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Am 7. Dezember 2005 fand auf An-
regung des Berliner Netzwerkes Frauen-
gesundheit in Kooperation mit dem
Forschungsverbund Epidemiologie in
Berlin, dem Institut fiir Gesundheitswis
senschaften der Technischen Universitit
Berlin sowie dem Robert Koch-Institut
in Berlin ein Treffen verschiedener
Experten zum Thema héusliche und
sexuelle Gewalt statt. Gegenstand war
die Frage, welche Moglichkeiten es im
deutschen Gesundheitswesen gibt, die
Datenlage zur Erfassung dieser Ge-
walt zu verbessern. Innerhalb des deut-
schen Versorgungssystems wird die
Gewaltproblematik bisher nur unzu-
reichend berticksichtigt. Auch im inter-
nationalen Vergleich kann Deutschland
bisher nur auf wenige Studienergebnisse
verweisen. Wie allerdings sollen Fehl-
versorgung sowie konkreter Versorgungs-
bedarf ermittelt werden, wenn dafiir
kaum eine Datenbasis vorhanden ist?
Das Expertengesprich diente sowohl
dazu, einen Uberblick iiber die duflerst
heterogenen Datenerfassungsinstrumen
te im deutschen Gesundheitswesen bzw.
tiber die regelmdflig durchgefithrten
bevolkerungsweiten Studien zu geben

P.Brzank' - D. Hahn, - H. Hellbernd
"Technische Universitat Berlin

»,Daten flir Taten”: Gesund-
heitliche Folgen hauslicher und
sexueller Gewalt erkennen.

Wie kann die Datenlage
innerhalb des deutschen
Versorgungssystems verbessert

werden?

Bericht Uiber ein Expertengesprach

als auch deren Potenziale fur die Da-
tengewinnung zu Versorgungsaspekten
zum Thema Gewalt zu priifen. Neben
den Organisatoren nahmen das Deutsche
Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI), Vertreter
des Bundesbeauftragen fir den Bun-
desdatenschutz und die Informa-
tionsfreiheit, Vertreter der Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung des Robert Koch-Institutes,
die WHO (Regionalbiiro fiir Europa),
die Krankenhausgesellschaft sowie
Vertreter von Bundesministerien und
Landesbehorden teil.

Hintergrund der Veranstaltung

Hiusliche und sexuelle Gewalt
stellt laut WHO eines der zentralen
Gesundheitsrisiken fiir Frauen dar
[1]. Die vom Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ]) in Auftrag gegebene
reprasentative Studie zu ,,Lebenssituation,
Sicherheit und Gesundheit von Frauen
in Deutschland“[2] zeigt, dass 25%
(n=10.264) der befragten Frauen Gewalt
in der Partnerschaft erleiden und 13 %

Opfer sexualisierter Gewalt werden. Die
gesundheitlichen Folgen sind gravierend:
so berichteten 64 % der gewaltbetroffenen
Frauen tiber Verletzungen und bis zu 8o %
iiber psychische Beschwerden aufgrund
von Gewalttaten.

Innerhalb des deutschen Versor-
gungssystems wird die Gewaltproblematik
bisher nur unzureichend berticksichtigt.
Aus dem Versorgungsbereich liegen
nur wenige gesundheitsbezogene Daten
iiber Verletzungen und Erkrankungen
aufgrund von hiuslicher und sexueller
Gewalt vor. Kenntnisse iber ihr Ausmafd
basieren weitgehend auf Daten, die
auflerhalb des Gesundheitsbereichs
bzw. in internationalen Untersuchungen
gewonnen wurden. Eine fundierte
Datenlage ist aber eine wichtige
Voraussetzung, umden Versorgungsbedarf
in diesem Bereich zu erkennen sowie
Praventions- und Interventionsangebote
zu entwickeln.

Ziel der Veranstaltung
Ziel der Veranstaltung war es, in einer

Expertenrunde zu diskutieren, wie die
Datenlage tiber die gesundheitlichen Fol-
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gen von Gewalt in Deutschland ver-
bessert und welche Instrumente, Do-
kumentationen und Datensammlungen
zu diesem Zweck genutzt, aber auch
entwickelt werden konnen. Im Mittel-
punkt stand die Frage, ob es moglich
ist, diesbeziigliche Daten direkt aus
der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung zu generieren. Es sollte gepriift
werden, welche Datenbestande iiber
das fallpauschalierte Krankenhaus-
Finanzierungssystem G-DRG (German-
Diagnosis Related Groups) und die
Klassifikation von Krankheiten anhand der
ICD-10-Verschliisselung (International
Classification of Diseases) vorliegen und
moglicherweise genutzt werden konnen,
um die Datenlage fiir die Beschreibung
der gesundheitlichen Folgen von Gewalt
zu verbessern. In den einzelnen Beitrigen
wurden folgende Aspekte erortert:

== Warum ist es fiir die Beschreibung
des Versorgungsbedarfs wichtig, dass
héusliche Gewalt dokumentiert wird?

== Welche Erfassungsinstrumente
konnen hierfiir genutzt werden?

== Konnen Klassifikationen wie der
ICD-10 genutzt werden?

== Welche Rolle spielen datenschutz-
rechtliche und ethische Aspekte?

Bestehen richtungsweisende Modelle in

anderen Landern?

== Uber welche relevanten Daten
verfiigen Krankenkassen und die
kassendrztliche Vereinigung?

== KOnnen Daten direkt aus der
ambulanten und stationiren
Versorgung generiert werden?

== Wie kann eine mogliche zusitzliche
Gefihrdung gewaltbetroffener
Frauen aufgrund einer detaillierten
Datenerhebungen ausgeschlossen
werden?

Im Ergebnis sollten Empfehlungen tiber
geeignete Instrumente zur Erfassung
hauslicher Gewalt fur die Gesundheits-
berichterstattung sowie konkrete Schritte
zur Verbesserung der diesbeziiglichen
Datenlage formuliert werden.

