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1. Einleitung

Kaum ein ,Tatort" - Kriminalspiel kommt ohne die Mitwirkung der Rechtsmedizin aus. Meist liefern
die schauspielenden Vertreter die Schllisseldaten zur Aufklarung der dargestellten Verbrechen.
Durch diese nicht reale Darbietung ist die Rechtsmedizin als ein bedeutendes Instrumentarium
des offentlichen Rechts in weiten Teilen der Bevolkerung bekannt, auch weit iber die Fachwelt
hinausgehend. In Kriminalfilmen aber wird nur ein kleiner Ausschnitt mehr oder minder
,Spektakularer” Arbeitsgebiete gezeigt. Wie aber sieht es im offentlichen Bewusstsein aus, wenn
nach ,Tatorten® in unmittelbarer Umgebung gefragt wird; wie erst unter in Heilberufen Tatigen?
Welche Folgen kdnnen Nichtwissen oder Ignorieren der Rechtsmedizin an weniger aufregenden
Tatorten wie Krankenh&user, Altenpflegeeinrichtungen oder heimische Schlafzimmer zeitigen?
Dies soll unter anderem Gegenstand dieser Untersuchung sein.

Dabei wurden die Daten des Gesundheitsamtes in Winsen/Luhe fiir den Landkreis Harburg
exemplarisch im Zeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 2004 gesichtet und bearbeitet. Mit
vielen Beteiligten wurden der Erhebung dienliche Gespréche gefiihrt: Arzten aus dem
Gesundheitsamt sowie dem Amtsarzt, Betreibern der Krematorien im Umland, Leiter/innen
verschiedener Altenpflegeeinrichtungen, Bestattern und Mitarbeitern der Ermittlungsbehdrden.
Zu erfragen gilt neben den personlichen Daten der Verstorbenen vor allem die Art und Ursache
des Todes. Die Form, wie ihr untersuchend begegnet wurde, ergab eine neue Fragestellung nach
der Giite bei der Durchfiihrung der Leichenschau. Es erhob sich die Frage nach Mdglichkeiten
der Verbesserung in verschiedenen Punkten. Diese sollen in der Diskussion ihre Relevanz

bekommen.

Aus gutem Grund erfasst die 1949 vom Gesetzgeber zuerkannte Wiirde des Menschen die Zeit
Uber das gelebte Leben hinaus. Mit der Menschenwdirde ist der absolute Wert und
Achtungsanspruch in der Gesellschaft gemeint, der jedem Menschen wegen seines Menschseins
eignet. Diese in der Bundesrepublik Deutschland seit dem 23. Mai 1949 postulierte
Menschenwiirde gilt auch tiber den Zeitraum des gelebten Lebens hinaus, sowohl prénatal (siehe
§ 218 StGB) als auch postmortal. Beide, die embryonale als auch die moribunde Phase des
Lebens, unterstehen dem 6ffentlichen Recht und damit der besonderen Firsorgepflicht des

Gemeinwesens. In diesem Sinne Gbernehmen Gesundheitsémter die hoheitliche Aufgabe,



auch uber den angemessenen Umgang mit Verstorbenen zu wachen, in Zweifelsfallen diesen
nachzugehen, Informationen gegebenenfalls zwischen Arzten der Rechtsmedizin und
Ermittlungsbehérden in ein Zusammenwirken zu bringen.

Fur diese Aufgabe gibt es der Wahrnehmung nach keine eindeutigen Erhebungsmodi: Wo genau
liegt die Grenze zwischen natirlichem und nichtnatiirlichem Tod? Welche Mdglichkeiten und
Auswirkungen haben die zur Bescheinigung des Todes verwendeten Formblatter? Warum
passiert es immer wieder, dass die Kausalketten der Todesursachen nicht plausibel aufgebaut
werden? Dies soll anhand einiger Beispielfalle aufgezeigt werden. Dariiber hinaus steht eine

Diskussion dar(iber als erster Handlungsschritt zur Verbesserung an.

Aus dem Wissen heraus, Dekubitusgeschwiire sind vermeidbar, wurde nach Aktenlage hierauf
ein besonderes Augenmerk gelegt, wobei vermutlich offen bleiben muss, ob die ausftillenden
Leichenbeschauer in diesem Punkt diese Beobachtung grundsatzlich in die Formbléatter
eintrugen. So konnten Ableitungen und mdgliche Abhilfe nur auf der Grundlage einiger weniger
Daten erwogen werden.

Uberraschend war die Beobachtung, wie selten einer empfohlenen Sektion tatsachlich
nachgegangen wurde. Auch hier mag durch die Mdglichkeiten der universitdren Rechtsmedizin
aus der Hansestadt Hamburg unterstiitzende Verbesserung herbeigefiihrt werden.

Wahrend des Erhebungszeitraumes ermdglichte eine Fortbildungsveranstaltung fiir alle
Beteiligten des Leichenschauwesens, durchgefiihrt von Herrn Prof. Dr. med. K. Piischel und
Herrn Dr. med. R. R&del, strukturell eine Vorher - Nachher - Wahrnehmung. Wenn denn im
Bereich der Aus- und Fortbildung schon etwas erreicht werden kann, um wie vieles deutlicher
wird eine konkrete Zusammenarbeit auf Besserung hinwirken? Gab es im Bewusstsein der
Teilnehmenden an der Fortbildung schon eine Handlungsénderung im Umgang mit den
Formblattern, wird noch Einiges zu tun bleiben, den eigentlichen Todesursachen durch Sektionen
nachzuspuren. Dienen doch diese dort gewonnenen Erkenntnisse dem Wohl des
Gemeinwesens.

Ob sich freilich eine iber den Fachkreis hinausgehende Offentlichkeit im Blick auf den , Tatort*:
Sterbebett flir diesen Teil der Rechtsmedizin herstellen I&sst, kann hier nicht abschlieRend
geklart werden.



1.1 Aufgabenstellung

Ziel dieser Arbeit war es, die Todesursachen und Todesumstande der Bevolkerung der
Gemeinden des Landkreises Harburg néher zu beleuchten. Zu diesem Zweck wurden in einer
retrospektiven Analyse die Informationen der Todesbescheinigungen der im Jahre 2004 im
Landkreis Harburg Verstorbenen genutzt. Hierbei galt es, neben den personlichen Daten der
Verstorbenen vor allem die Art und Ursache des Todes genauer zu betrachten.

Da die regelméRige Durchfiihrung von Sektionen als wichtiges Instrumentarium fir die Erlangung
wissenschaftlicher Erkenntnisse und damit fur die Erstellung einer validen Todesursachenstatistik
sowie die Qualitatssicherung in der klinische Medizin unabdingbar ist, sollte in dieser Arbeit
zusatzlich ein besonderes Augenmerk auf das Sektionsverhalten im Landkreis Harburg gelegt
werden.

Weiterhin wurde mit Hilfe der in den Todesbescheinigungen hierzu gemachten Angaben
versucht, die Haufigkeit von Dekubitusgeschwiiren aufzuzeigen.

Aus dem Umgang der den Tod feststellenden Arzte mit dem amtlichen Dokument
Todesbescheinigung ergab sich dariiber hinaus die Frage nach dem sachgerechten Ausftillen der

Vordrucke sowie der Qualitat der Leichenschau.



1.2 Geschichtliche Entwicklung der &uRReren Leichenschau

Nahezu alle Kulturstaaten der Erde haben heute Gesetze und Verordnungen zur Aufklarung von

Todesursachen und Todesarten (Schweitzer 1986).

Ein altes Zeugnis der forensischen Leichenbesichtigung ist das in der Nibelungensage (um 1200)
erwahnte Bahrrecht. Hierbei musste der vermeintliche Morder die Leiche des Ermordeten
beriihren. Fingen die Wunden an zu bluten, galt dies als Schuldnachweis (Kube 1969).

Auch im dltesten deutschen Rechtswerk, dem ,Pactus legis Salicae* (ca. 507-511), wird die
Hinzuziehung eines Arztes zur Beurteilung von Verletzungsfolgen erwéhnt (Grof3 2001).

Sowohl bei den Franken als auch den Alemannen wurde die Leiche eines Ermordeten durch
einen Arzt begutachtet. Die Hohe der Siihne bzw. des Racheopfers stitzte sich auf dessen
Abschéatzung (Kube 1969).

Gemal dem Sachsenspiegel, einer Sammlung des séchsischen Gewohnheitsrechts (ca. 1230 n.
Chr.), durften im mittelalterlichen Sachsen die Toten nicht begraben werden, bevor die Mitglieder
des Gerichtes die Ermordeten oder Erschlagenen in Augenschein genommen hatten und eine

richterliche Erlaubnis erteilt war.

In die Gesetzgebung ging die arztliche Leichenschau erstmals im Rahmen der Bambergischen
Peinlichen Halsgerichtsordnung von 1508 ein. Laut Artikel 173 sollte ein Arzt in fragw(rdigen
Todesfallen herangezogen werden.

Auch im Artikel 147 der Constitutio Criminalis Carolina von 1532 wurde in Féllen, in denen ,eyner
geschlagen wirdt und stirbt und man zweiffelt, ob er an der Wunden gestorben sei”, eine dulRere
Leichenschau gefordert. Bis ins 18. Jahrhundert blieben diese forensischen Gesichtspunkte die
Hauptgrinde flir die Anordnung einer duBeren Leichenschau. Diese wurde hdufig von Barbieren
vorgenommen (Schweitzer 1986).

Im Zeitalter der Aufkl&rung entwickelten sich dann weitere Beweggriinde fiir die Durchfiihrung der
&uReren Leichenschau. So war die Angst vor dem Scheintod weit verbreitet. Diese Furcht vor
dem ,Lebendig-Begraben-Werden* zog sich bis in die Romantik und spiegelt sich auch in den
Gedichten der schlesischen Dichterin Friederike Kempner wieder, die sich bis zu ihrem Tode

1904 fiir die Einfihrung von Leichenschauh&usern engagierte.



In ihrer Ballade ,Das scheintote Kind* (1903) heif3t es:

,Sturmisch finst're Nacht
Kind im Grab erwacht
Uberall ist’s zu

,Mutter, wo bist Du?"
StolRet aus den Schrei,
Horchet still dabei;

Klopft es noch einmal,
Sieht sich grausend um:

Finster ist’s und stumm.*

Schliel3lich erreichte Kempner durch ihre Petitionen an den Kaiser und den Reichstag, dass diese
schlieBlich offiziell Leichenschauh&user einfiihrten.

Aber nicht nur die Angst vor dem Scheintod war ein Motiv fur das Vorantreiben der Entwicklung
des Leichenschauwesens. So mal? Leibniz der Leichenschau eine grof3e Bedeutung fir eine
geordnete Gesundheitsstatistik bei. Und das Interesse an der Feststellung der Todesursache

stieg — zumindest beim gebildeten Birgertum — ebenfalls (Schweitzer 1986).

In Wien wurde schon ab 1754 eine allgemeine Leichenschau durch Arzte eingefiihrt.

Die ersten verbindlichen Leichenschauverordnungen auf deutschem Boden wurden in der
zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts bzw. in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts erlassen.
Allerdings war Deutschland zu dieser Zeit in viele Einzelstaaten mit unterschiedlichen
gesetzlichen Regelungen unterteilt. So erging in Bayern bereits 1766 eine die Leichenschau
betreffende Teilverfigung, in anderen Staaten erfolgte dies erst deutlich spéter (Gro 2001).

In Preul’en wurde erst 1822 vom preufSischen Minister eine Verfligung erlassen, nach der eine
Beerdigung nur mit Zeugnis eines approbierten Arztes oder 72 Stunden nach dem Tode erfolgen
durfte. Nachdem zunéchst nur ein Sterbezettel fiir in Lazaretten Verstorbene eingefiihrt wurde,
wurde in Preul3en 1824 ein genereller Totenschein verordnet. Eine landeseinheitliche gesetzliche
Regelung zur Pflichtleichenschau bestand in PreuRen jedoch selbst zum Zeitpunkt der Griindung
des Deutschen Reiches 1871 noch nicht (Walter 1971).



1875 und 1880 forderte die Lebensversicherungsgesellschatft eine allgemeine Leichenschau.
Auch der 28. Deutsche Arztetag strebte 1900 die Einfiihrung einer gesetzlich vorgeschriebenen,
von approbierten Arzten durchgefiihrten Leichenschau an.

1874 wurde im Reichskanzleramt ein Gesetzesentwurf ausgearbeitet, nach dem in allen
Gemeinden von mehr als 5000 Einwohnern die Leichenschau zur Pflicht werden sollte (Walter
1971). Dieser Entwurf wurde 1875 dem Reichstag vorgelegt. Die entscheidenden Verhandlungen
verliefen jedoch ergebnislos, und Bismarck musste 1878 feststellen: ,Die definitive Feststellung
eines Gesetzes Uber die obligatorische Leichenschau ist in den ferneren Stadien auf
Schwierigkeiten gestoRen, welche es auch jetzt nicht als méglich erscheinen lassen, noch in der
gegenwartigen Session des Reichstages eine entsprechende Vorlage zu machen* (Walter 1971).
Folglich blieb die Gesetzgebung zur Leichenschau auch nach der Griindung des Deutschen
Reiches in der Verantwortlichkeit der einzelnen Regierungen der Bundesstaaten des Deutschen
Reiches.

Erst 1901 sprach der preuRische Minister eine Empfehlung fur die Einfiihrung einer
obligatorischen Leichenschau in allen Orten durch approbierte Arzte und andere geeignete
Personen, die von Medizinalpersonal geprift werden sollten, aus.

Erst 30 Jahre nach Griindung des Deutschen Reiches fa3te der Reichstag einen Beschluss tber
die allgemeine Pflichtleichenschau, dieser wurde im Bundestag durch Preul3en wegen der hohen
Kosten und der Schwierigkeiten, einen Arzt oder eine andere geeignete Person hierftir zu finden,
verhindert (Patschek 1938). Also blieb die Regelung der Leichenschau weiterhin den einzelnen

Bundesstaaten iberlassen. Aber auch dort blieben weitreichende gesetzliche Reformen aus.

Auch wahrend der Weimarer Republik (1918-1933) und des dritten Reiches (1933-1945) blieb die
Zustéandigkeit des Leichenschauwesens in den Handen der einzelnen Bundesstaaten (Grol}
2001). Obwohl immer wieder Petitionen und Vorschlége eingereicht wurden, die die Einflihrung
einer obligatorischen Leichenschau zum Ziel hatten, waren um 1933 im gesamten deutschen
Territorium lediglich 80 Prozent der Bewohner einer Pflichtleichenschau unterstellt (Walter 1971).
Erst 1933 wurde die arztliche Leichenschau durch die Polizeiverordnung tiber das Leichenwesen
im gesamten preul3ischen Staatsgebiet innerhalb des Deutschen Reiches eingeflihrt (Patschek
1938).

Im Vergleich mit anderen européischen Staaten zeigt sich die Rickstandigkeit der deutschen
Gesetzgebung. Neben Deutschland hatten in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts nur
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okonomisch schlechter gestellte Staaten wie Russland, Spanien und die Ttirkei kein einheitliches
Leichenschauwesen (Walter 1971).

Nach Ende des 2. Weltkrieges wurde die Leichenschau dann den freipraktizierenden oder
niedergelassenen Arzten iibertragen. Dies geschah in den einzelnen Bundeslindern jedoch zu
unterschiedlichen Zeitpunkten. In Niedersachsen, als einer der preuRischen Nachfolgestaaten
galten zunéchst noch die Bestimmungen der oben genannten Polizeiverordnung (Glaeser 1959).
Erst 1971 wurde beispielsweise in Baden-Wirttemberg die generelle arztliche Leichenschau
eingefiihrt, vorher spielte die &uliere Leichenschau durch Laien noch eine maf3gebliche Rolle.
Seit 1977 ist die arztliche Leichenschau im gesamten Bundesgebiet festgelegt (Schweitzer 1986).
Die Gesetzgebung, die das Leichenschauwesen regelt, liegt jedoch bis heute in den Handen der

Landesregierungen.
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2. Material und Methodik

Untersucht wurden die Todesbescheinigungen aller Personen, die im Jahre 2004
im Landkreis Harburg verstarben, und der Personen, die zwar auRerhalb des Landkreises

verstarben, deren Hauptwohnsitz sich zu diesem Zeitpunkt aber im Landkreis Harburg befand.

Diese Todesbhescheinigungen werden dem Gesundheitsamt Harburg durch die Standesémter, die
den Tod beurkunden, tibersandt.

Dort werden die Daten ausgewertet. Zu diesem Zweck existiert im Gesundheitsamt Harburg das
sogenannte Computerprogramm ,ISGA* (Informationssystem Gesundheitsamt). Im Anhang
befindet sich die verwendete Dokumentationsmaske.

Fur die Analyse stehen der nicht vertrauliche und vertrauliche Teil der Todesbescheinigungen zur

Verfligung.

In Féllen, in denen durch den Leichenbeschauer eine nichtnatrliche oder ungeklarte Todesart
angegeben wurde, und dadurch kriminalpolizeiliche Ermittlungen stattfanden, war der
Todesbescheinigung eine Kopie des polizeilichen Ermittlungsergebnisses und die Freigabe des

Leichnams durch die Staatsanwaltschaft zur Auswertung beigefligt.

In diesen Dokumenten wurden Name, Alter, Geschlecht, Wohnort, Geburts- und Sterbedatum
festgehalten. AuBerdem wurden Sterbeort (zu Hause, im Krankenhaus, im Alten- und
Pflegeheim, auf der StraRe, im Hospiz, in einer anderen Wohnung, Sonstiges) und Todesart
(natdrlich, nichtnatirlich, ungeklart) dokumentiert.

Anhand der Kopie des polizeilichen Ermittlungsergebnisses wurde registriert, wie oft die
Kriminalpolizei eingeschaltet, und welche Todesart nach polizeilicher Ermittlung festgehalten

wurde.

Erfasst wurden dariiber hinaus ebenfalls der Name des zuletzt behandelnden Arztes bzw. des

Hausarztes des Verstorbenen, der Name des die Todeshescheinigung ausstellende Arztes und
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bei im Krankenhaus oder Alten- und Pflegeheimen Verstorbenen der Name der jeweiligen

Einrichtung.

Des weiteren wurden entsprechend der Internationalen Klassifikation der Krankheiten,
Verletzungen und Todesursachen der WHO, 10. Revision (ICD/10), verschlusselt das
Grundleiden, die unmittelbare Todesursache und weitere beim Tode bestehende Krankheiten
festgehalten. Eine allgemeine Systematik hierzu ist im Anhang zu finden.

Von den Eintragungen in der Todesbescheinigung wird jedoch nur das fiir den Tod urséchliche
Grundleiden fiir die Statistik herangezogen (sogenannte monokausale Todesursachenstatistik).
Als Grundleiden gilt die Krankheit oder Verletzung, die den Ablauf der direkt zum Tode filhrenden
Krankheitszustande ausgeldst hat oder die Umsténde des Unfalls oder der Gewalteinwirkung, die

den tddlichen Unfall verursacht haben.

Aus den Todesbescheinigungen ging ebenfalls hervor, wie oft der arztliche Leichenbeschauer
eine Sektion empfohlen hatte; diese Zahl wurde dann mit der tatséchlich stattgefundenen Anzahl
der Obduktionen verglichen.

Die Anzahl der gerichtlichen und klinischen Sektionen, die Todesart und das zum Tode fiihrende
Grundleiden nach durchgefiihrter Obduktion wurde mit Hilfe der vom Institut fiir Rechtsmedizin
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf sowie von den Instituten fiir Pathologie der
Krankenhduser Liineburg, Winsen und Harburg zur Verfligung gestellten Daten ebenfalls

dokumentiert.

Das Ergebnis der Sektion wurde verglichen mit der durch den arztlichen Leichenbeschauer
primér festgestellten Todesart. Die Fehlerhaftigkeit der Todesbescheinigungen in bezug auf die

primér angegebene Todesart wurde ermittelt.

Anhand der von den Krematorien Liineburg, Stade und Ojendorf bereitgestellten Daten konnte

die Anzahl der Feuerbestattungen dokumentiert werden.

Ebenfalls ausgewertet wurde die Anzahl der fehlerhaften Todesbescheinigungen in bezug auf
falsch angegebene Todesart, fehlender Angaben und nicht plausibel aufgebauter Kausalketten

der Todesursachen.
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Besonderheiten — wie zusatzlich in der Todesbescheinigung dokumentierte Dekubitalulcera —

wurden registriert.

Die graphische Darstellung der Daten erfolgte tiber ein handelsiibliches
Tabellenkalkulationsprogramm (Microsoft Excel). Die Dissertation selbst entstand mittels eines

gebrauchlichen Textverarbeitungsprogramms (Microsoft Word).



14

3. Darstellung der Ergebnisse

Wahrend des Jahres 2004 wurden im Rahmen der Untersuchung Todesbescheinigungen von
2170 Personen ausgewertet. Darunter befanden sich 1133 Todesbescheinigungen von

weiblichen Verstorbenen und 1037 von méannlichen Verstorbenen.
3.1 Alter und Geschlecht

Die Altersspanne der im Jahr 2004 Verstorbenen reichte von wenigen Stunden bis zum 105.
Lebensjahr. Der groRte Anteil der verstorbenen Personen — 32,0 % — befand sich im 81. bis 90.
Lebensjahr. Der Anteil der Frauen an der Gesamtzahl der Verstorbenen betrug 52,2 % und lag
damit nur geringfligig tber dem Anteil der Manner (47,8 %). Bei den weiblichen Verstorbenen
wurde die stérkste Fraktion durch die 81- bis 90-jahrigen gebildet. Die Altersgruppe der 71- bis
80-jahrigen stellte die grélite Gruppe bei den mannlichen Verstorbenen dar. Das
durchschnittliche Sterbealter der Bevélkerung des Landkreises Harburg betrug 76,15 Jahre
(Durchschnittsalter: Frauen 80,37 Jahre; Manner 71,53 Jahre).

Alter und Geschlecht der Verstorbenen, 2004, Landkreis Harburg

800

700 —=— Anzahl gesamt /\
600 —o— Anzahl m

Anzahl w

500 A

400 -

300 A

Anzahl der Verstorbenen

200 A

100 A

0 —== ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ — ]

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100 101-110
Altersgruppe

Abbildung 1: Darstellung der Altersstruktur und des Geschlechts der im Jahre 2004 im
Landkreis Harburg Verstorbenen (n=2170)



15

3.2 Sterbeort

Es wurden (iberwiegend drei verschiedene Sterbeorte registriert:

Im Krankenhaus verstarben mit 48,1 % annédhernd die Halfte der erfassten Personen. Die zu
Hause Verstorbenen machten 27,0 % aus. Den dritthdufigsten Ort, an dem Personen im
Landkreis Harburg im Jahr 2004 verstarben, stellte das Alten- und Pflegeheim mit 18,1 % dar.
Auf der StralRe verstarben lediglich 0,7 % und an sonstigen Orten wie z.B. Arztpraxis oder
Unfallort 6,1 % der im Jahre 2004 Verstorbenen.

