Angst in den Heilberufen vor rechtlichen Fehlern
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Kinderschutz ist ein zentrales gesellschaftliches Thema. Eine funktionierende Zusammenarbeit
von Medizin, Jugendhilfe und Justiz stellt eine wichtige Grundvoraussetzung fiir ein wirksa-
mes Hilfesystem dar. Untersuchungen zeigen jedoch, dass dem immer noch allzu hiufig recht-
liche Unsicherheiten der beteiligten Mediziner*innen und Therapeut*innen entgegenstehen. In
den Anfragen an die Medizinische Kinderschutzhotline spiegeln sich die wichtigsten Themen-
felder wieder.

1 Einleitung

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in ihrem Leben Misshandlungen, Missbrauch oder
Vernachldssigung erleben, ist anhaltend hoch. Das zeigen zwei reprisentative Studien aus
Deutschland, die im Abstand von 6 Jahren Erwachsene riickblickend zu ihren Kindheitserfah-
rungen befragt haben!.2 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schitzt, dass in Europa bis zu
90% dieser Kinder und Jugendlichen nicht erkannt werden und ihnen daher die addquate Hilfe
verwehrt bleibt.3 Die kurz- und langfristigen Folgen fiir die Betroffenen sind schwerwiegend.
Schwere Misshandlungen sind selten einmalige Ereignisse und haben eine Tendenz zur Eskala-
tion. So setzt z.B. die im akuten Fall verkannte Misshandlung den betroffenen Siugling einer
potentiell lebensbedrohlichen Wiederholungsgefahr aus. Langfristig leiden Erwachsene, die als
Kinder Opfer von Vernachlédssigung, Missbrauch oder Misshandlungen geworden sind, deut-
lich héufiger an schweren korperlichen wie psychischen Erkrankungen. Die Autor*innen um
Brown fanden 2009 einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der im Kindesalter erlebten
belastenden Ereignisse und einer um bis zu 20 Jahre verkiirzten Lebenserwartung.* Auch die
gesellschaftlichen Kosten sind enorm. Konservativ geschétzt werden allein in Deutschland
rund 11 Mrd. Euro pro Jahr fiir die Folgen von Misshandlungserfahrungen im Kindesalter aus-
gegeben.’

Institutionen im Bildungs- und Gesundheitswesen haben ein groBes Potential zur (Friih-)Er-
kennung gefdhrdeter Kinder, aber nur begrenzte Moglichkeiten zur Intervention. Der Jugend-

1 Witt, A./Brown, R.C./Plener, P.L./Brihler E./Fegert, J.M., Child maltreatment in Germany: prevalence rates
in the general population, Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health 11 (1), 2017, S. 47.
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experiences and the risk of premature mortality, American Journal of Preventive Medicine 37 (5), 2009,
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hilfe wiederum stehen differenzierte Interventionsmoglichkeiten zur Verfligung, sie ist aber oft
auf Informationen aus den anderen beiden Bereichen angewiesen. Daher zielt das Bundeskin-
derschutzgesetz (BKiSchG) von 2012 folgerichtig auf die Schnittstellen (,,Kommunikation und
Information®) zur Verbesserung des Kinderschutzes.

Die Evaluation des BKiSchG zeigt jedoch, dass nach wie vor die Schweigepflicht im Ge-
sundheitswesen als grofite Hiirde zum wirksamen Handeln im Kinderschutz wahrgenommen
wird.® Das erstaunt in zweifacher Hinsicht. Zum einen existieren bereits innerhalb des Gesund-
heitswesens zahlreiche differenzierte Interventionsmoglichkeiten fiir die Diagnostik und Be-
handlung (Kinderschutzgruppen und -ambulanzen, rechtsmedizinische Untersuchungsstellen,
Traumaambulanzen) und zum anderen schafft der § 4KKG Rechtssicherheit fiir Angehorige der
Heilberufe und andere Berufsgeheimnistréger, da hier eindeutig bei gewichtigen Anhaltspunk-
ten fiir eine Kindeswohlgefahrdung die Befugnis zur Weitergabe von Informationen an die Ju-
gendhilfe geregelt ist. Eine Regelung, die der Jugendhilfe wiederum eine Riickmeldung an die
beteiligten Arzt*innen erlaubt, ist im Kinder- und Jugendstirkungsgesetz (KJSG) vorgesehen
gewesen, welches vom Bundestag in der 18. LP verabschiedet worden war. Der Bundesrat hat
allerdings diesem Gesetz nicht mehr zugestimmt. Im Koalitionsvertrag zur 19. LP ist vorgese-
hen auf diesen Gesetzentwurf aufzubauen.