Ablauf und Ergebnisse der
Veranstaltung

Ulrike Maschewsky-Schneide, Institut fiir
Gesundheitswissenschaften, Technische
Universitdt Berlin

Nach der Begriflung durch die

Veranstalter und dem Gruflwort der

Vertreterin des BMFESF sowie des

Bundesministeriums fiir Gesundheit

ging Ulrike Maschewsky-Schneider

auf verschiedene Aspekte ein, die in

Bezug auf das Thema hiusliche Ge-

walt zu berticksichtigen sind (Versor-

gungsforschung, Frauen- und Ge-
schlechterforschung, Methodenfor-
schung). Zur Einordnung der in
der Veranstaltung im Vordergrund
stehenden Methodenentwicklung sei
es wichtig, sich den Bezug des Themas

Gewalt zur (geschlechterbezogenen)

Versorgungsforschung zu verdeutlichen.

4 Ebenen sind in diesem Zusammenhang

von Relevanz:

1. die Bestimmung des
Versorgungsbedarfs,

2. die Untersuchung der Wirkung einer
Versorgungsmafinahme,

3. die Analyse von
Prozessdeterminanten, insbesondere
die Frage nach der Qualitit der
Versorgung,

4. die Analyse der Strukturen und
Rahmenbedingungen der Versorgung
im Gesundheitswesen.

Aus gesundheitswissenschaftlicher
Sicht wird der Versorgungsbedarf fiir
spezifische Zielgruppen, z. B. chronisch
Kranke oder Personen mit sozial be-
dingten Gesundheitsrisiken, bestimmt.
In der Geschlechterforschung wird un-
ter anderem der spezifische Versor-
gungsbedarf von Frauen und Ménnern
untersucht, beispielsweise von Frauen
mit Brustkrebs, von Ménnern mit arbeits-
oder umweltbedingten Erkrankungen
oder Risiken, aber auch von Frauen und
Minnern mit Gewalterfahrungen. Die
Aufgabe der Gesundheitswissenschaften
ist es, Versorgungsbedarf zu spezifizieren,
zeitliche Trends zu erkennen und
Erkenntnisse dariiber zu gewinnen,
wie Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
vermieden werden kénnen.
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(Geschlechterbezogene) Versorgungs-
forschung fragt nach den Wirkungen
medizinischer Interventionen, von
Versorgungsmafinahmen und Versor-
gungsprozessen im klinisch-therapeu-
tischen, pflegerischen sowie psycho-
sozialen Bereich. Dabei sind mogliche
Unterschiede zwischen den Geschlechtern
zu beriicksichtigen. Die Wirkungen
von Mafinahmen sind in klinischen
Studien differenziert nach Geschlecht zu
untersuchen. Geschlechterunterschiede
sind, wenn nétig, in Evidenzbasierungen
und Leitlinien aufzunehmen. Daten zur
Analyse moglicher geschlechtsspezifischer
Wirkungen von Mafinahmen sind
bereitzustellen.

Frau Maschewsky-Schneider pladierte
weiterhin dafiir, Geschlechterdifferenzen
auch auf Prozessebene kenntlich zu ma-
chen. Hierzu zdhlen z. B. eventuelle Un-
terschiede beziiglich der Durchfithrungs-
qualitdtvon Mafinahmen, des pflegerischen
Handelns, der psychosozialen Betreu-
ung und der Qualifikation des Personals.
Auf der Strukturebene sind Rahmen-
bedingungen zu schaffen, die eine ge-
rechte und am Bedarf orientierte ge-
sundheitliche Versorgung von Frauen
und Ménnern sicherstellen. Dies betrifft
die Systemebene (Leistungen, Kosten,
Zugang zu Versorgung), die Ressourcen
(Finanzen, Personal, Einrichtungen,
Angebote) und die Sektoren tibergreifende
Versorgung innerhalb und auflerhalb
des Gesundheitswesens. Auf Seiten
der Forschung sind Gesundheitssyste
manalysen und eine interdisziplindre
Zusammenarbeit erforderlich, um Daten
tiber mogliche Geschlechtsunterschiede
im Hinblick auf die Strukturqualitét zu
gewinnen.

Hildegard Hellbernd, Institut fiir Gesund-
heitswissenschaften, Technische Universitdit
Berlin

Hildegard Hellbernd ging in ihrem
Referat auf die Thematik Gewalt im
Geschlechterverhiltnis und die Bedeutung
einer diesbeziiglichen Dokumentation ein.
Gewalt wirkt sich in vielfiltiger Weise auf
die Gesundheit, das Gesundheitshandeln
und die Gesundheitschancen von Frauen
aus. Das Spektrum ihrer gesundheitlichen
Folgen umfasst korperliche Verletzungen,
(psycho-)somatische Beschwerden,



psychische Stérungen und Erkrankungen
bis hin zum Tod. Bislang liegen im
deutschen Gesundheitsbereich nur
wenige solide Daten vor, aus denen sich
Informationen zu folgenden Aspekten
generieren liefSen:

== Ausmafd der Gewalt,

== gesundheitliche Folgen von Gewalt,

== subjektive Gesundheit von Frauen mit
Gewalterfahrungen,

== Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen nach
Gewaltereignissen,

== Versorgungsbedarf im Zusammen-
hang mit Gewalterfahrungen,

== Risikogruppen fiir Gewalt-
betroffenheit,

== effektive Praventions- und
Interventionsansatze.

Der im November 2005 vom BMFSF]
verdffentlichte Gender Datenreport [3]
verdeutlicht, dass Manner und Frauen
in unterschiedlicher Weise von Gewalt
betroffen sind. Bei Gewaltdelikten gegen
Frauen handelt es sich iberwiegend um
Beziehungstaten, d. h., in der Mehrzahl der
Falle sind Frauen mit der tatverdédchtigen
Person verwandt oder bekannt, wiahrend
Minner haufiger im 6ffentlichen Raum
von Gewalt betroffen sind. Gewalt in
intimen Partnerbeziehungen wird mit dem
Begriff ,hdusliche Gewalt“ beschrieben
und beinhaltet jegliche Form von Gewalt
zwischen Erwachsenen, die in engen
sozialen Beziehungen zueinander stehen
oder standen. Der Begriff beschreibt ein
komplexes Misshandlungssystem, das
korperliche, psychische sowie sexualisierte
Gewalt einbezieht und auf Macht und
Kontrolle iiber eine andere Person zielt.
Zum Ausmafl von Gewalt wurde
im Jahr 2004 die erste deutsche Studie
veroffentlicht, die auf einer reprasentativen
Gemeindestichprobe von 10.264 Frauen
basierte [2]. Befragt wurden Frauen
im Alter von 16 bis 85 Jahren nach
korperlicher, sexueller und psychischer
Gewalt. Insgesamt berichteten 37%
aller befragten Frauen nach ihrem
16. Lebensjahr mindestens einmal
korperliche Gewalt erlebt zu haben.
Zwei Drittel der korperlichen Angriffe
umfassten mittlere bis schwere Taten,
bei denen die Frauen verletzt wurden,

erhebliche Angst hatten oder mit Waffen
bedroht worden waren. Etwa jede vierte
Frau (25%) gab an, korperliche und/oder
sexuelle Gewalt in der Partnerschaft durch
aktuelle oder frithere Beziehungspartner
erlebt zu haben.

