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Abstract (Englisch)

Introduction: Women seek help in the emergency department due to severe injuries
resulting from violence in the close social environment and/or sexualized violence.
This potentially only intersection between women experiencing violence and the help
system is — against the advice of the WHO and the Istanbul Convention — not optimally
used. The concept of responsiveness is applied in order to analyze the experiences of
patients seeking help in the emergency department due to violence in the close social
environment and/or sexualized violence.

Methods: A qualitative evidence synthesis in form of a thematic synthesis along
the dimensions of responsiveness — dignity, autonomy, confidentiality, communica-
tion, trust, prompt attention, quality of basic amenities, social support, choice of pro-
vider, coordination and continuity — is performed.

Findings: Despite positive experiences of patients who seek help in the emer-
gency department due to violence, aspects of health system performance that can be
improved according to patients are identified for each dimension of responsiveness,
as well as in the context of diversity, safety and insurance.

Conclusions: The application of the quantitatively based concept of responsiveness
in existing research on healthcare after violence in the close social environment and/or
sexualized violence suggests that it is convenient to analyze, compare and discuss
patients’ perspectives on this subject internationally. This work provides a basis for
further research aiming to compare healthcare performance after violence in the close

social environment and/or sexualized violence globally.

VI



Abstract (Deutsch)

Einleitung: Frauen suchen aufgrund schwerwiegender Verletzungen in Folge von
Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt die Notaufnahme auf.
Diese potenziell einzige Schnittstelle zwischen Frauen, die Gewalt erleben, und dem
Hilfesystem wird entgegen den Empfehlungen der WHO und der Istanbul-Konvention
nicht optimal genutzt. Um zu analysieren, welche Erfahrungen Patient:innen nach
Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt im Zusammenhang mit
der Gesundheitsversorgung in der Notaufnahme machen, wird das Konzept von
Responsiveness angewendet.

Methode: Es wird eine Qualitative Evidence Synthesis in Form einer Themati-
schen Synthese entlang der Dimensionen von Responsiveness — Wiirde, Autonomie,
Vertraulichkeit, Kommunikation, Vertrauen, sofortige Beachtung, Qualitdt grundle-
gender Ausstattung, Unterstlitzungsnetzwerke, Wahl von Leistungserbringenden so-
wie Koordinierung und Kontinuitat — durchgefihrt.

Erkenntnisse: Trotz positiver Erfahrungen von Patient:innen, die die Notaufnahme
aufgrund von Gewalt aufsuchen, werden in Bezug auf alle aufgefiihrten Dimensionen
von Responsiveness zuziiglich Diversitats-, Sicherheits- und Versicherungsaspekten
verbesserungswirdige Erfahrungen von Patient:innen identifiziert.

Fazit: Die Anwendung des Konzeptes der Responsiveness auf die Forschung zur
Versorgung nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt deutet
darauf hin, dass sich dieses urspriinglich quantitativ ausgerichtete Konzept eignet,
um die Patient:innenperspektiven international zu analysieren, zu vergleichen und
zu diskutieren. Diese Arbeit dient als Basis flr weiterflihnrende Forschung, die Ver-
sorgung nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt global be-
trachtet.
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1 Einleitung

Weltweit hat eine von drei Frauen® bereits Gewalt im sozialen Nahraum und/oder
sexualisierte Gewalt erlebt (Weltgesundheitsorganisation [im Folgenden WHO],
2013a). Notaufnahmen sind Orte, an denen Gewalt potenziell sichtbar wird, wenn
Frauen diese aufgrund unterschiedlicher Gesundheitsfolgen von Gewalt aufsuchen,
und stellen somit einen mdglichen ersten Schnittpunkt zwischen dem Gesundheits-
und dem nachfolgenden Hilfesystem dar (Ahmad, Ali, Rehman, Talpur, & Dhingra,
2017; WHO, 2013a, S. 35; 2013b). Frauen, die nach (sexualisierter) Gewalt Hilfe in
Anspruch nehmen, tun dies verglichen mit anderen Hilfeinstitutionen am meisten im
Gesundheitswesen (Agentur der Europaischen Union fir Grundrechte [im Folgenden
FRA], 2014, S. 11). Da die Bedingungen der Versorgung nach Gewalt in Notaufnah-
men Uberwiegend auf nationaler Ebene erforscht werden, soll in der vorliegenden
Arbeit das Konzept der Responsiveness zum internationalen Vergleich der Versorgung
in Notaufnahmen nach Gewalt angewendet werden. Die Analyse bezieht sich auf Pa-
tient:innenperspektiven? und wird durch Forschung zu Leistungserbringendenper-
spektiven und internationale Empfehlungen zum Thema kontrastiert.

Frauen, die infolge von Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt
in die Notaufnahme gehen, gehen in der Regel 6fter als einmal dorthin (vgl. u. a.
Catallo, Jack, Ciliska, & MacMillan, 2013, S. 1367; Leppakoski, Paavilainen, & Astedt-
Kurki, 2011, S. 33; Mayer, 2000, S. 342; Olive, 2017b, S. 2320-2321). Dies kann sich
zuspitzen bis hin zum flinfzehnmaligen Aufsuchen der Notaufnahme (Safelives, 2015,
S. 17). Weshalb Frauen nicht direkt nach dem ersten Erleben von Gewalt die Verbin-
dung zu Gewalt austibenden Personen abbrechen, wird vielseitig untersucht. Unter
anderem werden Grlinde dafir in komplexen Machtdynamiken gesehen, auf denen
Gewalt im sozialen Nahraum aufbaut, und die sich in Form unterschiedlicher — zum

Beispiel emotionaler oder finanzieller — Abhdngigkeiten duBern (Hinsliff-Smith &

! In der vorliegenden Arbeit wird die zunéchst binar-wirkende Kategorie ,Frau® verwendet.
Hierzu zéhlen jedoch nicht nur biologische Frauen, die sich auch als solche verstehen (cis),
sondern alle Personen, die sich mit diesem Geschlecht identifizieren, da Geschlecht als sozial
konstruiert verstanden wird. Die Verwendung ,Frau*" hingegen wiirde eine erneute Unter-
scheidung zwischen Frauen und ,uneigentliche[n] Frauen" zulassen, der in der vorliegenden
Arbeit kein Raum gegeben wird (vgl. Yaghoobifarah, 2018).

2 Um das Spektrum der Geschlechter sprachlich abzubilden, wird im Sinne der Reduktion di-
gitaler Barrieren der Gender-Doppelpunkt verwendet (De Oliveira, o. J.; Hansestadt Liibeck,
2019, S. 4).



McGarry, 2017; Schréttle, 2017, S. 10-11). Frauen nehmen erst dann Hilfe in An-
spruch, wenn sie schwerwiegende Verletzungen erlitten haben (Gloor & Meier, 2014,
S. 54; Maras, 2018, S. 54, 57). Ansonsten erachten viele Frauen die erlittenen Verlet-

zungen als nicht schwerwiegend genug und verharmlosen diese:

'T sustained broken ribs, a cracked jaw, two black eyes, a slight concussion, and stran-
gulation." In explaining why she didn't go to the hospital, this woman said: ‘My injuries
weren't, like serious . . . because, I mean, I had a concussion and stuff but I wasn't,
you know, the, um—I went unconscious, (but) then I came back to consciousness.’.
(Farr, 2002, S. 277)
Dies verdeutlicht, inwiefern Scham und Schuld internalisierte Gefiihle im Zusammen-
hang mit dem Erleben und Berichten von Gewalt sind (FRA, 2014, S. 11, 24; Giddens
& Sutton, 2017, S. 882). Doch auch aufgrund der Sorge vor einer erneuten Eskalation
der Gewalt, beispielsweise durch das Hinzuziehen der Polizei, oder aufgrund eines
allgemeinen Misstrauens, enthalten Patient:innen relevante Informationen gegenliber
medizinischem Personal vor (Joshi, Thomas, & Sorenson, 2012, S. 13-14). Zum Tell
werden Geflihle von internalisierter Schuld durch Prozesse von Schuldumkehr auch
von Seiten des Personals im Gesundheitswesen verstarkt (Di Giacomo, Cavallo,
Bagnasco, Sartini, & Sasso, 2017, S. 2312; Koistinen & Holma, 2015, S. 5, 7;
Robinson, 2010, S. 573). So geben Teile des medizinischen Personals an, zu glauben,
dass die Gewalt erlebenden Frauen Gewalt durch ihr Verhalten herbeiftihren (Di
Giacomo et al., 2017, S. 2312; Koistinen & Holma, 2015, S. 7) und die Verantwortung
hatten, die Gewalt zu beenden (Koistinen & Holma, 2015, S. 5). Ebenso wird der
Vorwurf von Seiten des medizinischen Personals formuliert, Patient:innen wiirden die

Notaufnahme nach Gewalt unangemessen nutzen (Robinson, 2010, S. 573).

Bestimmte Personengruppen, Black and People of Color (im Folgenden BPoC)
und/oder Frauen mit Beeintrachtigungen/Behinderungen und/oder sich im Lesbian,
Gay, Bi, Trans, Inter, Queer und weiteren Selbstdefinitionen-Spektrum (im Folgenden
LGBTIQ¥*) identifizierende Menschen nehmen infolge von Gewalt im sozialen Nahraum
und/oder sexualisierter Gewalt weniger das Gesundheitssystem in Anspruch (Bent-
Goodley, 2007; Fischer, 2020; Guadalupe-Diaz & Jasinski, 2016). Unter anderem wird
dies durch strukturelle Barrieren und Diskriminierungserfahrungen sowie die Beflrch-
tung vor erneuten Diskriminierungen begriindet (Europarat, 2011, S. 49; Goldenberg,
Jadwin-Cakmak, & Harper, 2018, S. 23; Harland, Peek-Asa, & Saftlas, 2018, S. 6-7;
Robert Koch-Institut [im Folgenden RKI], 2020). Von Diskriminierungserfahrungen

wird wiederholt berichtet, wenn Patient:innen nach Gewalt im sozialen Nahraum



und/oder sexualisierter Gewalt das Gesundheitswesen in Anspruch nehmen (Hester
et al., 2012, S. 43; Hinsliff-Smith & McGarry, 2017, S. 4023; Monterrosa, 2019, S.
15). Auch die Zusammenarbeit der Notaufnahme mit der Polizei 16st besonders bei
BPoC Unbehagen aus (Monterrosa, 2019, S. 11-13). Dementgegen stehen Studien,
die hervorheben, dass bestimmte Bevodlkerungsgruppen wie zum Beispiel Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland 6fter die Notaufnahme aufsuchen als Men-
schen ohne Migrationshintergrund, begriindet im begrenzten Zugang zu Krankenver-
sicherungen fir sie. Zudem verfligen nicht alle Menschen gleichermaBen Uber Kennt-
nisse Uber jeweilige Versorgungstrukturen (Schmiedhofer et al., 2016, S. 8-9). Auch
wohnsitzlose Frauen sind aufgrund vieler Faktoren éfter in Notaufnahmen aufzufinden

als Frauen, die in einer stabilen Wohnsituation (Riley et al., 2020, S. 79).

Die WHO hat Leitlinien entwickelt, welche die Interventionsmdglichkeiten von Seiten
des Gesundheitssystems aufzeigen und unter anderem die Qualitat der Gesundheits-
versorgung verbessern sollen (WHO, 2013b). In diesen Leitlinien werden Empfehlun-
gen zu dem Erkennen von Gewalt, der Versorgung, Schulungen von medizinischem
Personal, der Etablierung der Gesundheitsversorgungen durch die Gesundheitspolitik
und der Meldepflicht ausgesprochen. Es wird empfohlen, Frauen im Zusammenhang
mit Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt von Seiten des me-
dizinischen Personals mindestens Ersthilfe anzubieten. Diese umfasst eine wertfreie
und unterstlitzende Haltung, eine konkrete Versorgung und die Unterstiitzung beim
Zugang zu Informationen sowie bei der Erhdhung der Sicherheit der Frau und der
ihrer Kinder. Die gesamte Ersthilfe sollte laut WHO stets unter der Wahrung der Pri-
vatsphare und der Vertraulichkeit ablaufen, doch auch die Grenzen der Vertraulichkeit
sollten deutlich kommuniziert werden. Um die Vertraulichkeit sicherzustellen, emp-
fiehlt die WHO, Mechanismen hierfiir zu etablieren und betont die Relevanz entspre-
chender Raumlichkeiten flir vertrauliche Untersuchungen (WHO, 2017, S. 31-32).
Von Seiten des Personals wird in der Realitat die Qualitat der grundlegenden Ausstat-
tung als nicht immer angemessen flr die Art von Konsultationen, derer es in Féllen
von Gewalt bedarf, erachtet (Hoffmann-Walbeck, Mdckel, Etzold, & David, 2016, S.
1183; Rasch, Plamp, & Tezcan-Glintekin, 2020, S. 65; Tossone, 2015, S. 101). Zudem
wird die Prasenz von begleitenden, Gewalt ausiibenden Personen, die die Entschei-
dungsfreiheit von Patient:innen einschranken und daftr sorgen, dass diese im medi-
zinischen Setting nicht von der erlebten Gewalt berichten, in Studien aus Patient:in-
nenperspektiven (Joshi et al., 2012, S. 14; Zijlstra, van de Laar, Moors, Lo Fo Wong,



& Lagro-Janssen, 2015, S. 9) und vereinzelt auch aus Personalperspektiven berichtet
(Rasch et al., 2020, S. 25). Die durch die WHO empfohlene Erhéhung von Sicherheit
im Versorgungskontext durch medizinisches Personal (WHO, 2013b, S. 17) findet in
Notaufnahmen nicht immer entsprechend statt (Bakon, Taylor, Meyer, & Scott, 2019,
S. 24; Rhodes et al., 2011, S. 896). Patient:innen berichten hierzu, dass sie selbst
erst SicherheitsmaBnahmen treffen, bevor sie sich um gesundheitliche Belange kiim-
mern, weil sie nicht davon ausgehen, dass das medizinische Personal die Sicherheit
fur Patient:innen gewahrleisten kann (Joshi et al., 2012, S. 14). Unter anderem in
diesem Zusammenhang wird die Relevanz vertrauenswiirdiger, begleitender Perso-
nen, die die Patient:innen auch bei dem Durchlaufen des Versorgungsprozesses un-
terstlitzen, aus Patient:innenperspektiven wiederholt hervorgehoben (Larsen, Krohn,
Plschel, & Seifert, 2014, S. 367-368; Monterrosa, 2019, S. 10-11). Monterrosa
(2019, S. 10-11) erganzt hierzu, dass die Erzeugung von Einsamkeits- und Isolati-
onsgefiihlen ein Ublich genutztes Mittel der Gewalt ausiibenden Personen ist und in
Ausnahmesituationen, wie dem Aufsuchen der Notaufhnahme, umso mehr von den
Frauen, die Gewalt erleben und keine Unterstlitzung haben, internalisiert wird (vgl.
hierzu auch Giddens & Sutton, 2017, S. 882). Nach dem Erkennen von Gewalt sieht
die WHO vor, dass medizinisches Personal weitere Optionen erlautert und Frauen in
der Entscheidungsfindung unterstitzt, bei der die Eigenstandigkeit der Frau respek-
tiert wird (WHO, 2013b, S. 17-18). Teile medizinischen Personals geben jedoch an,
Patient:innen nicht erst zu Gewalt befragen zu wollen, sondern diese Angabe direkt
aufgrund von Verletzungen und dem Verhalten der Personen dokumentieren zu wol-
len (Robinson, 2010, S. 574). Um Patient:innen Uber ihre Rechte aufzukldren, emp-
fiehlt die WHO darilber hinaus, eine Charta der Rechte von Patient:innen in medizini-
schen Settings auf unterschiedlichen Sprachen zur Verfiigung zu stellen (WHO, 2017,
S. 72). In Bezug auf den empfohlenen Zugang zu Informationen (WHO, 2013b, S. 17)
finden sich Patient:innen, die von einer mangelnden Informationsvermittlung zum
Ablauf der zum multisektoralen Prozesse berichten (Larsen et al., 2014, S. 370-371).
Auch werden die Bereitstellung von Informationen und die Uberweisung zu Spezia-
list:innen in den Krankenakten nicht konsequent dokumentiert (Olive, 2017a, S. 19,
21).

Fir die Intervention nach sexualisierter Gewalt empfiehlt die WHO zusatzlich die Be-
rticksichtigung einer vollstandigen Anamnese und Untersuchung, Notfallkontrazeption
und eines Schwangerschaftsabbruchs sowie die Berticksichtigung einer Postexpositi-
onsprophylaxe gegen sexuell Ubertragbare Infektionskrankheiten.



Die WHO empfiehlt zudem, die Versorgung nach Gewalt bereits in die Ausbildung von
medizinischem Personal zu integrieren, erganzt durch anschlieBende Fort- und Wei-
terbildungen (WHO, 2013b). Dies wird auch als ausdriicklicher Wunsch von Seiten
des medizinischen Personals formuliert (Hoffmann-Walbeck et al., 2016, S. 1185;
Rasch et al., 2020, S. 27-28, 43, 45; Robinson, 2010, S. 574; Tossone, 2015, S. 100-
101). Andernfalls kénnen sich Unsicherheiten aufgrund fehlender Schulungen und Er-
fahrungen darin duBern, dass das Personal annimmt, Patient:innen wirden weiter-
fuhrende Hilfe nicht in Anspruch nehmen (Robinson, 2010, S. 573). Auch wird be-
furchtet, Patient:innen kdnnten die Frage nach Gewalt als beleidigend auffassen
(Robinson, 2010, S. 573). Dies hat zur Konsequenz, dass Teile des Personals die Frage
nach Gewalt vollends vermeiden (Robinson, 2010, S. 574) und, dass die Versorgung
insgesamt von geringerer Qualitat ist (Fischer, 2020, S. 42, 54; Tossone, 2015, S.
101). Vielfach wird es jedoch von Patient:innen, die Gewalt im sozialen Nahraum er-
leben, als wichtig erachtet, hiernach gefragt zu werden (Ried! et al., 2019, S. 7; Sethi,
Watts, Zwi, Watson, & McCarthy, 2004, S. 181, 182).

Ein weiterer Aspekt, dem zunehmend Beachtung von Seiten der WHO geschenkt wird,
ist die Uberschneidung zwischen Frauen, die Gewalt erleben und Frauen, die in Beru-
fen arbeiten, in denen von Gewalt betroffene Frauen versorgt werden (WHO, 2013b,
S. 40; 2017, S. 73-74; 2019, S. 82). Diese Uberschneidung der Lebenswelten sollte
als Potenzial fiir eine verbesserte Versorgung genutzt werden, da medizinisches Per-
sonal, das Gewalt im sozialen Nahraum erlebt, hohe Kompetenzen aufgrund von ei-
genen Erfahrungen in die Versorgung einbringen kann (Gruber & Logar, 2015, S. 48).

Mit der sogenannten Istanbul-Konvention unterzeichnete 2017 die Europaische Union
das rechtlich bindende ,Ubereinkommen zur Verhiitung und Bekdmpfung von Gewalt
gegen Frauen und hauslicher Gewalt® (Women Against Violence Europe [im
Folgenden WAVE] Team, 2019), welches eine dhnliche Richtung wie das Unterziel
»Eliminate all forms of violence against all women and girls in the public and private
spheres, including trafficking and sexual and other types of exploitation™ der Agenda
2030 fir nachhaltige Entwicklung der Vereinten Nationen anstrebt (Vereinte Nationen
[im Folgenden UN], 2015b). 2017 lieB Deutschland die Istanbul-Konvention ratifizie-
ren (Europarat, 2011) mit anschlieBendem Inkrafttreten im Jahr 2018 (Zenzen, 2018),
womit die Verpflichtung eingegangen wurde, Frauen vor allen Formen von Gewalt zu
schiitzen, Gewalt zu vermeiden und Gewalttaten entsprechend zu sanktionieren

(Europarat, 2011, Art. 4). Fir das Gesundheitssystem ist laut Istanbul-Konvention



nach Gewalt der Zugang zu Gesundheits- und Sozialdiensten sowie zu geschultem
Personal, das an die relevanten Stellen weiterleitet, sicherzustellen (vgl. Europarat,
2011, Art. 20 Absatz 2), hierfuir wird zu einer koordinierten behdrdenlibergreifenden
Zusammenarbeit ermutigt (vgl. Europarat, 2011, Art. 15 Absatz 2). Der Bedarf an
besser koordinierter Versorgung vor allem zwischen Sanitater:innen, der Polizei und
medizinischem Personal in der Klinik wird auch in der Forschung weiterhin identifiziert
(Di Giacomo et al., 2017, S. 2314; Rasch et al., 2020, S. 39-44; Sawyer, Coles,
Williams, & Williams, 2018, S. 15). Die WHO empfiehlt ebenso die multisektorale Ko-
ordination, bei der es einer standardisierten Uberweisungsstruktur zwischen unter-
schiedlichen Sektoren des Gesundheitssystems und zwischen dem Gesundheitssys-
tem und anderen beteiligten Sektoren bedarf (WHO, 2017, S. 32, 35-36, 84-90). Der
Umstand, dass viele Patient:innen, die aufgrund von Gewalt im sozialen Nahraum die
Notaufnahme aufsuchen, mit dem Krankenwagen gebracht werden, beleuchtet die
Bedeutung der Sanitater:innen und Notarzt:innen im Erkennen der Gewalt. Potenziell
bleiben sie die einzige Schnittstelle zum Gesundheitssystem, wenn Personen, die Ge-
walt erleben, nicht in die Notaufnahme transportiert werden (Sawyer et al., 2018).
Zudem bedarf es laut Istanbul-Konvention fiir Frauen, die sexualisierte Gewalt erle-
ben, ,eine(r) sofortige(n) medizinische(n) Versorgung und Hilfe in Bezug auf das er-
littene Trauma in Verbindung mit einer rechtsmedizinischen Untersuchung zur Siche-
rung der flir die Strafverfolgung benétigten Beweise ..." (Europarat, 2011, S. 70). In
der Realitat werden fur Deutschland stark variierende Wartezeiten von der direkten
Konsultation bis hin zu einer Wartezeit von sechs Stunden und achtzehn Minuten do-
kumentiert (Hoffmann-Walbeck et al., 2016, S. 1182). Auch von Seiten des Personals
der Notaufnahme werden die zeitlichen Ressourcen als Herausforderung im Zusam-
menhang mit der Versorgung nach Gewalt im sozialen Nahraum und sexualisierter
Gewalt angesehen (Hoffmann-Walbeck et al., 2016, S. 1183; Rasch et al., 2020, S.
65; Tossone, 2015, S. 101).

