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Die seit 155 Jahren teilblinde Justitia (ist) immer noch nicht bereit, 
durchwegs auf ihre Teilblindheit zu verzichten. 
(Margrith Bigler-Eggenberger, erste Bundesrichterin der Schweiz, 2003 [1])

Dieses Zitat ist um so prägnanter, hält man sich vor Augen, dass die Justi -
tia – in den meisten Abbildungen mit einer Augenbinde versehen – in der 
Halle des Bundeshauses, wo die obersten Richter der Schweiz gewählt wer-
den, mit offenen Augen dargestellt ist. Um es auf den Punkt zu bringen: Für 
die Prävention gilt an erster Stelle, dass die Existenz des Problems eingestan-
den, das Problem also «gesehen» wird. Voraussetzung dazu sind das Melden 
der einzelnen Fälle und eine proaktive Auseinandersetzung der Entscheidungs-
träger mit den Fakten. Beides bedingt sich gegenseitig – wer dem Thema mit 
Ignoranz begegnet, wird jegliche Notwendigkeit präventiver Massnahmen 
bestreiten. Der eigene Standpunkt und Erwartungshorizont bestimmt die 
Wahrnehmung der Problematik. Ziel jeder Prävention muss sein, Opfer vor 
sexuellen Übergriffen zu schützen; damit können präventive Massnahmen 
stets nur aus der Opferperspektive konzipiert werden. Prävention muss sich 
daran orientieren, ob dadurch potentiell Betroffene unverzüglich und wir-
kungsvoll geschützt werden können und ob sie gleichzeitig zu adäquaten 
Interventionen führt, die weitere Übergriffe verhindert.

Keine Disziplin kann für sich in Anspruch nehmen, das Problem der sexu-
ellen Übergriffe umfassend bewältigen zu können. Weder die Medizin, noch 
die Rechtsmedizin, noch die Justiz, noch Behörden sind dazu ohne Zusam-
menarbeit mit den anderen Bereichen in der Lage. Dies erfordert eine inter-
disziplinäre Auseinandersetzung, um die Einseitigkeit der traditionellen Sicht-
weise zu überwinden [2]. Neben der Entwicklung eines gemeinsamen 
Begriffsrepertoires müssen die aus unterschiedlicher Perspektive gewonnenen 
Erkenntnisse und Vorgehensweisen zu einer gemeinsamen Interventionsstra-
tegie integriert werden. Für die Justiz stellen sich gänzlich andere Fragen als 
für eine Institution oder Konsumentenschutzorganisation. Gemeinsam ist 
allen, dass sie die Sicherheit der Menschen schützen wollen, welche die un-
terschiedlichen fachlichen Dienste in Anspruch nehmen. Das Gesundheitswe-
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sen ist in doppelter Hinsicht involviert, weil betroffene Opfer Hilfe und Be-
ratung suchen. Umgekehrt illustriert dies eben auch die Tragik, wenn sich das 
Gesundheitswesen nicht mit diesen Fragen auseinander setzt.

Alle involvierten Disziplinen sind verpfl ichtet, ihre Arbeit nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen auszurichten. Opferschutz muss auf Fakten basie-
ren, nicht auf Emotionen oder Trugschlüssen [3]. Die neueste Charta zur 
ärztlichen Berufsethik fordert unter Punkt 8 eine Verpfl ichtung zur Nutzung 
wissenschaftlicher Erkenntnisse: «Die Ärzteschaft ist für die Richtigkeit die-
ser Erkenntnisse, die sowohl auf wissenschaftlicher Evidenz als auch auf ärzt-
licher Erfahrung beruhen, verantwortlich» [4]. Die Thematik muss in der 
Berufsausbildung vermittelt werden und erfordert eine curriculare Integra-
tion. «Ethos entfaltet sich in der Nähe des Vorbildes und in der konkreten 
Handlungssituation, Fachwissen und Know-how kann man im Hörsaal ler-
nen» [5] – eine konkrete Forderung an die Ausbilder, im Bewusstsein dieser 
Tatsache ihre Haltung zu refl ektieren.

In Zusammenhang mit sexuellen Gewaltphänomenen stellt PSM eine be-
sondere Problematik dar, weil sexuelle Übergriffe nicht zuletzt auch durch 
die involvierten Fachleute auf vielen Ebenen erfolgen können. In Interven-
tionsstrategien fand diese Tatsache bisher erstaunlich wenig Beachtung. Die 
vorhandenen Zahlen belegen jedoch, dass es sich nicht um bedauerliche Ein-
zelfälle handelt. Eine systematische Auseinandersetzung im Hinblick auf Qua-
litätssicherungen ist unabdingbar. Es wird in diesem Zusammenhang auch 
die Frage zu beantworten sein, ob die Fachleute hinreichend darauf vorberei-
tet sind, die ihnen übertragenen Aufgaben zu bewältigen. Der ärztliche Di-
rektor der Psychiatrischen Universitätsklinik Zürich, Daniel Hell, wies in 
einem Editorial in der «Schweizerischen Ärztezeitung» darauf hin, dass sich 
das Problem der sexuellen Missbräuche nicht alleine mittels administrativer 
und judikativer Massnahmen lösen liesse [6].

