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ZUSAMMENFASSUNG
Analyse von Todesbescheinigungen in einem abgegrenzten landlichen Gebiet
in der Peripherie eines rechtsmedizinischen Einzugsbereiches im Kreis Lippe
Georg Koch
Anhand von 3670 Todesbescheinigungen des Jahres 1999 wurde die Qualitat
der Leichenschaudokumentation fur den Kreis Lippe beurteilt. Die Gesetze zur
Durchfuhrung der Leichenschau in den deutschen Bundeslandern wurden in
tabellarischer Form dargestellt.
Mangelnde Sorgfalt bei der Durchfihrung der Leichenschau schlagt sich in ei-
ner hohen Fehlerrate nieder. Nur 54,4% aller Todesbescheinigungen wurden
formal richtig ausgestellt. Klassifikationsfehler bei der Todesart wurden bei
7,8% der untersuchten Todesbescheinigungen ermittelt.
Die Leichenschauarzte bescheinigten Uberwiegend eine natiurliche Todesart
(94,0%), in nur 2,6% der Falle klassifizierten sie eine nicht naturliche bzw. in
3,0% eine unklare Todesart. Nach Korrektur der Todesart anhand der vorlie-
genden Todesbescheinigungen verringert sich die Zahl der natlrlichen Todes-
falle (87,5%), wahrend nicht naturliche (6,2%) und unklare Todesfalle (6,3%)
zunehmen.
Die Gesamtobduktionsrate fur den Kreis Lippe liegt bei 2,3%, gerichtliche Ob-
duktionen wurden in nur 0,6% der Falle durchgefuhrt.
Aus dem Wissen uber die haufigsten Fehlerquellen bei der arztlichen Leichen-
schau sollten folgende Konsequenzen gezogen werden: eine bundeseinheitli-
che Regelung zur Durchfuihrung der Leichenschau, die bundesweite Einfihrung
der klassischen Dreiteilung der Todesartklassifikation, die Verpflichtung zur
Ubertragung der Obduktionsergebnisse in den Leichenschauschein und die
Maoglichkeit fiir alle Arzte, eine vorlaufige Todesbescheinigung auszustellen.
Tag der mundlichen Prufung: 11.02.2004
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1 Einleitung

1.1 Zielstellung

Der Mildstand der arztlichen Leichenschau in Deutschland in ihrer heutigen
Form ist bekannt, was zahlreiche Publikationen belegen (Brinkmann u. Du
Chesne 1993; Vennemann et al. 2001). Die Qualitat ihrer Durchfihrung steht im
Widerspruch zur Bedeutung, die ihr beizumessen ist.
Die Angaben des Leichenschauarztes haben direkte Auswirkungen auf:
o die Gewahrleistung der Rechtssicherheit (Aufdecken nicht naturlicher To-
desfalle),
e das Erkennen von Totungsdelikten,
e zivil-, versicherungs- und versorgungsrechtliche Anspriche Hinterblie-
bener,
¢ die aus Todesursachenstatistiken folgende Ressourcenverteilung im Ge-
sundheitswesen und der medizinischen Forschung,
o die gesamte Gesellschaft bei Vorliegen Ubertragbarer Erkrankungen nach

dem Infektionsschutzgesetz.

Zwischen klinischen und autoptisch festgestellten Todesursachen besteht hau-
fig eine grol3e Diskrepanz. Todesbescheinigungen geben im Vergleich zu Ob-
duktionsdiagnosen die tatsachliche Haufigkeitsverteilung von Krankheiten mit
Todesfolge nur ungenau wieder (Manz u. Flesch-Janys 1991). Eine vollstandige
Ubereinstimmung konnte von Drescher (1988) in nur 35,9% der Falle festge-
stellt werden, zu 62,8% bestand keine bzw. nur teilweise Ubereinstimmung.
Diese Abweichung ist ein Gradmesser fur die Qualitdt der Durchfuhrung der
arztlichen Leichenschau.

Die Ursachen fir diese Diskrepanz sind vielfaltig. Dabei spielen - neben ande-
ren Aspekten (siehe Abschnitt 1.2. und 1.3.) - Mangel in der Strukturierung der
Todesbescheinigungen einiger Bundeslander, das Fehlen einer bundeseinheit-
lichen Regelung zur Leichenschau und die Uberforderung des Leichenschau-

arztes bei bestimmten Todesfallen eine wichtige Rolle.

Diese Arbeit soll zu einer Bestandsaufnahme der Mangel im System und in der
Durchfuhrung der Leichenschau beitragen. Durch Betrachtung der derzeit gulti-

gen Bestimmungen fir eine arztliche Leichenschau in den einzelnen Bundes
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landern und die entsprechenden Vergleiche wird eine Ubersicht tiber die aktu-
elle Rechtslage gegeben. Die Hauptaufgabe bestand in der Analyse der
Todesbescheinigungen in einem abgegrenzten landlichen Gebiet in der Peri-
pherie eines rechtsmedizinischen Einzugsbereiches in Nordrhein-Westfalen.
Folgende Fragestellungen standen unter anderem im Vordergrund:

e Welche Fehler beim Ausstellen von Todesbescheinigungen, insbeson-
dere bei der Feststellung der Todesart und der Todesursache, traten
auf?

e Wie verandern die Ergebnisse der Obduktion die Verteilung der Todes-
arten? Wie grol ist die Obduktionsrate im untersuchten Gebiet?

e Welche existierenden Regelungen anderer Bundeslander kdnnen gege-

benenfalls Gbernommen werden, um die Fehlerquote zu reduzieren?

Die folgende Literaturiibersicht soll einen Uberblick tber die Probleme bei der
arztlichen Leichenschau geben und in einem weiteren Abschnitt die derzeit gul-
tigen Regelungen zur arztlichen Leichenschau darlegen. Im 2. Kapitel wird die
Vorgehensweise bei der Sammlung und Erfassung und der Auswertung der
Angaben in den Todesbescheinigungen erlautert. Im folgenden 3. Kapitel wer-
den die Ergebnisse der Auswertung ausfuhrlich dargelegt. Die anschlieRende
Diskussion soll die Ergebnisse kritisch analysieren und - in Verbindung damit -

mdgliche Schritte aus der ,Misere der Leichenschau® vorschlagen.
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1.2 Die Misere in der deutschen Leichenschau

Verschiedene statistische Erhebungen zeigen deutlich die Problematik der arzt-

lichen Leichenschau in der Bundesrepublik Deutschland:

In der ,Gorlitzer Studie“ (Modelmog et al. 1989) aus dem Jahr 1987 wurde
nachgewiesen, daR bei 37,8% der untersuchten Falle keine Ubereinstim-
mung zwischen Leichenschau-Diagnose und Obduktionsbefund besteht.
Der hohe Wert dieser Studie liegt in seiner bei fast 100% liegenden Obduk-
tionsrate. In der Stadt Gorlitz wurden in 12 Monaten (1986-1987) 1327 von
1354 Verstorbenen obduziert und ihre Todesursache festgestellt. Wie
schlecht Leichenschaudiagnosen bezuglich der Todesursache sind, belegen
zahlreiche Studien. Madea (1999) beziffert die Fehlerquoten zwischen Kli-
nisch und autoptisch festgestellter Todesursache anhand verschiedenster
Studien auf 33% bis 100%.

Bei 4700 Obduzierten stimmten nur in 47,8% die klinisch diagnostizierten
mit den autoptischen Befunden Uberein (Trube-Becker 1991).

In der Dissertation ,Kritische Uberpriifung von Todesbescheinigungen in
einem stadtischen Gebiet* (Brune 1999) wurden in 13,7% der untersuchten
Todesbescheinigungen aus der Stadt Mlnster Fehler bei der klassifizierten
Todesart nur anhand der angegebenen Todesursachen festgestellt. Bei Hin-
zuziehen von Patientenakten und den wenigen Sektionsprotokollen erhoht
sich diese Fehlerquote auf 17,7%. Die diagnostizierten Grundleiden von Lei-
chenschauarzten und Pathologen / Rechtsmedizinern stimmten bei Brune
zu 84,5 % Uberein, die unmittelbare Todesursache nur zu 58,1%.

In der Dissertation ,Kritische Uberpriifung von Todesbescheinigungen in
einem landlichen Gebiet (Kreis Steinfurt)* (Schulze-Becking 1999) wurden in
7,4% der untersuchten Todesbescheinigungen Fehler bei der klassifizierten
Todesart nur anhand der angegebenen Todesursachen festgestellt. Die
durchgefuhrte Korrektur fihrte zu einer deutlich hdheren Anzahl von Ver-

storbenen mit nicht nattrlicher Todesart (289 statt 97 Falle).

Die seit langem bekannten Fehler in der Feststellung der Todesursache haben

direkte Auswirkungen auf die Todesursachenstatistik und damit die Ressour-

cenverteilung im Gesundheitswesen, die falsche Angabe der Todesart verhin-
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dert das Erkennen und Verfolgen von Straftaten. Eine ordnungsgemaf durch-
gefuhrte und dokumentierte Leichenschau liegt also im Interesse der gesamten
Gesellschaft.

Die Leichenschau umfafdt im Wesentlichen folgende Aufgaben:

e Feststellung des Todes mit Todeszeitpunkt

e Feststellung der Todesursache

e Priufung auf Anhaltspunkte fir einen nicht naturlichen Tod

Aufgrund vielfaltiger Ursachen ist die arztliche Leichenschau diesen Aufgaben
nicht immer gewachsen. Die Ursachen fiir die Uberforderung lassen sich diffe-
renzieren in

Ursachen im System der Leichenschau

Ursachen auf Seiten des Arztes

1.2.1 Ursachen im System der Leichenschau

Das Leichenschauwesen fallt in der BRD in die Gesetzgebungskompetenz der
Bundeslander und ist bundesweit nicht einheitlich geregelt. Arzte in Grenzge-
bieten, die in mehreren Bundeslandern tatig werden, mussen sich mit allen sie
betreffenden Bestimmungen vertraut machen (Eisenmenger 1986).

FUr den Begriff des nicht natlrlichen Todes existiert keine verbindliche Definiti-
on, obwohl dies seit Jahren gefordert wird (Spann 1982). Der nicht natlrliche
Tod wird vom Standpunkt der Strafverfolgung und vom Standpunkt einer medi-
zinisch-naturwissenschaftlichen Denkweise unterschiedlich definiert. Der die
Leichenschau durchfihrende Arzt sollte sich an die naturwissenschaftliche De-
finition halten. Nach dieser liegt eine nicht natlrliche Todesart immer dann vor,
wenn der Tod durch eine medizinisch nicht naturliche Ursache - im Allgemeinen
durch aullere Einwirkung - ausgelOst, beeinflullt oder herbeigefuhrt wurde
(Brinkmann u. Puschel 1991). Es gilt das Kausalitatsprinzip.

Dem gegenuber steht die juristische oder kriminalistische Definition, nach der
ein nicht naturlicher Tod aufgrund des Vorliegens eines Fremdverschuldens ein
Strafermittlungsverfahren zur Folge hat. Der Begriff des nicht naturlichen Todes
erfullt hier die Funktion eines Beweissicherungsinstrumentes (Brinkmann u. Pu-
schel 1991).
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Diese verschiedenen Betrachtungsweisen kollidieren in solchen Fallen, in de-
nen der Leichenschauarzt die Krankengeschichte des Toten nicht kennt bzw.
erkennbar eine auldere Einwirkung als Todesmechanismus in Betracht kommt,
wahrend fur die Ermittlungsbehdrden scheinbar keine Anhaltspunkte fur eine
weitere Untersuchung bestehen. Diese Falle haben zum Teil rechtliche Rele-
vanz, beispielsweise bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und selbstverschul-
deten Unfallen und missen vom Leichenschauarzt kenntlich gemacht werden.
Sie brauchen jedoch nicht von der Staatsanwaltschaft weiter verfolgt zu wer-
den, obwohl gemal’ §159 Abs 1 StPO flr Polizei- und Gemeindebehdérden eine
sofortige Meldepflicht bei Vorliegen von Anhaltspunkten flr einen nicht natirli-
chen Tod besteht (Janssen 1991).

Die Verquickung arztlicher und kriminalistischer Aufgaben, wie sie regelmalig
bei der Leichenschau - speziell bei der Feststellung der Todesart auftritt - stellt
den Arzt vor grol3e Schwierigkeiten. Hier zeigt es sich, dal® bei unklarer Todes-
art ebenso wie bei Verdacht auf nicht naturlichen Tod, ausschliefl3lich eine
Kombination aus Ermittlung und Leichenschau erlaubt, einen Verdacht zu er-
harten oder zu entkraften (Oehmichen u. Saternus 1985). Janssen (1991) ver-
weist darauf, dal} die Feststellung der Todesart den Leichenschauarzt aus Kii-
nik und Praxis mit einer Verantwortung belastet, die uUberwiegend nichtarztlicher
Natur ist und fur die ihm die noétige forensische Ausbildung meist fehlt.

Das eigentliche Dilemma bei der Ausstellung des Leichenschauscheins liegt
nach Ramme et al. (1984) in der zwangsweisen Kopplung des rechtserhebli-
chen Teils der Todesbescheinigung - der Feststellung der Todesart - mit der
Angabe der vorwiegend der Statistik dienenden Todesursache. In Anlehnung
an das 6sterreichische Vorbild pladieren sie flr die Entkopplung dieser beiden
Teile und schlagen folgende Vorgehensweise vor: Der Leichenschauarzt stellt
fest, ob und wann der Tod eingetreten ist, was die Ursache des Todes war und
welche Erkrankungen zum Zeitpunkt des Todes bestanden haben. Bei Ver-
dacht, dal3 der Tod durch fremdes Verschulden herbeigefihrt wurde oder aber
die Todesursache nicht einwandfrei festgestellt werden kann, ist bei der Poli-
zeidienststelle bzw. der Bezirksverwaltungsbehorde Anzeige zu erstatten.
Drescher (1988) und Jansen (1991) kritisierten, daf® keine Regelungen flur das

Ubertragen des Sektionsbefundes in den Totenschein bestehen, und keine
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Ruckinformationen dem Leichenschau haltenden Arzt zur Verfigung gestellt
werden. Gerade die Ergebnisse der Obduktion waren fur den Leichenschauarzt
als objektive Uberpriifung seiner Leichenschaudiagnosen sehr hilfreich. Nicht
zuletzt wurden die Todesursachenstatistiken der statistischen Landesamter mit

verlaldlichen Daten versorgt.

1.2.2 Ursachen auf Seiten des Arztes

Die Misere in der arztlichen Leichenschau nur auf fehlende Definitionen, unzu-
reichende Formulare, Verquickung arztlichen und kriminalistischen Tuns usw.
zuruckzufuhren, ware fatal. Viele Fehler liegen direkt bei den die Leichenschau
durchfiihrenden Arzten und ihrer anschlieRenden Dokumentation. Berndt und
Zschoch (1972) sehen einen Grund fur die vielen Fehler auf den Totenscheinen
darin, daR viele Arzte den Sinn und den Wert nicht begriffen haben. Bereits Ru-
dolf Virchow beklagte 1872 die Nachlassigkeit der Arzte beim Ausfiillen der
Totenscheine. Leithoff et al. (1985) bemangeln die schlechte Ausbildung und
unzureichende Zivilcourage der arztlichen Leichenschauer.

Die zentrale Aussage und Kernpunkt jeder Leichenschau ist zweifellos die
Feststellung des Todes (Trube-Becker 1991). Dal} die Todesfeststellung erfolgt,
ohne sichere Todeszeichen abzuwarten und zu dokumentieren, ist gewild eine
grobe Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht (Berg u. Ditt 1984).

Die Leichenschaugesetze fast aller Bundeslander verlangen vom Arzt die
Durchfihrung der Leichenschau an der entkleideten Leiche. Die Realitat ist weit
davon entfernt: nach Trube-Becker (1991) wird eine Leichenschau zu 32%,
nach Brinkmann u. Puschel (1991) sogar zu 80% an der bekleideten Leiche
durchgefuhrt. Holzel (1991) und Trube-Becker (1991) sehen die Ursache flr
derartiges Verhalten in der Unbeliebtheit der Leichenschau unter den Aufgaben
einer arztlichen Tatigkeit. Auch aulRere Umstande (weiches Bett, schwerge-
wichtige Leiche) machen ein Entkleiden der Leiche zur Schwerstarbeit, welches
auf Angehorige auch noch pietatlos wirken kann (Puschel 1980). Ungeachtet
dessen betrachtet es Holzel (1991) als unverzeihliche Nachlassigkeit, von ei-
nem Entkleiden der Leiche Abstand zu nehmen. Wahrend Fehler bei der Fest-
stellung des Todes bei korrektem Verhalten des Arztes fast auszuschliel3en
sind, ist das bei der Feststellung der Todesart und Todesursache anders. Hier

liegt nach Brinkmann u. Du Chesne (1993) eine objektive Uberforderung der
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Arzte vor. Selbst bei gut ausgestatteten Kliniken liegt die Fehlerrate nur wenig
unter 50% (Drexler et al. 1979). Janssen (1993) und Brinkmann u. Du Chesne
(1993) verweisen darauf, dald die in Ublicher Weise ausgebildeten niedergelas-
senen Arzte und Krankenhausarzte in der Erkennung eines nicht natlrlichen
Todes weder trainiert noch mit seiner Definition ausreichend vertraut sind. Da
die Gesundheitsministerkonferenz des Jahres 1986 eine Einfliihrung speziell
bestellter Leichenschauarzte ablehnte, soll eine Verbesserung des Leichen-
schauwesens durch intensive Aus- und Fortbildung der Arzteschaft erreicht
werden.

Die Ermittlungsbehdérden uUben Druck auf den Leichenschauarzt aus mit dem
Ziel, diesen mdglichst oft zur Feststellung einer naturlichen Todesart zu veran-
lassen. Vennemann et al. (2001) stellten bei der Auswertung von 289 Fragebo-
gen fest, daR fast die Halfte der befragten Arzte schon einmal Beeinflussungs-
versuchen durch Polizeibeamte ausgesetzt waren. Besonders haufig betroffen
davon sind Notarzte.

Die fehlende Unabhangigkeit des Leichenschauarztes belastet ihn mit einer
Verantwortung, die ihn immer wieder in Gewissenskonflikte bringt. Wagner
(1990) stellte fest, daR Arzte, die sich dazu bekennen, daR weder Todesursa-
che noch Todesart feststellbar sind, sowohl bei den Angehérigen des Toten als
auch bei den Ermittlungsbehorden rapide im Ansehen sinken.

FUr den Hausarzt in seiner Aufgabe als Leichenschauarzt ergibt sich schnell
eine schwierige Situation, wenn er den Verdacht auf einen nicht naturlichen Tod
hat, der weitere Ermittlungen der Polizei bzw. der Staatsanwaltschaft nach sich
zieht. Man kann sich leicht die Emporung der Hinterbliebenen vorstellen, erst
recht, wenn die Ermittlungen nichts ergeben (Eisenmenger 1986). Auch Spann
(1982) stellte fest, dal® viele Leichenschauarzte den natirlichen Tod bescheini-
gen, um - gerade in der Kleinstadt und auf dem Land - den Angehdrigen den
anruckenden Polizeiapparat zu ersparen. Haufig drangen auller der Polizei
auch die Angehdrigen auf die Feststellung eines natirlichen Todes. Bedenkt
man jedoch, dal® der Grofteil der Totungsdelikte Beziehungstaten sind, die
haufig im Familienkreise auftreten, ist hier das Risiko, den nicht natlrlichen Tod

zu verdecken, sehr grol3 (Holzel 1991).
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SchlieRlich wirkt der direkte oder indirekte Einflu der Familienangehdrigen des
Verstorbenen auf den Leichenschauarzt, der den Hinterbliebenen weitere Be-

lastungen ersparen mochte.

Andere Schwierigkeiten treten fur Klinikarzte in der Behandlung des Exitus in
tabula - des Todes auf dem Operationstisch - auf. Seine Haufigkeit wird in der
Literatur zwischen 0,5 und 4,5% angegeben (Pribilla 1971). Die Leichenschau-
arzte wollen einerseits keinen Kollegen eines moglicherweise am Ende nicht
nachweisbaren Kunstfehlers bezichtigen, andererseits keine eventuellen Fehler
vertuschen. Hier fordert Pribilla, da® jeder Exitus in tabula obduziert werden
muf3, wie es in vielen anderen Landern geregelt ist.

