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«Wer das erste Knopfloch verfehlt, kommt
mit dem Zuknépfen nicht zu Rande» — so
wird Goethe in einem Prozessrechtslehrbuch
zitiert.

In der nachfolgenden Geschichte wurde offen-
sichtlich das erste Knopfloch verfehlt und da-
nach ordentlich weiter geknopft. Wer das
25seitige Urteil liest, das mit einem Freispruch
endet, fragt sich zu Recht: Wieviel Ausgewo-
genheit und Sorgfalt erwartet der Staat von
seinem Institut fiir Rechtsmedizin, das mass-
geblichen Einfluss darauf hat, ob ein Gefing-
nisarzt, der unter schwierigsten Bedingungen
arbeitet, der fahrlassigen Tétung angeklagt
wird? Das iiber ein Jahr dauernde Verfahren
hat personelle und finanzielle Ressourcen des

Gefangnisarzt -
mit beiden Beinen im Gefangnis?
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Der Todesfall eines Haftlings im Januar 2006 hat
ein weites Medienecho gefunden. Der Fall ist in-
zwischen endgiiltig abgeschlossen. Zwei nieder-
gelassene, angeschuldigte Arzte nehmen dazu
Stellung. Der eine wurde als stellvertretender Ge-
fangnisarzt und der andere als Notfallarzt in das
Verfahren hineingezogen. Im ersten Teil schil-
dern sie nochmals kurz die Fakten, um dann im
zweiten Teil ihre Bedenken iiber den Verlauf des
Verfahrens darzulegen. Als Kernaussage kommen
sie zu folgendem Schluss: Unser Justizsystem ist
selbst mit einfachen medizinischen Fakten iiber-
fordert. Daraus resultiert eine grosse Abhdngigkeit
von medizinischen Gutachten. Deshalb sollte in
Zukunft bei solchen Gutachten mindestens das
Peer-review-Prinzip als Voraussetzung gelten, und
der Gutachter selbst darf nur in seinem ganz
spezifischen Fachgebiet Auskunft geben.

Sachverhalt, dargestellt durch

den stellvertretenden Gefingnisarzt

Ein 21jahriger Mann aus Guinea wird wegen Dro-
genhandels verurteilt. Nach der Verurteilung ent-
wickelt er ein auffélliges Verhalten, was wenige
Tage vor Weihnachten 2005 die Verlegung in ein
anderes Gefidngnis zur Folge hat. Der Haftling
verhadlt sich aggressiv und zerstort einen Teil des
Zellenmobiliars, dann sitzt er nackt in der Zelle
und verweigert das Essen, er wascht sich mit dem
Putzwasser den Kopf bzw. versucht dieses zu trin-
ken. Dieses aufféllige Verhalten wird von mir als
stellvertretender Gefangnisarzt am 26. Dezem-

Staates geschluckt; die Belastung eines solchen
Verfahrens fiir den Angeschuldigten lasst sich
erahnen, aber nicht quantifizieren. Zu hoffen
ist, dass dieses Verfahren nicht nur Kosten und
Arger verursacht hat, sondern dass daraus
auch die nétigen Lehren gezogen werden.
Zu erwarten ware zumindest auch, dass der
Staat als Auftrag- oder Arbeitgeber seinen
Gefangnisarzten in einer solchen Situation
ohne weiteres einen Rechtsbeistand gewahrt.
Andernfalls kénnte Arzten nur empfohlen
werden, die Ubernahme derartig undankba-
rer Aufgaben abzulehnen.
Rechtsdienst FMH,
Lucia Rabia

ber 2005 als Protesthaltung im Sinne einer Pseu-
dodemenz beurteilt, wie sie bei Gefangenen gele-
gentlich auftritt [1]. Die Auffélligkeit des Inhaf-
tierten konzentriert sich in der Folge zunehmend
auf eine demonstrative Nahrungs- und Trinkver-
weigerung, wobei allerdings durch die Betreuen-
den nicht objektivierbar ist, ob tatsdachlich nichts
getrunken wird (die Zelle verfiigt iiber fliessen-
des Wasser, Tranksame werden ausgeleert). Ich
empfehle eine abwartende, symptomatische Be-
handlung, insbesondere das Bereitstellen von
geniigend Trinkfliissigkeit und soweit moglich
menschliche Zuwendung.