Im medizinethischen Diskurs gilt die «Null-Toleranz»-Politik als einzig 
möglicher Weg bei PSM. Cullen [7] zeigt in seiner Argumentationslogik, wie 
das nachfolgend formulierte kontrafaktische Argument praktisch nicht zu 
widerlegen ist: Wenn sexuelle Kontakte im Gesundheitswesen ausdrücklich 
erlaubt wären, hätte dies katastrophale Konsequenzen. Dann müsste bei-
spielsweise jede Frau, die einen Frauenarzt aufsucht, damit rechnen, dass sie 
sexuell missbraucht wird. Es ist folglich für das Gesundheitswesen nur ein 
klares Verbot jeglicher sexueller Übergriffe denkbar, das ohne Ausnahme für 
alle Fachleute in Ausübung ihrer professionellen Tätigkeiten gilt. In Analogie 
können diese Überlegungen auf andere Berufsdisziplinen übertragen werden. 
Die Auswirkungen auf den gesetzgeberischen Prozess und die Wechselwir-
kungen mit der öffentlichen Meinung in Bezug auf moralische Empfi ndungen 
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und Haltungen sind durch das refl exive Gleichgewicht in der Rechtsphiloso-
phie hinlänglich bekannt [8]. Wibren van der Burg [9] hat über die Ausge-
staltung des legislativen Prozesses in verschiedenen Beiträgen dieses refl exive 
Gleichgewicht weiter ausgeführt und ein interaktives Vorgehen für den 
Rechtssetzungsprozess vorgeschlagen. Das alte Paradigma beruht nach van 
der Burg darauf, dass erstens eindeutige moralische Normen existieren, über 
die ein ausreichender gesellschaftlicher Konsens besteht, und dass sich zwei-
tens moralische Normen mittels der Sanktionsdrohung des Rechts effektiv 
durchsetzen lassen.

Beide Auffassungen haben sich in Anbetracht der neueren Entwicklungen 
als nicht haltbar erwiesen und sind überholt. Der Wertepluralismus moderner 
Gesellschaften und die laufenden Veränderungen moralischer Refl exionen 
müssen sich zwangsläufi g auf den Gesetzgebungsprozess auswirken. Auch die 
zweite Annahme des alten Ansatzes hat, insbesondere in moralisch sensiblen 
Bereichen, wie sie die sexuellen Übergriffe darstellen, eine lückenlose gesetz-
liche Kontrolle illusorisch gemacht. Die Geltung des Rechts lässt sich daher 
nicht allein mit dem Mittel der Androhung von Sanktionen durchsetzen. Das 
Recht ist vielmehr darauf angewiesen, dass diejenigen, an die es sich wendet, 
es aufgrund ihrer eigenen moralischen Überzeugungen für richtig halten und 
befolgen. Wibren van der Burg [9] plädiert daher für ein neues interaktives 
Paradigma, das sich einerseits auf den Prozess der Gesetzgebung und ande-
rerseits auf die Implementierung des Rechts bezieht:

1. Der Prozess der Gesetzgebung zu ethischen Fragen sollte als ein Prozess 
der Interaktion zwischen Gesetzgeber und Gesellschaft strukturiert werden, 
so dass die Entwicklung neuer moralischer und gesetzlicher Normen sich 
wechselseitig stützen und stärken.

2. Die Gesetzgebung sollte derart gestaltet werden, dass sie eine fortlau-
fende moralische Debatte und eine fortlaufende ethische Refl exion ermög-
licht. Im Sinne der Implementierung stellt dies den besten Weg dar, um sicher-
zustellen, dass die Praxis an denjenigen Idealen und Werten orientiert bleibt, 
die das Gesetz zu realisieren versucht.

Der Vorteil einer derartigen Vorgehensweise besteht gemäss van der Burg 
darin, dass durch die Mitarbeit der Adressaten des Gesetzes bereits vor der 
Verabschiedung ein Umdenkprozess einsetzt; des weiteren, dass nicht ein 
moralischer Konsens den Ausgangspunkt der Gesetzesdebatte bildet: Viel-
mehr stellt die Konsensfi ndung das Ziel des Prozesses dar, bei dem die Ent-
wicklung moralischer Kriterien und rechtliche Bestimmungen Hand in Hand 
gehen. Bei der Implementierung sind die Beteiligten nicht gehorsame Unter-
tanen, sondern durch ihre praktischen Kenntnisse an der Ausarbeitung der 
Rechtsnormen beteiligt. Häufi g wissen die praktisch tätigen Fachleute besser 
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als der Gesetzgeber selbst, welche Bereiche eines gesetzlichen Rahmens be-
dürfen. Die Implementierung wird auf diese Weise zu einem kooperativen 
Bemühen von Legislative und den beteiligten Instanzen und Personen. So 
betrachtet führt der Implementierungsprozess zu einer Konvergenz zwischen 
neuen Rechtsnormen und der Praxis, die sich an diesen Normen orientiert 
und entsprechend verändert. Der Gesetzgebungsprozess muss für neue Er-
kenntnisse und Entwicklungen, die sich aufgrund des eingeleiteten Implemen-
tierungsprozesses ergeben, offen sein. Die Diskrepanz zwischen dem Recht, 
wie es sein soll, und dem Recht, wie es ist, würde sich deutlich minimieren.

