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Einleitung

Durch die Leichenschau muss der Arzt,
neben der sicheren Feststellung des
Todes und des Todeszeitpunktes, die
Todesart diagnostizieren, die natiirlich,
nichtnatiirlich oder ungeklart sein kann.
Auch miissen tibertragbare Erkrankun-
gen nach dem Infektionsschutzgesetz
gemeldet werden [1]. Uber die Hilfte
der Menschen versterben im Kranken-
haus, wihrend ca. 23% zu Hause und
19% im Pflegeheim versterben. Zihlt
man die Sterbefille im Hospiz hinzu,
erfolgt etwas weniger als die Halfte aller
Leichenschauen auflerhalb der Klinik
[2].

Auflerhalb der Klinik ist in der Regel
der behandelnde Hausarzt fiir die Lei-
chenschau verantwortlich. Er kennt die
aktuelle und die personliche Anamne-
se, die aktuellen Befunde und méglichen
Umstdnde des Todeseintritts und ist so-
mit fir die Leichenschau kompetent [1].
Dennoch bestehen fiir ihn bei der Be-
scheinigung vor Ort spezifische Proble-
me [2].

Der Hausarzt befindet sich zum Zeit-
punkt der Leichenschau meist nicht im
arztlich gepragten und geschiitzten Um-
feld eines Krankenhauses, sondern am
Sterbeort in der Hauslichkeit des Verstor-
benen [3]. Er muss bei der Leichenschau
vor Ort mit den zur Verfiigung stehen-
den Informationen und diagnostischen
Mitteln den Tod, die Todesart und die
Todesursache feststellen. Die S1-Leitlinie
»Regeln zur Durchfithrung der drztlichen
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Leichenschau® [4] fasst die Empfehlun-
gen zur praktischen Durchfithrung zu-
sammen (siehe auch Beitrag von Schme-
ling et al. in diesem Heft). Gleichzeitig
muss der Hausarzt auf das hausliche Um-
feld Riicksicht nehmen. Die Rolle des
Hausarztes ist immer auch mit der Er-
wartung verkniipft, dass er sich auch in
der Situation der Leichenschau der Ange-
horigen annimmt, die sich in einer extre-
men Lebenssituation befinden. Schlief3-
lich ist der Hausarzt oft auch Behand-
ler der Familie [5, 6]. Diese vielfaltigen
Anforderungen und die daraus entste-
henden Probleme sollten offen kommu-
niziert werden und bei der Beurteilung
der Leichenschau auflerhalb der Klinik
und der sich u.a. aus ihr ergebenden To-
desfallstatistik beachtet werden.

Position des niedergelassenen
Arztes bei der Leichenschau

Die Leichenschau ist eine édrztliche Auf-
gabe. In den meisten Bundeslandern sind
alle Arzte, also auch die niedergelassenen
verpflichtet, eine Leichenschau durchzu-
fuhren. Studien belegen aber, dass nie-
dergelassene Arzte sich nichtausreichend
qualifiziert fithlen. Trotzdem miissen sie
die Leichenschau — meist allein und oh-
ne weitere Unterstiitzung — ausfithren [7,
8]. Die Untersuchungstechniken der Lei-
chenschau sind spezifisch. Der Arztkann
nur sehr bedingt seine Erfahrungen in
der klinischen Medizin am Lebenden auf
die Situation der Leichenschau iibertra-
gen. Studien zur Ubereinstimmung zwi-
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schen durch Leichenschau diagnostizier-
ter Todesursache und durch Obduktion
gesicherter postmortaler Diagnose zei-
gen, dass diese auch im Krankenhaus
nur in etwa der Hilfte der Fille tiber-
einstimmen [9, 10]. Die Ubereinstim-
mung sinkt im ambulanten Bereich sogar
noch weiter, was nicht iiberrascht, da im
hiuslichen Umfeld meist weniger aktu-
elle Befunde zur Einschitzung der Lage
zur Verfugung stehen [9, 10]. Die Her-
ausforderung der Leichenschau ist dem
niedergelassenen Arzt durchaus bewusst.

