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Praambel

Die im Folgenden dargelegten Empfehlungen gelten prinzipiell ebenso fiir erwachsene Frauen wie fiir

“jugendliche Madchen. Die spezielle rechtliche Situation Minderjahriger ist jedoch in jedem Fall zu
beriicksichtigen .. Idealerweise sind durch die untersuchende Arztin bzw. den untersuchenden Arzt
Einzelfallentscheidungen nach Analyse des situativen Kontextes und in Kongruenz mit den Bediirfnis-
sen der Patientin zu treffen. '

Hintergrund, Begriffsdefinitionen und Zielsetzung

Sexualisierte und hdusliche Gewalt sind weit verbreitet. Wie eine reprdsentative Studie des Bundes-
ministeriums ® zur Gewalt gegen Frauen ergab, haben 40 Prozent der befragten Frauen im Alter zwi-
schen 16 und 85 Jahren kérperliche und/oder sexuelle Gewalt seit dem 16. Lebensjahr erlebt. Eine
europaweite Studie zeigte auf, dass ein Drittel der untersuchten Frauen nach ihrem 15. Lebensjahr
kérperliche und/oder sexuelle Gewalt erfahren hatten ”. Alle Formen von Gewalt kénnen zu erhebli-
chen psychischen, psychosozialen und gesundheitlichen, meist chronischen Folgen fiir Betroffene
fuhren. In ihrer gesundheitlichen, gesundheitspolitischen und gesundheitsékonomischen Dimension
sind die vielfdltigen gewaltbedingten Gesundheitsschaden mit denen von Krebs- und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vergleichbar.

Opfer von Gewalt wenden sich sehr haufig an Arztinnen und Arzte. Die Arzteschaft nimmt also eine
Schliisselrolle bei der Betreuung von Menschen mit Gewalterfahrungen ein. Die arztlichen Aufgaben
umfassen dabei Diagnostik, Therapie, ,gerichtsfeste Dokumentation und Spurensicherung sowie
Beratung zu weiterfilhrenden therapeutischen und psychosozialen Angeboten.

Der ,gerichtsfesten” Dokumentation und Spurensicherung kommen in diesem Zusammenhang gera-
de nach hduslicher und/oder sexualisierter Gewalt groRe Bedeutungen zu. Fehlen sie, so kann im
Extremfall ein Freispruch der Taterin oder des Taters aus Mangel an Beweisen resultieren — moglich-
erweise mit der Folge einer massiven sekundaren Traumatisierung der geschadigten Person. Eine
Jgerichtsfeste” drztliche Dokumentation der Folgen von Gewalt ist somit nicht nur aus forensischer
Sicht, sondern vor allem auch im Blick auf die Gesundheit des Gewaltopfers unabdingbar.

~ Eine Strafanzeige beziiglich einer schweren Straftat, wie beispielsweise einer Vergewaltigung, ist
nicht ohne Weiteres wieder zuriickzunehmen. Man spricht von einem Offizialdelikt, d.h. einer straf-



baren Handlung, die von Amts wegen verfolgt werden muss. Sobald der Anfangsverdacht einer Straf-
tat begriindet ist, leiten Polizei oder Staatsanwaltschaft ein Ermittlungsverfahren ein. Grundsatzlich
gilt dabei im Strafprozessrecht das Legalitatsprinzip, auch Strafverfolgungszwang genannt. Der von
der Polizei erstellte Vorgang wird nach Abschluss der polizeilichen Ermittlungen an die Staatsanwalt-
schaft weitergeleitet. Der Polizei ist es nicht erlau'bt, das Strafverfahren einzustellen. Die Befugnis,
ein Strafverfahren vorzeitig zu beenden, besitzt allein die Staatsanwaltschaft. Wird ein eingeleitetes
Verfahren nicht eingestellt, wird von der Staatsanwaltschaft die oOffentliche Klage erhoben
(§ 170 StPO).

Opfer sexualisierter Gewalt erstatten selten unmittelbar Strafanzeige. An diese Geschéadigten richten
sich die seit Anfang der 2000er Jahre aktiven Modelle der anonymen oder vertraulichen Spurensiche-
rung. Sie beruhen auf dem Ansatz, dass Opfer von Gewalt sich ohne vorausgehende polizeiliche
Strafanzeige an eine Arztin oder einen Arzt Ihres Vertrauens wenden kdnnen, die/der die o.g. MaR-
nahmen trifft. So gewinnen Opfer von Gewalt Zeit und Raum, kdrperliche Verletzungen auszukurie-
ren, sich psychisch zu stabilisieren und samtliche notwendige Unterstiitzung zu erhalten. Das Erstat-
ten einer polizeilichen Anzeige kann Tage, Wochen, Monate oder sogar Jahre spater erfolgen.

