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Abstract 

Introduction: University medicine in Germany is a highly hierarchically regulated system 

due to complex processes as well as the different powers of the status groups and their 

professional socialization. Sexual harassment in the social and historical context of power 

and inequality is inherent in hierarchical structures, which is evidenced by the high prev-

alence in clinics of international/national studies.  

From the limited international data situation it can be concluded that hierarchy, power 

relations, stress burden and corporate culture play a significant role in medicine and care. 

For this reason, culture-specific protection and prevention concepts are indispensable for 

the employees in the hospital environment, until now the topic has been researched only 

to a limited time internationally/nationally. 

Methods: As part of the WPP study on the study of sexual harassment in a clinical envi-

ronment, data on a) incidence b) prevention c) implementation were generated in order 

to comprehensively address the multigroup phenomenon. In the qualitative part of the 

study, protection prevention strategies were investigated using semi-structured guide in-

terviews with 15 doctors and 15 nurses. The qualitative method provided insights as well 

as recommendations for action from the clinical environment, which are reflected in the 

professional reality of the interviewees.  

Results: From the perspective of the interviewees, findings and recommendations for 

action on protection and prevention options could be analysed at an individual strategic 

and structural level  

The Management Board should be committed to a zero-tolerance strategy and appropri-

ate institutional prevention strategies. Especially personnel-responsible managers of the 

clinics/departments/institutes have the responsibility in the case of incidents of sexual 

harassment in the case of intervention. Managers serve as role models for a respectful 

and appreciative working atmosphere and should reflect the diversity of employees. 

Both professions cite intervention and relief techniques for self-protection in Patient_in-

nen and family settings. At nuisance events at the horizontal level, situational strategies 

from over-ignored to direct response of practitioners were applied. 

Conclusion: The results presented show that due to the high prevalence of sexual har-

assment in the clinical environment, the need for protection and prevention measures is 
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essential at all levels of the company. In order to protect sexual harassment, combinations 

of individualised interventions and in-depth prevention options were mentioned in the or-

ganisational structures. A culturally specific company agreement that is customary to the 

company provides a necessary basis for proactive handling of institutional prevention 

events. 
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Abstract deutsch 

Einführung: Die Universitätsmedizin in Deutschland ist aufgrund von komplexen Abläu-

fen sowie der unterschiedlichen Machtbefugnisse der Statusgruppen und deren Berufs-

sozialisation ein stark hierarchisch reglementiertes System. Aus der limitierten internati-

onalen Datenlage lässt sich schlussfolgern, dass Hierarchie, Machtverhältnisse, Stress-

belastung und Unternehmenskultur in der Medizin und Pflege eine erhebliche Rolle spie-

len. Sexuelle Belästigung im Kontext von Macht und (Geschlechter-) Ungleichverteilung 

ist hierarchischen Strukturen inhärent, welches durch die hohe Prävalenz in Kliniken in-

ternationalen/nationalen Studien belegt wird. Daher sind Schutz- und Präventionskon-

zepte für die Beschäftigten im Klinikambiente unerlässlich, bis dato wurde die Thematik 

international/national nur limitiert erforscht.  

Methodik: In Rahmen der dargestellten WPP-Studie zur Erforschung von sexueller Be-

lästigung im klinischen Ambiente wurden Daten zur a) Inzidenz b) Prävention c) Imple-

mentierung generiert, um dem multifraktionellen Phänomen umfassend zu begegnen.  

Im qualitativen Studienteil wurden Schutz- und Präventionsstrategien anhand von semi-

strukturierten Leitfadeninterviews mit 15 Ärztinnen und 15 Pflegekräften untersucht. Die 

qualitative Methode lieferte dabei Erkenntnisse sowie Handlungsempfehlungen aus dem 

klinischen Umfeld, die sich an der beruflichen Realität der Interviewten abbilden.  

Die Auswertung des transkribierten Interviewmaterials erfolgte mit der strukturierten In-

haltsanalyse nach Philipp Mayring. Das zentrale Vorgehen bildet dabei die Analyse an-

hand der deduktiven und induktiven Kategorienbildung.  

Ergebnisse: Aus der Perspektive der Interviewten konnten Erkenntnisse und Handlungs-

empfehlungen zum Schutz und Präventionsoptionen auf individueller strategischer und 

struktureller Ebene analysiert werden. Beide Berufsgruppen nennen Interventions- und 

Entlastungstechniken zum Selbstschutz in Patient_innen- und Angehörigensettings. Auf 

Belästigungsereignisse auf horizontaler Ebene werden situativ Strategien von Überhören 

bis direktes Ansprechen der Ausübenden angewandt. 

Die Berufsgruppen benennen die Null-Toleranz-Strategie des Management-Boards mit 

entsprechenden institutionellen Präventionsstrategien zur Unterstützung der Strategie. 

Personalverantwortliche Führungskräfte der Kliniken/Abteilungen/Institute haben eine 
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Vorbildfunktion im Interventionsgeschehen sowie für eine respektvolle und wertschät-

zende Arbeitsatmosphäre und sollen der Diversität der Beschäftigten gerecht werden. 

Schlussfolgerungen: Die dargestellten Ergebnisse zeigen auf, dass aufgrund der hohen 

Prävalenz von sexueller Belästigung im klinischen Umfeld die Notwendigkeit von Schutz- 

und Präventionsmaßnahmen, auf allen Unternehmensebenen unerlässlich sind. Zum 

Schutz vor sexueller Belästigung wurden Kombinationen von individualisierten Interven-

tionen sowie in die Organisationsstrukturen eingehende Präventionsoptionen genannt. 

Kulturspezifische, dem Unternehmen angepasste Maßnahmen stellen dabei eine not-

wendige Grundlage zum proaktiven Umgang im institutionellen Präventionsgeschehen 

dar.  
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1 Einführung 

Sexuelle Belästigung stellt nicht nur ein gesellschaftlich drängendes Problem dar, son-

dern ist auch im beruflichen Umfeld virulent. Nicht erst seit der „#metoo“-Debatte wissen 

wir, „dass alle Beschäftigten und Branchen jeglichen Geschlechts und Alters unabhängig 

von der beruflichen Position“ [1-5] betroffen sein können. Obgleich sich die Verteilung 

aufgrund des Arbeitsfeldes und der Arten der erlebten Belästigungen unterscheiden mö-

gen, ist die Betroffenheit bei einer hohen Zahl von Beschäftigten national wie international 

durch Studien belegt.[1, 4-9]  

Als besondere Risikogruppe von sexueller Belästigung und Diskriminierung im Klinikam-

biente werden international wie national Ärztinnen, Medizin-Studierende und weibliche 

Pflegekräfte sowie Auszubildende der Gesundheitsberufe erfasst.[6, 9-16]  

Die Geschlechterforschung ordnet die Phänomene sexueller Belästigung, Diskriminie-

rung und geschlechtsbezogener Gewalt u.a. auch dem organisationalen Arbeitsumfeld 

zu, welches – mit (steilen) Hierarchien gepaart – gesellschaftliche Strukturen der Un-

gleichheit reproduziert.[17] Universitäten, das Feld der Wissenschaft und Forschung, 

Schulen und – mit Ausnahmen – Parteien sowie politische Organisationen unterliegen 

sozial-historisch gewachsenen heteronormativen Rangfolgen, die Frauen als hierar-

chisch unterlegen einstufen und entsprechend auch sexuelle Belästigung als „Mittel zum 

Platzverweis“ nutzen.[18] Organisationen mit besonders steilen Hierarchien – wie etwa 

Krankenhäuser, Verwaltungen oder Armeen – erweisen sich als Einrichtungen, deren 

Funktionsweise tradierte geschlechtsspezifische Macht-Abhängigkeitsverhältnisse auf-

recht erhält und stereotype Rollenbilder strukturell zementiert und somit auch das Risiko 

von sexueller Belästigung und Diskriminierung fördert.[19] 

Sexuelle Belästigung stellt neben den machtpolitischen und gesellschaftlichen Dimensi-

onen auch ein gesundheitliches Problem dar, verbunden mit chronischem Disstress und 

psychosomatischen Beschwerdebildern, werden u. a. durch sexuelle Belästigungs- und 

Diskriminierungserfahrungen ausgelöst.[16, 20-22] 

Louise F. Fitzgerald et al  [23] belegten bereits 1997 die Auswirkungen des Phänomens 

auf das Individuum im Arbeitskontext und daraus folgend auf das organisationale Ge-

schehen. Intrinsische Risikofaktoren, bspw. Reduktion von Leistung und Engagement, 
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mangelndes Teamgefühl und innere Kündigung, können zur Verschlechterung der Ar-

beitsatmosphäre führen oder zum Karriereknick und beeinflussen die Entscheidung für 

bestimmte Disziplinen bzw. für den Verbleib im klinischen Umfeld. [23-27] 

Das in Deutschland seit 2006 geltende Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (§ 12 AGG) 

führt die Schutzpflicht gegenüber den Beschäftigten auf und empfiehlt den Unternehmen 

einen proaktiven Umgang mit dem Phänomen.[28] Die Expert_innenkommission der An-

tidiskriminierungsstelle des Bundes empfiehlt klare Verhaltens-Kodizes für alle Beschäf-

tigten und Organisationsebenen sollten angestrebt werden und Präventionsmaßnahmen 

sind als proaktive Instrumente in der Personal- und Organisationsentwicklung zu etablie-

ren. [28-30] 

Sexuelle Belästigung ist somit ein weitverbreitetes Phänomen mit weitreichenden ge-

sundheitlichen und arbeitstechnischen Konsequenzen, welches rechtlich deutlich als eine 

Diskriminierungsform am Arbeitsplatz eingestuft ist, das AGG verbietet sexuelle Belästi-

gung am Arbeitsplatz.  

1.1 Die WPP-Studie an der Charité 

1.1.1 Hintergrund zur WPP-Studie  

Wissenschaftliche, fundierte Analysen zum Phänomen verbunden mit praxisorientierten 

Handlungsanweisungen sind von besonderer Bedeutung. Durch Aufmerksamkeit 

(Watch), Schutzangebote (Protect) und vorbeugende Maßnahmen (Prevent) soll sexu-

elle Belästigung aufgedeckt, eingeschränkt bzw. gänzlich vermieden werden. 

a) Die Vorüberlegungen zur WPP-Studie: Die Universitätsmedizin in Deutschland ist 

aufgrund der komplexen Abläufe sowie der unterschiedlichen Machtbefugnisse 

der Statusgruppen und deren Berufssozialisation ein stark hierarchisch reglemen-

tiertes System. Sexuelle Belästigung im sozialen und historischen Kontext von 

Macht und Ungleichverteilung ist hierarchischen Strukturen sowie dem Universi-

tätssystem inhärent und reproduziert Formen von Dominanz, Exklusivität und Aus-

schluss. [2, 18, 30]  

b) In keinem anderen Unternehmen sind Grenzüberschreitungen so wichtig wie im 

Krankenhaus. Grenzen zwischen medizinischem oder pflegerischem Fachperso-

nal und Patientinnen und Patienten müssen überschritten werden, um Behandlung 
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und Pflege überhaupt erst zu ermöglichen. Die alltägliche Balance auf der Grenze 

zu privatesten Bereichen, die notwendige Überschreitung von Schamgrenzen so-

wohl im physischen als auch im psychischen Bereich erfordert insbesondere vom 

Personal immer wieder absolute Sensibilität und Achtsamkeit. In diesem Arbeits-

milieu, in dem der persönliche Kontakt mitunter überlebenswichtig ist, ist die Ge-

fahr der Grenzverletzung besonders hoch. 

1.1.2 WPP Studiendesign 

Die WPP-Studie (2014-2016) stellte den ersten Versuch in Deutschland dar, systema-

tisch Erfahrungen mit sexueller Belästigung im Klinikambiente zu erfassen. Durch die 

kombinierte Erhebung von qualitativen Daten, einer breiten anonymen Befragung, quan-

titativen Daten und durch Vergleichsdaten aus betrieblichen Vereinbarungen wurde u. a. 

ein umfassendes Schutz- und Präventionskonzept (Work-Place-Policy) erstellt. 

Die WPP-Studie gliedert sich in drei verschiedene Komponenten (Abb. 1):  

a) eine große quantitative Befragung mit dem Ziel der Definition der Inzidenz ver-

schiedener Formen sexueller Belästigung am Arbeitsplatz „Krankenhaus“ (Fokus 

Inzidenz),  

b) qualitative Interviews mit dem Ziel der Erarbeitung von spezifischen Präventions-

maßnahmen für die einzelnen Fachrichtungen (Fokus Prävention) und  

c) die Auswertung von Dienstvereinbarungen aus Industrie und öffentlichem Dienst 

zur Erstellung einer Dienstvereinbarung bzw. Richtlinie zur Prävention sexueller 

Belästigung an der Charité (Fokus Implementierung). 
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Abb. 1: WPP-Studiendesign Prof:in S. Oertelt- Prigione  

Dieser Aufbau des Projektes entspringt der Überzeugung der Studienleiterin, dass nur 

ein systemischer Ansatz eine fokussierte Aufarbeitung und Bekämpfung des Phänomens 

möglich macht. Sexuelle Belästigung sollte nicht nur beziffert werden, sondern es sollten 

gleichzeitig vorbeugende Maßnahmen entwickelt werden. Das Projekt ermöglicht somit 

die parallele Erfassung von robusten Inzidenzdaten und die Fokussierung auf präventive 

Interventionen sowie die Erarbeitung eines institutionellen Schutzinstrumentes in der 

Form einer offiziellen Richtlinie. 

1.2 Zielsetzung der WPP-Teilstudie und Fragestellung für diese 
Arbeit 

Die qualitative Teilstudie zielte auf die Erhebung von bereits vorhanden individuellen und 

organisatorischen Schutz- und Präventionsmaßnahmen ab und aufgrund der Expertise 

der Interviewten wurden Handlungsempfehlungen und Präventionsmaßnahmen erho-

ben, die von Mitarbeitenden als wirkungsvoll erachtet werden. 

Die Forschungsfragen waren hierbei: 

– Welche individuellen und strukturellen und team-fachbereichsorientierten Mecha-

nismen und Interventionen können Beschäftigte vor sexueller Belästigung schüt-

zen?  a) Mit dem Fokus auf die Relevanz von personellen, team- fachbereichsori-
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entierten und strukturellen Schutzmaßnahmen im Arbeitsumfeld. b) Und dem Fo-

kus auf Erfahrungen zu Schutzmaßnahmen und  bereits vorhandenen persönli-

chen, situativen,  team-fachbereichsorientierten, institutionellen  Schutzmechanis-

men?  

