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Quintessenz

® Nur 6% aller in dieser Studie untersuchten Patienten sind nicht haft-

erstehungsfahig.

® Die Alkohol-Intoxikation ist der hdufigste Grund fiir das Aufgebot eines
Arztes zur Beurteilung der Hafterstehungsfahigkeit.

® Die Beurteilung der Hafterstehungfahigkeit soll von einem allgemein-
und notfallmedizinisch versierten Arzt durchgefiihrt werden und bedarf
spezieller Kenntnisse der Alkohol-Intoxikation sowie der Opiat-Substitu-

tion.
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Einleitung

Eine der Aufgaben der Arzte im Notfalldienst ist die Be-
urteilung der Hafterstehungsfahigkeit von Menschen,
die von der Polizei aufgegriffen wurden. Unter dem Be-
griff Hafterstehungsfahigkeit versteht man die Fahigkeit
einer Person, einer Einrichtung des Strafvollzugs ohne
Gefahr einer gesundheitlichen Schidigung zugefiihrt zu
werden. Die Hafterstehungsfahigkeit ist eine Rechts-
giiterabwégung zwischen medizinischen Faktoren und
dem Strafanspruch des Staates. Die Hafterstehungs-
fahigkeit ist ein Rechtsbegriff, dessen richtige Anwen-
dung Sache der Justizbehorden ist. Demgegeniiber ist
die Abklarung ihrer Voraussetzungen Aufgabe eines
medizinischen Sachverstdndigen, der von der Vollzugs-
behorde beigezogen werden muss.

Der Begriff Hafterstehungsfdhigkeit ist im Schweize-
rischen Strafgesetzbuch (StGB) nicht zu finden, die jewei-
ligen Polizei- und Justizvollzugsgesetze der Kantone
behandeln dieses Thema uneinheitlich. Von Hafterste-
hungsfahigkeit wird in der Regel vor allem bei einer
Straf- oder Vollzugsmassnahme gesprochen, so wird vor
Antritt einer Haftstrafe bei Bedarf ein medizinisches
Gutachten zuhanden der Justizbehorden erstellt.

Fiir den polizeilichen Gewahrsam (bis 24 Stunden) reicht
in der Regel ein Arztbericht oder -zeugnis. Die Vollzugs-
behorde oder bei Untersuchungshiftlingen der Staats-
anwalt kann jedoch in besonderen Fillen ein Gutachten
anfordern. Ein Polizeibeamter kann einen Arzt in folgen-
den Situationen fiir die Beurteilung der Hafterstehungs-
fahigkeit fiir den polizeilichen Gewahrsam aufbieten:
Wunsch des Inhaftierten, Hinweis auf Verletzung/
Krankheit, Notwendigkeit von Medikamenten, psychi-
sche Auffilligkeit, Hinweis auf Alkohol- oder Drogen-In-
toxikation.

Einsédtze zur Beurteilung einer Hafterstehungsfahigkeit
stellen den Arzt vor besondere Herausforderungen. Eine
Erhebung der Anamnese gestaltet sich bei teilweise unko-
operativen, renitenten oder unter Einfluss psychotroper
Substanzen stehenden Patienten sehr schwierig. Eine
korperliche Untersuchung wird nicht selten seitens der
Inhaftierten abgelehnt. Bei erteilter Hafterstehungs-
fahigkeit trdgt der unterzeichnende Arzt die Verantwor-
tung fiir den Gesundheitszustand des Patienten. Eine
medizinische Uberwachung in einer Zelle ist nicht mog-
lich, der Arzt muss also sicher sein, dass sich keine gra-
vierende Verschlechterung des gesundheitlichen Zu-
stands des Patienten einstellt. Dies stellt besonders bei
Intoxikationen, aber auch zum Beispiel bei angedrohter
Selbstverletzung hohe Anforderungen an den beurtei-
lenden Arzt.