National und international wird die Umsetzung der Istanbul-Konvention durch eine
Expert:innengruppe dokumentiert und analysiert (Schréttle, 2017), wofiir Staatenbe-
richte erstellt werden. Im deutschen Staatenbericht wird im Zusammenhang mit Aus-
und Fortbildungen im Gesundheitswesen betont, dass der Nationale Kompetenzba-
sierte Lernzielkatalog Medizin vorsieht, ,sexuellen Missbrauch® zu thematisierten.
Auch werden ,(...) Verhiitung und Aufdeckung von Gewalt gegen Frauen, Interventi-
onsstandards, Gleichstellung, Bedirfnisse und Rechte der Opfer sowie Wege zur Ver-
hitung der sekundaren Viktimisierung und behdrdenlibergreifende Zusammenarbeit



(...)" durch die erneuerten Ausbildungskurrikula zu Hebammen- und Pflegeberufen in
der Ausbildung aufgegriffen (Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend [im Folgenden BMFSFJ], 2020, S. 21). Zudem sollten Patient:innen, die ge-
setzlich krankenversichert sind, laut des deutschen Staatenberichtes universellen Zu-
gang zu Versorgungen von korperlichen sowie psychischen Folgen von Gewalt haben.
Fir die vorliegende Arbeit ist entsprechend zu beachten, dass die Dimension des Ver-
sicherungsstatus die Versorgung unterschiedlich stark beeinflusst. Je nach Staat gibt
es unterschiedliche Krankenversicherungsmechanismen. Zwar herrscht beispielsweise
in Deutschland die Pflicht, krankenversichert zu sein. Aufgrund finanzieller und admi-
nistrativer Barrieren sind dennoch nicht alle in Deutschland lebenden Menschen ver-
sichert (Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung [im
Folgenden OECD] & European Observatory on Health Systems Policies, 2019, S. 15).
Zudem ist die Unterscheidung zwischen privater und gesetzlicher Krankenversiche-
rung in Deutschland zu beachten. So werden Konsultationen bei Spezialist:innen
durch gesetzlich Versicherte kritischer in Bezug auf das Vertrauen, die Autonomie und
die Kommunikation beurteilt (Tille et al., 2019, S. 169).

Es ist zusatzlich fir Deutschland gesetzlich festgehalten, dass die Wahl von Leistungs-
erbringenden in Bezug auf ihr Geschlecht sichergestellt werden muss (BMFSFJ, 2020,
S. 31). Fir Berlin gibt es jedoch zwei Erhebungen, die darauf hindeuten, dass dies
nicht konsequent umgesetzt wird (Hoffmann-Walbeck et al., 2016, S. 1182; Rasch et
al., 2020, S. 54). Seit Marz 2020 soll in Deutschland die vertrauliche Spurensicherung
zur Krankenbehandlung, auf die Versicherte einen Anspruch haben, gehéren und in
anonymisierter Form von Leistungserbringenden mit den Krankenkassen abgerechnet
werden kénnen, sodass zumindest ein Teil der Finanzierungsliicken formal geklart ist
(BMFSFJ, 2020, S. 21; Fischer, 2020, S. 72).

Zur Umsetzung der Zielsetzung ,Unterstlitzung fir Opfer sexueller Gewalt" der Istan-
bul-Konvention (Europarat, 2011), stellt Fischer (2020, S. 43) fest, dass in Deutsch-
land bis 2020 kein flachendeckendes Netz einer Versorgungsstruktur entstanden ist,
innerhalb derer Menschen, die Gewalt erleben, ein standardisiertes Versorgungsan-
gebot angemessen schnell erreichen und gleichzeitig eine hohe Qualitdt in der Akut-
versorgung erwarten kdnnen. Diese Qualitat hangt haufig von der Einrichtung oder
dem behandelnden medizinischen Personal ab, welches geminderte Qualitat aufgrund
von Finanzierungsliicken durch Eigenengagement kompensiert (Fischer, 2020, S. 45).
Da bisher weder die Verletzungsdokumentation und Spurensicherung noch die medi-
zinische Versorgung vollstandig vergutet werden, kommt es fir Kliniken, die



vertrauliche Spurensicherungen anbieten, zu einer Mehrbelastung (Fischer, 2020, S.
74). Dies kann eine Erklarung dafiir sein, weshalb medizinisches Personal Patient:in-
nen nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt zu einer An-
zeige rat (Fischer, 2020, S. 67—-77). Auch global sind weiterhin Licken in der Umset-
zung der Istanbul-Konvention zu verzeichnen (WAVE Team, 2019).

Wahrend global davon ausgegangen wird, dass eine von drei Frauen physische
und/oder sexualisierte Gewalt durch Partner:innen oder sexualisierte Gewalt auBer-
halb der Partner:innenschaft erlebt hat (WHO, 2013a), liegt der Anteil in Deutschland
bei etwa 22 Prozent der Frauen (im Alter zwischen 16 und 85 Jahren), die mindestens
einmal in ihrem Leben Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt
erlebt haben (FRA, 2014).

Laut Angaben des Department of Economic and Social Affairs der Vereinten Nationen
suchen global jedoch weniger als vierzig Prozent der Frauen Hilfestrukturen auf, zur
Polizei gehen von ihnen weniger als zehn Prozent (UN, 2015a, S. 159). Europaische
Ergebnisse deuten darauf hin, dass Frauen den von ihnen als schwerwiegendsten
erinnerten Vorfall von Gewalt im sozialen Nahraum der Polizei in 14 Prozent der Falle
melden (FRA, 2014, S. 24; vgl. hierzu auch Safelives, 2015). In Deutschland wurden
im Hellfeld laut Kriminalstatistik des Bundeskriminalamtes 2019 insgesamt 141 792
Opferwerdungen von vollendeten und versuchten Delikten der Partnerschaftsgewalt
erfasst (Bundeskriminalamt, 2020, S. 6). Als Einflussfaktoren fiir die Entscheidung,
erlebte sexualisierter Gewalt weder der Polizei noch einer anderen Einrichtung zu
melden, werden flir etwa ein Viertel der betroffenen Frauen Gefiihle von Scham oder
Verlegenheit angenommen (FRA, 2014, S. 24).

Direkte Kosten infolge von Gewalt gegen Frauen werden flir Deutschland auf mindes-
tens 3,8 Milliarden Euro jahrlich geschatzt. Hinzu kommen indirekte Kosten, welche
Uber den Verlust an Lebensqualitat in Form von Disability Adjusted Life Years ge-
schatzt werden, und sich auf weitere 18 Milliarden Euro belaufen (Sacco, 2017).

Im Zusammenhang mit der COVID-19 Pandemie und den damit verbundenen MaB-
nahmen, mussten bereits deutliche Steigerungen der Pravalenz von Gewalt im sozia-
len Nahraum bis hin zu einer Verdoppelung in einzelnen Landern verzeichnet werden
(Brux, 2021; UN, 2020; WAVE Network & European Information Centre against
Violence, 2020, S. 1). Die bereits zuvor existierenden Probleme wurden vor allem fiir
vulnerable Gruppen verscharft (WAVE Network & European Information Centre
against Violence, 2020, S. 1).



Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt richtet sich zu einem GroB3-
teil gegen Frauen — in Deutschland ist das Verhaltnis der dokumentierten weiblichen
Falle 81 Prozent zu 19 Prozent mannlicher Opferwerdungen (Bundeskriminalamt,
2020, S. 19; siehe hierzu auch Europarat, 2011, Art. 2 Abs. 1) weshalb der Europarat
von geschlechtsbezogener Gewalt gegen Frauen spricht. Ein anderer Grund flir diesen
Ausdruck ist, dass Frauen aufgrund ihres Geschlechtes Gewalt erleben (Europarat,
2011, Art. 2 Abs. 1). Geschlechtsbezogene Gewalt gegen Frauen ist ein strukturelles
Problem von Gesellschaften und ist auch als solches zu bekampfen. Durch patriarchale
Strukturen, welche bestehen und regelmaBig reproduziert werden, wird geschlechts-
spezifische Gewalt gegen Frauen als strukturelles Problem und nicht als , Einzeltrag6-
die" Uberhaupt erst ermdglicht und sollte auch als solches Muster benannt werden
(vgl. hierzu Fulu & Miedema, 2015, S. 205; Walby, Towers, & Francis, 2014; WAVE
Team, 2019; Wersig & Steinl, 2020; WHO, 20133, S. 36; 2017, S. 73). In einer euro-
paischen Befragung von 42 002 Frauen im Alter zwischen 18 und 74 Jahren aus dem
Jahr 2012, stellt die Agentur der Europaischen Union flir Grundrechte fest, dass ,(...)
die Halfte aller Frauen zumindest manchmal aus Angst vor kérperlichen oder sexuellen
Ubergriffen bestimmte Situationen oder Orte meidet. (...) Angst von Frauen vor Straf-
taten — insbesondere ihre Angst vor geschlechtsbezogener Gewalt — wirkt sich also
im Alltag negativ auf die Bewegungsfreiheit von Frauen aus." (FRA, 2014, S. 14).
Diese Ergebnisse driicken die Présenz der Gewalt in der Offentlichkeit aus, Gewalt
wird jedoch wesentlich haufiger im unvermeidbaren sozialen Nahraum ausgetbt (vgl.
RKI, 2020, S. 309).

Dies ist neben tradierten gesellschaftlichen Normvorstellungen auf die Rechtspre-
chungen zuriickzufiihren, welche sich zwar international unterscheiden, jedoch lasst
sich eine vergleichbare Tendenz abzeichnen. Die Istanbul-Konvention definiert Gewalt
gegen Frauen als eine Menschenrechtsverletzung (Europarat, 2011, Art. 3 Satz a).
Auch im Kontext von Gewalt gegen Frauen ist intersektional zu denken (Guadalupe-
Diaz & Jasinski, 2016). So sind Frauen haufig Mehrfachdiskriminierungen ausgesetzt
(Europarat, 2011, S. 49; Ressortiibergreifende Arbeitsgruppe ,Hausliche
Beziehungsgewalt®, 2019, S. 24), die sich gegenseitig beeinflussen und nicht aus-
schlieBlich als eine Aneinanderreihung von Marginalisierungsgriinden zu verstehen
sind. Hierdurch haben Frauen aufgrund bestimmter Faktoren ein erhdhtes Risiko, Ge-
walt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt zu erleben, wenn sie be-
stimmte Merkmale in sich vereinen. Dazu zahlen unter anderem: Kindheit, Jugend
und hohes Alter (Beach, Carpenter, Rosen, Sharps, & Gelles, 2016; FRA, 2014, S. 32;



UN, 20153, S. 148; WHO, 2013a, S. 16), Beeintrachtigungen/Behinderungen
(Ressortuibergreifende Arbeitsgruppe ,Hausliche Beziehungsgewalt®, 2019, S. 24-25;
RKI, 2020, S. 312; Schréttle et al., 2012, S. 19) und die Identifikation im LGBTIQ*-
Spektrum (Goldenberg et al., 2018, S. 22; Harland et al., 2018, S. 6; Langenderfer-
Magruder, Whitfield, Walls, Kattari, & Ramos, 2014, S. 859). Auch ein Migrationshin-
tergrund (Ressortiibergreifende Arbeitsgruppe ,Hausliche Beziehungsgewalt", 2019,
S. 22; WAVE Team, 2019), of Color zu sein (Hester et al., 2012, S. 43; Lipsky &
Caetano, 2007, S. 2251; Stockman, Hayashi, & Campbell, 2015, S. 76), finanzielle
Abhangigkeit (Loke, Wan, & Hayter, 2012, S. 2340) und eine instabile Wohnsituation
sind Risikofaktoren fur das Erleben von Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexu-
alisierter Gewalt (Goldenberg et al., 2018, S. 22; Jasinski, Wesely, Mustaine, & Wright,
2005; Riley et al., 2020, S. 81).

Zusatzlich kénnen auch bestimmte Lebensphasen identifiziert werden, in denen
Frauen einem erhohten Risiko von Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisier-
ter Gewalt ausgesetzt sind (Hornberg, Schréttle, Bohne, Khelaifat, & Pauli, 2008, S.
20) beziehungsweise bestimmte Situationen aufgrund von Gewalt entstehen — die
WHO benennt in diesem Zusammenhang mdgliche Bidirektionalitaten (WHO, 2013b,
S. 23-26). Vielfach wird eine Assoziation zwischen dem Erleben von Gewalt im sozia-
len Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt in der Kindheit und im Erwachsenenalter
diskutiert (FRA, 2014, S. 35; Jasinski et al., 2005, S. 93; RKI, 2020, S. 312; Schréttle
& Vogt, 2016, S. 480). Auch die Schwangerschaft und die Geburt von Kindern werden
als riskante Phasen, Gewalt zu erleben, identifiziert (FRA, 2014; Hornberg et al., 2008,
S. 19-20; Jasinski et al., 2005, S. 20; Joshi et al., 2012, S. 9). Ebenso ist die (poten-
zielle) Trennung eine Phase, in der das Risiko flr Frauen besonders hoch ist, durch
Gewalt todlich verletzt zu werden (Farr, 2002, S. 274; Schréttle & Ansorge, 2008;
Wersig & Steinl, 2020, S. 3; Zara et al., 2019, S. 1304).

Gesundheitsfolgen

Global sind 42 Prozent der Frauen durch Gewalt im sozialen Nahraum physisch ver-
letzt worden (WHO, 2013a). In Deutschland haben fast 61 Prozent der Frauen durch
die schwerwiegendste erlebte Gewalt im sozialen Nahraum und fast 57 Prozent durch
sexualisierte Gewalt korperliche Verletzungen davongetragen (Schréttle et al., 2006,
S. 27). Gewalt kann unterschiedliche akute wie chronische Gesundheitsfolgen verur-
sachen (Riedl et al., 2019, S. 7). Dies umfasst auch die sexuelle, reproduktive, peri-
natale und psychische Gesundheit (FRA, 2014, S. 23; Stockman et al., 2015, S. 75;
WHO, 2013a). Bei letzterer sind vor allem Depressionen, Angststdrungen,
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Panikattacken (FRA, 2014, S. 24-25; Riedl et al., 2019, S. 5; Stockman et al., 2015,
S. 75; WHO, 2013a) und posttraumatische Belastungsstérungen haufige Folgen (Riedl
et al., 2019, S. 5; Stockman et al., 2015, S. 75). Laut WHO sind die Assoziationen
zwischen Depressionen und daraus resultierende Suizidgedanken nicht zwangslaufig
kausal mit Gewalt zu verstehen, sondern bidirektional (WHO, 2013a, S. 24-26). Vor
allem Gewalt im sozialen Nahraum aber auch sexualisierte Gewalt durch Partner:innen
sind meist sich wiederholende Muster und selten ein einmaliges Vorkommnis (FRA,
2014, S. 22). Auch ist die Zunahme der Intensitdt in der Gewaltdynamik zu beobach-
ten (Safelives, 2015, S. 14). Das Risiko durch vollendeten Mord, Totschlag oder Kor-
perverletzung zu versterben ist vor allem in Trennungssituationen erhéht (WHO,
2013a, S. 26; Zara et al., 2019, S. 1304). Auch in Deutschland ist der Tod durch
Gewalt im sozialen Nahraum Realitat (RKI, 2020, S. 314), so dokumentierte das BKA
fir 2019 117 Frauen und 32 Manner, die an Gewalt im sozialen Nahraum verstarben
(Bundeskriminalamt, 2020, S. 5).

Positionalitat der Forschenden und theoretische Verortung

Um die eigene Rolle der Forschenden im Kontext von Gewaltforschung kritisch zu
reflektieren (vgl. Hagemann-White, 2016, S. 13-14), wurde eine Positionalitats-Gra-
fik, orientiert an Jacobson und Mustafa (2019), erstellt (siehe Anhang, Abb. 1). Hie-
rin werden Uberschneidungen zum Forschungsthema sowie die Perspektive, aus der
heraus die vorliegende Arbeit entsteht, verdeutlicht (vgl. hierzu auch Mruck &
Breuer, 2003).

Laut Krieger (2011, S. 294) soll eine Theoriebasierung in der Gesundheitsforschung
den Forschenden unter anderem ermdglichen, kritisch im Umgang mit Studien zu
bleiben. Hierdurch wird epidemiologisches Wissen besonders fiir die Pravention von
Krankheiten, die Forderung gesundheitlicher Gerechtigkeit und die Verbesserung der
offentlichen Gesundheit nitzlich (Krieger, 2011, S. 294) und kann dazu beitragen,
sich jenseits von kategorialer Forschung zu Geschlecht und Gesundheit zu bewegen
(Hammarstréom & Hensing, 2018, S. 8). Die vorliegende Arbeit entsteht aus dem Pa-
radigma queerer Dekonstruktionstheorien. Hierbei wird queer verstanden als ,(...) an
act of understanding something from a non-normative perspective (...)" (Haynes &
Leap, 2018). Bei der Annahme der sozialen Konstruktion von Wirklichkeit entsteht
Wirklichkeit erst durch Kommunikation. Gesellschaft ist dementsprechend als mensch-
liches, und Menschen sind als gesellschaftliches Produkt zu verstehen (Berger &
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Luckmann, 1966). Im Sinne von Intersektionalitat, die verstanden wird als ,(...) the
way in that the varied aspects of an individual’s identity — such as class, ethnicity,
gender, disability and location — interact to produce complex patterns of inequality,
poverty and discrimination.” (Giddens & Sutton, 2017, S. 536) sind ebendiese Muster
in Unterschieden zu erforschen (Haynes & Leap, 2018).

1.1 Begriffsbestimmungen

Gewalt im sozialen Nahraum beschreibt Verhaltensweisen, die in der sozialen Inter-
aktion zwischen sich nahestehenden Menschen, schadigen oder bei denen intendiert
wird, Schaden zu verursachen. Diese Definition umfasst auch Menschen, die nicht
miteinander verwandt sind, ebenso wie Menschen, die keine institutionelle Verbin-
dung — wie zum Beispiel die EheschlieBung — eingehen (Godenzi, 1996). Der Ausdruck
,Gewalt im sozialen Nahraum® ist allgemein gehalten und soll jede Gewalt gegen
Frauen miteinschlieBen. Vom Europarat wird Gewalt gegen Frauen als ,alle Handlun-
gen geschlechtsspezifischer Gewalt, die zu kdrperlichen, sexuellen, psychischen oder
wirtschaftlichen Schaden oder Leiden bei Frauen fiihren oder fihren kdnnen, ein-
schlieBlich der Androhung solcher Handlungen, der Nétigung oder der willkiirlichen
Freiheitsentziehung, sei es im o6ffentlichen oder privaten Leben” (Europarat, 2011,
Art. 3) bezeichnet. Darliber hinaus soll mit der Verwendung dieser Begriffskombina-
tion die binare Vorstellung von Geschlecht vermieden werden. Der Fokus dieser Arbeit
soll somit auf Frauen und Menschen liegen, die sich der Kategorie ,Frau® zugehorig
fuhlen, da geschlechtsspezifische Gewalt eine Manifestation des historisch gewachse-
nen Ungleichgewichtes der Macht zwischen Mannern und Frauen ist (UN, 2015a).
Ebenso werden alle volljahrigen Altersstufen in dieser Arbeit einbezogen. Ein weiterer
Grund fur die Wahl dieser Begriffskombination ist, dass zumindest der Begriff — im
Gegensatz zu sogenannter Hauslicher Gewalt — die Assoziation zwischen Gewalt und
Obdach- bzw. Wohnungslosigkeit zulasst.

Erstmalig wurde Gewalt gegen Frauen in der Deklaration zur Beseitigung von Gewalt
gegen Frauen der UN als geschlechtsbezogene Gewalt (gender-based violence) 1993
benannt (vgl. Hagemann-White, 2020). In Deutschland wurde sich vor allem von Sei-
ten der Frauenbewegung daflir eingesetzt, dass Gewalt offiziell als solche benannt
und bekampft wurde. Aus diesem Grund musste ein gemeinsamer Begriff gefunden
werden, mit dem unterschiedliche Institutionen Uber das gleiche Phdnomen redeten,

wenn sie kooperierend am gleichen Thema arbeiteten. Als Kompromiss zwischen
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Hilfeeinrichtungen und etablierten Institutionen wie der Justiz und der Polizei wurde
sich daher auf den Begriff Hausliche Gewalt geeinigt. In Deutschland wurde Hausliche
Gewalt anfangs ausschlieBlich als Gewalt zwischen Erwachsenen und insbesondere in
Paarbeziehung definiert. Entgegen der Assoziation von der Hauslichkeit, innerhalb
derer die Gewalt stattfindet, wird Hausliche Gewalt unabhéngig davon verstanden,
wo sich Angriffe und Verletzungen ereignen. Zusatzlich geht es in Deutschland bei
dem Begriff Hauslicher Gewalt nicht um Kinder, die Gewalt ausgesetzt sind, da diese
Form der Gewalt bereits zuvor im Blrgerlichen Gesetzbuch und im Strafgesetzbuch
eindeutig geregelt waren (vgl. Hagemann-White, 2020). Problematisch am Begriff
Hausliche Gewalt ist zusatzlich, dass er die Geschlechterdimension des Problems un-
benannt lasst (Gloor & Meier, 2014, S. 16). Im Zusammenhang mit dem Begriff Inti-
mate Partner Violence (IPV) weist Olive (2017a) darauf hin, dass bei medizinischem
Personal eine hohe Hemmschwelle besteht, diese Gewalt auch als solche zu benen-

nen.

Fir die vorliegende Arbeit wird daher der Begriff Gewalt im sozialen Nahraum ver-
wendet. In dieser Arbeit wird sexualisierte Gewalt gesondert benannt. Zwar umfasst
die Definition von Gewalt im sozialen Nahraum auch sexualisierte Gewalt, jedoch un-
terscheidet sich die Gesundheitsversorgung nach sexualisierter Gewalt von anderen
Formen von Gewalt im sozialen Nahraum (vgl. WAVE Team, 2019, S. 41). Sexuali-
sierte Gewalt wird in dieser Arbeit verstanden als jegliche Form von nicht einvernehm-
licher, ungewollter Handlung, ihrem Versuch, ihrer Androhung der oder ihre tatsach-
liche Durchflihrung (vgl. Europarat, 2011), ausgeibt durch sexuelle Mittel. Ebenso
kann sexualisierte Gewalt auch in Form eines gezielten Angriffs auf das biologische
oder gesellschaftliche Geschlecht oder die sexuelle Identitat einer Person auftreten.
Die oben genannten Aspekte missen keinen physischen Kontakt beinhalten, um als
sexualisierte Gewalt zu gelten (vgl. Equity & Human Rights Office, 2020).

1.2 Ziel

Die Erfahrungen von den Patient:innen sollen in dieser Arbeit erfasst, thematisch
gruppiert und anschlieBend analysiert werden. Als Anhaltspunkt hierzu sollen die Di-
mensionen von Responsiveness dienen (vgl. hierzu Réttger, Bliimel, Fuchs, & Busse,
2014; Valentine, Darby, & Bonsel, 2008; Valentine et al., 2003). Diese werden zu-
nachst als gesetzt gesehen und bei Bedarf fur eine genauere Beschreibung der Situ-

ation um einzelne Dimensionen erganzt.
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Anhand des Question formulation framework for qualitative evidence syntheses ‘Per-
SPE(C)TiF’ (Booth et al., 2019) wird zusammengefasst:

Tabelle 1: Question formulation framework for qualitative evidence syntheses 'PerSPE(C)TIF’ (Booth et
al., 2019)

‘PerSPE(C)TiF’

Perspective Volljahrige Frauen, die Gewalt im sozia-
len Nahraum und/oder sexualisierte Ge-
walt erlebt haben und in die Notauf-
nahme kommen

Setting Gesundheitsversorgung in der Notauf-
nahme (Ersthilfe)

Phenomenon of interest/Problem Erfahrungen zur Gesundheitsversorgung

Environment Notaufnahme (nicht auf eine geographi-
sche Zone begrenzt)

Comparison (optional) /

Time/Timing Nach dem Erleben von Gewalt im sozia-
len Nahraum und/oder sexualisierter
Gewalt

Findings (Qualitét der) Gesundheitsversorgung
im Sinne der Responsiveness

Vor dem oben benannten Hintergrund wird in dieser Arbeit folgende Forschungs-
frage bearbeitet: Welche Erfahrungen machen Patient:innen nach Gewalt im sozia-
len Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt im Zusammenhang mit der (Qualitat im
Sinne der Responsiveness der) Gesundheitsversorgung in der Notaufnahme?

