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In vielen Fillen haben sich die Leichenschaudiagnosen als falsch erwiesen. Die Todesursachenstatistik wird dadurch so
fehlerhaft, dass sie wissenschaftlich nicht auswertbar ist. Dabei ist eine grofSe Anzahl von Fehlern bei der Leichenschau
nicht nur dem Arzt anzulasten, sondern beruhen auf Fehlern im System. Héufig findet sich der Arzt bei der Leichenschau
in einem Widerstreit der Pflichten, beispielsweise, wenn er einen Totenschein ausfiillen soll, ohne die vollstdndig
entkleidete Leiche vorher untersucht haben zu kénnen. Bis heute ist es nicht gelungen, in Deutschland einen ldnder-
einheitlichen Leichenschauschein einzufiihren. Der Beitrag zeigt Schwachstellen im System Leichenschau auf und Wege,
wie in Bremen versucht wird, diese zu beheben. Dem in der Leichenschau téitigen Arzt wird an mehreren Beispielen
aufgezeigt, wie iiberaus schnell er in einen Konflikt mit seiner Berufspflicht zur sorgfiltigen Arbeit geraten kann und
welche Losungsméglichkeiten sich zumindest in der GrofSstadt anbieten.

chenschau* stellte Schneider (1)
; bereits 1987 fest, dass sich in etwa
~ zwei Dritteln der Fille die Leichen-
schaudiagnosen als falsch erweisen.
Aus gleichem Grund forderte 1988
die Justizministerkonferenz der Lan-
der die Gesundheitsministerkon-
ferenz auf, MaBnahmen zu ergrei-
fen, die ein Ubersehen von nicht-
natiirlichen Todesfdllen erschweren.
1990 bezeichnete der saarldndische
Gerichtsmediziner Wagner im Deut-
schen Arzteblatt (2) die gegenwar-
tige Leichenschaupraxis als eine Art
fatale Hellseherei und Modelmog
und Goertchen (3) charakterisierten
die Validitat der amtlichen Todesur-
sachenstatistik als so fehlerhaft, dass
sich eine ernstzunehmende wissen-
schaftliche Auswertung verbieten
wiirde. Der zwischenzeitliche Ver-
such, einen ldndereinheitlichen
Leichenschauschein einzufiihren -
fiinf Bundeslinder haben sich an
dieser Arbeitsgruppe iiberhaupt nur
beteiligt -, ist gescheitert. Dafiir
schlagen in regelmdRigen Abstdn-
den offentliche Darstellungen von
iibersehenen To&tungsdelikten -
letztmalig aus Bremerhaven - hohe
Wellen, um genau so schnell wieder
in Vergessenheit zu geraten. Eine

E I n seinem Standardwerk ,Die Lei-
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1998 veroffentlichte Studie aus der
Universitdt Miinster (4) postuliert,
dass jahrlich im Rahmen der drztli-
chen Leichenschau zwischen 11 000
und 22 000 nichtnatiirliche Todes-
falle als solche nicht erkannt wer-
den, darunter 1200 bis 2400 To6-
tungsdelikte. Damit bleibt jeder
zweite Mord in Deutschland uner-
kannt. Die Ursachen hierfiir werden
in dem sehr zu empfehlenden Buch
»Tote haben keine Lobby* (5) aus-
fiihrlich und zudem spannend be-
schrieben.