,ASS“ steht als Abkiirzung fiir ,Anonyme Spurensicherung”, wobei der Begriff ,anonym“ lediglich
eine Anonymitdt des Gewaltopfers gegenlber den ermittelnden Behérden beschreibt. Deshalb wird
zum Teil auch von Pseudonymisierung gesprochen. Parallel dazu wird auch der Begriff der ,Vertrauli-
chen Spurensicherung” (,VSS”) verwendet.

Diese Modelle als wichtiges Instrument zur Pravention negativer gesundheitlicher und psychosbzialer
Folgen von Gewalt sind nur erfolgreich, wenn Arztinnen und Arzte wirklich ,gerichtsfest” dokumen-
tieren und Spuren professionell asservieren. Es ist aber bekannt, dass viele Arztinnen und Arzte mit
den dargestellten Anforderungen an einen richtigen Umgang mit Gewaltopfern in der Praxis liberfor-
dert sind — und dies trotz zahlreicher Aufklarungskampagnen auf Bundes-, Landes- und Kommunal-
ebenen mit Publikation vieler Broschiiren und Handlungsempfehlungen. Offenbar haben diese Emp-
fehlungen und Informationen bislang keinen ausreichenden Eingang in die drztliche Praxis mit ihrem
komplexen Alltag und zahlreichen konkurrierenden Anspriichen finden kénnen.

Wenn das Modell der anonymen Spurensicherung nach sexualisierten Ubergriffen flichendeckend
und qualitatsgesichert etabliert werden soll, muss sichergestellt sein, dass Arztinnen und Arzte, bei
denen sich Geschadigte vorstellen, ,gerichtsfeste” Dokumentation und Spurensicherung beherr-
schen.

Neben verschiedenen Schulungsmodellen und der Einbeziehung von Telematik und Telemedizin ist
die Standardisierung der Gewaltopferuntersuchungen und der in ihrem Rahmen stattfindenden Spu-
rensicherung ein wichtiges Instrument der Sicherstellung einer addquaten, ,gerichtsfesten” Doku-
mentation und Spurensicherung.

Die im Folgenden ausgefiihrten Standards wurden in Einklang mit den ,,Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin fiir forensisch-medizinische Untersuchung von Gewaltopfern  und
den ,Empfehlungen Forensisch-medizinische Untersuchung von Madchen und Jungen bei Verdacht
auf Misshandlung und Missbrauch” * entwickelt und sind als Mindeststandards zu verstehen. Sie
beschreiben die Anforderungen, die im Zusammenhang mit Gewaltopferuntersuchungen aus
rechtsmedizinischer Sicht zwingend zu beachten und einzuhalten sind. Werden diese nicht beachtet,
so kdénnen sich erhebliche negative Konsequenzen fiir die Gewaltopfer ergeben.




Umgang mit personlichen und fallbezogenen Daten

a) Anonymisierung der Daten

Die Anonymisierung der Daten, z.B. durch ein eindeutiges Pseudonym wie in der Dokumentations-
anwendung iGOBSIS, stellt im Vergleich zu einer herkdmmlichen Patientenakte eine héhere Stufe des
Datenschutzes fiir die als Gewaltopfer untersuchten Patientinnen dar. Durch Trennung der personali-
sierenden und der fallbezogenen Daten soll sichergestellt werden, dass eine nicht mit dem Fall be-
traute Person selbst bei Einsichtnahme in die Unterlagen nicht ohne Weiteres feststellen konnte, um
wen es sich bei der untersuchten Person handelt.

Anonymisierungen miissen mindestens folgende Anforderungen erfiillen:

¢ Die personalisierenden und die fallbezogenen Daten sind einander mittels eines Entschlisse-
lungsmechanismus eindeutig zuzuordnen.

¢ Die dokumentierten Falldaten erlauben keine Identifizierung der untersuchten Person ohne die-
sen Entschliisselungsmechanismus.

b) Archivierung der Daten
Bei der Archivierung der Daten ist auf folgende Aspekte zwingend zu achten:

¢ Sichere Datenablage: AusschlieRlich berechtigte Personen haben Zugriff auf die Daten. )
e Zuverldssige Vernichtung der Daten nach Ablauf der Archivierungsfrist bzw. auf schriftlich doku-
mentierten Wunsch der untersuchten Person; die Vernichtung ist schriftlich zu dokumentieren.

Die Archivierungsfrist der Daten sollte 5 Jahre nicht unterschreiten. Eine langere Frist ist moglich und
kann angesichts der strafrechtlichen Verjahrungsfristen durchaus sinnvoll erscheinen. Allerdings hat
sich in der Praxis gezeigt, dass spatestens nach'dem Ablauf von 5 Jahre iiblicherweise keine relevan-
ten MaRnahmen seitens der Patientin und/oder der Polizei ergriffen werden. Der Arztin bzw. dem
Arzt obliegt es, die Patientin iiber die Lange der Archivierungsfrist zu informieren.

