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Vorwort zur Taschenbuchausgabe

as ist die Situation in deutschen Krankenhdusern: Viel zu

wenig schlecht bezahlten Helfern wird viel zu viel Arbeit
aufgebiirdet. Niemand muss deshalb zum Titer werden und wi-
derrechtlich Patienten téten. Doch unter solchen Verhiltnissen
sinkt die Hemmschwelle, wird das Wegschauen begiinstigt und
die Aufdeckung von Straftaten erschwert.

Davon erzihlt dieses Buch. Von urspriinglich hoch motivier-
ten, aber letztlich haltlosen Helfer*innen, die vor den Augen
ihrer Kolleg*innen in ihrer einsamen Sprachlosigkeit zu Mor-
der*innen geworden sind. Es ist das Zusammenwirken von spe-
zifischen Personlichkeitsanteilen mit dufleren Umstinden, die
eine destruktive Abwirtsspirale auslosen. Die langen Tatzeitrau-
me und die hohen Opferzahlen sind mitverursacht durch eine
Krankenhauswirtschaft, in der nicht das Patientenwohl, sondern
Profit zur zentralen Stellschraube geworden ist. So ist das System
selbst zur Gefahr geworden.

Kaum ein Ort, an dem wir uns sicherer fithlen und mehr Ver-
trauen haben als im Krankenhaus. Kaum ein Ort, an dem ein
verstorbener Mensch weniger Aufsehen erregt als im Kranken-
haus. Kaum ein Ort, an dem Totungen schwieriger zu erkennen
sind, als im Krankenhaus, wenn ein Helfer das tatsichlich will.

Umso besorgniserregender sind die Ergebnisse einer eigenen
Studie, an der sich 2507 Arzte*innen und 2683 Pflegekrifte aus
deutschen Kliniken im Herbst 2018 beteiligt haben. 278 Arzt*in-
nen und 117 Pfleger*innen rdumten ein, wihrend ihrer Berufsta-
tigkeit selbst schon aktive Sterbehilfe praktiziert zu haben, und
zwar in 680 Fillen. 46 Arzt*innen und 27 Krankenpfleger*innen,
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hatten in den 24 Monaten vor der Befragung sogar das Leben
von Patienten aktiv und vorsitzlich bei 325 Patient*innen been-
det, obwohl sie »kein Mal« um Sterbehilfe gebeten worden wa-
ren. Im Lichte dieser Ergebnisse wird die schon vorher zweifel-
hafte Rede von den Einzelfdllen noch einmal fragwiirdiger. To-
tungen in deutschen Kliniken sind mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht so selten, wie wir das vermuten und wie wir es uns win-
schen. Vieles deutet auf ein grof3es Dunkelfeld hin.

Bis zu meiner Pensionierung im Januar 2020 war ich selbst
mehrere Jahrzehnte Teil dieses Gesundheitssystems. Den kriti-
schen Blick auf gefahrliche Fehlentwicklungen zu erhalten und
fiir Veranderungen zu arbeiten war mir nur moglich, weil ich in
zahllosen Gesprichen und Gesten so viel Unterstiitzung bekom-
men habe von Patient*innen, Angehorigen, Kolleg*innen und
last not least von meiner Familie. Diese Erfahrungen und Bin-
dungen haben dieses Buch mitgeschrieben: danke!

Vor mehr als drei Jahrzehnten hat mein drztlicher und akade-
mischer Lehrer, Herr Professor Dr. Dr. Dorner, die Initialziin-
dung fiir die Auseinandersetzung mit diesem Thema bewirkt.
Auch er hat dieses Buch mitgeschrieben: danke!

Karl H. Beine,
im Frithjahr 2021



Wounsch und Wirklichkeit

Wenn wir krank werden, sind wir auf Hilfe angewiesen. Nie-
mand kann sich den Tumor selbst herausoperieren, das kaputte
Bein schienen oder den Wundverband eigenhéndig anlegen. Wir
brauchen dafiir Unterstiitzung. Wenn es sich nicht vermeiden
lasst, gehen wir in eine Klinik.

