THEMEN DER ZEIT

TOTUNGSSERIEN IN KRANKENHAUSERN UND HEIMEN

Morden gegen das [ X[ [T}

Patiententdtungen haben vielfaltige
Ursachen. Nicht zuletzt verweisen sie auf
die Unfahigkeit einer Gesellschaft, den
Umgang mit Sterben und Tod zu einer
selbstverstandlichen Gemeinschafts-
aufgabe zu machen.

Karl H. Beine
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er amerikanische Kranken-

pfleger Charles Cullen hat
Uber einen Zeitraum von 16 Jahren
(1988-2003) mehr als 30 Patienten
in verschiedenen Krankenhdusern
in New Jersey und Pennsylvania
umgebracht. Im Laufe der Ermitt-
lungen wurde bekannt, dasseslange
vor der Verhaftung von Cullen of-
fenkundige Hinweise auf verdéachti-
ges Verhalten gab. Cullen fand
mehrfach eine neue Anstellung in
einem anderen Haus und totete er-
neut kranke Menschen, bis er auch
dort entlassen wurde. Was die ein-
zelne Klinik immer vermeiden
wollte, das trat ein — der Ruf aller
beteiligten Krankenhduser und des
gesamten Gesundheitswesens wur-
de massiv geschéadigt (1). Seriento-
tungenin Kliniken und Heimen sind
ein weltweites Phanomen (2).

In Hannover wurde im Februar
2004 die54-jshrige Arztin Dr. Mecht-
hild B. verhaftet. Sie soll in einer
Klinik in Langenhagen mehrere
Patienten umgebracht haben. Der
Prozess steht noch aus (3). Seit dem
18. April 2007 stand die 54-jdhrige
Krankenschwester Irene B. in Ber-
lin vor Gericht. Sie war angeklagt,
auf der kardiologischen Intensivsta-
tion der Charité sechs Menschen
getotet zu haben und es bei zwei
weiteren Patienten versucht zu
haben (4). Siewurde am 29. Juni zu
lebenslanger Haft wegen Mordes
an funf Patienten verurteilt.

Methode

Die Untersuchung der Totungsseri-
en in Krankenh&usern und Heimen
analysiert die bisher bekannt gewor-
denen Félle von Serientétungen im

Gesundheitswesen seit 1970. Es
wurden entweder die Gerichtsunter-
lagen oder die vorhandenen Publi-
kationen ausgewertet. To6tungsde-
likte von Mitarbeitern der Gesund-
heitsberufe au3erhalb von Kranken-
héusern und Heimen wurden ausge-
schlossen (5).

Die vorhandenen Gerichtsunter-
lagen beziehungsweise Veroffentli-
chungen wurden nach einem Raster
ausgewertet, das spezifische Téter-
und Tatortmerkmale erfasste. Au-
Berdem wurden die Totungsmittel
systematisch erfasst. Anhand der
Erkenntnisse in den Einzelfdlen
wurde das Datenmateria im Hin-
blick darauf analysiert, ob generelle
Frihwarnhinweise, charakteristische
Personlichkeitsmerkmale bei den
Tétern und aufféllige Gemeinsam-
keiten in den jeweiligen Tétigkeits-
bereichen erkennbar sind.

Die Téter

Fur nahezu ale Téter wird eine
Uberdurchschnittlich grof3e primére
Selbstunsicherheit beschrieben. Bei
mehreren Tétern war eine emationale
Verschlossenheit vorhanden und der
Hang, Beziehungen vorwiegend ra-
tional-distanzierend zu gestalten. Es
wurde jedoch auch die Neigung be-
obachtet, sich vordergriindig fréhlich
zu geben. Bei mehreren Tétern be-
stand dieNeigung, sichalsL eiter vor-
bildlich gefiihrter Stationen oder Hel-
me zu prasentieren. In diesen Félen
waren deutliche Macht- und Do-
minanzbestrebungen vorhanden. So
sehr sichin der isolierten Betrachtung
der Einzelbiografien auch Erklérun-
gen fur die spétere Entwicklung und
Taten aufdréngen, so wenig lassen
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sich im Querschnittsvergleich Uber-
greifende Gemeinsamkeiten finden.

Dass gravierende psychische
Auffalligkeiten bei den Téatern nicht
vorhanden waren, dafir sprechen
die in den Gerichtsprozessen ge-
wonnenen Erkenntnisse. Alle Téte-
rinnen und T&ter wurden einer foren-
sischen Begutachtung unterzogen.
In Deutschland stellte das zustandi-
ge Gericht lediglich im Fall Rein-
hard B. (siehe Kasten Fall 1) fest,
dass die Voraussetzungen fir eine
verminderte Schuldféhigkeit gege-
ben seien.