Rahmenbedingungen der Gewaltopferuntersuchung
Bei der Untersuchung einer Person, die einen gewaltsamen Ubergriff erlebt hat, sind folgende Punkte

im Besonderen zu beachten:

* Eine angemessene und ungestdrte Untersuchungsatmosphdre sollte angestrebt werden. Das An-
bieten von kurzen Pausen oder Zeichen des empathischen Einflihlens (z.B. Taschentiicher, Trink-
wasser) kann der Vertrauensbildung und der Verringerung sekundarer Traumatisierung durch die
Untersuchung dienen. '

* - Vor Beginn der Untersuchung ist die Patientin liber Zweck, Ablauf und Umfang der Untersuchung
zu_informieren. Auch sollte die untersuchte Person dariiber in Kenntnis gesetzt werden, dass die
Untersuchung bzw. einzelne Teile der Untersuchung abgelehnt werden durfen.

e Nach der Aufklarung der Patientin sollte ihr Einverstandnis eingeholt und schriftlich dokumentiert

werden.
e Nach Moglichkeit sollte der gesamte Korper untersucht werden, auch wenn augenscheinlich nur
eine bestimmte Korperregion betroffen ist. Dabei ist zu empfehlen, zuerst den Oberkérper ent-




kleiden zu lassen, wadhrend der Unterkorper bekleidet bleibt, im Anschluss umgekehrt zu verfah-
ren.

e Vor, wihrend und nach der Untersuchung sollte jederzeit bedacht werden, dass Retraumatisie-
rungen auftreten und auffallig werden kénnen.

Erhebung der Anamnese (Vorgeschichte)

Dem Arzt / der Arztin sollte bewusst sein, dass einige Opfer (z.B. aus Scham) einzelne Aspekte des
Geschehens nicht berichten. Ergibt sich z.B. aufgrund des Verletzungsmusters in einem solchen Fall
der Verdacht, eine Patientin konnte Opfer von Gewalt geworden sein, sollte eine direkte, aber sen-
sible Ansprache erfolgen: '

Bei der Kommunikation empfiehlt sich ein zweischrittiges Vorgehen: Zunachst sollte der Betroffenen
die Mdglichkeit gegeben werden, den zu den Verletzungen fiihrenden Sachverhalt aus ihrer Sicht und
in ihren eigenen Worten frei zu erzdhlen; dies ist durch die Arztin bzw. den Arzt mittels offener Fra-
gen einzuleiten. Um weitere notwendige Informationen einzuholen, solite in der Folge konkretisie-
rend nachgefragt werden. Die Angaben der untersuchten Person sollten dabei soweit wie méglich in
wortlicher Rede dokumentiert werden, bestenfalls nach Skizzierung der zu der Aussage fiihrenden

Frage.

e Bei der Scﬁiiderung der Gewalterfahrungen sollte der Patientin in angemessener Atmosphére
aufmerksam zugehort werden und weiterfilhrende Unterstiitzung (Verletzungsdokumentation,
Weiterleitung in das psychosoziale Hilfenetzwerk) angeboten werden.

¢ Bei Verneinung von Gewalterfahrungen sollten dennoch eine umfassende Untersuchung und Do-
kumentation angeboten werden. _

¢ Falls Untersuchung und/oder Verletzungsdokumentation abgelehnt werden, ist es arztliche
Pflicht, darauf hinzuweisen, dass eine gerichtsverwertbare Dokumentation zu einem spdteren
Zeitpunkt nur sehr eingeschrankt moéglich ist. Wille und Entscheidungen von ,miindigen” Gewalt-
opfern sind aber in jedem Fall zu respektieren. Es empfiehlt sich jedoch, die Ablehnung der ange-
botenen Malnahmen zu dokumentieren.

Verletzungsdokumentation

Vor jedem Schritt der Dokumentation sollte das Vorgehen erlautert werden; die Betroffe-
ne sollte immer wissen, was als nichstes aus welchem Grund geschieht.

a) Schriftliche Dokumentation

Zu Beginn der Dokumentation sollten die Rahmenbedingungen der Untersuchung festgehalten wer-.
den: Insbesondere die Personaldaten der untersuchenden und der untersuchten Person, weitere
Anwesende sowie Ort, Zeitpunkt und Umstdnde der Untersuchung sind hier zu dokumentieren.

Die Angaben der untersuchten Person zu dem Sachverhalt, der zu den vorliegenden Befunden ge-
fuhrt haben soll, sind moglichst in wortlicher Rede schriftlich zu fixieren. Mindestens sollten diese
Ausfiihrungen die Fragen beantworten, wann, wo und unter welchen Umstdanden sich was genau

ereignet hat.