Es gibt keine Daten aus der Schweiz iiber die Griinde
fiir eine Untersuchung zur Hafterstehungsfdhigkeit und
iiber die Haufigkeit und die Griinde eventueller Nicht-
Hafterstehungsfahigkeit. In dieser Studie wurden die
Griinde fiir eine solche Untersuchung und die Ergebnisse
der medizinischen Untersuchungen bei einem grossen
Teil der im Kanton Ziirich veranlassten Untersuchungen
in den Jahren 2007 bis 2009 erfasst und die Griinde fiir
eine nicht erteilte Hafterstehungsfahigkeit angegeben
und diskutiert.

Methoden

In dieser Studie wurden alle von den SOS-Arzten im Zeit-
raum von Oktober 2007 bis September 2009 durch-
gefiihrten Beurteilungen zur Hafterstehungsfahigkeit un-
tersucht. SOS-Arzte werden regelméssig von der Polizei
zur Beurteilung von in Gewahrsam genommenen Perso-
nen aufgeboten, im Jahr 2011 erfolgten iiber 1200 Ein-
satze.

Datenerfassung

Die Mitarbeiter der Telefonzentrale eroffnen zu jedem
eingehenden Anruf einen neuen Fall mit eindeutig iden-
tifizierbarer Anrufnummer und nehmen die fiir die Ab-
wicklung des Notfalleinsatzes notwendigen Daten auf.
Diese Daten werden spéter mit den Angaben des Arztes
ergdnzt und in einer Datenbank gespeichert. Die Mit-
arbeiter der Telefonzentrale halten den Zeitpunkt des
Anrufs, Angaben liber den Einsatzort, den Auftraggeber,
die Patientendaten und den Grund fiir das Aufgebot fest.
Der jeweilige Einsatzarzt notiert auf seinem Einsatz-
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protokoll die Konsultationszeiten, vor Ort durchgefiihrte
Massnahmen wie EKG, Infusionen, Wundversorgung oder
Katheterisierung und bei einer Hospitalisation das ent-
sprechende Spital sowie die Abteilung. Nach dem Einsatz
erstellt der Einsatzarzt in der elektronischen Kranken-
geschichte einen Kurzbericht mit Auflistung von Diagno-
sen, Medikamenten, erhobenen Befunden, vor Ort durch-
gefithrten Therapien sowie Prozedere. Jeder Einsatz
wird vom Arzt mit einem Diagnose-Code versehen.

Resultate

Auftraggeber (Polizeiposten)

Der Kriminaldienstkreis 1 der Kantonspolizei Ziirich mit
Sitz am Hauptbahnhof verhaftet pro Jahr rund 1300 Per-
sonen. Pro Jahr werden zwischen 330 und 550 Patienten
auf diesem Polizeiposten beziiglich der Hafterstehungs-
fahigkeit beurteilt, also zwischen 25 und 40% aller
Verhafteten. Geméss Kantonspolizei werden alle diese
Patienten von SOS-Arzten untersucht.

Geschlechts- und Altersverteilung der Inhaftierten

Die Altersverteilung zeigt eine deutliche Haufung der Ein-
sitze zur Beurteilung der Hafterstehungsfiahigkeit (HEF)
bei Patienten zwischen 20 und 40 Jahren (Mittelwert
33,4 Jahre; 1- bis 74-jahrig). Von 1037 inhaftierten Per-
sonen waren 884 Manner (85%) und 153 Frauen (15%).
Bei Eltern, die mit ihren Kindern inhaftiert werden, muss
jeweils auch eine Beurteilung des Kindes erfolgen, unge-
achtet des aktuellen Gesundheitszustands.

Zeitpunkt der Aufgebote durch die Polizei

Die meisten Aufgebote zur Beurteilung der HEF erfolgten
in den Abend-/Nachtstunden zwischen 18 und 2 Uhr.
Die wenigsten Einsétze erfolgten zwischen 3 und 6 Uhr
morgens und 12 bis 14 Uhr mittags. Die Zahl der Aufge-
bote an den verschiedenen Wochentagen variiert zwi-
schen 127 und 179, wobei montags am wenigsten (12%)
und sonntags am meisten (17%) Patienten beurteilt wur-
den.

