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Patiententdtung

~lodesengel” —
Wenn Pflegekrafte morden

Patiententotungen sind weltweit spektakulare Einzelfalle, die erschrecken und
besorgen, wie jungst in Berlin. Jenseits der aufgeregten Aufmerksambkeit aber
stellt sich die Frage: Wer sind die Tater, wer die Opfer? Befanden sich die
Tater alle in einer vergleichbaren Situation, kiindigten Warnsignale die Morde
an? Und wie kann man vorbeugen? Ein Blick hinter die Kulissen.

m 7. Februar 2006 begann
Avor dem Landgericht Kemp-

ten der Prozess gegen Ste-
fan L., dem so genannten ,To-
desengel” oder ,Todespfleger
von Sonthofen“. Nach den Wor-
ten seiner Klassenleiterin, Su-
sanne Schneider, war Stefan L.
in der Krankenpflegeausbildung
ein ,sehr engagierter Schiiler”,
der ,sehr viel nachgefragt” und
sich ,sehr am Unterricht betei-
ligt“ hat. Er hatte ,durchweg
auf allen Stationen erfolgreiche
Beurteilungen®, war ,,in der Klas-
se anerkannt“ und hat einen
Intelligenzquotienten von 121.
Anfang Januar 2003 trat er seine
erste Stelle als Pfleger an und
totete laut Anklageschrift vier
Wochen spéater erstmals einen
Patienten. Stefan L. wird be-
schuldigt, auf der inneren Sta-
tion I eines Krankenhauses in

Sonthofen zwischen Februar 2003
und Juli 2004, als er verhaftet
wurde, 29 Patienten getotet zu
haben und gilt als der grofite
Serientdter im Nachkriegs-
Deutschland, obwohl noch un-
klar ist, wie viele Falle man ihm
beweisen kann (1).

Im Februar 2006 wurde eine 27-
jahrige Altenpflegerin zu lebens-
langer Haft verurteilt. Das Land-
gericht Bonn sah es als erwiesen
an, dass sie neun alte Frauen
getotet hat, obwohl sie ihr Ge-
standnis widerrufen hatte.

Statistisch betrachtet handelt es
sich um seltene Ereignisse oder
bedeutungslose kriminologische
Phinomene: Zwischen 1976 und
1993 standen zwolf Pflegende in
Deutschland, Osterreich, den Nie-
derlanden, Norwegen und den
Vereinigten Staaten vor Gericht.

Sie waren in 174 Fillen des
Mordes angeklagt. Elf Schwes-
tern und Pfleger wurden in 140
Féallen verurteilt.

Juristisch betrachtet wurde zwi-
schen Mord, Totschlag, vollende-
tem Totschlag, Korperverletzung
mit Todesfolge und Mordversuch
oder versuchtem Totschlag un-
terschieden.

Die Opfer, die Tater

Die Opfer sind in der Regel alte,
gebrechliche, hilflose oder im
Sterben liegende Patienten zwi-
schen 70 und 90 Jahren. Sterben
und der Tod dieser Menschen
war jederzeit moglich, so dass
sich niemand tber ihr Ableben
wunderte.

Die Téater: Sie waren in ihrem
Beruf oft hoch engagiert, zum
Teil besonders qualifiziert, hat-
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ten meistens das Gefiihl, ,rich-
tig“, moralisch gerechtfertigt
gehandelt zu haben. Sie hatten
sich ethisch und beruflich ver-
pflichtet, zu helfen und hatten
freien Zugang zu den Medika-
menten. Leider stellte sich erst
im Nachhinein heraus, dass ihre
Strategien zur Stressbewalti-
gung mangelhaft ausgeprégt
waren. Die Téater gerieten in
Belastungs- bzw. Krisensituatio-
nen, die sie nicht bewiltigen
konnten. Beispielhaft hierfiir ist
Michaela Roeder, die 1988 ange-
klagt wurde, im Wuppertaler St.
Petrus Krankenhaus zwischen
dem 6. Februar 1984 und dem 5.
Februar 1986 insgesamt 17 Pa-
tienten umgebracht zu haben.
Sie wurde 1989 zu elf Jahren
Freiheitsentzug verurteilt. In acht
der 17 angeklagten Fille ging
das Gericht von einem strafba-
ren Verhalten aus, in den neun
anderen Fillen gab es ,deutli-
che®“ Zweifel an ihrer Schuld.

Der Fall Roeder

Michaela Roeder war zum Tat-
zeitpunkt gut mit der Cheféarztin
befreundet und geriet zwischen
die ,,Fronten“, als die Chefarztin
der Intensivstation dem Chef-
arzt der Chirurgie untersagte,
auf der Intensivstation Anwei-
sungen zu geben. Er versuchte
Anordnungen durchzusetzen,
die denen der Chefarztin entge-
gengesetzt ausgerichtet waren.
Michaela Roeder war allein
zusténdig fiir die Fihrung der
Station und alle Visiten. Zu-
satzlich geriet sie zwischen die
Chefarztin und die Kollegen, die
immer unzufriedener mit den
Anweisungen der Chefin waren.
Sie versuchte, diesen Konflikt
zu bewiltigen, indem sie sich
mehr engagierte. Sie libernahm
Sonderschichten, Wochenend-
dienste und arbeitete bis zu 17
Stunden durch. Sie wollte es
allen recht machen und spielte
den ,starken Lowen“. Sie wollte
nicht als Versagerin dastehen.
Als die Cheféarztin sich immer
mehr zurtickzog, Lob und An-
erkennung fiir Michaela Roeder
ausblieben, entstand das so ge-
nannte Burnout-Syndrom, ein
korperlicher und emotionaler
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Erschopfungszustand. Sie wur-
de schwunglos, lustlos, nieder-
geschlagen, launisch und de-
pressiv. Sie fing bei ,,Kleinig-
keiten“ an, zu weinen oder wur-
de aggressiv, zog sich zuriick und
schrinkte Sozialkontakte ein.
Sie litt unter Schlafstorungen,
Migréne, Kreislauf- und Magen-
beschwerden und war nicht mehr
in der Lage, die Konfrontation
mit den belastenden Realitédten
einer Intensivstation auf emotio-
nale Distanz zu halten.