Eine erste Analyse (mit noch relativ kleinen Fallzahlen, n=457) der tatsdchlichen oder emp-
fundenen Hiirden zwischen dem Gesundheitswesen und der Jugendhilfe im 7. Jahr nach In-
krafttreten des BKiSchG erlaubt die qualitative Auswertung der Beratungsanldsse der Medizi-
nischen Kinderschutzhotline (im Folgenden kurz ,,Hotline). Im Juli 2017 hat die Hotline als
niedrigschwelliges, rund um die Uhr verfiigbares telefonisches Beratungsangebot fiir Angeho-
rige des Gesundheitswesens den Betrieb aufgenommen. Dieser Aufsatz stellt daher zunédchst
die Arbeitsweise der Medizinischen Kinderschutzhotline vor. Im Folgenden werden gebiindelt
wichtige Themenfelder vorgestellt, wo Unsicherheiten oder politischer Handlungsbedarf im
Spannungsfeld zwischen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und Justiz bestehen.

2 Die Medizinische Kinderschutzhotline

Aus der erwédhnten Evaluation des BKiSchG von Bertsch ging ebenfalls hervor, dass die meis-
ten befragten Arzt*innen von der Moglichkeit der Beratung durch eine insoweit erfahrene
Fachkraft noch keinen Gebrauch gemacht hatten.” Umgekehrt gaben viele insoweit erfahrene
Fachkrifte an, bisher kaum von Arzt*innen kontaktiert worden zu sein und fiihlten sich auf
eine Beratung im medizinischen Kontext auch nicht gut vorbereitet.’

2.1 Anforderungen an ein medizinisches Beratungsangebot

Wer mit den Abldufen im Gesundheitswesen vertraut ist, dem wird deutlich, dass eine Bera-
tungsmoglichkeit fiir die Fachkrifte der in der Akutmedizin haufig herrschenden hohen Tak-
tung Rechnung tragen muss. Sowohl in Kliniken als auch in Praxen stehen den Behandlern

6 Bertsch, B.M., Der erweiterte Beratungsauftrag fiir insoweit erfahrene Fachkrifte durch das Bundeskinder-
schutzgesetz — Beratung von Berufsgeheimnistrdgern aus dem Gesundheitswesen, Ulm 2015, S. 1.

7 Vgl. Bertsch (Anm. 6), S. 67.

8 Vgl. Bertsch (Anm. 6), S. 63.
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héufig nur wenige Minuten pro Patient*in zur Verfiigung. Dies fiihrt zu dem Bediirfnis, eine
offene Frage entweder ,,sofort” klaren zu kdnnen, um die Behandlung unterbrechungsfrei an-
passen zu konnen, oder — im Praxiskontext — nach Ende der Sprechstunde, wenn das Wartezim-
mer leer ist. Beides setzt in vielen Fillen eine Erreichbarkeit aulerhalb normaler Dienstzeiten
voraus.

Fiir die Beratung zu ,,gewichtige(n) Anhaltspunkte(n) fiir die Gefédhrdung des Wohls eines
Kindes“ (§ 4 KKG) ist zudem medizinisches Fachwissen erforderlich. So kann derselbe Kno-
chenbruch bei einem sportlich aktiven Schulkind véllig ,,harmlos® sein, beim kleinen Séugling
jedoch beinahe beweisend fiir eine schwere korperliche Misshandlung.

Dartiiber hinaus hat das Gesundheitswesen in den letzten Jahren umfassende Einrichtungen
fiir die Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen geschaffen, die mutmaBli-
che oder bestitigt Opfer von Misshandlung, sexuellem Missbrauch oder Vernachlédssigung ge-
worden sind. Sie kdnnen je nach Einzelfall naheliegende Anlaufstellen sein, bevor eine Infor-
mationsweitergabe an das Jugendamt erfolgt. IThr fachliches Spektrum und ihre Abldufe zu ken-
nen ist daher Voraussetzung fiir eine kompetente fachliche Beratung.

