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Referat:

Die medizinischen Aspekte der Tauglichkeit fir den Polizeigewahrsam sind in Deutschland teilweise un-
zureichend und untibersichtlich gesetzlich geregelt. So sind z.B. definierte Untersuchungsstandards oder
die arztliche Zustandigkeit bislang ungekléart. Innerhalb Deutschlands gibt es aufgrund der foderalistischen
Konstellation erhebliche Unterschiede zwischen den Gewahrsamsordnungen der einzelnen Bundeslander,

die gerade auch medizinische Belange betreffen.

Fir die Analyse der aktuellen Situation in Halle/S. (Sachsen-Anhalt) wurden 1017 im zentralen Polizei-
gewahrsam durchgefiihrte Untersuchungen aus dem Zeitraum 2006-2010 ausgewertet. Der Vergleich mit
604 Befundberichten aus den Jahren 1997-2003 offenbart, dass durch die zwischenzeitliche Einflihrung
einer neuen Polizeigewahrsamsordnung nicht nur die Haufigkeit der Arztkonsultation, sondern auch die
Indikationen und die &rztliche Entscheidung lber die Gewahrsamstauglichkeit entscheidend beeinflusst

wurden.

Anhand der aktuellen Untersuchung und unter Beriicksichtigung einer deutschlandweiten Studie Uber
Todesfalle im Polizeigewahrsam und deren strafprozessualen Folgen, der vergleichenden Analyse aller in
Deutschland gltigen Polizeigewahrsamsordnungen sowie der medizinrechtlichen Betrachtung tber die
arztliche Verpflichtung und rechtliche Verantwortung bei der Untersuchung der Gewahrsamstauglichkeit

werden Lésungsansatze fur die aufgezeigte Problematik erarbeitet.

So sollten in allen Bundeslandern die Priifung der Ansprechbarkeit und das Procedere bei fehlender Taug-
lichkeit in den Gewahrsamsordnungen verankert werden. Die Arzte missen die wichtigsten medizinischen
Vorgaben des jeweiligen Bundeslandes kennen und die Méglichkeit nutzen, das Attest gegebenenfalls nur
unter bestimmten Auflagen zu erteilen. Zentrale Gewahrsamseinrichtungen und die geeignete Ausstattung
von Gewahrsamszellen kdnnen dazu beitragen, dass die Zahl relevanter Gesundheitsschadigungen und

Todesfélle im polizeilichen Gewahrsam reduziert wird.

Fur eine objektive Bewertung von Schuldvorwiirfen und die Erarbeitung von Praventionsstrategien ist die

Obduktion aller Todesfalle im Polizeigewahrsam die grundlegende Voraussetzung.

Heide, Steffen: Medizinische Aspekte des Polizeigewahrsams, Halle, Univ., Med. Fak., Habil.,
47 Seiten, 2011
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1. Einleitung

Bei von der Polizei festgenommenen Personen ergeben sich nicht selten Zweifel an der medizinischen
Tauglichkeit fir den Verbleib im Polizeigewahrsam, so dass die Hinzuziehung eines Arztes erforderlich
wird. Die praktische Umsetzung dieser Untersuchung und deren Konsequenzen offenbaren jedoch, dass
die Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit sowohl aus medizinischer als auch rechtlicher Sicht eine

vielschichtige Problematik und Herausforderung darstellt.

Solange eine Person die freie Willensentscheidung und Selbstbestimmung Uber sich ausubt, kann sie sich
selbst gefahrden, verletzen oder sogar suizidieren, ohne dass sie sich strafbar macht, obwohl sie damit
gegen sittliche oder gesellschaftliche Normen verstoit. Im Augenblick der polizeilichen Festnahme wird
jedoch eine Art Verantwortung vom Individuum auf den Staat bertragen. Damit sind nun aber die glei-
chen Handlungen mit einer rechtlichen Ahndung bedroht, ndmlich fiir denjenigen, der die Fremdbestim-

mung Uber die Person austibt.

1.1 Exemplarische Falldarstellung

Ein deutlich alkoholisierter 40-jahriger Mann hatte seine von ihm getrennt lebende Ehefrau mehrfach ge-
schlagen und das Mobiliar ihrer Wohnung zertrimmert. Die hinzugerufenen Polizeibeamten nahmen den
Mann in Verhinderungsgewahrsam. Die Frau hatte gegeniiber den Polizisten noch erwahnt, dass er an
einer Zuckerstoffwechselkrankheit leide und mehrere Medikamente einnehmen miisse. Geméal den Vor-
gaben der Polizeigewahrsamsordnung musste deshalb eine Arztvorstellung realisiert werden. Der Polizei-
arzt war nachts nicht erreichbar und die Rettungsleitstelle sah keine Anhaltspunkte flir das Vorliegen eines
Notfalles. SchlieRlich erklarte sich der kassenérztliche Bereitschaftsdienst widerwillig bereit, zur Untersu-
chung ins Polizeirevier zu kommen. Dort wurde der Arzt zu einem in der Gewahrsamszelle liegenden und
laut schnarchenden Mann geflhrt, der erst nach mehreren Versuchen erweckbar war. Danach zeigte sich
der Festgenommene extrem unkooperativ und wollte sich nicht untersuchen lassen. Mit lallender Sprache
erkldrte er jedoch, dass er nach Hause will, da er ja zuckerkrank sei. Beim Anblick eines Polizeibeamten
stiell der Mann wiste Bedrohungen aus und schlug schlieBlich wild um sich. Trotzdem erwarteten nun die
Polizisten vom Arzt eine medizinische Entscheidung Giber das weitere VVorgehen. Was aber soll der Medi-

ziner tun?

War es vertretbar, den Mann im Gewahrsam unter der Aufsicht von medizinischen Laien zu belassen?
Was aber, wenn er in der Zelle eine durch die Alkoholisierung geférderte lebensgefahrliche Entgleisung

des Zuckerstoffwechsels erleidet und ins Koma fallt? Ware es doch besser, den Mann im Krankenhaus



unterzubringen? Beim Anruf in der Klinik wurde der Arzt von seinem Kollegen darauf hingewiesen, dass
zum jetzigen Zeitpunkt doch keineswegs eine Indikation fiir eine stationare Aufnahme vorliegt! Im Ubri-
gen habe erst letzte Woche ein Alkoholiker in der Notfallambulanz der Klinik randaliert und andere Pati-
enten bel&stigt! Was nun? Sollte man vielleicht den Mann als gewahrsamsuntauglich erklaren und seiner
Eigenverantwortung tberlassen? SchlieBlich hatte er ja seinen Zustand selbst verschuldet! Aber vielleicht

geht er dann wieder zuriick und setzt den Gewaltexzess fort?

Der vorgestellte Fall zeigt eine Reihe von Problemen auf, die nach der derzeitigen Regelung des Polizei-
gewahrsams in Deutschland keine befriedigende Losung erkennen lasst. Nachfolgend sollen die wich-
tigsten Aspekte dieser Problematik dargestellt werden.

1.2 Unibersichtliche gesetzliche Regelung

Von Polizeibehérden wird oft beklagt, dass sich Arzte weigern, Personen hinsichtlich der medizinischen
Tauglichkeit fur den Polizeigewahrsam zu untersuchen. Greiner (1999) berichtet aus Baden-Wurttemberg,
dass es Arzte immer wieder ablehnen, Betrunkene auf ihre Haftfahigkeit zu untersuchen und andererseits
Krankenhauser die Aufnahme dieser Personen zur Ausniichterung verweigern. Die Beurteilung der Ge-
wahrsamstauglichkeit werde von den Arzten als auBerordentlich problematisch angesehen, vor allem weil
die Untersuchung ohne Verfiigbarkeit der Geratemedizin erfolgen muss und keine sichere Prognose Uber
den weiteren Verlauf gemacht werden kénne. Im Bereich der Polizeidirektion Magdeburg gelang es ledig-
lich flr 23 von insgesamt 416 Personen, bei denen berechtigte Zweifel an der Gewahrsamsfahigkeit be-
standen, eine den Forderungen der Polizeigewahrsamsordnung entsprechende éarztliche Stellungnahme
einzuholen. Die Griinde fiir eine solche Verweigerungshaltung sind vielschichtig. Es werden Unsicherhei-
ten im Umgang mit dieser Problematik, wie Gewahrsamsdauer oder Umfang der notwendigen drztlichen
Untersuchung, aber auch rechtliche, standesrechtliche und ethische Bedenken sowie Fragen zur Liquidati-
on genannt (Pedal 2001). Eine wesentliche Ursache dieser Unsicherheiten ist aber auch die unzureichende
gesetzliche Regelung der &rztlichen Zustandigkeit bei der Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit, die in

der Verantwortung der einzelnen Bundeslander liegt.

Bei einer vergleichenden Untersuchung der verschiedenen Gewahrsamsordnungen und Polizeigesetze
zeigten sich innerhalb von Deutschland relevante Unterschiede, die fur die Arzte von erheblicher Bedeu-
tung sind (Heide et al. 2005). Dazu gehoren insbesondere Vorgaben zu den Kontrollen des Inhaftierten
durch die Polizeibeamten, aber auch die Anl&sse fur eine Arztkonsultation oder das Procedere bei fehlen-
der Gewahrsamstauglichkeit. So kann zum Beispiel der Arzt in Hamburg davon ausgehen, dass die fest-
genommene Person mindestens halbstiindlich durch einen erfahrenen Polizisten kontrolliert und dabei

auch die Erweckbarkeit geprift wird. Im benachbarten Schleswig-Holstein hingegen sind lediglich ,,an-



gemessene Zeitabstinde® ohne Angaben zur Art und Weise der Kontrollen vorgesehen. Bei den Anldssen
fur die Hinzuziehung eines Arztes sind beispielsweise in Sachsen zwolf detaillierte Symptome bzw. Er-
krankungen definiert, wéhrend in Mecklenburg-Vorpommern lediglich zwei unspezifische Griinde aufge-
fiihrt werden. Bei der drztlichen Dokumentation der Untersuchung reicht das Spektrum von einer miind-
lichen Einschatzung (Heide et al. 2005) bis hin zu einem mehrseitigen Formblatt (Hofmann 2006).

1.3 Fehlende Untersuchungsstandards

Aus den Lénderverordnungen und dem sparlichen Schrifttum zur Problematik der Gewahrsamstauglich-
keit ergeben sich auch deutlich differierende Ansichten tber den erforderlichen Umfang der Untersu-
chung. Die Postulate variieren von einer ,,kurzen Einschatzung“ (Kiesecker 1999) uber eine symptom-
orientierte ,,ad hoc-Stellungnahme* (Heide et al. 2003a) bis hin zur Notwendigkeit einer Ganzkorperunter-
suchung (Pedal 2001).

Eine weitere Schwierigkeit bei der arztlichen Einschatzung stellen die meist zeitlich und raumlich, aber
auch situativ unzureichenden Untersuchungsbedingungen dar (Heide et al. 2003a). Die Prufung des kor-
perlichen und geistigen Zustandes der Probanden muss mitunter bei schlechten Lichtverhéltnissen in einer
engen Gewahrsamszelle durchgefuhrt werden. Fur die kdrperliche Untersuchung stehen dem Arzt neben
dem ,klinischen Blick® nur begrenzte diagnostische Mittel im Polizeirevier zur Verfugung. Nicht selten
kann nur eine unzureichende Eigenanamnese erhoben werden, z.B. bei getriibter Bewusstseinslage oder,
wie so haufig, mangelnder Compliance. Fremdanamnestische Angaben, z.B. von Polizeibeamten, sind oft
recht sparlich oder weisen in die falsche Richtung. Trotzdem wird vom Arzt eine valide Einschédtzung des
psycho-physischen Zustandsbildes gefordert (auf die sich die Polizeibeamten berufen kénnen!) und logi-

scherweise auch die Veranlassung weiterer diagnostischer und therapeutischer Mafthahmen.

Das nachste Problem ist das ausgesprochen heterogene Spektrum der Symptome und Krankheiten, die
Anlass fiir eine &rztliche Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit sind (Elsing et al. 2001, Friichtnicht et
al. 2009). Im Vordergrund stehen zwar Intoxikationen mit Alkohol, Drogen und Medikamenten, aber auch
chirurgische (insbesondere Kopfverletzungen), internistische (z.B. Herzkrankheiten) oder psychiatrische

(z.B. akute Psychosen) Krankheitshilder sind hiufiger vertreten.

1.4 Mangelnde arztliche Zustandigkeit

Nach der derzeitigen Gesetzeslage ist die Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit eine arztliche Gut-
achtertatigkeit, die hinsichtlich der fachlichen Eignung grundsatzlich von jedem approbierten Arzt erwar-
tet wird und geleistet werden kann. Auch aus den landesrechtlichen Vorschriften zum Polizeigewahrsam

ergeben sich keine konkreten Festlegungen dariiber, welche Arzte in Deutschland zur Beurteilung der



Gewahrsamstauglichkeit herangezogen werden sollten (Heide et al. 2010a). In anderen européischen Lén-
dern ist die arztliche Zustandigkeit bei der Untersuchung von Personen im Polizeigewahrsam wesentlich
klarer definiert. So erfolgt zum Beispiel in Schweden diese Begutachtung grundsétzlich durch Rechtsme-
diziner, in den Niederlanden durch Amtsérzte und in England und Schottland durch Polizeiérzte (Payne-
James 2000).