,2Ausbrenner” sind Menschen,
die eigene Schwichen und Hilf-
losigkeit nur schwer oder gar
nicht zugeben konnen. Dies traf
offensichtlich bei allen Pflege-
kraften zu, die Patienten tote-
ten. Niemand sprach mit seinen
Kollegen, den Vorgesetzten oder
Freunden dartiber, dass die Be-
lastungen zu viel wurden. Zum
Tatzeitpunkt wurde den Pfle-
genden eine hohe Arbeitsbelas-

tung abverlangt. Sie waren bei-
spielsweise sehr haufig mit Ster-
ben und Tod konfrontiert. In die-
sen Abteilungen gab es eine ho-
he Anzahl von alten, chronisch
kranken und als unheilbar ein-
gestufte Patienten. Auf der In-
neren Abteilung des Lainzer
Krankenhauses in Wien, wo vier
Pflegekréfte zwischen 1983 und
1987 nach eigenen Angaben bis
zu 50 Patienten umgebracht ha-
ben, lag der Anteil der tiber 75-
jahrigen Patienten 1988 bei rund
45 Prozent. Im Tatzeitraum 1983
bis 1988 stieg die Bettenbele-
gung dieser Abteilung von 94
Prozent auf 103 Prozent. Die
Station, auf der die Patienten-
totungen stattfanden, hatte 29
Betten. Teilweise wurde sie mit
bis zu 40 Patienten tiberbelegt,
davon zum Teil mit tber 30
Schwerkranken.

Die enorme Arbeitsbelastung
hing jedoch nicht ausschlieBlich
mit der Bettenbelegung und der
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Verurteilte Falle von Patiententotungen (weltweit)

1954, DDR: Ein Krankenpfleger wegen der Ermordung von vier Patienten nach erfolgreich ver-
laufenen Operationen

1957, DDR: Zwei Arzte und drei Krankenpfleger einer psychiatrischen Klinik. Sie hatten unruhi-
gen Patienten Uberdosen an Beruhigungs- und Schlafmitteln verabreicht, an denen die Patien-
ten verstorben sind

1975, Petersburg/Virginia: ein Krankenpflegehelfer, weil er in einer kardiologischen Klinik ver-
mutlich sechs Patienten mit einem Lokalanasthetikum/Antiarrhythmikum umgebracht hatte
1976, Wuppertal: Ein Krankenpfleger hatte in einem Altenheim mehrere Menschen getotet. Im
gleichen Jahr wurde in den Niederlanden ein Krankenpfleger verurteilt, weil er funf Patienten mit
Valium und Insulin umgebracht hatte

1981, Rheinfelden: Ein Krankenpfleger hatte sieben Patienten durch die Verabreichung von
Uberdosen an Herzglykosiden zu Tode gebracht

1983, Japan: In einem Krankenhaus wurden zwei Manner zu Tode gepriigelt. Im gleichen Jahr
wurde in Trondheim/Norwegen ein Krankenpfleger verurteilt, weil er 22 Bewohner eines Alten-
heimes mit curarehaltigen Medikamenten getotet hatte

1984, Eugene/Oregon: Ein Krankenpfleger, weil er vier Bewohnern eines Altenheims, die ster-
bend waren, eine Uberdosis an Insulin verabreicht hatte. Auch wenn nicht sicher geklart wer-
den konnte, ob das Insulin den Tod herbeigefuhrt hat, wurde der Krankenpfleger verurteilt. In
Kalifornien wurde ein Krankenpfleger verurteilt, weil er zwolf Patienten mit einem Lokalanasthe-
tikum/Antiarrhythmikum umgebracht hatte

1985, GroRbritannien: Ein Arzt wegen der Toétung von drei Bewohnern eines Pflegeheims
1987, Cincinnati: Ein Krankenpflegehelfer wird verurteilt, der gestanden hatte, an seiner Ar-
beitsstelle 50 Patienten mit Cyanid vergiftet zu haben. Im gleichen Jahr wurde in Rheinland-
Pfalz ein junger Mann, der einige Jahre zuvor in einem Altenheim ein Praktikum absolviert hatte,
verurteilt. Er hatte sich angezeigt und gestanden, einer 74-jahrigen Frau Desinfektionsmittel ins
Herz gespritzt zu haben

1989, Grand Rapids/Michigan: Zwei Schwesternhelferinnen, weil sie mindestens fiinf Bewoh-
ner eines Pflegeheimes in ihren Betten erstickt hatten. Im gleichen Jahr, West Islip/New York:
Verurteilung eines ehemaligen Krankenpflegers, weil er mehrere Patienten mit einem Muskel-
relaxens umgebracht hatte. Wuppertal: Verurteilung einer Krankenschwester wegen Totschlags
in funf Fallen, Totung auf Verlangen in einem Fall sowie wegen fahrlassiger Totung und versuch-
ten Totschlags in einem Fall