Ein weiteres Problem bei der Leichenschau, mit dem Notarzte haufig konfron-
tiert sind, stellt der Ort der Leichenschau dar. Es ist schlechthin nicht mdglich, in
einer Gaststatte, auf einem Bahnhof oder iiberhaupt in der Offentlichkeit eine
ordnungsgemalde Leichenschau durchzufihren (Voeltz 1986).

Leithoff et al. (1985) verlangen vom Leichenschauarzt nur das zu beurkunden,
was er sieht und was er weils. Er mul} bereit sein, sein Nichtwissen zu beken-
nen. Arzte sollten grundséatzlich, wenn bei der Leichenschau der Eindruck eines
Klarungsbedarfes besteht (was sehr haufig der Fall ist), die Todesart folgerich-
tig als ungeklart bezeichnen. Damit wird zumindest der Weg fur weitere Ermitt-
lungen offen gehalten. Entscheidet sich der Arzt jedoch in dieser Situation fur
die Klassifikation eines naturlichen Todes, so tut er das wider besseres Wissen

und versperrt den Weg fur die Aufklarung des Todesfalles.
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1.3 Obduktionen und Obduktionsraten

Der Wert der Obduktionen fur ein modernes Gesundheitswesen ist nahezu un-
umstritten (Dhom 1980; Jansen 1991). Die Zahlen zur Diskrepanz zwischen
klinischen und autoptischen Angaben, zu Grundleiden und Todesursachen un-
terstreichen die Notwendigkeit der Sektion. Drescher (1988) stellte fest, dall nur
in 36% eine Ubereinstimmung zwischen klinisch und autoptisch festgestellter
Todesursache besteht. Eisenmenger (1986) ermittelte 60% Fehldiagnosen.
Analysen von Todesbescheinigungen bei natirlichen Todesfallen in Erfurt im
Jahr 1982 ergaben eine Ubereinstimmung von Leichenschau und Obduktions-
diagnose in nur 13% (Jegesy u. Bottger 1983). Dennoch geht seit Jahren die
Obduktionsrate zurlck. War sie 1980 noch bei 8% (Brinkmann et al. 1981), so
sank sie in den folgenden Jahren kontinuierlich ab. In einer bundesweiten Un-
tersuchung zur Entwicklung der klinisch-pathologischen und gerichtlichen Ob-
duktionsraten in Deutschland wird dieser Trend bestatigt. Die klinisch-
pathologische Sektionsrate sank 1994 auf 4,2% und 1999 auf nur noch 3,1%
ab, die gerichtliche Sektionsrate stagniert bei 2,0 % (Brinkmann et al. 2002).
Wesentliche Unterschiede bestehen auch zwischen stadtischen und eher land-
lichen Gebieten. So lag 1995 die Obduktionsrate bei 10% in Munster (Brune
1999), wahrend sie im Kreis Steinfurt nur noch 2,2% betrug (Schulze-Becking
1999). Ahnlich ist die Situation in den Bundeslandern. In eher stadtischen Bun-
deslandern wie Berlin und Hamburg werden 1999 Gesamtobduktionsfrequen-
zen von 11,5% bzw. 8,0% erreicht. In landlicher strukturierten Bundeslandern
wie Sachsen-Anhalt und Bayern sinkt die Rate auf 5,5% bzw. 5,6% ab (Brink-
mann et al. 2002).

Sicher wirkt sich auch das Fehlen klarer bundeseinheitlicher gesetzlicher Re-
gelungen zur Durchfluihrung der Obduktionen dahingehend aus, dal} die Zahlen
im Vergleich zum Ausland auf einem sehr niedrigen Stand sind. Feigl u. Leitner
(1986) geben fiir Osterreich eine Autopsierate von 34% an. Gab Saukko (1984)
fur Skandinavien Raten zwischen 10% und 20% an, sind nach Angaben aus
dem Jahr 1992 die Obduktionsraten in Skandinavien auf 16% bis 31% gestie-
gen (Saukko 1995). Madea (1999) gibt zu bedenken, dal} erst eine ausreichend
hohe Zahl an Obduktionen von 25% bis 35% aller Todesfalle eine einigermalien

zuverlassige Todesursachenstatistik garantiert. Eine Erhdhung der Obduktions-



EINLEITUNG 10

frequenz tragt aber nur dann zur Verbesserung der Todesursachenstatistik bei,
wenn die Sektionsbefunde auch auf dem Leichenschauschein eingetragen wer-
den. Dal} dies nur zu 3,2% und damit viel zu selten geschieht, belegen Unter-

suchungen von Trube-Becker (1991).
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Abb. 1: Sektionshaufigkeit im internationalen Vergleich
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1.4 Gesetzliche Regelungen zur Leichenschau in den Bundeslandern

Die gesetzlichen Regelungen zur Leichenschau in den einzelnen Bundeslan-
dern bilden die rechtliche Grundlage fur das Leichenschauwesen. Um ein bes-
seres Verstandnis fur die vorliegende Dissertation zu erreichen, wird die Geset-
zeslage in den Bundeslandern in tabellarischer Form dargestellt. Alle Regelun-
gen wurden auf folgende Kriterien Gberpruft.:

e zu Grunde liegende Gesetze

e Wer darf die Leichenschau durchfuhren?

e Wer mul} die Leichenschau durchfuhren?

¢ In welchem Zeitrahmen muf} die Leichenschau durchgefuhrt wer-

den?

e Regelungen zur Durchfihrung der Leichenschau

e Sanktionen bei Milachtung der Gesetze

e Welche Todesarten sind vorgesehen?

e Wann ist eine Verstandigung der Polizei gefordert?

e Was sind sichere Todeszeichen?

e Identifikation der Leiche

e Auskunftspflicht

e Betretungsrecht

¢ Infektionsschutzgesetz (altes Bundesseuchengesetz)

e Leichenschau bei Totgeborenen ab welchem Geburtsgewicht

e Obduktionsregelung und Meldepflicht bei Obduktionen

e mogliche Bestattungsarten und ihre Zeitregelungen

e Regelungen zur 2.Leichenschau bei Feuerbestattung

e Formularsatz

e Obduktionsschein

e Existiert eine vorlaufige Todesbescheinigung?

e [CD Code

e sonstiges, z.B. Neuplanung der gesetzlichen Regelung
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1.4.1 Tabellarischer Uberblick zu den gesetzlichen Regelungen zur Leichen-

schau in den Bundeslandern

Mecklenburg - Vor- Brandenburg Berlin
pommern
Gesetz Bestattungsgesetz Anordnung uber die Bestattungsgesetz
vom 03.07.1998 (G1) | arztliche Leichenschau |vom 02.11.1973 (G4)
vom 04.12.78 (DDR) und Durchfiihrungs-
(G2) und Runderlaf’ verordnung vom
vom 09.01.1995 (G3) 22.10.1980 (G5)
Wer darf? im Krankenhaus jeder |jeder approbierte Arzt, | keine Regelung
Arzt, jeder niederge- | fur Notarzt und Ret-
lassene Arzt, Arzte tungsarzt Beschran-
des Rettungs- und kung auf Feststellung
Notdienstes (fur diese | Tod, Zeit und Umstén-
Beschrankung auf de mdglich (extra For-
Feststellung Tod, Zeit | mular)
und Umstande mgl.)
Wer muf3? siehe oben Reihenfolge: behan- jeder niedergelassene

delnder Arzt, Notarzt,
jeder Arzt

Arzt auf Verlangen,
jeder Krankenhausarzt

In welchem Zeitraum?

unverzilglich, spate-
stens 8 Stunden nach
Aufforderung

unverziglich

innerhalb von 12
Stunden

Durchfiihrung der
Leichenschau

an unbekleideter Lei-
che von allen Seiten,
maglichst nicht im
Freien (nach Todes-
feststellung ist Uber-
fuhrung an geeig-
neten Ort mdglich)

an unbekleideter Leiche
von allen Seiten, nicht
im Freien

keine Regelung

Sanktionen Geldstrafe bis 10 TDM | keine Regelung 3 TDM
Todesart Anhaltspunkte fir Sind Anhaltspunkte fiir | L natiirlicher Tod
nicht nattrlichen Tod | einen nicht natir- [ nicht natarl. Tod*
jaund zwar ... lichenTod (Tod durch

U Todesart ungeklart

fremde Hand, Selbst-
totung oder Unfall) vor-
handen, ist die To-
desart nicht aufgeklart
oder handelt es sich um
einen unbekannten
Toten, ist unverzuglich
die Polizei zu benach-
richtigen (110)
O natiirlicher Tod
[ nicht natirlicher Tod
U nicht aufgeklart
L Tod bei medizini-
scher Behandlung

O ungewil}

*) bei nicht naturli-
chem Tod Be-
schreibung des Er-
eignisses, das zum
Tod geflihrt hat....

Welche Verletzungen

oder Einwirkungen

(z.B. duliere Anzei-

chen einer gewaltsa-

men Einwirkung) wur-
den festgestellt?...

Verstandigung der
Polizei bei

nicht auszuschliel3en-
der nicht nattrlicher
Todesart, bei unbe-
kannten Toten

Anhaltspunkten flr
nicht naturlichen Tod,
unklarer Todesart, un-
bekannter Leiche

Anhaltspunkten flr
nicht naturliche und
ungewisse Todesart

sichere Todeszeichen

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet-
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod

Totenstarre, Totenflek-
ke, Faulnis, Verletzung
nicht mit Leben verein-
bar, Hirntod

keine Angabe mdglich
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Mecklenburg - Vor-
pommern

Brandenburg

Berlin

Identifikation der Lei-
che

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht
maoglich

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Angaben
Angehdriger, nicht
moglich

Angabe der Persona-
lien, aber nicht wie
Identifikation erfolgte;
oder Angabe, daf}
Name des Toten un-
bekannt

Auskunftspflicht ja ja ja
Betretungsrecht ja keine Regelung keine Regelung
Infektionsschutzge- ja ja ja

setz

Leichenschau ab: It. Leichenschau- 500g 5009

schein ab 1000g, It.
Gesetz ab 500g

Obduktionsregelungen
und Meldepflicht bei
Obduktionen

bei Einwilligung des
Verstorbenen, der
nachsten Angehori-
gen, auf staatsanwalt-
liche Anordnung
Obduktionsergebnis
an untere Gesund-
heitsbehdrde

bei Verdacht auf nicht
natirlichen Tod an
Staatsanwalt

keine Regelung

Bestattungsarten

Erde, Feuer, See
nach frlhestens 48
Stunden

Erde, Feuer

Erde, Feuer
nach frihestens 48
Stunden

2. Leichenschau bei
Feuerbestattung

zum Ausschluf} nicht
naturlicher Todesart

durch Krematoriums-
arzt

Feuerbestattung nur
bei nattrlicher Todes-
art

Formularsatz

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt vertrau-
lich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-4. Blatt (je 2
Seiten) vertraulich

Obduktionsscheine 2 2 keine
vorlaufige Todesbe- nein ja, fur Notarzt nein
scheinigung
Todesursache la unmittelbare To- la unmittelbare Todes- |a) unmittelbare To-
desursache ursache desursache
Ib als Folge von Ib als Folge von b) als Folge von
Ic Grundleiden Ic Grundleiden ¢) Grundleiden
Il andere wesentliche | Il andere wesentliche Art des Todeseintritts
Krankheiten Krankheiten (,Endzustand) sepa-
rat anzukreuzen, Zu-
satzangaben bei Un-
fall, Vergiftung, Ge-
walt, Suizid
ICD Code soll soll nein
sonstiges 2002 neue Verord- 2002 Brandenburgi- neueste Anderungen

nung und neues For-
mular zur Todesbe-
scheinigung geplant

sches Bestattungsge-
setz geplant

2001 noch nicht in
Kraft
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Sachsen-Anhalt Thiringen Sachsen

Gesetz Anordnung uber die | Anordnung uber die Sachsisches Bestat-
arztliche Leichen- arztliche Leichenschau |tungsgesetz vom
schau vom 04.12. vom 04.12. 1978 (DDR) | 08.07.1994 (G8)
1978 (DDR) (G2) (G2) und Runderlal®
Entwurf Bestattungs- | vom 14.06.1994 (G7)
gesetz 23.02.2001
(G6)

Wer darf? approbierter Arzt, Arzt | keine Regelung keine Regelung
mit Berufserlaubnis

Wer mul3? jeder niedergelassene | behandelnder Arzt, Arzt | jeder erreichbare nie-

Arzt, jeder Kranken-
hausarzt, Notarzt
Beschrankung auf
Todesfeststellung
mgl.

der nachsten Einrich-
tung, Notarzt, jeder
andere Arzt in der Nahe

dergelassene Arzt und
Krankenhausarzt, Not-
arzt Beschrankung auf
Todesfeststellung
mgl., aus wichtigem
Grund Vertretung
mgl.!

In welchem Zeitraum?

unverziglich

unverziglich

unverzlglich

Durchfiihrung der Lei-

an entkleideter Leiche

untersuchen und be-

an entkleideter Leiche

chenschau unter ausdricklichem | sichtigen nicht im Freien, alle
Hinweis auf Ord- Korperregionen insbe-
nungswidrigkeit bei sondere Hals, Ruk-
Unterlassung ken, Nacken untersu-
chen; Suche nach
Zeichen flr nicht na-
turlichen Tod
Sanktionen 10 TEUR keine Regelung 10 TDM
Todesart natdrlich / nicht natlir- | Sind Anhaltspunkte fur | Anhaltspunkte fir

lich (liegt vor bei Sui-
zid, sonstigem
menschlichen Einwir-
ken,bei Ungliicksfall)
keine unklare Todes-
art -als nicht nattrlich
einzutragen!

einen nicht natirlichen
Tod (Tod durch fremde
Hand, Selbsttétung
oder Unfall) vorhanden,
ist die Todesart nicht
aufgeklart oder handelt
es sich um einen unbe-
kannten Toten, ist un-
verzlglich die Polizei
zu benachrichtigen
L natirlicher Tod
nicht natirlicher Tod
O nicht aufgeklart
Bei nicht natlrlichem
Tod ist eine Auswahl
aus 6 Unfallkategorien
moglich: Arbeits-oder
Dienstunfall, Schul-
unfall, Verkehrsunfall,
hauslicher Unfall,
Sport- oder Spielunfall,
sonstiger Unfall

einen nicht natlrlichen
Tod

O jaund zwar ...

O Todesart ungeklart

Verstandigung der
Polizei bei

Anhaltspunkten auf
nicht nattrlichen und
unklaren Tod, unbe-
kannter Leiche

Anhaltspunkten far
nicht natlrlichen Tod,
unklarer Todesart, un-
bekannter Leiche

Anhaltspunkten flr
nicht natirliche To-
desart, unbekannter
Leiche

sichere Todeszeichen

Totenschein lag noch
nicht vor

keine Angabe auf To-
tenschein

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet-
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod
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Sachsen-Anhalt

Tharingen

Sachsen

Identifikation der Lei-
che

Totenschein lag noch
nicht vor

nur Personalien, nicht
durch wen

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht
moglich

Auskunftspflicht ja ja ja

Betretungsrecht ja (neu) keine Regelung ja

Infektionsschutzgesetz | ja (Kennzeichnungs- |ja ja
pflicht)

Leichenschau ab: 500g bisher 1000g keine eindeutige Re- | 500g

gelung

Obduktionsregelungen
und Meldepflicht bei

zur Klarung der To-
desursache bei nicht

keine Regelung

vom Staatsanwalt
angeordnet, von An-

Obduktionen nattrlichem Tod, zu gehorigen gefordert
wissenschaftlichen (Versicherung),bei
Zwecken, bei Zu- Behandlungsfehlern
stimmung Angehori- zur Verdachtsaufkla-
ger/Verstorbener, bei rung, bei medizinisch-
Hinweis auf nicht wissenschaftlichem
nattrlichen Tod Mel- Interesse und Zu-
dung an Polizei, Mel- stimmung Angehori-
dung Obduktionser- ger/ Verstorbener;
gebnisse an Leichen- nur Pathologen/
schauarzt auf Lei- Rechtsmediziner
chenschauschein Obduktionsschein an

Gesundheitsamt
Bestattungsarten Erde, Feuer, Seebe- |Erde, Feuer Erde, Feuer (nur mit

stattung nicht in
Sachsen-Anhalt (in
anderem Bundesland
moglich) (Weltraum-
bestattung mdéglich)

Unbedenklichkeitser-
klarung der unteren
Gesundheitsbehoérde)
nach frihestens 48
Stunden

2. Leichenschau bei
Feuerbestattung

zum Ausschluf} nicht
nattrlicher Todesart

durch Krematoriums-
arzt auf Anzeichen
eines nicht natlrlichen
Todes

zum Ausschluf3 nicht
nattrlicher Todesart,
Meldepflicht bei nicht
naturlicher Todesart

Formularsatz

Totenschein lag noch
nicht vor

nur 1 Blatt in mehrfa-
cher Ausfertigung,
extra Totenschein flr
Totgeborene und Ver-
storbene unter 1 Jahr

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

Obduktionsscheine Totenschein lag noch | keine 2
nicht vor
vorlaufige Todesbe- Todesbescheinigung | nein ja, 3 Blatter

scheinigung lag noch nicht vor
Todesursache Todesbescheinigung | la unmittelbare To- la unmittelbare To-
lag noch nicht vor desursache desursache
Ib als Folge von Ib als Folge von
Ic Grundleiden Ic Grundleiden
Il andere wesentliche | Il andere wesentliche
Krankheiten Krankheiten
ICD Code keine Regelung ab 01.01.2000 Pflicht | kann
sonstiges obige Angaben ent- keine Gesetzesande-

stammen dem Ent-
wurf zum Bestat-
tungsgesetz vom
23.02.2001, derzeit
glltige Regelung sie-
he Brandenburg

rung angekundigt
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Schleswig-Holstein Hamburg Bremen
Gesetz Landesverordnung Bestattungsgesetz Gesetz ber das Lei-
Uber das Leichenwe- |vom 14.09.1988 chenwesen vom
sen vom 30.11.1995 |(G10), Anderung des |27.10.1992 (G13),
(G9) Bestattungsgesetzes | Gesetzesblatt vom
vom 07.06.1994 (G11) | 07.04.1997 (G14)
2. Anderung des Be-
stattungsgesetzes
vom 30.01.01 (G12)
Wer darf? jeder Arzt keine Regelung keine Regelung
Wer mul3? keine Angaben jeder niedergelassene | jeder niedergelassene

Sonderregelung fir
Inseln (Halligen), wo
es keinen Arzt gibt:
eine von der Behdrde
festgelegte geeignete
Person

Arzt, jeder Kranken-
hausarzt, Notarzt:
Beschrankung auf
Todesfeststellung mgl.