In Deutschland wird im Schriftum (Rundschreiben Arztekammer Siidwiirttemberg 2006, Schmidt 2006)
zwar zuweilen die besondere Zustandigkeit von Polizei- oder Amtsérzten postuliert. Tatséchlich steht fr
Polizeidrzte jedoch die betriebsarztliche Versorgung der Polizeibeamten im Vordergrund und die wenigen
Polizeiarzte wéren zahlenméRig tberhaupt nicht in der Lage, den Bedarf abzusichern (Kiesecker 1999,
Friichtnicht et al. 2009). Auch fiir Arzte der Gesundheitsamter ist aus den diesbeziiglichen Verwaltungs-
vorschriften keine Verpflichtung ableitbar. Haufig erkléren sich diese jedoch nach dem Subsidiaritétsprin-
zip bereit, aulerhalb der Dienstzeit solche Untersuchungen vorzunehmen (Kiesecker 1999). Notdrzte,
angestellte Krankenhausérzte und auch niedergelassene Mediziner kdnnen nach den derzeitig gultigen
gesetzlichen Bestimmungen nicht zur Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit verpflichtet werden (Heide
et al. 2010a), es sei denn, es handelt sich um eine Notfallbehandlung.

Nach eigenen Erfahrungen aus der taglichen Praxis sind wirkliche medizinische Notfalle bei Personen, die
in Polizeigewahrsam genommen werden, keinesfalls h&ufig anzutreffen (Heide et al. 2003b, Friichtnicht et
al. 2009). Die in Deutschland nicht hinreichend geregelte Zustandigkeit bringt fir die Polizeibeamten
erhebliche Probleme mit sich, da sie bei Zweifeln an der Tauglichkeit eine Arztvorstellung realisieren
miissen. Deshalb ist die Polizei bemiiht, mit bestimmten Arzten eine Zustandigkeitsvereinbarung abzu-
schlieBen. Nach mehreren Todesféllen im Polizeigewahrsam wurde z.B. in Sachsen-Anhalt vor wenigen
Jahren versucht, Arzte fiir die Untersuchung der Gewahrsamstauglichkeit vertraglich zu binden. Insgesamt

zeigte sich jedoch nur eine geringe Resonanz (Heide et al. 2007).

2. Zielstellung der Arbeit:

Fir die Erarbeitung von Ldsungsansdtzen der aufgezeigten Problematik sollen neben der Auseinanderset-
zung mit dem aktuellen nationalen und internationalen Schrifttum folgende eigene Untersuchungen heran-

gezogen werden:

1. die deutschlandweite Studie uber Todesfalle im Polizeigewahrsam im Zeitraum 1993-2003 (Heide
et al. 2009a)



2. die deutschlandweite Auswertung der strafprozessualen Folgen bei Todesféllen im Polizeigewahr-
sam (Heide et al. 2009b)

3. die vergleichende Analyse aller in Deutschland giltigen Polizeigewahrsamsordnungen (Heide et
al. 2005) unter besonderer Berucksichtigung der neuen Gewahrsamsordnung von Sachsen-Anhalt
(Heide et al. 2007)

4. die medizinrechtliche Betrachtung Uber die arztliche Verpflichtung und rechtliche Verantwortung

bei der Gewahrsamstauglichkeitsuntersuchung (Heide et al. 2010a)

5. die nachfolgende Detailanalyse der 1017 Félle aus Halle/S. (Zeitraum 2006-2010) aus dem Ge-
samtkollektiv einer vergleichenden Betrachtung von 3674 Untersuchungen der Gewahrsamstaug-
lichkeit (Heide et al. 2011).

3. Material und Methode:

In Halle/S. arbeitet seit 1997 unter rechtsmedizinischer Leitung ein nahezu konstant zusammengesetztes
Arzteteam (Facharzte fir Rechtsmedizin, Offentliches Gesundheitswesen, Psychiatrie, Chirurgie und In-
nere Medizin), von dem neben polizeilich angeordneten Blutentnahmen auch Stellungnahmen zur Ge-

wahrsamstauglichkeit durch die ortlichen Polizeibehdrden abgefordert werden.

Bis Anfang des Jahres 2006 wurden die Untersuchungen der Gewahrsamstauglichkeit in den verschiede-
nen Polizeirevieren der Stadt Halle/S. und des umliegenden Saalkreises durchgefiihrt und es erfolgte keine

zentrale Erfassung der Dokumentationen Uber die polizeilichen Gewahrsamnahmen.

Nach dem Tod eines Asylbewerbers und kurz darauf dem Tod eines Obdachlosen in polizeilichen Einrich-
tungen wurde im Marz 2006 in Sachsen-Anhalt eine neue Polizeigewahrsamsordnung eingefihrt, die die
medizinischen Aspekte des Gewahrsams extrem reglementiert (Heide et al. 2007). Seitdem muss nach
jeder Untersuchung eine dreiseitige ,,Bescheinigung zur Gewahrsamsfzhigkeit fiir den Polizeigewahrsam*

erstellt werden (Anlage 1).

Dazu sollen die anfordernden Polizeibeamten den Arzten Angaben zur Vorgeschichte und Auffindungssi-
tuation mitteilen. Nachfolgend muissen sowohl die Polizisten als auch der Arzt eine Checkliste abarbeiten,
in der vom Innenministerium elf Symptome bzw. Erkrankungen definiert wurden. Wird im Ergebnis der
Untersuchung eingeschétzt, dass eines dieser Merkmale erfiillt ist, so wird dem Arzt ,,dringend empfoh-
len“, eine ,,Einweisung in eine ambulante oder stationdre Gesundheitseinrichtung bzw. die Vorstellung
beim Rettungsdienst™ zu veranlassen. Schliellich muss der Arzt eine Einstufung der Gewahrsamstaug-
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lichkeit vornehmen. Das Original des Attestes verbleibt in den polizeilichen Akten und fur den Arzt wird

eine Kopie gefertigt.

Seit Einfiihrung der neuen Verordnung wurden ab April 2006 alle Gewahrsamnahmen im Bereich der

Polizeidirektion Halle/S. im neu gegriindeten zentralen Gewahrsam erfasst.

Fir die vorliegende Studie konnten alle 1017 arztlichen Stellungnahmen zur Gewahrsamstauglichkeit aus
dem Zeitraum April 2006 bis Juni 2010 eingeschlossen werden. Dazu wurden die Originalprotokolle ein-
gesehen. Aufgrund der Zentralisierung des Polizeigewahrsams in Halle/S. war es auch erstmals moglich,
zu erfassen, wie viele Gewahrsamnahmen tberhaupt erfolgten und wie haufig dabei ein Arzt hinzugezo-

gen wurde.

Fir die detaillierte Auswertung wurden aus den Attesten das Alter, das Geschlecht, der Anlass fir die

Zweifel an der Gewahrsamstauglichkeit und das Resultat der Untersuchung entnommen.
Hinsichtlich des Lebensalters erfolgte eine Einteilung in 10-Jahres-Altersgruppen.

Das Spektrum der Symptome und Krankheiten, die Anlass zur &rztlichen Beurteilung der Gewahrsams-

tauglichkeit waren, wurde in folgenden, gehduft auftretenden Gruppen zusammengefasst:
1. akute Alkoholisierung
2. Drogen- und Medikamentenentzugssyndrome
3. internistische Krankheiten
4. Traumata
5. psychische Krankheiten
6. andere spezifische Indikationen
7. unspezifische Indikation

Beim Vorliegen mehrerer Anldsse fur die Arzthinzuziehung (z.B. Trauma bei einer alkoholisierten Per-

son) erfolgte die Einordnung bei der Indikation, die im Vordergrund der &rztlichen Begutachtung stand.

Fir die arztliche Entscheidung Uber die Gewahrsamstauglichkeit wurde entsprechend den Vorgaben der

neuen Gewahrsamsordnung (Hoffmann 2006) die Einteilung in folgende Kategorien Gibernommen:

1. uneingeschrankte Gewahrsamstauglichkeit



2. eingeschrankte Gewahrsamstauglichkeit unter Erteilung von Auflagen, einschlie8lich einer mégli-

chen fachérztlichen Konsultation
3. Gewahrsamstauglichkeit nicht gegeben

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 17.0. Die kategorialen Daten beim Vergleich der beiden
Untersuchungszeitrdume wurden in Kreuztabellen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson analy-

siert. Alle Werte p < 0,05 wurden als statistisch signifikant betrachtet.

4. Ergebnisse:

4.1 Jahrliche Verteilung

Im Untersuchungszeitraum April 2006 bis Juni 2010 sind im Bereich des zentralen Polizeigewahrsams
Halle insgesamt 2580 Personen inhaftiert worden. In 1017 Fallen (39,4 %) bestanden Zweifel an der me-

dizinischen Tauglichkeit fur den Polizeigewahrsam, so dass ein Arzt hinzugerufen wurde.

Bei der jahrlichen Verteilung fallt auf, dass im Jahr 2006 noch fast bei der Hélfte aller in Gewahrsam ge-
nommenen Personen eine Arztkonsultation erfolgte (Tab. 1). Danach zeigt sich ein kontinuierlicher Rick-
gang, so dass in den letzten beiden Jahren nur noch in weniger als einem Drittel der Félle die Hinzuzie-

hung eines Arztes erfolgte.

Zahl der Gewahr- Gewahrsamnahmen prozentualer Anteil
samnahmen mit Hinzuziehung
Arzt

2006 (ab April) 393 194 49,4 %
2007 560 260 46,4 %
2008 686 262 38,2 %
2009 671 216 32,2 %
2010 (bis Juni) 270 85 31,5%
Gesamt 2580 1017 39,4 %

Tab. 1: Jahrliche Verteilung der Zahl der Gewahrsamnahmen (n=2580) mit Frequenz der Arztkonsultation



4.2 Geschlechtsverteilung

Bei den untersuchten 1017 Personen zeigte sich ein klares Uberwiegen des minnlichen Geschlechts (Abb.
1) mit 954 Mannern (93,8 %) und 63 Frauen (6,2 %).

6,2%

B mannlich
(n=954)

Oweiblich
(n=63)

93,8%
Abb. 1: Geschlechtsverteilung der Gewahrsamnahmen mit Hinzuziehung eines Arztes (n=1017)

4.3 Altersverteilung

Uber drei Viertel der begutachteten Personen waren zwischen 14 und 40 Jahre alt, wihrend altere Alters-
gruppen deutlich weniger vertreten waren (Abb. 2). Am hdufigsten (40,3 %) wurde eine drztliche Untersu-

chung der Gewahrsamstauglichkeit bei der Altersgruppe 21-30 Jahre vorgenommen.

Anteil
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14-20 21-30 31-40 41-50 51-60 ibereo  Altersgruppe
(n=196) (n=410) (n=186) (n=139) (n=68) (n=18)

Abb. 2: Altersverteilung der Gewahrsamnahmen mit Hinzuziehung eines Arztes (n=1017)



Die Geschlechterverteilung der einzelnen Altersgruppen (Abb. 3) zeigt, dass Frauen lediglich in der Grup-

pe 21-30 und 51-60 Jahre etwas héaufiger vertreten waren.
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Abb. 3: Geschlechtsverteilung in den einzelnen Altersgruppen

4.4 Indikationen fir die arztliche Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit

Bei den medizinischen Indikationen zur Priifung der Gewahrsamstauglichkeit standen Intoxikationen und
Entzugssyndrome im Vordergrund (Abb. 4). In Uber der Halfte aller Félle erfolgte die Arzthinzuziehung
aufgrund einer Alkoholisierung. An zweiter Stelle folgten Drogen- bzw. Medikamentenentzugssyndrome
mit 14,7 %.

In 87 Fallen (8,5 %) waren Verletzungen der Anlass fir eine Arztkonsultation, wobei Schadel-Hirn-
Traumata im Vordergrund standen. Bei 46 Personen (4,5 %) lag eine psychische Indikation vor, wobei es

sich insbesondere um akute Psychosen und Eigengefahrdung handelte.



In 74 Fallen (7,3 %) war bei der arztlichen Untersuchung kein konkreter medizinischer Grund fiir die
Arztanforderung zur Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit zu erkennen, so dass diese Falle als ,,unspe-

zifische Indikationen* eingeordnet wurden.
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Abb. 4: Indikationen fur die Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit (n=1017)

Unter den internistischen Krankheiten waren Diabetes mellitus, chronische obstruktive Lungenerkrankun-
gen und Bluthochdruck am haufigsten vertreten (Abb. 5). Andere spezifische Indikationen betrafen vor

allem Personen mit einem Alkoholentzugssyndrom oder einer Epilepsie (Abb. 6).
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Bei der Verteilung der Indikationen in den Altersgruppen war ersichtlich, dass eine akute Alkoholisierung
in fast allen Gruppen in tber der Hélfte aller Félle der Anlass war, einen Arzt hinzuzuziehen (Abb. 7). Bei
den 41-60-jahrigen Personen war diese Indikation sogar in nahezu zwei Drittel der Félle zu finden.

Drogen- und Medikamentenentzugssyndrome waren bei 21-30-jahrigen Probanden am haufigsten anzu-
treffen. Dieser Anlass flr eine Arztkonsultation zeigte sich in den benachbarten Altersgruppen schon deut-

lich seltener, im héheren Lebensalter spielte er Gberhaupt keine Rolle mehr.

Die Indikation internistische Erkrankungen nahm mit steigendem Lebensalter deutlich zu. Bei den Uber

61-jahrigen Personen war sie in einem Drittel der Falle der Anlass flir die arztliche Beurteilung.

Traumata, psychische Auffalligkeiten und andere spezifische Indikationen zeigten keine relevante Alters-
abhéangigkeit. Unspezifische Indikationen waren deutlich haufiger in jlingeren als in &lteren Altersgruppen

zu finden.