Sterbeorte der Bevolkerung des Landkreises Harburg, 2004

Sonstiges
StraRe 6,1% Heim

0,7% \U Q 18,1%

zu Hause
27,0%

KH
48,1%

Abbildung 2: Darstellung der Sterbeorte der Bevélkerung des Landkreises Harburg im Jahre
2004 (n=2170)

3.2.1 Sterbeort und Geschlecht

Im Krankenhaus verstarben 51,2 % der ménnlichen Verstorbenen und 45,2 % der weiblichen
Verstorbenen. Zu Hause — nach dem Krankenhaus der zweithdufigste Sterbeort — verstarben mit

29,9 % mehr mannliche Personen, Frauen starben in 24,4 % zu Hause. Dagegen lag der
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Prozentsatz der im Alten- und Pflegeheim verstorbenen Frauen mit 25,2 % deutlich Gber dem
Anteil der im Alten- und Pflegeheim verstorbenen Ménner (10,4 %).

Der Altersgipfel der Verstorbenen lag sowohl im Alten- und Pflegeheim als auch zu Hause bei
81 - 90 Jahren, im Krankenhaus dagegen verstarben die meisten Personen zwischen dem 71.
und 80. Lebensjahr. Das durchschnittliche Sterbealter betrug im Alten- und Pflegeheim bei den
Frauen 86,94 Jahre und den Méannern 80,73 Jahre. Im Krankenhaus betrug das
Durchschnittsalter beim Tode bei den weiblichen Verstorbenen 77,26 Jahre und bei den
méannlichen Verstorbenen 71,45 Jahre. Bei zu Hause Verstorbenen ergab sich ein
durchschnittliches Sterbealter von 81,12 Jahren bei den weiblichen Verstorbenen sowie 76,39

Jahren bei den méannlichen Verstorbenen.

Sterbeort und Geschlecht (2004, Landkreis Harburg)

1200+

Il Anzahl gesamt
1000+ M Anzahl m
O Anzahl w
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Anzahl der Verstorbenen

200+

Heim

KH

zu Hause
Stral3e
Sonstiges

Sterbeorte

Abbildung 3: Darstellung der Sterbeorte der im Jahr 2004 im Landkreis Harburg Verstorbenen
in bezug auf das Geschlecht (n=2170)
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3.3 Sterbezeitpunkt
Vergleicht man die Anzahl der Verstorbenen in den einzelnen Monaten des Jahres 2004, so
ergibt sich im Mai ein Sterbegipfel von 206 Verstorbenen (9,5 %). Im Januar war ebenfalls ein

leichter Anstieg der Anzahl der Todesfalle zu verzeichnen (8,9 %). Im April, Juli und Dezember

wurde die geringste Anzahl von Sterbeféllen dokumentiert.

Sterbezeitpunkt - nach Monaten

2004
250
200 1 '\r—\/\\’/’—o—«\.‘\‘
;EU 150 +
S
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Abbildung 4: Darstellung der Anzahl der Sterbefalle in den einzelnen Monaten des Jahres 2004,
Landkreis Harburg (n=2170)

3.3.1 Sterbezeitpunkt und Sterbeort

Im Krankenhaus zeigte sich ein geringfgiger Sterbegipfel im August. Die geringste Anzahl an
Sterbefallen war im Krankenhaus im November zu verzeichnen.

Zu Hause hingegen lag der Sterbegipfel im November, die geringste Zahl an Verstorbenen war
im April zu finden.

Im Alten- und Pflegeheim war die groRte Anzahl an Sterbeféllen im Dezember und die geringste
Anzahl im Juli zu verzeichnen.



3.4 Todesart

Vor Ermittlung der Polizei und Staatsanwaltschaft bzw. ohne Ermittiung betrug der Anteil der

natlrlichen Todesfélle 91,3 %. In Folge der Ermittlungen stieg der Prozentsatz der natirlichen
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Todesfélle auf 95,9 %.

Primar, also vor den Ermittlungen, galten 4,1 % als nichtnatiirliche Todesfalle, nach
Untersuchungen durch die Polizei betrug der Prozentsatz der nichtnatirlichen Todesfélle 3,8 %.
4,6 % der Todesfalle galten primar als ungeklart, in 0,3 % dieser Féllen war es nicht moglich, die
Todesart nach polizeilicher Ermittlung festzustellen. Von den (ibrigen Féllen wurde nach

Ermittlung kein Fall mehr als ungeklart eingestuft.

Primare Todesart

Todesart nach Ermittlung (Angabe in Prozent)

Natirlich; 1981

keine Ermittlungen (91,3 %)

Nichtnatirlich: 89

Nichtnattirlich: 73 (3,4 %)

Nattirlich: 16 (0,7 %)
Ungeklart: 0 (0 %)
Ungeklart: 100 Nichtnattrlich: 10 (0,5 %)
Nattirlich: 83 (3,8 %)
Ungeklart: 0 0 %)

(
Nicht erfaf3t: 7 (0,3 %)

Tabelle 1: Naturliche, nichtnattirliche und ungeklérte Todesarten vor, nach und ohne Ermittlung

(n=2170)
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3.4.1 Todesart und Sterbeort

3.4.1.1 Krankenhaus

Im Krankenhaus wurde in 94,9 % der Todesfalle ohne Ermittlung ein natirlicher Tod bescheinigt.
Diese Zahl erhohte sich nach Ermittiungen auf 97,8 %.

2,2 % der Todesfélle galten primar als nichtnatirlich, nach Ermittlung sank diese Zahl auf 1,9 %.
Primér wurden 2,9 % der Todesfélle als ungeklart registriert, nach Ermittlungen galt keiner der

Todesfalle im Krankenhaus mehr als ungeklart.

Primére Todesart Todesart nach Ermittlung (Angabe in Prozent)

Nattirlich: 990 keine Ermittlungen (94,9 %)

Nichtnatrlich: 23 Nichtnatrlich: 14 (1,3 %)
Nattirlich: 9 (0,9 %)
Ungeklart: 0 (0 %)

Ungeklart: 30 Nichtnatrlich: 6 (0,6 %)
Nattirlich: 21 (2,0 %)
Ungeklart: 0 0 %)

(
Nicht erfafdt: 3 (0,3 %)

Tabelle 2: Naturliche, nichtnatiirliche und ungeklérte Todesarten vor, nach und ohne Ermittlung —
Sterbeort Krankenhaus (n=1043)
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3.4.1.2 Zu Hause

In 88,2 % der zu Hause Verstorbenen wurde ein nattirlicher Tod bescheinigt, und es folgten keine
Ermittlungen durch Polizei und Staatsanwaltschatt.

Nach Ermittlungen erhéhte sich die Zahl der natirlichen Todesfélle auf 94,9 %.

Ein nichtnattrlicher Tod wurde in 4,9 % vor und in 4,8 % nach polizeilichen Ermittiungen
dokumentiert. Von primar 6,8 % ungeklarten Todesfallen blieb kein Todesfall der zu Hause
Verstorbenen ungeklart.

Primére Todesart Todesart nach Ermittlung (Angabe in Prozent)

Nattirlich: 517 keine Ermittlungen (88,2 %)

Nichtnattirlich: 29 Nichtnatiirlich: 24 (4,1 %)
Nattirlich: 5 (0,9 %)
Ungeklart: 0 (0 %)

Ungeklart: 40 Nichtnattrlich: 4 (0,7 %)
Nattirlich: 34 (5,8 %)
Ungeklart: 0 0 %)

(
Nicht erfaf3t: 2 (0,3 %)

Tabelle 3: Naturliche, nichtnatiirliche und ungeklérte Todesarten vor, nach und ohne Ermittiung —
Sterbeort zu Hause (n=586)



21

3.4.1.3 Alten- und Pflegeheim

Ohne Ermittlung schétzten die &rztlichen Leichenbeschauer 97,5 % der Todesfalle in Alten- und
Pflegeheimen als natlrlich ein.

Nach Ermittlungen galten alle in Pflegeheimen Verstorbene als natrlich verstorben.

2,5 % der Félle wurden primar als ungeklart, nach Ermittlung als natirlich eingestuft. Keiner der

Todesfalle in Pflegeheimen galt als nichtnatirlich.

Primare Todesart Todesart nach Ermittlung (Angabe in Prozent)

Nattirlich: 383 keine Ermittlungen (97,5 %)

Nichtnatrlich: 0 Nichtnattirlich: 0 (0 %)
Nattirlich: 0 (0 %)
Ungeklart: 0 (0 %)

Ungeklart: 10 Nichtnatrlich: 0 (0 %)
Nattirlich: 10 (2,5 %)
Ungeklart: 0 (0 %)
Nicht erfaft: 0 (0 %)

Tabelle 4: Naturliche, nichtnatiirliche und ungeklérte Todesarten vor, nach und ohne Ermittlung —
Sterbeort Alten- und Pflegeheim (n=393)
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3.4.1.4 Stralle

Von den Personen, die auf der Stral3e verstarben, wurden acht Personen (53,3 %) als natirlich
verstorben eingestuft, und es erfolgten keine Ermittlungen. Nach polizeilicher Ermittlung z&hlten
93,3 % der auf der StraRe verstorbenen Personen zu den natiirlichen Todesféllen.

Bei sechs Verstorbenen (40,0 %) wurde durch den arztlichen Leichenbeschauer die Todesart als
ungeklart angegeben. Es blieb kein Fall nach durchgefiihrten Ermittlungen ungeklart.

Ein Fall wurde sowohl vor, als auch nach den Ermittlungen als nichtnattirlich eingestuft.

PrimdreTodesart Todesart nach Ermittlung (Angabe in Prozent)

Natirlich: 8 keine Ermittlungen (53,3 %)

Nichtnatrlich: 1 Nichtnattirlich: 1 (6,7 %)

Nattirlich: 0 (0 %)
Ungeklart: 0 (0 %)
Ungeklart: 6 Nichtnatrlich: 0 (0 %)
Nattirlich: 6 (40,0 %)
Ungeklart: 0 %)

(0
Nicht erfaft: 0 (0 %)

Tabelle 5: Naturliche, nichtnatiirliche und ungeklérte Todesarten vor, nach und ohne Ermittlung —
Sterbeort Stralle (n=15)



3.4.1.5 Sonstiges
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Primare Todesart

Todesart nach Ermittlung (Angabe in Prozent)

Nattirlich: 83 keine Ermittlungen (62,4 %)

Nichtnattirlich: 36 Nichtnattirlich: 34 (25,6 %)
Nattirlich: 2 (1,5 %)
Ungeklart: 0 (0 %)

Ungeklart: 14 Nichtnatirlich: 0 (0 %)
Nattirlich: 12 (9,0 %)
Ungeklart: 0 (0 %)
Nicht erfafdt: 2 (1,5 %)

Tabelle 6: Naturliche, nichtnatiirliche und ungeklérte Todesarten vor, nach und ohne Ermittlung —

Sterbeort Sonstiges (n=133)
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3.5 Todesursache

Die haufigste Todesursache der Verstorbenen im Jahr 2004 im Landkreis Harburg stellten
Erkrankungen des Kreislaufsystems (43,1 %) dar. An zweiter Stelle unter den Todesursachen
standen die bosartigen Neubildungen mit 25,7 %, gefolgt von Krankheiten des Atmungssystems
(6,0 %). In 5,0 % der Todesfalle war die Todesursache nicht bekannt oder der &rztliche
Leichenbeschauer machte nur ungenaue Angaben zur Todesursache. Krankheiten des
Verdauungssystems verursachten bei 3,9 % der Verstorbenen den Tod.

AuRere Ursachen (z.B. Stiirze oder Transportmittelunfille) fihrten in 4,7 % der Falle zum Tode.
11,4 % der Todesfalle waren auf andere Todesursachen, wie z.B. Verhaltensstorungen —
darunter h&ufig der Alkoholabusus — oder Erkrankungen des Nervensystems, zuriick zu fihren.

Sonstiges
11,4%

AuRere Ursachen von
Morbiditat und
Mortalitat
4,7%

Krankheiten des
Verdauungssystems
3,9%

unbekannte
Todesursache

5,0%

Krankheiten des '
Atmungssystems
6,0%

bosartige
Neubildungen
25,7%

Krankheiten des
Kreislaufsystems
43,1%

Abbildung 5: Darstellung der Todesursachen der im Jahr 2004 im Landkreis Harburg
Verstorbenen (n=2170)
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3.5.1 Krankheiten des Kreislaufsystems

Die Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD 10: 100-199) stehen mit 935 daran Verstorbenen
(43,1 % der untersuchten Population) an erster Stelle der Todesursachenstatistik. Die am
haufigsten festgestellte Todesursache in dieser Krankheitsgruppe ist die ischamische
Herzkrankheit mit 27,5 %. Diese wird zu 63,8 % von der chronisch ischdmischen Herzkrankheit,
zu 22,6 % von der Angina pectoris und zu 12,1 % vom akuten Myokardinfarkt gebildet. Den zweit
groBten Anteil nehmen Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren mit 23,9 % ein, wobei
die Atherosklerose einen Anteil von 87,4 % an dieser Krankheitsgruppe hat. Es folgen sonstige
Formen der Herzkrankheit mit 23,5 % (darunter mit 60,9% die Herzinsuffizienz) und die
Hypertonie mit 12,8 %. Die zerebrovaskul&ren Erkrankungen machen 10,2 % aus und werden zu
66,3 % durch den Hirninfarkt gebildet. Lediglich sieben Menschen (0,7 %) verstarben an einer
Lungenembolie. Fiir insgesamt 38,3 % der Manner und 47,5 % der Frauen war eine Krankheit
des Kreislaufsystems todesursachlich.

Todesursache und Geschlecht - Krankheiten des Kreislaufsystems

Sonstiges
O weiblich
zerebrovaskulére Krankheiten E mannlich
H gesamt

Hypertonie -
sonstige Formen der
Herzkrankheit
Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren
sehamische Herzrankhetien *

0 50 100 150 200 250 300

Anzahl der Verstorbenen

Abbildung 6: Darstellung von Todesursache und Geschlecht der an Krankheiten des
Kreislaufsystems wéhrend des Jahres 2004 im Landkreis Harburg Verstorbenen (n=935)
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3.5.2 Bosartige Neubildungen

Mit 558 Verstorbenen (25,7 %) im Jahr 2004 stellen bosartige Neubildungen (ICD 10:C00-C97)
die zweithaufigste Todesursache dar. Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane nehmen
mit 31,9 % den groRten Anteil ein. Diese setzten sich zu 33,1 % aus bdsartigen Neubildungen
des Kolons, jeweils zu 13,5 % aus bosartigen Neubildungen des Magens und des Rektums, zu
7,3 % aus bosartigen Neubildungen des Osophagus sowie zu 6,7 % aus bosartigen
Neubildungen der Leber und intrahepatischen Gallenwege zusammen.

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe wurden mit
19,4 % am zweith&ufigsten durch den Leichenbeschauer festgestellt (darunter mit 96,3 %
bosartige Neubildungen der Bronchien und Lunge). Darauf folgen bosartige Neubildungen der
Genital- und Harnorgane mit 15,6 %. Diese Krankheitsgruppe wird zu 31,0 % durch bosartige
Neubildungen der Prostata, zu 23,0% durch bdsartige Neubildungen der Harnblase und jeweils
zu 16,1 % durch bosartige Neubildungen des Uterus und des Ovars gebildet. Es folgen die
bosartigen Neubildungen der Brustdriise mit 11,3 % sowie die bdsartigen Neubildungen des
lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes mit 7,5 % (darunter Leuk&mien mit
38,1 %).

Todesursache und Geschlecht - bdsartige Neubildungen
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Oweiblich
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Abbildung 7: Darstellung von Todesursache und Geschlecht der an bdsartigen Neubildungen
wahrend des Jahres 2004 im Landkreis Harburg Verstorbenen (n=558)
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Insgesamt verstarben 25,3 % (n=287) der weiblichen Personen und 26,1 % (n=271) der
méannlichen Personen an bosartigen Neubildungen.

Betrachtet man weibliche und méannliche Verstorbene getrennt voneinander, so nehmen die
bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane mit 33,1 % unter den weiblichen Verstorbenen
ebenfalls den ersten Rang ein (darunter bésartige Neubildungen des Kolons mit 36,8 %, des
Pankreas mit 20,0 %, des Magens mit 13,7 % und des Rektums mit 11,6 %). An zweiter Stelle
unter den bosartigen Neubildungen steht bei den weiblichen Verstorbenen die bdsartige
Neubildung der Brustdriise mit 21,6 %, gefolgt von den bdsartigen Neubildungen der
Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe mit 11,8 % (an dieser Krankheitsgruppe
haben bosartige Neubildungen der Bronchien und Lunge einen Anteil von 97,1 %). Es folgen die
bdsartigen Neubildungen der weiblichen Genitalorgane mit 10,5 % (darunter jeweils 46,7 %
bosartige Neubildungen des Uterus und des Ovars) und die bosartigen Neubildungen des
lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes mit 7,7 % (darunter Leuk&mien mit
36,4 %).

Bdsartige Neubildungen - weibliche Verstorbene

M Verdauungsorgane
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verwandtes Gewebe

11,8% O Sonstiges

21,6%

Abbildung 8: Darstellung der an bésartigen Neubildungen wéhrend des Jahres 2004 im
Landkreis Harburg weiblichen Verstorbenen (n=287)

Unter den bosartigen Neubildungen bei den mannlichen Verstorbenen haben ebenfalls bosartige
Neubildungen der Verdauungsorgane mit 30,6 % den grofiten Anteil. Diese Krankheitsgruppe
wird zu 28,9 % durch bdsartige Neubildungen des Kolons, zu 18,1 % durch bdsartige

Neubildungen des Pankreas, zu 15,7 % durch bésartige Neubildungen des Rektums
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und zu 13,3 % durch bosartige Neubildungen des Magens gebildet.

An zweiter Stelle unter den bdsartigen Neubildungen stehen bei den ménnlichen Verstorbenen
die bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe mit

27,3 % (darunter mit 95,9 % die bosartigen Neubildungen der Bronchien und Lunge). Gefolgt von
bosartigen Neubildungen der mannlichen Genitalorgane mit 10,3 % (wobei 96,4 % dieser
Erkrankungen die Prostata betrafen). Bosartige Neubildungen der Harnorgane sowie des
lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes (darunter 40,0 % Leukamien) betrafen

jeweils 7,4 % der an bosartigen Neubildungen verstorbenen, mannlichen Personen.

Bosartige Neubildungen - ménnliche Verstorbene
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Abbildung 9: Darstellung der an bosartigen Neubildungen wéhrend des Jahres 2004 im
Landkreis Harburg ménnlichen Verstorbenen (n=271)

3.5.3 Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Atmungssystems (ICD 10:J00-J99) wurden bei 131 Sterbeféllen (6,0% der
untersuchten Population) als Todesursache durch den &rztlichen Leichenbeschauer festgestellt.
Den gréfiten Anteil nehmen Pneumonien mit 45,0 % ein. An zweiter Stelle der Todesursachen in
dieser Krankheitsgruppe folgen die chronischen Krankheiten der unteren Atemwege mit 39,7 %
(darunter mit 73,1 % chronisch obstruktive Lungenkrankheiten, mit jeweils 9,6 % Asthma

bronchiale und chronische Bronchitis sowie mit 7,7 % das Lungenemphysem).
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3.5.4 AuRere Ursache von Mortalitat und Morbiditat — nichtnatirliche Todesfalle

Zur Dokumentation der nichtnattirlichen Todesfélle werden die Klassen XIX (Verletzungen und
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auRerer Ursachen) und XX (&uf3ere Ursachen von
Morbiditat und Mortalitét) der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD 10) zusammengefasst.

102 Menschen (4,7 % der untersuchten Population) starben im Jahr 2004 im Landkreis Harburg
eines nichtnatrlichen Todes. Den groRten Anteil dieser Sterbefalle (25,5 %) nimmt die
vorsétzliche Selbstschadigung ein, wobei deutlich mehr Manner (22 Todesfalle) Suizid begingen
als Frauen (4 Todesfalle). An zweiter Stelle (21,6 %) unter den &ufReren Ursachen von Mortalitét
und Morbiditat stehen Transportmittelunfélle. 15 Menschen (14,7 %) kamen durch eine Fraktur
des Femurs meist im Zusammenhang mit Stiirzen ums Leben. 12 Personen (11,8 %) verstarben
an den Folgen eines Sturzes. In 10,8 % (11 Personen) der Todesfélle in dieser Gruppe kam es
zu Komplikationen bei medizinischen oder chirurgischen Eingriffen. Wie die in der Diskussion
folgenden Fallbeispiele zeigen, kam es hierbei sowohl bei eigentlich harmlosen Operationen als
auch in aussichtslosen Féllen, bei denen die durchgefihrte Operation als letztes Mittel zur
Rettung des Lebens des Patienten angesehen werden muss, zu Komplikationen, die den Tod
des Patienten herbeifiihrten. 6 Personen (5,9 %) kamen wéhrend des Jahres 2004 durch
sonstige Unfalle wie z.B. Ertrinken oder Unfalle mit Feuer ums Leben.

Todesursache und Geschlecht - ufRere Ursachen von
Mortalitat und Morbiditat

O weibliche

Sonstiges
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Abbildung 10: Darstellung von Todesursache und Geschlecht der durch auf3ere Ursachen
wahrend des Jahres 2004 im Landkreis Harburg Verstorbenen (n=102)
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3.5.5 Krankheiten des Verdauungssystems

Im Jahr 2004 verstarben im Landkreis Harburg 85 Menschen (3,9 %) an Krankheiten des
Verdauungssystems (ICD 10:K00-K93). Am haufigsten wurden mit 32,9 % Krankheiten der Leber

als Todesursache durch den &rztlichen Leichenbeschauer festgestellt. Diese Krankheitsgruppe

wird zu 42,9 % durch Fibrose und Zirrhose der Leber ohne Angabe einer Ursache sowie zu
39,3 % durch die alkoholische Leberkrankheit gebildet. Es folgen mit 22,4 % Krankheiten des

Osophagus, Magens und Duodenums (darunter das Ulcus ventriculi mit 63,2 % und das Ulcus

duodeni mit 21,1 %) sowie sonstige Krankheiten des Darmes mit ebenfalls mit 22,4 % (darunter

mit 36,8 % der paralytische bzw. mechanische lleus, mit 26,3 % die Divertikulose und mit 21,1 %

die akute Geféalzkrankheit des Darmes).

