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1 Einleitung

Mit Datum vom 18.11.2015 war seitens des Landeszentrums Gesundheit
(LGZ) NRW die Vergabe des Gutachtenauftrags ,Mdéglichkeiten und
Grenzen der auBeren Leichenschau®™ ausgeschrieben und Interessenten zur
Abgabe eines schriftlichen Angebots bis zum 08.12.2015 um 12:00 Uhr

aufgefordert worden.

Am 07.12.2015 wurde seitens des Instituts flir Rechts- und
Verkehrsmedizin der Universitat Heidelberg ein Bearbeitungskonzept

~Moglichkeiten und Grenzen der duBeren Leichenschau" eingereicht.

Am 04.01.2016 ging am Universitatsklinikum Heidelberg seitens der LZG
NRW der Auftrag ein, das Gutachten entsprechend des
Bearbeitungskonzepts am Institut fiir Rechts- und Verkehrsmedizin
Heidelberg in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Pathologie zu

erstatten.

AuftragsgemaB befasst sich das Gutachten ausschlieBlich mit der primaren
auBeren arztlichen Leichenschau, nicht mit der Leichenschau vor

Kremierung (sog. zweite Leichenschau).

Folgende Ziele wurden durch die Autoren verfolgt und mittels des

Gutachtens erarbeitet:

e Es besteht Klarheit Uber die derzeitigen Méglichkeiten und Grenzen
der Befunderhebung und Diagnostik bei der auBeren Leichenschau
unter Berlcksichtigung verschiedener Rahmenbedingungen und zu

Grunde liegender Krankheiten bzw. Zustande.

e Es besteht Klarheit Uber die grundsatzliche Erfassbarkeit von
todesursachlich relevanten Erkrankungen und Befunden im Rahmen

der dauBeren Leichenschau.
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e Eine systematische Darstellung der flr die Klarung der Todesart,
Todesursache und Beurteilung der Kausalkette erforderlichen

Befunde liegt vor.

e Exemplarische Beispiele flir konkrete Situationen sind dargestellt
und nach systematischen und einheitlichen Kriterien wie z.B.
Fundort, Zugang zu Informationen und medizinischen Daten,
Leichenliegezeit, Qualifikation des Leichenschauarztes, Anwesenheit
von Angehdrigen oder Schaulustigen, Alter der/des Verstorbenen,

auBerlich sichtbaren Veranderungen etc. geordnet.

e Mindestens drei konkrete Szenarien zur Verbesserung der
Méglichkeiten der auBeren Leichenschau unter Berlicksichtigung der
adressierten drei Themenfelder und Analyseergebnisse wie auch
aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und Daten sind erarbeitet
und detailliert dargestellt. Die Szenarien berlcksichtigen mdgliche
Veranderungen im jetzigen System in unterschiedlicher Auspragung,
von der Einfilhrung neuer Schulungs- und FortbildungsmaBnahmen
bis hin zu einer vollstandigen Neuorganisation der Leichenschau und
der Einfiihrung verpflichtender MaBnahmen zur Uberwachung der
Qualitat.

e Der erwartete Nutzen bei Realisierung der im Gutachten
dargestellten Mdéglichkeiten ist dargestellt und es besteht Klarheit
dartber, was benétigt wirde, um das jeweilige Szenario
umzusetzen. Das Vorgehen zur EinfUhrung des jeweiligen Szenarios
ist definiert und kann auf Grund des Gutachtens umgesetzt werden.
Eine erste Schatzung hinsichtlich der Kosten ist gemacht und

nachvollziehbar.
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1.1 Beschreibung der Ausgangslage hinsichtlich der

Leichenschau in NRW

Im Bundesland NRW verstarben ausweislich der Statistik des statistischen
Landesamtes seit 2005 pro Jahr zwischen ca. 183.700 und 200.000
Menschen.

Im Jahr 2014 verzeichnet die Statistik insgesamt 192.913 Sterbefalle, die
sich auf 186.405 natlrliche und 6508 nicht natiirliche Todesfalle aufteilen.

Die fuhrenden natirlichen Todesursachen waren im Jahr 2014 Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems (69.830 Falle) und bdsartige Neubildungen
(51.565 Falle). Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen der
gesamtdeutschen Statistik (Anhange 1 und 2) und den in einer Publikation

des Lancet 2013 flir Westeuropa dargestellten Todesursachen.

Die nicht naturlichen Todesursachen im Jahr 2014 beinhalten vorsatzliche
Selbstbeschadigungen (1.831 Falle), Transportmittelunfalle (574 Falle),
Unfalle durch Sturz (2.122 Falle) sowie sonstige nicht natlrliche
Todesursachen (1.981 Falle).

Die polizeiliche Kriminalstatistik des Landes Nordrhein-Westfalen flr das
Jahr 2014 verzeichnet insgesamt 355 Falle von Mord und Totschlag (132
Morde und 232 Falle von Totschlag) und 18 Kérperverletzungen mit
Todesfolge.

Das Gesetz Uber das Friedhofs- und Bestattungswesen (Bestattungsgesetz
- BestG NRW) vom 17.06.2003, zuletzt geandert am 01.10.2014, enthalt
in § 9 die Regelungen zur Leichenschau, Todesbescheinigung und
Unterrichtung der Behdrden. Hiernach sind die Hinterbliebenen bzw. die
Leiterin/der Leiter einer Anstalt, eines Pflegeheimes oder einer ahnlichen
Einrichtung bei Todesfallen, auch bei Totgeburten, verpflichtet,

unverzlglich die Leichenschau zu veranlassen (§ 9, Abs. 1).
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Nach Erhalt der Todesanzeige sind die Arztinnen und Arzte verpflichtet,
unverziglich die Leichenschau an der unbekleideten Leiche (oder der
Totgeburt) persdnlich durchzufiihren und die Leiche sorgféltig zu
untersuchen. Die Feststellungen der Leichenschau werden in der
Todesbescheinigung dokumentiert. Abweichend von dieser Regelung sind
Notarztinnen und Notarzte im 6ffentlichen Rettungsdienst wahrend der
Einsatzbereitschaft oder wahrend des Einsatzes lediglich verpflichtet, den
Tod festzustellen, jedoch besteht keine Verpflichtung zur Leichenschau und
zum Ausstellen der Todesbescheinigung. Angehdrige von Heilberufen, die
die Verstorbenen oder die Mutter der Totgeburten behandelt haben, sind
auf Verlangen der Arztinnen und Arzte, die die Leichenschau durchfiihren,
zur Auskunft Uber ihre Befunde verpflichtet (§ 9, Abs. 3).

Ferner erlaubt § 9 die Erprobung neuer Verfahren der Durchfihrung der
Leichenschau und zur Weiterentwicklung ihrer Qualitat. So kann in
Modellvorhaben von den Regelungen des § 9, Abs. 3 dahingehend
abgewichen werden, dass in einzelnen Regionen des Landes die
Feststellung des Todes einerseits und die Durchfihrung der Leichenschau
und die vollstandige Ausstellung der Todesbescheinigung andererseits von
verschiedenen Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden (§ 9, Abs. 3a,
Nr.1). Daneben kénnen die Ergebnisse der Leichenschau durch Stichproben
Uberprift werden (§ 9, Abs. 3a, Nr.2).

Die Todesbescheinigung gliedert sich in einen nicht vertraulichen Teil, der
die Angaben zur Identifikation der Leiche oder Totgeburt und zu Todesart
und -ort sowie ggf. einen Warnhinweis bei mdglicher
Gesundheitsgefahrdung enthalt, und in einen vertraulichen Teil, mit den
Angaben insbesondere zur Todesfeststellung, zur Todesursache sowie zu

den weiteren Umstéanden des Todes (§ 9, Abs. 4).

Ergeben sich wahrend der Durchflihrung der Leichenschau Anhaltspunkte
flr einen nicht naturlichen Tod, also einen Tod durch Selbsttétung, Unfall

oder die Einwirkung von dritter Hand, haben die die Leichenschau
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durchfiihrenden Arztinnen und Arzte die Leichenschau abzubrechen,
unverzlglich die Polizeibehérde zu unterrichten und daflir Sorge zu tragen,
dass bis zum Eintreffen der Polizei am Toten und in dessen Umgebung

keine Veranderungen vorgenommen werden (§ 9, Abs. 5).

In gleicher Weise ist, falls die Identitat des Verstorbenen nicht festgestellt
werden kann, durch diejenigen Personen, die die Leichenschau veranlasst
haben oder hilfsweise durch die Arztin oder den Arzt, die/der die
Leichenschau durchgefihrt hat, unverziglich die Polizeibehérde zu
unterrichten

(8 9, Abs. 6).

§ 15 des BestG NRW enthalt dariber hinaus die Regelung, dass die
Feuerbestattung einer Leiche oder einer Totgeburt erst dann vorgenommen
werden darf, wenn eine von der fir den Sterbe- oder Auffindeort
zustandigen unteren Gesundheitsbehérde veranlasste zweite arztliche
Leichenschau vorgenommen und bescheinigt worden ist, dass kein
Verdacht auf einen nicht natilrlichen Tod besteht (§ 15, Abs. 1).

Diese zweite arztliche Leichenschau vor Kremierung sowie die
entsprechende Bescheinigung wird in den Fallen des § 159, Abs. 1 StPO
(Verdacht auf nicht natirlichen Tod mit Anzeige an Staatsanwaltschaft
oder Amtsgericht) durch die nach § 159 Abs. 2 StPO erteilte schriftliche
Genehmigung der Staatsanwaltschaft zur Bestattung ersetzt. Diese muss
jedoch enthalten, dass auch die Feuerbestattung flr unbedenklich erachtet
wird (§ 15, Abs. 2 BestG NRW).

Nach § 19, Abs. 1 handelt ordnungswidrig unter anderem, wer es
vorsatzlich oder fahrldssig unterlasst, die Leichenschau unverzlglich zu
veranlassen, sie nicht unverziglich oder nicht sorgfaltig vornimmt oder die
Todesbescheinigung nicht unverziglich aushandigt oder die Auskunfte Uber
Befunde verweigert sowie, wer es in den Fallen des § 9, Abs. 5

(Anhaltspunkte fir einen nicht natidrlichen Tod) unterlasst, die
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Polizeibehorde, die Staatsanwaltschaft oder das Amtsgericht unverziiglich

zu unterrichten.

Damit ist die duBere arztliche Leichenschau das zentrale Instrument zur
Erkennung von nicht natlrlichen Todesfallen. Obwohl ihre Durchflihrung
gesetzlich geregelt ist, flr die Todesbescheinigungen amtliche Vordrucke
existieren und die Durchfiihrung der arztlichen Leichenschau im Rahmen
des Medizinstudiums in Theorie und Praxis gelehrt wird und es zudem
zahlreiche einschlagige Fortbildungsangebote gibt, wird die arztliche
Leichenschau seit Jahren immer wieder als defizitar (Brinkmann et al.
1997) erlebt. Wenngleich die in der Presse gelegentlich genannten hohen
Zahlen ,Ubersehener Tétungen" (Merten 2003) kritisch zu betrachten sind,
wird doch regelmaBig von erheblichen Problemen - wie falschlich flr tot

erklarten Personen - berichtet (Aachener Zeitung vom 26.03.15).

Zu den Mangeln der Befunderhebung und -interpretation am Leichnam, die
sich auf mangelnde Qualifikation und/oder Erfahrung der
leichenschauenden Arztinnen und Arzte zurlickfiihren lassen, kommen
haufig Informationsliicken hinzu, etwa wenn die leichenschauende Arztin
oder der leichenschauende Arzt die/den Tote(n) und ihre/seine
Krankengeschichte nicht kennt, und sich die Krankengeschichte zum
Zeitpunkt der Leichenschau auch nicht durch Befragung vorbehandelnder

Personen erheben lasst.

Solche Umsténde kdnnen, da sich die leichenschauenden Arztinnen und
Arzte unsicher sind, ob ein natirlicher oder nicht natirlicher Tod vorliegt,
zur haufigen Bescheinigung eines ,ungeklarten Todes" fliihren und
kriminalpolizeiliche Ermittlungen nach sich ziehen mit der Folge mdglicher

personeller Engpasse auf Seiten der Polizei (Der Westen vom 06.02.16).

In diesem Kontext berichten leichenschauende Arztinnen und Arzte von
Situationen, in denen sie von der Polizei gedrangt worden seien, statt einer

unklaren Todesart eine nattlrliche Todesart zu bescheinigen (Rothschild
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2009) oder gar eine zweite Todesbescheinigung auszustellen (,Arztliche

Leichenschau und Todesbescheinigung", Arztekammer Nordrhein).

Die im rechtsmedizinischen Alltag splrbaren und in der Literatur
diskutierten strukturell, arztlich, ermittlungsseitig und situativ bedingten
Probleme bei der arztlichen Leichenschau (Madea 2009) lassen es im Sinne
der Rechtssicherheit und auch vor dem Hintergrund des Anspruches an
einen effizienten Mitteleinsatz als unumganglich erscheinen, den

Leichenschauprozess zu modifizieren.
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2 Rechtsmedizinische und pathologische Grundlagen der

auBeren Leichenschau

Die auBere arztliche Leichenschau dient vordergrindig und in erster Linie
der sicheren Feststellung des Todes. Aus dieser ergeben sich sowohl flur
das betreffende Individuum als auch fir die Gesellschaft bedeutende
Konsequenzen. So enden mit der rechtswirksamen Feststellung des Todes
im Rahmen der arztlichen Leichenschau etwa die Durchfihrung samtlicher
medizinischer MaBnahmen und auch der sogenannte normative
Lebensschutz. Auf der gesellschaftlichen Ebene sind mit der Feststellung
des Todes eines Individuums zum einen rechtliche Konsequenzen, wie
etwa der Eintritt eines Erbfalls, verbunden. Zum anderen besteht auch ein
allgemeines gesellschaftliches Interesse daran, dass der Tod kompetent
und korrekt festgestellt wird, um etwa die Bestattung noch Lebender

(,Scheintoter") zu verhindern.

Darlber hinaus soll bei der arztlichen Leichenschau die Todesursache,
soweit mdglich, festgestellt und eine entsprechende Kausalkette, die vom
Grundleiden uber einen Zwischenschritt zur unmittelbaren Todesursache
fuhrt, angegeben werden. Insbesondere der Eintragung im Feld
»Grundleiden™ kommt, da diese Angabe in die amtliche
Todesursachenstatistik Ubernommen wird, weiterreichende
gesellschaftspolitische Bedeutung zu, etwa wenn auf Grund veranderter
Haufigkeit einzelner Todesursachen finanzpolitische oder

gesundheitspolitische Entscheidungen getroffen werden.

Eine weitere gesellschaftspolitisch und rechtlich bedeutsame Aufgabe der
Leichenschau liegt in der Feststellung der Todesart und damit letztendlich
in der Erkennung von Todesféllen, die strafrechtlich relevant sein kénnten.
Die geforderte Unterscheidung der Todesarten tragt somit unserem
Anspruch an Rechtssicherheit Rechnung, wohingegen die Todesursache

eine medizinische (Verdachts-) Diagnose darstellt. Grundsatzlich wird bei
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der Festlegung der Todesart der sogenannte natlrliche Tod vom nicht
natlrlichen Tod unterschieden (siehe hierzu auch Brinkmann und Puschel
1991). Als ein natirlicher Tod wird dabei ein Versterben aus krankhafter
innerer Ursache unabhangig von rechtlich relevanten duBeren
Einflussfaktoren angesehen. Gangige Beispiele fur derartige krankhafte

innere Ursachen waren etwa ein Herzinfarkt oder ein Schlaganfall.

Dem gegentber sind alle Todesfélle als nicht natirliche Todesfalle zu
klassifizieren, die auf eine von auBen auf den Kdrper einwirkende Ursache
zuruckgefihrt werden kénnen oder bei denen eine duB3ere ,Einwirkung"
(ggf. auch Unterlassung) den zum Tode fihrenden Verlauf mitbeeinflusst
hat. Somit umfasst die Gruppe der nicht natirlichen Todesfalle alle
absichtlichen oder unabsichtlichen Tétungen, alle Selbsttétungen und auch
Todesfalle auf Grund von Unfallereignissen. Der zeitliche Abstand zwischen
auBerem Einfluss und Versterben spielt im Hinblick auf die Todesart keine
Rolle.

Ist es der leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt nicht
mdglich, auf Grund der Untersuchungsbefunde am Leichnam unter
Einbeziehung der Auffindesituation und ggf. der Angaben vorbehandelnder
Arzte den Tod als natiirlichen oder nicht natiirlichen Tod zu klassifizieren,
also einen nattrlichen oder nicht nattrlichen Tod rechtssicher zu bejahen,

so soll eine ungeklarte Todesart bescheinigt werden.

Dass bereits die Klassifikation der Todesart vom leichenschauenden Arzt
ein gewisses allgemeines Verstandnis des Sinns und Zwecks der

Todesartfeststellung fordert, mdégen folgende Beispiele veranschaulichen:

Die Depression ist eine innere Erkrankung. Sie kann zur Suizidalitat fihren
und diese letztendlich zum Tod. Soll also bei bekannter Depression und
~eindeutiger" Selbsttdétung eine naturliche Todesart bescheinigt werden?

Nein, es handelt sich um einen nicht nattrlichen Tod. Eine depressive
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Erkrankung verlauft per se nicht toédlich; es bedarf einer (selbst

beigefligten) Einwirkung von auBBen, um den Tod herbeizuftihren.

Ein bekannter Rauschmittelkonsument wird mit Spritzbesteck in der
Umgebung und frischer Einstichstelle am FuB tot aufgefunden; es handelt
sich um einen nicht natlrlichen Tod, da der dringende Verdacht auf eine
todesursachliche Vergiftung besteht. Wie ist die Situation eines
langjahrigen Rauchers zu beurteilen, der an den Folgen einer chronischen
~Raucherlunge"™ (COPD) oder eines Lungenkrebses gestorben ist? Es
erscheint nicht sinnvoll, diesen Tod als nicht natirlich zu deklarieren,
obgleich dem Rauchen aus medizinscher Sicht sicherlich eine
Einflussnahme von auBen auf den Krankheitsverlauf zu unterstellen ist.
Graw (2014) weist anhand dieses Beispiels darauf hin, dass ,ein strenges
naturwissenschaftliches Denken den Sinn des Gesetzes konterkarieren
wirde" - es gelte ,kritisch zu reflektieren®. Von der Leichenschauerin oder
dem Leichenschauer ist somit gefordert, nicht nur als Arzt, sondern auch
als Mitglied unserer Gesellschaft, wenn man so moéchte, den Todesfall zu

betrachten.

Eine weitere Aufgabe der duBeren arztlichen Leichenschau liegt in der
Feststellung der Todeszeit (siehe hierzu auch Madea 2016). Dieser kommt
insbesondere bei Tétungsdelikten eine wesentliche Bedeutung zu, wenn es
etwa um die Uberpriifung von Alibis tatverdéchtiger Personen geht.
Daneben spielt der exakte Todeszeitpunkt auch in anderen Rechtsgebieten,
etwa dem Erbrecht, eine Rolle, da zum Zeitpunkt des Todes auch der

sogenannte Erbfall eintritt.

Ergeben sich im Rahmen der duBeren arztlichen Leichenschau Hinweise auf
das Vorliegen einer Ubertragbaren Erkrankung, ist diese ggf. nach den
MaBgaben des Infektionsschutzgesetzes (ISG) dem zustandigen
Gesundheitsamt zu melden. Diese Meldepflicht soll die Ausbreitung von
Infektionskrankheiten und damit ggf. Seuchen zu verhindern helfen, was

im allgemeinen gesellschaftlichen Interesse liegt (Madea 2007).
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FlUr das Verstandnis des Sterbeprozesses und damit die
Todesursachenfeststellung ist es wesentlich zu verinnerlichen, dass es sich
um einen eine gewisse Zeit einnehmenden, sich unterschiedlich rasch
entwickelnden Ablauf handelt. Entscheidend ist zunachst die Suche nach
dem sogenannten ,Atrium Mortis", also der ,Pforte"™, durch die der Tod
eingetreten ist. Dabei kann es sich um das Herz (Herzversagen bei
Herzmuskelentziindung, Infarkt etc.), das Gehirn (zentrales Versagen bei
Vergiftung oder Schwellung des Gehirns nach Hirnmassenblutung) oder
andere Organe und Systeme des Kdrpers handeln. Letztlich mlssen die
pathophysiologischen Zusammenhange, die den Tod bedingt haben,
verstanden und richtig interpretiert werden. Somit ist von der
leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt eine Rekonstruktion
der pathophysiologischen Prozesse bis zum Eintritt des sogenannten

Individualtods, der dem irreversiblen Hirntod gleichzusetzen ist, gefordert.

Die Komplexitat der geforderten Leistung wird klar, wenn man wie in der
Rechtsmedizin ublich einfache, kombinierte und konkurrierende Ursachen
unterscheidet. Ein akutes Herzversagen infolge eines Herzinfarktes bei
einem Menschen ohne weitere gewichtige Begleiterkrankungen ware das
Beispiel einer einfachen Todesursache. Als ,, kombiniert" bezeichnet man
Todesursachen, die gemeinsam im Zusammenwirken den Todeseintritt
bedingen, als ,konkurrierend" solche, die zeitgleich aufgetreten sind, aber
jede fiur sich alleine geeignet waren, den Tod herbei zu fihren. Ein Beispiel
flr eine kombinierte Todesursache ware ein zentrales Versagen (also
Versagen des zentralen Nervensystems mit Stérung u.a. des
Atemantriebes) infolge einer Vergiftung bei gleichzeitig vorhandener
Aspiration (Einatmung von Speisebrei), welche zusatzlich Gber einen
Erstickungsmechanismus zu einem Sauerstoffmangel des Gehirns fuhrt.
Konkurrierende Todesursachen kdénnen bspw. im Rahmen eines
Verkehrsunfalls entstehen, wenn sowohl ein Abriss der
Kdérperhauptschlagader mit Verbluten als auch die zu einem zentralen

Versagen fuhrenden Gehirnverletzungen jeweils flir sich den Tod bedingen
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wirden und nicht differenziert werden kann, welcher der beiden Vorgange
Prioritat hat. Begriffe wie ,mittelbare™ oder ,indirekte™ Todesursache, die
gelegentlich zu finden sind, stehen meist in Zusammenhang mit einem
verzoégerten Todeseintritt nach einem bspw. langer zurickliegenden Unfall,
etwa, wenn es nach Monaten unfallbedingter Bettlagerigkeit zu einem

Todeseintritt im Rahmen einer Lungenentziindung gekommen ist.

In den Todesbescheinigungen werden nicht selten undifferenziert
»~Todesursachen"™ im Sinne pathophysiologischer Endzustande eingetragen,
bspw. finden sich Begriffe wie ,Herztod" oder ,Hirntod" ohne weitere
Erlduterungen, wie es dazu kam (siehe hierzu auch Madea 2010). Es liegt
auf der Hand, dass unterschiedlichste Prozesse einen ,Herztod" oder einen
L~Hirntod" bedingen kdénnen. Dabei kénnen innere krankhafte
Veranderungen ebenso auslésend sein, wie z.B eine Stichverletzung des

Herzens oder ein Kopfschuss. .

Schwierigkeiten bei der Todesursachenfeststellung entstehen unter
anderem durch agonale Veranderungen am Korper, z.B. eine Verletzung
durch einen Sturz wahrend des Sterbeprozesses bei akutem Herzversagen,
oder auch postmortale bzw. mit den Umgebungsbedingungen in
Zusammenhang stehende Veranderungen. Diese agonalen und
postmortalen Verdnderungen sind insbesondere geeignet, eine Arztin/einen
Arzt in diagnostische Schwierigkeiten zu bringen, die/der Ublicherweise mit

Lebenden zu tun hat.

2.1 Durchfithrung der auBBeren Leichenschau

Am Beginn der duBeren arztlichen Leichenschau steht die Feststellung des
Todes, indem die leichenschauende Arztin/der leichenschauende Arzt
zumindest ein sicheres Todeszeichen persdnlich wahrnimmt. Die sicheren

Todeszeichen sind Totenflecke, Totenstarre und Faulnis. Alternativ kann
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der Tod bei Vorliegen nicht mit dem Leben vereinbarer Verletzungen oder

nach abgeschlossener Hirntoddiagnostik festgestellt werden.
Sichere Todeszeichen: Totenflecke

Totenflecke, in der Fachsprache Livores genannt, bilden sich in Folge der
Senkungsblutfille von HautgefaBen durch die Wirkung der Schwerkraft in
den sogenannten ,abhangigen™ (nach unten gerichteten) Kérperpartien.
Wenn der Aufliegedruck gréBer ist als der hydrostatische Druck, kommt es
zu entsprechenden Aussparungen innerhalb des Totenflecksystems. So
ware bei einem Leichnam in Rickenlage typischerweise eine
Totenfleckbildung an der Kdrperrickseite unter Aussparung der
unmittelbaren Aufliegeflachen zu erwarten. Die Ausbildung der Totenflecke
beginnt ca. 20-30 Minuten nach dem Kreislaufstillstand. Sie sind auf der
Haut als fleckige, spater zusammenflieBende und dann flachige, blaulich-
violette bis rétlich-violette Verfarbungen sichtbar (sogenanntes Konfluieren
nach ca. 1 bis 4 Stunden). Da es sich bei der Ausbildung der Totenflecke
zunachst nur um ein passives ,Versacken" des Blutes in den BlutgefaBen
entsprechend der Schwerkraft handelt, sind diese, wenn der Kérper nach
dem Tod in seiner Lage verandert wird, bis ca. 6 Stunden nach dem Tod
vollstéandig und bis ca. 24 Stunden nach dem Tod unvollstandig
umlagerbar. Ferner lassen sich die Totenflecke bis etwa 20 Stunden nach
dem Tod vollstandig, bis ca. 36 Stunden nach dem Tod unvollstandig
~wegdriucken" (zu den Zeitangaben siehe auch Madea 2016). Dies
bedeutet, dass es in den genannten Zeitrdumen nach Eintritt des Todes
madglich ist, durch Druck mit der Fingerkuppe oder einem stumpfen
Gegenstand auf die Haut die unter der Haut liegenden BlutgefaBe zu
komprimieren und damit das dorthin , versackte"™ Blut teilweise oder
vollstandig aus den GefaBen zu driicken, wodurch die Totenflecke an dieser
Stelle teilweise oder vollstandig verschwinden. Erst mit zunehmender
Liegezeit werden die GefaBwande flr die flissigen Bestandteile des Blutes

durchgangig, sodass lediglich die festen Blutbestandteile im GefaBsystem
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zuruckbleiben. SchlieBlich tritt bei weiter zunehmender Durchlassigkeit der
GefaBwande auch Blutfarbstoff aus den BlutgefaBen in das umliegende
Gewebe aus, was bedeutet, dass die Totenflecke nicht mehr umlagerbar

und auch nicht mehr wegdrickbar sind.

Bei der Durchfiihrung der arztlichen Leichenschau erlaubt das Erkennen
von Totenflecken die sichere Diagnose des eingetretenen Todes. Daneben
kdnnen sich aus einer besonderen Farbung der Totenflecke ggf. Hinweise
auf die Todesursache ergeben (Vergiftungen). Eine geringe Intensitat der
Totenflecke kann zudem auf eine Blutarmut hindeuten, die in einigen
Fallen — etwa beim Verbluteten - todesursachliche Relevanz haben kann.
Darlber hinaus kann die Feststellung von Totenflecken, die sich nicht am
tiefsten Punkt der Leiche (,unten™) befinden, auf eine Umlagerung des

Leichnams nach dem Tod hinweisen (siehe oben).
Sichere Todeszeichen: Totenstarre

Der Begriff , Totenstarre®™ beschreibt die Beobachtung, dass die Muskulatur
eines Verstorbenen nach dem Eintritt des Todes steif, der Kérper somit

»starr® wird, bevor sich diese Starre spater wieder lost.

Flr das Verstandnis der Totenstarre ist es hilfreich, den Mechanismus zu
kennen, der beim Lebenden zu einem physiologischen Zusammenziehen
der Muskulatur, also zur Muskelkontraktion fihrt. Die feinen Muskelfasern
sind aus sogenannten Filamenten, also zueinander parallel gelagerten
EiweiBfaden aufgebaut, die beim Zusammenziehen des Muskels
untereinander chemische Bindungen ausbilden, die zu einem
Ineinanderrutschen der einzelnen EiweiBfaden fihren, was insgesamt mit
einer Verkirzung des Muskels einhergeht. Soll sich nun ein Muskel wieder
entspannen, muissen sich die Bindungen zwischen den einzelnen
EiweiBfaden wieder I6sen, wozu Energie erforderlich ist. Diese Energie wird
im Muskel durch die Spaltung von energiespeichernden Molekllen, den

Adenosintriphosphaten (ATP), erzeugt. Da der Gehalt an ATP-Molekiilen in
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der Muskulatur nach Eintritt des Todes durch Erliegen der Zellatmung
sinkt, kdénnen sich die chemischen Bindungen zwischen den einzelnen

EiweiBfaden des Muskels nicht mehr l0sen.

Die Totenstarre beginnt ca. 3-4 Stunden nach Eintritt des Todes und ist
nach etwa 6 bis 10 Stunden vollstandig ausgepragt. Wird die Totenstarre
mit Kraft iGberwunden, also ,gebrochen", so bildet sie sich in einem
Intervall bis ca. 12 Stunden nach Eintritt des Todes (zu den Zeitangaben
siehe auch Madea 2016) oder gar bis 19 Stunden nach dem Tod (Anders et
al. 2013) von selbst wieder aus. Dieses Phanomen erklart sich dadurch,
dass nicht in allen Anteilen einer Muskelgruppe gleichzeitig die ATP-

Reserven erschépft sind.

In Abhangigkeit von den Umgebungsbedingungen, insbesondere der
Temperatur, 16st sich die Totenstarre nach etwa 2 bis 3 Tagen von selbst,
was auf Auflésungsprozesse in der Muskulatur (siehe unten)

zurlckzufihren ist.

Im Rahmen der auBeren Leichenschau wird die Totenstarre geprift, indem
man versucht, die Gelenke des Koérpers, angefangen vom Kiefergelenk und
den kleinen Fingergelenken bis hin zu den groBen Gelenken wie dem

Ellenbogen-, Huft- und Kniegelenk zu bewegen, was bei voll ausgebildeter

Totenstarre nur gegen starken Widerstand oder auch gar nicht mdéglich ist.
Sichere Todeszeichen: Faulnis

Als Faulnis bezeichnet man die Zersetzung des Kdérpers durch Bakterien -
und zwar Uberwiegend durch solche, die anaerob, also ohne Sauerstoff
leben. Diese befinden sich zu Lebzeiten insbesondere im Dickdarm, wobei
bei Lebenden sichergestellt ist, dass die Bakterien die Darmwand nicht
durchdringen und somit nicht zu einer Entziindung im Kérper flihren

kénnen.
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Nach Eintritt des Todes bricht diese Barrierefunktion der Dickdarmwand
mehr und mehr zusammen, so dass die Bakterien die Darmlichtung
verlassen und sich im Kdérper ausbreiten kénnen, wobei ihre

Stoffwechselaktivitat zur Zersetzung des Gewebes flihrt.

Entsprechend dem Vorkommen der Bakterien im Dickdarm beginnt die
Faulnis zumeist als sogenannte Grinfaule am Bauch, bevorzugt im rechten
Unterbauch. Zur typischen Verfarbung der Gewebe kommt es durch die
Bildung einer schwefelhaltigen Verbindung (Sulfhamoglobin) aus dem roten
Blutfarbstoff durch die Faulnisbakterien. Finden Faulnisbakterien Anschluss
an das GefaBsystem, kann es im frihen Faulnisstadium auch bereits zur
Ausbreitung der faulnistypischen Verfarbung entlang der BlutgefaBe
kommen. Das morphologische Korrelat ist ein sogenanntes
durchschlagendes Venennetz an der Hautoberflache. Bei Fortschreiten der
Faulnis ist eine Ablésung der Oberhaut, eine erleichterte Ausziehbarkeit der
Haare sowie der Finger- und FuBnagel und eine Gasbldhung des Kdrpers
bzw. einzelner Kérperteile zu beobachten; letzteres, da die
Stoffwechselaktivitat der Bakterien mit der Bildung von Faulnisgasen

einhergeht.

So wird nach und nach das gesamte Weichgewebe des menschlichen
Kdrpers, also Haut- und Unterhautgewebe, Muskulatur und auch die
inneren Organe zersetzt, so dass als Endstufe der Faulnis lediglich die
kndchernen Bestandteile des menschlichen Kérpers, das Skelett,

zurlckbleiben.

Uber die bakterielle Zersetzung des menschlichen Kérpers hinaus kann es
auch zur Besiedlung mit aasfressenden Insekten, insbesondere mit
Fliegenmaden kommen, die sich an der Zersetzung des organischen

Materials des menschlichen Kérpers beteiligen.

Vom Begriff der Faulnis sind streng genommen die Begriffe der Autolyse

und der Verwesung abzugrenzen. Unter Autolyse versteht man die
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Zersetzung des menschlichen Gewebes durch kdrpereigene Substanzen,
wie etwa dem Magensaft oder dem Sekret der Bauchspeicheldrise.
Verwesung geht vorwiegend auf aerobe (sauerstoffverbrauchende)

Einzeller zuruick.

Auch die faulnisbedingten Veranderungen hangen sehr stark von den
Umgebungsbedingungen ab. Grundsatzlich wird man in den hiesigen
Breiten jahreszeitabhangig nach etwa 2 bis 5 Tagen mit den ersten

Faulnisveranderungen zu rechnen haben.

Weitere Durchfiihrung der Leichenschau

Die Durchfihrung der arztlichen Leichenschau ist in der entsprechenden
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin detailliert

beschrieben (Deutsche Gesellschaft flir Rechtsmedizin, 2012).

Nach Feststellung des Todes ist der gesamte unbekleidete Kérper von der
leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt sorgfaltig zu
inspizieren. Hierbei ist vor allem auch auf die behaarten Kérperstellen und
nicht unmittelbar einsehbare Regionen, wie Finger- und
Zehenzwischenraume zu achten. Dartber hinaus missen samtliche
Kdérperdffnungen einschlieBlich des Afters und der Geschlechtsregion
untersucht werden. Um die Aufliegestellen in Augenschein nehmen zu

kdénnen, ist es ferner zwingend erforderlich, die Leiche zu wenden.

Dabei ist aus rechtsmedizinischer Sicht vorrangig auf Verletzungsbefunde,
etwa Durchtrennungen des Hautmantels, Hautunter-/-einblutungen und
Fehlbeweglichkeiten zu achten. Daneben kommt der Inspektion der
Augenbindehaute sowie der Schleimhaut des Mundvorhofes und der
Wangen- und Hinterohrregion im Hinblick auf sogenannte
Stauungsblutaustritte (Petechien) eine hohe Bedeutung zu, da diese eine

vorangegangene Gewalteinwirkung gegen den Hals anzeigen kdénnen.
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Ferner betonen die Leitlinien die Wichtigkeit der Wahrnehmungen am
Leichenfundort und im Leichenumfeld sowie des Zustandes der Bekleidung.
Auch der Wert von Ausklnften des letztbehandelnden Arztes, Angehdriger,

Nachbarn und anderer Zeugen wird hervorgehoben.

Aus pathologischer Sicht liegt der Schwerpunkt der Untersuchung auf dem
Erkennen von auBeren Leichenbefunden, die ggf. auf eine innere
Erkrankung (mit oder ohne unmittelbarem Zusammenhang mit dem
Todeseintritt) hinweisen kdnnen (siehe unten). Der Ablauf der duBeren
Leichenbesichtigung unterscheidet sich bei rechtsmedizinischer und

pathologischer Vorgehensweise nicht.

Leichenumfeld

Wenngleich von der leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt
keine Durchsuchung des Leichenumfeldes, etwa der Wohnung, in der ein
Leichnam aufgefunden worden ist, erwartet wird, gilt es doch,
Informationen aus dem Leichenumfeld in die Gesamtbeurteilung einflieBen
zu lassen (siehe unten). So kédnnen etwa Einbruchsspuren oder
Kampfspuren mehr in Richtung eines nicht natirlichen Todes weisen,
wahrend Medikamente oder Arztbriefe in der Umgebung des Leichnams bei

der Diagnose eines natlrlichen Todes hilfreich sein kénnen.

Bleiben nach sorgfaltiger Inspektion des Leichnams und In-
Augenscheinnahme des Leichenumfeldes noch Unklarheiten, so ist von der
leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt, wenn méglich,
Ricksprache mit behandelnden Arzten zu halten, die der
leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt gegeniiber zur
Auskunft verpflichtet sind. Dies kann insbesondere bei inneren
Erkrankungen, die auBerlich keine oder nur unspezifische Befunde

aufweisen, entscheidend sein. Bei multimorbiden Patienten kdnnen diese
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Informationen helfen, die Wertigkeit der einzelnen Erkrankungen relativ

zueinander einzuschatzen.
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3 Themenfeld I: Bewertung zu Méglichkeiten und Grenzen der
Bestimmung der unmittelbaren Todesursache durch die

duBere Leichenschau

3.1 Ausgangslage und Fragestellungen zu Themenfeld I

Kern jeder Leichenschau ist die Feststellung der zum Tode fihrenden
Ursache, soweit dies mdglich ist. Eine méglichst korrekte
Todesursachenfeststellung ist Voraussetzung fur eine korrekte Beurteilung

der Todesursachenkaskade sowie die Feststellung der Todesart.

Die (Verdachts-)Diagnose der Todesursache wird am Leichenfundort i.d.R.

auf folgender Basis gestellt:

o AuBere Besichtigung des unbekleideten Leichnams einschlieBlich der

Kdérperdéffnungen

e Zumindest kursorische Besichtigung der Bekleidung und der direkten

Umgebung des Leichnams

¢ Informationen aus der Umgebung des Leichnams (Auffindeort,

Gegenstande am Fundort, etc.)

e Hinweise aus der Krankenvorgeschichte oder anderen u.U.

auffindbaren Unterlagen

e Hinweise aus Zeugenaussagen oder Angaben vorbehandelnder Arzte

etc.

Zur Feststellung der Todesursache werden also die am Leichnam selbst
erkennbaren Befunde sowie Informationen zur Vorgeschichte,
soweit verfigbar, und aus der Umgebung bzw. Auffindesituation zu
entnehmende Informationen herangezogen. Nur in selektierten Fallen
finden weitere Untersuchungen wie z.B. eine Autopsie oder chemisch-
toxikologische Untersuchungen statt. Da der Hauptfokus des Gutachtens

auf der duBeren Leichenschau und den bei natirlichen Todesfallen gdf.
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vorhandenen, wegweisenden duBeren Befunden liegt, sollen diese im
Folgenden dargestellt und diskutiert werden. Dabei wird von einer
Untersuchungssituation am Leichenfundort ausgegangen, wie sie in der
Realitat tblich ist und in der keine bzw. kaum technische Hilfsmittel
verfigbar sind. Zudem wird vorausgesetzt, dass es sich um eine
Auffindesituation handelt, in der keine konkreten Hinweise auf einen nicht
naturlichen Tod vorliegen und dass auch am Leichnam selbst keine
suspekten Befunde hinsichtlich eines nicht natirlichen Todes (z.B.
Verletzungen nach scharfer Gewalteinwirkung oder flr eine
Kohlenmonoxidvergiftung charakteristische Farbe der Leichenflecken)

sichtbar sind.

3.2 Ergebnisse aus der Literaturrecherche

Eine umfassende Literatursuche wurde getrennt flir Rechtsmedizin und
Pathologie nach definierten Suchbegriffen in allen angegebenen
Datenbanken sowie den institutseigenen Bibliotheken durchgeflihrt. Bei der
Bearbeitung von Themenfeld I hat sich gezeigt, dass eine Unterscheidung
nach Fachgebiet in der Literatur kaum getroffen wird und auch die
Sinnhaftigkeit einer solchen Trennung nur begrenzt gegeben ist. Die
Ergebnisse aus der Literatursuche werden daher im Folgenden fur beide

Perspektiven zusammengefasst dargestellt und diskutiert.

3.2.1 Todesursachen in Deutschland gemaB Statistiken

Um die Ergebnisse der pathologischen und forensischen Literatursuche mit
den Haufigkeiten bestimmter Todesursachen in Beziehung setzen zu
kénnen, wurden letztere den aktuellen Statistiken entnommen. Bei
naturlichen Todesfallen fuhrend sind Herz-Kreislauferkrankungen. Bei
Frauen lag der Todesursachen-Anteil in dieser Sparte bei 43,3%, bei

Mannern bei 35,7%. An zweiter Stelle lagen in Deutschland in den letzten
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Jahren Tumorerkrankungen. Am haufigsten flhrten Brustkrebs, Darmkrebs
und Lungenkrebs bei Frauen bzw. Prostatakrebs, Lungenkrebs und
Darmkrebs bei Mannern zum Tode. Auch flir Krebserkrankungen war der
Todesursachen-Anteil mit insgesamt 25,8% bei Frauen und 29,1% bei
Mannern hoch. Infektionskrankheiten unterschiedlicher Genese spielen
ebenfalls eine wesentliche Rolle. Unter den todesursachlich bedeutsamen
Infekten finden sich z.B. Grippeerkrankungen, Hepatitis, HIV, Tuberkulose

und im Krankenhaus erworbene (sog. nosokomiale) Infekte.

Die detaillierten Daten zu den Todesursachen bezogen auf Deutschland

finden sich in Anhang 1 und 2.

3.2.2 AuBerlich am Leichnam im Rahmen der Leichenschau vor Ort

ohne weitere technische Hilfsmittel erkennbare Befunde

Die pathologische und rechtsmedizinische Literaturrecherche zu Befunden,
die am Leichnam ohne weitere technische Hilfsmittel duBerlich erkennbar
sind, wurde durch eigene Fachkenntnis und klinische Literatur, z.B. aus
dermatologischen oder internistischen Standardwerken (Herold et al. 2016;
Tischendorf 1993), erganzt. Dadurch konnten detaillierte Daten zu am
Kdrper prinzipiell sichtbaren Veranderungen zusammengestellt werden.
Untersucht wurden insbesondere die Veranderungen, die bei
todesursachlich relevanten Erkrankungen auBerlich festgestellt werden
kénnen. Anhang 3 gibt einen tabellarischen Uberblick iber an
unterschiedlichen Lokalisationen befindliche sowie mdgliche ,systemische®
Befunde. Die Befunde wurden nach Befundart kategorisiert und beispielhaft
mdglichen haufiger anzutreffenden bzw. selteneren, aber relevanten

Ursachen zugeordnet.

In Anhang 4 sind auBerlich erkennbare Befunde bei krankhaften inneren
Todesursachen dem jeweils auslésenden Prozess zugeordnet. Wo madglich,

wurde eine Unterscheidung in akute Todesfélle (z.B. bei akutem
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Herzinfarkt) und chronische Verlaufe, die ebenfalls zum Tod fihren
kdnnen, getroffen. Zu letzteren zahlen beispielsweise eine fortschreitende
Herzinsuffizienz (Herzschwache) oder chronische Lungenerkrankungen. Die
auBerlicherkennbaren Befunde wurden ebenfalls in auf ein akutes Ereignis
hinweisende Befunde oder chronische Veranderungen, die mit der
jeweiligen Erkrankung im Kontext stehen, eingeteilt. Eine Gewichtung,
welchen diagnostischen Wert die Befunde im Hinblick auf die Erkennbarkeit
des zum Tode flihrenden Geschehens haben, wird in der gutachterlichen

Bewertung vorgenommen.

Zuletzt wurden, wie in Anhang 5 dargestellt, zusatzliche Informationen aus
den untersuchten Literaturstellen sowie eigenen Erfahrungen aus
zahlreichen Leichenschauen erhoben und zusammengestellt. Diese wurden
in duBere Einflisse, postmortale Veranderungen und weitere
Informationen, wie z.B. am Leichenfundort auffindbare Medikamente oder

Hinweise auf vorbestandene Erkrankungen, eingeteilt.