Aus verschiedenen Lindern liegen
Berechnungen vor, die zeigen, dass
Gewalt mit vielfiltigen Kosten fiir das
Gesundheitssystem und die Gesellschaft
verbunden ist [4, 5]. Zusatzliche Kosten
konnen durch Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung entstehen, und zwar dann,
wenn Gewalt im Behandlungskontext
nicht berticksichtigt wird [6]. Studien
verweisen darauf, dass ein frithes Erkennen
gewaltbedingter Beschwerden und eine
addquate Behandlung auf lingere Sicht
zu Einsparungen im Gesundheitswesen
fithren kénnen [7 8].

Zur Verbesserung der Versorgung
gewaltbetroffener Frauen wurde am
Klinikum Benjamin Franklin in Berlin
das S.I.G.N.A.L.-Interventionsprojekt
gegen hdusliche Gewalt eingefiihrt. In der
diesbeztiglichen Begleitforschung wurden
erstmals innerhalb eines Krankenhauses
Daten zu hduslicher Gewalt erhoben, die
Hinweise zum Versorgungsbedarf geben.
Es wurden hier Daten aus den folgenden
3 Quellen analysiert:

Befragung von Patientinnen der
Rettungsstelle Charité (CBF). Die
Befragung von 806 Patientinnen der
Rettungsstelle im Alter von 18 bis
60 Jahren gab wichtige Aufschliisse iiber
das Ausmafl der Gewalterfahrungen,
deren gesundheitliche Folgen und tiber
die Erwartungen an die Versorgung.
36,6 % der Befragten waren nach dem
16. Lebensjahr mindestenseiner hduslichen
Gewalthandlung ausgesetzt, 4,6 % der
Frauen berichteten von hauslicher Gewalt
im vergangenen Jahr und 1,5 % suchten die
Erste Hilfe aufgrund gewaltverursachter
Verletzungen auf. Diese Werte diirften
aber eine Unterschitzung sein, denn

' Das S.I.G.N.A L-Interventionsprojekt gegen
Gewalt an Frauen wurde als Modellprojekt zur
besseren Versorgung gewaltbetroffener Frauen
an der (heutigen) Charité Campus Benjamin
Franklin (CBF) eingefiihrt und von 2000-2003
von Mitarbeiterinnen des Instituts fiir Gesundhe
itswissenschaften der TU Berlin wissenschaftlich
begleitet [8].

unmittelbar von Gewalt betroffene
Frauen konnten nur bedingt in die
Studie einbezogen werden [9]. Mehr als
die Hilfte der gewaltbetroffenen Frauen
berichtet von gesundheitlichen Folgen:
32,3% gaben korperliche und psychische
Folgen an, 2,7 % nannten ausschliefllich
korperliche und 21,6 % ausschliefilich
psychische Folgen (ebd.).

Auswertung der S.I.G.N.A.L.-Falldoku-
mentationen in der Rettungsstelle.
Insgesamt wurden 136 Fille von héus-
licher Gewalt in der Rettungsstelle do-
kumentiert. 83% der Fille wurden im
Bereich der chirurgischen Ersten Hilfe,
15% in der internistischen Ersten Hilfe
dokumentiert. Die Auswertung der
Dokumentationen gibt wichtige Hinweise
zur Inanspruchnahme der Rettungsstelle,
zum Zeitpunkt des Besuchs der Ersten
Hilfe (Tages-, Uhrzeiten), tiber Verlet-
zungen und Beschwerden (u. a. mittels
der ICD-10-Klassifikation) und Aus-
kinfte zur Situation der Patientin (Al-
ter, Verbleib, Anzeige). Wahrend der Pro-
jektbegleitung wurde zudem geprift,
inwieweit die Krankenhausstatistik
insgesamt als Datenquelle hinsichtlich
der fur interpersonelle Gewalt relevanten
ICD-10-Klassifikation genutzt werden
kann.

KrankenhausstatistikICD-10. Theoretisch
bietet das Klassifikationssystem ICD-10
einen geeigneten Schliissel, um Daten
zur Morbiditat und Mortalitdt im Fall
von Gewalt zu gewinnen. In der Praxis
zeigt sich aber, dass der ICD-10-Schliissel
in den Rettungsstellen diesbeziiglich
so gut wie gar nicht angewandt wird.
Dies verdeutlicht die Auswertung der
S.I.G.N.A.L.-Falldokumentationen von
2000-2003 in der Rettungsstelle der
Charite Campus Benjamin Franklin
(CBF). In insgesamt nur 7 (6,8 %) von
103 Falldokumentationen war die
Gewalttat mit dem ICD-10-Schliissel in
Verbindung mit interpersoneller Gewalt
beziffert.

Hildegard Hellbernd pladierte fir die
Schaffung einer verbesserten Datenlage,
um Aufschliisse dariiber zu erhalten, auf
welchen Ebenen Hilfe und Unterstiitzung
fiir Gewaltbetroffene ansetzen miissen.
Benotigt wird eine Gesundheitsbericht-

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 8 - 2006 ‘ 3



Tagungsbericht

erstattung in Bezug auf korperliche,
sexualisierte und psychische Gewalt, die
das Problem und seine Zusammenhénge
beschreibt, damit entsprechende
Mafinahmen entwickelt werden kénnen.

Ulrich Vogel, Deutsches Institut fiir Me-
dizinische Dokumentation und Information
(DIMDI), Kéln

Ulrich Vogel erlduterte die Entstehung
und Anwendung der ICD-10-Klas-
sifikation. Unterschieden wird eine
Kodierung in:

== Folgen von Verletzungen, Vergiftun-
gen und Verbrennungen (nach
Kapitel XIX). Deren Kodierung ist aus
abrechnungstechnischen Griinden
notwendig.

