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ABSTRAKT (DEUTSCH & ENGLISCH)

»versorgungssituation von weiblichen Opfern sexualisierter Gewalt in den Rettungsstellen

der Charité*
H. Hoffmann-Walbeck
Abstrakt

Einleitung: Sexualisierte Gewalt gegen Frauen stellt weltweit ein grofles gesundheitspolitisches
Problem dar. Zur besseren Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt wurde 2010 in Berlin
interdisziplindr ein ,,Stuprum-Kit“ entwickelt, dessen Anwendbarkeit und Akzeptanz

zweieinhalb Jahre nach Einfiihrung in den Charité-Rettungsstellen bewertet werden sollen.

Methoden: In einer retrospektiven Fallanalyse werden die Daten von allen Patientinnen im Alter
von iiber 16 Jahren, die zwischen 01.01.2011 und 31.12.2012 nach einer polizeilichen Anzeige
einer Sexualstraftat mittels des 2010 eingefiihrten ,,Stuprum-Kit*“ in einer der drei Charité-
Rettungsstellen versorgt wurden, ausgewertet. Die Auswertung umfasst den Arztlichen
Befundbogen (ABB) des Kit, die kriminaltechnischen Untersuchungsresultate der zum Kit
gehdrenden Spurentriiger sowie eine Bewertung des Verfahrens seitens der Arztinnen, Arzte der

Frauenkliniken und des Pflegepersonals der Rettungsstellen mittels standardisierter Fragebogen.

Ergebnisse: In die Studie gingen 271 Patientinnen mit einem Altersdurchschnitt von 30 Jahren
ein (Min/Max 16-92 Jahre). Die meisten Tater waren der Patientin zuvor unbekannt (50,2%), 1/4
der Téter kam aus dem Bekannten-/Freundeskreis; 17% waren (Ex-)Partner. Die Tat fand in {iber
2/3 der Félle in einem privaten Raum statt. Die Wartezeit in der Charité-Rettungsstelle betrug im
Mittel 58 Minuten, die drztliche Behandlung 55 Minuten. In 57,9% erfolgte die &drztliche
Untersuchung durch eine Frau. 15% der Opfer wiesen mittel- bis schwerwiegende Verletzungen
auf. Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) gegen HIV, Hepatitis-B- und Tetanus erfolgte bei
15,1%, 10% bzw. 8,1% der Patientinnen. In >90% der Félle wurden Spurenmaterialien gesichert,
eine kriminaltechnische Untersuchung dieser Materialien erfolgte in jedem vierten Fall. Die
Befragung des involvierten Personals ergab zu iiber 80% eine gute bis sehr gute Bewertung des
Gesamtkonzeptes des ,,Stuprum-Kit“. Die Untersuchungsbedingungen wurden jedoch von iiber
1/3 als nicht oder eher nicht situationsangemessen befunden. Das Angebot von Supervision und

Fortbildung zur Betreuung von Sexualgewaltopfern wurde von 2/3 der Befragten befiirwortet.

Schlussfolgerung: Die weitgehend vollstindige Dokumentation der Erhebungsprotokolle und die

gute Bewertung des ,,Stuprum-Kit“ durch das Personal sprechen fiir die Akzeptanz und
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Praxiseignung des Verfahrens, dennoch lassen sich Optimierungsmdglichkeiten aufzeigen. Im
Rahmen einer patientenzentrierten Versorgung ohne Zeitdruck und lange Wartezeiten sollte
neben regelhafter Gewihrleistung gleichgeschlechtlichen é&rztlichen Personals der zeitliche
Mehraufwand fiir die Betreuung von Opfern sexualisierter Gewalt im Dienstplan des
behandelnden Personals beriicksichtigt werden. Ruhigere rdumliche Bedingungen wéren
wiinschenswert. Die Zustdndigkeit fiir Beratung und Ausfithrung der Postexpositionsprophylaxe
(PEP) sollte klar definiert und psychosoziale Hilfsangebote vermittelt werden. Fortbildungs- und
Supervisionsangebote flir das Personal konnten zusétzlich zur Verbesserung der Versorgung

beitragen.

»Health care- and forensic service for female victims of sexual assault in emergency-rooms

of the Charité university clinic, Berlin”
H. Hoffmann-Walbeck
Abstract

Introduction: Sexual assault against women is a worldwide problem with huge effects on
women’s health. To improve post-assault care for victims, a forensic “examination-kit” was
developed at Charité-Berlin, in 2010. The experience with this kit shall be evaluated 2'% years

after implementation.

Methods: This retrospective study includes all female patients of at least 16 years who were
treated with the examination-kit in one of three Charité-Emergency rooms (ER) between
01.01.2011 and 31.12.2012 after having filed charges for sexual assault. The evaluation includes
filled questionnaires and forensic specimen collected via kit. In addition acceptance and

practicability of the kit is evaluated using a survey among involved gynecologists and ER-staff.

Results: In total, 271 female patients were treated with the kit during the study period. Mean age
of patients was 30 years (min/max 16-92). Most of perpetrators (50.2%) were classified as
unknown to the victim, % were friends/acquaintances and 17% were (ex)partners. 2/3 of assaults
occurred in a private surrounding. Mean waiting-time at the Charité-ER was 58 minutes and
mean ambulant treatment took 55 minutes. In 57.9% of cases examination was performed by a
female physician. In 15% of cases, physical injuries were documented as moderate-severe. Post-

exposure prophylaxis against HIV, Hepatitis-B and Tetanus was applied in 15.1%, 10% and
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8.1% respectively. The claimed assault was evidenced in >90% of cases, a forensic analysis of
the evidence was realized in % of all cases. The overall concept of the examination-kit was rated
“good”/”very good” by 79.4% of the involved ER-staff. However 1/3 of the survey respondents
criticized the local ER environment and setting of examination as not appropriate. The proposal

of skill training and supervision was welcomed by 2/3 of respondents.

Conclusion: Based on medical and forensic records and a survey among involved medical staff
there is evidence that the Charité examination-kit has substantially contributed to the care of
female victims of sexual assault. However, patient-centered care could still be improved by
providing exclusively female examiners and considering an appropriate amount of time for post-
assault-care in the staff’s service schedules. A local environment, more quiet than the ER would
be preferable. Responsibility for PEP should be clearly defined and psychosocial assistance
should be provided. Finally, training and supervision of involved medical staff would further

improve patient-centered care.



EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

1.1 Allgemeines

1.1.1 Sexualisierte Gewalt - ein Uberblick

Sexualisierte Gewalt ist ein globales, schichtiibergreifendes Problem iiber alle ethno-kulturellen
Grenzen hinweg. Definition und Auspriagung sexualisierter Gewalt sowie der gesellschaftliche
Umgang mit ihr unterscheiden sich jedoch erheblich. Das gesellschaftliche Empfinden, welches
Sexualverhalten anerkannt und welches allgemein verurteilt wird, ist sowohl intra- als auch
interkulturell unterschiedlich wie auch zeitlich im stetigen Wandel begriffen. Sexualisierte

Gewalt gehort jedoch in den meisten Gesellschaften zu einem der schwersten Verbrechen.

Sexualisierte Gewalt umfasst ein weites Spektrum von Taten, die von dem z.B. in den USA weit
verbreiteten sog. ,,date-rape”, dem sexuellen Missbrauch insbesondere junger Frauen bei
Abendverabredungen [1], bis zur Vergewaltigung als ,,libliches* Mittel der Machtdemonstration

im Zuge kriegerischer Unterwerfung reichen.

Die Folgen sexualisierter Gewalt stellen weltweit ein enormes gesundheitspolitisches Problem
dar. Es sind diverse mittel- und langfristige psychische, psychosoziale und korperliche
Folgeerkrankungen bekannt, die weitreichende Folgen fiir das Leben der Betroffenen und deren

Umfeld nach sich ziehen konnen (siehe Kapitel 1.2).

1.1.2 Charakteristika sexualisierter Gewalt

Zahlreiche Studien widersprechen klischeehaften, z.T. auch von den Medien transportierten
»Vvergewaltigungsmythen® [2] und zeigen, dass die Tater von Sexualstraftaten vorwiegend aus
dem sozialen Nah-Raum der Betroffenen stammen oder zumindest der Betroffenen schon vorher
bekannt waren [3, 4, 5, 6]. Meist sind es friihere oder aktuelle Intimpartner, hdufig auch
Menschen aus dem Freundes- oder Bekanntenkreis. Seltener werden die Taten von einem der
Betroffenen vollig unbekannten Téter ausgeiibt. Auch in Bezug auf den Tatort widersprechen die
meisten Studienergebnisse den sog. Vergewaltigungsmythen. Zwischen 58-69% [5, 7] der
sexualisierten Gewalttaten finden im privaten Raum, meist der Wohnung der Betroffenen, statt.
Diese Tatsache wird hédufig mit dem Begriff ,hduslicher Gewalt“ beschrieben, die auch

andersartige psychische, korperliche oder soziale Gewalt umfasst. Hiusliche Gewalt tritt nicht
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nur in Paarbeziehungen sondern auch in anderen Beziehungskonstellationen auf. Als
Risikofaktoren, Opfer von sexualisierter oder hduslicher Gewalt zu werden, werden neben dem
weiblichen Geschlecht auch das Alter (unter 25 Jahren) und ein niedriger soziodkonomischer
Status beschrieben [4]. Gewalt in der Herkunftsfamilie, sowohl zwischen den Eltern als auch
gegen die eigene Person, erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Frau, korperliche oder sexualisierte

Gewalt im Erwachsenenleben zu erfahren [7].

Wie zu erwarten, dominieren bei sexualisierter Gewalt gegen Frauen ménnliche Tater. Thr Anteil

an Sexualstraftaten wird mit 97- 99 % angegeben [7, 8].

1.1.3 Sexualisierte Gewalt im internationalen Vergleich

Der Vergleich von Delikten gegen die sexuelle Selbstbestimmung im internationalen Kontext
wird durch die unterschiedliche Definition sexualisierter Gewalt, die jeweilige Rechtslage und

den divergierenden gesellschaftlichen Umgang mit ihr erschwert.

Anzeigehdufigkeiten von Sexualdelikten in den verschiedenen Léndern werden in einem UN-
Bericht aus dem Jahr 2002 vergleichend dargestellt [9]. Hier liegt Deutschland mit 7,99
angezeigten Vergewaltigungen pro 100.000 Einwohner zwischen Grofbritannien mit 0,89/

100.000 und Kanada mit 29,11/100.000 Einwohner.

Die tatsdchliche Privalenz sexualisierter Gewalt ldsst sich jedoch aufgrund der hohen
Dunkelziffer auf diese Weise nicht darstellen. In sog. Viktimisierungsstudien wird versucht,
mittels reprasentativer Befragungen in semi-strukturierten face-to-face-Interviews sowie mit
Hilfe von Fragebogen, die Héufigkeit sexualisierter Gewalt in einer Region zu erfassen.
Betrachtet man die Priavalenz von Sexualgewalt gegen Frauen in solchen Viktimisierungsstudien,
so schwankt diese je nach Untersuchungsdesign und Definition von Sexualgewalt zwischen 5%
in Island und 34% in Schweden [10]. In den USA wird die Prdvalenz mit 18,3% angegeben [3,
11], in Deutschland mit 13% [7] und in GroBbritannien mit 7% [4].

Diese Viktimisierungsstudien informieren iiber das sog. relative Dunkelfeld sexualisierter
Straftaten, also liber Taten, welche den Strafverfolgungsbehdrden nicht mitgeteilt werden. Zum
doppelten Dunkelfeld hingegen werden alle Ubergriffe gezihlt, die ,, (...) weder der Polizei noch
dem Interviewer der Viktimisierungsstudie mitgeteilt werden (...)*. Das absolute Dunkelfeld
schlieBlich umfasst auch jene Taten gegen die sexuelle Selbstbestimmung, die von der

Betroffenen selbst nicht als solche erkannt oder definiert werden [10]. Dementsprechend ist von
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einer noch hoheren Zahl an Sexualstraftaten auszugehen als in den Viktimisierungsstudien

beschrieben.

Eine von der EU in 28 Mitgliedstaaten der europdischen Union durchgefiihrte
Viktimisierungsstudie (die sogenannte FRA-Studie 2014, [8]) kommt nach einer Befragung von
42 000 Frauen zu einem weniger gravierenden Unterschied zwischen den europdischen Lindern
beziiglich der Haufigkeit sexualisierter Gewalt als die o.g. Kriminalstatistiken und
Viktimisierungsstudien. Im europdischen Durchschnitt gaben 11% aller Frauen an, mindestens
einmal seit dem 15. Lebensjahr Opfer sexualisierter Gewalt geworden zu sein. 2% der befragten
Frauen gaben an, in den 12 Monaten vor Befragung sexualisierte Gewalt erfahren zu haben; dies
entspricht EU-weit 3,7 Millionen Frauen. Der Anteil von Frauen mit erlebter Vergewaltigung ab
dem 15. Lebensjahr wurde mit 5% angegeben. Wie oben bereits angedeutet, muss eine gewisse
Unsicherheit bei der Definition von Vergewaltigung beriicksichtigt werden. In der FRA-Studie
wurde die Anwendung von Gewalt zur Erfiillung des ,Tatbestandes Vergewaltigung*
vorausgesetzt, in einigen EU-Léndern wird aber auch die Erzwingung von Geschlechtsverkehr

unter verbaler Gewaltandrohung als Vergewaltigung gewertet [8].

Erklarungen fiir die Differenz in der Anzahl angestrengter Anklagen gegen Titer von
Sexualverbrechen griinden bspw. auf der sozialen Schichtzugehdrigkeit der Betroffenen, der
kulturell determinierten Akzeptanz, iber Gewalterfahrungen zu sprechen, der Begiinstigung von
Gewalterleben durch eine Geringschitzung von Frauen in der jeweiligen Gesellschaft, sowie
dem Lebensraum (eine stirkere Urbanisierung geht oft mit einer hoheren Kriminalititsrate
einher) [8]. Des Weiteren spielen die Spezifika der verschiedenen Rechtssysteme, die Chancen
fiir Kldgerinnen betreffend, eine Rolle. Auf das juristische Prozedere wird in Kapitel 1.3.6 ndher

eingegangen.

1.1.4 Definition und Hdiufigkeit sexualisierter Gewalt in Deutschland

In Deutschland werden sexuelle Notigung sowie Vergewaltigung als Straftaten gegen die
sexuelle Selbstbestimmung im Strafgesetzbuch (StGB) nach §177 zusammengefasst. Sie werden
definiert als Notigung, ,,sexuelle Handlungen des Tiéters oder eines Dritten an sich zu dulden
oder an dem Titer oder einem Dritten vorzunehmen®, entweder ,,mit Gewalt, durch Drohung mit
gegenwirtiger Gefahr fiir Leib oder Leben oder unter Ausnutzung einer Lage, in der das Opfer
der Einwirkung des Téters schutzlos ausgeliefert ist (...)“. ,, (...) Ein besonders schwerer Fall
liegt in der Regel vor, wenn (...) sie (die Handlungen, Anm. d. Autorin.) mit einem Eindringen

in den Kdorper verbunden (Vergewaltigung) sind, oder die Tat von mehreren gemeinschaftlich
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begangen wird (...)*“. Seit 1997 ist auch Vergewaltigung in der Ehe ein Straftatbestand. Seit
bekannt ist, dass es sich nicht nur um Einzelfdlle sondern um den Grofteil der Sexualstraftaten

handelt, riickt hdusliche Gewalt mehr und mehr in den Fokus des allgemeinen Interesses.

Laut einer repriasentativen deutschen Studie erlebt fast jede siebte Frau in Deutschland (13%)
nach ihrem 16. Lebensjahr im Verlaufe ihres Lebens Formen sexueller Gewalt im
strafrechtlichen Sinne [7]. Die Raten angezeigter Delikte gegen die sexuelle Selbstbestimmung
sind laut Kriminalstatistik, aufgrund der oben bereits erlduterten Dunkelziffer, jedoch wesentlich
geringer. So wurden in den Jahren 2011 und 2012 nur 7539 bzw. 8031 Félle gemeldet [12]; in

Berlin waren es in diesem Zeitraum 635 bzw. 674 Fille [13].

1.2 Folgen sexualisierter Gewalt fiir Opfer und Gesellschaft

Es werden sowohl erhebliche psychische, psychosoziale als auch psychosomatische und

physische Folgen nach Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung beschrieben.

Psychische Langzeitfolgen nach sexualisierter Gewalt duflern sich hédufig in einem Verlust des
Selbstvertrauens, Gefiihl der Verletzlichkeit, in Angstzustinden, Schlafstérungen, Scham,
Schuldgefiihlen, posttraumatischer Belastungsstdrung, Selbstverletzung und Depression bis hin
zu Selbstmordgedanken [7, 8, 11, 14, 15, 16]. Psychische Beschwerden dieser Art werden von
56-80% der Betroffenen beschrieben; im Durchschnitt treten gleich drei bis vier unterschiedliche
Symptome auf [7]. Viele Studien beschiftigen sich mit posttraumatischen Belastungsstorungen
(PTSD) nach sexueller Gewalt und stellen Héaufigkeiten zwischen 17-65% unter den Betroffenen
fest [17]. Acierno et al. [18] konstatieren sogar, dass eine PTSD neben Depressionen und
Alkoholmissbrauch, nicht nur Folge eines sexuellen Missbrauchs sein kann, sondern ebenso als

Risikofaktor einen solchen zu erleben, gesehen werden kann.

Einschldgige Studien deuten darauf hin, dass hdufiger mit einer Symptomatik zu rechnen - und
diese ausgeprigter - ist, wenn der Ubergriff durch einen derzeitigen oder friiheren Partner

erfolgte [8].

Haufig ist eine traumatisierende Gewalterfahrung ein bedeutender Einschnitt im Leben der
Betroffenen, der zunichst eine ,,Erschiitterung ihres Selbst- und Weltbildes zur Folge*™ [6] hat
und sich oft auch in Verdnderungen in der Lebensfiihrung duBert. So werden neben den o.g.
psychischen Beschwerden auch soziale Folgen beschrieben, wie Beziehungsschwierigkeiten, die

Trennung vom Partner, ein Wohnungswechsel oder die Kiindigung bzw. der Wechsel des
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Arbeitsplatzes. Interessanterweise werden Trennungen nach sexualisierter Gewalt auch dann

gehduft beobachtet, wenn der Téter nicht der Partner war [6, 7].

Auch diverse somatische und psychosomatische Folgebeschwerden werden beschrieben.
Beispielsweise sollen Frauen mit Gewalterfahrung héufiger von verschiedenen gyndkologischen
Leiden betroffen sein als Frauen, die keine sexualisierte Gewalt erlebten. Es zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Dysmenorrhoe, Menorrhagie und
sexueller Dysfunktion bei sexuellen Gewalterfahrungen in der Anamnese von Frauen im
gebarfahigen Alter (18-34 Jahre) [19]. Auch werden (chronische) Kopf- und Bauchschmerzen
sowie Magen-Darm-Beschwerden von Frauen mit Gewalterfahrungen hiufiger angegeben als

von Frauen ohne solche Erfahrungen [7].

An korperlichen Komplikationen sind auch die Folgen von Verletzungen durch
Gewaltanwendung zu nennen und die Ubertragung von Infektionskrankheiten. Die
vergewaltigungsassoziierte Schwangerschaftsrate wurde in einer US-amerikanischen Studie bei

Frauen von 12-45 Jahren mit 5% angegeben [20].

Zudem wurde festgestellt, dass Gewalterfahrungen gesundheitsschéddliches Verhalten
begiinstigen. Gewaltbetroffene Frauen gaben im Schnitt einen héheren Alkohol-, Medikamenten-

und Tabakkonsum an als Frauen, dic keine Gewalt erlebt hatten [7, 14].

Es wird bemingelt, dass Zusammenhinge zwischen somatischen, psychosomatischen sowie
psychischen Symptom-Komplexen und moglichen Gewalterfahrungen oftmals nicht durch die
behandelnden Arzte und Arztinnen wahrgenommen werden. Dies fithrt zu ,,Fehl- Unter- und

Uberversorgungen® und mitunter zur Chronifizierung der Beschwerden [15].

Aufgrund der diversen Folgen sexualisierter Gewalt wird in den US-amerikanischen Leitlinien
bereits ein routinemifliges Abfragen solcher Erlebnisse in der Anamnese nahegelegt, um
Spétfolgen entgegenzuwirken. Dies soll insbesondere bei &drztlichen Konsultationen wegen
chronischer gyndkologischer Beschwerden oder bei nebendiagnostischem Substanzmissbrauch

beherzigt werden.

In Anbetracht der diversen potentiell langfristigen Auswirkungen sind die Folgen sexualisierter
Gewalt auch von volkswirtschaftlicher Relevanz. Die Folgekosten betreffen neben dem
Gesundheitssystem auch die Justiz, den sozialen Bereich und den Bereich der Erwerbsarbeit. Ein
Bundesgesundheitsbericht stellt hierzu fest, dass in verschiedenen europdischen Léndern

zwischen 260 Millionen und 35,1 Milliarden Euro jdhrlich an direkten und indirekten Kosten je
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Land durch Gewalt an Frauen anfallen. Allein in England betragen die direkten Kosten fiir den

Gesundheitssektor 2 Milliarden Euro im Jahr [16].

1.3 Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt

1.3.1 Relevanz einer addquaten Versorgung

Gewalt gegen Frauen, zu der auch sexualisierte Gewalt gehort, ist ein wichtiger Faktor in der
Frauengesundheit mit weitreichenden und vielfach unterschitzten Auswirkungen auf die
physische und psychische Gesundheit (vgl. Kapitel 1.2). Viele Frauen suchen jedoch aus
verschiedenen Griinden keine professionelle Hilfe auf. Wird dies doch getan, so werden in ca.
40% der Fille ein Arzt bzw. eine Arztin konsultiert. Beschiftigte im Gesundheitswesen sollten
sensibilisiert werden, auch nicht gedullerte Zusammenhdnge zwischen Beschwerden und
Gewalterfahrungen zu erkennen, die Betroffenen darauf anzusprechen und Hilfe und
Unterstiitzung anzubieten [15, 21]. Strukturelle Vorbereitungen und Fortbildungen konnen
Arzte/Arztinnen zu einer wichtigen und verantwortungsvollen Schnittstelle im Hilfesystem fiir
Gewaltbetroffene machen [22], auf die sie sich bisher oft nicht addquat vorbereitet fithlen [15].
Mangelnde Routine, unzureichendes Gefiihl der Verantwortung sowie ungeniigende
Rahmenbedingungen, Opfer sexualisierter Gewalt zu behandeln, stellen Barrieren im

Gesundheitswesen dar [23].

Eine Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung ist, wie bereits dargestellt, ein wesentlicher
Eingriff in die physische und psychische Integritit der Betroffenen mit potentiell gravierenden
und langfristigen Folgen. Nach dem Kontrollverlust iiber die Situation und den eigenen Korper
gilt es eine ,sekunddre Viktimisierung® durch eine fremdbestimmte sowie erniedrigende
Untersuchung und Befragung durch das medizinische Personal zu vermeiden. Eine behutsame
und schrittweise Versorgung der Betroffenen durch geschultes Personal kann zur Stabilisierung
der Betroffenen beitragen und psychosozialen Folgeschidden entgegenwirken. Die “FIGO-
Working Group on Sexual Violence” konstatiert: “(...) Non-judgmental, empathetic, and
clinically competent post-rape care can be of substantial benefit to a survivor. It is essential that

care addresses both mental and physical health needs (...)” [24].
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1.3.2 Medizinische Versorgung

Fir die medizinische Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt gibt es spezielle
Handlungsanweisungen fiir das behandelnde é&rztliche Personal. Hierzu gehort zundchst die
Einholung einer Einverstindniserkldrung der Betroffenen fiir das weitere Vorgehen, das eine
Beurteilung und Versorgung etwaiger Verletzungen, die Erhebung der gynikologischen
Vorgeschichte sowie eine griindliche korperliche und gynékologische Untersuchung der
Patientin in Anwesenheit einer weiblichen Pflegefachkraft umfasst. Des Weiteren gehort die
Blutentnahme fiir die Testung auf sexuell iibertragbare Krankheiten dazu, gegebenenfalls auch
die Einleitung einer Postexpositionsprophylaxe nach Abschitzung des individuellen
Ansteckungsrisikos fir HIV, HBV, Chlamydien, Gonorrhoe, Syphilis, Trichomoniasis, Herpes
simplex oder HPV. SchlieBlich ist die Indikation fiir eine Notfall-Kontrazeption zu priifen. Eine
umfassende Beratung sollte auf die Untersuchungsergebnisse eingehen, Empfehlungen zum
weiteren Vorgehen sowie die Vereinbarung eines Folgetermins und die Uberweisung zu

psychosozialen Hilfseinrichtungen beinhalten [14, 25].

1.3.3 Rechtsmedizinisches Vorgehen

Eine gerichtsfeste Dokumentation von Verletzungen beinhaltet eine detaillierte, objektive und
neutrale Befundbeschreibung als Grundlage fiir ein Sachverstindigengutachten. Die
untersuchende Arztin/der Arzt sollte von einer rechtsmedizinischen Bewertung der Befunde
absehen, wenn er/sie iliber keine einschligige Fachausbildung verfiigt. Eine entsprechende

Zuordnung erfolgt dann durch den rechtsmedizinischen Sachverstindigen [26].

Vor der rechtsmedizinischen Untersuchung muss der Patient/die Patientin dariiber aufgeklart
werden, dass er/sie sich wihrend des Prozedere eher in einem ,,Gutachter-Probanden-Verhaltnis“
als in einem ,,Arzt-Patienten-Verhédltnis“ befindet und dass die Schweigepflicht des Arztes/der

Arztin gegeniiber der Polizei aufgehoben ist [27].