Griinde fiir die Untersuchung

Die Mehrheit der Aufgebote zur Beurteilung einer HEF
erfolgte aufgrund von Alkohol (449 Patienten, 43%). In
143 Fillen waren Drogen der Grund fiir das Aufgebot
(14%). In 106 Fillen (10%) benotigten Inhaftierte Medi-
kamente, und fiir 80 Patienten (8%) war eine Verord-
nung von Methadon notwendig. 58 Patienten bekunde-
ten psychische Probleme (6%) (Tab. 1 &).

Diagnosen

Die am haufigsten gestellte Diagnose war der Alkohol-
Rausch (418, 40%). Bei 125 Patienten (12%) wurde eine
Polytoxikomanie und bei 69 Patienten (7%) eine Metha-
don-Abhédngigkeit diagnostiziert. 25 Patienten litten an
einer Depression, je 20 Patienten an Diabetes oder
Schizophrenie (je 2%) (Tab. 2 &).

Atemluft-Test
Bei 359 Verhafteten erfasste die Polizei den Atemluft-
Alkoholgehalt. Der grosste Anteil der untersuchten Per-
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sonen hatte einen Alkohol-Gehalt zwischen 1,51 und
2,0 Promille (28%). 54 Personen (15%) verweigerten
diese Untersuchung (Abb. 1 EX).

Medikamente

Von 1037 Verhafteten gaben 399 (38%) an, regelméssig
Medikamente einzunehmen. Von den 399 Personen, die
eins bis acht verschiedene Medikamente bendtigten,
wurden insgesamt 925 Medikamente angegeben (durch-

Tabelle 1

Angaben Uber die Griinde fir die Untersuchung (n = 1037).
Alkohol 449 (43%)
Drogen 143 (14%)
Medikamente 106 (10%)
Methadon 80 (8%)
Psychisch angeschlagen, unspezifisch 58 (6%)
Schmerzen/Verletzung/Wunde 82
Asthma/Hyperventilation/Tuberkulose 27
Andere/unbekannt 21
Herzbeschwerden/Blutdruck 14
Diabetes 13
Platzangst 9
Verwirrung, schlafrig 8
HIV/AIDS/Leukémie 6
Schwangerschaft/Kind 6
Hepatitis/Verdauungsprobleme 6
Epilepsie, Lahmung 5
Wunsch des Inhaftierten 4
Tabelle 2

Angaben der Diagnosen (n = 1037).

Alkohol-Rausch 418 (40%)
Polytoxikomanie 125 (12%)
Methadon-Abhangigkeit 69 (7%)
Depression 25 (2%)
Psyche 98
Drogen-Abhéangigkeit, andere 50
Trauma/St. n. Operation 40
Schmerzen 29
Lunge/Atemwege 27
Herz/Kreislauf 21
Diabetes 20
Leber/Gallenwege/Verdauungstrakt 20
Alkohol-Abhangigkeit 18
HIV/AIDS 15

Haut 14
Gesund 13
Hirn/Nervensystem 13
Unbekannt/andere 12

Urogenitalsystem

Schwangerschaft/Menstruation
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Abbildung 1
Atem-Alkoholgehalt in Promille (n = 359).

schnittlich 2,3 Medikamente pro Person). Insgesamt
wurden 202 verschiedene Medikamente als Dauermedi-
kation dokumentiert. 175 Verhaftete gaben an, Methadon
entweder von einer Abgabestelle eines Substitutionspro-
gramms oder von der Gasse zu beziehen. Methadon ist
das von Inhaftierten am haufigsten gebrauchte Medi-
kament. 62 Inhaftierte gaben Oxazepam (Seresta®) als
Dauermedikation an, je 40 Midazolam (Dormicum®)
und Quetiapin (Seroquel®). Auf Rang 4 folgte Diazepam
(Valium®) mit 37 Angaben, Lorazepam (Temesta®) auf
Rang 5 mit 30 Nennungen.