== Auflere Ursachen von Verletzungen,
Vergiftungen und Verbrennungen
(z. B. titliche Angriffe). Hier besteht
die Moglichkeit einer zusitzlichen
Zweitkodierung anhand der in
Kapitel XX aufgefithrten Angaben.

Die WHO-Version der ICD-10 sieht eine
differenzierte Klassifikation der Folgen
und Ursachen vor. Diese Moglichkeit einer
doppelten Kodierung wird in Deutschland
jedoch meist nur im Zusammenhang mit
der Mortalitdtsverschliisselung angewandt.
Aus datenschutzrechtlichen Griinden
ist hierzulande eine Datenerfassung,
also auch eine Doppelerfassung namlich
nur moglich, wenn diesbeziiglich eine
eindeutige Zweckbindung vorliegt. Die
Regelungen des Datenschutzes legen hier
fest, dass Sozial- und Gesundheitsdaten nur
unter bestimmten Erlaubnistatbestanden
erfasst werden diirfen, z. B. aus ab-
rechungstechnischen Griinden. Seit 2004
gilt daher fir die ambulante sowie fiir die
stationdre Versorgung die ICD-10 GM
(German Modification). Die Erfassung
von Diagnosen zur Abrechnung arztlicher
Leistungen fiir die ambulante Versorgung
ist im § 295 SGB'V, fiir den stationéren
Bereich in § 301 SGB V geregelt. Fiir die
stationdre Versorgung gibt es zusatzlich die
Deutschen Kodierrichtlinien, die z. B. das
Regelwerk des ICD-10-Diagnoseschliissels
fiir bestimmte Abrechnungssituationen
erginzen (DKR*

2 http://www.g-drg.de

Mit den Regelungen in § 284 SGB V
Abs.1 und § 295 Abs. 1 liegen Bestim-
mungen vor, die einen Missbrauch von
Daten ausschlieflen sollen. Dies hat zur
Folge, dass im stationdren Bereich nur noch
Verletzungen bzw. psychische Stérungen
als gesundheitliche Folge kodiert werden
und somit bspw. der Schliissel ,T74. -
Missbrauch von Personen® als Ursache
der Verletzung(en) oder psychischen
Storungen nicht langer aufgefiithrt wird.

Sabine Sauerwein, Vertretung des Bun-
desbeauftragten fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit (BFDI), Bonn
Sabine Sauerwein verdeutlichte das
Spannungsverhdltnis zwischen den
grundsitzlichen Nutzungsmaglichkeiten
des ICD-10-Diagnoseschlissels ei-
nerseits und dem Datenschutz als
Grundrechtschutz andererseits. Vor
dem Hintergrund des informationellen
Selbstbestimmungsrechts ist die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten nur dann
zuldssig, wenn ein entsprechender
Erlaubnistatbestand vorliegt. Dieser ist
wiederum durch den Erforderlichkei
tsgrundsatz und eine Zweckbindung
bestimmt. Problematisch ist in diesem
Zusammenhang, dass die Klassifikation
des ICD-10 verschiedenen Zwecken dient;

d. h.:

== statistischen Zwecken,

== Forschungszwecken,

== Dokumentationszwecken und
== Abrechnungszwecken.

Die Verwendung der ICD-10-Klassi-
fikation zu Abrechnungszwecken ist
gesetzlich verankert: Eine versicher-
tenbezogene Ubermittlung der ICD-10-
Diagnose von den Leistungserbringern
an die Krankenkassen erfolgt fiir den
ambulanten Sektor auf Grundlage des
§ 295 Abs. 1, 2 SGBV, fiir den stationdren
Sektor auf Grundlage des § 301 Abs. 1,2
SGB V. Entscheidendes Kriterium fiir
die diesbeziigliche Verwendung des
ICD-10 ist also, dass fir die Abrechnung
von Leistungen eine Ubermittlung von
Diagnosedaten erforderlich ist. Es diirfen
aber nur die Daten, die fiir die konkrete
Aufgabenerfiillung der Krankenkassen
tatsachlich erforderlich sind, von diesen
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erhoben, verarbeitet und genutzt werden.
Je differenzierter der Diagnoseschliissel
gestaltet ist, desto tiefer greift er in die
Privatsphére der Betroffenen und deren
Datenschutzrechte ein. Ein solcher
Eingriff kann jedoch nur gerechtfertigt
werden, wenn er in einem angemessenen
Verhiltnis zum damit verfolgten Zweck
(hier: Abrechnungszwecke) steht. Daher ist
die Verwendung eines hoch differenzierten
Diagnoseschliissels problematisch. Zudem
kann eine nicht durch eine gesetzliche
Befugnisnorm gedeckte Ubermittlung
von Informationen nach § 203 StGB sogar
strafbegriindend wirken.

Dariiber hinaus ist fiir gewaltbetroffene
Patientinnen eine gesetzliche Regelung
aus dem Jahr 2004 von Relevanz,
die die Mitteilung drittverursachter
Gesundheitsschidden und deren Ursache
an die Krankenkassen festgelegt
(S 294a SGB V). Danach sind ,,...
die Vertragsirzte, drztlich geleitete
Einrichtungen und die Krankenhéduser
nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen
Daten, einschliefflich der Angaben
tiber Ursachen und den mdglichen
Verursacher, den Krankenkassen mit-
zuteilen®, wenn Anhaltspunkte vorliegen,
dass eine Krankheit die Folge oder Spat-
folge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen
Unfalls, einer Korperverletzung ist bzw.
Hinweise auf drittverursachte Gesund-
heitsschaden vorliegen (vgl. §294a
Satz1 SGB V). Hintergrund dieser Re-
gelung ist, dass die Krankenkassen nach
§ 116 SGB X Anspriiche gegen Schadens-
ersatzpflichtige erheben konnen bzw.
sollen. Ausgeschlossen sind nach dem
sog. Familienprivileg (§ 116 Abs. 6 SGB X)
allerdings Fille bei nicht vorsitzlichen
Schadigungen durch Familienangehorige,
wenn der Schadiger mit dem Geschadigten
in hauslicher Gemeinschaft lebt bzw.
nach Eintritt des Schadensereignisses mit
diesem die Ehe geschlossen hat.