Um sich einer Antwort auf diese Frage anzundhern, wird im nachfolgenden Kapitel
Responsiveness als Dimension von Qualitdt eines Gesundheitssystems erklart
(Kap. 2). AnschlieBend wird die gewahlte Methode — eine Qualitative Evidence Syn-
thesis in Form einer Thematischen Synthese — vorgestellt, die entlang des Enhancing
transparency in reporting the synthesis of qualitative research (im Folgenden
ENTREQ) Statements durchgeflihrt wird (Kap. 3). Nach der Darstellung der Suchstra-
tegie (Kap. 3.1) und den Eigenschaften der eingeschlossenen Veréffentlichungen
(Kap. 3.4) — inklusive Bewertung orientiert am Consolidated Criteria For Reporting
Qualitative Research (im Folgenden COREQ) Checkliste (Kap. 3.5) — wird das
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Forschungsdesign erlautert (Kap. 4). AnschlieBend werden die Erkenntnisse entlang
der Responsiveness-Dimensionen zuzliglich Diversitats-, Sicherheits- und Versiche-
rungsaspekten dargestellt (Kap. 5) und im darauffolgenden Kapitel eingeordnet und
diskutiert (Kap. 6), um zu einem abschlieBenden Fazit (Kap. 7) zu gelangen.

2 Responsiveness

Responsiveness ist eine Dimension von Qualitdt eines Gesundheitssystems (Busse,
Panteli, & Quentin, 2019, S. 8) und gilt als eins der drei intrinsischen Ziele, anhand
derer die Gesundheitssystemperformance gemessen wird (Darby, Valentine, Murray,
& de Silva, 2000, S. 1). Konzeptualisiert wurde Responsiveness durch die WHO im
Jahr 2000 (Darby et al., 2000) durch standardisierte, geschlossene Surveys zu sub-
jektiven Wahrnehmungen von Befragten. Trotz einer urspriinglich quantitativ ausge-
richteten Konzeptualisierung von Responsiveness fiihrten Réttger et al. (2014, S. 88—
89) im Kontext eines Forschungsprojektes zu Responsiveness Fokusgruppen-Diskus-
sionen durch, codierten die Daten — wie es in der vorliegenden Arbeit auch der Fall
ist — deduktiv mithilfe der Dimensionen von Responsiveness und konnten zusatzliche
Dimensionen von Responsiveness identifizieren.

Zwei Studien, die Responsiveness in einem globalen Kontext erstmals in diesem Aus-
maB analysieren, sind die WHO Multi-country Survey Study on Health and Responsi-
veness 2000-2001 (Ustiin et al., 2001) und das World Health Survey 2002 (im Fol-
genden WHS) (Ustiin, Chatterji, Mechbal, & Murray, 2003). Eins der Ziele des WHS,
welches im August 2001 von der WHO initiiert wurde, ist es, die durch das WHS
generierten Informationen flir das Monitoring der Indikatoren der Ziele flir nachhal-
tige Entwicklung festgelegt in der Agenda 2030 zu nutzen (Ustiin et al., 2003, S. 799).
Die WHO definiert Responsiveness als ,(...) how well the health system meets the
legitimate expectations of the population for the non-health enhancing aspects of the
health system." (Darby et al., 2000, S. 1). Auch in Abgrenzung zu anderen Konzepten
ist hierbei zu betonen, dass auch illegitime, nicht zu rechtfertigende Erwartungen
existieren, welche jedoch nicht fir die Responsiveness von Relevanz sind (Busse,
2013, S. 256; Murray & Frenk, 2000, S. 720).

Mirzoev und Kane (2017, S. 7) projizieren die Responsiveness eines Gesundheitssys-
tems auf drei Bereiche: (a) Menschen, (b) die Antwort des Gesundheitssytems und
(c) unterschiedliche Einfllisse, die sowohl die Interaktionen auf Seiten der Menschen
als auch auf Seiten des Gesundheitssystems beeinflussen. Im Kontext des wirklichen
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Erfahrens einer Interaktion zwischen Menschen und ihrem Gesundheitssystem wird
betont, dass diese Perspektive die Erfahrungen der Menschen in den Mittelpunkt ri-
cken sollte. Zudem ist die Erfahrung der Interaktion geformt durch die jeweiligen
Menschen (Patient:innen), ihre individuellen Erfahrungen sowie durch ,the health sys-
tem’s response" und den jeweiligen Kontext, innerhalb dessen die Interaktion statt-
findet (Mirzoev & Kane, 2017, S. 7).
Mit der Entwicklung von Leitlinien zur Gesundheitsversorgung nach Gewalt in Paarbe-
ziehungen und/oder sexualisierter Gewalt (vgl. WHO, 2013b) wird sich letztlich iber
die Abdeckung ahnlicher Aspekte dem Ziel eines responsiven Gesundheitssystems an-
genahert.
Die WHO ordnet zur Operationalisierung von Responsiveness sieben Dimensionen
zwei Kategorien zu, anhand derer sich Responsiveness unter bestimmten Bedingun-
gen in unterschiedlichen Landern vergleichbar erheben lasst und das Konzept von
Responsiveness somit auf alle Gesundheitssysteme anwendbar ist:

1. Respect-for-Persons: Autonomy, Confidentiality of Personal Information,

Dignity.

Diese Kategorie wurde durch Valentine et al. (2003) um die Dimension Clarity of

Communication erganzt. Rottger et al. (2014) und auch Mirzoev und Kane (2017)

figen zudem die Dimension 7rust hinzu.

2. Client or Patient-Orientation: Choice (of Provider), Prompt Attention,

Quality of Basic Amenities, Access to Family and Community Support.

Rottger et al. (2014) erganzen zu dieser Kategorie die Dimension Coordination

and Continuity of Care.
Die Erganzungen durch Réttger et al. (2014) werden im Zusammenhang mit der Ad-
ressat:innengruppe chronisch erkrankter Patient:innen entwickelt, sollen jedoch auf
die hier adressierte Patient:innengruppe Ubertragen werden, da Gewalt im sozialen
Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt bzw. ihre Folgen ebenfalls einen chronischen
Charakter aufweisen kdnnen (RKI, 2020, S. 313-318). Die Dimensionen dienen mehr
eines Anhaltspunktes und kénnen nicht durchgehend klar voneinander getrennt wer-
den, da sie Uberschneidungen zueinander haben und sich gegenseitig beeinflussen
(Rottger et al., 2014, S. 91).
Bereits im Programm des WHS wird betont, dass die WHO mit den WHS ein Instru-
ment geschaffen hat, um bedeutsame Vergleiche (iber die Zeit und Subgruppen, in-
nerhalb von und zwischen unterschiedlichen Nationalstaaten ziehen zu kénnen (Ustiin

et al., 2003, S. 807). Auch wenn betont wird, dass die Vergleichbarkeit zwischen
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unterschiedlichen Nationalstaaten und somit zwischen unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen anhand von Erhebungen zu Responsiveness ermdglicht wird, gibt es
Grenzen, welche zum Beispiel im variierenden Antwortverhalten der jeweiligen Be-
fragten begriindet sind, und welche es zu erforschen gilt (Sirven, Santos-Eggimann,
& Spagnoli, 2012, S. 266).

Individuelle Unterschiede stellen Tille et al. (2019) in ihrer Studie zur Responsiveness
im deutschen ambulanten Versorgungssystem fest. Jlingere Patient:innen, Patient:in-
nen mit einer hdheren Bildung und Patient:innen in einem schlechteren Gesundheits-
zustand bewerten die Responsiveness des Gesundheitssystems kritischer. Doch da
nicht nur der durchschnittliche Grad von Responsiveness bedeutsam ist, sondern auch
untersucht werden soll, wie die Ungleichheiten verteilt sind, wird ein Fokus auf die
Unterschiede in sozialen, ékonomischen und demographischen Faktoren gerichtet
(Murray & Frenk, 2000, S. 720).

Was den Vergleich zwischen europdischen Nationalstaaten betrifft kbnnen Jones,
Rice, Robone, und Dias (2011, S. 16) zur Analyse von Ungleichheiten in Responsiven-
ess, festhalten, dass es eine groBe Spannweite diesbezuglich gibt. Tendenziell weisen
nordeuropdische Nationalstaaten grdBere und sideuropaische Nationalstaaten klei-
nere Ungleichheiten in Responsiveness auf.

Responsiveness ist in Abgrenzung zu dem Konzept der Patient:innenzufriedenheit zu
verstehen. Dass fir die vorliegende Arbeit letzteres Konzept nicht gewahlt wurde,
liegt unter anderem daran, dass es sehr stark von den Erwartungen der Patient:innen
abhangt. Diese haben unabhdngig davon, ob die Erwartungen von Patient:innen er-
fullt werden, einen Effekt auf die Zufriedenheitsevaluation (Busse, 2013, S. 256;
Williams, 1994, S. 512).

Bei dem Konzept der Patient:innenzufriedenheit hdngen die Evaluationen von Pati-
ent:innen zudem beispielsweise von der Differenzierfahigkeit zwischen dem Gesamt-
system und einem bestimmten Subsektor des Gesundheitssystems oder der (Un-)Fa-
higkeit der Befragten, zwischen dem Gesundheitssystem und der Regierung im Allge-
meinen zu unterscheiden, ab (Busse, 2013, S. 257). Das Konzept von Patient:innen-
zufriedenheit kann laut Williams (1994, S. 514) nur bedeutungsvoll sein, wenn Pati-
ent:innen auch im Rahmen von Patient:innenzufriedenheit denken, handeln und eva-
luieren. Wenn ihnen innerhalb von Evaluationen jedoch das Konzept aufoktroyiert
wird, kann dies zu missverstandlichen Aussagen und Fehlinterpretationen flihren
(Williams, 1994, S. 515). Ein weiterer in Betracht zu ziehender Kritikpunkt an dem
Konzept der Patient:innenzufriedenheit liegt darin, dass die meisten Patient:innen
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ihrer Versorgung gegeniiber unkritisch sind und hinnehmen, dass diese von extrem
schlechter Qualitat ist, bevor sie ihre Unzufriedenheit duBern (Williams, 1994, S. 513).
Darby et al. (2000) und De Silva (2000) unterscheiden zwischen dem Konzept Pati-
ent:innenzufriedenheit und dem der Responsiveness nach Umfang (Scope), Reich-
weite (Range) und Rationale. Ublicherweise fokussiert sich Patient:innenzufriedenheit
auf “clinical interactions in specific health care settings”, wahrend Responsiveness das
Gesundheitssystem als ein Ganzes zu evaluieren versucht. Bezliglich der Reichweite
(Range) ist Patient:innensicherheit weiter gefasst und deckt sowohl medizinische als
auch nicht-medizinische Aspekte des Gesundheitssystems ab, wobei Responsiveness
ausschlieBlich nicht-medizinische Bestandteile einbezieht. Im Zusammenhang mit
dem Rationale ist die Patient:innenzufriedenheit eine komplexe Kombination von
wahrgenommenem Bedarf, individuellen Erwartungen und der Erfahrung der Versor-
gung. Responsiveness hingegen umfasst “individual” perceptions of the health system
against “legitimate universal expectations.” (Darby et al., 2000).

Wenn Menschen, die Gewalt erleben dies jedoch gar nicht als unrecht empfinden,
weil sie ihr Gewalterleben als ,normal" internalisieren oder denken, sie hatten Gewalt
als Strafe fiir ihr Verhalten verdient (vgl. z. B. Giddens & Sutton, 2017, S. 882), dann
ist die entsprechende Erwartung, dass medizinisches Personal der Notaufnahme sie
darauf anspricht oder ihnen Unterstiitzung anbietet, entweder nicht vorhanden, stoBt
auf Misstrauen oder stellt eine Ubertroffene Erwartungen dar und verzerrt somit die
Zufriedenheit.

Nachfolgend werden die einzelnen Dimensionen von Responsiveness aufgefthrt und
erlautert, um ein Verstandnis fiir die Bedeutungen der Dimensionen zu schaffen, die
trotz ihres quantitativ erhobenen Charakters eine qualitative Anwendung in der vor-
liegenden Arbeit finden werden, aus diesem Grund werden im Folgenden auch die

deutschen Ubersetzungen der Dimensionen verwendet.

2.1 Wiirde

Synonym wird im Zusammenhang mit Wirde von einer respektvollen Gesundheits-
versorgung gesprochen. Ebenso werden Freundlichkeit, “gegriBt werden”, Aufmerk-
samkeit, Zuhdren, Zuwendung, ,nicht ausgeschimpft oder angeschrien werden™ hau-
fig mit wirdevollem Umgang in der Gesundheitsversorgung assoziiert (Valentine et
al., 2003, S. 580).

Bei der Definition von Wiirde beziiglich eines responsiven Gesundheitssystems von
De Silva (2000, S. 7) lassen sich Uberschneidungen zu anderen Dimensionen von
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Responsiveness feststellen. Eingeschlossen in die Definition von Wirde wird die Wah-
rung der Menschenrechte (De Silva, 2000, S. 7; WHO, 2000, S. 32). Auch eingeschlos-
sen ist die Moglichkeit, wahrend der Konsultation sowie wahrend der Behandlung
Fragen zu stellen und informiert zu werden. Ein letzter Aspekt, welcher sich mit der
Vertraulichkeit personlicher Informationen tberschneidet (siehe Kap. 2.3), ist die Pri-

vatsphare wahrend Untersuchungen und Behandlungen (De Silva, 2000, S. 7).

2.2 Autonomie

Patient:innenautonomie im Kontext von Responsiveness bezieht sich auf das Recht
von Patient:innen, Uber ihre Erkrankung und alternative Behandlungsméglichkeiten
zu erfahren, in die eigene Behandlung mit einbezogen zu werden, eine informierte
Einwilligung zu Testungen und Behandlungen zu geben sowie eine Behandlung zu
verweigern (De Silva, 2000, S. 8). Allerdings ist zu beachten, dass das Recht auf
Autonomie nicht dem Zwang entspricht, als Patient:in autonom handeln zu missen
(Valentine et al., 2003, S. 577). Auch sind die jeweiligen Umstande zu beachten, in
denen das Recht auf Autonomie (nicht) greift. So sind beispielsweise Faktoren wie
das offentliche Wohlbefinden oder die Entscheidungskompetenz einer Patient:in zu
berlicksichtigen, wenn es darum geht, Behandlungen zu verweigern (Valentine et al.,
2003, S. 577). Im Kontext von Gewalt ist beispielsweise zu betonen, dass nicht alle
deutschen Kliniken die medizinische Versorgung von Patient:innen sicherstellen, wenn
nach erlebter Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt keine An-
zeige bei der Polizei erstattet wird (Fischer, 2020, S. 50; Rasch et al., 2020, S. 50—
51).

2.3 Vertraulichkeit personlicher Information

Im World Health Report 2000 wird Vertraulichkeit auch als das Recht, selbst festzu-
legen, wer Zugang zu personlichen Gesundheitsinformationen hat, benannt (WHO,
2000, S. 32).

Valentine et al. (2003, S. 579) bringen im Zusammenhang mit der Vertraulichkeit
personlicher Information das Konzept der privilegierten Kommunikation ein. Dank ihr
kdnnen Patient:innen sich dem Gesundheitspersonal mit der Gewissheit anvertrauen,
dass die Information vertraulich behandelt wird. In einem responsiven Gesundheits-
system sollten dementsprechend keine patient:innenbezogenen Informationen ohne
ihre Zustimmung herausgeben werden. Ausgeschlossen hiervon sind spezifische Kon-

texte, in denen Informationen an die versorgende Einrichtung weitergegeben werden
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mussen. Ein weiterer Aspekt der Vertraulichkeit ist die Privatsphare wahrend medizi-
nischer Konsultationen (De Silva, 2000, S. 10). Auch hier ist erneut ein Dilemma zwi-
schen individuellem und gesellschaftlichem Wohlergehen festzuhalten. Hierbei sei an
Ubertragbare Krankheiten (Valentine et al., 2003, S. 579-580) oder an ethische Dis-
kussionen Uber die Speicherung von sensiblen Daten in elektronischen Gesundheits-
akten und wem der Zugriff zu diesen Akten gewahrt wird, gedacht (De Silva, 2000,
S. 11; Valentine et al., 2003, S. 579).

2.4 Kommunikation

Bei der Klarheit der Kommunikation geht es darum, dass Leistungserbringende den
Patient:innen den Ursprung der Erkrankung, ihre Charakteristika und die bendétigte
Behandlung beziehungsweise ihre Optionen erkldren (Bruster et al., 1994, S. 1545).
Mit dieser Dimension verbunden sind Informationen in leicht verstandlichen Worten,
vorzugsweise in der Erstsprache der Patient:innen, das Verwenden nicht-technischer
Begriffe und das Zuhéren der/des Leistungserbringenden sowie das Beantworten von
Fragen (Valentine et al., 2003, S. 578-579). Hierbei sind zwei Zeitfaktoren zu beto-
nen: Die Moglichkeit, Fragen zu stellen, entsteht nur dadurch, dass genug Zeit ge-
wahrt wird (Valentine et al., 2003, S. 579) und das Gesprach zeitnah stattfindet
(Rottger et al., 2014, S. 90).

2.5 Vertrauen

Eine von Réttger et al. (2014, S. 90) erganzte Dimension der Responsiveness eines
Gesundheitssystems ist die des Vertrauens. Medizinische Ratschldge und Behandlun-
gen sollten nicht durch Interessenkonflikte seitens der/des Leistungserbringenden be-
einflusst werden, sondern im Interesse von Patient:innen getatigt werden.

Die Kategorie Wahl von behandelnden Leistungserbringenden kann als Uberschnei-
dung zu Vertrauen verstanden werden, da wenn Patient:innen die Moglichkeit haben,
regelmaBig gleiche Leistungserbringende aufzusuchen, auch die Compliance aufgrund
von aufgebautem Vertrauen verbessert wird (De Silva, 2000, S. 12).

2.6 Sofortige Beachtung

In Notféllen aber auch sonst sollten Menschen innerhalb eines angemessen Zeitraums
behandelt werden und keine langen Wartelisten flir Operationen, Beratungen oder
sonstige Behandlungen befiirchten (De Silva, 2000, S. 11). Im Kontext von sofortiger
Beachtung spielt bereits das Wahrnehmen einer Person, die in die Gesundheitsein-
richtung hineinkommt, eine Rolle. Dies ist jedoch nicht begrenzt auf medizinische

20



Versorgung, sondern kann sich auch auf administrative, nicht-medizinische Dienst-
leistungen beziehen (Valentine et al., 2003, S. 581).

2.7 Qualitat grundlegender Ausstattung

Bei der Dimension der Qualitat grundlegender Ausstattung wird die die Erbringung
einer guten Infrastruktur und eines férderlichen Versorgungsumfeldes, wie zum Bei-
spiel die regelmaBige Sauberung von Krankenhdusern, angemessene Mdoblierung,
ausreichende Belliftung, sauberes Wasser, saubere Toiletten und Wasche sowie ge-
sunde und essbare Nahrungsmittel, forciert (De Silva, 2000, S. 11-12). Auch zahlen
zu dieser Dimension die Beheizung von Raumlichkeiten sowie genug Platz (Valentine
et al., 2003, S. 581).

2.8 Unterstiitzungsnetzwerke

Ein responsives Gesundheitssystem sollte es Patient:innen, die ins Krankenhaus auf-
genommen werden, ermdglichen, durch Verwandte und Freund:innen begleitet und
unterstitzt zu werden. Zwar haben Gesundheitssysteme keinen Einfluss auf die Be-
ziehungen zwischen Patient:innen und ihren Angehérigen, jedoch kénnen sie eine
Atmosphadre schaffen, welche diese Menschen ermutigt, sich zu unterstiitzen
(Valentine et al., 2003, S. 582). Bei Menschen, die kein persdnliches soziales Netzwerk
haben, sind Organisationen von besonderer Bedeutung, die diese Aufgaben tiberneh-
men (De Silva, 2000, S. 13).

2.9 Wahl von Leistungserbringenden

Die Wahl von Leistungserbringenden von Seiten der Patient:innen basiert haufig auf
dem Alter, Geschlecht und der Zugehdrigkeit oder der Spezialisierung (De Silva, 2000,
S. 13-14). Die Wahl behandelnder Leistungserbringender umfasst sowohl die Mdg-
lichkeit, dieselben Leistungserbringenden wiederholt, bei Unzufriedenheit aber auch
andere Leistungserbringende aufzusuchen. Ein Vorteil davon, Patient:innen eine Wahl
zu gewahren, liegt auch im potenziell respektvolleren Umgang und aktuellerer Be-
handlungsmaoglichkeit seitens der Leistungserbringenden, weil sie wissen, dass Pati-
ent:innen sich auch gegen sie und flr andere Leistungserbringende entscheiden
kdnnten (Valentine et al., 2003, S. 578). Eine haufige Erschwernis, diese Dimension
von Responsiveness umzusetzen, liegt jedoch in den Uberweisungsstrukturen (De
Silva, 2000, S. 14). Zudem wird diskutiert, inwiefern die Wahl von Leistungserbrin-
genden vor allem ein Luxusgut von sich entwickelnden Landern ist, weshalb De Silva
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(2000, S. 13) vorschlagt, diese Wahlméglichkeit in das Verhaltnis zu dem existieren-

den, ausgebildeten medizinischen Personal zu setzen.

Vor allem im Zusammenhang mit Patient:innen, die Gewalt im sozialen Nahraum
und/oder sexualisierte Gewalt erlebt haben, sieht die sogenannte Istanbul-Konvention
explizit vor, dass die Wahl von Leistungserbringenden sichergestellt werden muss. In
den Leitlinien empfiehlt die WHO eine geschlechtersensible Versorgung durch spezi-
fisch geschultes Personal (WHO, 2013b, S. 45).

2.10 Koordinierung und Kontinuitat

Bei der durch Roéttger et al. (2014, S. 93) erganzten Dimension Koordinierung der
Versorgung geht es zum einen um die Koordinierung der individuellen Versorgung
und zum anderen um die Kontinuitat der Versorgung tber unterschiedliche Leistungs-
erbringende hinweg. So wird beispielsweise die Bedeutung von Arzt:innen, die wissen,
dass eine Testung bereits durchgeflihrt wurde und deshalb keine unangemessene
Doppeltestung durchfiihren, betont (Réttger et al., 2014, S. 90-91). Diese Dimension
erscheint auch bei dem Thema Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte
Gewalt relevant, da viele Stellen im Hilfesystem beteiligt sind, es jedoch keine Stelle
gibt, die die gesamte Versorgung koordiniert (Fischer, 2020, S. 24).

3 Methoden

Um die Forschungsfrage zu beantworten, soll ein Review-Verfahren durchgefihrt wer-
den, das die Perspektiven von Menschen, an die die Public-Health-Intervention adres-
siert ist, einnimmt, und nicht beispielsweise die Perspektiven von Leistungserbringen,
die die Intervention umsetzen (vgl. Thomas & Harden, 2008).