In Bezug auf die untersuchte Person sollten d@hnlich der {iblichen drztlichen Dokumentation kérperli-
che Eckdaten wie z.B. KorpergroRe und —gewicht, Allgemein- und ggf. Pflegezustand und Vorerkran-
kungen festgehalten werden. Auch psychische Auffdlligkeiten sowie Hinweise auf eine Beeinflussung
durch zentralnervds wirksame Substanzen (Drogen, Alkohol, Medikamente) sollten dokumentiert
werden. Dabei ist jederzeit auf ein sensibles und empathiegepragtes Vorgehen zu achten.

Bei der Dokumentation der kdrperlichen Befunde sind simtliche Verletzungen umfassend und exakt
zu beschreiben. Insbesondere folgende Punkte sind zwingend pro Befund zu dokumentieren:

* exakte Lokalisation der Verletzung

. Verletzungsart'

* MaRe der Verletzung

e Form und Beschaffenheit der Verletzung

e Farbgebung bzw. Heilungsgrad der Verletzung
e Schmerzhaftigkeit

Idealerweise ist ein standardisierter Dokumentationsbogen in gedruckter (s. Empfehlung im Anhang)
oder elektronischer (Dokumentationsanwendung iGOBSIS) Form zu nutzen. Viele der bis dato inner-
halb von ASS-Projekten genutzten Bogen erfiillen ebenso den Qualitatsanspruch dieser Empfehlun-
gen wie der im Anhang zu findende Dokumentationsbogen. Aus Griinden der Standardisierung und
flichendeckenden Angleichung fand dieser Bogen als iGOBSIS-Printdquivalent Eingang in die Empfeh-
- lungen. Die Nutzung ausfiihrlicher Bogen ist ebenso moglich, sofern die hier ausgefiihrten Anforde-
rungen erfiillt werden, wie bei dem in Bonn entwickelten ,Untersuchungsbogen fiir Erwachsene.
Spurensicherungsmaterial fiir Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftat - ASS"

b) Fotografische Dokumentation

Fir die fotografische Dokumentation von Befunden im Rahmen von Gewaltopferuntersuchungen
sollte idealerweise ausschlieBlich eine digitale Kamera genutzt werden.

Pro Verletzung bzw. Befund sollten mindestens zwei Fotografien angefertigt werden:

e Ubersichtsaufnahme zur Orientierung der Verletzung in Bezug auf anatomische Landmarken und

eventuelle weitere Verletzungen.

e Detailaufnahme mit MaRstab und Farbkarte zur Dokumentation der detaillierten Gestalt der Ver-
letzung inklusive ihrer exakten MaRe und Farbgebung. Die Farbkarte dient der Uberpriifbarkeit
der Farbechtheit. '

Bei jeder Aufnahme ist ferner auf folgende Punkte zu achten:

e Simtliche Aufnahmen sollten im rechten Winkel zu der Ebene der verletzten Kdrperregion erfol-
gen, um perspektivische Verzerrungen in der Fotografie zu vermeiden.

‘e Verletzung und Malstab bzw. Farbkarte sollten sich in einer Abstandsebene in Bezug auf die Ka-
mera befinden, andernfalls kommt es zu Fehlfokussierungen.

e Es sollten keine Ubersichtsaufnahmen sensibler Kérperregionen angefertigt werden, falls sie nicht
durch entsprechende Befunde zwingend notwendig sind. Sofern eine solche Fotografie vonnéten

ist, sollte darauf geachtet werden, dass die nicht unmittelbar betroffenen Anteile der sensiblen
Region zumindest abgedeckt werden.



Nach Fertigstellung der Fotodokumentation sind die Bilder umgehend an einem sicheren Speicherort,
z.B einem passwortgeschiitzten Ordner oder einer fallbezogenen Speicherkarte, abzulegen und von
der Kamera zu l6schen. Andernfalls ist ein Missbrauch der Fotos bzw. die Einsichtnahme durch eine

unbefugte Person nicht auszuschlieRen.

¢) Dokumentation im Kérperschema

Zusatzlich zu der schriftlichen und der fotografischen Dokumentation der Befunde sollten diese in
einem Korperschema skizziert werden.

Eine solche Dokumentation dient der Erzeugung einer Ubersicht {iber die Lage und etwaiger Konzent-

rierung der Befunde am Korper.

Asservierung

a) Entnahme der Asservate
Die Fragestellung, ob Untersuchungsmaterial asserviert werden sollte, hangt stark vom Einzelfall ab.