Trotzdem wird die Leichenschau kaum

speziell geschult oder praktisch gelehrt —

weder in der Weiterbildung zum Facharzt
noch in der Fortbildung der niedergelas-
senen Arzte [8]. In kaum einem anderen

Bereich werden Professionelle ohne in-

tensive praktische Schulung einer solch

schwerwiegenden und anspruchsvollen

Situation allein ausgesetzt. Erste Ansétze

zur Verbesserung der Situation bestehen

in den Kompetenzzentren Weiterbildung

Allgemeinmedizin, die das Thema Lei-

chenschau in ihr Curriculum aufnehmen

[7].

Grundsitzlich sind drei unterschiedli-
che Szenarien denkbar, die zu einer Lei-
chenschau durch den niedergelassenen
Arzt fithren [11]:

a) Ein dem niedergelassenen Arzt aus
personlicher Behandlung bekannter
Patient verstirbt zu Hause oder in
der Dauerpflege. Der Hausarzt kann
sich auf seine Kenntnisse {iber den
Patienten, den Krankheitsverlauf und
die Todesumstinde stiitzen.
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b) Ein von dem niedergelassenen Arzt
in der Kurzzeitpflege betreuter Pa-
tient verstirbt. Der Hausarzt kann
nicht auf die personlich mit dem
Patienten erlebte Vorgeschichte, auf
die sogenannte ,erlebte Anamnese*
zuriickgreifen. Meist liegen jedoch
Befunde von stationdren Behandlun-
gen vor. Der Arzt kann sich auf diese
schriftlich vorliegenden Informatio-
nen berufen.

¢) Im Bereitschaftsdienst oder in der
Urlaubsvertretung wird der niederge-
lassene Arzt zu einem Verstorbenen
gerufen, den er nicht persénlich be-
handelt hat. In dieser Situation fehlt
oft der Zugang zu den notwendigen
Informationen. Der niedergelassene
Arzt, der die Leichenschau durch-
fithrt, ist in dieser Situation nicht
mehr der zuletzt behandelnde Arzt.
Der sonst besonders wichtige Vor-
teil des niedergelassenen Arztes als
letzter Behandler existiert in dieser
Situation nicht.

Ein Aspekt der Leichenschau vor Ort ist
die Honorierung. Auch bei hohen An-
forderungen an die fachliche Qualifikati-
on und unverziiglicher Ausfithrung kann
dieLeichenschaunach der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte ausschlieSlich mit der Ge-
bithrenziffer 100 (je nach eingesetztem
Steigerungssatz maximal 51,00 €) abge-
rechnet werden. Bei unklaren Erbverhalt-
nissen und ausgeschlagenem Erbe wird
dieser Betrag oft nicht gezahlt.

Notérzte konnen sich auf die Aus-
stellung einer vorldufigen Todesbeschei-
nigung ohne Ursachenfeststellung be-
schrinken. Durch diese Regelung soll
der Notarzt moglichst schnell wieder
fir Notfille verfiigbar sein. Gleichzeitig
entkoppelt die vorldufige Todesbeschei-
nigung die Feststellung des Todes von der
Leichenschau, in der die Todesart und
auch die Todesursache dokumentiert
werden [1].

Keine bundeseinheitliche
digitale Todesbescheinigung

Die Leichenschau und die daraus hervor-
gehende Todesbescheinigung sind nicht
bundeseinheitlich geregelt und erfolgen
im Gegensatz zu anderen européischen

Lindern papiergebunden im Durch-
schlagverfahren und nicht digital. Der
im Grenzgebiet zweier Bundesldnder
niedergelassene Arzt muss sich mit zwei
unterschiedlichen Dokumenten vertraut
machen und stets beide mitfithren. Eine
mentiigefithrte digitale Dokumentation
konnte bei nichtplausiblen Eintragen
direkt eine Fehlermeldung geben und
Ausfillhilfen einblenden. Sie existiert
in Deutschland aber noch nicht (siehe
auch Beitrag von Eckert et al. in die-
sem Heft zum Thema Entwicklung einer
elektronischen Todesbescheinigung).

