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Denn wir sprechen von «dem Tod», um die Dinge zaintachen, aber es gibt fast ebenso

viele von seiner Art, wie es Personen gibt.

Marcel Proust: Auf der Suche nach der verlorenen. Bele. 1-3 (Die Gefangene)
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1 Einleitung

In Deutschland sind alle ArZtegemaR der entsprechenden landesrechtlichen Gematze
Durchfuhrung der Leichenschau verpflichtet. Hierv@usgenommen sind in vielen
Bundeslandern die Notarzte, die berechtigt sinde evorlaufige Todesbescheinigung

auszustellen, ohne eine vollstandige Leichenschathdufihren.

Vom Leichenschauarzt werden wichtige Entscheidurgggroffen, die nicht nur im Interesse
des Verstorbenen und seiner Angehdrigen, sonderiibéia hinaus auch in allgemein-
gesellschaftlicher Hinsicht im Sinne einer ,Offécten Rolle® des Arztes von grof3er
Bedeutung sind. Dies betrifft sowohl die Diagnosel Tind die Feststellung der Todesursache
als auch die Klassifizierung der Todesart.

Die praktische Durchfihrung der arztlichen Leicludraal, die Feststellung der Todesursache
und die Klassifikation der Todesart wurden in dardgangenheit vielfach kritisch beurteilt.
Dies betrifft insbesondere die Qualitat der Durtinfing der Leichenschau im ambulanten

Bereich.

'Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in detiegenden Arbeit auf eine geschlechtsspezifischéetdnheidung
verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungeh geschlechtsneutral zu sehen und gelten somifféauen und

Ménner gleichermal3en.
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1.1 Kritik an der Praxis der auf3eren Leichenschau

Die arztliche Leichenschau steht seit vielen Jdimten in der Kritik.

Kritisiert werden sowohl die mangelnde Sorgfalt ber Durchfiihrung der Leichenschau

sowie eine mogliche Fehlklassifikation von Todesad Todesursache.

Bereits 1926 schrieb der Gerichtsmediziner Prof.Barg [7]: ,Ich will [...] an dieser Stelle
auf Schwierigkeiten und Méangel der arztlichen Leitéchau hinweisen, die mir mit einer
gewissen RegelméaRigkeit in der Begutachtung pt#teli und gewaltsamer Todesfélle
entgegen getreten sind.”

Insbesondere sprach er hierbei an, dass ,sie [dehknschau] die Hoffnung der
Medizinalbehorden, durch sie zu einer einwandfr&aatistik der Todesursache zu kommen,
nicht erfillt. Der Grund liegt in der haufig ungenaingetragenen Bezeichnung der
Todesursache.”

Weiter weist Berg auf die Notwendigkeit einer vtllsdigen Entkleidung des Leichnams hin:
~wWenn dem Arzt bei der Leichenschau der Tote niebliig entkleidet und bei guter

Beleuchtung vorgewiesen wird, dann sollte er eiaguachtung ganz ablehnen.”

Eine viel beachtete und haufig zitierte multizesthie Studie des Munsteraner Instituts fur
Rechtsmedizin aus dem Jahr 1997 kam zu der Hoawegh dass in der Bundesrepublik
Deutschland schatzungsweise ,mit einer Anzahl venigstens 1.200 Totungsdelikten bzw.
11.000 nicht natdrlichen Todesféllen zu rechnends pro Jahr der Statistik entgehen und
bei der Leichenschau als natirliche Todesfalleskiageert werden.” Die Hauptursache fir

diese hohe Zahl an fehlerhaft klassifizierten Tdéleen sehen die Minsteraner

Rechtsmediziner in ,der haufig schlampigen Durchdiiiy der Leichenschau® und der damit

verbundenen Fehler [11].

Laut Brinkmann und Du Chesne wird der Anteil detiinechen Todesfélle viel zu hoch
angegeben, sodass sich eine entsprechend hohe IBfiekefir unentdeckt bleibende
Totungsdelikte ergebe. So lage die Haufigkeit fadscTodesursachendiagnosen nur wenig
unter 50%, und bei der Todesart lagen die Dunldrif¢dn zwischen 10 und 95%. [10].
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Madea, Dettmeyer und Schmidt merken an, dass dacbitel Angaben zur Todesursache

wesentliche Voraussetzung fur eine verantwortuniggs\@ualifikation der Todesart ist [32].

Peschel und Eisenmenger weisen darauf hin, dasgiélsiveise ein hohes Lebensalter keinen
Beweis fir einen nattrlichen Tod darstelle und dgesade bei Toétungsdelikten in dieser

Personengruppe oft nur diskrete Verletzungsbefanderheben seien [38].

Eine Befragung von etwa 500 niedergelassenen AimeMiinsterland ergab 1975, dass der
Leichnam bei der Leichenschau nur in 20% allere=éfitkleidet wird [12].

Eine weitere Studie aus Minster aus dem Jahr 2@0#ler 1.000 zuféllig ausgewéhlte
niedergelassene Arzte und im Krankenhaus tatigéefaur Praxis der Leichenschau mithilfe
eines Fragebogens befragt wurden, kam zu dem Eggelass nur ein Viertel aller befragten
Arzte die Leiche vollstandig entkleideten. Von déausarzten gaben nur 9% der Befragten

an, den Leichnam in jedem Fall vollstandig zu entdén [52].

Lothar Hermann, Mitglied des Bundes Deutscher Kmatheamter und Kommissar in
Frankfurt sagt, er habe die Erfahrung gemacht, deesmeisten Allgemeinmediziner [mit der
Leichenschau] Uberfordert gewesen seien und ,de fgihand einen Mord begehen kénnen,

und keiner hatte es gemerkt“ [35].
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1.2 Die Gesetzeslage zur Durchfiihrung der Leichenschan Hamburg

In der Bundesrepublik Deutschland unterliegt daghenschauwesen der konkurrierenden
Gesetzgebung der einzelnen Lander. Ein bundes#iohes Leichenschaugesetz sowie die
Einfiuhrung einer einheitlichen Todesbescheinigungrden von Ermittlungsbehdrden,

Medizinalstatistikern und Arzten oft gefordert [31]

Im Jahr 2003 legte die Bundesarztekammer einen ughtiloer eine bundeseinheitliche

Leichenschaugesetzgebung vor, der jedoch nie varedaet wurde [13].

Madea und Dettmeyer merken hierzu an: ,Eine bundbegliche Regelung ist nach

gescheiterten Reformbestrebungen in den letzten Zabezehnten auf absehbare Zeit [...]
nicht zu erwarten [31]". Schon Bismarck scheitdré@ dem Versuch, eine reichseinheitliche

Regelung der Leichenschau einzufuhren [25].

Das Hamburger Gesetz Uber das Leichen-, Bestattumgd Friedhofswesen vom 14.
September 1988 legt in 8 2, Abs. 1 fest: ,Die bewschau ist unverziglich, [...] spatestens
innerhalb von sechs Stunden nach der Aufforderuargin an der vollstandig entkleideten
Leiche sorgfaltig durchzufihren.” Die einzige Vobgades Gesetzes zur Durchfiihrung der
Leichenschau ist hier demnach die sorgfaltige Wnidtung des vollstandig entkleideten
Leichnams. Weitere konkrete Handlungsvorgaben zurclifiihrung der Leichenschau

werden nicht gemacht.

