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Management Summary

Ausgangslage

Im April 2018 schrieb das Bundesamt fiir Justiz (BJ) eine Studie zum Umgang mit hduslicher Gewalt bei der
medizinischen Versorgung aus. Im Vordergrund standen die Forderungen aus dem Postulat 14.4026 (Sozial-
demokratische Fraktion/Amarelle) «Medizinische Versorgung bei hduslicher Gewalt. Politische Konzepte
und Praktiken der Kantone sowie Priifung eines ausdriicklichen Auftrages im Opferhilfegesetz». Der Natio-
nalrat hat im Mai 2015 das Postulat angenommen. Der Fokus der ausgeschriebenen Studie sollte auf hausli-
cher Gewalt liegen. Schliessen politische Konzepte oder Praktiken jedoch weitere Gewaltformen mit ein,
sollte dies festgehalten werden. Im Juli 2018 erhielten die Hochschule Luzern (HSLU), die Berner Fachhoch-
schule (BFH) und die Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale (HES-SO) den Auftrag zur Ausfiihrung
der Studie. Im vorliegenden Bericht werden die Studie und deren Ergebnisse présentiert.

Studiendesign: Fragestellungen und methodische Herangehensweise

Die Studie zielte auf die Beantwortung von insgesamt 19 Fragestellungen, die sich zwei Themenbereichen
zuordnen lassen:

(1) Erfassung und Beschreibung von Konzepten und Praktiken fiir eine ganzheitliche Betreuung bei der
medizinischen Versorgung in Fillen hduslicher Gewalt in der Schweiz
(2) Umsetzung der Konzepte und Praktiken

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden die folgenden methodischen Zugédnge gewihlt: eine syste-
matische Internet- und Literaturrecherche, eine unstandardisierte Telefonbefragung von 128 Institutionsver-
treter(innen) (u. a. kantonale Gleichstellungsbiiros, kantonale Koordinations-, Interventions- und Fachstellen
hiusliche Gewalt), eine standardisierte Online-Befragung von 304 in der Schweiz praktizierenden Gesund-
heitsfachpersonen zur Umsetzung der Konzepte und Praktiken sowie qualitative und quantitative Analysen
der im Rahmen der Internet- und Literaturrecherche sowie der beiden Befragungen identifizierten Materia-
lien. Zur Auswahl von Praxisbeispielen zu den einzelnen Elementen der Konzepte und als Orientierung bei
der Ableitung von Mindeststandards fiir Konzepte zum Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt in der Ge-
sundheitsversorgung wurden aus der Literatur Good-practice-Kriterien abgeleitet und mit der Begleitgruppe
und dem BJ diskutiert. Abschliessend sollten auf Grundlage der Befunde zum einen Empfehlungen abgege-
ben werden, wie bestehende Probleme in der Praxis vermieden werden konnen, zum anderen sollten Min-
deststandards fiir derartige Konzepte vorgeschlagen werden. Insgesamt wurde dabei ein breites Verstindnis
von Konzept zugrunde gelegt. Diese konnten z. B. in Form 6ffentlich zugidnglicher oder institutionsinterner
Leitlinien, Empfehlungen oder Broschiiren vorliegen.

Ergebnisse

Ubersicht tber Konzepte bzw. Praktiken zum Umgang mit hauslicher Gewalt in der medizinischen
Versorgung

Insgesamt konnten 38 Konzepte bzw. Praktiken zum Umgang mit Opfern (héduslicher) Gewalt in der Gesund-
heitsversorgung in den 26 Schweizer Kantonen identifiziert werden. Die Analysen der Materialien und In-
formationen zeigte, dass sich die Konzepte bzw. Praktiken zum einen danach unterscheiden lassen, ob es sich
um Vorgaben handelt, die von Vertreter(inne)n des Gesundheitssystems fiir Vertreter(innen) des Gesund-
heitssystems entwickelt worden waren (systemintern) oder ob die Vorgaben von Vertreter(inne)n anderer
Systeme (z. B. Strafverfolgung) verfasst worden sind (systemextern); auch eine Kombination dieser beiden
Typen (systemintern und -extern) war moglich. Zum anderen lassen sich die identifizierten Konzepte und
Praktiken danach unterscheiden, welche Massnahmen sie umfassen bzw. woran sie sich orientieren: an recht-
lichen Normen (normorientierte Konzepte/Praktiken), dem Ziel der Sensibilisierung und Aufklarung der Ge-
sundheitsfachpersonen (informationsorientierte Konzepte/Praktiken) und/oder der Etablierung struktureller
Massnahmen zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung (insb. durch die Bereitstel-
lung spezialisierter Fachpersonen oder medizinischer Gewaltabteilungen zur Versorgung der Gewaltopfer)
(informations- und strukturorientierte Konzepte). Anhand dieser beiden Unterscheidungskriterien (Herkunft
systemintern und/oder -extern; Zielorientierung) lassen sich neun «Konzepttypen» unterscheiden.
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Legt man diese Typologie zugrunde, lassen sich gut drei Viertel der identifizierten Konzepte und Praktiken
in 20 Kantonen als informationsorientiert beschreiben, sieben in sieben Kantonen als informations- und struk-
turorientiert und die restlichen zwei Konzepte/Praktiken in zwei Kantonen als normorientiert. Bei der regio-
nalen Verteilung der Konzepttypen lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den Sprachregionen feststel-
len. Wihrend in den deutschsprachigen Kantonen der Nordwest-, Ost- und Zentralschweiz sowie in Ziirich
liberwiegend informationsorientierte Konzepte und Praktiken identifiziert wurden, kénnen die Halfte der
Konzepte in den Kantonen der Région Lémanique® und des Espace Mittelland (exkl. Kanton Solothurn)? als
informations- und strukturorientiert bezeichnet werden. Ausschlaggebend dafiir, welche Aspekte ein Konzept
umfasst, scheint die Frage zu sein, aus welcher Systemlogik heraus dieses entwickelt worden ist. Wurden die
Konzepte federfithrend von Gesundheitsfachpersonen entwickelt und von den kantonalen Stellen getragen,
finden sich vermehrt auch Massnahmen auf struktureller Ebene, d. h. insb. der Einsatz speziell geschulter
Fachpersonen oder medizinischer Gewaltabteilungen fiir die Versorgung der Gewaltopfer. Wird auf kanto-
naler Ebene das Thema aber in erster Linie aus einer sicherheitspolitischen Perspektive betrachtet und das
Gesundheitswesen nicht systematisch mit eingebunden, scheinen vor allem Massnahmen zur Informations-
vermittlung und Sensibilisierung ergriffen zu werden. In diesen Féllen héngt es dann von der Initiative ein-
zelner Gesundheitsfachpersonen bzw. einzelner Spitdler oder Institutionen ab, ob auch strukturelle Massnah-
men ergriffen werden. Diese «systeminternen» Konzepte werden aber hdufig nicht mit dem jeweiligen kan-
tonalen Konzept verkniipft, so dass mogliche Synergien nicht genutzt werden; dies betrifft insbesondere
strukturelle Aspekte der Konzepte und deren Finanzierung. Es scheinen insbesondere Konzepte in Deutsch-
schweizer Kantonen zu sein, die aus einer sicherheitspolitischen Logik heraus entwickelt worden sind. In der
Westschweiz hingegen scheinen Paargewalt und héusliche Gewalt aus einer sozial- und gesundheitspoliti-
schen Perspektive betrachtet zu werden. Hier ldsst sich entsprechend ein stirkerer Einbezug von Gesund-
heitsfachpersonen feststellen, was vermutlich zu vermehrten Massnahmen auf struktureller Ebene gefiihrt
hat. Der Kanton Tessin wiederum stellt in diesem Bild einen Sonderfall dar, insofern sich Gesundheitsfach-
personen beim Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt hier ausschliesslich an ihrer Meldepflicht zu orientie-
ren scheinen.

Beschreibung der identifizierten Konzepte und Praktiken zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der
medizinischen Versorgung

Gut drei Viertel der recherchierten Konzepte und Praktiken bezieht sich explizit auf hdusliche Gewalt, wobei
Kinder als Mitbetroffene von Paargewalt oder hduslicher Gewalt mehrheitlich beriicksichtigt werden. Die
Konzepte/Praktiken, die sich nicht auf hiausliche Gewalt beziehen, sondern z. B. auf sexuelle Gewalt gegen
Frauen, wiirden sich auf hiusliche Gewalt iibertragen lassen. Unabhingig von der Gewaltform, auf die sich
die Konzepte/Praktiken beziehen, umfassen sie mehrheitlich die folgenden Aspekte:

e  (Frith-)Erkennung héuslicher Gewalt und das Ansprechen des Themas

e Untersuchung und juristisch verwertbare Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden ge-
waltbetroffener Patient(inn)en

e Versorgung der Patient(inn)en

e Risikoeinschétzung und Erstellen eines Sicherheitsplans

e Triage an spezialisierte Fachstellen/-personen

Die systematische Erfassung von Daten zu Féllen hiuslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung ist
hingegen in der Regel nicht vorgesehen.

Mit Blick auf die (Friih-)Erkennung wird den Gesundheitsfachpersonen héufig ein routineméissiges Scree-
ning empfohlen, unabhingig davon, ob sie einen Verdacht auf Gewalt als Ursache der Verletzungen und
Beschwerden der Patient(inn)en haben. In der Praxis sprechen die Fachpersonen das Thema Gewalt jedoch
in der Regel nur bei Verdacht auf Gewalterfahrungen an. Zur Erkennung von hiuslicher Gewalt werden die
Gesundheitsfachpersonen in Informationsbroschiiren, Leitlinien und Schulungen iiber mégliche Hinweise auf
erlittene Gewalt informiert. Beispielfragen nach Gewalt sollen es ihnen ermdglichen, die Patient(inn)en auf
das Thema anzusprechen. Die Verwendung standardisierter Instrumente zur Fritherkennung wird hingegen
selten empfohlen. Neben vorformulierten Beispielfragen finden sich in der Mehrheit der Dokumente Emp-

! Genf, Waadt, Wallis
2 Bern, Freiburg, Jura und Neuenburg
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fehlungen beziiglich der Gestaltung der Gesprichssituation und der eigenen Haltungen. Dariiber hinaus wer-
den die Fachpersonen darauf hingewiesen, dass sie sich in Féllen hauslicher Gewalt fachliche Unterstiitzung
holen sollten (z. B. in Form von Fallbesprechungen).

In der Regel werden die Gesundheitsfachpersonen auf die Relevanz des Erstellens einer juristisch verwert-
baren Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden der gewaltbetroffenen Patient(inn)en hingewie-
sen. Die Informationsbroschiiren und Leitlinien enthalten entsprechend Vorgaben zur juristisch verwertbaren
Dokumentation, die sich hdufig implizit oder explizit an der sog. 8-Punkte-Dokumentation orientieren und
das Erstellen von Fotos der sichtbaren Verletzungen beinhalten. Dariiber hinaus werden den Praktiker(inne)n
Dokumentationsbdgen als Grundlage zur Verfiigung gestellt. Ferner bieten spezialisierte Fachpersonen Be-
ratung bei Fragen zur Dokumentation an. Allerdings ist insbesondere hinsichtlich der in vielen kantonalen
Broschiiren empfohlenen §-Punkte-Dokumentation anzumerken, dass diese zum Teil nicht rechtsmedizini-
schen Standards entspricht. Deshalb kann es dazu kommen, dass die Dokumentation im Rahmen eines allfal-
ligen straf-, zivil- oder ausldnderrechtlichen Verfahrens unverwertbar ist. Dies ist in der Regel zum Nachteil
der Patient(inn)en und stellt eine vermeidbare zusidtzliche Belastung derselben dar. Bei korrekter Durchfiih-
rung scheint der juristisch verwertbaren Dokumentation hingegen ein therapeutischer Nutzen zuzukommen.
Die Dokumentationen und Fotos sollen den analysierten Empfehlungen zufolge Teil des (elektronischen)
Patientendossiers werden. Sie werden meist bei den Gesundheitsfachpersonen verwahrt und Patient(inn)en
auf Wunsch zur Verfiigung gestellt.

In der Regel bestehen gesonderte Vorgaben zur Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden bei se-
xueller Gewalt. So sollen weibliche Opfer sexueller Gewalt in der Regel an eine Frauenklinik/gynékologische
Abteilung weiterverwiesen werden; hier wird hiufig die Rechtsmedizin beigezogen. Kindliche Gewaltopfer
sollen hingegen an Kinderkliniken oder (gynédkologisch geschulte) Pddiater(innen) verwiesen werden.

Ein wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der juristisch verwertbaren Dokumentation der Verletzungen
und Beschwerden der Opfer hiduslicher Gewalt ist deren Finanzierung. Erhalten Gesundheitsfachpersonen
den Auftrag hierfiir von den Strafverfolgungsbehorden, tragen diese die Kosten. Ist dies nicht der Fall, sind
die aufwendigen Dokumentationen anders abzurechnen. Wird die Finanzierung der Leistungen in Fillen
hauslicher Gewalt thematisiert, findet sich in den analysierten Materialien in der Regel der Hinweis, dass
Gewalt sozialversicherungsrechtlich als Unfall gelte. Triagt die Unfallversicherung nicht die Kosten, seien
die Leistungen iiber die Krankenkasse abzurechen. Hierbei wird jedoch zum einen nicht beachtet, dass die
zusdtzlichen Leistungen in Féllen hduslicher Gewalt und insbesondere die meist mehrere Stunden umfassende
Dokumentation in den giiltigen Tarifstrukturen nicht abgebildet ist. Zum anderen wird nicht bedacht, dass
eine Meldung an die Unfallversicherung bei den betroffenen Patient(inn)en Angst ausldsen kann und der
Eingang einer Rechnung ein Risiko fiir erneute Gewalt darstellt, wenn die gewaltausiibende Person die Rech-
nung findet. Diese Angst kann dazu fithren, dass sich Opfer gar nicht erst an Gesundheitsfachpersonen wen-
den. Es ist daher erstaunlich, dass die mangelnde Regelung der Leistungsabrechnung in Féllen hauslicher
Gewalt von der Mehrheit der befragten Praktiker(innen) und Expert(inn)en nicht problematisiert wurde. Dies
konnte zudem darauf hindeuten, dass die Dokumentationen, die in diesen Fallen erstellt werden, nicht den
entsprechenden rechtsmedizinischen Standards entsprechen. Vor diesem Hintergrund ist es bedenklich, dass
dem Anschein nach alleine der Kanton Waadt die Finanzierung der Leistungen der Gewaltabteilungen des
Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) geregelt hat und die Kosten hierfiir iibernimmt. Eine solche
Regelung stellt einerseits fiir die Fachpersonen eine Sicherheit bzgl. der Abdeckung der zu erbringenden
Leistungen her. Das Wissen, dass die Versorgung kostenlos ist, kann zudem dazu fiihren, dass gewaltbe-
troffene Personen sich eher Hilfe bei den entsprechenden Institutionen suchen.

Die Triage der gewaltbetroffenen Patient(inn)en ist ebenfalls Bestandteil fast aller analysierten Konzepte
bzw. Praktiken. Die Kantone stellen den Gesundheitsfachpersonen dafiir Flyer, Broschiiren und Notfallkarten
zur Verfiigung, die in den Praxen ausgelegt werden und den Patient(inn)en auf Wunsch mitgegeben werden
sollen. In diesen Informationsmaterialien finden sich in der Regel auch Angebote fiir kindliche Opfer, fremd-
sprachige Patient(inn)en sowie fiir gewaltausiibende Personen. Die Mehrheit der identifizierten Konzepte und
Praktiken umfasst in diesem Zusammenhang ebenfalls eine Risikoeinschitzung sowie das Erstellen eines
Sicherheitsplans fiir die Patient(inn)en. Hierfiir konnen sich die Gesundheitsfachpersonen zumeist Unter-
stiitzung bei kantonalen Fachstellen oder der Polizei holen. Sind Kinder mitbetroffen, stellen die interdiszip-
lindren Kinderschutzgruppen oder «Child Abuse and Neglect»-Teams zentrale Ansprechpartner dar.
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Die genannten Materialien dienen zugleich der Information der Opfer iiber bestehende medizinische An-
gebote. Sie sind in der Regel auch online verfiigbar. Und insgesamt stellt das Internet eine wichtige Informa-
tionsquelle fiir gewaltbetroffene Personen dar, wie Studien zeigen. Zwar gibt es Materialien, die gezielt
fremdsprachige Gewaltopfer ansprechen. So sind die Notfallkarten der Kantone in der Regel in mehreren
Sprachen erhéltlich. Die Bediirfnisse von Menschen mit (kognitiven) Beeintridchtigungen erscheinen bei der
Informationsvermittlung bisher hingegen unberiicksichtigt zu sein (z. B. Informationen in leichter Sprache).

In der Mehrheit der Kantone existieren interinstitutionelle Gremien zum Thema hiusliche Gewalt auf kan-
tonaler und/oder regionaler Ebene. Das strafrechtliche Berufsgeheimnis stellt hdufig ein Hindernis in der
Zusammenarbeit von Gesundheitsfachpersonen und anderen relevanten Akteuren des Hilfs- und Interventi-
onssystems dar. Dies ist selbst dann der Fall, wenn die Mediziner(innen) zur Meldung verpflichtet sind (z.
B. im Tessin). Die Moglichkeit, Fille anonymisiert in entsprechenden interdisziplindren und interinstitutio-
nellen Gremien besprechen lassen zu konnen, ist daher fiir die Gesundheitsfachpersonen besonders wertvoll.
Allerdings scheinen die bestehenden Angebote den Praktiker(inne)n wenig bekannt zu sein.

Nur in wenigen Féllen konnten Evaluationen von Konzepten identifiziert werden. Diese lagen vielfach schon
einige Jahre zuriick und fokussierten haufig auf die Akzeptanz (von Teilen) eines Konzepts (z. B. Zufrieden-
heit der Praktiker[innen] mit Broschiire), nicht auf dessen Wirkung. Geplante Anderungen von Konzepten
werden zum Teil aufgrund mangelnder finanzieller Ressourcen nicht durchgefiihrt.

Umsetzung der Konzepte und Praktiken zum Umgang mit hauslicher Gewalt in der medizinischen
Versorgung

Die Befragung von 304 praktizierenden Gesundheitsfachpersonen in der Schweiz diente der Beantwortung
der Fragen zur Umsetzung bestehender Konzepte zum Umgang mit Opfern héduslicher Gewalt in der medizi-
nischen Versorgung. Hierbei zeigte sich, dass nur 24 % der Befragten iiberhaupt ein Konzept kannten und
sich nur rund die Hélfte dieser Personen in ihrer Praxis auch daran orientierte. Nur wenige Befragte, die ein
Konzept kannten, gaben zudem an, sie ndhmen institutionelle Vorkehrungen zu dessen Verankerung wahr (z.
B. Schulungen). Insgesamt 57 % der Befragten gaben an, im Jahr vor der Befragung wissentlich mit mindes-
tens einem Fall von hauslicher Gewalt in der Praxis konfrontiert gewesen zu sein; dieser Anteil unterschied
sich zwischen den Berufsgruppen erheblich. Nur knapp ein Viertel aller Befragten spricht das Thema héus-
liche Gewalt im Kontakt mit den Patient(inn)en an. Standardisierte (Frith-)Erkennungsinstrumente werden
von den Befragten sehr selten verwendet. Haben die befragten Praktiker(innen) Massnahmen in Fillen haus-
licher Gewalt getroffen, bestanden diese in der Regel im Informieren der Patient(inn)en iiber Hilfs- und Un-
terstiitzungsangebote, der Dokumentation der Verletzungen sowie der aktiven Weitervermittlung der Pati-
ent(inn)en an spezialisierte Fachstellen/-personen.

Vor dem Hintergrund, dass 67 % der Befragten bisher keine Schulung zum Thema hiusliche Gewalt besucht
hatten, tiberrascht nicht, dass insbesondere das Erkennen hduslicher Gewalt, die Exploration der Situation
allfalliger Kinder sowie der Umgang mit Melderechten und -pflichten von einer Vielzahl der Befragten als
relevant, aber problematisch bewertet wurde. Die Befragten wiinschten sich entsprechend konzeptionelle
Grundlagen sowie Schulungen zum Thema héusliche Gewalt.