3.5.6 Tabellarische Zusammenfassung

ICD-10 Todesursache Gesamtzahl | Mannliche Weibliche
der Verstorbene Verstorbene
Verstorbenen

100 - 199 Krankheiten des 935 397 538
Kreislaufsystems

110 - 115 Hypertonie 120 44 76

120 - 125 Ischamische 257 131 126
Herzkrankheiten

120 - Angina pectoris 58 32 26

121 - Akuter Myokardinfarkt 31 15 16

125 - Chronisch ischamische | 164 81 83

Herzkrankheit

130 — 152 Sonstige Formen der 220 86 134
Herzkrankheit

150 - Herzinsuffizienz 134 42 92

160 - 169 Zerebrovaskulare 95 40 55
Krankheiten

163 - Hirninfarkt 63 27 36

170 -179 Krankheiten der Arterien, 223 91 132
Arteriolen und Kapillaren

[70 - Atherosklerose 195 73 122
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ICD-10 Todesursache Gesamtzahl | Mannliche Weibliche
der Verstorbene Verstorbene
Verstorbenen
C00 - C97 Bosartige 558 271 287
Neubildungen
C15-C26 Verdauungsorgane 178 83 95
C15 - Osophagus 13 8 5
C16 - Magen 24 11 13
C18 - Kolon 59 24 35
C20 - Rektum 24 13 11
C22 - Leber und 12 8 4
intrahepatische
Gallengénge
C25 - Pankreas 34 15 19
C30-C39 Atmungsorgane und 108 74 34
sonstige intrathorakale
Organe
C34 - Bronchien und Lunge 104 71 33
C50 Brustdriise 63 1 62
C51-C58 Weibliche Genitalorgane 30 0 30
C53 - Ch5 - Uterus 14 0 14
C56 - Ovar 14 0 14
C60-C63 Ménnliche Genitalorgane | 28 28 0
C61 - Prostata 27 27 0
C64 — C68 Harnorgane 29 20 9
C67 - Harnblase 20 14 6
C81-C96 Lymphatisches, 42 20 22
blutbildendes und
verwandtes Gewebe
C91 - C95 - Leukamien 16 8 8
J00 -J99 Krankheiten des 131 82 49
Atmungssystems
J12-J18 Pneumonie 59 32 27
J40 - J47 Chronische Krankheiten 52 33 19
der unteren Atemwege
J40 - J42 - chronische Bronchitis 5 2 3
J43 - Emphysem 4 3 1
J44 - Sonstige chronische 38 25 13
obstruktive Krankheiten
J45 - Asthma bronchiale 5 3 2
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ICD-10 Todesursache Gesamtzahl | Mannliche Weibliche
der Verstorbene Verstorbene
Verstorbenen
K00 - K14 Krankheiten des 85 42 43
Verdauungssystems
K20 - K31 }grankheiten des 19 10 9
Osophagus, des Magens
und des Duodenums
K25 - Ulcus ventriculi 12 7 5
K26 - Ulcus duodeni 4 2 2
K55 — K63 Sonstige Krankheiten des | 19 9 10
Darmes
K55 - GeféalRkrankheiten des | 4 3 1
Darmes
K56 - Paralytischer und 7 1 6
mechanischer lleus
K57 - Divertikulose 5 3 2
K70 - K77 Krankheiten der Leber 28 16 12
K70 - Alkoholische 11 8 3
Leberkrankheit
K74 - Fibrose und Zirrhose 12 8 4
der Leber
S00-T98 Nichtnattrliche 102 68 34
V01 -Y98 Todesfélle
S70-S79 Verletzung der Hifteund | 15 6 9
des Oberschenkels
S72 - Fraktur des Femurs 15 6 9
V99 Transportmittelunfall 22 17 5
W01 - W19 Stiirze 12 4 8
X59.9 Sonstiger Unfall 6 2 4
X60 — X84 Vorsétzliche 26 22 4
Selbstschadigung
Y40 - Y84 Komplikation bei der 11 7 4
medizinischen und
chirurgischen Behandlung

Tabelle 7: Haufigste Todesursachen der Verstorbenen des Landkreises Harburg im Jahr 2004 —
klassifiziert nach ICD-10
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3.6 Bestattungsart

Im Jahr 2004 wurden in den Krematorien Stade, Liineburg und Ojendorf insgesamt

30,4 % der Verstorbenen feuerbestattet. Durch die Daten dieser Krematorien konnte jedoch nur
ein Grof3teil und nicht alle der im Landkreis Harburg feuerbestatteten Verstorbenen erfasst
werden, da auch andere, weiter entfernt liegende Krematorien genutzt werden. Somit kann die

hier aufgeflihrte Feuerbestattungsquote von 30,4 % nur orientierenden Charakter haben.

3.7 Sektionsverhalten

Im Jahr 2004 wurde im Landkreis Harburg in 3,6 % (78 Verstorbene) der Todesfélle eine Sektion
vorgenommen. 31 dieser Sektionen wurden gerichtlich angeordnet. Es wurden 47 klinische
Sektionen vorgenommen.

Dem gegeniiber standen 157 Sektionsempfehlungen durch die arztlichen Leichenbeschauer.

3.7.1 Sektionsverhalten und Sterbeort

3.7.1.1 Krankenhaus

Die Sektionsfrequenz der im Krankenhaus Verstorbenen betrug 5,8 % (insgesamt 60 Todesfélle).
47 dieser Sektionen waren klinische Sektionen, 13 Sektionen wurden gerichtlich angeordnet. Der
arztliche Leichenbeschauer strebte in 79 Fallen von im Krankenhaus Verstorbenen eine Sektion
an.

Der Anteil der vor Sektion nattirlichen Todesfalle betrug 83,4 % (50 Verstorbene); dieser stieg
nach Sektion auf 90,0 %. Jeweils 8,3 % der Todesfalle galten vor Sektion als nichtnattirlich bzw.
ungeklart, danach erhéhte sich der Anteil der nichtnatiirlichen Todesfalle auf 10,0 % und es blieb

kein Todesfall ungeklért.
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3.7.1.2 Zu Hause

Hier betrug der Prozentsatz der durchgefiihrten Sektionen 1,5 % (9 Todesfélle); bei allen diesen
Sektionen handelte es sich um gerichtlich angeordnete Sektionen.

Sektionsempfehlungen wurden in 47 Fallen durch den &rztlichen Leichenbeschauer
ausgesprochen.

Vor der Sektion waren drei Todesfélle (33,3 %) ungeklart, nach erfolgter Sektion galt keiner der
Féalle mehr als ungeklart. Der Anteil der nichtnatiirlichen Todesfalle betrug primar 55,6 %

(5 Falle), nach Sektion nur noch 33,3 % (3 Félle). Natirliche Todesfélle machten vor Sektion
11,1 % (1 Todesfall) aus, danach stieg ihr Anteil auf 66,7 % (6 Todesfalle).

3.7.1.3 Alten- und Pflegeheim

Bei im Alten- und Pflegeheim Verstorbenen wurde nur eine gerichtliche Sektion vorgenommen,
demgegentiber standen acht Empfehlungen zur Sektion. Vor und nach Sektion wurde dieser
Todesfall als natrlich eingestutft.
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3.8 Dekubitus

Angaben zu Dekubitusgeschwiren fanden sich wahrend des Jahres 2004 in 38 Fallen (1,8 % der
Todesfalle). Mit 30 Fallen (78,9 %) trat Dekubitus bei weiblichen Verstorbenen fast viermal
haufiger auf als bei mannlichen Verstorbenen, bei denen in acht Fallen ein Dekubitus festgestellt

wurde.

3.8.1 Dekubitus und Sterbeort

Die im Alten- und Pflegeheim mit Dekubitus Verstorbenen machen mit 42,1 % (16 Falle) den
groten Anteil aus. Am zweithdufigsten (36,8 %) verstarben Personen mit Dekubitus zu Hause
(14 Falle). Im Krankenhaus verstarben 18,4 % (7 Todesfélle) der Verstorbenen mit einem

Liegegeschwilr.

Dekubitus und Sterbeort

2,6%

42,1%

H Heim

E zu Hause

OKH

O andere Wohnung

Abbildung 11: Sterbeorte der mit Dekubitus verstorbenen Personen (2004, Landkreis Harburg)
(n=38)
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3.8.2 Dekubitus und Alter

Der gréfite Anteil an Dekubitalgeschwiiren wurde mit 50,0 % (19 Verstorbene) in der
Altersgruppe der 81- bis 90-jahrigen gefunden, wobei die weiblichen Verstorbenen mit 78,9 %
(15 Falle) mit Abstand den gréiten Anteil bilden. In der Altersspanne vom 91. bis 100.
Lebensjahr befanden sich 36,8 % (14 Falle) der mit Dekubitus verstorbenen Personen, auch hier
uberwiegen mit 85,7 % deutlich die weiblichen Verstorbenen. Die ibrigen Falle von Dekubitus
waren hauptséachlich in der Altersgruppe der 71- bis 80-jahrigen zu finden (vier Todesfélle mit
Dekubitus), nur ein Verstorbener mit einem Liegegeschwiir befand sich zwischen dem 61. und
70. Lebensjahr.

Dekubitus und Alter

12 —&— gesamt
—m— weiblich
mannlich

Anzahl
(=Y
o

61-70 71-80 81-90 91-100
Alter

Abbildung 12: Darstellung der Altersverteilung der mit Dekubitus verstorbenen Personen (2004,
Landkreis Harburg) (n=38)
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3.8.3 Dekubitus und Todesursache

Die am héufigsten festgestellte Todesursache bei den mit einem Dekubitus verstorbenen
Personen ist mit 26,3 % (10 Todesfélle) die Herzinsuffizienz.

In 18,4 % (7 Personen) der Verstorbenen mit einem Dekubitusgeschwir wurde als Todesursache
Arteriosklerose durch den Leichenbeschauer dokumentiert. Der Anteil der an einer Demenz
Verstorbenen betragt 7,9 % (3 Félle).

Dekubitus und Todesursache

Sonstiges

KHK
Bronchialkarzinom
Kolonkarzinom
Mammakarzinom
Rektumkarzinom
Schenkelhalsfraktur
zerebrale DBS

Hypertonus

Demenz

Arteriosklerose

Herzinsuffizienz
T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12

Anzahl der Verstorbenen

Abbildung 13: Darstellung der Todesursachen der mit Dekubitus verstorbenen Personen (2004,
Landkreis Harburg) (n=38)
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3.8.4 Lokalisation der Dekubitusgeschwire

Die haufigste Stelle, an der Dekubitusgeschwiire auftraten, war erwartungsgeman im
Sakralbereich (37,5 %). Die zweith&ufigste Region, in der sich Liegegeschwire fanden,
waren die Fersen (18,8 %), gefolgt von der Glutealregion (8,3 %) sowie der Schulter- und
Ellenbogenregion mit jeweils 4,2 %.

In 27,1 % der Falle wurden keine Angaben Uber die Lage der Durchliegestellen gemacht.

Lage der Dekubitalgeschwiire

keine Angaben
27,1% ‘
Schulter
2.2% 7

Ellenbogen
4,2%

sakral
37,5%

Glutealregion Fersen
8,3% 18,8%

Abbildung 14: Darstellung der Hauptlokalisationen der Liegegeschwiire bei den mit Dekubitus
verstorbenen Personen (2004, Landkreis Harburg) (n=38)
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3.8.5 Grad- und Haufigkeitsverteilung der Dekubitalgeschwiire

Man unterteilt nach SHEA (1975) Dekubitalgeschwiire in vier Schweregrade. Das Kriterium fiir

diese Unterscheidung ist die Ausdehnung des Ulcus in die Tiefe.

Grad I: Geroteter und (meist) scharf begrenzter Bereich der Haut bei véllig intakter Epidermis. Die

Rétung ist innerhalb von Stunden bis Tagen reversibel.

Grad II: Zusétzlich zur Rétung tritt ein Hautdefekt der Epidermis auf, der die Subcutis nicht

erreicht.

Grad IlI: Defekt reicht bis in die Subcutis. Muskel, Bander und Sehnen kdnnen sichtbar werden;
Taschen- und Fistelbildungen sind maglich.

Grad IV: Defekt Grad Il mit Knochenbeteiligung, kann mit Osteomyelitis und Fistelbildung
einhergehen.

Schweregrad der Dekubitalgeschwiire

35

30
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Anzahl

15
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1 2 3 4 keine
Angaben

Schweregrad

Abbildung 15: Darstellung der Verteilung von Dekubitus-Graden bei den mit Dekubitus
verstorbenen Personen (2004, Landkreis Harburg) (n=38)
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In 86,8 % der Dekubitusfalle befanden sich in der Todesbescheinigung keine Angaben zum Grad
des Dekubitusgeschwires.
Erstgradige Liegegeschwire waren mit einem Fall vertreten. Jeweils zwei Verstorbene hatten

zum Todeszeitpunkt ein Dekubitusgeschwir zweiten bzw. dritten Grades.

15 Verstorbene (39,5 %) litten an einem Dekubitusgeschwiir an einer Korperstelle.
Liegegeschwiire an zwei Kérperregionen wurden in 13,1 % der Falle gefunden. Drei
Durchliegegeschwiire wurden in 10,5 % der Falle dokumentiert. Durchliegegeschwiire an vier
verschiedenen Stellen des Korpers wurden in zwei Fallen (5,3 %) diagnostiziert. In 31,6 %

wurden keine Angaben zu der Anzahl der Dekubitalgeschwiire gemacht.

3.9 Fehlerhafte Todesbescheinigungen

Die Todesbescheinigungen des Jahres 2004 wurden in Hinblick auf fehlende Angaben, nicht
korrekt angegebene Todesart und nicht plausible Kausalkette untersucht; dabei fanden sich

417 (19,2 %) fehlerhafte Todesbescheinigungen.

Besonders haufig wurde durch die arztlichen Leichenbeschauer die Todesbescheinigung nicht
vollstandig ausgefllt (83,9 % der fehlerhaften Todesbescheinigungen). In 4,8 % der fehlerhaften
Todesbescheinigungen wurde ausschlief3lich die Todesart nicht korrekt angegeben, wobei dies
vor allem bei Frakturen der unteren Extremitaten durch nicht néher bezeichnete Stirze der Fall
war. So war bei insgesamt 24 Féllen von falsch angegebener Todesart elf mal eine
Schenkelhalsfraktur nach nicht naher bezeichnetem Sturz die Todesursache.

Exemplarische Félle von fehlerhaft angegebener Todesart:
93-jahrige Frau, verstorben im Heim, &rztlicher Leichenbeschauer bescheinigt natirliche
Todesart bei Tod durch Lungenembolie als Folge von Bettlagerigkeit, die durch

Schenkelhalsfraktur nach nicht naher bezeichnetem Sturz verursacht wurde.

- 86-jahrige Frau, verstirbt im Krankenhaus in Folge einer Femurfraktur, der &rztliche

Leichenbeschauer meldet einen nattirlichen Tod.
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- 90-j&hrige Frau, wurde wegen einer Femur- und Oberarmfraktur nach nicht naher
bezeichnetem Sturz operiert und verstarb ca. zwei Wochen spéter im Krankenhaus an

einer Sepsis, es wurde ein natirlicher Tod angegeben.

In 7,7 % der fehlerhaften Todesbescheinigungen wurde die Kausalkette der zum Tode filhrenden
Krankheiten durch den &rztlichen Leichenbeschauer nicht plausibel aufgebaut.
In 3,6 % der fehlerhaften Todeshescheinigungen wurden mehrere Angaben fehlerhaft

dokumentiert.

Fehlerhafte Todesbescheinigungen

mehrere Angaben h

Todesart -

Kausalkette _

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Anzahl

Abbildung 16: Darstellung der Anteile der verschiedenen Fehler an den fehlerhaften
Todeshescheinigungen (n=417)

Der gréfite Anteil (43,2 %) der fehlerhaften Todesbescheinigungen wurde durch
Krankenhauséarzte ausgestellt.

Fehlerhafte Todesbescheinigungen wurden in 25,4 % der Falle durch den Hausarzt
ausgefiillt. Durch niedergelassene Arzte, die nicht Hausarzte der Verstorbenen

waren, wurden in 28,8 % der Félle eine fehlerhafte Todesbescheinigung ausgestellt. In 2,5 %
waren Notérzte Aussteller einer fehlerhaften Todesbescheinigung.
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4. Diskussion

4.1 Methodische Schwierigkeiten

Ein grundlegendes Problem bei der Auswertung von Daten, die sich auf Krankheitsdiagnosen
beziehen, besteht darin, dass diese Daten im statistischen Sinne ,weiche Daten” sind (Reif3ner
1967). Die aufiere Leichenschau verlasst sich weitgehend auf Diagnosen des zuletzt
betreuenden Arztes und unterliegt somit den gleichen Defiziten wie dessen diagnostische
Mdglichkeiten. Hackl (1982) nimmt an, dass die amtlichen Todesursachen in etwa der Halfte der
Félle nicht obduzierter Verstorbener unrichtig sind. Dies gilt um so mehr, je weniger Sektionsgut
in die Diagnose eingegangen ist (Moriyama et al. 1966).

Auf die Problematik der niedrigen Sektionsquoten und der mangelnden Ubereinstimmung
zwischen Klinischer Diagnose und Sektionsbefund wird spéter eingegangen, jedoch muss vor der
Diskussion der Ergebnisse festgestellt werden, dass viele Daten nur einen Trend aufzeigen
konnen und keine absoluten Werte widerspiegeln, da es bei zusatzlichen Angaben, wie z.B.
Dekubitalulcera, dem leichenschauenden Arzt selbst iberlassen ist, ob er diese auf der

Todesbescheinigung angibt.

Eine weitere Schwierigkeit ergab sich dadurch, dass bei einem Teil der Todesbescheinigungen
mehrere Grundleiden angegeben wurden.

Dieses spiegelt eigentlich nur die Wirklichkeit wider, denn das Nebeneinander mehrerer
Krankheiten ist ein spezifisches Merkmal der Geriatrie (Retzlaff 1997).

So stellte Retzlaff (1997) bei der Analyse von (ber achtzigjahrigen Verstorbenen eines definierten
Zeitraumes aus dem pathologischen Institut des Stadtischen Klinikums ,St. Georg” Leipzig fest,
dass der Multimorbiditatsindex der Frauen 4,03 Grundleiden, der der Manner 4,35 betrug.

Auch Haupt beschrieb 1980 das Vorhandensein von durchschnittlich 3-4 Grundleiden in der
Gruppe der tiber 80-jahrigen.

Somit ist es eher als Mangel zu sehen, dass es fir den Leichenbeschauer nicht maglich ist, mehr
als ein Grundleiden auf den Todesbhescheinigungen anzugeben, da die Monokausalitét die
Aussagekraft der Mortalitatsstatistik begrenzt.
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Wurden dennoch mehrere Grundleiden durch den leichenschauenden Arzt festgestellt, dann
wurde so verfahren, dass das am unmittelbarsten zum Tode flihrende Grundleiden als

Todesursache angenommen und verschliisselt wurde.

Durch die Daten der Krematorien Stade, Liineburg und Ojendorf konnte nur ein GroRteil und nicht
die Gesamtzahl aller der im Landkreis Harburg feuerbestatteten Verstorbenen erfasst werden, da
auch andere, weiter entfernt liegende Krematorien genutzt werden. Somit kann die sich

ergebende Feuerbestattungsquote nur orientierenden Charakter haben.

4.2 Alter und Geschlecht

Vor hundert Jahren waren nur 5 % der deutschen Bevélkerung 60 Jahre und alter, Ende des
letzten Jahrhunderts waren es schon 21,2 % (Oster et al. 1987).

Betrachtet man den Zeitraum von 1950 bis 1982, so vergréf3ert sich in dieser Zeit die Gruppe der
70- bis 75-jahrigen um 91 %, die der 75- bis 80-jahrigen um 142 %, die der 80- bis 85-jahrigen
um 222 % (Retzlaff 1997).

Zeit Lebenserwartung (Jahre)
Mitte des 18. Jahrhunderts 32,5
Mitte des 19. Jahrhunderts 35,0
Um 1870 37,0
Um 1900 46,6
1930 61,3
1970 70,4
1993 79,0

Tabelle 8: Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung
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Tabelle 8 macht das soziale Phanomen der demographischen Alterung deutlich. Seit Mitte des
18. Jahrhunderts ist die Lebenserwartung von durchschnittlich 32,5 Jahren auf 79,0 Jahre am

Ende des 20. Jahrhunderts gestiegen.

Auch das durchschnittliche Alter der Verstorbenen im Landkreis Harburg spiegelt die Tatsache
der Alterung der Bevélkerung in Deutschland wider.

Der Anteil der iber 80-jahrigen betrug 45,9 % der Gesamtzahl der Verstorbenen. Das
Durchschnittsalter der Verstorbenen der Bevolkerung des Landkreises Harburg betrug 76,15
Jahre. Der grofite Teil der Bevolkerungsgruppe verstarb im Alter zwischen 81 und 90 Jahren. Der
alteste Mensch, der im Jahr 2004 im Landkreis Harburg verstarb, hatte das Alter von 105 Jahren

erreicht.

Die Zunahme des Sterbealters ergibt sich aus der Wechselwirkung einer Vielzahl von
EinflussgroRen, wie biologisch-genetische Faktoren, soziokulturelle Einfliisse, der Stand der
wirtschatftlichen Entwicklung und des medizinischen Versorgungsniveaus, Fortschritte in der
praventiven und therapeutischen Bekdmpfung von Krankheiten, natirliche und gesellschaftliche
Umweltbedingungen sowie individuelle gesundheitsrelevante Verhaltensweisen (z.B. Lebensstil,
Erndhrung, Nikotin- und Alkoholkonsum, psychosozialer Stress, Generationsschicksale)
(HuBmann 1984).

Ebenfalls zeigt sich in der Statistik der im Landkreis Harburg Verstorbenen die geringere

Lebenserwartung der ménnlichen Bevolkerung.

Die meisten Manner verstarben zwischen dem 71. und 80. Lebensjahr, wohingegen sich die
weiblichen Verstorbenen zum Zeitpunkt des Ablebens meist im Alter zwischen 81 und 90 Jahren
befanden. Das Durchschnittsalter der weiblichen Verstorbenen betrug 80,37 Jahre, das der
ménnlichen Verstorbenen 71,53 Jahre.

Im Alter zwischen 51 und 60 Jahren verstarben zweimal mehr Manner als Frauen. Zwischen dem
91. und 100. Lebensjahr hingegen betragt das Verhéltnis der verstorbenen Manner zu den
Frauen 1: 3,5. Alter als hundert Jahre wurden ausschlieRlich weibliche Personen.

Diese Ubersterblichkeit bei Mannern wurde seit den ersten geschlechtsspezifischen Sterbetafeln
aus dem 18. und 19. Jahrhundert in verschiedenen Nationen fast durchgangig nachgewiesen
(Schroppel 1999).
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Schon Kublun (1984) stellte bei der Betrachtung der Mortalitat und Todesursachen in der Berliner
Sophiengemeinde von 1845 bis 1854 fest, dass die Frauen im Durchschnitt ca. vier Jahre langer
lebten als die mé&nnlichen Bewohner der Sophiengemeinde.