Da die Methode eine Analyse von Primarverdffentlichungen vorsieht, wird geprift,
inwiefern ethische Standards bei den inkludierten Studien beriicksichtigt wurden, be-
darf es jedoch keines gesonderten Ethikvotums. Fir den Selbstschutz wahrend der
Forschung zum Thema Gewalt wird sich an einem festen Zeitplan orientiert und tag-
lich nur ein bestimmtes Zeit-Pensum mit Pausen zu dem Inhalt der Studien gearbeitet.
Zudem wird sich formal und informal Uber die Inhalte ausgetauscht (vgl. Coles,
Astbury, Dartnall, & Limjerwala, 2014, S. 106—-107).
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Vor dem Hintergrund, dass die Studien ausschlieBlich von der Forschenden selbst auf
Relevanz gepriift werden, die Bewertung der Studien sowie das Codieren und Analy-
sieren ausschlieBlich durch die Forschende erfolgt, werden Mechanismen verwendet,
um ein standardisierteres und transparenteres Berichten des Vorgehens herzustellen
(vgl. u.a. Harden 2010). Zum einen wird sich am ENTREQ Statement (Tong,
Flemming, Mclnnes, Oliver, & Craig, 2012, S. 3) orientiert. Dieses besteht aus 21
Items, welche eine Hilfestellung zur transparenten Prasentation der Arbeit bieten
(Tong et al., 2012, S. 3). Zum anderen werden Unsicherheiten bezliglich einzelner
Aspekte mit Betreuer:innen und/oder dem Kolloquium diskutiert. Wahrend des ge-
samten Forschungsprozesse wird Uberdies ein Journal gefiihrt, das die Korrespondenz
bezuglich des Projektes, Gedanken, Aktivitdten an den einzelnen Tagen und Prob-

lemldsungen dokumentiert.

Zunachst wurde ein Convergent Mixed-Methods Review gewahlt. Dieses ermdglicht
es, die Erkenntnisse einer Qualitative Evidence Synthesis (im Folgenden QES) und
Ergebnisse quantitativer Studien parallel zu analysieren, diese jedoch in einen Kontext
zueinander zu setzen (Noyes et al., 2019a). Durch dieses Studiendesign wird sich
sowohl der Starken qualitativer als auch quantitativer Ansatze bedient. Hierdurch wer-
den gegenwadrtige Probleme des Gesundheitswesens innovativ adressiert (Fetters,
Curry, & Creswell, 2013, S. 2135). Wie im Anschluss noch deutlich wird, wird jedoch
kein Mixed-Methods Review durchgefiihrt, da fur die konkret vorliegende Forschungs-
frage im relevanten Zeitraum keine quantitativen Studien durch die angewandte
Suchstrategie identifiziert wurden, die den Einschlusskriterien entsprechen. Zwar wur-
den einzelne relevante deskriptiv-statistische Abschnitte in Veréffentlichungen gefun-
den, diese tragen jedoch nicht zu einer erweiterten Erkenntnis im Kontext der Infer-
enzstatistik bei und werden orientiert an Booth et al. (2016, S. 24-25) fir die Analyse
in die Qualitative Evidence Synthesis eingeschlossen.

QES ist der von der Cochrane Qualitative and Implementation Methods Group bevor-
zugte Oberbegriff, der liber zwanzig verschiedene Methoden qualitativer Synthesen
vereint (Booth et al., 2016, S. 15). Vorteil einer QES ist, dass sich auch qualitative
Inhalte einbeziehen lassen, die formal nicht als Studien gelten, sogenannte Graue
Literatur (Booth et al., 2016; Flemming, Booth, Garside, Tuncalp, & Noyes, 2019).
Dies hat sich bereits in der Vorrecherche der vorliegenden Arbeit als relevanter Aspekt
erwiesen, da beispielsweise Verein im Anti-Gewalt-Kontext Erhebungen durchflihren

und diese auf ihren Internetseiten verdffentlichen (vgl. z. B. Bieniok & Zimmermann,
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2019). Zudem wird mit der QES anerkannt, dass der Ansatz eines Systematischen
Reviews, welcher aus der quantitativen Forschung stammt, nicht ohne Weiteres auf
qualitative Forschung lbertragen werden kann, sondern letztere eigener Methoden
von Synthesen bedarf (Booth et al., 2016, S. 15).

Fir die QES wird die Thematische Synthese von Thomas und Harden (2008) gewahlt,
was nachfolgend begriindet wird. Die Thematische Synthese als Unterkategorie der
QES erlaubt es, im Gegensatz zu beispielsweise der Framework Synthesis und Meta-
Ethnography, mit ‘thin’ data und mit ‘thicker’ Daten zu arbeiten (Noyes et al., 2019b).
Dementsprechend wird nicht vorausgesetzt, dass ,rich conceptual data" oder ,thick
contextual data" existieren, um eine Thematische Synthese durchflihren zu kénnen
(Booth et al., 2016, S. 30). Da “richness” nicht erforderlich ist, liegt der Bezug auf die
konzeptionellen Details von den Studien, also das Ausmal theoretischer Entwicklung
und Erklarungsansatze von Studien, nicht im Fokus (Booth et al., 2016, S. 24). Mit
Jthickness" ist das AusmalB gemeint, mit dem eingeschlossene Studien Kontexte und
Implikationen erschlieBen lassen (Booth et al., 2016, S. 24), ,thick data™ ermdglichen
es also nicht nur zu erklaren, was funktioniert, sondern auch was fiir wen in welchem
Kontext funktioniert und warum (Booth et al, 2013b). Wenn jedoch im Kontext von
Versorgung nach Gewalt geforscht wird, entsteht nicht selten ,thinner data®, woftr
die Thematische Synthese eine geeignete Methode ist (Booth et al., 2016, S. 27). Die
Thematische Synthese ist dazu geeignet, deskriptive oder analytische Themen fir
eine Forschungsfrage, die sich mit der sozio-kulturellen Akzeptanz einer komplexen
Intervention befasst, zu entwickeln (Flemming et al., 2019).

3.1 Suchstrategie

In Einklang mit Booth et al. (2016, S. 30) und Tong et al. (2012, S. 5) wird fur die
vorliegende Arbeit eine systematisierte Suchstrategie verwendet, die im Vorweg ge-
plant wurde und darauf abzielt, die Datenlage umfassend abzubilden (vgl. hierzu
Booth et al., 2016, S. 30; Tong et al., 2012, S. 4-5). Erganzt wird diese systematisierte
Suche durch vorab einbezogene Interessensvertretungen flir Menschen, die Gewalt
erleben und andere Expert:innen im Feld (siehe hierfir Anhang, Tab. 2, 4), da sich
hierdurch die Relevanz der Verdéffentlichung erhdht, gegenseitiges Lernen und Akzep-
tanz geférdert sowie der unverhaltnismaBige Einsatz von Forschungsressourcen re-

duziert wird (Lasserson, Thomas, & Higgins, 2019).
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Die Literaturrecherche wurde durchgefiihrt im Zeitraum vom 18.10.2020 bis zum
16.11.2020.

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Eine vollstandige Ubersicht der Ein- und Ausschlusskriterien ist in Tabelle 2 darge-

stellt.

Unter anderem aufgrund der historisch-politisch wachsenden Thematisierung von Ge-
walt als gesellschaftliches Problem existieren diverse Begriffe hiervon, welche zum
Teil synonym, zum Teil aber auch um den Fokus auf ein bestimmtes Merkmal von
Gewalt zu richten, verwendet werden (vgl. Hagemann-White, 2020). Fir die Such-
strategie wird daher nach einem mdglichst umfassenden Spektrum an Gewaltbegrif-
fen gesucht (siehe Anhang, Tab. 1).

Dass die Verdffentlichungen zwischen 2011 und 2021 veréffentlicht worden sein mis-
sen, wird dadurch begriindet, dass die vor 2011 erhobenen Daten nicht mehr mit
Daten von 2021 vergleichbar sind, da 2011 das Gesetz zum Ubereinkommen des Eu-
roparats zur Verhlitung und Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und hauslicher
Gewalt aufgelegt und neben siebzehn weiteren Staaten auch von Deutschland unter-
zeichnet wurde (vgl. hierzu Europarat, 2020).

Reviews, die zu ahnlichen Themen erstellt wurden, werden identifiziert und auf rele-
vante Literatur geprift, jedoch nicht in die vorliegende Arbeit eingeschlossen (vgl.
hierzu Thomas, Kneale, McKenzie, Brennan, & Bhaumik, 2019).

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Studie/Report/Thesis... (verschriftlicht und veréf- Audio/video Material
fentlicht)

Volljdhrige Frauen Kinder

recipients of care/patients/women survivors

Gewalt im sozialen Nahraum, Gender-Based Vio- ED service users and their
lence, Familiengewalt, Hausliche Gewalt, thoughts on screening of vio-
Gewalt in lence

Paarbeziehungen, Intimate Partner Vio-
lence und Interpersonal Violence, domestic
abuse/violence/Assault
AND/OR sexualisierte Gewalt
Emergency Dep*/Room//hospital/Ersthilfe
AND/OR experience*/perspective*/perception*
help-seeking, facilitating factors, disclosure
deutsch/englisch/franzésisch/spanisch/norwegisch | Reviews

Primardaten/Sekunddranalysen Sekundaranalysen wenn Doppe-
lung im Datensatz
2011-2021 vor 2011
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3.1.2 Datenbankrecherche

Begonnen wurde die systematisierte Literatursuche bei der Datenbank EBSCO, an-
schlieBend wurde der Suchstring angepasst bei PubMed angewendet. Weitere fiir die
vorliegende Arbeit durchsuchte Datenbanken sind Ovid Emcare und Google Scholar
sowie Primo von der Freien Universitat, welche unter anderem JStor enthalt und somit
— wie EBSCO auch - sozialwissenschaftliche Veréffentlichungen abdeckt. Die detail-
lierte Ubersicht der systematisierten Suche ist im Anhang, Tabelle 1 beschrieben.

3.1.3 Systematisierung der Suche nach Grauer Literatur/Erweiterte
Suchstrategie

Bei der Durchfliihrung einer QES ist sogenannte Graue Literatur ein groBer Teil der zu
analysierenden Daten (Thomas & Harden, 2008, S. 3). Hiermit sind Verdéffentlichungs-
formen abseits der traditionell wissenschaftlichen Publikationen, wie zum Beispiel Dis-
sertationen und Konferenz-Abstracts (Lefebvre et al., 2019) oder Berichte und Policy
Paper (Flemming et al., 2019, S. 4) gemeint. Mithilfe des Leitfadens der University of
South Australia (vgl. Library of South Australia) und dem Cochrane Handbuch (vgl.
Lefebvre et al., 2019) wird die Suche nach Grauer Literatur systematisiert und fol-
gende Schritte befolgt: Webseiten von Schlisselorganisationen, Literaturangaben re-
levanter Veroffentlichungen und Reviews zum gleichen Thema sowie Hinweise auf
Literatur durch Expert:innen im Feld auf potenziell einzuschlieBende Literatur priifen
(siehe Anhang, Tab. 2, 3, 4). Google Scholar wird vor allem als erganzende Daten-
bank flr die Suche nach Dissertationen oder verdffentlichten Berichten verwendet,
um den Publikations-Bias zu reduzieren (Haddaway, Collins, Coughlin, & Kirk, 2015,
S. 12, 14).

3.2 Priifung der Veroffentlichungen auf Relevanz

Zunachst werden die Titel der Verdffentlichungen, anschlieBend die Abstracts und
abschlieBend die Volltexte auf Relevanz durch die Forschende geprift. Im Folgenden
werden die Ergebnisse der Literaturrecherche dargestellt.

3.3 Ergebnisse der Auswahl von Veroffentlichungen

Insgesamt werden 809 Titel auf ihre Relevanz geprift und zum Teil bereits das
Abstract gelesen (siehe hierfiir Abb. 1). Beim Screening von 29 Volltexten werden elf
weitere Verdffentlichungen ausgeschlossen, da diese beispielsweise dieselbe
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Datenquelle verwenden oder nicht die Perspektive von Frauen, die Gewalt im sozialen
Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt erlebt haben, auf die Versorgung in der Not-
aufnahme thematisieren (siehe hierfir Anhang, Tab. 5). Letztlich werden siebzehn
relevante Verdffentlichungen identifiziert. Keine von ihnen ist rein quantitativ, bei vier-
zehn Verdffentlichungen werden qualitative Methoden verwendet und bei vier Verof-

fentlichungen werden Mixed-Methods Designs verwendet.
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Abbildung 1. Flow Diagramm orientiert an Moher, Liberati, Tetzlaft, Altman, und Group (2009)
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3.4 Charakteristika der eingeschlossenen Veroffentlichungen als
Ubersicht

In Tabelle 3 sind die inkludierten Veréffentlichungen, das Verdffentlichungsjahr, der
Staat, in dem die Forschung durchgefiihrt wurde, der Stichprobenumfang, der Kon-
text der Veroffentlichung und die verwendeten Methoden sowie das Ziel aufgefiihrt.
Es wird ausschlieBlich die fir diese Arbeit relevante Studienpopulation genannt. Da
sich die Analyse auf die Perspektive von Frauen, die Gewalt im sozialen Nahraum
und/oder sexualisierte Gewalt erleben, bezieht, sind beispielsweise die Anzahl der in
Subgruppenanalysen inkludierten Manner oder die Anzahl der teilnehmenden Ex-
pert:innen nicht von Relevanz flr diese Arbeit und werden nicht aufgefihrt.

Beim Vergleich der Verdéffentlichungen fallen die stark variierenden Stichprobenum-
fange von n = 3 (vgl. Maras, 2018) bis n = 4 364 (wenn angenommen wird, dass
jedes Aufnahmeformular einer Teilnehmer:in entspricht) (vgl. Safelives, 2016) auf.
Dies liegt zum einen an der unterschiedlichen Art der Durchfihrungen, die von Mas-
terarbeiten bis hin zu einer Evaluation eines Interventionsprojektes reichen und somit
unterschiedlich groBe Forscher:innenteams und stark variierende Zeitrdume bis hin
zu drei Jahren umfassen. Der groBte Teil der Studien (n = 8) stammt aus den USA
(siehe Tab. 3).
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Tabelle 3: Charakteristika der eingeschlossenen Verdffentlichungen

Autor:innen (Verof- | Ort der Er- N Kontext Methoden Themen/Ziel

fentlichungsjahr) hebung

Catallo et al. (2013) Kanada 19 Studie Grounded Theory: | Prozesse, die Frauen nutzen, um er-
Zwei-Phasen  Mixed- | lebte Gewalt im sozialen Nahraum
Methods-Design  (se- | Gesundheitsfachkraften in ZNA mit-
quentiell, erklarend) zuteilen

Choo et al. (2014) USA 17 Studie Qualitativ: Semistruk- | Haltungen von Frauen zur Nutzung
turierte Interviews, | von Computern flir Screening und
Framework-basiertes Intervention bei Substanzkonsum
Coding und Gewalt im sozialen Nahraum

Deutsch et al. (2017) USA 8 Studie Qualitativ: Bounded | Erfahrungen von Menschen, die Ge-
Rationality theoretical | walt im sozialen Nahraum erlebt ha-
framework; Fokusgrup- | ben, und von Leistungserbringenden
pen, partizipativer For- | zu dem Zusammenhang zwischen
schungsansatz Verletzungen, der Dokumentation

Prellungen, ,Race" und Rechtsbei-
stand

Gloor und Meier (2014) | Schweiz 40 Bericht Qualitativ:  Grounded | Abgleich der heutigen Rechtslage
Theory: Narrative In- | und des Angebots des Unterstiit-
terviews, hermeneu- | zungssystems fiir Frauen, die Gewalt

tisch, inhaltsanalytisch

im sozialen Nahraum erleben, mit ih-
ren Bedarfen




1€

Leppakoski et al. (2011) | Finnland 35 (7 Inter- | Studie Mixed Methods: Frage- | 1) die Geschichte von Gewalt im so-
views) bégen und semistruk- | zialen Nahraum und ihre Gesund-
turierte Interviews, In- | heitsfolgen fiir Frauen, die Notfall-
haltsanalyse, deskriptiv | versorgung fiir ihre akuten Verlet-
zungen in Anspruch nehmen
2) die Erfahrungen von Frauen zu
der erhaltenen Notfallversorgung in
der ZNA nach einer akuten Gewalter-
fahrung
Lewis-O'Connor und | USA 304 Studie Qualitativ: Interviews, | Perspektiven von Patient:innen, die
Chadwick (2015) Inhaltsanalyse, Quali- | Gewalt im sozialen Nahraum erlebt
tatsverbesserung haben, auf das Erhalten von Gesund-
heitsversorgung
Loke, Wan, und Hayter | Hongkong 9 Studie Qualitativ: Interviews, | Erfahrungen von Frauen, die Gewalt
(2012) thematische Analyse, | im sozialen Nahraum erleben
explorativ
Maras (2018) USA 3 Masterar- Qualitativ: Semistruk- | Aus der Perspektive von Frauen, die
beit (M.A.) | turierte Interviews, fe- | Gewalt im sozialen Nahraum erle-
ministische Stand- | ben: Wie sie behandelt und auf sie
punkttheorie, phano- | reagiert werden sollte(n), wenn sie
menologisch aufgrund ihrer Symptome Gesund-
heitsversorgung in Anspruch neh-
men
Morse, Lafleur, Fogarty, | USA 142 Studie Mixed Methods: Semi- | Aus der Perspektive von Frauen, die

Mittal, und Cerulli (2012)

strukturierte Inter-
views, deskriptive Ana-
lyse, Chi-Quadrat Tests
fur die Analyse von As-
soziationen

Gewalt im sozialen Nahraum erleben,
Erfahrungen im Mitteilen von Gewalt
im sozialen Nahraum in Gesundheits-
wesen verstehen und diese mit den
aktuellen Expert:innenguidelines zu
Screening und Interventionen durch
HCPs abgleichen
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Olive (2017b) Vereinigtes 6 Studie Qualitativ: Semistruk- | 1) Erfahrungen von emotionalen und
Kdnigreich turierte Interviews, Kri- | affektiven Reaktionen in der ZNA
GroBbritan- tischer Realismus und | nach Erleben von Gewalt im sozialen
nien und Komplexitatstheorie Nahraum
Nordirland der Postmoderne
2) Inwiefern emotionale und affek-
tive Reaktionen die Untersuchung
und das Outcome in der ZNA beein-
flussen
Pathfinder (2020) Vereinigtes 143 Bericht Qualitativ: Interviews, | Erfahrungen von Menschen, die Ge-
Kdnigreich Fokusgruppen und On- | walt im sozialen Nahraum erlebt ha-
GroBbritan- line Survey, themati- | ben, zur Gesundheitsversorgung und
nien und sche Analyse Versorgenden
Nordirland
Pratt-Eriksson, Schweden 12 Studie Qualitativ:  Deskriptiv | Erfahrungen von Frauen, die Gewalt
Bergbom, und Lyckhage und explorativ, phano- | im sozialen Nahraum erleben, und
(2014) menologisch-herme- ihre Interaktion mit HCPs, Sozialar-
neutisch beiter:inenn und der Polizei nach Ge-
walt im sozialen Nahraum
Reeves und Humphreys | USA 14 Studie Qualitativ: Semistruk- | 1) Erfahrungen im Gesundheitswe-

(2018)

turierte Interviews, de-
skriptiv

sen von Menschen, die Gewalt im so-
zialen Nahraum erleben

2) ihre Strategien, durch schwierige
Gesundheitsversorgungs-Erfahrun-
gen, -Interaktionen und -System zu
navigieren
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Reisenhofer und Seibold | Australien 7 Studie Qualitativ: Clarke’s Sit- | 1) Bedeutung, die Frauen der Erfah-
(2013) uational Analysis rung von Gesundheitsversorgung im
(Grounded Theory) Zusammenhang mit Gewalt im sozi-
Semistrukturierte In- alen Nahraum beimessen
terviews
2) Einfluss auf ihr Selbstverstandnis,
ihre Selbstwirksamkeit und ihre Ent-
scheidungsfindung
Rodriguez und Mandich | USA 13 Studie Qualitativ: Survey und | Untersuchen, welche Erfahrungen
(2019) Interview Menschen, die Gewalt im sozialen
Nahraum erleben, machen, wenn sie
in die ZNA gehen
Safelives (2016) Vereinigtes 4364° (138 | Bericht Mixed Methods: Semi- | Evaluation des Modells fiir die Inter-
Kdnigreich Interviews) strukturierte Inter- | vention im Zusammenhang mit Ge-
GroBbritan- views, thematische | walt im sozialen Nahraum, das Inde-
nien und Analyse, Chi-Quadrat- | pendent Domestic Violence Advisors
Nordirland und Mann-Whitney-U- | (Idvas) in Krankenhdusern einsetzt

Tests, logistische Re-
gression, Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test
als ein nicht-parametri-
scher statistischer Test,
Kostenanalyse

3 wenn jedes Formular einem Menschen entspricht (geht nicht aus dem Dokument hervor)




123

Scordato (2013)

USA

16

Dissertation
(Ph.D.)

Qualitativ: Semis-
trukturierte Interviews
und Fokusgrup-

pengesprache, the-
matische Analyse, Em-
powerment  Theory,
Constructivist Self-De-
velopment Paradigm,
and Shame Resilience
Theory/Model

Wahrnehmungen von Frauen, die
Gewalt im sozialen Nahraum erleben,
und ihre Erfahrungen zu letzterem
sowie zu der Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems




3.5 Bewertung der Veroffentlichungen

3.5.1 Hintergrund zur Bewertung
Um die Gefahr bei der Thematischen Analyse zu umgehen, Ubersimplifiziert zu arbei-

ten und interpretatorische Macht zu nutzen und somit keine validen Erkenntnisse zu
produzieren (vgl. Noyes et al., 2019), soll durch die Beschreibung des Prozesses der
Prifung der Studien fiir mehr Transparenz in dieser Arbeit gesorgt werden. Fur die
Bewertung der Studien wird sich an der COREQ Checkliste von Tong, Sainsbury, und
Craig (2007) orientiert. Sie besteht aus 32 Items, welche zum Teil zusammengefasst
betrachtet werden und zum Teil erganzt werden (siehe hierflir Anhang, Tab. 6-9).

3.5.2 Ergebnisse der Bewertung

Fir die ausfuhrliche Tabelle, die die Bewertung der einbezogenen Verdffentlichungen
darstellt, sieche Anhang, Tabellen 6-9, im Folgenden werden jene Aspekte beschrie-
ben, die besonders hervorstehen.

Inhaltlich von Relevanz ist, dass in drei Verdéffentlichungen explizit benannt wird, dass
die Teilnehmer:innen getrennt von Gewalt ausiibenden Partner:innen leben (vgl. z. B.
Maras, 2018; Pratt-Eriksson et al., 2014; Reisenhofer & Seibold, 2013). Bei Reeves
und Humphreys (2018) wird als Eignungskriterium a priori festlegt, dass Teilneh-
mer:innen aktuell keine Gewalt erleben. Catallo et al. (2013), Choo et al. (2014),
Leppakoski et al. (2011) und Loke et al. (2012) beziehen ausschlieBlich Teilnehmer:in-
nen ein, die psychisch und/oder physisch gesund genug sind, ein Interview zu geben.
Zudem schlieBen Catallo et al. (2013) eine Teilnehmer:in aufgrund von Bedenken der
Glaubwiurdigkeit aus. Diese Ein- und Ausschlusskriterien kénnen durch die Realisier-
barkeit und die Gewahrleistung von Sicherheit bei der Erhebung gerechtfertigt wer-
den.

Ein weiteres Kriterium sind die sprachlichen Fahigkeiten der Teilnehmer:innen, so
werden bei Choo et al. (2014), Deutsch et al. (2017), Reeves und Humphreys (2018),
Scordato (2013) nur Frauen eingeschlossen, die englisch sprechen, wahrend Gloor
und Meier (2014); Lewis-O'Connor und Chadwick (2015); Olive (2017b); Pathfinder
(2020) benennen, welche Vorkehrungen getroffen werden, um sprachliche Barrieren
zu Uberwinden. Leppakoski et al. (2011) schlieBen Frauen, die nicht in Finnland ge-

boren worden sind, a priori und ohne weitere Begriindung von der Studie aus.
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Bei Choo et al. (2014), Morse et al. (2012) und Safelives (2016) finden spezifische
Charakteristika der Teilnehmer:innen besondere Beachtung. Zwar kdnnen die For-
schenden bei Pathfinder (2020) hierfiir keine gesonderte Analyse vornehmen, jedoch
reflektieren sie mogliche Wirkmechanismen. Folgende Diversitatsaspekte werden aus-
schlieBlich bei Pathfinder (2020) abgebildet: Frauen, die sich im LGBTQ-Spektrum
verorten, und Frauen mit Behinderungen/Beeintrachtigungen. Maras (2018) und
Scordato (2013) beschreiben die sexuelle Orientierung ihrer Teilnehmer:innen, indem
sie sie als heterosexuell beschreiben und hierdurch deutlich machen, dieses Merkmal
thematisiert zu haben.