Schlussfolgerungen

Insgesamt zeigt die Studie, dass es in der Schweiz eine Reihe von Konzepten und Praktiken zum Umgang
mit Opfern hduslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung gibt. In den deutschsprachigen Kantonen
wurden diese hdufig aus einer sicherheitspolitischen Perspektive entwickelt und zielen in erster Linie auf die
Information und Sensibilisierung der Gesundheitsfachpersonen; strukturelle Massnahmen wie die Anstellung
spezialisierter Fachpersonen zur Versorgung von Opfern hauslicher Gewalt (z. B. forensisch geschulter Pfle-
gefachkrifte) oder medizinische Gewaltabteilungen finden sich hingegen haufiger in der Westschweiz, wo
die Konzepte eher aus einer gesundheits-/sozialpolitischen Perspektive entwickelt worden sind.

Im Sinne eines Fazits ldsst sich festhalten: Es gibt Konzepte, diese sind den Praktiker(inne)n aber kaum
bekannt. Und: Kennen die Gesundheitsfachpersonen ein Konzept, orientieren sie sich in ihrer Praxis nicht
immer daran. Dabei hat nur eine Minderheit der Praktiker(innen) Schulungen zum Thema hiusliche Gewalt
besucht, und auch bestehende zum Teil kostenlose Schulungsangebote sowie Angebote fiir anonymisierte
Fallberatungen scheinen Gesundheitsfachpersonen noch zu wenig bekannt zu sein. Solche Wissensliicken
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und Unsicherheiten stellen hohe Hindernisse in der Umsetzung der Konzepte und der Versorgung der ge-
waltbetroffenen Patient(inn)en dar.

Empfehlungen
Empfehlungen zur Vermeidung bestehender Probleme bei der Umsetzung der Konzepte/Praktiken

Aus den Befunden der Studie wurden Empfehlungen zur Vermeidung bestehender Probleme bei der Umset-
zung der Konzepte abgeleitet sowie Mindeststandards fiir derartige Konzepte formuliert. Erstere beziehen
sich im Wesentlichen auf die folgenden Aspekte: Informationen zum Umgang mit Opfern héduslicher Gewalt,
berufliche Schweigepflicht und Datenaustausch sowie das Erstellen einer juristisch verwertbaren Dokumen-
tation.

Grundlegend erscheint die systematische Verankerung des Themas héiusliche Gewalt in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung von Gesundheitsfachpersonen in der Schweiz. Dabei dienen die Schulungen nicht allein der
Wissensvermittlung, sie bieten zugleich die Mdglichkeit der Reflexion eigener hinderlicher Einstellungen
sowie zu praktischen Ubungen (z. B. Ansprechen des Themas Gewalt, Dokumentation). Sind die Schulungen
zudem interdisziplindr ausgelegt, bieten sie zugleich die Moglichkeit zur Vernetzung. Ein regelméssiges An-
gebot von «Auffrischerkursen» sowie Informationsbroschiiren/Leitlinien zum Thema dienen der Aktuali-
sierung des Wissens und Letztere zudem der Orientierung im Einzelfall. Damit dies moglich ist, muss jedoch
nicht nur die Finanzierung der Kurskosten geregelt sein, es muss auch sichergestellt werden, dass die Fach-
personen die notwendige Zeit aufbringen konnen. Dariiber hinaus miissen die Informationsbroschiiren regel-
maissig tiberpriift und aktualisiert werden.

Ein rein informationsorientiertes Konzept erscheint allerdings unzureichend zur angemessenen Versorgung
von Opfern hduslicher Gewalt. Es braucht umfassende informations- und strukturorientierte Konzepte, die
zusammen mit Gesundheitsfachpersonen entwickelt und vom jeweiligen Kanton getragen werden (systemin-
terne und -externe Konzepte). Derartige Konzepte gibt es in der Schweiz bisher kaum. Insbesondere braucht
es Moglichkeiten der fachlichen Beratung (z. B. zur Frage, ob eine Meldung an die zustdndigen Behorden
erfolgen sollte oder zu Fragen bzgl. der juristisch verwertbaren Dokumentation). Fiir diese Beratung kénnen
spezifisch geschulte Fachpersonen eingesetzt werden, die an Kliniken oder Spitilern tétig sind, spezialisierte
Fachstellen und/oder interdisziplindre Arbeitsgruppen. Letztlich konnen forensisch geschulte Pflegefach-
krifte oder medizinische Gewaltabteilungen, die insbesondere das Erstellen der juristisch verwertbaren
Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden der Patient(inn)en iibernehmen, die Mediziner(innen)
entlasten und gleichzeitig die Qualitdt der Dokumentationen sicherstellen.

Die Neu- oder Weiterentwicklung von entsprechenden Konzepten setzt Gefisse zur interinstitutionellen
Zusammenarbeit voraus, bei denen Vertreter(innen) des Gesundheitswesens regelmissig vertreten sind.
Diese Zusammenarbeit muss institutionell gewollt und verankert sein, damit ihr Gelingen nicht vom Enga-
gement Einzelner abhéngt. Der Einbezug von Gesundheitsfachpersonen bei der Entwicklung der Konzepte
kann zudem nicht allein die Praxistauglichkeit derselben erhohen, sondern auch deren Akzeptanz. Insgesamt
sollte die Wirksamkeit der Konzepte regelmédssig wissenschaftlich evaluiert und die identifizierten Prob-
leme adressiert werden. Zur Beurteilung und Koordination der Angebote fiir Opfer hduslicher Gewalt bedarf
es hierbei auch der systematischen Erfassung der Fille hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung.

Minimalstandards fiir Konzepte zum Umgang mit Opfern hauslicher Gewalt in der medizinischen
Versorgung

Aus der Literatur wurden zudem Mindeststandards fiir Konzepte zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der me-
dizinischen Versorgung abgeleitet. Hiernach sollten die Konzepte mindestens die folgenden Aspekte umfassen:

e  Zielgruppe (Frauen, Kinder, Ménner, éltere Menschen) und Gewaltformen (nicht nur korperliche und
sexuelle Gewalt, sondern explizit auch psychische, soziale und wirtschaftliche Gewalt sowie Vernach-
lassigung [Kinder, pflegebediirftige Menschen])

¢ Information iiber das Angebot und dessen Niederschwelligkeit

e Ganzheitliche Betreuung von Opfern héuslicher Gewalt (Fritherkennung und Ansprechen hiuslicher
Gewalt, umfassende Versorgung und Betreuung der Opfer, Erstellen einer juristisch verwertbaren Doku-
mentation, Weitervermittlung der Opfer an spezialisierte Fachstellen/-personen)

e Massnahmen zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit (Schulungen, klare Regelung der Finanzierung
der erbrachten Leistungen, klare Zusténdigkeiten und Absprachen zwischen den relevanten Institutionen,
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klare Regelung des Datenaustauschs zwischen den Institutionen, schriftliche Fixierung der Leitli-
nien/Vorgaben)

e Massnahmen zur Qualitiitssicherung (Einsatz spezialisierter Fachpersonen, regelmissige Uberpriifung
der Konzepte und Adressierung allfdllig identifizierter Probleme)

Legt man diese Mindeststandards bei der Entwicklung neuer oder der Uberpriifung bestehender Konzepte in den
Kantonen zugrunde, muss allerdings beriicksichtigt werden, dass Gesundheitsfachpersonen je nach Handlungs-
kontext in unterschiedliche Strukturen eingebunden sind.
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Umgang mit hduslicher Gewalt bei der medizinischen Versorgung Ausgangslage

1 Ausgangslage

Im April 2018 schrieb das Bundesamt fiir Justiz (BJ) eine Studie zum Umgang mit hiuslicher Gewalt bei der
medizinischen Versorgung aus. Im Vordergrund standen die Forderungen aus dem Postulat 14.4026 (Sozial-
demokratische Fraktion/Amarelle) «Medizinische Versorgung bei hduslicher Gewalt. Politische Konzepte und
Praktiken der Kantone sowie Priifung eines ausdriicklichen Auftrages im Opferhilfegesetz». Der Nationalrat
hat im Mai 2015 das Postulat angenommen. Der entsprechende Bundesratsbericht wird durch das BJ (Fachbe-
reich Rechtsetzungsprojekte und -methodik) erstellt. Der Fokus der ausgeschriebenen Studie sollte auf hausli-
cher Gewalt liegen. Schliessen politische Konzepte oder Praktiken jedoch weitere Gewaltformen mit ein, sollte
dies festgehalten werden. Auf Grundlage der Befunde sollten zum einen Empfehlungen abgegeben werden,
wie bestehende Probleme in der Praxis vermieden werden konnen, zum anderen sollten Mindeststandards fiir
derartige Konzepte vorgeschlagen werden. Im Juli 2018 erhielten die Hochschule Luzern (HSLU), die Berner
Fachhochschule (BFH) und die Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale (HES-SO) den Auftrag zur Aus-
fiihrung der Studie. Im vorliegenden Bericht werden die Studie und deren Ergebnisse priasentiert.

1.1 Hiusliche Gewalt in der medizinischen Versorgung

Heute ist unbestritten, dass es sich bei hduslicher Gewalt um ein gesellschaftlich relevantes Phanomen handelt
(u. a. Gloor & Meier, 2010). So wurden in der Schweiz in den letzten fiinf Jahren jahrlich etwa 17°000 Straf-
taten héuslicher Gewalt polizeilich registriert. Diese machten damit 36-41 % der polizeilich registrierten Ge-
waltstraftaten aus. Die Taten fanden mehrheitlich zwischen (Ex-)Partner(inne)n statt, zu 14-15 % zwischen
Eltern und ihren Kindern. Der iiberwiegende Teil der Opfer im Hellfeld ist volljdhrig und weiblich, die Be-
schuldigten sind in der Regel ménnlich (Bundesamt fiir Statistik [BfS], 2014, 2015, 2016, 2017, 2018; Gloor
& Meier, 2010; Schwarzenegger, Fischbacher, Loewe-Baur & Stossel, 2015). Haufig handelt es sich um Mehr-
fachtaten, bei denen die Intensitdt der Gewalt im Laufe der Zeit zunimmt. Entsprechend machten Tétungsde-
likte im héuslichen Umfeld zwischen 2009 und 2016 34 % der registrierten versuchten und vollendeten T6-
tungsdelikte in der Schweiz aus (Scheidegger & Darbellay, 2018). Dabei ist davon auszugehen, dass diese
Zahlen eine deutliche Unterschiatzung darstellen: So zeigen die Befunde der Schweizer Opferbefragung, dass
nur 22 % der Félle der Polizei gemeldet werden (Killias, Staubli, Biberstein & Bénziger, 2012). Erstatten die
Betroffenen keine Anzeige bei der Polizei, konnen sie sich dennoch an eine Opferhilfeberatungsstelle wenden.
2016 handelte es sich bei 45 % der von den OHG-Beratungsstellen beratenen Personen um Opfer innerfamili-
arer Gewalt (Eidgendssisches Biiro fiir die Gleichstellung von Frau und Mann [EBG], 2018).

Mit Blick auf die Kinder muss zudem beriicksichtigt werden, dass diese nicht nur unter direkter Gewalt durch
die eigenen Eltern oder andere Verwandte leiden; die Zeugenschaft bzw. Mitbetroffenheit von Gewalt zwi-
schen den Eltern gilt als Form psychischer Gewalt (Cheseaux, Duc Marwood & Romain Glassey, 2013;
Deegener & Koerner, 2006). Wie viele Minderjdhrige Zeug(inn)en innerfamilifirer Gewalt werden, geht aus
den 6ffentlichen Schweizer Statistiken jedoch nicht hervor.? Es wird geschitzt, dass jahrlich 27°000 Kinder in-
nerfamilidre Gewalt miterleben, dies betreffe insbesondere Kinder im Alter von unter 6 Jahren (EBG, 2015). Nach
einer aktuellen Studie zu Fillen von Kindeswohlgefdhrdungen in der Schweiz waren 2016 pro 10'000 Kinder 23-
38 Zeuge von Gewalt in der Paarbeziehung (Optimus Foundation, 2018).

In Bezug auf die Lebenszeitprivalenz héauslicher Gewalt zeigt eine Studie aus dem Jahr 2005, dass 15 % der
Frauen in der Schweiz aus allen sozialen Schichten zwischen 18 und 70 Jahren in ihrem Leben physische
und/oder sexuelle Gewalt durch den (Ex-)Partner erfahren haben (Killias, Simonin & De Puy, 2005). In der
ersten Schweizer Reprisentativbefragung zu héuslicher Gewalt Mitte der 1990er Jahre waren dies
20 % (20-60 Jahre) (Gillioz, De Puy & Ducret, 1997). Weltweit haben einer Studie der Weltgesundheitsorga-
nisation WHO zufolge sogar 30 % aller Frauen in ihrem Leben korperliche und/oder sexuelle Gewalt durch
einen (Ex-)Partner erlitten (World Health Organization [WHO], 2013a).* Beriicksichtigt man auch psychische
Gewalt, liegen die Zahlen noch deutlich hoher. Laut einer multi-nationalen Studie der WHO gaben 20-75 %
der befragten Frauen an, psychische Gewalt durch einen Intimpartner erlitten zu haben (Garcia-Moreno et al.,
2005 zit. nach WHO, 2012). Und laut einer Befragung an der Maternité Ziirich hatten 77 % der befragten
Patientinnen seit ihrem 15. Lebensjahr psychische Gewalt oder kontrollierendes Verhalten durch eine ihnen
nahestehende Person erlebt (Gloor & Meier, 2004).

3 Allerdings gibt es nicht publizierte kantonale Statistiken hierzu, z. B. der Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt des
Kantons Zirich (Schwarzenegger, Fischbacher et al., 2015).
4 Binen Uberblick iiber internationale Zahlen zu hiuslicher Gewalt gibt das EBG (2017).
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Unterschiede in den berichteten Prdvalenzraten sind vermutlich durch unterschiedliches Vorgehen bei der
Stichprobengewinnung, durch Verzerrungen aufgrund von Scham oder Angst der Betroffenen sowie u. a. durch
unterschiedliche Definitionen héuslicher Gewalt zu erkldren. So unterscheiden sich die in der Literatur zu
findenden Definitionen zum Teil in Bezug auf die explizit eingeschlossenen Gewaltformen
(z. B. Beriicksichtigung wirtschaftlicher Gewalt) und ihrer Definition sowie beziiglich der beriicksichtigten
Tater(innen)-Opfer-Beziehungen (vgl. u. a. Gloor & Meier, 2010). Im Folgenden wird der Definition der sog.
Istanbul-Konvention (SR 0.311.35) gefolgt, die in der Schweiz am 01. April 2018 in Kraft getreten ist und laut
derer hdusliche Gewalt

«alle Handlungen korperlicher, sexueller, psychischer oder wirtschaftlicher Gewalt [bezeichnet], die inner-
halb der Familie oder des Haushalts oder zwischen fritheren oder derzeitigen Eheleuten oder Partnerinnen
beziehungsweise Partnern vorkommen, unabhéngig davon, ob der Téter beziehungsweise die Téterin densel-
ben Wohnsitz wie das Opfer hat oder hatte» (Abs. 3 Ziff. b).

Die gesundheitlichen Folgen der erlebten Gewalt umfassen nicht nur physische Verletzungen, sondern auch
psychische Storungen (z. B. Schlafstérungen, Depression, Essstorungen). Aus Scham isolieren sich die Be-
troffenen hdufig und versuchen ihr Leid durch Alkohol- oder Drogenkonsum zu mindern (u. a. Gloor & Meier,
2004). Entsprechend haben Gewaltopfer ein hoheres Risiko, im Verlauf ihres Lebens korperliche oder psychi-
sche Erkrankungen zu entwickeln (WHO, 2003, 2009, 2013a). Dariiber hinaus deuten Studien darauthin, dass
misshandelte Kinder als Jugendliche und Erwachsene im Vergleich zu Kontrollgruppen ein héheres Risiko
aufweisen, delinquent zu werden (u. a. Widom, 1993; Yexley et al., 2002), auch wenn das Erleben elterlicher
Gewalt nur einen schwachen Prédiktor fiir spatere Jugenddelinquenz darstellt (Lipsey & Derzon, 1998; Jung
etal.,2014). Die moglichen Beeintriachtigungen infolge der Gewalterfahrung sind somit nicht auf den Zeitraum
kurz nach dem Ubergriff beschrinkt und die gesellschaftlichen Kosten hoch (EBG, 2013). Vor diesem Hinter-
grund iiberrascht nicht, dass laut der WHO (2013b) misshandelte Frauen hiufiger als nicht-misshandelte
Frauen Gesundheitsfachpersonen aufsuchen. Im Rahmen einer Befragung an der Frauenklinik Triemli (Ziirich)
gaben 10 % der befragten Patientinnen an, in den letzten 12 Monaten vor der Befragung Opfer korperlicher
Gewalt durch einen (Ex-)Partner oder eine andere verwandte Person geworden zu sein, 2 % der befragten
Frauen berichteten von sexueller Gewalt (Gloor & Meier, 2004). In der Notaufnahme des Universitétsspitals
Lausanne (CHUV) waren es 11 % der befragten Patient(inn)en, die angaben, in den letzten 12 Monaten vor
der Befragung eine Form von Gewalt erfahren zu haben (Hofner et al., 2009 zit. nach Romain-Glassey et al.,
2014). Entsprechend hatten in einer Studie am Universitétsspital Basel 82 % der befragten Gesundheitsfach-
personen in den letzten drei Monaten vor der Befragung mindestens eine Person betreut, die (vermutlich) von
hduslicher Gewalt betroffen war (Gloor & Meier, 2010). Laut einer aktuellen Umfrage der Berner Interventi-
onsstelle gegen hdusliche Gewalt (2018) ist die liberwiegende Mehrheit der befragten Mediziner(innen) im
Kanton Bern im Jahr mit 1-3 Féllen hduslicher Gewalt konfrontiert.

Diese Zahlen bilden jedoch zweifellos nicht den wahren Anteil von Betroffenen unter den Patient(inn)en von
Gesundheitsfachpersonen in der Schweiz ab. Zwar gehoren Mediziner(innen) und Psycholog(inn)en zu den
Personen, denen sich Opfer hiuslicher Gewalt am ehesten anvertrauen (Killias et al., 2005; WHO, 2013D).
Studien zeigen aber, dass sich ein Grossteil der Betroffenen keiner Gesundheitsfachperson anvertraut: So ga-
ben in einer Studie von Killias et al. (2005) «nur» 24 % der befragten betroffenen Frauen an, mit einer Arztin
oder einem Psychologen iiber die Gewalterfahrung gesprochen zu haben; in der genannten Studie an der Frau-
enklinik Triemli waren es sogar nur 8 %, die sich den Arzt(inn)en anvertraut hatten (Gloor & Meier, 2004).
Dennoch steht fest, dass Gesundheitsfachpersonen relativ hiufig — wissentlich oder unwissentlich — mit Opfern
hduslicher Gewalt in Kontakt kommen.

Rolle von Gesundheitsfachpersonen in Fallen hauslicher Gewalt

Dabei spielen Gesundheitsfachpersonen nicht nur eine wichtige Rolle bei der Behandlung der gesundheitlichen
Folgen der Gewalt. Sie haben zudem die Moglichkeit, Betroffene frithzeitig zu erkennen, so dass auch mog-
lichst frithzeitig interveniert werden kann (zur Rolle von Mediziner[inne]n bei der Pravention von Kindstotun-
gen siehe Kriiger [2015a, 2015b]). Dariiber hinaus kommt ihnen mit Blick auf ein allfdlliges Strafverfahren
die wichtige Aufgabe der juristisch verwertbaren Dokumentation der Beschwerden und Verletzungen der Pa-
tient(inn)en zu; diese Dokumentation geht iiber die kassenpflichtige Dokumentation zum Zwecke der Behand-
lungssicherheit hinaus (vgl. Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte [FMH], 2016). Mit Blick auf Ge-
walt gegen Frauen und Midchen, aber auch gegen Kinder allgemein hat die Weltgesundheitsversammlung der
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WHO entsprechend dazu aufgerufen, die Rolle der nationalen Gesundheitssysteme im Umgang mit Gewalt
gegen Frauen und Kinder zu stirken.’

