer*

,Einschalten nicht drztlicher Einrichtungen + Beratungsstellen (z.B. Opferhilfe)*

.Jdentifizierung*

,,Erkennung*
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,,Wie erkenne ich h. Gewalt?*

,Erkennung von héusl. Gewalt auch psychische*

,Erkennung von spezifischen Befunden*

.Behandlung/Betreuung/Therapie*

,» Lherapie*

,Langfristige weitere Betreuung als HA*

,Behandlungsangebote*

Ablauf*

,,Standards zum Ablauf™

,,Jch habe Verdacht / ein ,,schlechtes Gefiihl* — Was nun?*

Sonstiges*

,Epidemiologie*

,Gewalt bei geriatrischen Patienten®

»Insges.“

,Bedeutung psychischer Gewalterfahrungen®
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Anlage 7: Zitate der antwortenden Arzte der Frage 10.2 im Freitextfeld ,,anderes
Thema (Fortbildungen), Mehrfachnennungen

.Priavention und Intervention*

,Priavention, gesprachstherapeutische Intervention®

.Dokumentation und Beratung*

,Dokumentation, Pat. Beratung*

..Rechtliche Fragen, Behorden und eigene Kompetenz*

,Einbindung &drztl. Schweigepflicht, Umgang mit Behorden, Grenzen der eigenen

Kompetenz*
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Anlage 8: Zitate der antwortenden Arzte im Freitextfeld »~Anmerkungen“,
Einfachnennungen

.Berihrungspunkte*

,Das Thema ist in meinem Umfeld von eher geringer Relevanz.*

»Meine Praxis liegt in einem mittelstindischen Wohngebiet, kein sozialer Brennpunkt, ich
fiihre sie seit erst 0,5 Jahren alleine; ich habe daher eingeschriinkten Uberblick iiber

Fallzahlen hierzu.*

,»Als Facharzt Kardiologie kaum entspr. Patienten zu erwarten.*

,Ich praktiziere im Stadtteil Volksdorf. Schwere Zeichen einer hduslichen Gewalt habe ich

bisher selten gesehen.*

,Korperliche Gewalt ist mir insgesamt nur 3-4 Mal begegnet, psychische, sexuelle u.
soziale/6konomische nur sublim und komplex, meist in gegenseitigem neurotischen
Geflecht, also kein Fall fiir kriminologische oder polizeiliche MaBnahmen.

Als Psychosomatiker sah ich die Verhéltnisse komplexer.*

,,.Bin erst seit 1,5, Jahren in der Praxis. In dieser Zeit ist mir bisher kein Fall zu diesem Thema

erscheinen.*

,»Als Hausidrztin bin ich nicht fiir das Elend der Welt zustindig. Wir haben viel zu tun!!!
Hausliche Gewalt, Mobbing, auch Diskriminierung — das ist kein drztliches sondern ein

gesellschaftliches Problem!*

,»Ich habe nur 2 Fille liber mehrere Jahre, die ich ehrenamtlich begleite, ein Fall, bei den es
um die Verarbeitung von Gewalt, die zuriickliegt, geht, ein Fall, bei dem Gewalt latent
immer wieder moglich sein kann. Beide keine offiziellen Pat., da geseztl. versichert, ich aber

nur priv. Kassen habe.*
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,»Das groflere Problem ist m.E. Gewalt bei Konflikten auB8erhalb der Familie, dazu sehe ich

deutlich mehr Fille.*

,»Thema kommt eher anamnestisch bei erwachsenen Patienten vor, wenn schon alles lange

gelaufen ist.*

. Verhalten seitens der Opfer*

,Die Opfer selbst bagatellisieren hiufig oder verteidigen/ verschweigen die Gewalt.*

,Die Patienten/innen kommen eher selten mit dem Problem bzw. den Folgen von héuslicher

Gewalt ins direkte Gesprach.*

,»Ich sehe 3 Gruppen:

Gruppe 1: war bei Polizei und wurde geschickt um Befund aufzunehmen

Gruppe 2: ldsst sich auf ein Gesprich ein und wird von mir beraten und ggf. weitergleitet
Gruppe 3: verweigert trotz ihrer Verletzungen kategorisch einen Bezug zur héuslichen
Gewalt

Gruppe 2 ist mit Abstand die kleinste*

,Ausbildung/Fortbildung/Weiterbildung*

,Ich wiirde personlich Einladungen zu themenbezogenen Fortbildungen Ihrerseits sehr

begriiBen.*

,»Es konnte im Rahmen der psychosomat. Grundversorgung ein Themenkomplex sein oder

eine gute Fortbildung dariiber wire gut!*

,Ich habe dank einer traumapddagogischen und systemischen Ausbildung mehr zu diesem