Zeitpunkt der Durchfiihrung
der Leichenschau

Die erste Funktion der Leichenschau
ist die sichere Feststellung des Todes
durch den Arzt. Daher sollte sich ge-
rade im ambulanten Bereich, wo die
Alarmierung meist durch Laien erfolgt,
der Arzt auf dem schnellsten Wege zur
Leichenschau begeben, um sicherzustel-
len, dass die Person verstorben ist und
nicht félschlicherweise fiir tot gehalten
wird und in Wirklichkeit auf arztliche
Hilfe angewiesen ist. Dariiber hinaus
regeln die Bestattungsgesetze einheit-
lich, dass die Leichenschau unverziiglich
ausgefithrt werden muss, auch wenn
der Arzt davon ausgeht, dass die Person
verstorben ist. Auf der anderen Seite
ist die Akutbehandlung von Lebenden,
insbesondere wenn sie notfallmaflig not-
wendig ist, vorrangig. Hier ergeben sich
fir den niedergelassenen Arzt konkur-
rierende Vorgaben: die moglichst rasche
Behandlung von Patienten mit akuten
Gesundheitsproblemen zum Beispiel in
der Praxis, die umgehende Kldrung,
ob eine Person verstorben ist, und die
durch das Bestattungsgesetz vorgege-
bene, unverziigliche Durchfithrung der
Leichenschau. Erschwerend kann hin-
zukommen, dass bei einer sehr raschen
Ausfithrung der Leichenschau sichere
Todeszeichen noch nicht eingetreten
sind und der Arzt entweder bis zum
Eintreten der Leichenflecke warten oder
die Leichenschau - nach Ausschluss ei-
ner Notfallsituation - bei einem weiteren
Besuch durchfiithren muss.
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Probleme aufgrund der
ortlichen Situation

Bei der Durchfithrung der Leichenschau
im héuslichen Umfeld, was auch eine
Pflegeeinrichtung sein kann, sind die
Bedingungen nicht vergleichbar mit der
Durchfithrung einer Leichenschau in
der Rechtsmedizin [11]. Auf der einen
Seite hat die Auffindesituation eine ganz
entscheidende Bedeutung sowohl fiir
die Feststellung der Todesart als auch
fiir die Feststellung der Todesursache.
Viele Informationen tiber den Sterbeort,
der immer auch ein Unfall- oder Tatort
sein kann, gehen verloren, wenn der
Leichnam transportiert wird.

Auf der anderen Seite befindet sich
der Leichnam oft in einer fiir eine Lei-
chenschau ungiinstigen Position. Der
Leichnam ist meist nicht entkleidet. Die
Lichtverhéltnisse entsprechen oft nicht
den Anforderungen einer Leichenschau.
Gerade die Beurteilung der Farbe der
Leichenflecke kann durch ungeeigne-
te Lichtquellen massiv gestort werden
[11]. Idealerweise erfolgt die Leichen-
schau bei Tageslicht oder gleichwertigem
kiinstlichen Licht. Der die Leichenschau
durchfithrende Arzt ist in der Regel
allein. Die Entkleidung und Inspektion
der gesamten Haut kann allein aus phy-
sischen Griinden unmoglich sein. Das
Entkleiden und Wenden eines Leich-
nams erfordert meist die Kraft von zwei
Personen. Auch hat der Arzt keine Mog-
lichkeit, bei Unsicherheit oder Fragen
einen zweiten, sachkundigeren oder
spezialisierten Arzt hinzuzuziehen. Dies
unterscheidet die Leichenschau von den
allermeisten drztlichen Tatigkeiten. Im
arztlichen Alltag hat der Arzt praktisch
immer die Méglichkeit, durch Uberwei-
sung, Einweisung oder Alarmierung des
Rettungsdienstes einen weiteren Arzt
hinzuziehen. Dies ist bei der Leichen-
schau kaum moglich oder uniiblich.
Die Moglichkeit des Hinzuziehens eines
weiteren Arztes wire indiziert in Situa-
tionen, in denen sich der Arzt subjektiv
iiberfordert fiihlt oder in denen auch
objektiv eine sachgerechte Leichenschau
fiir einen Arzt allein, ohne spezielle
Vorkenntnisse, nicht durchfiihrbar ist.