Unabhangig von der Art und dem Zweck des jeweiligen Asservates ist jedes einzelne eindeutig beziig-
lich folgender Punkte zu beschriften:

e |dentifikation der Patientin (Pseudonym, Chiffre etc.)
o Art des Asservates
. Entnahmeéeitpunkt

Aus der schriftlichen Dokumentation sollte ferner eindeutig die Identitdt der entnehmenden Person
hervorgehen. Nur durch entsprechende Angaben sind die Asservate einer Person bzw. einem Fall
zweifelsfrei und eindeutig zuzuordnen.

Auch bei der pseudonymisierten Dokumentation sollte die Beschriftung jedes Asservates ebenfalls
diese Informationen liefern, z.B. durch eine eindeutige Asservate-ID wie in der Dokumentationsan-
wendung iGOBSIS, die die entsprechenden Informationen chiffriert.

Am haufigsten sind die Gewinnung von Untersuchungsmaterial fiir molekulargenetische Untersu-
chungen oder die Asservierung von Material fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen notwen-
dig. Die Asservierung dieser Untersuchungsmaterialien soll im Folgenden skizziert werden:

Molekulargenetische Untersuchungen

Ergeben sich Anhaltspunkte daflr, dass Tater-DNA auf den Korper des Opfers oder auf Bekleidung
0.d. Ubertragen wurde (insbesondere bei Sexualdelikten, aber auch bei Bissen, Wiirgen mit bloRen
Handen, Kratzwunden etc.), sollte Material fiir molekulargenetische Untersuchungen gewonnen
werden. Fir die Entnahme von Abstrichen und Abrieben sollten selbsttrocknende, DNA-freie Watte-
trager genutzt werden. Bei Verwendung von nicht-selbsttrocknenden Wattetré‘éern missen diese
getrocknet und anschlieRend (!) in kontaminationsfreier Verpackung gelagert werden.

e Zur Vermeidung von Kontaminationen empfiehlt sich die Verwendung von Handschuhen und
Mundschutz..

e Es sollte Material von jeder Korperstelle entnommen werden, an der nach den anamnestischen
Angaben ein DNA-Ubertrag méglich ist. '



e Bei Abstrichen von Schleimhaut oder Abrieben aus feuchten Arealen den trockenen Wattetréger
nutzen. . '

* Vor Abriebenvon der trockenen Haut ist der Wattetrdger mit sterilem Aqua dest. oder NaCl leicht
anzufeuchte_n, jédoch nicht zu durchtranken. ‘

Bei Sexualdelikten mit unklarem Hergang (z.B. bei Bewusstlosigkeit des Opfers) empfiehlt es sich,
eine umfassende Abstrich-Asservierung vorzunehmen:

e Oral, je 1x aus jeder Wangentasche
e Hals, seitengetrennt

e Briste, seitengetrennt

e Unterbauch

e Scheidenvorhof

* Vorderes Scheidengewdlbe

e Hinteres Scheidengewdlbe’

. Muttermund'

e Oberschenkel innen, seitengetrénnt
o Anal ' '

Auch an Kleidungsstiicken, sonstigen Gegensténdeh wie z.B. Bettlaken, potentiellen Tatgegenstdnden
etc. kann sich DNA-haltiges Material befinden. Deshalb sollten diese ebenfalls als mogliche Beweis-
mittel fiir eventuelle weitere Untersuchungen asserviert werden. Samtliche Asservate sind jeweils
separat in Papiertiiten bzw. Papierumschldgen zu verpacken.

In der Regel ist eine Asservierung von Material fiir molekulargenetische Untersuchungen bis zum
Ablauf von etwa einer Woche nach einem Ubergriff in jedem Verdachtsfall zu empfehlen.

Chemisch-toxikologische Untersuchungen

Bei Verdacht auf die Aufnahme zentral wirksamer Substanzen durch die untersuchte Person (z.B. bei
Verdacht auf Beibringung von sog. KO-Tropfen) sollten standardmaRig folgende Materialien asser-
viert werden: | ‘

» Nativblut (mind. 2 x 5 ml), Blutentnahme unter Verwendung alkoholfreier
Tupfer ‘ ‘
e Urin (mind. 100 ml)

Bei Verdacht auf eine chronische Vergiftung bzw. eine oder mehrere langere
Zeit zuriickliegende Substanzaufnahme kann ein Substanznachweis in Haa-
ren moglich sein. Haare sollten nach Abbinden eines Haarbiischels kurz tiber
der Kopfhaut 200 — 300 mg Haare vom Hinterkopf gewonnen werden. Diese
Menge entspricht etwa einem bleistiftdicken Strang. Der gelegte Faden
muss belassen werden und die Haarprobe sollte auf Papier fixiert werden,
sie darf dabei aber nicht unmittelbar mit Klebestreifen befestigt werden
(s. Abb.). Haaransatze und Haarspitzen sind jeweils zu markieren (s. Abb.).




