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Vorwort

Gewalt gegen Frauen ist auch in Deutschland eines der zentralen
menschenrechtlichen Probleme. Die Betroffenen haben ein Recht auf Schutz, auf
umfassende medizinische, rechtsmedizinische und psychosoziale Versorgung und auf
Strafverfolgung der Tater_innen. Der Staat ist verpflichtet, dies sicherzustellen. Das
fur Deutschland am 1. Februar 2018 in Kraft getretene Ubereinkommen des
Europarats zur Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und hauslicher Gewalt
(Istanbul-Konvention) konkretisiert die Rechte der Betroffenen und die Pflichten von
Bund und Landern.

Gerade bei sexualisierter Gewalt ist Akutversorgung von besonderer Wichtigkeit.
Nach Artikel 25 Istanbul-Konvention miissen umfassende Versorgungsangebote fir
alle Betroffenen leicht zuganglich und in ausreichender Zahl zur Verfligung stehen.
Ein wichtiger Schritt ist die Einfihrung des § 27 Absatz 1 Satz 6 Sozialgesetzbuch V
(SGB V), der seit Marz 2020 die vertrauliche Spurensicherung zur Leistung der
gesetzlichen Krankenkassen macht. Zugleich sind Krankenkassen und Lander«durch
§ 132k SGB V verpflichtet, Vertrage tber die Erbringung dieser Leistung zu schlie3en.
Insgesamt wird damit die Aufgabe begriindet und die Mdglichkeit eréffnet, bestehende
Versorgungsstrukturen und deren Finanzierung auch vor dem Hintergrund der
Verpflichtungen nach Artikel 25 der Istanbul-Konvention .neu zu gestalten und
auszubauen.

Mit der vorliegenden Studie, die zwischenFebruar. 2019 und Juli 2020 durchgefiihrt
wurde, sollte ein Einblick in die bestehendenVersorgungsstrukturen und die
Herausforderungen bei der Umsetzung des Artikels 25 Istanbul-Konvention gewonnen
werden. Auf der Basis von Recherchen und Gesprachen mit mehr als 100
Expert_innen aus den verschiedenen an der Akutversorgung beteiligten Bereichen hat
das Institut Handlungsempfehlungen abgeleitet, die die verschiedenen Aspekte der
Gewadbhrleistung qualifizierter'und flachendeckender Akutversorgung nach
sexualisierter Gewalt umfassen.

Die Studie ware ohne die Mitwirkung vieler Expert_innen nicht moéglich gewesen.
Ihnen allen danken wir sehr herzlich fir Ihre Bereitschaft, inre Erfahrungen und ihr
Wissen mit uns zu teilen. Ganz besonderen Dank schulden wir denjenigen, die auf der
folgenden Seite namentlich aufgefiihrt sind, sowie dem Bundeministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) fur die Finanzierung der Studie.

Wir hoffen, dass die Handlungsempfehlungen die fachpolitische Diskussion
bereichern und dazu beitragen, dass Lésungen entwickelt werden, die eine
umfassende medizinische, rechtsmedizinische und psychosoziale Versorgung fur alle
Betroffenen sicherstellt.

Professorin Dr. Beate Rudolf
Direktorin des Deutschen Instituts flir Menschenrechte
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Zusammenfassung

Etwa 35 bis 40 Prozent aller Frauen in Deutschland erleben im Laufe ihres Lebens
koérperliche oder sexualisierte Gewalt. Ein hohes MalR an Scham und Angst erschwert
den Betroffenen den Weg zu Gesundheitsversorgung, Fachberatungsstellen und
insbesondere Strafverfolgungsbehdrden. Wenn die Strafverfolgungsbehdrden von
einer Vergewaltigung erfahren, missen sie ein Ermittlungsverfahren einleiten.
Arzt_innen oder andere im Gesundheitsbereich tatige Personen sind daher haufig
erste Ansprechpartner_innen fir gewaltbetroffene Frauen, die medizinischen Rat
suchen oder auch eine Dokumentation ihrer Verletzungen und von Spuren wiinschen.
Viele haben Bedarf nach Unterstitzung und Beratung durch Fachberatungsstellen.
Eine umfassende und zugéangliche Versorgung unmittelbar nach der erlebten Gewalt
kann gesundheitlichen Folgen der Gewalt vorbeugen, einen Zugang zu Beratung und
sonstiger Unterstiitzung schaffen und den Betroffenen durch
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung rechtlichen Rickhalt geben.

Deutschland ist nach Artikel 25 des Ubereinkommens des Europarats zur Verhitung
und Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und hauslicher Gewalt (Istanbul-
Konvention) verpflichtet, medizinische, rechtsmedizinische‘und psychosoziale
Versorgung nach sexualisierter Gewalt diskriminierungsfrei vorzuhalten. Die Angebote
missen ,leicht zuganglich“ und ,in ausreichender Zahl‘ vorhanden sein sowie
fachlichen Standards entsprechen. Der Zugang zu dieser.Versorgung ist fur
Betroffene in Deutschland keine Selbstverstandlichkeit, die Qualitat zudem stark von
Region zu Region und von den jeweiligenbehandelnden Arzt_innen abhangig.
Besonderes grof3e Unterschiede bestehen je'nachdem, ob die Betroffene
Strafanzeige erstattet oder eine Versorgung unabhangig von einem
Ermittlungsverfahren wiinscht. Trotz.Modellprojekten aus jlingerer Zeit bleibt in der
Gesundheitsversorgung Gewalt ein Fremdkorper, und in manchen Regionen
entwickelt sich das Versorgungsangebot sogar rucklaufig. In vielen Regionen sind
lange Anfahrtswege, mehrfache Weiterverweisungen und lange Wartezeiten in
Uberfiillten Notaufnahmen fiir die Betroffenen die Regel.

Mit der im Marz 2020.in Kraft getretenen Einfiihrung des § 27 Absatz 1 Satz 6
Sozialgesetzbuch V (SGB V) wird die vertrauliche Spurensicherung zur Leistung der
gesetzlichen Krankenkassen und damit ein zentrales Defizit der
Versorgungsstrukturen angegangen. Der neue § 132k SGB V schafft die Moglichkeit
und begrindet die Aufgabe, bestehende Versorgungsstrukturen und deren
Finanzierung auch vor dem Hintergrund der Verpflichtungen nach § 25 der Istanbul-
Konvention neu zu gestalten und auszubauen. Hierbei sollten die bestehenden
Erfahrungen in der Ausgestaltung und Aufrechterhaltung von Strukturen fur die
Akutversorgung gewaltbetroffener Frauen berticksichtigt werden. Auf der Basis von
Recherchen und Gesprachen mit mehr als 100 Expert_innen aus den verschiedenen
an der Akutversorgung beteiligten Bereichen entwickelt die vorliegende Analyse
hierfur Handlungsempfehlungen. Sie betreffen die verbindliche Festlegung von
interdisziplindren Qualitatsstandards fur die verfahrensunabhéngige Spurensicherung,
die Schaffung flachendeckender Versorgungsnetzwerke sowie die Einbettung der
Akutversorgung in Strukturen, die die Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit leisten. Zu
den zu schaffenden notwendigen Rahmenbedingungen gehoren auch Regelungen fir
die einheitliche Lagerungsdauer der Spuren und fur vertrauliche



Laboruntersuchungen. Die Vergutung fir Akutversorgung nach sexualisierter Gewalt
muss sich an den realen Kosten einschlief3lich der Laborleistungen orientieren und die
Behandlung von Menschen ohne Krankenversicherung und privat Versicherten
erfassen. Es braucht geschitzte Abrechnungswege durch anonymisierte
Abrechnungsverfahren fiir die vertrauliche Spurensicherung und fir die medizinische
Erstversorgung sowie diskriminierungsfreien Zugang zur Akutversorgung, der durch
barrierefreie Informationsmaterialien und Offentlichkeitsarbeit sowie Begleitdienste fiir
Menschen mit Behinderungen und Sprachmittiung/Dolmetschen sichergestellt wird.
Eine einheitliche und systematische Datenerfassung zur Akutversorgung, wie sie die
Istanbul-Konvention insgesamt fordert, wiirde sicherstellen, dass kunftige
MaRnahmen faktenbasiert sind und so wirkungsvoll zur Sicherung qualifizierter und
flachendeckender Akutversorgung beitragen.



1 Einleitung

Laut verschiedener reprasentativer Studien erleben ca. 35 bis 402 Prozent der
Frauen in Deutschland im Laufe ihres Lebens kérperliche oder sexualisierte Gewalt.
Im Rahmen einer deutschlandweiten reprasentativen Studie aus dem Jahr 2004
gaben 13 Prozent der Frauen an, strafrechtlich relevante Formen sexualisierter
Gewalt erfahren zu haben.3 25 Prozent der befragten Frauen berichteten, Formen
korperlicher oder sexualisierter Gewalt (oder beides) durch aktuelle oder friihere
Beziehungspartner_innen erfahren zu haben.* Tater_innen bei sexualisierter Gewalt
sind selten vollig fremde Personen,® in den meisten Fallen handelt es sich um
ehemalige Partner_innen.® Sexualisierte Gewalt ist daher auch entsprechend héaufig
Teil hduslicher Gewalt.

Betroffene sexualisierter und hauslicher Gewalt verbindet ein hohes Mal3 an ' Scham
und Angst vor den Tater_innen, was den Weg zu Gesundheitsversorgung,
Fachberatungsstellen und insbesondere Strafverfolgungsbehoérden erschwert.” Bei
verschiedenen Formen der Gewalt, so zum Beispiel auch bei einer Vergewaltigung,
sind die Strafverfolgungsbehdrden von Amts wegen verpflichtet, zu ermitteln, weil es
sich um ein Offizialdelikt handelt. Eine Strafanzeige vonseiten der Betroffenen setzt
damit unwiderruflich ein Ermittlungsverfahren in Gang.-Die Dunkelziffer wird vor
diesem Hintergrund bei sexualisierter und hauslicher Gewalt als besonders hoch
eingeschatzt. So stellte beispielsweise eine der oben genannten Studien fest, dass
nur 15 Prozent der Frauen, die Opfer korperlicher Ubergriffe geworden waren, die
Polizei eingeschaltet oder Anzeige erstattet hatten..Bei den Frauen, die sexuelle
Ubergriffe erlebt hatten, waren es nur 8 Prozent.8

Verschiedenen Untersuchungen zufolge sind Arzt_innen oder andere im
Gesundheitsbereich tatige Personen haufig erste Ansprechpartner_innen fir
gewaltbetroffene Frauen.®.Die Anliegen der Betroffenen, die sich an
Gesundheitseinrichtungen wenden, sind dabei unterschiedlich. In vielen Fallen geht
es ihnen um das AbKlaren von Schmerzen und méglichen Verletzungen, den Schutz
vor Infektionen oder eine Schwangerschaftsberatung. Neben dieser medizinischen
Versorgung mochten.manche Frauen auch, dass ihre Verletzungen dokumentiert und
maogliche Spuren gesichert werden, sodass sie im Rahmen mdglicher rechtlicher
Schritte verwendet werden kénnen. Bei vielen besteht ein Bedarf nach Unterstiitzung
und Beratung durch Fachberatungsstellen. Eine umfassende und zugéngliche
Versorgung unmittelbar nach der erlebten Gewalt kann somit gesundheitlichen Folgen
der Gewalt vorbeugen, einen Zugang zu Beratung und sonstiger Unterstitzung

1 EU, Fundamental Rights Agency (2014), S. 28 (gefragt wurde nach Gewalterfahrungen seit dem 15.
Lebensjahr).

2 Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.) (2004), S. 7 (gefragt wurde nach
Erfahrungen von korperlicher oder sexueller Gewalt oder beidem seit dem 16. Lebensjahr).

3 Ebd, S. 9: Die Studie verwendet einen ,engeren Gewaltbegriff, der ausschlieflich strafrechtlich relevante

Formen der Vergewaltigung, versuchte Vergewaltigung und unterschiedliche Formen von sexueller Nétigung

unter Anwendung von kérperlichem Zwang oder Drohungen umfasste*.

Ebd., S. 9.

Ebd., S. 78.

Ebd.

Ronnberg / Hammarstrom (2000).

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.) (2004), S. 19.

So zum Beispiel in: EU, Fundamental Rights Agency (2014), S. 28.

© ® N o o A
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schaffen und den Betroffenen durch Verletzungsdokumentation und Spurensicherung
rechtlichen Rickhalt geben.0

Seit Inkrafttreten des Ubereinkommens des Europarats zur Verhiitung und
Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und hauslicher Gewalt (Istanbul-Konvention)!!
am 1. Februar 2018 besteht auch eine menschenrechtliche Verpflichtung
Deutschlands, medizinische, rechtsmedizinische und psychosoziale Versorgung nach
sexualisierter Gewalt diskriminierungsfrei vorzuhalten (Artikel 25). Die Angebote
missen ,leicht zuganglich“ und ,in ausreichender Zahl“ vorhanden sein sowie
fachlichen Standards entsprechen. Die Staaten, die die Istanbul-Konvention ratifiziert
haben (,Vertragsstaaten®), sind frei darin, auf welche Art und Weise sie diesen
Anforderungen nachkommen wollen, die Einhaltung des Zieles ist verpflichtend. Die
Istanbul-Konvention gilt, wie alle Menschenrechtsvertrage, gemaf Artikel 59.Absatz 2
Grundgesetz in Deutschland im Rang eines Bundesgesetzes und ist fur Bund und
Lander in ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereichen rechtsverbindlich.

Berichte aus der Praxis sowie die Ergebnisse aktueller Forschung machen deutlich,
dass der Zugang zu diesen Aspekten der Versorgung in Deutschland fiir Betroffene
sexualisierter und auch korperlicher hauslicher Gewalt keine Selbstverstandlichkeit ist.
So fehlt beispielsweise bereits ein Uberblick dariiber, wie viele Untersuchungsstellen
es in Deutschland gibt oder welche Art der Versorgung.dort angeboten wird.1? Die
Qualitat der Versorgung ist zudem stark von derjeweiligen.Region und von den
jeweiligen behandelnden Arzt_innen abhingig.3 Besonders starke Unterschiede
bestehen laut Expert_innen je nachdem, ob die Betroffene sich vor oder wahrend der
Versorgung zu einer Anzeige entscheidet oder ob keine Beteiligung der
Strafverfolgungsbehdrden, also eine verfahrensunabhéngige Versorgung, gewunscht
ist.

Die Bedarfe letzterer Zielgruppe wurden in den letzten Jahren vermehrt in Projekten
und Modellansétzen in verschiedenen Regionen in Deutschland angesprochen. Durch
diese Initiativen wurden Versorgungsstrukturen aufgebaut, die Frauen auch
unabhéngig von einer Anzeigeerstattung die notwendige Versorgung, einschlie3lich
der Dokumentation von Verletzungen und einer Spurensicherung, anbieten. Trotz
dieser Bemiihungen bleibt das Thema Gewalt in der Gesundheitsversorgung laut
Berichten aus der Praxis ein Fremdkorper; nur wenige Kliniken oder Praxen bieten die
Versorgung aktiv an. Zudem fallen aktuell durch einen zunehmenden Abbau von
Geburtskliniken, eine fortlaufende Belastung des Gesundheitssystems sowie eine
lickenhafte Finanzierung teils Kliniken aus den Versorgungsstrukturen weg, weshalb
das Versorgungsangebot sich in manchen Regionen riicklaufig entwickelt.

Lange Anfahrtswege, mehrfache Weiterverweisungen, lange Wartezeiten in
Uberfullten Notaufnahmen und eine Selbstbeteiligung an den Kosten der Versorgung

10 |n der vorliegenden Analyse wird unter Akutversorgung die medizinische Untersuchung und Behandlung zum
Zwecke der Gesundheitsversorgung und Vorsorge, eine rechtsmedizinische Untersuchung, Dokumentation und
Spurensicherung zum Zwecke einer moglichen Strafverfolgung sowie eine Anamnese der psychischen
Verfassung der Betroffenen und ein erster Anschluss an psychosoziale Angebote von Fachberatungsstellen
gefasst.

11 Europarat (2011a): Ubereinkommen des Europarats zur Verhiitung und Bekampfung von Gewalt gegen Frauen
und hauslicher Gewalt. In Deutschland im Februar 2018 in Kraft getreten.

12 Sjehe hierzu: Blattner / Grewe (2019).

13 Sjehe hierzu: Blattner / Grewe (2019) sowie Fryszer u.a. (2019).
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sind fur die Betroffenen in vielen Regionen die Regel. Dies fuhrt nicht selten dazu,
dass diese den Versuch abbrechen, Zugang zu einer Akutversorgung zu
bekommen.14

Vor dem Hintergrund der genannten menschenrechtlichen Vorgaben und den
beschriebenen Defiziten bestehender Versorgungsstrukturen sind am 1. Marz 2020
bundesweite Regelungen zur Finanzierung der vertraulichen Spurensicherung in Kraft
getreten. Diese Regelungen wurden durch einen sogenannten fachfremden
Anderungsantrag dem Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur Starkung der
Impfpravention (Masernschutzgesetz)!® angefiigt und mit dessen Inkrafttreten
verbindlich. Die vertrauliche Spurensicherung wird durch diese Gesetzesanderung zur
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherungen (im Weiteren auch
,Kassenleistung“), wodurch ein zentrales Defizit der Versorgungsstrukturen
angesprochen wird. Die Neuregelungen tbertragen Bund und Landern Méglichkeit
und Aufgabe, bestehende Versorgungsstrukturen und deren Finanzierung auch vor
dem Hintergrund der Verpflichtungen nach § 25 der Istanbul-Konvention.neu zu
gestalten und auszubauen. In verschiedenen Regionen in Deutschland bestehen'teils
jahrelange Erfahrungen in der Ausgestaltung und Aufrechterhaltung von Strukturen fiir
die Akutversorgung gewaltbetroffener Frauen, die hierbei Beachtung finden sollten.

Das Deutsche Institut fiir Menschenrechte hat im Rahmen des vom
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) geftrderten
Projekts ,Gewahrleistung einer qualifizierten und flachendeckenden Akutversorgung
nach sexualisierter Gewalt — Umsetzung von Artikel-25 der Istanbul Konvention in
Deutschland® die Herausforderungen in der Bereitstellung einer zuganglichen und
umfassenden Akutversorgung mit Mediziner_innen, Fachberatungsstellen,
Strafverfolgungsbehdérden und weiteren relevanten Berufsgruppen diskutiert, die aus
verschiedenen Regionen stammen und uber Erfahrungen mit unterschiedlichen
Versorgungsansatzen verfiigen. Basierend auf den Erfahrungen und Einschatzungen
dieser Akteur_innen und den eigenen Recherchen des Instituts werden in dieser
Analyse konkrete Handlungsempfehlungen fiir die Umsetzung von Artikel 25 der
Istanbul-Konvention vorgestelit.

2 Zielsetzung und Vorgehensweise

Das Projekt ,,Gewahrleistung einer qualifizierten und flachendeckenden
Akutversorgung nach sexualisierter Gewalt — Umsetzung von Artikel 25 der Istanbul-
Konvention in Deutschland® wurde in Kooperation mit dem Bundesverband
Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe als Praxispartner, geférdert durch das
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, im Zeitraum zwischen
Februar 2019 und Juni 2020 umgesetzt. Ziel war es, bestehende Versorgungsansétze
in Deutschland kennenzulernen und vor dem Hintergrund der Erfahrungen und
Meinungen von Expert_innen aus der Praxis konkrete Handlungsempfehlungen fiir die
Umsetzung von Artikel 25 der Istanbul-Konvention in Deutschland zu formulieren.

4 Bundesverband Frauennotrufe und Frauenberatungsstellen (bff) (2014).
15 Gesetz fur den Schutz vor Masern und zur Starkung der Impfpravention (Masernschutzgesetz) (10.02.2020), S.
148.
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Der Schwerpunkt der Datenerhebung lag auf der Versorgung betroffener Frauen ab
einem Alter von 16 Jahren. Die Versorgung minderjahriger Betroffener wird aktuell
bereits im Rahmen einer Expertise und einer hierauf aufbauenden Studie behandelt
(siehe Kasten: Akutversorgung fur minderjéahrige Betroffene sexualisierter und
hauslicher Gewalt).1® Anders als im Projekttitel angegeben, wird neben der
sexualisierten Gewalt durch Fremdtéater_innen und im Nahbereich der Betroffenen
auch die hausliche korperliche Gewalt mitbehandelt. Damit schliel3t das Projekt an die
inhaltliche Ausrichtung der Istanbul-Konvention an und beriicksichtigt zudem die fur
das Themenfeld relevanten Parallelen in der Versorgungssituation der Betroffenen
von sexualisierter und hauslicher kdrperlicher Gewalt.

e Mitarbeiter_innen von Frauenberatungsstellen, Frauennotrufen und
Frauenh&usern sowie weiteren Einrichtungen mit psychosozialem Angebot (so
etwa Trauma-Ambulanzen)

¢ Angehdrige medizinischer Berufe (darunter Gynakolog_innen und Pflegepersonal
aus Frauenkliniken sowie niedergelassene Gynékolog_innen und
Rechtsmediziner_innen)

e Mitarbeiter_innen von Leistungsabrechnungsstellen in Krankenhausern

o Mitarbeiter_innen von gesetzlichen Krankenversicherungen

e Vertreter_innen der Interessen und des Schutzes der unter Artikel 4 Abs. 3 der
Istanbul-Konvention aufgefihrten Gruppen (Migration, Behinderung)

¢ Rechtsanwaélt_innen

o Mitarbeiter_innen von Polizei und Staatsanwaltschaft

e Vertreter_innen aus der Regional- und Landespolitik.1”

Neben einer Desktoprecherche wurden.insgesamt 40 strukturierte Einzelinterviews
sowie sieben semi-strukturierte Fokusgruppen und Hintergrundgesprache mit
insgesamt 100 Expert_innen durchgefiihrt, darunter:

Eine erste Phase der Datenerhebung (Juni bis November 2019) fand in ausgewahlten
Regionen und den dort ansassigen Versorgungsstrukturen statt. Bei diesen hier als
Regionen bezeichneten Einheiten handelt es sich um Stadtstaaten, Grof3stadte sowie
gesamte Bundeslander, je nach Einzugsgebiet des dort ansassigen
Versorgungsansatzes. Die Feldforschung wurde schwerpunktmafig in folgenden
Regionen durchgefihrt:

Die Tabellen im Anhang geben eine Ubersicht tiber den Aufbau der dort ansdssigen
Versorgungsansatze und Strukturen. Eine detaillierte Darstellung der Teilaspekte
dieser Modelle erfolgt je nach Relevanz in den Ergebniskapiteln dieser Analyse.

Grundlage fiir die Auswahl der Regionen waren eine Desktoprecherche sowie
Hintergrundgesprache mit Expert_innen aus der Praxis. Ausschlaggebend war dabei
nicht die Einschatzung der Qualitat des jeweiligen Versorgungsansatzes; vielmehr

16 Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht e.V. (2018); Blattner / Grewe (2019).

17 Im weiteren Verlauf werden Interviewpartner_innen und Teilnehmer_innen von Fokusgruppen nach ihren
Berufsgruppen codiert. Folgende Abkurzungen werden hierzu verwendet: GynK (in einer Klinik tatige
Gynékolog_in), GynN (niedergelassene Gynakolog_in, LAS (Mitarbeiter_in von Leistungsabrechnungsstellen),
FB (Mitarbeiter_in einer Fachberatungsstelle / eines Frauenhauses), KK (Krankenkassenmitarbeiter_in), P
(Vertreter_in aus Regional- und Landespolitik), POL (Mitarbeiter_in der Polizei), R (Rechtsanwalt_in), RM
(Rechtsmediziner_in), STA (Staatsanwalt_in).
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sollten die ausgewahlten Regionen mdglichst unterschiedlich sein und die Vielfalt der
in Deutschland vertretenen Versorgungsansatze widerspiegeln. Vertreten sind
Flachenlander mit ausgeweitetem landlichem Raum, Stadtstaaten und Grof3stadte.
Die in den Regionen angewandten Versorgungsansatze variieren zudem
insbesondere hinsichtlich der Art der Erstanlaufstellen fur Betroffene
(rechtsmedizinische Institute, Kliniken, niedergelassene Arzt_innen), des Umfangs
und der Finanzierung des Versorgungsangebots, im Grad der Vernetzung unter
beteiligten Akteur_innen sowie hinsichtlich der Form der Koordinierung des
Versorgungsansatzes (so etwa Landesministerium, Frauennotruf/Beratungsstellen,
rechtsmedizinische Institute).

In finf regionalen Fokusgruppen wurde ein Schwerpunkt auf den Aufbau der dortigen
Versorgungsstrukturen und deren Wirkungsweisen aus Sicht der oben genannten
Akteur_innen gelegt. Zudem wurden je nach regionalen Strukturen und
Voraussetzungen weitere Schwerpunktthemen gesetzt. Ziel der Datenerhebung in
diesen Regionen war ausdrticklich nicht eine vollstandige Evaluation der dortigen
Versorgungsstrukturen. Es wurde angestrebt, die Versorgungsansatze darzustellen
und beispielhaft Herausforderungen und vielversprechende Ansétze aus der Sicht von
Expert_innen herauszuarbeiten. Bewertende Beitrdge von Expert_innen werden in
dieser Analyse daher keiner bestimmten Region zugeordnet. Zur. Veranschaulichung
des Sachverhalts wurden von in den Regionen ansassigen Fachberatungsstellen und
Frauennotrufen Fallbeispiele zur Verfiigung gestellt.

Dariiber hinaus wurden noch in weiteren Regionen:Gesprache gefiihrt, da die dort
vorhandenen Versorgungsansatze 'verschiedene Aspekte beinhalteten, die sich von
denjenigen der Schwerpunktregionen abheben: Hierzu zéhlen zum Beispiel Berlin,
Freiburg, Heidelberg und das Land Brandenburg.

Die Ergebnisse aus der Datenerhebung in den Regionen dienten als Grundlage fir die
zweite Phase der Datenerhebung (September 2019 bis Februar 2020), in der
bundesweit zwei thematische Fokusgruppen und 20 strukturierte Einzelinterviews zu
den Themen ,Qualitatssicherung in der Flache®, ,Diskriminierungsfreier Zugang® und
.Finanzierung'der Akutversorgung“ durchgefiihrt wurden.

Erganzt wurden diese Informationen durch eine extern in Auftrag gegebene
Darstellung und Analyse der rechtlichen Grundlagen der Akutversorgung nach
Gewalt, darunter insbesondere medizinrechtliche, strafrechtliche und sozialrechtliche
Aspekte sowie eine wissenschaftliche Bewertung des Begriffs ,in ausreichender Zahl*
aus Artikel 25 der Istanbul-Konvention, deren Ergebnisse in die Analyse in Kapitel 5
eingeflossen sind.

Die vorliegende Publikation stellt die Ergebnisse dieser Recherchen und Analysen dar
und formuliert konkrete Handlungsempfehlungen fiir eine verbesserte Umsetzung von
Artikel 25 der Istanbul-Konvention in Deutschland.
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Akutversorgung fur minderjahrige Betroffene sexualisierter und
hauslicher Gewalt

Bei minderjahrigen Betroffenen spielen die Themen Vertraulichkeit, Schutz und
verfahrensunabhéngige Spurensicherung eine besonders grof3e Rolle, denn
haufig sind die Tater_innen aus dem Nahbereich der Betroffenen oder die
Betroffenen entscheiden sich erst Jahre spater als Erwachsene zu einer
Anzeige.

Das Public Health Zentrum Fulda betont in einem Bericht, basierend auf einer
Befragung von insgesamt 59 Untersuchungsstellen mit Erfahrung bei der
Untersuchung minderjéhriger Betroffener sexualisierter Gewalt, dass eine
faktisch erreichbare vollstandige Versorgung von minderjahrigen Jugendlichen
nach sexualisierter Gewalt nicht wohnortunabhangig gewahrleistet ist. Die
Autor_innen fordern den Aufbau einer faktisch erreichbaren Versorgung auch
fur minderjéhrige Betroffene sowie verbesserte Transparenz der Strukturen zum
weitergehenden Schutz Jugendlicher fur Einrichtungen, die eine
Spurensicherung anbieten.*®

Wenden sich die Betroffenen an Akteure aus dem Gesundheitswesen, ergeben
sich hier besondere Herausforderungen, da aufseiten der Arzt_innen
Unsicherheiten bestehen, ob sie dazu befugt sind, diese Patient_innen zu
behandeln. Das Deutsche Institut fir Jugendhilfe und Familienrecht e.V.
(DIJuF) hat im Auftrag von S.I.G.N.A.L. e.V. eine Expertise zu der &rztlichen
Versorgung Minderjahriger nach sexueller Gewalt ohne Einbezug der Eltern
erarbeitet.1?

3 Akutversorgung nach sexualisierter und
hauslicher Gewalt in Deutschland — ein
Uberblick

3.1 Menschenrechtliche Vorgaben

Nach Artikel 25 der Istanbul-Konvention ist der Staat verpflichtet, medizinische,
rechtsmedizinische und psychosoziale Versorgung nach sexualisierter Gewalt
diskriminierungsfrei vorzuhalten. Die Angebote missen ,leicht zuganglich“ und ,in
ausreichender Zahl* vorhanden sein sowie fachlichen Standards entsprechen. Die
Vertragsstaaten sind frei darin, auf welche Art und Weise sie diesen Anforderungen
nachkommen wollen, die Einhaltung des Zieles ist bindend.

Der Europarat beschreibt im Erlauternden Bericht zu der Konvention
,Notfallhilfezentren“(,sexual violence referral centres®), die sich auf die medizinische
Versorgung, eine qualitativ hochwertige rechtsmedizinische Arbeit sowie

18 Blattner / Grewe (2019).
19 Deutsches Institut fir Jugendhilfe und Familienrecht (2018).
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Krisenintervention spezialisieren sollten.?° Diese Versorgung kann vor Ort in den
Zentren stattfinden oder die Zentren kénnen an entsprechende Einrichtungen
vermitteln. Laut der Expert_innengruppe fir die Bekampfung von Gewalt gegen
Frauen und héusliche Gewalt (Group of Experts on Action against Violence against
Women and Domestic Violence, GREVIO??) sind wiederholte Weiterverweisungen zu
vermeiden, um einer Re-Traumatisierung soweit wie moglich vorzubeugen.?? Als
Richtwert wird empfohlen, dass pro 200.000 Einwohner_innen eine Einrichtung, die
diese Leistungen erbringt, bereitgestellt wird und dass die Angebote raumlich so
verteilt sind, dass sie fir alle Betroffenen zuganglich sind, unabhangig davon, ob sie
auf dem Land oder in der Stadt leben.?3

GREVIO betont zudem, dass das mit der Versorgung betraute Personal ,ausgebildet”
(trained) und ,spezialisiert” sein sollte und tber ausreichend Erfahrung im Umgang mit
Krisensituationen und der Vermittlung an Fachberatungsstellen verfigen sollte, da die
rechtsmedizinische Untersuchung andernfalls moglicherweise traumatisierende
Auswirkungen haben kann.2*

Sowohl der Europarat als auch GREVIO empfehlen zudem, die benannte Versorgung
unabhéngig davon sicherzustellen, ob die Betroffenen Anzeige erstattet haben oder
erstatten wollen.?5 Insbesondere die forensische Untersuchung soll fir die Betroffenen
kostenlos sein,2% denn Versorgungsangebote, die fir 'die Betroffenen nicht kostenfrei
zur Verfugung gestellt werden, kénnen die Betroffenen davon abhalten, die
Versorgung in Anspruch zu nehmen,?” oder den Zugang fiir Angehdrige bestimmter
Gruppen erschweren.?8

Zusammengefasst ist die Akutversorgung von Betroffenen sexualisierter Gewalt nach
der Istanbul-Konvention an Orten'durchzufuhren, die ohne wiederholte
Weiterverweisung und mit ausreichend Schulung und Spezialisierung kostenfreie
medizinische, rechtsmedizinische und psychosoziale Versorgung leisten kénnen.

3.2 Medizinische Standards

Die in Artikel 25 der Istanbul-Konvention angesprochenen Komponenten der
Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen finden sich in der ,medizinisch-
forensischen Untersuchung” wieder. Diese beinhaltet ,die Erhebung des psychischen
Status, die umfassende korperliche sowie die gynakologische Untersuchung und die
Spurensicherung“.?® Sie dient also zum einen der medizinischen Versorgung der
Betroffenen und zum anderen einer gerichtsverwertbaren Dokumentation der
Verletzungen und Spurensicherung fur ein mogliches straf- oder zivilrechtliches
Verfahren. Standards fir Inhalte und Durchflihrung einer solchen Untersuchung

2 Europarat (2011b), Ziff. 141. Zum englischen Originaltext siehe Council of Europe (2011).

21 GREVIO ist eine 10- bis15-képfige unabhangige Expert_innengruppe, die fiir die Uberwachung der Umsetzung
der Istanbul-Konvention zustandig ist. GREVIO verfasst regelméagig Berichte tiber den Stand der Umsetzung
der Konvention in den Vertragsstaaten.

22 Europarat — GREVIO (2019a), Ziff. 125.

2 Europarat (2011b), Ziff. 142.

2 Europarat — GREVIO (2019b, Ziff. 143.; Europarat — GREVIO (2020a), Ziff. 143.

% Europarat (2011b), Ziff. 141; Europarat — GREVIO (2018). Baseline Evaluation Report Turkey, para. 186;
Europarat — GREVIO (2019c), Ziff. 164.

% Europarat — GREVIO (2020a), Ziff. 143.

27 Europarat — GREVIO (2020b), Ziff. 171.

% Europarat — GREVIO (2020a), Ziff. 140.

2 Fryszer u.a. (2019), S. 940.



16

wurden von verschiedenen Seiten erarbeitet. Richtungsweisend sind dabei
insbesondere umfassende Leitlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zum
Umgang mit Gewalt in Paarbeziehungen und mit sexueller Gewalt gegen Frauen.30
Mediziner_innen in Deutschland stehen zudem die S-1-Leitlinie der AG Medizinrecht
im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)3!
und die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (DGRM)32 zur

Verfugung. Wie Artikel 25 Istanbul-Konvention betonen auch diese internationalen wie

nationalen Leitlinien neben den (rechts-)medizinischen Komponenten der
Untersuchung auch die klinische Erhebung des psychischen Status sowie die
Anbindung beziehungsweise Weiterverweisung an Fachberatung.

Forensische Untersuchung

Ziel der forensischen Aspekte der Untersuchung ist die gerichtsfeste Erhebung und
Aufbewahrung von Informationen und Spurenmaterial flir eine mogliche
Strafverfolgung. Dazu gehdren die Anamnese beziglich des Ereignisses, die
schriftliche oder fotografische Dokumentation von Verletzungen (wie Blutergisse,
Abschirfungen), die Sicherung und das Asservieren von Spurenmaterial (wie DNA-
Proben, Kleidung) sowie die Aufbewahrung von Material fir chemisch-toxikologische
Untersuchungen (etwa Alkohol, K.-o.-Mittel).3® Kommt.es'zu einem Strafverfahren,
kann eine forensische Interpretation dieser Spuren in Auftrag gegeben werden.

Forensische Untersuchungen sind Teil der Facharztausbildung und Expertise von
Rechtsmediziner_innen. In Fallen sexualisierter Gewalt arbeiten
Rechtsmediziner_innen meist mit Gynékolog_innen zusammen. Letztere verfligen
Uber die fur gynakologische Untersuchungsaspekte erforderliche Ausstattung und
kénnen fachgerecht auch auf innere Verletzungen und Spuren untersuchen. Die
Untersuchung durch Rechtsmediziner_innen konzentriert sich auf &uf3erliche
Verletzungen. Eine gemeinsame Untersuchung wird aus fachlicher Sicht generell
empfohlen, denn sie sichert eine moglichst hohe Qualitat der Untersuchung und
erspart Betroffenen.mehrfache Untersuchungen und Befragungen.3* In Deutschland
fuhren teils auch Gynakolog_innen (sexualisierte Gewalt), Unfallchirurg_innen und
Hausérzt_innen (korperliche hausliche Gewalt) in Kliniken und im niedergelassenen
Bereich Verletzungsdokumentation und Spurensicherung auch ohne Beisein von
Rechtsmediziner_innen durch. Die forensische Untersuchung ist nicht Teil der
Facharztaushildung der Arzt_innen an diesen Untersuchungsstellen. An manchen
Stellen wird jedoch speziell hierzu geschult oder fortgebildet (siehe Kapitel 6).

Gesundheitsversorgung

Ein weiterer Bestandteil der Untersuchung ist die Gesundheitsversorgung fur die
Patient_innen. Hier geht es in erster Linie um das Abklaren von Schmerzen und die
Wundversorgung. Bei sexualisierter Gewalt umfasst eine vollstandige medizinische
Versorgung nach den Vorgaben der WHO neben Diagnostik und Therapie von

30 World Health Organisation (2013a).

81 Deutsche Gesellschatft fiir Gynékologie und Geburtshilfe (2009).
32 Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (2014).

Schon / Wolf (2019), S. 28.

Ebd., S. 31.
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Verletzungen insbesondere auch die Diagnostik, Prophylaxe und Therapie von sexuell
Ubertragbaren Erkrankungen (Chlamydien/Gonokokken, Trichomoniasis, HIV/Hepatitis
B/Syphilis [Lues]) nach nationalen Richtlinien, sowie einen Schwangerschaftstest,
Schwangerschaftsprophylaxe beziehungsweise Beratung beziiglich eines
Schwangerschaftsabbruchs.3® Bei den einzelnen Behandlungsschritten handelt es
sich um allgemein in der Gynékologie Ubliche Vorgehensweisen, die Teil der
reguldren Facharztausbildung von Gynéakolog_innen sind. Je nach Bedarf kénnen
infektiologische Fachstellen hinzugezogen werden. Bei kdrperlicher hauslicher Gewalt
verfigen auch Hausérzt_innen oder, bei schwereren Verletzungsmustern, auch
Kliniken mit unfallchirurgischer Ambulanz tber die erforderliche Expertise.

3.3 Versorgungsstrukturen in Deutschland

FallbeipielI%®

Frau O. lebt in einer kleinen Gemeinde im landlichen Raum. Im Jahr 2018 wurde
sie in einer rechtsmedizinischen Untersuchungsstelle in der nachstgelegenen
gréReren Stadt gemeinsam mit einer Bekannten vorstellig. Sie berichtete, dass sie
einen sexuellen Ubergriff erlebt habe. Ein Bekannter, den sie seit der Schulzeit
kenne, habe sie gewlrgt, sie ungewollt bertihrt und versucht, in sie einzudringen.
Dariiber hinaus habe er sie an Handgelenken und Oberschenkeln verletzt. Frau O.
konnte sich wahrend des Ubergriffes aus der Tatwohnung befreien. Etwa acht
Stunden spater suchte sie mit Unterstiitzung der Bekannten die rechtsmedizinische
Untersuchungsstelle auf.

Frau O. wurde in der rechtsmedizinischen Untersuchungsstelle auf3erlich
untersucht und ihre Verletzungen wurden dokumentiert. Die rechtsmedizinische
Untersuchungsstelle kann ohne eine Gynéakolog_in und ohne Untersuchungsstuhl
keine Untersuchung auf innere Verletzungen durchfiihren. Gynékolog_innen in der
N&he setzen eine Strafanzeige voraus, wenn sie sich an einer umfassenden
Untersuchung mit Spurensicherung beteiligen sollen. Auch eine medizinische
Versorgung, zum Beispiel nétige Prophylaxen, kann an der Untersuchungsstelle
nicht geleistet werden.

Die diensthabende Rechtsmedizinerin erklarte Frau O. die optionalen weiteren
Schritte. Eine Strafanzeige lehnte Frau O. ab. Sie wohne in einem kleinen Ort
(unter 1.000 Einwohner_innen) und habe Angst vor den Folgen. Sie musse ihr Kind
schutzen und traue dem Tater ,alles zu“. ,Der rastet aus, wenn ich ihn anzeige.”
Man kenne sich doch im Dorf. Die Rechtsmedizinerin informierte Frau O. Uber das
Hilfsangebot der Trauma-Ambulanzen. Informationsmaterialien tber die Angebote
der ortlichen Fachberatungsstelle waren ausgegangen, sodass die
Rechtsmedizinerin vergal3, hieriber aufzuklaren.

Nach dem Ubergriff versuchte Frau O., inren Alltag ohne weitere
Unterstlitzungsangebote zu gestalten. Sie stellte keine Anzeige und nahm keine
weiteren Hilfen in Anspruch. Im darauffolgenden Jahr zog sich Frau O. zunehmend
zurlick. Sie distanzierte sich von Freund_innen und Bekannten, die mit dem Tater in
Kontakt standen. Sie konzentrierte sich auf ihre Tochter und hatte zunehmend

35 World Health Organisation (2013a), S. 5.
36 Die Fallbeispiele in diesem Bericht wurden von Fachberatungsstellen und Frauennotrufen zur Verfigung
gestellt. Der Text wurde teilweise gekurzt oder sprachlich dem Gesamttext angepasst.
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Sorge um deren Sicherheit. Frau O. hatte oft erdriickende Brustschmerzen und war
schreckhatft.

Als Frau O. den Tater eines Tages auf der Stral3e traf, erlitt sie eine Panikattacke.
Aufgrund der Verhaltensweisen, die Frau O. zeigte, suchte ihre Bekannte die
néachstgelegene Fachberatungsstelle auf. Der sexuelle Ubergriff lag zu diesem
Zeitpunkt etwa ein Jahr zuriick.

Frau O. nimmt seit einigen Monaten regelméafig Beratungen in der
Fachberatungsstelle in Anspruch. Sie gibt im Rahmen der Beratungen an, dass sie
sich erschopft fiihle und unter Schlafstérungen leide. Die Aufnahme in eine
Trauma-Ambulanz wird derzeit gepruft.

Interdisziplindre Versorgungszentren, wie sie die Istanbul-Konvention vorsieht, sind in
Deutschland die Ausnahme. Die Akutversorgung ist meist in die Regelversorgung in
Krankenhausern, rechtsmedizinischen Instituten und teilweise auch bei
niedergelassenen Arzt_innen integriert. Ein vollstandiges deutschlandweites Register
oder Ubersichten gibt es nicht. Das Public Health Zentrum Fulda hat tiber eine
Desktoprecherche sowie eine Umfrage nach dem Schneeball-Prinzip deutschlandweit
insgesamt 137 Einrichtungen identifiziert, die die medizinische Erstversorgung,
arztliche Dokumentation und (vertrauliche) Spurensicherung nach sexualisierter
Gewalt vornehmen. Darunter fielen Kliniken, rechtsmedizinische Institute und eine
Einrichtung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.3”

Vereinzelt sind diese Untersuchungsstellen auf die Untersuchung gewaltbetroffener
Personen spezialisiert. Dies trifft insbesondere aufdie insgesamt 34
rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen (angegliedert an rechtsmedizinische
Institute) zu, von denen mindestens‘eine in jedem Bundesland angesiedelt ist.38 Das
Angebot der einzelnen Stellen ist je nach personellen und finanziellen Ressourcen
unterschiedlich.®® So variieren beispielsweise Zielgruppen (Betroffene
sexualisierter/korperlicher/hauslicher-Gewalt, Erwachsene/Kinder), Umfang der
Angebote (kostenfrei oder kostenpflichtig, Lagerungszeiten) und Offnungszeiten. Eine
gesundheitliche Behandlung findet an diesen Untersuchungsstellen grundsétzlich
nicht statt. Allerdings arbeiten einige Untersuchungsstellen bei Fallen sexualisierter
Gewalt mit Gynakolog_innen in Kliniken oder mit niedergelassenen Arzt_innen
zusammen. Dies ist insbesondere dann mdglich, wenn die Untersuchungsstellen an
universitare Kliniken angegliedert sind, teils wird aber auch tiber mobile Dienste der
rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen eine Untersuchung im klinischen Umfeld
ermdglicht (siehe Kapitel 5).

Insbesondere bei Féllen sexualisierter Gewalt erfolgt die Versorgung oft auch im
Regelbetrieb von Krankenhausern mit Fachabteilung in der Frauenheilkunde und/oder
Geburtshilfe oder bei niedergelassenen Arzt_innen. Wie viele der insgesamt 801
Krankenh&auser mit einer Fachabteilung in der Frauenheilkunde und/oder
Geburtshilfe® und wie viele der 11.843 ambulant tatigen Frauenarzt_innen*! konkret
das Angebot der Akutversorgung vorhalten oder hierzu speziell fortgebildet sind, ist

7 Blattner / Grewe (2019), S. 20 ff.

38 Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin: https://www.dgrm.de/arbeitsgemeinschaften/klinische-
rechtsmedizin/untersuchungsstellen/ (abgerufen am 04.07.2020).

3 Ebd.

40 Statistisches Bundesamt (2019), S. 1

41 Bundeséarztekammer (2019a).


https://www.dgrm.de/arbeitsgemeinschaften/klinische-rechtsmedizin/untersuchungsstellen/
https://www.dgrm.de/arbeitsgemeinschaften/klinische-rechtsmedizin/untersuchungsstellen/
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unklar. Nur vereinzelt bestehen landesweite Ubersichten beziehungsweise
Erhebungen, wie beispielsweise in Baden-Wirttemberg.#? An vielen Stellen werden
Versorgungsangebote vonseiten der Untersuchungsstellen aufgrund fehlender
Finanzierung und Kapazitaten weder aktiv sichtbar gemacht noch beworben, um eine
befirchtete intensive Inanspruchnahme zu vermeiden (siehe Kapitel 7.3).

Welche Stellen im Einzelfall tatsachlich an der Versorgung der Betroffenen beteiligt
sind, ist stark von Region und Einzelfall abhangig. Insbesondere bestehen
Unterschiede je nachdem, ob die Versorgung nach oder im Rahmen einer
Anzeigeerstattung bei der Polizei oder verfahrensunabhéngig, also ohne Wissen oder
Beisein der Strafverfolgungsbehdrden, stattfindet.

3.3.1 Akutversorgung unter Beteiligung der Strafverfolgungsbehérden
Meldet die Betroffene die Tat noch vor der Akutversorgung bei der Polizei‘oder
werden die Strafverfolgungsbehdrden auf andere Weise bereits in diesem Stadium. auf
die Gewalttat aufmerksam, so fallen verschiedene Entscheidungenund Schritte in der
Akutversorgung in den Aufgabenbereich der Strafverfolgungsbehérden. Kommtes zu
einer forensischen Untersuchung durch Rechtsmediziner_innen, in einer Klinik oder
bei niedergelassenen Arzt_innen, sind die Strafverfolgungsbehorden Auftraggeber.
Die Leistung der Mediziner_innen wird in diesem Fall nach dem Justizvergitungs-
und -entschadigungsgesetz (JVEG) vergutet. Ob Rechtsmediziner_innen,
Gynékolog_innen oder andere medizinische Fachrichtungen hinzugezogen werden,
variiert je nach der Form der Gewalt, der Art der Verletzung und der Region. So
berichtet eine Polizistin, sie und ihre Kolleg_innen seien angehalten, bei sexualisierter
Gewalt praferiert eine Klinik mit ,strukturierten Verfahren“ anzufahren, wahrend bei
hauslicher kdrperlicher Gewalt ,keine bestimmten Empfehlungen ausgesprochen
worden seien (POL3). Weiterhin-schildert sie, dass die Polizei von ,kleineren
Verletzungen® auch selbst oder in Zusammenarbeit mit kriminologischem
Fachpersonal ,Fotos mit MaRstab® anfertigt oder es den Betroffenen nahelegt, ,die
Verletzungen von einem Hausarzt dokumentieren zu lassen (ebd.). Ob
Rechtsmediziner_innen fur die Untersuchung kontaktiert werden, ist laut einer
Rechtsmedizinerin aus einer anderen Region auch stark davon abhéngig, ,wer den
Fall bearbeitet* (RM11).

Aus der Praxis wird beschrieben, dass Polizist_innen die Betroffenen zum Zwecke der
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung begleiten und fur die Dauer der
Wartezeit und Untersuchung mit Betroffenen vor Ort bleiben (POL1; POL2; POL3;
GynK1; GynK3). Bei der medizinischen Versorgung ist die Polizei nicht Auftraggeber.
Ob Polizei oder Rechtsmediziner_innen Betroffene auf die Mdglichkeit der
medizinischen Versorgung hinweisen und ob die Polizei sie dorthin begleitet, hangt
laut Expert_innen vom Einzelfall und von der Region ab. Dasselbe gilt fir den Hinweis
auf beziehungsweise die Kontaktvermittlung zu Fachberatungsstellen.

42 | andtag von Baden-Wirttemberg (28.01.2020).
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3.3.2 Akutversorgung ohne Anzeigeerstattung

Vergewaltigung ist ein Offizialdelikt und auch bei kdrperlicher Gewalt kann eine
Ermittlung fur die Polizei unter Umstanden von Amts wegen verpflichtend sein (§ 152
StPO). Um Betroffenen, die sich nicht unmittelbar fir eine Anzeige entscheiden, den
Raum zu geben, die Entscheidung fur oder gegen eine Anzeige ohne Zeitdruck zu
treffen, und ihnen eine Mdglichkeit der Versorgung anzubieten, die ohne Sorge vor
rechtlichen Konsequenzen wahrgenommen werden kann, haben sich in den letzten
Jahren vermehrt Angebote der Verletzungsdokumentation und Spurensicherung
entwickelt, die verfahrensunabhéangig, also ohne Kenntnis der
Strafverfolgungsbehdrden, durchgefiihrt werden. An verschiedenen
Untersuchungsstellen werden hierfir Verletzungen dokumentiert und Spuren
gesichert und dann fur einen vordefinierten Zeitraum an einem neutralen Ort (meist
einem rechtsmedizinischen Institut) gelagert. Wahrend die schriftliche und/oder
fotografische Dokumentation fiir gewdhnlich langer aufbewahrt wird, liegt die
Lagerungsdauer des Spurenmaterials zwischen einem Jahr (zum Beispiel im Madell
.Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung“) und zehn Jahren (zum Beispiel
»<Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten“ im Kreis Bonn/Rhein-Sieg): Der
Entscheidung Uber die Lagerungsdauer liegen je nach Versorgungsansatz
unterschiedliche Abwagungen zugrunde, darunter insbesondere psychosoziale
Aspekte (FB15), aber auch Lagerungskapazitaten und-Kosten (RM3) (siehe Kapitel
9.4.3). Entscheiden sich Betroffenen innerhalb dieses vordefinierten Zeitraums zu
einer Anzeige, kénnen sie selbst die gesicherten 'Spuren furdie
Strafverfolgungsbehdrden freigeben, sodass diese gegebenenfalls im Rahmen eines
Strafverfahrens verwendet werden kénnen.

Auch fur Personen, die ausschlie3lich eine medizinische Versorgung benétigen und
weder Anzeige erstatten mdchten noch eine verfahrensunabhangige Spurensicherung
wiinschen, kann die Angst vor mdglichen rechtlichen oder finanziellen Konsequenzen
den Zugang erschweren. Ein,verfahrensunabhangiges“ Angebot ist hier grundsatzlich
gegeben, denn bei volljghrigen Patient_innen (und auch daruber hinaus) unterliegen
Arzt_innen und Kliniken der Schweigepflicht, auch gegeniiber
Strafverfolgungsbehdrden.*® Im Versorgungsalltag entstehen fiir Kliniken jedoch im
Hinblick auf die Abrechnung der Leistungen gegeniiber den Krankenversicherungen
teils erhebliche Probleme, auch weil dies auf vertraulichem Wege nur bedingt mdglich
ist.(siehe Kapitel 8).44

Ob und in welchem Umfang verfahrensunabhéngige Versorgungsangebote bestehen,
ist stark von regionalen und/oder kommunalen Regelungen, Projekten und
Netzwerken abhéngig. Einige Bundeslander haben landesweite Versorgungsansatze
eingerichtet, so zum Beispiel Niedersachsen, das Saarland, Hamburg und
Mecklenburg-Vorpommern. Teilweise ist die Versorgung hier Uiber eigens dazu
beauftragte rechtsmedizinische Untersuchungsstellen geregelt, zum Beispiel in
Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern, in anderen Bundeslandern werden

43 Siehe hierzu auch: Deutsches Institut fir Jugendhilfe und Familienrecht e.V. (2018).

44 Aufgrund des Umfangs der hier dargestellten Sachverhalte und da die aktuellen Gesetzesanderungen zunéchst
die gesetzlichen Krankenversicherungen betreffen, sieht dieser Bericht davon ab, auf die Situation privat
versicherter Patient_innen néher einzugehen. Wie auch in den Handlungsempfehlungen deutlich gemacht wird,
ist es jedoch unerlasslich, entsprechende Leistungen auch auf private Krankenversicherungen auszuweiten, um
so flachendeckenden Zugang fur Betroffene, unabhéngig von der Art ihrer Versicherung, sicherzustellen.
Ebenso konnte die Situation von Menschen ohne Krankenversicherung nicht umfassend behandelt werden,
stellt jedoch — wie in den Handlungsempfehlungen verdeutlicht — eine bedeutende Versorgungslicke dar.
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wiederum dezentralisierte Anlaufstellen an Kliniken und/oder niedergelassenen
Praxen (zum Beispiel in Niedersachsen, im Saarland) und/oder rechtsmedizinischen
Instituten (zum Beispiel in Niedersachsen) geférdert. Andere Ansatze, wie das Modell:
»<Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten (ASS)“ im Raum Bonn/Rhein-Sieg
und das Modell ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung®, sind hingegen im
Ursprung regional und basieren auch weiterhin auf regionalen Kooperationen, die das
Versorgungsangebot gestalten und aufrechterhalten. Das Land Nordrhein-Westfalen
fordert seit 2015 landesweit regional gewachsene Kooperationen.® In wieder anderen
Bundeslandern befinden sich die Versorgungsstrukturen im Aufbau oder in der
Umstrukturierung (zum Beispiel in Thiiringen?6).

Bei vielen der Versorgungsansétze bildet die verfahrensunabhangige
Spurensicherung, die den Betroffenen unter anderem ,Handlungsoptionen ohne Druck
zur Verfligung stellen“4” und ,eine Verbesserung der Strafverfolgung“4® bewirken soll,
den Kern des Angebots. Verletzungsdokumentation und Spurensicherung sind jedoch
nicht einziges, haufig auch nicht zentrales Ziel der Versorgungsansétze.