Die Untersuchungsergebnisse zei-
gen, dass nach der ersten Tat die Be-
reitschaft steigt, erneut zu téten. Am
deutlichsten formuliert dies Wal-
traud W., eine der Wiener Kranken-
schwestern (Fall 1V). Sie sagte, dass
ihr die Serbehilfe (nicht gesondert
ausgewiesene Zitate entstammen
den Gerichtsakten und sind kursiv
gedruckt) zur Gewohnheit geworden
sai. Viele der spédteren Opfer waren
erst kurz zuvor in die jeweilige Ein-
richtung aufgenommen worden, so-
dass es fur die Téter unmdglich war,
eingehende Kenntnisse der Kran-
kengeschichte und der Prognose zu
haben oder gar die Winsche der
Patienten zu kennen. Die Untersu-
chungsergebnisse deuten darauf hin,
dass die entscheidenden Impulse fur
die Krankentétungen eher auf der
Personlichkeit der Téter und auf das
unmittelbare berufliche Umfeld ver-
weisen dsauf die Leiden der Opfer.

Von vielen Tatern wurde spater
bekannt, dass sie mehr als andere
Mitarbeiter eigenméchtig nicht ver-
ordnete Medikamente verabreich-
ten, die Gabe nicht dokumentiert
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und sich Uber Anordnungen hin-
weggesetzt hatten. An den jeweili-
gen Tatorten versagten externe Kon-
trollen. Auffélig ist, dass mehrere
Téter gegentiber Kollegen verbl if-
fende ,, Prognosen” Uber den Todes-
zeitpunkt einzelner Patienten oder
Heimbewohner abgaben (16).

Die Arheitsfelder

Den spezifischen Tatort fur Kran-
kentttungen im Gesundheitswesen
gibt es nicht. Die Totungsserien
geschahen Uberwiegend in periphe-
ren Krankenhausstationen, weniger
héufig in Heimen und auf Intensiv-
stationen. AusArbeitsbel astung und
Arbeitsklima lassen sich keine kau-
salen Erklarungen fir Krankento-
tungen ableiten. Sie geschahen da,
wo die Belastung a's durchschnitt-
lich oder sogar als unterdurch-
schnittlich eingeschétzt wurde, wie
zum Beispiel in Wuppertal (Fall 111)
ebenso wiedort, wo die Verhdtnisse
eindeutig Uberfordernd und gestort
waren, wie zum Beispiel in Wien.
Es kam zu Serientdtungen an Orten,
wo regelméiige Dienstbesprechun-
gen und Balint-Gruppen Ublich wa-
ren wie an Orten, wo gemeinsame
Konferenzen fehlten.

Unmittelbar im Zusammenhang
mit der Leichenschau wurden ledig-
lich in Gitersloh die Ermittlungen
ausgel ost, bei alerdings schon vor-
handenem Anfangsverdacht. In kei-
nem anderen Fall fuhrte die unmit-
telbare in Augenscheinnahme des
Leichnams zu einem Verdacht. Im
Rahmen der Gerichtsverfahren wur-
dein mehreren Fallen bekannt, dass
die Leichenschauen verspéatet und
oberfl&chlich durchgeftihrt worden
waren. In Wien waren siein Einzel-
fallen ganz unterblieben.

In der weit Uberwiegenden Mehr-
zahl sind die Téter AuRRenseiter. Be-
reits im Vorfeld ihrer Entdeckung
wurden die Tater mit einschlagigen
Spitznamen belegt. So wurden zum
Beispiel Michaela R. im Kollegen-
kreisals, Todesengel”, Wolfgang L.
as,, Vollstrecker" und Waltraud W.
as , Hexe" bezeichnet. Nicht selten
findet man Verhaltensweisen der
direkten Kollegen, die mindestens
wie , aktives Nicht-wissen-wollen®
erscheinen (17). Die Reaktionen der
\orgesetzten auf erste interne Ver-