Arzt, jeder Kranken-
hausarzt, Notarzt Be-
schrankung auf To-
desfeststellung mgl.
aus wichtigem Grund
Ubertragen der Lei-
chenschau auf Arzte
der Rechtsmedizin

moglich
In welchem Zeitraum? | unverziglich, spates- |unverzuglich, inner- unverzuglich, inner-
tens innerhalb 24 h halb von 6 h halb von 6 h

Durchfiihrung der Lei-

an vollstéandig entklei-

an vollstéandig entklei-

an vollstandig entklei-

chenschau deter Leiche, alle deter Leiche, am deter Leiche, alle Kor-
Korperpartien, insbe- | Sterbeort perpartien, insbeson-
sondere Rucken und | Ausnahme: bei unge- |dere Ricken und be-
behaarte Kopfhaut eignetem Ort nur haarte Kopfhaut
Feststellung des To- | mdglichst am Ort des
des moglich Todeseintritts
Sanktionen Ordnungswidrigkeit 5 TDM 50 TDM
Todesart Gibt es Anhaltspunkte | Gibt es Anhaltspunkte | Gibt es Anhaltspunkte

fur ein nicht natrli-
ches Geschehen im
Zusammenhang mit
dem Todeseintritt?
(insbesondere
Selbsttétung, Un-
glucksfall oder Tod
durch aufere Einwir-
kung, bei der das
Verhalten Dritter eine
Ursache gesetzt ha-
ben kdnnte, Spattod
nach Unfall, Lungen-
embolie oder andere
Komplikationen durch
unfallbedingtes Kran-
kenlager, Tod in rela-
tiv jugendlichem Alter
ohne bekannte oder
bekanntermallen zum
Tode fuhrende Vorer-
krankungen, handelt
es sich um eine nicht
oder nicht sicher zu
identifizierende Lei-
che, oder liegt eine
fortgeschrittene Ver-
wesung vor ?)

ja O nein

fur ein nicht natrli-
ches Geschehen im
Zusammenhang mit
dem Todeseintritt?
(Selbsttotung, Un-
glucksfall oder Tod
durch aufiere Einwir-
kung, bei der das Ver-
halten eines Dritten
eine Ursache gesetzt
haben kénnte, Spattod
nach Verkehrsunfall,
Lungenembolie durch
unfallbedingtes Kran-
kenlager, etc.)

ja
I nein
] ungeklart

fur ein nicht natrli-
ches Geschehen im
Zusammenhang mit
dem Todeseintritt?
(Selbsttotung, Un-
glucksfall oder Tod
durch aufere Einwir-
kung, bei der das Ver-
halten eines Dritten
eine Ursache gesetzt
haben kénnte, Spattod
nach Verkehrsunfall,
Lungenembolie durch
unfallbedingtes Kran-
kenlager, etc.)

ja

nein

Todesart ungeklart

oOd O

O IRM, GA-Fall gem.
§8 Abs 3
BremGLW

U Fotaltod in med.
Einrichtung
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Schleswig-Holstein

Hamburg

Bremen

Verstandigung der
Polizei bei

Anhaltspunkten auf
nicht natlrliche To-

desart, unbekannter
Leiche

Anhaltspunkten flr
nicht naturlichen Tod,
unklarer Todesart

Anhaltspunkten flr
nicht natlrliche To-
desart, unbekannte
Leiche, unklarer To-
desart, Zusammen-
hang mit OP, Narko-
se, Impfung

sichere Todeszeichen

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Ver-
letzung nicht mit Le-
ben vereinbar, Hirntod

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet-
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod

keine Vorgaben, freier
Eintrag

Identifikation der Lei-
che

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger,
nicht mdglich

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht

mdglich

mdglich

Auskunftspflicht keine Regelung ja ja

Betretungsrecht keine Regelung ja ja

Infektionsschutzgesetz | ja ja ja (Leiche kennzeich-
nen)

Leichenschau ab: 500g 500g 500¢g

Obduktionsregelungen
und Meldepflicht bei

keine Regelung

keine Regelung

nicht natlrlicher Tod,
unbekannte Leiche,

Obduktionen bei Anhaltspunkten fur
nicht natdrlichen Tod
Bestattungsarten Erde, Feuer Erde, Feuer, See Erde, Feuer

nach frihestens 48
Stunden, innerhalb
von 216 Stunden

frihestens nach 48
Stunden

2. Leichenschau bei
Feuerbestattung

zum Ausschlufd nicht
nattrlicher Todesart
durch Rechtsmedizi-
ner oder Arzt des of-
fentlichen Gesund-
heitswesens

Genehmigung des
Amts- oder Gerichts-
arztes notig,

bei Anhaltspunkten
auf nicht natirlichen
Tod Obduktion nétig

Formularsatz

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

Obduktionsscheine keine ja ja, auf Anforderung
vorlaufige Todesbe- nein fur Notarzt ja, fur jeden Arzt bei
scheinigung besonderen Griinden
Todesursache la unmittelbare To- la unmittelbare To- la unmittelbare To-
desursache desursache desursache
Ib als Folge von Ib als Folge von Ib als Folge von
Ic Grundleiden Ic Grundleiden Ic Grundleiden
Il andere wesentliche |1l andere wesentliche |1l andere wesentliche
Krankheiten Krankheiten Krankheiten
ICD Code keine Regelung keine Regelung keine Regelung

sonstiges
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Niedersachsen Nordrhein-Westfalen | Hessen

Gesetz Feuerbestattungsge- | Feuerbestattungsge- |Feuerbestattungsge-
setz vom 15.05.1934 |setz vom 15.05.1934 |setz vom 15.05.1934
auBer §10 (G15), Ver- | (G15) (G15)
ordnung zur Durch- Ordnungsbehordliche | Gesetz uber Fried-
fuhrung vom 10.08. Verordnung Uber das | hofs- und Bestat-
1938 (G16), Rechts- | Leichenschauwesen |tungswesen vom
vereinfachungsgesetz | vom 03.12.2000 (G21) | 17.12.1964 (G23)
vom 30.07.1985 Verordnung Uber das
(G17), Gesetz Uber neu: Entwurf des Be- | Leichenwesen vom
das Leichenwesen stattungsgesetzes 12.03.1965 (G24)
vom 29.03.1963 vom 17.08.2001, noch
(G18), Verordnung nicht in Kraft (G22)
vom 29.10.1964
(G19) und 17.09.1986
(G20)

Wer darf? keine Regelung keine Regelung

Wer mul3? beamteter Arzt der Arzte, beamtete Arzte |jeder Arzt auf Verlan-

unteren Gesundheits-
behorde, wenn kein
anderer

der unteren Gesund-
heitsbehdrde

im Entwurf: Notarzte
(im Einsatz nicht zur
Leichenschau ver-
pflichtet)

gen, beamtete Arzte
der unteren Gesund-
heitsbehdrde, wenn
kein anderer

In welchem Zeitraum?

unverziglich

unverziglich

unverziglich

Durchfiihrung der Lei-
chenschau

sorgfaltig untersuchen

personlich besichtigen
und untersuchen,
neues Gesetz: unbe-
kleidete Leiche per-
sonlich untersuchen

sorgfaltig untersuchen

Sanktionen

Ordnungswidrigkeit

Geldbule
im Entwurf: 3 TEUR

Ordnungswidrigkeit,
GeldbulRe

Todesart

O natirlicher Tod
O nicht natirl. Tod
(z.B. Unfall,
Selbstmord, Ver-
giftung, Folge des
gdfls. auch zu-
rickliegenden
Verhaltens eines
Anderen, sonstige
Gewalteinwirkung)
O ungeklart, ob na-
turlicher oder nicht
naturlicher Tod
U eine Leichendff-
nung kénnte zur
Aufklarung beitra-
gen
Die Leiche war bei
der Untersuchung
unbekleidet L ja
U nein
Die Leiche wurde
nicht entkleidet, weil
U Todesart ohne
Entkleidung erkenn-
bar war, [1sonstige
Grinde

Gibt es Anhaltspunkte
far auBere Einwirkun-
gen, die den Tod zur
Folge hatten (z.B.
Selbsttétung, Unfall,
Tétungsdelikt, auch
durch auliere Einwir-
kung eventuell mitver-
ursachte Todesfalle,
Spattodesfalle nach
Verletzung)
Cja
wenn nein, Todesart
O natdirlich oder
U ungeklart, ob natiir-
licher oder nicht
naturlicher Tod
Wenn ja oder unge-
klart im vertraulichen
Teil nahere Hinweise
mdglich

Anhaltspunkte fiir

einen nicht natlrlichen

Tod

] ja, Erlauterung
wenn mdglich...

[0 Todesart ungeklart
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Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Verstandigung der
Polizei bei

Anhaltspunkten auf
nicht natlrliche To-
desart und unbe-
kannter Leiche, Tod in
Vollzugsanstalt

nicht geregelt

im Entwurf: Verdacht
auf nicht natlrlichen
Tod, unbekannte Lei-
che

Anhaltspunkten flr
nicht natlrliche To-
desart, unbekannte
Leiche

sichere Todeszeichen

pauschal vor Unter-
schrift ,sichere Zei-
chen des Todes wur-
den von mir wahrge-
nommen"”

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet-
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod

Identifikation der Lei-
che

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger,
nicht mdglich

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht
maoglich

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht
moglich

Auskunftspflicht

Jja

nicht geregelt
im Entwurf: ja

Jja

Betretungsrecht keine Regelung keine Regelung keine Regelung
im Entwurf: ja
Infektionsschutzgesetz | im Gesetz vorgese- ja ja
hen, auf Totenschein
jedoch kein Hinweis
Leichenschau ab: >35 cm im Entwurf: 500g 500g

Obduktionsregelungen
und Meldepflicht bei

keine Regelung

keine Regelung

keine Regelung

Obduktionen

Bestattungsarten Erde, Feuer Erde, Feuer, See Erde, Feuer
frlhestens nach 48 innerhalb von 48 bis innerhalb von 48 bis
Stunden 120 Stunden 96 Stunden

2. Leichenschau bei
Feuerbestattung

zum Ausschluf} nicht
natirlicher Todesart

zum Ausschluf} nicht
natirlicher Todesart

zum Ausschlufd nicht
natirlicher Todesart

Formularsatz

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-4. Blatt ver-
traulich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

Obduktionsscheine keine keine ja
Sektionsbefund im
Totenschein vertrauli-
cher Teil méglich
vorlaufige Todesbe- nein fur Notarzt nein
scheinigung
Todesursache la unmittelbare To- la unmittelbare To- la unmittelbare To-
desursache desursache desursache
Ib als Folge von Ib als Folge von Ib als Folge von
Ic Grundleiden Ic Grundleiden Ic Grundleiden
Il andere wesentliche | Il andere wesentliche |1l andere wesentliche
Krankheiten Krankheiten Krankheiten
ICD Code keine Regelung moglich moglich
sonstiges Bestattungsgesetz

geplant
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Saarland Rheinland-Pfalz Bayern
Gesetz Feuerbestattungsge- | Bestattungsgesetz Bayerische Bestat-
setz vom 15.05.1934 |vom 04.03.1983 tungsverordnung vom
(G195), (G26), 01.03.2001 (seit
Verordnung zur Landesverordnung zur | 01.06.2001 in Kraft)
Durchfiihrung vom Durchfiihrung des (G28)
10.08.1938 (G16), Bestattungsgesetzes
Polizeiverordnung vom 20.06.1983 (G27)
Uber Bestattungs- u.
Leichenwesen vom
18.12.1991 (G25)
Wer darf? keine Regelung keine Regelung keine Regelung
Wer mul3? jeder Arzt, jeder niedergelassene | jeder angeforderte

Arzt der unteren Ge-
sundheitsbehorde,
wenn kein anderer
Arzt, nach Aufforde-
rung der Staatsan-
waltschaft, Gericht
oder Polizei

Arzt, jeder Kranken-
hausarzt, Notarzt Be-
schrankung auf To-
desfeststellung mgl.

Arzt, Arzt der unteren
Gesundheitsbehdrde,
wenn kein anderer,
Notarzt Beschrankung
auf Todesfeststellung
mgl.

In welchem Zeitraum?

unverzuglich

unverziglich

unverziglich

Durchfiihrung der Lei-

sorgfaltig untersuchen

personlich an unbe-

sorgfaltig an vollstan-

chenschau kleideter Leiche dig entkleideter Leiche
(Ricken, behaarter
Kopf, Kérperéffnun-
gen), Feststellung des
nattrlichen Todes
setzt Untersuchung an
entkleideter Leiche
voraus
Sanktionen 10 TDM Ordnungs- 2 TDM Ordnungswid- | Ordnungswidrigkeit
widrigkeit rigkeit
Todesart [ natirlicher Tod Anhaltspunkte fir [ natlrlicher Tod
O Unglucksfall einen nicht natirlichen | 7 Todesart ungeklart
Tod
O natdrlicher Tod ] ja, und zwar... U Anhaltspunkte fiir

O nach Ungliicksfall
O Freitod
U nicht aufgeklart

O Todesart ungeklart

nicht natlrlichen
Tod

Verstandigung der
Polizei bei

Anhaltspunkten auf
nicht natirliche To-

desart, unbekannter
Leiche

Anhaltspunkten auf
nicht natirlichen Tod

Anhaltspunkten fir
nicht natirliche To-
desart, unklare To-
desart und unbe-
kannte Leiche

sichere Todeszeichen

pauschal vor Unter-
schrift ,sichere Zei-
chen des Todes wur-
den von mir wahrge-
nommen*

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet-
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod

Totenstarre, Toten-
flecke, Faulnis, Verlet-
zung nicht mit Leben
vereinbar, Hirntod
Feststellung eines
sicheren Todeszei-
chens ist Vorausset-
zung fur Ausstellung
des Totenscheins

Identifikation der Lei-
che

keine Regelung

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht
maoglich

eigene Kenntnis, Per-
sonalausweis, Anga-
ben Angehdriger, nicht
moglich

Auskunftspflicht ja ja keine Regelung
Betretungsrecht nein keine Regelung keine Regelung
Infektionsschutzgesetz | ja ja ja
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Saarland

Rheinland-Pfalz

Bayern

Leichenschau ab:

10009 laut geltender-
Todesbescheinigung
5009 laut Gesetz

500g

500g

Obduktionsregelungen
und Meldepflicht bei

keine Regelung

keine Regelung

Obduktionsschein an
untere Gesundheits-

Obduktionen behdrde weiterleiten

Bestattungsarten Erde, Feuer Erde, Feuer Erde, Feuer
innerhalb von 48 bis | innerhalb von 48 innerhalb von 48 bis
96 Stunden Stunden bis 7 Tage 96 Stunden

bei Feuerbestattung
Bestatigung der zu-
standigen Polizei, dal}
keine Anhaltspunkte
flr nicht nattrlichen
Tod bzw. Zweifel tiber
die Todesart bestehen

2. Leichenschau bei
Feuerbestattung

zum Ausschluf’ nicht
nattrlicher Todesart

zum Ausschlufd nicht
natlrlicher Todesart,
bei unklarer Todesart
Obduktion notwendig

auf Anordnung der
Polizei zum Ausschluf®
nicht natirlicher To-
desart

Formularsatz

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2. Blatt vertrau-
lich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-5. Blatt ver-
traulich

1. Blatt nicht vertrau-
lich, 2.-6. Blatt ver-
traulich je 2 Seiten
auf 2.Seite ausfihrli-
che schriftliche Dar-
stellung mgl.

Obduktionsscheine

keine
Sektionsbefund auf
Leichenschauschein

3

vorlaufige Todesbe-

nein

ja, 3 Blatter fur Notarzt

ja, 3 Blatter fur Notarzt

scheinigung
Todesursache la unmittelbare To- la unmittelbare To- la unmittelbare To-
desursache desursache desursache
Ib als Folge von Ib als Folge von Ib als Folge von
Ic Grundleiden Ic Grundleiden Ic Grundleiden
Il andere wesentliche ||l andere wesentliche ||l andere wesentliche
Krankheiten Krankheiten Krankheiten
ICD Code keine Regelung moglich moglich
sonstiges neues Saarlandisches

Bestattungsgesetz
geplant
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Baden-Wirttemberg

Gesetz Bestattungsgesetz vom 04.07.1983 (G29)
Verordnung vom 25.10.2000 (G30)

Wer darf? keine Regelung

Wer mul3? jeder niedergelassene Arzt auf Verlangen, jeder Krankenhausarzt,

Notarzt Beschrankung auf Todesfeststellung mgl.

In welchem Zeitraum?

unverzuglich

Durchflihrung der Leichen-
schau

grindlich an entkleideter Leiche, nicht im Freien

Sanktionen

Ordnungswidrigkeit

Todesart

L natiirlicher Tod

(wenn konkrete Befunde fir eine lebensbedrohliche Krankheit bekannt
sind, die einen Tod aus krankhafter Ursache und véllig unabhangig
von rechtlich bedeutsamen Faktoren [z.B. Unfall] plausibel erklaren)
O Anhaltspunkte fur nicht natirlichen Tod

(Tod durch Unfall, Selbsttétung, Tod durch strafbare Handlung, son-
stige Gewalteinwirkung z.B. Sturz, Vergiftung, nicht erwarteter Tod
wahrend oder kurz nach arztlichen Eingriffen oder bei Unterlassen bei
gebotenem arztlichen Eingriff und bei Verdachtsfallen der vorge-
nannten Kategorien)

0 Todesart ungeklart

(eine ungeklarte Todesart wird dann angenommen, wenn keine An-
haltspunkte flir einen nicht natlrlichen Tod erkennbar sind, die To-
desursache nicht bekannt ist und trotz sorgfaltiger Untersuchung und
Einbeziehung der Vorgeschichte keine konkreten Befunde einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung vorliegen, die einen Tod aus krankhaf-
ter natirlicher Ursache und véllig unabhangig von rechtlich bedeut-
samen Faktoren [z.B. Unfall] plausibel erkldren)

Verstandigung der Polizei
bei

Anhaltspunkten auf nicht natirliche Todesart, unbekannter Leiche,
unklarer Todesart

sichere Todeszeichen

Totenstarre, Totenflecke, Faulnis, Verletzung nicht mit Leben verein-
bar, Hirntod

Identifikation der Leiche

eigene Kenntnis, Personalausweis, Angaben Angehdriger, nicht mog-
lich

Auskunftspflicht ja
Betretungsrecht ja
Infektionsschutzgesetz ja
Leichenschau ab: 500g

Obduktionsregelungen und
Meldepflicht bei Obduktio-
nen

keine Regelung

Bestattungsarten

Erde, Feuer
Bestatigung der zustandigen Polizei, daf keine Anhaltspunkte flr
einen nicht naturlichen Tod bestehen

2. Leichenschau bei Feuer-
bestattung

zum Ausschlul} eines nicht nattrlichen Todes von anderem Arzt als
bei 1. Leichenschau

Formularsatz

Blatt 1-2 nicht vertraulicher Teil, Blatt 3-7 vertraulicher Teil

Obduktionsscheine

2

vorlaufige Todesbescheini-

3 Blatt fur Notarzt

gung
Todesursache la unmittelbare Todesursache

Ib als Folge von

Ic Grundleiden

Il andere wesentliche Krankheiten
ICD Code moglich

sonstiges
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2 Material und Methodik

2.1 Untersuchungsziel

2.1.1 Beurteilung der Qualitdt der Todesbescheinigungen in einem Gebiet in

der Peripherie eines rechtsmedizinischen Einzugsbereiches

Mit der vorliegenden Untersuchung sollen Fehler, die beim Ausstellen von To-
desbescheinigungen erfolgen, aufgedeckt und bewertet werden. Dabei wird
unterschieden nach:

o formalen Fehlern ohne grolRere Tragweite

e Fehlern in der Kausalkette

e Fehlern bei der Angabe des Grundleidens

e Fehlern bei der Angabe der unmittelbaren Todesursache

e Fehlern bei der Klassifikation der Todesart

2.1.2 Vergleich der Obduktionsergebnisse mit den Angaben der 1.Leichen-

schau in Bezug auf die Todesart

Ermittlung der Obduktionsrate fur den Kreis Lippe

2.2 Material

2.2.1 Erfassung der Angaben in den Todesbescheinigungen

Untersucht wurden alle Todesbescheinigungen des Jahres 1999 flr den Kreis
Lippe im Regierungsbezirk Detmold. In der unteren Gesundheitsbehorde des
Kreises Lippe gingen in dieser Zeit 3670 Leichenschauscheine ein. Zusatzlich
wurden 15 Toderklarungen (Kriegssterbefalle im 2. Weltkrieg) und ein Fehlblatt
registriert, so dal’ im Jahr 1999 3686 Sterbebuchnummern vergeben wurden.
FUr die Untersuchung wurden die auswertbaren 3670 Leichenschauscheine
verwendet.

Der unteren Gesundheitsbehdrde des Kreises Lippe werden Leichenschau-
scheine der Standesamter Augustdorf, Bad Salzuflen, Barntrup, Blomberg,

Detmold, Dorentrup, Extertal, Horn-Bad Meinberg, Kalletal, Lage, Lemgo, Leo-
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poldshéhe, Ligde, Oerlinghausen, Schieder-Schwalenberg und Schlangen zu-
geleitet.
Alle vom ausstellenden Arzt, vom Standesamt und von der unteren Gesund-

heitsbehdrde vorgenommenen Eintragungen wurden erfalit.

2.2.2 Erfassung der Angaben in Sektionsprotokollen

Im Jahr 1999 wurden am Institut flr Pathologie des Klinikums Lippe in Detmold
104 Sektionen vorgenommenen. Davon wurden 63 Sektionen flr Verstorbene
des Kreises Lippe durchgefuhrt. 41 Obduktionen erfolgten fur Verstorbene au-
Rerhalb des Kreises Lippe. Aus den betreffenden 63 Sektionsprotokollen wur-
den, soweit dies moglich war, die Angaben zu Grundleiden und Todesursache
erfaldt. Die Todesart war hier nicht angegeben, sie wurde aus den Angaben zu
Grundleiden und Todesursache bestimmt.