Weitere genannte Ziele sind die Verbesserung der bestehenden Hilfsangebote fiir
gewaltbetroffene Frauen (zum Beispiel Saarland), das Setzen eines Signals, dass die
Betroffenen einen Anspruch auf Hilfe haben, auch ohne Anzeige zu erstatten (zum
Beispiel Region Bonn/Rhein-Sieg), die Sensibilisierung von Offentlichkeit und
Fachkraften (zum Beispiel Saarland) und insbesondere auch ein niedrigschwelliger
Zugang zu medizinischer Versorgung (beispielsweise Modell ,Medizinische Soforthilfe
nach Vergewaltigung®).

Fallbeispiel 114°

Frau P. (30 Jahre) wird im Jahr 2018, als sie sich nach einer Grillparty in einem
Park von einer Gruppe Bekannter entfernt, von einem ihr fremden Mann
vergewaltigt. Eine Freundin fahrt Frau P. nach Hause und versucht sie zu
Uberzeugen, zur Polizei zu gehen. Das lehnt Frau P. ab, sie méchte weder,
dass die Offentlichkeit auf ihre Situation aufmerksam wird, noch ein
Strafverfahren. Am liebsten mdchte sie alles vergessen. Es ist Samstagfrih, 7
Uhr. Sie will duschen und schlafen. Die Freundin sucht im Internet nach
Informationen und ruft eine befreundete Hauséarztin an, da die Praxis ihrer
Frauenarztin am Wochenende geschlossen hat. Die Hausarztin hat in einem
Informationsblatt an ihre Praxis von den Versorgungsstrukturen gelesen, die es
Frauen ermdglichen, auch verfahrensunabhéngig medizinische Soforthilfe und
eine vertrauliche Spurensicherung in Anspruch zu nehmen. Sie recherchiert die
Vorgehensweise auf der zentralen Webseite des Angebots und erlautert Frau
P., wie wichtig eine medizinische Versorgung, wie etwa das Abkléaren von

45 Die Grundsatze zur Férderung ortlicher/regionaler Kooperationen zur anonymen Spurensicherung nach
sexualisierter Gewalt an Frauen und Madchen im Haushaltsjahr 2020 ist online abrufbar:
https://www.mhkbg.nrw/themen/gleichstellung/schutz-unterstuetzung/unterstuetzung-fuer-frauen/anonyme-
spurensicherung (abgerufen am 05.07.2020).

46 Siehe hierzu: Thirringer Landtag (2019): Entwicklung eines Modells der vertraulichen Spurensicherung nach
Vergewaltigung und sexualisierter Gewalt fur Thiringen (Drucksache 6/5768).

47 Schulte u.a. (0.J.), S. 4.

48 Ebd.

49 Die Fallbeispiele in diesem Bericht wurden von Fachberatungsstellen und Frauennotrufen zur Verfiigung
gestellt. Der Text wurde teilweise gekurzt oder sprachlich dem Gesamttext angepasst.


https://www.mhkbg.nrw/themen/gleichstellung/schutz-unterstuetzung/unterstuetzung-fuer-frauen/anonyme-spurensicherung
https://www.mhkbg.nrw/themen/gleichstellung/schutz-unterstuetzung/unterstuetzung-fuer-frauen/anonyme-spurensicherung
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Infektionskrankheiten, gegebenenfalls entsprechende Prophylaxen und
Impfungen, sowie die ,Pille danach® in ihrer Situation ist.5°

Frau P. kann sich zunéchst nur eine Versorgung durch ihre Frauenarztin
vorstellen, aber auch diese Gynakologin ist samstags nicht erreichbar. Die
Freundin fuhlt sich hilflos, online entdeckt sie unter dem Suchbegriff ,Hilfe nach
Vergewaltigung” die Beratungsstelle Frauennotruf. Sie ruft an und erhalt einen
Ruckruf°l. Die Beraterin kann ihr und Frau P. genau erlautern, wie die
Versorgung ablauft.

Frau P. will sich das Angebot Giberlegen. Am nachsten Tag entscheidet sie sich
fur eine der versorgenden Kliniken in ihrem Stadtteil. Dort erhélt die Freundin
jedoch telefonisch die Auskunft, dass aktuell viele Geburten erfolgen und es bis
nachmittags dauern kann, bis eine Arztin Zeit fiir Frau P. hat. Bei der zweiten
Klinik heil3t es, dass sie kommen kann, sie erhalt eine genaue Beschreibung,
wohin sie gehen soll.

Frau P. kommt gegen Mittag gemeinsam mit ihrer Freundin im Krankenhaus an.
Dort wird ihre Krankenkassenkarte eingelesen.>?

Da die zustandige Arztin in den Operationssaal gerufen wird, muss Frau P. rund
eine Stunde gemeinsam ihrer Freundin in einem separaten Raum warten. Von
einer Pflegekraft erhalt sie ein Getrank und wird tber den Hintergrund der
entstandenen Wartezeit informiert.53

Vor der Untersuchung erlautert die Arztin ihr Vorgehen im Detail, auch, dass die
Untersuchung jederzeit abgebrochen werden kann. Die Freundin wartet, auf
Bitten der Arztin und mit Zustimmung von Frau P., drauen. Die Arztin wird von
einer Pflegekraft untersttzt, die die Beschriftung der Laborréhrchen und das
Ausflllen des Befundbogens Gbernimmt.

Als die Arztin auf die Moglichkeit hinweist, vertraulich Spuren zu sichern, und
erklart, dass Frau P. sich in Ruhe und mit Unterstitzung tberlegen kann, ob sie
im Nachhinein anzeigen mochte, fasst Frau P. Vertrauen und stimmt einer
Sicherung von Spuren zu. Frau P. hat in der Zwischenzeit lange geduscht. Im
Rahmen der korperlichen und gynékologischen Untersuchung werden ihre
Verletzungen genau dokumentiert und alle erforderlichen Schritte der
Spurensicherung durchgefihrt.54

Nach 90 Minuten ist die Untersuchung beendet. Die Arztin holt in Abstimmung
mit der Patientin die Freundin wieder mit ins Zimmer, um beiden den weiteren
Ablauf zu erlautern. Frau P. wird dartber informiert, dass sie in ihnrem Fall (als
Ergebnis der Risikoabschatzung) die Einnahme einer HIV-PEP dringend
Uberlegen soll. Da diese in der Klinik nicht vorrétig sind, wird Frau P.

50 Die Koordinierung der Versorgungsstrukturen vor Ort legt Wert darauf, auch Akteur_innen im
Gesundheitssystem, die nicht direkt an der Akutversorgung fur Betroffene beteiligt sind, tber Angebot und
Ablaufe zu informieren, sodass diese als Multiplikator_innen fungieren kénnen.

51 Die Frauenberatungsstelle vor Ort hort inren Anrufbeantworter am Wochenende gegen Mittag ab und ruft in
akuten Notfallen zurtick.

52 Um die Betroffenen vor Riickfragen vonseiten der Krankenversicherung zu schiitzen, gibt die behandelnde
Arztin ausschlieRlich die Diagnose ,Unterbauchbeschwerden® an. Fur eine bis zu 2-stiindige Untersuchung
erhalt das Krankenhaus damit eine Vergiitung von unter 25 Euro. Diese ist nicht kostendeckend, der Schutz der
Patientin steht jedoch im Vordergrund.

53 Das Angebot der medizinischen Soforthilfe und vertraulichen Spurensicherung ist in diesem Modell in
gynakologischen Kliniken mit 24-Stunden-Erreichbarkeit angesiedelt. Die Akutversorgung findet hier zeitgleich
mit dem Tagesgeschaft der Kliniken statt. Es wird groBer Wert darauf gelegt, die Betroffenen so zeitnah, wie es
der Klinikalltag zulasst, zu behandeln.

54 Das dort ansassige Modell schult Gynékolog_innen mithilfe eines entsprechenden Dokumentationsbogens,
eines Untersuchungskits und regelmafigen Schulungen darin, gerichtsfeste Dokumentationen und
Spurensicherungen durchzufiihren. Die gesicherten Spuren werden fir einen begrenzten Zeitraum in einem
rechtsmedizinischen Institut gelagert. Erst wenn Anzeige erstattet wird, werden die Spuren ausgewertet.
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angeboten, dass die Arztin den Kontakt zu einer entsprechenden HIV-
Ambulanz (i.d.R. an Unikliniken) herstellt. Sie muss mit der ersten Dosis
beginnen, bevor 72 Stunden abgelaufen sind. Am kommenden Werktag soll sie
dann mit einer spezialisierten Praxis klaren, ob die Einnahme weiterhin
erforderlich ist.

Zudem erhalt Frau P. ein Rezept Uber die ,Pille danach®, das sie in einer
Apotheke einlésen kann.®

Die Arztin selbst will Frau P. anrufen, wenn die Ergebnisse der
Laboruntersuchungen da sind. Zusatzlich erhalt Frau P. einen Arztbrief fir die
Nachsorge bei ihrer Gynakologin, da diese in der Klinik nicht méglich ist. Auch
einen Flyer uber das Hilfesystem erhélt Frau P. (Vorgehensweisen, Adressen
Kripo bis Beratungsstellen). Am spaten Sonntagnachmittag, etwa 36 Stunden
nach dem Ubergriff, sind die ersten Schritte der medizinischen Versorgung
sowie die Dokumentation und Spurensicherung fur Frau P. abgeschlossen.
Frau P. hat in den Tagen darauf das Beratungsangebot und die Nachsorge bei
ihrer Gynakologin genutzt. Anzeige hat sie (noch) nicht erstattet.

3.3.3 Flickenteppich Akutversorgung

Das Fallbeispiel von Frau P. stellt beispielhaft dar, dass der Weg durch die
Versorgungsstrukturen fir die betroffenen Frauen-auch dann von Hiirden gepragt ist,
wenn speziell hierauf ausgerichtete Projekte diese Erfahrung so niedrigschwellig wie
moglich gestalten. Hilfsstellen zu kontaktieren kostet groRe Uberwindung, in
Untersuchungsstellen entstehen aufgrund fehlender Kapazitéaten lange Wartezeiten
und bis die Akutversorgung abgeschlossenist, beziehungsweise alle notwendigen
Stellen aufgesucht wurden, kdnnen.Stunden oder Tage vergehen. Das Fallbeispiel
verdeutlicht zugleich aber auch, wie etablierte Versorgungskonzepte oder Projekte die
Erfahrung der Betroffenen positiv.beeinflussen kénnen. Sie vernetzen beispielsweise
lokale Akteur_innen, sodass diese wissen, wohin sie weiterverweisen konnen, leisten
Offentlichkeitsarbeit, Sodass die Betroffenen von den Versorgungsangeboten wissen,
oder schulen Pflegepersonal, sodass diese langere Wartezeiten erklaren und in einer
ruhigen Atmosphare erméglichen kénnen. Die Projekte leisten zudem einen zentralen
Beitrag dazu, die fur die Akutversorgung so wichtige Qualitat der Arbeit von
Arzt_innen zum Beispiel durch Schulungen zu sichern, sodass gerichtsfest untersucht
wird und langfristige gesundheitliche Folgen verhindert werden.

In Deutschland sind diese zentralen Aspekte der Versorgungsstrukturen nicht
selbstverstandlich. Ob uber allgemeine Strukturen der Gesundheitsversorgung
Uberhaupt ein Konzept, Projekt oder Netzwerk speziell zur verfahrensunabhangigen
Akutversorgung fur Betroffene sexualisierter und hauslicher Gewalt besteht und ob
dieses eine vollstandige, zugangliche und gut erreichbare Versorgung sicherstellt, ist
von Bundesland zu Bundesland oder auch von Region zu Region unterschiedlich.
Versorgungskonzepte beruhen teils auf dem personlichen Engagement vereinzelter

55 Frauen bis einschlieRlich 21 Jahre erhalten gegen Vorlage eines arztlichen Rezepts (ab 18 Jahren wird eine
Rezeptgebiihr von 5 Euro berechnet) die ,Pille danach” kostenfrei.
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Arzt_innen, Kliniken, Fachberatungsstellen und anderer Akteur_innen aus den
Versorgungsstrukturen.

Insbesondere im landlichen Raum, aber teils auch in gro3eren Stéadten, sind fur die
Betroffenen oft lange Anfahrtswege mit teilweise beschwerlichen Hirdenléufen durch
untbersichtliche Strukturen die Realitat. Am Beginn des Weges der Betroffenen steht
haufig eine lange Internetrecherche und/oder die telefonische Kontaktaufnahme mit
einer Fachberatung oder Notfalltelefonen. Manche Frauen suchen die nachstgelegene
Klinik oder Arzt_in des Vertrauens auf und miissen dort weiterverwiesen werden, da
diese keine Akutversorgung anbieten.

Um eine vollstandige Akutversorgung zu erhalten, missen die Betroffenen haufig
mehrere Stellen aufsuchen, so zum Beispiel eine rechtsmedizinische
Untersuchungsstelle fur Verletzungsdokumentation und Spurensicherung; eine
gynakologische Praxis fiir die medizinische Versorgung und eine Apotheke, um eine
Notfallkontrazeption zu ermdéglichen. An jeder dieser Stellen mussen die Betroffenen
Uber die erlebte Gewalt berichten. Aus der Praxis wird berichtet, dass die Betroffenen
an Kliniken, bei niedergelassenen Arzt_innen und an rechtsmedizinischen
Untersuchungsstellen teils mehrfach ab- oder weiterverwiesen werden, da die
Behandlung ,nicht vollstandig von den Krankenkassen finanziert* (FB2), ,nicht im
Aufgabenbereich der Klinik* (FB6) oder nur ,in Begleitung der Polizei* (FB12) mdglich
sei. In manchen Féllen scheitert der Weg der Betroffenen.an Details wie
uninformiertem Empfangspersonal (FB5).

Laut internen Erhebungen verschiedener Untersuchungsstellen suchen die
Betroffenen diese meist am spéaten Abend, in.der Nacht oder am Wochenende, also
auBerhalb der regularen Offaungszeiten oder im Hintergrunddienst, auf.5¢ Die
Versorgungsangebote sind zu diesen Zeiten zuséatzlich begrenzt. Daher entstehen oft
lange Wartezeiten in hektischen Notaufnahmen oder in Uberfillten Wartezimmern. Es
kann laut Arzt_innen auch vorkommen, dass Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung von Arzt (innen durchgefiihrt werden, die hierfir nicht geschult sind
oder kaum Erfahrung darin haben. Bis die Betroffenen alle fur ihre Gesundheit und
rechtlichen Rickhalt nhotwendigen MalRnahmen getroffen haben, kdnnen so mehrere
Stunden oder teils Tage vergehen. Viele brechen den Versuch ab, sich Hilfe zu holen.
Einige finden, wenn Uberhaupt, erst Jahre spéater (wieder) den Weg zu
Fachberatungsstellen.

Die verfahrensunabhéngige Versorgung stellt in vielerlei Hinsicht eine zusétzliche
Herausforderung fur die Betroffenen dar. Weder die Polizei noch andere Glbernehmen
in diesen Fallen die Steuerung des Ablaufs oder begleiten die Betroffenen. Zudem ist
die Finanzierung der Verletzungsdokumentation und Spurensicherung in solchen
Fallen bisher nicht einheitlich geregelt, sodass nur wenige Untersuchungsstellen dies
anbieten. Die Kosten werden vielerorts von den Untersuchungsstellen selbst getragen
oder den Betroffenen selbst in Rechnung gestellt (so zum Beispiel eine Untersuchung
auf K.-o.-Mittel).

56 Siehe hierzu etwa Fryszer (2019), S. 39; Rebell (2016), S. 42.
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Trotzdem sind weder die praktischen Hirden fir die Betroffenen noch strukturelle
Herausforderungen fur Mediziner_innen und Fachberatungsstellen auf die
verfahrensunabhangige Versorgung beschrankt. Auch in Begleitung der Polizei kann
die Akutversorgung fur Betroffene ein langwieriger und belastender Schritt sein. So
beschreibt eine Polizistin:

~Wenn es um die Strafverfolgung geht, erwarten wir oftmals viel von den Opfern und
muten ihnen viel zu. Insbesondere wenn wir in die Klink fahren missen, um die
entsprechenden Untersuchungen durchfiihren zu lassen. Vorweggegangen ist dann
eine Vernehmung, dann die Untersuchung, die Spurendokumentation. Das nimmt viel
Zeit in Anspruch und ist fur die Opfer sehr anstrengend. [...] Unsere Aufgabe ist, zu
ermutigen, diese Schritte anzugehen und sie dort durchzuleiten. [...] Wir haben aber
nicht die Kapazitaten, an die Hand zu nehmen [...]. Deshalb sind wir auf unsere
Netzwerkpartner [Fachberatungsstellen] dringend angewiesen.” (POL3)

Ebenso sind strukturelle Mé@ngel nicht auf die verfahrensunabhangige Arbeit
beschrankt. Zum Beispiel ergeben sich in den Kliniken, unabhéngig davon, ob die
Betroffenen mit oder ohne Begleitung der Polizei dort vorstellig werden, Hirden bei
der Abrechnung der Gesundheitsversorgung mit den Krankenversicherungen,
weshalb diese Kosten teils von den Kliniken getragen werden. Wieder andere Aspekte
der Versorgung sind grundsatzlich nicht als Leistung der-gesetzlichen
Krankenversicherungen vorgesehen, so insbesondere die Notfallkontrazeption (zum
Beispiel ,Pille danach®), die nur bis zur Vollendung des 22. Lebensjahr als Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherungen ibernommen wird. Auch in Begleitung der
Polizei ist zudem nicht immer gewéhrleistet, dass in den Kliniken speziell fur die
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung geschultes Personal zur Verfiigung
steht. Dies betont auch dasfolgende Zitat einer Mitarbeiterin einer
Fachberatungsstelle:

,Viele Probleme, die dann angesprochen werden, werden immer nur mit [der
verfahrensunabhéangigen Spurensicherung] in Verbindung gebracht. Aber die
Grundsatzprobleme sind in einem Strafverfahren und bei der Befundung und Aus- und
Fortbildung von Arzt_innen, daher muss es globaler gesehen werden.“ (FB7)

Wo Projekte und Netzwerke die verfahrensunabhéngige Versorgung ausbauen,
beispielsweise durch QualifizierungsmaRnahmen fiir Arzt_innen, Erstellung und
Weiterentwicklung von Untersuchungsmaterialien und Vernetzung beteiligter
Akteur_innen, bietet dies haufig auch einen Mehrwert oder wertvolle Erkenntnisse fur
die Versorgung unter Einbezug der Strafverfolgungsbehdrden. Die Ergebniskapitel
dieser Analyse beziehen sich daher auf beide Versorgungswege.

Diese Berichte aus der Praxis veranschaulichen deutlich, dass bestehende
Versorgungsstrukturen den Anforderungen der Istanbul-Konvention nicht gerecht
werden. Dies ist umso bedenklicher, als Studien und Auswertungen einzelner
rechtsmedizinischer Untersuchungsstellen (zum Beispiel in Berlin®’, Freiburg®8) sowie
Daten aus einzelnen Projekt- und Regionen®® darauf hindeuten, dass die Fallzahlen

57 Fryszer (2019), S. 66.
%8 Rebell (2016), S. 72.
% Siehe Projekttabellen im Anhang.
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Uber die letzten Jahre deutlich zugenommen haben. So verzeichnete die
Gewaltambulanz am Institut fur Rechts- und Verkehrsmedizin Heidelberg im Jahr
2011 noch insgesamt 50 Untersuchungen (mit und ohne Einbezug der
Strafverfolgungsbehdrden), wahrend diese Zahl sich im Jahr 2019 verzehnfacht hatte
— insgesamt wurden dort im Jahr 2019 tber 500 Falle untersucht, etwas mehr als 70
Prozent davon niedrigschwellig, also ohne Einbezug der Strafverfolgungsbehérden.
161 dieser Félle waren Frauen, die von sexualisierter oder korperlicher Gewalt
betroffen waren.®% Ebenso berichteten verschiedene Projekte davon, dass bei
vermehrter Offentlichkeitsarbeit auch die Fallzahlen deutlich ansteigen (so zum
Beispiel FB2, FB10). Beide Entwicklungen zeigen, dass deutlicher Bedarf nach
Versorgungsangeboten besteht.

Diskriminierungsfreier Zugang

Artikel 25 sieht in Verbindung mit Artikel 4 Abs. 3 Istanbul-Konvention vor; einen
diskriminierungsfreien, niedrigschwelligen Zugang fur alle Frauen und Madchen
vorzuhalten. In Deutschland stellen sich jedoch fur verschiedenen Gruppen besondere
Herausforderungen darin, Angebote der Akutversorgung in Anspruch zu nehmen.
Arzt_innen und Fachberatungsstellen nennen in diesem Zusammenhang besonders
haufig Migrant_innen und Menschen mit Behinderungen. Fehlender Zugang zur
Gesundheitsversorgung bleibt sowohl fur Migrant_innen‘als auch fir Frauen mit
Behinderungen eine fortwahrende Herausforderung, die sich teils im verstarkten Mal3e
beim Zugang zu Angeboten der Akutversorgungmnach sexualisierter und hauslicher
Gewalt auswirken.

Fur Migrant_innen werden in der Fachliteratur und.in den Interviews insbesondere
Sprachbarrieren, fehlendes Informationsmaterial und Vertrautheit mit den Strukturen
der Gesundheitsversorgung sowie Kkulturelle Barrieren genannt. Zudem sind
verschiedene Gruppen aufgrund ihres Aufenthaltsstatus nicht krankenversichert oder
wollen sich aus Sorge um-aufenthaltsrechtliche Konsequenzen nicht an
Versorgungsangebote wenden.5%

Auch fir Menschen mit. Behinderungen bestehen besondere Barrieren und
Herausforderungen im Zugang zur Gesundheitsversorgung. Nach wie vor ist ein
barrierefreier Zugang nur in einem Bruchteil deutscher Arztpraxen gegeben: So sind
beispielsweise nur 21 Prozent deutscher Arztpraxen mit dem Rollstuhl zugénglich und
unter gynakologischen Praxen sind nur 2 Prozent mit dem nétigen Mobiliar
ausgestattet, um Frauen zu behandeln, die einen Rollstuhl nutzen. Auch diverse
andere Barrieren fir Menschen mit Behinderungen sind im Gesundheitssystem nach
wie vor kaum angesprochen. Bundesweit erflllen 11 Prozent der Arztpraxen
mindestens drei Kriterien der Barrierefreiheit.?

Eine Ubersicht zu Stellen, die speziell auch die Akutversorgung nach Gewalt fiir
Frauen mit Behinderungen anbieten, gibt es nicht. Jedoch ist zu erwarten, dass dieses
Angebot verschwindend gering ist, da zum einen das Angebot der Akutversorgung
grundsétzlich nicht flachendeckend vertreten ist und zum anderen barrierefreie

80 Siehe Projekttabellen im Anhang.

61 Siehe etwa Wimmer-Puchinger / Wolf / Engleder (2006); Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (Hg.) (2008).

62 Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (Hg.) (2016), S. 306.
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Maoglichkeiten der Gesundheitsversorgung allgemein rar sind. Arzt_innen verweisen in
den Interviews durchgangig auf eher begrenzte Erfahrung im Umgang mit
Patient_innen mit Behinderungen. Die vergleichbar kleinen Zahlen in den
Untersuchungsstellen sind gegenlaufig zu einem in der Literatur belegten erhéhten
Risiko fir Frauen mit Behinderungen, von Gewalt betroffen zu sein,®® und machen
daher die begrenzten Zugangsméglichkeiten deutlich.

4 Ein flachendeckendes
Versorgungsnetzwerk

Fallbeispiel 11164

Frau M. ist 18 Jahre alt, als sie mit Freund_innen einen Abend in einer Disco im
landlichen Raum verbringt. Irgendwann wird ihr tbel und schwindelig, ein neuer
Bekannter bietet an, sie an die frische Luft zu bringen. Dort zwingt er sie zum
Geschlechtsverkehr. Ihre Freunde wollen die Polizei oder einen Krankenwagen
rufen, aber sie lehnt beides ab, dafiir hat sie zu viel Angst. Da sie Alkohol
getrunken hat, denkt sie, dass ihr sowieso niemand glaubt. Sie méchte nur
noch nach Hause und duschen.

Die Mutter von Frau M. hat schon einmal davon gehért, dass Spuren einer Tat
auch anonym gesichert werden kdonnen. Sie tUberredet die Tochter, mit ihr
gemeinsam wenigstens eine Klinik aufzusuchen. Da sie in einem landlichen
Gebiet wohnen, fahren sie die ihnen bekannte nachstgelegene Kilinik an, die

25 Kilometer entfernt ist. Frau M. meldet sich an der Pforte zur Untersuchung
in der Gynakologie an und wird in ein Wartezimmer gesetzt. Die diensthabende
Arztin ist bei einem Kaiserschnitt, es wird eine langere Wartezeit angekiindigt.
Nach einer Wartezeit von einer Stunde kommt die Arztin und bietet
medizinische Hilfe an. Sie informiert aber darliber, dass das Angebot der Klinik
zur verfahrensunabhéngigen Spurensicherung nicht mehr besteht, weil die
gynakologische Abteilung vor einem halben Jahr geschlossen wurde. Sie
verweist auf eine andere, ebenfalls im landlichen Raum gelegene Klinik.

Frau M. entscheidet sich dafur, medizinische Hilfe erst dort in Anspruch
nehmen, wo gleichzeitig die Spurensicherung erfolgen kann. Nach einer
dreiviertel Stunde Fahrt in die 30 Kilometer entfernte Klinik erfahren Frau M.
und ihre Mutter, dass es auch in dieser Klinik kein Angebot der vertraulichen
Spurensicherung mehr gibt; auch seien keine erfahrenen Arzt_innen im Dienst.
Informationsmaterial weist auf zustandige Kliniken in der nahegelegenen
GroRstadt hin. Nachdem die Mutter ihre Tochter Uberreden konnte, auch noch
diese 43 Kilometer entfernte Klinik anzufahren, kommen sie nach einer weiteren
Stunde dort an. In dieser dritten Anlaufstelle besteht das Angebot der
verfahrensunabhéngigen Spurensicherung tatsachlich, das medizinische
Personal der Klinik erweist sich als sehr nett und informiert tiber das Verfahren.
Mittlerweile sind durch Fahrt und Wartezeiten sowie durch die Gesprache
zwischen Mutter und Tochter Gber sechs Stunden vergangen. Frau M. mdchte
nicht mehr aus dem Auto steigen, sie will nur noch schlafen. Weder Mutter noch

63 Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.) (2014); Maschke / Stecher (2018).
54 Die Fallbeispiele in diesem Bericht wurden von Fachberatungsstellen und Frauennotrufen zur Verfiigung
gestellt. Der Text wurde teilweise gekurzt oder sprachlich dem Gesamttext angepasst.
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Arzt_innen konnen sie Giberzeugen, sich untersuchen zu lassen.

Zuhause duscht Frau M. ausgiebig, zieht sich zuriick und ist in der Folgezeit
kaum noch ansprechbar. Zwei Tage nach dem Geschehen ist Frau M. zu einer
Untersuchung bei einer bekannten niedergelassenen Gynakologin bereit, dort
stehen jedoch keine Sets fir die gerichtsverwertbare Verletzungsdokumentation
zur Verfiigung und die Arztin ist auch nicht diesbeziiglich geschult. In eine Klinik
will Frau M. nicht mehr gehen. Aufgrund des langen Zeitraums zwischen Tat
und Untersuchung kdnnen Substanzen (wie zum Beispiel so genannte K.-o.-
Tropfen) in Blut- und Urinproben nicht mehr nachgewiesen werden. Die Mutter
sucht in den nachsten Wochen Hilfe bei einer Beratungsstelle, um ihre
psychisch sehr instabile Tochter zu unterstiitzen. Die Beratungsstelle bietet
Mutter und Tochter Hilfe und regelmafige Beratungsgesprache an.

Erst nach langerer Zeit ist die junge Frau so weit, therapeutische Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Eine Anzeige kommt fiir sie immer noch nicht infrage,
weil keine objektiven Beweismittel sichergestellt wurden, Erinnerungsliicken
bestehen und sie Panikattacken bekommt, wenn sie Uiber die Tat reden soll.

4.1 Problembeschreibung

Das Fallbeispiel von Frau M. macht die zentrale Bedeutung einer flachendeckenden
Versorgungstruktur fur gewaltbetroffene Frauen deutlich. Sind Angebote der
Akutversorgung raumlich so verteilt, dass die Betroffenen lange Strecken zuriicklegen
missen, um diese aufzusuchen, sind diese nicht ausreichend ausgewiesen oder
Informationen veraltet, bricht der Weg in die Versorgung ab. Der Verlauf des Wegs
von Frau M. ist zwar besonders schwer, ihre Erfahrung ist jedoch kein Einzelfall.
Betroffene bleiben in solchen Situationen unversorgt und entwickeln gegebenenfalls.
langerfristige Erkrankungen. Trotzjahrelanger Bemuhungen verschiedener regionaler
Ansétze ist in Deutschland nach wie vor kein flachendeckendes Netzwerk von
Versorgungsstellen, die die-Akutversorgung fur gewaltbetroffene Frauen ermdéglichen,
gegeben. Nach wie vor sind die Versorgungsstrukturen liickenhaft, Anfahrtswege lang
und Versorgungsstellen teils kaum zugéanglich.

In Deutschland ist weder ein Richtwert daflr definiert, wie viele Untersuchungsstellen
gebraucht werden, um eine flachendeckende Versorgung zu leisten, noch ist eine
Maximalzeit fur die-Anfahrtswege der Betroffenen definiert. Mit dem Inkrafttreten der
Istanbul-Konvention ist es jedoch fur Deutschland verpflichtend geworden, ein
Versorgungsnetzwerk auszugestalten, das Versorgungsstellen ,in ausreichender Zahl®
zur Verflugung stellt. Als Richtwert nennt der Erlauternde Bericht zur Instanbul-
Konvention eine Verhaltniszahl zwischen Untersuchungsstellen und Einwohner_innen
(1:200.000).%5 Die Untersuchungsstellen sollten sowohl auf dem Land als auch in der
Stadt erreichbar und ,zuganglich sein. Diese menschenrechtliche Verpflichtung soll
jetzt fur den Bereich der Spurensicherung durch die seit Marz 2020 geltenden
Regelungen umgesetzt werden. Denn hierin werden Lander und Krankenkassen
aufgefordert, Vertrage mit einer ,hinreichenden Zahl“ von Einrichtungen/Arzt_innen zu

65 Europarat (2011b), Ziff. 142. Der Erlauternde Bericht nimmt insoweit Bezug auf eine Empfehlung im
Abschlussbericht der Task Force des Europarats zur Bekdmpfung von Gewalt gegen Frauen und h&uslicher
Gewalt (EG-TFV (2008)6).
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schlieRen, die eine vertrauliche Spurensicherung unter anderem auch nach
sexualisierter und héuslicher Gewalt anbieten.

Die Erfahrungen aus den Regionen veranschaulichen sehr deutlich, dass die Frage,
wie viele Untersuchungsstellen es bedarf, um eine flachendeckende Versorgung
sicherzustellen, nicht eindimensional Uber eine Verhaltniszahl zwischen
Einwohner_innen und Untersuchungsstellen zu beantworten ist. Denn diese trifft keine
Aussage Uber die raumliche Verteilung der Untersuchungsstellen und damit Giber
deren Erreichbarkeit fur die Betroffenen. Zudem zeichnet sich eine flichendeckende
Versorgung nicht allein Gber die Erreichbarkeit der Untersuchungsstellen aus, wie
auch das Fallbeispiel von Frau M. verdeutlicht. Sind die Untersuchungsstellen nicht
als solche ausgewiesen, nicht zu jeder Tageszeit verflgbar, nur zu einem Teil der
Versorgung befugt oder entstehen vor Ort lange Wartezeiten, so bildet auch ein
Netzwerk aus gleichméRig erreichbaren Untersuchungsstellen keine flachendeckende
Versorgung.

Die Berichte der Expert_innen uber ihre Erfahrungen in den Regionen unterscheiden
zwischen zwei Phasen — dem Anfahrtsweg und den Begebenheiten vor Ort, in einer
Klinik, rechtsmedizinischen Untersuchungsstelle oder ambulanten Praxis. Wie sich
diese Aspekte auf die Situation der Betroffenen auswirken kénnen zeigt das folgende
Zitat der Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle:

,Wenn ich mir vorstelle, ich bin eine Frau, ich bin.von sexualisierter Gewalt betroffen,
[...] natdrlich, ich wirde mich am liebsten waschen; das ist in der Regel so,
umkleiden, [...] das soll ich aber nicht..[...]. Auf dem Weg dahin [zur
Untersuchungsstelle], man fahrt eine dreiviertel'Stunde, Stunde, da kommen immer
mehr Bedenken, warum man das'tun sollte. Man beschaftigt sich eine Stunde damit
[...]. Da st es eine Herausforderung fur uns, die Frau (auf dem Weg) immer wieder zu
stabilisieren, und ihr Sicherheit und.Halt zu geben. [...] Fahr ich dann mit ihr zu einem
Krankenhaus, wo ich dann noch nicht mal mehr erwartet werde, wo ich dann noch
zwei Stunden in der. Notaufnahme sitze, auch noch hin und her renne, oder wo man
sagt: ,Wir wissen nicht wohin.’, und dann wird telefoniert und telefoniert, [...], da fange
ich an auszusteigen. (FB14)

Dieses Zitat steht beispielhaft fir die Schilderungen von Mitarbeiter innen von
Fachberatungsstellen und auch der Polizei, die Betroffene sexualisierter und héuslicher
Gewalt auf ihrem Weg zu einem Angebot der Akutversorgung begleitet haben oder
denen die Frauen im Nachhinein von ihren Erfahrungen berichteten.

Erreichbarkeit und Zugéanglichkeit der Versorgung zu steigern, ist in vielen der
regionalen Versorgungsansatzen zentrale Zielsetzung. Das Netzwerk ProBeweis in
Niedersachsen, das Modell ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung®, das
Projekt ,Verfahrensunabhangige, vertrauliche Spurensicherung nach sexueller
Gewalt” (VSS) im Saarland und das Modell ,Anonyme Spurensicherung nach
sexualisierter Gewalt (ASS)“ im Kreis Bonn/Rhein-Sieg bieten verschiedene Aspekte
der Akutversorgung an mdoglichst vielen, in den jeweiligen Regionen verstreuten
Untersuchungsstellen an. Aufgrund ihrer zentralen Lage und raumlichen Verteilung,
und da sie von den Betroffenen héufig aufgesucht werden, ist die Versorgung haufig
an Kliniken und vereinzelt (im Saarland) auch bei niedergelassene Arzt_innen
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angesiedelt. So kann auch die medizinische Versorgung vor Ort ohne
Weiterverweisung gewahrleistet werden.

Andere Regionen setzen eher auf einen zentralen Ansatz und siedeln die
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung bei rechtsmedizinischen
Untersuchungsstellen an (etwa in Mecklenburg-Vorpommern, Heidelberg). Auch hier
ist die Erreichbarkeit der Versorgung ein Thema. So erreichen die
rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen beispielsweise die Betroffenen, indem
Rechtsmediziner_innen die Kliniken und Praxen in der Region anfahren, an die die
Betroffenen sich wenden.

Beide Versorgungsansatze stehen vor Herausforderungen, um eine flichendeckende
Versorgung zu gewahrleisten. Fur diejenigen Regionen, die die Versorgung dezentral
ausrichten, bleibt es auch vor dem Hintergrund zunehmend Uberlasteter
Notfallversorgungsstrukturen®® und schlieRender Geburtsstationen®’ in Deutschland
schwierig, eine ausreichende Anzahl von Kliniken fur die Teilnahme'an einem

Versorgungsnetzwerk zu gewinnen und die Kooperation langfristig aufrechtzuerhalten.

Zum anderen ergeben sich immer wieder Zweifel, ob ein breites Netzwerk an
Untersuchungsstellen auch langerfristig eine angemessene Qualitat der Versorgung

gewahrleisten kann. Mobile Dienste, die von zentralen-Standorten-aus agieren, stof3en

wiederum in der Versorgung groRerer Flachen an ihre Grenzen, da dies einen
erheblichen Zeit- und Kostenaufwand bedeutet.

Vor diesem Hintergrund ist in Deutschland weder flachendeckend eine gleichmaRige
Erreichbarkeit der Untersuchungsstellen 'gegeben; noch sind die fiir das Erlebnis der
Betroffenen so zentralen Aspekte der Zugénglichkeit, darunter zum Beispiel eine 24-
Stunden-Verfiigbarkeit, eine.mdglichst geringe Zahl an Weiterverweisungen,
moglichst kurze Wartezeiten und geschultes Empfangs- und Pflegepersonal
flachendeckend Realitat. Auch vordem Hintergrund der seit Marz 2020 geltenden
Neuregelungen besteht daher dringender Bedarf, das Konzept einer
flachendeckenden Versorgung.neu zu denken.

4.2  Anforderungen an eine flachendeckende Akutversorgung
Aus Erkenntnissen der Versorgungsforschung sowie aufgrund jahrelanger
Erfahrungen aus den Regionen lassen sich die folgenden finf Kriterien flr ein
flachendeckendes Angebot der Akutversorgung fur Betroffene sexualisierter und
hauslicher Gewalt identifizieren:

42.1 Zeitliche Erreichbarkeit

»Flachendeckend sollte bedeuten, dass jedes Gewaltopfer, auch wenn man sich im
hintersten Dorf befindet, eine Mdglichkeit hat, in realistischer Entfernung eine
geeignete Untersuchungsstelle zu finden.” (RM6)

Erreichbarkeit der Untersuchungsstellen ist ein zentraler Indikator fiir die
Zugéanglichkeit der Versorgungsstrukturen. Kurze und maéglichst vertraute Wege, eine
gute Anbindung an 6ffentliche Verkehrsmittel sowie eine gewisse Wahlmdglichkeit

€ Siehe etwa Bundesarztekammer (2017).)
67 Siehe etwa Arzteblatt.de (20.02.2017).
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sind auf der Basis der Erfahrungen der befragten Expert_innen Grundvoraussetzung
dafur, dass die Betroffenen den Weg in die Versorgung finden.

In der Versorgungsforschung sind durchschnittlich zurtickgelegte Wegzeiten in
Minuten ein gangiger Indikator, der eine prézise Darstellung der Gegebenheiten in
den Versorgungsstrukturen ermdglicht.®® Wird anhand von Wegzeiten eine
Versorgungsstruktur bewertet oder geplant, ist entscheidend, dass diese Werte auf
einen hohen Anteil der Bevdlkerung zutreffen. So kann sichergestellt werden, dass bei
einer Bewertung nicht vernachlassigt wird, dass beispielsweise eine Unterversorgung
im landlichen Raum nicht durch eine besonders gute Versorgung im Stadtzentrum
ausgeglichen und damit im Gesamtwert nicht ersichtlich wird.5° In den
Planungsinstrumenten des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ist
beispielsweise festgeschrieben, dass die dort angegebenen Richtwerte fir die
Erreichbarkeit der gynékologischen Versorgung fur einen Bevélkerungsanteil von 95
Prozent gelten sollten (§ 35 BPL-RL Abs. 5).

Die Situation gewaltbetroffener Frauen wird in der Versorgungsforschung insgesamt
wenig bericksichtigt, ein Wert speziell fur Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten
fur gewaltbetroffenen Frauen wurde bisher nicht definiert. Zeitwerte aus
verschiedenen Quellen, darunter Leitlinien und Vorgaben fur den Zeitrahmen fur eine
medizinische Versorgung der Betroffenen und auch Ergebnisse aus der
Versorgungsforschung, die sich mit der Versorgung nach traumatischen Ereignissen
und der gynakologischen Versorgung im Allgemeinen befassen, lassen jedoch eine
Annaherung an einen solchen Richtwert zu.

Insbesondere bei Féallen sexualisierter Gewalt muss die medizinisch-forensische
Untersuchung rasch erfolgen. Erfahrungswerte aus der Praxis resultieren in der
Empfehlung, den rechtsmedizinischen Teil der Untersuchung mdglichst innerhalb von
72 Stunden nach der Tat durchzufiihren.” Ein besonders enges Zeitfenster gibt es fir
den Test auf sogenannte K.-0.-Mittel, die sich je nach Substanz nur circa 6 bis

8 Stunden im Blut und circa 12/Stunden im Urin nachweisen lassen (siehe hierzu
Kasten: Herausforderung Test auf K.-0.-Mittel).”> Auch was die medizinische
Versorgung angeht, ist schnelles Handeln geboten. So sollte etwa eine
Postexpositionsprophylaxe HIV (HIV-PEP) bei Bedarf innerhalb von 24 Stunden,
besser noch innerhalb von 2 Stunden begonnen werden.”® Die Notfallkontrazeption ist
je nach:Mittel zwischen 72 und 120 Stunden nach der Tat méglich.” In einer Leitlinie
zur Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung wird
empfohlen, dass nach traumatischen Ereignissen, insbesondere nach kérperlicher
und/oder sexualisierter Gewalt, innerhalb der ersten Stunden bis Tage Malinahmen
angeboten werden sollten.”

Diese Werte sollten vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass laut Expert_innen
die Entscheidung, Hilfe aufzusuchen, nicht immer zeitnah nach der erlebten Gewalt

68 vgl. fur vertiefende Literatur zum Indikator zum Beispiel Fiilop / Kopetsch / Schépe (2011).
69 Siehe etwa Sundmacher u.a. (2018).

70 Gemeinsamer Bundesausschuss (2019).

7L Schon / Wolf (2019), S. 31.

2 Ebd., S. 35.

73 Deutsche AIDS-Gesellschaft (2018).

74 Schon / Wolf (2019), S. 77.

S Flatten u.a. (2011), S. 214.
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getroffen wird und die Betroffenen die passende Anlaufstelle zun&chst identifizieren
mussen. Die beschriebenen Zeitfenster sind daher haufig schon deutlich verkdrzt,
wenn die Betroffenen den Weg zu einer Untersuchungsstelle antreten. AuRerdem
kdnnen lange Wartezeiten und Weiterverweisungen zwischen unterschiedlichen
Aspekten der Versorgung die Wege stark verlangern.

Auch Erkenntnisse aus der Versorgungsforschung machen deutlich, dass der
Zeitraum fir die Bedarfe gewaltbetroffener Frauen, basierend auf den medizinischen
Bedarfen, in der Gesamtschau deutlich zu weit angesetzt wéare. Zum einen gibt die
internationale Literatur fur die fachérztliche Versorgung zeitliche Schwellen von 24
Minuten oder einer Distanz von 16 bis 50 Kilometern (21 bis 67 Minuten) an, ab denen
sich der Gesundheitszustand von Patient_innen signifikant verschlechtert.”®
Weiterfuhrend konnte in Befragungen von Patient_innen zur frauenérztlichen
Versorgung eine fur die Patient_innen ,inakzeptable Schwelle“’” ab einer Distanz von
32 Kilometern beziehungsweise 43 Minuten Fahrtzeit festgestellt werden.”® Zudem
empfiehlt ein Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (BPL-RL) einen Erreichbarkeitswert zum
nachstgelegenen Frauenarzt von maximal 20 Minuten fir 99 Prozent der
Bevolkerung.” Aufgenommen in die BPL-RL wurde ein Wert von unter 40 Minuten fir
95 Prozent der Bevolkerung (8 35 BPL-RL Abs. 5). Die'nachfolgende Tabelle fasst die
sehr unterschiedlichen Angaben aus der Literatur zusammen und gewahrt einen
Uberblick in absteigender Reihenfolge der Zeitwerte.

Tabelle 1: Aufschlisselung von Zeitwerten aus der Literatur

Definition des Merkmals Zeitwert
1. Nachgewiesene Wirksamkeit Notfallkontrazeption je nach Wirkstoff 72-120 Std.
2. Empfohlener Zeitraumen fir die Durchfihrung der 72 Std.

Verletzungsdokumentation und Spurensicherung nach sexualisierter

Gewalt

3. Optimaler Behandlungsbeginn fiir die seelische Versorgung nach in den ersten Stunden

traumatischen Erlebnissen

4. Nachweisbarkeit von K.o.-Mitteln 6-8 Stunden

5. Optimaler Beginn Postexpositionsprophylaxe HIV (HIV-PEP) innerhalb von 120 Min.
bis zu 48 Stunden

6. Hochster Wert zur signifikanten Verschlechterung des ab 67 Min.

Patient_innenoutcomes in der fachéarztlichen Versorgung

76 Sundmacher u.a. (2018), S. 34 f. (Die Fahrtzeit in Minuten wurde mit einer durchschnittlichen Geschwindigkeit
von 45 km/h berechnet.).

7 Definiert als ein Wert, ab dem die Befragten mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit die Fahrtzeit nicht mehr als
,voll und ganz akzeptabel bewerten.

78 Schang u.a. (2019), S. 230-271., S. 241.

79 Sundmacher u.a. (2018), S. 6.
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7. Inakzeptable Schwelle fur Anfahrtszeiten aus einer ab 43 Min.

Patient_innenbefragung zur frauenérztlichen Versorgung

8. Festlegung der BPL-RL fur die Erreichbarkeit ndchstgelegener unter 40 Min.

frauenérztlicher Versorgung fur 95 Prozent der Bevélkerung

9. Niedrigster Wert zur signifikanten Verschlechterung des 21 bis 24 Min.

Patient_innenzustands in der facharztlichen Versorgung

10. Empfehlung zur Erreichbarkeit einer nachstgelegenen bis 20 Min.

frauenarztlichen Versorgung

Quellen: Vgl.: zu Punkt 3: Flatten u.a. (2011), S. 214; zu Punkt 4: DGGG (2009), S. 624; zu Punkt 5: Deutsche
AIDS-Gesellschaft (2018), S. 28; zu Punkt 6: Sundmacher u.a. (2018), S. 34-35.; zu Punkt 7: Schang u.a. (2019),
S. 241;. zu Punkt 8: § 35 Bedarfsplanrichtlinie, Abs. 5; zu Punkt 9: Sundmacher u.a. (2018), S. 34-35.; zu Punkt 10:
Sundmacher u.a. (2018), S. 6.

Es zeigt sich, dass die Definition eines exakten Minutenwerts aufgrund vielfaltiger
Angaben und des Fehlens wissenschaftlicher Studien mit exaktem Bezug zu der zu
betrachtenden Patient_innengruppe schwierig ist.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen wird kein exakter Minutenwert definiert.
Stattdessen soll die folgende Annaherung mittels eines Korridors einen Richtwert als
Diskussionsgrundlage darstellen. Auf der Grundlage der oben geschilderten
Erkenntnisse kann festgehalten werden, dass die Erreichbarkeit der Akutversorgung
nach sexualisierter und hauslicher Gewalt

e innerhalb von 20 Minuten die Anforderungen zur Behandlung der zu
betrachtenden Patient_innengruppe in besonderem MaRe erfiillt (Note: 1)&

e zwischen 21 bis 30 Minuten die Anforderungen zur Behandlung der zu
betrachtenden Patient_innengruppe voll erfillt (Note: 2)8

e zwischen 31 bis 45 Minuten die Anforderungen zur Behandlung der zu
betrachtenden Patient.innengruppe im Allgemeinen erfillt (Note: 3)82

e zwischen 46 bis 60'Minuten die Anforderungen zur Behandlung der zu
betrachtenden Patient_ innengruppe im Ganzen noch erfillt, aber bereits
mit ersten-Mangeln (Note: 4)83

4.2.2 24-Stunden-Verfugbarkeit

Laut.verschiedener Studien werden bestehende Versorgungsangebote fur Betroffene
sexualisierter und hauslicher Gewalt groftenteils auch wegen korrespondierenden
Tatzeiten auf3erhalb der dort tblichen Kerndienstzeiten wahrgenommen.
Beispielsweise wurden von insgesamt 530 behandelten Fallen sexualisierter Gewalt
mit und ohne vorangegangene Anzeige im Universitatsklinikum Freiburg 65,1 Prozent
im Hintergrunddienst, also auRerhalb der Kerndienstzeiten (Montag—Freitag, 7:30—
16:30 Uhr) vorstellig.84 In fast allen in der vorliegenden Untersuchung beriicksichtigten
Regionen ist daher eine 24-Stunden-Verfugbarkeit der Untersuchungsstellen
zwingende Voraussetzung fiir eine Teilnahme in den Versorgungsstrukturen. Fraglich

80 Begrundung: Es werden alle Zeitwerte von Punkt 1 bis 10 vollstandig erfuillt.

81 Begrundung: Es werden die Zeitwerte von Punkt 1 bis 8 vollstandig und der Zeitwert in Punkt 9 zum Teil erfullt.

82 Begrundung: Es werden die Zeitwerte von Punkt 1 bis 7 fast vollstandig erfuillt.

83 Begrundung: Es werden zumindest noch die Zeitwerte von 1 bis 6 erfilllt.

8 Rebell, I. (2016): Verfahrensunabhangige Spurensicherung nach akuter, sexueller Gewalterfahrung —
Inanspruchnahme eines speziellen Untersuchungsangebotes im Raum Freiburg im Breisgau. Inaugural-
Dissertation aus dem Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Freiburg, S.42.
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ist, ob dies Leistungserbringer, die keine 24-Stunden-Verfugbarkeit gewéhrleisten
kénnen, automatisch ausschlieRen sollte. Diese Frage trifft insbesondere auf
niedergelassene Arzt_innen zu.

Niedergelassene Gynéakolog_innen bilden in Deutschland ein Versorgungsnetzwerk,
das grof3flachig wohnortnah zur Verfiigung steht.85 Sie werden in den Regionen bisher
jedoch meist ausschlieflich fur die Nachsorge und nur vereinzelt in Netzwerke der
Akutversorgung integriert. Die angegebene Begriindung hierfiir ist, dass die Praxen
nicht 24 Stunden zur Verfiigung stehen und die langwierige Untersuchung nur schwer
in den dortigen Behandlungsrhythmus zu integrieren ist (zum Beispiel GynK7). In den
hier dargestellten Regionen fiihren nur im Saarland auch niedergelassene Arzt_innen
die verfahrensunabhangige Spurensicherung durch. Dieser Ansatz wird positiv
bewertet. Wéhrend in Kliniken hohe Fluktuation im medizinischen Personal herrscht
und dadurch ein hoher Schulungsaufwand gefragt ist, um Expertise
aufrechtzuerhalten, ist dies in den Praxen deutlich geringer gegeben, sodass
kontinuierlich Expertise und Routine aufgebaut werden kann. Zudem kann
insbesondere in Gemeinschaftspraxen ein ungestértes Behandlungsumfeld
geschaffen werden, das in der Hektik der Notfallversorgung in Krankenhausern kaum
moglich ist. Niedergelassene Gynéakolog_innen haben zudem im Durchschnitt einen
Arzt-Patienten-Kontakt von knapp anderthalb Stunden-pro Jahr; wodurch haufig ein
enges Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt_innen und Patient_innen besteht.8é
Umgekehrt kann eine anonyme Notaufnahme auch Vorteile gegenuber dem
Wartezimmer einer Praxis aufweisen, insbesondere dann, wenn in einer landlichen
Ortschaft eine Einwohnerin vorstellig wird-und von einer Vergewaltigung berichtet,
wahrend im Wartezimmer gegebenenfalls bekannte Frauen auf ihre Behandlung
warten. Grundsatzlich weist der Einbezug niedergelassener Arzt_innen viele Vorteile
auf und sollte daher nicht grundsétzlich ausgeschlossen werden. Vielmehr sollte
auRerhalb der regularen Offnungszeiten eine erreichbare Alternative an Kliniken zur
Verfugung stehen.

423 Keine unbegleiteten/Weiterverweisungen
»,Die Frauen brauchen eine Eingangspforte, und dahinter muss es strukturiert mit
moglichst wenig Zwischenetappen weitergehen.” (FB15)

Der Weg in die Versorgungsstrukturen kostet die Betroffenen Uberwindung. Sie
missen: uber die Tat sprechen und Scham und Sorge vor mdglichen Konsequenzen
Uberwinden. Vermehrte Weiterverweisungen, zum Beispiel weil das gefragte Angebot
vor Ort nicht verflgbar ist oder weil die medizinische Versorgung und
rechtsmedizinische Untersuchung an unterschiedlichen Orten angeboten werden, sind
in der Erfahrung von Expert_innen regelmafiig Grund dafir, dass die Betroffenen
ihren Weg durch die Versorgungstrukturen abbrechen. Das gilt auch fur Regionen, in
denen eine Weiterverweisung keine weiteren langen Anfahrtswege bedeutet, also
beispielsweise Stadte mit einer zentralen Anlaufstelle. So berichtet die Mitarbeiterin
einer Fachberatungsstelle aus einer Region, in der eine rechtsmedizinische

8 |n Studien zu realisierten Wegzeiten lag die Fahrzeit in 87 Prozent der frauenarztlichen Falle bei unter 30 Min.
und in 6 Prozent Gber 60 Min. Der Durchschnitt lag bei knapp 18 Min., die regionalen Durchschnittswerte
schwanken bis zu 22 Min. und fiir 99,9 Prozent gilt ein Maximalwert von weniger als 60 Min. (Sundmacher u.a.
(2018), S. 43.).

86 \/gl. Brzank (2012) sowie Feder u.a. (2006).
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Untersuchungsstelle zentraler Anlaufpunkt fur Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung ist, dass sie es haufiger hort, dass Frauen von Krankenhausern oder
Arzt_innen an die ansassige rechtsmedizinische Untersuchungsstelle verwiesen
werden, dort aber nicht hingehen wollen, da diese ,zu weit entfernt ist“ oder weil sie
,mit der Ablehnung® in ihrer ersten Anlaufstelle ,zu kdmpfen haben® (FB2).

Solche Weiterverweisungen sind laut den Interviews aktuell gang und gabe, sowohl
bei der polizeilich beauftragten Versorgung als auch verfahrensunabhéngig. So wird
beispielsweise im Anschluss an eine Untersuchung in einer rechtsmedizinischen
Untersuchungsstelle fur die medizinische Versorgung an Gynékolog_innen
weiterverwiesen. Oder Frauen werden wie im Eingangsbeispiel von einer Klinik zur
nachsten geschickt.