Insgesamt wurden 20 verschiedene Substanzgruppen
dokumentiert. Zur Substanzgruppe der Benzodiazepine
gehorten 219 der dokumentierten Medikamente (24%),
zu den Opiaten (Methadon, Buprenorphin [Subutex®],
Morphin [MST®] und andere) 196 (21%). Neuroleptika
folgten mit 96 dokumentierten Medikamenten (10%),
Antidepressiva mit 93 (10%) (Tab. 3 &).

Abgegebene oder verordnete Medikamente
Insgesamt wurden 54 verschiedene neue Medikamente
bei 286 inhaftierten Personen verordnet. Am haufigsten
wurden Lorazepam (Temesta®) (84-mal, 21%) und Oxa-
zepam (Seresta®) (80-mal, 20%) verordnet, gefolgt von
Methadon (30-mal, 8%). Bier wurde in 50 Féllen (13%)
verordnet. Aus der Substanzgruppe der Benzodiazepine
stammten die meisten Medikamente (171 Verordnungen,
43%), Analgetika folgten mit 95 verordneten Medika-
menten (24%) (Tab. 4 &).

Durchgefiihrte Massnahmen

Es wurden 20 Messungen des Blutzuckers gemacht, bei
fiinf Patienten war eine Wundversorgung notwendig,
Urin-Teststreifenuntersuchungen wurden in fiinf Féllen
durchgefiihrt, bei vier Patienten wurde ein EKG abge-
leitet, ein Patient lehnte das EKG ab. Bei drei Inhaftier-
ten wurde ein Schwangerschaftstest durchgefiihrt, zwei
periphere Venenkatheter wurden eingelegt, ein Patient
wurde einem ambulanten Réntgeninstitut zugewiesen.

Hafterstehungsfahigkeit

Von 1037 Patienten wurden 62 als nicht hafterstehungs-
fahig beurteilt (6%). Der Grund dafiir waren bei 18 ver-
hafteten Personen psychische Probleme; diese Perso-
nen wurden in eine psychiatrische Klinik eingewiesen
(29%). 15 Patienten wurden wegen Alkohol (24%) und
14 Patienten wegen Intoxikation mit psychotropen Sub-
stanzen als nicht hafterstehungsfahig beurteilt (23%).
28 Patienten wurden in ein somatisches Spital einge-
wiesen (45%), 23 Patienten in eine psychiatrische Kli-
nik (37%), davon 22 per fiirsorgerischen Freiheitsent-
zug (FFE). 11 Patienten wurden nach Hause entlassen
(18%).

Diskussion

Vorgehen bei Alkoholmissbrauch

Im Umgang mit akuter Alkoholisierung und chronischem
Alkoholmissbrauch richten wir uns nach folgenden Uber-
legungen: Der Alkoholrausch ist fiir den Arzt, der die
HEF priifen muss, unter Umstdnden heikel. Auch wenn
das Ergebnis eines Atemluft-Tests vorliegt, kann anhand
des vorliegenden Promillewerts nicht auf eine mégliche
Vitalgefahrdung geschlossen werden. Als letale Dosis
wird héufig eine Blut-Alkohol-Konzentration von 3,76—
4,7 Promille angegeben, wobei Fille bekannt sind, wo
bereits eine Konzentration von 2,4 Promille zum Tod
gefiihrt hat [1]. Umgekehrt wird in der Literatur ein Fall
mit 14,1 Promille mit nur geringer Beeintrichtigung der
Vigilanz beschrieben [2]. Zudem gibt es Unterschiede
zwischen der gemessenen Atemluft-Konzentration (AAK)
und der tatsdchlichen Blut-Alkohol-Konzentration (BAK).
Die in der Schweiz gebréuchlichen Geréte zur Messung
der AAK rechnen den gemessenen Atemluft-Wert an-
hand des gesetzlich vorgegebenen Faktors 2 (Kon-
versionsfaktor Q) in einen Blutalkohol-Wert um. Es ist
jedoch bekannt, dass dieser Faktor Q je nach Zeitpunkt
der Untersuchung (Resorption, Distribution, Elimina-
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tion) zum Teil deutlich von 2 abweicht [3]. So werden
falsch hohe oder falsch tiefe Werte gemessen.