Weltweit fanden bisher verschiedene grosse Konferenzen zur Thematik von 
PSM statt, vier davon in Nordamerika (Minneapolis 1986 und 1992, Toronto  
1994, Boston 1998); zwei weitere wurden in Sydney (1996) und Melbourne 
(1998) abgehalten. In der Schweiz fand 2000 eine erste nationale Tagung 
unter Einbezug internationaler Fachleute statt. Solche Fachveranstaltungen 
vermitteln den Teilnehmern das notwendige Faktenwissen, ermöglichen einen 
wertvollen Austausch und dienen der Vernetzung gleichgerichteter Aktivitä-
ten. Auch beeinfl ussen solche Tagungen die öffentliche Wahrnehmung, inso-
fern die Bezeichnung «transdisziplinär» genau diesen Sachverhalt der Wir-
kung über die Fachgrenzen hinaus charakterisiert. Die Öffentlichkeit muss 
über die fachlichen Grenzen wie auch die entsprechenden Massnahmen zu 
deren Einhaltung Kenntnis haben.

12.1 

Beratungsstellen

Die Berufsverbände und Institutionen müssen durch Schaffung geeigneter 
Beratungsstellen Opfern und deren Angehörigen Hilfestellung bieten. Mittels 
Onlineangeboten können die geltenden Richtlinien öffentlich bekannt ge-
macht werden. Die Beratungsstellen sollen gemäss einer «Politik der offenen 
Tür» konzipiert sein, wo sich Betroffene ernst genommen fühlen. Mit der 
Beratungsstelle wird gleichzeitig auch das Melden ermöglicht. Damit wird 
eine Stelle geschaffen, an die sich Betroffene wenden können. Neben diesen 
institutionsgeführten Beratungsstellen müssen unbedingt öffentliche, unab-
hängige Stellen für die Personen zur Verfügung stehen, die sich nicht an die 
erstgenannten Stellen wenden mögen.

Nach diesem Modell wurde durch die Medizinische Gesellschaft Basel die 
PABS konzipiert [10], die Betroffene und Angehörige bei sexuellen Übergrif-
fen durch Medizinalpersonen berät. Selbstverständlich geht der Schaffung 
einer solchen Stelle ein längerer Entscheidungsfi ndungsprozess voraus [11]. 
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Analog könnten Institutionen wie etwa Schulen, Spitäler, Sportvereine etc. 
interne Strukturen aufbauen, die als Anlaufstelle dienen können.

Eine Organisation gelangt über die Beratungsstelle zu Kenntnissen über 
die Art der Vorfälle und die Täter. Dieses Wissen kann für Weiterbildungs-
zwecke im Sinne eines optimierten Risikomanagements genutzt werden. Die 
Organisation muss ein Konzept entwickeln, wie sie mit dem Wissen über die 
Täter verfährt. Aus mitmenschlichen, moralischen und rechtlichen Gründen 
müssen gegen Fachleute, die ihren Klienten durch sexuelle Grenzverletzungen 
Schaden zufügen, Massnahmen eingeleitet werden können.

Beim Melden gibt es unterschiedliche Ansätze: soll dies mit einer verpfl ich-
tenden Regelung angegangen werden oder freiwillig sein? «Verpfl ichtend» 
würde implizieren, dass jede Fachperson, die Kenntnisse über PSM einer 
anderen Fachperson erhält, zur Meldung des Vorfalles gesetzlich verpfl ichtet 
wäre. «Freiwillig» würde implizieren, dass die Entscheidung jeder einzelnen 
Fachperson überlassen bleibt. Aus Gründen der Praktikabilität und in Anbe-
tracht des Gegenstandes spricht viel für die erste Lösung, alles andere würde 
fortgesetzten Missbrauch ermöglichen, was in höchstem Masse unverantwort-
lich wäre. Die zweite Lösung entspricht weitgehend dem Status quo, der sich 
offensichtlich als suboptimal erwiesen hat.

Onlineangebote können keine Beratungsstellen ersetzen. Sie können hin-
gegen Richtlinien und mögliche Hilfsangebote bekannt machen und auch 
einen anonymisierten Erstkontakt ermöglichen, was gerade Opfern sexueller 
Gewaltdelikte leichter fällt.1

Für Fachleute sollte durch die Berufsorganisation ebenfalls ein Beratungs-
angebot geschaffen werden. Erneut bieten sich Onlineangebote zur Kontakt-
aufnahme an. Derartige Beratungsstellen sollten mit Personen besetzt sein, 
die Erfahrung und vertiefte Kenntnisse in Tätertherapien haben. Eine derar-
tige Hilfestellung kann Fachleute in der Einleitung der nötigen Schritte be-
stärken und dient auch der Vermittlung geeigneter Fachleute für spezifi sche 
Anliegen wie beispielsweise Behandlungen [12].