– Welche Präventionsmaßnahmen wünschen Sie sich im Arbeitsumfeld?  

– Welche strukturellen und strategischen Präventionsmaßnahmen sind für eine be-

lästigungs- bzw. diskriminierungsarme Klinik relevant?  
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2 Methodik 

2.1 Wahl der Forschungsmethode  

Durch den Forschungsgegenstand und die Forschungsfragen konnten die in den WPP-

Teil-Studien angewandten Forschungsmethoden zielgerichtet eingesetzt werden. 

Mit der qualitativen Forschungsmethode wurden Schutz- und Präventionsoptionen von 

sexueller Belästigung aus der Perspektive von klinisch tätigen Ärztinnen und Pflegenden 

erhoben. Die interviewten Berufsgruppen wurden dabei zu einem konkreten Phänomen 

im Klinikalltag und den individuellen, strukturellen Schutzmaßnahmen und gewünschten, 

proaktiven strategischen Maßnahmen befragt. Schutz- und Präventionsmaßnahmen von 

sexueller Belästigung im Klinikambiente wurden bis dato international/national nur limi-

tiert erforscht. 

Die Wahl der qualitativen Forschungsmethode für diesen WPP-Studienteil zeichnete sich 

durch wesentliche Kriterien der Methodik ab: a) „Nähe zum Gegenstand“ [31, 32] b) Ar-

beitswelten  „(…) Sicht der handelnden Personen zu beschreiben“. [31, 32] 

Das qualitative Verfahren eignet sich, größeres Textmaterial und die Inhalte systematisch 

einzugrenzen und strukturiert auszuwerten. Die strukturierende Inhaltsanalyse be-

schreibt Philipp Mayring „systematisch und regelbasiert“ [32-34] Inhaltskategorien bzw. 

das Kategoriensystem stellen dabei das zentrale Definitionsmerkmal dar. Dieses kann 

nach Philipp Mayring sowohl deduktiv als auch induktiv gebildet werden. [32-35] Die Kom-

bination des deduktiv-induktiven Ansatzes wird von Margarete Schreier beschrieben: „Die 

Hauptkategorien sind theoriegeleitet und die Unterkategorien werden aus dem Material 

entwickelt". [34] 

Die klassischen Gütekriterien der quantitativen Forschung Objektivität, Validität und Re-

liabilität können bei der qualitativen Forschung nur bedingt angewandt werden. Ines 

Steinke schlägt daher der qualitativen Forschungsmethodik angepasste Gütekriterien 

vor: „Transparenz- intersubjektive Nachvollziehbarkeit“ und „Reliabilität“. [33, 36] 
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2.2 Akquise und Selektion der Studien-Teilnehmenden 

2.2.1 Akquise WPP-Gesamt-Studie 

Vor der Durchführung wurden positive Voten der drei Personalräte der Charité eingeholt 

und ein Ethikvotum der verantwortlichen Ethikkommission. Zur Bekanntmachung der ge-

samten WPP-Studie wurde eine Promotionsstrategie entwickelt. Alle möglichen organi-

sationsinternen Kanäle wurden hierfür gebraucht. Neben der Entwicklung von Werbema-

terial (Poster, Flyer) wurde die Studie persönlich in allen Charité-Zentren vorgestellt. Die 

ärztlichen und pflegerischen Zentrumsleitungen wurden aufgefordert, ihre Beschäftigten 

zur Teilnahme zu animieren. Der Vorstand wurde einbezogen und eine entsprechende 

Aufforderung im Intranet geschaltet, um die Offenheit für die interne Erforschung des 

sensiblen Themas zu garantieren. Die internen Mailinglisten der Beschäftigten wurden 

für Einladungen und Reminder genutzt. 

Zum Start der Studie wurden eine Intranetmeldung geschaltet und ein Artikel im offiziellen 

Charité-Newsletter publiziert. Die gesamte Kampagne hat ca. 6-8 Monate der gesamten 

Studienzeit in Anspruch genommen. 

2.2.2 Akquise und Selektion der Studien- Teilnehmenden 

Für den qualitativen Teil wurde im Vorfeld ein „Theoretical Sampling“[37] bzw. gezieltes 

Sampling festgelegt. Damit ist eine gezielte Auswahl der Zielgruppe gemeint, welche auf 

theoretischen Vorüberlegungen basiert. [36, 37] Die Vorüberlegungen zur Auswahl der 

Zielgruppen der qualitativen Studie war, dass die Interviews geschlechterparitätisch mit 

Mediziner_innen und Pflegenden aus vier unterschiedlichen Fachdisziplinen erfolgen 

sollten (internistisch, chirurgisch, Forschung und Psychiatrie), um, wie vermutet, unter-

schiedliche kulturspezifische, geschlechtsspezifische Aussagen in den Fachbereichen 

über den Schutz und die Prävention von sexueller Belästigung zu erhalten.  

Die Akquise der Berufsgruppen gestaltete sich als schleppend und schwierig und die de-

finierte Sampling/Zielgruppe konnte, trotz der beschriebenen Informationskampagne und 

intensiver Vorgespräche, nicht eingehalten werden. Aufgrund der begrenzten Beteiligung 

bzw. erschwerten Akquise wurden über bekannte Leitungs-/Führungspersonen, Perso-

nalvertretungen sowie erfahrene Interview-Teilnehmende im Schneeballverfahren wei-

tere Interviewteilnehmende rekrutiert. Die potentiellen Ärztinnen und Pflegende wurden 

per Mail für die Interviews angefragt.  
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Die geplante Geschlechterparität aus vier Fachbereichen konnte aufgrund der freiwilligen 

Basis der Interviews und mangelnder Bereitschaft der männlichen Ärzte nicht durchge-

führt werden. Abweichend von der initialen Planung wurden stattdessen interessierte Ärz-

tinnen und Pflegekräfte für das Interview gewonnen. Aufgrund der begrenzten Beteiligung 

wurden mithilfe des Schneeball-Verfahrens weitere interessierte Personen kontaktiert 

und akquiriert. 

Tab. 1: Demografische Daten Stichprobe qualitative Befragung 

 Ärztinnen Pflegekräfte 

Geschlecht  
weiblich  

 
15 

 
15 

Altersgruppen    

20-29 2 3 

30-39 5 3 

40-49  4 5 

50-59 2 4 

>60 2 0 

Fachrichtungen    

Chirurgie  5 2 

ZNA (Notfallmedizin)  0 4 

Innere  4 7 

Psychiatrie  2 1 

WiMi  (Klinisch tätige Ärztinnen-kleinenspezialisierten 
Disziplinen) 

4 0 

Beschäftigungsdauer    

< 5 Jahre  4 1 

5-10 Jahre  3 2 

<10 Jahre  8 12 

 

Um die Anonymität der Interviewten zu wahren, werden keine Angaben zu den Status-

gruppen aufgeführt. In Bezug auf die Altersstruktur weisen die Ärzt_innen eine ausgegli-

chene Altersspanne auf, während sich die Pflegekräfte im oberen Alterssegment befin-

den. Auffallend ist bei den Berufsgruppen auch die lange Charité-Zugehörigkeit von 53% 
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der Ärztinnen und 80 % der Pflegekräfte. Hieraus folgern wir, dass die Interviewten eine 

hohe kulturspezifische Kompetenz und strukturelle Expertise aufweisen. 

2.2.3 Interview-Setting 

Der Interviewtermin wurde telefonisch vereinbart oder per Mail abgesprochen. Die Inter-

views wurden am Arbeitsplatz der Interviewees durchgeführt. Zu Beginn des Interviews 

wurde den Interviewees absolute Anonymität zugesagt.  

Die Dauer der Interviews wurde auf ca. 30 Minuten angelegt, was sich teilweise als zu 

knapp erwies, da nach der ersten Distanz und der individuellen Einordnung des Themas 

die Interviewten reichlich Erfahrungen mitzuteilen hatten. 

Die Interviews wurden von Juni-November 2015 zum Schutz und zur Prävention von se-

xueller Belästigung durchgeführt. Die Angaben der 15 Ärztinnen und 15 Pflegekräfte [38] 

zu individuellen Schutzmaßnahmen und bereits strukturell etablierten Maßnahmen und 

Best-Practice-Beispielen zur Prävention wurden auf Organisations- und struktureller 

Ebene erfasst.  

Die gesamten Interviews wurden von der Promovendin durchgeführt, um einen inhaltli-

chen Bias bei der Interviewführung zu vermeiden. Die Promovendin ist erfahren im Um-

gang mit traumatisierenden Situationen und ist zum Unterstützungs-Hilfesystem infor-

miert.  

2.2.4 Transkription 

Die digital aufgenommenen Daten wurden wörtlich von der Promovendin transkribiert, die 

Sprache wurde ans Schriftdeutsch angepasst, Lautäußerungen (äh, oh, lachen etc.) wur-

den nicht übernommen und ebenso wurden Pausen nicht gekennzeichnet. [33] 

Bei der Transkription erfolgte die Pseudonymisierung, die Fragen der Interviewerin wur-

den mit „I“ gekennzeichnet und die Interviews wurden nummeriert und entsprechend der 

Berufsgruppe und der Anzahl der Interviews mit „Ä 1-15“ oder „P 1-15“ gekennzeichnet. 
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2.3 Datenerhebung  

2.3.1 Interviewleitfaden  

Die Erhebungsmethode für die qualitative Studie basierte auf offenen, semistrukturieren 

Leitfadeninterviews. [32-35, 39] Das bedeutet, dass sich die Befragten in einem unge-

zwungenen Face-to-Face-Kontext mit dem zu untersuchenden Sachverhalt auseinander-

setzten. [31, 32, 35, 39] 

Der Begriff halb standardisiert ist auf die Freiheitsgrade des Interviewers bezogen, denn 

ein Interviewleitfaden ist für die zentralen Fragen im Vorfeld vorhanden. Die Fragenfor-

mulierung und ihre Reihenfolge können verändert werden. Das Verfahren erlaubt es, 

dass die in Breite und Tiefe der in den Antworten erhaltenen Information zur Thematik 

entsprechend sensibel begleitet werden können. „[...] auch können nachfragen oder zu-

sätzliche, spontane Fragestellungen eingebracht werden, sogenannte „Ad-hoc-Fra-

gen“.[39, 40] 

Der Leitfaden wurde auf zwei Fragenschwerpunkte ausgerichtet. In diesem für diese Stu-

die relevanten Teil des Interviewleitfadens wurde der Fokus auf die Relevanz der perso-

nellen und strukturellen Erfahrungen zu Schutzmaßnahmen, d. h. bereits vorhandenen 

persönlichen, situativen und institutionellen Schutzmechanismen sowie gewünschten 

Präventionsmaßnahmen zu sexueller Belästigung der Berufsgruppen am klinischen Ar-

beitsplatz erhoben.  

2.3.2 Datenanalyse 

Die Analyse und Interpretation zur Kategorienbildung sowie das Erstellen des Kodierleit-

fadens, wurden von der Promovendin durchgeführt und in der Forschungswerkstatt mit 

weiteren Promovendinnen im diskursiven Prozess regelmäßig auf das Gütekriterium der 

Intercoder- Übereinstimmung überprüft und modifiziert. Die Analyse- und Kategorienbil-

dung wurden regelmäßig der Studienleiterin vorgestellt und diskutiert und sie  gab konti-

nuierliches konstruktives Feedback zur Datenerhebung, Datenanalyse. 

Das Gütekriterium der „Transparenz- intersubjektive Nachvollziehbarkeit“,[32, 35, 36]d. 

h. der Forschungsprozess (Kategoriensystem) ist Schritt für Schritt nachvollziehbar. [34, 

35] Die Interviews wurden in Unterkategorien eingeteilt, nach einem zuvor festgelegten 

Analyseablauf nach Philipp Mayring erfolgt.[32] Das Vorgehen wird als „übersichtlich, für 

andere (Dritte) nachvollziehbar und intersubjektiv überprüfbar“ beschrieben.[32-36] 
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Deduktive Kategorienbildung – Hauptkategorien  
Die Vorabanalyse der Theorie und die Zielsetzung des Studienteils waren maßgeblich für 

die Erstellung der Interviewfragen. Die Hauptkategorien wurden auf Basis von theoreti-

scher Vorabanalysereflexion aus den Interviewfragen selbst gebildet.[32, 34] 

Induktive Kategorienentwicklung – Unterkategorien 
Die induktive Kategorienbildung wird aus dem Interviewmaterial selbst generiert und bil-

det in der Analyse die Unterkategorien.[32, 34] 

 
Abb. 2: Ablaufmodell induktiver Kategorienbildung[41] 

Schritt 1 – Paraphrasierung - Generalisierung - Reduktion der extrahierten Inhalte 
(Appendix 1)[32] 

Das gesamt Interviewmaterial wurde geprüft und den Hauptkategorien zugeordnet. Die 

Analyse der Unterkategorien wurden in diesem Schritt für die Berufsgruppen separat 

durchgeführt, um keine Aussagen zu den Unterkategorien zu verlieren. Schritt 1 und 

Schritt 2 der Kategorienbildung wurden in der Forschungswerkstatt auf Transparenz oder 

intersubjektive Nachvollziehbarkeit diskutiert und abgestimmt. 



12 

– Die Interview-Textstellen wurden geprüft markiert und den Hauptkategorien zuge-

ordnet. Das zugeordnete Interviewmaterial konnte regelgeleitet durch den Analy-

seprozess (Schritt 1 u. Schritt 2) strukturiert werden. 

– Paraphrasierung - Generalisierung - Reduktion 2 

Tab. 2: Auszug aus der Kategorienbildung Schritt 1. (Vollständige Darstellung S. 24-32)

Interview/Line  Kategorien  Paraphrase Generalisierung  Reduktion 2 

Hauptkategorie-Strukturelle Schutzmaßnahmen (Analyse Ärztinnen)   

(Ä1, Abs. 55,59, 
73); 

(Ä3, Abs. 54);  

 (Ä4, Abs. 65);  

 (Ä6, Abs. 45, 
46);  

 (Ä8, Abs.42);  

(Ä10, Abs. 89); 

(Ä12, Abs. 68) 

HC 1. Bestehende 
strukturelle Schutz-
maßnahmen 

Anti-Gewalt-FB und 
Gender-Bias-FB, 
Sensibilisierungs-FB 

Bieten Schutz und Si-
cherheit im Umgang 
mit SB. 

