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Tagesordnung:

Qualifizierte Leichenschau in Niedersachsen in Krankenh&dusern und Pflegeeinrichtungen ein-
fiihren!

Antrag der Fraktion der CDU - Drs. 19/4563

Direkt liberwiesen am 12.06.2024
federfiihrend: AfRuV;
mitberatend: AfluS, AfSAGuG

im federfiihrenden Ausschuss zuletzt behandelt in der 35. Sitzung am 14.08.2024

Unterrichtung durch die Landesregierung

Leitender Ministerialrat Holzapfel (MS) tragt die zentralen Inhalte des Unterrichtungstextes (An-
lage 1) vor.

Im Zusammenhang mit der Darstellung des Pilotprojekts der Josef-Hospital Delmenhorst gGmbH
und des Evangelischen Stadtkrankenhauses Oldenburg - die Einfiihrung einer ,forensischen Lei-
chenschau” (Anlage 1, Abschnitt |) - trégt er ergénzend vor:

Ich konnte dieses Thema der qualifizierten Leichenschau sowohl mit Herrn Professor Birkholz,
dem Geschaftsfihrer und Rektor des Leichenschaudienstes, als auch mit einem Oberarzt des
Klinikums Delmenhorst besprechen. Es ist mitnichten so, dass es sich hierbei um externes Per-
sonal handelt, sondern der Oberarzt des Klinikums Delmenhorst wird im Falle einer qualifizier-
ten Leichenschau von seiner Station in die Pathologie gehen und dort die zweite Leichenschau
im Auftrag des Leichenschaudienstes durchfihren.

Das heil3t, es gibt kein zusatzliches Personal im System, sondern es wird aus dem bereits beste-
henden Personalkdrper dieses Krankenhauses jemand in Nebentatigkeit mit der Leichenschau
beauftragt. Das heillt aber auch, dass diese Arztin bzw. dieser Arzt in dem Moment nicht fiir die
medizinische Versorgung der lebenden Patienten zur Verfligung. Das heiRt ferner, dass zwar ein
Vier-Augen-Prinzip zum Tragen kommt, aber die beiden Beteiligten stammen im Grunde genom-
men aus demselben Krankenhaus.

AuBerdem handelt es sich um ein regional begrenztes Projekt. Die Plausibilitatsprifung, die
durch den Leichenschaudienst anhand der beiden ausgefiillten Totenscheine und der Anlagen,
ist von daher vom Umfang her leistbar. Aber der Antrag zielt auf eine landesweite Einflihrung in
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen ab. Mit der Einfiihrung einer entsprechenden gesetz-
lichen Verpflichtung ergabe sich ein erhebliches Ressourcenproblem.


https://www.landtag-niedersachsen.de/Drucksachen/Drucksachen_19_05000/04501-05000/19-04563.pdf
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Aussprache?

Abg. Christian Calderone (CDU): Vielen Dank fiir die Unterrichtung. Im Rechtsausschuss befas-
sen wir uns mit dieser Fragestellung schon etwas langer und kennen auch die Position des MS.
Selbstverstandlich wissen wir auch, was der Sonderausschuss ,,Starkung der Patientensicherheit
und des Patientenschutzes” seinerzeit in der 17. Wahlperiode erarbeitet hat - und dessen Emp-
fehlungen zur Leichenschau sind nicht vollstandig umgesetzt worden. Insofern bleibt das Thema
aus unserer Sicht auf der Agenda.

Ich bin erstaunt, dass Ihr Ministerium die Notwendigkeit nicht sieht und die Krankenh&user nicht
verpflichten will, eine qualifizierte Leichenschau auf eigene Kosten einzufiihren; denn gerade
der Fall Niels Hogel hat uns gezeigt, dass das Aufklarungsinteresse der Krankenhauser begrenzt
ist, insbesondere hinsichtlich der Frage, wie sehr das Image unter Ermittlungen zu unnatdirlichen
Todesféllen bei den Patientinnen und Patienten leiden kénnte. Dieser Pfleger konnte dort Gber
viele Jahre seinem widerlichen ,Handwerk” folgen.

Wir sehen also durchaus die Notwendigkeit der Einflihrung einer qualifizierten Leichenschau,
wenn auch schrittweise. Wir sehen auch das Ressourcenproblem. Wir hdtten es gerne gesehen,
wenn das MS Wege aufgezeigt hatte, wie eine sinnvolle qualifizierte Leichenschau bei aller
Kenntnisnahme der Ressourcen- und Kostenproblematik schrittweise eingefiihrt werden kann.

Sie haben dargestellt, dass in Niedersachsen im Durchschnitt 288 Leichenschauen pro Tag be-
notigt wiirden. Damit meinen Sie aber nicht nur diejenigen, die in stationaren Einrichtungen,
sondern auch diejenigen, die im hauslichen Umfeld verstorben sind?

LMR Holzapfel (MS): Das ist korrekt. Wir sind der Auffassung, dass das Problem bei einer Be-
schrankung der qualifizierten Leichenschau auf Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen nicht
vollstandig erfasst wiirde. Menschen werden auch zu Hause gepflegt. Behandlungsfehler kon-
nen genauso im privaten Kontext auftreten.

Im Ubrigen méchte ich darauf hinweisen, dass insbesondere der Fall Hogel und die vom Delme-
Klinikum daraus gezogenen Konsequenzen als Beispiel nicht wirklich geeignet sind. Auch wenn
ich kein Arzt bin: Ein durch eine Infusion herbeigefiihrter Tod wiirde nicht durch eine zusatzliche
Einstichstelle auffallen, wohl aber moglicherweise durch Verfarbungen unter der Haut usw., die
man im Rahmen einer duBeren Leichenschau feststellen kann. Aber spatestens, wenn das nicht
der Fall ist, ware ja eine Obduktion erforderlich. Diese Thematik wird mit der Einfilhrung einer
qualifizierten Leichenschau liberhaupt nicht abgedeckt. Dann misste jede Leiche, bei der ein
solcher Kontext bestehen kann, obduziert werden. Dann bestiinde eine hundertprozentige Si-
cherheit.

Abg. Claudia SchiiBler (SPD): Vielen Dank fiir die Unterrichtung. Ich hatte nicht erwartet, dass
Sie uns einen Weg aufzeigen, sondern bin froh, den Status quo kennengelernt zu haben. Uber
Wege zu Losungen zu sprechen, ist auch unsere Aufgabe hier.

2 Seine Antworten auf in der Aussprache gestellte Nachfragen hat das MS zusammen mit dem vollstandi-
gen Unterrichtungstext am 18. Dezember 2024 der Landtagsverwaltung tGbersandt. Sie sind dieser Nie-
derschrift als Anlage 2 beigefiigt.
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Als damals Herr Hogel diese schlimmen Morde beging, gab es eine breite Debatte zu diesem
Thema. Damals wurden auch Darstellungen bemiiht, wie viele unentdeckte unnatiirliche Todes-
falle es wohl insgesamt gibt. Darin wurden horrende Zahlen genannt. In diesem Zuge hat Bremen
die qualifizierte Leichenschau eingefiihrt und verfiigt daher vielleicht Gber entsprechende Erfah-
rungen. Konnen wir Zahlen zu den Ergebnissen aus Bremen erhalten? Sie kdnnten fiir die De-
batte aufschlussreich sein.

LMR Holzapfel (MS): Entsprechende Zahlen reiche ich nach.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank, Herr Holzapfel. Im Gegensatz zu Herrn Calderone
ist dies fur mich ein neuer Bereich. Ich fange erst an, mich intensiver mit dem Thema auseinan-
derzusetzen. Haben Sie deshalb bitte Verstandnis fiir ein paar Fragen zu Aspekten, die den an-
deren vielleicht schon bekannt sind.

Sie sagten, dass es die Aussage ,natirliche Todesursache” nicht gibt. Was wird stattdessen an-
gegeben? Wie wird dabei unterschieden? Wann wird man hellhorig?

Ich fand es in lhren Ausfiihrungen sehr hilfreich, dass Sie kurz den Unterschied zwischen einer
Leichenschau und einer Obduktion angerissen haben. Das hilft zu erkennen, welche Mdoglichkei-
ten Uberhaupt bestehen, um auf Umstande aufmerksam zu werden, die aus dem Rahmen fallen
und kriminalistisch verfolgt werden sollten, um gegebenenfalls einen Mord aufdecken zu kon-
nen.

Sie sagten, dass ein Anstieg der Mortalitatsrate nicht erkennbar ist. Das hat mich vor dem Hin-
tergrund der Coronapandemie etwas verwundert. Bitte erldutern Sie, was die Mortalitatsrate ist
und wie sie sich abbildet. Ich bendtige dazu ein paar Zahlen und Hintergrunddaten, um das
Thema besser verstehen zu kénnen; das kann auch gerne nachgeliefert werden.

Sie haben zwei aus meiner Sicht sehr wichtige Themen angesprochen:

Das ist erstens das Ressourcenproblem, gerade in den landlichen Gebieten und gerade vor dem
Hintergrund eines Mangels an Arzt*innen und weiteren Fachkriften im medizinischen Bereich.
Wie kann das zusammengehen, ohne die Sicherheit der Patient*innen zu gefahrden?

Zweitens betrifft das die zu Hause gepflegten Menschen. Wir méchten Menschen, wenn sie aus
natilirlichen Ursachen sterben, ein gutes Umfeld schaffen, das hoffentlich haufig nicht das Kran-
kenhaus ist. Wie kdnnen wir den Anliegen dieser Gruppe gerecht werden?

Nach meiner Wahrnehmung wurde das Thema bislang noch nicht differenziert genug in den
Blick genommen, um belastbare Aussagen wirklich treffen zu kdnnen. Das Anliegen finde ich
nichtsdestoweniger wichtig.