1.3 Die Gesetzeslage zur Durchfiihrung der Leichenschan den anderen
Bundeslandern

Tabelle 1 ist zu entnehmen, wie die Durchfihrung ldeichenschau in den anderen 15
Bundeslandern gesetzlich geregelt ist (s. Anlage 100).

Mecklenburg-Vorpommern und Niedersachsen verankernihrem Gesetz, dass die
Leichenschau unter Einbeziehung aller Korperregiomerzunehmen ist. Brandenburg
erwahnt zuséatzlich explizit die Inspektion der Keéngffnungen. Bremen fugt noch die
Inspektion des Rlckens und der behaarten Kopfhanw#uh Einzig in Hessen wird die
Untersuchung der Augenbindehéaute gefordert. In Sachvird explizit auf die Untersuchung
der Hals- und Nackenregion hingewiesen. In BayBamlin und Rheinland-Pfalz ist lediglich

vermerkt, dass der Leichnam von einem Arzt zu gothen ist.
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Tabelle 1: Regelungen zur praktischen Durchfiihrung der Leishkau in den Bundeslandern

Bundesland gesetzliche Regelung zur Durchfuhrumg.eiehenschau

Baden-Wirttemberg Die Leichenschau ist an der entkleideten Leichedam Ort vorzunehmen, an dem der Tod
eingetreten oder an dem die Leiche aufgefundenevoist.

Bayern Jede Leiche muss vor der Bestattung zur Ekstgf des Todes, der Todesart (natiirlicher odgtni
naturlicher Tod) und der Todesursache von einen #mersucht werden (Leichenschau).

Berlin Jede Leiche ist zur Feststellung des Todes, dessFkeitpunkts, der Todesart und der Todesursache
von einem Arzt zu untersuchen (Leichenschau).

Brandenburg Die Leichenschau ist an der vollstandig entkleideteeiche unter Einbeziehung alle
Kdrperregionen einschlie3lich der Kérperoffnungenctizufiihren.

=

Bremen Die Leichenschau ist grundsatzlich an ddstamldig entkleideten Leiche unter Einbeziehungrall
Korperregionen, insbesondere auch des Rickens umd bdbaarten Kopfhaut, sorgféltig
durchzufuhren.

Hessen Die zur Leichenschau zugezogene Arztin deerhierzu zugezogene Arzt hat die vollstandig

entkleidete Leiche sorgfaltig zu untersuchen und Heichenschauschein auszustellen. Bei |der
Leichenschau sind alle Kérperregionen, einschibbi3tler Kérperdffnungen, der Augenbindehadte,
des Riickens und der behaarten Kopfhaut zu untensuche

Mecklenburg-Vorpommern Die Leichenschau ist an der vollstdndig entkleideteeiche unter Einbeziehung alle
Kdrperregionen durchzufiihren.

=

Niedersachsen Die Leichenschau ist sorgfaltig dwfithren; sie hat an der vollstandig entkleidetexiclhe zu
geschehen und alle Kdrperregionen einzubeziehen.

Nordrhein-Westfalen Arztinnen und Arzte sind veighitet, unverziglich nach Erhalt der Todesanzeigeudbekleidete
Leiche oder die Totgeburt personlich zu besichtiged sorgfaltig zu untersuchen (Leichenschau)
sowie die Todesbescheinigung auszustellen und hésdigen.

Rheinland-Pfalz Tod, Todeszeitpunkt, Todesart unddeBarsache werden von einem Arzt festgestellt
(Leichenschau).

Saarland Sie/Er muss sich durch griindliche Untéxsug der entkleideten Leiche Gewissheit tber den
Eintritt des Todes verschaffen sowie Todeszeitpufiktlesursache und Todesart méglichst genau
feststellen. Das Ausmal} der Untersuchung der Leritlget sich nach den Umstédnden des
Einzelfalls.

Sachsen Die Leiche ist zu entkleiden und durch den ArzteunEinbeziehung aller Korperregionen,
insbesondere auch des Riickens, der Hals- und Nagkenrund der Kopfhaut, grindlich zu
untersuchen. Der Arzt hat hierbei vor allem auf kfeale und Zeichen zu achten, die auf eipen
nichtnatdrlichen Tod hindeuten.

Sachsen-Anhalt Die arztliche Person hat die Leichenschau an dtdledtieten Leiche durchzufiihren, sich dabei
Gewissheit Uber den Eintritt des Todes zu versehaffowie Todeszeitpunkt, Todesart und
Todesursache mdglichst genau festzustellen.

Schleswig-Holstein Die arztliche Person hat diechenschau an der vollstandig entkleideten Leiclietdwfiihren, sich
dabei Gewissheit Giber den Eintritt des Todes zgchaffen sowie Todeszeitpunkt, Todesart yind
Todesursache mdglichst genau festzustellen.

Thiringen Der Arzt hat bei der entkleideten Leiggbesondere auf Merkmale und Zeichen zu achteraufi
einen nicht natdrlichen Tod hindeuten.
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In allen Bundesléandern werden Versto3e gegen desilgegeltende Bestattungsgesetz als
Ordnungswidrigkeit geahndet. Die Geldbul3en reiclmn1.000 Euro bis 25.000 Euro.

In den Bundeslandern, in denen im Gesetz keinedBaithen genannt werden, gilt 8 17 des
Ordnungswidrigkeitengesetzes (OWiG), das eine G#dbvon 5 Euro bis 1.000 Euro
vorsieht.

Eine Ubersicht Uiber die GeldbuRen in den einzeBwrdeslandern gibt Tabelle[28].

Tabelle 2. BuRgeldsanktionen bei unsachgemaBer LeichenschdeniBundeslandern

Bundesland gesetzliche Regelung zur Durchfiihrund-eiehenschau

Bremen 25.000 Euro

Baden-Wirttemberg 1.000 Euro

Brandenburg 10.000 Euro

Nordrhein-Westfalen 3.000 Euro

Thiringen 20.000 Euro

Hamburg 20.000 Euro

Berlin 10.000 Euro

Mecklenburg-Vorpommern 10.000 Euro

Niedersachsen 5.000 Euro

Schleswig-Holstein 10.000 Euro

Sachsen-Anhalt 10.000 Euro

Rheinland-Pfalz 1.000 Euro

Sachsen 5.000 Euro

Bayern Keine Regelung, es gilt § 17 des OWIiG
Saarland Keine Regelung, es gilt § 17 des OWIiG
Hessen Keine Regelung, es gilt § 17 des OWIG
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1.4 Das deutsche Leichenschauwesen im Vergleich mit@daren
europdaischen Landern

Ahnlich wie in Deutschland werden die ambulanteeia_eichenschau und das Ausfillen
der Todesbescheinigung in vielen anderen europgnschéndern ebenfalls durch

niedergelassene Arzte vorgenommen. In einigen Lrangibt es jedoch auch Unterschiede zu
Deutschland. Im Folgenden werden einige ausgew8dispiele fir Gemeinsamkeiten und

Unterschiede in den Leichenschau-Systemen vortjestel

In Skandinavien beispielsweise ist jede menschlicaiehe leichenschaupflichtig und zur
Leichenschau sind nur Arzte berechtigt. Weiterhirhat jeder Medizinstudent in
Skandinavien ,eine fundierte und streng abgeprafiebildung, die ihn beféhigt in seiner
spateren Tatigkeit die gesetzlichen Vorschriftendagem konkreten Einzelfall anzuwenden
[42].“ In Finnland gibt es zudem die Besonderhddss alle Todesbescheinigungen durch
Gerichtsarzte auf formale und inhaltliche Richtigkgeprift werden. Wenn Unstimmigkeiten
auffallen, erhalten die Arzte, die die Todesbesubeng ausgefiillt haben, eine
Riickmeldung. Dadurch sorgt dieses System dafiis daste darin geschult werden, die
Todesbescheinigungen korrekt auszufullen [28, 42].