Der Zeitpunkt der Inhaftierung ist ein wichtiger Faktor.
Ab 75 Minuten nach Trinkende ist die Resorption von
Alkohol in der Regel abgeschlossen [2], es muss im wei-
teren Verlauf nicht mehr mit einer Verschlechterung des
Zustands gerechnet werden. Die Beurteilung dieses Zeit-
punkts, zusammen mit der klinischen Untersuchung des
Betrunkenen, kann dazu beitragen, eine mogliche ge-
sundheitliche Gefihrdung vorauszusehen und durch
entsprechende Massnahmen zu verhindern. Wenn ein
Betrunkener inhaftiert wird, vergeht bis zum Zeitpunkt

Tabelle 3
Von Verhafteten benétigte Medikamente (Substanzengruppen)
(n = 925).

Benzodiazepine 219
Methadon 175
Neuroleptika 96
Antidepressiva 93
Antiallergika inkl. Antiasthmatika 38
Antihypertensiva/Kardiaka 37
Analgetika (nicht Opiate) 36
Antazida 35
HIV-Medikamente 35
Antidiabetika inkl. Insulin 29
Antiepileptika 22
Opiate 21
Antibiotika 17
Hormone/Vitamine 16
Ritalin 15
Andere 15
Blutverdinner 14
Cholesterinsenker 6
Hypnotika 6
Tabelle 4

Abgegebene Medikamente (Substanzengruppen) (n = 398).
Benzodiazepine 171
Analgetika 95
Bier 50
Methadon 35
Antazida 10

Opiate (ohne Methadon)
Antibiotika

Antiallergika, inkl. Antiasthmatika
Antihypertensiva/Kardiaka
Andere

Antidepressiva

Antipsychotika

N W W » o1 OO 0

Gastrokinetika

-

Antiepileptika
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der &rztlichen Untersuchung durch notwendige vor-
gehende Massnahmen wie zum Beispiel den Transport
auf den Polizeiposten oder die Leibesvisitation eine ge-
wisse Zeit. In dieser Zeit ist der Betrunkene unter stin-
diger Beobachtung von Polizisten, somit wird eine dann
eintretende Bewusstseinstriibung sofort erkannt, und
es konnen notwendige Massnahmen eingeleitet werden.
Bis der Arzt zum Patienten vorgelassen wird, vergeht
also meist gentigend Zeit, bis der vorgéingig getrunkene
Alkohol vollstindig resorbiert ist. Somit kann anhand
des Zeitpunkts der Verhaftung und des momentanen Zu-
stands des Patienten auf den zu erwartenden Verlauf
geschlossen werden.

Beim chronischen Alkoholismus soll ein Entzug in je-
dem Fall vermieden werden, da dieser sich zu einem
lebensbedrohlichen Zustand entwickeln kann. Patienten,
die angeben, regelméssig grossere Mengen Alkohol zu
konsumieren, werden mit Benzodiazepinen praventiv
behandelt. In der Regel wird Oxazepam (Seresta®) ver-
ordnet, alternativ bei Leberinsuffizienz ILorazepam
(Temesta®), das renal eliminiert wird. Je nach Schwere
des Alkoholismus miissen hohe Dosen Benzodiazepine
abgegeben werden. Bei Alkohol- und zusétzlicher Ben-
zodiazepin-Abhéngigkeit werden bei bestehenden Ent-
zugserscheinungen bis zu 400 mg Oxazepam téglich
verordnet. In Reserve kann auch Bier abgegeben wer-
den, dies wird jedoch nur nach Ausschépfung der Ben-
zodiazepin-Reserve und bei Entzugserscheinungen
ausgegeben. Bei Abgabe von Bier wird standardmaéssig
ein Vitamin-B-Komplex verordnet, da dann von einem
schweren Alkoholismus ausgegangen werden muss und
somit die Gefahr einer Wernicke-Enzephalopathie be-
steht.