Cornelia Lange, Abteilung Epidemiologie
und Gesundheitsberichterstattung des
Robert-Koch-Institutes, Berlin

Cornelia Lange verwies in ihrem
Beitrag darauf, dass zum gegenwirtigen
Zeitpunkt reprisentative Studien am
ehesten fundierte Aussagen tber die
gesundheitlichen Folgen von Gewalt
ermoglichen. Sie sah das Problem



der Verwendung von Daten aus der
WHO- bzw. GM-Version der ICD-10-
Klassifikation darin, dass diese nicht in
einem fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung erforderlichen Mafle zuginglich und
auch nicht geeignet sind, représentative
Aussagen Uber Pravalenzen zu treffen.

Fir eine qualifizierte Gesundheits-
berichterstattung, die Aussagen iiber
die Prdvalenz héuslicher Gewalt er-
laubt, sind aber reprisentative, valide
und kontinuierlich erhobene Daten
erforderlich, die sich aus verschiedenen
Quellen wie der Amtlichen Statistik
(Todesursachenstatistik, Krankenhaus-
statistik) oder aus Surveydaten, Prozess-
daten, Registern, Sentinels und Studien
ergeben. Bislang liegen jedoch keine
repréasentativen, bevolkerungsbezogenen
Daten aus dem Versorgungsgeschehen zu
Gewalt vor. Frau Lange bezeichnete die
diesbeziigliche Datenlage innerhalb der
amtlichen Statistik als unvollstindig; so
liegen beispielsweise keine Angaben aus
der Krankenhausdiagnosestatistik vor.
Aussagen zum Zusammenhang zwischen
sozialer Lage, Lebensform und Gewalt
erlauben ausschliellich reprisentative
Studien, fiir die keine Kodierung nach
ICD-10 erforderlich ist.

Perspektivisch sind nach Einschitzung
von Frau Lange die Aufnahme der ICD-
10-Zweitkodierung (Kapitel XX) in
die Krankenhausdiagnosestatistik und
weitere Versorgungsstatistiken wiin-
schenswert. Sie verwies auf die Daten-
transparenzparagraphen [§$ 303a-303f
des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) von 2004]. Danach sollten kiinftig
patientenbezogene Daten vorliegen, die
auch Diagnosen auf Basis des ICD-10
enthalten. Diese gesetzliche Regelung
ermoglicht damit eine Verkniipfung der
Abrechnungs- und Leistungsdaten durch
eindeutige Beziige zu den jeweiligen
Patienten und Leistungserbringern, wobei
aber eine Identifizierung der Versicherten
z. B. durch Pseudonymisierung aus-
geschlossen wird. Ziel ist es, diese Daten
den Krankenkassen, der Arzteschaft, den
Institutionen der Gesundheitsberichter-
stattung auf Bundes- und Landesebene
sowie wissenschaftlichen Einrichtungen
zur Verfiigung zu stellen.

Jeffrey Butler, Plan- und Leitstelle
Gesundheit beim Bezirksamt Berlin-Mitte

Jeffrey Butler konzentrierte sich in
seiner Darstellung auf die Bedeutung
des ICD-10 fiir die lokale Gesundheits-
berichterstattung, bei der es weniger
um deutschlandweite, représentative
Daten geht, sondern um gesundheitliche
Informationen iiber eine begrenzte
Region. Seine Stellungnahme bezog sich
auf die Dokumentation der Ursachen
von Vergiftungen, Verbrithungen und
Verletzungen in der WHO-Version des
ICD-10. In seinem Beitrag erdrterte
er die im Jahr 2004 aufgrund der da-
tenschutzrechtlichen Regelungen fiir
Deutschland vorgenommenen Ver-
dnderungen im Kapitel XX (X85-X99). In
der deutschen Version des ICD-10 wurden
diejenigen Angaben gestrichen, die eine
mogliche Tatperson niher bezeichnen.
Fir die lokale Gesundheitsberichterstat-
tung stellt sich die Frage, welche Quellen
fur die Untersuchung von Gewalt genutzt
werden konnen. Gegenwirtig wird fiir
die Verbreitung hiuslicher Gewalt auf die
Polizeistatistik zuriickgegriffen, die jedoch
bekanntermaflen nur einen Bruchteil der
Fille erfasst. Eine weitere Moglichkeit,
um hier zu Prozessdaten zu gelangen,
sieht Jeffrey Butler beispielsweise in der
Krankenhausstatistik.

In seinen Ausfithrungen beleuchtete er
zudem die Vor- und Nachteile der ICD-
10-Verschliisselung fiir die (lokale) Ge-
sundheitsberichterstattung zur hiuslichen
Gewalt. Er sieht die Vorteile der ICD-10-
Verschliisselung darin, dass:

== fiir Opfer héuslicher Gewalt
niedergelassene Arzte oder
Rettungsstellen als Hauptanlaufstellen
gelten. Daher ist dort eine umfassende
Erfassung von Gewalttaten tiber ICD-
10 moglich.

== die Frage zur Ursache einer
gesundheitlichen Stérung in
die Anamnese aufgenommen
werden konnte. Damit wiirde eine
angemessene Versorgung ermaoglicht.

== die zeitaufwindige Beratung und
Therapie von Opfern héuslicher
Gewalt abgerechnet werden konnte.
Damit wire es auch moglich, die
gesundheitlichen Kosten von
héuslicher Gewalt zu beziffern.

Nachteile sieht er darin, dass

= gegenwirtig keine Kodierung der
Ursachen von Verletzungen im
stationdren Bereich vorgesehen ist,

== eine Differenzierung nach den
unterschiedlichen Formen der
Gewaltanwendung zu kleinteilig und
nicht relevant fiir die Epidemiologie
ist,

== auch in der ausfiihrlicheren WHO-
Version der ICD die Kodierung fiir
hausliche Gewalt nicht trennscharf
genug ist,

== die Kodierung der Téterschaft auf
einen kleinen Ausschnitt der ICD-
Klassifikationen beschrankt ist.3

Insgesamt beurteilte er sowohl die ICD-
10 GM als auch ihre umfangreichere
WHO-Version als nicht optimal fiir die
Erhebung von Daten im Zusammenhang
mit hauslicher Gewalt [10].