3.2.3 Einfluss von Alter und Multimorbiditat

Alterungsprozesse stehen seit langem im Focus der klinischen
Forschungstatigkeit, jedoch zumeist im Hinblick auf Veranderungen auf
zellularer und molekularer Basis oder auf fur die Pflege und Medikation
relevante Gegebenheiten. Hingegen findet sich kaum Literatur zu
Alterungsprozessen und Multimorbiditat im Hinblick auf deren
todesursachliche Relevanz und Erfassbarkeit. Auch in der aktuellen
Literatursuche waren in dieser Hinsicht nur einzelne Publikationen

verwertbar.

Unter dem Begriff des Alterns ist gemeinhin die Abnahme der
Lebenswahrscheinlichkeit mit der Zeit zu verstehen. Es handelt sich um
einen physiologischen Prozess, der auch unter denkbar glinstigsten

Bedingungen auftritt, jeden Menschen betrifft und somit als intrinsischer
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Vorgang zu verstehen ist. Eine ,Ursache" des Alterns ist nicht definiert.
Fest steht jedoch, dass alle Organsysteme beteiligt sind, indem sie
morphologische und funktionelle Veranderungen zeigen. Die Abnahme der
Uberlebenswahrscheinlichkeit geht Hand in Hand mit der Zunahme der
Wahrscheinlichkeit, an verschiedenen Krankheiten gleichzeitig zu

erkranken (Multimorbiditat).

Verbesserte Lebensbedingungen menschlicher Populationen in den

Industrielandern (d.h. Minimierung extrinsischer Risiken) haben zu einem
drastischen Anstieg der mittleren Lebenserwartung gefthrt. So ist davon
auszugehen, dass im Jahre 2030 ein Drittel der Deutschen Uber 60 Jahre
alt sein wird. Unsere Gesellschaft sieht sich zunehmend mit dem Problem

der fur ein hohes Lebensalter typischen Multimorbiditat konfrontiert.

Altern geht im Allgemeinen mit einer Reduktion von Kérperfunktionen
einher. So nimmt die Leistungsfahigkeit des Atemsystems, des Herz-
Kreislauf-Systems und der Nieren ab. Es kommt zu Veranderungen im
Hormonhaushalt, die dazu beitragen, dass Muskel- und Knochenmasse
abnehmen, wahrend die Fettmasse zunimmt. Auch das zentrale und
periphere Nervensystem unterliegt Alterungsprozessen, die u.a. mit
verlangsamten Reflexen und Gleichgewichtsstérungen einhergehen
kdnnen. Es kommt somit durch die verminderte Leistungsfahigkeit des
Atem-/Herz- und Kreislaufsystems zu einem Mangel an Ausdauer, durch
Veranderungen im Hormonhaushalt zu verminderter Muskelkraft und durch
Veranderungen des Nervensystems zu Koordinationsstérungen und
verlangsamten Reaktionen. Der alte Mensch wird ,, gebrechlich®™. Folgen
sind eine Einschrankung der koérperlichen Aktivitaten — wodurch Folgen von
Alterungsprozessen (Krankheiten) unglnstig beeinflusst werden kénnen -
und Stlrze. Auch ist bekannt, dass Altern mit einer Anfalligkeit fir
Infektionskrankheiten, Tumore und Autoimmunkrankheiten einhergeht, da
die Immunabwehr mit zunehmendem Alter an Effizienz und

Reaktionsgeschwindigkeit verliert. Erwahnenswert ist weiterhin der Verlust

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017



Seite 31

héherer Hirnfunktionen durch Demenzen im Alter. Die vielfaltigen
Alterserscheinungen und Erkrankungen flihren letztlich auch zu iatrogenen
Risiken etwa im Sinne von Arzneimittelinteraktionen und unerwinschten
Wirkungen von Arzneimitteln. Aufgrund der beschriebenen
Altersveranderungen und multimorbiden Zustdnde steigen die
Arzneimittelverordnungen mit zunehmendem Lebensalter deutlich an.
Gleichzeitig kommt es durch die Alterungsprozesse im Organismus zu einer
veranderten Pharmakokinetik (Veranderungen sowohl der
arzneimittelaufnehmenden als auch -eliminierenden Systeme wie Magen-

Darm-Trakt, Leber und Nieren).

Die ,Rekordhalterin™ in Sachen Lebensalter, Jeanne Calment, wurde 122
Jahre alt; dann starb sie. Unvermeidbar minden die Prozesse des Alterns
in den Tod. Trotz oder gerade wegen der mannigfaltigen
Alterserscheinungen und Krankheiten alter Menschen kann eine eindeutige
Todesursache erfahrungsgemaB im Rahmen der Leichenschau haufig nicht
benannt werden. Lehrmeinung ist heute, dass es den ,Tod durch Alter" im
Sinne einer Einstellung der Lebensfunktionen sozusagen wegen Ablaufs der
Lebenszeit nicht gibt, sondern dass auch bei sehr alten Verstorbenen
immer eine oder mehrere organische Todesursachen vorliegen. Der Frage,
ob 100-J4dhrige und Altere, die unerwartet sterben, ,,gesund" sterben,
widmeten sich 2005 Berzlanovich et al., indem sie Obduktionsergebnisse
bei unerwartet verstorbenen sehr alten Menschen auswerteten. Es zeigte
sich, dass auch die von Angehdrigen und teils Hausarzten als gesund
beschriebenen Personen autoptisch nachweisbare chronische und/oder
akute Erkrankungen insbesondere des Herz-Kreislauf-Systems aufwiesen.
Die als gesund beschriebenen sehr alten Personen starben der zitierten
Studie gemaB in Folge des Versagens von Organen und nicht in Folge eines
Ablaufens ihrer Lebenszeit. Die Autoren weisen darauf hin, dass
Krankheiten im Alter gehauft asymptomatisch verlaufen oder sich in einer
atypischen Weise auBern. Es sei falsch, daraus zu schlieBen, dass der Tod

nicht in Folge einer organisch manifesten Krankheit eingetreten sei. Zu
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ahnlichen Einsichten kamen auch John und Koelmeyer (2001). Vor diesem
Hintergrund tritt auch die Problematik der arztlichen Leichenschau bei
mehr oder minder unerwartet verstorbenen alten und sehr alten Personen
klar zu Tage. Einerseits muss davon ausgegangen werden, dass eine
benennbare Todesursache vorliegt. Andererseits ist diese auch unter
gunstigen Bedingungen wie Kenntnis der Patientenvorgeschichte und
sorgfaltiger auBerer Leichenbesichtigung in vielen Fallen nicht ohne
Weiteres klar zu erkennen, da z.B. Symptome einer Krankheit nicht
wahrgenommen und/oder nicht mitgeteilt wurden oder aufgrund einer den
mannigfaltigen und komplexen Alterungsprozessen geschuldeten
atypischen Prasentation nicht eindeutig interpretierbar sind. Der
leichenschauende Arzt mag sich nun in einer Zwickmihle sehen, wenn er
persdénlich von einem natlrlichen Tod ausgeht, diese Diagnose jedoch nicht
aus den Befunden herleiten kann. Nach derzeitigem Forschungsstand (John
und Koelmeyer 2001) ist es die Obduktion, die unseren Erfahrungsschatz
im Hinblick auf Todesursachen im hohen Alter aufstocken kann. Will man
sich diesem Problem also mit den zur Verfligung stehenden Methoden
wissenschaftlich nahern, so waren Aufklarungsarbeit und Investitionen im
Bereich der rechtsmedizinischen und pathologischen Obduktionspraxis am

ehesten erfolgversprechend.

Die wesentlichen allgemeinen Veréanderungen, die mit dem
Alterungsprozess und einer Multimorbiditat in individuell unterschiedlichem
MaB einhergehen, kédnnen folgendermaBen zusammengefasst werden
(nach Silbernagl und Lang, 2013):

Es kommt mit zunehmendem Alter zu einer Reduktion von
Kdérperfunktionen wie Atemgrenzwert, Herzzeitvolumen, max.
Sauerstoffaufnahme und glomeruldrer Filtrationsrate (Parameter der
Nierenfunktion) mit daraus resultierenden funktionellen Einschrankungen
und herabgesetzten Ressourcen, auf duBere Einflliisse reagieren zu kénnen.

Daraus ergibt sich z.B. auch die verstarkte Neigung zur Ausbildung von
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Aufliegegeschwiiren (Dekubitus), die todesursachliche Relevanz erlangen

kénnen.

Eine Abnahme der Muskel- und Knochenmasse und eine Zunahme oder
Abnahme der Fettmasse (hormonelle Ursachen: ,Menopause",
Adrenopause", ,Somatopause") sowie Einschrankungen im Bereich des
Nervensystems flhren zu erhéhter Gebrechlichkeit (verminderte
Muskelkraft, verlangsamte Reflexe, Gelenkschaden,
Gleichgewichtsstérungen, fehlende Ausdauer) und somit zu haufigeren

Stiurzen.

Stérungen von Geruchs- und Geschmackssinn und
Magenentleerungsstérungen gehen einher mit Appetitverlust, weniger
Hunger, rascherer Sattheit — daraus resultiert eine Stérung der
Energiebilanz. Auf Umwelteinflisse wie z.B. Kdlte kann weniger effizient

reagiert werden, was die Anfalligkeit z.B. flr eine Unterkihlung erhoéht.

Beschrieben wird auch ein , Altern des Immunsystems". Immunantworten
werden weniger rasch aktiviert, die Anfalligkeit fur Infektionen,

Tumorerkrankungen und Autoimmunerkrankungen nimmt zu.

Eine im Alter auftretende Stérung der Langzeitpotenzierung (Hirnprozess,
der mit Gedachtnisbildung assoziiert ist) flhrt zu Gedachtnisproblemen,

was beispielsweise Einfluss auf Medikamenteneinnahmen haben kann.

Eine Zusammenfassung im forensischen Kontext und insbesondere im
Hinblick auf die Beurteilbarkeit duBerlich erkennbarer Befunde relevanter
Altersveranderungen findet sich in der folgenden Tabelle (nach
Grassberger und Plschel, 2013):
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B Tab. 21.6 Alerungsbedingte Veranderungen, die bei der Interpretation von kirperlichen Befunden dlterer Menschen

mitbericksichtigt werden miissen (modifiziert nach: Collins 2006)

Organsystem

Haut und
Weichteila

Skelettsystem

hamatopoa-
tisches Systam
und Immunsy-
stem

Zentralner-
VENSYSTEmm

Thermaregu-
lation

Herz-Kreislauf-

System

Lunge

Verdauungs-
trakt

mégliche alterungsbedingte Verdnderungen

— verminderter Kollagengehalt der Haut

— Brichigkeit der Kapillaren

— Abflachung des Papillarkérpers mit verminderterVerzahnung des Epithels mit seiner Unterlage
— Reduktion des Binde- und Stitzgewebes um Gefale

— aktinische Elastose (Schadigung durch Uv-Strahlung) mit herabgesetzter Elastizitdt der Haut

- reduziertes Fattgeweba

— Osteopenie, Osteoporose (Minderung der Knochendichte)
— Arthrose (Gelenkverschlzil), Arthritis (Gelankentziindunag)
— Mangel an 7-Dehydrocholesterol (Vitamin-D,-Vorstufe)

— raduzierte Flexibilitdt der Gelankea

— Muskelatrophie

- erhéhta Knochenresorption

- reduzierte immunologischa Abwehrlage

- Reduktion von Zytokinen/Interleukinen (Botenstoffe des Immunsystams)

— erworbene Koagulopathien (Stérungen der Blutgerinnung)

— Gerinnungsfaktormangel

— Thrombopenie (Mangel an Blutplittchen)

- Antiphespholipid-Syndrom, Lupus-Antikoagulans (Verldngerung der Blutgerinnungszeit)
- erhéhtas/erniedrigtes Fibrinogen (Vorstufe des Blutfaserstoffas)

— zarebrale Atrophia (Verlust von Hirnsubstanz)

— Demenz (Defizit kognitiver Fahigkeitem)

— beeintréchtigtas Sensarium (Héren, Sehan atc.)

— verringerte Propriczeption { Wahrmehmung von Kérperbewegung und -lage im Raum)
— Gang-, Balance- und Koordinationsstérungen

— motorische Schwiche/Starungen

- reduzierter Grundumsatz bzw. reduzierte Stoffwechselalktivitat
- reduziertes Kaltezittern

- raeduzierta Perspiration (Schwitzan)

- gestdrte/raduzierte Temperaturwahrnehmung

— mangelnde Elastizitit peripherer Gefalia

— warringerte Vasokonstriktion bzw. Vasodilatation

- reduzierte Herzleistung (Herzminutenvolumen)

- orthostatische Dysregulation (starker Blutdruckabfall beim Obergang vom Liegen zum Stehen)
- Arrhythmien

— Einschrinkung der mechanischen Lungenfunktion (z. B. wegen Muskelschwache)
— reduziertes Lungenvolumen

— erniedrigter Sauerstoffpartialdruck des Blutes

— eingeschrinkter Hustenreflex

- eingeschrinkterfehlender Wiirgereflax

- eingaschrinkte Peristaltik

- reduzierte Sekration von Verdauungsenzymen
— Dysphagie (Stérung des Schluckaktes)

- reduzierter Geschmacks- und Genuchssinn

— Xerostomie (Mundtrockenheit durch verminderte Speichelsekretion)
— reduziertes Durstgefiihl

— Zahnverlust

— Inkontinanz
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B Tab.21.6 (Fortsetzung) Alterungsbedingte Verindemnungen, die bei der Interpretation von kirperlichen Befunden
dlterer Menschen mitbenicksichtigt werden missen (modifiziert nach: Collins 2006)

Organsystem miégliche alterungsbedingte Verinderungen

Metabolismus - eingeschrinkter Lebermetabolismus
- reduzierte Serum-Cholinesterase (bei eingeschrinkter Syntheseleistung der Leberzellen)
- erniedrigte Alkoholdehydrogenase (reduzierta Alkoholvertraglichkeit)

Urogenital- - Blasenatrophie
trakt - Prostatahyperplasie (gutartige Vergrélerung der Prostata)
- Ostrogenmangel (Schleimhautatrophie, trockene Scheidenschlgimhaut)
- erhéhter vaginaler pH-Wert
- geschwichte Beckenbodenmuskulatur (Blasensenkung, Scheidenvorfall und Gebirmuttarsen-
kung)
- eingeschrankte Mierenfunktion {reduzierte glomemulére Filtrationsrate, erniedrigte renale Clea-
rance)

— Inkontinenz
endokrines - Hypothyrecidismus (Schilddrisenunterfunktion)
Systam - erworbener Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetas)

Neben mit dem Lebensalter assoziierten Veranderungen leiden viele
Menschen in héherem oder hohem Alter an mehreren oder vielfachen
Erkrankungen. Multimorbiditat und die damit oft verbundene Vielfach-
Medikamenteneinnahme gehdren auch im Hinblick auf die aktuellen
demographischen Veranderungen zu den groBen medizinischen
Herausforderungen der heutigen Zeit. Eine erhebliche Zahl an
Hospitalisationen (Parameswaran et al., 2016) und Todesfallen gerade bei
alteren Personen wird einer Gabe unterschiedlicher Medikamente
(Polypharmakotherapie) und deren nicht immer ausreichend bekannten
Wechsel- und Nebenwirkungen zugeschrieben (Mihlbauer und Madea,
2015, Schnurrer und Frélich, 2003; Schott und Berthold, 2005). Das Alter
an sich ist naturgemaB mit Veranderungen wie den oben beschriebenen
vergesellschaftet, die sich in einzelnen Individuen in unterschiedlicher
Auspragung finden und die letztlich den oft als ,altersbedingt®
bezeichneten Tod verursachen. Dieser macht in der Praxis haufig Probleme
(Berzlanovich et al. 2003 und 2005; John und Koelmeyer 2001), da trotz
verschiedenster Altersveranderungen auBerlich keine ,flihrende"

Erkrankung erkennbar ist, der der Todeseintritt zugeschrieben werden
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kdnnte. Der Einfluss einzelner Erkrankungen auf das Ableben bei Vorliegen

einer Multimorbiditat ist weitgehend unbekannt.

3.3 Eigene Untersuchungen

Um eine fundiertere Aussage zur Erkennbarkeit natlrlicher Todesursachen
alleine durch die auBere arztliche Leichenschau treffen zu kédnnen und zur
Erhellung der Frage, inwieweit im hiesigen Sektionsgut die im Rahmen der
Leichenschau bescheinigten Todesursachen durch die Obduktion bestatigt
werden, wurde eine eigene Studie durchgefiihrt, die im Folgenden

zusammengefasst werden soll.

Fragestellung:

Zur Evaluierung der Erkennbarkeit von Todesursachen alleine durch die
auBere arztliche Leichenschau sowie zur Evaluierung eventueller
Diskrepanzen zwischen den Befunden der duBeren arztlichen Leichenschau
und der gerichtlichen Leichen6ffnung sollten in einem kombiniert
retrospektiven und prospektiven Ansatz eigene Obduktionsfalle des
Instituts fur Rechts- und Verkehrsmedizin der Universitat Heidelberg

ausgewertet werden.

Material und Methoden:

Nach Einholung eines positiven Votums der Ethikkommission des
Universitatsklinikums Heidelberg wurden die Obduktionsfalle des Jahres
2015 retrospektiv sowie die Obduktionsfalle zwischen Januar und Juli 2016
prospektiv im Hinblick auf die oben dargestellte Fragstellung ausgewertet.
Eingeschlossen wurden samtliche Obduktionsfadlle des rechtsmedizinischen
Instituts Heidelberg, bei denen in den vorhandenen Sektionsunterlagen
einschlieBlich der Todesbescheinigungen und des Polizeiberichts schriftlich
dokumentierte Angaben zu den Umstanden und Ergebnissen der duBeren
arztlichen Leichenschau vorlagen und bei denen die Leichenschau nicht

durch einen Mitarbeiter des rechtsmedizinischen Instituts Heidelberg
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durchgefihrt wurde.

Falle, in denen keine Angaben zur durch den arztlichen Leichenschauer
dokumentierten Todesursache vorlagen oder bei denen die
Leichenschaupapiere von den Arzten des Instituts fiir Rechtsmedizin
ausgefullt wurden, wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen.
Insgesamt konnten im retrospektiven Studienarm 176 Sektionsfalle des
Jahres 2015 und im prospektiven Studienarm 61 Sektionsfalle zwischen
Januar und Juli 2016 - insgesamt 237 Falle - in die Analyse einbezogen
werden. Die 156 Manner und 81 Frauen waren durchschnittlich 53 Jahre
alt, der Altersmedian lag bei 55 Jahren - bei einem Altersrange von 0-93

Jahren.
Resultate:

Auffindeorte:

Die Uberwiegende Mehrzahl der Verstorbenen wurde entweder in der
eigenen Wohnung (N = 105, 44,3% der Falle) aufgefunden oder verstarb
in einer Kranken- oder Pflegeeinrichtung (N = 97, 41,0% der Falle). 26
Verstorbene (11%) wurden im Freien aufgefunden, 9 Verstorbene (3,8%
der Falle) an sonstigen Orten, darunter Fllchtlingsunterkinfte und

Gefangnisse.

(N bezeichnet jeweils die Anzahl der beobachteten Falle, dahinter steht ihr

prozentualer Anteil am Gesamtkollektiv)

Todesursachen:
Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iber die im Rahmen der duBeren
arztlichen Leichenschau sowie nach Durchfihrung der gerichtlichen

Leichenéffnung attestierten Todesursachen.
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Todesursache Leichenschau Obduktion

Falle % aller Falle Falle

% aller Falle

Myokardinfarkt, Herzmuskelleiden, 20 8,4% 40 16,9%
Herzinsuff.,Herzbeuteltamponade

Lungenarterienembolie 4 1,7% 8 3,4%
Schlaganfall/SAB Aneurysma 1 0,4% 6 2,5%
Verbluten 11 4,6% 25 10,5%
Ersticken/Ertrinken/Strangulation 23 9,7% 29 12,2%
Schadel-Hirn-Trauma, Halsmark- 13 5,5% 15 6,3%
Trauma

Infektion/Sepsis 14 5,9% 13 5,5%
Bosartige Neubildungen 2 0,8% 1 0,4%
Vergiftung, 25 10,5% 23 9,7%
metabol. Entgleisung

Unbekannt (bei Obduktionen wurden 121 51,1% 73 30,8%
Anschlussuntersuchungen nicht

bericksichtigt!)

Strom 0 0,0% 2 0,8%
Unterkihlung 2 0,8% 1 0,4%
Verbrennungsschock 0 0,0% 1 0,4%

Insgesamt ergab sich lediglich ein Ubereinstimmungskappa von ca. 32%

der in der Todesbescheinigung verzeichneten Todesursache mit dem

Obduktionsergebnis (0% ware eine rein zufallige Verteilung, 100% eine

véllige Ubereinstimmung) und damit eine eher geringe Ubereinstimmung.

Der Kappa-Wert (Cohens Kappa) ist ein statistisches MaB, das angibt,

inwieweit zwei voneinander unabhangige Untersucher (hier:

Leichenschauarzt/-arztin und Obduzent/-in) zum gleichen Ergebnis

kommen. Besteht eine Ubereinstimmung nur im zuféllig erwartbaren
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AusmaB ist der Kappa-Wert null, bei vélliger Ubereinstimmung betragt der
Kappa-Wert 100.

Kausalkette:

In weniger als der Halfte der vorliegenden Leichenschauscheine war im
Abschnitt Todesursache mehr als ein Feld ausgefullt, und somit GUberhaupt
eine Kausalkette angegeben (44%). Von diesen Fallen mit angegebener
Kausalkette war diese nur in 55,9 % der Falle in sich schlissig, woraus sich
lediglich in 24,6 % der Falle eine schlissige Kausalkette der

Todesbescheinigung entnehmen lieB3.

Todesart:

In den vorliegenden Leichenschauscheinen war in 106 Fallen (44,7%) eine
ungeklarte Todesart, in 25 Fallen (10,5%) ein natlrlicher Tod und 101
Fallen (42,6 %) ein nicht natirlicher Tod bescheinigt.

Wahrend nach Durchfiihrung der gerichtlichen Leichendffnung ohne
Einbeziehung weiterflihrender Untersuchungen wie chemisch-
toxikologischer und feingeweblicher Untersuchungen oder Durchsicht der
Krankenunterlagen der Anteil der Falle mit ungeklarter Todesart bei 108
Fallen lag (45,6%) ergab sich nach Durchfiihrung der Obduktion ein
geringerer Anteil an nicht naturlichen Todesféllen (N = 81, 34,2%) und ein
hoéherer Anteil an naturlichen Todesfallen (N = 84, 20,2%).

In einer rickblickenden Betrachtung war die vom leichenschauenden
Arzt/der leichenschauenden Arztin bescheinigte Todesart in 198 Féllen
(83,5%) nachvollziehbar. Ein Vergleich der attestierten Todesart zwischen
Leichenschau und Obduktion ergab ein Ubereinstimmungskappa
(Erlauterung des Kappa-Wertes s.0., Todesursachen) von lediglich 32%.

Die in Anhang 5 dargestellten im Rahmen der Leichenschau zusatzlich
erhebbaren Informationen erwiesen sich in der Untersuchung fir die
auBere arztliche Leichenschau und die Obduktion als gleichermaBen
hilfreich. In den Fallen, in denen eine Todesursache festgestellt werden

konnte, ergaben sich sowohl flir die duBere Leichenschau (in 39,6% der
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Falle), als auch flr die Obduktion (in 37,6%) wesentliche Informationen
aus der Auffindesituation, der Vorgeschichte, oder den Informationen

Umstehender.

Bei einer kritischen synoptischen Wirdigung der Leichenschau- und
Obduktionsbefunde sowie der Zusatzinformationen aus den Polizeiberichten
ware aus Sicht der Autoren die Bescheinigung der korrekten Todesursache
bei der auBeren arztlichen Leichenschau in 120 von 237 Fallen, also in
50,6% der Falle, méglich gewesen. Dieser Wert unterstreicht zum einen
die eigene Berufserfahrung der Autoren, dass die ermittlungsseitige
Auswahl der Verstorbenen, flr die eine gerichtliche Leichentffnung
angeordnet wird, aus rechtsmedizinischer Sicht nicht immer vollstandig
nachvollziehbar ist, was sich durch den breiten Interpretationsspielraum
erklart, den § 87 StPO den Gerichten/Staatsanwaltschaften bei der
Anordnung gerichtlicher Leichen6ffnungen einrdaumt. Zum anderen stellt
die Feststellung der Todesursache nur ein Ziel gerichtlicher
Leichenéffnungen dar. Oftmals geht es auch oder sogar vorrangig um die
exakte Feststellung/Dokumentation von Verletzungen, die Rekonstruktion
von Unfallen oder Gewalthandlungen, oder um den sicheren Ausschluss

einer Gewalteinwirkung von dritter Hand.

Schlussfolgerungen:

Die in dieser Form erstmalig in Deutschland durchgeflihrte Erhebung stellt
einen wichtigen Beitrag zur Beurteilung der Qualitat und der Limitierungen

der duBeren Leichenschau dar.

Insgesamt weisen die geringen Ubereinstimmungskappas zwischen
Leichenschau und Obduktion sowohl hinsichtlich der Todesursache als auch
der Todesart zum einen auf eine unzureichende Leichenschauqualitat hin
und unterstltzen daher die haufig in Fachkreisen geduBerte Kritik an der

Qualitat der Leichenschau, die letztlich auch Hintergrund des vorliegenden
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Gutachtens ist. Zum anderen ist die Feststellung innerer Todesursachen,
wie beispielsweise eines Schlaganfalles, ohne entsprechende Angaben zur
Vorgeschichte und der Umsténde des Todes allein durch auBere
Besichtigung der Leiche haufig sehr schwierig bis unmadglich. Gleichartige
Hinweise auf eine unzureichende Qualitat der Leichenschau hatten sich
auch aus der sogenannten Gorlitzer Studie ergeben, allerdings bei einem
Vergleich der in der Leichenschau und bei der Obduktion festgestellten
Grundleiden (Modelmog 1993).

Daneben wird die Bedeutung der im Rahmen der Leichenschau zusatzlich
erhebbaren Befunde aus dem Umfeld und der Vorgeschichte des
Verstorbenen unterstrichen. Gerade die haufig nicht erkannten tddlichen
Herzereignisse, Lungenembolien und Blutungen innerhalb der Schadelhdhle
gehen eher selten mit richtungsweisenden auBeren Befunden einher (siehe
Anhang 3). Ist keine Person zugegen, die den Sterbeprozess beobachtet
hat und so Hinweise aus der akuten Symptomatik geben kann, lasst sich
die Todesursache oftmals nur in Zusammenschau mit Informationen aus

der Krankenvorgeschichte mit der erforderlichen Sicherheit bescheinigen.

Der hohe Anteil nicht naturlicher Todesfalle von 34,2% ist offenkundig
einem sog. Selektionsbias geschuldet, da solche Sterbefalle primar von
rechtsmedizinischen Instituten untersucht werden. Demgegeniber sind
etwa Todesfalle durch bésartige Neubildungen gegentber der
Todesursachenstatistik unterreprasentiert, da sie haufig als ,, erwartbar®
eingestuft werden und daher, von eventuellen Behandlungsfehlervorwurfen
abgesehen, seltener den Anfangsverdacht auf eine strafrechtlich relevante

Handlung begriinden.
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3.4 Gutachterliche Bewertung im Hinblick auf die

Gutachtensfragen zu Themenfeld I

Die folgende gutachterliche Bewertung der Analysenergebnisse fokussiert
auf die Erkennbarkeit von todesursachlich relevanten Erkrankungen
anhand von auBeren, bei der Leichenschau ohne weitere Hilfsmittel
erhebbaren Befunden. Es wird also vorausgesetzt, dass keine
Auffélligkeiten am Leichnam, in dessen Umgebung oder in der
Vorgeschichte vorliegen, die Hinweise auf ein nicht natlurliches Geschehen
ergeben wiirden (z.B. Auffindung eines Abschiedsbriefs am Leichenfundort,
unklare Verletzungen am Leichnam, Auffindung auf der StraB8e, dem Tod

vorausgegangene Drohungen usw.).

Im Folgenden sollen die bisherigen Ergebnisse im Hinblick auf folgende

Fragestellungen beurteilt und bewertet werden:

e Erkennbarkeit todesursachlich relevanter Erkrankungen anhand von

auBeren Befunden

e Aussagekraft duBerer Befunde am Leichnam im Hinblick auf die

sichere Feststellung der Todesursache
e Einfluss duBerer Faktoren (siehe Themenfeld 3)

e Einfluss postmortaler Veranderungen (siehe Themenfeld 3)

3.4.1 Erkennbarkeit todesursachlich relevanter Erkrankungen

anhand von auBeren Befunden

Prinzipiell muss davon ausgegangen werden, dass zahlreiche Befunde
auBerlich nicht sichtbar und daher einer duBeren Leichenschau nicht
zuganglich sind (s.0.). Eine gewisse Unsicherheit bleibt somit in jedem Fall
bestehen. Dennoch kann eine sorgfaltig und gesetzeskonform

durchgefiihrte Leichenschau in vielen Fallen, jedoch mit von Fall zu Fall
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unterschiedlicher Sicherheit und ggf. erganzt durch weitere Daten,

entscheidende Hinweise auf das todesursachliche Geschehen liefern.

Insbesondere stehen vier wesentliche Informationsquellen zur Verfligung:

e Die auBerlich am Leichnam erhebbaren Befunde (A)

¢ Informationen aus der Vorgeschichte bzw. den

Krankenunterlagen (B)

e Die Umstdnde des Todeseintritts (C). Damit ist gemeint, welche
Handlungen kurz bevor bzw. beim Eintritt des Todes getatigt wurden
und welche weiteren Auffalligkeiten ggf. noch vorlagen.
Beispielsweise umfasst dies oft typische SchmerzauBerungen (starke
Schmerzen in Brust, linkem Arm etc. bei Herzinfarkt), den Versuch,
noch Medikamente einzunehmen (Medikament in der Hand der/des
Verstorbenen oder in unmittelbarer Umgebung), die AuBerung eines
allgemeinen, zunehmenden Krankheitsgefihls z.B. bei Blutvergiftung
(Sepsis), oder ein plétzliches Zu-Boden-Gehen mit Krampfen bei
einem epileptischen Anfall. Auch bei nicht nattrlichen Todesfallen
lassen sich aus Angaben von Zeugen, Angehdérigen oder der
Auffindesituation selbst wertvolle Hinweise zur Todesursache und

dem Geschehensablauf entnehmen.

e Die Auffindesituation selbst (D). Damit ist Situation zum
Zeitpunkt des Todes bzw. der Leichenauffindung gemeint,
beispielsweise die Lage des Leichnams (wo, wie etc.), die
Bekleidung, vor Ort vorhandene Spuren und Gegenstande (bei
naturlichem Tod oft Medikamente), die Umgebungsbedingungen
(z.B. Kalte, Nasse, Verwahrlosung, Alkoholika) und assoziierte
Befunde.

Im Folgenden soll, unter Berlicksichtigung der vier wesentlichen

Informationsquellen, die Erkennbarkeit todesursachlich relevanter
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Erkrankungen anhand von auBeren Befunden sowie deren Aussagekraft im
Hinblick auf die sichere Feststellung der Todesursache dargestellt und

kategorisiert werden.

I. AuBerlich erkennbare Befunde (A), die fiir sich alleine die Diagnose
eines krankhaften, inneren, todesursachlichen Geschehens mit sehr

hoher Sicherheit belegen:

In diese Kategorie fallen lediglich sehr eindeutige und somit sehr wenige
Befundkonstellationen. Es muss sich um sichtbare Veranderungen handeln,
denen eine hohe diagnostische Bedeutung in Bezug auf die auslésende
Krankheit zukommt, die nicht ebenso gut durch andere, nicht mit dem
Ableben unmittelbar in Zusammenhang stehende Erkrankungen erklart
werden kénnen und die einen direkten Ruckschluss auf das ,Atrium mortis®

und somit die Todesursache erlauben.

Beispiel 1: Zeichen des Verblutens (Todesursache) aus dem oberen
Magen-Darm-Trakt mit Blutanhaftungen und -abrinnspuren an Mund/Nase
sowie Blut in der Mundhdhle, ggf. blutiges Erbrochenes oder sog. Teerstuhl
in der Umgebung des Leichnams sowie allgemeine Zeichen des Blutverlusts
(Blasse, geringe Auspragung der Totenflecken, blasse Augenbindehdute
und Mundschleimhaute). Dazu ggf. mit einem chronischen Leberleiden

vereinbare Befunde am Leichnam (Anhang 4 / Leberhautzeichen).

Bei einer solchen Befundkonstellation kann von einer Blutung aus dem
oberen Magen-Darm-Trakt ausgegangen werden, die zum Beispiel nach
chronisch erhéhtem Alkoholkonsum oder einer anderweitigen
Leberschadigung durch entsprechende Schleimhaut- und

GefaBveranderungen an Speiseréhre und Magen auftreten kann.

Beispiel 2: Zeichen des Verblutens (Todesursache) im Sinne einer z.B. im
Bereich des Kopfes befindlichen Blutlache sowie Blutanhaftungen und

allgemeine Zeichen des Blutverlusts (vgl. Beispiel 1) bei gleichzeitig
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vorliegendem, auBerlich sichtbarem aufgebrochenem Krebsgeschwiir im

Gesicht mit konsekutiver GefaBarrosion.

Beispiel 3: Zeichen des Verblutens (Todesursache) im Sinne einer im
Bereich der Beine befindlichen Blutlache sowie Blutanhaftungen und
allgemeine Zeichen des Blutverlusts (vgl. Beispiel 1) bei sichtbarem

Vorliegen eines eréffneten oberflachlichen GefaBes (Krampfaderblutung).

Lediglich der Verblutungstod mit einer eindeutig erkennbaren, krankhaften
Ursache ist dieser Kategorie zuzuordnen. In allen anderen Fallen sind
zumindest weitere Informationen zur Krankenvorgeschichte oder
Informationen aus den Umstanden und der Auffindesituation erforderlich,

um zu einer sehr hohen Aussagesicherheit zu kommen.

II. AuBerlich erkennbare Befunde (A), die in Zusammenschau mit der
Krankenvorgeschichte und den Fallumstanden (B, C und D) die
Diagnose eines krankhaften, inneren, todesursachlichen Geschehens

mit sehr hoher Sicherheit belegen:

Zu dieser Kategorie zahlen Befunde, die einzeln oder in Kombination eine
hohe diagnostische Wertigkeit in Bezug auf die auslésende Krankheit
haben und die nicht ebenso gut durch andere, nicht in todesursachlich
relevantem Zusammenhang stehende Erkrankungen erklart werden
kdnnen. Der Beleg, dass die Erkrankung mit sehr hoher Sicherheit auch
zum Tod gefUhrt hat, wird durch die Krankenvorgeschichte und ggf.

weitere Daten aus den Fallumstanden erbracht.
Beispiel 1: Herz-Kreislauf

Befunde am Leichnam: Als Ausdruck eines akuten Herzversagens Zeichen
der oberen Einflussstauung mit kraftig livider Gesichtsfarbe einschlieBlich

blauer Lippen, gestauter Halsvenen und ggf. Punktblutungen (Petechien) in
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Augenlid- und Augenbindehduten, Mundschleimhaut oder Hinterohrregion,
insbesondere in Kombination mit sichtbaren Narben nach Herzeingriffen
oder unter der Haut liegendem Schrittmacher, bernsteinfarbener oder
rotlich tingierter FlUssigkeit im Mundraum durch Lungeniberwasserung,
dem Vorliegen einer agonalen Sturzverletzung und ggf. weiteren Zeichen

einer chronischen Herz-Kreislauferkrankung.

Zusatzlich aus der Vorgeschichte bzw. den Krankenunterlagen erhaltliche
Informationen Uber eine relevante Herzvorerkrankung, ggf.
Vorbehandlungen oder Beschwerden. Letztere sind haufig auch tber
Zeugenaussagen (Angehorige) erhebbar; beispielsweise wird angegeben,
dass die/der Verstorbene sich nicht gut geflihlt und Uber ein Druckgefihl
im Brustkorb oder ahnliches geklagt habe. Auch die Umstande der
Auffindung (einschlagige Medikamente in der Umgebung, geleerte
Tablettenblister, Nitroglycerinspray gegen Brustenge, mit plétzlichem
Kollabieren vereinbare Situation etc.) bzw. des Todeseintritts
(beobachtetes Zusammenbrechen, Griff an Brustgegend vor Kollaps,

rasselnde Atemgerdausche etc.) ergeben nutzliche Hinweise.

Beispiel 2: Onkologisch

Befunde am Leichnam: Tastbare Resistenzen z.B. in der Bauchhdhle oder
Brustdrise in Kombination mit tastbaren Lymphknoten in der Nahe oder
aufgebrochene, dauBerlich sichtbare Tumoren, u.U. mit tumorbedingter
Entstellung oder Formveranderung, insbesondere in Kombination mit
Befunden wie einer tastbaren Flissigkeitsansammlung im Bauchraum
(Aszites), einer Kachexie (hochgradige Abmagerung), typischen
Operationsnarben, einem einliegenden Kathetersystem zur regelmaBigen
Gabe von Medikamenten (Port), zusatzlich ggf. einer tastbaren

VergréBerung der Leber und Milz sowie einer Blasse und Blutarmut.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Zur Diagnosesicherung aus der

Vorgeschichte erhaltliche Informationen Uber eine fortgeschrittene
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Krebserkrankung, insbesondere zu deren Verlauf
(Zustandsverschlechterung), der Behandlungsart (kurativ oder palliativ?)
bzw. dem Behandlungsverlauf, relevanten Begleiterkrankungen und, falls
madglich, der Befindlichkeit in den Tagen und Stunden vor dem

Todeseintritt.

Umstande des Todes und Auffindesituation: Bei fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen ist differentialdiagnostisch auf suizidale Handlungen
zu achten, da Tumorleiden nicht selten den Grund flr eine Selbsttétung
darstellen. Daher missen die Fallumstande (geleerte Medikamentenblister
am Fundort? Welche Arten von Medikamenten? ...) und Auffindesituation
(auffalliger Auffindeort, z.B. in der Badewanne, oder sonstige auffallige

Fundsituation?) jedenfalls Beachtung finden.
Beispiel 3: Stoffwechsel

Befunde am Leichnam: Charakteristische Befunde nach regelmaBiger Gabe
von Insulin (Einstichstellen an typischen Stellen ggf. mit umgebenden
Hautverfarbungen) insbesondere in Kombination mit Zeichen akuter
Zuckerstoffwechselentgleisung (auffallender klebstoffartiger Geruch nach
Ketonkdrpern, Austrocknungszeichen) und ggf. weiteren mit Diabetes
mellitus assoziierten Befunden wie offene Druckgeschwilire mit schlechter

Heilungstendenz oder Zustande nach GefaBveranderungen.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Zur Diagnosesicherung aus der
Vorgeschichte erhaltliche Informationen zu einer Diabeteserkrankung und

ggf. friheren Stoffwechselentgleisungen.

Umstande des Todes und Auffindesituation: Die konkreten Fallumstande
und die Auffindesituation lassen anhand konkreter Hinweise (Daten der
letzten Zuckermessung, Nahrungsmittel, geleerte
Traubenzuckerpackungen, Insulinspritze, Erbrochenes etc.) in der

Gesamtschau meist eine eindeutige Diagnose zu.
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Beispiel 4: Zentrales Nervensystem

Befunde am Leichnam: Zungenbiss, ggf. Befunde nach AnstoBen an

typischen Stellen.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Bekannte Epilepsie, insbesondere

wiederholte und therapieresistente groBe Anfédlle (Grand-mal-Epilepsie).

Umstande des Todes und Auffindesituation: Ggf. einschlagige Medikamente
am Leichenfundort. Auch kénnen Beobachtungen durch Zeugen (plétzliches
Kollabieren, beobachteter Krampfanfall etc.) die Diagnosesicherung

unterstutzen.

Beispiel 5: Infektids

Befunde am Leichnam: Vorliegen von Infektzeichen, insbesondere Fieber
(erkennbar durch auBergewéhnlich frih einsetzende Faulnis bzw. hohe
Leichentemperatur bei rasch nach dem Tod durchgefiihrter Leichenschau),
typische Hautveranderungen z.B. im Sinne charakteristischer
Hautausschlage bei Viruserkrankungen oder petechialer Blutungen bei

Gerinnungsstdrung nach eingetretener Sepsis (Blutvergiftung).

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen sowie Umstdnde des Todes und
Auffindesituation: Konkrete Hinweise auf ein akutes Infektgeschehen mit
schwerem oder progredientem Verlauf (Aufzeichnungen aus
Krankenunterlagen, Mitteilungen von Symptomen an Angehdrige,
Medikamente am Leichenfundort, Hinweise auf Aufenthalt in Bett oder auf

Sofa mit z.B. Taschentlichern, Fieberthermometer etc. in der Umgebung).

Beispiel 6: Leberversagen

Befunde am Leichnam: Typische Zeichen eines akuten Leberversagens
(z.B. Gelbverfarbung der Haut und Schleimhaute, Blutungsneigung durch
Gerinnungsstdérungen mit einer Vielzahl von Hautunterblutungen),

Wassereinlagerungen und Aszites, Zeichen der Mangelernahrung und ggf.
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Geruch nach roher Leber. Wegweisend kénnen erganzende Hinweise auf
eine chronische, haufig mit Alkoholmissbrauch assoziierte Lebererkrankung
wie z.B. an der Haut sichtbare sog. ,Spider naevi", rétliche Verfarbungen
der Handflachen, Venenveranderungen (sog. ,Caput medusae") sowie eine

tastbare derbe Resistenz bei Leberzirrhose sein.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Bekannte Lebererkrankung mit
Verschlechterung bis hin zum Leberversagen, ggf. Informationen zur

mdglichen Ursache (Hepatitis, Alkoholmissbrauch, Tumorleiden).

Umstande des Todes und Auffindesituation: Typische
Beschwerdesymptomatik und meist langerer Verlauf. Auffindesituation
ergibt Hinweise auf eine Erkrankung (Medikamente, Aufenthalt im Bett
oder auf Sofa, vorhandene Krankenunterlagen). Insbesondere bei
bekanntem Alkoholmissbrauch ist differentialdiagnostisch an eine
Alkoholvergiftung zu denken, die unter Umstanden bei alkoholtypischem
Geruch der Leiche oder Auffinden von Alkoholika am Leichenfundort

vermutet werden kann.
Beispiel 7: Verbluten

Befunde am Leichnam: Allgemeine Zeichen des héhergradigen Blutverlusts
wie Blasse, geringe Auspragung der Totenflecken, blasse Augenbindehaute

und Mundschleimhaute.
Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Bekanntes Aortenaneurysma.

Umstande des Todes und Auffindesituation: Typische vorangegangene
Beschwerdesymptomatik. Auffindesituation ohne Hinweise auf andere

Ursachen, ggf. mit raschem Kollabieren vereinbar.

Beispiel 8: Respiratorisch
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Befunde am Leichnam: Zyanotische (blausiichtige) Verfarbung von Gesicht
und Lippen, Zeichen des chronischen Atemversagens (z.B. Uhrglasnagel,

Trommelschlegelfinger).

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Bekanntes schweres Lungenleiden,

insbesondere mit zunehmender Verschlechterung oder Therapieresistenz.

Umstande des Todes und Auffindesituation: Sauerstoffgerat am
Leichenfundort, angelegte Maske bzw. eingelegte Sonde zur
Sauerstoffgabe, einschlagige Medikamente, Hinweise auf geringe
kdrperliche Aktivitat bzw. Uberwiegender Aufenthalt im Bett/auf Sofa,
hochgestellte Kissen etc., ggf. verstarktes Récheln oder Schnarchen bzw.

Atemnot und Erstickungsangst.

III.  AuBerlich erkennbare Befunde (A), die in Zusammenschau mit
der Krankenvorgeschichte und den Fallumstanden (B, C und
D) die Diagnose eines krankhaften, inneren, todesursachlichen

Geschehens mit mittlerer Sicherheit erlauben:

Hier stehen Befunde im Vordergrund, die einzeln oder in Kombination
einen Hinweischarakter in Bezug auf die auslésende Krankheit haben, die
aber bei verschiedenen, auch todesursachlich nicht relevanten Zustanden
auftreten bzw. schon langer bestanden haben kénnen. Nur durch eine
eindeutige Vorgeschichte/Krankengeschichte und/oder eindeutige
Umstande des Todes bzw. der Auffindung gelingt die Diagnose einer

krankhaften, inneren Todesursache mit ausreichender Sicherheit.
Beispiel 1: Zentrales Nervensystem

Befunde am Leichnam: Deutliche Pupillendifferenz. Frische Schurfung an

sturztypischer Stelle.
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Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Keine relevanten Vorerkrankungen
mit Ausnahme eines Bluthochdrucks mit medikamentdser Behandlung seit

langerer Zeit.