Techniken der Dees-
kalation bieten Schutz 
und Sicherheit im Pa-
tienten-Setting 

Sensibilisieren zu Gen-
der-Bias u. Gender Awa-
reness, schützen /mini-
mieren vor SB 

 
 

Deeskalations-Gewalt-
schutzprogramm 

schützt in Patienten-Set-
tings 

SC_D 1.1. Instituti-
oneller Schutz 
durch Gender A-
wareness Trai-
nings u. Antigewalt 
Programm  

Hauptkategorie:  Strukturelle Schutzmaßnahmen (Analyse Pflegende) 

(PK 4, Abs. 86);  
(PK5, Abs. 69);  

(PK8, Abs.26) 

HC 1. Bestehende 
strukturelle Schutz-
maßnahmen 

Bestehende FB-An-
gebote (De-Eskala-
tion, Anti-violence 
program) 

 Trainings zu sexueller 
Belästigung und Grenz-
überschreitungen und 
Anti-Gewalt- Pro-
gramme, bieten Schutz 
und Sicherheit   

SC_N 1.2. 
Institutionalisierte 
FB- Angebote zum 
Schutz von SB 
und Anti-Gewalt-
programme   

 

Schritt 2 – Zusammenfassung der Kategorien (Appendix 2)[32]  
Die Unterkategorien der Berufsgruppen aus Reduktion 2 wurden in diesem Schritt wie 

folgt bearbeitet:  

– Die Unterkategorien werden verglichen und weiter reduziert, um Doppelungen in-

nerhalb der Unterkategorien zu vermeiden. 

– Überprüfung, Überarbeitung und weitere Reduzierung (2-3) sowie Zusammenfas-

sung des Unterkategoriensystems, (berufsübergreifenden Subkategorien)  

– Reduktion 3: Die endgültigen Subkategorien werden hier abgebildet 
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Tab. 3: Auszug Zusammenfassung der Kategorien  (vollständige Darstellung S. 33-36)

Categories Result of reduction 2_ 
Nurses 

Result of reduction 2_ 
Doctors 

Generalization Subcategories 
Reduction 3 

Hauptkategorie.  Schutzmaßnahmen zu sexuelle Belästigung   

  SC_N 1.2. 
Institutionalisierte FB-
Angebote zum Schutz  
vor SB und Anti-Gewalt-
Programme 

SC_D 1.1. 
Institutionalisierter Schutz 
durch Gender- 
Awareness Trainings u. 
Anti-Gewalt-Programme 

Institutionalisierter 
Schutz 
durch Awareness 
Trainings u. 
Antigewalt-
Programm  

SC  
Strukturelle 
Schutzmaßnahmen  

 

 

Schritt 3: Kodierungsleitfaden  
Das Gütekriterium der Interkodierer-Reliabilität[32, 36] wurde durch die Gegenkodierung 

einer zweiten Promovendin sichergestellt.  Die genaue Formulierung der Definitionen al-

ler (Sub-) Kategorien mit typischen Textstellen („Ankerbeispiele“) und Kodierregeln  ergibt 

den Kodierleitfaden, der die Strukturierungsarbeit (Kodierung) präzisiert.[32]   Unklare 

Formulierungen zu Definitionen, Regeln  und Ankerbeispielen wurden im diskursive Pro-

zess erläutert, korrigiert und auszugsweise geprüft. 

Am Ende entstand der finale Kodierungsleitfaden(vollständige Darstellung S.37-40), es 

wurde 30 % des Interviewmaterials erneut von der zweiten Promovendin gegencodiert, 

(Sub-) Kategorien wurden teilweise doppelt vergeben.  

o Kodierung des gesamten Materials mit dem überarbeiteten Kategoriensystem mit 

MAXQDA soft VERBI Software GmbH, Berlin, Deutschland[42] 

 
Abb. 3: Kodierleitfaden MAXQDA   
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3 Ergebnisse aus der Publikation  

Die Ergebnisse zu diesem Studienteil wurden unter dem Titel „Prevention Strategies for 

Sexual Harassment in Academic Medicine: A Qualitative Study“ im Journal of Interperso-

nal Violence veröffentlicht.[39] 

Es besteht bei den aufgeführten Präventionsmaßnahmen zwischen den Berufsgruppen 

zum Teil eine unterschiedliche Gewichtung bei der Beantwortung der Interviewfragen, 

welche auf das Berufsbild, den Berufsstatus und die damit zusammenhängenden Macht- 

und Abhängigkeitsbeziehungen zurückzuführen ist. 

Um den Lesefluss zu erleichtern, wird in den folgenden Kapiteln (3.1.bis 3.2.) bewusst 

auf Zitate der interviewten Personen verzichtet. Lediglich in Kapitel 3.3. „Triangulation der 

Ergebnisse“ werden Zitate zielführend eingesetzt. Die Auszüge aus den Ergebnissen des 

vorliegenden WPP- Studienteils ensprechen den Angaben des quantitatven Studienteils. 

3.1 Schutzmaßnahmen der interviewten Berufsgruppen bei 
sexueller Belästigung 

Die benannten Schutzoptionen werden bezogen auf die Rolle der unterschiedlichen Aus-

übenden-Gruppen dargestellt.  Es bestehen bei den aufgeführten Schutzmaßnahmen 

zwischen den Berufsgruppen teilweise eine unterschiedliche Gewichtung bei der Beant-

wortung der Interviewfragen, was auf das Berufsbild und den damit einhergehenden Be-

rufsstatus zurückzuführen ist. 

Wie wir bereits im quantitativen WPP-Studienteil zeigen konnten, sind die Ärztinnen ei-

nem erhöhten Risiko von sexueller Belästigung durch Kollegen und Vorgesetzte ausge-

setzt [43], während für Pflegekräfte im Vergleich ein höheres Risiko dafür besteht, von 

Patient_innen und deren Angehörigen belästigt zu werden (vgl. Tab.6:). Die Ergebnisse 

der quantitativen WPP- Teilstudie zur Rolle der Ausübenden entspricht den Angaben der 

Interviewten der qualitativen WPP-Teilstudie. 
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Tab. 4: Auszug quantitative WPP-Teilstudie: Berufsgruppen und Rolle der Ausübenden, unveröffentlich-
ter Datensatz aus: Charité-interner Bericht, WPP Studie, 2017  

Rolle Ärzte_innen Pflege p 

Patient_innen 158 (30 %) 101 (58.7 %) < 0.0001 

Kolleg_innen 391 (74.3 %) 101 (58.7 %) < 0.0001 

Angehörige von Patient_innen 52 (9.9 %) 39 (22.7 %) < 0.0001 

Vorgesetzte 160 (30.4 %) 22 (12.8 %) < 0.0001 

Sonstige 33 (6.3 %) 12 (7 %) n.s. 

 

3.1.1 Selbstschutz der interviewten Berufsgruppen bei sexueller Belästigung auf 
horizontaler und vertikaler Ebene  

Individuelle Strategien und Methoden zum Selbstschutz bei sexueller Belästigung durch 

Kolleg_innen und/oder Vorgesetzte wurden von den Interviewten benannt.  

Die Ärztinnen schildern, dass verbale sexuelle Belästigung von Kollegen ausgehend, 

meist unvorhersehbar, überraschend und plötzlich im professionellen Kontext erfolgen.  

Individuelle Strategie gegenüber Kollegen benennen die Ärztinnen situationsbedingt: „Di-

rektes Ansprechen (Ä6, Abs.21); „Grenzen mit Mimik und Gestik setzen“  (Ä12, Abs. 29)“  

bis „Überhören“ (Ä11, Abs. 56) oder/und „Klärung zum späteren Zeitpunkt“ (Ä1, Abs. 25). 

Bei verbaler Belästigung durch Vorgesetzte wird die hierarchische Abhängigkeit themati-

siert, so dass eine Klärung der Situation schwierig sei und auch mit unabsehbaren beruf-

lichen Konsequenzen für die Karriere verbunden sein könne (Ä9, Abs. 70-72).  

Als eine mögliche Schutzoption bei sexueller Belästigung durch Vorgesetzte wird das 

Beratungsangebot der Frauen-und Gleichstellungsbeauftragten von Ärztinnen genannt. 

(Ä8, Abs.42) 

Die Strategien der Pflegenden bei verbalen Grenzverletzungen im interprofessionellen 

Kontext erfolgen meist intuitiv von „Überhören, spontanes Kontern“ bis „die Situation un-

kommentiert verlassen“ (P2, Abs. 32). Bündnisse mit vertrauensvollen Kolleg_innen (P3, 

Abs. 70,71) / Vorgesetzten (P12, Abs. 70) werden hier mehrheitlich zum Selbstschutz 

angegeben.  Den Führungskräften vor Ort wird großes Vertrauen entgegengebracht, zur 

Klärung im interprofessionellen Setting stellvertretend zu agieren.  
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Die Pflegekräfte ordnen sexistische verbale Äußerungen von Kollegen (horizontale 

Ebene) nicht als störend ein, da es sich häufig um einen gegenseitigen Schlagabtausch 

handelt oder sie sich entsprechend zur Wehr setzen können. Die Dominanz der Frauen 

im Pflegeberuf wird auf horizontaler Ebene als entscheidend analysiert (P3, Abs.24).   

3.1.2 Selbstschutz bei sexueller Belästigung durch Patient*innen und 
Angehörigen  

Internationale Studien und die WPP-Studie bestätigen die hohe Betroffenheit der Pfle-

genden von sexueller Belästigung im Patientensetting. Ärztinnen geben aufgrund der An-

erkennung und des hohen Status der Ärzteschaft in der Gesellschaft wenig verbale Über-

griffe von Patient_innen/Angehörigen an, die sie dann auch recht schnell aufgrund ihrer 

beruflichen Autorität und Macht entsprechend begrenzen können. (Ä6, Abs. 32)  

Beide Berufsgruppen benennen zum Selbstschutz bei sexueller Belästigung, häufig ver-

bunden mit aggressionsgeladenen Situationen im Patientensetting oder mit Angehörigen, 

professionell erlernte Techniken aus der Deeskalationstheorie (Ä1, Abs. 55,59;  P4, Abs. 

21-29).  Beide Berufsgruppen verweisen dabei auf Kommunikations- und Verhaltensstra-

tegien, wie klare Grenzen setzen, klare Signale dem Gegenüber senden.  

Die Technik der „Inneren Distanzhaltung“ oder „Stellvertreter_innen-Position“ ermöglicht 

in eskalierenden Situationen einen emotionalen Abstand zum Geschehen. Es wird in Be-

zug auf die Aggressionen/Sexismen eine Stellvertreterinnenposition für das Krankheits-

geschehen oder die Institution eingenommen. (P4, Abs. 21; Ä1, Abs. 60)  

Pflegende benennen, dass Rollenklärung oder ihr Gefühl bei sexueller Belästigung ge-

genüber Patienten auszudrücken, dies situativ eine weitere wichtige deeskalierende Me-

thode darstellen kann. (P4, Abs. 25, 27) 

Bei Patient_innen kann es zu sexistischen Verhaltensweisen und bedrohlichen Ausnah-

mesituationen aufgrund von Krankheitssymptomen kommen, bspw. Demenz, Durch-

gangssyndrom etc. (P11, Abs. 16-17;  Ä1, Abs. 39).  

Beide Berufsgruppen benennen, dass bedrohliche Situationen durch die kollegiale und 

interprofessionelle Zusammenarbeit (Ä1, Abs. 20; P10, Abs. 67), meist auch durch die 

Unterstützung von männlichen Kollegen, entschärft werden können. Krankheitsbedingte 

übergriffige verbale Situationen werden nicht als sexuelle Belästigung bewertet. (Ä1, Abs. 

15;  P11, Abs. 16,17)  
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3.1.3 Schutzmaßnahmen im Team/Fachbereich 

Die Ärztinnen führen an, dass in Teams/Fachbereich  mehrheitlich keine bekannten bzw. 

etablierten Schutzmaßnahmen zur Verfügung stehen. Die Thematik sei meist tabuisiert, 

was ein Ansprechen schwierig macht und Beratungsstellen seien nicht bekannt. (Ä2, 

Abs.37) 

Ärztinnen mit langem Erfahrungshintergrund und in entsprechender Position sehen sich 

als „inoffizielle Ansprechpartnerinnen“ für sensible Themen, u. a. auch bei sexueller Be-

lästigung im Fachbereich. (Ä12, Abs. 78; Ä15, Abs. 83). 

Diese Ärztinnen stellen eine wichtige Ressource und ein Rollenmodell für jüngere Kolle-

ginnen dar und sollten mit ihrem Engagement als Best-Practice-Vorgehen öffentlich aus-

gewiesen werden.  

Aufgrund ihres Aufgabenspektrums sind Pflegekräfte häufiger von Belästigungsformen 

im Pflegesetting oder von Angehörigen betroffen. Die teambezogenen Maßnahmen zum 

Schutz beinhalten u. a. Zimmertausch mit (männlichen) Kollegen, geschlechtergetrennte 

Pflege, Hinzuziehen einer zweiten Person oder der Ärzteschaft. (P10, Abs. 67) 

3.2 Präventionsmaßnahmen 

Die Angaben der Interviewten Berufsgruppen zu Präventionsoptionen sind im qualitativen 

Fragenteil vergleichbar mit den Angaben zu möglichen präventiven Schutzmaßnahmen 

vor sexueller Belästigung des quantitativen WPP-Datensatzes.  

Tab. 5: Tabelle Auszug quantitative WPP-Teilstudie: Mögliche präventive Schutzmaßnahmen vor sexu-
eller Belästigung, unveröffentlichter Datensatz aus: Charité-interner Bericht, WPP Studie, 2017  

Schutzmaßnahme Insgesamt Frauen Männer p 

Leitfäden 257 (25.7 %) 165 (25 %) 92 (27.1 %) n.s. 

Unternehmensleitbild 284 (28.4 %) 180 (27.2 %) 104 (30.7 %) n.s. 