In Ergénzung der vollstindigen Befundbeschreibung werden Skizzen zur genauen Lokalisierung
der Befunde sowie das Anfertigen von Fotografien in Ubersicht- und Detailaufnahmen, unter
Einsatz eines speziellen zweidimensionalen Lineals zur GréBendarstellung, empfohlen. Zudem
werden Abstriche vom Korper der Betroffenen genommen, um durch kriminaltechnische
Untersuchung des Spurenmaterials den korperlichen Kontakt des Taters zur Betroffenen mittels

DNA-Spur nachweisen zu konnen. Eine sorgfiltige Dokumentation der vorgefundenen Befunde
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sowie der Anamnese ist sowohl fiir die bearbeitende Kriminaltechnik als auch im Verlauf eines

eventuellen Gerichtsverfahrens von besonderer Relevanz [28, 29, 30].

Die Frage, inwiefern das Sammeln von DNA-Proben und die vaginale Untersuchung mittels
Kolposkop zur Detektion und Dokumentation von Mikrotraumata in einem solchen Verfahren
angebracht oder erforderlich sind, wird in der Literatur diskutiert. McGregor et al. [31] stellen
zunichst einen Mangel an entsprechenden Studien fest, die den Benefit solcher Verfahren
untersuchen. Es wird problematisiert, dass bei der Anwendung dieser, in ihrer strafrechtlichen
Relevanz unterschiedlich bewerteten Methoden, der Fokus des Verfahrens zu sehr auf der
forensischen = Beweismittelabnahme  liegt und der  opferzentrierte,  ganzheitliche

Behandlungsansatz vernachléssigt wird.

Fir ein standardisiertes und gerichtsfestes Untersuchungs- und Spurensicherungsverfahren
werden inzwischen vielfach sog. Untersuchungs-Kits (Kit: engl. Baukasten, Equipment)
verwandt, welche die fiir eine Spurensicherung notwendigen Materialien (Abstrichtrager etc.,

vgl. Kapitel 2.2.1) samt Handlungsleitfaden enthalten.

1.3.4 Psychologische Versorgung

Sexualisierte Gewalt ist ein Verbrechen, welches gleichzeitig einen korperlichen sowie einen

psychischen Missbrauch des Opfers darstellt [32].

Das Ausmall an traumatischen Folgesymptomen ist abhidngig von sozialen und kulturellen
Stigmata, am meisten aber korreliert es mit der Selbststigmatisierung der Betroffenen. Dies
untermauert die Wichtigkeit, bei der Priméirversorgung eines Gewaltopfers auf die psychische
Verfassung der Betroffenen einzugehen [33, 34]. Eine rechtsmedizinische Untersuchung kann
das Stresslevel der Betroffenen so weit erh6hen, dass eventuelle psychische Folgebeschwerden
dadurch noch verstédrkt werden [35]. Es gilt, durch einen kompetent-empathischen Umgang Hilfe
bei der Widererlangung der Wiirde =zu leisten und zu vermeiden, dass das

Untersuchungsverfahren zu einer re-traumatisierenden Erfahrung wird [36].

Ein ruhiges Auftreten mit bewusster Korpersprache und Stimmlage kann bereits dazu beitragen,
dass die Betroffenen sich ruhiger und sicherer fiihlen, berichten spezialisierte Pflegefachkrifte
aus US-amerikanischen Opferambulanzen. Dazu gehdre auch, sich die Zeit fiir das Gespréch zu

nehmen, die die Patientin braucht [37].
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1.3.5 Inanspruchnahme von psychosozialen Hilfsangeboten

Die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten in psychosozialen Einrichtungen steigt mit der
Bedrohlichkeit der erlebten Gewalt [7]. Zwar kannten fast zwei Drittel der in einer
reprasentativen deutschen Studie befragten Frauen solche Hilfseinrichtungen, von den Frauen,
die korperliche oder sexualisierte Gewalt erlebt hatten, wandten sich jedoch nur 11% an

diese [7].

Gesellschaftliche Anderungen im Sinne einer empathischen Begleitung von Frauen nach
Gewalterfahrung sind eine Voraussetzung dafiir, dass Frauen sich trauen, direkt professionelle

Hilfe aufzusuchen, um nach einer Vergewaltigung addquat behandelt zu werden [38].

1.3.6 Juristisches Vorgehen - Einleitung eines Strafverfahrens

Sexuelle Notigung als Delikt interpersoneller Gewalt wird meist nicht angezeigt [4, 39], so dass
eine juristische Aufarbeitung und Strafverfolgung nicht eingeleitet werden kann. Laut einer
reprasentativen deutschen Studie suchen nur 5-11% der Betroffenen nach sexualisierter Gewalt
die Polizei auf [7]. Eine gesamteuropdische Studie berichtet immerhin von 13%-15% [4], eine
US-amerikanische von 16% [11]. Zu dieser beachtlichen Dunkelziffer (siehe auch Kapitel 1.1.3)

kommt eine weitere Dezimierung der Fallzahl im Verlauf des Strafverfahrens.

Gemal einem Review der WHO fiihren weniger als die Hilfte der polizeilich gemeldeten Fille
zu einer Anzeige (15%-47%); weniger als ein Drittel polizeilich gemeldeter Félle endet in einer
Verurteilung (7-32%) [40]. Ahnlich sind die Zahlen in einer exemplarischen Untersuchung von
Sexualdeliktverfahren [5] und einer reprasentativen Befragung in Deutschland [7]. In letzterer
gaben 11,1% der befragten Frauen an, die Polizei hinzu gerufen zu haben, in 6,6% wurde eine
Anzeige erstattet und diese wurde in 5,1% der Félle aufrechterhalten. Sie fiihrte in 4,2% zu

einem Gerichtsverfahren und in nur 2,2% der Félle letztendlich zu einer Verurteilung des Titers.

Die Ursachen fiir das Nicht-Anzeigen eines Sexualstraftéters sind divers. Hiufig spielen Scham
und Schuldgefiihle der Betroffenen eine groB3e Rolle beim Verschweigen der Tat. In vielen
Gesellschaften ist die ,,negative Kultur* verankert, dem Opfer die Schuld an dem Ubergriff zZu
geben [8]. Sie wird gendhrt durch gesellschaftliche Vorurteile und Stereotypen, die haufig auf
sog. Vergewaltigungsmythen basieren, sodass auch die Betroffenen selbst die Tat bagatellisieren
und nicht als Vergewaltigung bezeichnen [4, 11, 25]. Betroffene einer Vergewaltigung unter
Alkohol- oder Drogeneinfluss, sei er selbst herbeigefiihrt oder durch Beimischung

bewusstseinsverandernder Substanzen durch den Tatverdédchtigen erfolgt, zeigen seltener an als
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Opfer eines unter Gewalt erfolgten Ubergriffes [11]. Die Angst vor der Reaktion des Titers ist
auch ein Grund, von der Offenbarung der Vergewaltigung abzusehen [11, 38], sowie die Angst,
einem wiirde nicht geglaubt werden [7]. Hinzu kommt, dass mehr als bei anderen Verbrechen die
Anzeige einer Vergewaltigung und das Gerichtsverfahren einer sekundiren Traumatisierung und
Viktimisierung gleichkommen [32]. Auch die als ,,culture of scepticism™ [32] bezeichnete
kritische Haltung von Polizeibeamten und Rechtsvertretern Gewaltopfern gegeniiber, also eine
Unterstellung von vorsdtzlichen Falschanschuldigungen zum Schaden des mutmaBlichen
Tatverddchtigen, trigt zu einem zuriickhaltenden Anzeigeverhalten bei. In einschldgigen Studien
stellen Falschanzeigen jedoch nur wenige Prozent der Gesamtzahl aller Anzeigen wegen

sexueller Gewalt dar [5, 10, 23, 41].

Die Diskrepanz zwischen angezeigten Delikten und letztendlichen Gerichtsurteilen wird als
,Justiz-Liicke* bezeichnet [10]. Temkin und Krahé sehen als Ursache fiir diese Justiz-Liicke eher
den Einfluss der Stereotype und der Vorurteile Vergewaltigungsopfern gegeniiber als die
Schwierigkeiten im Nachweis der Straftat [42]. Sexualgewalt, die von einem (Ex-) Partner
ausgeht, wird seltener gemeldet; im Falle eines Strafverfahrens werden die Ermittlungen
hiufiger vorzeitig eingestellt und die Verurteilungsrate ist wesentlich geringer als bei
Fremdtétern [7]. Ein sog. ,real rape* hingegen, unter physischer Gewaltanwendung und durch
einen fremden Titer verilibt, wird von der Betroffenen eher als Straftat wahrgenommen und
angezeigt und flihrt im Verlauf haufiger zu einem Prozess [42]. Auch Ingemann-Hansen et al.
[43] stellen fest, dass, wie zu erwarten, eine schwere Notigung die Wahrscheinlichkeit einer

Verurteilung erhoht.

Kelly et al. [32] in GroBbritannien problematisieren die ,Justiz-Liicke*, die fast schon als
,,Justiz-Graben‘ zu bezeichnen sei und stellen fest, dass die Hilfte bis 2/3 der untersuchten Fille
bereits in sehr frithen Stadien des Strafverfahrens ausscheiden. Das Kriminologische
Forschungsinstitut Niedersachsen sieht die ,,Justiz-Liicke* auch in Deutschland wachsen. Hétten
vor 20 Jahren im bundesdeutschen Durchschnitt noch 21,4% der Anzeigen einer Vergewaltigung
zur Verurteilung gefiihrt, so waren es 2012 nur noch 8,4%, bei starken Schwankungen zwischen
den 16 Bundeslidndern. Als Grund hierfiir wird nicht zuletzt die erschwerte Beweislage bei seit
1997 als Straftat anerkannter Vergewaltigung in der Ehe angesehen. Auflerdem vermuten
Pfeiffer et al. [44] einen Zusammenhang zwischen steigender Arbeitsbelastung des
Justizapparates und sinkenden Verurteilungsraten von Tétern. Haufiger werden aber die
Riicknahme der Anzeige durch die Betroffene [30, 32] oder der Mangel an Beweisen [5, 45]

genannt.
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Relevanz rechtsmedizinscher Untersuchungsbefunde fiir den Verlauf des Strafverfahrens

Die Ansichten, inwieweit rechtsmedizinische Untersuchungsbefunde fiir das Strafverfahren von
Relevanz sind, sind uneinheitlich. In einer britischen Studie wird eine positive Korrelation
zwischen DNA-Befunden und Gerichtsurteilen festgestellt [39]. Eine didnische Studie stellt als
positive Pridiktoren fiir einen Schuldspruch schwere Notigung durch den Tatverdichtigen sowie
das Vorhandensein forensischer Belege der Gewalttat fest [43] und eine amerikanische Studie
findet, dass ein erfolgreiches Strafverfahren lediglich von der in Anspruch genommenen

polizeilichen Dienststelle abhéngt [39].

Ein WHO-Bericht stellt einen generellen Mangel an Studien zu den Auswirkungen
rechtsmedizinischer Untersuchungsbefunde auf den Verlauf des Strafverfahrens von
Sexualdelikten fest. Die in dieser Zusammenstellung der WHO ausgewerteten Studien finden
keine eindeutigen Korrelationen; die Autoren des WHO-Berichts kommen sogar zu dem Schluss,
dass rechtsmedizinische Befunde von geringer Relevanz vor Gericht sind. So haben weniger als
die Halfte der Fille mit korperlicher Verletzung (44%) zu einem Gerichtsurteil gefiihrt, speziell
bei ano-genitalen Verletzungen war es weniger als ein Drittel (29%). Keine der Studien zeigte
eine positive Korrelation zwischen Spermien-Nachweis und Urteil [40]. Es sind jedoch
methodische Unzuldnglichkeiten der einbezogenen Studien zu bedenken, aufgrund derer
bestimmte Zusammenhénge nicht untersucht werde konnten. So wurden Verletzungen héufig nur
als ,,ja“ oder ,,nein*“ dokumentiert, eine Einteilung in Schweregrade erfolgte nicht und konnte
somit nicht mit dem  Verfahrensablauf korreliert werden. Kriminaltechnische
Untersuchungsresultate oder individuelle Griinde fiir eine Verfahrenseinstellung, wie die
Riicknahme der Anzeige durch die Betroffene, wurden haufig ebenso wenig beriicksichtigt [40].
Zudem ist zu beachten, dass nach einer Vergewaltigung nicht immer Spuren am Korper der
Betroffenen zu finden sind, einer anderen Studie der WHO-Studie zufolge betrifft diese
LwSpurenlosigkeit® ein Drittel der Félle [25].

Fest steht jedoch, dass rechtsmedizinische Befunde, auch wenn sie nicht so relevant sind wie
man annehmen mdchte, nur dann von potentiellem Nutzen in einem Gerichtsverfahren sein

konnen, wenn sie fachgerecht erhoben wurden [29, 39].
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1.4 Ansitze zur besseren Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt

1.4.1 Erwartungen und Erfahrungen aus der Betroffenenperspektive

Eine Befragung von Opfern sexualisierter Gewalt zu ,,Erwartungen und Erfahrungen mit der
Versorgung* in Kanada ergab, dass die meisten sich eher bei der Suche nach Unterstiitzung und
Behandlung ihrer korperlichen Beschwerden und emotionalen Belange in eine spezialisierte
Opferambulanz begeben, als mit dem Ziel forensische Beweismittel zu sichern. Die
Beweismittelabnahme wurde von den Betroffenen in der Hoffnung bewilligt, sie moge ihnen
zum einen dabei helfen, den Téater haftbar zu machen und zum anderen dazu beitragen, dass das

ihnen angetane Leid gesellschaftlich anerkannt bzw. ihre Glaubwiirdigkeit erhoht wird [51].

In einer weiteren Interview-basierten Studie wird die Wichtigkeit, die emotionalen Bediirfnisse
der Betroffenen zu beachten, besonders hervorgehoben, ebenso wie die Notwendigkeit einer
effektiven, einfilhlsamen und koordinierten Reaktion von Polizei und anderen Hilfseinrichtungen
[52]. Konkret auf die Versorgung bezogen wird unterstrichen, wie wichtig in einer solchen
Situation des volligen Kontrollverlustes zumindest eine gewisse Entscheidungsfreiheit liber den
Verfahrensablauf ist [52]. Die forensische Untersuchung darf keine Verpflichtung sein; eine
Aufkldrung iiber die Chancen in einem Strafverfahren sollten im Vorhinein erfolgen [51]. Als
besonders traumatisch werden von den Betroffenen Blutentnahme und vaginale Untersuchung
empfunden, deren Indikation individuell gepriift werden sollte [37]. Trotz unangenehmer
Untersuchung wird jedoch positiv berichtet, dass viele Frauen sich durch das ,aktive
Unternehmen* einer Anzeige bzw. Untersuchung in ihrer Selbstwirksamkeit gestdrkt fiihlten
[51]. Betroffene Frauen, die Unterstiitzung durch einen Rechtsanwalt hatten, wurden sowohl
medizinisch als auch rechtlich besser betreut und empfanden die Prozedere als weniger
traumatisierend [53]. Die nachsorgende aktive Kontaktaufnahme durch Mitarbeiter/-innen der
Hilfseinrichtung wurde positiv von den Betroffenen aufgenommen und fiihrte zu einem

geringeren Anteil zuriickgezogener Anzeigen [47].

Interessant ist, dass sowohl weibliche als auch ménnliche Opfer sexualisierter Gewalt die

Untersuchung durch eine weibliche Fachkraft favorisierten [47].
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1.4.2 Versorgungskonzepte im internationalen Kontext

Eine WHO-Leitlinie legt nahe, dass Versorgungszentren fiir Opfer sexualisierter Gewalt in
einem engen Netzwerk mit Strafvollzugsbehorden, sozialen Hilfseinrichtungen, Frauenhdusern
und weiteren Institutionen arbeiten sollten, die zu einer umfassenden und kontinuierlichen

Unterstlitzung der Patientinnen beitragen konnen [25].

Weltweit werden vermehrt spezialisierte Opferambulanzen ins Leben gerufen, um gerichtsfeste
Beweismittelabnahmen sowie eine bessere Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt zu
gewihrleisten. Die Bedingungen, die personelle Besetzung sowie die jeweiligen Protokolle
unterscheiden sich in den verschiedenen Modellen und Regionen [40, 46]. Zum Zwecke der
besseren Vergleichbarkeit mit der hiesigen Situation sollen an dieser Stelle speziell Projekte aus
anderen Industriestaaten vorgestellt werden. Interdisziplindre klinikassoziierte Modelle finden

sich bspw. in Australien, Kanada, den USA und GrofBbritannien [47].

Das erste ,,Sexual Assault Referral centre “ (SARC) in GroBbritannien wurde 1986 gegriindet,
gefolgt von weiteren britischen Einrichtungen. Motivation fiir die Entwicklung dieses Modells
waren die geringe Zahl von Anzeigen nach Sexualdelikten, die unregelméfige Durchfithrung
und unterschiedliche Qualitdt der forensischen Spurensicherung, der Mangel an weiblichem
Personal, die unzureichenden Untersuchungsbedingungen, fehlende Nachsorgemdglichkeiten
sowie die mangelnde Vernetzung oder Existenz von weiterfiihrenden Hilfsangeboten. Im
Vergleich zu Regionen, in denen kein SARC zur Verfiigung steht, sind die Zahlen von
versorgten Sexualgewaltopfern seit Einfiihrung der Zentren gestiegen, sowohl jener, die zuvor
Anzeige bei der Polizei erstattet hatten, als auch von Betroffenen, die allein die medizinische und

psychologische Versorgung in Anspruch nahmen [47].

Ein weiteres Beispiel sind die ,,Sexual Assault Nurse Examiner” (SANE)-Programme in den
USA, in denen speziell ausgebildete Pflegefachkrifte (,,forensic nurses®) anstelle von
Rettungsstellendrzten/-arztinnen die Versorgung von Gewaltbetroffenen iibernehmen, um rund
um die Uhr eine umfassende Versorgung zu gewdhrleisten [36]. In einem Review-Artikel von
2005 wurden die bis dahin durchgefiihrten Studien zur Effizienz der SANE-Einrichtungen
ausgewertet. Die folgenden fiinf Bereiche wurden betrachtet und - unter Vorbehalt, dass weitere
Untersuchungen folgen sollten - als durchweg effizient befunden: psychologische Betreuung,
umfassende medizinische Versorgung, fachgerechte forensische Untersuchung und

Dokumentation sowie positive Auswirkung auf das Strafverfahren. Diese Studien belegen bereits
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die Uberlegenheit der SANE-Programme gegeniiber der traditionellen Versorgung von

Sexualgewaltopfern in der Rettungsstelle [36].

An vielen Orten erfolgt die Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt inzwischen mittels
eines sog. Untersuchungs-Kit [48]. Dieses Kit enthilt alle Materialien, die fiir eine gerichtsfeste
Beweismittelabnahme notwendig sind und bietet den Vorteil, dass selbst weniger geiibte
Untersucher eine vollstindige forensische Untersuchung mit addquater Asservierung der
Spurentrdger leisten konnen. Als Hauptnachteil werden allerdings die hohen Kosten des Kit

diskutiert [25].

Durch ,,Praxis-informierte Forschung und wissenschaftlich-informierte Praxis® [49] sollen Kit
und Opferambulanz in den USA eine stetige Weiterentwicklung erfahren. Indem der Fokus hier
auf der Befragung von beteiligten Wissenschaftlern und Anwendern des Kit liegt, werden die
ethischen Schwierigkeiten bei der Befragung von Betroffenen umgangen und dennoch Beitrage
zur Weiterentwicklung einer opferzentrierten Versorgung geleistet [49]. In den USA gibt es seit
2005 sogar ein Gesetz (, VAWA 2005%), nach dem in allen Bundesstaaten eine griindliche
forensische Untersuchung von Opfern sexualisierter Gewalt auch ohne vorherige polizeiliche

Anzeige angeboten und finanziert werden muss.

Andernorts, wie bspw. in Graz, Osterreich, findet die Versorgung von Opfern (sexualisierter)
Gewalt seit 2008 in einer von Rechtsmediziner/-innen geleiteten ,klinisch-forensischen
Ambulanz* statt. Durch eine érztliche Rufbereitschaft konnen rund um die Uhr forensische
Untersuchungen von Gewaltspuren samt gerichtsfester Dokumentation durchgefiihrt werden. Die
Untersuchung erfolgt unabhingig von einer polizeilichen Anzeige und die Betroffenen werden
groBtenteils durch Arzte/Arztinnen naheliegender Kliniken/Praxen zugewiesen, wodurch dem
Anspruch einer niederschwelligen und unverbindlichen Anlaufstelle im Falle von

Gewalterfahrung entsprochen werden soll [50].

1.4.3 Versorgungskonzepte in Deutschland und speziell in Berlin

Bezogen auf Deutschland gibt es nur wenige aktuelle Publikationen zu Projekten der Versorgung
von Opfern sexualisierter Gewalt im klinischen Kontext. Doch auch hier sind im Laufe der
letzten Jahre in verschiedenen Stiddten diverse Modellprojekte mit institutionsspezifischen

Handlungskonzepten entstanden [16].

Sowohl die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) als auch die
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (DGRM) haben Leitlinien zur Gesprichsfiihrung und
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Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt verfasst [54, 27]. Die Zustindigkeit ist je nach
Region unterschiedlich und wird héufig interdisziplindr gehandhabt. Meist ist es individuelles
Engagement, welches zu jeweiligen Fortschritten in der Versorgung von Opfern sexualisierter

Gewalt fuhrt.

Nach wie vor ist die Behandlung von Gewaltopfern nicht Bestandteil des Gegenstandskatalogs
der gynédkologischen Facharztausbildung oder der Ausbildung von Pflegefachkriften. Auch dies
trdgt dazu bei, dass Behandlung und Spurensicherung hiufig nicht standardisiert erfolgen und
dem Bediirfnis der Betroffenen nach behutsamem, psychologisch addquatem Vorgehen nicht

hinreichend entsprechen.

In Bremen, Hamburg, Frankfurt/Main sowie einigen anderen deutschen Stadten [55] ermoglicht
eine sog. vertrauliche Spurensicherung auch dann eine professionelle forensische
Beweismittelabnahme nach cinem Gewaltverbrechen, wenn die Betroffene zuvor keine
polizeiliche Anzeige erstattet hat. Dies soll fiir ,,(...) Opfer sexualisierter Gewalt ein Signal
setzen, dass sie Anspruch auf Hilfe haben, ohne zu Schritten gendtigt zu werden, die sie noch
nicht bewiltigen konnen und deren Folgen sie in einer psychischen Ausnahmesituation nicht
tiberblicken (...)“ [55]. Die Beweismittel, wie bspw. Abstriche vom Korper der Betroffenen und
Fotografien von eventuellen Verletzungen, werden im Anschluss an die Untersuchung verwahrt
und fiir den Fall, dass sich die Betroffene fiir eine Anzeige des Tatverdichtigen entscheidet, vor
Gericht verwendet. Die vertrauliche Spurensicherung bringt allerdings organisatorische sowie
Finanzierungs-Probleme mit sich, weshalb sie bisher nur in wenigen Kliniken zur Verfligung
steht. Eine besondere Herausforderung stellt hier die seitens der Justiz geforderte ,liickenlose
Beweismittelsicherungskette* (,,chain-of-evidence*) und deren Finanzierung dar, die das

rechtssichere Lagern der Asservate an einem gesicherten Ort fordert [27].

Zu den Kklinikassoziierten Projekten fiir eine angemessenere Behandlung von Opfern
sexualisierter Gewalt zdhlt auch das 1999 in Berlin entstandene Interventionsprojekt
S.I.G.N.A.L. e.V., das sich vornehmlich der Hilfe von Opfern hduslicher Gewalt widmet und
neben Personalschulungen und Fortbildungsangeboten auch die Entwicklung von speziellen
Dokumentationsbogen sowie die Durchfithrung regelméBiger interdisziplindrer Fachgespriache

initiiert hat [56, 57].

In der Charité-Universitdtsmedizin Berlin wurde 2010 von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe
ein Untersuchungs-Kit samt drztlichem Dokumentationsbogen und Handlungsrichtlinien fiir

Opfer sexualisierter Gewalt entwickelt und nach einer Pilotphase als Standardverfahren in allen
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Rettungsstellen der Charité eingefiihrt. Die Versorgung mittels dieses Kit erfolgt durch

Arzte/Arztinnen der Frauenkliniken.

Um eine optimale Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt zu gewdihrleisten, miissen
weiterhin drei mogliche Aufgaben bewiltigt werden: Der Abbau gesellschaftlicher Vorurteile,

die Verbesserung der strukturellen Grundlagen sowie die Vorbereitung des Personals [23].

1.5 Zielsetzung

In der vorliegenden Arbeit sollen zunédchst die Daten zur Versorgungssituation von Frauen, die
polizeilich Anzeige wegen sexualisierter Gewalt in Berlin erstatteten und in einer der drei
Charité-Rettungsstellen untersucht wurden, deskriptiv dargestellt werden. Anhand der erfassten
Parameter werden die Anwendbarkeit des ,,Charité-Stuprum*-Kit*“ (Stuprum: lat. Unzucht;
Stuprum violentum: die Vergewaltigung) tiberpriift und Optimierungsmdglichkeiten hinsichtlich
patientenzentrierter Behandlung, gerichtsfester Beweismittelabnahme und Akzeptanz seitens des

Fachpersonals erarbeitet.