Wir sind in unserem Institut der
Frage nachgegangen, ob mangelnde
Sorgfalt bei der drztlichen Tatigkeit
einzige Ursache dieses Debakels ist
und inwieweit nicht auch Umstdnde,
die ihre Ursache in unserem Ge-
sundheits- und Rechtssystem haben,
die Misere mitbedingen. Die Ant-
wort vorweg: eine grofe Anzahl von
Fehlern bei der Leichenschau ist
nicht nur dem Arzt anzulasten,
sondern beruhen auf Fehlern im
System. Und: es gibt offensichtlich
keine allgemein giiltigen Patentl6-
sungen. In der Grof3stadt wird man
viel effektivere Regelungen finden
konnen, als dies auf dem flachen
Lande moglich sein wird. Deshalb
sollte man Verbesserungsvorschldge
auch nicht nur deshalb verwerfen,
weil sie in einem diinn besiedelten
Gebiet nicht durchsetzbar sind. Die
meisten Menschen sterben in den
Stdadten. Dort kann das Verfahren
der Leichenschau sehr wohl anders
geregelt sein, als auf dem Land. Es
sollte sich die Praxis durchsetzen,
dass wenigstens dort verbessert
wird, wo dies moglich ist. Jeder be-
troffene Arzt sollte also in seinem
Verantwortungsbereich - gegebe-
nenfalls in Zusammenarbeit mit der
KV, dem Amtsarzt und/oder der zu-
stiandigen Rechtsmedizin - eigene
Regelungen suchen, die ihn sowohl
fachlich als auch juristisch auf si-
chere FiiRRe stellen.

Im Folgenden mdchte ich einige
Problemkreise anreiflen, die dem
Leichenschauarzt fachliche und/
oder (berufs-)rechtliche Probleme
bereiten kénnen und obendrein Feh-
lerquellen in Bezug auf die Diagnose
darstellen. Am Beispiel der Stadt
Bremen werden Lésungsmoglich-
keiten aufgezeigt.

Durchfiihrung

der Leichenschau

Die Leichenschau ist grundsatz-
lich an der vollstindig entkleideten
Leiche unter Einbeziehung aller
Korperregionen, insbesondere auch
des Riickens und der behaarten
Kopfhaut, sorgfaltig durchzufiihren.
Diese Forderung ist in einigen Bun-
deslandern gesetzlich verankert,
wenn nicht, wird sie im Streitfall als
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Rechtsmedizin zur Beurteilung
der Frage der drztlichen Sorgfalt
herangezogen. Unbeschadet der ge-
gebenenfalls erheblichen Schwierig-
keiten bei der Umsetzung - ich
komme spdter darauf zuriick - muss
jeder Arzt wissen, dass er eine Sorg-
faltspflichtverletzung begeht - und
zwar grob fahrldssig —, wenn er den
Verstorbenen vor der griindlichen
Untersuchung nicht vollstandig ent-
kleidet. Auch ein bekanntes schwe-
res Leiden und eine langjdhrige
Betreuung rechtfertigen nicht die
L2untersuchung“ einer bekleideten
Person beziehungsweise eine un-
vollstandige Inaugenscheinnahme.

Il Definition der Leichenschau

Es gibt keine bundeseinheitliche
Definition! Wenn zur Leichenschau
auch die Feststellung des Todes
gehort, handelt es sich bei der
Aufforderung, zu einem mutmaglich
toten Patienten zu kommen, immer
um einen Eileinsatz. Der Tod darf in
Deutschland nur durch einen Arzt
festgestellt werden. Der niederge-
lassene Arzt muss also seine volle
Sprechstunde verlassen, um der von
einem Nichtarzt fiir tot erkldrten
Person unter Umstdnden noch hel-
fen zu kénnen. Das volle Wartezim-
mer im Nacken und der Arger darii-
ber, dass es mit der Leichenschau bei
dem eventuell bereits viele Stunden
Toten vielleicht auch bis nach der
Sprechstunde Zeit gehabt hdtte, sind
keine guten Assistenten bei der
Leichenschau.

In Bremen wird die Leichen-
schau an der Leiche gemacht. Wenn
nicht sicher ist, dass eine Person tot
ist, ist prinzipiell der Notarzt zustan-
dig, der bei Notfdllen ohnehin
schneller und besser ausgeriistet ist.
Mit dieser Regelung, die in jeder
groRBeren Stadt realisierbar wadre,

relativiert sich die Dringlichkeit des
Hausbesuches. Der Hausarzt kann
sich - ohne gegebenenfalls in juristi-
sche Bedrdngung zu kommen -
zundchst um seine Sprechstunde
kiimmern und danach ohne Zeit-
druck zum Verstorbenen fahren.