Damit wird in Finnland genau umgesetzt, was Maydsaled Williams [34] fordern, namlich
dass leichenschauende Arzte eine Rickmeldung lgenjtum ihre Fehler zu erkennen, ihr
Vorgehen zu verbessern und das Verstandnis vonaltatsdaten zu vertiefen, um somit die

Qualitat der Todesbescheinigungen zu verbessern.

In Italien wird der natirliche Tod typischerweisgrch den Arzt bescheinigt, der den Toten
und seine Krankengeschichte am besten kennt. Warvetstorbene zu Lebzeiten Uber einen
langeren Zeitraum nicht in arztlicher Behandlungroldatte er keinen Hausarzt, so kann der
leichenschauende Arzt einen Rechtsmediziner hiehen, der daraufhin eine Sektion
durchfuhrt und die Todesbescheinigung ausstellallen Fallen, in denen der Tod ungeklart
oder nichtnatirlich ist, wird die Todesbescheingyun Italien ausschliel3lich von einem

Rechtsmediziner ausgefullt [36].




Einleitung

In Irland flllt ebenfalls der zuletzt behandelndeztAdie Todesbescheinigung aus. Hat der
Arzt den Verstorbenen jedoch langer als 28 Tagétngesehen, muss er den Coroner
informieren, der entscheidet, ob eine Sektion notigeist.

Der Coroner ist ebenfalls in allen Fallen von unigekn oder nichtnattrlichen Todesfallen zu

informieren [16].

In England ist wie in Irland nur der zuletzt behalnde Arzt eines Verstorbenen dazu
berechtigt, die Todesbescheinigung auszustellenGégensatz zu Irland ist in England ein
Coroner bereits hinzuzuziehen, wenn der Verstorlvemeseinem Tod 2 Wochen nicht von
einem Arzt behandelt wurde. In der Todesbeschenggst zu vermerken, wann der Arzt den
Patienten zuletzt lebend gesehen hat. Das Ausstdiée Todesbescheinigung obliegt in
England ausschlieBlich dem behandelnden Arzt, sordédrf kein Arzt eine
Todesbescheinigung fir ihn unbekannte Personemetlass Die Todesbescheinigung kann in
England allerdings auch dann ausgefullt werden,,waer Verstorbene keiner Leichenschau
durch den zuletzt behandelnden Arzt unterzogen evdrddiesem Falle ist dies ebenfalls auf
der Todesbescheinigung zu vermerken [17].

Weiterhin miussen von einem Coroner untersucht werdete bei Katastrophenfallen,
Betriebsunfallen, in Folge einer Berufskrankheitrsferbene sowie alle Todesfélle, die in
Krankenh&usern, Pflegeheimen, Haftanstalten odétahzeigewahrsam eingetreten sind. Ein
Coroner muss nicht zwangslaufig ein Arzt sein, aeichjuristischer Abschluss ist mdglich,

um als Coroner tétig zu sein [37].

In Osterreich sind es eigene ,Totenschauarzte, dige Leichenschau durchfiihren. Diese
Totenschauarzte sind Arzte aus dem Fachgebiet ete@htlichen Medizin. Sie kénnen den

zuletzt behandelnden Arzt zur Gegenwart bei dercHaexischau auffordern. Wie in

Deutschland ist in Osterreich das Leichen- und d&estgswesen in den einzelnen
Bundeslandern landesgesetzlich geregelt. Einige eleegen gelten jedoch fir ganz

Osterreich. Diese bundesgesetzlichen Bestimmuregein, dass der Tod immer durch einen
Totenschauarzt festzustellen ist, und bei welcheaes$fallen der Totenschauarzt Anzeige zu
erstatten hat. Die Details der Totenbeschau wendeterum in den Landesgesetzen

geregelt [39].
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In der Schweiz gibt es ebenfalls keine landeswieitastliche Regelung zur Leichenschau.
Jeder Kanton verfligt Uber eine eigene Todesbesgham Erlauterungen zur Durchfihrung
der Leichenschau finden sich in den jeweiligen Kasgesetzen. Jeder niedergelassene Arzt
ist berechtigt, die Leichenschau vorzunehmen. Basonderheit in der Schweiz sind die
.Legalinspektionen®, die bei nichtnatirlichen odengeklarten Todesfallen durch einen
Bezirks-, Kreis-, Amtei- oder Amtsarzt durchzufiimsind. Hierbei handelt es sich um Arzte,
die diese Funktion nebenberuflich ausiben und Hawufgaben des Offentlichen
Gesundheitswesens ubernehmen. Die Aus- und Weéitengj dieser Arzte obliegt in einigen

Kantonen den rechtsmedizinischen Instituten [54].

Wie in England oder Irland ist in den Niederlandmrsschliel3lich der zuletzt behandelnde
Arzt berechtigt, die Leichenschau durchzufiihren died Todesbescheinigung auszustellen,
wéhrend in Belgien — wie in Deutschland - jedertAdazu verpflichtet ist, unabhangig
davon, ob er den Patienten zu Lebzeiten gekanmtuedendelt hat.

In den Niederlanden muss der Arzt bei nichtnatiidic Todesfallen einen ,Medical
Examiner® hinzuziehen. Dieser ist — im Gegensatn LLoroner in England — ein Arzt des

Gesundheitswesens, der die Todesumstande untetswtidie Leichenschau durchfihrt [17].
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1.5 Die Leitlinie der DGRM zur Durchftihrung der Leichenschau

Die deutsche Gesellschaft fur Rechtsmedizin (DGR¥¥dhpfiehlt in ihrer AWMF-Leitlinie
mit der Nummer 054/002, dass die aufRere Leichenschi&a derselben Sorgfaltspflicht
durchzufiihren ist, wie die Untersuchung am leberRkgrenten [6].

Hierzu zahlt zuerst die zweifelsfreie Feststelludgs Todes anhand der 4 sicheren
Todeszeichen: Totenflecke, Totenstarre, Faulnisesdarletzungen (bzw. Zerstérungen), die

nicht mit dem Leben vereinbar sind.