Wichtig fur die Zuganglichkeit der Akutversorgung ist es, dass die Betroffenen
moglichst viele der Behandlungsschritte und -formen an einem Ort vorfinden. Lassen
die Versorgungsstrukturen eine Behandlung ohne Weiterverweisung nicht zu; so ist
eine Begleitung durch hierfir ausgebildetes Fachpersonal notwendig, um die
Betroffenen auf ihrem Weg zu begleiten und so die Chancen zu erhdhen, dass diese
ihren Weg nicht friihzeitig abbrechen. Ein solches Modell wird aktuell beispielsweise in
der Stadt Heidelberg erprobt (siehe Kasten: Guide4You).

GuidedYou — Begleitung durch die Versorgungsstrukturen

Das Modellprojekt Guide4You wird seit November 2019 in der Stadt Heidelberg
umgesetzt. Kooperationspartner im Projekt sind die Gewaltambulanz des
Instituts fir Rechts- und Verkehrsmedizin des Universitatsklinikums Heidelberg,
die SRH Hochschule Heidelberg, die Klinik fir Allgemeine Psychiatrie des
Universitatsklinikums Heidelberg, die Interventionsstelle fiir Frauen und Kinder,
der Frauen helfen Frauen e.V. sowie das Polizeiprasidium Mannheim. Das
Projekt hat sich zum Ziel gesetzt, den Weg der Betroffenen von hauslicher
Gewalt in und durch die Versorgung nachzuverfolgen und diesen so den
Zugang perspektivisch zu erleichtern. Persdnliche Ansprechpartner_innen in
einem Ortlichen ,Lotsensystem* sollen hier fur betroffene Frauen
niedrigschwellig erreichbar sein und diese durch die Schritte des
Versorgungssystems, darunter auch die in Heidelberg anséassige
Gewaltambulanz des Instituts fiir Rechts- und Verkehrsmedizin, begleiten.8” In
einer Online-Umfrage sollen zudem ,individuelle Bedirfnisse und Winsche
nach Unterstlitzung“ erfragt werden.

4.2.4 Kurze oder begleitete Wartezeiten in der Untersuchungsstelle

Wir warten in der Regel mindestens eine Stunde, bis hin zu fiinf Stunden [in der
Klinik...] da denken die Frauen: Soll ich das? Schaff ich das jetzt noch? Die ein oder
andere hat auch schon abgebrochen.” (POL1)

Interviewpartner_innen berichten, dass Patient_innen mit oft weniger schwerwiegenden
kérperlichen Verletzungen bei der Priorisierung medizinischer Leistungen in Kliniken
haufig als nachrangig eingestuft werden, was lange Wartezeiten zur Folge hat. Dies gilt

87 Stadt Heidelberg (2019).
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insbesondere in der Nacht und am Wochenende, wenn die Kliniken mit deutlich weniger
Personal arbeiten.

Lange Wartezeiten bedeuten fur die Betroffenen eine zuséatzliche emotionale
Belastung und kénnen auch zu einem Abbruch des Versuchs fiihren,
Versorgungsangebote in Anspruch zu nehmen. Daher sollten Wartezeiten
grundsétzlich moéglichst kurzgehalten werden. Im Idealfall sollten die Betroffenen nicht
in Konkurrenz mit anderen medizinischen Notféllen geraten und die zusténdigen
Arzt_innen hierfiir freigestellt werden.8 Allerdings ist dies insbesondere dann, wenn
die Versorgung in Kliniken stattfinden soll, ein sehr hoch gestecktes Ziel, gerade dann,
wenn die Betroffenen hier zu Nachtzeiten und am Wochenende versorgt werden. Von
Mediziner_innen wird darauf verwiesen, dass die Strukturen des Gesundheitssystems
eine solche Priorisierung in der Gesamtschau nicht leisten kénnen. Wartezeiten
bleiben damit eine Herausforderung, die insbesondere im klinischen Bereich nur
schwer Uberwindbar ist.

Alternativ bietet es sich an, sicherzustellen, dass fir langere Wartezeiten eine
Begleitung fir die Betroffenen hinzugezogen werden kann, sodass diese nicht, wie
momentan laut medizinischem Personal und Fachberatungsstellen iblich, ,alleine
sitzengelassen werden missen® (GynKa3).

Eine standardisierte Méglichkeit der Betreuung vor Ort ergibt sich in den Regionen nur
vereinzelt. Es wird darauf verwiesen, dass aus ,strukturellen und finanziellen Fragen®
nicht ,rund um die Uhr oder nachts® in dieKlinik begleitet oder in der Klinik aufgesucht
werden kann (FB16). Insbesondere im.landlichen Raum kann die Begleitung mit An-
und Abreise zur Untersuchungsstelle, Wartezeiten, Anwesenheit bei der
Untersuchung und eventueller Nachbetreuung fir Mitarbeitende der
Fachberatungsstellen ganze Arbeitstage in Anspruch nehmen. Mitarbeiter_innen von
Fachberatungsstellen und-Frauenh&usern in Krankenhausern sehen einen Bedarf,
Madglichkeiten zu erweitern, um vor Ort ,an die Hand zu nehmen®, ,durchzulotsen®, zu
.erklaren, was passiert‘, und ,einen weiteren Schutz fur die Frau [zu] geben* (FB15,
FB16, FB12). So betont die Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle:

»,Im Grunde genommen gehért das Angebot von Begleitung durch geschulte
Berater_innen dazu. [...] Jemanden zur Seite zu haben, die bestéarkt und sagt: ,Es
muss keine Anzeige sein, aber es war Unrecht.’, und im Ablauf zu begleiten, das finde
ich wichtig.“ (FB16)

Hervorzuheben ist der Ansatz im Rahmen des verfahrensunabhangigen
Versorgungsangebots an der Universitatsklinik in Freiburg. Hier besteht eine
Kooperation zwischen Uniklinik und ,Frauenhorizonte — Gegen sexuelle Gewalt e.V.*,
die schon wahrend der Wartezeit und Untersuchung in der Klinik auf Wunsch der
Betroffenen eine Begleitung durch die Fachberatungsstelle ermdglicht. Die
Beratungsstelle ist tiber ein Notfalltelefon 24 Stunden erreichbar und kann so direkt
von Betroffenen oder (mit Einwilligung der Betroffenen) durch behandelnde Arzt_innen
kontaktiert werden. In einer Evaluierung des Modellprojekts wird betont, dass die
Begleitung durch die Beraterinnen eine ,wertvolle Unterstitzung® ist, sowohl fir die

88 S0 auch gefordert in Blattner / Grewe (2019), S. 62—63.
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Betroffenen als auch fir untersuchende Arzt_innen, deren Zeitaufwand dadurch
verringert wird.8® Auch Fachberatungsstellen und Arzt_innen aus anderen Regionen
heben die Kooperation in Freiburg positiv hervor und betonen, dass eine solche
Unterstitzung als ,klarer Vorteil“ zu sehen ist, der ,nicht zu unterschatzen® ist (RM8).
Die Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle hebt besonders hervor, dass dieses
Modell erméglicht, dass jemand ,mit einer gewissen Gelassenheit durchcoacht®, der
,den Umgang mit Arzt_innen und der Polizei bereits gewohnt ist‘. Der Mehrwert eines
solchen Ansatzes wird insbesondere fir Frauen mit Behinderungen betont (DIS4).
Laut der Einschatzung von Arzt_innen und Fachberatungsstellen erreichen vor allem
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen die Versorgung selten und fast
ausschlieBlich in Begleitung einer Vertrauensperson oder Betreuung. Wie die
Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle betont, braucht es in solchen Situationen ,eine
Person, die mitkampft* (DIS5).

Verschiedene Arzt_innen betonen zudem in den Interviews eine Herausforderung bei
der Kommunikation mit Patient_innen mit kognitiven Beeintrachtigungen. Zum-einen
wird die Sorge zum Ausdruck gebracht, dass nicht ,gerichtsfest® dokumentiert werden
kann (GynK10). Zum anderen wird es als schwierig geschildert, die einzelnen Schritte
der Untersuchung zu erldautern und dabei ein Gefiihl von Sicherheit zu vermitteln
(GynK?7).%° Die Moglichkeit einer Kommunikation in leichter Sprache wird von vielen
Interviewpartner_innen verneint; eine Arztin verweist darauf, man bemiihe sich
»grundsatzlich verstandlich zu kommunizieren* (GynK6). Auch fir diese
Schwierigkeiten in der Kommunikation kénnte eine Begleitung durch externes
Fachpersonal hilfreich sein, wie auch von.nterviewpartner_innen bestétigt wird
(DIS4). Der zweite Teilhabebericht'der.Bundesregierung verweist zudem auf den
Bedarf nach zielgruppenspezifischen Aus- und Fortbildungen, um in der
Kommunikation mit Menschen mit' Behinderungen je nach Kommunikationsbedarf
effektive Verstandigung sicherzustellen. Es ist nicht bekannt, wie weitflachig
bestehende Angebote hierfiir von verschiedenen gesundheitlichen Professionen in
Anspruch genommen werden.%!

Akutversorgung bei Frauen mit gesetzlicher Betreuung

Immer wieder gibt es auf Seiten behandelnder Arzt_innen Unsicherheiten dariiber,
inwieweit Menschen mit Behinderungen auch ohne ihre gesetzliche Betreuung
(rechts-)medizinisch untersucht werden dirfen. Hiermit wird regelmé&Rig auch die
Selbstbestimmtheit der Frauen in Frage gestellt, was umso schwieriger sein kann,
wenn die betreuenden Personen wie auch die Tater_innen bei sexualisierter Gewalt
aus dem sozialen Nahraum kommen — was haufig der Fall ist.2 Wenn Tater_innen
und Betreuer_innen personenidentisch sind oder sich sozial nahestehen, halt das
Betroffene ab, das Angebot in Anspruch zu nehmen. Eine aktuelle Studie verweist

8 Rebell (2016), S. 76.

% Vergleichbare Erfahrungen werden auch in dieser Studie geschildert, die sich unter anderem mit der
Versorgung von Menschen mit kognitiven Behinderungen befasst: Blattner / Grewe (2019), S. 46.

91 Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (2016), S. 324.

92 Interdisziplinares Zentrum fir Frauen- und Geschlechterforschung (IFF) und Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld u.a. (2013), S. 8. Siehe auch: Weibernetz e.V. (2012). Zu
den Hindernissen beim Zugang zum Recht bei Gewalterfahrungen von Frauen und Madchen mit
Behinderungen siehe auch die Projekte ,Suse — sicher und selbstbestimmt. Im Recht” und ,Suse — sicher und
selbstbestimmt. Frauen und Madchen mit Behinderung stéarken” des Bundesverbandes Frauenberatungsstellen
und Frauennotrufe, Frauen gegen Gewalt e.V. bff.
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darauf, dass sich Untersuchungsstellen dann, wenn Frauen mit einer gesetzlichen
Betreuung sich ohne Betreuung an sie wenden, ,nicht immer der Rechtslage
entsprechend verhalten®. Die Studie empfiehlt eine Klarstellung der grundsatzlichen
Einwilligungsféahigkeit kognitiv Beeintrachtigter, eine Klarstellung der
eingeschrankten Entscheidungsmacht gesetzlicher Betreuer_innen sowie eine
Klarstellung dartiber, in welchen Situationen konkret eine Einwilligung der
Betreuer_innen zu einer medizinischen Versorgung, Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung vorliegen muss.® In den Gesprachen im Rahmen des
vorliegenden Projekts wird zum einen bestéatigt, dass Arzt_innen sehr
unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich ihres Handlungsspielraums in
Situationen haben, wenn Menschen mit einer rechtlichen Betreuung eine
Untersuchungsstelle aufsuchen. Zum anderen wird auch die oben genannte
Forderung nach einer Klarstellung tiber die bestehende Rechtslage in den
Interviews unterstutzt.

4.2.5 Informiertes und sensibilisiertes Empfangs- und Pflegepersonal
,Wir hatten (im Krankenhaus) auch schon die Situation, dass die Kollegin mit der
betroffenen Frau unten an der Information stand und sich anmelden wollte und es
hiel3: ,Nee, es gibt gar keine vertrauliche Spurensicherung.”, bis hin, dass sofort
gesagt worden ist: ,Ja, Sie kommen sofort dran.’ (MF3)

In den Interviews wird haufig betont, wie wichtiges ist, dass nicht nur die Arzt_innen
wissen, was zu tun ist, sondern dass auch das gesamte Klinikpersonal tiber
verfahrensunabhéangige Angebote der Spurensicherung informiert ist.

Wenn das nicht der Fall ist, werden Frauen'auch in Krankenhausern, die
Kooperationspartner_innen<n Projekten sind, teils bereits an der Pforte abgewiesen.
Sie mussen an mehreren Stellen erlautern, weshalb sie medizinische Hilfe suchen
oder im Empfangsbereichin Gegenwart anderer erklaren, warum sie da sind (FB17;
FB18; FH5). Innerhalb der Krankenh&user missen sich Patient_innen laut der
Erfahrung der Arzt_innen héufig zu der richtigen Station beziehungsweise zur
zustandigen Arzt_in durchfragen, werden ,durchgereicht‘ (GynK1).
Fachberatungsstellen. und Rechtsanwalt_innen, die Frauen in Kliniken begleiten,
beschreiben den Weg durch die Kliniken als ,Selbstbehauptungstraining® (FB1) fur die
Betroffenen. Sie berichten, dass ,uber die Flure gerufen wird“ (GynK7) oder ,20
andere mithéren® (FB16).

Vor dem Hintergrund der dargestellten Schilderungen der Empfangssituation der
Betroffenen wird eine zentrale Rolle des Empfangs- und Pflegepersonals beim
Zugang der Betroffenen zur Versorgung ersichtlich. Uninformiertes oder ungeibtes
Empfangspersonal kann dazu fihren, dass die Betroffenen abgewiesen oder an
falsche Stellen weitergeleitet werden und gegebenenfalls ihren Weg durch die
Versorgung abbrechen. Um auch hier zu sensibilisieren, werden in den Regionen
auch Pflegekrafte geschult. Teils werden hierauf zugeschnittene Schulungen
abgehalten.®* Zusétzlich wurden in manchen Regionen ,Schliisselsatze* entwickelt,

9 Blattner / Grewe (2019), S. 68.

9 So etwa in der Region Bonn/Rhein-Sieg. Neben den Fortbildungen firr Arzt_innen werden hier jahrlich
Fortbildungen fiir Pflegekrafte zum Thema ,Opferschutz und anonyme Spurensicherung” abgehalten. Zum
Fortbildungsprogramm gehérten die Themen ,,Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten — ein
Praxismodell*, ,Zwischen Zeitdruck und effektiver Opferhilfe, Erstgesprach und Umgang mit Opfern im Pflege-
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die es den Betroffenen ermoglichen sollen, in den Kliniken nhach Angeboten der
Akutversorgung zu fragen, ohne konkret zum Ausdruck zu bringen, dass sie von
Gewalt betroffen sind. Im Brandenburger Modell ist dieser Schliisselsatz
beispielsweise: ,Ich brauche dringend ein Gesprach mit einer Gynakologin.®

Unabhangig davon, ob die Erstanlaufstelle eine umfassende Versorgung leisten kann,
sind Erstanlaufstellen von grofl3er Bedeutung fur die Betroffenen. Um auch dort einen
geubten und der Situation angemessenen Umgang zu ermdglichen, wo kein konkretes
Angebot der Akutversorgung besteht, reicht eine punktuelle Schulung oder
Sensibilisierung nicht aus. Bereits seit Jahren arbeiten daher verschiedene Initiativen,
Netzwerke und Projekte daran, im Gesundheitswesen fur Gewaltthemen zu
sensibilisieren und zu schulen. So setzt sich beispielsweise das GESINE Netzwerk
Gesundheit.EN bereits seit Jahren fur eine Sensibilisierung im Gesundheitswesen, die
Etablierung gezielter Vermittlung in spezialisierte Hilfen und die Umsetzung
grundlegender Standards der ,gewaltinformierten Versorgung“ ein.%6

4.2.6 Sprachmittler_innen und Dolmetscher_innen

Migrant_innen
,Wir sagen immer, die Gesundheitsversorgung ist nicht- gewéahrleistet, wenn die Frau
nicht richtig Deutsch spricht.” (DIS1)

Eine sprachliche Verstandigung ist, wie im Eingangszitat betont wird, zentral fir die
Gesundheitsversorgung von Betroffenen sexualisierter und hauslicher Gewalt. Sie
ermoglicht es Arzt_innen, ein Vertrauensverhaltnis ‘aufzubauen, tiber die
Behandlungsschritte zu informieren und gibt den Betroffenen die Mdglichkeit, ihre
Bedurfnisse zum Ausdruck zu bringen. In den:Interviews wirken die Mdglichkeiten der
sprachlichen Verstandigung mit/Personen ohne ausreichende Deutschkenntnisse
groRtenteils improvisiert: Arzt_innen berichten, dass solche Patient_innen teilweise
mit Familienangehoérigen oder Bekannten die Versorgung aufsuchen, die dann fir
Arzt_innen und Patient_innen tibersetzen. In wieder anderen Féllen wird in den
Kliniken ,jemand gefunden, der die Sprache spricht®. Teils wird sich auch ,mit Handen
und FaRen® verstandigt. Fachberatungsstellen schatzen dies als sehr problematisch
ein, wie das folgende Zitat beispielhaft darstellt:

,Bei solch wichtigen, sensiblen, teils lebensentscheidenden Terminen kommen die
Frauen mit Begleitungen, die qualitativ nicht gut sind, die vielleicht keine Privatsphére
ermdglichen, zu jung fur das Thema sind und, und, und.” (DIS2)

Herausforderungen in der sprachlichen Verstandigung im Gesundheitsbereich sind
nicht auf die Versorgung gewaltbetroffener Personen beschrankt. Trotz jahrelanger
Forderungen von verschiedenen Seiten besteht derzeit keine umfassende,
niedrigschwellige Mdéglichkeit, Sprachmittler_innen oder Dolmetscher_innen auch
kurzfristig und fir die Patient_innen kostenfrei zu einer Behandlung hinzuzuziehen.
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gehért die Verstandigung aller in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Versicherten mit den an der

und Klinikalltag“, ,Das polizeiliche Strafverfahren” sowie ,Befunderhebung und Dokumentation nach
Gewalttaten, Hintergrundwissen fiir das Vorgehen im Pflegealltag”. Zudem wird die Arbeit des Jugendamts zum
Thema Kinderschutz vorgestellt.

9 Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Integration und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg (2020):

9% Frauen helfen Frauen EN e.V. (2020).
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vertragsarztlichen Versorgung beteiligten Leistungserbringern auch in ihrer jeweiligen
Muttersprache nicht zum Leistungsumfang einer ausreichenden, zweckmafigen und
wirtschaftlichen Versorgung. Im Rahmen einer Krankenbehandlung gegebenenfalls
erforderliche Kosten fir die Hinzuziehung eines Dolmetschers diirfen daher nicht von
den Krankenkassen Gibernommen werden. Laut Gesetz muss die Aufklarung der
Arzt_innen zwar verstandlich sein (§ 630e Absatz 2 Nummer 3 BGB) und
Dolmetscher_innen missen hinzugerufen werden, wenn dies nicht méglich ist; dafur
reichen aber nach Auffassung der Gerichte beispielsweise die Begleitpersonen der
Patient_innen oder eine Pflegekraft mit Sprachkenntnissen aus. Auch fiir diese
Leistung ist eine Kostenubernahme nichtvorgesehen. Ausnahmen wie beispielsweise
die Kosteniibernahme fiir Dolmetscherleistungen nach dem AsyIBLG bringen
birokratische Ablaufe mit sich, die in der Akutsituation nicht angemessen sind. Der
Deutsche Arztetag forderte daher im Mai 2019, Finanzierung und Ausbildung von
Dolmetscher_innen fur die arztliche Versorgung zu ermdglichen. Begrindet wurde
diese Forderung damit, dass ohne Dolmetscher_innen die Patient_innen'ihre Rechte
nur eingeschrankt wahrnehmen kénnten und die medizinische Versorgung darunter
leide.®”

Diese Forderung ergibt sich auch aus den Gesprachen. Dolmetscher_innen oder
Sprachmittler_innen sollten vor dem Hintergrund der Erfahrungen.der Expert_innen
sowohl fur die Arbeit im Gesundheitsbereich geschult als‘auch mit gewaltbetroffenen
Menschen vertraut sein. Dolmetscher_innen sollten zudem Kurzfristig zur Verfigung
stehen und gegebenenfalls auch langere Wartezeiten gemeinsam mit den Betroffenen
Uberbriicken kénnen. Wie im folgenden Zitat beispielhaft dargestellt, wird besonders
betont, dass die Verantwortung fur'die sprachliche Verstandigung nicht bei den
Betroffenen liegen sollte:

,Es ist auch eine Frage der Verantwortung (...) Wir stellen immer fest, dass sich
niemand zusténdig fuhlt, es'wird so.aufgefasst, dass es das Problem der Patientin ist,
dass sie kein Deutsch spricht, also ist es auch ihre Verantwortung, sich um die
Dolmetscher_in zu kiimmern.” (DIS2)

In den Interviews wird daher die Forderung der ,Initiative Sprachmittlung im
Gesundheitswesen® hervorgehoben, die Leistung der Sprachmittlung in die
Leistungskataloge der Krankenkassen mit aufzunehmen.% Dieser Weg wiirde auch
vermeiden, dass die Betroffenen zusatzliche formelle Hirden wie einen Antrag auf
Kostenerstattung tberwinden mussen.

Menschen mit Behinderungen

Auch bei der Behandlung von Menschen mit Behinderungen besteht nach der
Erfahrung der Arzt_innen und Fachberatungsstellen haufig ein Bedarf an
Dolmetscher_innen und Ubersetzer_innen, der je nach Form der Behinderung sehr
unterschiedlich sein kann. Bei Menschen mit einer Hérbeeintrachtigung bestehen
beispielsweise unterschiedliche Bedarfe, zum einen nach
Gebardendolmetscher_innen, zum anderen nach schrifticher Kommunikation in

97 Bundesarztekammer (2019b).
% Siehe Initiative ,Sprachmittiung im Gesundheitswesen“. Griindungsdokument 2015: https://www.gesundheit-
adhoc.de/files/1436799673_cd6106dd.pdf (abgerufen am 02.10.2020).


https://www.gesundheit-adhoc.de/files/1436799673_cd6106dd.pdf
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Leichter Sprache, wenn keine Kenntnisse in der Gebardensprache bestehen.®® Zwar
sollen die Kosten fir die Beauftragung von Gebardendolmetscher_innen sowohl fur
stationare Behandlungen als auch fiir ambulante Behandlungen als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden: Die Herausforderung besteht
jedoch laut Interviewpartner_innen darin, dass ausgebildete Dolmetscher_innen rar
und in einer Akutsituation und kurzfristig nur selten verfiigbar sind.

4.2.7 Transparenz und Offentlichkeitsarbeit

Wie der Fall von Frau M. verdeutlicht, ist es fur die betroffenen Frauen auch wichtig,
dass sie erkennen oder sich niedrigschwellig darliber informieren kénnen, wo
Angebote der Akutversorgung zur Verfigung stehen. Diese Themen werden in Kapitel
7 behandelt.

4.3  Erreichbarkeit und Qualitat

,uUnd dann ist natirlich die Frage: Kiirzere Wege fiir Betroffene, ist das sinnvoller,
oder eine Anlaufstelle, die es haufig macht und darin Routine hat? Ja, das sind
Fragen, die wir uns auch immer wieder neu stellen. Ob nicht der langere Weg:in Kauf
zu nehmen ist, und dann habe ich aber ein Zentrum, wo so etwas'regelmaRig ablauft,
und die Sicherheiten groRRer sind.” (FB7)

Als zentrales Thema in den Interviews in den Regionen kristallisiert sich die
Herausforderung heraus, Versorgungsstrukturen aufzubauen, die zum einen fir die
Betroffenen uber kurze Wege erreichbar sind und.zum anderen eine hochwertige
Versorgung leisten kénnen. Das betrifft insbesondere die rechtsmedizinische
Expertise. Zwar besteht in Deutschland mitinsgesamt 801 Krankenhausern mit einer
Fachabteilung in der Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe ein Netzwerk aus
Gynékolog_innen, die eine flachendeckende Versorgung leisten kdnnten.
Krankenh&user mit einer Fachabteilung in der Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe
sind fur 99,5 Prozent der Frauen im Alter zwischen 16 und 49 Jahren bundesweit
innerhalb von 45 Minuten erreichbar. Auch wenn hier ein deutliches Stadt-Land-
Gefalle zu verzeichnen ist, sind.auch im landlichen Raum Anfahrtswege Gber 60
Minuten selten.1% Hinzu kommen aktuell 11.348 ambulant tatige Gynakolog_innen mit
einer ahnlich vorteilhaften raumlichen Verteilung.1%* Mit bundesweit insgesamt knapp
40 rechtsmedizinischen Instituten ist die rechtsmedizinische Expertise hingegen
weniger verbreitet. Die Zusammenarbeit der Berufsgruppen ist vor diesem
Hintergrund in den.Versorgungsstrukturen in Deutschland nicht selbstverstandlich.
Deutlich verbreiteter ist der oben geschilderte unbegleitete Weg der Betroffenen
zwischen verschiedenen Stellen, wie einer rechtsmedizinischen Untersuchungsstelle,
gynéakologischer Praxis oder Krankenhaus, Infektiolog_innen und
Fachberatungsstellen.

Dieser Herausforderung stellen sich viele Regionen, indem die rechtsmedizinische
Expertise Uber Schulungen und andere QualifizierungsmalRnahmen (siehe Kapitel 6)
an Gynakolog_innen, Unfallchirurg_innen oder Hausarzt_innen vermittelt wird, die
dann die Verletzungsdokumentation und Spurensicherung ohne das Beisein von

9 Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (2016), S.329.

100 Diese Daten sind dem Krankenhausatlas, bereitgestellt auf der Website des Statistischen Bundesamtes,
entnommen. Der Krankenhausatlas berechnet fur die weibliche Bevélkerung zwischen 16 und 49 Jahren eine
Erreichbarkeit zu einem Krankenhaus mit einer Klinikabteilung fur Frauenheilkunde und/oder Geburtshilfe.
Siehe Statistisches Bundesamt (2019).

101 Bundesarztekammer (2019a).



42

Rechtsmediziner_innen durchfiihren. Damit kann die Versorgung zwar réaumlich
deutlich verbreiteter angeboten werden und den Betroffenen werden lange Wege
erspart, die Versorgung ist jedoch an Orten ansiedelt, an denen der Umgang mit
gewaltbetroffenen Frauen fiir Arzt_innen und Pflegepersonal nicht alltaglich und die
hierfur notwendige Expertise nur begrenzt verfugbar ist. Wie in Kapitel 6 beschrieben
wird, stellen Verletzungsdokumentation und Spurensicherung fiir Gynékolog_innen,
Unfallchirurg_innen und Hausarzt_innen eine in Teilen fachfremde Aufgabe dar, die
umso schwerer zu bewaltigen ist, wenn keine Mdglichkeit besteht, rechtsmedizinische
Expertise zu Rate zu ziehen, und wenn Routine fehlt. Laut Angabe der befragten
Arzt_innen filhren sie eine solche Untersuchung zwischen einem Mal (GynN5) und
funf Mal (GynK1) jahrlich durch. Eine Befragung aus dem Jahr 2018 ergab, dass nur
24,7 Prozent der dort befragten Kliniken mehrmals pro Quartal Betroffene
sexualisierter Gewalt versorgen. Bei Uber der Halfte der Kliniken waren es weniger
Falle.102

Trotz jahrelanger Bemiihungen in den Regionen, auch in dezentralisierten Anséatzen
der Versorgung durch Schulungen, Standardisierung der Vorgadnge und Vernetzung
der Akteur_innen eine Versorgung sicherzustellen, die den Bedarfen der Betroffenen
gerecht werden, konnte dieses Grunddilemma zwischen Erreichbarkeit und Qualitat
der Versorgung nicht abschlieRend geldst werden. Es bleiben erhebliche Zweifel auf
Seiten verschiedener Berufsgruppen, darunter insbesondere der Gynéakolog_innen,
die die Verletzungsdokumentation und Spurensicherung durchfiihren. Sie aul3ern in
den Interviews starke Bedenken, ob die Schulungen ausreichen, um auf3erhalb von
zentralisierten Einrichtungen mit ausgepragten Fachkenntnissen und weitreichender
Routine hochwertige Versorgung leisten zu konnen (siehe Kapitel 6). Zudem machen
die Anforderungen an umfangreiche ' QualifizierungsmafRnahmen und der damit
verbundene Zeitaufwand es:in den'Regionen schwer, Kliniken zu einer Teilnahme an
Versorgungsnetzwerken zu mativieren. Immer wieder wird daher vonseiten der
behandelnden Arzt_innen-der Wunsch gedulRert, die Aufgabe der
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung an routinierte Stellen
zurtickzuspielen. So beispielhaft im folgenden Zitat dargestellt:

»ich frage mich, ob es nicht auch die Moéglichkeit gabe, dass man sie [betroffene
Frauen] tatsachlich gezielt weiterleitet, irgendwohin, wo jemand sitzt, der das
[Spurensicherung]. einfach immer macht, der einfach viel mehr Routine hat. Also ob
man.so eine Art Notfallsprechstunde implementieren kann, wo es dann die nétige
Ruhe gibt; wo es vielleicht auch Kontakt zur Rechtsmedizin gibt, [...] es ist und bleibt
unzuléanglich, was wir machen, das ist nur ein Versuch, hab ich immer den Eindruck.”
(GynK11)

Alternativ werden in verschiedenen Regionen, so zum Beispiel in Heidelberg und
Mecklenburg-Vorpommern, mobile Dienste angeboten. Rechtsmediziner_innen
suchen die Betroffenen also in Kliniken oder in Praxen auf, an die diese sich gewandt
haben. Rechtsmediziner_innen sprechen dieser Mdglichkeit eine wichtige Rolle zu.
Mobile Dienste erfordern jedoch, je nach abgedeckter Flache, einen erheblichen Zeit-
und Arbeitsaufwand. In den Opferambulanzen der rechtsmedizinischen Institute an
der Universitat Greifswald und der Universitat Rostock wurden im Jahr 2017 fur die

dezentrale Untersuchung beispielsweise zusammen insgesamt 16.673 km

102 BJattner / Grewe (2019), S. 21. Rechtsmedizinische Institute gaben deutlich héhere Zahlen an. 40 Prozent
der Institute gaben an, mehrmals pro Woche Félle sexualisierter Gewalt zu versorgen, alle Institute versorgten
mindestens mehrere Falle im Quartal.
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zuriickgelegt.1% Die Betroffenen missen in solchen Konzepten gegebenenfalls
langere Wartezeiten Uberbricken, da Rechtsmediziner_innen teils mehrere Stunden
Anfahrtsweg zurticklegen missen. Beide Versorgungsansatze stehen daher vor
grundlegenden Herausforderungen.

4.4 Handlungsbedarf

Trotz jahrelanger Bemiihungen verschiedener regionaler Ansétze ist in Deutschland
nach wie vor kein flachendeckendes Netzwerk von Versorgungsstellen gegeben, die
die Akutversorgung fiir gewaltbetroffene Frauen ermdéglichen. Versorgungsstrukturen
sind liickenhaft, Anfahrtswege sind lang und Versorgungsstellen sind teils kaum
zuganglich fur die Betroffenen. Die Gespréache im Rahmen des vorliegenden Projekts
zeigen deutlichen Bedarf dafir, die Anforderung an eine flichendeckende
Versorgungsstruktur sowie Vereinbarkeit von Erreichbarkeit und Qualitat in der
Akutversorgung neu zu denken. In den Regionen wurden hierzu tber Jahre
weitreichende Erfahrung und diverse gute Ansétze entwickelt. Die mit § 132k SGB.V
eingefiuhrte Verpflichtung der Lander und Krankenkassen, Vertrage mit einer
»=ausreichenden Zahl“ an Leistungserbringern zu schliel3en, bietet den rechtlichen
Rahmen, diese Ansétze vor dem Hintergrund neuer finanzieller Moglichkeiten und
einer vertraglichen Bindung von Leistungserbringern fortzuftihren und zu erganzen.

5 Qualitatsstandards

5.1 Problembeschreibung

In der Akutversorgung nach sexualisierter.und hauslicher Gewalt ist Qualitat in
vielerlei Hinsicht von groRer Bedeutung. Ausrechtsmedizinischer Perspektive kann
nur eine hochwertige Versorgung sicherstellen,dass die Dokumentation und die
gesicherten Spuren gerichtsverwertbar sind, also im Rahmen eines mdglichen
Strafverfahrens vor Gericht verwendet werden kénnen. Auch aus gesundheitlicher
Sicht ist ein hoher Qualitatsstandard gefragt — versdumte Wundversorgung,
Prophylaxen oder Schwangerschaftsberatung kénnen fir die Betroffenen
weitreichende gesundheitliche und psychische Folgen haben. Ebenso relevant ist der
psychosoziale Rahmen der Versorgung. Wie schon die Bezeichnung Akutversorgung
zum Ausdruck bringt, findet sie in einer fur die Betroffenen akuten Situation statt,
meist Stunden oder Tage nach einem Gewalterlebnis. Lange Wartezeiten, fehlende
Begleitung durch hierfur geschultes Personal oder mangelnde Sensibilitat des
Fachpersonals bergen das Risiko einer Re-Traumatisierung und kénnen sich negativ
auf den Verarbeitungsprozess der Betroffenen auswirken. Fehlende
Anschlussmdglichkeiten an Fachberatung sind zudem eine ungenutzte Chance, die
Betroffenen in weiterfiihrende Strukturen zu integrieren (FB13). Wie im vorherigen
Kapitel bereits erlautert, besteht in den Versorgungsstrukturen in Deutschland ein
Dilemma — wahrend die Erreichbarkeit der Versorgung ausschlaggebend dafiir ist,
dass die Betroffenen den Weg in die Versorgungsstrukturen finden, bedeutet
verbesserte Erreichbarkeit meist eine Auskopplung der Versorgung von hierfir
spezialisierten Stellen an Kliniken, die zum einen wenig Erfahrung in der Versorgung
gewaltbetroffener Frauen vorweisen kdnnen und zum anderen selten Uber
rechtsmedizinische Expertise und Erfahrung verfiigen.

103 | andtag Mecklenburg-Vorpommern (2018), S. 2.
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Von verschiedenen Seiten werden seit Jahren verbindliche Standards fir die
Akutversorgung nach Gewalt gefordert.1% Auch Konzepte fiir solche Standards
wurden von verschiedenen Seiten entwickelt. Im Rahmen einer Studie der Charité
Berlin wurden Vorgaben verschiedener internationaler Richtlinien wie beispielsweise
umfassende Leitlinien der WHO sowie Leitlinien deutscher Fachgesellschaften wie
die S-1-Leitlinie der AG Medizinrecht im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur
Gynékologie und Geburtshilfe e. V.1% und die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Rechtsmedizin 197 operationalisiert, um festzustellen, inwieweit die
Versorgungsstrukturen an universitaren Frauenkliniken den internationalen und
nationalen Leitlinien und Empfehlungen entsprechen. Zusammengefasst ergeben sich
hieraus funf zentrale Bestandteile der Erstversorgung nach mutmafRlichem Stuprum
(Vergewaltigung).198 Hierzu gehoren: Vorhandener Leitfaden oder vorhandene
Richtlinie zur Erstversorgung nach mutmaRlicher Vergewaltigung, Verwendung eines
standardisierten Untersuchungskits (enthélt in der Regel einen Untersuchungsbogen),
Regelung zum infektiologischen Postexpositionsprophylaxe (PEP)-
Beratungsgesprach, Fortbildungen zur Beweismittelsicherung und die Vermittiung an
Beratungsstellen. Detaillierte Standards fur die Umsetzung verschiedener Aspekte der
Akutversorgung wurden auch von verschiedenen weiteren Organisationen und
Institutionen entwickelt, darunter zum Beispiel das Institut fir Rechtsmedizin des
Universitatsklinikums Dusseldorf,1%° die damalige Landeskoordinierungsstelle ASS
NRW,110 S I.G.N.A.L. e.V.,121 und die Arbeitsgruppe ,Gewalt und Gesundheit
Mecklenburg-Vorpommern“12,

Wahrend in der Theorie also Standards erarbeitet wurden, finden sich diese in der
Praxis nicht flaichendeckend wieder. Eine Befragung aller Universitatsfrauenkliniken
im Jahr 2018 ergab, dass an zwolf der 16 teilnehmenden Kliniken keine Richtlinien zur
Versorgung der Betroffenen existierten; deshalb sei der Ablauf dort nicht einheitlich,
sondern ,abhangig vom individuellen Vorgehen der diensthabenden Arzte“.113 In {iber
einem Drittel der teilnehmenden Kliniken gab es den Autor_innen zufolge keine
»<ausreichende bzw. befriedigende Organisation der infektiologischen PEP-
Beratung“.11* Auch stellte sich heraus, dass die Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung trotz direkter universitarer Anbindung nur in finf der 16
teilnehmenden universitaren Kliniken von Rechtsmediziner_innen durchgefihrt
wurde.!15 Insgesamt wurden bei zwei Dritteln der teilnehmenden Kliniken mindestens
vier der finf oben genannten Kriterien umgesetzt, sodass dort laut Autor_innen von
einer guten Versorgungssituation ausgegangen werden kann. Trotzdem sehen die
Autor_innen vor dem Hintergrund der aufgezeigten uneinheitlichen Vorgehensweise
an den Kliniken einen ,Verbesserungsbedarf im Hinblick auf die Versorgungssituation
von vergewaltigten Frauen an Universitatskliniken. Es wurde zudem angemerkt, dass

104 Sjehe etwa Gahr / Ritz-Timme (2017); Bundesverband Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe (2014);
Blattner / Grewe (2019).

105 World Health Organisation (2003); World Health Organisation (2013b).

196 peutsche Gesellschaft fiir Gyniakologie und Geburtshilfe e. V. (2009).

197 Deutsche Gesellschaft fur Rechtsmedizin (2014).

198 Fryszer u.a. (2019), S. 940.

109 Gahr / Ritz-Timme. (2017).

110 | andeskoordinierungsstelle ASS NRW (2018).

11 5 |.G.N.AL e.V. (2018).

112 Ministerium fur Soziales, Integration und Gleichstellung Mecklenburg-Vorpommern (2019).

113 Fryszer u.a. (2019), S. 942.

114 Epd.

115 Epd.
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die Ergebnisse der Universitatsfrauenkliniken ,Pars pro Toto fur die Frauenkliniken der
anderen Versorgungsstufen stehen®.116

Diese Annahme wurde in einer Umfrage des Public Health Zentrums Fulda bestétigt.
Zwischen Dezember 2018 und Méarz 2019 befragte das Zentrum 63 Einrichtungen
(darunter 47 Kliniken und 15 rechtsmedizinische Institute), die angaben, medizinische
Erstversorgung, arztliche Dokumentation und (vertrauliche) Spurensicherung nach
sexueller Gewalt vorzunehmen.'” Von 48 Untersuchungsstellen, die medizinische
Erstversorgung leisten, fiihren eigenen Angaben zufolge nur etwas mehr als 50
Prozent eine HIV-Postexpositionsprophylaxe oder eine Tetanus-Impfung durch, bei
anderen Postexpositionsprophylaxen (hauptsachlich Chlamydien und Gonokokken)
waren es nur 27,1 Prozent. Ebenso divers ist das Bild hinsichtlich der Vermittlung an
psychosoziale Beratung. 36,1 Prozent der befragten Einrichtungen berichten, eine
Vermittlung ,sicherzustellen®, also einzelfallbezogene individuelle Absprachen mit
entsprechenden Einrichtungen zu treffen. 16,4 Prozent geben an, Informationen
auszuhéndigen, und bei weiteren 16,4 Prozent erfolgt keine spezifische
Weitervermittlung.18

Insgesamt zeichnen beide Befragungen ein &hnliches Bild ‘der aktuellen
Versorgungssituation: Die Versorgung ist nicht standardisiert und.die Qualitat haufig
von der Einrichtung oder sogar den konkreten behandelnden Arzt_innen abhangig.
Die Studie des Public Health Zentrums Fulda fordert daher ;verbindliche Vorgaben®
fir die Versorgung von Betroffenen sexualisierter Gewalt.'° Die Studie der Charité
hebt die Notwendigkeit hervor, kontinuierlich die Qualitat der Versorgung zu erheben
und Best Practices zu ermitteln, die auf andere Versorgungsstrukturen tibertragen
werden kdnnen.120

Auch in ausgebauten Versorgungsnetzwerken bleibt es eine Herausforderung,
verbindliche und strukturierte.Konzepte der Qualitatssicherung in Kliniken und
Gemeinschaftspraxen zu etablieren. Die Teilnahme an verfahrensunabhangigen
Projekten erfolgt vonseiten der Kliniken und Arzt_innen meist freiwillig, ist in vielen
Ansatzen in Kooperationsvereinbarung festgehalten (so zum Beispiel Modell
,Medizinische 'Soforthilfe nach Vergewaltigung®, ,Anonyme Spurensicherung nach
Sexualstraftaten (ASS)“) und nur in Ausnahmeféllen vertraglich geregelt (so zum
Beispiel im Netzwerk ProBeweis). Nur in vereinzelten Strukturen werden
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung vergutet (so zum Beispiel im
Saarland). Weitreichendere MalBhahmen zur Qualitatssicherung erfordern ein hohes
MaR an zeitlicher Einbindung auch vonseiten der Kliniken und Arzt_innen und
beruhen vielerorts unter den geschilderten Voraussetzungen auf dem Engagement
einzelner Arzt_innen und den Stellen, die das Angebot koordinieren.

116 Epd.

17 Blattner / Grewe (2019), S. 9.
18 Epd., S. 23-24.

119 Ebd., S. 62-63.

120 Fryszer u.a. (2019), S. 942.
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5.2 Qualitatssicherung im Versorgungsalltag — Berichte aus der
Praxis

5.2.1 FachUbergreifende Arbeit

»In meinen Augen gehéren solche Patienten tatséchlich in Profihdnde [...] wir

[Gyné&kolog_innen] sind zwar Arzte, aber wir kdnnen weder fotografieren, noch sind

wir Spurensicherer. Wir haben es nie gelernt, adaquat Spuren zu sichern. Wir kriegen

das theoretisch beigebracht, aber wir sehen nicht, wie es in der Realitat geht.”

(GynK10)

Fuhren Gynéakolog_innen eine klinisch-forensische Untersuchung ohne Beisein von
Rechtsmediziner_innen durch, bedarf es forensischen Fachwissens, das in der
Facharztausbildung der Gynékolog_innen nicht vermittelt wird. Den Arzt_innen wird
der ,Standard eines erfahrenen Facharztes* (Facharztstandard) abverlangt, was
bedeutet, dass sie diejenigen MalRhahmen ergreifen, die ausreichend weitergebildete
und gewissenhaft arbeitende Arzt_innen des Fachgebiets ergreifen wirden.12! Um
eine aus rechtsmedizinischer Sicht kompetente Untersuchung durchzufiihren; mussen
die behandelnden Arzt_innen also keine rechtsmedizinische Facharztausbildung
vorweisen kdnnen, sie mussen jedoch die Behandlung ,theoretisch und praktisch so
beherrschen, wie das von einem Facharzt dieses Fachs erwartet werden muss*.122

Dieser sogenannte Facharztstandard ist fir Gynakolog.innen bei geringen Fallzahlen
und begrenzten Moglichkeiten der Weiterbildung'nur schwer zu erreichen. Schulungen
zur Durchfihrung der rechtsmedizinischen Aspekte der Untersuchung werden
hauptséachlich in Projekten zur Bereitstellung verfahrensunabhéngiger Angebote zur
Verfiigung gestellt (siehe Kapitel 6). Wechselnde Prasenzzeiten der Arzt_innen und
eine hohe Fluktuation beim Klinikpersonal fihren zudem dazu, dass die Kliniken keine
24-Stunden-Prasenz qualifizierter Arzt_innen gewéhrleisten kénnen. Den befragten
Mediziner_innen zufolge kommt es daher nicht selten vor, dass Arzt_innen, die keine
auf die Akutversorgung zugeschnittene Schulung durchlaufen haben, die
Untersuchung durchfuihren (GynK7; GynK8; GynK10). Demnach kann es auch bei
polizeilich beauftragten Untersuchungen passieren, dass Arzt_innen eine
Spurensicherung durchfiihren, die im Extremfall ,noch nie mit einem Rechtsmediziner
Uber eine Vergewaltigung gesprochen haben“ (GynKa8).

Auch bei Arzt_innen, die eine Schulung absolviert haben, bleiben insbesondere
aufgrund.fehlender Routine Unsicherheiten. Einzelne Arzt_innen sprechen davon,
dass sie das Gefiuihl haben, ,immer wieder von vorne anzufangen“ (GynK2), oder ,so
[zu] tun, als ob man Rechtsmedizinerin ist* (GynK10). Auch das Eingangszitat stellt
beispielhaft dar, dass Gynakolog_innen sich haufig nicht als ,Profis“ sehen. Sie haben
.Sorge, etwas zu vergessen®, und ,Angst, etwas falsch zu machen* (FB12). Vereinzelt
lehnen die interviewten Gynéakolog_innen eine solche Rolle im Rahmen der
Versorgung generell ab. Gleichzeitig wird jedoch betont, dass die Teilnahme an der
Versorgung gewaltbetroffener Frauen, auch in Form von Verletzungsdokumentation
und Spurensicherung, als ,gut und wichtig“ (GynK9) erachtet wird, insbesondere auch
da dies ermdgliche, dass ,jemand Zugewandtes professionell Hilfe anbietet” (GynK9).

121 Sjehe hierzu: Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (2009), S. 622.
122 Epd.
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Rechtsmediziner_innen auliern sich zwiegespalten: Eine befragte Person meint, bei
geringen Fallzahlen und wechselndem Personal werde es ,automatisch
unprofessionell“ (RM2), eine weitere betont, man musse damit rechnen, dass andere
Disziplinen ,die wiinschenswerten Standards nicht erfillen® (RM8). Gleichzeitig findet
sich in den Gespréachen aber die Forderung des Berufsverbands Deutscher
Rechtsmediziner nicht wieder, wonach im Interesse einer ,moglichst weitgehend
gerichtsverwertbaren Beweissicherung® tiber die AuRerung des Verdachts auf eine
Misshandlung beziehungsweise Sexualstraftat hinaus ,das weitere Procedere [...]
Rechtsmedizinerinnen und Rechtsmedizinern anvertraut werden [...]* soll.123 Vielmehr
sehen auch Rechtsmediziner_innen den Bedarf, Gynékolog_innen,
Unfallchirurg_innen und Hausarzt_innen in die Versorgung gewaltbetroffener Frauen
miteinzubeziehen. Aufgrund fehlender Kapazitaten in der Rechtsmedizin kdnne ,es in
der Breite nur Uber klinische Kooperationen gehen* (RM6). Die befragten
Rechtsmediziner_innen sind sich daher dariiber einig, dass die Arzt_innen'der oben
genannten Fachrichtungen jedenfalls dann mit der Durchfiihrung von Dokumentation
und Spurensicherung einen wichtigen Beitrag zu den Versorgungsstrukturen leisten
kdnnen und sollten, wenn gleichzeitig angemessene MalRhahmen zur
Qualitatssicherung ergriffen werden.

5.2.2 Arbeit unter Zeitdruck
,Dauernd geht der Funker, weil im Krei3saal etwas los ist— der Alltag geht weiter.”
(GynKs8)

Die Erstversorgung ist nicht nur eine.fachliche Herausforderung, sondern auch eine
zeitintensive Aufgabe, die in den Hauptanlaufzeiten ,in der Nacht oder am
Wochenende* (GynK8), in denen die Kliniken mit minimaler Besetzung arbeiten, einen
gravierenden Einschnitt in die Ablaufe und Routinen der Mitarbeitenden bedeutet. Die
Erstversorgung von Betroffenen sexualisierter Gewalt wird von Gynékolog_innen als
swahnsinniger Zeitfaktor (GynK1) und ,sehr aufwendig“ (GynK10) beschrieben. Die
Untersuchung dauert laut Expert.innen im Schnitt ein bis zwei Stunden und wird
moglichst in Zweier-Teams durchgefiihrt, also zum Beispiel von einer Arztin und einer
Pflegekraft oder einem Assistenzarzt und einer Fachérztin. Je nach Auslastung der
Kapazitdten muss der Hintergrunddienst hinzugezogen werden. Dies ,sprengt den
Rahmen® (GynK3), ,stort die Sprechstunde enorm* (Gynk8), ,auch tagsuber*
(GynK?2). Firr das Klinikpersonal bedeutet die Untersuchung damit eine
aulRergewohnliche zeitliche Belastung, wie eine Gynéakologin berichtet:

»Eigentlich ist es so, dass bei jedem das rote Lampchen angeht [wenn Betroffene
sexualisierter Gewalt in die Klinik kommen], weil er denkt, er schafft es nicht. Er hat
nicht die Zeit und hoffentlich ist jetzt nicht parallel irgendwie was anderes.” (GynK2)
Wahrend der Untersuchung geht fiir die behandelnden Arzt_innen ,die Routine weiter*
(GynK8), was bedeutet, dass sie dazu verpflichtet sind, fir andere dringende Notfélle
auf Abruf bereitzustehen. Arzt_innen berichten davon, dass wihrend der
Untersuchung ,dauernd der Funker geht* (GynK8), dass sie ,auf verschiedenen
Hochzeiten tanzen®, ,ans Telefon gehen® (GynK2) oder mehrfach die Untersuchung
unterbrechen und beispielsweise ,rausstirzen” (GynK2) missen, um andere

123 Berufsverband Deutscher Rechtsmediziner e.V. & Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin (2020).
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Patient_innen zu betreuen. Dadurch kann, den befragten Arzt_innen zufolge, auch die
fachliche Qualitat der Versorgung beeintrachtigt werden, insbesondre im Hinblick auf
die rechtsmedizinischen Aspekte:

»,Wenn man die Dokumentationsbdgen einmal durchbléttert, dann kann man nichts
vergessen, [...] einfacher kann man es nicht machen, aber es funktioniert trotzdem
nicht. Das ist, glaube ich, bei uns manchmal dem geschuldet, dass man dann sich
schnell um die Frau kimmert und der Rest bleibt dann irgendwie liegen: Mach ich
spater, und dann sind 25 andere Sachen, und dann wird es halt doch vergessen. Der
Wille ist da, die Umsetzung ist nicht immer so, wie man sich das winschen wirde.“
(GynK2)

Auch bei niedergelassenen Arzt_innen ist der Zeitfaktor ein Thema. In den Praxen ist
der Tagesablauf fest strukturiert, spontane Notfallpatient_innen sind zwar.gangig,
nehmen jedoch im Normalfall deutlich weniger als 1,5-2 Stunden in Anspruch. Ein
Vorteil gegenliber den Kliniken ist, dass das Tagesgeschéaft in Gemeinschaftspraxen
an Kolleg_innen tbergeben werden kann, wahrend der Untersuchung werden die
Arzt_innen also nicht wie in den Kliniken unterbrochen. Trotz alledem bringen
Arzt_innen in Kliniken und im niedergelassenen Bereich ihre Sorge zum Ausdruck,
eine vollstandige Akutversorgung sei unabhéngig von Vergutung.und fachlichen
Herausforderungen allein aufgrund mangelnder Kapazitaten nur unter grof3em
Aufwand leistbar.

5.2.3 Akutversorgung im Klinikalltag
LLetztendlich ist die Patientin psychisch gesehen bei uns auch damit nicht gut betreut,
weil wir einfach auf ganz verschiedenen Hochzeiten tanzen mussen [...J.“ (GynK5)

Der Alltag in der Notfallversorgung und fehlendes Wissen iber Méglichkeiten der
Beratung respektive Weitervermittlung machen es behandelnden Arzt_innen und
Pflegepersonal schwer, denBetroffenen das Geflhl eines ,geschitzten Raums*
(GynK1) zu vermitteln. Auch Fachberatungsstellen aulern Bedenken, wenn ,das
System Krankenhaus® (FB7) als erste Anlaufstelle fungiere. Dort seien ,die
Kapazitaten fir Begleitung und Information nicht vorhanden® (FB15). Dies sei jedoch
wichtig, um zu verhindern, dass sich die Frauen im Laufe des Wegs durch die Klinik
und wahrend der Wartezeit ,doch dagegen [gegen eine Untersuchung] entscheiden®
(FB15).

Kommt es nach meist langen Wartezeiten und einer Vielzahl von Weiterverweisungen
von Station zu Station zu einer Untersuchung, findet diese meist wie beschrieben
unter Zeitdruck und mit Unterbrechungen statt. Nur vereinzelt geben Kliniken an, dass
die Kapazitat der Pflegekréfte ausreicht, im Laufe der Zeit in der Klinik ,kontinuierlich
da zu sein®, ,eine Art Bezugsperson“ darzustellen und ,menschlich tréstend” fur die
Betroffenen da zu sein (GynK9).