2.2 Einrichtung der Medizinischen Kinderschutzhotline

Dies beriicksichtigend hat das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie der Uniklinik Ulm
(Klinikdirektor und Gesamtprojektleiter ist der Letztautor dieses Aufsatzes) mit der Planung
und Einrichtung eines rund um die Uhr verfiigbaren, telefonischen Beratungsangebotes fiir
Fachkréfte im Gesundheitswesen beauftragt. Fiir die Umsetzung wurde eine Kooperation mit
den DRK Kliniken Berlin | Westend eingegangen. Am 1. Juli 2017 hat die Medizinische Kin-
derschutzhotline den bundesweiten Betrieb aufgenommen. Die Beratung erfolgt durch im Kin-
derschutz erfahrene Arzt*innen aus den Bereichen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und
Jugendmedizin und Rechtsmedizin sowie einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin.
Alle Berater*innen haben zudem eine mehrtitige Ausbildung beim Institut fiir Sozialpddagogi-
sche Forschung Mainz durchlaufen, wie sie iiblicherweise insoweit erfahrene Fachkréfte der
Jugendhilfe absolvieren.

Das Angebot der Hotline richtet sich an Fachkréfte im Gesundheitswesen. Das umfasst letzt-
lich alle Berufsgruppen mit einer staatlich geregelten Ausbildung im medizinischen Bereich:
Arzte, Psychotherapeuten, Pflegekrifte, Notfallsanititer, Hebammen, Logopéden, Physio- und
Ergotherapeuten, Apotheker und Medizinische Fachangestellte beider Geschlechter. Es ist na-
heliegend, dass auf die Behandlung von Kindern spezialisierte Fachkréfte auch haufiger mit
dem Verdacht einer Kindeswohlgefahrdung konfrontiert sein werden. Angesichts der Tatsache,
dass in der Untersuchung von Witt und Kolleg*innen® 31% der befragten Erwachsenen anga-
ben, von irgendeiner Form der Misshandlung oder Vernachldssigung im Kindesalter betroffen
gewesen zu sein, sind jedoch zweifellos auch Angehorige von Berufen, die nur gelegentlich
Kinder behandeln, wissentlich oder unwissentlich mit Kindeswohlgefdhrdungen konfrontiert.
Es ist dariiber hinaus anzunehmen, dass bei diesen Fachkriften das fachliche Wissen iiber die
Erkennung und Handlungsmoglichkeiten weit geringer ausgepragt ist und deshalb seltener,
aber dafiir umso groferer Beratungsbedarf besteht. Hier wird es daher auch eine Aufgabe sein,

9 Vgl. Witt (Anm. 1).
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aus der Evaluation der Hotline den Fortbildungsbedarf der einzelnen Berufsgruppen und Fach-
disziplinen differenziert abzubilden und mogliche Fortbildungskonzepte (weiter) zu entwi-
ckeln. Auf diesen Aspekt hat das Bundesfamilienministerium explizit hingewiesen.

2.3 Ablauf der Beratung

Alle Anruferinnen!® werden zu Beginn durch eine kurze Bandansage darauf hingewiesen, dass
ausschlieflich eine Beratung von Fachkriften erfolgen kann. Dies fiihrt dazu, dass ein Teil der
Anruferinnen, die nicht zur Zielgruppe gehdren, auflegt, bevor eine Beraterin in der Leitung
ist. Es folgt der ebenso automatisierte Hinweis, dass die Beratung in Bezug auf den Patienten
anonym erfolgt und keine Handlungsverantwortung auf die Beraterin {ibergehen kann.

Zu Beginn des eigentlichen Gespriches fragen die Beraterinnen noch einmal aktiv nach der
Rolle der Anruferin und verweisen Betroffene, Angehore oder Laien an andere, spezialisierte
Beratungsangebote.