Vom Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Minster wurden 22 Obduktionen
von Verstorbenen des Jahres 1999 aus dem Kreis Lippe vorgenommen. Aus
den Sektionsprotokollen wurden ebenfalls Grundleiden und Todesursache er-
fallt. Weiterhin konnte die Todesart enthommen werden.

Aulerhalb der beiden oben genannten Institute wurden fur den Kreis Lippe im

betreffenden Zeitraum keine weiteren Obduktionen durchgefuhrt.
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2.3 Auswertungskriterien

2.3.1 Auswertungskriterien der Todesbescheinigungen

2.3.1.1 Einteilung der Arzte in Gruppen und Ermittlung der Facharztbezeich-

nung

Es wurde nach niedergelassenen Arzten, Krankenhausarzten und Notérzten
unterschieden. Die Zuordnung erfolgte, wann immer mdglich, anhand des
Stempels des entsprechenden Leichenschauarztes. Die Ermittlung der Fach-
arztbezeichnung der niedergelassenen Arzte erfolgte (iber den Praxisstempel.
In Fallen, bei denen der Praxisstempel fehlte, wurde anhand des Namens und
der vorliegenden Arztelisten der unteren Gesundheitsbehérde der Facharzt er-
mittelt. In 7 Fallen liel3 sich kein Facharzt ermitteln.

Bei einigen Auswertungen wurden die niedergelassenen Arzte in 3 Gruppen
differenziert: Hausarzt des Verstorbenen, Nicht-Hausarzt des Verstorbenen, der
3.Gruppe wurden 168 Leichenschauarzte zugeordnet, bei denen aufgrund feh-
lender Angaben eine Zuordnung zu den zwei ersten Gruppen nicht moglich war.
Als Hausarzt wurden alle Mediziner eingestuft, die den Totenschein ausstellten
und zugleich zuletzt behandelnder Arzt waren.

Im Krankenhaus wurden Arzte ohne Angaben einer Facharztbezeichnung der
Abteilung zugeordnet, in der sie zum Zeitpunkt der Leichenschau tatig waren.
Zur Gruppe der Notarzte wurden alle Krankenhausarzte gerechnet, wenn von
ihnen als Sterbeort im Leichenschauschein ein anderer Ort als das Kranken-
haus angegeben wurde (Stempel des Krankenhauses, Sterbeort: Wohnung,
Altersheim und sonstiger Ort). Ebenso wurden Leichenschauarzte, die einen

Notarztstempel verwendeten, den Notarzten zugeteilt.

2.3.1.2 Sterbeort

Die Sterbeorte wurden unterschieden nach Wohnung, Krankenhausern des
Kreises Lippe, Altersheim und sonstigem Ort.

Der Sterbeort ,Altersheim® wurde oft bereits vom ausstellenden Arzt als solcher
angegeben. Aullerdem wurden alle im Sterbeort angegebenen Adressen da-
raufhin Uberpruft, ob sie mit den Adressen aller Altersheime, Pflegeheime und

Seniorenresidenzen des Kreises Lippe Ubereinstimmten. Die Uberprifung er-
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folgte anhand einer Liste der unteren Gesundheitsbehdrde des Kreises Lippe
uber samtliche zugelassenen Pflegeeinrichtungen.

Die Wohnung als Sterbeort wurde immer dann angenommen, wenn Sterbeort
und Wohnort Ubereinstimmten.

Das Krankenhaus wurde in den entsprechenden Fallen als Sterbeort ausgewie-
sen.

Der Kategorie ,sonstiger Ort“ wurden Sterbeorte zugeordnet, die keiner der an-
deren Kategorien entsprachen. Bei Todesfallen an diesem Ort handelt es sich

oft um Unfalle und Selbsttétungen.

2.3.1.3 Fehler beim Ausstellen von Todesbescheinigungen

Alle Angaben des Leichenschauscheines im vertraulichen und nicht-
vertraulichen Teil wurden erfallt und auf Formfehler, Fehler beim Grundleiden
und Fehler in der Kausalkette Uberpruft. Die Beurteilung erfolgte nur anhand

des Leichenschauscheines; weitere klinische Angaben lagen nicht vor.

2.3.1.4 Korrektur der Todesart

Eine Korrektur der Todesart wurde von mir bei allen Todesbescheinigungen
vorgenommen, bei denen nach Auswertung der Aktenlage eine falsche Todes-
art festgestellt wurde, das heif3t es handelt sich nicht um Korrekturen, die vom
Amtsarzt vorgenommen wurden. Als falsch wurde eine Todesart dann betrach-
tet, wenn zwischen den Angaben zur Todesursache und der angegebenen To-
desart Widerspriche zu erkennen waren. Grundsatzlich wurde davon ausge-
gangen, dal} nicht natlrliche Todesursachen zwingend mit Angaben einer nicht
naturlichen Todesart verbunden sein muften. Folglich muf3ten Todesursachen
wie ,unfallbedingtes Trauma“ oder ,Tod nach Operation“ die Todesart ,nicht
naturlich“, unbekannte Todesursachen wie ,Verdacht auf ...“ die Todesart ,un-
klar und Todesursachen mit diagnostizierter innerer Krankheit als Grundleiden

die Todesart “naturlich“ nach sich ziehen.
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2.3.2 Auswertungskriterien flir den Vergleich der Autopsieergebnisse mit den

Ergebnissen der 1. Leichenschau

Fir alle Obduzierten des Kreises Lippe im Jahr 1999 wurde - soweit dies mog-
lich war - die Todesart laut Sektionsprotokoll erfal3t bzw. ermittelt. Die Vertei-
lung der Todesarten nach Obduktionsergebnis wurde mit der Verteilung der
Todesarten auf dem Leichenschauschein und der korrigierten Todesarten ver-
glichen.

Aullerdem wurde fur den Kreis Lippe die klinische Obduktionsrate und die Rate

gerichtlicher Obduktionen ermittelt.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeines

Im Kreis Lippe im Regierungsbezirk Detmold betrug nach Angaben des Lan-
desamtes fir Datenverarbeitung und Statistik Dusseldorf am 31.12.1999 die
Einwohnerzahl 364.863, davon 188.953 weibliche und 175.910 mannliche Ein-
wohner. In der Zeit vom 01.01.1999 bis zum 31.12.1999 verstarben 4071 Ein-
wohner des Kreises Lippe, von denen 1822 mannlichen und 2249 weiblichen
Geschlechts waren. Das Landesamt flr Datenverarbeitung und Statistik ordnet
die Verstorbenen nach ihrem ersten Wohnsitz zu.

Im Gegensatz dazu werden bei der unteren Gesundheitsbehdrde des Kreises
Lippe alle Sterbefalle registriert, die sich auf dem Gebiet des Kreises Lippe er-
eignen. Im Jahr 1999 wurden hier 3686 Sterbefalle gemeldet. Davon wurden 16
Registrierungen in die Untersuchungen nicht mit einbezogen (siehe Kapitel
Material und Methodik). Von den 3670 auf dem Gebiet des Kreises Lippe regis-
trierten Todesfallen handelt es sich um 1630 mannliche und 2040 weibliche
Verstorbene.

Mit 61% war die Erdbestattung die haufigste Bestattungsart. Eine Feuerbestat-
tung wurde bei 36,9 % (inklusive 1 Fall Seebestattung) der Verstorbenen
durchgefuhrt. In 2,1% - immerhin 78 Fallen - wurde keine Angabe zur Bestat-
tungsart gemacht.

Das Durchschnittsalter der Verstorbenen lag bei 77,4 Jahren. Mannliche Ver-
storbene erreichten im Mittel ein Alter von 73,0 und weibliche Verstorbene im
Mittel ein Alter von 80,8 Jahren.
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3.2 Angegebener Sterbeort

Von den im Jahre 1999 im Kreis Lippe 3670 Verstorbenen sind 1290 im Kran-
kenhaus, 1363 in der Wohnung, 830 im Altersheim und 155 Personen an sons-
tigen Orten (z.B. Verkehrsunfall) verstorben (siehe Abb. 2). Auf 32 Todesbe-

scheinigungen (ca. 0,9%) fehlten Angaben zum Sterbeort, und es lie® sich auf-

grund der vorhandenen Angaben keine Zuordnung zu den obigen Sterbeorten

finden.
n=3670
0. 37,1 35,1
30+
22,6
20+
10+ 42
0 T
Altersheim Wohnung Krankenhaus anderer Ort
Abb. 2: Prozentuale Verteilung der auf den Todesbescheinigungen angegebenen Sterbe-

orte (n ist die Anzahl der im Jahr 1999 ausgestellten Todesbescheinigungen im
Kreis Lippe)
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3.3 Angegebene Todesart

Auf den betrachteten 3670 Todesbescheinigungen wurde bei 3451 Verstorbe-
nen die Todesart ,natlrlich” angegeben. 97 Personen verstarben laut Angaben
auf ,nicht naturliche” Weise. Die Todesart ,unklar® wurde in 109 Fallen genannt
und auf 8 Todesbescheinigungen fehlten jegliche Angaben zur Todesart. Au-
Rerdem gab es 5 Falle, in denen 2 verschiedene Todesarten genannt wurden.
Hier wurden mit groRer Wahrscheinlichkeit nachtraglich Korrekturen durch-

gefuhrt, ohne die endgultige Angabe eindeutig zu kennzeichnen.
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Abb. 3: Prozentuale Verteilung der auf den Todesbescheinigungen angegebenen Todes-

arten (n ist die Anzahl der im Jahr 1999 ausgestellten Todesbescheinigungen im
Kreis Lippe)
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3.4 Angegebene Todesart in Abhangigkeit vom Sterbeort

3.4.1 Sterbeort ,Altersheim*

Bei allen Personen, die in Altersheimen, Pflegeheimen oder Seniorenresiden-
zen verstarben, wurde die Verteilung der angegebenen Todesart untersucht.
Von den insgesamt in Heimen verstorbenen 830 Personen wurde bei 820 die
Todesart ,naturlich® angegeben, 2 Todesbescheinigungen enthielten die Anga-
be ,nicht naturlicher® Tod, 4 Personen verstarben auf ,unklare“ Art und dreimal
fehlten Angaben zur Todesursache vollig. Weiterhin wurde in einem Fall sowohl
,naturliche“ als auch ,nicht naturliche” Todesart angegeben.

Das Durchschnittsalter der Verstorbenen betrug 85,3 Jahre, davon wurden

mannliche Heimbewohner im Schnitt 81,8 Jahre, weibliche Betreute 86,7 Jahre

alt.
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Abb. 4: Prozentuale Verteilung der angegebenen Todesart von 1999 im Kreis Lippe in

Heimen Verstorbenen
(n ist die Anzahl der im Jahr 1999 im Kreis Lippe in Heimen Verstorbenen)
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3.4.2 Sterbeort ,anderer Ort"

Unter dem Sterbeort ,anderer Ort* wurden alle die Falle zusammengefalit, bei
denen in der Todesbescheinigung weder Wohnung, noch Krankenhaus oder
Altersheim als Sterbeort angegeben wurde. Hierbei handelt es sich zum grof3en
Teil um Todesfalle infolge von Verkehrsunfallen, Versterben in fremder Woh-
nung, Arbeitsunfalle und Versterben am Arbeitsort sowie Suizide aulier Haus.
Erwartungsgemal ist der Anteil der ,nicht natlrlichen und ,unklaren® Todesar-
ten wesentlich hoher als bei den ebenfalls betrachteten Sterbeorten Altersheim,
Wohnung oder Krankenhaus (siehe Abb. 4, 6 und 7).

Insgesamt verstarben 155 Personen an ,anderem Ort* (4,2% aller Verstorbe-
nen) mit einem Durchschnittsalter von 62,6 Jahren (mannliche Personen 57,5
Jahre, weibliche Personen 72,8 Jahre).

Vor allem die bereits oben erwahnten Verkehrsunfalle tragen in erheblichem
Malde zu der hohen Zahl von 43 Todesfallen mit ,nicht naturlicher” Todesart bei.
Auch die Todesart ,unklar® liegt mit 28 Fallen in dieser Gruppe hdher; 25 mal

wurde diese Todesart von Notarzten bescheinigt.
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung der angegebenen Todesart von 1999 im Kreis Lippe an

»anderen Orten“ Verstorbenen
(n ist die Anzahl der 1999 im Kreis Lippe an ,anderen Orten* Verstorbenen)
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3.4.3 Sterbeort ,Wohnung*

Dem Sterbeort ,Wohnung* wurden jene Falle zugeordnet, bei denen der Wohn-
ort und der Sterbeort auf dem Leichenschauschein Ubereinstimmten. 1363 Per-
sonen verstarben an diesem Ort. Das Durchschnittsalter lag hier bei 76,4 Jah-
ren. Manner erreichten im Mittel ein Alter von 72,7 Jahren, Frauen wurden im
Mittel 80,2 Jahre alt. Erwartungsgemaf ist auch an diesem Sterbeort die To-
desart ,naturlich® mit 1255 Fallen (92,1%) die haufigste. Etwas haufiger als im
Altersheim und Krankenhaus wurden unklare (66 Falle / 4,8%) und nicht naturli-
che (35 Falle / 2,6%) Todesursachen festgestellt. Auf 5 Todesbescheinigungen
fehlte die Angabe der Todesart, in 2 Fallen wurde sowohl die Todesart ,nicht

naturlich® als auch ,natirlich® angegeben.
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Abb. 6: Prozentuale Verteilung der angegebenen Todesart von 1999 im Kreis Lippe in der

Wohnung Verstorbenen
(n ist die Anzahl der 1999 im Kreis Lippe in der Wohnung Verstorbenen)
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3.4.4 Sterbeort ,Krankenhaus®

34

Krankenhaus

Fachabteilungen (FA) und Belegabteilungen
(BA)

Salzetalklinik der LVA Westfa-
len, Bad Salzuflen

FA: Onkologie, Innere Medizin, Kardiologie

Lippische  Nervenklinik  Dr.|FA: Psychiatrie, Neurologie
Spernau, Bad Salzuflen
Klinik am Burggraben, Bad|FA: Innere Medizin, Psychiatrie, Lungen-und

Salzuflen

Bronchialheilkunde, Unfallchirurgie, Orthopadie

Klinik Flachsheide, Bad Salz-
uflen

FA: Neurologie, Psychosomatik

Klinik am Kurpark, Bad Salz-
uflen

FA: Onkologie, Kardiologie, Rehabilitationsklinik
BA: Dermatologie

Roseklinik, Horn-Bad Meinberg

FA: Orthopadie, Onkologie

Klinikum Lippe-Detmold

FA: Innere Medizin, Orthopadie, Chirurgie, Un-
fallchirurgie, Anasthesie, Gynakologie, Urologie,
Padiatrie, Kinder- u. Jugendpsychiatrie, Patholo-
gie, Radiologie, Labor- und Transfusionsmedizin

BA: Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkun-
de, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Klinikum Lippe-Lemgo

FA: Innere Medizin, Chirurgie, Unfallchirurgie,
Gefalichirurgie, Gynakologie, Neurologie, Der-
matologie, Anasthesie und operative Intensivme-
dizin, Radiologie, Nuklearmedizin, Labor- und
Transfusionsmedizin

BA: Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkun-
de

Klinikum Lippe-Bad Salzuflen

FA: Innere Medizin, Intensivmedizin, Chirurgie,
Anasthesie

Stiftung Eben-Ezer, Heilerzieh-
ungsanstalt, Lemgo

FA: Psychiatrie, Neurologie

Tabelle 1:

Zusammenstellung der Abteilungen der Krankenhauser im Kreis Lippe, in denen

1999 Todesbescheinigungen ausgestellt wurden.




Anteil in %
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In den Krankenhausern des Kreises Lippe verstarben 1290 Personen im Jahre
1999. Das Durchschnittsalter der Verstorbenen liegt mit 75,0 Jahren geringfligig
unter den fur die Sterbeorte ,Wohnung“ und ,Altersheim® ermittelten Werten.
Manner wurden im Mittel 72,7 Jahre alt, Frauen erreichten ein Durchschnitts-

alter von 77,4 Jahren.
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Abb. 7: Prozentuale Verteilung der angegebenen Todesart von 1999 im Kreis Lippe im

Krankenhaus Verstorbenen
(n ist die Anzahl der 1999 im Kreis Lippe im Krankenhaus Verstorbenen)

Mit 1262 Fallen (97,8%) ist ,natlrlich® die mit Abstand am haufigsten festge-
stellte Todesart. In nur 9 Fallen wurde eine unklare Todesart bescheinigt. Da im
Krankenhaus die Krankengeschichte des Verstorbenen meist bekannt ist, und
die Grunderkrankung mittels klinischer Diagnostik in der Regel abgesichert
wurde, ist der geringe Anteil der ungeklarten Todesart von 0,7% nicht erstaun-
lich. Ebenfalls gering ist die Anzahl der 17 nicht naturlichen Todesfalle (1,3%).
Hier ware jedoch ein hdherer Anteil zu erwarten, da die Krankenhauser der
Stadte Detmold, Lemgo und Bad Salzuflen chirurgische Stationen und eine
Unfallchirurgie betreiben (siehe Tabelle 1). Patienten, die an Unfallfolgen oder
in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit operativen Eingriffen verster-
ben, muflten die Todesart ,nicht naturlich® zugeordnet bekommen. 17 nicht na-
turliche Todesfalle fur alle Kliniken des Kreises Lippe im Jahr 1999 erscheinen

vor diesem Hintergrund als deutlich zu gering.
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3.4.5 Keine Angabe des Sterbeortes
Auf 32 Todesbescheinigungen fehlte die Angabe des Sterbeortes. In 30 Fallen

wurde hier eine naturliche Todesart, in 2 Fallen eine unklare Todesart beschei-
nigt. In der Mehrheit wurde die Eintragung des Sterbeortes von niedergelasse-

nen Arzten vergessen.
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3.5 Abhangigkeit der Todesart von dem die Todesbescheinigung ausstellen-
den Arzt

Die Arzte, die im Jahr 1999 im Kreis Lippe Todesbescheinigungen ausstellten,
lassen sich in die drei Gruppen niedergelassene Arzte (n=1976 Todesbeschei-
nigungen), Krankenhausarzte (n=1285 Todesbescheinigungen) und Notarzte
(n=398 Todesbescheinigungen) einordnen. Auf neun Todesbescheinigungen
konnte aufgrund fehlender Angaben keine Zuordnung zu einer der drei Gruppen
erfolgen: in 3 Fallen lie sich wegen unleserlicher Unterschrift und fehlendem
Stempel der den Totenschein ausstellende Arzt nicht ermitteln. In den 6 weite-
ren Fallen stellten Krankenhausarzte den Totenschein aus, ohne den Sterbeort
anzugeben. Da es sich hier auch um Krankenhausarzte im Notarzteinsatz han-
deln kénnte, blieben diese unberiicksichtigt. Von Arzten des rechtsmedizini-
schen Institutes wurden 2 Todesbescheinigungen ausgestellt.

Die niedergelassenen Arzte stellten 1976 Todesbescheinigungen aus. In 1933
Fallen wurde die Todesart ,naturlich® bescheinigt. Ein nicht natirlicher Tod wur-
de auf 13 Todesbescheinigungen festgestellt. Die Todesart ,unklar® wurde in 19
Fallen angegeben. Diese geringe Anzahl Uberrascht, da etwa ein Drittel aller
niedergelassenen Arzte den Verstorbenen vorher nicht behandelten und somit
auch nur eine eingeschrankte Kenntnis der Vorerkrankung hatten. In dieser Si-
tuation ware eine viel hohere Anzahl unklarer Todesfalle zu erwarten gewesen.
Zur genaueren Betrachtung wird daher die Gruppe der niedergelassenen Arzte
in Hausarzte (zuletzt behandelnder Arzt stellt die Todesbescheinigung aus) und
Nicht-Hausarzte (behandelnder und Todesbescheinigung ausstellender Arzt
stimmen nicht Uberein) differenziert. Insgesamt fehlte auf 8 Totenscheinen eine
Angabe der Todesart. Hier liegt ein unerklarbares Defizit vor, ist doch die Fest-
stellung der Todesart eine der zentralen Aufgaben des Leichenschauarztes. Auf
3 Todesbescheinigungen wurde nachtraglich die Todesart ,unklar® in ,naturlich®
geandert, jedoch beide Todesarten nebeneinander angegeben, ohne die Kor-
rektur eindeutig zu kennzeichnen.