Arzt_innen &ulern den Wunsch, sich fiir die Untersuchung ,ungestért abkapseln zu
kénnen® (GynK1), der Patientin ,vom Stationsalltag ausgelost (GynK10) einen
».geschitzten Raum“ (GynK1) bieten und sie auch ,emotional auffangen® zu kénnen.
Ist die Untersuchung abgeschlossen, bleibt oft ein schlechtes Gefiuihl bei den
Gynakolog_innen, die die Betroffenen ,aufgrund des Klinikalltags stehenlassen®
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(GynK4) oder je nach Situation auch ohne Begleitung nach Hause schicken missen.
Entsprechende Bedenken der Arzt_innen werden im folgenden Zitat beispielhaft
verdeutlicht:

,Wir wiinschen uns, dass dann eine psychologische Betreuung gleich vor Ort ist. Wir
missen die Leute ja dann letztendlich auch wieder aufgrund des Klinikalltags
stehenlassen. Naturlich verweist man dann, man gibt Flyer mit, aber eigentlich denkt
man sich: ,Hoffentlich geht das gut! Oder [man] ist froh, wenn dann irgendein
Bekannter dabei ist.“ (GynK4)

Der Wunsch dieser Gynékolog_in nach Unterstiitzung in der psychologischen
Betreuung der Betroffenen wird von verschiedenen Gynékolog_innen aus Kliniken
betont. Auch rechtsmedizinische Untersuchungsstellen halten es bei der
Akutversorgung fir entscheidend, dass die Betroffenen auf ,jemand, der sie an die
Hand nimmt“ und ,dranbleibt®, treffen, da sie erfahrungsgemaf andernfalls ,,im
Hilfssystem nicht auftauchen” (RM2, RM6, RM8). Fehlende Mdglichkeiten einer
Betreuung uber die medizinischen Notwendigkeiten hinaus und minimale Zeit,
entsprechend an weitere Unterstiitzungsstrukturen anzubinden, stellen. laut
Expert_innen ein zusatzliches Risiko einer Re-Traumatisierung sowie eine ,vertane
Chance® dar, den Betroffenen Uber den medizinischen Bereich ,die Tur zu
weiterfihrender Unterstitzung zu 6ffnen” (FB13).

5.2.4 Mangelnde Qualitat — eine Herausfarderung in der
verfahrensunabhangigen Arbeit?

Die hier dargestellten strukturellen Probleme 'wie der Mangel an Fachwissen,

Kapazitaten und Routine sind sowohl in der verfahrensunabhéngigen als auch in der

polizeilich beauftragten Arbeit gangig.

Bedenken hinsichtlich der-Versorgung im polizeilichen Auftrag bestehen insbesondere
dann, wenn auf Versorgungsangebote ausgewichen wird, wo deutlich geringere
Fallzahlen und entsprechend wenig Routine die Realitéat sind. Dies gilt sowohl fur die
Kliniken als auch fur Mitarbeitende der Polizei, die in diesem Fall als

Auftraggeber /innen fungieren. So berichten einzelne Gynékolog_innen, die
Beamt_innen k&men, ,ohne ausreichend Material dabei zu haben® oder ohne
,spezielle Schulung®, und wiirden sich ,einfach auf die Expertise der Arzt_innen
verlassen“ (so zum Beispiel GynK10). Vereinzelt wird vonseiten der Arzt_innen darauf
hingewiesen, dass die projektbasierte verfahrensunabhangige Spurensicherung in der
Qualitat der polizeilich beauftragten Untersuchung voraus sei, da das ,Material
umfangreicher” und die ,Anweisungen klarer” seien (GynK9).

Trotz alledem treten bei der verfahrensunabhéngigen Arbeit viele der hier
angesprochenen Herausforderungen verstarkt auf. Verfahrensunabhangige
Versorgung findet haufiger ohne Beisein von Rechtsmediziner_innen statt und ist
zudem oft in Einrichtungen angesiedelt, die an der polizeilich beauftragten Versorgung
nicht beteiligt sind. Daher sind Fallzahlen und Routine begrenzt. Hinzu kommt, dass
die Begleitung der Frauen durch Beamt_innen wegfallt. Fir lange Wartezeiten und
den Weg durch die Klinik ist nur in Ausnahmeféllen flr kontinuierliche Begleitung
gesorgt.
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Zudem sind Mediziner_innen, die im Rahmen der verfahrensunabhéngigen
Versorgung arbeiten, oft allein wegen des Finanzierungsumfangs der entsprechenden
Projekte in ihren Méglichkeiten beschrankt, eine mit der polizeilich beauftragten
Versorgung gleichwertige Versorgung sicherzustellen. So ist die vergleichsweise
kostenintensive und zudem organisatorisch herausfordernde Untersuchung zum
Nachweis von K.-o0.-Mitteln beispielsweise fast ausschlie3lich auf Kosten der
Betroffenen maglich (siehe Tabellen im Anhang). Vor diesem Hintergrund geben
vereinzelte Gynakolog_innen an, Betroffenen zu einer Strafanzeige zu raten, um so
beispielsweise eine Untersuchung durch Rechtsmediziner_innen oder den vollen
Umfang labortechnischer Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen (so zum Beispiel
GynK4).

5.3 Ein Werkzeugkoffer fur die Qualitatssicherung — Anséatze
aus den Regionen

5.3.1 Struktur und Standardisierung

»,ES war immer so ein bisschen ,do it yourself’. Jetzt haben wir eine gewisse
Professionalitat, sind geristet, besser ausgestattet [...] die Vorgange sind
strukturierter und geregelter.” (GynK9)

Um die geschilderten Herausforderungen zu bewaltigen, werden in den
Modellregionen verschiedene MafRhahmen der Qualitatssicherung ergriffen. Zentrale
Bestandteile sind dabei Strukturierung und Standardisierung der Abléaufe. In den
Projekten werden Kliniken und Arzt_innen festgelegte Ablaufe an die Hand gegeben.
Zudem werden der Transport und die Lagerung der Spuren standardisiert geplant und
durchgefuhrt. Das Eingangszitat stellt beispielhaft dar, dass auch Mediziner_innen
diese Aspekte als klaren Vorteil der Mitgliedschaft ihrer Praxen und Kliniken in den
Versorgungsmodellen sehen.

Insbesondere zeichnen sich/Struktur und Standardisierung in der Bereitstellung von
Dokumentationsbégen und Spurensicherungskits ab. Die Verwendung dieser
Materialien wird in der Fachliteratur wie auch von damit befassten Institutionen und
Organisationen empfohlen, darunter zum Beispiel auch die oben genannten Leitlinien
und Standards der WHO. Nach eigenem Bekunden werden Dokumentationsbdgen (in
Verbindung mit Spurensicherungskits) momentan an fast allen universitaren
Frauenkliniken verwendet.124

Aufgebaut wie ein Fragebogen und mit detaillierten Ausfillhilfen versehen, leiten
Dokumentationsbdgen die behandelnden Arzt_innen Schritt fiir Schritt durch die
Untersuchung, vom Aufklarungsgesprach mit den Betroffenen bis zum Versenden der
gesicherten Spuren an einen Lagerungsort. So kdnnen Untersuchungsschritte und
Befunde standardisiert dokumentiert werden. Zusatzlich stellen Formulierungshilfen
sicher, dass die Ausdrucksweise der Arzt_innen bei der schriftlichen Dokumentation
den Anforderungen der Gerichtsverwertbarkeit entspricht. Neben den
rechtsmedizinischen Aspekten der Untersuchung geben ausgewdahlte Bogen auch
Hinweise zur gynéakologischen Versorgung oder zu regionalen Angeboten von
Fachberatungsstellen (siehe hierzu das weiter unten angefuhrte Beispiel des in

124 Fryszer u.a. (2019), S. 942.
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Hessen verwendeten Dokumentationsbogens). Auch rechtliche Hinweise, etwa im
Hinblick darauf, was bei der Behandlung von Minderjahrigen zu beachten ist, kénnen
hier vermittelt werden. Um sicherzustellen, dass die Dokumentationsbégen sowohl
rechtsmedizinische als auch gynakologische und psychosoziale Aspekte zutreffend
vermitteln, werden sie héufig in interdisziplindren Arbeitsgruppen entwickelt.

In Ergédnzung zu den Dokumentationsbégen wird in den Regionen mit sogenannten
Spurensicherungskits oder -sets gearbeitet. Darin werden alle notwendigen
Materialien wie Tupfer, Behalter und Lineale fiir die Vermessung von Verletzungen
oder Farbkarten, die bei Fotoaufnahmen angelegt werden, zusammengestellt. Fur
jeden Fall wird jeweils eines dieser Kits ben6tigt. Zum Abschluss der Untersuchung
wird das Spurenmaterial darin verwahrt und an das Rechtsmedizinische Institut
versendet, in dem die Spuren fur einen festgelegten Zeitraum gelagert werden.

Vor dem Hintergrund der Arbeit unter Zeitdruck und fehlender Routine sind
Dokumentationsbdgen und Spurensicherungskits fir Arzt_innen unerlasslich,.um ein
Mindestmal? an Qualitat in der Arbeit zu gewahrleisten. Laut den Gynéakolog, innen
aus den Regionen stellen diese Instrumente sicher, dass man ,nichts vergisst* und
wstrukturiert” durch die Untersuchung geleitet wird (GynN1). Zudem merken
Gynéakolog_innen an, dass die Verwendung der Kits den Arzt_innen Sicherheit
vermittle, was auf Patient_innen wiederum ,vertrauenseinfloRend” (GynK1) wirke und
ihnen eine ,beruhigende Professionalitat* (Gynk9) signalisiere. Auch den
behandelnden Arzt_innen selbst kénnen Dokumentationsbégen ,die Angst nehmen,
etwas falsch zu machen® (FB12) und so die Gerichtsverwertbarkeit von
Dokumentation und gesicherten Spuren zu gefahrden.

Ein mdglichst hohes Mal? an Routine entsteht dann, wenn Materialien und Ablaufe fir
die verfahrensunabhéngige und polizeilich beauftragte Versorgung aneinander
angeglichen werden (wie es zum Beispiel im Saarland und in Hessen bereits der Fall
ist). In anderen Regionen wird die Angleichung der Bogen vonseiten der ansassigen
Koordinierungsstellen gefordert (FB5, FB7). Eine Arztin betont, bei zwei getrennten
Bdgen kénne man ,sicher sein, dass man immer den falschen greift* (GynK1).

Besonders haufig wird in den Gespréchen der in Hessen verwendete
Dokumentationsbogen fir Befunderhebung, Spurensicherung und Versorgung bei
Verdacht auf sexualisierte Gewalt als positives Beispiel hervorgehoben. Dieser wurde
bereits 2007 unter Federfuhrung des Hessischen Sozialministeriums unter Einbezug
der Expertise von Uber 40 Sachverstandigen aus der Fachberatung, der
Rechtsmedizin, den Strafverfolgungsbehérden, der Anwaltschaft sowie aus
psychotherapeutischen, medizinischen und pflegerischen Berufen erarbeitet.1?> Der
Bogen ist online erhaltlich??6 und wird teilweise auch von Mediziner_innen aus
anderen Regionen verwendet. Hinsichtlich dieses Bogens wurden folgende Aspekte
als besonders positiv hervorgehoben, die teils auch in den Materialien anderer
Regionen zu finden sind:

125 Der Befundbogen wurde 2007 erarbeitet und 2016 erneut liberarbeitet.

126 Der Dokumentationsbogen ist online abrufbar unter: https://www.soforthilfe-nach-
vergewaltigung.de/fileadmin/redaktion/pdf/FRAUENNOTRUF-FFM-sexualisierte-Gewalt-Dokubogen. pdf
(abgerufen am 05.07.2020).


https://www.soforthilfe-nach-vergewaltigung.de/fileadmin/redaktion/pdf/FRAUENNOTRUF-FFM-sexualisierte-Gewalt-Dokubogen.pdf
https://www.soforthilfe-nach-vergewaltigung.de/fileadmin/redaktion/pdf/FRAUENNOTRUF-FFM-sexualisierte-Gewalt-Dokubogen.pdf
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e Der Bogen wurde in interdisziplinarer Zusammenarbeit entwickelt und spiegelt
damit die Bedarfe unterschiedlicher beteiligter Institutionen und Fachrichtungen,
darunter inshesondere Strafverfolgungsbehérden und Rechtsmedizin,
Krankenhduser sowie Beratungsstellen.

e Enthalten ist eine besonders klare und detaillierte Schritt-flr-Schritt-Anleitung
durch die Untersuchung (vom Aufklarungsgesprach bis zum Versand des
Spurenmaterials).

o Der Bogen verfolgt unter anderem das Ziel, den Betroffenen eine ,gute
gesundheitliche Versorgung®“ zu bieten, und bezieht daher auch die
gesundheitlichen Aspekte der Versorgung (zum Beispiel HIV-PEP) mit ein. Der
Bogen kann also auch eine hilfreiche Stiitze bei der Versorgung sein, wenn keine
Dokumentation und Spurensicherung gewiinscht wird.

e In Hessen wird dieser Bogen bei der Akutversorgung sowohl im Auftrag der
Strafverfolgungsbehdrden als auch verfahrensunabhangig genutzt. Arzt_innen
kdnnen somit einem einheitlichen Schema folgen und Routine entwickeln.

Dariber hinaus wird fir Falle hauslicher Gewalt besonders haufig auf den
Dokumentationsbogen des Projekts SIGNAL verwiesen.1?” In der Region Bonn/Rhein-
Sieg und Niedersachsen unterscheiden Dokumentationsbdgen zwischen
minderjahrigen und volljahrigen Betroffenen und bieten'so Arbeitsleitfaden, die auf die
besonderen Anforderungen der Versorgung dieser Altersgruppen eingehen.?® Das
Projekt iGobsis bietet einen Dokumentationsbogen in digitalisierter Form (siehe
Kasten: Innovative Ansétze der Qualitatssicherung).

Sowohl Dokumentationsbégen als auch Untersuchungskits werden laut Arzt_innen
auch in Kliniken verwendet, die keinem konkreten Projekt angehdren, und kénnen so
auch als ,Notlésung® fiir Arzt_innen dienen, die keine Erfahrung in der
Spurensicherung haben. Die Kits alleine sind allerdings kein Garant fur eine qualitativ
hochwertige Versorgung.

53.2 Qualifizierung

Alle Regionen, in denen die Dokumentation und Spurensicherung an Kliniken
und/oder Gemeinschaftspraxen angesiedelt sind, arbeiten mit Schulungen
beziehungsweise Fortbildungen. Diese vermitteln Arzt_innen ein grundlegendes
Fachwissen uber Anforderungen und Ablaufe einer Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung sowie der medizinischen Versorgung der Betroffenen. Sie dienen
zudem auch der Sensibilisierung fur die Situation der Betroffenen und geben einen
Einblick in die rechtlichen Rahmenbedingungen der Erstversorgung. Darlber hinaus
kénnen Fachberatungsstellen und andere Akteur_innen aus den
Versorgungsstrukturen vorgestellt werden, um eine Vermittlung der Patient_innen in
diese Strukturen zu férdern und die Arzt_innen mit Ansprechpartner_innen in Kontakt
zu bringen. Fortbildungen sind damit ein besonders wichtiger Aspekt eines Konzepts

27 Der Dokumentationsbogen ist online abrufbar unter https://www.signal-intervention.de/materialien-fuer-
fachkraefte (abgerufen am 05.07.2020).

128 Der Dokumentationsbogen aus dem Modell ,Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten ist abrufbar
unter: http://www.beratung-
bonn.de/anonyme_spurensicherung_nach_sexualstraften/leitfaeden_und_musterdokumentationen_/index.html
(abgerufen am 09.07.2020).


https://www.signal-intervention.de/materialien-fuer-fachkraefte
https://www.signal-intervention.de/materialien-fuer-fachkraefte
http://www.beratung-bonn.de/anonyme_spurensicherung_nach_sexualstraften/leitfaeden_und_musterdokumentationen_/index.html
http://www.beratung-bonn.de/anonyme_spurensicherung_nach_sexualstraften/leitfaeden_und_musterdokumentationen_/index.html
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zur Qualitatssicherung. Sie richten sich an Arzt_innen und Pflegekréfte sowie weiteres
Klinikpersonal.

In den Regionen handelt es sich bei Schulungen und Fortbildungen meist um ein
eintagiges Curriculum. Konzipiert werden die Fortbildungen meist in einem
interdisziplindr zusammengesetzten Gremium, an dem im Kern Fachberatungsstellen,
Rechtsmediziner_innen, Arztekammern oder andere Akteur_innen aus dem
Gesundheitswesen beteiligt sind.

Der Qualifizierungsansatz, der im Rahmen des Modells ,Verfahrensunabhangige,
vertrauliche Spurensicherung nach sexueller Gewalt (VSS)“ des Saarlands entwickelt
wurde, setzt sich insbesondere durch ein System der Zertifizierung von anderen
Ansétzen ab. Arzt_innen, die erfolgreich an einer Fortbildung teilgenommen haben,
erhalten ein Zertifikat, das im Rahmen der Qualitatssicherung verschiedene
Funktionen erfillt. Zum einen ist die Zertifizierung mindestens eines Arztes/einer
Arztin je Einrichtung Voraussetzung fiir die Teilnahme an dem Projekt und somit auch
fur die Vergltung der Leistungen. Zum anderen erkennt die saarlandische
Staatsanwaltschaft das Zertifikat an, sodass zertifizierte Arzt_innen im Fall einer
Aussage vor Gericht denselben Status haben wie Facharzt_innen.122

Vereinzelt werden die Fortbildungen in den Regionen auch auf die Bedarfe der
Akteur_innen (also zum Beispiel. Arzt_innen, Pflegepersoenal) zugeschnitten (siehe
Kapitel 5.2.5).

Eine Balance zwischen (Zeit-) Investition und Anwendbarkeit

~Einmal im Jahr gibt es eine Schulung, wenn es gut lduft. Da nehmen aber nicht so
viele Leute dran teil, weil das einfach bei'uns Schichtdienst ist. Teilzeitkréfte sind nicht
immer alle da und eine Schulung, die einmal im Jahr stattfindet, bei einer
Patientenzahl, die auch sehr; sehr liberschaubar ist, ist die Motivation [an Schulungen
teilzunehmen] einfach sehr gering.“ (GynK10)

Eine besondere Herausforderung in allen Modellansatzen ist es, mit den
Fortbildungen eine kontinuierliche Expertise in den Anlaufstellen fir die Versorgung
sicherzustellen. Fortbildungen werden haufig in der Freizeit der Arzt_innen absolviert,
teilweise im Rahmen der Regelfortbildung der Arzt_innen, nur vereinzelt bei In-House-
Schulungen (so zum Beispiel. bei ProBeweis sowie im Saarland). Arzt_innen
berichten, dass Schulungen von Mediziner_innen und Pflegepersonal folglich eher
sporadisch von denen, die ,abkdmmlich® sind, ,vereinzelt* (GynK10), oder von
.Engagierten, stellvertretend fur alle” (GynK9) wahrgenommen werden. Sie sprechen
daher ,von einer groRen Herausforderung, alle [Arzt_innen] auf dem gleichen Niveau
zu halten® (GynK10). Aus einer weiteren Klinik wird berichtet, man versuche
»halbwegs eine Balance zu halten zwischen Investition in so eine Fortbildung und
dem, was dann halt bei rausspringt, also an Anwendbarkeit* (GynK9). Hohe
Fluktuation im medizinischen Personal und geringe Teilnahmequoten an
Fortbildungen haben zur Folge, dass in grof3eren Kliniken nur selten zugesichert
werden kann, dass jederzeit geschulte Arzt_innen anwesend sind. Zu diesem Schluss
kommt auch eine Evaluation des ASS-Modells in Kéln und Umgebung. Basierend auf

129 Kraft (2019a), S. 585-586; Kraft (2019b), S. 682-683.
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einer Auswertung des in der Rechtsmedizin gelagerten Spurenmaterials betonen die
Autor_innen die Notwendigkeit ,eine[r] stdndige[n] Schulung insbesondere der neuen
Mitarbeiter in den Kliniken, da sich Méngel in der Dokumentation und eine
Unwissenheit Gber Ablauf und Umfang der Spurensicherung als eines der
Hauptprobleme in den letzten Jahren erwiesen haben®. Gleichzeitig wird betont, dass
Schulungsangebote trotz regelmaRiger Anmeldung von Bedarf vonseiten der Kliniken
,nicht in zufriedenstellendem Male genutzt* werden.130

Lernprozesse statt punktueller Wissensvermittiung
»,Die Schulungen sind wichtig, aber sie sind nicht alles. Schulungen ohne
Qualitatstiberprifung sind wertlos.“ (RM6)

Was die Schulungsangebote angeht, so kritisieren Expert_innen nicht nur deren
geringe Inanspruchnahme, sondern bezweifeln auch, dass sie das notwendige
rechtsmedizinische Fachwissen vermitteln. Zwar bewerten Gynakolog_innen die
Schulungen und Fortbildungen in den Regionen als eine wichtige Moglichkeit; sich
dem Thema Gewalt anzundhern und sich grundlegende Kompetenzen anzueignen
(GynN4). RegelmalBig aul3ern die Befragten aber auch Unsicherheit dariiber, ob das
vermittelte Wissen den Anforderungen genigt, wie beispielsweise bei dieser Aussage:

,Letztendlich sind wir Gynakolog_innen, keine Rechtsmediziner_innen, und man fragt
sich bei allem, was man macht: Ist das Uberhaupt OK?“ (GynK2)

Rechtsmediziner_innen sowie Gynakolog innen fehltin den Strukturen insbesondere
ein ,Lernprozess®, in dem Gynékolog_innen.unter Anleitung von
Rechtsmediziner_innen Routine und Fachexpertise entwickeln kénnen. Auch
Gynéakolog_innen wiinschen sich',mehr konkretes Feedback” (GynK9, GynK10) und
eine Rickmeldung dartber ,0b es OK oder qualitativ gut war, was man da gemacht
hat* (GynK4).13! Auch in denInterviews des vorliegenden Projekts auf3erten
Gynéakolog_innen, dass eine ' Ruckmeldung fehle, die ,fur Leute aus der Praxis sehr
motivierend® ware (GynK4). Ein_ e Rechtsmediziner_in bringt zudem den Wunsch zum
Ausdruck, ,den Blick der Gynakolog_innen zu schulen” und ,die Leute enger [an die
Rechtsmedizin] anzubinden® (RM4):

»ES funktioniert dann gut, wenn jemand wirklich viele Untersuchungen mitgemacht hat,
bei denen ein Rechtsmediziner danebenstand [...] dann lernen sie es und dann klappt
das auch, aber das ist ein Weg dahin.“ (RM4)

Die gesicherten Spuren sowie die zugehorige Verletzungsdokumentation werden in
den verfahrensunabhéngigen Angeboten erst dann ausgewertet beziehungsweise
interpretiert, wenn es tatséchlich zu einer Anzeige kommt. Deshalb existieren kaum
objektive Daten dartiber, ob die Arbeit ohne Anwesenheit von Rechtsmediziner_innen
tatséchlich gravierende Fehler aufweist, die die Gerichtsverwertbarkeit der
gesammelten Spuren gefahrden kénnte. Eine Studie, die das gesamte Spurenmaterial
von sechseinhalb Jahren verfahrensunabhangiger Dokumentation und
Spurensicherung in Kliniken einer Region auswertete, fand in 16 Prozent der Falle

130 Feld u.a. (2019), S. 484-490, S. 489.
181 50 auch in Blattner / Hintz (2011).
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formale Abweichungen wie unzureichende Beschriftung, fehlende Begleitschreiben
oder eine fehlende Versiegelung des Probenumschlags.®? Dariiber hinaus schildern
verschiedene Rechtsmediziner_innen Erlebnisse, die weiteren Schulungsbedarf
nahelegen. So wird beispielsweise berichtet, dass ,falsche* Behandlungsschritte nur
durch das Einschreiten von Rechtsmediziner_innen verhindert werden konnten (RM4)
oder eine nachtragliche Prifung durch Rechtsmediziner_innen offenlegte, dass das
klinische Personal zentrale Aspekte Ubersehen hatte (RM1, RM4). Ein besonders
haufig genanntes Beispiel sind Verletzungen am Hals. So betont eine
Rechtsmedizinerin:

»Ich wirde als Standard setzen, dass zum Beispiel immer bei Gewalt gegen den Hals
Fotos gemacht werden miissen, egal ob der Arzt etwas sieht oder nicht, dann hat man
als Rechtsmediziner die Chance, die Stauungsblutungen zu sehen, die wird der
klinische Arzt nicht sehen.” (RM4)

5.3.3 Interdisziplinére Kooperation und Austausch

,ES braucht verbindliche Standardisierung zwischen Fachkompetenz A und B“{RM1)
Vor dem Hintergrund der geschilderten Bedenken von Expert_innen verschiedener
Fachrichtungen stellt sich die Frage, ob Rechtsmediziner_innen standardmaRig in die
Akutversorgung einbezogen werden sollten, wie es auch die Deutsche Gesellschaft
fur Rechtsmedizin (DGRM) in einer aktuellen Stellungnahme fordert.133 Aus
medizinischer Sicht gilt eine Zusammenarbeit zwischen Rechtsmediziner_innen und
klinischen Fachrichtungen als besonders geeignete Vorgehensweise.'3* Dies ist zum
Beispiel theoretisch an universitaren_ Einrichtungen:méglich, bei denen meist beide
Fachrichtungen auf einem Gelénde vertreten sind (so etwa in Hamburg). Zuséatzlich
bieten vereinzelte rechtsmedizinische Institute mobile Dienste an, fahren also
innerhalb groRerer Gebiete gynékologische Kliniken auf Anfrage an, um die
Untersuchung dort in Zusammenarbeit mit Gynékolog_innen durchzufiihren (so zum
Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern; Heidelberg). Dieser Ansatz wird von
Rechtsmediziner_innen als ,gutes Modell* beschrieben, da es ,den Betroffenen eine
extra Untersuchung.erspart® und zudem aus fachlicher Sicht ,nichts versdumt wird“
(RM4). Interdisziplinare Untersuchungen flachendeckend zu erméglichen, ist in der
Praxis jedoch/kaum realisierbar. Schon im Rahmen der Versorgung an universitaren
Einrichtungen (meist mit direkter Anbindung an rechtsmedizinische Institute) ist diese
Art der Untersuchung eher die Ausnahme. Grund dafir sind die zumeist stark
begrenzten Kapazitaten wie auch die raumliche Verteilung rechtsmedizinischer
Institute.13°

Auch in den Modellregionen ist eine interdisziplinare Akutversorgung die Ausnahme.
Aufgrund fehlender finanzieller Mittel beziehungsweise Kapazitaten aufseiten der
Rechtsmedizin ist eine aktive Einbindung beziehungsweise Konsultation nur in
Einzelféallen und lediglich bei manchen Projekten gewéhrleistet (siehe Tabellen im
Anhang). Rechtsmedizinische Institute sind jedoch in allen Modellregionen zentrale
Akteure in der Qualitatssicherung, sei es durch ihre Beteiligung an der Erstellung von

132 Feld u.a. (2019), S. 484-490.

133 Berufsverband Deutscher Rechtsmediziner e.V. / Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (2020), S. 3.
134 Siehe etwa Schon / Wolf (2019), S. 31.

135 Fryszer u.a. (2019).
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Dokumentationsbégen, durch die Bereitstellung von Referent_innen fur Schulungen
oder in einer koordinierenden Funktion.

Perspektivisch wird von verschiedenen Rechtsmediziner_innen betont, dass,
unabh&ngig von dem Umfang der Qualifizierung behandelnder Arzt_innen,
Zustandigkeiten und Grenzen der jeweiligen Fachdisziplinen klar anerkannt und
geregelt sein sollten (RM1, RM6, RM7). Um ein Mindestmal3 an Qualitat
sicherzustellen, sollte ihrer Ansicht nach jedenfalls die Mdglichkeit bestehen,
kurzfristig Rechtsmediziner_innen zu konsultieren. So kénnen in einzelnen Projekten
Rechtsmediziner_innen telefonisch erreicht und hinzugezogen werden. Auch digitale
Ansétze, darunter auch die Telemedizin, werden in verschiedenen Regionen
angewandt und erprobt. Im Online-Portal iGobsis kénnen Arzt_innen beispielsweise
ihre Befunde hochladen und bei Riickfragen an Rechtsmediziner_innen weiterleiten.
Zurzeit in Entwicklung ist zudem die Mdglichkeit, Rechtsmediziner_innen live zu der
Untersuchung hinzuzuschalten (siehe Kasten: Innovative Versorgungsansatze).

Zusétzlich wunschen sich Rechtsmediziner_innen klare Regelungen dazu, in welchen
Fallen unabhangig von der individuellen Einschatzung durch Gynékolog_innen
verbindlich Rechtsmediziner_innen hinzugezogen werden sollten (RM4, RM1, RM7).
Ein Leitfaden fur die medizinische Praxis bei sexualisierter und h&uslicher Gewalt an
erwachsenen Personen sieht eine verpflichtende Zusammenarbeit mit
Rechtsmediziner_innen beispielsweise fur folgende Situationen vor: (1) Verdacht auf
Totungsversuch, (2) wenn akute Lebensgefahrbestand beziehungsweise dies nicht
ausgeschlossen werden kann, (3) generell bei Verdacht auf ein Sexualdelikt mit
Hinweisen auf Gewalt gegen den Hals.(Wiirgen, Drosseln oder Ahnlichem), (4)
Fragestellungen, die einer Rekonstruktion bedurfen (Sturz versus Schlag,
Anfahrrichtung bei PKW gegen FuRgénger), (5) wenn relevante bleibende Folgen zu
erwarten sind.13¢ Die Meinungen in den Interviews hierzu sind jedoch divers; ein
entsprechendes Konzept setzt eine weitere Auseinandersetzung mit diesem Thema
voraus.

Innovative Ansatze der Qualitatssicherung — Telemedizin als Stltze fur die
interdisziplinare Zusammenarbeit

iGOBSIS — Informationssystem fur Arzt_innen zur Versorgung von
Gewaltopfern

Die Online-Plattform iGOBSIS bietet IT-gestiitzte Dokumentation, Organisation,
Information und Fortbildung fur die Untersuchung von Gewaltopfern. In einem
geschiitzten Online-Tool werden Arzt_innen wie in einem Dokumentationsbogen
durch die Untersuchung geleitet. Das Programm formuliert dabei fiir die Arzt_innen
Antworten so, dass die Befunde ,gerichtsfest” dokumentiert werden. Auch der
Transport des gesicherten Spurenmaterials in die Rechtsmedizin kann tber
iGOBSIS Uber einen Klick geordert werden. Bestehen Unsicherheiten, kdnnen
Arzt_innen die Befunde digital mit Rechtsmediziner_innen teilen und von diesen
zeitnah in einem Gesprach Riuckmeldung bekommen. Auch Mdglichkeiten des
Kontakts mit Fachberatungsstellen sind in dem Programm angegeben. iGOBSIS
wird von Kliniken und auch von niedergelassenen Arzt_innen genutzt und ist fur die

136 Ministerium fiir Soziales, Integration und Gleichstellung Mecklenburg-Vorpommern (2019), S. 29.
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Einrichtungen kostenfrei. iGOBSIS wirde entwickelt und gesteuert von den
Projektpartnern Universitatsklinikum Dusseldorf und der Fachhochschule
Dortmund, beraten durch die Frauenberatungsstelle Diisseldorf e.V., das Gesine
Netzwerk Gesundheit e.V. sowie das Kompetenzzentrum NRW Frauen und
Gesundheit. 237

ARMED - Augmented Reality assisted, forensic Medical Evidence Collection
and Documentation

In diesem Ansatz wird Augmented-Reality-Technologie verwendet, um die
interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Versorgung von Gewaltopfern zu fordern.
Arzt_innen in Kliniken tragen im Rahmen des Projekts Datenbrillen, (iber die
Rechtsmediziner_innen die Untersuchung in Echtzeit mitverfolgen und eine
Anleitung zur fachgerechten Durchfiihrung der Untersuchung geben.38

Das vom Institut fir Rechts- und Verkehrsmedizin Heidelberg geleitete Projekt
erprobt diese Form der Zusammenarbeit momentan bei der Untersuchung von
gewaltbetroffenen Kindern.

5.4 Handlungsbedarf
»~Wenn wir iiber einen Qualitatsstandard sprechen, dann tber ein Muss, sonst ist es
kein Qualitatsstandard.” (FB13)

Trotz diverser Ansétze, Standardisierung und Qualifizierung auch in einem
dezentralisierten Versorgungsmodell zu gewahrleisten, bleiben unter Expert_innen in
den Regionen Zweifel an der Qualitat der.geleisteten Versorgung, die auch in
aktuellen bundesweiten Forschungen zum Ausdruck gebracht werden.3° Daher
fordern verschieden Studien ebenso wie im vorliegenden Projekt befragte
Expert_innen ,Verbindlichkeit* und ,klare Kriterien“ (RM4) fiir die Teilnahme der
Untersuchungsstellen an Versargungsangeboten.

Gleichzeitig machen Gynékolog_innen (zum Beispiel GynK6, GynK7),
Rechtsmediziner_innen (RM7;.RM8) sowie Koordinierungsstellen (zum Beispiel FB7,
FB15) mit Erfahrung in der Akquise von Kliniken und Gemeinschaftspraxen deutlich,
dass sich mogliche Vertragspartner insbesondere aufgrund fehlender Kapazitaten
nicht in der Lage sehen, hohe Standards bei der Qualitatssicherung zu gewahrleisten.
Die Akquise und fortlaufende Motivation von Kliniken und Gemeinschaftspraxen ist
den Koordinierungsstellen zufolge eine mithsame Aufgabe, und Kooperationen sind
haufig eine ,wackelige Angelegenheit* (FB4). Setzt man den Standard zu hoch,
besteht die Sorge, dass Kliniken hiervon ,verschreckt werden® (GynK7), selbst wenn
eine angemessene Vergutung erfolgt. Aufgrund der Kombination aus
,herausfordernden Patient_innen*, ,aufwendigen Verfahren®, ,anstrengender
Standardisierung“ und ,,Akkreditierung“ wirden insbesondere kleinere Hauser ,sich
nicht trauen, an der Versorgung teilzunehmen (RM7). Hoch angesetzte
Anforderungen an die Qualitatssicherung erschweren also die Bereitstellung einer
flachendeckenden Versorgung. Beispielhaft zeigt dies die Reaktion einer Gynékologin
auf die Uberlegung, als Voraussetzung fiir die Durchfiihrung verfahrensunabhangiger

137 Weitere Informationen sind online unter www.gobsis.de verfugbar (abgerufen am 05.07.2020).

138 Telemedizin BW (2020): ARMED — Augmented Reality assisted, forensic medical evidence collection and
documentation (URL: https://www.telemedbw.de/projekte/armed-augmented-reality-assisted-forensic-medical-
evidence-collection-and-documentation (abgerufen am 05.07.2020).

139 Blattner / Grewe (2019), S. 62—63.; Fryszer u.a. (2019); Feld u.a. (2019).
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Akutversorgung von den an der Versorgung teilnehmenden Kliniken zu fordern, dass
spezifisch geschulte Arzt_innen rund um die Uhr zur Verfliigung stehen:

»,Da finden Sie niemanden mehr. [...] Wir missten mindestens vier Leute schulen, um
eine Rufbereitschaft sicherzustellen, die muss extra vergitet werden [...] wir sind eins
der gréf3ten Hauser mit einem extrem guten Personalschlissel, wenn wir das nicht
leisten kdnnen, wer dann? Man muss die Kliniken auch dort abholen, wo sie stehen.”
(GynK7)

Eine Konzentration der Angebote auf solche Kliniken, die einen Katalog
interdisziplinarer und hochangesetzter Standards leisten kénnen, birgt damit das
Risiko, dass das Versorgungsnetz ausgedinnt wird, was wiederum den Zugang zu
dieser Versorgung deutlich reduzieren wirde. Niedrigere Standards riskieren
wiederum, dass die Qualitat der Versorgung reduziert wird, was gesundheitliche
Folgen und im Falle eines Strafverfahrens auch rechtliche Konsequenzen bedeuten
kann. Die Beantwortung von Fragen der Qualitatssicherung wird daher einen:Spagat
zwischen Machbarkeit aufseiten der Kliniken auf der einen und fachlichen Anspriichen
auf der anderen Seite erfordern. Um auch mit verbindlichen Qualitatsstandards noch
ein flachendeckendes Angebot zu gewahrleisten, sollten Standards ;praxisnah® (RM1)
und ,lebbar® (GynK7) formuliert sein. Ein fachiibergreifender Austausch ist hierfir
unverzichtbar. Die Umsetzung von § 132k SGB V bietet hierfur einen Rahmen, denn
es bleibt zu erértern, was die im Gesetzestext als',geeignet* bezeichneten
Einrichtungen mitbringen und leisten kdnnen sollten. Im Abschlusskapitel werden
hierzu konkrete Handlungsempfehlungen formuliert:

6 Notwendige Rahmenbedingungen

Ein zugangliches, stabiles Angebot der Akutversorgung lebt von entsprechenden
Rahmenbedingungen. So.schafft Offentlichkeitsarbeit Zugang und Sensibilisierung,
die Vernetzung der Akteur_innen schafft kurze Wege innerhalb der Strukturen und
gibt Raum fur regelmafiigen Austausch. Effektiv ausgestaltete Rahmenbedingungen
verbessern damit den Zugang wie auch die Versorgung und erleichtern zudem die
tagliche Arbeit der beteiligten Akteur_innen. In eben jenem Alltag der Akutversorgung
ist es jedoch meist schlicht aufgrund fehlender Kapazitaten nicht méglich, die
erforderliche Offentlichkeits- und Vernetzungsarbeit zu leisten. In den Regionen sind
insbesondere dort, wo ein dezentrales Angebot der Versorgung besteht,
Koordinierungsstellen mit dieser Aufgabe betraut.

6.1 Koordinierungsstellen

Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit sowie umfangliche Formen der
Qualitatssicherung sind zeitintensive, kontinuierliche und dauerhafte Aufgaben. In den
Regionen wird eine Koordinierung der Versorgung insbesondere dann tibernommen,
wenn das Versorgungsangebot dezentral angesiedelt ist. Verantwortlich fir die
Koordinierung sind Fachberatungsstellen (zum Beispiel ,Anonyme Spurensicherung
nach Sexualstraftaten (ASS)“, Region Bonn/Rhein-Sieg, Modell ,Medizinische
Soforthilfe nach Vergewaltigung®), Rechtsmedizinische Institute (Netzwerk ProBeweis
in Niedersachsen) und ein Landesministerium in Kooperation mit einer
Fachberatungsstelle (Saarland).
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Die Aufgaben einer Koordinierungsstelle variieren dabei je nach Region. Gangige
Aufgabenfelder beinhalten:

e Akquise von Untersuchungsstellen (insbesondere Krankenh&auser und
Gemeinschaftspraxen)

e Konzeption und Durchfihrungen von Schulungen

e Konzeption und Bereitstellen der Materialien (zum Beispiel
Dokumentationsbdgen/Spurensicherungskits)

e Organisation und Aufrechterhaltung von Austausch und Vernetzung

¢ Sammeln und Kommunikation von Rickmeldung tber Einzelfalle von
verschiedenen Akteur_innen in den Versorgungsstrukturen

o Offentlichkeitsarbeit

e Verwaltung moglicher Projektbudgets.

Insbesondere liberregionale Koordinierungen (wie zum Beispiel die Koordinierung des
Modells ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung“ durch den Frauennotruf
Frankfurt, die zeitweilige Landeskoordinierungsstelle ASS NRW und die Arbeit‘des
Instituts fir Rechtsmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover als
Koordinierungsstelle des Netzwerks ProBeweis) kdnnen zudem dabei unterstitzen,
Angebote der Versorgung regional neu zu etablieren oder aufzubauen, in diesem
Prozess begleiten und beraten und dabei die Erfahrungen anderer Regionen
weitertragen und einbringen. Zudem ermdglicht eine tberregionale Koordinierung die
Standardisierung der Versorgungsablaufe4° und.einen Uberblick tiber die raumliche
Verteilung der Versorgungsangebote. Eine regionale-Koordinierung hingegen bringt
Detailwissen Uber bestehende Versorgungsstrukturen vor Ort mit und kann zudem
eine enge Vernetzung lokaler Akteur_innen und direktes Feedback Uber Einzelfélle
ermdglichen.

Einige der hier genannten-Aufgaben einer Koordinierungsstelle fallen in Regionen, in
denen das Angebot der Akutversorgung zentralisiert ist, zwar weg, bestehen bleibt
jedoch auch hier insbesondere der Bedarf an Offentlichkeitsarbeit und die
Organisation des Austauschs und der Vernetzung zwischen den verschiedenen
Akteur_innen/Gibt es keine Koordinierung, hangt es vom Engagement der Einzelnen
ab, ob Uberhaupt Vernetzungsarbeit stattfindet. So berichtet ein_e
Rechtsmediziner_in:

LWir fahren vielfach im Jahr in unserer Freizeit verschiedene Kreise, Stammtische,
Gremien, Kliniken, Jugenddmter und Beratungsstellen an und erklaren, was wir
machen, lassen Werbematerial da. Wir machen im Jahr 20, 25, 30
Informationsveranstaltungen.” (RM10)

Schulungen miissen regelméaRig abgehalten werden, Offentlichkeitsarbeit muss
ebenfalls kontinuierlich geleistet werden. Zudem ist auch die Akquise von Kliniken laut
Erfahrung aus den Regionen keine einmalige Aufgabe. Die Koordinierung der
Angebote der Akutversorgung ist damit eine kontinuierliche und zeitaufwendige
Aktivitat. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass alle hier involvierten Berufsgruppen
unter oft extremen Zeitdruck arbeiten, besteht bei fehlender Vergutung und

140 Feld u.a. (2019).



Aufgabenzuweisung das Risiko, dass die fur das Fortbestehen des Angebots
zentralen Aufgaben nicht geleistet werden. Eine entsprechende Finanzierung
beziehungsweise Vergiitung dieser Arbeit ist unerlasslich.

6.2 Vernetzung
»Sie vermitteln einfach besser, wenn Sie wissen, an wen Sie vermitteln. [...] Nicht zu
vermitteln, ware eine ungenutzte Chance.” (FB13)

Die Versorgung nach Gewalt ist fur viele der involvierten Akteur_innen keine
alltagliche Aufgabe, zudem wird h&aufig unter hohem Zeitdruck gearbeitet, sodass
kaum Zeit fur Kooperation und Austausch bleibt. Haufig sind nur solche Akteur_innen
bereits miteinander vernetzt, die ohnehin in regelmaiigem Kontakt stehen. So
berichtet die Mitarbeiterin eines Frauennotrufs:

LIch habe das Gefiihl, es sind immer so Teilaspekte vernetzt, zum Beispiel Polizei und
Rechtsmedizin [...] aber an Gesamtvernetzung fehlt es noch [...] dass man
miteinander arbeitet, eine klare Handlungsstruktur und Kette hat, das ist nicht
gegeben.” (FB2)

Eine Vernetzung der Akteure speziell zum Thema Gewalt'ist damit nicht
selbstverstandlich, sondern das Ergebnis einer konkreten Initiative einzelner
Akteur_innen. Sie ist zugleich entscheidend fiir eine erfolgreiche Umsetzung und
Instandhaltung eines Angebots der Akutversorgung.

Zum einen kann Vernetzung die unterschiedlichen Fachrichtungen fur die
Anforderungen der jeweiligen Fachbereiche sensibilisieren. Beteiligte Akteur_innen
kénnen fiir die Bedarfe der anderen Beteiligten Verstandnis entwickeln und diese, so
weit wie madglich, in der eigenen Arbeit bertcksichtigen. So ist es im
Gesundheitssystem nicht selbstverstandlich, bei der Versorgung Betroffener ein
maogliches Strafverfahren mitzudenken, wie es auch nicht zu den Kernaufgaben von
Rechtsmediziner_innen gehdrt, Betroffene psychosozial aufzufangen. Geben
Fachberatungsstellen jedoch regelmaRig Feedback zu missgliickten Vermittlungen
von der Untersuchungsstelle zur Beratung oder einem gescheiterten Weg durch das
Labyrinth Krankenhaus und kénnen Rechtsmediziner_innen Arzt_innen wissen
lassen, wie sie in‘ihrer Beratung auch die Mdglichkeiten einer gerichtsverwertbaren
Verletzungsdokumentation berticksichtigen kbnnen, so entsteht ein Gesamtansatz der
Versorgung, der das Erlebnis und Ergebnis fiir die Betroffenen deutlich verbessern
kann. (GynK7).

Ein Verstandnis der beteiligten Berufsgruppen fiir die jeweils andere hat sich in den
Regionen in den Aufbauphasen als besonders hilfreich erwiesen.
Dokumentationsbégen, Schulungsinhalte und Handlungsablaufe sind meist das
Ergebnis intensiven Austauschs zwischen verschiedenen Akteur_innen, darunter
Gynékolog_innen, Hausérzt_innen, Rechtsmediziner_innen,
Strafverfolgungsbehdrden und Fachberatungsstellen, teilweise auch
Nebenklagevertreter_innen und Richter_innen. Nicht immer sind Interessen und
Anspriche auf den ersten Blick vereinbar. So berichtet ein_e Rechtsmediziner_in:
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»Eine weitgehende, nachhaltige Vernetzung erfordert viel Kraft [...], weil man auch
eine gemeinsame Zielvorstellung bekommen muss, und das ist nicht einfach, denn
Interessen und Aufgaben sind ja doch sehr unterschiedlich.” (RM2)

Eine regelmaRige Vernetzung bietet vor diesem Hintergrund auch die Mdglichkeit,
sich ,Uber die gegenseitige Wahrnehmung auszutauschen®, ,die Grenzen des
Machbaren aufzuzeigen® (FB10), ,direkt Bescheid zu sagen, wo es hakt und hapert"
(FB15), ,die Stolpersteine zu identifizieren“ (FB2) und gemeinsam ,Entscheidungen zu
treffen, was der gangbarste Weg ist“ (FB10). Es entsteht Raum fiir ,konzeptionelle
Zusammenarbeit* (FB12).

Ein weiterer Effekt erfolgreicher Vernetzung ist der verbesserte Zugang der
Betroffenen zu den verschiedenen Aspekten der Versorgung. Fachberatungsstellen
zufolge ermoglicht eine gute Vernetzung mit den Kliniken ,schnelle Termine“ und
,gute Erreichbarkeit* (FB15, FB16). Umgekehrt wird die Vermittlung in weniger
verknipften Strukturen zu einer Herausforderung. So berichtet ein_e
Rechtsmediziner_in:

,Wir hétten natiirlich gerne eine Situation, wo wir sagen kénnen, okay, hach Polizei,
Rechtsmedizin gibt es eine Struktur, wo es sofort weitergeht [...]. wenn wir untersucht
haben, gelingt uns das in der Regel nicht.” (RM1)

In verschiedenen Regionen ist diese Art von Vernetzung fester Bestandteil des
Versorgungsansatzes, so zum Beispiel in.Form von Auftaktveranstaltungen bei der
Einfihrung neuer Versorgungsangebote, Vorstellungsbesuchen einzelner
Akteur_innen bei anderen Einrichtungen oder regelméfigen Austauschtreffen.
Koordinierende Stellen investieren Zeit und Wissen in den Aufbau eines regelmafigen
Austauschs, in gegenseitige Ruckmeldung zu Einzelfallen und gemeinsame
konzeptionelle Arbeit fir eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen. Insbesondere
Beratungsstellen begleiten die Betroffenen oft auch noch lange nach dem Vorfall und
haben so haufig wertvolle Einblicke in den Gesamtverlauf von Einzelfallen, die
anderen Akteur_innen verwehrt bleiben. Wo es eine regelmaRlige Vernetzung gibt,
wird sie durchgehend als grofRer Vorteil und notwendige Bedingung fur den
Fortbestand der existierenden Strukturen gewertet. Wo wenig Vernetzung vorhanden
ist, wird dies als ,erhebliche Schwache” bezeichnet (RM2, FB2).

Insbesondere fiir eine Verbesserung des Zugangs fiir Menschen mit Behinderungen
ist die Vernetzung mit Multiplikator_innen von groRer Bedeutung. In der Erfahrung von
Expert_innen erreichen Menschen mit Behinderungen die Versorgung meist nur ,in
Begleitung®. Bei Menschen, die in Wohneinrichtungen leben, ist dies haufig das dort
ansassige Personal. Eine Mitarbeiterin einer spezialisierten Fachberatungsstelle
berichtet zum Beispiel von dem Fall einer Betroffenen, die sich erst nach mehreren
Tagen an eine Untersuchungsstelle wandte, da sie darauf gewartet hatte, ,dass die
Sozialarbeiterin da ist, der sie am meisten vertraut.“ (DIS4) Verstarkte Sensibilisierung
von Fachpersonal wird daher in vielen Interviews und Fokusgruppen gefordert.

6.3 Offentlichkeitsarbeit
»Inzwischen haben wir verstanden: Ohne intensive, regelmafiige, kontinuierliche
Werbung geht es nicht.“ (FB15)
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Sexualisierte und hausliche Gewalt werden trotz vermehrter Sensibilisierungsarbeit in
den letzten Jahren nach wie vor als ,Tabuthema“ (FB2) wahrgenommen, ihnen wird
nach wie vor haufig ein ,Seltenheitsfaktor* (FB10) zugeschrieben. Umfangreiche
Offentlichkeitsarbeit und Sensibilisierung sind damit grundlegende Voraussetzung fiir
effektiven Zugang zu Versorgungsstrukturen. Vielen gewaltbetroffenen Frauen ist es
laut Gynékolog_innen, Fachberatungsstellen und Rechtsanwalt_innen ,neu®, dass
zum Beispiel das Angebot einer verfahrensunabhéngigen Spurensicherung zur
Verfugung steht; oft wird das Angebot eher ,zufallig® gefunden (FB1, FB10, RA1).

Vonseiten verschiedener Stellen ist die Offentlichkeitsarbeit lediglich rudimentar
vorhanden und meist wenig zielgruppenorientiert. Sucht man beispielsweise die
Webseiten einzelner Kliniken auf, so wird nur selten auf das Angebot einer
Akutversorgung hingewiesen. Auch verschiedene rechtsmedizinische Institute fihren
auf ihrer Webseite als Angebot nur die ,Untersuchung bei Lebenden® oder die
,Begutachtung Lebender” auf, auf einer der Webseiten wird neben diesem Angebot
eine Obduktionsbahre abgebildet. In den Gesprachen gaben Mitarbeiter_innen‘von
Kliniken an, die begrenzte Offentlichkeitsarbeit hange auch damit.zusammen, dass
keine Kapazitaten vorhanden seien, um die dann zu erwartenden zuséatzlichen Falle
aufzufangen (GynK8, GynK1). Auch eine Mitarbeiterin-einer Fachberatungsstelle weist
diesbeziiglich auf die Sorge der Stellen hin, zugewandte und intensive
Offentlichkeitsarbeit konne die Kapazitaten der Untersuchungsstellen sprengen:

,Wenn ich fiir so ein Riesengebiet alleine zustéandig.ware, wirde ich persdnlich auch
moglichst wenig Offentlichkeitsarbeit betreiben, weil ich es gar nicht auffangen konnte.
Ich brauche nicht in allen méglichen:Dérfern in.die Arztpraxen Flyer [zu] legen und in
die Begegnungszentren oder was weil ich. was, Flyer von mir [zu] legen, wenn ich
weif3, ich kann das gar nicht abfangen, wenn die mich anrufen. Ich brauche mich auch
nicht mit Kitas [zu] vernetzen oder mit'anderen Beratungsstellen oder so und mich da
vorstellen, wenn ich denke: Oh Gott, schickt mir niemanden, ich habe keine Zeit.“
(FB11)

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die Voraussetzung fir eine intensive und
effektive Offentlichkeitsarbeit eine umfassende Finanzierung der Angebote als
Grundstein fur eine realistische Versorgungssituation vor Ort ist.

In vielen der hier abgebildeten Regionen wird hingegen breit aufgestellte
Offentlichkeitsarbeit betrieben. Typische Instrumente sind dabei Flyer, Poster und
Kurzvideos. In einigen Regionen ist der Ansatz der Offentlichkeitsarbeit auf ,géngige
Anlaufstellen (RM9) der Betroffenen, also insbhesondere Arztpraxen,
Kindertagesstatten und Beratungsburos konzentriert. Kernstiuick der
Offentlichkeitsarbeit sind haufig auf das Angebot zugeschnittene Webseiten, iiber die
Betroffene sowie Fachkrafte die nétigen Informationen beziehen kénnen. Als Beispiel
sind hier die Webseiten des Netzwerks ProBeweis (www.probeweis.de) und des
Modells ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung® (soforthilfe-nach-
vergewaltigung.de) zu nennen. Vereinzelte Regionen haben bereits umfangreiche
Offentlichkeitskampagnen entwickelt und an 6ffentlichen Platzen wie in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, an Schulen, Kindertagesstétten und in Bars Informationsmaterial



hinterlegt. Der Ansatz ist hier, ,uberall sichtbar zu sein“ (RM9), ,mdglichst weit zu
streuen® (FB5) und so die Gesellschaft nachhaltig fur das Angebot zu sensibilisieren.

Unterschiede finden sich in der Offentlichkeitsarbeit hauptsachlich in der inhaltlichen
Schwerpunktsetzung. In vielen Regionen konzentrieren sich entsprechende
Kampagnen auf das Angebot der verfahrensunabhéngigen Spurensicherung, was sich
haufig allein aus der Art des Angebots ergibt. Bei rechtsmedizinischen
Untersuchungsstellen und auch dem Projekt ProBeweis liegt der Schwerpunkt in der
Offentlichkeitsarbeit klar auf dem Aspekt der Beweissicherung. So wird das Projekt
ProBeweis mit dem Slogan beworben: ,Beweise verfallen: Spuren sichern — bevor sie
nicht mehr sichtbar sind.“ Einen Kontrast hierzu bildet die Kampagne ,Vergewaltigung
ist ein medizinischer Notfall“ des Modells ,Medizinische Akutversorgung nach
Vergewaltigung®. Hier liegt der Schwerpunkt auch in der Zielsetzung des Modells klar
auf dem gesundheitlichen Aspekt der Akutversorgung.

Offentlichkeitsarbeit, abgestimmt auf die speziellen Bedarfe von Betroffenen mit
Behinderung, einschliel3lich der Bereitstellung von entsprechendem
Informationsmaterial (also etwa in Leichter Sprache), ist eine gangige Forderung in
Fachkreisen und hat sich auch in verschiedenen Regionen als hilfreich bewiesen.14!
Beispiele fir Informationsmaterial in Leichter Sprache gibt es zum Beispiel aus dem
Modell ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung“142, sowie vom
gesineNetzwerkGesundheit. EN143

Auch fiir nicht deutschsprachige Personen'wird stérkere Offentlichkeitsarbeit und
diverseres Informationsmaterial gefordert. Wie die Tabellen im Anhang zeigen, stehen
hier aus verschiedenen Regionen bereits Beispiele zur Verfligung.