LMR Holzapfel (MS): Entsprechende Zahlen finden Sie auf Seite 7 der schriftlichen Unterrich-
tung, sie beziehen sich aber nur auf die Zeit bis 2022. Sie erfassen also nicht den gesamten Zeit-
raum der Coronapandamie.

Folgendes ist mir wichtig: Es ist nicht so, dass wir nicht glauben, dass es ein richtiges Anliegen
ist, das Thema Leichenschau in den Fokus zu nehmen. Derzeit sind wir allerdings eher in der
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Situation - das hat auch das Innenministerium im Vorfeld der heutigen Unterrichtung mitge-
teilt -, dass die EinfUhrung der Meldegriinde, bei denen ein Arzt die Polizei oder die Staatsan-
waltschaft zu informieren hat, zu einem derart erheblichen Anstieg von Ermittlungsansatzen ge-
fihrt hat, dass hier eher darum geworben wird, das zu dndern. Die Frage ist, ob eine qualifizierte
Leichenschau dieses Problem, was die polizeilichen Ressourcen angeht, 16sen wirde; das wage
ich zu bezweifeln.

Letztendlich ist, wie Sie schon festgestellt haben, auch eine qualifizierte Leichenschau nur eine
duRerliche Inaugenscheinnahme einer Leiche. Alle Spuren, die bei einer normalen Leichenschau
nicht festgestellt werden kdénnen, wiirden auch im Rahmen einer qualifizierten Leichenschau
nach dem Vieraugenprinzip nicht festgestellt werden. Gerade im Zusammenhang mit Todesfal-
len im Krankenhaus haben wir es oft mit einer Infusion zu tun. Wenn der Infusionslésung eine
zusatzliche Substanz beigemischt wurde, gibt es keine zusatzliche Einstichstelle, auch nicht zwi-
schen den Zehen oder an anderer versteckter Stelle.

Zu einem externen Leichenschaudienst: Zieht man das Modell Delmenhorst heran, so kann ich
nicht erkennen, wo bei dem Versuch, eine Straftat zu vertuschen, eine Verbesserung eintritt,
wenn ein Arzt desselben Krankenhauses - wenn auch fiir einen anderen Arbeitgeber in dem Mo-
ment - hinzutritt, um das Vieraugenprinzip zu realisieren.

Selbst wenn man bei allen Punkten mitgehen méchte und sich das MS fiir die Einflihrung dieses
Verfahrens einsetzen wiirde, bliebe die Frage, wer das machen soll. Das Modell Delmenhorst
wird nicht landesweit tragen. Ich halte es auch nicht fir das geeignete, wenn wir tiber die Ein-
flihrung einer qualifizierten Leichenschau reden.

Die Zahlen liefere ich Ihnen gerne nach, auch zur Mortalitat.

Abg. Christian Calderone (CDU): Ich gebe Ihnen recht, dass die Frage bleibt, wer die qualifizierte
Leichenschau durchfiihren soll. Deswegen war es mein Wunsch, dass sich das Ministerium dazu
Gedanken macht. Man koénnte ja auch lGber andere Losungen, zum Beispiel durch den Einsatz
weiteren qualifizierten Personals nichtarztlicher Art, nachdenken. Da sind viele Varianten denk-
bar; denn das Ressourcenproblem besteht. Ob das Modell Delmenhorst hilfreich ist, wage ich
eher zu bezweifeln. Das ist auch nicht der Inhalt unseres Antrags. Eine doppelte In-House-Lei-
chenschau halten wir gerade aufgrund der Vorgeschichte in Delmenhorst und Oldenburg rund
um Niels Hogel ebenfalls fir eher schwierig. Aber das war fiir das Delmenhorster Krankenhaus
nur ein Ausweg aus einer Sackgasse, um nach aullen wieder eine gewisse Souveranitat zu erlan-
gen, die es aufgrund der Vorkommnisse nicht mehr hatte.

Sie haben zweimal auf den Reformbedarf hingewiesen, den das MI angemeldet hat. Sie haben
auch auf den Gesprachsbedarf zwischen MS, MJ und MI hingewiesen. Dass es diesen gibt, ist
zunachst einmal bedauerlich - man kénnte ja einfach miteinander sprechen, zumal es sich um
Ministerien der gleichen Couleur handelt. Bitte spezifizieren Sie diese Gesprachsbedarfe naher.

Sie hatten aulRerdem gesagt, das Ml habe auf eine Zunahme von Ermittlungsansatzen hingewie-
sen. Wenn sogar medizinisch ungeschultes polizeiliches Personal Ermittlungsansatze sieht, dann
misste geschultes arztliches Personal noch mehr Ermittlungsanséatze sehen.
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LMR Holzapfel (MS): Zunachst zu den Ermittlungsansatzen: Diese ergeben sich erst durch die
Meldung einer Arztin oder eines Arztes aufgrund der Meldegriinde in der Todesbescheinigung.
Die Polizei wird also aufgrund eines arztlichen Hinweises tatig. Die Einfliihrung dieser Melde-
pflichten aufgrund der Morde von Niels Hogel hat zu einem Anstieg gefihrt.

Zwischen den beteiligten Ressorts erfolgt die Abstimmung durchaus. Allerdings sind die Interes-
senlagen nicht unbedingt kongruent; darauf hatte ich hingewiesen. Wahrend es dem Ml um den
Anstieg der Ermittlungstatigkeit durch die Polizei geht, weist das MJ nicht ganz zu Unrecht auf
ein Interesse an der Sachverhaltsaufklarung hin. Das hat also weniger etwas mit Couleur als mit
der Fachlichkeit zu tun.

Wir halten an den Meldegriinden, die aufgrund der Ereignisse in Delmenhorst eingefiihrt wor-
den sind, fest. Das ist die fachliche Auffassung des Gesundheitsressorts dazu.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Jeder von uns hat bei der heutigen Unterrichtung und Beratung si-
cherlich das eine oder andere Geschehen vor Augen. Ich habe vor Augen, was im Juni vor dem
Osnabriicker Landgericht verhandelt worden ist, ndmlich den Fall eines Patienten im Ameos-
Klinikum, der vermutlich durch einen an starker Demenz erkrankten Mitpatienten getotet wor-
den ist. Die Schuldunfahigkeit stand sofort im Raum. Man weil} deshalb nicht, was dort passiert
ist, weshalb es passiert ist, was plausibel ist, denn man hatte dort niemanden, der dariiber wirk-
lich sprechen konnte.

Von daher fragen wir uns, inwieweit solche Plausibilitatspriifungen - warum zum Beispiel das
Herzunterstiitzungssystem nicht wieder angefahren werden konnte, warum auch viel zu spat
auf den Tod hingewiesen wurde - auf symptomatische Probleme und ungeklarte Hintergriinde
hinweisen konnten. All das flihrt dazu, dass es eine Unsicherheit in der Bevolkerung gibt, sich in
manchen Einrichtungen aufzuhalten. Es geht hier nicht nur um kriminelle Pflegekrafte, sondern
auch um Menschen, die sich in Unsicherheit flihlen, weil sie in Mitpatienten ein Sicherheitsrisiko
sehen.

Meine Frage: Inwiefern konnten qualifizierte Leichenschauen dazu beitragen, friiher aufzude-
cken, dass im System - aufgrund von Uberlastung oder auch solcher Vorkommnisse - bei ent-
sprechenden erkannten Problemen Abhilfe geschaffen werden muss?

LMR Holzapfel (MS): Ich halte weder eine qualifizierte Leichenschau noch liberhaupt eine Lei-
chenschau fir geeignet, um zu derartigen Fragen eine Losung zu finden. Denn im Rahmen einer
Leichenschau wiirde festgestellt, wie eine Person zu Tode gekommen ist: Herzstillstand, Atem-
stillstand - sofern das durch eine dulRere Leichenschau liberhaupt festzustellen ist.

Wenn jemand im Kontext einer strafrechtlichen Unterbringung zu Tode kommt, wird immer eine
Obduktion durchgefiihrt. Wenn jemand nach PsychKG in einer psychiatrischen Einrichtung un-
tergebracht ist und dort verstirbt, wird diese Person in der Regel obduziert.

Sie sprechen hingegen die Frage einer Qualitdtsstandardiiberwachung in Krankenh&dusern an:
Wie oft wird kontrolliert, ob eine Herz-Lungen-Maschine angeschlossen ist? Wie oft wird kon-
trolliert, ob der Tropf durchgelaufen ist etc.? Das lasst sich nicht Gber die Feststellung einer
Todesart - in welcher Qualitat auch immer - I6sen, sondern das ist eine Frage des Qualitdatsma-
nagements im Krankenhaus, aber auch der Aufsicht.
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Abg. Christian Calderone (CDU): Herr Holzapfel, Sie hatten bereits angekiindigt, Mortalitatsda-
ten nachzureichen. Kénnen Sie bei der Gelegenheit auch darstellen, wie viele von den durch-
schnittlich 288 Todesfallen je Tag in Niedersachsen ohnehin aufgrund von Kremierung oder an-
derweitiger Ermittlungsansatze obduziert werden? Die Frage ist also, liber wie viele zusatzliche
Leichen wir reden, also die bislang nicht obduzierten. Da immer mehr Menschen kremiert wer-
den - das Bestattungsverhalten andert sich -, werden auch immer mehr Obduktionen erforder-
lich.