Die Krankenhausarzte stellten 1285 Todesbescheinigungen aus. In 1260 Fal-
len wurde ein naturlicher, in 8 Fallen ein unklarer Tod festgestellt. Die hohe Zahl

naturlicher und die geringe Zahl unklarer Todesursachen fallt auf. Die meist be-
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kannte Krankengeschichte und die umfangreichen diagnostischen Mdglichkei-
ten im Krankenhaus erklaren die Verteilung nur zum Teil. 15 Falle mit ,nicht
naturlicher” Todesursache erscheinen jedoch viel zu gering. Bei Tod nach Un-
fall oder in direktem zeitlichen Zusammenhang mit Operationen mul} die To-
desart ,nicht natlrlich“ angegeben werden. Dies wurde offensichtlich nicht aus-
reichend beachtet. In 2 Fallen wurde nachtraglich die Todesart ,nicht naturlich®
in ,naturlich® verandert.

Die Notarzte stellen mit 398 ausgestellten Todesbescheinigungen die kleinste
der drei Gruppen dar. Diese Arztguppe wird haufig zu Unfallen, zu plétzlichen
Todesfallen auRerhalb des Krankenhauses und zu Suiziden gerufen. Daher
sind andere Verteilungen der Todesarten als bei den vorangegangenen Grup-
pen zu erwarten. Viel hoher liegt die Anzahl der ,unklaren® (82 Falle) und auch
der ,nicht naturlichen® (67 Falle) Todesarten. Die Notarzte waren die einzige
Gruppe, in der weder die Angabe der Todesart fehlte noch die Todesart nach-
traglich korrigiert wurde. Die Anzahl der Verstorbenen mit der Todesart ,nattr-
lich® liegt bei 249 Fallen und damit immer noch sehr hoch, wenn man bedenkt,
dal der Notarzt den Verstorbenen in der Regel nicht kennt. In 31 Fallen be-

scheinigten Notarzte einen naturlichen Tod, ohne das Grundleiden anzugeben.

Gesamt | Natirliche | Nicht- Unklare | Keine Nicht natir- | Unklare
Todesart naturli- | Todes- |Angabe |liche und |und natir-
che art nattrliche liche To-
Todsart Todesart desart
Kranken-
hausite | 1285 | 1260 15 8 0 2 0
Niederge-
lassene 1976 1933 13 19 8 0 3
Arzte
Notérzte 398 249 67 82 0 0 0
Rechts-
medizin 2 0 2 0 0 0 0
Nicht zu-
zuordnen 9 9 0 0 0 0 0

Tabelle 2:  Klassifikation der Todesart durch die verschiedenen Arztgruppen
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Abb. 8: Anteil der Arztgruppen an den im Jahr 1999 im Kreis Lippe ausgestellten Todesbe-

scheinigungen
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Abb. 9: Klassifikation der Todesart durch die verschiedenen Arztgruppen (unterteilt nach

den Arztgruppen Krankenhausérzte, niedergelassene Arzte, Notérzte)
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3.5.1 Von Krankenhausarzten (nach Facharzten aufgeschlisselt) angegebene
Todesart

Die von Kilinikarzten ausgestellten Todesbescheinigungen (1285) kdnnen nach
Facharzten geordnet werden. Die Internisten stellten mit 954 ausgeflllten To-
desbescheinigungen die grof3te Facharztgruppe dar, gefolgt von den Chirurgen
(164 Todesbescheinigungen) und den Anasthesisten (89 Todesbescheinigun-
gen). Alle anderen Facharzte, zu diesen gehdren Allgemeinmediziner, Gyna-
kologen, Kinderarzte, Neurologen, Urologen, Psychiater, Dermatologen, La-
bormediziner und Orthopaden, stellten zusammen 78 Leichenschauscheine
aus, wobei keine der letztgenannten Facharztgruppen mehr als 10 Scheine

ausstellte (Ausnahme Neurologen mit 29 Scheinen).
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Abb. 10: Klassifikation der Todesart durch Krankenhausarzte (unterteilt nach Facharztgrup-

pen)

Auf allen von diesen ,anderen Facharzten” ausgestellten Todesbescheinigun-
gen wurde ein naturlicher Tod bescheinigt. Die Anasthesisten stellten am hau-
figsten eine ,nicht naturliche” Todesart (12 Todesfalle) und einen Fall mit der

Todesart ,unklar” fest. Die Internisten stuften von 954 Todesfallen nur einen als
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nicht natlrlich und sechs als unklar ein, in 2 Fallen wurde von ihnen im Nach-
hinein die Todesart von ,nicht natirlich® in ,natlrlich“ verandert. Die Chirurgen
gaben in nur zwei der 164 ausgestellten Todesbescheinigungen die Todesart

Jhicht natirlich® und in nur einem Fall die Todesart ,unklar® an.

Facharzt fur Todesart
Natirlich | Nicht Unklar |Keine Natdrlich  und | Unklar und

naturlich Angabe | nicht naturlich | natdrlich
glrllgemelnmedl— 3 0 0 0 0 0
Anasthesie 76 12 1 0 0 0
Chirurgie 161 2 1 0 0 0
Gynakologie 5 0 0 0 0 0
Innere Medizin 945 1 6 9 2 0
Kinderheilkunde 6 0 0 0 0 0
Neurologie 29 0 0 0 0 0
Urologie 10 0 0 0 0 0
Psychiatrie 6 0 0 0 0 0
Dermatologie 1 0 0 0 0 0
Laborato_rlj 6 0 0 0 0 0
umsmedizin
Orthopadie 9 0 0 0 0 0
Gesamt 1260 15 8 0 2 0

Tabelle 3: Klassifikation der Todesart durch die verschiedenen Facharztgruppen im Kranken-
haus



ERGEBNISSE 42

3.5.2 Von niedergelassenen Arzten (aufgeschliisselt nach Hausérzten und

Nicht-Hausarzten) angegebene Todesart

Die Gruppe der niedergelassenen Arzte ist bezliglich der Vorkenntnisse, die sie
gegenuber dem Verstorbenen besitzt, sehr heterogen. Eine Unterteilung ist da-
her sinnvoll. In die 1.Gruppe ,Hausarzte“ wurden alle Arzte aufgenommen, die
den Patienten zuletzt behandelten. Diese Gruppe besitzt Kenntnisse Uber
Vorerkrankungen und Leiden des Verstorbenen, ,unklare“ Todesarten (0,6%
bzw. 7 Falle) wurden seltener festgestellt als bei der 2.Gruppe. In diese ,Nicht-
Hausarzte“ genannte Gruppe wurden alle Arzte eingeteilt, die einen anderen
Hausarzt auf dem Totenschein nannten. Es wurde mehr als doppelt so oft, ins-
gesamt aber nur in 9 Fallen (1,5%) eine unklare Todesart festgestellt.

Im Vergleich: Notarzte, die ahnlich wenige Informationen Uber die Grundleiden
der Verstorbenen besitzen, stellten in 20,6% der Falle eine unklare Todesart
fest.

Auf insgesamt 168 Todesbescheinigungen fehlten die Angaben, um eine Zu-

ordnung zu einer der beiden Gruppen zu ermoglichen.

Arzt Todesart
Natirlich | Nicht Unklar |Keine An-|Natirlich und|Unklar und

naturlich gabe nicht natirlich | natirlich
Hausarzt
(n=1205) 1187 7 7 4 0 0
Nicht-Hausarzt
(n=603) 586 4 9 2 0 2
Nicht ermittelbar
(n=168) 160 2 3 2 0 1
Gesamt
(n=1976) 1933 13 19 8 0 3

Tabelle 4:  Klassifikation der Todesart durch niedergelassene Arzte (unterteilt nach Hausérz-
ten und Nicht-Hausarzten)
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Klassifikation der Todesart durch niedergelassene Arzte (unterschieden nach
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3.5.3 Von niedergelassenen Arzten (aufgeschlisselt nach Facharztgruppen)

angegebene Todesart

Im folgenden werden die Angaben der niedergelassenen Arzte - differenziert
nach den verschiedenen Facharztgruppen - zur Todesursache untersucht. Zwi-
schen den grofdten Facharztgruppen (Allgemeinmediziner, Internisten und prak-
tische Arzte) bestehen keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich ihrer An-
gaben zu den Todesarten. Auffallig ist allein, dal} die Internisten nur in einem
Fall (0,2%) einen nicht naturlichen Tod bescheinigten, dies liegt sehr weit unter
dem Durchschnitt aller untersuchten Falle, der mit 2,6% nicht naturlicher To-
desarten ermittelt wurde.

Facharzt fur Todesart
Nattrlich | Nicht Unklar |Keine An-|Natlrlich und | Unklar und

naturlich gabe nicht natdrlich | nattrlich
Allgemeinme-
dizin (n=942) | %2 | 7 ! 4 0 2
Anasthesie
(n=6) 6 0 0 0 0 0
Chirurgie (n=6) 6 0 0 0 0 0
Innere Medizin
(n=511) 501 1 7 1 0 0
Orthopéadie
(n=3) 3 0 0 0 0 0
Praktische
Medizin 482 5 3 2 0 1
(n=493)
Rehabilitation
(n=4) 3 0 1 0 0 0
Urologie
(n=10) 9 0 1 0 0 0
Nicht ermittel-
bar (n=1) 1 0 0 0 0 0
Gesamt
(n=1976) 1933 13 19 8 0 3

Tabelle 5:  Klassifikation der Todesart durch niedergelassene Arzte (unterteilt nach Fach-
arztgruppen)

Eine genauere Betrachtung der Zahlen in Tabelle 5 macht deutlich, dal3 eine
Einbeziehung der Facharztgruppen mit nur geringen Fallzahlen zu keinen aus-

sagekraftigen Ergebnissen fuhrt: 25% unklare Todesarten bei Rehabilitations-
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medizinern oder 100% natlrliche Todesfalle bei Chirurgen und Anasthesisten.

Facharztgruppen mit weniger als 10 ausgestellten Todesbescheinigungen wur-

den deshalb fur die folgende grafische Veranschaulichung nicht bertcksichtigt.
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Abb. 12: Klassifikation der Todesart durch niedergelassene Arzte (unterschieden nach

Facharztgruppen)
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3.6 Anzahl der Todesbescheinigungen pro Arztgruppe

3.6.1 Ubersicht

In den Krankenhausern des Kreises Lippe waren im Jahr 1999 insgesamt 493
Arztinnen und Arzte beschaftigt. Eine Aufschlisselung in einzelne Fach-
arztgruppen lieRen die Quellen der unteren Gesundheitsbehorde bzw. der Klini-
ken der Lippe GmbH nicht zu.

Von den betrachteten 3670 Todesbescheinigungen des Jahres 1999 wurden
1689 Totenscheine von Krankenhausarzten ausgestelit.

Nach Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe waren zum
31.12.1999 428 niedergelassene Arzte registriert. Sie stellten im Jahr 1999 ins-
gesamt 1976 Todesbescheinigungen aus. Der grofdte Teil davon entfallt auf die
drei Facharztgruppen der Allgemeinmediziner (942 Scheine), Internisten (511
Scheine) und praktischen Arzte (493 Scheine). Von Urologen, Chirurgen, An-
asthesisten, Rehabilitationsmedizinern, Orthopaden und einem weiteren nie-
dergelassenen Arzt (Facharzt nicht ermittelbar) wurden insgesamt 30 Toten-
scheine erstellt. Facharzte der Bereiche Neurologie, Psychiatrie, Augenheilkun-
de, Radiologie, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Gynakologie, Dermatologie und
Padiatrie waren im betrachteten Zeitraum nicht als Leichenschauarzte tatig.
Von den 10 Rechtsmedizinern des Institutes fur Rechtsmedizin der Westfa-
lischen Wilhelms-Universitat Mulnster, die flir gerichtliche Obduktionen des
Kreises Lippe zustandig sind, wurden 2 Todesbescheinigungen erstellt.

Auf 3 Bescheinigungen fehlten die entsprechenden Angaben, um eine Zuord-

nung zu einer der vorgenannten Gruppen Uberhaupt zu erméglichen.
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Arztgruppe Anzahl der Arzte|Anzahl der 1999 ausge-
1999 Todesbescheini-
erlzgteemeine und praktische 157 1435
Internisten 67 511
Augenarzte 18 0
Chirurgen 11 6
Hals-Nasen-Ohrenarzte 12 0
Gynakologen 35 0
Rehabilitationsmediziner 5 4
Kinderarzte 18 0
Neurologen 19 0
Urologen 9 10
Orthopaden 16 3
Dermatologen 10 0
Anasthesisten 5 6
Radiologen 7 0
Psychiater 39 0
Unlesbar 0 1
Niedergelassene Arzte 428 1976
ﬁ:)atg:(zet:;lausérzte (inkl. 493 1689
Rechtsmediziner 10 2
Nicht zuzuordnen 0 3

Tabelle 6:

Anzahl der von einzelnen Facharztgruppen ausgestellten Todesbescheinigungen
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3.6.2 Anzahl der pro Jahr und Arzt ausgestellten Todesbescheinigungen

Um feststellen zu kdnnen, ob die Leichenschau flr den Arzt eine eher seltene
Tatigkeit darstellt, die unter Umstanden mangels Erfahrung mit Fehlern behaftet
sein kann, wurde auf der Grundlage von Tabelle 6 die Anzahl der ausgestellten

Todesbescheinigungen pro Jahr und Arzt fur die Facharztgruppe errechnet.
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Abb. 13: Anzahl der ausgestellten Todesbescheinigungen pro Jahr und Arzt

Die niedergelassenen Arzte als Gesamtgruppe stellten 4,6 Todesbescheinigun-
gen pro Jahr aus, Krankenhausarzte 2,6 Todesbescheinigungen pro Jahr.
Rechnet man die von Krankenhausarzten in ihrer Tatigkeit als Notarzte ausge-
fullten Todesbescheinigungen hinzu, so erhdht sich die Zahl auf 3,4 Scheine
pro Jahr und Krankenhausarzt.

Da im Gegensatz zu den Krankenhausarzten eine Zuordnung der niedergelas-
senen Arzte in die Fachgruppen méglich war, wurde diese noch eingehender

betrachtet. Die Arztgruppen innerhalb der niedergelassenen Arzte, die im



ERGEBNISSE 49

Schnitt am haufigsten als Leichenschauarzt tatig waren, sind niedergelassene
Allgemeinmediziner und praktische Arzte mit 9,1 Untersuchungen pro Jahr und
niedergelassene Internisten mit 7,6 Leichenschauen pro Jahr. Bei diesen Grup-
pen kann von einer gewissen Routine beim Ausstellen des Totenscheins aus-
gegangen werden. Jedoch ist zu beméngeln, daR die Arzte haufig nur noch Ste-
reotype als Todesursache angeben, z.B. Herzversagen.

In der vorliegenden Untersuchung stellten niedergelassene Urologen, Chirur-
gen, Anasthesisten und Rehabilitationsmediziner weniger als 1 Totenschein pro
Jahr aus. Hier kann sicherlich nicht von einem routinierten und sicheren Um-

gang mit den Aufgaben des Leichenschauarztes ausgegangen werden.
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3.7 Fehlerhafte Eintragungen auf Todesbescheinigungen

Alle 3670 ausgestellten Todesbescheinigungen wurden auf fehlende, unvoll-
standige und falsche Angaben Uberpruft. 1675 Totenscheine (= 45,6%) wiesen
Fehler auf, die den Gruppen ,Grundleiden®, ,Kausalkette®, ,Formfehler® und
,Gemischte Fehler” zugeordnet wurden. Mit nur 1995 Scheinen (=54,4%) ist die

Zahl der formal richtig ausgestellten Todesbescheinigungen auffallend niedrig.

n=3670
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Abb. 14: Fehlerhafte Eintragungen auf Todesbescheinigungen (Zur Gruppe der ,,Gemisch-
ten Fehler gehdren 5,6% der Todesbescheinigungen, die sowohl Formfehler als
auch Fehler in der Kausalkette hatten - im Diagramm schraffiert dargestellt)

3.7.1 Fehler ,Grundleiden®

Zu dieser Gruppe wurden alle Falle gezahlt, bei denen auf dem Totenschein
keine Angaben zum Grundleiden gemacht wurden und trotzdem die Todesart
,haturlich“ oder ,nicht natirlich angegeben wurde. Ebenfalls als Fehler wurde
gewertet, wenn als Grundleiden nur die unmittelbare Todesursache angefuhrt
war.

Totenscheine, auf denen Angaben zum Grundleiden erfolgten, wurden nicht als

fehlerhaft gewertet, selbst wenn die Angaben in einer anderen als der daflr
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vorgesehenen Spalte eingetragen wurden. Auf 98 Totenscheinen wurde der

Fehler ,Grundleiden® festgestellt.

3.7.2 Fehler ,Kausalkette”

Zu dieser Gruppe wurden alle Fehler gezahlt, auf denen die unmittelbar zum
Tode fuhrende Erkrankung und das Grundleiden vertauscht wurden oder nur
das Grundleiden ohne Todesursache angegeben wurde. In 511 Fallen wurde
ein solcher Fehler in der Kausalkette festgestellt, davon wiesen 207 Scheine

gleichzeitig einen Formfehler auf.

3.7.3 ,Formfehler”

Formfehler lagen vor, wenn die Totenscheine falsche oder fehlende Angaben
enthielten, wie zum Beispiel bei Angaben zu sicheren Todeszeichen, fehlende
Angaben bei Unfallen und Suiziden, Eintragungen zur Todesursache aus-
schliel3lich unter der Epikrise, falsche oder fehlende Geschlechtsangabe und
absolut unleserliche Schrift bei Grundleiden und Todesursache. 1106 Todesbe-
scheinigungen wiesen entsprechende Formfehler auf, davon 207 Scheine mit
gleichzeitigem Fehler in der ,Kausalkette“. Fehlerhafte und falsche Angaben
unter den Punkten ldentifikation, Bestattungsart, Infektionsschutzgesetz, wei-
terhin unvollstandige Personenangaben, fehlender ICD-Code und durchgestri-

chene Angaben wurden nicht als Formfehler gewertet.

3.7.4 ,Gemischte Fehler”

Zu dieser Gruppe wurden alle Totenscheine gezahlt, bei denen sowohl Fehler
in der Kausalkette als auch Formfehler festgestellt wurden. Auf 207 Todesbe-
scheinigungen (=5,6% aller Scheine) mulite dieser Doppelfehler bemangelt

werden.

3.8 Klassifikationsfehler bei der Angabe der Todesart

Von 3670 untersuchten Todesbescheinigungen wiesen 286 (=7,8% der Ge-

samtzahl) Fehler bei der Klassifikation der Todesart auf.
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a) Korrektur der Todesart von ,naturlich® in ,nicht naturlich® (122 Falle)

Bei 122 Todesbescheinigungen (=42,6% aller fehlerhaft klassifizierten Todes-

arten) wurde eine natirliche Todesart angegeben, obwohl nach den Eintragun-

gen auf dem Totenschein von einem nicht natirlichen Tod ausgegangen wer-
den mul.

Fallbeispiele:

e Ein 63-jahriger Mann verstirbt an einer Sepsis im Krankenhaus. Als Todes-
ursache gibt der Chirurg die Transplantatabstol3ung der rechten Niere an.
Der Versuch der Explantation der Niere mit folgender sekundarer Wundhei-
lung endet in der todlich verlaufenen Sepsis. Als Grundleiden wird eine
Glomerulonephritis bzw. als Differentialdiagnose eine Pyelonephritis ange-
geben. Als mit zum Tode fuhrende Krankheiten werden Diabetes und chro-
nische Hepatitis C genannt. Der Chirurg bestatigt eine naturliche Todesart.

e Ein 80-jahriger Mann verstirbt wenige Minuten nach begonnener Herz-
schrittmacheroperation an einem anaphylaktischen Schock. Der Arzt gibt als
unmittelbare Ursache den anaphylaktischen Schock an, als Grundleiden
wird von ihm der Verdacht auf eine Metamizolallergie genannt. Die herz-
schrittmacherpflichtige Herzrhythmusstérung des Patienten wird als mit zum
Tode fuhrende Krankheit angegeben. Ein naturlicher Tod wird bescheinigt.

e Als unmittelbare Todesursache gibt ein Notarzt einen Herzkreislaufstillstand
als Folge einer Hirnstammeinklemmung an. Die 84-jahrige Frau verstirbt an
den Folgen eines hauslichen Sturzes mit ausgepragtem Subduralhamatom.
In der Epikrise gibt der Notarzt an, eine notfallmaRige Trepanation durch-
gefuhrt zu haben. Der Arzt gibt die Todesart ,,naturlich® an.

e Ein 26-jahriger Motorradfahrer verstirbt an den Folgen eines Frontalaufpralls
mit einem PKW. Der Notarzt gibt als Todesursache eine Halswirbelfraktur,
ein Schadelhirntrauma und eine intracranielle Blutung als Folge des Unfalls

an. Dennoch bescheinigt er einen naturlichen Tod.

b) Korrektur von ,natirlich® in ,unklar® (132 Falle)

Auf 132 Todesbescheinigungen (=46,1% aller fehlerhaft klassifizierten Todes-
arten) wurde eine ,naturliche” Todesart angegeben, obwohl es sich nach den
Eintragungen auf dem Leichenschauschein um eine ,unklare“ Todesart handelt.