4.5 Kategorien der arztlichen Entscheidung Uiber die Gewahrsamstauglichkeit:

Eine uneingeschrankte Gewahrsamstauglichkeit konnte nur in einem knappen Drittel aller Untersuchun-

gen attestiert werden (Abb. 8).

fehlende
Gewahrsams- uneingeschrankte
tauglichkeit (n=68) Gewahrsams-
tauglichkeit
6,7% (n=335)

32,9%
I

Gewahrsams-
tauglichkeit mit
MaRgaben (n=614)

60,4%

Abb. 8: Kategorien der Gewahrsamstauglichkeit (n=1017)
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Bei weit Uber der Hélfte aller Personen (60,4 %) wurde die Gewahrsamstauglichkeit unter Auflage von
verschiedenen MaRgaben bescheinigt. Haufig wurden zwei oder drei Mallnahmen gleichzeitig vorgege-
ben. Meistens handelte es sich dabei um ein engmaschigeres Kontrollintervall und den ausdriicklichen
Hinweis auf eine erneute Arztvorstellung, wenn sich der Zustand erheblich verschlechtert (Abb. 9). Rela-
tiv haufig wurden auch die Sicherstellung und kontrollierte Gabe der benétigten Dauermedikation sowie
eine facharztliche Vorstellung vor der geplanten Gewahrsamnahme empfohlen (Heide et al. 2011).

Anteil
79,8%
80% -7
70% 11
60% 11
50% 11
40% 11
30% 11
20% 11
10% 11
0,
115 /0 1 f 3% 0, 8%
0% -
A L
Q)\Q 'V/éf @@ S o, e@,f ) (4)/ ks\O/>
O) LO % /29 \9@ % //O Q/b \S‘/} .
c?‘S‘O "8 > fef// % 66@ “ Yo
6@9 6)//(/,) % < < ® < %, 0(/0 %@
T s By o, My S, Y5
£ Q < . 7 ) 7
o % % 8, ¢ o S 2
O/}. e(/ Q. (/// ’)\9 S GO
% S % % R “6 Z
, %, % 2, 2o Q % N
%, % Iz I %, 7
0\\7 //0/ @/))@ /)\\7 2 ) %, 3,
QO Y, %, Y %,
/G ?Q 6)\ ) //@
R % % z “
%, ® 2 N N
A N 7 -
© )
N Z
d;a

Abb. 9: Malgaben bei eingeschrankter Gewahrsamstauglichkeit (teilweise Mehrfachnennung bei 614 Féllen, nach
Heide et al. 2011)

68 Personen wurden als nicht gewahrsamstauglich eingeschatzt. In diesen Fallen bestand ein erhebliches
Risiko, dass es beim Verbleib im Gewahrsam zu einer relevanten oder sogar lebensgefahrlichen Gesund-
heitsschadigung kommen konnte (Abb. 10).
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Ein Viertel dieser Falle betraf Personen mit psychischen Krankheiten oder Stérungen (z.B. Selbstverlet-
zung, Suizidversuch oder akuter Schub einer Schizophrenie), bei denen die Verbringung in eine psychiat-
rische Klinik veranlasst wurde. Relativ oft war eine Klinikeinweisung auch bei fortgeschrittenen Drogen-
oder Alkoholentzugssyndromen und hochgradigen Alkoholintoxikationen notwendig (Heide et al. 2011).
Im Untersuchungsgut fanden sich jedoch auch zehn alkoholisierte Personen, die zwar als nicht gewahr-
samstauglich eingeschatzt wurden, aber dennoch keiner klinischen Behandlung bedurften.

Eher eine Raritat waren zwei Falle mit Uberstellung in die hausliche Fiirsorge, also der Ubergabe an ver-
traute Verwandte. Dieses Verfahren ist rechtlich und arztethisch hinsichtlich des weiteren Verlaufs natir-
lich nicht ganz unproblematisch. In einem Fall handelte es sich um einen Mann mit einer metastisierenden

Tumorerkrankung. Der andere Fall betraf eine Frau mit fortgeschrittener Risikoschwangerschaft.
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Abb. 10: Grunde fur fehlende Gewahrsamstauglichkeit (n=68; KH: Krankenhausbehandlung, nach Heide et al. 2011)
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Bei der jahrlichen Verteilung der Falle mit fehlender Gewahrsamstauglichkeit fiel auf, dass 2006, also im
Jahr der Einflihrung der neuen Polizeigewahrsamsordnung, ein deutlich erhdhter Anteil (13,9 % gegen-
uber 5,0 % im Zeitraum 2007-2010) zu verzeichnen war (Tab. 2). Gleichzeitig wurde seltener (23,2 %
gegentber 35,2 %) eine uneingeschrankte Gewahrsamstauglichkeit bescheinigt.

2006 2007-2010
(n=194) (n=823)
uneingeschrankte Gewahrsams- 45 290
tauglichkeit (23,2 %) (35,2 %)
eingeschrankte Gewahrsams- 122 492
tauglichkeit mit MaRgaben (62,9 %) (59,8 %)
fehlende Gewahrsamstauglich- 27 41
keit (13,9 %) (5,0 %)

Tab. 2: Kategorien der Gewahrsamstauglichkeit im Vergleich zwischen 2006 und 2007-2010

Bei der Verteilung der Resultate der Untersuchungen in den einzelnen Altersgruppen zeigte sich (Abb.
11), dass bei alteren Personen wesentlich seltener als bei jlingeren Personen eine uneingeschrénkte Ge-

wahrsamstauglichkeit attestiert wurde.

Mit zunehmendem Lebensalter fanden sich auch hdufiger medizinische Griinde, die gegen einen Verbleib

im Polizeigewahrsam und fiir eine stationare Behandlung im Krankenhaus sprachen.

Eine eingeschrankte Gewahrsamstauglichkeit, bei denen vom Arzt verschiedene Malinahmen zur Mini-
mierung der gesundheitlichen Risiken empfohlen wurden, kam in fast allen Altersgruppen in deutlich tber
der Halfte aller Félle zur Anwendung. Lediglich bei der jungsten Altersgruppe (14-20 Jahre) wurden der-

artige Empfehlungen etwas seltener ausgesprochen.
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Abb. 11: Verteilung der Kategorien der Gewahrsamstauglichkeit in den einzelnen Altersgruppen

Bei der Verteilung der Kategorien der Gewahrsamstauglichkeit innerhalb der einzelnen Indikationen
(Abb. 12, Heide et al. 2011) fiel auf, dass bei einer akuten Alkoholisierung nicht selten eine uneinge-
schrénkte Gewahrsamstauglichkeit (in 224 der 548 Félle) bescheinigt wurde. Meist konnte aber auch bei
den alkoholisierten Personen die medizinische Tauglichkeit fir den Gewahrsam nur unter der Erteilung

von Auflagen attestiert werden (in 306 der 548 Félle).

Noch h&ufiger fihrten jedoch die Indikationen Drogen-/Medikamentenentzugssyndrom (81,2 %), internis-

tische Erkrankungen (76,5 %) und Traumata (67,8 %) zu &rztlichen VVorgaben.

Bei psychischen Krankheiten und Symptomen bestand nur selten eine uneingeschrankte Gewahrsamstaug-
lichkeit (in 5 der 46 Falle) und relativ hdufig waren die untersuchten Personen tberhaupt nicht gewahr-

samstauglich (in 17 der 46 Falle). Bei anderen spezifischen Indikationen wie Alkoholentzugssyndrom
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oder Epilepsie wurde von den Arzten zumeist nur eine eingeschriankte Gewahrsamstauglichkeit beschei-

nigt (68,9 %).

Bei fast drei Viertel aller Félle mit unspezifischen Indikationen wurde &rztlicherseits von einer uneinge-

schrankten Gewahrsamstauglichkeit ausgegangen.
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Abb. 12: Verteilung der Kategorien bei den einzelnen Indikationen (nach Heide et al. 2011)
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4.6 Vergleich mit 604 Untersuchungen aus dem Zeitraum 1997-2003

Im zweiten Teil der Auswertung wurden die 1017 Falle aus dem Zeitraum 2006-2010 mit den Ergebnissen
einer friheren Studie aus Halle (Heide et al. 2003b) verglichen. Dabei waren 604 Untersuchungen der
Gewahrsamstauglichkeit durch das Hallenser Arzteteam aus dem Zeitraum 1997-2003, also vor Einfiih-

rung der neuen Polizeigewahrsamsordnung, erfasst worden.

Bis Mdrz 2006 war in Sachsen-Anhalt eine schriftliche Dokumentation tUber das Resultat der &rztlichen
Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit nicht zwingend vorgeschrieben. Aus Grinden der Qualitats-
sicherung und zur eigenen Absicherung war mit Griindung des Arzteteams ein eigenes, vom Universitits-
institut fur Rechtsmedizin entworfenes, Formular Uber das Resultat der Untersuchung eingeflihrt worden.
Die Ergebnisse aus dem Zeitraum 1997-2003 mussten aufgrund der fehlenden zentralen Erfassung von
den einzelnen Arzten zusammengetragen werden, so dass kein Bezug auf die Zahl der polizeilichen Ge-

wahrsamnahmen mdglich war.

Das Alter, das Geschlecht, die Indikationen und die Resultate der Untersuchungen wurden damals jedoch
in gleicher Weise wie in der aktuellen Studie erfasst. Somit war es mdglich zu prifen, ob durch die neue,
2006 eingefuhrte, Gewahrsamsordnung mit ihren gravierenden Veranderungen der medizinischen Belange
des Polizeigewahrsams die Indikationen und Ergebnisse der Untersuchungen mageblich beeinflusst wor-

den sind.

Der Anteil der jingeren Altersgruppen (14-40 Jahre) war 1997-2003 mit 80,9 % sogar noch etwas héher
als 2006-2010 mit 77,9 %. Im ersten Untersuchungszeitraum waren Frauen mit 9,2 % noch etwas haufiger

vertreten als in der aktuellen Studie mit 6,2 %.

Bei der Verteilung der Indikationen der Gewahrsamstauglichkeitsuntersuchungen zeigen sich hochsignifi-
kante Unterschiede (p < 0,0001) zwischen den Untersuchungszeitraumen 1997-2003 und 2006-2010 (Tab.
3, Heide et al. 2011). Besonders auffallig ist ein nachdrucklicher Anstieg der Indikation akute Alkoholisie-
rung, wéhrend der Anteil von Drogen- und Medikamentenentzugssyndromen erheblich zuriickging. Auch
bei der &rztlichen Entscheidung uber die Gewahrsamstauglichkeit sind hochsignifikante Unterschiede

(p < 0,0001) zwischen den beiden Untersuchungszeitrdumen ersichtlich (Tab. 4). Dabei zeigt sich eine
drastische Zunahme der Félle mit eingeschrénkter Tauglichkeit, einhergehend mit einem deutlichen Rick-

gang der uneingeschrénkten Gewahrsamstauglichkeit.
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1997-2003 (n=604) 2006-2010 (n=1017)

Drogen- und Medikamenten- 149 149

entzugssyndrom (24,7 %) (14,7 %)

Traumata 37 87
(6,1 %) (8,5 %)

Andere spezifische Indikationen 75 45
(12,4 %) (4,4 %)

Tab. 3: Vergleich der Indikationen in Halle/S. in den Untersuchungszeitrdumen 1997-2003 und 2006-2010

1997-2003 (n=604) 2006-2010 (n=1017)

eingeschrankte Gewahrsams- 101 614
tauglichkeit mit MalRgaben (16,7 %) (60,4 %)

Tab. 4: Vergleich der Kategorien in Halle/S. in den Untersuchungszeitraumen 1997-2003 und 2006-2010
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5. Diskussion:

Im Untersuchungszeitraum 2006-2010 wurde im Bereich des zentralen Polizeigewahrsams Halle/S. bei
insgesamt 2580 Gewahrsamnahmen in fast 40 % der Félle ein Arzt hinzugerufen, um die medizinische
Unbedenklichkeit der MaRnahme zu beurteilen. Dabei war aufféllig, dass in den ersten beiden Jahren so-
gar nahezu bei jeder zweiten festgenommenen Person eine Arztkonsultation erfolgte. Vor Einfuhrung der
neuen Polizeigewahrsamsordnung im Jahr 2006 hatte die Frequenz der Hinzuziehung eines Arztes deut-
lich niedriger gelegen (Heide et al. 2007), wobei aufgrund der fehlenden zentralen Erfassung keine exak-
ten Zahlen verfiigbar sind. Die haufigere Inanspruchnahme zu Beginn des Untersuchungszeitraumes ge-
gentiber den nachfolgenden Jahren ist auf die strikte Reglementierung der medizinischen Belange in der
neuen Gewahrsamsordnung zurtickzufuhren und ist wohl als Ausdruck einer erheblichen Verunsicherung

der Polizeibeamten zu werten.

In Deutschland werden die polizeilichen Gewahrsamnahmen und die Haufigkeit einer arztlichen Untersu-
chung weder auf Bundesebene noch in den einzelnen Léandern erfasst. Nur durch aufwendiges Zusammen-
tragen von Zahlungen aus einzelnen Polizeidirektionen und Polizeirevieren konnten fur sechs Bundeslan-
der die vollstdndigen Daten erhoben werden (Tab. 5; Weber 2006).

Zahl der Gewahr- Gewahrsamnahmen prozentualer Anteil
samnahmen mit Hinzuziehung
Arzt
Baden-Wurttemberg 24674 8207 33,3%
Niedersachsen 20932 1153 55 %
Saarland 2582 838 32,4 %
Sachsen 11621 1488 12,8 %
Schleswig-Holstein 7082 3421 48,3 %
Thiringen 10394 977 9,4 %

Tab. 5: Zahl der Gewahrsamnahmen mit Frequenz der Arztkonsultation 1999 aus sechs deutschen Bundeslédndern
(nach Weber 2006).