Am 1. Januar 2006 wird beim Gefangenen
durch das Gefdngnispersonal (medizinische Laien)
mit dem Ohrthermometer eine sehr tiefe Korper-
temperatur gemessen und daraufhin der regio-
nale Notfallarzt gerufen. Dieser untersucht den
Inhaftierten, der sich korperlich so wehrt, dass er
die Blutdruckmessung verunmoglicht. Der Arzt
beurteilt den Zustand als nicht lebensbedrohlich.
Die Betreuer im Gefdngnis ergreifen sinnvolle
und effektive Massnahmen zur Sicherstellung
der Kopertemperatur (Fussbodenheizung auf Ma-
ximalstufe, Decken, Kleider) und flossen dem Ge-
fangenen warmen Tee ein, wogegen sich dieser
nicht wehrt.

Am néchsten Tag, dem 2. Januar 2006, unter-
suche ich den Gefangenen erneut. Meine Beur-
teilung lautet: deutlich reduzierter Allgemeinzu-
stand infolge von Nahrungs- und wahrschein-
lich auch Trinkverweigerung, keine unmittelbare
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Lebensgefahr. Ich weise den Gefangenen jedoch
darauf hin, dass sein Verhalten fiir ihn lebensge-
fahrlich sein kann. Die Auffilligkeiten ergeben
keine wesentlichen neuen Gesichtspunkte. Die
Gefangenenbetreuung ist durch den pflegeri-
schen Aufwand aber an der Grenze ihrer Mog-
lichkeiten. Ich empfehle fiir den folgenden Tag
eine Hospitalisation in einem Gefdngnisspital.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung am 2. Januar
2006 - riickblickend wenige Stunden vor dem
Tod des Héftlings — ergeben sich fiir mich keine
Hinweise auf das Vorliegen einer akut lebensbe-
drohlichen Situation.

In der darauffolgenden Nacht stirbt der Ge-
fangene. Ein gerichtsmedizinisches Gutachten
nennt als wesentliche Todesursache einen Fliissig-
keitsmangel und erhebt schwere Vorwiirfe gegen
die beiden behandelnden Arzte. Der Fliissigkeits-
mangel wird durch eine Art Himatokrituntersu-
chung im Leichenblut und die Restwasserbe-
stimmung in der Muskulatur «objektiviert». Nicht
schliissig erklart wird jedoch der Befund in der
Blase: 500 ml Urin mit normalem spezifischem
Gewicht. Eine Schitzung des wahrscheinlichen
Todeszeitpunktes wird ebenfalls nicht vorge-
nommen [2]. Das rechtsmedizinische Gutachten
ist Grundlage fiir die Erdffnung einer Strafunter-
suchung. Die darin genannte Todesursache wird
offentlich gemacht, und der angebliche Tod
durch Verdursten in den folgenden Wochen von
den nationalen Medien breitgeschlagen. Aus
den objektiven Obduktionsbefunden ldsst sich
diese Todesursache fiir uns als angeschuldigte
Arzte allerdings nicht nachvollziehen. Der Hift-
ling verstarb mit grosster Wahrscheinlichkeit an
den Folgen einer akuten Lungenembolie, die in
der gerichtsmedizinischen Sektion ebenfalls fest-
gestellt worden ist. Wir verlangen ein zweites
Gutachten, werden aber noch vor einer zweiten
Fachmeinung vom Untersuchungsrichter zu
einer Einvernahme vorgeladen und fahren mit
unseren Anwalten tiber 90 Kilometer quer durch
den Kanton (und zuriick) zur Einvernahme, wo
wir die Aussage verweigern.

Schliesslich wird doch noch ein zweites Gut-
achten eingeholt. Es stammt von einem 74jahri-
gen pensionierten internistischen Spitalchefarzt,
der selbst keine Erfahrung als Gefingnisarzt hat.
Der Gutachter behauptet, der stellvertretende
Gefidngnisarzt hitte den Patienten ungentigend
untersucht, ohne jedoch zu sagen, was bei der
Untersuchung unterlassen wurde.

11 Monate nach dem Tod des Haiftlings
werde ich als stellvertretender Gefingnisarzt auf-
grund des zweiten Gutachtens der fahrldssigen
Totung angeklagt. Diese Tatsache erfahre ich
zuerst von meinem jiingsten, 14jahrigen Sohn,
der es in den Mittagsnachrichten von Radio

DRS 3 hort. Der entsprechende Brief der Staats-
anwaltschaft erreicht meinen Anwalt erst einige
Tage spater.

