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Was fiihrte zum Tod, was hat ihn beschleunigt?

Die arztliche Leichenschau

Teil 3 und SchluB: Todesbescheinigung (vertraulicher Teil)

Heiko Miiller

Nachdem in Teil 1 der Artikel-Serie
zur drztlichen Leichenschau allge-
meine juristische Sachverhalte und
in Teil 2 die Dokumentation im nicht
vertraulichen Teil der Todesbeschei-
nigung behandelt wurden (Der All-
gemeinarzt 4 und 7), wird sich der
dritte und letzte Teil mit den
Besonderheiten des vertrau- {ﬂﬁ

£t behandeinde(r) Arztin/Arzt
Teimborn

Zulefzt behandelnder Arzt Hier muf fiir even-
tuelle spatere Auskiinfre die Adresse des zuletzt be-
handelnden Arztes dokumentiert werden, insofern
dieser ermittelt werden konnte. In den allermeisten
Fillen wird sich - falls notwendig auch durch Er-
mittlungen der Polizei — ein (Haus-)Arzt identifi-
zieren lassen.
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lichen Teils auseinanderset-
zen. Auf diesen Formblétiern sollen
v. a. der klinische Befund und die
Todesursache néher beschrieben
werden.

Personalangaben Dieser Abschnitt
im vertraulichen Teil 1 ist identisch
mit dem gleichlautenden Abschnitt im
nicht vertraulichen Teil der Todesbe-
scheinigung (siehe Die #rztliche Lei-
chenschau. Teil 2, Der Allgemeinarzt 7).
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Im Teil 2 der érztlichen Leichenschau (Der Allgemeinarzt 7) hat sich
leider ein Fehler eingeschlichen. Im Untertitel muf es ,nicht vertrau-
licher Teil” heifBen, und nicht — wie versehentlich abgedruckt — ,ver-
traulicher Teil”. Wir bitten diesen Fehler zu enfschuldigen.
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Sichere Zeichen des Todes Hier werden die von
dem Leichenschauer zur Beurteilung herangezo-
genen sicheren Todeszeichen dokumentiert. Tritt
nur ein sicheres Todeszeichen auf, so ist der Tod
als gesichert anzusehen, auf der anderen Seite
kann auch bei Eintritt aller unsicheren Todeszei-
chen der Individualtod (noch) nicht eingetreten
sein. Die unsicheren Todeszeichen (z.B. Pulslo-
sigkeit, Apnoe, Fehlen zentraler Reflexe, kornea-
le Triibung) gelten lediglich als Hinweise auf ein
Versagen der Hirnfunktionen. Zu den sicheren
Todeszeichen gehéren Totenflecken, Totenstarre,
Faulnis sowie Verletzungen, die mit dem Leben
nicht vereinbar sind.
® Die Totenflecken entstehen nach dem Sistieren
des Kreislaufs durch das Absinken des Bluts in
die abhangigen Partien.
® Die Totenstarre stellt eine voriibergehende
Verringerung der Elastizitit vor allem des
Muskelgewebes durch ein Absinken des ATP-
Spiegels dar. Sie kann sich abhingig von Tem-
peratur und Luftfeuchtigkeit unterschiedlich
schnell einstellen und wieder 16sen.
® Die Fiulnis zahlt zu den spiten Leichener-
scheinungen und ist in der Praxis von unterge-
ordneter Bedeutung. Sie wird durch Bakterien

sowohl der Eigenflora als auch durch Fremd-
keime verursacht.

Als zusitzliche Moglichkeit ist in diesem Ab-
schnitt noch das Feld Hirntod vorgesehen, was
speziell im Rahmen der Transplantationsmedizin
von Bedeutung ist. Dieser ist als irreversibler
Ausfall aller Hirnfunktionen durch Organtod
des Hirns bei kiinstlich erhaltener Kreislauffunk-
tion definiert. Seine Feststellung bleibt speziell
eingerichteten Zentren vorbehalten. Bei einem
Hirntoten bleiben verstindlicherweise die Todes-
zeichen aus, da hier zwar der Individualtod ein-
getreten ist, die Organsysteme aber kiinstlich am
Leben erhalten werden.

Daruber hinaus werden in der zweiten Zeile die-
ses Abschnittes Angaben iiber eventuelle Reani-
mationsmafSnabmen gefordert.