Eine Auswertung é&rztlicher Befundbogen soll Aufschluss iiber Merkmale der angeklagten
Gewalttaten geben: Zu welchen Zeiten erfolgen die meisten Ubergriffe, an welchen Orten und
durch wen und wie ist das Verhalten der Betroffenen nach der Tat bis zur Vorstellung in der
Rettungsstelle und der Polizei. Da sowohl ethische als auch Praktikabilitdts-Griinde gegen eine
Befragung der Patientinnen zur Akzeptanz des Verfahrens sprechen, sollen die in den
Behandlungsprotokollen erfassten Daten unter dieser Fragestellung ausgewertet werden. Als
Surrogatparameter fiir Patientenfreundlichkeit werden bspw. eine geringe Wartezeit fiir die
Betroffenen gewertet, die Gleichgeschlechtlichkeit des Untersuchers sowie eine sorgfiltige

Postexpositionsberatung und -behandlung.

Die professionelle Vorgehensweise fiir die Spurensicherung als Voraussetzung filir deren
erfolgreiche Einbringung in das Strafverfahren soll ebenso ausgewertet werden wie die
Weiterleitung des Materials an die Polizei und die polizeiinterne Bearbeitung einschlieflich

kriminaltechnischem Ergebnis.

Zuletzt sollen die Anwendbarkeit des Kit und das dazugehdrige Untersuchungsverfahren eine
Bewertung durch das behandelnde Personal erfahren. Insbesondere sollen hier das
Gesamtkonzept des ,,Stuprum-Kit“, die Untersuchungsbedingungen in der Rettungsstelle sowie

konkrete Verbesserungsvorschlage zur Kit-Anwendung ausgewertet werden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientinnenkollektiv

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Fallanalyse. Einbezogen
wurden alle Frauen, die im Zeitraum vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2012 nach polizeilicher
Anzeige wegen sexualisierter Gewalt in einer der drei Rettungsstellen der Charit¢ Berlin
(Campus Benjamin Franklin, CBF, Campus Charit¢ Mitte, CCM, oder Campus Virchow-
Klinikum, CVK) mit dem sog. Stuprum-Kit (siche Kapitel 2.2) untersucht wurden. Das
»Stuprum-Kit* kommt zur Anwendung, sobald eine betroffene Person polizeilich Anzeige gegen
den/die mutmaBlichen Titer/in einer sexuellen Straftat erhebt und mit einer entsprechenden
polizeilichen Anforderung auf Untersuchung, Behandlung und Spurensicherung in einer der

Rettungsstellen der Charité vorstellig wird.

Mainnliche Patienten wurden wegen der geringen Zahl und Patientinnen unter 16 Jahren wegen

der speziellen Problematik dieser Gruppe aus der Analyse ausgeschlossen.

Die vorliegende Studie basiert auf der Auswertung von drztlichen Befundbdgen als Bestandteil
des ,,Stuprum-Kit“, von Erste-Hilfe-Scheinen, kriminaltechnischen Untersuchungsbefunden

sowie einer Personalbefragung zur Praktikabilitét des ,,Stuprum-Kit®.

In der vorliegenden Studie werden die Patientinnen sowohl als ,,Opfer* als auch als ,,Betroffene*
bezeichnet. Zwar wird die Bezeichnung ,,Opfer” teilweise als stigmatisierend empfunden und
gleichzeitig wird nicht beriicksichtigt, dass diese Zuschreibung bei unklarem Sachverhalt
eventuell nicht ,,gerechtfertigt™ ist. Aufgrund der international etablierten Terminologie wird der

Begriff ,,Opfer* dennoch gleichbedeutend mit ,,Betroffene* verwandt.

2.2 Arztlicher Befundbogen als Bestandteil des ,,Stuprum-Kit

2.2.1 Inhalt des drztlichen Befundbogens und des Kit

Der ,,Arztliche Befundbericht fiir Opfer nach sexualisierter Gewalt* (ABB) umfasst sechs Seiten
(siche Anhang 7.1). Er ist Teil eines Untersuchungs-Kit, das 2010 von einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe der Charité eigens fiir die Untersuchung und Behandlung von Opfern

sexualisierter Gewalt an der Charité entwickelt wurde. Der ABB ist sowohl fiir weibliche als
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auch fiir minnliche Betroffene anwendbar. Der Bogen enthilt eine Schweigepflichtentbindung

fiir den untersuchenden Klinik-Arzt/die Klinik-Arztin gegeniiber der Polizei.

Im ABB werden die Daten der Betroffenen dokumentiert, der Name der untersuchenden
Arztin/des Arztes sowie Standort und Zeitpunkt der Untersuchung. Anamnestisch erfasst
werden Angaben zur medizinischen Vorgeschichte, wie z.B. Medikamenteneinnahmen,
Schwangerschaften, Verhiitung, Hepatitis B und Tetanus Impfschutz. Im Freitext folgen

Angaben zum Ereignis beziiglich Ort, Zeit und Art des Ubergriffes.

Untersuchung und Spurensicherung sind in sechs Abschnitte gegliedert. Fiir jeden Abschnitt
enthdlt das Untersuchungs-Kit einen markierten Umschlag mit den entsprechenden
Sicherungsmitteln. Insgesamt sind neben dem ABB 14 selbsttrocknende Abstrichtriiger samt
Transportrohrchen, 11 Papiertiiten zur Konservierung etwaiger Spurentrdger, ein Maflband, ein
Kamm, destilliertes Wasser sowie Etikettenbogen zur Beschriftung der Asservate im Kit
bereitgestellt. Fir die Untersuchung von Blut und Urin der Patientin werden

Untersuchungsréhrchen aus dem Bestand der Charité verwendet.

Die folgenden Items werden mittels ABB erhoben und sind Gegenstand der vorliegenden
Auswertung. Weitere in der vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigte Parameter aus dem ABB

sind an dieser Stelle nicht aufgefiihrt.

1. Allgemeine Daten

a. Geschlecht der Arztin/des Arztes

b. Geburtsdatum der Patientin

c. Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns
2. Anamnese: Angaben zum Ereignis

a. Psychische Verfassung der Patientin bei Untersuchung (,,1. Klar®, ,,2.Leicht
beeintrichtigt®, ,,3. Deutlich beeintrichtigt™)

b. Tatort[...]

c. Tatzeit

d. Taterbeschreibung (,,Bekannt, wer [...]*/ ,,Unbekannt, ggf. Beschreibung [...]*)
e. Anzahl der Tater [...]

f. Kurze Darstellung des Sachverhaltes und Art der Gewaltanwendung [...]
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Art der Penetration (Oral/Vaginal/Anal, jeweils ,,1. Ja*, ,,2.Nein*, ,,3.Versucht*
oder ,,4. Weil} nicht*)

Verwendung eines Kondoms (,,1. Ja, Verbleib [...]%, ,,2. Nein®, ,,3. Weil} nicht*)

Hat sich die Patientin zwischen Tat und Untersuchung abgewischt, gewaschen,
geduscht, die Kleidung gewechselt, den Mund gespiilt, uriniert oder Stuhlgang
gehabt (,,1. Ja, was [...]“, ,,2. Nein®, ,,3. Weil} nicht*)

Hat die Patientin Gedéichtnisinseln (,,1. Ja*, ,,2. Nein®, ,,3. Weil} nicht*)

Hat die Patientin Erinnerungsliicken (,,1. Ja, von-bis [...]*, ,,2. Nein®, ,,3. Weil}
nicht®); Ggf. Erklarung fiir Erinnerungsliicken [...]

Alkohol-, Drogen- oder Medikamenteneinnahme vor, wihrend oder nach der Tat
(,,1. Ja wann, was, wieviel [...]“, ,,2. Nein®, ,,3. Weil} nicht®)

3. Untersuchung und Spurensicherung

Abstriche Oral sichergestellt (,,1.Ja%, ,,2. Nein®)

Asservierung von Kleidung, insbesondere Unterwische sichergestellt (,,1.Ja“,
,»2. Nein®)

Abstriche von etwaigen weiteren Spuren am Korper sowie Sicherung von
Fremdmaterial

Dokumentation von korperlichen Verletzungen sowie Schmerzen (Freitext und
Korperschemata)

Anamnestisch Hinweis auf Wiirgen oder Drosseln (,,1.Ja%, ,,2. Nein®,
,»3. Weill nicht®)

Dokumentation von Verletzungen im HNO- Bereich (Freitext und
Korperschemata)

Fotodokumentation von Verletzungen (,,1.Ja%, ,,2. Nein*)
Gynékologische Untersuchung: Abstrichentnahme, Sicherung von Fremdmaterial

Dokumentation von Verletzungen im Genital- und Analbereich ( Freitext,
Korperschemata und Fotodokumentation)

Abstriche von Anus und Rektum

Blut/Urin/Serum-Abnahme fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen und
eventuelle weitere diagnostische Zwecke

4. Diagnostik und Therapie

a.

Schwangerschaftstest (,,1. positiv®, ,,2. negativ®, ,,3. nicht durchgefiihrt*)
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b. Pille danach (,,1.ja%, ,,2. nein®, ,,3. Rezept mitgegeben*)

c. Postexpositionsprophylaxe HIV, Hepatitis B, Tetanus (jeweils ,,1. ja*, ,,2. nein®,
,»3. abgelehnt®)

d. Verabreichung von Medikamenten (,,1. ja*“, ,,2. nein®, ,,3. abgelehnt*)
e. Beratung zur Postexpositionsprophylaxe durch [...]
f. Weiterbehandlung durch andere Fachabteilung [...]

5. Zeitpunkt der Beendigung der Untersuchung

2.2.2 Vorgehen bei der Auswertung

Der Name der Patientin wurde in einem gesonderten Dokument einer Fallnummer zugeordnet;
dieses wurde nach vollstindiger Erhebung der relevanten Angaben aus Datenschutzgriinden

geloscht.

In einigen Fillen wurden Aussagen nur ungenau gemacht oder ungeniigend notiert. So kam es
vor, dass die Tatzeit mit ,,Morgens*, ,,Abends* oder ,,Nachts* angegeben wurde. Diese Angaben
wurden durch das Definieren von ,,Morgens* als 7 Uhr, ,,Abends* als 21 Uhr und ,,Nachts* als 2
Uhr in die Berechnungen mit einbezogen. Wurde ein Zeitraum angegeben, in dem die Tat
stattgefunden hat, so wurde die spiteste Uhrzeit zur Berechnung der Zeitspanne zwischen Tat

und Behandlung verwendet.

Das Verhiltnis der Patientin zum Téter wird eingeteilt in die Kategorien ,,Unbekannt®, , Fliichtig
bekannt®, ,,Freundes- oder Bekanntenkreis®, ,,Partner oder Expartner” sowie ,,Familie. Téter,
die anamnestisch als Internetbekanntschaft oder gewerbliche Kunden charakterisiert wurden,

werden der Kategorie ,,Fliichtige Bekanntschaft* zugeordnet.

Bei der Uberpriifung von Zusammenhingen (siche Kapitel 3.1.5 und 3.2.3) werden diese
Kategorien in ,,Unbekannt*/,,Bekannt* zusammengefasst, wobei die von der Autorin zuvor als
,flichtig bekannt* charakterisierten Téter der Gruppe ,,unbekannter Tater zugeordnet werden,

alle anderen werden als ,,bekannt® charakterisiert.

Wurde der Ubergriff durch mehrere Titer veriibt, wurde das Verhiltnis der Patientin zum
Haupttatverdichtigen in die Analyse einbezogen. In einigen ABB wurde nur eine ungenaue
Anzahl an Tatverdichtigen genannt, bspw. ,,drei bis vier. In diesen Féllen wurde die niedrigere

Zahl gewertet.
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Clinical Injury

Modifizierte Kriterien

Original Kriterien nach Margaret et

Score al.
0 (no injury) Keine Zeichen von
Keine Gewaltanwendung/keine Schmerzen No documented signs or symptoms
Auffilligkeiten dokumentiert

1 (mild injury)
Leichte
Verletzung

AusschlieBlich gerdtete oder
druckdolente Stellen oder leichte
Verletzungen ohne Hinweis auf

bevorstehende Funktionseinschrankung

Redness or tenderness only or minor
injuries with no expected effect on
physical function

2 (moderate

Verletzungen welche eine
Funktionseinschrankung verursachen
konnen und/oder mehr als
Rotung/Schwellung der Genitalien
(inklusive anal-rektale Verletzungen wie
Risswunden, Himatome,

Injuries expected to have some effect on
function and/or more than
redness/tenderness of the genitalia
(including anal-rectal injuries; eg

injury) . lacerations, bruising, abrasions) and/or
Mittelschwere Abschurfur}gep) und/oder injuries requiring treatment (lacerations
behandlungsbediirftige Verletzungen - ; ..
Verletzung . . requiring suturing, wounds requiring
(mit Notwendigkeit der Naht von . ..
. dressings) and/or bruising of the head
Risswunden, Versorgung von Wunden) .
and neck expected to result in
und/oder Prellungen am Kopf und Hals sionificant headache
welche signifikante Kopfschmerzen zur &
Folge haben kénnen
Verletzungen des Kopfes mit
Gehirnerschiitterung und/oder Hinweis Head injury with concussion and/or
3 (severe .. . )
injury) Schwere auf versuchtes Wiirgen/Drosseln evidence of attempted strangulation
JVezle tzum und/oder schwere Verletzungen (bspw. and/or other major injuries (eg, limb
g Knochenfrakturen, Verletzung von fracture, internal organ contusion)
inneren Organen)
4 Verletzungen welche vom Untersucher
Kein und/oder der Patientin eindeutig einer
Zusammenhang [ anderen Ursache als der angeklagten
ersichtlich Gewaltanwendung zuzuordnen sind

Tab. 1: “Clinical Injury Score” nach McGregor et al. [45], modifiziert und erginzt um Kategorie 4 durch die Autorin

Die drztlich dokumentierten korperlichen Verletzungen der Patientinnen wurden retrospektiv
nach den Kriterien des ,,Clinical Injury Score* nach McGregor. et al. [45] kategorisiert.
Vorschriftsmifig soll bei der Dokumentation von Verletzungen keine Wertung der Spuren durch
den Untersucher vorgenommen werden. Um jedoch eine Verzerrung der Fakten zu vermeiden,
wird in dieser Studie eine gesonderte Auflistung jener korperlichen Auffélligkeiten erfolgen, die

laut Dokumentation von Patientin und/oder Untersucher mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit
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nicht der angeklagten Gewaltanwendung zuzuordnen sind. Die Kategorien sind in Tab. 1

dargestellt.

Eine eigene Kategorisierung der Angaben wird auch beziiglich des Alkoholkonsums der
Patientinnen eingesetzt. Die angegebenen Getrdanke werden zur Auswertung in Alkoholeinheiten
ibersetzt. Ein Glas Bier, Wein, Sekt oder hochprozentige Spirituose (z.B. ,,Schnaps®) werden als
eine Alkoholeinheit gezéhlt. Ein Cocktail oder ein Longdrink werden mit je zwei
Alkoholeinheiten gewertet. Die Moglichkeit eines Kontrollverlustes wird ab einer Menge von
fiinf Einheiten Alkohol angenommen, weshalb in der vorliegenden Analyse hier ein Grenzwert

zu ,,schwerem Alkoholkonsum* gezogen wird (vgl. Hagemann et al. [58]).

Die Vollstindigkeit des ABB, d.h. die Hiufigkeit von fehlenden Angaben, sog. Missings, wird
als MaBstab fiir die Akzeptanz des Untersuchungs-Kit durch das medizinische Personal

gesondert betrachtet.

2.3 Erste-Hilfe-Schein

Fiir jede aufgenommene Patientin wird in der Rettungsstelle ein Erste-Hilfe-Schein angelegt.
Auf diesem Dokument sind der Aufnahmegrund sowie die fiir die vorliegende Datenanalyse

relevante Aufnahme- und Entlassungszeit der Patientin verzeichnet.

2.4 Kriminaltechnische Untersuchungsbefunde

2.4.1 Anlage eines Vorgangs und Probennahme

Die kriminaltechnische Untersuchung des entnommenen Spurenmaterials findet auf Anforderung
der Polizei je nach Dringlichkeit und jeweiligen personellen Ressourcen entweder in der
Kriminaltechnischen Abteilung des Landeskriminalamtes Berlin oder im Institut der
Rechtsmedizin der Charité statt. Fiir die vorliegende Studie wurden die Ergebnisse der
Untersuchungen auf Spuren von Sperma und fremdem DNA-Material vom Landeskriminalamt
(LKA) mit freundlicher Genehmigung des Polizeiprisidenten Berlin und der Charité-
Rechtsmedizin zur Verfiigung gestellt.

Anhand der auf dem ABB notierten polizeilichen Vorgangsnummer wird das Vorhandensein des
Falles in der elektronischen Datei des Landeskriminalamtes iiberpriift und, falls vorhanden, die

zugehorige Tatvorgangsnummer ermittelt. Anschliefend kann ggf. die Anzahl der Proben und
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deren Verbleib, d.h. die Art der Bearbeitung oder das Datum der Entsorgung, nachvollzogen und

die jeweiligen Ergebnisse eingesehen werden.

2.4.2 Analytik

Wird eine kriminaltechnische Untersuchung von der zustindigen Polizei-Dienststelle in Auftrag
gegeben, werden die Proben zunichst einem sog. Vortest zum Nachweis von Spermasekret
unterzogen. Dies geschieht entweder {iber den Nachweis des ,,Prostata spezifischen Antigens*
(PSA) oder des Enzyms ,,saure Phosphatase®. Letzteres ist jedoch nur ein unsicherer Beleg eines
»~ménnlichen Spurenlegers®, da dieses Enzym in geringer Konzentration auch im Vaginalsekret
vorkommt. Aus diesem Grund folgt, meist nach einer Himatoxylin-Eosin-(HE-)Féarbung des
Priparates, eine lichtmikroskopische Sichtung des Materials auf Spermatozoen. Bei einem
vasektomierten (sterilisierten) Tdter wire der Befund jedoch negativ. Somit ist erst in der
Zusammenschau der verschiedenen Vortestmethoden ein nahezu sicherer Nachweis eines

minnlichen Kontaktes zur Patientin zu erbringen.

Nach dem Vortest erfolgt die Extraktion von in den Spuren vorhandener DNA mittels
molekularbiologischer Methoden (Polymerase-Kettenreaktion, PCR). Die Untersuchung von
deutschlandweit standardisierten datenbankrelevanten DNA-Bereichen, sogenannt Short Tandem
Repeat-Bereichen (STR), gibt aufgrund der hohen interindividuellen Polymorphismen
Aufschluss iiber den ,,Spurenleger. Anschliefend erfolgt ein Abgleich des DNA-Profils mit
Vergleichsproben der Patientin, ggf. des Partners der Patientin und dem Tatverdéchtigen, falls er
von der Polizei ausfindig gemacht werden konnte. Darauthin besteht die Mdglichkeit, einen
Meldebogen aus dem gefundenen DNA-Profil zu erstellen und diesen in der Datenbank des

Landeskriminalamtes zu registrieren.

2.5 Personalbefragung

Das behandelnde Rettungsstellen-Personal an den Charité-Standorten wurde befragt, welche
Erfahrungen es mit dem ,,Stuprum-Kit* gemacht hat und wie dieses bewertet wird. Zu diesem
Zweck wurden im ersten Quartal 2013, also nach Abschluss der ersten beiden Anwendungsjahre
2011 und 2012, standardisierte Fragebogen an die Pflegefachkrifte der Rettungsstellen und die
Arztinnen und Arzte der gyniikologischen Kliniken nach Riicksprache und mit Genehmigung des
Personalrats sowie des Datenschutzbeauftragten der Charité verteilt. Der Fragebogen umfasste

Angaben zu Titigkeitsfeld, Geschlecht, Berufserfahrung und Charité-Campus der befragten
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Mitarbeiterin bzw. des befragten Mitarbeiters. Im Anschluss wurde in acht Fragen die
personliche Einschitzung verschiedener Aspekte der Versorgungssituation mittels einer
Ordinalskala mit jeweils fiinf bzw. vier Abstufungen (sehr gut- gut- befriedigend- eher schlecht-
schlecht bzw. sehr gut- gut- teils/teils- eher schlecht- schlecht) erfragt. Bei zwei Fragen konnten
zusitzlich frei formulierte Angaben zu konkreten Kritikpunkten gemacht werden. Diese

Antworten wurden thematisch gruppiert und durch Oberbegriffe zusammengefasst.

Im Einzelnen handelt es sich um folgende Aspekte:

e Subjektive Vorbereitung auf die Versorgung eines Opfers von sexualisierter Gewalt in
Bezug auf Gesprachsfiihrung

e Subjektive Vorbereitung auf die Versorgung eines Opfers von sexualisierter Gewalt in
Bezug auf die Beweismittelabnahme

e Gesamtbewertung des ,,Charité-Untersuchungs-Kit*“. Zusitzlich offene
Antwortmoglichkeit

e Angemessenheit der Untersuchungsbedingungen fiir die Patientinnen. Zusétzlich offene
Antwortmoglichkeit

e Ausmal der iiber die Arbeitszeit hinausgehenden personlichen Belastung durch die
Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt

e  Wunsch nach Personal-unterstiitzenden Maflnahmen
e  Wunsch nach Fortbildungsmafinahmen

e Bewertung der Zusammenarbeit mit der Polizei

2.6 Gegeniiberstellung anamnestischer Angaben aus verschiedenen

Erhebungsinstrumenten

Einige Angaben zum Versorgungsablauf und zur Anamnese konnten aus verschiedenen Quellen
stammen. Bspw. konnte die Aufnahmezeit der Patientin dem Erste-Hilfe-Schein entnommen
werden oder, wenn dieser nicht vorhanden oder unvollstindig ausgefiillt war, dem
Patientenetikett. Bei vollstindigem Fehlen des ABB wurden Informationen zum Ereignis der

polizeilichen Anforderung und dem Erste Hilfe Schein entnommen.

Die Angaben zur Postexpositionsprophylaxe (PEP) wurden den aus dem ABB beigelegten PEP-
Protokollen entnommen, erfasst und dokumentiert durch Assistenz- oder Fachirzte/-drztinnen

der gyndkologischen Klinik oder der Inneren Medizin. Alternativ wurden die Angaben den
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Bogen fiir konsiliardrztliche Mitbehandlung (,,Konsilscheine*) aus der Inneren Klinik oder dem
ABB entnommen. Waren die Angaben der verschiedenen Erhebungsinstrumente unvollstindig
oder widerspriichlich, so wurden die Angaben der zur Fragestellung thematisch néherstehenden

Fachabteilung berticksichtigt.

Beziiglich der Weiterbehandlung der Patientinnen wurden sowohl die Angaben der
gynikologischen Untersucher/-innen auf dem ABB beriicksichtigt als auch die Dokumentation

bzw. Anforderung der konsiliardrztlichen Mitbehandlung.

2.7 Methoden der statistischen Auswertung

Samtliche Datensitze wurden in Microsoft-Excel-Tabellen 2007© erfasst und kodiert und mittels

IBM SPSS Statistics 22© ausgewertet.

Die durchgefiihrte deskriptive Datenanalyse besteht vornehmlich aus der Auswertung und

Darstellung von Héufigkeiten.

Unterschiede in der Verteilung der Daten von normalskalierten Variablen wurden in einer
schlieBenden statistischen Auswertung mittels exaktem Test nach Fisher auf Zusammenhénge
untersucht und iiberpriift. Hierfiir wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p (2-seitig) <0,05
als signifikant angesehen. Eine Adjustierung fiir multiples Testen wurde nicht vorgenommen, da

die Tests einer explorativen Datenanalyse entsprechen.

Die Daten wurden gemidB3 den Vorgaben des Datenschutzbeauftragten der Charit¢ und unter

Einhaltung der GCP-Richtlinien gespeichert und verarbeitet.

Es wurden ausschliellich Routinedaten verwendet. Die Zustimmung des insititutional board lag

Vor.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Auswertung des Arztlichen Befundbogens

3.1.1 Merkmale der Patientin und des Tatverddchtigen

3.1.1.1 Patientinnenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Daten von 300 Patienten und Patientinnen
gesichtet, die im Zeitraum von Januar 2011 bis Dezember 2012 als Opfer sexualisierter Gewalt
in einer der Charité-Rettungsstellen mit dem ,,Stuprum-Kit* versorgt wurden. Entsprechend der
Einschlusskriterien wurden 24 Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Untersuchung das 16.
Lebensjahr noch nicht vollendet hatten, und fiinf méannliche Patienten von der weiterfiihrenden
Analyse ausgeschlossen.

In die Studie einbezogen wurden letztlich 271 Patientinnen, davon 127 im Jahr 2011 untersuchte
und 144 aus dem Jahr 2012.

Die Altersspanne der Patientinnen lag zwischen 16 und 92 Jahren. Das Durchschnittsalter der

Patientinnen betrug 30 Jahre. Eine Altersverteilung der Betroffenen ist in Abb. 1 dargestellt.

Alter der Patientinnen

35,0% 32,8% 33,2%
30,0%
25,0%
20,0%

15,0%

Haufigkeit

10,0%

5,0%

0,0%

16-17-Jahre 18-24 Jahre 25-34 Jahre 35-50 Jahre > 50 Jahre

Abb. 1: Alter der Patientinnen, gruppiert, Angaben in %
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3.1.1.2 Beziehung zwischen Patientin und Tatverdichtigem

In 77,1% der Félle (209/271) gab es nur einen Tatverdichtigen; in 17,7% (48/271) gab die
Patientin an, von mehr als einem Téter (zwei bis sieben Téter) sexuell misshandelt worden zu
sein. Die Anzahl der Téter wurde von der Patientin in 13 Féllen (4,8%) mit ,,unbekannt®

angegeben und in einem Fall (0,4%) fehlte jegliche Angabe hierzu.

In der Hiélfte der Félle (136/271) gab die Patientin an, von einem ihr unbekannten Titer
sexualisierte Gewalt erfahren zu haben und in einigen Féllen war ihr der Téater nur fliichtig
bekannt (8/271). In einem Viertel der Félle (68/271) gehorte der Tater zum Bekannten- oder
Freundeskreis und in 17% (46/271) war es der Partner oder Ex-Partner der Patientin. In nur drei
Fillen kam der Téter aus der Herkunftsfamilie der Patientin. Von 3,7% der Félle (10/271) fehlte

eine Angabe diesbeziiglich.