1  Eines der weltweit besten Beratungsangebote sowohl für Betroffene wie auch für interessierte 
Fachleute bietet die Website http://www.advocateweb.org. Über die Homepage können die ein-
zelnen Bereiche rasch aufgerufen werden, und unzählige Links ermöglichen dem Besucher raschen 
Zugang zu weiteren mit der Thematik verbundenen Gebieten.
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12.2 

Aus- und Weiterbildung

Das Thema sexueller Missbrauch muss Eingang in die Ausbildung der betrof-
fenen Berufsgruppen fi nden. Erprobte Modelle nach dem Konzept des 
Boundary-Trainings können als Grundlage dienen, die vielfältigen Rollen-
konfl ikte im Umgang mit Nähe und Distanz in der fachlichen Tätigkeit zu 
refl ektieren. Das nachfolgende Konzept wurde durch die Arbeitsgruppe «Um-
gang mit Tätern» der Medizinischen Gesellschaft Basel für die curriculare 
Ausgestaltung der ärztlichen Ausbildung vorgeschlagen [13]. Das Modell 
kann an andere Disziplinen entsprechend angepasst werden. 

Als Grundlage der nachfolgenden Überlegungen sei auf die entsprechende 
Literatur verwiesen [14–25]. Der medizinethische Unterricht in der Human-
medizin beruht auf drei Aspekten: Wissen, Fähigkeiten und Einstellungen. 
Bereits auf vorklinischer Stufe müssen die angehenden Ärzte mit den funda-
mentalen Sachverhalten zu Nähe und Distanz zumindest einmal in Berührung 
kommen, bevor in der klinischen Ausbildung eine Vertiefung dieser Basis-
kenntnisse erfolgen kann. In der fachlichen Spezialisierung müssen, je nach 
Bereich, weitere Kenntnisse vermittelt werden, insbesondere in denjenigen 
Disziplinen, die regelmässig der Erstkontakt für betroffene Patienten sind. Es 
sind dies in erster Linie die hausärztlich bzw. in der Erstversorgung tätigen 
Ärzte für allgemeine Medizin, innere Medizin, Pädiatrie, Gynäkologie und 
Psychiatrie. Die Ausbildung soll dabei nicht als isolierte Massnahme betrach-
tet werden, sondern wird erst im Verbund mit anderen Schritten eine präven-
tive Wirkung zeigen. Zahlreiche Fachleute sind sich jedoch dahingehend einig, 
dass der Ausbildung ein wesentlicher präventiver Aspekt zukommt. Dabei 
soll entsprechend dem allgemeinen Wissensstand der Studenten und jungen 
Ärzte eine zunehmende praktische Gewichtung erfolgen.

In der Vorklinik sollen die grundlegenden Fakten vermittelt werden, z.B. 
dass sexuelle Grenzverletzungen in fachlichen Beziehungen durch nicht sexu-
elle Grenzverletzungen eingeleitet werden. Das Konzept des Vertrauensraums 
in der Arzt-Patienten-Beziehung und die Formulierung von Grenzen sollen 
dabei zentrale Lerninhalte sein. Abzuhandeln sind z.B. die Gestaltung der 
Konsultationen, geltende Regeln für Abmachungen wie Honorarzahlungen, 
Annahme von Geschenken, Kleidung, Sprache (z.B. Duzen), Rollenumkehr 
(Arzt berichtet über seine Probleme und Schwierigkeiten) und körperliche 
Kontakte. In der Thematisierung der Arzt-Patienten-Beziehung soll aufgezeigt 
werden, dass sich keine starren Grenzen von «richtig» und «falsch» defi nieren 
lassen, sondern dass wir in der ärztlichen Tätigkeit immer mit einem Konti-
nuum konfrontiert sind. Die Studenten können anhand von Videovignetten 
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mögliche Dilemmasituationen kennen lernen und Gefühl und Verständnis 
dafür entwickeln, welche Entscheidungen am ehesten einer professionellen 
Grundhaltung entsprechen.