14 Monate nach dem Geschehen findet die
Verhandlung in erster Instanz vor dem Kreisge-
richt statt. Sie endet mit einem vollumfanglichen
Freispruch fiir mich. Das Urteil ist inzwischen
rechtskraftig.

Beziiglich menschlicher, rechtlicher und
fachlicher Unterstiitzung ist anzufiigen

Die Anklagekammer stellt bei ihrem Entscheid
fest, dass die beiden Arzte in dieser Sache in Be-
amtenfunktion gehandelt hdtten. Der Kanton
lehnt unser Gesuch um Rechtshilfe aber mehr-
fach ab. Erst die konkrete Zustellung des kanto-
nalen Personalreglements an die zustdndige
Regierungsritin dndert diese Haltung des Kan-
tons und uns Arzten wird Rechtsbeistand bis zur
ersten Instanz gewdéhrt.

Mehrere Rickfragen bei verschiedenen
schweizerischen Rechtmedizinern - auch bei
ehemaligen Studienkollegen - ergeben, dass es
fir die beiden angeschuldigte Arzte in der
Schweiz keine referenzierbaren Auskiinfte aus
diesem Fachgebiet geben wird. Nicht einmal ba-
nale Normwerte konnen genannt werden, die
jeder selbst nachschlagen konnte (wenn er nur
wiisste, wo!). Einzig der Gefdngnisleiter unter-
stiitzt uns aktiv mit aktueller nichtmedizinischer
Fachliteratur. Die kantonalen Behdrden bzw. die
Verwaltung (Gesundheits- und Justizdeparte-
ment) lassen in den 14 Monaten des Verfahrens
nichts von sich horen. Fachlich sind wir beiden
Arzte in erster Linie auf uns selbst gestellt. Die
regionalen Kollegen und die kantonale Arzte-
gesellschaft sichern uns ihre Unterstiitzung zu,
was splirbaren Halt gibt.

Die Aufarbeitung der sachlichen und fach-
lichen Rechtfertigung des drztlichen Tuns und
Lassens wdhrend der wenigen entscheidenden
Stunden der konkreten Situation beansprucht
praktisch die ganze Freizeit wahrend eines Jahres
und belastet uns zwei Arzte (und unser Umfeld!)
schwer. Sie ist nur durch gute Englisch- und In-
ternetkenntnisse tiberhaupt maoglich (schliess-
lich referenzieren wir tiber 200 Internetweblinks).
Dank zweier aufmerksamer und kompetenter
Anwilte lassen sich die komplexen medizini-
schen/naturwissenschaftlichen Fakten in eine
fiir Laien verstdandliche juristische Sprache um-
formulieren.

Personliches Fazit

als stellvertretender Gefangnisarzt

Die 6ffentlich bestellten Gutachter haben mehr
zur Verwirrung als zur Losung des Falls beigetra-
gen, angesichts der unkritischen Expertenhorig-
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keit der Justizorgane gegeniiber medizinischen
Fachgutachten eine erschreckende Wahrneh-
mung. Daher ist zu fordern, dass medizinische
Gutachten vor Gericht zumindest einen Peer-re-
view-Prozess (Vier-Augen-Prinzip) durchlaufen.

Zur Strategie der Aussageverweigerung:
«Reden ist Silber — Schweigen ist Gold». Die Vor-
stellung, die Untersuchungsorgane bzw. der
Staatsanwalt seien tatsachlich nur an der Wahr-
heit interessiert, erwies sich als naive Staatskun-
deromantik. Meine Wahrnehmung war, dass sie
vor allem Schuldige suchten. Ein Posthalter, eine
Kindergéartnerin oder ein Jurist(!) wiaren an unse-
rer Stelle in noch viel grossere Bedrangnis geraten.

Der Arzt (und wohl auch der gesunde Men-
schenverstand) ist seinerseits mit der Funktion
der Justiz iiberfordert. Fazit: Besorgen Sie sich in
solchen Noten einen guten Anwalt!