Umstande des Todes und Auffindesituation: Angehdérige berichten Gber
plétzliche vorlibergehende Sehstérung vor einer Woche, augenarztliche
Abklarung ohne relevanten Befund. Seit zwei Tagen leichte Schwache des
rechten Arms bemerkt, am Morgen Kollaps und Todesfeststellung durch
Notarzt. Keine Auffalligkeiten bezlglich Auffindesituation und Umfeld im

Sinne von moglichen Hinweisen auf ein nicht natlirliches Geschehen.
Beispiel 2: Infektids

Befunde am Leichnam: Blasse der Haut und Schleimhdute und weitere
Zeichen der Blutarmut. Zeichen des Flussigkeitsverlusts (Exsikkose). Keine

ersichtliche Blutungsquelle, keine Verletzungen.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Hohes Lebensalter, zwei Jahre

zuruckliegende Chemotherapie bei Brustkrebserkrankung.

Umstaénde des Todes und Auffindesituation: Angabe eines zunehmenden
Schwachegeflhls in den letzten Tagen, Schwierigkeiten beim
Treppensteigen. Schmerzen im Bauchbereich etwa seit derselben Zeit,
daher Hausarztkonsultation am Vortag mit Verdacht auf infektidse
Durchfallerkrankung. Weitere Abklarungen geplant, aber noch nicht erfolgt.
Auffindesituation mit neben der Toilette befindlichem Leichnam,

Antragungen von flissigem Kot in Toilette und Umgebung.

IV. AuBerlich erkennbare Befunde (A) bei unzureichenden oder
fehlenden Informationen zur Krankenvorgeschichte.
Fallumstande bzw. Auffindesituation ohne konkrete Hinweise auf ein

nicht naturliches Geschehen oder fraglich (C, D). Die Diagnose eines
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krankhaften, inneren, todesursachlichen Geschehens kann nicht mit

ausreichender Sicherheit erfolgen.

Situationen, in denen zwar Befunde am Leichnam sichtbar sind, die sogar
einen nachvollziehbaren Hinweis auf die auslésende Ursache geben
kdnnen, aber nicht mit Informationen aus Krankenunterlagen unterlegbar
sind, sind im Rahmen von Leichenschauen haufig. Hinzu kommt, dass als
Ursache fir die Befunde oft eine Reihe von Erkrankungen in Frage kommt,
die nicht zwingend in einem todesursachlichen Zusammenhang stehen
mussen. Auch wenn sich aus den Umstanden und der Auffindesituation
keine konkreten Hinweise auf ein nicht natirliches Geschehen ergeben,
lasst sich eine Diagnose einer krankhaften inneren Todesursache in solchen
Fallen zumeist nicht mit der erforderlichen Sicherheit stellen (siehe auch
Graw und Peschel, 2014).

Beispiel 1: Anamie / Blasse

Befunde am Leichnam: Blasse und ggf. weitere Zeichen der Blutarmut

(s.0.). Hbheres Lebensalter.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: Nicht erhaltlich oder ohne

bekannte Erkrankung, die den Befund erklaren kdénnte.

Umstdande des Todes: Unklar, nicht beobachtet.

Auffindesituation: Leichnam liegt nur teilweise bekleidet im Wohnzimmer,
Kleider sind verstreut, gewisse Zeichen der Verwahrlosung in der

Wohnung. Kein konkreter Hinweis auf nicht natirliches Geschehen.

Hier kommen zwar einige krankheitsbedingte Ursachen in Frage, die
durchaus den Tod bedingt haben kénnen - eine ausreichend sichere
Aussage ist aber nicht mdglich, zumal die Blasse / Blutarmut auch ohne
todesursachlichen Zusammenhang vorbestanden haben kann.
Differentialdiagnostisch ware in einer solchen Situation beispielsweise an

eine Vergiftung, eine zerebrale Massenblutung, eine innere Blutung, ein
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Herzversagen, eine Unterkiihlung oder einen Sturz zu denken. Eine

ausreichend sichere Diagnose erfordert hier weitere Abklarungen.

Beispiel 2: Gelbsucht / Ikterus

Befunde am Leichnam: Gelbe Verfarbung der Haut, Schleimhdute und
Augenlederhaute (Skleren). Reduzierter Erndhrungszustand. Beginnende

Faulnis.

Vorgeschichte bzw. Krankenunterlagen: In den letzten Jahren kein
Arztbesuch erfolgt. Vor langer Zeit einmalig dokumentierte erhéhte

Leberwerte. Keine bekannten Vorerkrankungen.

Umstande des Todes: Unklar, nicht beobachtet. Alleinstehende,

zuruckgezogen lebende Person.

Auffindesituation: Leichnam liegt am FuBe einer Treppe, Beule an der
Stirn. Unordnung und zahlreiche geleerte Alkoholflaschen. Keine

Lebensmittel, nur alte Verpackungen.

Die Situation scheint recht klar, es gibt Hinweise auf ein mdgliches
Leberversagen und einen Alkoholmissbrauch. Dennoch ist bei der
schlechten Informationslage nicht ausschlieBbar, dass es sich
beispielsweise auch um einen Suizid durch Medikamenteneinnahme, einen
Sturz von der Treppe oder eine Alkoholvergiftung handelt. Die
Gelbverfarbung der Haut und Schleimhdute kann schon léanger
vorbestanden haben und muss nicht zwingend mit dem zum Tode

fUhrenden Prozess in kausalem Zusammenhang stehen.

V. Keine dauBerlich erkennbaren oder lediglich unspezifische Befunde
bei unzureichenden oder fehlenden Informationen zur
Krankenvorgeschichte. Fallumstande bzw. Auffindesituation ohne

konkrete Hinweise auf ein nicht natirliches Geschehen (C, D). Die
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Diagnose eines krankhaften, inneren, todesursachlichen Geschehens

kann nicht mit ausreichender Sicherheit erfolgen.

In diese Kategorie fallen zahlreiche Falle, die in der Praxis vorkommen. Sie
sind charakterisiert durch ein Fehlen diagnostisch wegweisender auBerer
Befunde. Falls duBerlich Befunde erkennbar sind, so sind diese unspezifisch
(z.B. fleckige Rotungen im Gesicht), unklar (z.B. ein Hdmatom mit
Schwellung am Hinterkopf), postmortal entstanden (z.B. Vertrocknungs-
oder Faulniserscheinungen) oder kénnen Erkrankungen zugeordnet
werden, die todesursachlich nicht oder nur selten relevant sind (z.B.
Akneveranderungen im Gesicht, Neurodermitiszeichen, Beinédeme,
schlanker oder fettleibiger Ernahrungszustand usw.). Auch ein hohes
Lebensalter ist dieser Kategorie zuzuordnen, wenn nicht weitere
todesursachlich relevante Befunde bekannt sind. Der ,,Tod durch Alter"
ist wenig erforscht, er ist alleine anhand auBerlich bei der Leichenschau
erkennbarer Befunde nicht sicher feststellbar. Letztlich handelt es sich
auch hier um Todesfalle, die auf innere Erkrankungen zurlickzufiihren sind
(Berzlanovich et al. 2003 und 2005; John und Koelmeyer 2001). Ahnlich
wie beim plétzlichen Kindstod kann eine Diagnosesicherheit nur durch eine
entsprechende Ausschlussdiagnostik (Leichenéffnung und
Zusatzuntersuchungen) erlangt werden. Da bei alten Menschen auf Grund
bekannter kérperlicher und/oder geistiger Einschrankungen oft nur geringe
Gewalt aufgewendet werden muss, um zum Beispiel einen Erstickungstod
herbeizufiihren, sind auch die auBerlich erkennbaren Zeichen solcher
Ubergriffe meist nur diskret ausgebildet und daher — wenn iberhaupt - nur
mit solchen Befunden gut vertrauten, erfahrenen und sorgfaltig

arbeitenden Leichenschauarzten zuganglich.

VI. Sonderform: Keine duBerlich erkennbaren oder lediglich
unspezifische Befunde und Tod im Krankenhaus oder
Pflegeheim. Die Diagnose eines stattgehabten krankhaften,

inneren, todesursachlichen Geschehens kann je nach

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017



Seite 55

vorliegenden Erkrankungen und dem Verlauf mit sehr hoher

bis unzureichender Sicherheit erfolgen.

Der Vollstandigkeit halber seien Todesfalle in Krankenhdusern oder
Pflegeheimen oder in engmaschiger ambulanter Betreuung erwahnt, bei
denen die Todesursache nicht auf Basis auBerlich erkennbarer Befunde
festgestellt werden kann, da solche nicht oder nicht in gentigender
Deutlichkeit vorhanden sind. Hier spielen naturlich die Krankenakte und
der Verlauf in den Wochen, Tagen und Stunden vor dem Todeseintritt bzw.
die ,Erwartbarkeit™ des Todes eine groBe Rolle. Hierunter versteht man,
dass ein beobachteter oder dokumentierter Zeitraum dem Eintritt des
Todes vorausgeht, in dem es zu einer sukzessiven Verschlechterung des
Zustands gekommen ist, die schlieBlich erwartet in den Tod einmilndet.
Dies ist beispielsweise bei fortschreitenden Tumorerkrankungen oder auch
dem zunehmenden koérperlichen Verfall sehr alter Menschen etwa mit
Herzschwache und Lungenentziindung der Fall. Ist diese
Zustandsverschlechterung gegeben und liegen nachvollziehbar innere
Erkrankungen vor, die zwanglos den Tod bedingen kénnen, so kann trotz
des Fehlens duBerer Befunde mit sehr hoher Sicherheit ein naturlicher Tod
festgestellt werden. Vorsicht ist aber geboten, wenn der Tod unerwartet
eintritt oder dessen zu vermutende Ursache nicht benannt werden kann. In
solchen Fallen darf ein natlrlicher Tod nicht ohne weitere Abkldrungen
festgestellt werden. Gerade in Pflegeheimen und Krankenhausern ist die
Totung von oft wehrlosen Menschen mdéglich, ohne gréBere Spuren zu

hinterlassen.

3.4.2 Aussagekraft auBBerer Befunde am Leichnam im Hinblick auf
die sichere Feststellung der Todesursache

In Anhang 4 sind die Befunde markiert, denen eine hohe diagnostische

Bedeutung im Hinblick auf ein mdglicherweise todesursachliches
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krankhaftes Geschehen zukommt. Siehe dazu auch oben dargestellte

Fallbeispiele, insbesondere aus den ersten beiden Kategorien.

Daneben gibt es naturgemaB eine Vielzahl an Befunden, die zwar einen
Hinweis auf eine relevante Erkrankung geben kénnen, aber
unterschiedliche, auch ,harmlose™ Ursachen haben kénnen. Im Folgenden
sind vier Beispiele von haufiger im Rahmen der Leichenschau
anzutreffenden, auBerlich erkennbaren Befunden angeftihrt und mdgliche
Ausléser angegeben (sehr seltene Ursachen sind nicht erwahnt). Fehlen bei
Vorliegen solcher Befunde Informationen aus der Krankenvorgeschichte, so
ist selbst bei ,unauffalliger® Auffindesituation keine ausreichende Sicherheit

hinsichtlich der Diagnose eines natlrlichen Todes gegeben.

Beispiel 1 - duBerlich erkennbare Zeichen der Anamie / Blutarmut und

madgliche Ursachen:

* Chronisch

'/-Stﬁrung,f\.ferdlﬁngung:‘ (Medikamentose ) " Konsumierende |

der Hamatopoes= Therapiedurchz.B.: Erkrankung:

durch z.B. " Immunsuppresva » |nfektits
| = Leukdmie * Chematherapeutika * (Onkologisch

’ \® Radiotherapie J p

\\‘n ) J ,-f’/‘d
. -
-\.‘_\\ ‘./"
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« D
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Beispiel 2 - duBerlich erkennbare Gelbverfarbung von Haut und

Schleimhaut (Ikterus) und mdégliche Ursachen:

™ oy
Abflusshehinderung durch z.8.: - Leberversagen:
* Gallensteine " Akut )
» Tumor desGallengangs - Verg!_ftung
* Pankreaskopftumor * Entziindung

/ * Chronisch:
® |leberzirrhose

- -

- -
.-"//-‘
ef__.-"
™
\\‘\
\\\
. Idiopathisch: )
Vermehrt anfallerldsﬂilirubin} * Morbus Meulengracht
* Hamolyse q
Toxisch:

* Nebenwirkungwvon
\_ Medikamenten

Beispiel 3 - duBerlich erkennbarer Hinweis auf freie Flissigkeit im

Bauchraum (Aszites) und mégliche Ursachen:

P
Partale Hypertoniedurchz.B.:

® Leberzirrhose
‘ Herzinsuffizienz * Budd-Chiai-Syndrom

\ /

ASZITES

;

P
Peritonealkarzinosedurch z.B.:
®* Ovarialkarzinom
* Magenkarzinom

Mangelernahrung:
* Proteinmangel

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017



Seite 58

Beispiel 4 - duBerlich erkennbare punkt- oder kleinfleckférmige Blutungen

(Petechien) in Haut bzw. Schleimhauten und mdégliche Ursachen:

- ordhEe J | Strangulation

= Lungenembolie

"'--.ﬂ_, —————————,
Obere
Einflussstauung

[ PETECHIEN.
Ly

'/aruckerhijhung im 3
Kopfbereich durch z.B.:
* Husten
* Erbrechen
* Wehen/ Pressen
\® Ko pftiEﬂagE,fEauchlagE/.-

Gerade dem letztgenannten Befund kommt eine auBerordentliche
Bedeutung zu, da Petechien sowohl im Rahmen eines naturlichen Todes
oder nach Wiederbelebungsversuchen vorkommen kénnen, als auch
einziges sichtbares Zeichen eines Erstickungstodes sein kénnen. Bei
Vorhandensein von Petechien sollte immer deren Ursache abgeklart und
eine Erstickung (z.B. nach Wirgen, Drosseln oder Druck auf den

Brustkorb) ausgeschlossen werden.

3.5 Erganzungen aus pathologischer Sicht

Die Pathologie ist als Fach pradestiniert flr die Erfassung auBerlicher
Befunde, die im Rahmen von Erkrankungen auftreten. Die klinische
Erfahrung und die enge Anbindung an klinische Facher sind wesentliche
Grundlage daftir. Da die meisten Todesfalle aufgrund von inneren
Erkrankungen auftreten, kommt der Pathologie eine bedeutsame Rolle in
der Diagnostik und Erfassung nicht nur des Krankheitsbildes und dessen

Merkmalen, sondern auch der sich daraus ableitenden Todesursache zu. Im
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Rahmen von Obduktionen und damit zusammenhangenden
qualitatssichernden MaBnahmen, die im neuen Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) verankert werden, wird diesem Umstand Rechnung getragen.
Mortalitatskonferenzen verdeutlichen einen weiteren Aspekt, der sich aus
der korrekten Erfassung der Todesursache ergibt, namlich dem der
Qualitatssicherung im Krankenhaus, der immer gréBere Bedeutung
zukommt. Auch wird im neuen KHSG der Wert der pathologischen
Obduktion als Instrument der Qualitatsiberprifung hervorgehoben. Sind
keine Ergebnisse aus einer Obduktion erhaltlich, wie es bei den meisten
auBerhalb des Krankenhauses durchgefiihrten Leichenschauen der Fall ist,
so tritt aber die in Themenfeld I diskutierte Problematik ein, dass die
Todesursache ohne innere Befunde lediglich auf Basis auBerer Merkmale in
vielen Fallen nur mit einer eingeschrankten Sicherheit erkannt werden

kann.

3.6 Synopse

In der Synopse werden die wesentlichsten Schlussfolgerungen aus den

bisherigen Ergebnissen zusammenfassend dargestellt.

e FUr die Ausfuhrungen zu Themenfeld I wurde gemaB dem
Gutachtensauftrag davon ausgegangen, dass ein Todesfall vorliegt,
der bei der Leichenschau keinen konkreten Hinweis auf ein nicht
naturliches Geschehen ergibt.

e GemaB der Todesursachenstatistik stellen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die fihrende Todesursache in Deutschland und
Nordrhein-Westfalen dar, gefolgt von Tumorerkrankungen.

e Alter und Multimorbiditat spielen im Hinblick auf die demografische
Entwicklung bei der arztlichen Leichenschau eine zunehmende Rolle.
Sie gehen mit charakteristischen Veranderungen einher, die haufig

aber nicht mit Befunden vergesellschaftet sind, die bei der
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Leichenschau eine sichere Zuordnung zu einer naturlichen, inneren
Ursache erlauben wirden.
e Zur Feststellung der Todesursache dienen im Rahmen der

Leichenschau folgende vier wesentlichen Informationsquellen:

A.)Die am Leichnam selbst erkennbaren Befunde

B.) Informationen aus der Vorgeschichte bzw. den
Krankenunterlagen

C.)Die Umsténde des Todeseintritts

D.)Die Auffindesituation selbst

e Verschiedene Befundkonstellationen (A) kédnnen in Zusammenschau
mit den im Einzelfall jeweils erhebbaren zusatzlichen Informationen
(,Fallumstande"®, B-D) zu einer unterschiedlichen Aussagesicherheit
im Hinblick auf die Todesursache fihren. Sind alle unter A-D
genannten Informationen erhaltlich, so erhdht sich die Sicherheit in

vielen Fallen.

e Bei Todesfallen infolge weit fortgeschrittener Erkrankungen aus
innerer Ursache spielt zudem die ,Erwartbarkeit™ des Todes eine
erhebliche Rolle.

e Im Rahmen der Leichenschau ohne technische Hilfsmittel erhebbare
Befunde sind oft vielgestaltig und nur in einem Teil der Falle so
charakteristisch, dass daraus ohne weitere Informationen sicher auf
ein inneres todesursachliches Geschehen geschlossen werden kann.

e Viele auBerlich erkennbare Befunde kdnnen unterschiedliche
Ursachen haben, von denen nicht alle in Zusammenhang mit einer
todesursachlich relevanten Erkrankung stehen.

e Bei der Beurteilung ist immer von einem konkreten Einzelfall und der
fur diesen Fall zutreffenden Gesamtschau aus Fallumstanden und

Befunden auszugehen.
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3.7 Schlussfolgerungen

Die Diagnostik der Todesursache basiert im Wesentlichen auf den vier

Saulen:

e AuBere Befunde am Leichnam
e Informationen aus der Vorgeschichte bzw. den Krankenunterlagen
e Umstande des Todeseintritts

¢ Auffindesituation

Um einen natirlichen Tod mit sehr hoher Sicherheit diagnostizieren zu
kdénnen, ist zu fordern, dass eindeutige Befunde bzw. Hinweise auf ein
naturliches Geschehen vorliegen (Saule A und B, vgl. Befundkategorien I
und II) und sich weder im Hinblick auf die Umstande des Todeseintritts
(sofern diese erhaltlich sind) noch die Auffindesituation Auffalligkeiten bzw.
ein Verdacht auf ein nicht natirliches Geschehen ergeben (Saule C und D).
Somit ist immer die Gesamtschau aus Umstédnden und Befunden im

Einzelfall entscheidend fiir die Diagnosestellung.

Letztlich muss aber darauf hingewiesen werden, dass selbst bei einer sehr
hohen Diagnosesicherheit eine Restunsicherheit bleibt bzw. akzeptiert
werden muss, zumal sich die meisten Vergiftungen oder gewisse
Erstickungsformen auBerlich auch bei héchster Sorgfalt und idealen
Bedingungen bei der Leichenschau nicht erkennen lassen (GroBe
Perdekamp et al., 2009).
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4 Themenfeld II: Bewertung zu Moglichkeiten und Grenzen der
Beurteilung und Bestimmung der Todesursachenkaskade

durch die duBere Leichenschau

4.1 Ergebnisse aus der Literaturrecherche

4.1.1 Die Kausalkette - Stellenwert des Grundleidens

Beim Ausflllen des vertraulichen Teils der Todesbescheinigung wird in
Deutschland von der leichenschauenden Arztin/vom leichenschauenden
Arzt die Angabe einer Kausalkette verlangt, die medizinisch schlissig die
Beziehung von Ursache(n) und Wirkung — dem Todeseintritt — darlegt.
Dabei ist vorgesehen, dass in Zeile Ia die unmittelbare Todesursache (zum
Beispiel Verbluten aus Osophagusvarizen) und in Zeile Ib die
vorangegangene Ursache (Leberzirrhose) aufgeschrieben wird. In Zeile Ic
soll das sogenannte Grundleiden (Autoimmunhepatitis), also die
Lurspringliche™ Todesursache, eingetragen werden. Unter II kdnnen
weitere Krankheitszustande vermerkt werden, die zum Todeseintritt
beigetragen haben, ohne im direkten Zusammenhang mit der in den Zeilen
Ia bis Ic dokumentierten, retrospektiv aufgeschlisselten Kausalkette zu
stehen (Diabetes mellitus Typ 1). Das in Zeile Ic einzutragende
Grundleiden muss freilich nicht zwingend eine Krankheit sein; auch
Verletzungen (Schenkelhalsbruch) oder Unfalle/Handlungen (typisches

Erhdngen) kénnen ,urspringliche™ Todesursachen sein.

Die Dokumentation einer Kausalkette in der Todesbescheinigung entspricht
den WHO-Empfehlungen; bereits 1948 wurde vorgeschlagen, dass im Zuge
der Todesursachenfeststellung die zum Tod fliihrende Ereigniskette
sozusagen rickwarts von der unmittelbaren Todesursache bis hin zum
Grundleiden verfolgt und auch weitere, mitursachliche Zustande erfasst

werden sollten (siehe hierzu auch Madea, 2014). Einerseits gilt ein
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praventiver Ansatz: Legt man die arztlich dokumentierten Todesursachen
einer Todesursachenstatistik zugrunde, welche wiederum Einfluss auf
gesundheitspolitische Entscheidungen hat und ist es (ein) Ziel der
Gesundheitspolitik, vorzeitiges Versterben zu vermeiden, so erweist sich
die alleinige Angabe der unmittelbaren Todesursache in den
Leichenschaupapieren als nicht zweckmaBig. Hierzu muss das Grundleiden
bekannt sein. In der Regel ist die Chance, einen Todesfall zu vermeiden,
aus arztlicher Sicht namlich héher, wenn es gelingt, mdglichst frihzeitig in
einen Krankheitsverlauf einzugreifen bzw. die Ereigniskette friihzeitig zu
unterbrechen, wohingegen eine Intervention auf der zum Tode fliihrenden
Endstrecke eines Krankheitsverlaufes weniger aussichtsreich ist. Daher
geht nicht die unmittelbare Todesursache, sondern das Grundleiden in die

Todesursachenstatistik ein.
Diese Uberlegung soll anhand eines Beispiels veranschaulicht werden:

Eine Person verstarb unmittelbar an einer Peritonitis
(Bauchfellentziindung). Diese trat infolge eines Darmdurchbruchs ein. Das
verursachende Grundleiden war ein kolorektales Karzinom
(Dickdarmkrebs). Der Eintritt des Todes wére also zu diesem Zeitpunkt
nicht zu erwarten gewesen, wenn die Person nicht an Darmkrebs erkrankt
gewesen wére und wenn sich aus der Darmkrebserkrankung keine

Komplikation (Darmdurchbruch) entwickelt hatte.

Im Hinblick auf mdglicherweise ableitbare Praventionsstrategien zur
Abwendung derartiger Verlaufe wird schnell klar, dass ein Eingreifen nach
Beginn der Bauchfellentzindung weniger aussichtsreich gewesen ware als
ein Eingreifen zu einem friheren Zeitpunkt, beispielsweise durch
rechtzeitiges Entfernen der Geschwulst, sodass es gar nicht erst zum
Darmdurchbruch gekommen ware. Ergabe sich aus der
Todesursachenstatistik, dass dem Krankheitsbild des Darmkrebses als

Grundleiden ein zahlenmaBig relevanter Anteil der Sterbefalle zuzuordnen
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ist, mag daraus gefolgert werden, dass entsprechend viel Geld und Zeit in

Darmkrebsforschung und -pravention investiert werden sollte.

Ein weiterer Aspekt ist, dass das Sich-Klar-Machen einer Kausalkette die
Leichenschauarztin/den Leichenschauarzt zur richtigen Klassifikation der
Todesart fuhrt. Die richtige Klassifikation der Todesart leistet einen Beitrag
zur Rechtssicherheit und kann versicherungsrechtlich bedeutsam sein.

Auch dieser Sachverhalt soll durch Beispiele veranschaulicht werden:

Eine Person A verstarb an Rechtsherzversagen bei Lungenarterienembolie.
Diese entwickelte sich auf dem Boden einer tiefen Beinvenenthrombose.
Grundleiden war eine erbliche Thromboseneigung. Eine Person B verstarb
ebenfalls an Rechtsherzversagen bei Lungenarterienembolie auf dem
Boden einer tiefen Beinvenenthrombose. Grundleiden jedoch war hier
Bettldgerigkeit nach Verkehrsunfall. Person A verstarb eines natlrlichen
Todes, der unabhéngig von rechtlich bedeutsamen duBeren Faktoren
eintrat. Person B verstarb eines nicht natirlichen Todes. Die Angehdérigen
der Person B haben gegebenenfalls Anspriiche auf Versicherungsleistungen
und die Ermittlungsbehérden miissen Gelegenheit bekommen, den

Unfallhergang zu untersuchen.

Damit ist klar, warum die arztliche Leichenschau die Dokumentation einer
Kausalkette verlangt; dies ergibt sich letztlich aus den Ubergeordneten
Zielen der Leichenschau, zu denen zweifelsohne die Erstellung einer
aussagekraftigen Todesursachenstatistik und das Leisten eines Beitrages
zur Rechtssicherheit zédhlen. In welchen konkreten Fallen die Angabe einer
Kausalkette besonders von Bedeutung ist und wie diese Falle erkannt
werden kénnen, soll im Folgenden anschaulich verdeutlicht werden.
Weiterhin soll ein Stufenschema in Form einer Kurzanleitung entwickelt
werden, die die leichenschauende Arztin/den leichenschauenden Arzt darin
unterstitzt, eine Kausalkette zu formulieren beziehungsweise die dazu

notwendigen Informationen zu erheben.

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017



Seite 65

4.1.2 Abbildung beobachtbarer Verldaufe durch Formulierung von

Kausalketten

Nach Leiss (1982) kdénnen der lineare, der divergierende, der
konvergierende und der komplexe Sterbenstyp voneinander unterschieden
werden. Es handelt sich bei den Sterbenstypen um ein Mittel zur
Beschreibung unterschiedlicher Arten, auf die ein oder mehrere

Grundleiden (Ursachen) den Todeseintritt (Wirkung) bedingen kdénnen.

Unmittelbare Todesursache und Grundleiden liegen beim linearen
Sterbenstyp in ein und demselben Organsystem. Ein Beispiel ist der Tod
durch Hirnstammeinklemmung infolge eines Hirnédems nach Mediainfarkt
(Schlaganfall). Das im zentralen Nervensystem lokalisierte Grundleiden
fuhrt zu einer unmittelbaren Todesursache, die eine typische Endstrecke
fur tédlich verlaufende Erkrankungen dieses Organsystems darstellt. Dies
lasst sich ohne Schwierigkeiten in Form einer Kausalkette auf der

Todesbescheinigung festhalten.

Der divergierende Sterbenstyp entspricht einem Verlauf, bei dem ein
organspezifisches Grundleiden Stérungen in unterschiedlichen anderen
Organsystemen hervorruft, die in der Summe zum Tod fuhren. Das
Grundleiden kdnnte etwa in Bauchspeicheldriisenkrebs bestehen, welcher
zu Kachexie, Anamie, Thromboseneigung und Leberversagen flhrt. Diese
Folgezustande munden gemeinsam in das Sterben der vom Krebs

betroffenen Person.

Beim konvergierenden Sterbenstyp verursachen Grundleiden in
unterschiedlichen Organsystemen durch Folgeschaden an einem
Organsystem den Tod. So kdénnen zum Beispiel eine
Herzschlagaderverkalkung und eine Blutungsanamie infolge einer
Krampfaderblutung am Bein im Zusammenwirken zu einer todlichen
akuten Sauerstoffminderversorgung des Herzmuskels fihren. In diesem

Zusammenhang ist auch zu bemerken, dass nur ein Grundleiden in die
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Todesursachenstatistik eingeht, sodass bei Angabe mehrerer Grundleiden

eines ausgesucht werden muss, das in der Statistik erfasst wird.

Lasst sich die Ursache(n)-Wirkung-Beziehung durch keinen dieser drei
Sterbenstypen beschreiben, so handelt es sich um den komplexen
Sterbenstyp. Hier liegen mehrere Grundleiden in unterschiedlichen
Organsystemen vor, die Uber Folgezustdande in ebenfalls unterschiedlichen
Organsystemen den Tod gemeinsam herbeifiihren. Beispielsweise kann
eine Person unter einer chronischen Bronchitis einerseits und einer
Leberzirrhose andererseits leiden, welche Uber eine akute
Lungenentzindung in Kombination mit Leberversagen den Todeseintritt

bedingen.

Insbesondere beim konvergierenden und beim komplexen Sterbenstyp
kdnnen Schwierigkeiten auftreten, die Zusammenhange in der
vorgegebenen Form im vertraulichen Teil der Todesbescheinigung

verstandlich darzulegen.

Die in der Todesbescheinigung geforderte Angabe der Zeit zwischen
Auftreten von Grundleiden, Folgezustanden und Todeseintritt gibt dem
leichenschauenden Arzt und dem Adressaten der Todesbescheinigung
(Gesundheitsamt) noch einmal Gelegenheit zur kritischen
Plausibilitatsprufung der dokumentierten Kausalkette. Inwiefern diese
Zeiten jedoch Uberhaupt bestimmt werden kdénnen, soll weiter unten

ausgefihrt werden.

Aus oben Genanntem ergibt sich, dass die Angabe einer nicht nur
schllissigen, sondern auch die Besonderheiten des individuellen Sterbefalls
beschreibenden Kausalkette nur méglich ist, wenn Angaben zur
Krankenvorgeschichte und zum Krankheitsverlauf vorliegen. Dies ergibt
sich schon allein aus dem Umstand, dass die weit Uberwiegende Zahl der
natlrlichen krankheitsbedingten Todesursachen eine pathophysiologische

Endstrecke darstellen, die, wie oben exemplarisch gezeigt, von
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verschiedenen Grundleiden ihren Ausgang nehmen kann. Daraus ergibt
sich, dass etwa bei einem im Rahmen des arztlichen Notdienstes
beobachteten Versterben an einem Myokardinfarkt (Herzinfarkt) die zum
Tode fUhrende Kausalkette nicht fur den Einzelfall allein aus dieser
Beobachtung abgeleitet werden kann. Liegen keine Informationen zur
Krankenvorgeschichte vor, wird man, im besten Fall, nur eine in sich
korrekte pathophysiologische Kausalkette angeben kénnen, die jedoch den
Einzelfall nur zufallig korrekt beschreibt (beispielsweise: allgemeine
Schlagaderverkalkung - Verkalkung der Herzkranzschlagadern -
Herzinfarkt). Liegt dagegen aus der Krankenvorgeschichte die
entsprechende Information vor, kann angegeben werden, dass das zum
Tode fuhrende Geschehen etwa von einer angeborenen HerzvergréBerung

(Myokardhypertrophie) seinen Ausgang genommen hat.

Dies gilt in verstarktem MaBe bei Personen, die gleichzeitig an mehreren
Erkrankungen leiden, also multimorbide sind. Durch die einander
uberlagernden einzelnen Krankheitsprozesse, die sich auch gegenseitig in
ihrem Verlauf beeinflussen kdnnen, ist eine den Einzelfall korrekt
beschreibende Kausalkette nur bei Vorliegen einer entsprechend

differenzierten Krankengeschichte maoglich.

Aus Sicht der Autoren ist auch eine zeitliche Entkoppelung von
Todesfeststellung und Angabe der zum Tode flihrenden Kausalkette in der
Praxis nicht hilfreich und vielmehr davon auszugehen, dass mit
zunehmender zeitlicher Latenz zur Leichenschau auf Standardwissen aus

der Literatur zurickgegriffen wird.

4.1.3 Praktische Implikationen

Die leichenschauende Arztin/der leichenschauende Arzt kann sich in der

Praxis mit unterschiedlichen Ausgangssituationen konfrontiert sehen, die
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die Angabe einer Kausalkette mitunter unmdglich machen oder zumindest

erheblich erschweren.

Situation 1: Angehdrige rufen den langjéhrigen Hausarzt eines
Verstorbenen zur arztlichen Leichenschau. Dem Hausarzt ist bekannt, dass
sein Patient seit Jahren unter einer Herzkranzschlagaderverkalkung litt und
zuletzt Symptome einer instabilen Angina pectoris aufwies, jedoch eine
(weitere) Krankenhausbehandlung ablehnte. Durch die Angehdérigen wird
berichtet, dass der Verstorbene nach einem deftigen Essen plétzlich tber
intensive Brustschmerzen klagte und Sekunden spéter zusammenbrach.
Bei der Leichenschau zeigt sich eine Stauung im Kopf-Hals-Bereich mit
Hervortreten der Halsvenen. Hinweise auf eine grobe mechanische
Gewalteinwirkung von auBen lassen sich nicht erkennen. Der Arzt
bescheinigt einen natiirlichen Tod und gibt folgende Kausalkette an: Ia
akute Koronarinsuffizienz, Ic Koronare Herzkrankheit, II Diabetes mellitus

Typ 2.

Situation 2: Die durch besorgte Nachbarn alarmierte Polizei findet den
Leichnam einer alleinstehenden Frau in ihrer Wohnung. In der Toilette
zeigt sich reichlich Erbrochenes mit kaffeesatzartigem Aspekt. Auch im
Gesicht des Leichnams erkennt der leichenschauende Arzt, dem die
Verstorbene unbekannt ist, Reste von kaffeesatzartigem Erbrochenem. Ein
Hausarzt ist nicht bekannt. Auch lassen sich keine Angehdérigen eruieren.
Der leichenschauende Arzt bescheinigt einen ungeklérten Tod. Als
unmittelbare Todesursache tragt er ein: Verdacht auf obere

gastrointestinale Blutung. Unter Grundleiden vermerkt er: unbekannt.

Situation 3: Ein unbekannter, fortgeschritten faulnisverénderter Leichnam
wird in einer Wohnung angetroffen, nachdem mehrere Nachbarn
Geruchsbeldstigung gemeldet haben. Bei der Leichenschau zeigen sich
keine groben todesurséchlichen duBeren Befunde, die noch von den

Féulnisverdnderungen abzugrenzen waren. Der leichenschauende Arzt
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kreuzt einen ungeklérten Tod an und trégt unter Ia ein: Todesursache

unbekannt.

FUhrt man sich die Ziele der arztlichen Leichenschau erneut vor Augen, so
wird klar: Die Dokumentation einer unbekannten Todesursache ist der
Angabe einer nicht schllissig begriindbaren, spekulativen Todesursache
vorzuziehen. Weiterhin wird immer wieder betont, dass funktionelle
Endzustande wie ,Herzstillstand™ keine Todesursachen sind, sondern
Symptome.

Dabei ist seit langem bekannt, dass die Forderung der Angabe einer
Kausalkette in der Todesbescheinigung die leichenschauende Arztin/den
leichenschauenden Arzt je nach Ausgangslage vor eine auBerst schwierige
Aufgabe stellt. Die Erfahrung zeigt, dass hier immer wieder Fehler

passieren, die die Qualitat der arztlichen Leichenschau limitieren.

Insgesamt sind insbesondere zwei Feststellungen bedeutsam:

Zum einen kann es, wie die obigen Beispiele illustrieren, vorkommen, dass
auch bei gewissenhafter Durchfiihrung der auBeren Leichenschau zwar eine
unmittelbare Todesursache rechtssicher angegeben werden kann, mangels
Zusatzinformationen jedoch keine zum Tode fuhrende Kausalkette. In
solchen Fallen ist es nicht hilfreich, einfach eine spekulative Kausalkette zu
attestieren, auch wenn diese in sich schlissig ist, da sie nur
Lehrbuchwissen wiedergibt, jedoch nicht den vorliegenden Sterbefall
beschreibt.

Zum anderen sollte der Eintrag in Zeile Ic (Grundleiden) immer mit
besonderer Gewissenhaftigkeit und im Bewusstsein erfolgen, dass diese

Information in die amtliche Todesursachenstatistik eingeht.
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4.2 Gutachterliche Bewertung im Hinblick auf die

Gutachtensfragen zu Themenfeld II

Die Angabe der Kausalkette, die den Zusammenhang der unmittelbaren
Todesursache mit dem sog. Grundleiden Uber einen Zwischenschritt
darstellt, ist aus zweierlei Griinden grundsatzlich sinnvoll. Zum einen leitet
sie den leichenschauenden Arzt/die leichenschauende Arztin an, Giber den
pathophysiologischen Zusammenhang des statistisch bedeutsamen
Eintrags in der Zeile ,Grundleiden® (s.u.) mit der unmittelbaren
Todesursache nachzudenken und dient damit, zumindest theoretisch, der
Qualitat der Todesbescheinigung. Zum anderen kommt dem bescheinigten
Grundleiden, also der dem gesamten zum Tode flihrenden Prozess
zugrundeliegenden Erkrankung, groBe statistische und damit auch
gesundheitspolitische Bedeutung zu, die den leichenschauenden Arztinnen

/Arzten wohl nicht immer geléufig ist.

Demgegenulber ergeben sich in der Praxis jedoch Probleme, die den Wert
der Kausalkette als Teil der Todesbescheinigung in Frage stellen kénnen.
Bescheinigt man etwa den Tod eines einem bis dato unbekannten
Menschen und gelangt beispielsweise aufgrund der Uberzeugenden
Schilderung entsprechender sogenannter pektangindser Beschwerden
durch die Angehérigen zur Uberzeugung, dass ein akuter Herzinfarkt als
unmittelbare Todesursache bescheinigt werden kann, lasst sich das
Grundleiden, wenn weitere Angaben fehlen, nicht mit Sicherheit angeben.
Hier kommt eine allgemeine Schlagaderverkalkung, die auch die
Herzkranzschlagadern einbezieht, ebenso in Betracht, wie etwa eine
angeborene krankhafte Zunahme der Herzmuskelmasse. War das Leiden
dem Betreffenden bisher nicht bekannt und er somit auch nicht in
arztlicher Behandlung, flihrt auch eine Ricksprache mit dem Hausarzt hier
nicht zum gewulnschten Ergebnis.

Dem leichenschauenden Arzt/der leichenschauenden Arztin bleibt im

Grunde nur die Mdglichkeit, die entsprechenden Zeilen frei zu lassen und
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somit keine Kausalkette und auch kein Grundleiden anzugeben, oder, wenn
man Rickfragen vermeiden und ,sorgfaltig" sein will, eine theoretisch
mdgliche und damit formal korrekte Kausalkette anzugeben, die allerdings
die individuellen Umstande der konkreten Person nicht, oder nur zufallig
abbildet.

In der selbst durchgefiihrten Untersuchung (s.0.) spiegeln sich diese
praktischen Probleme wider. Nur in 44% der Falle war Uberhaupt eine
Kausalkette angegeben und von diesen Kausalketten waren nur ca. 56% in
sich schllssig, was bedeutet, dass nur in knapp jedem vierten Fall
uberhaupt eine theoretisch nachvollziehbare Kausalkette angegeben war.
Wie viele davon die konkreten Gegebenheiten des Einzelfalls beschreiben,

ergibt sich aus der Studie dagegen nicht.

4.3 Aus pathologischer Sicht

Aus pathologischer Sicht ergeben sich keine wesentlichen Erganzungen zu

den bisherigen Ausflihrungen betreffend Themenfeld II.

4.4 Synopse

e Die im Totenbeschauprotokoll geforderte Angabe einer Kausalkette
soll Beziehungen zwischen Grundleiden und letztlich zum Tode
fUhrenden Ursachen darlegen. Sie bildet eine wesentliche Basis der
Todesursachenstatistik und erlaubt z.B. relevante
Schlussfolgerungen im Hinblick auf praventive MaBnahmen. Auch
tragen Uberlegungen zur Kausalkette zur Einschitzung der Todesart
bei.

e Alleine auf Basis von bei der auBeren Leichenschau erhebbaren
Befunden ohne Informationen zur Krankenvorgeschichte ist die

Angabe einer Kausalkette oft schwierig bis unmaéglich.
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e Nicht selten wird auf den Eintrag einer Kausalkette verzichtet oder
es werden theoretische Ablaufe herangezogen, die im konkret
beurteilten Einzelfall nicht zutreffen missen bzw. nicht Uberprufbar
sind.

e In der eigenen Studie (vgl. Themenfeld I) war nur in 44 % der Falle

eine Kausalkette angegeben.

4.5 Schlussfolgerungen

Eine gréBere Sicherheit der leichenschauenden Arztinnen und Arzte im
Umgang mit der Kausalkette setzt vertiefte Kenntnisse voraus, die nur
durch wiederholte Schulung und Erfahrung erlangt werden kénnen.
Insbesondere muss den Beteiligten die Bedeutung des ,,Grundleidens"
nahegebracht werden, damit hier die nétige besondere Sorgfalt
aufgewandt wird. Liegen die erforderlichen Zusatzinformationen nicht vor
und kénnen sie auch nicht erlangt werden, sollte auf Spekulationen
verzichtet werden. Die Sinnhaftigkeit des ,Zwischenschrittes™ (Ib in der
Todesbescheinigung) sollte kritisch hinterfragt und eine diesbezlgliche

Anderung des Vordrucks erwogen werden.

Flr die Beibehaltung der dreistufigen Kausalkette spricht allerdings, dass
sie eine der wenigen Ansatzstellen darstellt, die dem Gesundheitsamt die
sachlogische Uberpriifung der Angaben des Leichenschauscheines

ermdglichen, wenn auch nicht deren Zutreffen auf den Einzelfall.
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5 Themenfeld III: AbschlieBende Beurteilung liber die

Bestimmung der Todesart

5.1 Grundlagen und Definition der Todesart

Bei der Todesart handelt es sich um eine forensische Diagnose, nicht
eine medizinische. Bei der Todesursache handelt es sich hingegen um
eine medizinische Diagnhose. Deren korrekte Feststellung bildet eine der

wesentlichen Grundlagen auch flr die Feststellung der Todesart.

Folgende Todesarten werden unterschieden:

TODESARTEN

Natiirlicher Tod Natlrliche, innere, krankheitsbedingte Ursache

Nicht natiirlicher (auch 1. Tétung
~gewaltsamer") Tod

2. Suizid

3. Unfall
Unklarer (auch PlI6tzlich und unerwartet; nicht natirlicher Tod nicht
~ungeklarter") Tod ausschlieBbar

Bei Hinweisen auf eine nicht natirliche/gewaltsame oder bei unklarer
Todesart besteht Meldepflicht der Arztin/des Arztes gegeniiber der Polizei.
In rechtlicher Hinsicht betrifft dies auch alle Todesfalle, bei denen im
vorgenannten Sinne (vgl. Ausfiihrungen zu Themenfeld I) keine
ausreichende Sicherheit der Diagnose der Todesart und -Ursache erlangt

werden kann.

Durch Dirnhofer (persdnliche Mitteilung) wurde eine weitere Prazisierung
im Hinblick auf das Erkennen von , auBergewdhnlichen™ Todesfallen (agT)
anhand phanomenologischer Merkmale vorgenommen. Sie soll helfen,

bereits in der Anfangsphase der Bearbeitung eines Todesfalls
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Begleitumstande des Todeseintritts oder Befunde am Leichnam zu
identifizieren, die zu erhéhter Wachsamkeit und besonderer Sorgfalt fihren
mussen. Damit sollen Todesfalle mit mdglicher rechtlicher Ausstrahlung
anhand bei der Leichenschau feststellbarer systematischer Kriterien erfasst
werden. Der Begriff des auBergewdhnlichen Todesfalls hat sich vor allem in
der Schweiz etabliert (Schwarz, 1970).