Anhaltspunkte fiir
einen nicht natir-
lichen Tod In die-
sem 1,4 cm hohen
Feld soll der Lei-
chenschauer alle
Anhaltspunkte fiir
einen nicht natiir-
lichen Tod auffiih-
ren, die ihn dazu
veranlaften, diese
Kategorie zu wih-
len. Bei der Beschei-
nigung eines natiir-
lichen oder unge-
klarten Todes bleibt
dieses Feld frei. Da
der zur Verfiigung
stechende Raum et-
was knapp bemes-
sen ist, kann der Leichenschauer seine
Befunde auf dem Formblatt Vertrau-
licher Teil 2 (Abbildung 1) vervollstin-
digen.

Wie bereits in Teil 2 der irztlichen Lei-
chenschau ausgefithrt, konnen z. B. Spu-
ren von Gewalteinwirkung, eine unge-
wohnliche Lage der Leiche oder Auffil-
ligkeiten am Fundort Anhaltspunkte fiir
einen nicht natiirlichen Tod sein.
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Todesursache/Klinischer Befund
Prinzipiell kann dieser Abschnitt nur
ausgefiillt werden, wenn eine natiirli-
che Todesursache erkannt wird. Bei
V. a. nicht natiirlichen Tod oder
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Todesart Dieser Abschnitt ist identisch mit dem
gleichlautenden Abschnitt im nicht vertraulichen
Teil der Todesbescheinigung,

Vielters Angsben zur Kiassifikation der Todesursache

lungen der Behorden abwarten.
Diese sind wiederum verpflichtet, nach
Abschluff ihrer Ermittlungen den Arzt
unverziglich iiber das Ergebnis zu
unterrichten, so dafd er diesen
Abschnitt  korrekt ausfiillen
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Der Abschnitt ,, Todesursache/  ser Abschnitt dient, ist
Klinischer Befund® kann nur s Wenig hilfreich, als un-
mittelbare  Todesursache
Herzkreislaufversagen
natiirliche Todesursache oder  Atemstillstand

einzutragen, da dies bei

jedem Tod eintritt und
eine differenzierte Auswertung un-
moglich machrt.

ausgefiillt werden, wenn eine

erkannt wird.

Beispiele fiir eine sinnvolle Kausalkette sind:

® Herzinfarkt auf dem Boden einer
KHK, fuflend auf einem Diabetes
mellitus mit Vaskulopathie

® Pneumonie durch lange Bettligerig-
keit nach einem operativen Eingriff
wegen eines Ulcus ventriculi

® Sepsis nach ausgedehntem Dekubital-
ulkus nach langer Bettldgerigkeit
wegen Halbseitenlihmung
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Abb. 1. Im vertraulichen Teil 2 der Todesbescheinigung kann der Leichen-
schaver - sofern erforderlich - Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen
Tod anfiihren oder ergéinzende Angaben zur Todesursache machen.
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In letzterem Fall ist allerdings von dem Leichen-
schauer zu kliren, ob hier Anhaltspunkte fiir einen
Behandlungs- respektive Pflegefehler bestehen, was
zwingend ein Todesursachenermittlungsverfahren
notwendig machen wiirde.

Zeiten und ICD-Code Jeweils hinter den identifi-
zierten Erkrankungen soll der Arzt Angaben
iber den zeitlichen Zusammenhang machen.
Dies ist fur die bestehenden Vorerkrankungen
aufgrund der Anamnese sicher in den allermei-
sten Fillen mit der Angabe des Zeitpunktes des
dokumentierten Erstbefundes moglich. Ganz
hinten in den Zeilen be-
steht die Moglichkeit der
ICD-Verschliisselung, wo-
bei die konkrete Ver-
schliisselung derzeit vom
Gesetzgeber (noch) freige-

Bei einem natiirlichen
Tod soll der Arzt eine
sinnvolle Kausalkette

aufstellen, die in der

stellt ist. unmittelbar zum Tode
Um auch eine entsprechen-  /#hrenden Krankbeit
de Multimorbiditit stati- miindet.

stisch abbilden zu kénnen,

konnen in dem Feld Andere wesentliche Erkran-
kungen all jene (schwerwiegenden) Erkrankungen
aufgefiihrt werden, die nicht im Rahmen der Kau-
salkette mit dem unmittelbaren Tod verbunden
sind.