Klare Ablehnung von Lei-
tung 

584 (58.4 %) 406 (61.4 %) 178 (52.5 %) 0.007 

Sanktionen bei Vorfällen 539 (53.9 %) 378 (57.2 %) 161 (47.5 %) 0.004 

Veranstaltungen zur Sensi-
bilisierung 

432 (43.2 %) 309 (46.8 %) 123 (36.3 %) 0.002 
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3.2.1 Präventionsmaßnahmen auf struktureller Ebene (Führungs-/ 
Leitungsebene)  

Den Führungs-/Leitungskräften wird eine vielschichtige Funktion für eine diskriminie-

rungsarme Kultur in den Bereichen zugewiesen. Beide Berufsgruppen betonen eine 

sichtbare bzw. erkennbare „Null-Toleranz-Haltung“ (42, 44) gegenüber sexueller Belästi-

gung und Diskriminierung als einen wichtigen Führungs-Leitungsauftrag, um das Null-

Toleranz-Statement der Vorstandsebene vor Ort sichtbar umzusetzen und mit Haltung 

zu füllen. (Ä1, Abs. 74-76; P10, Abs. 73) 

Neben den benannten formellen Angeboten zur Information und Fortbildung sollten den 

Führungskräften regelmäßige Kommunikationsmöglichkeiten zu dem Thema etablieren, 

z. B. jährlich im Rahmen anstehender Dienstbesprechungen, Journal Clubs, auch grenz-

verletzende Situationen im interprofessionellen Kliniktag, können eine progressive Entta-

buisierung der Thematik fördern und besonders die Hürde für Beratungsangebote neh-

men und somit der Eskalation von einzelnen Fällen vorbeugen. (Ä3, Abs. 74-78; P4, Abs. 

99) 

Wie wir im quantitativen WPP-Studienteil zeigen konnten, sind flache Hierarchien und ein 

auf demokratisch-partizipierenden Komponenten ausgerichteter Leitungsstil für Ärztin-

nen ein weiteres Präventionsinstrument das sexueller Belästigung minimieren kann. 

(Ä10, Abs. 97-98; P9, Abs. 104) [6] 
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Tab. 6: Prävention auf struktureller Ebene - Auszug 

 Interventionsinstru-
mente 

Vorstand Führungspersonal Beschäftigte 

9x 
x 

Führungskräfte Vorgaben Anti-diskri-
minierung 
in Ziel-vereinbarun-
gen 

Vorbildfunktion  
Klare Positionierung 
Haltung + F-stil ge-
gen Diskriminierung  

Solidarität Zivilcou-
rage und Kultur des 
Hinschauens  

10x Enttabuisierung und Kom-
munikation Antidiskrimi-
nierung/SB 
Öffentlichkeitsarbeit  
Durch Führungs-ebene 

 Progressive Enttabu-
isierung durch Kom-
munikation/ Informa-
tion 

Sind informiert 

8x Führungsstil Ressourcen-
orientiert 
Flache Hierarchien/ 
Respekt 

Antidiskriminierung  
Als U-Strategie  
Diskriminierung 
arme -OE/PE 
-Zielvereinbarungen 

Flache Hierarchien 
Respekt + Ressour-
cen ausgerichtet 

Loyalität 
Produktivität u. 
Sinnhaftigkeit 

   Awareness 
Diskriminierungs-
arme  
FK 

Awareness /  
Kompetenz UK und 
Fair Play 

Modifiziert aus: Jenner et al., Journal Interpersonal Violence, 2020 

3.2.2 Prävention auf strategischer Ebene  

Ein Auszug an Maßnahmen aus der Analyse, die auf der strategischen Ebene des Vor-

stands angesiedelt sind und die gewünschte Unternehmenskultur nachhaltig vorgeben.   

Die Interviewten beider Berufsgruppen benennen eine diskriminierungsarme Unterneh-

menskultur, die mit verschiedenen strukturellen Maßnahmen unterstützt wird, als ein 

nachhaltiges Präventionsinstrument.  

Beide Berufsgruppen betonen ein öffentliches „Null-Toleranz-Statement“ (42, 44) gegen-

über sexueller Belästigung und Diskriminierung als wichtiges Präventionsinstrument der 

Vorstandsebene.  (Ä6, Abs. 63; P10, Abs. 73) 

Das proaktive Instrument der betrieblichen Vereinbarung als eine institutionelle Schutz-

maßnahme und als ein wichtiges unterstützendes Präventionsinstrument, um  Diskrimi-

nierung zu minimieren und die gewünschte Kultur zu formulieren, unterstützt und impli-

ziert das Null-Toleranz- Statement. (vgl. 25-27, 41).  (Ä14, Abs. 48; P10, Abs.73) 
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Die Darstellung des Ablaufs vom Gespräch bis zu arbeitsrechtlichen Sanktionen stellt für 

alle Interviewten ein wichtiges, transparentes Instrument im Verfahren dar. (Ä1, Abs. 74-

76; P13, Abs. 74).   

Beratungsstellen und deren Angebote s müssen angeboten werden und sollten öffentlich 

sichtbar sein.  Um die Beratungsangebote für Betroffene attraktiv  zu machen, sind die 

Angebote niedrigschwellig zu gestalten. Es wird ein anonymes, zentrales Meldesystem 

(vgl. CIRS), eine informelle Hotline und das Whistleblower-Programm zu Diskriminie-

rungs- und Tabuthemen genannt. (Ä4, Abs. 73; P8, Abs. 33-34) 

Die interviewten Ärztinnen fordern als Unternehmensstrategie des Vorstands Geschlech-

tergerechtigkeit und Diversität in allen Führungspositionen, Karriereoptionen in Teilzeit 

sowie Vereinbarkeit von Beruf/Karriere und Familie als strategische Ausrichtung. (Ä3, 

Abs. 26-27, 75-76; Ä6, Abs. 63) 

Neben den benannten formellen Angeboten zur Information und Fortbildung unterschied-

licher Formate (P3, Abs. 74; P4, Abs. 96)  sollte besonders den Führungskräften die Not-

wendigkeit einer klaren Positionierung bekannt sein. Sie haben eine wichtige Vorbildfunk-

tion, die sich auf die Teamkultur  (Institut-Fachbericht) überträgt. (27, 37) (Ä1, Abs. 73; 

Ä8, Abs. 62) 

  



21 

Tab. 7: Prävention auf strategischer Ebene - Auszug 

N-30 Interventions- 
Instrumente 

Vorstand Führungspersonal Beschäftigte 

14x Öffentliches 
State-ment+Be-
triebliche Verein-
barung  
+ Beschwerdeab-
lauf 

Enttabuisierung Proaktives insti-
tutionelles Instrument - Alle Un-
ternehmensebenen werden in-
formiert. 

AGG – Vorgaben 
Rechte/Pflichten  

Richtlinie Charité 
umsetzen 

Treten gegen SB/Diskriminierung 
ein; sind zu Rechten/Pflichten  
+AGG informiert; 

13x Beratungsstellen/ 
Anlaufstellen 
Anonyme Be-
schwerdestellen 

Angebot Beauftragte u. 
niederschwellige 
Beratungsangebote etablieren 

Informieren 
+ kennen Angebote 

Unterstützung durch Angebote  
Kennen Rechte/ Beratungsstellen 

Zivilcourage gegen jegliche Form 
von SB/Diskriminierung vorzuge-
hen 

13x  

 
FB zur UK FB- Angebote zur Gewünschten 

Unternehmenskultur 
Awareness  
Gender + Vielfalt  

-Kompetenz als 
karrierekritierium 

Fair- Play im Team/Fachbereich 

8x Gender-Diversity-
gerechte Unter-
nehmensstrate-
gie 

Paritätische Besetzung Ma-
nagementpositionen/Professu-
ren verringern potenzielles Ri-
siko von SB (Sex, Alter, Ethnie)  
TopSharing-TZ-Führungspositi-
onen; Familienfreundlichkeit   

Parität Sex/Eth-
nie/Alter in 
Dienste/Pro-
gramme Vereinbar-
keit u. Work-Live-
Balance - umset-
zen 

Dimensionen von Geschlecht/ 
Vielfalt wird in Professionen- Lei-
tungsebene berücksichtigt  

Modifiziert: Jenner et al., Journal Interpersonal Violence, 2020 

3.3 Triangulation der WPP-Studienteile und der angewandten 
Literatur  

Im folgenden Abschnitt werden ausgewählte Kernaussagen der WPP-Studienteile (quan-

titativen und qualitativen Ergebnisse) mit der zugrunde liegenden Literatur kombiniert und 

mit prägnanten/unterstützenden Zitaten der Interviewten belegt.  

Die qualitativen Interviews bestätigen teilweise die Inzidenzdaten der quantitativen Be-

fragung. Neben dem Thema der sexuellen Belästigung werden vielfältige Diskriminie-

rungserfahrungen genannt und als Problem identifiziert.  

Die Ergebnisse der quantitativen WPP-Studie für die Berufsgruppe Pflege kann nur als 

Indikation und nicht als zu verallgemeinernde Aussage betrachtet werden, da die Teil-

nahme der Mitarbeiter_innen aus dem Pflegebereich (9 % berechtigte Pflegende vs. 

43 % berechtigte Ärzte_innen) begrenzt war. [6] 
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Insgesamt geben 82 % der Pflegenden vs. 70 % der Ärzte_innen an, irgendwelche Form 

von Belästigung im Laufe der Berufskarriere erlebt zu haben. Unerwünschtem Körper-

kontakt waren 40 % der Pflegenden und 17 % der Ärzte_innen ausgesetzt. (s.  Tabelle 

5, unveröffentlichte WPP-Daten). Der Vergleich mit internationalen Studien zur Thematik 

weist ähnlich hohe Inzidenzraten auf, je nach Studiendesign 60 – 90 % Betroffenheit der 

Gesundheitsfachkräfte.  [44] 

Aufgrund der hohen Prävalenz von sexueller Belästigung im klinischen Umfeld ist die 

Notwendigkeit von Schutz- und Präventionsmaßnahmen auf allen Unternehmensebenen 

unerlässlich. 

3.3.1 Betroffenheit von sexueller Belästigung/sexualisierte Diskriminierung auf 
vertikaler/horizontaler Ebene 

Die geschlechtsspezifische Betroffenheit von verbalen und physischen Belästigungsfor-

men durch Vorgesetzte ist bei Ärztinnen signifikant erhöht  (vgl. irgendeine Form: F 

37,2 %  vs. M 18 % und bei körperlicher Belästigung: F 59,8 % vs. M 10 %) [6] 

Im qualitativen Studienteil wurden Belästigungsformen durch Vorgesetzte häufig als sub-

tile, verbale Bemerkungen beschrieben. Ärztinnen stoßen innerhalb ihres Karrierever-

laufs im System auf strukturell verankerte Grenzen, die als eine Form von sexualisierter 

Geschlechterdiskriminierung definiert werden. Die männliche Dominanz in den Führungs-

positionen und die Auswirkungen des gesellschaftlichen Frauenbildes fließen in die Be-

wertung von Ärztinnen ein und hinterlassen einen geschlechtsspezifischen Bias u.a. bei 

deren Karriereförderung bzw. Karriereoptionen. [45] 

„Männer versuchen über verbale Schienen aus gefühlter Unterlegenheit, 
auf gleicher Ebene oder als Vorgesetzte, mit einer Mischung aus Frauen-
feindlichkeit und Humor mit abwertenden Formulierungen zu beleidigen 
bzw. zu belästigen sowie meine Leistungen entsprechend abzuwerten.“ 
(Ä10, Abs.26)  

Der bestehende Genderbias, der die Ärztinnen an berufliche Grenzen bringt (Glass Cei-

ling), wird durch geschlechterstereotypische Zuweisungen, Formen von sexueller Beläs-

tigung gestützt, [45, 46]  und auch als „Platzverweis“ eingesetzt. [18]  

„Ich sehe mit Sorge meinem Kinderwunsch entgegen, da ich es bei Kolle-
ginnen mit Kindern mitbekomme, dass ihre Anerkennung und die fachliche 
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Akzeptanz nach der Elternzeit gesunken ist und sie häufig mit abwertenden 
Äußerungen zur Mutterrolle konfrontiert sind und sie mit ihrer Facharzt-Wei-
terbildung erst mal hinter den Kollegen zurückstehen müssen.“ (Interview 
Ärztin1, Abs. 86)  

Dadurch können Karrierewege und die Wahl der Fachdisziplin entsprechend beeinflusst 

werden. [15, 45-47] Pädiatrie, Psychiatrie, Innere Abteilungen weisen gegenüber Chirur-

gie, Unfallchirurgie und Kardiologie an der Charité einen hohen Frauenanteil auf. Die 

Ärztinnen weisen in den Interviews diesen Fachrichtungen exemplarisch eine Öffnung für 

bestimmte Themen wie Gleichstellung, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Work-

Live-Balance, flache Hierarchie zu. (Ä9, Abs. 109 )  

3.3.2 Schutz im Patient_innensetting 

Pflegekräfte sind häufiger als Ärztinnen sexueller Belästigung in jeglicher Form von se-

xueller Belästigung (Ärzte_innen 70,6 % vs. 81,9 % Pflege) vgl. Tab. 8 ausgesetzt.  Wie 

wir in unserer quantitativen Daten nachweisen konnten, unterscheiden sich die  ausüben-

den Akteur_innen sich bei den Berufsgruppen, vgl. Tab. 6 : Patienten (58,7 % Pflege vs. 

30 % Ärzte_innen und Angehörige (27,7 % Pflege vs. 9,9 % Ärzte_innen) sowie die Ty-

pologie des Angriffs.  