Die Feststellung des Todeszeitpunktes ist eberBaigtandteil der Leitlinie. Fir den mit der

Leichenschau beauftragten Arzt sind folgende Metkmar Todeszeitschatzung geeignet:

- frihe Leichenerscheinungen (Totenflecke, Totenstabkihlung)

- spate Leichenerscheinungen
(Faulnis, Verwesung, konservierende Leichenveramign)

- Prifung supravitaler Reaktionen

- zuverlassige Zeugenaussagen (z. B. bei todlichemickgfallen)

- medizinische Befunde (z. B. EKG/Monitoring)

- Befragung von Angehorigen: letzter Kontakt oderztiet Telefonat, Zeitungen im
Briefkasten, Zustand von Speiseresten u. a.

- Messung der Korperkerntemperatur (Voraussetzungeki® Durchfihrung, keine
Benutzung eines Fieberthermometers und gleicheeiti@estimmung der

Umgebungstemperatur)

Weitere Methoden zur Todeszeitbestimmung setzdréfadich rechtsmedizinisches Wissen,
Erfahrung und ein spezielles Instrumentarium varaies sollten dem Fachmann Uberlassen
werden.

Angaben zur moglichen Todeszeit sind zurlckhaltend treffen. Es wird empfohlen,
relativierende Zusatze wie ,etwa“, ,ungefahr® odeie Angabe eines Zeitbereiches zu

verwenden.
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Die praktische Durchfihrung der Leichenschau isnd@fé der o.g. Leitlinie wie folgt

systematisch vorzunehmen:

Untersuchung des Leichnams

ausreichende Beleuchtung

Vollstandige Entkleidung des Leichnams.

Inspektion der Koérpervorder- und rickseite.

Inspektion aller Kérperéffnungen.

Entfernung von Pflastern und Verbanden.

Registrierung allgemeiner Merkmale wie Erndhrungtamd,

Statur, Hautverdnderungen, Vernachlassigungszei¢hestrocknungszeichen etc.
Totenflecke (Farbe, Topografie, Umlagerbarkeit, Mtebdricke)

Leichenstarre (in mehreren Gelenken prifen, Wiedkitt nach Brechen und Losung
der Leichenstarre)

Faulnis

Leichenfauna

Vertrocknung (naturlich vs. nichtnattrlich z. B. @ahtrfung)

Untersuchung der Kérperteile

Untersuchung des Kopfes
Untersuchung des Halses
Untersuchung des Brustkorbes
Untersuchung des Bauches
Untersuchung des Genitales/des Afters

Untersuchung der Extremitaten

Fur jeden dieser Punkte enthalt die Leitlinie gmetematisches Untersuchungsvorgehen mit

detaillierten Beschreibungen dartber, auf welcheAW@erungen geachtet werden soll und

was diese bedeuten.

Als Beispiele seien hier die Farbe der TotenfldoieKohlenmonoxid (CO)-Intoxikation oder

punktférmige Blutungen der Augenbindeh&ute, der ddehleimh&ute sowie retroaurikuléare

Einblutungen als Zeichen eines moglichen Ersticktodes genannt.
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Weiterhin enthalt die Leitlinie erklarende Detailbeispielsweise Uber die zeitliche

Einordnung der Veranderungen von Todeserscheinungen

Neben dem Leichnam ist ebenso die Umgebung zu dmérmm Hierzu gehoren der

Leichenfundort und das Leichenumfeld.

DarlUber hinaus ist es von grof3er Bedeutung, beiLdahenschau Gefahren fir Lebende
abzuwenden, wie z. B. das Erkennen einer CO-Vergift da bei einem Fortbestehen der

Aktivitat einer CO-Quelle weitere Menschen gefalhban konnen.

1.6 Die Todesbescheinigung

Fir jeden Verstorbenen ist in Deutschland eine Sbegcheinigung auszustellen.
Im Rahmen der Leichenschau hat der Arzt festzest¢ll8]:

- Ob der Tod mit Sicherheit eingetreten ist (Fedtstgl des Todes)

- Die Identitat des Verstorbenen (ldentitatsklarung)

- Wann der Tod eingetreten ist (Todeszeitpunkt)

- Ob Anhaltspunkte fir einen nichtnattrlichen Todtelesn oder ob ein solcher sich mit
Sicherheit ausschliel3en lasst (Todesart)

- Ob Anhaltspunkte fiir eine meldepflichtige KrankH®sstehen, die durch den Umgang
mit der Leiche weiterverbreitet werden kann (Inieksleiche)

- Wodurch der Tod eingetreten ist, welche Erkrankandazu gefuhrt haben und
welche wesentlichen Erkrankungen zum Zeitpunkt desles bestanden haben

(Todesursache)

Die Bedeutung dieser einzelnen Aspekte gibt Tal®Waeder (leicht modifiziert

entnommen aus [30 a]).
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Tabelle 3: Aufgaben und Bedeutung der Leichenschau

Feststellung des Todes

Allgemein gesellschaftliches und individuelles hetese an
einer sicheren Todesfeststellung, Beendigung des
normativen Lebensschutzes, Personenstandsregister

Feststellung der Todesursache

Medizinische Aspekte, Todesursachenstatistik,
Epidemiologie, Ressourcenverteilung im Gesundheisn

Todesart

Rechtssicherheit, Erkennung von Unfallen und
Totungsdelikten, Klassifikation der Todesumsténde f
zivil-, versicherungs- und versorgungsrechtlichig€n

Feststellung der Todeszeit

Personenstandsregister, Erbrecht

Ubertragbare Erkrankungen nacH
Infektionsschutzgesetz

Seuchenhygienische Aspekte im
allgemeingesellschaftlichen Interesse

Meldepflichten

- bei nichtnaturlicher/nicht geklarter Todesart,
- bei unbekannter Identitat,
- gemal Infektionsschutzgesetz

In Deutschland gibt es keine bundeseinheitliche eBbdscheinigung. Ein entsprechender
Entwurf der Bundesarztekammer aus dem Jahr 20@Rbsher keine Bertcksichtigung [13].
Als Beispiel fur die unterschiedlichen Todesbesuigeingen sei hier die Klassifikation der
Todesart in ,natirlich, ,nichtnatirlich* und ,ungkrt* genannt. Diese drei Klassifikationen

werden in der Halfte der Bundeslander verwendetssid jedoch unterschiedlich formuliert.

Insgesamt finden in den 16 Bundeslandern 11 urterdlcche Formulierungen Verwendung

(s. Abbildung 1, entnommen aus [18]).
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Méglichkeiten der Qualifikation der Todesart in den
Todesbescheinigungen der Bundeslidnder im Vergleich

|Baden-Wiirtt.

lBayem

Onatdrlicher Tod
Oinichtnatirlicher Tod
Oungeklart

|Beriin

|Brandenburg
|Bremen

Hamburg

Hessen (neu)
|Mecklenb.-Vorp.

Niedersachsen
Nordr.-Westf.