Hindernisse im Umgang mit h&uslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass Betroffene zwar hiufig Gesundheitsfachpersonen aufsuchen, sich
ihnen aber vielfach nicht anvertrauen, ist es wichtig, dass Letztere keine Hemmungen haben, mit ihren Pati-
ent(inn)en iiber das Thema innerfamilidre Gewalt zu sprechen. Allerdings zeigen sowohl die Befunde der ge-
nannten Berner Studie (Berner Interventionsstelle gegen hédusliche Gewalt, 2018) als auch die einer schweiz-
weiten Befragung von Gesundheitsfachpersonen zum Thema Friitherkennung von Kindeswohlgefihrdungen,
dass es Gesundheitsfachpersonen héufig vermeiden, ihre Patient(inn)en auf allfdllige Gewalterfahrungen an-
zusprechen — und zwar auch dann, wenn sie den Verdacht haben, dass diese Ursache fiir die Beschwerden und
Verletzungen der Patient(inn)en sein konnten (Kriiger, Latsch, Volksen & Voll, 2018a, 2018b).

Dabei ist es vor allem mangelndes Wissen zu héuslicher Gewalt, zu angemessenen Handlungsstrategien (z. B.
Gesprichsfithrung) sowie zu Beratungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten (z. B. durch Opferhilfeberatungs-
stellen, Frauenhduser), was die Gesundheitsfachpersonen davon abhélt, ihre Patient(inn)en auf das Thema
hdusliche Gewalt anzusprechen. Auch mangelndes rechtliches Wissen (insb. zur Schweigepflicht sowie zu
Melderechten und -pflichten)® sowie das erhdhte Risiko der Nicht-Zahlung erbrachter Leistungen in Fillen
hduslicher Gewalt aufgrund von Zahlungsschwierigkeiten der Opfer (geringe finanzielle Mittel, Angst der Op-
fer, die Rechnung kénne von der gewaltausiibenden Person entdeckt werden) und Schwierigkeiten bei der
Abrechnung der zusétzlich erbrachten Leistungen (Dokumentation) (vgl. FMH, 2016) konnen dazu fiihren,
dass Gesundheitsfachpersonen das Thema héusliche Gewalt selbst im Verdachtsfall im Kontakt mit den Pati-
ent(inn)en vermeiden (Berner Interventionsstelle gegen hidusliche Gewalt, 2016a; Kriiger et al., 2018b). Dar-
iiber hinaus fithren Schwierigkeiten bei der Abrechnung von Leistungen wie der juristisch verwertbaren Do-
kumentation der Verletzungen und Beschwerden der Patient(inn)en zu einer Verschiarfung des Zeitmangels der
Arzte und Arztinnen bei der Behandlung ihrer Patient(inn)en (Arztegesellschaft des Kantons Bern et al., 2016).
Entsprechend zdhlte Zeitmangel zu den am héufigsten genannten Griinden, warum die von der Berner Inter-
ventionsstelle gegen hédusliche Gewalt befragten Mediziner(innen) ihre Patient(inn)en nicht auf das Thema
hdusliche Gewalt ansprechen (Berner Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt, 2018). Diese Wissensliicken
und Unsicherheiten fithren jedoch nicht nur dazu, dass Félle von Gewalt unerkannt bleiben; sie konnen auch
dazu fiihren, dass die Betroffenen durch unangemessene Reaktionen im Sinne einer sekundiren Viktimisierung
(u. a. Volbert, 2008) noch mehr belastet werden. Vor diesem Hintergrund ist bemerkenswert, dass das Thema
hdusliche oder innerfamilidre Gewalt — bis auf wenige Ausnahmen — auch heute noch nicht fest in den Curricula
der Aus-, Fort- und Weiterbildung aller relevanten Berufsgruppen im Gesundheitswesen verankert ist (Kriiger
et al., 2018a, 2018b).

Massnahmen zur Verbesserung des Umgangs mit hauslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung

Verschiedene Aktionen auf Ebene des Bundes und der Kantone sollen auf die Relevanz des Themas hiusliche
Gewalt fiir den Gesundheitsbereich aufmerksam machen und Fachpersonen, Vertreter(innen) von Berufs- und
Dachverbénden sowie von Ausbildungsinstitutionen iiber das Thema informieren. So fand beispielsweise 2014
die Nationale Konferenz zum Thema «H&usliche Gewalt als Thema der 6ffentlichen Gesundheit» statt, auf der
u. a. verschiedene Konzepte und Massnahmen zur Sensibilisierung und Aufklarung von Gesundheitsfachper-
sonen in Bezug auf hdusliche Gewalt vorgestellt wurden, z. B. der «Leitfaden Héusliche Gewalt» der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe (SGGG) (SGGG, 2009; Tschudin, 2014), der — wie
andere Leitfdden fiir Gesundheitsfachpersonen auch — u. a. einen Bogen fiir die Dokumentation allfalliger
Verletzungen und der Angaben der Patient(inn)en enthélt. Auch die Broschiire «H&usliche Gewalt erkennen,
dokumentieren und behandeln» der Berner Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt (2016b) hat eine syste-
matische Beriicksichtigung hiuslicher Gewalt im beruflichen Alltag von Gesundheitsfachpersonen im Kanton
zum Ziel. Die Befunde der genannten Studie zu Fritherkennungsmassnahmen innerfamilidrer Gewalt haben
jedoch gezeigt, dass derartige Leitfaden oder auch standardisierte Screeningverfahren zumindest mit Blick auf
betroffene Kinder kaum von den Praktiker(inne)n eingesetzt werden. Dies u. a. aus Sorge vor Kontaktabbruch
durch die Patient(inn)en, obwohl Studien zeigen, dass Patient(inn)en in verschiedenen Anwendungskontexten

3 http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/WHA-20140524/en/
¢ Eine Ubersicht zur entsprechenden Gesetzeslage ist dem Bericht «Bedrohungsmanagement, insbesondere bei héuslicher
Gewalt» (Bundesrat, 2017) zu entnehmen.
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routinemadssige, standardisierte Screenings durchaus positiv gegeniiberstehen (u. a. Coker et al., 2007; zusam-
menfassend: Kriiger et al., 2018b). Dariiber hinaus zeigt die Studie von Kriiger et al. (2018b), dass die meisten
standardisierten Screeningverfahren (z. B. ,,Hurt, insulted, Threatened with Harm and Screamed* [HiTS] des
Baylor University Medical Centers at Dallas’) mitbetroffene Kinder nicht beriicksichtigen.

Neben derartigen Leitfdden wurden an einzelnen Spitdlern umfassende Konzepte zum Umgang mit hduslicher
Gewalt entwickelt, die anschlussfdhig an bestehende kantonale Bedrohungsmanagementsysteme sind (Bun-
desrat, 2017). Zu nennen sind hier beispielsweise die medizinischen Gewaltabteilungen an den Universitéts-
spitilern Genf (HUG) und Lausanne (CHUV), an denen Opfer interpersoneller Gewalt umfassend versorgt
werden (u. a. Halperin, 2002; Romain-Glassey et al., 2010; Romain-Glassey et al., 2014), oder das Projekt
«Héusliche Gewalt — wahrnehmen — intervenieren» an der Ziircher Frauenklinik des Stadtspitals Triemli
(Fachstelle fiir Gleichstellung, Frauenklinik Maternité & Verein Inselhof Triemli, 2010). Eine systematische
Erfassung und Beschreibung derartiger Modelle sowie damit gemachter Erfahrungen, die eine Ableitung von
Empfehlungen beziiglich derartiger Konzepte und ihrer Umsetzung zulassen wiirden, fehlten jedoch bisher.
Insbesondere war unklar, welche Probleme sich bei der Umsetzung ergeben und wie die Finanzierung der
(zusitzlichen) Leistungen geregelt ist. Vor diesem Hintergrund soll die vorliegende Studie Auskunft dariiber
geben, welche umfassenden Konzepte zum Umgang mit hduslicher Gewalt im Gesundheitswesen existieren.
Insbesondere interessierte, wie die Finanzierung der (zusétzlichen) Leistungen geregelt ist. Vor dem Hinter-
grund der Befunde werden schliesslich Empfehlungen beziiglich Moglichkeiten der Vermeidung bestehender
Probleme in der Praxis abgegeben sowie Mindeststandards fiir derartige Konzepte vorgeschlagen.

http://www.baylorhealth.com/PhysiciansLocations/Dallas/SpecialtiesServices/EmergencyCare/Documents/BUMCD-
262_2010_HITS%20survey.pdf, 21.04.2016
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21

Studiendesign: Fragestellungen und methodische Herangehensweise

Fragestellungen

Basierend auf der Ausschreibung des BJ zielte die vorliegende Studie auf die Beantwortung von insgesamt 19
Fragestellungen, die sich zwei Themenbereichen zuordnen lassen:

(1) Erfassung und Beschreibung von Konzepten und Praktiken fiir eine ganzheitliche Betreuung bei

der medizinischen Versorgung in Féllen héuslicher Gewalt in der Schweiz

(2) Umsetzung der Konzepte und Praktiken

Die folgenden Fragestellungen beziehen sich auf die «Erfassung und Beschreibung bestehender Konzepte
und Praktiken»:

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

1.8.1

In welchen Kantonen gibt es Modelle zur ganzheitlichen Betreuung von Opfern héuslicher Gewalt
im Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung?
Welche Konzepte und Praktiken existieren in den Kantonen (bei Spitdlern und privaten Praxen)
zur ganzheitlichen Betreuung von Opfern hduslicher Gewalt bei der medizinischen Versorgung?
Gibt es weitere Vorgaben oder Empfehlungen zum Umgang mit Opfern von hiuslicher Gewalt?
An welche Berufsgruppen richten sich die Vorgaben und Empfehlungen? Gibt es verschiedene Kon-
zepte bzw. Praktiken fiir Spitédler, Hausdrzte/-drztinnen und andere Gesundheitsfachpersonen?
Gewaltformen: Sind die Konzepte und Praktiken ausschliesslich auf hdusliche Gewalt oder auch auf
andere Arten von Gewalt anwendbar?
Gibt es unterschiedliche Vorgaben fiir Erwachsene und Minderjihrige (z. B. Interaktionsproto-
kolle der Pflege?)
(Friih-)Erkennung: Ist die Erkennung héuslicher Gewalt oder sonstiger Gewalt Gegenstand einer
medizinischen Behandlung (z. B. Screening, Checkliste fiir ein Gesprich bei Verdacht auf hdusliche
Gewalt, Fallbesprechung mit anderen Fachleuten)? Werden mitbetroffene Kinder dabei systematisch
beriicksichtigt?
Mitbetroffene Kinder: Wird bei Verdacht auf (hdusliche) Gewalt systematisch nachgefragt, ob Kin-
der mitbetroffen sind (z. B. nach der Betreuung der Kinder wéihrend des Spitalaufenthalts)?
Dokumentation:
Bestehen Praktiken zur Erstellung einer juristisch verwertbaren Dokumentation der Verletzun-
gen im Zusammenhang mit hduslicher Gewalt und deren Behandlung, z. B.: Wird eine solche
Dokumentation immer erstellt oder nur auf Wunsch des Opfers? Werden spezielle Dokumenta-
tionsbogen zur Verfiigung gestellt (nicht zu untersuchen sind Vorgaben im Zusammenhang mit
Dokumentationen, die von den Strafverfolgungsbehdrden bestellt wurden)? Sind die Dokumen-
tationsbdgen in die elektronische Krankengeschichte integriert? Wie werden die Bilder syste-
matisch abgelegt?

1.8.2 Werden solche Falldokumentationen (mit Zustimmung oder im Auftrag des Opfers) einer Op-

ferhilfeberatungsstelle zugestellt?
Finanzierung: Wie werden Falldokumentationen (die nicht im Auftrag der Strafverfolgungsbehdor-
den erstellt werden) finanziert? Welche Leistungen iibernimmt die Kranken- resp. Unfallversiche-
rung?
Triage der Betroffenen: Werden von héuslicher Gewalt betroffene Patient(inn)en (auch fremdspra-
chige) sowie mitbetroffene Kinder an spezifische soziale Beratungsstellen, insbesondere Opferbera-
tungsstellen weiterverwiesen (z. B. Besprechung von Angeboten, Abgabe einer Adressliste, Kontakt-
aufnahme durch die Gesundheitsfachperson, Zeitpunkt eines solchen Gesprichs)?
Information iiber Angebot: Wie und wo finden die Opfer von Gewalt Informationen, an wen sie
sich fiir die Behandlung am besten wenden sollen? Wie gelangen die Gewaltopfer an die zustéindigen
medizinischen Fachpersonen? Wie kann ein niederschwelliger Zugang erreicht werden?
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1.12 Interinstitutionelle Zusammenarbeit:

1.12.1 Wie arbeiten die kantonalen Hilfs-, Interventions- und Bedrohungsmanagementsysteme zusam-
men?

1.12.2 Gibt es Regelungen oder Praktiken zum Informations- bzw. Datenaustausch mit den verschie-
denen in Betracht kommenden Stellen (inkl. Meldepflichten und -rechte) (unter Beriicksichti-
gung der Ausfithrungen im Bedrohungsmanagementbericht)?

1.13 Sind Anderungen geplant? Wenn ja, welche?
1.14 Gibt es allenfalls Evaluationen?

Mit Blick auf die konkrete Umsetzung der Konzepte und Praktiken sollen die folgenden Fragen beantwortet
werden:

2.1 Welche Probleme bestehen in der Praxis beziiglich der Umsetzung der beschriebenen Konzepte und Prak-
tiken?
2.2 Welche Vorkehrungen werden zur institutionalisierten Umsetzung der Vorgaben und Empfehlungen ge-

troffen (z. B. regelméssige Schulungen, Netzwerkpflege, finanzielle und personelle Regelungen)?

2.3 Wie gehen Gesundheitsfachpersonen in Patientengesprichen beziiglich hiauslicher Gewalt konkret vor bzw.
wie dokumentieren sie diese (Dokumentation)?

Zu den einzelnen Aspekten werden in der Ergebnisdarstellung (siehe Kap. 3) jeweils Praxisbeispiele kurz be-
schrieben.

Definition zentraler Begriffe
Da die hier zentralen Begriff «Konzepte», «Politiken» und «Praktiken» unterschiedlich gefasst werden kénnen,
werden im folgenden Kasten 1 die zugrunde gelegten Definitionen aufgefiihrt.

Kasten 1: Begriffsdefinitionen

Der Begriff Konzept meint hier einen groben Plan, ein Programm. In diesem Sinne ist auch der Begriff der
Politiken als zielgerichtetes Vorgehen von Regierungen, Organisationen o. A. zum Erreichen bestimmter Ziele
zu verstehen (vgl. Duden, 2017). Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde ein breites Verstindnis von Kon-
zept zugrunde gelegt. Ein Konzept zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung kann
hier beispielsweise eine Leitlinie, eine Broschiire zur Information und Sensibilisierung der Gesundheitsfach-
personen fiir hdusliche Gewalt oder Empfehlungen zum Thema sein. Diese «Konzepte» konnen in einer 6f-
fentlich zugénglichen Form vorliegen oder als internes Dokument (z. B. innerhalb einer Praxis oder Klinik).
Unter Praktiken sind im Folgenden hingegen bestimmte Arten des Umgangs mit Opfern hiuslicher Gewalt in
der medizinischen Versorgung zu verstehen.
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2.2 Methodische Herangehensweise

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden die folgenden methodischen Zugidnge gewihlt: systematische
Internet- und Literaturrecherche, unstandardisierte Telefonbefragung, standardisierte Online-Befragung sowie
qualitative und quantitative Dokumentenanalysen. Im Folgenden wird das gewdhlte methodische Vorgehen
kurz dargestellt. Hierbei wird auch auf die Good-practice-Kriterien eingegangen, die aus der Literatur abge-
leitet und mit der Begleitgruppe und dem BJ diskutiert worden sind. Die so gewonnenen Kriterien dienten der
Auswabhl der Praxisbeispiele sowie als Orientierung bei der Ableitung der Mindeststandards fiir Konzepte zum
Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung.

2.2.1 Systematische Internet- und Literaturrecherche

Eine systematische Internet- und Literaturrecherche diente der Identifizierung und Beschreibung existierender
Konzepte und Praktiken zum Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt bei der medizinischen Versorgung sowie
weiterer Empfehlungen. Die Recherche der Literatur fand mit Hilfe geeigneter Schlagworter in deutscher,
franzosischer und englischer Sprache in einem ersten Schritt iiber einschligige Literaturdatenbanken statt.®?
In einem zweiten Schritt wurde nach dem Schneeballprinzip die in den recherchierten Aufsitzen zitierte rele-
vante Literatur herangezogen, sofern diese nicht bereits durch die Datenbankrecherche erfasst worden war.
Die Internetsuche erfolgte zum einen iiber Google mit Hilfe derselben Schlagwdrter in deutscher, franzdsischer
und italienischer Sprache, zum anderen wurde gezielt auf den Webseiten der Kantone und des Bundes nach
relevanten Informationen gesucht. Aufgrund der hohen Trefferzahlen in Google (N=109°892) und des Um-
stands, dass die Treffer bei Google nach Relevanz sortiert sind, wurde entschieden, jeweils die ersten 50 Treffer
auf Relevanz zu priifen (vgl. Abb. 2). Nicht beriicksichtigt wurden Medienberichte sowie private Homepages
(z. B. Blogs). Schliesslich wurde aufgrund vorhandener Informationen gezielt nach weiteren Informationen
gesucht. Die so gewonnenen Materialien sind in die qualitativen und quantitativen Dokumentenanalysen
eingeflossen (vgl. Kap. 2.2.4). Der unten stehenden Abbildung 2 ist die Zahl der im Rahmen der Recherchen
erzielten Treffer sowie die Zahl der letztlich in die Analysen eingeschlossenen Dokumente zu entnehmen (siche
Kap. 2.2.4).

2.2.2  Telefonische Befragung

Um sicherzugehen, dass moglichst alle existierenden kantonalen Konzepte erfasst werden, wurden zudem Ver-
treter(innen) relevanter Institutionen (N=156 Institutionen) nach bestehenden Konzepten und ihnen bekann-
ten Praktiken befragt (z. B. Kantonale Koordinations-, Interventions- und Fachstellen hdusliche Gewalt, kan-
tonsérztliche Dienste, Spitdler, OHG-Beratungsstellen); zum Teil waren diese Institutionen in der Begleit-
gruppe des Projektes bzw. als externe Expertinnen im Projektteam vertreten. War den Befragten selbst kein
derartiges Konzept bekannt, wurden sie nach weiteren relevanten Ansprechpartner(inne)n gefragt. Die voll-
standige Liste der befragten Institutionen befindet sich im Anhang 1 zum Bericht; sie ist vorgidngig von der
Begleitgruppe und dem BJ gepriift und ergénzt worden. Die kontaktierten Institutionen lassen sich den folgen-
den Gruppen zuordnen:

8 Banque de données en santé publique (BDSP), PubMed, PubPsych

 Suchwéorter (deutsch): «hiusliche Gewalt» AND Gesundheitswesen AND Schweiz; Partnergewalt AND Gesundheitswesen
AND Schweiz; Suchworter (franzdsisch): «violence conjugale» AND «santé publique» AND Suisse; «violence de couple»
AND «santé publique» AND Suisse; «violence domestique» AND «santé publique» AND Suisse; Suchworter (italienisch):
«violenza domestica» AND «sanita pubblica» AND Svizzera; «violenza coniugale» AND «sanita pubblica» AND Svizzera;
Suchworter (englisch): «domestic violence» AND healthcare AND (Switzerland OR Swiss), «interpersonal violence» AND
healthcare AND (Switzerland OR Swiss). Die Recherchen mit Hilfe der Suchworter «violences au sein du couple» AND
«santé publique» AND Suisse sowie «intimate partner violence» AND healthcare AND (Switzerland OR Swiss) fithrten zu
keinen bedeutsamen neuen Treffern.
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e Bundesamter (z. B. EBG) (n=4)

o Interkantonale Konferenzen (z. B. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren [GDK]) (n=3)

e Relevante Fachstellen

- Fach-, Interventions- und Koordinationsstellen hdusliche Gewalt (n=25)
- Opferhilfeberatungsstellen (n=28)

o Berufsverbinde (z. B. Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner)
(n=4)

o Interessensverbdande/Non-Governmental Organizations (NGO) (u. a. Unabhédngige Beschwerdestelle
fiir das Alter [UBA], Spitex Schweiz)

e Kantons-/Universititsspitdler (insb. in ldndlichen Gebieten) bzw. bestimmte Abteilungen innerhalb
dieser Spitdler (insb. Notfallstationen, medizinische Gewaltabteilungen) sowie Walk-In-Einrichtungen
(n=25)

e Rechtsmedizinische Institute (#=9)

e Psychiatrische Einrichtungen (n=6)

o Weitere (n=2)

Teilgenommen haben 128 Institutionsvertreter(innen) (82 %). 26 Personen konnten trotz mehrmaliger Versu-
che nicht erreicht werden oder die Kontaktpersonen gaben an, das Thema liege nicht in ihrem Zustandigkeits-
bereich, ohne dass sie eine andere Ansprechperson nennen konnten. Zwei Personen gaben an, keine Zeit fiir
die Befragung zu haben.