Vorgehen bei Polyintoxikation

Die Polyintoxikation mit verschiedenen, meist unbekann-
ten psychotropen Substanzen ist schwierig zu beurtei-
len. Eine geringe, vom Patienten glaubwiirdig angege-
bene Menge einer einzigen Droge stellt kein Problem
dar, da der erfahrene Arzt die aktuelle und die zu er-
wartende Situation abschédtzen kann. Bei Patienten mit
Verhaltensauffilligkeiten und eingeschriankter Kom-
munikationsméglichkeit ergeben sich zwangslaufig
grossere Probleme. Bei unklaren Intoxikationen mit
kritischen klinischen Zeichen wie Somnolenz, starkem
Schwitzen oder ungewodhnlicher Agitation wird der Arzt
eher zu einer Hospitalisation tendieren, da der weitere
Verlauf nicht abgeschétzt werden kann. Da unter Drogen
stehende Patienten héufig nicht kooperativ sind und
keine Angaben iiber die Art und Dosis der konsumier-
ten Substanzen machen, ist bei unklaren Intoxikationen
die Untersuchung der Effekten des Patienten sehr wichtig.
Oft kénnen mitgefithrte Utensilien Hinweise auf die Art
der Droge geben.

Vorgehen bei Opiat-Abhéangigkeit

Die Opiat-Abhéngigkeit ist im Zusammenhang mit der
Beurteilung der HEF héufig. Grundlagen der Opiat-Sub-
stitution sollten somit bekannt sein. Wir haben in Zu-
sammenarbeit mit dem gefdngnisirztlichen Dienst des
provisorischen Polizeigefdngnisses in Ziirich folgende
Richtlinien in Bezug auf Opiat-Abhéngigkeit erarbeitet:

Schweiz Med Forum 2012;12(36):685-690 688



— In der Regel wird Methadon verordnet, in Ausnahme-
fdllen, zum Beispiel bei einer Methadon-Unvertrag-
lichkeit, kann auch auf eine andere Substanz zuriick-
gegriffen werden. Die Letaldosis von Methadon ohne
Opiat-Toleranz liegt bei 1 mg pro kg Korpergewicht,
der Plasmapeak wird nach 3-4 Stunden erreicht, die
Halbwertszeit betrigt rund 24 Stunden.

— Grundsétzlich erhalten intoxikierte Patienten nichts,
bis sie niichtern sind.

— Falls ein Patient an einem Methadon-Substitutions-
programm teilnimmt und die Dosis am Abgabeort
(zum Beispiel beim Hausarzt) verifiziert werden kann,
wird die Dosis beibehalten. Falls die Dosis nicht veri-
fiziert werden kann, werden maximal 30 mg Metha-
don téglich verordnet. Als Reserve konnen einmalig
zusétzlich 20 mg Methadon verordnet werden.

- BeiHaftlingen ohne Teilnahme an einem Substitutions-
programm besteht eine restriktive Verschreibungs-
praxis. Ohne Entzugserscheinungen werden aus-
schliesslich Benzodiazepine in Reserve verordnet. Bei
Entzugserscheinungen werden Benzodiazepine fix und
maximal 30 mg Methadon in Reserve abgegeben.

Dokumentation

Die HEF wird auf einem Formular attestiert, und dieses
wird der Polizei abgegeben. Dieses Formular dient pri-
mér den Mitarbeitern des Gefangnisses. Es soll neben
den Personalien des Verhafteten, des Arztes und des zu-
stindigen Polizisten vor allem einen Abschnitt fiir die
Verordnung von Medikamenten inklusive Reservemedi-
kation beinhalten. Es ist sinnvoll, den Gefingnismitarbei-
tern den Grund fiir das Aufgebot des Arztes mitzuteilen,
und zwar mit gut verstandlichen Begriffen (keine lateini-
schen Diagnosen). Eine Befund-Dokumentation auf dem
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HEF-Formular ist nicht sinnvoll, sie wird weder beno-
tigt, noch erhoht sie die Sicherheit.

Sicht der Polizei

Es existieren weder in der nationalen noch kantonalen
Gesetzgebung klare Vorgaben tiber die Priifung der HEF
von inhaftierten Personen. Fiir die beteiligten Organe
der Polizeibehorden ist dies eine schwierige Situation.
Der Entscheid, einen Arzt beizuziehen oder nicht, liegt
im Ermessen des Polizeibeamten. Es hdngt somit oft
von der Erfahrung und der Risikobereitschaft der Poli-
zeibeamten ab, in welchen Situationen ein Arzt aufge-
boten wird.