déchtigungen reichen von unzurei-
chenden Aufklérungsbemtihungen
bis hin zu offensichtlichem Desin-
teresse und Verdrangungen. Eswird
aber deutlich, dass der Umgang mit
beginnenden Verdéchtigungen iber-
all durch eine ausgepragte Abwehr-
haltung gekennzeichnet ist. Die Tra-
gik dieser langen Latenzzeiten be-
steht darin, dass in diesen Phasen
weitere Krankentdtungen gesche-
hen. So tétete Rudi Z., nachdem ihn
sein  Arbeitgeber entlassen und
Strafanzeige gegen ihn erstattet hat-
te, mindestens eine weitere Patien-
tin, nachdem er eine neue Anstel-
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lung gefunden hatte. Bei Michaela
R. wurde erstmalig im September
1985 ein offensichtlich verdachtiges
Verhalten beobachtet. Es geschahen
bis Februar 1986 sechs weitere
nachgewiesene To6tungen.  Wolf-
gang L. wird bereits im September
1990 intern verdéchtigt, unverord-
nete Medikamente zu verabreichen
und damit |ebensbedrohliche Kom-
plikationen verursacht zu haben. Er
t6tet noch vier weitere Menschen.
Viele Kollegen berichten in den
spéteren Vernehmungen Uber ihre
Angst, einen vertrauten Mitarbeiter
vorschnell und zu Unrecht zu be-

Zwischen 1970 und 2006 wurden weltweit

43 Mitarbeiter aus Gesundheitsberufen wegen
Totungsserien verurteilt. Die Zahl der nachge-
wiesenen Opfer betrug 305, die Zahl der Ver-
dachtsfélle lag bei 2 079 (6).

In deutschsprachigen Landern wurden seit 1970
acht Gerichtsverfahren aufgrund von Totungs-
serien in Kliniken oder Heimen durchgefiihrt:

. 1976 verurteilte das Landgericht Wuppertal
den damals 46 Jahre alten Krankenpfleger
Rudi Z. zu einer lebenslangen Freinheitsstrafe.
Ihm wurden zwei Morde, vier Mordversuche
und eine Korperverletzung nachgewiesen. Be-
gangen hatte er die Taten zwischen November
1970 und Januar 1971 (7).

. 1982 wurde der 32-jahrige Krankenpfleger
Reinhard B. vom Freiburger Landgericht we-
gen siebenfacher Korperverletzung mit Todes-
folge zu einer siebenjahrigen Gefangnisstrafe
verurteilt. Ihm wurde nachgewiesen, dass er
im Krankenhaus Rheinfelden im Dezember
1975 sieben Patienten tddliche Dosen von
Herzglykosiden verabreicht hatte (8).

. 1989 stand die damals 30-jahrige Kranken-
schwester Michaela R. vor Gericht. Auf der In-
tensivstation des Wuppertaler St. Petrus-Kran-
kenhauses hatte sie 1985 und 1986 mehrere
Patienten mit Kaliumchlorid und Clonidin geto-
tet. Das Urteil: Eine elfjahrige Freiheitsstrafe
wegen Totschlags in finf Féllen, fahrldssiger
Tétung und versuchten Totschlags in jeweils
einem Fall (9).

[V. 1991 wurden in Wien die Krankenpflegehelfe-
rinnen Waltraud W. (15 Morde und 16 Mord-
versuche), Irene L. (drei Morde, zwei Beihilfen
zum Mord), Maria G. (zweifacher Mordversuch)
und Stephanie M. (siebenfacher Mordversuch)
verurteilt. Die Straftaten wurden zwischen 1983
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und 1989 vertibt. Waltraud W. und Irene L. er-
hielten eine lebenslange Freiheitsstrafe. Maria
G. musste fiir 15 Jahre und Stefanie M. fiir 20
Jahre ins Gefangnis (10).

V. 1993 verurteilte das Landgericht Bielefeld den
damals 36-jahrigen Krankenpfleger Wolfgang
L. wegen Totschlags in zehn Féllen zu einer
Freiheitsstrafe von 15 Jahren. Er hatte im Ver-
lauf des Jahres 1990 zehn Patienten auf der
Intensivstation der Westfélischen Klinik Gi-
tersloh getotet (11).

VI. Im Februar 2006 verurteilte das Luzerner
Obergericht im Berufungsverfahren den Kran-
kenpfleger Roger A. wegen siebenfachen
Mordes und 15-fachen Totschlages und we-
gen drei vollendeter und zwei unvollendeter
Totungsversuche. Das Gericht bestétigte die
erstinstanzlich verhangte lebenslange Zucht-
hausstrafe (12).