1991, Wien: Vier Stationsgehilfinnen hatten jeweils mehrere pflegebedurftige Patienten mit ver-
schiedenen Methoden umgebracht (Insulin, ,,Mundpflege”)

1992, St. Gallen: Ein Krankenpfleger, weil er mit Kaliumchlorid einen schwerkranken Patienten
in einer Intensivstation getotet hatte. Ein englischer Arzt wird verurteilt, weil er einer Patientin,
die an Rheuma erkrankt war und unter heftigsten Schmerzen litt, Kaliumchlorid injiziert hatte.
Die Frau lehnte jede Behandlung ab, wollte lediglich Schmerzmittel und hatte ihrer Familie
gegenuber erklart, sterben zu wollen. Ebenfalls 1992: Verurteilung eines japanischen Arztes,
weil er einer bewusstlosen Patienten, die an Krebs litt, Kaliumchlorid injizierte, sowie in Largo/
USA eines Krankenpflegers, der wegen drei Tétungsdelikten in einem Pflegeheim angeklagt
worden war, aber 23 Tétungen zugegeben hatte

1993, Giitersloh: Ein Krankenpfleger wird wegen Totschlags in zehn Féllen verurteilt, er hatte
Patienten mittels Injektion von Luft getotet

1994, Wien: Ein Anéasthesist, weil er eine Patientin, die an Krebs erkrankt war und unter nicht
sicher erklarbaren Schmerzen litt, mit einer Uberdosis eines fiir die Schmerzbekampfung bei
einem wachen Patienten nur bedingt tauglichen Schmerzmittels getotet hatte

1996, Delfzijl/Niederlande: Eine Krankenpflegehelferin, weil sie neun Bewohner eines Pflege-
heimes mit Insulin umgebracht hatte

Der wohl spektakularste Fall ist der des Arztes Harold Shipman, dem im Jahr 2000 in Manches-
ter 15 Morde angelastet werden; vermutlich aber waren es 297

Des 22-fachen Mordes wird Ende Januar 2005 ein Pfleger in Luzern (Schweiz) angeklagt. Er
totete zwischen 1995 und 2001 in Innerschweizer Pflegeheimen demenzkranke Menschen im
Alter von 66 bis 95 Jahren. Er gestand, 23 Frauen und vier Manner mit Beruhigungsmitteln ver-
giftet und wenn notig mit einem Plastiksack erstickt zu haben

Eine 27 Jahre alte Krankenpflegerin soll in einem Pflegeheim in Wachtberg bei Bonn sechs
ihrer Patienten getotet haben. Wie die Staatsanwaltschaft Bonn am 22. Juni 2005 mitteilte, ist
die mittlerweile festgenommene Frau gestandig. Demnach erstickte sie drei ihrer Patienten mit
einem Kissen. In drei weiteren Féallen habe sie es bei erstickenden Patienten unterlassen, ihnen
zu helfen. Die psychisch auffallige Frau soll jetzt von einem Psychiater begutachtet werden. Im
Februar 2006 wurde sie zu lebenslanger Haft verurteilt

August 2005: Die Internistin Mechthild Bach wird angeklagt, zwischen Dezember 2001 und
Mai 2003 acht schwer krebskranke Patienten mit Morphin und Diazepam getotet zu haben
Am 15. September 2005 hat die Staatsanwaltschaft Kempten Anklage gegen den so genann-
ten ,, Todespfleger von Sonthofen” erhoben. Er wird beschuldigt, zwischen Februar 2003 und
Juli 2004 29 Patienten getotet zu haben, ist auf sechsmal Mord und 22-mal Totschlag angeklagt.
Er spritzte den Patienten das Medikament , Lysthenon”

hohen Anzahl von Schwerst-
kranken zusammen. Hinzu kam
eine unzureichende Personal-
ausstattung. Zum Zeitpunkt, als
Michaela Roeder ihre Taten aus-
filhrte, war beispielsweise die
drztliche Prasenz auf Station
ungeniigend. Vor allem nachts,
wenn die Arzte Bereitschafts-
dienst machten, mussten die
Pflegekrifte auch in Notfillen
bis zu 20 Minuten ohne Arzt al-
lein entscheiden und sogar allei-
ne intubieren.

Auch veraltetes oder fehlendes
Gerat fiihrte zu Belastungen. Als
schweren Mangel bezeichneten
die Gutachter im Fall Michaela
Roeder das Fehlen von Blutgas-
analysegeréten. Veraltete Beat-
mungsgerite konnten nicht vom
Pflegepersonal bedient werden,
und Patienten mussten bis zum
Eintreffen eines Arztes ,gegen
den Respirator ankdmpfen“.
Gleichzeitig fiihrten die oft
streng hierarchisch gepragten
Organisations- und Leitungs-
struktur zu einem diirftigen Kom-
munikationsfluss unter den Arz-
ten. In Wuppertal entschied zum
Zeitpunkt der Taten die Chef-
arztin weitgehend allein. Die
Oberarzte spielten eine ,Statis-
tenrolle“ und wurden nach Zeu-
genaussagen ,unfreundlich be-
handelt“. Dies fuhrte zu Span-
nungen unter den Arzten und in
der Folge auch unter den Pflege-
kraften. Die Kommunikation
zwischen der Chefarztin und
den sechs Assistenzirzten war
gering. Weder Arzte noch Pfle-
gende wurden in Uberlegungen
und Entscheidungen tiber Behand-
lungen einbezogen.