Pflegende waren signifikant häufiger körperlichen Übergriffen (Pflege 40 % vs. 17,23 % 

Ärzte_innen, Tab 8 ) ausgesetzt. Auch in der internationalen Literatur werden für den 

Pflegebereich überwiegend Patient_innen und Angehörige [48] und Ärzte als Hauptak-

teur_innen benannt. [10] 
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Tab. 8: Auszug quantitative WPP-Teilstudie:  Sexuelle Belästigung Ärzte_innen vs. Pflege, unveröffentli-
chter Datensatz aus: Charité-interner Bericht, WPP-Studie, 2017  

Grenzüberschreitungen 
Ärzte_innen vs. Pflege 
N_953 – gesamte Karriere 

Insgesamt Ärzte_innen Pflege p 

Irgendeine Form der Belästigung 697 (73.14 %) 525 (70.66 %) 172 (81.9 %) 0.001 

Abwertende Sprache/ Obszönitäten 611 (64.11 %) 461 (62.05 %) 150 (71.43 %) 0.012 

Brief, E-Mail, SMS, Witze, Sprüche, 
Bilder 

69 (7.24 %) 47 (6.33 %) 22 (10.48 %) 0.04 

0.745 

Anzügliche Sprüche, sexuelle  
Anspielungen 

270 (28.33 %) 187 (13.19 %) 47 (22.38 %) < 0.0001 

0.27 

Nachpfeifen, Anstarren 145 (15.22 %) 98 (26.97 %) 6 (10.91 %) 0.001 

0.073 

Obszöne Gebärden, Gesten,  
Zeichen 

77 (8.08 %) 41 (5.52 %) 36 (17.14 %) < 0.0001 

0.003 

Geschichten mit sexuellem Inhalt 170 (17.84 %) 111 (14.94 %) 59 (28.1 %) < 0.0001 

0.124 

Sexuelle Angebote, unerwünschte 
Einladungen 

89 (9.34 %) 55 (7.4 %) 34 (16.19 %) < 0.0001 

0.112 

Unerwünschter Körperkontakt 212 (22.25 %) 128 (17.23 %) 84 (40 %) < 0.0001 

< 0.0001 

Grabschen, Versuch zu küssen 40 (4.2 %) 17 (2.29 %) 23 (10.95 %) < 0.0001 

 

„Die Pflege steht an vorderster Front und wir haben kaum Schutz, wenn ´s 
mal brenzlig wird. In übergriffigen, gewalttätigen Situationen fühle ich mich 
allein gelassen und meist steht keiner hinter uns. Alle drücken sich um 
Thema Patienten/Angehörigen Maßregelung bzw. Hausverbot.“ (Pflege 1, 
Abs. 64)  

Die Pflegekräfte führen das hohe Ausmaß von sexistischen Verhaltensweisen seitens der 

Patient_innen/Angehörigen auf die mangelnde gesellschaftliche Anerkennung und Be-

rufslobby in Deutschland zurück. Ebenfalls können die traditionellen Vorstellungen vom 

Pflegeberuf in Verbindung mit einem traditionellen Frauenbild auf die Rolle der weiblichen 

Pflegenden projiziert werden. Die öffentliche Darstellung des Pflegeberufs sowie ein-

schlägige Phantasien werden durch einseitige mediale Rollenbilder verstärkt.  

„Funktioniert gut, dass man einfach auch noch Mal die Rollenverteilung klar 
macht. Man ist jetzt hier nicht sein Lustobjekt, sondern man ist hier in einer 
professionellen, therapeutischen Rolle.“ (Pflege 4, Abs. 27) 
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Des Weiteren führen die Pflegekräfte die Nähe und lange Kontaktzeiten mit den Pati-

ent_innen an. Pflegerische Maßnahmen und Interventionen bedingen intime Handlungen 

(z. B. Körperpflege, Anlage von Blasenkatheter), die wiederum ein Eindringen in den In-

timbereich der Menschen darstellen. Diese pflegerischen Handlungen können bei Pati-

ent_innen aus unterschiedlichen Motiven für sexistische Übergriffe genutzt werden [11, 

48]  

Alle interviewten Pflegenden und Ärztinnen stellen voran, dass sie verbale Entgleisun-

gen, sexualisierte Verhaltensweisen aufgrund eines Krankheitsbildes und dessen Symp-

tomen nicht als belastend erleben und dies zum Job gehört.  [10, 48] 

„Krankheitsbedingte Formen sexueller Belästigung und von gewalttätigen 
übergriffigen Situationen belasten mich emotional nicht. In solchen Situati-
onen fühle ich mich nicht angegriffen und das gehört zum Beruf. Wenn 
diese Form als Belastung erlebt wird, dann sind die Pflegekräfte falsch im 
Job.“ (Pflege 11, Abs. 17)  

3.3.3 Prävention auf strategischer/struktureller Ebene 

An erster Stelle wird von beiden Berufsgruppen in Übereinstimmung mit dem qualitativen 

Studienteil, die  klare Ablehnung von Seiten der Leitung bzw. des Vorstands genannt.  

Die Interviewten beider Berufsgruppen weisen einem öffentlichen Statement des Vor-

stands zur „Null-Toleranz-Haltung“ (vgl. Tab.:  7) gegenüber sexueller Belästigung eine 

hohe Bedeutung zu.  

„Das Statement des Vorstands impliziert, dass tabuisierte Themen wie se-
xuelle Belästigung zugelassen werden, um eine diskriminierungsarme Kul-
tur zu etablieren und dies ist ein Schritt, einen Wertewandel zu etablieren.“ 
(Ärztin 3, Abs.78)   

In der Literatur wird die Unternehmenskultur als ein wichtiges proaktives Instrument ge-

gen sexualisierte Diskriminierung genannt. Die Unternehmensleitung/der Vorstand kann 

einen maßgeblichen Meilenstein zur diskriminierungsarmen Unternehmenskultur etablie-

ren.  [25, 49]  

„Eine Kultur der Korrektheit wird Top-Down vermittelt, der Vorstand und 
Führungskräfte sind Vorbilder. Keine Duldung von Diskriminierungen. Poli-
tisch korrektes Verhalten fängt beim Vorstand und den Führungskräften an.“ 
(Ärztin 1, Abs. 74) 
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Klare Sanktionsabläufe bei Vorfällen (57,2 % Ärzte_innen) und Leitfäden (28,4 %  

Ärzte_innen) und werden in unserem quantitativen Studienteil mehrheitlich von Frauen 

erwünscht (vgl. Tab.: 7) Beide Berufsgruppen benennen das proaktive Instrument der 

betrieblichen Vereinbarung als eine institutionelle Schutzmaßnahme und als ein wichti-

ges Präventionsinstrument [6, 26-28].  

„Bei übergriffigen Verhaltensweisen würde ich ein Verfahren zum Ablauf im-
plementieren wie bei Fällen vorgegangen wird. Und welche Konsequenzen 
bei Verstoß möglich sind, sodass alle Berufsgruppen und Geschäfts-Ebe-
nen wissen, wie sie sich zu verhalten haben und welche arbeitsrechtlichen 
Maßnahmen ausgesprochen werden können.“ (Pflege 9, Abs. 105)  
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4 Diskussion 

Das umfassende WPP-Projekt ermöglichte neben der parallelen Erfassung von robusten 

Inzidenzdaten die Fokussierung auf präventive Interventionen sowie die Erarbeitung ei-

nes institutionellen Schutzinstrumentes. Die Charité stellte im Jahr 2016 somit ein Prä-

vention-Alleinstellungsmerkmal innerhalb der deutschen Universitätslandschaft dar, wel-

ches als Best-Practice-Vorgehen von der Antidiskriminierungsstelle ausgewiesen 

wurde.[50]  

Die internationale Literatur verweist auf eine diskriminierungsarme Unternehmenskultur 

und entsprechenden institutionellen Maßnahmen als ein prominentes Instrument gegen-

über allen Diskriminierungsformen.[39, 48, 51] Die Herstellung von Geschlechtergerech-

tigkeit und Diversität in Führungspositionen sollte an der Universitätsmedizin als politi-

sche sowie strategische Ausrichtung grundlegend sein und kann zur Förderung eines 

Kultur- und Wertewandels beitragen, um den unterschiedlichsten Formen von sexueller 

Belästigung und jeglicher Form von Diskriminierung wirkungsvoll und nachhaltig zu be-

gegnen.  

Eine aktive Präventionskultur kann einerseits die (Diskriminierungs-)Thematik enttabui-

sieren, die Beschäftigten und Vorgesetzten adäquat informieren, die tatsächliche Häufig-

keit des Phänomens senken und nicht zuletzt die Betroffenen animieren, sich bei Vorfäl-

len an Beratungsstellen zu wenden.[29, 30, 39] 

Andererseits stellt sexuelle Belästigung inter-/intraprofessionell bei den Berufsgruppen 

und den Betroffenen selbst ein multidimensionales Geschehen dar. 

Sexuelle Belästigung kann innerhalb der Peer Group und/oder durch Vorgesetzte neben 

subjektiven, emotionalen Belastungen, die häufig mit Scham und psychischen Konse-

quenzen der Betroffenen verbunden sein können, außerdem zu Auswirkungen auf die 

berufliche Laufbahn führen sowie zu einer schwer einzuschätzenden Dynamik gegenüber 

den Betroffenen im beruflichen Umfeld/Team, bspw. zu Schuldumkehr und Ausgrenzung.  

Emotionale Distanzierung vom Geschehen erfordert weitere Schritte, die häufig nicht von 

Betroffenen allein unternommen werden können und eine professionelle Begleitung/Be-

ratung benötigen und nicht selten auch der psychologischen Begleitung bedürfen. Die 

Unterstützung, Solidarität und Zivilcourage durch Kolleg_innen, Umstehende und Vorge-
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setzte spielt dabei eine wesentliche Rolle, damit das Geschehen professionell gelöst wer-

den kann. Die Unterstützung auf horizontaler Ebene ist umso wichtiger, wenn die Vorge-

setzten selbst die Täter sind.[39] 

Dies stellt auch eine besondere Herausforderung an die professionell Beratenden dar, 

da jedes Geschehen situativ eingeschätzt und das Ereignis entsprechend sensibel be-

wertet werden muss. Es bedarf auch unterschiedlichster Schutz- und Handlungsoptio-

nen. Die Möglichkeit der Intervention durch die Beratenden und Betroffenen selbst kann 

jedoch durch die Auswirkungen von Machtdynamik und Abhängigkeiten eingeschränkt 

sein. Nachteile der Betroffenen sind durch eine Beschwerde in § 16 AGG [28] nachdrück-

lich untersagt und können mit rechtlichen Konsequenzen (Zivilklage) belangt werden. Ne-

gative Konsequenzen im Arbeitssetting, besonders wenn Vorgesetzte die Ausübenden 

sind, sind schwer nachweisbar bzw. können in den wenigsten Fällen auf arbeitsrechtli-

cher Ebene oder zivilrechtlich geahndet werden.  

Die hohe Prävalenz von sexueller Belästigung und emotionalen Ausbrüchen seitens der 

Patient_innen gegenüber Pflegekräften ist international belegt. [44, 52-54] 

Die befragten Pflegekräfte und Ärzte_innen beschreiben individuelle Techniken und Maß-

nahmen, die sie situativ anwenden und die ihrem persönlichen Schutz bzw. ihrer emoti-

onalen Distanzhaltung dienen können. [38] In unseren Interviews verweisen die Pflegen-

den auch darauf, dass gewalttätige Ausbrüche und sexuelle Belästigung aufgrund von 

Krankheitssymptomen nicht als belastend erlebt werden und diese zum „Job“ gehö-

ren.[11, 39, 48] Die hohe Inzidenz von Übergriffen seitens Patienten_innen und deren 

Angehörigen gegenüber Pflegekräften kann bzw. darf nicht als chronisches Berufsrisiko 

des Pflegeberufes belassen werden, da neben den persönlichen emotionalen Belastun-

gen der Beschäftigten die Versorgungsqualität und die Attraktivität des Berufes entspre-

chend herabgesetzt werden können. [16, 39, 44] 

Das gesamte Managementboard (Vorstandsebene) steht vor der Herausforderung, be-

sonders in Zeiten des Fachkräftemangels in den Gesundheitsberufen und Mediziner_in-

nen umfangreiche strukturelle Schutz-/Präventionsmaßnahmen speziell für die Pati-

ent_innen-Settings im Rahmen der Fürsorgepflicht für die Beschäftigten zu etablieren. 

[30, 39] 
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Strukturierte Abläufe und Vorgehensweisen und Informationen zum Schutz der Beschäf-

tigten vor aggressiven und übergriffigen Patient_innen und Angehörigen sind daher un-

entbehrlich im Gesundheitssystem. 

Um Grenzüberschreitungen und Diskriminierungen in jeglicher Form zu begegnen, soll-

ten strukturell kontinuierliche Entlastungsangebote geschaffen werden. Angebote zur Be-

arbeitung des klinischen Alltags der Pflegenden und der Ärzteschaft könnten Formate 

wie bspw. Supervision, Coachings, Balint-Gruppen etc. sein und in die Strukturen einge-

bunden werden. Sie sind unter qualitätssichernden Aspekten als ein kontinuierliches, 

standardisiertes Angebot für alle klinisch Tätigen unentbehrlich. 

Das multifaktorielle Geschehen und die Dimensionen der unterschiedlichen Schutz- und 

Präventionsebenen im universitär-klinischen Ambiente wurden skizziert und diskutiert.  

Der bestehende Geschlechter-Gap und der auch damit einhergehende Geschlechter-

Bias in den nationalen „Universitätskliniken“ hängt grundsätzlich mit der gesellschaftli-

chen Geschlechterdiskriminierung zusammen, die mit den vorhandenen und reproduzier-

ten geschlechtsspezifischen Rollenbildern korrespondiert. Durch die im Laufe des WPP-

Projektes umgesetzten Maßnahmen einer Richtlinie zum Schutz und Prävention von se-

xueller Belästigung und eines transparenten Beratungs- und Beschwerdeablaufs ist je-

doch ein wichtiger Beitrag geleistet worden, um sexuellen Belästigungsformen und Dis-

kriminierung auf betrieblicher Ebene professionell zu begegnen. 

Trotz des Ausmaßes und der Innovation des Projektes sollten einige Limitationen nicht 

unerwähnt bleiben. Im qualitativen Studienteil konnte die initial geplante Analyse des 

Phänomens in den unterschiedlichen Fachkulturen und der geschlechtsspezifischen 

Sicht auf Schutz und Prävention trotz sehr aufwendiger Rekrutierungsversuche nicht 

durchgeführt werden. Dies wäre zur Entwicklung von fach- und kulturspezifischen Maß-

nahmen richtungsweisend gewesen.  