Die Beratung suchenden Fachkrifte schildern in der Regel zunéchst einen Fall und kladren
mit der Beraterin gemeinsam das Beratungsanliegen — geht es um eine fachliche Frage, sollen
Handlungsoptionen besprochen oder mdgliche Ansprechpartner genannt werden? Ublicherwei-
se stellen die Beraterinnen dann notwendige Riickfragen zum Verstandnis des Falles, fassen ihn
zusammen, um Missverstdndnissen vorzubeugen und geben der Anruferin ein Feedback zu de-
ren Einschitzung. Das weitere Gesprach ist abhidngig vom Beratungsanliegen. Eine kurze Ant-
wort auf eine prazise Frage ist ebenso moglich wie ein kollegialer Austausch iiber komplexe
Fille, bei denen keine sofortige Klarung moglich ist. Wichtig ist von Seiten der Beraterin im-
mer der Hinweis, das weitere Vorgehen ggf. auch innerhalb der eigenen Diensthierarchie der
Anruferin abzustimmen. Zum Abschluss des Gespréches stellt die Beraterin einige Fragen, die
der statistischen Auswertung des Projektes dienen und bittet die Anruferin um eine E-Mail-
Adresse, um im Nachgang eine vom Beratungsgesprich getrennte Zusendung eines Evaluati-
onsfragebogens zu ermdglichen. Alle Angaben sind selbstverstdndlich freiwillig.

2.4 Erste Auswertungen der Beratungsanlisse

Im Zeitraum von Juli 2017 bis April 2018 haben die Hotline 457 Anrufe aus allen Bundeslén-
dern erreicht. Alle als Zielgruppe definierten Berufsgruppen waren vertreten, am stirksten Arz-
tinnen und Psychotherapeutinnen. Knapp zur Hélfte waren die Anruferinnen in einer Praxis be-
schéftigt, entweder als Inhaber oder Angestellte. Ca. ein Drittel riefen aus einem Krankenhaus
an, der Rest verteilte sich auf den Offentlichen Gesundheitsdienst, sozialpadiatrische Zentren,
Tageskliniken u.a. Ein Anteil von ca. 30% der Anrufe gehorte in den Bereich der ,,Erwachse-
nenmedizin®, die Fachkréfte behandelten also nicht vorwiegend Kinder. Hier entstand die Sor-
ge um ein Kind haufig durch die Behandlung der Eltern. Wenn also beispielsweise Erwachsene
erkrankungsbedingt (voriibergehend) nicht in der Lage waren, ihre im Haushalt lebenden Kin-
der addquat zu versorgen. Das ist deswegen besonders ermutigend, weil z.B. im Bereich der

10 Da sowohl bei den Anrufenden als auch im Beraterteam der Frauenanteil > 50% betragt, wird in diesem
Abschnitt die weibliche Form verwendet. Es sind aber beide Geschlechter gemeint.
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Kinder psychisch kranker Eltern!! oder der hiuslichen Gewalt!? gut untersucht ist, dass elterli-
che Aspekte einer Kindeswohlgefdhrdung erst langsam in den Fokus der Medizin riicken, hier
aber teils frithe Interventionen wirksam sein konnen.!3

Am hiufigsten entstand Beratungsbedarf zum sexuellen Missbrauch, gefolgt von korperli-
cher Misshandlung und beiden Formen von Vernachldssigung (korperlich wie emotional). Die
mangelnde Unterscheidbarkeit der Vernachldssigungsformen in den Auswertungen der Hotline
liegt daran, dass die Vernachldssigung vorwiegend aufgrund elterlichen Faktoren (Alkohol-
oder Drogenmissbrauch, schwere psychische Erkrankung) vermutet wurde und die Anruferin-
nen nur Kontakt zu den Eltern, aber nicht direkt zum Kind hatten. So war eine Unterscheidung,
welche Form der Vernachldssigung im Vordergrund steht, hdufig nicht moglich.

Abbildung 1: Verteilung der Misshandlungsformen in den Beratungsanlédssen. Absolute Zahlen,
Mehrfachnennungen moglich.
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12 Diderich, H.M./Fekkes, M./Verkerk, P.H./Pannebakker, F.D./Klein Velderman, M./Sorensen, PJ.G./Baeten,
P./Oudesluys-Murphy, A.M., A new protocol for screening adults presenting with their own medical pro-
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glect 37,2013, S. 1122-31.