Auch in Deutschland wird beméngelt, dass nur ungenaue
gesetzliche Grundlagen bestehen, die keine fundierten
allgemeingiiltigen Regeln zulassen [4]. Im Jahr 2006 ist
im Bundesland Sachsen-Anhalt eine neue Polizeigewahr-
samsordnung erlassen worden, die auch die medizini-
schen Aspekte regeln soll. In dieser Verwaltungsvor-
schrift werden elf Symptome beziehungsweise
Erkrankungen definiert, bei deren Vorliegen ein Arzt
anzufordern ist. Da diese Vorgaben die Beamten vor die
schwierige Aufgabe der Diagnostik dieser Erkrankungen
stellt, zeigen sich jedoch grosse Unsicherheiten, und die
Anzahl der als nicht hafterstehungsfihig beurteilten
Patienten hat sich im Vergleich zu frither verdoppelt [5].
Eindeutige Griinde, weshalb ein Polizist in Ziirich einen
Arzt aufbieten wird, sind das offensichtliche Vorliegen
einer Erkrankung oder Verletzung, die Notwendigkeit
von Medikamenten oder der Wunsch des Inhaftierten.
Das Erkennen von nicht offensichtlichen Erkrankungen
oder Verletzungen stellt die Polizeibeamten vor eine

Beispiele fiir Nicht-Erteilung der Hafterstehungsfahigkeit

Fall 1: Hypoglykamie bei einem Diabetiker

Ein 74-jahriger Mann habe seine Frau tatlich angegriffen und auch die Beamten vor Ort verbal aggressiv und
ebenfalls tatlich angegangen. Der Patient stehe gemass Beamten wahrscheinlich unter Einfluss von Alkohol.
Geplant sei eine Ausnlichterung und Befragung am Folgetag, es stelle sich nun die Frage nach der Hafterste-
hungsfahigkeit. Der Patient ist in der Zelle, wach, ansprechbar, sichtlich desorientiert und agitiert. Kein Foetor
aethylicus. Blutdruck 140/90, Puls 80, regelmassig. Kardiopulmonale Auskultation unauffallig, normale Korper-
temperatur, Blutzuckermessung: 1,6 mmol/I.

Gemass kontaktierter Ehefrau sei der Patient Diabetiker und spritze sich ein lang- und kurzwirksames Insulin.
Nach intravendser Gabe von 30 ml Glucose 20% ist der Patient kurz danach wieder orientiert und nicht mehr
aggressiv. Der Blutzucker steigt im Verlauf auf 3,5 mmol/l an, und der Patient verhalt sich vollig adaquat. Der
Patient trinkt auf der Polizeistation eine Cola und wird von den Beamten, da nun kein Haftgrund mehr besteht,
nach Hause gebracht. Im Nachhinein hat sich herausgestellt, dass eine versehentlich doppelt injizierte Dosis
Insulin zu dieser Hypoglykamie geflihrt hat.

Fall 2: Mischintoxikation oder Schadelhirntrauma?