Dort erwarten wir Hilfe von Arzt*innen und Pflegekriften,
die Zeit fiir uns haben. Von ihnen mochten wir erfahren, was
uns fehlt, wie wir behandelt werden kénnen und wie unsere Aus-
sichten sind. Sind wir selbst nicht dazu in der Lage, soll man uns
waschen, kimmen, beim Anziehen und Zihneputzen helfen und
beim Essen unterstiitzen. Wenn wir den Notknopf am Bett drii-
cken, erwarten wir schnell den Beistand einer Pflegekraft. Wir
wiinschen uns kompetente Behandlung und Pflege sowie Zeit
und ein offenes Ohr fiir unsere Sorgen oder die unserer Angeho-
rigen.

Soweit die Wunschvorstellung. Mit der Wirklichkeit hat sie in
vielen Kliniken leider wenig zu tun. Arzt*innen und Pflegekrifte
arbeiten dort an der Belastungsgrenze. Das war schon so, bevor
im Januar 2020 die Corona-Pandemie begann. Seitdem ist es
noch schlimmer geworden.

Helfer*innen werden wegen des Personalmangels zur Arbeit
ins Krankenhaus beordert, sogar dann, wenn sie Kontakt mit In-
fizierten hatten oder selbst krank sind. » Arbeitsquarantine« oder
»Pendelquarantine« nennt man das. Die Mitarbeitenden in Ge-
sundheitsberufen sind ohnehin einem sehr viel gré8eren Infekti-
onsrisiko ausgesetzt als die Allgemeinbevolkerung (Fischer-Fels,
2020). Durch solche Praktiken wird dieses Risiko noch erhoht.

Die Pandemie hat im Jahr 2020 die Wurzel des Ubels iiber-
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deutlich gemacht. Die marktorientierte Krankenhausfinanzie-
rung fithrte dazu, dass im Pflegebereich ein drastischer Stel-
lenabbau stattfand. Krankenhauser sind zu Wirtschaftsbetrieben
geworden, die sich rentieren miissen.

Grundlage fiir die Bezahlung der Krankenhduser durch die
Krankenkassen sind die Fallpauschalen, die sogenannten DRGs
(Diagnosis Related Groups). Geld flief3t nur noch pro »Fall«. Die
tatsidchlichen Kosten des Krankenhauses spielen in diesem Ver-
giitungssystem keine Rolle mehr. Der Geldbetrag, der erstattet
wird, steht schon fest, bevor Art und Umfang von Diagnostik und
Therapie festgelegt wurden. Der weitere Verlauf variiert ohnehin
in weiten Grenzen. Deswegen werden Diagnostik und Therapie
so gestaltet, dass die Vergiitung vorteilhaft fiir das Krankenhaus
ist. Die Preise fiir die Behandlung jedes einzelnen Patienten wer-
den dafiir mit einem unfassbar biirokratischen Aufwand ermit-
telt.

In anschlieffenden flichendeckenden »Abrechnungsschlach-
ten« zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen ist eine
uniiberschaubare Anzahl von Menschen damit beschaftigt, auf
Kassenseite Rechnungen zu kiirzen und auf Krankenhausseite
das Geld einzutreiben. Als Folge dieser »Schlachten« beschéfti-
gen beide Parteien, von Anwilten beraten, regelmif3ig die Sozial-
gerichte. Nicht auszudenken, wie viele Menschen in den Kran-
kenhidusern plotzlich Zeit fiir Patienten haben konnten, géibe es
ein einfaches und unbiirokratisches Finanzierungssystem.

Einstweilen herrscht die Marktlogik: Mehr Nachfrage ist gut
fiirs Geschift. Je mehr Fille, umso besser. Noch besser, je weni-
ger Kosten dieses »Mehr an Féllen« verursacht. Wie jeder Wirt-
schaftsbetrieb miissen sich die Krankenhduser um Wachstum
bemiihen - also darum, dass bei ihnen stindig neue Patienten
eingeliefert werden. Das miissen sie auch deshalb, weil das ge-
genwirtige Preissystem die Kliniken zur Konkurrenz unter-
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einander zwingt. Dabei gibt es in diesem »Geschiftsfeld« keinen
fairen Wettbewerb, denn die dafiir notwendigen »Kunden« sind
Patienten, kranke Menschen. Und wenn man krank ist, kann
man keine wirklich freie Entscheidung treffen.