Zusammenfassung - Abstract

Probleme bei derIdentifizierung
der Leiche

Im Rahmen der Leichenschau muss die
Leiche eindeutig identifiziert werden.
Kennt der Arzt den Verstorbenen aus
der Behandlung in den Wochen vor dem
Tod, ist dies problemlos moglich. Bei
Personen, die dem Arzt personlich nicht
bekannt waren, ist der Arzt dagegen auf
die Angaben Dritter angewiesen. Aus-
weispapiere, die hdufig nur sehr alte Fotos
enthalten, sind nur bedingt verwertbar.
Zudem kann der Sterbeprozess das Aus-
sehen der verstorbenen Person massiv
verindert haben, sodass eine Identifi-
zierung tiber das Ausweisfoto schwierig
sein kann. Bei nichtgekldrter Identitit
ist immer die Polizei zu informieren.

Probleme bei der Todes-
feststellung

Probleme bei der Todesfeststellung sind
sehr selten, treten aber in speziellen
Situationen wie Intoxikation und Un-
terkithlung durchaus auf. Insbesondere,
wenn zuvor nichtérztliches Personal be-
reits den angeblichen Tod festgestellt
hat, ist Vorsicht geboten. Beim Bewusst-
losen mit minimalen Lebenszeichen,
auch Vita minima genannt, wird sonst
falschlicherweise der Tod bescheinigt.
Durch die feststellbaren, sicheren To-
deszeichen sind solche Fille allerdings
meist auszuschlieflen. Schwierigkeiten
konnen sich in speziellen Situationen
wie Unterkithlung und/oder Vergiftun-
gen ergeben. Der niedergelassene Arzt,
der weder tiber eine ausreichende Aus-
bildung verfiigt noch tiberhaupt jemals
eine Leichenschau bei einer unterkiihl-
ten oder vergifteten Person durchgefiihrt
hat, ist in dieser Situation objektiv {iber-
fordert.

Probleme bei der Feststellung
der Todeszeit

Im Gegensatz zur Situation in der Klinik
wird der Tod im ambulanten Bereich oft
nicht beobachtet. Festzustellen ist ledig-
lich der Zeitpunkt, zu dem der Verstorbe-
ne zuletzt lebend angetroffen wurde, und
der Zeitpunkt, zu dem der Verstorbene
totaufgefunden wurde. Hier ist der Haus-
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Zusammenfassung

Hausarzte sind aufgrund der Kenntnis des
Patienten, seiner Vorgeschichte und der
Todesumstande kompetente Personen fiir
die Leichenschau. Die Leichenschau ist
eine drztliche Tatigkeit mit spezifischen
Anforderungen an den Arzt. Die Situation
vor Ort ermdglicht dem Arzt, wichtige
Informationen ber die Todesumstdnde
aufzunehmen. Eine Leichenschau vor Ort
erfolgt aber auch meist unter schwierigen
Bedingungen, ohne personelle oder fachliche
Unterstiitzung durch Assistenzpersonal
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Leichenschau und Todesbescheinigung durch den Hausarzt:
Probleme beim Bescheinigen vor Ort

oder drztliche Kollegen und in einem
Umfeld, welches weder die Bedeutung
noch den Ablauf einer Leichenschau kennt.
Unterschiede im Verstdndnis der Begriffe
Jnichtnatirliche” oder ,ungeklérte Todesart”
fuhren zu Konflikten zwischen Arzt und
Umfeld des Verstorbenen.

Schliisselworter

Todesart - Todesursache - Todesursa-
chenbescheinigung - Hausliches Umfeld -
Familienmedizin

Abstract

Family doctors are the most competent
persons for the postmortem examination due
to their knowledge of the patient, previous
history, and the circumstances of death.

The postmortem examination is a medical
activity with specific requirements for the
physician that require special training. The
situation on site enables the physician to
gather important information about the
circumstances of death. However, a local
postmortem examination is also carried out
under difficult conditions, without personal or

The postmortem examination and death certificate by the general
practitioner: problems with certification on site

professional support and in an environment
that knows neither the meaning nor the
procedure of a postmortem examination.
Differences in the understanding of the
terms unnatural or unclarified death type
lead to conflicts between physicians and the
surrounding field of the deceased.