Ein 32-jahriger Patient sei vollig betrunken auf dem Bahnhofsgeldnde aufgegriffen worden, er werde zur Aus-
nlichterung inhaftiert. Der eintreffende SOS-Arzt findet den Patienten in der Zelle liegend und somnolent vor.
Der Patient hat einen kraftig palpablen Puls von 60. Die Pupillen sind weit, isokor, der Lichtreflex verlangsamt.
Es finden sich eine Epistaxis und eine Quetsch-Riss-Wunde an der Oberlippe sowie eine Kontusionsmarke oc-
cipital. Frische Einstichstellen sind in der Ellenbeuge und am Handrtcken rechts zu sehen. Die Blutzuckermes-
sung ergibt 6,2 mmol/l. Der Patient ist bei Verdacht auf Mischintoxikation oder Schadelhirntrauma nicht haft-
erstehungsfahig und wird nach Anlegen einer Infusion mit NaCl mit der Sanitat ins Spital verbracht.
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schwierige Situation, in der auch aus Eigenschutz eher
héufiger ein Arzt aufgeboten wird als wahrscheinlich
tatséchlich notig wire. Inshesondere bei alkoholisierten
Patienten erfolgt das Aufgebot aus drztlicher Sicht zu
h&ufig. Die fehlenden Vorgaben sind ein Grund, weshalb
die Aufgebote hédufig erfolgen und die Nicht-Erteilung
der HEF eher selten vorkommt. Mit klaren Vorgaben, in
welchen Situationen eine Beurteilung der HEF erfor-
derlich ist und wann nicht, konnte die Zahl der Aufge-
bote reduziert werden. Dem ist entgegenzustellen, dass
bei ausformulierten Vorgaben eine entsprechende Schu-
lung der Polizeibeamten notwendig ist. Hier stellt sich
die Frage, ob eine solche Schulung zweckméissig wére
oder ob so die Polizei in ein Gebiet eingearbeitet werden
miisste, das auch mit ausfiihrlicher Schulung nicht ohne
Risiko bleibt. Fiir die Polizei ist es wahrscheinlich sinn-
voller, medizinische Probleme zu delegieren und hier-
fiir einen externen Experten beizuziehen. Somit sind
die Aufgebote, auch wenn retrospektiv aus érztlicher
Sicht hdufig eine drztliche Untersuchung nicht notwen-
dig gewesen wire, fiir die Polizei dennoch eine Entlas-
tung, und die Verantwortung kann abgegeben werden.
Die Verordnung von Medikamenten kommt bei der Be-
urteilung der HEF sehr hiufig vor. Inhaftierte, die regel-
méssig Medikamente einnehmen, bendtigen meist
nicht sofort einen Arzt. Ein Polizist kann jedoch nicht
entscheiden, welches Medikament wann abgegeben
werden muss und ob der Patient nicht doch sofort auf
ein Medikament angewiesen ist. Das Verordnen von Me-
dikamenten ist ein weiterer Grund, weshalb die Aufge-
bote hdufig sind, die Nicht-Erteilung der HEF selten.

Konklusion

Die Priifung der HEF ist fiir einen erfahrenen und kli-
nisch versierten Arzt in der Regel problemlos durch-
fiihrbar. Nur in sehr wenigen Féllen, die sich klinisch
auch klar darstellen, ist eine weiterfiihrende Behandlung
in einem Spital oder einer Klinik notwendig. In unkla-
ren Situationen wird zugunsten der Gesundheit ent-
schieden und der Patient einer weiterfiihrenden Dia-
gnostik zugefiihrt.

Der Arzt sollte Giber die Abldufe bei einer Verhaftung
und in Gefangnissen informiert sein und die Moglichkei-
ten der Betreuung kennen. Spezielle Kenntnisse iiber
den Verlauf und eventuelle Komplikationen des Alkohol-

PRAXIS

rauschs sowie einer Drogenintoxikation sind notwendig.
Die verschiedenen Substitutionsbehandlungen fiir Opiat-
Abhéngige miissen bekannt sein.

Einer moglichen Erwartungshaltung seitens der Justiz-
behorden, einen verhafteten Patienten aufgrund seines
begangenen Delikts unbedingt hafterstehungsfihig zu
schreiben, sollte die drztliche Sorgfaltspflicht entgegen-
stehen, welche die Gesundheit des Menschen als oberste
Prioritdt anerkennt.

Ausgearbeitete Richtlinien zum Thema HEF konnten die
Zahl der Aufgebote reduzieren. Diese Richtlinien miiss-
ten in Zusammenarbeit von drztlichen Fachpersonen
mit grosser Erfahrung in der Beurteilung der HEF und
den involvierten Stellen der Polizei erarbeitet werden.
Solche Richtlinien wiirden einerseits dem Schutz und
der Gesundheit der festgenommenen Personen und an-
dererseits der Entlastung der Polizei und der betroffenen
Arzte dienen.
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