Im Krankenhausbereich herrscht mittlerweile ein Wettbewerb
um den hochsten Erlos. Viele gut bezahlte Operationen sind gut
fiirs Betriebsergebnis. Genaues Beobachten, geduldiges Abwar-
ten und einfiihlsame Gesprache mit Patient*innen werden dage-
gen entweder extrem schlecht oder gar nicht bezahlt.

Wie durch ein Brennglas werden heutzutage die Fehlentwick-
lungen deutlich, die eingeleitet wurden, lange bevor das neue
Coronavirus um die Jahreswende 2019/2020 auf Menschen iiber-
gesprungen ist. Die in Deutschland derzeit praktizierte Art der
Finanzierung verursacht Personalknappheit, besonders beim
Pflegepersonal, unnétige Kosten und schlechte Ergebnisse. Au-
flerdem entwertet sie die Helfer*innen und reduziert sie zu Eu-
robetrigen, die jeden Monat auf Kostenstellen verbucht werden.

Das System der Fallpauschalen brachte keine Erleichterungen
im Krankenhausbetrieb, sondern fiithrte zu einer iiberbordenden
Biirokratie, die zusitzliche Zeit kostet. Uberlastung, Hetze und
Arbeiten am Limit waren schon im Normalbetrieb die Regel, in
Zeiten von COVID-19 gerit der gesamte Ablauf auf den Statio-
nen an seine Grenzen.

Ein gefdhrlich krankes System

Totungen in Kliniken hat es schon immer gegeben. Man wird sie
wahrscheinlich nie vollstindig vermeiden konnen. Aber es gibt
Umstdnde, die tatbegiinstigend wirken. Hetze und Leistungs-
druck, Personalmangel und ein verantwortungsloser Umgang
mit Fehlern gehoren dazu.
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Der Systemwandel in den Krankenhdusern mit den Fallpau-
schalen fiihrte zu mehr Krankenhauspatienten bei weniger Pfle-
gepersonal. Daraus resultierten unertrégliche Arbeitsbedingun-
gen und eine mangelhafte Versorgung der Patient*innen. In der
Vergangenheit reagierten die Verantwortlichen in den Kliniken
auf diese Zustdnde mit Gleichgultigkeit.

Rund 30 Jahre ist es her, dass 1990 eine Totungsserie in der
Westfilischen Klinik Giitersloh aufgedeckt wurde. Tatort war ein
Krankenhaus, in dem ich selbst von 1982 bis 1988 zum Facharzt
ausgebildet wurde und spiter als &drztlicher Direktor gearbeitet
habe. Ein pflegerischer Kollege, den ich kannte, brachte damals
Patienten um, die ich behandelt hatte.

Du sollst nicht téten. Dieses Gebot und Gesetz zahlt zu den Ta-
bus, die in unserer Zivilisation tief verankert sind. Vorsitzliche
Totungen werden hart bestraft. Wir sind fassungslos, wenn ein
Mensch umgebracht wurde. Noch grofier ist das Entsetzen, wenn
der Tatort ein Krankenhaus und der Titer ein Helfer war. Schlief3-
lich sind die Opfer kranke Menschen, ebenso hilflos wie arglos.
Sie hatten sich voll Vertrauen ins Krankenhaus begeben. Dort
geschah dann, was niemand fiir méglich hielt: Patient*innen wur-
den von Helfer*innen umgebracht. Das ist erschiitternd - fiir die
Hinterbliebenen und die Offentlichkeit, fiir jeden Einzelnen.