Verschiedene Koordinierungsstellen in den Regionen bringen einen Anstieg der
Fallzahlen mit ihrer Offentlichkeitsarbeit in Verbindung (FB1, FB12). Wie die
Vernetzung ,lebt“ auch die Offentlichkeitsarbeit ,von der Kontinuitat* (FB12).
Insbesondere setzen Expert_innen auf eine Sensibilisierung der Bevélkerung, um die
Inanspruchnahme der Angebote zu erhdhen.

7 Regressverfahren

7.1 Problembeschreibung

Suchen die Betroffenen sexualisierter und/oder hauslicher Gewalt eine Klinik oder
niedergelassene Arzt_innen auf, um dort Verletzungen behandeln zu lassen oder
Infektionskrankheiten vorzubeugen, ist ihnen Vertraulichkeit haufig besonders wichtig.
Viele beflirchten, dass rechtliche Schritte eingeleitet werden kdnnten, ohne dass sie
das wollen, oder sie haben Angst vor der Reaktion der Tater_innen, die nicht selten
aus dem sozialen Nahbereich kommen.

Fur Arzt_innen besteht gegeniiber den Strafverfolgungsbehérden in solchen Fallen
eine Schweigepflicht. Um die Schweigepflicht zu starken und die Betroffenen

141 50 etwa auch gefordert in: Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW (2019).
142 Hessisches Ministerium fir Soziales und Integration (2018).
143 GESINE Netzwerk Gesundheit.EN (0.J.).
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umfassender zu schitzen, ist 201744 zusétzlich die Meldepflicht von Arzt_innen
gegentber den gesetzlichen Krankenversicherungen eingeschrankt worden. Sie
missen seitdem drittverursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung,
eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung,
einer Vergewaltigung oder einer Vernachléassigung von Kindern und Jugendlichen im
Rahmen der Abrechnung ihrer Behandlung nicht mehr den gesetzlichen
Krankenversicherungen mitteilen (8 294a Abs. 1 Satz 3 SGB V).

Trotzdem kommt es nach wie vor dazu, dass gesetzliche Krankenversicherungen
Kenntnis von diesen Gewalttaten erlangen und Betroffene damit konfrontiert werden.
Das liegt zum einen daran, dass Behandler_innen flr die Abrechnung ihrer Kosten die
persénlichen Daten der Patient_innen an die Krankenkassen weitergeben missen.
Dazu kommt, dass gesetzliche Krankenversicherungen rechtlich verpflichtet sind,
Einnahmen rechtzeitig und vollstandig zu erheben (8 76 SGB 1V). Darunter fallen auch
Schadensersatzanspriiche, die die gesetzlichen Krankenversicherungen'im Falle von
drittverschuldetem Behandlungsbedarf gegen die Verursacher_innen geltend:machen
mussen (8 116 SGB X). Ob die gesetzlichen Krankenversicherungen ihrer
Regresspflicht auch nachkommen, wird von deren Aufsichtsbehérden detailliert
gepraft.

Wird also ein Gewaltopfer behandelt, Gbermittelt das Krankenhaus oder die Arztpraxis
in der Abrechnung eine Diagnose, die nach den.sogenannten ICD-10-Codes
verschlisselt wird. Daraus kénnen sich Anhaltspunkte in Bezug auf Gewalt fir die
gesetzlichen Krankenversicherungen ergeben, deren-Computerprogramme bei der
Abrechnung automatisch ,alle Diagnosen, bei denen eine hohe Wahrscheinlichkeit
besteht, dass die Versicherung gegen Drittverursacher oder andere Versicherungen
einen Ersatzanspruch erheben kann® (KK2). Hierunter fallen solche Diagnosen, die
auf einen ,Unfall“-Hergang als Ursache, also beispielsweise auf einen Autounfall,
einen Arbeitsunfall oder einen Angriff durch ein Tier hindeuten, aber auch die
sogenannten Gewaltdiagnosen (auch T-Diagnosen genannt).

Findet der Computer derartige Diagnosen, werden automatisch sogenannte
Unfallbdgen generiert, die den Patient_innen per Post zugestellt werden. In den
Unfallbégen wird zum einen abgefragt, wie genau und durch wen die Verletzung
entstanden ist. Zudem wird abgefragt, ob die Polizei eingeschaltet oder andere
rechtliche Schritte eingeleitet wurden. Auf der Grundlage dieser Informationen pruft
die gesetzliche Krankenversicherung dann, ob ein Schadensersatzanspruch
gegeniber einer dritten Person bestehen kdnnte und ob dieser im Rahmen eines
Regressverfahrens weiterverfolgt wird.

Rechtlich ungeklart ist bisher, inwieweit die Einschrankung der Meldepflicht nach

§ 294a Abs. 1 Satz 3 SGB V der Pflicht der Krankenkassen zur gerichtlichen
Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen Grenzen setzt. Dies fuhrt bei den
Krankenkassen zu Rechtsunsicherheit und einer uneinheitlichen, zum Teil fur die
Betroffenen nachteiligen Praxis.

144 vgl. Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung vom 04.04.2017, BGBI. 2017 | Nr. 19, S. 778.
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Auf der einen Seite wird die Auffassung vertreten, dass die Regresspflicht
uneingeschrénkt bestehen bleibt. Die andere Auffassung geht von einer faktischen
Beschrankung aus Griinden der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit aus. Letztere
argumentiert, dass die gesetzliche Krankenkasse bei der Prifung eines
Regressanspruchs in der Regel auf zusatzliche Informationen der behandelnden
Arzt_innen beziehungsweise der Versicherten angewiesen ist. Scheidet jedoch eine
Mitteilungspflicht der Arzt_innen gemaR § 294a Abs. 1 Satz 3 SGB V
beziehungsweise ein — nach der Rechtsprechung!4® damit korrespondierender —
Anspruch der Krankenkasse auf Mitteilung der fiir die Priifung eines Ersatzanspruchs
erforderlichen Daten gegeniiber den Arzt_innen einerseits und eine Auskunftspflicht
der betroffenen Patient_innen andererseits aus, ist die Krankenkasse rein faktisch
daran gehindert, etwaige Schadensersatzanspriiche gerichtlich geltend zu machen.
Sie tragt in einem Gerichtsverfahren gemaf § 116 Abs. 1 Satz 1 SGB X die
Beweislast fur die anspruchsbegriindenden Tatsachen. Bekommt sie die daftr
erforderlichen Informationen nicht, fhrt das zur Klageabweisung mit der Folge, dass
die Krankenkasse die Gerichtskosten zu tragen hat. Dies ist mit dem Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit nicht vereinbar.

Unabhéngig davon, ob es letztlich tatsachlich zu einer Regressforderung an den/die
Téater_in kommt, kann aber bereits der Versand von Unfallbégen fir Betroffene eine
zusatzliche psychische Belastung bedeuten. Da die Post:an den Wohnsitz der
Betroffenen verschickt wird, entsteht in Féllen hauslicher.Gewalt zudem das Risiko
einer weiteren Gewalteskalation.

7.2 Regresspriufung — theoretische Moglichkeit oder reale
Gefahrdung?

7.2.1 Einschatzungen der Krankenkassen

Dass Regressforderungen gegen Tater_innen sexualisierter und hauslicher Gewalt
problematisch sein kdnnen, ist bei'den befragten Krankenkassen bekannt. In den
Interviews verwiesen.verschiedene Kassen darauf, dass sie in den letzten Jahren von
verschiedenen Seiten bereits-Uiber die Risiken informiert wurden. Im Vordergrund der
Erz&hlungen steht klar das Risiko, dass mit dem Versand eines Unfallbogens
verbunden ist. Ob die Krankenkasse dann tatséchlich ein Regressverfahren einleitet,
ist insbesondere von der Hohe der aufgewendeten Behandlungskosten (also auch der
Komplexitat der Behandlung) und zum anderen von den Erfolgsaussichten eines
solchen Verfahrens abhangig. Vor diesem Hintergrund wird den hier relevanten Fallen
ein geringes Risiko zugeordnet (wobei im Risiko klar zwischen sexualisierter und
korperlicher hauslicher Gewalt unterschieden wird). Demgegeniiber besteht jedoch
ein vergleichsweise hohes Risiko, dass Unfallbogen an die Betroffenen versendet
werden, denn der Versand der Bdgen ist der Entscheidung, ob ein Regressverfahren
angestrebt wird, vorgeordnet und der betreffende Vorgang grundsétzlich automatisiert.

Risiko Regressverfahren

Bei der Frage nach dem Risiko eines Regressverfahrens bei Féllen sexualisierter
und/oder korperlicher Gewalt wird vonseiten der Krankenkassen zunéchst auf ihre
gesetzliche Verpflichtung nach § 76 SGB IV, ,Einnahmen rechtzeitig und vollstandig
zu erheben”, verwiesen. Weil keine Ausnahmen vorgesehen sind, sehen viele der

145 Bundesgerichtshof, Urteil vom 23.03.2010, VI 2R 249/08, juris Rn.20.
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befragten Mitarbeiter_innen von Krankenkassen kaum Mdglichkeiten, in Fallen
sexualisierter und/oder hauslicher Gewalt grundsatzlich von Regressverfahren
abzusehen. Werden aus Ricksicht gegeniiber Betroffenen keine Regressverfahren
angestrebt, so ist dies bei verschiedenen Krankenkassen ,nur bis auf Weiteres" (KK3)
der Fall, um ,eine Abwagungsentscheidung treffen zu kdnnen® (KK3). Zudem sind
solche MalRnahmen nach Einschatzung der Kassen ,aus rechtlicher Sicht eher
wackelig” (KK4). Gefordert wird ,eine Klarstellung des BVA
[Bundesversicherungsamt], dass wir [die Kassen] nicht verpflichtet sind, in solchen
Fallen zu regressieren” (KK2).

Selbst wenn von einer grundsatzlichen rechtlichen Verpflichtung ausgegangen werden
muss, schatzen die Krankenkassenvertreter_innen das Risiko als gering ein, dass es
in Féallen sexualisierter und/oder héuslicher Gewalt zu einem Regressverfahren
kommt, in denen weder Betroffene noch Behdrden Anzeige erstattet oder.sonstige
rechtliche Schritte unternommen haben.146 Denn bei der Frage, ob eine Krankenkasse
einen maglichen Schadensersatzanspruch im Rahmen eines Regressverfahrens
verfolgt, sind insbesondere auch die Erfolgschancen in einem solchen Verfahren
ausschlaggebend. Die Mitarbeitenden der Krankenkassen erklaren hierzu, dass es zur
Erfullung der Pflicht nach § 76 SGB IV nicht notwendig ist,‘dass alle moglichen
Schadensersatzanspriiche gegen Dritte erhoben werden. Vielmehr ist abzuwégen, ob
eine Ermittlung im Einzelfall wirtschaftlich ist, ob es sich.also finanziell lohnt,
Ressourcen in diese Ermittlung zu investieren. Ist vorhersehbar, dass der Zeitaufwand
und damit die Personalkosten héher sind als die Kosten der Behandlung, oder sind
die Chancen auf Erfolg gering, so ist laut Aussage verschiedener Kassen auch die
Wahrscheinlichkeit gering, dass die Kasse den Anspruch weiterverfolgt. So berichtet
ein Mitarbeiter einer Krankenkasse,dass ein Regressverfahren ,nicht auf Verdacht*
(KK3) angestrebt wird. Ohne konkrete ,Unterlagen der Staatsanwaltschaft” (KK3),
,Aussagen der Patientin oder der Arzt_innen“ habe man als Krankenkasse ,keine
Chance® (KK2). Auch in einem weiteren Interview wird diese Einschétzung bestatigt:

LSWenn der Arzt uns.mitteilt: ,Ich gebe die Auskunft nicht im Hinblick auf [§] 294a
[SGB V].%, dann ist die Sache fir uns erledigt, wenn keine Anzeige erstattet wird,
lassen wir die'Finger davon [...] dann kdnnen wir ja auch nichts weiter ermitteln und
ohne Ermittlung kénnen wir auch keinen Ersatzanspruch stellen. [...] wir brauchen ja
dann Beweise [...] gehen vor Gericht leer aus und haben dann Kosten verursacht [...]
das sind.dann verschiede Uberlegungen, Fragen der Wirtschaftlichkeit der
Weiterverfolgung der Forderung.” (KK1)

Folglich sehen die Krankenkassen bei der Abrechnung von in der Gesamtschau eher
geringfiigigen Kosten wie der Notfallpauschale oder auch der fir die Behandlung nach
sexualisierter Gewalt gangigen Kosten fiir Laboruntersuchungen ein eher geringes
Risiko eines Regressverfahrens. Ein erhéhtes Risiko sehen sie eher bei der haufig
deutlich teureren Behandlung von kérperlicher Gewalt mit schweren gesundheitlichen
Folgen. Auch hier wird jedoch bei fehlenden rechtlichen Schritten vonseiten der

146 Eine konkrete Bezifferung der Fallzahlen war vonseiten der Krankenkassen nicht méglich. Begriindet wurde
dies damit, dass Félle sexualisierter und hauslicher Gewalt unter Regressverfahren selten, statistisch damit
eher unaufféllig, und in der Datenerhebung der Krankenkassen daher nicht als eigene Kategorie abgebildet
sind (KK1/KK3).
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Betroffenen oder den Behorden ein Weiterverfolgen des Falls durch die Krankenkasse
als unwahrscheinlich eingeschéatzt.

Belastbare Zahlen tiber mégliche Kostenhthen liegen den Krankenkassen nicht vor.
Dies liegt insbesondere daran, dass sexualisierte und hausliche Gewalt unter
Regressforderungen statistisch eher unauffallig sind und daher nur bei vereinzelten
Krankenkassen als einzelne Kategorie erhoben werden. In vielen der befragten
Krankenkassen werden Falle sexualisierter und/oder hauslicher Gewalt unter
»sonstige Unfalle* mit vielen anderen Formen der drittverursachten
Gesundheitsschaden eingeordnet (KK1, KK3, KK4). Die Mitarbeiterin einer
Krankenkasse gibt an, derzeit Uber die Dokumentation der Einzelfélle eben jene
finanziellen Auswirkungen zu ermitteln:

,Wir haben erstmal alle Falle notiert, die hier reinkommen, damit wir eine
Abwagungsentscheidung treffen kénnen, um wie viel Falle handelt es sich denn
eigentlich, sind es jetzt wirklich viele, dann missen wir tatséchlich irgendwo in-die
Aktion gehen, weil es ist natirlich die Kasse auch Geld kostet. Oder sind es relativ
wenig, wo man sagen kann, okay, wir kénnen gerne drauf verzichten. Das ist noch
nicht entschieden, aber zumindest ist es mal dokumentiert“ (KK2)

Risiko Unfallbogen

Im Gegensatz zu dem eher geringen Risiko der Einleitung. eines Regressverfahrens
gehen die befragten Krankenkassen insbesondere’in solchen Fallen, in denen es um
die Kosten fir die Behandlung von schwerer kérperlicher Gewalt geht, davon aus,
dass der automatisierte Versand von Unfallbdgen durch die angegebenen Diagnosen
in Gang gesetzt wird. Hierbei ist zwischen zweiFallen zu unterscheiden: Wenn
gravierendere Verletzungen:behandelt wurden, kdnnen die hinterlegten Diagnosen,
wie beispielsweise ein Armbruch, auch ohne die Angabe einer konkreten
Gewaltdiagnose durch Arzt_innen den Versand eines Unfallbogens auslésen. Denn
solche Diagnosen werden von den Computerprogrammen automatisiert als ,Unfall®
und damit als potenzieller Fall fur die Geltendmachung eines
Schadensersatzanspruchs markiert. Bei den fiir sexualisierte Gewalt Ublichen
Untersuchungsschritten, Laboruntersuchungen und Prophylaxen wird das Risiko einer
Erfassung als',unfallbedingt” als eher gering eingeschétzt. Auch hier kénnen jedoch
.Nebendiagnosen®wie ein Armbruch das Risiko erhhen.

Im Umgang mit Fallen, in denen die sogenannten T-Diagnosen (also
Gewaltdiagnosen) von Arzt_innen tibermittelt werden, vermitteln die Befragten der
Krankenkassen ein uneinheitliches Bild: Verschiedene Krankenkassen geben an,
aufgrund der eingeschrankten Meldepflicht der Arzt_innen und dariiber hinaus auch
aufgrund datenschutzrechtlicher Bedenken bei der Diagnose T74 (Zustand nach
Vergewaltigung) ,grundsatzlich keinen Unfallbogen zu versenden® (KK2, KK3, KK6),
um sich so am Schutz der Betroffenen zu beteiligen. Eine weitere Kasse gibt an,
Einzelfallprifungen vorzunehmen. So berichtet beispielsweise eine Mitarbeitende:

L,Wir versuchen nochmal zu hinterfragen und festzustellen: Kennen die [Arzt_innen]
sich jetzt aus in dieser Rechtsvorschrift? Haben sie eine Einwilligungserklarung
eingeholt oder nicht? Wenn wir zu der Uberzeugung gelangen, der
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Verletzte/Versicherte wiinscht, dass die Daten nicht Uibermittelt werden, dann hoéren
wir auch auf, dann ist das unser Stopp.“ (KK4)

Im Kontrast dazu geht eine andere befragte Kasse aufgrund der aktuellen
Gesetzeslage davon aus, dass die behandelnden Arzt_innen vor der Ubermittlung
einer T-Diagnose stets die Einwilligung der Patient_innen eingeholt haben.
Entsprechend verschickt diese Krankenkasse bei T-Diagnosen standardmafig einen
Unfallbogen. Dieses uneinheitliche Vorgehen wird von den Krankenkassen als
bedenklich eingestuft, deckt aber lediglich die derzeit bestehenden Unklarheiten auf
und macht deutlich, dass Kliniken und Arzt_innen eine besonders hohe Verantwortung
zukommt.

7.2.2 Einschatzung vonseiten der Arzt_innen und Fachberatungsstellen
LOpferschutz sollte nicht im Ermessen von Sachbearbeitern der Krankenkasse liegen.”
(RM1).

Die Sorge vor Belastungen und Gefahrdungen von Betroffenen im Zusammenhang
mit dem Versand von Unfallbégen und méglichen Regressverfahren ist.in den
Gesprachen mit Arzt_innen, Kliniken und Fachberatungsstellen ein gewichtiges
Thema. Einige Krankenh&user rechnen vor diesem Hintergrund.in‘Fallen
sexualisierter und hauslicher Gewalt gar nicht mit den Krankenkassen ab, wie auch
die Mitarbeiterin einer Leistungsabrechnungsstelle erklart:

,Da sind wir in einem Konflikt, selbst die kleine Notfallpauschale rechnen wir da nicht
ab. Wir haben [die Rechtslage] lange recherchiert, aber das ist auch nicht unser
taglich Brot und so ein direkter Passus,; wo drinsteht: das durft ihr und das durft ihr
nicht, den gibt es nicht. Ich glaube auch nicht, dass unsere Klinik da ein Einzelfall ist.”
(LAS1)

Andere Kliniken wiederum berichten, dass sie die Notfallpauschale zwar abrechnen,
dabei aber die Gewaltdiagnosen auslassen und durch Diagnosen ersetzen, die im
Hinblick auf ein mogliches Regressverfahren als ,unproblematisch® erachtet werden
(GynK1, GynK2, GynK3, GynK4). Diese Methode wird von den betreffenden
Arzt_innen zwar als ,kreativ‘ (GynK2), ,inkorrekt‘ (GynK4) und teilweise auch als
»hicht legal® (GynK1) beschrieben, jedoch teils von Expert_innen als ,im Sinne des
Opferschutzes nicht anders umsetzbar® (FB4) bezeichnet.

Auch Fachberatungsstellen, insbesondere solche, die Versorgungsmodelle oder
Netzwerke koordinieren, sehen in der aus ihrer Sicht nicht eindeutigen Rechtslage ein
bedeutendes Risiko und klaren behandelnde Einrichtungen regelméRig hierzu auf (so
zum Beispiel FB4, FB5, FB10). Die Unklarheiten bei der Kostenliibernahme, die damit
begrindete Zuriickhaltung bei der Abrechnung der erbrachten Leistungen mit den
Krankenkassen und die daraus resultierenden Finanzierungsliicken wirken sich
negativ auf die Bereitschaft der Krankenh&user aus, an der Versorgung teilzunehmen,
was wiederum eine flachendeckende Versorgung erschwert. So betont die
Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle:

»Solange ich nichts anbieten kann, kann ich nicht sagen: ,Klinik, mach die Abrechnung
bitte so.‘ Das ist wirklich, das ist ein Riesenproblem. Das andert sich dann teilweise
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auch, dass Kliniken sagen: ,Na gut, jetzt miissen wir halt doch irgendwie mit der
Krankenkasse abrechnen, es geht nicht mehr anders, weil die Verwaltung sich quer
stellt.” Ja, und da stehen wir da immer mit leeren Handen, und kénnen nur sagen: ,Ja,
okay, wir kénnen leider keine andere Lésung anbieten.“ (FB13)

Alle Interviewpartner_innen fordern mehr Rechtssicherheit. Insbesondere wird das
teils automatisierte Vorgehen der Krankenkassen problematisiert. Zudem wird
kritisiert, dass Arzt_innen mit der Einschrankung der arztlichen Meldepflicht allein
schitzen missen und Krankenkassen nicht gleichermaf3en zum Schutz verpflichtet
sind. Dieser Aspekt des Opferschutzes wird damit in die Hande der Arzt_innen gelegt,
deren Mdglichkeiten jedoch begrenzt sind, eine Belastung oder Gefahrdung der
Betroffenen zu verhindern, die mit den Abrechnungsvorgangen bei den
Krankenkassen verbunden sein kdnnen.

7.3 Handlungsbedarf
~Wenn wir die Regresspflicht nicht aussetzen unter der Mal3gabe, dass Gewalt eine
Rolle spielt, haben wir keinen Opferschutz.” (RM1)

Die Interviews mit Arzt_innen, Kliniken und Krankenkassen veranschaulichen einen
bedenklich uneinheitlichen Umgang bei der Abrechnung der medizinischen
Behandlung in Fallen sexualisierter und/oder hauslicher Gewalt. Sie zeigen, dass die
aktuelle Gesetzeslage und Praxis gewaltbetroffene Frauen bestenfalls in zwei
Szenarien vor dem Versand von Unfallbdgen und-gegebenenfalls Regressverfahren
schutzt:

e Arzt_innen tibermitteln eine Gewaltdiagnose an die Krankenkassen, diese
versenden im Sinne des Opferschutzes aber (freiwillig) keine Unfallbdgen.

e Arzt_innen tibermitteln keine Gewaltdiagnose und die tibermittelte Diagnose fallt
auch nicht in das automatisierte Raster der ,Unfalldiagnosen® der Krankenkassen.

Zwei weitere Félle sind hingegen nicht geschitzt:

e Arzt.innen ibermitteln zum Schutz der Patient_innen keine Gewaltdiagnose an
Krankenkassen, die eingegebene Diagnose fallt aber in das automatisierte
,2Unfallraster der Krankenkassen.

e Arzt.innen iibermitteln die Gewaltdiagnose aufgrund fehlenden Wissens iiber
mogliche Folgen der Ubermittlung der Daten oder weil Patient_innen sich der
Reichweite ihrer Einwilligung nicht bewusst waren und Krankenkassen haben
keine (freiwilligen) SchutzmafRnahmen etabliert.

Es besteht also Bedarf, in einem ersten Schritt Klarheit ber die bestehende
Rechtslage und ihre Auswirkungen auf die Regresspflicht der Krankenkassen zu
erzielen. In einem zweiten Schritt misste jedoch auch dazu beigetragen werden, dass
der Schutz der Patient_innen in der Praxis nicht durch automatisierte Vorgéange
Ubergangen wird.

Ein géngiger Vorschlag in den Interviews und Fokusgruppen in den Regionen ist, dass
die automatisierten Vorgéange aufseiten der Krankenkassen in Fallen sexualisierter
und héauslicher Gewalt durch die Prifung des Einzelfalls ersetzt werden sollten (RM1,
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FB3). Da der Versand von Unfallbégen jedoch nicht auf Gewaltdelikte beschrankt ist
und Arzt_innen Falle sexualisierter und/oder hauslicher Gewalt nach aktuellem
Gesetzesstand nur dann melden, wenn Patient_innen dem zustimmen, missten die
Krankenkassen samtliche Unfallhergange prifen, um festzustellen, ob sich darunter
auch solche befinden, die bisher nicht als Félle sexualisierter und/oder hauslicher
Gewalt gekennzeichnet wurden. Dies wiirde aufseiten der Krankenkassen einen
enormen Arbeitsaufwand bedeuten und wurde von diesen als nicht praktikabel
bewertet (KK1, KK2).

Alternativ steht der Vorschlag einer gesonderten Abrechnungsziffer fur die
Behandlung von Betroffenen sexualisierter Gewalt im Raum. Diese wirde sich
beispielsweise als Pauschale fiir die zentralen Leistungen nach sexualisierter Gewalt
(insbesondere Laborleistungen) anbieten und kénnte ohne die Angabe
patient_innenbezogener Daten vonseiten der Kliniken abgerechnet werden.

Im Saarland ist eine solche Abrechnungsziffer bereits flur die Leistung der
verfahrensunabhéngigen Verletzungsdokumentation und Spurensicherung
vorgesehen. Diese Abrechnungsziffer hat den Vorteil, dass die Arzt_innen diese
nutzen kdnnen, um eine Pauschalzahlung fir die Durchfihrung der Untersuchung bei
der Kassenarztlichen Vereinigung abzurechnen, ohne dabei personenbezogene
Daten der Betroffenen anzugeben. Die entstehenden Kosten werden der
kassenarztlichen Vereinigung vom Landesministerium fur Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie erstattet.

Wiirde ein solches System auf die medizinische Versorgung angewandt, wéare aber zu
bedenken, dass dieses die Gruppe mit dem héchsten Risiko, dass ein Unfallbogen
versendet wird, nicht erreicht: Bei'kérperlicher Gewalt sind Verletzungsmuster und
damit Behandlungskosten divers und damit nicht tber eine separate
Abrechnungsziffer beziehungsweise Pauschale zusammenzufassen.

Als naheliegend, aber deutlich hochschwelliger wurde die Option bewertet, dass
Arzt_innen und Krankenkassen gemeinsam auf den Schutz der Patient_innen
hinwirken. Hierzu miissten auf beiden Seiten zeitgleich Anderungen vorgenommen
werden. Arzt_innen miissten gegeniiber den Krankenkassen kennzeichnen, wenn ein
Fall abgerechnet wird, bei dem Patient_innen vor Ruckfragen zu schiitzen sind.
Zeitgleich misste gesetzlich geregelt werden, dass den Krankenkassen
Regresspriifung untersagt sind, wenn Arzt_innen eine solche Meldung machen. Denn
nur wenn sichergestellt ist, dass Regressverfahren oder damit verbundene
Kontaktaufnahmen mit Patient_innen vonseiten der Krankenkassen unterbleiben,
kénnen Arzt_innen Falle von sexualisierter und korperlicher Gewalt als solche
kennzeichnen und behandeln, ohne sich sorgen zu missen, dass sich daraus fir die
Betroffenen schadliche Konsequenzen ergeben kénnten.



71

8 Finanzierung der Akutversorgung nach
sexualisierter und hauslicher Gewalt

8.1 Problembeschreibung

Eine klar geregelte und ausreichende Finanzierung ist Dreh- und Angelpunkt
funktionierender Versorgungsstrukturen und war in allen Interviews und Fokusgruppen
ein Hauptthema. Fachkreise weisen seit Jahren auf Finanzierungsliicken in den
Versorgungsstrukturen hin.*4” Diese Liicken betreffen verschiedene Aspekte der
Versorgungsstrukturen, sowohl hinsichtlich der gesundheitlichen Versorgung als auch
der Verletzungsdokumentation und Spurensicherung.

Kosten in Verbindung mit einer verfahrensunabhangigen Verletzungsdokumentation
und Spurensicherung waren bisher weder Kassenleistung noch uber das
Justizvergitungsgesetz (JVEG) finanzierbar. Auch in den Regionen, in denen Projekte
oder Modellansatze umgesetzt werden, wurden bisher zwar Materialkosten.(in Form
von Spurensicherungskits), haufig auch Transport- und Lagerungskosten finanziert.
Die arztliche Leistung und der damit verbundene Zeitaufwand wurden jedoch nicht
vergltet (siehe Tabellen im Anhang). Einzige Ausnahme bilden ausgewahlte
rechtsmedizinische Institute, wie zum Beispiel in Hamburg und Mecklenburg-
Vorpommern, die aus Landesmitteln Gelder erhalten,.um im Rahmen einer
rechtsmedizinischen Untersuchungsstelle auch verfahrensunabhangige
Spurensicherungen durchfithren zu kénnen. Zudem wurden in Regionen, in denen die
verfahrensunabhéngige Verletzungsdokumentation und Spurensicherung in
Krankenh&usern oder bei niedergelassenen Arzt.innen durchgefiihrt wurde, diesen
Einrichtungen vereinzelt eine Aufwandsentschadigung (so zum Beispiel im Netzwerk
ProBeweis in Niedersachsen in Héhe von 50 Euro) gezahlt. Einzig im Saarland
erhalten Arzt_innen in Kliniken und niedergelassenen Praxen eine groRere
Pauschalzahlung in Héhe von 200 Euro fur die Durchfihrung von
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung.#® Die bisher gezahlten Pauschalen
haben laut Aussage von Mediziner_innen, Beratungsstellen und auch vereinzelt
Landesministerien mehr denysymbolischen® (FB18) Charakter einer ,Anerkennung*
(LM1) oder ,Aufwandsentschadigung® (LM1) fur die Arbeit der Mediziner_innen und
decken die realen Kosten nicht ab.

Auch. bei der medizinischen Versorgung bestehen Finanzierungsliicken. Finanzielle
Belastungen werden insbesondere flr die Betroffenen und die Kliniken beschrieben:
Die Betroffenen miissen manche der von der WHO vorgesehenen Leistungen nach
sexualisierter Gewalt selbst bezahlen. Kliniken leisten viele der erbrachten Leistungen
ohne zusatzliche Vergitung. Die Akquise von Kliniken, die das Angebot der
Akutversorgung vorhalten, wird hierdurch maf3geblich erschwert; nicht selten steigen

147 So etwa Bundesverband Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe (2014).

148 Diese Pauschalzahlung basiert auf einer Schatzung der Kosten, die in einer gynakologischen
Gemeinschaftspraxis fiir solche Leistungen anfallen. Insbesondere ist hierin eine Arbeitszeit der Arzt_innen von
45 bis 60 Minuten berucksichtigt. Zudem sind auch Lagerungs- und Transportkosten mit einbezogen.
Laborkosten werden bei niedergelassenen Arzt_innen (iber die Krankenkasse abgerechnet, ein Test auf K.-0.-
Tropfen ist jedoch nur dann maéglich, wenn die Betroffenen selbst zahlen. Fir Krankenh&user bietet jedoch
auch diese Vergiitung laut verschiedener Arzt_innen ,keine umfassende Vergiitung* und reicht den
Einrichtungen nicht aus, ,um kostendeckend zu arbeiten® (LM1, GynN1).



Kliniken aus den Versorgungsstrukturen aus, sodass das Versorgungsnetz
ausgedinnt wird. So berichtet die Mitarbeiterin einer Fachberatungsstelle:

»Grade bei der Frage, wie wir Kliniken gewinnen, das Hauptthema ist immer: Wer
bezahlt das? Das bezahlt keiner. Das sind Minimum eineinhalb Stunden Arbeitszeit,
wenn ich routiniert bin [...] und vielleicht auch noch das, was an Laborleistungen
[anféllt] [...] da [in Kliniken] herrscht so ein Kostendruck, dass es nicht mdglich ist,
diese Untersuchung zu leisten.” (FB5)

Die im Marz 2020 in Kraft getretenen Regelungen zur ,vertraulichen Spurensicherung*
(8 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V) adressieren einen bedeutenden Aspekt der
Finanzierungsliicken und geben Anlass zu einer umfassenden Auseinandersetzung
mit den Finanzierungsbedarfen und Mdglichkeiten fur die Akutversorgung. Werden
durch die Umsetzung in den Landern die arztliche Leistung, Labor-, Lagerungs- und
Transportkosten hinreichend vergiitet, so kann dies einen bedeutenden Beitrag dazu
leisten, Versorgungsstrukturen langfristig zu stabilisieren und auszubauen. Andere
Aspekte der Verletzungsdokumentation und Spurensicherung, so beispielsweise
Materialkosten sowie Schulungskosten, werden im Gesetz nicht vorgesehen, sind
jedoch gleichwertig zentral fur die Strukturen. Zudem bleiben weitere
Finanzierungslucken, wie beispielsweise die Notfallkontrazepion, von den
Neuregelungen unberihrt.

8.2 Notwendige Leistungen in der'Akutversorgung

Die Dokumentation und Spurensicherung.nach Gewalt ist eine zeit- und
kostenintensive Aufgabe. Im direkten Zusammenhang mit der Untersuchung fallen je
nach Gewaltform und Ausmalf3, Art der Untersuchungsstelle und Bedarfen der
Betroffenen neben der Vergiitung der ausfiihrenden Einrichtungen (Personal- und
Strukturkosten) auch Kosten fiir Untersuchungsmaterial, flr Laboruntersuchungen
sowie fur den gerichtsfesten Transport und die Lagerung des Spurenmaterials an.
Auch bei der medizinischen Akutversorgung fallen verschiedene Leistungen und
Kosten an, darunter.die Vergitung der &rztlichen Untersuchung, Labor- und
Therapiekosten. Diagnostik und Therapie von Verletzungen sind sowohl bei
sexualisierter als auch bei korperlicher hauslicher Gewalt notwendig. Nach
sexualisierter Gewalt'gehdren laut WHO zusétzlich Diagnostik, Prophylaxe und
Therapie von sexuell Ubertragbaren Erkrankungen, eine Auffrischung der
Tetanusimpfung sowie Schwangerschaftstest, Schwangerschaftsprophylaxe
beziehungsweise Beratung beziiglich eines Schwangerschaftsabbruchs. Bisher
ergaben sich bei verschiedenen Leistungen Finanzierungsliicken. Wahrend einige
davon durch den neu eingefiihrten § 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V angesprochen
werden, bleiben andere davon unberiihrt. Tabelle 1 gibt einen einleitenden Uberblick
Uber notwendige Leistungen der Akutversorgung sowie den Stand der Finanzierung
vor und nach der Umsetzung der Neuregelung.
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Tabelle 1: Ubersicht notwendiger Leistungen in der Akutversorgung nach sexualisierter und hauslicher

Gewalt
Kostenpunkt Leistung der gesetzlichen Bei Anzeige Uber Durch 8§ 27 SGB Absatz
Krankenversicherungen auch Justizvergiitungsgesetz 1 Satz 6 SGB V
vor der Einfihrung von § 27 (JVEG) vergiitet abgedeckt (Ja/Nein)
Absatz 1 Satz 6 SGB V
Arztliche Im nicht-ambulanten Bereich Nein Nein
(gynékologische) ausschlie3lich Gber eine
Untersuchung/ Notfallpauschale finanzierbar.
Wunderversorgung, Weitestgehend unvergutet bleibt
unabhéngig von die auRergewdhnlich hohe
Verletzungsdokumentati zeitliche Bindung, die benétigt
on und Spurensicherung | wird, um den Betroffenen ein
ruhiges, geschiitztes Umfeld zu
vermitteln
,Pille danach® Wenn &rztlich verordnet, Nein Nein
Kassenleistung bis zur Vollendung
des 22. Lebensjahrs
Laborkosten fur Test auf | Ja, jedoch auBerhalb der Je nach regionaler Unklar
HIV-Infektion ambulanten Versorgung (in Auslegung
Krankenh&usern) nicht unterschiedlich. Wird laut
abrechenbar Berichten aus der Praxis
vonseiten der
Strafverfolgungsbehdrden
aus ermittlungsrelevanten
Leistungen
ausgeschlossen
Laborkosten fir Tests Ja, jedoch auRerhalb der Nein Unklar
auf sonstige ambulanten Versorgung (in
Infektionskrankheiten Krankenh&usern) nicht
abrechenbar
Arztliche Leistung der Nein Ja Ja
Verletzungsdokumentati
on und Spurensicherung
Materialkosten Nein Material soll von Polizei Nein

(Spurensicherungskits)

zur Verfugung gestellt
werden, dies ist laut
Interviewpartner_innen

nicht immer der Fall
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Toxikologische Nein Ja Ja
Untersuchungen

(insbesondere Test auf

K.-o0.-Mittel)
Transportkosten Nein nicht zutreffend Ja
Lagerungskosten Nein nicht zutreffend Ja

8.3  Strukturelle Auswirkungen lickenhafter Finanzierung
Die bisherige Finanzierungssituation der Akutversorgung nach sexualisierter und
hauslicher Gewalt hat auch strukturelle Auswirkungen und stellt sowohl fur
Mediziner_innen als auch fur koordinierende Stellen in den Regionen eine
Herausforderung dar.

Da bisher weder die Verletzungsdokumentation und Spurensicherung noch die
medizinische Versorgung vollstandig vergultet wurden, kommt es fur Krankenh&user,
die vertrauliche Spurensicherung anbieten, zu einer Doppelbelastung. Die
Akutversorgung wird unter diesen Voraussetzungen zu einem zeitaufwendigen und
kostspieligen Gesamtpaket. Vereinzelte Hauser nehmen daher ,nur halbherzig*
(FB12) an den Projekten teil oder bewerben das’Angebot.aus Angst vor steigenden
Zahlen nicht (Psychl, GynK3, GynK5).

Auch die Akquise von Krankenhausern, die sich dazu bereit erklaren, die
Akutversorgung anzubieten, wird durch die Finanzierungssituation gehemmt.
Beratungsstellen und Arzt_innen machen deutlich, dass eine angemessene
Finanzierung auch benétigt wird, um Kliniken und Arzt_innen zu ,motivieren“ (RM1).
Druck kommt laut Arzt_innen und Fachberatungsstellen insbesondere auch von den
Leistungsabrechnungsstellen der Krankenh&duser. So betont eine Mitarbeiterin einer
Fachberatungsstelle, auf Dauer gesehen bestehe die Gefahr, dass ,irgendwann
jemand in der Klinik sagt: ,Das machen wir nicht mehr.” (FB17). Aktuell brechen
bereits vereinzelte Hauser nach Jahren der Zusammenarbeit aufgrund der nach wie
vor ausbleibenden Finanzierung aus den Projekten weg.

Vereinzelt wird auch aus rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen berichtet, dass
die mit der rechtsmedizinischen Versorgung verbundenen Kosten lber die zur
Verfligung gestellten Mittel nicht finanziert werden kénnen (RM3, RM4). Insbesondere
trifft dies auf mobile Dienste zu, denn das damit verbundene Zuriicklegen von
teilweise enormen Strecken nimmt viel Arbeitszeit der Rechtsmediziner_innen in
Anspruch (siehe hierzu auch Kapitel 5). Dadurch entstehen fur die Betroffenen teils
langere Wartezeiten, wenn sie eine verfahrensunabhéngige Untersuchung wiinschen,
denn die polizeilich beauftragte Untersuchung wird bei begrenzten Kapazitaten
priorisiert (RM4). Auch 24-Stunden-Verfugbarkeit ist mit den zur Verfigung stehende
Mitteln nicht immer zu gewéhrleisten.

Zudem kommt es aufgrund der mangelnden Finanzierung auch zu Kiirzungen beim
Untersuchungsumfang. Inshesondere der Test zum Nachweis von K.-o0.-Tropfen ist
kostenaufwendig und wird in den Regionen bei einer verfahrensunabhangigen
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Untersuchung fast ausschlie3lich nur dann durchgefuihrt, wenn die Betroffenen fir die
entstehenden Kosten selbst aufkommen (siehe Kasten: Herausforderung Test auf K.-
o.-Mittel) .

Teilweise legen Arzt_innen ihren Patient_innen daher nahe, die Polizei einzuschalten,
um eine vollstandige Spurensicherung zu erhalten (siehe Kapitel 6), so auch in
diesem Interview:

»,Grade jungen Frauen, die sagen, sie hatten K.o.-Tropfen bekommen, empfehle ich
nie die vertrauliche Spurensicherung, die wollen ja auch eine toxikologische
Untersuchung haben, das machen wir mit der anonymen Spurensicherung nicht.“
(GynKb5)

8.4  Seit Méarz 2020 geltende Neuregelungen im SGB V

8.4.1 Die ,,vertrauliche* Spurensicherung als Kassenleistung

Aufgrund eines fachfremden Anderungsantrags der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD zum Entwurf eines Gesetzes fiir den Schutz von Masern und zur Starkung der
Impfpravention?4® wurden auch Neuregelungen zur vertraulichen Spurensicherung in
das Gesetz aufgenommen, die zum 1. Marz 2020 in Kraft getreten sind. 150 Geman
dem durch Artikel 2 Nr. 4a des Maserschutzgesetz erganzten § 27 SGB V gehoren
zur Krankenbehandlung nun auch ,Leistungen zur vertraulichen Spurensicherung am
Korper, einschlie3lich der erforderlichen Dokumentation sowie Laboruntersuchungen
und einer ordnungsgemafen Aufbewahrung der sichergestellten Befunde, bei
Hinweisen auf drittverursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung,
eines sexuellen Missbrauchs, eines-sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung
oder einer Vergewaltigung sein kénnen“ (8 27 Abs. 1 Satz 6 SGB V). Umfasst ist
damit die Kostenubernahme auch bei Féllen sexualisierter und/oder h&auslicher
Gewalt.

Das Gesetz sieht die Finanzierung der Kosten fiir erbrachte Leistungen der
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung sowie fiir Laboruntersuchungen
(einschlief3lich der Untersuchung auf K.-o.-Tropfen und Alkohol), Transport und die
»vor dem Hintergrund straf- und zivilrechtlicher Verjahrungsfristen gegebenenfalls
langfristige Lagerung” von Spuren vor.5! Explizit ausgenommen sind hingegen
Materialkosten sowie Schulungskosten. Die Gesetzesbegrindung verweist hier auf
die Zustandigkeit der Strafverfolgungsbehdérden.52 AuBerdem ist das
Abrechnungsverfahren laut Gesetz so zu gestalten, ,dass die Anonymitat des
Versicherten gewahrleistet ist” (§ 132k Satz 4 SGB V). Die Leistungen sollen hierzu
unmittelbar mit der Krankenkasse abgerechnet werden und kénnen pauschaliert
werden.

8.4.2 Umsetzungsauftrag an die Lander
Zwar schafft das Gesetz bundesweit neue Regelungen zur Finanzierung der
vertraulichen Spurensicherung, die Ausgestaltung liegt jedoch in der Verantwortung

149 Deutscher Bundestag — Ausschuss fiir Gesundheit (2019).

150 Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur Starkung der Impfpravention (Masernschutzgesetz) vom 10. Februar
2020, BGBI. 2020 | Nr. 6, S. 148.

151 Deutscher Bundestag — Ausschuss fiir Gesundheit (2019), Begriindung Nr.1.

152 Epd.
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der Lander und steht zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Analyse noch aus. Nach

§ 132k SGB V sollen Krankenkassen oder ihre Landesverbande gemeinsam und
einheitlich mit dem jeweiligen Land sowie mit einer hinreichenden Anzahl von
geeigneten Einrichtungen oder Arzt_innen Vertrage uiber die Erbringung der im
Gesetz genannten Leistung schlieBen. GemaR Satz 2 sollen ,Einzelheiten zu Art und
Umfang der Leistungen, die Voraussetzungen fir die Ausfiihrung und Abrechnung
sowie fur die Vergutung und Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens®
Gegenstand der Verhandlungen und Vertrage in den Landern sein. Zudem ist laut
Gesetzesbegriindung sicherzustellen, dass fur die Betroffenen ein bedarfsgerechtes
Angebot zur Verfligung steht und Einrichtungen/Arzt_innen in hinreichender Anzahl
und angemessener Zeit erreichbar sind.52 Ausschlaggebend fiir den Zeitrahmen der
Verhandlungen dieser Vertrage ist die Initiative der Lander. Beantragen diese den
Beginn der Verhandlungen, so lauft eine Frist von sechs Monaten an. Werden in
dieser Zeit keine Vertrage geschlossen, wird ein Schiedsverfahren eingeleitet (8§ 132k
Satz 5 SGB V).

Diese Vorgaben fir die Ausgestaltung in den Landern machen deutlich, dass sich die
Verhandlungen Uber die Frage einer Vergltung der vertraulichen Spurensicherung
und der Ausgestaltung von entsprechenden Abrechnungsverfahren hinaus auch mit
anderen zentralen Aspekten der Versorgungsstrukturen beschéftigen missen.
Folgende Fragen sind dabei zu beantworten:

e Eine ,hinreichende Zahl“ von Einrichtungen/ Arzt_innen: Wie muss eine
Versorgungsstruktur ausgestaltet sein, um eine flachendeckende Versorgung zu
gewabhrleisten?

e Voraussetzungen fur die Ausfuhrung und Abrechnung: Welche Voraussetzungen
miissen Einrichtungen/Arzt_innen erfiillen, um die vertrauliche Spurensicherung
anbieten und ausfuihren zu kénnen und entsprechend mit den Krankenkassen
abzurechnen?

e Artund Umfang der/Leistungen: Welche Leistungen beinhaltet eine umfassende
vertrauliche Spurensicherung nach Gewalt und welche Kosten entstehen
hierdurch?

o Wie kdnnen Abrechnungsverfahren so gestaltet werden, dass die Betroffenen
dabei anonym bleiben?

Wie aus.den vorausgegangenen Kapiteln hervorgeht, wurden die oben genannten
Fragen in verschiedenen Regionen in Deutschland, sei es im Rahmen von
landesweiten Versorgungsansatzen, der Entwicklung von Modellanséatzen oder in
regionalen Versorgungsstrukturen, bereits behandelt. Die dabei gewonnenen
Erfahrungen und Erkenntnisse sollten in den anstehenden Verhandlungen Raum und
Beachtung finden. Entsprechende Erkenntnisse sind in der vorliegenden Analyse in
den zugehorigen Kapiteln (siehe insbesondere Kapitel 5 und 6), und die daraus
resultierenden Handlungsempfehlungen im Abschlusskapitel dargestellt.

Jede Entscheidungsfindung in diesem Zusammenhang setzt einen interdisziplindren
und ressortiibergreifenden Ansatz voraus. Neben den im Gesetz genannten
Verhandlungspartner_innen sollten daher auch weitere Akteur_innen

153 Deutscher Bundestag — Ausschuss fiir Gesundheit (2019), Begriindung 2.
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beziehungsweise deren Expertise mit einbezogen werden, darunter insbesondere
Fachberatungsstellen, Strafverfolgungsbehérden, Rechtsmediziner_innen und
Gynékolog_innen mit Erfahrung in der Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen.

8.4.3 Art und Umfang der Leistungen

Die Erfahrungen aus den Modellregionen verdeutlichen die zentrale Bedeutung einer
angemessenen Verglitung beziehungsweise Finanzierung verfahrensunabhéngiger
Angebote der Spurensicherung. Nur eine angemessene Finanzierung kann
sicherstellen, dass sie mit einer polizeilich beauftragten Versorgung gleichwertig ist.
Weder die ausfihrenden Einrichtungen noch die Betroffenen selbst sollten
Finanzierungsliucken schlieBen mussen.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass zentrale finanzielle Aspekte, einschlie3lich der
arztlichen Leistungen, Laborkosten, Transport- und Lagerungskosten, in der
Neuregelung bereits mitbedacht werden. Explizit ausgenommen sind hingegen
weitere zentrale Aspekte, darunter insbesondere Material- und Schulungskosten. Wie
die Erfahrungen in den Regionen zeigen, trifft die in der Gesetzesbegriindung
zugrunde gelegte Annahme bisher nicht zu, dass die finanzielle Verantwortung hierftr
von den Strafverfolgungsbehérden getragen wird.

Die tatsachlichen Kosten fir die verfahrensunabhangige Spurensicherung kénnen
insbesondere je nach Gegebenheiten in den Versorgungsstrukturen, etwa nach Art
der Einrichtungen, die die Spurensicherung durchfiihren, aber auch nach Gewaltform
oder Einzelfall, variieren. So sind bei der Untersuchung nach sexualisierter Gewalt
beispielsweise auch eine Ultraschalluntersuchungund verschiedene
Laboruntersuchungen notwendig, die nach kérperlicher hauslicher Gewalt seltener
vorkommen. Nehmen rechtsmedizinische Institute an der Versorgung teil und sind
diese nicht in den gangigen Finanzierungsstrukturen im Gesundheitssystem
angegliedert, fuhrt das zu.-einer besonderen Komplexitat hinsichtlich der Héhe einer
Vergutung. Diese Variationsbreite muss auch bei der Errechnung einer moglichen
Pauschalzahlung bertcksichtigt werden. Weil die Umsetzung der Neuregelungen zur
Finanzierung der vertraulichen Spurensicherung einen &uf3erst vielschichtigen
Entscheidungsprozess voraussetzt, erscheint es nicht angemessen, in der
vorliegenden Analyse die Hohe einer moglichen (Pauschal-)Zahlung abschlieRend zu
beziffern. Bei denaufgefiihrten Kostenpunkten handelt es sich deshalb um Richtwerte
beziehungsweise beispielhafte Kalkulationen, die in entsprechenden Verhandlungen
als Orientierungshilfe dienen kénnen.

Lagerungsdauer und Kosten

Welche Kosten fur die Lagerung des Spurenmaterials anfallen, hangt insbesondere
von der angestrebten Dauer der Lagerung ab. In den Regionen variiert diese bisher
zwischen zwdlf Monaten (zum Beispiel ,Medizinische Soforthilfe nach
Vergewaltigung®, etwa in Frankfurt am Main) und zehn Jahren (zum Beispiel
»+Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten®, Kreis Bonn/Rhein-Sieg). Der
Entscheidung Uber die Lagerungsdauer liegen unterschiedliche Abwagungen
zugrunde, darunter insbesondere psychosoziale Aspekte (FB15), aber auch
Lagerungskapazitaten und Kosten (RM3). Einschatzungen und Meinungen von
Expert_innen deuten auf eine gewisse Uneinigkeit hin. So argumentieren vereinzelte
Expert_innen, lange Lagerungszeiten wirden die Betroffenen zusétzlich belasten, da
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die Entscheidung ,nur verschoben* wiirde. Andere wiederum pladieren dafur, den
Betroffenen so viel Zeit wie moéglich fur diese Entscheidung zu geben. Eine Anlehnung
an straf- und zivilrechtliche Verjahrungsfristen, wie in der Gesetzesbegriindung
vorgesehen, entspricht der Zielsetzung der Spurensicherung, die Beweisfuhrung in
straf- oder zivilrechtlichen Verfahren zu stiitzen.154

Die Kosten fiir die Lagerung des Spurenmaterials sind in gangigen
Vergitungskatalogen nicht vorgesehen, lassen sich aber ermitteln: Eine
Kostenkalkulation des Rechtsmedizinischen Instituts Diisseldorf ergab beispielsweise
fur die Verwaltung und Verwahrung der Asservate fur einen Zeitraum von zehn Jahren
Kosten von 245 Euro zuziglich 19 Prozent Mehrwertsteuer pro Fall. Zusétzlich wurde
fur die fachgerechte Lagerung und Registrierung einer Blut- oder einer Urinprobe
ohne bereits gestellten Untersuchungsauftrag beziehungsweise einer zuséatzlich
eingesendeten Blutenthnahmeveniile zum Zwecke toxikologischer Untersuchungen
(zehn Jahre Lagerung) je Asservat ein Betrag von 50 Euro zuziglich 19 Prozent
Mehrwertsteuer errechnet.1%%

Wird die vorgesehene vertrauliche Dokumentation und Spurensicherung auch in
Kliniken oder anderen medizinischen Einrichtungen angeboten, ist zu beachten, dass
diese die Spuren in aller Regel nicht selbst lagern, sondern an rechtsmedizinische
Institute weitergeben. In diesem Fall entstehen die im Gesetz vorgesehenen
zusatzlichen Kosten fiir einen ,gerichtsfesten® Transport von der Untersuchungsstelle
zum Lagerungsort. In den Regionen wird dies unterschiedliche gehandhabt, so zum
Beispiel Giber Kurierdienste, die auch von der Staatsanwaltschaft genutzt werden
(Modell ,Medizinische Soforthilfe nach.Vergewaltigung®“), auf dem Postweg als
nachverfolgtes Paket (Netzwerk ProBeweis, Niedersachsen), tiber Botendienste der
Kliniken (Modell ,Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten (ASS)" im Kreis
Bonn/Rhein-Sieg) und durch zertifizierte Labordienste (Verfahrensunabhangige,
vertrauliche Spurensicherung nach sexueller Gewalt (VSS)). Auch die Kosten hierfur
sind entsprechend divers, jedoch.in der Gesamtschau eher niedrig (je nach
Transportart und Weg beispielsweise auch mit drei bis vier Euro zu begleichen
(GynN1)).

Laboruntersuchungen

Bei der nach § 27 Abs. 1 Satz 6 SGB V vorgesehenen Finanzierung von Laborkosten
ist zu beriicksichtigen, dass viele der dort genannten Leistungen, insbesondere der
Test auf K.-0.-Mittel, nur von hierfiir erméchtigten forensischen Laboren erbracht
werden kdnnen. Medizinische Labore fithren Ublicherweise Untersuchungen nur dann
durch, wenn der Name der Patientin oder des Patienten genannt wird. Daher ist
abzuklaren, ob Laboren speziell fir diese Félle erlaubt werden kann, auch mit

154 Deutscher Bundestag — Ausschuss fiir Gesundheit (2019), Begriindung Nr. 1.

155 Das Institut fir Rechtsmedizin Diisseldorf hat in Abstimmung mit allen nordrhein-westfalischen Instituten fur
Rechtsmedizin und dem Landesverband autonomer Frauennotrufe NRW e.V. eine Kostenschatzung
vorgenommen. Diese beruht teils auf den in der Gebiihrenordnung fir Arzt_innen (GOA) abgebildeten Summen
fur entsprechende Behandlungsformen (&rztliche Untersuchung und klinische Leistungen), als auch einer
Abfrage der genannten rechtsmedizinischen Institute zu aktuellen Preisen in der Auftragsarbeit (Asservierung
von Asservaten fur molekularbiologische Untersuchungen, toxikologische Untersuchungen,
molekulargenetische Untersuchungen). Die Kostenkalkulation wurde dem Institut als Hintergrundinformation zur
Verfigung gestellt.