Es fehlen Angaben zum Grundleiden, und aus der unmittelbaren Todesursache
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(Herzkreislaufstillstand, Atemstillstand, Alterstod, Sekundenherztod) lieRen sich
keine Ruckschlisse auf das Grundleiden ziehen. Oft fehlte eine Angabe der
Todesursache und trotzdem wurde ein ,naturlicher” Tod bescheinigt.
Fallbeispiele:

e Ein 62-jahriger Mann verstirbt plotzlich in der Wohnung. Der Notarzt gibt als
Todesursache unbekannt an, dennoch bestatigt er einen naturlichen Tod.
Als Grunderkrankung wird ein Asthma bronchiale-Leiden genannt.

e Ein 39-jahriger Polizist verstirbt auf der Polizeiwache. Nach einer Verfol-
gungsjagd klagte er uber Druckschmerzen im Brustraum. Spater wird er tot
von Kollegen im Aufenthaltsraum gefunden. Der Notarzt gibt als Todesursa-
che Verdacht auf Myocardinfarkt an, weitere Angaben werden nicht ge-
macht. Ein naturlicher Tod wird bescheinigt.

e Bei einer 99-jahrigen Frau stellt der Hausarzt einen naturlichen Tod fest.
Gleichzeitig bescheinigt er jedoch, dal die Todesursache nicht feststellbar
ist. Ein Grundleiden wird nicht angegeben. Als mit zum Tode fuhrende Er-
krankung wird eine arterielle Hypertonie erwahnt.

e In der Mehrzahl der Korrekturen der Todesart von ,naturlich® in ,unklar®
handelt es sich um Totenscheine, in denen der Arzt als unmittelbare Todes-
ursache Verdacht auf z.B. Herzversagen oder Myocardinfarkt angegeben

hat und keine weiteren Angaben diesen Verdacht bestatigen.

c) Korrektur der Todesart ,unklar in ,nicht naturlich® (12 Falle)

Vom Leichenschauarzt wurde in 12 Fallen (=4,2% der fehlerhaft klassifizierten

Todesarten) eine unklare Todesursache angegeben, obwohl eine ,nicht natirli-

che® Todesursache anhand der Totenscheine eindeutig festzustellen ist. Es

handelt sich um 6 Unfalle, 3 Suizide, 2 Vergiftungen nach Heroinabusus und
eine Erfrierung nach Drogenmif3brauch.

Fallbeispiele:

e Eine 64-jahrige Frau verstirbt im Notarztwagen an den Folgen eines Ver-
kehrsunfalles, bei dem sie angefahren wurde. Der Notarzt macht keine An-
gaben zur Todesursache, lediglich unter der Epikrise wird ein Verkehrsunfall
erwahnt. Die Todesart erscheint hier eindeutig nicht naturlich und nicht un-

klar, wie vom Arzt bescheinigt.
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e Ein 57-jahriger Mann wird tot in der Wohnung vom Notarzt vorgefunden. Der
Arzt gibt als Todesursache die Lahmung des Atem- und Kreislaufzentrums
infolge einer Vergiftung mit Rattengift in suizidaler Absicht an. Als Grundlei-

den wird Alkoholabusus genannt. Der Notarzt gibt als Todesart ,unklar® an.

d) Korrektur der Todesart von ,nicht naturlich® in ,unklar” (3 Falle)

In 3 Fallen wurde die Todesart ,nicht naturlich® in ,unklar geandert (=1,0% der

fehlerhaft klassifizierten Todesarten). Auf den betreffenden Totenscheinen feh-

len Angaben, die eine ,nicht naturliche® Todesart rechtfertigen.

Fallbeispiele:

e Ein 61-jahriger Mann wird tot in der Badewanne vom Notarzt vorgefunden,
die Wanne und die Badeburste sind blutig. Der Arzt gibt eine unbekannte
Todesursache an. Es wird noch angegeben, da® dem Verstorbenen vor
Jahren eine Niere transplantiert wurde. Der Arzt gibt die Todesart ,nicht na-
tarlich® an.

e Ein 31-jahriger Mann wird an einem Wassergraben ohne Verletzungen ge-
funden. Der Notarzt gibt eine ,nicht nattrliche® Todesart an, macht jedoch
keinerlei Angaben zur Todesursache bzw. zum Grundleiden. In der Epikrise

gibt der Arzt ,Tod am Wassergraben, Hergang unklar® an.

e) weitere Korrekturen der Todesart (17 Falle)

Bei weiteren 17 Todesbescheinigungen wurden Anderungen der Todesart vor-

genommen (=5,9% der fehlerhaft klassifizierten Todesarten).

Auf 8 Todesbescheinigungen fehlte die Todesart ganzlich, hier konnte jedoch

formal aufgrund der Angaben zum Grundleiden und zur Todesursache ein na-

turlicher Tod angenommen werden.

In 2 Fallen wurden von Krankenhausarzten die Todesarten ,naturlich® und ,nicht

naturlich“ gleichzeitig angegeben. Aus den Aufzeichnungen geht hervor, dal} es

sich um einen naturlichen Tod handelt.

o Bei der 88-jahrigen Frau gab der Arzt als Todesursache Pneumonie in Folge
einer Linksherzinsuffizienz und koronare Herzkrankheit als Grundleiden an.

e Bei dem 84-jahrigen Mann wurde vom Arzt als Todesursache ein akuter
Herztod in Folge eines Zustandes nach Hinterwandmyocardinfarkt beschei-

nigt.
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Vermutlich wurde erst die Todesart ,nicht naturlich® angekreuzt, nach Erkennen
des Fehlers die Todesart ,naturlich® ausgewahlt, ohne jedoch den Fehler ein-
deutig zu korrigieren.

Bei zwei Todesbescheinigungen wurde erst die Todesart ,unklar angegeben,
diese jedoch spater in ,natlrlich“ geandert. Als Todesursachen waren aber
Verdacht auf Herzkreislaufversagen bzw. im anderen Fall Erbrechen unklarer
Genese angegeben; die Todesursache nach Aktenlage bleibt demnach unklar.
In einem weiteren Fall wurde von einem niedergelassenen Arzt erst die Todes-
art unklar angegeben. Mit der Kriminalpolizei und unter Zuhilfenahme eines von
den Angehorigen ausgehandigten Krankenhausberichtes wurde die Todesart in
naturlich korrigiert, ohne jedoch deutlich zu machen, welche Todesart die letzt-
lich gultige ist: zwei Todesarten waren gleichzeitig angekreuzt. Nach Auswer-
tung der Unterlagen kann es sich um eine naturliche Todesart handeln, Todes-
ursache (Sekundenherztod durch Herzrhythmusstérung) als Folge einer abso-
luten Arrhythmie bei Vorhofflimmern und Grundleiden (koronare Herzkrankheit)
waren angegeben.

In weiteren 3 Fallen wurden von den Arzten unklare Todesarten festgestellt. Es
wurden jedoch immer eindeutige Angaben zur Todesursache und zum entspre-
chenden Grundleiden gemacht. Eine ,unklare® Todesart war nach Aktenlage
nicht zu erkennen, die Todesart formal in ,naturlich® zu korrigieren.

Weiterhin gab ein Notarzt in einem Fall bei einem 78-jahrigen Mann eine ,nicht
naturliche“ Todesart an. Als Todesursache wurde eine terminale Herzrhythmus-
stérung infolge einer Myocardinsuffizienz und als bekanntes Grundleiden eine
koronare Herzkrankheit angegeben. Es wurde sich demnach um eine ,naturli-
che” Todesart handeln.

In diesem Zusammenhang sind 13 Totenscheine als Sonderfalle zu betrachten.
Hier wurde die Todesart ,unklar“ angegeben. Es folgten jedoch keine weiteren
Angaben zur Todesursache oder Grunderkrankung, auch in der Epikrise wur-
den keine Erlauterungen zur Feststellung dieser Todesart gemacht. Eine Beur-
teilung dieser Falle kann somit nicht vorgenommen werden. Die Todesart wurde

— wie urspringlich ausgeflllt — bei ,unklar belassen.
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3.8.1 Verteilung der Todesarten nach durchgefihrter Korrektur

Hier soll die Anzahl der von den Leichenschauarzten angegebenen Todesarten
mit der Anzahl der Todesarten nach formal durchgeflihrter Korrektur verglichen
werden.

Bei 286 von insgesamt 3670 ausgestellten Todesbescheinigungen mulfte die
Todesart aufgrund der Angaben zur Todesursache und weiterer erklarender
Umstande in der Epikrise korrigiert werden (siehe Tabelle 7). Nach dieser Kor-
rektur ergibt sich eine mehr als doppelt so hohe Anzahl nicht naturlicher To-
desfalle (227 statt vorher 97), ebenso verdoppelt sich die Anzahl unklarer To-
desfalle (231 statt vorher 109). Die Anzahl naturlicher Todesfalle verringert sich
damit entsprechend von 3451 auf 3212 nach Korrektur. 8 Falle mit fehlender
Angabe der Todesart bzw. 5 Falle mit Angabe von 2 Todesarten gleichzeitig
wurden laut Aktenlage beurteilt und treten nach Korrektur der Todesart als sol-

che nicht mehr auf.
n=3670

94,0
100+

7 %

80

60

Anteil in %

40

20

01 00 02 00 30 o
| e— —
Doppelte Angabe | Keine Angabe | Naturlich | Nicht Naturlich | Unklar |

Abb. 15: Todesart vor [Jund nach A Korrektur der Todesbescheinigungen
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Todesart vor Korrektur

Todesart nach Korrektur

Doppelte Angabe 5 0
Keine Angabe 8 0
Naturliche Todesart 3451 3212
Nicht Naturliche Todesart 97 227
Unklare Todesart 109 231
gesamt 3670 3670
Tabelle 7:  Todesart vor und nach Korrektur der Todesbescheinigungen
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3.8.1.1 Verteilung der von Krankenhausarzten angegebenen Todesart vor und

nach durchgefuhrter Korrektur

Bei 103 der 1285 von Krankenhausarzten ausgestellten Todesbescheinigungen
mulite eine Korrektur der Todesart vorgenommen werden. Die Fehlerquote von
8,0% liegt damit knapp Uber dem Durchschnittswert von 7,8% bei allen Todes-
bescheinigungen.

Ein Anstieg der nicht naturlichen Todesfalle von 15 auf 83 und der unklaren To-
desfalle von 8 auf 38 nach der durchgeflihrten Korrektur zeigt ein eindeutiges
Ergebnis: die in Krankenhausern angegebene Anzahl unklarer und nicht naturli-
cher Todesfalle liegt bereits nach allein an der Todesbescheinigung erfolgter
Korrektur um den Faktor 4-5 hoher als unkritisch betrachtete Zahlen indizieren
wurden. In der Mehrzahl handelt es sich um Falle, bei denen ein naturlicher Tod
bestatigt wurde, der Tod aber in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang zu

Operationen und Unfallen stand.

&

I I I I
Doppelte Angabe Keine Angabe Natirlich Nicht Nattrlich Unklar

Abb. 16: Todesart vor [Ound nach 1 Korrektur der Todesbescheinigungen bei Kranken-
hausérzten



ERGEBNISSE 59

3.8.1.2 Verteilung der von niedergelassenen Arzten angegebenen Todesart vor

und nach durchgeflhrter Korrektur

Von den 1976 Todesbescheinigungen, die von niedergelassenen Arzten aus-
gestellt wurden, mufdten bei 134 Todesbescheinigungen Korrekturen der To-
desart vorgenommen werden. Das entspricht 6,8% und ist damit die kleinste
Fehlerquote innerhalb der Arztgruppen.

Im Vergleich zu der Arztgruppe der Krankenhausarzte lalt sich die gleiche
Tendenz erkennen: die Anzahl der nicht naturlichen (60 statt 13 Falle) und un-
klaren (94 statt 19 Falle) Todesarten liegt nach Korrektur um den Faktor 4-5
hoher. Auffallig ist aulRerdem, dal® in 8 Fallen keine Todesart angegeben wurde.
Dieser Fehler wurde nur von dieser Arztgruppe begangen! Entsprechend ver-
ringert sich die Anzahl natlrlicher Todesfalle von 1933 auf 1822 nach durchge-

fuhrter Korrektur.

%
< %
%
%

senen Arzten
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3.8.1.3 Verteilung der von Notarzten angegebenen Todesart vor und nach

durchgefuhrter Korrektur

Bei den von Notarzten ausgestellten 398 Todesbescheinigungen mufdte in 47
Fallen eine Korrektur der Todesart vorgenommen werden. Die Fehlerquote liegt
mit 11,8% am hochsten. Dieser hohe Anteil kann erklart werden mit den gerin-
gen Vorkenntnissen, die der Notarzt bezuglich der verstorbenen Person besitzt,
aulBerdem befindet sich der Notarzt oft in einer schwierigen, angespannten Si-
tuation.

Wie auch bei Krankenhausérzten und niedergelassenen Arzten nimmt die Zahl
der nicht naturlichen und unklaren Todesfalle nach Korrektur zu. Sie steigt von
67 auf 82 nicht naturliche Falle und von 82 auf 97 unklare Falle. Obwohl die
Fehlerquote dieser Arztgruppe am hdchsten ist, liegt die Steigerungsrate der
nicht natirlichen und unklaren Todesfalle mit ca. 1,3 weitaus niedriger als bei
den anderen Arztgruppen. Dies ist auf die Tatsache zurtckzufihren, daf}
Notarzte per se einen hohen Anteil an nicht naturlichen und unklaren Todesar-

ten anfihren, da sie eher mit einem nicht nattrlichen Tod ,rechnen®.
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Abb. 18: Todesart vor O und nach B Korrektur der Todesbescheinigungen bei Notarzten
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3.9 Obduktionsergebnisse

3.9.1 Obduktionsraten im Kreis Lippe

Im Jahr 1999 wurden im Klinikum Lippe-Detmold im Institut fur Pathologie 104
Obduktionen durchgefiihrt. 41 Obduktionen, davon 31 an Foten, erfolgten fur
Verstorbene aulderhalb des hier untersuchten Bereiches. Einer klinischen Ob-
duktion wurden damit nur 63 Verstorbene von den insgesamt 3670 im Kreis
Lippe Verstorbenen zugefuhrt. Die Obduktionsrate fur klinische Obduktionen
liegt bei 1,7%. Leider konnten von den 63 Obduktionen nur 48 ausgewertet
werden, da bis Mitte Mai 2002 fur 14 Obduktionen keine Sektionsprotokolle
verfugbar gemacht werden konnten. Die Aussagekraft der Tabelle 8 bleibt da-
her eingeschrankt. Eine Obduktion wurde in Munster wiederholt und zu den ge-
richtlichen Sektionen gezahlt. 22 gerichtliche Leichendéffnungen wurden vom
Institut fir Rechtsmedizin an der Universitat in Minster fir den Kreis Lippe im
Jahr 1999 durchgefuhrt. Die Obduktionsrate fur gerichtliche Obduktionen liegt
damit bei 0,6%. Insgesamt liegt die Obduktionsrate fir den Kreis Lippe bei 2,3%
(84 Obduktionen bei 3670 Verstorbenen).

3.9.2 Vergleich der Todesarten bei 70 sezierten Verstorbenen laut Toten-

schein, nach Korrektur und nach Obduktionsergebnis

Totenschein Korrektur Obduktion
naturliche Todesart 49 45 53
nicht naturliche Todesart 11 14 16
unklare Todesart 10 11 1

Tabelle 8: Vergleich der Angaben zur Todesart laut Totenschein, nach durchgeflihrter Kor-
rektur und nach Obduktion bei 70 Fallen

Betrachtet man die Verteilung der Todesarten laut Totenschein und nach
durchgefuhrter Korrektur, fallt auf, dafd sich die Zahl der natlrlichen Todesfalle
verringert, die Zahl der nicht naturlichen und unklaren Todesfalle ansteigt. Unter
Heranziehen der Ergebnisse der 70 Obduktionen verringert sich die Zahl der
Todesfalle mit unklarer Todesart auf einen Fall. Dieses Ergebnis war zu erwar-
ten, ist es doch ein Ziel der Obduktion, die Todesursache und damit auch die

Todesart festzustellen.
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4 Diskussion

Samtliche Daten aller im Jahr 1999 im Kreis Lippe im Regierungsbezirk Det-

mold ausgestellten Todesbescheinigungen wurden erfaldt, nach verschiedenen

Kriterien aufgeschlisselt und ausgewertet und auf fehlerhafte Eintragungen

untersucht. Besondere Aufmerksamkeit wurde dabei Fehlern bei der Klassifika-

tion der Todesart gewidmet. Weiterhin wurden alle verfugbaren Obduktions-

protokolle von Verstorbenen des Jahres 1999 fir den oben definierten Bereich

ausgewertet und mit den Angaben des Totenscheins verglichen.

Die rechtlichen Grundlagen fur die Leichenschau in den Bundeslandern wurden

in tabellarischer Form dargestellt.

In der folgenden Diskussion werden besonders nachstehende Punkte betrach-

tet:

e kritische Beurteilung der Ergebnisse der ausgewerteten Todesbescheini-
gungen

e angegebene Haufigkeit der Todesart vor und nach Korrektur

e Obduktionsrate und Vergleich der Obduktionsergebnisse mit den Angaben
des Totenscheins

e welche gesetzlichen Regelungen zur Leichenschau sinnvoll sind und in al-
len Bundeslandern gelten sollten

e mogliche Wege aus der Krise der Leichenschau

4.1 Kiritische Bewertung der Ergebnisse und Vergleich mit Angaben der Lite-

ratur

Die im Kreis Lippe ermittelte prozentuale Verteilung der auf den Todesbeschei-
nigungen angegebenen Sterbeorte weicht von den Angaben bei (Brune 1999)
und (Schulze-Becking 1999) deutlich ab (siehe Abbildung 19).

Der Anteil der Verstorbenen im Krankenhaus liegt mit 35,1% deutlich unter den
Angaben von Brune und Schulze-Becking mit 66,8% bzw. 52,8%. Am haufig-
sten wurde als Sterbeort die Wohnung angegeben mit 37,1%. Weiter auffallig
ist der relativ hohe Anteil von 22,6% Verstorbenen im Altersheim, der damit
doppelt so hoch liegt wie bei Brune und Schulze-Becking. Der Sterbeort ,ande-

rer Ort“ wurde in 4,2% der Falle genannt.
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Abb. 19: prozentuale Verteilung der auf den Todesbescheinigungen angegebenen Sterbe-

orte bei @ Koch (Kreis Lippe 1999)[0 Brune (Stadt Minster 1995) und [J Schul-
ze-Becking (Kreis Steinfurt 1995)

Die Zahlen von Schulze-Becking und Brune stammen aus dem Jahr 1995, die
Zahlen der vorliegenden Arbeit aus dem Jahr 1999. Im Jahr 1995 wurde die
Pflegeversicherung in zwei Stufen eingefuhrt. Mit der zweiten Stufe, die zum
1.Juli 1995 in Kraft trat, wurde auch die vollstationare Pflege in Heimen von der
Pflegeversicherung unterstutzt. In deren Folge kam es mit Sicherheit zu einer
Zunahme der Pflegeheimplatze und in logischer Konsequenz zum Anstieg der
Verstorbenenzahlen bei dem Sterbeort ,Altersheim“. Ahnlich erklart sich der
Anstieg der Zahlen bei dem Sterbeort ,Wohnung®“. Mit den aus der Pflegeversi-
cherung zur Verfugung stehenden Mitteln und den ambulanten Pflegediensten
wurde es wieder mehr Menschen maglich, ihre Angehorigen zu Hause zu pfle-
gen. Beide Tendenzen flUhren dazu, da® Krankenhauser pflegebedurftige Per-
sonen in die stationare oder hausliche Pflege abgeben. Die Einflhrung der
Pflegeversicherung hat sich offenbar erheblich auf die Verteilung der Sterbeorte
ausgewirkt. Die Zahl der Verstorbenen am Sterbeort ,Krankenhaus® nahm deut-
lich ab zugunsten der Verstorbenenzahlen an den Sterbeorten ,Wohnung“ und

LJAltersheim®.
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Die Verteilung der Sterbeorte wird weiterhin von der vorhandenen Infrastruktur
bestimmt. In die groRe Universitatsklinik in Minster werden viele Patienten
auch aus dem Umland Uberwiesen. Die Patienten, die in der Klinik versterben,
werden den Statistiken der Stadt Miunster zugeordnet und nicht ihrem Wohnort.
Damit erklart sich der deutlich hohere Anteil Verstorbener bei dem Sterbeort
,Krankenhaus® in Munster (66,8%), wahrend er in einem landlichen Gebiet -

dem Kreis Lippe - bei 35,1% liegt.