Beziehung Patientin-Tatverdachtiger

Unbekannt _ 50,2%

Bekannten-/Freundeskreis _ 25,1%
Partner/Expartner _ 17,0%

Fliichtig bekannt - 3,0%

Familienangehorig I 1,1%

Fehlende Angabe F 3,7%

Haufigkeit

Abb. 2: Beziehung Patientin-Tatverdichtiger, Angaben in %

3.1.1.3 Bewusstseinsverfassung der Patientin

Die Bewusstseinsverfassung von iiber % der Patientinnen (77,5%, 210/271) wurde durch die

behandelnde Arztin/den behandelnden Arzt als “klar” eingeschitzt. 9,6% (26/271) wurden als
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»leicht beeintrachtigt™ beschrieben und 4,8% (13/271) wirkten deutlich beeintrichtigt. 8,1% der
Angaben (22/271) fehlten.

3.1.1.4 Substanzmissbrauch

Fast 2/3 der Patientinnen gaben an, Alkohol vor, wihrend oder unmittelbar nach der Tat
konsumiert zu haben, wiahrend knapp ein Viertel jeglichen Alkohol- oder Drogenkonsum
verneinte. Nur wenige berichteten keinen Alkohol, sondern ausschlieBlich andere Arten von

Drogen zu sich genommen zu haben.

43,9% (119/271) der Patientinnen machten genauere Angaben zu den konsumierten
alkoholischen Getrdnken. Der Grofiteil von ihnen (28,0%, 76/271) nahm mehr als fiinf
Alkoholeinheiten zu sich, womit von einer héheren Wahrscheinlichkeit eines durch Alkohol
bedingten oder begiinstigten Kontrollverlustes ausgegangen werden kann. 15,9% (43/271) gaben

an weniger als fiinf Alkoholeinheiten konsumiert zu haben.

Von 37/271 Patientinnen (13,7%) wurde anamnestisch, bspw. aufgrund von Erinnerungsliicken,
der Verdacht auf eine durch den Téter vorgenommene, von der Betroffenen unbemerkte,

Verabreichung von sog. KO- Tropfen (meist Gamma-Hydroxy-Buttersdure) geduflert.

Details zum Konsum von anderen Rauschmitteln sind in Abb. 3 zusammengestellt.

70,0% 63,5% Substanzmissbrauch
60,0%
50,0%
+
@ 40,0%
%" 30,0%
® 20,0% 13,7%
0,0%
Alkohol Keine Cannabis Kokain/ Sonstige/ Heroin V.a. KO-
Einnahme von Speed/ nicht naher Tropfen
Alkohol oder Amphetamine bezeichnet
anderen
Drogen

B Mehrfachnennungen moglich

Abb. 3: Substanzmissbrauch, Angaben der Betroffenen, Hiufigkeit in %
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3.1.2 Merkmale der Tat

3.1.2.1 Tatort

Etwa 2/3 der Uberfille fanden im privaten Raum statt. Hierzu werden die Wohnung des Opfers,
die Wohnung des Titers, die gemeinsame Wohnung, die Wohnung von Dritten, Hotel/Pension
sowie Autos gezéhlt. Als ,,6ffentlichen Raum‘ wurden 6ffentliche Plitze, 6ffentlich zugingliche
Gebdude (bspw. Bar, Club), offentliche Verkehrsmittel, Taxis, Hausflure, Keller, Innenhofe
sowie der Arbeitsplatz des Opfers definiert. In 5,2 % (14/271) konnte das Opfer keine genauen
Angaben zum Tatort machen; in 0,7 % (2/ 271) fehlte jegliche Angabe. Siehe Tab. 2.

Tatort Fallanzahl Prozent
Tatort "Privater Raum" Gesamt 182 67,2%
§ Eigene Wohnung 75 27,7%
S | Wohnung des Titers 71 26,2%
& [Gemeinsame Wohnung 9 3,3%
.g Wohnung von Dritten 10 3,7%
A Hotel, Pension 9 3,3%
Auto 8 3,0%
g Tatort "Offentlicher Raum" Gesamt 73 26,9%
& [Offentlicher Platz 31 11,4%
5;3 Offentlich zugiingliches Gebiude (Bar, Club) 29 10,7%
';:) Hausflur, Keller, Innenhof 6 2,2%
g’ Offentliches Verkehrsmittel, Taxi 4 1,5%
O | Arbeitsplatz der Patientin 3 1,1%
S |Fehlende Angaben Gesamt 16 5,9%
% Patientin kann keine Angabe hierzu machen 14 5,2%
= | Missing 2 0,7%
Gesamt 271 100,0%

Tab. 2: Angaben zum Tatort

3.1.2.2 Tatzeit
Fast ein Drittel der hier erfassten und ausgewerteten Fille wurde in den drei Sommermonaten

Juni, Juli oder August gemeldet (85/271, 31%). Die hochste Fallzahl findet sich im Juni mit
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35/271 (12,9%), dem steht der November mit der geringsten Fallanzahl von 14/271 (5,2%)
gegeniiber (siche Abb. 4).

Fallanzahl in Bezug auf den Monat

14,0% 12,9%

12,0%  10,7%
10,0%

10,0% 9,2% 9,2% 9,2%
=
L 8,0% 7,4%
20
(==
s 6,0%
T
4,0%
2,0%
0,0%
< < A R N > D X < < S S
F P w@ VQO P FY ¥ F F T
o L N & N Q/@ 0(0
& v x§ o K\ g
R 9

Abb. 4: Fallanzahl je Monat, Angaben in %

In den meisten Fillen fand der zur Anzeige gekommene Ubergriff an einem Wochenendtag statt.
26,2% (71/271) der Patientinnen geben an, an einem Samstag sexuell genétigt worden zu sein,
19,2% (52/271) an einem Sonntag. In 3% der Fille (8/271) fehlt hierzu eine Angabe (siehe
Abb. 5).

Fallanzahl in Bezug auf den Wochentag
30,0% 26,2%
25,0%
20,0%
15,0% 11,8%  12,2%
0,
10,0% 7,7% 9,2%
5,0%
0,0%

19,2%

10,7%

Haufigkeit

3,0%

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag  Sonntag Keine Angabe

Abb. 5: Fallanzahl jeWochentag, Angaben in %
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3.1.2.3 Details zur Tat

Eine vaginale Penetration fand nach Angaben der betroffenen Frau in 62,4% der Félle (169/271)
statt, davon in 3% (8/271) ausschlieBlich mit dem Finger des Taters. In weiteren 3% (8/271)
wurde eine vaginale Penetration versucht und in 4,4% der Fille (12/271) verneint. In 27,7%
(75/271) gab die Patientin an, es nicht mehr zu wissen und in 2,6% der Félle (7/271) fehlte
jegliche Angabe diesbeziiglich.

Eine orale Penetration erfolgte in 19,6% (53/271) und eine anale Penetration in 14,4% der Félle

(39/271). Weitere Details siche Abb. 6.

Formen der Penetration
70,0%
60,0%
- 50,0%
< 40,0%
5 30,0%
T 20,0%
10,0%
0,0% : : . :
Vaginale Penetration Orale Penetration Anale Penetration
HJa 59,4% 19,6% 14,4%
H Nein 4,4% 45,4% 46,1%
W Versucht 3,0% 0,7% 3,7%
H WeiB nicht 27,7% 28,0% 30,6%
Digital 3,0% 0,0% 1,5%
Keine Angabe 2,6% 6,3% 3,7%

Abb. 6: Formen der Penetration, Angaben in %

In 63,1% der Fille (171/271) wurde anamnestisch gesichert, dass ein Eindringen in den Korper
der Patientin durch den Téter stattgefunden habe (vaginal/oral/anal). In den anderen Fillen war

dies nicht explizit dokumentiert.

Die Benutzung eines Kondoms wurde in 8,5% (23/271) Féllen bejaht und in 55% (149/271)
verneint. 31,0% (84/271) wussten nicht, ob ein Kondom verwendet worden war und 2,2%

(6/271) gaben eine ,,teilweise Verwendung® an. In 3,3% (9/271) fehlte hierzu eine Angabe.

In 4,1% (11/271) der Félle wird der Gebrauch einer Waffe durch den Téter von der Betroffenen
angegeben (fiinf Téter besaBlen ein Messer, zwei Tater fesselten ihr Opfer, zwei bedrohten es mit

einer Scherbe, einer nutzte einen Giirtel und einer drohte mit einer Pistole). In einem Fall (0,4%)
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nutzte die Patientin ein Messer, um sich gegen den Téter zur Wehr zu setzen. In 95,6% der Fille

(259/271) ist kein Waffengebrauch beschrieben.

3.1.2.4 Verhalten im Anschluss an die Tat

Mehr als Y4 der Patientinnen (26,6%, 72/271) gaben an, sich nach der Tat gewaschen zu haben
(Duschen/Baden). Etwa ein Drittel (33,9%, 92/271) berichtete, uriniert und/oder sich abgewischt
zu haben. In einem weiteren Drittel der Fille (34,3%, 93/271) wurde jegliche Reinigung oder
Toilettengang, welche etwaige Spuren verwischt haben konnten, verneint. In 5,2% der Fille

(14/271) fehlte hierzu eine Angabe.

3.1.2.5 Gedichtnisinseln und Erinnerungsliicken

Ein Drittel der Patientinnen gab an, Gedichtnisinseln beziiglich des Ubergriffes zu haben
(32,5%, 88/271). 5,9% (16/271) waren sich nicht sicher (,,Wei} nicht*) und 42,4% (115/271)
verneinten Gedéchtnisinseln. In einigen Féllen fehlte eine Angabe diesbeziiglich (19,2%,

52/271).

Die Héufigkeit von Erinnerungsliicken wurde in knapp der Hilfte der Félle mit ,,Ja* beantwortet
(45,8%, 1247271) und in knapp der Héilfte mit ,,Nein* (45,4%, 123/271). Wenige Betroffenen
gaben ein ,,Weil} nicht” an (3,7%, 10/271) und bei 5,2% (14/271) fehlte eine Angabe.

Erklarungsansdtze von den Betroffenen fiir diese Erinnerungsliicken wurden thematisch

zusammengefasst und sind in Tab. 3 dargestellt.

Erklarung fiir Erinnerungsliicken n %
Keine Angabe 160 59,0%
Alkohol und/oder Drogen 47 17,3%
V.a. KO-Tropfen 31 11,4%
Schock/Aufregung/Miidigkeit/Ohnmacht 9 3,3%
Kopfverletzung/Gewaltanwendung/Sturz 5 1,8%
Psychiatrische/Neurologische Erkrankung 3 1,1%
Nein, keine Erklarung 16 5,9%
Gesamt 271 100,0%

Tab. 3: Erklarung fiir Erinnerungsliicken durch die Patientin
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3.1.2.6 Zeitspanne von der Tat bis zur Aufnahme

Zwei Drittel der Patientinnen stellten sich, meist nach vorheriger Anzeigenerstattung bei der
Polizei, innerhalb von 24 Stunden nach dem Ubergriff in einer der Charité-Rettungsstellen zur

Untersuchung und Behandlung vor. Weitere Werte sind der Abb. 7 zu entnehmen.

Zeitdifferenz Tat-Aufnahme

80,0% 67,2%

’

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
@ 30,0%
10,0%
0,0%

it

Haufigke

N
o
o
X

<24h 24-48h >48h Keine Angabe

Abb. 7: Zeitspanne von der Tat bis zur Aufnahme, Angaben in %

3.1.3 Arztliche Untersuchung und Behandlung

3.1.3.1 Wartezeit der Patientin

Im Mittel betrug die Wartezeit der Patientinnen von der formellen Aufnahme in der
Rettungsstelle bis zur drztlichen Konsultation 58 Minuten (Minimum 00:00h, Maximum
06:18h). In 11,1% der Félle (30/271) konnte aufgrund fehlender Angaben keine Wartezeit

berechnet werden.

3.1.3.2 Geschlecht des Untersuchers/der Untersucherin

In knapp zwei Dirittel der Félle (157/271) fand die Untersuchung und Behandlung durch eine
weibliche und somit gleichgeschlechtliche Person statt (siche Abb. 8).
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Geschlecht des Untersuchers, der Untersucherin

m Untersucherin weiblichen
Geschlechts

= Untersucher mannlichen
Geschlechts

Abb. 8: Geschlecht des Untersuchers, der Untersucherin, Angaben in %

3.1.3.3 Personalbindungszeiten

Die zustindige Pflegekraft verbrachte durchschnittlich 01:48h mit der Betreuung der Patientin
bzw. Assistenz bei der drztlichen Untersuchung und Befunderhebung (Min.: 0:30h/Max.: 6:30h).
Die sogenannte drztliche Bindungszeit betrug im Mittel 00:55h (Min.: 0:12h/Max.: 2:56h).
Ausgewertet wurden 105 Zeitangaben von Pflegefachkriften und 238 Angaben des drztlichen
Personals, welche dem ABB entnommen wurden.

In Bezug auf die Wochentage erfolgten die meisten Aufnahmen an einem Sonntag (23,6%,
64/271). Am Mittwoch erfolgten mit 9,4% (26/271) die wenigsten Aufnahmen, entsprechend den
verhiltnismiBig selteneren Ubergriffen unter der Woche (siehe Abb. 9).

Fallanzahl der Untersuchungen in Bezug auf Wochentage
25,0% 23,6%
20,0% 17,7%
= 14,8%
0,
£ 15,0% 11,8% 12,2%
& 9,6% 10,3%
S 10,0%
5,0%
0,0%
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Abb. 9: Untersuchungen je Wochentag , Angaben in %
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Abb. 10 zeigt die Verteilung der Aufnahmen auf bestimmte Zeitintervalle. Hieraus ergibt sich

eine etwas geringere Inanspruchnahme in den Nachtstunden zwischen 0 und 8 Uhr.

c0.0% Zeitraum der Aufnahme
,U7%

20.0% 37,6% 38,4%
£ 300% 24,0%
o
2 20,0%
I

10,0%

0,0%
00:00-08:00 08:00-16:00 16:00-24:00

Abb. 10: Zeitraum der Aufnahme in der Rettungsstelle, Angaben in %

3.1.3.4 Weiterbehandlung

Insgesamt wurden {iber die Hélfte der Patientinnen (54,2%, 147/271) nach der Aufnahme in der
Rettungsstelle und der dortigen Untersuchung und Behandlung durch Arzte/Arztinnen der
Gynidkologie von einer weiteren Fachabteilung weiterbehandelt. Bei weiteren 26,6% (72/271)
wurde auf dem ABB die Indikation fiir eine Weiterbehandlung (Konsil) notiert, jedoch fehlte in
der Akte ein Beleg, ob diese tatsdchlich stattgefunden hat. Tab. 4 informiert dartiber, in welchen

Fachabteilungen die Weiterbehandlungen erfolgten bzw. vorgesehen waren.

Weiterbehandlung hat Indikation fiir Weiterbehandlung
stattgefunden gestellt, kein Konsil vorliegend
n % n %
Infektiologie 80 29,5% 53 19,6%
Innere Medizin 6 2.2% 7 2,6%
HNO 19 7,0% 3 1,1%
Traumatologie 21 7,7% 4 1,5%
Augenheilkunde 4 1,5% 0 /
MKG 5 1,8% 1 0,4%
Psychiatrie 10 3,7% 0 /
Neurologie 1 0,4% 1 0,4%
Neurochirurgie 1 0,4% 0 /
Padiatrie 0 / 3 1,1%
Weiterl?ehandlung 147 54.2% 7 26.6%
gesamt:

Tab. 4: Weiterbehandlung erfolgt bzw. indiziert



ERGEBNISSE 36

3.1.3.5 Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Bei allen Patientinnen soll die Indikation fiir eine Notfallkontrazeption, die sogenannt Pille
danach, Impfungen gegen Tetanus oder Hepatitis-B-Virus (HBV) sowie eine
Postexpositionsprophylaxe (PEP) gegen eine Infektion mit dem Humanen-Immundefizienz-
Virus (HIV) gepriift werden. Dies wird durch die Gyndkologen/Gyndkologinnen in der
Rettungsstelle vorgenommen, durch einen Arzt/eine Arztin der Klinik fiir Innere Medizin oder
nach Uberweisung der Betroffenen in das Campus Virchow-Klinikum (CVK) durch einen Arzt/

eine Arztin der Infektiologie.

49,4% der Patientinnen (143/271) bekamen die ,,Pille danach* verabreicht, bzw. erhielten ein
Rezept zur eigenstandigen Einlosung. Bei 39,5% (107/271) wurde von einer Verschreibung der
,»Pille danach® abgesehen, bzw. sie wurde von der Patientin abgelehnt. In 7,7% (21/271) der
Fille liegen keine Informationen hierzu vor. Eine Tetanus-Impfung wurde in 8,1% (22/271)
durchgefiihrt, eine Hepatitis-B-Impfung in 10,0% (27/271) und eine HIV-PEP wurde in 15,1%
(41/271) der Fille verschrieben. In etwa der Hilfte der Fille fehlten die Angaben zur Tetanus-
Impfung und in je einem Drittel zur HBV-Impfung bzw. HIV-Postexpositionsprophylaxe
(weitere Angaben siche Abb. 11).

Impfung/Postexpostionsprophylaxe

50,0%
45,0%
- 40,0%
‘0 35,0%
x 30,0%
& 25,0%
S 20,0%
e 15,0%
10,0%
5,0%
0,0%
Tetanus- Impfung HBV-Impfung HIV-PEP
H Behandlung erfolgt 8,1% 10,0% 15,1%
M Keine Behandlung indiziert 35,1% 34,3% 40,2%
M Serologie ausstehend * 0,4% 7,0% 0,7%
mB
eratung ajusst(.ehend 4,8% 5.9% 5.9%
(Infektiologie)
Behandl hH
ehand tjlzfeoil:gzrt ausarzt 1,5% 2.6% 1,1%
Behandlung abgelehnt 5,2% 6,6% 6,6%
Keine Angabe 45,0% 33,6% 30,3%

* bzw. bekanntermallen HIV positiv

Abb. 11: Hiufigkeit Impfung/Postexpositionsprophylaxe, Angaben in %
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3.1.3.6 Verabreichung weiterer Medikamente

In einigen Fillen wurde zusétzlich eine sedierende (2/271), antibiotische (5/271) oder

analgetische (2/271) Medikation verabreicht. Details sieche Tab. 5.

Wirkstoff Fallanzahl (%)
Lorazepam 2(0,7)
Doxycyclin 2(0,7)
Doxycyclin/Metronidazol 1(0,4)
Fluomizin 1(0,4)
Fosfomizin 1(0,4)
Ibuprofen 1(0,4)
Paracetamol 1(0,4)

Tab. 5: Verabreichung von Medikamenten

3.1.4 Beweismittelabnahme

3.1.4.1 Abstriche und Beweisstiicke

In mehr als 90% der Fille wurden genitale Abstriche von der Patientin abgenommen; Abstriche
vom Anus und Rektum wurden in ca. % der Fille genommen und in tiber 2/3 der Fille erfolgte

ein oraler Abstrich.

Kleidungsstiicke mit potentiellen Spuren des mutmaBlichen Téters wurden in mehr als der Hélfte

der Fille sichergestellt.

In wie vielen Féllen der Téter mutmaBlich weitere Spuren hinterlie und wie haufig diese jeweils

gesichert wurden, ist Tab. 6 zu entnehmen.
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Angaben der Patientin/
Untersuchungsergebnisse Sichergestellt

Untersuchung und Spurensicherung Ja Nein Weif} nicht Keine Angabe Ja Nein Keine Angabe

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2 Abstriche Oral / / / / 188 (69,4) 54 (19,9) 29 (10,7)
Kleidungsstiick asserviert / / / / 162 (59,8) 70 (25,8) 39 (14,4)
Korperliche Untersuchung
Erfolgte eine Ejakulation? 86 (31,7) 51(18,8) 117 (43,2) 17(6,3) 46 (17,0) 58 (21,4) 167 (61,6)
Verklebte Kopfhaare vorhanden? 7(2,6) 219 (80,8) / 45 (16,6) 12 (4,4) 69 (25.5) 190 (70,1)
Hat Sie der Tater irgendwo gekisst, 94 (34,7) 80 (29,5) 82 (30,3) 15 (15,5) 45 (16,6) 50 (18.5) 176 (64,9)
geleckt, gesaugt, gebissen?
Haben Sie den Titer gekratzt? 20(7,4) 154 (56,8) 85(31,3) 12 (4,4) 35(12,9) 54 (19,9) 182 (67,2)
Andere Spuren vorhanden? 37(13,7) 201 (74,2) / 33(12,2) 31(11,4) 54 (19,9) 186 (68,6)
Gyniikologische Untersuchung
Verklebte Schamhaare vorhanden? 8(3,0) 231 (85,2) 18 (6,6) 14 (5,2) 18 (6,6) 76 (28,0) 177 (65,3)
Schamhaare ausgekimmt? 94 (34,7) 160 (59,0) 3(L1) 14(5,2) 65 (24,0) 50 (18,5) 156 (57,6)
Tampon vorhanden? 14 (5,2) 244 (90,0) / 13 (4.,8) 14.(5,2) 71(26,2) 186 (68,6)
Fremdmaterial vorhanden? 14 (5,2) 242 (89,3) / 15 (5,5) 13 (4,8) 71(26,2) 187 (69,0)
1 Abstrich duBeres Genitale / / / / 256 (94.5) 5(1,8) 10 (3,7)
2 Abstriche Vagina / / / / 261 (96,3) 2(0,7) 8(3,0)
2 Abstriche Zervikalkanal / / / / 242 (89,3) 19 (7,0) 10 (3,7)
Anus und Rektum
2 Abstriche Anus / / / / 209 (77.1) 53 (19,6)* 9@3.,3)
2 Abstriche Rektum / / / / 191 (70.5) 66 (24,4)* 14(5,2)

Tab. 6: Beweismittelabnahme, Abstriche, n=271

*' In zwei Fillen wurde

die Ablehnung der Abstrichentnahme durch die Pat. dokumentiert
*2 In einem Fall wurde die Ablehnung der Abstrichentnahme durch die Pat. dokumentiert
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3.1.4.2 Dokumentation von Verletzungen

Bei mehr als der Hélfte der Patientinnen (142/271) wurden leichte Verletzungen oder Schmerzen
im Bereich des Oberkorpers/der Extremitdten, des Kopfes/des Halses oder der Genital-/
Analregion dokumentiert. Etwa 1/3 der Patientinnen hingegen wies keine Auffilligkeiten auf
bzw. es wurde nichts dergleichen dokumentiert (85/271). Mittelschwere bis schwere
Verletzungen zeigten sich bei ca. 15% (42/271), wohingegen bei zwei Patientinnen
ausschlieBlich Verletzungen dokumentiert wurden, die anamnestisch nicht mit der Gewalttat in

Verbindung gebracht werden kdnnen.

In Abb. 12 geht jeweils die ,,schwerste” bei einer Patientin vorkommende Verletzung in die

Statistik ein.

Verletzungen insgesamt

52,4%

M Keine Verletzung dokumentiert

M Leichte Verletzung/Schmerzen

31,4%

B Mittelschwere Verletzung

Haufigkeit

Schwere Verletzung

11,4%

4,1%
0,7%

Abb. 12: Dokumentation von Verletzungen insgesamt, Angaben in % (n=271)

Kein Zusammenhang

Die meisten leichten Verletzungen fanden sich in Form von Abschiirfungen oder Himatomen im
Bereich des Oberkorpers oder der Extremitéten. Die meisten schweren Verletzungen wurden im
HNO-Bereich dokumentiert, wobei ,,leichtere Verletzungen die auf ein Wiirgen oder Drosseln
durch den Tatverdédchtigen hindeuten, definitionsgemél (siehe Stadieneinteilung nach McGregor
et al. [45], Tab. 1, S.21) zu den schweren Verletzungen gezdhlt werden. Etwa 1/5 der
Patientinnen wies leichte bis mittelschwere Verletzungen im Bereich der Genital- und

Analregion auf (sieche Abb. 13).
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Verletzungen nach Korperregion
90,0%
80,0%
70,0%
= 60,0%
) 50,0%
5 40,0%
o 30,0%
20,0%
10,0%
0.0% Verlet
ere znungen Verletzungen Verletzungen
Oberkorper/ Kopf/Hals enital/anal
Extremitaten P &

M Keine Verletzung dokumentiert 40,9% 73,1% 78,6%

M Leichte Verletzung 53,9% 17,0% 10,0%

| Mittelschwere Verletzung 2,6% 5,2% 10,3%

Schwere Verletzung 1,1% 3,7% 0,0%

Kein Zusammenhang 1,5% 1,1% 1,1%

Abb. 13: Dokumentation von Verletzungen nach Koérperregion, Angaben in %, Mehrfachnennung moglich

3.1.5 Zusammenhang zwischen Verletzung und Tdter-Opfer-Beziehung

Eine von einem ,,unbekannten Tater* ausgefiihrte Tat ging signifikant haufiger mit Verletzungen

am Korper der Betroffenen einher als bei einem zuvor ,,bekannten* Tatverdachtigen.