Rheinland-Pfalz

|Saarland
ISachsen

Schlesw.-Holst.

|sachsen-Anhait
Thiringen

O natirdich
O nicht natlriich (inkl. Verdacht)

O nicht aufgeklart

O natlrlicher Tod
O Anhaltspunkte fiir nicht natrlichen Tod

O Todesart ungeklart

O Naturlicher Tod

O Nicht natirlicher Tod

O Ungeklart, ob naturlicher oder nicht natlrlicher Tod
O Eine Leichensffnung konnte zur Aufklérung beitragen

O natiirlicher Tod

13 nicht natirdicher Tod

O nicht aufgeklart

O Tod bei medizinischer Behandiung

Gibt es Anhaltspunkte fir nicht-natiirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt?
O natirlicher Tod

O nicht nattrlicher Tod*)

O ungewiss

*) Bei nicht nattrlichem Tod Beschreibung des Ereignisses, das zum Tode gefihrt hat
Welche Verletzungen oder Einwirkungen (z.B. duBere Anzeichen einer gewaltsamen Einwirkung) wurden
[festgestelit?

Gibt es Anhaltspunkte fiir ein nichtnatirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt?
O nein
O ja

Gibt es Anhaltspunkte fur ein nichtnatirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt?
[ nein

O ja

[ Todesart ungeklart

Anhaltspunkte fur einen nicht-natlrlichen Tod
O Ja, und zwar
O Todesart ungeklart

Gibt es Anhaltspunkte fir nicht-natlrliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt?
Oja

O nein

[ Todesart ungeklart

O IRM-/GA-Fall gem. § 8 Abs. 3 BremGLW

O Fétaltod in med. Einrichtung

Gibt es Anhaltspunkte fiir dufiere Einwirkungen, die den Tod zur Folge hatten?
O nein
0O wenn nein, Todesart O natlrlich oder

3 ungeklart, ob natlrlich/nichtnaturlicher Tod

Oja

Abb. 1: Ankreuzmdoglichkeiten der Qualifikation der Todesart den Leichenschauscheinen in allen

Bundeslandern

Wenn der Leichenschauarzt nicht klaren kann, omatiirlicher oder ein nichtnattrlicher

Tod vorliegt, so sollte er ,ungeklart” ankreuzemeinigen Bundeslandern sind alle

Todesfélle, bei denen die medizinische Todesursaich eindeutig ist, als ,ungeklart* zu

klassifizieren (z. B. in Hamburg).
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Bei der Qualifikation der Todesart sollte sich d&rzt an der naturwissenschaftlichen
Definition orientieren, die kein Werturteil aussyri, sondern lediglich besagt, dass
unnatarlich alles ist, was durch ein aul3eres Ereipustande kommt. Das heil3t die Todesart
Lunnatirlich® ist nicht zwangslaufig gleichbedeutenmit dem Vorliegen eines

Fremdverschuldens [30 c].

Darauf, dass im Zweifel als Todesursache ,unbeKaamgekreuzt werden sollte, weist auch
ein im Januar 2014 vom Statistischen Bundesamtusa@menarbeit mit dem Deutschen
Institut fir Medizinische Dokumentation und Infortioa (DIMDI) erneut verdffentlichtes
Merkblatt hin, in dem es heif3t: ,Ist nichts Genabekannt, so ist die Angabe ,Todesursache
unbekannt’ vagen Vermutungen vorzuziehen. Spekulati im Totenschein ,nur damit dort
etwas steht' verfalschen letztlich nur die Stekigti7].”

In diesem Merkblatt mit dem Titel ,Todesursacherdar Todesbescheinigungeine kurze
Anleitung” werden dariber hinaus wichtige Hinwegaggeben, wie die einzelnen Teile der
Todesbescheinigung auszufillen sind und welche &oeemngen vermieden werden sollten.
Besonderes Augenmerk legt die Broschire auf Bdespiglie das Erkennen von
nichtnaturlichen Todesféllen, die als Spatfolgeesibinfalles eingetreten sind, erleichtern.
Dieses Faltblatt kann kostenlos bestellt oder vemlakernetseite des DIMDI heruntergeladen

werden.

Im vertraulichen Teil der Todesbescheinigungenuister der Rubrik ,Todesursache” der
Krankheitsverlauf des VerstorbenengemalR der Regeln der World Health Organisation
(WHO) - in einer Kausalkette zu dokumentieren. Hierbei golZeile la die unmittelbare
Todesursache angegeben werden. In den Zeilen Iblounsbllen die vorangegangenen
Ursachen dokumentiert werden, die die unmittelbBodesursache unter la herbeigefiihrt
haben, mit der urspringlichen Ursache (Grundleidengtzter Stelle.

In Zeile 1l sollen weitere, mit zum Tode fuhrendeakkheiten aufgefiihrt werden, die jedoch

nicht in Zusammenhang mit dem Grundleiden stehen.

Die Todesursachenstatistik der Bundesrepublik @blaad basiert ausschlieRlich auf den

Nennungen des Grundleidens in der TodesbeschemiGah.
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1.7 Die aufliere Leichenschau in der Ausbildung von Medinstudierenden

Die Approbationsordnung fur Arzte (AApprO) aus ddahr 2002 (Zuletzt geandert durch
Art. 2 V v. 2.8.2013 | 3005), schreibt einen Lersjanachweis im Fach Rechtsmedizin vor,
der fur die Zulassung zum zweiten Abschnitt detligreen Prifung notwendig ist.

Hierzu heiflRt es in § 22 der AApprO: ,Die Universié regeln in ihren Studienordnungen das
Néahere zu den Anforderungen und zum Verfahren éekdoringung der Leistungsnachweise
[...] [15]. Mit dieser Verordnung ist die Form der zu erbringgem Leistungsnachweise

nicht vorgegeben und muss von den jeweiligen Usitéen geregelt werden [5].

Der Hamburger Lernzielkatalog vom 23.09.2009 stitrdir das Fach Rechtsmedizin
folgende Inhalte zum Thema Thanatologie und Leictesan vor [50]:

Klinische Bilder

Thanatologie und Leichenwesen

» Todesfeststellung (Sichere Todeszeichen)*

» Scheintod (Unsichere Todeszeichen)*

» Todesursachendiagnose im Rahmen der Leichertschau

* Verletzungsbefunde am Leichnam (Stumpfe Gev&dharfe Gewalt, Inneres und

aul3eres Ersticken, Schuss, Strom, Hitze, Kalte)

Erweiterte Kenntnisse

Thanatologie und Leichenwesen

* Rechtliche Bestimmungen im Umgang mit Verstodren
» Todeszeitbestimmung

* Hirntoddiagnostik, Transplantationsgesetz

» Todesart (natdrlich, nichtnattrlich)*

* Identifizierung
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Fertigkeiten
Leichenwesen
» AuRere Leichenschau*

* Ausstellen einer Todesbescheinigung*

Bei den mit * versehenen Inhalten des Lernzielkafa$ ist zusatzlich vermerkt: ,General
Practice. [...] definiert ein Problem, das besondérsdie hausarztliche Versorgung von

Bedeutung ist.”