PHANOMENOLOGIE DES AUSSERGEWOHNLICHEN TODESFALLS

Plotzlich und unerwartet Natdrlich (z.B. Tod nach Schlaganfall)

Nicht nattrlich (z.B. Stromtod, Vergiftung, Tod
nach medizinischem Eingriff)

Auf Gewalt verdachtig Natdrlich (z.B. Herzversagen nach Infarkt und
(Befunde am Leichnam oder in | Verletzung durch agonalen Sturz)
Umgebung)

Nicht nattrlich (z.B. Treppensturz)

Gewaltsam (Leiche weist Natirlich (z.B. Tod durch Aortenruptur und
Verletzungen auf) konsekutive Uberrollung, oder postmortal
entstandene Treibverletzungen bei
Wasserleiche)

Nicht nattrlich (sicher gewaltsam)

Beim auBergewo6hnlichen Todesfall handelt es sich um einen unklaren Fall,
da der Tod entweder plétzlich und unerwartet eingetreten ist, Befunde am
Leichnam oder in dessen Umgebung verdachtig sind (im genannten
Beispiel des Treppensturzes z.B. eine Auffindung am FuBe einer Treppe),
oder der Leichnam erkennbare Verletzungen zum Beispiel nach Erstechen
oder Uberfahren aufweist. Der ,gewdhnliche" Todesfall mit natiirlicher
Todesart weist eine bekannte Vorgeschichte auf, sowohl Befunde am
Leichnam selbst wie auch in dessen Umgebung wecken keinen Verdacht
auf ein nicht natirliches Geschehen, und die Leiche zeigt keine im Kontext

auffalligen Verletzungen.
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Aus gutachterlicher Sicht weist das Modell des ,,auBergew6hnlichen"
Todesfalls den Vorteil auf, dass es eine verstandliche
Handlungsempfehlung fiir leichenschauende Arztinnen und Arzte darstellt,
in welchen Konstellationen die Polizei einbezogen werden muss. Dazu muss
noch keine Einschatzung erfolgen, ob es sich um eine naturliche oder nicht
natlrliche Todesart handelt. Die Tabelle verdeutlicht, dass bei allen drei
Fallkonstellationen - einem plétzlich und unerwartet eingetretenen Tod,
einem Todesfall mit auf Gewalt verdachtigen Befunden am Leichnam oder
in dessen Umgebung und bei einem Leichnam, der sicher Gewalt erlitten
hat — jeweils dennoch eine natirliche oder nicht nattrliche Todesart
madglich ist. Halt die/der Leichenschauarztin/-arzt sich an die Empfehlung,
in allen genannten Konstellationen (plétzlich und unerwartet - auf Gewalt
verdachtig - gewaltsam) einen natirlichen Tod nicht zu bestatigen,
sondern vielmehr die Polizei einzuschalten, so ware dies im Sinne der
Gesetzgebung wie auch zur Erflillung der Ziele der Leichenschau sinnvoll.
Nichts desto trotz soll hier betont werden, dass auch das derzeit in
Deutschland gebrauchliche System bei einer sorgfaltig und mit
ausreichenden Fachkenntnissen durchgeflihrten Leichenschau die

Grundlagen bietet, die Meldepflicht korrekt erflllen zu kénnen.

5.1.1 Totung durch fremde Hand

Grundsatzlich ist die Mdglichkeit einer Fremdtdtung in jedem Fall in
Betracht zu ziehen, zumal nicht in jedem Mordfall offensichtlich ,ein Messer
im Ricken steckt", sondern Befunde diskret bis auBerlich gar nicht
erkennbar sein kénnen. Der erneute Hinweis auf die Bedeutung der
gesamten Fallumstande darf hier deshalb nicht fehlen. Bei Fremdtétungen
sind mechanische Einwirkungen wie Erstechen, Erwirgen und Erdrosseln,
ErschieBen, Erschlagen, aber auch Ertranken und Ersticken durch
Verschluss der Atemoéffnungen von nicht mechanischen wie Vergiften oder

einer letal endenden Vernachlassigung zu unterscheiden. Haufiger wird der
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Tod unter Zuhilfenahme mechanischer Gewalt herbeigefiihrt. Wenn das
Opfer in der Lage dazu ist, wird es sich wehren, was typische Befunde
hinterlasst, die hinweisgebend auf eine Fremdbeibringung sein kénnen.
Solche Verletzungen werden als ,,Abwehrverletzungen® bezeichnet.
Dagegen kommen gerade bei Sauglingen, alten oder wehrlosen Menschen
auch sehr spurenarme Tétungsformen vor, zumal in solchen Fallen eine
geringe Gewaltintensitat ausreichend sein kann, um den Tod
herbeizufihren. Im Hinblick auf die Leichenschau ist zu bedenken, dass
nicht jeder gewaltsame Tod auBerlich erkennbare Spuren von Gewalt
aufweisen muss und dass Hinweise auf eine Tétung Uberaus diskret sein
kdnnen, wenn entsprechende Tétungsformen angewendet werden
(Ersticken mit einem weichen Gegenstand, Einfldssen von Wasser bei
Bettlagerigen, Vergiftungen etc.). Auch das Strangulieren (etwa durch
Erwlirgen), das zu den haufiger Ubersehenen Tétungen gehéren dirfte, ist
oft nur anhand mehr oder weniger diskreter R6tungen am Hals und
diskreter Stauungsblutungen z.B. in den Augenbindehduten erkennbar.
Das Erfassen solcher Befunde setzt Fachkenntnis und Erfahrung,
ausreichende Lichtverhaltnisse bei der Leichenschau und ein sorgfaltiges

Arbeiten voraus.

Oft finden sich bei Tétungen, insbesondere nach mechanischer Gewalt,
jedoch charakteristische Befunde am Leichnam sowie in dessen Umgebung
bzw. am Tatort, die eine sichere Zuordnung zur nicht natlrlichen Todesart

ermoglichen.

5.1.2 Suizid

Beim Suizid handelt es sich um die Selbsttétung eines Menschen. In die
Schlagzeilen geraten sind zuletzt nicht die , klassischen™ Selbsttétungen
z.B. durch Erhangen, Ertrinken oder die Einnahme letaler Dosen von
Medikamenten, sondern die Mdglichkeiten zum assistierten Suizid, der

beispielsweise in der Schweiz, den Niederlanden und Belgien einen legalen
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Status erworben hat. In Deutschland hat man es hingegen haufig mit
Selbsttétungen zu tun, die unangekindigt und ohne fremde Unterstiitzung
durchgefihrt wurden. Haufige Suizidmethoden sind das oben genannte
Erhangen, welches auch in fast liegender Position mit aufliegendem Kérper
madglich ist, das Selbstertranken in der Badewanne oder in freien
Gewassern, die Erstickung beispielsweise mittels eines Uiber den Kopf
gestillpten Plastiksacks, der Suizid mittels Fahrzeugen (haufig in Form
eines ,,Bahnsuizids"), das ErschieBen, der Sprung aus der Hohe oder das
Zuflugen von Schnitt- und Stichverletzungen mit einer Eréffnung groBer
GefaBe. Auch kommen Vergiftungen (Medikamente, Drogen,
Kohlenmonoxid etc.) vor, die oft kaum oder keine duBerlich sichtbaren
Befunde hinterlassen. Diese Mdglichkeit ist bei allen Leichenschauen daher
prinzipiell in Betracht zu ziehen. Zu denken ist auch an gemeinsam
durchgefliihrte Suizide oder einen sogenannten ,erweiterten Suizid", bei
dem ein Partner getétet wird und anschlieBend eine Selbsttétung oder der

Versuch einer solchen erfolgt.

5.1.3 Unfalltod

Auch der Unfalltod gehért zu den nicht natlrlichen, gewaltsamen
Todesarten. Unfalle sind in der klinischen Medizin ein haufiger
Einweisungsgrund und assoziierte Befunde daher klinisch tatigen Arzten oft
vertraut. Die Unterscheidung eines Unfalltods von einem Toétungsdelikt
oder Suizid kann aber im Einzelfall schwierig sein und forensische und
weitere Fachkenntnisse, zum Beispiel die eines technischen
Unfallsachverstandigen, erfordern. Analog zu den anderen Ereignisformen
ist auch bei der Untersuchung und Rekonstruktion eines (vermeintlichen)
Unfalls stets auf die Berlicksichtigung aller zur Verfligung stehenden
Informationen, insbesondere auch aus der Untersuchung am Ereignisort,
zu achten. Zu den haufigen Unfallen gehdéren Stiirze, oft im hauslichen

Bereich, Verkehrsunfalle und Unfalle beim Verrichten diverser Arbeiten.

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017



Seite 78

Diagnostische Schwierigkeiten bereiten Spattodesfalle, bei denen das
Unfallereignis schon Tage bis Wochen, gelegentlich Monate bis Jahre
zuruckliegt, aber in der Kausalkette ursachlich ist fur das spatere Ableben.
In solchen Féllen wird in der Praxis haufig falschlicherweise eine natirliche
Todesart bescheinigt. Die gesellschaftliche Relevanz des Unfalltods ergibt
sich nicht nur in der Differenzierung von anderen Todesarten, sondern in
der Erhebung einer korrekten Statistik und Ableitung von flr praventive
MaBnahmen wichtigen Befunden sowie der Bereitstellung der
gutachterlichen Basis fur nachfolgende straf-, zivil- oder

versicherungsrechtliche Verfahren.

5.1.4 Der unklare Tod

Von Bedeutung ist auch der ,unklare™ oder ,ungeklarte™ Tod, der oft
plétzlich und unerwartet eintritt und samtliche Mdglichkeiten hinsichtlich
der Todesart offen lasst. Solche Todesfalle werden im Rahmen der
Leichenschau nicht selten als ,Herztod"™ oder ahnliches beurteilt, ohne dass
konkrete Befunde vorliegen oder erhoben werden, die diese Einschatzung
stitzen wirden. Zu rasch wird in Fallen von ,Wohnungsleichen" oder
plotzlich auf der StraBe zusammengebrochener Personen ein nattrlicher
Tod bescheinigt und der Leichnam flr die Bestattung oder Kremation
freigegeben. Dass dabei Mordfalle und andere nicht natlirliche Todesfélle

Ubersehen werden, ist unzweifelhaft.

Gerade unklare Todesfalle, bei denen jingere Menschen betroffen sind,
erfordern aus forensischer Sicht weitere Abklarungen. Eine vollstéandige
Befunderhebung und Feststellung der Todesart und Todesursache gebietet
nicht nur der rechtsstaatliche Grundsatz. Die Feststellung der
Todesursache kann auch fiir Angehoérige wichtig sein, insbesondere, wenn

es sich um vererbbare Defekte handelt, die den Tod bedingt haben.
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5.1.5 Natiurlicher Tod

Wie bereits zuvor ausgefiihrt, handelt es sich hierbei um einen Tod in Folge
einer krankhaften inneren Ursache. Daher muss eine Krankheit feststellbar
sein, die nachvollziehbar und plausibel den Todeseintritt erklart, um einen
natdrlichen Tod mit ausreichender Sicherheit feststellen zu kénnen.
Ursachen flr ein natlrliches Ableben sind alle Erkrankungen, die kurz-,
mittel- oder langfristig zum Tod fihren kédnnen. An vorderster Stelle in
Deutschland stehen gemaB Todesursachenstatistik Herz-
Kreislauferkrankungen und Tumorleiden. Auch wird ein ,Tod durch Alter®
immer wieder diskutiert und nicht selten bescheinigt (siehe oben). Die
besondere Relevanz des natirlichen Todes ergibt sich insbesondere aus

der Abgrenzung von anderen Todesarten, die schwierig sein kann.

5.1.6 Tod im Krankenhaus

Bei Sterbefallen im Krankenhaus kann die Ausstellung der
Todesbescheinigung dadurch sehr erleichtert sein, dass man den Patienten
evtl. Gber langere Zeit betreut hat und seine Krankengeschichte genau
kennt. Dies kann den Arztinnen und Arzten im Krankenhaus erméglichen,
deutlich profunder und differenzierter zur Todesursache und der
Kausalkette Stellung zu nehmen, als dies einer Arztin/einem Arzt méglich
ware, die/der den Verstorbenen nicht kennt. Gerade hier wird man es, je
nach Fachgebiet, haufiger mit ,erwartbaren™ Sterbefallen (vgl. 3.4.1) zu

tun haben.

Schwieriger zu beurteilen sind Sterbefalle im unmittelbaren
Zusammenhang mit arztlichen MaBnahmen. Nach herrschender juristischer
Meinung sollen Todesféalle im Rahmen von Komplikationen, die nicht auf
einem arztlichen/pflegerischen Fehlverhalten beruhen und somit nicht
sicher vermeidbar sind, als ,natlrliche™ und solche, die sich auf ein

Fehlverhalten zuriickfihren lassen, als ,nicht natirliche™ Todesfalle
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eingeordnet werden. Haufig wird man, bei noch unklarer Sachlage, einen
ungeklarten Tod bescheinigen missen. Ferner kdnnen sich flr die
leichenschauende Arztin/den leichenschauenden Arzt Konfliktsituationen
ergeben, wenn man bei korrektem Ausflillen der Todesbescheinigung
Kollegen oder Vorgesetzte der Gefahr staatsanwaltschaftlicher
Ermittlungen aussetzen wirde, was die Bedeutung unabhangiger und
besonders geschulter Leichenschauarzte unterstreicht (vgl. 6., Szenarios 2
und 3).

In diese Richtung weist auch die rechtsmedizinische Erfahrung, dass
insbesondere bei Stlrzen aus dem Bett im Rahmen eines Klinikaufenthalts
der Tod haufig unkritisch allein auf das behandelte Krankheitsbild
zuruckgefuhrt wird und die als Folge des Sturzes erlittenen Verletzungen in

der Todesbescheinigung nicht vermerkt werden.

5.2 Ergebnisse aus der Literaturrecherche

Hier sei auch auf Kapitel 3 und die entsprechende Literatur verwiesen, die
sich mit den Literaturanforderungen aus Kapitel 5 im Wesentlichen
Uberschneidet. Im Folgenden wird daher auf die zuvor noch kaum
thematisierten, aber flr die abschlieBende Feststellung der Todesart
wesentlichen Fallumstande bzw. die Auffindesituation und die diesbeztiglich

vorliegenden Ergebnisse eingegangen.
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5.2.1 Umgebungsfaktoren, die einen wesentlichen Einfluss auf die
Leichenverdnderungen und das Ergebnis der Leichenschau

haben konnen

Postmortale Leichenverdnderungen

BekanntermaBen kommt es in Abhangigkeit von den
Umgebungsbedingungen und der Temperatur nach dem Tod zu
charakteristischen Leichenveranderungen. Die frihen
Leichenerscheinungen - Totenflecke, Totenstarre und ein Absinken der
Kdérpertemperatur - werden flr die sichere Feststellung des Todes
(Totenflecke und Totenstarre) und rechtsmedizinisch flir die Feststellung
der Todeszeit in der friihen postmortalen Phase genutzt. Der Vorgang des
Abkihlens hangt von der Kdrpertemperatur zum Todeszeitpunkt, der
Umgebungstemperatur, dem individuellen Kérperbau, der Unterlage, der
Bekleidung und Bedeckung, sowie der Luftbewegung und der Feuchtigkeit
ab. Durch HenBge (1988 und 1992) entwickelte Nomogramme kdénnen
nach Erheben der Umgebungstemperatur und der Leichentemperatur zur
Liegezeitschatzung genutzt werden. Da in den Nomogrammen die
Verhaltnisse unter Standardbedingungen abgebildet sind, missen zur
Liegezeitschatzung unter Bertcksichtigung der speziellen Fundsituation

Korrekturfaktoren angewendet werden.

Spate Leichenveranderungen, zu denen z.B. Faulnis, Verwesung,
Mumifizierung, (Teil-)Skelettierung und Fettwachsbildung gehdren, fihren
zu fortschreitendem Abbau und Zerfall des organischen Gewebes.
Insbesondere der Faulnisprozess, der stark temperaturabhangig ist und bei
héheren Temperaturen rascher ablauft, kann bereits innerhalb einiger
Stunden bis weniger Tage Veranderungen am Leichnam hervorrufen, die
dazu fUhren, dass z.B. eine Identifikation Gber bloBe Besichtigung des
Leichnams durch Angehdrige oder Nachbarn bzw. anhand von Lichtbildern

vollig unmaoglich wird. Auch andert sich in einer solchen Situation
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naturgemaB die Erkennbarkeit von im Hinblick auf Todesart und -
ursachenfeststellung relevanten Befunden. Diese wird bereits in friheren
Faulnisstadien durch die zunehmende Verfarbung der Haut, Gasblahung,
Blasenbildung und das Austreten von Faulnisflissigkeit wie auch den haufig
assoziierten MadenfraB3 stark erschwert bis verunmaéglicht. Selbst bei der
Autopsie eines hochgradig faulnisveranderten Leichnams ist es sehr
schwierig bis unmdglich, kleine Veranderungen, wie z.B.
Nadeleinstichstellen, Hdmatome etc. nachweisen zu kénnen. Umso
wichtiger werden hier erneut die Fallumstande und die Auffindesituation.
Liegen keine Hinweise auf ein nicht natlirliches Geschehen vor und befindet
sich der Leichnam z.B. in einer sicher verschlossenen Wohnung, weist
zudem keine sichtbaren Verletzungen auf, ist situationsadaquat bekleidet
und zeigt eine unauffallige Umgebung, so kann durchaus mit ausreichender
Wahrscheinlichkeit von einem natirlichen, inneren Geschehen
ausgegangen werden, wenn sich Unterlagen zu relevanten
Vorerkrankungen finden oder sich aus der Umgebung konkrete Hinweise
auf das mutmaBlich zum Tode fiihrende Geschehen entnehmen lassen.
Erwahnt werden muss jedoch, dass bei hochgradiger Faulnis eine
Identifizierung nur auf Basis sicherer Methoden wie Fingerabdruckspuren
oder DNA-Analysen mdéglich ist und bereits dieser Umstand Grund genug
ist, weitere Abklarungen zu veranlassen. Hinzu kommt die beschriebene,
gerade fur unerfahrene Untersucher/-innen fast unmaogliche Befundbarkeit
an Faulnisleichen. Oft liegen gerade in diesen Fallen nur sparliche
Informationen vor, da es sich bevorzugt um Personen handelt, die Uber

geringe soziale Kontakte verfugten.

Dass bei Leichenfunden, die mit einer hochgradigen Faulnis, Verwesung,
Mumifikation, Fettwachsbildung, (Teil-)Skelettierung oder z.B. TierfraB
einhergehen, hdchste Zurickhaltung beim Diagnostizieren eines
natlrlichen Todes herrschen sollte, sollte selbstverstandlich sein. Auch ist
in diesen Fallen jedenfalls die Identitat zu kldren. Frihe postmortale

Veranderungen wie Leichenflecke und Leichenstarre behindern hingegen
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eine sorgfaltige Diagnostik nicht und kédnnen vielmehr selbst entscheidende

Hinweise auf die Todesursache liefern.

AuBere Einfliisse - Umgebungseinfliisse

Einen relevanten Einfluss auf den Zustand des Leichnams haben die
Umgebungsbedingungen, insbesondere Temperatur und Feuchtigkeit. Auch
verhalt sich ein Leichnam, der z.B. Uber eine gewisse Zeit im Wasser
transportiert wird, anders als ein Leichnam im Freien oder in einem
Gebaude. Verstorbene im Freien sind u.U. Einflissen ausgesetzt, die fir
die leichenschauende Arztin/den leichenschauenden Arzt nicht alltéglich
sind. So kann ein Leichnam im Gebirge durch Geroéll, Wasser und Eis auch
nach dem Tod eindriickliche Verletzungen erleiden, entkleidet werden und
Uber weite Strecken transportiert werden. In flieBenden Gewassern ist ein
Transport eines Leichnams Uber weite Strecken bereits in kurzer Zeit
moglich. Hierbei kommt es zu typischen ,Treibverletzungen™ und weiteren
postmortalen Veranderungen, bspw. durch Kleinlebewesen. Ein Anschlagen
an Strukturen, ein Hineingeraten in Schiffsschrauben oder
Wasserbauanlagen kann schwere Verletzungen erzeugen, die nur durch
Fachpersonen von zu Lebzeiten entstandenen Verletzungen zu
unterscheiden sind. In allen solchen Fallen ist von der Bestatigung eines
natlrlichen Todes abzusehen, es sei denn, es liegen sehr konkrete
Hinweise auf ein natirliches, inneres Geschehen vor und es fehlen jegliche
Begleitfaktoren, die dagegen sprechen kdnnten. Solche waren z.B.
unerklarbare Verletzungen, fehlende Informationen dartber, wie die
Person z.B. ins Wasser geriet, fehlende persénliche Gegenstande oder
fehlende Informationen zu Vorerkrankungen. Im Zweifelsfall sind weitere
Untersuchungen anzuraten und es sind entsprechende Abklarungen zu
treffen. Auch die Bekleidung stellt einen auBeren Einfluss dar, der sich auf
das Verhalten des Leichnams nach dem Tod auswirkt. Dicke

Bekleidungsschichten fihren zu einem langsameren Auskihlen. Zudem
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kann die Bekleidung wertvolle Hinweise auf das todesursachliche
Geschehen liefern, z.B. in Gestalt typischer Beschadigungen nach einem
Angefahrenwerden oder Anhaftungen von Blut, Sperma oder Erbrochenem.
Auch kann bereits die Tatsache, dass ein Leichnam sich in bekleidetem
oder entkleidetem Zustand oder z.B. in Nachtwasche befindet, Hinweise
auf das todesursachliche Geschehen (z.B. Entkleiden bei Unterkihlung)

und auch gewisse Hinweise auf die zeitlichen Verhaltnisse geben.

5.2.2 ,Kritische™ Auffindesituationen aus rechtsmedizinischer Sicht

Es gibt einige charakteristische Auffindesituationen oder Konstellationen,
die eine besondere Vorsicht bei der Leichenschau verlangen. Diese stellen
haufig Obduktionsindikationen dar. Sie sollen erwahnt werden, da gerade

in solchen Situationen Fehleinschatzungen mdglich sind.

Auffindesituationen, die besondere Vorsicht und Achtsamkeit gebieten, sind

zum Beispiel:

e Leichnam im Freien oder auf StrafBen
e Leichnam im Wasser

e Leichnam im Badezimmer, insbesondere in der Badewanne (hier
kommen verschiedene Todesarten und -ursachen in Frage, die
auBerlich befundarm sein kénnen, z.B. Stromtod,
Kohlenmonoxidvergiftung, Sturz, Ertrinken, Suizid, natlrliches

inneres Geschehen)

e Tod am Arbeitsplatz, insbesondere bei

mechanischen/handwerklichen Tatigkeiten

e Jeder Sauglingstod ohne eindeutig bekannte, todesursachliche
Vorerkrankung (Kindstétungen, z.B. tddliche Schutteltraumen oder
Ersticken hinterlassen meist nur sehr diskrete oder keine auB3erlich

erkennbaren Befunde!)
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e Todesfélle in kalter oder heiBer Umgebung
e Todesfélle in Hotels, 6ffentlichen Einrichtungen, Lokalen etc.

o Auffalligkeiten in der Vorgeschichte (z.B. vorausgegangener Streit,

Drohungen, Suizidankindungen)

e Tote aus bestimmten ,Milieus" (Drogen, Prostitution, Rocker, ggf.

Homosexuelle etc.)

¢ Hinweise auf mdégliche Gefahrenquellen oder gewaltsame Ereignisse
in der Umgebung (Sturzmadglichkeiten, Strom, Gewitter, Waffen,

Gewasser, Kohlenmonoxidquellen etc.)

e Auffallige Befunde am Leichnam, insbesondere an Hals und
Augenbindehduten, Einstichstellen, Hautunterblutungen ohne
nachvollziehbare Erklarung, offene Verletzungen, Hautverfarbungen,

auffallige Totenfleckfarbe als Hinweis auf magliche Vergiftung etc.

e Drogenutensilien, Medikamente oder z.B. Pflanzenbestandteile von
potentiell fir Vergiftungen geeigneten Pflanzen am Auffindeort des

Leichnams

e Blut, sonstige auffallige Spuren, Erbrochenes mit auffalligem

Geruch/auffalligen Bestandteilen etc. am Leichenfundort

e Abschiedsbrief oder andere Hinweise auf magliche suizidale

Handlung am Fundort

e Fortgeschrittene Leichenveranderungen, da die Diagnostik dadurch
massiv erschwert ist — bis hin zur Verunmdglichung einer

Identifikation durch Besichtigung des Leichnams

5.2.3 Weitere mogliche Storfaktoren

Im Rahmen der arztlichen Leichenschau sind einige weitere

Einflussfaktoren relevant, die die Qualitat der Leichenschau beeinflussen
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oder beeintrachtigen kénnen. Neben den bereits erwahnten

Umgebungsbedingungen und postmortalen Veranderungen kommen

hierflir vor allem folgende Gegebenheiten in Frage:

Menschliche Einflussfaktoren wie mangelnde pathologisch-
rechtsmedizinische Fachkenntnis oder Erfahrung, mangelndes
Interesse, mangelnde Sorgfalt, Berihrungsangste (Madea 2009,
Rothschild 2009, Schenk 2013)

Beeinflussung durch am Leichenfundort anwesende oder in die
Abklarung involvierte Personen (Angehdérige, BetreuerInnen, Polizei,
Schaulustige etc., Rothschild 2009)

Unmadglichkeit, zum Zeitpunkt der Leichenschau an Daten z.B. zur
Krankenvorgeschichte zu gelangen (fehlende Erreichbarkeit der
betreuenden Arztin / des betreuenden Arztes nachts und am
Wochenende, Verweigerung der Auskunftserteilung, keine
Informationen am Leichenfundort tiber behandelnde Arztinnen bzw.

Arzten oder Krankenhausaufenthalte etc.)

Finanzielle Rahmenbedingungen (so auch Rothschild 2009): Nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA Ziffer 100) ist die
Untersuchung eines Toten, einschlieBlich der Feststellung des Todes
und der Ausstellung der Todesbescheinigung mit 250 Punkten,
entsprechend 14,57 € (einfach) bewertet, daneben kann ggf.
Wegegeld den Hinterbliebenen in Rechnung gestellt werden. Dem
gegenuber steht ein zeitlicher Aufwand, der auch bei Gelbten flr die
sorgfaltige und vollstéandige Untersuchung der Leiche und das
Ausfullen des Leichenschauscheines auf zumindest 30 min zu
schatzen ist. Bei weniger Erfahrung, schlechten
Untersuchungsbedingungen, oder wenn ausgiebige Ricksprache mit
Bezugspersonen oder letztbehandelnden Arztinnen und Arzten
erforderlich ist, kann der Zeitbedarf auch bei deutlich tber einer

Stunde liegen.
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Faktoren wie die genannten haben - gemaR Literatur und eigenen
Erfahrungen aus jahrelanger Leichenschautatigkeit und zahlreichen
Fortbildungsveranstaltungen zum Thema - einen erheblichen Einfluss auf
das Ergebnis arztlicher Leichenschauen. Insbesondere stellen
Unerfahrenheit und Unkenntnis der wesentlichen Befunde und
Befundkonstellationen ein Problem dar. SchlieBlich sind Arztinnen und
Arzte aller Fachrichtungen und jedes Ausbildungsstandes per Gesetz dazu
verpflichtet, Leichenschauen durchzufiihren und nicht nur Arztinnen und
Arzte der Pathologie und Rechtsmedizin. Hinzu kommen gelegentlich ein
mangelndes Interesse an der Aufgabe der arztlichen Leichenschau im
Allgemeinen (arztlicher Auftrag wird falschlicherweise nur als Heilauftrag
verstanden, zeitintensive und verantwortungsvolle Aufgabe wird als zu
gering bezahlt und somit als geringgeschatzt empfunden) und
Interessenskonflikte im Speziellen (etwa Angst des Hausarztes, Angehorige
als Patienten zu verlieren, oder zeitliche Konflikte, wenn Leichenschau z.B.
wahrend laufendem Praxisbetrieb erfolgt). Teilnehmerinnen und
Teilnehmer von Fortbildungsveranstaltungen berichteten dariber hinaus
wiederholt von versuchter Einflussnahme seitens der Polizei, die sich eine
naturliche Todesart winsche und auf deren Bescheinigung drange. Die
derzeit vollig unzureichende Bezahlung der arztlichen Leichenschau bietet
zudem keinen Anreiz flr eine sorgfaltige und den mannigfaltigen
Anforderungen gerecht werdende Durchflihrung, sondern sie ist im
Gegenteil mit daftr verantwortlich, dass die Leichenschau mit mdglichst
geringem Aufwand vorgenommen wird. Die genannten Faktoren tragen
dazu bei, dass vermeidbare Fehldiagnosen gestellt werden. Die ,Misere der
arztlichen Leichenschau® (Madea 2009) wird in Deutschland dadurch
verscharft, dass MaBnahmen zur Qualitatssicherung allenfalls sehr
oberflachlich (z.B. Uberpriifung der Todesbescheinigungen auf formale
Vollstandigkeit) oder nur vereinzelt (Obduktionen) durchgeflihrt werden.
Zu beanstanden ist in diesem Zusammenhang insbesondere die geringe
Rate klinischer Obduktionen. Wahrend sich das rechtsmedizinische

Obduktionsgut Gberwiegend aus Todesfallen speist, die primar als nicht
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naturlich oder ungeklart klassifiziert wurden, gingen und gehen die Zahlen
klinischer Obduktionen an als gemaB Bescheinigungen eines natirlichen
Todes Verstorbener bedenklich zurtick. Wahrend rechtsmedizinische
Obduktionen nicht selten dem ,, Ausschluss® eines gewaltsamen Todes
dienen und ohne Anschlussuntersuchungen nicht immer eine Todesursache
erbringen (beispielsweise fortgeschritten faulnisveranderte Leichen,
Vergiftungen, plétzlicher Kindstod), verkimmert die objektive
Todesursachenfeststellung in der klinischen Routine im Sinne sogenannter
pathologischer Obduktionen zusehends. Unentdeckte Tétungsdelikte sind
jedoch gerade im Fallkollektiv angeblich natirlicher Todesfalle zu
befiirchten (Madea 2009 und 2014).

Zusammen mit den per se mit einer Leichenschau verbundenen
Schwierigkeiten, die sich aus dem Ereignis selbst, der Auffindesituation
bzw. Umgebung und der Leichenliegezeit ergeben, ergibt sich somit
insgesamt eine Situation, in der es bekanntermaBen zu haufigen
Fehldiagnosen kommt. Hinzu kommt, dass im derzeitigen
Leichenschauwesen eine Qualitatssicherung kaum stattfindet und
Mdglichkeiten, die dazu verfligbar waren — beispielsweise die klinische

Obduktion - seit Jahren an Bedeutung verloren haben.

5.3 Gutachterliche Bewertung im Hinblick auf die
Gutachtensfragen zu Themenfeld III

Themenfeld III befasst sich mit der abschlieBenden Beurteilung Uber die
Bestimmung der Todesart, insbesondere, in welchen Fallen bzw. anhand
welcher Ergebnisse der arztlichen Leichenschau eine naturliche Todesart
mit ausreichender Sicherheit bescheinigt werden kann. Die korrekte
Beurteilung der Todesart ist entscheidend, da ihr eine hohe rechtliche,
gesundheitspolitische, gesellschaftliche und 6konomische Bedeutung

zukommt und Fehleinschatzungen erhebliche Konsequenzen haben
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kdénnen, die vom Verlust von Versicherungsanspriichen Angehdriger bis hin
zu weiteren - vermeidbaren - Todesfallen nach z.B. nicht erkannter

Kohlenmonoxidvergiftung oder Tétungen reichen.

Die Begrifflichkeit der Todesart mit einer Unterscheidung eines
natlrlichen Todes aus innerer, krankhafter Ursache von einem
~gewaltsamen®, nicht natlrlichen und einem unklaren Tod lasst wenig
Interpretationsspielraum. Dennoch gibt es in der Praxis gerade hier haufig
Missverstandnisse und Schwierigkeiten. Teilweise sind Fehler bei der
Einschatzung der Todesart dadurch bedingt, dass die Definitionen der
leichenschauenden Arztin / dem leichenschauenden Arzt nicht geldufig sind
oder falsch verstanden werden - anders ist kaum zu erklaren, dass ein
Sprung von einem Hochhaus als natirlicher Tod beurteilt wird, mit der
Begrindung, dass ,man natirlich tot sei, wenn man von einem Hochhaus
springe®. In einem Fall aus dem eigenen Studienkollektiv (vgl. 3.3) waren
gleich zwei Todesarten angekreuzt: ,nicht natlrlich® und ,ungeklart®. Auf
Nachfrage berichtete der leichenschauende Arzt, dass es sich um einen
nicht natirlichen Tod gehandelt habe, die Schuldfrage jedoch ,ungeklart®

sei — daher habe er zwei Kreuzchen gesetzt.

Solche Fehlbeurteilungen sind keine Seltenheit. Eine bessere Vertrautheit
mit den Begriffen der Todesart und deren Abgrenzung erscheint in Bezug

auf die korrekte Diagnostik der Todesart als zwingend erforderlich.

Neben der richtigen Anwendung der Begrifflichkeiten sind die in
Themenfeld 1 diskutierten Beurteilungsgrundlagen entscheidend fir die

korrekte Feststellung der Todesart:

AuBere Befunde am Leichnam

Informationen aus der Vorgeschichte bzw. den Krankenunterlagen

Umstande des Todeseintritts

Auffindesituation
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Zu bericksichtigen sind weiterhin moégliche Einfluss- oder ,Stérfaktoren®,

die die Beurteilung der Todesart am Leichenfundort erschweren kénnen.

Im Hinblick auf auBerlich am Leichnam erhebbare Befunde ist in der
Zusammenschau festzustellen, dass es nur sehr wenige derartige Befunde
gibt, die fur sich alleine einen naturlichen Tod mit sehr hoher Sicherheit
belegen kénnen (vergl. dazu Themenfeld (TF) I, Kategorie I). Erganzt man
zu den am Leichnam auBerlich erkennbaren Befunden (Anhang 3 und 4)
die Krankenvorgeschichte sowie die Fallumstande, so kann in zahlreichen
Fallen ein todesursachliches krankhaftes, inneres Geschehen mit sehr

hoher Sicherheit angenommen werden (siehe TF I, Kategorie II).

Daneben gibt es eine Reihe von Fallen, die auBerlich ebenfalls Befunde
zeigen, bei denen aber selbst in Zusammenschau mit der
Krankenvorgeschichte und den Fallumstanden die Diagnose eines
naturlichen Todes nur mit mittlerer Sicherheit mdglich ist (vergl. TF I,
Kategorie III). Hier haben die Befunde zwar einen gewissen
Hinweischarakter in Bezug auf die auslésende Krankheit, sie kdnnten aber
auch bei anderen, todesursachlich nicht relevanten Zustanden auftreten
bzw. schon langer vorbestanden haben und daher nicht im Zusammenhang
mit dem Ableben stehen. Die Diagnose eines natirlichen Todes kann bei
solchen Befundkonstellationen nur dann mit einer ausreichenden Sicherheit
gelingen, wenn aus der (Kranken-)Vorgeschichte und/oder den
Fallumstéanden eindeutige Hinweise vorliegen, die das Geschehen
ausreichend erklaren, und keine Auffalligkeiten im Sinne z.B. nicht

erklarbarer Verletzungsbefunde am Leichnam vorliegen.

Daneben gibt es mit den im Themenfeld I dargestellten Kategorien IV und
V auch zahlreiche Fallkonstellationen, in denen die Diagnose eines
naturlichen Todes am Leichenfundort nicht mit ausreichender Sicherheit
gelingen wird. In der Praxis sind solche Falle nicht selten dadurch bedingt,
dass unzureichende oder fehlende Informationen zur Krankenvorgeschichte

vorliegen und selbst bei eventuell am Leichnam vorliegenden Befunden
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keine verlassliche Wertung derselben vorgenommen werden kann. Auch
der ,Tod durch Alter", der gelegentlich in den Leichenschauprotokollen
angegeben wird, gehdrt in diese Kategorien. Sind keine den Todeseintritt
erklarenden Vorerkrankungen bzw. entsprechenden Mehrfacherkrankungen
bekannt und war der Tod unerwartet, so handelt es sich per definitionem
um einen unklaren Tod, der auch entsprechend zu behandeln ist.Zu
beachten ist hier insbesondere, dass Befunde bei hochaltrigen Menschen
selbst nach gewaltsamen Ubergriffen diskret ausgebildet sein kénnen,
zumal oft keine relevante Gegenwehr erfolgen kann. Die in den letzten
Jahren bekannt gewordenen Falle von Tétungen in Krankenhausern und
Pflegeheimen wurden haufig an betagten Menschen begangen und bei der

arztlichen Leichenschau fast immer als ,natirlicher Tod" bewertet.

Der leichenschauende Arzt bzw. die leichenschauende Arztin steht
naturgemaB haufig vor der Situation, die Leiche eines betagten Menschen
im hauslichen Umfeld oder im Pflegeheim untersuchen zu miissen, ohne
dass eindeutige, den Tod erklarende Befunde oder Vorerkrankungen
erhebbar sind und ohne dass sich aus den erhobenen Befunden oder der
Umgebungssituation ein konkreter Verdacht auf einen gewaltsamen Tod
ableiten lieBe. Es erscheint kaum realistisch, in all diesen Fallen, von denen
die weit Uberwiegende Mehrheit tatsachlich einen natirlichen Tod erlitten
haben wird, eine Obduktion durchzufihren und kostenintensive
toxikologische Abklarungen vorzunehmen. Letztlich wird hier ein gewisser
Unsicherheitsbereich bleiben bzw. in Kauf genommen werden missen. Eine
sorgfaltige Leichenschau kdnnte jedoch, um beim Beispiel der letzten Serie
an Tétungen in Krankenhdusern zu bleiben, z.B. eine frische Einstichstelle
aufzeigen. Ein solcher Befund, sofern er nicht durch indizierte arztliche
MaBnahmen erklart werden kann, ist als auffallig zu werten und muss bei
einer korrekt durchgefiihrten Leichenschau dazu fluhren, dass weitere
Schritte zur Abklarung eingeleitet werden und ein unklarer bzw. auf Gewalt

verdachtiger Tod bescheinigt wird.
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Neben den zuvor genannten vier wesentlichen Grundlagen fir die
Beurteilung der Todesart sind mdgliche Einflussfaktoren zu
berilicksichtigen, die eine Leichenschau deutlich erschweren kénnen. Dazu
gehdren postmortale Leichenveranderungen, die temperaturabhangig
ablaufen und bei hohen Temperaturen sehr rasch zu erheblichen
Veranderungen am Leichnam fihren kdénnen, die eine verlassliche
Diagnostik unmdglich machen. Auch kénnen nach dem Tod z.B. bei einem
Transport des Leichnams in flieBenden Gewassern oder durch Tierfral3
Verletzungen entstehen, die von vital entstandenen Befunden abzugrenzen
sind. Vor allem Faulnisveranderungen spielen in der Leichenschaupraxis
eine groBe Rolle. Dabei ist aus gutachterlicher Sicht anzumerken, dass ein
Leichnam mit fortgeschrittener Faulnis spatestens ab dem Zeitpunkt, ab
dem die Haut griin/grau verfarbt ist, eine Aufdunsung vorliegt,
Faulnisblasen ausgebildet sind und ggf. ein fortgeschrittener Madenbefall
festzustellen ist, neben der erschwerten Befunderhebung auch nicht mehr
sicher visuell identifiziert werden kann. Eine sichere Identifikation ist in
solchen Fallen nur noch durch Verfahren wie z.B. den Abgleich des
Zahnstatus mit zahnarztlichen Vorbefunden oder molekularbiologische
Methoden und nicht durch eine persénliche Inaugenscheinnahme etwa
durch Wohnungsnachbarn mdglich. Eine ausreichend gesicherte Identitat
vorausgesetzt, kann ein natlrlicher Tod am Leichenfundort nur dann
bescheinigt werden, wenn sich aus der Auffinde- bzw. Umgebungssituation
oder der (Kranken-)Vorgeschichte/den Fallumstanden eindeutige Hinweise
auf das todesursachliche Geschehen ergeben und am Leichnam selbst
sowie am Leichenfundort keine weiteren Auffalligkeiten wie z.B. unklare
Hautdefekte oder nicht gesicherte SchlieBverhaltnisse festzustellen sind.
Da es sich bei Personen, die erst langere Zeit nach dem Tod entdeckt
werden, haufig um zurtickgezogen lebende Menschen handelt, sind
Informationen jedoch oft nur unzureichend erhaltlich. Bei einer sorgfaltigen
und korrekten Durchfiihrung der arztlichen Leichenschau muss dies zum
Ankreuzen eines unklaren Todes und damit der Ermdéglichung weiterer

Abklarungen fihren.
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Unter den Informationen aus der Vorgeschichte und der
Krankenvorgeschichte sind beispielsweise Aussagen von Zeugen von
Bedeutung, die unter Umstanden das Todesgeschehen selbst beobachten
konnten. Daraus ergeben sich, wie die bereits im Themenfeld I dargelegt,
oft wichtige Hinweise auf das letztlich zum Tode fihrende Ereignis. Auch
kdnnen Angehodrige oder mit der Betreuung betraute Personen oft Auskunft
Uber den Zustand der bzw. des Verstorbenen in der letzten Zeit vor dem
Tod und zu eventuellen Vorerkrankungen geben. Eine sehr groBe
Bedeutung kommt jedoch den arztlichen Unterlagen der vorbehandelnden
Arztinnen und Arzte zu. Diese sollten im Einklang mit den tibrigen zu dem
Fall erhebbaren und am Leichnam feststellbaren Befunden stehen und im
Falle eines natirlichen Todes eine ausreichende Erklarung flur diesen
bieten. Trotz bestehender Auskunftspflicht gelingt es in der
Leichenschaupraxis haufig nicht, an die bendtigten Informationen zu
gelangen, was im Wesentlichen daran liegt, dass die vorbehandelnden
Arztinnen oder Arzte nicht bekannt sind oder zum Zeitpunkt der

Leichenschau nicht erreicht werden kénnen.

Hinsichtlich der Krankenvorgeschichte kommt letztlich auch dem/der die
Leichenschau durchfiihrenden Arzt bzw. Arztin selbst Bedeutung zu. War
diese/r schon vorgéngig behandelnde/r Arzt/Arztin der oder des
Verstorbenen, so ist dies im Hinblick auf die Feststellungen zu
Vorerkrankungen, familiarer Situation etc. vorteilhaft, und das Nachfragen
nach Befunden kann entfallen. Anders muss dies bewertet werden, wenn
der/die Leichenschauarzt/-arztin den bzw. die Patienten/-in behandelt
haben, aber ein Verdacht erhoben wird, dass es dabei zu einer arztlichen
Sorgfaltspflichtverletzung gekommen sei. In diesem Fall ist beispielsweise
in Baden-Wirttemberg die Leichenschau an eine/n anderen Kollegen/-in

abzugeben, der/die nicht in die Vorbehandlung eingebunden war.

Die Feststellung eines natlrlichen Todes setzt voraus, dass keine
~Kritische" Auffindesituation bzw. keine als kritisch zu bewertenden
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Fallumstadnde vorliegen. Ist dies der Fall, so sind die Schlussfolgerungen
mit groBer Vorsicht zu treffen, da in solchen Situationen eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit besteht, dass es sich um einen gewaltsamen Todesfall
handelt. Beispiele flr ,kritische™ Auffindesituationen sind in Themenfeld III
benannt. Solche Faktoren stellen auch haufige Obduktionsindikationen dar.
Die Leichenschau kann bei , kritischen™ Auffindesituationen oder
Fallumstanden deutlich erschwert sein. Jedenfalls ist flr die Bestatigung
eines natirlichen Todes zu fordern, dass eindeutige Hinweise auf ein
naturliches, inneres Geschehen sowohl aus der (Kranken-) Vorgeschichte
wie auch den Fallumstanden vorliegen und sich am Leichnam selbst und
dessen Umgebung keine auffalligen Befunde ergeben, die dazu im
Widerspruch stehen kénnten. Die angefihrten ,kritischen"
Auffindesituationen sind auch so zu verstehen, dass bei diesen haufiger ein
erhdhter Aufwand fur die Abklarung erforderlich ist und héhere
Anforderungen an den sicheren Nachweis eines natirlichen Todes gestellt

werden mussen.