Dabei zeigten sich deutliche Differenzen in der Frequenz der Arztkonsultation zwischen den einzelnen
Bundeslandern. Wéhrend in Niedersachsen nur in 5,5 % aller Gewahrsamnahmen ein Arzt hinzugerufen
wurde, erfolgte in Schleswig-Holstein bei fast jeder zweiten Person (48,3 %) eine medizinische Beurtei-
lung der Gewahrsamstauglichkeit. Eine Ursache dieser enormen Schwankungen stellen sicherlich die

deutlich voneinander abweichenden Regelungen bei den Anlassen fiir eine Arztkonsultation in den einzel-
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nen Bundeslandern dar. Ein weiterer Grund ist die unzureichende Regelung der gesetzlichen Zustandigkeit
und die resultierende Verweigerungshaltung einiger Arzte, die dazu filhren, dass Polizeibeamte haufig
eine durchaus angebrachte arztliche Beurteilung nicht realisieren kénnen (Greiner 1999, Pedal 2001, Fi-
scher 2005). Fur die Region Halle/S. ist seit 1997 mit Etablierung des Arzteteams eine standige Erreich-
barkeit fir derartige Untersuchungen realisiert worden.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der in Halle untersuchten Personen zeigte eine deutliche Dominanz
des ménnlichen Geschlechts und jlingerer Altersgruppen. Eine ahnliche Verteilung wurde aus anderen
deutschen Stadten (Weber 2006, Friichtnicht et al. 2009, Ochmann und Berghaus 1968) und europdischen
Landern (Busuttil und Wallace 1991, Blaauw und Lulf 1999, Norfolk und Stark 2000) berichtet.

In der bundesweiten Studie Uber Todesfalle im Polizeigewahrsam im Zeitraum 1993-2003 (Heide et al.
2009a) lag das mittlere Lebensalter der 60 Verstorbenen nur wenig oberhalb des 40. Lebensjahres. Ahnli-
che Erfahrungen mit einem teilweise noch jingeren mittleren Sterbealter liegen aus Florida (Copeland
1984), Danemark (Segest 1987), GroRbritannien (Norfolk 1998), Kanada (Giles und Sandrin 1992) und
den Niederlanden (Blaauw et al. 1997) vor. Aus der Altersstruktur dieser im Polizeigewahrsam verstorbe-
nen Personen muss geschlussfolgert werden, dass bei der Untersuchung der Gewahrsamstauglichkeit auch
bei einem jungeren Lebensalter das Attest nicht leichtfertig bescheinigt werden sollte.

In Halle war in beiden Untersuchungszeitraumen eine akute Alkoholisierung der haufigste Grund fir die
Hinzuziehung eines Arztes. Ab 2006 kam es jedoch zu einem sprunghaften Anstieg, so dass schlieBlich in
tber der Hélfte aller Falle aufgrund der Alkoholisierung ein Arzt gerufen wurde. Ursachlich dafiir war die
Einfiihrung einer Art ,,Zwei-Promille-Grenze* in der neuen Gewahrsamsordnung (Heide et al. 2007). Dort
gehort eine ,,Blutalkoholkonzentration von zwei oder mehr Promille zu den elf ,,Situationen®, bei denen
dem Arzt dringend empfohlen wird, eine Einweisung in ein Krankenhaus oder die Vorstellung beim Ret-
tungsdienst zu veranlassen. Eine solche Pauschalisierung ist realitatsfern und in der taglichen Praxis nicht
umsetzbar. SchlieBlich ist hinlanglich bekannt, dass gerade alkoholgewdhnte Personen selbst bei einem
Wert von zwei Promille kaum Ausfallerscheinungen aufweisen kénnen und fir die Beurteilung der Ge-
wahrsamstauglichkeit das konkrete Zustandsbild zugrunde gelegt werden muss. Weiterhin war bei der
Auswertung der Untersuchungsprotokolle ersichtlich, dass gerade 2006 rein vorsorglich und aus einer
gewissen Verunsicherung heraus die Polizeibeamten haufiger auch bei Personen mit einer Atemalkohol-

konzentration von unter zwei Promille einen Arzt hinzugerufen hatten.

Bei der Betrachtung der Indikationen der arztlichen Untersuchung der Gewahrsamstauglichkeit in ande-
ren Regionen von Deutschland ergibt sich eine heterogene Verteilung. Bei der Auswertung von 407 Fallen

aus Heidelberg war die akute Alkoholisierung sogar in 62,8 % der Anlass flr eine Arztkonsultation (We-
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ber 2006), wahrend bei den 2053 Fallen aus Bremen diese Indikation nur einen Anteil von 22,2 % ein-
nahm (Heide et al. 2011).

Drogen- und Medikamentenentzugssyndrome waren in Bremen in 22,3 % der Grund fir eine Arztkonsul-
tation (Heide et al. 2011), weitaus seltener fand sich diese Indikation in Heidelberg mit 12,5 % (Weber
2006). In Halle/S. waren derartige Entzugssyndrome bis 2003 prozentual sogar noch haufiger als in Bre-

men vertreten, ab 2006 kam es jedoch zu einem deutlichen Riickgang um etwa 10 %.

Diese Erfahrungen aus den verschiedenen Stadten zeigen, dass in Deutschland Intoxikationen und Ent-
zugssyndrome einen hohen Anteil an den Indikationen flr eine &rztliche Beurteilung der Gewahrsams-
tauglichkeit einnehmen. Ahnliche Resultate werden aus den Niederlanden (Blaauw und Lulf 1999) und
England (Stark und Gregory 2005, Best et al. 2006, Mc Kinnon und Grubin 2010) berichtet.

Der Anteil von internistischen und psychischen Krankheiten sowie Traumata liegt in Untersuchungen aus
europdischen Landern meist jeweils unterhalb von 10 % (Blaauw et al. 1997, Stark und Gregory 2005), so
wie es auch in Halle/S. zu beobachten war. In Heidelberg und Bremen waren internistische Indikationen in
3,9 % (Weber 2006) bzw. 9,1 % aller Falle (Heide et al. 2011) der Anlass fur eine Arztkonsultation. Zu-
meist handelte es sich dabei um Personen mit Diabetes mellitus, chronisch-obstruktiven Lungenerkran-
kungen, Hypertonie und chronisch-ischdmischer Herzerkrankung. Psychische Krankheiten bzw. Sympto-
me waren in Bremen in 5,0 % (Heide et al. 2011) und in Heidelberg in 10,8 % der Félle (Weber 2006) der
Grund flr eine Arztvorstellung. Im Vordergrund stehen zumeist endogene Psychosen und Félle mit akuter
Eigengefahrdung (Weber 2006). Der Anteil von Traumata lag in Bremen mit 12,4 % (Heide et al. 2011)
deutlich hoher als in Halle/S. oder Heidelberg mit 3,1 % (Weber 2006). In Halle/S. waren internistische
und psychische Krankheiten im Zeitraum 2006-2010 gegeniliber 1997-2003 leicht riicklaufig, wahrend

Arztvorstellungen wegen Traumata einen geringen Anstieg aufwiesen.

Andere spezifische medizinische Indikationen wie Alkoholentzugssyndrom oder Epilepsie sind in
Deutschland in maximal 15 % aller Félle der Anlass fir die Hinzuziehung eines Arztes (Heide et al.
2003b, Weber 2006, Heide et al. 2011).

Bei der arztlichen Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit gibt es auch immer wieder Félle, in denen
weder aus den Angaben der Polizeibeamten, noch aus der Anamneseerhebung und Untersuchung ein kon-
kreter medizinischer Grund erkennbar ist. Nicht selten betreffen diese Félle fremdsprachige Personen, bei
denen die Polizeibeamten auch aufgrund von Sprachproblemen vorsorglich einen Arzt konsultieren. In
Bremen betrug der Anteil dieser unspezifischen Indikationen sogar 14,7 % (Heide et al. 2011), dagegen in
Heidelberg nur 4,9 % (Weber 2006). In Halle/S. kam es nach Einfuhrung der neuen Gewahrsamsordnung

zu einem leichten Riickgang unspezifischer Anlasse (von 9,9 % auf 7,3 %), da von den Polizeibeamten
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seitdem auch ein konkreter und schriftlich fixierter Grund fiir die Hinzuziehung eines Arztes abverlangt

wird.

Die Verteilung der Indikationen in den einzelnen Altersgruppen zeigt, dass der beurteilende Arzt bei jun-
geren Personen eventuellen Drogen- und Medikamentenentzugssyndromen und bei &lteren Inhaftierten

mdglichen internistischen Krankheiten verstarkte Aufmerksamkeit schenken muss.

Auch die Analyse der Todesursachen bei Sterbefallen im Polizeigewahrsam kann zur Identifizierung des
Risikoprofils bei der arztlichen Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit beitragen. In Studien aus europa-
ischen Landern zeigte sich, dass etwa ein Viertel solcher Todesfélle auf eine Alkoholvergiftung zuriickzu-
fiihren ist (Tiainen und Penttila 1986, Segest 1987, Johnson 1982, Heide et al. 2009a). Der Anteil von
Drogen- und Medikamentenintoxikationen, Schadel-Hirn-Traumata, Suiziden und inneren Erkrankungen
liegt in Europa meist jeweils zwischen 10 und 20 % (Blaauw et al. 1997, Segest 1987, Johnson 1982,
Tiainen und Penttila 1986, Heide et al. 2009a). Daraus ist abzuleiten, dass bei diesen Indikationen eine
besonders sorgféaltige Prifung der medizinischen Tauglichkeit fur den Polizeigewahrsam vom Arzt geleis-
tet werden muss. Auch bei scheinbar ,,lediglich alkoholisierten” Personen muss die Entscheidung tber die
Gewahrsamstauglichkeit von den konkreten Beeintrachtigungen, wie z.B. dem Fehlen oder der Présenz

von Bewusstseins- oder Orientierungsstérungen abhangig gemacht werden.

Im internationalen Vergleich der Todesursachen im polizeilichen Gewahrsam fallt auf, dass gegeniber
den europdischen Landern (Heide et al. 2009a) im nordamerikanischen Raum Sterbefalle exzitierter Per-
sonen wahrend polizeilicher Fixierungs- und Transportmanahmen héaufiger anzutreffen sind (Chan 2006).
Pedal (2003) fuhrt diesen Umstand auf die groRere Haufigkeit exzitierter Delirien unter Cocain-

Einwirkung und unterschiedlicher polizeilicher Fixierungstechniken zuriick.

In US-amerikanischen Studien (Chan 2006, Copeland 1984) zeigte sich auch, dass dort Sterbefalle im
Polizeigewahrsam wesentlich haufiger durch natlrliche Todesursachen (insbesondere infolge kardialer
und pulmonaler Krankheiten) bedingt sind. Das Untersuchungsgut dieser Studien ist aufgrund unter-
schiedlicher Strukturen (z.B. unterschiedliche Dauer des Gewahrsams) jedoch nur bedingt mit dem der

europaischen Lander vergleichbar (Heide et al 2011).

Die aktuelle Untersuchung aus Halle und der Vergleich mit den Erfahrungen aus anderen Regionen belegt,
dass bei der Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit ein ausgesprochen breites Spektrum an Symptomen
und Krankheiten anzutreffen ist. Somit kann nicht davon ausgegangen werden, dass nur Arzte bestimmter

Fachrichtungen fir derartige Untersuchungen besonders geeignet seien.
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Eine Umfrage bei allen deutschen rechtsmedizinischen Instituten und den Landgerichtsarzten in Bayern
ergab, dass ein sehr heterogenes Spektrum von Arzten diesen Bedarf abdeckt (Heide et al. 2010a). In eini-
gen Regionen erfolgt die Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit durch Polizeiarzte, andernorts durch
Rechtsmediziner, Arzte des Gesundheitsamtes, Notarzte, Dienstarzte im Krankenhaus, vertraglich gebun-
dene Truppenarzte oder durch den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst.

Einige Rechtsmediziner vertraten in der Umfrage auch die Meinung, dass derartige Begutachtungen nicht
zum Aufgabengebiet des Fachs gehdren. Angesichts des hohen Anteils von Traumata, Intoxikationen und
Entzugssyndromen psychotroper Substanzen kommt der Rechtsmediziner dafur jedoch durchaus in Be-
tracht, da er naturgeman tber ein vielféltiges Spektrum von Erfahrungen auf diesen Gebieten verfligt.

Einige rechtsmedizinische Institute flhren diese Untersuchungen sogar sehr oft durch. So werden in Ham-
burg jahrlich etwa 2500 und in Bremen mehr als 800 Beurteilungen der Gewahrsamstauglichkeit erstellt.
Etwas weniger haufig, aber regelmaRig werden diese Untersuchungen auch von den rechtsmedizinischen

Instituten Heidelberg, Essen und Magdeburg durchgefihrt.

Bei der Auswertung der Kategorien der Gewahrsamstauglichkeit in Halle zeigte sich im Zeitraum 2006-
2010 ein deutliches Uberwiegen (60,4 %) der Félle, in denen die Gewahrsamstauglichkeit nur unter Ertei-
lung verschiedener Auflagen erteilt wurde. Nicht selten wurden dabei auch mehrere Manahmen gleich-
zeitig empfohlen, um das Risiko einer Gesundheitsschadigung zu minimieren. Am haufigsten kam dabei

die Vorgabe eines engmaschigeren Kontrollintervalls zur Anwendung.