In Bezug auf die Reflexion der Position der Forschenden, die sie fir ihre Forschung
einnehmen kann in den Verdffentlichungen von Catallo et al. (2013), Loke et al.
(2012), Maras (2018), Pratt-Eriksson et al. (2014), Rodriguez und Mandich (2019)
und Scordato (2013) die Reflexion der professionellen Rolle festgestellt werden. In
den Veréffentlichungen von Deutsch et al. (2017), Maras (2018) und Scordato (2013)
wird zusatzlich auch das AusmaB personlicher Involviertheit in das Thema reflektiert.

Morse et al. (2012) berichten in der Verdffentlichung ihrer Studie nicht von einem
Ethikvotum. Da jedoch Notfallkarten mit relevanten Anlaufstellen und Telefonnum-
mern an Studienteilnehmer:innen ausgehandigt werden und die Studie in einem Jour-
nal veréffentlicht wurde, in dem Autor:innen angeben miissen, dass die Ethikkommis-
sion dem Studienprotokoll zugestimmt hat und dass sie Empfehlungen zum Schutz
von Studienteilnehmer:innen einhalt (vgl. American Board of Family Medicine, 2021),
wird die Studie trotzdem in die vorliegende Arbeit einbezogen. Diese Vorgehensweise
wurde im Masterkolloquium diskutiert.

4 Forschungsdesign

Im Folgenden wird die Durchfiihrung der Thematische Synthese — das Codieren jeder
einzelnen Zeile der Erkenntnisse aus Primadrstudien gefolgt von der Entwicklung de-
skriptiver Themen und dem Entstehen analytischer Themen — beschrieben.

4.1 Datenextraktion, Software und Zahl der Codierer:innen

Die gesamten PDF-Versionen der Verdffentlichungen werden einzeln in die Software
MAXQDA 2020 Plus 20.3.0 (VERBI GmbH, 2020) hochgeladen und der jeweilige Er-
kenntnisteil der Veroffentlichungen durch die Forschende codiert. Bei
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Veroffentlichungen, bei denen es nicht ausschlieBlich um die Versorgung in Zentralen
Notaufnahmen geht, sondern auch andere Bereiche des Hilfesystems thematisiert
werden, werden ausschlieBlich die Absatze analysiert, die eindeutig auf die Versor-
gung in Notaufnahmen zuriickzufiihren sind. Diese Regel wird nur dann gelockert,
wenn allgemein gehaltene Aussagen neue Aspekte aufweisen, die zu einem Erkennt-
nisgewinn flihren. Wenn Studien eine Intervention enthalten, wie zum Beispiel die
Anwendung eines Computerprogramms, wird sich in der Analyse ausschlieBlich auf
die Abschnitte bezogen, die Erfahrungen zu den Versorgungen unter ,normalen Be-
dingungen® wiedergeben. Bei Zusammenfassungen der Ergebnisse der Interviews
und direkten Zitaten, die denselben Inhalt wiedergeben, wird lediglich das direkte
Zitat codiert, damit es zu keiner Verzerrung der Anzahl der Codes kommt.

Fir die Darstellung der Verbindungen zwischen den Codes (siehe Abb. 2) wird Crea-
tely von Cinergix Pty. Ltd. (2021) verwendet.

4.2 Codierprozess

Wahrend des Codierens wird in regelmaBigen Abstanden pausiert und hinterfragt, ob
weiterhin die Beantwortung der Forschungsfrage im Fokus des Codierens steht. Nach
jeder Unterbrechung werden vor dem Fortsetzen des Codierens die zuletzt codierten
Segmente Uberprift. Zunachst wird ein Teil der Verdffentlichungen vorcodiert, um
maoglichen Schwierigkeiten wahrend des Codierens vorwegzugreifen und Regeln fest-
zulegen. Diese Herangehensweise ist angelehnt an die qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring und Fenzl (2014, S. 546-551). Bei getroffenen Entscheidungen werden diese
im Logbuch in der Codiersoftware festgehalten, um auch Uber ldngere Zeitabschnitte
einheitlich zu codieren. Die Sub- und Codes sowie die Verbindungen, die zwischen
ihnen bestehen, sind in Abbildung 2 grafisch dargestellt.

4.3 Ableitung von Themen mit Zitaten und Vergleich der Ver-
offentlichungen

Die Ableitung von Themen erfolgt deduktiv. Es werden a priori die Dimensionen von
Responsiveness als Codes im Programm erstellt: Wiirde, Autonomie, Vertraulichkeit,
Kommunikation, Vertrauen, Sofortige Beachtung, Qualitat grundlegender Ausstat-
tung, Unterstlitzungsnetzwerke, Wahl von Leistungserbringenden, Koordinierung und
Kontinuitat. Die Forschende behalt sich vor, neu aufkommende Themen zu erganzen,
indem sie direkt ein Memo erstellt und die Textstelle markiert. AnschlieBend werden
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aus den neu erschlossenen Themen Codes erstellt und die anderen Texte erneut auf
die Codes gepruft. Hierdurch werden diversitdtssensible Versorgung als Unterdimen-
sion von Wirde, Sicherheit und Versicherung als weitere Dimensionen identifiziert
(siehe auch Abb. 2). Der Vergleich der Verdffentlichungen erfolgt tGber die die vorde-
finierten Dimensionen von Responsiveness und die neu identifizierten Codes. Um die
Codes weiter aufzuschliisseln werden die codierten Segmente erneut gesichtet und
gruppiert, um Zusammenfassungen zu den einzelnen Codes schreiben zu kénnen und

aussagekraftigere Zitate prasentieren zu kdnnen.
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5.1 Wiirde

Wiirde ist die Dimension mit den meisten Uberschneidungen zu den anderen Dimen-
sionen eines responsiven Gesundheitssystems, da hierbei eine respektvolle Versor-
gung und die Wahrung der Menschenrechte im Vordergrund stehen (WHO, 2000, S.
32) und sich diese Aspekte durch alle anderen Dimensionen hindurch ziehen.

Bei Leppakoski et al. (2011, S. 31) finden fast 60 Prozent der Befragten die Koopera-
tion mit Leistungserbringenden gut und ungeféhr die Halfte der Befragten gibt an,
dass die Untersuchung durch arztliches Personal angemessen war (,,examined them
carefully").

Es wird wiederholt berichtet, dass selbst bei Verletzungen, die offensichtlich durch
Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt entstanden sind, nicht
nach Gewalterlebnissen gefragt wird (siehe hierzu auch Leppdkoski et al., 2011, S.
32; Loke et al., 2012, S. 2341; Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257):

»1 was pistol whipped and had a split open head. No one there asked me about DV."
(Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68).

In diesem Zusammenhang wird auch haufig eine Gleichgltigkeit, die vom medizini-
schen Personal ausgeht, wahrgenommen (siehe hierzu auch Choo et al., 2014, S. 6;
Loke et al., 2012, S. 2341; Pathfinder, 2020, S. 32; Reisenhofer & Seibold, 2013, S.
2257,2259; Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68):

~When the physician came she was so cold. She could have pretended that she un-
derstood my situation. When I asked her to put me on sick leave, she asked me why.
How could she ask such a question? I thought physicians had experience of situations
like this but obviously not.” (Pratt-Eriksson et al., 2014, S. 4)

Diese Gleichgultigkeit wird zum Teil auch daraus interpretiert, dass das Thema Gewalt
aktiv umgangen wird (Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68). Patient:innen erleben
auch eine deutlich spiirbare Uberforderung des medizinischen Personals mit der Situ-
ation selbst oder den Versorgungsbedarfen (Leppakoski et al., 2011, S. 32; Lewis-
O'Connor & Chadwick, 2015, S. 245; Maras, 2018, S. 58; Olive, 2017b, S. 2322-
2323). Jene Uberforderung kann sich bis hin zur Vermeidung der Konfrontation mit
der Patient:in selbst duBern:

»My mouth was bleeding, my nose was bleeding, my eyes were bruised, my face was
bruised, my ribs were broken... Downstairs was bleeding because he tore me, so they
took swabs...It's as if you've got some kind of disease, nobody wants to come close
to you, nobody wants to catch it. I haven't got a disease; all I've got is a...husband
that’s abusive to me.” (Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2258)

In anderen Fallen wird Patient:innen die erlebte Gewalt oder das AusmaB der Folgen
nicht direkt geglaubt (Leppékoski et al., 2011, S. 32; Lewis-O'Connor & Chadwick,
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2015, S. 246; Pratt-Eriksson et al., 2014, S. 3; Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257,
2258; Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68).
Wenn den Patient:innen geglaubt wird, sehen sie sich wiederholt einer Verurteilung
durch das medizinische Personal ausgesetzt. Es wird also eine Schuldumkehr durch
medizinisches Personal und zum Teil auch durch andere wartende Patient:innen wahr-
genommen, bei der der Patient:in die Schuld an der erlebten Gewalt im sozialen Nah-
raum und/oder sexualisierte Gewalt gegeben wird: “(...) you feel unsafe but you feel
like people are staring at you and you feel like people are judging you as well. I felt
like all those people were judging me. (...)" (Olive, 2017b, S. 2321).
Patient:innen flihlen sich dieser Schuldumkehr ausgesetzt, weil sie zum Beispiel
Frauen und Personen of Color sind: "I felt degraded both as a foreigner and as a
woman. I think that some of the staff looks down on us as if it's our fault as women
that this happened. (...)” (Pratt-Eriksson et al., 2014, S. 4).
Weitere Vorwiirfe, denen sich Patient:innen konfrontiert sehen, hdngen mit ihrem
Verhalten zusammen (siehe hierzu auch Pathfinder, 2020, S. 36; Pratt-Eriksson et al.,
2014, S. 4; Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2258): “Do you think your drinking set
him off?” (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 245).
Ebenso berichten sie, dass ihnen vom medizinischen Personal direkt vorgeworfen
wird, in einer Beziehung mit der Gewalt ausiibenden Person zu sein und sich nicht zu
trennen: “Why do you keep going back to him? It is good you have not gotten preg-
nant—right?” (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 245). Entgegen einer respekt-
vollen Versorgung steht auch, Uber die Gewalt erlebenden, zu versorgenden Pati-
ent:innen wie folgt zu sprechen:
I could hear some of the (nurse’s) comments like ‘why would she do that to herself’,
meaning you know, obviously why won't she get out, but those specific words; it's
making me feel bad about myself, I wasn't doing it to myself.” (Reisenhofer 2012,
5.2258)
Diese Erfahrungen fiihren zu einer zusatzlichen Demitigung, die Geflihle von Scham,
Pein und Selbstwertlosigkeit bei Patient:innen hervorrufen oder reproduzieren (Catallo
et al., 2013, S. 1370; Maras, 2018, S. 58; Pathfinder, 2020, S. 21; Reisenhofer &
Seibold, 2013, S. 2257) und internalisieren: “I had the kit and I reported and it was
all a waste of time—like the bottom line is I can't drink like that again.” (Lewis-
O'Connor & Chadwick, 2015, S. 246; siehe hierzu auch Reisenhofer & Seibold, 2013,
S. 2257).
Auch das Bemitleiden von Patient:innen seitens des Personals wirkt sich negativ auf

ihr Wohlbefinden und Selbstwertgefiihl aus (Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257).
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Jedoch werden einzelne Personen, die im Gesundheitswesen tdtig sind, hervorgeho-
ben, die sich fur eine empathische, ruhige und verstandnisvolle Versorgung in Erin-
nerung engagieren (siehe hierzu auch Gloor & Meier, 2014, S. 158; Reisenhofer &
Seibold, 2013, S. 2258; Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68):

~He (A&E doctor) was actually really nice to me about it all. Like, they just kept saying
like, ‘We're not worried that you're wasting our time. We just want to make sure you're
okay,” (...) and I was actually quite surprised that he was nice to me like, I wasn't
expecting it. But he was quite gentle with me really and made me feel a bit more at
ease, and relaxed a little bit more, and I felt a bit better about why I was there and
stuff.” (Olive, 2017b, S. 2322)

In zwei Studien wird auch von ganzen Teams berichtet, die freundlich und respektvoll
Patient:innen, die Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt erleben,
versorgen (Leppakoski et al., 2011, S. 32; Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 244).
Zwischen den Frauen, die Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt
erleben, und den Frauen, die in medizinisch-pflegenden Berufen arbeiten, in denen
von Gewalt betroffene Frauen versorgt werden, wird eine Uberschneidung benannt
(Safelives, 2016, S. 18-19). Diese Uberschneidung stellt auch eine zuséitzliche Her-
ausforderung fur Patient:innen, die in dem Feld arbeiten, dar:

#LIt's] really humiliating coming in as the client on the other side of it, which is hum-
bling because it helps you understand the perspective of what it is like to be a client,
but I also know as a professional in a small community, news travels fast [...]” (Maras,
2018, S. 67)

Die Uberwiegende Mehrheit der Aussagen von Patient:innen zu einer wirdevollen
Versorgung wird jedoch darin gemacht, dass offensichtliche Folgen von Gewalt nicht
durch das medizinische Personal angesprochen werden, ihnen nicht vollstandig ge-
glaubt, oder ihnen selbst die Schuld an der erlebten Gewalt gegeben wird.

5.1.1 Diversitatssensible Versorgung
Die diversitatssensible Versorgung gehdrt zur Dimension Wirde und setzt sich darin

ab, dass wenn diversitatssensible Versorgung nicht angestrebt wird, sich eine Struktur
in der Andersbehandlung von bestimmten Patient:innengruppen abzeichnet. Pati-
ent:innen berichten von rassistischen, sexistischen, heteronormativen, ableistischen
Vorstellungen und Strukturen, die durch medizinisches Personal reproduziert werden
(Pratt-Eriksson et al., 2014, S. 4). So nehmen Frauen, die gehérlos sind, das Unbe-
hagen des medizinischen Personals in ihrer Anwesenheit wahr (Pathfinder, 2020, S.
34).

Im Kontext von Zuschreibungen berichtet eine Patient:in: ,Assumption (were) made
that DA [Domestic Abuse; Anmerk. d. Verf.] is just part of my 'culture' and that unless
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there are physical signs of abuse, it is not that bad or even abuse” (Pathfinder, 2020,
S. 34).
Auch wird von den Verflechtungen dieser Diskriminierungen berichtet, wenn beispiels-
weise die sexuelle Orientierung von BPoC nicht erfragt wird, weil angenommen wird,
sie seien heterosexuell (Pathfinder, 2020, S. 36).
Zur Privatsphare von asylsuchenden Patient:innen wird berichtet, dass diese nicht so
gewahrt wird, wie es flr andere Patient:innen der Fall ist (Pathfinder, 2020, S. 22).
Auch wird von einer abweichenden Kontinuitdt der Medikamentengabe bei Patient:in-
nen mit Migrationsstatus berichtet (Pathfinder, 2020, S. 22).
Der Wunsch nach Leistungserbringenden, die auf die Bedlrfnisse von BPoC speziali-
siert sind oder selbst eine Person of Color sind, wird im Folgenden deutlich:
I personally feel just as an African if I go somewhere else, this is so much personal
to me, I fail to find something I can identify with. I shut down and fail to express
myself, you know, why I'm there in the first place. Personally, I know probably this is
impossible, but it would be amazing in all of these services to have some diversity in

it you know....It [sic!; Anmerk. d. Verf.] lifts up a lot of weight... Somehow we are
always left behind” (Pathfinder, 2020, S. 27)

5.2 Autonomie

Wiederholt werden Patient:innen, durch die Gewalt austibenden Personen in die Not-
aufnahme gebracht (Reeves & Humphreys, 2018, S. 1174) und/oder von ihnen dort-
hin begleiten. Sie weichen nicht von der Seite der Patient:innen, fiihren das Gesprach
mit medizinischem Personal (Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2256—2257) und treffen
somit auch die Entscheidung Uber das (Nicht-)Berichten der Gewalt:

»Ich habe ein Loch im Kopf gehabt, unter anderem auch. Bin ja dann... ins Spital, das
nahen lassen. (...). Er (Mann) hat dann das beriihmte Badewannen-Geschichtchen
erzahlt. (...) In der Notfallstation, (...). Ich habe dann da nichts mehr gross [sic!; An-
merk. d. Verf.] gesagt, weil... der Schmerz, und das Blut, das da... herausgepumpt
ist... Ich habe ihn machen lassen. Gedacht: "Oh... erzahl doch." Ja. Ich bin nur froh
gewesen, dass das dann endlich einmal gemacht worden ist." (Gloor & Meier, 2014,
S. 148)

Auch treffen die begleitenden, Gewalt ausiibenden Personen Entscheidungen zur Ver-
sorgung im Namen der Patient:innen (Gloor & Meier, 2014, S. 148). Dies reicht hin
bis zur Rechtfertigung der Gewalt und der anschlieBenden Entmiindigung der Pati-
ent:in durch die Infragestellung ihrer mentalen Gesundheit:
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Similarly, Helen recalled being labelled crazy and responsible for her injuries, saying
of her then husband: ‘he used to tell them that I was the one going crazy so he had
to subdue me...I wasn't made as if I was the victim but the culprit.” (Reisenhofer &
Seibold, 2013, S. 2258)

In den benannten Fallen fihlen sich die hier berichtenden Patient:innen nicht durch
das medizinische Personal gegentiber AuBenstehenden in ihrer Autonomie verteidigt.
Doch werden Patient:innen auch zusatzlich durch medizinisches Personal als nicht
mental gesund eingestuft, was entweder eine angeordnete psychiatrische Untersu-
chung oder eine Erhéhung der Antidepressiva zur Folge hat und somit eine Schuld-
Umkehr vollzogen wird (Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257). Ahnliche Erfahrungen
macht auch diese Patient:in:

‘He never acknowledged I'd been abused. He just checked the physical side of
things...he asked me if I was taking my sleeping tablets...it was all my fault because I
wasn't sleeping, I was a tired and grumpy woman, there was nothing wrong with (X).’
From Maggie’s perspective this doctor appeared to blame her, vindicating her abuser.
(Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2258)

Doch auch die Entscheidung, selbst vorstellig in der Notaufnahme zu werden, kann
zu einer von der Patient:in als unangebracht empfundenen Situation flihren:

~When I went to the ER presenting with you know, suicidal ideation because of the
trauma two weeks after the incident and not being able to leave the house, without
having a panic attack, wanting to die every day because I missed him so much, the
whole recent loss of it all, and then being treated like a quote un-quote crazy person
that was suicidal and oh, here’s another one needing the psych hospital, oh ya know,
put a guard on her. It's not like that. Its, your, [sic!; Anmerk. d. Verf.] my first time
ever being there, and then you have a man guarding me and a man hearing my story,
and you know, like that whole experience was completely humiliating... I felt like I
was a criminal, I felt like I was in jail.” (Maras, 2018, S. 57)

Wiederholt berichten Patient:innen, dass ihnen Schmerzmittel verwehrt werden, ob-
wohl sie zum Teil starke Schmerzen haben (Leppakoski et al., 2011, S. 32).
Patient:innen kénnen erst eine informierte Entscheidungen Uber ihre Versorgungen
treffen, wenn sie ihre Moglichkeiten kennen (siehe Dimension Kommunikation). Nicht
alle Frauen, die Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Gewalt erleben,
ordnen dies als Unrecht ein: ,He (ED [Emergency Department; Anmerk. d. Verf.]
nurse)... told me how anything that is abusive is not acceptable and I got all teary
and started to understand that maybe I was a victim of domestic violence"
(Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2259). Auch ist nicht allen bewusst, dass es Struk-
turen gibt, die sie unterstiitzen kdnnen (Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68).

Dass es ihr Recht ist, bestimmte Untersuchungen zu verweigern, ohne dass sich dies
negativ auf ihre medizinische Versorgung auswirkt, ist nicht allen Patient:innen

bewusst: "I just wanted to make sure I didn't catch anything and I wanted emergency
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care for preventing pregnancy—next thing I have a nurse that came from home and
had evidence collected — not really what I wanted.” (Lewis-O'Connor & Chadwick,
2015, S. 245). Wiederholt flhlen sich Patient:innen durch medizinisches Personal un-
ter Druck gesetzt, Beweise sichern zu lassen (Catallo et al., 2013; Lewis-O'Connor &
Chadwick, 2015) oder eine Anzeige zu erstatten, zum Teil um an eine medizinische
Versorgung zu gelangen, was ihnen auch so durch das medizinische Personal kom-
muniziert wird (Gloor & Meier, 2014, S. 153). Jedoch ist auch zu bedenken, dass die
wenigsten Frauen sich der Mdglichkeit bewusst sind, ihre Verletzungen und Be-
weise/Spuren innerhalb des Gesundheitswesens dokumentieren und sichern zu lassen
(Gloor & Meier, 2014, S. 155).

Eine erzwungene Offenlegung von Gewalterlebnissen erleben Frauen, die aufgrund
schwerwiegender Verletzungen von Sanitater:innen oder der Polizei entgegen ihrem
Willen in die Notaufnahme gebracht werden: ,'It’s intrusive. I feel it's nobody’s busi-
ness if I want to be in this situation, it's my choice. I'm a big girl, and it’s all I know
and they can't just turn around and uproar my whole life’." (Catallo et al., 2013, S.
1372).

Diesen negativen Erfahrungen in der Einschrankung von Autonomie von Patient:innen
stehen positive Erfahrungen zu der Wahrung ihrer Autonomie gegentber. So werden
Patient:innen vereinzelt durch medizinisches Personal darin unterstiitzt, ihre Ge-
walterlebnisse zu berichten, und es wird auf die Wiinsche der Patient:innen einge-
gangen (Leppakoski et al., 2011, S. 32). Patient:innen, die in der Studie von Lewis-
O'Connor und Chadwick (2015, S. 244) eingeschlossen sind, schatzen das Gefihl der
Autonomie, das durch die unterstiitzte Entscheidungsfreiheit, ob eine Anzeige erstat-
tet wird oder nicht, hergestellt wird.

Uberwiegend wird jedoch von Einschrinkungen der Autonomie von Patient:innen

durch medizinisches Personal und begleitende Angehérige berichtet.

5.3 Vertraulichkeit

Die negativen Erfahrungen im Kontext von vertraulicher Versorgung reichen vom wie-
derholten Erzahlen des Vorfalls:

“I was put in a room, spoke to a nurse, I think there was three or four doctors—one
was a special doctor. I think one was learning...I [sicl; Anmerk. d. Verf.] think there
was another who was a specialist with infections, then the nurse that did the kit, a
social worker, an advocate, and there was another advocate that came from outside
the hospital and two police officers and then I ended up with a new nurse as my first
nurse went home and another doctor...I [sic!; Anmerk. d. Verf.] am sure I am forget-
ting someone...why [sic!; Anmerk. d. Verf.] cant they work together as a team?”
(Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 245)
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Uber das ungefragte und das nicht-vertrauliche Teilen von Informationen innerhalb
der Institution: “A doctor who walked past me talked loudly with a nurse about my
case, although he did not participate in my care” (Leppakoski et al., 2011, S. 32). Bis
hin zum Teilen der Informationen mit anderen Kooperationspartner:innen ohne die
Einwilligung der Patient:innen (Pathfinder, 2020, S. 20) oder die unerwiinschte An-
wesenheit von Strafverfolgungspersonal wie der Polizei (Rodriguez & Mandich, 2019,
S. €68).