Inge Baumgarten, europdisches WHO-
Biiro. Kopenhagen

In Threm Vortrag ,,Injuries in the
WHO European Region: burden,
challenges and policy response® stellte
Inge Baumgarten dar, warum das Thema
héusliche Gewalt gegen Frauen bei der
WHO hochste Prioritat besitzt. Zu Beginn
stellte sie Definitionen und Ergebnisse zu
Verletzungen weltweit und in Europa vor.
Nach Schitzungen der WHO sind sie
eine der 3 Haupttodesursachen in Europa;
jahrlich sterben etwa 800.000 Menschen
aufgrund von Verletzungen. Als Folge
von Gewalt sterben in Europa pro Jahr
wiederum etwa 257.000 Menschen, davon
73.000 durch interpersonelle Gewalt.
Europdische Staaten mit einem geringeren
Pro-Kopf-Einkommen zeigen hier eine
hohere Pravalenz. Femizid - das Toten
von Frauen - ist ebenfalls in européischen
Landern zu finden: Etwa 19.000 Frauen
sterben hier jéhrlich als Folge von Gewalt.
In 40-70 % der Fille wurden die Frauen
durch ihren Beziehungspartner getotet.
Es bestehen diesbeziiglich aber starke
regionale Unterschiede: In Landern der
fritheren Sowjetunion besteht fiir Frauen
ein hoheres Risiko als in Westeuropa.
Island und Irland weisen die niedrigsten
Femizid-Raten auf.

3 Dies betrifft die ICD-10-Klassifikationen X85-Y09.
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Health-Aktionsfelder zur
Pravention von Gewalt

Auch Kinder sind stark von Gewalt
betroffen: Mehr als 1300 Kinder unter
15 Jahren werden in Europa jahrlich
getotet. Das grofdte Risiko fiir physische
Gewalt besteht fiir sehr junge Kinder,
dltere haben ein hoheres Risiko fir
physische Bestrafungen oder sexuellen
Missbrauch. Die Folgen héuslicher Gewalt
konnen zudem bis ins Erwachsenenleben
fortwirken. In Europa sterben aufgrund
von interpersoneller Gewalt taglich mehr
als 40 Jugendliche und junge Erwachsene
im Alter von 15 bis 29 Jahren; das sind ca.
2 Tote stiindlich.

Die Kosten fiir die Versorgung von
Verletzungen werden in westeuropéischen
Landern auf etwa 189 Mrd. EUR jihrlich
geschitzt; die sozialen Kosten fiir
Verkehrsunfille auf ca. 2% des nationalen
Bruttosozialproduktes (BSP), fiir hausliche
Gewalt im Vereinigten Konigreich auf
1,9% des BSP (beinahe 33 Mrd. EUR
jahrlich) beziffert.

Angesicht des groflen Ausmafles
und der gesellschaftlichen Kosten stellt
sich die Frage nach der Pravention von
Gewalt und ihren Folgen. Hier kann der
Gesundheitssektor eine entscheidende
Rolle spielen, da er sowohl uber die
Méglichkeiten fiir die Etablierung eines
Surveillance-Systems zur Beschreibung
des Ausmafles und der Priorititensetzung
als auch zur Beobachtung der Ergebnisse
verfiigt. Zudem eignet er sich sehr gut,
um das Thema Gewalt in die offentliche
und politische Diskussion einzubringen
und far Prdventionsmafinahmen zu
werben. Die 8 Abb 1 verdeutlicht die

und Verletzungen

Public-Health-Aktionsbereiche zur
Pravention von Gewalt und Verletzungen.
Effektive Praventionsstrategien konnen
Gesundheitsversorgungs- und andere
Kosten senken. Surveillance und
Routinebefragungen sichern effektive
Mafinahmen. So zeigen Studien laut
WHO, dass in industrialisierten Landern
die Mortalitatsrate nach Gewalt und
Verletzungen durch eine verbesserte
Traumaversorgung um 30% gesenkt
werden kann. Ebenso haben Hausbesuche
und Geburtsvorbereitungskurse spatere
Gewalt dem Kind gegeniiber vermindern
konnen.

Zum Abschluss stellte Frau Baumgarten
die in der im Jahr 2005 vom WHO-
Regionalkomitee in einer Resolution zu
Gewalt und Verletzungen festgehaltenen
Aspekte vor. Alle Mitgliedsstaaten wurden
darin aufgefordert, der Privention von
Verletzungen Prioritit einzuraumen und
einen Nationalen Aktionsplan sowie ein
Surveillance-System zu entwickeln und
entsprechende Kapazititen auszubauen.

Petra Brzank, Institut fiir Gesundheitswis-
senschaften, Technische Universitdit Berlin

Petra Brzank stellte in ihrem Vortrag
im internationalen Vergleich vor, welche
Daten fiir die Erfassung héuslicher
Gewalt genutzt werden konnen. Eine
Ubersicht iiber bestehende Datenquellen
gibt @ Tabelle 1. Diese Quellen erlauben
es, Ausmafl und Folgen von Gewalt
einzuschatzen.

Da fiir eine umfassende Beschreibung
der Ursachen, des Ausmafles und der
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Folgen von Gewalt nicht immer aus-
reichende finanzielle Ressourcen zur
Verfligung stehen, schligt die WHO
folgende Schwerpunktevor: Einebesondere
Prioritit kommt den Gewalthandlungen
mit und ohne Todesfolge zu. Bestehen
Zweifel an der Todesursache sollten genaue
Daten ermittelt und in einer Statistik
festgehalten werden. Weiter kann die
Einfithrung eines Registers der Gewalt-
bzw. Verletzungsopfer in ausgewihlten
Rettungsstellen (N=2-4) der Beschreibung
von Gewalt ohne Todesfolge dienen und
beeinflussende gesellschaftliche Faktoren
abbilden. In ausgewihlten Polizeistationen
sollten Daten zu hauslicher Gewalt er-
hoben und entsprechende Fragen in
Bevélkerungsumfragen sowie in Routi-
nebefragungen zu Demografie, Gesund-
heit etc. integriert werden. Zur Erhellung
der sozialen Risikofaktoren sollten
die Routinedaten zum sozialen und
physischen Umfeld (Einkommen, Bil-
dung, Beschiftigung etc.) in Beziehung zu
Gewalt mit oder ohne Todesfolgen gesetzt
werden [1].