Laut Gewahrsamsordnung mussen in Sachsen-Anhalt kranke, betrunkene und benommene Personen alle
30 Minuten und die anderen Inhaftierten stiindlich kontrolliert werden (Hoffmann 2006). Von den Arzten
wurde meist ein solches halbstiindliches Kontrollintervall noch ausdriicklich vorgegeben, in einigen Fallen
waren jedoch noch haufigere Uberpriifungen (z.B. alle 15 oder 20 Minuten) bis hin zur Dauerbeobachtung
erforderlich. Da aber auch in der neuen Gewahrsamsordnung Vorgaben zur Art und Weise der Kontrollen
fehlen, wurde in problematischen Fallen oft vermerkt, dass hierbei eine Priifung der Erweckbarkeit erfol-

gen muss.

Eigentlich sollte es selbstversténdlich sein, dass erneut ein Arzt gerufen wird, wenn sich bei den Kontrol-
len eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes abzeichnet. Da aber in Sachsen-Anhalt in dem
dreiseitigen Dokumentationsblatt diese Mdglichkeit als eventuelle Vorgabe des Arztes explizit aufgefihrt
ist, wurde diese Option von den Arzten in Gber der Halfte aller Fille mit eingeschrankter Gewahrsams-

tauglichkeit genutzt.
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Die Umsetzung der Vorgaben ,,Sicherstellung einer Dauermedikation oder ,,facharztliche Vorstellung*
erfordert meist einen erhohten polizeilichen Aufwand, der nicht immer auf sofortiges Verstandnis stoft.
So muss z.B. ein Medikament von den Angehdrigen besorgt werden oder es ist eine Fahrt zum Kranken-
haus erforderlich. Haufig hilft dann aber der Hinweis des Arztes, dass damit auch das rechtliche Risiko fiir
alle Beteiligten reduziert wird (Heide et al. 2011). Unter den 44 Féllen, in denen eine Facharztkonsultation
vor dem Verbleib im Gewahrsam erfolgte, war am haufigsten (in etwa 70 %) eine Rontgen- bzw. CT-
Untersuchung zum Ausschluss eines relevanten Schadel-Hirn-Traumas erforderlich.

Eine uneingeschrankte Gewahrsamstauglichkeit konnte in Halle im Zeitraum 2006-2010 nur in weniger
als einem knappen Drittel aller Félle attestiert werden, wéhrend der Anteil der fehlenden Gewahrsams-
tauglichkeit unterhalb von 10 % lag. Eine ahnliche Verteilung der arztlichen Entscheidungen fand sich bei
den 2053 Féllen aus Bremen (Heide et al. 2011). Hier wurde in 55,5 % der Félle die Bescheinigung der
medizinischen Tauglichkeit von MalRgaben abhéngig gemacht. 32,5 % der Personen waren uneinge-
schrankt gewahrsamstauglich und in 11,9 % aller Falle lag keine Gewahrsamstauglichkeit vor. Hingegen
wurde in Heidelberg sogar in 17,2 % aller Falle eine stationdre Behandlung fiir erforderlich gehalten (We-
ber 2006), zumeist handelte es sich dabei um Personen, die in eine psychiatrische Klinik eingewiesen

wurden.

In Halle/S. zeigte sich bei der arztlichen Entscheidung tber die Gewahrsamstauglichkeit auch eine gewis-
se Altersabhéngigkeit. So wurde bei &lteren Personen seltener als bei jingeren eine uneingeschrankte Ge-
wahrsamstauglichkeit bescheinigt. Korrespondierend nahm der Anteil der nicht gewahrsamstauglichen

Personen mit steigendem Lebensalter zu.

Die Indikation Drogen-/Medikamentenentzug fiihrte in Halle/S. ganz Uberwiegend zu &rztlichen Vorga-
ben, die inshesondere in engmaschigen Kontrollen zur Erkennung einer fortschreitenden Entzugssympto-
matik und in der kontrollierten Gabe von Substitutionsmedikamenten bestanden (Heide et al. 2011). Auch
bei inneren Krankheiten wurde die Gewahrsamstauglichkeit zumeist von MaRgaben abhéngig gemacht,
wobei oft Vorgaben zum Kontrollmodus, eine fachérztliche Konsultation vor dem Verbleib im Polizeige-
wahrsam und die Sicherstellung der entsprechenden Dauermedikation zur Anwendung kamen. Auch bei
akuten Verletzungen waren haufig Malgaben erforderlich, wie z.B. der Ausschluss eines relevanten Scha-
del-Hirn-Traumas durch eine fachérztliche Konsultation oder engmaschigen Kontrollen zur Erkennung
einer eventuellen Bewusstseinstribung. Psychische Erkrankungen und Symptome fiihrten oft zu spezifi-
schen Vorgaben, wie z.B. die Unterbringung in einer Grofiraumzelle bei mutmaRlicher Claustrophobie.
Bei akuten Psychosen oder konkreter Eigengeféahrdung ist hdufig keine Gewahrsamstauglichkeit gegeben
und eine stationdre Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus notwendig (Weber 2006). Bei an-

deren spezifischen Indikationen, wie Alkoholentzugssyndrom oder Epilepsie, konnte zumeist eine einge-
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schrankte Gewahrsamstauglichkeit bei engmaschigerer Uberwachung und kontrollierter Medikamenten-

gabe attestiert werden.

Beim Vergleich der Untersuchungen aus Halle/S. zeigte sich auch hinsichtlich der arztlichen Entscheidung
Uber die Gewahrsamstauglichkeit eine hochsignifikante Veranderung zwischen dem Zeitraum vor (1997-

2003) und nach Einfuhrung der neuen Polizeigewahrsamsordnung (2006-2010).

Der Anteil der Falle mit eingeschrankter Gewahrsamstauglichkeit stieg vom Zeitraum 1997-2003 zum
Zeitraum 2006-2010 auf Uber das Vierfache an. Gleichzeitig kam es zu einem deutlichen Riickgang der
Attestierung einer uneingeschrankten Tauglichkeit. Diese drastischen Verdnderungen miissen auf die ext-
reme Reglementierung der medizinischen Belange des Gewahrsams mit der neuen Verordnung zuriickge-

fuhrt werden.

Besonders deutlich wirkte sich diese Entwicklung unmittelbar nach Inkrafttreten der gednderten Polizei-
gewahrsamsordnung aus. Der im Jahr 2006 deutlich héhere Anteil an nicht gewahrsamstauglichen Perso-
nen ist als Ausdruck einer voriibergehenden Verunsicherung der Arzte zu interpretieren. Diese bemiihten
sich zundchst wortgetreu den ,,dringenden Empfehlungen® der neuen Verordnung zu folgen und veranlass-
ten die sofortige Konsultation des arztlichen Notdienstes oder eine Verbringung in ein Krankenhaus, ob-
wohl es aus medizinischer Sicht nicht notwendig gewesen ware. In der Folge kam es zu erheblichen Irrita-
tionen und Unverstandnis bei allen Beteiligten. Insbesondere in den Notaufnahmen der Krankenhduser
und von den Notérzten wurde auf die eigentliche Zweckbestimmung und Beschrankung ihres Aufgaben-

bereiches fir tatsachliche Notfalle verwiesen.

In der weiteren Folge entwickelten sich verschiedene Adaptations- und Kompensationsmechanismen bei
den Arzten und Polizeibeamten (Heide et al. 2007). Alle zehn Félle, in denen bei einer akuten Alkoholisie-
rung trotz fehlender Gewahrsamstauglichkeit arztlicherseits keine Indikation flir eine stationdre Behand-
lung gesehen wurde, waren im Jahr 2006 zu verzeichnen. Manche Polizeibeamte z6gerten die Arztvorstel-
lung sogar so weit hinaus, bis schliellich die Atemalkoholkonzentration unter zwei Promille gesunken

war.

Nach dieser turbulenten Phase wurde vom Hallenser Arzteteam nach eingehender Beratung wieder dazu
Uibergegangen, die Entscheidung tber das Vorliegen oder Fehlen der medizinischen Tauglichkeit fiir den
Polizeigewahrsam ausschlie3lich nach der konkreten klinischen Symptomatik zu treffen. Dafur erfolgte
auch eine entsprechend umfangreiche schriftliche Dokumentation, so wie es in einer Stellungnahme der
Arztekammer Sachsen-Anhalt bei einem Abweichen von den ,dringenden Empfehlungen der neuen Ge-

wahrsamsordnung vorgeschlagen wurde (Heide et al 2007).
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Ausdruck dieser Entwicklung ist der ab 2007 zu beobachtende Riickgang der Félle mit fehlender Gewahr-
samstauglichkeit, einhergehend mit einer moderaten Abnahme eingeschrankter und einem Anstieg unein-
geschréankter Tauglichkeit. Im Unterschied zum Zeitraum vor Einfiihrung der neuen Verordnung wurde
jedoch auch weiterhin die Gewahrsamstauglichkeit grofitenteils nur noch unter Auflagen festgestellt.

Damit hat in der langfristigen Entwicklung die strenge Reglementierung auch zu positiven Effekten ge-
fiihrt. Insbesondere bei problematischen Fallen wird nun viel 6fter durch die Arzte den Polizeibeamten die
Frequenz und Art der Kontrollen vorgegeben und ausdriicklich darauf hingewiesen, was es dariiber hinaus
zu beachten gilt. Die Polizisten sind fur die &rztlichen MaRgaben stérker sensibilisiert worden, auch wenn
damit haufig eine verstérkte dienstliche Belastung verbunden ist.

Der Vergleich der Untersuchungen der Gewahrsamstauglichkeit in Halle/S. zwischen den Zeitrdumen
1997-2003 und 2006-2010 hat verdeutlicht, dass die Veranderung der gesetzlichen Grundlagen die Praxis
der medizinischen Belange des Gewahrsams entscheidend beeinflusst. Dies zeigte sich nicht nur in der

Frequenz, sondern auch bei den Indikationen und den Resultaten der drztlichen Untersuchung.

Aus einer vergleichenden Untersuchung zwischen Bremen und Halle/S. (Heide et al. 2011) wird ersicht-
lich, dass vor 2006 bei den Indikationen und den Entscheidungen ber die Gewahrsamstauglichkeit deutli-
che Unterschiede zwischen beiden Stadten zu verzeichnen waren. Wahrscheinlich waren die Abweichun-
gen bei den Kategorien der Gewahrsamstauglichkeit darauf zurtickzufiihren, dass bis dahin in Bremen die

medizinischen Belange starker reglementiert waren.

Nach Einfiihrung der neuen Gewahrsamsordnung in Sachsen-Anhalt mit ihren einschneidenden Verande-
rungen kam es bei weiter fortbestehenden unterschiedlichen Indikationen zu einer weitgehenden Anglei-
chung der Kategorien der arztlichen Entscheidung, da jetzt in beiden Stadten die Gewahrsamstauglichkeit

meistens von verschiedenen MaRgaben abhéngig gemacht wird (Heide et al. 2011).

Seit Etablierung des Arzteteams im Jahr 1997 sind in Halle/S. keine schwerwiegenden Gesundheitsscha-

digungen und keine Todesfalle im Polizeigewahrsam zu verzeichnen gewesen.

Mit Sicherheit trug dazu auch die zunehmende Erfahrung der Arzte bei der Beurteilung der Gewahrsams-
tauglichkeit bei. Dabei waren regelmaRige Fortbildungen hilfreich, in denen auch besonders problemati-
sche Falle diskutiert wurden. Es erwies sich als giinstig, dass das Hallenser Team aus Arzten verschiede-
ner Fachrichtungen besteht, da haufig auch der telefonische Ratschlag des betreffenden Fachkollegen zur

richtigen Entscheidung beigetragen hat.
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Weltweit besteht jedoch im Polizeigewahrsam ein hohes Risiko flr erhebliche Gesundheitsgefdhrdungen
und auch Todesfalle (Payne-James 2000, Editorial in The Lancet 1993), da die festgenommenen Personen

oft deutlich intoxikiert sind oder vorher in korperliche Auseinandersetzungen verwickelt waren.

Unzureichende gesetzliche Regelungen und Untersuchungsbedingungen in Deutschland tragen nicht gera-
de zur Reduktion dieses Risikos bei.

Bei der Studie Uber die Todesfélle im Polizeigewahrsam (Heide et al. 2009a) zeigte sich jedoch, dass
Deutschland mit 128 Féllen innerhalb von zehn Jahren, bezogen auf die Einwohnerzahl, gegeniber ver-

gleichbaren Studien aus anderen Landern verhéltnismaBig gut da steht (Tab. 6).

Land Zeitraum Einwohnerzahl Todesféalle im Sterberate
in Millionen Polizeigewahrsam  (jahrlich pro Mil-
(Autor) lionen Einwohner)
Deutschland 1993-2003 82,5 128 0,14
(Heide et al.
2009a)
England und 1970-1979 52,4 244 0,46
Wales
(Johnson 1982)
Finnland 1975-1984 5,2 105 2,02
(Tiainen und
Penttila 1986)
Ontario 1980-1990 9,7 93 0,87

(Kanada, Giles
und Sandrin 1992)
Australien 1980-1989 16,0 142 0,89
(Mc Donald und
Thomson 1993)
Niederlande 1983-1993 16,3 59 0,33
(Blaauw et al.
1997)
Ontario 1990-1999 9,7 58 0,60
(Kanada, Wobeser
et al. 2002)

Tab. 6: Studien Uber Todesfalle im Polizeigewahrsam mit Zeitrdumen von 10 oder 11 Jahren (nach Heide et al.
2009a)
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Zum Teil erheblich héhere Sterberaten im Polizeigewahrsam waren z.B. in Finnland (Tiainen und Penttila
1986), Ontario (Kanada; Giles und Sandrin 1992) und Australien (Mc Donald und Thomson 1993) zu

verzeichnen.