Wie kann so etwas geschehen, wie werden Helfer zu Tatern?
Wie kann es sein, dass quasi vor den Augen von Kolleg*innen
gemordet wird? Welche Umstdnde verringern oder erhohen das
Risiko fiir derartige Verbrechen? Konnen wir sie tiberhaupt ver-
hindern? Das sind Fragen, die sofort von der Tagesordnung ver-
schwinden, wenn nach dem Bekanntwerden einer solchen
Mordserie Schrecken und erste Empo6rung verebben. Wir miis-
sen uns diesen Fragen aber stellen. Jeder von uns kann jederzeit
krank werden und auf ein Krankenhaus angewiesen sein. Wir
miissen uns dort sicher versorgt wissen.
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Im Sommer 2019 schockierten dann die Taten des Kranken-
pflegers Niels H. die Bevolkerung der Bundesrepublik. Er hatte
iiber einen Zeitraum von mehr als funf Jahren nachweislich 87
Patienten ermordet (Landgericht Oldenburg, 2019). Dieser Fall
nimmt allein durch sein Ausmafi eine Sonderstellung ein. Eines
ist jedoch gewiss: Seine berufliche Umgebung hat versagt. Sie hat
es ihm viel zu leicht gemacht und vieles vertuscht. In den meis-
ten anderen Fillen, von denen spiter berichtet wird, verhielt es
sich leider dhnlich.

Werden solche Mordserien bekannt, dann treten die Verant-
wortlichen aus Politik und Verwaltung sofort vor die Kameras
und reden stereotyp von Einzeltaten krimineller Psychopathen.
Sie bestehen darauf, dass man nicht ganze Berufsstinde unter
Generalverdacht stellen diirfe.

Die Behauptung, es handle sich um Einzelfille, ist jedoch
ganzlich unbewiesen und hochstwahrscheinlich falsch. Sie lenkt
von der eigenen Verantwortung dafiir ab, dass aus dem Kranken-
hauswesen eine Krankenhauswirtschaft geworden ist. Genau
diese » Vermarktung« hat zu Versorgungsdefiziten und zu dieser
personellen Misere gefiihrt. Die Okonomisierung der Abliufe
fihrte in den Krankenhdusern durch Personalabbau, mehr Bii-
rokratie und eine groflere Zahl von Patient*innen zu einer ver-
schlechterten Versorgung kranker Menschen. Doch die Kritik an
diesem System wird meistens fadenscheinig so umgedeutet, als
handelte es sich dabei um eine bosartige Pauschalkritik an Pfle-
gertinnen und Arzt*innen.

Am 22. Januar 2019 war der Prozess gegen Niels H. in vollem
Gange. An diesem Tag strahlte Welt TV ein Interview zum The-
ma aus. Studiogast war der amtierende Hauptgeschiftsfithrer der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Er sagte unter anderem:
»Ich kann fest behaupten, dass sich ein solcher Fall heute nicht
wiederholen konnte.« (Hinrichs, 2019)
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Vom Zeitpunkt dieses Interviews bis zum November 2020
sind in Deutschland allein im Klinikbereich zwei Krankenpfle-
ger und ein Arzt verhaftet worden. Sie alle sind dringend ver-
déchtig (Krafft-Dahlhoff et al., 2020), im Krankenhaus Patienten
umgebracht (Gerber, 2019) oder es zumindest versucht zu haben
(Hans, 2020).

Manipulative Statements wie das des Hauptgeschiftsfithrers
der Deutschen Krankenhausgesellschaft zeugen von der Un-
kenntnis in Bezug auf Einflussfaktoren und Haufigkeit solcher
Verbrechen im Krankenhaus. Sie gaukeln Patientensicherheit vor,
wo es keine gibt, und erschweren so eine wirksame Pravention.

Die dauerhafte Uberforderung der Beschiftigten im Gesund-
heitssystem ruft bei den Betroffenen zwangsldufig Ohnmachts-
gefiihle und Frustrationen hervor: Sie sehen die Defizite, konnen
aber nichts verdndern. Dieser Dauerstress ist gefdhrlich. Wenn
unter standigem Zeitdruck im Laufschritt gearbeitet wird, muss
der arbeitende Mensch sich selbst schiitzen. Denn die Kraft
reicht nicht, und es gibt keine Zeit und keine Energie fiir den
umsichtigen und aufmerksamen Blick nach rechts und nach
links. Man beschrénkt sich auf das Dringlichste und blendet alles
andere aus. So sieht die Arbeit in deutschen Kliniken aus. Jede
und jeder ist froh, wenn er oder sie am Schichtende die Tiir hin-
ter sich zumachen und nach Hause gehen kann.