In England gilt das Projekt der Cardiff
Violence Prevention Group (CVPG) als
Vorbild. Es hat ein System zum Austausch
und Vergleich von Daten zu allen Formen
der interpersonellen Gewalt entwickelt.
Vornehmlich werden die Daten aus
Polizeistationen mit denen der Emergency
Departments (ED) zusammengebracht.
In den EDs werden folgende Kerndaten
erhoben: Alter und Geschlecht der
Verletzten, prizise Angaben zum Ort der
Gewalthandlung, Anzahl und Geschlecht
der Tatpersonen, Gebrauch von Waffen
und Anzeige bei der Polizei. Fiir das
Projekt entscheidend sind nur die Unfall-/
Notfall-Daten (Accident & Emergency
Data). Die ICD-Codes finden hier keine
Berticksichtigung. Kostenfreie Telefone
in den Wartezonen der EDs fiihrten
zu einem Anstieg der polizeilichen
Anzeigen sowie der Inanspruchnahme
von Opferunterstiitzungsstellen, wie z. B.
Frauenzufluchtsorten ([1], S 42).

Fiir Europa wird seit kurzem an einem
Verletzungssurveillancesystem, basierend
auf WHO-Empfehlungen und der
International Classification of External
Causes of Injuries?, gearbeitet. Ziel ist die

4Vgl. http://www.iceci.org



Tabelle 1

und Gesundheitsfolgen ([1], S 13)

Datenkategorie

Mortalitatsdaten Bevolkerungs-/

Medizinische und

Potenzielle Datenquelle

Todesursachenstatistik

richterliche Gutachten

Ubersicht bestehender Datenquellen zur Erhellung von héuslicher Gewalt

Informationsbeispiele

Individuelle Merkmale
Todesursachen

Todeszeiten und -orte

Morbiditats- und Klinikberichte

Verletzungen und Krankheiten

Gesundheitsdaten Krankenakten Informationen zur physischen oder
psychischen Gesundheit
Begleitumstande und Schwere der
Verletzungen
Eigene Angaben Umfragen Verhalten und Anschauungen
Fokusgruppen Uberzeugungen und Praktiken
Medien Viktimisierung/Opfer- und Taterschaft

Gewaltkonfrontation in der Gemeinde
und Zuhause

Gemeindebasierte
Daten

Berichte zur Demografie
Lokale Verwaltungsberichte

Bevolkerungszahlen
Einkommens- und Bildungsschichten
Arbeitslosigkeitszahlen

Kriminaldaten
Justizberichte
Kriminalberichte

Polizeiakten und -berichte

Angriffs- und Aggressivitatsverhalten
Tater- und Opfermerkmale
Begleitumstande von Gewalt-
handlungen

Okonomische und Institutsberichte
soziale Daten
Agenturberichte
Spezifische Studien

Gesundheitsausgaben und
Behandlungskosten

Inanspruchnahme von Unterstiitzungs-
und Hilfeangeboten

Zugang zur Gesundheitsversorgung
Haushaltseinkommen und
Einkommensverteilung

Entwicklung eines Minimum Data Set
for injury surveillance (MDS-Is) fiir die
Erhebung vergleichbarer Daten.s

Auch hierzulande fehlen Daten
zur verletzungsbedingten Morbiditt.
Vom Brandenburger Gesundheitsbiiro
wurde ein Minimum Dataset for Injury
Monitoring (MDIM) unter der Pramisse
erarbeitet, so wenig Variablen wie
moglich oder noétig einzusetzen ([11],
S12). Das Instrument sollte auflerdem
einfach handhabbar sein und die
Méoglichkeit der Anwendung sowohl in
Rettungsstellen, Kreiskrankenhdusern
als auch in chirurgischen Praxen bieten.
Dieser MDIM, in dem Alter, Geschlecht,
Ereignis, Handlung, Ort des Geschehens
und Art der Verletzung abgebildet
werden, kann um weitere Sets zu anderen

>Vgl. http://www.iceci.org/csi/iceci.nsf/pages/
Ca?OpenDocument

Aspekten erginzt werden (@ Abb 2).
Dieses Erhebungsinstrument ist auch
geeignet, um geschlechtsspezifische
Unterschiede im Kontext von sexueller
oder hauslicher Gewalt zu erkennen.

In den USA hat das Fehlen kon-
sistenter Informationen tber Gewalt
gegen Frauen zur Entwicklung von
Empfehlungen der Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) gefiihrt.
Diese umfassen Definitionen von
Gewaltformen und ihren Variablen und
sollen eine einheitliche Erfassung und
Kodierung von Daten ermdglichen. Ziel
ist die Privalenzschitzung von Gewalt
gegen Frauen und die Beschreibung der
Betroffenengruppen, Gewalthandlungen
und Verletzungen. Die Empfehlungen
beschreiben Kern- und Ergdnzungsdaten.
In jedem Fall sollten demografische
Angaben tber die Betroffenen sowie
tiber die Gewalterfahrungen (physi-

sche Gewalt, sexuelle Gewalt, Andro-
hung von physischer/sexueller Gewalt,
psychologische/emotionale Gewalt)
gesammelt werden. Diese sollten um
Beschreibungen der letzten Gewaltwider-
fahrnis durch einen Intimpartner ebenso
erganzt werden wie um Details zur letzten
Gewalthandlung, zu den Konsequenzen
der letzten Gewalthandlung fiir die Be-
troffene, zum Titer der letzten Gewalt-
handlung sowie um weitere Angaben zu
Gesundheitsfolgen und -verhalten etc.
[13].

Frau Brzank sprach sich am Ende
ihres Vortrages fiir eine stirkere Bertick-
sichtigung von Gewaltbetroffenheit in
Routinedaten und Studien aus, d. h. fiir
die Erfassung, Auswertung, Analyse und
Interpretation entsprechender Daten.
Hierfiirbedarfeseinheitlicher Definitionen
und Datenerfassungssysteme. Routi-
nebefragungen zu Gewalterfahrungen
sollten in die Gesundheitsversorgung
integriert werden, wobei mit bekannten
Risikogruppen begonnen werden kann.
Spezifische Surveys konnen der genau-
eren Beschreibung von Ausmaf3, Gesund-
heitsfolgen und Risikogruppen dienen.
Dartiiber hinaus sollten Surveillance-
und Dokumentationssysteme fir
gewaltbedingte Verletzungen etabliert
werden. Hierfiir sind Sensibilisierungstra
inings unerlésslich.