13 Clemens, V./Berthold, O./Fegert, J.M./Kolch, M., Kinder psychisch erkrankter Eltern, 2018, manuscript
submitted for publication.
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3 Gewichtige Anhaltspunkte vs. Diagnostische Sicherheit, Schweigepflicht vs.
Meldepflicht

Die hdufigsten Fragen, die in der Hotline gestellt wurden, betrafen den Komplex Schweige-
pflicht und Handlungsméglichkeiten innerhalb des Gesundheitswesens. Das deckt sich mit der
oben ausgefiihrten Evaluation des BKiSchG von Bertsch. Diese Antworten erfordern héufig
spezifisches medizinisches Fachwissen: wenn Kinderdrztinnen beispielsweise wissen wollen,
ob der soeben bei einem Sdugling diagnostizierte Rippenbruch bereits einen gewichtigen An-
haltspunkt fiir eine Kindeswohlgefahrdung darstellt oder wie bei einem Kind mit zahlreichen
Blutergiissen eine Blutgerinnungsstorung ausgeschlossen werden kann, bevor mit dem Ver-
dacht auf Misshandlung das Jugendamt kontaktiert wird. Immer dann, wenn eine diagnostische
Unsicherheit besteht (handelt es sich um einen Bluterguss oder einen Hautausschlag), empfeh-
len die Beraterinnen den Kontakt zu Anlaufstellen mit besonderer Expertise, wie z.B. Kinder-
schutzambulanzen oder rechtsmedizinische Institute.!* Ist der Befund selbst eindeutig und geht
es um die Interpretation im Hinblick auf eine mogliche Kindeswohlgefihrdung (kann ein Séug-
ling sich selbst im Gitterbett den Oberschenkelknochen brechen?), konnen die Beraterinnen
einen Uberblick {iber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Literatur und eigene medizi-
nische Erfahrung geben. Hierfiir stehen den Beratern, die sich teilweise noch in der Facharzt-
weiterbildung befinden, erfahrene Fachirzt*innen fiir Riickfragen zur Verfiigung.

Es ist die Tendenz festzustellen, dass insbesondere Arzt*innen bei dem Verdacht auf kérper-
liche Misshandlung hohe diagnostische Sicherheit herstellen wollen, bevor sie das Jugendamt
informieren. Dies deckt sich mit einer US-amerikanischen Untersuchung von Levi und Brown
aus dem Jahre 2005. In den USA besteht eine Meldepflicht, die an den Rechtsgrundsatz der
»reasonable suspicion® (,,begriindeter Verdacht”) gekoppelt ist, vergleichbar mit den im
BKiSchG formulierten ,,gewichtigen Anhaltspunkten®. Levi und Brown befragten rund 1250
Kinderérzt*innen, wie sicher sie sich auf einer Skala von 0 — 100% bei einem gerade unter-
suchten verletzten Kind sein miissten, dass die Verletzungen durch Misshandlung entstanden
seien, um einen begriindeten Verdacht zu haben und eine Meldung an die Kinderschutzbehoérde
zu machen. 40% der Befragten gaben an, dass sie sich einer Misshandlung zu 60%-100% si-
cher sein miissten, um einen begriindeten Verdacht zu haben. 35% der Befragten reichte eine
Wahrscheinlichkeit von 10-30%, die restlichen 25% bewegten sich dazwischen.!3

Diese Befunde sind deshalb besonders wichtig, weil Jurist*innen wie Mediziner*innen tag-
lich mit Vermutungen und Unsicherheiten umgehen miissen. Wenn aber eine bereits eine ver-
meintlich harmlose juristische Formel wie der begriindete Verdacht bei Arzt*innen eine solche
Streubreite in der Interpretation auslost, 14sst dies den Schluss zu, dass drztliche Einschétzun-
gen in der Rechtswelt (oder in der Jugendhilfe) dhnlich unscharf interpretiert werden kdnnen.
Im Fall Yagmur in Hamburg beschrieb die Rechtsmedizin sehr klar die schweren Verletzungen
des Médchens und erstattete Strafanzeige. Letztlich unterblieb aber trotz der Beteiligung des
Gesundheitswesens, der Jugendhilfe und der Familiengerichtsbarkeit wohl auch wegen einer

14 Eine Ubersicht ist z.B. auf der Internetseite der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin
(http://www.dgkim.de/kinderschutzgruppen, abgerufen am 18.2.2018) oder der Deutschen Gesellschaft fiir
Rechtsmedizin (https://www.dgrm.de/institute/deutschland, abgerufen am 18.2.2018) zu finden.