Gefihrlich wird es dann, wenn Arzt*innen oder Pflegekrifte
gereizt reagieren, Gesprache abblocken, Patienten grob behan-
deln oder beschimpfen. Wenn fester zugepackt, geschubst oder
an den Haaren gezogen wird. Wenn Kranken nicht verordnete
Medikamente verabreicht werden. Sind dann die unmittelbaren
Kollegen nicht aufmerksam, schweigen sie oder reagieren nicht,
schreiten Vorgesetzte nicht ein oder vertuschen das Beobachtete
gar, dann wird eine Grenze iiberschritten. Diese Grenziiber-
schreitung kann fir Patient*innen lebensgefihrlich werden.
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Ohnehin sterben in deutschen Krankenhdusern taglich nicht
nur deshalb Menschen, weil ihre Erkrankung todlich wire oder
sie an Altersschwiche gelitten hatten. Nein, sie sterben durch
arztliche Fehleinschitzungen, falsche Medikamente und Thera-
pien oder iiberlastetes Personal, das Fehler macht. Das Aktions-
biindnis Patientensicherheit geht von 20000 vermeidbaren To-
desfillen in der Krankenhausversorgung aus - jedes einzelne
Jahr. (Schrappe, 2018)

Einfach mal »nachhelfen«

Es gibt einen weiteren, erschreckenden Grund fiir den Tod von
Menschen in deutschen Krankenhdusern: Mitarbeiter*innen
»helfen nach, sie praktizieren »unverlangte Sterbehilfe«. Wahr-
scheinlich keine Seltenheit, wie eine eigene Studie zeigte.

Im Jahr 2015 wurde an der Universitit Witten/Herdecke eine
Untersuchung zur Arbeitssituation der Gesundheitsberufe und
zur Einstellung der Beschiftigten zum Lebensende durchgefiihrt.
Daran beteiligten sich 4629 Arzt*innen, Kranken- und Altenpfle-
ger*innen. Sie alle fiillten umfangreiche Fragebogen aus.

Eine Frage dort lautete: »Haben Sie selbst schon einmal aktiv
das Leiden von Patienten beendet?« Eine andere Frage: »Haben
Sie in den vergangenen zwolf Monaten schon einmal von einem
oder mehreren Fillen gehort, dass jemand das Leiden von Pati-
enten aktiv beendet hat?«

Gibt jemand an, das Leben eines Patienten aktiv beendet zu
haben, kann damit Unterschiedliches gemeint sein. Darunter
diirften aber auch solche Fille sein, bei denen es sich um Tétung
auf Verlangen oder gar unverlangte Totungen handelt.

Die Auswertung der Fragebogen ergab Erschreckendes: 172
Personen hatten in den vergangenen zwdlf Monaten von absicht-
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licher Lebensbeendigung am eigenen Arbeitsplatz erfahren. 77
der Befragten bekannten, selbst vorsitzlich lebensbeendende
Handlungen durchgefiihrt zu haben. Mehr als ein Drittel dieser
Personen war dafiir nicht um Hilfe gebeten worden. (Beine und
Schubert, 2017) Das Studienergebnis war ein deutlicher Hinweis
darauf, dass es wahrscheinlich mehr Totungsdelikte in deutschen
Krankenhidusern gibt als bisher angenommen.

Diese Annahme wird durch eine eigene Folgestudie erhirtet.
im Zeitraum von September bis Dezember 2018 nahmen aus-
schliefflich in deutschen Kliniken beschiftigte Arzt*innen und
Pfleger*innen an einer anonymen Online-Befragung teil. Die
Arzt*innen wurden bundesweit {iber die Kooperation mit einem
Adressenverlag per E-Mail angeschrieben. Pfleger*innen wur-
den iber eine berufsspezifische Anzeige in einem sozialen Netz-
werk, iiber einen Hinweis im Newsletter des Deutschen Berufs-
verbandes fiir Pflegeberufe und im Pflegeportal Bibliomed um
Teilnahme an der Untersuchung gebeten. Am Ende beteiligten
sich 2507 Arzt*innen und 2683 Pflegekrifte. Sie wurden gefragt,
ob sie wihrend ihrer Berufstitigkeit aktive Handlungen mit dem
Ziel durchgefiihrt hatten, das Leben eines Menschen absichtlich
zu beenden. 278 Arzt*innen (11,04 Prozent) und 117 Pfleger*in-
nen (4,17 Prozent) hatten bereits das Leben mindestens eines
Patienten absichtlich beendet. (Beine, 2020)