Auch Freese (1999) konnte in ihrer Untersuchung von Todesursachen von Senioren in
Hamburg-Nord im Jahr 1999 zeigen, dass es ab dem 85. Lebensjahr zu einem deutlichen Anstieg
der weiblichen Bevélkerung kommt. So betragt das Verhéltnis der weiblichen zur mannlichen
Bevdlkerung im 85. bis 89. Lebensjahr 2:1, im 95. bis 99. Lebensjahr schon 5:1.

Auch im Landkreis Harburg haben Frauen gegenwartig etwa eine um fast neun Jahre héhere

Lebenserwartung als Manner.

Die Ursachen dieser Ubersterblichkeit des mannlichen Geschlechts sind laut Lopez et al. (1982)
einerseits biologisch-genetisch bedingt — weibliche Sexualhormone vermindern z.B. das Risiko
von Herzerkrankungen — ,andererseits spielen auch exogene Komponenten eine Rolle, wie z.B.

geschlechtspezifische Unterschiede in der Lebensflihrung.

4.3 Sterbeort

Das Sterben wird heute immer mehr aus unserem Bewusstsein verdrangt und findet tiberwiegend
in Institutionen wie Krankenh&usern und Heimen statt.
Laut Schmitz-Scherzer (1992) sterben in Deutschland ungeféhr 70 % der Menschen in

Institutionen und nicht zu Hause.

Im Landkreis Harburg zeigt sich eine &hnliche Situation. 66,2 % aller Verstorbenen sind nicht zu

Hause, sondern im Krankenhaus oder in Pflegeheimen verstorben.

Einen Grund fur die Tatsache, dass immer mehr Menschen in Institutionen und nicht zu Hause
versterben, sieht Freese (1999) in der Verlangerung des Sterbeprozesses und der Haufung des
Sterbens in den hoheren Altersgruppen.
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Es zeigt sich, dass vor allem Frauen in Pflegeeinrichtungen versterben.
Insgesamt waren 72,5 % der im Landkreis Harburg in Pflegeheimen verstorbenen Menschen
Frauen, wohingegen bei den zu Hause verstorbenen Personen der Anteil der Manner tiber dem

der Frauen lag. Im Krankenhaus verstarben etwa gleich viel M&nner wie Frauen.

Der Grund hierfiir ist unter anderem in der Ubersterblichkeit der mannlichen Bevélkerung zu
sehen.

So fand Schroppel (1999) bei der Sekundaranalyse von Daten, die im Jahr 1990 im Rahmen
einer Feldstudie an einer reprasentativen Stichprobe aus der Grundgesamtheit der Miinchener
Bevdlkerung im Alter von 85 Jahren und mehr ermittelt wurden, heraus, dass mit ca. 32 % der
Anteil der Frauen an den Heimbewohnern doppelt so hoch war wie der Anteil der Manner mit

16 %. Fast jede zweite Frau lebte in einem Einpersonenhaushalt, aber nur etwa jeder vierte
Mann. Nahezu 60 % der Manner, aber nur 20 % der Frauen lebten in einem privaten
Mehrpersonenhaushalt.

Geschlechtsspezifische Familienstandsunterschiede wirken sich ganz erheblich auf die Wohn-
und damit meist auch auf die Sterbesituation aus. Infolge haufigerer Ehelosigkeit oder
Verwitwung leben Frauen in privaten Wohnformen meist in Einpersonenhaushalten. Bei
Pflegebedurftigkeit kdnnen sie daher seltener mit privater Pflege durch Ehepartner oder
Familienangehdrige rechnen und sind deshalb gezwungen, in einer Pflegeeinrichtung zu wohnen.
Méanner sind dagegen auch im hohen Alter meist noch verheiratet und leben zusammen mit ihren

oft jlingeren Ehepartnerinnen, die héaufig die Pflege ihres Partners tibernehmen (Schroppel 1999).

4.4 Todesart

Bei der Leichenschau muss der Arzt feststellen, ob eine natrliche, nichtnatirliche oder

ungeklarte Todesart vorliegt.

Im medizinischen Worterbuch Pschyrembel werden natirlicher und nichtnaturlicher Tod wie folgt
definiert: 1. Natirlicher Tod: aus inneren Ursachen, d. h. krankheits- oder altersbedingt
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eingetretener Tod; 2. Nichtnatlrlicher Tod: Eintritt des Todes aufgrund &uf3erer Faktoren, z.B.
Unfall, Selbsttétung oder sonstige Gewalteinwirkung.
Fur die Festlegung der Todesart ist es gleichgiiltig, ob dieses von auRen verursachte, zum Tode

fuhrende Geschehen selbst- oder fremdverschuldet ist.

Zusammengefasst zahlen zu den nichtnatiirlichen Todesfallen: Gewalteinwirkungen, Unfélle,
Totungsdelikte, Vergiftungen, Suizide, Behandlungsfehler und tddlich verlaufende Folgezusténde
der ersten vier genannten Punkte.

Wichtig ist auch darauf hinzuweisen, dass es dabei keine Rolle spielt, wie grol der zeitliche
Abstand zwischen dem zum Tode fiihrenden auReren Ereignis und dem eigentlichen
Todeseintritt ist (Madea, Dettmeyer 2003).

In Bezug auf diese Unterscheidung der verschiedenen Todesarten besteht bei vielen Arzten noch
Unklarheit.

So fanden Berg und Ditt (1984) bei der Befragung von niedersachsischen Krankenhausarzten
heraus, dass nur 86 % aller Befragten bei dem Vorliegen von Fremdverschulden einen
nichtnatiirlichen Tod ankreuzen wollten. 5 % der an der Umfrage teilnehmenden Arzte gaben

sogar an, dass im Krankenhaus nur ein natiirlicher Tod eintreten kénne.

Nach Untersuchungen von Leopold et al. (1981) fanden sich in 5,3 % der Sezierten falsch
eingetragene Todesarten.
Auch andere Autoren konnten die haufige Fehlerhaftigkeit in den Angaben der Todesart

nachweisen.

So deckte Moege et al. (1982) auf, dass die Leichenschauarzte in 6,7 % der nichtnatirlichen
Todesfalle einen natirlichen Tod bescheinigten.

Zahradka (1987) stellte fest, dass in 0,8 % der laut Leichenschau natiirlichen Todesfalle nach
durchgefiihrter Autopsie ein nichtnatirlicher Tod vorlag und umgekehrt musste in 5,2 % der

nichtnatirlichen Todesfélle die Todesart korrigiert werden.
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Die folgenden Beispiele zeigen, dass auch im Landkreis Harburg nach wie vor bei vielen Arzten
keine Klarheit tiber die korrekte Bestimmung der Todesart herrscht; in 1,1 % der Verstorbenen
wurde eine falsche Todesart auf dem Leichenschauschein angegeben:

93-jahrige Frau stlrzt im Pflegeheim aus dem Bett und zieht sich eine mediale
Schenkelhalsfraktur zu. Infolge der resultierenden Bettlagerigkeit erkrankt sie an einer

Pneumonie und verstirbt. Der Leichenbeschauer gibt einen natiirlichen Tod an.

60-jahriger Mann stiirzt aus unbekannter Ursache, erleidet ein subdurales

Hamatom mit Hirnddem und verstirbt. Der Krankenhausarzt stellt einen natiirlichen Tod fest.

84-j&hrige Frau stirzt vor ihrem Haus aus unbekannter Ursache und liegt 12 Stunden in der
Kalte. Sie wird mit deutlicher Hypothermie ins Krankenhaus eingeliefert und verstirbt. Der
arztliche Leichenbeschauer stellt einen natrlichen Tod fest.

93-j&hrige Frau verstirbt im Krankenhaus infolge einer Femurfraktur. Der &rztliche
Leichenbeschauer bescheinigt einen natiirlichen Tod.

90-jahrige Frau wurde wegen einer Femur- und Oberarmfraktur nach nicht naher
bezeichnetem Sturz operiert und verstarb ca. zwei Wochen spéter im Krankenhaus an einer

Sepsis. Es wurde ein nattirlicher Tod angegeben.

Insgesamt verstarben im Landkreis Harburg nach polizeilicher Ermittlung 95,9 % der im Jahre
2004 Verstorbenen eines natiirlichen Todes und 3,8 % eines nichtnatirlichen Todes. Kein Fall

blieb nach Ermittlungen der Polizei ungeklart. In 0,3 % der Fallen war es nicht méglich, die

Todesart nach polizeilicher Ermittlung festzustellen.

AufschluBreicher ist es jedoch, die Todesart in Bezug auf den Sterbeort zu betrachten.
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4.4.1 Krankenhaus

Im Krankenhaus wurden 94,9 % der Todesfélle als naturlich eingestuft. Diese Zahl stieg sogar
noch auf 97,8 % nach seitens der Polizei durchgefiihrten Ermittlungen.

Auf den ersten Blick scheint diese hohe Zahl an nattirlichen Todesféllen im Krankenhaus leicht
erklarbar, da Krankenhauséarzte den Krankheitsverlauf ihrer Patienten entweder selbst

begleitet haben oder von den Hausérzten entsprechende Informationen einholen konnten. Somit
kénnen sie sich meist sicher sein, dass ein natirlicher Tod vorlag.

Verwunderlich ist jedoch, dass nur in 11 Féllen ein Tod im Zusammenhang mit einer Operation
festgehalten wurde, obwohl fast die Halfte der Sterbefélle im Krankenhaus zu verzeichnen war.
In vier dieser in Zusammenhang mit Operationen stehenden Falle wurde ein natirlicher Tod

bescheinigt, und es erfolgten keine weiteren Ermittlungen.

Dies belegen die folgenden Beispiele:

87-jahriger Mann verstirbt im Krankenhaus nach einer lleusoperation an einem septischen
Schock. Es wird durch den Krankenhausarzt ein natiirlicher Tod bescheinigt.

83-jahrige Frau erleidet bei der Anlage einer Biilaudrainage (der Grund fir diese MaRnahme
wurde auf der Todesbescheinigung nicht festgehalten, in der Epikrise ist lediglich der Hinweis
auf einen Sturz zu finden) einen Pneumothorax und verstirbt daraufhin an einer

Bronchopneumonie. Es wird ein natirlicher Tod dokumentiert.

80-jahriger Mann verstirbt wahrend der Operation eines Rektumkarzinoms an

einer vendsen Massenblutung. Der Arzt gibt eine natiirliche Todesart an.

Bei einer 58-jahrigen Frau wird im Krankenhaus eine ERCP auf Grund einer
Choledocholithiasis durchgefthrt. Bei dieser ERCP kommt es zu einer Duodenumperforation,
und die Patientin verstirbt an einer Sepsis. Es wird ein natiirlicher Tod bescheinigt.
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Weiterhin wurde von den leichenschauenden Krankenhausarzten bei Todesféllen im
Zusammenhang mit Operationen haufig kein oder ein anderes als der Operation
zugrundeliegendes Grundleiden angegeben, die Operation sowie Komplikationen nur in der

Epikrise oder den Begleiterkrankungen festgehalten und ein natiirlicher Tod bescheinigt.

Einige Félle sollen dies veranschaulichen:

90-jahrige Frau verstirbt im Krankenhaus an einer Sepsis. Ein Grundleiden
wird durch den Leichenbeschauer nicht angegeben. In der Spalte Begleiterkrankungen wird
jedoch vermerkt: ,Z.n. Sturz mit pertrochantérer Femurfraktur rechts und Operation*.

Trotzdem wird ein natlrlicher Tod angegeben.

91-jahriger Mann verstirbt im Krankenhaus an einer Pneumonie. Als Grundleiden halt der
Krankenhausarzt eine periphere arterielle Verschlusskrankheit fest, in der Epikrise wird
erganzt: ,seit Jahren pAVK - rezidivierende Ulzera — Superinfektion —
Oberschenkelamputation — postoperative Pneumonie®. Es wird ein natirlicher Tod

dokumentiert.

68-jahrige Frau verstirbt im Krankenhaus nach einer explorativen Laparatomie bei Verdacht
auf eine Mesenterialischamie. Als Ursache fr diese Mesenterialischamie vermutet der
Leichenbeschauer eine vor wenigen Wochen durchgefiihrte Cholecystektomie. Die

Todesursache wird als naturlich dokumentiert.

80-jahriger Mann verstirbt im Krankenhaus an den Folgen einer Sepsis. In der Epikrise ist
vermerkt, dass diese Sepsis im Zuge einer Anastomoseninsuffizienz nach einer Hartmann-
Operation bei Divertikulitis entstand. Die Todesart gibt der leichenschauende Arzt als

natirlich an.

81-jahrige Frau verstirbt im Krankenhaus: Als zum Tode filhrende Kausalkette gibt der
Krankenhausarzt an: Divertikulose — Darmperforation — Peritonitis — Sepsis. In der Epikrise
wird festgehalten: ,Aufnahme der Patientin nach Darmperforation nach Koloskopie. Operative
Versorgung mit Darmuibernéhung [...]*. Todesart: nattirlich.
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Nur in 79 Féllen empfahl der Krankenhausarzt eine Obduktion. In Anbetracht dessen, dass fast
die Halfte aller Verstorbenen des Landkreises Harburg im Krankenhaus verstarben, ist dies eine

sehr geringe Zahl.

Diese Beispiele werfen die Frage auf, ob eine Beurteilung der Todesursache und der Todesart,
vor allem, wenn der Tod in Zusammenhang mit therapeutischen und diagnostischen Eingriffen

steht, durch den behandelnden Arzt selbst durchgefiihrt werden sollte.

Nattirlich muss — auch bei den angefiihrten Beispielen — unterschieden werden zwischen
aussichtslosen Fallen, bei denen die durchgefiihrte Operation als letztes Mittel zur Rettung des
Lebens des Patienten angesehen werden muss und solchen Féllen, in denen eine eigentlich
harmlose Operation zum Tode des Patienten filhrte, und somit der Verdacht einer Fehlleistung

seitens der Arzte naher liegt.

Unabhéngig von der Schuldfrage jedoch hatten die leichenschauenden Arzte einen
nichtnattirlichen Todesfall melden miissen.

Auch wenn der Leichenbeschauer sicher ist, dass der Tod nicht im Zusammenhang mit der
durchgefihrten Operation steht und sich die Schuldfrage nicht stellt, sollte er doch

interessiert sein an einer Optimierung der medizinischen MalBnahmen. Diese ist nur durch eine

Klarung der realen Todesursache mittels einer Obduktion gewahrleistet.

4.4.2 7Zu Hause

Vergleicht man die drei Hauptsterbeorte Krankenhaus, Pflegeheim und zu Hause hinsichtlich der
Todesart miteinander, so wurde bei zu Hause Verstorbenen am héufigsten ein nichtnatirlicher
bzw. ungeklarter Tod angegeben.

Jedoch bleibt der Prozentsatz der nattirlichen Todesfalle mit 88,2 % vor polizeilicher Ermittlung

immer noch hoch.

Der vergleichsweise groRte Anteil an ungekléarten Todesféllen resultiert vermutlich zum Teil aus
der rechtlichen Regelung der Leichenschau in Niedersachsen. Im Gegensatz zu vielen
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anderen Bundeslandern (Baden-W(rttemberg, Bayern, Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westphalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Schleswig-Holstein) war es bis zur Uberarbeitung des Bestattungsgesetzes im Jahr 2005 fiir
den niedersachsischen Leichenbeschauer, der zu einem unbekannten Verstorbenen gerufen

wurde, nicht méglich, zunéchst eine vorldufige Todesbescheinigung auszufillen.

In dieser vorlaufigen Todesbescheinigung muss der leichenschauende Notarzt nur Angaben zur

Person, zur Identifikation, zu den sicheren Todeszeichen und zum Ort des Todes machen.

Daneben sind natirlich die Notarzteinsatzprotokolle sorgféltig auszufiillen, und bei Anzeichen
eines nichtnatrlichen Todes hat der Notarzt sofort die Polizei zu verstandigen. Dariiber
hinaus muss dafir Sorge getragen werden, dass zusétzlich eine vollstandige Leichenschau durch

einen Arzt erfolgt.

Durch diese Regelung muss sich der Leichenbeschauer bei einem unbekannten Verstorbenen
nicht zwangslaufig auf eine Todesursache und Todesart festlegen.

Da die vorlaufige Todesbescheinigung in Niedersachsen jedoch erst im Jahre 2005 eingefiihrt
wurde, kam es zu der auch von PUschel (1986) beméngelten Situation, dass der
nachsterreichbare Arzt den Totenschein ausfillt, ohne den Patienten zu Lebzeiten gesehen zu
haben. Oft sogar ohne den Verstorbenen entkleidet oder gar untersucht zu haben.

Aus dieser systemimmanenten Unsicherheit des Leichenbeschauers resultiert der hohe

Prozentsatz an primér ungeklarten Todesféllen bei zu Hause Verstorbenen.

Typische Fehler bei der Leichenschau und damit Einschatzung der Todesart — vor allem bei zu
Hause Verstorbenen — sind Unerfahrenheit, Sorglosigkeit und Bequemlichkeit des Arztes sowie
falsch verstandene Ricksichtnahme auf Angehdrige. Denn meist begleitet der Hausarzt Familien
lange Jahre und hat somit Hemmungen, einen ungeklarten oder gar einen nichtnatrlichen Tod
zu bescheinigen. So wird ein natirlicher Tod bei zu Hause Verstorbenen ebenfalls in einem zu

hohen Prozentsatz bescheinigt.
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Wie viele unwahre Vermutungen hinsichtlich der Todesart durch diese Praxis der Leichenschau
auf dem Totenschein erscheinen, kann lediglich geschatzt werden.

Die Fehlerquote bei der Klassifikation der Todesart wird auf etwa 20 % geschétzt. Verlassliche
epidemiologische Untersuchungen zur Dunkelziffer des nichtnattirlichen Todes fehlen in
Deutschland und sind bei Fehlen einer flachendeckenden gesetzlichen Regelung zur
Durchfiihrung von Klinischen und Verwaltungssektionen nicht zu erwarten.

Am héchsten ist die Dunkelziffer nicht erkannter nichtnattirlicher Todesfalle bei Durchfiihrung der

Leichenschau in der Wohnung durch niedergelassene Arzte (Madea, Dettmeyer 2003).

Einige unklar gebliebene Félle aus dem Landkreis Harburg sollen dies verdeutlichen:

80-jahrige Frau wird tot neben der Toilette liegend aufgefunden. Der Leichenbeschauer gibt
an, es seien ihm keine Vorerkrankungen bekannt. Trotzdem gibt er als Grundleiden eine
koronare Herzkrankheit mit Myokardinfarkt als Todesursache und eine nattirliche Todesart

an.

74-jahrige Frau wird zu Hause tot aufgefunden. Der zur Leichenschau gerufene Notarzt gibt
in der Epikrise an, alle Umsténde wiirden auf einen nattrlichen Tod hinweisen, als
Todesursache wird dokumentiert: ,z.B. Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Arteriosklerose®.
Auf ein Entkleiden der Leiche wird laut Totenschein verzichtet, da die Todesursache auch

ohne Entkleiden sichtbar sei. Es wird ein natiirlicher Tod festgestellt.

66-jahriger Mann verstirbt in seiner Wohnung. Als Todesursache wird
,Herz-Kreislaufversagen“ angegeben, es wird kein Grundleiden vermerkt.

Als Begleiterkrankung ist ein chronischer Alkoholabusus bekannt. Der letzte Arztbesuch des
Verstorbenen liegt laut Epikrise 10 Jahre zurlick. Die Leiche wird durch den

Leichenbeschauer nicht entkleidet, und es wird ein natirlicher Tod festgehalten.

91-jahrige Frau verstirbt zu Hause. Der leichenschauende Arzt vermutet als

Todesursache Herzversagen. Ein Grundleiden wird nicht angegeben. In der Epikrise halt der
Leichenbeschauer fest: ,Todesursache nicht bekannt, aber natiirlich®. Es wird eine natiirliche
Todesart dokumentiert.
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38-jahriger Mann bricht zu Hause leblos zusammen. Eine Reanimation durch
den gerufenen Allgemeinmediziner ist erfolglos. Dieser gibt Todesursache und -art als
ungeklart an und empfiehlt die Durchfiihrung einer Obduktion. Es erfolgt keine Obduktion, die

Polizei setzt nach Ermittlung einen natirlichen Tod fest.

59-jahrige Frau wird von Angehdrigen tot im Bett vorgefunden. Todesart
und Todesursache gibt der Leichenbeschauer als unbekannt an und strebt eine Obduktion
an. Entkleidet wurde der Leichnam jedoch nicht. Es erfolgt keine Obduktion, und die Polizei

geht von einem natlrlichen Tod aus.

79-jahrige Frau verstirbt zu Hause. Der Leichenbeschauer gibt an, die Todesursache sei
unklar, dokumentiert eine ungeklérte Todesart, entkleidet die Leiche jedoch nicht, da die
Todesursache ohne Entkleiden erkennbar sei. Eine Obduktion wird nicht empfohlen.

54-jahriger Mann bricht bewusstlos neben der Toilette zusammen und verstirbt, nachdem er
mehrere Tage unter Brechdurchfall gelitten hatte. Todesart und Todesursache bleiben nach
der Leichenschau ungeklart, und der Leichenbeschauer empfiehlt eine Obduktion. Diese
findet nicht statt, und durch die Polizei wird ein natlrlicher Tod festgestellt.

78-jahrige Frau wird von ihrem Sohn tot zu Hause aufgefunden. Laut diesem sind keine
Vorerkrankungen bekannt. Todesursache und Todesart bleiben ungeklért. Eine Obduktion

findet nicht statt. Die Polizei setzt eine natlrliche Todesart fest.

Um diese Situation zu verbessern, ist einerseits die im Jahr 2005 in Niedersachsen erfolgte
Einfuhrung einer vorlaufigen Todesbescheinigung eine sinnvolle Malinahme (weitere
Ausflihrungen dazu weiter unten) andererseits wird von rechtsmedizinischer Seite immer wieder
auf die Notwendigkeit sog. Verwaltungssektionen hingewiesen.