Diese Inhalte des Lernzielkataloges werden im HagdiuRegelstudiengang Humanmedizin
durch folgende Unterrichtsinhalte im Fach Rechtamedermittelt, die ,rechtsmedizinisches

Wissen auf dem Niveau der allgemeinen Arztreifenrgeln” sollen [51]:

Leichenschau 1 (2 Std.)
1. Formale und gesetzliche Grundlagen des Lewbsens

2. Offentliche Rolle des Arztes im Leichenwesen

3. Korrektes Ausflillen der Todesbescheinigung

Leichenschau 2 (2 Std.)
1. Todesfeststellung (sichere Todeszeichen) am Leiohna

2. Praktische Durchfuhrung der Leichenschau
3. Verletzungsbefunde am Leichnam erkennen uonddmen kdnnen
4

. Einschétzung der Todeszeit am Leichnam

Leichenschau 3 (2 Std.)

1. Sicheres Beherrschen der auf3eren Leichenschau durehrfache eigene

Durchfiihrung und Demonstration.

Zur Erbringung des Leistungsnachweises im Fach ®Rewdizin ist in Hamburg unter
anderem eine aul3ere Leichenschau praktisch duidirvamf sowie anhand eines Papierfalles

eine Todesbescheinigung korrekt auszufillen.

17



Einleitung

Im Jahr 2011 wurde der Leichenschau-UnterrichHamburg durch eine kursbegleitende
Studie untersucht [4]. Es wurden 150 Medizinstughde vor und nach dem Leichenschau-
Kurs befragt. Vor dem Kurs gaben 76% der Studiezanén, dass sie die aullere
Leichenschau fir ein relevantes Lernziel in derizieschen Ausbildung erachten, nach dem
Kurs waren es 92%. Nach Abschluss des Kurses fuilbltdh 70,4% der Studierenden gut auf

die Durchfuihrung einer auf3eren Leichenschau voiteere

Erfragt wurde ebenso, ob die Studierenden sich daam Kurs in der Lage fuhlen, fur einen
bekannten Patienten eine Todesbescheinigung allsrufi35,8% bejahten diese Frage,
86,3% der Befragten gaben an, die Bedeutung derifeedodesursache und Todesart
erklaren zu kdénnen. 88% der Studierenden bewerti#ganKurs insgesamt nach Schulnoten
mit 1 bis 2.

Der § 27, Zulassung zum Zweiten Abschnitt der Aclgn Prufung, Abs.1 der AApprO legt
fest: ,Die Gesamtstundenzahl fir die Facher undr€imittsbereiche betradgt mindestens 868
Stunden.” Es wird nicht festgelegt, wie die Stunderi die Unterrichtsfacher zu verteilen
sind.

Ebenso wenig wird eine Mindeststundenanzahl fir eilezelnen Facher benannt. Die

Verteilung der Stunden obliegt somit einzig denudnsitaten.

Vor Einfuhrung der AAppro 2002 war das Fach Recktizin an vielen Universitaten
Bestandteil des ,Okologischen Kurses“. Der Okolokés Kurs integrierte von den einzelnen
Universitaten unterschiedlich  gewichtete, festgieleg Fachgebiete. Ein eigener
Leistungsnachweis im Fach Rechtsmedizin war niongeschrieben [45].

Seit Einfuhrung der der AAppro 2002 zahlt das FRelshtsmedizin zu den 22 Hauptfachern

und wird als eigenstandiges Fach unterrichtet.
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Im Jahr 2006 wurde eine Befragung zum Thema reddsimische Ausbildung von
Studierenden der Medizin an 29 rechtsmedizinisdhstituten in Deutschland durchgefihrt

und ausgewertet. Die Untersuchung fuhrte zu degefalen Ergebnissen [45]:

- Die Spannweite zwischen der Unterrichtsstundenzbbtragt aus Sicht der
Studierenden zwischen 3 und 80 Stunden.

- 28 Institute gaben an, den Teilbereich Leichensah#uem Unterricht abzudecken.

- 27 Institute gaben an, den Teilbereich Todesbesheig in ihrem Unterricht
abzudecken.

- An 8 Instituten wird eine praktische Prufung duretidprt. An jeweils 3 Fakultaten
finden praktische Prifungen zur Leichenschau undm zWusstellen der
Todesbescheinigung statt (Mehrfachnennungen wadgich).

- Schriftliche Multiple-Choice-Prifungen werden anl@&tituten durchgefuhrt.

Hiermit wird deutlich, dass nur an sehr wenigen iziaschen Fakultaten die Leichenschau

praktisch abgepruft wird.

1.8 Fort- und Weiterbildung von Arzten zum Thema Leichenschau

Eine Fort- oder Weiterbildungsverpflichtung zum frtee Leichenschau besteht fir
leichenschauende Arzte nicht.

Die Durchfihrung von Leichenschauen ist in der Ateitdungsordnung lediglich fir den
Erwerb der Facharztbezeichnung Rechtsmedizin velges obwohl jeder Arzt hierzu

gesetzlich verpflichtet ist.

Der § 95d SGB V regelt in Abs. 1 die Pflicht zuctiichen Fortbildung: ,Der Vertragsarzt ist
verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzudeh, wie es zur Erhaltung und
Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiubung in dertragsérztlichen Versorgung
erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist. Dietlftldungsinhalte missen dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf defie® der Medizin, Zahnmedizin oder

Psychotherapie entsprechen. [...] [46]."
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In der Fortbildungsordnung der Hamburger Arzte Anztinnen vom 21.06.2004 i. d. F. vom
30.10.2006 heiRt es in § 1 — Ziel der Fortbilduggprtbildung der Arzte und Arztinnen dient
dem Erhalt der fachlichen Kompetenz durch kontirigiee Aktualisierung des

Wissenstandes in der Medizin und der medizinischechnologie unter Bericksichtigung

wissenschaftlicher Erkenntnisse und neuer medidieisVerfahren.”

Und 8§ 2 — Inhalt der Fortbildung — regelt: ,Forthihg soll sowohl fachspezifische als auch
interdisziplindre und fachubergreifende Kenntnissed die Einibung von klinisch-
praktischen Fahigkeiten umfassen. Die Fortbildurall sich auf alle medizinischen
Fachrichtungen in ausgewogener Weise erstreckeninsfasst auch den Erwerb notwendiger
medizinrechtlicher und gesundheitsbkonomischer IKKesse sowie die Verbesserung
kommunikativer und sozialer Kompetenzen und schiMBthoden der Qualitatssicherung,

des Qualitditsmanagements und der evidenzbasiereiziv ein [3]."

Die einzelnen Verordnungen verpflichten die Arzeenit gesetzlich zur Fortbildung, legen
die Inhalte jedoch nicht fest. Jedem Arzt ist emisaiberlassen, welche Fortbildungen er

besucht.

Die Bundesarztekammer bietet auf ihrer Internegsaine bundesweite Fortbildungssuche an.
Hier konnen Arzte die sie interessierenden und @en Landesarztekammern anerkannten
Fortbildungen finden [14].

Zur Suchanfrage ,Leichenschau® wurden im Zeitrautn11.201331.12.2014 26 Prasenz-
Veranstaltungen in den nachfolgenden Stadten gefund. Anlage 2, S. 101): je eine
Veranstaltung in Leer, Cuxhaven, Hamm, Oranienbu{gefeld, Cottbus, Dusseldorf,
Minster, Mainz, Bonn, Braunschweig, Stuttgart, Bgken, Buchen, Kiel, Magdeburg und
Unterhaching.