Den Telefonaten lag ein Leitfaden zugrunde, der zum einen Angaben zum Ablauf der Telefonbefragungen
enthilt, zum anderen Fragen zu den Themen, zu denen mit Blick auf die zugrunde liegenden Forschungsfragen
Informationen eingeholt werden sollten (vgl. Anhang 2). Dieser ist in seiner ersten Version von der Begleit-
gruppe und dem BJ gepriift worden. Seine finale Version wurde ins Franzosische und Italienische iibersetzt.
Lagen bereits vor den Telefonaten Materialien zu Konzepten in dem jeweiligen Kanton vor, waren diese durch
die Forschenden vorab zu studieren, so dass gezielt Nachfragen gestellt werden konnten. Die Befragten wurden
zudem gebeten, allfdllig vorhandene Dokumente dem Projekt zur Verfiigung zu stellen. Das Einverstéindnis
der Befragten vorausgesetzt, wurden die Telefonate elektronisch aufgezeichnet und im Anschluss zusammen-
fassend verschriftlicht. Nach Projektende wurden die Aufnahmen gel6scht.?

2.2.3 Standardisierte Praktikerbefragung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zudem praktizierende Gesundheitsfachpersonen in sdmtlichen
Regionen der Schweiz zur Umsetzung bestehender Konzepte zu héduslicher Gewalt und den damit gemachten
Erfahrungen (siehe Fragestellungen 2.1-2.3) befragt. Sie wurden zudem gebeten, den Forschenden eine Bei-
spieldokumentation eines Patientengesprichs zu hduslicher Gewalt zur Verfligung zu stellen. Zum Einsatz kam
ein fiir die Studie entwickelter standardisierter Online-Fragebogen (programmiert mit der Software Unipark)
mit vorwiegend geschlossenen Fragen (siche Anhang 3). Der Fragebogen wurde auf Grundlage der bis dahin
erarbeiteten Befunde zu bestehenden Konzepten und Praktiken entwickelt. Er wurde dem BJ und der Begleit-
gruppe auf Deutsch vorab zur Priifung vorlegt und nach einer Uberarbeitung ins Franzdsische und Italienische
ibersetzt.

In die Stichprobe aufgenommen wurden folgende Berufsgruppen:

e niedergelassene Arztinnen und Arzte (Allgemein- bzw. Hausarztmedizin, Gynikologie, ambulante
Notfallversorgung),

stationdr titige Arztinnen und Arzte (Stationsirztinnen und -drzte, stationire Notfallversorgung),
Pflegefachpersonen,

Hebammen,

psychiatrische und psychologische Psychotherapeut(inn)en.

Zu jeder dieser 5 Berufsgruppen sollten pro Sprachregion (Franzosisch, Deutsch, Italienisch) mindestens 15
Fachpersonen befragt werden kdnnen, woraus sich eine angestrebte Gesamtstichprobe (V) von 225 ergab. Auf-
grund von Erfahrungswerten bei standardisierten Online-Befragungen dieser Art und in diesem Berufsfeld war
von einer Ausschdpfungsquote von 20-30 % auszugehen. Aus diesem Grund erhielt eine Gesamtzahl von 900

10 Zur Anonymisierung der Interviewpartner(innen) wurden ihnen zufillige Nummern zugeordnet.
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(4 x 225) Personen den Link zur Online-Befragung in einem elektronischen Begleitschreiben (E-Mail) zuge-
schickt.

Gezogen wurde eine geschichtete Zufallsstichprobe. Es sollten fiir jede der 15 Kombinationen von Berufs-
gruppe und Sprachregion je 60 Personen angeschrieben werden. Fiir manche dieser Kombinationen konnten
innerhalb des italienischen Sprachgebiets (Kanton Tessin) weniger als 60 Praktiker(innen) identifiziert wer-
den; hier wurden sdmtliche in unserer Datenbank gelisteten Personen ohne vorherige Zufallsziechung ange-
schrieben. Bei allen {ibrigen Kombinationen wurden die Eintrdge in der Datenbank nummeriert, aus diesen
Nummern wurden sodann durch eine Zufallsfunktion in Microsoft Excel je 60 Eintrige gezogen. Verwendet
wurden folgende Datenbanken:

e fiir die Ziehung der Mediziner(innen) (einschliesslich psychiatrische Psychotherapeut[innen]) das Arz-
teverzeichnis der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH; www.doctorfmh.ch),

e fiir die psychologischen Psychotherapeut(inn)en das Psycholog(inn)en-Verzeichnis der Foderation der
Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP; www.psychologie.ch),

o fiir die Hebammen die «Hebammensuche» des Schweizerischen Hebammenverbands (HPV;
www.hebammensuche.ch).

Ein modifiziertes Verfahren (Klumpen-Stichprobe) kam bei den Pflegefachpersonen zum Einsatz: Hier wurde
zundchst anhand des «Spitalfinders» von santésuisse (www.spitalfinder.ch) eine nach Sprachregionen ge-
schichtete Zufallsstichprobe von 40 Kliniken und Spitélern gezogen. In diesen stationdren Einrichtungen wur-
den anschliessend die jeweiligen Leitungspersonen der Pflege durch eine Internetrecherche identifiziert. Diese
wurden sodann mit der Bitte angeschrieben, den Link zum Online-Fragebogen an mindestens zwei Pflegefach-
personen der eigenen Abteilung weiterzuleiten. In den wenigen Fillen, in denen keine Pflegeleitenden identi-
fiziert werden konnten, wurde das entsprechende Schreiben an das Kliniksekretariat versandt. Zur Rekrutie-
rung von ambulanten und stationdren Notfallmediziner(inne)n schliesslich wurde per Internetrecherche eine
Liste von Notfallambulatorien und Walk-in-Kliniken in der gesamten Schweiz recherchiert. Hier wurde jeweils
das Sekretariat angeschrieben mit der Bitte, den Link an eine zufillig ausgewéhlte Vertreterin/einen Vertreter
des drztlichen Personals weiterzuleiten. Allen Angeschriebenen wurde im Begleitschreiben die Frist zur Bear-
beitung des Fragebogens mitgeteilt, die zehn Tage betrug. Personen, die noch nicht teilgenommen hatten, wur-
den fiinf Tage vor Ablauf der Frist ein zweites Mal um die Teilnahme gebeten.

Die auf diese Weise zusammengetragenen Daten wurden in eine Datenmatrix exportiert, geschiitzt aufbewahrt
und mit der Software SPSS deskriptiv- sowie inferenzstatistisch (zur Uberpriifung von Zusammenhingen)
ausgewertet. Im Rahmen der Befragung wurden die Fachpersonen u. a. gebeten, ihnen bekannte veréffentliche
und unverdffentlichte Konzepte zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung zu nennen.
Standen den Forschenden entsprechende Unterlagen zu diesen Konzepten, Leitfdden und Praktiken zur Verfi-
gung, wurden diese in der Dokumentenanalyse beriicksichtigt (vgl. Kap. 2.2.4).

Stichprobe

An der Befragung beteiligten sich 304 Gesundheitsfachpersonen, die ihre Tatigkeit zum Zeitpunkt der Umfrage
in 23 von 26 Kantonen ausiibten. Nicht in der Stichprobe vertreten sind einzig die Kantone Appenzell Ausser-
rhoden, Jura und Schaffhausen. Rund drei Viertel der Stichprobe (73,7 %) entfielen auf Fachpersonen aus dem
deutschen Sprachgebiet, 14,8 % auf das franzdsische und 11,5 % auf das italienische Sprachgebiet (Kanton
Tessin). Diese Verteilung bringt es mit sich, dass die angestrebte Zahl von 15 Fachpersonen pro Kombination
von Sprachregion und Berufsgruppe in einigen Fillen nicht ganz erreicht wurde. Namentlich bei den Medizi-
ner(inne)n wurde die angestrebte Représentation der Sprachregionen zwar in der iibergeordneten Kategorie
der somatischen Medizin, nicht jedoch in den Unterkategorien der niedergelassenen und stationdr tdtigen Me-
diziner(inne)n erreicht. Der Anteil der Frauen lag {iber simtliche Berufsgruppen hinweg deutlich hoher als
derjenige der Ménner (83,6 % vs. 16,1 %!!). Erwartungsgemaiss schwankte er jedoch zwischen den Berufs-
gruppen mit 52,2 % in der somatischen Medizin und 100 % bei den Hebammen erheblich. Unter den Berufs-
gruppen ist die somatische Medizin mit 16,4 % (n=50) der Gesamtstichprobe vertreten, die psychiatrische oder
psychologische Psychotherapie mit 13,2 % (n=40), die Geburtshilfe (Hebammen) mit 14,5 % (n=44). Der
grosste Anteil (n=170; 55,9 %) entfiel auf Pflegefachpersonen. Diese ungleiche Vertretung ergibt sich aus den
stark voneinander abweichenden Ausschopfungsquoten??, die zwischen 13,9 % (somatische Medizin) und

1 Eine Person (0,3 % der Stichprobe) wihlte beim Geschlecht die dritte Antwortkategorie «anderesy.
12 Hiermit ist der Anteil derjenigen Personen an allen angeschriebenen Personen gemeint, die an der Befragung teilgenommen
haben.
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47,2 % (Pflegefachpersonen) schwankten. Das durchschnittliche Alter der Befragten lag bei 44,2 Jahren
(SD=12,0, Spannweite 20-77 Jahre). Mehr als die Hilfte (56,8 %) iibte ein Arbeitspensum von mindestens 80
Stellenprozenten aus, bei rund jeder zwolften Person (7,9 %) lag der Beschiftigungsgrad bei 40 Stellenpro-
zenten oder darunter. 30,6 % (n=93) der Befragten waren vorwiegend oder ausschliesslich in einem ambulan-
ten Setting tatig (z. B. private Praxis, aufsuchend), 69,4 % (n=211) vorwiegend oder ausschliesslich im stati-
ondren Setting (Spital oder Klinik). Abbildung 1 veranschaulicht die prozentualen Anteile der verschiedenen
Berufsgruppen an der Gesamtstichprobe.

niedergelassene Arzte/-innen
stationdr titige Arzte/-innen

= Pflegefachpersonen
Hebammen

= Psychotherapeuten/-innen

Abbildung 1: Prozentuale Anteile der Berufsgruppen an der Gesamtstichprobe (N=304)

Da zum Zeitpunkt der Analysen keine detaillierten Angaben zur Verteilung relevanter soziodemografischer
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Berufserfahrung etc. in der Grundgesamtheit der ausgewiahlten Berufsgrup-
pen in der Schweiz 6ffentlich zuginglich waren, konnen keine eindeutigen Aussagen zur Reprisentativitit der
erreichten Stichprobe getroffen werden. Angesichts der erzielten Ausschopfungsquoten, die in allen Berufs-
gruppen unter 50 % lagen, muss unabhéngig von der soziodemografischen Zusammensetzung davon ausge-
gangen werden, dass die Reprisentativitdt der Stichprobe durch den Einfluss der Selbstselektion gemindert
wurde. D. h., es ist zu vermuten, dass Fachpersonen, die dem Thema héusliche Gewalt eine grossere Bedeutung
beimessen, eher an der Befragung teilgenommen haben als solche, fiir die dieses Thema keine besondere Re-
levanz besitzt. Diese potenzielle Quelle der Verzerrung ist bei der Interpretation der Befunde zu beriicksichti-
gen (vgl. Kap. 3.3).

2.2.4 Qualitative und quantitative Dokumentenanalysen

Mit Hilfe der drei skizzierten Zugénge wurden insg. 846 Dokumente ermittelt (Konzepte, Leitlinien, Broschii-
ren, wissenschaftliche Aufsitze, Evaluationen etc.). Im Laufe der Analysen wurden mehrfach identifizierte
Dokumente sowie Material, das mit Blick auf die zugrunde liegenden Fragestellungen (1.1-1.14, 2.1-2.3) irre-
levant ist, aus den weiteren Analysen ausgeschlossen (n=352) (vgl. Abb. 2). Die verbleibenden 494 Dokumente
wurden in die Analysen eingeschlossen. Die Dokumente mit direktem Bezug zu Schweizer Konzepten und
Praktiken im Umgang mit hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung wurden mit Blick auf die zu be-
antwortenden Fragestellungen computergestiitzt mit MaxQDA qualitativ und quantitativ inhaltsanalytisch aus-
gewertet (Kuckartz, 2014); eine typenbildende Inhaltsanalyse diente der Bildung von Konzepttypen (Kuckartz,
2014) (vgl. Kap. 3.1).

Auf Grundlage der so gewonnenen Daten wurden im letzten Schritt Empfehlungen beziiglich der Vermeidung
bestehender Probleme in der Praxis sowie beziiglich Mindeststandards von Modellen des Umgangs mit héus-
licher Gewalt in der Gesundheitsversorgung abgeleitet.
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Der Vorteil der skizzierten methodischen Herangehensweise liegt darin, dass sich die verschiedenen methodi-
schen Zugidnge und Quellen im Sinne einer Methoden- und Datentriangulation ergidnzen; dies bietet gleichzei-
tig die Moglichkeit der Validierung der Ergebnisse.

Treffer Google (N=109"892)
1
Gepriifte Treffer Google (#=350)

‘—l

Gefunden durch Gefunden durch
Gefunden durch )
Internetrecherche telefonische Befragung
Datenbanksuche 1 % SO uhrEbes
(1=189) (Google, Kantone) und Onlmebefragung
(7=304) (n=153)

Duplikate und
thematisch
irrelevante
Dokumente

(n=352)

Dokumente/Quellen in Analysen eingeschlossen (#=494)

*Inklusive Material aus Projekt zu «Fritherkenmmgsmassnahmen immerfamilidrer Gewalt
bzw. Kindeswohlgefihrdungen» (Kriiger et al., 2018b)

Abbildung 2: Anzahl der Dokumente aus der Internet- und Literaturrecherche sowie den beiden Befragungen (In-
stitutionen, Praktiker[innen])

2.2.5 Konzepte und Praktiken zum Umgang mit hiuslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung:
Good-practice-Kriterien

Moglichst zu jedem der einzelnen Aspekte der identifizierten Konzepte und Praktiken, auf die sich die zu-
grunde liegenden Fragestellungen des ersten Fragenblocks beziehen (z. B. Fritherkennung, Dokumentation der
Verletzungen und Beschwerden), sollten auf Grundlage der analysierten Dokumente und Informationen Pra-
xisbeispiele ausgewdhlt und kurz beschrieben werden. Fiir diese Auswahl wurden auf der Grundlage der Emp-
fehlungen der WHO (2017) die folgenden 19 Good-Practice-Kriterien (GPK) zum Umgang mit Opfern héuslicher
Gewalt in der Gesundheitsversorgung formuliert und mit der Begleitgruppe diskutiert:

e GPK 1: Leicht zugéngliche Informationen iiber das Angebot und Niederschwelligkeit desselben (z. B.

Informationen iiber Angebot auf Flyern und Homepages; Angebote auch im ldndlichen Raum)

e GPK 2: Ganzheitliche Betreuung von Opfern hiuslicher Gewalt im Zusammenhang mit der medizinischen

Behandlung (unter Beriicksichtigung des Auftrags der jeweiligen Institution):

- GPK 2.1 Friiherkennung hauslicher Gewalt (inkl. Informationen {iber Gespréachsfithrung)

- GPK 2.2 Versorgung und Betreuung der Opfer (Erstversorgung und weitere Versorgung [korperlich
und psychisch]; respektvoller und umsichtiger Umgang mit Patient[inn]en [z. B. Erkldren der einzel-
nen Untersuchungsschritte, Entscheidung liber weitere Schritte Patient(inn)en tiberlassen, sofern keine
akute Gefahrensituation besteht], Risikoassessment und Sicherheitsplan)

- GPK 2.3 Juristisch verwertbare Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden (Vorgehen, Do-
kumentationsbogen, Ansprechpersonen bei Fragen [z. B. bei sexueller Gewalt] oder spezialisierte
Fachpersonen zur Erstellung der Dokumentation)

- GPK 2.4 Weitervermittlung der Opfer an spezialisierte Stellen (Triage)

- GPK 2.5 Angebote fiir gewaltausiibende Personen vorhanden

e GPK 3: Massnahmen zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit:
- GPK 3.1 Leitlinien/Vorgaben schriftlich fixiert (z. B. Broschiire)
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- GPK 3.2 Betroffene Fachpersonen bei Entwicklung von Leitlinien und Instrumenten eingebunden (zur
Erhohung der Praktikabilitidt und Akzeptanz)

- GPK 3.3 Schulungen (regelmissiges Angebot, Verpflichtung zur Teilnahme, Auffrischerkurse)

- GPK 3.4 Fachliche Unterstiitzung der Fachpersonen (Schutz vor Uberlastung [z. B. Beratung, Su-
pervision, interdisziplindre Fallbesprechungen])

- GPK 3.5 Institutionen: Klare Zustdindigkeiten innerhalb einer Institution

- GPK 3.6 Finanzierung der erbrachten Leistungen ist gekldrt (Dokumentation und Risiko des Hono-
rarausfalls)

- GPK 3.7 Institutionalisierung der interinstitutionellen Zusammenarbeit (Verankerung in relevanten
Interventions-, Hilfs- und Bedrohungsmanagementsystemen; «Austauschgefdsse», wie z. B. Runde
Tische)

- GPK 3.8 Klare Zustindigkeiten und Absprachen zwischen den relevanten Institutionen

- GPK 3.9 Austausch datenschutzrelevanter Informationen ist gekldrt

e GPK 4: Massnahmen zur Qualitétssicherung:

- GPK 4.1 Durchfiihrung von Evaluationen

- GPK 4.2 Spezialisierte Fachpersonen involviert (z. B. forensisch geschulte Pflegefachkrifte)

- GPK 4.3 Statistik zu Fiéllen Hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung fithren

- GPK 4.4 Informationen zu Problemen bei der Umsetzung sind gesichert, Probleme werden adressiert