In der klinischen Ausbildung sollen zunehmend praktische Fallbeispiele, 
gegebenenfalls aus eigener Erfahrung, in den Unterricht integriert werden. 
Ausgehend vom Phänomen der Grenzüberschreitungen soll die Führung und 
Dokumentation einer Krankengeschichte aufgezeigt werden, wobei alle Di-
lemmasituationen sorgfältig zu dokumentieren sind. Dies ist nicht zuletzt im 
Hinblick auf effi zientes klinisches Risikomanagement erforderlich. Fragen 
der Neutralität und des Engagements müssen in Hinblick auf ihre Konsequen-
zen verdeutlicht werden, ebenso Genderaspekte. In Fallseminaren können 
einzelne Gesichtspunkte anhand konkreter Situationen elaboriert werden. 
Auf dieser Stufe können Fragen wie persönliche Beziehungen, Ende einer 
Behandlung, gemeinsame Geschäftsprojekte mit Patienten etc. thematisiert 
und im Hinblick auf mögliche Dilemmasituationen verdeutlicht werden. Die 
Studierenden sollten nun mit berufl ichen Richtlinien und rechtlichen sowie 
administrativen Regelungen in Kontakt kommen und auch mit der Fachlite-
ratur zu diesen Themen bekannt gemacht werden.

In weiter fortgeschrittenen Stufen können nach dem Modell des problem-
orientierten Lernens Kenntnisse darüber vermittelt werden, welche Arzt-Pa-
tienten-Beziehungen zu besonderen Risikosituationen führen können. Derar-
tige Beispiele fi nden sich etwa bei Patienten mit depressiven Problemen, 
Opfern sexueller, emotionaler und/oder körperlicher Gewalt, Patienten mit 
Abhängigkeitskrankheiten oder mit unsicheren Bindungserfahrungen. Auf 
der anderen Seite sollen die eigene Vulnerabilität und mögliche Gegenstrate-
gien aufgezeigt werden. Die rechtlichen und administrativen Konsequenzen 
bei Nichteinhalten von fachlichen Grenzen sollen deutlich kommuniziert 
 werden.

Während der fachlichen Spezialisierung sollen Kenntnisse vermittelt wer-
den, wie Opfer nach fachlichen Grenzverletzungen behandelt werden können. 
Die vorhandene Spezialliteratur soll vermittelt und die Kenntnisse in den 
klinischen Alltag integriert werden. Für Verletzungen fachlicher Grenzen gilt, 
dass keine von aussen kommende Expertise eine Garantie zu deren Vermei-
dung darstellen kann, sondern letztendlich nur der Einzelne selbstverantwort-
lich seine Handlungen refl ektieren muss. Fallbesprechungen und Supervi-
sionssitzungen sollen sich nicht nur rein somatischen oder psychiatrischen 
Fragestellungen widmen, sondern die Aspekte der Grenzverletzungen und 
ärztlichen Dilemmasituationen mit berücksichtigen. Die Ausbilder müssen 
solche Problemfelder gezielt ansprechen und als Teil des Lernprozesses in die 
Ausbildung integrieren. Erotische Gefühle u.ä. sind als normaler Bestandteil 
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menschlicher Beziehungen zu thematisieren, nicht, wie bisher, zu skotomisie-
ren. Grundkenntnisse über das Rehabilitationskonzept und die Behandlung 
von Fachleuten sollen ebenfalls vermittelt werden. Die Bedeutung des Ver-
trauens bzw. die Folgen des Vertrauensbruchs für die Arzt-Patienten-Bezie-
hung sollen im klinischen Alltag refl ektiert und Informationen über bestehen-
de Hilfsangebote vermittelt werden.

Die Fachleute der Psychiatrie und Psychotherapie sollen darüber hinaus in 
ihrer spezialärztlichen Aus- und Weiterbildung Kenntnisse erwerben, wie mit 
Medizinstudenten, Ärzten und Fachkollegen therapeutisch gearbeitet werden 
kann. Das diesbezügliche Spezialwissen muss als Teil der Ausbildung zum 
Facharzt in die Fort- und Weiterbildungsverordnungen integriert werden. Bei 
allen medizinischen Disziplinen sollen Kenntnisse vermittelt werden, wie 
durch rechtzeitige Inanspruchnahme kollegialer Hilfe persönliche und fach-
liche Schwierigkeiten bewältigt und gemeistert werden können. Durch eine 
proaktive Auseinandersetzung muss der Stigmatisierung begegnet werden, 
die mit solchen Bewältigungsstrategien nach wie vor einhergeht. So hat ins-
besondere die Konsultation psychiatrischer und psychotherapeutischer Fach-
leute immer noch äusserst negative Konnotationen [26] – ein Umstand, der 
angesichts der Häufi gkeit persönlicher und medizinischer Probleme von Ärz-
ten äusserst kontraproduktiv ist. Noch problematischer ist die häufi g zu be-
obachtende Tatsache, dass viele Schwierigkeiten über Jahre bestehen, ohne 
dass rechtzeitig fachliche Hilfe in Anspruch genommen wird. «Ärzte setzten 
oft ihre eigenen Lehren nicht in die Tat um und achten auch nicht auf ihre 
eigene Gesundheit» [27].

Nur kontinuierliche Aus- und Weiterbildung zu diesen Fragen ist angesichts 
des fortbestehenden Dilemmas sinnvoll. Einmalige Veranstaltungen haben 
keine ausreichend prophylaktische Wirkung. Institutionen können über den 
Mittelzufl uss dazu angehalten werden, Weiterbildungen zu dieser Thematik 
als Teil der Kompetenzerhaltung und Qualitätssicherung für alle Mitarbeiter 
anzubieten.