Personliche Feststellungen zum Ereignis
(vom Padiater als Notfallarzt

am 1. Januar 2006)

Ein unangemeldetes Telefon erreicht mich in der
vollen Sprechstunde: «Griiezi Herr Wiirmli, ich
bin Staatsanwaltstellvertreter des Kantons und
teile Ihnen mit, dass gegen Sie eine Strafuntersu-
chung eroffnet wird. Ich empfehle IThnen drin-
gend, einen Anwalt zu nehmen ...». Diese Mit-
teilung einer kantonalen Behorde war in kiirze-
ster Zeit erledigt — meine Welt damit auch! Seit
kurzer Zeit praktizierend, wurde ich schon ange-
schuldigt. Ich war verunsichert, fiihlte mich auf
schwabbeligen Beinen, die Hdnde waren Kkalt-
schweissig — aber halt, ich bin ja noch in der
Praxis und habe serits weiterzufunktionieren.
Schon lacheln und weiter geht’s, nun leider noch
mehr unter Zeitdruck, zum nachsten Patienten.

Zwei Monate (!) spdter erhalte ich die Akten,
darunter auch das belastende gerichtsmedizini-
sche Gutachten mit Autopsiebericht. Dieses
wurde vor mir schon von mehreren Juristen
sorgtaltig (?) gelesen und anhand dessen wird die
Strafuntersuchung gegen meinen Kollegen und
mich eroffnet. Etwas erstaunt bin ich, in diesen
von Fachpersonen durchgelesenen Berichten
schon beim ersten Durchsehen einige offen-
sichtliche Ungereimtheiten zu finden, die ich
hier in aller Kiirze aufzeige.

Ein scheinbar massiv auffélliger Hautturgor
(Hautfalte post mortem verbleibt zwischen 3
und 4 Minuten) wird in der Autopsie nur bei der
Halfte der untersuchten Stellen am Integument
gefunden, aber im Gutachten als fast beweisend
fiir eine Exsiccose aufgefiihrt. Zur aspektmdéssi-
gen Beschreibung des Wassergehaltes der Mus-
keln des Toten wird der Begriff «Trockenfleisch»
verwendet (Wassergehalt von Trockenfleisch: um

50%. Gerichtsmedizinisch nachgewiesener Was-
sergehalt der Muskeln in der Autopsie: 72%). Es
wird im Gutachten ein Normwert von «rund
80%» fiir den Wassergehalt der Muskulatur ge-
nannt, aber keine mdgliche Streubreite diskutiert
(Alter, Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, spe-
zifischer Muskel). In der Literatur findet man bei
in vivo entnommener Muskulatur auch Norm-
werte von 73 % [3]. Eine Lungenembolie auf der
rechten Seite wechselt plotzlich auf die linke —
oder war sie doch rechts oder gar beidseits? Die
Todesursache Unterkithlung wird zwar ausge-
schlossen, aber trotzdem wird suggestiv erwdhnt,
dass eine gewisse Unterkithlung eine Rolle ge-
spielt habe, da schon Patienten auf einem kalten
Steinboden erfroren seien (tatsdchlich aber war
es ein Zellenboden mit funktionierender Boden-
heizung). Eine volle Harnblase mit 500 ml
Urin mit einer normalen Osmolalitit von
765 mOsm/kg wird nicht erkldrt. Das Ohrther-
mometer wird vom Gerichtsmediziner mit einem
selbst erfundenen Testverfahren gepriift, um mit
scheinbarer Wissenschaftlichkeit dessen Funkti-
onstiichtigkeit zu beweisen, ohne aber die Hand-
habungsprobleme bei medizinischen Laien (Tem-
peraturmessung durch Gefidngnispersonal) auch
nur anzudeuten. Der Gerichtsmediziner erwdhnt
im Gutachten den GCS (Glasgow Coma Score).
Ihm liegt mein schriftlicher Notfallbericht vor,
wo im Status festgehalten ist: «Augen geoffnet,
gezielte Abwehr, unverstindliche Sprache, Pa-
tient nicht kooperativ ...» Daraus schliesst er im
Gutachten, der GCS sei so tief gewesen, dass jeder
Arzt, ja sogar nichtérztliche Medizinalpersonen,
anders gehandelt hdtten als wir. Beim zweiten
Durchlesen findet man noch weitere Ungereimt-
heiten ... Praktisch all diesen Fragen geht die
Staatsanwaltschaft trotz unseren ausfiihrlichen
erkldrenden Hinweisen nie spezifisch nach!
Acht Monate nach dem ersten Gutachten da-
tiert das von uns geforderte zweite Gutachten,
verfasst von einem ehemaligen Chefarzt einer
medizinischen Klinik (unsere Anregung war: ent-
weder ein anderer Gefidngnisarzt aus der Schweiz
oder ein Gerichtsmediziner von ausserhalb der
Schweiz). Der zweite Gutachter widerspricht dem
ersten Gutachten vollig: Dehydrierung als To-
desursache ist ausgeschlossen (deshalb wird das
Verfahren - nach neun Monaten Zittern - gegen
mich aufgehoben). Er anerkennt aber ausdriick-
lich die professionelle Qualitdt des ersten Gut-
achtens und lédsst sich als Nichtpsychiater tiber
psychiatrische Diagnosen aus. Eigentlich hitte
er den Auftrag von der Staatsanwaltschaft ge-
habt, bei fiir ihn als Internisten nicht fachspezi-
fischen Fragen einen geeigneten Fachspezialisten
um sein schriftliches Urteil zu bitten. Entweder
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hat die Staatsanwaltschaft nicht bemerkt, dass
der Zweitgutachter diesem Auftrag nicht nach-
gekommen ist, oder sie stort sich bewusst nicht
daran.