Keywords

Mode of death - Cause of death - Cause-of-
death certificate - Domestic environment -
Family medicine

arzt auf die Angaben Dritter angewiesen.
Der Arzt ist verpflichtet, diese Angaben
zum Zeitpunkt des Todes durch Dritte
mit dem Zustand der Totenflecken und/
oder der Totenstarre abzugleichen. Stim-
men diese nicht tiberein oder ist auch der
ungefihre Todeszeitpunkt, z.B. bei Ver-
wesung, nicht zu bestimmen, muss der
Zeitpunkt, an dem die betroffene Per-
son noch gelebt hat, durch die Polizei
ermittelt werden. Fiir die exaktere Be-
stimmung der Todeszeit fehlen dem nie-
dergelassenen Arzt die Erfahrung und
auch zum Beispiel die fiir die Bestim-
mung der Kerntemperatur notwendigen
Instrumente.
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Probleme bei der Feststellung
der Todesart

Totungsdelikte sind in Deutschland im
Verhiltnis zur Anzahl der Verstorbenen
selten. Die meisten Hausirzte werden
selbst bei jahrzehntelanger Tatigkeit
sehr selten eine Leiche untersuchen,
die Opfer eines nichtentdeckten Ge-
waltverbrechens wurde. Daher kann der
Hausarzt, welcher die Leichenschau vor
Ort durchfithrt, nicht auf persénliche
Erfahrung zuriickgreifen. Erfahrung mit
spurenarmen nichtnatiirlichen Todesar-
ten, wie Vergiftungen oder Stromunfille,
fehlen praktisch immer. Hausdrzte ge-
hen bei der Leichenschau in der Regel
nicht von einem Gewaltverbrechen aus.
Einzelne Untersuchungsabschnitte der
Leichenschau erscheinen ihnen daher oft
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nicht plausibel. Der Sinn der geforder-
ten Untersuchung der Kérperéffnungen
(Mund, Nase, Ohren, Rektum, Schei-
de; [4]) erschlie8t sich dem Hausarzt
in den allermeisten Fallen nicht. Fir
den Hausarzt ist in seinem klinischen
Alltag ein symptomorientiertes Vor-
gehen zwingend notwendig. Bei der
Leichenschau soll er hiervon abweichen
und immer komplett untersuchen. Eine
solche standardisierte Ganzkorperun-
tersuchung entsprechend der Leitlinie
sichert den Arzt jedoch in der schwieri-
gen Situation der Leichenschau ab, auch
wenn moglicherweise einzelne Untersu-
chungsschritte, wie die Inspektion aller
Korperofinungen, gerade in palliativer
Situation nicht sinnvoll erscheinen.

Es gibt Aspekte, die den Umfang der
Leichenschau beeinflussen kénnen. Bei
erwartetem Tod einer sterbenden Pati-
entin, die in den letzten Wochen und
Tagen palliativmedizinisch betreut wur-
de, verzichten manche niedergelassenen
Arzte auf die Untersuchung der Scheide
oder des Rektums, da sie fiirchten, dass
dies von den Angehorigen und Pflege-
kriften nicht verstanden wiirde. Uber-
haupt findet der vom Hausarzt miter-
lebte Verlauf des Sterbeprozesses wenig
Eingang in den Ablauf der Leichenschau
und in die Todesbescheinigung. Handelt
es sich um einen erwarteten Tod bei ei-
nem Sterbenden, einen nicht ganz un-
erwarteten Tod bei einem schwer kran-
ken Menschen oder um einen unerwarte-
ten Tod [2]? Diese Faktoren kénnen den
Hausarzt bei der Durchfithrung der Lei-
chenschau und Ausstellung der Todesbe-
scheinigung beeinflussen. Diese Uberle-
gungen konnen jedoch zu einem diag-
nostischen Nihilismus fithren, sodass die
Leichenschau nicht mit der notwendigen
Sorgfalt durchgefithrt wird. Selbst spu-
renreiche Tétungsdelikte wurden bei der
Leichenschau tibersehen und erst durch
den Bestatter oder die zweite Leichen-
schau vor der Eindscherung entdeckt.