12.3 

Paradigmenwechsel in der Justiz

Die westliche Zivilisation ist zu Recht stolz auf eine zentrale Errungenschaft 
im modernen Justizvollzug: die Unschuldsvermutung [28]. Ein Täter ist so-
lange kein Täter, bis ihm ein Richter in einem Strafverfahren zweifelsfrei 
seine Schuld nachweisen kann und ihn aufgrund seines Vergehens verurteilt. 
Im Strafverfahren gilt eine hohe Beweisintensität, d.h. wenn ein Richter im 
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Gerichtsverfahren Zweifel am Tatvorwurf oder am Tathergang hat, muss er 
einen Angeklagten nach dem Grundsatz «in dubio pro reo» (im Zweifel für 
den Angeklagten) frei sprechen. Da bei sexuellen Delikten meist das Opfer 
selbst den einzigen Zeugen darstellt und Opfer aufgrund ihrer Erfahrungen 
häufi g widersprüchliche Aussagen machen, ist es oft ein Leichtes, im Verfah-
ren beim Richter jene Zweifel zu wecken, die in der Folge zu einem Freispruch 
führen. Eine gängige Strategie der Verteidigung besteht darin, das Opfer zu 
diskreditieren, um die Glaubwürdigkeit der Aussagen in Zweifel zu ziehen 
[29]. Zermürbungstaktiken dienen demselben Ziel, indem Gerichtstermine 
immer wieder verschoben werden, was für die Opfer sexueller Delikte regel-
mässig zu Verunsicherung und grossen emotionalen Belastungen führt [30]. 
Die Opfer haben im Verfahren die Funktion der Zeugen der Anklage, welche 
der Staat gegen den beschuldigten Täter erhebt. Das bedeutet, dass Opfer 
keinen Einfl uss auf die Ausgestaltung der Verfahren nehmen können, der 
Angeklagte hingegen schon. Strafverfahren werden unter anderem aus solchen 
Gründen als täterorientiert bezeichnet. Richter gehen legalistisch vor und 
argumentieren demzufolge, dass sie einzig über den Täter urteilen könnten.

Das Paradigma der Unschuldsvermutung schützt den Täter vor Willkür. 
Wie sieht es demgegenüber auf Opferseite aus: Gilt ihre Aussage als unglaub-
würdig, solange ein Täter nicht rechtmässig verurteilt ist? Die Justiz – erhebt 
sie den Anspruch, gerecht zu sein – muss sich ein Paradigma der «Opferres-
pektierung» zu Eigen machen. Die Richter, die zu urteilen haben, urteilen 
auch über die Opfer als Menschen, deren Erfahrungen sie womöglich nie 
geteilt haben und nie teilen werden, die auch höchstwahrscheinlich anderen 
gesellschaftlichen Schichten angehören und ihnen deshalb fremd sind. Richter 
teilen kaum die Opfererfahrungen derjenigen Menschen, die als Zeugen der 
Anklage zitternd vor ihnen stehen und auf Gerechtigkeit hoffen. «Thinking 
victim» – Opferrespektierung – heisst, die Ohnmacht, die Verzweifl ung und 
den Schmerz dieser Opfer zu sehen, die ihre Erfahrungen nie mehr vergessen 
werden.

Die heutige Justiz hat seit der Aufklärung das Talionsprinzip – Auge um 
Auge, Zahn um Zahn – hinter sich gelassen. Das Gericht, gestützt auf die 
Gesetzgebung, geht gegen den Täter vor und verurteilt ihn im Namen des 
Volkes zu einer angemessenen Strafe. Die Opfer verzichten damit auf persön-
liche Rache und erfahren Gerechtigkeit durch das richterliche Urteil. Wenn 
man sich nun nochmals vor Augen hält, wie viele Sexualstraftäter effektiv 
durch die Justiz verurteilt werden – ein verschwindend geringer Teil – und 
welche Massnahmen den Täter-Fachleuten auferlegt werden, so wird auch 
klar, dass viele Opfer zusammen mit ihren Angehörigen diese Gerechtigkeit 
eben nicht erfahren. «Meine Misshandler haben mich jahrelang vergewaltigt 
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und gequält, aber sie laufen frei und ohne Sorgen herum – ich bin diejenige, 
die ihr Leben lang gestraft ist, die sich nicht aus dem Haus traut und die sich 
für ihre Krankheit ständig rechtfertigen und entschuldigen muss» [31]. Näh-
me Justitia ihre Augenbinde ab, würde sie sehen. Dann würde auch die Justiz 
die «unsichtbare Wunde» wahrnehmen, welche den Opfern von einer Täter-
Fachperson zugefügt wurde, die eigentlich einen klaren Auftrag zu erfüllen 
gehabt hätte.