Ein Untersuchungsrichter/stellvertretender
Staatsanwalt darf sich erlauben, wahrend der
Einvernahme nicht auf meine Bitte einzugehen,
mich kurz mit meinem Anwalt zu besprechen,
was ein Grundrecht des Angeschuldigten wére.
Dieser einmalige Fauxpas hat keine Konsequen-
zen. Schliesslich ist es sogar moglich, dass der
Staatsanwalt uns die Bitte abschldgt, ein Doppel
des Einvernahmeprotokolls zu erhalten. Mein
Anwalt darf aber alles von Hand abschreiben, be-
vor wir es unterzeichnen. Wihrenddessen miis-
sen wir alle warten, selbst der Staatsanwalt!

Konsequenz aus meinen Wahrnehmungen

Ich wiinsche mir, dass Gerichtsmediziner, Fach-
gutachter, Untersuchungsrichter, Staatsanwalte
und alle Beteiligten auch im Justiz- und Polizei-
wesen sich so professionell und ethisch korrekt
verhalten, wie sie es vom behandelnden Arzt ver-
langen. Der wirklich Professionelle kennt seine
Schwichen und Grenzen. Das genaue Gegenteil
habe ich in diesem Verfahren erlebt. Es hétte der

Medizin im Gefangnis:
Auslibung arztlicher Tatigkeit unter Druck
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Die dramatische Situation, die unsere Berufskol-
legen schildern, unterstreicht die Schwierigkeit
und besondere Komplexitit, die der Ausiibung
der drztlichen Tatigkeit im Gefdngnis inne-
wohnt. Der von den Kollegen vorgelegte Bericht
illustriert auch die Schwierigkeiten, vor denen
der hinzugezogene Gutachter steht — ndmlich
die arztliche Tatigkeit in einem so speziellen
Umfeld zu evaluieren und zu bewerten. Die Au-
toren beleuchten in ihren Ausfithrungen auch
die schwierige Rolle, die dem Richter, der die fiir
den medizinischen Laien oft wenig verstand-
lichen Expertenberichte beurteilen muss, zuféllt -
und der sich damit einem komplexen und unbe-
kannten Bereich gegeniibergestellt sieht. In sol-
chen Fillen wird man sich bewusst, wie wenig
die Justiz fiir solche Sachverhalte vorbereitet ist;
dass heisst effektiv unterscheiden kann zwischen
der Wahl des optimalen, zweckmdssigen Mittel-
einsatzes — der jede drztliche Tatigkeit auszeich-
net — und einer Sorgfaltspflichtverletzung.

gerichtlichen Untersuchung nur gedient, wenn
der Untersuchungsrichter und die Gutachter bei
gewissen Fragen ihr Defizit an exaktem Wissen
gedussert hatten. Wenn der Untersuchungsrich-
ter konkrete Fragen vor dem Erstellen des ersten
Gutachtens an den Gerichtsmediziner stellt,
miisste sich der Gutachter wahrscheinlich nicht
an fir ihn vollig fremde Themen wagen (Ther-
mometer, GCS).