Beziehung Patientin-

Tatverdachtiger
Unbekannt Bekannt Gesamt
n % n % n %
GBS 38 264% | 45 | 385% | 83 | 31,8%

Verletzung dokumentiert
nach Clinical - -
Injury Score \szlrclggr;‘;ﬂere/ schwere| 106 | 7360 | 72 | 615% | 178 | 68.2%

144 100,0% 117 |100,0% | 261 100,0%

Gesamt
p-Wert (exakter Test nach Fisher) 0,045

Tab. 7: Zusammenhang zwischen Verletzung und Tiiter-Opfer-Beziehung (n=261%)

* Anzahl der Fille, bei denen Informationen zur Téter-Opfer-Beziehung vorlagen
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3.1.6 Vollstindigkeit der Dokumentation

3.1.6.1 Dokumente insgesamt

Die Arztlichen Befundbdgen (ABB) als Bestandteil des sogenannten Stuprum-Kit lagen in
96,7% (262/271) vollstindig vor. Nur 2,6% der ABB (7/271) erwiesen sich als unvollstindig und
0,7% (2/271) fehlten ginzlich (ein ABB fehlte und eine Patientin hatte vor #rztlicher Befundung

die Klinik verlassen).

Der Uberweisungsschein des Landeskriminalamtes als Auftraggeber der Untersuchung war in

88,9% (241/271) vorhanden, in den restlichen 11,1% (30/271) fehlte er.

Der ,,Erste-Hilfe-Schein* war in 94,5% (256/271) vorhanden.

3.1.6.2 Arztlicher Befundbogen

Der erste Teil des ABB umfasst vor allem die Anamneseerhebung und war weitgehend
vollstidndig ausgefiillt. Die meisten Parameter wurden in iiber 90% der Fille vom Untersucher
erhoben und dokumentiert. Ausnahmen bilden bspw. der ,,Verdacht auf Alkohol bzw. Drogen-/
Medikamentenkonsum* mit Angaben in nur 6,6% der Fille. Ob die Patientin vom Téter gewlirgt

oder gedrosselt wurde, wurde in ca. 80% dokumentiert.

Sehr sorgfiltig wurde auch die Abstrichentnahme bei den Angaben zur Spurensicherung
dokumentiert. Jedoch ist die Dokumentation liickenhaft, was die Sicherstellung der Abstriche

anbelangt. Diese wurde meist nur in 1/3 der Félle dokumentiert.

Etwa 75% der Untersucher dokumentierten, ob eine Blut-/Urin- oder Serumabnahme erfolgte.
Die Durchfithrung eines Schwangerschaftstestes wurde fast ebenso sorgfiltig schriftlich

festgehalten wie die Verschreibung der ,,Pille danach* (80,4% bzw. 92,3%).

Unvollstindig war die Dokumentation der Impfberatung bzw. der Beratung zur
Postexpositionsprophylaxe sowie die Verschreibung weiterer Medikamente; hier finden sich bei
tiber der Hilfte der Fille gar keine Angaben. Auch durch wen die weitere infektiologische
Beratung stattfand/stattfinden sollte, ist nur gut der Hilfte der ABB zu entnehmen (weitere

Angaben siehe 3.1.6.3 Dokumentation der Postexpositionsprophylaxe).

Ob und durch welche Fachabteilung eine weitere konsiliarische Mitbehandlung erfolgen soll,

wurde in 70% der Fille dokumentiert.

Erklarungsansétze fiir Erinnerungsliicken fehlten in tiber der Hélfte der Fille.
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Uber die genaue Anzahl der fehlenden Angaben im ABB informieren Tab. 8 und Tab. 9.

Angabe vorhanden Missing
n % n %

Anamnese
Datum der Tat 263 97,0% 8 3,0%
Uhrzeit Behandlungsbeginn 257 94,8% 14 5.2%
Uhrzeit Behandlungsende 252 93,0% 19 7,0%
Sprachliche Verstindigung 253 93,4% 18 6,6%
Bewusstseinszustand der Patientin bei 249 91,9% 2 8.1%
Untersuchung
Verdacht auf Alkohol bzw. Drogen-/Med. 18 6,6% 253 93.4%
Konsum
Hepatitis B geimpft 269 99,3% 0,7%
Tetanus geimpft 269 99,3% 0,7%
Tatort 254 93,7% 17 6,3%
Tatzeit 254 93,7% 17 6,3%
Anzahl Téter 270 99,6% 1 0,4%
Tiéter bekannt/unbekannt 261 96,3% 10 3,7%
Orale Penetration erfolgt 254 93,7% 17 6,3%
Vaginale Penetration erfolgt 264 97,4% 7 2,6%
Anale Penetration erfolgt 261 96.3% 10 3,7%
Kondom verwendet 262 96,7% 9 3,3%
Reinigung 239 88,2% 32 11,8%
Gewaschen oder geduscht? 257 94,8% 14 5,2%
Gedéchtnisinsel 219 80,8% 52 19,2%
Erinnerungsliicken 257 94,8% 14 5,2%
Erkldrung fiir Erinnerungsliicke 111 41,0% 160 59,0%
Modikarmentenkonaum 241 88.9% 0 11,1%
Wiirgen/Drosseln? 223 82,3% 48 17,7%
Untersuchung und Spurensicherung
Abstriche
2 Abstriche Oral 242 89,3% 29 10,7%
1 Abstrich duBeres Genitale 261 96,3% 10 3,7%
2 Abstriche Vagina 263 97,0% 3,0%
2 Abstriche Zervikalkanal 262 96,7% 3.3%
2 Abstriche Anus 262 96,7% 3,3%
2 Abstriche Rektum 257 94,8% 14 5,2%
Hymen intakt? 186 68,6% 85 31,4%

Tab. 8: Vollstindigkeit der Dokumentation des ABB (n=271), Teil 1
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Angabe vorhanden Missing

n % n %
Beweismittelabnahme etwaiger Spuren
Kleidungsstiick gesichert? 237 87,5% 34 12,5%
Erfolgte eine Ejakulation? 254 93,7% 17 6,3%
Verklebte Kopfhaare vorhanden? 226 83,4% 45 16,6%
Hat Sie der Tiéter irgendwo gekiisst, 256 94.,5% 15 5.5%
geleckt, gesaugt, gebissen?
Haben Sie den Titer gekratzt? 259 95,6% 12 4,4%
Andere Spuren vorhanden? 238 87,8% 33 12,2%
Verklebte Schamhaare vorhanden? 257 94,8% 14 5,2%
Schamhaare ausgekdmmt? 257 94,8% 14 5,2%
Tampon vorhanden? 258 95,2% 13 4,8%
Fremdmaterial vorhanden? 256 94,5% 15 5,5%
Fotodokumentation von kdrperlichen 244 90,0% 27 10,0%
Verletzungen (inkl. HNO-Bereich)
Fotodokumentation von genitalen 226 83,4% 45 16.6%
Verletzungen
Spuren sichergestellt?
Ejakulation sichergestellt? 104 38,4% 167 61,6%
Verklebte Kopfhaare sichergestellt? 81 29,9% 190 70,1%
Gekiisst, geleckt, gesaugt, gebissen 95 35,1% 176 64,.9%
sichergestellt?
Gekratzt sichergestellt? 89 32,8% 182 67,2%
Andere Spuren sichergestellt? 85 31,4% 186 68,6%
Verklebte Schamhaare sichergestellt? 94 34,7% 177 65,3%
Ausgekdmmte Schamhaare sichergestellt? 115 42,4% 156 57,6%
Tampon sichergestellt? 85 31,4% 186 68,6%
Fremdmaterial sichergestellt? 84 31,0% 187 69,0%
Weitere Behandlung
Blutprobe 215 79,3% 56 20,7%
Urinprobe 202 74,5% 69 25,5%
Serum 211 77,9% 60 22.1%
Schwangerschaftstest 218 80,4% 53 19,6%
Pille danach 250 92,3% 21 7,7%
HIV-Postexpositionsprophylaxe 123 45,4% 148 54,6%
Hepatitis B Impfung 121 44,6% 150 55,4%
Tetanus Impfung 128 47.2% 143 52,8%
Sonstige Medikamente 108 39,9% 163 60,1%
Infektiologische Beratung durch 141 52,0% 130 48,0%
Weiterbehandlung durch 192 70,8% 79 29,2%

Tab. 9: Vollstindigkeit der Dokumentation des ABB (n=271), Teil 2
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3.1.6.3 Dokumentation der Postexpositionsprophylaxe

Wie im Abschnitt Methodik (Kapitel 2.6) beschrieben setzt sich die Dokumentation zur PEP aus
Informationen verschiedener Erhebungsinstrumente zusammen, die im Kapitel 3.1.3.5

zusammengefiihrt werden.

Der gesonderte Dokumentationsbogen zur PEP wurde in knapp einem Viertel der Félle (22,1%,
60/271) vollstindig ausgefiillt. In 10,7% (29/271) wurde der Dokumentationsbogen nur fast
vollstédndig ausgefiillt, in iiber die Hilfte der Bogen (52,8%, 143/271) fehlte er génzlich. In den
restlichen Féllen fand sich ein leerer PEP-Bogen (8,9%, 24/271), es gab einen Verweis auf
Behandlung in einem anderen Krankenhaus (0,7%, 2/271), die Patientin verlieB vor der
Behandlung die Rettungsstelle (1/271) oder es war aufgrund von Verstindigungsproblemen
keine Beratung moglich (1/271).

Die Hiufigkeit fehlender Angaben beziiglich der PEP auf dem Arztlichen Befundbogen (ABB)

ist Tab. 9 zu entnehmen.
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3.2 Kriminaltechnische Untersuchungsresultate

3.2.1 Fallbearbeitung

Von den 271 betrachteten Fillen wurden die gesammelten Beweismaterialien von 111 Fillen
(41,0%) der Kriminaltechnischen Abteilung des Landeskriminalamtes (LKA) oder der
Rechtsmedizin zur kriminaltechnischen Untersuchung zugefiihrt (LKA: 38%, 103/271;
Rechtsmedizin: 3%, 8/271). In etwa ebenso vielen Féllen (41,3%) wurde aus verschiedenen
Griinden von jeglicher kriminaltechnischen Untersuchung der Materialien abgesehen. In einem
kleineren Teil der Félle (9,6%) wurden im LKA lediglich chemisch-toxikologische
Untersuchungen der Blut-/Serum- oder Urinproben angefordert, wohingegen ein weiterer Teil
(8,1%) von Beginn an keiner polizeilichen Vorgangsnummer zugeordnet war und

dementsprechend nicht weiter bearbeitet werden konnte.

Die unterschiedlichen Bearbeitungswege des Kits sind im Flussdiagramm 3.2.2.1 dargestellt.

3.2.2 Kriminaltechnische Untersuchungsresultate

Im Folgenden ist der Verbleib der 111/271 zur kriminaltechnischen Bearbeitung in die

Kriminaltechnik bzw. Rechtsmedizin transferierten Kits dargestellt.

Beweismaterialien, d.h. Abstriche vom Korper der Betroffenen bzw. deren Kleidungsstiicke, aus
knapp 2/3 der weitergeleiteten Félle wurden in einem Vortest auf das Vorhandensein von
Spermaspuren untersucht (68/111, 58,6%). Weitere fast 30% wurden ohne weitere Untersuchung
vernichtet und die restlichen Proben (10/111, 9,0%) wurden aus verschiedenen Griinden
zumindest nicht zeitnah untersucht (fiinf Fille verblieben ohne Untersuchung in der
Rechtsmedizin, in zwei Féllen wurden die Proben ohne Untersuchung zuriickgesandt, in zwei
weiteren Féllen wurden Blutproben konserviert und in einem Fall wurden die Proben zunéichst

ohne Untersuchung im LKA aufbewahrt).

Von den 68 Proben, die einem Vortest auf Sperma unterzogen wurden, konnten in 36 Proben
(32,4%, 36/111) eindeutig Spermatozoen nachgewiesen werden; in zwei Féllen konnte lediglich
ein positiver Nachweis von prostataspezifischem Antigen (PSA) erfolgen. 27 Proben (24,3%)

wurden negativ auf Sperma getestet.
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Eine DNA-Analyse wurde in 58/111 (52,3%) Féllen durchgefiihrt. 57 von diesen wurden zuvor
auf Sperma getestet; ein Fall wurde ohne vorherigen Vortest analysiert, da es sich um eine

retrograde Erfassung einer mutmaBlichen Téter-DNA aus einer Speichelprobe handelte.

Ein ménnliches DNA-Profil konnte in iiber 1/3 der in die Kriminaltechnik weitergeleiteten
Proben nachgewiesen werden (34,2%, 38/111). Zu den meisten von diesen positiv getesteten
Proben gab es zum Zeitpunkt der Datenerhebung keine Vergleichsspeichelprobe, der Téter
konnte also zunichst nicht identifiziert werden. In sechs Féllen war das extrahierte DNA-Profil
identisch mit einer Vergleichsspeichelprobe die zuvor bei einem Tatverddchtigen abgenommen
wurde. In einem Fall gab es nur eine Speichelprobe zur retrograden Erfassung der DNA des
Tatverdédchtigen und keine Untersuchung von Beweismaterialien bzw. Abstrichen vom Korper
der Betroffenen (s.0.). In fast 10% der Fille fanden sich fiir die Erstellung eines vollstidndigen
autosomalen DNA-Profils zu geringe minnliche DNA-Spuren in der Probe. In weiteren knapp

10% konnte kein mannliches Spurenmaterial in den Beweismaterialien gefunden werden.

Ein Meldebogen fiir die Kartei des LKA mit dem DNA-Profil des mutmaBlichen Taters wurde in

37 Fillen angelegt, das entspricht ca. 1/3 der in die Kriminaltechnik weitergeleiteten Félle.

In vielen Fillen fand sich die Notiz, dass der Vorgang noch nicht abgeschlossen sei; ein
abschlieBender Bericht durch den wissenschaftlichen Sachbearbeitenden fehlte. Die

Ermittlungsergebnisse sind somit nicht endgiiltig und nur unter Vorbehalt zu betrachten.
Der Verlauf der Probenuntersuchung ist dem Flussdiagramm 3.2.2.2 zu entnehmen.

Die Chemisch-toxikologischen Untersuchungsergebnisse der Proben konnten nicht eingesehen

werden und wurden somit nicht in die vorliegende Untersuchung einbezogen.

Haufigkeit kriminaltechnischer Untersuchungen bezogen auf das Gesamtkollektiv

Bezogen auf das Gesamtkollektiv der 271 Patientinnen wurden bei rund einem Viertel der 271
Fille (25,5%, 69/271) die Beweismaterialien einer kriminaltechnischen Untersuchung
unterzogen. Fast alle dieser Proben (25,1%, 68/271) wurden anhand eines sog. Vortests auf
Spuren von Sperma gepriift und 21,4% (58/271) wurden mittels Polymerase-Kettenreaktion
(PCR) auf das Vorhandensein ménnlicher DNA-Spuren untersucht. Bei 14,0% der Proben
(38/271) konnte ein minnliches DNA-Profil erstellt werden, das in 13,7% der Félle in der
Erstellung eines polizeilichen Meldebogens miindete (37/271).
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3.2.2.1

Flussdiagramm Fallbearbeitung

n=271
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Weiterleitung der Weiterleitung der Keine Weiterleitung der Fall besitzt keine Weiterleitung der
Materialien in die KT 42 Materialien in die Materialien polizeiliche Materialien in die KT
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3.2.2.2. Flussdiagramm Kriminaltechnische Untersuchungsresultate
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3.2.3 Zusammenhang zwischen

Tdter-Opfer-Beziehung

kriminaltechnischer

Bearbeitung

und

Es wurden sdmtliche in die Kriminaltechnik des LKA bzw. der Rechtsmedizin gesandten Proben

auf einen Zusammenhang zwischen kriminaltechnischer Bearbeitung und der Beziehung der

Patientin zum Tatverdédchtigen untersucht. Die Proben wurden eher dann auf DNA-Spuren des

Tatverdédchtigen untersucht, wenn dieser von der Patientin als ihr ,,unbekannt™ angegeben wurde.

Aufgrund mangelnder statistischer Signifikanz kann jedoch kein kausaler Zusammenhang aus

den Ergebnissen abgeleitet werden.

Beziehung Patientin-Tatverdichtiger

Unbekannt Bekannt Gesamt
n % n % n %

Keine

kriminaltechnische 15 28,8% 25 47.2% 40 38,1%
Bearbeitung in Bearbeitung
Kriminaltechnik | Kriminaltechnische

Bearbeitung: Vortest/ 37 71,2% 28 52,8% 65 61,9%

DNA-Analyse
Gesamt 52 100,0% 53 100,0% 105 100,0%
p-Wert (exakter Test nach Fisher) 0,071

Tab. 10: Zusammenhang zwischen kriminaltechnischer Bearbeitung der Proben und Titer-Opfer-Beziehung (n=105%)

* Anzahl der Fille, die zur kriminaltechnischen Bearbeitung weitergeleitet wurden und bei denen

Informationen zur Téter-Opfer-Beziehung vorlagen
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3.3 Personalbefragung

Anhand einer Befragung des arztliches und pflegerischen Personals in den drei Rettungsstellen
der Charité sollen die Erfahrungen mit dem 2 '2 Jahre zuvor eingefiihrten ,,Stuprum-Kit* und des

dazugehorigen Untersuchungsverfahrens erfasst werden.

Die Befragung erfolgte im ersten Quartal 2013. Aufgrund der hohen Fluktuation des Personals in
den Rettungsstellen und der unregelméfBigen Inanspruchnahme der Rettungsstellen durch Opfer
sexualisierter Gewalt, kann eine Gesamtanzahl der Kit-Anwender nicht angegeben werden. So

ist die Personalbefragung nur als eingeschrénkt représentativ einzuschitzen.

3.3.1 Charakteristika des befragten Fachpersonals

An der Personalbefragung nahmen 92 Mitarbeiter der drei Charité-Rettungsstellen teil. Die
Berufsgruppen waren wie folgt vertreten: 65,2% (60/92) Pflegefachkrifte, 19,6% (18/92)
Assistenzirzte/Assistenzarztinnen und 15,2% (14/92) Fachirzte/Fachérztinnen. Insgesamt waren
70,7% (65/92) der Mitarbeiter weiblich und 16,3% (15/92) minnlich; 13% (12/92) machten
keine Angabe zum Geschlecht. Uber die Hilfte (64,1%, 59/92) gaben eine Berufserfahrung von
iiber zehn Jahren an, 25% (23/92) von drei bis zehn Jahren, 7,6% (7/92) von unter drei Jahren
und 3,3% (3/92) machten hierzu keine Angabe.

3.3.2 Riicklauf der Fragebogen

Die Response-Rate unter der Arzteschaft in den Frauenkliniken (gyniikologische Assistenz- und
Fachérzte/-drztinnen) betrug mit 32/41 ausgefiillten Fragebdgen 78,0%. Dies steht einem etwas
niedrigeren Riicklauf von 61,9% bei den Antworten des Pflegepersonals gegeniiber, wobei mit
60/92 ausgefiillten Fragebogen die Pflegefachkrifte zahlenmiBig starker vertreten sind als die
Arzte/Arztinnen (32/92).

3.3.3 Ergebnis der Befragung:

3.3.3.1 Gesamtkonzept Stuprum-Kit

Das Gesamtkonzept des ,,Stuprum-Kit* wird von iiber % der Befragten als ,,gut” oder ,,sehr gut*
bewertet. Nur 4,3% (4/92) halten es fiir ,,verbesserungsbediirftig®. Konkrete Kritikpunkte sind in
Tab. 11 aufgefiihrt.
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Gesamtkonzept

O sehr gut I:I 17,4%

Ogut ‘ 62,0%

I befriedigend I:I 14,1%

M verbesserungsbediirftig . 4,3%

B Keine Angabe l 2,2%

Abb. 14: Bewertung des Gesamtkonzeptes ,,Stuprum-Kit“ durch das Personal, Angaben in %

Konkrete Kritikpunkte beziiglich Stuprum-Kit (n=92) n %
Training in Gesprachsfithrung/Wortwahl erwiinscht 6 6,5%
Fortbildung erwiinscht 3 3,3%
Anbindung an Hilfsangebote fiir die Patientinnen erwiinscht 2 2,2%
Zu viel Formalismus 2 2,2%
Kritik an Uniibersichtlichkeit des Kit 1 1,1%
Aufwendige Etikettierung der Beweismaterialien 1 1,1%
Unpassende Frage nach vorherigen Sexualkontakten 1 1,1%
Zu wenig medizinische Intervention 1 1,1%
Kritik an Zusténdigkeit fiir Gyndkologen 1 1,1%
Untersuchung durch Rechtsmedizin erwiinscht 1 1,1%
Kritik, dass Kit nur fiir Opfer sexualisierter Gewalt angewandt wird 1 1,1%

Tab. 11: Durch das befragte Personal geiiuflerte Kritikpunkte am ,,Stuprum-Kit“, Mehrfachnennungen moglich

3.3.3.2 Subjektive Einschitzung zur Vorbereitung auf Gesprichsfithrung

Knapp die Hilfte des Personals fiihlt sich laut Befragung ,,gut“ oder ,sehr gut“ auf die

Gespréchsfiihrung mit einem Opfer sexualisierter Gewalt vorbereitet. Fast 1/3 schétzt sich eher

als ,,befriedigend* vorbereitet ein und tiber 1/5 als ,,eher schlecht* oder sogar ,,schlecht®.
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Gesprachsfiihrung

O Sehr gut

| 18,5%

O Gut

M Eher schlecht _ 9,8%

W Schlecht l 1,1%

41,3%

Abb. 15: Subjektive Einschitzung zur Vorbereitung auf Gesprichsfiihrung durch das Personal,
Angaben in %

3.3.3.3 Subjektive Einschiitzung zur Vorbereitung auf Beweismittelabnahme

Hinsichtlich der Beweismittelabnahme fiihlen sich fast 60% des Personals ,,gut* oder ,,sehr gut*
vorbereitet. Knapp 30% bezeichnen ihre Vorbereitung nur als ,,befriedigend und ca. 10% als

,,eher schlecht* oder ,,schlecht®.

Beweismittelabnahme

Osehr gut

| 18,5%

Dgut 41,3%

@ befriedigend

M eher schlecht _ 9,8%

M schlecht . 1,1%
M Keine Angabe . 1,1%

28,3%

Abb. 16: Einschitzung des eigenen Vorbereitungsstandes auf die Beweismittelabnahme, Angaben in %

3.3.3.4 Einschitzung der Untersuchungsbedingungen

Ob die Untersuchungsbedingungen fiir die betroffenen Frauen als situationsangemessen
betrachtet werden kdnnen, wird sehr unterschiedlich beurteilt. Gut 1/3 der Befragten stimmt dem
zu. Y4 @uBlert sich diesbeziiglich als ,,unentschieden® und tliber 1/3 des Personals gibt an, die
Untersuchungsbedingungen als ,,eher nicht“ bis ,,gar nicht™ situationsangemessen zu empfinden.

Als hiufigste Griinde hierfliir werden im Freitext unpassende R&umlichkeiten genannt (bspw.
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keine separate Umkleide vorhanden) sowie die

hektische

Rettungsstellenbetriebes. Weitere Kritikpunkte sind Tab. 12 zu entnehmen.

Atmosphire

Situationsangemessene Untersuchungsbedingungen

O stimme voll zu l:l 229
O stimme zu |

| 32,6%

M gar nicht - 5,4%

Abb. 17: Einschétzung der Untersuchungsbedingungen durch das befragte Personal, Angaben in %

des

Kritikpunkte beziiglich Untersuchungsbedingungen (n=92) " &
Kritik an Rdumlichkeit und Umgebung 18 19,6%
Zu viel Trubel in der Rettungsstelle; unpassende Atmosphére 12 13,0%
Zeitnot des Personals 10 10,9%
Personalknappheit 8 8,7%
Zu lange Wartezeit fiir die Patientinnen 9 9,8%
Kfritik an Transport zwischen den Campus (zur infekt. Beratung) 7 7,6%
Fehlende Infektiologische Beratung im Haus 4 4,3%
Fehlende Psychologische Betreuung der Patientinnen 6 6,5%
Nicht immer gleichgeschlechtliches Personal zu gewihrleisten 5 5,4%
Zu hohes Patientenaufkommen 2 2,2%
Fehlende Diskretion 1 1,1%
Ungeniigende drztliche Versorgung 1 1,1%
Schlechte Zusammenarbeit mit Konsiliarirzten 1 1,1%
Veraltete Gerite 1 1,1%
Kritik an Polizeilicher Arbeit (n=92)

Im Umgang mit den Patientinnen unbeholfene Polizeibeamte 1 1,1%
Minnliche Polizeibeamte 1 1,1%
Polizeibegleitung zieht Aufmerksamkeit auf die Patientin 1 1,1%

Tab. 12: Durch das befragte Personal geduflerte Kritikpunkte an den Untersuchungsbedingungen,

Mehrfachnennungen moglich
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3.3.3.5 Psychische Belastung des Personals iiber die Arbeitszeit hinaus

Unterschiedliche Meinungen zeigen sich bei der Frage, ob die Arbeit mit Opfern sexualisierter
Gewalt das Personal auch iiber die Arbeitszeit hinaus psychisch belaste. Knapp 1/3 stimmen
dieser Aussage zu. 1/4 der Befragten verbleibt ,,unentschieden* und iiber 40% geben an, ,,cher

nicht* bis ,,gar nicht* iiber die Arbeitszeit hinaus belastet zu sein.

Psychische Belastung Personal

Ostimme voll zu l:l 7,6%

O stimme zu | | 22,8%

Sunentschieden [ ] 26,1%

mehernicht [ 33,7%
M gar nicht _ 8,7%

B Keine Angabe . 1,1%

Abb. 18: Psychische Belastung des Personals iiber die Arbeitszeit hinaus, Angaben der betroffenen
Pflegefachkrifte, Arztinnen und Arzte, Angaben in %

3.3.3.6 Wunsch nach Supervision

Der Wunsch nach personalunterstiitzenden Maflnahmen ist bei 2/3 der Befragten vorhanden bis

stark vorhanden.