Nachdem diese Kriterien der Begleitgruppe und dem BJ vorgestellt worden waren, wurden sie gebeten, diese zu
kommentieren und aus ihrer Sicht fehlende Kriterien zu ergdnzen. Hinzugefiigt wurden die Kriterien der «Ziel-
gruppe» sowie das der «Gewaltform». Insbesondere sollten Kinder als Mitbetroffene hiuslicher Gewalt explizit
beriicksichtigt werden. Ferner sollten die Konzepte nicht allein auf hdusliche Gewalt fokussieren, sondern grund-
sétzlich Gewaltopfer adressieren. Mit Blick auf das Kriterium der juristisch verwertbaren Dokumentation wurde
angemerkt, dass auch beriicksichtigt werden sollte, ob unterschiedliche Vorgaben mit Blick auf verschiedene Ge-
waltformen gemacht werden (z. B. bei Féllen sexueller Gewalt). Dariiber hinaus wurden die systematische Durch-
fiihrung von Nachkontrollen sowie die Dauer der Behandlung als Indikatoren fiir die Qualitdt der Leistungen er-
génzt. Nach der Diskussion und Erweiterung der Kriterien gewichteten die Begleitgruppenmitglieder die einzelnen
Kriterien, indem jede(r) zehn als besonders wichtig markieren konnte. Die Stimme von mindestens fiinf Begleit-
gruppenmitgliedern erhielten die folgenden neun Good-practice-Kriterien:

e  Zielgruppe und Gewaltformen: Kinder als Mitbetroffene héuslicher Gewalt werden explizit beriicksich-
tigt; wo sinnvoll, Ausweitung der Zielgruppe auf Opfer interpersoneller Gewalt allgemein

e GPK 2: Ganzheitliche Betreuung von Opfern hduslicher Gewalt im Zusammenhang mit medizinischer
Behandlung (unter Beriicksichtigung des Auftrags der jeweiligen Institution):

- GPK 2.1 Friiherkennung hiuslicher Gewalt (inkl. Informationen {iber Gespréchsfithrung)

- GPK 2.2 Versorgung und Betreuung der Opfer (Erstversorgung und weitere Versorgung [korperlich
und psychisch]; respektvoller und umsichtiger Umgang mit Patient[inn]en [z. B. Erklédren der einzel-
nen Untersuchungsschritte, Entscheidung tiber weitere Schritte Patient(inn)en tiberlassen, sofern keine
akute Gefahrensituation besteht], Risikoassessment und Sicherheitsplan, systematische Nachkontrol-
len)

- GPK 2.3 Juristisch verwertbare Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden (Vorgehen, Do-
kumentationsbogen, Ansprechpersonen bei Fragen [z. B. bei sexueller Gewalt] oder spezialisierte
Fachpersonen zur Erstellung der Dokumentation)

- GPK 2.4 Weitervermittlung der Opfer an spezialisierte Stellen (Triage)

e GPK 3: Massnahmen zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit:
- GPK 3.1 Schulungen (regelmissiges Angebot, Verpflichtung zur Teilnahme, Auffrischerkurse)
- GPK 3.2 Finanzierung der erbrachten Leistungen ist gekldrt (Dokumentation und Risiko des Hono-
rarausfalls)
e  GPK 4: Massnahmen zur Qualitétssicherung:
- GPK 4.1 Spezialisierte Fachpersonen involviert (z. B. forensisch geschulte Pflegefachkréfte)
- GPK 4.2 Informationen zu Problemen bei der Umsetzung sind gesichert, Probleme werden adressiert
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den.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie mit Blick auf die zugrunde liegenden
Fragestellungen zusammengefasst, wobei — wenn moglich — die Befunde aus den ver-
schiedenen Zugidngen (Dokumentenanalyse, telefonische Befragung, Onlinebefragung)
zusammengefiihrt werden. Zu den untersuchten Inhalten der Konzepte (z. B. Fritherken-
nung, Finanzierung der Leistungen) werden jeweils kurz Praxisbeispiele vorgestellt.
Hierbei wurden moglichst verschiedene Regionen (Sprachregionen, stadtisch und ldnd-
liche Gebiete) sowie verschiedene Systeme beriicksichtigt. Die Auswahl der Beispiele
erfolgte auf der Grundlage der im Rahmen der Studie festgelegten und oben beschrie-
benen Good-practice-Kriterien (sieche Kap. 2.2.5). Allein zum Aspekt «interinstitutio-
nelle Zusammenarbeit» in Fillen hduslicher Gewalt (Kap. 3.2.7) konnte kein Praxisbei-
spiel beschrieben werden, da die zugrunde liegenden Dokumente keine ausreichende
Beschreibung der Zusammenarbeit zuliessen.

Bei der Bewertung der im Folgenden dargelegten Befunde ist Folgendes zu beachten:
Der Beschreibung der Konzepte und Praktiken liegen die im Rahmen der Recherchen
und Befragungen identifizierten Materialien und Informationen zugrunde. Es ist nicht
auszuschliessen, dass es insbesondere an einzelnen Spitdlern weitere Vorgaben zum
Umgang mit Opfern hauslicher Gewalt gibt.

3.1  Ubersicht iiber Konzepte bzw. Praktiken zum Umgang mit hiuslicher Gewalt
in der medizinischen Versorgung in der Schweiz (Fragen 1.1, 1.2)

Insgesamt konnten 38 Konzepte bzw. Praktiken zum Umgang mit Opfern (hduslicher)
Gewalt in der Gesundheitsversorgung in den 26 Schweizer Kantonen identifiziert wer-
den. Da Kinder immer von héduslicher Gewalt mitbetroffen sind (vgl. Kap. 1.1) wurden
hierbei auch zwei Konzepte zum Umgang mit Kindsmisshandlung und Vernachléssi-
gung an Kinderspitélern beriicksichtigt. Insgesamt weisen die identifizierten Konzepte
und Praktiken zum Teil recht grosse Unterschiede auf, wie im Folgenden gezeigt wird.

3.1.1 Welche Konzepte bzw. Praktiken existieren in den Kantonen? (Frage 1.2)

Der Fokus lag im Rahmen der Studie auf kantonalen Konzepten zum Umgang mit hius-
licher Gewalt in der Gesundheitsversorgung. Doch nicht alle identifizierten Konzepte
sind auf kantonaler Ebene entwickelt worden. Fiir die Entwicklung gut der Hélfte der
Konzepte sei den befragten Institutionsvertreter(inne)n bzw. den analysierten Materia-
lien zufolge in erster Linie der Kanton zustdndig gewesen bzw. die Initiative sei zwar
von Gesundheitsfachpersonen ausgegangen, mittlerweile handele sich aber um ein kan-
tonales Konzept (n=21 Konzepte/Praktiken; 55 %). In den verbleibenden zwolf Fillen
(32 %), in denen entsprechende Informationen erhéltlich waren, gaben die Befragten an,
die Gesundheitsfachpersonen hitten das Konzept entwickelt, ohne dass der jeweilige
Kanton eine nennenswerte Rolle gespielt habe.!3

Um einen Uberblick iiber die identifizierten Konzepte und Praktiken zu erhalten, wur-
den im Rahmen der Dokumentenanalyse «Konzepttypen» herausgearbeitet. So zeigten
die Analysen der zur Verfiigung stehenden Informationen, dass sich die Konzepte bzw.
Praktiken zum einen danach unterscheiden lassen, ob es sich um Vorgaben handelt, die
von Vertreter(inne)n des Gesundheitssystems fiir Vertreter(innen) des Gesundheitssys-
tems entwickelt worden waren (systemintern) oder ob die Vorgaben in erster Linie von
Vertreter(inne)n anderer Systeme (z. B. Strafverfolgung) verfasst worden sind (system-
extern). Zum anderen lassen sich die identifizierten Konzepte und Praktiken danach

13 In fiinf Fillen lagen keine Informationen zur Rolle des jeweiligen Kantons bei der Entwicklung der
Konzepte/Praktiken vor (13 %).
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unterscheiden, welche Massnahmen sie umfassen bzw. woran sie sich orientieren: an rechtlichen Normen, dem
Ziel der Sensibilisierung und Aufklirung der Gesundheitsfachpersonen und/oder der Etablierung struktureller
Massnahmen zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung (insb. dem Einbezug speziali-
sierter Fachpersonen oder medizinischer Gewaltabteilungen). D. h., «<normorientiert» meint hier die Orientie-
rung an rechtlichen Normen (z. B. Strafgesetzbuch, Gesetz gegen hdusliche Gewalt). «Informationsorientierte
Konzepte bzw. Praktiken» hingegen sind dadurch gekennzeichnet, dass mit Blick auf den Umgang mit Opfern
hauslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung in erster Linie Materialien zur Information und Sensibili-
sierung der Gesundheitsfachpersonen verbreitet werden. Kommt noch der Einsatz spezialisierter Fachpersonen
(z. B. forensisch geschulter Pflegefachkrifte) zur Versorgung der Gewaltopfer oder die Existenz medizinischer
Gewaltabteilungen hinzu, wird das Konzept hier als «informations- und strukturorientiert» bezeichnet. An-
hand dieser beiden Merkmale «Bezug Gesundheitssystem» (systemintern und/oder systemextern) und inhalt-
liche bzw. konzeptionelle Orientierung (normorientiert, informationsorientiert, informations- und strukturori-
entiert) konnen die Konzepte bzw. Praktiken in den Kantonen somit neun Typen zugeordnet werden: SY SIN-
NORM, SYSINEX-NORM, SYSEX-NORM, SYSIN-INFO, SYSINEX-INFO, SYSEX-INFO, SYSIN-IN-
FOSTRUK, SYSINEX-INFOSTRUK, SYSEX-INFOSTRUK. In der folgenden Tabelle 1 sind die Typen be-
schrieben sowie angegeben, wie viele Konzepte/Praktiken des jeweiligen Typs identifiziert werden konnten.

Tabelle 1: Typologie der Konzepte/Praktiken zum Umgang mit Opfern (hduslicher) Gewalt in der Gesundheitsver-
sorgung (auf Kantonsebene)

«Bezug Gesundheitssystem»»

«Inhaltliche/

systemintern

systemintern und -extern
(SYSIN)

(SYSINEX)

systemextern

konzeptionelle (SYSEX)

Orientierung»

Typ SYSINEX-NORM:
Rechtliche Normen bilden Rah-
men fiir interne Vorgaben des
Spitals als auch fiir kantonale
Vorgaben zum Umgang mit Op-
fern héauslicher Gewalt in der
Gesundheitsversorgung

Typ SYSEX-NORM (n=1):
Rechtliche Normen bilden
Rahmen fiir Richtlinien/Anlei-
tungen des Kantons zum Um-
gang mit Opfern hauslicher
Gewalt in der Gesundheits-
versorgung

Typ SYSIN-NORM (n=1):
Rechtliche Normen bilden
Rahmen fiir interne Vorga-
ben des Spitals zum Umgang
mit Opfern héuslicher Ge-
walt

norm-
orientiert
(NORM)

Typ SYSEX-INFO (n=9): In-
formationsmaterialien des
Kantons zum Umgang mit Op-
fern hauslicher Gewalt in der
Gesundheitsversorgung, die
der Sensibilisierung und Infor-
mation von Gesundheitsfach-
personen dienen

Typ SYSIN-INFO (n=11):
Interne Informationsmateria-
lien oder Vorgaben des Spi-
tals zum Umgang mit Opfern
héuslicher Gewalt, die der
Sensibilisierung und Infor-
mation des Personals dienen

informations-
orientiert
(INFO)

informations-
und struktur-
orientiert
(INFO-
STRUK)

Typ SYSIN-INFOSTRUK
(n=2): Interne Informations-
materialien oder Vorgaben
des Spitals zum Umgang mit
Opfern hiuslicher Gewalt,
die der Sensibilisierung und
Information des Personals
dienen, sowie spezialisierte
Fachpersonen zur Versor-
gung der Patient(inn)en und
der Erstellung einer juris-
tisch verwertbaren Doku-
mentation

Typ SYSINEX-INFOSTRUK
(n=5): Sowohl interne Vorgaben
oder Informationsmaterialien
des Spitals als auch kantonale
Materialien zum Umgang mit
Opfern hiuslicher Gewalt in der
Gesundheitsversorgung, die der
Sensibilisierung und Informa-
tion von Gesundheitsfachperso-
nen dienen, sowie spezialisierte
Fachpersonen zur Versorgung
der Patient(inn)en und der Er-
stellung einer juristisch verwert-
baren Dokumentation

Typ SYSEX-INFOSTRUK:
Informationsmaterialien des
Kantons zum Umgang mit Op-
fern hauslicher Gewalt in der
Gesundheitsversorgung, die
der Sensibilisierung und Infor-
mation der Gesundheitsfach-
personen dienen, sowie spezia-
lisierte Fachpersonen zur Ver-
sorgung der Patient(inn)en und
der Erstellung einer juristisch
verwertbaren Dokumentation
als Teil des kantonalen Kon-
zepts
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Mehrheitlich informations-
orientierte Konzepte — ins-
besondere in der Deutsch-

schweiz

Das Vorgehen im Tessin
orientiert sich an Melde-
pflicht.

Fiir das Vorgehen im Wallis
scheint in erster Linie das
GhG-VS den Rahmen fiir
Massnahmen zum Umgang
mit hduslicher Gewalt zu
bilden.

Umgang mit hduslicher Gewalt bei der medizinischen Versorgung Ergebnisse

Regionale Unterschiede in der Verteilung der Konzepttypen

Gut drei Viertel der Konzepte und Praktiken (n=29) in 20 Kantonen lassen sich als in-
formationsorientiert beschreiben, 7 in 7 Kantonen als informations- und strukturorien-
tiert (18 % der Konzepte) und die restlichen 2 Konzepte/Praktiken in 2 Kantonen als
normorientiert (5 % der Konzepte). Bei der regionalen Verteilung der Konzepttypen
lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den Sprachregionen feststellen. Wéhrend
in den deutschsprachigen Kantonen der Nordwest-, Ost- und Zentralschweiz sowie in
Ziirich iiberwiegend informationsorientierte Konzepte und Praktiken identifiziert wer-
den konnten (25 von 27 Konzepten), konnen 5 von 10 Konzepten in Kantonen der
Région Lémanique und des Espace Mittelland (exkl. Kanton Solothurn) als informa-
tions- und strukturorientiert bezeichnet werden.

Als «normorientiert» lassen sich demnach die Konzepte bzw. Praktiken im Tessin und
Wallis bezeichnen. So orientiert sich das Tessiner Vorgehen den analysierten Informa-
tionen zufolge ausschliesslich an der Meldepflicht der Arzt(inn)en nach dem Tessiner
Gesundheitsgesetz (Legge sulla promozione della salute e il coordinamento sanitario
vom 18.04.1989 [Lsan TI]). Hiernach sind Arztinnen und Arzte, die im Kanton Tessin
titig sind, verpflichtet,

«die Staatsanwaltschaft in jedem Fall {iber Verletzungen, die mit der Begehung einer
Straftat in Zusammenhang stehen bzw. stehen kdnnten und ihnen in Ausiibung ihres Be-
rufes bekannt geworden sind, zu informieren (Art. 20 Abs. 5 lit. A i.V.m. Art 68 Abs. 2
LSan TI)» (Schwarzenegger, Fuchs & Ege, 2015, S. 257).

Fiir das Vorgehen im Wallis scheint hingegen in erster Linie das Walliser Gesetz gegen
hausliche Gewalt (GhG-VS) den Rahmen fiir Massnahmen zum Umgang mit hauslicher
Gewalt bzw. Paargewalt zu bilden. Hier ist festgehalten, dass das «fiir die Gesundheit
zustidndige Departement [...] darauf achtet, dass eine spezifische Betreuung [der Opfer
hauslicher Gewalt, PK] im Spitalbereich gewihrleistet ist.» (Art. 15 Abs. 3 GhG-VS)
Hauptséchlich ist jedoch das Kantonale Amt fiir Gleichstellung und Familie (KAGF)
fiir die Koordination und Initiation von Massnahmen gegen hdusliche Gewalt im Kanton
verantwortlich. So ist das KAGF fiir die Unterstiitzung von Aus- und Weiterbildungen
von Fachpersonen zustidndig, die mit gewaltbetroffenen Personen arbeiten (Art. 14
GhG-VS). Dariiber hinaus hat das KAGF 2018 eine Informationsbroschiire herausgege-
ben, die sich gleichzeitig an Betroffene, Zeug(inn)en hauslicher Gewalt und Fachperso-
nen richtet (KAGF [Kanton Wallis], 2018). Damit ist es seinem gesetzlichen Auftrag
nachgekommen, Préventions- und Sensibilisierungsprogramme durchzufithren (Art. 5
Abs. 1 Buchstabe d) sowie Fachpersonen Informationen zum Thema zur Verfiigung zu
stellen (Art. 5 Abs. 1 Buchstabe f). Fachpersonen — unabhéngig vom jeweiligen Téatig-
keitsfeld — werden in der Broschiire ermuntert, das Thema anzusprechen. Sie sollten
sich iiber bestehende Hilfs- und Unterstiitzungsangebote informieren und die Kli-
ent(inn)en ermutigen, mit entsprechenden Stellen Kontakt auf zu nehmen. Die Bro-
schiire beinhaltet zudem Informationen zum Angebot des KAGF, zu dem u. a. die Be-
ratung von Fachpersonen in Einzelfdllen zdhlt (Art. 5 Abs. 1 Buchstabe f). Das KAGF
koénne insbesondere priifen, «ob die Bedingungen erfiillt sind, um fiir eine Risikoein-
schitzung und Betreuungskoordination eine Fallbesprechung im Sinne von Artikel 9
GhG vorzuschlagen.» (KAGF [Kanton Wallis], 2018, S. 19) Mit Blick auf eine solche
Risikoeinschétzung ist im Gesetz zudem das Melderecht fiir Berufsgeheimnistriager(in-
nen) geregelt:

«Wer in der Ausiibung seines Berufs ein solches Risiko zum Begehen einer Tat von hius-
licher Gewalt, PK] feststellt, kann dies der zustindigen KESB melden, die unverziiglich
das Amt informiert. Diese Personen sind vom Berufsgeheimnis entbunden.» (Art. 9 Abs.
3 GhG-VS)



Zentrale Merkmale infor-
mations- sowie informa-
tions- und strukturorientier-
ter Konzepte/Praktiken:
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sierter Gesundheitsfachper-
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Im Falle von Fallbesprechungen im Rahmen des Risikoassessments sind die Berufsge-
heimnistriger(innen) ebenfalls vom selben entbunden, «um die ndtigen Informationen
fiir die Risikoeinschétzung bekannt zu geben.» (Art. 9 Abs. 5 GhG-VS) In den letzten
beiden Kapiteln der Walliser Broschiire werden Informationen zur Rechtslage sowie zu
relevanten Fachstellen und Behorden gegeben. Im Gegensatz zu Broschiiren, die sich
explizit an Gesundheitsfachpersonen richten, finden sich in der Walliser Broschiire je-
doch z. B. keine Angaben zur Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden.

Die genannten sowie weitere Massnahmen sind im GhG-VS geregelt. Hierzu zéhlen
auch die Kantonale Konsultativkommission gegen Hiusliche Gewalt (Art. 6 GhG-VS),
die regionalen Gruppen gegen héusliche Gewalt (Art. 7 GhG-VS) sowie die Installation
eines Ereignisregisters (Art. 22 GhG-VS). Sowohl in der Konsultativkommission als
auch in den regionalen Gruppen sind Vertreter(innen) des Gesundheitswesens als stin-
dige Mitglieder vorgesehen (Art. 3 und 4 VhG-VS). Anzumerken ist jedoch, dass bereits
vor der Einfiihrung des GhG-VS Runde Tische zum Thema gegeben hat (vgl. Amnesty
International, 2006). Nach Informationen aus den Telefoninterviews seien zudem das
CHUYV und der Kanton Wallis zur Zeit in Verhandlungen, da die Gewaltabteilung in
Montreux ins interkantonale Spital Rennaz umziehe (Telefoninterview 11, 2018). Je
nach Ausgang dieser Verhandlungen stiinden auch den Gewaltopfern im Wallis ein spe-
zialisiertes medizinisches Angebot zur Verfiigung. Insgesamt ist allerdings in Bezug auf
die hier beschriebene Situation im Wallis anzumerken, dass das Spital Wallis nicht an
der telefonischen Befragung teilgenommen hat. Es ist somit unklar, ob das Spital selbst
iiber ein entsprechendes internes Konzept zum Umgang mit Opfern hduslicher Gewalt
verfligt.