Pseudonymen oder Chiffrierungen zu arbeiten, oder ob die Namen gegentuber den
ausfuihrenden Laboren ohne Risiken fiir die Patient_innen genannt werden kénnen.

Auch die Laboruntersuchungen werden in der Aufstellung des Instituts fur
Rechtsmedizin Dusseldorf berticksichtigt. Die anfallenden mikrobiologischen,
virologischen und laborchemischen Untersuchungen werden auf Grundlage der
Gebiuihrenordnung fiir Arzt_innen (GOA) mit 155 Euro (zuziiglich. 19 Prozent
Mehrwertsteuer) beziffert. Hinzu kommen die im Gesetz vorgesehenen
toxikologischen Untersuchungen (zum Beispiel auf K.-0.-Mittel, Alkohol). Auf der Basis
einer mit allen rechtsmedizinischen Instituten in Nordrhein-Westfalen abgestimmten
Schéatzung der aktuellen Kosten der Auftragsarbeit dieser Institute belaufen sich die
Kosten hierfuir auf mindestens 290 Euro (zuzuglich 19 Prozent Mehrwertsteuer), zu
denen die oben genannten Lagerungskosten noch hinzuaddiert werden missen.

Eine Besonderheit besteht bei den Tests auf K.-0.-Mittel, denn dabei stellen sich in
Krankenh&usern und bei niedergelassenen Arzt_innen, wie im Kasten
,=Herausforderung Test auf K.o.-Mittel* beschrieben, auch organisatorische Hurden.
Wird die Untersuchung in Kliniken durchgefiihrt, kommen zuséatzlich Kosten fir die
Zwischenlagerung und den Transport der Asservate fur einen Test auf K.-0.-Mittel
hinzu.

Exkurs: Herausforderung Test auf K.-o0.-Mittel

Als Knock-out-Mittel (K.-o.-Mittel) werden psychoaktive Substanzen bezeichnet, die
verwendet werden, um Personen zu betduben und Anschlussstraftaten zu
ermdglichen. Darunter fallen verschiedene Substanzen, wie zum Beispiel
Psychopharmaka, Hypnotika oder GHB (Gamma-Hydroxybuttersaure oder Gamma-
Hydroybutryat).1%6 Eine Untersuchung auf K.-o.-Mittel stellt Mediziner_innen im
klinischen Kontext regelmafig vor eine Herausforderung. Zum einen kann eine
solche Untersuchung nur von Laboren mit Akkreditierung fur forensisch-
toxikologische Untersuchungen durchgefuihrt werden, mit denen Kliniken und
niedergelassene Arzt_innen selten kooperieren. Soll die Untersuchung stattfinden,
muss das sichergestellte Material in der Zwischenzeit professionell gekihlt und
gelagert werden, auch beim Transport. Hinzu kommen die Kosten fiir die
Laboruntersuchung. Je nach Umfang der Untersuchung werden die Kosten auf
zwischen 90 und 300 Euro geschétzt.’57 In der groRen Mehrheit der Regionen war
der Test auf K.-0.-Mittel im Rahmen der verfahrensunabhéngigen Spurensicherung
bisher ausgeschlossen oder nur dann méglich, wenn die Betroffenen im Anschluss
an die Untersuchung ein rechtsmedizinisches Institut aufsuchen und die Kosten fir
die Untersuchung selbst tragen. Im Rahmen des Netzwerks ProBeweis in
Niedersachsen werden den teilnehmenden Kliniken eigens hierfiir vorgesehene
Kihlbehalter aus Projektmitteln zur Verfligung gestellt, in denen die Asservate an
das zustandige Rechtsmedizinische Institut versendet werden kdnnen.1%8 Die
Untersuchung erfolgt jedoch auch hier kostenpflichtig.

156 Netzwerk Pro Beweis (0.J.), S.1.

157 Das Institut fir Rechtsmedizin Hannover gibt beispielsweise an, dass mit Kosten zwischen 90 und 300
Euro (zuziglich Mehrwertsteuer) zu rechnen ist (Netzwerk Pro Beweis (0.J.).

158 Netzwerk Pro Beweis (0.J.).



Materialkosten

Anders als in der Gesetzesbegriindung angenommen, werden die Materialkosten (so
zum Beispiel Tupfer, Behalter, Lineale fiir die Vermessung von Verletzungen) nicht
flachendeckend von den Strafverfolgungsbehdrden getragen. Sie werden derzeit nicht
deutschlandweit, sondern nur in den Regionen aufgebracht, wo es eine
Projektfinanzierung fiir die anonyme Spurensicherung gibt. Dort stehen sie in Form
von sogenannten Spurensicherungskits zur Verfugung, die zurzeit circa 65 Euro
kosten. Die Ubernahme der Materialkosten muss dringend sichergestellt werden,
denn zum einen entstehen sonst zusatzliche Kosten fir Einrichtungen, zum anderen
tragen Spurensicherungskits zu einem strukturierten Ablauf der Untersuchung und
somit zur Qualitétssicherung bei. Zu den Materialien zéhlen tber die Kits hinaus auch
eigens fur die Spurensicherung vorgesehene Fotokameras und Speichersticks, sowie
gegebenenfalls Transportbehalter fir Asservate, vorgesehen fir einen Test auf K.-o0.-
Mittel.

Arztliche Leistungen

Die Kalkulation der arztlichen Leistungen bei der vertraulichen Spurensicherung
kénnte in Anlehnung an den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) erfolgen, denn
dieser bildet, wie bereits beschrieben, die Grundlage fur die Vergutung von
ambulanten Leistungen durch die Krankenkassen. Im EBM ist zurzeit keine eigene
Gebuhrenordnungsposition (GOP) fir die Leistung der vertraulichen Spurensicherung
vorgesehen. Jedoch bilden verschiedene Abrechnungsstellen die Inhalte und Zwecke
verschiedener Untersuchungsschritte der Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung ab. Sie geben daher einen Anhaltspunkt fir den Umfang einer
Vergltung. Tabelle 2 (siehe Anhang) zeigt nicht abschlieRend, sondern lediglich
beispielhaft, welche Abrechnungsstellen hierbei in Frage kdmen. Besonders
hervorzuheben ist dabei derau3ergewdhnliche Zeitaufwand einer Dokumentation und
Spurensicherung (in der Tabelle ersatzweise in Form der Ziffer ,Biographische
Anamnese”“ abgebildet). Die genannten Abrechnungsstellen ergeben in der Summe
einen Gesamtbetrag von aufgerundet 180 Euro®® allein fiir die arztlichen Leistungen.
Hinzu kommen die bereits aufgelisteten Laborleistungen, Materialkosten sowie
Schulungskosten.

Weil der EBM speziell auf die Abrechnungs- und Finanzierungsmechanismen von
niedergelassenen Arzt_innen und Kliniken mit Ambulanz bezogen ist, kann eine
Anlehnung der Vergitung an den EBM jedoch auch Probleme aufwerfen.
Rechtsmedizinische Institute unterliegen beispielsweise anderen
Finanzierungsmechanismen, sodass die dort anfallenden Kosten Giber den EBM
gegebenenfalls nicht abgedeckt wiirden. Auch eine gemeinsame Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fur Rechtsmedizin (DGRM) und des Berufsverbandes
Deutscher Rechtsmediziner (BDRM) verweist darauf, dass Kalkulationen sich ,nicht
einfach an klinischen Rahmenvorgaben orientieren kénnen.“160

Eine Alternative fur die Errechnung der Hohe einer Vergutung der vertraulichen
Spurensicherung aufBerhalb des Kassensystems bietet eine aktuelle Aufstellung des

159 Dje Hohe der tatséchlichen Auszahlung an behandelnde Arzt_innen ist neben der zugeteilten Punktzahl der
einzelnen Behandlungen auch noch von anderen strukturbezogenen Faktoren abhangig, was bedeutet, dass
die hier aufgefiihrten Summen nicht vollstandig ausgezahlt werden. Es handelt sich hierbei daher um einen
Richtwert, keine abschlieBende Berechnung einer moglichen Vergltung der arztlichen Leistung.

160 Berufsverband Deutscher Rechtsmediziner e.V. / Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (2020), S. 3-4.
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Instituts fir Rechtsmedizin Dusseldorf. Diese beruht auf der Gebuhrenordnung fiir
Arzt_innen (GOA). Enthalten sind verschiedene Positionen, die in der Gesamtschau
einen Eindruck von den Kosten einer vollstandigen Dokumentation und
Spurensicherung vermitteln. Allein die &rztliche Untersuchung (Anamnese, korperliche
Untersuchung, gerichtsfeste Dokumentation, Beratung und Befundbericht) wird hier
mit 195 Euro (zuzlglich. 19 Prozent Mehrwertsteuer) angesetzt. Bei sexualisierter
Gewalt fallen zuséatzlich Kosten flr eine gynékologische Beratung, eine
symptombezogene Untersuchung, den Ultraschall eines Organes sowie fir einen
Befundbericht an, die insgesamt mit 75 Euro (zuzlglich 19 Prozent Mehrwertsteuer)
veranschlagt werden.

8.4.4 ,2Anonymisierte“ Abrechnungsverfahren

Das im Gesetz geforderte anonymisierte Abrechnungsverfahren der Spurensicherung
verfolgt das wichtige Ziel, gewaltbetroffenen Frauen eine Versorgungsmaoglichkeit zur
Verfligung zu stellen, die ohne Druck und ohne die Sorge vor rechtlichen Schritten
wahrgenommen werden kann. Anonymisiert ist zu unterscheiden ven vertraulich und
bedeutet in diesem Fall, dass in den Abrechnungsunterlagen kein konkreter Bezug zur
versicherten Person hergestellt werden darf. Im System der Krankenkassen bedeuten
Abrechnungsverfahren zwar eine Abweichung von regularen Vorgangen, es wird
jedoch durchaus vereinzelt praktiziert.

Aus den Gesprachen wird deutlich, dass anonymisierte Abrechnungswege in den
Landern so praxisnah wie mdglich, also nah an der Arbeitsrealitat der
Leistungsabrechnungsstellen in Krankenh&usern, den 'administrativen Ablaufen in
Praxen gestaltet werden sollten. Ist dies nicht der Fall, entsteht fur die jeweiligen
Einrichtungen zusétzlicher Arbeitsaufwand, derwiederum die Wahrscheinlichkeit
mindert, eine ausreichende Zahlvon Leistungserbringenden zu akquirieren (FB12,
GynN1). Auch mit der notwendigen Vergitung bleibt der hohe Zeitaufwand fur diese
Einrichtungen eine Herausforderung.im Arbeitsalltag, der nicht unterschéatzt werden
sollte.

Bisher wurde zum Beispiel Uber die Abrechnung der Pauschalzahlung fur
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung im Saarland ein ,anonymisierter®
Weg geschaffen. Hier wurde eine Abrechnungsziffer eingerichtet, tiber die Arzt_innen
die Leistung der vertraulichen Spurensicherung mit der kassenérztlichen Vereinigung
abrechnen kénnen. Jeweils zum Ende des Quartals kdnnen Arzt_innen ohne Angabe
personenbezogener Daten ihrer Patient_innen angeben, wie haufig sie eine
vertrauliche Spurensicherung durchgefuhrt haben. Die Kassenérztliche Vereinigung
Saarland stellt die erstatteten Kosten wiederum dem Landesministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie in Rechnung.

Der Ansatz aus dem Saarland bietet eine praxisnahe Mdoglichkeit fir behandelnde
Arzt_innen, auch ohne Angabe personenbezogener Daten eine Fallpauschale fur die
Durchfuhrung der verfahrensunabhéngigen Spurensicherung abzurechnen. Allerdings
entspricht diese Lésung nicht den Vorgaben des seit Marz 2020 geltenden § 27
Absatz 1 Satz 6 SGB V, da dieser die vertrauliche Spurensicherung als
Kassenleistung definiert und zudem voraussetzt, dass Arzt_innen direkt mit den
Krankenkassen abrechnen.
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Fur den GKV-Spitzenverband ergibt sich aus diesen gesetzlichen Vorgaben die
Frage, wie ohne Ubermittlung der personenbezogenen Daten gepriift werden kann, ob
die betreffende Person bei der Krankenkasse versichert ist und damit die betreffende
Krankenkasse zusténdig ist.*6! Diese Bedenken werden auch in den Gesprachen mit
Krankenkassen geauliert (KK5, KK6). Ein Vorschlag aus Gespréachen dariiber, wie
diese administrative Hiirde zu umgehen ware, besteht darin, die Aufgabe der Priifung
einer Mitgliedschaft bei der Krankenkasse auf die Leistungserbringenden zu
Ubertragen. In Kliniken oder bei niedergelassenen Arzt_innen kénnte die
Krankenkassenkarte eingelesen werden, um dariiber gegentiber den Krankenkassen
,heutrale“ Leistungen wie eine Notfallpauschale abzurechnen. Hiermit hatten die
Leistungserbringenden die Mitgliedschaft bei der Krankenkasse geprift. In einem
zweiten Schritt kénnten sie am Ende jedes Quartals wie beim Vorbild im Saarland
eine Pauschale ohne Angabe personenbezogener Daten abrechnen. Im Rahmen der
seit Marz 2020 gemal § 132k SGB V zu schlieenden Vertrage zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringenden kénnten letztere zusichern, dass eine
Pauschale fur die Spurensicherung nur dann abgerechnet wird, wenn die
Mitgliedschaft der Betroffenen bei der entsprechenden Krankenkasse zuvor wie
beschrieben geprift wurde (P3).

8.5 Fortbestehende Finanzierungslicken

Zwar sprechen die seit Marz 2020 geltenden Regelungen durch 8 27 Absatz 1 Satz 6
und 8§ 132k SGB V einen wichtigen finanziellen Aspekt der. Akutversorgung an, andere
Finanzierungslucken bleiben jedoch bestehen. Zum einen erfordern Aufbau und Erhalt
flachendeckender Versorgungsstrukturen.auch strukturelle Finanzierung, darunter
insbesondere fur Qualifizierungsmalinahmen, Sprachmittlung und Begleitdienste,
Offentlichkeitsarbeit und Koordinierungsaufgaben (siehe hierzu
Handlungsempfehlungen). Zum anderen bleiben aber auch in der medizinischen
Versorgung der Betroffenen ausschlaggebende Finanzierungsliicken bestehen.
Insbesondere betrifft dies.die Versorgung der Betroffenen in Krankenhausern sowie
die Bereitstellung kostenfreier Notfallkontrazeption.

8.5.1 Gesundheitsversorgung im Krankenhaus
Notfallkontrazeption und der Schutz vor sexuell Ubertragbaren Krankheiten sind fir die
Betroffenen oft zentrales Anliegen und bedurfen zeitnaher &rztlicher Versorgung.

Die oben aufgefiihrten Leistungen sind grundsatzlich Kassenleistung. Suchen die
Betroffenen also zur medizinischen Versorgung nach sexualisierter oder hauslicher
Gewalt niedergelassene Arzt_innen der entsprechenden Fachrichtung auf und halten
diese eine Behandlung aus fachlicher Sicht fir angemessen, so kann die Behandlung
grundsatzlich Uber die Krankenkasse der versicherten Person abgerechnet werden.

Trotz des gesetzlichen Anspruchs der Patient_innen ergibt sich in der praktischen
Versorgung immer dann ein Finanzierungsproblem, wenn die Betroffenen zur
Versorgung eine Klinik aufsuchen. Das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist gepragt durch die sogenannte Sektorentrennung, die zwischen ambulanter
vertragsarztlicher Versorgung und stationérer Versorgung unterscheidet. An der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzt_innen und

161 GKV-Spitzenverband (2019), S. 5.
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zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie speziell hierfir erméchtigte
Einrichtungen teil (§ 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Bei Krankenh&usern handelt es sich
hingegen um stationare Einrichtungen, die in erster Linie Krankenhausbehandlungen
im Sinne von § 39 SGB V durchfihren. Hier besteht eine Versorgungsmaglichkeit nur
in Notfallen (i.S.v. 8 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V), also dann, wenn aus medizinischen
Grinden eine umgehende Behandlung notwendig ist und ein Vertragsarzt nicht in der
gebotenen Eile herbeigerufen oder aufgesucht werden kann.1%2 Das bedeutet, dass
eine dringende Behandlungsbedurftigkeit vorliegt und es sich gleichzeitig um einen
Behandlungsfall auBerhalb der regularen Sprechzeiten von Vertragsarzten handelt.
Nach der Rechtsprechung erfasst § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V auch den Fall, dass
Versicherte aufgrund einer laienhaften Einschatzung objektiv unzutreffend einen
(vermeintlichen) Notfall annehmen.83 In jedem Fall ist die ambulante
Notfallbehandlung jedoch auf die Erstversorgung beschrankt; demnach sind
Behandlungen darauf zu konzentrieren, Gefahren fur Leib und Leben und
unzumutbaren Schmerzen der Patient_innen zu begegnen und die Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung abzuklaren.164

Exkurs Vergutung medizinischer Leistungen

Der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM) stellt das Leistungsverzeichnis fur
kassenarztliche Leistungen dar. Fir jede abrechenbare arztliche Leistung sieht der
EBM eine Gebuhrenordnungsposition (GOP) sowie eine dieser GOP zugeordnete
Punktezahl vor. So bestimmt der EBM den Inhalt der abrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmafiges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander
(887 Abs.2 SGB V). Bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind nur
solche arztlichen Leistungen abrechnungsféhig, fur die eine GOP im EBM
vorhanden ist (vgl. § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Das rechnerische Honorar, das ein
Vertragsarzt fur die Erbringung einer arztlichen Leistung im Rahmen der
quartalsweisen Sammelabrechnung gegentber der Krankenversicherung geltend
machen kann, ergibt sich grundsétzlich aus einer Multiplikation dieser Punktzahl mit
einem bundeseinheitlichen Orientierungspunktwert, der jahrlich neu festgelegt wird
(2019: 0,108226 Euro).

Die Vergiitung beruflicher Leistungen der Arzt_innen erfolgt auf Grundlage der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), soweit nicht durch Bundesgesetz etwas
anderes bestimmt ist (§ 1). Die GOA legt damit insbesondere das Honorar fiir
privatarztliche Leistungen, aber beispielsweise auch fur Wahlleistungen der
Patient_innen fest. Sie wird gleichfalls zugrunde gelegt, wenn Arzt_innen im Auftrag
von Behorden arbeiten beziehungsweise wenn Behdrden die Kosten fir eine
Behandlung tbernehmen. Auch hier wird den jeweiligen Leistungen eine
Punktezahl zugeordnet, die zur Berechnung der Gebihr mit dem sogenannten
»Punktwert® (2020: 0,0582873 Euro) multipliziert wird.

162 standige Rechtsprechung, vgl. nur Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 01.02.1995, 6 RKa 9/94, juris Rn. 17;

BSG, Urteil vom 11.09.2019, B 6 KA 6/18 R, juris Rn. 18 R, juris Rn.18).
163 Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 01.02.1995, 6RKa 9/94, juris Rn. 18.
164 Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 11.09.2019, B6KA 6/18 R, juris Rn.19.
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Die Notfallpauschale

Die Notfallpauschale ist fir Krankenh&user bei einer Inanspruchnahme der
Leistungen zwischen 19 Uhr und 7 Uhr des Folgetages sowie ganztatig an
Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen sowie am 24. und 31. Dezember
abrechenbar. Das rechnerische (Grund)Honorar fur die Abrechnung der GOP
01212 EBM-A ergibt einen Betrag in Hohe von 21,10 Euro (= Multiplikation der im
EBM enthaltenen Punktzahl 195 mit dem bundeseinheitlichen Punktwert von
0,108226 Euro). Dieser Betrag ist jedoch nicht festgelegt, sondern er unterliegt —
nach den oben dargestellten Grundsatzen — Schwankungen.

Fur die Kliniken bedeutet dies, dass sie fir die Behandlung der Betroffenen zwar eine
Notfallpauschale berechnen dirfen, diese jedoch nur einen Bruchteil der tatsachlichen
Kosten abdeckt (siehe Kasten: Die Notfallpauschale). Dartiber hinaus gehende
Behandlungen lésen grundsatzlich keinen Vergitungsanspruch aus, kdnnen also nicht
Uber die gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden.

In verschiedenen Regionen findet die medizinische Versorgung aufgrund der
unzureichenden Kosteniibernahe in den Kliniken ,nicht standardmaRig statt* (RM4),
es wird stattdessen an niedergelassene Arzt_innen weiterverwiesen. Ob in denjenigen
Kliniken, die auch eine verfahrensunabhangige Spurensicherung anbieten, eine
medizinische Versorgung durchgefihrt wird, istin diesen/Regionen ,nicht strukturiert®
und ,vom Einzelfall abhangig”“ (RM4). Wird an niedergelassene Praxen
weiterverwiesen, kommen die Betroffenen nach Einschatzung von Beratungsstellen
und Mediziner_innen dort haufig nicht.an, da sie den Weg durch die
Versorgungsstrukturen an diesem Punkt abbrechen.

,Nach der Anzeige und der Spurensicherung sollte ich noch in eine Frauenklinik
gehen. Ich habe verstanden, dass das wichtig ist, aber es war mir einfach zu viel. Ich
bin dann einige Tage spater zu meiner Gynakologin gegangen, diese hat eine
Geschlechtskrankheit festgestellt. Ware ich gleich versorgt worden, hatten sich die
Symptome nicht gefestigt. Aber ich war damals nicht in der Lage, noch woandershin
zu gehen.” (Beratungsfall einer Fachberatungsstelle (2017)

Andere Kliniken hingegen fiihren die vollstandige medizinische Versorgung bei Bedarf
zwar durch, rechnen die betreffenden Behandlungen jedoch meist nicht als solche mit
den Kassen ab. Insbesondere die Abrechnung von kostspieligen
Laboruntersuchungen ist problematisch. So berichtet eine Mitarbeiterin der
Leistungsabrechnungsstelle eines Krankenhauses:

»,Chlamydien, Gonokokken, HIV, Hepatitis, Syphilis: Wir machen das alles bei Bedarf,
das ist aber hier bei uns im Krankenhaus im Notfall nicht abrechenbar, das gehort in
den niedergelassenen Bereich. Da unterscheidet sich das Krankenhaus ganz
eindeutig vom niedergelassenen Bereich.“ (LAS1)

Viele der befragten Arzt_innen geben an, vor dem Hintergrund der
Finanzierungsliicken ,einen Teil der Kosten Uber eine Notfallpauschale abzudecken®
(GynK1). Mediziner_innen bezeichnen die Notfallpauschale als einen , Tropfen auf
dem heiBen Stein“ (GynK5). Arzt_innen geben an, regelmaRBig ,in die Bredouille zu
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kommen*®, wenn im Rahmen der Erstversorgung Laborkosten anfallen, da diese
Hsirrsinnige Kosten verursachen® (GynK12). Es gebe ,Theater” (GynK12), wenn
Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden mussen, in der Frihbesprechung berichte
man ,nur zdhneknirschend®, wenn man eine vollstdndige Laboruntersuchung in
Auftrag gegeben habe (GynK5). Bei der medizinischen Versorgung der Betroffenen
bleibt damit eine Finanzierungsliicke bestehen, die insbesondere dann zum Tragen
kommt, wenn die Betroffenen die vertrauliche Spurensicherung nicht in Anspruch
nehmen mdchten und die gesamte Versorgung fur die Krankenh&user damit nahezu
unvergutet bleibt.

Handlungsbedarf

Kliniken mit gyndkologischer Ambulanz sind fur die Betroffenen haufig die ersten
Ansprechpartner_innen. In vielen Regionen sind sie zudem insbesondere wegen der
24-Stunden-Verfugbarkeit und ihrer interdisziplindren fachéarztlichen Perspektive die
bevorzugte Anlaufstelle fiir Dokumentation und Spurensicherung. In wiederum
anderen Regionen werden die Kliniken von Rechtsmediziner_innen‘aufgesucht, um
die erforderlichen Untersuchungen dort in Zusammenarbeit mit der Gynakologie
durchzufiihren. Kliniken sind damit zentrale Akteure in der Akutversorgung.

Eine umfassende medizinische Versorgung muss vor dem Hintergrund der
dargestellten Versorgungs- und Finanzierungssituation auch an Kliniken, die als erste
Anlaufstelle fir Betroffene vorgesehen sind, finanziert werden. Von besonderer
Bedeutung sind notwendige Laborleistungen, die von den Kliniken bisher nicht in
vollem Umfang als Kassenleistung abgerechnet werden kénnen.

Unklar bleibt, ob die so zentralen Laborkosten nach dem seit Marz 2020 geltenden

§ 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V. auchals Teil der vorgesehenen (Pauschal-)Zahlungen
mitbedacht werden (siehe hierzu Tabelle 1). Ob diese Teil der
Verletzungsdokumentation'und Spurensicherung sind, ist laut Aussage verschiedener
Arzt_innen auch bei der Versorgung im Auftrag der Strafverfolgungsbehérden immer
wieder strittig (so zum Beispiel GynK1, GynK5). Dass diese Leistungen bei der
Umsetzung des Gesetzes Beachtung finden, wird beispielsweise auch in einer
gemeinsamen Stellungnahme des Dachverbands der autonomen
Frauenberatungsstellen NRW. e.V., des Landesverbands autonomer Frauennotrufe
NRW e.V. sowie des Universitatsklinikums Diisseldorf betont.1%5 Hiermit wiirde eine
fur die Kliniken ausschlaggebende Licke in solchen Féllen geschlossen, in denen die
Betroffenen eine vertrauliche Spurensicherung wiinschen.

Wird die Vergutung allerdings im Rahmen einer Pauschale ausgezabhilt, die eine
Dokumentation und Spurensicherung voraussetzt, wére die Kostentibernahme auch
weiterhin fur diejenigen Patient_innen nicht gesichert, die sich ausschlie3lich mit dem
Anliegen einer medizinischen Versorgung an die Kliniken wenden. Vor dem
Hintergrund, dass die medizinische Versorgung haufig ein Hauptanliegen der
Betroffenen ist, sollte diese Leistung daher nicht ausschlieRlich an solche
Einrichtungen gebunden sein, die auch eine vollstandige Spurensicherung anbieten.

165 Umsetzung einer Neuregelung zur vertraulichen Spurensicherung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (geméan § 27 Absatz 1 in Verbindung mit 8 132k SGB V).
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Denkbar wére die Schaffung einer gesonderten Abrechnungsziffer fur die Behandlung
der Betroffenen. Da es um die fir die Behandlung nach sexualisierter Gewalt
gangigen Laboruntersuchungen geht, wéaren diese auch als Pauschale einfach
zusammenzufassen. Bei sdmtlichen Finanzierungsoptionen muss zudem
sichergestellt werden, dass das Abrechnungsverfahren fir die Betroffenen nicht mit
zusatzlichen Belastungen oder Gefahrdungen einhergeht, etwa durch Nachfragen der
Krankenkassen (siehe hierzu Kapitel 8).

8.5.2 Kostenpflichtige Notfallverhitung: die ,,Pille danach“

Bendtigen die betroffenen Frauen eine Notfallkontrazeption, stellt sich eine weitere
finanzielle Herausforderung: Die ,Pille danach® ist in Deutschland in Apotheken zwar
rezeptfrei erhaltlich, sie ist jedoch keine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), die folglich die Kosten daflr nicht Gibernimmt. Eine
Ausnahme besteht lediglich fiir Versicherte bis zur Vollendung des 22. Lebensjahrs,
wenn eine arztliche Verordnung vorliegt. Zwar sind diese Kosten mit — je nach
Praparat — zwischen 25 und 30 Euro vergleichsweise gering; Beratungsstellen.und
mehrere Arzt_innen berichten jedoch, dass Betroffene in prekaren
Lebensverhéltnissen haufig auch diese Betrage nicht aufbringen kénnen. Zudem
werden in den Apotheken Aufklarungsgesprache gefiihrt, bei denen die Betroffenen
gegebenenfalls erneut Uber ihre Gewalterfahrung sprechen missen. In den Regionen
wird vereinzelt in den betreffenden Kliniken ein begrenzter Vorrat des Préaparats
gelagert, das bei Bedarf an die Betroffenen vergeben wird.. Andere Kliniken stellen ein
Rezept aus, unter anderem auch um dem Personal in den Apotheken damit zu
signalisieren, dass die Betroffenen bereits‘ein Gesprach mit medizinischem
Fachpersonal gefiihrt haben, um so zu verhindern; dass die Betroffenen dort erneut
die Grunde fur den Bezug der ,Pille danach® erlautern missen. Einzig im Saarland ist
der kostenfreie Bezug der ,Pille danach” flachendeckend geregelt. Dort erhalten die
betroffenen Frauen im Bedarfsfall in der Klinik einen Bezugsschein fur die ,Pille
danach®. Dieser Bezugsschein kann.in jeder Apotheke im Saarland eingereicht
werden, wo die ,Pille danach® flir. die Betroffenen kostenfrei ausgegeben wird. Die
Apotheke rechnet die Kosten dann tber ein Rechnungsscheinformular mit dem
Landesministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie ab.

»,Nach meiner Anzeige und der Versorgung im Krankenhaus konnte ich nach Hause.
Vorher bin ich zur Apotheke und habe dort nach der ,Pille danach® gefragt. Die Arztin
hatte nach dem Schnelltest im Krankenhaus dazu geraten. Ich sollte dann fast 40 €
zahlen. Ich hatte nicht gentuigend Geld bei mir und war so fertig nach Kripo und
Krankenhaus, das hat insgesamt fast 6 Stunden gedauert... Ich habe mich bestraft
gefihlt. Jetzt muss ich auch noch so viel Geld bezahlen.” (24-jahrige Studentin,
Fallbeispiel aus einer Fachberatungsstelle 2017)

Handlungsbedarf

Eine Schwangerschaft nach einer Vergewaltigung ist eine Folge der Gewalt. Dass die
Betroffenen nach aktuellem Stand die Kosten dafir tragen sollen, das Eintreten dieser
Gewaltfolge zu verhindern, ist inakzeptabel. Wurde die ,Pille danach“ von
behandelnden Arzt_innen verordnet, so sollte sie furr Betroffene von sexualisierter
Gewalt kostenfrei und ohne weiteres Beratungsgesprach in Apotheken erhéltlich sein.
Hierfir kommt in Frage, Notfallkontrazeptiva in Fallen sexualisierter Gewalt Gber eine
Anderung des § 24a Absatz 2 Satz 2 SGB V zur Kassenleistung zu machen. Erst
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kirzlich wurde die Altersgrenze fur den kostenfreien Bezug der arztlich verordneten
Notfallkontrazeptiva Uiber das Gesetz zur Verbesserung der Information tiber einen
Schwangerschaftsanbruch angehoben. Begriindet wurde diese Anderung mit dem
Ziel, ungewollte Schwangerschaften zu verhindern und einen selbstbestimmten
Umgang mit der Empféangnisverhiitung zu erméglichen.%¢ Diese Begriindung ist auch
im Falle sexualisierter Gewalt von besonderer Relevanz. Ein Beispiel fir eine
alternative Operationalisierung der Forderung nach einer kostenfreien Ausgabe der
,Pille danach” sind Bezugsscheine, die im Saarland eine durch die Landesregierung
finanzierte Ausgabe der ,Pille danach® in Apotheken ermdglichen.

9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Laut verschiedener reprasentativer Studien erleben ca. 357 bis 4068 Prozent der
Frauen in Deutschland im Laufe ihres Lebens kdrperliche oder sexualisierte:Gewalt.
Akteur_innen im Gesundheitsbereich sind in dieser Situation fur betroffene Frauen
wichtige Ansprechpartner_innen. Eine umfassende und zugéngliche Versorgung
unmittelbar nach der Tat kann gesundheitlichen Folgen der Gewalt vorbeugen, einen
Zugang zu Beratung und Unterstiitzung schaffen und den Betroffenen durch
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung rechtlichen Ruckhalt fiir den Fall
eines spateren straf- oder zivilrechtlichen Verfahrens geben.169

Seit Inkrafttreten des Ubereinkommens des Europarats zur Verhiitung und
Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und hauslicher Gewalt (Istanbul-
Konvention)1’® am 1. Februar 2018 besteht auch eine menschenrechtliche
Verpflichtung Deutschlands, medizinische, forensische und psychosoziale Versorgung
diskriminierungsfrei vorzuhalten (Artikel 25)..Die Angebote missen ,leicht zuganglich”
und ,in ausreichender Zahl“ vorhanden sein, sowie fachlichen Standards entsprechen.
Die Expert_innengruppe fur.die Bekampfung von Gewalt gegen Frauen und
hauslicher Gewalt (Group of experts on action against violence against women and
domestic violence, GREVIO).empfiehlt den Staaten eine fir die Betroffenen
kostenfreie Versorgung durch speziell hierfir ausgebildetes und routiniertes Personal
mit moglichst wenig Weiterverweisungen zwischen den verfugbaren Anlaufstellen,
unabhéangig davon, ob die Betroffenen Anzeige erstattet haben oder nicht. Die
Einhaltung dieses Zieles ist rechtlich verpflichtend. Die Vertragsstaaten sind frei darin,
welchen Weg sie fur die Umsetzung wahlen.

Der Europarat sieht Versorgungszentren vor, die alle Aspekte einer umfassenden
Akutversorgung nach Gewalt — medizinische und psychosoziale Versorgung sowie
Spurensicherung vorhalten.1! Diese Versorgung kann vor Ort in den Zentren
stattfinden oder die Zentren kdnnen an entsprechende Einrichtungen vermitteln.

166 Deutscher Bundestag (12.02.2019), S. 12.

167 EU, Fundamental Rights Agency (2014), S. 28 (gefragt wurde nach Gewalterfahrungen seit dem 15.
Lebensjahr).

168 Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.) (2004), S. 7 (gefragt wurde nach
Erfahrungen korperliche oder sexuelle Gewalt oder beidem seit dem 16. Lebensjahr).

169 |m vorliegenden Bericht werden unter dem Begriff Akutversorgung folgende Aspekte zusammengefasst: Eine
medizinische Untersuchung und Behandlung zum Zwecke der Gesundheitsversorgung, eine
rechtsmedizinische Untersuchung, Dokumentation und Spurensicherung zum Zwecke einer méglichen
Strafverfolgung sowie eine Anamnese der psychischen Verfassung der Betroffenen und ein erster Anschluss an
Beratungsangebote von Fachberatungsstellen.

170 Europarat (2011a).

171 Eyuroparat (2011b), Ziff. 141.
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In Deutschland ist das Modell der Versorgungszentren eher selten. Uberwiegend
werden die drei Komponenten der Akutversorgung je nach Region oder Land an
rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen, Kliniken mit gynékologischer
Fachabteilung oder bei niedergelassenen Arzt_innen angeboten. Es gibt keinen
vollstandigen Uberblick dariiber, wie viele Untersuchungsstellen es in Deutschland
gibt oder welche Art der Versorgung dort angeboten wird.172 Die Qualitat der
Versorgung ist stark von den Strukturen in der Region und von den jeweiligen
behandelnden Arzt_innen abhangig.73

Das Deutsche Institut fur Menschenrechte hat zwischen Februar 2019 und Juni 2020
im Rahmen des Projekts: Gewéhrleistung einer qualifizierten und flichendeckenden
Akutversorgung nach sexualisierter Gewalt — Umsetzung von Artikel 25 der Istanbul-
Konvention in Deutschland® mit ca. 100 Expert_innen aus verschiedenen
Fachbereichen Uber Versorgungsstrukturen im Kreis Bonn/Rhein-Sieg, Frankfurt am
Main, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, dem Saarland und
weiteren Regionen gesprochen. Ziel war es, basierend auf den Erfahrungen und
Einschatzungen der Expert_innen, konkrete Handlungsempfehlungen fur die
Umsetzung von Artikel 25 in Deutschland zu entwickeln.

Aus den Interviews und Fokusgruppen ergibt sich ein diverses Bild an Erfahrungen,
Fortschritten und guten Ansétzen, die in den letzten Jahren die Akutversorgung vor
Ort weiterentwickelt und verbessert haben. Gleichzeitig wird deutlich, dass
verschiedene Projekte und Ansatze durch unzureichende rechtliche Regulierung, eine
lickenhafte Finanzierung sowie die zunehmend Uberlastete Notfallversorgung in
Krankenh&ausern bei der Bereitstellung einer flachendeckenden Versorgung an ihre
Grenzen kommen. Vielerorts sind bestehende Versorgungsstrukturen fiir Betroffene
sexualisierter und hauslicher Gewalt auf die Initiative und Arbeit einzelner
Akteur_innen wie Fachberatungsstellen, Gynakolog_innen oder
Rechtsmediziner_innen zurtickzufihren und basieren nach wie vor auf deren
freiwilligem Engagement.In wiederum anderen Regionen bestehen keine Angebote
der verfahrensunabhéngigen Akutversorgung. Betroffene missten dort theoretisch
stundenlange Anfahrtswege in‘/Kauf nehmen, um eine umfassende Akutversorgung zu
erhalten. Strukturen fur die Akutversorgung nach sexualisierter und hauslicher Gewalt
bleiben in Deutschland trotz regionalen Engagements in vielerlei Hinsicht lickenhatft,
sind teils'auch rucklaufig, und entsprechen damit nicht den Vorgaben der Istanbul-
Konvention.

Die im Marz 2020 in Kraft getretenen Neuregelungen zur Erbringung und
Finanzierung der sogenannten vertraulichen Spurensicherung (8 27 Absatz 1 Satz 6
und 8§ 132k SGB V) sind fur Lander und Krankenkassen Mdglichkeit und Aufgabe,
bestehende Versorgungsstrukturen und deren Finanzierung nach den Vorgaben der
§ 25 der Istanbul-Konvention neu zu gestalten. Auch auf Bundesebene bleibt bei der
Umsetzung des § 25 der Istanbul-Konvention Handlungsbedarf bestehen.

In der vorliegenden Analyse wurde hierfir Handlungsbedarf bei folgenden
Schwerpunkten identifiziert:

172 Sjehe hierzu: Blattner / Grewe (2019).
173 Sjehe hierzu: Blattner / Grewe (2019); Fryszer u.a. (2019).
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9.1 Luckenhafte Versorgungsstrukturen

Betroffene sexualisierter und hauslicher Gewalt sind darauf angewiesen,
Versorgungsangebote zeithah und ohne lange Anfahrtswege aufsuchen zu kénnen.
Erkenntnisse aus der Versorgungsforschung sowie jahrelange Erfahrungen aus den
Regionen lassen die folgenden finf Kriterien fiir ein flachendeckendes Angebot der
Akutversorgung fir Betroffene sexualisierter und hauslicher Gewalt identifizieren:

e Anfahrtszeiten von 20 bis maximal 60 Minuten, gewdahrleistet fir mindestens
95 Prozent der Bevolkerung

e 24-Stunden-Verfugbarkeit

e ausschlieBlich begleitete Weiterverweisungen

e kurze oder ausschlie3lich begleitete Wartezeiten

e geschulte und sensibilisierte Arzt_innen, Pflege- und Empfangskrafte.

Erreichbarkeit und Zuganglichkeit der Versorgung zu steigern ist in vielen der
regionalen Versorgungsansatzen die zentrale Zielsetzung. Das Netzwerk ProBeweis
in Niedersachsen, das Modell ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung“ (in
verschiedenen Regionen umgesetzt), das Projekt ,Verfahrensunabhangige,
vertrauliche Spurensicherung nach sexueller Gewalt” (VSS).im Saarland und das
Modell ,Anonyme Spurensicherung nach sexualisierter Gewalt. (ASS)“ im Kreis
Bonn/Rhein-Sieg wahlen einen dezentralisierten Ansatz, bei dem moglichst viele
Untersuchungsstellen die verfahrensunabhangige Spurensicherung sowie
medizinische Versorgung anbieten. Die Versorgungist dort groftenteils in
Krankenh&usern und vereinzelt auch bei niedergelassenen Arzt_innen (im Saarland)
angesiedelt. So kann auch die medizinische Versorgung vor Ort ohne
Weiterverweisung gewahrleistet werden.

Andere Regionen setzen eher auf einen zentralisierten Ansatz und siedeln die
Verletzungsdokumentation.und Spurensicherung an rechtsmedizinischen
Untersuchungsstellen an (etwa in Mecklenburg-Vorpommern). So erreichen die
rechtsmedizinischen/Untersuchungsstellen in Mecklenburg-Vorpommern und
Heidelberg beispielsweise die Betroffenen, indem Rechtsmediziner_innen die Kliniken
und Praxen in«der Region anfahren, an die die Betroffenen sich wenden. In wieder
anderen Regionen kommen telemedizinische Anséatze zum Einsatz,
Rechtsmedizininer_innen werden also zu der Untersuchung in einem Krankenhaus
digital-hinzugeschaltet (so zum Beispiel umgesetzt im Rahmen des
Informationssystems iGOBSIS, siehe Kasten: Innovative Ansatze).

Beide Versorgungsansatze stehen gleichermaf3en vor der Herausforderung, eine
flachendeckende Versorgung zu gewahrleisten. Fir diejenigen Regionen, die die
Versorgung dezentral ausrichten, bleibt es auch vor dem Hintergrund von zunehmend
Uberlasteten Notfallversorgungsstrukturent’4 und schlieBenden Geburtsstationen?’s in
Deutschland schwierig, eine ausreichende Anzahl von Kliniken fur die Teilnahme an
einem Versorgungsnetzwerk zu gewinnen und die Kooperation langfristig
aufrechtzuerhalten. Es ergeben sich immer wieder Zweifel, ob ein Netzwerk mit vielen

174 Siehe etwa Bundesérztekammer (2017).
75 Siehe etwa Arzteblatt.de (20.02.2017).
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Untersuchungsstellen aufgrund niedriger Fallzahlen eine routinierte und qualitative
Versorgung gewahrleisten kann.

»Ich bin ein groBer Freund von Schwerpunktbildung [...]. Man muss die Waage halten
zwischen Konzentrierung, damit man einfach auch Erfahrung hat bei den jeweiligen
Behandlern und Untersuchern, und aber auch einer regionalen, lokalen Versorgung.
Unmégliche Anfahrtswege sind einfach nicht zumutbar in so einer Situation.” (RM8)

Wird das Angebot der Verletzungsdokumentation und Spurensicherung weitreichend
zentralisiert, wird die Wahrscheinlichkeit, dass die Betroffenen diese erreichen,
erheblich verringert. Mobile Dienste, die von zentralen Standorten aus agieren, stof3en
wiederum an ihre Grenzen dabei, groRere Flachen zu versorgen, da dies einen
erheblichen Zeit- und Kostenaufwand bedeutet.

Aus Interviews und Fokusgruppen wird daher der Bedarf deutlich,
Versorgungsstrukturen neu zu denken und Qualitat und Erreichbarkeit vereinbar zu
gestalten.

»Im Grunde genommen gehort das Angebot von Begleitung durch geschulte
Beraterinnen dazu [...] jemanden zur Seite zu haben, die bestérkt und sagt: ,Es muss
keine Anzeige sein, aber es war Unrecht.’, und im Ablauf zu begleiten, das finde ich
wichtig.“ (FB16)

Vor dem Hintergrund fehlender Kapazitaten,; unzureichender Vergitung und fachlicher
Herausforderungen bleibt es in den‘Regionen schwierig, Kliniken zur Teilnahme an
der Akutversorgung zu motivieren oder dar@iber hinaus auch verbindliche Standards
fur die Qualitatssicherung einzufordern. Auch mit einer angemessenen Vergltung der
Spurensicherung durch den neuen 8§ 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V werden Akquise von
und Schulungen an Kliniken und Praxen nur in begrenztem Mal3e erfolgreich sein,
denn Verletzungsdokumentation und Spurensicherung bleiben ein Eingriff in den
Regelbetrieb in der Notfallversorgung und MaRnahmen der Qualitatssicherung ein
Mehraufwand. Vor diesem Hintergrund ist es naheliegend, eine flaichendeckende
Versorgung Uber.eine Kombination der in den Regionen erprobten Ansétze, also (1)
Versorgung in Kliniken, an denen alle hierfur notwendigen Fachrichtungen,
insbesondere Gynékologie und Rechtsmedizin, vertreten sind (hur an wenigen
Standorten gegeben), (2) Rechtsmediziner_innen suchen Patient_innen in Kliniken
und Praxen ber mobile Dienste auf oder kdnnen auf digitalisiertem Weg beraten, (3)
Qualifizierung von klinischem Personal in der Durchfuhrung der Spurensicherung.
Erganzend wird von verschiedenen Seiten gefordert, die Moglichkeit zu bieten, dass in
Krankenh&ausern, Kliniken und rechtsmedizinischen Instituten Mitarbeiter_innen einer
Fachberatungsstelle hinzugezogen werden kénnen, die mit den Frauen gemeinsam
Wartezeiten tberbricken, wahrend der Akutversorgung beratend zur Seite stehen und
gegebenenfalls bei einer Weiterverweisung an eine andere Untersuchungsstelle
begleiten. Ein vergleichbares Modell wird in Freiburg bereits umgesetzt und hat im
Rahmen dieses Projekts grof3en Zuspruch erhalten (siehe Kapitel 5.2).

9.2 Kaum verbindliche Qualitatsstandards

Ein Versorgungsangebot auf Krankenhduser und niedergelassene Arzt_innen zu
verteilen, wie dies bereits in vielen Regionen der Fall ist, bietet vielerlei Vorteile und
hat sich in den Regionen bewéhrt. Die ambulante und stationére medizinische
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Versorgung bleibt nicht zuletzt aufgrund ihrer rdumlichen Verteilung und
medizinischen Expertise zentraler Akteur in der Akutversorgung.

Trotz der moglicherweise gravierenden Folgen einer unzureichenden Versorgung
arbeiten in Deutschland in der Akutversorgung nur wenige Kliniken nach bindenden
Standards. Dies ergeben Befragungen von Universitatsfrauenkliniken sowie die
Interviews und Fokusgruppen im vorliegenden Projekt. Die fachiibergreifende Arbeit
unter hohem Zeitdruck stellt Mediziner_innen zudem vor grofl3e Herausforderungen,
insbesondere wenn keine rechtsmedizinische Expertise hinzugezogen werden kann.
Laut Selbsteinschatzung der Mediziner_innen wie auch Erfahrungsberichten von
Mitarbeiter_innen der Fachberatungsstellen, Polizist_innen und Rechtsanwalt_innen
kénnen sich Unsicherheit und fehlende Routine auch auf die Qualitéat der geleisteten
Versorgung auswirken. Zudem wird die Akutversorgung unter gro3em Zeitdruck
,zwischen Tir und Angel“ durchgefiihrt, Arzt_innen miissen die Untersuchungen
mehrfach unterbrechen, weil ein weiterer medizinischer Notfall angemeldet wird; und
auch das Pflege- und Empfangspersonal konnte bisher nicht flachendeckend zu'einer
Schulung im Umgang mit gewaltbetroffenen Patient_innen verpflichtet werden. Auch
fur Pflege- und Empfangspersonal ist die Zeit zudem knapp bemessen, sodass die
Betroffenen im Klinikalltag haufig in Gberfillten Wartezimmern alleine sitzen gelassen
werden missen. Unter diesen Bedingungen wird die Akutversorgung fur die
Betroffenen zu einer zusétzlichen Belastung.

In den Regionen wird zum Zwecke der Qualitatssicherung die Standardisierung der
Untersuchungsablaufe, die Bereitstellung von Untersuchungsmaterial- und Leitfaden,
ein Angebot an regelmaRigen Fortbildungen fiir Arzt_innen und Pflegepersonal sowie
Vernetzung und Austausch zwischen beteiligten Akteuren angestrebt. Jedoch stol3en
auch diese Ansatze an ihre Grenzen, denn/'Schulungsmanahmen werden aufgrund
einer Uberlastung der Notfallversorgung nur vereinzelt und sporadisch besucht und
statt bindender Vertrage sind (auch vor dem Hintergrund, dass die Krankenhauser
und Praxen nicht fur die Leistung der verfahrensunabhangigen Spurensicherung
vergutet werden) meist nur Kooperationsvereinbarungen zwischen koordinierenden
Stellen und Krankenh&@usern maoglich (siehe Tabellen im Anhang).

In den Interviews und Fokusgruppen wird gefordert, die Qualitat der Versorgung durch
verstarkte SchulungsmalRnahmen, einen Lernprozess statt punktueller
Wissensvermittlung. fiir Arzt_innen sowie eine enge Anbindung an rechtsmedizinische
Institute und Fachberatungsstellen zu starken. Die in 8 132k SGB V vorgesehene
vertragliche Bindung von Einrichtungen und Arzt_innen kénnte dazu genutzt werden,
entsprechende Qualitatsstandards zu definieren und zur Voraussetzung fir die
vorgesehene Vergutung zu machen. Gleichzeitig wird von den Expert_innen betont,
dass die Finanzierung der Spurensicherung allein die Herausforderungen in den
Kliniken und damit deren Bereitschaft und Kapazitaten an der Versorgung
teilzunehmen, nicht automatisch l6st: Eine circa 1,5-stlindige Untersuchung bedeutet
nach wie vor einen einschneidenden Eingriff in den Regelablauf der Notfallversorgung
und der erh6éhte Schulungsaufwand wird bei geringen Fallzahlen tGiber die geplante
Pauschale nicht abzudecken sein. Gefragt sind daher praxisnahe Standards, die die
Qualitat der Versorgung sicherstellen und auch in Krankenh&usern und Praxen
realisierbar sind.
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9.3 Schutzliicken bei der Abrechnung medizinischer Leistungen
Eine Mdglichkeit, arztliche Leistungen abzurechnen, ohne personenbezogene Daten
an die Krankenkassen weiterzugeben, besteht bisher nicht. Grundsatzlich missen
neben personenbezogenen Daten auch Diagnosen angegeben werden, um die
erbrachte Leistung zu rechtfertigen. Sorge besteht bei Arzt_innen und
Fachberatungsstellen dahingehend, dass Krankenkassen die Betroffenen dann mit
Ruckfragen in Form des Unfallbogens kontaktieren, um einen mdglichen
Regressanspruch gegentber den Verursachern geltend zu machen. Hierzu sind sie
grundsétzlich rechtlich verpflichtet. Dies setzt die Betroffenen einer zusatzlichen
psychischen Belastung aus und, im Falle hauslicher Gewalt, gegebenenfalls auch
einer erneuten Gefahrdung. Interviews und Fokusgruppen im Rahmen dieses Projekts
machen deutlich, dass auch die Einschrankung der arztlichen Meldepflicht gegeniiber
den Krankenkassen nach § 294a SGB V keine ausreichende Rechtssicherheit bewirkt
hat. In den Interviews wird ein bedenklich uneinheitlicher Umgang bei der/Abrechnung
der arztlichen Behandlung gewaltbetroffener Frauen deutlich, sowohl aufseiten von
Arzt_innen als auch bei Krankenkassen. Zwar haben einige Krankenkassen
Sreiwillige* Schutzmechanismen eingerichtet und unterlassen den Versand von
Unfallbdgen, wenn es sich erkennbar um Gesundheitsfolgen sexualisierter und
hauslicher Gewalt handelt. Dieses Vorgehen schafft aber keinen rechtssicheren
Schutz und verhindert auch nicht, dass Unfallbégen automatisiert versendet werden,
wenn die angegebenen Diagnosen, insbesondere bei kdrperlicher Gewalt, nicht als
Gewalt markiert werden, aber in das ,Unfall-Raster der Krankenkassen fallen (so zum
Beispiel ein Armbruch, der sowohl Folge von Gewalt als auch eines Verkehrsunfalls
sein konnte). Diese Liicke betrifft die. Falle; in denen.Arzt_innen gerade zum Schutz
der Patient_innen die Gewalt nicht ‘an die Krankenkassen melden. Von Arzt_innen,
Fachberatungsstellen und Krankenkassen wird-daher eine Klarstellung der
Rechtslage gefordert. Fachberatung:und Arzt_innen fordern zudem, die
Krankenkassen aktiver und verbindlich in den Schutz der Betroffenen
miteinzubeziehen.

9.4 Fortbestehende Finanzierungslicken trotz der
Neuregelungen im SGB V
Die Finanzierung der Akutversorgung ist lickenhaft und daher auch in Interviews und
Fokusgruppen zentrales Thema. Verfahrensunabhéngige Angebote der
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung sind bisher weder Kassenleistung
noch iiber das Justizvergitungsgesetz finanzierbar. Hinzu kommen
Finanzierungslucken fur verschiedene medizinische Leistungen, die fur
Krankenh&user eine zusétzliche Belastung darstellen, und teils dazu fuhrten, dass
diese aus Versorgungsnetzen wegbrachen. Vielerorts war der Umfang des
Versorgungsangebots im Vergleich zu der polizeilich beauftragten Versorgung damit
eingeschrankt. Wollten die Betroffenen beispielsweise auch ohne polizeilichen Auftrag
auf K.-0.-Mittel getestet werden, geschah dies auf eigene Kosten, die sich je nach
Untersuchungsstelle und Fall auf bis zu 300 Euro belaufen kénnen.

Mit der anstehenden Umsetzung den seit Marz 2020 geltenden Regelungen des
SGB V auf Landerebene wird sich das andern. Die ,vertrauliche Spurensicherung® ist
seit dem 1. Marz 2020 in § 27 Abs. 1 Satz 6 SGB V als Kassenleistung definiert. Die
arztliche Leistung der Verletzungsdokumentation und Spurensicherung, Laborkosten
(zum Beispiel auch der Test auf K.-o0.- Tropfen) sowie Lagerungs- und
Transportkosten werden als Kassenleistung finanziert, sobald sich Lander,
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Krankenkassen und fiir die Umsetzung geeignete Einrichtungen/Arzt_innen auf
Vergitungshoéhe, Abrechnungswege und verschiedene andere Aspekte vertraglich
geeinigt haben. Wie Tabelle 1 darstellt, wird hiermit ein wichtiger Aspekt der
Finanzierungsliicken in der Akutversorgung angesprochen. Gleichzeitig zeigt die
Tabelle auch, dass andere Aspekte, wie zum Beispiel Materialkosten oder die Kosten
fur die Schulung von Arzt_innen, im Gesetz nicht mitberiicksichtigt sind. Auch
hinsichtlich der medizinischen Versorgung bleiben verschiedene Finanzierungsliicken
bestehen.