15 Levi, B.H./Brown, G., Reasonable Suspicion: A Study of Pennsylvania Pediatricians Regarding Child
Abuse, Pediatrics 116 (1), 2005, S. 5-12.
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Fehlinterpretation einer Einlassung der Pflegemutter der wirksame Schutz, das Médchen ver-
starb aufgrund schwerster Misshandlungen.'®

Wieder auf die Beratungsanliegen der Hotline {ibertragen ist hdufig der Anspruch der Anru-
ferinnen an sich selbst nicht ,,gewichtige Anhaltspunkte® zu beschreiben, sondern diagnosti-
sche Sicherheit. Da diese jedoch oft nur mit einigem Aufwand und dem Einsatz eines multipro-
fessionellen Teams erreichbar ist, unterbleibt oft die Informationen in der Befiirchtung, sich
,hicht sicher genug* zu sein.

Umgekehrt ist eine regelmiBige wiederkehrende Frage an die Beraterinnen: ,,Muss ich das
melden? Offensichtlich gibt es also neben der Einschdtzung, kein Recht zum Bruch der
Schweigepflicht zu haben die Vorstellung von einer Meldepflicht bei Verdacht auf Misshand-
lung, wie sie beispielsweise in Osterreich oder den Vereinigten Staaten existiert.

Die Ausbildung der medizinischen Beraterinnen als insoweit erfahrene Fachkréfte der Ju-
gendhilfe gehort daher zu den wichtigsten Aspekten der Ausbildung fiir Beratende in der Medi-
zinischen Kinderschutzhotline. Hierbei entsteht jedoch explizit nicht der Anspruch, dass nun
Arztinnen die gleiche Arbeit leisten kénnten wie Sozialarbeiter*innen. Vielmehr geht es um
eine Art ,,Sprach-Intensivkurs®, um Denkweisen, Abldufe und die Fachsprache der Jugendhilfe
kennen zu lernen und die wichtigsten Stolpersteine in der Zusammenarbeit zwischen dem Ge-
sundheitswesen und der Jugendhilfe identifizieren und entsprechend beraten zu konnen.

4 Einbeziehung der Sorgeberechtigten bei der medizinischen Versorgung Min-
derjihriger, die Opfer sexueller Gewalt geworden sind

Sehr hiufig werden Fragen zur Einbeziehung der Personensorgeberechtigten gestellt. Dies er-
scheint wenig {iberraschend, da die Vorstellung eines Kindes mit nur einem Elternteil, wenn sich
der Verdacht der Misshandlung oder des Missbrauchs gegen den anderen Elternteil richtet, im
(kinder-) érztlichen Alltag regelméBig vorkommt. Dies gilt im Besonderen, wenn es sich um
strittige Trennungssituationen und Sorgerechtsstreitigkeiten handelt. Alleine die Frage, ob das
Kind mit der Einwilligung nur eines Sorgeberechtigten untersucht und behandelt werden darf —
wenn nicht davon ausgegangen werden kann, dass der anwesende Elternteil im Konsens und
Auftrag des abwesenden Elternteils einwilligt — stellt die beteiligten Arzt*innen vor grofe
Schwierigkeiten. Komplexer wird die Situation zudem, wenn sich Jugendliche, die Opfer kor-
perlicher Misshandlung oder sexualisierter Gewalt geworden sind, selbst vorstellen und die In-
formation und den Einbezug ihrer Sorgeberechtigten ablehnen. Auch wenn der Téter / die Téte-
rin nicht aus dem engen Familienkreis kommt, konnen Jugendliche gute Griinde haben, ihre El-
tern nicht einbeziehen zu wollen.!” Viele rechtsmedizinische Institute in Deutschland bieten in-
zwischen eine sog. ,,Vertrauliche Spurensicherung® an. Dies bedeutet, dass nach einem sexuel-
lem Ubergriff DNA-Spuren des Titers oder seltener der Téterin am Opfer gesichert und fiir eine
bestimmte Zeit (meist maximal ein Jahr) eingelagert werden. So soll der / dem betroffenen Ju-
gendlichen die Moglichkeit gegeben werden, die Entscheidung iiber eine Strafanzeige mit zeitli-

16 Bericht des Parlamentarischen Untersuchungsausschusses ,,Aufklarung der Vernachldssigung der Kindes-
wohlsicherung im Fall Yagmur durch staatliche Stellen und Erarbeitung von Empfehlungen zur Verbesse-
rung des Kinderschutzes in Hamburg, Hamburg, 2014, S. 10.