Supervision

O stimme voll zu 27,2%

O stimme zu 40,2%

M unentschieden

M gar nicht I 1,1%

18,5%

Abb. 19: Wunsch nach Supervision, Angaben des befragten Personals, Angaben in %
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3.3.3.7 Wunsch nach Fortbildung

Uber 2/3 der Befragten stimmen dem Bedarf nach Fortbildung zu bzw. voll zu. 1/3 hingegen
sieht eher keinen bis keinen Bedarf nach Fortbildung.

Fortbildung

O stimme voll zu | | 32,6%
Ostimme zu | | 35,9%
Eunentschieden | | 14,1%

M eher nicht _ 14,1%

M gar nicht - 2,2%

B Keine Angabe . 1,1%

Abb. 20: Wunsch nach Fortbildung, Angaben des befragten Personals, Angaben in %

3.3.3.8 Bewertung der Zusammenarbeit mit der Polizei

Die Zusammenarbeit mit der Polizei wird von iiber der Hilfte des Personals als ,,gut* sowie z.T.
»sehr gut“ bezeichnet. Knapp 40% bewerten sie mit ,teils/teils* und nur wenige Befragte
schitzen sie als ,,eher schlecht bis ,,schlecht” ein. Als konkrete Kritikpunkte werden genannt,
dass die Gespriachsfiihrungskompetenz der Polizeibeamten mit den Patientinnen als
unzureichend empfunden wird und dass die Beamten hdufig méannlichen Geschlechts seien. Des
Weiteren wird angemerkt, dass eine Patientin in Polizeibegleitung unpassender Weise die

Aufmerksamkeit der anderen Patienten auf sich zoge.

Zusammenarbeit mit der Polizei

O sehr gut :I 6,5%

Dgut | 50,0%
M teils/teils | 38,0%

M eher schlecht - 3,3%

m schlecht N o11%

B Keine Angabe I 1,1%

Abb. 21: Bewertung der Zusammenarbeit mit der Polizei durch das befragte Personal, Angaben in %
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4 DISKUSSION

Die vorliegende Untersuchung wertet die Umstdnde und Vorgénge im Zusammenhang mit 271
Patientinnen aus, die wegen sexualisierter Gewalterfahrungen in den Charité-Rettungsstellen
mittels des neu eingefiihrten ,,Stuprum-Kit* versorgt wurden. Vor dem Hintergrund andernorts
gemachter Erfahrungen in der Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt stellt sich die Frage
nach den Besonderheiten der in Berlin Betroffenen sowie dem Erfolg und den

Verbesserungsmoglichkeiten des an der Charité praktizierten Vorgehens.

4.1 Anamnese und Arztliche Befunde

Patientinnenkollektiv und Beziehung zum Tatverddchtigen

Entgegen der allgemeinen Studienlage wurde die Hélfte der in der vorliegenden Arbeit
dokumentierten Ubergriffe von einem der Betroffenen zuvor unbekanntem Titer begangen. In
der Mehrheit anderer Erhebungen stammen die Sexualstraftiter groftenteils aus dem sozialen
Nah-Raum des Opfers. Vor allem in sog. Viktimisierungsstudien dominieren ,,bekannte Téter*
[3,4,5,6,7,10, 29, 47, 58]. Der Anteil von Fremdtitern in diesen Viktimisierungsstudien liegt
nur bei 13,8% in einer US-amerikanischer Studie [3] und bei 17% in GroBbritannien [4]. Eine
europdische Studie zu den Charakteristika von Vergewaltigungsopfern in Notaufnahmen,
beschreibt immerhin in 29% unbekannte Téter [59]. Polizeiliche Statistiken weisen meist einen
verhdltnismaBig hoéheren Anteil an Fremdtédtern auf [47]. Dies ist wahrscheinlich dadurch zu
erkldren, dass Vergewaltigungen die eher einem ,real rape™ entsprechen, also von einem
unbekannten Téter und unter Gewaltanwendung veriibt werden, hiufiger von der Betroffenen als

Straftat wahrgenommen und angezeigt werden [47].

In der vorliegenden Studie ist schon deshalb mit einem hoheren Anteil von Fremdtitern zu
rechnen, weil eine polizeiliche Anzeige Voraussetzung fiir das strukturierte Vorgehen mittels
LHStuprum-Kit™ in einer Charité-Rettungsstelle ist. Auch die Zuordnung von Kurzbekanntschaften
in der Téter-Opfer-Beziehung zu den ,,unbekannten Tétern® trdgt zum hoheren Anteil dieser
Kategorie bei. Die Bekanntschaft zwischen Patientin und Tatverdichtigem wird im Arztlichen
Befundbogen (ABB) nur durch zwei Antwortoptionen ,,Bekannter Titer, wer [...]* oder
,Unbekannter Tater” erfasst, wodurch erst kiirzlich kennengelernte Tatverddchtige hiufig eher
als ,,unbekannt™ charakterisiert werden. Durch die ausfiihrlichere Anamnese im Anschluss ist

jedoch zu erkennen, dass viele der als ,,unbekannt* angegebenen Téter vor der Tat kennengelernt
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wurden, bspw. im Rahmen von Barbesuchen in den Stunden vor dem Ubergriff. So ist auch der
verhiltnismiBig hohe Anteil an Ubergriffen im privaten Raum trotz der hohen Anzahl an
,sunbekannten Téatern zu erkldren (s.u.). In der vorliegenden Arbeit wurden anamnestisch
eindeutig schon ldngerfristig bestehende Bekanntschaften wie gewerbliche Kunden der
Betroffenen oder als Internetbekanntschaften beschriebene Tatverddchtige zur besseren

Charakterisierung der Faktenlage als ,,fliichtige Bekanntschaft kategorisiert.

Es stellt sich die Frage, inwiefern die Kohorte von weiblichen Opfern sexualisierter Gewalt in
der vorliegenden deskriptiven Datenanalyse reprdsentativ fiir eine Charakterisierung von
sexualisierten Straftaten in Berlin ist. Die oben ausgesprochene Voraussetzung einer
strafrechtlichen Anzeige vor der Versorgung und Untersuchung in einer Charité-Rettungsstelle,
unter Anwendung des ,,Stuprum-Kit*“, stellt sicherlich ein Selektionskriterium dar. Man kann
mutmalen, dass eine erhebliche Anzahl an Betroffenen von einer Anzeige des Téters absieht

(hohe Dunkelziffer, sieche Kapitel 1.1.3 ) und daher nicht in dieser Studie reprasentiert wird.

Dennoch ist die Kohorte der vorliegenden Studie vergleichbar mit &hnlichen, andernorts

durchgefiihrten Untersuchungen [58, 59].

Merkmale der Gewalttat

In den vorliegenden untersuchten Fillen fand der Ubergriff zu zwei Dritteln im privaten Raum
statt. Dies entspricht Haufigkeitsangaben in anderen publizierten Studien [5, 6, 7, 29, 43, 58] und
ist vor allem durch die Tatsache zu erkldren, dass viele Taten durch bekannte Téter bzw.

,Kurzbekanntschaften* erfolgten.

Die Einteilung der Verletzungsgrade divergiert in den verschiedenen Studien nur wenig und
folgt einem einheitlichen Muster von drei Schweregraden, wobei ,,schwere Verletzungen* auch
dezente Spuren von versuchter Strangulation sowie Kopfverletzungen umfassen. Mit ,,leichten
Verletzungen* werden meist Schwellungen, Rotungen und Kratzspuren etc. beschrieben.
,»Mittlere Verletzungen* liegen vom Schweregrad dazwischen [45, 58]. Den Grofiteil an
dokumentierten Verletzungen bilden leichte Verletzungen, sowohl in dieser wie auch in anderen

Studien [29, 58, 59]

Bei 2/3 der Patientinnen in dieser Studie wurden Verletzungen dokumentiert. Dieser Anteil
erscheint relativ hoch, ist mit den Ergebnissen in der Literatur jedoch durchaus vergleichbar [11,
16, 29, 43, 45, 58, 59, 60 ]. In der vorliegenden Studie konnte zudem ein signifikant positiver

Zusammenhang zwischen einem ,unbekannten Titer und dokumentierten Verletzungen
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festgestellt werden. Im Gegensatz dazu beschreiben Miiller et al. [7] in ihrer
Viktimisierungsstudie als besonderen Risikofaktor fiir Verletzungen einen ehemaligen oder
aktuellen Intimpartner als Téter. Du Mont et al. [51] stellen fest, dass es auch zur Uberbetonung
korperlicher Verletzungen bei der Dokumentation kommen kann. Es bleibt zu diskutieren, ob
dies Ausdruck einer Empathie der Betroffenen gegeniiber sein kann und ob diese Empathie
eventuell starker ausgepragt ist und sich auch in der Befundbeschreibung niederschlédgt, wenn die
Anamnese einem ,real rape, also einem gewalttitigen Ubergriff durch einen fremden Titer
entspricht. Oder ob die unbekannten Téter in der vorliegenden Studie tatsdchlich im Sinne eines

,real rape® gewalttédtiger vorgingen als die bekannten Tiéter.

Palmer et al. [61] betonen, dass der Nachweis von korperlichen Verletzungen keine
Voraussetzung fiir die Anschuldigung einer Vergewaltigung sein sollte. Die mitunter
dominierende psychische Gewalt ist am Korper des Opfers nicht nachvollziehbar. Hinzu kommt,
dass einige Studien auf den unklaren Zusammenhang rechtsmedizinischer Befunde und den

Verlauf des Strafverfahrens hinweisen (sieche Kapitel 1.3.6).

Ein Waffengebrauch als extreme Bedrohung fand in der vorliegenden Studie in 5% der Fille

statt. Dies entspricht den Zahlen in der Literatur [5, 7].

Ubergriffe in die mehrere Titer involviert waren, stellen in der vorliegenden Studie einen Anteil

von 17,7% der Félle dar, diese Zahl ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Miiller et al. (17%)
[7].

4.2 Versorgungssituation
ZLeiten

Die z.T. langen Wartezeiten fiir die Patientinnen mit durchschnittlich knapp einer Stunde sind
durch das mitunter hohe allgemeine Patientenaufkommen in der Rettungsstelle sowie die
mangelnde Verfligbarkeit von vor allem &rztlichen Personal zu erkldren. Hier erfolgt eine
Prioritdtensetzung; Patienten mit Schmerzen oder in anderen Notfallsituationen werden von dem

Rettungsstellenpersonal zunéchst versorgt und behandelt.

Eine sehr lange Wartezeit von 4:50 h vor der gyndkologischen Behandlung entstand bei einer
primir intensiv versorgten Patientin bei vordiagnostiziertem Gehirntumor und aktueller
Vigilanzminderung. Fiir die maximale nachgewiesene Wartezeit von 6:18h findet sich

anamnestisch keine Erklidrung auf dem Arztlichen Befundbogen.
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Lange Gesamtbehandlungszeiten von mitunter mehreren Stunden entstanden teilweise durch
zusitzliche konsiliardrztliche Betreuung, erschwerte Untersuchungsbedingungen bei
vigilanzgeminderter Patientin bspw. nach Drogenkonsum oder schlechter psychischer

Verfassung, die besonderen Zeitaufwand erforderte.

Eine exemplarisch genannte besonders kurze Behandlungszeit von 12 Minuten ist durch den

Abbruch der Untersuchung durch die Patientin zu erkldren.

Insgesamt ldsst sich feststellen und erscheint auch plausibel, dass die Behandlungszeiten von
Opfern sexualisierter Gewalt ldnger sind als die durchschnittliche gyndkologische Konsultation
mit Untersuchung. Es wére wiinschenswert, dass dies in der Personalplanung fiir die
Dienstgruppen beriicksichtigt wird, um die entsprechende Atmosphére fiir eine griindliche und

behutsame Versorgung zu gewéhrleisten.

Postexpositionsprophylaxe

Die Beratung und Durchfiihrung einer Postexpositionsprophylaxe (PEP, beziiglich Tetanus,
Hepatitis B und HIV) war im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nur unvollstindig
nachvollziehbar, in liber der Hilfte der Fille fehlten die Angaben diesbeziiglich. Ein Grund
hierfiir ist die uneinheitliche Dokumentation bei nicht eindeutig festgelegter Zustindigkeit der
Abteilungen Gynikologie, Innere Medizin und Infektiologie. Wéhrend die Gyndkologen und
Gynikologinnen in allen drei Standorten der Charité die Befugnis zur PEP-Beratung haben, gibt
es auch die Moglichkeit, die Beratung der Patientin von einem Internisten im eigenen Haus
vornehmen zu lassen (Campus Charité Mitte, CCM oder Campus Benjamin Franklin, CBF) oder
eine konsiliardrztliche Mitbehandlung der Infektiologie des Campus Virchow-Klinikum (CVK)
zu indizieren. Letztere Option beinhaltet im Falle einer priméren Vorstellung im CCM oder CBF
jedoch die Notwendigkeit eines Transfers der Betroffenen zum CVK und mitunter erneute
Wartezeiten. Dieses Vorgehen wird von den Patientinnen teilweise abgelehnt und somit wird von
einer PEP-Beratung abgesehen bzw. auf eine Konsultation des Hausarztes ausgewichen. Die
diesbeziiglichen Vermerke auf dem ABB geben entsprechende Hinweise; das weitere Prozedere
lasst sich jedoch nicht nachvollziehen. Z.T. wurde die Beratung zur Postexpositionsprophylaxe
auch von vorneherein von den Patientinnen abgelehnt. Kritik an diesem inkonsistenten

Verfahren wurde auch in der Personalbefragung geduBert (siche Kapitel 3.3.3.4).

Dieser Gesamteindruck einer unvollstindigen Postexpositionsprophylaxe ist jedoch keine

Seltenheit. Viele Studien zur Versorgungsqualitdt von Sexualgewaltopfern fanden erhebliche
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Mingel bei der Anwendung und Dokumentation der PEP [59, 62]. Als Griinde hierfiir wurden
einerseits finanzielle Einschrinkungen genannt [37], andererseits berichteten Mitarbeiter von
SANE-Institutionen (spezialisierten Opferambulanzen in den USA), dass die Dokumentation von
sexuell libertragbaren Krankheiten bewusst vermieden wiirde, um daraus eventuell entstehende
Nachteile im Strafverfahren fiir die Betroffenen zu vermeiden. In manchen Einrichtungen wird,
um diesen Konflikt zu umgehen, standardmifBig eine Antibiose zur Prophylaxe bakterieller
Infektionen verabreicht [37]. Welche MalBnahmen zur Prophylaxe von dadurch nicht
abwendbaren Infektionskrankheiten wie Hepatitis B oder HIV unternommen werden, ist hdufig

nicht explizit dokumentiert.

Beziiglich eines niederschwelligen Angebotes zur Beratung einer Postexpositionsprophylaxe
lassen sich hier Optimierungsmdglichkeiten des Verfahrens in den Charité-Rettungsstellen
aufzeigen: Die Zustindigkeit der Beratung sollte festgelegt und ein Transfer der Betroffenen
zwischen den verschiedenen Campus fiir eine drztliche PEP-Beratung sollte nach Mdoglichkeit

vermieden werden.

Vollstandigkeit der Dokumentation

Bei den fehlenden Angaben im ABB muss unterschieden werden zwischen ,,nicht durchgefiihrt*
und ,,nicht ausgefiillt**. Zwar enthalten die ABB in den meisten Abschnitten die Option, mit dem
Ankreuzen von ,,Nein“ zu dokumentieren, dass die Untersuchung bzw. Probenentnahme nicht
stattgefunden hat. Fehlt diese Angabe, ist das Vorgehen z. T dennoch. nachvollziehbar insofern,
als dass eine Probenentnahme nicht stattgefunden haben kann, wenn zuvor dokumentiert wurde,
dass keine Spur vorhanden war. In diesem Fall ist es als ein ,,logisches Missing* zu verstehen,
welches nicht der mangelnden Akzeptanz des Verfahrens durch das Personal zuzuschreiben ist,
sondern eher im Sinne einer effizienten, zeitsparenden Arbeitsweise zu deuten wére. ,,Echte
Missings®, also fehlende Angaben, die tatsdchlich Fragen zum Verfahren offen lassen, sind
weniger  hdufig. Insbesondere sind diese ,echten Missings“ beziiglich der
Postexpositionsprophylaxe aufgefallen, was vor allem durch die unklare Zusténdigkeit dieser

Aufgabe von Gynikologen und Internisten zu erkldren ist (sieche vorheriges Kapitel).

Auch Freitextfelder bei der Dokumentation von Verletzungen der verschiedenen Korperregionen
wurden nicht immer ausgefiillt. Dies wurde von der Autorin als Zeugnis nicht vorhandener

Befunde gedeutet (,,logisches Missing*) und nicht als Versdumnis in der Erhebung.
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Mit iiber 90% fehlen auch sehr hiufig Angaben zu der Frage im ABB, ob ein Verdacht auf
Alkohol- oder Medikamentenkonsum der Betroffenen vorliegt. Ob die Unvollstindigkeit dieser

Angaben an der unkonkreten Fragestellung liegt, sei dahingestellt.

UnregelméBigkeiten in der Dokumentation finden sich auch beziiglich des Verdachts auf
Anwendung von sog. KO-Tropfen. Betrachtet man die Erkldrungsansétze fiir Erinnerungsliicken,
so haben 11,4% der Betroffenen mit Erinnerungsliicken den Verdacht auf eine KO-Tropfen-
Ingestion geduBert. Betrachtet man jedoch zusitzlich sémtliche Anamnesegespriche, so steht bei
13,7% der Betroffenen der Verdacht auf KO-Tropfen Anwendung durch den Téter im Raum. Es
fallt eine Diskrepanz zwischen hdufig geduBerten Erinnerungsliicken und selten angegebenen

Erklarungen hierfiir auf.

Teilweise ist die Zeitnot der Untersucher, die gleichzeitig als Klinikdiensthabende im
Bereitschaftsdienst auch noch eine Reihe anderer Aufgaben haben, ursidchlich fiir die
unvollstindige Dokumentation. Zum Teil fiihrte aber auch der Abbruch der Untersuchung bzw.
Ablehnung bestimmter Untersuchungsschritte durch die Patientin zu fehlenden Angaben.
Insgesamt ist jedoch mit einem Anteil vorhandener Angaben von meist iiber 90% eine relativ
vollstindige Dokumentation der Untersuchung festzustellen, woraus eine weitgehende
Akzeptanz des Untersuchungsverfahrens durch das behandelnde Personal (und die betroffenen

Frauen) abzuleiten ist.

4.3 Kriminaltechnische Untersuchungsresultate

Das ,,Stuprum-Kit“ wird nach polizeilicher Anzeige einer Sexualstraftat durch die
Gynékologen/Gyndkologinnen der Charité angewandt und im Anschluss an die Untersuchung
und Sicherung der Beweismittel den, im Regelfall in der Rettungsstelle wartenden,
Polizeibeamten, mitsamt sdmtlicher Proben, ausgehéndigt. Die Polizeibeamten bringen das Kit
anschlieBend auf Anweisung der Staatsanwaltschaft zur kriminaltechnischen Untersuchung in

das LKA oder die Rechtsmedizin der Charité.

Beachtenswert ist eine 2011 durchgefiihrte hausinterne Auswertung aus dem Landeskriminalamt
(LKA) Berlin zur Qualitit von forensischer Spurensicherung und Beweismitteltrigern aus der
Untersuchung von Opfern sexualisierter Gewalt. Es wurden Anzahl und Qualitdt von
Spurentrdgern gepriift und zwar sowohl aus der Zeit vor Einfithrung des Charité-Untersuchungs-
Kit als auch danach. Nach Einfiihrung des Kit wurde eine weitaus groflere Menge an

Abstrichmaterial pro Fall zur kriminaltechnischen Untersuchung eingesandt, was als ,,(...)
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Qualitdtsmerkmal einer systematischen liickenlosen Sicherung gewertet werden kann (...)“ [63].
Auch zeigte sich eine hohere Qualitit der selbsttrocknenden Wattetrdger aus dem
Untersuchungs-Kit im Vergleich zu denen aus der ,,Vor-Kit-Zeit“, die durch Schimmelbildung

oder Austrocknen zum Teil nicht verwertbar waren [63].

Die Vorgangsbearbeitung im Landeskriminalamt sollte in einer gesetzlich vorgegeben Frist von
sechs Monaten erfolgen. In wichtigen Féllen kann das Verfahren durch Priorisierung
beschleunigt werden, in vielen Féllen zieht es sich aber aus verschiedenen Griinden iiber viele
Monate hin. Entsprechend befanden sich einige Fille zum Zeitpunkt der Erhebung noch im
laufenden Ermittlungsverfahren und es war keine vollstindige Nachverfolgung der
Fallbearbeitung moglich. Fiir eine Beurteilung der derzeitigen Strafverfahrenswirklichkeit in

Berlin miisste eine ergdnzende Anschlussuntersuchung durchgefiihrt werden.

Bei der Fallbearbeitung des hier untersuchten Patientinnenkollektivs féllt auf, dass nicht einmal
bei der Hilfte der Fille (41%) die bei der Kit-Anwendung regelhaft genommenen Proben in die
kriminaltechnische Abteilung des LKA bzw. die Rechtsmedizin weitergeleitet wurden. Von den
weitergeleiteten Féllen wurden wiederum nur gut die Hélfte (58,8% auf Spermaspuren bzw.

52,3% auf DNA-Spuren) kriminaltechnisch untersucht.

Es stellt sich die Frage, bei welcher Gelegenheit die Fille aus der Ermittlung ausscheiden. In
einigen Fillen (8,1%) war schon keine polizeiliche Vorgangsnummer in der Patientenakte
vorhanden, weshalb eine weitere polizeiliche Bearbeitung nicht nachvollzogen werden konnte.
Offiziell ist jedoch, wie oben beschrieben, vorgesehen, dass nur Patientinnen nach polizeilicher
Anzeige mit dem Untersuchungs-Kit versorgt werden diirfen, was die Frage offen ldsst, wie es
zu diesen Féllen entweder liickenhafter Dokumentation oder ,,unberechtigter Anwendung des

»Stuprum-Kit* kommen konnte.

Als ein Grund, weshalb Vorginge nicht weitergeleitet bzw. untersucht werden, wird seitens der
Polizei die nicht geringe Zahl an Vortduschungen einer Sexualstraftat angegeben bzw.
angenommen, die zu einem zeitnahen Abbruch des Vorgangs fiihre. Die meisten internationalen
Studien gehen allerdings von einem sehr geringen Anteil solcher Falschanzeigen aus (siehe
Kapitel 1.3.6), was wiederum die Richtigkeit regelmiBiger Verfahrensabbriiche aus diesem

Grund in Frage stellt.

Erscheint der Sachverhalt ungewiss, bspw. bei Erinnerungsverlust des Opfers, wird der Vorgang
meist mit der Bitte um rechtliche Wiirdigung an die Staatsanwaltschaft weitergeleitet und nach

deren Weisung eine Zeugenanhorung veranlasst. Diese Vorginge konnen einige Zeit in



DISKUSSION 63

Anspruch nehmen und bieten einen Erklidrungsansatz fiir die zum Erhebungszeitpunkt nicht
abgeschlossenen bzw. pausierten kriminaltechnischen Untersuchungen. In der vorliegenden
Untersuchung gab fast die Halfte der Betroffenen an, zum Teil erhebliche Erinnerungsliicken
beziiglich des Tatvorgangs zu haben. Ursédchlich hierfiir konnen Alkohol- oder Drogenkonsum
durch die Betroffene selbst sein, die Anwendung von KO-Tropfen durch den Téter sowie

posttraumatische Verdrangungsmechanismen von Seiten der Betroffenen.

Weitere Griinde fiir den Verzicht auf kriminaltechnische Untersuchung der Beweismaterialien
liegen zum einen im Beschluss der Betroffenen, im weiteren Verlauf keine Aussage mehr
machen zu wollen. Zum anderen konnen ein klarer Sachverhalt und ein von den Beteiligten
unbestrittener Geschlechtsverkehr sowie ein Gestdndnis des Tatverdédchtigen eine weitere
kriminaltechnische Untersuchung verzichtbar machen. Des Weiteren sollte eine forensische
Spurensicherung zeitnah nach dem angeklagten Vorfall erfolgen. Stellt sich die Betroffene bspw.
erst >72h nach der Gewalttat in der Rettungsstelle vor oder hat in der Zwischenzeit mittels
Duschen/Baden etwaige Spuren mit groer Wahrscheinlichkeit beseitigt, so kann auch diese

Tatsache einen Verzicht auf weitere kriminaltechnische Untersuchungen begriinden.

Da dieser Bereich nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist, wurden Griinde fiir eine
nicht stattgefundene Weiterleitung der Proben zur kriminaltechnischen Untersuchung nur
stichprobenartig nachverfolgt. Die meisten dieser Fille konnten aus Datenschutzgriinden mit den
zur Verfligung stehenden Moglichkeiten nicht eingesehen werden. Ansonsten fand sich die
Notiz, dass nach hiesiger FEinschidtzung kein Straftatbestand vorldge, die Anzeige
zuriickgenommen worden sei, die Staatsanwaltschaft derzeit liber das weitere Prozedere

entscheide oder das Verfahren - ohne weitere Benennung von Griinden - eingestellt worden sei.

Eine US-amerikanische Studie, die eine Korrelation zwischen der in Anspruch genommenen
Polizeidienststelle und dem Verfahrensergebnis herstellt, deutet auf die Relevanz hin, wie von

Seiten der Polizei mit dem rechtsmedizinischen Material umgegangen wird [39].

Eine Untersuchung der weiteren Strafverfahrensverldufe und der letztendlich resultierenden
Gerichtsbeschliisse wire von Interesse und konnte in einer weiterfiihrenden Studie betrachtet

werden.

Hat eine Gewallttat statteefunden?