Abg. Evrim Camuz (GRUNE): Die CDU-Fraktion betont in dem Antrag insbesondere Todesfille in
Krankenhadusern. Dort bekommen kranke, sehr oft alte Menschen Medikamente, und sie bedir-
fen dem Antrag zufolge einer besonderen Aufmerksamkeit. Nach den Hogel-Morden hat der
Niedersachsische Landtag im Jahr 2018 das Niedersachsische Krankenhausgesetz novelliert und
in dem Zusammenhang auch den Einsatz sogenannter Stationsapotheker in allen Kliniken ange-
ordnet. Inwieweit hat das Gesundheitsministerium diese Regelung evaluiert? Mit dieser Rege-
lung wollte man erreichen, dass schon ein auffalliger Medikamenteneinsatz - in Qualitat und/
oder Quantitat - Anlass zum Eingreifen gibt. Das ist ein sehr prdventiver Ansatz, den ich begrilRe.
Aber im Antrag wird behauptet, dass das zu keinem Ergebnis gefiihrt habe. Hierzu interessiert
mich eine fachliche Bewertung durch das MS.

LMR Holzapfel (MS): Ich bin nicht der Leiter des Krankenhausreferats, aber ich habe von dort im
Vorfeld eine Stellungnahme eingeholt. Das Fachreferat fiihrt an, wie Sie schon zutreffend dar-
gestellt haben, dass seit dem 1. Januar 2023

-  Stationsapothekerinnen und -apotheker in ausreichender Zahl als Beratungspersonen ein-
gesetzt werden und flr arzneimitteimittelbezogene Fragestellungen zur Verfligung stehen
mussen,

- in jedem Krankenhaus eine Arzneimittelkommission zu bilden ist, die eine Arzneimittelliste
flhrt und das arztliche und das pflegerische Personal berit,

- jedes Krankenhaus fiir jede Mitarbeiterin und jeden Mitarbeiter in der Patientenversorgung
einen Plan zur Unterstiitzung bei berufsbezogenen Belastungen zu erstellen hat,

- jedes Krankenhaus ein anonymes Fehlermeldesystem vorzuhalten hat, in dem Verdachts-
momente fiir Fehlverhalten oder Straftaten im Krankenhausbetrieb angezeigt werden, ohne
dass die Identitat bekanntgegeben werden muss, und

- injedem Krankenhaus zudem regelmaRig Konferenzen auch zur Erérterung von Todesfdllen
und besonders schweren Krankheitsverlaufen durchzufiihren sind, um maogliche Risiken friih
zu erkennen.

Zur Durchsetzung dieser Pflichten kann das Gesundheitsressort Auskiinfte verlangen, Anordnun-
gen treffen und nach allgemeinen vollstreckungsrechtlichen Vorschriften durchsetzen. Diese
Neufassung ist am 1. Januar 2023 in Kraft getreten. Daraus ergeben sich Anzeige- und Berichts-
pflichten. Wir haben aber bisher keine aktive Einzelpriifung vorgenommen. Wir kdnnen im
Nachgang zur Sitzung prifen, ob hierzu statistische Auswertungen vorliegen, aber allein schon
aus Ressourcengriinden prifen wir ja nicht jedes einzelne Krankenhaus.
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Abg. Laura Hopmann (CDU): Herr Holzapfel, Sie sagten, im Ml sei man auf die angestiegene Zahl
der Ermittlungsansatze infolge der Gesetzesanderung aufmerksam geworden. Wie viel Prozent
der neu hinzugekommenen Ermittlungsansatze erweisen sich als falscher Alarm, also als An-
satze, die man fallenlassen kann, weil sich herausstellt, dass der Fall nicht strafrechtlich relevant
ist?

LMR Holzapfel (MS): Dazu liegen mir keine Daten vor. Da missen wir das Innenressort fragen.

Abg. Christian Calderone (CDU): Frau Kollegin Camuz, die Einfliihrung des Stationsapothekers
war ein Ausfluss aus dem Abschlussbericht des Sonderausschusses - aber nur einer unter recht
vielen Forderungen. Wir wollen die nachsten Empfehlungen dieses Sonderausschusses schritt-
weise implementieren. Deswegen haben wir diesen Antrag gestellt.

Verfahrensfragen

Abg. Christian Calderone (CDU): Anknlipfend an das, was die Kollegin Hopmann gesagt hat,
schlage ich vor, dass wir auch noch einmal das Innen- und das Justizministerium in der Sache
horen. Herr Holzapfel, Sie haben eben dargelegt, dass es augenscheinlich unterschiedliche Inte-
ressenlagen gibt. Das MI merkt die Zunahme von Ermittlungsansatzen an. Da unterscheidet sich
das Interesse auch von dem des MJ, das ein Strafermittlungsinteresse hat. Damit sich die betei-
ligten Ausschiisse ein komplettes Bild machen kdnnen, beantragen wir, auch das Ml und das M)
um eine Unterrichtung zu dem Antrag zu bitten.

Vors. Abg. Jan Schroder (SPD): Ein Verfahrensvorschlag in dieser Richtung wéare auch von mir
noch eingebracht worden. - Ich sehe zustimmendes Nicken bei SPD, Griinen und AfD. Dafiir mus-
sen wir einen weiteren gemeinsamen Sitzungstermin fir beide Ausschisse finden, und zwar mit
einem angemessenen Zeitfenster. Ich schlage vor, nicht wieder in der Mittagspause einer Ple-
narsitzung zu tagen, auch wenn sich das anbietet, weil wir alle vor Ort sind.

Vors. Abg. Oliver Lottke (SPD): Wir haben bei der Terminfindung fiir diese Sitzung gemerkt, wie
schwierig das ist. Daher empfehle als Termin die Mittagspause einer Plenarsitzung - oder einen
Termin im Anschluss an eine Sitzung des Sozialausschusses.

Die Ausschiisse bitten die Landesregierung um eine Ergdanzung der Unterrichtung um die
das Ministerium fiir Inneres und Sport sowie das Justizministerium betreffenden Aspekte
des Antrags. Auch dieser Teil der Unterrichtung soll in einer gemeinsamen Sitzung beider
Ausschiisse entgegengenommen werden.

* % %



Anlage 1

MS Hannover, 06.12.2024

Niedersachsisches Bestattungsgesetz iiber das Leichen-, Bestattungs- und
Friedhofswesen (BestattG);

Schriftliche Unterrichtung des Niedersadchsischen Landtages zum Ent-
schlieBungsantrag der CDU-Fraktion zur qualifizierten Leichenschau
(LT-Drs. 19/4563)

Die Landesregierung ist der Auffassung, dass eine hohe Qualitédt der Leichen-
schau durch die gesetzlichen Regelungen im Bestattungsgesetz Niedersachsen
und im Krankenhausgesetz Niedersachsen gewahrleistet wird. Den Krankenhau-
sern kommt insofern Bedeutung zu, als sich nach den Feststellungen des Landes-
amtes fur Statistik in Niedersachsen rund 40 % aller Todesfalle dort ereignen. So
betrug die Anzahl der Todesfalle im Jahr 2023 in Krankenhausern 42.403 bei einer
Gesamtzahl von 105.071 Todesfallen in Niedersachsen. Anders als im Entschlie-
Rungsantrag ausgefihrt wird, sieht die Landesregierung die Krankenhauser in Nie-

dersachsen nicht als die Schwachstelle im Leichenschausystem an.

Zu dem im EntschlieBungsantrag angesprochenen unmittelbaren Handlungsbe-
darf ist daran zu erinnern, dass der Landtag sich bereits zeitnah nach Bekanntwer-
den der Mordserie von Niels Hogel mit der Thematik befasst hat, indem er einen
Sonderausschuss mit der Untersuchung betraut hat. Im schriftlichen Bericht des
Sonderausschusses ,Starkung der Patientensicherheit und des Patientenschut-
zes“ wird die inzwischen im Bestattungsgesetz vorgenommene Einfihrung von
Meldepflichten flr typische Konstellationen der Leichenéffnung grundsatzlich be-
grafdt (LT-Drs. 17/5790, 1. B. 1.5.3).

I. Pilotprojekt der Josef-Hospital Delmenhorst gGmbH und des Evangeli-

schen Stadtkrankenhauses Oldenburg:

Bei dem Pilotprojekt der Josef-Hospital Delmenhorst gGmbH sowie des Evangeli-
schen Stadtkrankenhauses Oldenburg handelt es sich um die Einfiihrung der ,Fo-
rensischen Leichenschau®, bei der durch spezialisiertes, externes arztliches Per-
sonal eine zusatzliche Leichenschau auf Kosten des Krankenhauses stattfindet.

Die Landesregierung hat das Pilotprojekt des Klinikums Delmenhorst Uber die
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Durchfuhrung einer forensischen Leichenschau damals begleitet und festgestellt,
dass dieses Verfahren bestattungsrechtlich unbedenklich ist. Die Einfiihrung die-
ses Verfahrens kann auf der Grundlage des geltenden Bestattungsgesetzes auch

von anderen Krankenhausern tibernommen werden.

Das im EntschlieBungsantrag skizzierte Verfahren ist so angelegt, dass es zusatz-
lich zur gesetzlich vorgeschriebenen Leichenschau durchgefihrt werden soll.
Problematisch erscheint dabei, dass zusatzliches arztliches Personal fur die
Durchfuhrung gebunden wird; denn durch die angesprochene Einfuhrung des Vier-
Augen-Prinzips muss die Leichenschau von zwei arztlichen Personen durchge-

fuhrt werden. Dieses Personal fehlt dann in der medizinischen Versorgung.

Nicht eingegangen wird im EntschlieBungsantrag auf den Umstand, dass bei rund
105.000 Todesfallen in Niedersachsen jahrlich jeden Kalendertag ca. 288 Leichen-
schauen durch rechtsmedizinisches oder pathologisch geschultes Personal durch-

zufuhren waren.