Die Vertraulichkeit von Patient:innen, die asylsuchend sind, wird nicht gleichwertig
wie die von Patient:innen mit der jeweiligen Staatsangehdérigkeit gewahrt (Pathfinder,
2020, S. 22).

Haufig findet die Konsultation in Anwesenheit der gewaltaustibenden, begleitenden
Person statt (siehe auch unter den Dimensionen Autonomie und Sicherheit):

L,und der Arzt kam auch (im Spital) und fragte mich einige Dinge, und ich wusste
eigentlich, auf was er raus wollte, aber da er (Ehemann) immer da stand, konnten wir
nicht sprechen. Und dann hat er mir auch gesagt, dass es Leute gibt, die mit mir
sprechen wiirden. Und mein Exmann meinte dann, nein, nein, er sei ja da. Und ich
weiss nicht... ich war da zu sehr... ich habe das gar nicht so... genau, ich habe... im
Innern dachte ich, bitte, bitte, redet mit mir! Helft mir! Nehmt ihn mit. Aber sie haben
wahrscheinlich... Ich weiss nicht, wieso sie nichts gemacht haben? Ich bin dann wieder
mit ihm nach Hause. Ich weiss nicht, wieso sie nichts gemacht haben?" (Gloor & Meier,
2014, S. 148)

Auch im Zusammenhang mit der Wahrung der Vertraulichkeit der Informationen ge-
genlber anderen Patient:innen der Notaufnahme machten Patient:innen, die sich dort
aufgrund von Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt versorgen
lassen, negative Erfahrungen. Das betrifft zum einen das Warten im &ffentlichen War-
tezimmer mit deutlich sichtbaren Verletzungen: “(...) It was really horrible to sit and
wait. There were many small children waiting to see a doctor. They certainly did
attend to me... I was bleeding. (...)"” (Leppdkoski et al., 2011, S. 33). Zum anderen
wird auch das Fragen auf nicht vertrauliche Weise nach dem Gewalterleben durch
medizinisches Personal beschrieben: “Every single patient around the waiting room
must have heard the doctor ask if my husband had punched me” (Leppdkoski et al.,
2011, S. 33).

Doch vereinzelt werden auch positive Erfahrungen im Zusammenhang mit der Wah-
rung der Vertraulichkeit im Kontext der Versorgung gesammelt, wie zum Beispiel das
Registrieren und Warten in einem separaten Raum (Lewis-O'Connor & Chadwick,
2015, S. 244).
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Insgesamt wird Vertraulichkeit gegeniber anderem Personal und Kooperations-
partner:innen sowie gegeniiber begleitenden Personen und anderen Mitpatient:innen

jedoch nicht konsequent gewahrt.

5.4 Kommunikation

Die Dimension Kommunikation umfasst die Informationsvermittlung, in Worten, die
fur die Patient:innen sowohl inhaltlich als auch sprachlich verstandlich sind und auch
zeitliche Ressourcen, dank derer Raum fur Fragen entsteht (Bruster et al., 1994, S.
1545; Valentine et al., 2003, S. 578-579). Aus den Veréffentlichungen geht hervor,
dass sich nicht genligend Zeit genommen wird, um sicher zu stellen, dass die Pati-
ent:innen verstehen, wie die Versorgung beziehungsweise die Beweis- und Spurensi-
cherung und die Anzeigeerstattung ablauft (Olive, 2017b, S. 2321, 2323; Reisenhofer
& Seibold, 2013, S. 2258).

Nicht allen Patient:innen ist bewusst, dass sie Anspruch auf eine Versorgung haben,
ohne eine Anzeige zu erstatten oder Beweise und Spuren sichern zu lassen (Gloor &
Meier, 2014, S. 153; Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 246). Auch geben nicht
alle an, zu wissen, was es bedeutet, Beweise und Spuren sichern zu lassen (Gloor &
Meier, 2014, S. 156; Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 245) und wie weiter ver-
fahren werden muss, damit das Kit in das Verfahren einbezogen wird, welches im
Anschluss an die Anzeige eingeleitet wird (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 246).
Dies hat potenziell zur Folge, dass bei den Patient:innen Hoffnungen geweckt, die
Untersuchungen hingenommen werden und ihnen dann gesagt wird, das Verfahren
lohne sich nicht (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 246).

Jedoch werden auch positive Erfahrungen im Zusammenhang mit verstandlicher und
respektvoller Kommunikation berichtet (Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2259), auf-
grund derer Patient:innen keinen zusatzlichen Druck verspiren, handeln zu missen
(Leppakoski et al., 2011, S. 32).

Wahrend der gesamten Zeit durch dieselbe Person in der Funktion der Sprachmittlung
begleitet zu werden, wird als positiv aufgefasst (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015,
S. 244).

Zur Sprachmittlung werden jedoch auch negative Erfahrungen geschildert. So sollen
Patient:innen aufgrund nicht verfligbarer Gebardensprachmittler:innen per Schrift
oder Uber eine/n mitgebrachte/n Freund:in kommunizieren (Pathfinder, 2020, S. 26—
27).

47



Insgesamt wird nicht sichergestellt, dass Patient:innen sprachlich verstehen und/oder
Uberblicken kénnen, wie die Ablaufe in der Versorgung sowie der Beweis- und Spu-

rensicherung vor sich gehen und was die Patient:innenrechte in diesem Prozess sind.

5.5 Vertrauen

Aufgrund der Rollen und Verantwortlichkeiten, die medizinisches Personal wahr-
nimmt, wird es durch einzelne Patient:innen als grundsatzlich vertrauenswirdig an-
gesehen (Catallo et al., 2013, S. 1372).

Der Eindruck, dass Leistungserbringende nicht im Interesse der Patient:innen han-
deln, wird durch negative Erfahrungen geweckt. So berichten Patient:innen davon,
dass Leistungserbringende ihnen vorwerfen, das Gesundheitssystem zu missbrau-
chen, die Privatsphdre der Patient:innen nicht achten oder nicht angemessen auf die
gesundheitlichen Bedarfe eingehen (Catallo et al., 2013, S. 1372).

Misstrauen gegeniiber dem medizinischen Personal kann dazu fiihren, dass Patient:in-
nen nicht die Wahrheit tber ihren Gesundheitszustand sagen: ,Like, the doctor was
asking me, like “Do you do drugs?” And I said no. Because, like, that’s not good for
your insurance. Like, you don’t get as much insurance so I was just, like, no I didn't.”
(Choo et al., 2014, S. 5).

Auch flhrt Skepsis gegeniiber den Intentionen des Personals dazu, dass Patient:innen
dem medizinischen Personal Informationen zu ihrer Beziehung solange vorenthalten,
bis sie entscheiden, dass das Personal vertrauenswiirdig ist (Catallo et al., 2013, S.
1371).

Vorwirfe gegentber den Patient:innen kdnnen zur der Annahme flihren, das Personal
handle nicht im Interesse der Patient:innen, was ein Vorenthalten an Informationen
von Seiten der Patient:innen und potenziell eine fehl gerichtete Versorgung zur Folge
hat.

5.6 Sofortige Beachtung

Patient:innen ist bewusst, dass sie in eine Notaufnahme kommen und sie aufgrund
der haufig nicht lebensgefahrlichen Verletzungen nicht sofortige Beachtung bekom-
men, dennoch haben lange Wartezeiten einen anderen Effekt auf sie als auf andere
Wartenden (siehe hierzu auch Catallo et al., 2013, S. 1372):
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»The interim period I remember seemed to take an awfully long time sat in that waiting
room, waiting to be seen, and I understand that’s an A&E department and that there’s
other people there, it's emergency, people can be dying and... but I think with it being,
because it's an emotional psychological thing that you've just suffered from, your
head’s... all I can describe it is, it's like my head feels,... discombobulated’s not in it,
it's like fragmented, my head felt very fragmented and I just couldn’t concentrate, you
know what I mean, I didn't want to be there, I wanted it to hurry up, I wanted it to
hurry up, hurry up, hurry up, I just wanted to be seen and be gone. (...) I found being
around so many people after that sort of incident wasn't good, it wasn't good at all.”
(Olive, 2017b, S. 2321)

Bei Leppdkoski et al. (2011, S. 32) und Lewis-O'Connor und Chadwick (2015, S. 244,
245) finden sich positive und negative Erfahrungen zur sofortigen Beachtung. Nega-
tive Erfahrungen reichen hin bis zum tber zwdlfstlindigen Warten (Leppdkoski et al.,
2011, S. 32).

5.7 Qualitat grundlegender Ausstattung

Zur Qualitat grundlegender Ausstattung in den Notaufnahmen werden ausschlieBlich
das Warten in einem ,(...) draughty corridor" und ,General noise and commotion at
the ED" (Leppdkoski et al., 2011, S. 32) beschrieben.

5.8 Unterstiitzungsnetzwerke

Unter anderem aufgrund von Unsicherheiten und Scham sind einige Patient:innen,
die aufgrund von Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt die
Notaufnahme aufsuchen oder dariiber nachdenken, gewillt, den Prozess abzubrechen
und die Notaufnahme zu verlassen. Die Relevanz unterstiitzender, vertrauenswiirdi-
ger Personen, die bei dem Prozess der Versorgung begleiten, wird im folgenden Zitat
verdeutlicht:

»1 think I was in shock, to be quite fair, at that time. I think I was in shock at what
had happened, how it had even got to that. Erm, and I was embarrassed, I think I
was embarrassed. And it was only through the persistence of the police officer and
the persistence of my brother that I went through and I went to A&E. I think if they
hadn't persisted I probably wouldn’t have bothered, I would’ve just continued to let
it, to leave it.” (Olive, 2017b, S. 2322)
Trotz unterstiitzender Menschen, die die Patient:innen begleiten, empfinden Pati-
ent:innen nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualsisierter Gewalt Isolation
und ungedeckte Bedarfe aus: ,,(...) I was in there and there was never anybody there,
do you know what I mean, there was just never anybody there.” (Olive, 2017b, S.

2322).
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Die Dimension Unterstlitzungsnetzwerke hangt eng mit der der Sicherheit zusammen,
da zum einen in vielen Fallen die begleitende Person auch die Gewalt ausiibende
Person ist und dies nicht durchgehend von Seiten des medizinischen Personals be-
rtcksichtigt wird. Zum anderen haben Patient:innen mit einem starkeren Unterstit-
zungsnetzwerk ein héheres Sicherheitsgeflihl und erzahlen eher von erlebter Gewalt
(Catallo et al., 2013, S. 1372).

5.9 Wahl von Leistungserbringenden

Auf die Dimension von Responsiveness ,Wahl von Leistungserbringenden™ wird bei
Pratt-Eriksson et al. (2014) und Reeves und Humphreys (2018) explizit in Bezug auf
das Geschlecht der Leistungserbringenden eingegangen. So besteht eine Diskrepanz
zwischen der Praferenz flir eine weibliche Leistungserbringende der ausschlieBlichen
Verfligbarkeit eines mannlichen Leistungserbringender (Reeves & Humphreys, 2018,
S. 1176-1177). Die Praferenz flr weibliche Leistungserbringende ergibt sich zum Teil
aus negativen Erfahrungen mit mannlichen Leistungserbringern:

“It was a male physician who looked after me and my daughter, and I was obliged to
answer his question. I wanted someone to listen to me and give me support. In future
I will make sure that I only encounter female healthcare professionals!” (Pratt-Eriksson
etal., 2014, S. 4)

Ungefdhr der Halfte der Patient:innen wird kein Zugang zu spezialisiertem Fachper-
sonal wie Sozialarbeiter:innen wahrend des Aufenthalts in der Notaufnahme ermdég-
licht (Leppdkoski et al., 2011, S. 31).

Die Wahl von Leistungserbringenden wird bei Pathfinder (2020, S. 27) im Zusammen-
hang mit Zugehorigkeiten thematisiert. Einige Patient:innen of Color betonen die Re-
levanz eines Zugang zu Leistungserbringenden, die auf spezifische Bedurfnisse von
BPoC spezialisiert sind und selbst Merkmale von Diversitat aufweisen (Pathfinder,
2020, S. 27).

Insgesamt kann die Wahl von Leistungserbringenden also weder in Bezug auf Spezi-
alisierung noch auf spezifische Merkmale sichergestellt werden, was durch die man-
gelnde Verfugbarkeit begriindet wird.

5.10 Koordinierung und Kontinuitat

Diese Dimension hat starke Uberschneidungen zu wiirdevoller Versorgung, Vertrau-
lichkeit der Information, Sicherheitsaspekten und auch Kommunikation.

Nicht selten werden Patient:innen durch den Rettungswagen oder die Polizei in die
Notaufnahme gebracht (Deutsch et al., 2017, S. 770; Gloor & Meier, 2014, S. 143;
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Safelives, 2016, S. 75). Dies ist die erste mdgliche Schnittstelle zum Gesundheitssys-
tem und erfordert koordinierende Absprachen:

»1 just feel that when the police came and I got put in that ambulance somebody
should have been waiting. ‘Oh, there’s been a violent attack here, there’s a woman
coming in, she was left for dead, she’s coming in’. (...) I think maybe somebody in
that staff should have been trained to say, well hang on a minute, these are really
bad injuries, we should be getting these photographs or where's the police, alarm
bells, police, why has nobody phoned? It was like complete no communication at all
between anybody." (Olive, 2017b, S. 2323)

Wenn innerhalb der Notaufnahme die Absprachen nicht vertraulich koordiniert wer-
den, fuhrt das dazu, dass die Ursache des Besuchs wiederholt erzahlt werden muss
(Catallo et al., 2013, S. 1370; Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 245; Pathfinder,
2020, S. 21).

Eine Patient:in berichtet, dass medizinische Akten aufgrund des Migrationsstatus an-
ders aufbewahrt werden, weshalb die kontinuierliche Medikamentengabe basierend
auf der Akte nicht gewahrleistet wird (Pathfinder, 2020, S. 22).

Zu spirbaren Unsicherheiten im Umgang mit Patient:innen, die aufgrund von Gewalt-
folgen in die Notaufnahme kommen, kommen fehlende Absprache unter den Arzt:in-
nen zur Behandlung und eine dementsprechende Kommunikation zu Patient:innen:

A patient with a chief complaint of strangulation stated: “They didn't seem to know
what to do for me, one (provider) said I needed a head scan then another said I
didn't.... I felt like they didn't quite know what to do for me.” (Lewis-O'Connor &
Chadwick, 2015, S. 245)

Auch bei der Koordinierung zwischen unterschiedlichen Stellen flihlen sich Patient:in-
nen allein gelassen. Das betrifft Regelungen zwischen der Versorgung in der Notauf-
nahme, den Absprachen mit dem Rettungswagen, der Polizei, dem Jugendamt und
Sozialarbeiter:innen. Unter Umstdnden flihren solche Unklarheiten und das Alleinsein
auch zum Abbruch der Versorgung und friihzeitigen Verlassen der Notaufnahme
(Olive, 2017b, S. 2322). Deshalb wird die Begleitung durch dieselbe Person als positiv
aufgenommen (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 244) oder explizit gewtlinscht:

»~When you've never had this done to you before you have no idea, and there’s nobody
there, you're totally vulnerable and on your own. And that’s where I think the A&E
could be that support, (...) It's a very raw issue with me to be truthful, I just feel that
I was let down a lot (...) there was nobody there for me, nobody." (Olive, 2017b, S.
2322)

Positiv wird die Weiterverweisung zu spezialisierten Stellen aufgenommen, beispiels-
weise zu einem Krisenzentrum (Leppdkoski et al., 2011, S. 32) oder zu einem im
Krankenhaus angesiedelten Programm flir Menschen, die Gewalt im sozialen Nahraum
erleben (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 244). Doch in vielen Féllen werden
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keine Weiterverweisungen an spezialisierte Stellen vorgenommen (Gloor & Meier,
2014, S. 154). Bei Pathfinder (2020, S. 28) wird weniger als 33 Prozent der Befragten
im Krankenhaus weitere Unterstlitzung angeboten. Informationen Uber nied-
rigschwellige Hilfestellen, Krisentherapie, Unterkiinfte und weitere unterstiitzenden
MaBnahmen auch flir Personen mit Kindern werden nicht konsequent an Patient:in-
nen kommuniziert. Dies ware jedoch hilfreich, weil hierdurch den Frauen die Mdglich-
keit aufgezeigt wird, nicht zu dem sozialen Nahraum, in dem Gewalt stattfindet, zu-
riickkehren zu miissen (Gloor & Meier, 2014, S. 154; Leppakoski et al., 2011, S. 32,
33; Maras, 2018, S. 56, 60; Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68).

Bei Leppdkoski et al. (2011, S. 32) wird dariber hinaus herausgestellt, dass die Pati-
ent:innen, die Gewalt im sozialen Nahraum erleben, sich um die Gewalt ausiibende
Person sorgen und auch fir sie eine Versorgung wiinschen.

Die mangelnde Kommunikation darliber, wie die Zusammenarbeit zwischen den un-
terschiedlichen Stellen ablauft und gegebenenfalls durch die Patient:in zu koordinie-
ren ist, fihrt zu verpassten Chancen, beispielsweise die gesicherten Spuren und Be-
weise ordnungsgemaB einsetzen zu kdnnen: “It took so long for the evidence to be
collected and I didn't know that I had to report to police for them to do something
with my kit.” (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 246).

Bei BPoC werden wesentlich seltener Fotos von Verletzungen gemacht, da stumpfe
Verletzungen unter Umstanden weniger sichtbar sind und das Personal nicht ausrei-
chend fiir die Relevanz sensibilisiert ist (Deutsch et al., 2017, S. 770).

Zu der Zusammenarbeit mit der Polizei benennen Patient:innen negative Erfahrungen.
So fiihlen sie sich unter Druck gesetzt, Spuren sichern zu lassen (Catallo et al., 2013,
S. 1370). Im Nachhinein bereuen sie aus diesem Grund, Spuren gesichert haben zu
lassen oder Anzeige erstattet zu haben (Lewis-O'Connor & Chadwick, 2015, S. 246).
Flr manche Patient:innen sorgt die Anwesenheit von Polizei flir ein verschlechtertes
Wohlbefinden: “It wasn't their fault (doctors/nurses) at all but keep that officer outta
there.” (Rodriguez & Mandich, 2019, S. e68).

Insgesamt ist also die Versorgung innerhalb der Notaufnahme und zwischen unter-
schiedlichen Stellen im Hilfesystem nicht standardisiert koordiniert und wird dement-

sprechend mangelhaft an Patient:innen kommuniziert.

5.11 Sicherheit

67 Prozent der Patient:innen fihlen sich laut Pathfinder (2020, S. 26) sicher dabei,
die Akutversorgung aufzusuchen (siehe hierzu auch Lewis-O'Connor & Chadwick,
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2015, S. 244). Wenn Patient:innen ein Raum zugewiesen wird, fihrt das zu einer
Beruhigung und einem hdheren Sicherheitsgefiihl (Leppakoski et al., 2011, S. 32). Ein
starkeres Unterstiitzungsnetzwerk tragt auch zu einem héheren Sicherheitsgeftihl der
Patient:innen bei (Catallo et al., 2013, S. 1372).

Wenn sie jedoch viel Zeit in groBen Wartezimmern von Notaufnahmen verbringen
mussen, wird ihr Sicherheitsgeftihl hierdurch reduziert (Leppakoski et al., 2011, S. 32;
Olive, 2017b, S. 2321). Im Zusammenhang mit der Versorgung in der Notaufnahme
und den daraus resultierenden Konsequenzen fiir sie erleben Patient:innen eine all-
gemeine Angst (siehe hierzu auch Choo et al., 2014, S. 6):

»(in den Spitalunterlagen) so notiert: Gewalt... vom Ehemann und die Folgen... (Das
wurde so aufgenommen, aber Sie wurden nicht angesprochen?) Nein. Und in diesem
Moment hat man Angst. Eine Riesenangst. In diesem Moment war mir nicht sofort
klar, was ich gemacht habe (Suizidversuch)." (Gloor & Meier, 2014, S. 148)

Diese Angst wird durch die standige Prasenz von begleitenden Gewalt austibenden
Personen verstarkt (Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2256, 2257; Rodriguez &
Mandich, 2019, S. e68). Dementsprechend ist die Frage nach Gewalt in Anwesenheit
der Gewalt ausiibenden Person durch medizinisches Personal eine zusatzliche Stress-
situation (Morse et al., 2012, S. 338), da selbst wenn Patient:innen von der Gewalt
erzahlen mochten, sie die Konsequenzen flirchten und sehr wahrscheinlich mit den
Gewalt ausubenden Personen nach Hause gehen missen. Hierdurch geraten sie in
ein Dilemma:

Another participant described being taken to the emergency department (ED) by her
abuser after he punched her: “Him standing there just made me so nervous...He
brought me (there), and (he was) gonna have to take me home. If I (said) the wrong
thing, then I'm gonna get (hurt) or it's gonna be worse when I get home.” She felt
fearful throughout the healthcare encounter and that she could not honestly disclose
her needs and the source of her injuries to the providers. Therefore, the traumatic
experience of physical IPV was deepened and complicated by the continued threat of
violence posed by her abuser’s presence and by feelings of isolation and helplessness
because she could not discuss the abuse with providers. (Reeves & Humphreys, 2018,
S. 1174)

Wenn Patient:innen jedoch zum Teil um ihr eigenes und das Leben ihrer Kinder fiirch-
ten, kann das auch dazu fiihren, dass sie sich dem medizinischen Personal mitteilen
(Leppakoski et al., 2011, S. 33; Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257) und ihnen eine
angemessenere Versorgung zukommt (Loke et al., 2012, S. 2341).

Diese Gefahr muss jedoch nicht zwingend direkt von der Gewalt austiibenden Person
ausgehen, sondern kann sich auch als eine Folge der Gewalt (und unangemessener
Versorgung) in Suizidversuchen auBern (siehe hierzu auch Reisenhofer & Seibold,
2013, S. 2257):
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,und ich meine, ich weiss nicht, wie das fiir sie (ArztInnen im Spital) ausgesehen
hat... ein Versuch von Suizid? Und sie schicken einem so einfach wieder nach
Hause? Am gleichen Abend eigentlich... (...) Und das erstaunt mich eigentlich schon.
Also wirklich... das hat mich dann lange... und nachher habe ich gedacht, am liebs-
ten ware ich ins Krankenhaus und hatte mal nachgefragt. Aber dafiir hatte ich zu
wenig Mumm" (Gloor & Meier, 2014, S. 148)

Bei Bekanntwerden von Gewalt im sozialen Nahraum werden weder mit allen Pati-
ent:innen Sicherheitsplane fiir sie und ihre Kinder erstellt, noch wird konsequent liber
Schutzeinrichtungen informiert oder angeboten, sie aus Sicherheitsgriinden (iber
Nacht in der Notaufnahme aufzunehmen (Leppdkoski et al., 2011, S. 31; Lewis-
O'Connor & Chadwick, 2015, S. 244).

Der Aufenthalt in der Notaufnahme ist also mit einer potenziellen Sicherheitsgefahr-
dung fur Patient:innen, die Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualsierte Gewalt
erleben, verbunden, und wird nicht konsequent genutzt, um ihre Sicherheit nachhaltig

zu erhohen.