Medizinische Versorgung in Krankenhausern nicht vollstandig finanzierbar

Finanzierungsliicken bleiben bei der medizinischen Versorgung bestehen, und zwar
unabhéngig davon, ob die Betroffenen in Begleitung der Polizei oder vertraulich und
ohne Einbezug der Strafverfolgungsbehérde eine Behandlung wiinschen. Zur
medizinischen Akutversorgung nach sexualisierter Gewalt gehdren laut WHO bei
Bedarf mindestens das Angebot einer Notfallkontrazeption, die Basisdiagnostik
verschiedener Infektionskrankheiten sowie entsprechende
Postexpositionsprophylaxen.

»,Chlamydien, Gonokokken, HIV, Hepatitis, Syphilis: Wir machen das alles bei Bedarf,
das ist aber hier bei uns im Krankenhaus im Notfall nicht abrechenbar, das gehort in
den niedergelassenen Bereich. Da unterscheidet sich das Krankenhaus ganz
eindeutig vom niedergelassenen Bereich.“ (LAS1)

Diese Leistungen sind in Deutschland, mit Ausnahme der Notfallkontrazeption, bereits
Kassenleistung. Da diese jedoch der ambulanten Versorgung zugeordnet sind und
zudem nicht den Anforderungen der Notfallversorgung entsprechen, kénnen
Krankenh&user diese Leistungen nicht abrechnen. Teils werden die Betroffenen daher
an niedergelassene Arzt_innen weiterverwiesen, wo sie jedoch laut Beratungsstellen
haufig nicht ankommen, da ein erneuter Anfahrtsweg in der Akutsituation Uberfordert.
In wieder anderen Krankenhausern werden die Leistungen aus eigenen Topfen
finanziert. Dies fiihrt laut Berichten von Arzt_innen intern zu Druck, solche
Behandlungen mdoglichst zu vermeiden, und in manchen Fallen auf Dauer auch dazu,
dass die Kliniken-aus aufgebauten Netzwerken zur Akutversorgung nach Gewalt
ausscheiden.

Kostenpflichtige Notfallkontrazeption

Die ,Pille danach“ kann nur bis zur Vollendung des 22. Lebensjahrs als
Kassenleistung bezogen werden. Nur vereinzelte Regionen stellen sicher, dass die
,Pille danach® fur die Betroffenen kostenfrei zur Verfligung steht, so zum Beispiel das
Saarland, wo die Betroffenen die ,Pille danach” tGiber einen Bezugsschein kostenfrei in
den Apotheken erstehen kénnen. Fur viele Betroffene bleibt die Notfallkontrazeption
jedoch kostenpflichtig.

9.5 Notwendige Rahmenbedingungen

Die Bereitstellung eines flachendeckenden, zuganglichen Versorgungsnetzwerks fiir
Betroffene von sexualisierter und hauslicher Gewalt ist mit einer einmaligen
Identifizierung von Untersuchungsstellen und der Finanzierung der Versorgung selbst
nicht getan. Die Erfahrungen in den Regionen zeigen deutlich, dass dies zum einen
Mittel erfordert, die in strukturelle Aspekte der Versorgung einflie3en, wie etwa in
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QualifizierungsmalRnahmen und die Bereitstellung von Untersuchungsmaterialien.
Zum anderen bedarf es kontinuierlicher Arbeit, Versorgungsstrukturen funktionsfahig
zu halten: So missen Schulungen fiir Arzt_innen, Pflege- und Empfangspersonal
regelmaRig durchgefuhrt werden. Spurensicherungskits, die in den Kliniken genutzt
werden, um die Spurensicherung durchzufiihren, haben Verfallsdaten und miissen
regelmaRig neu geliert werden und nur kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit ermdglicht
es, dass Frauen soweit wie moglich Uber bestehende Angebote informiert sind.
Ebenso zentral ist ein regelmafiger Austausch zwischen verschiedenen Akteur_innen
wie Fachberatungsstellen, rechtsmedizinischen Instituten, Gynakolog_innen und
niedergelassenen Arzt_innen. Diese Aspekte bediirfen kontinuierlicher und
zeitaufwendiger Arbeit. In den Regionen haben verschiedene Stellen, darunter
Fachberatungsstellen (so zum Beispiel im Modell ,Medizinische Soforthilfe nach
Vergewaltigung®, im Modell ,Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten (ASS)*
im Kreis Bonn/Rhein-Sieg), rechtsmedizinische Institute (so zum Beispiel im Netzwerk
ProBeweis in Niedersachsen) und eine zwischen Landesministerium und
Fachberatungsstelle geteilte Stelle (Saarland), koordinierende Aufgaben
Ubernommen, um dies zu gewahrleisten. Zu deren Aufgaben gehdren beispielsweise
die Akquise von Untersuchungsstellen (insbesondere Krankenhauser und
Gemeinschaftspraxen), die Konzeption und Durchfiihrung von Schulungen, die
Konzeption und Bereitstellung der Materialien (zum Beispiel
Dokumentationsbégen/Spurensicherungskits), Organisation und Aufrechterhaltung
von Austausch und Vernetzung, das Sammeln und Kommunikation von
Ruckmeldungen Uber Einzelféalle von verschiedenen Akteur_innen in den
Versorgungsstrukturen sowie Offentlichkeitsarbeit..Soewohl koordinierende Tatigkeiten
als auch die Finanzierung der Rahmenbedingungen der Versorgung sind zentral
dafiir, ein Angebot der Akutversorgung aufrechtzuerhalten und damit den
Anforderungen der Istanbul-Konvention gerecht zu werden.

10 Handlungsempfehlungen

Die im Marz 2020 in Kraft getretenen bundesweiten Neuregelungen zur Erbringung
und Finanzierung der vertraulichen Spurensicherung ermdglichen es, bestehende
Versorgungsstrukturen und deren Finanzierung nach den Vorgaben von Artikel 25 der
Istanbul-Konvention neu zu gestalten. Gemaf dem durch Artikel 2 Nr. 4a des
Maserschutzgesetzes erganzten § 27 SGB V gehdren zur Krankenbehandlung nun
auch ,Leistungen zur vertraulichen Spurensicherung am Korper, einschlieRlich der
erforderlichen Dokumentation sowie Laboruntersuchungen und einer
ordnungsgemafen Aufbewahrung der sichergestellten Befunde, bei Hinweisen auf
drittverursachte Gesundheitsschaden, die Folge einer Misshandlung, eines sexuellen
Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer sexuellen Nétigung oder einer
Vergewaltigung sein kdnnen* (§ 27 Abs. 1 Satz 6 SGB V). Nach § 132k SGB V sollen
Krankenkassen oder ihre Landesverb&dnde gemeinsam und einheitlich mit dem
jeweiligen Land sowie mit einer hinreichenden Anzahl von geeigneten Einrichtungen
oder Arzt_innen Vertrage tber die Erbringung der im Gesetz genannten Leistung
schlieRen. Das Gesetz spricht zentrale Aspekte der Versorgung an und lasst an
anderen Stellen Handlungsbedarf offen. Fur die Umsetzung der Neuregelungen des
SGB V und darlber hinaus fur einen weiteren Ausbau der Versorgungsstrukturen
werden im Folgenden Handlungsempfehlungen fir Bund und Lander vorgestellt,
basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung.
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10.1 Von Goodwill zur Vertragsbeziehung:

Verbindliche Qualitatsstandards
Der neue § 132k SGB V setzt eine vertragliche Bindung zwischen Landern,
Krankenkassen sowie Einrichtungen und Arzt_innen voraus. Damit entsteht ein
vertraglicher Rahmen fiir die Umsetzung der Akutversorgung. Bisher war ein
vergleichbarer Vertragsschluss in den Regionen nur vereinzelt maglich, unter
anderem auch da Krankenh&user und Arzt_innen nicht fir ihre Leistung verguitet
wurden. Daher war es auch eine Ausnahme, dass Maf3hahmen zur
Qualitatssicherung, wie zum Beispiel die regelmafige Teilnahme an Schulungen fiir
die Untersuchungsstellen, verpflichtend waren (siehe Kapitel 6). Hier bieten die
Neuregelungen des SGB V eine Mdglichkeit, Kooperationen weiterzuentwickeln: Um
an der Versorgung teilzunehmen und die entsprechende Vergiitung fur die Leistungen
der Spurensicherung gemalR § 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V zu erhalten, sollten
Untersuchungsstellen (darunter Krankenhauser, niedergelassene Arzt_innen und
rechtsmedizinische Institute) vertraglich an Standards zur Qualitatssicherung
gebunden werden. Unabhéngig davon, dass das Gesetz grundsatzlich auf die
Spurensicherung ausgerichtet ist, sollten diese Standards im Lichte der Pflicht aus
Artikel 25 Istanbul-Konvention interdisziplindr angesetzt sein, also auch die
medizinische Versorgung, psychosoziale Zuwendung und Anbindung an
Fachberatung mitbedenken. Zu den Inhalten solcher Vertrage ergeben sich aus
Interviews und Fokusgruppen folgende Ergebnisse:

Mindeststandards fur Kliniken und niedergelassene Arzt_innen

In Deutschland und weiteren Staaten haben ber die letzten Jahre verschiedene
internationale Organisationen,’’6 rechtsmedizinische Institute,?”
Fachberatungsstellen’® und andere Nichtregierungsorganisationen’® Standards fir
die Akutversorgung nach sexualisierter Gewalt entwickelt. Auch die Qualifizierung von
Arzt_innen wurde in verschiedenen Regionen bereits weitreichend erprobt.
Entsprechende Manuals, Schulungskonzepte und Materialien stehen bereits in breiter
Auswahl zur Verfugung. Inshesondere hinsichtlich der rechtsmedizinischen
Komponenten der Versorgung besteht jedoch von verschiedenen Seiten die
Forderung, diese Konzepte von punktueller Wissensvermittlung auf einen
kontinuierlichen Lernprozess auszuweiten. Gleichzeitig wird problematisiert, dass fur
Krankenhé&user und Arzt_innen aufgrund einer ohnehin hohen zeitlichen Belastung
schon die bereits bestehenden Qualifizierungsméglichkeiten kaum wahrzunehmen
sind. Es bedarf daher eines vertieften interdisziplindren Diskurses mit dem Ziel,
Standards zu entwickeln, die auch vor dem Hintergrund der seit Méarz 2020
verpflichtend vorgesehenen Finanzierung (§ 27 Absatz 1 Satz 6 und 132k SGB V) in
der Praxis umzusetzen sind und gleichzeitig eine hochwertige Versorgung
ermdglichen. Die folgenden Punkte wurden in den Interviews und Fokusgruppen im
Rahmen des vorliegenden Projektes von verschiedenen Fachrichtungen besonders
hervorgehoben und kénnten als Grundlage fur diesen Diskurs dienen.

¢ Eine geeignete Einrichtung sollte ein etabliertes Konzept zur
Spurensicherung/Versorgung nach aktuellen forensischen/medizinischen

176 World Health Organisation (2013a).

177 Gahr / Ritz-Timme (2017).

178 | andeskoordinierungsstelle ASS NRW (2018).
179 S1.G.N.AL. e.V. (2018).



96

Standards einfiihren beziehungsweise an ein entsprechendes bestehendes
Konzept angebunden sein.

e In jeder Untersuchungsstelle sollte eine Person als Ansprechpartner_in fir
Ruckfragen aus dem Kollegium und von anderen Akteuren aus den
Versorgungsstrukturen fungieren und fir die Umsetzung der vertraglich
geregelten Standards zustandig sein.

e Verbindliche Aus- und FortbildungsmaRnahmen fir Arzt_innen, entwickelt in
Zusammenarbeit mit den und zertifiziert durch die Arztekammern. Wiinschenswert
ist eine Bescheinigung Uber den Abschluss dieser Aus- und
FortbildungsmalRnahmen mit entsprechendem Zertifikat fir Mediziner_innen.

o Vertraglich vereinbarte Kooperationen zwischen Kliniken und/oder
niedergelassenen Arzt_innen und rechtsmedizinischen Instituten, die
ermoglichen, dass bei Bedarf Ricksprache mit Rechtsmediziner_innen gehalten
werden kann.

o Eine abschlieRende Liste von Fallen und/oder Verletzungsmustern, bei denen
vonseiten des klinischen Personals Rechtsmediziner_innen zu der Untersuchung
hinzugezogen werden mussen.

e Verpflichtende Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen fir Empfangs- und
Pflegekréafte

¢ Die Qualitat der Versorgung ohne Beisein von Rechtsmediziner_innen sollte
stichprobenartig gepriift werden.180

e Verpflichtende Anbindung an Fachberatungsstellen

Idealerweise sollte das Ergebnis dieses Diskurses in-die Vertrage zwischen Landern,
Krankenkassen und Einrichtungen und Arzt dinnen einflieRen. Der entsprechende
Mehraufwand aufseiten der Einrichtungen und Arzt_innen muss sich zudem in einer
entsprechenden Vergutung.niederschlagen. (Weitere Informationen in Kapitel 5)

Verpflichtende Fortbildungs- und.Vernetzungsaufgaben auch fur

rechtsmedizinische Institute

e Auch in Vertrage mit rechtsmedizinischen Instituten sollten verpflichtende
Schulungen/Fortbildungen zum Thema sexualisierte und hausliche Gewalt sowie
eine-Anbindung an Fachberatungsstellen aufgenommen werden.

Einheitliche Untersuchungsmaterialien und Dokumentationsbégen
Dokumentationsbégen und Untersuchungsmaterialien schaffen Struktur in der
Untersuchung, indem sie die behandelnden Arzt_innen durch die
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung leiten. Routine kann insbesondere
dann entstehen, wenn diese Unterlagen flr polizeilich beauftragte und
verfahrensunabhéangige Untersuchungen gleichermalRen genutzt werden. In einigen
Regionen (etwa im Saarland und in Hessen) ist dies bereits der Fall. (Weitere
Informationen in Kapitel 5.3.1)

10.2 Flachendeckende Versorgungsnetzwerke schaffen

Der neue § 132k SGB V sieht einen Vertragsschluss zwischen Landern,
Krankenkassen und einer ,hinreichenden Zahl“ von Einrichtungen und Arzt_innen vor.
Es schlie3t damit an die Vorgaben der Istanbul-Konvention an, die

180 50 auch gefordert in der Studie: Fryszer u.a. (2019), S. 942.
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Versorgungsangebote in ,ausreichender Zahl* fordert. Als Grundlage fur die
Verhandlungen zur Umsetzung des 8§ 132k SGB V in den Landern gilt es, diese
Anforderungen zu konkretisieren. Eine Verhaltniszahl zwischen Einwohner_innen und
Untersuchungsstellen, wie zum Beispiel im Erlauternden Bericht zur Istanbul-
Konvention vorgesehen, bietet sich hierfir nicht an. Denn diese trifft keine Aussage
Uber die raumliche Verteilung der Angebote und damit deren Zuganglichkeit.
Angebote der Akutversorgung mussen fir die Betroffenen jedoch zeit- und ortsnah
erreichbar sein. Aus den Erfahrungen in den Regionen ergeben sich daher folgende
Vorgaben fiir eine flachendeckende Versorgung: Aus Sicht der Versorgungsforschung
sollten Versorgungsangebote an sieben Tagen die Woche 24 Stunden téaglich zur
Verfigung stehen und fir mindestens 95 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von
maximal 45—60 Minuten erreichbar sein. Zudem muss gewahrleistet sein, dass
Weiterverweisungen ausschlieflich in Begleitung stattfinden, nur kurze oder begleitete
Wartezeiten entstehen und dass die Betroffenen vor Ort auf geschultes und
sensibilisiertes Pflege- und Empfangspersonal stof3en.

In den Regionen wurden verschiedene Ansatze fir eine flachendeckende Versorgung
erprobt, darunter insbesondere (1) Rechtsmediziner_innen, die Betroffene in ihrer
Erstanlaufstelle (Klinik oder Praxis) aufsuchen, um dort gemeinsam mit
Gynéakolog_innen oder Arztinnen anderer Fachrichtungen die Untersuchung
durchfiihren, (2) QualifizierungsmaRnahmen, die Gynékoelog innen und Arzt_innen
anderer Klinischer Fachrichtungen dazu befahigen, die Versorgung nach dem
geforderten Facharztstandard zu gewahrleisten. Keine dieser Optionen kann eine
flachendeckende Versorgung nach den oben genannten Vorgaben allein tragen.
Daher wird empfohlen, diese Ansatze parallel auszubauen und zu férdern und mit der
Méoglichkeit fur Betroffene, von geschultem Fachpersonal begleitet zu werden, zu
erganzen. So werden zwei grundliegende Schwachstellen bestehender
Versorgungsstellen angesprochen: Gynékolog_innen bekommen die gewiinschte
Moglichkeit, kurzfristig Rechtsmediziner_innen beratend heranzuziehen, und der
Schutz der Betroffenen wird.durch eine fachgerechte Begleitung erhdht. Hieraus ergibt
sich an folgenden Punkten Handlungsbedarf:

Krankenh&auser und niedergelassene Arzt_innen weiter in
Versorgungsstrukturen integrieren

Sowohl Kliniken als auch niedergelassene Arzt_innen weisen als
Untersuchungsstellen fiir die Akutversorgung Vor- und Nachteile auf. Kliniken sind
rund um die Uhr erreichbar und vertreten oft verschiedene Fachdisziplinen; lange
Wartezeiten und unibersichtliche Strukturen sind hier jedoch kaum vermeidbar.
Niedergelassene Arzt_innen sind zeitlich nur begrenzt verfiigbar, kdnnen jedoch eine
ruhige Atmosphare fiir die Untersuchung schaffen und haben haufig ein
Vertrauensverhdltnis zu ihren Patient_innen. Es sollte daher ein
Versorgungsnetzwerk, das aus beiden Formen der Untersuchungsstellen besteht und
den Betroffenen damit eine gewisse Auswahl anbietet, angestrebt werden. Fir
niedergelassene Arzt_innen, die zeitlich nur begrenzt verfugbar sind, muss fir Nacht-
und Wochenendzeiten eine erreichbare Alternative an Kliniken gegeben sein. Diese
Einrichtungen sind an die oben aufgefihrten Qualitatsstandards zu binden.
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Rechtsmedizinische Expertise fur Arzt_innen verfiighbar machen
Rechtsmedizinische Institute haben nach aktuellem Stand weder die Kapazitaten noch
die Mittel, ohne Einbezug von Arzt_innen ein flachendeckendes Angebot von
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung zu leisten. Gleichzeitig wird
insbesondere von Gynakolog_innen deutlicher Bedarf angemeldet, wahrend der
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung im Zweifelsfall auch kurzfristig
Beratung und Unterstitzung durch Rechtsmediziner_innen bekommen zu kénnen. Um
eine flachendeckend hochwertige Versorgung zu gewéhrleisten, missen
rechtsmedizinische Institute daher mit Kapazitdten und Mitteln ausgestattet werden,
die es erméglichen, vermehrt auch in der verfahrensunabhéngigen Versorgung
mitzuwirken. Aus der Erfahrung verschiedener Regionen ergeben sich hierflr
insbesondere zwei Anséatze:

Mobile Dienste starken und ausweiten: Rechtsmedizinische Institute sollten die Mittel
zur Verfugung gestellt werden, auch unter Berticksichtigung von léangeren
Anfahrtswegen die Untersuchung der Betroffenen in Erstanlaufstellen (Krankenh&auser
oder niedergelassene Arzt_innen) bei Bedarf zu unterstiitzen. Vergleichbare Ansétze
gibt es bereits beispielsweise in Heidelberg und in Mecklenburg-Vorpommern.

Telemedizinische Ansatze ausbauen: Auch telemedizinische Anséatze kdnnen genutzt
werden, um Rechtsmediziner_innen kurzfristig in Untersuchungen einzubeziehen oder
deren Expertise anzufragen. So wird aktuell erprobt, Rechtsmediziner_innen digital zu
der Untersuchung zuzuschalten (siehe z.B. Projekt ARMED). Bereits erprobt ist die
Mdglichkeit, Untersuchungsunterlagen digital auf eine geschitzte Plattform
hochzuladen und Rechtsmediziner .innen so Einsicht zu gewahren (siehe z.B.
iGOBSIS).

Diese Maf3nahmen schlieBen sich gegenseitig nicht aus und sind je nach regionalen
Gegebenheiten auch zu kombinieren. (Weitere Informationen in Kapitel 5.3.3)

Patient_innenbegleitung durch geschultes Fachpersonal flachendeckend
ermaoglichen

Lange Wartezeiten.und Weiterverweisungen lassen sich nicht ganzlich vermeiden. Sie
bedeuten fur die Betroffenen jedoch eine zusatzliche Belastung und kénnen dazu
fuhren, dass diese ihren Versuch, Hilfe in Anspruch zu nehmen, abbrechen. Auch gut
geschultes Pflegepersonal in Krankenhdusern kann nur selten die Zeit aufbringen, die
Betroffenen. durch Wartezeiten zu begleiten. Daher muss eine flachendeckende
Madglichkeit geschaffen werden, dass die Betroffenen durch Lots_innen oder
Begleitdienste auf ihrem Weg begleitet werden kénnen (so beispielsweise bereits
umgesetzt in Freiburg und aktuell erprobt in Heidelberg). Idealerweise ist ein
Begleitdienst rund um die Uhr fir alle Kliniken und Praxen im Einzugsgebiet
erreichbar. So ist sichergestellt, dass dieser Dienst auch fur Betroffene zur Verfigung
steht, die sich an Kliniken oder Praxen wenden, die nicht explizit als
Versorgungsangebot fur Betroffene sexualisierter und hauslicher Gewalt ausgewiesen
sind. Expertise und Erfahrung flr ein solches Angebot liegt bei den
Fachberatungsstellen und Frauennotrufen. Die Begleitung der Betroffenen kann je
nach Anfahrtsweg und Wartezeiten ganze Arbeitstage in Anspruch nehmen. Ein 24
Stunden verflgbares Angebot bedarf entsprechender Finanzierung. (Weitere
Informationen in Kapitel 4.2.3)
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10.3 Notwendige Rahmenbedingungen schaffen und férdern

Landesweite und regionale Koordinierungsfunktionen

Die Bereitstellung flachendeckender Versorgungsnetzwerke ist mit dem in § 132k
SGB V verpflichtend vorgesehenen Vertragsschluss zwischen Landern,
Krankenkassen und geeigneten Einrichtungen und Arzt_innen nicht abschlieRend
gewahrleistet. Vielmehr zeigen die Erfahrungen aus den Regionen deutlich, dass das
Angebot der Akutversorgung nur dann funktioniert, wenn es in entsprechende
Strukturen eingebettet ist, die Offentlichkeitsarbeit und Vernetzung leisten und in
denen zudem eine hierzu befugte Stelle verschiedene koordinierende Rollen
Ubernimmt. In manchen Regionen in Deutschland flllen bereits verschiedene Akteure,
darunter zum Beispiel Frauenberatungsstellen (etwa die Beratungsstelle Frauennotruf
Frankfurt im Modell: ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung®) und
rechtsmedizinische Institute (etwa das Institut fir Rechtsmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover), eine koordinierende Rolle aus. Teils agieren diese auf
regionaler Ebene (etwa die Beratungsstelle gegen sexualisierte Gewalt Bonn:iim
Modell ,Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten (ASS)"), teils agieren sie
auf Landesebene (etwa das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
Saarland in Zusammenarbeit mit dem Frauennotruf Saarland). Die zentrale Rolle
dieser Akteur_innen ist mit der Umsetzung des 8§ 132k-SGB V nicht aufgehoben, es ist
vielmehr wichtig, diese weiter zu finanzieren und, wo ‘noch keine vergleichbaren
Ansétze bestehen, auszubauen. Idealerweise sollten regionale
Koordinierungsaufgaben mit denen auf Landesebene verschréankt und gemeinsam
angegangen werden. Vor dem Hintergrund der durch-das Gesetz vorgesehenen
Strukturen sollte eine koordinierende Rolle mit folgenden Aufgaben betraut sein:

Temporare oder einmalige Aufgaben:

e Konzeption einer landesweit einheitlichen Offentlichkeitskampagne, die fiir die
Offentlichkeitsarbeit'in Regionen/Kommunen mit regionalen
Ansprechpartner_innen und Kontakten erganzt werden kann (so beispielhaft
umgesetzt im Modell: ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung®, siehe
Kapitel 7)

e Akquise von Untersuchungsstellen und Nachhalten, dass eine flachendeckende
Versorgung damit gewébhrleistet ist

e Konzeption von QualifizierungsmaflRnahmen (so bereits in allen hier dargestellten
Regionen mit dezentralisiertem Versorgungsansatz bereits entwickelt, siehe
Tabellen im Anhang)

¢ Koordinierung der Konzeption einheitlicher Dokumentationsbdgen

Kontinuierliche Aufgaben beinhalten:

e regelmafiigen Austausch mit Untersuchungsstellen, auch um sicherzustellen,
dass die Angebote dort den Vertragen entsprechend ausgestaltet und umgesetzt
werden,

e Vorbereitung und Durchfiihrung von QualifizierungsmafRnahmen,

e Nachhalten stichprobenartiger Qualitéatskontrollen durch rechtsmedizinische
Institute,
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e Bereitstellung und Aktualisierung einer landesweiten Ubersicht von
Versorgungsangeboten,

e regionale und landesweite Datenerhebung zur Nutzung der
Versorgungsangebote,

e regionale und landesweite Offentlichkeitsarbeit,

e Bereitstellung und regelmafige Erneuerung von Untersuchungsmaterialien in
Untersuchungsstellen (Spurensicherungskits),

e Organisation eines regelmaRigen Austauschs zwischen involvierten Akteur_innen
vor Ort. Hierin sollten zumindest einbezogen werden: Fachberatungsstellen,
Arzt_innen, Strafverfolgungsbehorden (diese Aufgabe sollte regional ausgefiihrt
werden).

Strukturelle Kosten der Akutversorgung
Auch wenn die Umsetzung von § 27 Absatz 1 Satz 6 und § 132k SGB V die
Moglichkeit bietet, eine wichtige Finanzierungslicke in der Akutversorgung zu
schliel3en, so bleiben andere Kosten nach wie vor bestehen: In vielen Regionen
haben sich Uber viele Jahre hinweg Versorgungsstrukturen entwickelt, die nur tiber
Vernetzung, kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit und weitere Rahmenbedingungen der
Versorgung funktionieren. Zusatzlich fallen im direkten Zusammenhang mit der
Bereitstellung eines Versorgungsangebots weitere Kosten fur Material und
QuialifizierungsmalRnahmen an. Um eine flichendeckende Versorgung auch langfristig
zu gewahrleisten, missen daher folgende Aspekte finanziert werden:
e Materialkosten (in Form von so genannten Spurensicherungskits)
e Kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit
¢ Finanzierung von Schulungen und.anderen Qualifizierungsmaf3nahmen
e Begleitdienste
o Koordinierungsaufgaben

(Weitere Informationen in Kapitel 6)

Regelung fur eine einheitliche Lagerungsdauer der Spuren

Die Lagerungsdauer fur das Spurenmaterial, das im Rahmen einer
verfahrensunabhéngigen Verletzungsdokumentation und Spurensicherung gesammelt
wird, ist derzeit bundesweit uneinheitlich (ein Jahr im Modell ,Medizinische Soforthilfe
nach Vergewaltigung®, etwa in Frankfurt, und zehn Jahre im Modell ,Anonyme
Spurensicherung nach Sexualstraftaten®, Kreis Bonn/Rhein-Sieg) und nicht geregelt.
Hier bietet sich eine gesetzliche Regelung an, die an den straf- und zivilrechtlichen
Verjahrungsfristen orientiert ist. Das entspricht auch dem Zweck der Spurensicherung,
Betroffene auch noch Jahre nach der Tat in einem Gerichtsverfahren bei der
Beweisfuhrung zu unterstitzen.*®! (Weitere Informationen in Kapitel 8.4.3)

Regelung fur vertrauliche Laboruntersuchungen

Um eine vollstéandige, vertrauliche Akutversorgung der Betroffenen zu ermdglichen,
missen medizinische und forensische Labore Laboruntersuchungen wie
beispielsweise einen Test auf K.-0.-Mittel oder Tests auf verschiedene
Infektionskrankheiten auch ohne Angabe personenbezogener Daten durchfiihren
kénnen. Dies ist derzeit nicht der Fall, sodass Arzt_innen die Vertraulichkeit der
Untersuchung gefahrdet sehen, wenn Laboruntersuchungen anfallen. Beispielsweise

181 Deutscher Bundestag — Ausschuss fiir Gesundheit (16.10.2019), Begruindung Nr. 1.
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kénnten, wie auch bei der Lagerung des Spurenmaterials, Chiffrierungen die
personenbezogenen Daten der Betroffenen bei der Zuordnung der Ergebnisse
ersetzen. (Weitere Informationen in Kapitel 8.4.3)

10.4 Finanzierung der Akutversorgung sicherstellen

Durch den neuen § 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V werden verschiedene zentrale Aspekte
der verfahrensunabhangigen (im Gesetz ,vertraulichen®) Spurensicherung zur
Kassenleistung. Damit kann eine bedeutende Finanzierungslicke geschlossen
werden. Ob diese Neuregelungen jedoch die Versorgung der Betroffenen nachhaltig
beeinflussen kdnnen, hangt entscheidend von der Umsetzung des Gesetzes in den
Landern und insbesondere von der Hohe der (Pauschal-)Zahlungen ab, die im
Rahmen der im Gesetz (§ 132k SGB V) vorgesehenen Verhandlungen zwischen
Landern, Krankenkassen und Einrichtungen/Arzt_innen entwickelt werden.
Gleichzeitig bleiben andere Finanzierungsliicken in der Akutversorgung, insbesondere
hinsichtlich der medizinischen Versorgung, bestehen. Vor diesem Hintergrund
ergeben sich folgende Handlungsempfehlungen:

Vergutung fir die vertrauliche Spurensicherung an realen Kosten orientieren
Auch wenn die verfahrensunabhéngige Spurensicherung bisher nur.in wenigen
Regionen vergutet wurde, lassen sich aus den Erfahrungen der Expert_innen
wertvolle Anhaltspunkte fiir die vorgesehene Vergitung der Leistung der vertraulichen
Spurensicherung entnehmen:

Zum einen wird deutlich, dass eine Kostenerstattung der Kliniken und Arzt_innen fur
die Verletzungsdokumentation und Spurensicherung in Form von
Aufwandsentschadigungen, wie sie derzeit gestaltet sind, nicht ausreichen. Die
Akutversorgung nach Gewalt bleibt fur Krankenhduser und Praxen ungewoéhnlich
zeitaufwendig. Eine (Pauschal-)Zahlung sollte sich daher an den realen Kosten der
Einrichtungen und Arzt_innen orientieren, die diese Leistungen erbringen. Diese
realen Kosten kbnnen sehr unterschiedlich sein, je nachdem welche Akteure die
Spurensicherung durchfihren. Beispielsweise unterliegen rechtsmedizinische
Institute, Krankenh&user und niedergelassene Arzt_innen unterschiedlichen
Finanzierungsmechanismen und Ablaufen. Soll gewahrleistet sein, dass moglichst
viele Akteure ein flachendeckendes Versorgungsnetzwerk bieten, miissen die
Verhandlungen zur Umsetzung der Neuregelungen des SGB V zur Akutversorgung
nach sexualisierter Gewalt und zur verfahrensunabhangigen Spurensicherung daher
die Erfahrung und Einschatzung dieser Akteure einbeziehen.

Die im Gesetz vorgesehenen Leistungen der arztlichen Untersuchung, Laborkosten
sowie Transport- und Lagerungskosten werden im Einzelfall bei Féallen sexualisierter
Gewalt mindestens drei verschiedene Akteure mit einbeziehen, darunter
Rechtsmediziner_innen (rechtsmedizinische Institute), Gynékolog_innen
(Krankenhauser oder Praxen), die Verletzungsdokumentation und Spurensicherung
durchfihren, sowie forensische Labore. Zwar kdnnte eine Pauschalzahlung an einen
dieser Akteure ausgezahlt und dann anteilig auf die anderen Akteure verteilt werden,
dieser Ansatz scheint jedoch sehr hochschwellig und schwer umsetzbar. Es erscheint
naheliegender, unterschiedliche Leistungspakete zu definieren, beispielsweise die
Lagerungskosten separat von den Behandlungskosten zu vergtten.

Gleichzeitig sollten Abrechnungswege moglichst praxisnah und niedrigschwellig
gestaltet werden. Daher bietet es sich an, solche Leistungen, die bei einer Einrichtung
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gebindelt erbracht werden, auch gebiindelt als eine Abrechnungsziffer einzurichten.
In Kapitel 9.4.3. werden darauf basierend erste Ansatze einer Bezifferung der Kosten
solcher Leistungspakete vorgestellt, die als Grundlage fiir einen interdisziplindren
Verhandlungsprozess dienen kdnnen. (Weitere Informationen in Kapitel 8.4.3)

Behandlung von Menschen ohne Krankenversicherung erméglichen

In Deutschland sind bestimmte Gruppen von Frauen, die von Gewalt betroffen sind,
entweder aufgrund ihres aufenthaltsrechtlichen Status oder aus anderen Griinden
nicht krankenversichert. In den Gesprachen wird in diesem Zusammenhang
insbesondere auf Migrant_innen ohne Papiere und arbeitssuchende Migrant_innen
aus den neuen EU-Landern verwiesen. Frauen missen unabhangig von ihrem
Aufenthaltsstatus oder anderen Lebensumsténden, durch die kein
Versicherungsschutz besteht, Zugang zu den verschiedenen Leistungen der
Akutversorgung haben. Um dies zu gewahrleisten, kénnten auf Landesebene Tdpfe
eingerichtet werden, Uber die diese Behandlung gewahrleistet wird. Deren
Ausgestaltung konnte beispielsweise an den Finanzierungsansatz fir die vertrauliche
Spurensicherung im Saarland angelehnt werden. Hier wurde gemeinsam mit der
Kassenarztlichen Vereinigung eine separate Abrechnungsziffer eingerichtet, tber die
Arzt_innen eine Pauschale fiir die Durchfiihrung der Spurensicherung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung ohne Angabe personenbezogener Daten abrechnen
kénnen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen bekommen.die anfallenden Kosten vom
Landesministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie Saarland
zurilickerstattet. Dieser Ansatz ist nicht direkt auf die Behandlung von Menschen ohne
Krankenversicherung ausgerichtet, bietet jedoch einen praxisnahen Ansatz, der auch
fur diese Thematik anwendbar erscheint.; (Weitere Informationen in Kapitel 6)

Regelungen auch auf private Krankenversicherungen ausweiten

Die neue Regelung fiir die verfahrensunabhéangige Spurensicherung (§ 27 Absatz 1
Satz 6 SGB V) gilt nach aktuellem Stand fur die gesetzlichen Krankenkassen. Dass
auch die privaten Krankenversicherungen diese Leistungen einrichten, ist nicht
automatisch gegeben. Um einen flachendeckenden Zugang zu gewébhrleisten,
missen die Ergebnisse der Verhandlungen auch auf private Krankenversicherungen
ausgeweitet werden. Andernfalls bleiben verschiedene Aspekte der Versorgung (so
zum Beispiel der Test auf K.-o.-Tropfen) flr privatversicherte Frauen weiterhin
kostenpflichtig und-die Behandlung der Arzt_innen unvergiitet.

Finanzierung der medizinischen Versorgung auch in Krankenh&usern

Eine umfassende medizinische Versorgung muss auch in Krankenhausern, die haufig
erste Anlaufstelle der Betroffenen sind, finanziert werden. Von besonderer Bedeutung
sind dabei Laborleistungen, die Krankenh&user bisher aufgrund der Sektorentrennung
in der Gesundheitsversorgung (ambulant und stationar) nicht in vollem Umfang als
Kassenleistung abrechnen kénnen. Hier kbnnen je nach Fall und Bewertungsmaf3stab
Kosten von mindestens 50 Euro'8?, je nach Fall auch deutlich hhere Kosten anfallen,
die aktuell noch ungedeckt bleiben. Dies gilt sowohl dann, wenn Frauen in Begleitung

182 Errechnet auf Basis des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM), hier nicht eingeschlossen sind die
Laborleistungen fir Tests auf Chlamydien und Neisseria gonorrhoeae, da diese meist erst zu einem spéateren
Zeitpunkt nachgewiesen werden kdnnen.
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der Polizei ein Krankenhaus aufsuchen, als auch wenn diese die Versorgung
verfahrensunabhéngig winschen.

Der Einbezug dieser Laborleistungen in eine (Pauschal-)Zahlung fir die vertrauliche
Spurensicherung (im Rahmen der Umsetzung des § 27 Absatz 1 Satz 6 SGB V) ist
ein wichtiger erster Schritt. Dartiber hinaus muss die medizinische Versorgung aber
auch fur Frauen gewébhrleistet sein, die keine vertrauliche Spurensicherung in
Anspruch nehmen. Idealerweise kénnte hierfiir eine gesonderte Abrechnungsziffer
geschaffen werden. Diese kénnte die flr Falle sexualisierter Gewalt gangigen
Laborleistungen abdecken und auch im nicht ambulanten Bereich abgerechnet
werden. Diese Forderung ist in Fachkreisen gangig und bietet eine niedrigschwellige
Lésung. (Weitere Informationen in Kapitel 8.5.1)

Kostenfreie Notfallkontrazeption

Eine Schwangerschaft nach einer Vergewaltigung ist eine Folge der Gewalt. Dass die
Betroffenen, die Giber 22 Jahre alt sind, nach aktueller Gesetzeslage (8 24a Absatz 2
Satz 2 SGB V) die Kosten daflr tragen sollen, das Eintreten dieser Gewaltfolge zu
verhindern, ist inakzeptabel. Wird die ,Pille danach® von behandelnden Arzt_innen
verordnet, so sollte sie fur Betroffene von sexualisierter Gewalt unabhéngig von deren
Alter kostenfrei und ohne weiteres Beratungsgesprach-in Apotheken erhéltlich sein. Im
Saarland ist dies Uber Bezugsscheine maglich, die den Betroffenen in Kliniken und
Arztpraxen ausgehandigt werden, und mit denen diese die ;Pille danach“ kostenfrei in
Apotheken bekommen. Eine bundesweit einheitliche und fir die Betroffenen
niedrigschwellige Losung ist es, Notfallkontrazeptiva.in Féllen sexualisierter Gewalt
uber eine Anderung des § 24a Absatz 2 Satz 2 SGB V zur Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung ohne Altersgrenze zu machen. (Weitere Informationen in Kapitel
8.5.2)

10.5 Geschutzte Abrechnungswege

Vertraulichkeit ist den Betroffenen sexualisierter und hauslicher Gewalt haufig ein
groRes Anliegen, wenn sie sich an Akteure aus dem Gesundheitsbereich wenden. Die
Kosten fiir die Behandlung mit Krankenkassen abzurechnen, kann fir Krankenhauser
und Arzt. innen vor diesem Hintergrund zu einer Herausforderung werden (siehe
Kapitel 8). Die seit Marz 2020 geltende Neuregelung sieht daher vor, dass das
Abrechnungsverfahren fir die neu geschaffene Leistung der vertraulichen
Spurensicherung so zu gestalten ist, ,dass die Anonymitat des Versicherten
gewabhrleistet ist” (§ 132k Satz 4 SGB V). Die Leistungen sollen hierzu unmittelbar mit
der Krankenkasse abgerechnet werden. Die Ausarbeitung entsprechender
Abrechnungsverfahren soll Gegenstand der Verhandlungen zwischen Landern,
Krankenkassen und Einrichtungen/Arzt_innen sein.

Anonymisierte Abrechnungsverfahren fir die vertrauliche Spurensicherung
schaffen

Das anonymisierte Abrechnungsverfahren der Spurensicherung verfolgt das wichtige
Ziel, gewaltbetroffenen Frauen eine Versorgungsmoglichkeit zur Verfigung zu stellen,
ohne dass dies rechtliche Schritte nach sich zieht. Anonymisiert ist zu unterscheiden
von vertraulich und bedeutet in diesem Fall, dass in den Abrechnungsunterlagen
zwischen Kliniken und Krankenkassen kein konkreter Bezug zur versicherten Person
hergestellt werden darf. In den Modellregionen bestehen bisher keine vergleichbaren
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Ansatze im Zusammenhang mit der Akutversorgung nach sexualisierter und
héuslicher Gewalt. Einzig im Saarland kann eine Pauschale anonymisiert mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Saarland abgerechnet werden. Anders als im neuen
§ 132k SGB V vorgesehen, ist jedoch das Ministerium fur Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie Kostentrager (siehe Kapitel 9.4.4). Da die Spurensicherung mit
der Umsetzung des Gesetzes zur Kassenleistung wird, stellt sich die Frage, wie im
Rahmen eines anonymisierten Verfahrens geprift werden kann, ob die Patient_innen
bei der jeweiligen Krankenkasse versichert sind. Hier ware es naheliegend, die
Einrichtungen und Arzt_innen, die die verfahrensunabhéngige Spurensicherung
durchfuhren, damit zu beauftragen, die Mitgliedschaft der Patient_innen bei der
jeweiligen Krankenkasse stellvertretend zu priifen. Eine entsprechende vertragliche
Verpflichtung von Einrichtungen und Arzt_innen gegeniiber den Krankenkassen
kénnte im Rahmen der Verhandlungen zur Umsetzung des § 132k SGB V festgelegt
werden. Die Leistung der vertraulichen Spurensicherung kénnte so ohne Angabe
personenbezogener Daten mit den Krankenkassen abgerechnet werden. (Weitere
Informationen in Kapitel 8.4.4)

Schutz bei der Abrechnung der medizinischen Erstversorgung nach Gewalt
gewahrleisten

Der Wunsch nach Vertraulichkeit der Betroffenen gilt auch hinsichtlich der
medizinischen Versorgung. Herausforderungen, die aus-bestehenden
Abrechnungsverfahren zwischen Krankenkassen und Einrichtungen/Arzt_innen
resultieren, sind in vielen Versorgungsansatzen in-Deutschland zentrales Thema. Bei
Arzt_innen und Fachberatungsstellen besteht die Sorge, dass Krankenkassen die
Betroffenen mit Rickfragen einer zusétzlichen Belastung aussetzen oder bei Féllen
hauslicher Gewalt gefahrden. Die Einschrankung der &rztlichen Meldepflicht nach

§ 294a SGB V greift nicht weit genug, denn sie schafft weder fiir Arzt_innen noch fiir
Krankenkassen ausreichend Rechtssicherheit. Nach dem aktuellen Vorgehen von
Arzt_innen und Krankenkassen kann.es beispielsweise dann automatisch zum
Versand eines sogenannten/Unfallbogens der Krankenkassen an die Patient_innen
kommen, wenn Arzt_innen bei ihrer Abrechnung zwar nicht angeben, dass es sich bei
den behandelten Gesundheitsschaden um eine Folge von Gewalt handelt, die
angegebene Diagnose (so zum Beispiel ein Armbruch) jedoch automatisch in das
zUunfall-Raster der Computerprogramme der Krankenkassen fallt. Zudem bestand
aufseiten der Krankenkassen Unsicherheit, ob das Unterlassen einer Regresspriifung
in Fallen sexualisierter und hauslicher Gewalt mit ihrer Regresspflicht vereinbar ist.

In einem ersten Schritt sollte ein Gutachten klaren, inwieweit die Einschréankung der
arztlichen Meldepflicht nach § 294a SGB V auch Rechte und Pflichten der
Krankenkassen beeinflusst. Liegt eine Regresspflicht in Fallen nicht angezeigter
sexualisierter und h&uslicher Gewalt nicht vor, so muss dies klar vonseiten des
Bundesversicherungsamts kommuniziert werden. Der Schutz der Patient_innen darf
aufseiten der Krankenkassen zudem keine freiwillige Aufgabe sein: Regressverfahren
(einschlief3lich des Versands von Unfallb6gen) missen in Fallen nicht angezeigter
sexualisierter und hauslicher Gewalt klar untersagt werden.

Zusétzlich muss sichergestellt sein, dass der Schutz der Patient_innen in der Praxis
nicht durch einen wie oben geschilderten automatisierten Vorgang im Zuge von
Regressermittlungen gefahrdet wird.
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Bei Féllen sexualisierter Gewalt bietet es sich beispielsweise an, eine separate
Abrechnungsziffer zu schaffen, die entsprechende Labor- und Behandlungskosten
zusammenfasst. Diese kdnnten dann ohne Angabe personenbezogener Daten bei
den Krankenkassen abgerechnet werden. Ein Vorbild hierfir ergibt sich aus dem im
Saarland geschaffenen Abrechnungsweg fur die Pauschalzahlung fur
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung (siehe Kapitel 7.3).

Eine naheliegende, wenn auch hochschwellige Option fiir die vertrauliche Abrechnung
anderer Behandlungsformen ist es, Arzt_innen und Krankenkassen gemeinsam auf
den Schutz der Patient_innen hinwirken zu lassen: Wird den Krankenkassen eine
Regressprifung in Fallen nicht angezeigter sexualisierter und hauslicher Gewalt
untersagt und damit auch die Regresspflicht aufgehoben, besteht fiir Arzt_innen die
rechtliche Sicherheit, die Gewalt an die Krankenkassen zu melden und damit einen
automatisierten Versand von Unfallbdgen zu verhindern. (Weitere Informationen in
Kapitel 7.)

10.6 Diskriminierungsfreien Zugang sicherstellen

Artikel 4 Abs. 3 der Istanbul-Konvention in Verbindung mit Artikel 25 setzt einen
diskriminierungsfreien Zugang zur Akutversorgung voraus.'Die Frage, welche
besonderen Hirden verschiedene Gruppen beim Zugang zur Akutversorgung
erfahren, wurde durch das vorliegende Projekt als Querschnittsthema durchgehend
mitbehandelt. Aufgrund der Komplexitat des Themas Akutversorgung nach
sexualisierter und héuslicher Gewalt konnte dieses sehr wichtige Thema jedoch nur
oberflachlich behandelt werden, was diesem nicht gerecht wird. Es besteht daher
weiterer Forschungsbedarf dazu, welche besonderen Zugangshirden insbesondere
fur Menschen mit Behinderungen, Migrant_innen, Minderjahrige und &ltere Menschen
sowie leshische, schwule, bisexuéelle; transgeschlechtliche und queere Menschen
(LGBTQ) bestehen. Im Rahmen dieses Projekts wurden folgende Handlungsfelder
identifiziert:

Informationsmaterial und Offentlichkeitsarbeit barrierefrei gestalten
Informationsmaterial muss auch in Leichter Sprache sowie fir Menschen mit Hor- und
Sehbehinderung zur Verfiigung stehen. Beispiele fir Informationsmaterial in Leichter
Sprache wurden von verschiedenen Seiten bereits entwickelt, so zum Beispiel im
Rahmen des Modells: ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung“.183 (Weitere
Informationen in Kapitel 6)

Begleitdienste auch fiir Menschen mit Behinderungen zugénglich gestalten
Aufgrund der geringen Zahl von Versorgungsangeboten, die flr Frauen mit
Behinderungen zuganglich sind, entstehen fiir diese Gruppe besonders lange Wege.
Gleichzeitig bestehen besondere Barrieren, diese Wege zu Uberbriicken. Vor Ort
kénnen, insbesondere bei kognitiven Behinderungen, Kommunikationsschwierigkeiten
zwischen Patient_innen und behandelnden Arzt_innen entstehen. Vor diesem
Hintergrund hat das Angebot von Lots_innen oder Begleitdiensten eine hohe
Bedeutung fur Frauen mit Behinderungen. Die Dienste sollten daher insbesondre

183 Abrufbar unter: https://www.soforthilfe-nach-vergewaltigung.de/fileadmin/redaktion/soforthilfe/Sprache/FNR-SH-

Leichte-Sprache-Patientinnen-Info.pdf (abgerufen am 13.10.2020).
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auch fur diese Gruppe zugénglich gestaltet werden. (Weitere Informationen in Kapitel
4.2.3)

Sprachmittlung/Dolmetscher_innen im Gesundheitswesen zur Kassenleistung
machen

Eine sprachliche Verstandigung ist zentral fiir die Gesundheitsversorgung von
Betroffenen sexualisierter und hauslicher Gewalt. Sie ermdglicht es Arzt_innen, tiber
die Behandlungsschritte zu informieren, und gibt den Betroffenen die Mdglichkeit, ihre
Beddrfnisse zum Ausdruck zu bringen. Bisher gibt es jedoch nur vereinzelt
Mdglichkeiten fir die Betroffenen, Sprachmittler_innen oder Dolmetscher_innen
kostenfrei zu einer Spurensicherung hinzuzuziehen. Diese Herausforderungen
bestehen im Gesundheitsbereich auch unabhangig von der Versorgung nach
sexualisierter und héuslicher Gewalt. Sprachmittlung/Dolmetschen zu einer Leistung
zu machen, die durch die gesetzliche Krankenversicherung vergitet wird,ist eine
verbreitete Forderung aus der Praxis und wirde eine niedrigschwellige und
flachendeckende Losung bieten. (Weitere Informationen in Kapitel 4.2.6)

10.7 Datenerfassung

Bislang gibt es keine umfassenden Daten dazu, wie viele Frauen (rechts-)
medizinische Versorgung nach sexualisierter oder hauslicher Gewalt in Anspruch
nehmen. Die Datenerfassung zur Akutversorgung gewaltbetroffener Frauen wird in
Deutschland bisher nur vereinzelt und uneinheitlich-an Untersuchungsstellen oder im
Rahmen von Projekten und Modellanséatzen durchgefihrt. Die Istanbul-Konvention
sieht Verpflichtungen zur umfassenden Datenerfassung vor. Daher sollten in den
Bundeslandern im Rahmen einer einheitlichen Erfassung zumindest Daten zu
Merkmalen, Anzahl der Félle, Gewaltformen, Alter und Geschlecht von Betroffenen
und Téater_innen, Tater/Opfer-Verhaltnis, Migrationshintergrund und Behinderung
erhoben werden. Eine auf Landesebene mit der Aufgabe der Koordinierung betraute
Stelle kdnnte die Daten aus den Regionen zusammenfihren. Auf Bundesebene sollte
diese dann mittelfristig von einer Monitoringstelle gesammelt und ausgewertet
werden.
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Anhang

1 Begriffserklarung

Im Kontext der vorliegenden Analyse wird unter Akutversorgung die medizinische
Untersuchung und Behandlung zum Zwecke der Gesundheitsversorgung und
Vorsorge, eine rechtsmedizinische Untersuchung, Dokumentation und
Spurensicherung zum Zwecke einer méglichen Strafverfolgung sowie eine Anamnese
der psychischen Verfassung der Betroffenen und ein erster Anschluss an
psychosoziale Angebote von Fachberatungsstellen gefasst.

Der Begriff ,,Untersuchungsstelle” beschreibt eine Einrichtung, die eine oder
mehrere der medizinischen Komponenten der Akutversorgung anbietet. Dazu gehéren
insbesondere Krankenhauser oder niedergelassene Arztpraxen.

Ist eine solche Untersuchungsstelle an einem rechtsmedizinischen Institut
angesiedelt, wird der Begriff ,rechtsmedizinische Untersuchungsstelle® verwendet.
Hier werden meist nur rechtsmedizinisch relevante Teile der Versorgung angeboten,
die medizinische Versorgung im engeren Sinne erfolgt in Zusammenarbeit mit Kliniken
oder niedergelassenen Arzt_innen. Fur diese rechtsmedizinischen
Untersuchungsstellen gibt es unterschiedliche Bezeichnungen wie Opferambulanz
(etwa Rostock), Gewaltschutzambulanz (etwa Berlin) oder rechtsmedizinische
Ambulanz (etwa Dusseldorf).

Der Begriff ,verfahrensunabhéangig” wird:in dieser Studie verwendet, um zu
signalisieren, dass die Dokumentation und Spurensicherung nach Gewalt ohne
Kenntnis der Strafverfolgungsbehérden durchgefuhrt werden. Im Rahmen der
Offentlichkeitsarbeit und Betitelungvon Angeboten der verfahrensunabhéngigen
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung in den Regionen werden haufig die
Begriffe ,vertraulich® oder janonym® verwendet.

Die aktuell gangigste Differenzierung der Begriffe ,anonym® und ,vertraulich“ aus der
Fachliteratur bezieht sich auf die Art der Kennzeichnung bei der Lagerung der
gesicherten Spuren. Der Begriff ,vertraulich“ bedeutet nach dieser Definition
grundsatzlich, ,dass die Spuren unabhangig von einer Anzeige des Ubergriffs
gesichert werden, also aufRerhalb eines polizeilichen Ermittlungsverfahrens und allein
zur Kenntnis der/des Betroffenen®. Bei der vertraulichen Behandlung werden die
personlichen Daten der Patient_innen gespeichert, allerdings absolut vertraulich im
Rahmen der arztlichen Schweigepflicht. Bei der anonymisierten Behandlung sind den
gespeicherten Unterlagen keine personlichen Daten der Patient_innen zu entnehmen.
Stattdessen wird ein Pseudonym entwickelt, das nur auf Wunsch der Patient_innen
entschliisselt wird.184

Die Verwendung des Begriffs ,anonym® wurde in Fokusgruppen regelmafig kritisiert,
denn der Begriff suggeriere, dass die Betroffenen zu keinem Zeitpunkt ihnren Namen
oder andere persdnliche Daten nennen muissten (zum Beispiel FB3, FB11, FB14).
Dies ist jedoch in keinem der Projekte der Fall. Gegeniiber Arzt_innen oder Kliniken
missen die Betroffenen ihre persénlichen Daten nennen. Dies ist zum einen dann

184 Diese Definition wird in folgenden Studien beziehungsweise von folgenden Institutionen verwendet: Deutsches
Institut fir Jugendhilfe und Familienrecht e.V. (2018), S. 13; iGobsis (0.J.); Blattner / Grewe (2019).
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unvermeidlich, wenn zu einem spéteren Zeitpunkt Spuren den Betroffenen zugeordnet
werden sollen und zum anderen auch in der Abwicklung der medizinischen
Versorgung, etwa bei der Durchfiihrung von Laboruntersuchungen. Dartber hinaus
wird die medizinische Versorgung der Betroffenen in vielen der Projekte zumindest
teilweise Uber deren Krankenkasse abgerechnet, was ebenfalls die Verwendung
personenbezogener Daten voraussetzt. Vor diesem Hintergrund wurde von
verschiedenen Seiten der Begriff ,vertraulich® bevorzugt.