Aus Sicht der Landesregierung bleibt im Entschlielungsantrag insbesondere of-
fen, wozu die erste — nicht speziell geschulte — arztliche Person erforderlich ist,

wenn die zweite arztliche Person speziell ausgebildet bzw. speziell fortgebildet ist.

Nicht berlicksichtigt wird im EntschlieBungsantrag, dass die Verteilung der Arztin-
nen und Arzte auf die einzelnen Regionen Niedersachsens sehr unterschiedlich
ist, wobei es in den Ballungsrdumen verhaltnismalig mehr arztliches Personal als
in landlichen Gebieten gibt. Die Landesregierung steuert mit der Einflihrung einer
Landarztquote in Niedersachsen dem in verschiedenen landlichen Gebieten fest-
gestellten Arztemangel entgegen. Auf die Leichenschau bezogen ergibt sich, dass
Arztinnen und Arzte in landlichen Gebieten nicht nur mit einer (ibergroRen Anzahl
von Patientinnen und Patienten zu tun haben, sondern fir die Leichenschau oft

auch grof3e Distanzen Uberwinden mussen, woraus ein erhohter Zeitaufwand folgt.

Kurz eingehen muss ich auf die folgende Aussage im EntschlieRungsantrag, ich
zitiere: ,Auch wenn die Todesursache zunachst als natirlich bezeichnet wird, ist
es erforderlich, dass ein Spezialist die Plausibilitat des Todesfalls Uberprift.“ Ende

des Zitats. Die hiermit angesprochene Todesursache ist anhand der vorgegebe-

nen internationalen Klassifizierungen gemaR ICD-10" vorzunehmen; eine ,naturli-

! Naheres z. B. unter www.dimdi.de
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che® Todesursache ist dabei nicht vorgesehen. Nach den in Niedersachsen gel-
tenden gesetzlichen Regelungen ist die Feststellung eines ,naturlichen Todes®
Uberhaupt nicht Gegenstand der Leichenschau. Vielmehr ist gemaf § 4 Abs. 4 des
Nds. Gesetzes Uber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen (BestattG)
vom 08.12.2005 (Nds. GVBI. S. 381), zuletzt gedndert durch Artikel 2 des Geset-
zes vom 23.02.2022 (Nds. GVBI. S.134), bei ,Anhaltspunkten flr einen nicht na-
turlichen Tod“ die Staatsanwaltschaft oder die Polizei zu benachrichtigen, damit

strafrechtlich relevanten Befunden nachgegangen werden kann.

Der Landesstltzpunkt Hospiz- und Palliativversorgung (LSHPN) hat unter Einbe-
ziehung des Hospiz- und Palliativverbandes Niedersachsen e.V. in seiner Stellung-
nahme darauf hingewiesen, dass die offizielle Feststellung des Todes moglichst
zeitnah nach dem Versterben stattfinden sollte, um die Angehérigen zu entlasten.
Die Feststellung des Todes und die damit verbundene Leichenschau sei flr die
Angehdrigen ein hochemotionaler Akt. Sollte die Einflihrung einer QLS durch spe-
ziell geschulte Dienste eingeflihrt werden, miisse die zeitnahe Leichenschau ge-
wahrleistet bleiben. Es misste also eine 24 Stunden Erreichbarkeit an 365 Tagen
sichergestellt und ein zeitlich zumutbarer Anfahrtsweg gegeben sein. Weiter miss-
ten die mitarbeitenden Arztinnen und Arzte neben der medizinischen Expertise in
der Lage sein, den Angehdérigen Beistand zu leisten und auch ggf. fir medizinische

Unterstltzung sorgen.

Darlber hinaus wurde vom LSHPN vorgetragen, dass sich Totungsdelikte auf der
Grundlage von mutmallich verabreichten falschen oder Uberdosierten Medika-
menten oder auch ungewollt fehlerhaft verabreichten Medikamenten in der Regel

nicht durch eine auRere Leichenschau erkennen liel3en.

Ferner wurde darauf hingewiesen, dass Pflegefehler, die mit kdrperlich sichtbaren
Veranderungen wie Kontrakturen oder auch Dekubiti einhergehen, durch jede Arz-
tin und jeden Arzt bei der Leichenschau erkennbar seien und gemeldet werden
missen (§ 4 Abs. 4 Nr. 2 BestattG). Dieses hat im Ubrigen auch die Arztekammer
Niedersachsen (AKN) auf der Seite 1 ihrer Stellungnahme zum EntschlieRungsan-
trag der FDP-Fraktion zur qualifizierten Leichenschau (LT-Drs. 18/3921) in der
letzten Legislaturperiode (Vorlage 5 zu LT-Drs. 18/3921) vorgetragen. Zur Fest-
stellung des Todes und zur Durchflihrung der aufderen Leichenschau seien in Nie-
dersachsen grundsétzlich alle Arztinnen und Arzte verpflichtet. Die duRere Lei-
chenschau gelte als letzter Dienst an der Patientin oder dem Patienten, welche mit

groRer Sorgfalt durchzuflhren sei.
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Il. Beschlussfassungspunkte

1. Zu den unter der Nummer 1 des EntschlieRungsantrags angesprochenen
erforderlichen gesetzgeberischen Umsetzungsschritten fur die Einfihrung

des Delmenhorster Modells nehme ich wie folgt Stellung:

Eine qualifizierte Leichenschau, wie sie von der Josef-Hospital Delmenhorst
GmbH sowie dem Evangelischen Stadtkrankenhaus Oldenburg konzipiert ist, bei
der durch spezialisiertes, externes arztliches Personal eine zusatzliche Leichen-
schau auf Kosten des Krankenhauses stattfindet, I&sst sich auf der Grundlage der
bestehenden gesetzlichen Situation durchfihren. Die Landesregierung sieht dar-
Uber hinaus geltende gesetzliche Regelungen nicht fir erforderlich an. Dabei muss
die Einflhrung der forensischen Leichenschau im Wege eines ,Leichenschaudi-
enstes” in Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen, Hospizen und jeweils vergleich-
baren Einrichtungen angesichts fehlender Evidenz und der damit verbundenen
personellen Erfordernisse jedem Krankenhaus als Entscheidung in eigener Ver-
antwortung Uberlassen bleiben. Nicht unwichtig erscheint mir in diesem Zusam-
menhang, dass die QLS nach dem ,Delmenhorster Modell“ nicht nur die eigene
Qualitatssicherung, sondern vor allem auch die Ruckgewinnung des Vertrauens

der Bevolkerung zum Ziel hatte.

2. Zu Nummer 2 des EntschlieRungsantrags, nach der nur anerkannt fortge-
bildete Arztinnen und Arzte eine qualifizierte Leichenschau durchfiihren
dirfen:

Die AKN hat in ihrer Stellungnahme vom 03.11.2021 (Vorlage 5 zu LT-Drs.
18/3921; S. 2) ausgeflhrt, dass die Leichenschau Inhalt des Studiums der Human-
medizin sowie allgemeiner Inhalt der Weiterbildung zu einer Facharztbezeichnung
sei. Dariiber hinaus ist die AKN der Ansicht, dass jede Arztin und jeder Arzt eine
leitliniengerechte und qualitativ hochwertige Leichenschau durchfiihren und moég-

liche Anzeichen fiir einen nicht-nattrlichen Tod erkennen musse.

Um die Kenntnisse und Fahigkeiten ihrer Mitglieder zu vertiefen und an neue Ent-
wicklungen anzupassen, bietet die AKN Fortbildungen an, die zum Thema Lei-
chenschau auch mit den Gesundheitsamtern und dem Ministerium gestaltet wer-

den. Eine Ubersicht dieser Fortbildungen fiir die Durchfiihrung der Leichenschau
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und das Ausfillen der Todesbescheinigung wird als Anlage 3 zur Verfligung ge-
stellt. Die Ubersicht beinhaltet eine Aufstellung der angebotenen Fortbildungen fiir
die Jahre 2022, 2023 und 2024. Von diesem Angebot wird nach Auskunft der AKN

rege Gebrauch gemacht.

Bisher ist die Durchflihrung der arztlichen Leichenschau nicht an die Teilnahme an
einem entsprechenden Fortbildungsangebot der AKN oder einer anderen Stelle
gebunden. Davon ist aus den folgenden Uberlegungen auch abzuraten: Wie oben
bereits dargestellt, gehdrt die Pflicht, Fortbildungsmalnahmen anzubieten und das
arztliche Personal zu schulen, zu den Kernaufgaben der Selbstverwaltung der
Kammer. Zwar hat das Gesundheitsministerium die Rechtsaufsicht (iber die AKN,
aber nicht die Fachaufsicht. DemgemaR kann von ministerieller Seite der AKN kein
bestimmtes Schulungsangebot vorgegeben werden. Die Vorgabe einer ver-
pflichtenden Fortbildung musste gesetzlich normiert und im Gegenzug finanziell
durch den Landeshaushalt nachgehalten werden. Nach geltendem Recht wirde
eine Regelung zur Einfihrung einer solchen Verpflichtung einen Eingriff in die
Selbstverwaltungshoheit der AKN darstellen. Da die Fortbildung jahrlich zu wie-
derholen ware, bedlrfte es auch der jahrlichen Ausstellung des Nachweises. An-
gesichts der aktuellen Diskussion Uber einen Blrokratieabbau erscheint das ge-

forderte Verfahren nicht zeitgemaf.