Unter einer Verwaltungssektion versteht man eine behdrdlich angeordnete Obduktion bei
natrlichen bzw. nichtnattrlichen Todesfallen, an deren Aufklérung die Ermittiungsbehdrden kein
Interesse haben, zum Zwecke der Klarung der auch nach erfolgter Leichenschau medizinisch

unklaren Todesursache (Madea et al. 2006).
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Argumente fur die Einfiihrung einer Verwaltungssektion sind (nach Madea et al. 2006):

- Medizinisch unklare Félle werden einer objektiven Klarung zugefiihrt, somit ist die
Todesursache keine Vermutungsdiagnose mehr;

- Verbesserung der Daten flir die Todesursachenstatistik;

- Qualitatssicherung, sowohl im Hinblick auf die au3erklinische &rztliche Behandlung als
auch bezlglich der Mortalitatsstatistik und daraus abgeleiteten Mal3nahmen;

- Erh6hung der Rechtssicherheit;

- Vermeidung von Auseinandersetzungen mit der Polizei um die Qualifikation der Todesart;

- Anspriiche von Angehdrigen und Hinterbliebenen kénnen auf der Basis einer sicheren
Todesursachenfeststellung sachlich begriindet und begutachtet werden;

- Kostengiinstigeres Verfahren im Vergleich zur gerichtlichen Sektion;

- Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

In einzelnen Bundeslandern existieren bereits gesetzliche Regelungen zur Vornahme einer
auBergerichtlichen Sektion. So kann in Hamburg eine Sektion erfolgen, wenn der néchste
Angehdrige oder eine durch die Verstorbene oder den Verstorbenen bevollméchtigte Person
nach Aufklarung und Information tiber die Sektion in die Sektion eingewilligt hat. Der Leiter des
Instituts fir Rechtsmedizin kann auch ohne Vorliegen einer Einwilligung anordnen, eine Sektion
durchzuflinren, wenn Angehorige binnen 24 Stunden nach dem Tode nicht erreicht werden
konnten, und die Sektion aus rechtsmedizinischer Sicht wegen vélliger Unklarheit der
Todesursache, zur Flrsorge fiir die Hinterbliebenen, zur Beweissicherung oder zur
Qualitatssicherung als so dringend anzusehen ist, dass bei Abwégung das Interesse an ihrer
Durchfiihrung tiberwiegt.

In Fallen, in denen Todesursache und Todesart durch die Leichenschau unklar bleiben, und die
Ermittlungsbehdrden kein Interesse an der Aufklarung haben, verfiigen somit die
Rechtsmediziner tber ein Instrument héherer diagnostischer Aussagekratft.

Derartige Verwaltungssektionen, wie sie nach der Hamburger Regelung méglich sind, sollten
auch in anderen Bundesléndern gesetzlich fixiert werden. Doch trotz der augenscheinlichen
Vorteile einer Verwaltungssektion ist es bis heute nicht zu einer einheitlichen, deutschlandweiten
Regelung gekommen (Madea et al. 2006).
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4.4.3 Alten- und Pflegeheim

Vor Ermittlungen wurde bei 97,5 % der in Alten- und Pflegeheimen Verstorbenen ein nattirlicher
Tod bescheinigt, nach Untersuchung der Félle durch die Polizei stieg der Anteil der natirlichen
Todesfélle auf 100 %.

Es wurde im Landkreis Harburg kein nichtnattirlicher Todesfall bei in Heimen verstorbenen
Personen gemeldet. Die Anzahl der Sektionsempfehlungen durch den leichenschauenden Arzt
war ebenfalls sehr gering.

Insgesamt wurde nur eine Sektion vorgenommen.

Diese Ergebnisse sind bedingt versténdlich, denn wie schon am Anfang der Diskussion
ausgeftnrt, ist die Lebenserwartung alter Menschen in den letzten 30 Jahren um fast zwanzig
Jahre gestiegen, und der Anteil der tber 80-jahrigen ist seit den flinfziger Jahren um mehr als
200 % gestiegen. Somit hat sich auch das Bild der heutigen Heimbewohner verandert.

Das Durchschnittsalter der Verstorbenen in Heimen lag im Landkreis Harburg bei 85,2 Jahren.
Auch in anderen Untersuchungen zeigte sich, dass immer mehr sehr alte Menschen in Heimen

leben, und sie diese erst bei besonderer Hilfs- und Pflegebediirftigkeit aufsuchen.

So fand Freese (1999) bei den Heimbewohnern in Hamburg-Nord ein Durchschnittsalter von ca.
86 Jahren, der Anteil der im Alter von 80 Jahren oder mehr Verstorbenen betrug 81,8 %.
In diesbeziiglichen Gesprachen mit Heimleitern von Einrichtungen im Landkreis Harburg wurde

ebenfalls berichtet, dass das Alter, in dem die Bewohner ins Heim (bersiedeln, ansteigt.

Somit leben in Heimen vorwiegend sehr alte und meist multimorbide Menschen. Das Ineinander-
und Ubereinandergreifen mehrerer Krankheitsprozesse ist charakteristisch fiir sehr alte
Menschen (Schimann 1967). Es ist nicht verwunderlich, dass haufig ein nattirlicher Tod aus
innerer Ursache von den leichenschauenden Arzten angenommen wird, zumal der
Leichenbeschauer auch haufig der Hausarzt des Verstorbenen ist und dessen Anamnese schon

lange kennt.
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Ein Nachteil dieser Konstellation kann jedoch sein, dass der Arzt die Vorerkrankungen aus den
Akten auf den Totenschein ohne griindliche Leichenschau Gbernimmt und wie selbstverstandlich

einen natirlichen Tod annimmt.

Oft herrscht auch eine Sichtweise vor, die den Tod im Alter ausnahmslos als nattirlich betrachtet.

Die Umsténde des Todes alter Menschen werden selten hinterfragt.

Dies ist einerseits in mehrfacher Hinsicht verstandlich.

Vor dem Hintergrund der Endlichkeit des menschlichen Daseins ist der Tod immer eine
unausweichliche Realitat. Nach einem relativ langen Leben erscheint der Tod akzeptabel und
wird deshalb selten hinterfragt. Hinzu kommt, dass der Tod im hohen Alter méglicherweise erlst
von schweren korperlichen Leiden oder so erscheint, als konne er davor bewahren. Individuell
und auch sozial erfahrt der Tod mit zunehmendem Alter oder Leiden auch eine positive
Bewertung (Schréppel 1999).

Andererseits sollte auch der Tod im Alter nicht zwingend als nattirlich angesehen werden.

Dies zeigen sowohl die amtlichen Kontrollen von Altenheimen, so wird haufig eine ,geféahrliche
Pflege” konstatiert, als auch Medienberichte uber Serientdtungen in Altenheimen. Dies scheinen
zun&chst nur spektakulare Einzelfélle zu sein, doch es gab schon viele dieser Beispiele in ganz
Deutschland. Zunéchst sind Entsetzen und Betroffenheit in der Offentlichkeit groR, aber
Konsequenzen — wie strengere Kontrollen in Altenheimen und Krankenhdusern, eine
grindlichere Leichenschau, mehr Sektionen und eine umfassendere Ausbildung von Medizinern

und Pflegekréaften zu diesem Thema — fehlen (Roloff 2005).

4.5 Todesursache

Trotz der Bezeichnung ,Todesursache” wird nicht die Todesursache an sich, also die Krankheit,
die letztlich als Folge des Grundleidens unmittelbar fiir den Eintritt des Todes verantwortlich zu

machen ist, in die Statistik aufgenommen, sondern das Grundleiden.
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Unter dem Begriff Grundleiden wird diejenige Krankheit verstanden, die den Grundstein flir den

zum Tode fithrenden Krankheitszustand bildet.

Burgess et al. (1965) bemerkte, dass solange der Mensch nun einmal nicht unsterblich sei,

weniger die Tatsache des Sterbens an irgendeiner Krankheit interessiere, als vielmehr das Alter,

in dem das geschehe.

Eine Todesursachenstatistik ist jedoch sehr wohl von groRBer Wichtigkeit, denn sie dient der

Weiterentwicklung der medizinischen Wissenschaft und der Verfolgung einer zielstrebigen
Gesundheitspolitik (Christian 1969).

Nur durch genaue Kenntnis der Ursachen des Sterbens ist es mdglich, diese zu verhiiten oder

sie hinaus zuzdgern.

1750-1775 1861-1889 1970 1977 1985-1995
(Jauch 1983) (Zemann 1987) (Nolling 1980) (Steinke 1977) (Brandenburg
1998)
Infektions- Infektions- Herz- Herz- Herz-
krankheiten krankheiten Kreislauf- Kreislauf- Kreislauf-
(68,9 %) (59.9 %) System System System
(39,5 %) (39,0 %) (40,3 %)
Herz- Herz- Neoplasien KH der Neoplasien
Kreislauf- Kreislauf- 0 Atmungs- 0
System System (21,1%) organe (31,0%)
(4,7 %) (2,1 %) (24,3 %)
Neoplasien Neoplasien KH der Neoplasien KH des
(3.2 %) (15 %) Atmungs- (16,0 %) Verdauungs-
organe apparates
(8,0 %) (12,9 %)

Tabelle 9: Vergleich der haufigsten Todesursachen im Laufe von drei Jahrhunderten
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Beim Vergleich der h&ufigsten Todesursachen (s. Tabelle 9) von der Mitte des 16. Jahrhunderts
bis zum Ende des 20. Jahrhunderts féllt auf, dass heute Infektionskrankheiten, die vor 250

Jahren noch die haufigste Todesursache darstellten, weitgehend an Bedeutung verloren haben.

Aufgrund unzulanglicher hygienischer Verhaltnisse — es gab noch keine Kanalisation — und einer
unzureichenden Trinkwasser- und Erndhrungslage der &meren Bevélkerung kam es auch noch
im 19. Jahrhundert immer wieder zu gréReren Epidemien von Infektionskrankheiten.

Erst durch die Verbesserung der hygienischen Verhéltnisse und der medizinischen Mdglichkeiten
Ende des vorletzten, Anfang des letzten Jahrhunderts setzte in den Industrieldndern eine
allmahliche Reduzierung der Sterblichkeit an infektiosen und parasitaren Krankheiten ein.

An ihre Stelle sind heute die Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems getreten.

Chronisch-degenerative Krankheiten, deren Entstehung und Verlauf durch den wirtschaftlichen
und sozialen Wandel und durch gesellschaftliche sowie individuelle Lebensweise stark
beeinflusst werden, sind in den Vordergrund getreten.

Als Folge von Umweltverschmutzung, Stress, Rauchen, Fehlerndhrung, Bewegungsmangel etc.
nehmen in den modernen Industriegesellschaften die Risikofaktoren derartiger Krankheiten
immer mehr zu (Hulimann 1984).

Auch im Landkreis Harburg stehen Herz-Kreislauferkrankungen an erster Stelle der

Todesursachenstatistik.

Es zeigt sich ebenfalls ein deutlicher Anstieg der an einem Krebsleiden Verstorbenen.

Bauer und Ott (1965) fanden bei ihrer Statistik, dass im Jahre 1900 jeder 30. Mensch an einer
bosartigen Neubildung verstarb, wahrend 1960 schon jeder 5. Tod ein Krebstod war.

Im Landkreis Harburg verstarb circa jeder vierte Tote an einer bdsartigen Neubildung.

Diese Zunahme an Neoplasien lasst sich teilweise mit dem schon vorher erwéhnten Anstieg der
Lebenserwartung und damit der Zunahme der Zahl sehr alter Menschen erklaren, denn das

Risiko eine Neubildung zu entwickeln, steigt parallel mit dem Alter an (Schiimann 1967).

Vergleicht man die gewonnenen Daten des Landkreises Harburg betreffend der haufigsten

Todesursachen mit Daten der Bundeslander Hamburg und Niedersachsen sowie des gesamten
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deutschen Bundesgebiets (siehe Tabelle 10), so fallt eine weitgehende Ubereinstimmung in der

Rangfolge und der prozentualen Haufigkeit der einzelnen Todesursachen auf.

Statistisches Amt Niederséchsisches Bundesamt fiir eigene Daten
fir Hamburg Landesamt Statistik (2004)
(2003) flr Statistik (2002)

(2002)
Krankheiten des Krankheiten des Krankheiten des Krankheiten des
Kreislaufsystems Kreislaufsystems Kreislaufsystems Kreislaufsystems
(39,5 %) (45,5 %) (46,8 %) (43,1 %)
Neubildungen Neubildungen Neubildungen Neubildungen
(27,4 %) (26,1 %) (25,6 %) (25,7 %)
Krankheiten des Krankheiten des Krankheiten des Krankheiten des
Atmungssystems Atmungssystems Atmungssystems Atmungssystems
(7,0 %) (6,9 %) (6,4 %) (6,0 %)
AuRere Ursachen Krankheiten des Krankheiten des AuBere Ursachen
von Morbiditat Verdauungssystems Verdauungssystems von Morbiditat
(4,7 %) (5,2 %) (5,0 %) (4.7 %)
Krankheiten des AuBere Ursachen AuBere Ursachen Krankheiten des
Verdauungssystems von Morbiditat von Morbiditat Verdauungssystems
(4,8 %) (5,1 %) (4,1 %) (3,9 %)

Tabelle 10: Vergleich der héaufigsten Todesursachen
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4.5.1 Herz-Kreislauferkrankungen

Statistisches Amt
flr Hamburg
(2003)

Niedersachsisches
Landesamt

fur Statistik

(2002)

Bundesamt fir
Statistik
(2002)

eigene Daten
(2004)

Ischamische Herzkranheiten
(44,3 %)

Ischamische Herzkranheiten
(43,8 %)

Ischamische Herzkranheiten
(41,9 %)

Ischamische Herzkranheiten
(27,5%)

Zerebrovaskulare Krankheiten
(20,5 %)

Zerebrovaskulare Krankheiten
(20,4 %)

Sonstige Formen der
Herzkrankheit

(23,1 %)

Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

(23,9 %)

Sonstige Formen der

Sonstige Formen der

Zerebrovaskulare Krankheiten

Sonstige Formen der

Herzkrankheit Herzkrankheit (19,7 %) Herzkrankheit
(17,8 %) (20,9 %) (23,5 %)
Krankheiten der Arterien, Hypertonie Hypertonie Hypertonie
Arteriolen und Kapillaren (5,3 %) (5.8 %) (12.8%)

(7.9 %)

Hypertonie
(5,9 %)

Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

(4,9 %)

Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

(5,7 %)

Zerebrovaskuldre Krankheiten
(10,2 %)

Tabelle 11: Vergleich der h&ufigsten Todesursachen unter den Herz-Kreislauferkrankungen:
Hypertonie (110 — I15), ischédmische Herzkrankheiten (120 — 125), sonstige Formen der
Herzkrankheit (130 — 152), zerebrovaskulare Krankheiten (160 — 169), Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren (170 - 179)

Bei genauer Betrachtung der Todesursache Herz-Kreislauferkrankung sieht man, dass die

haufigste Todesursache bei allen Erhebungen (Niedersachsisches Landesamt fiir Statistik,

Statistisches Landesamt der Freien und Hansestadt Hamburg, Statistisches Bundesamt sowie

eigene Daten) bei beiden Geschlechtern die ischdmischen Herzerkrankungen darstellen.

Jedoch zeigt sich im Vergleich zu den (ibrigen Erhebungen, dass im Landkreis Harburg

insgesamt ein deutlich geringerer Prozentsatz der an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems

Verstorbenen an ischdmischen Herzkrankheiten wie dem Myokardinfarkt verstarben
(BRD 41,9 %, Hamburg 44,3 %, Niedersachsen 43,8 %, eigene Daten 27,5 %).
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Sonstige Formen der Herzkrankheit (darunter zu einem hohen Prozentsatz die Herzinsuffizienz)
fihrten sowohl in Gesamtdeutschland und den Bundeslandern Hamburg und Niedersachsen als
auch im Landkreis Harburg zu einem vergleichbaren Prozentsatz unter den an Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems Verstorbenen zum Tode (BRD 23,1 %, Hamburg 17,8 %,
Niedersachsen 20,9 %, eigene Daten 23,5 %).

Im Landkreis Harburg fiihrten gemaR Dokumentation in den Todesbescheinigungen die
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (darunter in einem hohen Prozentsatz die
Arteriosklerose) deutlich haufiger zum Tode als in den tbrigen Erhebungen (BRD 5,7 % ,
Hamburg 7,9 %, Niedersachsen 4,9 %, eigene Daten 23,9 %).

Auch die Hochdruckerkrankung fand sich in den Vergleichsdaten (Hamburg 5,9 %,
Niedersachsen 5,3 %, BRD 5,8 %) deutlich seltener als in den eigenen Daten (12,8 %).

Umgekehrt sind die zerebrovaskuldren Krankheiten als Grundleiden in den eigenen Daten
(10,2 %) sehr viel seltener vertreten als in den Vergleichsdaten (Niedersachsen 20,4 %, Hamburg
20,5 % und BRD 19,7 %).

Diese Unterschiede der Mortalitatsstatistiken Gesamtdeutschlands, der Bundeslander Hamburg
und Niedersachsen sowie des Landkreises Harburg in bezug auf Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems sind vermutlich in der Monokausalitit der Todesbescheinigungen begriindet.
Fur den Leichenbeschauer ist es nicht moglich, mehr als ein Grundleiden auf der
Todesbescheinigung anzugeben, obwohl dieses eigentlich nur die Wirklichkeit widerspiegelt.

In vielen Fallen wurden jedoch mehrere Grundleiden von dem die Leichenschau durchfilhrenden
Arzt auf der Todesbescheinigung festgehalten.

Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:

74-jahrige Frau wird zu Hause tot aufgefunden. Der zur Leichenschau gerufene Notarzt

dokumentiert als Grundleiden: ,Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Arteriosklerose*.

Vor allem bei den Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems ist dies haufig der Fall, da
Krankheiten wie z.B. Arteriosklerose, Hypertonie und Herzinsuffizienz haufig nebeneinander
bestehen.
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Somit war es bei der Auswertung der Todesbescheinigungen haufig schwierig, ein eindeutiges

Grundleiden festzulegen und zu verschlisseln und die Grenzen zwischen den Untergruppen der

Herz-Kreislauferkrankungen klar zu definieren.

4.5.2 Bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildungen — weibliche Verstorbene:

Statistisches Amt Niederséchsisches Bundesamt fur eigene Daten
flr Hamburg Landesamt Statistik (2004)
(2003) flr Statistik (2002)
(2002)
Bosartige Neubildungen der | Bosartige Neubildungen der | Bésartige Neubildungen der | Bosartige Neubildungen der
Verdauungsorgane Verdauungsorgane Verdauungsorgane Verdauungsorgane
(29,2 %) (34,1 %) (34,2 %) (33,1 %)

Bésartige Neubildung der
Brustdriise

(17,6 %)

Bosartige Neubildung der
Brustdriise

(17,4 %)

Bosartige Neubildung der
Brustdriise

(17,7 %)

Bosartige Neubildung der
Brustdriise

(21,6 %)

Bosartige Neubildung der
Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe

(15,2 %)

Bosartige Neubildung der
Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe

(9,6 %)

Bosartige Neubildung der
Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe

(10,8 %)

Bosartige Neubildung der
Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe

(11,8 %)

Bosartige Neubildung der
weiblichen Genitalorgane

(9,5 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(8,4 %)

Bosartige Neubildung der
weiblichen Genitalorgane

(11,4 %)

Bosartige Neubildung der
weiblichen Genitalorgane

(10,5 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(7,7 %)

Bosartige Neubildung der
weiblichen Genitalorgane

(4,5 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(8,1 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(7,7 %)

Tabelle 12: Vergleich der h&ufigsten Todesursachen unter den bdsartigen Neubildungen/

weibliche Verstorbene
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Statistisches Amt Niedersachsisches Bundesamt fur eigene Daten
flr Hamburg Landesamt Statistik (2004)
(2003) fir Statistik (2002)
(2002)
Bosartige Neubildung der Bosartige Neubildungen Bosartige Neubildungen Bosartige Neubildungen
Atmungsorgane und sonstiger | der Verdauungsorgane der Verdauungsorgane der Verdauungsorgane
intrathorakaler Organe (311 %) (32,6 %) (306 %)
(28,6 %)
Bosartige Neubildungen Bosartige Neubildung der Bosartige Neubildung der Bosartige Neubildung der
der Verdauungsorgane Atmungsorgane und sonstiger | Atmungsorgane und sonstiger | Atmungsorgane und sonstiger
(26,4 %) intrathorakaler Organe intrathorakaler Organe intrathorakaler Organe
(27,0 %) (27,7 %) (27,3 %)

Bosartige Neubildung der
ménnlichen Genitalorgane

(11,9 %)

Bosartige Neubildung der
ménnlichen Genitalorgane

(11,3 %)

Bosartige Neubildung der
ménnlichen Genitalorgane

(10,7 %)

Bosartige Neubildung der
ménnlichen Genitalorgane

(10,3 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(7,4 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(7,7 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(7,4 %)

Bosartige Neubildung des
lymph., blutbildenden und
verwandten Gewebes

(7,4 %)

Tabelle 13: Vergleich der h&ufigsten Todesursachen unter den bdsartigen
Neubildungen/mannliche Verstorbene: Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane (C15 —
C26), bosartige Neubildungen der Bronchien und Lunge (C30 - C39), bosartige Neubildungen der
Brustdriise (C50), bosartige Neubildung der mannlichen Genitalorgane (C60 — C63), bosartige
Neubildungen der weiblichen Genitalorgane (C51 — C58), bdsartige Neubildung des
lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes (C81 — C96)

Ein genauer Vergleich der eigenen Daten mit den Daten des Niederséchsischen Landesamtes fir

Statistik, des Statistischen Landesamtes der Freien und Hansestadt Hamburg und des

Statistischen Bundesamtes zeigt, dass die bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane bei

beiden Geschlechtern die haufigste bdsartige Neubildung darstellt. Die einzige Ausnahme zeigt

sich in der Mortalitatsstatistik des Statistischen Landesamtes Hamburg, hier stehen beim

méannlichen Geschlecht bésartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger

intrathorakaler Organe an erster Stelle.
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An zweiter Stelle stehen in allen Untersuchungen beim ménnlichen Geschlecht bosartige
Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe und beim weiblichen
Geschlecht bosartige Neubildungen der Brustdriise. Eine Abweichung zeigt sich wiederum nur in
der Statistik des Statistischen Landesamtes Hamburg, hier stehen beim mannlichen Geschlecht

bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane an zweiter Stelle.

In Ubereinstimmung mit den Daten der Statistikamter Hamburg und Niedersachsen sowie des
Bundesamtes flir Statistik nehmen auch in den eigenen Daten unter den mannlichen
Verstorbenen die bosartigen Neubildungen der Genitalorgane (darunter zu tiber 90 % die
bosartige Neubildung der Prostata) und unter den weiblichen Verstorbenen die bdsartigen

Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe den dritten Rang ein.

Bosartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes nehmen
beim mé&nnlichen Geschlecht in allen Erhebungen (Niedersachsisches Landesamt fur Statistik,
Statistisches Landesamt der Freien und Hansestadt Hamburg, Statistisches Bundesamt sowie
eigene Daten) den vierten Rang unter den bosartigen Neubildungen ein. Beim weiblichen
Geschlecht hingegen stehen an vierter Stelle bosartige Neubildungen der weiblichen
Geschlechtsorgane, gefolgt von bésartigen Neubildungen des lymphatischen, bluthildenden und
verwandten Gewebes auf dem flinften Rang. Eine Ausnahme zeigt sich lediglich in der Statistik
des Niedersachsischen Landesamtes, hier stehen beim weiblichen Geschlecht bosartige

Neubildungen des lymphatischen, bluthildenden und verwandten Gewebes an vierter Stelle.