Uberraschenderweise muss man konstatieren, dass hierzulande langst nicht alle Todesfélle im Polizeige-
wahrsam obduziert werden. Ein Grund dafir kdnnte neben dem Kostenreduzierungsbedurfnis der Ermitt-
lungsbehérden auch die unterschiedliche gesetzliche Regelung in den verschiedenen Bundeslandern sein.
So unterbleibt zum Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern offensichtlich eine kriminalpolizeiliche Unter-
suchung, wenn der Verantwortliche der Meinung ist, dass ein naturlicher Tod zweifelsfrei festgestellt
wurde. Es ist vollig unverstandlich, dass in diesem Zusammenhang auf ein Obduktionsergebnis verzichtet
wird. Gerade wegen h&ufig erst spater erhobener Schuldvorwirfe ist die exakte Feststellung der Todesur-
sache unabdingbar. Auch bei noch so sorgféltig durchgefuihrter Leichenschau ist es nicht méglich, eine
letale Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenintoxikation, die in Deutschland (Heide et al. 2009a) immer-
hin 43,3 % aller Falle ausmacht, auszuschlieRen.

Bei dieser Studie Uber die Todesfélle im Polizeigewahrsam in Deutschland konnte in 60 von den 128 Fél-
len anhand der Obduktionsunterlagen eine weitere Auswertung erfolgen. Soweit moglich, wurden auch
nachfolgende medizinische Gutachten und die Ermittlungsakten der Staatsanwaltschaften hinzugezogen.
Fur jeden einzelnen Fall erfolgte dann ein Vergleich mit den Bestimmungen der jeweiligen Polizeige-

wahrsamsordnung, so dass eine fundierte Méangelanalyse durchgefiihrt werden konnte.

In ca. 27 % der Falle ergab diese retrospektive Auswertung, dass der Tod auch bei Einhaltung aller Sorg-
falt sehr wahrscheinlich nicht vermeidbar gewesen wére. Dazu zahlten zum Beispiel Todesfélle infolge
von Herzmuskelentziindung, bei denen die Betroffenen vor und wéhrend des Gewahrsams keine typischen
Beschwerden geéulRert haben. Auch gab es mehrere Suizide durch Erhdngen, bei denen zuvor von Zeugen
und Polizeibeamten keinerlei psychische Auffélligkeiten beobachtet wurden. Schlieflich gab es den Fall
einer todlichen Kokainintoxikation, bei welchem der Betroffene kurz vor der polizeilichen Festnahme ein
Drogenpéckchen verschluckt hatte, welches dann wahrend des Aufenthaltes in der Zelle im Dlnndarm

platzte.

In der Uberwiegenden Anzahl der untersuchten Félle waren jedoch erhebliche Méngel im Handeln von
Arzten und Polizeibeamten ersichtlich und es hitten guten Chancen fiir die Vermeidbarkeit der Todesfélle

bestanden, wenn z.B. eine friihzeitige Krankenhauseinweisung realisiert worden waére.

In ca. zwei Drittel der Félle, in denen eine Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit durch einen Arzt er-
folgte, fanden sich Mangel in unterschiedlichen Bereichen der &rztlichen Té&tigkeit. Am haufigsten traten

Fehler in der Diagnostik bzw. der Veranlassung der Krankenhausaufnahme auf. So wurden allein vier
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bewusstlose oder nicht ansprechbare Personen auch nach der arztlichen Untersuchung im Gewahrsam
belassen, die letztendlich alle an einer Alkoholvergiftung verstarben. Nicht selten waren auch Ménner mit
deutlich erkennbaren Kopfverletzungen (z.B. Kopfplatzwunde und Nasenbluten bei einem spéter letal
ausgegangenen Subduralhdmatom) als gewahrsamstauglich eingeschétzt worden. Weitere Méngel bestan-
den in unzureichenden Anweisungen an die Polizei (z.B. Verlangerung des Kontrollintervalls) und ekla-

tanten Dokumentationsmangeln.

In Uber der Hélfte der 60 Falle gab es Fehler auf Seiten der Polizeibeamten. Meistens handelte es sich um
die ausgebliebene Hinzuziehung eines Arztes, obwohl die entsprechenden gesetzlichen Vorschriften ein-
deutig als erfllt anzusehen waren. Relativ haufig waren auch Mangel im qualitativen Kontrollmodus. So
wurde ein ,,verzogertes Ausschlafen des Rauschzustandes*, namlich Uber 14 Stunden, als normal angese-
hen (Todesursache: Subduralhdmatom) oder ein Uber die Sprechanlage der Zelle abgehdrtes terminales
Schnarchen bei einem Epiduralhdmatom als ,,ruhiger gesunder Schlaf* fehlinterpretiert worden. Oft wurde
auch das vorgegebene Kontrollintervall nicht eingehalten, so dass z.B. ein Mann erst sechs Stunden nach
dem Todeseintritt in der Zelle aufgefunden wurde. Weitere Méngel waren die ungentigende Mitteilung der
Vorgeschichte durch die Polizeibeamten (z.B. Verschweigen eines beobachteten Sturztrunkes bei einer
tédlichen Alkoholintoxikation) und eine ungeniigende Durchsuchung bei der Aufnahme in den Gewahr-
sam, wodurch z.B. ein Inhaftierter mit einer Drogensubstitutionstherapie in der Zelle eine mitgefiihrte

todliche Methadondosis zu sich nehmen konnte.

Organisationsméngel im Ablauf der Gewahrsamsnahme und der medizinischen Vorstellung, aber auch in
der Belegung und Ausstattung der Zellen waren in 16,6 % der 60 Todesfalle zu beobachten. So lehnten
z.B. Rettungssanitater ohne Arztkonsultation die Verbringung von Personen in ein Krankenhaus ab, ob-
wohl diese z.B. hochgradig alkoholisiert bzw. nicht ansprechbar (Todesursache: Alkoholintoxikation) oder
auch erkennbar verletzt (Todesursache: Schadel-Hirn-Trauma) waren. In zwei weiteren Fallen mit letalen
Alkoholvergiftungen wurde die stationdre Aufnahme zuvor durch nachgeordnetes Krankenhauspersonal
entschieden abgelehnt. Im Fall des einzigen Tétungsdelikts war eine Gewahrsamszelle mehrfach belegt,

so dass nach einer zunédchst verbalen Auseinandersetzung ein Zelleninsasse den anderen erwirgen konnte.

Im Schrifttum finden sich bei Studien Gber Todesfalle im Polizeigewahrsam nur selten genauere Angaben
uber die Haufigkeit von vorangehenden Arztkonsultationen und eventuell aufgetretenen Méngeln. In der
deutschen Studie war in 38,3 % aller Félle ein Arzt zur Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit hinzuge-
rufen wurden (Heide et al. 2009a). In Danemark und den Niederlanden lag dieser Anteil mit 46 % (Segest
1987) und 42 % (Blaauw 1997) etwas hoher.
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In den Niederlanden werden vermeintliche Ubergriffe seitens der Polizei und Todesfalle im Polizeige-
wahrsam sogar durch eine spezielle Organisationseinheit der Polizei, die sog. Rijksrecherche, untersucht.
Dabei wird unter Einbeziehung des Obduktionsergebnisses, Zeugenbefragungen und einer Besichtigung
der Gewahrsamszelle die Vermeidbarkeit des fatalen Ausgangs analysiert, die dann die Grundlage fur die
Erarbeitung praventiver Empfehlungen bilden. Blauuw (1997) sieht im Ergebnis dieser Untersuchungen
vor allem die Unterschatzung des Schweregrades bei Intoxikationen, das Ubersehen von Verletzungen und
Kommunikationsprobleme zwischen Arzt und Polizeibeamten als wesentliche Mangel in der Beurteilung

der Gewahrsamstauglichkeit an.

Angesichts der erheblichen Risiken vor dem Hintergrund der unzureichenden gesetzlichen Regelung und
arztlichen Zusténdigkeit in Deutschland stellt sich die Frage, welche juristischen Konsequenzen einen
Arzt drohen kdnnen, wenn er einerseits die Untersuchung der Gewahrsamstauglichkeit verweigert oder

andererseits fehlerhaft eine medizinische Tauglichkeit fir den Polizeigewahrsam bescheinigt.

Strafrechtlich ware im ersten Fall an eine Strafbarkeit geméall § 323c Strafgesetzbuch wegen unterlassener
Hilfeleistung in Betracht zu ziehen. Diese Norm kommt jedoch nicht zur Anwendung, wenn es lediglich
um die Feststellung der Gewahrsamstauglichkeit geht. Dabei handelt es sich nicht um einen tatsachlichen
Unglucksfall, der erhebliche Gefahren fur Menschen hervorruft oder hervorzurufen droht und damit eine
,Hilfeleistung* tiberhaupt notwendig macht. Entgegen der Ansicht von Kiesecker (1999) gilt dies auch,
wenn zuvor eine Notfallbehandlung erfolgt ist. Denn diese Behandlung stellt die erforderliche Hilfe dar.
Eine dariiber hinausgehende Feststellung der Gewahrsamsfahigkeit ist nicht auf die Abwehr weiterer, aus
dem Ungliicksfall herriihrender Schaden gerichtet und deshalb nicht ,,erforderlich® im Sinne von § 323c

Strafgesetzbuch (Heide et al. 2010a).

Im zweiten Fall kommt strafrechtlich eine fahrlassige Korperverletzung gemal § 229 oder fahrléssige
Toétung gemald § 222 des Strafgesetzbuches in Betracht, wenn der Arzt die Gewahrsamstauglichkeit feh-
lerhaft bejaht hat und ein gesundheitlicher Schaden entstanden ist, der z.B. bei stationarer Einweisung
nicht entstanden ware. In der Praxis sind strafrechtliche Konsequenzen fiir den beurteilenden Arzt jedoch
eher selten zu beflrchten, selbst wenn nachweisbar ist, dass seine Untersuchung mangelhaft, d. h. entge-

gen den anerkannten Regeln der drztlichen Kunst durchgefuihrt wurde.

In einer nachfolgenden Studie wurden auch die strafrechtlichen Konsequenzen der Todesfélle im Polizei-
gewahrsam in Deutschland im Zeitraum 1993-2003 betrachtet (Heide et al. 2009b).

Bei 60 Todesfallen waren in etwa 40 % Ermittlungsverfahren gegen Arzte, Polizeibeamte, Rettungssaniti-

ter und eine Krankenschwester eingeleitet worden. Die Auswertung zeigte, dass bei Todesféllen im Poli-
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zeigewahrsam in Deutschland die konkreten Strafausspriiche, soweit es tiberhaupt dazu kam, sehr maRvoll

waren, nicht zuletzt aufgrund der hohen Beweiswertanspriiche des deutschen Strafrechts.

Zum Beispiel verstarb in Sachsen-Anhalt ein 38-jahriger Mann 14 Stunden nach der Verbringung in eine
Polizeizelle an einem Schadel-Hirn-Trauma mit Schadelbruch und epiduraler Blutung. Ein Arzt hatte bei
der Aufnahme die Gewahrsamstauglichkeit attestiert, obwohl der Mann bei der Untersuchung nach Zeu-
genangaben kaum ansprechbar war. Die nachfolgenden Kontrollen durch die Polizeibeamten waren so-
wohl in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht véllig unzureichend. Die Polizisten hatten auf eine

erneute Arztvorstellung verzichtet, obwohl der Mann bei mehreren Kontrollen nicht mehr erweckbar war.

Die Ermittlungsverfahren gegen zwei Beamte wurden mangels hinreichendem Tatverdacht (8 170 Absatz
2 Strafprozessordnung) durch die Staatsanwaltschaft eingestellt. Eine fahrldssige Tétung konnte nicht
bewiesen werden, da nicht mit der fur das Strafrecht notwendigen Sicherheit nachweisbar war, dass der
Todeseintritt durch drztliche Hilfe hatte verhindert werden kénnen. Auch der Tatbestand der unterlassenen
Hilfeleistung wurde von der Staatsanwaltschaft als nicht erfullt angesehen, da die Polizisten davon aus-

gingen, dass der Mann seinen Rausch ausschlief.

Auch das Ermittlungsverfahren gegen den Arzt wurde letztendlich ebenfalls eingestellt, da der Mediziner
fiir den Untersuchungszeitpunkt ein deutlich anderes Zustandsbild schilderte, als es von den Polizeibeam-
ten angegeben worden war. Somit stand Aussage gegen Aussage und der Zweifelsgrundsatz ,,in dubio pro

reo* kam zum Tragen (Heide et al. 2010b).

Die deutschlandweite Untersuchung zeigte, dass drei Viertel aller derartigen Ermittlungsverfahren man-
gels hinreichendem Tatverdacht eingestellt werden, da meistens ein fiir den Todeseintritt kausales Fehl-
verhalten nicht mit der erforderlichen Sicherheit zu belegen ist. In einem Fall einer tédlichen Alkoholver-
giftung (Blutalkoholkonzentration: 5,15 %o0) kam die Staatsanwaltschaft unter Verzicht auf ein sachver-
stdndiges Gutachten zu der Ansicht, dass das Ausmal} des getrunkenen Alkohols fur den Arzt nicht er-
kennbar gewesen sei, obwohl bei der vier Stunden vor dem Tod durchgefuihrten Untersuchung der Mann

bereits nicht mehr ansprechbar war.