Die «informationsorientierten» Konzepte sind mehrheitlich durch die Verbreitung
von Broschiiren gekennzeichnet, die der Sensibilisierung und Information der Gesund-
heitsfachpersonen dienen. Diese Broschiiren richten sich in der Regel explizit an Ge-
sundheitsfachpersonen und enthalten Informationen zum Phénomen héusliche Gewalt,
zur Fritherkennung und dem Ansprechen der Gewalt, zur juristisch verwertbaren Doku-
mentation der Verletzungen und Beschwerden sowie zu relevanten Akteuren des Hilfs-
und Interventionssystems. Zum Teil werden diese Broschiiren im Rahmen interkanto-
naler Kooperationen entwickelt (z. B. Halt-Gewalt — Interventionsstelle gegen héusli-
che Gewalt Basel-Stadt & Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt Basel-Landschaft,
2010; Koordination Gewaltpridvention und Bedrohungsmanagement Luzern, 2017).
Dariiber hinaus gibt es in den Kantonen zwar haufig ebenfalls interinstitutionelle Gre-
mien zum Thema héusliche Gewalt (z. B. Runde Tische), das Gesundheitswesen ist hier
aber unterschiedlich stark vertreten. Bemerkenswert ist der Befund, dass auch in der
Deutschschweiz mehr und mehr spezialisierte Fachpersonen (insb. forensisch geschulte
Pflegefachkrifte) fiir die Versorgung von Opfern hduslicher Gewalt vorgesehen sind.
Dies ist beispielsweise in der Zentralschweiz der Fall. Die dortigen Konzepte wurden
daher — wie die in der Romandie — als «informations- und strukturorientiert» be-
zeichnet. Die zunehmende Verbreitung forensisch geschulter Pflegefachkrifte ist ver-
mutlich u. a. mit den mittlerweile bestehenden Weiterbildungsangeboten zu erkléren (z.
B. CAS Forensic Nursing, Universitit Ziirich).!* Allerdings unterscheidet sich die Situ-
ation in der Deutsch- von der in der Westschweiz auch fiir Kantone, in denen forensisch
geschulte Pflegefachkridfte oder medizinische Gewaltabteilungen zur medizinischen
Versorgung von Opfern hiduslicher Gewalt vorgesehen sind. So wurden entsprechende
Konzepte in der Deutschschweiz hiufig von Gesundheitsfachpersonen bzw. Spitdlern
entwickelt und eingefiihrt parallel zu kantonalen Konzepten. In der Westschweiz wur-
den diese Konzepte zwar ebenfalls in erster Linie von Gesundheitsfachpersonen entwi-
ckelt, die jeweiligen Kantone haben dies aber unterstiitzt und getragen.

14 Es ist davon auszugehen, dass mittlerweile an mehreren Spitéilern in der Schweiz Pflegefachkriifte
arbeiten, die einen entsprechenden Abschluss vorzuweisen haben. Dies bedeutet jedoch nicht
zwangsliufig, dass es Leitlinien 0. A. zum Umgang mit Opfern hiuslicher Gewalt gibt, nach denen
diese Pflegefachkrifte die Versorgung der betroffenen Patient(inn)en iibernehmen.
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Die identifizierten Kon-
zepte und Praktiken inner-
halb eines Typus befinden
sich zum Teil in einem un-
terschiedlichen Stadium der
Implementierung.
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versitdtsspitdler Lausanne
(CHUV) und Genf (HUG)

Konzepte/Praktiken bzw.
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sich zum Teil auf unter-
schiedliche Zielgruppen
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Unterschiede innerhalb der genannten Konzepttypen

Innerhalb der genannten Typen befinden sich die Konzepte und Praktiken zum Teil in
einem unterschiedlichen Stadium der Implementierung, oder sie zielen auf unterschied-
liche Zielgruppen. So befinden sich die Konzepte der Kantone Freiburg und Graubiin-
den gerade im Aufbau, ebenso wie Teile des Walliser Konzepts. Das Biindner Konzept
der Opferhilfe und des Kantonsspitals ist zur Zeit in der Pilotphase; es orientiert sich an
dem Konzept der Berner Interventionsstelle gegen hiusliche Gewalt.®

Wihrend Gesundheitsfachpersonen im Kanton Waadt iiber das Thema Paargewalt mit
Hilfe von Broschiiren informiert werden und es die medizinischen Gewaltabteilungen
des CHUYV gibt, gibt es am Universitdtsspital Genf zwar ebenfalls eine medizinische
Gewaltabteilung, auf eine Informationsbroschiire des Kantons Waadt wird hingegen le-
diglich online verwiesen, ohne dass diese auf die Verhiltnisse des Kantons Genf ange-
passt worden wire. Allerdings haben Gesundheitsfachpersonen in Fachzeitschriften
Aufsitze verdffentlicht, die entsprechende Informationen zum Vorgehen in Féllen hius-
licher Gewalt enthalten und sich an Gesundheitsfachpersonen richten (Margairaz et al.,
2006). Im Band «Voir et agir» von Gillioz et al. (2003) finden sich zudem ebenfalls
relevante Informationen, u. a. zur gerichtsverwertbaren Dokumentation. Dariiber hinaus
gibt es bedeutende Unterschiede zwischen den beiden Gewaltabteilungen: Die Gewalt-
abteilung des CHUYV ist an der Rechtsmedizin angesiedelt; entsprechend steht die juris-
tisch verwertbare Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden der Gewaltopfer
im Zentrum. Die Gewaltabteilung des HUG hingegen ist am «Département de médecine
communautaire, de premier recours et des urgences» angesiedelt. Hier steht die Versor-
gung der korperlichen und psychischen Verletzungen und Beschwerden der Opfer, Ta-
ter(innen) und Zeug(inn)en von (hduslicher) Gewalt im Mittelpunkt (Halperin, 2002;
Hoépitaux Universitaires de Geneve, 2015). Die juristisch verwertbare Dokumentation
der Verletzungen und Beschwerden wird hingegen auf der Notfallstation durchgefiihrt
(oder von hierzu befdhigten Allgemeinmediziner[inne]n) (Telefoninterview 12).

Weitere Unterschiede zwischen den gefundenen Konzepten und Praktiken betreffen die
jeweilige Zielgruppe: Wihrend sich das Angebot der medizinischen Gewaltabteilungen
am CHUYV und am HUG an Gewaltopfer allgemein bzw. auch gewaltausiibende Perso-
nen richtet, fokussieren die Westschweizer Broschiiren hidufig auf Paargewalt. Die Bro-
schiire der Fachstelle Intervention gegen hiusliche Gewalt des Kantons Aargau (2018)
fokussiert hingegen auf hiusliche Gewalt gegen éltere Menschen. Eine weitere Aus-
nahme bilden die identifizierten Konzepte und Praktiken in den Kantonen St. Gallen,
Appenzell Innerrhoden und Appenzell Ausserrhoden. Hier konnte ein interkantona-
les Angebot fiir weibliche Opfer sexueller Gewalt identifiziert werden, organisiert von
der Opferhilfe SG-AR-AI in Kooperation mit dem Kantonsspital St. Gallen («Sofort-
hilfe fiir vergewaltigte Frauen» [Soforthilfe St. Gallen, 2018]). Dariiber hinaus verfiigt
das Kantonsspital Herisau iiber ein definiertes Vorgehen in Fillen sexueller Gewalt, in
Féllen héuslicher Gewalt gebe es dies hingegen nicht. Hier werde fallspezifisch vorge-
gangen (Telefoninterview 13). Dariiber hinaus wird seit dem Abschluss des Projekts
«Netzwerk gegen Zwangsheirat» dieses als «Netzwerk Gewaltschutz»!® u. a. mit Blick
auf hdusliche Gewalt weitergefiihrt. In diesem Netzwerk ist auch der Spitalverbund
Kanton Appenzell Ausserrhoden sowie das Psychiatrische Zentrum vertreten. Wahrend
somit in den beiden Appenzeller Kantonen bisher kein Konzept zum Umgang mit Op-
fern hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung zu existieren scheint, wenn auch
die Grundlagen gelegt sind, hat die Koordinationsstelle hdusliche Gewalt des Kantons

15 Bis 2014 war in Graubiinden die Stabstelle fiir Chancengleichheit von Frau und Mann fiir das Thema
héusliche Gewalt zustéindig. Sie hatte zusammen mit der Polizei eine Broschiire zum Thema he-
rausgegeben, die mittlerweile aber online nicht mehr zur Verfiigung steht.

16 «Das Netzwerk Gewaltschutz dient dem Informationstransfer unter Fachpersonen, der Weiterent-
wicklung von Priaventionsmassnahmen und der gezielten Wissensvermittlung inner- und aus-
serhalb des Netzwerkes.» (Amt fiir Soziales Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2018).
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Mehrheit der kantonalen
Konzepte bzw. Praktiken ist
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fachpersonen

Geschichte der medizini-
schen Gewaltabteilungen
am HUG und CHUV
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St. Gallen (2016) eine Informationsbroschiire zum Thema hdusliche Gewalt herausge-
geben, die sich explizit an Arztinnen und Arzte wendet. Allerdings ist mit Blick auf die
Situation in den beiden Appenzeller Kantonen zu beriicksichtigen, dass nur vier der acht
kontaktierten Stellen an der telefonischen Befragung teilgenommen haben.

Vor diesem Hintergrund lasst sich mit Blick auf die Situation in der Schweiz insgesamt
festhalten, dass die Mehrheit der kantonalen Konzepte bzw. Praktiken in erster Linie
durch mind. eines von zwei Merkmalen gekennzeichnet ist: dem Einsatz von Informa-
tionsbroschiiren und zunehmend auch vom Einsatz spezialisierter Gesundheitsfachper-
sonen (in der Regel forensisch geschulter Pflegefachkrifte). Die dabei zu findenden
Unterschiede zwischen der Deutsch- und Westschweiz lassen sich verstehen, wenn man
sich die Entwicklung der jeweiligen Konzepte anschaut.

3.1.2 Entwicklung der Konzepte bzw. Praktiken zum Umgang mit hiuslicher Ge-
walt in der Schweiz

Wie gesagt, stellen medizinische Gewaltabteilungen oder der Einsatz forensisch ge-
schulter Pflegefachkrifte ein zentrales Element der identifizierten Konzepte/Praktiken
dar. Bereits 1997 wurde die erste Abteilung fiir Gewaltmedizin am Universititsspital
Genf (HUG) eroffnet, bei deren Arbeit die umfassende medizinische Versorgung von
gewaltbetroffenen Menschen im Zentrum steht, unabhéngig von deren «Rolle» (Opfer,
gewaltausiibende Person, Zeug[inn]en). Die Er6ffnung der Abteilung ging auf die Initi-
ative des Kinderarztes Halperin zuriick (u. a. Halperin, 2002). Zum Angebot der Ge-
waltabteilung zdhlen u. a. die Untersuchung der gesundheitlichen Folgen der Gewalt
(psychisch, korperlich, sozial), ein Risikoassessment sowie das Informieren {iiber
Schutzmassnahmen, die Beratung in rechtsmedizinischen Fragen, Einzel-, Paar- und Fa-
milientherapien sowie die Weiterleitung an geeignete Fachpersonen und -stellen. Die
juristisch verwertbare Dokumentation der Verletzungen und Beschwerden der Betroffe-
nen werden hingegen von anderer Stelle durchgefiihrt (Notfallstation, hierzu befahigte
Allgemeinmediziner[innen]). Dariiber hinaus beraten die Mitarbeitenden Fachpersonen
in Gewaltféllen, bieten Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen an, Forschen und sind
in Arbeitsgruppen zum Thema vertreten (Hopitaux Universitaires de Geneve, 2015). Im
Kanton Waadt wurde als Ergebnis des kantonalen Programms «C’est assez» (2000-
2004) 2006 die Abteilung fiir Gewaltmedizin am CHUYV erdffnet. Diese setzte als erste
forensisch geschulte Pflegekréfte ein und warb fiir deren Etablierung u. a. iiber Fach-
publikationen (u. a. Romain-Glassey et al., 2010). Alle Patient(inn)en ab einem Alter
von 16 Jahren, die Opfer von Gewalt geworden sind, werden iiber diese Abteilung des
CHUYV informiert; auch andere Einrichtungen kénnen Patient(inn)en an die Abteilung
verweisen (z. B. andere Gesundheitsfachpersonen, Polizei) (Romain-Glassey &
Grabherr, 2017). Opfer sexueller Gewalt werden jedoch zur gynédkologischen Abteilung
weitergeleitet (Romain-Glassey et al., 2014).!7 Sind Kinder mitbetroffen wird in den
meisten Fillen das «Child Abuse and Neglect»-Team?®® der Klinik eingeschaltet
(Romain-Glassey & Grabherr, 2017). Weite Teile der Versorgung der Gewaltopfer wer-
den von den forensisch geschulten Pflegekriften iibernommen. Sie sprechen mit den
Gewaltopfern iliber das Erlebte, untersuchen sie und dokumentieren die Verletzungen
und Beschwerden so, dass sie im Rahmen eines allfélligen zivil-, straf- oder auslidnder-
rechtlichen Verfahrens verwendet werden konnen. Dariiber hinaus erfragen sie die Be-

17 In den Jahren 2006-2016 handelte es sich in 36 % der Fille der Abteilung «Gewalt-Medizin» des
CHUV um innerfamilidre bzw. Paargewalt (Romain-Glassey & Grabherr, 2017).

18 «Child Abuse and Neglect»-Teams oder Kinderschutzgruppen sind interdisziplinir besetzte Ar-
beitsgruppen, die u. a. Fallberatungen in Verdachtsfillen von Kindeswohlgefahrdungen anbieten.
In der Schweiz finden sich Gruppen, die an ein Spital angeschlossen sind, sowie «ambulante»
Gruppen, in denen Vertreter(innen) verschiedener Institutionen zusammenkommen (z. B.
Strafverfolgung, Gesundheitswesen, zivilrechtlicher Kinderschutz) (u. a. Jud, Lips & Landolt,
2010; Kriiger & Niehaus, 2010b).
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onsbroschiiren
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dirfnisse der Patient(inn)en, schitzen ihre Ressourcen ein und informieren sie {iber Un-
terstiitzungsmoglichkeiten (z. B. Opferhilfeberatungsstellen). Besonders wichtig er-
scheint in diesem Zusammenhang, dass den Patient(inn)en dabei keine Kosten entste-
hen. Diese werden vom Gesundheitsdepartement iibernommen (als Soforthilfe im Sinne
des OHG oder als «Leistung der 6ffentlichen Gesundheit») (Romain-Glassey & Grab-
herr, 2017) (vgl. Kap. 3.2.4).

Sowohl die Arbeit der Gewaltabteilung am CHUV als auch die am HUG waren von
Beginn an interdisziplindr angelegt. Die Gewaltabteilung am CHUYV kooperiert inner-
halb des Spitals z. B. mit den Geburtsabteilungen sowie mit relevanten Institutionen
ausserhalb (z. B. OHG-Beratungsstellen, Strafverfolgungsbehdrden). Damit werden
beide Konzepte dem Umstand gerecht, dass eine gelingende interdisziplindre und in-
terinstitutionelle Zusammenarbeit mit Blick auf den Schutz und die Unterstiitzung der
Opfer sowie mit Blick auf die Tater(innen) notwendig ist (vgl. Kap. 3.2.7), wie auch die
bestehenden kantonalen Bedrohungsmanagementsysteme bezeugen (Bundesrat, 2017).
Letztlich tragen die Abteilungen iiber Weiterbildungsangebote und Forschungen zu ei-
ner systematischen Verankerung des Themas hdusliche Gewalt im Gesundheitswesen
des Kantons bei, wodurch die Wahrscheinlichkeit der Aufdeckung von Fillen und der
geeigneten Unterstiitzung der Betroffenen steigt. In der Deutschschweiz besteht bisher
hingegen kein vergleichbares Angebot; am Universitdren Notfallzentrum des Inselspi-
tals Bern wurde jedoch ein Konzept zur Betreuung von Opfern hiuslicher Gewalt ent-
wickelt und implementiert (Hostettler, 2018). Im Kanton Bern konnen sich Opfer héus-
licher Gewalt zudem an den «City Notfall» wenden, eine «Walk-In-Einrichtung», die
eine medizinische Anlaufstelle fiir Opfer hduslicher Gewalt anbietet. In den Kantonen
Luzern, Graubiinden, Jura und Freiburg wird den befragten Institutionsvertre-
ter(inne)n zufolge in Féllen hduslicher Gewalt regelmissig mit forensisch geschulten
Pflegefachkriften gearbeitet bzw. diese sollen kiinftig zur Verfiigung stehen. Das Kan-
tonsspital Jura kooperiert nach eigenen Angaben mit dem CHUYV und hat eine eigene
Gewaltabteilung geplant; die Planungen ruhen allerdings momentan auf Grund fehlen-
der finanzieller Mittel (Interview 11, 2018). Und — wie oben dargelegt — auch der Kanton
Wallis steht mit dem CHUYV in Verhandlungen.

Das zweite zentrale Element der identifizierten Konzepte sind die Informationsbro-
schiiren zum Umgang mit hduslicher Gewalt in der Gesundheitsversorgung. Derartige
Broschiiren zu Paargewalt oder héduslicher Gewalt sind Bestandteil der Mehrheit der
identifizierten Konzepte (n=18 Kantone; 69 %). Ziel der Broschiiren ist die Information
und Sensibilisierung der (Gesundheits-)Fachpersonen. Die erste dieser Informationsbro-
schiiren wurde von Hofner und Viens Python 2002 ebenfalls im Rahmen des Programms
«C’est assez» am CHUYV entwickelt (Hofner & Rodondi, 2015). 2003 wurde sie von
Gigandet und Mosczytz im Auftrag des Gleichstellungsbiiros des Kantons Waadt an-
gepasst und veroffentlicht; unterdessen liegt sie in der 3. Auflage vor (Bureau d’égalité
entre les femmes et les hommes Vaud, 2017). Die Broschiire wurde zudem fiir verschie-
dene Fachgruppen angepasst (u. a. Gyndkolog[inn]en [Renteria et al., 2008], Apothe-
ker[innen] [Schiitz & Hofner, o. J.]) und von anderen Kantonen iibernommen. In der
Broschiire werden den Fachpersonen fiinf Leitsdtze im Umgang mit hduslicher Gewalt
an die Hand gegeben:

«1. Héusliche Gewalt erkennen und dokumentieren [Détecter la violence, PK];
2. Bedingungslose Unterstiitzung anbieten [Offrir un message clair de soutien, PK];
3. Betreuung organisieren und in die Wege leiten [Traiter la situation, PK];

4. Informationen zur Rechtslage und zu den Ressourcen des Netzwerks vermitteln [Infor-
mer, PK];

5. Schutz planen und Sicherheit von Opfer und Kindern gewahrleisten [Protéger et préve-
nir la récidive, PK].» (Hofner & Rodondi, 2015, S. 240)



Projekt «H&ausliche Gewalt
— wahrnehmen — intervenie-
ren» der Frauenklinik Ma-
ternité des Stadtspitals Trie-
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fiir Gleichstellung

Vermehrt Thematisierung
hiuslicher Gewalt gegen &l-
tere Menschen

Ergebnisse Umgang mit hduslicher Gewalt bei der medizinischen Versorgung

Aus den Anfangsbuchstaben dieser Handlungssidtze im Franzosischen ergibt sich die
Bezeichnung DOTIP. In Deutschland wurde das S.I.G.N.A.L.-Interventionsprogramm
bei hduslicher und sexualisierter Gewalt entwickelt, das einer dhnlichen Logik folgt
(Hellbernd, 2006 zit. nach Hellbernd et al., o. J.)*°, ebenso wie die Schritte der «Check-
liste der Interventionsschritte» im Leitfaden Hausliche Gewalt der SGGG (2009): Be-
reitschaft signalisieren, Ansprechen-Zuhoren-Fragen, Untersuchen, Schiitzen, Doku-
mentieren und Informieren sowie Weitervermitteln.