Es geht mir nicht um die Vergangenheit, son-
dern um die Zukunft. Um die Weichen fiir die
Zukunft zu stellen, braucht man die Erfahrung
der Vergangenheit.
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Der Gefangnisarzt in standigem Zwiespalt
zwischen Patient und Administration

Der Gefangnisarzt* ist regelmdéssig mit klinischen
Extremsituationen konfrontiert (Hungerstreik,
Verdacht auf Simulation, Fremd- und Selbstag-
gression usw.). Er befindet sich zudem in einer
Doppelrolle, die ihn vor oft nicht 16sbare Gegen-
satze stellt: einerseits die seinem Patienten ge-
schuldete Loyalitdt der optimalen Behandlung
und andererseits die Loyalitit gegentiber der
Gefangnisadministration, deren auferlegte, ein-
schrankende Sicherheitsvorschriften ebendiese
Behandlungspraxis bestimmen.

2002 publizierte die Schweizerische Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften — nach-
folgend an eine gleich dramatische Situation wie
die im vorliegenden Artikel geschilderte — Richt-
linien zur «Ausiibung der drztlichen Tatigkeit bei
inhaftierten Personen». Ziel dieser Richtlinien ist
es, dem Gefidngnisarzt und seinen Partnern klare
Orientierungspunkte beziiglich der Behandlungs-
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praxis zu geben, konform mit Gesundheitsgesetz
und internationalen Empfehlungen. Diese Richt-
linien weisen auf die Grundanforderungen der
arztlichen Tatigkeit im Gefangnisbereich hin:
Vertraulichkeit, drztliche Unabhédngigkeit, Ver-
halten in Situationen von administrativ verhang-
ten Disziplinarstrafen und Zwangmassnahmen,
Aquivalenzprinzip der Behandlung. Im besonde-
ren wird auch darauf hingewiesen, dass der Ent-
scheid zum Hungerstreik, selbstverstandlich nur
wenn die betreffende Person zu diesem Zeitpunkt
voll urteilsfahig ist, «<auch im Falle eines betrdcht-
lichen Gesundheitsrisikos medizinisch respek-
tiert werden muss». Diese Grundprinzipien mo-
gen dem Arzt, der nie im besonderen Umfeld der
Gefidngnisse und Haftanstalten gearbeitet hat,
selbstverstandlich scheinen. Diejenigen, die dort
gearbeitet haben, wissen jedoch, dass im Gefang-
nis solche Grundvoraussetzungen rasch verloren
gehen konnen.

Die Beurteilung eines medizinischen Notfalls
im Gefdngnis ist immer heikel: Sie wird durch
Erwdgungen gestort, die tiber die klinische Ein-
schitzung hinausgehen, ebenfalls Druck aus-
iben und somit eine Einschdtzung verzerren
koénnen.

Sind die Krankheitssymptome, die der Patient
aufweist, authentisch oder willentlich verstarkt?
Simuliert der Patient, um eine Verlegung ins Spi-
tal zu erreichen? Ist das (ndchstliegende) Spital
ausgertistet, um Inhaftierte zu betreuen? Wird
man dem Arzt nicht eine - aufgrund der not-
wendigen Sicherheitsvorschriften - allzu rasche
Hospitalisationspraxis vorwerfen? Klinische Bil-

Die Beurteilung eines medizi-
nischen Notfalls im Gefangnis
istimmer heikel

der sind oft triigerisch: Ist die Verweigerung der
Nahrungsaufnahme bei einem Patienten als For-
derung oder als Protest zu werten? Beeinflusst
eine psychische Erkrankung seine Wahrneh-
mungsfahigkeit? Der Grat zwischen einer Krank-
heitskrise und der Verhaltensstdrung ist oft
schmal. In diesen Notfallsituationen kennt der
Arzt oft nicht alle mitbeeinflussenden Faktoren —
und kann seine objektive Einschdtzung nur mit
den Beobachtungen des Gefingnispersonals er-
gdnzen. Wobei die Betreffenden aus verstand-
lichen Griinden durch das beunruhigende Bild,
das sich bietet, ebenfalls gefordert sind.

Was kann der Arzt — auch nach Entbindung
vom Arztgeheimnis — dem Bewachungspersonal,

der Direktion und den Betreuenden in einer
solchen Situation und vor allem bei unklarer
Diagnose sagen? Es kam zum Beispiel vor, dass
das Vorhandensein funktioneller Stérungen und
Angstdusserungen durch das Gefdngnispersonal
als Beweis fiir eine Simulation genommen und in
der Folge eine Sanktion verhdngt wurde. Auch
im Gefingnis ist die Vertraulichkeit bei der drzt-
lichen Tatigkeit primordial.