VII. Die 27-janhrige Altenpflegerin Michaela G.
brachte zwischen 2003 und 2005 im Lim-
bach-Stift, einem Alten- und Pflegeheim in
Wachtberg, acht Heimbewohner um. Sie wur-
de daftir vom Landgericht Bonn im Februar
2006 zu einer lebenslénglichen Geféngnis-
strafe verurteilt (13).

VIII. Im November 2006 wurde der 28-jahrige
Krankenpfleger Stephan L. vom Landgericht in
Kempten (Allgéu) zu lebenslanger Haftstrafe
verurteilt. AuBerdem verhangte das Gericht ein
lebenslanges Berufsverbot. [hm wurde nach-
gewiesen, dass er zwischen Januar 2003 und
Juli 2004 in der Klinik Sonthofen 28 Méanner
und Frauen getotet hatte. Zwolf Félle bewerte-
te das Gericht als Mord, 15 als Totschlag, in
einem Fall erkannte es auf Tétung auf Verlan-
gen (14). Das Urteil ist derzeit noch nicht
rechtskréftig, weil das Berufungsverfahren
noch nicht abgeschlossen ist (15).
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schuldigen. Was in den spéteren
Prozessen gesicherte Erkenntnisse
sind, das beginnt zunéchst mit va-
gen, unsicheren und unglaublichen
Eindricken. Insofern spielt auch die
Angst des Einzelnen, sich als De-
nunziant zu betétigen, eine gewich-
tige Rolle bei der Erklérung dieser
langen und fatalen Latenzzeiten.
Esféllt auf, dassan mehreren Tat-
orten lang andauernde, ungeldste
Konflikte vorhanden waren. In Wien
wurden zum Beispiel die pflegeri-
schen Mitarbeiter mit ihrer Uberlas-
tung und der unzureichenden Perso-
nalausstattung vollig alein gelas-
sen. Weder die pflegerischenoch die
arztliche Leitung sahen sich in der
Lage, die immer wieder beklagten
Misssténde abzuéndern. Waltraud
W., eine der Téaterinnen, formuliert
dies so: , Die Arzte haben sich das
angehorcht und sagten, das geht
mich nichts an, das ist Chefsache.
An den ist man jedoch nicht heran-
gekommen. [...] Wie wir zum Chef
wollten, hatte er keine Zeit. Wir wa-
renbei 40 Patienten oft zu zweit. [ . . ]
Es hat sich keiner gekimmert, wie
wir es machen und wie wir fertig
werden, es hat nur immer alles ge-
schehen miissen, [. . .] keiner fragte,
wie wir's schaffen.” Hinzu kam,
dass der &rztliche Leiter Uber Jahre
hinweg erheblich an Vertrauen und
Glaubwaurdigkeit verloren hatte.

Diskussion

Die Téter gehtren Uberwiegend der
pflegerischen Berufsgruppe an. Die
Hemmschwelle fur weitere Totun-
gen sinkt nach der Ersttat. Mehr als
andere verabreichen sie unverord-
nete Medikamente und sind nach-
lassig in der Dokumentation. Die
Téter sind primér selbstunsichere
Menschen und nehmen fur ihre Ta-
ten nahezu durchgangig das Mit-
leidsmotiv in Anspruch. Im Hin-
blick auf die Tétigkeitsfelder
kommt der Arbeitsbelastung kein
entscheidender Einfluss zu, aler-
dings gibt es an nahezu allen Tator-
ten lang andauernde und ungel dste
Konflikte. Die Praxis der Leichen-
schau ist immer unzureichend (18).
Aufféligkeiten wurden beispiels-
weise im Prozess gegen Stephan L.
in Kempten bekannt. Eine Kollegin
berichtete dem Gericht, sie habe
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Den spezifischen
Tatort fiir Kranken-
totungen gibt es
nicht. Die Totungs-
serien geschehen
liberwiegend in peri-
pheren Kranken-
hausstationen, weni-
ger haufig in Heimen
und auf Intensiv-
stationen.

nach einer gemeinsamen Nacht-
schicht mit Stephan L. und Kollegen
zusammengestanden. , Ein Patient
war in dieser Nacht gestorben. Da
kam er rein und sagte: ,Der ist abge-
kackt'“ (19).