Leichenschau durch

den Notarzt

Prinzipiell ist in Deutschland je-
der Arzt berechtigt, eine Leichen-
schau durchzufiihren. Wenn sich ein
Arzt zur Durchfiihrung einer drzt-
lichen Handlung entschlie8t, muss
er dies mit der notwendigen Sorgfalt
tun. Eine Voraussetzung fiir sorgfdl-
tige Arbeit ist ausreichende Zeit.
Dies ist beim Notarzt haufig nicht
der Fall. Deshalb sollte ein Notarzt
auch nicht zur Leichenschau ge-
zwungen werden. Fiir eine Fehldiag-
nose im Rahmen der Leichenschau,
auch wenn sie durch Zeitdruck ent-
standen ist, muss der Arzt immer
selbst gerade stehen.

In Bremen kann sich der Notarzt
mittlerweile auf die Feststellung des
Todes beschranken. Er muss ledig-
lich eine vorldufige Todesbescheini-
gung ausfiillen, in der der eingetre-
tene Tod und wichtige Informatio-
nen fiir den Leichenschauarzt doku-
mentiert sind.

B Ortder Leichenschau

Die Leichenschau soll nach Mog-
lichkeit an dem Ort durchgefiihrt
werden, an dem der Tod eingetreten
ist oder aber die Leiche aufgefunden
wurde. Was aber ist, wenn dies der
Bahnhofsvorplatz ist, oder aber ein
Kaufhaus oder eine dunkle Torein-
fahrt? Jeder in der Leichenschau
tdtige Arzt wird sich an zahlreiche
Situationen erinnern, in denen eine
sorgfdltige Leichenschau im Sinne
der oben genannten Definition ob-
jektiv nicht moglich war. Auf dem
Bahnhofsvorplatz oder aber im
Kaufhaus wdre eine vollstindige
Entkleidung des Toten und seine
intensive Untersuchung in Anwe-
senheit zahlreicher Gaffer mit Si-
cherheit unangebracht. Es gibt auch
vielfdltige Situationen, wo die Pra-
senz von Verwandten beziehungs-
weise nahestehender Personen ein
solches Vorgehen nicht zweckmaRig
erscheinen lassen. Andere Orte sind
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schlecht beleuchtet oder man
kommt an den Verstorbenen nicht
richtig heran. Manchmal ist man
auch einfach physisch nicht in der
Lage, die Leiche alleine zu entklei-
den oder zu drehen. Kurzum: es gibt
zahlreiche Situationen, in denen der
Sterbe- beziehungsweise Auffinde-
ort eines Toten fiir eine sorgfaltige
Leichenschau nicht geeignet ist. Darf
man dann trotzdem einen Toten-
schein ausstellen? Ich kann nur
dringend abraten. Vergleichsweise
wiirde auch kein Arzt einem Patien-
ten eine Krankheit bescheinigen,
ohne dass er ihn untersucht hat. Der
Totenschein ist ein Dokument und
im Falle eines Falles sollte man
fiir eine Falschbeurkundung bessere
Argumente, als die oben genannten
haben.

In Bremen darf sich der zur Lei-
chenschau gerufene Arzt in einem
solchen Falle auf die Feststellung des
Todes und der dufleren Umstdnde
beschranken und einen vorldufigen
Totenschein ausfiillen. Er ist aller-
dings verpflichtet, die Leichenschau
an einem anderen, dafiir besser
geeigneten Ort (beispielsweise im
Bestattungsinstitut) nachzuholen.