Die Ohnmacht der Opfer spiegelt sich in der Ohnmacht der Rechtsausle-
gung und den fehlenden wirkungsvollen Massnahmen des Justizvollzuges bei 
PSM wider. Sowohl der Gesetzgebungsprozess, die Rechtsauslegung wie auch 
der Massnahmenvollzug sind wandelbar und unterliegen in demokratischen 
Gesellschaften dem politischen Handeln. Gelegentlich kann man sich aller-
dings des Eindrucks nicht ganz erwehren, als würden die Entscheidungsträger 
davon ausgehen, dass sich die Menschen den Gesetzen anzupassen hätten und 
dass Rechtsgrundsätze als unverrückbar gälten. Gesetze sind jedoch wandel-
bar, wie auch die Rechtsauslegung wandelbar ist. Solange die Justiz ihr Au-
genmerk vornehmlich auf Täterbelange richtet, wird sie jedoch die berech-
tigten Anliegen auf Opferseite nicht wahrnehmen.

Die Justiz muss zudem in Anbetracht der vielfältigen Traumatisierungen 
durch die Verfahren selbst ihre Vorgehensweise überdenken. Dass Opfer se-
xuellen Missbrauchs durch Anwälte ins Kreuzverhör genommen und erneut 
traumatisiert werden, sollte defi nitiv der Vergangenheit angehören. Die Ver-
fahren müssen zwingend dieser Kategorie von Opfern angepasst werden; 
sonst macht sich die Justiz unter dem Vorwand der Wahrheitsfi ndung einer 
Retraumatisierung Betroffener mitschuldig, was kaum im Sinne des Gesetz-
gebers sein kann. Durch ein striktes zeitliches «bench marking» (Vorgabe 
zeitlicher Bearbeitungslimiten bzw. Beschleunigungsgebot der Verfahren) 
muss die Justiz zudem dazu verpfl ichtet werden, die Verfahren erheblich zu 
beschleunigen und zu verkürzen. Die langen Wartezeiten bedeuten für die 
Opfer häufi g eine Zumutung und verzögern die Heilung entscheidend. Wenn 
zusätzlich offene fi nanzielle Forderungen im Rahmen der gerichtlichen Aus-
einandersetzung zu klären sind, können sich aufgrund der langen Behand-
lungsfristen für Betroffene gravierende Härtefälle und fi nanzielle Schwierig-
keiten ergeben. Die Opferhilfegesetzgebungen haben inzwischen in diesem 
Punkt eine gewisse Erleichterung gebracht. Würde die Justiz bei Klagen wegen 
sexuellen Missbrauchs die Hinterlegung einer Kaution zur Begleichung mut-
masslicher fi nanzieller Schäden verlangen, könnte Opfern rasch geholfen 
werden.

Die Ausbildung der Richter in Zusammenhang mit PSM muss professiona-
lisiert werden. Es brauchte beispielsweise jahrelange (!) Überzeugungsarbeit, 
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bis die Gerichte in Vergewaltigungsfällen das Schweigen eines Opfers nicht 
mehr als Zustimmung zum sexuellen Verkehr werteten, sondern als Ausdruck 
der Resignation angesichts einer völlig aussichtslosen Situation. Das Schweigen 
verdeutlicht erst recht die problematische Seite des Opfers, das völlig wehrlos 
und apathisch reagiert. Die alte Auslegung des Schweigens als Zustimmung 
mutet beinahe zynisch an. Ein ähnliches Umdenken ist gegenüber Opfern von 
professionellen sexuellen Übergriffen nötig. Die Verantwortung der Fachper-
son kann nicht durch das Verhalten des Opfers relativiert werden. Die Gerich-
te könnten Wesentliches zur besseren Bewältigung beitragen, wenn sie die 
Grundbedingungen des Auftragsverhältnisses beachten würden.

Juristisch formal richtige Verfahren bedeuten noch lange nicht, dass sie 
gerecht sind. Aufgrund der vorausgegangen Ausführungen muss sich die 
Rechtssprechung zumindest mit der Frage beschäftigen, ob Artikel 6 der Eu-
ropäischen Menschenrechtskonvention – der Grundsatz eines fairen Gerichts-
verfahrens – nicht nur aus der Sicht des Täters, sondern auch für die Opfer 
professioneller Übergriffe überhaupt erfüllt wird. Solange die meisten PSM-
Täter frei gesprochen werden, bedeutet dies jedes Mal einen Schlag ins Gesicht 
der Opfer. Es entspricht nicht der Absicht des Autors, mit diesen Ausführun-
gen die Arbeit der Justiz oder der Gerichtsinstanzen anzuzweifeln oder gar 
als ungenügend darzustellen. Die aufgeführten Überlegungen resultieren aus 
jahrelanger Beratung von Opfern sexueller Übergriffe durch Fachleute. Allzu 
häufi g fi ndet sich eine grosse Diskrepanz zwischen den erklärten Absichten 
und der tatsächlichen Realität, wie sie durch die Opfer erlebt wird. Will die 
Justiz für sich in Anspruch nehmen, derart traumatisierten Menschen zu ih-
rem Recht zu verhelfen, muss sie vermehrt auf die besondere Situation von 
Betroffenen eingehen, was letztlich eben auch eine Berücksichtigung der Op-
ferperspektive erfordert.