Thema lernen kdnnen und wiinsche nur, dass viele Kollegen mehr dariiber erfahren!!*
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LHilfsnetzwerk*

,Das beinahe Schlimmste ist die i.d.R. fehlende Empathie und das geringe Engagement von

Jugendidmtern, Behorden, Polizei und Beratungsstellen, wenn ein ,,Fall* aufgedeckt ist.*

»Meine Erfahrung — gerade in den letzten Wochen — ist, dass den Opfern von Seite der

'66

Polizei nicht gut geholfen wird

,Auf dem Lande od. in sehr kleinen Orten oft schwierige Befunderstellung einschl. polizeil.

MaBnahmen

.Eigene Kompetenz*

,Ich denke, dass in den Féllen hiuslicher Gewalt intuitiv richtig gehandelt habe. Ich bin
sicher, dass es sie gibt und in Hamburg gibt es erreichbare Institutionen an die mich intuitiv

gewandt habe.*

,.Jch fiirchte, dass ich Fille verdeckter hiausl. Gewalt, d.h wenn der Pat. diese nicht benennt

ubersehe.

WZelt'

,wichtiges Thema, aus zeitl. Griinden aktuell keine Fortbildung erwiinscht.*

,» Thema sprengt hausérztlichen Zeitrahmen*

,.-nfomaterial*

,Leitfaden zu wenig bekannt. KVSH? Bietet kaum / keine Infos dazu.*
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Lvergitung
»Das Gespriach mit dem Patienten ist mal3gebend, solange fallorientiert bezahlt wird, wird

es schwierig sein, die dngstlichen und schweigsamen Patienten zu erkennen. Sie miissen

zahlen wenn sie besser betreuen wollen.*

.Zum Fragebogen/ Umfrage*

,Dieser Fragebogen ist sprachlich schwierig! Wer ist so von sich {iberzeugt auf ,,Ich bin in

der Lage...“ mit ja zu antworten.*

,Danke fiir die Umfrage!*

,Verbiete mir Spam-Faxe. Fordere Sie auf, Tintenkosten zu erstatten + Papier! Ggf. erfolgt

'GC

Meldung an Bundesagentur wegen Spam-Sendung

Sonstiges*

,Hausdrztlich tétig seit 17 Jahren, privatérztlich-homdopathisch.*

,bin erst 1,5 Jahre hausérztlich titig, vorher hauptsachlich Krankenhaus innere Abt.*

,»Als Hausarzt titig von 1980-1994 in dorflicher Struktur bei Osnabriick. Als Naturheilarzt

hatte ich zu 2/3 besonders natur- und selbstheilbewusste Patienten.
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Anlage 9: Zitate der antwortenden Arzte im Freitextfeld »~Anmerkungen“,
Mehrfachnennungen

.Eligene Kompetenz und Ausbildung/Fortbildung/Weiterbildung*

,»1) Ob mir Félle entgehen mag ich nicht zu beurteilen
2) Kenne die Inzidenz nicht. Natiirlich ist es gut {iber alle Themen Bescheid zu wissen

3) Ob das jedoch heisst, dass das Studium geéndert werden muss, siehe 2).

LBerihrungspunkte und Kompetenz*

,Durch die seltene Konfrontation/Behandlung mit/von Opfern, habe ich wenig Routine,
insbesondere im Erkennen von Opfern, wen sie sich nicht selbst offenbaren und ich habe das

Thema nicht im Kopf, iibersehe also potentiell Patienten.*

Berihrungspunkte und Verhalten seitens der Opfer*

,»Aufgrund meiner zweiten FA-Qualifikation haben Pat. eine geringe Schwelle, sich in der
Sprechstunde dem Thema zu 6ffnen und melden sich insbesondere mit diesem Anliegen
[nicht lesbar]. Konfrontationen in meiner Praxis weniger mit aktuellen Milbrauch sondern
solche aus der Vergangenheit, mitunter Jahrzehnte zuriickliegend! D.h.: die kdrperliche

Untersuchung unmittelbar nach einer Tat spielt bei mir eine sehr geringe Rolle.*

.Berihrungspunkte. eigene Kompetenz, Verhalten seitens Opfer*

,-medial gehyptes Thema welches in der Realitit des Alltags eher selten ist.
-Dran denken + ggf. gezielt nachfragen ist wichtig.

-Hab manchmal den Verdacht, aber Pat. verharmlosen dann Gewalt...*
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