Zweimal wurde das Verfahren gegen Auflagen (8§ 153a Strafprozessordnung: vorlaufige Einstellung der
Klage bei geringer Schwere der Schuld mit Leistung einer GeldbuR3e) eingestellt. In einem Fall mit einem
tddlichen Schédel-Hirn-Trauma musste der Arzt 1500 Euro zahlen, da er die Gewahrsamstauglichkeit
attestiert hatte, obwohl laut Zeugenbeobachtungen der Mann zundchst nicht ansprechbar war und dann
Uber Kopfschmerzen klagte. In dem anderen Fall mit einer letalen Alkohol- und Medikamentenvergiftung

bescheinigte der Arzt die medizinische Tauglichkeit, obwohl schon zum Zeitpunkt der Untersuchung eine
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schwere Rauschsymptomatik vorlag. SchlieRlich wurde das Verfahren gegen die Zahlung von 1000 Euro

eingestellt.

Der einzige Fall mit einer rechtskraftigen Verurteilung betraf einen Arzt, der die Gewahrsamstauglichkeit
als gegeben ansah, obwohl bei der Untersuchung eine Prellmarke am Kopf ersichtlich war und der Mann
in die Zelle getragen werden musste. Bei der Obduktion wurde als Todesursache ein Subduralhdamatom
festgestellt. Im rechtsmedizinischen Gutachten wurde ausgefiihrt, dass bei einer chirurgischen Intervention
das Leben mit hoher Wahrscheinlichkeit gerettet hatte werden kdnnen. Die Staatsanwaltschaft erteilte
einen Strafbefehl mit einer Geldstrafe (9000 €) wegen fahrldssiger Korperverletzung durch Unterlassen.
Demnach stellte der Verzicht auf weitere Untersuchungen oder Uberwachungsmanahmen einen klaren
Verstol? gegen die Regeln der &rztlichen Kunst dar. Der Arzt legte Einspruch gegen diesen Strafbefehl ein.
Nach den nachvollziehbaren Darlegungen des Sachverstandigen in der Gerichtsverhandlung wurde der

Einspruch jedoch zuriickgenommen.

Insgesamt ist also die Gefahr strafrechtlicher Konsequenzen bei fehlerhafter Bescheinigung der Gewahr-
samstauglichkeit eher als marginal einzuschatzen. Ein grofReres Risiko fur den Mediziner ergibt sich je-
doch aus einer moglichen zivil- oder berufsrechtlichen Ahndung. Ein eventuelles berufsgerichtliches Ver-
fahren wird von Arzten wegen der von vornherein ungiinstigeren Beweisanspriiche und aufgrund der weit-
reichenden Folgen ohnehin mehr als das Strafverfahren gefirchtet (Lilie 2008). Zivilrechtlich kommt eine
Haftung aus Vertrag und/oder unerlaubter Handlung in Betracht (Kriiger 2008). Fiir die Beurteilung der
Gewahrsamstauglichkeit ist auch zu beachten, dass bereits die Ubernahme einen SorgfaltsverstoR im Sin-
ne eines Ubernahmeverschuldens darstellen kann, wenn diese Begutachtung ohne entsprechende Kennt-

nisse und Fertigkeiten vorgenommen wird (Heide et al. 2010a).

Wie bei jeder arztlichen Tétigkeit ist auch bei der Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit die Priifung
des individuellen Versicherungsschutzes empfehlenswert. Schlieit der Arzt eine Zusténdigkeitsvereinba-
rung flr diese Tatigkeit mit der Polizei ab, sollte eine Nachfrage bei seiner allgemeinen Berufshaftpflicht-

versicherung erfolgen (Heide et al. 2010a).

6. Schlussfolgerungen und Lésungsansatze:

Auf der Ebene der allgemeinen Organisation und der gesetzlichen Regelung des Polizeigewahrsams be-
steht in Deutschland dringender Handlungsbedarf. Dazu ist eine Uberarbeitung der gesetzlichen Grundla-

gen, die die medizinischen Aspekte des Polizeigewahrsams betreffen, notwendig.
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Nur in wenigen Bundesléandern ist in den polizeilichen Gewahrsamsordnungen verankert (Heide et al.
2005), dass eine aus arztlicher Sicht insbesondere bei traumatisierten und deutlich intoxikierten Personen
notwendige Uberpriifung der Erweckbarkeit bei den Kontrollen erfolgen muss. In Hamburg miissen die
Personen mindestens halbstiindlich durch einen erfahrenen Beamten kontrolliert werden. Sollten sie schla-
fen, missen die Inhaftierten wachgerittelt und angesprochen werden. Bei den Kontrollen ist jeweils zu
prufen, ob Umsténde eingetreten sind, die eine drztliche oder sonstige Hilfe notwendig machen. In Bre-
men ist bei betrunkenen oder sonstigen hilflosen Personen durch Ansprache zu priifen, ob sie reagieren.
Bei fehlender Reaktion muss versucht werden, die Person aufzuwecken. Gelingt dies nicht, muss ein Not-
arzt hinzugerufen werden. Solche Vorgaben zur Priifung der Ansprechbarkeit oder Erweckbarkeit sollten
in den Gewahrsamsordnungen aller Bundeslénder fixiert werden, auch wenn dies von den in Gewahrsam
genommenen Personen als storend empfunden wird. In der neuen Polizeigewahrsamsordnung von Sach-
sen-Anhalt wurde trotz umfangreicher medizinischer Reglementierung auf eine solche Festlegung wiede-
rum verzichtet (Heide et al. 2007).

Es misste eigentlich selbstversténdlich sein, dass bewusstlose Personen als medizinischer Notfall einzu-
stufen sind und nicht in den Polizeigewahrsam gehdren. In Bayern ist vorgegeben, dass bewusstlose Per-
sonen in kiirzeren Zeitabstanden zu kontrollieren oder einer Dauerbeobachtung zu unterziehen sind. Sol-
che Anordnungen, die die Aufnahme bewusstloser Personen explizit sanktionieren, missen unbedingt

geandert werden.

Auch die Vorschriften zur Haufigkeit von Kontrollen bedirfen in einigen Bundeslédndern einer Prazisie-
rung. Der weit auslegbare Modus mit ,,regelméBigen* Kontrollen (z.B. in Baden-Wirttemberg oder Sach-
sen) oder ,,in angemessenen Zeitabstdnden (z.B. in Thiringen) muss durch konkrete zeitliche Festlegun-

gen ersetzt werden (Heide et al. 2005).

Bei Uberarbeitungen von Gewahrsamsordnungen sollte auch beriicksichtigt werden, dass ausreichende
Untersuchungsbedingungen und die Mdglichkeit der Erteilung von Auflagen durch den Arzt festgeschrie-
ben werden (Fischer 2005, Chariot et al. 2008., Elsing et al. 2001, Heide et al. 2011). Die Beurteilung der
Gewahrsamstauglichkeit muss in einem ausreichend beheizten und geniigend beleuchteten Raum stattfin-

den, in dem sich die Mdglichkeit zur Untersuchung am liegenden Probanden bietet.

Anderungsbedarf in der gesetzlichen Regelung und in den Regionalstrukturen besteht insbesondere fiir die
Falle, in denen keine Gewahrsamstauglichkeit vorliegt. Eine Vorschrift Gber das Verbleiben in der Ge-
wahrsamszelle bei polizeilicher Notwendigkeit aber fehlender medizinischer Tauglichkeit (z.B. wie in
Mecklenburg-Vorpommern oder Nordrhein-Westfalen) macht die arztliche Entscheidung Ober die Ge-

wahrsamstauglichkeit eigentlich Uberflissig (Heide et al. 2005).
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Die Verantwortung fiir Gesundheit und Leben von nicht gewahrsamstauglichen Personen kann nicht an
medizinische Laien, wie Polizeibeamte, tibertragen werden. Auch im Zeitalter von permanenter Kostenop-
timierung im Gesundheitswesen missen fur solche Falle angemessene regionale Losungen, wie z.B. zent-
rale, medizinisch Uberwachte Gewahrsamseinheiten oder Vereinbarungen mit den Krankenh&usern erar-
beitet werden (Fischer 2005, Elsing et al. 2001, Weber 2006, Heide et al. 2011). Die in der neuen Gewahr-
samsordnung von Sachsen-Anhalt seitens des Innenministeriums weit gefasste Definition von Symptomen
und Zusténden, die gegen die Gewahrsamstauglichkeit sprechen, reicht dafiir keinesfalls aus (Heide et al.
2007). Wenn die in manchen Féllen durchaus verstandliche polizeiliche Notwendigkeit der Verwahrung
besteht, muss dann eben eine Bewachung durch Polizisten im Krankenhaus erfolgen.

Auch die Ausstattung von Gewahrsamseinrichtungen kann durch geeignete Bau- und UberwachungsmaR-
nahmen zur Pravention von Gesundheitsrisiken und Todesféllen beitragen. So sollten die Liegen so be-
schaffen sein, dass keine Gefahr von gefahrlichen Stiirzen besteht. In der Zelle sollten keine Strukturen
vorhanden sein, die den Inhaftierten eine Mdglichkeit der Befestigung eines Strangwerkzeuges (z.B. Be-
kleidung) fur einen Suizidversuch bieten. Die Belegung einer Gewahrsamszelle mit mehreren Personen ist
vor allem bei GroRveranstaltungen (z.B. bei FulRballspielen oder Rockkonzerten) nicht immer vermeidbar.
Durch die Einfuhrung einer generellen Videotiberwachung (Norfolk 1998) kdnnen aber u. a. mogliche

Auseinandersetzungen zwischen den Zelleninsassen schneller entdeckt und beendet werden.

Im Gegensatz zur Nutzung von einzelnen Zellen im Routineablauf eines Polizeireviers ist in zentralen
Gewahrsamseinrichtungen das Personal nicht in andere Dienstaufgaben involviert, wodurch sie sich auf
die notwendigen Kontrollen konzentrieren konnen. Im zentralen Polizeigewahrsam Halle/S. sind die Be-
amten im Schichtsystem ausschlieRlich fiir den Gewahrsam zustdndig und ein in der Beurteilung der Ge-
wahrsamstauglichkeit erfahrener Arzt ist stdndig erreichbar. Dadurch hat sich ein funktionierendes,

gleichermaRen von Arzten und Polizei akzeptiertes System etabliert.

Auch in anderen deutschen Grof3stddten wurde nach Mdglichkeiten gesucht, die medizinischen Rahmen-
bedingungen des Polizeigewahrsams zu verbessern. So wurde nach mehreren Todesfallen im Gewahrsam
in Hamburg 1974 die Zentralambulanz fir Betrunkene eingerichtet, in der die Ausnlichterung unter Auf-
sicht von medizinisch ausgebildeten Rettungsassistenten der Berufsfeuerwehr stattfindet. Dadurch konnte
die Betreuung von alkoholisierten Personen verbessert und gleichzeitig eine Entlastung fir Polizei und
Krankenhausambulanzen erreicht werden (Lieske und Pischel 1986). 2001 wurden jedoch aufgrund von
Sparmanahmen die Offnungszeiten von 24 auf 12 Stunden zuriickgefahren, so dass die Zahl der aufge-

nommenen Personen gegeniiber dem Vorjahr um fast die Hélfte zuriickging (Weber 2006).
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In Dortmund wird seit 1996 eine kontrollierte Ausnlichterung in drei gesonderten Krankenzimmern unter
Aufsicht von Arzten und Pflegepersonal durchgefihrt. Aufgrund der fehlenden direkten Anbindung an die
Polizei kam es jedoch wiederholt zu Ubergriffen der betrunkenen Personen auf das Personal (Weber
2006).

In Greifswald wurden mit Fertigstellung des neuen Klinikums im Bereich der zentralen Notaufnahme
auch zwei Uberwachungsraume fir alkoholisierte Personen eingerichtet, die mit entsprechender sanitérer

und Uberwachender Technik ausgestattet sind (Fischer 2005).

In Stuttgart gibt es seit 2001 eine zentrale Ausniichterungseinheit im Polizeigewahrsam. Tagsuber wird
die medizinische Versorgung von Klinikarzten oder niedergelassenen Medizinern wahrgenommen. Nach
19.00 Uhr ist der Ausnuchterungstrakt mit einem Arzt und einer Pflegekraft besetzt. Dazu gibt es einen
Pool von 15 Arzten, die von der Polizei Pauschalbetrige erhalten. Die Zellen, in denen bis zu 15 Personen
untergebracht werden kénnen, sind mit Videokameras und Gegensprechanlagen ausgestattet. Mogliche
Auffalligkeiten kdnnen damit auch zwischen den Kontrollgangen im zentralen Videolberwachungsraum
erfasst werden. (Weber 2006).

Natirlich werden sich solche zentralen Strukturen insbesondere im I&ndlichen Bereich nicht Gberall reali-
sieren lassen. Es muss dann eben nach spezifischen regionalen Lésungen gesucht werden, um die medizi-
nische Betreuung von Personen im Polizeigewahrsam zu verbessern. Fischer (2005) betont, dass in Meck-
lenburg-Vorpommern oft letztlich unbefriedigende Kompromisslésungen zwischen Gesundheitsamtern,
Polizeidirektionen und Krankenhiusern ausgehandelt wurden. In Ubereinstimmung mit Fischer (2005) ist
zu fordern, dass die Schaffung geeigneter Regionalstrukturen starker durch die Innen- und Sozialministe-
rien unterstutzt werden muss. Dazu missten jedoch auch die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen

geandert werden.