Verschiedene Aspekte können der Teilnahmeverweigerung der Ärzte (männlich) zu-

grunde liegen. Als erstes spielt sicherlich eine Kombination von Tabuisierung der The-

matik im Arbeitsambiente und stereotypen Zuweisungen, dass sexuelle Belästigung im 

Arbeitsumfeld bspw. „ein singuläres Frauenproblem“ sei. [24] Weiterhin, können die 

männliche Sozialisation und Erfahrung, gepaart mit der beruflichen Sozialisation in der 

Medizin ein Bild von mangelnder Betroffenheit vermitteln bzw. zu Scham bei männlichen 
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Betroffenen führen, weil sie einem gesellschaftlichen und professionellen stereotypi-

schem Männlichkeitsbild nicht entsprechen. Das Arbeitsfeld der Medizin, geprägt durch 

steile Hierarchien überwiegend männlich besetzte Führungspositionen sowie die Beloh-

nung von Dispositionen wie Belastbarkeit und Unfehlbarkeit [30] kann Betroffenen die 

„Opferrolle“ und „schwache“ weibliche Attribute zuweisen  [24]. All diese Aspekte können 

zu einer begrenzten Wahrnehmung des Themas durch und für Männer führen. 

Die männliche Sozialisation und das geprägte Rollenbild sowie der gesellschaftliche Kon-

text zur Thematik im Jahr 2015, lassen verschiedene Vermutungen zur Teilnahmever-

weigerung der Ärzte aufkommen. Bis dato gab es an Universitätsklinika in deutschspra-

chigen Ländern keine Studie zur Thematik und auch nur wenig Studien weltweit zur Di-

mension und Betroffenheit von Ärzte_innen.   

Eine zeitlich spätere Interviewanfrage nach der Veröffentlichung der qualitativen WPP-

Ergebnisse und/oder der #metoo Debatte hätte wahrscheinlich bei der männlichen Ziel-

gruppe ein erweitertes Bewusstsein und vermehrte Offenheit für die Interviewteilnahme 

hervorgerufen. Die angefragten Männer in der Gesundheits- und Krankenpflege standen 

für ein Interview zur Verfügung, daher lässt sich die Verweigerung auch lediglich auf das 

ärztliche Personal begrenzen. 

Des Weiteren gehen wir davon aus, dass sich vor allem Ärztinnen und Pflegende zu den 

freiwilligen Interviews meldeten, die sich nicht in einer aktuellen, direkten Belästigungssi-

tuation befanden. Daher können die erhobenen und dargestellten Schutz- und Präventi-

onsmaßnahmen lückenhaft sein. Schließlich wäre eine vertiefende Studie der jüngeren 

Ärzte_innen- und Pflegegeneration zu Beginn ihrer Berufskarriere sowie eine Befragung 

von Studierenden und Auszubildenden zu sexueller Belästigung von höchstem Interesse, 

da diese Gruppen in der Literatur als besonders vulnerable Risikogruppen ausgewiesen 

werden.  
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5 Schlussfolgerung 

Ziel dieser Studie war es, umfangreiche Erkenntnisse, Schutz- und Präventionsstrategien 

und robustes Zahlenmaterial zur Thematik an einer deutschensprachigen Uniklinik zu 

gewinnen. Das Studiendesign mit den drei Forschungsschwerpunkten Inzidenz-, Präven-

tions- Implementierungsforschung soll das Phänomen nachhaltig am Arbeitsplatz be-

kämpfen. Die Materialien aus den Forschungsergebnissen, die branchenübergreifend ge-

nutzt und an die jeweilige Branche und Unternehmenskultur angepasst werden können, 

werden der Öffentlichkeit zur Verfügung gestellt. [29] Da sexuelle Belästigung eine sys-

temische Problematik darstellt, ist es aus unserer Sicht von besonderer Bedeutung, dass 

von der Unternehmensebene des Vorstands, der Geschäftsführung und der personalver-

antwortlichen Führungspersonen Strategien für eine diskriminierungsarme Kultur ver-

bindlich etabliert werden. Um die Qualifizierung von diversitäts- und geschlechtergerech-

ter Führungskompetenz entsprechend zu unterstützen, sollten Geschlechter-Sensiblisie-

rungs-Awareness-Antibias-Trainings sowie Module zum AGG für diese Zielgruppen ver-

bindlich als ein Einstellungskriterium oder auch als ein Leistungsmerkmal beim Karriere-

aufstieg für Führungskräfte gewertet werden.      
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Appendix 

Appendix 1: Qualitative Inhaltsanalyse 

Previous steps- The process of structuring content analysis essentially com-
prised of these preliminary steps   

1. Familiarizing with the interview material 

2. Derivation of upper categories from the interview guideline- (deductive category)  

3. All relevant passages, i.e. text passages that contain a statement about the upper 

categories and the question were marked.  

Qualitative content analysis - paraphrasing of the extracted material – doc-
tors/nurses  
In order not to lose any possible statements to represent subcategories during the mate-

rial screening, the occupational groups are analyzed separately in this step.  

Step 1 - Analysis of subcategories  
The interview-text passages are then collected and then collected an assigned to the 

upper categories. In order to differentiate the topic-related upper categories into corre-

sponding subcategories (inductive categories-development)  

– Paraphrasing means to rewrite the text in such a way that only a brief, content-

limited statement remains. 

– At the end of this working phase, paraphrases emerge in the "Generalization" col-

umn, which substantively express the same content.  

– These redundant paraphrases are shortened, deleted or rearranged in the next 

step - the Reduction 2  
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1.1 Step 1 Paraphrasing of the extracted material – physicans   

Interview/Line  Categories Paraphrase Generalization Reduction 2 

Upper Category Protection against sexual harassment - (Interview Question)  

(Ä1,Abs.55,59,73);  

(Ä4,Abs.65);  

(Ä3,Abs.54);  

(Ä6,Abs.45,46);  

 (Ä8,Abs.42);  

(Ä9,Abs.93) 
(Ä10,Abs.89); 

(Ä12,Abs.68) 

SC 1 Existing 
trainings and 
programs against 
violence  

Interprofessional de-escalation training, anti-
violence programs offer protection and 
security in dealing with sexual harassment  

Representatives of the anti-violence programs 
are potential contact persons, as they are 
trained in sensitive conversation 
management 

Anti-violence programs and their 
representatives are multipliers and contact 
persons for taboo topics 

Trustworthy contact persons and discretion 
through central contact persons, e.g. 
women's representatives, violence protection 
officers, employee representatives – these 
are considered potential contact persons 

Trainings and programs offer 
techniques for safety in patient 
situations and dealing with 
sexual harassment  

Representatives of anti-
violence programs are potential 
contact persons and multipliers 

In addition to the central 
contact persons, all staff 
representatives must also be 
involved in the topic 

SC_D 1.1. Institutional protection 
through programs and trainings  

 

SC_D 1.2. Contact persons and 
multipliers in the gender-violence 
program  
SC_D 1.3. Central 
representatives as contact 
persons inside the organization 

(Ä1,Abs.66); 

(Ä2,Abs.35); 

(Ä6,Abs.49); 

(Ä7,Abs. 63);  

(Ä8,Abs.49); 

(Ä10,Abs.93,97);  

(Ä11, Abs.59); 
(Ä12, Abs.75); 

(Ä13,Abs.81);  

(Ä14, Abs.26); 

 

 

SC 2 Protection by 
superiors 

The (female) senior physicians have women's 
issues and sexual harassment in mind and are 
named as persons of trust 

Senior physicians as persons 
of trust and as possible contact 
persons 

SC_D 2. 
Trust and protection by (female) 
superiors 
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Interview/Line  Categories Paraphrase Generalization Reduction 2 

(Ä2, Abs. 57); 

 

(Ä1,Abs.55, 57); 
(Ä8,Abs.54) 

SC 3 Protective 
measures in teams 
are based on 
agreements between 
individual doctors 
and/or nurses 

Mixed gender teams on night-shift 

Transparency through open doors in treatment 
rooms 

Male colleagues as support/ assistance 

Agreements and measures for 
protection which exist in 
individual teams, but are not 
institutionally implemented  

SC_D 3. 
Individual agreements on 
protective measures in teams 

(Ä1,Abs.65,68); 

(Ä6,Abs.49); 

(Ä9,Abs.97); 
 (Ä13,Abs.87); 

SC 4 Relief and 
protection by 
individual colleagues 
and/or the team 

Relief by communicating experiences with 
colleagues 

Team Supervision provides relief and open 
communication on incidents 

Relief through communication 
of experiences with 
colleagues/the team  

Existing consulting formats 
such as Team Supervision are 
important for discussing sexual 
harassment or for developing 
common strategies 

SC_D 4.1. 
Relief through communication 
with colleagues  

SC_D 4.2. 
Existing consulting formats, e. g. 
Team Supervision 

(Ä1, Abs. 59,60, 73); 

(Ä7,Abs.59);  

(Ä6,Abs.32); 

(Ä12,Abs.29,39) 

SC 5 Techniques and 
strategies for self-
protection in patient 
settings 

Technique of the “representative position” and 
inner distance. Technique: sexual devaluation or 
aggression is not person-related, but as a 
representative for the institution. 
Setting boundaries and prohibiting sexual 

harassment  

Using the Status and Power of Medicine to ban 
sexual harassment  

Learned techniques and 
experiences are applied in 
patient settings  

Highlighting the dominance 
and status of medicine 

SC_D 5.1. 
Learned techniques and 
experiences are applied in patient 
settings  
SC_D 5.2. 
Highlighting the dominance and 
status of medicine and setting 
boundaries 

(Ä1,Abs.25); 
(Ä2,Abs.21);  

(Ä3,Abs.70,71); 

(Ä6,Abs.21,34,37,59,49); 

(Ä9,Abs.70,72); 

(Ä7,Abs.59), 

(Ä11,Abs.56,70), 

(Ä12,Abs.29);  

(Ä13,Abs.24,25,28,  

 (Ä3,Abs.24,69) 

SC 6 Self-protection 
measures in situations 
with colleagues or 
superiors  

Setting clear boundaries: verbal and non-verbal 
Address the harasser directly or at a later stage 
on the situation in which an assault took place. 

Individual coaching (gender-specific) programs 
at the workplace   

Clarifying sexual harassment 
by colleagues according to the 
situation, e. g. by addressing 
directly 

Coaching for self-confidence in 
male-dominated committees/ 
commissions 

SC_D 6.1. 
Individual self-protection 
measures at horizontal or vertical 
level  

SC_D 6.2. 
External gender-specific trainings 
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Interview/Line  Categories Paraphrase Generalization Reduction 2 

Upper Category Prevention of sexual harassment (interview question) 

(Ä1, Abs.74-76); 
(Ä3, Abs. 78); 

(Ä6, Abs.63);   

(Ä11, Abs.79);  

Ä12, Abs. 79);  

(Ä13, Abs.92-97);  

(Ä14, Abs. 48);  

(Ä15, Abs. 86,88), 

SC 1 Measures of 
Prevention  

Clinic Management, 
Board of Directors 

Instill a culture of correctness by the Executive 
Board in order to initiate a change in values and 
a non-discriminatory corporate culture. 

Ensuring non-tolerance of sexual harassment by 
the clinic management. The statement implies 
that taboo topics are allowed, that they can be 
openly discussed and this can promote a 
change in values in the corporate culture. 

Directive or Guideline on the protection of 
sexual harassment, a structured complaint 
procedure. 

Public notification of contact points and 
complaint procedures. 

Clinic management or 
Executive Board sends a 
clear signal through a public 
zero tolerance policy. 

A non-discriminatory and 
taboo-free corporate culture 
requires regulations; all 
employees must be informed of 
them. 

Formal regulations for the 
protection and prevention of 
sexual harassment by the 
clinic management 

Preventative measures against 
sexual harassment and 
discrimination create a 
change in values   

SC_D 1.1. 
Clear and visible positioning of 
clinic management removes 
taboos on sexual harassment 

SC_D 1.2.  
Prevention through non-
discriminatory culture and a 
change in values 

SC_D 1.3.  
Institutionalized formal 
regulations for protection and 
prevention must be drawn up. 

SC_D 1.4.  
Public announcement of 
regulation and procedures 

(Ä1, Abs. 84-88); 

(Ä2, Abs. 30);   

(Ä3, Abs. 26-27, 75-76);  

(Ä6, Abs.63);  

(Ä8, Abs.31);  

 (Ä9, Abs.109);   

(Ä11,Abs. 77-78);   
(Ä14, Abs. 61-64, 72,77) 

SC 2 Strategic 
measures on gender 
parity 

Gender-equitable hiring of all management 
positions/bodies 

Diversity in management positions 

Measures to protect against sexual harassment 
during pregnancy and gender-specific 
discrimination in order to reconcile work and 
family life 

Gender equality as a strategic 
corporate goal 

Put a stop to discrimination 
during pregnancy in order to 
reconcile work and family 
life 

SC_D 2.1.  
Management strategies for 
gender parity and diversity in 
management positions 

SC_D 2.2.  
Special prevention strategies to 
reconcile family and career   

(Ä1,Abs. 66);   
(Ä3, Abs.73); 

(Ä8,Abs.49,62);  

(Ä9, Abs. 26-27, 110);   

(Ä10, Abs. 108);  

SC 3 Role model 
function at senior 
management level 

Senior managers and superiors must implement 
the desired zero tolerance attitude and 
remove taboos    through the role model 
function 

Managers must implement the corporate 
strategy of removing taboos-topics in the 
clinic departments 

Leadership of correctness in 
dealing with employees and 
the role model function of 
managers in case of sexual 
harassment or 
discrimination  

Clear attitude of managers 
against sexual harassment 

SC_D3.1.  
Implementation of the zero 
tolerance policy by the clinic 
management 

SC _D3.2.  
Managers create a change in 
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Interview/Line  Categories Paraphrase Generalization Reduction 2 
(Ä12, Abs. 78-79); 

(Ä13, Abs. 59-61); 

(Ä15, Abs. 83) 

A leadership style based on democracy and 
participation can reduce sexual 
harassment/discrimination  of sexual 
harassment  

Flat hierarchies and a democratic-participative 
leadership can limit/prevent sexual 
harassment 

and knowledge of 
institutional regulations and 
intervention procedures in 
case of sexual harassment. 