M Pflicht zur Leichenschau

Wer zur Leichenschau verpflich-
tet ist, wird durch die Lindergesetz-
gebung geregelt. Prinzipiell ist aber
jeder Arzt berechtigt. Damit wird die
Leichenschau zur Allerweltshand-
lung. Es gibt kaum eine andere drzt-
liche Tadtigkeit, die gleichermafSen
von allen Fachrichtungen ausgeiibt
werden darf oder gar muss. Diese
Tatsache steht im krassen Wider-
spruch zu den hohen Anforderungen
an eine qualifizierte Leichenschau
und den gravierenden Folgen bei
Fehlern. Die Forderung der Gerichts-
mediziner, die Untersuchung von
Toten sollte speziell ausgebildeten
Arzten vorbehalten bleiben, bleibt —
trotz standig wiederkehrender Pan-
nen - in Deutschland unbeachtet.
Ich halte es aus vielerlei Griinden
fachlich und rechtlich fiir hoch prob-
lematisch, einen Arzt zu einer Tdtig-
keit zu zwingen, bei der ihm die Er-
fahrung fehlt und er ganz haufig
tiberfordert ist, seine Entscheidung
aber weit reichende Konsequenzen
haben kann. Wer nur ein- bis zwei-
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mal pro Jahr zur Leichenschau geru-
fen wird, sollte sich selbstkritisch
fragen, ob er sich dieser Herausfor-
derung stellen will. Die Arzte, die im
Rahmen von Dienstpldnen oder
Ahnlichem zu Leichenschauen ver-
pflichtet sind, miissen sich so wei-
terbilden, dass sie auf dem aktuellen
Stand der drztlichen Kenntnis sind.
So fordert es zumindest das Berufs-
recht. Jeder, der nicht zur Leichen-
schau verpflichtet ist, sollte sich also
tiberlegen, worauf er sich einldsst. Es
gilt das Alles-oder-Nichts-Prinzip:
wenn man sich zur Durchfiihrung
einer Tdtigkeit entschlieRt, dann
unterwirft man sich automatisch
dem Standard der jeweiligen Fach-
gesellschaft und wird daran auch im
Streitfall gemessen. Ich bezweifle,
dass den meisten Leichenschau-
drzten die Standards der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin in
Bezug auf die Leichenschau bekannt
sind. Ware dies der Fall, wiirde wohl
kaum noch ein Kollege freiwillig
eine Leichenschau durchfiihren. Ich
wundere mich auf Weiterbildungs-
veranstaltungen immer wieder, wie
wenige Arzte sich dieses Sachverhal-
tes bewusst sind.

In Bremen wird kein Arzt mehr
gezwungen, eine Leichenschau
durchzufiihren. Der benachrichtigte
Arzt hat lediglich die Pflicht, sich um
die Leichenschau zu kiimmern.
Wenn er Probleme im Umgang mit
Toten hat oder sich nicht erfahren
genug fiihlt, kann er auch einen Kol-
legen bitten, fiir ihn einzuspringen.
Beispielsweise den fiir das Einzugs-
gebiet zustdndigen Blutentnahme-
arzt, der rund um die Uhr erreichbar
ist und den die Polizei vertraglich
verpflichtet hat, im Bedarfsfall ein-
zuspringen.

Bl Meldepflichten

Die Meldepflichten sind durch
die Lander definiert; sie lehnen sich
an den § 159 StPO an. Es wird durch-
gehend bestimmt, dass nichtnatiir-
liche Todesfdille und unbekannte
Tote der zustdndigen Behorde - in
der Regel der Polizei - zu melden
sind. Die Meldepflicht gilt auch fiir
Verdachtsfille, wobei die Verdachts-
momente sehr weit zu fassen sind.
Bei Personen mit sehr geringem
Alter (nicht ndher definiert) — aber

nur dort - gilt bereits der nicht
erwiesene natiirliche Tod als Ver-
dachtsmoment (und damit Sek-
tionsrechtfertigung) fiir ein nicht-
natiirliches Geschehen. Die Anzeige,
die keine Strafanzeige ist, soll alle
tatsachlichen Umstdnde enthalten,
die zur Annahme gefiithrt haben,
dass kein natiirlicher Tod vorliegt.