Hinzu kam, dass die Pflegekraf-
te zum Zeitpunkt der Taten we-
nige Erfolgserlebnisse hatten, au-
Berordentlich psychisch und kor-
perlich belastet waren und eine
unzureichende oder fehlende psy-
chologische Begleitung in Form
von Supervision erhielten. Die
Anerkennung dieser Tatsachen
fuhrte beispielsweise dazu, dass
das Gericht im Fall Michaela Roe-
der den Antrag der Staatsanwalt-
schaft auf ein Berufsverbot ab-
lehnte. Der Richter verwies auf
die ,,schwierige Arbeitssituation
des Pflegepersonals auf Inten-
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sivstationen®, , die besonderen
Probleme auf der chirurgischen
Intensivstation des St. Petrus-
Krankenhauses“, die ,,erheblichen
Maiangel“ auf der Station und die
,unheilige Konkurrenz zwischen
den unterschiedlichen &drztlichen
Anordnungen® (2). Fir Richter
Watty erkldrten sich die Taten
deshalb , wesentlich aus einer
Verkettung ungliicklicher Um-
stande“. Den Zuschauern im
Gerichtssaal sagte er: ,,Sinn der
Strafe darf es nicht sein, die
Angeklagte zu vernichten.“

Die Motive

Mittlerweile sind mehrere Bii-
cher erschienen, die Bedingun-
gen beleuchten, die Patienten-
totungen tendenziell fordern.
Alle Veroffentlichungen kom-
men zu dem Schluss: Das spe-
zielle Motiv, das Schwestern und
Pfleger zu Tétern werden lisst,
gibt es nicht. Pflegende, die Pa-

tienten toten, unterscheiden sich
jedoch in der Regel von ,,gewthn-
lichen Serienmérdern®. Dazu du-
Berte sich der Kriminalist und
Autor Stephan Harbort, der zwi-
schen 1997 und 2005 Interviews
mit 41 verurteilten Serienmérdern
in Justizvollzugsanstalten und
dem MaBregelvollzug fiihrte:

,Der gewohnliche Serienmorder
ist insbesondere sozial frigide,
berufs- oder arbeitslos, vorbe-
straft, verhaltensauffiallig und
totet iberwiegend Opfer, die ihm
vollkommen fremd sind. Alle
diese Merkmale verkehren sich
bei seriellen Patiententotungen
in ihr Gegenteil. Diese Tater gel-
ten als gesellschaftliche integ-
riert. Sie werden bis zu ihren
Taten in aller Regel nicht straf-
fallig. Sie gehen einem ehrbaren
Beruf nach und lassen tberdies
keine gravierenden Verhaltens-
auffalligkeiten erkennen und,
und das scheint mir ein wichti-
ger Punkt zu sein, sie pflegen in

aller Regel kurz oder langerfris-
tige Beziehungen zu ihren Op-
fern. Und das macht den Unter-
schied“ (3).

Die Motivangaben der Téter
sind sehr tibereinstimmend. Sie
hitten die Patienten ,,von ihrem
Leiden erlosen wollen® und dies
fur moralisch gerechtfertigt, fir
,menschlich®, | richtig®, , das Bes-
te“ gehalten. Vielleicht aber ver-
deutlicht folgende Aussage des
Psychoanalytikers und Psychia-
ters Horst-Eberhard Richter,
dass die Tater nicht aus Mitleid
handelten:

»Selbstverstandlich kann niemand
aus Mitleid toten. Denn Mitleid
bedeutet nichts anderes, als im
Mit-Leiden das Leiden des an-
deren mit zu tragen. Man nimmt
mitfiihlend Anteil, nimmt damit
einen Teil des fremden Leidens
auf sich. Was aber geschieht in
einer Taterin, die totet, weil sie
die Qual eines Patienten nicht
langer innerlich mit tragen kann?

Anzeige
im Heft

Die Schwester Der Pfleger 45. Jahrg. 11|06

ALTENPFLEGE | 069



070 | ALTENPFLEGE

Sie handelt gerade nicht aus
Mitleid, sondern weil sie diesem
nicht gewachsen ist. Die Angst,
mitfiihlend in einen unertragli-
chen Zustand hinabgezogen zu
werden, schldgt um in einen des-
truktiven Impuls. Die Rechtfer-
tigung lautet, man habe den Lei-
denden doch nur von seiner Qual
erlosen wollen.“ In Wirklichkeit,
sagt Horst Eberhard Richter,
wollte man sich selbst von dem
bedriickenden Anblick erlosen (4).
Nicht selten ist die erste Reak-
tion von Pflegenden, dass die
Tater ,verriickt” oder im psychi-
atrischen Sinn krank sein miis-
sen. Doch so scheint es nicht zu
sein. In seinem Buch ,,Patienten-
totung® schildert Prof. Herbert
Maisch an zwei Beispielen, dass
,2weder die lebensgeschichtliche
Entwicklung noch die Person-
lichkeitsstruktur beider Pflege-
kriafte (...) fur sich genommen
Anhaltspunkte fir eine psycho-
pathologische Symptomatik*

boten (5). Auch in anderen Fal-
len von Patiententdtung kommt
der Autor zu dem Schluss, dass
die Pflegenden nicht psychisch
krank im engeren Sinne waren.

Kriterien und Methoden von
Patiententotungen

Die Taten geschehen unerwartet
und unauffallig. Dennoch gébe
es die Moglichkeit, sie frithzeitig
zu erkennen, da es gemeinsame
Kriterien von Patiententdtungen
gibt, die sich wie ein roter Faden
durch die Félle ziehen.