Neben duBeren Einfluss- und Umgebungsfaktoren sowie ,kritischen™
Auffindesituationen gibt es weitere Storfaktoren, die die abschlieBende
Diagnose der Todesart beeintrachtigen kédnnen. Hier sind menschliche
Einflussfaktoren zu nennen, allen voran eine nicht ausreichende
Qualifikation bzw. eine objektive oder subjektive Uberforderung. Die
unzureichende Fahigkeit, Befunde am Leichnam korrekt zu erkennen und
im Gesamtkontext des Todesfalls richtig einschatzen zu kénnen, stellt eine
der wesentlichen Fehlerquellen bei der Leichenschau dar. Auch eine
mangelnde Sorgfalt hat naturgemaB einen negativen Einfluss auf das
Ergebnis einer Leichenschau. Hinzu kommen nicht selten weitere Aspekte
wie z.B. der Verzicht auf eine ausfuhrliche Leichenschau einschlieBlich des
Entkleidens des Leichnams vor dem Hintergrund, Angehérige dadurch nicht
zusatzlich belasten bzw. als Patienten verlieren zu wollen. Nicht zuletzt
empfinden manche Arztinnen und Arzte auch selbst den Umgang mit

Verstorbenen als belastend.
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Als weitere mogliche Stérfaktoren kommen am Leichenfundort anwesende
Personen - Angehdérige, Schaulustige, Zeuginnen/Zeugen und
Polizeibeamtinnen/-beamte - in Frage. Die fachliche Verantwortung fur die
Leichenschau und das Ausfiillen der Todesbescheinigungen liegt jedoch

alleine bei der leichenschauenden Arztin/dem leichenschauenden Arzt.

Zuletzt spielt auch die derzeit voéllig unzureichende Bezahlung der
arztlichen Leichenschau eine Rolle, die nicht dazu geeignet ist, den flr eine
sorgfaltige und den Anforderungen entsprechende Leichenschau
erforderlichen Aufwand abzudecken. Das kann im schlechtesten Fall dazu
fihren, dass der Aufwand flr die Leichenschau mdglichst gering gehalten
und die Leichenschau ohne besonderes Augenmerk auf deren Qualitat
durchgefuhrt wird. Dies ist im Hinblick auf die gegenwartig kaum
existierende Qualitatsiberprifung arztlicher Leichenschauen
problematisch, da ein fehlerhaftes Leichenschauergebnis im derzeitigen
System meist nur zufallig bemerkt wird. Eine unabhangige
Qualitatsuberprufung ware dringend erforderlich, um solche Falle

identifizieren und Fehlerquellen reduzieren zu kénnen.

5.4 Erganzungen aus pathologischer Sicht

Die Bestimmung der Todesart ist von entscheidender Bedeutung fir die
Rechtssicherheit, da sie dem Erkennen nicht natlrlicher Todesfalle dient.
Die Pathologie befasst sich jedoch ausschlieBlich mit Verstorbenen, die an
einer inneren, krankhaften Ursache und somit eines natirlichen Todes
gestorben sind oder bei unklarer oder nicht natlrlicher Todesart von der
Staatsanwaltschaft freigegeben werden. Hier liegt auch die besondere
Expertise des Fachgebiets Pathologie, welches aufgrund der sehr engen
Verbindungen und fachspezifischen Fragestellungen lUber eine
hervorragende Vernetzung mit klinischen Einrichtungen verfligt. Daraus

resultieren im Hinblick auf die arztliche Leichenschau sehr spezifische
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Kenntnisse zu Krankheiten, die zum Tode fliihren kdnnen, und damit

assoziierten Befunden.

Aus pathologischer Sicht sollte der Ort, an dem eine Leichenschau
stattfindet, Berlicksichtigung finden. Ist der Versterbens- und
Leichenschauort ein Krankenhaus, eine Pflegeeinrichtung oder dhnliches,
so sollte dies auch bei der Durchflihrung einer Leichenschau berlcksichtigt
werden. Es gibt Umstande, bei denen eine Leichenschau nicht wesentlich
Uber die reine Feststellung des Todes hinausgehen muss, ohne dass sie
mangelhaft ist. Es erscheint durchaus vertretbar, bei Verstorbenen, die
Uber eine einschlagige Krankenvorgeschichte verfligen und sich vor dem
Ableben in kontinuierlicher arztlicher bzw. pflegerischer Betreuung
befunden haben, lediglich eine Todesfeststellung vorzunehmen. Dem
wilrde zugrunde gelegt, dass es sich bei solchen, gut bekannten Fallen mit
einer eindeutigen Vorgeschichte wie zum Beispiel einem weit
fortgeschrittenen Krebsleiden und vorangegangener palliativer Betreuung
sowie einem eindeutigen Verlauf mit erwartetem Ableben praktisch
ausschlieBlich um naturliche Todesfédlle handelt. Die Erstellung eines
Kriterienkatalogs, welche Anforderungen erflillt sein missten, um lediglich
eine in diesem Sinne ,eingeschrankte" Leichenschau durchzuftihren, soll

hier angeregt werden.

Aufgrund der besonderen Fachkenntnisse gerade bei nattlirlichen
Todesfallen wie auch zu den Themen Alter und Multimorbiditat, die im
pathologischen Untersuchungsgut eine zunehmende Bedeutung
einnehmen, ware zwar eine vermehrte Einbindung der Pathologie bei
Leichenschauen in Krankenhausern sinnvoll und wiinschenswert. Auf Basis
der rechtlichen Grundlagen und Entwicklungen der letzten Jahre erscheint
die Umsetzung eines solchen Vorgehens jedoch wenig realistisch. Auch
haben sich die Schwerpunkte und Inhalte der pathologischen Arbeit in

andere Bereiche verschoben.
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Zuletzt soll auf die Bedeutung der Leichenschau im Hinblick auf deren
gesundheitspolitische Relevanz hingewiesen werden. Die Leichenschau
dient nicht nur zur Identifizierung einer méglichen nicht naturlichen
Todesart, sondern sie erlaubt dartber hinaus auch allgemeinmedizinische
Schlussfolgerungen zum Beispiel zur Krankheitsrelevanz, zu
Krankheitsverschiebungen oder zur medizinischen Versorgung. Solche
Indikatoren, insbesondere auch die, die Aussagen Uber die Qualitat von
Behandlungen in Krankenhdausern ermdéglichen, werden im
gesundheitspolitischen Kontext immer wichtiger. Dies sind einige der
Grinde, die im 2016 in Kraft getretenen neuen Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) zu einer Aufwertung der klinischen Obduktion und damit
zusammenhangenden MaBnahmen, z.B. sogenannter ,M&M-Konferenzen"
(Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen) geflihrt haben. Dies dient auch
dazu, besondere Behandlungsverlaufe wie unerwlnschte Ereignisse oder
plotzliche/unerwartete Todesfalle systematisch aufzuarbeiten. Klinische
Obduktionen sowie Morbiditats- und Mortalitétskonferenzen stellen
unzweifelhaft ein sinnvolles Instrument des Risiko- und

Qualitatsmanagements in der Medizin dar.

Aus rechtsmedzinischer Sicht wiirde die Uberlegung, in manchen Féllen
eine nicht wesentlich Uber die Feststellung des Todes hinausgehende
Leichenschau vorzunehmen, eine grundsatzliche Auseinandersetzung zum
gesellschaftlich tolerierbaren Risiko, nicht natirliche Todesfalle zu
Ubersehen, erfordern. In forensischer Hinsicht erscheint gerade bei alten,
multimorbiden, pflegebedirftigen Menschen eine vollstéandige und lege
artis durchgefihrte Leichenschau wesentlich, um die unter Umstanden nur
sehr diskret ausgebildeten Befunde nach einer Gewalteinwirkung

feststellen zu k6nnen.
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5.5

Synopse

Die Begrifflichkeiten der Todesart und Todesursache wurden
dargestellt und erlautert. Im Kontext des Gutachtens ist
insbesondere die Unterscheidung einer natirlichen von einer nicht
natdrlichen Todesart wesentlich.

Neben der in Deutschland gebrauchlichen Definition der Todesart
wird im Gutachten auch das in der Schweiz gebrauchliche System
des ,auBergewdhnlichen Todesfalls" vorgestellt. Letzteres soll
leichenschauenden Arzten die Entscheidung erleichtern, in welchen
Fallen eine Meldung zu erfolgen hat.

Wie im Themenfeld I ausgeflihrt, kann die Abgrenzung eines
naturlichen Todes von anderen Todesarten schwierig oder allein
aufgrund der im Rahmen der Leichenschau erhebbaren Befunde und
Umstande unmdglich sein. Ist die Diagnose nicht mit einer
ausreichenden Sicherheit méglich, so ist ein ungeklarter Tod
anzunehmen und die Polizei zu informieren.

Exakte , Sicherheitsbereiche™ kdénnen im Hinblick auf die
Erkennbarkeit eines naturlichen Todes auf Basis der bei einer
auBeren Leichenschau erhebbaren Befunde und Umsténde nicht
angegeben werden. Es wird letztlich die Frage eines
gesellschaftlichen Konsenses sein, welches Risiko einer falschen
Einschatzung der Todesart in Kauf genommen werden soll.

Bei der Leichenschau und somit auch der abschlieBenden
Beurteilung der Todesart spielen Umgebungsfaktoren wie zum
Beispiel postmortale Leichenveranderungen eine Rolle. Diese kdnnen
Befunde bis zur Unkenntlichkeit verandern. Ebenso kénnen die
Aussagekraft und Erfassbarkeit der Leichenschaubefunde und
letztlich auch die Qualitat der Leichenschau durch weitere
Storfaktoren negativ beeinflusst werden.

Bei der arztlichen Leichenschau ist darauf zu achten, ob eine

JKritische" Auffindesituation vorliegt. In den als , kritisch®
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eingestuften Situationen sind héhere Anforderungen an den sicheren
Nachweis eines natlrlichen Todes zu stellen, zumal die
Untersuchungsbedingungen hier nicht selten erschwert sind.

o Die Qualifizierung der leichenschauenden Arzte sowie eine
unabhangige Qualitatssicherung sind wesentliche Faktoren flur eine

Verbesserung der Leichenschauqualitat.

5.6 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kann hinsichtlich der abschlieBenden Beurteilung der
Todesart festgestellt werden, dass eine 100%ige Sicherheit in der
Feststellung der Todesart im Rahmen der duBeren Leichenschau
aus fachlicher Sicht nicht zu erreichen ist. Dennoch waren zahlreiche
Fehldiagnosen der Todesart bei ausreichender Qualitat der Leichenschau
und entsprechender Qualitatssicherung vermeidbar. In vielen Fallen kann
ein natdrlicher Tod am Leichenfundort auf Basis der dort erhebbaren
Befunde und Umsténde unter Berucksichtigung der in Themenfeld I
genannten Faktoren mit ausreichender bis sogar sehr hoher Sicherheit
festgestellt werden. Dabei ist stets zu beachten, ob , kritische"™
Fallumstadnde vorliegen, die eine besondere Achtsamkeit gebieten. Zu
diesen zahlen neben den in Themenfeld III beispielhaft angeflihrten
Auffindesituationen auch am Leichnam erhebbare Befunde wie z. B.
fortgeschrittene Faulnisveranderungen oder unklare Verletzungen sowie
relevante Informationen aus der Vorgeschichte. Stoérfaktoren wie z.B. die
Anwesenheit fremder Personen, Interessenskonflikte und mangelnde
Zeitressourcen kénnen die Qualitat der Leichenschau zudem negativ
beeinflussen und sich somit auch entsprechend auf die abschlieBende

Beurteilung der Todesart auswirken.

Die gesetzlichen Regelungen sehen in Nordrhein-Westfalen eine

Anzeigepflicht flr nicht natlirliche und ungeklarte Todesfalle vor. Wiirde
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diese Anzeigepflicht in jedem Fall, in dem ein nattrlicher Tod nicht mit
ausreichender Sicherheit angenommen werden kann, wahrgenommen, so
waren die rechtlichen und gesellschaftlichen Anforderungen an die arztliche
Leichenschau im Wesentlichen erfillt. Eine wichtige Voraussetzung, dass
diese Abgrenzung zukilinftig besser gelingen kann, ist eine Qualifizierung
leichenschauender Arzte zu allen wesentlichen die Leichenschau
betreffenden Themen. Dazu gehéren unter anderem die Kenntnis der
rechtlichen Vorgaben, der Begrifflichkeiten, Anzeige- und Sorgfaltspflichten
wie auch ausreichendes Fachwissen zu duBerlich am Leichnam erhebbaren
Befunden und deren Interpretation im Kontext mit dem todesursachlichen
Geschehen, zur Bedeutung und Einschatzung der Fallumstande,
besonderen Auffindesituationen, méglichen Stérfaktoren sowie dem
korrekten Vorgehen bei einer Leichenschau. Ist die Qualifizierung der
Leichenschauarzte gut, wird die Leichenschau ausreichend bezahlt und
findet eine unabhdngige Qualitatssicherung statt, so resultiert eine den

fachlichen und rechtlichen Anforderungen genltigende Leichenschauqualitat.
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6 Zusammenfassende Beurteilung zu Themenfeldern I bis III

Fasst man die wesentlichen Gutachtensergebnisse zu den Themenfeldern I

bis III zusammen, so lasst sich Folgendes feststellen:

Die Beurteilung der Todesursache kann bei der auBeren Leichenschau im
Wesentlichen auf vier Informationsquellen gestutzt werden, die jeweils

im unterschiedlichen MaB verfiigbar und relevant sein kénnen:

A.) Die duBerlich am Leichnam erhebbaren Befunde

B.) Informationen aus der Vorgeschichte bzw. den Krankenunterlagen

C.) Die Umstdnde des Todeseintritts

D.) Die Auffindesituation selbst, einschlieBlich der Umgebung, in
welcher

die/der Verstorbene aufgefunden wurde.

Diese vier Saulen sind wesentliche Grundlage fiir eine mdglichst sichere
Feststellung einer Todesursache und der Todesart im Rahmen der
arztlichen Leichenschau. Dabei ist immer vom konkreten Einzelfall

auszugehen.

Die am Leichnam erhebbaren dauBeren Befunde (A) sowie die weiteren
Fallumstdande gemaB (B) bis (D) bilden jeweils Grundlagen, die sich zu
einem Gesamtbild zusammenfligen lassen. Die sich ergebende Sicherheit,
mit der die Diagnose der Todesursache gestellt werden kann, hangt von
der konkreten Verfugbarkeit von Informationen und Befunden ab und ist
somit sehr variabel. Das Spektrum reicht von einer véllig unzureichenden
bis hin zu einer sehr hohen Sicherheit, mit der ein (krankhaftes, inneres)

todesursachliches Geschehen korrekt diagnostiziert werden kann.

In Bezug auf die Erfassbarkeit eines natirlichen Todes, der im Zentrum der
Begutachtung steht, erlauben die auBerlich erkennbaren Befunde am

Leichnam (A) flr sich alleine nur in einzelnen Fallen die Diagnose eines

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017



Seite 102

natlrlichen, krankhaften inneren Geschehens mit sehr hoher Sicherheit
- in der Regel handelt es sich hierbei um Falle eines Verblutens auf dem
Boden einer bekannten Grunderkrankung. Liegen Informationen zu (B), (C)
und (D) vor, so erhdht sich die Zahl der Falle, in denen eine naturliche
Todesart mit sehr hoher Sicherheit festgestellt werden kann. In einer
groBen Zahl an Fallen wird eine Diagnose einer krankheitsbedingten
Todesursache trotz duBerlich erkennbarer Befunde und in Zusammenschau
mit den Fallumstanden nur mit einer mittleren Sicherheit moglich sein.
Dies ist insbesondere der Tatsache geschuldet, dass zahlreiche auBerlich
erkennbare Befunde am Leichnam unspezifisch sind oder bei
verschiedenen Zustéanden auftreten kénnen, die nicht zwingend in einem
todesursachlichen Zusammenhang stehen muissen. Sind zwar Befunde
vorhanden, fehlen jedoch weitere wesentliche Informationen zum Beispiel
zur Krankenvorgeschichte, die eine Einordnung der erhobenen Befunde
erlauben wiirde, so wird ein inneres, todesursachliches Geschehen nicht
mehr mit ausreichender Sicherheit belegt werden kénnen. Ebenso
verhalt es sich, wenn ein Leichnam keine oder nur unspezifische Befunde
aufweist und die Ubrigen Informationen ebenfalls unzureichend sind. Zu

dieser Kategorie zahlen viele Falle hochaltriger Personen.

Einen Sonderfall bilden nach langerem und bekanntem Krankheitsverlauf
Verstorbene, da hier oft ausfihrliche Informationen zur
Krankenvorgeschichte verflgbar sind und der Verlauf in den letzten
Monaten, Wochen oder Tagen verfolgt werden kann. Hier spielt die
~Erwartbarkeit™ des Todes eine erhebliche Rolle — war zum Beispiel im
Rahmen der palliativen Betreuung einer Krebspatientin/eines
Krebspatienten der Todeseintritt innerhalb der nachsten Tage erwartet
worden, so darf auch bei Fehlen eindeutiger auBerer Befunde eher eine
innere Todesursache angenommen werden, als wenn eine solche
Konstellation nicht vorliegt und der Tod trotz fortgeschrittenen Alters oder
fortgeschrittener Krankheit unerwartet und Uberraschend eintrat. Im

letzteren Fall ware die Sicherheit hinsichtlich der Feststellung eines
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todesursachlichen krankhaften, inneren Geschehens als nicht ausreichend

zu beurteilen und eine ungeklarte Todesart zu bescheinigen.

Zur Multimorbiditat, welche im Hinblick auf die demografischen
Veranderungen der Gesellschaft weiter an Bedeutung gewinnen wird, ist
auszufthren, dass hierbei dieselben MaBstdabe anzulegen sind wie in allen
anderen Fallen; auch hier sind die Verfiigbarkeit duBerer Befunde am
Leichnam (A) und die weiteren Umstande des Falles (B-D)
entscheidend. In diesen Fallen gelingt es trotz mehr- oder vielfacher
Erkrankungen haufig nicht, die letztlich zum Tode flihrende Ursache alleine

anhand auBerlich feststellbarer Befunde festzustellen.

Die aus pathologischer Sicht diskutierte Einfiihrung einer
~eingeschrankten" Leichenschau, die im Wesentlichen nur auf die
Todesfeststellung abzielen soll, stellt eine Mdglichkeit dar, der Tatsache
Rechnung zu tragen, dass es sich bei der Uberwiegenden Zahl an in
Krankenhdusern Verstorbenen tatsachlich um naturliche Todesfélle handeln
wird. Aus rechtsmedizinischer Sicht ist jedoch einzuwenden, dass gerade
bei Tétungen innerhalb dieses Patientengutes Befunde nach Gewalt dauBerst
diskret ausgebildet und schwer festzustellen sein kdnnen. Letztlich wird
hier ein gesellschaftlicher Konsens erforderlich sein, welches ,Risiko" des

Ubersehens gewaltsamer Todesfélle akzeptiert werden soll.

Im Hinblick auf die von der leichenschauenden Arztin/dem
leichenschauenden Arzt geforderte Angabe einer Kausalkette (siehe dazu
die Ausfihrungen in Themenfeld II) wird auf die Komplexitat der
Beurteilung und die fir eine solche Einschatzung haufig nicht
ausreichenden Informationen, die bei einer Leichenschau verfligbar sind,
verwiesen. Es stellt sich daher die Frage, ob die Angabe einer Kausalkette,
so wie sie gegenwartig vorgesehen ist, eine zwingende Notwendigkeit
darstellt. In der Praxis kbnnen damit Schwierigkeiten verbunden sein und
es wird haufig allgemeines Lehrbuchwissen eingetragen, welches im

konkreten Fall nicht Uberprift wird oder gar nicht Gberprifbar ist. Aus
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gutachterlicher Sicht ware der Verzicht auf den ,,Mittelschritt" bei der
Angabe einer Kausalkette (unmittelbare TU und Grundleiden sollten
weiterhin dokumentiert werden) mdglich und wirde den genannten
Faktoren Rechnung tragen. Sich eventuell aus statistischer oder
gesundheitspolitischer Sicht daraus ergebende Nachteile missten durch die

entsprechenden Stellen erganzend beurteilt werden.

Zu Themenfeld III ist auszufiihren, dass die abschlieBende Beurteilung der
Todesart den Kern der Leichenschau im Hinblick auf die Rechtssicherheit
darstellt. Die Leichenschau erflllt jedoch auch weitere Aufgaben,
insbesondere im Hinblick auf die Erhebung von Daten zur Relevanz
verschiedener Erkrankungen, Krankheitsverschiebungen, der
medizinischen Versorgung und sich daraus ergebenden

gesundheitspolitischen Konsequenzen.

AuftragsgemaB wurde im Gutachten das Augenmerk insbesondere auf
Todesfalle gerichtet, bei denen in der Leichenschau kein konkreter Hinweis
auf ein nicht naturliches Geschehen erhoben werden kann. Auch wenn
L~verdachtige" Umstande oder Befunde nicht vorliegen, so konnte im
vorliegenden Gutachten erneut gezeigt werden, dass allein auf Basis der
arztlichen Leichenschau eine absolute Diagnosesicherheit nicht
erreicht werden kann. Gerade Vergiftungen oder andere spurenarme
Gewalt- und Tétungsarten sind selbst bei sehr sorgfaltig ausgefihrter
Leichenschau und dem Vorliegen einer (vermeintlich) guten Befund- und
Informationslage nicht immer zu erkennen und erfordern entsprechende
Zusatzuntersuchungen. Werden diese nicht beauftragt, so kénnen
Totungen durch fremde Hand der Leichenschau entgehen. Da bei alten und
multimorbiden Menschen ebenso wie bei Sduglingen und Kleinkindern
Toétungen spurenarm verlaufen kénnen, ist gerade in solchen Fallen eine
hohe Aufmerksamkeit und Sorgfalt geboten. Dies ist gerade auch im
Hinblick auf mégliche kiinftige Veranderungen des Leichenschauwesens zu

bedenken. Andererseits ist es schon aus Kostengriinden nicht realistisch,
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dass in jedem derartigen Todesfall eine Obduktion oder chemisch-
toxikologische Untersuchung veranlasst wird. Auch hier wird letztlich ein
gesellschaftlicher Konsens erzielt werden missen, mit welcher

Sicherheit die Todesfallabklarung erfolgen soll.

Als derzeitige Hauptfaktoren, die die Qualitdt der Leichenschau
negativ beeinflussen und seit Jahren zu vielfachen Fehleinschatzungen
gefuhrt haben, sind eine mangelnde Qualifizierung leichenschauender
Arztinnen und Arzte und eine fehlende unabhingige
Qualitatssicherung anzufiihren. Daneben gibt es eine Reihe weiterer,
damit im Kontext stehender Faktoren, beispielsweise vor Ort befindliche
Angehorige, ein mangelndes Interesse an arztlichen Aufgaben jenseits des
Heilens und Linderns, fehlende Zeitressourcen, unzureichende Vergltung
etc., die die Qualitat der Leichenschau beeinflussen kénnen. Um eine
tatsachliche Verbesserung der arztlichen Leichenschau zu erreichen,
befassen sich die im Folgenden entwickelten Empfehlungen mit den

genannten Einflussfaktoren.

Versucht man abschlieBend auf Basis der Gutachtensergebnisse zu
Themenfeldern I-III Handlungsempfehlungen fiir leichenschauende
Arztinnen und Arzte auszuarbeiten, so erscheint ein Vorgehen nach
folgenden Kriterien als geeignet, um Fehlerquellen zu minimieren.
Ausreichende fachliche Kenntnisse werden hierbei ebenso
vorausgesetzt wie ein Vorgehen mit der gebotenen Sorgfalt und
Umsicht. Die Empfehlungen betreffen insbesondere die im
gegenstandlichen Gutachten hauptsachlich betrachteten Félle, bei denen
primar keine Hinweise auf ein nicht naturliches Geschehen vorliegen. Das
allgemeine Vorgehen bei der arztlichen Leichenschau wird hier nicht
wiederholt; diesbezliglich wird auf die einschldgige Literatur sowie die

entsprechenden Leitlinien verwiesen.
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1. Abklarung, ob eine ,kritische™ Auffindesituation gemaB den
Ausfiihrungen in Themenfeld III vorliegt - falls ja, bestehen héhere
Anforderungen an den sicheren Nachweis eines nattrlichen Todes!

2. Abklarung, ob weitere Stérfaktoren vorliegen, und wenn madglich
Ausschalten derselben (zum Beispiel Wegschicken anwesender
Personen oder Sicherstellen einer ausreichenden Beleuchtung).

3. Durchfuhrung der auBeren Leichenschau lege artis und Erhebung
aller erkennbaren Befunde gemaB (A), siehe Themenfeld I.

4. Einholen von Informationen aus der Vorgeschichte und
Krankenunterlagen (B).

5. Einholen von Informationen zu den Umstanden des Ablebens (C)
soweit mdéglich (zum Beispiel Aussagen von Angehérigen oder
Zeuginnen und Zeugen, was sich im Rahmen des Todesgeschehens
und kurz davor ereignet hat).

6. Einholen der wesentlichen Informationen aus der Umgebung am
Leichenfundort (D), zum Beispiel zur Bekleidung und eventuellen
Auffalligkeiten/Beschadigungen derselben, Medikamenten in der
Umgebung des Leichnams, Erbrochenem oder Blutspuren am
Leichenfundort, Hinweisen auf kurz vor dem Tod getatigte
Handlungen usw.

7. Gemeinsame Wertung aller erhaltlichen Informationen und Befunde.
Hierbei kann die im Themenfeld I dargestellte Einteilung genutzt
werden:

Liegt eine Befundkonstellation vor, die fur sich alleine schon eine
Aussage mit sehr hoher Sicherheit ermdglicht?

Erlauben die am Leichnam erhobenen Befunde (A) in
Zusammenschau mit den weiteren Fallumstanden (B), (C) und (D)
eine hohe bzw. ausreichende Aussagesicherheit?

Sind die erhebbaren Befunde lediglich unspezifisch oder kénnen sie
auf verschiedene, unter Umstanden auch nicht todesursachliche

Erkrankungen oder Ereignisse zuriickgefiihrt werden?
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Fehlen wesentliche Informationen, zum Beispiel aus der

Krankenvorgeschichte, flr eine ausreichend sichere Beurteilung?

Ist im Ergebnis die Befundlage und / oder Informationslage
unzureichend, so ist von einer ungeklarten Todesart
auszugehen. Somit hat eine Meldung an die Polizei zu erfolgen.
Dies gilt auch bei hochbetagten oder multimorbiden Verstorbenen.
Hier sei erneut auf die ,Erwartbarkeit" des Todes hingewiesen, die in
die abschlieBende Einschatzung mit einbezogen werden sollte. War
der Tod auf Basis einer weit fortgeschrittenen Erkrankung aus
innerer Ursache in der nachsten Zeit erwartet worden, so darf
dies bei ansonsten fehlenden Hinweisen auf ein mogliches
nicht natiirliches Geschehen trotz des Fehlens ,eindeutiger"
auBerer Befunde am Leichnam als wegweisend gewertet werden.
Dass es sich bei einer solchen Einschatzung haufig um eine
schwierige Entscheidung handeln wird, liegt in der Natur der Sache
und ist nicht zu umgehen. Nur Uber die Leichenschau hinausgehende
Untersuchungen wie eine Obduktion, toxikologische Analysen etc.
waren geeignet, in solchen Fallen eine héhere Sicherheit bei der

Todesursachen- und Todesartfeststellung zu erreichen.
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7 Empfehlungen

7.1 Szenarien kiinftige Leichenschau

7.1.1 Beschreibung der Methode zur Entwicklung der Szenarien

Der Morphologische Kasten nach Fritz Zwicky (1966) ist eine Methode,
mittels der Szenarien entwickelt werden kénnen. Die primare Entwicklung
der Szenarien geschieht ohne Wertung. Im Morphologischen Kasten
kdnnen bei der Entwicklung der Szenarien die Zusammenhange zwischen
Merkmalen abgebildet und damit auf sehr einfache Weise eindeutig
sichtbar gemacht werden. Ziel der Szenarienentwicklung ist es, die Sicht
auf die ganze Breite der Mdglichkeiten zu eréffnen. Zumeist werden drei
Szenarien generiert, wobei eines die Ist-Situation (derzeit nicht
zufriedenstellendes Szenario) beschreibt. Dem gegenlber wird ein
Optimum-Szenario in Bezug auf die Unzufriedenheit auslésende Sachlage
(im konkreten Fall die Qualitat der Leichenschau) entwickelt. Dazwischen
kdnnen mehrere Szenarien liegen. Aufgrund des etwas eingeschrankten
Optionsraums, der sich durch die Gesetzgebung zur Leichenschau in Bezug
auf das Leichenschauwesen ergibt, wird in diesem Gutachten neben der

Ist-Situation und dem Optimum ein weiteres Szenario analysiert.

Vorgehen:

1. Zu gewissen Merkmalen (dies kdnnen auch Fragen sein) einer
Ubergeordneten Fragestellung (in unserem Fall: Wie soll das
Leichenschauwesen klnftig aufgebaut sein, damit die Ergebnisse
auch tatsachlich den Anforderungen des Gesetzgebers
entsprechen?) werden alle Auspragungen gesucht und festgehalten.

2. Jedes Merkmal wird in einem ersten Schritt mit dessen

Auspragungen in eine Matrix eingetragen. In der linken Spalte ist
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das jeweilige Merkmal genannt, daneben nach rechts sind die

verschiedenen Auspragungen des Merkmals dargestellt.

3. Fur die Bildung der Szenarien werden flir das Szenario typische

Auspragungen je Merkmal mit einer Farbe markiert. Es kdnnen dabei

pro Merkmal ein oder mehrere Auspragungen gewahlt werden.

7.1.2 Morphologischer Kasten Leichenschauwesen

Der folgende Morphologische Kasten beschreibt unterschiedliche Merkmale

und deren Auspragungen als Grundlage der Erarbeitung mehrerer

Szenarien, die die Organisation des Leichenschauwesens darstellen. In

einem weiteren Schritt werden die Szenarien hinsichtlich ihrer

organisatorischen und finanziellen Machbarkeit sowie hinsichtlich des

Potentials zur Steigerung der Qualitat des Leichenschauwesens bewertet.

Merkmale

1) Welches Ziel
verfolgt die
Leichenschau?

‘ Auspragung

Ausfillen der Todesbescheinigung mit
moglichst geringem Aufwand ohne
besonderes Augenmerk auf die Qualitat

der Leichenschau

Feststellung des Todes, der Identitat, der
Todeszeit sowie der Todesart und
-ursache

2) Wer flhrt die Jede/r Arztin/Arzt, Besonders Rechtsmediziner/ Patholog(en)/
Leichenschau aus? die/der nicht einem | qualifizierte innen innen

Ausnahmetat- Arzt(e)/innen

bestand unterliegt
3) Wie werden Studium der Medizin Qualifizierung zur Facharztweiterbildung zum
Leichenschaudrzte Leichenschau Rechtsmediziner
qualifiziert?
4) Ist eine Nein Ja
kontinuierliche
Weiterqualifizierung
gefordert?
5) Wer stellt die Niemand Behorde Arztekammer
Weiterqualifizierung
sicher?
6) Wie werden die Formale Inhaltliche Zweite Obduktion Bildgebung
Ergebnisse der Durchsicht der | Durchsicht der | Leichenschau ((o1p)]
Leichenschau Totenscheine Totenscheine im Falle einer
Uberprift? (Stichproben) Kremierung
7) Wie sind die Todesbe- Fotodoku- Asservierung flr Erweiterter | Obduktions- CT-
Ergebnisse der scheinigung | mentation molekular- Leichen- bericht Bilder
Leichenschau zu des genetische und schau-
dokumentieren? entkleideten | toxikologische bericht

Leichnams Untersuchungen

8) Wer flhrt die Behorde selbst Arztekammer Rechtsmedizin beauftragt

Uberpriifung der
Leichenschau durch?

durch die Behorde
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9) Welche Sanktions-
maBnahmen gibt es
im Falle einer nicht
ausreichenden
Qualitat der
Leichenschau?

Rechtliche Berufs- Erneute Pflicht-
Sanktionen | rechtliche qualifizierung
Sanktionen

Nicht-
Verglitung der
Dienstleistung

Entziehung der
Befugnis zur
Leichenschau

10) Wie viel Aufwand
macht die
Leichenschau?

Gering (mit An-
und Abreise ca. 1
Stunde)

Mittel (mit An- und
Abreise ca. 2,5 Stunden)

Hoch (mit An- und Abtransport der
Leiche zu einer geeigneten Stelle fir
CT-Untersuchungen ca. 4 Stunden)

11) Wie wird die

Nach GOA EUR ca.

EUR 150-200,- fur

Zusatzlich EUR 300-350,- fir CT

Leichenschau 14-35,- fur Befundung plus und Befundung plus
vergutet? Befundung plus Fahrtspesen Transportspesen und Fahrtspesen
Fahrtspesen

12) Welche Qualitat
hat die Leichenschau?

Gering, da zu
ungenau und
fehlerhaft

durchgefiihrt

Gut, da entsprechend
dem Gesetz und
qualitatsgesichert
durchgefihrt

werden.

Sehr gut, da zusatzlich objektiv
Befunde erfasst und sichergestellt

Durchfliihrung der Leichenschau
durch Rechtsmediziner

Folgend werden die Merkmale und deren Ausprdgungen beschrieben:

1) Welches Ziel
verfolgt die
Leichenschau?

Ausfillen der Todesbescheinigung mit
moglichst geringem Aufwand ohne
besonderes Augenmerk auf die Qualitat

der Leichenschau

Feststellung des Todes, der Identitat, der
Todeszeit sowie der Todesart und
-ursache

Das Merkmal beschreibt, welches Ziel letztlich durch die Leichenschau

erreicht werden soll. Das Merkmal hat...

e die Auspragung, dass das Ausflllen der Todesbescheinigung mit

madglichst geringem, den Anforderungen nicht immer

entsprechendem Aufwand und ohne besonderes Augenmerk auf die

Qualitat der Leichenschau erfolgt. Dies entspricht dem Status quo;

nicht selten findet z.B. keine Entkleidung des Leichnams statt, die

Diagnose hinsichtlich Todesart und Todesursache erfolgt nach nur

teilweiser oder sehr oberflachlicher Inspektion, oder der Totenschein

wird auf Grundlage von Vermutungen ausgefullt.

e die Auspragung, dass die Feststellung des Todes sicher und lege

artis erfolgt, die Identitat des Leichnams sicher festgestellt wird

(oder ausdricklich nicht festgestellt werden kann) sowie Todeszeit,
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Todesart und soweit moéglich die Todesursache eruiert werden. Die
Erflllung der gesetzlichen Dokumentations- und Meldepflichten ist
hierbei zu beachten. Dies wiirde dem Ideal und eigentlich den

Anforderungen des Gesetzgebers entsprechen.

2) Wer flhrt die Jede/r Arztin/Arzt, Besonders Rechtsmediziner/ Patholog(en)/
Leichenschau aus? die/der nicht einem | qualifizierte innen innen
Ausnahmetat- Arzt(e)/innen
bestand unterliegt

Mit diesem Merkmal wird dargestellt, Uber welche Qualifikation die Person

verfligt, die die Leichenschau ausflhrt.

Der derzeitigen Rechtslage entsprechend ist aktuell jede/r
approbierte/r Arztin/Arzt, der/die nicht einen Ausnahmetatbestand
erfullt, also beispielsweise als Notarztin/Notarzt tatig ist, zur

Durchflihrung der arztlichen Leichenschau verpflichtet.

Unter ,besonders qualifizierte Arzt(e)/innen® werden Arztinnen und
Arzte verstanden, die liber eine spezifische Zusatzqualifikation zur
Durchfihrung von Leichenschauen verfligen. Eine diesbezlgliche
Regelung und Definition der Anforderungen gibt es bislang nicht.
Arzte und Arztinnen mit einer entsprechenden Qualifizierung

mussten sich auch regelmaBig weiterbilden (siehe dazu Merkmal 4).

Mit ,Rechtsmediziner/innen" sind hier Arztinnen und Arzte der
Rechtsmedizin mit abgeschlossener Facharztweiterbildung oder
fortgeschrittene Assistenzarzte und -arztinnen mit sehr guten
rechtsmedizinischen Kenntnissen, die ihre Tatigkeit unter

facharztlicher Anleitung durchftihren, gemeint.

Analog sind Pathologinnen und Pathologen und zu nennen, wobei
hier zu beachten ist, dass die Leichenschau am Fundort nicht zu den

Aufgaben des Faches gehort und der fachliche Fokus der Pathologen
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sich stark auf die histologische Diagnostik (mikroskopische Befunde)
und weg von makroskopischen Befunden (z.B. Leichenschau,
Obduktion) verschoben hat. Daher wird die Pathologie im Verlauf der

Entwicklung der Szenarien nicht mehr weiter bericksichtigt.

3) Wie werden

Studium der Medizin Qualifizierung zur Facharztweiterbildung zum

Leichenschauarzte Leichenschau Rechtsmediziner

qualifiziert?

Als Schlissel fur die Qualitat des Leichenschauwesens wird die

Qualifikation der Leichenschauarzt(e) /innen gesehen.

Als ,Mindestqualifikation" verfligt jede/r Leichenschauarzt bzw.
—arztin Uber eine Approbation und somit ein abgeschlossenes
Studium der Humanmedizin. Nur ausgebildete und approbierte
Mediziner/innen haben gemaB der aktuellen Rechtslage die Befugnis,
Leichenschauen durchzufiihren. Eine weitere spezifische
Qualifikation ist fur die Durchfihrung von Leichenschauen derzeit

nicht vorgeschrieben bzw. erforderlich.

Unter ,Qualifizierung zur Leichenschau" ist eine spezifische
Zusatzqualifikation einschlieBlich regelmaBiger (z.B. einmal jahrlich
vorgeschriebener) Weiterqualifizierung zu verstehen, die Arztinnen
und Arzte besonders fiir die Durchfiihrung von Leichenschauen
befahigt. Die QualifizierungsmaBnahmen werden beispielsweise
durch die rechtsmedizinischen Institute nach einem standardisierten
Lehrplan, der klare Lernziele beinhaltet, durchgefihrt. Die
Behoérden/Gesundheitsamter (siehe Merkmal 5) stellen auf
Grundlage der Teilnahmebestatigungen
Leichenschaubefugniszertifikate aus und kontrollieren die
regelmaBige Weiterqualifizierung dieser Arztinnen und Arzte (siehe
auch Merkmal 4 und 5).
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o Uber die Qualifikation ,Facharztweiterbildung zum Rechtsmediziner/
zur Rechtsmedizinerin®™ verfigen Facharztinnen und Facharzte der
Rechtsmedizin. In der Praxis zahlen dazu auch Personen mit
~Facharztreife", die also bereits Uiber fortgeschrittene Kenntnisse

verfigen und kurz vor dem Erwerb des Facharzttitels stehen.

4) Ist eine Nein Ja

kontinuierliche
Weiterqualifizierung
gefordert?

Die derzeitige Rechtslage erfordert zwar eine standige Fortbildung der
Arztinnen und Arzte, jedoch sind zur Durchfiihrung von Leichenschauen
keine besonderen FortbildungsmaBnahmen definiert oder gar
vorgeschrieben. Die Forderung nach einer kontinuierlichen
Weiterqualifizierung auf dem Gebiet der arztlichen Leichenschau steht der

Ist-Situation gegenuber (siehe auch Merkmal 3 und 5).

5) Wer stellt die Niemand Behdrde Arztekammer

Weiterqualifizierung

sicher?

Hier wird beschrieben, wer die Weiterbildung verantwortlich sicherstellt

und deren Inhalte definiert.

e Da derzeit keine spezifische Weiterqualifizierung nach dem Studium
gefordert ist, um als Leichenschauarztin/-arzt tatig werden zu

dirfen, ist auch keine Institution daflir verantwortlich.

e Die ,Behérden® (Gesundheitsdmter) wie auch ,Arztekammern®
waren als Institutionen geeignet, eine Weiterqualifizierung

einzurichten und deren Umsetzung zu Uberwachen. Da das

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017




Seite 114

Leichenschauwesen jedoch im Verantwortungsbereich der
Gesundheitsamter verankert ist, scheint die Zuweisung der
Verantwortung zu den Gesundheitsamtern schlissig. Eine
Beauftragung der Arztekammer durch die Gesundheitsamter zur
Durchflihrung der QualifizierungsmaBnahmen ware aufgrund der
organisatorischen Erfahrungen in diesem Bereich denkbar. Die
Rechtsmedizin kann eine beratende Rolle einnehmen, beispielsweise
bei der Definition der inhaltlichen Anforderungen an
Fortbildungsveranstaltungen fir kinftige Leichenschauarzte. Auch
die Erbringung der Fortbildungsleistungen kénnte Aufgabe der

Rechtsmedizin sein (siehe auch Merkmal 3 und 4).

6) Wie werden die Formale Inhaltliche Zweite Obduktion Bildgebung
Ergebnisse der Durchsicht der | Durchsicht der | Leichenschau (CT)
Leichenschau Totenscheine Totenscheine im Falle einer

Uberpruft? (Stichproben) Kremierung

Der zweite wesentliche Schlissel fir die Steigerung der Qualitat der
Leichenschau scheint die Kontrolle, also die Uberpriifung der Ergebnisse
der Leichenschau zu sein. Ohne systematische Kontrolle werden alle
MaBnahmen schon bald nach deren EinfUhrung wirkungslos sein. Bei der
Uberpriifung der Qualitat der Leichenschau geht es vorrangig um die
Plausibilitat der eingetragenen Informationen, wie der Kausalkette, und die

formal korrekte Durchfihrung.

e Derzeit findet eine Uberpriifung der Ergebnisse einer Leichenschau
nur durch die in den Gesundheitsamtern stattfindende formale
Durchsicht aller Totenscheine statt. Diese beinhaltet teilweise auch
eine gewisse inhaltliche Uberpriifung - wenn beispielsweise eine
Kausalkette nicht nachvollziehbar angegeben wird, erfolgt in
Einzelfallen eine Nachfrage bei der leichenschauenden Arztin/dem

leichenschauenden Arzt .
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Unter ,inhaltliche Durchsicht der Totenscheine™ wird im Folgenden
eine noch weitergehende Priifung verstanden, z.B. ob die sicheren
Todeszeichen geprift wurden, der Leichnam korrekt entkleidet
wurde etc., bis hin zu einer Prifung des Ergebnisses der
Leichenschau, ob dieses schliissig und nachvollziehbar und
ausreichend mit Befunden belegt ist. Diese Form der inhaltlichen
Uberpriifung ist als Uberpriifung neuer Dokumentationspflichten
denkbar, indem die Vollstandigkeit der Dokumentation sowie die
Ubereinstimmung einer obligaten Fotodokumentation mit der
Beschreibung in der Todesbescheinigung Uberprift wird (siehe auch
Merkmal 7 und 8). Eine zusatzliche genaue inhaltliche Prifung von
Totenscheinen durch die Rechtsmedizin ware z.B. im Sinne von
Stichprobenkontrollen oder im Falle von Widerspriichen oder

Unklarheiten mdglich.

Die sog. Krematoriumsleichenschau ist eine in den meisten Landern
einschlieBlich NRW vorgeschriebene zweite Leichenschau vor der
Feuerbestattung. Da sie dazu dient, die Ergebnisse der ersten
Leichenschau zu Uberprifen und sie somit Teil der
Qualitatssicherung ist, ist sie hier anzuftihren, obwohl die
Krematoriumsleichenschau nicht Gegenstand der aktuellen

Begutachtung sein soll.