Flat hierarchies can reduce 
sexual harassment and 
discrimination in the 
department 

values through a culture of 
correctness  

SC _D3.3. 
Managers are familiar with 
regulations and intervention 
measures 

SC _D3.4.  
A leadership style based on 
democracy and participation can 
reduce sexual 
harassment/discrimination   

(Ä1, Abs. 73);  
(Ä8, Abs. 62); 

 

(Ä6, Abs.44);  

(Ä8, Abs. 62);  

(Ä9, Abs. 113), 

(Ä10, Abs.108);  

(Ä13, Abs. 95);  

(Ä15, Abs.85,97) 

SC 4  
Personnel 
development through 
advanced training -  
(Structural level) 

Training on correct handling and mindfulness, 
de-escalation, anti-discrimination, mental 
health, burn out etc. 

Compulsory further training for managers on the 
subject of sexual harassment 

Advanced training in social 
communicative 
competences for all 
employees 

Compulsory further training for 
supervisors 

SC_D 4.1  
Training courses on sexual 
harassment and social 
communicative competences for 
all employees 
SC_D 4.2  
Compulsory training for managers 
in sexual harassment     

(Ä1, Abs. 66-68);  

(Ä2, Abs. 43); 
(Ä3, Abs. 74);  

(Ä8, Abs. 49,62);  

(Ä9, Abs. 26-27,107-
110);  

(Ä10, Abs.97-98);  

(Ä12, Abs. 79);  

(Ä14, Abs.49) 

 

SC 5 Organizational 
development 
(departments) 

Creating flat hierarchies. Participation of all 
employees in the team  

Sexual harassment & soft skill topics to be 
covered in team meetings 

All employees can participate in departmental 
activities such as processes, process 
optimization, change process, changes in 
organizational units. 

Flat hierarchies and a 
leadership style based on 
democratic and participatory 
components 

SC_D 5.1  
Flat hierarchies and a leadership 
style geared to democratic and 
participatory components 

SC_D 5.2.  
Space and time for social 
communicative topics in meetings 

SC_D 5.3.  
Participation in unit change 
processes – process optimization 
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Interview/Line  Categories Paraphrase Generalization Reduction 2 

(Ä3, Abs. 81)  

(Ä4, Abs. 73), 

(Ä15, Abs. 78) 

SC 6 
Low-threshold, 
anonymous hotlines 
(Strategic level)  

Anonymous reporting systems e.g. Hotlines  

Contact points at the institute 

 SC_D 6.1.  
Low-threshold and anonymous 
reporting systems e.g. 
Whistleblower-software 

(Ä6, Abs.62);  
(Ä6, Abs.93);  

(Ä11,Abs.80), 

SC 7 
Official complaints 
offices, contact points 
on the subject  
(Strategic level) 

The offers and working methods of the 
complaints office must be publicly visible.  

In addition, extensive preventive measures can 
be provided by counselling centers.  

A transparent complaints procedure is 
particularly important in this context:  
Presentation of the process from counseling to 
labor law sanctions.  

Contact points for sexual 
harassment can provide 
public relations and 
prevention work   

A transparent complaints 
procedure is particularly 
important in this context 

SC_D 7.1.  
Contact points/ complaint offices 
can use public relations work to 
protect and prevent sexual 
harassment 
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1.2 Qualitative content analysis - Step 1 Paraphrasing of the extracted material – Nurses 

Interview/ Line  Categories Paraphrase Generalization  Reduction 2  

Upper category - Protection against sexual harassment  (Interview Question) 

(PK4,Abs.86); 

(PK5, Abs.54);  

(PK8, Abs.26);  

SC 1.  
Institutionalized Protection 
(Structural level)  

-Women's representatives; Anti-
violence programs and the 
representatives are named as 
possible contact persons 

-Existing training courses on how 
to deal with sexual harassment 
(de-escalation, Anti-violence 
program) 

-The Women's and Equal 
Opportunities Commissioner as 
a contact point. 

- Training in dealing with sexual 
harassment and other forms of 
boundary violations and anti-
violence program 

SC_N 1.1. 
Institutionalized contact points 
and offers for protection within 
the company 

SC_N 1.2. 
Institutionalized training and 
anti-violence programs   

(PK4, Abs. 20,93,45); 

(PK9,Abs.74); 

(PK7,Abs.64);  

(PK11,Abs.72);  

(PK12,Abs.70); 

 

SC 2 Protection by superiors -Confidential superiors and 
contact persons for the 
clarification of incidents 
-Aftercare for incidents 

-Superiors as confidants, 
intervention and follow-up 
measures 
-Aftercare for incidents 

SC _N 2.1. 
Supervisors as trusted third 
parties must recognize sexual 
harassment, intervene and take 
measures.  

SC _N 2.2.  
Supervisors should be aware of 
the measures for aftercare 

(PK3, Abs. 21,70,71); 
(PK9, Abs.96, 80); 

(PK10, Abs. 62);  

(PK7, Abs. 59);  

 SC 3 
Protective measures –  
Perpetrator colleagues/superiors   

-Conversation with trustful 
colleagues; Communication about 
sexual harassment in the team. 

-Relief by colleagues/team and 
increased sense of protection 

SC _N 3.1. 
Communication in the team 
offers relief and protection 

(PK2, Abs. 423, 460,528) 

(PK7, Abs. 59);  
 (PK9, Abs.16,74,76,81,97);  

(PK10, Abs.67) 

(PK11, Abs.66)  

(PK14, Abs.67,89) 

 

SC 4 
Relief and protection by 
individual colleagues and/or 
team 

Measures for switching patient 
rooms, strong male colleagues 
on duty; same-sex care; 
protection of trainees 

Clear agreements between 
nurses and doctors  

Regulations and agreements in 
the team. Protection in 
organizational units 

SC_N 4.1  
Protection against sexual 
harassment by team 
agreements  

SC _N 4.2  
Protection in treatment of 
patients  

SC _N 4.3. 
Interprofessional clear 
agreements to reduce sexual 
harassment 
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Interview/ Line  Categories Paraphrase Generalization  Reduction 2  

(PK2, Abs. 426,430);  

(PK3, Abs.39, 56), 

(PK4, Abs. 21-29,46,47,69); 
(PK5, Abs. 45,46);  

 

 

 

 

 

(PK2, Abs.422); 

(PK3, Abs. 32, 101),  

(PK4, Abs.48, 69,72);  

(PK10, Abs.62); 

(PK13,Abs. 20)  
(PK14, Abs.60)  

SC 5  
Techniques and strategies for 
self-protection - in treatment of 
patients / interprofessional  

 

 

 

 

 

 

SC6  

Techniques inter- 

professional Kontext 

Representative position, I am not 
the direct target 

Verbalize Stop, stop - distance - 
Show limits - Clear signals - 
Direct response. 

Nonverbal: Dominance in facial 
expressions and gestures, certain 
occurrence; Ignoring it; Having 
thick skin;  

Calm and friendliness as de-
escalation: Focus on tasks;  

Talk to friends, family about 
border violating events.  

Shaking it off through sports 
activities.  

Countering stress with part-time 
work. 

Job setting that this will only work 
for-8 hours-job-  

Individual measures and 
techniques for protection 
against sexual harassment 

Individual relief measures 

SC_N 5.1.  
Techniques for Individual 
Protection 

SC _N 5.2.  
Relief and maintenance of 
mental health  

Upper-category – Prevention of sexual harassment (Interview question)  

 (PK4, Abs.99);  
(PK3, Abs.7) 

(PK5, Abs. 60);  

(PK9, Abs.104,105)  

(PK10, Abs.73);  

(PK11, Abs. 64);   

(PK13, Abs.74);  

 

 
 

 

SC 1 
Clinic Management  

A culture of appreciation and 
openness to taboo topics.  

Visible through Directive, 
complaint procedure, handling 
guideline  

Medicine and care on an equal 
footing-  

Strengthening the nursing 
profession - reducing hierarchies. 

Equal distribution of resources for 
all occupational groups in the 
clinic 

A change in values from top 
down: setting an example.  
Implement procedures and 
guidelines 

Equal recognition of the 
professions and inter-
professional reduction of 
hierarchies.  

Aligning human resources to 
safety, quality and protection 

Regulations for house bans 

SC_N 1.1  
Strategies of Prevention 
through removal of taboos and 
change of values  

SC_N 1.2 
Equal treatment and 
appreciation of all professions 
in the clinic  

SC_N 1.3. 
Jobs that rely on safety, quality 
and protection  

SC_N 1.4  
Duty of care and protection  
through  house bans 
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Interview/ Line  Categories Paraphrase Generalization  Reduction 2  
 

 

 

(PK2, 507,528, 531);  

Increase the number of staff, thus 
increasing the quality of care 
and the safety 4-eye-principle 

Procedure for house ban should 
be known to all occupational 
groups 

(PK3, Abs.92);  

(PK4,Abs.95-99); 

(PK6, Abs.53);  
(PK9, Abs. 104) 

(PK11, Abs.57,63); 

(PK13, Abs. 66)   

SC 2 
Strategies on the Management 
level /senior managers/ 
Organizational level) 

Culture of appreciation, 

recognition, respect among all 
employees 

Ongoing information sessions - 
obligatory info days    

Commissioner for taboo topics 

Flat hierarchies in teams  

Implementation of the given 
value change and removal of 
taboos by superiors  

Supervisors' duty to provide 
information on taboo topics  

Contact persons for taboo 
topics in the team  

SC_N 2.1. 
Implementation of the given 
value change through senior 
managers 

SC_N 2.2 
Ongoing information on sexual 
harassment and taboo issues 
contact person in the 
department 

SC _N 2.3.  
Flat hierarchies preventive 
sexual harassment and 
discrimination 

(PK2, Abs.321,476-491); 

(PK3, Abs. 74);   

(PK4, Abs. 96);  
(PK5, Abs. 67,69) 

(PK6, Abs. 53);  

(PK9, Abs.106);   

(PK10, Abs.69-70);   

(PK11, Abs.106);   

   

 

SC 3 
Personnel development through 
advanced training - 
(Structural level) 

Overcoming Language Barriers - 
Language Courses. Dealing 
with cultures 

Offer continuous soft skills 
training   

Professional understanding of 
gender and gender care 

Handling difficult patients  

Supervision in special risk units  

Case counselling as a method for 
all  

Trainings for new employees on 
the company strategy against 
sexual harassment  

Offer continuous training in 
social and communicative 
competence in teams and 
for all employees 

Training on cultural diversity to 
counteract escalations due 
to barriers 

Case counseling as an offer for 
all employees  

SC_N 3.1.  
Personnel development through 
advanced training in social 
communicative competence 

SC_N 3.2. 
Awareness training against all 
forms of discrimination 

SC_N 3.3.  
Offers for special consultation 
methods  

SC_N 4.4.  
Training and information new 
employees against sexual 
harassment 
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Interview/ Line  Categories Paraphrase Generalization  Reduction 2  

(PK2, Abs. 376, 445);  

(PK6, Abs. 24); 

(PK9, Abs.111,113); 

SC 4  
Process-optimization 
(Organizational Development) 

Participation in optimization of 
processes and new 
procedures 

Evaluation and case discussions 
for difficult situations in the 
units 

Inter-professional process 
optimization for acute 
problems 

Process optimization in the 
inter-professional team in 
order to reduce tensions 
between the professions 

SC_N 4.1. 
Process-optimization in the 
organizational units 

(PK4, Abs.100-101);  

(PK5, Abs.63, 67);  

(PK8, Abs.33-34);  
(PK9, Abs.118);  

(PK15, Abs.42) 

SC 5  
Central Contact Persons 
Anonymous reporting systems 
(Structural level) 

Moderation, clarification and 
discussion by external contacts 
e.g. Women's and Equal 
Opportunity Officers, Staff 
Representatives  

Anonymous, low-threshold 
notification, hotline and 
statistics on cases 

Central representatives for 
counselling and as experts 
on the topic  

Anonymous technical reporting 
system (e.g. Whistleblower)  

SC_N 5.1. 
Central Representatives for 
consulting and support  

SC_N 5.2.  
Anonymous, low-threshold 
consultation and reporting 
systems (technical)  

(PK1, Abs. 122,136,157) 

(PK2, Abs. 90,103, 462,448, 
449) 

SC 6  
Safety systems, structural 
measures 

Emergency button, Room layout 
and visibility in treatment rooms, 
Lighting   

 SC _N 6  
Safety systems and structural 
measures 

 

  



 

46 

Appendix 2: Summary of the categories  

The results of the subcategories (reduction 2) of doctors and nurses are arranged in this step in the following structure (sequence).  

– The subcategories are compared and further reduced in order to avoid duplication within the subcategories. 

– Review, revision and further reduction (2-3) as well as summarise of the subcategory system, which will then show the cross 

occupational group subcategories -reduction 3.  

– Reduction 3 is formed of the final subcategories. 

Qualitative content analysis - Step 2  

Categories Result of reduction 2_ Nurses Result of reduction 2_ Doctors Generalization Subcategories Reduction 3 

UC Protection   

Institutionalized 
Protection  

SC_N 1.1. 
Institutionalized points of contact 
and offers for protection within the 
company 

SC_N 1.2. 
Institutionalized training and anti-
violence programs   

SC_D 1.1. 
Institutional protection through programs 
and trainings  

SC_D 1.2. 
Contact persons in the gender violence 
program  

SC_D 1.3.  
Central representatives as contact persons 
inside the organization 

Institutionalized protection  
Training  

Gender violence awareness 
program  

Central representatives/ 
counselling center 

SC  
Structural protection measure 

Protective 
measures from 
superiors 

SC _N 2.1. 
Supervisors as trusted third parties 
must recognize sexual harassment, 
intervene and take measures.  

SC _N 2.2.  
Supervisors should be aware of the 
measures for aftercare 

SC_D 2.1. 
Trust and protection by (female) superiors 

-Trust and protection by superiors  SC 
Protection Superiors 

Protective 
measures in the 
team  

SC _N 3.1. 
Communication in the team offers 
relief and protection  

S C_D 3.1. 
Individual agreements on protective 
measures in teams  

Alliances with colleagues and 
agreements on de-escalating 
measures 

SC  
Protection Team  
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Categories Result of reduction 2_ Nurses Result of reduction 2_ Doctors Generalization Subcategories Reduction 3 
SC _N 5.2.  
Relief and maintenance of mental 
health  

S C _D4.1.  
Existing consulting formats e.g. Team 
Supervision 

Individual strategies for mental 
Health  

Protective 
measures in pa-
tient settings 

SC_N 4.1  
Protection against sexual 
harassment through team 
agreements  

SC _N 4.2  
Protection in patient setting 

SC _N 4.3.   
Clear, inter-professional 
agreements to reduce sexual 
harassment 

SC_D 4. 1 
Relief through communication with 
colleagues.  