Je 2 Veranstaltungen finden in Minchen, RegensbadgHennigsdorf statt. In Potsdam gibt
es im gewahlten Zeitraum 3 Fortbildungsveranstgikmzum Thema Leichenschau.

Ob es sich bei diesen Fortbildungsangeboten um ngatungen mit theoretischem,
praktischem oder theoretisch-praktischem Inhaltdedn geht aus dem Suchergebnis nicht

hervor.
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Die Landesarztekammer Baden-Wurttemberg stellnii@gliedern seit Ende 2011 ein von
der Universitat Munster in Kooperation mit der Frrmmedea entwickeltes Web-basiertes
Lernmodul ,Arztliche Leichenschau* zur Verfiigung 3[4 Nach der vollstandigen
Bearbeitung von 15 virtuellen Leichenschau-Fallebnden 45 Fortbildungspunkte
gutgeschrieben werden [1]. Seit Einfuhrung diesgu@llen Leichenschau nutzten in Baden-
Wiirttemberg etwa 2.000 Arzte dieses Angebot. Eiemérfolgskontrolle ist jedoch nicht
vorgesehen. Die Fortbildungspunkte werden in je&athgutgeschrieben, unabhangig davon,
ob die Teilnehmer die virtuellen Leichenschauergfdtig und gewissenhaft durchgefihrt

oder nur ,bearbeitet* haben.

Neben der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg mutd@uell die medizinischen
Fakultaten der Universitaten in Munster, Essen,B&ochum und Erlangen dieses

e-learning-Programm im Rahmen der studentischembiflusg im Fach Rechtsmedizin [48].

Die DGRM fordert eine kontinuierliche arztliche Bmldung zum Thema Leichenschau und
legte im Jahr 2010 Empfehlungen zur Verbesserungkteellen Situation vor. Diese sehen
eine Intensivierung der studentischen Lehre, eiastéirkte Fortbildung von Arzten, eine
Steigerung der Obduktionsraten, die Starkung ddieRles Leichenschauarztes sowie eine
angemessene Vergutung fur die Durchfiihrung dethiesischau vor [29].

Das aus diesen Empfehlungen entwickelte ,Leichemsc@urriculum zur Fortbildung fur
Arzte* besteht neben theoretischen Inhalten augipciien Ubungen unter Anleitung, da ,die
Leichenschau [...] nicht nur Wissen, sondern auchatitingen erfordert, die nattrlich
ausschlief3lich durch praktische Tatigkeit gewonmwerden kann

(s. Anlagen 3und 4, S. 102 1.).”

Ahnlich wird dieser Anspruch von Vennemann, Du Qleesnd Brinkmann formuliert:
Lvoraussetzung fir eine Qualitdtsverbesserung keilegichenschau sind Kenntnisse uber
deren praktische Durchfiihrung [52].*
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1.9 Probleme bei der Durchfihrung der auf3eren Leichenshau

Die Mangel bei der Leichenschau sind nicht alleirct eine erhtéhte Sorgfalt bei der

Durchfuhrung der Leichenschau zu beheben.

Die bereits in Kapitel 1.1 erwahnte Studie von \nann, Du Chesne und Brinkmann kam
zu dem Ergebnis, dass 20% der niedergelassenere Atutch Angehorige bei der

Einschatzung der Todesart beeinflusst worden s#ians und dass fast die Halfte der Arzte
bei der Festlegung der Todesart mindestens einmeginBussungsversuchen durch
Polizeibeamte ausgesetzt waren.

Weiterhin berichteten 66% der Hausérzte Uber ndigjge-olgen nach Klassifizierung der

Todesart als nichtnattrlich oder ungeklart [52].

Fir den Hausarzt kann sich ein Interessenkonfhlkiviekeln, wenn er den Verstorbenen zu
Lebzeiten lange kannte und auch zu dessen Fanbke Jahre hinweg ein persénliches
Verhaltnis aufgebaut hat.

Bei der Leichenschau wird der Arzt von der Vertramperson zum sachlich-neutralen
Gutachter. Dies wird oft als ,0ffentliche Rolle* sleArztes bezeichnet. In diesem
Zusammenhang kann es schwerfallen, im hauslicherdeldnund in Anwesenheit von

Angehdrigen einen ungeklarten oder nichtnatirliched zu attestieren [41].

Schwierigkeiten bei der Leichenschau ergeben sigth den Arzt auch bei stark
faulnisveranderten (Beurteilungsschwierigkeiten) erod tibergewichtigen Verstorbenen

(praktische Probleme).

Die Ursachenkomplexe fir die ,Misere der Leichemschsind vielfaltig und lassen sich, wie
der Tabelle 4 zu entnehmen ist, in strukturelle witdative Ursachen sowie Ursachen

aufseiten des Arztes und der Ermittlungsbehoérdierdnzieren [30 b].
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Tabelle 4: Ursachenkomplexe fur die Misere der arztlichen hertschau (enthommen aus [30 b])

Strukturelle Ursachen

Keine bundeseinheitliche Regelung

Unzureichend ausgestaltete, zu wenig ausdiffereezie
Todesbescheinigungen

Mangelnde Verbalisierung der Aufgabenkomplexe inmBieiner
Checkliste

Fir bestimmte Fallgruppierungen objektive Uberfoutg der
Leichenschauers ohne flexible Losungsmoglichkeieracharztliche
Leichenschau oder 2. Leichenschau durch Hausarzt)
Fehlende Verwaltungssektion bei durch die Leicheasmicht zu
klarender Todesursache

Fehlende Definition des natirlichen und nichtn&ttigdn Todes mit
einseitiger Ausrichtung auf ,Fremdverschulden”

Verquickung arztlicher mit kriminalistischen Aufgatb

Ursachen aufseiten des Arztes

Leichenschau wird als Aufgabe jenseits des eiggti arztlichen
Heilauftrages gesehen

Fehlende Vorbildung in der Handhabung von Problderfgspurenarmer
gewaltsamer Tod, fortgeschrittene Leichenerschgjennunerwartete
Todesfalle, Leichnam nicht identifiziert)

Neigung als Leichenschauer, sich und den Angehitjfeger vom Hals
zu halten” mit leichtfertiger Attestierung einegiirdichen Todes (Motiv:
Verlust von Patienten oder einer Anstellung alsntéezt; Gerede Uber de
Arzt, der nicht einmal in der Lage sei, einen riafien Tod festzustellen
,Obrigkeitshorigkeit* gegeniiber der Polizei mitrotils allzu willfahriger
Gewahrung von Auskiinften oder Ausfiillung weiterer
Leichenschauscheine

Resignation verantwortungsbewusst handelnder Anztdinblick auf die
kriminalpolizeiliche Handhabung nicht geklarter ‘Esthlle
Unzureichende Honorierung im Hinblick auf eine der
verantwortungsvollsten arztlichen Diagnosen

Ursachen aufseiten
der Ermittlungsbehérden

Pressionen vonseiten der Polizei auf Attestierungsenatirlichen Todes
Statt Ermittlungen zur Aufklarung nicht geklartesdesfalle Beschaffung
weiterer Leichenschauscheine (entgegen der Venpilig zur Meldung
an die StA nach §159 StPO) oder vollstandiger ,Bfarigsquietismus”

Situative Ursachen

Pressionen vonseiten der Angehérigen oder der ldagimp auf
Attestierung eines natirlichen Todes

Durchfiihrung der Leichenschau erschwert bis objekiimdglich
(Leichen im Freien, in der Offentlichkeit, fortgésittene
Leichenerscheinungen, tibergroRes Korpergewichmek@iehilfen zur
Verfugung)
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1.10 Fragestellung und Hypothesen

Die praktische Durchfihrung der &uf3eren Leichenschairde oft kritisiert und als
unzureichend bezeichnet.