Im Verlauf des Strafverfahrens muss die Frage geklirt werden ob eine Gewalttat stattgefunden

hat oder nicht. Unsicherheiten beziiglich des Sachverhaltes kommen insbesondere bei
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Erinnerungsliicken der Betroffenen vor. In manchen Fillen wird von der Patientin nur der
Verdacht auf eine stattgefundene Vergewaltigung geduBert, aufgrund von Gedéchtnisliicken ist
der Tathergang jedoch gar nicht oder nicht ginzlich erinnerlich. Eine Unsicherheit der
Betroffenen, ob iiberhaupt ein Ubergriff stattgefunden hat, wurde in fast ' der Fille in der
Anamnese dokumentiert - beispielsweise dann, wenn die Betroffene nach einer ausgedehnten
Erinnerungsliicke mit ungeordneten Kleidern und evtl. an einem ihr nicht bekannten Ort oder mit
nicht bekannten Menschen erwachte. Die Vorstellung im Krankenhaus bzw. der Polizei erfolgte
darauthin aus dem Bediirfnis nach medizinischer und psychologischer sowie rechtlicher

Unterstlitzung bei der Klarung und Verarbeitung des Geschehenen.

Wiéhrend die Polizei die Aufgabe hat, die Sachlage streng auf das Vorliegen eines
Straftatbestandes zu priifen, befindet sich der/die é&rztliche Untersucher/-in in einem
Rollenkonflikt. Einerseits soll die Betroffene nach einem traumatischen Erlebnis empathisch und
einfiihlsam aufgefangen und behandelt werden. Andererseits soll eine ausfiihrliche und objektive
forensische Kopf- bis FuBB-Untersuchung eventuelle Beweise des Vorfalls sichern, ohne jedoch
dem Rechtsverstindigen eine Diagnose vorweg zu nehmen [31, 64]. Hinzu kommt, dass auch
das behandelnde drztliche Personal in manchen Fillen Zweifel an der Darstellung der sich
vorstellenden Frauen hegt. Dieser Zweifel sollte sich jedoch weder in der Haltung der
Betroffenen gegeniiber noch in der forensischen Untersuchung und Dokumentation
niederschlagen. Die Anforderung eines solchen Zwiespalts an die beteiligten Personen ist nicht

zu unterschatzen.

Kriminaltechnische Untersuchungsbefunde von Abstrichmaterialien tragen fiir sich genommen
nicht zwangsldufig zur Aufkldarung des Sachverhaltes bei. Besteht der Téter auf der Gegebenheit
eines einvernehmlich stattgefundenen Geschlechtsverkehrs, so hilft auch der Nachweis seines
DNA-Materials am Korper der Betroffenen nicht bei der Kldrung eines Verdachts auf eine
Straftat. Dieser Aspekt bildet einen weiteren Erkldrungsansatz fiir die hohe Zahl an nicht

abgeschlossenen kriminaltechnischen Untersuchungen.

Von besonderer Relevanz scheint hier eine gewisse Sicherheit und Erfahrung im Erkennen,
Befunden und rechtssicheren Dokumentieren von Gewaltspuren zu sein, um dann auch im Falle

eines spiteren Gerichtsverfahrens verwertbare Angaben machen zu konnen.

Die Erkenntnisse zur Relevanz rechtsmedizinischer und kriminaltechnischer Befunde fiir den
Verlauf des Strafverfahrens sind uneinheitlich (siehe Kapitel 1.3.6) und ein sehr wichtiges

weiteres Thema, das allerdings nicht zum Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit gehort.
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Unterlassung kriminaltechnischer Untersuchungen oder Abbriiche solcher Vorginge, aus
welchem Grund auch immer, haben natiirlich erhebliche Relevanz auf den Verlauf mancher

Strafverfahren. Hier bedarf es weiterer Untersuchungen.

4.4 Perzeption des Personals

Wie eingangs erortert, diirfte eine direkte unmittelbare Befragung der Betroffenen aufgrund
ethischer Vorbehalte letztlich kaum durchfiihrbar sein. Das behandelnde Personal mit dem
besten Einblick in die derzeitige Versorgungssituation kann im besten Falle auch als

Interessenvertreter der Betroffenen gewertet werden.

Die Bewertung des ,,Stuprum-Kit* durch das behandelnde Personal fiel iiberwiegend gut bis sehr
gut aus. Konkrete Kritik wurde beziiglich verschiedener Aspekte der Versorgungssituation
gedufert. Deutliche Kritik wurde aber vor allem an den Untersuchungsbedingungen vorgebracht,
so hielten fast 40% der Befragten die Situation fiir (eher) nicht angemessen. Insbesondere in
Anbetracht der Relevanz einer addquaten und empathischen Primérversorgung von Opfern
sexualisierter Gewalt (siehe Kapitel 1.3.1) ist diese Feststellung sehr ernst zu nehmen. Eine
Verbesserung der Untersuchungsbedingungen in Richtung eines im Vergleich zur Rettungsstelle
ruhigeren, geschiitzteren Umfeldes sollte angestrebt werden, ist aber aus organisatorischen

Griinden in einer Klinikrettungsstelle schwer umzusetzen.

Auch wenn das Personal grofitenteils eine personliche psychische Belastung durch die
Versorgung von Sexualgewaltopfern iiber die Arbeitszeit hinaus ,.eher nicht“ oder
»unentschieden® wahrnimmt, so ist die Belastung der Menschen die Gewaltbetroffene versorgen,
nicht zu unterschitzen. Studien belegen, dass Pfleger in Rettungsstellen hdufiger unter Stress und
Burnout leiden als andere Pflegekrifte [15, 65]. In einer Befragung von spezialisierten
Pflegekriften einer Opferambulanz (USA) berichteten iiber die Hilfte der Befragten von einer
indirekten Traumatisierung durch die Behandlung von Vergewaltigungsopfern. Die mit der
Arbeit einhergehenden emotionalen Herausforderungen und Sorgen um die Opfer, nachdem sie
aus der Ambulanz entlassen werden, belasteten die Mehrheit der Befragten [65]. Und auch in
dieser Untersuchung wiinschen sich immerhin {iber 2/3 der Befragten personalunterstiitzende
MafBnahmen (Supervision). Ebenso verhilt es sich mit dem Wunsch nach weiterer Fortbildung in
Bezug auf die Behandlung von Vergewaltigungsopfern, der von 2/3 der Befragten geduBlert

wurde. Es kann festgehalten werden, dass eine weitere Optimierung der derzeitigen



DISKUSSION 66

Versorgungssituation auch durch das Angebot an Supervisions- und FortbildungsmaBBnahmen fiir

das Personal geleistet werden kann und sollte.

Auch wenn die Personalbefragung aufgrund der relativ geringen Stichprobe moglicherweise nur
eingeschrankt reprédsentativ ist, sind mangels alternativer Informationsquellen die

Befragungsergebnisse als relevant einzustufen.

4.5 Zusammenfassende Bewertung der Versorgungssituation

Ein Vergleich zwischen der Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt vor und nach
Einfiihrung des ,,Stuprum-Kit“ widre zur Einschédtzung, ob das Kit einen Fortschritt in der
Versorgung darstellt, von groem Interesse. Da zuvor die Betroffenen jedoch vermehrt auch an
anderen Kliniken versorgt wurden und es zudem keine befriedigende und standardisierte
Datenerfassung gab, ist dies leider nicht mdglich. Aus den Antworten der Personalbefragung und
der Art der Dokumentation ldsst sich jedoch mittelbar die Erkenntnis ableiten, dass das Kit samt
Handlungs- und Gespriachsanleitung einen deutlichen Fortschritt gegeniiber dem vorherigen
Mangel an strukturierter Versorgung von Sexualgewaltopfern darstellt, es jedoch weitere

Verbesserungsmoglichkeiten gibt.

Derzeit gilt die Anweisung, dass Polizeibeamte Vergewaltigungsopfer, wenn moglich, zur
Untersuchung in eine der Charité-Rettungsstellen bringen. Dennoch werden noch viele
Betroffene von anderen, ggf. ndher gelegenen Einrichtungen versorgt, die nicht regelhaft ein
standardisiertes, gerichtsfestes Versorgungsverfahren anwenden. Daher besteht eine weitere
Optimierungsmoglichkeit in einer breiter angelegten Informationskampagne, die auf die in der

Charité zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten hinweist.

Ein weiteres Manko besteht in der Finanzierungsstruktur. Da eine Versorgung mittels ,,Stuprum-
Kit“ nur im Rahmen eines Strafverfahrens vom Landeskriminalamt finanziert wird, haben
Betroffene, die sich gegen eine sofortige polizeiliche Anzeige entscheiden, kein Anrecht darauf.
Von den Krankenkassen werden ndmlich nur Leistungen vergiitet, die zu einer ,,Heilung® des
Patienten beitragen. Die Erstellung forensischer Gutachten, die eher dem juristischen Prozedere

zuzuordnen sind als der medizinischen Behandlung, gehdrt nicht dazu.

Hier stellt sich die Frage, inwiefern grundlegende strukturelle Anderungen im
Gesundheitssystem vonnéten sind. Die durch diverse Studien errungenen Erkenntnisse von
Zusammenhdngen zwischen Gewaltanwendung und somatischen, psychosomatischen,

psychischen und sozialen Folgebeschwerden sollten FEingang in Mallnahmen der



DISKUSSION 67

Sekundérpravention von eben diesen Gewaltfolgen haben. Letztendlich ist auch der

gesellschaftliche Stellenwert der Versorgung von Gewaltopfern von entscheidender Bedeutung.

Wie internationale Studien berichten, stiegen die Strafverfahrensquoten signifikant nach der
Einrichtung spezialisierten Opferzentren mit speziell ausgebildeten Pflegefachkriften (SANE,
USA) [39]. Die Identifizierung der in Anspruch genommenen Polizeidienststelle als ein
wesentlichen Pradiktor fiir das Outcome des Strafverfahrens [39] ist ein weiterer Hinweis auf die
wichtige Rolle einer funktionierenden Vernetzung gut ausgebildeter Mitarbeiter im
Versorgungssystem. Diese Erkenntnis deutet jedoch auch darauf hin, dass nicht alleine die
Verbesserung der klinischen Versorgung von Sexualgewaltopfern notwendig ist, sondern auch

die vermehrte Aufklarung und Ausbildung von Mitarbeitern des Rechtssystems.

Die zentrale Aufgabe des ,,Stuprum-Kit*“ ist zwar die forensische Spurensicherung, die in ein
Gerichtsverfahren eingehen kann. Dennoch sollte unabhidngig davon einem Opfer von
Sexualgewalt auf Wunsch eine ausfiihrliche Untersuchung und Beratung mit der Vermittlung
und Darstellung weiterer Hilfs- oder Handlungsmoglichkeiten offenstehen. Eine ,,vertrauliche®
(frither: ,,anonyme*) Spurensicherung, wie sie in einigen deutschen Stidten bereits angeboten
wird, bietet Opfern die Mdoglichkeit einer Bedenkzeit vor Einleitung eines Strafverfahrens. Dies
bringt allerdings erhebliche organisatorische sowie finanzielle Herausforderungen mit sich. Die
ordnungsgeméfBe Aufbewahrung gerichtsfester Proben muss sowohl ridumlich wie auch
sicherheitstechnisch gewdhrleistet und finanziert werden bis die Betroffene sich fiir ein
Strafverfahren entschieden hat oder dagegen. Jedoch kann die vertrauliche Spurensicherung ein

wichtiger Schritt in Richtung eines wirklich opferzentrierten Verfahrens darstellen.

Griinde fiir die Entwicklung des SARC-Modells in England waren die niedrigen Anzeigezahlen,
die Verzogerungen und die Unbestindigkeit in der forensischen Spurensicherung, der Mangel an
weiblichem Personal sowie allgemein die unzureichenden Untersuchungsbedingungen. Hinzu
kamen die fehlende Nachsorge sowie die mangelnde Vernetzung bzw. Existenz von
weiterfiihrenden Hilfsangeboten [47]. Diese Aufzdhlung erscheint wie eine Beschreibung der
hiesigen Miéngel an der Versorgungssituation - ausgenommen der schon verbesserten
forensischen Spurensicherung. Eventuell wire es also an der Zeit, auch in Berlin eine

interdisziplindre Anlaufstelle fiir Opfer sexualisierter Gewalt zu schaffen.
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Konkrete Optimierungsmoglichkeiten der Versorgungssituation

Bezugnehmend auf die in der Einleitung formulierte Zielsetzung, Optimierungsmoglichkeiten
des Verfahrens herauszuarbeiten, sollen die einzelnen Punkte hier noch einmal aufgefiihrt

werden.

Patientenzentriertes Verfahren

Eine Verbesserung der patientenzentrierten Versorgung wire durch personelle Anderungen
hinsichtlich der Gewaihrleistung von gleichgeschlechtlichem &drztlichem Personal zu schaffen.
Zudem wiirde sich eine geringere Zeitnot des Personals sicher positiv auf das
Einfiihlungsvermdgen der Behandelnden und somit auf das Vertrauensverhiltnis zwischen
Arzt/Arztin und Patientin bzw. Pflegkraft und Patientin auswirken. Dies spricht fiir eine — wenn
auch organisatorisch nicht leicht umzusetzende — Dienstplangestaltung, die Opfer sexualisierter

Gewalt als Patientengruppe von vornherein beriicksichtigt

Neben gleichgeschlechtlichem é&rztlichem Personal und ausreichender Behandlungszeit ist fiir
angemessene rdumliche Verhdltnisse bei der Untersuchung zu sorgen. Es wire wiinschenswert,
den Betroffenen eine Alternative zum hiufig unangenehmen, weil vor neugierigen Blicken
ungeschiitzten Aufenthalt in der hektischen und vollen Rettungsstelle zu bieten. Hiufig kommt
noch hinzu, dass die Betroffenen von ménnlichen, im Verhalten gegeniiber Sexualgewaltopfern
ungeschulten Polizeibeamten begleitet werden. Kiirzere Wartezeiten in einem ruhigeren Setting
und anschlieBende Behandlung und Untersuchung in separaten Rdumen wiren ein grofer

Fortschritt.

Die Qualitit der medizinischen Versorgung schlieBlich lieBe sich durch eine bessere
Organisation der Postexpositionsprophylaxe (PEP) optimieren. Die Zustindigkeit fiir die
Beratung und Ausfithrung einer PEP sollte klar definiert sein, damit alle Patientinnen eine

optimale Vorsorge infektiologischer Erkrankungen erhalten konnen.

Des Weiteren sollte die Weiterbehandlung durch andere Fachdisziplinen - wenn nétig - in

derselben Klinik, also ohne ldngere Transportwege, erfolgen konnen.

Alle betroffenen Frauen sollten Informationen {iber Angebote psychosozialer Hilfseinrichtungen
erhalten. Der Kontakt sollte noch in der Rettungsstelle hergestellt werden oder, wenn dies nicht
moglich ist, durch die Aushdndigung von Informationsmaterial entsprechender Einrichtungen in

die Wege geleitet werden.
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Nachdem die forensische Untersuchung bereits gut ausgearbeiteten Schemata folgt, sollte nun
der Fokus, neben der medizinischen Versorgung, vermehrt auch auf der psychologischen

Unterstiitzung der Betroffenen liegen.

Rechtssichere Spurensicherung

Die Qualitdt der Spurentréger des ,,Stuprum-Kit* wurde in einer LKA-internen Begutachtung als
Fortschritt zu vorherigen Beweismitteln angesehen. Die Sammlung von Abstrichen und die
Dokumentation von Verletzungen erfolgt weitestgehend vollstindig und addquat. So ist eine
weitere Optimierung der rechtssicheren Spurensicherung aus der Perspektive der vorliegenden

Arbeit nicht erforderlich.

Es wire lediglich zu diskutieren, welche Moglichkeiten bestehen, die Vielzahl ordnungsgeméif
gesammelter aber kriminaltechnisch nicht untersuchter Proben zu reduzieren. Eine friihzeitige
rechtliche Beratung der Betroffenen zu Chancen und Folgen eines Gerichtsverfahrens konnte
dazu beitragen, die hohe Anzahl friih aus dem Strafverfahren ausscheidender Félle zu verringern
und somit auch die Anzahl an friih aus dem forensischen Untersuchungsverfahren scheidender
Proben zu reduzieren. Campbell et al. [62] erdrtern einen solchen positiven Effekt einer frithen
Rechtsberatung. Des Weiteren soll ein Austausch zwischen Hilfseinrichtung und Betroffenen in
der Zeit nach Anzeigenerstattung - sowohl proaktiv durch die in Anspruch genommene
Einrichtung als auch durch die Moglichkeit niederschwelliger Kontaktaufnahme - und
Informationsmoéglichkeiten fiir die Betroffenen - zu einer geringeren Quote an zuriickgezogenen
Anzeigen beitragen [47]. Dies ist jedoch nicht Thema der vorliegenden Arbeit und sollte

andernorts weiter untersucht und diskutiert werden.

Akzeptanz des Personals

Aus der Personalbefragung sowie den Wartezeiten und zum Teil unvollstéindig ausgefiillten ABB
geht hervor, dass die Versorgung der Patientinnen teilweise unter dem in den Rettungsstellen
bzw. den gyndkologischen Kliniken herrschenden Personalmangel leidet. Die zeitaufwendige
Versorgung von Vergewaltigungsopfern sollte in den jeweiligen Dienstpldnen beriicksichtigt
werden, auch wenn sich dies aufgrund der unregelméfigen Beanspruchung dieser Untersuchung

sicherlich als schwierig erweist.
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Weitere Fortbildungen des Personals, insbesondere in Bezug auf Gesprichsfiihrung mit Opfern
sexualisierter Gewalt, wiren sowohl aus Griinden der Patientenfreundlichkeit wie auch zur
Forderung der Selbstsicherheit des Personals in dieser Situation wiinschenswert. Des Weiteren
werden personalunterstiitzende MaBnahmen im Sinne von Supervisionen durch das Personal
ausdriicklich gewiinscht und sind aufgrund der vielfach beschriebenen personlich belastenden

Position fiir das Personal auch praventiv fiir deren Gesundheit von grolem Nutzen.

4.6 Stiarken und Grenzen der vorliegenden Arbeit
Stdrken

Erstmalig wurde in Berlin die Versorgungssituation von weiblichen Opfern sexualisierter Gewalt
im klinischen Kontext mit einem groflen Kollektiv von 271 Patientinnen untersucht. Eine
umfassende Betrachtung der Versorgungssituation wird durch die strukturierte Auswertung des
zum Einsatz kommenden Arztlichen Befundbogen (ABB), der Nachverfolgung
kriminaltechnischer Untersuchungsresultate und einer Personalbefragung als Beurteilung durch

Anwender des Versorgungs-Kit durchgefiihrt.
Grenzen

Grenzen der vorliegenden Studie sind in den mangelnden Vergleichsmdglichkeiten zur Situation
vor Einfilhrung des ,,Stuprum-Kit*“ und des dazugehoérigem Verfahrens zu sehen. Aufgrund
vorheriger dezentraler Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt und uneinheitlicher
Datenerfassung ist ein direkter Vergleich prd- zu post-Kit-Versorgungssituation schwierig. Von
daher kann auf etwaige Verbesserungen nur indirekt durch entsprechende Auswertung der
arztlichen Dokumentationen und durch die Personalbefragung zu den Kit-Erfahrungen

geschlossen werden.

Eine liickenlose Befragung des Rettungsstellenpersonals, sowohl des drztlichen wie des
pflegerischen, konnte auch aufgrund der hohen Fluktuation nicht gewihrleistet werden.
Dementsprechend war es nicht moglich, sdmtliche Anwender des ,,Stuprum-Kit*“ zu deren
Erfahrungen zu befragen, sodass die Auswertung der Fragebogen moglicherweise nur

eingeschrinkt reprisentativ ist.

SchlieBlich bleibt die vorliegende Arbeit in ihrer Auswertung weitgehend deskriptiv, da fiir
weiterfiihrende statistische Analysen von Zusammenhédngen zwischen einzelnen Fallmerkmalen

das Patientinnenkollektiv nicht grof3 genug ist.
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4.7 Ausblick

Die Versorgung weiblicher Opfer sexualisierter Gewalt in den Rettungsstellen der Charité wurde
durch Einfithrung des ,,Stuprum-Kit*“ und der damit einhergehenden Fortbildung standardisiert
und hat sich aufgrund der opferzentrierten Untersuchung und Behandlung verbessert. Dennoch
gibt es, insbesondere beziiglich patientenfreundlichen Verfahrens und Vernetzung des

interdisziplindren Hilfssystems, weiteren Optimierungsbedarf.

Betrachtet man den Stand von Forschung und Praxis der Versorgungssituation von Opfern
sexualisierter Gewalt im internationalen Kontext, so erkennt man, dass in einigen anderen
Léndern, wie  z.B. USA und  Grof3britannien, standardisierte, forensische
Untersuchungsmethoden schon vor ldngerer Zeit eingefiihrt wurden und der Fokus des
allgemeinen Bemiihens inzwischen auf der zusitzlichen Gewdéhrleistung einer psychosozial

addquaten und langfristig unterstiitzenden Betreuung fiir die Betroffenen liegt.

Die Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt durch sog. Rettungsstellendrzte wurde
wiederholt problematisiert. Campbell et al. [39] thematisieren, dass die forensische
Spurensicherung normalerweise nicht zu den Aufgabenfeldern der Rettungsstellendrzte gehdrt
und somit nicht optimal von diesen beherrscht wird. Auch der einfiihlsame Umgang mit z.T.
stark traumatisierten Menschen entspriache nicht deren erlernten Aufgaben, wodurch die Opfer
nach Untersuchung durch die ,,(...) Rettungsstellenmediziner hdufig re-traumatisiert werden und
sie nach der Versorgung eher depressiv, dngstlich und beschimt sind und noch weniger
weiterfiihrende Hilfsangebote aufsuchen (...)“ [39]. Es wird sogar davon ausgegangen, dass
diese schlechten Erfahrungen sich negativ auf die Bereitschaft der Betroffenen auswirken, sich
aktiv am Ermittlungsverfahren zu beteiligen [39]. Zwar sind die in den USA beschiftigten
»Emergency  room  physicians®  [39] nicht  direkt  vergleichbar mit  den
Gynidkologen/Gyndkologinnen im Bereitschaftsdienst hierzulande. Dennoch treffen einige der
genannten Vorbehalte auch auf die in den Rettungsstellen beschéiftigten Frauendrzte/-drztinnen
zu. Die Wichtigkeit, Opfer sexualisierter Gewalt von hierin speziell ausgebildetem Personal zu

versorgen, soll hier als wesentliche Erkenntnis erneut betont werden.

Sexualisierte Gewalt stellt weltweit ein groBes gesundheitspolitisches Problem dar. Der
Erstkontakt mit dem Gesundheitssystem als entscheidende Weichenstellung fiir den weiteren

Verlauf erfordert Mitarbeiter, die auf diese sensible Aufgabe addquat vorbereitet sind.

Dass eine verbesserte Primérversorgung von Opfern sexualisierter Gewalt auch

volkswirtschaftliche Vorteile mit sich bringt, wird von Hagemann-White et al. [15] betont. Die
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»(...) Nachfrage nach nichtmedizinischen Einrichtungen, nach Schutz und Beratung (wiirde

somit gesteigert) und deren Nutzung senkt mittelfristig die Versorgungskosten (...)".

Es gilt also, Kooperationsstrukturen und Hilfsnetze fiir Opfer sexualisierter Gewalt auszubauen.
Die andernorts schon realisierte Anbahnung psychologischer Unterstiitzung durch primér
behandelnde Arzte/Arztinnen ist ein erster Ansatz. Hohes Patientenaufkommen, diverse
Aufgabenfelder und generelle Personalknappheit in den Rettungsstellen jedoch stellen eine
Herausforderung in der Versorgung dieser Patientengruppe dar und machen strukturelle
Anderungen erforderlich. Vor etwaigen Neuerungen der Versorgungsstruktur sollte zunichst
erortert werden, welche fachliche Disziplin fiir die Primdrversorgung zustindig sein soll.
Internationale Studien sprechen fiir eine zentrale Opferambulanz mit interdisziplindrem
Versorgungsangebot. Zu beachten sind allerdings ldnderspezifisch unterschiedliche Rechtslagen,
die bspw. eine Nachahmung des amerikanischen Konzeptes mit Opferambulanzen unter der
Leitung von spezialisierten Pflegekriften in Deutschland ausschlieBt, da die gerichtsfeste

Spurensicherung hier durch Arzten/Arztinnen erfolgen muss.

Fiir eine bessere Unterstiitzung von Opfern sexualisierter Gewalt ergeben sich jedoch noch
weitere Aufgabenfelder. Zum einen gilt es der hohen Dunkelziffer nicht angezeigter
Sexualgewalt entgegenzuwirken und zum anderen die sogenannte Justizliicke (siehe Kapitel
1.3.6) zu verringern. Ein Ansatz, die hohe Dunkelziffer sexualisierter Gewalt zu senken, besteht
aus gesellschaftlicher Aufkldrung und Entkréftung weiterhin bestehender
Vergewaltigungsmythen. Diese halten viele Opfer von der Einordnung eines sexuellen
Ubergriffes als Straftat, die zur Anzeige gebracht werden kann ab, insbesondere dann, wenn es
sich nicht um einen gewalttitigen ,,real rape‘ handelt [8]. Auch das Verringern der ,,Justizliicke®,
also der Diskrepanz zwischen der Zahl eingereichter Anzeigen und der im Vergleich dazu sehr
geringen Verurteilungsraten erfordert neben sorgfiltiger Anamneseerhebung und -
dokumentation sowie gerichtsfester Beweismittelabnahme nicht zuletzt auch den Abbau von
Vorurteilen, sowohl gesellschaftlich wie auch beim involvierten Personal der Klinik und des

Justizapparates.