Auch in bzw. an Gegenstinden, z.B. Glasern und Tellern, sowie in Erbrochenem kénnen chemisch-
toxikologische Nachweise gefiihrt werden. Entsprechendes Material sollte daher ebenfalls asserviert
"~ werden.

Wegen sehr unterschiedlicher, teils auch langer Halbwertszeiten einiger Substanzen ist im Zweifel
auch noch eine Asservierung von Material fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen bis zum Ab-
lauf von etwa einer Woche nach einem Ubergriff zu empfehlen.

b) Zwischenlagerung der Asservate
Flir den Fall, dass die im Rahmen der Gewaltopferuntersuchung gewonnenen Asservate his zum
Transport zum Archivort zwischengelagert werden miissen, sind bei der Zwischenlagerung folgende

Kriterien zwingend zu beachten:

e Sicherheit: AusschlieRlich berechtigte Personen haben Zugriff auf die Asservate.

e Asservate, die fir molekulargenetische Untersuchungen vorgesehen sind, sind trocken bei Raum-
temperatur zu lagern. ' ' .

* Asservate, die flir chemisch-toxikologische Untersuchungen bestimmt sind, sind gekihlt zu lagern.

* Die Zeit der Zwischenlagerung ist so kurz wie moglich zu halten.

e Zeitraum, Ort und Umstande der Zwischenlagerung sind schriftlich zu dokumentieren.

c) Trauéport der Asservate _
Fiir die bedeutende Aufgabe des Asservatetransportes kommen medizinische Kurierdienste in Be-

tracht, die folgende Anforderungen erfiillen:

e Vertrauenswirdigkeit: Es darf kein Zweifel an dem ordnungsgerechten Umgang mit Daten und
Asservaten bestehen.

e Kompetenz: Der Kurier sollte Erfahrung mit dem Transport menschlichen Probenmaterials unter-
schiedlicher Art vorweisen kénnen.

» Verpflichtung: Das Transportunternehmen verpflichtet sich zur Einhaltung der Empfehlungen fiir
den Umgang mit strafrechtlich relevantem Probenmaterial > 6 %) sowie GGBefG|

d) Finale Archivierung der Asservate
Bei der finalen Archivierung der Asservate aus Gewaltopferuntersuchungen sind folgende Kriterien

zwingend zu erfiillen:

e Sicherheit: AusschlieBlich berechtigte Personen haben Zugriff auf die Asservate.

e Asservate, die fur molekulargenetische Untersuchungen vorgesehen sind, sind trocken bei Raum-
temperatur zu lagern.

e Asservate, die fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen bestimmt sind, sind gekiihlt zu lagern.
Falls die Moglichkeit besteht, die Asservate einer Tiefkiihlung zuzufiihren, so ist dies gegeniiber
der einfachen gekiihlten Lagerung zu favorisieren.

e Der Eintrittszeitpunkt der Asservate in die finale Archivierung ist ebenso schriftlich zu dokumen-
tieren wie die Identitit der archivierenden Person.




e Die Archivierungsfrist der Asservate sollte 5 Jahre nicht unterschreiten. Der Arztin bzw. dem Arzt
obliegt es, die Patientin Uber die Lange der Archivierungsfrist zu informieren.

e Zuverldssige Vernichtung der Asservate nach Ablauf der Archivierungsfrist bzw. auf schriftlich
dokumentierten Wunsch der untersuchten Person; die Vernichtung ist schriftlich zu dokumentie-
ren. '

Idealerweise erfolgt die finale Archivierung der Asservate aus Gewaltopferuntersuchungen in einem
_akkredierten Institut fiir Rechtsmedizin, da die oben genannten Anforderungen an diesen Standorten
selbstverpflichtend gewdhrleistet sind und regelmaRig durch eine unabhdngige, externe Institution
uberpriift werden.

e) Dokumentation des Laufweges der Asservate

Aus der Dokumentation des Laufweges der Asservate muss eindeutig hervorgehen, wo sich jedes
Asservat zu welchem Zeitpunkt befunden hat. Jede Ubergabe eines Asservates hat personlich von
einer Person an eine andere zu erfolgen und ist unter Angabe des Zeitpunktes sowie der Identitat der
Personen und mittels Unterschrift schriftlich zu dokumentieren (s. Empfehlung im Anhang).

Abschlussgesprach und Beratung

AbschlieRend sollte der Geschadigten erldutert werden, wie lange die erstellte Dokumentation und
die Asservate abrufbar sind und wie sie abgerufen werden konnen.

Weiterhin ist dringend die Sicherheitslage zu klaren. Bestehen Zweifel daran, dass die untersuchte
Person ungefdhrdet in ihre bisherige Lebenssituation zuriickkehren kann, so sollten Alternativen
thematisiert werden.