17 Finkelhor, D./Ormrod, R./Turner, H./Hamby, S., School, police, and medical authority involvement with
children who have experienced victimization, Archives of Pediatric and Adolescent Medicine 165 (1), 2011,
S.9-15.
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chem Abstand und fachlicher Beratung treffen zu konnen. Bislang ist es von Faktoren wie der
Region oder dem Versicherungsstatus, also letztlich vom Zufall abhéngig, ob hilfesuchende Ju-
gendliche ohne Eltern iiberhaupt eine vertrauliche forensische Spurensicherung bekommen und
wie lange die Beweismittel eingelagert werden. Angesichts der Tatsache, dass die Verjahrungs-
frist bei sexualisierter Gewalt gegen minderjéhrige Opfer erst mit der Volljahrigkeit dieser be-
ginnt, ist bei der vertraulichen Spurensicherung eine bundesweit einheitliche Aufbewahrungs-
frist von mindestens einem Jahr ab der Volljahrigkeit des Opfers zu fordern. Eine bundeseinheit-
liche Regelung existiert hier noch nicht. Zwei der Autoren dieses Beitrages (J.M. Fegert und
O. Berthold) sind daher auch mit Kolleg*innen aus Gynikologie und Rechtsmedizin an der Er-
stellung einer Expertise des Deutschen Instituts fiir Jugendhilfe und Familienrecht beteiligt, die
Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten schaffen soll und einheitliche Standards in Deutschland for-
dert und vorschlédgt. Der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD fiir die 19. LP sieht die fla-
chendeckende Einfiihrung solcher ,,anonymer* Befundsicherungsmoglichkeiten vor.

5 Kontroverse in der juristischen Einschiitzung der diagnostischen Sicherheit
des Schiitteltraumas

Bei der korperlichen Misshandlung von Kindern, insbesondere in schweren Fillen, miissen sich
Jugendhilfe und Justiz bei ihren Entscheidungen héufig auf die medizinische Einschitzung ver-
lassen. In den Fillen, in denen es bei einer Misshandlung weder Zeugen gibt noch ein Gesténdnis
vorliegt, die kindlichen Verletzungen aber mit scheinbar harmlosen Aussagen erkléart werden,
kommt der medizinischen Plausibilitétspriifung ein hohes Gewicht zu. Dies gilt in besonderem
MaBe, wenn wie gelegentlich im Falle eines Schiitteltraumasyndroms keinerlei von auflen sicht-
bare Verletzungen vorliegen. Nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 10st z.B. das ge-
meinsame Auftreten einer Blutung zwischen Gehirn und harter Hirnhaut (subdurales Himatom),
zahlreichen Blutungen in der Netzhaut beider Augen und mehreren Rippenbriichen bei einem
Saugling bereits unmittelbar den hochgradigen Verdacht auf ein Schiitteltrauma aus. Wird nicht
ein Unfallmechanismus geschildert, der erheblich genug wére, diese oder &hnliche Verletzungen
verursachen zu konnen, ist die Misshandlung mit groBem Abstand die wahrscheinlichste Dia-
gnose. Seltene Erkrankungen, die einzelne der Befunde verursachen konnen, sind klar definier-
bar und kénnen im Einzelfall nachgewiesen oder ausgeschlossen werden, verursachen dariiber
hinaus praktisch nie die Kombination dieser Befunde.!8 Bei sorgfiltiger Evaluation jedes Einzel-
falles kann also meist mit hoher Sicherheit die Diagnose eines Schiitteltraumas gestellt werden.