In Anbetracht dessen, dass das Atomkraftwerk Kriimmel an der Oberelbe stiddstlich von
Hamburg nur circa 15 Kilometer von Winsen/Luhe entfernt liegt, soll ein genaues Augenmerk auf
die Haufigkeit der Leukamieerkrankungen im Landkreis Harburg gelegt werden.

Seit ungeféhr neunzig Jahren ist Leukamie als typische Strahlenfolge bekannt, sie ist eine der
wenigen Krebserkrankungen, die relativ schnell nach einer Bestrahlung auftreten (Schmitz-
Feuerhake 1997).

Von 1990 bis 2005 wurden dem Deutschen Krebsregister aus der in unmittelbarer Umgebung
des Kernkraftwerkes Krimmel liegenden Gesamtgemeinde Elbmarsch und Geesthacht

15 Leuk&mie-Erkrankungen bei Kindern gemeldet. Legt man die bundesdurchschnittliche
Erkrankungsrate zugrunde, wéren in diesem Zeitraum etwa flinf statt 15 Erkrankungsfalle zu

erwarten gewesen (Kronenberger 2006). Dies ist der weitaus hochste jemals bekannt gewordene



66

Leukamieanstieg in einer angeblich unbestrahlten Bevolkerung. Das niedrige Erkrankungsalter
der Kinder bei Kruimmel deckt sich mit der Erfahrung, dass die Strahlenempfindlichkeit um so
grosser ist, je geringer das Alter bei Exposition war (Schmitz-Feuerhake 1997).

Eine Vielzahl von Untersuchungen zur Aufklarung der Haufung von Leuk&mieerkrankungen
wurde durchgefiihrt. So wurde im Jahre 1996 das Bremer Institut fir Préventionsforschung von
den Landesregierungen Schleswig-Holsteins und Niedersachsens beauftragt, die Norddeutsche
Leuk@mie- und Lymphomstudie (NLL) durchzufiihren. Die Ergebnisse dieser bis dahin groften
deutschen Studie zu Leukamien und Lymphomen im Umfeld norddeutscher Atomkraftwerke
wurde der Offentlichkeit im April 2003 vorgestellt. Laut Studie fiihrt der Normalbetrieb der
Atommeiler nicht zu einem erhéhten Risiko, an Leukédmien und Lymphomen zu erkranken.

Die Ursachen fiir die Haufung von Leuk&mieféllen in der Region Elbmarsch sind somit bis zum
heutigen Tag nicht gekléart.

Betrachtet man die Haufigkeit von Leukdmieerkrankungen als Todesursache im Landkreis
Harburg im Jahre 2004, so sieht man, dass insgesamt 16 mal (davon acht weibliche und acht
ménnliche Verstorbene) eine Leuké&mie als Todesursache von den Leichenbeschauern
angegeben wurde, insgesamt verstarben 0,7 % der untersuchten Population an einer Leukamie.
Unter den bdsartigen Neubildungen fiihrte eine Leukamie in 2,9 % der Félle zum Tode.

Keine dieser zum Tode fiihrenden Leukamieerkrankungen betraf Kinder oder Jugendliche (der
jingste, an einer Leukamie Verstorbene hatte ein Alter von 64 Jahren erreicht).

Im Vergleich zur Mortalitatsstatistik des Niedersachsischen Landesamtes fir Statistik (insgesamt
verstarben in Niedersachsen 0,9 % der im Jahr 2002 Verstorbenen an einer Leuk&mie, unter den
bosartigen Neubildungen hatten die Leukdmieerkrankungen einen Anteil von 3,4%) zeigt sich im

Landkreis Harburg somit keine signifikante Haufung von zum Tode filhrenden Leuké&mien.

4.5.3 Krankheiten des Atmungssystems

Bei genauer Betrachtung der Todesursache ,Erkrankungen des Atmungssystems® sieht man,
dass diese hauptséchlich durch chronische Erkrankungen der unteren Atemwege sowie
Pneumonien und Grippe gebildet werden.

Vergleicht man die Daten des Statistischen Landesamtes der Freien und Hansestadt Hamburg
mit den eigenen Daten, féllt lediglich ein etwas geringerer Prozentsatz der chronischen
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Erkrankungen der unteren Atemwege in der eigenen Erhebung auf.
Ob sich diese Abweichung auf Dokumentationsunterschiede oder wirkliche Unterschiede in der
Erkrankungshaufigkeit grindet, kann nicht abschlie3end beurteilt werden.

Statistisches Amt eigene Daten
flr Hamburg (2004)
(2003)
Chronische Krankheiten der Grippe und Pneumonien
unteren Atemwege (45,0 %)
(45,8 %)
Grippe und Pneumonien Chronische Krankheiten der
(42,5 %) unteren Atemwege
(39,7 %)
Sonstige akute Infektionen der | Sonstige akute Infektionen der
unteren Atemwege unteren Atemwege
(1,6 %) (0,8 %)
Akute Infektionen der oberen Akute Infektionen der oberen
Atemwege Atemwege
(0,8 %) (0 %)

Tabelle 14: Vergleich der haufigsten Todesursachen unter den Erkrankungen des
Atmungssystems

4.5.4 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Niederséchsisches Bundesamt fur eigene Daten
Landesamt Statistik (2004)

flr Statistik (2002)

(2002)

Vorsatzliche Vorsatzliche Vorsatzliche
Selbstschadigung Selbstschadigung Selbstschadigung
(25,7 %) (32,5 %) (25,5 %)
Transportmittelunfélle Stirze Transportmittelunfélle
(20,3 %) (20,9 %) (21,6 %)

Stiirze Transportmittelunfalle Stiirze

(19,3 %) (20,7 %) (11,8 %)

Tabelle 15: Vergleich der héaufigsten Todesursachen unter den &uf3eren Ursachen von Morbiditéat
und Mortalitat
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Den haufigsten Grund flir Todesfélle aus &uRRerer Ursache stellt sowohl im Landkreis Harburg als
auch in Niedersachsen und Gesamtdeutschland die vorsétzliche Selbstschadigung dar.

Die Todesursachenstatistik des Bundesamtes fiir Statistik fiihrt an zweiter Stelle der Todesfélle
aus auferer Ursache die Stiirze, gefolgt von Transportmittelunféllen.

Unfalle mit Transportmitteln sind in den eigenen Daten sowie den Daten des niederséchsischen
Landesamtes flir Statistik auf dem zweiten Rang zu finden, an dritter Stelle unter den Todesfallen

aus aufllerer Ursache stehen die Stiirze.

Allen Untersuchungen gemeinsam ist, dass deutlich mehr Manner durch dufRere Ursachen ums

Leben kamen als Frauen.

So betragt im Landkreis Harburg das Verhaltnis von weiblichen zu mannlichen Verstorbenen
1:2,inHamburg 1: 1,7 und in Niedersachsen 1: 1,5.

Noch deutlicher wird dieser Unterschied beim Vergleich der Anzahl mannlicher gegentiber
weiblicher durch vorsétzliche Selbstschadigung bzw. Transportmittelunfall Verstorbener.

So begingen im Landkreis Harburg fast sechs mal mehr Manner Suizid als Frauen und es
verstarben 3,4 mal mehr Mé&nner an den Folgen eines Transportmittelunfalls als Frauen.
Sowohl in Gesamtdeutschland als auch im Bundesland Niedersachsen kamen jeweils ungefahr

2,5 mal mehr M&nner als Frauen durch Transportmittelunfélle und Suizide ums Leben.

4.6 Sektionsverhalten

Im Jahre 1998 wurde im Rahmen einer Dissertation die Validitat der klinischen Diagnostik von
Grundleiden und Todesursache retrospektiv fiir die Jahre 1985-1995 an zwei Hamburger
Krankenhdusern untersucht (Brandenburg 1998).

Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass in einem groRen Prozentsatz der Félle eine nicht
zutreffende Todesursache oder ein entsprechendes nicht zutreffendes Grundleiden durch den

Leichenbeschauer vermutet wurde.
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So wurde in den beiden untersuchten Krankenh&usern in jeweils nur ungefahr 60 % der Félle die
klinisch diagnostizierte Todesursache durch den Sektionsbefund bestétigt, d.h. in fast

40 % der Félle wurde eine falsche Todesursache in den Leichenschauschein eingetragen.

Auch in der Diagnostik des zum Tode fiihrenden Grundleidens zeigte sich nur in circa 75 % der
Falle eine Ubereinstimmung zwischen klinischer Diagnose und Sektionshefund.

Besonders haufig wurden der zerebrale Insult und der Myokardinfarkt falsch positiv von den
Klinikern als Todesursache diagnostiziert. Umgekehrt wurden besonders die todliche
Herzinsuffizienz, die chronisch ischamische Herzkrankheit und die Arteriosklerose héufig nicht

erkannt, etwa 31,5 % aller Tumore wurden Klinisch nicht entdeckt (Brandenburg 1998).

Ahnliche Ergebnisse fanden sich in der sogenannten Gorlitzer Studie (Modelmog et al. 1991). In
dieser Studie wurde untersucht, wie sich die Obduktionsquote auf die Mortalitatsstatistik auswirkt.
Es wurde die prozentuale Haufigkeit der verschiedenen Krankheitsgruppen in einem 12-Monats-
Zeitraum mit einer Obduktionsquote von 96,5 % und einem Zeitraum mit einer deutlich
geringeren Obduktionsquote von 21,8 % verglichen.

Es zeigte sich ein Unterschied der Haufigkeit der verschiedenen Todesursachen von bis zu 12 %.
Besonders bei den mannlichen Verstorbenen fanden sich bei den Krankheiten des
Atmungssystems eine Abweichung um - 6 %, bei den Frauen bestanden Abweichungen in den
ICD-Gruppen der Tumoren (+ 11,8 %) sowie bei den Krankheiten des Kreislaufsystems

(- 11,9 %), Atmungs- (- 8,5 %) und Verdauungssystems (+ 7,8 %). Es wurde somit aufgezeigt,
welche Diskrepanz aufgrund einer geringen Obduktionsquote in der Mortalitatsstatistik entsteht
(Modelmog et al. 1991).

Pischel et al. (1987) fanden im Rahmen einer Untersuchung am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf heraus, dass nur in 78,5 % der Félle die klinische Verdachtsdiagnose bezuglich des
Grundleidens durch den Sektionsbefund bestétigt werden konnte, fiir die Todesursache war dies

lediglich in 67 % der Falle mdglich.

Freese (1999) stellte bei der Untersuchung von Todesumstanden und Todesursachen von
Senioren im Bezirk Hamburg-Nord fest, dass in 23,5 % der obduzierten Félle die klinische
Diagnose nicht bestatigt werden konnte.
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Diese Studien zeigen, dass in vielen Féllen falsch benannte Grundleiden und Todesursachen in
die Statistiken einflieBen, und somit die Validitat der Todesursachenstatistiken sinkt.

Diese ist jedoch eine wichtige Informationsquelle fiir die Erlangung wissenschaftlicher
Erkenntnisse, die das Forum bieten flir die Planung gesundheitspolitischer Manahmen.
Dariiber hinaus ist eine durch Obduktionen fundierte Mortalitatsstatistik unabdingbar fiir eine
Qualitatskontrolle der medizinischen Diagnostik und Therapie, fiir eine qualitativ hochwertige
Ausbildung und Fortbildung der Arzte, fiir eine Kontrolle der Angaben zur Todesursache in der
Todesbescheinigung sowie fir die Aufdeckung unerkannter nichtnatrlicher Todesfélle
(Dettmeyer, Madea 2002).

Um dieser Problematik zu begegnen, erscheint als einziges Mittel die regelmaRige Durchfiihrung
von Obduktionen.

Man geht davon aus, dass fiir eine valide Todesursachenstatistik und Qualitatssicherung in der
klinischen Medizin eine Sektionsquote von etwa 25-30 % erforderlich ist.

Demgegentber steht jedoch ein stetiger Rlickgang der Sektionsquote.

So zeigte sich in einer Erhebung der Sektionszahlen des Zeitraumes 1950-2000 in den
Hamburger Prosekturen eine deutliche Abnahme der Obduktionsquote (Sperhake, Piischel
2003). Konnte im Jahre 1990 noch eine Sektionsquote von 30 bis 70 % verzeichnet werden, so
sank die Zahl der Obduktionen im Jahre 1998 in allen Hausern mit Ausnahme der
Universitétsklinik unter 30 %. Z.T. kam es sogar zu einer Sektionsquote von unter 20 %
(Sperhake, Puischel 2003).

Auch die Sektionsrate in Gesamtdeutschland ist zur Zeit deutlich unter 10 % gesunken, somit
flieBen zu tiber 90 % klinische Verdachtsdiagnosen in die Todesursachenstatistik ein und

mindern deren Aussagekraft.

Vor diesem Hintergrund erscheint die Sektionsrate von 3,6 % (n=78 Falle) im Landkreis Harburg

erschreckend niedrig.

Selbst wenn jeder Empfehlung zur Obduktion durch den Leichenbeschauer nachgegangen

worden ware, hétte die Sektionsquote nur 7,2 % betragen.
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Die meisten Sektionen (76,9 %) wurden an im Krankenhaus Verstorbenen durchgefhrt, wo die
Todesursache eindeutiger zu identifizieren ist.

11,5 % der Obduktionen wurden an zu Hause Verstorbenen vorgenommen.

Nur 1,3 % der Sektionen fanden an im Alten- und Pflegeheim Verstorbenen statt, angesichts
dessen, dass insgesamt 18,1 % der Verstorbenen im Alten- und Pflegeheim verstarben, eine

auffallend geringe Zahl.

Im Rahmen der Untersuchung der Sektionszahlen in Hamburger Prosekturen wurden die
Pathologen zu den Griinden fir die sinkenden Sektionszahlen befragt (Sperhake, Plischel 2003).
Uberwiegend verantwortlich gemacht wurde mangelndes Interesse der Klinischen Kollegen,
Zeitmangel im klinischen Alltag bzgl. Einholung der Zustimmung, Angst der Kliniker vor Kontrolle
und Aufdeckung von Fehlern, ungentgende Aufklarung der Hinterbliebenen, ansteigende
Verweigerungsquote, zu hohe Kosten, mangelnde Ausbildung der Studenten im Fach Pathologie,
Personalmangel, mangelndes Interesse der Pathologen an der Durchfiihrung von Obduktionen
und fehlende Festschreibung der Obduktion als unbedingtes Mittel der Qualitatssicherung (nach
Sperhake, Plischel 2003).

Brandenburg (1998) fuhrt diesen Riickgang der Sektionsfrequenz auf verschiedene Faktoren
zurlick. Einen Hauptgrund sieht er in der in vielen Krankenhdusern praktizierten
Zustimmungsregelung, d.h. soll eine Obduktion durchgefihrt werden, muss der Verstorbene
zu Lebzeiten in eine Obduktion nach seinem Tod eingewilligt haben; ist dies nicht der Fall,

missen die Angehdrigen einer Obduktion zustimmen.

Diese Zustimmung zur Obduktion seitens der Angehdrigen ist von vielen EinflussgroRen, wie z.B.
Alter, Familienstand, Beruf und Religion des Verstorbenen abhéngig (Brunner u. Schilling 1998).
Eine groRRe Rolle bei der Zustimmung zu einer Obduktion durch die Angehérigen spielt die
Fahigkeit des Arztes, diese MaRnahme im Gesprach adaquat zu begrinden.

Ein weiterer Grund fur den Riickgang der Sektionsfrequenz wird in der Rechtsunsicherheit
beziiglich der Zul&ssigkeit sogenannter klinischer oder wissenschaftlicher Sektionen gesehen.
Wahrend flir viele Sektionsformen bundesgesetzliche Regelungen existieren (sogenannte
Legalsektionen z.B. gerichtliche Obduktionen, Seuchensektionen, Feuerbestattungssektionen
und sozialversicherungsrechtliche Obduktionen), fehlt eine solche Gesetzgebung im Bereich der
klinisch-wissenschaftlichen Sektionen (sog. Verwaltungssektionen) (Dettmeyer, Madea 2002).
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Wie in Kapitel 4.4.2 bereits ausgefiihrt, handelt es sich bei den Verwaltungssektionen um
behordlich angeordnete Obduktionen bei nattirlichen bzw. nichtnatirlichen Todesféllen, an

deren Aufklarung die Ermittlungsbehérden kein Interesse haben, zum Zwecke der Kl&rung der
auch nach erfolgter Leichenschau medizinisch unklaren Todesursache (Madea et al. 2006).
Somit gébe es ein Mittel der autoptischen Klarung medizinisch unklarer Todesfélle.

Die klinisch-wissenschaftliche Sektion ist derzeit jedoch lediglich in Bremen, Berlin, Hamburg und
Sachsen landesgesetzlich geregelt, die hdufig geforderte generelle Verwaltungssektion bei
medizinisch unklaren Todesféllen fehlt. In den dbrigen Bundeslandern besteht weiterhin die fiir
den Riickgang der Sektionsfrequenz mit verantwortlich gemachte Rechtsunsicherheit (Dettmeyer,
Madea 2002).

4.7 Dekubitus

,Das Problem des Dekubitus ist zeitlos. Trotz der rasanten Entwicklung der Technik, mit deren
Hilfe wir Krankheiten diagnostizieren und behandeln kdnnen, entstehen nur wenige Probleme
derart schnell, sind so hartnéckig und heilen so langsam wie der Dekubitus. Es gibt dartber
hinaus wohl kein anderes Problem, das so unmittelbar die dem Patienten zukommende
Pflegequalitét reflektiert.” (Pajk et al. 1986)

Im Medizinischen Worterbuch Pschyrembel ist der Dekubitus definiert als eine durch auere
(langerfristige) Druckeinwirkung mit Kompression von Geféal3en und lokaler Ischéamie
hervorgerufene trophische Stérung von Haut und Unterhautgewebe mit Nekrose, Mazeration und
eventueller Infektion.

Neben den Druck- und Scherkréaften bei Immobilitat als den ausschlaggebenden Faktoren fiir die
Entwicklung eines Dekubitusgeschwiires existieren weitere Faktoren, die fir die Entstehung des
Dekubitus eine Rolle spielen. Einige Beispiele fur diese Faktoren sind: Erndhrung, korperlicher
Zustand, Exsikkose/Dehydratation, Durchblutungsstérungen, Hautschéaden, Inkontinenz,
bestimmte Medikamente, Kooperation der Patientinnen und Patienten, Alter, Operationen, Koma,
mentaler Zustand, Rauchen sowie ein breites Spektrum an Krankheitsbildern. Diese Vielzahl an
pradisponierenden Faktoren erklart, warum nicht alle Patienten in vergleichbarer Pflegesituation

bzw. Versorgungssituation einen Dekubitus entwickeln.
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Die Entstehungshaufigkeit von Dekubitus in Pflegeheimen und Krankenh&usern ist schon lange
als Indikator der Pflegequalitat in der Diskussion. Das alleinige Vorliegen eines hohergradigen
Dekubitus sollte jedoch nicht generell als Anzeichen einer Vernachlassigung von
Pflegebedirftigen gewertet werden. Erst nach sorgfaltiger Priifung des Einzelfalls kann das

Vorhandensein eines Dekubitus als Pflegefehler gewertet werden (Heinemann et al. 2001).

Dekubitalgeschwiire fanden sich im untersuchten Zeitraum in 1,8 % der Todesfélle. Frauen
waren fast vier mal haufiger davon betroffen als Manner.

Hierzu gibt es verschiedene Erklarungen. Zum Einen haben Frauen eine langere
Lebenserwartung, und im héheren Alter ist die Gefahr der Immobilitat gréf3er, zum Anderen
wird das haufigere Auftreten von Dekubitusgeschwiiren beim weiblichen Geschlecht auf die
Menopause zurtickgeflihrt, denn diese wirkt sich einerseits auf die Hautfestigkeit aus, und
andererseits ist sie Grund fur eine erhohte Anfélligkeit von Frauen fiir Frakturen mit
nachfolgender Immobilitat (Phillips 2001).

Der groRte Anteil der Dekubitusfalle trat im untersuchten Zeitraum in der Altersgruppe der 81- bis
90-jahrigen auf, gefolgt von der Altersgruppe der 91- bis 100-j&hrigen. Insgesamt befanden sich
86,8 % der Verstorbenen mit Dekubitus im Alter zwischen dem 81. und 100. Lebensjahr.

Gerade bei alten und sehr alten Menschen ist die Wahrscheinlichkeit bestimmter Krankheiten und
langerer Krankenhausaufenthalte hoch. Somit ist ein hoheres Lebensalter zwar nicht eine
grundsétzliche Ursache fiir eine Druckschadigung, es stellt aber in Verbindung mit Krankheit ein

erhoéhtes Risiko fur das Auftreten eines Dekubitus dar.

Uber Lage und Anzahl der Liegegeschwiire fanden sich in einer Vielzahl der
Todesbescheinigungen keine Angaben.

Uberwiegend waren Dekubitusgeschwiire im Sakralbereich zu finden. Am nachsthaufigsten
fanden sich Liegeschwiire im Bereich der Fersen. Diese beiden Stellen gehdren unter anderem
zu den Prédilektionsstellen fiir die Entstehung von Dekubitus. AuRerdem gehort hierzu die Haut
uber den Sitzbeinhdckern der Glutealregion, Trochanter major- und Malleolengegend. Allen
diesen Stellen ist gemeinsam, dass auf diesen nur durch wenig Fett gepolsterten
Knochenvorspriingen ein grolRerer Anteil des Auflagedruckes als auf dem tbrigen Korper lastet.
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Im Rahmen einer im Jahre 1998 durch das Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Hamburg
durchgefihrten Erhebung wurde anhand von 10222 Leichenschauen die Pravalenz von
Dekubitalgeschwiiren untersucht (Heinemann et al. 2000b).

Es zeigte sich eine Gesamtpravalenz von 11,2 %. Dekubitalgeschwiire der Grade | traten bei

6,1 % aller Verstorbenen auf, Grad Il machte 3 % aus, auf Grad Ill und Grad IV entfielen 1,1 %
und 0,9 %. Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines héhergradigen Dekubitusgeschwiires
ergaben sich weibliches Geschlecht, Sterbezeitpunkt Sommerhalbjahr, Altersmarasmus, Insult
und andere neurologische Grunderkrankungen, chronische Nierenerkrankungen und
Traumaanamnese, dariiber hinaus auch die Institutionalisierungsform zum Sterbezeitpunkt.
Uber die Halfte aller Verstorbenen mit einem Dekubitus vierten Grades lebte in Pflegeheimen. Im
Krankenhaus befanden sich zum Todeszeitpunkt lediglich 11,5 % der mit einem Dekubitus
vierten Grades Verstorbenen; etwa ein Drittel der Dekubitalbefunde vierten Grades wurden bei zu
Hause Verstorbenen gefunden (Heinemann et al. 2000b).