Der Geschddigten sollte immer die Moglichkeit einer Unterstiitzung durch psychosoziale Unterstiit-
zungseinrichtungen eroffnet werden, indem ihr Informationen zum regionalen Hilfenetzwerk zur
Verfligung gestellt werden. Optimal ist das Angebot, bei Einverstandnis der Betroffenen sofort einen
Termin mit einer Einrichtung fir die gewaltbetroffene Person zu machen.
Es bietet sich des Weiteren an, bereits im Wartebereich und in den Sanitdrbereichen auf entspre-
chende Hilfeangebote hinzuweisen und Informationsmaterial auszulegen.

Fortbildung

Jede Arztin bzw. jeder Arzt sollte mindestens einmal innerhalb eines Fiinf-Jahres-Fortbildungszyklus
eine Fortbildung mit entsprechendem thematischem Fokus besuchen.
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(1) Empfehlung fiir eine Einverstandnis- und Kenntnisnahmeerkla-
rung

Name, Vorname Geburtsdatum

Pseudonym/Chiffrenumber

Ich habe am ___ . . , das Krankenhaus aufgesucht, um mich nach einer Sexualstraftat un-

tersuchen zu lassen.
Zurzeit mochte ich keine Anzeige erstatten.

Ich bin aber damit einverstanden, dass das entnommene Spurenmaterial der Rechtsmedizin in pseu-
- donymisierter/chiffrierter Form Ubersandt wird, d.h. ohne dass mein Name oder andere identifizie-
rende Daten zu meiner Person bekannt werden. Das.Spurenmaterial wird dort fiir die Dauer von ____
Jahren aufbewahrt. Sollte ich innerhalb dieser Zeit keine Anzeige erstatten, werden die meine Person
betreffenden Unterlagen und das Spurenmaterial vernichtet.

Auch nehme ich zur Kenntnis, dass ich die Vernichtung der Unterlagen und des Spurenmaterials
selbst schriftlich veranlassen kann.

Ich bin ausdriicklich darauf hingewiesen worden, dass eine Beweisfilhrung nach, Vernichtung des
Spurenmaterials erheblich erschwert sein wird. Einer Vernichtung des Spurenmaterials in ___ Jahren
stimme ich dennoch zu.

Sollte ich mich innerhalb der Zeit zu einer polizeilichen Anzeigenerstattung entschlieRen, wird das

Spurenmaterial zu den Akten genommen.

Ort, Datum Unterschrift:
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(2) Empfehlung fiir einen Bogen zur Dokumentation von korperlichen
Verletzungsfolgen in Fillen sexualisierter Gewalt

Untersuchende/r Arztin/Arzt Tel. Erreichbarkeit

Datum und Uhrzeit der Untersuchung Ort der Untersuchung

Angaben zur Patientin

Name, Vorname Geburtsdatum

Pseudonym/Chiffrenumber

Anschrift

Ist die Adresse sicher flir postalische Korrespondenz? ja nein
Kommunikation: problemlos moglich  eingeschrankt wegen
Einverstdndnis

Die zur Untersuchung vorgestellte Person wurde tiber Zweck, Ablauf und Umfang der Untersuchung
informiert: Untersuchung, Dokumentation von Befunden und Informationen zum Sachverhalt ein-
schlieflich einer Fotodokumentation (bei Bedarf adaptieren): '

o} Ein Einverstandnis dazu wurde ausgesprochen und eine schriftliche Einverstdndniserklarun
unterzeichnet.

(o] Ein eingeschranktes Einverstandnis wurde ausgesprochen:

o} Die Untersuchung erfolgte auf rechtlicher Grundlage.

Weitere Anwesende bei der Untersuchung:




KérpergrofRe in cm: Korpergewicht in kg:

Bekannte Vorerkrankungen/vorausgehende Unfille:
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Bestehende Schwangerschaft? 0 nein O unbekannt

Schwangerschaftstest: O nein 0 ja, Ergebnis O positiv

Vorfalldokumentation

Zeitpunkt des Vorfalls:

Ort des Vorfalls:

Anwesende wahrend des Vorfalls:

Oja___

O negativ

. Woche

Bekleidung wahrend des Vorfalls:

Haartracht wihrend des Vorfalls:

. Schmuck wahrend des Vorfalls:

Aktuelle Beschwerden:

Bitte sorgen Sie fiir eine ruhige, ungestorte Gesprachs- und Untersuchungsatmosphare. Je umfas-
sender und sorgfaltiger Sie dokumentieren, desto besser wird dieser Bogen auch fiir juristische Zwe-
cke geeignet sein. Stellen Sie direkte, aber offene Fragen (z.B. ,Mdchten Sie schildern, wie Ihre Ver-
letzungen entstanden?”). Falls die Dokumentation pseudonymisiert/chiffriert erfolgt, verwenden Sie

in der Beschreibung bitte keine personenbezogenen Angaben.