In Strafverfahren existiert teilweise ein naheliegendes Interesse der Beschuldigten, die dia-
gnostische Sicherheit infrage zu stellen und alternative Erklarungsmodelle fiir die Befunde zu
prasentieren. Es besteht daher eine Gefahr, dass aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht ab-
seitige und widerlegte Standpunkte vor Gericht eine erhebliche Beachtung erfahren konnen.
Einzelne Publikationen in diesem Zusammenhang sind zudem unter den Verdacht einer interes-
sengeleiteten Forschung geraten, die den Mafstdben einer guten wissenschaftlichen Praxis
nicht mehr entspricht.!®

18 Sieswerda-Hoogendoorn, T./Boos, S./Spivack, B./Bilo R.A.C./van Rijn, R.R., Abusive Head Trauma Part I.
Clinical aspects, European Journal of Pediatrics 171, 2012, S. 415-423.

19 Berthold, O./Fegert, J.M., (in press) Schiitteltraumasyndrom — diagnostische Sicherheit trotz andauernder
medialer Kontroverse, Monatsschrift Kinderheilkunde, 2017.
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Dieser ungliickliche Trend lésst sich seit einigen Jahren nicht mehr nur im anglo-amerika-
nisch geprédgten Rechtskreis beobachten. Kiippers und Kolleg*innen aus dem Universitétsklini-
kum Diisseldorf2? berichten von einem Strafverfahren, in dem der Misshandlung beschuldigte
Elternteil ein Parteigutachten vorgelegt hétte, in dem z.B. die Befunde eines Schiitteltraumas
mit einer Impfkomplikation erklart werden sollten.

Das Vollbild eines Schiitteltraumasyndroms wird in Deutschland pro Jahr in rund 100 Féllen
erkannt. Selbst Fachérzt*innen fiir Kinder- und Jugendmedizin sind daher nicht haufig mit die-
sem Verletzungsmuster konfrontiert. Zum aktuellen Stand der Diskussion sind in der Medizini-
schen Kinderschutzhotline wiederholt Fragen von akut mit betroffenen Patient*innen befassten
Arzt*innen gestellt worden. Hierbei fiel hiufig Verunsicherung auf, die sich jedoch nicht auf
die diagnostische Sicherheit bezog, sondern auf die Frage, wie die Befunde mit Dritten (Ju-
gendhilfe, Familiengericht, Staatsanwaltschaft) kommuniziert werden konnen, damit die Si-
cherheit der Diagnose auch verstanden wird.

6 Zusammenfassung

Zusammenfassend sind die rechtlichen Rahmenbedingungen nicht nur in den oben angerissenen
Themenbereichen fiir Mediziner im Detail mitunter schwer verstandlich. Fiir eine wirksame In-
tervention reicht in vielen Féllen zwar das alltdgliche medizinische Instrumentarium aus vertrau-
ensvollem Gesprach mit den Eltern, sorgfiltiger Befunderhebung und Dokumentation sowie
einer informierten Giiterabwigung aus. In komplexeren Féllen ist die Zusammenarbeit und
Kommunikation vieler Berufsgruppen miteinander fiir den gelingenden Kinderschutz jedoch
zentral und wird unserer Erfahrung nach auch zunehmend gelebt. Die wachsende Zahl koopera-
tiver Einrichtungen wie Kinderschutzambulanzen und Kinderschutzzentren ist Ausdruck, dass
Medizin, Jugendhilfe und Justiz einander als Partner begreifen. In Fillen, wo die multiprofessio-
nelle Expertise nicht unmittelbar zur Verfiigung steht, leistet die Medizinische Kinderschutzhot-
line einen wichtigen Beitrag zur Beratung von Angehorigen im Gesundheitswesen.

Verf.: Oliver Berthold, DRK Kliniken Berlin Westend, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
KinderSchutzAmbulanz, Spandauer Damm 130, 14050 Berlin

Dr. Vera Clemens, Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Hindenburgdamm 30, 12203 Berlin

Dipl.-Psych. Andreas Witt, Universitdtsklinikum Ulm, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie/Psychotherapie, Steinhévelstrafie 5, 89075 Ulm, E-Mail: andreas. witt@uniklinik-ulm.de

Prof. Dr. med. Jorg M. Fegert, Arztlicher Direktor, Universitdtsklinikum Ulm, Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, Steinhovelstrafe 5, 89075 Ulm, E-Mail:
Jjoerg.fegert@uniklinik-ulm.de

20 Kiipper, L./Hartung, B./Karenfort, M./Ritz-Timme, S., Schiitteltrauma vs. Impfkomplikation, Rechtsmedi-
zin 27 (6), 2017, S. 491-6.
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