Alliances with colleagues and 
agreements on de-escalating 
measures 

Consulting formats e.g. Team 
Supervision  

SC  
Protection strategies in the 
patient setting 

Individual Pro-
tection  

SC_N 5.1.  
Techniques for Individual 
Protection 
-see previous category- 

SC_D 5.1. 
Learned techniques and experiences are 
applied in patient settings.  

SC_D 5.2. 
Highlighting the dominance and status of 
medicine and setting limits  

-see previous category- SC  
Protection strategies in patient 
setting  

-see previous category- 

Protection on 
horizontal level  

 SC_D 6.1 
Individual self-protection measures at 
horizontal level  

SC_D 6.2. 
External gender-specific-awareness 
trainings 

Individual handling of sexual 
harassment on a horizontal level 

SC 
Self-protection strategies 
against colleagues 

UC Prevention  

Prevention strat-
egies  

Clinic manage-
ment board 

SC_N 1.1  
Strategies of Prevention through 
removal of taboos and change in 
values  

SC_N 1.2  
Equal treatment and appreciation 
of all professions in the clinic  

SC_D 1.1. 
Clear and visible positioning of clinic 
management removes taboos on sexual 
harassment 

SC_D 1.2.  
Prevention through non-discriminatory 
culture and a change in values 

Clear and visible positioning of the 
clinic management creates 
removal of taboos 

Low-discrimination culture and a 
change in values as strategic 
prevention 

Procedures for a respectful and 
fair corporate culture 

SC 
Strategy clinic management 
Board  

SC  
Gender parity and reconciling 
work and family life as 
corporate strategy 
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Categories Result of reduction 2_ Nurses Result of reduction 2_ Doctors Generalization Subcategories Reduction 3 
SC_N 1.3.  
Jobs that rely on safety, quality and 
protection  
SC_N 1.4  
Duty of care and protection through 
house bans 

SC_D 1.3.  
Institutionalized formal regulations for 
protection and prevention must be drawn 
up. 

SC_D 1.4 
Public announcement of regulation and 
procedures 

SC_D 2.1. 
Management strategies for gender parity 
and diversity in management positions 

SC_D 2.2. 
Special prevention strategies to reconcile 
family and career 

Prevention trough formal 
regulations and standardized 
procedures 

Strategic concept on gender parity 
and diversity 

Reconciling work and family 

Organizational 
level 

SC_N2.1. 
Implementation of the given 
change in values through senior 
managers 

SC_N2.2.  
Ongoing information on sexual 
harassment and taboo issues. 
Contact person in the department 

SC _N2.3.  
Flat hierarchies as prevention 
against sexual harassment and 
discrimination 

SC_D 3.1.  
Implementation of a zero tolerance policy of 
the clinic management 
SC_D 3.2.  
Managers create a change in values 
through an established culture of 
correctness  

SC_D 3.3. 
Managers are familiar with regulations and 
intervention measures 
SC _D 3.4.  
A leadership style based on democracy and 
participation can reduce sexual 
harassment/discrimination   

SC_D 5.1  
Flat hierarchies and a leadership style 
geared to democratic and participatory 
components 

SC_D 6.3.  
Difficult social issues/taboo topics delegated 
in each department 

Space and time for social communicative 
topics in meetings 

Supervisors/ Managers implement 
the strategic guidelines in the 
departments  

Managers are aware of 
regulations and procedures for 
the intervention process  

Establishing a team culture that 
emphasizes the fundamental 
value of employees 

Leadership style with employee 
participation and flat hierarchies 

Regular information on the topic 
and a delegated person for taboo 
topics and social-communicative 
competence 

SC  
Leadership culture 
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Categories Result of reduction 2_ Nurses Result of reduction 2_ Doctors Generalization Subcategories Reduction 3 

Structure level  SC _N 3.1.  
Trainings on social and 
communicative competence 
permanently and continuously 
offered 

SC_N 3.2. 
Training to raise awareness of 
cultural diversity and its needs  

SC_N 3.3.  
Offering continuous consulting 
formats 

SC_D 4.1 
-Training courses on sexual harassment 
and social communicative competence for 
all employees 

SC_D 4.2 
Compulsory training for managers on sexual 
harassment     

Compulsory further training 
courses for managers 

Further training on the topic and 
fair play for all employees 

Offers of different consulting 
formats 

SC  
Personnel development 
Trainings 

Structure Level SC_N 5.1. Central representatives 
for consulting and support  

SC_N 5.2. 
Anonymous, low-threshold 
reporting systems 

SC_D 6.1.  
- Low-threshold and anonymous reporting 
systems (Whistleblower software) 

SC _D 7.1.  
Contact points/ complaint offices can use 
public relations work to protect and prevent 
sexual harassment 

Anonymous reporting systems 
Central representatives for 

consulting and supporting the 
procedure 

SC  
Structure Level 

Organizational 
level 

SC_N 4 
Process-optimization 

SC_D 4  
Process-optimization 

Participation in unit change 
processes – process 
optimization 

SC  
Participation in unit Process- 
optimization 

Organizational 
level 

SC_N 6  
safety systems and structural 
measures 

  SC  
Safety systems and structural 
measures 
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Appendix 3: Step 3 List of Codes 

Exact formulation of definitions of all (upper and sub) categories, typical text passages ("anchor examples") and coding rules produces 

a coding-guide which makes the structuring work more precise.  

– The second analyst counter-coding 30% of the material with the final list of codes 

– Coding of all material with the revised category system with MAXQDA soft VERBI Software GmbH, Berlin, Germany  

UC  Sub-categories Definition of category / Coding rules Anchor Examples 

1.Protective 
measures of the 
occupational 
groups against 
sexual 
harassment 

 All subcodes under this topic describe protective measures taken by 
doctors and nurses who are already institutionalized/ integrated into the 
structures. Techniques and measures in the team by superiors and 
individuals Techniques and measures for self-protection.  

The perpetrator groups are identified on a horizontal/vertical level and on 
a patient/relatives level.  

This upper category is not coded 

 SC 1.1. 
Institutionalized protection 
(Structural levels) 

This subcode contains all statements by doctors and nurses on protective 
measures that are already structurally integrated.  

This subcode can be linked to the subcode "Prevention structure" if the 
information also represents important prevention measures. 

Coding rule:  
Known offers and measures that can be used by all employees and are 
integrated into the structures. 

De-escalation training 
Gender violence awareness program  
Central representatives/ counselling center 

"De-escalation training also addressed 
sexual harassment."   (Ä1,Abs.59)  

“I know there's a women's commissioner 
and that I can find their number on the 
intranet.”  (PK11,Abs.82)  

 SC 1.2. 
Protection of superiors/senior 
positions 

This subcategory contains all statements by the physicians and nursing 
staff regarding superiors / managers as possible contact persons. 

Caution: This subcode could be linked to the subcode "Prevention 
seniors/Leadership culture" if the information also represents important 
prevention measures. 
Coding rule:  
Current Protection by superiors against sexual 
harassment/discrimination. 

“As a senior physician, I am known for 
addressing the perpetrators and resolving 
complaints of sexual harassment. 
Everyone knows that I comply with my 
duty of confidentiality." (Ä15, Abs.81)  

“I speak directly to the perpetrator and tell 
them very clearly that sexual harassment 
is completely unacceptable (…)” (Ä13, 
Abs.80) 
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UC  Sub-categories Definition of category / Coding rules Anchor Examples 

 SC 1.3. 
Team Protection 

This subcategory conains all statements by the occupational groups on 
protective measures in the team. 

Measures coded are those which are established in the teams and/or are 
applied on agreement.  

All statements on inter-professional support and protection are coded.  

Statements on (psychological) relief by the teams are also coded here.   
Coding rule:  
The subcode contains all arrangements, support and relief by the team, 
including support in inter-professional cooperation.  

“I offer to talk with the victims if I´m a 
witness of sexual harassment by 
colleagues or doctors." (PK5,Abs.51)  

"Patient room-changes in escalating 
situations are established in our team.  Or 
we get help from doctors who tell the 
patient to behave himself.” (PK10,Abs.66)   

“With some colleagues we discuss 
incidents during the break and what we 
can do against it, as a kind of self-help 
group.” (PK9,Abs.80)  

 SC 1.4. 
Protection strategies team_   
patient treatment 

The subcode contains self-protection techniques, learned methods and 
behaviors as well as experiences of the professional groups that use 
them in escalating situations and sexual harassment.  
Coding rule:  
The subcode contains verbal/non-verbal strategies and techniques 
towards patients/relatives. 

“Aggressions of patients are not directed 
against me personally, I’m a representative 
of the institution.” (PK 4, Abs.20,21)  

“Set a clear stop signal and show that I do 
not want to be treated like this.” (Nurse 
4,Abs. 22)  

 SC 1.5. 
Self-protection strategies in 
cases concerning 
colleagues/superiors 

The subcode contains all statements of self-protection strategies by the 
occupational groups, that address sexual harassment and sexism 
towards colleagues/superiors and across occupations. 
Coding rule: 
Individual self-protection measures in situations with colleagues, 
superiors and in an inter-professional context 

“I tell those in an obvious but non-verbal 
way, which makes it clear that they 
shouldn’t attack me.” (Ä12, Abs.29)  

"Private coaching helps me to appear self-
confidently in male-dominated 
committees." (Ä3,Abs.24) 

Prevention 

UC  subcategories Definition of categories/ Coding rules Anchor Examples 

2. UC Prevention   All subcodes under this upper category contain statements by physicians 
and nurses on prevention strategies that they believe should be 
introduced/implemented. Desired prevention strategies of the 
interviewees that should be implemented in the company. 

This upper category is not coded 

 SC 2.1. 
Strategy clinic management  
Board  

The subcode contains all statements by respondents on the desired 
prevention strategy of the Board of Management. 

"A board statement on the zero tolerance 
policy on sexual harassment implies that 
taboo topics will be allowed to establish a 
low-discrimination culture. " (Ä13, Abs. 92) 
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UC  Sub-categories Definition of category / Coding rules Anchor Examples 

Strategic prevention defined by the Executive Board, which should help 
further develop the organization in the long term and be implemented in 
the departments at short notice.  

Caution: duplicates with the subcode "organizational development" are 
possible.  

Coding rule: Management Board strategies for reducing sexual 
harassment: institutional measures of the company are coded here. 
(short-term/long-term measures are coded)  

Guidelines for fair play (e.g. short-term)  
Complaints process  
Gender parity in top positions (e.g. long-term-measures)  
Reduction of short limited employment contracts  
A ban on the clinic etc.  

“Guidelines on desired behavior and 
complaints procedure in case of sexual 
harassment.” (Nurse 13,Abs.74)  

“Gender parity in all management positions 
and committees is an important step 
towards gender equality and the 
prevention of sexual harassment.” (Doctor 
14,Abs.72) 

 SC 2.2. 
Senior positions 
(Leadership culture)  

This subcode includes the role of leadership positions, their attitudes 
towards the role of the supervisor. 

Their role in the active intervention process and in the prevention of 
sexual harassment in the department.  Superiors have set a good 
example in dealing with sexual harassment and to prevent and reduce 
sexual harassment / discrimination through.  

Senior leadership measures to create a non-discriminatory working 
atmosphere.  
Coding rule:  
All statements on the role model function of superiors and (desired) 
leadership culture, which can reduce sexual harassment by preventive 
means.  

"Flat hierarchies and the appreciation of 
employees can contribute to an improved 
team culture.”  (Doctor 6, Abs.38)  

“Seniors are role models and must 
implement the zero tolerance policy.” 
(Doctor 1, Abs. 74) 

“The team leader should present 
information on the topic once a year on 
protection- possibilities and prevention-
strategies.” (Nurse 11, Abs. 64)  

 SC 2.3. 
Personnel development 
through advanced training 

This subcode contains all statements by the occupational groups on 
personnel development, which includes all forms/formats of further 
education and team development. 

Coding rule: Consulting formats, continuous training, compulsory training, 
short training courses 

e.g. 

Communication trainings as a standard tool  
Inter-professional trainings   
Info Days on the topic 

"Short info on the topic in journal clubs 
(…)" (Doctor 10, Abs.108) 

"Cross-professional training on the topic to 
reach a common understanding and to 
learn techniques and strategies (...) 
(Doctor 1,Abs.73)   
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UC  Sub-categories Definition of category / Coding rules Anchor Examples 

 SC 2.4. 
Prevention at the structural 
level 

This subcode contains all statements by the interviewees, which are to be 
introduced into the central structures and can be used by all employees 
as an offer. All offers of measures that should be implemented in the 
central structures/on structural levels  
Coding rule:  
e.g.  

Central offers addressed to all employees 

Central representatives for consulting,   
Information with posters/flyer  
Anonymous technical systems e.g. Whistleblower 

"Anonymous, low-threshold reporting 
systems might be an important measure." 
(Nurse 8, Abs.28)  

“Posters, information flyers, publishing 
consulting offers, this is a signal also for 
new employees that the topic is not taboo.” 
(Nurse 15, Abs.40)  

“Central representatives for consulting and 
support.” (Nurse 4, Abs.86)  

 SC 2.5. 
Organizational Development    

This subcode contains all statements on the occupational groups’ 
participation in departmental issues, participation in unit change 
processes and process optimization. 

In addition, it also contains the management board strategies that are 
decisive for the long-term development of the organization.   

Caution: duplicates with “Prevention Management Board” are possible 

Coding rule: Employees take part in the organization change process with 
short- and long- term measures 

e.g. short- term measures: Workflow and process optimization in the 
department 

e.g. long-term measures: gender parity in top positions; fill all the vacant 
positions 

“I would like the company suggestion 
scheme, so that employees have more 
influence on workflows, their work 
processes and optimization.” (Nurse 9, 
Abs.113)  

“Gender parity in all management positions 
and committees is an important step 
towards gender equality and the 
prevention of sexual harassment.” (Doctor 
14, Abs.72) 

 SC 2.6. 
Safety systems and 
construction measures 

The subcode contains information on building protection, technical 
protection, and security that covers all occupations. 
Coding rule:  
Safety system: technical, Security, and construction shelter   

“Protection instruments we can use in 
escalating situations, such as an 
emergency button, security, or an 
emergency code.” (Nurse 1, Abs. 136)  
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