Nichtsdestotrotz wird der Arzt oft heftig kriti-
siert, falls er sich weigert, dem Gefdngnispersonal
die Diagnose offenzulegen. Er wird dann verdach-
tigt, das Gefdngnispersonal zu gefahrden, indem
ansteckende Krankheiten verdeckt oder geistige
Krankheiten nicht benannt wiirden.

Andersherum kann der Arzt vom Laien auch
dafiir verantwortlich gemacht werden, Kranke, die
einer akutpsychiatrischen Behandlung bediirfen
oder vermeintlich bediirfen, im Gefdngnis zu be-
lassen. Wobei aber keine psychiatrische Klinik
diese Patienten aufnehmen kann oder will ...

Obwohl uns die obgenannten Punkte von
der konkret beschriebenen Situation zu entfernen
scheinen, wiegen sie doch oft schwer in der klini-
schen Beurteilung von Fillen wie dem aktuell
von unseren Kollegen geschilderten.

Der Arzt steht im Zwiespalt zwischen seiner
Aufgabe, Hilfe zu leisten, und dem Druck, die
Sicherheitsaspekte zu wahren — und sollte sich
bei seiner Arbeit im Gefdangnis auf Entscheidungs-
regeln und Behandlungsstandards abstiitzen
konnen. Abgesehen der obenerwdhnten SAMW-
Richtlinien existiert hierzu jedoch nichts. Die
Gesundheitsbehdrden scheinen diesen Bereich
vergessen zu haben - obwohl er Tausende von
diesbeziiglich vulnerablen Personen betrifft. Die
Schaffung unabhéngiger medizinischer Dienste,
die offentlichen Gesundheitsdiensten angeglie-
dert sind, ist ein Mittel, das den betroffenen Arz-
ten in diesem Dilemma die notwendige Absttit-
zung, den notwendigen Riickhalt und die not-
wendige Durchsetzungskraft geben kann. Obwohl
diese Empfehlung, die in zahlreichen internatio-
nalen Empfehlungen figuriert, mannigfaltig vor-
getragen und unterstiitzt wurde, geschah in Tat
und Wahrheit nur wenig in dieser Hinsicht.

Im Gefdngnis — wie anderswo auch — muss der
Arzt einwandfreie klinische Kenntnisse in unter-
schiedlichsten Fachbereichen (Suchterkrankun-
gen, Psychiatrie usw.) und eine konsequente Hal-
tung in der Diagnostik vorweisen. Er muss jedoch
auch tiber Detailwissen beziiglich der Rechtvor-
schriften des Justiz- und Strafvollzuges und die
Funktion des Gefdngnismilieus verfiigen. Zudem
muss er in diesem schwierigen Umfeld jederzeit
erhebliches diplomatisches Geschick anwenden,
um die sehr verschiedenartigen Aufgaben des
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Gefidngnispersonals, die oft weit entfernt von
einem Heilungsauftrag liegen, zu beriicksichti-
gen. Nicht zu vergessen, dass ihm oft nur un-
geniigende Mittel, nicht geeignete Raumlichkei-
ten und strikt bemessene Zeit zur Verfiigung
stehen, um eine umfassende Beurteilung vor-
nehmen zu kénnen.

Der konkrete Fall:

die Einsamkeit der betroffenen Arzte

In der hier geschilderten Begebenheit haben
unsere Kollegen eine peinliche Erfahrung der
Einsamkeit erlitten: Einsamkeit gegeniiber einer
klinisch besonderen Situation: War der Patient
wirklich in dehydriertem Zustand? Handelte es
sich hierbei um eine Protestreaktion? War es das
Klinische Erscheinungsbild einer Personlichkeits-
storung bzw. einer anderen Pathologie? Wie jeder
Arzt in einer solcher Situation haben sie die
Dringlichkeit der Lage beurteilt und diejenigen
Massnahmen ergriffen, die ihnen aufgrund von
Eigenbeobachtung und fremdanamnestischen
Angaben am addquatesten erschienen.

Einsamkeit erfuhren sie auch gegeniiber den
berufenen Gutachtern: Diese werden durch die
Betroffenen als wenig erfahren in der Realitdt der
Gefidngnismedizin eingeschétzt. Die Gutachter
verfolgen hier zudem als Todesursache eine Hy-
pothese, die sich offensichtlich von den klini-
schen Tatsachen, so wie sie durch die Kollegen
erlebt wurden, entfernt ...