Charakteristisch fur die Téterper-
sonlichkeiten ist eine Uberdurch-
schnittlich groRe Selbstunsicher-
heit. Es spricht vieles dafur, dass
diese ausgeprégte Selbstunsicher-
heit bereits bei der Berufswahl —
wenn auch unbewusst — eine Rolle
gespielt hat. Viele Helfer erwarten
Respekt und Anerkennung fur ihren
schweren Beruf. Wenn dann der
mihsame und anstrengende berufli-
cheAlltag Einzug gehalten hat, per-
sonlicher Stress und Schwierigkei-
ten am Arbeitsplatz hinzukommen
und sich die Erwartungen nicht er-
fullen, dann entwickelt sich bei den
spéateren Tatern eigenes Leiden,
Uber das sie aber nicht sprechen. In
der andauernden beruflichen Kon-
frontation mit kranken und sterben-
den Menschen kommt es zu einer
diffusen Vermischung von eigenem,
nicht ausgesprochenem Leiden mit
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dem unterstellten und tatséchlichen
Leiden der Patienten.

Einen derartigen Prozess hat M.
Kleinals, projektive I dentifikation”
bezeichnet: Bei diesem Abwehrme-
chanismuswerden Teile deseigenen
Ich abgespalten und auf eine andere
Person projiziert. Diese abgespalte-
nen Anteile des eigenen Ich werden
so empfunden, als seien sie zu ei-
nem Teil der Person des Gegentibers
geworden. Daraus resultierend wird
dann im Sinne der ,projektiven
Identifikation“ eigenes Leiden, ei-
genes Missempfinden auf Patienten
Ubertragen (20). Nahezu dle Téter
behaupteten, aus Mitleid getttet zu
haben. Sie meinten, dass unter den
jeweiligen Umstanden das Leben
fur die Patienten nicht mehr lebens-
wert, das Leiden sinnlos gewesen
sei. Ch. Malévre, eine franzosische
Krankenschwester, die am 5. Okto-
ber 2003 wegen Mordes an sechs
Patienten zu zwolf Jahren Haft ver-
urteilt wurde (21), formuliert es so:
»Ich habe geholfen, nicht mehr zu
leiden und in Frieden zu gehen. Ich
habe nicht getotet* (22 ). Auch Wal-
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traud W. aus Wien gab vor, dass es
ihr nur darum gegangen sei, Men-
schen von ihrem Leiden zu erlésen
(23). Der Schweizer Krankenpfle-
ger Roger A., der 22 Bewohner von
Betagtenheimen totete, brachte in
Luzern eine 83 Jahre alte Frau um,
indem er eine zusammengefaltete
Plastiktite und ein Tuch auf Nase
und Mund der Heimbewohnerin
legte. Beides drickte er fur etwa
funf Minuten auf das Gesicht der
Frau, sodass sie starb (24).

Die Téater schaffen es nicht, mit
einer fUr sie belastenden Situation
auf eine reife Weise umzugehen.
Schliefdlich verweisen Toétungsseri-
en auch auf die Unféhigkeit einer
GesdlIschaft, den Umgang mit Ster-
ben und den Tod zur selbstverstand-
lichen Gemeinschaftsaufgabe zu
machen und die letzte Lebenszeit
nicht an Spezialinstitutionen zu de-
legieren. Selbstverstdndlich kann
niemand aus Mitleid téten. Denn
Mitleid bedeutet nichts anderes, als
im Mit-Leiden das Leiden des ande-
ren mitzutragen. Man nimmt mit-
fuhlend Anteil, nimmt damit einen
Teil des fremden Leidens auf sich.
Was aber geschieht in einer Téterin,
dietotet, weil siedie Qual eines Pa-
tienten nicht langer innerlich mit-
tragen kann? Sie handelt gerade
nicht aus Mitleid, sondern weil sie
diesem nicht gewachsen ist (25).
Ch. Malévre beschreibt das so: ,,Es
ist wahr, dass man sein eigenes L ei-
den erleichtert, indem man das des
anderen erleichtert” (26). Im Fall
MichaelaR. stellte das Gericht fest,
dass bei ihr ,unbewusst das Motiv
mitschwang, durch die Beseitigung
fremden Leids lasse sich die eigene
unerfreulich und schmerzlich ge-
wordene Situation lindern® (27).

Im Zuge der zunehmenden ar-
beitsteiligen Organisation der mo-
dernen Industriegesellschaften sind
der Tod, das Leiden und die damit
verbundenen Erfahrungen zuneh-
mend aus der Offentlichkeit ver-
schwunden und in spezidisierte
Einrichtungen delegiert worden.
Bel diesen Speziaeinrichtungen
handelt es sich Uberwiegend um
Krankenhduser und Heime, die den
gesellschaftlichen  Auftrag, mit
Krankheit, Behinderung und Tod
umzugehen, wahrzunehmen haben
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(28). Von den Mitarbeiternin diesen
Speziaeinrichtungen wird gefor-
dert, dass die Tugenden wie Mitge-
fuhl, Geduld und Freundlichkeit im
Umgang mit leidenden und sterben-
den Menschen gelebt werden.