Obduktion kann Klarheit schaffen Zuletzt kann
in diesem Abschnitt vermerkt werden, ob eine (kli-
nische) Obduktion angestrebt wird. Bekannterma-
f8en konnte durch klinische Sektionen neben dem
Informationszugewinn fiir die Angehorigen, die
behandelnden Arzte und den Leichenschauer auch
die Validitit der Todesursachenstatistik erheblich
gesteigert werden bzw. eine weitaus hohere Sicher-
heit bei der Kategorisierung der Todesursachen er-
zielt werden.

Kommentierend bleibt anzumerken, dafl meines
Wissens noch nie eine Versicherungssektion, die
von einer Berufsgenossenschaft empfohlen wurde,
um einen eventuellen Anspruch auf eine Rente fiir
die Hinterbliebenen zu begriinden, von den Ange-
hérigen verweigert wurde, wohingegen die Ver-
weigerungsrate bei klinischen Sektionen bei weit
itber 50 % liegt.
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Angaben zur Todesursache und zu Begleit-
erkrankungen (Epikrise) In diesem 1,6 cm ho-
hen Feld wird dem Leichenschauer Gelegenheit
gegeben, die Krankengeschichte des natiirlich
verstorbenen Patienten epikritisch zusammen-
zufassen. Hier ist der zur Verfiigung stehende
Platz dhnlich knapp bemessen wie in dem Ab-
schnitt, in dem die Anhaltspunkte fiir einen
nicht nattrlichen Tod dargelegt werden kon-
nen. Analog kann der Leichenschauer auch
hier seine Erkenntnisse auf dem Formblatt
»Vertraulicher Teil 2 vervollstindigen (Abbil-
dung 1).
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Weitere Angaben zur Klassifikation der Todes-
ursache In diesem letzten Abschnitt des ver-
traulichen Teils werden weitere fiir die statisti-
sche Auswertung relevante Kategorisierungen
der Todesursache vorgenommen. Dabei dienen
die ersten Zeilen niheren Angaben zu einem
nicht naturlichen Tod. Allerdings erscheint eine
Zeile, um etwa einen Unfallhergang zu be-
schreiben oder eine medizinische Komplikation
darzulegen, reichlich knapp.

Weitere Angabon zur Kisssifikation der Todesursache ’ .
= 5 Asfiavs Urnnctet ser Setidzug (Fageen | 3
L0, el Utak, Vergitng, Suwaitnisi- It Cede
ung, Selsniturg swe bel. Komoi- = = O _
Voo e benanurg Ao 1
1
; oder Diensauntal
Untaibategoria = ) = n
[l nur eiow Liniwrgrupos ankeegesy) || Sehutunial fotm Wegountall | feina Weginetaly [ vessohrmuntar
Sipaet- oder Sgastanial Sonstger
|1 niceschar Lntad [T imkcht In s cater Seburbe] ImE
Bl Hirrdern usi sinem Jate sovin o =1k : | |
" " [ mein | tang i |em 1L le
| Torgetastas i : gutea? m_ =
| Bel Meugescrenen, dis innamaly Frihgeeut | \ “'“": . .
w:—;‘:n 24 Stncen verstorben s || in der o ]| in | Smnden unbekamt |
ol | Liact aing Schaangarschall vart [ e snbonat [ ] nein [T uneekaent
| Ertuigtn in con letzsen 42 Tagen sina Enibirdung. sine = i L
{ Inturuptic, ein Abort coor gins Extra Fim 2 [71 mein [T unepbepent
Erfuiie owischen dom 43, Tag Und dem Baginn deg etmen e voe Todeentin eine Enthodug,
ahmwm.mmmmswﬁvw [ i [] psin [7] unbmkenat

Vorldufige Todesbescheinigung Dieses Form-
blatt darf nur durch Notirzte oder formal fiir
die Behandlung von Notfillen im &4rztlichen
Notdienst eingeteilte Arzte verwendet werden,
da von diesen Personen im Rahmen ihrer Auf-
gabe und der damit verbundenen Giiterabwi-
gung nicht erwartet werden kann, bei einem
Toten die notwendigen, zum Teil umfangrei-
chen anamnestischen Informationen einzuho-
len.