Im Bericht des Sonderausschusses zur Starkung der Patientensicherheit und des
Patientenschutzes vom 27.04.2016 (LT-Drs. 17/5790, S. 27) heiltt es: ,Wahrend
die Einrichtung einer verpflichtenden Fortbildung ein entsprechendes Tatigwerden
der Arztekammer(n) zur Voraussetzung hétte, bedirfte die Einflihrung eines spe-
zifischen Arztvorbehalts (,mit der Zusatzqualifikation fir die Leichenschau®) einer
Anderung des niedersachsischen Bestattungsgesetzes (vgl. § 3 Abs. 3). Dies gilt
auch, wenn Sterbefalle in Krankenhausern nicht mehr wie bisher den jeweils
diensthabenden Arztinnen und Arzten Uberlassen bleiben sollen. Sosehr die Not-
wendigkeit einer starkeren Professionalisierung einleuchtet, sollten die Vor- und
Nachteile der bestehenden Optionen erst noch naher analysiert werden.“ Ende des
Zitats. Der Landtag hat sich schlief3lich fiur die Einfuhrung von Meldepflichten ent-

schieden.
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3. Zu Nummer 3 des EntschlieBungsantrags, eine gesetzliche Verpflichtung

zur Beschaftigung von Leichenschaudiensten einzufiihren:

Die Einflhrung einer gesetzlichen Pflicht fiir Krankenhauser, private Dienstleistun-
gen eines Leichenschaudienstes annehmen zu mussen, ist nach Einschatzung der
Landesregierung angesichts des fehlenden Nachweises der Notwendigkeit und

der Wirksamkeit derartiger Dienste nicht begrindbar.

Offen bleibt, warum die QLS lediglich in Krankenhausern, Pflegeheimen, Hospizen
und vergleichbaren Einrichtungen, in denen alte sowie kranke Menschen regelma-
Rig Medikamente verabreicht bekommen, eingefiihrt werden soll. Die damit ver-
bundene Selektion erscheint unter dem Aspekt des Gleichheitssatzes zumindest
zweifelhaft. Hinzu kommt, dass die Einfihrung einer QLS z. B. in Pflegeheimen ein
nicht gerechtfertigtes Misstrauen gegenuber den Pflegeeinrichtungen zum Aus-
druck bringen wirde, dass hier — anders als in der eigenen Hauslichkeit — eine
erhdhte Anzahl von Todesfallen, die auf Tétungsdelikte zurtickzufiihren sind, zu
erwarten ist. FUr ein solches Misstrauen besteht jedoch kein Anlass. Dem entspre-
chenden Fachreferat des MS liegen keine Erkenntnisse zu einer etwaigen Steige-
rung der Mortalitatsrate in niedersachsischen Alten- und Pflegeheimen vor. Das
Niedersachsische Gesetz Uber unterstitzende Wohnformen (NuUWG) sieht keine
Pflicht der in den Geltungsbereich des Gesetzes fallenden Einrichtungen vor, den
Heimaufsichtsbehérden Uber Todesfélle zu berichten. Nach § 7 Abs. 4 Satz 1
NuWG besteht lediglich dann eine Meldepflicht des Betreibers eines Heims, wenn
ihm bekannt wird, dass das Recht der Bewohnerinnen und Bewohner auf Leben,
korperliche Unversehrtheit oder sexuelle Selbstbestimmung bedroht oder beein-

trachtigt worden ist.

In dem EntschlieRungsantrag zur Einfihrung der qualifizierten Leichenschau (LT-
Drs. 19/4563, S. 1) ist ferner folgender Satz enthalten: ,Bei mehr als zwei Drittel
der Menschen, die in Krankenhausern oder Pflegeeinrichtungen sterben, werden
aulerlich spurenlose Totungsdelikte im Rahmen der klassischen Leichenschau
nicht erkannt [.]“. Hier stellt sich die Frage, woher diese Erkenntnis der Verfasser
stammt und mit welchen Datengrundlagen die Aussage belegt werden koénnte.
Ausweislich der in der LSN-Online Datenbank? 6ffentlich zuganglichen Daten hat

sich die Mortalitatsrate in Niedersachsen wie folgt entwickelt:

2 https://www.statistik.niedersachsen.de/startseite/datenangebote/Isn_online_datenbank/
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Jahr | Anzahl Todesfalle | Anzahl Todesfalle | Anteil Todesfalle in KH
in KH gesamt an Gesamtzahl in %
2023 | 42403 105071 40,36
2022 | 43398 108407 40,03
2021 | 40346 99965 40,36
2020 | 38119 96980 39,31
2019 | 39324 94256 41,72
2018 | 40457 96165 42,07

Ein Anstieg der Mortalitatsrate in nds. Krankenhausern ist danach nicht zu erken-
nen; eher das Gegenteil ist der Fall. Es werden nach Einschatzung der Landesre-
gierung mehr Tétungsdelikte auflderhalb von Krankenhdusern und Altenheimen als

innerhalb verlbt.

4. Zu Nummer 4 des EntschlieRungsantrags, Ansprechpersonen bei der Po-

lizei und der Arztekammer zu bestimmen:

Die Bestimmung von Ansprechpersonen bei Polizei und AKN durch eine geson-
derte gesetzliche Regelung oder durch die Landesregierung auf anderem Wege
erscheint nicht erforderlich, da sich aus den vorhandenen Zustandigkeitsregelun-
gen jeweils ergibt, welche polizeiliche Stelle der jeweilige Leichenschaudienst an-
zusprechen hatte; bei der AKN ergibt sich die Ansprechperson fachlich anhand der

jeweiligen Fragestellung des Leichenschaudienstes.

Die in der Begrindung des EntschlieBungsantrages hierzu angesprochenen Mel-
depflichten dienen dazu, die Verfolgung von Straftaten zu ermdglichen. Die Verfol-
gung von Straftaten ist nicht Aufgabe der Arzteschaft, sondern der Staatsanwalt-
schaften, die sich zur Bewaltigung dieser Aufgabe hilfsweise der Polizei bedienen.
Denn ausschlielich die Polizei und die Staatsanwaltschaften kbnnen Ermittlungen
durchflihren und demgemal} entsprechende Entscheidungen zum weiteren Vor-
gehen treffen. Die Arztin oder der Arzt hat in einem solchen Fall sogar von der
Leichenschau abzusehen oder diese zu unterbrechen und bis zum Eintreffen der
Polizei oder der Staatsanwaltschaft darauf hinzuwirken, dass keine Veranderun-
gen an der Leiche und der unmittelbaren Umgebung vorgenommen werden (§ 4
Abs. 4 Satz 2 BestattG). Als Begruindung fir die Einfihrung unabhangiger privater
Leichenschaudienste erscheint die Bezugnahme auf die bestehenden Meldepflich-

ten der Landesregierung ungeeignet.
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Bezuglich einer durch das Innenressort angeregten Anpassung der Meldepflichten
stehen die fachlich betroffenen Ressorts MI, MJ und MS im fachlichen Austausch,
um aus den praktischen Erfahrungen mit den Meldepflichten Erkenntnisse fir die
Verbesserung zu gewinnen. Als ein erstes Ergebnis ist die Initiative des MS zu
nennen, mit der AKN gemeinsam dafiir zu sorgen, dass Arzte und Arztinnen bei
der Durchfihrung der Leichenschau und dem Ausfullen der Todesbescheinigung

noch besser begleitet und fortgebildet werden kénnen.

Im Ubrigen ist der Landesregierung die Ubertragbarkeit der QLS auf andere Be-

reiche aufRerhalb von Krankenh&ausern nicht ersichtlich.

Auch ist fur die Landesregierung nicht erkennbar, inwieweit die QLS die Todesur-
sachenforschung verbessert zu einer Qualitatsverbesserung in der medizinischen

Versorgung flhrt.

lll. Vergiitung der QLS

Der Aspekt der im EntschlieRungsantrag angenommenen Verbesserung der finan-
ziellen Lage der Krankenhduser durch eine Gebuhrenerhebung aufgrund der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) ist angesichts des Umstandes, dass es fiir die
Kosten der forensischen Leichenschau beim ,Delmenhorster Modell“ keine MAg-
lichkeit der Abrechnung auf der Basis der AlIGO oder der GOA gibt, unklar. Dem-
gemal werden die entstehenden Mehrkosten dort z. Zt. auf freiwilliger Basis vom
Krankenhaus Josef-Hospital gGmbH und dem Evangelischen Stadtkrankenhaus
Oldenburg getragen. Ob bei einer flachendeckenden Ausweitung des Modells auf
Krankenhauser und Pflegeheime landesweit in Niedersachsen mit einer freiwilli-
gen Ubernahme der Mehrkosten durch die Institutionen gerechnet werden kann,
ist zumindest zweifelhaft. Es ware daher vermutlich erforderlich, eine Abrech-
nungsmaoglichkeit fur die ,Nachschau“ durch externe Leichenschauarztinnen und -

arzte zu schaffen.

Alternativ ware daran zu denken, dass die Kosten der Leichenschau von den An-
gehdrigen getragen werden, da diese keine Leistung der GKV oder PKV sind. Der
LSHPN unter Einbeziehung des Hospiz- und Palliativverbandes Niedersachsen
e.V. hat dazu ausgefihrt, dass diese Kosten schon heute nicht unerheblich seien.
Sie wurden durch eine regelhafte QLS nochmals deutlich steigen. Dann musste
den Angehdrigen plausibel gemacht werden kdnnen, dass die Kostensatze fur die

Leichenschau innerhalb von Krankenhausern und Pflegeheimen erheblich Uber
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denen einer Leichenschau im hauslichen Bereich, in dem nur eine Arztin oder ein

Arzt die Leichenschau vornimmt, liegen.

Sollten Krankenhauser, Pflegeheime, Hospize und jeweils vergleichbare Einrich-
tungen gesetzlich dazu verpflichtet werden, das Angebot einer QLS anzunehmen,
muissten Haushaltsmittel im Sinne von Ausgleichszahlungen fiir entsprechende
Mehraufwande aus dem Landeshaushalt bereitgestellt werden, wenn Angehdrige

nicht weiter belastet werden sollen.