Die Tatorte sind Orte, an denen
ein Totungsverbrechen nicht er-
wartet wird. Man geht im Ge-
genteil davon aus, dass dort
geholfen wird. In der Regel tote-
ten Pflegekrafte im Kranken-
haus, zum Beispiel auf Intensiv-
stationen, Stationen oder Ab-
teilungen fiir Innere Medizin,
Krebsstationen und seltener im
Altenheim. Der Tatort ist zu-
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gleich Ort des beruflichen Wir-
kens des Taters. Sie morden auf
der eigenen Station.

Die Tat erfolgt tiberwiegend ein
bis drei Tage nach Aufnahme des
Patienten, manchmal sogar am
Tag der Aufnahme. Damit waren
langere Pflegeverhiltnisse die
Ausnahme, so dass sich eine tief-
gehende emotionale Beziehung
zum Patienten meist nicht ent-
wickeln konnte.

Dass die Tat nur schwer beweis-
bar ist, liegt unter anderem an
der ,, Tatwaffe und den Totungs-
methoden: In den meisten Fallen
handelt es sich um hochdosierte
Medikamente, seltener um Gifte,
die intravenots verabreicht wur-
den. Verwendet wurden Schlaf-
und Beruhigungsmittel (Hypno-
tika, Sedativa), Schmerz- und
Betaubungsmittel (Narkotika),
Spezifische Herzmedikamente
(Digitalisglykoside), blutdruck-
senkende Medikamente (Antihy-
pertonika), Insulin sowie Kali-
umchlorid (KCl) und Curacit
(enth&lt Curare). Gifte im enge-
ren Sinne waren Zyankali oder
Arsen. Aber es wurden auch an-
dere, ungewohnliche Mittel und
Methoden verwendet. Dazu z&h-
len das Abschalten der kiinstli-
chen Beatmung (zwei Schwes-
tern und ein Krankenpfleger),
Totung durch Luftinjektion (ein
Krankenpfleger in zehn Fillen)
oder das Einfl6Ben von Leitungs-
wasser wahrend der Mundpflege
mit Hilfe eines Bechers bei tief
bewusstlosen Patienten mit Herz-
schwéche und Lungenddem, die
keine Abwehrbewegungen voll-
ziehen konnten (zwei Schwestern).

Vorstellbar ist, dass der Sterbe-
prozess der Patienten unterschied-
lich verlaufen sein muss. Durch
die Medikamente kann er ,,rasch“
erfolgt sein. Andere Methoden ha-
ben sicherlich die bestehenden
Leiden vor dem Tod noch vergro-
Bert. Eines haben sie allerdings
gemeinsam: Die Methoden hin-
terlieBen duBlerlich keine sicht-
baren Zeichen und postmortal
traten keine wahrnehmbaren,
organischen Verdnderungen auf.
Das Sterben der Patienten er-
schien fir die Kollegen als ,,nor-
males®“ Ableben infolge einer
schweren Erkrankung.
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Die Vielzahl im Einzelfall

Ein wesentliches Merkmal betrifft die Vielzahl von
Totungen im Einzelfall. Prof. Herbert Maisch beschrieb
in seinem Buch ,Patiententétung® diverse Fille von
Totungen durch Pflegepersonal. Zehn der von ihm ge-
nannten Pflegekrifte toteten zwischen finf und 33 Pa-
tienten. Diese Zahlen beziehen sich auf die Patienten-
totungen, die nachweisbar waren und fir die Pfle-
gekriafte verurteilt wurden. Aber in allen Verfahren gab
es Anzeichen dafiir, dass die tatsdchliche Anzahl da-
riiber lag. Einige Beispiele: Nicht nur im Fall der Mi-
chaela Roeder lag die Zahl der angeklagten Totungen
tiber den nachgewiesenen. 1976 wurde ein Kranken-
pfleger in Rheinfelden angeklagt, 20 Patienten getotet
zu haben. Verurteilt wurde er in sechs Fallen. 1981 wurde
eine Krankenschwester in Toronto (CAN) angeklagt,
40 Patienten getotet zu haben. Verurteilt wurde sie in
vier Fallen. Das hei3t nicht, dass es in diesen Fallen nicht
mehr Tétungen gab, man konnte sie nur nicht nachweisen.

Warn- und Frilhwarnsignale

Die Taten fanden unter den Augen der Kollegen statt
und blieben in der Regel lange Zeit unentdeckt, obwohl
es Warnzeichen gab, die auf die Serientétungen hin-
wiesen. Durch die Serientdtungen ziehen sich weltweit
diese Warnsignale ebenfalls wie ein roter Faden. Eines
betrifft die vielen Sterbefialle wiahrend der Dienstzeit
einer Pflegekraft. Oft Jahre vor der Aufdeckung der
Patiententotungen entsteht im Kollegenumfeld der
Eindruck, dass in dieser Zeit ungewohnlich viele Pa-
tienten versterben. Man beschiftigte sich mit diesem
Phénomen, redete miteinander und witzelte. Aber ernst
genommen wurde es nicht. Obwohl neue Sterbefille
dazu kamen, machte sich niemand die Miihe, exakte
Zahlen zu ermitteln. Beispiele:

,2Auf der Inneren Station des Krankenhauses Wien-
Lainz starben 1987 in der Dienstzeit von Rotraud Pra-
ger 73 Patienten, wie erst bei den Ermittlungen 1989
festgestellt wurde. Das waren vier- bis siebenmal so
viele Sterbefille wie in den Dienstzeiten zweier ver-
gleichbarer Schwestern derselben Station. 1988 stieg
die Mortalitat in der Dienstzeit von Rotraud Prager auf
123 Patienten. Das waren sogar fiinf- bis achtmal so
viele Fille, wie bei den beiden anderen Schwestern der
Station“, beschreibt Prof. Maisch in seinem Buch
,Patiententotung®, und weiter: ,Auf der Inneren Ab-
teilung eines deutschen Krankenhauses ereigneten sich
1990 dreiviertel aller Todesfille in den Dienstzeiten des
Krankenpflegers Helmut Frey“, und auf der Intensiv-
station von Schwester Michaela Roeder starben zwi-
schen 1985 bis zur Entdeckung im Februar 1986 fast
dreiviertel aller Patienten wihrend ihrer Dienstzeit (6).
Nach den Aussagen von Wilhelm Seitz, Anwalt der
Nebenkldger im Fall der Totungen von Sonthofen,
starben im Jahr 2002 auf der Station von Stefan L. 73
Patienten, als er noch nicht tatig war (7). 2003 stieg die
Anzahl der Todesfidlle auf 105 an. Der ermittelnde
Staatsanwalt gab zu bedenken, dass Stefan L. zum
Schluss immer hiufiger getotet haben soll. Zwischen
dem 28. Marz 2004 und Juli 2004 wurde jeder Patient,
der auf der inneren Station I im Krankenhaus verstarb,
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getotet, wenn man zwei Urnen-
bestattungen auslésst, da eine
Uberpriifung nicht mehr még-
lich war (8).

Ein weiteres Warnsignal ist die
hiufige Benennung des Téters
durch die Kollegen mit einem
besonderen ,,Spitznamen®: Ein
amerikanischer Pfleger aus Cin-
cinnati wurde mit ,,Kiss of Death“
(,Todeskuss®“) angesprochen.
Michaela Roeder wurde ,, Todes-
engel“ genannt und Schwester
Prager aus Wien ,Hexe“. Die
Kollegen gaben ihnen diese Spitz-
namen, weil sie anfingen, diese
zu bemitleiden. Es war tiberwie-
gend ironisch gemeint.

Das dritte Alarmzeichen betrifft
den raschen und hohen Ver-
brauch bestimmter Medikamen-
te und den Nachweis leerer Am-
pullen, die nicht angeordnet
waren. Typisch ist das Beispiel
eines Wiener Krankenhauses in
Lainz, wo vier Pflegekrifte zwi-
schen 1983 und 1987 nach eige-
nen Angaben bis zu 50 Patienten
umgebracht haben. Einer Kran-
kenschwester gelang es, in die-
ser Zeit 2495 Ampullen eines
Schlaf- und Beruhigungsmittels
beiseite zu schaffen, obwohl der
Verbrauch desselben Medika-
ments auf einer vergleichbaren
Station nur 285 Ampullen be-
trug. Ein niederlandischer Kran-
kenpfleger hortete 1875 Flésch-
chen Insulin (9). Im Sonthofener
Fall soll Stefan L., nach Aus-
sagen des Anwalts der Neben-
klager, Patienten mit einem Me-
dikament getotet haben, das auf
seiner Station weder 2002 noch
2003 regular eingesetzt wurde.
2003 wurde es jedoch 50 Mal
nachbestellt. Eine Kontrolle die-
ser Medikamente gab es offen-
bar nicht (10).

Trotz dieser Merkmale wurden
die Taten lange nicht entdeckt.
So genannte Aufdeckungsbar-
rieren verhinderten die Aufde-
ckung der Taten durch Kollegen
und Vorgesetzte.

»Verleugnungs- und
Beschwichtigungsrituale”
, Verleugnungs- und Beschwich-

tigungsrituale“ sind Abwehr-
mechanismen, die davor schiit-

zen sollen, sich mit den grausa-
men Tatsachen und den damit
verbundenen Emotionen ausein-
ander zu setzen. Zu ihnen gehort
erwidhnte Verharmlosung durch
»Spitznamen®. In den Prozessen
versicherten die Kollegen, dass
diese Namen nur ,scherzhaft®
oder ,humorvoll“ gemeint wa-
ren. Nie ernsthaft oder als Zei-
chen eines Verdachts. Die Kolle-
gen leugneten die Tatsache der
Totung und verharmlosten diese
(Beschwichtigung).

Ein weiteres ,Ritual® spiegelte
sich zwischen den Tatern und
ihren Kollegen in Form ,,spezifi-
scher Dialoge® wider. Wenn
beispielsweise der amerikani-
sche Intensivpfleger mit ,, Todes-
kuss“ angesprochen wurde, er-
widerte er seinen Kollegen, ,Ja,
heute schnapp ich mir den
Nachsten“. Und alle lachten.
Wenn Michaela Roeder von ih-
ren Kolleginnen als , Todesen-
gel“ angesprochen und auf das
bevorstehende, mogliche Able-
ben einer Patientin bei Schicht-
wechsel hingewiesen wurde,
sagte sie, ,Das Happchen schaff
ich bis zum FulBlballspiel!“, wel-
ches bald darauf am Abend
gesendet wurde.