Totungsdelikte sind im hausirztlichen
Arbeitsfeld selten. Haufig sieht der Haus-
arzt dagegen Todesfille nach Unfillen
oder Stirzen. Dies sind nach medizi-
nischer Definition Todesfille aus nicht-
natiirlicher Ursache. Wihrend die Folge
eines Unfalls im Rahmen der Leichen-
schau also immer als nichtnatiirliche To-

desursache zu dokumentieren ist, sieht
das Umfeld des Verstorbenen zum Bei-
spiel im Sturz eine natiirliche Manifesta-
tion der Gangunsicherheit im Alter. Das
Umfeld des Patienten und der Arzt gehen
alsovon einer ganz unterschiedlichen Be-
deutung des Begriffs ,,nichtnatiirliche To-
desursacheaus. Dies kann zu Konflikten
fithren.

Problematisch kann bei der nichtna-
tirlichen Todesart auch der zeitliche Ab-
lauf sein. So ist zum Beispiel die Aspi-
rationspneumonie eindeutig eine nicht-
natiirliche Todesursache, wenn sie auf-
grund eines schweren Hirnschadens auf-
tritt, der wiederum Folge eines Sturzes ist.
Umgekehrtist die Aspiration im Rahmen
einer Demenzerkrankung eine natiirli-
che Todesursache. Die Komplikation des
Unfalls bzw. der Unfallfolge kann aber
Jahre nach dem Sturzereignis auftreten.
Problematisch kann hier sein, dass der
Arzt, der die Leichenschau durchfiihrt,
nicht tiber die notwendigen Informatio-
nen der Vorgeschichte verfiigt und so
filschlicherweise von einer natiirlichen
Ursache des Todes ausgeht. Die hiufigste
Ursache fiir einen nichtnatiirlichen Tod
im hausiérztlichen Bereich ist der Sturz.
Mit den Sturzfolgen, wie Schenkelhals-
fraktur oder Schédelfraktur, ist eine hohe
Mortalitdt verkniipft. Trotzdem belegen
Studien, dass sowohl im Krankenhaus als
auch im ambulanten Bereich in dieser Si-
tuation haufig eine natiirliche Todesart
attestiert wird.

Wenn dagegen korrekterweise die
nichtnatiirliche Todesart dokumentiert
wird, ist auch in dieser Situation die Po-
lizei zu verstdndigen. Dieses Vorgehen
ruft jedoch bei Angehorigen, Pflege-
kriften, Bestattern und teilweise sogar
bei Polizeibeamten Unverstindnis bis
zu Beschuldigungen des Arztes hervor.
Dieses Unverstandnis wird durch den
weiteren Verlauf sogar noch verstirkt.
Die Staatsanwaltschaft stellt das Ver-
fahren meist ein, da es keinen Hinweis
auf die Einwirkung Dritter gibt. An-
gehorige, Pflegekrifte, Bestatter u.a.m.
fithlen sich in ihrer Meinung bestitigt,
dass das Einschalten der Polizei nicht
notwendig war und der Arzt nicht in der
Lage war, eine korrekte Leichenschau
mit Todesbescheinigung durchzufiihren.
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Der vor Ort die Leichenschau ausfiih-
rende Arzt, der sich absolut korrekt ver-
halten hat, sieht sich nicht selten Vorwiir-
fen ausgesetzt. Es ist fiir das soziale und
familidre Umfeld schwierig nachzuvoll-
ziehen, dass der Arzt mit der Feststellung
des Verdachtes auf eine nichtnatiirliche
Todesursache oder auch nur ungeklérte
Todesursache keine Wertung ausspricht.
Da er in dieser Situation die Polizei be-
nachrichtigen muss, empfinden Angeho-
rige oder betreuende Personen das Han-
deln des Arztes als unangemessen. Fiir
das Umfeld ist auch schwer nachvollzieh-
bar, dass Arzt und Staatsanwaltschaft an-
dere Kriterien fiir ihre Entscheidung zu-
grunde legen miissen. Wahrend der Arzt
bei Verdacht auf nichtnatiirliche oder un-
geklarte Todesart die Polizei verstdndigen
muss, entscheidet die Staatsanwaltschaft
zusitzlich nach dem Kriterium ,,Einwir-
kung Dritter®.