Die Praxis sieht hdufig etwas an-
ders aus. Nicht selten wird alleine
deshalb die Polizei informiert, weil
der Leichenschauarzt den Verstorbe-
nen nicht persénlich kennt bezie-
hungsweise er keine Todesursache
verifizieren kann. Derartige Fille
werden aber expressis verbis von
der Meldepflicht nicht erfasst.

Viele Kollegen machen sich in ei-
ner solchen Situation nicht klar, dass
es in unserem Land das Prinzip der
anlassfreien staatlichen Ermittlun-
gen nicht gibt. Uber diese Regelung
sind wir im Allgemeinen ja froh,
miissen dann aber auch akzeptieren,
dass sie ebenfalls fiir das Leichenwe-
sen gilt. Wenn wir méchten, dass die
Polizei kommt und ermittelt, dann
miissen wir ihr flir unser Anliegen
eine Begriindung auf gesetzlicher
Basis liefern. Im Klartext: wir miis-
sen Anhaltspunkte fiir ein nicht-
natiirliches Geschehen dul3ern.
Dann darf die Polizei nicht nur kom-
men, dann muss sie es sogar tun. Das
mag zundchst kompliziert und gege-
benenfalls undrztlich klingen, ist es
aber nicht, da Verdachtsmomente
im weitesten Sinne ausreichen.
Beispiele: Himatome am Korper,
enge Pupillen, auffallende Farbe der
Totenflecke, ungewdhnlicher Auffin-
deort, leere Schnapsflaschen oder
Medikamentenpackungen in der
Ndhe, mutmafSliche Punktionsstich-
stellen usw. Wer mdchte, dass die
Polizei mit in den Todesfall invol-
viert wird, hat viele Méglichkeiten,
dies gegebenenfalls sogar zu er-
zwingen. Er muss nur den Weg ge-
hen, den die Gesetze vorzeichnen.
Der natiirliche Tod unbekannter Ur-
sache zdhlt per se als Begriindung
zur Zeit nicht dazu.

H Der nichtnatiirliche Todesfall
Bei der Definition des nicht-
natiirlichen Todes gibt es in der Pra-
xis immer wieder Probleme. Sie sei
deshalb hier wiederholt: Nicht-
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natiirlich ist ein Todesfall, bei dem
der Tod durch duf3ere Einwirkungen
verursacht, mitverursacht oder mit-
telbar verursacht wurde, also bei-
spielsweise auch Spadttodesfille
nach Verkehrsunfall, eine Lungen-
embolie durch ein unfallbedingtes
Krankenlager usw. Dem Kriterium
der Einwirkung von auRen kommt
die entscheidende Bedeutung zu, ob
durch eigene oder fremde Hand oder
durch hohere Gewalt. Maf3geblich
ist, dass durch diese Einwirkung eine
Ursachenkette in Gang gesetzt wird,
die den ohne sie ablaufenden Krank-
heits- oder Alterungsprozess unter-
bricht und dadurch den Tod her-
beifiihrt. Dabei gibt es keinerlei zeit-
liche Begrenzungen. Haufig verges-
sen wird dies beispielsweise beim
Apallischen Syndrom. Wenn die
schddigende Noxe nichtnatiirlich
war, bleibt die Todesart auch nach
gegebenenfalls mehrjdhriger Bettld-
gerigkeit nichtnatiirlich.

Die definitionsgemdBe Doku-
mentation des nichtnatiirlichen To-
desfalles kann unter Umstdnden
auch versicherungsrechtliche Kon-
sequenzen haben. Es zahlt keine Un-
fallversicherung, wenn ein Arzt ei-
nen natiirlichen Tod bescheinigt hat.