Bildgebende Verfahren kdnnen zahlreiche innere Befunde und
Verletzungen am Leichnam oder beispielsweise auch Fremdkdrper im
Gewebe nicht- bzw. minimal-invasiv erfassen. Hier ist die
Computertomographie (CT) genannt, da sie mit relativ geringem
Kosten- und Zeitaufwand durchgefiihrt werden kann und an vielen
Orten von einer ausreichenden Infrastruktur auszugehen ist. Derzeit
ist das Verfahren der postmortalen CT an vielen rechtsmedizinischen
Instituten bereits etabliert und gehért mehr und mehr zum Standard
der forensischen Fallbearbeitung. Hingegen werden weitere

bildgebende Verfahren, insbesondere die
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Magnetresonanztomographie, im Weiteren nicht bertcksichtigt, da
diese mit einem deutlich héheren Aufwand einhergehen und es
derzeit nicht realistisch ist, dass das Verfahren auch systematisch

fur alltagliche Leichenschaufalle genutzt wird.

Die Obduktion einschlieBlich der mdglichen Zusatzuntersuchungen
wie toxikologische und feingewebliche Analysen dient je nach Art der
Obduktion (forensisch, pathologisch, Verwaltungssektion)
unterschiedlichen Zielen. Als MaBnahme zur Uberpriifung der
Leichenschauqualitat im oben angeflihrten Sinne erscheint sie
hingegen nicht geeignet. Sie wird deshalb in der Folge nicht weiter
betrachtet.

7) Wie sind die Todesbe- Fotodoku- Asservierung flr Erweiterter | Obduktions- CT-
Ergebnisse der scheinigung | mentation molekular- Leichen- bericht Bilder
Leichenschau zu des genetische und schau-
dokumentieren? entkleideten | toxikologische bericht

Leichnams Untersuchungen

Die Uberpriifung der Qualitit der Leichenschau der/des

Leichenschauarztin/-arztes kann nur dann systematisch und in der Breite

erfolgen, wenn die Vorgehensweise durch den Leichenschauarzt

festgehalten wird und ein auch auf die Inhalte bezogenes formales

Prifverfahren zulasst.

Der Gesetzgeber sieht derzeit vor, dass das Ergebnis einer arztlichen
Leichenschau in der Todesbescheinigung dokumentiert wird. Diese
enthalt vorgegebene Felder, die auszuflllen sind. Die Erfahrung
zeigt, dass sich hierbei nicht selten Probleme ergeben und es gerade
fir weniger Gelibte schwierig sein kann, die Vorgaben korrekt zu

erflllen.

Als weitere Mdéglichkeit, die Uber die derzeitigen Anforderungen

hinausgeht, kommt eine Fotodokumentation des entkleideten
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Leichnams in Frage. Hierflir bestehen derzeit keine Vorgaben oder
Spezifikationen, wie dies gestaltet sein musste. Zu lGberlegen ware
eine standardisierte Fotodokumentation jedes Leichenschaufalles mit
zumindest einer Ubersichtsaufnahme der Fundortsituation/Lage des
Leichnams, einer Aufnahme der Vorder- sowie Riickseite des
entkleideten Leichnams und erganzenden Detailbildern auffalliger
Befunde oder relevanter Negativbefunde, z.B. des Halses und der
Augenbindehdute, um Strangulations- und Erstickungsbefunde
erfassen bzw. ausschlieBen zu kénnen. Damit wirde auch
dokumentiert werden, dass die/die Leichenschauarztin/-arzt den
Leichnam vollstandig entkleidet hat und somit die Mdglichkeit hatte,

eine korrekte Leichenschau durchzufiihren.

Des Weiteren gibt es prinzipiell die Mdglichkeit, Material von
Verstorbenen zu sichern und zu asservieren. Dabei ist vor allem an
Material fir molekularbiologische oder toxikologische
Untersuchungen zu denken. Insbesondere bei Verstorbenen, die
kremiert werden, kénnte so noch Uber einen langen Zeitraum die
Identitat Uberprift und eine Abklarung bei spater aufkommendem
Verdacht auf eine Verabreichung bzw. Einnahme von Substanzen
erfolgen. Nach einer Kremierung sind solche Untersuchungen nicht

mehr mdglich.

Unter ,erweiterter Leichenschaubericht® wird ein Bericht im Sinne
einer detaillierten Beschreibung des Leichenfundorts, der
Auffindesituation, der am Leichnam, an dessen Bekleidung und in
der Umgebung vorgefundenen Befunde und Spuren sowie der
daraus zu ziehenden Schlussfolgerungen verstanden. Der Bericht
enthalt detaillierte Informationen, die deutlich tUber den Inhalt einer
Ublichen Todesbescheinigung hinausgehen. Bei forensischen

Leichenschauen sind solche Berichte blich.

Auch dem Obduktionsbericht kommt letztlich eine Bedeutung im

Hinblick auf die Dokumentation von duBerlich am Leichnam
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erhobenen Befunden zu; diese werden nach einem standardisierten

Vorgehen erhoben und detailliert dokumentiert.

CT-Bilder sind hier angefuhrt, da eine postmortale CT-Untersuchung
auch der Dokumentation dient. Die Daten sind digital gespeichert
und kénnen jederzeit verwendet werden, um Befundungen und
Begutachtungen vorzunehmen. Auch telemedizinische Expertisen
sind mdglich. Gerade bei Verstorbenen, die kremiert werden, kann
eine vorausgehende CT-Untersuchung dazu dienen, auch innere
Befunde zu erfassen und zu dokumentieren, die bei spateren
Fragestellungen relevant werden kénnen. Nach einer Kremation ist

am Leichnam naturgemaB keinerlei Befunderhebung mehr mdglich.

8) Wer fuhrt die
Uberprifung der

Leichenschau durch?

Behorde selbst Arztekammer Rechtsmedizin beauftragt
durch die Behérde

Dieses Merkmal beschreibt, welche Institution die Leichenschau bzw. die

Qualitat, mit der sie durchgefihrt wurde, Gberprift.

Eine Uberpriifung durch die zustdndige Behdrde selbst, also die
Gesundheitsamter, ist schon heute zum Teil durch die Sichtung aller
Todesbescheinigungen gegeben. Die Gesundheitsamter Ubernehmen
die Daten aus den Totenscheinen und leiten diese flur die
Todesursachenstatistik an das statistische Bundesamt weiter.
Nachfragen bei den leichenschauenden Arzten finden im Falle von
Unklarheiten bzw. nicht nachvollziehbaren Feststellungen statt
(siehe auch Merkmal 6). Auch bei EinfiUhrung weiterer MaBnahmen
zur Uberpriifung der Leichenschau wére naheliegend, dass die

Gesundheitsamter die letztverantwortliche Institution darstellen.

Landesarztekammern haben wichtige Aufgaben in der Férderung und

Uberpriifung der Qualifikation von Arztinnen und Arzten und stellen
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selbst zahlreiche Fortbildungsmadglichkeiten, unter anderem zur
arztlichen Leichenschau, zur Verfligung. Die Anerkennung von
Ausbildungen und Schwerpunkten gehdrt neben berufspolitischen
und berufsrechtlichen Angelegenheiten ebenfalls zu den Tatigkeiten
der Arztekammern. Landesarztekammern erscheinen auf Grund ihrer
originaren Aufgaben daher ebenfalls prinzipiell geeignet, die Qualitat

und Durchfiihrung von Leichenschauen zu Gberwachen.

Die Rechtsmedizin stellt das einzige medizinische Fachgebiet dar, zu
dessen Kernaufgaben die Durchfihrung von Leichenschauen am
Leichenfundort, die Feststellung von Todeszeit, Todesart und
—-ursache, das Aufklaren ungeklarter und nicht natlrlicher Todesfélle
sowie die Rekonstruktion des Hergangs von Ereignissen
(Feststellung von Verletzungsursachen, ob eine Verletzung z.B.
agonal im Rahmen eines Herzversagens oder nach einem Schlag
entstanden ist usw.) zahlen. Auch befasst sich die Rechtsmedizin
wissenschaftlich mit der Leichenschau und den dabei zu erhebenden
Befunden und erarbeitet Standards flir deren Durchfiihrung. Somit
ware auch eine durch die Rechtsmedizin im Auftrag der flr das
Leichenschauwesen zustidndigen Behérde erfolgende Uberpriifung

arztlicher Leichenschauen mdglich.
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9) Welche Sanktions-
maBnahmen gibt es
im Falle einer nicht

Rechtliche Berufs- Erneute Pflicht- Nicht- Entziehung der
Sanktionen | rechtliche qualifizierung Vergutung der Befugnis zur
Sanktionen Dienstleistung Leichenschau

ausreichenden
Qualitat der
Leichenschau?

Da die Qualitat der arztlichen Leichenschau problematisch ist und teilweise

grobe Mangel vorliegen, stellt sich die Frage nach mdglichen Sanktionen

bei Nichterfullung der gebotenen Sorgfaltspflichten und Vorgaben.

Folgende Auspragungen sollen im Folgenden besprochen werden:

Rechtliche Sanktionen: diese Mdglichkeit besteht heute schon. Es
gibt diverse strafrechtliche Sanktionsmdéglichkeiten, und auch
zivilrechtliche Folgen waren prinzipiell méglich. Zudem kann in
manchen Bundeslandern ein Ordnungswidrigkeitsverfahren
eingeleitet werden. Tatsachlich wird von solchen Sanktionen aber
praktisch kein Gebrauch gemacht und selbst bei grob sorgfaltswidrig
durchgeflihrter Leichenschau sind derzeit keine relevanten Folgen zu

befilirchten.

Berufsrechtliche Sanktionen: bei pflichtwidrigem Vorgehen kdénnen
berufsrechtliche Verfahren eingeleitet werden. Nach fehlerhafter
oder unsorgfaltiger Leichenschau wird davon aber bisher in der

Regel ebenfalls abgesehen.

Erneute Pflichtqualifizierung: geht man davon aus, dass kunftige
Leichenschauarzte eine besondere Befahigung mitbringen miussen,
so ware eine erneute Pflichtqualifizierung eine weitere
Sanktionsmoéglichkeit, die z.B. bei leichteren VerstéBen oder

Mangeln geeignet erschiene.

Nicht-Vergltung der Vergltung der Dienstleistung: werden Mangel
bei der Leichenschau festgestellt, flir die die/der
Leichenschauarztin/-arzt verantwortlich ist, so kdnnte auch eine
Nicht-Vergltung der betreffenden Leichenschau eine mogliche

Sanktion sein. Hierflr waren einheitliche Kriterien aufzustellen und
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Rahmenbedingungen zu schaffen. Eine Nicht-Vergitung kann ein
wirksames Mittel sein, um Mangel bewusst zu machen und auf ein
klnftig sorgfaltigeres Vorgehen zu drangen. Das Mittel ware

dennoch deutlich ,milder" als (berufs-)rechtliche Konsequenzen.

Entziehung der Befugnis zur Leichenschau: bei wiederholten

erheblichen Mangeln und Verletzungen der Sorgfaltspflichten kommt
auch ein Entzug der Befugnis als Sanktionsmittel in Frage. Zustandig
daflr ware die fur das Leichenschauwesen verantwortliche Behorde,

die auch die Bewilligungen erteilt.

10) Wie viel Aufwand Gering (mit An- Mittel (mit An- und Hoch (mit An- und Abtransport der

macht die
Leichenschau?

und Abreise ca. 1 Abreise ca. 2,5 Stunden) | Leiche zu einer geeigneten Stelle fir
Stunde) CT-Untersuchungen ca. 4 Stunden)

Mit diesem Merkmal soll der mit der Durchflihrung einer Leichenschau

verbundene zeitliche Aufwand beschrieben werden. Dieser kann gering,

mittel oder hoch sein. Die Zeitangaben sind als ungefahr zu betrachten; sie

treffen nicht auf jeden Einzelfall zu. Ausgegangen wird von Ublichen

Leichenschauen bei natirlichen Todesfallen, die im Mittelpunkt der

Begutachtung stehen.

Geringer Aufwand: einschlieBlich An- und Abreise dauert eine
»~nhormale® Leichenschau etwa eine Stunde. Der Aufwand wird
madglichst gering gehalten. In Krankenhdusern ist der tatsachlich
aufgebrachte Aufwand in der Regel geringer, zumal An- und Abreise
entfallen. Die Leichenschau selbst dauert oft nur wenige Minuten,

mehr Zeit wird haufig fur das Ausflllen der Dokumente aufgebracht.

Mittlerer Aufwand: eine lege artis durchgefiihrte Leichenschau
einschlieBlich vollstandigem Entkleiden, ausflhrlicher Besichtigung,
Sichtung von Unterlagen, Telefonaten mit vorbehandelnden Arzten,

Dokumentation etc. nimmt etwa eine bis eineinhalb Stunden in

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 2017




Seite 122

Anspruch. Mit An- und Abreise ergeben sich somit etwa 2,5 Stunden
Aufwand. Eine Entnahme von Materialien fur toxikologische und
molekularbiologische Untersuchungen ware in dieser Zeit ebenfalls

maoglich, diese nimmt nur wenige Minuten in Anspruch.

Hoher Aufwand: Hier ist von etwa vier Stunden Aufwand
auszugehen, da zusatzlich zu einer sorgfaltigen, lege artis
durchgefihrten Leichenschau eine CT-Untersuchung erfolgt. Die
Vorbereitung des Leichnams (Verpacken und Lagerung) sowie der
Transport zu einer geeigneten und zeitnah verfiigbaren
Untersuchungsstelle werden mit etwa 1,5 Stunden veranschlagt.
Voraussetzung ware, dass genltigend CT-Scanmdglichkeiten zur
Verfligung stehen wirden und die Transportwege auch im landlichen
Raum nicht zu lange waren. Da sich prinzipiell auch klinisch
verwendete CT-Scanner flr die Durchfliihrung postmortaler Scans
eignen, kénnte auf klinische Einrichtungen zurlickgegriffen und mit

diesen Kooperationen aufgebaut werden.

11) Wie wird die Nach GOA EUR ca. EUR 150-200,- fir Zusatzlich EUR 300-350,- fur CT

Leichenschau 14-35,- fur Befundung plus und Befundung plus

vergltet? Befundung plus Fahrtspesen Transportspesen und Fahrtspesen
Fahrtspesen

Dieses Merkmal beschreibt die vorgesehene Verglutung fur arztliche

Leichenschauen.

Derzeit betragt die Bezahlung flr eine arztliche Leichenschau nach
GOA Nr. 100 zwischen ca. 14 - 35 EUR, hinzu kommt das Wegegeld
nach §8 GOA. Maximal kénnen bei entsprechender Begriindung

51 EUR abgerechnet werden. Die Bezahlung ist unabhdangig vom
tatsachlichen Aufwand, der durch die Leichenschauarztin/den
Leichenschauarzt aufgebracht wird. Der GOA-Satz ist somit -

betrachtet man den in Merkmal 10) beschriebenen zeitlichen
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Aufwand filr eine sorgfaltige Leichenschau - nicht geeignet, den

tatsachlichen Aufwand leistungsgerecht zu entschadigen. Er stellt
somit einen wesentlichen Einflussfaktor dar, der mitverantwortlich
fur derzeit haufig mit moéglichst geringem Aufwand durchgeflhrte,

fehleranfallige Leichenschauen ist.

Um eine arztliche Leichenschau mit der gebotenen Sorgfalt und dem
dafur notwendigen Zeitaufwand (siehe dazu Merkmal 10, ,mittlerer
Aufwand") zu gewahrleisten, muss eine angemessene Verglitung
erfolgen. Diese wird auf etwa 150 bis 200 EUR zuzlglich

Fahrtspesen geschatzt.

In der maximalen Auspragung dieses Merkmals waren zu den Kosten
fur eine lege artis durchgefiihrte Leichenschau weitere ca. 300-350
EUR flir eine postmortale CT-Untersuchung samt Erstbefundung
hinzuzurechnen. Somit ergabe sich eine Summe von etwa 350 bis
450 EUR. Hinzu kamen die Fahrtkosten der Leichenschauarztin/des
Leichenschauarztes sowie die Transportkosten flir den An- und
Abtransport des Leichnams zur nachsten CT-Einheit und Kosten fir

die Datenspeicherung.

Anmerkung: Hinsichtlich der erforderlichen leistungsgerechten
Vergltungen kann im Rahmen des vorliegenden Gutachtens lediglich
eine grobe Schatzung erfolgen. Der tatsachliche Kostenaufwand flr
die leichenschauende Arztin/den leichenschauenden Arzt héngt
neben geografischen Gegebenheiten (landliche vs. stadtische
Region) auch von der PraxisgréBe und der Fachrichtung der
Arztin/des Arztes und den damit verbundenen Betriebskosten der
eigenen Praxis ab. Hierzu muisste ggf. in einem weiteren Gutachten
detailliert Stellung genommen und eine leistungsgerechte und

wirtschaftlich tragfahige Verglitung ermittelt werden.
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12) Welche Qualitat Gering, da zu Gut, da entsprechend Sehr gut, da zusétzlich objektiv
hat die Leichenschau? | ungenau und dem Gesetz und Befunde erfasst und sichergestellt
fehlerhaft qualitatsgesichert werden.
durchgefihrt durchgefihrt Durchflihrung der Leichenschau

durch Rechtsmediziner

Das letzte Merkmal beschreibt die Qualitat der arztlichen Leichenschau, die

im Zentrum des Gutachtens steht und mit den vorgeschlagenen

Anderungen verbessert werden soll. Nur eine Leichenschau von guter bis

sehr guter Qualitat stellt sicher, dass relevante Befunde erkannt und

dokumentiert und die richtigen Schlussfolgerungen gezogen werden

kénnen.

Geringe Qualitat der arztlichen Leichenschau: diese Auspragung
entspricht im Wesentlichen dem Ist-Zustand. Mangelnde
Fachkenntnis und Erfahrung, Sorgfaltsmangel und Fehler kdnnen die
Qualitat der Leichenschau deutlich reduzieren. Die Folge sind
Fehlbeurteilungen z.B. hinsichtlich der Diagnose der Todesart und
des Nicht-Erkennens , kritischer" Falle, die weiteren Abklarungen bis

hin zu einer forensischen Obduktion zugefiihrt werden mussten.

Von einer guten Qualitat ist zu sprechen, wenn die Leichenschau den
gesetzlichen Vorgaben und den Anforderungen an eine qualifizierte
bzw. qualitdtsgesicherte Leichenschau entsprechend durchgeflihrt
wird. Eingeschlossen ist hier nicht nur die Leichenschau an sich,
sondern auch alle damit im Zusammenhang stehenden Handlungen
wie das korrekte Ausfiillen der Dokumente, die Erflillung der

Meldepflichten etc.

Die héchste Qualitat der arztlichen Leichenschau kénnte erreicht
werden, wenn diese nur noch durch die Rechtsmedizin durchgefihrt
wilrde. Von allen medizinischen Fachgebieten verfligt nur die
Rechtsmedizin Uber herausragende Kenntnisse hinsichtlich der
Erfassung und Beurteilung von Befunden am Leichnam, der

Beurteilung der Umgebung und Auffindesituation, der Erkennung
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nicht natdrlicher Todesfalle, der Beantwortung rekonstruktiver
Fragestellungen bis hin zu rechtlichen Grundlagen und
Erfordernissen. Voraussetzung fur ein solches Vorgehen ware eine
ausreichende Verfligbarkeit von Rechtsmedizinerinnen und
Rechtsmedizinern auch in landlichen Gegenden. Eine sinnvolle
Erganzung im Hinblick auf die Qualitat der arztlichen Leichenschau
kdnnte eine zusatzliche Erfassung von objektiven (und somit
untersucherunabhangigen) Befunden sein. So kdnnten enthommene
Materialien auch spater z.B. fur toxikologische, feingewebliche oder
molekularbiologische Analysen herangezogen werden, selbst wenn
der Leichnam zwischenzeitlich eingedschert wurde. Wird z.B. die
Identitat einer verstorbenen Person nachtraglich in Frage gestellt
oder der Verdacht auf eine (zum Tode fiilhrende) Substanzgabe
geduBert, so sind entsprechende Untersuchungen maéglich, solange
das Material aufbewahrt wird. Auch CT-Daten kdnnen noch nach
Jahren und Jahrzehnten flr weitere Befundungen herangezogen
werden, helfen aber - je nach Befund - auch bei der ersten

Differenzierung der Todesart und Suche nach der Todesursache.
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7.1.3 Szenario 1: Ist-Situation

Merkmale

1) Welches Ziel
verfolgt die
Leichenschau?

Auspragung

Ausfillen der Todesbescheinigung mit
moglichst geringem Aufwand ohne
besonderes Augenmerk auf die Qualitat der

Leichenschau

Feststellung des Todes, der Identitat,
der Todeszeit sowie der Todesart und

-ursache

2) Wer flhrt die Jede/r Arztin/Arzt, Besonders Rechtsmediziner/ Patholog(en)/
Leichenschau aus? die/der nicht einem qualifizierte innen innen
Ausnahmetatbestand Arzt(e)/innen
unterliegt

3) Wie werden
Leichenschaudrzte

Studium der Medizin

Leichenschau

Qualifizierung zur

Facharztweiterbildung
zum Rechtsmediziner

qualifiziert?
4) Ist eine Nein Ja
kontinuierliche
Weiterqualifizierung
gefordert?
5) Wer stellt die Niemand Behorde Arztekammer
Weiterqualifizierung
sicher?
6) Wie werden die Formale Inhaltliche Zweite Obduktion Bildgebung
Ergebnisse der Durchsicht der Durchsicht der | Leichenschau (CT)
Leichenschau Totenscheine Totenscheine im Falle einer
Uberprift? (Stichproben) Kremierun
7) Wie sind die Todesbe- Fotodoku- Asservierung fur Erweiterter | Obduktions- CT-
Ergebnisse der scheinigung | mentation molekular- Leichen- bericht Bilder
Leichenschau zu des genetische und schau-
dokumentieren? entkleideten | toxikologische bericht

Leichnams Untersuchungen
8) Wer fiihrt die Behérde selbst Arztekammer Rechtsmedizin
Uberpriifung der beauftragt durch die
Leichenschau durch? Behorde
9) Welche Sanktions- Rechtliche Berufs- Erneute Pflicht- Nicht- Entziehung
maBnahmen gibt es Sanktionen rechtliche qualifizierung Verglitung der der Befugnis
im Falle einer nicht Sanktionen Dienstleistung zur

ausreichenden
Qualitat der
Leichenschau?

Leichenschau

10) Wie viel Aufwand
macht die
Leichenschau?

Gering (mit An- und
Abreise ca. 1 Stunde)

Mittel (mit An- und

Abreise ca. 2,5 Stunden)

4 Stunden)

Hoch (mit An- und Abtransport
der Leiche zu einer geeigneten
Stelle fir CT-Untersuchungen ca.

11) Wie wird die
Leichenschau
vergltet?

Nach GOA EUR ca. 14-
35, - fur Befundung plus

Fahrtspesen

EUR 150-200,- fir
Befundung plus
Fahrtspesen

Fahrtspesen

Zusétzlich EUR 300-350,- fir CT
und Befundung plus
Transportspesen und

12) Welche Qualitat
hat die Leichenschau?

Gering, da zu ungenau

und fehlerhaft
durchgefihrt

dem Gesetz und
qualitatsgesichert
durchgefiihrt

Gut, da entsprechend

Durchfiihrung der

Sehr gut, da zusatzlich objektiv
Befunde erfasst und
sichergestellt werden.

Leichenschau

durch Rechtsmediziner
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Beschreibung und Bewertung des Szenario 1

Szenario 1 entspricht im Wesentlichen der derzeit bestehenden Situation
hinsichtlich der arztlichen Leichenschau. Die in der Tabelle dargestellten

Merkmale liegen in der jeweils gelb markierten Auspragung vor.

e In der aktuellen Situation werden aus den oben dargelegten
Grunden die Méglichkeiten der arztlichen Leichenschau nicht
vollumfanglich ausgeschopft. Die gesetzlichen Regelungen der
Lander sehen vor, dass prinzipiell jede Arztin/jeder Arzt mit der
Leichenschau betraut werden kann, sofern sie/er nicht einem
Ausnahmetatbestand unterliegt. Somit werden Arztinnen und Arzte
unterschiedlichsten Ausbildungs- und Kenntnisstands flr
Leichenschauen herangezogen, dies auch unabhangig davon, wie
das personliche Interesse am Thema und die aktuellen Ressourcen
(z.B. wenig Zeit, da volles Wartezimmer in der eigenen Praxis)

gestaltet sind.

e Eine besondere Qualifikation zur Durchflihrung von Leichenschauen
ist im derzeitigen Leichenschauwesen nicht vorgeschrieben. Auch ist
keine kontinuierliche Weiterbildung zum Thema gefordert,
wenngleich insbesondere Arztekammern und auch die
Rechtsmedizinischen Institute regelmaBig Fortbildungen zur
arztlichen Leichenschau anbieten. Vor dem Hintergrund, dass in
Szenario 1 keine spezifische Weiterqualifizierung gefordert wird, gibt
es auch keine Einrichtung, die diese Uberprift bzw. sicherstellt.
Lediglich die allen Arztinnen und Arzten allgemein vorgeschriebene
Fortbildung wird durch die Arztekammern (iberwacht. Ob dabei auch
Fortbildungen zur Leichenschau absolviert werden, ist vom

persdnlichem Interesse und Engagement abhangig.

e In der derzeitigen Situation werden die Ergebnisse der Leichenschau
und damit deren Qualitat mittels einer im Wesentlichen formalen

Durchsicht der Todesbescheinigungen durch die Gesundheitsamter
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Uberprift. Die Daten aus den Todesbescheinigungen werden
ubernommen und flieBen in die Todesursachenstatistiken ein. Stellt
ein/e die Todesbescheinigungen Uberpriifende/r Arztin oder Arzt der
Gesundheitsbehoérden inhaltliche Auffalligkeiten fest, beispielsweise
eine nicht nachvollziehbare Kausalkette oder eine fehlende
Begriindung flr die genannte Todesursache, so finden teilweise
Nachfragen beim leichenschauenden Arzt/der leichenschauenden
Arztin statt. Eine Uberpriifung des konkreten Vorgehens bei der

Leichenschau findet nicht statt.

Ein ebenfalls zur Qualitatsiberprifung eingesetztes und in den
meisten Landern - einschlieBlich Nordrhein-Westfalen -
vorgeschriebenes Instrument ist das Abhalten einer zweiten
Leichenschau im Falle einer Feuerbestattung. Teilweise wird die
zweite Leichenschau durch Rechtsmedizinerinnen bzw.
Rechtsmediziner durchgefihrt. Durch die
~Krematoriumsleichenschau" sollen die in den Totenscheinen
gemachten Angaben Uberprift und auf Plausibilitat hin beurteilt
werden. Es bestehen unterschiedliche Mdglichkeiten bei
Auffalligkeiten, die von einer Nachfrage und weiteren Klarung bis hin
zur Beauftragung einer Obduktion in Fallen, in denen sich bei der
zweiten Leichenschau ein Verdacht auf einen bislang unentdeckten
nicht natdrlichen Tod oder gar eine Fremdeinwirkung ergibt
(Eckstein et al., 2010; Germerott et al., 2012), reichen. Hintergrund
der MaBnahme ist die Tatsache, dass nach einer Einascherung
keinerlei weiteren Untersuchungen der/ des Verstorbenen mehr

mdglich sind.

Weitere MaBnahmen zur systematischen Uberpriifung der

Leichenschau sind im aktuellen System nicht vorgesehen.

Zur Dokumentation der Ergebnisse der arztlichen Leichenschau dient
das Ausfillen einer Todesbescheinigung. Diese enthalt konkrete

Vorgaben und beschreibt Anforderungen, die erfillt werden miUissen.
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Neben den Personalangaben sind Feststellungen zu sicheren
Todeszeichen und dem Sterbezeitpunkt zu treffen. Die Todesart ist
anzugeben, insbesondere, ob es Anhaltspunkte fur auBere
Einwirkungen, die den Tod zur Folge hatten, gibt. Auch kann hier
eine ungeklarte Todesart bescheinigt werden. Ferner ist die
Todesursache in Form einer zum Tod fihrenden Kausalkette
darzustellen, wobei letzteres in der Praxis erhebliche Probleme
bereitet. Die Leichenschauarztin/der Leichenschauarzt hat
abschlieBend zu bestatigen, dass die Leichenschau sorgfaltig und am

entkleideten Leichnam vorgenommen wurde.

Eine Uber die Todesbescheinigung hinausgehende Dokumentation

der arztlichen Leichenschau wird derzeit nicht gefordert.

Flr das Leichenschauwesen zustandig sind die
Gesundheitsbehdrden. In deren Aufgabengebiet fallen somit die

Uberpriifung der Leichenschau und deren Qualitét.

Bei einer nicht ausreichenden Qualitat stellt sich die Frage nach
Sanktionsmaéglichkeiten. Solche bestehen im Rahmen von straf- oder
zivilrechtlichen wie auch berufsrechtlichen Sanktionen. Allerdings
wird davon in der Praxis so gut wie kein Gebrauch gemacht. Somit
muss in der derzeitigen Situation selbst bei grob sorgfaltswidrig
durchgefihrter Leichenschau kaum mit (rechtlichen) Konsequenzen

gerechnet werden.

Der Aufwand flr eine arztliche Leichenschau wird entsprechend dem

in Szenario 1 dargestellten Vorgehen mdglichst gering gehalten.

Die Vergiitung fir die Leichenschau erfolgt iiber die GOA, wobei
exklusive des hinzukommenden Wegegelds zwischen ca. 14 bis 33
und in begriindeten Fallen maximal 51 Euro verrechnet werden
kdnnen. Die Bezahlung ist nicht geeignet, den Aufwand fur eine
sorgfaltig und gemaB den fachlichen und rechtlichen Anforderungen

durchgeflhrte arztliche Leichenschau abzudecken.
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¢ Insgesamt wird in der bestehenden Situation eine geringe Qualitat
der Leichenschau in Kauf genommen. Die Leichenschau wird haufig

Zu ungenau vorgenommen und ist damit fehleranfallig.

Bewertet man die aktuelle Situation gemaB Szenario 1, so ergibt sich

folgendes Bild:

Jede Arztin/jeder Arzt, die/der nicht einem Ausnahmetatbestand unterliegt,
kann zur Durchfihrung einer arztlichen Leichenschau verpflichtet werden -
unabhangig davon, ob ausreichende Erfahrungen, Interesse und eine
ausreichende Qualifikation vorliegen. Hinzu kommt, dass die Leichenschau
sehr schlecht bezahlt wird und die derzeit geltenden GOA-Séatze
keineswegs geeignet sind, den mit einer korrekt durchgefihrten
Leichenschau verbundenen Aufwand abzugelten. Die Folge ist, dass die
Leichenschau als Instrument zur Todesart- und -ursachenfeststellung oft
deutlich unter ihren Mdéglichkeiten bleibt. Sanktionen sind selbst bei groben
Sorgfaltsmangeln kaum zu befiirchten, da die Gesundheitsbehdrden zwar
die Todesbescheinigungen kontrollieren und in Fallen, in denen eine
Kremierung vorgesehen ist, eine zweite Leichenschau vor der Eindscherung
erfolgt, dies aber derzeit bei ersichtlichen Mangeln oder Auffalligkeiten
lediglich zu Rickfragen flhrt. Den Gesundheitsbehérden sowie den
Arztinnen und Arzten, die im Krematorium die zweite Leichenschau
vornehmen, stehen nur die Todesbescheinigungen zur Verfigung, eine
weitergehende Dokumentation der arztlichen Leichenschau ist aktuell nicht

vorgesehen.

Zusammengefasst haben Schwachstellen des bestehenden Systems zu
den bekannten Problemen im Leichenschauwesen gefuhrt. In deren Folge
kommt es haufig zu Fehldiagnosen bei der Beurteilung der Todesart und
Todesursache. Da der Leichenschau eine wichtige rechtliche Bedeutung
und eine wesentliche Bedeutung im Gesundheitswesen zukommen, ist der
Ist-Zustand insgesamt als mangelhaft und deutlich verbesserungswirdig

Zu beurteilen.
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7.1.4 Szenario 2: Hochste Qualitat bei ungerechtfertigtem Aufwand

Merkmale

1) Welches Ziel
verfolgt die

‘ Auspragung

Ausfilllen der Todesbescheinigung mit
mdoglichst geringem Aufwand ohne

Feststellung des Todes, der Identitat,
der Todeszeit sowie der Todesart und

Leichenschau? besonderes Augenmerk auf die Qualitat der -ursache
Leichenschau
2) Wer flhrt die Jede/r Arztin/Arzt, Besonders Rechtsmediziner/ Patholog(en)/
Leichenschau aus? die/der nicht einem qualifizierte innen innen
Ausnahmetatbestand Arzt(e)/innen
unterliegt

3) Wie werden
Leichenschaudrzte

Studium der Medizin

Qualifizierung zur
Leichenschau

Facharztweiterbildung
zum Rechtsmediziner

qualifiziert?
4) Ist eine Nein Ja
kontinuierliche
Weiterqualifizierung
gefordert?
5) Wer stellt die Niemand Behorde Arztekammer
Weiterqualifizierung
sicher?
6) Wie werden die Formale Inhaltliche Zweite Obduktion Bildgebung
Ergebnisse der Durchsicht der Durchsicht der | Leichenschau (CT)
Leichenschau Totenscheine Totenscheine im Falle einer
Uberprift? (Stichproben) Kremierun
7) Wie sind die Todesbe- Fotodoku- Asservierung flr Erweiterter | Obduktions- CT-
Ergebnisse der scheinigung | mentation molekular- Leichen- bericht Bilder
Leichenschau zu des genetische und schau-
dokumentieren? entkleideten | toxikologische bericht

Leichnams Untersuchungen
8) Wer flhrt die Behorde selbst Arztekammer Rechtsmedizin
Uberpriifung der beauftragt durch die
Leichenschau durch? Behorde
9) Welche Sanktions- Rechtliche Berufs- Erneute Pflicht- Nicht- Entziehung
maBnahmen gibt es Sanktionen rechtliche qualifizierung Verglitung der der Befugnis
im Falle einer nicht Sanktionen Dienstleistung zur

ausreichenden
Qualitat der
Leichenschau?

Leichenschau

10) Wie viel Aufwand
macht die
Leichenschau?

Gering (mit An- und
Abreise ca. 1 Stunde)

Mittel (mit An- und
Abreise ca. 2,5 Stunden)

Hoch (mit An- und Abtransport
der Leiche zu einer geeigneten
Stelle fur CT-Untersuchungen ca.
4 Stunden)

11) Wie wird die
Leichenschau
vergltet?

Fahrtspesen

Nach GOA EUR ca. 14-
35,- fur Befundung plus

EUR 150-200,- fir
Befundung plus
Fahrtspesen

Zusatzlich EUR 300-350,- fur CT
und Befundung plus
Transportspesen und
Fahrtspesen

12) Welche Qualitat
hat die Leichenschau?

und fehlerhaft
durchgefihrt

Gering, da zu ungenau

Gut, da entsprechend
dem Gesetz und
qualitatsgesichert
durchgefihrt

Sehr gut, da zusatzlich objektiv
Befunde erfasst und
sichergestellt werden.
Durchfilhrung der Leichenschau
durch Rechtsmediziner
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Beschreibung und Bewertung des Szenario 2

Szenario 2 beschreibt die maximal zu erreichende Qualitat arztlicher

Leichenschauen. In der Tabelle sind die Auspragungen der jeweiligen

Merkmale wiederum gelb markiert.

Eine maximale Qualitat der Leichenschau wiirde folgende

Merkmalsauspragungen erfordern:

Die Leichenschau verfolgt das Ziel der sicheren Feststellung des
Todes, der Identitat der verstorbenen Person sowie der Todeszeit,
-art und -ursache. Um dies bestmdglich sicherzustellen, erfolgt die
Leichenschau in Szenario 2 nur durch Rechtsmediziner/innen, die
Uber eine entsprechende ,Facharztreife" bzw. Facharztqualifikation
und damit Uber den héchsten Ausbildungsstandard hinsichtlich der
Durchfuhrung von Leichenschauen und des Erkennens gewaltsamer
Todesfalle verfligen. Somit wird sichergestellt, dass das Risiko einer
unvollstandigen oder fehlerhaften Diagnostik mdglichst gering ist
und unklare wie nicht natirliche Todesfalle erkannt und gemeldet
werden. Die Qualifizierung erfolgt neben dem Medizinstudium durch
eine Facharztweiterbildung zur Rechtsmedizinerin/zum
Rechtsmediziner. Wie in allen Facharztdisziplinen gefordert und
vorgeschrieben, findet auch in der Rechtsmedizin eine
kontinuierliche Weiterqualifizierung, unter anderem zu die
Leichenschau betreffenden Themen statt. Die Weiterqualifizierung
wird sichergestellt durch die flr das Leichenschauwesen zustandigen
Gesundheitsbehdrden sowie die fur die arztliche Fortbildung

verantwortlichen Arztekammern.

Der Uberpriifung der Ergebnisse einer Leichenschau dient nicht nur
die formale Durchsicht der Todesbescheinigungen, sondern es
erfolgt eine erganzende inhaltliche, auf bestimmte Kriterien
ausgerichtete, stichprobenartige Priifung. Dabei wird auch das

Vorgehen bei der Durchflihrung der Leichenschau beurteilt und
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bewertet, ob der Leichnam z.B. vollstandig entkleidet oder
Informationen zu Vorerkrankungen eingeholt wurden und ob sich die
Schlussfolgerungen anhand von Befunden oder der Vorgeschichte
belegen lassen. Die arztliche Leichenschau wird erganzt durch die
postmortale Bildgebung mittels Computertomografie (CT) und ggf.
weitere bildgebende Verfahren. Die Bildgebung erlaubt einen Zugriff
auf innere Befunde am Leichnam, die der auBeren Leichenschau
nicht zuganglich sind. Somit werden die Beurteilungsgrundlagen des
leichenschauenden Arztes bzw. der leichenschauenden Arztin
erweitert. Auf eine Krematoriumsleichenschau kann hingegen
verzichtet werden, wenn bereits die erste Leichenschau durch die

Rechtsmedizin erfolgt.

Hinsichtlich der Dokumentation der Ergebnisse der Leichenschau ist
bei einem auf eine maximale Qualitat ausgerichteten
Leichenschauwesen nicht nur eine Todesbescheinigung auszufillen,
sondern die Dokumentation wird durch eine Fotodokumentation
erganzt. Insbesondere sind Fotos des Auffindeortes, der Lage des
Leichnams und des entkleideten Leichnams einschlieBlich
Detailaufnahmen z.B. von Hals und Augenbindehduten, wo relevante
Befunde wie etwa Strangulationsmerkmale leicht (bersehen werden
kdnnen, erganzt. Hinzu kommt eine Sicherung von Materialien wie
z.B. Leichenblut flr weiterfihrende molekularbiologische und
toxikologische Untersuchungen. Die Materialen werden Uber einen
definierten Zeitraum aufbewahrt und kdnnen selbst nach einer
durchgefihrten Kremierung Daten zur Identitat und einer méglichen
dem Tode vorangegangenen Substanzgabe oder -einnahme liefern.
Neben dem Totenschein, der Fotodokumentation und der
Asservierung ist zudem ein ,erweiterter" Leichenschaubericht zu
erstellen. Dieser beinhaltet eine Beschreibung des Auffindeortes
bzw. der Auffindesituation, der Fallumstande, soweit diese bekannt

sind, eine Beschreibung der wesentlichen am Leichnam und in
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dessen Umgebung (einschlieBlich ggf. an der Bekleidung) erhobenen
Befunde und deren Interpretation in Zusammenschau mit den
Umstanden. Auch werden in diesem Bericht das Vorgehen bei der
Leichenschau und eventuelle Besonderheiten (z.B. Stérfaktoren)
beschrieben und dokumentiert. Die erstellten radiologischen
Befunde, die bei Bedarf auch langfristig aufbewahrt und ausgewertet

werden kénnen, erganzen die Befunddokumentation.

Eine Uberpriifung der Leichenschau findet durch die
Gesundheitsbehoérden, die fir die Leichenschau zustandig sind, statt.
Diese beauftragen die Rechtsmedizin als daflir zustandiges
medizinisches Fachgebiet mit der Qualitatsiberprifung arztlicher
Leichenschauen. Erganzend zu den schon bestehenden rechtlichen
und berufsrechtlichen Sanktionsmdglichkeiten wird die Méglichkeit
einer Nicht-Vergitung der Dienstleistung eingeflihrt, wenn
Sorgfaltsmangel festgestellt werden. Die mégliche
SanktionsmaBnahme einer erneuten Pflichtqualifizierung bzw.
Entziehung der Befugnis zur Leichenschau ist in Szenario 2 nicht
sinnvoll, da die Leichenschau nur durch Rechtsmediziner/innen
durchgeflhrt wird und regelmaBige Weiterqualifizierungen schon
gefordert sind. Auch ware die Erteilung einer gesonderten
Leichenschaubefugnis fiir Arztinnen und Arzte der Rechtsmedizin
nicht sinnvoll, da diese Tatigkeit zwingend zum Fachgebiet gehort.

Somit fallt auch ein Entzug der Befugnis weg.

Hinsichtlich des Zeitaufwands ist bei einer Leichenschau geman
Szenario 2 mit einem hohen Aufwand zu rechnen, da gegenulber
Szenario 1 der An- und Abtransport der Leiche zu einem geeigneten
CT-Gerat und die Durchfihrung der CT hinzukommen. Insgesamt
kann von durchschnittlich etwa 4 Std. Zeitaufwand ausgegangen
werden. Die Vergiltung der Leichenschau liegt dementsprechend
geschatzt bei etwa 350 - 450,- € fur die Inaugenscheinnahme vor

Ort und CT-Untersuchung, hinzu kommen z.B. Transportkosten fir
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den An- und Abtransport der Leiche zum CT-Gerat und die

Fahrtspesen der Arztin/des Arztes.

In der Bewertung bietet Szenario 2 eine sehr gute Qualitat der arztlichen
Leichenschau, da diese nur noch durch Rechtsmediziner/innen und damit
fur das Thema besonders qualifizierte Fachpersonen durchgefihrt wird und
zudem erganzend objektive Befunde im Sinne von radiologischen Daten
und - im Falle einer geplanten Kremierung des Leichnams — Materialien flr
weiterfihrende Untersuchungen sichergestellt werden. Betrachtet man
Szenario 2, so wird aber auch klar, dass es sich hierbei um ein sehr
aufwendiges und kostenintensives Verfahren handelt. Hinzu kommt, dass
es in Nordrhein-Westfalen (wie in ganz Deutschland) nicht genltigend
Rechtsmediziner/innen gibt, um flachendeckend die beschriebenen
Leistungen erbringen zu kdnnen. Eine kurzfristige Ausbildung von
ausreichend vielen Rechtsmediziner/innen, um Szenario 2 bewerkstelligen
zu kdnnen, erscheint kaum realistisch. Auch beinhaltet ein Vorgehen
gemal Szenario 2 einen relevanten Systemmangel, da sich die
Rechtsmedizin im Prinzip selbst qualitadtssichern musste, was nicht mdglich
ist. Es kénnten dafur zwar analog zu dem bei
Akkreditierungsbegutachtungen ublichen Vorgehen externe Experten aus
raumlich entfernten Instituten herangezogen werden, was jedoch mit
einem erhdhten Aufwand verbunden ware, und die Frage nach der
Unabhangigkeit wirde sich wohl auch bei einer solchen Konstellation
stellen. Die Leichenschau selbst und deren Qualitatssicherung waren nicht
mehr ausreichend voneinander getrennt. Zuletzt ware eine Infrastruktur
einzurichten, die es erlaubt, relativ zeitnah und nicht zu weit vom
Sterbeort entfernt postmortale CT-Untersuchungen durchzufiihren. Dabei
musste berlicksichtigt werden, dass dies eine ausreichende Verfugbarkeit
von Bestatterkapazitaten und CT-Scannern samt Personal erfordert. Mit
einer solchen Infrastruktur waren voraussichtlich erhebliche Kosten

verbunden.
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Zusammengefasst erscheint Szenario 2, das zwar sicher die héchste
Qualitat der Leichenschau mit sich bringen wirde, somit als kaum
umsetzbar. Auch ware es mit einer erheblichen Kostensteigerung des

Leichenschauwesens verbunden.
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7.1.5 Szenario 3: Leichenschau geman gesetzlichem Auftrag mit
vertretbarem Aufwand

Merkmale

1) Welches Ziel
verfolgt die
Leichenschau?