Etwa zeitgleich zur Entwicklung der DOTIP-Broschiiren wurde ein umfassendes Kon-
zept zum Umgang mit hduslicher Gewalt an der Frauenklinik Maternité des Stadtspitals
Triemli in Ziirich in Zusammenarbeit mit der stddtischen Fachstelle fiir Gleichstellung
entwickelt («Hausliche Gewalt — wahrnehmen — interveniereny, 2002-2006). Das Kon-
zept, das schriftlich auch als internes Dokument vorliegt, beinhaltet die folgenden
Schritte (vgl. Béanziger et al., 2010):

e Routineméssiges Screening und Ansprechen der Gewalt (inkl. Informationen
zur Gesprachsfithrung)

e Untersuchung und Versorgung der Patientinnen

Erstellen einer juristisch verwertbaren Dokumentation (inkl. Dokumentations-

bogen)

Psycho-soziale Unterstiitzung und Beratung der Patientinnen

Triage an spezialisierte Fachstellen

Informationen zur Schweigepflicht, Melderechte und -pflichten

Informationen zum Selbstschutz

Sensibilisierung und Schulungen des Personals

Vernetzung mit lokalen Unterstiitzungsangeboten

Regelmissige Uberpriifung des Konzepts in sog. Verankerungssitzung

Auf die aus dem Projekt entstandene Buchpublikation «Hausliche Gewalt erkennen und
richtig reagieren» (Fachstelle fiir Gleichstellung Stadt Ziirich et al., 2007/2010) verwei-
sen viele Informationsbroschiiren zum Thema in der Deutschschweiz (u. a. Halt Gewalt
— Interventionsstellen gegen hédusliche Gewalt Basel-Stadt & Interventionsstellen gegen
héausliche Gewalt Basel-Landschaft, 2010; Koordinationsstelle Hausliche Gewalt Kan-
ton St. Gallen, 2016). Dariiber hinaus wurde im Rahmen der standardisierten Befragung
von Praktiker(inne)n auf das Konzept des Triemli Spitals Ziirich verwiesen (vgl. Kap.
3.3.1).

In den letzten 3-4 Jahren wurden viele der Broschiiren entweder aktualisiert oder neu
entwickelt. Insbesondere wurden in den letzten Jahren Broschiiren mit Fokus auf hdus-
liche Gewalt gegen dltere Menschen unter Beizug der Unabhéngigen Beschwerde-
stelle fiir das Alter (UBA)? entwickelt (u. a. Fachstelle Intervention gegen héusliche

19°S — «Sprechen Sie mogliche Gewalterfahrungen aktiv an, signalisieren Sie Ihre Gesprichsbe-
reitschaft. Betroffene 6ffnen sich, wenn sie spiiren, dass ihre Situation verstanden wird.»

I — «Interview mit konkreten einfachen Fragen. Horen Sie zu, ohne zu urteilen. Den meisten Gewaltbe-
troffenen féllt es schwer, iber Gewalterlebnisse zu sprechen.»

G — «Griindliche Untersuchung alter und neuer Verletzungen und Beschwerden. Verletzungen in un-
terschiedlichen Heilungsstadien konnen Hinweise auf Hausliche Gewalt sein.»

N — «Notieren und dokumentieren Sie alle Befunde und Angaben, so dass sie gerichtlich verwertbar
sind.»

A — «Abkldren des aktuellen Schutzbediirfnisses. Schutz und Sicherheit fiir die Patientin und ggf. ihre
Kinder sind Grundlage und Ziel jeder Intervention.»

L — «Leitfaden mit Notrufnummern und Unterstiitzungsangeboten anbieten. Gewaltbetroffene werden
zu einem fiir sie richtigen Zeitpunkt von ihnen Gebrauch machen.» (Hellbernd et al., 0. J., S. 5)

20 Die Unabhingigen Beschwerdestelle fiir das Alter (UBA) ist eine politisch und konfessionell
unabhéngige, gemeinniitzige Organisation, die dltere Menschen und ihre Angehdrigen, Fachper-
sonen und Institutionen bei Konflikten berdt und unterstiitzt (z. B. Konflikten bei der Betreuung
und Pflege). Die UBA hat Fachkommissionen in vier Deutschschweizer Regionen (Nordwest-,
Ost- und Zentralschweiz sowie Ziirich) (vgl. www.uba.ch). In der Romandie ibernimmt “alter
ego” diese Aufgaben.
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Stiarkere «Medizinisierung»
des Umgangs mit héduslicher
Gewalt in der Westschweiz

Gut drei Viertel der recher-
chierten Konzepte und
Praktiken bezieht sich ex-
plizit auf hiusliche Gewalt;
andere liessen sich auf
héusliche Gewalt iibertra-
gen.
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Gewalt Kanton Aargau, 2018) oder auf das Merkblatt der UBA verlinkt (Kanton Solo-
thurn: Lanz, 2016). Die UBA selbst stellt auch entsprechende Materialien zur Verfii-
gung bzw. hat die Entwicklung derselben unterstiitzt (u. a. Baumeister et al., 2015;
UBA, 0. ].).

Unterschiedliche Rolle des Gesundheitswesens bei der Konzeptentwicklung in der
West- und in der Deutschschweiz

Sowohl an der Entwicklung der Informationsbroschiiren als auch an der Etablierung
spezialisierter medizinischer Fachpersonen und Gewaltabteilungen zeigt sich die stér-
kere «Medizinisierung» des Umgangs mit hduslicher Gewalt in der Westschweiz. Hier
stammen wesentliche Initiativen von Mediziner(inne)n, unterstiitzt vom jeweiligen Kan-
ton. Heutzutage zeigt sich dies ausserdem daran, dass in allen kantonalen Kommissio-
nen gegen hiusliche Gewalt in der Westschweiz die Gesundheitsversorgung als stindi-
ges Mitglied vertreten ist (vgl. Kap. 3.2.7). In der Deutschschweiz scheinen sich die
kantonalen Konzepte und die institutionellen Konzepte der Kantonsspitidler hingegen
relativ unabhingig voneinander zu entwickeln, so dass es der Initiative der Praktiker(in-
nen) selbst iiberlassen bleibt, ob Leitlinien entwickelt und/oder spezialisierte Pflege-
fachpersonen eingestellt werden. Die kantonalen Konzepte werden hingegen eher aus
einer sicherheitspolitischen Perspektive entwickelt. Entsprechend sind die kantonalen
Fach-, Interventions- und Koordinationsstellen in der Deutschschweiz mehrheitlich an
den Sicherheitsdirektionen bzw. Departementen des Inneren angesiedelt (n=13), wéh-
rend die Westschweizer Koordinationsstellen zumindest heute in den Bereichen Ge-
sundheit und Soziales (n=1), Bildung und Familie (r=1), Gleichstellung (n=2) oder Fi-
nanzen (n=1) angehéngt sind.

3.2 Beschreibung der identifizierten Konzepte und Praktiken zum Umgang mit
hiuslicher Gewalt in der medizinischen Versorgung (Fragen 1.3-1.14)

Im Folgenden werden die im Rahmen der Studie identifizierten Konzepte bzw. Prakti-
ken néher beschrieben, wobei die der Studie zugrunde liegenden Fragen nach einzelnen
Aspekten der Konzepte beantwortet werden. Die Darstellung der Vorgaben und Emp-
fehlungen ab Kapitel 3.2.2 erfolgt dabei orientiert an konkreten Fragen der Praxis, z. B.
«Wie kann man héusliche Gewalt ansprechen?». Die einzelnen Unterkapitel schliessen
mit einem kurzen Zwischenfazit ab.

3.2.1 Gewaltformen und Mitbetroffenheit der Kinder bei héuslicher Gewalt
(Frage 1.4)

Die iiberwiegende Mehrheit der recherchierten Konzepte und Praktiken bezieht sich ex-
plizit auf hiusliche Gewalt (=29 Konzepte/Praktiken; 76 %), wobei sich in der West-
schweiz Elemente der Konzepte zum Teil auf Paargewalt (violence conjugale) bezichen
(z. B. Broschiiren mit dem Fokus auf Paargewalt). Drei Konzepte bzw. Teilaspekte der-
selben beziehen sich auf interpersonelle Gewalt allgemein (8 %). Dies sind Konzepte
bzw. Praktiken an Spitdlern (inkl. medizinische Gewaltabteilungen), die vor allem in
der Westschweiz und dem Tessin zu finden sind. Zwei Konzepte fokussieren auf sexu-
elle Gewalt (gegen Frauen und Kinder) (5 %), liessen sich aber auf hiusliche Gewalt
iibertragen. Weitere zwei Konzepte beziehen sich auf den Umgang mit Kindsmisshand-
lung und Vernachldssigung an Kinderspitdlern (5 %). Beide schliessen die Mitbetrof-
fenheit von Kindern bei hiuslicher Gewalt ein.?!

21 In zwei Fillen lagen keine eindeutigen Angaben dazu vor, auf welche Gewaltformen sich die jewei-
ligen Konzepte beziehen (5 %).
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heitlich beriicksichtigt.
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In den Informationsbroschiiren wird «hdusliche Gewalt» haufig wie folgt definiert:

«Héusliche Gewalt liegt vor, wenn Personen innerhalb einer bestehenden oder aufgelds-
ten familidren, ehelichen oder ehedhnlichen Beziehung psychische, physische oder sexu-
elle Gewalt ausiiben oder androhen.» (Halt-Gewalt — Interventionsstelle gegen héusliche
Gewalt Basel-Stadt & Interventionsstelle gegen héusliche Gewalt Basel-Landschaft,
2010, S. 2).

Somit schliesst die Mehrheit der Konzepte/Praktiken explizit die Androhung und Aus-
iibung korperlicher, psychischer und sexueller Gewalt gegen Erwachsene und Kinder
ein (vgl. Abb. 3). Okonomische und soziale Gewalt werden in 13 bzw. 6 Konzep-
ten/Praktiken explizit aufgefiihrt. Vernachldssigung findet sich erwartungsgemaiss
mehrheitlich mit Blick auf pflegebediirftige dltere Menschen. Allein ein Konzept be-
riicksichtigt explizit verbale Gewalt. Es ist jedoch davon auszugehen, dass soziale und
verbale Gewalt in der Regel unter psychischer Gewalt subsumiert werden. Als Sonder-
formen héuslicher Gewalt wird in einigen Materialien {iber die weibliche Genitalver-
stimmelung, Zwangsheirat und/oder Stalking informiert. Die folgende Abbildung 3
zeigt, wie viele Konzepte/Praktiken, welche Gewaltformen explizit beriicksichtigen
(prozentualer Anteil an sdmtlichen Konzepten).

Vernachlassigung

Soziale Gewalt

Sexuelle Gewalt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hja Mnein Wk A.

Abbildung 3: In den Konzepten/Praktiken explizit beriicksichtigte Gewaltformen (eigene
Darstellung) (N=36)

Kinder als Mitbetroffene von Paargewalt oder hiuslicher Gewalt werden in der Mehr-
heit der Konzepte explizit beriicksichtigt. In der Regel werden die moglichen Konse-
quenzen der Gewalt fiir die Kinder aufgezeigt. In zwei Konzepten wird héusliche Ge-
walt jedoch explizit ausschliesslich auf Gewalt zwischen erwachsenen (Ex-)Part-
ner(inne)n bezogen (z. B. Binziger et al., 2010).
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Zwischenfazit «Gewaltformen und Mitbetroffenheit der Kinder bei hauslicher Ge-
walt» (Frage 1.4)

Zu kléaren war die Frage, ob sich die identifizierten Konzepte und Praktiken ausschliess-
lich auf hausliche Gewalt oder auch auf andere Gewaltformen anwenden lassen (Frage
1.4). Die identifizierten Konzepte und Praktiken sind mehrheitlich explizit auf hdusliche
Gewalt ausgerichtet, Kinder als Mitbetroffene hduslicher Gewalt werden dabei in der
Regel beriicksichtigt. Zielen sie auf die Versorgung von Opfern von Paargewalt oder
sexueller Gewalt, liessen sich die Konzepte grundsétzlich auf andere Gewaltformen
iibertragen. Dies betrifft jedoch nicht alle Elemente der Konzepte. So sollen die Infor-
mationsbroschiiren der Information und der Sensibilisierung der Gesundheitsfachperso-
nen fiir Paar- oder hdusliche Gewalt dienen und damit einen Beitrag dazu leisten, dass
mehr Falle identifiziert und die Opfer unterstiitzt werden konnen. Wiirden die Broschii-
ren iiber Gewalt in verschiedenen Kontexten informieren, wiirde dies den Umfang der
Broschiiren erheblich vergrossern und ihre Praktikabilitdt mindern. Hingegen richten
sich die Angebote der medizinischen Gewaltabteilungen sowie der an Spitdlern einge-
setzten spezialisierten (Pflege-)Fachpersonen hiufiger an Gewaltopfer allgemein. Dies
erscheint insbesondere dann sinnvoll, wenn sich die gewaltbetroffenen Patient(inn)en
bereits als solche offenbart haben, da die Fachpersonen in diesen Fillen nicht mehr fiir
Anzeichen auf Gewalterfahrungen sensibilisiert und iiber Moglichkeiten des Anspre-
chens des Themas informiert werden miissen.

3.2.2  (Friih-)Erkennung hiuslicher Gewalt (Fragen 1.3, 1.5, 1.6, 1.7)

Mit Blick auf die (Frith-)Erkennung hduslicher Gewalt oder anderer Gewaltformen
sollte untersucht werden, ob dies Bestandteil der Konzepte bzw. Praktiken ist (Frage
1.6), und ob dabei Kinder und deren Situation systematisch beriicksichtigt werden (Fra-
gen 1.6, 1.7). Dariiber hinaus sollten allfdllige Unterschiede in den Vorgaben beziiglich
minder- und volljdhriger Patient(inn)en herausgearbeitet (Frage 1.5) sowie weitere
Empfehlungen oder Vorgaben festgehalten werden (Frage 1.3).

Die Analysen zeigen, dass (Frith-)Erkennung hiuslicher Gewalt bzw. von Paargewalt
Bestandteil der iiberwiegenden Mehrheit der identifizierten Konzepte bzw. Praktiken ist
(n=32; 84 %). Auf kantonaler Ebene werden die Relevanz der Fritherkennung hiuslicher
Gewalt sowie Informationen hierzu in der Regel iiber die oben genannten Broschiiren
vermittelt, die sich explizit an Fachpersonen aus dem Gesundheitsbereich wenden oder
an Fachpersonen allgemein (n=18 Kantone; u. a. Arztegesellschaft des Kantons Bern et
al., 2016; Bureau d’¢égalité entre les femmes et les hommes Vaud, 2017; Koordination
Gewaltpridvention und Bedrohungsmanagement Luzern, 2017; Koordinationsstelle
Héusliche Gewalt Kanton St. Gallen, 2016). Insbesondere werden Informationen zu
moglichen (psycho-)somatischen und psychischen Indikatoren fiir erlittene Gewalt ver-
mittelt. Dabei wird zum Teil explizit der Hinweis gegeben, dass das Vorliegen entspre-
chender Indikatoren nicht bedeutet, dass auch Gewalt vorliegen muss (z. B. Fachstelle
Intervention gegen hausliche Gewalt Kanton Aargau, 2018). Haufig werden die elf «red
flags» nach Hagemann-White und Bohne (2003) aufgefiihrt; je mehr Warnhinweise vor-
liegen wiirden, desto wahrscheinlicher sei es, dass die/der Patient(in) Gewalt erlitten
habe (z. B. Koordination Gewaltprivention und Bedrohungsmanagement Luzern,
2017):

«1. Chronische Beschwerden, die keine offensichtlichen physischen Ursachen haben
2. Verletzungen, die nicht mit der Erklarung, wie sie entstanden sind, iibereinstimmen
3. Verschiedene Verletzungen in unterschiedlichen Heilungsstadien

4. Partner, der iiberméssig aufmerksam ist, kontrolliert und nicht von der Seite der Frau
weichen will

5. Physische Verletzungen wéhrend der Schwangerschaft
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Schulungen zum Thema
werden von verschiedenen
Institutionen angeboten.

Empfohlen wird hiufig rou-
tinemissiges Screening, in
der Praxis hdufiger Anspre-
chen von Gewalt bei Ver-
dacht auf Gewalterfahrun-
gen
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6. Spites Beginnen der Schwangerschaftsvorsorge [z. B. Ultraschalluntersuchungen, PK]
7. Haufige Fehlgeburten

8. Haufige Suizidversuche und -gedanken

9. Verzogerung zwischen Zeitpunkt der Verletzung und Aufsuchen der Behandlung

10. Chronische Darmstdrung (Reizdarm)

11. Chronische Beckenschmerzen» (Koordination Gewaltpravention und Bedrohungsma-
nagement Luzern, 2017, S. 5f.)

Entsprechendes Wissen zu hduslicher Gewalt, Paargewalt oder Gewalt gegen éltere
Menschen wird dariiber hinaus in Schulungen vermittelt. Diese Schulungen werden von
verschiedenen Institutionen angeboten. Hierzu zéhlen insbesondere:

e kantonale Interventions- oder Koordinationsstellen Héusliche Gewalt (u. a. IST
Interventionsstelle gegen hdusliche Gewalt Kanton Ziirich, 2018),

e Opferhilfeberatungsstellen und Frauenhduser (z. B. Bildungsstelle Hausliche
Gewalt, Kanton Luzern; z. B. Kéch, 2017),

e Fachhochschulen und Universititen (z. T. zusammen mit den medizinischen
Gewaltabteilungen) (z. B. «CAS Héusliche Gewalty, Ziircher Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften [ZHAW, 2018]; «Maltraitance envers les per-
sonnes agées : aspects et soins médico-légaux», L’Unité de médecine des vio-
lences des CHUV [UMV], Haute école de la santé La Source [ELS] & Haute
Ecole Spécialisée de Suisse occidentale [HES-SO] [2016] oder «Aspects et
soins médico-légaux dans le domaine de la violence interpersonnelley [UMYV,
ELS & HES-SO, 2017]) sowie

e Interessenvertretungen bestimmter Gruppen (z. B. UBA).

Dariiber hinaus organisieren Spitéler intern entsprechende Schulungen (z. B. Binziger
etal., 2010).

Wie kann man Gewalt ansprechen?

Empfohlen oder nahegelegt wird den Gesundheitsfachpersonen héufig das routinemés-
sige Fragen nach Gewalterfahrungen bei allen Patient(inn)en. Auch Fachgesellschaften
und Expert(inn)en legen ein routinemissiges Screening unter dem Verweis nahe, dass
dies Studien zufolge gut akzeptiert wiirde (u. a. SGGG, 2009; Tschudin, 2015). Aller-
dings hielt die WHO 2013 fest, dass der Nutzen routinemissiger Screenings nicht aus-
reichend belegt sei, um dieses Vorgehen zu empfehlen, u. a. weil dies eine deutliche
Belastung fiir die Gesundheitsfachpersonen darstelle (WHO, 2013b). In den untersuch-
ten Spitidlern wird entsprechend hiufig nur bei Verdacht auf Gewalt mit den Pati-
ent(inn)en dieses Thema besprochen (vgl. auch Kriiger et al., 2018b). In den Broschiiren
werden die Gesundheitsfachpersonen aufgefordert, Gewalt «in ihre Liste von Differen-
tialdiagnosen» (u. a. Hofner & Rodondi, 2015) aufzunehmen. Sie werden dariiber infor-
miert, dass alle Patient(inn)en von héduslicher Gewalt betroffen sein konnen, unabhingig
von Alter, Geschlecht, Nationalitit, Bildungsstand oder sozialer Schicht (z. B. Bureau
d’égalité entre les femmes et les hommes Vaud, 2017). Dies soll vermutlich verhindern,
dass allein bestimmte Patientengruppen auf das Thema Gewalt angesprochen werden.
In den franzosischsprachigen DOTIP-Broschiiren werden entsprechende Einstellungen
und falsche Vorstellungen, die die Fachpersonen vom Ansprechen des Themas Gewalt
abhalten konnen, explizit thematisiert: Zum einen werden Beispiele fiir solche Einstel-
lungen und Uberzeugungen aufgefiihrt (z. B. «Ich denke nicht daran, denn... *Er sieht
so nett aus’» [Bureau de 1’égalit¢ hommes-femmes et de la famille Fribourg, 2018, S.
18]), zum anderen werden die Fachpersonen explizit aufgefordert, ihre Einstellungen
und ihre Haltung gegeniiber dem Thema héiusliche Gewalt zu reflektieren (vgl. ebd.). In
der Deutschschweiz scheint dies eher in Schulungen vermittelt zu werden (z. B. durch
die Bildungsstelle Hausliche Gewalt Luzern; u. a. Kéch, 2017). Derartige Hinweise
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scheinen insofern besonders notwendig, als Studien zeigen, dass Gesundheitsfachper-
sonen in der Regel nicht systematisch zum Thema hdusliche Gewalt geschult werden
und sie sich immer noch unsicher und zu wenig kompetent fithlen, um das Thema Ge-
walt bei Patient(inn)en anzusprechen (u. a. Kriiger et al., 2018b). Hierauf deuten auch
die Ergebnisse der Online-Befragung hin (vgl. Kap. 3.3).