Ahnliches fand Hayek (2000) bei der Untersuchung von Dekubitusféllen aus dem Krematorium
Ojendorf in Hamburg; fast 44% der in Pflegeheimen Verstorbenen wiesen zum Todeszeitpunkt

einen Dekubitus auf.

Auch in der eigenen Erhebung traten Falle von Liegegeschwiiren iiberwiegend (in 42,1 %) bei in
Alten- und Pflegeheimen Verstorbenen auf.

Vergleicht man die Anzahl der Dekubitusfélle im Jahre 2004 im Landkreis Harburg in Alten- und
Pflegeheimen mit denen im Krankenhaus, so fallt auf, dass im Krankenhaus weniger als halb so
oft Falle von Dekubitus diagnostiziert wurden, obwohl dort im untersuchten Zeitraum fast drei mal
mehr Menschen verstarben als in Alten- und Pflegeheimen. Dariiber hinaus sind im Krankenhaus

ebenfalls morbide und intensiv pflegebediirftige Menschen zu versorgen.

Dieser hohe Anteil an Dekubitusgeschwiiren bei in Pflegeheimen Verstorbenen lasst sich
zundchst durch den grof3en Pflegeaufwand der oft multimorbiden und sehr alten Bewohner und
den haufig auftretenden Risikofaktoren, wie weibliches Geschlecht und Altersmarasmus, sowie
den in Deutschland beklagten Pflegenotstand erklaren.
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So ist das pflegerische Personal einem hohen Zeitdruck ausgesetzt. Es muss unter immer
rationalisierteren Bedingungen arbeiten, und ihm wird eine Vielzahl an gesetzlichen
Forderungen zugemutet, die sich in der Praxis nur schlecht realisieren lassen. Dieser hohen

Belastung stehen eine geringe Bezahlung und gesellschaftliche Anerkennung gegeniber.

Folgende Griinde kdnnen laut Heinemann et al. (2000b) ebenfalls zu der Uberreprasentanz des
Pflegesektors fiihren:
die Ressourcen (Personalsituation, apparative Lagerungsmaglichkeiten und Hilfsmittel zur
Wundversorgung) sind in Pflegeheimen unzureichend;
nutzbare Ressourcen werden nur unzureichend ausgeschdépft (z.B. aufgrund der
Leistungsmerkmale bestehender Pflegeversicherungen);
Pflegeheime ubernehmen haufig Dekubituspatienten aus anderen Bereichen;
nach Ruckverlegung von Patienten aus Krankenh&usern gibt es bei absehbarem Tod
Abwagungen, die zur Zurlckstellung der Intensivbehandlung hohergradiger
Dekubitusgeschwire flihren;
wenige Pflegeheime, die den Qualitatsanforderungen nicht entsprechen, belasten statistisch
das Leistungsbild des Pflegesektors.

Heinemann et. al. (2001) zeigten in einer retrospektiven Einzelfallanalyse von Risikofaktoren und
pflegeprozesshezogenen Entstehungsbedingungen in einem Kollektiv von 140 im Jahre 1998
Verstorbener erhebliche Mangel in der Dokumentation von Lagerungsmafinahmen. Obwohl die
Lagerung dekubitusgefahrdeter Patienten mit dem Zweck der Druckentlastung eine der
wichtigsten Malinahmen bei der Dekubitusprophylaxe und Grundlage jeder Therapie darstellt,
fand sich 2 Wochen nach Entstehung der Liegegeschwiire lediglich in 20 % der Dekubitusfalle
ein Lagerungsplan im engeren Sinne, nur in 35 % dieser Félle fanden sich in der
Pflegedokumentation Giberhaupt Hinweise auf Lagerungsmal3nahmen. Lagerungshilfsmittel wie
Wechseldruckmatratzen wurden lediglich in 15 % der Félle dokumentiert. 23 % der von
Dekubitalgeschwiiren betroffenen Heimbewohner erhielten bis zu ihrem Tode kein héherwertiges
Lagerungssystem. Es zeigte sich, dass die durchgefiihrte Prophylaxe maximal bei 25 % der
Bewohner aktuellen Leitlinien entsprach (Heinemann et al. 2001).
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Dekubitus scheint zwar einerseits bei fachgerechter Pflege ein vermeidbares Problem zu sein,
andererseits gilt, dass bei besonders risikobehafteten Patienten auch bei Dekubitusprévention
auf der Basis anerkannter Standards eine Erkrankung haufig nicht vermieden werden kann
(Heinemann et al. 2000b).

Jedoch fand sich bei fehlenden Lagerungsplanen und Risikoschétzskalen ein deutliches

Optimierungspotential im Heimbereich (Heinemann et al. 2001).

Aber auch die Therapie der Dekubitalgeschwiire bedarf einer Optimierung. So fanden Krause et
al. (2004) in einem Fall-Kontroll-Vergleich von 100 Patientinnen und Patienten mit hohergradigem
Dekubitus und 100 Patientinnen und Patienten ohne hohergradigen Dekubitus, dass lediglich

38 % der an hohergradigem Dekubitus Erkrankten eine gezielt granulationsférdernde,
phasengerechte Wundbehandlung gemal des aktuellen medizinischen Wissenstandes erhielten.
Zum grofiten Teil (48 %) wurden Mittel eingesetzt, die keine heilungsfordernde Wirkung auf eine
chronische Wunde haben, oder deren Zulassung bereits geprift wird (Krause et al. 2004).
Heinemann et. al. (2001) zeigten, dass in 20 % der untersuchten Dekubitusfalle Arzte in die
Therapie hohergradiger Ulcera nicht involviert waren (Heinemann et al. 2001).

Am zweithdufigsten (in 36,8 %) traten Liegegeschwiire im Landkreis Harburg im Jahr 2004 bei zu
Hause Verstorbenen auf.

Philipps (2001) warnt davor, dass immer mehr Angehdrige die Belastung der hauslichen Pflege
auf sich nehmen, in manchen Fallen sogar ohne angemessene Unterstlitzung und Ressourcen,
so dass dadurch ein Anstieg der sich dort entwickelnden Dekubitusfélle nicht auszuschlieRen ist,
insbesondere, wenn die zu Betreuenden alt und gebrechlich sind.

Die héusliche Pflege stellt fir die Angehdrigen eine enorme physische und psychische Belastung
dar. So gaben 95,1 % befragter pflegender Personen an, sich gefiihlsmaRig extrem belastet zu
fuhlen, 91,8 % der Befragten gaben an, zeitlich sehr in Anspruch genommen zu sein (Krause et
al. 2004).

Somit zeigt sich, dass bei ambulant Pflegenden ein erheblicher Informationshedarf zu
Mdglichkeiten der Leistungsinanspruchnahme sowie der professionellen Beratung besteht
(Heinemann et al. 2001).
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Empfehlungen fur die Optimierung der Versorgungsstrukturen bei Dekubitusprévention
und -behandlung (nach Krause et al. 2004):

- Verbesserung der fachlichen Qualifikation der Pflegekrafte und Arzte durch Aus-, Weiter-
und Fortbildung;

- Inder Ausbildung des Pflegepersonals stérkere Betonung jener Risikofaktoren fir die
Entstehung von Dekubitalgeschwiiren, die von Pflegekraften nur unzureichend
wahrgenommen werden (z.B. Kooperationsfahigkeit der Patienten, Medikamente mit
zentralnervdser Hauptwirkung und Kontrakturen);

- Stérkere Involvierung der Hausérztinnen bzw. Hausérzte in die Prévention von Dekubitus
und die Risikobeurteilung geféhrdeter Patientinnen und Patienten;

- Beriicksichtigung des Themas Dekubituspravention und Dekubitustherapie in der
Ausbildung der Medizinstudenten. Besonders wichtig ist hierbei, den Studenten die
Wertschatzung der Pflege und die Bedeutung der Zusammenarbeit von Pflege und
Medizin zu vermitteln;

- Durchfuihrung von &rztlichen Qualitatszirkeln und Thematisierung der
Dekubitusproblematik;

- Pflegende Angehdrige von dekubitusgeféahrdeten Patienten bendtigen dringend
Maglichkeiten zur Entlastung (Kenntnis von Hilfsangeboten sowie individuelle und
bedarfsgerechte Unterstiitzung) und Weiterbildung zum Thema Dekubitus;

- Hilfe zur Friiherkennung von Dekubitus in der h&uslichen Pflege;

- Praktikablere Steuerung und Organisation der Vergabe von Hilfsmitteln im ambulanten
Bereich sowie die Vergabe von Hilfsmitteln durch den Kostentréger bereits im Stadium

der Prophylaxe.

Die Vielfalt der bekannten Risikofaktoren und der damit verbundenen Prophylaxe- und
Therapiemdglichkeiten lassen jedoch keine einfache Lésung des Problems Dekubitus zu (Krause
et al. 2004).

Zu den hier dargestellten Dekubituszahlen muss dariiber hinaus bemerkt werden, dass es sich
bei dem untersuchten Kollektiv um Sterbende handelt, bei denen einerseits eine Vielzahl von

Faktoren gegeben ist, die die Entstehung eines Liegegeschwiirs begtinstigt, andererseits ist zu



78

bedenken, dass eine intensivierte Pflege im Hinblick auf einen wiirdigen Abschied in Ruhe und
Frieden in den Hintergrund treten sollte.

Es ist jedoch die Pflicht des Pflegepersonals und der Arzte, alle zur Verfligung stehenden
MalRnahmen zur Prophylaxe des Dekubitus zu ergreifen und sich (iber neue Erkenntnisse der

Patientenversorgung fortzubilden, damit so wenig Dekubitusfélle wie méglich auftreten.

4.8 Fehlerhafte Todesbescheinigungen

Schon Virchow beklagte es im Jahre 1872 als tffentliche Kalamitat, dass ,so viele Kollegen in
dem Augenblick, wo sie das Wort niederschreiben, sich nicht zugleich sagen, dass sie damit die
Grundlage fiir weitere wissenschaftliche Arbeit entweder legen oder verderben helfen.”

Die Untersuchung der Leichenschauscheine in bezug auf fehlende Angaben, eine nicht korrekt
angegebene Todesart und eine nicht plausibel aufgebaute Kausalkette ergab, dass in fast einem

Funftel der Félle die Leichenbeschauer die Todesbescheinigung fehlerhaft ausgefiillt hatten.

In der Hauptsache wurde von den leichenschauenden Arzten der Leichenschauschein nicht

vollstandig ausgefiillt.

In selteneren Féllen wurde keine Todesursache angegeben, am weitaus haufigsten fehlten die
Angaben dartiber, ob die Leiche fiir die Leichenschau entkleidet wurde.

Es stellt sich die Frage, ob einfach nur haufig vergessen wurde, die Spalte, die sich auf die
Entkleidung des Leichnams bezieht, auszufiillen, oder ob keine Angaben gemacht wurden, weil
die Verstorbenen zur dul3eren Leichenschau nicht entkleidet wurden.

In einer Befragung von Leichenschauérzten fand Vennemann (2001) zu diesem Thema heraus,
dass nur ungefahr ein Viertel der Arzte die Leiche in jedem Fall entkleiden, bei den Hausarzten

sogar nur in einem Prozent der Falle.
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Unabhé&ngig davon, welche Erklarung zutreffen mag, spiegelt dieser hohe Prozentsatz an
unvollsténdig ausgefliliten Todesbescheinigungen eine mangelnde Sorgfalt bei der Durchfiihrung
der Leichenschau wieder. Diese Sorglosigkeit fuhrt zu Fehlern bei der Leichenschau.

Bei der Bestimmung der Todesursache muss sich der Arzt, der die Leichenschau durchfiihrt, die
Frage stellen, welches Leiden den Tod unmittelbar herbeigefiihrt hat, und welche Krankheit oder
auRere Ursache diesem Leiden vorausgegangen ist. Auf dem Leichenschauschein missen diese
dann in Form einer Kausalkette festgehalten werden.

Obwohl der Leichenschauschein Erklarungen zum Aufbau einer solchen Kausalkette enthélt,
wurde in insgesamt 1,5 % der Todesbescheinigungen diese durch den leichenschauenden Arzt
nicht schliissig aufgebaut.

Auch diese Tatsache lasst darauf schlieBen, dass sich die jeweiligen Leichenschauérzte der

Bedeutung der Leichenschau und der daraus gewonnenen Informationen nicht bewusst waren.

Einige Negativ-Beispiele sollen dies verdeutlichen, dabei steht

2. fur: Welche Krankheit hat den Tod herbeigefiihrt?

1. fur: Welche Krankheiten lagen dem urs&chlich zugrunde? (richtige Kausalkette,
Grundleiden an letzter Stelle)

b. als Folge von

a. als Folge von (Grundleiden)

1.Beispiel: 2. metastasiertes Blasenkarzinom/Demenz
1.b. Hirndruck

1.a. zentrale Dysregulation

2.Beispiel: 2. Asystolie/KHK/Hypertonus/Apoplex/Hemiparese rechts
1.b. Arteriosklerose/Apoplex
1.a. KHK/Asystolie

3.Beispiel: 2. Hirninfarkt
1.b. metastasiertes Kolonkarzinom
1.a. allgemeine Gefalisklerose
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4 Beispiel: 2. akute Leukamie
1.b. Aortenklappenstenose
1.a. chronische Bronchitis

5.Beispiel: 2. Arteriosklerose
1.b. Diabetes mellitus

1.a. alkoholische Polyneuropathie

6.Beispiel: 2. Schenkelhalsfraktur
1b. -

1.a. Kachexie

7.Beispiel: 2. dekompensierte Leberzirrhose
1.b. infizierte Knie TEP rechts
1.a. sklerosierende Cholangitis

8.Beispiel: 2. epidurale Blutung
1.b. Alkoholismus
1.a. zerebrales Anfallsleiden

9. Beispiel: 2. Herzinfarkt
1.b. -

1.a. Osteoporose

Auch in bezug auf die Feststellung der Todesart herrscht bei vielen Arzten Unklarheit. Wie schon
im Kapitel 4.4 besprochen, wurde im Landkreis Harburg in 1,1 % der Todesfalle die Todesart

nicht korrekt angegeben.

Vor allem der selbst verschuldete Unfall, bei dem der Tod erst nach langerer Zeit eingetreten ist,
wurde als nattirlicher Tod angesehen.

All diese Punkte zeigen, dass sich viele Arzte nicht der weitreichenden Konsequenzen einer
fehlerhaft durchgefiihrten Leichenschau bewusst sind.



81

Es ist davon auszugehen, dass mindestens 11000 nichtnatirliche Todesfélle, darunter 1200
Totungsdelikte pro Jahr, nicht erfasst werden, da sie als natiirliche Todesfalle erfasst werden
(Madea, Dettmeyer 2003).

Dariiber hinaus kann eine falsch deklarierte Todesart unmittelbare rechtliche Auswirkungen ftr
die Angehdrigen des Verstorbenen haben.

So ist die Leistungspflicht einer Lebensversicherung in der Regel bei Suizid ausgeschlossen,
eine Unfallversicherung zur Zahlung nur bei einem Unfall verpflichtet (Jakobi 1996).

Auf3erdem wird mit dem Ausfilllen der Todesbescheinigung der Grundstock fiir die
Todesursachenstatistik gelegt, auf deren Grundlage wissenschatftliche Erkenntnisse gewonnen

werden, und eine praventive Planung stattfindet.
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4.9 Fazit

Im Buch ,Die arztliche Leichenschau” bemerkt Madea (1999): ,Die Klage uber die arztliche
Leichenschau sowie die Dokumentation eklatanter Fehlleistungen, die jahrzehntelangen
intellektuellen und publizistischen Bemiihungen um eine Besserung des Zustandes verhalten sich

geradezu reziprok zum Erfolg.*

Auch die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass eine kompetente und sorgféltige Durchfiinrung
der Leichenschau im Landkreis Harburg nicht gewahrleistet ist. Somit sind die sichere
Feststellung eines nichtnattirlichen Todes und eine solide Grundlage fir die
Todesursachenstatistik nicht gegeben.

Die Gruinde hierfur sind vielféltig. So sind die Fehlerquellen zum Teil struktureller Natur. Bis heute
fallt das Leichenschauwesen in die Kompetenz der Landesregierungen; dies erschwert die
Reformbestrebungen erheblich.

Bei Problemfallen, wie unerwartete Todesfalle oder spurenarme Tétungsdelikte, fehlt dem
Leichenbeschauer einerseits oft die nétige Vorbildung, andererseits besteht in vielen
Bundeslandern in solchen Fallen fiir den Gberforderten Leichenbeschauer nicht die Méglichkett,
andere Losungsmdglichkeiten — wie z.B. eine zweite fachdrztliche Leichenschau —
wahrzunehmen.

Oft ist die Ursache von Fehlern bei der Leichenschau auch die Form der jeweiligen
Todesbescheinigung, so sind die Bescheinigungen zu wenig ausdifferenziert und unzureichend
ausgestaltet.

Erschwerend fiir den leichenschauenden Arzt kommt hinzu, dass eine eindeutige Definition des
natrlichen und nichtnatiirlichen Todes fehlt. Zwar taucht der Begriff des unnatirlichen Todes in
der Strafprozessordnung auf (8 159); jedoch wird hier lediglich vorgegeben, welche Malinahmen
bei Anhaltspunkten auf einen nichtnatirlichen Tod oder bei der Auffindung des Leichnams eines
Unbekannten zu ergreifen sind. Weder in der Strafprozessordnung noch im Strafgesetzbuch wird
der nichtnatiirliche Tod definiert. Dennoch wird von dem Leichenschauarzt verlangt, sich auf eine
Todesart festzulegen und damit mdglicherweise die Weichen flir weitere behérdliche

Ermittlungen zu stellen.
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Griinde fur die Misere der &rztlichen Leichenschau sind ebenfalls auf seiten des
leichenschauenden Arztes zu suchen.

Meist flihrt der Hausarzt, ein Krankenhausarzt oder ein niedergelassener Arzt die Leichenschau
durch. Deren Aufgabe besteht in erster Linie in der Heilung von Krankheiten. Rechtsmedizin und
Pathologie sind Teilgebiete, die eher in den Hintergrund treten. So wird die Leichenschau oft
nicht als &rztliche Aufgabe und Teil des Heilauftrages wahrgenommen und nur widerwillig und
wenig sorgfaltig ausgefihrt.

Hinzu kommt, dass in den meisten Fallen Arzte die Leichenschau vornehmen, die hierzu nur
selten herangezogen werden, und nicht Giber ausreichende Kenntnisse, geschweige denn
Erfahrungen auf diesem Gebiet verfligen.

Ein weiterer Grund fUr die oft mangelhafte Untersuchung der Verstorbenen und eine leichtfertige
Attestierung eines natiirlichen Todes liegt darin, dass der gerufene Hausarzt den Verstorbenen
und dessen Angehorige oft schon lange behandelt bzw. betreut hat. Aufgrund des engen
Vertrauensverhaltnisses méchte er den Angehorigen weiteren ,Arger* bzw. Scherereien mit der
Polizei ersparen, indem er einen nattirlichen Tod feststellt.

Diejenigen Arzte, die eine Leichenschau ordnungsgemaR durchfiihren und unter Umstanden
einen nichtnatiirlichen oder ungeklarten Tod attestieren, werden andererseits oftmals von den
Ermittlungsbehdrden gedrangt, einen natirlichen Tod zu bescheinigen und diesen somit Arbeit zu
ersparen.

Nicht zuletzt ist die Honorierung der Leichenschau im Hinblick auf eine der
verantwortungsvollsten &rztlichen Aufgaben véllig unzureichend.

Zu den strukturellen Ursachen und den Ursachen auf seiten des Arztes kommen situative
Ursachen hinzu. Mangelnde Beleuchtung, Bekleidung der Leiche, fehlende Hilfspersonen,
Zeitdruck, fortgeschrittene Leichenerscheinungen, ibergroRes Kérpergewicht, Leichen im Freien
oder in der Offentlichkeit sind Umsténde, die eine sorgfaltige Leichenschau erschweren oder gar

unmdglich machen.

Nattirlich treffen nicht alle diese Kritikpunkte auf die Situation im Landkreis Harburg zu — so
zeigen beispielsweise die Ermittlungsbehdrden des Landkreises ein grofies Interesse an einer
guten Zusammenarbeit mit den Arzten und Bestattern. AuBerdem ist es derzeit nicht moglich, alle
MiRsténde zu beseitigen — z.B. wird schon seit Jahrzehnten eine bundeseinheitliche
Gesetzgebung flr das Leichenwesen gefordert. Schon 1959 bemerkte Gl&ser dazu, dass nach
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der Reichsgriindung 1871 der foderalistische Aufbau des Staates beibehalten worden ist: ,Die
meisten Angelegenheiten blieben in der Kompetenz der Landerregierungen, darunter das
Leichenschauwesen. Daran &nderten auch die Umbriiche 1918 und 1933 nichts oder nur wenig

[-..]

Trotzdem lassen sich einige Verbesserungsvorschlége formulieren, die sich auf den Landkreis

Harburg anwenden liel3en.

Ein am 08.12.2005 im niederséchsischen Landtag verabschiedetes Gesetz uiber das Leichen-,
Bestattungs- und Friedhofswesen sieht die Einfiihrung einer vorlaufigen Todesbescheinigung fir
Arzte im Notfall- und Rettungsdienst vor (Ausziige aus diesem Gesetz sind im Anhang zu finden).
Wie in Kapitel 4.4.2 angedeutet, ist diese Einflinrung einer vorlaufigen Todesbescheinigung in
mehrfacher Hinsicht sinnvoll. Der zur Leichenschau gerufene Arzt hat somit die Moglichkeit, sich
auf die Feststellung des Todes zu beschrénken und dies in der vorlaufigen Todesbescheinigung
zu dokumentieren. Die eigentliche Leichenschau muss dann spater von ihm selbst durchgeftihrt
werden, oder er muss diese durch einen Kollegen durchfiihren lassen. Damit sind die situativen
Umstande als Fehlerquelle bei der Leichenschau zum Teil beseitigt. Der Leichenbeschauer, der
sonst die Leichenschau unter unzulédnglichen Bedingungen durchzufiihren hatte, hat nun die
Maglichkeit, zun&chst nur die vorlaufige Todesbescheinigung auszuftillen und den Verstorbenen
fir die zweite &ulere Leichenschau an einen besser geeigneten Ort transportieren zu lassen (zu
diesem Zweck wurde durch das fir den Landkreis Harburg zusténdige Gesundheitsamt ein
Kataster der flir eine zweite duRRere Leichenschau geeigneten Leichenhallen der Gemeinden und
Kirchen im Landkreis erstellt). Zu dieser Leichenschau kénnten auch Rechtsmediziner aus
Hamburg hinzugezogen werden. Das hatte den Vorteil, dass bei Problemfallen ein unerfahrener
Arzt nicht gezwungen ware, eine Leichenschau vorzunehmen.