Ein medizinisches Gutachten muss mit der
grosstmoglichen Strenge gefiihrt werden. Der
Gutachter muss besonders aufmerksam beziiglich
der Grenzen seiner eigenen Kompetenzen vorge-
hen, und er darf sich nicht mit vorgefassten Mei-
nungen lber das Funktionieren einer ihm unbe-
kannten Institution begniigen. Der Richter, der
den Gutachter bestimmt, muss sich ebenfalls des
Vorhandenseins von dessen notwendigen Detail-
kenntnissen versichern - nicht nur im Hinblick
auf die spezielle medizinische Fachkenntnis, son-
dern auch beziiglich der Urteilsfdhigkeit tiber die
drztliche Praxis in einem spezifischen Kontext.

Auf gewisse Tatsachen, die allzuoft vergessen
gehen, muss hier hingewiesen werden. Ein Gut-
achten muss die Qualitatskriterien, die durch
anerkannte Institutionen aufgestellt werden, er-
filllen (rechtsmedizinischen Institute, Fachgesell-
schaften usw.). Ein Gutachten muss aber gleich-
zeitig fahig sein, diverse, im Text weiter oben-
erwahnte Parameter objektiv zu beurteilen. So
muss im Gutachten ein spezifischer Kontext

mitberticksichtigt werden: Also konkret die
Spannung, die infolge eines Hungerstreiks im
Gefdngnis bei einem Patienten entsteht, wenn
dieser durch Verhaltensstdrungen auffillt, wo-
durch die klinische Beurteilung erschwert bzw.
verfalscht wird.

Schliesslich muss im Gutachten der oft kom-
plexe medizinische Sachverhalt in fiir den Richter
Klar verstandlicher Sprache dargelegt werden: So
muss hergeleitet sein, wie die drztliche Entscheid-
findung, die zu Verschreibung, Notfallmassnah-
men oder einer Hospitalisation fiihrt, entsteht.
Néamlich abgeleitet aus Beobachtung, (oft rudi-
mentdrer) Diagnostik und Abwagung von Inter-
essen und Prioritdten. All diese Schritte, die die
arztliche Tatigkeit beinhaltet, laufen im Gefdng-
nisumfeld oft komplizierter oder werden auch
verzerrt.

Nachholbedarf in der Gefangnismedizin
Die Konferenz der Schweizerischen Gefidngnis-
arzte vertritt beharrlich die Anerkennung der Be-
sonderheiten der Praxis des Gefangnisarztes, die
Notwendigkeit der Unabhédngigkeit dieser drzt-
lichen Tatigkeit, die Entwicklung von Referenzen
und Standards und weiteres mehr.

Mit Unterstiitzung der FMH hat sie eine Un-
tersuchung tiber Kenntnis und Art der Umset-
zung der SAMW-Richtlinien bei den schweizeri-
schen Justiz- und Gefangnisbehorden sowie bei
den im Gefingnis praktizierenden Arzten initi-
iert. Dies ist ein erster Schritt, der diesem speziel-
len Bereich der Medizin zur Erlangung der so
dringlich notwendigen spezifischen Referenzen
verhelfen soll.

Fall es in unserem Land noch einen Bereich
mit grossem Nachholbedarf gibt, liegt dieser in
der Gefdngnismedizin. Gesundheits- und Justiz-
behorden miissen den Akteuren in Gesundheits-
berufen im Gefdangnisbereich dringend den Status
und die Anerkennung geben, die der Schwierig-
keit der Austibung dieser Tatigkeit im Gefangnis-
milieu gerecht werden. Dieser Status soll nebst
der Wahrnehmung durch die Offentlichkeit
auch die universitdre Ausbildung berticksichti-
gen. Die Behorden sollen erkennen, dass die Ge-
fdngnisdrzte tiber einen Status verfiigen miissen,
der ihnen die Ausiibung der drztlichen Tatigkeit
unter anstandigen Bedingungen ermdglicht so-
wie die notwendige Unabhingigkeit garantiert.
Es liegt im Interesse aller, dass die Gefangnisme-
dizin zu einem durch die Medizinischen Fakulta-
ten anerkannten Lehr- und Forschungsfach wird.
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