H Die Todesart

Im Rahmen der Ausfiillung der
Todesbescheinigung ist der Arzt ver-
pflichtet, sich auch zur Todesart zu
duflern. Dabei hat er im Regelfall
eine Entscheidung zwischen natiir-
lich oder nichtnatiirlich zu treffen. In
den meisten Bundesldndern gibt es
auf dem Totenschein zusatzlich die
Rubrik der ungekldrten Todesart.
Diese Unterscheidung hat keinerlei
medizinischen Hintergrund. Sie
dient ausschlieBlich der Selektion
der meldepflichtigen Todesfdlle. Wir
haben uns in Bremen von dieser
Trias getrennt, weil wir glauben,
dass sie nicht zweckmafig ist und
dem Ziel der Erkennung von nicht-
natiirlichen Todesfdllen eher scha-
det als dient. Es ist unter den Exper-
ten vollig unstrittig, dass alleine
durch die duBere Leichenschau ein
sicherer Schluss auf die Todesursa-
che und damit die Todesart im Re-
gelfall nicht méglich ist. Wenn der
langjahrig Herzkranke stirbt, wird
der Hausarzt auf der Todesbeschei-

nigung die Herzkrankheit als Todes-
ursache dokumentieren. Dass der
Patient in Wahrheit an einer Uber-
dosis seiner Herzmedikamente ver-
storben ist, wird er bei der dufSeren
Leichenschau nie heraus bekom-
men. Ebenso wird niemand Prob-
leme haben, dem polytraumatisier-
ten Kraftfahrer einen nichtnatiir-
lichen Tod zu bescheinigen. Dass ein
Herzinfarkt das primdre Ereignis
war, wird ebenfalls bei der duf8eren
Leichenschau nicht zu verifizieren
sein. Das Beispiel dieser beiden of-
fensichtlichen Todesursachen zeigt,
wie sehr man sich schuldlos vertun
kann. Wir meinen deshalb, man
sollte den Arzt nur Dinge fragen, die
er auch leisten kann. Was kann er
leisten? Er kann den Verstorbenen
sorgfdltig untersuchen und doku-
mentieren, ob er Verdnderungen am
Leichnam gefunden hat, die auf ein
nichtnatiirliches Geschehen hindeu-
ten konnten, oder aber ob die Unter-
suchung keinerlei Auffalligkeiten er-
gaben. Gab es Auffalligkeiten, so
sind diese - ohne Wertung - zu do-
kumentieren und die Polizei ist zur
weiteren Abkldarung einzuschalten.
Ist nichts gefunden worden, wird
der Vorgang wie ein natirlicher
Todesfall behandelt. Verloren geht
bei diesem Verfahren nichts. Im Ge-
genteil, der Arzt braucht nur noch
Dinge zu dokumentieren, die er ver-
treten kann (und auch muss!) und er
wird nicht mehr genétigt, bei vor-
handenen Befunden selbst eine
Wertung vornehmen zu miissen,
weil er den Fall als natiirlich oder
nichtnatiirlich einstufen soll. Auf
diese Weise wird beispielsweise aus
einer Schlag- keine agonale Sturz-
verletzung mehr, die den Fall im
natiirlichen Bereich belassen wiirde.
Differentialdiagnosen an der Leiche
sollte in jedem Fall ein Fachmann
beziehungsweise erfahrener Lei-
chenschauarzt vornehmen.

In Bremen wird folgerichtig der
Arzt auf dem Totenschein gefragt, ob
er im Rahmen der Leichenschau
irgendwelche Anhaltspunkte fiir ein
nichtnatiirliches Geschehen gefun-
den hat und aufgefordert, diese
Frage mit ,ja“ oder ,nein“ zu beant-
worten. Im positiven Falle muss er
die Auffédlligkeiten dokumentieren
und liefert damit die vom Gesetz-

geber geforderten Voraussetzungen
fiir die Involvierung der Polizei.
Nach diesen vom Gesetzgeber
beschlossenen MaBnahmen ist der
Umgang zwischen Arzten und Poli-
zei viel leichter geworden. Der Arzt
zeigt nur noch - ohne Wertung -
Auffilligkeiten an der Leiche an und
erspart sich damit jegliche Diskus-
sion {iber eine natiirliche oder nicht-
natiirliche Todesart. Alles weitere
erledigen speziell ausgebildete Arzte.