Ein wesentlicher Teil der Arbeit beschaftigte sich mit der angegebenen Todes-
art, ihrer Nachprufbarkeit anhand des Leichenschauscheines und einer eventu-

ellen Korrektur.
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Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Todesarten vor O und nach® Korrektur im Kreis Lip-
pe und in der Stadt Mlnster

Die Arzte im Kreis Lippe stellten zu 94,0% eine natiirliche Todesart fest. Ganze
6,0% entfallen somit auf nicht natirliche und unklare Todesfalle, in denen noch
0,3% fehlende und doppelte Angaben zur Todesart enthalten sind. Im Vergleich
zum Ausland, wo vergleichbare Werte fur nicht natirliche und unklare Todes-
arten bei 15-25% liegen (Brinkmann und Puschel 1991), erscheint der Wert von

6,0% als deutlich zu gering. In Minster - im zentralen Einzugsbereich eines
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rechtsmedizinischen Institutes - liegt der entsprechende Wert bei immerhin
12,0% (Brune 1999) und damit doppelt so hoch wie im Kreis Lippe. Hier konnte
sich zeigen, dal} wiederholte Schulungen und Fortbildungen in der Stadt Mun-
ster und die Nahe zu einer medizinischen Ausbildungsstatte zu einer kritische-
ren Haltung der Arzte bei der Todesartenbestimmung fiihren. Aber auch die
grofl3e Klinik in Munster, in die viele Patienten mit schweren Unfallen mit zum
Teil todlichem Ausgang eingewiesen werden, tragt zu der hdheren Anzahl nicht

naturlicher Todesfalle bei.

Die im Abschnitt 3.4. untersuchten Verteilungen der Todesarten in Abhangigkeit
vom Sterbeort Uberraschen nicht: Fiur die Sterbeorte ,Wohnung“ und ,Alters-
heim® liegt der Anteil naturlicher Todesfalle bei uber 90% (92,1% bzw. 98,8%).
Die extrem hohe Rate naturlicher Todesfalle im Altersheim a3t sich nur damit
erklaren, dall der leichenschauende Arzt in Anbetracht des hohen Durch-
schnittsalters von 85,3 Jahren von vornherein nur einen naturlichen Tod in Er-
wagung zieht.

Die Verteilung der Todesarten am Sterbeort ,anderer Ort* weicht stark von den
eben betrachteten Sterbeorten ab. Der Anteil naturlicher Todesfalle liegt ledig-
lich bei 54,2%, wahrend nicht natlrliche und unklare Todesfalle zusammen
45,8% ausmachen und damit um ein Vielfaches hoher liegen als bei den Ster-
beorten Wohnung, Krankenhaus und Altersheim. Betrachtet man jedoch die
Situation genauer, erscheint auch hier der Anteil natirlicher Todesfalle noch viel
zu hoch. Der Verstorbene ist dem Leichenschauarzt fast immer unbekannt, und
es handelt sich oft um Verkehrsunfalle, Suizide oder sonstige Unfalle. All diese
Umstande lassen deutlich hohere Zahlen von unklaren Todesarten erwarten,
wie dies auch bei Brune in Munster ermittelt werden konnte.

Fir den Sterbeort ,Krankenhaus” sind die Todesarten ahnlich verteilt wie in der
Wohnung und im Altersheim. Der sehr niedrige Anteil unklarer Todesfalle
(0,7%) l1aflt sich mit der genauen Kenntnis der Vorerkrankungen des Verstorbe-
nen und den diagnostischen Moglichkeiten im Krankenhaus erklaren. Als viel zu
gering muf} jedoch der Anteil von 1,3% nicht nattrlich Verstorbenen eingestuft
werden; in Munster liegt der Wert um etwa den Faktor 3 hoher (Brune 1999).
Die Ursachen fur diesen extrem niedrigen Wert sind vielschichtig. Einerseits

werden Todesfalle in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit medizini-
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schen Eingriffen oft nicht als ,nicht natirlich® oder ,ungeklart® eingestuft, wie
dies nach der medizinisch-naturwissenschaftlichen Definition des nicht naturli-
chen Todes korrekt ware. Auf der anderen Seite steht das Problem, dal} Ange-
horige des Verstorbenen bei unklarer oder nicht naturlicher Todesart Verdacht
auf Behandlungsfehler auRern mit den damit verbundenen unangenehmen Fol-
gen. SchlieRlich sei noch das Problem der bei der Leichenschau haufig nicht
sicher ausschlieBbaren arztlichen Kunstfehler angesprochen bzw. der nahelie-
genden Mitwirkung medizinisch invasiver Mallnahmen bei der Herbeifuhrung
des Todes; hier stellen die Arzte bei der Bescheinigung der Todesart die Wei-
chen fur das weitere Verfahren. Oft wird hier wohl der Weg des geringsten Wi-
derstandes gewahlt, indem ein natirlicher Tod bescheinigt wird. Der Todesfall
bleibt dann ungeklart.

Ein moglicher Ausweg aus diesem Dilemma ware, jeden nicht sicher natirli-
chen Todesfall und jeden Fall in zeitlichem Bezug zu einem medizinischen Ein-
griff einer Obduktion zuzufihren. Auf diesem Wege ware Rechtssicherheit und
Objektivitat sowohl gegenliber den Angehdrigen als auch unter der Arzteschaft
gewahrleistet. Eine ahnliche Forderung stellte Miltner (1986) mit der Ubertra-
gung der Leichenschau bei im Krankenhaus verstorbenen Patienten aus-

schlie3lich auf Pathologen und Rechtsmediziner auf.

Werden die angegebenen Todesarten nach den ausstellenden Arzten aufge-
schlisselt, ist unter Beachtung des hauptsachlichen Einsatzortes der jeweiligen
Arztgruppe eine ahnliche Verteilung wie bei der Aufschllisselung nach Sterbe-
orten zu erwarten. Da niedergelassene Arzte am haufigsten zu Todesféllen in
Altersheimen und Wohnungen gerufen werden, ist die Verteilung ihrer Angaben
nahezu identisch mit der Verteilung der Todesarten an den Sterbeorten ,Woh-
nung“ bzw. ,Altersheim®.

Das gleiche trifft zu fur die Verteilung der Angaben zur Todesart von Kranken-
hausarzten und der Verteilung der Todesart am Sterbeort ,Krankenhaus®.
Etwas anders stellt sich die Situation bei den Notarzten dar: sie werden zwar
sehr haufig zum Sterbeort ,anderer Ort“ gerufen, jedoch auch zu den Sterbeor-
ten Wohnung und Altersheim. Daher a3t sich die Verteilung ihrer Angaben zur
Todesart nicht direkt vergleichen mit der Verteilung der Todesarten am Sterbe-

ort ,anderer Ort“. Es fallt dennoch auf, dal® Notarzte mit 37,4% viel haufiger als
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andere Arztgruppen eine nicht natirliche bzw. unklare Todesart feststellen.
Auch am Sterbeort ,anderer Ort“ liegt der Anteil dieser zwei Todesarten mit
45,8% um ein Vielfaches hoher als an den Sterbeorten Krankenhaus, Wohnung
und Altersheim. Brune (1999) stellte in einer vergleichbaren Studie fur die Stadt
Munster fest, dald Notarzte am Sterbeort ,anderer Ort* in nur 17,7% der Falle
eine naturliche und in 71,4% der Falle eine unklare Todesart registrierten. Fast
umgekehrt liegen dagegen die Verhaltnisse im Kreis Lippe mit 62,6% naturli-
chen und nur 20,1% unklaren Todesfallen. Eine solch gravierende Abweichung
der angegebenen Todesart bei sonst vergleichbaren auReren Umstanden kann
nur im unterschiedlichen Verhalten der Notarzte begriindet liegen. Zu vermuten
ist, dal® die umfassende Schulung und Fortbildung in Minster Wirkung zeigt
und Notarzte haufiger nur das bescheinigen, was sie tatsachlich feststellen
konnen. Im Kreis Lippe jedoch wird offenbar wann immer nur mdglich - selbst
von Notarzten - die Todesart natlrlich gewahlt, um weiteren Aufwand und
eventuell weiterfUhrende Untersuchungen zu vermeiden. Tatsachlich ist jedoch
fur einen Arzt mit der Klassifizierung ,unklar” und der damit verbundenen Mel-
dung an die Polizei eine ,Entlastung von der Verantwortung“ verbunden.

Bei einer weiteren Aufschliisselung der niedergelassenen Arzte in Hauséarzte
und Nicht-Hausarzte wird erkennbar, da® Nicht-Hausarzte doppelt so oft eine
unklare Todesart angeben wie Hausarzte. Bedenkt man jedoch, dald Nicht-
Hausarzte und Notarzte gleichermallen keine Vorkenntnisse zur Krankenge-
schichte des Verstorbenen besitzen, durfte der Anteil der unklaren Todesfalle,
mit 1,5% bzw. 20,6% nicht so stark differieren. Naturlich unterscheiden sich die
Situationen, zu denen Notarzte gerufen werden, erheblich von denen der Nicht-
Hausarzte. Dennoch ist diese grof3e Abweichung nicht zu verstehen.

Bei einer Unterscheidung der niedergelassenen Arzte nach Fachéarzten stellt
man fir die Allgemeinmediziner, Internisten und praktischen Arzte fest, dal es
keine wesentlichen Unterschiede bei der Verteilung der von ihnen angegebe-
nen Todesarten gibt. Dies war auch nicht zu erwarten, da sie oft gleichzeitig als
Hausarzt sowohl die Krankengeschichte des Verstorbenen kennen als auch die
Umstande der Leichenschau sehr ahnlich sind. Diese Gruppe von niedergelas-
senen Arzten zeigt beziglich der Todesartklassifizierung ein anderes Verhalten
als die anderen Facharztgruppen, die mit einem Anteil von 6,7% fast 7 mal

mehr unklare Todesfalle bescheinigten. Sie sind weitaus seltener gleichzeitig
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als Hausarzt tatig und deshalb nicht mit der Krankengeschichte des Verstorbe-
nen vertraut (siehe Abb. 12).

Eine Bewertung der arztlichen Routine und Erfahrung bei der Leichenschau, die
notig ist, um auch diskrete Hinweise auf einen nicht natlrlichen Tod zu finden,
ist moglich anhand der Anzahl der pro Jahr durchgefihrten Leichenschauen.
Krankenhausarzte fuhren im Schnitt 2,6 Leichenschauen pro Jahr durch, bei
Hinzuzahlen der Notarzttatigkeit erhoht sich diese Zahl auf 3,4. Niedergelasse-
ne Arzte haben durchschnittlich 4,6 Leichenschauen pro Jahr, jedoch gibt es in
den verschiedenen Facharztgruppen erhebliche Unterschiede. Wahrend Allge-
meinmediziner und praktische Arzte schon 9,1 und Internisten immerhin noch
7,6 Leichenschauen pro Jahr durchfiihren, kommen niedergelassene Urologen
nur auf eine Leichenschau pro Jahr. Bei der ersten Gruppe kann daher von ei-
nem sicheren Umgang mit den Aufgaben der Leichenschau ausgegangen wer-
den, jedoch wurden gerade bei diesen Arzten haufig Stereotypien bei der Dar-
stellung der Kausalkette zur Todesursache festgestellt. So gab ein Internist in
22 ausgestellten Todesbescheinigungen 20 mal die Todesursache Herzrhyth-
musstorung als Folge einer koronaren Herzkrankheit an. In einem anderen Fall
stellte eine praktische Arztin in 14 Todesbescheinigungen 12 mal die Todesur-

sache Herzversagen fest.

4.2 Verteilung der Todesarten vor und nach Korrektur

Die Qualitat der Leichenschau kann durch Quantifizierung der Fehler auf den
Todesbescheinigungen nicht umfassend beurteilt werden. Anhand der Todes-
bescheinigungen ist die Dokumentation der Leichenschau bewertbar, die Ruck-
schlisse auf die Durchfuhrung erlaubt.

Nur etwa die Halfte aller Todesbescheinigungen wurde ohne Fehler ausgestellt.
Unverstandlich und vor allem vermeidbar sind Formfehler (29%). Diese hohe
Fehlerrate wird durch eine Untersuchung von Schuh et al. (1986) bestatigt: in
einzelnen Kreisen der ehemaligen DDR lag auf den Todesbescheinigungen ein
Anteil von 8,1% — 28,8% formaler Fehler vor. Von jedem Arzt ist zu erwarten,
dald er ein wichtiges Dokument wie den Leichenschauschein vollstandig aus-
fullt. Auch von Notarzten mul’ diese Sorgfalt gefordert werden. Machen es au-
Rere Umstande den Notarzten verstandlicherweise unmdglich, eine Leichen-

schau gewissenhaft durchzufluhren, so sollte diesen nur das Ausstellen einer
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vorlaufigen Todesbescheinigung mit Beschrankung auf Feststellung des Todes
ermdglicht werden. Fir ein solches Verfahren fehlen leider in einigen Bundes-
landern die gesetzlichen Regelungen.

Fehler in der Kausalkette und im Grundleiden sind mit 13,9% und 2,7% zwar
prozentual geringer als die Formfehler, sie haben jedoch gravierende Auswir-
kungen fir die Todesursachenstatistik und damit auf die Vergabe von Mitteln fur
die Forschung und Entwicklung. Solche Fehler sind nur zu vermeiden, wenn der
leichenschauende Arzt sich der Sorgfaltsanforderung bewul3t ist und die Mog-
lichkeit bekommt, die Todesbescheinigung in Ruhe auszufillen und Vorerkran-
kungen zu recherchieren bzw. auch die schwierigen Falle als ungeklart kenn-
zeichnet. Weiterhin sollten regelmallige Schulungen angeboten oder sogar

schon wahrend der arztlichen Ausbildung zur Pflicht gemacht werden.

Anhand der Angaben auf dem Totenschein konnte die formal richtige Klassifi-
zierung der Todesart - eine der zentralen Aufgaben des Leichenschauarztes -
untersucht werden. Eine Korrektur der Todesart mufdte in 7,8% bzw. 286 Fallen
allein aufgrund des Vergleichs der Eintragungen zu Todesursache und Todes-
art vorgenommen werden. Dies fuhrte zu einem Absinken der naturlichen To-
desfalle von 94% auf 87,5%. Der Anteil der nicht natlrlichen Todesfalle stieg
von 2,7% auf 6,2% und der Anteil der unklaren Todesfalle erhdhte sich von
3,0% auf 6,3%. Das bedeutet in den beiden letzten Kategorien eine Verdopp-
lung. Der Trend, dald nicht naturliche oder unklare Todesfalle viel zu selten
klassifiziert werden, ist in allen 3 untersuchten Arztgruppen zu beobachten.
Dieses Ergebnis der Untersuchungen wird auch von Puschel et al. (1987) be-
statigt, die bemangeln, dal bei atiologisch unklaren Krankheitsverlaufen und
nicht gesicherten Todesursachen viel zu wenig von der Moglichkeit der ,unge-
klarten“ Todesart-Klassifikation Gebrauch gemacht wird. Die groRte Fehler-
quote wurde bei den Notarzten festgestellt, was auf die meist schwierige Situa-
tion, in der sie eine Leichenschau durchfiUhren muassen, zurickzuflhren ist.
Trotz der etwas geringeren Fehlerquote bei Krankenhausarzten und niederge-
lassenen Arzten bewirkt deren Korrektur jedoch eine weitaus hohere absolute
Zunahme der nicht naturlichen und unklaren Todesfalle als bei Notarzten. Nach
Untersuchungen von Brune (1999) musste sich die Zahl der nicht natirlichen

Todesfalle noch weiter erhdhen, sobald genauere Informationen aus Patienten-
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akten und Sektionsprotokollen vorliegen. Anhand dieser Informationen kénnen
viele vorher unklare Todesfalle der natirlichen oder nicht natlrlichen Todesart

zugeordnet werden, was zu einer geringeren Anzahl unklarer Todesfalle fuhrt.

4.3 Obduktionen

Alle Angaben zu Grunderkrankungen auf den Leichenschauscheinen gehen in
die Todesursachenstatistik ein. Eine Obduktion liefert in den meisten Fallen ge-
sicherte Erkenntnisse uber Grunderkrankungen und Todesursachen, was die
Aussagekraft der Todesursachenstatistik erheblich verbessert. Der Einflu der
Obduktionen auf die Todesursachenstatistik ist nur dann gegeben, wenn ihr
Anteil etwa 25-35% betragt (Madea 1999). Becker (1986) fordert Obduktions-
haufigkeiten von Uber 70% in den Universitaten, tber 50% in Grol3krankenhau-
sern und etwa 20% der Gesamtbevodlkerung. Diese Obduktionsraten werden in
Deutschland seit Jahrzehnten nicht erreicht, im Gegenteil sie nehmen kontinu-
ierlich ab. Lag die Obduktionsfrequenz 1980 noch bei 8% (Brinkmann et al.
1981), sank sie 1994 auf 6,1% und 1999 auf 5,1% ab (Brinkmann et al. 2002).
Eine Folge der sinkenden Obduktionsraten sind die seit Jahren steigenden Ex-
humierungsraten, die als Gradmesser fur die Gute der Todesermittlung gelten
(Brinkmann et al. 1986).

Fir den Kreis Lippe sehen die Zahlen noch ungunstiger aus. Die Obduktions-
rate des Jahres 1999 liegt bei 2,3% davon waren 0,6% gerichtliche Sektionen.
Deutschlandweit lag die Rate fur gerichtliche Obduktionen im selben Jahr bei
2,0% (Brinkmann et al. 2002) und ist damit immerhin mehr als drei mal so hoch.
Bei einer solch geringen Obduktionsrate wie im Kreis Lippe beschrankt sich der
Wert der Obduktion auf den Einzelfall. Zwar konnten Todesursache und Todes-
art bei allen gerichtlichen Obduktionen festgestellt werden und somit die Arbeit
der Staatsanwaltschaft unterstitzt werden, der Anteil ist jedoch viel zu gering,
um einen signifikanten Einflud auf die Todesursachenstatistik auszutiben bzw.
die Dunkelziffer an nicht naturlichen Todesfallen zu verringern.

Weiterhin ist zu bemangeln, dal} in keinem einzigen Fall die Ergebnisse der
Obduktion auf dem Leichenschauschein festgehalten wurden und somit einer
weiteren Bewertung und Bearbeitung nicht zur Verfligung standen. Hier missen
Regelungen geschaffen werden, diese wichtigen Daten nicht zu verlieren, auch

vor dem Hintergrund des personellen und finanziellen Aufwands jeder Obdukti-
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on. Kritik mufd auch am Pathologischen Institut des Klinikums Lippe geubt wer-
den. Es bleibt unverstandlich, da} 14 Sektionsprotokolle nicht fertig gestellt

wurden.