Auch der Faktor Zeitdruck entfallt durch die Einflihrung einer vorlaufigen Todesbescheinigung als
Fehlerquelle. Zur Zeit der Datenerhebung war die Anmeldung einer Leichenschau fiir den
benachrichtigten Arzt ein Eilfall, da der Tod noch nicht festgestellt wurde, und Hilfe eventuell noch
mdglich war. Nicht selten war dieser Einsatz fiir den niedergelassenen Arzt ein Argernis, da er
seine Praxis verlassen und ein volles Wartezimmer zurticklassen musste. Aus diesem Grund
wurde die Leichenschau oft in groRRer Eile durchgefthrt. Mit der Einfiihrung einer vorlaufigen
Todesbescheinigung kann zundchst ein Notarzt diese ausflllen und somit den sicheren Tod
bestatigen. Damit relativiert sich die Dringlichkeit der Leichenschau.
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Der Arzt muss die Leichenschau zwar immer noch schnellstméglich durchfihren, kann aber z.B.
noch dringende Aufgaben in seiner Praxis vorziehen.
Somit ist kein Arzt mehr gezwungen, trotz schlechter &uRRerer Umstande, mangelnder Erfahrung

bzw. unter Zeitdruck eine Leichenschau durchzufiihren.

Eine Uberarbeitung der bestehenden Todesbescheinigung ware ebenfalls zur Beseitigung
maglicher Fehlerquellen bei der Leichenschau hilfreich. So muss sich der Leichenschauarzt
festlegen, ob eine natirliche, nichtnattirliche oder ungeklérte Todesart vorliegt. Dies ist jedoch fir
einen unerfahrenen Arzt sehr schwer; sogar spezialisierte Rechtsmediziner konnen dies oft nicht
mit der notwendigen Sicherheit leisten. Die einzige Aussage, die der leichenschauende Arzt mit
relativer Sicherheit machen kann, ist, ob der Verstorbene Anzeichen aufweist, die auf ein
nichtnatiirliches Geschehen hindeuten. In einer Uberarbeiteten Todesbescheinigung sollte die
Frage nach natirlichem, nichtnaturlichem und ungeklartem Tod ersetzt werden durch die Frage,
ob es Anhaltspunkte fir ein nichtnattirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt
gibt. Wird ,nein* angekreuzt, wird wie bei einem nattirlichen Todesfall verfahren, umgekehrt wird
durch das Ankreuzen von ,ja“ die Polizei eingeschaltet, die die weiteren Ermittlungen in diesem
Fall iibernimmt. Somit wéren die Arzte davon befreit, kleine Veranderungen
differentialdiagnostisch einzuordnen und sich auf eine genaue Todesart festzulegen. ,Todesart
ungeklart ist dann anzugeben, wenn es zwar im Rahmen der Leichenschau keine Anhaltspunkte
auf ein nichtnatiirliches Geschehen gibt, jedoch die Gesamtsituation Zweifel an einem natiirlichen
Tod aufkommen lassen. Diese Definition sollte ebenfalls in den Leichenschauschein
aufgenommen werden. Dartiber hinaus muss der Leichenbeschauer diese Zweifel auf der
Todesbescheinigung festhalten und somit diese der Polizei mitteilen. Um den
Leichenschaudrzten die Bedeutung und Tragweite des Dokumentes Todeshescheinigung vor
Augen zu halten, sollte dies auf dem Deckblatt des Leichenschauscheins festgehalten werden.
Auf der Todesbescheinigung des Landes Schleswig-Holstein heil3t es beispielsweise: ,Da mit der
Todesbescheinigung die Weichen gestellt werden, ob die Leiche zur Bestattung freigegeben wird
oder ob weitere Ermittlungen im Hinblick auf einen nichtnatrlichen Tod erforderlich sind, besteht
eine besondere Sorgfaltspflicht bei der Feststellung der Todesursache und der Todesart.
Zugleich h&ngt von der gewissenhatft ausgestellten Todesbescheinigung die Qualitat der
Todesursachenstatistik ab.”

Ebenso finden sich genaue Anweisungen zur Durchfiihrung der Leichenschau: ,Die Arztin oder

der Arzt hat moglichst vor Ort die entkleidete Leiche von allen Seiten und bei ausreichender
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Beleuchtung einschlieBlich der Kérperéffnungen in Augenschein zu nehmen. Eine
Teilbesichtigung der Leiche ist auf keinen Fall zuldssig." Eine &hnliche Bemerkung und damit
eine genaue Vorschrift zur Art und Weise der Leichenschau wére auch auf einer
uberarbeiteten Todeshescheinigung erforderlich, damit die Leichenschau sorgféltig und
gewissenhaft durchgefiihrt wird, und kein Raum fir Interpretationen bleibt. Im Anhang ist die

Todesbescheinigung des Landes Hamburg als ein positives Beispiel beigeflgt.

Neu zu schaffen ist ebenfalls das Instrument der auBergerichtlichen Sektion (sogenannte
Verwaltungssektion). Somit ware es mdglich, eine innere Leichenschau vorzunehmen, ohne dass
ein mutmaBliches Fremdverschulden vorliegen muss. Dies wiirde den Effekt haben, dass bei
Todesfallen im Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung zur Aufklarung eine Sektion
vorgenommen werden kann, ohne gleich von einem schuldhaften Verhalten des behandelnden
Arztes ausgehen zu mussen. Als Folge dessen wiirden die Meldungen der Todesfélle, die im
Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung stehen, steigen, und der Vorwurf der

Vertuschung kénnte nicht mehr erhoben werden.

Erste BemUihungen, die derzeitige Situation im Landkreis Harburg zu verbessern, bestanden in
den an zwei Krankenhdusern des Landkreises durch Rechtsmediziner aus Hamburg und das
Gesundheitsamt Harburg durchgefthrten Fortbildungen zum Thema ,Leichenschau®. Bei diesen
Fortbildungen wurde deutlich, dass sowohl das Gesundheitsamt und der zustandige Amtsarzt
des Kreises als auch die Mehrzahl der niedergelassenen Arzte, Klinikérzte, die

Ermittlungsbehdrden und Bestatter zu einer besseren Zusammenarbeit untereinander bereit sind.

Ein weiterer, zu verbessernder Aspekt ist die Differenz zwischen empfohlenen (157) und
tatsachlich ausgefiihrten (78) Sektionen und die auffallend niedrige Sektionsquote. Die in Kapitel
4.6 genannten Zahlen zur Diskrepanz zwischen klinischer Diagnose und Sektionsergebnis
unterstreichen die Notwendigkeit einer ausreichend hohen Sektionsquote. Erst bei einer
Obduktionsrate von 25 bis 30 % aller Todesfélle ist eine einigermafen zuverlassige

Todesursachenstatistik gegeben (Madea 1999).

Somit bestétigt sich der Satz:

L,Erst durch die Obduktion tritt die Krankheit vom Dunkel des Lebens in das Licht des Todes.”

Michel Foucault
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5. Zusammenfassung

Es wurden im Rahmen der Analyse die Angaben zu den Todesbescheinigungen von 2170
Personen ausgewertet. Diese verstarben wahrend des Jahres 2004 im Landkreis Harburg oder
hatten zum Zeitpunkt ihres Todes dort ihren Hauptwohnsitz. Darliber hinaus wurden Daten der
Krematorien Liineburg, Stade und Ojendorf herangezogen. Die Zahl der wéhrend des Jahres
2004 stattgefundenen Sektionen ergab sich aus den vom Institut fur Rechtsmedizin des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf sowie von den Instituten fur Pathologie der
Krankenhduser Liineburg, Winsen und Harburg zur Verfligung gestellten Daten.

Die im Landkreis Harburg festgestellte Altersstruktur spiegelt das Phdnomen der
demographischen Alterung wieder. Die Altersspanne der verstorbenen Personen reichte vom

1. bis 105. Lebensjahr. Die Altersgruppe der 81- bis 90-jahrigen bildete insgesamt mit 32,0 % die
groRte Fraktion. Das Durchschnittsalter der weiblichen Verstorbenen betrug 80,37 Jahre, das

durchschnittliche Sterbealter der ménnlichen Verstorbenen lag bei 71,53 Jahren.

Es zeigte sich, dass das Sterben immer mehr aus unserem Leben verdréngt wird und
uberwiegend in Institutionen stattfindet. Etwa die Halfte (48,1 %) aller im Landkreis Harburg
wahrend des Jahres 2004 Verstorbenen starb im Krankenhaus. Die zu Hause Verstorbenen
machten 27,0 % aus. In Alten- und Pflegeheimen verstarben 18,1 %.

Sowohl ménnliche als auch weibliche Verstorbene starben tiberwiegend im Krankenhaus. Ein
Unterschied zeigte sich jedoch bei den Sterbeorten Alten- und Pflegeheim und zu Hause.
Wahrend im Alten- und Pflegeheim deutlich mehr Frauen verstarben, starben zu Hause mehr

Manner.

Die haufigste Todesursache der im Jahr 2004 im Landkreis Harburg Verstorbenen stellten die
Erkrankungen des Kreislaufsystems (43,1 %) dar, gefolgt von bdsartigen Neubildungen mit
25,7 % und Krankheiten des Atmungssystems mit 6,0 %.

Angaben zu Druckgeschwiren fanden sich in 1,8 % der Todesfélle. Hierbei fiel auf, dass die
meisten Dekubitalulzera (42,1 %) bei in Alten- und Pflegeheimen Verstorbenen zu finden waren.

Im Krankenhaus hingegen, wo der Pflegeaufwand relativ hoch ist, traten deutlich weniger
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Félle von Dekubitus (18,4 %) auf, obwohl im Krankenhaus fast dreimal mehr Menschen
verstarben als im Alten- und Pflegeheim.

Die Todesart vor und nach polizeilicher Ermittlung wurde in Abhangigkeit vom Sterbeort
untersucht. Im Krankenhaus wurde primar, d.h. ohne polizeiliche Ermittlungen, in 94,9 % der
Todesfalle ein natirlicher Tod durch den Leichenbeschauer festgestellt. Nach durchgefiihrten
Ermittlungen stieg die Zahl der natiirlichen Todesfélle im Krankenhaus auf 97,8 %.
Nichtnattrliche Todesfalle wurden primér in 2,2 % bescheinigt, diese Zahl sank nach
Ermittlungen durch die Polizei auf 1,9 %.

Bei 88,2 % der zu Hause Verstorbenen wurde ein natirlicher Tod dokumentiert, und es erfolgten
keine Ermittlungen. Nach Ermittlungen erhohte sich der Anteil der natiirlich Verstorbenen auf
94,9 %. Ein nichtnattirlicher Tod wurde zu Hause in 4,9 % vor und in 4,8 % nach polizeilicher
Ermittlung festgehalten.

Im Alten- und Pflegeheim wurden primar die meisten Todesfélle (97,5 %) als natirlich eingestuft.
Nach polizeilicher Ermittlung galten alle in Pflegeheimen Verstorbene als natrlich verstorben. In
keinem Fall wurde vom Leichenbeschauer ein nichtnatiirlicher Todesfall bescheinigt; ungeklarte
Todesfalle wurden primér in 2,5 % der Todesfélle dokumentiert.

Die Anzahl der durchgefiinrten Sektionen ist insgesamt als sehr gering einzuschatzen. Nur bei
3,6 % der Verstorbenen wurde eine Sektion vorgenommen. Demgegentiber stand eine weitaus
groRere Zahl an Sektionsempfehlungen durch die Leichenschauérzte (7,2 %). Betrachtet man die
Anzahl der Sektionen in Abhé&ngigkeit vom Sterbeort, zeigt sich, dass an im Krankenhaus
Verstorbenen die groRte Anzahl Obduktionen vorgenommen wurde.

Obwohl der Sterbeort zu Hause primér und nach polizeilicher Ermittlung die meisten
nichtnattirlichen Todesfalle aufwies, wurden nur 1,5 % der Verstorbenen seziert. Bei im Alten-
und Pflegeheim Verstorbenen wurde lediglich eine Sektion vorgenommen

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Sektion in nur einem sehr geringen Ausmal® Anwendung
findet, obwohl sie als Mittel der sicheren Todesursachenfindung und der Qualitatssicherung der
klinischen Medizin unerlasslich ist. Vor allem an Sterbeorten wie die hdusliche Umgebung, in der
die Todesursache oft am unklarsten ist, wird auf Sektionen verzichtet. Der insgesamt in bezug
auf alle Sterbeorte hohe Prozentsatz an nattirlichen Todesfallen ist vor diesem Hintergrund eher
kritisch zu sehen. In Hinblick auf eine fundierte Todesursachenklarung — die sowohl aus



89

kriminologischer als auch gesundheitspolitischer Sicht unabdingbar ist - ist eine weitaus héhere
Sektionsquote anzustreben.

Die Todesbescheinigungen wurden in Hinblick auf fehlende Angaben, eine nicht korrekt
angegebene Todesart und eine nicht plausibel aufgebaute Kausalkette untersucht. Diese
Erhebung ergab, dass die Todesbescheinigungen fast in einem Fiinftel der Félle fehlerhaft
ausgefullt wurden.

Es zeigte sich, dass in bezug auf die Feststellung der Todesart bei vielen Leichenschauérzten
Unklarheit herrscht. Vor allem der selbst verschuldete Unfall, bei dem der Tod erst nach einem
langeren Zeitraum nach dem Unfall eintrat, wurde haufig als natirlicher Todesfall angesehen.
Unwissen bei vielen Leichenbeschauern zeigte sich ebenfalls in bezug auf den korrekten Aufbau
der Kausalkette der Todesursachen. Am weitaus haufigsten wurde beobachtet, dass die
Leichenschauscheine nicht vollstandig ausgefillt waren.

Diese Feststellungen zeigen, dass viele Arzte das Ausfiillen des Leichenschauscheines bzw. die
Leichenschau mit mangelnder Sorgfalt durchfiinrten oder haufig nicht Gber die notigen
Kenntnisse verfligten, um eine Leichenschau korrekt durchfiihren zu kénnen.

Zur Verbesserung dieser Situation ist es sinnvoll, MaBnahmen wie die Einfiihrung einer
vorlaufigen Todesbescheinigung und die Uberarbeitung der bestehenden Todesbescheinigung zu
ergreifen. Das Hauptanliegen muss jedoch sein, den Leichenschaudrzten die Wichtigkeit und die
weitreichenden Konsequenzen des Dokumentes Leichenschauschein vor Augen zu fihren.
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7. _Anhang

Anlage 1: Gemeinden im Landkreis Harburg (s. umseitig)
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Anlage 2: Todesbescheinigung, Niedersachsen (s. umseitig)
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Anlage 3: Todesbescheinigung, Freie und Hansestadt Hamburg (s. umseitig)
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Anlage 4: Computermaske, ISGA (Informationssystem Gesundheitsamt) (s. umseitig)
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Anlage 5:

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme (ICD), 10. Revision, allgemeine Systematik

VI.
VII.
VIII.

XI.
XIl.,
XIIl.
XIV.
XV.
XVI.
XVII.
XVIII.

XIX.

XX.
XXI.

XXII.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten (A00 — B99)

Neubildungen (C00 — D48)

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems (D50 — D90)

Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EO0 — E90)

Psychische und Verhaltensstérungen (FOO0 — F99)

Krankheiten des Nervensystems (GO0 — G99)

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (HO0 — H59)

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 - H95)

Krankheiten des Kreislaufsystems (100 — 199)

Krankheiten des Atmungssystems (JOO — J99)

Krankheiten des Verdauungssystems (K00 — K93)

Krankheiten der Haut und der Unterhaut (LOO — L99)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (MO0 — M99)
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO — N99)

Schwangerschatft, Geburt und Wochenbett (O00 — 099)

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00 — P96)
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien (Q00 — Q99)
Symptome und abnorme Kklinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind (R0O0 — R99)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aullerer Ursachen

(SO0 — T98)

AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat (VO1 — Y98)

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fithren (Z00 — Z99)

Schliisselnummern fir besondere Zwecke (U00 — U99)
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Anlage 6:

Gesetz Uber das Leichenwesen vom 29. Mérz 1963 (Nieders. GVBI. S. 142) zuletzt geandert
durch Artikel 22 des Gesetzes vom 22. Marz 1990 (Nieders. GVBI. S. 101) (Auszug)

§1

§2

(1) Jede menschliche Leiche ist zur Feststellung des Todes, der Todesart und der

Todesursache von einem Arzt zu untersuchen (Leichenschau). Der Arzt hat hierliber eine
Todesbescheinigung (Leichenschauschein) nach vorgeschriebenem Muster
auszustellen.

Die Leichenschau ist unverziiglich vorzunehmen. Der Arzt hat die Leiche sorgfaltig zu
untersuchen und den Leichenschauschein auszustellen.

Stellt der Arzt Anzeichen dafir fest, dass die verstorbene Person nicht eines naturlichen
Todes gestorben ist, oder erlangt er von Umsténden Kenntnis, die den Verdacht eines
nicht natirlichen Todes begriinden, oder handelt es sich um die Leiche eines
Unbekannten, so hat der Arzt die fiir den Sterbe- oder Auffindungsort zustandige
Polizeidienststelle unverzuglich zu benachrichtigen und ihr den Leichenschauschein

zuzuleiten.
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Anlage 7:

Gesetz Uber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen vom 08.12.2005 (Auszug)

8§ 2 Verpflichtung zur &rztlichen Leichenschau

(1) Jede Leiche ist zur Feststellung des Todes, des Todeszeitpunktes, der Todesart und der

Todesursache von einer Arztin oder einem Arzt auBerlich zu untersuchen (Leichenschau).

(2) Die Leichenschau haben in folgender Rangfolge unverziiglich zu veranlassen:

1. die zum Haushalt der verstorbenen Person gehdrenden Personen,

2. die Person, in deren Wohnung oder Einrichtung oder auf deren Betriebsgrundstiick sich der
Sterbefall ereignet hat, und

3. jede Person, die beim Tode zugegen war oder die Leiche auffindet.

Die Pflicht nach Satz 1 entféllt, sobald die Leichenschau veranlasst oder die Polizei

benachrichtigt ist.

(3) Zur Vornahme der Leichenschau sind verpflichtet:

1. beim Sterbefall in einem Krankenhaus oder einer anderen Einrichtung, zu deren Aufgaben
auch die arztliche Behandlung der aufgenommenen Personen gehért, die diensthabenen
Arztinnen und Arzte der Einrichtung.

2. beim Sterbefall auBerhalb einer in Nummer 1 genannten Einrichtung die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte, denen der Sterbefall bekannt gegeben worden ist, sowie die Arztinnen und
Arzte im Notfall- oder Rettungsdienst.

3. im Ubrigen eine Arztin oder Arzt der fiir den Sterbe- oder Auffindungsort zustandigen unteren
Gesundheitsbehorde.

Die Leichenschau kann auf die Feststellung des Todes beschranken, wer durch weitere
Feststellungen sich selbst oder eine in § 52 Abs. 1 der Strafprozessordnung bezeichnete Person
der Gefahr einer strafrechtlichen Verfolgung oder eines Verfahrens nach dem Gesetz iiber
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Ordnungswidrigkeiten aussetzen wiirde, wenn dafiir gesorgt ist, dass eine andere Arztin oder ein

anderer Arzt eine vollstandige Leichenschau durchfihrt.

(4) Arztinnen und Arzte im Notfall- oder Rettungsdienst konnen sich auf die Feststellung des
Todes sowie des Todeszeitpunktes oder des Zeitpunktes der Leichenauffindung beschrénken,
wenn sie durch die Durchfiihrung der vollstandigen Leichenschau an der Wahrnehmung der
Aufgaben im Notfall- oder Rettungsdienst gehindert waren und, insbesondere durch
Benachrichtigung der Polizei, dafiir sorgen, dass eine andere Arztin oder ein anderer Arzt eine
vollstandige Leichenschau durchfiihrt. Es ist unverziglich eine auf die getroffenen Feststellungen

beschrankte Todeshescheinigung auszustellen.

8 3 Durchfiihrung der Leichenschau

(1) Die Leichenschau ist unverzuglich durchzuftihren. Sie soll an dem Ort vorgenommen

werden, an dem sich die Leiche zum Zeitpunkt der Hinzukunft der Arztin oder des Arztes
befindet. Wer die Leichenschau durchfiinren will oder als Helferin oder Helfer hinzugezogen wird,
darf jederzeit den Ort betreten, an dem sich die Leiche befindet; das Grundrecht auf
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird eingeschrank.
Befindet sich die Leiche nicht in einem geschlossenen Raum oder ist aus anderen Griinden an
diesem Ort eine ordnungsgemalie Leichenschau nicht mdglich oder zweckméfig, so kann sich
die Arztin oder der Arzt auf die Todesfeststellung beschranken, wenn sichergestellt ist, dass die

vollstandige Leichenschau an einem geeigneten Ort durchgeftihrt wird.

(2) Die Leichenschau ist sorgféltig durchzufiinren, sie hat an der vollstandig entkleideten Leiche

zu geschehen und alle Kérperregionen sind einzubeziehen.

(3) Angehorige sowie Personen, die die verstorbene Person behandelt oder gepflegt haben,
sind verpflichtet, der Arztin oder dem Arzt auf Verlangen Auskunft Giber Krankheiten und andere
Gesundheitsschadigungen der verstorbenen Person und tber sonstige fiir ihren Tod
moglicherweise ursachliche Ereignisse zu erteilen. Sie kénnen die Auskunft verweigern, soweit

sie durch die Auskuntft sich selbst oder eine in 8 52 Abs. 1 der Strafprozessordnung bezeichnete
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Person der Gefahr einer strafrechtlichen Verfolgung oder eines Verfahrens nach dem Gesetz

uber Ordnungswidrigkeiten aussetzen wirden.

(4) Besteht ein Anhaltspunkt fir einen nicht-nattrlichen Tod, ist die Todesart ungeklart oder

kann die Arztin oder der Arzt die verstorbene Person in angemessener Zeit nicht identifizieren, so
ist sie oder er verpflichtet, unverzglich die Polizei oder die Staatsanwaltschaft zu
benachrichtigen.

Die Arztin oder der Arzt hat in einem solchen Fall von der Leichenschau abzusehen oder diese
zu unterbrechen und bis zum Eintreffen der Polizei oder der Staatsanwaltschaft dafiir zu sorgen,
dass keine Verénderungen an der Leiche und der unmittelbaren Umgebung vorgenommen

werden.|...]
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