Wenn Schwester Prager bei ei-
nem Schichtwechsel ,,Hexe“ ge-
nannt wurde und jemand sie auf
einen todgeweihten Patienten an-
sprach, scherzte sie religits mit
dem lieben Gott. Wenn jemand
sagte, ,, Traudl, den haben wir
fur dich aufgehoben®, erwiderte
sie, ,,Ja, ja, ich hab beim Pepi
schon ein Zimmer b'stellt!“. Dann
haben alle gelacht, denn der
,Pepi“ war der ,Herrgott“ von
Lainz. Mit ihrem Spitznamen
,Hexe“ hat Schwester Traudl
auch ihre Scherze getrieben.
Immer wieder mal sagte sie: ,,Ja,
ich muss mich halt mal auspen-
deln lassen. Ich brauch ja nur
daneben zu stehn und einen an-
schaun, schon stirbt er. Ich fiircht
mich allmdhlich ja schon, in
Dienst zu gehn.“ Wenn Pfleger
Helmut Frey von einer Kollegin
angesprochen wurde, dass es bei
ihm ja schon wieder Sterbefélle
gegeben habe, antwortete er:
,Das sind die besten Abginge,
die kommen nie wieder.“
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Vor dem Hintergrund der T6tun-
gen von Patienten kann man von
aullen betrachtet diese Rituale
nur als makaber oder zynisch
bezeichnen. Allerdings dachten
die Kollegen, dass es ein Zeichen
eines reinen Gewissens sei, wenn
jemand so direkt und locker ant-
wortet. Der Umgangston ist viel-
leicht nur fiir AuBenstehende
roh. Aber nicht nur Verleug-
nungs- und Beschwichtigungs-
rituale verhinderten die frithzei-
tige Aufdeckung der Taten, son-
dern auch so genannte Aufde-
ckungsbarrieren.

Aufdeckungsbarrieren

Eine solche Barriere bestand
darin, dass die Kollegen, die die
Taten entdeckten, ihren Gefiih-
len aber nicht trauten. Ein Bei-
spiel aus dem Krankenhaus Wup-
pertal: Ein Pfleger hatte bei
einem 70-jédhrigen Patienten den
Eindruck, dass dieser ,Recht

guter Dinge“ war und sogar auf
kleine Spéafe reagierte. Michaela
Roeder, seine Vorgesetzte, teilte
ihm kurz danach mit, dass es
dem Patienten ,nicht so gut“
ging. Er habe Schmerzen und sie
werde ihm ein Schmerzmittel
geben. AuBlerhalb der Sichtweite
des Geschehens horte der Pfle-
ger das typische Gerdusch des
Abbrechens von Ampullenkop-
fen. Es machte drei oder viermal
,klack®, obwohl eine Ampulle
ausgereicht hétte. Er ging ins
Zimmer und sah Michaela Roe-
der, die eine Fiunf-Milliliter-
Spritze eines blutdrucksenken-
den Medikaments in den Hén-
den hielt und es dem Patienten
spritzte. Nach etwa zehn Mi-
nuten sagte sie ihm im Vorbei-
gehen, dass es dem Patienten
schlecht ginge — der Blutdruck
sei niedrig. Sie informierte auf
Wunsch des Pflegers die Ober-
drztin und schickte den Pfleger
weg. Diese Vorgidnge machten

den Pfleger stutzig. Er stellte
sich heimlich hinter eine Glastiir
und wollte zusehen, was weiter
geschehen wiirde. Er sah, wie
Michaela Roeder zwei Ampullen
KCL aufzog und dem Patienten
das Medikament injizierte. Fast
unmittelbar danach kam es zum
Herzstillstand.

Der Pfleger stiirzte ins Zimmer
und Michaela Roeder sagte: ,,Mein
Gott, jetzt hatte es der arme
Herr Cordes bald geschafft!“ Sie
schickte ihren Kollegen wieder
aus dem Zimmer des Patienten
und wieder beobachtete der
Pfleger, wie Michaela Roeder
eine Spritze aufzog, rasch intra-
venods verabreichte und kurz
danach der Patient verstarb.
Obwohl die Situation eindeutig
erscheint, konnte der Pfleger
nicht glauben, was er gesehen
hatte. Er zweifelte an sich und
seiner Wahrnehmung.

Die zweite Aufdeckungsbarriere
besteht darin, dass der Verdacht
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nicht ernst genommen wurde.
Ein Beispiel aus dem Kranken-
haus Wien/Lainz: Ein Jahr vor
Aufdeckungen der Toétungen
schopfte eine Schwesternschii-
lerin Verdacht. Sie teilte dies
einem befreundeten Arzt mit,
der frither auf der Station tatig
war. Aber ihr Freund tat die
Anschuldigung als ,,Spinnerei®
ab. Doch die Auszubildende blieb
dabei. Nun teilte der Arzt es der
Oberiarztin mit, doch auch sie
nahm die Anschuldigung nicht
ernst. Man habe ihm einen ,Ba-
ren“ aufgebunden und er wiirde
sich nur ,lacherlich“ machen.
Im April 1988, ein Jahr vor der
Verhaftung der Schwestern, wur-
de der Chefarzt informiert. Statt
zu handeln, wurde geredet und
es gab eine Konferenz. Ergebnis:
Bei Verdacht sollen kiinftig Harn-
und Blutproben genommen wer-
den, im Ubrigen wurde ,,strengs-
tes Stillschweigen® vereinbart.
Die betroffenen Schwestern be-
merkten die geheimen Vorgaben
und anderten ihre Totungsme-
thode. Erst elf Monate nach der
ersten Konferenz wurde die
Kontrolle des Arzneimittelver-
brauchs beschlossen. Nach dem
Tod einer weiteren Patientin wur-
den die T6tungen aufgedeckt.
Die dritte Aufdeckungsbarriere
besteht im Ubersehen von Hin-
weisen, die von den Tétern selbst
gegeben wurden. Am 6. Dezem-
ber 1985 starb die 82-jahrige
Maria Klopping. Sie wurde von
Michaela Roeder getotet. Am 7.
Dezember saBlen die Kollegen
uber dem Pflegelibergabebuch
und ein Pfleger las laut vor, was
Michaela Roeder am Vortag hin-
eingeschrieben hatte: , Kreislauf
maBig — bis saumiBig — Diurese
(Harnausscheidung) mies bis
ganz mies - AZ (Allgemein-
zustand) nicht unbedingt der
beste — fiihrt nicht mehr fliissig
ab — bitte 6fter in LH nachsehen,
ob Patientin noch ruhig liegt -
war unruhig — Pat. wurde auf
eigenen Wunsch um 22:18 Uhr
dorthin verlegt. Ansonsten ruhi-
gen Dienst, schones Wochen-
ende, wenig Maloche.“