4.4 Gesetzliche Regelungen zur Leichenschau in der Bundesrepublik

Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland wird das Leichenschau- und Obduktionswe-
sen durch die alleinige Gesetzgebungskompetenz der Bundeslander geregelt,
insofern keine strafrechtlich relevanten Bereiche betroffen sind (Madea 1999).
Die meisten Bundeslander (Mecklenburg-Vorpommern, Berlin, Sachsen, Ham-
burg, Bremen, Niedersachsen, Hessen, Rheinland-Pfalz, Baden-Wurttemberg,
Bayern) haben dazu eigene Gesetze Uber das Leichenschau-, Friedhofs- und
Bestattungswesen erlassen. In einigen Bundeslandern (Schleswig-Holstein,
Nordrhein-Westfalen, Saarland) existieren keine Bestattungsgesetze; das Lei-
chenschauwesen wird durch entsprechende Verordnungen im Rahmen des
Polizei- und Ordnungsrechts geregelt. Das Prinzip der Regelung des Leichen-
schauwesens auf Landerebene wird von vielen Autoren kritisiert und stattdes-
sen eine einheitliche Gesetzgebung empfohlen (Eisenmenger et al. 1982;
Schneider 1987).

In Thiringen, Sachsen-Anhalt und Brandenburg gilt noch die ,Anordnung Uber
die arztliche Leichenschau®, eine Regelung aus der DDR vom 04.12.1978. De-
ren Vereinbarkeit mit dem Grundgesetz gilt als zweifelhaft (Madea 1999). Kon-
sequenterweise wird in Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen
und im Saarland an eigenen neuen Bestattungsgesetzen gearbeitet. Diese sol-
len im Jahr 2002 in Kraft treten. In Berlin sind Anderungen des Bestattungsge-
setzes geplant. In Nordrhein-Westfalen lag im Jahr 2002 ein Entwurf eines Be-
stattungsgesetzes dem Landtag vor.

Das Gesetz Uber die Feuerbestattung vom 15.05.1934 und die Verordnung zur
Durchfuhrung des Feuerbestattungsgesetzes vom 10.08.1938 gelten noch in
Niedersachsen, Saarland, Hessen, Schleswig-Holstein und in Nordrhein-

Westfalen.

In den Landern der Bundesrepublik Deutschland ist grundsatzlich jeder appro-

bierte Arzt zur Leichenschau verpflichtet, wenn er dazu aufgefordert wird. Die
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schon oft geaulierte Forderung nach speziellen Leichenschauarzten, die flr
einen bestimmten Bereich tatig sind, erscheint bei circa 900.000 Sterbefallen
pro Jahr in Deutschland zur Zeit nicht realistisch. Fur die Durchfuhrung der Lei-
chenschau scheint der Hausarzt auf den ersten Blick der kompetenteste Arzt zu
sein, da er mit der Krankengeschichte des Verstorbenen vertraut ist. Anderer-
seits kennt der Hausarzt oft die Angehorigen sehr gut. Er ist - gerade wenn es
um die Feststellung eines Verdachtes auf nicht naturliche oder unklare Todesart
geht - befangen. Mul} zur Leichenschau ein Notarzt gerufen werden, empfiehlt
sich die Regelung vieler Bundeslander, wonach sich Notarzte auf die Feststel-
lung des Todes und die Ausfertigung eines vorlaufigen Todesscheines be-
schranken durfen. Dieses Verfahren hat sich in der Praxis sehr bewahrt (PG-
schel). In Bremen ist dies auch jedem anderen Arzt moglich. Der Arzt kann die
Leichenschau spater an einem geeigneteren Ort durchfihren oder eine Vertre-
tung (z.B. aus dem Bereitschaftsdienst der Rechtsmedizin) in Anspruch neh-
men. Eine Ubernahme dieses Modells in die Regelungen aller Bundeslander
wird als erstrebenswert erachtet, da Arzten so die Mdglichkeit gegeben wird,
schwierige Leichenschauen auf qualifizierte Spezialisten zu Ubertragen.

Die Regelungen zur Durchfihrung der eigentlichen Leichenschau sind in den
einzelnen Bundeslandern verschieden. Notwendig und sinnvoll ist eine klare
Anweisung, dal} die Leichenschau an der vollstandig entkleideten Leiche von
allen Seiten, insbesondere auch der behaarten Kopfhaut, des Ruckens und des
Nackens zu erfolgen hat. In diesem Zusammenhang wurde das in Bayern exis-
tierende zusatzliche Informationsblatt zum Formularsatz Todesbescheinigung
als sehr hilfreich befunden, welches genaue Anweisungen zur Durchfuhrung
der Leichenschau enthalt, die Klassifizierung der Todesart erklart und die Un-
tersuchung der Leiche wie oben beschrieben zur Feststellung des naturlichen
Todes zwingend voraussetzt. Demgegentber wird in Rheinland-Pfalz, Baden-
Wurttemberg, Hamburg und Sachsen-Anhalt lediglich eine Untersuchung an der
entkleideten Leiche gefordert. Unzureichend ist auch die Formulierung ,sorgfal-
tig untersuchen® bzw. ,untersuchen und besichtigen“ aus den Gesetzen von
Tharingen, Hessen, Niedersachsen und dem Saarland. In Berlin werden unver-
standlicherweise gar keine Regelungen diesbezulglich getroffen.

Zur Sicherstellung der korrekten Durchfuhrung der Regelungen, wird in vielen

Bundeslandern ein Verstol3 mit einer Geldstrafe (z.B. bis zu 25.000 Euro) be-
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legt. Das solche Sanktionen generell eingefihrt werden sollten, zeigt eine Un-
tersuchung von Kanne (1975), nach der niedergelassene Arzte des Minster-

landes die Leichenschau zu 80% an der bekleideten Leiche durchfiihren.

Die klassische Dreiteilung der Todesartklassifikation in naturlichen, nicht natir-
lichen Tod und Todesart ungeklart gilt in 8 Bundeslandern. Positiv hervorzuhe-
ben ist die Todesbescheinigung des Landes Baden-Wurttemberg, in der eine
Entscheidungshilfe zur Todesartklassifikation in Form einer ausfihrlichen Be-
schreibung der einzelnen Todesarten gegeben wird (siehe Tabellarischer Uber-
blick zu den gesetzlichen Regelungen der Leichenschau in den Bundeslandern
S. 22). In Baden-Wirttemberg ist die Auswahl der entsprechenden Todesart auf
dem vertraulichen Teil kurz schriftlich zu begrinden. Ein solches Procedere
erscheint einerseits auf allen Todesbescheinigungen winschenswert, da er-
stens der Arzt gezwungen wird, die Logik seiner SchluRfolgerungen auch im
Falle des ,naturlichen Todes" grundlich zu durchdenken. Zweitens konnen wei-
tere Personen, die Einsicht in den Leichenschauschein nehmen, die Entschei-
dungsgrunde fur die Wahl der Todesart nachvollziehen. Andererseits sollte den
Arzten eine langere schriftliche Erdrterung auf der Todesbescheinigung mdg-
lichst erspart bleiben.

Im Saarland kann zwischen naturlich, Unglucksfall, Freitod, nicht aufgeklart und
naturlich nach Unglucksfall entschieden werden. Laut naturwissenschaftlicher
Definition der natlrlichen Todesart ist ,natlrlich nach Ungltcksfall“ ein Wider-
spruch an sich.

In Rheinland-Pfalz, Hessen, Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern wurde die
Dreiteilung der Todesarten aufgegeben zugunsten von: Anhaltspunkte fur einen
nicht nattrlichen Tod und Todesart unklar bzw. unaufgeklart. Kennzeichnet der
leichenschauende Arzt keine der obigen Todesarten, liegt der naturliche Tod
vor. Auch diese Herangehensweise ist sicher der falsche Weg: es ist nicht mehr
unterscheidbar, ob die Todesart ,naturlich® bewul3t gewahlt wurde oder sich von
selbst ergibt, etwa wenn der Arzt aus Nachlassigkeit Uberhaupt schriftliche Ein-
tragungen unterlassen hat.

Problematisch ist die Situation auch in Schleswig-Holstein und in Sachsen-
Anhalt. Hier ist die Moglichkeit ,Todesart ungeklart® auf den Leichenschau-

scheinen nicht vorgesehen. Der Arzt mul} sich bei der Klassifizierung der To-
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desart zwischen naturlichem Tod und nicht naturlichem Tod entscheiden. Dies
birdet ihm im Einzelfall eine nicht tragbare Verantwortung auf, da eine solche
Entscheidung haufig nicht getroffen werden kann. Deshalb mufl} dieser Weg

strikt abgelehnt werden.

In allen Bundeslandern - bis auf Nordrhein-Westfalen - ist der Leichenschauarzt
bei der Feststellung einer nicht naturlichen Todesart zur Meldung an die Polizei
verpflichtet. Diese wird den Fall sofort bei der Staatsanwaltschaft bzw. beim
Amtsgericht anzeigen. Aulder in Berlin, Hamburg und Rheinland-Pfalz ist die
Polizei auch bei einer unbekannten Leiche zu verstandigen. Kontrovers wird die
Meldepflicht bei der Todesart ,ungeklart” diskutiert. Versuche, durch Einflihrung
Jraffinierter® Formulierungen eine vierte Todesartklassifikation einzufuhren, sind
zur Zeit gescheitert. Zum Beispiel fand sich auf der alten Todesbescheinigung
von Schleswig-Holstein die Formulierung ,ungeklart, ob nattrlicher oder nicht
naturlicher Tod, aber kein Anhaltspunkt fir einen nicht natirlichen Tod*“. Fur
diesen Fall war dann keine Meldung bei der Polizei vorgesehen. Es ist klar, dafl}
auf diese Art und Weise nicht naturliche Todesfalle, die sich nicht offensichtlich
durch sogenannte Anhaltspunkte als solche prasentieren, den Ermittlungen der

Polizeibeamten entgehen.

Eine zentrale Aufgabe des Leichenschauarztes ist die Feststellung des Todes.
Es ist zu fordern, dal der Arzt sichere Zeichen des Todes auf der Todesbe-
scheinigung dokumentiert. In den meisten Bundeslandern ist dazu eine ent-
sprechende Auswahl zum Ankreuzen vorgesehen, in Bremen mussen sichere
Todeszeichen textlich formuliert werden. Unzureichend und daher auch abzu-
lehnen sind Formulare der Bundeslander Thiaringen, Niedersachsen und Berlin,
auf denen keine Mdglichkeit vorgesehen ist, Todeszeichen anzugeben und da-

mit den Tod sicher zu bescheinigen.

Um die Arbeit des Leichenschauarztes zu erleichtern und rechtlich abzusichern,
muf in allen Bundeslandern ein Betretungsrecht fir den Leichenschauarzt im
Gesetz fixiert werden. Dies ist bisher in 5 Bundeslandern der Fall, fir die Ubri-

gen Bundeslander sollten entsprechende Regelungen gefordert werden.
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Die Auskunftspflicht Angehériger, Dritter und vorbehandelnder Arzte gegeniber
dem Leichenschauarzt besteht in allen Bundeslandern, mit Ausnahme von

Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen und Bayern.

Weitgehend einheitlich geregelt sind die Angaben und das Anzeigen einer
ubertragbaren Krankheit im Sinne des Infektionsschutzgesetzes. Einzig auf
dem Todesschein von Niedersachsen sind keine Vermerkmoglichkeiten zum

Infektionsschutzgesetz vorgesehen.

Mit der Anderung des Personenstandsgesetzes vom 01.04.1994 wurde die
Grenze flur anzeigepflichtige Totgeburten von 1000g auf 500g gesenkt, das
heildt, alle Geburten ab 500g mussen vom Standesamt beurkundet werden. In
den meisten Bundesléandern wurde auf diese Gesetzesanderung mit einer An-
passung der Todesbescheinigungen und Verordnungen entsprechend reagiert.
In Mecklenburg-Vorpommern und im Saarland erfolgte eine Aktualisierung der
Todesbescheinigung noch nicht. Im Bundesland Thiringen steht eine entspre-

chende Regelung noch ganzlich aus.

Eigene Obduktionsscheine sind in den Formularsatzen zur Leichenschau in 9
Bundeslandern enthalten. In 2 weiteren Bundeslandern sind Abschnitte auf dem
Leichenschauschein fur die Obduktionsergebnisse vorbehalten. In 5 Bundes-
landern existieren keine eigenen Obduktionsscheine.

Voéllig unzureichend sind vor allem die Regelungen, wie die durch die Obduktion
gewonnenen Daten weiter genutzt werden. So besteht in 10 Bundeslandern
keine Verpflichtung zur Meldung der Obduktionsergebnisse, obwohl hier verlal-
liche Daten fur diverse Statistiken (z.B. Todesursachenstatistik) zur Verfligung
stehen wirden. Lediglich in 4 Bundeslandern besteht die Pflicht zur Weiterlei-
tung der Ergebnisse bzw. der Obduktionsscheine an die untere Gesundheits-
behdrde, in Sachsen-Anhalt zusatzlich sogar an den Leichenschauarzt. Dieses
Verfahren ist fur alle Bundeslander zu fordern. Denkbar ist ein Obduktions-
schein in mehrfacher Ausfertigung, wobei eine Kopie an die Gesundheitsamter
weitergeleitet werden sollte und die Obduktionsergebnisse auf dem Leichen-
schauschein einzutragen sind. Sinnvoll ware auch eine Mitteilung der Ergebnis-

se an den Leichenschauarzt.
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In diesem Zusammenhang mul} festgestellt werden, dal® eine bundeseinheitli-
che Regelung fehlt, die besagt, wann und unter welchen Voraussetzungen Ob-
duktionen durchgefuhrt werden durfen. Dies gilt besonders fur klinisch-
wissenschaftliche, anatomische und privat versicherungsrechtlich begrindete
Obduktionen und ist eine der Ursachen fur die seit Jahren sinkenden Obdukti-
onsraten. Breitfellner et al. (1982) gehen sogar noch weiter und fordern in
Osterreich eine gesetzliche Mdglichkeit regelmaRiger Autopsien nicht nur zur
Feststellung der unmittelbaren Todesursache, sondern zur Abklarung vieler Be-
gleitumstande des Krankheitsprozesses, da sie hierin eine unersetzliche Form

der klinischen Qualitatskontrolle sehen.

4.5 Mogliche Wege aus der Krise der Leichenschau

Anhand der Auswertungen lassen sich Ursachen fur die Krise in der Leichen-
schau erkennen. Es deuten sich Losungen an, die zwar nicht die Krise beseiti-
gen, aber Ansatzpunkte flr einen Weg aus der Krise aufzeigen.

Es kristallisieren sich klar 2 Ursachenherde heraus:

1. Die nicht existierende bundeseinheitliche Regelung zur Durchfuhrung der
Leichenschau hat verschiedene Regelungen in unterschiedlicher Qualitat in
den Bundeslandern zur Folge.

2. Fehlende Kenntnisse und mangelnde Sorgfalt auf dem Gebiet der Leichen-
schau fuhren zu Falschklassifizierungen der Todesart.

Im Abschnitt 4.4 wurden die wichtigsten Punkte, die die Durchfihrung der Lei-

chenschau betreffen, zwischen den einzelnen Bundeslandern verglichen und

Verbesserungen vorgeschlagen. Diese Vorschlage zielen zusammengefalt ab

auf:

e die Umsetzung der Vorschriften zur Durchfuhrung der Leichenschau

e eine logische Abfolge der Todesartklassifizierung

¢ die Option zum Ausstellen eines vorlaufigen Totenscheins fiir alle Arzte

e die Einbindung der Obduktionsergebnisse in den Leichenschauschein, zu-

mindest ihre Meldung an die unteren Gesundheitsbehdrden
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde flr das gesamte Jahr 1999 die Qualitat der
Dokumentation der Leichenschau im Kreis Lippe beurteilt. 3670 Todesbeschei-
nigungen wurden registriert und auf Fehler untersucht. Diese Fehler konnten
quantifiziert und Fehlerursachen diskutiert werden. Die Gesetze zur Durchfih-
rung der Leichenschau in den deutschen Bundeslandern wurden erfaf3t und in
tabellarischer Form dargestellt. Mangel an diesen Regelungen werden genannt
und maogliche Losungen erortert.

Von den 3670 Personen starben die meisten in der eigenen Wohnung (37,1%)
und im Krankenhaus (35,1%). Deutlich weniger verstarben im Altersheim
(22,6%) und am ,anderen Ort* (4,2%). Das Durchschnittsalter betrug 77,4 Jahre
(Manner 73,0 Jahre, Frauen 80,8 Jahre).

Die Leichenschauarzte bescheinigten Uberwiegend eine naturliche Todesart
(94%), in nur 2,6% der Falle klassifizierten sie eine nicht naturliche bzw. in 3,0%
eine unklare Todesart. Nach einer Korrektur der Todesart anhand der vorlie-
genden Todesbescheinigungen verringert sich die Zahl der natlrlichen Todes-
falle (87,5%), wahrend nicht naturliche (6,2%) und unklare Todesfalle (6,3%)
zunehmen.

Differenziert man die Todesart nach Sterbeorten ergibt sich ein sehr unter-
schiedliches Bild. Wahrend im Altersheim (98,8%) und Krankenhaus (97,8%)
der Prozentsatz der naturlichen Todesfalle vergleichsweise noch hoher liegt,
sinkt gleichzeitig der Prozentsatz der nicht naturlichen (0,2% bzw. 1,3%) und
unklaren Todesfalle (0,6% bzw. 0,9%) noch weiter ab. Am Sterbeort ,WWohnung*
wurden etwas weniger natirliche (92,1%), daftr etwas mehr unklare Todesar-
ten (4,9%) festgestellt. Gravierend ist die Abweichung am ,anderen Ort* mit
54,2% naturlicher, 27,7% nicht naturlicher und 18,1% unklarer Todesart.

Die meisten Todesbescheinigungen stellten niedergelassene Arzte mit 53,8%
aus, gefolgt von Krankenhausarzten mit 35,0% und Notarzten mit 10,8%.
Betrachtet man die Verteilung der Todesarten, die von den einzelnen Arztgrup-
pen angegeben wurden, stellt man eine deutliche Ubereinstimmung mit der
Verteilung der Todesarten an bestimmten Sterbeorten fest. Die Ahnlichkeit liegt

im Haupteinsatzort der Arztegruppen begriindet: Krankenhausérzte — Kranken-
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haus; niedergelassene Arzte — Wohnung und Altersheim; Notérzte — anderer
Ort.

Niedergelassene Arzte stellten im Durchschnitt pro Jahr 4,6; Klinikarzte 3,4 To-
desbescheinigungen aus.

Nur etwas mehr als die Halfte aller Todesbescheinigungen (54,4%) wurde for-
mal richtig ausgestellt. Mangelnde Sorgfalt bei der Durchfihrung der Leichen-
schau und beim Ausstellen des Leichenschauscheines schlagt sich in einer ho-
hen Fehlerrate nieder. Bei 29% der Todesbescheinigungen mul3ten Formfehler,
bei 13,9% Fehler in der Kausalkette festgestellt werden. In 2,7% der Falle wur-
den Fehler bei der Angabe des Grundleidens gemacht.

Klassifikationsfehler bei der Angabe der Todesart wurden bei 7,8% der unter-
suchten Todesbescheinigungen ermittelt. Eine Aufschlisselung nach Arztgrup-
pen ergab eine Fehlerquote von 11,8% fur Notarzte, 8,0% fur Klinikarzte und
6,8% fiir niedergelassene Arzte.

Ein Instrument zur Qualitatssicherung und Objektivierung der Leichenschau -
die Obduktion - bleibt im Kreis Lippe weitgehend ungenutzt. Die Gesamtobduk-
tionsrate liegt bei nur 2,3%. Gerichtliche Obduktionen wurden in nur 0,6% der
Falle durchgeflhrt. Damit verliert die Obduktion ihren Wert fir die allgemeine
Todesursachenstatistik und bleibt auf den Einzelfall beschrankt.

Anhand der tabellarischen Zusammenstellung der gesetzlichen Regelungen zur
Leichenschau in den einzelnen Bundeslandern und des Wissens Uber die hau-
figsten Fehlerquellen bei der arztlichen Leichenschau sollten folgende Konse-
quenzen gezogen werden: eine bundeseinheitliche Regelung zur Durchfihrung
der Leichenschau, die bundesweite Einfuhrung der klassischen Dreiteilung der
Todesartklassifizierung (naturlich, nicht naturlich, unklar) auf Basis der medizi-
nisch-naturwissenschaftlichen Definition des naturlichen bzw. nicht naturlichen
Todes, die Verpflichtung zur Ubertragung der Obduktionsergebnisse in den Lei-
chenschauschein und die Mdglichkeit fiir alle Arzte, einen vorlaufigen Leichen-

schauschein auszustellen.
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