5.12Versicherung

Der Versicherungsstatus der Patient:innen und die Art des Versicherungssystems wir-
ken sich je nach Staat unterschiedlich stark auf die Versorgung von Patient:innen aus.
Die Studien, in denen der Versicherungsstatus in der vorliegenden Arbeit thematisiert
wird, stammen ausschlieBlich aus den USA und es werden Aspekte, wie der folgende
berichtet (siehe hierzu auch Choo et al., 2014, S. 5; Lewis-O'Connor & Chadwick,
2015, S. 245; Reeves & Humphreys, 2018, S. 1172, 1176):

Jbecause [sic!; Anmerk. d. Verf.] I didn't have insurance at the time. So, it was like they
just wanted to get me in and out real quick. I'll give you some of this. Just go... I went
to the doctors but they gave me the wrong medication. So, I wounded (sic) up in the
emergency room and I stayed in the hospital for like five days.” (Scordato, 2013, S.
119)

6 Diskussion der Erkenntnisse

Dass im Kontext einer wirdevollen Versorgung offensichtliche Folgen von Gewalt
nicht immer durch das medizinische Personal angesprochen werden, wird in der Lite-
ratur von unterschiedlichen Seiten thematisiert. Aus Patient:innenperspektiven be-
richten Frauen in weiteren Studien, dass die Ursache der Verletzung auch nach dem
Erzahlen ignoriert wird (Joshi et al., 2012, S. 13; Larsen et al., 2014, S. 369). Als
potenzielle Griinde dafiir, dass das Personal die Gewalt nicht anspricht oder nach
Bekanntwerden nicht weiter thematisiert, werden die Unsicherheiten, mangelnde
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Erfahrungen und keine ausreichenden Schulungen von Seiten des Personals benannt
(Fischer, 2020, S. 46—48; Robinson, 2010, S. 573-574; Tossone, 2015, S. 101). Dem-
gegenliber stehen Patient:innen, die Gewalt im sozialen Nahraum erleben, und die
Relevanz der Frage nach Gewalt wiederholt betonen (Riedl et al., 2019, S. 7; Sethi et
al., 2004, S. 181, 182). In den WHO Leitlinien wurde bereits 2013 empfohlen, medi-
zinisches Personal zu Gewalt im sozialen Nahraum und sexualisierter Gewalt aus-,
fort- und weiterzubilden (WHO, 2013b, S. 36—40; 2019, S. 20-28, 82), was auch im
Sinne des medizinischen Personals ist (Hoffmann-Walbeck et al., 2016, S. 1185;
Rasch et al., 2020, S. 27-28, 43, 45; Robinson, 2010, S. 574; Tossone, 2015, S. 100-
101).

Darauf, dass medizinisches Personal Patient:innen die erlebte Gewalt, die Schwere
der Gewalt und ihrer Konsequenzen nicht konsequent glaubt, weisen auch die Ergeb-
nisse von Olive (2017a, S. 12-15, 18) und Robinson (2010, S. 573) hin. Laut WHO
tragt medizinisches Personal die Verantwortung, diese Patient:innen nicht zusatzlich
durch Schuldumkehr und Stigmatisierung zu traumatisieren (WHO, 2017, S. 73; 2019,
S. 28) und sollte eine wertfreie und unterstiitzende Haltung gegeniber Patient:innen
haben (WHO, 2013b, S. 17).

Der Uberschneidung zwischen Frauen im gesundheitlichen Bereich und Frauen, die
Gewalt erleben, wird auch in den Empfehlungen der WHO aufgegriffen (WHO, 2013b,
S. 40; 2017, S. 73-74; 2019, S. 82) und sollte als Potenzial fiir eine verbesserte Ver-
sorgung genutzt werden (Gruber & Logar, 2015, S. 48).

Prozesse von Schuldumkehr kénnen auch von Seiten des medizinischen Personals bei
Di Giacomo et al. (2017, S. 2312), Koistinen und Holma (2015, S. 5) und Robinson
(2010, S. 573) gefunden werden. Vermehrt finden sich auch Berichte von Patient:in-
nen, die bestimmte Diversitatsmerkmale aufweisen, zu Schuldumkehrprozessen und
zu allgemein diskriminierenden Haltungen ihnen gegenuber (Hester et al., 2012, S.
43; Hinsliff-Smith & McGarry, 2017, S. 4023; Monterrosa, 2019, S. 15).

Von einer die Autonomie von Patient:innen einschrankende Haltung wird auch von
Seiten des Personals bei Robinson (2010, S. 574) berichtet. Die Anwesenheit von
Gewalt ausiibenden Personen, die die Autonomie der Patient:innen einschranken wird
sowohl aus weiteren Patient:innenperspektiven berichtet (Joshi et al., 2012, S. 14;
Zijlstra et al., 2015, S. 9) als auch von Seiten des medizinischen Personals problema-
tisiert (Rasch et al., 2020, S. 25).
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Die Vertraulichkeit der sensiblen Informationen wird entgegen Empfehlungen der
WHO (vgl. WHO, 2017, S. 32) laut Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit nicht kon-
sequent gewahrt.

Die mangelnde Informationsvermittlung wird auch von Patient:innen bei Larsen et al.
(2014, S. 370-371) in einem deutschen Kontext thematisiert, ebenso wie bei Fischer
(2020, S. 67-77) weiterhin bestehende Finanzierungsschwierigkeiten als eine mdgli-
che Erklarung dafiir gesehen werden, weshalb medizinisches Personal Patient:innen
nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt zu einer Anzeige

rat.

Der durch medizinisches Personal kommunizierte Vorwurf, Patient:innen, die Gewalt
erleben, wirden die Notaufnahme unangemessen nutzen, wird aus Personalperspek-
tiven in weiterer Forschung thematisiert (Robinson, 2010, S. 573). Dass Patient:innen
dem Personal relevante Informationen aufgrund von Misstrauen vorenthalten, berich-
ten die Patient:innen auch bei Joshi et al. (2012, S. 13-14).

Im Kontext der Dimension sofortige Beachtung werden auch nach sexualisierter Ge-
walt stark variierende Wartezeiten bis hin zu Uber sechs Stunden in anderer Literatur
berichtet (Hoffmann-Walbeck et al., 2016, S. 1182). Auch von Seiten des Personals
der Notaufnahme werden die zeitlichen Ressourcen, ebenso wie die Qualitdt der
grundlegenden Ausstattung als verbesserungswiirdig angesehen (Hoffmann-Walbeck
et al., 2016, S. 1183; Rasch et al., 2020, S. 65; Tossone, 2015, S. 101).

Die Relevanz unterstiitzender Netzwerke wird auch durch andere Studien aus Pati-
ent:innenperspektiven hervorgehoben (Larsen et al., 2014, S. 367-368; Monterrosa,
2019, S. 10-11).

Dass die Dimension der geschlechtsspezifischen Wahl von Leistungserbringenden
nicht konsequent gewahrleistet werden kann und die Dokumentation von Uberwei-
sungen zu Spezialist:innen nicht immer aus den Patient:innenakten enthommen wer-
den kdnnen, wird in weiteren Analysen festgestellt (Hoffmann-Walbeck et al., 2016,
S. 1182; Olive, 20173, S. 19, 21; Rasch et al., 2020, S. 54).

Auf den Bedarf an besser koordinierten Versorgungen und Uberweisungsstrukturen
durch die unterschiedlichen Stellen im Hilfesystem wird vielfach auch von Seiten des
medizinischen Personals hingewiesen (Di Giacomo et al., 2017, S. 2314; Sawyer et
al., 2018, S. 15). Andernfalls hangt die Qualitat der Versorgungen, wie es medizini-
sches Personal fir Deutschland berichtet, von der aufgesuchten Einrichtung oder dem
medizinischen Personal vor Ort ab (Fischer, 2020, S. 45; Rasch et al., 2020, S. 68—
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69). Dies widerspricht sowohl den Empfehlungen der WHO (2017, S. 24-27, 32, 35—
36, 84-90), als auch den rechtlich bindenden Vorgaben der Istanbul-Konvention (vgl.
Europarat, 2011, Art. 15 Absatz 2).

Aus Patient:inneperspektiven wird auch bei Joshi et al. (2012, S. 13) von einem Un-
behagen gegenliber dem Involvieren der Polizei berichtet, welches bei BPoC poten-
ziert wird (Monterrosa, 2019, S. 11-13).

Die Bertcksichtigung von Sicherheitsaspekten im Versorgungskontext wird auch von
Seiten des medizinischen Personals (Bakon et al., 2019, S. 24; Rhodes et al., 2011,
S. 896) und aus Patient:innenperspektiven (Joshi et al., 2012, S. 14) — entgegen der
Empfehlung der WHO (2013b, S. 17) — als verbesserungswiirdig identifiziert.

Die Dimension des Versicherungsstatus beeinflusst — je nach Staat — unterschiedlich
stark die Versorgung, spielt jedoch selbst in einem Staat mit universeller Krankenver-
sicherung wie Deutschland eine Rolle (OECD & European Observatory on Health
Systems Policies, 2019, S. 15; Tille et al., 2019, S. 169).

Themen, die in dieser Arbeit nicht behandelt werden, derer sich jedoch perspektivisch
in der Forschung gewidmet werden sollte, sind unter anderem digitale Interventionen
in Notaufnahmen, wie das Screening auf Gewalt Uber ein mobiles Endgerat (vgl.
hierzu Ahmad et al., 2017; Choo et al., 2014; Choo et al., 2016). Ebenso stellt die
Begleitung der Patien:innen durch Gewalt ausiibende Angehdrige eine Moglichkeit fiir
eine Intervention auf Seiten der Gewalt austibenden Personen dar. Auch wenn Gewalt
ausubende Personen als Patient:innen in die Notaufnahme kommen und durch von
ihrer Gewalt betroffene Personen sie begleiten, stellt das eine potenzielle Interventi-

onsmdglichkeit dar (vgl. Ganley, 1998).

6.1 Limitationen und Starken

Durch die Wahl von Responsiveness als Indikator, ist a priori festgelegt, dass nur die
Stimmen eingebracht werden, die das Gesundheitssystem erreichen (Busse et al.,
2019, S. 13), und auch die rein medizinische Versorgung nicht im Fokus steht. In
weiterer Forschung sollten die Perspektiven von Personen, denen aufgrund bestimm-
ter struktureller Barrieren der Zugang zur Versorgung erschwert ist, gesondert unter-
sucht werden. Hierzu zahlen unter anderem BPoC, Menschen aus dem LGBTIQ*
Spektrum, Menschen mit Behinderungen, Menschen in Wohnungslosigkeit und Sexar-
beiter:innen, die Gewalt erleben (vgl. hierzu Fischer, 2020, S. 26; 37; Goldenberg et
al., 2018, S. 22-23; Guadalupe-Diaz & Jasinski, 2016, S. 789; Hornberg et al., 2008,
S. 20; Riley et al., 2020, S. 85).
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Neben der konkreten Angst vor Reaktionen der Gewalt austibenden Personen, die
Frauen davon abhalt, Hilfe aufzusuchen oder von der erlebten Gewalt zu berichten
(Hamberger et al., 2014, S. 589; Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257), sollten auch
Barrieren zum Gesundheitssystem, die durch die Internalisierungen von Gewalterleb-
nissen hergestellt werden, weiterfihrend erforscht werden. Wenn Studien darauf hin-
deuten, dass Menschen, die Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierte Ge-
walt erleben, erst medizinische Hilfe aufsuchen, wenn sie schwerwiegende Verletzun-
gen erleiden (Farr, 2002, S. 277; Gloor & Meier, 2014, S. 54; Leppakoski et al., 2011,
S. 34; Maras, 2018, S. 54, 57), lasst das nur vermuten, wie viele Menschen Bedarfe
an Versorgung haben, Scham und Angst sie jedoch davon abhalten, Hilfe in Anspruch
zu nehmen (FRA, 2014; Reisenhofer & Seibold, 2013, S. 2257).

Geplant war die Durchfiihrung eines Convergent Mixed-Methods Reviews, jedoch lies
die mangelnde quantitative Datenlage eine solche Methodik nicht zu. Ein mdglicher
Grund hierfur liegt in der Sensibilitdt des Themas, flir das viele Forschende Schwie-
rigkeiten in der Teilnehmer:innen-Gewinnung berichten (u. a. Leppakoski et al., 2011,
S. 34; Maras, 2018, S. 36—41; Scordato, 2013, S. 139-140) und es bei quantitativen
Studien flir eine Aussagekraft mehr Teilnehmer:innen bedarf als bei qualitativen De-
signs.

Da das gesamte Forschungsprojekt ausschlieBlich durch die Autorin selbst durchge-
fuhrt wird, spiegelt dies auch nur eine bestimmte Perspektive — die einer heterosexu-
ellen, weiBen, cis-Frau aus dem Globalen Norden — wider, was sich auch in einer
sprachlichen Begrenzung der Suche und der gewahlten Datenbanken zeigt. Aus-
schlieBlich Studien, die in Hoch-Einkommens-Staaten durchgefiihrt wurden, erfiillten
die Einschlusskriterien. Die QES ist durch die Qualitat der eingeschlossenen Studien
begrenzt (Booth, 2017, S. 196). So werden in die Stichproben haufig nur bestimmte
Menschen in Studien eingeschlossen, was die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit
darin begrenzt, dass Teilnehmer:innen, die nicht ausreichend Uber die jeweiligen
Sprachkenntnisse verfiigen, hdufig ausgeschlossen werden. Eine weitere Limitation
der Studien — und somit auch der vorliegenden Arbeit — ist, dass sie Uiberwiegend
Menschen einschlieBen, die zum Zeitpunkt der Studie nicht mehr in Gewalt leben.
Dies ist aus Sicherheits- und ethischen Aspekten nachvollziehbar, kann jedoch erstens
zu einer sehr spezifischen Studienpopulation flihren, da viele Frauen Uber lange Zeit-
raume in Gewalt leben, zweitens kann dies, wenn das Gewalterleben lang zurickliegt,
zu einem Recallbias, sprich einer Verzerrung der eigenen Wahrnehmung durch zeitli-

chen Abstand, fiihren. Auch wenn jede Teilnehmer:in eine eigene Lebensrealitdt hat
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und diese nicht durch die Forschende in Frage gestellt wird, sorgt eine zeitnahe Be-
fragung nach der Versorgung fiir detailliertere Wiedergaben der Erlebnisse. Zudem
ist zu bericksichtigen, dass das Aufsuchen der Notaufnahme infolge von Gewalt eine
Ausnahmesituation fir die meisten Befragten ist, was sich unterschiedlich auf ihre
Erinnerung auswirken kann.

In der vorliegenden Arbeit wird mit Zitaten innerhalb von Veroffentlichungen gearbei-
tet, es werden keine vollstdndigen Primardatensatze beriicksichtigt. Dementspre-
chend sind die codierten Zitate von Patient:innen diejenigen, welche die Forschenden
als relevant ausgewahlt haben.

Eine Schwierigkeit entsteht zusatzlich durch die Diskrepanz zwischen der Haltung der
Forschenden, die die Primarstudien beeinflusst, und der Haltung der Forschenden der
hier vorliegenden Arbeit. So diskutieren Lewis-O'Connor und Chadwick (2015), dass
Geschlechtsverkehr nicht ausschlieBlich dichotom — konsensuell oder nicht — sei, son-
dern es auch etwas dazwischen gabe: Geschlechtsverkehr zwischen zwei intoxikierten
Menschen, bei denen weder Zwang noch Zustimmung eine Rolle spielen wirden,
Menschen diese Aktivitaten jedoch im Nachhinein bereuten. Die Autor:innen bezeich-
nen diese Falle als ,drunk sex" und benennen die Schwierigkeit, dass Menschen nach
solchen Vorfallen unter Druck gesetzt wiirden, Beweise und Spuren sichern zu lassen.
In der Forderung, dass kein Mensch unter Druck gesetzt werden sollte, Beweise und
Spuren sichern zu lassen, lasst sich zustimmen, jedoch nicht in dem Punkt, dass se-
xuelle Aktivitat nicht dichotom ware. Der Europarat (2011, Art. 36) definiert sexuelle
Gewalt, einschlieBlich Vergewaltigung, als nicht einvernehmliche Handlungen und er-
ganzt hierzu: ,Das Einverstandnis muss freiwillig als Ergebnis des freien Willens der
Person, der im Zusammenhang der jeweiligen Begleitumsténde beurteilt wird, erteilt
werden." Dementsprechend sind sexuelle Aktivitaten dichotom: Konsensuell oder
nicht.

Ebenso ist auch die theoretische Positionierung der Forschenden nicht bei allen Ver-
offentlichungen Ubereinstimmend mit denen der Forschenden dieser Arbeit. Catallo
et al. (2013, S. 1370) schlieBen eine Teilnehmer:in wahrend der Datenanalyse des
ersten Interviews aufgrund von Bedenken der Glaubwirdigkeit aus. Dies stellt die
Deutungshoheit, in der sich die Forschenden bewegen, heraus. Es ist zu hinterfragen,
ob die Intention sein kann, objektivierte Ergebnisse zu generieren, oder Lebensreali-
taten von Patient:innen darzustellen (vgl. hierzu z. B. Mruck & Breuer, 2003) und
inwiefern es ethisch vertretbar ist, Teilnehmer:innen auszuschlieBen, nachdem sie ein

Interview zu einem sensiblen Thema gegeben haben.
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Dank der vorliegenden Arbeit, welche sich der Responsiveness als Indikator fiir die
Performance von Gesundheitssystemen bedient, ist es mdglich, international ver-
gleichbare Tendenzen aufzudecken, die durch eine weitreichende Suchstrategie her-
ausgearbeitet werden. Zwar ist Responsiveness urspriinglich quantitativ konzeptuali-
siert worden, dennoch wird in der vorliegenden Arbeit das Konzept, wie bei Rottger
et al. (2014) auch, in einen qualitativen Rahmen eingebettet. Hierdurch kénnen neue
Erkenntnisse zu relevanten Dimensionen und spezifischen Bedarfen in der Versorgung
von Patient:innen nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt
in Bezug auf Responsiveness gewonnen werden. Um diese Erkenntnisse weiter zu
verstetigen, bedarf es anschlieBender quantitativer Analysen hierzu.

Frauen, die Gewalt erleben oder erlebt haben, schildern ihre Erfahrungen zur Versor-
gung, wahrend ihre Aussagen weder in Frage gestellt noch relativiert werden. Hier-
durch kann weiterer Forschungs- und Handlungsbedarf im Zusammenhang mit der
Versorgung von Patient:innen durch Notaufnahmen nach Gewalt im sozialen Nahraum

und/oder sexualisierter Gewalt identifiziert werden.

7 Fazit

Um sich dem Erkenntnisinteresse, welche Erfahrungen Patient:innen nach Gewalt im
sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt im Zusammenhang mit der Versor-
gung in Notaufnahmen machen, anzundhern, wurde in dieser Arbeit eine Thematische
Synthese entlang des Konzeptes Responsiveness durchgeflihrt. Die gewonnen Er-
kenntnisse lassen darauf schlieBen, dass Patient:innen, die die Notaufnahme auf-
grund von Gewalt aufsuchen, viele positive Erfahrungen machen, wenn sie respekt-
voll, empathisch, vertraulich und zeitnah behandelt werden. Dennoch werden in Be-
zug auf alle analysierten Dimensionen von Responsiveness zuztiglich Sicherheits- und
Versicherungsaspekten, verbesserungswiurdige Erfahrungen von Patient:innen iden-
tifiziert.

Patient:innen, die aufgrund von Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter
Gewalt die Notaufnahme aufsuchen, berichten sowohl von dem Unglauben des Per-
sonals als auch von Schuldumkehr, die durch das Personal vorgenommen wird. Pati-
ent:innen berichten dartiber hinaus, aufgrund spezifischer Diversitdtsmerkmale und
ihres Versicherungsstatus diskriminierend andersbehandelt zu werden. Die Rechte
von Patient:innen vor allem im Zusammenhang mit forensischen Untersuchungen und

mit der Privatsphare gegeniber begleitenden, potenziell Gewalt ausiibenden
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Personen werden nicht stringent kommuniziert und umgesetzt. Die Wahl von Leis-
tungserbringenden wird nicht sichergestellt, ebenso wenig wie ausreichende zeitliche
Ressourcen oder eine koordinierte Versorgung. Im Kontext von Sicherheitsaspekten
werden mangelnde MaBnahmen flir Patient:innen und mitbetroffene Kindern identifi-

ziert.