B Die ungeklarte Todesart

Es diirfte in der Medizin nur we-
nige Begriffe geben, die so fehl-
gedeutet wurden und werden, wie
dieser. Leider gibt es auch bislang
keine bundeseinheitliche Definition.
Im Regelfall wird hier alles hineinge-
packt, was mit einem Fragezeichen
versehen ist. Hauptanwendung:
man kennt den Patienten nicht be-
ziehungsweise weil3 nicht, woran er
verstorben ist, also ist die Todesart
unklar. Besonders beliebt ist diese
Rubrik bei den Notdrzten. Diese
Verfahrensweise fiihrt teilweise zu
einer enormen Inanspruchnahme
der Polizei, was verstdndlicherweise
nicht nur auf Gegenliebe sto3t. Die
Kripo will beispielsweise nicht in
einem vorbildlich gefiihrten Alten-
heim ermitteln, nur weil der Lei-
chenschauer die verstorbene 97-
jdhrige Bewohnerin nicht kennt.
Durch das polizeiliche Nachfragen
beim Hausarzt kann zwar die Qua-
litdt der Mortalitatsstatistik verbes-
sert werden, nur ist das nicht Auf-
gabe der Polizei sondern die des
Amtsarztes. In Schleswig-Holstein
eskalierte der Streit soweit, dass per
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ministeriellem Erlass 1993 die Poli-
zei von der Aufnahme von Ermitt-
lungen bei ungekldrter Todesart
vollstindig entpflichtet wurde, weil
die Einschaltung der Strafverfol-
gungsbehorden das Vorliegen von
Anhaltspunkten fiir ein nichtnatiirli-
ches Geschehen voraussetzt. So ist
durch unsensiblen Umgang mitein-
ander ein Zustand eingetreten, den
so niemand wollte und der auch
nicht im Interesse der Sache ist. Die
Qualitdt unseres Leichenschausys-
tems ist nur zu verbessern, wenn die
Beteiligten verstandnisvoll mitein-
ander umgehen. Ein Polizist sollte
nur gerufen werden, wenn der Arzt
im weitesten Sinne Verdachtsmo-
mente fiir ein nichtnatiirliches Ge-
schehen hat; er ist nicht zustindig
fiir die Beschaffung der Krankheits-
anamnese vom Hausarzt.

So gesehen ist die Rubrik unge-
kldrte Todesart wirklich tiberfliissig.
Wir haben sie aus Griinden der Ge-
wohnheit dennoch auf dem Bremer
Totenschein belassen, haben den
Begriff aber im Gesetz definiert und
fordern den ausstellenden Arzt auf,
seine Zweifel am natiirlichen Tod
zum Ausdruck zu bringen. Mit
diesen Zweifeln haben wir wieder
die vom Gesetzgeber geforderten
Anhaltspunkte, die ein Einschreiten
der Polizei rechtfertigen. Die Bremer
Definition lautet: ,Finden sich im
Rahmen der Leichenschau am Ver-
storbenen keine Anhaltspunkte fiir
ein nichtnatiirliches Geschehen, las-
sen aber die Gesamtumstdnde Zwei-
fel an einem natiirlichen Tod zu, so
ist die Todesart ungekldrt.”