Der Abschnitt Sichere Zeichen des Todes ist in
diesem Zusammenhang problematisch, denn
falls ein Patient unter Reanimationsbedingun-
gen verstirbt, besteht klinisch kein Zweifel an
dessen Tod, die sicheren Todeszeichen sind aber
noch nicht ausgebildet. Es kann aber nicht im
Sinne dieser Bescheinigung sein, daf8 der Not-
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Abb. 2. Vorlgufige Todesbescheinigung, gedacht fiir Notérzte oder im Not-
dienst tatige Arzte

arzt diese abwarten soll, wenn klinisch
und apparativ (EKG-Monitor) der Tod
feststeht. Ansonsten gelten dieselben
Grundsdtze zum Ausfiillen
dieses Formblattes wie oben
ausgefithrt, mit dem Zusatz,
dafS der Notarzt unverziiglich
eine regulire Leichenschau
veranlassen mufl. Lediglich
zur Nachtzeit kann die reguli-
re Leichenschau erst spiter
(am nachsten Morgen) veran-
lafit bzw. durchgefiihrt wer-
den, es sei denn, es bestehen
Anbhaltspunkte fiir einen nicht
naturlichen Tod. »

Das Formblatt
wvorldufige Todes-
bescheinigung® darf nur
durch Notirzte oder
formal fiir die Behand-
lung von Notfillen im
drztlichen Notdienst
eingeteilte Arzte
verwendet werden.
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SchluBbemerkungen Insgesamt zielen gen, dariiber zu befinden hat, ob hier ein ,,Rechts-
die Bemithungen der Bundeslinder ne- gut® verletzt worden ist oder nicht.
ben einem inzwischen klar erkennbaren
Trend zur Vereinheitlichung darauf ab, Eine Losung fiir dieses Problem konnten ,,Leichen-
durch die umfangreichen notwendigen — schaudienste“ sein, die aus speziell geschulten,
d.h. fiir den leichenschauenden Arzt amtlich beschiftigten (Amts-)Arzten oder Rechts-
verpflichtenden — Angaben, eine aus- medizinern in Verbindung mit Ermittlungsbeam-
fiuhrliche und genaue Lei- ten bestehen, wie sie in einzelnen Groffstidten wie
Brollmmsiiiih beider .ch.egschau durch d?n Arzt zu Miinchen oder i}'l klein.en 'Bum#esl'sindern wie
initileren, um so die Rate an Brandenburg bereits verwirklicht sind. =
drztlichen Leichenschau  picht erkannten Straftaten zu
ist, dafl ein fiir diesen minimieren und gleichzeitig

valide statistische Aussagen

Zweck nicht ausgebildeter .
zu erzielen.

Arzt dariiber entscheiden

mufS, ob ein ,,Rechts- Problematisch ist hier nach
wie vor, daf§ ein fiir diesen

gut“ verletzt worden ist. : :
2 Zweck nicht ausgebildeter

Arzt mit seinem medizini- Dr. med. Heiko Miiller
schen Blickwinkel an der Leiche, dazu Patbologie in Uberlingen
manchmal unter Druck der Angehéri- 8862 Uberlingen

GESUNDHEITS-PASS DIABETES

Amputationen, Erblindung und schwere Erkrankungen an inneren Or-
o ganen — diese Folgeerkrankungen bei Diabetikern kénnen Sie verhin-

Diabetes .l'i dern: mit dem Gesundheits-Paf3 Diabetes. Dokumentieren Sie lhre Un-

e tersuchungen und verbessern Sie die Kommunikation mit lhren Patien-

/ 7 9 ;

ten und anderen behandelnden Arzten.

Der Paf3 kostet 2,60 €. AufBerdem: ab 50 Exemplaren gibt es attraktive
Staffelpreise (50 Expl. a 2,15 €; 100 Expl. a 1,70 €).

[J Bitte senden Sie .......... Exemplar{e) ,Gesundheits-PaB Diabetes” zum Stickpreis von 2,60
€, zzgl. Versandkosten, Staffelpreise ab 50 Expl., KI43904, an: KIRCHHEIM
Name

Bitte bestellen Sie bei:
Strafe SVK-GmbH

Abflg. VA/Kirchheim-Verlag
= Posl‘ﬁ:ch 106016, 70049 Stuttgart

PLZ/Ort Telefon: 0711/6672-1924
g Fax: 0711/6672-1974
gl Datum/Unterschrift E-Mail: svk@svk de
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