12.4 

Das Drei-Säulen-Modell für eine wirkungsvolle 
Prävention

Eine pragmatische Vorgehensweise gegen PSM beruht auf einem Drei-Säulen-
Modell. Nur das stringente Ineinandergreifen dieser drei Vorgehensweisen 
wird zu einer nachhaltigen Reduktion sexuellen Missbrauchs durch Fachleu-
te führen.

1. Kenntnisse, Fertigkeiten, Haltungen
2. Konsequenzen
3. Hilfestellung
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Alle Massnahmen müssen sich am Verhältnismässigkeitsprinzip orientieren 
und die multifaktoriellen Ursachen berücksichtigen. Die unterschiedlichen 
Täterprofi le erfordern eine differenzierte Vorgehensweise, zumindest auf den 
Ebenen «Konsequenzen» und «Hilfestellung». Die drei unterschiedlichen 
Ansätze werden nur dann wirklich das Erhoffte erbringen, wenn sie stringent 
ineinander greifen. Die einzelnen Massnahmen sollen daher nicht isoliert 
betrachtet werden. Keine Massnahme für sich kann das Problem PSM nach-
haltig lösen.

Prävention muss in erster Linie durch curriculare Integration der entspre-
chenden Stoffgebiete durch die Ausbildungsinstitutionen gewährleistet wer-
den. Durch Aufnahme dieses Postulates in die Ausbildungs- und Prüfungsbe-
stimmungen der einzelnen Berufsbereiche erhält dieser Schritt das nötige 
Gewicht. Medizinethischer Unterricht ist nicht einfach als notwendiges Übel 
neben den «eigentlichen» Stoffgebieten zu betrachten, sondern bildet die Ba-
sis des eigenen Handels und verdient damit auch entsprechende Beachtung. 
Das Phänomen der White-Collar-Kriminalität verweist auf die Ernsthaftigkeit 
der Thematik.

Die Konsequenzen ergeben sich aus den Rechtsbestimmungen und den 
gesetzlichen und administrativen Massnahmen in Zusammenhang mit PSM. 
In der allgemeinen Kriminalistik hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass 
erst das Zusammenwirken von Prävention, Repression, Therapie, Schadens-
verminderung und Wiedergutmachung zu einer nachhaltigen Änderung bei 
Gewaltdelikten beitragen kann. Henriette Haas [32] weist darauf hin, dass 
Delinquenz wie jede andere Tätigkeit grösstenteils erlernt wird. «In der Regel 
fängt jemand nicht mit einem Mord, einem Raub oder einer Vergewaltigung 
an, sondern er hat vorher leichtere Taten verübt ...». Weiter formuliert die 
Autorin: «Therapie heisst Opfertherapie und Tätertherapie. Eine Therapie 
soll als positive Indikation für Täter, die willens und fähig sind, davon zu 
profi tieren, gewählt werden.» Lernerfahrungen können bekanntlich umge-
lernt werden – auf diesem Paradigma beruhen die Rückfallpräventionspro-
gramme.

Die Entscheidungsträger müssen sich in der Konzeption aktiv mit der Op-
fersituation auseinandersetzen. Einem Opfer Glauben zu schenken stellt einen 
aktiven Vorgang der Anteilnahme und des Mitfühlens dar. Da die Experten 
selbst nie Opfer einer derartigen Situation wurden, versuchen sie auf der Basis 
eigener Empfi ndungen und Einschätzungen zu handeln und zu argumentieren: 
Ohne «thinking victim» kann die Problematik nie verstanden werden, und 
wenn wir nicht mit den Tätern arbeiten, werden wir ihre Motive nie verstehen. 
Deshalb müssen als dritte Massnahme geeignete Hilfe- und Beratungsangebo-
te für die Fachleute selbst geschaffen werden.
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Zusammenfassung

•  In der PSM-Prävention ist Opferschutz das oberste Ziel.
•  Alle Massnahmen müssen aus der Opferperspektive konzipiert werden und 

zu einem wirkungsvollen und unmittelbaren Schutz weiterer Personen 
 führen.

•  Täterarbeit ist Opferschutz.
•  Die Thematik erfordert einen interdisziplinären Zugang, weil keine Dis-

ziplin alleine die Problematik umfassend lösen kann.
•  Die Interventionskonzepte müssen auf wissenschaftlich fundierten Erkennt-

nissen beruhen.
•  PSM muss als besondere Tragik in den Gesamtzusammenhang von sexu-

eller Gewalt gestellt werden.
•  Eine wirkungsvolle Prävention beruht auf einem Drei-Säulen-Modell, bei 

dem Ausbildung, Konsequenzen und Hilfestellung erst in ihrem Zusam-
menwirken zu einer signifi kanten Reduktion von PSM führen.
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