Neben der Akutversorgung von Opfern sexualisierter Gewalt und der Vermittlung von weiteren
Hilfsangeboten, gehort es bspw. zu den Aufgaben der Opferambulanzen in England (SARC),
gesellschaftliche Aufklidrung zu leisten und an der stindigen Weiterentwicklung von Strategien
gegen hiusliche und sexualisierte Gewalt mitzuwirken [66]. Ein Aufgabenbereich, der auch in

Deutschland weitere institutionelle Unterstiitzung gut gebrauchen kann.
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Es ist eine Realitét, dass die Vortduschung von erlebter Sexualgewalt von Frauen als Waffe
eingesetzt werden kann und gelegentlich auch genutzt wird. Diese Tatsache darf nicht auBBer
Acht gelassen werden, auch wenn der Anteil vorgetduschter Sexualdelikte in représentativen
Studien wesentlich geringer ist als er in den Vorurteilen vieler Menschen erscheint. Es muss
jedoch hinterfragt werden, welche Verfahren diese vorgetduschten Gewaltverbrechen entlarven
und welche Verfahren den ,,echten” Opfern Glaubwiirdigkeit und Mut nehmen und von der
Suche nach Hilfe abbringen. Ein niederschwelliges medizinisches sowie psychosoziales
Hilfsangebot, das ohne vorherige polizeiliche Anzeige in Anspruch genommen werden kann, ist
fiir Opfer tatsidchlicher Gewalttaten unabdingbar. Hingegen ,,profitieren” Frauen, die eine
Straftat vortduschen, um einem Mann zu schaden, lediglich von einem polizeilichen
Strafverfahren. Man kann davon ausgehen, dass, unabhidngig von der tatsdchlichen Anzahl
vorgetduschter Sexualverbrechen, die Mehrzahl aller Anzeigen auf einer realen
Leidenserfahrung beruht, bei der ein strafrechtlich relevanter Gewalttatbestand vorliegt. Es stellt
sich die Frage, wie viele Frauen jener Minderheit, die eine Gewalttat vortduschen angesichts der
vorherrschenden negativen Haltung der Beamten von ihrem Anzeigevorhaben abgebracht
werden - und wie viele Frauen der Mehrheit wirklicher Opfer sich durch die zur Schau getragene
Skepsis der Beamten, von ihren Hilfeersuchen zuriicktreten. Die Behauptung, nur Frauen die es
wirklich ernst meinten mit ihrer Gewalterfahrung, wiirden vor einer polizeilichen Anzeige nicht
zuriickschrecken, trifft im Endeffekt diejenigen der Opfer, die nicht die Kraft haben, sich einer
traumatisierenden Anzeigeprozedur als Vorbedingung umfassender medizinischer und

psychologischer Hilfe in einer Rettungsstelle zu unterziehen.

In Anbetracht von Langzeitfolgen sexualisierter Gewalt, den Erwartungen der Betroffenen an die
Versorgungsumgebung sowie deren Wahrnehmung durch das Personal sollten kiinftige
Entwicklungen mehr auch rechtliche Autkldrung sowie psychologische, emotionale und ggf.
auch soziale Hilfestellung beriicksichtigen und, falls notwendig, auch ldngerfristige
Hilfsangebote umfassen. Die Modglichkeiten zur Entstehung eines interdisziplindren
Interventionsprojektes in Berlin sollten ausgelotet werden. Denn Opfer sexualisierter Gewalt
miissen neben einer rechtlichen Unterstiitzung, einschlieBlich forensischer Spurensicherung, vor
allem adédquat aufgefangen werden. Es muss ihnen nach diesem Auffangen besser gehen als
vorher. Angesichts der potentiell re-traumatisierenden Erfahrung einer rechtsmedizinischen
Untersuchung sollte der Betroffenen vor der Untersuchung empathisch und geduldig das
Vorgehen sowie der weitere Verlauf und die Chancen eines Strafverfahrens erklart werden. Auf

diese Weise kann sie die Situation eher kontrollieren und das Risiko eines erneuten
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Viktimisierungserlebens wird verringert [14, 51]. Alle Rahmenbedingungen wie weibliche
Untersucherinnen und eine rechtssichere Beweismittelabnahme sind wichtig, aber nur
Teilschritte auf dem Weg zu einer umfassenden und guten Versorgung, die nicht nur forensisch

und medizinisch sondern auch psychosozial den Bediirfnissen der Opfer gerecht wird.
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S ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit sollen die Erfahrungen mit dem an der Charité Berlin neu
eingefiihrten ,,Stuprum-Kit“ zur Versorgung von Frauen, die Opfer sexualisierter Gewalt

wurden, ausgewertet werden.

Patientinnen und Methoden

In einer retrospektiven Fallanalyse werden die Daten aller Patientinnen im Alter von iiber 16
Jahren, die zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2012 nach einer polizeilichen Anzeige
einer Sexualstraftat mittels des 2010 eingefiihrten ,,Stuprum-Kit*“ in einer der drei Charité-
Rettungsstellen versorgt wurden, ausgewertet. Die Auswertung umfasst den Arztlichen
Befundbogen (ABB) des Kit, die kriminaltechnischen Untersuchungsresultate der zum Kit
gehorenden Spurentrdger sowie eine Bewertung des neu eingefiihrten Verfahrens seitens des

Personals.

Ergebnisse

In die Studie gingen 271 Patientinnen im Alter zwischen 16 und 92 Jahren ein, das mittlere Alter
betrug 30 Jahre. Die anteilméfBig meisten Tédter waren der Patientin zuvor unbekannt (50,2%),
ein Viertel der Tater kam aus dem Bekannten- oder Freundeskreis der Betroffenen, 17% waren
(Ex-)Partner. Die Tat fand in tiber 2/3 der Félle in privatem Umfeld statt. Eine vaginale
Penetration wurde in 62,4% der Fille angegeben, eine orale in 19,6% und eine anale Penetration
in 14,4%. Die meisten Patientinnen (67,2%) fanden sich innerhalb von 24h in einer der Charité-
Rettungsstellen zur Untersuchung ein; die Wartezeit betrug dort im Mittel 58 Minuten, worauf
eine im Durchschnitt 55 miniitige éarztliche Behandlung folgte. Zu 57,9% erfolgte die
Untersuchung durch eine weibliche Arztin. Fast die Hilfte der Patientinnen bekam eine Notfall-
Kontrazeption verschrieben. Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) gegen HIV erfolgte in 15,1%
der Fille, gegen Hepatitis-B und Tetanus bei 10% bzw. 8,1% der Patientinnen. Allerdings
wurden bei 1/3 der Fille keine Angaben zur PEP-Beratung/-Ausfiihrung gemacht.

Bei mehr als der Halfte der Patientinnen wurden leichte Verletzungen oder lediglich Schmerzen
dokumentiert und 15% der Opfer wiesen mittel- bis schwerwiegende Verletzungen auf. In >90%
der Fille wurden Spurenmaterialien gesichert, eine kriminaltechnische Untersuchung dieser
Materialien erfolgte in 25,5 %. Ein Meldebogen mit der DNA des Tatverddchtigen wurde in
13,7% erstellt.
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Die Befragung des involvierten Personals ergab zu iiber 80% eine gute bis sehr gute Bewertung
des Gesamtkonzeptes des ,,Stuprum-Kit“. Die Untersuchungsbedingungen wurden jedoch von
iiber 1/3 als nicht oder eher nicht situationsangemessen befunden. Die Kritik betraf v.a. das
raumliche Umfeld, die Zeitnot und lange Wartezeiten. Das Angebot von Supervision und
Fortbildung zur Betreuung von Sexualgewaltopfern wiirde von 2/3 der Befragten begriif3it

werden.

Schlussfolgerung

Der im Vergleich zu Viktimisierungsstudien hohe Anteil unbekannter Tater in dieser Charité
Studie liegt einerseits an der polizeilichen Anzeige als Voraussetzung fiir die Versorgung mittels

»Stuprum-Kit“ und andererseits daran, dass auch Kurzbekanntschaften in diese Kategorie fallen.

Die weitgehend vollstindige Dokumentation der Erhebungsprotokolle und die gute Bewertung
des ,,Stuprum-Kit“ durch das Personal sprechen fiir die Akzeptanz und Praxiseignung des
Verfahrens, das im Vergleich zum vorher praktizierten nicht-standardisierten Vorgehen eine
deutliche Verbesserung darstellt. Dennoch lassen sich, insbesondere in Anbetracht der diversen
Folgen sexualisierter Gewalt, der Erwartungen der Betroffenen an die Versorgungsumgebung
sowie deren Wahrnehmung durch das Personal, weitere Optimierungsmoglichkeiten des

Verfahrens aufzeigen.

Die Vorbedingung einer polizeilichen Anzeige fiir die strukturierte Versorgung mittels
Hatuprum-Kit™“ beschrinkt dessen Anwendung auf nur einen Teil der Betroffenen. Ein
niederschwelligeres Angebot, welches zudem eine eingehende rechtliche Aufklarung beinhalten
sollte, wére erstrebenswert. Im Rahmen einer patientenzentrierten Versorgung ohne Zeitdruck
und lange Wartezeiten sollte neben der regelhaften Gewdhrleistung gleichgeschlechtlichen
arztlichen Personals der zeitliche Mehraufwand durch die Betreuung von Opfern sexualisierter
Gewalt im Dienstplan des behandelnden Personals beriicksichtigt werden. Ruhigere rdumliche
Bedingungen, als die bisher iibliche Rettungsstelle sie bietet, wéren wiinschenswert. Die
Zustiandigkeit fiir Beratung und Ausfiihrung der Postexpositionsprophylaxe (PEP) sollte klar
definiert und psychosoziale Hilfsangebote sollten vermittelt werden. Fortbildungs- und
Supervisionsangebote flir das Personal konnten zusitzlich zur Verbesserung der Versorgung
beitragen. In Bezug auf die forensische Beweismittelabnahme ergibt sich aus der vorliegenden

Arbeit kein Verbesserungsbedarf.
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7 ANHANG

7.1 Arztlicher Befundbogen fiir Opfer nach sexualisierter Gewalt an den

Rettungsstellen der Charité

CHARITE ARZTLICHER BEFUNDBERICHT

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN " L
fir Opfer nach sexualisierter Gewalt

Standort der Untersuchung:

Arztin / Arzt; Tel:
Ctikett
im Beisein von:
Patient:
Geb.-Datum: Tel:
Adresse:

Beginn der Untersuchung:

{Datum) {Uhrzeit)

Sprachliche Verstandigung: | | flieBend deutsch [ | gebrochen |7! Ubersetzung durch

Untersuchung erfolgt im Auftrag von:
Pol. AZ:
Diensstelle:

INFORMATION und SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG

Ich wurde (ber den Zweck der kérperlichen Untersuchung, die Dokumentation von Verletzungsbefunden, die Sicher-
stellung von Beweismitteln und die diagnostischen und therapeutischen Maf3nahmen informiert und erteile hierzu
meine Einwilligung. Die Probenabgabe erfolgte freiwillig.

Der toxikologischen Blut/Urin Untersuchung [ Istimmeich zu [ |lehneich ab
Der Laboruntersuchung HIV: [ Istimmeichzu [ ]lehneich ab
Hepatitis B-C: [ Istimmeichzu [ ]lehneich ab

Ich entbinde die behandelnden Arzte hinsichtlich der Untersuchung der an mir begangenen sexualisierten Gewalt von
der Schweigepflicht. Mit der Aush&ndigung einer Kopie dieses Berichts und des Untersuchungsmaterials einschlief-
lich einer Speichelprobe an die Polizei zum Zwecke des Strafverfahrens bin ich einverstanden.

{wenn Patient/in Auftraggeber gof. streichen)

Berlin, Unterschrift der Patientin/des Patienten

(Daturm) (0of. des gesetzlichen Vertreters)

ANAMNESE

Vorerkrankungen/Operationen:

vorbestehende genitale Beschwerden:

Medikamente:

Schwangerschaften: Geburten:
Letzte Regelblutung: Regelabstand/Dauer:

{Datum)
Letzter freiwilliger Sexualkontakt: ~ Mit wem: D virgo
Wie:
Verhitungsmapnahmen:

Psychische Verfassung bei Untersuchung:

Hepatitis B geimpft:[_ja [ |nein [ Junklar Bewusstsein: [_|klar [ ]leicht [ |deutlich beeintrachtigt
Tetanus geimpft: | Jja [ |nein [ Junklar Verdacht auf: [_JAlkohol [ ] Drogen- bzw. Med.-Konsum

Charlté ABB O1- Stand 09/09/2009 | Arztlicher Befundbericht fir Opfer nach sexualisierter Gewalt Selte 1/6
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HARITE ARZTLICHER BEFUNDBERICHT

_ g UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN . . Etikett
fur Opfer nach sexualisierter Gewalt

ANGABEN ZUM EREIGNIS
Tatort:

Tatzeit:

(Datum} (Uhrzeity
[ ] Tater bekannt, wer:
[ ] Tater unbekannt . seschreibungs

Anzahl Tater:

Kurze Darstellung des Sachverhaltes und Art der Gewaltanwendung:

{Grundlage fr Klinische Untersuchung und gezielte Spurensicherung. Achtung: Keine Befragung ven Kindern, vorher Einschitzung der Reife}

Orale Penetration [ Jja [ ] nein [ Jversucht [ |weif nicht
Vaginale Penetration [ Jia [ ] nein [ Jversucht [ ]weiB nicht
Anale Penetration [ Jia [ ] nein [ Jversucht [ ]weip nicht

Wurde ein Kondom verwendet?

[ 1ja. verbleib: [ Inein [ ] weif nicht
Wurden zur Reinigung Taschentlcher oder dgl. verwendet?
[ ja, was, Verbleib: [ Inein [ ]weip nicht

Hat sich Patientin/Patient zwischen Tat und Untersuchung abgewischt, gewaschen, geduscht;
die Kleidung gewechselt, den Mund gespllt, uriniert, Stuhlgang?

[ Jja, was: [ Inein [ ]weip nicht
Haben Sie Geddchtnisinseln? [ ija [ Jnein [ ] weif nicht
Haben Sie Erinnerungslicken (von-bis) []ia [ Inein [ ]weif nicht

Wenn ja, haben Sie eine Erkldrung dafiir ?

Haben Sie vor, wahrend oder nhach der Tat Alkohol, Drogen- bzw. Medikamente eingenommen?
[ ]ia wann, was, wieviel: [ Inein [ ] weif nicht

Charité ABB O1 - Stand 0%/09/2009 | Arztlicher Befundbericht fir Opfer nach sexualisierter Gewalt Seite2/5
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imeHAﬂRITE ARZTLICHER BEFUNDBERICHT

fir Opfer nach sexualisierter Gewalt

KIT

Set zur Spuren-

UNTERSUCHUNG UND SPURENSICHERUNG

keine Ausstriche auf Objekttriger

Erfolgte eine Ejakulation?

[ 1 ja, wohin: [ Inein

{Ejakulat auf Hautoberfldche am angegebenen Ort mit einem feuchten Wattetupfer abreiben)

Verklebte Kopfhaare vorhanden ? erkisbte Haare abscheidzn [ ]ia

Hat Sie der Tater irgendwo gekisst, geleckt, gesaugt, gebissen?

[ ]ia, was, wo: [ Jnein

{Speichelspuren auf der Haut am angegebenen Crt it einem feuchten Wattetupfer abreiben)

Haben Sie den Tater gekratzt ?

[ ]ija, wo: [ Inein

{Falls Ja, Unterseite der Fingerndgel der re und Ji Hand mit Je einein feuchten Wattetupfer abreiben)

Andere Spuren vorhanden?

(Fremdkdrper, Spuren in Papiertiiten sicherstellen u. beschriften)

Llja [ Inein

sicherung Sichergestellt
Schritt 1 2 Abstriche Oral it zwei trockeren Wattetupfern) D ja D nein
Schritt 2 Kleidung, insbes. Unterwische anzinin Papiersicke verpacken und beschriften D ja D nein
Schritt 3 Spuren am Kérper:

[ Jweip nicht

[ Inein

[ ]weif nicht

[ Jweip nicht

[ Jja [Inein

[ Jjia [ Inein

[ lia [ Inein

[ Jia [ Jnein

[ lia [ Inein

Charité ABB O - Stand 09/09/2009 | Arztlicher Befundbericht fir Opfer nach sexualisierter Gewalt
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CHARITE ARZTLICHER BEFUNDBERICHT

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

fir Opfer nach sexualisierter Gewalt

Etikett

Schritt 4

Korperliche Untersuchung / Verletzungen / Schmerzen
(Befunde wie Abschiirfungen, Blutunterlaufungen, Kratzspuren auf Kdrperschemata dokumentieren. Lokalisation, Gripe, Farbe genau
beschreiben). Mzch Mdglichkeit Fotodokumentation mit Mapstabswinkel. Beschreibung auf Zeilen.

Wiirgen / Drosseln ? [Jija [ Inein [ ]weip nicht
Falls ja: HNO Konsultation

(Stauungsblutungen in Augenbindehduten, Augenlidern, Gesicht, Mundschleimhaut ? Benommenheit, Bewusstlosigkeit?
Schmerzen im Halsbereich, Schluckbeschwerden, Heiserkeit ? Urin- und/oder Kotabgang?)

Fotodokumentation: [ |ja | |nein

Ablauf zur Fotodokumentation:

1: Patienten-Barcodeetikett fotografieren

2: alle weiteren Fotos immer mit Mapstabswinkel fotografieren

3: alle Fotos in SAP einlesen, ausdrucken, an EH-Schein heften und
auf CD brennen

Sichergestellt

[ lja | Inein

Charité ABB 01 - Stand 09/09/2009 | Arztlicher Befundbericht fiir Opfer nach sexualisierter Gewalt
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CHARITE ARZTLICHER BEFUNDBERICHT

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

fir Opfer nach sexualisierter Gewalt

Etikett

KIT

Set zur Spuren-
sicherung

UNTERSUCHUNG UND SPURENSICHERUNG

keine Ausstriche auf Objekttrager

Sichergestellt

Schritt 5

Gynakologische Untersuchung / weibliches Opfer

Verklebte Schamhaare vorhanden? werkieste Heere sbschneigens | ja | |nein
Schamhaare ausgek&mmt? it kemm auf Papierunieriege suskammens || ja || nein
Tampon vorhanden ? " lja [ Inein

Fremdmaterial vorhanden ? J ja M nein

1 Abstrich éuﬁeres Genitale (mit einem feuchten Wattetupfer abreiben)

2 Abstriche Vagina imit zwei trackenen watietupfern)

2 Abstriche Zervikalkanal (mit zwei trockenen Wattetupfern)

[ ja
[ Jja
[ lja
[ lja
[ lja
[ lja
[ lja
[ Jja

Dnein
[ Inein
[ Inein
|_]nein
[ Inein
|_]nein
[ Inein

[ |nein

Verletzungen im Genital- und Analbereich: Hymen intakt:

(Hautrdtung, Schwellung, Blutunterlaufung, Schirfung, Einriss, Mikroverletzung)

lja

[ Inein

Fotodokumentation: | lja | |nein

[ Jja

Sichergestellt

unein

Mannliches Opfer

1 Abstrich Glans, Sulcus coronarius und Penisschaft it einem feuchten wattetupfer abreibeny

1 Abstrich Peniswurzel und Haut Scrotum  wicntig bei evti. kondomgebrauch

(mit einem feuchten Wattetupfer abreiben)

[ ja
[ Jja

Sichergestellt

Dnein
| |nein

Verletzungen im Genital- und Analbereich:

KL

I

Fotodokumentation: | lja | |nein

[ ja

Sichergestellt

| |nein

Charité ABB 01- Stand 09/09/2009 | Arztlicher Befundbericht fir Opfer nach sexualisierter Gewalt
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"CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

ARZTLICHER BEFUNDBERICHT

fur Opfer nach sexualisierter Gewalt

Etikett

Schwangerschaftstest (Urin)

Schritt 6 Anus und Rektum Sichergestellt
2 Abstriche AnuUs (mit zwei feuchten Wattetupfern abreiben) D ja D nein
2 Abstriche Rektum qmit zwei feuchten wattetupfern abreiben) D ja D nein

Schritt 7 Blut / Urin whrzet der Asservierungy - Sichergestellt

{Uhrzeit)
Nativblut fiir Alkoholkonzentrationsbestimmung o mi renechen nati [ ]ja [ ]nein
Nativblut fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen omieors 2o [ lja [ Jnein
Urin fiir chemisch-toxikologische Untersuchung «a s0-z0my [ Jia [ Inein
Serum fir diagnostische Zwecke  (w, Hepatitis B una ¢ [ Jja [nein
(10 ml Serumrdhrchen an Charité Labor Uberimitteln)
Schritt 8 Diagnostik, Therapie

[ |positiv [ | negativ [ ] nicht durchgeflihrt

[ ] an Polizeidienststelle

[ ]andere

Pille danach []ija [ ]nein [ ] Rezept mitgegeben
HIV-Prophylaxe begonnen / mitgegeben D ja [ ] nein D abgelehnt
Hepatitis B Impfung verabreicht [Jija [ ] nein [ ] abgelehnt
Tetanus-Prophylaxe [lja [ ] nein [ ]abgelehnt
Verabreichte Medikamente: [ ia [ ]nein [ ] abgelehnt
Beratung zur Postexpositionsprophylaxe durch
{siehe PEP-Dokumentationsbogen!}
Weiterbehandlung durch:
[ ] Traumatologie [ ] Urologie
[ ] Hals-Nasen-Ohren [ ] andere
[ ] Allgemeine Chirurgie [] Station
[ ] Infektiologie
Weitergabe der Beweismittel g

{Datum} {Utrzeit)

[ ] Nativblut und/oder Urin fiir cherm.-toxikol. Untersuchungen
[ ] Blut fir Alkoholkonzentrationsbestimmung
[ ] Papiersicke mit Bekleidung

Anzahl der Sdcke

[ ] KIT zur Spurensicherung
[ ] Fotodokumentation auf CD
[ ] Kopie Befundbericht

Ausgehandigt:

Unterschrift/(Name in Druckbuchstaben)

Entgegengenommen:  Dienststelle

Tel. Nr.

Unterschrift/(Naime in Druckbuchstaben?

Ende der Untersuchung:

(Datum} (Uhrzeit}

Unterschrift Arztin/Arzt

Stempel der Einrichtung

Charité ABB O1- Stand 09/09/2009 | Arztlicher Befundbericht fir Gipfer nach sexualisierter Gewalt
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7.2 Fragebogen zur Versorgungssituation weiblicher Opfer nach sexualisierter

Gewalt in den Rettungsstellen der Charité

FRAGEBOGEN zur Versorgungssituation weiblicher Opfern nach sexualisierter Gewalt in den
Rettungsstellen der Charité

Im Rahmen einer Dissertation untersuchen wir die Versorgungssituation weiblicher Vergewaltigungsopfer, nachdem
im Jahr 2010 an der Charité ein einheitliches Untersuchungs-KIT eingefiihrt wurde. Wir wollen neben der
Patientinnen- auch die Personalseite beleuchten. Dabei ist auch |hre Meinung wichtig- bitte nehmen Sie sich die Zeit
und fillen Sie den nachfolgenden kurzen Fragebogen vollsténdig aus. Vielen Dank!

Prof. Dr. Matthias David Hannah Hoffmann-Walbeck
Oberarzt Doktorandin

Bitte machen Sie zundchst einige Angaben zu lhre Person :

Berufsbezeichnung: Arzt | Facharzt 0O Pflegekraft O Andere O
Geschlecht: weiblich O ménniich O

Berufserfahrung: <3 Jahre O 3-10Jahre O >10Jahre O

Tétig im: CvK O CCM O CBF O

lhre Einschétzung der Versorgungssituation:

1. Wie sind Sie auf die Versorgung eines Opfers von sexualisierter Gewalt vorbereitet
a.) in Bezug auf die Gesprachsfihrung?

sehr gut O gutOd befriedigend O eher schlecht O schlecht O
b.) in Bezug auf die Beweismittelabnahme?

sehr gut O gut O befriedigend O eher schlecht O schlecht O

2. Wie bewerten Sie das Gesamtkonzept des Charité-Untersuchungs-KITs?

sehr gut O gut O befriedigend O verbesserungsbediirftig O]

Wenn Sie es fiir verbesserungsbediirftig halten, haben Sie Vorschldge/ Kritik?

3. Empfinden Sie die Untersuchungsbedingungen fiir die betroffenen Frauen als situationsangemessen?
stimme voll zu O stimme zud  unentschieden  eher nicht O gar nicht O

Wenn nicht, weshalb?

4. Belastet Sie die Versorgung von Opfern sexualisierter Gewalt iber die Arbeitszeit hinaus?

stimme voll zu O stimme zu  unentschieden T eher nicht O gar nicht O

5. Halten Sie regelmifige Personal-unterstiitzende MalRnahmen fir notwendig?

stimme voll zu O stimme zud  unentschieden  eher nicht O gar nicht O

6. Wiren weitere FortbildungsmaBnahmen fir Sie hilfreich und wichtig?

stimme voll zu Ol stimme zud  unentschieden 0 eher nicht O gar nicht O

7. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit der Polizei?

sehr gut O gut O teils/teils O eher schlecht O schiecht O
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»lch, Hannah Hoffmann-Walbeck, versichere an Eides statt durch meine eigenhéndige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,,Versorgungssituation von
weiblichen Opfern sexualisierter Gewalt an den Rettungsstellen der Charité* selbststédndig und
ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen

und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,,Uniform Requirements for
Manuscripts (URM)“ des ICMIJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu
Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung)
und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM

(s.0) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erkldrung mit dem/der Betreuer/in, angegeben sind. Sdmtliche
Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei denen ich Autor bin,

entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und

bewusst.*

Datum Unterschrift
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner

Arbeit nicht veroffentlicht

Berlin, den 18.10.2015
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