Dagegen liegt die Begrindung fir die Kosten der zweiten Leichenschau vor einer
Feuerbestattung auf der Hand. Die zwingend vorgeschriebene zusatzliche Lei-
chenschau vor der Feuerbestattung begriindet sich aus dem Umstand, dass bei
der Verbrennung der Leiche mogliche Beweismittel fur ein Tétungsdelikt endgultig
verlorengehen. Dies ist bei einer Erdbestattung nicht der Fall, da die Leiche in ihrer
Substanz erhalten bleibt. Die zweite Leichenschau vor einer Kremierung (Ein-
ascherung der Leiche) kdnnte bei Einfuhrung der QLS zwar wegfallen, so dass die
Kosten der zweiten Leichenschau eingespart wirden. Im Fall einer generellen
zweiten QLS, also auch vor einer Erdbestattung, wirden die Hinterbliebenen mit
zusatzlichen Kosten ohne einen sachlichen Grund belastet; denn die Kosten fir
diese QLS dienen der Aufdeckung von Totungsdelikten, die nicht den Angehdrigen
verstorbener Personen aufzuerlegen, sondern von den dazu berufenen Strafver-

folgungsbehoérden zu tragen waren.

IV. Fachliche Stellungnahmen
A. Regelungen im NKHG

Am 01. Januar 2019 ist die Novelle des NKHG in Kraft getreten. Damit wurden
weitere Ergebnisse des Sonderausschusses umgesetzt. Neben der bereits seit 22.
Juli 2015 bestehenden Pflicht, fir jedes Krankenhaus eine Patientenflirsprecherin
oder einen Patientenfiirsprecher sowie eine Stellvertreterin oder einen Stellvertre-
ter zu berufen, sieht das NKHG folgende weitere Pflichten fur alle Krankenhauser
vor, die zur Starkung der Patientensicherheit und des Patientenschutzes und damit

im Ergebnis auch der Qualitatssicherung beitragen.

1. Jedes Krankenhaus musste bis zum 01. Januar 2022 sicherstellen, dass

Stationsapothekerinnen oder Stationsapotheker in ausreichender Zahl als
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Beratungspersonen fir die Station eingesetzt werden und fur arzneimittel-

bezogene Fragestellungen zur Verfigung stehen.

2. In jedem Krankenhaus ist eine Arzneimittelkommission zu bilden, die eine

Arzneimittelliste fihrt und das arztliche und pflegerische Personal berat.

3. Jedes Krankenhaus hat fur diejenigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die
mit der Patientenversorgung beschaftigt sind, einen Plan zur Unterstitzung
bei berufsbezogenen Belastungen zu erstellen. Damit soll der hohen Dau-
erbelastung des in der direkten Patientenversorgung tatigen Personals pra-
ventiv entgegengewirkt werden. Die hier enthaltenen MaRnahmen dienen
unmittelbar der Gesunderhaltung des Personals und damit mindestens mit-
telbar dem Schutz der Patientinnen und Patienten. Denn diese kénnen so
vor Gefahren, die sich aus der Ermidung des Personals ergeben kénnten,

bewahrt werden.

4. Jedes Krankenhaus hat ein anonymes Fehlermeldesystem vorzuhalten.
Dort kdnnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Verdachtsmomente fiir Fehl-
verhalten oder Straftaten innerhalb des Krankenhausbetriebes melden,
ohne dass ihre Identitdt bekannt wird. Geregelt wird auch, dass die Mel-
dungen vom Krankenhaus zur stadndigen Verbesserung der Patientenver-
sorgung auszuwerten sind. Wenn eine Meldung auf eine besondere Ge-
fahrdung der Patientinnen und Patienten hindeutet, hat das Krankenhaus

dies dem zustandigen Gesundheitsministerium unverziglich mitzuteilen.

5. Um mogliche Risiken fruhzeitig zu erkennen, sind in jedem Krankenhaus
regelmaflige Konferenzen durchzufiihren, bei denen auch Todesfalle und
besonders schwere Krankheitsverlaufe erortert werden sollen. Eine Hau-
fung von ahnlich eingetretenen Todesféllen fallt so schneller auf und es

kann schnell reagiert werden.

Zur Durchsetzung dieser Pflichten kann das Niedersachsische Ministerium fur Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Gleichstellung nach § 30 Absatz 2 NKHG die Ertei-
lung von Auskiinften und nach § 30 Absatz 3 NKHG die Vorlage einzelner Unter-
lagen verlangen, sowie Anordnungen treffen und nach den allgemeinen vollstre-

ckungsrechtlichen Vorschriften durchsetzen.
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Zudem ist am 01. Januar 2023 eine Neufassung des NKHG in Kraft getreten. Ne-
ben Qualitdtsanforderungen sind weitere Regelungen und rechtliche Klarstellun-
gen in das Gesetz aufgenommen worden. Das Gesetz enthalt hinsichtlich der Ver-
besserung des Patientenschutzes und der Patientensicherheit insbesondere Re-
gelungen zur Aufnahme von Patientinnen und Patienten, zur Zuverlassigkeit des
Krankenhaustragers sowie Anzeige- und Berichtspflichten. Daruber hinaus ist die
Aufnahme einer Ermachtigung erfolgt, die es ermdglicht, das Nahere durch Ver-

ordnung zu regeln.

B. Regelungen im Niedersdchsischen Gesetz iiber unterstiitzende Wohn-
formen (NuWG) und im Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl)

Diese Regelungen beinhalten aktuelle MalRnahmen zur Qualitatssicherung in Al-

ten- und Pflegeheimen:
Dazu im Einzelnen:
1. Zum Ordnungsrecht

Nach § 5 Abs. 3 Nr. 3 des NuUWG muss der Betreiber eines Heims u. a. ein
Qualitatsmanagement betreiben. In den Aufzeichnungen eines Heimbetrei-
bers missen nach § 8 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 NuWG insbesondere die Mal}-
nahmen zur Qualitatsentwicklung sowie zur Qualitatssicherung und deren
Ergebnisse dargestellt werden. Zur Feststellung, ob diese Anforderungen
erflllt werden, flihren die Heimaufsichtsbehérden gemalt § 9 Abs. 1 Satz 1
NuWG in den Heimen wiederkehrende und anlassbezogene Prifungen
durch. Grundsatzlich wird dabei jedes Heim mindestens einmal jahrlich ge-

pruft.

Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zum Schutz der Interessen und Be-
dirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner und zur Sicherung einer an-
gemessenen Qualitat des Wohnens und der Betreuung in den Heimen so-
wie zur Sicherung einer angemessenen Qualitat der Prifung sind die Hei-
maufsichtsbehdrden nach § 15 Abs. 1 NuWG verpflichtet, mit den Pflege-
kassen, deren Landesverbanden, dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung und dem Trager der Sozialhilfe eng zusammenzuarbeiten. Im
Rahmen dieser Zusammenarbeit stimmen sie auf der Grundlage gegensei-

tiger partnerschaftlicher Information und Beratung Inhalt, Umfang und Zeit-
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2.

punkt der Prifungen ab und streben Einvernehmen Uber im Einzelfall not-
wendige Maflnahmen zur Qualitatssicherung und zur Beseitigung von

Mangeln an.
Zum Leistungsrecht

MaRgeblich sind die §§ 112 ff. SGB XI. Die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen sind nach § 112 Abs. 2 SGB Xl verpflichtet, MaRnahmen der Qualitats-
sicherung sowie ein Qualitdtsmanagement nach Maligabe der Vereinba-
rungen nach § 113 SGB Xl durchzufiihren und bei Qualitatsprifungen nach
§ 114 SGB Xl mitzuwirken. Bei stationarer Pflege erstreckt sich die Quali-
tatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die medi-
zinische Behandlungspflege, die Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft

und Verpflegung sowie auf die Zusatzleistungen.

Nach § 113 SGB Xl vereinbart die Selbstverwaltung Mal3stabe und
Grundsatze u. a. fir die Qualitatssicherung in der vollstationaren Pflege

sowie fur die Entwicklung eines internen Qualitdtsmanagements.

Zur Durchfiihrung einer Qualitatsprifung erteilen die Landesverbande der
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst, dem Prufdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. im Umfang von 10 Prozent der in
einem Jahr anfallenden Prifauftrage oder den von ihnen bestellten Sach-
verstandigen nach § 114 Abs. 1 SGB Xl einen Prufauftrag. Die Priafung
erfolgt als Regelprufung, Anlassprifung oder Wiederholungsprifung. Voll-
stationare Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Landesverbande der
Pflegekassen unmittelbar nach einer Regelprufung dartber zu informieren,
wie die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arz-
neimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt sind. Die Regelprifun-
gen finden grundsatzlich regelmaRig im Abstand von héchstens einem Jahr
statt. Einzelheiten fir die Durchfiihrung der Qualitatsprifungen sind in
§ 114a SGB Xl geregelt.

§ 117 SGB Xl regelt die Zusammenarbeit zwischen den Landesverbanden
der Pflegekassen, dem Medizinischen Dienst und dem PKV-Prifdienst mit
den Heimaufsichtsbehérden. Die enge Zusammenarbeit betrifft insbeson-
dere die gegenseitige Information und Beratung, Terminabsprachen und

die Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MalRnahmen.
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3. Eine kurze Ubersicht zu aktuellen Problemen und Herausforderungen so-

wie der Versorgungssituation in nds. Alten- und Pflegeheimen:

Pflegebedurftige Personen, ihre Angehorigen oder Dritte haben verschie-
dene Mdoglichkeiten, etwaige Missstande in niedersachsischen Pflegehei-
men zu melden. U. a. kdnnen sie sich an die zustdndigen Heimaufsichts-
behdrden, das Niedersachsische Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesund-
heit und Gleichstellung oder an die im Haus angesiedelte Beschwerdestelle
Pflege wenden. Die Heimaufsichtsbehdrden gehen diesen Beschwerden
dann zum Schutz der Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen
nach und kénnen hierbei die Mdglichkeiten nutzen, die das NuWG bietet.
Voraussetzung dafir ist allerdings, dass es sich um Einrichtungen im Gel-
tungsbereich des Gesetzes handelt, was bei bestimmten ambulant betreu-
ten Wohngemeinschaften oder Formen des betreuten Wohnens nicht un-

bedingt der Fall ist.

