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Bericht

Sonderausschuss Hannover, den 27.04.2016
~Starkung der Patientensicherheit und des Patientenschutzes*

Konsequenzen aus den Krankenhausmorden ziehen - Sonderausschuss zur Starkung der Patien-
tensicherheit einsetzen

Unterrichtung zu Drs. 17/2964

Berichterstatter: Abg. Calderone (CDU)

Der Niedersachsische Landtag hat in seiner 57. Sitzung am 18.02.2015 den Sonderausschuss ,Starkung
der Patientensicherheit und des Patientenschutzes" eingesetzt; zu dem ihm mit dem Einsetzungsbe-
schluss erteilten Auftrag legt der Sonderausschuss den anliegenden Abschlussbericht vor.

Christian Calderone

Vorsitzender
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. Einsetzung, Auftrag und Verfahren

1. Vorgeschichte und Anlass der Einsetzung des Sonderausschusses

Mit Schreiben vom 19.11.2014 beantragte die FDP-Fraktion im Niedersachsischen Landtag unter Hin-
weis auf das zu diesem Zeitpunkt stattfindende Strafverfahren gegen den ehemaligen Krankenpfleger
des Klinikums Delmenhorst Niels H. eine Unterrichtung des Ausschusses fir Rechts- und Verfassungs-
fragen durch die Justizministerin tber die Vorfalle, die Ermittlungsverfahren und das Handeln der jeweils
zustandigen Behorden. Aufgrund eines Mordversuches im Jahr 2005 sei der Krankenpfleger im Jahr
2008 zu sieben Jahren und sechs Monaten Haft verurteilt worden. Nach Medienangaben sei die zustan-
dige Staatsanwaltschaft den vorliegenden Daten beziglich der auffallig hohen Sterberate und der um-
fangreichen Bestellungen des verwendeten Herzmedikaments von Anfang an nicht konsequent nachge-
gangen. Erst jetzt wirden insgesamt 174 weitere Todesfalle untersucht.

Vertreter des Justizministeriums berichteten dem Ausschuss sodann in vertraulicher Sitzung am
26.11.2014 erste Erkenntnisse.

Am 30.11.2014 erschien auf NDR.de unter der Uberschrift ,Richter: Niels H. soll gestehen* die Meldung,
im Fall des wegen dreifachen Mordes und zweifachen Mordversuches vor dem Landgericht Oldenburg
angeklagten Krankenpflegers Niels H. werde die Zahl der Verdachtsfalle immer gréRer. Es sei nun be-
kannt geworden, dass H. mdglicherweise auch zwolf Patienten in Oldenburg getdtet habe, indem er
ihnen ein Uberdosiertes Herzpraparat verabreicht habe. Nach dem Bericht gingen die Ermittler inzwi-
schen mehr als 200 Verdachtsfallen an verschiedenen Arbeitsstatten des Mannes nach. In der Folge be-
richteten weitere Zeitungen daruber.

In einer weiteren vertraulichen Sitzung des Ausschusses fir Rechts- und Verfassungsfragen am
3.12.2014 zeichneten die Vertreter des Justizministeriums die inzwischen zusammengetragenen staats-
anwaltschaftlichen Erkenntnisse nach.

1.1 Ermittlungs- und Strafverfahren

1.1.1 Strafverfahren gegen den ehemaligen Krankenpfleger Niels H.

Am 01.07.2005 erstattete der damalige Chefarzt des Krankenhauses Delmenhorst Strafanzeige gegen
den Krankenpfleger Niels H. wegen gefahrlicher Korperverletzung zum Nachteil eines Patienten, da der
Krankenpfleger dem verstorbenen Patienten das Medikament Gilurytmal gespritzt habe, ohne dazu be-
fugt gewesen zu sein. Nach einer Durchsuchung des Spindes des Krankenpflegers, bei der Ampullen
unterschiedlicher Medikamente aufgefunden wurden, und einer Wohnungsdurchsuchung wurde am
4. Juli 2005 ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren wegen des Verdachts auf versuchten
Mord eingeleitet. Nach einer weiteren Durchsuchung am 07.07.2005, seiner verantwortlichen Verneh-
mung und der Obduktion des verstorbenen Patienten wurde der Krankenpfleger Niels H. am Folgetag in
Untersuchungshaft genommen. Im Anschluss daran gab es auch Gesprache zwischen Polizei und Kili-
nikleitung Gber die innerhalb der Klinik Delmenhorst kursierenden Gerlichte beziliglich einer angeblich
gestiegenen Sterberate.

Nachdem im Zuge der Auswertung von Patientenakten sowie der Aufstellung von Bestands- und Liefer-
mengen deutlich geworden war, dass es im ersten Halbjahr 2005 einen erheblichen Verbrauch an Gilu-
rytmal im Krankenhaus Delmenhorst gegeben hatte, wurden auch die Arzte des Klinikums Oldenburg
durch die Polizei zum Verhalten des Krankenpflegers Niels H. befragt, da er zuvor, in der Zeit vom
15.06.1999 bis zum 14.12.2002, dort tatig gewesen, aber wegen einiger Verhaltensweisen, die die Kli-
nikleitung als unangemessen angesehen habe, ab 30.08.2002 freigestellt worden war.

Am 21.09.2005 setzte das Oberlandesgericht Oldenburg den Haftbefehl au3er Kraft, da es, mit Blick auf
die gefestigten sozialen Bindungen, die Sicherung des Verfahrens auch mit weniger einschneidenden
MaRnahmen als der Fortdauer der Untersuchungshaft gewahrleistet sah.
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1.1.1.1  Erstes Strafverfahren vor dem Landgericht Oldenburg (Urteil vom 22. Dezember 2006)

Mit Datum vom 03.02.2006 erhob die Staatsanwaltschaft Oldenburg die 6ffentliche Klage vor dem Land-
gericht; der Vorwurf lautete auf versuchten Mord, und beantragte zugleich die Wiederinvollzugsetzung
des Haftbefehls vom 08.07.2005. Wahrend dieser Antrag im Wesentlichen aus den auch vom Oberlan-
desgericht angestellten Erwégungen zuriickgewiesen wurde, wurde die Anklage wegen versuchten Mor-
des mit Beschluss vom 27.06.2006 zur Hauptverhandlung zugelassen, der Termin zur Hauptverhand-
lung auf den 06.10.2006 bestimmit.

Nach rund zweimonatiger Hauptverhandlung verurteilte das Landgericht Oldenburg Niels H. wegen ver-
suchten Totschlags in Tateinheit mit gefahrlicher Kérperverletzung zu einer Freiheitsstrafe von finf Jah-
ren und verfligte zugleich das Fortbestehen des Haftbefehls, setzte ihn jedoch weiterhin auBer Vollzug.

Auf die Revision aller drei Verfahrensbeteiligten - die Staatsanwaltschaft nahm spéter die Revision zu-
rick - hob der Bundesgerichtshof das Urteil mit der Begriindung auf, einerseits sei der Tétungsvorsatz
nicht rechtsfehlerfrei festgestellt worden, andererseits sei auch das Mordmerkmal der Heimtiicke nicht
rechtsfehlerfrei ausgeschlossen worden.

1.1.1.2 Zweites - erneutes - Strafverfahren vor dem Landgericht Oldenburg (Urteil vom 23. Juni
2008)

Nach der Rickiberweisung des Verfahrens an das Landgericht Oldenburg begann die neuerliche
Hauptverhandlung am 07.05.2008 und fand mit der Verurteilung des Angeklagten wegen versuchten
Mordes in Tateinheit mit geféhrlicher Kérperverletzung zu sieben Jahren und sechs Monaten Haft am
23.06.2008 ihren Abschluss.

Nach Feststellung des Gerichtes hat sich der Angeklagte durch das medizinisch nicht indizierte Verab-
reichen von 40 ml des Medikaments Gilurytmal sowie das Abstellen des Perfusors mit dem kreislaufsta-
bilisierenden Mittel Arterenol des versuchten Mordes an einem Patienten des Klinikums Delmenhorst
strafbar gemacht, wobei er heimtiickisch handelte.

Die gegen das Urteil durch den Angeklagten eingelegte Revision wurde durch den Bundesgerichtshof
am 09.12.2008 als unbegriindet verworfen.

Ende Januar 2009 lagen die Ermittlungsakten dieses Verfahrens wieder der Staatsanwaltschaft Olden-
burg vor. Weitere Ermittlungsschritte zu den sich in diesem Verfahren ergebenden Hinweisen und Ver-
dachtsmomenten wurden indes nicht eingeleitet.

Erst seit Mai 2009 befindet sich der Verurteilte in Strafhaft.

1.1.1.3 Drittes Strafverfahren vor dem Landgericht Oldenburg (Urteil vom 26. Februar 2015)

Vornehmlich zu Beginn der ersten Ermittlungen bis zum Beginn der Hauptverhandlung im Jahr 2006 und
anlasslich der neuerlichen Hauptverhandlung im Fruhjahr 2008 gab es im Zusammenhang mit der Pres-
seberichterstattung vermehrt Hinweise Angehorigen friiherer - teils auch verstorbener - Patienten auf
Merkwurdigkeiten und Auffalligkeiten wahrend derer Klinikaufenthalte.

In dieser Phase, insbesondere in der Zeit nach der zweiten Hauptverhandlung, wurden insgesamt acht
(weitere) Ermittlungsverfahren eingeleitet; in diesem Rahmen wurden erste Exhumierungen durchgefihrt
und gepruft, ob Wirkstoffe nachgewiesen werden konnten.

Erst im Januar 2014 fuhrten die Ermittlungen zu einer weiteren Anklage gegen den ehemaligen Kran-
kenpfleger Niels H. Nach Zulassung der Anklage und Durchfiihrung der Hauptverhandlung ab dem
11.09.2014 hat das Landgericht Oldenburg Niels H. am 26.02.2015 unter Einbeziehung des Urteils des
Landgerichts Oldenburg vom 23.06.2008 wegen Mordes in zwei Fallen, versuchten Mordes in Tateinheit
mit gefahrlicher Koérperverletzung in zwei Fallen und wegen gefahrlicher Kérperverletzung in einem wei-
teren Fall zu einer lebenslangen Haftstrafe verurteilt und die besondere Schwere der Schuld des Ange-
klagten festgestellt.

Auch in den der Verurteilung zugrunde liegenden Féllen hatte der ehemalige Krankenpfleger Niels H.
Patienten das Medikament Gilurytmal in einer Dosis von 30 bis 40 ml ohne medizinische Indikation und
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ohne dazu befugt zu sein verabreicht, um reanimationspflichtige Zustande bei den Patienten auszulésen
und anschlieend selbst deren Wiederbelebung durchfithren zu kénnen. Nach eigenen Schétzungen hat
der Angeklagte wéahrend seiner Tatigkeit als Krankenpfleger bei mindestens 60 Patienten eine Krise mit
anschlieender erfolgreicher Reanimation ausgeldst; mindestens weitere 20 bis 25 Patienten sind, so
seine Angaben in der Hauptverhandlung, nach Gabe des Uiberdosierten Medikaments verstorben.

Dem Angeklagten wurde fur immer verboten, den Beruf eines Krankenpflegers oder eine Tatigkeit in der
Pflege alter und kranker Menschen oder im Rettungsdienst auszutiben.

Das Gericht hat dabei aufgrund rechtsstaatswidriger Verfahrensverzégerungen neun Monate der Ge-
samtfreiheitsstrafe als Entschadigung fur die Gberlange Verfahrensdauer als vollstreckt angesehen. Das
Urteil ist seit dem 09.03.2015 rechtskraftig.

1.1.2 Ermittlungsverfahren gegen ehemalige Bedienstete der Staatsanwaltschaft Oldenburg

Anfang November 2014 eréffnete die Staatsanwaltschaft Oldenburg ein strafrechtliches Ermittlungsver-
fahren unter samtlichen rechtlichen Gesichtspunkten, u. a. auch wegen Strafvereitelung im Amt, gegen
einen ehemaligen Oberstaatsanwalt und Dezernenten.

Zeitgleich eréffnete sie gegen einen inzwischen im richterlichen Dienst stehenden Oberstaatsanwalt, in
dessen Zustandigkeit das Dezernat fur Heilberufe gestanden hatte und der in der Zeit von 01.08.2011
bis 17.11.2013 mit dem Fall des Niels H. befasst gewesen war, ein Verfahren.

Das Verfahren wurde am 26.11.2014 durch den Generalstaatsanwalt in Oldenburg der Staatsanwalt-
schaft Osnabriick zugewiesen.

Gepriift wurde zudem, ob gegen einen weiteren, im Ruhestand befindlichen Oberstaatsanwalt, der zu
einem friheren Zeitpunkt Dezernent im Heilberufedezernat war, ein Anfangsverdacht besteht.

Am 15.04.2015 ordnete die Staatsanwaltschaft Osnabriick beziglich des beschuldigten ehemaligen
Oberstaatsanwalts und Dezernenten die Einstellung des Ermittlungsverfahrens nach § 170 Abs. 2 StPO
an.

Gegen den inzwischen im richterlichen Dienst stehenden ehemaligen Oberststaatsanwalt erhob sie am
21.04.2015 Anklage wegen Strafvereitelung im Amt sowie Rechtsbeugung in zwei Fallen. Der ehemalige
Oberstaatsanwalt habe nach Ubernahme des Falles Niels H. im August 2011 keine weiteren Exhumie-
rungen und toxikologischen Untersuchungen veranlasst, obwohl durch seinen Dezernatsvorganger bei
neun Exhumierungen in funf Féllen der positive Nachweis des Medikamentes Gilurytmal gelungen war.
Weiter wurde ihm vorgeworfen, gegen Niels H. keine Anklage erhoben zu haben, obwohl im September
2012 einige Mitinhaftierte des Niels H. ausgesagt hatten, dass der ehemalige Krankenpfleger ihnen ge-
geniber seine Mordtaten zugegeben habe.

Hinsichtlich weiterer denkbarer Beschuldigter leitete die Staatsanwaltschaft keine weiteren Ermittlungen
ein, da insoweit Verfahrenshindernisse vorlagen bzw. kein Anfangsverdacht bestehe; so sei ein ehema-
liger Angehoriger der Staatsanwaltschaft verstorben, bei einem weiteren lage Verjahrung vor, in zwei
Fallen lasse sich kein strafrechtlich relevantes Verhalten erkennen.

Mit Beschluss vom 27.08.2015 lehnte das Landgericht Oldenburg die Eréffnung des Hauptverfahrens
wegen zweifacher Strafvereitelung im Amt jeweils in Tateinheit gegen den inzwischen im Richterdienst
stehenden ehemaligen Oberstaatsanwalt mangels hinreichenden Tatverdachts ab.

Die dagegen gerichtete sofortige Beschwerde der Staatsanwaltschaft Osnabriick wies das Oberlandes-
gericht Oldenburg mit Beschluss vom 03.12.2015 als unbegriindet zuriick, weil auch nach dessen Pri-
fung kein hinreichender Tatverdacht bestehe.
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1.1.3 Ermittlungsverfahren gegen Verantwortliche der Kliniken

1.1.3.1 Klinikum Delmenhorst

Ferner wurden Ermittlungsverfahren gegen den Verwaltungsdirektor des Klinikums in Delmenhorst und
gegen den Pflegedienstleiter der Intensivstation u. a. wegen des Verdachts auf Totschlag durch Unter-
lassen eingeleitet, nachdem der Verwaltungsdirektor erklart hatte, man habe in Delmenhorst bereits
2004 gewusst, dass es zu einem auffalligen Mehrverbrauch von Gilurytmal in diesem Bereich gekom-
men sei. Diese und weitere Verfahren dauern an.

1.1.3.2 Klinikum Oldenburg
Entscheidungen stehen noch aus.

114 Disziplinarverfahren

Gegen zwei ehemalige Bedienstete der Staatsanwaltschaft Oldenburg (siehe unter 2.2) wurde zeitgleich
mit der Aufnahme strafrechtlicher Ermittlungen ein Disziplinarverfahren wegen der schleppenden Ermitt-
lungen in der Sache des Krankenpflegers Niels H. eingeleitet. Die Verfahren sind zwischenzeitlich ein-
gestellt worden.

1.2 Polizeiliche Ermittlungen

Die zustandige Polizeidirektion Oldenburg war erstmals durch die am 01.07.2005 bei der Polizeiinspekti-
on Delmenhorst erstattete Strafanzeige des Klinikums Delmenhorst mit dem Fall Niels H. befasst. Dieser
Verdachtsfall und zwei sich wahrend der Ermittlungen ergebende weitere Félle fihrten schlielich zur
Anklageerhebung durch die Staatsanwaltschaft Oldenburg am 03.02.2006 und der Verurteilung des An-
geklagten Niels H. am 22.12.2006 durch das Landgericht Oldenburg (siehe unter 2.1.1).

Eine zweite polizeiliche Ermittlungsphase, anschlie3end an die 6ffentliche Berichterstattung aus Anlass
der erneuten Verhandlung vor dem Landgericht Oldenburg nach Aufhebung des urspriinglichen Urteils
vom 22.12.2006 durch den BGH, folgte der Strafanzeige der Krankenschwester Kathrin L. bei der Polizei
in Delmenhorst vom 16.05.2008, in deren Folge es bis Mitte Mai 2011 nach entsprechenden Entschei-
dungen der Staatsanwaltschaft Oldenburg zu insgesamt acht weiteren Ermittlungsverfahren kam, die zur
Anklageerhebung durch die Staatsanwaltschaft Oldenburg im Januar 2014 und schlie3lich zu der Verur-
teilung durch das Landgericht Oldenburg am 26.02.2015 fuhrten (siehe unter 2.1.3).

Nachdem sich im September/Oktober 2014 wahrend der Hauptverhandlung vor dem Landgericht Olden-
burg die Dimension des Falles, insbesondere die groRe Zahl an Opfern, immer deutlicher abzeichnete,
setzte der Polizeiprasident in Oldenburg die Sonderkommission ,Kardio“ ein und tbertrug ihr die umfas-
sende Aufklarung der Vita von Niels H., insbesondere die Abklarung aller beruflichen Stationen, an de-
nen der ehemalige Krankenpfleger gearbeitet hatte.

Die Arbeit der Sonderkommission ,Kardio" ist noch nicht abgeschlossen.

Nach dem dem Sonderausschuss mitgeteilten Sachstandsbericht vom 08.01.2016 ergibt sich der nach-
folgend dargestellte Stand der Verfahren:
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1.2.1 Verfahren wegen Verdacht des Mordes zum Nachteil von Patientinnen und Patienten
des Klinikums Delmenhorst

Insgesamt sind in 200 Verdachtsfallen Ermittlungsverfahren eingeleitet worden. Dem Sonderausschuss
liegen dazu Sachstandsdarstellungen vor. Zahlreiche Exhumierungen sind bereits durchgefiihrt, und in
nahezu zwei Dutzend Fallen konnte der Wirkstoff Ajmalin nachgewiesen werden. Zum Zeitpunkt der Fer-
tigstellung des Abschlussberichts waren die Exhumierungen jedoch noch nicht vollstdandig abgeschlos-
sen. Mehr als 60 Verfahren wurden wegen plausibler Krankheitsverlaufe oder aus anderen Griinden
durch die Staatsanwaltschaft nach § 170 Abs. 2 StPO eingestellt. In mehr als 15 Fallen wurden die Ver-
fahren eingestellt, da die vermeintlichen Opfer kremiert wurden und ein Tatnachweis dann im Regelfall
nicht zu fahren ist.

1.2.2 Verfahren wegen des Verdachtes des Mordes zum Nachteil von Patientinnen und
Patienten des Klinikums Oldenburg

In 33 Verdachtsfallen sind Ermittlungsverfahren eingeleitet; sie ergeben sich aus den Gutachten des
vom Klinikum Oldenburg beauftragen Gutachters oder aus Anzeigen von Hinterbliebenen.

1.2.3 Verfahren wegen mdglicher Straftaten des Niels H. wahrend seiner Rettungsdienst-
tatigkeit im Landkreis Oldenburg

In zwolf Fallen lagen Verdachtsmomente dafir vor, dass Niels. H. als Rettungssanitater Patientinnen
und Patienten ein sogenanntes Muskelrelaxans injiziert hat, das zum Atemstillstand fiihrt. Diese bewusst
herbeigefiihrte Krisensituation hat er zum Anlass genommen, die zur Lebenserhaltung notwendige Intu-
bation eigensténdig vorzunehmen. Die invasiv beatmeten Patientinnen und Patienten konnten den Kran-
kenh&ausern zugefuihrt und dort weiter versorgt werden. Keiner dieser zwolf Patientinnen und Patienten
ist in einem belegbar kausalen Zusammenhang mit derartigen Manipulationen verstorben. In allen Féllen
durfte von einem strafbefreienden Rucktritt vom Versuch des Mordes auszugehen sein. Die medizinisch
nicht indizierte Injektion eines Muskelrelaxans begriindet zwar den dringenden Verdacht einer gefahrli-
chen Korperverletzung. Alle diese Taten sind wegen Verjahrung (§ 78 Abs. 3 Nr. 3 StGB™) jedoch nicht
mehr verfolgbar; weswegen die Ermittlungen insoweit einzustellen waren.

1.2.4 Ermittlungsverfahren gegen Verantwortliche des Klinikums Delmenhorst
Die Ermittlungen sind noch nicht abgeschlossen.

1.25 Ermittlungsverfahren gegen Verantwortliche des Klinikums Oldenburg
Die Ermittlungen sind noch nicht abgeschlossen.

2. Auftrag des Sonderausschusses

Der Auftrag an den Sonderausschuss lautet nach dem Einsetzungsbeschluss des Landtages
(Drs. 17/2964) wie folgt:

.~Konsequenzen aus den Krankenhausmorden ziehen - Sonderausschuss zur Starkung der Pati-
entensicherheit einsetzen

Der mutmaBliche Serienmérder Niels H. hat am 08.01.2015 die Tétung von 30 Patientinnen und Patien-
ten und 60 weitere Totungsversuche wahrend seiner Tatigkeit im Delmenhorster Krankenhaus zugege-
ben. Es ist nicht auszuschlie3en, dass sich die Zahl der Tétungen noch deutlich erhéht, da es bisher
noch eine groRe Zahl weiterer Verdachtsfalle gibt und er in weiteren Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens tatig war.

! Die Verjahrung schlieRt die Ahndung der Tat und die Anordnung von MaBnahmen aus (§ 78 Abs. 1 Satz 1 StGB);
die Verjahrungsfrist betragt zehn Jahre bei Taten, die im Hochstmal3 mit Freiheitsstrafen von mehr als funf Jahren
bis zu zehn Jahren bedroht sind (§ 78 Abs. 3 Nr. 3 StGB).
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Der Landtag ist Uber diese Ereignisse sehr betroffen und spricht sein Mitgefiihl den Hinterbliebenen der
Opfer der vollendeten und versuchten Krankenhausmorde und den Birgerinnen und Birgern aus, die
derzeit noch mit der Ungewissheit leben, ob ihre Angehoérigen Opfer des wegen Mordverdacht angeklag-
ten ehemaligen Krankenpflegers sind. Er tritt fiir eine ziigige, umfassende und griindliche Untersuchung
der Verdachtsfalle ein.

Da es in der Vergangenheit bundesweit immer wieder vergleichbare Falle gegeben hat, reichen die be-
stehenden betrieblichen und vor allem staatlichen Kontrollmdglichkeiten offenkundig nicht aus, um krimi-
nelles Handeln friihzeitig zu erkennen. Gemeinsames Ziel muss es sein, zukiinftig sicherzustellen, dass
derartige Vorkommnisse nicht mehr méglich sind.

Dartber hinaus steht jedoch auch der Landtag in der Verpflichtung, Aufklarungsarbeit zu unterstitzen
und nach Wegen zu mehr Patientenschutz und Patientensicherheit zu suchen.

1. Der Landtag setzt gemaR 8§ 10 Abs. 2 seiner Geschéftsordnung einen Sonderausschuss zur Aufar-
beitung der Krankenhausmorde und zur Verbesserung der Patientensicherheit ein. Der Ausschuss
hat 15 Mitglieder. Er soll seine Arbeit mdglichst bis zum 31.03.2016 abschlieRen und einen Ab-
schlussbericht erarbeiten, der im Landtag beraten werden soll. Dem Ausschuss werden samtliche
Ausschussniederschriften aus dem Ausschuss fur Rechts- und Verfassungsfragen sowie aus dem
Ausschuss fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Migration einschlie3lich der fir vertrau-
lich erklarten Niederschriften zur Verfligung gestellt. Der Ausschuss kann zur Unterstiitzung seiner
Arbeit 6ffentliche, nicht 6éffentliche und vertrauliche Anhérungen mit Sachverstandigen durchfiihren.

2. Der Sonderausschuss soll untersuchen, wie es zu der Mordserie kommen konnte, und dazu die
vorhandenen Kontrollmechanismen im Gesundheitswesen grundlegend kritisch durchleuchten, um
parlamentarische Initiativen mit dem Ziel anzuregen, die Patientensicherheit zu gewéahrleisten und
so das Vertrauen der Birgerinnen und Birger in die medizinische Versorgung zu erhéhen. Dabei
sollten u. a. die folgenden Fragen Bericksichtigung finden, die durch weitere in der Ausschusshe-
fassung erganzt werden kénnen:

a) Gab es Fehler in den betroffenen Kliniken, die die Mordserie beginstigt haben oder ihre friihzei-
tige Entdeckung erschwert oder verhindert haben?

b) Gab es Fehler in der Staatsanwaltschaft Oldenburg, die zu der langen Dauer des Ermittlungs-
verfahrens fuhrten?

c) Welchen Bedarf gibt es, die Kommunikation und den Austausch zwischen den verschiedenen
Institutionen (Kliniken, Seniorenpflegeheime, Rettungsdienste, Justiz) unter Wahrung des Da-
tenschutzes zu verbessern und zu systematisieren?

d) Welchen gesetzgeberischen Anderungsbedarf gibt es auf Landes- und Bundesebene, z. B. im
Bereich des Krankenhausgesetzes, der Krankenhausaufsicht, des Heilkammergesetzes, der
Arzneimittelkontrolle und Arzneimittelaufsicht, des Bestattungsgesetzes, der Strafprozessord-
nung und anderer Gesetze?

3. Der Landtag fordert die Landesregierung auf, dem Sonderausschuss schnellstméglich einen Be-
richt zu den unter Nummer 2 genannten Fragestellungen vorzulegen und ihn umfassend uber die
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gemaR 8§ 137 Abs.1 SGBV i.V.m.
§ 135 a SGB V uber MaRnahmen der Qualitétssicherung fur nach § 108 SGB V zugelassene Kran-
kenh&user zu informieren.”

3. Zusammensetzung des Sonderausschusses

Nach dem Einsetzungsbeschluss des Landtages (vgl. Drs. 17/2964) bestand der Sonderausschuss aus
15 Mitgliedern, die von den Fraktionen nach folgendem Verteilerschliissel zu benennen waren:

Zahlgemeinschaft der Fraktion der SPD

und der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen 8 Mitglieder,
Fraktion der CDU 6 Mitglieder,
Fraktion der FDP 1 Mitglied.

11



Niedersachsischer Landtag — 17. Wahlperiode

Drucksache 17/5790

Ferner war die gleiche Zahl von stellvertretenden Mitgliedern zu benennen.
Als Mitglieder des Sonderausschusses wurden benannt:

Von der Fraktion der SPD: Abgeordneter Marco Brunotte,
Abgeordneter Hans-Dieter Haase,
Abgeordneter Dr. Christos Pantazis,
Abgeordnete Andrea Schréder-Ehlers,
Abgeordneter Uwe Schwarz,
Abgeordnete Dr. Thela Wernstedt.

Von der Fraktion Blindnis 90/Die Griinen: Abgeordneter Helge Limburg,
Abgeordneter Thomas Schremmer.

Von der Fraktion der CDU: Abgeordneter Christian Calderone,
Abgeordnete Petra Joumaah,
Abgeordneter Dr. Max Matthiesen,
Abgeordneter Volker Meyer,
Abgeordnete Annette Schwarz,
Abgeordneter Dr. Stephan Siemer.

Von der Fraktion der FDP: Abgeordneter Dr. Stefan Birkner.

Als stellvertretende Mitglieder des Sonderausschusses wurden benannt:

Von der Fraktion der SPD: Abgeordneter Holger Ansmann,
Abgeordnete Immacolata Glosemeyer,
Abgeordnete Luzia Moldenhauer,
Abgeordneter UIf Prange,
Abgeordnete Doris Schréder-Kopf,
Abgeordnete Kathrin Wahlmann.

Von der Fraktion Bundnis 90/Die Grunen: Abgeordnete Julia Willie Hamburg,
Abgeordnete Susanne Menge.
Von der Fraktion der CDU: Abgeordneter Rudolf Gétz,

Abgeordneter Burkhard Jasper,
Abgeordnete Gabriela Kohlenberg,
Abgeordneter Adrian Mohr,
Abgeordnete Mechthild Ross-Luttmann,
Abgeordneter Lutz Winkelmann.

Von der Fraktion der FDP: Abgeordnete Sylvia Bruns.

4, Konstituierung

Der Sonderausschuss konstituierte sich am 20.02.2015. Die CDU-Fraktion, der nach der Geschaftsord-
nung das Benennungsrecht fur den Ausschussvorsitz zustand (§ 11 Abs. 2 GO LT), benannte den Ab-
geordneten Christian Calderone (CDU) als Vorsitzenden. Als stellvertretender Ausschussvorsitzender
wurde der Abgeordnete Hans-Dieter Haase (SPD) (8§ 11 Abs. 5 GO LT) benannt.

5. Ersuchen an die Landesregierung

Entsprechend der im Einsetzungsbeschluss (vgl. Drs. 17/2964) an die Landesregierung gerichteten Auf-
forderung, dem Sonderausschuss schnellstmdglich einen Bericht zu den im Folgenden genannten Fra-
gestellungen vorzulegen und ihn umfassend Uber die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) gemaf § 137 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135 a SGB V uber MalRnahmen der Qualitatssicherung fur
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user zu informieren, hat die Landesregierung den Sonder-
ausschuss in der 2. Sitzung am 17.03.2015 und der 3. Sitzung am 15.04.2015 durch die zustandigen
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Vertreter des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung und des Justizministeriums um-
fangreich unterrichtet, zudem hat die Landesregierung unter dem Datum des 15.07.2015 auf den Einset-
zungsbeschluss des Landtages schriftlich geantwortet (vgl. Drs 17/3943) - Anlage 1. Am 14.01.2016 hat
das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung dem Sonderausschuss auf seine Bitte hin
eine ,Schlusshewertung” zugeleitet und in der Ausschusssitzung am 14.01.2016 miindlich erlautert, die
die erste Unterrichtung vom 17.03.2015 aktualisiert und ergénzt; diese ,Schlussbewertung” ist aus der
Anlage 2 zu ersehen.

6. Vorbereitung der Ausschussarbeit

Der Sonderausschuss erarbeitete zunachst einen Fragenkatalog2 zu den jeweiligen Themenbldcken sei-
nes Einsetzungsauftrages und stellte ihn allen Anzuhdrenden, verbunden mit der Bitte um Unterstltzung
der Arbeit des Sonderausschusses, im Vorhinein zur Verfigung.

7. Zuarbeit

Auf Bitte des Sonderausschusses hat sich Herr Prof. Dr. Gunnar Duttge vom Zentrum fiir Medizinrecht
der Universitat Géttingen bereiterklart, den Sonderausschuss bei der Anfertigung seines Abschlussbe-
richts wissenschaftlich zu unterstiitzen. Der Sonderausschuss dankt daher Herrn Prof. Dr. Duttge und
seinem Mitarbeiter Herrn Dipl.-Jurist Roman Lammers flr die Sichtung, Auswertung und Zusammenfas-
sung der umfangreichen Beratungsunterlagen ebenso wie fir die vielféaltigen wertvollen Anregungen zu
den vom Sonderausschuss formulierten Empfehlungen.

8. Anhdrungen

Der Sonderausschuss hdérte in insgesamt elf dffentlichen Sitzungen Vertreterinnen und Vertreter der
Landesregierung und von Institutionen sowie Sachverstéandige zu den Themen seines Einsetzungsauf-
trages an; in vier internen Sitzungen erarbeitete der vom Sonderausschuss gebildete Redaktionsstab
den Entwurf des Abschlussberichtes, den der Ausschuss sodann in einer abschlieBenden Sitzung am
27.04.2016 beschloss. Der zeitliche Ablauf der Anhérungen ist aus dem Anhang 2 zu ersehen.

2 Der Fragenkatalog findet sich im Anhang 1
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Il.  Wesentliches Ergebnis der Anhérungen und die Schlussfolgerungen des Sonderaus-
schusses

In den Anhérungen des Sonderausschusses haben geladene Expertinnen und Experten eine Vielzahl
von konkreten Vorschlagen unterbreitet. Diese Vorschlage betreffen einerseits vorwiegend organisati-
onsbezogene Aspekte (nachfolgend A.) und andererseits dezidiert rechts- oder allgemeinpolitische Uber-
legungen (anschlieRend B. und C.).

Im Folgenden wird anhand dieser Unterteilung jeweils der konkrete Vorschlag aus den Anhdrungen vor-
gestellt und im Anschluss mit ndheren Erlduterungen versehen. Den Abschluss bilden die Erwédgungen

des Ausschusses zur Bewertung des einzelnen Vorschlages, zu den verfahrensrechtlichen Modalitaten

seiner Realisierung bzw. zum aktuellen Stand seiner Umsetzung.

A. Organisationsbezogene Empfehlungen
1. Einstellung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern
1.1 Vorschlag in Kurzform

In allen niederséchsischen Krankenh&usern soll als direkte Ansprechstelle der vor Ort tatigen Arztinnen
und Arzte fur samtliche Medikamentenfragen eine ,Stationsapothekerin® bzw. ein ,Stationsapotheker®
verpflichtend vorgesehen werden. Dieser neuen Funktion kame die Aufgabe zu, erganzend zu einer kli-
nikinternen Arzneimittelkommission (dazu Il., 1.1.) im Sinne einer unmittelbar auf den Stationen prasen-
ten Beratungsperson zu Fragen u. a. der Arzneimittelanamnese, der korrekten Einnahme der Medika-
mente und des fortlaufenden Verbrauchs zu wirken.

1.2 Erlauterungen

Das Apothekengesetz und die Apothekenbetriebsordnung regeln als bundesrechtliche Vorschriften die
Arzneimittelversorgung in Krankenh&usern, die entweder durch eigene Krankenhaus- oder durch externe
Apotheken erfolgt. Nicht jedes Krankenhaus unterhdlt jedoch eine eigene Krankenhausapotheke: Von
2004 bis 2015 sank die Zahl der Krankenhausapotheken in Niedersachsen von 37 auf 28. Immer mehr
Hauser lassen sich also durch externe Apotheken beliefern. Dadurch erhéht sich aber die Schwierigkeit,
ungewdhnliche Verwendungsweisen von Medikamenten friihzeitig zu entdecken. Krankenhauser sollten
daher unabhéangig von der jeweiligen - externen oder krankenhausinternen - Arzneimittelversorgung eine
Stationsapothekerin bzw. einen Stationsapotheker als direkte Ansprechperson vor Ort verpflichtend im-
plementieren. Die bisherigen Erfahrungen in Kliniken, in denen - auf freiwilliger Basis - bereits eine sol-
che Funktion eingerichtet ist, legen nahe, dass eine pharmakologische Prasenz auf den Stationen, ver-
glichen mit der bisher lediglich vorgesehenen halbjahrlichen Stationskontrolle, die Arzneimittelsicherheit
wesentlich verbessert. Die Stationsapothekerin bzw. der Stationsapotheker ist als beratende Person fiir
das arztliche Personal auf den Stationen tatig, um die dort jeweils erfolgende Medikamentenabgabe im
Sinne einer sachkundigen medizinischen und pharmakologischen Begleitung zu unterstiitzen. Es bedarf
jedoch nicht auf jeder Station einer eigenen Apothekerin bzw. eines eigenen Apothekers; vielmehr sollte
aus einem Gesamtpool die jeweilige Zustandigkeit definiert werden. Die zustandige Person steht dann
im Alltag fir samtliche Art und Umfang des Medikamentenverbrauchs betreffenden Fragen des behan-
delnden arztlichen Personals zur Verfigung. lhre Aufgaben erstrecken sich etwa auf die Arzneimittel-
anamnese eines eingelieferten Patienten, eine Beratung Uber die korrekte Einnahme und eine fortlau-
fend zu aktualisierende Verlaufsubersicht tber die Bestande. Dadurch lassen sich u. a. auch die beste-
henden Kontrolllicken beim Rucklauf von Medikamenten schliel3en; bislang scheint der Medikamenten-
kreislauf nur in eine Richtung (d. h. hinsichtlich der Medikamenteneinlieferung) tGberprift zu werden. Sta-
tionsapothekerinnen und Stationsapotheker bilden daher eine zentrale Schnittstelle zwischen der Arz-
neimittelbelieferung und den Ablaufen auf einer Station.
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1.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

In Gesprachen mit den Selbstverwaltungskdrperschafen hat sich gezeigt, dass sowohl in der Kranken-
hausgesellschaft als auch bei der Arzte- und Apothekenkammer die Sensibilitét fiir das Problemfeld Arz-
neimittelsicherheit vorhanden ist. Die genannten Institutionen sind von der Landesregierung Niedersach-
sens inzwischen angehalten worden, das Thema ,Stationsapotheker/In“ in ihren Gremien jeweils zur
Sprache zu bringen. Dort sollen auch Projekte zur bestmdglichen praktischen Umsetzung initiiert wer-
den. Bei der nachsten Novelle des Niederséachsischen Krankenhausgesetzes wéren darauf abzielende
Regelungen mit vorzusehen.

2 Einfiihrung des , Unit-Dose“-Verfahrens

2.1 Vorschlag in Kurzform

Es sollte erwogen werden, die Medikamentenversorgung in Krankenh&dusern kiunftig auf Verfahren der
patientenindividuellen Verordnung und Verpackung (sogenanntes ,Unit-Dose"“-Verfahren) umzustellen.

2.2 Erlauterungen

Beim ,Unit-Dose“-Verfahren werden Medikamente patientenindividuell verordnet und abgepackt. Auf
diese Weise sind die Méglichkeiten eines unkontrollierten Zugriffs jedenfalls erheblich reduziert. In ande-
ren Landern, vor allem in den Niederlanden und im angelséachsischen Raum, ist diese Verfahrensweise
bereits bekannt und zum Teil historisch gewachsen; fir die stationdre Versorgung in deutschen Kran-
kenh&ausern bedirfte es einer erheblichen Umstellung der bisherigen Verfahrensweise. Das Klinikum
Oldenburg fuhrt das Unit-Dose-Verfahren jedoch vor dem Hintergrund der Vorfélle, die Anlass zur Ein-
setzung dieses Sonderausschusses gegeben haben, inzwischen sukzessive ein. Insgesamt wird dieses
Verfahren schon an 23 Kliniken in Deutschland praktiziert. Zwingende Zusatzvoraussetzung hierfur ist al-
lerdings die gleichzeitige Etablierung einer Stationsapothekerin/eines Stationsapothekers (siehe da-
zu 1.).

2.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Um die praktischen Implikationen einer eventuellen kiinftigen Umstellung der Medikamentenversorgung
auf Verfahren der patientenindividuellen Versorgung und Verpackung besser einschatzen zu koénnen,
sollte im Rahmen eines Modellprojekts, etwa durch einen Gutachtenauftrag an eine interdisziplinar zu-
sammengesetzte Forschergruppe, das im Ausland teilweise schon praktizierte ,Unit-Dose-Verfahren®
hinsichtlich der bislang gemachten Erfahren evaluiert werden. In Bezug auf die Gegebenheiten der deut-
schen Krankenhausversorgung sollte vor einer abschlieBenden Beurteilung u. a. auch geklart werden,
ob sich das Umpacken von Fertigarzneimitteln mit dem geltenden Arzneimittelgesetz vereinbaren lasst.

3. Einstellung klinikinterner Patientenflrsprecher/Innen

3.1 Vorschlag in Kurzform

An niedersachsischen Krankenhausern sollen verpflichtend klinikinterne ,Patientenfiirsprecher/Innen*
implementiert werden, die sich mit kritischen Behandlungsfallen auseinandersetzen und innerhalb der
Einrichtung das jeweilige Patientenwohl zur Geltung bringen. Diese Funktion ist mit einer externen, un-
abhangigen und ehrenamtlich tatigen Person zu besetzen, an die sich Patientinnen und Patienten sowie
Angehdrige im Konfliktfall wenden kdnnen. Die Funktion hat beratende und vermittelnde Aufgaben
zwecks Beférderung der Patientenzufriedenheit, sollte aber in Abgrenzung zur/zum ,Landespatientenbe-
auftragten” (nachfolgend 4.) nicht mit kontrollierenden Aufgaben bedacht werden.
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3.2 Erlauterungen

Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher bilden eine auRerhalb des Systems stehende An-
laufstelle fur Patienten, die sich fehlbehandelt oder fehlwahrgenommen fiihlen. Sie sollen dazu beitra-
gen, die Sensibilitdt aller am Behandlungsgeschehen Beteiligten fiir kritische Behandlungsfalle zu we-
cken bzw. zu erhéhen. Es muss sich um eine neutrale und unabhéngige Person handeln, die nicht zur
Aufgabe hat, alltégliche Verstandniskonflikte zwischen dem &rztlichen Personal, dem Pflegepersonal und
der Patientenseite zu l6sen. In Abgrenzung zu einer bzw. einem Landespatientenbeauftragten sollte das
Aufgabenfeld jedoch keine Kontrollfunktionen beinhalten, da solches das notwendige einrichtungsinterne
Vertrauensverhaltnis gefahrden wiirde. Die Patientenfiirsprecher/Innen missen Uber eine hinreichende
fachliche und persoénliche Eignung (Sozialkompetenz) verfligen und dirfen nicht in einem Abhéangig-
keitsverhdltnis zum Klinikum oder zum Trager stehen. Zum Teil wird bezweifelt, ob diese Arbeit im Eh-
renamt geleistet werden kann. Am Klinikum Oldenburg hat man hingegen die Erfahrung gemacht, dass
Patientenfirsprecher/Innen nur in vollstdndiger - auch finanzieller - Unabhé&ngigkeit als zweckentspre-
chende, nicht in das System unmittelbar eingebundene Anlaufstelle fungieren kdnnen. Eine solche Per-
sonalie ware ferner ein enormer Gewinn fir das Qualitats- und Risikomanagement eines Krankenhau-
ses, sofern man dort die hierdurch gewonnenen Informationen zielfiihrend im Sinne einer verbesserten
Qualitat der Strukturen und Prozesse verarbeitet.

3.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Diese Forderung ist bereits mit Wirkung zum 01.01.2016 in § 16 des Niederséachsischen Krankenhaus-
gesetzes (NKHG) umgesetzt. Dort ist nunmehr geregelt, dass jedes Krankenhaus eine Patientenfurspre-
cherin bzw. einen Patientenflrsprecher und eine entsprechende Stellvertretung zu bestellen hat; die wei-
teren gesetzlichen Vorgaben betreffen die Ehrenamtlichkeit, die Gewahrleistung einer hinreichenden Er-
reichbarkeit sowie die zentrale Aufgabe, die ihnen anvertrauten Anliegen der Patienten/Angehdérigen an
die zustandigen Stellen des Krankenhauses weiterzuleiten und auf eine ziigige und transparente Bear-
beitung hinzuwirken. Umgekehrt hat die Krankenhausleitung sicherzustellen, dass die vorgebrachten
Beschwerden ebenso zigig und transparent erledigt werden. Das Ministerium flr Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung stimmt derzeit mit den Krankenhaustragern eine vorlaufige Handlungsempfehlung fir
das nahere Tatigkeitsfeld der Patientenfirsprecher/Innen ab. Ferner wurde ebenfalls am 01.01.2016
gemeinsam mit dem Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD) ein Projekt gestartet, das die Erarbeitung
eines Fortbildungscurriculums zum Gegenstand hat, welches den Patientenflirsprecherinnen und -
sprechern ab Frihsommer 2016 angeboten werden soll. So sollen sie u. a. aufgabenbezogen geschult
werden und die Mdglichkeit erhalten, sich untereinander zu vernetzen. Bisher hat bereits eine Vielzahl
von Krankenh&usern positive Rickmeldung an das Ministerium erstattet; die Implementierung dieser
neuen Funktion befindet sich in einem kontinuierlichen Aufbauprozess.

4, Einstellung einer bzw. eines Landesbeauftragten fiir den Patientenschutz

4.1 Vorschlag in Kurzform

Neben den klinikinternen Patientenfirsprecherinnen und -sprechern (vorstehend 3.) soll auch auf Lan-
desebene die Funktion einer bzw. eines ,Patientenschutzbeauftragten“ geschaffen werden. Dieser ware
im Rahmen der noch zu konkretisierenden Aufgabenbeschreibung - in Abgrenzung zu den Patientenfir-
sprechern/Innen - das Anliegen der Patientensicherheit zuzuordnen und verfahrensrechtlich naher aus-
zugestalten.

4.2 Erlauterungen

Eine Landesbeauftragte/ein Landesbeauftragter fur Patientenschutz kann einrichtungsubergreifende,
systematische Defizite in Bezug auf die Patientensicherheit aufdecken und hierzu Lésungsanséatze ent-
wickeln. Zugleich sollte hiermit auch eine Institution implementiert werden, die fur das Aufgabenfeld der
klinikinternen Patientenfursprecher/Innen Handlungsleitlinien entwickelt und als Anlaufstelle fir deren
Ruckfragen fungieren kann. Deren Erfahrungen sollten systematisch erfasst und analysiert werden. Die
oder der Landesbeauftrage fur Patientenschutz sollte ferner Schulungsmaterial erstellen und - aufgrund
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der Vielzahl der bestehenden Krankenhauser gegebenenfalls auch dezentral - selbst Schulungen durch-
fuhren.

4.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Gemal} Beschluss vom 05.01.2016 beabsichtigt die Landesregierung, die Funktion einer bzw. eines
Landespatientenschutzbeauftragten zu implementieren. Inzwischen wurde die Stelle ausgeschrieben.
Gesucht werden Bewerberinnen und Bewerber mit einem abgeschlossenen Hochschulstudium vorrangig
der Fachrichtungen Sozialwissenschaften, Gesundheitswissenschaften oder Management im Gesund-
heitswesen sowie mit vertieften Kenntnissen und beruflicher Erfahrung im Sozial- und/oder Gesund-
heitsbereich. Das zustandige Ministerium geht davon aus, mit dieser Ausschreibung eine grof3e Zahl von
Bewerberinnen und Bewerbern zu erreichen. Bis zum Ende der ersten Jahreshélfte 2016 soll die bzw.
der Landespatientenschutzbeauftragte als Stabstelle innerhalb des Niederséchsischen Ministeriums fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung institutionalisiert und besetzt werden. Aktuell wird der Aufbau
einer Geschaftsstelle betrieben.

5. Strukturierung der Fehlermeldesysteme (insbesondere durch typisierende Festlegung
meldepflichtiger Ereignisse) und Etablierung einheitlicher Bearbeitungs- und
Behebungssysteme; Initiierung einer , Nationalen Strategie der Patientensicherheit”

5.1 Vorschlag in Kurzform

Es sollte im Zusammenwirken der Institutionen innerhalb der Selbstverwaltung (Kassenarztliche Bun-
desvereinigung, Krankenhausgesellschaft, Spitzenverband Bund der Krankenkassen) ein einheitlicher
Katalog mit typisierender Festlegung ,sicherheitsrelevanter Ereignisse” erarbeitet werden, fir die kunftig
eine Meldepflicht von Krankenhausmitarbeiterinnen und -mitarbeitern zu etablieren wéare. Prifungsbe-
durftig ist zudem, ob nicht auch der weitere Bearbeitungs- und Behebungsprozess um des zielfihrenden
Umgangs mit eingehenden Meldungen willen strukturiert und vereinheitlicht werden sollte. Dartiber hin-
aus bedarf es einer ,Nationalen Strategie zur Patientensicherheit’, mit der in Politik, bei den Leistungs-
tragern und -erbringern sowie in der Gesellschaft systematisch und aufeinander abgestimmt Handlungs-
strategien zur Befdrderung einer ,Sicherheitskultur und deren institutionelle Verankerungen entworfen
und umgesetzt werden.

5.2 Erlauterungen

Nach § 5 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie Krankenh&duser des Gemeinsamen Bundesausschusses
i.d. F. vom 17.04.2014 (Bundesanzeiger BAnz AT 16.04.2014 B4) z&hlt die Einrichtung eines Fehler-
meldesystems (z. B. CIRS) zu den wesentlichen strukturellen Erfordernissen, um die Patientensicherheit
zu erhdhen. Ein solches Meldesystem muss fir alle Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter abteilungs-
und berufsgruppenibergreifend leicht zuganglich sein; die Meldungen missen freiwillig, anonym und
sanktionsfrei erfolgen kénnen. Die Einzelheiten der Umsetzung und Organisation fallen in die Verantwor-
tung der jeweiligen Krankenhausleitung. Es muss dabei jedoch gewahrleistet sein, dass die eingehenden
Meldungen in einem fortwéhrenden strukturierten Prozess sachgerecht und zeitnah analysiert werden,
um hieraus entsprechende Schlussfolgerungen in Form von PraventionsmaBnahmen zu ziehen. Bisher
ist ein Fehlermeldesystem aber offenbar nur von etwa 50 % der Krankenhauser umgesetzt; noch weit
seltener begegnet jenseits des reinen Meldesystems das Vorhandensein eines strukturierten Prozesses
auch hinsichtlich der Analyse und Behebung der erkannten Schwachstellen (wie etwa an der MHH im
Wege des dort etablierten sogenannten 3-Be-Systems: Berichten Bearbeiten Beheben). Zudem scheint
es derzeit so zu liegen, dass aus Sorge vor personellen Konsequenzen und in falsch verstandener Loya-
litat lediglich ein Bruchteil von Beinahe-Fehlern und erhéhten Gefahrensituationen tatsachlich (freiwillig)
gemeldet werden. Bislang hat weder der Gesetzgeber noch der Gemeinsame Bundesausschuss typisie-
rend meldepflichtige Ereignisse festgelegt, sodass die Deutung melderelevanter Ereignisse weithin im
subjektiven Ermessen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter liegt. Aus der Entwicklung der Sicherheits-
standards in der Luftfahrt ist jedoch bekannt, dass die Inanspruchnahme eines unternehmensinternen
Fehlermeldesystems nur bei Bestehen einer entsprechenden ,Sicherheitskultur in der nétigen Intensitét
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und Effektivitat praktiziert wird. Zu einer Steigerung der Meldezahlen ist es erst infolge der Etablierung
einer Meldepflicht fur typisierend gefasste ,sicherheitsrelevante Ereignisse* gekommen, wie sie 8§ 7, 9
sowie Anlage 1 der Luftverkehrsordnung (LuftvVO) i. V. m. Artikel 3, 4 sowie Anlagen | und Il der Richtli-
nie 2003/42/EG und Artikel 9 Verordnung (EU) Nr. 996/2010 (Amtsblatt EU L 295/43) vorsieht. Nach die-
sem Vorbild sollte daher auch fiir den Krankenhausbereich im Zusammenwirken aller Institutionen inner-
halb der Selbstverwaltung ein Katalog von sicherheitsrelevanten Ereignissen erarbeitet werden, der
kunftig zur klinikinternen Meldung an die Leitung oder von dieser beauftragten Stelle verpflichtet. Dar-
Uber hinaus ist auch die Etablierung eines einheitlichen strukturierten Analyse- und Behebungssystems
zu prufen.

5.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Angesichts des hohen Gutes der Patientensicherheit erscheint es gerechtfertigt, die Inanspruchnahme
des Fehlermeldesystems nicht (vollstandig) von der freiwilligen Mitwirkung der Klinikmitarbeiterinnen und
-mitarbeiter abhangig zu machen. Nach Erarbeitung eines konkreten Vorschlages wére die Qualitatsma-
nagement-Richtlinie Krankenhauser des Gemeinsamen Bundesausschusses um eine Meldepflicht in
Bezug auf typisierend benannte sicherheitsrelevante Ereignisse zu erweitern. Notwendige Vorausset-
zung hierfur ware aber zuvor eine differenzierte Bewertung und Klassifizierung der als ,bedeutsam* zu
deklarierenden Risiken, um eine willkiirliche Festlegung von Konstellationen, welche die Meldepflicht
auslésen, zu verhindern. Zugleich missten die Einrichtungen verpflichtet werden, entsprechende hausin-
terne Schulungen durchzufiihren. Dies kdnnte zugleich Initialziindung einer ,Nationalen Strategie zur Pa-
tientensicherheit* sein, mit der in Politik, bei den Leistungstragern und -erbringern sowie in der Gesell-
schaft systematisch aufeinander abgestimmte Handlungsstrategien zur Beférderung und Institutionalisie-
rung einer risikosensiblen ,Sicherheitskultur* entworfen und umgesetzt werden. Mit dem , Aktionsbiindnis
Patientensicherheit* existiert bereits eine erste Plattform, die allerdings nur Uber einen beschrankten Ra-
dius und limitierte Mittel verfugt. Es bedurfte daher einer signifikanten Verstéarkung der Anstrengungen in
Gesundheitspolitik und innerhalb des Systems der Gesundheitsversorgung.

6. Verbesserung der Aushildung zur Gesundheits- und Krankenpflege

6.1 Vorschlag in Kurzform

Schon in der Ausbildung zur/zum Gesundheits- und Krankenpfleger/In sollte das Vorkommen individuel-
ler Uberlastung und das Risiko einer Depressionserkrankung (sogenanntes Burnout) mit Blick auf die
hohen Anforderungen und komplexen Rahmenbedingungen dieses Berufs thematisiert werden.

6.2 Erlauterungen

Niels H. beschrieb seine Arbeit auf der Intensivstation als fur ihn faszinierend und beéngstigend zu-
gleich. Insbesondere im Zusammenhang mit Reanimationen haben sich bei ihm Depressionen und
Angstzustéande entwickelt. Obwohl er sich deshalb in (ambulante) psychiatrischer Behandlung begab,
hatte er dies in seinem beruflichen Umfeld gleichzeitig verheimlicht. Niels H. konnte die Begrenzung sei-
ner Kapazitat nicht mit seinem Selbstbild als ,Hightech-Pfleger“ in Einklang bringen. Das Misslingen von
Reanimationen hat ihn sehr bedriickt, das Gelingen von Reanimationen hingegen seine Stimmung bis
hin zur Euphorie verandert. In mindestens zwei Fallen soll Niels H. nach missgliickten Reanimationsver-
suchen in Tranen aufgeldst angetroffen worden sein. Die von ihm in zahlreichen Féllen praktizierte Pro-
vokation von Reanimationslagen kénnte der Versuch einer Art ,Selbsttherapie“ gewesen sein. Derartigen
Verlusten der Selbstkontrolle muss unbedingt vorgebeugt werden, indem nicht erst berufsbegleitend,
sondern schon in der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflege thematisiert wird, dass Uberlas-
tungserscheinungen insbesondere bei langjahriger Arbeit auf einer Intensivstation kein Zeichen von
Schwache oder Versagen sind. Vielmehr muss vermittelt werden, dass (zeitweise) psychische Stresser-
scheinungen eine normale, systemisch bedingte Folge der Berufsaustibung sein kénnen, die nicht ver-
drangt werden durfen. An niedersachsischen Krankenh&dusern herrscht offenbar eine Haltung vor, Fehler
als personliches Vergehen zu deklarieren und gegebenenfalls zu sanktionieren, obgleich der Patienten-
sicherheit mit einer analytischen Fehlerkultur jenseits von Schuldzuweisungen mehr gedient wére.
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6.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Die psychischen Belastungen in Pflegeberufen sind immens. Insbesondere auf intensivmedizinischen
Stationen werden die Pflegekrafte regelmafig mit schwerem Leid und unaufhaltsamem Tod konfrontiert.
In Zeiten der ,Hightech-Medizin“, die sehr viele Rettungs- und Heilungschancen eroffnet, besteht die Ge-
fahr, dass sich das &rztliche und pflegerische Personal eigene Fehler oder gar Machtlosigkeit nicht ein-
zugestehen getraut. Dabei sind Schadensereignisse haufig Resultat einer Fehlerkette und eher selten
Ausdruck des Versagens eines Einzelnen. Deshalb sollte in der Pflegeausbildung, die bislang vorwie-
gend technisch und medizinisch-korperlich ausgerichtet ist, praxisorientiert das Vorkommen solcher
Grenzerfahrungen und der Umgang hiermit durch den Betroffenen selbst wie seine Arbeitskolleginnen
und Arbeitskollegen thematisiert und mit konkreten Handlungsanleitungen zum Erkennen von Alarmsig-
nalen und zur sachgerechten Reaktion hierauf verbunden werden. Zugleich sollte dies in einem kinfti-
gen Pflegeberufegesetz (siehe u. Il., 2.5.) als ein verbindlicher Bestandteil der Ausbildung ausgewiesen

werden.
7. Pflichtschulungen fir das Pflegepersonal
7.1 Vorschlag in Kurzform

Auch nach erfolgreichem Abschluss der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung bedirfen berufsté-
tige Pflegekrafte regelmafiger Schulungen und Weiterbildung zu Risiko- und Sicherheitsthemen. Erwo-
gen werden sollte weiterhin, ein Resilienztraining zur Steigerung der psychischen Widerstandskraft ein-
zufuhren.

7.2 Erlauterungen

Mangels eines verbindlichen Rechtsrahmens (zu einem Pflegeberufegesetz siehe u. Il., 2.5.) ist bisher
nicht sichergestellt, dass Pflegekrafte regelmafRig Schulungen zu sicherheitsrelevanten Themen erhal-
ten. Analog zu den Standards im Luftverkehr sollten solche Schulungen verpflichtend vorgesehen und in
den Dienstplan eingebaut werden. Damit die Themenwahl nicht wie bislang im Rahmen der arztlichen
Fortbildung beliebig-zufallig erfolgt, sollte dazu ein verbindlicher, einheitlicher Kanon von Fragestellun-
gen vorgeben werden. Dies kénnte durch die Einrichtung einer Pflegekammer geschehen, iber die der-
zeit der Landtag auf der Grundlage eines Gesetzentwurfs des Niedersachsischen Ministeriums fir So-
ziales, Gesundheit und Gleichstellung vom 09.02.2016 beréat (Drucksache 17/5110); vorstellen lassen
sich aber ebenso Organisationsformen anderer Art, um die nétige Verbindlichkeit und Einheitlichkeit ei-
ner verbesserten Fort- und Weiterbildung zu bewirken. Vorausgeschaltet werden sollte in jedem Falle ei-
ne systematische Analyse nach Defiziten im Wissensstand und in den Befahigungen der Pflegekréfte.
Zusatzlich kdnnte ein standardmaRiges Resilienztraining, wie es etwa schon bei Soldatinnen und Solda-
ten und in Feuerwehren Standard ist, Pflegekraften dazu verhelfen, die psychischen Belastungen besser
zu verarbeiten und die eigene Vulnerabilitat zu reduzieren.

7.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Es bedarf verbindlicher Regelungen - etwa im Pflegeberufegesetz -, um regelméaRige Schulungen, pra-
xisgerechte Fort- und Weiterbildungen sowie ein kontinuierliches Resilienztraining sicherzustellen. Hin-
sichtlich der Inhalte und ndheren Ausgestaltung sollten die Erfahrungen aus anderen, erfahrungsgeman
mit erheblichen psychischen Belastungen einhergehenden Berufen genutzt werden.

8. Psychologische Eingangstests fur Pflegeberufe

8.1 Vorschlag in Kurzform

Erwéagenswert ist, schon die Einstellung neuer Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger von der vorheri-
gen Durchfiihrung psychologischer Eingangstests abhangig zu machen.
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8.2 Erlauterungen

Der Pflegeberuf ist von besonderen - insbesondere auch psychischen - Belastungen gepragt. Analysen
zu den bisherigen Tétungsserien in Krankenhausern haben gezeigt, dass die Mehrzahl der Tater psychi-
sche Auffalligkeiten aufwies, mutmallich infolge ihrer - auch berufsbedingten - Dauerbelastung. Man
konnte deshalb erwégen, bei der Personalauswahl schon vor einer Anstellung die hinreichende Belast-
barkeit der Bewerberinnen und Bewerber abzuklaren, wie dies in anderen Berufsfeldern - etwa bei Auf-
nahme in den Polizei- oder Militdrdienst - der Fall ist. Dies ist in den Anhérungen des Ausschusses teil-
weise auch empfohlen worden. Allerdings dirfte den Ergebnissen solcher Eingangstests nur eine be-
grenzte Aussagekraft zukommen; vor Aufnahme der beruflichen Téatigkeit lassen sich regelmaRig noch
keine validen Prognosen zur spéteren Berufsaustubung und zur Belastbarkeit treffen. GréRere Effektivitat
versprechen regelméafige Schulungen und das Angebot eines kontinuierlichen Resilienztrainings (siehe
vorstehend 7.) ebenso wie eine regelmafRlige Supervision (dazu u. 11.). Dies hindert jedoch nicht, im
Personalgesprach die Motivation der Bewerberinnen und Bewerber abzufragen. Herrscht eine solche
vor, die allein vom Streben nach Selbstbestatigung erst und allein durch die Berufsausiibung getragen
ist, steigt das Risiko von Geflihlen der Enttduschung und Verbitterung bis hin zu einem identifikatori-
schen Grenzverlust. Die bisher begegnenden Téter in Pflegeberufen eint die Unféhigkeit, schwer kranke
Menschen nur begleiten und nicht heilen zu kdnnen. Diese Begrenzung sollte schon zu Beginn im Per-
sonalgesprach thematisiert werden.

8.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Die Anhérungen des Sonderausschusses haben zutage gefordert, dass psychologische Eignungstest fir
die Pflegeberufe bisher nicht tblich sind. Solche Tests verbrauchen Ressourcen und erhdhen die Kom-
plexitat des Einstellungsverfahrens, wobei Krankenhauser und Pflegeheime schon jetzt Schwierigkeiten
haben, in ausreichendem MafRe qualifiziertes Personal zu finden. Vor diesem Hintergrund sollte die
Etablierung solcher Eingangstests mit einer deutlich sichtbaren Nutzenerwartung verbunden sein; diese
vermag der Ausschuss aber nicht zu erkennen. Im Wege einer Gesamtbetrachtung aller denkbaren Op-
tionen sieht er in einem psychologischen Eingangstests, der verpflichtend eingefuihrt wirde, keinen er-
kennbaren Beitrag zur Starkung der Patientensicherheit.

9. Starkere Beschrankung der Nebentatigkeiten von Pflegekraften

9.1 Vorschlag in Kurzform

Es ist durch geeignete MalRnahmen darauf hinzuwirken, dass die Erteilung von Nebentatigkeitsgenehmi-
gungen nach verbindlichen, einheitlichen Standards erfolgt und dabei der im Zusammenhang mit den
Belastungen der Haupttatigkeit entstehende Erholungsbedarf gebiihrend Bertcksichtigung findet.

9.2 Erlauterungen

Niels H. hatte neben seiner Tatigkeit als Intensivpfleger, die bereits fiir sich mit einer hohen Belastung
verbunden war, in seiner Freizeit auch als Rettungssanitater gearbeitet. Diese Nebentatigkeit ist ihm von
seinen Arbeitgebern genehmigt worden. Offenbar werden solche Genehmigungen in der Praxis gerade
im Hinblick auf den Rettungsdienst grof3ziigig und ohne nahere Prifung der Umsténde im Einzelfall er-
teilt. Dabei sind die notwendigen Erholungs- und Ruhezeiten gesetzlich vorgegeben (Arbeitszeitgesetz)
und weder flir den Arbeitgeber noch fiir die Angestellten disponibel. Hiergegen versto3en grof3ziigig er-
teilte Nebentatigkeitsgenehmigungen zwar nicht formell-rechtlich, aber dem Rechtsgedanken nach.
Deshalb sollte durch geeignete MaRBnahmen sichergestellt werden, dass Nebentatigkeiten nur in be-
grenztem MaRe, mit Ricksicht auf die individuellen Umstdnde und nach verbindlichen, einheitlichen
Standards genehmigt werden. Die darin liegende Einschrankung der Berufsfreiheit durfte im Lichte des
Gesundheitsschutzes der Beschaftigten und im hiesigen Kontext nicht zuletzt auch der Patientensicher-
heit gerechtfertigt sein.
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9.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Nach standiger Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts besteht zwar ein Anspruch auf Erteilung der
gewunschten Nebentatigkeit, sofern keine betrieblichen Interessen des Arbeitgebers zu erwarten sind;
insbesondere darf die Genehmigung nicht willkirlich verweigert werden. Zu den betrieblichen Interessen
des Arbeitgebers zahlen aber insbesondere die dienstlichen Belange, die also einen stérungsfreien Ab-
lauf der zu erledigenden Aufgaben zum Gegenstand haben. Eben derartige Stérungen sind jedoch zu
besorgen, wenn nicht gewabhrleistet ist, dass die erforderlichen psychischen und physischen Kapazitaten
der bzw. des Beschaftigten fur eine ordnungsgemafe Durchfiihrung der Haupttatigkeit auch bei gleich-
zeitiger Ubernahme von Nebentétigkeiten unberiihrt bleiben. Eben dies hat der Arbeitgeber bzw. die von
ihm beauftragte Stelle (z. B. die Pflegedienstleitung) sorgfaltig zu priifen. Die Anhdrungen des Sonder-
ausschusses haben ergeben, dass in dieser Hinsicht offenbar ein erhebliches Vollzugsdefizit in der Pra-
xis vorherrscht. Abhilfemdglichkeiten erdffnen sich, wenn etwa im Sinne einer einrichtungsbezogenen
QualitatssicherungsmaRnahme die Pflicht zu einem gesonderten, regelmafRigen Nebentatigkeits-
Monitoring geschaffen wirde.

10. Rotationssystem fir (Intensiv-)Pflegekrafte

10.1 Vorschlag in Kurzform

Um der hohen Dauerbelastung des Pflegepersonals, insbesondere auf Intensivstationen, praventiv ent-
gegenzuwirken, sollte die Etablierung eines Rotationssystems gepriift werden. Den Gesundheits- und
Krankenschwestern und -pflegern wiirde dadurch die Mdglichkeit eréffnet, sich bei Bedarf durch Verset-
zung in ein weniger belastendes Arbeitsumfeld voriibergehend (z. B. fiir ein halbes Jahr) Entlastung zu
verschaffen.

10.2 Erlauterungen

Tater vergangener Toétungsserien in Krankenh&dusern waren zumeist am sogenannten Burnout-Syndrom
erkrankt, hervorgerufen oder jedenfalls begunstigt durch die enorme Stressbelastung im Pflegeberuf.
Wenn Pflegekréafte Uber Jahre hinweg hohen psychischen Belastungen ausgesetzt sind, bendtigen sie
Ubergangsweise einer Entlastung. In den Anhérungen des Sonderausschusses ist deshalb ein Rotati-
onssystem vorgeschlagen worden, mit dem zumindest das Angebot eréffnet werden kdnnte, durch einen
voribergehenden (z. B. halbjahrlichen) Wechsel des Arbeitsumfeldes Entlastung zu erlangen. Um zu
verhindern, dass Pflegerinnen und Pfleger eine erholungsbedingte Versetzung zu vereiteln versuchen,
indem sie das Krankenhaus wechseln, bedirfte es dahin gehender bundeseinheitlicher Regelungen (et-
wa in einem kinftigen Pflegeberufegesetz, siehe u. Il., 2.5.) und eines funktionierenden klinikiibergrei-
fenden Melde- und Informationssystems. Die in den Anhérungen hiergegen formulierten Vorbehalte ge-
hen dahin, dass Intensivpflegekréfte sich als ,Eliteeinheit* verstiinden und es deshalb als ,Degradierung”
empféanden, in eine ruhigere Abteilung versetzt zu werden. Ferner stelle es sich schon heute als schwie-
rig dar, auf dem Arbeitsmarkt in ausreichendem MafR3e geeignete Intensivpflegekréfte zu finden. Die von
diesem Personal erwartete Expertise sei zudem mit einem Rotationssystem nur schwerlich zu vereinba-
ren, denn durch die Herausnahme aus dem gewohnten Arbeitsumfeld blRten diese Pflegekréfte an Er-
fahrung und Kompetenzen ein. Es stelle auBerdem keinen Giberzeugenden Lésungsansatz dar, die Pfle-
gekrafte auf den Intensivstationen erst der Traumatisierung auszusetzen, um ihnen sodann auf anderen
Stationen Erholung zu ermdglichen; vielmehr miisse bei den Arbeitsbedingungen auf der Intensivstation
angesetzt werden. SchlieBlich wird eingewandt, dass mit einem Rotationssystem angesichts der Anfor-
derungen und personellen Gegebenheiten in anderen Pflegebereichen nicht automatisch eine Entlas-
tung einherginge.

10.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Ein Rotationssystem fur Intensivpflegerinnen/Intensivpfleger gibt es an niederséchsischen Krankenh&u-
sern bisher nicht. Ein Modell der zwangsweisen Rotation wiirde die Berufsausiibungsfreiheit (Artikel 12
Abs. 1 GG) der Pflegekrafte deutlich einschranken, lieBe sich aber im Lichte der Patientensicherheit
durchaus rechtfertigen. Es bestehen jedoch erhebliche Zweifel am praktischen Nutzen einer zwangswei-
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sen Versetzung, weil es die unbestreitbaren Nachteile (Verlust von Erfahrung, Verscharfung der Res-
sourcenproblematik auf den [Intensiv-]Stationen) auch dort in Kauf ndhme, wo es womdglich gar nicht
erforderlich ware. Der Fall des Niels H., der vor seinen Taten am Klinikum Delmenhorst fiir neun Monate
die Intensivmedizin verlassen hatte, ist jedenfalls kein Beleg fir die Notwendigkeit eines zwangsweisen
Rotationssystems. Eine Auswertung der vorangegangenen Totungsserien innerhalb der letzten 25 Jahre
hat ergeben, dass die Halfte hiervon auf Intensivstationen, die anderen hingegen auf peripheren Statio-
nen oder in Heimen stattfanden. Es handelt sich mithin nicht um ein Phdnomen, das allein die Verhalt-
nisse auf Intensivstationen betrifft. Allerdings koénnte ein freiwilliges Angebot zur Rotation im Einzelfall
ein probates Mittel sein, um (Intensiv-) Pflegerinnen und Pflegern, die sich auf ihrer Station sukzessive
Uberfordert fuhlen, einen Ausweg anzubieten. Dazu bedarf es keiner diktierten Versetzung, sondern le-
diglich eines standardisierten, personenunabhéngigen Regelangebots, das nach Ablauf einer vorgege-
benen Beschaftigungsdauer ohne gesonderte Begriindungsnotwendigkeit in Anspruch genommen wer-
den kann. Die Krankenhausleitungen sollten daher von den Selbstverwaltungskérperschaften (insbeson-
dere die Niedersachsische Krankenhausgesellschaft) angehalten werden, die Méglichkeit eines freiwilli-
ges Rotationssystems fur (Intensiv-)Pflegekrafte je nach den vor Ort gegebenen Organisations- und Per-
sonalstrukturen zu prifen und unter Begleitung des Landes modellhaft zu erproben.

11. Regelmafige Supervisionen

111 Vorschlag in Kurzform

Im Sinne eines weiteren Qualitétserfordernisses sollte fir (Intensiv-)Pflegekréafte eine regelméRige be-
gleitete Reflexion Uber die eigenen Belastungen, Erfahrungen und berufsbezogene Haltung unter der
Anleitung professioneller Supervisoren etabliert werden. Auf diese Weise kénnten friihzeitig Anzeichen
fur Ermidung und Tendenzen eines schleichenden Verlusts der Selbstkontrolle aufgedeckt werden.

11.2 Erlauterungen

Auf Intensivstationen ist das arztliche und pflegerische Personal in besonderem Maf3e darauf angewie-
sen, vertrauensvoll zusammenwirken zu kdnnen. Dies beginstigt eine Haltung, Warnsignale innerhalb
des Behandlungsteams aus Sorge vor Vertrauenseinbuf3en und Konflikten zunéchst nicht wahrnehmen
zu wollen oder jedenfalls nicht zur Sprache zu bringen. Aus anderen medizinischen Kontexten, insbe-
sondere aus dem Bereich der Psychotherapie und Psychotherapie, ist jedoch seit l&ngerem bekannt,
dass eine regelmaRige systematische Reflexion Uber das eigene berufliche Handeln (Supervision) im
Sinne einer ,Hilfe zur Selbsthilfe* ein geschiitztes Forum bereitzustellen vermag, um sich ohne Furcht
vor missliebigen Konsequenzen die eigenen psychischen Belastungen und deren potenzielle Auswir-
kungen vergegenwartigen und die hieraus gewonnenen Erkenntnisse konstruktiv nutzen zu kdnnen. So-
weit fUr Intensivstationen bereits praktische Erfahrungen bestehen, ist zu erkennen, dass eine solche
Mdglichkeit zumeist nicht in Anspruch genommen wird, wenn Pflegekréfte sich gezwungen sehen, den
ersten Schritt selbst zu wagen. Deshalb Iasst sich eine professionelle Supervision nur dann in den re-
gelmaRigen Dienstbetrieb integrieren, wenn sie zu einem Qualitdtsmerkmal fiir Behandlungsteams auf
Intensivstationen gemacht wirde. Aufgerufen waren vor allem die Klinik- und Pflegedienstleitungen, ein
solches standardméRiges ,Betreuungs- und Hilfesystem” innerhalb der bestehenden einrichtungsinter-
nen Strukturen zu etablieren.

11.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Nach Ansicht des Sonderausschusses sollten vor einer flachendeckenden Einfiihrung zunéchst - in Ge-
stalt von Modellprojekten - Sinnhaftigkeit, zugrunde zu legende Methodik, Ubertragbarkeit der in anderen
Bereichen bereits gesammelten Erfahrungen und die Mdoglichkeiten der Realisierung unter Einschluss
der Finanzierungsfrage naher geprift werden. Hierzu sind priméar die jeweiligen Fachgesellschaften be-
rufen. Gegebenenfalls ware in einem zweiten Schritt sodann auch die Qualitdtsmanagement-Richtlinie
Krankenhduser des Gemeinsamen Bundesausschusses um diesen Aspekt zu erganzen.
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12. Blutentnahme und -untersuchung im Rahmen der Leichenschau

12.1 Vorschlag in Kurzform
Eine Blutentnahme und -untersuchung sollte kiinftig obligatorischer Teil einer jeden Leichenschau sein.

12.2 Erlauterungen

Die bisher geltenden Regeln zur Durchfiihrung der &rztlichen Leichenschau (gemal AWMF-Leitlinie Nr.
054/002, Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin, Stand: 12/20123) sehen zwar eine
sorgféltige, detailliert beschriebene Untersuchung des (i. d. R. unbekleideten) Leichnams in seiner aul3e-
ren Beschaffenheit, aber keine Blutuntersuchung vor. Diese kénnte jedoch wichtige Anhaltspunkte fir
eine unnatirliche Todesursache liefern. Aus diesem Grund hat sich auch die Ministerin fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung diese Forderung inzwischen zu eigen gemacht (Pressemittelung der Nieder-
sachsischen Staatskanzlei vom 17.03.2015).

12.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Die Regeln zur Durchfiihrung der &rztlichen Leichenschau sollten um diesen Aspekt ergénzt werden.
Zustandig hierfur ist die Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin. Einer Anderung des Gesetzes (iber
das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen (BestattG) vom 08.12.2005 (Nds. GVBI. Nr. 27/2005
S. 381) bediirfte es insoweit nicht.

B. Rechtspolitische Empfehlungen

1. Umsetzung durch den Landesgesetzgeber

1.1. Einfihrung einer klinikinternen Arzneimittelkommission
111 Vorschlag in Kurzform

Das Niedersachsische Krankenhausgesetz sollte dahin gehend erganzt werden, dass es die Kranken-
hauser kiinftig verpflichtet, eine Arzneimittelkommission einzurichten. Dieser ware aufgegeben, ergén-
zend zur Funktion einer ,Stationsapothekerin® bzw. eines ,Stationsapothekers” (dazu bereits o. 1.) Be-
stand und strikt verordnungsentsprechende Ausgabe/Verwendung der Medikamente regelhaft zu Uber-
wachen. lIhre Aufgabenwahrnehmung bedirfte einer Geschéaftsordnung, sie sollte auch mit arztlichen
Entscheidungstragern besetzt sein.

1.1.2 Erlauterungen

Die Arzneimittelversorgung der niedersachsischen Krankenhauser findet zum Teil nicht mehr durch
krankenhauseigene, sondern durch externe offentliche Apotheken statt. Beide unterstehen nach § 64
des Arzneimittelgesetzes (AMG) der Niedersachsischen Apothekerkammer als Aufsichtsbehoérde. Die
Uberwachung erstreckt sich originar auf den Bereich der Apotheke selbst, also die Apothekenbetriebs-
raume; sie ist jedoch im Wesentlichen auch hierauf beschrénkt. Sobald die Arzneimittel an die jeweilige
Station abgegeben sind, endet die aufsichtsrechtliche Uberwachung. Der Bestand der Stationsvorréte
wie auch der Verbrauch in seiner Entwicklung werden von der Niedersachsischen Apothekenkammer
nicht kontrolliert. Aufgabe der Krankenhausapotheke ist es, wenigstens zweimal jahrlich die Stationsvor-
rate hinsichtlich der Lagerungsbedingungen, der Verfallsdaten, des Ordnungszustandes, der Kihllage-
rung etc. zu Uberprifen. Bestandskontrollen werden dabei aber nicht durchgefuhrt; die jeweilige Ausga-
be und Verwendung erfolgt - auf arztliche Anordnung hin - durch die jeweiligen Stationspflegekréfte, oh-
ne dass der Zugriff auf Medikamente einer Ubergreifenden Kontrolle unterliegt. Eine klinikinterne Arz-

® http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/054-0021_S1_Leichenschau-2013-01.pdf
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neimittelkommission gewinnt vor diesem Hintergrund ihre Bedeutung: Ihr ware aufgegeben, den Bestand
und die Ausgabe/Verwendung von Arzneimitteln regelhaft zu Gberwachen, nicht zuletzt auch mit Blick
auf die strikte Einhaltung der arztlichen Verordnungen. Dies erhdht die Sicherheit beim Umgang mit Arz-
neimitteln und schafft zugleich eine Instanz zur Verbesserung des interprofessionellen Informationsaus-
tausches zwischen den Verantwortlichen. Die Arzneimittelkommission diente als Schnittstelle zwischen
der Arzneimittelbelieferung und den Ablaufen auf einer Station. Auf freiwilliger Basis hat sich das Klini-
kum Oldenburg bereits dazu entschieden, eine hauseigene Arzneimittelkommission einzurichten.

1.13 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Bisher gibt es keine rechtliche Verpflichtung zur Einrichtung einer krankenhausinternen Arzneimittel-
kommission. Die Landesregierung hat aber angekiindigt, eine solche Verpflichtung bei der nachsten No-
vellierung des Niederséchsischen Krankenhausgesetzes (NKHG) gesetzlich verankern zu wollen. Dabei
sollten jedoch auch die Strukturen einer solchen Kommission zwecks einheitlicher Ausgestaltung vorge-
geben werden, um eine gréRtmaogliche Effektivitat ihrer Befassung integriert in den bestehenden Kran-
kenhausbetrieb sicherzustellen. Eine im Jahr 2015 durchgefiihrte Schwerpunktiiberwachung der nieder-
sachsischen Aufsichtsbehdrde hat ergeben, dass es hieran bei den bereits vorhandenen Kommissionen
zum Teil in erheblichem MaRe mangelt. Einer Festlegung bedarf es insbesondere hinsichtlich der Zahl
ihrer Mitglieder, einer Mindestfrequenz der Sitzungen, ihrer institutionellen Struktur und der néheren
Festlegung ihrer Aufgaben. Fir die hierdurch betroffene Gesetzgebungsmaterie der Krankenhauspla-
nung haben die Bundeslander die alleinige Gesetzgebungskompetenz. Denn die konkurrierende Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes aus Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 a GG ermdglicht nur die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhauser, versperrt dem Bund aber Regelungen zur Krankenhausorganisation
und -planung. Auf dieser Grundlage sollte sich jede Arzneimittelkommission ferner eine Geschéftsord-
nung geben, um grundlegende verfahrensrechtliche Handlungskorridore (z. B. zu mdglichen Befangen-
heitsgriinden, Anwesenheitsrechten, Entscheidung bei Dissens etc.) vorab zu treffen. Wichtig ist zudem,
dass an den Sitzungen entscheidungstragende Arztinnen und Arzte (d. h. Chef- und Oberarztpersonal)
teilnehmen. Nicht zuletzt bedarf es einer zufriedenstellenden Klarung der Finanzierung. Das zustandige
Ministerium hat inzwischen mit seinem Erlass vom November 2015 die Selbstverwaltungskorperschaften
(Niedersichsische Krankenhausgesellschaft, Arzte- und Apothekerkammer) gebeten, auch ihrerseits an
ihre Mitglieder heranzutreten und diese fir das Thema der Arzneimittelsicherheit zu sensibilisieren.

1.2. Einfihrung anonymer Meldesysteme (,, Whistleblowing“)

121 Vorschlag in Kurzform

In allen Krankenh&usern sollte obligatorisch ein anonymes Meldesystem eingefiihrt werden. Dieses er-
moglicht es Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, eventuelle Verdachtsmomente fur Fehl- oder gar kriminel-
les Handeln innerhalb des Krankenhausbetriebes an eine neutrale Stelle zu melden, ohne dass dabei
Ruckschlusse auf ihre Identitat gezogen werden kdnnen.

1.2.2 Erlauterungen

Die Anhérungen des Sonderausschusses haben erbracht, dass jedenfalls im Delmenhorster Kranken-
haus schon einige Zeit vor der eigentlichen Entdeckung des straftatbegriindenden Verhaltensmusters
Geriichte unter den Mitarbeitern kursierten (,Gerede"). Die Notwendigkeit eines vertrauensvollen Zu-
sammenwirkens (bereits o. I., 11.2) bildet jedoch eine hohe psychologische Barriere, die daran hindert,
Warnsignale fur dysfunktionales Geschehen fruhzeitig der vorgesetzten Stelle zur Kenntnis zu geben.
Die Mdglichkeit einer anonymen Meldung, die nicht zugleich als unkollegiales ,Denunzieren* empfunden
wird, hatte im vorliegenden Fall mutmaglich viele Leben gerettet. Bislang besteht jedoch im Kranken-
hausbereich allgemein ein erhebliches Vollzugsdefizit bei der Einfihrung derartiger Meldesysteme. Zwar
hat die Selbstverwaltung mit dem Critical Incident Reporting System (CIRS) vor einigen Jahren ein Sys-
tem entwickelt, durch das Beinahe-Fehler im Krankenhaus gemeldet werden kénnen (dazu o. 1., 5.). Die-
ses ist aber primér darauf ausgerichtet, mogliche &rztliche oder pflegerische Behandlungsfehler sowie
organisatorische Mangel zu melden. Zudem ist das CIRS kein anonymes Meldesystem; es kann jeder
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Mitarbeiter, der Uber das CIRS Meldungen erstattet, identifiziert werden. Erst die Gewahr von Anonymi-
tat und Diskretion beseitigt insbesondere bei Pflegekraften innerhalb eines ,eingeschworenen Teams*
die Hemmschwelle, zum Wohle des Patienten aktiv zu werden. Zugleich gewahrleistet sie, dass die Zu-
sammenarbeit im Team nicht zerstort wird, sollte sich der Verdacht nicht erhérten. Ein Whistleblowing-
System kann dazu bewegen, Bedenken friher zu &uBern. Der konkrete Vorschlag geht dahin, auf klarer
rechtlicher Grundlage eine Pflicht aller Krankenhauser zur Einflihrung eines solchen Meldesystems zu
statuieren. Dabei sind jedoch die arbeitsrechtlichen Pflichten des Arbeithehmers gegeniiber Mitarbeitern
und Vorgesetzten zu beachten; ein solches System birgt immer auch die Gefahr des Mobbings. Bisheri-
ge Erfahrungen, insbesondere aus der freien Wirtschaft oder im Bankenwesen, legen aber nahe, dass
die groRe Mehrzahl der Beschéftigten mit einem solchen System sehr verantwortungsvoll umgeht. Zu-
dem sollte, bevor Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich mit ihrem Stér- und/oder Angstgefiihl an externe
Stellen wenden, der Weg zur Klinik- oder Pflegedienstleitung vorrangig sein. Dazu bedarf es jedoch ver-
starkter Anstrengungen auf der Leitungsebene, um Mitarbeitern entsprechende klinikinterne Kommuni-
kationswege aufzuzeigen, die ohne Sorge vor nachteiligen Folgen beschritten werden kénnen. Das Sys-
tem sollte auf der Anwendungsebene offen, d. h. fur jedermann zugénglich sein. Gleichzeitig muss ihm
insofern ein verdecktes Verfahren zugrunde liegen, als die Vorgesetzten keine Kenntnis (von der einzel-
nen Meldung) erlangen dirfen. Schlie3lich bedarf es eines standardisierten Vorgehens der Verarbeitung
eingehender Meldungen. Das Niedersachsische Sozialministerium hat bereits Gesprache mit einem
groBen Anbieter von Whistleblowing-Systemen gefiihrt, der u. a. auch das Landeskriminalamt Nieder-
sachsen ausgestattet hat.

1.2.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Das Vorhaben, anonyme Meldesysteme dieser Art kiinftig an niedersachsischen Krankenh&ausern zu
etablieren, ist grundséatzlich zu begrufRen. Dies ware auch im Wege einer gesetzlichen Verankerung, et-
wa aus Anlass der nachsten Novellierung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes (NKHG),
grundsatzlich moglich. Zwar unterfallen die arbeitsrechtlichen Bezlige der Krankenhausorganisation
nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG der konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz des Bundes, d. h. das
Land Niedersachsen kann insoweit nur gesetzgeberisch tatig werden, solange und soweit der Bund von
seiner Gesetzgebungszustandigkeit noch keinen Gebrauch gemacht hat. Auf Bundesebene wurde der
Gesetzentwurf zu einem Whistleblower-Schutzgesetz (BT-Drucks. 18/3039) jedoch Mitte 2015 in zweiter
Beratung mehrheitlich abgelehnt.

Ein dahin gehender Regelungsbedarf erscheint allerdings auch fraglich: Zwar normiert § 612 a BGB le-
diglich generalklauselartig, dass es dem Arbeitgeber untersagt ist, den Arbeitnehmer zu benachteiligen,
wenn dieser in zulassiger Weise seine Rechte ausiibt. Wann ein Arbeitnehmer durch das Whistleblowing
seine Pflichten verletzt und ihm deshalb rechtswirksam gekiindigt werden kann, entscheidet die Arbeits-
gerichtsbarkeit unter Abwagung aller Umstande. Fir die Privatwirtschaft existieren nur vereinzelt spezi-
algesetzliche Regelungen zur Zuldssigkeit externen, d. h. nach auf3en gerichteten Whistleblowings. Re-
gelm&Rig miissen die Interessen des Whistleblowers, des Arbeitgebers und der Offentlichkeit gegenei-
nander abgewogen werden. Von besonderer Bedeutung fiir diesen Abwagungsvorgang ist dabei das In-
teresse der Offentlichkeit an der Offenbarung eines Missstandes. Insbesondere wenn Kollektivrechtsgii-
ter und/oder 6ffentliche Einrichtungen betroffen sind, spricht dies fur die RechtmaRigkeit des Whistleblo-
wings. Gleiches gilt, wenn der Missstand eine Vielzahl von Individualrechtsgitern oder einzelne gewich-
tige Individualrechtsgiter besonders intensiv geféahrdet. Generell gilt: Je geringer der Aufwand ist, mit
dem das Fehlverhalten sich auch ohne die Einschaltung der Behérden oder sonst der Offentlichkeit ab-
stellen lasst, desto mehr fallt das Geheimhaltungsinteresse des Arbeitgebers ins Gewicht. Entscheidend
ist dabei auch, welche Erfolgsaussichten das Hinzuziehen eines innerbetrieblich verantwortlichen Vorge-
setzten hat. Eine innerbetriebliche Meldung ist dem Arbeitnehmer regelméafig nicht zumutbar, wenn er
Kenntnis von schwerwiegenden Straftaten erhalt.

Nach diesen Grundséatzen lassen sich arbeitsgerichtlich angemessene Einzelfallentscheidungen treffen,
sodass die bisherigen Regelungen ausreichen. Das gilt insbesondere, nachdem der Européische Ge-
richtshof fir Menschenrechte im Jahr 2011 die Rechte von Whistleblowern gestéarkt und die deutsche
Arbeitsgerichtsbarkeit in diesem Kontext zu einer starkeren Gewichtung der Meinungsfreiheit ermahnt
hat. Uber diese Rechtslage sollten die Klinikleitungen und die Beschéftigten jedoch auf geeignete Weise
informiert werden.
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1.3 Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen sowie Mortalitatsstatistiken

1.3.1 Vorschlag in Kurzform

Die niedersachsischen Krankenh&user sollten verpflichtet werden, regelmafig Morbiditats- und Mortali-
tatskonferenzen abzuhalten. Ferner solle auch erwogen werden, nicht nur krankenhausintern, sondern
landes- und bundesweit kontinuierliche Mortalitétsstatistiken zu erstellen, um dadurch besser und frih-
zeitiger Auffalligkeiten hinsichtlich steigender Sterberaten erkennen zu kénnen.

1.3.2 Erlauterungen

Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen (M&M-Konferenzen) starken die Patientensicherheit. Zum einen
ermoglichen sie es dem medizinischen Personal, Fehler zu entdecken, abzustellen und damit Behand-
lungsprozesse zu verbessern. Zum anderen erhdhen sie die Wahrscheinlichkeit, dass kriminelles Han-
deln im Krankenhaus aufgedeckt wird. Wer seine kriminelle Energie im Krankenhaus einsetzt, muss da-
mit rechnen, entdeckt zu werden, wenn derartige Konferenzen regelmafiig abgehalten werden. Im We-
sentlichen soll wahrend der M&M-Konferenzen im Team Uberprift werden, ob und warum der Tod einer
Patientin oder eines Patienten aus arztlich-medizinischer Sicht zu erwarten war. Wirde allerdings (ins-
besondere in grof3en Krankenh&usern) jeder einzelne Todesfall auf diese Weise untersucht, entstiinde
die Gefahr, dass - von der Ressourcenproblematik ganz abgesehen - die wirklich kritischen Falle Gber-
sehen werden kdnnten. Deshalb miissen diese bereits zuvor nach vorgegebenen Kriterien aus dem Ge-
samtfeld aller Todesfalle ausgefiltert werden. Als Vorbild kénnte das in den Niederlanden praktizierte
»Groninger-Modell“ dienen, das eine vorgeschaltete Prifung der Todesfalle durch eine Kommission hin-
sichtlich eventuell auffélliger Verlaufe vorsieht, ehe die daraus hervorgehenden kritischen Falle dann in
die M&M-Konferenz eingebracht werden. Ein positiver Nebeneffekt solcher Konferenzen liegt darin, dass
sie dem Krankenhauspersonal ein Forum des gemeinsamen Nachdankens und des Artikulierens der ei-
genen Gewissensnote erdffnen. Auch Mortalitatsstatistiken kénnen Anhaltspunkte fur ungewohnliche
Vorgange liefern. Doch sollte man sich der begrenzten Aussagekraft solcher Statistiken, mit Blick auf tib-
liche Schwankungsbreiten, bewusst sein. Es ist also keineswegs sicher oder auch nur wahrscheinlich,
dass sich Straftaten wie im vorliegenden Fall tGiberhaupt mit Signifikanz in der Statistik niederschlagen.
Immerhin ist es aber ein zusétzliches Instrument, um zumindest unspezifische hausinterne Auffalligkei-
ten mittelfristig erkennen zu kénnen. Der Erkenntnisgewinn bei einem synoptischen Vergleich der Kran-
kenhausstatistiken miteinander héngt allerdings maRgeblich davon ab, wie sehr sich die Hauser hinsicht-
lich ihrer betreuten Stationen ahneln. Einen Vorteil béte es, die Mortalitatsstatistiken um Datenséatze zu
Medikamenten, mit denen sich unaufféllig Todesfalle provozieren lassen, zu erganzen. So lieBen sich
Auffalligkeiten in den Todeszahlen mit solchen im Verbrauch der entsprechenden Medikamente abglei-
chen.

133 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen gibt es bereits in einzelnen niederséchsischen Krankenhausern,
insbesondere in solchen, die Hochrisikopatienten versorgen. Das Ministerium fur Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung verfolgt das Ziel, solche Konferenzen ebenso wie das Fihren von Mortalitatsstatisti-
ken kunftig - nach entsprechender Novellierung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes (NKHG) -
in allen niedersachsischen Krankenhausern verpflichtend einzufiihren. In regelmaRigen Dienstbespre-
chungen sollen die jeweiligen Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrafte einmal im Monat fiir bestimmte
medizinische Bereiche nachverfolgen, ob sich Auffalligkeiten entdecken lassen, die auf ein ungewdhnlich
vermehrtes Versterben von Patienten schlieen lassen konnte. Auch die Einrichtung und Durchfiihrung
dieser M&M-Konferenzen erfordert jedoch ein hohes Mal3 an Professionalisierung und Standardisierung;
bislang herrscht in der klinischen Praxis hinsichtlich deren Zusammensetzung, folgenrelevanter Wertig-
keit und Verfahrensweisen eine grof3e Spannbreite. Vor Implementierung einer gesetzlichen Verpflich-
tung sollten daher die praktischen Implikationen zunéachst - etwa im Wege eines Forschungsauftrages -
naher analysiert werden. Die Sinnhaftigkeit klinikinterner Mortalitatsstatistiken lasst sich nicht ernstlich
bestreiten; prifungsbedurftig ist jedoch, ob bei den zum Teil recht heterogenen Strukturen und Rahmen-
bedingungen der verschiedenen Einrichtungen auch landes- oder gar bundesweite Mortalitatsstatistiken
das bessere und friihzeitigere Erkennen von Auffalligkeiten ermdglichen kénnen.
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1.4 Entkopplung von Todesfeststellung und auBRerer Leichenschau; Leichenschauarzte

1.4.1 Vorschlag in Kurzform

Es bedarf einer Professionalisierung der auReren Leichenschau. Hierzu sollte entweder eine spezifische
Fortbildungspflicht (mit Praxisteil) fur alle Arztinnen und Arzte geschaffen oder eine spezifische Zu-
satzqualifikation fir spezielle ,Leichenschauarzte” etabliert werden, sodass sich die allgemeine arztliche
Aufgabe auf die Todesfeststellung beschranken wiirde. In jedem Falle bediirfte es bei Sterbefallen in
Krankenhausern einer Ubertragung der duReren Leichenschau auf externe Arztinnen und Arzte sowie
allgemein einer besseren Honorierung. Bedenkenswert ist dariiber hinaus die Implementierung einer
.Leichennachschau” durch rechtsmedizinische Institute als qualitatssichernde MalRnahme.

1.4.2 Erlauterungen

Gegenwartig darf jede Arztin und jeder Arzt mit Approbation ohne Riicksicht auf die jeweiligen spezifi-
schen Arbeitsgebiete und klinischen Erfahrungen eine Leichenschau vornehmen. Eine hierauf bezogene
besondere Qualifikation ist nach geltender Rechtslage nicht erforderlich. Die sorgfaltige Vornahme einer
Leichenschau erfordert jedoch eine vertiefte Expertise dessen, was die einschlagige Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (,Regeln zur Durchfuhrung der arztlichen Leichenschau”, AWMF-
Leitlinie Nr. 054/002, Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin, Stand: 12/2012) detailliert
beschreibt. Vor diesem Hintergrund besteht die naheliegende Vermutung, dass die bekannten Unsicher-
heiten vieler Arztinnen und Arzte bei der verlasslichen Feststellung der Todesursache im Kern durch ihre
mangelhafte Vorbereitung auf diese genuin rechtsmedizinische Aufgabe begriindet ist. Vor diesem Hin-
tergrund hat schon die Herbsttagung der Justizministerkonferenz 2009 eine ,Professionalisierung der
auReren Leichenschau® angemahnt, die mit der 85. Justizministerkonferenz 2014 und in den Beschlis-
sen der 84. Gesundheitsministerkonferenz 2011 nochmals bekréftigt wurde. Abhilfe lie3e sich auf zwei-
erlei Wegen vorstellen: Entweder gelingt es, fiir samtliche Arztinnen und Arzte eine spezifische Fortbil-
dungspflicht zu etablieren, damit die auf3ere Leichenschau auch weiterhin als allgemeine arztliche Auf-
gabe betrachtet werden kann. Oder aber es bedirfte der Einrichtung speziell qualifizierter Leichen-
schauarzte, was dann zu einer Entlastung aller anderen, lediglich auf die Todesfeststellung beschrank-
ten Arzte fihren wirde. Zudem ginge eine solche Entkoppelung mit dem weiteren Anliegen konform,
dass die Leichenschau bei Sterbeféllen in Krankenhdusern aus Griinden méglicher Befangenheiten ge-
nerell auf externe Arztinnen und Arzte (ibertragen werden sollte. Bedenken hiergegen resultieren jedoch
aus der Frage, ob sich auf diese Weise noch der Sicherstellungsauftrag flachendeckend gewahrleisten
lasst. Jedoch erscheint es ebenso wenig zweifelsfrei, ob es gelingen kann, der gesamten Arzteschaft
durch eine entsprechende Fortbildungsmafinahme zur benétigten leichenschauspezifischen Sachkunde
zu verhelfen. Fraglos ist die bisherige Honorierung mit 28,50 Euro (Ziff. 100) nicht angemessen. Das To-
desermittlungsverfahren als solches (vgl. 88§ 87 ff. StPO) gibt dagegen keinen Anlass fiir Anderungsvor-
schlage.

1.4.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Wahrend die Einrichtung einer verpflichtenden Fortbildung ein entsprechendes Tatigwerden der Arzte-
kammer(n) zur Voraussetzung hatte, bedirfte die Einfiihrung eines spezifischen Arztvorbehalts (,mit der
Zusatzqualifikation fiir die Leichenschau®) einer Anderung des niederséchsischen Bestattungsgesetzes
(vgl. &8 3 Abs. 3). Dies gilt auch, wenn Sterbefélle in Krankenh&usern nicht mehr wie bisher den jeweils
diensthabenden Arztinnen und Arzten Uberlassen bleiben sollen. So sehr die Notwendigkeit einer starke-
ren Professionalisierung einleuchtet, sollten die Vor- und Nachteile der bestehenden Optionen erst noch
naher analysiert werden. Eine zufriedenstellende Klarung der Honorierungsfrage setzt eine entspre-
chende Novellierung der GOA voraus.
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1.5 Spezifizierung der Meldepflicht bei potenziell nicht natiirlichem Tod in § 4 Abs. 4
BestattG
15.1 Vorschlag in Kurzform

Diejenigen Arztinnen und Arzte, welche die &uBere Leichenschau vornehmen, sollten davon entlastet
werden, erst im Einzelfall aufgrund von konkreten Befunden entscheiden zu mussen, ob sie die Staats-
anwaltschaft bzw. Polizei benachrichtigen sollten. Vielmehr sind durch Anderung des niederséchsischen
Bestattungsgesetzes meldepflichtige Konstellationen typisierend zu benennen, um dadurch die Rechts-
sicherheit und zugleich die Kontrolldichte in Bezug auf potenziell unnattrliche Todesfélle zu erhéhen.

1.5.2 Erlauterungen

Bestehen Anhaltspunkte fir einen - moglicherweise - unnatirlichen Tod oder ist die Todesart ungeklart,
so ist nach § 4 Abs. 4 BestattG jede Arztin/jeder Arzt verpflichtet, unverziglich die Polizei oder Staats-
anwaltschaft zu benachrichtigen. Die zutreffende Auslegung, was als ,natirlicher* oder (mutmabRlich)
Lunnatlrlicher Tod“ gelten kénnte, bereitet jedoch in der Praxis erhebliche Schwierigkeiten, und es
scheint wegen des erhdhten Arbeits- und Zeitaufwandes, mangelnder Erfahrung, wirtschaftlicher Erwa-
gungen, der Sorge vor Aufdeckung eigener Behandlungsfehler u. a. m. mitunter eine Neigung zu beste-
hen, voreilig einen ,natirlichen Tod" zu bescheinigen. Dementsprechend sind die Sektionszahlen drama-
tisch zurlickgegangen und ist von einer erheblichen Diskrepanz zwischen klinisch und autoptisch festge-
stellter Todesursache auszugehen - mit negativen Auswirkungen auf die Todesfallstatistik, insbhesondere
aber auch auf die Pravention von Struktur- und Behandlungsfehlern sowie die Aufklarung von Straftaten.
Man schatzt, dass auf diese Weise jahrlich mindestens 1 200 Tétungsdelikte unerkannt bleiben. Dass
mitunter auf Arztinnen und Arzte auch durch Polizeikrafte im Sinne der Bescheinigung eines ,natirlichen
Todes" eingewirkt wird, gilt als empirisch belegt; Ursache hierfir dirfte u. a. sein, dass diese sich in ihrer
Funktion nicht fur die Aufklarung medizinisch unklarer Todesfélle zustandig fuhlen, sondern allein fir
solche, bei denen ersichtlich ein ,Fremdverschulden” in Betracht kommt.

Vor diesem Hintergrund erscheint es naheliegend, die Unwagbarkeiten auf dem Weg zur Ermdglichung
einer Sektion (nach den 8§ 87 ff. StPO) durch typisierende Konkretisierung von Konstellationen zu redu-
zieren, die eine Meldepflicht auslosen. In diesem Sinne plant das Ministerium fur Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung eine Anderung des BestattG in dem Sinne, dass in einem neuen § 4 a insgesamt sie-
ben per se meldepflichtige Konstellationen gesetzlich vorgegeben werden sollen; diese gehen auf ge-
meinsame Uberlegungen mit den norddeutschen Bundeslandern Bremen, Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein zurlick. Danach soll stets Polizei oder Staatsanwaltschaft benach-
richtigt werden bei

— einer unbekannten oder nicht sicher zu identifizierenden Person,
— einem Tod in amtlichem Gewahrsam,

— einem Tod im Alter vor Vollendung des 14. Lebensjahres, wenn keine den Tod zweifelsfrei erklaren-
de Vorerkrankung vorliegt,

— einem Tod mit fortgeschrittenen Leichenveranderungen,
— einem Tod, bei dem der begriindete Vorwurf einer Fehlbehandlung erhoben wird,
— einem Tod aufgrund von Komplikationen im Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung,

— Auffélligkeit in Bezug auf den Leichenfundort oder dessen Umgebung.
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1.5.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Das Vorhaben ist grundsatzlich zu begriiBen. Allerdings muss eine solche abstrakt-generelle Auflistung
typischerweise melde- und klarungspflichtiger Konstellationen zwei Anliegen gleichermaRen erfiillen:
Zum einen bedarf es einer gewissen Riickversicherung, dass es sich hierbei tatsachlich um die im We-
sentlichen relevanten und nicht blof3 zufallig erfassten Falle handelt; zum anderen missen, damit dem
Anliegen der Rechtssicherheit tatsdchlich Rechnung getragen werden kann, die Anwendungsszenarien
so bestimmt gefasst sein, dass sie ohne substanzielle Unwégbarkeiten erkannt und beachtet werden
kénnen. In letztgenannter Hinsicht erweisen sich aber die Einzelkonstellationen ,begriindeter Vorwurf ei-
ner Fehlbehandlung“ und ,Komplikationen“ als bedenklich unbestimmt; in erstgenannter Hinsicht stellt
sich die Frage, warum mit der vorgeschlagenen Begrenzung auf den ,amtlichen Gewahrsam* privat-
rechtliche Unterbringungssituationen auch insoweit ausgenommen werden sollen, wie nicht die Behand-
lung somatischer, sondern psychiatrischer Erkrankungen in Rede steht. Zudem ist hiermit noch keine
Lésung erkennbar fir jene Problematik, die darin liegt, dass bei Todesféallen in Heimen oder im eigenen
Zuhause so gut wie immer - und gewiss nicht immer zu Recht - ein ,natlrlicher Tod“ bescheinigt wird;
die Vornahme einer klinischem Sektion ist hier eine Raritat. Nicht zuletzt setzt die intendierte Erhdhung
der Sektionsquote aber auch eine ausreichende Honorierung voraus.

1.6 Erh6hung der Sektionsquote durch Einschrankung des Widerspruchsrechts der Ange-
horigen
16.1 Vorschlag in Kurzform

Die Sektionsquote in Krankenhausern muss deutlich erhéht werden. Eine Streichung des in § 5 Satz 1
Nr. 1 BestattG enthaltenen Widerspruchsrechts der zur Totenflrsorge berechtigten Angehérigen wiirde
es den Krankenh&usern erleichtern, in begriindeten Fallen zur Feststellung der Todesursache eine Sek-
tion vorzunehmen. Dies gilt auch fir verstorbene Kinder selbst bei erklartem Widerspruch der Personen-
sorgeberechtigten.

1.6.2 Erlauterungen

Sektionen ermdglichen es, den vorausgegangenen tddlichen Krankheitsverlauf zu rekonstruieren und
dabei auch Fehlverhalten im Rahmen der Krankenbehandlung aufzudecken. Zugleich entfalten sie, so-
fern sie nicht die seltene Ausnahme bleiben, einen praventiven Schutz fiir Patientinnen und Patienten.
Deshalb erlaubt 8 5 Satz 1 Nr. 1 BestattG eine Sektion bei Vorliegen eines ,erheblichen medizinischen
Interesses an der Uberpriifung oder weiteren Aufklarung der Todesursache®. Diese Erlaubnis steht aller-
dings unter dem Vorbehalt, dass die Bestattungspflichtigen (8 8 Abs. 3 BestattG) nicht widersprechen.
Dieses Widerspruchsrecht steht der erwiinschten Erhéhung der Sektionsquote entgegen; offenbar schei-
tert selbst in Fallen, in denen eine innere Leichenschau aus arztlicher Sicht geboten erscheint, eine Sek-
tion regelmaRig am Widerspruch der Angehdrigen. Dies gilt in besonderer Weise, wenn Eltern sich hin-
sichtlich ihres verstorbenen Kindes erklaren sollen. Deshalb plant das Ministerium fiir Soziales, Gesund-
heit und Gleichstellung, in einem neuen 8§ 5 a BestattG die Mdglichkeit zur Vornahme einer klinischen
Sektion unabhé&ngig von einer Zustimmung der Eltern zu gestatten bei Kindern, die vor Vollendung des
sechsten Lebensjahres gestorben sind, sofern die Todesursache nicht zweifelsfrei erkennbar oder nicht
zweifelsfrei bekannt ist. Bei verstorbenen Volljahrigen soll es ebenfalls nicht auf den Willen der Angeho-
rigen wie der verstorbenen Person selbst ankommen, ,wenn ein medizinisches Interesse an der Uber-
prifung oder weiteren Aufklarung der Todesursache besteht oder die Sektion aus arztlicher Sicht als so
dringend zur Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung oder zur Beweissicherung anzusehen ist,
dass das Interesse an ihrer Durchfuhrung die fehlende Zustimmung der Betroffenen tberwiegt* (Ab-
schlussbericht des MS, Seite 12, - siehe Anlage 2 zur Niederschrift Giber die 12. Sitzung des Sonderaus-
schusses am 14.01.2016).
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1.6.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Der Vorschlag greift in eine grundrechtlich geschiitzte Position, namlich in das ,postmortale Persénlich-
keitsrecht* der/des Verstorbenen ein. Zudem wird das Totenfiirsorgerecht der Angehérigen geschmalert,
wenn deren Widerspruch fir irrelevant erklart wird. Dies muss sich verfassungsrechtlich rechtfertigen
lassen, darf also insbesondere den Verhéltnismafigkeitsgrundsatz nicht verletzen. Dem Selbstbestim-
mungsrecht des Menschen wird allgemein, aber insbesondere mit Blick auf die letzte Lebensphase und
den Umgang mit dem eigenen Koérper hohes Gewicht eingerdumt. Hieraus resultiert u. a. das geltende
Transplantationsrecht, das sogar eine ausdrickliche Zustimmung entweder des Organspenders selbst
oder seiner Angehdorigen verlangt (sogenannte erweiterte Zustimmungslésung, vgl. 88 3, 4 TPG). Soweit
hier in jingerer Vergangenheit fiir eine reduzierte Wertigkeit des Selbstbestimmungsrechts zugunsten
einer Einfihrung der sogenannten Widerspruchslésung pladiert wird, finden sich schon insoweit verfas-
sungsrechtliche Bedenken vorgebracht. Umso mehr mussen diese ins Gewicht fallen, wenn dem Korper-
trager selbst die Moglichkeit zu einem vorsorglichen Widerspruch genommen werden soll. Eine solche
Inpflichthahme im Sinne der schon seit langerem geforderten ,Pflichtsektion“ allein oder doch jedenfalls
vorwiegend zugunsten des Allgemeininteresses fiigt sich schlecht in die Systematik der in jingerer Ver-
gangenheit etablierten Vorsorgeinstrumente (wie Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht, Organspen-
deausweis) ein und dirfte zumindest dem bislang vorherrschenden Versténdnis des - auch tber den ei-
genen Tod hinaus wirkenden - Selbstverfiigungsrechts nicht entsprechen. Die Wertigkeit des Totenfir-
sorgerechts ist hingegen eine treuhénderische und daher lediglich abgeleitete Rechtsposition, fur die mit
guten Griinden angenommen werden kann, dass sie in ihrer Wertigkeit dem hdchstpersonlich verfiigten
Willen nicht gleichkommt.

Vor diesem Hintergrund lage eine starker differenzierende L6ésung nahe: Soweit die/der Verstorbene zu
Lebzeiten einen ausdriicklichen Widerspruch erklart hat, sollte dieser weiterhin respektiert werden; so-
weit sie/er jedoch keine Erklarung zur Sektion abgegeben hat, beansprucht das postmortale Personlich-
keitsrecht lediglich als ,Nachwirkung“ seiner friheren Subjektstellung - geltend gemacht von seinen To-
tenflrsorgeberechtigten - nicht dieselbe hohe Wertigkeit. Ein ,kombiniertes Selbstbestimmungs- und
Abwagungsmodell” diirfte dem berechtigten Anliegen nach Erhéhung der Sektionsraten de facto in ahn-
lich weitreichendem MafRe Rechnung tragen, aber unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten gerin-
gere Bedenken aufwerfen. Bedingung ist aber, dass der Anwendungsbereich des Abwagungsmodells in
engen Grenzen gehalten wird. Dies erfordert eine ndhere Kennzeichnung der zur - nicht konsentierten -
Sektion berechtigenden Voraussetzungen; der lediglich allgemein auf jedes ,medizinische Interesse an
der weiteren Aufklarung der Todesursache” Bezug nehmende Vorschlag ist ersichtlich zu weit und unbe-
stimmt geraten. Vielmehr sollte der fremdnitzige Zugriff auf den menschlichen Leichnam nur bei gewich-
tigen Grinden erlaubt werden. In Anlehnung an das Hamburgische Sektionsgesetz lieRe sich folgende
Formulierung vorstellen: ,Die innere Leichenschau (Sektion) ist auf3er in den bundesgesetzlich geregel-
ten Fallen zulassig, wenn ... aus arztlicher Sicht das Interesse an ihrer Durchfilhrung zwecks Uberprii-
fung oder weiteren Aufkldrung der Todesursache von solchem Gewicht ist, dass es das Interesse der
Bestattungspflichtigen iberwiegt, sofern die verstorbene Person der Sektion nicht widersprochen hat.”
Besonderheiten bestehen mit Blick auf die besondere Wertigkeit des elterlichen Erziehungsrechts (vgl.
Artikel 6 Abs. 2 GG): Die Sektion von Kindern sollte deshalb nicht gegen den erklarten Widerspruch der
Eltern vorgenommen werden; vielmehr sollten Aufklarung und Beratung Vorrang haben.

2. Umsetzung durch den Bundesgesetzgeber

21 Zwingende Vorlage eines Fuhrungszeugnisses bei der Beantragung eines Ersatzdoku-
ments

211 Vorschlag in Kurzform

In die einschlagigen Berufsgesetze der Gesundheitsberufe (beispielsweise Krankenpflegegesetz, Alten-
pflegegesetz, Hebammengesetz) sollte aufgenommen werden, dass (auch) bei Beantragung eines Er-
satzdokuments das Vorliegen von Widerrufsgrinden zu prifen ist, sodass stets ein Fihrungszeugnis
vorgelegt werden muss.
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21.2 Erlauterungen

Bei dem Verlust einer Berufsurkunde ist es grundsatzlich mdéglich, ein Ersatzdokument ausstellen zu las-
sen. Dafiir ist stets diejenige Behodrde zustéandig, welche die erste Berufsurkunde ausgestellt hat. In Nie-
dersachsen verlangt die zustandige Behdorde hierfiir die Vorlage eines erweiterten Fiihrungszeugnisses,
ein arztliches Attest sowie eine Erklarung dariiber, dass die Berufserlaubnis nicht von einer anderen Be-
hérde aulRerhalb Niedersachsens entzogen worden ist. Diese Vorgehensweise soll sicherstellen, dass
sich in Heilberufen tatige Personen nicht die Moglichkeit verschaffen, trotz zwischenzeitlich erfolgter Ent-
ziehung der Berufserlaubnis und entsprechender Eintragung in das Bundeszentralregister gleichwohl
wieder berufsaustibend tétig zu werden. Die potenziellen Beschéaftigungsstellen sollen sicher sein kdn-
nen, dass das ihnen vorgelegte Dokument durch die Einholung eines Fihrungszeugnisses abgesichert
worden ist. Es ist jedoch zu befurchten, dass diese Praxis nicht in allen Bundeslandern ublich ist, weil
sich der Ersatz der Berufsurkunde bei Verlust gesetzlich bisher nicht explizit geregelt findet. Es ist der-
zeit somit denkbar, dass eine an sich entzogene Berufserlaubnis dieser Verfligung oder Verurteilung
zuwider in einem anderen Bundesland wieder erlangt werden kann. Deshalb soll auf Bundesebene in
den Berufsgesetzen geregelt werden, dass bei der Beantragung eines Ersatzdokuments das Vorliegen
von Widerrufsgriinden zwingend zu prifen ist. In diesem Fall ware zum Nachweis der Zuverlassigkeit
stets auch ein Fuhrungszeugnis vorzulegen. Der Vorschlag lie3e sich noch dahin gehend ergénzen,
dass der Verlust oder die Wiedererlangung eines Berufsdokuments in einem zentralen Melderegister
aufgenommen wird, sodass Klarheit Uber die Gultigkeit des jeweiligen Dokuments herrscht.

2.1.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Die niedersachsische Sozial- und Gesundheitsministerin hat sich in ihrem Gesprach mit dem Bundesge-
sundheitsminister fiir diesen Vorschlag eingesetzt, die Landesregierung hat ihn sich in ihrer Unterrich-
tung an den Sonderausschuss vom 14.01.2016 zu Eigen gemacht. Zuséatzlich ist das Anliegen auch in
der Gesundheitsministerkonferenz thematisiert worden. Mit der Unterstlitzung aus Hamburg wurde an-
schlieBend eine entsprechende Bundesratsinitiative auf den Weg gebracht. Am 25.09.2015 hat der Bun-
desrat die Bundesregierung aufgefordert, in den einschlagigen Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe
die rechtlichen Voraussetzungen dafir zu formulieren, dass bei der Beantragung eines Ersatzdokuments
von der zustandigen Stelle das Vorliegen von Widerrufsgriinden, insbesondere die Frage der Zuverlas-
sigkeit, zwingend zu prifen ist. Die insoweit einschlagigen Berufsgesetze sind vor allem das Kranken-
pflegegesetz (KrPflG), das Altenpflegegesetz (AltPfIG) und das Hebammengesetz (HebG), auf die sich
die Bundesratsinitiative ausdriicklich bezieht (BR-Drs. 320/15). Relevant sind daneben aber auch noch
das Psychotherapeutengesetz (PsychTG), Ergotherapeutengesetz (ErgThG), Logopadengesetz (Lo-
gopG), Orthoptistengesetz (OrthoptG), Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG), Diatassisten-
tengesetz (DiatAssG), das Gesetz Uiber technische Assistenten in der Medizin (MTA-Gesetz), lber den
Beruf des pharmazeutisch-technischen Assistenten (PharmTAG), das Podologen- (PodG) und das Not-
fallsanitatergesetz (NotSanG). Bei allen Gesetzen handelt es sich um solche des Bundes. Diese Initiati-
ve ist in der Sache nachdriicklich zu begrif3en. Allerdings hat die Bundesregierung in ihrer Stellungnah-
me vom 10.03.2016 darauf hingewiesen, dass Regelungen zur Beschaffung von Ersatzdokumenten in
den Bereich des Verwaltungsvollzugs und damit in die Gesetzgebungszusténdigkeit der Lander fallen
(BR-Drucks. 320/15 - Beschluss). In der Tat ist die vorgeschlagene Regelung nicht von der konkurrie-
renden Gesetzgebungskompetenz des Bundes umfasst. Denn nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 GG er-
streckt sich diese nur auf die ,Zulassung zu &rztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe".
Diese einschrankende Bezugnahme allein auf die ,Zulassung” verlangt eine wortgetreue Auslegung da-
hin, dass es um die Gestattung zur Berufsaufnahme gehen muss. Betroffen sind Vorschriften zur Ertei-
lung, zur Riicknahme oder zum Verlust der Zulassung sowie Regelungen, die sich auf die Befugnis zur
Ausiibung des Heilberufes erstrecken. Die Ausgabe eines beruflichen Ersatzdokumentes ist aber nicht
mit der Zulassung zum Heilberuf gleichzusetzen. Vielmehr bestatigt sie nur eine bereits vorhandene Zu-
lassung. Betroffen ist demnach der Regelungsbereich des Verwaltungsvollzugs, fir den die Lander die
Gesetzgebungskompetenz innehaben.
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2.2 Ubertragung der Zustandigkeit fur Strafverfahren an auRenstehende Staatsanwaltschaft

221 Vorschlag in Kurzform

Zur Sicherung von Ermittlungsverfahren und zum Schutz der beteiligten Justizorgane sollten Verfahren
mit erheblicher Bedeutung fiir die Rechtsgemeinschaft zwecks Vermeidung des Anscheins einer Befan-
genheit von einer auBenstehenden, ,neutralen“ Behdrde (etwa der Bundesanwaltschaft) betrieben wer-
den. Insoweit bedirfte es einer Ausweitung des Zustandigkeitsbereichs der Bundes- bzw. jeweiligen Ge-
neralstaatsanwaltschaft.

222 Erlauterungen

Vonseiten der Angehdrigen wurde in den Anhérungen des Ausschusses die Befiirchtung gedufert, dass
Verfehlungen innerhalb der Staatsanwaltschaft Oldenburg (auch) auf die 6rtliche Nahe zwischen der er-
mittelnden Behdrde und dem Klinikum zurlickzufiihren sein kénnten. Die Vermutungen gingen dahin, der
Oldenburger Strafjustiz habe es an dem Willen gemangelt, gegen das Klinikum Oldenburg zu ermitteln.
Deshalb - so der Vorschlag - sollen Verfahren von bundesweitem Interesse zukiinftig durch eine auf3en-
stehende Behdrde wie die Bundesanwaltschaft ibernommen werden.

223 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Fir den Regelungsbereich der Gerichtsverfassung hat der Bundesgesetzgeber die konkurrierende Ge-
setzgebungskompetenz aus Artikel 74 Abs. 1 Nr. 1 GG. Es besteht jedoch keine Notwendigkeit, den Zu-
sténdigkeitsbereiches des Generalbundesanwaltes am Bundesgerichtshof (,Bundesanwaltschaft*) aus-
zuweiten. Indem das Gesetz die Zusténdigkeit fur strafrechtliche Ermittlungen grundsétzlich bei jener
Staatsanwaltschaft eréffnet sieht, in deren Bezirk die moégliche Straftat begangen worden ist (88 143
Abs. 1 Satz 1 GVG i.V.m. 8 7 Abs. 1 StPO), tragt es den Vorteilen einer ortlichen Nédhe zum Tatort
Rechnung. Die Ortskundigkeit der ermittelnden Dezernenten ist regelmafig ein wesentliches Momentum
zugunsten einer zigigen Aufklarung der Tat. Den gemutmafiten Verdacht, dass die Oldenburger Staats-
anwaltschaft ihre Ermittlungen im Fall Niels H. deshalb nicht hinreichend vorangetrieben habe, weil eine
Nahe zum Oldenburger Klinikum oder zu dort tatigem Personal bestand, konnte die umfangreiche exter-
ne Geschéftsprifung der Staatsanwaltschaft nicht erharten. Es herrschten in der Staatsanwaltschaft
Oldenburg vielmehr systematische Organisationsdefizite (Resteliste, Kommunikation, Berichtspflichten,
Dezernatsaufteilung), ohne dass es dabei einen besonderen Zusammenhang mit bestimmten Verfahren
oder Beschuldigten gegeben hat.

Schon nach der gegenwartigen Rechtslage sind die Generalstaatsanwaltschaften bei den Oberlandes-
gerichten gemaf § 145 Abs. 1 GVG dazu befugt, Verfahren an sich zu ziehen (Devolution) oder auf eine
andere Staatsanwaltschaft zu Ubertragen (Substitution). Ein Recht auf einen gesetzlichen Staatsanwalt
existiert im Gegensatz zum Recht auf einen gesetzlichen Richter (Artikel 101 Abs. 1 Satz 2 GG) nicht.
Das Recht zur Substitution steht auch der Justizministerin/dem Justizminister zu (8 147 Nr. 1 GVG).
Damit soll einer méglichen Befangenheit der Dezernentin/des Dezernenten oder sogar einer gesamten
Staatsanwaltschaft vorgebeugt werden. Auch der Generalbundesanwaltes am Bundesgerichtshof kann
bei Verfahren von besonderer Bedeutung im Rahmen seines Evokationsrechtes die Zustandigkeit Uber-
nehmen (8§ 120 Abs. 2 GVG). An die Annahme einer besonderen Bedeutung des Falles sind strenge An-
forderungen zu stellen. Dazu muss es sich unter besonderer Berlicksichtigung des Ausmafes der
Rechtsgutsverletzung um ein staatsgefahrdendes Delikt von erheblichem Gewicht handeln.

Die umfangreichen Berichtspflichten nach den 8§ 146 f. GVG, der OrgStA und der Allgemeinverfligung
des Justizministeriums dienen dazu, diese Ersetzungsbefugnisse auch wirksam ausiiben zu kénnen.
Nach geltender Rechtslage bestehen somit ausreichende Moglichkeiten, der értlich zustandigen Staats-
anwaltschaft ein Ermittlungsverfahren zu entziehen, wenn der Verdacht besteht, dass dieses Verfahren
dort nicht ordnungsgemar betrieben wird. Es besteht daher keine Notwendigkeit, den origindren Zustan-
digkeitsbereich der Generalstaatsanwaltschaften oder der Bundesanwaltschaft auszuweiten.
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2.3 Rechtsbehelf zur Erzwingung der Einleitung eines Ermittlungsverfahrens

231 Vorschlag in Kurzform

Dem Opfer einer Straftat sollte ein Rechtsbehelf zur Verfigung gestellt werden, mit dem es die staats-
anwaltschaftliche Entscheidung, Ermittlungen nicht aufzunehmen oder einzelne Ermittlungsmafnahmen
nicht zu ergreifen, gerichtlich Gberpriifen lassen kann.

2.3.2 Erlauterungen

Es zahlt zum Gebot rechtsstaatlichen Verfahrens, dass die MaRnahmen und Entscheidungen der
Staatsanwaltschaft nicht nur nach, sondern auch schon vor Einleitung des Ermittlungsverfahrens einer
gerichtlichen Uberpriifung offenstehen. Insoweit kennt das geltende Recht aber bislang keinen Rechts-
behelf zugunsten des Verletzten und beschrénkt das Klageerzwingungsverfahren der 8§ 172 ff. StPO
auf eine Beanstandung der staatsanwaltschaftlichen Einstellungsverfigung (bei zunéchst erdffnetem
Ermittlungsverfahren) nach 8 170 Abs. 2 StPO. Dem Wortsinn der Norm zufolge ist dieser Antrag nur zu-
lassig, um die Erhebung der Anklage zu erzwingen, nicht jedoch, um die Aufnahme von Ermittlungen
herbeizufiihren. Gesonderte Rechtsvorschriften zu einem ,Ermittlungserzwingungsverfahren“ gibt es bis-
lang nicht. Teilweise wird deshalb angenommen, dass ein solches auch nicht zulassig sei. Der Gesetz-
geber habe bewusst auf eine gerichtliche Uberpriifung der staatsanwaltschaftlichen Weigerung zur Ein-
leitung von Ermittlungen verzichten und die Beachtung des Legalitatsprinzips (vgl. § 152 Abs. 2 StPO)
allein materiell-strafrechtlich (Rechtsbeugung und Strafvereitelung im Amt, vgl. 88 339, 258 a StGB) ab-
sichern wollen. Zahlreiche Oberlandesgerichte erkennen hingegen ein solches Verfahren und infolge-
dessen einen Rechtsbehelf des Verletzten analog 8§ 172 ff. StPO an. Der Wortsinn der §8 172 ff. StPO
stehe dem nur scheinbar entgegen: Denn diese Vorschriften blieben unverandert, als im Jahr 1974 die
gerichtliche Voruntersuchung abgeschafft wurde. Hierdurch entstand nachtraglich eine Gesetzesliicke,
ohne dass die gerichtliche Kontrollfunktion insoweit entfallen sollte. Zudem sei das Ermittlungserzwin-
gungsverfahren ein ,Minus“ zum Klageerzwingungsverfahren. Dieser Rechtsauffassung haben sich in-
zwischen Teile des Schrifttums angeschlossen.

Die Falle der Ermittlungserzwingung sind selten, weil die anfangliche Vornahme von Ermittlungen vor Er-
lass der Einstellungsverfigung nach § 170 Abs. 2 StPO den Regelfall bildet. Sie sind aber durchaus vor-
stellbar, wenn die Staatsanwaltschaft das einer Anzeige zugrundeliegende Verhalten nicht fur strafbar
héalt, und kommen gelegentlich auch in der Praxis vor, wie der hiesige Ausgangsfall veranschaulicht.
Zwar hat die obergerichtliche Rechtsprechung das Problem im Wege einer richterlichen Rechtsfortbil-
dung (Analogie zu § 172 ff. StPO) einstweilen geldst. Doch fehlt es bislang an einer Bestétigung durch
den Bundesgerichtshof, abgesehen davon, dass fiir bedeutsame Aspekte der strafprozessrechtlichen
Verfahrensstrukturen die ,Wesentlichkeitstheorie* des Bundesverfassungsgerichts das Vorhandensein
einer ausdrucklichen Gesetzesvorschrift nahelegt.

2.3.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Schon aus Klarstellungsgrinden, aber auch im Lichte der groéf3eren Verlasslichkeit gesetzgeberischer
Akte sollte der Bundesgesetzgeber einen Rechtsbehelf in die StPO einfligen, um dem Verletzten (im
Sinne des § 171 S. 2 StPO) die Mdglichkeit zu geben, bei klarer Missachtung des Legalitatsprinzips
(wegen Vorliegens eines Anfangsverdachts) die zusténdige Staatsanwaltschaft zur Einleitung eines Er-
mittlungsverfahrens gerichtlich zu zwingen.

24 Erlass eines Pflegeberufegesetzes

24.1 Vorschlag in Kurzform

Gefordert wird ein Pflegeberufegesetz, das im Einzelnen regelt, welche Personen mit welcher Qualifika-
tion welche Pflegetatigkeiten ausfuhren durfen. Im Pflegebereich fehlt es insoweit bislang an rechtlichen
Vorgaben.
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2.4.2 Erlauterungen

Das Krankenpflegegesetz schiitzt nur die Berufsbezeichnung, normiert aber keine Tatigkeitsfelder, keine
vorrangigen und vorbehaltenen Tatigkeiten und keine verpflichtenden Fort- und Weiterbildungen. Eben
dies ist aber aus Griinden der Qualitatssicherung der Krankenversorgung und letztlich der Patientensi-
cherheit unabdingbar.

243 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Seit 13.01.2016 liegt ein detaillierter Gesetzentwurf der Bundesregierung vor (BR-Drucksache 20/16). Er
fasst die bislang getrennten Ausbildungen in der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege zu einem
einheitlichen Berufsbild zusammen und beschreibt die Ausbildungsziele und -inhalte, die der Pflege vor-
behaltenen Tatigkeitsbereiche, den rechtlichen Rahmen zum Ausbildungsverhaltnis sowie Finanzie-
rungsfragen. Es bleibt abzuwarten, ob sich die Bedenken hinsichtlich einer Nivellierung der berufsspezi-
fisch divergenten Anforderungen entkraften lassen und hiermit die zentralen rechtlichen Licken bereits
geschlossen sind. Die vorstehenden Empfehlungen legen jedenfalls nahe, dass der Entwurf in mancher-
lei Hinsicht noch ergdnzungsbedurftig sein kdnnte.

2.5 Konkretisierung der Meldebefugnis von behandelnden Arztinnen und Arzten bei er-
kennbar dienstunfahigen Berufsangehérigen (aus dem Bereich der Intensivmedizin und
Intensivpflege)

25.1 Vorschlag in Kurzform

Priifungsbedurftig ist die Schaffung einer spezialgesetzlichen Mitteilungsbefugnis fiir behandelnde Arz-
tinnen und Arzte bei triftigen Anhaltspunkten fiir eine wahrscheinliche Dienstunfahigkeit von Heilberufs-
angehdorigen, die aufgrund ihrer beruflichen Funktion und ihres konkreten Tatigkeitsfeldes Patienten
schwerwiegend gefahrden kdnnen.

25.2 Erlauterungen

Wie auch Vorfélle der jingeren Vergangenheit in anderen sicherheitsrelevanten Bereichen verdeutlicht
haben, stellt sich mitunter die Frage, ob eine erkannte Dienstunféhigkeit nicht bei bestimmten gefahren-
trachtigen Berufsgruppen zur Meldung an den Arbeitgeber/Dienstherrn berechtigt oder gar verpflichtet.
Waéhrend auf3erhalb einer konkreten Behandlung (z. B. bei zufalligen Wahrnehmungen am Arbeitsplatz)
klare arbeits(-schutz-)rechtliche Anzeigepflichten bestehen,* sehen sich behandelnde Arztinnen und Arz-
te wahrend einer laufenden Behandlung offenbar mit Riicksicht auf die arztliche Schweigepflicht (§ 203
Abs. 1 Nr. 1 StGB) zu groéfter Zuriickhaltung verpflichtet. Dabei erlaubt das geltende Recht auch jenseits
speziell geregelter Konstellationen (z. B. im Bereich des Infektionsschutzes) auf der Grundlage des
Jrechtfertigenden Notstandes” (8 34 StGB: in Féllen einer ,gegenwartigen, nicht anders abwendbaren
Gefahr") durchaus in Ausnahmeféllen eine Hintanstellung der Schweigepflicht. Die Anwendung dieser
allgemeinen Notstandsregelung bereitet jedoch erhebliche Unsicherheiten, sodass erwagenswert er-
scheint, in Anlehnung an die (gleichermalRen zur Behebung der Rechtsunsicherheit geregelte) Meldebe-
fugnis bei erkennbarer Kindeswohlgefahrdung nach § 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information
im Kinderschutz die Bereitstellung einer spezialgesetzlichen Meldebefugnis fir Arztinnen und Arzte zu
prufen.

* Nach § 16 ArbSchG haben Arbeitnehmer ihrem Arbeitgeber oder dem zustandigen Vorgesetzten jede unmittelbare
erhebliche Sicherheits- und Gesundheitsgefahr zu melden. Daruber hinaus trifft jeden Arbeitnehmer eine arbeitsver-
tragliche Nebenpflicht (§ 241 Abs. 2 BGB), unaufgefordert die Interessen seines Arbeitgebers zu wahren und - so-
weit moglich und zumutbar - drohenden Schaden von diesem abzuwenden. Dazu gehért u. a. auch die namentliche
Nennung eines anderen Arbeitnehmers, wenn von diesem im Zusammenhang mit dessen Arbeitstatigkeit erhebli-
cher Schaden (z. B. Gesundheitsschaden fir Patienten) ausgeht.



Niedersachsischer Landtag — 17. Wahlperiode Drucksache 17/5790

253 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Dieser Vorschlag wirft weitergehende Fragen zur Bedeutung der arztlichen Schweigepflicht und zu den
Ruckwirkungen einer solchen Meldebefugnis fir das notwendige Vertrauen innerhalb des Arzt-
Patienten-Verhéltnisses auf. Dies sollte vor einer gesetzlichen Implementierung vertieft rechtlich wie me-
dizinethisch untersucht werden.

3. Umsetzung auf untergesetzlicher Ebene
3.1 Meldung von Strafsachen von Krankenpflegern/-schwestern
3.1.1 Vorschlag in Kurzform

Kinftig sollen die Staatsanwaltschaften Straftaten von Pflegekraften regelhaft der zustéandigen Behérde
und der zustandigen Berufskammer melden.

3.1.2 Erlauterungen

Nach den Berufsgesetzen der Pflegeberufe ist eine Berufserlaubnis zu widerrufen, wenn sich die Person
eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich auf die Unzuverlassigkeit zur Ausiibung des Be-
rufs schlieRen lasst. Fur die Beurteilung, ob eine Person unzuverlassig im Sinne der Berufsgesetze ist,
sind Meldungen der Staatsanwaltschaften und der Gerichte tiber Straftaten von Angehdrigen der Pflege-
berufe aul3erordentlich bedeutsam. Deshalb muss sichergestellt sein, dass Erkenntnisse der Strafjustiz-
behdérden Uber begangene Straftaten bzw. das Bestehen eines signifikanten Tatverdachts von Personen,
die in Pflegeberufen tétig sind, rechtzeitig an die fur die Erteilung der Berufserlaubnis zusténdige Behor-
de (in Niedersachsen: das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung) und die zustandige
Berufskammer (bis dato: Arztekammer Niedersachsen) lbermittelt werden. Auf diese Weise lasst sich
verhindern, dass straffallige Pflegerinnen und Pfleger, die nicht mehr die fir den Pflegeberuf erforderli-
che Zuverlassigkeit aufweisen, weiter in ihrem Beruf tatig sind und dabei - gegebenenfalls nach Wechsel
der Krankenhauseinrichtung wie im vorliegenden Fall - erneut Straftaten begehen.

3.1.3 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Bis Ende 2015 sah die Anordnung ber Mitteilungen in Strafsachen (MiStra) keine Meldepflicht in Straf-
sachen gegen Personen vor, die als Pflegerinnen und Pfleger in Krankenh&usern tatig sind. Nr. 26 der
MiStrA normierte eine derartige Mitteilungspflicht der Staatsanwaltschaften und Gerichte nur fir die aka-
demischen Heilberufe sowie fir Hebammen und Entbindungspfleger. Nach Nr. 28 der MiStrA bestand
eine Meldepflicht bei Straftaten von pflegerisch tatigen Beschaftigten lediglich bei deren Berufsaustbung
in Heimen, nicht jedoch fiir Pfleger in Krankenhausern. Fir diese Ungleichbehandlung ist keinerlei
Sachgrund erkennbar (gewesen). Die MiStrA ist eine Verwaltungsvorschrift, die auf Grundlage des Ein-
fuhrungsgesetzes zum Gerichtsverfassungsgesetz (EGGVG) erlassen worden ist. Anderungen der
MiStrA werden im sogenannten MiStrA-Ausschuss beschlossen, in welchem die Justizbehérden aller
Lander sowie das Bundesjustizministerium vertreten sind. Dieser Ausschuss hat darin, dass Straftaten
bzw. der signifikante Tatverdacht von in Krankenhausern beschéftigten Pflegern bisher keine Meldung
erforderten, eine Regelungsliicke erkannt und eine Erganzung von Nr. 26 der MiStrA beschlossen, die
zum 01.01.2016 in Kraft getreten ist (BAnz AT v. 13.11.2015 B1, S. 1). Nach der aktuellen Fassung sind
nunmehr auch in Strafsachen gegen Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger der zu-
stéandigen Behoérde und der zusténdigen Berufskammer entsprechende Mitteilungen zu machen. Vo-
raussetzung ist, dass der Tatvorwurf auf eine Verletzung von Pflichten schlieRen lasst, die Zweifel an der
beruflichen Eignung, Zuverlassigkeit oder Befahigung hervorruft. Damit ist die in den Anhdrungen des
Sonderausschusses formulierte Empfehlung inzwischen bereits vollstandig umgesetzt worden.
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3.2 Verbesserung der staatsanwaltschaftlichen Organisationsablaufe

321 Vorschlag in Kurzform

Die Organisationsablaufe in den niederséchsischen Staatsanwaltschaften missen verbessert und ver-
einheitlicht werden. Es bedarf einer funktionierenden ,Resteliste”, in der lang andauernde Verfahren ei-
ner fortlaufenden Uberpriifung zugefilhrt werden. Die gesetzlichen Berichtspflichten an die vorgesetzte
Behorde miissen von der Behérdenleitung verinnerlicht und eingehalten werden. Ferner bedarf es einer
besseren Kommunikation zwischen den Dezernentinnen sowie Dezernenten und der Behdrdenleitung.
Zuletzt sollte eine Abteilung fiir Kapitalsachen eingerichtet werden, die - ebenso wie die Abteilung fir
Heilsachen - mit motivierten Spezialisten und Spezialistinnen zu besetzen ist.

3.2.2 Erlauterungen

Ein Opfervertreter beklagte in den Anhérungen des Sonderausschusses erhebliche Méangel in der nie-
dersachsischen Strafjustiz, betreffend sowohl die persénliche Integritdt einzelner Mitarbeiter als auch
den strukturellen Bereich. Der Vorwurf des Fehlverhaltens richtete sich insbesondere an die Oldenburger
Staatsanwaltschaft. Allgemein sind die Entscheidungswege in den Staatsanwaltschaften, die Aufsichts-
wege und die Befugnisse in der Anordnung uber die Organisation und den Dienstbetrieb der Staatsan-
waltschaften (OrgStA) festgelegt. Es handelt sich um eine Verwaltungsvorschrift des Justizministeriums.
In ihr ist detailliert der Ablauf der téglichen Geschéfte in der Staatsanwaltschaft geregelt. Im Grundsatz
obliegt den Dezernentinnen und Dezernenten die Verantwortung, ein Verfahren zu betreiben. Innerhalb
der hierarchisch aufgebauten Staatsanwaltschaft gibt es aber auch Unterrichtungs- und Kontrollpflichten
im Verhaltnis zur Abteilungs- und Behordenleitung.

Als Reaktion auf den Fall Niels H. und die eingeleiteten Ermittlungsverfahren gegen damals tatige
Staatsanwdlte hat die Generalstaatsanwaltschaft Oldenburg eine externe Geschéftsprifung der Staats-
anwaltschaft Oldenburg durchfuhren lassen. Diese Geschéftsprufung konnte strukturelle Defizite im
staatsanwaltschaftlichen Betrieb aufdecken. Demnach ist es im Ermittlungsverfahren gegen Niels H. zu
Fehlern gekommen, die eine sachlich nicht gerechtfertigte Verfahrensverzégerung verursacht haben.
Diese Fehler sind auf vier wesentliche Strukturmangel zurlickzufiihren: Erstens hat es in der Staatsan-
waltschaft Oldenburg zur damaligen Zeit kein funktionierendes System einer ,Resteliste” gegeben. Hier-
bei handelt es sich um eine Auflistung aller bereits lI&nger andauernden Strafverfahren. Sie soll es er-
moglichen, auf diese Verfahren aufmerksam und in der gebotenen Weise fordernd tatig zu werden. In
einer funktionierenden Behorde miissen die Dezernentinnen und Dezernenten hinreichend begriinden,
warum Ermittlungen langer als tblich fortdauern und Verfahren noch nicht zum Abschluss gebracht wer-
den konnten. Dies muss dann durch die Abteilungsleiterinnen und Abteilungsleiter und schlieBlich durch
die Behdrdenleitung gepriift werden. In der Staatsanwaltschaft Oldenburg hat insoweit jedoch keine kon-
sequente Fihrung der Restelisten und damit auch keine Kontrolle der Verfahrensreste stattgefunden.
Vielmehr gab man sich mit formelhaften Begrundungen fir das Fortdauern von Ermittlungsverfahren zu-
frieden. Diese Handhabung der Resteliste war mitursachlich fiir die Versdaumnisse im Ermittlungsverfah-
ren gegen Niels H.

Zweitens hat die Staatsanwaltschaft Oldenburg die Vorgaben zur Berichterstattung an die vorgesetzte
Behdrde nicht eingehalten. Die Berichtspflichten sind in einer Allgemeinverfiigung des Justizministeriums
vom 08.10.2007 (jetzt in der Neufassung vom 23.10.2015) niedergelegt. Danach hat in Verfahren von
besonderer Bedeutung eine Berichterstattung an die Generalstaatsanwaltschaft zu erfolgen. Das Ermitt-
lungsverfahren gegen Niels H. wegen Mordes war schon aufgrund seines kapitaldeliktischen Gegen-
standes ein solches Verfahren von besonderer Bedeutung. Dennoch wurde zu den Ermittlungen gegen
Niels H. zu spat und nicht immer vollstandig berichtet. Deshalb konnten weder die Generalstaatsanwalt-
schaft noch das Justizministerium die Dimension des Falles rechtzeitig erkennen. In der Staatsanwalt-
schaft Oldenburg fehlte es an institutionalisierten Ablaufen, die eine zlgige und fristgerechte Behandlung
von Berichtssachen hétten sicherstellen kénnen. Auch die Behdrdenleitung lieR dem Berichtswesen
nicht die erforderliche Aufmerksamkeit zukommen. Insgesamt herrschte kein Berichtsklima, das den
Pflichten aus den 88 146 f. GVG, der OrgStA und der Allgemeinverfigung des Justizministeriums hinrei-
chend Rechnung trug. Die Staatsanwaltschaft Oldenburg pflegte stattdessen ein konsensuales Klima, in
dem eine interne Dienstaufsicht kaum existierte und die externe Dienstaufsicht nicht ausreichend akzep-
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tiert wurde. Das Bestehen von hierarchischen Strukturen und von Dienstaufsicht, die Eigenverantwor-
tung gerade anerkennt, war nicht Teil der gelebten Ablaufe.

Zu Verzogerungen im Ermittlungsverfahren gegen Niels H. hatte drittens auch eine unzureichende
Kommunikation zwischen den Dezernenten und der Behdrdenleitung beigetragen. Zwar funktionierten
die initiieren behdordeninternen Kommunikationssysteme im Wesentlichen. Jedoch war etwa die Vertre-
tung von abwesenden Dezernenten nicht gesichert, sodass die direkte Erreichbarkeit eines Ansprech-
partners auf Dezernatsebene nicht immer gegeben war. Ein Drittel der Abteilungsleiter informierte den
Behordenleiter ,nur manchmal“ Gber bedeutsame Angelegenheiten. Diese Verfahrensweise ist mit den
Vorgaben der OrgStA nicht vereinbar. Seinerzeit fehlte es bei der Staatsanwaltschaft Oldenburg an einer
Spezialabteilung fiir Kapitalsachen. Dies mag urséchlich fir die ungewdhnlich lange Dauer des Verfah-
rens gegen Niels H. gewesen sein. Motivierte und erfahrene Spezialistinnen oder Spezialisten fiir Kapi-
talsachen hatten das Verfahren méglicherweise weit ziigiger vorangetrieben und die Dimension des Ver-
fahrensgegenstandes zutreffend erfasst. Hinweise auf eine Ubermafige Belastung in dem betroffenen
Dezernat gibt es nicht: Der statistische Belastungswert des Dezernats (PEBB8Y-Wert) lag seinerzeit bei
0,904 und damit noch unter dem Sollwert von 1,0.

Die Defizite im Verfahren gegen Niels H. resultierten aber nicht nur aus strukturellen Mangeln, sondern
auch aus personlichen Versaumnissen der Dezernenten. Diese haben in einem Fall gegen einen der
damals ermittelnden Staatsanwalte sogar zur Anklageerhebung wegen Rechtsbeugung gefiihrt. Die An-
klage wurde allerdings nicht zugelassen, die Nichtzulassungsbeschwerde der Staatsanwaltschaft durch
das OLG Oldenburg abgewiesen. Demzufolge erfiillen die Verfehlungen des Dezernenten, die zu einer
Verzdgerung des Ermittlungsverfahrens gegen Niels H. gefiihrt haben, nicht den Tatbestand der
Rechtsbeugung nach § 339 StGB. Nicht jede unrichtige Rechtsanwendung ist schon gleichbedeutend
mit einer Beugung des Rechts. § 339 StGB sanktioniert vielmehr allein elementare VerstéRe gegen das
Recht. Indem Ermittlungen zeitweise nicht hinreichend vorantrieben wurden, mag der hierfir Verantwort-
liche gegen 8§88 151, 160, 170 Abs. 2 StPO verstoRen haben. Im Fall des Niels H. drohten jedoch weder
die Verjahrung der Taten noch eine Haftentlassung des Beschuldigten. Bei wertender Betrachtung stel-
len diese Verfehlungen daher bei der nach standiger héchstrichterlicher Rechtsprechung zugrunde zu
legenden restriktiven Auslegung keine Rechtsbeugung im Sinne des § 339 StGB dar. Die Schwelle zur
Strafbarkeit wurde auch nicht mit der von den Angehdérigen beklagten unsensiblen bzw. versaumten
Kommunikation tberschritten. Es gibt auch keine Hinweise fiir landesweite Probleme bei Strafverfahren
in Heilberufssachen.

3.23 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Das Gerichtsverfassungsgesetz (GVG) und die OrgStA enthalten die erforderlichen Regelungen zu den
Ablaufen innerhalb des staatsanwaltschaftlichen Arbeitsalltags. Es besteht keine Notwendigkeit, an die-
ser Stelle Rechtsnormen zu andern oder zu erganzen. Die Verfehlungen bei der Staatsanwaltschaft
Oldenburg sind vielmehr auf eine unzureichende Verinnerlichung dieser rechtlichen Vorgaben zuruckzu-
fuhren. Gegenwartig werden die Organisationsdefizite bei der Staatsanwaltschaft Oldenburg behoben.
Dort werden nun 6-Monats-Listen (bzw. 9-Monats-Listen fiir Wirtschaftsstrafsachen) gefiihrt. Die Dezer-
nentinnen und Dezernenten missen mit aussagekraftigen Stellungnahmen begriinden, weshalb Ermitt-
lungsverfahren noch nicht abgeschlossen sind. Die Priifung der Restelisten obliegt der Abteilungs- bzw.
der Behordenleitung. Ferner wurde bei der Staatsanwaltschaft Oldenburg zum 01.02.2015 ein Dezernat
fur Kapitaldelikte eingerichtet. Fur dieses Dezernat sowie das Dezernat fir Heilberufsverfahren sollen
nur noch besonders qualifizierte und engagierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit der Fahigkeit und
dem Willen zu zugigen Verfahrensabschliissen eingestellt werden. Eine Sensibilisierung des Behodrden-
leiters fur das System der 8§ 145 ff. GVG, die OrgStA und die bestehenden Berichtspflichten ist dem
Geschéftsprifungsbericht zufolge schon durch die Geschéaftspriifung eingetreten. Die strukturellen Ande-
rungen sowie der Bewusstseinswechsel bei der Staatsanwaltschaft Oldenburg werden durch die Gene-
ralstaatsanwaltschaft begleitet und Uberwacht. Der Leitende Oberstaatsanwalt wird bis auf Weiteres zum
Ende eines jeden Quartals tber das jeweils Veranlasste und eventuelle neue Erfahrungen berichten. Bei
Bedarf werden Dienstbesprechungen durchgefihrt. Die kiinftige Einhaltung dieser Vorgaben sollte durch
die Supervision der Generalstaatsanwaltschaft und des Justizministeriums sichergestellt sein.
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3.3 Erméglichung ,ehrlicher* Arbeitszeugnisse

331 Vorschlag in Kurzform

Es bedarf dringlich geeigneter Mal3nahmen, damit die zustandigen Personalverantwortlichen wahrheits-
gemaliie Arbeitszeugnisse ausstellen. Nur so erfiillen sie ihren Zweck, dass sich kinftige Arbeitgeber auf
diese Weise ein erstes zutreffendes Bild machen kénnen.

332 Erlauterungen

Arbeitszeugnisse dienen heute - aufgrund ihrer standardmafig ausschlie3lich positiven Formulierungen
und Inhalte - oft nur noch als Tatigkeitsnachweis. Empirische Zeugnisstudien lassen annehmen, dass bei
86,6 % (sehr) guten Leistungsbeurteilungen dem Arbeitszeugnis nichts mehr Uiber die tatsachliche Leis-
tungsfahigkeit des Arbeithehmers entnommen werden kann. Auch dem Téater im Ausgangsverfahren
wurde ein gutes Arbeitszeugnis seines ersten Arbeitgebers (Klinikum Oldenburg) ausgefertigt, obgleich
man ihm dort aufgrund von Beanstandungen einen Wechsel seines Arbeitsplatzes nahegelegt hatte. Bei
einer solchen praktischen Handhabung nach Art des ,Sankt-Florians-Prinzips* geht jedoch der eigentli-
che Sinn einer Zeugniserteilung verloren, weil es seine Funktion als Hilfs- und Kommunikationsmittel zur
besseren Einschatzung von Eignung, Befahigung und Leistungsfahigkeit eines Bewerbers nicht mehr er-
fullen kann. Die Praxis gibt vor, an der Erstattung ,ehrlicher* Zeugnisse durch die Rechtsprechung des
Bundesarbeitsgerichts gehindert zu sein, weil dort der ,Wohlwollensgrundsatz* betont wird. Dieser steht
hiernach jedoch in einem Spannungsfeld zum ,Wahrheitsgrundsatz®, dem im Zweifel der Vorrang zu-
kommt. Das Bundesarbeitsgericht spricht von einem ,bestimmenden Grundsatz des Zeugnisrechts®, weil
ein schutzwirdiges Interesse der einstellenden Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber an einer moglichst
wahrheitsgeméafRen Unterrichtung Uber die fachlichen und persénlichen Qualifikationen der Bewerberin-
nen und Bewerber bestehe: Wenngleich der Arbeithehmerin bzw. dem Arbeitnehmer somit das berufli-
che Fortkommen nicht ungerechtfertigt erschwert werden darf, kann und muss das Zeugnis die bewer-
tenden Aspekte der erbrachten Arbeitsleistung wahr und vollstandig anfihren. Die Pflicht zur ,wohlwol-
lenden Formulierung® hindert die Arbeitgeberseite nicht, eine wahrheitsgemafie Beurteilung vorzuneh-
men; sie tragen hierfiir im Gegenteil eine hohe Verantwortung. Dementsprechend haben Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer auch keinen Anspruch auf ein gutes, sondern auf ein leistungsgerechtes Ar-
beitszeugnis. Die Erteilung von ,Gefélligkeitszeugnissen®, etwa um sich Kosten und Miihen eines Zeug-
nisrechtsstreits zu ersparen, ist nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung eindeutig rechtswidrig.

3.33 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Es handelt sich somit nicht um ein Rechts-, sondern um ein Vollzugsproblem. Notwendig sind daher an
den Kilinikeinrichtungen verpflichtende, praxisgerechte Schulungen fir samtliche Personalverantwortli-
chen Uber die arbeitsrechtlichen Implikationen der Zeugniserteilung, um vorhandene Fehlverstandnisse
zu beseitigen. Fraglich ist, wie einer eventuell mangelnden Bereitschaft abgeholfen werden kénnte, sei
es auf der Ebene der Klinikleitungen oder der unmittelbar zeugniserteilenden Personen: Bedenkenswert
ware, die Qualitdtsmanagement-Richtlinie Krankenhéuser des Gemeinsamen Bundesausschusses um
diesen - auf die Personalfiihrung bezogenen - Aspekt zu erweitern, nachdem dieser Richtlinie das Prin-
zip des umfassenden Qualitdtsmanagements unter Einbeziehung des Aspekts der ,Mitarbeiterorientie-
rung” zugrunde liegt (Préambel) und ihr 8 2 Abs. 9 ausdricklich die zielgerichtete Information und regel-
mafige Schulung der Krankenhausmitarbeiterinnen und -mitarbeiter ,0ber Qualitatssicherung und Quali-
tatsmanagement” vorsieht. Die Nichterfullung einer dahin gehenden Vorgabe ztge dieselben Konse-
guenzen wie bei Verletzung der bereits bestehenden Regeln der Richtlinie nach sich (vgl. § 137 SGB V).
Zudem lieRBe sich erwagen, bei dauerhafter Verweigerung eben diese Haltung als Information analog
dem Prozedere des ,strukturierten Dialoges” gemaf §8 12 ff. der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber MalRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) i.d.F. vom
16.04.2015 (BAnz AT vom 06.08.2015 B2) zu veréffentlichen (vgl. § 13 Abs. 3). Klinikintern fiele es in
den Aufgabenkatalog des nach § 3 Abs. 1 der Qualitditsmanagement-Richtlinie Krankenh&auser ohnehin
vorgesehen ,QM-Beauftragten” (oder Leiters einer ,Stabsstelle QM*), entsprechendes Fehlverhalten ein-
zelner personalverantwortlicher Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter zu beanstanden und geeignete
MaRnahmen zur Abhilfe zu ergreifen.



Niedersachsischer Landtag — 17. Wahlperiode Drucksache 17/5790

34 +Risikomanagement”: Erweiterung von 8 5 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie Kran-
kenhauser des Gemeinsamen Bundesausschusses

34.1 Vorschlag in Kurzform

Das Risikomanagement darf sich nicht - wie bisher - bloR auf die ,klinischen Aspekte beziehen, sondern
muss ganzheitlich verstanden und praktiziert werden. Es sollte daher in § 5 der Qualitdtsmanagement-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses kiinftig von einem auch die allgemeine Unterneh-
mens- und Patientensicherheit einbeziehenden ,Risiko- bzw. Sicherheitsmanagement” die Rede sein.

3.4.2 Erlauterungen

Herkdmmerlicherweise wird der Begriff des ,klinischen Risikomanagements®, wie er in § 5 der bisherigen
Qualitatsmanagement-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses angesprochen ist, in einem
eher restriktiven, allein auf die Krankenversorgung als Kernkompetenz eines Krankenhauses reduzierten
Sinne verstanden. Dementsprechend ist das Risikomanagement bislang ausschlieB3lich auf die therapeu-
tischen Ablaufe (i.w.S.) fokussiert; es geht allein um die Vermeidung von Behandlungsfehlern, nicht um
den Schutz des Patienten vor vorsatzlichem kriminellem Handeln. Diese Sichtweise greift jedoch zu
kurz: Es bedarf eines ganzheitlichen Verstandnisses des Risiko- oder (besser) ,Sicherheitsmanage-
ments®, das aufgrund seiner eigenstandigen Zielsetzungen und seiner eigenen organisatorischen Anbin-
dungsnotwendigkeiten (wie z. B. an die IT) in selbststandigen Strukturen neben dem bereits etablierten
Qualitatsmanagement implementiert werden sollte.

343 Schlussfolgerungen des Ausschusses

Auf Initiative des Landes Niedersachsen (EntschlieBungsantrag vom 06.07.2015) hat der Bundesrat in
seiner EntschlieBung vom 25.09.2015 die Bundesregierung aufgefordert, sich gegeniiber dem Gemein-
samen Bundesausschuss dafiir einzusetzen, dass ,bei der Uberarbeitung der Richtlinie zum Risikoma-
nagement in den Krankenhdusern Handlungsstrategien zur Vermeidung vorsatzlichen kriminellen Han-
delns aufgenommen werden“ (BR-Drucksache 320/15 - Beschluss). Dies soll die Krankenh&user und ih-
re Leitungsebenen ,daflir sensibilisieren, derartige Gefahren friihzeitig zu erkennen und MaRnahmen zur
Vermeidung unverziiglich einzuleiten“. Die inzwischen verabschiedete neue sektoreniibergreifende Qua-
litatsmanagement-Richtlinie (QM-RL) vom 17.12.2015 beschreibt ein umfassenderes Verstandnis von
Risikomanagement, das ,alle Risiken in der Versorgung“ zu identifizieren und zu analysieren habe. In ih-
rer Stellungnahme vom 14.03.2016 sieht die Bundesregierung hierin ,mittelbar einen Beitrag zur Verhin-
derung vorsatzlicher Patientenschadigung” (BR-Drucksache 320/15 - Beschluss); es ist jedoch zu bean-
standen, dass diese Dimension mdglicher Schadensereignisse in Krankenhausern in dieser neuen
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht explizit in den Blick genommen ist. Ohnehin be-
darf es noch der weiteren Klarung, auf welche Bereiche und Problemlagen sich das so erweiterte Risi-
komanagement dann in concreto mithilfe welcher Analysemethoden erweitern soll.

C. Allgemeinpolitische Empfehlungen

Die Anhérungen des Sonderausschusses haben jenseits der vorstehend benannten Einzelaspekte auch
Problembereiche in den Blick genommen, die allgemein auf gefahrentrachtige Entwicklungen und be-
deutsame Risikofaktoren in der stationdren Krankenversorgung hindeuten. Insoweit lassen sich zwar
keine konkreten Schlussfolgerungen ad hoc ableiten, sie geben jedoch Anlass zur vertieften Prifung
Uber den sich hieraus fur die Zukunft ergebenden Handlungsbedarf. Der Landtag ist aufgerufen, diese
Ubergreifenden Erkenntnisse dem Ausschuss fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Migration
zur weiteren Priifung zuzuleiten.
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1. Mehr Ressourcen fiir die Pflege

1.1 Empfehlung in Kurzform

Fir die Pflege in Deutschland miussen mehr finanzielle Ressourcen zur Verfugung gestellt werden. Es
bedarf einer besseren Personalausstattung, um die Patientensicherheit zu gewahrleisten. Ferner muss
der Pflegeberuf attraktiver ausgestaltet werden, um auch kinftig noch genligend geeignete Bewerberin-
nen und Bewerber fur dieses Tatigkeitsfeld zu finden.

1.2 Erlauterungen

Die schleichende Ausdiinnung der Personalausstattung von Krankenhausern wirkt sich nachteilig auf die
Patientensicherheit aus. Bei unzureichenden personellen Ressourcen geht sukzessive die Qualitat der
Pflegeleistung ebenso wie das notwendige Maf3 an sozialer Kontrolle verloren. Zudem steigt bei zuneh-
mender Arbeitsverdichtung das Stressniveau jedes Beschaftigten, was zwangslaufig Fehler provoziert.
Im europaischen Vergleich sind die Belastungszahlen deutscher Pflegerinnen und Pfleger sehr hoch.
Nur in Spanien kommen auf eine Pflegekraft ebenso viele Patienten wie in Deutschland (nach der
RN4CAST-Studie aus dem Jahr 2011). Die Personaleinsatzdauer und die Besatzzahlen auf den Statio-
nen missen kritisch tberdacht werden. Auch niederséchsische Krankenhduser haben mit einer Unterfi-
nanzierung zu kampfen.

Bei wachsendem Auseinanderklaffen von Qualitats- und Sicherheitsanforderungen auf der einen sowie
defizitaren Arbeitsbedingungen auf der anderen Seite riickt zunehmend auch die Mdglichkeit einer haf-
tungs- wie strafrechtlichen Inverantwortungnahme des organisationsverantwortlichen Tragers bzw. der
Klinikleitung in Betracht. Zwar kommt es bislang forensisch noch selten zu strafrechtlichen Verurteilun-
gen von Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern des Krankenhausmanagements, sehr wohl aber von Arztin-
nen und Arzten, die in der ressourcenknappen Situation erhéhte Risiken fiir Patienten eingegangen sind.
Je deutlicher sich jedoch die Mangelhaftigkeit der Organisationsstrukturen und Personalausstattung of-
fenbart, umso naher riickt die Option, eventuelle Schadenserfolge auch den strukturverantwortlichen
Personen auf der jeweiligen Leitungsebene zuzurechnen.

In Zukunft wird sich die Problematik des Pflegemangels absehbar noch verscharfen: Die Bewerberzah-
len fiir die Krankenpflege befinden sich auf einem niedrigen Niveau. Die Pflegeberufe miissen deshalb
attraktiver ausgestaltet werden. Das kann nicht allein Uber die Bezahlung erfolgen. Pflegerinnen und
Pfleger wiinschen sich vor allem einen besseren Personalschliissel, der in einem von permanenter
Uberlastung gepragten Arbeitsalltag zur ersehnten Entlastung fiihrt. Des Weiteren wiinschen sie sich ei-
ne bessere Heranfiihrung an die Komplexitat der Anforderungen durch entsprechende Schulungen, Aus-
tausch in Form von Fortbildungsveranstaltungen etc., fiir die heute oftmals keine Zeit mehr zur Verfi-
gung steht. Die vorgefundenen Arbeitsbedingungen erweisen sich vor diesem Hintergrund aus der Mit-
arbeiterperspektive als Zeichen mangelnder Wertschatzung, was zwangslaufig negativ auf die Zahl und
Eignung der nachkommenden Bewerberinnen und Bewerber zurtickschlégt.

2. Arbeitsklima im Gesundheitswesen verbessern

2.1 Empfehlung in Kurzform

In weiten Teilen des Gesundheitswesens herrscht ein resignatives Arbeitsklima, das die Patientensi-
cherheit gefahrdet. Losungsansatze zur Verbesserung der atmosphéarischen Rahmenbedingungen las-
sen sich nur in begrenztem Maf3e klinikintern in motivationssteigernden Anreizen finden. Weiterreichen-
der muss vielmehr der Grenznutzen ékonomischer Steuerungsmechanismen starker als bisher bedacht
werden, damit sich nicht betriebswirtschaftliche Steuerungsmechanismen ,gegenstandsblind“ zum be-
herrschenden Moment der sozialen Einrichtung ,Krankenhaus* entwickeln. Angemessen erscheint nur
ein Verstandnis der Okonomie als rahmenartige ,Ermdglichungsbedingung” gleichermaRen effizienter
wie sach- und verteilungsgerechter Bereitstellung der Gesundheitsressourcen.
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2.2 Erlauterungen

In den letzten Jahren ist der Stellenanteil fir die Krankenschwestern und Pfleger erheblich reduziert
worden. Die Personaldichte ist geringer als noch vor 10 oder 15 Jahren. Die Folge ist eine Entindividua-
lisierung der Krankenhausalltags, die nur noch wenig Raum fir ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-
Verhéltnis belasst. Obgleich ein effizienter Einsatz der begrenzten Ressourcen schon aus Griinden der
Verteilungsgerechtigkeit von hohem Wert ist, sollten Krankenhduser den ihnen tUberantworteten ,sozia-
len Auftrag” (vgl. 8§ 27 Abs. 1 Nr. 5, 107 Abs. 1 SGB V) dabei nicht Ubersehen und diurfen deshalb nicht
wie rein kommerzielle Unternehmen gefuhrt werden. Denn betriebswirtschaftliche Steuerungsmecha-
nismen lassen sich nicht friktionslos auf das Gesundheitswesen Ubertragen. Arztinnen und Arzte, Pflege-
rinnen und Pfleger treten mit der Idee in ihren Beruf ein, menschenfreundlich und human Leid zu lindern.
In der Realitat sehen sie sich aber immer mehr dazu gezwungen, diese Sorge zu vernachlassigen, weil
sie sonst unter den bestehenden personellen und strukturellen Bedingungen den Anforderungen im
Ganzen nicht mehr gerecht werden kénnen. Zwar gab es auch vor Einfuhrung der 6konomischen Steue-
rungsmechanismen bereits Tétungshandlungen in deutschen Krankenhausern. Das Arbeitsklima bildet
hierfuir aber einen relevanten Risikofaktor (von vielen). Denn das Ausmall an Wertschatzung, das den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Krankenhausern entgegengebracht wird, entscheidet auch dar-
Uber, mit welchem AusmaR an Wertschatzung diese den Patientinnen und Patienten begegnen. Eine
Atmosphére der Achtsamkeit setzt deshalb ein gutes Arbeitsklima voraus. Klinik- und stationsinterne An-
reize sind hierfur keineswegs unwichtig, kénnen allerdings bei schlechten externen Rahmenbedingungen
nur in sehr begrenztem Mal3e eine Besserung bewirken. Die Verknlipfung der Arbeitsplatzsicherheit mit
Fallzahlen, Liegezeiten und Materialverbrauchen ist anfallig fir Fehlanreize, weil dabei die eigentliche
Aufgabe von Pflege und Medizin, ndmlich die Heilung und Linderung von Leid, an Bedeutung verlieren.
Das Arbeitsklima im Gesundheitswesen lasst sich aber nicht allein mit der Bereitstellung zuséatzlicher
personeller und finanzieller Mittel 16sen. Es bedarf auch und vor allem der Ubergreifenden Entwicklung
und Etablierung intelligenter Steuerungsmechanismen, die 6konomisches Effizienzkalkil und soziale
Aufgabenverantwortung sachgerecht miteinander verbinden.

3. Grundlegende Verbesserung der Organisations- und Kommunikationsstrukturen

3.1 Empfehlung in Kurzform

Die gesundheitspolitisch auf den Weg gebrachte ,Qualitatsinitiative” (vgl. §8 137 ff. SGB V, Qualitatsma-
nagement-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses u. a. m.) muss Verbesserungen nicht nur
auf dem Papier, sondern in der klinikinternen Versorgungsrealitat bewirken. Grundlegende Strukturprob-
leme und Schwachstellen finden sich in den Kommunikationsprozessen (vor allem fehlende Kommunika-
tionskandle bottom-up), in der wechselseitigen Abstimmung der Arbeitszeiten verschiedener Berufs-
gruppen, der sinnentsprechenden Operationalisierung rechtlicher Vorgaben allgemein und insbesondere
der Dokumentationspflicht. Prozessablaufe miissen ganzheitlich, d. h. stets zu Ende gedacht, dokumen-
tierte und/oder gemeldete Informationen verlasslich genutzt und verarbeitet werden. RegelmaRige
Schwachstellenanalyse durch professionelle Externe darf sich nicht auf formale Gegebenheiten be-
schranken, sondern muss - stichprobenhaft - die tatsachlichen Arbeitsablaufe vor Ort analysieren.

3.2 Erlauterungen

Eine beachtliche Zahl von Behandlungsfehlern (i.w.S.) im Krankenhaus resultiert nicht etwa aus einem
individuellen Versagen, sondern aus Defiziten der Organisationsstrukturen, insbesondere dem Fehlen
aufeinander abgestimmter, intelligenter Prozessablaufe. So sind die Arbeitszeiten der verschiedenen Be-
rufsgruppen mitunter nicht aufeinander abgestimmt, was die Ubergabemodalitaten bei ,Schichtwechsel®
unnétig erschwert. Gute Strukturen lassen aber friihzeitig individuelle, ggf. strafrechtlich relevante Ab-
weichungen erkennen, eine fehlersensible ,Kultur des Zusammenwirkens motiviert, dies auf geeignete
Weise zur Sprache zu bringen, statt die Augen zu verschlieRen (,Dienst nach Vorschrift). Dazu muss
jedoch eine kommunikationsoffene Grundhaltung von der Leitung vorgelebt und in Schulungen der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter fortlaufend bekréaftigt sowie mit konkreten Handlungsorientierungen befor-
dert werden. In diesem Licht bildet das strafbaren Verhalten im Ausgangsfall zugleich ein gravierendes
~FUhrungsversagen“: Zu haufig wird innerhalb des hierarchischen Systems allein top-down (durch Wei-
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sungen), zu selten aber in der Gegenrichtung bottom-up (Informationen zu potenziellen Schwachstellen
und Fehlern in den Ablaufen von Mitarbeitern) vorausgedacht. Viel zu h&aufig herrscht eine ,massive Ab-
wehrhaltung” gegentiber kritischen Hinweisen und Rickmeldungen vor; oft fehlt es an der nétigen Be-
reitschaft, mogliche Missstande ,,open minded" entgegenzunehmen und vorurteilsfrei, ergebnisindifferent
aufzuklaren, um daraus zu lernen. Beim ,Beschwerdemanagement* scheint mitunter die Reihenfolge
zwischen eigentlichem Zweck und Nutzung als Marketinginstrument vertauscht zu werden. Der vorgege-
bene Rechtsrahmen erweist sich nicht immer als zutreffend verstanden und wird nicht immer zweckent-
sprechend umgesetzt; mitunter begegnet sogar ein dezidiert instrumentelles Verhéltnis (,Defensivmedi-
zin“). Zur Organisationsverantwortung zahlt auch die Implementierung einer professionellen Schulung
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber praktisch bedeutsame medizinrechtliche Fragen. Die rechtlich
geschuldete Dokumentation (vgl. § 630f BGB) benétigt ein Mehr an Standardisierung und Unterstiitzung
der Mitarbeiter, um den zum Teil bestehenden ,administrativen Uberaufwand* zu beseitigen und dadurch
dringend bengtigte Personalressourcen wiederzugewinnen.
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Ill. Anhange und Anlagen zum Abschlussbericht

Anhang 1:

Fragenkatalog, den der Sonderausschuss seinen Anhdérungen zugrunde legte:

Themenblock 1: Allgemein

a)

Gab es Fehler in den betroffenen Kliniken, die die Mordserie beguinstigt haben oder ihre friihzeitige
Entdeckung erschwert oder verhindert haben?

Wann wurden erstmals Auffalligkeiten von Niels H. festgestellt? Wie viele Hinweise gab es
von Kollegen insgesamt?

Warum wurde Niels H. von der Intensivstation in OL in die Anasthesie versetzt?

Wieso wurde Niels H. ein auergewohnlich gutes Arbeitszeugnis vom Klinikum OL ausge-
stellt?

Aus welchen Griinden wurde Niels H. in OL entlassen?

Unter Kollegen hatte Niels H. den Spitznamen ,Todes-H.“ oder ,Rettungsrambo”. War dies
jemals Anlass zur Uberpriifung seiner Person?

Warum wurde den Verdachtigungen von Kollegen nicht nachgegangen? Hatten die Kliniken
Angst um ihren Ruf? Sieht die Klinikleitung eine Mitverantwortung fir die Morde?

Was waren die Motive von Niels H.?
Wie lasst sich die psychische Stérung von Niels H. erklaren?

Wie wurde Frank Lauxtermann auf Niels H. aufmerksam? Wem hat er von seinen Bedenken
erzahlt und was ist danach passiert?

Wie wurde Dr. Kurt Schwender auf Niels H. aufmerksam? Wem hat Dr. Kurt Schwender von
seinen Beobachtungen erzahlt und was ist danach passiert? Welche eigenen Untersuchungen
hat Dr. Kurt Schwender angestellt?

Wie wurde Kathrin Lohmann auf Niels H. aufmerksam? Wem hat Kathrin Lohmann von ihren
Vermutungen erzahlt und was ist danach passiert?

Wie werden Mitarbeiter in Intensivstationen auf die besonders herausfordernde Arbeit vorbe-
reitet? Gibt es spezielle Fortbildungen? Gibt es ein Konzept zum Umgang mit traumatisierten
Mitarbeitern?

Wie viele andere Patientenmérder sind bekannt? Was waren ihre Motive? Wie sind diese ent-
tarnt worden? Welche Konsequenzen wurden daraus gezogen?

Welche Faktoren begunstigen das Morden in Kliniken?

Welche Anzeichen sind friihzeitig feststellbar?

Themenbldcke 2 und 3: Patientensicherheit/ Qualitdtsmanagement/ CIRS-System (anonymes
Meldesystem) Arzneimittelversorgung/ Medikamentenabgabe

c)

Welchen Bedarf gibt es, die Kommunikation und den Austausch zwischen den verschiedenen Insti-
tutionen (Kliniken, Seniorenpflegeheime, Rettungsdienste, Justiz) unter Wahrung des Datenschut-
zes zu verbessern und zu systematisieren?
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d)

Welchen gesetzgeberischen Anderungsbedarf gibt es auf Landes- und Bundesebene, z. B. im Be-
reich des Krankenhausgesetzes, der Krankenhausaufsicht, des Heilkammergesetzes, der Arznei-
mittelkontrolle und Arzneimittelaufsicht, des Bestattungsgesetzes, der Strafprozessordnung und
anderer Gesetze?

Wie ist die Arzneimittelaufsicht in Niedersachsen geregelt? In welchen Geset-
zen/Verordnungen/Richtlinien?

Uber welche Kompetenzen und Kontrolliméglichkeiten im Bereich Medikamentenverbrauch
verfiigt das Land? Gibt es hier Anderungsbedarf?

Uber welche Kompetenzen und Kontroliméglichkeiten im Bereich Medikamentenverbrauch
verflgt die Niederséchsische Apothekerkammer?

Wer kontrolliert die Arzneimittelabgabe in Kliniken?
Wer hat in der Regel Zugang zu Arzneien wie Gilurytmal?

Wie werden Besonderheiten/Auffalligkeiten beim Arzneimittelverbrauch in Kliniken aufge-
deckt? Wer stellt sie fest?

Welche Aufgaben hat eine Arzneimittelkommission?
Wer ist in der Regel Mitglied in einer Arzneimittelkommission?
Wer entscheidet, welche Themen in Arzneimittelkommissionen beraten werden?

Welche Erkenntnisse hat die Apothekerkammer zur Tatzeit iber den Medikamentenverbrauch
in den betroffenen Kliniken gehabt?

Welche Konsequenzen hat die Arzneimittelkommission aus dem hohen Anstieg des Ver-
brauchs von Gilurytmal von 50 - 60 Ampullen pro Jahr auf 380 im Jahr 2004 auf der Intensiv-
station in DEL gezogen? Ist der ungewdhnlich hohe Anstieg Uberhaupt aufgefallen?

Wieso wurde Gilurytmal von der Liste der sogenannten Sonderanforderungen gestrichen und
in das Standardrepertoire aufgenommen?

Wie kann die Medikamentenabgabe stérker kontrolliert werden, sodass Unregelmafigkeiten
(friher) auffallen?

Themenblock 3: Justiz- und Ermittlungsbehdrden

b)

d)

Gab es Fehler in der Staatsanwaltschaft Oldenburg, die zu der langen Dauer des Ermittlungs-
verfahrens fuhrten?

Welchen gesetzgeberischen Anderungsbedarf gibt es auf Landes- und Bundesebene, z. B. im Be-
reich des Krankenhausgesetzes, der Krankenhausaufsicht, des Heilkammergesetzes, der Arznei-
mittelkontrolle und Arzneimittelaufsicht, des Bestattungsgesetzes, der Strafprozess-ordnung und
anderer Gesetze?

Wie erklart sich der Zeitraum bis zur Einleitung von Ermittlungen durch die Staatsanwaltschaft
OL? Seit wann waren Hinweise von Angehdrigen und/oder Klinikmitarbeitern bekannt und was
wurde darauf veranlasst?

Warum wurden keine weiteren Ermittlungen eingeleitet, nachdem sich aus dem (ersten) Straf-
verfahren vor dem Landgerichts OL Hinweise auf weitere Vergehen von Niels H. ergaben?

Welche Anweisungen gab es innerhalb der Staatsanwaltschaft zum Vorgehen?

Wie sind die Entscheidungswege in den Staatsanwaltschaften; was darf ein einzelner Staats-
anwalt entscheiden; wann ist die Beteiligung von Vorgesetzter vorgeschrieben?

Gab es Weisungen aus dem MJ?
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. Was wurde mit welchem Ergebnis seitens der Ermittlungsbehérden nach den Hinweisen Dr.
Kurt Schwenders auf das Verhalten Niels H. veranlasst?

. Wie gestaltete sich die Zusammenarbeit der Strafverfolgungsbehdrden mit den Verantwortli-
chen in den Kliniken OL und DEL?

. Welche Ermittlungsfehler und Versaumnisse haben sich gezeigt?

. Wie konnen Ermittlungsfehler in Zukunft vermieden werden? Welchen (gesetzlichen) Ande-
rungsbedarf gibt es?

. Wie haben die JVA und die Polizei auf die ,Prahlereien* des Gefangenen Niels H. reagiert?

. Aus welchen Grinden ist nach Bekanntwerden von Verdachtsmomenten kein vorlaufiges Be-
rufsverbot gegen Niels H. verhédngt worden; welche Voraussetzungen héatten dafiir erfullt sein
missen und welche Stelle ware dafiir zustandig gewesen? Reichen die geltenden Vorschrif-
ten aus?

. Gegen wie viele Mitarbeiter und Verantwortliche der Kliniken DEL und OL wird ermittelt? Wie
lauten die strafrechtlichen Vorwirfe?

. Wie viele Verdachtsfélle gibt es insgesamt an den Kliniken?
. Wie viele Exhumierungen gab es bereits?

. Wie viele Exhumierungen sind geplant?
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Anhang 2:

Verlauf der Anhérungen von Vertreterinnen und Vertreter der Landesregierung und von Instituti-
onen sowie Sachverstandige zu den Themen seines Einsetzungsauftrages

2. Sitzung am 17.03.2015:

Unterrichtung zu den Themenblécken des Sonderausschusses

Unterrichtung durch das Niederséchsische Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
Uiber den Sachstand hinsichtlich der Analyse der aktuellen Meldewege und Kontrollméglichkeiten
an den niederséchsischen Kliniken und den sich daraus ergebenden MaRnahmen zur Starkung der
Patientensicherheit

Staatssekretar Rohmann, Staatssekretdr im Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung

3. Sitzung am 15.04.2015:

Unterrichtung zu den Themenblécken des Sonderausschusses

Unterrichtung durch das Niederséchsische Justizministerium und durch das Niederséchsische Mi-
nisterium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung zu den sich aus den Taten eines friiheren
Krankenpflegers aus Delmenhorst abzeichnenden rechts- und justizpolitischen Fragestellungen

e  MinDirg Dr. Hackner, Abteilungsleiter im Niedersachsischen Justizministerium,

e MinR’in Simon, Referatsleiterin im Niedersachsischen Justizministerium,

e  MinDirg’in Schroder, Abteilungsleiterin im Niederséchsischen Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung.

4. Sitzung am 06.05.2015:

Themenblock ,Allgemeines*:
a) Anhorung von Vertretern des Klinikums Delmenhorst gGmbH

e  Frau Drumm, Geschaftsfiihrerin des Klinikums Delmenhorst,
e Herr Breidenbach, Mitgeschéaftsfiuihrer des Klinikums Delmenhorst,
e Rechtsanwalt Joester.

b) Fortsetzung der Unterrichtung durch das Niedersachsische Justizministerium zu den sich aus
den Taten eines frilheren Krankenpflegers aus Delmenhorst abzeichnenden rechts- und justiz-
politischen Fragestellungen

MinR’in Simon, Referatsleiterin im Niedersachsischen Justizministerium.

5. Sitzung am 20.05.2015:

Themenblock ,Allgemeines*:

Anhérung von Vertretern des Klinikums Oldenburg gGmbH

e Herr Dr. Tenzer, Geschéaftsfiihrer des Klinikums Oldenburg,
e  Frau Dr. Velke, Rechtsanwaltin.

6. Sitzung am 12.06.2015:

Themenblock ,Allgemeines*:

a) Anhorung von Vertretern des Klinikums Delmenhorst gGmbH zur Mortalitatsstatistik
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b)

Herr Prof. Dr. Farke, Chefarzt beim Klinikum Delmenhorst,

Herr Dr. Lohmann, Geschéftsfuhrer der Lohnmann & Birkner Health Care Consulting
GmbH.

Herr Dr. Schwender, ehemaliger Oberarzt am Klinikum Delmenhorst, jetzt im Ruhestand.

7. Sitzung am 09.07.2015:

Themenblock ,Allgemeines*:

Anhérungen:

Herr Dr. Karyofilis, Psychiater, Oldenburg,
Herr Prof. Dr. Beine, Facharzt fir Neurologie und Facharzt fir Psychotherapeutische Me-
dizin am St. Marien-Hospital Hamm.

8. Sitzung am 11.09.2015:

Themenblock ,Allgemeines*:

a) Anhodrungen:

Herr Marbach, |G Klinikmorde DEL/OL" in Ganderkesee,
Herr Dr. Ruschulte, Leitender Oberarzt an der Medizinischen Hochschule Hannover.

b) Unterrichtung durch das Justizministerium Uber den Stand staatsanwaltschaftlicher Ermitt-
lungsverfahren, die Griinde der Nichter6ffnung des Strafverfahrens gegen einen friilheren Mit-
arbeiter der Staatsanwaltschaft sowie die Ergebnisse des Berichts tber die Geschéftsprifung
der Generalstaatsanwaltschaft Oldenburg bei der Staatsanwaltschaft Oldenburg

MinDirg Dr. Hackner, Abteilungsleiter im Niedersachsischen Justizministerium.

9. Sitzung am 16.10.2015:

Themenblock ,Patientensicherheit / Qualitdtsmanagement / CIRS-System (anonymes Meldesystem)*

a) Anhodrungen:

b)

Frau Dr. Cartes, Leiterin Strategisches Management und Patientensicherheit der Medizini-
schen Hochschule Hannover,

Herr Dutschek, Leiter der Personalentwicklung des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung Niedersachsen,

Frau Reichwald, Fachliche Geschaftsfiihrerin der Friederikenstift Krankenpflege GmbH
Hannover,

Herr Hammerschmidt, Beisitzer im Vorstand des Marburger Bundes, Landesverband Nie-
dersachsen,

Frau Mauritz, Vorsitzende des Niederséachsischen Pflegerats,

Herr Broge und Frau Dr. Kazmaier vom Institut fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA),

Herr Dr. Thomeczek, Geschéftsstellenleiter und Leiter der Stabsstelle Patientensicherheit
des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (AZQ),

Unterrichtung durch die Landesregierung zur Thematik ,Verwendung fehlerhafter Bandschei-
benprothesen an einer niedersachsischen Kilinik*

MinR’in  Dr. Windus, Referatsleiterin im Niedersadchsischen Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung,

Herr Dr. Reinelt, Sachbearbeiter fir Grundsatzangelegenheiten im Niederséchsischen
Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung.
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10. Sitzung am 05.11.2015:

Themenblock ,Arzneimittelversorgung / Medikamentenabgabe“
Anhérungen:

e Herr Dr. Diedrich, Abteilungsleiter der Apotheken- und Berufsaufsicht der Apothekerkam-
mer Niedersachsen,
e  Frau Dr. Jungmann-Klaar, Apothekenleiterin der Apotheke im Klinikum Oldenburg.

11. Sitzung am 02.12.2015:

Themenblock ,Patientensicherheit / Qualitdtsmanagement /CIRS-System (anonymes Meldesystem)*

a) Anhdrung:

e  Frau Dr. Siggelkow, Arztekammer Niedersachsen.

b)  Unterrichtung durch die Landesregierung zu den Themenbldcken des Sonderausschusses

e  MinDirg Dr. Hackner Abteilungsleiter im Niedersachsischen Justizministerium,
e DdP Brockmann, Referatsleiter im Niedersachsischen Innenministerium,

e PP Kihme, Polizeiprasident der Polizeidirektion Oldenburg,

e KOR Schmidt, Leiter der SOKO ,Kardio*.

12. Sitzung am 14.01.2016:

Abschlielende Unterrichtung durch die Landesregierung zu den Themenbldcken des Sonderausschus-
ses

e MinDirg’in Schroder, Abteilungsleiterin im Niederséchsischen Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung,

e Beschaftigter Dr. Robbers, Referatsleiter im Niedersachsischen Ministerium fir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung,

e MinDirg Dr. Hackner, Abteilungsleiter im Niedersachsischen Ministerium der Justiz.
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Anlage 1:

Niedersachsischer Landtag — 17. Wahlperiode Drucksache 17/3943

Unterrichtung

Der Prasident Hannover, den 15.07.2015
des Niedersachsischen Landtages
- Landtagsverwaltung —

Konsequenzen aus den Krankenhausmorden ziehen - Sonderausschuss zur Starkung der
Patientensicherheit einsetzen

Beschluss des Landtages vom 18.02.2015 - Drs. 17/2964

Der mutmafBliche Serienmérder Niels H. hat am 08.01.2015 die Tétung von 30 Patientinnen und
Patienten und 60 weitere Totungsversuche wahrend seiner Tatigkeit im Delmenhorster Kranken-
haus zugegeben. Es ist nicht auszuschlieBen, dass sich die Zahl der Tétungen noch deutlich er-
haht, da es bisher noch eine groBe Zahl weiterer Verdachtsfalle gibt und er in weiteren Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens tatig war.

Der Landtag ist Gber diese Ereignisse sehr betroffen und spricht sein Mitgefihl den Hinterbliebenen
der Opfer der vollendeten und versuchten Krankenhausmorde und den Birgerinnen und Birgern
aus, die derzeit noch mit der Ungewissheit leben, ob ihre Angehérigen Opfer des wegen Mardver-
dacht angeklagten ehemaligen Krankenpflegers sind. Er tritt fiir eine zlgige. umfassende und
grindliche Untersuchung der Verdachtsfalle ein.

Da es in der Vergangenheit bundesweit immer wieder vergleichbare Falle gegeben hat, reichen die
bestehenden betrieblichen und vor allem staatlichen Kontroliméglichkeiten offenkundig nicht aus,
um kriminelles Handeln friihzeitig 2u erkennen. Gemeinsames Ziel muss es sein, zukiinftig sicher-
zustellen, dass derartige Vorkommnisse nicht mehr mdglich sind.

Dariber hinaus steht jedoch auch der Landtag in der Verpflichtung, Aufklarungsarbeit zu unterstit-
zen und nach Wegen zu mehr Patientenschutz und Patientensicherheit zu suchen.

1. Der Landtag setzt gemaB § 10 Abs. 2 seiner Geschéftsordnung einen Sonderausschuss zur
Aufarbeitung der Krankenhausmorde und zur Verbesserung der Patientensicherheit ein. Der
Ausschuss hat 15 Mitglieder. Er soll seine Arbeit méglichst bis zum 31.03.2016 abschlieRen
und einen Abschlussbericht erarbeiten, der im Landtag beraten werden soll. Dem Ausschuss
werden sdmtliche Ausschussniederschriften aus dem Ausschuss fiir Rechts- und Verfas-
sungsfragen sowie aus dem Ausschuss fir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Migra-
tion einschlieBlich der fir vertraulich erklarten Niederschriften zur Verfligung gestellt. Der
Ausschuss kann zur Unterstitzung seiner Arbeit dffentliche, nicht offentliche und vertrauliche
Anhérungen mit Sachverstandigen durchfiihren.

2. Der Sonderausschuss soll untersuchen, wie es zu der Mordserie kommen konnte, und dazu
die vorhandenen Kontrollmechanismen im Gesundheitswesen grundlegend kritisch durch-
leuchten, um parlamentarische Initiativen mit dem Ziel anzuregen, die Patientensicherheit zu
gewahrleisten und so das Vertrauen der Biirgerinnen und Biirger in die medizinische Versor-
gung zu erhdhen. Dabei sollten u. a. die folgenden Fragen Berlcksichtigung finden, die durch
weilere in der Ausschussbefassung erganzt werden konnen:

a) Gab es Fehler in den betroffenen Kliniken, die die Mordserie beginstigt haben oder ihre
friihzeitige Entdeckung erschwert oder verhindert haben?

b) Gab es Fehler in der Staatsanwaltschaft Oldenburg, die zu der langen Dauer des Ermitt-
lungsverfahrens fiihrten?
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c) Welchen Bedarf gibt es, die Kommunikation und den Austausch zwischen den verschie-
denen Institutionen (Kliniken, Seniorenpflegeheime, Rettungsdienste, Justiz) unter Wah-
rung des Datenschutzes zu verbessern und zu systematisieren?

d) Welchen gesetzgeberischen Anderungsbedarf gibt es auf Landes- und Bundesebene,
z. B. im Bereich des Krankenhausgesetzes, der Krankenhausaufsicht, des Heilkammerge-
setzes, der Arzneimittelkontrolle und Arzneimittelaufsicht, des Bestattungsgesetzes, der
Strafprozessordnung und anderer Gesetze?

3. Der Landtag fordert die Landesregierung auf, dem Sonderausschuss schnellstmaglich einen
Bericht zu den unter Nummer 2 genannten Fragestellungen vorzulegen und ihn umfassend
Uber die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gemaB § 137 Abs. 1
SGBV i.V.m. §135a SGBV dber MaBinahmen der Qualititssicherung fir nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhduser zu informieren,

Antwort der Landesregierung vom 15.07.2015

Seit Anfang 2015 hat Sozial- und Gesundheitsministerin Rundt zahlreiche Gesprache zum Patien-
tenschutz gefilhrt. Insbesondere zu nennen sind folgende Gesprachspartner:

— Bundesgesundheitsminister Grohe,

- das Landesgremium zur externen vergleichenden Qualititssicherung nach § 137 SGB V,
— die Apothekenkammer Niedersachsen,

- die Arztekammer Niedersachsen,

~ die Niedersachsische Krankenhausgesellschaft,

- die betroffenen Krankenhauser,

— die Landesverbande der gesetzlichen Krankenversicherung (AOK, Vdek, BKK) und

— das Niedersachsische Justizministerium.

Es stellte sich hierbei heraus, dass es unterschiedliche Ansatzpunkte fir Meldewege und Kontroll-
maglichkeiten gibt. Diese kénnen wie folgt differenziert werden:

1. Anordnung Uber Mitteilung in Strafsachen,
Ausstellen von Ersatzdokumenten,

Sicherheit bei der Arzneimitteltherapie,

Starkung des Patientenschutzes auf Bundesebene,
Stérkung des Patientenschutzes auf Landesebene,

@ o AW

Leichenschau und klinische Sektionen.
Zu 1. Anordnung Gber Mitteilung in Strafsachen:

Mach den Berufsgesetzen der Pflegeberufe ist eine Berufserlaubnis dann zu widerrufen, wenn sich
die Person eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzuverldssigkeit zur Aus-
bung des Berufs ergibt. Meldungen der Staatsanwaltschaften und Gerichte (ber Straftaten von
Angehdrigen der Pflegeberufe sind fiir die Beurteilung der Unzuverldssigkeit nach den Berufsge-
setzen wichtige Sachverhalte.

Nr. 26 der Anordnung dber Mitteilungen in Strafsachen (MiStrA), die eine Meldung von Strafsachen
gegen Angehdrige der Heilberuie vorsieht, fihrt neben den akademischen Heilberufen lediglich
Hebammen und Entbindungspfleger auf. Strafsachen gegen Personen anderer Gesundheitsfach-
berufe, wie die der Pllegeberufe, milssen mithin nicht gemeldet werden. Nr. 28 MiStrA knipft an
den Beschaftigungsort an und schreibt eine Meldung bei Strafsachen gegen pflegerisch tatige Be-
schaftigte in Heimen vor. Eine Regelungsllcke besteht nach derzeit geltender Rechtslage mithin far
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Strafsachen gegen Angehdrige der Gesundheitsfachberufe, die nicht in Heimen tétig sind. Die not-
wendige Erganzung der Nr. 26 um weitere Gesundheitsfachberufe ist im Sommer 2014 durch den
Mistra-Ausschuss beschlossen, indessen bislang noch nicht in Kraft gesetzt worden.

Die Rechtsform der MiStrA ist eine Verwaltungsvorschrift zum Einflihrungsgesetz zum Gerichtsver-
fassungsgesetz. Anderungen werden im sogenannten MiStrA-Ausschuss beschlossen, in dem die
Justizbehorden aller Lander sowie das Bundesjustizministerium vertreten sind. Den Vorsitz fihrt
das Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen (MRW). Nach Riicksprache mit NRW ist
nicht zu erwarten, dass zeitnah eine Verdffentlichung im Bundesgesetzblatt erfolgen wird, weil der-
zeit Uber die in der Anhérung vorgebrachten Anderungsbedarfe beraten wird und nicht beabsichtigt
ist, die bereits beschlossene Anderung der Nr. 26 von dem (brigen Verfahren abzutrennen.

Fir Niedersachsen hat das Justizressort nunmehr einen Erlass gefertigt, der die Anderungen der
Nr. 26 MiStrA vorwegnimmt. Zudem hat Ministerin Rundt im persénlichen Gespréch Bundesge-
sundheitsminister Grohe gebeten, sich bei Bundesjustizminister Maas fir eine zigige Umsetzung
der bereits beschlossenen MiStrA-Anderungen einzusetzen. Dieses hat er zugesagt.

Zu 2. Ausstellen von Ersatzdokumenten:

Grundsétzlich ist es maglich, bei Verlust einer Berufsurkunde ein Ersatzdokument ausstellen zu
lassen. Zustandig fir diese Falle ist stets die Behdrde, die die erste Berufsurkunde ausgestellt hat.
Hierfiir verlangt die in Niedersachsen zusténdige Behdrde ein erweitertes Flihrungszeugnis zur
Vorlage bei einer Behdrde, ein arztliches Attest sowie eine Erklarung dariiber, dass die Berufser-
laubnis nicht von einer anderen Behdrde auBerhalb Niedersachsens entzogen worden ist. Es ist
aber zu beflrchten, dass diese Praxis nicht in allen Bundeslandern Gblich ist, weil der Ersatz der
Berufsurkunde bei Verlust gesetzlich nicht explizit geregelt ist.

In die Berufsgesetze sollte daher aufgenommen werden, dass bei Beantragung eines Ersatzdoku-
ments das Vorliegen von Widerrufsgranden zu priifen ist, womit stets ein Fiihrungszeugnis vorzu-
legen ware. Auch hierflir hat sich Gesundheitsministerin Rundt im Gesprach mit Bundesgesund-
heitsminister Gréhe eingesetzt.

Niedersachsen hat am 02.07.2015 die EntschlieBung ,Starkung der Sicherheit von Patientinnen
und Patienten bei der stationiren Krankenhausbehandlung nach dem SGB V* (BR-Drs. 320/15) in
den Bundesrat eingebracht. Darin wird die Bundesregierung aufgefordert, in den einschlagigen Be-
rufsgesetzen der Gesundheitsberufe die rechtliche Voraussetzung dafiir zu formulieren, dass bei
der Beantragung eines Ersatzdokuments von der zustandigen Stelle das Vorliegen von Widerrufs-
griinden, insbesondere die Frage der Zuverlassigkeit, zu prifen ist.

Zu 3. Sicherheit bei der Arzneimitteltherapie:

Unter den aktuellen Rahmenbedingungen ist der Arbeitsalltag in den Krankenhausern von einer
groBen Arbeitsverdichtung gepragt. Bei der Anforderung von Arzneimitteln fiir die unmittelbare The-
rapie oder z{uch fiir die notwendige Bevorratung auf den Stationen haben die diensthabenden Arz-
tinnen und Arzte mit nur wenigen Ausnahmen (Betaubungsmittel, einzelzubereitete Infusionen, Me-
dikamente mit Chargennummern und Blutprodukte) kaum Méglichkeiten, die Medikamentenanfor-
derung auf den Stationen, die in aller Regel vom Pflegepersonal vorbereitet wird, detailliert zu kon-
trollieren. Mehrverbrauche, insbesondere von nicht kostenintensiven Medikamenten, fallen daher
unter Umstanden nicht oder nur mit erheblicher zeitlicher Verzégerung auf.

Auch in diesem Bereich besteht fir die Landesregierung erheblicher Handlungsbedarf. Es kann
aber niemals eine 100-prozentige Sicherheit geben. Ministerin Rundt hat die Apothekerkammer da-
rauf hingewiesen, dass die Arzneimittelversorgung in den Krankenhdusern noch sicherer gestaltet
werden muss. Die Apothekerkammer hat zugesagt, dies in die entsprechenden Fachgremien ein-
zubringen; hierzu wird MS im Gespréch bleiben.

Das Apothekengesetz und die Apothekenbetriebsordnung regeln als bundesrechtliche Vorschriften
die Arzneimittelversorgung in Krankenhdusem durch Krankenhausapotheken oder Krankenhaus
versorgende Apotheken. Nicht jedes Krankenhaus unterhdlt eine eigene Krankenhausapotheke.
Von 2004 bis heute sank die Zahl der Krankenhausapotheken in Niedersachsen von 37 auf 28,
d. h. immer mehr Krankenhauser lassen sich durch externe Apotheken beliefern. In Niedersachsen
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versorgen zurzeit 28 Krankenhausapotheken und 54 sogenannte Krankenhaus versorgende (5f-
fentliche) Apotheken die Krankenhauser mit Arzneimitteln.

Arzneimittel dirfen nur aufgrund einer Verschreibung im Einzelfall oder einer schriftlichen Anforde-
rung an Stationen des Krankenhauses abgegeben werden. Verschreibungen und Arzneimittelan-
forderungen sind immer als arztliche Verordnungen zu verstehen. Die Arzneimittelanforderung der
Station kann durch Pflegekrafte vorbereitet werden, die Autorisierung liegt in der Verantwortung der
Arztin oder des Arztes.

Die Arzneimittelkommission eines Krankenhauses listet die Arzneimittel auf, die im Krankenhaus
eingesetzt werden. Die Auswahl wird nach medizinischen, pharmazeutischen und wirtschaftlichen
Kriterien getroffen. Die sogenannte Arzneimittelliste wird durch die Arzneimittelkommission standig
aktualisiert und ist ausgerichtet auf die in der Klinik vertretenen Fachrichtungen. Die Arzneimittellis-
te ist Grundlage fiir die Anforderung der Stationen. Zur Sicherstellung eines funkfionierenden Kran-
kenhausbetriebes erfolgt die Anforderung der gelisteten Arzneimittel in der Regel nicht patienten-
bezogen. Werden andere Arzneimittel als die gelisteten bendtigt, so bedarf dies einer arztlichen
Verschreibung im Einzelfall, einer sogenannten Sonderanforderung, die von der leitenden Arztin
oder dem leitenden Arzt begriindet werden muss.

Nach Eingang der Bestellungen in der Apotheke werden diese geprift und in das Warenwirt-
schaftssystem Obernommen. Verschreibungen im Einzelfall werden insbesondere im Hinblick auf
eine mégliche Aktualisierung der Arzneimittelliste geprift, um neue Arzneistoffe und neue Thera-
piemanBnahmen umsetzen zu kinnen.

Auf den Stationen ist das Pflegepersonal zustandig fiir die Lagerung der Arzneimittel und fir die
Bereitstellung zur Anwendung. Die Leitung der Krankenhausapotheke ist verpflichtet, mindestens
halbjghrlich auf allen Stationen die Arzneimittelvorrate zu (berpriifen. Insbesondere zielt die Stati-
onsbegehung auf die richtige Lagerung, Kennzeichnung von Anbriichen und Verfalldaten der Arz-
neimittel.

Far eine hohere Sicherheit bei der Arzneimittelversorgung ist die gesetzliche Verpflichtung im Nie-
dersachsischen Krankenhausgesetz, eine Arzneimittelkommission im Krankenhaus einzurichten,
ein maglicher Weg. So soll die Arzneimittelkommission gestarkt und die Kommunikation zwischen
den Verantwortlichen im Hinblick auf Arzneimitteltherapiesicherheit und Arzneimittelrisiken verbes-
sert werden. In diesem Zusammenhang sollten auch die Mitglieder, die Frequenz der Sitzungen,
die Struktur und die Aufgaben festgelegt werden. Denkbar ist zudem die Forderung nach dem Ein-
satz einer Stationsapothekerin oder eines Stationsapothekers. Krankenhauser sollten - unabhangig
von der Arzneimittelversorgung durch die Krankenhausapotheke - eine Stationsapothekerin oder
einen Stationsapotheker als direkte Ansprechperson der Arztinnen und Arzte vor Ont einstellen.
Diese MaBnahme erscheint insbesondere auch deshalb erforderlich, weil die Versorgung der Kran-
kenhauser mit Arzneimitteln zunehmend von sogenannten Krankenhaus versorgenden (6ffentli-
chen) Apotheken erfolgt, die nicht unmittelbar im Krankenhausgeschehen involviert sind. AuBerdem
wird dieser Ansatz bestétigt durch die bisherigen Erfahrungen in Kliniken, in denen bereits eine Sta-
tionsapothekerin oder ein Stationsapotheker tatig ist. Sie werden dort von den Arztinnen und Arzten
zunehmend in Anspruch genommen und tragen damit zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit bei.

Zu 4. Starkung des Patientenschutzes auf Bundesebene:

Seit Februar 2014 gilt die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) lber die
grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fiir nach § 108
SGBV zugelassene Krankenhaduser (Qualitittsmanagement-Richtlinie Krankenh&user). Diese
Richtlinie umfasst viele Empfehlungen zur Etablierung des Risikomanagements in den Kranken-
hausern in der Aufbau- und Ablauforganisation. Der Fokus solcher Richtlinien liegt primar auf der
Verbesserung der Behandlungsqualitat und der Vermeidung von Behandlungsfehlern. Aspekte wie
die Verhinderung kriminellen Handelns haben bis heute keine Bedeutung erlangt.

Die vorgenannte Richtlinie des G-BA wird derzeit aktualisiert und soll Ende 2015 in Kraft treten.
Bundesgesundheitsminister Grohe hat zugesagt, dass er die aktuelle Situation in Niedersachsen
aufgreifen und in einem Gesprach mit dem G-BA auf notwendige Anderungen in der neuen Richtli-
nie hinweisen wird.
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Es ist fir die Zukunft notwendig, gerade nach den Vorféllen in Oldenburg und Delmenhorst, das
Thema der vorsatzlichen Veriibung von Straftaten im Krankenhaus starker als bisher in das Be-
wusstsein und in den Routinealltag zu etablieren. So ist es sinnvoll, den Blick auch fiir mégliche
strafrechtlich relevante Ereignisse im Krankenhaus zu scharfen und diese z. B. regelmiBig bei
Dienstbesprechungen zu thematisieren.

Dariiber hinaus ist fir die Starkung der Patientensicherheit auf Bundesebene darauf hinzuweisen,
dass sich Gesundheitsministerin Rundt persénlich in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Kranken-
haureform flr eine starkere Berlcksichtigung der Behandlungsqgualitat in den Krankenhdusern im
Krankenhausgesetz eingesetzt hat. Die Ultima Ratio wird sein, dass bei konstant schlechter Quali-
tat eines Krankenhauses dem Land die Maglichkeit gegeben wird, die Herausnahme aus dem
Krankenhausplan umzusetzen. In 2015 soll auf der Grundlage der Eckpunkte vom 05.12.2014 das
Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes (KHG) novelliert werden. Ein Inkrafttreten des novel-
lierten KHG ist zum 01.01.2016 geplant. Als wesentliche Eckpunkte zur Verbesserung der Qualitat
und Patientensicherheit sind geplant:

— In § 1 KHG soll Qualitét als Kriterium fiir die Entscheidungen der Krankenhausplanung einge-
fihrt werden.

— Die Behandlungsqualitét soll auch bei der Vergitung von Krankenhausleistungen Berlicksichti-
gung finden.

~ Ein neues Qualitatsinstitut wird gegriindet.
- Im Qualitatsinstitut werden sektorenlibergreifende Daten einrichtungsbezogen verGffentlicht.

- Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung darf zukiinftig zur internen und externen
Qualitatssicherung unangemeldet Kontrollen in den Krankenhausern durchflhren.

— QP-Sicherheitschecklisten sollen als Standard verbindlich eingefhrt werden.
~ Patientinnen und Patienten erhalten einen Rechtsanspruch auf eine Zweitmeinung.
— Die Qualitatsberichte der Krankenhduser sollen transparenter und praziser werden.

— Der G-BA soll festlegen, in welchem Umfang klinische Sektionen zur Qualitatssicherung durch-
gefiihrt werden sollen.

Zu 5. Starkung des Patientenschutzes auf Landesebene:

Die Etablierung von Patientenfdrsprecherinnen und Patientenfirsprechern in den Krankenhausern
erfolgte inzwischen durch Novellierung des § 16 Niedersachsisches Krankenhausgesetz. Der Land-
tag hat am 14.07.2015 entsprechend beschlossen (vgl. LT-Drs. 17/3850).

Dariiber hinaus beabsichtigt die Landesregierung, auf Landesebene eine Patientenschutzbeauf-
tragte oder einen Patientenschutzbeauftragten zu etablieren. Diese oder dieser Landespatienten-
schutzbeauftragte wird ein wichtiges Bindeglied zwischen dem Land und den Patientenfirspreche-
rinnen und Patientenfirsprechern in den Krankenhausern bilden.

Des Weiteren steht die Landesregierung in standigem Kontakt zum Landesgremium fir externe
Qualitatssicherung gemaf § 137 SGB V. Im Bereich Patientenschutz werden auch dort die Bera-
tungen weiter fortsetzt.

Die Selbstverwaltung hat mit dem Critical Incident Reporting System (CIRS) bereits vor Jahren ein
System entwickelt, in dem anonym Fehler im Krankenhaus gemeldet werden kénnen. Es muss da-
fir Sorge getragen werden, dass dieses System in allen Krankenhdusern etabliert und auch ge-
nutzt wird. Der Umfang der Nutzung derzeit von rund 50 % der Krankenhduser ist nicht zufrieden-
stellend.

Zudem miissen fir die Zukunft Rahmenbedingungen durch ein Whistleblowing-System geschaffen
werden, damit kritische Zwischenfille nicht verschwiegen werden. Sie sollten vielmehr im Hinblick
auf fehlerbegiinstigende Faktoren analysiert werden. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollten
selbstorganisiert und verantwortungsbewusst handein und VerbesserungsmaBnahmen selbst ein-
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leiten. Fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter muss der Prozess nachvollziehbar und wirksam sein,
um motiviert und angstfrei in einem vertrauten Rahmen agieren zu kénnen.

Dariber hinaus wird noch zu klaren sein, wie die Krankenhauser verpflichtet werden konnen, re-
gelmanige Morbiditats- und Moralitatskonferenzen einzusetzen. Zusétzlich kénnten landes- und
bundesweite Mortalititsstatistiken implementiert werden, um Auffalligkeiten bei steigenden Mortali-
tatsraten schneller identifizieren zu konnen.

Zu 6. Leichenschau und klinische Sektionen:

Als MaBnahme zur Verbesserung der Patientensicherheit im Krankenhaus kann unter Umstanden
die Einfhrung obligatorischer Meldepflichten bei der Leichenschau einen Beitrag leisten. Schon
nach derzeitiger Rechtslage ist jede verstorbene Person nach § 4 des Niedersachsischen Gesetzes
ber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen (BestattG) einer duBeren Leichenschau zu
unterziehen, die unverziiglich und sorgfaltig an der vollstandig entkleideten Leiche unter Einbezie-
hung aller Kérperregionen vorzunehmen ist.

Bei einem Sterbefall in einem Krankenhaus sind zur Vornahme dieser Leichenschau nach § 3
Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 BestattG die diensthabenden Arztinnen und Arzte verpilichtet. Bei einem Ster-
befall in einem Pflegeheim sind zur Vornahme der Leichenschau nach § 3 Abs.3 Satz 1 Nr. 2
BestattG die niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie die Arztinnen und Arzte im Notfall- und
Rettungsdienst, denen der Sterbefall bekannt gegeben wurde, zur Leichenschau verpflichtet.

Das Ergebnis der Leichenschau ist nach § 6 Abs. 1 Satz 1 BestattG unverz(glich in der Todesbe-
scheinigung zu dokumentieren, deren Muster in der Verordnung Ober die Todesbescheinigung ver-
bindlich vorgegeben ist. Alle Todesbescheinigungen sind geman § 6 Abs. 2 BestattG von der fir
den Sterbeort zustdndigen unteren Gesundheitsbehdrde auf ihre ordnungsgemafe Ausstellung
durch arztliche oder hierzu speziell geschulte Personen zu priifen, um die Qualitat der Dokumenta-
tion der Leichenschau und damit auch die Qualitit der Leichenschau sicherzustellen. Da die Uber-
priifung der Todesbescheinigung in der Hand der fir den Sterbeort zustandigen unteren Gesund-
heitsbehorde liegt, sind alle Todesfalle in einem Krankenhaus oder Pflegeheim von derselben Be-
horde zu Uberprifen. Damit ist die Grundvoraussetzung geschaffen, um Auffalligkeiten bei den To-
desfallen in einer Einrichtung bemerken zu kdnnen.

Um Todesfélle verfolgen zu kdnnen, deren jeweilige Ursache sich nicht alters- oder krankheitsbe-
dingt erklaren |asst, schreibt § 4 Abs. 4 BestattG vor, dass die die Leichenschau durchfiihrenden
Arztinnen und Arzte bei einem Anhaltspunkt fir einen nicht natirlichen Tod unverziiglich die
Staatsanwaltschaft oder die Polizei zu benachrichtigen haben. AuBerdem haben sie die Leichen-
schau einzustellen und bis zum Eintreffen der Strafverfolgungsbehérden darauf hinzuwirken, dass
keine Verdnderungen an der Leiche und ihrer unmittelbaren Umgebung vorgenommen werden.

Im Zusammenhang mit Kritik an der Qualitdt der arztlichen Leichenschau hat sich die Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) mit der Frage der Verbesserung der Leichenschau befasst. Das Er-
gebnis der dazu veranlassten Prifung liegt als Bericht vom 19.04.2011 (Beschluss der 84. GMK
2011 zu TOP 5.6) vor. Danach sollen folgende Vorschlage weiterverfolgt werden:

Vorschlag 1: Verbesserung der arztlichen Aus,- Weiter- und Fortbildung in Bezug auf die Leichen-
schau;

Vorschlag 2: zeitnahe behdrdliche Qualititskontrolle der Dokumentation der Leichenschau;
Vorschlag 3: Einflihrung arztlicher Meldepflichten bei bestimmten Auffindesituationen der Leiche;

Vorschlag 4: Einflhrung einer Leichennachschau durch die rechtsmedizinischen Institute in noch
zu definierenden Fallen.

Hinsichtlich dieser vier Vorschlage besteht Einvernehmen mit der Justizministerkonferenz, die im
Jahr 2009 ihrerseits Verbesserungsvorschlage beschlossen hat, die im Jahr 2014 bekraftigt worden
sind. Zu den Vorschlagen der Justizministerkonferenz gehért auch die Entkoppelung von Todes-
feststellung und duBerer Leichenschau. Dabei soll die Todesfeststellung wie bisher durch jede Arz-
tin oder jeden Arzt erfolgen, wahrend die Leichenschau von einer speziell qualifizierten Arztin (Lei-
chenschaudrztin) oder einem speziell qualifizierten Arzt (Leichenschauarzt) durchzufiihren ware.
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Bei Sterbefillen in Krankenhdusern und Heimen zudem durch eine externe Leichenschaudrztin
oder einen externen Leichenschauarzt. Der zur Umsetzung dieses Vorschlags erforderliche arztli-
che Leichenschaudienst soll den Gesundheitsdmtern (bertragen werden, die sich zur Erflillung ih-
rer Aufgabe z. B. eines rechtsmedizinischen Institutes bedienen kdnnen. Die Trennung von Todes-
feststellung und Leichenschau wird von der GMK abgelehnt, weil sie schlicht nicht praktikabel ist.

In Niedersachsen findet die Umsetzung der vorstehenden Vorschlage 1 und 2 bereits statt. Die
Umsetzung der Vorschlage 3 und 4, zu der es einer Anderung der gesetzlichen Regelungen bedarf,
ist eingeleitet worden.

Unmittelbar nach dem Beschluss der GMK hat das MS die Arztekammer Niedersachsen, die Kas-
sendrztliche Vereinigung Niedersachsen, die Niedersachsische Krankenhausgesellschaft sowie die
Region Hannover, die Landkreise und die kreisfreien Stadte als untere Gesundheitsbehorden un-
terrichtet und zur Beteiligung an der Entwicklung von Umsetzungsschritten aufgefordert.

Die Arztekammer Niedersachsen hat daraufhin verstarkt in einer Vielzahl von Veranstaltungen zur
Leichenschau, zum Teil unter Beteiligung des MS, weit {iber tausend Arztinnen und Arzte fortgebil-
det und setzt diese Veranstaltungsreihe weiter fort.

Die unteren Gesundheitsbehdrden sind angehalten, durch eine zeitnahe Prafung der Plausibilitat
der Angaben in der Todesbescheinigungen die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, durch erforder-
liche Nachfragen fiir eine fehlerfreie und widerspruchsfreie Dokumentation der Leichenschau zu
sorgen, einschlieBlich der &rztlichen Pflicht, bei Anhaltspunkten fiir einen nicht natiirlichen Tod ein
Tatigwerden der Staatsanwaltschaft zu veranlassen.

Um im norddeutschen Raum eine maéglichst einheitliche Rechtslage zu schaffen, haben sich die
Lander Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein ent-
schlossen, ein gemeinsames Vorgehen zu entwickeln und gemeinsame Regelungen zu entwerfen,
die in das jeweilige Landesrecht iibernommen werden kéinnen. Nach dem vorldufigen Abschlussbe-
richt einer hierzu eingesetzten Arbeitsgruppe auf Fachebene kénnte zur Umsetzung des Vor-
schlags 3 der GMK das Bestattungsrecht um konkrete Meldepflichten erganzt werden, sodass bei

1. einer unbekannten oder nicht sicher zu identifizierenden Person,
2. einem Tod im amtlichen Gewahrsam,

3. einem Tod im Alter vor Vollendung des vierzehnten Lebensjahres, wenn keine den Tod zwei-
felsfrei erklarende Vorerkrankung vorliegt,

4. einem Tod mit fortgeschrittenen Leichenveranderungen,
5. einem Tod, bei dem der begriindete Vorwurf einer Fehlbehandlung erhoben wird,

6. einem Tod aufgrund von Komplikationen im Zusammenhang mit einer medizinischen Behand-
lung,

7. Awuffalligkeiten in Bezug auf den Leichenfundort oder dessen Umgebung

eine Pflicht der die Leichenschau durchfiihrenden Arztinnen und Arzte zur Benachrichtigung der
Staatsanwaltschaft oder der Polizei besteht.

Fir die Situation eines Sterbefalles im Krankenhaus wiren insbesondere die Meldepflichten der
vorstehenden Nummem 5 und 6 bedeutsam.

Durch die Einfihrung von Meldepflichten in konkreten Situationen, in denen stets eine Betei!igung
der Strafverfolgungsbehdrden erfolgen muss, wiirden die die Leichenschau vornehmenden Arztin-
nen und Arzte davon entlastet, erst aufgrund von kenkreten Befunden an der Leiche entscheiden
zu missen, ob sie die Polizei oder Staatsanwaltschaft benachrichtigen missen. Insbesondere in
zweifelhaften Fallen soll durch konkrete arztliche Meldepflichten in bestimmten Auffindesituationen
einer Leiche eine deutlich hdhere Rechissicherheit fiir Patientinnen und Patienten, Arztinnen und
Arzte und Strafverfolgungsbehdrden erreicht werden.

Die in Vorschlag 4 der GMK vorgesehene Einfihrung einer Leichennachschau solite nach der Vor-
stellung der norddeutschen Lander durch eine klinische Sektion ersetzt werden. Hierzu wird im vor-
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laufigen Abschlussbericht empfohlen, die Viorschriften (ber die klinische Sektion, also iiber eine in-
nere Leichenschau auBerhalb des Strafverfahrens, dahin gehend zu erweitern, dass Leichendff-
nungen und andere Verfahren, wie z. B. bildgebende Diagnostik, Punktion von Kérperhdhlen oder
Entnahme von Kérperfliissigkeiten, zur Klarung der Todesursache zuldssig sind. Die klinische Sek-
tion erscheint gegentiber einer Leichennachschau als die konsequentere und bessere Variante,
weil sie weitergehende Untersuchungen erméglicht. Dies gilt insbesondere fiir Todesfalle im Kran-
kenhaus, die in der Regel im Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung auftreten. Im
Sinne der Transparenz medizinischen Handelns dient die klinische Sektion einer im Krankenhaus
verstorbenen Person der Uberpriifung der Diagnose, der Bewertung der Behandlung ex post und
der Qualititskontrolle vorangegangener Ablaufe im Krankenhaus. Im Gegensatz zur duBeren Lei-
chenschau wird die Leiche bei der klinischen Sektion gedffnet, damit zur Vermeidung von Fehlklas-
sifikationen gezielte Untersuchungen der inneren Organe und der Korperflissigkeiten maglich sind.

Dies ist nach derzeitiger Rechtslage in Niedersachsen nicht uneingeschrankt maglich. Nach § 5
BestattG ist eine innere Leichenschau zur Aufklarung der Todesursache nur zuldssig, wenn ein er-
hebliches rechtliches Interesse oder ein erhebliches medizinisches Interesse an der Uberpriifung
oder weiteren Aufklarung der Todesursache besteht und die Angehorigen der verstorbenen Person
nicht widersprechen. Durch einen Verzicht auf das gesetzlich eingeraumte Widerspruchsrecht der
Angehdrigen bei der inneren Leichenschau zur Feststellung der Todesursache wiirde es den Kran-
kenhdusern erleichtert, klinische Sektionen vornehmen zu kénnen.

(Ausgegeben am 20.07.2015)
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Anlage 2:

Abschlussbericht (Schlussbewertung) des MS fiir den Sonderausschuss , Starkung der Patien-
tensicherheit und des Patientenschutzes" des Niedersdchsischen Landtages (ASPs) am 14.01.16

Die erste Unterrichtung des Sonderausschusses ,Starkung der Patientensicherheit und des Patienten-
schutzes" (ASPs) Uiber die bereits eingeleiteten und die geplanten MaRBnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit im Krankenhaus erfolgte am 17. Marz 2015. Die Mitglieder des ASPs haben die

Landesregierung gebeten fiir die Sitzung am 14. Januar 2016 einen aktualisierten Bericht vorzulegen.

1. Aufsicht Uber die Austibung der Pflege- und Gesundheitsberufe
Anordnung dber Mitteilung in Strafsachen (MiStra)
Im Bereich der MiStra ist den Berufsgesetzen der Pflegeberufe eine Berufserlaubnis dann zu widerrufen,
wenn sich die Person eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzuverlassigkeit zur
Ausiibung des Berufs ergibt. Meldungen der Staatsanwaltschaften und Gerichte Uber Straftaten von An-
gehdrigen der Pflegeberufe sind fur die Beurteilung der Unzuverldssigkeit nach den Berufsgesetzen
wichtige Sachverhalte.

Die Nr. 26 der Anordnung Uber Mitteilungen in Strafsachen (MiStra), die eine Meldung von Strafsachen
gegen Angehdrige der Heilberufe vorsieht, fihrt neben den akademischen Heilberufen lediglich Hebam-
men und Entbindungspfleger auf. Strafsachen gegen Personen anderer Gesundheitsfachberufe, wie die
der Pflegeberufe, miissen mithin nicht gemeldet werden. Die Nr. 28 knlipft an den Beschéftigungsort an
und schreibt eine Meldung bei Strafsachen gegen pflegerisch tatige Beschéftigte in Heimen vor. Eine
Regelungsliicke besteht nach derzeit geltender Rechtslage mithin fir Strafsachen gegen Angehérige der
Gesundheitsfachberufe, die nicht in Heimen tatig sind. Die notwendige Erganzung der Nr. 26 um weitere
Gesundheitsfachberufe ist im Sommer 2014 durch den MiStra-Ausschuss beschlossen, indessen bislang
noch nicht in Kraft gesetzt worden. Die Rechtsform der MiStra ist eine Verwaltungsvorschrift zum Einfiih-
rungsgesetz zum Gerichtsverfassungsgesetz (EGGVG). Anderungen werden im sogenannten MiStra-
Ausschuss beschlossen, in dem die Justizbehorden aller Lander sowie das Bundesjustizministerium ver-
treten sind. Den Vorsitz fihrt das Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen (NRW). Nach
Rucksprache mit NRW ist nicht zu erwarten, dass zeitnah eine Veroffentlichung im Bundesgesetzblatt
erfolgen wird, weil derzeit tiber die in der Anhérung vorgebrachten Anderungsbedarfe beraten wird und
nicht beabsichtigt ist, die bereits beschlossene Anderung der Nr. 26 von dem (ibrigen Verfahren abzu-
trennen.

Fir Niedersachsen hat das Niederséchsische Justizministerium mit Erlassen vom 24. Februar und vom
28. Mai 2015 im Vorgriff auf die Anderungen der Nr. 26 MiStra diese Liicke geschlossen. Zudem hat
Frau Ministerin Rundt in einem persénlichen Gesprach Herrn Bundesminister Gréhe gebeten, sich bei
Herrn Bundesminister Maas fur eine ziigige Umsetzung der bereits beschlossenen MiStra-Anderungen
einzusetzen. Dieses wurde zugesagt.

Ausstellen von Ersatzdokumenten

Bei Verlust einer Berufsurkunde ist es grundsatzlich mdglich, sich ein Ersatzdokument ausstellen zu las-
sen. Zustandig fir diese Félle ist stets die Behoérde, die die erste Berufsurkunde ausgestellt hat. Hierfur
verlangt die in Niedersachsen zusténdige Behorde ein erweitertes Filhrungszeugnis zur Vorlage bei ei-
ner Behdrde, ein arztliches Attest sowie eine Erklarung dartber, dass die Berufserlaubnis nicht von einer
anderen Behorde aul3erhalb Niedersachsens entzogen worden ist. Der Ersatz der Berufsurkunde bei
Verlust ist gesetzlich nicht explizit geregelt, daher kann vonseiten der Landesregierung keine Aussage
Uber Praxis in anderen Bundeslandern gemacht werden.
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In die Berufsgesetze sollte daher aufgenommen werden, dass bei Beantragung eines Ersatzdokuments
das Vorliegen von Widerrufsgriinden zu prifen ist, womit stets ein Flihrungszeugnis vorzulegen ware.
Auch hierfiir hat Frau Ministerin Rundt sich bei dem Gespréch mit Herrn Bundesminister Gréhe einge-
setzt. Zusatzlich wurde dieses Anliegen in der Gesundheitsministerkonferenz thematisiert. Mit Unterstut-
zung aus Hamburg wurde anschlieend eine entsprechende Bundesratsinitiative (BR-Drs. 320/15) auf
den Weg gebracht. Der Bundesrat hat in seiner Sitzung am 25. September 2015 den Beschluss zur
~Starkung der Sicherheit von Patientinnen und Patienten bei der stationaren Krankenhausbehandlung
nach dem SGB V* gefasst. Die Bundesregierung wird damit u. a. aufgefordert: ,in die einschlagigen Be-
rufsgesetze der Gesundheitsberufe die rechtliche Voraussetzung daftir zu formulieren, dass bei der Be-
antragung eines Ersatzdokuments von der zustandigen Stelle das Vorliegen von Widerrufsgriinden, ins-
besondere die Frage der Zuverlassigkeit, zu prifen ist".

2. Sicherheit in der Arzneimittelversorgung, Apothekenaufsicht
In der Arzneimittelversorgung im Krankenhaus sind aufgrund der Vorfélle im Krankenhaus Delmenhorst
und im Krankenhaus Oldenburg folgende Themenfelder und der eventuelle Handlungs- bzw. Ande-
rungsbedarf geprift und bereits MaBnahmen veranlasst worden:
- MaRnahmen der Uberwachungsbehérde.
- Gesetzgeberischer Anderungsbedarf in den apothekenrechtlichen Bundesvorschriften.
- Gesetzgeberischer Anderungsbedarf in den Landesvorschriften.
- MaRRnahmen der Akteure der Selbstverwaltung.

MaRnahmen der Uberwachungsbehérden und des MS:

Aktuell gibt es in Niedersachsen 28 Krankenhausapotheken und 34 krankenhausversorgende 6ffentliche
Apotheken. Davon wurden 84 % in den vergangenen zwei Jahren besichtigt. Insgesamt wurden alle
Krankenhausapotheken und Apotheken mit Krankenhausversorgung innerhalb des Uberwachungs-
rhythmus von drei Jahren amtlich besichtigt.

MS hat mit Erlass vom 18. Méarz 2015 die zustéandige Uberwachungsbehérde - die Apothekerkammer
Niedersachsen, Abt. Apothekenaufsicht - angewiesen, den Schwerpunkt inrer Uberwachungsmafnah-
men in 2015 auf die Ablaufe bei der Arzneimittelversorgung der Krankenhauser zu legen. Die Schwer-
punkt-Uberpriifung bezog sich insbesondere auf die Abldufe bei der Arzneimittel-Anforderung, die Arz-
neimittel-Belieferung bis zur Arzneimittel-Lagerung auf der Station.

Ergebnis der Schwerpunktiiberwachung ist, dass die arzneimittel- und apothekenrechtlichen Vorschriften
zwar ausreichend sind, jedoch im Krankenhausalltag nicht immer beachtet und eingehalten werden. Da-
bei wurden insbesondere Versto3e bei der Arzneimittelverschreibung, der ordnungsgemafen Lagerung

der Arzneimittel auf der Station, der vorgeschriebenen halbjahrlichen Uberpriifung der Arzneimittelvorré-
te auf den Stationen und eine mangelnde Effektivitét der Arzneimittelkommissionen festgestellt.

Die VerstolRe werden von der Apothekenliberwachung geahndet. Die Ahndung eines Verstol3es gegen
arzneimittel- und apothekenrechtliche Vorschriften ist abhéngig davon, ob es sich danach um eine Ord-
nungswidrigkeit oder einen Straftatbestand handelt. So handelt es sich z. B. bei der Abgabe (in der Apo-
theke) eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels ohne Vorliegen einer arztlichen Verschreibung nach
§ 95 Abs. 1 Nr. 5 Arzneimittelgesetz um einen Straftatbestand. Die Vollzugsbehdrde muss dieses Ver-
gehen dann an die zustandige Staatsanwaltschaft abgegeben. Bei Verstd3e gegen die Vorschriften der
Apothekenbetriebsordnung handelt es sich um Ordnungswidrigkeiten. Die Behdorde leitet dann entspre-
chend Buf3geldverfahren ein.

Auch zukiinftig wird bei der Uberwachung der Krankenhausapotheken und der krankenhausversorgen-
den o6ffentlichen Apotheken die Uberprifung der sicheren und ordnungsgemafRen Ablaufe bei der Arz-
neimittelversorgung weiterhin ein Teil der Inspektion sein. Der dafiir entwickelte separate Fragebogen
wird als Anlage zur Niederschrift der amtlichen Besichtigung eingesetzt.
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Erganzend hat MS mit Erlass vom 3. November 2015 die Niederséachsische Krankenhausgesellschaft,
die Arztekammer Niedersachsen und die Apothekerkammer Niedersachsen gebeten, ihre Mitglieder auf
die Einhaltung der Rechtsvorschriften hinzuweisen.

Gesetzgeberischer Anderungsbedarf der apothekenrechtlichen Bundesvorschriften

Nach den bisherigen Erfahrungen wurden die bundesrechtlichen Vorgaben im Apothekengesetz und der

Apothekenbetriebsordnung fir ausreichend gehalten.

Zur Prufung moglicher Bundesratsinitiativen hat Niedersachsen zum Thema Patientensicherheit im Sep-

tember 2015 zwei Tagesordnungspunkte in die 154. Sitzung der Landerarbeitsgruppe fiir Arzneimittel-,

Apotheken-, Transfusions- und Betdubungsmittelwesen (AG AATB) der Arbeitsgemeinschaft der Obers-

ten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) eingebracht:

- Die Priifbitte der Lander an das BMG, ob die bestehenden apothekenrechtlichen Vorschriften noch
ausreichend sind.

- Den Vorschlag fir eine Bundesratsinitiative zur Aufnahme des Stationsapothekers als Qualitatsin-
dikator in die G-BA-Richtlinien.

Beide Vorschlage wurden mehrheitlich von den tbrigen Léandern abgelehnt.

Gesetzgeberischer Handlungsbedarf in den Landesvorschriften

Ein Ergebnis der 0. g. Schwerpunktiiberwachung war auch die zum Teil unzulangliche Effektivitat und
die unzureichende Implementierung der Arzneimittelkommission in den Krankenhausern. Daher wird ei-
ne rechtliche Verpflichtung zur Einsetzung einer Arzneimittelkommission im Krankenhaus als erforderlich
erachtet.

In der ndchsten Novellierung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes (NKHG) soll die Arzneimit-
telkommission im Krankenhaus gesetzlich verankert werden.

Mit der gesetzlichen Verpflichtung, eine Arzneimittelkommission im Krankenhaus einzurichten und Orga-
nisationsstruktur und Aufgaben festzulegen, soll die Arzneimittelkommission gestérkt und die Kommuni-
kation zwischen den Verantwortlichen im Hinblick auf die Erh6hung der Sicherheit bei der Versorgung
mit Arzneimitteln im Krankenhaus verbessert werden.

MaRnahmen der Selbstverwaltung

Mit den Akteuren der Selbstverwaltung, der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft (NKG), der
Arztekammer Niedersachsen (AKN) und der Apothekerkammer Niedersachsen (ApKN) hat das MS in
mehreren Gesprachen folgende Problemfelder angesprochen und zukiinftige MaRnahmen abgestimmt:

In der Apotheke bezieht sich die Uberpriifung der Plausibilitiat in der Anforderung, neben den obligatori-
schen Aspekten der Verfligbarkeit, nur auf Kosten und Missbrauchspotenzial. Solange die Apothekerin
oder der Apotheker nicht in die Therapie eingebunden ist, beschrankt sich ihre oder seine Rolle derzeit
auf die Kontrolle aus 6konomischer Sicht. Je weiter die versorgende Apotheke vom Krankenhausalltag
entfernt ist, umso grofRer ist die Gefahr, dass sich die Arzneimittel-Belieferung und die Kommunikation
zwischen Apotheke und Station, zwischen Arztin oder Arzt und Apothekerin oder Apotheker, auf rein lo-
gistische Aspekte reduziert. Hier werden Probleme in den Schnittstellen zwischen versorgender Apothe-
ke, der Arztin oder dem Arzt und Krankenhaus gesehen. Das Ziel einer sicheren und effizienten Anwen-
dung von Arzneimitteln kann durch ein interdisziplinares Team aus Arztin und Arzten, Apothekerinnen
und Apothekern und Pflegekréaften verfolgt werden, die gemeinsam auf der Station préasent sind.

Eine Apothekerin oder ein Apotheker wird bislang in Deutschland nur in Einzelféllen, insbesondere in
Unikliniken auf der Station eines Krankenhauses eingesetzt. Der Nutzen pharmazeutischer Expertise auf
Station ist seit Langem in angelsachsischen Landern fest etabliert. Die Selbstverwaltungen (NKG, AKN,
ApKN) werden das Thema ,Stationsapotheker” in ihnre Gremien bringen und sich Uiber bereits erfolgreich
laufende Projekte informieren.
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Aufgrund der Schnittstellenproblematik fiihren die vielen gesetzlichen Vorgaben bei den Betroffenen zu

Verunsicherung. Zur Aufklarung haben die Selbstverwaltungen untereinander vereinbart, ein modulares
Fortbildungs-Curriculum zum Thema Arzneimittelsicherheit zu entwickeln und dem entsprechenden Per-
sonenkreis, Arzten und Apothekern sowie Krankenhaustragern, voraussichtlich im ersten Halbjahr 2016
anzubieten.

3. Sicherung der Patientenrechte
Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprechern
Im Bereich von Patientenfursprecherinnen und Patientenfursprechern wird die verpflichtende Bestellung
von ehrenamtlichen Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprechern als ein Ansatzpunkt gesehen,
die Qualitat der Versorgung zu verbessern. Fir jedes Krankenhaus ist das Amt einer Patientenfiirspre-
cherin oder eines Patientenfiirsprechers ab dem 1. Januar 2016 einzurichten.

Die Patientenfuirsprecherin oder der Patientenfiirsprecher hat die Aufgabe, das Vertrauensverhaltnis
zwischen den Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehérigen einerseits und dem Krankenhaus
sowie den dort Beschéftigten andererseits zu fordern und dadurch auch zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitat der vom Krankenhaus erbrachten Leistungen beizutragen.

Das Krankenhaus hat die Patientinnen und Patienten in geeigneter Form tber den Namen, die Aufgaben
und Befugnisse sowie die Erreichbarkeit der Patientenflirsprecherin oder des Patientenfiirsprechers zu
informieren und dem MS den Namen und die Anschrift der Patientenflrsprecherin oder des Patienten-
fursprechers mitzuteilen.

Der Krankenhaustrager ist zustandig fur die Berufung und Abberufung der Patientenfursprecherin oder
des Patientenfiirsprechers. Fir jedes Krankenhaus ist eine Patientenfiirsprecherin oder ein Patientenfiir-
sprecher sowie eine Stellvertreterin oder ein Stellvertreter zu berufen. Die berufenen Personen werden
ehrenamtlich tatig. Die Berufung begriindet kein Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnis oder eine ander-
weitige Zugehdrigkeit der berufenen Person zum Krankenhaus oder seinem Trager.

Das Fachministerium wird Handlungsempfehlungen herausgeben, in denen insbesondere ein Leitbild fir
das Handeln der Patientenfursprecherin oder des Patientenfirsprechers beschrieben wird; die Hand-
lungsempfehlungen sollen unter Beteiligung der betroffenen Interessenverbéande erstellt werden und Er-
fahrungen aus der Praxis berticksichtigen.

Die Landesregierung beabsichtigt, auf Landesebene eine Patientenschutzbeauftragte oder einen Patien-
tenschutzbeauftragten zu etablieren. Einen entsprechenden Beschluss hat die Landesregierung am
05.01.2016 gefasst. Diese oder dieser Landespatientenschutzbeauftragte wird ein wichtiges Bindeglied
zwischen dem Land und den Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprechern in den Krankenhé&u-
sern bilden.

Der oder dem Landespatientenschutzbeauftragten obliegt die Weiterentwicklung von Handlungsempfeh-
lungen und Leitbild fur die Patientenfirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher. Zur Einfihrung, Umset-
zung und Begleitung sind Schulungsmaterialien zu erstellen und - aufgrund der Vielzahl der Kranken-
hauser gegebenenfalls auch dezentral - Schulungen durchzufiihren.

Die oder der Landespatientenschutzbeauftragte soll im Laufe des Jahres 2016 als Stabstelle in dem fir
Gesundheit zustandigen Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
eingefuhrt werden. Zudem wird aktuell der Aufbau einer Geschéftsstelle fiir die oder den Landespatien-
tenschutzbeauftragten betrieben.

Im Bereich der Stérkung des Patientenschutzes im Krankenhausstrukturgesetz des Bundes ist Nieder-
sachsen Mitglied der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zum Krankenhausstrukturgesetz gewesen. In diesen
Beratungen hat Niedersachsen die Belange des Patientenschutzes und der Qualitatssicherung bei der
stationéren Versorgung aktiv eingebracht.
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4. Qualitatssicherung, Beschwerde- und Konfliktmanagement
Bei konstant schlechter Qualitat eines Krankenhauses ist vorgesehen, dass dem Land als ultima ratio
die Mdglichkeit gegeben wird, die Herausnahme aus dem Krankenhausplan umzusetzen. Als wesentli-
che Eckpunkte zur Verbesserung der Qualitéat und Patientensicherheit sind geplant:
e Qualitét soll gesetzlich in § 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes (KHG) als Kriterium
fur die Entscheidungen der Krankenhausplanung eingefiihrt werden.
. Die Behandlungsqualitét soll auch bei der Vergitung von Krankenhausleistungen Beriicksichtigung

finden.
. Ein neues Qualitatsinstitut wird gegriindet.
. Im Qualitatsinstitut werden sektoreniibergreifende Daten einrichtungsbezogen veréffentlicht.

. Der MDK darf zuklnftig zur internen und externen Qualitatssicherung unangemeldet Kontrollen in
den Krankenh&usern durchfuhren.

. OP-Sicherheits-Checklisten sollen als Standard verbindlich eingefiihrt werden.

. Patientinnen und Patienten erhalten einen Rechtsanspruch auf eine Zweitmeinung.

. Die Qualitatsberichte der Krankenh&user sollen transparenter und praziser werden.

. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll festlegen, in welchem Umfang klinische Sektionen
zur Qualitatssicherung durchgefiihrt werden sollen.

Risikomanagement

Im Bereich des Risikomanagements gibt es seit Februar 2014 es eine Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Diese Richtlinie umfasst viele Empfehlungen zur Etablierung des Risiko-
managements in den Krankenh&usern in der Aufbau- und Ablauforganisation.

Aber der Focus solcher Richtlinien liegt primér auf der Verbesserung der Behandlungsqualitat und der
Vermeidung von Behandlungsfehlern. Aspekte wie die Verhinderung kriminellen Handelns haben bis
heute keine Bedeutung erlangt. Die geltende Richtlinie des G-BA zur Qualitatssicherung und zum Risi-
komanagement wird derzeit aktualisiert. Herr Bundesgesundheitsminister Gréhe hat zugesagt, dass er
die aktuelle Situation in Niedersachsen aufgreifen und in einem Gesprach mit dem G-BA auf notwendige
Anderungen in der neuen Richtlinie hinweisen wird.

Die Richtlinie des G-BA uber die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitats-
management fur nach §108 SGBV zugelassene Krankenhduser (Qualitdtsmanagement-Richtlinie Kran-
kenhauser-KQM-RL) vom 21. Juni 2005, die zuletzt am 23. Januar 2014 geandert worden ist, ist primar
auf die Sicherstellung der Qualitéat der stationéren Versorgung in Krankenhdusern ausgerichtet. Rege-
lungen, die dazu dienen, vorsatzliches kriminelles Handeln in den Krankenh&usern friihzeitig zu erken-
nen und zu vermeiden, sind darin nicht enthalten. Weiterhin sind die bestehenden Regelungen allgemein
gehalten und unverbindlich. Sie Uberlassen die Art der Umsetzung den Krankenh&usern und enthalten
keine Kontroll- und Sanktionsmdglichkeiten.

Daher sollte dafiir Sorge getragen werden, dass bei einer Uberarbeitung der Richtlinie zum Risikoma-
nagement in den Krankenhausern auch Malnahmen aufgenommen werden, die geeignet sind, das Risi-
ko vorsatzlichen kriminellen Handelns in Krankenh&ausern auf ein MindestmaR zu reduzieren und Kran-
kenhauser dafurr zu sensibilisieren, derartige Gefahren friihzeitig zu erkennen und MaRnahmen zur Ver-
meidung unverzuglich einzuleiten. Der von Niedersachsen initiierten EntschlieBung hat der Bundesrat
am 25. September 2015 zugestimmt (BR-DRs 320/15(Beschluss)).

Weiteres Vorgehen in den Krankenhdusern

Dariiber hinaus gibt es weitere Ansatzpunkte. So wird es in Zukunft nétig sein, nach den Vorfallen in
Oldenburg und Delmenhorst auch das Thema der vorsétzlichen Verlibung von Straftaten im Kranken-
haus starker als bisher mit in das Bewusstsein und in den Routinealltag zu etablieren. Inshesondere er-
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scheint es sinnvoll, den Blick auch fir mdgliche strafrechtlich relevante Ereignisse im Krankenhaus wei-
ter zu scharfen und die Méglichkeit derartiger Vorkommnisse regelméaRig bei Dienstbesprechungen zu
thematisieren.

Dartber hinaus sollte das Vermeiden vorsétzlichen kriminellen Handelns zukiinftig auch bei der Selbst-
verwaltung auf Landesebene thematisiert werden. Hierzu steht das Land in standigem Kontakt zum Lan-
desgremium fiir externe Qualitatssicherung geman § 137 SGB V. Im Bereich Patientenschutz werden
auch dort die Beratungen weiter fortsetzt.

Ein hoher Handlungsbedarf ist nach wie vor in der Einfihrung von anonymen Meldesystemen in den
Krankenh&usern zu sehen. Die Selbstverwaltung hat mit dem Critical Incident Reporting System CIRS
bereits vor Jahren ein System entwickelt, in dem anonym Fehler im Krankenhaus gemeldet werden kon-
nen. Es muss daflir Sorge getragen werden, dass dieses System in allen Krankenh&dusern etabliert und
auch genutzt wird, da der Umfang der Nutzung in derzeit rund 50 % der Krankenh&user nicht zufrieden-
stellend ist.

Daruber hinaus sollten zukiinftig die Rahmenbedingungen fir eine krankernhausinterne Anlaufstelle
durch ein whistleblowing-System geschaffen werden, um kritische Zwischenfélle zeithah und anonym
melden zu kénnen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollten selbstorganisiert und verantwortungsbewusst
handeln und VerbesserungsmafRnahmen eigensténdig einleiten kdnnen. Fur Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter muss der Prozess nachvollziehbar und wirksam sein, um motiviert und angstfrei in einem vertrau-
ten Rahmen agieren zu kdnnen

Begleitet werden sollten derartige anonymisierte Beschwerde- und Meldeverfahren durch eine Verpflich-
tung der Krankenh&auser regelméafige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen durchzufiihren. Ferner ist
es sinnvoll, landes- und bundesweit Mortalitatsstatistiken zu implementieren, um Auffalligkeiten bei stei-
genden Mortalitétsraten schneller identifizieren zu kénnen.

Daher sollen bei der ndchsten Novellierung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes (NKHG) ne-
ben der Arzneimittelkommission, auch die vorgenannten Instrumente, CIRS, whistleblowing und regel-
mafige Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen gesetzlich verankert werden.

5. Gesicherte Feststellung der Todesursache
Im Bereich des Bestattungsgesetzes sind als MalRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit ob-
ligatorische Meldepflichten bei der Leichenschau und eine erweiterte Leichenschau vorgesehen.

Durch die Einfuhrung von Meldepflichten in konkreten Situationen, in denen stets eine Beteiligung der
Strafverfolgungsbehdrden erfolgen muss, wird sichergestellt, dass Staatsanwaltschaft und Polizei die
Gelegenheit zur Prifung Uber das Vorliegen einer Straftat erhalten. Zudem werden die die Leichenschau
vornehmenden Arztinnen und Arzte in diesen Fallen davon befreit, erst aufgrund von konkreten Befun-
den an der Leiche entscheiden zu missen, ob sie die Polizei oder die Staatsanwaltschaft benachrichti-
gen. Insgesamt wird hierdurch eine einheitliche Benachrichtigungspraxis geschaffen und eine deutlich
hohere Rechtssicherheit fiir die Patientinnen und Patienten, die Arztinnen und Arzte und die Strafverfol-
gungsbehdrden erreicht.

Konkret ist vorgesehen, das Gesetz Uber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen (BestattG) um
eine neue Regelung lber Meldepflichten in § 4a BestattG zu ergénzen, mit der die die Leichenschau
vornehmenden Arztinnen und Arzte verpflichtet werden, bei

1. einer unbekannten oder nicht sicher zu identifizierenden Person,

2. einem Tod im amtlichen Gewahrsam,

3. einem Tod im Alter vor Vollendung des vierzehnten Lebensjahres, wenn keine den Tod zweifelsfrei
erklarende Vorerkrankung vorliegt,
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einem Tod mit fortgeschrittenen Leichenveréanderungen,

einem Tod, bei dem der begriindete Vorwurf einer Fehlbehandlung erhoben wird,

einem Tod aufgrund von Komplikationen im Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung,
Auffalligkeiten in Bezug auf den Leichenfundort oder dessen Umgebung,

No ok

Staatsanwaltschaft oder Polizei zu benachrichtigen.

Die ausgewdahlten Fallgestaltungen sind das Ergebnis gemeinsamer Uberlegungen der norddeutschen
Bundeslander Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein.
Ziel dieser Uberlegungen ist es, in den genannten Landern gleichlautende Vorschriften in den Landes-
gesetzen zu verankern.

Als weitere MaBnahme zur Verbesserung der Patientensicherheit ist die Einfihrung einer neuen Be-
stimmung im Bestattungsgesetz vorgesehen, mit der eine erweiterte Leichenschau zugelassen wird, um
die Sektionsquote in den Krankenh&usern deutlich zu erhdhen. Hierzu soll die bisherige Regelung der
inneren Leichenschau bzw. ,Sektion" in § 5 BestattG umgestaltet werden, um eine Leichendffnung zur
Aufklarung der Todesursache zu ermdglichen, wenn dies anderweitig nicht zu erreichen ist. Gegenuber
der bisherigen Rechtslage soll dies auch dann zuléssig sein, wenn eine Zustimmung der verstorbenen
Person oder ihrer Angehdriger nicht vorliegt.

Konkret ist vorgesehen, das Bestattungsgesetz um neue Regelungen Uber die Klinische Sektion in § 5a
BestattG und Uber die Anatomische Sektion in § 5b BestattG zu ergdnzen. Wahrend die Anatomische
Sektion vorrangig Forschung und Lehre in der Medizin dient, kommt der Klinischen Sektion fur die Quali-
tatssicherung arztlichen und pflegerischen Handelns und fiir die Todesursachenfeststellung und damit
fur den Patientenschutz erhebliche Bedeutung zu.

In der neuen Regelung des § 5a BestattG ist vorgesehen, dass eine Klinische Sektion auch ohne Vorlie-
gen einer Einwilligung der verstorbenen Person oder ihrer Angehdriger angeordnet werden kann, wenn
ein medizinisches Interesse an der Uberpriifung oder weiteren Aufklarung der Todesursache besteht
oder die Sektion aus arztlicher Sicht als so dringend zur Qualitatssicherung der medizinischen Versor-
gung oder zur Beweissicherung anzusehen ist, dass das Interesse an ihrer Durchfiihrung die fehlende
Zustimmung der Betroffenen tUberwiegt.

Weiter sieht die Neuregelung vor, dass bei Kindern, die vor Vollendung des sechsten Lebensjahres ge-
storben sind, eine Klinische Sektion durchgefuhrt werden soll, wenn die Todesursache nicht zweifelsfrei
erkennbar oder nicht zweifelsfrei bekannt ist. Die Eltern oder andere Personensorgeberechtigte sind
hierlber zu informieren.

Mit der Durchfiihrung der Klinischen Sektion sollen Arztinnen und Arzten des Instituts fiir Rechtsmedizin
der Medizinischen Hochschule betraut werden. Die Kosten der Klinischen Sektion sollen von demjenigen
getragen werden, der ihre Vornahme veranlasst hat oder in dessen Interesse sie erfolgt ist.

Die zur Umsetzung dieser Ma3nahmen notwendige Novellierung des Niedersachsischen Bestattungsge-
setzes wird noch in der laufenden Legislaturperiode angestrebt. Als nachster Schritt auf dem Wege dort-
hin sind Gespréache mit den Beteiligten5 tiber die beabsichtigten Anderungen vorgesehen. Zu den bereits
ergriffen MaBnahme kann auf die Unterrichtung in der zweiten Sitzung am 17.03.2015 Bezug genommen
werden.

® Arztekammer Niedersachsen und Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, Justiz, Polizei und Rechtsmedizin,
evtl. Kinderschutzorganisationen.
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Zum Thema Arztefortbildung zur Leichenschau wurde ausgefiihrt, dass die Arztekammer Niedersachsen
bereits im Anschluss an die GMK® 2011 in einer Vielzahl von Veranstaltungen zur Leichenschau, zum
Teil unter Beteiligung des Ministeriums, weit iiber tausend Arztinnen und Arzte fortgebildet hat und diese
Veranstaltungsreihe weiter fortsetzt. Einer dieser Termine ist am 3. Marz 2016.

Zum Thema Evaluation der Todesbescheinigungen ist dargestellt worden, dass die unteren Gesund-
heitsbehérden ebenfalls bereits im Anschluss an die GMK 2011 angehalten worden sind, durch eine
zeitnahe Prufung der Plausibilitat der Angaben in der Todesbescheinigungen die Voraussetzungen dafir
zu schaffen, dass bei Anhaltspunkten fiir einen nicht natiirlichen Tod ein Tatigwerden der Staatsanwalt-
schaft oder der Polizei veranlasst wird.

Zusammenfassung

Die vorstehend genannten Handlungsfelder belegen die Vielschichtigkeit des Themas. Es sind bereits
zahlreiche MaRnahmen eingeleitet und teilweise umgesetzt worden. Um den Patientenschutz und die
Patientensicherheit nachhaltig zu stérken, werden die beschriebenen weiteren MaRhahmen und Recht-
setzungsverfahren folgen.

® Konferenz der Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Gesundheit der Lander (Gesundheitsmi-
nisterkonferenz).

(Ausgegeben am 01.06.2016)
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