Auspragung

Ausflillen der Todesbescheinigung mit
moglichst geringem Aufwand ohne

besonderes Augenmerk auf
Leichenschau

die Qualitat der

Feststellung des Todes, der Identitat,
der Todeszeit sowie der Todesart und
-ursache

2) Wer flhrt die Jede/r Arztin/Arzt, Besonders Rechtsmediziner/ Patholog(en)/
Leichenschau aus? die/der nicht einem qualifizierte innen innen
Ausnahmetatbestand Arzt(e)/innen
unterliegt

3) Wie werden
Leichenschaudrzte

Studium der Medizin

Qualifizierung zur
Leichenschau

Facharztweiterbildung
zum Rechtsmediziner

qualifiziert?
4) Ist eine Nein Ja
kontinuierliche
Weiterqualifizierung
gefordert?
5) Wer stellt die Niemand Behdrde Arztekammer
Weiterqualifizierung
sicher?
6) Wie werden die Formale Inhaltliche Zweite Obduktion Bildgebung
Ergebnisse der Durchsicht der Durchsicht der | Leichenschau (CT)
Leichenschau Totenscheine Totenscheine im Falle einer
Uberprift? (Stichproben) Kremierun
7) Wie sind die Todesbe- Fotodoku- Asservierung flr Erweiterter | Obduktions- CT-
Ergebnisse der scheinigung | mentation molekular- Leichen- bericht Bilder
Leichenschau zu des genetische und schau-
dokumentieren? entkleideten | toxikologische bericht

Leichnams Untersuchungen
8) Wer flhrt die Behorde selbst Arztekammer Rechtsmedizin
Uberpriifung der beauftragt durch die
Leichenschau durch? Behorde
9) Welche Sanktions- Rechtliche Berufs- Erneute Pflicht- Nicht- Entziehung
maBnahmen gibt es Sanktionen rechtliche qualifizierung Vergiutung der der Befugnis
im Falle einer nicht Sanktionen Dienstleistung zur

ausreichenden
Qualitat der
Leichenschau?

Leichenschau

10) Wie viel Aufwand
macht die
Leichenschau?

Gering (mit An- und
Abreise ca. 1 Stunde)

Mittel (mit An- und
Abreise ca. 2,5 Stunden)

Hoch (mit An- und Abtransport
der Leiche zu einer geeigneten
Stelle fir CT-Untersuchungen ca.
4 Stunden)

11) Wie wird die
Leichenschau
vergutet?

Nach GOA EUR ca. 14-
35,- flr Befundung plus
Fahrtspesen

EUR 150-200,- fir
Befundung plus
Fahrtspesen

Zusatzlich EUR 300-350,- fur CT
und Befundung plus
Transportspesen und
Fahrtspesen

12) Welche Qualitat
hat die Leichenschau?

Gering, da zu ungenau
und fehlerhaft
durchgefiihrt

Gut, da entsprechend
dem Gesetz und
qualitdtsgesichert
durchgefiihrt

Sehr gut, da zusétzlich objektiv
Befunde erfasst und
sichergestellt werden.
Durchfiihrung der Leichenschau
durch Rechtsmediziner
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Beschreibung und Bewertung des Szenario 3

In diesem Szenario wird ein Vorgehen dargestellt, welches eine gute
Qualitat der Leichenschau sicherstellen wiirde, die mit einem vertretbaren
Aufwand erreicht werden kann. Wesentlichste Neuerungen sind die
EinfiUhrung einer verpflichtenden Qualifizierung der Leichenschauarztinnen
bzw. -arzte und die Durchflihrung der Leichenschau nur noch durch
Arztinnen und Arzte mit entsprechendem Qualifikationsnachweis sowie eine
durch eine unabhangige Stelle betriebene, im Vergleich zur heutigen
Situation verbesserte Qualitatssicherung. Damit wird die Einhaltung der
fachlichen und rechtlichen Anforderungen an die arztliche Leichenschau
Uberprifbar. Die Merkmalsauspragungen, die flir Szenario 3 zutreffen, sind
gelb markiert, diejenigen, die nur Falle mit anschlieBender Kremierung

betreffen, hellgelb.

e Das Ziel der arztlichen Leichenschau ist eine sichere Feststellung des
Todes, der Identitat, der Todeszeit sowie der Todesart und —-ursache.
Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, muss die arztliche
Leichenschau mit guten fachlichen Kenntnissen und einer
ausreichenden Sorgfalt durchgefihrt werden. Viele Fehler sind in
Mangeln, die diese beiden Punkte betreffen, begriindet. Eine
spezifische Qualifizierung wird sich hierauf jedenfalls positiv
auswirken, zumal fachliche Probleme z.B. hinsichtlich begrifflicher
Bestimmungen (z.B. ,naturlich®, ,nicht natlrlich™) und der
Interpretation von am Leichnam vorhandenen Befunden in Bezug auf
die Todesursache oder eine mdgliche Gewalteinwirkung oder die
korrekte Einschatzung der Todesart damit deutlich reduziert werden
kdénnen. Hinzu kommt, dass sich eher Arztinnen und Arzte um die
Qualifizierung bemihen werden, die an der Untersuchung von
Verstorbenen prinzipiell interessiert sind und zumindest zeitweise
auch Uber ausreichende Ressourcen verfugen. Zur Durchfiihrung der

Leichenschau kommen in Szenario 3 somit nur besonders
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qualifizierte Arztinnen und Arzte in Frage, die neben der Approbation
eine spezifische Qualifizierung zur Leichenschau durchlaufen haben.
Eine kontinuierliche, z.B. jahrliche Weiterqualifizierung ist
verpflichtend vorgesehen. Die Befugnis zur Durchfiihrung von
Leichenschauen wird nur durch die entsprechende Qualifizierung
erreicht und durch die flr das Leichenschauwesen zustandige
Behorde erteilt. Die Behdrde stellt auch die Weiterqualifizierung
sicher. Zu den QualifizierungsmaBnahmen erhalt die Behdrde jeweils
Evaluierungsbégen der Kursteilnehmer, die eine Einschatzung
ermdglichen, ob die Ausbildung den geforderten Standards und dem

Bedarf der klinftigen Leichenschauarztinnen und —arzte entspricht.

e Die Ergebnisse der Leichenschau werden in Szenario 3 Uberpruift,
indem eine formale Durchsicht der Totenscheine erfolgt, die in
stichprobenartigen Kontrollen durch eine detaillierte inhaltliche
Durchsicht und Priifung auf Plausibilitat erganzt wird. Zur
inhaltlichen Durchsicht z&hlt dabei nicht nur die Uberpriifung der
Angaben zu Todesart und —ursache und deren Belegbarkeit durch
vorhandene Befunde oder Informationen, sondern auch die
Uberpriifung der vorliegenden Dokumentation, ob die Leichenschau
Jlege artis" erfolgt ist — z.B. am vollstandig entkleideten Leichnam.
Somit wird nicht nur das Ergebnis der Leichenschau bewertet,
sondern auch das bei der Leichenschau gewahlte Vorgehen und die
Einhaltung der diesbezlglichen Vorgaben. Eine zweite Leichenschau
im Krematorium wird beibehalten. Die zweite Leichenschau dient
dazu, sicherzustellen, dass alle wesentlichen Informationen
vorliegen und korrekt dokumentiert wurden sowie ausreichend

Material gesichert ist, bevor der Leichnam eingedschert wird.

¢ Die Leichenschauergebnisse sind nicht nur wie bisher in der
Todesbescheinigung zu dokumentieren. Ergéanzend wird in jedem
Fall eine Fotodokumentation vorgeschrieben, im Rahmen derer

bestimmte Aufnahmen zu erstellen sind. Die diesbezliglichen
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Anforderungen werden definiert und den Leichenschauarzten zur
Verfligung gestellt. Eine Ubersichtsaufnahme des Leichenfundorts,
der Lage des Leichnams sowie der Vorder- und Rilickseite des
entkleideten Leichnams und weitere Detailfotos, z.B. der Halsregion
und der Augenbindehdute, dokumentieren nicht nur eventuelle
Befunde, sondern auch das korrekte Vorgehen bei der Leichenschau.
Die Fotodokumentation dient bei der spateren Qualitatstiberprifung
neben der Todesbescheinigung als Beurteilungsgrundlage. In Fallen,
in denen der Leichnam kremiert werden soll, findet eine
Asservierung von Materialen flir weiterfihrende molekularbiologische
und toxikologische Untersuchungen statt. Die Entnahme kann auch
im Rahmen der Krematoriumsleichenschau erfolgen. Somit kann
sichergestellt werden, dass auch nach der Eindascherung Fragen zur
Identitat und einer mdglichen Substanzbeeinflussung beantwortet

werden kénnen.

e Die Leichenschau wird durch die zustandigen Behdérden Uberprift.
Da deren Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter selbst in der Regel nicht Uber
die entsprechende facharztliche Qualifikation verfiigen, beauftragen
in Szenario 3 die Behdrden die Rechtsmedizin mit der laufenden

stichprobenartigen Qualitatsiberwachung.

¢ Als Sanktionsmaéglichkeiten sind zwar rechtliche Sanktionen als
Lultima ratio™ weiterhin mdglich, davon wird aber in der Regel kein
Gebrauch gemacht. Als milderes Mittel, das bei Pflichtverletzungen
eingesetzt werden kann, wird eine erneute Pflichtqualifizierung
eingefuhrt. Bei wiederholten oder schweren VerstéBen oder Mangeln
oder bei Nichtabsolvieren vorgeschriebener Fortbildungen
einschlieBlich einer ggf. erneuten Pflichtqualifizierung wird die
Befugnis zur Leichenschau entzogen. Dies wird bei entsprechenden
Voraussetzungen durch die verantwortliche Behdrde veranlasst. Als
weitere MaBnahme wird die Mdglichkeit einer Nicht-Vergitung der

Dienstleistung geschaffen, wenn die Leichenschau nicht mit der
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gebotenen Sorgfalt und nach den geltenden Standards geleistet
wurde. Wird z.B. ohne nachvollziehbare Begriindung auf eine
Entkleidung des Leichnams am Fundort oder eine
Fotodokumentation verzichtet, so kann die leichenschauende
Arztin/der leichenschauende Arzt den Anspruch auf die Vergiitung

der entsprechenden Leichenschau verlieren.

Bezlglich des Aufwands ist flr eine mit ausreichender Sorgfalt
durchgefliihrte Leichenschau inklusive einer durchschnittlichen An-
und Abreise mit einem Zeitaufwand von ca. 2,5 Stunden
einschlieBlich Dokumentation zu rechnen. Die Vergutung einer
gemaB Szenario 3 durchgeflhrten Leichenschau liegt bei etwa 150-
200,- € fur die Befundung und Dokumentation, ferner sind die
Fahrtspesen hinzuzurechnen. Eine gemaB Szenario 3 durchgefihrte
Leichenschau entspricht den gesetzlichen Vorgaben und wird

qualitatsgesichert durchgeflhrt.

Eine erste Abschatzung der Kosten, die mit der Umsetzung des als

realistisch erachteten Szenarios 3 verbunden sind, geschieht vor dem

Hintergrund, dass zahlreiche damit einhergehende Entscheidungen und

Umstande zum Zeitpunkt der Gutachtenserstellung nicht antizipiert werden

kdénnen und sich daraus Gestaltungsspielrdume ergeben.

Unabdingbare Voraussetzung, die Attraktivitat der Leichenschau fir die

Leistungserbringer/-innen zu erhéhen, ist eine leistungsgerechte

Bezahlung. Es kann insbesondere den niedergelassenen Arztinnen und

Arzten nicht zugemutet werden, die eigentliche kurative Praxistatigkeit fur

eine Leichenschau zu unterbrechen, die nicht einmal kostendeckend

vergutet wird, so dass bei pflichtgemaBer und sorgfaltiger Durchfihrung

ein Defizit resultiert. Eine fach- und sachgerechte Durchfiihrung setzt somit

eine Erhéhung der Vergltung voraus, deren Héhe zunachst nur grob auf

150,- bis 200,- € geschatzt werden kann. Die exakte Hohe hangt von
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zahlreichen Faktoren, wie PraxisgroBe, Fachrichtung, apparativer
Ausstattung, Einzugsgebiet und Region ab, so dass die abschlieBende

Festsetzung nach eingehender weiterer Prifung mdoglich sein wird.

Fir die Weiterqualifizierung der leichenschauenden Arztinnen und Arzte
wird zunachst eine Schulung von zwei Tagen Dauer an dem zustandigen
rechtsmedizinischen Institut erforderlich sein, deren Kosten pro Teilnehmer
einschlieBlich Material zunachst auf 1.800,- bis 2.000,- € zu schatzen sind.
Fir weitergehende Nachqualifizierungen werden dartber hinaus
Schulungsangebote an den rechtsmedizinischen Instituten einzurichten
sein. Bei einem Zeitbedarf von ca. einem halben Tag pro Jahr werden

Kosten in Hohe von etwa 500,- € pro Teilnehmer anfallen.

In Anbetracht des zu erwartenden wirtschaftlichen Gewinns sollen diese
Weiterqualifizierungskosten von den Arztinnen und Arzten getragen
werden. Um einen Anreiz fir die Qualifizierung zu schaffen und méglichst
rasch auf eine ausreichende Zahl an qualifizierten Leichenschauarzten und
—-arztinnen zu kommen, ware eine Anschubfinanzierung seitens des Landes
fir die Weiterqualifizierung z.B. der ersten 100 Arztinnen und Arzte in
Héhe von ca. 400.000,- € sinnvoll.

Zur Qualitatskontrolle der Leichenschauen wird pro Jahr eine formale
Prifung von ca. 190.000 Todesbescheinigungen durch die
Gesundheitsbehdrden erfolgen. Geht man davon aus, dass diese Prifung
pro Fall etwa 5 Minuten in Anspruch nimmt, so sind mit dieser Tatigkeit
NRW-weit ca. 8 Personen vollzeitbeschaftigt. Aus der Tatsache, dass
gemaB Szenario 3 zusatzlich geprift werden wird, ob z.B. Aufnahmen
angefertigt wurden und die Gesundheitsamter auch mit der Koordination
mit der Rechtsmedizin sowie der Evaluierung der
Qualifizierungsveranstaltungen beauftragt werden, ergibt sich im Vergleich
zur Ist-Situation ein erhdéhter Aufwand, der Stellenaufstockungen

erforderlich machen wird.
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Auch auf Seiten der rechtsmedizinischen Institute sind Aufstockungen
erforderlich, da hier die stichprobenartige inhaltliche Uberpriifung
einschlieBlich Sichtung der gefertigten Lichtbilder stattfinden wird. Legt
man eine StichprobengrdBe von 10% der Todesbescheinigungen und einen
Zeitbedarf von etwa 10 Minuten pro Fall zu Grunde, so ergibt sich ein
landesweiter Bedarf von 1 bis 2 Vollzeitstellen an rechtsmedizinischen
Instituten. Demgegenuber fallen die Kosten flur die Lagerung des
asservierten Probenmaterials der/des Verstorbenen weniger ins Gewicht.
Sie sollte sich bei Ubernahme des entsprechenden Kostenanteils in den

rechtsmedizinischen Instituten organisieren lassen.

Hinsichtlich der Bewertung unterscheidet sich Szenario 3 von der Ist-
Situation insbesondere dadurch, dass nur noch besonders qualifizierte
Arztinnen und Arzte, die sich kontinuierlich fortbilden, die Leichenschau
durchflihren dirfen. Die Bezahlung ist besser, wodurch auch mehr
gefordert werden kann. Dementsprechend sind die fachlichen
Anforderungen an die Durchfihrung der Leichenschau und die
Dokumentation der Leichenschaubefunde héher. Daraus resultiert nicht nur
eine hohere Qualitat bei der Durchfiihrung, sondern auch eine verbesserte
Uberpriifbarkeit der Leichenschauqualitit. Beispielsweise kénnen Fotos des
unbekleideten Leichnams naturgemaf erst nach dem Entkleiden erstellt
werden, wodurch nachweislich dokumentiert ist, dass der entkleidete
Kdérper gesehen wurde. Neu ist ebenfalls die Rolle der Rechtsmedizin im
Leichenschauwesen: Die Rechtsmedizin erstellt ein spezifisches Angebot
fur die geforderte Weiterqualifizierung flr Leichenschauarztinnen und -
arzte und bietet ein entsprechendes (kostenpflichtiges)
Fortbildungsangebot an. Dieses umfasst ein 2-tdgiges Kursangebot mit
theoretischen und praktischen Inhalten fur ,Einsteiger" sowie laufende,
jahrlich zu absolvierende Auffrischungskurse von 0,5 Tagen Dauer. Die
Inhalte werden vorgegeben und orientieren sich am tatsachlichen Bedarf,
sie umfassen z.B. rechtliche Rahmenbedingungen des

Leichenschauwesens, die korrekte Beurteilung gemaB den Themenfeldern
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I-1III (Todesursache, Todesart, Kausalitat), das Vorgehen am
Leichenfundort, mdégliche Fehlerquellen usw. Neben dem
Fortbildungsangebot wird die Rechtsmedizin als einzige daftr qualifizierte
Fachdisziplin durch die verantwortliche Behdrde mit der Uberpriifung der
Leichenschauqualitét betraut und fiihrt unabhéngige Uberprifungen durch.
In Féllen, die einer Kremation zugefthrt werden sollen, wird Material fir
weiterfiUhrende Untersuchungen sichergestellt. Im heutigen System sind im
Falle einer Kremation samtliche nicht zuvor erhobenen Daten verloren und

keinerlei nachtraglichen Untersuchungen maoglich.

Zusammengefasst stellt Szenario 3 eine realistische und mit
vertretbarem Aufwand umsetzbare Méglichkeit dar, eine
qualitatsgesicherte Leichenschau einzufihren und derzeit haufige Fehler zu
reduzieren. Auch wenn im Vergleich zur heutigen Situation héhere Kosten
entstehen, sind die flr das Gesundheitssystem und in rechtlicher Hinsicht
resultierenden Vorteile erheblich. Einer Uberschaubaren
Vergultungssteigerung, die auch die Motivation der leichenschauenden
Arztinnen und Arzte erhdht, steht eine erhebliche und den Geist der
einschlagigen Verordnungen mit Leben erfillende Qualitatssteigerung

gegenulber.

7.2 Rechtliche Rahmenbedingungen der Leichenschau

Die derzeitigen landesrechtlichen Vorgaben zur Leichenschau sind im
Gesetz Uber das Friedhofs- und Bestattungswesen (Bestattungsgesetz
BestG NRW) vom 17. Juni 2003 normiert und als insgesamt ausreichend zu
bewerten. Insbesondere unterstreicht § 9, Abs. 3 die Pflicht, die
unbekleidete Leiche sorgfaltig zu untersuchen. § 9, Abs. 3a, Nr. 2
erdffnet ferner die Mdglichkeit der stichprobenartigen Kontrolle der
Ergebnisse der Leichenschau. In Konsistenz mit § 159 StPO verpflichten §
9, Abs. 5 und 6 die leichenschauende Arztin/den leichenschauenden Arzt

zur unverzuglichen Unterrichtung der Polizeibehdrde, wenn Anhaltspunkte
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fUr einen nicht natirlichen Tod vorliegen oder die Leichenidentitat nicht
festgestellt werden kann (hier Arztin/Arzt nur hilfsweise nach den

Veranlasserinnen und Veranlassern der Leichenschau).

Die heutigen Probleme der Leichenschau liegen nicht in den Vorgaben
selbst begriindet, sondern darin, dass diese nicht umgesetzt werden und
es keine ausreichenden MaBnahmen zur Uberpriifung der
Leichenschauqualitat gibt. Wenn eine Verbesserung des
Leichenschauwesens erzielt werden soll, muss klinftig sichergestellt
werden, dass der gesetzliche Auftrag auch tatsachlich gelebt wird. Szenario
3 ist dazu geeignet, zumal dieses (1) eine Qualifizierung der
Leichenschauarztinnen und -arzte und (2) eine unabhangige
Qualitatssicherung vorsieht. Damit werden die zwei wesentlichen Mangel
des derzeitigen Systems, namlich die mangelnde fachliche Qualifikation wie

die mangelnde Uberpriifbarkeit, behoben.

7.3 Kiinftiger Forschungsbedarf

Werden wesentliche Anderungen im Leichenschauwesen eingefiihrt, sei es
als (ggf. regional begrenztes) ,Pilotprojekt™ oder als unbefristete neue
Vorgabe, so sollte der tatsachliche Erfolg der neuen MaBnahme durch
begleitende wissenschaftliche Studien Uberpruft werden. Wird
beispielsweise Szenario 3 umgesetzt, so ware ein Ziel, festzustellen, ob die
bessere Qualifikation der Leichenschauarztinnen und -arzte deren
Diagnosesicherheit erhdht und die Fehlerhaufigkeit wie erwartet reduziert,
und ob die QualitatssicherungsmaBnahmen geeignet sind, Fehler und
Probleme zu erkennen und in den betreffenden Fallen eine Korrektur
ermoglichen. Daraus kdnnen sich wertvolle Daten flir eventuell notwendige
oder sinnvolle Anpassungen bezliglich der Vorgaben zum Erwerb der
Qualifikation, der Durchflihrung und Dokumentation sowie abschlieBenden

Beurteilung der Leichenschau ergeben.
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ANHANG 1:
Haufigkeiten von Todesursachen gemaB der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Gemeinsam getragen von RKI und DESTATIS Gesundheit in Deutschland
2015

Anhang 1 enthalt Basisdaten zur Haufigkeit, Erkrankungsrate und
Geschlechterverteilung sowie relevante Zusatzinformationen zu den

wesentlichen potentiell todesursachlichen Erkrankungen.

(Seitenzahlen verweisen auf Bericht)

Herz-Kreislauferkrankungen:
Haufigste TU bei Frauen und Mannern

TU-Anteil Frauen 43,3%, Manner 35,7% (S.24)

Koronare Herzerkrankung und akuter Herzinfarkt:

Haufigste TU weltweit

Pravalenz KHK Ende 2010 (GEDA - Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell): Frauen 6,6%, Manner 9,6% (S.39)

Sterblichkeit KHK 2013: Frauen 61.633 (13,3% aller Todesfalle), Manner
67.175 (15,6% aller Todesfalle) (S.40)

Davon Herzinfarkt: Frauen 23.916 (5,2%), Manner 30.622 (7,1%) (S.40)

Schlaganfall:

Zweithaufigste TU weltweit

Pravalenz Schlaganfall Ende 2010 (GEDA) (ab 18 Jahren): Frauen 877.000
(2,4%), Ménner 884.000 (2,6%) (S.45)

Sterblichkeit zerebrovaskuldre Erkrankung (Schlaganfall hier am
bedeutendsten) 2013: Frauen 35.389 (7,4% aller Todesfalle), Manner
23.167 (5,4% aller Todesfalle, geschlechterspezifisch nur noch dritthaufigste
TU bei Mannern) (S.45)
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Innerhalb des ersten Jahres nach Schlaganfall verstirbt etwa ein Viertel bis
ein Drittel der Betroffenen (5.48)

Krebserkrankungen:
Zweithaufigste TU in Deutschland (nach Herz-Kreislauferkrankungen)

TU-Anteil Frauen 25,8%, Manner 29,1% (S.24)

Etwa jeder 5. Todesfall bei Frauen und jeder 4. Todesfall bei Mannern geht
auf eine Krebserkrankung zurlick

Lebenszeitpravalenz Krebserkrankung bei Frauen 43% (Haufigste: Brust,
Darm, Lunge)

Lebenszeitpravalenz Krebserkrankung bei Mannern 51% (Haufigste:
Prostata, Lunge, Darm)

Sterblichkeit Krebserkrankung 2013: Frauen 102.000, Manner 122.000
(5.52)

Brustkrebs:

Haufigste Krebserkrankung der Frau

Lebenszeitpravalenz: Jede achte Frau (80%)

Pravalenz Brustkrebs 2011: Frauen 69.663, Manner 594 (S.53)
Sterblichkeit Brustkrebs 2013: Frauen 3,8% aller Todesfalle bei Frauen
(S.25)

Prostatakrebs:

Haufigste Krebserkrankung des Mannes in Deutschland
Dritthaufigste Krebstodesursache bei Mannern in Deutschland (S.56)
Pravalenz Prostatakrebs 2011: 64.515

Sterblichkeit Prostatakrebs 2011: Manner 13.324 (S.55), 3,1% aller
Todesfalle bei Mannern 2013 (S.25)

Darmkrebs:
Zweithaufigste Krebserkrankung bei Frauen, dritthdufigste Krebserkrankung
bei Mannern (S5.56)
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Pravalenz Darmkrebs 2011: Frauen 28.695, Manner 34.276 (5.54)
Sterblichkeit Darmkrebs 2011 Frauen: 12.439 (S. 55), 2,6% aller Todesfélle
bei Frauen 2013 (S.25)

Sterblichkeit Darmkrebs 2011 Manner: 13.863 (S.55), 3,2% aller Todesfalle
bei Mannern 2013 (S.25)

Lungenkrebs:

Dritthaufigste Krebserkrankung bei Frauen

Zweithaufigste Krebserkrankung bei Mannern (S. 57)

Pravalenz Lungenkrebs 2011: Frauen 17.576, Manner 35.141 (S.54)
Sterblichkeit Lungenkrebs 2011 Frauen: 14.291 (S.55), 3,3% aller
Todesfalle bei Frauen 2013 (S.25)

Sterblichkeit Lungenkrebs 2011 Manner: 29.653 (S.55), 6,9% aller
Todesfalle bei Mannern 2013 (S.25)

Krebs bei Kindern (1-14 Jahre):

Zweithdufigste TU bei Kindern nach auBeren Ursachen (S5.57)
Wichtigste Diagnosegruppen in dieser Altersklasse: Leukdamien (30,9%),
Tumoren des ZNS (23,7%), Lymphome (14,1%)

Neuerkrankungen jahrlich ca. 1.800

Sterblichkeit jahrlich: ca. 240 (S.57)

Diabetes mellitus:

Bei Erwachsenen:

Variierende Angaben zur Pravalenz je nach Umfrage

Europaische Gesundheitsbefragung (EHIS 2006-2010) ergibt flr
Deutschland Pravalenz von 7,4% bei Erwachsenen ab 18 Jahren, von 17,5%
bei 65-Jahrigen und Alteren

Unerkannter Diabetes haufig, Studienhochrechnungen rangieren zwischen
2% bei 18- bis 79-]Jahrigen (DEGS1-Daten) bis ,auf jede Person mit
diagnostiziertem Diabetes kommt eine mit einem nicht diagnostizierten
Diabetes" (GEDA 2012) (S 62,63)
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Uberwiegend Typ 2-Diabetes

Bei Kindern:

Pravalenz bekannter Diabetes 0,2% bei 7- bis 17-]Jahrigen (KiGGS-
Basiserhebung 2003-2006, KiGGS Welle 2009-2012)

Hochgerechnet etwa 30.400 Kinder und Jugendliche mit Typ 1-Diabetes in
Deutschland

Uberwiegend Typ 1-Diabetes

Keine tragfahigen Schatzungen zum unentdeckten Diabetes (S.64)

Begleit-/ Folgeerkrankungen:

Terminales Nierenversagen

Wundbrand (Gangran)

KHK

Erhohte Komplikationsrate in Schwangerschaft

Erblindung

Erh6hte Morbiditat/Mortalitat > Menschen mit Diabetes haben ein um 40%
(bei bekanntem D.m.) bzw. um 60% (bei nicht bekanntem D.m.) hdheres

Sterberisiko als Erwachsene in der Vergleichsgruppe (S. 65)

Allergische/ atopische Erkrankungen — Asthma bronchiale:
Lebenszeitpravalenz Asthma bronchiale (DEGS1 2008-2011) gesamt 8,6%,

Frauen 9,9%, Manner 7,3% (S.78)

Pravalenz Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen 6,3% (S.79)

Infektionskrankheiten:

Weltweit zdahlen drei Infektionskrankheiten zu den zehn haufigsten
TU:

Infektionen der unteren Atemwege (Rang 4)

HIV/AIDS (Rang 5)

Durchfallerkrankungen (Rang 6) (S.84)
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Masern:
Wiederkehrende regionale Erkrankungsausbriiche, auch Erwachsene
betroffen
In Deutschland gemeldete Masernerkrankungen 2012: 186
In Deutschland gemeldete Masernerkrankungen 2013: 1.769
In Berliner Bezirken gemeldete Masernerkrankungen 01.01. bis 21.05.2015:
1.059
Komplikationen in bis zu 30%:
Mittelohrentziindung (10%),
Lungenentzindung (5%),
Gehirnentzindung (0,1%), bei 25% der Betroffenen tédlich (S.85)

Influenza:
Gehort in Deutschland und weltweit zu den haufigsten Infektionskrankheiten
Auftreten saisonal in Grippewellen, Beginn meist Januar/ Februar, Dauer 8 -
10 Wochen
Verlaufsmaglichkeiten von mild bis sehr schwer/tddlich
Besonders gefahrdete Gruppen: Personen ab einem Lebensalter von 60
Jahren, Kinder, chronisch Kranke
Todesfalle stark schwankend, verborgen unter z.B. Pneumonie, Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankung
Schatzungen Todesfalle Saison 2007/2008 in Deutschland: 300
Schatzungen Todesfélle Saison 2008/2009 in Deutschland: 18.000
(S.85)

HIV-Infektion:
Pravalenz-Schatzung HIV-Infektionen in Deutschland 2013: 80.000
Absolute Zahl gesicherter HIV-Neudiagnosen in Deutschland 2013:
Frauen 593 (Anstieg i. Vgl. zu Vorjahr um 30,9%)
Manner 2.668 (Anstieg i. Vgl. zu Vorjahr um 5,8%)

Infektionsweg laut gesicherter Meldungen:

70% MSM (homosexueller Kontakt unter Mannern)
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24% heterosexueller Kontakt

4% Needle-Sharing Drogenabhangiger
CAVE: zunehmend HIV-Infektionen durch Drogenabhangige aus Osteuropa
(S. 86, 87)

Hepatitis C:
Weltweit jahrlich 3 - 4 Millionen Neuerkrankungen durch HCV

Sterblichkeit pro Jahr (weltweit) durch HVC-bedingte Lebererkrankungen
350.000 - 500.000
Zu 80% chronische Verlaufsform, 30% Leberzirrhose, erhéhtes Risiko an
Leberkrebs zu erkranken
HCV-Pravalenz bei ca. 0,3% (Serosurvey 2008-2011) bei vermutlich
hoéherer Krankheitshaufigkeit wegen Unterreprasentanz von Risikogruppen
Neuerkrankungen in Deutschland 2013:

Frauen 1.861 (36,1%)

Méanner 3.272 (63,5%)
Infektionsweg laut Fallmeldungen:

84-88% i.v. Drogenkonsum

An zweiter Stelle MSM

3,8% Bluttransfusionen

2,6% Dialyse

Tuberkulose:
Rund ein Drittel der Weltbevélkerung mit Tbc-Erregern infiziert nach
Schatzungen der WHO
Weltweite Erkrankungspravalenz 2012: 8,6 Millionen
Weltweite Todesfalle 2012: 1,3 Millionen
4% der Neuerkrankungen entfallen auf Europa (Ost-West-Gradient)
Pravalenz in Deutschland 2013: 4.318 Erkrankungen
Anteil Manner 61,7%
Anteil Frauen 38,3%
169 Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren
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Erkrankungsrisiko bei Personen mit auslandischer Staatsangehdérigkeit fast

7% so hoch wie in deutscher Bevdlkerung (S. 89, 90)

Magen-Darm-Erkrankungen:
Pravalenz in Deutschland jahrlich geschatzt 65 Millionen

Haufig durch Lebensmittel (bakteriell oder viral)

Meldepflichtige Erreger z.B. EHEC (Enterohamolytischer Escherichia Coli) mit
teils HUS (hamolytisch-uramischer)-Verlaufsform

2011 Pravalenz: 2.987 EHEC-Falle, davon 18 Todesfalle (0,6%)

2011 Pravalenz HUS: 855, davon 35 Todesfalle (4,1%)

Norovirusinfektionen am haufigsten bei Sauglingen, Kleinkindern, Menschen
ab 70 Jahren

Auftreten kalte Jahreszeit

Sterblichkeit Norovirusinfektion in Deutschland: 40 - 60 Todesfalle jahrlich
(S.90, 91)

Nosokomiale Infektionen:

Jahrliche Zahl an Infektionen in Deutschland:

Schatzungsweise 400.000 - 600.000

Hochrechnung Dt. Gesellschaft fur Krh-Hygiene e.V. 800.000 - 1,2 Millionen
Jahrliche Todesfalle in Deutschland: schatzungsweise100.000 - 15.000
Hochrechnung Dt. Gesellschaft fir Krh-Hygiene e.V. 20.000 - 30.000
Besonders gefahrlich sind sog. multiresistente Erreger, z.B. MRSA
Auffallend groBe Unterschiede der MRSA-Haufigkeit in verschiedenen
Staaten (Deutschland 2013 12,7%, Skandinavien unter 5%, Stdeuropa/
Asien 30 - 70% (S. 91,92)

Schwangerschaft und Geburt:

Muttersterblichkeit 2013 in Deutschland:

29 Todesfalle

Entspricht 4,3 Mittersterbefallen je 100.000 Lebendgeborene
Sauglingssterblichkeit 2013 in Deutschland:
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3,3 Sterbefélle je 1.000 Lebendgeborenen
Perinatalsterblichkeit 2013 in Deutschland:
5,4 Sterbefélle je 1.000 Lebendgeborene
Schwangerschaftsrisiken:
Chronische/ schwere Erkrankungen in Familie (23,2%)
Mutterliches Alter Gber 35 Jahre (16,0%)
Vorangegangene Kaiserschnittentbindung (13,5%)
Laut Perinatalstatistik 2013: 34,9% Risikoschwangerschaften (S. 104)

Anmerkung: Anders als die Daten des Robert Koch Instituts (RKI) und des
Statistischen Bundesamtes (DESTATIS) auf Meldungen bzw.
Bescheinigungen von medizinischem Fachpersonal (Arzte) handelt es sich
bei der ebenfalls vom RKI durchgefiihrten GEDA-Studie um die Ergebnisse
einer Befragung von ca. 26000 volljahrigen Personen im Hinblick auf deren
Gesundheitszustand und Inanspruchnahme des Gesundheitssystems.

Die amtliche Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
(DESTATIS) beruht im Sinne einer monokausalen Aufarbeitung
ausschlieBlich auf den Eintragungen im Feld ,Grundleiden™ der

Todesbescheinigung.
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ANHANG 2:
Gestorbene nach Todesursachen

Anhang 2 enthalt flr die Bundesrepublik Deutschland und das Bundesland

Nordrhein-Westfalen die Anzahl der Verstorbenen an gruppierten

Todesursachen.

Die Tabelle der "Gestorbenen nach Kapiteln der ICD-10" mit weiteren

Informationen findet sich auch im Informationssystem der

Gesundheitsberichterstattung. Die Daten des Landes Nordrhein-Westfalen

finden sich auf www.it.nrw.

Anzahl der Gestorbenen nach Kapiteln der ICD-10 in der

Bundesrepublik Deutschland

Kapitel Insgesamt 2012
Alle
] Insgesamt 869 582
Kapitel
: Bestimmte infektiése und 18 353
parasitare Krankheiten (2,1%)
228 289
IT Neubildungen
(26,3%)

Krankheiten des Blutes und der

blutbildenden Organe 2 685
ITI sowie bestimmte Stérungen

mit Beteiligung des (0,3%])

Immunsystems
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2013

893 825

18 475

(2,1%)

230 840

(25,8%)

2916

(0,3%)

2014

868 356

17 987

(2,1%)

230771

(26,6%)

2 931

(0,3%)


http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gastd&p_aid=&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=14187:4063
http://www.it.nrw/
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Anzahl der Gestorbenen nach Kapiteln der ICD-10 in der

Bundesrepublik Deutschland

Kapitel

IV

VI

VII

VIII

IX

XI

Insgesamt

Endokrine, Ernahrungs- und

Stoffwechselkrankheiten

Psychische und

Verhaltensstérungen

Krankheiten des

Nervensystems

Krankheiten des Auges und der

Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Ohres und des

Warzenfortsatzes

Krankheiten des

Kreislaufsystems

Krankheiten des

Atmungssystems

Krankheiten des

Verdauungssystems

2012

30 605

(3,5%)

30 890

(3,6%)

24 258

(2,8%)

7

(0,0%)

22

(0,0%)

349 217

(40,2%)

60 454

(7,0%)

40 094

(4,6%)
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2013

31197

(3,5%)

36 117

(4,0%)

25792

(2,9%)

9

(0,0%)

29

(0,0%)

354 493

(39,7%)

64 918

(7,3%)

40 112

(4,5%)

2014

29 270

(3,4%)

35 935

(4,1%)

25 858

(3,0%)

9

(0,0%)

21

(0,0%)

338 056

(38,9%)

58 604

(6,7%)

38 537

(4,4%)
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Anzahl der Gestorbenen nach Kapiteln der ICD-10 in der

Bundesrepublik Deutschland

Kapitel Insgesamt

Krankheiten der Haut und der

XII
Unterhaut
Krankheiten des Muskel-
XIII Skelett-Systems und des
Bindegewebes
Krankheiten des
X1V
Urogenitalsystems
v Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett
Bestimmte Zustande, die ihren
XVI Ursprung in der

Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen,
XVII Deformitaten und

Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme

klinische und Laborbefunde,
XVIII

die anderenorts nicht

klassifiziert sind

2012

1195

(0,1%)

3 299

(0,4%)

20 536

(2,4%)

31

(0,0%)

1165

(0,1%)

1532

(0,2%)

24 019

(2,8%)
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2013

1374

(0,2%)

3524

(0,4%)

21 888

(2,5%)

29

(0,0%)

1117

(0,1%)

1706

(0,2%)

25189

(2,8%)

2014

1416

(0,2%)

3 317

(0,4%)

22 247

(2,6%)

29

(0,0%)

1237

(0,1%)

1 665

(0,2%)

25799

(3,0%)
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Anzahl der Gestorbenen nach Kapiteln der ICD-10 in der

Bundesrepublik Deutschland

Kapitel Insgesamt 2012 2013 2014

Verletzungen, Vergiftungen und 32 931 34 133 34 667

XIX bestimmte andere Folgen

duBerer Ursachen (3,8%)  (3,8%)  (4,0%)

Eine vergleichbare Ubersicht wird seitens des Landes Nordrhein-Westfalen

nicht veroffentlicht.

Gestorbene nach ausgewadhlten Todesursachen

Die Tabelle zum Thema "Anzahl der Gestorbenen nach ausgewahlten

Todesursachen" mit weiteren Informationen findet sich auch im

Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung.

Anzahl der Gestorbenen 2014 in der Bundesrepublik Deutschland

Insgesamt Ménnlich Weiblich
ICD-10
Nota- Todesursachen %-Anteil %-Anteil
tion Anzahl in % Anzahl an der Anzahl an der
Todes- Todes-
ursache ursache
AOQO0 bis
s Insgesamt 868 356 100,0 422 225 48,6 446 131 51,4
Darunter
S Bestimmte
is
o5 infektidse und 17 987 2,1 8 350 46,4 9 637 53,6

parasitare
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Neubildungen
v Bosartige
IS
el 223758 | 25,8 121 766 | 54,4 101 992 @ 45,6
Cc97
(Krebs)
=00 Psychische und
IS
Verhaltens- 35935 4,1 13 974 38,9 21961 61,1
F99 .
storungen
100 bis Krankheiten des 338056 38,9 148 538 43,9 189518 | 56,1
199 Kreislaufsystems
121 bis Myokardinfarkt 50104 5,8 28503 | 56,9 21601 | 43,1
122 (Herzinfarkt)
J0O bis  Krankheiten des 58604 | 6,7 31744 | 54,2 26860 | 45,8
J99 Atmungssystems
O B Krankheiten des
IS
VBT 38 537 4,4 19 993 51,9 18 544 48,1
K93
systems

S00 bis Verletzungen, 34 667 4,0 20 845 0,1 13 822 9,9
T98 Vergiftungen und
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bestimmte

andere Folgen
auBerer Ursachen

darunter nach der @uBeren Ursache (V01 bis Y98)

V01 bis Transportmittel- 3723 0,4 2796 75,1 927 24.9
V99 unfalle
WO0O0 bis

Stiirze 11 582 1,3 5363 46,3 6219 53,7
w19
e Vorsatzliche

is

Selbstbeschadigung 19 209 1,2 7624 74,7 2585 25,3
X84

(Suizid)

A0O bis

o8 Insgesamt 192913  100,0 | 93169 48,3 99 744 51,7
Darunter

AQOQ bis Bestimmte 5930 3,1 2793 47.1 3137 52,9
B99 infektiose und
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Anzahl der Gestorbenen 2014 in Nordrhein-Westfalen

Insgesamt Mannlich Weiblich
ICD-10 .
Todesursachen %-Anteil
Notation
Anzahl in % Anzahl an der Anzahl
Todes-
ursache
parasitare
Neubildungen
G Bosartige
is
Neubildungen 51 565 26,7 27 666 53,7 23 899
c97
(Krebs)
FOO bis Psychische und 6 239 3,2 2 462 39,5 3777
F99 Verhaltensstorungen
100 bis  ~Krankheiten des 69830 | 36,2 30350 | 43,5 39 480
199 Kreislaufsystems
121 bis Myokardinfarkt 9 586 5,0 5 290 55,2 4 296
122 (Herzinfarkt)
JOO bis Krankheiten des 16 264 8,4 8 609 52,9 7 655
J99 Atmungssystems
e Krankheiten des
is
Verdauungs- 8 246 4,3 3987 48,4 4 259
K93
systems
Verletzungen,
S0 B Vergiftungen und
is
ros bestimmte 6 508 3,4 3729 57,3 2779

andere Folgen

auBerer Ursachen

darunter nach der duBeren Ursache (VO1 bis Y98)

V01 bis Transport- 574 0,3 444 77,4 130

V99 mittelunfalle

W00 bis - 2122 1,1 942 44,4 1180
urze

w19
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%-Anteil
an der
Todes-

ursache

46,3

60,5

56,5

44,8

47,1

42,7

22,6

55,6
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Vorsatzliche

X60 bis
) Selbstbeschadigung 1831 0,9 1296 70,8 535 29,2

(Suizid)

Haufigste Todesursachen 2014 in der Bundesrepublik Deutschland

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 338 056 (39,0%)

Chronische ischamische Herz-
69 890 (8,0%)

krankheit

Akuter Myokardinfarkt 48 181 (5,5%)

Herzinsuffizienz 44 551 (5,1%)
Krebsleiden 223 758 (25,8%)

Lungen-/Bronchialkrebs 45 049 (5,2%)

Brustkrebs 17 804 (2,1%)

Dickdarmkrebs 16 899 (2,0%)

Haufigste Todesursachen 2014 in Nordrhein-Westfalen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 69 830 (36,2%)

Chronische ischamische Herz-

10 759 (5,6%)
krankheit
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Akuter Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz

Krebsleiden

Lungen-/Bronchialkrebs

Brustkrebs

Dickdarmkrebs

9 100 (4,7%)

13 396 (7,0%)

51 565 (26,7%)

11 977 (6,2%)

4 069 (2,1%)

4 063 (2,1%)

Gegeniiberstellung der hdufigsten Todesursachen 2014

Nordrhein-Westfalen

Bundesrepublik
Deutschland

Herz-Kreislauf-

Erkrankungen

69 830 (36,2%)

338 056 (39,0%)

Chronische ischamische
Herzkrankheit

10 759 (5,6%)

69 890 (8,0%)

Akuter Myokardinfarkt

9 100 (4,7%)

48 181 (5,5%)

Herzinsuffizienz

13 396 (7,0%)

44 551 (5,1%)

Krebsleiden

51 565 (26,7%)

223 758 (25,8%)

Lungen-/Bronchialkrebs

11 977 (6,2%)

45 049 (5,2%)
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Brustkrebs 4 069 (2,1%) 17 804 (2,1%)

Dickdarmkrebs 4 063 (2,1%) 16 899 (2,0%)

Der Anteil der aufgefiihrten Todesursachen an den Gesamtsterbefallen und
die Geschlechterverteilung unterscheiden sich in Nordrhein-Westfalen nicht
statistisch signifikant von den Verhaltnissen im Bund. Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems sind die fiUhrenden Todesursachen vor den

Krebserkrankungen.