Anhaltspunkte daflr, dass von einer grundsatzlichen Gefahrdung der Ver-
sorgungssituation fur die Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen auszugehen ware, liegen dem entsprechenden Fachreferat
des MS nicht vor. Dies gilt bisher auch, soweit es beispielsweise aufgrund
von Insolvenzverfahren zur SchlieBung von Pflegeeinrichtungen kommt
und die Bewohnerinnen und Bewohner anderweitig versorgt werden mis-

sen.

C. Regelungen im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) zur Hospiz- und

Palliativversorgung

1.

Allgemeine, aktuelle Mallnahmen zur Qualitatsverbesserung in der medi-

zinischen Versorgung

In der GKV ist eine Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA), die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtli-
nien Uber die Gewahr fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten zu beschlielen. Hierzu gehoren auch
Richtlinien zur Qualitatssicherung. Diese Richtlinien sind innerhalb der
GKYV bindend, also zwingend einzuhalten: sowohl von den Krankenkassen
als auch von den ambulanten und stationaren Leistungsanbietern. Der
rechtliche Rahmen wird durch das SGB V gesetzt. Zustandig hierfir ist der

Gesetzgeber auf Bundesebene.
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2. Aktuelle Mallnahmen zur Qualitatssicherung in Hospizen und vergleichba-

ren Einrichtungen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den fir die
Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize maf3geblichen Spit-
zenorganisationen das Nahere tuber Art und Umfang der Versorgung in ei-
ner Rahmenvereinbarung (§ 39a Abs. 1 S. 4 SGB V). Zurzeit laufen Ver-
handlungen auf Bundesebene fir eine Anpassung der Rahmenvereinba-
rung. Dabei sind diverse Forderungen zu Konzepten, die die Patientensi-
cherheit berthren, Gegenstand der Verhandlungen. Im Rahmen dieser
Konzepte muss auch der Aspekt Sicherheit beim Umgang und Verabrei-
chen von Medikamenten bedacht werden, aber auch z. B. Auffalligkeiten

beim Versterben.

3. Eine kurze Ubersicht zu aktuellen Problemen und Herausforderungen so-
wie der Versorgungssituation in nds. Hospizen und vergleichbaren Einrich-

tungen

Eine Gesamterfassung fur das QM in stationdren Hospizen liegt dem
LSHPN nicht vor. Nach Ruckmeldung aus einem stationaren Hospiz zum
aktuellen QM aus der sich laut LSHPN aber eine Tendenz ablesen lasse,
sei im Rahmen des QM lediglich der Ablauf zwischen dem Versterben ei-
nes Gastes und dem Erstellen des Leichenschauscheins durch die behan-
delnde Arztin oder den behandelnden Arzt festgelegt. Da diese den Hos-
pizgast oft GUber mehrere Tage oder sogar Wochen begleitet haben, sei der
Krankheitsverlauf bis zum Tod gut nachvollziehbar. Auffalligkeiten wirden
hier sofort erkannt werden. Es gabe keine Probleme in der arztlichen Ver-
sorgung, keine besonderen Herausforderungen und auch keine Probleme

oder Nachfragen von Seiten der Gerichtsmedizin.

D. Zusammenfassung

Insgesamt ist in Niedersachsen mit der Novellierung des BestattG und des NKHG
eine Vielzahl von Schritten mit dem Ziel einer hdheren Aufdeckung von Straftaten
wie denen von Niels HOgel eingeleitet worden. In beiden Gesetzen wurden die
Empfehlungen des damaligen Sonderausschusses eins zu eins umgesetzt. Eine
erneute Anderung des BestattG zur Erméglichung der Einflihrung der qualifizierten

Leichenschau ist daher nicht zu empfehlen.
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Auch die verpflichtende Einfihrung einer QLS, z. B. in Form des ,Delmenhorster
Modells®, wirde hinsichtlich der unterschiedlichen Behandlung von Todesfallen in
Krankenhausern und Pflegeheimen einerseits und von Todesfallen im hauslichen
Bereich andererseits eine nicht ohne Weiteres zu rechtfertigende Ungleichbehand-
lung bedeuten; diese wurde sich auch in der unterschiedlichen Kostenhdhe nie-
derschlagen, da die Inanspruchnahme von zwei arztlichen Personen auch in Kran-
kenhausern und Pflegeheimen hdhere Kosten verursachen wirde. Die Mehrkos-
ten letztendlich die Angehérigen tragen zu lassen, erscheint angesichts des staat-
lichen Strafverfolgungsinteresses nicht gerechtfertigt. Auch ware fir die zusatzli-
chen Kosten Uberdies noch eine Abrechnungsmdglichkeit zu schaffen, wenn sie
nicht den Krankenhausern und Pflegeheimen auferlegt werden sollen, da die bis-
herigen Abrechnungssysteme diese Form der Leichenschau nicht darstellen kon-

nen.

Far die verpflichtende Einflhrung einer QLS fehlt es bisher immer noch am Nach-
weis der Wirksamkeit und an der Notwendigkeit insbesondere unter Berticksichti-
gung der Tatsache, dass derzeit fur eine flaichendeckende Einfiihrung in Nieder-
sachsen nicht ausreichend Facharztinnen und Facharzte zur Verfligung stehen,
insbesondere in landlichen Regionen. Erganzend sollte berlicksichtigt werden,
dass ein Anstieg der Mortalitatsrate in niedersachsischen Krankenhausern, aber
auch in stationaren Pflegeeinrichtungen und Hospizen nicht zu erkennen ist, so
dass es allein vor diesem Hintergrund schon tberlegenswert erscheint, ob es im
aktuellen Kontext sinnvoll ist, den stationaren Einrichtungen weitere gesetzliche
Verpflichtungen durch die flachendeckende Einfihrung der QLS aufzuerlegen, ob-

wohl diese ohnehin schon stark belastet sind.

Erganzend mdchte ich auf die Digitalisierung der Todesbescheinigung hinweisen.
Wie Sie sicherlich wissen, hat Niedersachsen im Rahmen der Umsetzung des On-
linezugangsgesetzes (OZG) die Themenfeldfihrung GUbernommen. Mit der bis
30.09.2024 durch den Pakt fiir den OGD geférderten ,Ein Land fiir alle“-Leistung
,Todesbescheinigung® wird Arztinnen und Arzten eine webbasierte Applikation der
»1odesbescheinigung” zur Verfligung gestellt, mit deren Hilfe eine Todesbeschei-
nigung digital erstellt und versendet werden kann. Durch die digitale Todesbe-
scheinigung soll unter anderem auch die Anzahl der fehlerhaft bzw. unzureichend
ausgefillten Todesbescheinigungen reduziert und somit die Qualitat der Doku-
mentation gesteigert werden. Die Landesregierung ist dabei, diese Leistung in Nie-

dersachsen weiter auszurollen.
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Abschlie3end sei der Hinweis erlaubt, dass die Landesregierung es als nicht ziel-
fihrend erachtet, durch die verpflichtende Einfihrung der QLS, die von externen
Leichenschaudiensten vorgenommen werden soll, die Geschaftsidee eines Betrei-
bers eines Leichenschaudienstes rechtlich abzusichern. Der Landesregierung sind
keine Probleme und Herausforderungen in Bezug auf die Versorgungssituation im
Zusammenhang mit der QLS bekannt.
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Anlage 2

MS Hannover, 06.12.2024

Niedersachsisches Bestattungsgesetz iiber das Leichen-, Bestattungs- und

Friedhofswesen (BestattG);

Zu den Fragen wird wie folgt Stellung genommen:

Frage 1: Wie viele Meldungen fiihren zu polizeilichen Ermittlungen und mit

welchem Ergebnis?
Antwort erfolgt durch MI.

Frage 2: Wie viele der Todesfalle werden ggf. aus anderen Griinden geson-
dert begutachtet (entweder zweite Leichenschau oder Obduktion), z. B. wg.

Kremierung, Tod in einer geschlossenen Einrichtung etc.?

2022 wurden in Niedersachsen 1 228 (Pathologie und Rechtsmedizin) Obduktio-
nen durchgefuhrt. Diese Zahl resultiert aus einer Abfrage des Ministeriums fur
Wissenschaft und Kultur (MWK) bei dem Institut fir Rechtsmedizin der Medizini-
schen Hochschule Hannover (fur die Standorte Hannover und Oldenburg) und

der Abteilung Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Gottingen.

Justizielle Daten liegen hingegen nicht vor. Die auf Antrag einer Staatsanwalt-
schaft durch den zustandigen Ermittlungsrichter angeordneten Leichendffnungen
nach § 87 Strafprozessordnung (StPO) werden statistisch nicht erfasst. Daflr
musste eine handische Auswertung bei den Staatsanwaltschaften gefuihrten To-
desermittlungsverfahren erfolgen (vgl. KA, LT-Drs. 19/3284).

Eine Abfrage bei den 46 niedersachsischen Gesundheitsamtern im April 2023,

von denen 41 geantwortet haben, hat Folgendes ergeben:

Es wurden seitens einer Amtsarztin/eines Amtsarztes in 2022 5 Sektionen ange-
ordnet (vgl. KA, LT-Drs. 19/1196).