Vor diesem Hintergrund und nach
entsprechenden Erfahrungen zweifeln
viele Arzte bei Unfallfolgen an der
Sinnhaftigkeit der Dokumentation der
Todesart ,,nichtnatiirlich® Sie attestieren
in der Klinik, aber auch im niederge-
lassenen Bereich bei Menschen, die an
den Folgeerkrankungen eines Unfalls
verstorben sind, félschlicherweise ei-
ne natiirliche Todesart [2]. So wird ein
Ermittlungsverfahren unterbunden, wel-
ches aus Sicht des Umfeldes - aber auch
aus Sicht des die Leichenschau durch-
fithrenden Arztes — nicht angemessen
wire. Der Arzt trifft somit de facto eine
Entscheidung, die in die Zustindigkeit
der Ermittlungsbehérden fillt.

Klare - auch fiir Laien nachvollziehba-
re - Vorgaben, wann der Arzt grundsitz-
lich die Polizei verstdndigen muss, fehlen
in Deutschland. So wiirde zum Beispiel
die Regel, dass bei allen Personen, die
sich zwei Wochen vor dem Tod nicht
in drztlicher Behandlung befanden, die
Todesart ungeklért ist, den Arzt in der Si-
tuation der Leichenschau entlasten, aber
auch die Zahl der Ermittlungsverfahren
drastisch erhohen.

Problematisch ist in der Kommuni-
kation mit den Angehérigen und den
Pflegekriften auch das Vorgehen bei un-
geklarter Todesursache. Der Laie kann
nicht nachvollziehen, dass der Arzt, ob-
wohl er nicht von einer Straftat ausgeht,
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die Polizei benachrichtigt. Auch dies
fihrt zu den oben bereits aufgefiithrten
Problemen. Dies wiegt umso schwe-
rer, da der niedergelassene Arzt keine
Maoglichkeit hat, in Zweifelsfillen einen
zweiten Arzt hinzuzuziehen. Eine solche
Zwischeninstanz konnte den niederge-
lassenen Arzt entlasten und auch die
Qualitit der Leichenschau verbessern.

Zudem macht der niedergelassene
Arzt die Erfahrung, dass selbst in Fil-
len, in denen er selbst eine weitere
Abklarung der Todesursache durch ei-
ne Obduktion fiir indiziert halt, diese
praktisch nie durchgefithrt wird. Der
niedergelassene Arzt hat keine Mog-
lichkeit, eine Obduktion als Mafinahme
der Qualitétssicherung und Klarung der
Todesursache zu veranlassen. Im ambu-
lanten Bereich kommt es praktisch nie zu
auflergerichtlichen Obduktionen. Die-
ses Instrument der Qualititssicherung
existiert in Deutschland im ambulanten
Bereich nicht.

Probleme bei der Benennung
der Todesursache

Die Benennung der Todesursache ist
sicher am fehleranfilligsten. In die
Todesursachenstatistik fliefft nur die
Grunderkrankung ein. Dies ist den die
Leichenschau durchfithrenden Arzten
oft nicht bekannt. Umgekehrt reicht die
Benennung der Grunderkrankung nicht
aus. Die Benennung einer Verdachtsdia-
gnose bedeutet, dass die Todesursache
ungeklirt ist und die Polizei zu verstin-
digen ist, mit den oben geschilderten
Konsequenzen. Die in der Todesursa-
chenbescheinigung geforderte logische
Kausalkette eines Grundleidens, mit
der daraus erfolgenden gesundheitli-
chen Beeintrichtigung und dann der
daraus folgenden unmittelbaren Todes-
ursache, entspricht nicht der Realitdt der
Patientenversorgung, auch nicht der Be-
rufstheorie der Allgemeinmedizin. Fiir
den Hausarzt ist der Ausschluss eines
sogenannten abwendbaren gefihrlichen
Verlaufs vorrangig. Meist ist es nicht
moglich oder nicht sinnvoll, eine gesi-
cherte Diagnose zu stellen. Der Hausarzt
wartet nach dem Ausschluss des abwend-
bar gefdhrlichen Verlaufs zunichst den
weiteren Verlauf ab und behilt seine di-