Insgesamt unterstreichen die 0.g. Zahlen die Bedeutung der
Krankenvorgeschichte flir die arztliche Leichenschau. So existieren (siehe
Anhang 4) gerade flr chronische Herzerkrankungen und bésartige Tumoren
haufig keine an der Leiche auBerlich erkennbaren Befunde, die auf das
Grundleiden hinweisen. Somit wird sich ggf. die unmittelbare Todesursache
anhand auBerlich erkennbarer Befunde vermuten lassen (beispielsweise
tumor-toxisches Leberversagen bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen),
flr die Angabe des Primartumors im Grundleiden wird man jedoch im

Regelfall auf einschldagige Vorinformationen zurlickgreifen mussen.

In der Republik Osterreich werden die ICD 10-Zahlen in der amtlichen
Statistik etwas anders zusammengefasst, so dass ein direkter Vergleich
nicht fur alle Todesursachen mdglich ist (Internetauftritt der Bundesanstalt
Statistik Austria, www.statistik.at, Zugriff 15.01.17, aktuellste Zahlen flr

2015). Dennoch lassen sich die fiUhrenden Todesursachen einander

gegenulberstellen.
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Hiufigste Todesursachen in Osterreich 2015

Gestorbene Gestorbene Gestorbene

insgesamt mannlich weiblich
Insgesamt 83073 39860 43213
Bdsartige 20349 10946 9403
Neubildungen (24,5%) (53,9%) (46,2%)
Krankheiten des 35537 15053 20484
Kreislaufsystems (42,8%) (42,4%) (57,6%)
Krankheiten des 4464 2410 2054
Atmungssystems (5,4%) (54,0%) (46,0%)
Krankheiten des 2855 1612 1243
Verdauungssystems|(3,4%) (56,5%) (43,5%)

Ein Vergleich der aktuellen bundesdeutschen und dsterreichischen Zahlen

zeigt eine weitgehende Ubereinstimmung sowohl hinsichtlich des Anteils der

wichtigsten Todesursachen an den Gesamttodeszahlen, als auch hinsichtlich

der Geschlechterverteilung. Angesichts der gesellschaftlichen und

wirtschaftlichen Ahnlichkeit beider Staaten wiirden signifikante Unterschiede

Uberraschen.
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ANHANG 3:

Bei der auBBeren Leichenschau erkennbare Befunde

Einteilung nach Lokalisation, Befundart und ausgewahlten Ursachen bzw.

Grunderkrankungen

In Spalte 4 sind im Interesse einer Ubersichtlichen Darstellung lediglich

besonders bedeutsame Grunderkrankungen angegeben, daher ist die

Auflistung nicht vollstandig. Solche Erkrankungen, denen prinzipiell

todesursachliche Bedeutung zukommen kdnnte, sind unterstrichen.

Lokali-

sation

Haut

Befundart

Verfarbung

Befunde

Ikterus (Gelbsucht)
Zyanose (Blausucht)

Roétung

Blasse

Nekrose
(Gewebsuntergang)
Purpura jaune d’ocre
Antragungen
Tatowierung
Totenflecke

Faulnis

Mumifikation
Hyperpigmentierung

Depigmentierung

Grunderkrankung
/ Ursache

Lebererkrankung

Durchblutungs-

stérung
Hitze/Entziindung

Blutarmut

Pigmentstorung
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Verletzung/
Defekt

Punktblutung
Hauteinblutung
Hautunterblutung
Schiirfung/
Kratzspuren
Hautdurchtrennung
Schwellung
Hautvertrocknung
Ulcus

Nekrose

Geringe ausgepragte

Totenflecke

Durchblutungs-

stérung
Blutarmut

Strukturéanderung

Narben
Dehnungsstreifen
Hornbildung
Hitzeeinwirkung
Stromeinwirkung
Waschhautbildung
Tumor

Warzen

Stehende Hautfalten
Pergamenthaut
Xanthelasmen
(Fettstoff-
einlagerungen)
Gaseinlagerung
(Emphysem, Faulnis)
Oedeme/

Wassereinlagerungen

Flissigkeitsmangel

Stoffwechselerkr.

Herz-, Nierenleiden
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Med. MaBBnahmen

Einstichstelle
Portimplantation
Dialyseshunt
Tracheostoma
Operationsnarben
Vernahte Wunden
Desinfektionsmittel-
anstrich
Herzschrittmacher,
Defibrillator
Verbandsmaterial
Klebeelektroden

Impfnarbe

Krebsleiden

schweres Nierenleid.

Ausschlag

Allergisch
Autoimmunologisch

Infektids

Blasenbildung

Vergiftung
Infektios
Faulnis
Mechanische
Belastung
Hitzeeinwirkung

Autoimmunologisch

Herpes

Erkrankung
Gefal- Varikosis
veranderungen Besenreiserzeichnung

Caput medusae
Gestaute Halsvenen

Spider naevi

schwere Lebererkr.

Herzleiden
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Befunde
tierischen

Ursprungs

Insektenstich/
Zeckenbiss

Bissspur

Postmortaler Tierfrass
Madenbefall

Fliegeneier

Haare

Strukturéanderung

Versengung/
Hitzeeinwirkung
Verfilzt

Strohig

Fettig

Quantitat

Traumatisch bedingter
Verlust
Altersbedingter Verlust
Krankheitsbedingter
Verlust

Medikamentds
bedingter Verlust
Faulnisbedingter
Verlust

Hormonell bedingt

vermehrt

Hormonell bedingt

vermindert

Verfarbung

Ergraut
RuBantragungen
Hitzebedingt
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Nagel

Verletzung

Einrisse

Unterblutung

Verfarbung

Olflecknégel
Vergiftung

Totenflecke

Strukturéanderung

Pilzbefall
Tupfelnagel
Uhrglasnagel

Psoriasis
Chron. Herz-/

Lungen-
erkrankungen

Verlust

Faulnis

Wasserlagerung

Extremi-

taten

Fehlstellung

Knochenbruch
Angeborene
Deformitat

Erworbene Deformitat

Arthrose, Arthritis,
Spastik

Amputation

Traumatisch
Chirurgisch

postmortal

Umfangs-

/Seitendifferenz

Durchblutungsstérung
GrdBenzunahme
Hande/FuBe

Strukturanderung

Spinnenfinger
Muskelatrophie
Varizenblutungen

Knodchelodem

Trommelschlegelfinger

Chron. Herz-/

Lungen-
erkrankungen
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Augen

Verfarbung

Ikterus (Gelbsucht)
Rotung
Hyposphagma
(Unterblutung unter
der Bindehaut)

Sog. taches noires

Greisenringe

Vertrocknungsstreifen

Lebererkrankung

Allergie

Vertrocknung

postmortal

Verletzung

Punktblutungen
Pupillendifferenz

Schwellung

Mund

Verletzung

Schwellung
Unterblutung
Durchtrennung
Punktblutungen
Zungenbiss

Schiirfung
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Inhalt

Blut
Kaffeesatzartiges Blut
Stuhl

Erbrochenes
Tablettenreste

RuB
Schaumpilz/Odem-
flissigkeit

Belage
Fremdkd&rper
Zahnprothese
»,Bolus®, Knebel

Faulnisflissigkeit

Blutung nach innen

Darmverschluss

Ertrinken/Ersticken

Deformitat

Knochenbruch
Tabaksbeutelmund
Angioddem
Kiefer-Gaumen-Spalte
Lippenspalte
Zahnlosigkeit
Mumifikation

Faulnis

Sklerodermie

Verfarbung

Blau

blaulich

E 605,

Flunitrazepam

Zyanose

Nase

Fehlstellung
Verletzung

Knochenbruch
Verheilter
Nasenbeinbruch
Schiirfung

Durchtrennung
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Inhalt

Blut

Erbrochenes
Pulverantragungen
RuBantragungen
Fliegeneier
Fremdkd&rper
Faulnisflissigkeit

Schaumpilz/Odem-

flussigkeit
AuBeres |Inhalt (weiblich) |Blut
Genitale Sekret (Sperma,

Ausfluss...)

Fremdkdrper

Verletzungen

Einblutung
Unterblutungen
Schwellung
Einriss
Schiirfung

Ulcera

Deformitat

Bruchsack
Wassereinlagerung
Prolaps (weiblich)
Schwellung

Gasdunsung (Faulnis)

Leistenbruch

Hydrozele

Med. MaBBnahmen

Harnblasenkatheter
Beschneidung
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Damm/
After

Inhalt

Blut

Stuhlgang
Teerstuhl

Sekret (Sperma,
Ausfluss...)

Fremdkd&rper

Blutung nach innen

Verletzungen

Einblutung
Einriss

Schirfung

Deformitat

Prolaps
Hamorrhoiden

Marisken

Ohren

Inhalt

Blut
Antragungen
Fremdkdrper
Fliegeneier

Entziindung

Schadelbasisbruch

Verletzungen

Schwellung
Unterblutung/
Einblutung
Punktblutungen

Deformitat

Quergestellte
Ohrlappchenfalte

Blumenkohlohr

Mumifikation
Hitzeeinwirkung
Angeborene

Deformitat

Herzschwache

frihere

Gewalteinwirkung
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All-

gemeines

Geruch

Aromatisch
Rauchgas
Bittermandel

Knoblauchartig

Urin
Leber

Aceton

Alkohol
Rauchgasvergiftung
Zyanide

E 605
(Alkylphosph.)

Zuckerkrankheit

Zahnstatus

Saniert
Sanierungsbeddirftig
Lickenhaft

Zahnlos

Pflegezustand

Dekubitus
Pilzbefall
Milbenbefall
Madenbefall

Windeldermatitis

Erndéhrungs-
zustand/
Statur

Kachexie
Ubergewicht

blue bloater/pink
puffer
Stiernacken
Mondgesicht
Stammfettsucht

Krebs/Infektion/..

COPD

Temperatur

Fieber
Normaltemperatur
Kihl/kalt

Infektion/Fllssig-

keitsmangel
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Skelett

Widernatirliche
Beweglichkeit
Knochenreiben

Schadelschachtelton

Brustkorb

Form

Fassthorax

Trichterbrust
Ablatio mammae
Tumor
Widernattrliche
Beweglichkeit
Kyphose
Skoliose

Scapula alata

Asthma
bronchiale/COPD

Mammakarzinom

Rippenbriiche

Osteoporose

Nervenldhmung

Bauch

Form

Aszites
Resistenzen
Hepato-/
Splenomegalie
Nabelbruch;
Narbenbruch

Gasdunsung (Faulnis)

Med. MaBBnahmen

Klnstlicher
Darmausgang

Drainage
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ANHANG 4:

AuBerlich erkennbare Befunde bei natiirlichem Tod

Anhang 4 stellt eine Ubersicht zu Befunden dar, die im Rahmen einer
Leichenschau auBerlich am Leichnam erhoben werden kénnen. Das
Vorhandensein mehrerer auf eine Krankheit hinweisender Befunde erhéht
die Aussagesicherheit. Das Auftreten und die Auspragung der angefiihrten
Befunde hangen vom Einzelfall ab. Es wird daher ausdricklich darauf
hingewiesen, dass immer die konkrete Situation im Einzelfall einschlieBlich

der Fallumstande zur Beurteilung herangezogen werden muss.

Die Tabelle enthalt in der linken Spalte u.a. Angaben zur Todesursache
sowie eine Unterteilung in akute Geschehen oder chronische
Verlaufsformen. Beispielsweise kann ein Herzversagen sehr plétzlich (z.B. in
Folge von Herzrhythmusstérungen) auftreten, aber auch Folge einer schon
langer bestehenden Herzmuskelerkrankung sein — mit entsprechend
unterschiedlichen Befunden. Da eine solche Unterteilung nicht tberall
madglich und sinnvoll ist, wird die Systematik nicht durchgangig beibehalten.
Im Einleitungsteil zu jedem Abschnitt und in der Beschriftung der linken
Spalte finden sich jeweils die Angaben zu den darin enthaltenen
Informationen. Der in der Tabelle verwendete Begriff ,,auBerlich erkennbar®
subsumiert alle potentiell erfassbaren bzw. wahrnehmbaren Veranderungen.
Dazu kann z.B. auch ein auffalliger Geruch zahlen. Die Einteilung der
Befunde in die Kategorien ,haufig" oder ,selten" kann naturgemaB nur eine
grobe Annaherung darstellen. Hier spielen unterschiedliche Erfahrungen,
aber auch die untersuchten Fallkollektive eine Rolle — so werden
Rechtsmedizinerinnen und Rechtsmediziner andere Befunde haufig sehen als
Arztinnen und Arzte, die regelmaBig in einem Altersheim Leichenschauen
vornehmen. Ahnliches gilt fiir Befunde, die nach dem Tod noch erfassbar
sein kdnnen: ob und wie deutlich sie ausgepragt und wie lange sie
erkennbar sind, hangt von der Befundart selbst, aber auch von zahlreichen
weiteren Faktoren wie z.B. den postmortalen Umgebungsbedingungen und

der Leichenliegezeit ab. Beispielsweise kann eine Narbe kann selbst an
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einem faulnisveranderten Leichnam noch gut sichtbar sein, hingegen gibt es
zahlreiche Befunde, die mehr oder weniger ,flichtig" sind, wie z.B. Fieber,
das nur in der frihen postmortalen Phase feststellbar ist. Ist die
Leichentemperatur der Umgebung angeglichen, kénnen héchstens noch
Informationen aus der Umgebung des Leichnams (z.B. einschlagige
Medikamente und Fieberthermometer in der Umgebung) Hinweise auf eine

zuvor erhdhte Kérpertemperatur geben.
Trotz dieser Einschrénkungen soll die Tabelle einen orientierenden Uberblick

geben, welche Befunde mdglich bzw. zu erwarten sind.

Herz-Kreislauf:
(NB: Ubergange von akut zu chronisch kénnen flieBend sein)

Befunde

E [
©
s 2
Todes- So®
ursache duBerlich erkennbar =
Akut: Obere Einflussstauung mit
e Herzinfarkt o Kraftig livider X X

Gesichtsfarben einschlieBlich

e Herzrhythmus- blauer Lippen

stérungen X X
e Herzbeuteltamponade ° Kranzf_ormlger Ausplldung
der Leichenflecken im
e Plotzlicher Herztod Dekolleté X X
e Lungenarterien- e Punktblutungen (Petechien)
thrombembolie insbesondere in Augenlid-
und Augenbindehauten,
Mundschleimhaut,
Hinterohrregion
e Gestaute Halsvenen X
Narbe und tast-/ sichtbarer X X

fester Gegenstand unter der
Haut bei liegendem
Schrittmacher (zumeist
unterhalb des Schlisselbeins
rechts) oder automatischem
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Todes-
ursache

auBerlich erkennbar

implantierbarem Kardioverter-
defibrillator (AICD - zumeist
unterhalb des Schliisselbeins
links, groBer als SM)

Beinumfangsdifferenz

Reichlich bernsteinfarbene
(evtl. rétlich tingierte)
Flissigkeit im Mundraum durch
Lungenliberwasserung (insb.
nach Drehen des Leichnams)

Gehauft agonale
Sturzverletzung (tUberwiegend
an prominenten Arealen des
Schadels) ohne nennenswerte
Reaktion (kaum Blutaustritt
oder Unterblutung)

Chronisch:
e Herzinsuffizienz

e Herzmuskel-
erkrankungen
(Kardiomyopathien)

e Klappenfehler (insb.
Aortenklappen-
stenose)

e Altersatrophie des
Herzens

e Rechtsherzversagen
(Cor pulmonale)

e Angeborene
kardiovaskulare
Anomalien

e Concretio pericardii
nach chronischer
Herzbeutelentziindung

Kndchel-/ Beinddeme, evtl. mit
verfestigter Haut und
vergrébertem Hautrelief

Narben mit
Indikationscharakter:

e Thorakotomienarbe
(Brustkorberoéffnung langs),
evtl. zzgl.

¢ Venenentnahmenarben an
Beinen oder seltener Armen
(langs)

e Evtl. groBere Narben in den
Leisten

e O.g. Schrittmachernarben
unter den Schllisselbeinen

Quer verlaufende
Ohrlappchenfalte

Anzeichen fir eine zusatzlich
bestehende periphere arterielle
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Todes-
ursache

auBerlich erkennbar
Verschlusskrankheit (pAVK):

e Z.n. Amputation einzelner
Zehen/Finger, VorfuB, Bein

¢ Nekrosen, offene Wunden,
Zyanose, Hautabschilferung
an Extremitdten (insb.
Akren, Druckstellen)

£
]
o
<
8]
©
c

erfassbar

Anzeichen fir eine zusatzlich
bestehende chronisch venodse
Insuffizienz:

e Krampfadern, Besenreil3er

e Bronzefarbung der Haut an
den Unterschenkeln

e Ulzerationen am Knochel/
Unterschenkel

Fassthorax, Uhrglasnagel

Hohes Lebensalter, evtl. in
Kombination mit reduziertem
Erndhrungszustand

Hinweise auf Vaskulitis, z.B:

e Stomatitis, Konjunktivitis,
Palmarerythem, Exanthem,
Schuppung (Kawasaki
Syndrom)

e Orale und genitale Aphten,
Uveitis (M. Behcet)
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Onkologisch:

(NB: Unterteilung in akut und chronisch hier eher nicht zielfihrend)

Befunde

Haufigste E &
Krebslokalisation T 2
mit krebsbedingten So®
Sterbefillen auBerlich erkennbar E°5
e Lunge Tastbare Resistenzen X X
2 Dl Prominente Lymphknoten X X
e Brust
« Bauchspeicheldriise Exulzerierte Tumoren X X
e Prostata Tumorbedingte Deformation/ X X
« Magen Entstellung
o Leukamien Aszites X X
* Leber _
Hepato-Splenomegalie X
e Non-Hodgkin
Lymphome Anasarka X X
e Harnblase
] . Blasse durch Anamie,
e Eierstocke zusétzlich evtl.
* ZNS e Mundwinkelrhagaden, X X
e Mund-Rachen atrophische
; Zungenschleimhaut,
e Niere abgeplattete Fingernégel bei
e Speiserdhre Eisenmangel
e Eher strohgelbes Hautkolorit X X
bei Vitamin B12-Mangel
Petechien durch Thrombopenie X X
Zustand nach Portimplantation X X
zur Chemotherapie (zumeist
unterhalb des Schlisselbeines
lokalisierte Narbe und tastbares
kleines rundliches Gebilde
unter der Haut)
Haarausfall nach X X
Chemotherapie
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Hiufigste £ &
Krebslokalisation - 3
mit krebsbedingten Sod
Sterbefillen duBerlich erkennbar 2P 5
Kachexie X X
Ausgedehntere operative X X

Veranderungen/ Narben (z.B.:
Brustamputation oder
Teilresektion, Narben an
Bauchdecke, Flanke, Hals,
Schadel,...)

Respiratorisch:
Erkrankungen des Respirationssystems, die todesursachlich sein kénnen:

e Lungenfibrose
e Asthma
e COPD, Lungenemphysem
e Tuberkulose
e Mukoviszidose
e Lungenfibrose durch
* inhalative Noxen (z.B.: Quarzstaub, Asbest)
*= nicht-inhalative Noxen (z.B. Strahlen, Pharmaka,
Herbizide)
= kreislaufbedingt (chronische Stauungslunge bei chron.
Herzinsuffizienz, Fluid lung bei chron. Niereninsuffizienz,
akutes Lungenversagen ARDS)
» Systemerkrankung (z.B. Sarkoidose, Rheumatoide
Arthritis, Kollagenosen, Vaskulitiden, Speicherkrankheiten)

* idiopathisch
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(NB: TU eher chronische Krankheitsbilder, kénnen teilweise jedoch auch
(sub)akut entstehen)

Befunde

E [
©
=R
Todes- S u@
ursache auBerlich erkennbar aE
Akut Petechien/ Stauungssyndrom X
Zyanose X
Schaumpilz / Schaum in den X
Atemwegen
Chronisch Fassthorax X X
Uhrglasnagel X X
Trommelschlegelfinger X X
~Pink Puffer® (Konstitution X
schlank bis kachektisch)
»Blue Bloater" (Konstitutionstyp X
Ubergewichtig, deutliche
Zyanose)
Auffallige Narben am Brustkorb X X

(Z.n. Lungen- oder Herz-
Lungen-Transplantation)

Kachexie X X

Hinweise auf Kollagenosen,
z.B.:

e Schmetterlingserythem X X
(Systemischer Lupus
erythematodes) (eher
Nierenbefall)

e Lilakrankheit mit lila Ringen X X
um Augen,
Mechanikerhanden, Gottron-
Papeln (Polymyositis,
Dermatomyositis)

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitatsklinikum Heidelberg
23. Dezember 2016| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 20175



Seite 183

Todes-
ursache auBerlich erkennbar

| -
5 5
2 @
Go o
© [
C Q

©
(]
et
X

4 selten

e Wurstfinger,
Rattenbissnekrosen der
Fingerspitzen, Mikrostomie
(Progressive systemische
Sklerodermie)

Hinweise auf Vaskulitis, z.B.:

e Blutig-borkiger Schleim bei X X
chronischer
Rhinitis/Sinusitis, Ulzeration
Oropharynx,
Septumperforation (falls
einsehbar) (Wegener
Granulomatose)

Zentral:
Erkrankungen des zentralen Nervensystems, die todesursachlich sein

kénnen:

e Schlaganfall (Apoplex)

e Hirnmassenblutung

e Aneurysmaruptur mit Hirnblutung
e Status epilepticus

e Neubildungen

Befunde

Todes-
ursache auBerlich erkennbar

E [

©
(]

o
o @
So o
© [
c ()

O
o
et
X

(Sub)akut Pupillendifferenz X
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E -
o 3
© 7]
Todes- Sod
ursache duBerlich erkennbar 2P 5
Zungenbiss X
Anschlagstellen insbesondere X X

an Extremitaten

Hinweise auf chronischen X X
Alkoholismus

Roétlicher Schaumpilz / Schaum X X
in den Atemwegen

Chronisch Typische Spastikerhaltung der X X
Extremitaten

Muskelatrophie (ggf. X X
asymmetrisch/ einseitig)

Infektios/entziindlich:
Infektidse Erkrankungen, die todesursachlich sein kénnen:

e Sepsis jedweder Genese
e Meningitis

e Myokarditis

e Endokarditis

e Pneumonie

e Gastrointestinale Infektion (Salmonellose, Pseudomembrandse Kolitis)
e Harnwegsinfekt

e Peritonitis

e Malaria

e Gasbrand

e Nekrotisierende Fasziitis
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e HIV/ AIDS

e Pankreatitis (meist nicht-infektios)

Befunde
o
(@)
|_
gL
© 38
S e
Verlauf duBerlich erkennbar © .2
(Sub-)akut Septisches X
Leichenfleckverteilungsmuster
Ungewdhnlich frih X X
einsetzende Faulnis
Fieber X
Petechien an Haut/ X X

Schleimhauten (Vorsicht:
Strangulationsbefunde)

Osler-Knotchen (linsengroBe X X
bldulich-rote Indurationen an
Fingern und Zehen) bei
Endokarditis

Dunnflissige Kotantragungen X
an After/ GesaB bei Durchfall

Geblahtes Abdomen X
Aszites X
Uramischer Geruch bei X X

Harnwegsinfekt

Schmutzig grau-gelbes X X
Hautkolorit bei
Harnwegsinfekt

Gasbildung im Weichgewebe X X
bei Gasbrand

Entziindlich veranderte X
Hautareale, Eiteraustritt

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitatsklinikum Heidelberg
23. Dezember 2016| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 20175



Seite 186

o
o
|_
E |-
S 8
S €
Verlauf auBerlich erkennbar © .2
Livide landkartenartige X
Nekrosen, Bullae bei schweren
Weichgewebsinfektionen
Cullen-Zeichen (blauliche (X)
Flecken um den Bauchnabel),
Grey-Turner-Zeichen
(blauliche Flecken in der
Flankenregion) je bei
Pankreatitis
Chronisch Blasse durch Anamie X
Kachexie X
Kaposi-Sarkom bei HIV- X
Infektion (braun-rote, bis
handtellergroBe indurierte
Plaques an der Haut)
Befunde mit Mundsoor X
hinweisgebendem
Charakter fiir eine Hautpilz X
Immunschwache
Herpes simplex X
Herpes zoster X
Variable Hautinfekte und X
Hauttumore; Kaposi-Sarkome
(s.0.)
Generalisierte Induration und X

Vergréberung des Hautbildes
bei AbstoBungsreaktion nach
Stammzelltransplantation
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Leberversagen:

e Mdgliche Todesursachen akut:
o Hepatitis unterschiedlicher Gene
o haufiger nicht nattrlich (z.B. Pilzvergiftung,

Medikamentenintoxikation durch z.B. Paracetamol)

e Ursachen / Grunderkrankung chronisch:

o Leberzirrhose
= Alkoholbedingt
= Virusbedingt
= Kardial bedingt bei chron. Rechtsherzinsuffizienz
= Stoffwechselkrankheiten (Hdmochromatose, al-

Antitrypsinmangel, M. Wilson, Mukoviszidose)

=  Autoimmunhepatitis, PBC, PSC

o Virushepatitis B, C, D

Befunde

E [
i
c ()]
Sy BAL)
Befundart duBerlich erkennbar EC 5
Leberhautzeichen Spider-Navi (GefaBspinnen) X X
insb. An Oberkdérper und
Gesicht
Palmar-, Plantarerythem X
Lacklippen, Lackzunge, X
Mundwinkelrhagaden
Hautatrophie (sog. X

Geldscheinhaut) mit
Teleangiektasien
(GefaBerweiterungen)
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Befundart auBerlich erkennbar 2C5
WeiBnagel X
Dupuytren-Kontraktur X
(Kontraktur von Hand und
Fingern)
Zeichen der Kratzspuren durch Juckreiz X
Cholestase
Zeichen des Caput medusae (gestaute (X)
chronischen Bauchdeckengefal3e)
Pfortaderhochdrucks
Zeichen hormoneller Bauchglatze, Hodenatrophie, X
Storungen Gynakomastie (bei Mannern)
Zeichen der dunkles Hautkolorit X
Eisenspeicherung in
der Haut
(Hamochromatose)
Zeichen der akuten Ikterus (Gelbsucht) X
Dekompensation
Zeichen der Blutungsneigung X
durch Gerinnungsstérung
Malnutrition, Kachexie X
Akuter Pfortaderhochdruck mit X
konsekutiv Aszites, Odemen,
Hypersplenie, Varizenblutung
Hepatischer Fétor (Geruch nach X

roher Leber)
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Nierenversagen:

e Ursachen akut vielfaltig, z.B.:

o Kreislaufschock, Sepsis mit systemischer GefaBerweiterung
(prarenal)

o Akute ischamische od. septische Tubulusnekrosen, Vaskulitiden,
Thrombembolien, Glomerulonephritiden, HUS, allergische oder
parainfektdse interstitielle Nephritis (intrarenal)

o Harnsperre durch Tumor, Missbildung, gyndkol. Erkrankung,

Operation (postrenal)

e Ursachen chronisch:
o Diabetische Nephropathie
o Glomerulonephritiden
o Chron. Tubulointerstitielle Erkrankungen

o Hypertensive Nephropathie

o Polyzystische Nierenerkrankungen

Befunde
©
(@]
|_
£
© 8
S e
Verlauf duBerlich erkennbar © .2
(Sub-)akut Anzeichen flir Schock / Sepsis X X
(s.0.)
Uramischer Geruch X X
Chronisch Beinédeme, Lidédeme X X
Blasse durch renale Anamie X
Café-au-lait-Kolorit der Haut X
durch Uramie
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Verlauf

©
(@]
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duBerlich erkennbar © .2
Kratzspuren durch Hautjucken X
Hamatome durch vermehrte X
Blutungsneigung
Dialyseshunt am Arm/ Sonde
fUr Peritonealdialyse
Uramischer Geruch X

Stoffwechselentgleisungen:

e Ursachen/ Krankheitsbilder:

O

O

O

Diabetes mellitus

Typ 1: Ketoazoidotisches Koma

Typ 2: Hyperosmolares Koma

Beide: Hypoglykamisches Koma
Cushing-Syndrom

Morbus Addison/ Addison-Krise
Schilddrisenunterfunktion
Schilddriseniberfunktion, thyreotox. Krise/ Koma

Elektrolytentgleisung unterschiedlicher Genesen
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Verlauf

(Sub-)akut

duBerlich erkennbar

Exsikkosezeichen

o
o
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0
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=
2
n

Geruch nach Klebstoff
(Ketonkdrper)

KaltschweiBigkeit
(Unterzucker)

Chronisch: Diabetes

Veranderungen der kleinen
und groBen GefaBe mit z.B.
pAVK, zuriickliegendem
Herzinfarkt oder
Schlaganfall, Dialyse;
entsprechende Zeichen
medizinischer Eingriffe

X)

Zahlreiche
Nadeleinstichstellen an
Oberschenkel und/ oder
Bauch mit bunter,
landkartenartiger Verfarbung
nach Insulinspritzen

Wundheilungsstérung mit
z.B. offenen
Druckgeschwiren

Chronisch:
Hyperkortisolismus

Fettumverteilung mit
Vollmondgesicht,
Stiernacken,
Stammfettsucht

Muskelschwund an Beinen

Rote Streifen auf der Haut

Neigung zu Akne, Furunkel

Frauen:
Vermannlichungszeichen,
vermehrtes Haarwachstum
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Verlauf auBerlich erkennbar © .2
Kinder: Wachstumesstillstand X
Chronisch: Vermehrte Pigmentierung X X
Hypokortisolismus der Haut und Schleimhaute,
(NNR-Insuffizienz) WeiBfleckenkrankheit
Gewichtsverlust X
Exsikkosezeichen X
Chronisch: Kocher Kragenschnitt X
Schilddriisenerkrankung
Trockene, teigige, X

blassgelbe, schuppige Haut

Trockenes, briichiges Haar X

Struma (,,Kropf™) X

(warme) feuchte Haut

Evtl. hervortretende X
Augapfel
Evtl. kolbenférmige X

Auftreibung der Finger- und
Zehenendglieder

Verbluten:

e Todesursachen akut und chronisch:
o Magen-Darm-Blutung
o Rupturiertes Aortenaneurysma
o Aortendissektion

o Spontane Milzruptur
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o Hamorrhagische Diathese
= Primar: z.B. Erkrankungen der Blutplattchen, krankhafte
Veranderungen der GefaBe, Bluterkrankheit
= Sekundar: z.B.: Lebererkrankung, Vitamin-K-Mangel,
Therapie mit blutverdiinnenden Medikamenten

= (toxisch/ medikament6s)

Befunde

o
o
'_
£
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©
e
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Verlauf duBerlich erkennbar

Sparlich ausgepragte, helle

Sub-)akut X X
( ) Leichenflecke (auch bei
chronischer Blutarmut)

Blasse von Haut, X X
Schleimhauten,
Konjunktiven

Kaffeesatzerbrechen, X X
Teerstuhl (gastrointestinale
Blutung)
Chronisch: Mundwinkelrhagaden X
Eisenmangelandamie
Anzeichen fiir Marfan-Syndrom X X
pradisponierende (Hochwuchs,

Bindegewebserkrankung | Spinnengliedrigkeit,
Trichter-/ Hihnerbrust,
Uberdehnbarkeit der
Gelenke)

Ehlers-Danlos-Syndrom X X
(Uberdehnbarkeit der
Gelenke, auffallend groBe
Narben, grofBflachige
Hautunterblutungen)

Osteogenesis imperfecta = X X
Glasknochenkrankheit
(Deformierte
Schadelkalotte,
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nach dem Tod

sichtbar

N ET duBerlich erkennbar

Kleinwlchsigkeit,
zurickliegende
Knochenbriiche)

Allergie:

e TU (i.d.R. akut):
o Anaphylaktischer Schock (z.B. Arzneimittelunvertraglichkeit,

Insektenstich)

Befunde

)
o
|_
£
0]
)
<
O
©
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-
©
Q0
)
d=
2
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Verlauf duBerlich erkennbar

(Sub-)akut Schwellung von Gesicht und
Augen, Quincke Odem
Erytheme unterschiedlicher (X)
Form oder diffus
Fetzige AbstoBung der X
Oberhaut, Blasenbildung
(evtl. konfluierend), verbriht
imponierende Haut (Lyell
Syndrom)

Die auch am Leichnam noch erhebbaren Befunde stellen grundsatzlich
Befunde dar, wie sie von jedem gut ausgebildeten Arzt erhoben werden

kdnnen. Schwieriger ist es haufig, die Befunde richtig einzuordnen und aus
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ihrem Vorliegen die richtigen Schliisse im Hinblick auf die Todesursache zu

ziehen.

Die Befunde lassen sich - bei entsprechender Sorgfalt - so lange am
Leichnam erheben, bis sie durch Autolyse- und Faulnisprozesse zerstort

werden.
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ANHANG 5:

Zusatzlich zu den Befunden am Leichnam erhebbare Informationen

Urspringliche Auffindesituation, Auffindung durch wen? Aus welchem
Anlass?

Identitat

Wohnverhaltnisse (Angehoérige, Mitbewohner, Heizung, Elektrizitat,
CO-Quelle)

Bewirtungssituation

Letztes Lebenszeichen

Bekleidung

Soziale Anamnese (Rotlichtmilieu?, Kriminalitdt?, Drogenmilieu?,
Homosexualitat?)

Haustiere? Zustand der Haustiere?

Diese allgemeinen Informationen helfen, zu einer ersten Einschatzung
des Falles zu gelangen. Worauf ist besonders zu achten? Liegt ein

~auBergewodhnlicher Todesfall* (s.0.) vor?

Vorerkrankungen/Vorbehandlungen

Medikation

Klinik/Symptome/Allgemeinzustand/Mobilitat

Psychiatrische Vorgeschichte (Suizidversuche?)

Familienanamnese

Suchtmittelanamnese

Medikamente, BtM-Utensilien

Kenntnisse aus der Krankenvorgeschichte sind hilfreich, weil sie auf
madglicherweise todesursachliche Krankheiten oder Verhaltensweisen

hinweisen.

SchlieBverhaltnisse (Fenster, Tlren, Einbruchsspuren)
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- Wertsachen (Schmuck, Bargeld)

- Ordnung (durchwihlt?, Kampfspuren, ,,Messie")

- Waffen, gefahrliche Gegenstande, auffallige Umgebung

> Unklare SchlieBverhaltnisse oder augenscheinliche Durchwiihlung
weisen auf Eigentumsdelikte hin, in deren Umfeld es zu Gewalt gegen

den Geschadigten kommen kann.

- Biologische Spuren (Kot, Urin, Blut, Erbrochenes, Faulnisflissigkeit,
Fliegen)

> Sie kénnen zum einen auf Krankheiten (z.B. Bluterbrechen bei
Magenbluten), zum anderen auch auf Gewalthandlungen (z.B.
Blutspuren) oder auch die Leichenliegezeit hinweisen (z.B. Fliegen

oder Maden).

- Putzspuren
» Sie weisen entweder auf noch erhaltene Handlungsfahigkeit des
Verstorbenen, oder auf mdgliche Verdeckungshandlungen (z.B.

Blutaufwischen eines Angreifers) hin.

AuBere Einfliisse:

- Temperatur (héhere Temperatur fordert Faulnisprozesse)
- Lichteinfall/Sonneneinstrahlung

- Luftzug/Luftabgeschlossenheit

- Feuchtigkeit/Regen/Witterung

- Offenes Gelande vs. geschlossener Raum

- Unwegsames Gelande/Eigengefahrdung

- Bei Auffindung im Wasser: Treibverletzungen, Schiffsschraube
- Feuer/Brandschutt/Léschaktion

- Erschwerte Bergung/Bergungsverletzungen
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- Arztliche MaBnahmen

Leichenverdanderungen:

- Faulnis / Verwesung

- Vertrocknung, Mumifizierung
- (Teil-)Skelettierung

- Fettwachsbildung

- TierfraB
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ANHANG 7:

GLOSSAR

A

Abdomen: Bauch

Abklihlung: zu den Leichenerscheinung gehérende Temperaturabnahme des

Kdrpers; kann zur Todeszeitschatzung herangezogen werden

aerob: sauerstoffabhdngig

agonal: im Rahmen des Todeskampfes, der durch zunehmendes Versagen

von Koérperfunktionen gekennzeichnet ist

Akren: koérperstammferne Kdérperteile wie Finger, Zehen, Nase

anaerob: ohne Sauerstoff lebend (bezogen auf Einzeller)

Anamie: Blutarmut

Anamnese: Vorgeschichte, die durch den Patienten oder seine Angehdérigen

berichtet wird

Aneurysma: GefaBwandaussackung

Aorta: Koérperhauptschlagader

Arterie: vom Herzen weg flihrendes Gefal3, meist sauerstoffreiches Blut

fuhrend, Uberwiegend Hochdrucksystem

Arthritis: Gelenkentzliindung

Arthrose: GelenkverschleiB
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Aspiration: Einatmung von Speisebrei, Magensaft oder anderen Substanzen

auBere Besichtigung: Untersuchung der bekleideten und unbekleideten

Leiche im Rahmen der &rztlichen Leichenschau oder der Obduktion

Aszites: FlUssigkeitssammlung im Bauchraum

ATP: Adenosintriphosphat, energiespeichendes und -Ubertragendes Molekail
Atrophie: Verkleinerung von Zellen eines Gewebes oder Organs

Autoimmunerkrankung: Erkrankung, die durch das Bekampfen

kdrpereigener Strukturen durch das Immunsystem ausgeldst wird

Autolyse: Selbstverdauung von Zellen/Geweben durch freigewordene

Enzyme (Fermente/Biokatalysatoren)

Bolus: Bissen fester Nahrung

o
Caput medusae: erweiterte GeféaBe um den Bauchnabel herum

Chromosom: Molektlkomplex aus mit EiweiBen verpackter DNA,

Erbinformationen enthaltend
Computertomographie: Réntgenschichtbildgebung

COPD: chronisch verengende Lungenerkrankung
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D

Defibrillator: Gerat zur elektrischen Herzstimulation bei

Herzrhythmusstérungen bzw. funktionellem Herzstillstand

Dehydratation: Wasserverlust des Kdrpers

Demenz: erworbene Hirnleistungsstérung

Diabetes mellitus: Zuckerkrankheit

Diagnose: Bestimmung einer Krankheit anhand von Krankheitszeichen

(Symptomen) und Befunden

Dialyseshunt: kunstlich angelegte Kurzschlussverbindung von BlutgefaBen

zur Durchfiihrung einer Blutwdsche bei Nierenversagen

E605: Parathion; mit blauer Farbe versetztes Insektizid

Embolie: Verlegung einer GefaBlichtung durch durch die Blutbahn
verschlepptes Material

Enzym: Biokatalysator

Epilepsie: Krampfanfallsleiden, ,Fallsucht®

Erythem: Hautrétung

Exsikkose: Austrocknungszustand des Koérpers
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Faulnis: bakterielle Leichenzersetzung im Wesentlichen durch Aerobier;
einhergehend unter anderem mit Hautverfarbung, Gasdunsung, Lockerung

von Haaren und Nageln usw.

Flunitrazepam: gelegentlich missbrauchlich als sog. KO-Mittel verwendetes
Arzneimittel aus der Gruppe der Benzodiazepine, welches seitens der
Pharmaindustrie mit blauer Farbe angereichert verkauft wird, um einen

Missbrauch durch unbemerktes Mischen in Getranke zu verhindern

G

Glomerulonephritis: Nierenkdrperchenentziindung

H

Hamatom: Bluterguss

Hamorrhoiden: GefaBpolster unter der Enddarmschleimhaut
Hepatomegalie: LebervergréBerung

Herpes: symptomatische Infektion mit Herpesviren
Herzbeuteltamponade: Ausfullung des Herzbeutels mit Fllssigkeit (Blut)
Hydrozele: Ansammlung von Flissigkeit um die Hoden herum

Hyposphagma: Unterblutung der Augenbindehaut
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iatrogen: auf arztliche Einwirkung zurickzufihren
innere Leichenbesichtigung: Leichendffnung mit Organpraparation

Ikterus: Gelbsucht

K

Kachexie: Auszehrung (infolge konsumierender Erkrankungen)

Kyphose: nach hinten konvexe Krimmung der Wirbelsaule (,,Buckel™)

Leberzirrhose: knotiger Umbau der Leber mit FunktionseinbuBen; kommt

bei unterschiedlichen Erkrankungen vor

Leiche: noch in geweblichem Zusammenhang befindlicher Kérper mit
mindestens einem Todeszeichen; Totgeborenes mit mindestens 500 g

Kdérpergewicht; Koérperteil, ohne den ein Weiterleben ausgeschlossen ist

Leichenschau: arztliche Untersuchung zur Feststellung des Todes, der

Todeszeit, der Todesart und der Todesursache

Lungenembolie: Verschluss einer Lungenschlagader durch einen innerhalb

des GefaBsystems verschleppten nicht I16slichen Kérper

Lungenemphysem: Lungenlberbldhung mit Zerstérung von Lungenbldaschen

und ggf. entsprechenden Funktionsstérungen

Lungenddem: Lungenwassersucht
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M

maligne: bdsartig

Mariske: Hautfaltchen am After

Meningitis: Hirnhautentzindung

metabolisch: Stoffwechselvorgange betreffend

Miosis: Engstellung der Sehlécher

Morbiditat: Erkrankungsrate

Mortalitat: Sterblichkeit

Mydriasis: Weitstellung der Sehlécher

Myokard: Herzmuskelgewebe

Myokardinfarkt: Herzinfarkt (Untergang von Herzmuskelgewebe infolge

einer Sauerstoffminderversorgung)

Nekrose: Absterben von Zellen infolge schadigender Einflisse mit

Entzindungsreaktion des umliegenden Gewebes

Neoplasie: Zellneubildung innerhalb eines Gewebes (mdgliche Folge:

Bildung einer Geschwulst)
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o

Odem: ,Wassersucht" im Sinne einer Gewebsschwellung durch

FlUssigkeitseinlagerung im Raum zwischen den Zellen

Osteoporose: Verminderung der Knochendichte

P

Peritoneum: Bauchfell

Peritonitis: Bauchfellentziindung

Petechien: flohstichartige Einblutungen in die Haut
Pleuraraum: Raum zwischen Rippenfell und Lungenfell

Portimplantation: Einsetzen eines Kathetersystems unter die Haut, das von
auBen angestochen werden kann und einen dauerhaften Zugang zum
GefaBsystem bietet, sodass nicht jedes Mal eine Belastung kleinerer

Blutadern zur Verabreichung von Arzneimitteln notwendig ist
Pneumonie: Lungenentzindung

Prolaps: Vorfall (z.B. der Gebarmutter oder des Gallertkerns einer
Bandscheibe)

Psoriasis: Schuppenflechte

S

Schaumpilz: Schaumbildung an/in Mund- und/oder Naseno6ffnungen eines

Leichnams
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Sepsis: ,Blutvergiftung®, Ausbreitung von Krankheitserregern in der

Blutbahn mit entsprechenden Krankheitserscheinungen

Skoliose: Seitabweichung der Wirbelsdaule von der Langsachse mit

Verdrehung der Wirbel um die Langsachse

Spastik: unvollstdndige Lahmung

Spider naevi: spinnenartige Auslaufer eines GefaBkndtchens
Splenomegalie: MilzvergréBerung

Struma: Kropf

supravitale Reaktionen: Reaktionen von Zellen oder Geweben auf auBere

Reize nach dem irreversiblen Versterben des Individuums

T
Thorax: Brustkorb
Thrombose: Blutgerinnselbildung im GefaBsystem

Tracheostoma: chirurgisch angelegte Offnung in der Luftréhre zur

klnstlichen Beatmung

U
Ulcus: Geschwir

Ulzera: Mehrzahl von Ulcus (Geschwlir)
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\'}

Varikosis: Krampfaderleiden

Varizen: Krampfadern

Vene: zum Herzen fuhrendes Gefal3, meist sauerstoffarmes Blut enthaltend,

Niederdrucksystem

y4

ZNS: Zentrales Nervensystem (Gehirn und Rickenmark)

Zyanose: Blausucht

Institut fiir Rechtsmedizin | Institut fiir Pathologie | Universitédtsklinikum Heidelberg
23. Dezember 2016| Gutachten_ Leichenschau_V2 0_30 01 20175