Wie kann man Gber Gewalt sprechen?

Sowohl in den deutsch- als auch in den franzdsischsprachigen Broschiiren wird in der
Regel mindestens eine Beispielfrage zu Gewalterfahrungen aufgefiihrt (z. B. «Manch-
mal trifft man Personen mit dhnlichen Schwierigkeiten wie Sie, und dann merkt man,
dass sie zuhause Probleme haben. Ist das bei IThnen der Fall?» [Bureau de 1’égalité
hommes-femmes et de la famille Fribourg, 2018]). An der Frauenklinik Maternité in
Zirich wurde die Screeningfrage als Bestandteil der Anamnese in die elektronische
Krankengeschichte aufgenommen; Beispielfragen liegen in verschiedenen Sprachen vor
(Bénziger et al., 2010). Auch am CHUYV ist der Leitfaden im Patientendossier integriert
(Telefoninterview 11, 2018). Im publizierten Konzept der Maternité Ziirich werden zu-
dem Beispiele fiir alternative indirekte Fragen aufgefiihrt (z. B. «Wie geht es Thnen in
Ihrer Beziehung?» [Bénziger et al., 2010, S. 265]). Zum Teil wird geraten, sich dem
Thema zunéchst durch indirekte Fragen zu néhern (u. a. Fachstelle Intervention gegen
hdusliche Gewalt Kanton Aargau, 2018). Mit Blick auf das Thema Zwangsheirat wird
grundsédtzlich empfohlen, indirekte Fragen zum Thema zu stellen (u. a. Bureau d’égalité
entre les femmes et les hommes Vaud, 2017).

Die Verwendung standardisierter Instrumente zur Fritherkennung wird insgesamt selten
empfohlen: Renteria (2003) empfiehlt beispiclsweise den Abuse Assessment Screen
(Weiss et al., 2008); Hofner et al. (2005) haben im Rahmen einer Studie am CHUYV den
Partner Violence Screen (Feldhaus et al., 1997) ins Franzdsische {ibersetzt und um vier
Fragen ergénzt. Mit Blick auf das Thema Gewalt gegen dltere Menschen werden bei
Verdacht auf Gewalt die fiinf Fragen des Elder Abuse Suspicion Index (EASI; Yaffe et
al., 2008) empfohlen:

«1. Bendtigen Sie von anderen Personen Unterstiitzung fiir eine der folgenden alltédglichen
Verrichtungen: Baden, ankleiden, einkaufen, Rechnungen bezahlen, Mahlzeiten zuberei-
ten? [Frage dient der Kldrung des Grades der Abhingigkeit der Person, PK]

2. Hat Thnen jemand je Esswaren, verordnete Medikamente, Ihre Brille, Ihr Horgerdt oder
medizinische Pflege vorenthalten oder Sie von Menschen, mit denen Sie sich gerne ge-
troffen hétten, ferngehalten?

3. Haben Sie sich schon gedrgert, weil jemand so mit IThnen geredet hat oder umgegangen
ist, dass Sie das beschdmt hat oder Sie sich bedroht gefiihlt haben?

4. Hat jemand je versucht, Sie zu zwingen, gewisse Papiere zu unterschreiben oder Thr
Geld anders zu gebrauchen, als Sie es wollen?

5. Hat Thnen schon jemand Angst gemacht, Sie auf eine Art beriihrt, die Sie nicht wollten,
oder Thnen kérperlich Schmerzen zugefiigt?» (Yaffe et al., 2008 in deutscher Ubersetzung
zit. nach Fachstelle Intervention gegen hdusliche Gewalt Kanton Aargau, 2018, S. 16).

Verneinen Patient(inn)en die vermuteten Gewalterfahrungen und die Fachperson hat
dennoch weiterhin den Verdacht auf Gewalt, wird in der Regel empfohlen, den Pati-
ent(inn)en Gespriachsbereitschaft zu signalisieren und ihnen entsprechende Beratungs-
und Unterstiitzungsmoglichkeiten aufzuzeigen (z. B. Koordination Gewaltpridvention
und Bedrohungsmanagement Luzern, 2017; siche Kap. 3.2.5). Dariiber hinaus soll der
Verdacht im Dossier festgehalten werden. Sowohl in Informationsbroschiiren als auch
in den Praktiken von Spitélern sind zudem Fallbesprechungen mit anderen Fachperso-
nen beim Verdacht auf hdusliche Gewalt vorgesehen. In der Regel findet sich der Hin-
weis, dass man sich Unterstiitzung durch andere Fachpersonen beim Umgang mit hdus-
licher Gewalt holen soll (z. B. Vuillemin et al., 2009). Anonymisierte Fallberatungen
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Ergebnisse Umgang mit hduslicher Gewalt bei der medizinischen Versorgung

bieten zum Teil die kantonalen Koordinations-, Interventions- und Fachstellen hausli-
che Gewalt oder die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorden (KESB) an. Sind Kinder
involviert, stellen hier die Kinderschutzgruppen bzw. «Child Abuse and Neglect»-
Teams an den Kinderspitidlern wichtige Ansprechpartner dar (z. B. Cheseaux et al.,
2013; vgl. auch Kriiger et al., 2018b).

Mit Blick auf die Gespriachssituation wird mehrheitlich empfohlen, mit der Patien-
tin/dem Patienten moglichst alleine zu sprechen; auch die Kinder der Patient(inn)en
sollten bei diesen fiir sie potentiell belastenden Gespréchen nicht anwesend sein. Fiir
das Gespriach sowie die Untersuchung solle geniigend Zeit eingeplant werden. Die Pa-
tient(inn)en sollten liber die drztliche Schweigepflicht informiert werden (u. a. Halt-
Gewalt — Interventionsstelle gegen hédusliche Gewalt Basel-Stadt & Interventionsstelle
gegen hdusliche Gewalt Basel-Landschaft, 2010). Insbesondere sollten Kinder oder an-
dere Angehorige der Patient(inn)en nicht als Dolmetscher(innen) bei sprachlichen Hiir-
den eingesetzt werden (u. a. Koordination Gewaltpréavention und Bedrohungsmanage-
ment Luzern, 2017). Beziiglich des Dolmetschereinsatzes wurde zudem von einem In-
terviewpartner angemerkt, der Telefondolmetscherdienst sei in Féllen héduslicher Ge-
walt besonders geeignet, da so zwar eine zusitzliche Stimme am Gespréch beteiligt sei,
aber keine weitere Person anwesend (Telefoninterview 15, 2018). Von anderer Seite
wurde dieser Weg jedoch kritisiert; die Gespriche dauerten ldnger und dieser unperson-
liche Weg sei bei so sensiblen Themen unangemessen. Weiterhin wird darauf hingewie-
sen, dass die Angaben der Patient(inn)en ernst genommen werden und ihr Verhalten
nicht verurteilt werden sollte. Die Fachpersonen sollten zudem eine klare Haltung gegen
Gewalt einnehmen und dem (mutmasslichen) Opfer nicht vermitteln, dass es Verant-
wortung fiir die erlittene Gewalt triagt (u. a. Bureau de I’égalit¢é hommes-femmes et de
la famille Fribourg, 2018). Verbunden sind diese Empfehlungen in der Regel mit Hin-
weisen zur Dokumentation der Gespriche (u. a. moglichst wortgetreue Dokumentation
der Fragen und Antworten, Datierung der Gesprichsnotizen; z. B. Bureau d’égalité entre
les femmes et les hommes Vaud, 2017; siche Kap. 3.2.3).

Wie sind Kinder als Mitbetroffene hauslicher Gewalt bei der Friiherkennung zu be-
ricksichtigen?

Kinder als Mitbetroffene hauslicher Gewalt oder elterlicher Paargewalt und ihre Situa-
tion werden in der Mehrheit der Konzepte berticksichtigt (n=31; 82 %).22 Eine Aus-
nahme stellen hier Konzepte zu Gewalt gegen dltere Menschen dar (z. B. UBA, o. J.).
Dies iiberrascht insofern nicht, als dass hier eine andere Ausgangssituation vorliegt. In-
wieweit Kinder von hduslicher Gewalt gegen dltere Menschen doch mitbetroffen sind,
weiss man allerdings heute nicht. Doch auch wenn in den Leitlinien oder Broschiiren
darauf hingewiesen wird, dass die Patient(inn)en nach Kindern und deren Situation ge-
fragt werden sollen, bedeutet dies nicht, dass diese Vorgaben auch so umgesetzt werden.
Entsprechend wird in einem Konzept eine ldngere Nachkontrolle eingeplant (24-48
Stunden nach dem Erstkontakt), bei der die Situation allfdlliger Kinder der Pati-
ent(inn)en beleuchtet und ggf. Massnahmen eingeleitet wiirden (Telefoninterview 16,
2018). In anderen Leitlinien wird darauf hingewiesen, dass ein offenes Gesprich iiber
die Situation der Kinder der Patientinnen nur moglich ist, wenn ein Gesprichsklima
entsteht, bei dem die Frauen nicht befiirchten miissen, «dass sofort Kinderschutzmass-
nahmen eingeleitet werden.» (Christen, 2013, S. 17)

In der Regel finden sich in den Konzepten kaum konkrete Hinweise zu Besonderheiten
im Umgang mit den Kindern bei der Fritherkennung héuslicher Gewalt oder elterlicher
Paargewalt. Insofern scheint sich die Mehrheit der Broschiiren implizit an Gesundheits-
fachpersonen aus dem Erwachsenensystem zu richten. Allerdings ist mit Blick auf die
Fritherkennung und die Empfehlungen beziiglich des Vorgehens bei Kindern vor dem
Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes zu konstatieren, dass es hier insgesamt
kaum konkrete Vorgaben fiir Gesundheitsfachpersonen in der Schweiz gibt (Kriiger et

22 Zu vier Konzepten/Praktiken lagen hierzu keine Angaben vor (11 %).
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al., 2018b). Haufiger finden sich derartige Hinweise erwartungsgemiss in Materialien,
die sich an Fachpersonen richten, die regelméssig mit Kindern und Jugendlichen arbei-
ten, z. B. Lehrkrifte (z. B. Fachstelle Intervention gegen hdusliche Gewalt Kanton Aar-
gau, 2016). Beim Wissen iiber oder dem Verdacht auf hdusliche Gewalt stehen den Ge-
sundheitsfachpersonen dariiber hinaus die Kinderschutzgruppen oder «Child Abuse and
Neglect»-Teams zur Verfiigung (z. B. Kinderspital Ziirich, Universitdtsspital Lausanne
[département femme-mére-enfant]); an diese konnen sich Fachpersonen ausserdem
wenden, um anonym Félle zu besprechen, so dass eine Entbindung von der Schweige-
pflicht juristisch nicht notwendig ist.

Zwischenfazit «(Frih-)Erkennung hauslicher Gewalt»

Insgesamt lédsst sich festhalten, dass die (Friith-)Erkennung héuslicher Gewalt bzw. el-
terlicher Paargewalt Bestandteil der iiberwiegenden Mehrheit der identifizierten Kon-
zepte und Praktiken ist, unabhidngig davon ob es sich um ein informations- oder infor-
mations- und strukturorientiertes Konzept handelt oder ein systemintern und/oder sys-
temextern entwickeltes Konzept. Hierbei wird in der Regel auch die Situation mitbe-
troffener Kinder beriicksichtigt. Empfohlen wird héufig ein routinemaéssiges Screening
nach héuslicher Gewalt unabhingig vom Vorliegen eines Verdachts. In der Praxis spre-
chen die Gesundheitsfachpersonen jedoch haufig nur bei Verdacht die Patient(inn)en
auf Gewalt als mdgliche Ursache fiir ihre Verletzungen und Beschwerden an (vgl. auch
Kriiger et al., 2018b). Dies entspricht den Empfehlungen der WHO (2013), da der Nut-
zen der Screenings nicht ausreichend belegt sei. Dariiber hinaus wird ihnen empfohlen,
sich fachliche Unterstiitzung zu holen (z. B. in Form anonymisierter Fallbesprechungen
durch die kantonalen Koordinations-, Interventions- oder Fachstellen hausliche Ge-
walt). Sind Kinder involviert stellen Kinderschutzgruppen bzw. «Child Abuse and
Neglect»-Teams wichtige Ansprechpartner dar.

Informationen zu moglichen Hinweisen auf Gewalt und zum Ansprechen des Themas
werden den Gesundheitsfachpersonen in der Regel iiber Informationsbroschiiren und/
oder Schulungen vermittelt. Mehrheitlich werden in den Materialien Beispielfragen auf-
gefiihrt; selten werden standardisierte Screeninginstrumente empfohlen. Hierbei finden
sich jedoch kaum Angaben zum entwicklungsgerechten Umgang mit mitbetroffenen
Kindern. Entsprechende Empfehlungen finden sich héufiger in Leitlinien und Broschii-
ren, die sich an Fachpersonen richten, die regelmissig mit Kindern arbeiten (z. B. Schul-
personal, Sozialarbeitende).

Praxisbeispiele: Friherkennung hauslicher Gewalt

Zum Thema «Fritherkennung» werden hier zwei Broschiiren zur Aufklarung und Sensi-
bilisierung von Gesundheitsfachpersonen naher beschrieben:

1. Die DOTIP-Broschiire des Kantons Waadt (Bureau d’égalité entre les femmes et les
hommes Vaud, 2017) zur Friiherkennung von Paargewalt. Sie ist — wie oben dargestellt
— die Grundlage fiir die in den anderen Westschweizer Kantonen verwendeten Broschii-
ren und kann auf hiusliche Gewalt iibertragen werden.

2. Die Broschiire der Berner Interventionsstelle gegen hidusliche Gewalt zusammen mit
dem Spitex Verband des Kantons Bern und der UBA (2016) wird als Beispiel fiir die
Friiherkennung von hduslicher Gewalt gegen dltere Menschen beschrieben.

Die erste Broschiire ist ein Beispiel fiir ein Vorgehen ohne die Verwendung eines eva-
luierten standardisierten Instrumentes, in dem die Gesundheitsfachpersonen nicht nur
informiert werden und ihnen ein mogliches Vorgehen bei der Fritherkennung vermittelt
wird, sondern sie zugleich angehalten werden, ihre Einstellungen und Haltungen zum
Thema zu reflektieren. Die zweite Broschiire ist hingegen ein Beispiel fiir die Verwen-
dung eines evaluierten standardisierten Instrumentes zur Fritherkennung — dem EASI
(Yaffe et al., 2008). Beide Broschiiren sind dem Bericht im Anhang beigefiigt (siche
Anhidnge 4 und 5).
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1: «Violence dans le couple». Protocole d’intervention a I’usage des professionnel-le-s (Bureau d’égalité
entre les femmes et les hommes Vaud, 2017)

Die Broschiire umfasst in der dritten Auflage von 2017 vier Kapitel:
- Was ist Paargewalt?
- «Es liegt an Ihnen, denken Sie an DOTIP» («A vous d’agir, pensez DOTIP»)
- Zwangsheirat
- Unterstiitzungsmdoglichkeiten und ergdnzende Literatur

Mit Blick auf die Fritherkennung von Paargewalt bzw. hauslicher Gewalt sind insbesondere die ersten beiden
Kapitel der Broschiire interessant. Im ersten Kapitel wird zunéchst {iber die Phinomene Paargewalt und Zwangs-
heirat informiert. Beides wird definiert (unter Bezug auf die WHO), die verschiedenen Gewaltformen (korperli-
che, psychische, verbale, sexuelle und 6konomische Gewalt) werden erldutert sowie deren rechtliche Einordnung.
Es werden Informationen zum Ausmass von Paargewalt weltweit, in Frankreich und in der Schweiz gegeben sowie
explizit darauf hingewiesen, dass sich die Ausfiihrungen nicht alleine auf Gewalt gegen Frauen beziehen, auch
wenn diese hdufiger Opfer von Paargewalt werden als Ménner. Ausfiihrlich wird der Zyklus der Gewalt beschrie-
ben: Spannungsaufbau, Gewaltausbruch, Rechtfertigung, «Honeymoon» (Bureau d’égalité entre les femmes et les
hommes Vaud, 2017, S. 12f.). In der dazugehorigen Abbildung sind die Kinder als Mitbetroffene der Gewalt im
Zentrum aufgefiihrt. Im Anschluss werden die Ursachen der Gewalt erldutert, wobei — unter Bezug auf das dko-
logische Modell — Faktoren auf individueller Ebene, familidrer/Beziehungsebene, Gemeinschaftsebene und Ge-
sellschaftsebene unterschieden werden. Im letzten Abschnitt zum Phdnomen Paargewalt werden die Konsequen-
zen derselben fiir die Gesundheit des Opfers und fiir die Kinder aufgezeigt sowie die gesellschaftlichen Kosten,
die durch Paargewalt entstehen. Unterstiitzt werden die einzelnen Ausfithrungen durch hervorgehobene Zitate aus
Publikationen zum Thema (z. B. der Vereinigten Nationen oder der WHO) sowie durch Zeugenberichte von Be-
troffenen.

Im zweiten Kapitel werden die einzelnen DOTIP-Schritte erldutert. Den Ausfiihrungen hierzu vorgeschaltet ist
eine Uberblickstabelle, in der alle fiinf Schritte benannt werden. Es werden zudem Einstellungen und falsche
Uberzeugungen aufgefiihrt, die Fachpersonen davon abhalten kénnen, an Gewalt als Ursache von Beschwerden
und Verletzungen zu denken bzw. dieses Thema anzusprechen. Gleich daneben werden entsprechende Informati-
onen hierzu gegeben. Beispielsweise wird der falschen Uberzeugung, Mediziner(innen) und Anwilte/Anwiltin-
nen seien nicht von Paargewalt betroffen, entgegengehalten, dass alle Personen unabhéngig von ihrer Kultur,
sozialen Schicht oder Bildungsstand von Paargewalt betroffen sein konnen (ebd., S. 20f.). Dies ermoglicht den
Fachpersonen, ihre eigenen Einstellungen und falschen Uberzeugungen zu reflektieren. Im Anschluss an die Dop-
pelseite mit dieser Tabelle werden die einzelnen DOTIP-Schritte ausfiihrlicher erldutert, wobei der erste Schritt
in der Erkennung der Gewalt besteht — détecter la violence. Die Fachpersonen werden dariiber aufgeklart, warum
Fritherkennung wichtig ist und wie sie Gewalterfahrungen bei Patient(inn)en erkennen kdnnen. Hierzu werden —
wie oben beschrieben — mogliche Anzeichen fiir Gewalt erldutert sowie mogliche ausweichende Erklarungen der
Patient(inn)en gegeben, z. B.: «Je suis tombée dans les escaliers» (ebd., S. 25)%3. Sie werden ermutigt, aktiv nach
Gewalterfahrungen zu fragen. Hierzu werden den Fachpersonen Beispielfragen an die Hand gegeben, wie sie das
Thema Gewalt ansprechen konnen, wobei indirekte und direkte Fragen nach Gewalt aufgefiihrt werden, z. B.:

- «Parfois, lorsque des personnes rencontrent des difficultés comme les votres, on se rend compte qu