agnostische Aufmerksamkeit, ein soge-
nanntes abwartendes Offenhalten. Diese
allgemeinmedizinische Vorgehensweise
widerspricht der in der Todesursachen-
bescheinigung geforderten Kausalkette
der Diagnosen, die zum Tode fiihrten.
Eine solche monokausale oder multi-
kausale Kette ldsst sich oft nur vermuten
und selten sicher annehmen. Die von
der Leitlinie geforderte hohe Plausibilitét
ist in der Praxis schwer zu erreichen.
Monokausale Ketten sind durch den
Fortschritt der Medizin auch seltener
geworden. Viele frither schon zum Tode
fihrende Erkrankungen werden heute
tiberlebt. Die Multimorbiditdt nimmt zu.
Bei einem multimorbiden Patienten mit
koronarer Herzkrankheit, metastasier-
tem Prostatakarzinom, Thrombose des
Unterschenkels und erweiterter Aor-
ta kommt es zum unerwarteten Tod
im Schlaf. Auch hier bleibt die exakte
Todesursache unklar. Im Rahmen der
Leichenschau vor Ortkann der Arzt nicht
feststellen, welche der Grunderkrankun-
gen zum Tode gefiihrt hat. Studien aus
dem Bereich des Krankenhauses, aber
auch aus dem ambulanten Bereich bele-
gen, dass selbst wenn der Arzt von einer
ihm plausiblen Kausalkette ausgeht, sich
diese Annahme in der Obduktion oft
nicht bestatigt.

Auch eine hochbetagte Heimbewoh-
nerin, die morgens vom Pflegepersonal
tot in ihrem Bett aufgefunden wird, bei
der aber in den letzten Wochen zuvor kei-
ne gesundheitlichen Auffilligkeiten auf-
getreten waren, stirbt letztendlich an ei-
ner ungekldrten Ursache. Obwohl der
Arzt nach sorgfiltiger Leichenschau kei-
ne Hinweise auf Einwirkung von aufen
findet, kann er auf der anderen Seite
nur Verdachtsdiagnosen dufiern, die zum
plotzlichen Tod im Schlaf fithrten. In ei-
ner solchen Situation fithrt die korrekt
ausgestellte Todesbescheinigung mit feh-
lender Kausalkette und somit ungeklér-
ter Todesursache zum Polizeieinsatz. Das
Umfeld kann dieses Vorgehen nicht nach-
vollziehen.

Eine besonders komplexe Situation ist
die Feststellung der Todesursache, wenn
diese Folge einer drztlichen Behandlung
sein konnte. Hier kénnen sich massive
Interessenkollisionen ergeben.
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== Der Hausarzt ist im ambulanten
Bereich aufgrund seiner Kenntnis-
se liber die von ihm behandelten
Patienten fiir die Leichenschau die
kompetenteste Person.

== Die Leichenschau ist eine arztliche
Tatigkeit, die eine spezielle Aus-
und Weiterbildung sowie eine kon-
tinuierliche praktische Fortbildung
erfordert.

== Die Dokumentation der Leichenschau
und der Todesursachenbescheini-
gung ist nicht bundeseinheitlich
geregelt und ausschlieBlich papier-
gebunden moglich.

== Die Honorierung der Leichenschau ist
nicht angemessen.

== Es bestehen strukturelle Probleme
bei der praktischen Durchfiihrung
der Leichenschau. Der Hausarzt muss
in die Lage versetzt werden, eine
angemessene Leichenschau durch-
zufiithren und bei Bedarf hierfiir
personelle und fachliche Unterstiit-
zung anfordern zu kdnnen.

== Unterschiede im Verstandnis des
Begriffes ,nichtnatiirliche Todesur-
sache” in der Gesellschaft und im
Rahmen der Leichenschau fiihren zu
Konflikten zwischen dem Arzt, der
die Leichenschau durchfiihrt, und
dem Umfeld des Verstorbenen.

== Die Obduktion als Instrument der
Qualitatssicherung und zur exakten
Klarung der Todesursache existiert
im ambulanten Bereich nicht.
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