Die Bestattungsarten werden in Niedersachsen nach Auskunft des Landesamts
fur Statistik (LSN) nicht erfasst, daher liegt zur Bestattungsart auch keine Statistik

Vvor.
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Nach der Gutegemeinschaft Feuerbestattungsanlagen waren im Jahr 2022 rund
78 % aller Bestattungen in Deutschland eine Urnenbestattung (Quelle: sta-
tista.com). Bei einer Zugrundelegung dieser Zahlen wirden daher in Niedersach-
sen bei 78% aller Todesfalle eine zweite Leichenschau durchgefiihrt. Eine ge-

naue Zahl ist nur durch eine Abfrage bei den Friedhofsamtern moglich.
Frage 3: Welche Ergebnisse gibt es nach Einfiihrung der QLS in Bremen?

Die QLS wird in Bremen bei jeder in Bremen verstorbenen Person im Anschluss
an die erste Leichenschau (, Todesfeststellung®) durchgefihrt. Soll eine in Bre-
men verstorbene Person kremiert werden, so ersetzt die QLS die zweite Leichen-
schau vor der Kremierung (= Krematoriumsleichenschau). Somit wird keine
Krematoriumsleichenschau durchgefiihrt, da die Verstorbenen bereits einer QLS
unterzogen wurden.

Es wurden vom 01.08.2017 bis Oktober 2023 50.479 qualifizierte Leichen-
schauen (QLS) durchgefiihrt. Davon wurden in 4,6 % der Falle (2322 Falle) die
Todesart geandert. Davon hat sich in 244 Fallen von diesen 2322 Fallen die To-
desart bei ungeklarten Todesfallen geandert. In 206 von diesen 244 ungeklarten

Fallen wurde die Todesart nach der QLS als naturlich angegeben.
Frage 4: Haben wir neuere Zahlen?
Die Tabelle im Unterrichtungstext wurde erganzt.

Frage 5: Liegen statistische Auswertungen zu den Anzeige- und Berichts-

pflichten der Krankenhauser vor?

Zum 1. Marz 2023 haben nur rund zwei Drittel aller Krankenhaustrager einen ent-
sprechenden Bericht fir das Kalenderjahr 2022 vorgelegt. Eine statistische Aus-
wertung bzw. Zusammenfassung der Berichte erfolgte nicht. Die Berichtspflicht
fur die Kalenderjahre 2023 und 2024 wurde bzw. wird ausgesetzt. Hintergrund ist

der seit vielen Jahren beklagte stetig wachsenden Burokratieaufwand.
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Angebote aus 2024

TITEL

Todesfeststellung - Arztliche Leichenschau

Rettungsmedizin - Leichenschau im Rettungsdienst - Ausflllen Totenschein

Qualitatszirkel Palliativmedizin

Arztliche Leichenschau und Todesbescheinigung

Forensische Aspekte der Leichenschau

Forensische Aspekte der Leichenschau

Todesbescheinigung, Leichenschau, Polizeibenachrichtigung

QZ Kinder- und Jugendpsychiat.-PT-Gottingen

How to make a "Leichenschau"

Leichenschau und Todesbescheinigung - Anforderung an die &rztlichen und juristischen Sorgfaltspflichten
Leichenschau und Todesbescheinigung - Anforderung an die &rztlichen und juristischen Sorgfaltspflichten
Mittwochsfortbildung: Leichenschau und rechtsmedizinische Grundlagen

B4 S1 - Leichenschau und Todesbescheinigung - Durchfiihrung und Fallstricke

Todesbescheinigung + Leichenschau

Das neue niedersichsische Bestattungsgesetz - Anderungen bei Leichenschau und Meldepflichten

Die arztliche Leichenschau und die Todesbescheinigung - Durchfiihrung und Fallstricke

HINZ Mai 2024 - Todesfeststellung und Leichenschau

Leichenschau und Totenschein

Leichenschau & Totenschein

Leichenschau

Leichenschau und Totenschein (AA = Arbeitsanweisung)

Todesbescheinigung, Leichenschau, Meldepflichten - was hat die Anderung des Bestattungsgesetzes bewirkt?

OKERFORUM 2024 - Todesbescheinigung, Leichenschau, Meldepflichten - was hat die Anderung des Bestattungsgesetzes bewirkt?

Angebote aus 2023

TITEL

Arztliche Leichenschau

Leichenschau

Arztliche Leichenschau und Todesbescheinigung

Abrechnung arztliche Leichenschau

Ringvorlesung - Arztliche Leichenschau

Leichenschau und Todesbescheinigung

Arztliche Pflichten einer Leichenschau

Leichenschau und Todesbescheinigung - was gibt’s zu beachten.

Korrekte &rztliche Leichenschau / Fallstricke

Leichenschau und Todesbescheinigung - Fallstricke und Lésungen

Leichenschau / Totenschein richtig ausstellen

Leichenschau und Todesbeschenigung - Anforderung an die arztlichen und juristischen Sorgfaltspflichten
Fragen, Fakten, Fallvignetten: Techniken der Leichenschau

Todesbescheinigung und Leichenschau

Abrechnung &rztliche Leichenschau

qualifizierte Leichenschau

Arztliche Leichenschau

B2-V-Todesbescheinigung, Leichenschau, Meldepflichten

B3-V-Todesbescheinigung, Leichenschau, Meldepflichten - was hat die Anderung des Bestattungsgesetzes bewirkt
Leichenschau und Todesbescheinigung - Anforderung an die arztlichen und juristischen Sorgfaltspflichten
Leichenschau und Todesbescheinigung

VERANSTALTUNGSORT
Obernkirchen
Cloppenburg

Gottingen
Wilhelmshaven
Quakenbriick
Quakenbriick

Aurich

Gottingen

Sehnde

Oldenburg

Arztehaus Osnabriick, An der Blankenburg 64, 49078 Osnabriick
Gottingen
Garrel/Petersfeld
Langenhagen

Seesen

26935 Stadland
Hildesheim
Braunschweig
Gottingen

Sehnde

Hannover

Ringhotel Forellenhof, Hiinzingen 3, 29664 Walsrode
Braunschweig

VERANSTALTUNGSORT

Varel

Wolfenbdttel

Wilhelmshaven

Castanea Resort Hotel, Scharnebecker Weg 25, 21365 Adendorf
Bad Zwischenahn

Bad Lauterberg

Aurich

Wittmund

Walsrode

Delmenhorst

Restaurant Marc5, Am Markt 5, 21781 Cadenberge
Garrel

Lineburg

Obernkirchen

Ringhotel Forellenhof, Hiinzingen 3, 29664 Walsrode
Verden

Hannover

Einbeck

Einbeck

Arztehaus Osnabriick, An der Blankenburg 64, 49078 Osnabriick
Garrel

Anlage 3

Veranstaltungsdatum
07.02.2024
31.01.2024
15.05.2024
28.02.2024
22.01.2024
08.01.2024
04.03.2024
04.06.2024
15.05.2024
13.03.2024
03.04.2024
29.05.2024
20.04.2024
29.04.2024
22.05.2024
29.05.2024
08.05.2024
05.06.2024
12.09.2024
30.10.2024
27.08.2024
16.11.2024
26.10.2024

Veranstaltungsdatum
08.11.2023
01.03.2023
07.06.2023
04.03.2023
21.03.2023
22.02.2023
23.02.2023
28.03.2023
04.04.2023
10.05.2023
08.11.2023
14.06.2023
16.08.2023
13.12.2023
11.11.2023
01.09.2023
26.09.2023
07.10.2023
07.10.2023
27.09.2023
11.10.2023



Leichenschau und Totenschein

B3-Plenum- Todesbescheinigung, Leichenschau, Meldepflichten - was hat die Anderung des Bestattungsgesetzes bewirkt?

Todesbescheinigung, Leichenschau, Polizeibenachrichtigung

Angebote aus 2022

TITEL

Palliative Versorgung auf einer psychiatrischen Station, Leichenschau, Todesbescheinigung
Totenschein und Leichenschau

Totenschein und Leichenschau

Leichenschau

Todesbescheinigung und Leichenschau

Korrekte Leichenschau

Arztliche Leichenschau und Todesbescheinigung
qualifizierte Leichenschau

Leichenschau und Todesbescheinigungen

Fortbildung: Hamelner Talk: Diabetes und Herzinsuffizienz im Fokus sowie Letzte Hilfe Leichenschau
13. Gottinger Tag der Allgemeinmedizin: HA4: Leichenschau
Leichenschau im Notarzteinsatz

Arztliche Leichenschau

Arztliche Leichenschau

"How to make a Leichenschau"

Totenscheinausstellung und Leichenschau

Leichenschau und Umgang mit der Todesbescheinigung
Arztliche Leichenschau

Leichenschau

Durchfiihrung der Leichenschau

Fortbildung Totenscheine und Leichenschau

Ostercappeln
Braunschweig
Aurich

VERANSTALTUNGSORT

Langenhagen
Gottingen
Gottingen
Wilhemshaven
Obernkirchen
Hannover
Wilhelmshaven
Verden
Hildesheim
Hameln
Gottingen
Wolfsburg
Sande

Sande
Sehnde
Hildesheim
Nordhorn
Hannover
Wolfenbdttel
Oldenburg
Uelzen

10.11.2023
04.11.2023
20.12.2023

Veranstaltungsdatum

26.01.2022
17.02.2022
03.03.2022
06.07.2022
07.12.2022
01.06.2022
06.07.2022
01.08.2022
13.09.2022
07.09.2022
28.09.2022
10.10.2022
12.10.2022
12.10.2022
21.12.2022
07.10.2022
09.11.2022
08.12.2022
14.12.2022
14.12.2022
14.12.2022
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