Die vorliegende Arbeit ist nach aktuellem Kenntnisstand die erste Arbeit, die das Kon-
zept Responsiveness auf das bisher stark qualitativ erforschte Thema Versorgung
nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter Gewalt anwendet, und deu-
tet darauf hin, dass sich das urspriinglich quantitativ ausgerichtete Konzept von
Responsiveness auch eignet, um die Patient:innenperspektiven und -bedarfe dieser
spezifischen Bevolkerungsgruppen international zu analysieren, vergleichen und zu
diskutieren. Diese Arbeit dient als Basis fur weiterfiihrende, auch quantitative For-
schung, die Versorgung nach Gewalt im sozialen Nahraum und/oder sexualisierter
Gewalt mithilfe von Responsiveness global analysiert.
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Anhang

Gender und
sexuelle
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Anhang, Abbildung 1: Positionalitdts-Grafik orientiert an Jacobson und Mustata (2019)

Anhang, Tabelle 1: Systematisierte Suche nach Datenbank, Suchstring, Resultaten, relevanten Resulta-
ten und dem Suchdatum
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DEX with Full Text;The Nation Ar-
chive (DFG)

Limiters - Published Date:
20110101-20201231

Expanders - Apply equivalent sub-
jects

Narrow by Language: - spanish
Narrow by Language: - english
Search modes - Boolean/Phrase

S1 AND S2 AND S3 AND $4

S1TI (“victim* of violence” OR
"woman survivor*" OR “women

Daten- Suchstring Resultate | Ausge- Datum
bank wahlt
fiir
Volltext
screen-
ing
1. Ebsco Interface - EBSCOhost Research 24 11 15.11.2020
Databases
(Charité Search Screen - Advanced Search
Medizini- Database - Academic Search Ulti-
sche Biblio- | mate;CINAHL;eBook Collection
thek) (EBSCO-




survivor*” OR “victim survivors”
OR “abused women” "battered
women" OR woman OR women
OR female* OR wife* OR part-
ner* OR "intimate partner*" OR
spouse*) Search modes - Bool-
ean/Phrase

S2TI (violen* OR abuse* OR
“proximity violence” OR "intimate
partner violence" OR “interper-
sonal violence” OR “gender-based
violence” OR “violence against
women” OR “family violence” OR
"domestic violence" OR "domestic
abuse" OR "sexual* violence" OR
"sexual abuse" OR assault)
Search modes - Boolean/Phrase
S3TI (experience* OR percep-
tion* OR attitude* OR view* OR
qualitative OR perspective* OR
"help seeking" OR "help seeking
factor*" OR "help seeking behav-
ior'" OR "help seeking behaviour"
OR disclosure OR facilitators OR
“facilitating factor*") Search
modes - Boolean/Phrase

S4TI ("emergency room*" OR
"emergency department*" OR
"ER" OR "ED" OR "accident and
emergency" OR "accident &
emergency" OR "a&e" OR "a & e"
OR “emergency care”) Search
modes - Boolean/Phrase

2. PubMed

(((("victim of violence"[Title] OR
"victims of violence"[Title] OR
"woman survivor"[Title] OR
"women survivors"[Title] OR "vic-
tim survivors"[Title] OR "abused
women" "battered women"[Title]
OR woman[Title] OR women[Ti-
tle] OR female[Title] OR fe-
males[Title] OR wife[Title] OR
wifes[Title] OR partner[Title] OR
partners[Title] OR "intimate part-
ner"[Title] OR "intimate part-
ners"[Title] OR spouse[Title] OR
spouses)[Title]) AND ((vio-
lence[Title] OR violent[Title] OR
abuse[Title] OR abuses[Title] OR
abuser[Title] OR abusers[Title]
OR "proximity violence"[Title] OR
"intimate partner violence"[Title]
OR "interpersonal violence"[Title]
OR "gender-based violence"[Title]
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OR "violence against women"[Ti-
tle] OR "family violence"[Title] OR
"domestic violence"[Title] OR "do-
mestic abuse"[Title] OR "sexual
violence"[Title] OR "sexualized vi-
olence"[Title] OR "sexualized vio-
lence"[Title] OR "sexual
abuse"[Title] OR assault)[Title]))
AND ((experience[Title] OR expe-
riences[Title] OR experiencing[Ti-
tle] OR perception[Title] OR per-
ceptions[Title] OR attitude[Title]
OR attitudes[Title] OR view[Title]
OR views[Title] OR qualitative[Ti-
tle] OR perspective[Title] OR per-
spectives[Title] OR "help seek-
ing"[Title] OR "help seeking fac-
tor"[Title] OR "help seeking fac-
tors"[Title] OR "help seeking be-
havior"[Title] OR "help seeking
behaviour"[Title] OR disclo-
sure[Title] OR facilitators[Title]
OR "facilitating factors")[Title]))
AND (("emergency room"[Title]
OR "emergency rooms"[Title] OR
"emergency department"[Title]
OR "emergency departments"[Ti-
tle] OR "ER"[Title] OR "ED"[Title]
OR "accident[Title] AND emer-
gency"[Title] OR "accident &
emergency"[Title] OR "a&e"[Title]
OR "a & e"[Title] OR "emergency
care")[Title])

3. Emcare
(via Ovid)

Title contains (“victim of vio-
lence” OR "victims of violence”
OR "woman survivor" OR
“women survivors” OR “victim
survivors” OR “abused women”
"battered women" OR woman OR
women OR female OR females
OR wife OR wifes OR partner OR
partners OR "intimate partner"
OR “intimate partners” OR
spouse OR spouses)

AND Title contains (violence OR
violent OR abuse OR abuses OR
abuser OR abusers OR “proximity
violence” OR "intimate partner
violence" OR “interpersonal vio-
lence” OR “gender-based vio-
lence” OR “violence against
women” OR “family violence” OR
"domestic violence" OR "domes-
tic abuse" OR "sexual violence"
OR “sexualized violence” OR
“sexualized violence” OR "sexual
abuse" OR assault)

21

15.11.2020




AND Title contains (experience
OR experiences OR experiencing
OR perception OR perceptions
OR attitude OR attitudes OR view
OR views OR qualitative OR per-
spective OR perspectives OR
"help seeking" OR "help seeking
factor" OR “help seeking factors”
OR "help seeking behavior" OR
"help seeking behaviour" OR dis-
closure OR facilitators OR “facili-
tating factors”)

AND Title contains ("emergency
room" OR “emergency rooms"
OR "emergency department" OR
“emergency departments” OR
"ER" OR "ED" OR "accident and
emergency" OR "accident &
emergency" OR "a&e" OR "a &
e" OR “emergency care”)

SCOPE: Everything /Everything
Publication Date: 2011-2016
[bis 2016 weil keine aktuellere
Literatur; Filter war auf 2021 ge-
setzt]

Primo von
der FU

Titel entdhlt: ("victims of vio-
lence" OR "battered women" OR
assault OR "women survivors" OR
"intimate partner violence" OR
"domestic abuse")

AND Titel entahlt: (experience*
OR perception* OR perspective)
AND Titel entdhlt: (emergency
(care OR department OR room))
NOT alle Felder enthélt: ("work-
place violence" NOT "workplace
safety" NOT "nurse* perception*"
NOT "child*" NOT "adolescen*")
Filter: Erscheinungsdatum 2011 -
2020

13

16.11.2020

Google
Scholar

"ipv survivors" OR “victim* of vio-
lence” AND experiences "emer-
gency department" -"nurses ex-
periences"

Zeitraum ab 2011

Sprachen: Englisch, Deutsch,

Franzosisch

342

16.11.2020

Anhang, Tabelle 2: Suche auf Webseiten relevanter Schidsselorganisationen

Webseiten rele- Link
vanter Schliisselor-
ganisa-tionen

Suchstrate-
gie

Bemerkung




Bundesministerium fiir
Familie, Senioren,
Frauen und Jugend
(BMFSFJ)

https://www.bmfsfj.d
e/bmfsfj/meta/se-
arch/72628!se-
arch?state=H4sI-
AAAAAAAAAD-
WNMQVCMBhE_0q5
OYPVijWr0g4d3MQht
FdbiAnmSyhS-
t8NguN79-BWDCa-
yCf4F7ZK16sc3_6fR9
IwCvelwOIc19B3lvjz
WFR6bwjRH6Rg68YR
OuVN4J4YP-
NFpKcsPEvC8UugL-
IYmyEgvgQcyC9Dyw
GSp9dEI7z68U7icH-
MLgejscLt-
CzL1zSKeAAAARpa-
geNum=4

,Gesundheits-
wesen UND
Gewalt"

»Erfahrungen
UND Gesund-
heitswesen

UND Gewalt"

50 Resultate,
keine von Rele-
vanz

Antidiskriminierungs-
stelle des Bundes

https://www.antidis-
kriminierungs-
stelle.de/DE/Publikati
onen/publikatio-

,Gewalt UND
Krankenhaus"

96 Resultate,
keine von Rele-
vanz (Fokus hier:

(SVRI)

Survivors Per-
spectives

Reports

Journal Arti-
cles

(Publikationen) nen_node.html »,Gewalt UND Rassismus/Antise-
Notaufnahme" | mitismus/Sexis-
mus)
Institut National de la | https://www.in- “violence” 49 Resultate,
statistique et des étu- Sﬁefiréfr/ recher- keine von Rele-
des économique ;r:é=1378124&q=vi vanz (kein Kran-
o- kenhaus/nicht
lence&taille=100&de ZNA)
but=0
Global Database on https://evaw-global- |  experiences" | 51 Resultate,
VAW (UN Women) database.un- keine von Rele-
women.org/en/searc
h?keywords=experi- vanz (ab 2011)
ences&page-
Number=6
Sexual Violence Re- https://www.svri.org | Responses 9 Resultate, keine
search Initiative /documents/survivor- von Relevanz (ab
perspectives

2011)

Anhang, Tabelle 3: Durchsuchen der Literaturangaben relevanter Verdffentlichungen

Pearling: Reference | Suchstrategie | Bemerkung

lists/relevant arti-

cles

Review Hinsliff-Smith Von SIGNAL Vier relevante Veréffentlichungen
und McGarry (2017) e. V. identifiziert, von denen zwei tber

die EBSCO-Suche und eine Uber die




PubMed-Suche bereits identifiziert
worden sind (eine neue relevante
Verdffentlichung identifiziert)

Review Patch,
Anderson, und
Campbell (2018)

Schon vorher
bekannt gewe-
sen

Keine (berschneidende Literatur

Gruber und Logar
(2015)

Schon vorher
bekannt gewe-
sen

Eine relevante Veréffentlichung
identifiziert

WHO (2013b)

Schon vorher
bekannt gewe-
sen

Keine (berschneidende Literatur

Anhang, Tabelle 4: Hinweise auf Literatur durch Expert:innen im Feld

Schliisselautor:in-
nen/ Expert:in-
nen/Schliisselorgani-
sationen

Zitation/Kontakt

Bemerkung

S.I.G.N.ALL.e. V. - In-
tervention im Gesund-
heitsbereich gegen
hausliche und sexuali-
sierte Gewalt

Riedl, David & Exen-
berger, Silvia & Daniels,
Judith & Béttcher, Bettina
& Beck, Thomas &
Dejaco, Daniel & Lampe,
Astrid. (2019). Domestic
violence victims in a hos-
pital setting: prevalence,
health impact and pa-
tients” prevalences - re-
sults from a cross-sec-
tional study. European
Journal of Psychotrauma-
tology. 10.
10.1080/20008198.2019.1
654063.

Hester, M., Williamson, E.,
Regan, L., Coulter, M.,
Chantler, K., Gangoli, G.,
Davenport, R., & Green,
L. (2012). Exploring the
service and support needs
of male, lesbian, gay, bi-
sexual and transgendered
and black and other mi-
nority ethnic victims of
domestic and sexual vio-
lence. Report prepared for
Home Office SRG/06/017.
Abgerufen von

- Riedl et al.:
keine Ge-
sundheits-
versor-
gung/nicht
ZNA

- Hester et
al.: nicht
ZNA

- Dennoch fiir
Pearling ver-
wendet

Vi



http://www.bris-
tol.ac.uk/media-li-
brary/sites/sps/mi-
grated/documents/domes-
ticsexualviolencesupport-
needs.pdf am 13.11.2020
Simmons, J., Briigge-
mann, A.J., Swahnberg,
K. (2016). Disclosing vic-
timisation to healthcare
professionals in Sweden:
a constructivist grounded
theory study of experi-
ences among men ex-
posed to interpersonal vi-
olence BMJ Open
2016;6:€010847. doi:
10.1136/bmjopen-2015-
010847

Jungnitsch, J. (2017). Die
interdisziplindre Gewaltop-
ferambulanz am Institut
fir Rechtsmedizin: Ana-
lyse der ersten vier Jahre
und Vergleich zur vorheri-
gen Versorgungsstruktur.
Abgerufen von
https://docserv.uni-dues-
seldorf.de/servlets/Deriva-
teServlet/Derivate-
46173/Jungni-
tsch%2C%?20]eannie_fi-
nale%?20Fassung.pdf am
13.11.2020

Pathfinder. (2020). Path-
finder Survivor Consulta-
tion. Key Findings Report.
Retrieved from
https://avapro-
ject.org.uk/wp-con-
tent/up-
loads/2020/06/Pathfinder-
Survivor-Consultation-Re-
port_Final.pdf

Simmons et
al.: Falsche
Adressat:in-
nengruppe

Jungnitsch:
nicht ZNA

Einschluss

Wildwasser Arbeitsge-
meinschaft gegen sexu-
ellen Missbrauch an
Madchen e.V.

Bieniok, M. & Zimmer-
mann, D. (2019). Ergeb-
nisbericht — Umfrage zu
Bedarfen von gewaltbe-
troffenen Frauen* in Ber-
lin. LARA Verein gegen

nicht ZNA

vii



sexuelle Gewalt an Frauen
e. V. & Wildwasser Ar-
beitsgemeinschaft gegen
sexuellen Missbrauch an
Méadchen e. V.

Bundesverband Frauen- Projekt zur Akutversor- nicht rele-
beratungsstellen und gung nach sG: vant (Fokus
Frauennotrufe Frauen https://www.institut-fuer- hier: Best
gegen Gewalt e.V. menschenrechte.de/the- Practice,
men/frauen_rechte/l.stan- nicht Erfah-
bul-konvention/projekt-ar-
tikel-25-istanbul-konven- rung)
tion/
Best Practice nach Verge-
waltigung:
https://www.soforthilfe-
nach-vergewaltigung.de
SIG.NAL e V.
BIG e. V. - Berliner Initi- SIG.NAL e V. NN
ative gegen Gewalt an
Frauen
Patientenbeauftragte fiir Verweis an Dr. Martina NN
Berlin Schmiedhofer
BIG e.V.
Dr. Martina Schmied- Schmiedhofer (2017). Schmiedho-
hofer, (Charité — Univer- Funktion der Notaufnah- fer: keine
sitdtsmedizin Berlin) men in der akutmedizini- Erwdhnung
schen Versorgung aus Pa- von Gewalt
tientensicht
Hoffmann-Walbeck H, M6-
ckel M, Etzold S, David M.
(2016). Care Situation for Hoffmann-
Female Victims of Sexual Walbeck et
Violence in Metropolitan al.: Andere
Emergency Departments Adressat:in-
with Charité/Berlin as an nengruppe
Example. Geburtshilfe
Frauenheilkd.
Nov;76(11):1180-1185.
doi: 10.1055/s-0042-
113187.
Fryszer (2019). Weibliche
Stuprum-Betroffene: Cha-
rakteristika von 850 ange- Fryszer:
zeigten und an der Cha- keine
rité versorgten Fallen so- Erfahrungen

wie aktuelle Versorgungs-
situation an deutschen

viii



Universitatsfrauenkliniken
https://refubium.fu-ber-
lin.de/handle/fub188/255
22

Herr Dr. Rosen (padiatri-
sche Rettungsstelle)
Weiterleitung an Prof. Dr.
Anna Christine Slagman

Rosen: An-
dere Adres-
sat:innen-
gruppe

Prof. Dr. Anna Christine
Slagman

https://gewaltschutzam
bulanz.charite.de/ange-
bot_der_gewaltschutza
mbulanz/

NN

SoFFI F. - Berlin (Sozial-
wissenschaftliche For-
schungsinstitut zu Ge-
schlechterfragen | FIVE
Freiburg)

NN

NN

LesMigraS Antigewalt-
und Antidiskriminie-
rungs-Bereich der Les-
benberatung Berlin e.V.

NN

NN

Anhang, Tabelle 5: Ubersicht der Verdffentlichungen, die im Volltextscreening (begriindet) ein-/ausge-

schlossen wurden

Autor:innen Kon- Quelle Ein-/Aus- Grund

(Veroffentli- text schluss

chungsjahr)

Catallo, Jack, | Studie EBSCO Ausschluss Gleicher Daten-

Ciliska, und satz wie 2013

Macmillan (2012) (diese  Studie
hatte einen an-
deren  Fokus,
weshalb die
Studie von 2013
eingeschlossen
wird)

Catallo et al. | Studie EBSCO Einschluss —

(2013)

Choi et al. (2018) | Studie EBSCO Ausschluss keine Erfahrun-
gen/Perspekti-
ven der Frauen
(eher  Vermu-
tungen)




Choo et al. (2014) | Studie EBSCO Einschluss —

Choo et al. (2016) | Studie EBSCO Ausschluss keine Erfahrun-
gen zu ZNA Ver-
sorgung

Deutsch et al. | Studie Google Einschluss —

(2017) Scholar

Gloor und Meier | Bericht | Grau (Refe- | Einschluss -

(2014) rence Liste

von  Gruber
und Logar
(2015))

Guadalupe-Diaz Studie Grau Ausschluss keine Erfahrun-

und Jasinski gen zu ZNA

(2016)

Hamberger et al. | Studie Google Ausschluss keine Erfahrun-

(2014) Scholar gen zu ZNA Ver-
sorgung

Leppakoski et al. | Studie EBSCO Einschluss —

(2011)

Lewis-O'Connor Studie PubMed Einschluss —

und Chadwick

(2015)

Loke et al. (2012) | Studie PubMed Einschluss —

Maras (2018) Master- | Google Einschluss —

arbeit Scholar
(M.A)

Marshall, de | Disserta- | Ovid Emcare | Ausschluss keine Erfahrun-

Crespigny, tion gen/Perspekti-

Schultz, und | (Ph. D.) ven der Frauen

School of (2015)

Mayer (2000) Studie Grau Ausschluss Urspriinglich

(von Veroffentli-
Hinsliff- chung von
ﬁg’c'lth 2011; Original
McGarry jedoch 2000
(2017)) veroffentlicht

Morse et al. | Studie Google Einschluss —

(2012) Scholar

Nicolson (2019) Buch EBSCO Ausschluss keine  (Erfah-
rungen zu) ZNA

Olive (2017b) Studie EBSCO Einschluss —

Pathfinder (2020) | Bericht | Grau (Ex- | Einschluss —

pert:innenhin-
weis)




Pratt-Eriksson et | Studie PubMed Einschluss —

al. (2014)

Reeves und | Studie Grau Einschluss —

Humphreys

(2018)

Reisenhofer und | Studie PubMed Einschluss —

Seibold (2013)

Riley et al. (2020) | Studie EBSCO Ausschluss keine Erfahrun-
gen zu ZNA Ver-
sorgung

Rodriguez  und | Studie Grau Einschluss -

Mandich (2019)

Safelives (2016) | Bericht | Grau (Ex- | Einschluss -

pert:innenhin-
weis)

Scordato (2013) | Disserta- | Google Einschluss -

tion Scholar
(Ph. D.)

Sutherland, Studie EBSCO Ausschluss keine Erfahrun-

Fantasia, und gen zu ZNA Ver-

McClain (2013) sorgung

Svavarsdéttir und | Studie EBSCO Ausschluss keine Erfahrun-

Orlygsdottir gen zu ZNA Ver-

(2015) sorgung

Xi
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Anhang, Tabelle 6: Bewertung der eingeschlossenen Studien anhand der COREQ-Dimensionen 1 bis 8 (1 = berichtet // ~ = indirekt/zum Teil // NN = nicht berich-

tet)

Study Domain 1: Research team and reflexivity

Personal Characteristics

Relationship with participants

1. Interviewer/facilitator // Incentive

2. Credentials

3. Occupation

4. Gender

5. Experience and training

6. Relationship established

7. Participant knowledge of the interviewer

8. Interviewer characteristics //
Researcher characteristics

Catallo et
al. (2013)

Choo et al.
(2014)

Deutsch et
al. (2017)

Gloor und
Meier
(2014)

Leppakoski
etal. (2011)

Lewis-
O'Connor
und
Chadwick
(2015)

Maras
(2018)

Morse et al.
(2012)

Olive (2017)

Pathfinder
(2020)

Pratt-
Eriksson et
al. (2014)

Reeves und
Humphreys
(2018)

Reisenhofer
und Seibold
(2013)

Rodriguez
und
Mandich
(2019)

Safelives
(2016)

Scordato
(2013)

Loke et al.

(2012)

NN//1

NN // NN

1//1

1//1

NN // NN

NN // NN
1//1
1//1
1//NN

1//1

1//NN

1//1

NN // NN

1//NN

1//NN

1//1

1//NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN

NN
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Anhang, Tabelle 7: Bewertung der eingeschlossenen Studien anhand der COREQ-Dimensionen 9 bis 16 (1 = berichtet // ~ = indirekt/zum Teil /7 NN = nicht berich-
tet)

Study Domain 2: study design
Theoretical framework Participant selection Setting
9. Methodological orientation and Theory | 10. Sampling | 11. Method of approach | 12. Sample size | 13. Non-participation | 14. Setting of data ¢ 15. Presence of non-participants | 16. Description of sample (Diversity)
Catallo et
al. (2013) 1 1 1 1 ~ 1 NN 1N¢Y)
Choo et al.
(2014) ~ 1 1 1 NN 1 NN 1(1)
Deutsch et
al. (2017) 1 1 1 1 NN 1 1 ~(~)
Gloor und
Meier
(2014) 1 1 1 1 1 1 NN 1(1)
Leppakoski
etal. (2011) ~ 1 ~ 1 ~ 1 1 1(1)
Lewis-
O'Connor
und
Chadwick
(2015) ~ 1 ~ 1 1 ~ NN 1(1)
Maras
(2018) 1 1 1 1 1 1 1 1(~)
Morse et al.
(2012) ~ 1 ~ 1 ~ 1 ~ Q)
Olive (2017) 1 1 ~ 1 ~ 1 ~ 1(~)
Pathfinder
(2020) ~ 1 1 1 NN NN NN 1(1)
Pratt-
Eriksson et
al. (2014) 1 1 ~ 1 NN NN NN 1(~)
Reeves und
Humphreys
(2018) . 1 ~ 1 NN 1 NN 1(~)
Reisenhofer
und Seibold
(2013) 1 1 ~ 1 NN AN NN 1(NN)
Rodriguez
und
Mandich
(2019) NN 1 1 1 NN 1 ~ 1(~)
Safelives
(2016) ~ 1 1 ~ NN NN NN 1(1)
Scordato
(2013) 1 1 ~ 1 1 1 NN 1(1)
Loke et al.
(2012) ~ 1 1 1 ~ 1 ~ 1 (NN)




AIX

Anhang, Tabelle 8: Bewertung der eingeschlossenen Studien anhand der COREQ-Dimensionen 17 bis 28 (1 = berichtet // ~ = indirekt/zum Teil // NN = nicht berich-
tet)

Domain 2: study desi il is and findings
Data collection Data analysis
17. Interview guide ]18. Repeat interviews ]19. Audio/visual recording] 20. Field notes] 21. Duration] 22. Data saturation] 23. Transcripts returned | 24. Number of data coders] 25. Description of the coding tree ]26. Derivation of themes] 27. Software ]28. Participant checking
Catallo et
al. (2013) ~ 1 1 1 1 1 NN 1 1 1 1 NN
Choo et al.
(2014) ~ NN 1 NN NN 1 NN 1 1 1 1 NN
Deutsch et
al. (2017) ~ ~ NN NN NN ~ NN ~ ~ ~ NN NN
Gloor und
Meier
(2014) 1 ~ 1 1 1 ~ NN ~ ~ 1 1 NN
Leppakoski
etal- (2011) ~ ~ NN NN 1 ~ NN NN ~ 1 NN NN
Lewis-
O'Connor
und
Chadwick
(2015) ~ NN 1 NN 1 ~ NN NN ~ ~ NN NN
Maras
(2018) 1 1 1 1 1 1 NN 1 1 1 1 1
Morse et al.
(2012) 1 ~ NN NN NN 1 NN 1 ~ 1 NN NN
Olive (2017) 1 - 1 NN 1 1 NN 1 1 1 1 NN
Pathfinder
(2020) 1 ~ NN NN NN NN NN NN NN ~ 1 NN
Pratt-
Eriksson et
al. (2014) 1 ~ 1 NN 1 1 NN 1 1 1 NN NN
Reeves und
Humphreys
(2018) ~ ~ 1 NN 1 1 NN 1 1 1 1 NN
Reisenhofer
und Seibold
(2013) 1 ~ 1 NN 1 1 NN NN 1 1 1 NN
Rodriguez
und
Mandich
(2019) 1 1 NN NN NN 1 NN ~ NN NN NN NN
Safelives
(2016) ~ 1 1 NN NN ~ NN 1 ~ 1 NN NN
Scordato
(2013) 1 ~ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Loke et al.
(2012) 1 ~ 1 NN 1 1 NN 1 1 1 NN NN




Anhang, Tabelle 9: Bewertung der eingeschlossenen Studien anhand der COREQ-Dimensionen 29 bis
32 (1 = berichtet // ~ = indirekt/zum Teil // NN = nicht berichtet)

Additional Doma ical and safety issues

Catallo et
al. (2013) 1 1 - - 1/~
Choo et al.
(2014) 1 1 - - ~ff ~
Deutsch et
al. (2017) 1 1 - _ 11
Gloor und
Meier

(2014) 1 1 - - 11

Leppékoski

etal. (2011) | 1 _ - 11

Lewis-
0'Connor
und
Chadwick
(2015) 1 1 - - 1//1
Maras
(2018) 1 1 - - 1//1
Morse et al.
(2012) 1 1 - - NN// 1

Olive (2017) 1 1 _ - 1//1

Pathfinder
(2020) 1 1 - - 1/~
Pratt-

Eriksson et
al. (2014) 1 1 - - 1//1

Reeves und
Humphreys

(2018) 1 3 _ - 1/~

und Seibold

(2013) 1 i _ _ 1//NN

Rodriguez
und
Mandich
(2019) 1 1 _ - 1//1
Safelives
(2016) 1 1 - - NN//1
Scordato
(2013) 1 1 - - 1//1
Loke et al.
(2012) 1 1 - - 1//1