Fragen zu der erlebten Situation, die zu der irztlichen Vorstellung fiihrte:

Notieren Sie die Angaben zum Hergang in den Worten der Patientin. Stellen Sie je nach Sachverhalt
Prazisierungsfragen z.B. nach dem Untergrund, ob Gegenstande als Waffen benutzt wurden, inwie-
weit die Patientin Gegenwehr leistete, wer bei dem Ereignis anwesend war (Kinder?), ob und was fiir

eine Kleidung und was fiir Schmuck getragen wurde etc.
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Vorausgehende Gewalterfahrungen

Aktuelle Beschwerden:

Fragen Sie je nach Sachverhalt prazise nach (z.B. bei Gewalt gegen den Hals nach Schluckbeschwer-
den, Heiserkeit, Kot- und Urinabgang).

“Pille danach: O nicht angeboten O angeboten - O rezeptiert O nicht rezeptiert

Postexpositionsprophylaxe (PEP):
O nicht angeboten O angeboten = Orezeptiert O nicht rezeptiert

Untersuchungsbefunde (Beschreibung ohne Wertung):

Beschreiben Sie exakt, was Sie sehen (ohne zu werten!) und skizzieren Sie dies in den Kérperschema-
“ta (s.u.). Seien Sie moglichst prazise in der Angabe von Lokalisation, Anzahl, Gr6Be und Gestalt der

Verletzungen.
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Fotodokumentation:

Erstellen Sie von jeder Verletzung je eine Ubersichts- und eine Detailaufnahme mit MaRBstab (besten-
falls auch mit standardisierter Farbkarte). Speichern Sie diese an einem datengesicherten Ort.

Wurden Fotos aufgenommen? nein 'ja Anzahl

Psychischer Befund (Beschreibung ohne Wertung):

Asservate (Verbleib: _ ):

Abstriche/Abriebe nein. ja

Weitere Spurentréager (z.B. Kleidung) nein  ja, ndmlich

Angegebener Alkohol-/Drogenkonsum? nein  ja, ndmlich

Blutprobe nein ja Urinprobe nein ja

Haarprobe nein  ja
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Kontakt zu einem Institut fiir Rechtsmedizin: O nein Oja

Riickmeldung: | |

Priifen Sie das Schutzbediirfnis lhrer Patientin!

Wourde ein erneuter Termin hier vereinbart? nein ja Datum

Wurde der Patientin geraten,

sich bei der/dem Hausdrztin/Hausarzt vorstellen? nein ja
Informationen iiber lokale Hilfeeinrichtungen vermittelt? nein  ja, namlich

Unterschrift der/s untersuchenden Arztin/Arztes
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(3) Empfehlung fiir den Mindestinhalt eines Spurensicherungssets

1 Med-Doc-Card Dokumentationsassistenz fir die Kitteltasche

10 DNA—fréie, sterilisierte Hautabriebe, Abstriche von Vaginal-/Anal-, Mundschleimhaut etc.
Abstrichréhrchen,

inkl. Klebeetiketten
— Das Haltbarkeitsdatum der Abstrichréhrchen ist dringend zu beachten!

2 Din C4 Umschlag Kleidungsstiicke mit V.a. DNA-Antrag
3 Din C6 Umschlag Schamhaare, Fingernagel (sﬁeitengetrennt)
1 Blutabnahme-Set inkl. bei V.a. Aufnahme zentral wirksamer Substanzen

alkoholfreier Tupfer und
Nativblutréhrchen

1 Urinbecher bei V.a. Aufnahme zentral wirksamer Substanzen
1 SD-Speicherkarte zur sicheren Speicherung der angefertigten Fotodokumentation

ggf. Flyer von lokalen/regionalen Hilfeeinrichtungen (insbesondere Frauenberatungsstellen und

Fachberatungsstellen gegen sexualisierte Gewalt)
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(4) Empfehlung fiir einen Laufzettel zur Dokumentation des Asserva-
teweges

>Ansprechpartner/in der untersuchenden Institution<
>Institution< . '

- >StraRe und Hausnummer<

>Postleitzahl und Ort<

>Tel. Erreichbarkeit<

Entnahmematerial Entnahmezeitpunkt [ Anzahl / Menge | Entnehmende/r Arztin/Arzt

Venenblut

Urin

Haare

Oralabstrich

Analabstrich

Genitalabstrich

Kleidungsstiick

Bemerkungen:

Ubergabezeitpunkt Ubernahme durch (Name, Unterschrift)

Ubergabe an Kurier:

Ubergabe an Rechtsmedizin:




