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Patiententötungen und organisationales Schweigen im Kran-
kenhaus 
 
Anhand des Falls von Patientenserientötungen durch die als „Wuppertaler Todesengel“ bekannt gewor-
dene Michaela R. wird gezeigt, dass vom Individuum unabhängige strukturelle Gegebenheiten und in-
formelle Normen als Erklärungsfaktoren für das Phänomen des organisationalen Schweigens dienen 
können. Mit diesem auf die Organisation fokussierenden Ansatz lässt sich die bisherige wissenschaftli-
che Beschäftigung mit Patiententötungen, die sich in der Hauptsache mit denjenigen, die solche Taten 
begehen, mit deren Motiven und möglichen Typologien beschäftigt, bereichern. 
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Patient Homicides and Organisational Silence in Hospitals 
 
Looking at the case of German serial killer nurse Michaela R., known as the ‘Wuppertal Angel of Death’, 
this paper shows that individual-independent structural conditions and informal norms can serve as 
explanatory factors for organisational silence. Adopting an organisation-focused approach enables the 
expansion of previous scientific work on patient homicides, which has so far mainly dealt with the per-
petrators of such acts, their motives as well as possible typologies. 
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1. Einleitung 
 
Patiententötungen sind spätestens in Verbindung mit dem Namen Niels Högel und der laut 
Wikipedia (o.A., 2022) größten Mordserie in der bundesdeutschen Kriminalgeschichte ein 
Thema, das nachhaltig für Verstörung sorgt. Unabhängig von diesem in seiner Dimension 
kaum fassbaren Fall gibt es aber Serientötungen von Patientinnen und Patienten sowohl in 
Deutschland als auch international seit langer Zeit (vgl. Yorker et al., 2006). Im dokumentier-
ten Hellfeld ab den 1970er Jahren dominieren zahlenmäßig die USA, gefolgt von Deutschland 
und Großbritannien (ebd., S. 1365). Am häufigsten werden Patiententötungen vom Pflegeper-
sonal in Krankenhäusern begangen (ebd.; Lubaszka et al., 2014). Es handelt sich also nicht um 
wenige Einzelfälle, sondern um eine ubiquitär vorkommende Erscheinung, deren Dunkelfeld 
als weit größer angenommen werden muss, als es die öffentlich bekannt gewordenen Fälle na-
helegen.  
Die wissenschaftliche Beschäftigung mit Patiententötungen konzentriert sich zumeist auf die-
jenigen, die solche Taten begehen, auf deren Motive und auf Tatdetails (vgl. neben anderen  
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Beine, 2003; Yorker et al., 2006). Über diese Täter-zentrierten Aspekte hinaus, ist beim Ge-
genstand Patiententötungen jedoch vor allem die Auffälligkeit langer Tatzeiträume (vgl. Beine, 
2003, S. 385; Yorker et al., 2006, S. 1364 f.), die von sogenanntem organisationalen Schweigen 
begleitet werden, von Interesse. Selbst wenn im Krankenhaus ein Tatverdacht entsteht, so wird 
dies in der Regel nicht öffentlich gemacht und angezeigt, und wenn, dann erst spät. Wie sich 
das erklären lässt, dazu gibt es keine einschlägige Forschung.  
Die folgenden Ausführungen beschäftigen sich vor diesem Hintergrund mit einem Fall von 
Patiententötungen aus den 1980er Jahren in Deutschland, der mit dem Begriff „Wuppertaler 
Todesengel“ assoziiert ist. Die als solcher bezeichnete Krankenschwester Michaela R. wurde 
im September 1989 vom Landgericht Wuppertal wegen Totschlags in fünf Fällen und in jeweils 
einem Fall von fährlässiger Tötung und Tötung auf Verlangen zu elf Jahren Freiheitsstrafe ver-
urteilt. Der Antrag der Staatsanwaltschaft auf Revision dieses Urteils – sie strebte eine Verur-
teilung wegen Mordes, eine lebenslange Strafe und ein Berufsverbot an – wurde vom Bundes-
gerichtshof (BGH) Anfang Mai 1991 verworfen (Bundesgerichtshof, 1991). Der BGH hielt Mi-
chaela R. zugute, dass sie aus Mitleid gehandelt habe. Zwar habe sie die Arg- und Wehrlosigkeit 
ihrer Patientinnen und Patienten ausgenützt, sie habe aber geglaubt, dass sie diesen mit ihren 
Taten sinnlose Operationen und unnötige Schmerzen ersparen könne (zur Kritik an dieser Ent-
scheidung vgl. Geilen, 1992). 
Das hier zum Tragen gekommene Mitleidsmotiv wird von vielen abgelehnt (vgl. z. B. 
Beine, 1999, S. 499; 2011, S. 383 ff.; Csef, 2016). Um Motive für Patiententötungen soll es im 
Folgenden aber nicht gehen. Der Blick wendet sich damit von einem Täter-zentrierten Erklä-
rungsansatz hin zu einem Kontext- bzw. auf die Organisation zentrierten Ansatz. Das hier be-
handelte Erklärungsproblem sind nämlich nicht Patiententötungen per se, sondern es soll da-
rum gehen, am Fall der Michaela R. exemplarisch zu zeigen, wie es dazu kommen kann, dass 
Fälle von Patiententötungen lange Zeit unentdeckt bleiben oder, wenn der Verdacht darauf 
entstanden ist, lange Zeit nicht nach außerhalb des Krankenhauses bekannt gemacht oder an-
gezeigt werden. Auch hierbei interessieren nicht primär die Absichten und Motive der betei-
ligten Akteure. Nicht Verschweigen oder Vertuschen stehen im Mittelpunkt, sondern Kon-
textfaktoren, die organisationales Schweigen ermöglichen und begünstigen. Diese Art kol-
lektiven Schweigens meint dabei (im Gegensatz zu bspw. Pundt, 2013 mit Bezugnahme auf 
Morrison & Milliken, 2000; Knoll & van Dick, 2013) ein Phänomen, dessen Entstehungszu-
sammenhang explizit der Organisation und nicht den Individuen zuzurechnen ist. Damit wen-
det sich der Blick auf organisationale Faktoren und Mechanismen, die dafür sorgen, dass nach 
außerhalb des Krankenhauses Schweigen herrscht. Weil solche Taten oder auch nur der Ver-
dacht auf eine schwere Straftat wie diese mit der moralischen Aufforderung (Pohlmann, 2021, 
S. 46. ff; Starystach & Höly, 2021, S. 70) versehen sind, sie zu melden, man zudem davon aus-
gehen darf, dass niemand solche Taten gutheißt, aber dennoch zum Teil sehr lange nichts da-
von nach außen dringt, verlangt das nach einer Erklärung. Wenn in solchen Fällen starke, ge-
sellschaftlich verankerte, moralische Normen nicht greifen, dann ist davon auszugeben, dass 
dem andere Normen und Regeln entgegenstehen. Geht man zudem von der Annahme aus, dass 
diese organisationaler Natur sind, und setzt in diesem Sinne auf eine Differenzierung des Kon-
zeptes des organisationalen Schweigens, welches nicht auf Absichten und Motive einzelner Ak-
teure rekurriert, dann sollten bei der Erklärung die Wirkmechanismen von organisationalem 
Kontext und informellen Normen stärker in den Fokus gerückt werden. Der Beitrag arbeitet 
anhand des Falls Michaela R. einige der organisationalen Faktoren in dieser Perspektive her-
aus. 
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2. Forschungsüberblick  
 
Der Stand der Forschung zu Patiententötungen ist interdisziplinär (Yorker, 1988; 1994; For-
rest, 1995; Beine, 2003; Yorker et al., 2006; Kaplan, 2007; Ramsland, 2007; Field & Pearson, 
2010; Kizer & Yorker, 2010; Beine, 2011; Lubaszka et al., 2014; Yardley & Wilson, 2016; Farrel, 
2018). Es finden sich zudem praxisorientierte Arbeiten (Richter & Sauter, 1997; Osterbrink & 
Andratsch, 2015; Englert & Heubrock, 2017) und populärwissenschaftliche Publikationen 
(Willey, 1981; Gibiec, 1990; Maisch, 1997; Beine & Turczynski, 2017). Sozialwissenschaftliche 
Studien, insbesondere solche, die die Organisation in den Mittelpunkt rücken, liegen nicht vor. 
Patiententötungen sind ein international auftretendes Phänomen (vgl. Beine, 2011). Häufig 
handelt es sich nicht um Einzeltaten, sondern um Tötungsserien und es wird mit dem Begriff 
der „healthcare serial killers“ (Lubaszka & Shon, 2013; Lubaszka et al., 2014; Yardley & Wilson, 
2016) operiert. Beim Gegenstand Patiententötungen ist die Abgrenzung zum sogenannten as-
sistierten Suizid oder zur Sterbehilfe entscheidend, wenn es wie im vorliegenden Fall um Pati-
ententötungen geht, die nicht dem geäußerten Willen der Opfer entsprechen. Nicht zuletzt aus 
diesem Grund ist die Motivaufklärung in der psychiatrischen und juristischen Aufarbeitung 
solcher Fälle von zentralem Interesse und das sogenannte Mitleidsmotiv umstritten (vgl. dazu 
Geilen, 1992; Beine, 1999). 
Die Mehrzahl der wissenschaftlichen Arbeiten zu Patientenserientötungen (bspw. Beine, 
2003; Yorker et al., 2006; Yorker, 2018; Lubaszka et al., 2014; Yardley & Wilson, 2016) erfasst 
soziodemografische und kriminologische Daten zu denjenigen, die solche Taten verüben, zu 
deren Opfern, zu Tathäufigkeit und Tötungsmethode. Es zeigt sich, dass Patiententötungen 
nominal ungefähr zu gleichen Teilen von Männern und Frauen begangen werden (Yorker et 
al., 2006; Lubaszka et al., 2014; Yardley & Wilson, 2016), dass bei den Gesundheitsberufen am 
häufigsten Pflegekräfte Patiententötungen begehen (Yorker et al., 2006; Yorker, 2018; Lubas-
zka et al., 2014) und dass vorwiegend ältere Menschen zur Gruppe der Opfer gehören (ebd., 
S. 7; Yorker et al., 2006). Außerdem zeigen die Untersuchungen, dass zur Tötung größtenteils 
Injektionen bzw. tödlich wirkende Medikamente verabreicht werden (ebd.; Yorker, 2018; Lub-
aszka et al., 2014; Yardley & Wilson, 2016). Patiententötungen treten insbesondere in Kran-
kenhäusern und dort nicht selten auf Intensivstationen auf (Yorker et al., 2006; Lubaszka et 
al., 2014; Beine, 2011; Beine & Turczynski, 2017), und Hinweise zur Aufdeckung der Taten 
scheinen am häufigsten aus dem Kollegenkreis der Täter gegeben zu werden (Lubaszka et al., 
2014, S. 11). 
Zu diesem letzten Befund aus dem Forschungsstand lässt sich sagen, dass Kolleginnen und 
Kollegen zwar offenbar wichtige Hinweisgeber sind, die Zeitspanne, bis Verdächtige dingfest 
gemacht werden, aber vor dem Hintergrund konstatierter langer Latenzzeiten mitunter sehr 
lange andauern kann. Dies lässt sich als Indiz für das Vorliegen organisationaler Faktoren deu-
ten, die das verzögern. Bei der systematischen Untersuchung von Patiententötungen mit dem 
Konzept des organisationalen Schweigens besteht jedoch eine große Forschungslücke. 
Organisationales Schweigen selbst ist ein Forschungsgegenstand, der bislang so konzeptuali-
siert worden ist, dass er die Abwesenheit von offener Kommunikation bei Mitarbeitenden und 
damit die Aggregation des Schweigens von Einzelnen bedeutet (vgl. Starystach & Höly, 2021, 
S. 71). Der Begriff selbst („Organizational Silence“ vgl. Morrison & Milliken, 2000; Knoll & van 
Dick, 2013) ist zwar seit längerem eingeführt, es dominiert jedoch bei dieser Form des Schwei-
gens die Perspektive, dass kollektive Schweigedynamiken in Organisationen im Zusammen-
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hang mit Persönlichkeitsmerkmalen und mit ganz unterschiedlich begründeten und motivier-
ten Überzeugungen und Wahrnehmungen von bspw. Machtlosigkeit stehen. Auf diese Weise 
entstehe ein das Schweigen förderndes Klima von Angst und Misstrauen (Whiting et al., 2012; 
Brinsfield, 2013; Knoll & van Dick, 2013; Mannion & Davies, 2015). Bei dieser Version des 
Begriffs ist kollektives Schweigen demnach auf individuelle Faktoren zurückführbar. 
Aus der sozialwissenschaftlichen Beschäftigung mit Fällen massiver Abweichungen von Re-
geln in legalen Organisationen stammt hingegen die Einsicht, dass ausschließlich auf das In-
dividuum rekurrierende Erklärungen zu kurz greifen (vgl. Pohlmann, 2021, S. 46; Starystach & 
Höly, 2021, S. 72 ff.). Vielmehr seien Regelverstöße in Organisationen allgegenwärtig und 
keine Organisation könne alle formalen Anforderungen einhalten, wenn sie gleichzeitig ihre 
operativen Ziele erfüllen will (ebd.). Deswegen seien Organisationen notwendigerweise durch 
informelle Strukturen und nützliche Illegalität gekennzeichnet (Pohlmann et al., 2016). Man 
sollte daher in der Forschung zu organisationalem Schweigen stärker das Handeln von Orga-
nisationsmitgliedern unter der Voraussetzung geteilter Normen, die der Organisation nützlich 
sein können, und der jeweiligen institutionell geprägten Organisationsstrukturen und -kultur 
in den Blick nehmen. Bei dieser Version des Begriffs stehen demnach Faktoren organisationa-
ler Natur im Zentrum einer Erklärung. Empirische Untersuchungen, die dieses Konzept stüt-
zen, sind jedoch noch rar (vgl. bspw. für einen ersten Ansatz die Analyse organisationaler De-
vianz im Falle des sogenannten Transplantationsskandals Pohlmann & Höly, 2017). 
 
 
3. Datengrundlage und Methode 
 
Vor diesem Hintergrund stützt sich die Argumentation der nachfolgenden Ausführungen im 
Wesentlichen auf die Rekonstruktion des genannten Falls a) anhand des Buchs „Tatort Kran-
kenhaus“ (Gibiec, 1990) und b) mit Hilfe des Urteils des Landgerichts Wuppertal (Aktenzei-
chen 25 Ks 26 Js 233/86 (21/88 V)), und bedient sich zum Teil einer nacherzählenden Form, 
bei der auch Kontextwissen aus langjähriger Krankenhausforschung (Bär, 2011; Bär & Pohl-
mann, 2016; 2018; Bär & Starystach, 2017; 2018; Starystach et al., 2018; Starystach & Bär, 
2019) einbezogen wurde. Insofern werden populärwissenschaftlich aufbereitete Fall- und Ge-
richtsbeobachtung und Hellfeldanalyse kombinierend herangezogen. 
Das von der Journalistin Christiane Gibiec (1990) verfasste Buch lässt sich vor einem kontro-
vers diskutierten Hintergrund lesen. Es stellt dar, dass sowohl der zuständige Staatsanwalt 
(vgl. ebd., S. 32 und S. 40), vor allem aber die Medien Michaela R. zur kaltblütigen Mörderin, 
in bspw. der BILD-Zeitung in Kombination mit stereotypen frauenfeindlichen Assoziationen 
(vgl. ebd., S. 33 ff.), stilisierten. Andere hingegen (vgl. bspw. Maisch, 1997) rekurrierten in An-
knüpfung u. a. an die Figur der hilflosen Helfer (vgl. Schmidtbauer, 1977) auf die Verhältnisse 
und die damit einhergehenden Dilemmata von Pflegenden als Erklärungsmoment, und stell-
ten damit die vermeintlich eindeutige Motivlage in Frage. 
Dieser knapp 150-seitige Textkorpus wurde selektiv herangezogen. Zum einen im Querver-
gleich zu Informationen, die im Urteilstext zu lesen sind, und zum anderen, indem Passagen, 
die auf der Darstellung des medialen Geschehens rund um den Prozess und auf Interviews mit 
Beteiligten basieren, ergänzend hinzugezogen wurden. Denn diese halten Informationen vor, 
die dem Urteil äußerlich sind. 
Das Urteil des Landgerichts Wuppertal stellt einen über 250 Seiten starken Text dar, der neben 
Angaben zum Lebenslauf der Angeklagten, der Strafarbeit ihrer Taten, dem Strafrahmen etc., 
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detaillierte Ausführungen zu den einzelnen Tötungsdelikten, den Vernehmungen, den gut-
achterlichen Stellungnahmen und die Beweiswürdigung enthält. Das nicht öffentlich zugäng-
liche Dokument wurde auf Anfrage zunächst beim Landgericht und dann bei der Staatsanwalt-
schaft Wuppertal in anonymisierter Form zu Forschungszwecken zur Verfügung gestellt. 
Der Textkorpus wurde im ersten Schritt reduktiv inhaltsanalytisch (vgl. Lamnek, 2005, S. 501) 
zur Rekonstruktion der chronologischen Abläufe und Erfassung der darin vorkommenden Per-
sonen herangezogen. Die Schwierigkeit des durch Schwärzungen anonymisierten Textes 
machte dabei einen mehrfachen Textdurchgang erforderlich. Die auf diese Weise identifizier-
ten Textpassagen wurden dann orientiert an der zusammenfassenden Inhaltsanalyse (vgl. Ma-
yring, 1991, S. 211 f.) in mehreren Schritten kondensiert, zusammengeführt und verdichtet, um 
zu abstrakteren Begriffen zu gelangen, die vor dem Hintergrund der Fragerichtung induktiv 
auf strukturelle Gegebenheiten und informelle Normen verweisen. 
Durch diese selektive Datenlage und das auf die manifesten Inhalte (vgl. Lamnek, 2005, S. 501) 
bezogene methodische Vorgehen ergeben sich zwar automatisch Limitationen für die Aussa-
gereichweite, da keine Primär-Empirie und lediglich latent das organisationale Schweigen be-
treffende Angaben verwendet wurden. Das kann jedoch methodologisch vernachlässigt wer-
den, da es in erster Linie um die Herausarbeitung von differenten Dimensionen und nicht um 
eine empirische Rekonstruktion organisationalen Schweigens in diesem konkreten Fall geht. 
 
 
4. Die Intensivstation als Gelegenheitsstruktur 
 
Zunächst lässt sich allgemein sagen, dass der Kontext Krankenhaus und im Speziellen seine 
Intensivstationen eine besondere Form von Gelegenheitsstruktur darstellen. Dieser Begriff ist 
hier nicht in einer handlungs- (vgl. Seipel, 1999; Eifler, 2001), sondern einer strukturtheoreti-
schen Version gemeint. Es geht also nicht darum, den Kontext als Situation zu begreifen, die 
entlang von Kosten-Nutzen-Kalkülen Devianz ermöglicht, sondern es geht darum, die organi-
sationsspezifischen Bedingungen aufzuzeigen, die dazu führen können, dass Devianz schwer 
als solche erkennbar ist. Konkret macht die Gelegenheitsstruktur der Intensivstation es mög-
lich, dass Patiententötungen nicht leicht zu entdecken sind. Das hat mehrere systematische 
Gründe. 
Auf Intensivstationen sind Kreislaufinstabilitäten von Patientinnen und Patienten und andere 
Notfallsituationen alltäglich, denn deren Beherrschung ist die zentrale Aufgabe einer solchen 
Einrichtung. Eine Unterscheidung in solche Komplikationen, die erklärbar sind und solche, 
die das nicht sind, steht aber nicht im Vordergrund. Denn im Notfall wird zunächst sympto-
matisch und nicht kausal therapiert und dabei bildet primär die grundsätzliche Antizipation 
von kontingenten Komplikationen und erst sekundär die ihrer ursächlichen oder latenten 
Gründe den Rahmen für eine angemessene fachliche Reaktion. 
Dass Patientinnen und Patienten trotz maximal intensivmedizinischer Bemühungen verster-
ben und dies auch unerwartet vorkommen kann, gehört ebenfalls zu den alltäglichen Erschei-
nungen. Der Tod ist sozusagen allgegenwärtig. Der Zusammenhang zwischen Todesfällen und 
der Präsenz einer Intensivschwester wie Michaela R. ist demnach per se kein unwahrscheinli-
cher. Zudem kommt ein solcher Zusammenhang als ein Ursache-Wirkungsverhältnis nicht in 
den professionellen Blick, weil dieser nicht auf die Todesfälle selbst, sondern auf deren Ver-
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meidung ausgerichtet ist. Es besteht daher zu Todesfällen eine notwendige professionelle Dis-
tanz und deren Ursachen werden zunächst immer den Verstorbenen, deren Erkrankungen und 
den stets möglichen Komplikationen im Behandlungsverlauf zugerechnet. 
Ein zweiter Aspekt der Gelegenheitsstruktur ist die intramurale Normalität all dessen, was 
dem außenstehenden Laien als eine Ausnahme erscheint. Weil nämlich mit Unerwartetem und 
mit Komplikationen zu rechnen ist, muss der Zugang zu Patientinnen und Patienten jederzeit 
einfach möglich sein. Das ist eine notwendige Bedingung für die Funktion einer Intensivsta-
tion. Das medizinische Personal und folglich auch Intensivpflegende wie Michaela R. haben 
daher qua Berufsposition leichten und unkontrollierten Zugang zu potenziellen Opfern. 
Weil nun unvorhergesehene Ereignisse keine Ausnahmeerscheinung auf Intensivstationen 
sind, sind auch Abweichungen von Routinen bei der Medikamentengabe alltäglich. Die Vorbe-
reitung und Verabreichung von intervenösen Medikamenten gehört zu den Standardaufgaben 
in der Intensivpflege. Intravenöse Zugänge sind in der Regel vorhanden, weil Medikamente 
wegen des schnelleren und einfacher zu kontrollierenden Wirkungseintritts häufig nicht oral, 
sondern intravenös verabreicht werden müssen. Da hierfür keine direkten Eingriffe in den 
Körper notwendig sind, ist die Medikamentengabe sehr einfach und in kürzester Zeit zu be-
werkstelligen. Das heißt, auch der Zugang zu den Tötungsmittel und die Realisierung einer 
Tötungsabsicht sind auf Intensivstationen eine relativ einfache Angelegenheit. 
Dass, wie im Falle der Michaela R., nicht geplante Medikamentengaben und kurz darauf ein-
tretender Tod zusammenfallen können, ist also keine Ausnahmeerscheinung auf einer Inten-
sivstation. Es ist daher nachvollziehbar, dass dies keine besondere Aufmerksamkeit erregt hat 
oder in keinen kausalen Zusammenhang gebracht wurde. 
Auch die Häufung von Todesfällen in Verbindung mit Diensten von Einzelnen ist nicht per se 
ungewöhnlich, denn unvorhersehbare Ereignisse richten sich nicht nach Dienstplänen. Hinzu 
kommt konkret, dass Michaela R. sehr oft zusätzliche Dienste, auch Doppelschichten über-
nommen hat, wenn es einen Personalausfall gab (Landgericht Wuppertal, 1989, S. 34). Sie war 
daher häufiger als geplant im Dienst, was zumindest theoretisch die Wahrscheinlichkeit er-
höhte, dass während ihrer Dienstzeit Sterbefälle vorkamen. Die Wahrnehmung im Team, dass 
hier eine unglückliche Koinzidenz vorlag, ist ebenfalls nachvollziehbar. Die Titulierung mit 
makabren Spitznamen (Todesengel) ist dann, anders als in der psychiatrischen Perspektive 
(vgl. Beine, 1999, S. 496 f.), kein Indiz für einen Außenseiterstatus, sondern als Ausdruck einer 
kollektiven Verarbeitungsstrategie zu deuten, und bringt symbolisch das Mitfühlen des Teams 
mit diesem Sachverhalt als berufsbedingtes Schicksal zum Vorschein. All das ist nichts Unge-
wöhnliches auf einer Intensivstation, denn solche Dinge kommen episodenhaft immer wieder 
vor und gehören zum narrativen Repertoire – zur Folklore – einer solchen Einrichtung (vgl. 
Dean & Major, 2008). 
 
 
5. Das Entstehen einer devianten Praxis  
 
Über diese allgemeinen Überlegungen zum Kontext als Gelegenheitsstruktur hinaus, erweist 
sich der konkrete Kontext für die Patiententötungen im Wuppertaler Sankt-Petrus Kranken-
haus der 1980er Jahre auf Basis der im Prozess gehörten Gutachter als eine medizinisch deso-
lat geführte Intensivstation mit schlechter apparativer und schlechter personeller Ausstattung. 
Es gab fachliche Streitigkeiten unter den leitenden Medizinern und sich widersprechende An-
ordnungen (Landgericht Wuppertal, 1989, S. 54 ff.). Regelmäßig kam auch Abwesenheit von 
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diensthabenden Ärzten hinzu (nachts bestand bspw. lediglich eine Rufbereitschaft) (ebd., 
S. 28 f.). Organisatorisch hatte dies zur Folge, dass viele Entscheidungen vom Intensivpflege-
personal eigenständig getroffen wurden. Sie waren mehr oder weniger häufig auf sich selbst 
gestellt. 
Das hat sich, weil es offensichtlich ein Dauerzustand war, in eine Art Routine übersetzt. Inten-
sivpflegende nahmen eigenmächtig medizinische Medikationen vor, verabreichten sie nicht 
wie vorgesehen oder setzten sie umgekehrt nach eigenen Maßstäben ein (ebd., S. 33, S. 80 f.). 
In der Folge wurde häufig die Dokumentation in den Krankenakten entweder nicht korrekt 
geführt oder manipuliert. Die Gutachter fanden Behandlungsfehler und/oder Dokumentati-
onsmängel „in erheblicher Zahl“ (ebd., S. 30). 
Weiß man um das Anliegen des Pflegepersonals, den Krankenhaus- und Stationsbetrieb am 
Laufen zu halten (vgl. Elkeles & Crojethovic, 2016, S. 156 f.; Starystach et al., 2018), dann lässt 
sich das so interpretieren, dass pflegerische Kategorien der Sorge um die Station und ihre Ab-
läufe formalen Kategorien von bspw. Weisungsgebundenheit übergeordnet wurden. Zum Teil 
wurde wahrscheinlich trotz besseren Wissens entgegen fachlichen Befugnissen gehandelt. 
Mit der Routinisierung eines solchen Handelns hat sich dann vermutlich eine kollektive Wahr-
nehmung von Legitimation eingestellt. Die Intensivpflegenden, weil es in ihren Augen notwen-
dig war, handelten in der Eigenwahrnehmung zu Recht in dieser Art und Weise. Das so entwi-
ckelte pflegerische Mind-Set wurde durch den Kontext gestützt. Der Grund ist, dass die behan-
delnden Ärztinnen und Ärzte von dieser routinisierten Praxis profitierten. Sie waren von einem 
guten Teil des Alltagsgeschäftes entlastet, mussten sich nicht explizit um Anordnungen und 
Medikamentengaben kümmern und keine Rückfragen stellen, wenn der Betrieb scheinbar rei-
bungslos lief. Eine solche Duldung kann als stillschweigendes Einvernehmen wahrgenommen 
werden (Landgericht Wuppertal 1989, S. 65), weil alle zu wissen und hinzunehmen scheinen, 
wie die Praxis sich gestaltet. Das verstärkt die Tendenz von Routinisierung und Normalisie-
rung einer abweichenden Praxis (vgl. Besio 2018). Eine deviante Praxis wird auf diese Weise 
Teil der ausgehandelten Ordnung (vgl. Strauss et al., 1963) und durch Habitualisierung zur 
informellen Norm als Teil der Organisationskultur. 
Erfahrene Intensivpflegekräfte, wie es Michaela R. eine war, können lange in einem solchen 
Kontext arbeiten. Sie verfügen aufgrund langjähriger Praxis auch über das notwendige Maß an 
Kompetenz, Patientinnen und Patienten trotz fehlender fachlicher Legitimation, intensivme-
dizinisch stabil zu führen. Fragil wird eine solche Konstruktion für Intensivpflegende aber im-
mer dann, wenn Mediziner ihre fachliche Autorität punktuell durchsetzen, die eingelebte Rou-
tine also durchbrochen wird. Wenn z. B., was in Wuppertal offenbar vorkam, bei hochaltrigen 
Multimorbiden maximaltherapeutische Maßnahmen ohne Reflexion auf deren Gebotenheit 
angewendet werden, dann konfligieren die professionellen Standards der beiden Berufsgrup-
pen. Pflegende stellen den Sinn der medizinischen Therapie und damit die ärztliche Autorität 
in Frage. Eine medizinisch durchgesetzte Praxis, zumal wenn es Streitigkeiten um die Zustän-
digkeiten gibt, wird dann als unmenschlich wahrgenommen und normativ abgelehnt. Auf In-
tensivstationen ist diese Konfliktlinie ein Dauerzustand (Landgericht Wuppertal 1989, 
S. 42 ff.). Das kann eine bestehende deviante Praxis aufrechterhalten, was im Wuppertaler 
Krankenhaus wohl auch der Fall war. 
Wenn, wie im vorliegenden Fall, die interprofessionelle Kommunikation gestört ist, muss jede 
Einzelperson ihren eigenen Umgang damit finden. Ohne es psychologisieren zu wollen, kön-
nen aufkommender Zynismus und grobe Sprache empirisch als Indikatoren für einen solchen 
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Spannungszustand gedeutet werden. Zynische Kommentare wurden von Michaela R. im Ein-
zelfall selbst im Übergabebuch dokumentiert und auch von Zeuginnen und Zeugen wurden 
solche Vorkommnisse im Prozess geschildert (ebd., S. 75). 
Folgt man Michaela R.s Darstellung und goutiert die vom Landgericht Wuppertal (ebd., S. 87) 
und später auch vom BGH in Rechnung gestellte Annahme des Mitleidsmotivs, ist das wohl 
die Situation gewesen, in der sie sich eigene Maßstäbe für das vermeintlich richtige Handeln 
gesetzt hat, um in ihren Augen weiteres Leiden zu verhindern. Unabhängig davon, dass wir das 
weder prüfen können noch vor dem Hintergrund der Problemstellung prüfen müssen, verab-
reichte sie in den ihr nachgewiesenen Fällen den Patientinnen und Patienten in der Regel eine 
Kombination von Medikamenten (Clonidin und Kaliumchlorid), die zu deren raschen Tod 
führte. 
Offensichtlich ist, dass dies aufgrund der dargestellten Gelegenheitsstruktur und der durch 
eine deviante Praxis reduzierten Entdeckungswahrscheinlichkeit für eine gewisse Zeit unent-
deckt bleiben konnte. Der nachgewiesene Tatzeitraum beträgt im Vergleich zu anderen Fällen 
von Patiententötungsserien dabei vergleichsweise kurze vier Monate (Beine, 2011, S. 342 ff.). 
 
 
6. Teamarbeit und eingelebte Normen 
 
Im Kontext der Intensivstationen, unabhängig davon, ob diese desolat oder gut organisiert 
sind, agiert eine Pflegekraft nicht alleine. In der Regel arbeitet dort eine größere Anzahl von 
Pflegenden als Team. Die Tatsache der Teamarbeit und der Teamzusammenhalt, der häufig 
über den eigentlichen Arbeitskontext hinausreicht (vgl. Schors, 1979, S. 364 ff.), erhöht nun 
zwar theoretisch die Entdeckungswahrscheinlichkeit, kann auf der anderen Seite aber auch 
zum organisationalen Schweigen beitragen. Denn empirisch zeigt sich in vielen Fällen ja trotz-
dem eine lange Latenzzeit. Das lässt sich als ein Hinweis darauf interpretieren, dass Teamdy-
namiken und -kultur, also diejenigen Dinge, die automatisch mit Teamarbeit einhergehen, ein 
organisationsspezifischer Kontextfaktor sind, der es verhindert, dass nach außerhalb des Kran-
kenhauses über einen Tötungsverdacht kommuniziert wird. 
Konkret waren es zwei Mitglieder des Pflegeteams, bei denen aufgrund einer Zufallsbeobach-
tung Zweifel am korrekten Handeln von Michaela R. aufkamen (Landgericht Wuppertal, 1989, 
S. 10 ff.). Für sie erschien es aber undenkbar, dass eine Intensivpflegekraft einem Patienten 
bewusst Medikamente zu dessen Nachteil verabreichte. Gleichzeitig war Michaela R. nicht nur 
die viel Erfahrenere, sondern als Stellvertretung der Stationsleitung auch deren Vorgesetze. 
Sie war zudem Kontakt- und Ansprechperson des Pflegeteams für die zuständige Chefärztin. 
Aufgrund der als legitim erscheinenden devianten Praxis von eigenmächtiger Medikation, stel-
len der Erfahrungsgradient, die formal-hierarchische und die informelle Stellung sowie die be-
rufssozialisatorisch bedingte Kollegialität im Pflegeteam Feld-typische Hindernisse dar, dem 
gehegten Verdacht und den eigenen Beobachtungen zu trauen. Die beiden zweifelten trotz si-
cherer Indizien (ebd., S. 105). Es konnte sich ja um ein Missverständnis, um einen Irrtum han-
deln, und die scheinbar unpassenden Medikamente (konstatiert auf Basis verdächtiger Am-
pullenreste im Abfall) sowie der Kreislaufstillstand und Tod konnten eine andere Erklärung 
haben (vgl. Gibiec, 1990, S. 23). Dieses selbstverständliche Festhalten an Krankenhaus-typi-
schen Deutungsroutinen – der organisationale Konservatismus – wird durch die Teamstruk-
turen und -kultur gestützt, da Deutungsroutinen kollektiv getragen, reproduziert und in der 
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Berufssozialisation tradiert werden. Deren Internalisierung reduziert dabei verlässlich Konti-
nenz und liefert die notwendigen Handlungsorientierungen. Deutungsroutinen haben daher 
auch einen organisationalen Nutzen. 
Konkret war es dann so, dass die beiden Pfleger sich dazu entschieden, abzuwarten. Sie wollten 
nach ihrer eigenen Darstellung aber versuchen, Michaela R. „zu kontrollieren, soweit das mög-
lich war“ (ebd.; Landgericht Wuppertal, 1989, S. 120). Das ist bemerkenswert und weist auf 
das Dilemma hin, das damit eingeht, eine Teamkollegin einer Tötung zu verdächtigen. Wenn 
man nicht von einer nachträglichen Rationalisierung ausgeht, ist das eigentlich nur damit zu 
erklären, dass deren kognitiven Skripte noch nicht derart verfestigt gewesen sind, dass sie es 
zuließen, ihren Beobachtungen auch andere Möglichkeiten außerhalb der gewohnten Deu-
tungsroutine zuzugestehen. 
Das Vorhaben stellte sich jedoch als nicht trivial heraus. Denn es gehört weder zur Berufspra-
xis, noch zur Organisationskultur im Krankenhaus, dass Handlungen von erfahrenen und vor-
gesetzten Kolleginnen und -kollegen hinterfragt oder gar kontrolliert werden. So trat für die 
beiden Pfleger erst lange nach der ersten Beobachtung der Fall ein, dass sie wieder aktiv tätig 
wurden. Diese Latenzzeit war geprägt davon, dass sie nicht regelmäßig dienstlichen Kontakt 
hatten, also per se keine eigenständigen Beobachtungen anstellen konnten. Wenn sie dienst-
lich miteinander zu tun hatten, war es im laufenden Betrieb der Intensivstation nicht einfach 
möglich, Michaela R. unbemerkt zu beobachten oder zu kontrollieren (vgl. Gibiec, 1990, 
S. 23 ff.). Es kam offenbar zu keinen besonderen Vorkommnissen, die ihre Zweifel nährten. 
Mit zunehmendem Abstand, so darf man annehmen, haben diese daher abgenommen. Die 
grundsätzlich von Vertrauen in die Kolleginnen und Kollegen geprägte Teamkultur trat wieder 
in den Vordergrund der Wahrnehmung. Zur Gelegenheitsstruktur kommen somit informelle 
Normen als erklärendes Element für organisationales Schweigen hinzu. 
 
 
7. Etablierte Interaktionsmuster 
 
Ein weiterer Faktor findet sich auf der Ebene von Interaktion in der Organisation Kranken-
haus. Erst das Zusammentreffen mehrerer Dinge erzeugte nämlich nach der mehrmonatigen 
Latenzphase Dynamik. 
Unerwartet verstarb im Nachtdienst von Michaela R. eine Intensivpatientin, sie hatte dazu im 
Übergabebuch merkwürdige Aufzeichnungen hinterlassen, und die beiden o.g. Pfleger waren 
im Tagdienst eingeteilt. Die beiden informierten daraufhin einen der Ärzte über den von ihnen 
gehegten Verdacht (Landgericht Wuppertal, 1989, S. 118 ff.). Dieser entnahm der Toten zwar 
Blutproben, hatte aber grundsätzliche Zweifel am geäußerten Verdacht und unternahm nichts 
weiter. 
Diese Art der Interaktion – die Weitergabe einer Information an den fachlich weisungsbefug-
ten Arzt mit der daran geknüpften Erwartung an Entscheidungen und Handlungsanweisungen 
– ist im Krankenhaus evident. Sie ist Teil der formalen und der ausgehandelten Ordnung. 
Umso erstaunlicher, dass die beiden Pfleger entgegen dieser Ordnung und unter Vorspiege-
lung falscher Tatsachen eigenmächtig eine Laboruntersuchung erwirkten. Trotz Nachweis ei-
nes hohen Kaliumwertes unternahm der darüber informierte Arzt jedoch nichts, nachdem er 
sich bei einem Pathologen versichert hatte, dass hohe Kaliumwerte im Blut Verstorbener kei-
nen relevanten Befund darstellten. 
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Auch hier findet sich wieder ein Verweis auf die gewohnte Deutungsroutine. Der verdächtige 
Blutparameter, aus forensischer Sicht ein Indiz, wurde in das gewohnte medizinisch-fachliche 
Schema eingeordnet und verlor dadurch den Charakter eines Hinweises auf eine mögliche Pa-
tiententötung. Weil die beiden Pfleger als Erfüllungsgehilfen ganz im Sinne der etablierten In-
teraktionsmuster die Entscheidung, was zu tun ist, an den Arzt abgetreten hatten und dieser 
nichts unternahm, unternahmen auch sie nichts. Wieder verging Zeit. 
Einen Monat nach diesem Ereignis verstarben an zwei aufeinanderfolgen Tagen wiederum un-
erwartet zwei Patienten, einer nach erfolgloser Reanimation. Beim zweiten Fall wurden im Ab-
fall erneut Ampullenreste eines Medikamentes gefunden, das nicht angeordnet und auch nicht 
indiziert war. Der zuvor bereits eingeweihte Arzt informierte daraufhin die Chefärztin. 
Auch das ist noch Teil der üblichen Interaktionen im Krankenhaus. Bei komplexen Fällen wird 
die nächst-ranghöhere Person hinzugezogen, zur Sachlage informiert und soll entscheiden, 
was zu tun ist. Die Chefärztin ließ sich von den Beteiligten alle Details schildern und verordnete 
zunächst „strengstes Stillschweigen“ (ebd., S. 130). Mit diesem Vorgang greift nun eine weitere 
Interaktionskomponente, denn Anweisungen sind in der berufsständischen Versäulung des 
Krankenhauses eigentlich lediglich in fachlicher Hinsicht bindend. Dass hier aber alle Betei-
ligten – nachgeordneter Arzt und Pflegekräfte – dieser Anordnung Folge leisteten, ist als Teil 
der (damaligen) Krankenhauskultur zu verstehen, in der die chefärztliche Autorität offenbar 
über die formale Hierarchiegrenze hinweg Geltung besaß. 
Kurz darauf musste derjenige Pfleger, der die initiale Beobachtung gemacht hatte, erneut bei 
der Chefärztin vorsprechen. Diesmal war auch der von ihr hinzugezogene Justiziar des Kran-
kenhauses anwesend. Er hatte zunächst Michaela R. mit den Vorwürfen konfrontiert, welche 
sie aber plausibel entkräftigten konnte. Dem Pfleger wurde daher kein Glauben geschenkt, 
seine Darstellung als „sehr fadenscheinig“ (ebd., S. 131) verworfen. 
Hierbei kam sicherlich zum Tragen, dass Michaela R., auch wenn wohl der Umgang mit ihr 
nicht immer leicht gewesen ist, fachlich hochgeschätzt wurde (vgl. Gibiec, 1990, S. 23 ff.), for-
mal die Ranghöhere und zudem die Vertrauensperson der Chefärztin war. Bei einer erfahrenen 
Intensivpflegekraft und stellvertretenden Leitung des Pflegeteams kam hier – anders als bei 
den beiden nachgeordneten Pflegern, denen misstraut und unlautere Motive unterstellt wur-
den (ebd., S. 25) – ein Vorschussvertrauen ins Spiel. 
Vertrauen ist nun im Kontext der Intensivstation ohnehin ein ganz wesentliches Element der 
Zusammenarbeit und prima facie konstitutiver Bestandteil der Praxis. Die Interaktionspraxis 
innerhalb und über die Grenze der eigenen Berufsgruppe hinaus, beruht dem Kollegialitäts-
prinzip der professionellen Organisation folgend (vgl. Klatetzki, 2012, S. 167; Starystach et al., 
2018) im Krankenhaus ganz grundsätzlich auf gegenseitigem Vertrauen. Es erfolgt daher in 
der Regel keine gegenseitige Kontrolle (wobei der Umgang mit Betäubungsmitteln aufgrund 
gesonderter gesetzlicher Auflagen eine Ausnahme darstellt). Die notwendige Dichte und Fre-
quenz der Interaktionen rund um die Krankenbehandlung führt auf diese Weise zu einem or-
ganischen Aufeinander-Angewiesen-Sein, welches es kaum zulässt, an Einzelhandlungen zu 
zweifeln oder gar am prinzipiellen Zweck von Handlungen zu zweifeln. Zu sehr steht die Auf-
gabe im Vordergrund, alles im Sinne von Intensivmedizin und -pflege für die Patientinnen und 
Patienten zu tun. Strauss et al (1963) haben das als – metaphorisch gesprochen – den symbo-
lischen Kitt bezeichnet, der die Organisation zusammenhält. Alles, was über diesen kleinsten 
gemeinsamen Nenner hinausgeht, sei Sache von Aushandlungen in der Praxis. 
Im konkreten Fall wollte der bereits involvierte Arzt dem Verdacht jedoch trotzdem nachgehen 
und veranlasste die beiden Pfleger, die von ihnen konservierte Blutprobe zu übergeben. Sie 
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kamen der Aufforderung zwar nach, weil inzwischen aber nachhaltig verunsichert, behielten 
sie Reste davon zurück. Einerseits ist das typisch. Die Pflegenden verhalten sich wieder als die 
Erfüllungsgehilfen. Andererseits ist der Vorgang auch erstaunlich, weil sie an ihren Zweifeln 
und ihrer eigenen Deutung festhielten. Dieses Daran-Festhalten zeigte sich beim nächsten 
Vorfall erneut, und ist letztlich ein auslösendes Moment dafür gewesen, dass dieser Fall aufge-
deckt werden konnte. 
Die beiden nahmen nämlich entsprechend ihrem Vorsatz, Michaela R. wenn möglich zu kon-
trollieren, prophylaktische Kontrollen am Medikamentenbestand vor und dokumentierten 
diesen (Landgericht Wuppertal, 1989, S. 136). Nach einem weiteren tödlichen Kreislaufzusam-
menbruch und einer Prüfung der Medikamentenschränke, bei der dann eine Differenz im Am-
pullenbestand festgestellt wurde, entnahm der wiederum hinzugezogene Arzt auch dieser To-
ten Blut. Er ließ es in der Rechtsmedizin analysieren und erhielt schließlich einen entsprechen-
den Befundnachweis. Die daraufhin ins Bild gesetzte Chefärztin suspendierte Michaela R. um-
gehend. Nach außen hin sollte bis zur weiteren Klärung aber kommuniziert werden, dass sie 
berufsunfähig krank sei (ebd., S. 158). 
Agiert wurde im vorliegenden Fall also zunächst mit internen „Ermittlungen“ (Kontrollen und 
Laboranforderungen). Diese weisen noch einen Patientenbezug auf. Im zweiten Schritt erfolg-
ten Interkationen entlang der formalen Hierarchie zur Chefärztin, von dieser zum Justiziar 
und schließlich auch zur Geschäftsführung. Erst mit diesem letzten Schritt und damit spät, 
kommen nicht-patientenbezogene Interaktionen ins Spiel, bei der die Administration des 
Krankenhauses und die Organisationsspitze einbezogen wurde. Weil auf der Organisations-
ebene im Krankenhaus jedoch typische Parallelwelten von Pflege, medizinischer Profession 
und Verwaltung bestehen, die jeweils entlang ihrer Eigengesetzlichkeiten operieren, lässt sich 
von einer Form kollektiver Ignoranz zum jeweiligen Gegenüber sprechen. Bis zu diesem Zeit-
punkt spielte sich nämlich noch alles innerhalb der Akteursgruppe ab, die mit der Patienten-
versorgung beschäftigt ist. Das klinische Interaktionsgeschehen vereint dabei trotz jeweils ei-
gener Hierarchien noch alle Beteiligten rund um die Versorgung. In der formalen Organisation 
Krankenhaus allerdings sind die Akteure durch die berufsständische Versäulung von Pflege, 
Medizin und Verwaltung mit ihren jeweiligen Interaktionsmustern und Formen der Arbeits-
organisation auseinanderdividiert. Auf diese Weise können blinde Flecken entstehen und das 
Einbeziehen Anderer verzögern oder verhindern. Dadurch, dass das Interaktions- und Kom-
munikationsgeschehen seinerzeit im besagten Wuppertaler Krankenhaus ohnehin gestört ge-
wesen ist, kam dieser Aspekt offenbar besonders zum Tragen. 
 
 
8. Fazit 
 
Seit dem ersten internen Verdacht war viel Zeit vergangen. Im Grunde führte erst die Kombi-
nation mehrerer Zufälle zur Suspendierung von Michaela R., nämlich ein unerwarteter Todes-
fall während ihrer Spätdienstes bei einer Patientin, die im Frühdienst von demjenigen Pfleger 
betreut worden war, der die initiale Beobachtung gemacht hatte, zusammen mit dem Nachweis 
von Unregelmäßigkeiten beim zuvor, abweichend vom Üblichen, dokumentierten und kontrol-
lierten Medikamentenbestand. 
Der Tötungsverdacht war bis zu diesem Zeitpunkt jedoch lediglich innerhalb des Krankenhau-
ses kommuniziert worden, nach außen hin herrschte Schweigen. Erst sechs Tage nach diesem 
letzten Todesfall kam es zu einem Telefonat des Geschäftsführers mit einem ihm persönlich 
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bekannten Polizeibeamten. Der Geschäftsführer legte dabei jedoch den Verdachtsfall immer 
noch nicht offen, sondern erkundigte sich nach Möglichkeiten des Fingerabdrucknachweises 
bei einem angeblichen Medikamentenmissbrauch (vgl. Gibiec, 1990, S. 22). Aufgrund fehlen-
der organisationaler Regeln für den Umgang mit Situationen, in denen der Verdacht auf eine 
Patiententötung besteht, lässt sich das lediglich als den hilflosen Versuch einer Führungskraft 
interpretieren, immer noch selbst die Handlungshoheit behalten zu wollen. Denn in Organisa-
tionen wird der Spitzenposition Handlungs- und Entscheidungsfähigkeit zugeschrieben. Der 
angesprochene Polizist wurde aber offenbar misstrauisch und informierte umgehend die Kri-
minalpolizei. Erst über diesen Umweg, und damit ohne ein eigentliches Ende des organisatio-
nalen Schweigens, führte das kurze Zeit später zu Michaela R.s Verhaftung. 
Zusammengefasst zeigt der Fall der Michaela R.: 
- Das Krankenhaus und insbesondere seine Intensivstationen stellen eine besondere Form 

von Gelegenheitsstruktur dar, die die Entdeckungswahrscheinlichkeit von Patiententö-
tungen geringhält, aber gleichzeitig den Zugang zu Opfern und Tötungsmitteln leicht 
macht. 

- Krankenhaus-externe formale Regulierung durch Strafgesetzgebung und Normen bieten 
im Falle von Patiententötungen keine Orientierung, denn aus ihnen folgen keinerlei in-
terne formale Handlungs- und Interaktionsregeln, die die organisationale Praxis in sol-
chen Fällen anleiten. 

- Die organisationale Praxis folgt deshalb informellen, institutionalisierten und habituali-
sierten Mustern und kann dabei auch deviante Formen annehmen. 

- Diese Muster sind Teil der Organisationskultur und beinhalten vor allem vertrauensba-
sierte Arbeitsteilung in der Versorgung mit wenig Kontrolle, selbstverständliches Festhal-
ten an Krankenhaus-typischen Deutungsroutinen, Kollegialität und informelle (Berufs-) 
Gruppennormen sowie berufsständische Versäulung mit entsprechenden Interaktionsfor-
men und damit einhergehenden blinden Flecken. 

Das Zusammenkommen dieser Faktoren kann mehr oder weniger langandauerndes organisa-
tionales Schweigen zur Folge haben. Um also erklären zu können, warum Patiententötungen 
wie im vorliegenden Fall lange nicht nach außerhalb des Krankenhauses öffentlich gemacht 
werden, so lässt sich schließen, muss nicht unbedingt auf Absichten und Motive Einzelner re-
kurriert, sondern es können die spezifischen organisationalen Bedingungen und Besonderhei-
ten dafür in den Blick genommen werden. Diese sind der Organisation selbst zuzurechnen. In 
ihrem Zusammenhang weisen sie als emergente Erscheinung darauf hin, dass organisationales 
Schweigen als Begriff und Konzept in der hier verwendeten Version, das nicht vom individuel-
len Schweigen ausgeht und dieses aggregiert, als Erklärungsstrategie für lange Latenzzeiten im 
Falle von Patiententötungen tragfähig ist, und daher in der Forschung zu diesem Gegenstand 
Beachtung verdient. 
Man darf darüber hinaus annehmen, dass auch in anderen Fällen fundamentaler Regelbrüche 
wie bspw. bei den Missbrauchsfällen in der Kirche Analysen zum organisationalen Schweigen 
relevante Erkenntnisse zu Tage fördern könnten (vgl. hierzu den Sammelband hrsg. v. Sta-
rystach & Höly, 2021). Löst man sich demnach von einer Täter-Zentrierung und der Suche 
nach möglichen Motiven, dann könnten sich in einer auf die Organisation zentrierten Perspek-
tive Erkenntnisse zum organisationalen Schweigen auch für die Entwicklung von wirksamen 
und nachhaltigen Präventionsmaßnahmen als nützlich erweisen, da sie nicht den austausch-
baren Einzelnen, sondern den jeweiligen beständigen organisationalen Kontext, in dem sich 
die Taten abspielen, adressieren. 
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