Die Kollegen lachten und je-

mand fragte, was LH bedeutet.
,Leichenhalle“, erklidrte eine

Schwester lachend. Nur ein Pfle-
ger lachte nicht. Er erinnerte
sich an eine Bemerkung von
Michaela Roeder vom Vortag.
Sie sagte ihm: ,,Bis Mitternacht
wird sie es wohl geschafft ha-
ben.“ Er ging zum Ampullen-
container, fand zwei Ampullen
jenes blutdrucksenkenden Medi-
kaments, das keinem Patienten
am Vortrag verordnet worden
war.

Es gibt Grunde fiir das Abwie-
geln durch die Kollegen. Die
Beschuldigten galten als beson-
ders tiichtig, einsatz- und aufop-
ferungsbereit. Sie hatten das
Vertrauen der Arzte, waren als
Pflegekrifte anerkannt und zum
Teil hoch qualifiziert. Hinzu
kommt, dass das Verbrechen fiir
Vorgesetzte und Kollegen unvor-
stellbar schien. Es 1oste bei Arz-
ten und Vorgesetzten die Angst
vor dem Ruin der eigenen Kar-
riere, einem Skandal in der Of-
fentlichkeit, vor einem Schaden
fur die Einrichtungen aus.
Warnsignale, Verleugnungsri-
tuale und Aufdeckungsbarrieren
wirken in den meisten Fillen
zusammen und verhindern eine
frihzeitige Aufdeckung der
Taten. Die Folgen waren fatal. In
der Regel wird man erst auf-
merksam, wenn bereits mindes-
tens zwei Todesfélle eingetreten
sind. Etliche Patienten wurden
getotet, nachdem der Verdacht
geduBert und ignoriert wurde. In
einem Fall sogar neun Patienten.
Dies sind Merkmale von Serien-
totungen.

Kann man aus
den Taten lernen?

Fachleute wie Gutachter oder
Cheférzte, in deren Abteilungen
getotet wurde, nehmen heute an,
dass neben den personlichen
Faktoren und den institutionel-
len Rahmenbedingungen in den
betreffenden Kliniken auch
komplexe gesellschaftliche Ver-
dnderungen mitverantwortlich
dafiir waren, dass Pflegekrifte
in ihrer Aufgabe und der Sinn-
erfillung mit dieser Aufgabe
scheiterten und in der Folge
Patienten toteten. Als Stich-
punkte seien an dieser Stelle nur

die gestiegene Lebenserwartung
der Menschen und die Zunahme
von chronischen Krankheiten
und von Langzeitpatienten ge-
nannt. 70 bis 80 Prozent aller
Menschen in Deutschland ster-
ben im Krankenhaus. Die ver-
besserten Moglichkeiten der Me-
dizin haben zwar viele Vorteile,
aber auch eine Kehrseite. Als
Folge dieser Entwicklungen wird
immer 6fter an Arzte und Pfle-
gekrifte das Verlangen nach
yaktiver Sterbehilfe“ herange-
tragen und o6ffentlich diskutiert.
»,Aktive Sterbehilfe“ ist jedoch
genauso abzulehnen, wie Patien-
tentotungen durch eine Pflege-
kraft. Vielmehr sind gesell-
schaftliche und institutionelle
Veranderungen notwendig, da-
mit Patienten, Pflegende, Arzte
und Kliniken nicht in solche
vermeintlich ausweglosen Situa-
tionen geraten. Verbesserte Rah-
menbedingungen in der Pflege
sind unverzichtbar.

Besonders nachdenklich stimmt,
dass die Téter nicht in der Lage
waren, Schwichen wahrzuneh-
men oder diese zuzugeben. Je-
denfalls konnten sie nicht um
Hilfe bitten und hinzu kam, dass
nicht jede Einrichtung Unter-
stiitzung vor Ort anbot. Daher
ist es zwingend notwendig, dass
schon in der Pflegeausbildung
eine psychische Begleitung an-
geboten wird und Pflegende ler-
nen, im Kollegenumfeld {iber
Angste, Sorgen, Néte und Schwii-
chen zu reden.

Vieles spricht dafiir, dass die
offentlich gewordenen Patien-
tentétungen nur die ,Spitze
eines Eisberges“ darstellen. Dies
bestitigen so genannte ,,Dunkel-
feldstudien®, in denen es um die
unentdeckten Fille geht. Auch
die Tatsache, dass in den meis-
ten Féllen von Patiententttun-
gen die Taten nur ,zufallig” ent-
deckt wurden, lisst Fachleute
vermuten, dass diese hiufiger
geschehen.
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