B Todesursache

An dieser Stelle soll kurz darauf
hingewiesen werden, dass das Aus-
fiillen der Todesbescheinigung Re-
geln unterliegt. Beispielsweise sind
Eintragungen wie Herzversagen,
Kreislaufstillstand und dhnliches als
Todesursache nicht zuldssig, da sie
letztendlich fiir jeden Todesfall zu-
treffen. Dennoch werden sie hdufig
benutzt. Es diirften im Regelfall Ver-
legenheitsdiagnosen sein, fiir Fille,
bei denen man nicht weif3, woran
jemand gestorben ist. Einen guten
Dienst erweist man mit einer
solchen Eintragung niemandem.
Obwohl nicht zuldssig und nicht ver-
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schliisselbar, werden diese Eintra-
gungen im Regelfall von den Statisti-
schen Landesdmtern nicht zuriick-
gewiesen und bekommen doch
irgendwie eine Schliisselnummer.
Damit steigt der Anteil der Herz-
kreislauferkrankungen in der Morta-
litdtsstatistik und verzerrt das Bild.
Zum anderen werden derartige Ein-
tragungen als gesicherte Diagnosen
gefiihrt, mit der Folge, dass in der
Bundesstatistik weniger als 2% der
Todesfdlle ohne Diagnose der Todes-
ursache sind (6). Das wiederum ist
ein Hauptargument der Gegner von
klinischen Leichenéffnungen: wenn
mehr als 98% aller Todesursachen in
Deutschland bekannt sind, muss das
Sektionswesen nicht reformiert be-
ziehungsweise intensiviert werden.
Ein frommer Selbstbetrug!

Die ICD kennt unter der Schliis-
selnummer 799.9 die Diagnose
natiirlicher Tod aus unbekannter Ur-
sache. Ich ermuntere alle Leichen-
schaudrzte, sich auch dieser Diag-
nose im Bedarfsfall zu bedienen. Sie
ist ehrlicher als Herzversagen, ver-
biegt die Mortalitdtsstatistik nicht
und auch die Kripo (die nicht infor-
miert werden muss) kann mit ihr
sehr gut leben.

Wenn in Deutschland jedes
zweite Totungsdelikt bei der Lei-
chenschau nicht erkannt wird, so
macht man es sich zu leicht, wenn
man die Ursachen nur bei schlecht
arbeitenden Arzten sucht. Eine ganze
Reihe von Fehlern im System pro-
grammieren Fehldiagnosen bei der
Leichenschau nahezu vor. Aufgabe
dieses Beitrages war es, schlagwort-
artig auf derartige Schwachstellen
hinzuweisen. Hdufig findet sich
der Arzt bei der Leichenschau in
einem Widerstreit der Pflichten, bei-
spielsweise, wenn er einen Toten-
schein ausfiillen soll, ohne die voll-
stindig entkleidete Leiche vorher
untersucht haben zu kénnen. In sol-
chen Situationen sollte sich der Arzt
bewusst sein, dass man von ihm eine
Sorgfaltspflichtverletzung erwartet.
Dazu kann ihn niemand zwingen!

Nun bestreite ich nicht, dass das
Sich-Zuriickziehen auf formale
Rechtspositionen in der Praxis weder
immer mdglich noch in der Situation
hilfreich ist. Wichtig ist, dass der

Arzt die Situation erkennt, in der er
sich befindet, denn nur so kann er
bei den Verantwortlichen auf Ab-
hilfe drangen und auf die Schaffung
eines Rahmens pochen, der ihm ein
sorgfdltiges Arbeiten ermoglicht. Tut
er das nicht, lduft er Gefahr, irgend-
wann ein Fall fiir die Berufs- oder gar
Strafjustiz zu werden.

Summary

The diagnosis established at the first
inspection of a corpse has often been
shown to be false. As a result, the
cause-of-death statistics are so uncer-
tain that they cannot be used for
scientific purposes. A considerable
number of these erroneous diagnoses
are not the fault of the doctor, but are
due to shortcomings of the system.
When inspecting a corpse, the doctor
often finds himself in a dilemma of
contradictory obligations, for example
when called upon to write out a death
certificate before he has been able to
inspect the completely unclothed
corpse. To date the (German) Linder
have not been able to agree on a death
certificate procedure acceptable to all.
The present article points up the
weaknesses in the system, and de-
scribes the attempts made in Bremen
to overcome them. On the basis of
several examples, the physician en-
countering such a situation is shown
how easily he can find himselfin
conflict with his professional duty of
competency, and what options are
available - at least in large cities —

to resolve such problems.
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