GroR ist dann das Entsetzen in
den Medien, wenn ein Fall von
Krankentétungen bekannt wird.
Die Reduzierung der &ffentlichen
Diskussion Uber den Gesundheits-
und Sozialbereich auf die Rationali-
sierungsreserven und die Kosten hat
zwangslaufig die Entwertung von
Patienten und Bewohnern, aber
auch von Mitarbeitern in den Ein-
richtungen zur Folge. Diese Entwer-
tung wird unterstitzt durch eine be-
stimmte Art der Berichterstattung.
So wurden in einer , Spiegel”“-Re-
portage tiber den Prozess gegen den
Krankenpfleger Stephan L. Vorur-
teile Uber die angeblich so seelenlo-
sen Reparaturwerkstétten im Ge-
sundheitswesen bedient. Menschen
werden da ,,zwecks Mobilisierung
auf Nachtstiihle verfrachtet”, ,, Nah-

rung in sie hineingestopft, die sie
nicht mehr schlucken konnten oder
wollten” (29). Uber Stephan L. heilt
es in dem Artikel: ,Wére er kalt-
schnduziger gewesen oder abge-
stumpft oder weniger empathie-
fahig, hétte er die Taten vermutlich
nicht begangen (30). Ausléser und
Schuldige sind so schnell gefunden:
Ein inhumaner Medizinbetrieb und
abgestumpfte, kaltschnauzige oder
verrohte Vorgesetzte, die die Not
des neuen Kollegen ignorieren: So
wird der Téater zum Opfer. Eine Ge-
sellschaft, die Sterben und Tod
langst ausihrer Mitte in Speziaein-
richtungen abgeschoben hat, ver-
drangt die realistische Auseinander-
setzung mit dem eigenen Sterben
und dem eigenen Tod (31).

Es muss bekannt werden, dass es
kaum einen idealeren Tatort fur ka-
schierte Tétungen gibt als Kranken-
héuser oder Heime. Im Hinblick auf
die Verhinderung, zumindest aber
die Erschwerung derartiger Strafta-
ten erscheint eine Kontrolle erfor-
derlich, die unerkléarliche Medika-

mentenbestellungen und Medika-
mentenvergaben frihzeitig entdeckt
und hinterfragt. Zur Verhinderung
von Folgetaten ist es wichtig, die
Praxis der Leichenschau zu intensi-
vieren und bei aufkommendem Ver-
dacht gezielte Hinweise auf not-
wendige toxikologische Untersu-
chungen zu geben. Der Verwendung
einschlégiger Spitznamen, wie,, To-
desengel“ oder ,, Vollstrecker*, soll-
te erhdhte Aufmerksamkeit gewid-
met werden, ebenso wie einer be-
sonders rohen, zynischen Sprache.
Aber die gewissenhafte und genaue
Austibung der Aufsichtspflicht al-
lein wird Tétungen in Kliniken und
Heimen nicht verhindern. Daneben
muss eine Arbeitsatmosphéare ge-
schaffen und gepflegt werden, in der
geredet werden darf (iber eigene Be-
lastungen, Uber aggressive Fanta-
sien, die eigenen Gefiihle im An-
gesicht kranker, leidender oder
auch herausfordernder Patienten. So
kann die Aufmerksamkeit erhdht
werden fir beginnende Geféhrdun-

Der Tod und das Leiden sind weitgehend aus der
Offentlichkeit verschwunden.

gen, der achtsame Umgang mitein-
ander gefordert werden. Und so
kann das fir die Arbeit im Gesund-
heitsberei ch unerléssliche Vertrauen
gestarkt werden. Nicht zuletzt mis-
sen Toétungsserien in Kliniken und
Heimen Themain Aus- und Weiter-
bildung werden. Darlber hinaus
wird es von grof3er Bedeutung sein,
wiesich das Mitleidverstandnis ent-
wickelt. Mitleid bedeutet, dem An-
deren im Leiden beizustehen, einen
Teil des Leidens mitzutragen und
Antell zu nehmen am fremden
Schicksal. Aus Mitleid kann man
nicht téten.

[Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2006; 104(34—35): A 2328-32
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