Aus medizinischer Sicht ist zum Beispiel die Sonderregelung in der Polizeigewahrsamsordnung von Bay-
ern bedenklich. Demnach kann bei nicht durchgehend besetzten Dienststellen, wenn ,,nach den Umstén-
den des Falles mit keiner Gefahr zu rechnen ist*, zwischen 21.00 und 07.00 Uhr auf Kontrollen verzichtet
werden, wenn sich der ,,Polizeihaftling” durch Rufen, Klopfen oder Klingeln bemerkbar machen kann
(Heide et al. 2005). Es ist durchaus vorstellbar, dass der Beamte einen Festgenommenen mit Schédel-
Hirn-Trauma wéhrend des symptomfreien Intervalls in die Zelle sperrt. Tritt dann eine zunehmende Be-
wusstseinstriibung ein, ist dessen Chance, sich bemerkbar zu machen, wohl nicht mehr gegeben. Auf
derartige risikotrachtige Regelungen in den Gewahrsamsordnungen sollte verzichtet werden, auch wenn in
der Konsequenz der Polizeihaftling dann in die néachste, durchgéngig besetzte Polizeistation transportiert

werden muss.
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Der hohe Anteil von Intoxikationen und Traumata bei Todesfallen im Gewahrsam sollte Anlass sein, Per-
sonen mit Kopfverletzungen oder deutlichen alkohol- bzw. drogenbedingten Ausfallerscheinungen grund-
sétzlich einem Arzt vorzustellen, der dann weiterfiihrende Untersuchungen bzw. eine stationére Aufnahme
veranlassen kann. Die Einschatzung ob eine Verletzung ,.erheblich* oder ,,unerheblich® ist, kann keines-
falls allein den Polizeibeamten aufgebiirdet werden, wie es z.B. in den Gewahrsamsordnungen von Rhein-

land-Pfalz oder Sachsen vorgesehen ist.

Arzte, die zur Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit herangezogen werden, miissen trotz meist ungiins-
tiger Rahmenbedingungen bei der Untersuchung die entsprechende Sorgfalt walten lassen. Gelingt auch
dem Mediziner bei fremdsprachigen Personen keine ausreichende Verstdndigung zur Anamnese und even-
tuellen Beschwerden, so darf er nicht leichtfertig ein positives Votum zur Gewahrsamstauglichkeit abge-
ben. Schon zur eigenen Absicherung muss der Arzt dann auf die Hinzuziehung eines Dolmetschers beste-
hen (Heide et al. 2011).

Der Arzt sollte die wichtigsten Vorgaben der Polizeigewahrsamsordnung des jeweiligen Bundeslandes
kennen, da im konkreten Fall meist eine Prazisierung notwendig ist. Zumindest die Haufigkeit und Art der

Kontrollen missen dem Mediziner bekannt sein.

Vor allem bei problematischen Féllen sollte das Attest nur unter bestimmten Auflagen erteilt werden, um
das Ausmal der eigenen arztlichen Verantwortung zu begrenzen (Pedal 2001, Hoffmann 2006). Hier sind
in erster Linie besondere Anforderungen und Hinweise fiir die Uberwachung, aber auch Vorgaben zu
Nahrungsaufnahme und Medikamenteneinnahme oder die Konsultation eines Facharztes zu nennen. Die
Dokumentation tber das Resultat der &rztlichen Untersuchung und eventuelle Auflagen bzw. Einschrén-
kungen sollte schon zur eigenen Absicherung unbedingt schriftlich erfolgen, auch wenn dies nicht in allen

Bundesl&ndern ausdricklich vorgeschrieben ist (Heide et al. 2005).

Aufgrund der unzureichenden gesetzlichen Regelung und Zusténdigkeit ist die Hinzuziehung eines Arztes
zur Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit nicht immer mihelos zu realisieren. Trotzdem darf insbe-
sondere in problematischen Fallen nicht darauf verzichtet werden. Die lokalen Polizeidienststellen missen
nach Moglichkeiten suchen, die es erlauben, dass die diensthabenden Polizisten auch in der Nacht und am
Wochenende zeitnah einen Arzt konsultieren kdnnen. Die Dienstvorgesetzten in den Polizeidienststellen
mussen darauf achten, dass selbst bei angespannter Personalsituation durch andere Dienstverpflichtungen
die vorgeschriebenen bzw. vom Arzt vorgegebenen Kontrollabstédnde eingehalten werden. Auch hinsicht-
lich der Art der Durchflihrung der Kontrollen besteht der Bedarf von entsprechenden Schulungen der Po-
lizeibeamten. Bei der Aufarbeitung von Todesféllen im Polizeigewahrsam wurde nicht selten von den

Polizisten angemerkt, dass sie fiir eine solche Uberwachung gar nicht ausgebildet sind.
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Es ist unbedingt notwendig, dass die Polizeibeamten dem untersuchenden Mediziner alle verfligbaren
Angaben zur Vorgeschichte umfassend schildern. Insbesondere missen Beobachtungen, wie die Einnah-
me von Drogen, Tabletten oder ein Sturztrunk mitgeteilt werden. Die Polizisten sollten das Attest gegen-
zeichnen als Bestatigung dafur, dass sie das Resultat der Untersuchung und magliche erteilte MalRgaben
verstanden haben.

Bei Zweifeln an der medizinischen Tauglichkeit fir den Gewahrsam durfen sich die Polizeibeamten nicht
von Rettungssanititern oder Krankenschwestern abweisen lassen, sondern missen auf eine Arztvorstel-

lung bestehen.

Nach Méglichkeit sollten nur erfahrene und geschulte Arzte fiir die Beurteilung der Gewahrsamstauglich-
keit eingesetzt werden (Fischer 2005, Heide et al. 2010). Nach derzeitiger gesetzlicher Regelung kénnen
Arzte zur Priifung der Gewahrsamstauglichkeit jedoch nicht verpflichtet werden. Deshalb miissen die
Innenministerien der Bundeslander und die Polizeidienststellen darauf hinwirken, dass mit bestimmten
Arzten oder Einrichtungen eine Zustindigkeitsvereinbarung abgeschlossen werden kann. Damit ist die
stdndige Verfiigbarkeit eines Arztes gewahrleistet und die Mediziner werden durch haufigere Auseinan-
dersetzung mit dieser Problematik in der Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit geschult.

Auch bei Einhaltung der notwendigen Sorgfalt wird sich zukiinftig nicht jeder Todesfall im Gewahrsam
vermeiden lassen. Durch geeignete praventive MaRnahmen ist es aber durchaus mdéglich, die Anzahl von
Todesféllen und relevanten Gesundheitsschadigungen im Polizeigewahrsam deutlich zu reduzieren (Bla-
auw et al. 1997, Elsing et al. 2001, Segest 1987). Auch in der deutschen Studie (Heide et al. 2009a) zeigte
sich, dass in etwa einem Viertel aller Falle der Tod trotz Einhaltung der entsprechenden Sorgfalt sehr
wahrscheinlich nicht vermeidbar gewesen wére. Ahnliche Erfahrungen wurden in der Hamburger Zentral-
ambulanz fiir Betrunkene gemacht, wo im Zeitraum 1974-1985 bei 66.000 kontrollierten Ausnuchterun-
gen 13 Personen verstarben (Lieske und Pischel 1986). Auch in der Stuttgarter Ausniichterungseinheit
kam es zu zwei Todesfallen, die allerdings auRerhalb der arztlichen Uberwachungseinheit auftraten (We-
ber 2006).

In einigen deutschen Nachbarldandern, wie Danemark oder den Niederlanden, werden im Gegensatz zu
Deutschland auch Statistiken tber Todesféalle im Polizeigewahrsam veroffentlicht (Blaauw et al. 1997,
Payne-James 2000), die konkrete Ansatzpunkte fur PraventivmaBnahmen liefern kénnen. Es erscheint
eher fraglich, ob im Foderalstaat Bundesrepublik Deutschland nach dem Vorbild der Niederlande eine

spezielle Untersuchungsstruktur fir Todesfalle im Polizeigewahrsam durchsetzbar ist.
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Es ist jedoch unbedingt zu fordern, dass zukunftig alle Todesfalle im Polizeigewahrsam obduziert werden,

da nur mit einem objektiven Sektionsergebnis die Bewertung von Schuldvorwirfen und die Erarbeitung

von Préventionsstrategien moglich ist.
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8. Thesen:

Die Beurteilung der medizinischen Tauglichkeit fur den Polizeigewahrsam ist in Deutschland teilweise
undibersichtlich und nur unzureichend gesetzlich geregelt. Zwischen den Gewahrsamsordnungen der ein-
zelnen Bundeslander gibt es teilweise gravierende Abweichungen, die auch fiir den Arzt von erheblicher
Bedeutung sind. Eine Kklare arztliche Zustandigkeit oder definierte Untersuchungsstandards lassen sich aus

den Gesetzen und dem Schrifttum nicht ableiten.

Die Auswertung von 1017 Untersuchungen der Gewahrsamstauglichkeit aus dem Zeitraum 2006-2010 in
Halle/S. zeigte ein deutliches Uberwiegen des mannlichen Geschlechts und jiingerer Altersgruppen bei

den Betroffenen.

In Uber der Halfte aller Falle erfolgte die Arztkonsultation aufgrund akuter Alkoholisierung, gefolgt von
Drogen- bzw. Medikamentenentzugssyndromen. Etwas seltener waren Traumata sowie internistische und

psychische Krankheiten bzw. Symptome anzutreffen.

In Halle/S. wurde in tber 60 % aller Falle die Gewahrsamstauglichkeit nur unter verschiedenen Maligaben
attestiert. Nur bei etwa einem Drittel aller untersuchten Personen konnte eine uneingeschrénkte medizini-

sche Tauglichkeit fiir den Gewahrsam bescheinigt werden.

Der Vergleich mit 604 Untersuchungen aus dem Zeitraum 1997-2003 zeigte, dass durch die zwischen-
zeitliche Einfiihrung einer neuen Gewahrsamsordnung nicht nur die Haufigkeit der &rztlichen Inanspruch-
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nahme, sondern auch die Indikationen und die Entscheidung Uber die Gewahrsamstauglichkeit maRgeblich

beeinflusst wurde.

Die detaillierte Auswertung von 60 Todesfallen im Polizeigewahrsam im Rahmen einer deutschlandwei-
ten Studie ergab, dass in der Uberwiegenden Zahl der Falle gute Chancen fur die Vermeidung des letalen
Ausgangs bestanden hétten.

Die Mangelanalyse zeigt, dass von den Polizeibeamten besonders haufig die eigentlich indizierte Hinzu-
ziehung eines Arztes nicht realisiert wurde. Arztlicherseits fanden sich zumeist Fehler in der Diagnostik

bzw. der Veranlassung einer Krankenhausaufnahme.

AuBerdem waren Mangel in den Organisationstrukturen ersichtlich. In mehreren Fallen wurde z.B. die
stationare Aufnahme von traumatisierten oder hochgradig intoxikierten Personen bereits von Rettungssa-
nitatern oder Krankenschwestern abgelehnt. In gut einem Viertel aller Falle ergab die retrospektive Aus-
wertung jedoch, dass der Tod trotz Einhaltung der notwendigen Sorgfalt sehr wahrscheinlich nicht ver-

meidbar gewesen ware.

Nicht selten wird von Arzten die Untersuchung von festgenommenen Personen hinsichtlich der Gewahr-
samstauglichkeit auch abgelehnt. Eine strafrechtliche Ahndung wegen unterlassener Hilfeleistung hat der
Mediziner jedoch weniger zu befiirchten, da es sich nicht um einen tatsachlichen Unglicksfall handelt.
Dies gilt selbst dann, wenn er zuvor eine Notfallbehandlung durchgefiihrt hat. Attestiert der Arzt die me-
dizinische Tauglichkeit fehlerhaft, kdme strafrechtlich eine fahrlassige Korperverletzung oder fahrlassige

Tétung in Betracht.
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10.

Die deutschlandweite Analyse der strafrechtlichen Konsequenzen der Todesfélle im Polizeigewahrsam
zeigt jedoch, dass diese Gefahr eher als marginal einzuordnen ist. Ein gréferes Risiko fur den Mediziner

ergibt sich aus einer méglichen zivil- oder berufsrechtlichen Ahndung.

11.

Eine Uberarbeitung der gesetzlichen Grundlagen, die die medizinischen Aspekte des Polizeigewahrsams
betreffen, ist dringend notwendig. So sollten in den Gewahrsamsordnungen aller Bundeslander die Pri-
fung der Ansprechbarkeit und das Procedere bei fehlender Tauglichkeit festgeschrieben werden. Festle-
gungen in einzelnen Bundesléndern, die die Aufnahme bewusstloser Personen in den Gewahrsam vorse-

hen, mlssen unbedingt gedndert werden.

12.

Arzte, die die Beurteilung der Gewahrsamstauglichkeit durchfiinren, sollten nicht nur zur eigenen
Absicherung die wichtigsten Vorgaben der Polizeigewahrsamsordnung des jeweiligen Bundeslandes ken-

nen und die Moglichkeit nutzen, das Attest gegebenenfalls unter bestimmten Auflagen zu erteilen.

13.

Zentrale Gewahrsamseinrichtungen und die geeignete Ausstattung von Gewahrsamszellen kdnnen dazu

beitragen, dass die Zahl relevanter Gesundheitsschadigungen und Todesfalle reduziert wird.

14.

Es ist erforderlich, dass alle Todesfélle im Polizeigewahrsam obduziert werden, da nur mit einem konkre-
ten Sektionsergebnis die objektive Bewertung von Schuldvorwirfen und die Erarbeitung von Praventions-

strategien moglich ist.
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