2 Tabelle 2

Tabelle 2: Vergltung der arztlichen Leistungen bei der vertraulichen Spurensicherung nach sexualisierter

Gewalt in Anlehnung an den Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) — Ein Gedankenexperiment

Gebuhrenordnungsposition 35140 fir die
vertiefte Exploration

Bezeichnung GOP Zugeordnete Vergutung
Punktzahl

Grundpauschale fir Gynakologen 08211 147 Punkte 16,15€

oder Notfallpauschale (zwischen 19 Uhr 01212 195 Punkte 21,42¢€

und 7 Uhr des Folgetages sowie ganztétig

an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen

Feiertagen)

Zuschlag Notfallpauschale zur GOP 01224 195 Punkte 21,42€

01212 (Schweregradzuschlag)

Beratung einschl. Untersuchung im 01822 113 Punkte 12,42€

Rahmen der Empfangnisregelung

Sonographische Untersuchung der 33044 130 Punkte 14,28 €

weiblichen Genitalorgane ggf.

einschlieBlich Harnblase

Biographische Anamnese 35140 707 Punkte 77,68€

Zuschlag zu der 35141 257 Punkte 28,24



https://www.kbv.de/tools/ebm/html/35140_2903779633194207468864.html
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3 Tabellen: Regionale Versorgungsanséatze

3.1 Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten (Region Bonn/Rhein-Sieg)
Die folgenden Informationen wurden von der Beratungsstelle gegen sexualisierte

Gewalt Bonn zur Verfugung gestellt.

Region

Kreis Bonn/Rhein-Sieg

Titel Modellansatz

Anonyme Spurensicherung nach Sexualstraftaten (ASS)

Aktiv seit

ASS: 2006, Arbeitskreis Opferschutz: 2001

Ziele

e Signal setzen, dass die Betroffenen Anspruch auf Hilfe
haben, auch ohne weitere rechtliche Schritte gehen zu
missen

o Den Betroffenen Handlungsoptionen.chne Druck zur
Verfligung zu stellen

e Mit fachlicher Unterstiitzung Hilfe anbieten

Rahmenbedingungen

Projektpartner_innen

Arbeitskreis Opferschutz Bonn Rhein-Sieg (Netzwerk aus flinfzig
Institutionen und<Fachkraften, Organisationsteam:
Gleichstellungsstellen aus Bonn und dem Rhein-Sieg-Kreis,
Sankt-Marienhospital Bonn, Opferschutzbeauftragte der
Polizeibehdrden Bonn und Siegburg, Weil3er Ring Bonn,
Beratungsstelle gegen sexualisierte Gewalt Bonn

RegelmaRigkeit/Form des Austauschs
zwischen Projektpartner_innen

Jahrliches Austauschtreffen zwischen beteiligten ASS-Kliniken,
dem Institut fir Rechtsmedizin und dem Organisationsteam des
Arbeitskreises Opferschutz, regelmaRige Informationsbriefe

Koordinierung (Organisation/Institution)

Beratungsstelle gegen sexualisierte Gewalt Bonn,
Organisationsteam

Koordinierungsaufgaben

o  Offentlichkeitsarbeit zum Verfahren

e Herausgabe und Verteilung von Informationsmaterialien

e  Koordination und Uberpriifung der Verfahrensablaufe,
regelmafige Gesprachskontakte mit den beteiligten Kliniken
durch das Organisationsteam

e Absicherung von Beratungs- und Betreuungsangeboten fur
Betroffene

e Bearbeitung von regionalen und Uberregionalen
Informationsanfragen zum Verfahren
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Zielgruppen

Von sexualisierter Gewalt betroffene Frauen und
Kinder/Jugendliche

Art der Anlaufstelle fir Dokumentation
und Spurensicherung

Kliniken mit 24 Stunden gynakologischer Versorgung

e Voraussetzung fir Teilnahme

24 Stunden gynékologische Versorgung

e Vertragliche Bindung der
Anlaufstellen (

Nein (stattdessen Kooperationsvereinbarung)

e Anzahl der Anlaufstellen im
Verhéltnis zur Einwohner_inzahl

8 Kliniken auf 900.000 Einwohner_innen

Datenerhebung Jahrliche Erhebung der Fallzahlen durch die Beratungsstelle
gegen sexualisierte Gewalt Bonn anhand der Statistik des
Institutes fur Rechtsmedizin Bonn

Fallzahlen ca. 25-30 Falle pro Jahr zum Thema sexualisierte Gewalt, weitere

Daten werden nicht-erhoben

Zugehérige Offentlichkeitskampagne

Jéahrliche Informationskampagne mit Presseartikeln, Einblendern
in Bus und-Bahnen, Plakaten und variierenden anderen Medien

Zugehorige Webseite

www.beratung-bonn.de, ASS-Seite auf Facebook

Informationsmaterial fir Betroffene in
folgenden Sprachen verfligbar

Deutsch

Finanzierung

Art der Finanzierung

Seit 2015 kdnnen regionale Kooperationen zur ASS eine
Forderung durch das Ministerium fur Heimat, Kommunales, Bau
und Gleichstellung erhalten. Die Forderung betrégt in der Regel
jahrlich maximal 7.000 Euro. Je nachdem ob sich die geforderte
Kooperation auf mehr als einen Kreis und/oder eine kreisfreie
Stadt erstreckt, kann das Fordervolumen entsprechend erhdht
werden.85

Finanzierungsumfang

14.000 Euro jahrlich fur die Region Bonn/Rhein-Sieg-Kreis

185

https://www.mhkbg.nrw/sites/default/files/media/document/file/Foerdergrundsaetze_ ASS_Vernetzung_2019_0O

N.pdf.


https://www.mhkbg.nrw/sites/default/files/media/document/file/Foerdergrundsaetze_ASS_Vernetzung_2019_ON.pdf
https://www.mhkbg.nrw/sites/default/files/media/document/file/Foerdergrundsaetze_ASS_Vernetzung_2019_ON.pdf
http://www.beratung-bonn.de/
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Hierdurch werden folgende Aspekte der
Versorgung finanziert:

e Vergltung der Spurensicherung Nein
e  Spurensicherungskits Ja
e Transportkosten Ja
e Lagerungskosten Ja
e  Schulungen Ja
e Koordinierungsaufgaben Ja
o Offentlichkeitsarbeit Ja
o Notfallkontrazeption (z.B. ,Pille Nein

danach®)

e Sonstiges

Geschéftsbedarf (Material, Porto, etc.)

Versorgungsangebot

Leistungen

Gerichtsfeste Dokumentation und Spurensicherung

Mobile Dienste (Mdglichkeit des
Aufsuchens der Betroffenen aufRerhalb
der Untersuchungsstelle (z.B:Kliniken,
Arztpraxen, Jugendamter usw:)

Nein

,Pille danach” bei Bedarf kostenfrei

Keine einheitliche Regelung

Test auf K.-0.-Tropfen

Ja, im Bedarfsfall

Art des Transports des Spurenmaterials

Botendienste der Kliniken

Dauer und Ort der Lagerung der
Verletzungsdokumentation

10 Jahre, beteiligte Kliniken

Dauer und Ort der Lagerung des
Spurenmaterials

10 Jahre am Institut fir Rechtsmedizin

Standardmafiger Verweis auf Beratung

Ja

Méglichkeit fir Mediziner_innen,
Fachberatungsstellen bei Bedarf fir eine
Begleitung vor Ort hinzuzuziehen

Ja, in Absprache
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Qualitatssicherung in Kliniken und/oder Gemeinschaftspraxen

StandardmaRige Verwendung von
Dokumentationsbdgen

Ja

An Dokumentationsform der
Strafverfolgungsbehdérden

Bisher noch nicht, ist in Planung fur 2020

angeglichen
Standardmafige Verwendung von Ja
Spurensicherungskits
Schulungen/Forthildungen Ja

Zielgruppe (z.B. Gynékolog_innen,
Pflegepersonal)

e Arztefortbildung (Klinikérzt_innen und niedergelassene
Praxen, 120-180 Teilnehmer_innen)
o Pflegefortbildungen fur verschiedene Pflegeschulen

Konzipiert/ Ausgerichtet in
Zusammenarbeit zwischen

e Arbeitskreis Opferschutz; Institut fiir Rechtsmedizin,
Arztekammer Rheinland

Durch Arztekammer zertifiziert

RegelmaRigkeit

e  Arztefortbildung alle 1-2 Jahre
o Pflegefortbildungen jahrlich

Maoglichkeit der kurzfristigen
Konsultation/ Riicksprache mit
Rechtsmediziner_innen im Einzelfall

Sonstiges

Regelmaliger/Austausch per Telefon und E-Mail, Schulungen von
Klinikpersonal vor Ort auf Anfrage
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3.2 Rechtsmedizinische Untersuchungsstelle fir Opfer von Gewalt

(Hamburg)

Die folgenden Informationen wurden vom Institut fiir Rechtsmedizin Hamburg zur

Verflgung gestellt:

Region

Hamburg

Titel Modellansatz

Rechtsmedizinische Untersuchungsstelle fur Opfer von Gewalt

Aktiv seit

1999

Ziele

Betroffene eine Untersuchung und gerichtsverwertbare
Dokumentation auch ohne Anzeige erméglichen

Rahmenbedingungen

Projektpartner_innen

Behorde fur Arbeit, Soziales, Familie und Integration, Justizbehérde,
Polizei, Kliniken Arzt_innen, Hilfsarganisationen

Regelmafigkeit/Form des Austauschs
zwischen Projektpartner_innen

Jahrliche Treffen zwischen Rechtsmedizin und Behdérden

Regelmafigkeit/Form des Austauschs
mit anderen Akteur_innen,
insbesondere Gynakolog_innen,
Strafverfolgungsbehdrden,
Fachberatungsstellen

Fortbildungen auf Nachfrage kostenlos

Koordinierung (Organisation/Institution)

Institut fir Rechtsmedizin Hamburg

Zielgruppen

Erwachsene Opfer von Gewalt

Art der Anlaufstelle flir Dokumentation
und Spurensicherung

Rechtsmedizinische Untersuchungsstelle am Institut fur
Rechtsmedizin Hamburg (bei sexualisierter Gewalt in
Zusammenarbeit mit gynékologischer Ambulanz des Klinikums)

e Anzahl der Anlaufstellen im
Verhéltnis zur Einwohner_inzahl

1 zentrale Anlaufstelle am Rechtsmedizinischen Institut

e Zeitliche Verfugbarkeit

24 Stunden, téglich

Datenerhebung

Intern fiir die oben angegebenen Behdrden

Fallzahlen

Ca. 1200 Erwachsene im Jahr (ca. 2/3 davon weiblich)

Zugehérige Offentlichkeitskampagne

Informationsweitergabe Uber Polizei und andere Akteur_innen

Zugehdrige Webseite

https://www.uke.de/kliniken-
institute/institute/rechtsmedizin/dienstleistungen/privatpersonen/uke-



https://www.uke.de/kliniken-institute/institute/rechtsmedizin/dienstleistungen/privatpersonen/uke-institut-f%C3%BCr-rechtsmedizin-beratung-und-begutachtung-f%C3%BCr-opfer-von-k%C3%B6rperlicher-gewalt.html
https://www.uke.de/kliniken-institute/institute/rechtsmedizin/dienstleistungen/privatpersonen/uke-institut-f%C3%BCr-rechtsmedizin-beratung-und-begutachtung-f%C3%BCr-opfer-von-k%C3%B6rperlicher-gewalt.html
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institut-f%C3%BCr-rechtsmedizin-beratung-und-begutachtung-
f%C3%BCr-opfer-von-k%C3%B6rperlicher-gewalt.html

Informationsmaterial fir Betroffene in
folgenden Sprachen verfiigbar

Deutsch

Finanzierung

Art der Finanzierung

Die rechtsmedizinische Untersuchungsstelle erhélt eine
Sockelfinanzierung des Hamburger Senats. Der entsprechende
Topf wird zum Teil von der Behorde fir Arbeit, Soziales, Familie und
Integration (niedrigschwellige Untersuchungen), zum Teil von der
Justizbehdrde (Untersuchung im Auftrag-der Polizei) finanziert.

Finanzierungsumfang (Summe in
Euro/Zeitraum)

Fir die verfahrensunabhangig durchgefiihrten Untersuchungen
werden 450.000 Euro jéhrlich zur Verfugung gestellt. Die
Kostenkalkulation beruht auf einer Vereinbarung aus dem Jahr
2007; es gab seitdem jahrliche Personal- und
Sachkostenanpassungen.

Hierdurch werden folgende Aspekte der
Versorgung finanziert:

e Vergltung der Spurensicherung

Ja

e  Spurensicherungskits bzw. Material

Ja

e Transportkosten

Spurenmaterial wird vor Ort gelagert

e Lagerungskosten Ja

e Schulungen Ja

e Koordinierungsaufgaben Ja

o  Offentlichkeitsarbeit Ja

¢ Notfallkontrazeption (z.B. ,Pille Nein
danach®)

e Sonstiges /

Versorgungsangebot

Leistungen

Verletzungsdokumentation und Spurensicherung, bei Bedarf
medizinische Versorgung am Uniklinikum

Mobile Dienste (Mdglichkeit des
Aufsuchens der Betroffenen auRerhalb

Ja (in Krankenh&usern)



https://www.uke.de/kliniken-institute/institute/rechtsmedizin/dienstleistungen/privatpersonen/uke-institut-f%C3%BCr-rechtsmedizin-beratung-und-begutachtung-f%C3%BCr-opfer-von-k%C3%B6rperlicher-gewalt.html
https://www.uke.de/kliniken-institute/institute/rechtsmedizin/dienstleistungen/privatpersonen/uke-institut-f%C3%BCr-rechtsmedizin-beratung-und-begutachtung-f%C3%BCr-opfer-von-k%C3%B6rperlicher-gewalt.html
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der Untersuchungsstelle (z.B. Kliniken,
Arztpraxen, Jugendamter usw.)

,Pille danach” bei Bedarf kostenfrei

Im Ermessen der Frauenklinik

Test auf K.-0.-Tropfen

AusschlieBlich fir Selbstzahler_innen oder im Auftrag der Polizei

Art des Transports des Spurenmaterials

Spurenmaterial bleibt vor Ort

Dauer und Ort der Lagerung der
Verletzungsdokumentation

Gutachten wird 20 Jahre aufbewahrt

Dauer und Ort der Lagerung des

2 Jahre, am Rechtsmedizinischen Institut

Spurenmaterials

Standardmafiger Verweis auf Ja
Fachberatung

Maoglichkeit fir Mediziner_innen, Ja

Fachberatungsstellen bei Bedarf fur
eine Begleitung vor Ort hinzuzuziehen

Qualitatssicherung in Kliniken und/oder Gemeinschaftspraxen

Verwendete Dokumentationsbégen und
Spurensicherungsmaterial an Verfahren
im Auftrag der
Strafverfolgungsbehérden angeglichen

Ja

Schulungen/Fortbildungen

e Zielgruppe Unter anderem Arzt_innen und Polizebeamt_innen
e Durch Arztekammer zertifiziert Ja
° Regelma8|gke|t Auf Anfrage
Maglichkeit der standardmaRigen Ja
Zusammenarbeit mit Gynékolog_innen
bei Fallen sexualisierter Gewalt
vorgesehen
e Kooperationsvereinbarungen Ja

zu diesem Zweck

Sonstige MaRnahmen der
Qualitatssicherung

DAkkS-akkreditiert
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3.3 Verfahrensunabhé&ngige, vertrauliche Spurensicherung nach sexueller Gewalt (VSS,

Saarland)

Die folgenden Informationen wurden vom Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie Saarland zur Verfiigung gestellt:

Region

Saarland

Titel Modellansatz

Verfahrensunabhangige, vertrauliche Spurensicherung nach
sexueller Gewalt (VSS)

Aktiv seit

November 2014

Ziele

e die Verbesserung der bestehenden Hilfeangebote und der
medizinischen Versorgung fiir die:Opfer sexueller Gewalt

e die Ermdglichung eines niedrigschwelligen Zugangs zu einer
verfahrensunabhéangigen Beweissicherung

¢ die Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir das Thema sexuelle
Gewalt

o Verbesserung der Strafverfolgung, wenn die betroffene
Person sich im Nachhinein fiir eine Anzeige bei der Polizei
entscheidet

Rahmenbedingungen

Projektpartner_innen

Kooperationsprojektder Landesregierung (Ministerium fir
Soziales; Gesundheit, Frauen und Familie (Federfiihrung),
Ministerium-der Justiz, Ministerium fir Inneres, Bauen und Sport,
Landespolizeiprasidium, saarlandische Arzteschaft, (Arztekammer
des Saarlandes, Berufsverband der Frauenarzte im Saarland,
Kassenarztliche Vereinigung), Apothekerkammer des Saarlandes,
Frauennotruf Saarland, Institut fir Rechtsmedizin der Universitat
des Saarlands, Weil3er Ring e.V., Zweckverband fur
Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung Saar

RegelmaRigkeit/Form des Austauschs
zwischen Projektpartner_innen

Interministerielle Arbeitsgruppe, die bei Bedarf einberufen wird;
RegelmafRiger Jour fixe des im Ministerium fur Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie zustéandigen Fachreferates
(Frauen und Gleichstellung) mit dem Frauennotruf Saarland als
spezialisierter Fachberatung

Koordinierung (Organisation/Institution)

Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
Saarland in Zusammenarbeit mit dem Frauennotruf Saarland

Koordinierungsaufgaben

Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
Saarland: Projektsteuerung; Gewinnung der am Projekt
teilnehmenden Kliniken und gynékologischen
Gemeinschaftspraxen, Umsetzung einer zielgruppensensiblen
Offentlichkeitsarbeit, Fortentwicklung Dokumentationsbogen

Frauennotruf Saarland: Betreuung der am Projekt
teilnehmenden Kliniken und gynékologischen
Gemeinschaftspraxen, Organisation und Durchfiihrung von
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Arzt_innenfortbildungen, Multiplikator_innenveranstaltungen,
Produktion der erforderlichen Materialien (Bestellung und
Verteilung der Spurensets an die teiinehmenden Einrichtungen,
Verteilung der Informationsmaterialien

Zielgruppen

Von sexualisierter Gewalt betroffene Frauen und Madchen ab 16
bzw. bestimmten Voraussetzungen ab 14 Jahren

Art der Anlaufstelle fir Dokumentation
und Spurensicherung

Kliniken mit 24 Stunden gynékologischer Ambulanz sowie
ausgewahlte gynakologische Gemeinschaftspraxen

e  Voraussetzung fir Teilnahme

Durchfiihrung nur durch speziell geschulte Arzt_innen in sechs
ausgewahlten Kliniken bzw. Gemeinschaftspraxen

e Vertragliche Bindung der
Anlaufstellen

Nein; die Teilnahme erfolgt auf freiwilliger Basis und ist fur beide
Seiten jederzeit ,aufkiindbar

e Anzahl der Anlaufstellen im
Verhaltnis zur Einwohner_inzahl

Aktuell 10 gynékologische Gemeinschaftspraxen und 6 Kliniken

Datenerhebung
(RegelmaRigkeit/Form/ausfuhrende
Organisation)

Fallzahlen (so detailliert wie mdglich, z:B.

nach Gewaltform, Geschlecht/Alter der
Betroffenen)

Seit Projektstart (November 2014) wurden 53 vertrauliche
Spurensicherungen durchgefihrt. In finf Fallen wurde die
Spurensicherung in einer niedergelassenen Facharztpraxis
durchgefihrt. In zwei Fallen wurde im Nachhinein Anzeige
erstattet (Stand: 25. November 2019); davon ausgenommen sind
die Félle, in denen auf ausdricklichen Wunsch des Opfers noch
wahrend der Untersuchung die Polizei hinzugezogen wurde.

Zugehérige Offentlichkeitskampagne

Kampagne ,Sexuelle Gewalt hinterlasst Spuren!” (Flyer,
Grof3flachenplakate, Poster, Kurzfilme in Bussen,
BusaufRenwerbung, Verteilung von Give-aways, Infostaénde und
Vortrage)

Zugehdrige Webseite

www.spuren-sichern.de

Informationsmaterial fir Betroffene in
folgenden Sprachen verfiigbar

Deutsch

Finanzierung

Art der Finanzierung

Finanziert als Projekt durch das Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie Saarland



http://www.spuren-sichern.de/
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Finanzierungsumfang (Summe in
Euro/Zeitraum)

Nach Bedarf

Hierdurch werden folgende Aspekte der
Versorgung finanziert:

e Dokumentationsbdgen

e  Spurensets

e  WerbemalRnahmen und Infomaterial

e Kosten der Fortbildung

e wenn erforderlich, Kosteniibernahme fiir die ,Pille
danach” (ohne Priifung der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit)

e Vergltung der Spurensicherung

Zum Projektstart (November 2014) wurde mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Saarland eine entsprechende
Abrechnungsvereinbarung geschlossen, die die Zahlung einer
Aufwandsentschadigung als Fallpauschale in Hohe von 200 Euro
regelt.

e  Spurensicherungskits

Ja

e  Transportkosten

In Untersuchungspauschale mit einbegriffen

e Lagerungskosten Nein
e Schulungen Ja
e Koordinierungsaufgaben Ja
o Offentlichkeitsarbeit Ja
¢ Notfallkontrazeption (z.B. ,Pille Ja

danach®)

e Sonstiges

Im Zusammenhang mit der ersten Evaluierung des Projektes
(Fruhjahr 2017) wurde mit der Apothekerkammer des Saarlandes
eine Kooperation bzgl. der Abgabe der ,Pille danach® vereinbart.
Auf Basis einer Bescheinigung, die Betroffene im Rahmen der
Spurensicherung von Arzt_innen erhalten, kann — wenn
medizinisch indiziert - die ,Pille danach” an die betroffenen Opfer
in saarlandischen Apotheken kostenfrei abgegeben werden. Die
Abrechnung der Apotheke erfolgt in diesen Fallen im Wege eines
pseudonymisierten Verfahrens unmittelbar mit dem Ministerium fur
Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie.

Versorgungsangebot

Leistungen

Medizinische Soforthilfe und vertrauliche Spurensicherung (VSS)

Mobile Dienste (Mdglichkeit des
Aufsuchens der Betroffenen aul3erhalb
der Untersuchungsstelle (z.B. Kliniken,
Arztpraxen, Jugendamter usw.)

Nein
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,Pille danach” bei Bedarf kostenfrei

Ja (Uber Bezugsschein, finanziert durch das oben genannte
Ministerium)

Test auf K.o.-Tropfen

Standardisiert nicht Bestandteil der Spurensicherung; sofern dies
im Einzelfall angezeigt ist, aber grundsatzlich méglich

Art des Transports des Spurenmaterials

Durch zertifizierte Labordienste

Dauer und Ort der Lagerung der
Verletzungsdokumentation

Zunéchst 10 Jahre bei den die Spurensicherung bzw. die
Untersuchung durchfithrenden Arzt_innen

Dauer und Ort der Lagerung des
Spurenmaterials

Zunachst 10 Jahre Institut fiir Rechtsmedizin der Universitat des
Saarlands, Verlangerung ist mdglich

Standardmafiger Verweis auf Beratung

Ja

Méglichkeit fir Mediziner_innen,
Fachberatungsstellen bei Bedarf fir eine
Begleitung vor Ort hinzuzuziehen

Ja

Qualitatssicherung in Kliniken und/oder

Gemeinschaftspraxen

Standardmafige Verwendung von Ja
Dokumentationsbdgen
e An Dokumentationsform der Ja
Strafverfolgungsbehdrden
angeglichen
Spurensicherungskits Ja
Schulungen/Fortbildungen Ja

e  Zielgruppe (z.B. Gynakolog_innen,
Pflegepersonal)

Gynakolog_innen, medizinisches Assistenzpersonal

e Konzipiert/Ausgerichtet in
Zusammenarbeit zwischen

e  Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen u. Familie
(Federfihrung)

e  Ministerium d. Justiz und Staatsanwaltschaft Saarbriicken
e  Ministerium fur Inneres, Bauen und Sport
e  Kriminaltechnik im Landespolizeiprasidium
e Berufsverband der Frauenéarzte im Saarland
e Institut fir Rechtsmedizin der Universitat des Saarlands
e  Frauennotruf Saarland
e Durch Arztekammer zertifiziert Ja
¢ RegelmaRigkeit Ja
e Mdglichkeit der kurzfristigen Ja

Konsultation/Rucksprache mit
Rechtsmediziner_innen im Einzelfall

Sonstiges
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3.4 Netzwerk ProBeweis (Niedersachsen)
Die folgenden Informationen wurden vom Institut fir Rechtsmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover zur Verfigung gestellt:

Region

Niedersachsen

Titel Modellansatz

Netzwerk ProBeweis

Aktiv seit

2012

Ziele

e Flachendeckende Bereitstellung einer gerichtsverwertbaren,
standardisierten, kostenlosen, vertraulichen
Verletzungsdokumentation und‘Spurensicherung in
Niedersachsen bereits vor der Strafanzeige

e Vernetzung mit Opferunterstitzungseinrichtungen

Rahmenbedingungen

Projektpartner_innen

Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung, Partnerkliniken

Regelmafigkeit/Form des Austauschs
zwischen Projektpartner_innen

regelmafig.und nach Bedarf

Koordinierung (Organisation/Institution)

Institut fiir Rechtsmedizin der Medizinischen Hochschule
Hannover

Koordinierungsaufgaben

e Bereitstellung von Dokumentationsbégen und
Spurensicherungskits

e Bereitstellung von Kameras, Praxisleitfaden, Versandboxen,
etc.

e Vorbereitung und Durchfihrung von Schulungen

e Transfer rechtsmedizinischen Fachwissens und
kriminaltechnisch notwendiger Spurensicherungsmaterialien

o Offentlichkeitsarbeit

e Akquise von und Kontaktpflege mit teilnehmenden Kliniken

e Fachgerechte Asservatenlagerung und -verwaltung

Zielgruppen

Betroffene sexueller und/oder hauslicher Gewalt

Art der Anlaufstelle fir Dokumentation
und Spurensicherung

Kliniken mit gynékologischen und chirurgischen Abteilungen und
rechtsmedizinische Institute

e Voraussetzung fur Teilnahme

Partnerklinik muss Uber die Fachabteilungen Gynékologie und
Chirurgie und 24/7 Dienstbereitschaft verfiigen

Untersuchungen nur nach ProBeweis-Standards und mit
vorgegebenen Spurensicherungsmaterialien
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e Vertragliche Bindung der
Anlaufstellen

Verpflichtende Kooperationsvereinbarungen

e Anzahl der Anlaufstellen im
Verhéltnis zur Einwohner_inzahl

Insgesamt 40 Untersuchungsstellen (Stand 01.06.2020) —
durchschnittlich ca. 18 km Anfahrtsweg

Datenerhebung
(RegelmaRigkeit/Form/ausfuhrende
Organisation)

Institut fir Rechtsmedizin

Regelmafig

Fallzahlen (so detailliert wie moglich, z.B.

nach Gewaltform, Geschlecht/Alter der
Betroffenen)

1099 Félle (Stand 31.05.2020), selbstbestimmungsfahige
Betroffene, davon:

Weiblich: 1047

Mannlich: 52

Kdrperliche Gewalt:478

Sexuelle Gewalt: 535

sexuelle & korperliche Gewalt: 58
Sonstige: 28

Gesamt Fallzahlen 2012-2020: 1099 Falle

Zugehérige Offentlichkeitskampagne

.Beweise verfallen — Spuren sichern, bevor sie nicht mehr sichtbar
sind”

Zugehdrige Webseite

www.probeweis.de

Informationsmaterial fiir Betroffene in
folgenden Sprachen verflgbar

Deutsch, Englisch, Turkisch, Franzésisch, Russisch, Arabisch

Finanzierung

Art der Finanzierung

Geférdert durch das Niederséchsische Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung

Finanzierungsumfang (Summe in
Euro/Zeitraum)

Forderung seit 2012, aktuell 310.000 Euro pro Jahr — bis Ende
2020

Hierdurch werden folgende Aspekte der
Versorgung finanziert:

e Vergltung der Spurensicherung (

Ja, 50 € Aufwandsentschadigung pro Untersuchung

e  Spurensicherungskits Ja
e Transportkosten Ja
e Lagerungskosten Ja

e Schulungen

Ja
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e Koordinierungsaufgaben Ja
o Offentlichkeitsarbeit Ja
¢ Notfallkontrazeption (z.B. ,Pille Nein

danach®)

e Sonstiges

Asservatenbearbeitung, wie zum Beispiel Abseren der Blutproben,
Tieffrieren von Blut und Urin, Trocknen von DNA-Spuren

Versorgungsangebot

Leistungen

Vertrauliche Verletzungsdokumentation und Spurensicherung,
arztliche Beratung, Verweis auf Beratungsstellen

Mobile Dienste (Mdglichkeit des Nein
Aufsuchens der Betroffenen auRerhalb

der Untersuchungsstelle (z.B. Kliniken,
Arztpraxen, Jugendamter usw.)

+Pille danach® bei Bedarf kostenfrei Nein

Test auf K.-o0.-Tropfen

Urin- und Blut-Asservate kdnnen mit anderen Spuren im
rechtsmedizinischen Institut gelagert werden. Tests erfolgen im
Falle einer nachtraglichen Anzeige auf Kosten der
Strafverfolgungsbehdérden oder auf explizite Beauftragung mit
Kostenerstattung

Art des Transports des Spurenmaterials

Gemal Vorgaben aus der Kooperationsvereinbarung auf dem
Postweg (Deutsche Post oder DHL als nachverfolgbares Paket)
mit ggf. entsprechend zur Verfiigung gestellten Kuhlbehaltern

Dauer und Ort der Lagerung der
Verletzungsdokumentation

30 Jahre (Projektzentrale/Institut fiir Rechtsmedizin)

Dauer und Ort der Lagerung des
Spurenmaterials

Mind. 3 Jahre in rechtsmedizinischen Instituten

Standardmafiger Verweis auf Beratung

Ja

Méglichkeit fir Mediziner_innen,
Fachberatungsstellen bei Bedarf fir eine
Begleitung vor Ort hinzuzuziehen

Keine einheitliche Regelung

Qualitatssicherung in Kliniken und/oder Gemeinschaftspraxen

Standardmafige Verwendung von
Dokumentationsbdgen

Ja
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e An Dokumentationsform der
Strafverfolgungsbehdrden

Ja — gemeinsam mit dem Landeskriminalamt Niedersachsen
entworfene Materialien

angeglichen
Spurensicherungskits Ja
Schulungen/Forthildungen Ja

e  Zielgruppe (z.B. Gynékolog_innen,
Pflegepersonal)

Arzt_innen und Pflegepersonal

e Durch Arztekammer zertifiziert

Ja

¢ RegelmaBigkeit

Gemal Kooperationsvereinbarungen und Bedarf

e  Mdoglichkeit der kurzfristigen
Konsultation/ Riicksprache mit
Rechtsmediziner_innen im Einzelfall

Ja — 24-stundige Erreichbarkeit zur/Beratung und fachlichen
Unterstiitzung beziglich Verletzungsdokumentation und
Spurensicherung

Sonstiges

Telemedizinische Beratung mit Videosprechstunde als

erganzendes Instrument zur Risikominimierung bei SARS-CoV-2-

Pandemie seit April 2020
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3.5 Rechtsmedizinische Ambulanz fur Betroffene von Gewalt (Mecklenburg-
Vorpommern)
Die folgenden Informationen wurden vom Institut fir Rechtsmedizin der
Universitadtsmedizin Rostock und vom Institut flr Rechtsmedizin der
Universitatsmedizin Greifswald zur Verfugung gestellt:

Region

Mecklenburg-Vorpommern

Titel Modellansatz

Rechtsmedizinische Ambulanz fur Betroffene von Gewalt

Aktiv seit

2011

Ziele

Niedrigschwellige Befunddokumentation, auch ohne Einschaltung der
Ermittlungsbehérden und anonym mdéglich

Rahmenbedingungen

Projektpartner_innen

Institut fir Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Rostock & Institut fiir
Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Greifswald

RegelmaRigkeit/Form des
Austauschs zwischen
Projektpartner_innen

Bei Bedarf

RegelmaRigkeit/Form des
Austauschs mit anderen
Akteur_innen, insbesondere
Gynékolog_innen,
Strafverfolgungsbehdrden,
Fachberatungsstellen

Rostock: RegelmaRige Treffen inkl. Fortbildungen mit der
interdisziplinaren Kinderschutzgruppe der UMR (2x jahrlich sowie bei
konkreten Verdachtsfallen bei Bedarf), Teilnahme an Aktionswochen,
Informationsveranstaltungen, Fachtagungen, etc.

Greifswald: regelmafiger Austausch mit Interventionsstellen, individuelle
Riicksprache zur Verbesserung der Zusammenarbeit mit Arzten_innen.
Durchfiihrung von Fortbildungen fiir Polizei, Arzt_innen, Jugendamter,
Interventionsstellen, etc.

Koordinierung
(Organisation/Institution)

Institut fir Rechtsmedizin der Universitatsklinik Rostock und Institut fir
Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Greifswald

Koordinierungsaufgaben

Offentlichkeitsarbeit, Kontakt zu politischen Entscheidungstrager_innen,
Anfertigen von Statistiken, etc.

Zielgruppen

Betroffene von Gewalt (einschlie3lich sexualisierter und/oder hauslicher
Gewalt)

Art der Anlaufstelle fir
Dokumentation und
Spurensicherung

Rechtsmedizinische Untersuchungsstelle an den Rechtsmedizinischen
Instituten in Rostock und Greifswald; AuRenstelle in Schwerin
Greifswald: zusétzlich mobile Untersuchungsstelle in Interventionsstellen,
Frauenhausern, Krankenhausern, Arztpraxen, etc.

Anzahl der Anlaufstellen im
Verhaltnis zur Einwohnerzahl

3 Anlaufstellen auf 1,61 Mio. Einwohner
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o  Zeitliche Verfligbarkeit

Rostock/Schwerin: telefonische Erreichbarkeit rund um die Uhr
Greifswald: telefonische Erreichbarkeit rund um die Uhr

Offnungszeiten bzw. Zeiten der
Verfligbarkeit der Untersuchung

Rostock/Schwerin: Untersuchungen innerhalb der Dienstzeiten (Mo-Do:
07:00-16:00 Uhr, Fr: 07:00-14:30 Uhr)

Greifswald: Mo.-Fr.: 07:00-16:00 Uhr, aul3erhalb der reguléaren
Dienstzeiten und am Wochenende auf Anfrage

Datenerhebung
(RegelmaRigkeit/Form/ausfuhrend
e Organisation)

Ausfuhrliche, vertrauliche Befunddokumentation jedes Falles anhand von
Fotodokumentation, Anfertigen von Kérperschemata, Mitschriften durch
Untersuchende

Fallzahlen (so detailliert wie
moglich, z.B. nach Gewaltform,
Geschlecht/Alter der Betroffenen)

Rostock 2019: 239 Untersuchungen, davon 200 in der
Untersuchungsstelle in Rostock, 39 in Schwerin

Untersuchungen von 111 mannlichen und 129 weiblichen Personen,
davon 116 Minderjéhrige

Untersuchungsanlasse: 73 Falle hauslicher Gewalt, 33 Falle sexualisierter
Gewalt, 133 Félle sonstige Gewaltformen

Greifswald 2019: Insgesamt 185 Félle (200 untersuchte Personen), davon
45 % mannliche Personen, 55 % weibliche Personen. Von den 185 Féllen
wurden in 80 Félle (95 Personen) minderjéahrige Personen untersucht.

Ort der Untersuchung: 35 % in Kliniken des Einzugsgebietes, in 37 % im
Institut fur Rechtsmedizin und in 28 % in externen Einrichtungen
(Interventionsstellen, Jugendamter, etc.)

Zugehdorige
Offentlichkeitskampagne

Flyer https://rechtsmedizin.med.uni-
rostock.deffileadmin/Institute/rechtsmedizin/Opferambulanz/Flyer_zum_D
ownload.pdf

Flyer: http://lwww2.medizin.uni-
greifswald.de/rechtsmed/fileadmin/user_upload/Gewaltopferambulanz/201
9 _GOA-Flyer_Druckdatei_JS.pdf

Zugehorige Webseite

https://rechtsmedizin.med.uni-rostock.de/opferambulanz

http://www2.medizin.uni-greifswald.de/rechtsmed/forensische-
medizin/gewaltopferambulanz/

Informationsmaterial fiir Betroffene
in folgenden Sprachen verfugbar

Deutsch

Finanzierung

Art der Finanzierung

Jéhrliche Forderung des Ministeriums fiir Soziales, Gleichstellung und
Integration MV
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Finanzierungsumfang (Summe in
Euro/Zeitraum)

Derzeit 190.400 Euro jahrlich ab 2020 inkl. MwSt.

Die beiden Institute erhalten je 80.000 Euro, die fiir Personal- und
Sachkosten zur Verfiigung stehen

Hierdurch werden folgende
Aspekte der Versorgung finanziert:

e Vergltung der
Spurensicherung

Rostock: Nein

Greifswald: Ja (jedoch nur in seltenen Fallen notwendig)

e  Spurensicherungskits

Rostock: Nein

Greifswald: wenn Spurensicherung erforderlich, wird. auch
entsprechendes Material vorgehalten

e  Transportkosten Nein
e Lagerungskosten Nein
e Schulungen Nein
e Koordinierungsaufgaben Ja
o Offentlichkeitsarbeit Ja
e Notfallkontrazeption (z.B. ,Pille | Nein

danach®)

e Sonstiges

Versorgungsangebot

Leistungen

e  Gerichtsverwertbare Befund- und Verletzungsdokumentation
e  Ggf. Sicherung von Spuren
e Zeitlich unbegrenzte Archivierung der erhobenen Befunde

Mobile Dienste (Mdglichkeit des
Aufsuchens der Betroffenen
auBerhalb der Untersuchungsstelle
(z.B. Kliniken, Arztpraxen,
Jugendamter usw.)

Rostock: Ja, Méglichkeit von Untersuchungen in kooperierenden Kliniken,
Arztpraxen und Jugendamtern

Greifswald: Ja. Ein Grof3teil der Untersuchungen erfolgt aul3erhalb des
Institutes

,Pille danach” bei Bedarf kostenfrei

Nein

Test auf K.o.-Mittel

Nur nach gesondertem Auftrag kostenpflichtig méglich

Art des Transports des
Spurenmaterials

Spurenmaterial verbleibt an den rechtsmedizinischen
Untersuchungsstellen
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Dauer und Ort der Lagerung der
Verletzungsdokumentation

Derzeit unbegrenzt an den rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen

Dauer und Ort der Lagerung des
Spurenmaterials

Derzeit unbegrenzt an den rechtsmedizinischen Untersuchungsstellen

StandardmaRiger Verweis auf Ja
Beratung
Méglichkeit fir Mediziner_innen, Ja

Fachberatungsstellen bei Bedarf
fiir eine Begleitung vor Ort
hinzuzuziehen

Qualitatssicherung in Kliniken und/oder Gemeinschaftspraxen

Verwendete Dokumentationsbégen
und Spurensicherungsmaterial an
Verfahren im Auftrag der
Strafverfolgungsbehdérden
angeglichen (Ja/Nein)

Ja

Schulungen/Fortbildungen

e  Zielgruppe (z.B.
Gynékolog_innen,
Pflegepersonal)

Mediziner_innen aller Fachbereiche, Pflegepersonal, Hebammen,
Padagog_innen, Lehrkrafte, Sozialarbeiter_innen, Polizeibeamt_innen,
Mitarbeiter_innen der Jugendéamter

e Durch Arztekammer zertifiziert

Teilweise
¢ RegelmaRigkeit Auf Anfrage
Mdglichkeit der standardmafigen Rostock:

Zusammenarbeit mit

Gynakolog_ innen bei Fallen
sexualisierter Gewalt vorgesehen
(jeweils im Auftrag der
Strafverfolgungsbehdérden und
verfahrensunabhangig)

im Auftrag der Strafverfolgungsbehérden: ja
verfahrensunabhéngig: nein

Greifswald: Im Bedarfsfall auf Anfrage der Gynékologen méglich

e Kooperationsvereinbarung zu
diesem Zweck

Nein

Sonstige MafRnahmen der
Qualitatssicherung:

Regelmalige instituts- sowie klinikinterne Fallkonferenzen
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3.6 Modell: ,Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung“ (libberregional)
Die folgenden Informationen wurden von der Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt
zur Verfugung gestellt:

Region Uberregionales Konzept
Beginn in Frankfurt, Implementierung in Hessen, Rheinland-Pfalz,
Baden-Wirttemberg

Fokusgruppengesprache und Einzelinterviews wurden im Raum
Frankfurt unter Beteiligung hessischer Modellregionen
durchgefihrt. Die weiteren Angaben in dieser Tabelle beziehen
sich auf den Raum Frankfurt und auf die Uberregionalen Angebote
(Modellregionen)

Titel Modellansatz Medizinische Soforthilfe nach Vergewaltigung
Aktiv seit 2011 (erste Modellregionen 2014)
Ziele ¢ niedrigschwelliger Zugang zu medizinischer Hilfe

e primdre Ansprache der Betroffenen auf der Ebene der
gesundheitlichen Sorgen und Note

e / regelhaft standardisierte Befunddokumentation

e _auf Wunsch Durchfiihrung einer gerichtsfesten
Spurensicherung mit sicherer Lagerung fir 12 Monate in
einem Institut fir Rechtsmedizin

e | Zugang zu einer integrierten medizinischen Nachsorge

e konkrete Vermittlung ins psychosoziale Hilfesystem

e Verringerung von Sekundartraumatisierung durch
adaquate Ansprache in Verbindung mit einem
spezifischen medizinischen Angebot.

e  Starkung der Selbstbestimmung der Betroffenen

Rahmenbedingungen

Projektpartner_innen in Frankfurt: Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt, acht
Frauenkliniken (und somit alle dort in Betracht kommenden
Kliniken), das Institut fur Rechtsmedizin am Universitatsklinikum
Frankfurt, Stadtverordnetenversammlung, diverse Amter, das
Frauenreferat, das Gesundheitsamt, das Jugend- und Sozialamt,
das Hessische Ministerium fur Soziales und Integration, die
Landesarztekammer und die Werbeagentur Y & R, Schirmfrau
Susanne Frohlich

Uberregional: Das Hessische Ministerium fiir Soziales und
Integration, Landesérztekammer, Rechtsmedizinische Institute,
Werbeagentur Y & R und Schirmfrau Susanne Fréhlich
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Projektpartner_innen Hessen, Baden-
Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz

Sogenannte Modellregionen — Verantwortliche (Frauen- bzw.
Gleichstellungsbeauftragte oder Beratungsstellen), die die
Verantwortung fur das Modell vor Ort lbernehmen und die
Struktur nach der Modellkonzeption implementieren.
Kooperationspartner_innen in den Regionen sind:

e  Kliniken vor Ort (jeweils mit Chefarzt_in und
verantwortlicher Ansprechperson)

e Verwaltung, Politik, drtliches Hilfesystem

e Zugewiesene rechtsmedizinische Institute in Giel3en,
Frankfurt, Heidelberg

Regelmafigkeit/Form des Austauschs
zwischen Projektpartner_innen

Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt FFM ist Ansprechpartner
fur die Modellregionen: schriftliche Informationen, inhaltliche
Unterstiitzung und gemeinsamer Austausch nach Bedarf

Die kooperierenden rechtsmedizinischen Institute: schriftlich,
telefonisch, personlich, nach Bedarf

Die kooperierenden Krankenh&user: schriftlich, telefonisch und
jahrliche Angebote der Schulungen in den jeweiligen Hausern
(Prinzip der kurzen-Wege)

Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt mit Modellregionen,
rechtsmedizinische Institute, Krankenh&user, Politik: jahrlich eine
groRe Uberregionale Fortbhildungsveranstaltung, offen fiir alle

Modellregionen vor Ort mit allen Partner_innen vor Ort:
Medizinische und rechtsmedizinische Expert_innen per E-mail
erreichbar fir Fragen (jederzeit; Kontaktadresse auf der
Homepage)

Koordinierung

Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt tiberregional fur alle
Modellregionen. Jede Modellregion hat vor Ort eine eigene
Projektkoordination

Koordinierungsaufgaben

Recherche, Aufbereitung von Inhalten und deren Vermittlung,
Aktualisierung der Unterlagen bei Bedarf, Begleitung und
Unterstiitzung neuer Modellregionen bei der Implementierung,
Gewahrleistung der Einhaltung der Vereinbarungen bezuglich der
Corporate Identity und der Qualitatsstandards der Modell-
Unterlagen; Durchfiihrung oder Organisation von Schulungen,
Lésung von konkreten Problemen

Zielgruppen

Betroffene sexualisierter Gewalt ab dem Alter von 14 Jahren,
Frauen und Manner (sofern die kooperierenden Kliniken dafiir ein
Angebot mit bereitstellen kdnnen)
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Art der Anlaufstelle fir Dokumentation
und Spurensicherung

Gynakologische Kliniken

e Voraussetzung fir Teilnahme
der Krankenhauser?

Frauenkliniken mit einer taglichen 24-Stunden-Erreichbarkeit

e Vertragliche Bindung der
Anlaufstellen

Kooperationsvereinbarung, jedoch formaljuristisch nicht bindend —
arztliche Berufsausubung ist frei

e Anzahl der Anlaufstellen im
Verhéltnis zur Einwohner_inzahl

29 Kliniken in 3 Bundeslandern

In jeder Modellregion sind alle Krankenh&auser beteiligt, die eine
24/7-Erreichbarkeit der Frauenklinik bieten

Datenerhebung
(RegelmaRigkeit/Form/ausfuhrende
Organisation)

Regelmafig durch die Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt

(formal Uber Rickmeldebogen zu jedem betreuten Fall; der
Meldebogen wird von der Klinik ausgefullt und an die
Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt Gbersandt. Es ist trotz
knappem Format von einer Dunkelziffer fehlender Riickmeldungen
auszugehen)

Fallzahlen (so detailliert wie mdglich, z.B.
nach Gewaltform, Geschlecht/Alter der
Betroffenen)

2019: Insgesamt167 Frauen + 2 Manner = 169 Félle
Seit Start des Modells insgesamt 548 Madchen und Frauen und 3
Manner

Zugehérige Offentlichkeitskampagne

Vergewaltigung ist ein medizinischer Notfall!

Mit Flyer, Plakat-Aktionen in Bus und Bahn, Kunst-Aktionen im
offentlichen Raum, Spots, Homepage

Zugehorige Webseite

www.soforthilfe-nach-vergewaltigung.de

Informationsmaterial fiir Betroffene in
folgenden Sprachen verfiigbar

Arabisch, Deutsch, Englisch, Leichte Sprache, Turkisch

Finanzierung

Art der Finanzierung

Fir die Modellregion Frankfurt: Férderung durch Stadt Frankfurt —
u.a. fur die Bewerbung des Versorgungskonzepts in Frankfurt

Fur Hessen: Forderung durch das Land Hessen flir
Implementierung und tibergeordnete Koordination des Modells in

Hessen

Je nach Modellregion unterschiedliche eigene Finanzierungen



http://www.soforthilfe-nach-vergewaltigung.de/

138

Finanzierungsumfang (Summe in
Euro/Zeitraum)

Modellregion Frankfurt: 31.000 Euro/2019

Land Hessen 61.000 Euro/2019

Je nach Modellregion unterschiedliche Finanzierungen

Hierdurch werden folgende Aspekte der
Versorgung finanziert:

Vergutung der Spurensicherung (

Nein

e  Spurensicherungskits

Ja. Alle Modellregionen haben hierfiir eigene Férderungen.
Kostenlose Bereitstellung von Kits fur Krankenhauser ist fur die
Ubernahme des Modells verpflichtend

e  Transportkosten

Ja. Alle Modellregionen haben hierfuir eigene Foérderungen

Kostenloser Transport fiir Krankenhauser ist fiir die Ubernahme
des Modells verpflichtend

e Lagerungskosten

z.T. Pauschalen; i.d.R. stellen die rechtsmedizinischen Institute
die Kosten nicht in'-Rechnung (unentgeltliche
Kooperationsleistung)

e Schulungen

Ja; das Hessische Ministerium fir Soziales und Integration zahlt
fur Hessen. Andere Modellregionen haben hierfiir eigene
Férderungen. Schulungen sind fiir die Modellregionen
verpflichtend.

e Koordinierungsaufgaben

Ja — das Hessische Ministerium flr Soziales und Integration zahlt
die Ubergeordnete Koordinierung fiir Hessen an Beratungsstelle
Frauennotruf Frankfurt, Modellregionen haben fiir
Projektkoordinierung/Implementierung eigene Forderungen

o Offentlichkeitsarbeit

Ja. Alle Modellregionen haben hierfur eigene Forderungen.
Offentlichkeitsarbeit ist firr die Ubernahme des Modells
verpflichtend.

¢ Notfallkontrazeption (z.B. ,Pille
danach®)

nur z.T., haufig spendenbasiert.

e Sonstiges

Ab 2020 Vergutung der medizinischen und spurensichernden
Leistung in den Krankenh&usern durch eine Fallpauschale, fur
ganz Hessen geplant
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Versorgungsangebot

Leistungen

Medizinische Soforthilfe und vertrauliche
Dokumentation/Spurensicherung

Mobile Dienste (Mdglichkeit des
Aufsuchens der Betroffenen aul3erhalb
der Untersuchungsstelle (z.B. Kliniken,
Arztpraxen, Jugendamter usw.)

Nein

,Pille danach” bei Bedarf kostenfrei

Ja, in den meisten Modellregionen vorhanden (haufig
spendenbasiert)

Test auf K.o.- Mittel

Bei Bedarf wird im &rztlichen Kontakt eine Blut- und/oder
Urinprobe gesichert und zur addquaten Lagerung an das
kooperierende Institut fir Rechtsmedizin tiberstellt. Eine Analyse
erfolgt nur nach Auftrag und Kosteniibernahme.

Art des Transports des Spurenmaterials

Kurierdienst, den auch die Staatsanwaltschaft nutzt, der
Transportwegiist jeweils mit der Staatsanwaltschaft
abgesprochen, damit bei Bedarf gesicherte Spuren spéater auch
gerichtsverwertbar sind.

Dauer und Ort der Lagerung der
Verletzungsdokumentation

Maglichst rasche Uberstellung an das Institut fiir Rechtsmedizin.
Lagerung max. 3 Tage (Freitagabend bis Montagfriih) in den
teilnehmenden Kliniken mit Sicherungskonzept

Dauer und Ort der Lagerung des
Spurenmaterials

1 Jahr am Institut fir Rechtsmedizin, bei Minderjahrigen Lagerung
entsprechend bis zur Volljhrigkeit plus 12 Monate)

StandardmaRiger Verweis auf Beratung

Ja, alle Krankenh&user sind mit entsprechenden Materialien
ausgestattet.

Moglichkeit fur Mediziner_innen,
Fachberatungsstellen bei Bedarf fir eine
Begleitung.vor Ort hinzuzuziehen

Nach Absprache, vor Ort unterschiedlich.

Qualitatssicherung in Kliniken und/oder

Gemeinschaftspraxen

Standardmafige Verwendung von Ja
Dokumentationsbdgen
e An Dokumentationsform der Ja
Strafverfolgungsbehdrden
angeglichen
Standardmafige Verwendung Ja

Spurensicherungskits
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Schulungen/Forthildungen

Ja

e  Zielgruppe (z.B. Gynakolog_innen,
Pflegepersonal)

Arzt_innen, Pflegekrafte, Mitarbeiter_innen aus niedergelassenen
Praxen, Modellverantwortliche aus Modellregionen,
Kriminalpolizei, Studierende

e Konzipiert/Ausgerichtet in
Zusammenarbeit zwischen

Beratungsstelle Frauennotruf Frankfurt, Hessisches Ministerium
fur Soziales und Integration, Berufsverband der Frauenarzte,
Hessische Landesarztekammer, Institut fiir Rechtsmedizin
Frankfurt, Staatsanwaltschaft Frankfurt,

e Durch Arztekammer zertifiziert

Ja

¢ RegelmaBigkeit

1 x jahrlich

e Madglichkeit der kurzfristigen
Konsultation/Ricksprache mit
Rechtsmediziner_innen im Einzelfall

Ja. Die konkrete Ausgestaltung unterliegt der
Bereitstellungskapazitat. der jeweiligen Rechtsmedizin

Sonstige MaRnahmen der
Qualitatssicherung

Schulungsordner fiir Arzte und Arztinnen

per E-Mail oder Telefon (bei Bedarf);kollegiale Beratung durch
Arzt_in‘'und Rechtsmediziner_in (Kontaktzugriff iiber die Website
https:/mww.frauennotruf-frankfurt.de/fachwissen/aerztliche-
dokumentation/ moglich)

Angebot von Schulungen in den kooperierenden Kliniken vor Ort

Zukunftig wird angestrebt, das Konzept mit den
Behandlungspfaden und zugehérigen Dokumentationsunterlagen
in das Qualitditsmanagement-System der Krankenhauser zu
integrieren und ein kollegiales Feedback-Konzept zu gestalten.



https://www.frauennotruf-frankfurt.de/fachwissen/aerztliche-dokumentation/
https://www.frauennotruf-frankfurt.de/fachwissen/aerztliche-dokumentation/
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