Claus Fahlenbrach, Deutschen Kranken-
hausgesellschaft e.V., Berlin

Claus Fahlenbrach verdeutlichte, dass
das zur Abrechnung von Leistungen im
Krankenhaus genutzte G-DRG-System
(German-Diagnosis Related Groups) nicht
geeignet ist, um Daten zur hduslichen
Gewalt zu erheben. Das G-DRG-System
nutzt als ,diagnoseorientiertes System
ebenfalls die in der Primardokumentation
angewandte ICD-10 GM. Fir die
Eingruppierung in eine Fallpauschale
ist iiberwiegend die Hauptdiagnose von
Relevanz, d. h. jene Diagnose, die den
stationdren Krankenhausaufenthalt des
Patienten hauptsichlich begriindet. Der
Nebendiagnose kommt meist nur dann
eine Bedeutung zu, wenn ein zusétzlicher
Leistungsaufwand begriindet ist und
abgerechnet wird. Die Kodierung von
Folgen und Ursachen interpersoneller
Gewaltanwendung im Sinne einer
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Abb.2 A Datenset eines Verletzungssurveillancesystems ([12], S 26), MSD Minimum Data Set;

ODS Operational Data Set

zusitzlichen Zweitkodierung ist in dem
nur zur Abrechnung der Leistungen
genutzten System irrelevant. Eine andere
»Datenkommunikation® gilt in der am-
bulanten Versorgung. Dort werden alle
Abrechnungsdaten (d. h. auch Folgen
sowie Ursachen von Gewalt) an die kas-
sendrztliche Vereinigung weitergeben.

Fazit

Die Anwendungder ICD-10-Klassifikation
fir die Erfassung hduslicher Gewalt
ist gegenwirtig weder sinnvoll noch
moglich. Zum einen fehlt die gesetzliche
Grundlage fiir eine fir diese Zwecke
differenzierte ICD-10-Klassifikation.
Zum anderen ist eine solche Erfassung aus
datenschutzrechtlichen Griinden auch fiir
die Gewaltbetroffenen nicht erwiinscht,
da die gesetzliche Verpflichtung der
Krankenkassen, Anspriiche gegen Scha-
densersatzpflichtige zu erheben, eine
weitere Gefihrdung der von héuslicher
Gewalt Betroffenen bedeuten kann.

Aus der Diskussion ergaben sich ver-
schiedene fiir die Erfassung héuslicher
Gewalt als sinnvoll erachtete Instru-
mente:

1. Surveys (z. B. standardisierter
Primardokumentationen),

2. bestehende Surveys wie der
Bundes-Gesundheitssurvey von
1998 (BGS 98), der telefonische
Gesundheitssurvey (CATI), der
Kinder- und Jugendsurvey (KiGGS),

3. Sentinels (Beobachtungspraxen),

4. Auswertung von
Dokumentationsbogen (wie
S.LG.N.A.L.-Dokumentationsbogen),

5. Nutzung der WHO-Version des ICD-
10 zu Forschungszwecken.

Weitere sinnvolle Wege zur Daten-
beschaffung wurden beispielsweise
darin gesehen, regelmifSige und stan-
dardisierte Erhebungen in Schutzein-
richtungen fiir gewaltbetroffene Frauen
durchzufithren. Zudem wurde empfohlen,
verstarkt auch qualitative Studien
durchzufiihren, um an Verlaufsdaten von
Personen zu gelangen, die von Gewalt
betroffen sind. Gerade dieser starker
prozessorientierte Ansatz wurde bisher in
Deutschland kaum verfolgt. Fiir jede Form
der Datensammlung und Datenerhebung
muss sichergestellt werden, dass
Gewaltbetroffene geschiitzt sind und kein
Datenmissbrauch moglich ist.

Zum Abschluss der Fachtagung
wurden fir verschiedene Bereiche
Empfehlungen formuliert, die die Basis
fiir eine Verbesserung der Datenlage
bilden kénnen (Ubersicht 1): Integration
des Gewaltthemas in nationale Surveys,
Durchfithrung von Sentinelstudien, Fi-
nanzierung von Forschungen zu lang-
jahrigen Krankheits- bzw. Versorgungs-
verldufen, Einfiihrung einer Dokumen-
tation in der ambulanten Versorgung sowie
Fortbildungsangebote zum Thema Gewalt.
Des Weiteren wurde zur Vermittlung von
Wissen und Kompetenzen empfohlen, das
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Thema héusliche und sexuelle Gewalt in
medizinische und pflegerische Curricula
zu integrieren sowie durch Leitbilder oder
durch materielle Leistungen Arzte zu
motivieren, sich stirker fiir die Interessen
gewaltbetroffener Frauen einzusetzen.

Ubersicht 1: Empfehlungen im

Uberblick

== Forderung der Forschung zum
Thema Gewalt

== Integration des Themas in bestehende
nationale Surveys

== Verbesserung der Dokumentation
von Folgen héuslicher Gewalt in
der ambulanten Versorgung, z. B.
durch die punktuelle Einfithrung
von Dokumentationsbogen wie dem
S.LG.N.A.L-Dokumentationsbogen in
Beobachtungspraxen (Datenerhebung
iber Sentinels)

== Spezielle datenschutzrechtliche
Regelungen fiir Betroffene von
hauslicher und sexueller Gewalt,
um deren mogliche weitere
Gefihrdungen im Zusammenhang
mit Regressforderungen der
Krankenkassen auszuschlieflen

== Sensibilisierung von Arzten fiir die
Gewaltproblematik

== Umfassende Angebote in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung zum Thema
hausliche und sexuelle Gewalt (z. B. in
krankenhausinternen Fortbildungen)
sowie Integration der Thematik
in medizinische und pflegerische
Curricula

== Schaffung positiver Anreize fiir Arzte,
z. B. tiber Leitbilder der Kliniken und/
oder durch finanzielle Anreize, um
die Dokumentation hiuslicher und
sexueller Gewalt sicherzustellen

== Finanzielle Absicherung der
Projekte, die eine Verbesserung der
Gesundheitsversorgung der von
hauslicher Gewalt Betroffenen zum
Ziel haben

== Stirkere Beachtung der
Gewaltproblematik auf der Ebene
politischer Entscheidungstrager

== Intensivierung fachiibergreifender
Kooperationen. Schaffung eines
verbindlichen Arbeitsgremiums
unter Einbeziehung von Vertrete-
rinnen und Vertretern der verant-
wortlichen Bundesministerien, von



Leistungstragern und Leistungs-
erbringern, Beratungs- und Schutz-
einrichtungen fiir Betroffene von
Gewalt sowie weiterer Experten und
Expertinnen.
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