Die Ergebnisse dieser Studie weisen erneut auf eine hohe
Dunkelziffer von Tétungsdelikten im Krankenhaus hin, die man
natiirlich auch - beschonigend - »unverlangte Sterbehilfe« nen-
nen kann. (Mehr dazu ab Seite 179.)
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Arbeitsiberlastung macht es Tétern leicht

Der von der Okonomisierung erzwungene Personalabbau mit
seinen Folgen ist bei den bisher bekannt gewordenen Totungsse-
rien eine der Ursachen fiir die spate Aufdeckung und die hohen
Opferzahlen. Das System erschwert das Erkennen von und den
offenen Umgang mit Fehlentwicklungen.

Deswegen reicht es nicht, die Personlichkeitsstruktur der Ta-
ter zu betrachten, um das abgriindige Phdnomen der Mordse-
rien in Kliniken zu verstehen. Es reicht nicht, das Verhalten der
Teams und der Vorgesetzten zu analysieren.

Hinzukommen muss der Blick auf eine Krankenhauswirt-
schaft, die vermeidbare Krankenhausaufenthalte verursacht,
gleichzeitig Personal abbaut und die Beschiftigten zwingt, per-
manent gegen eigene fachliche und ethische Anspriiche zu ver-
stoflen.

Wir miissen zur Kenntnis nehmen, dass es bedngstigende
Mordserien in Kliniken gibt, und versuchen, friihzeitig jene
Menschen zu erkennen, die Gefahr laufen, zu Téitern zu werden.
Wir miissen verhindern, dass politisch und administrativ Ver-
antwortliche, Vorgesetzte und direkte Kolleg*innen durch Un-
kenntnis, Ignoranz, Untdtigkeit oder durch aktives Vertuschen
die Tatzeitraume verlangern und damit fiir hohere Opferzahlen
mitverantwortlich sind.

Die Lehren aus der Pandemie

Die Pandemie hat deutlich gemacht, dass man Betten und Beat-
mungsgerite relativ schnell beschaften kann, Pfleger*innen und
Arzttinnen aber nicht. Systematischer Personalabbau iiber Jahr-
zehnte hinweg und miserable Gehailter fithren dazu, dass der
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Nachwuchs ausbleibt. Mangelnde Wertschitzung und Gleich-
giltigkeit wirken auf Dauer demotivierend.

Doch in der Pandemie wurden die Gesundheitsberufe auf ein-
mal als »systemrelevant« erkannt. Es waren ein paar kleinere
Verbesserungen geplant. Die »Pflege am Bett« sollte aus den Fall-
pauschalen herausgerechnet und iiber ein eigenes Pflegebudget
finanziert werden. 2019 war fiir vier medizinische Disziplinen im
Krankenhaus ein fester Personalschliissel fiir die Pflege einge-
fithrt worden, zwar duflerst knapp bemessen, aber immerhin. Im
Mirz 2020 wurde diese Mafinahme gleich wieder ausgesetzt.
Eingefiihrt als wichtige Mafinahme zur Stirkung der Patienten-
sicherheit wurde sie mit Beginn der Corona-Epidemie fiir ver-
zichtbar gehalten. Es gab schlicht zu wenig Fachpersonal.

Es muss endlich Schluss sein damit, dass in deutschen Kran-
kenhdusern Helfer*innen permanent in eine nicht tragbare Ver-
antwortung fiir zu viele Patienten gezwungen werden. Was das
fiir die Patientensicherheit bedeutet, kann man seit vielen Jahren
wissen. Die erhohte Arbeitsbelastung bei Pflegekriften fithrt zu
einer erhohten Sterblichkeit von Krankenhauspatient*innen.
(Aiken et al., 2014)

Wo Menschen arbeiten, passieren zwangsldufig Fehler. Irren
ist menschlich, auch im Krankenhaus. Gerade deshalb muss da-
fir gesorgt werden, dass dort gute Arbeitsbedingungen herr-
schen. Das medizinisch und pflegerisch Notwendige und die
menschliche Zuwendung miissen gefordert werden.