Die Dunkelziffer nicht erkannter nichtnatirlicheodesfalle wird bei der Leichenschau durch
niedergelassene Arzte im h&uslichen Umfeld einesstgbenen als am groRten erachtet.
.Sorglosigkeit, Bequemlichkeit des Arztes, falscrerstandene Ricksichthahme auf
Angehdrige” [31], .fehlendes Fachwissen, Unerfahesh bei der Durchfihrung von
Leichenschauen®, und ,Verkennung der Wichtigkedsdir Aufgaben® [30 b] sind nur einige
Beispiele fur typische Fehler.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, gegebenenfabsstehende Unsicherheiten und
Schwachstellen bei der praktischen Durchfiihrungagibulanten Leichenschau zu erkennen
und zu beschreiben, um somit eine Grundlage flunigsorientierte Ansatze fur z. B.
arztliche Fortbildungen zu schaffen.

Hierzu wurden vor dem Hintergrund der Literaturdar Thematik die folgenden Hypothesen
aufgestellt:

« Nicht alle Arzte sind fiir die Leichenschau aus-/oddr weitergebildet worden.

* Wichtige Untersuchungsschritte zur Feststellung vétinweisen auf eine
nichtnatirliche Todesart, der Todesursache und r¥@aekungen werden
unvollstandig durchgefihrt (z. B. Inspektion deslstdhdig entkleideten Leichnams,
Inspektion der Augenbindehaute).

* Todesbescheinigungen werden teils ohne Durchfiihrieiger vollstandigen
Leichenschau ausgefiillt.

+ Die leichenschauenden Arzte fiihlen sich in der Biiltrung der Leichenschau bzw.

der Klassifizierung der Todesart durch Angehorideradie Polizei beeinflusst.

Anhand dieser Hypothesen wurde ein Fragebogen éwiwiund an in Hamburg tatige
niedergelassene Hausarzte verschickt (Allgemeiimimenl, praktische Arzte, hausarztlich
tatige Internisten und Arzte mit der Zusatzquadifikn ,Palliativmedizin®).

Eine vergleichbare Arbeit, in der alle niedergedaen Hausarzte einer geografischen Region

befragt wurden, findet sich in der internationadl@eratur bislang nicht.
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2 Material und Methoden

2.1 Planung und Durchfiihrung der Untersuchung

Die Planung erfolgte in Kooperation mit dem Ingtfiir Allgemeinmedizin des

Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf.

Um die in Kapitel 1 genannten Hypothesen zu Ubéepriiwurde ein standardisierter
Fragebogen entwickelt. Dieser Fragebogen wurdehdlifcArzte des Hamburger Instituts fur
Rechtsmedizin einem Pretest zur Uberprifung derstéadlichkeit der Fragen, der
Ermittlung eventueller Schwierigkeiten bei der Bw®artung der Fragen und der
Ubersichtlichkeit des Fragebogens unterzogen. Maethrfacher Uberarbeitung wurde dieser
Fragebogen an in Hamburg niedergelassene Haushaaisarztlich tatige Internisten sowie

Palliativmediziner per Fax verschickt.

2.2 Teilnehmer der Untersuchung

Die Faxnummern der Arzte wurden der Online-Seite/detekammer Hamburg entnommen,
die auf lhrer Internetseite eine regelmalig aksielie Liste aller in Hamburg
niedergelassenen Arzte — geordnet nach Fachgelziet Verfligung stellt. Hier wurden die
Daten aller Arzte, die als ,Hausarzt” gelistet waregrwendet (n=1343) [2].

Die Arzte, die in dem Datensatz ohne Faxnummesglivurden, wurden telefonisch nach
ihrer Faxnummer gefragt. Die Arzte, die Uber keaxderat verfigten oder die Faxnummer
nicht bekannt geben wollten, bekamen den FragebpgeRost zugestellt (n=43).

Bei der telefonischen Faxnummernabfrage gaben 1xteAim Vorfeld an, keine

Leichenschauen durchzufihren.
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2.3 Versand und Empfang des Fragebogens

Fur den Faxversand wurde ein externer Dienstlei@tdp://www.simple-fax.de) genutzt.
Dieser Anbieter stellte neben der Faxversand-Dieisting eine Hamburger
Faxempfangsnummer zur Verfigung, an die die auBggefiFragebdgen gesandt und als pdf-
Datei per Email an den Auftraggeber weitergeleiterden konnten. Der Faxdienstleister
bekam den 2-seitigen Fragebogen, ein Anschreibemeseine Datei mit den Faxnummern

per Email zur Verfligung gestellt und Ubernahm dersafed.

Durch den Dienstleister wurden automatisierte Seedehte erstellt, aus denen hervorging,

wie viele Faxe erfolgreich zugestellt werden konnte=1182).

107 Arzten konnte der Fragebogen nicht per Fax statiewerden. Griinde hierfir waren
entweder eine unbekannte Faxnummer oder eine Mieldkebarkeit nach flinfmaligem

Sendeversuch. Diese Arzte bekamen den Fragebogefa#ts per Post zugestellt.

Somit ergab sich eine erfolgreiche Faxzustellund E82 Arzte und ein Briefversand an 150
Arzte. Von den 150 postalisch verschickten Fragehtkpmen 7 Briefe als ,unzustellbar*
zuriick, sodass insgesamt 1336 Fragebtgen per Fdxpan Briefversand erfolgreich

zugestellt werden konnten.

Nach zwei Wochen wurden die Arzte, die bis dahiohneicht geantwortet hatten, erneut per
Fax kontaktiert, mit der wiederholten Bitte, sichder Umfrage zu beteiligen.

Die Durchfihrung der Datenerhebung erfolgte an Ziigminen: der erste Faxversand fand
am 24.01.2013, der zweite am 07.02.2013 statt.Rbieksendungen der Fragebdgen wurden
bis zum 15.04.2013 beriicksichtigt.
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2.4 Der Fragebogen

Der Fragebogen (s. Anlagen 6 und 7, S. 105 f.) bdstas 2 Seiten sowie einem
Anschreiben, in dem der Zweck der Datenerheburggitnit wurde (s. Anlage 5, S. 104).

Unter der Beschreibung des Vorhabens fand sich dauf Seite des Anschreibens ein
Kontrollkastchen, das die Arzte ankreuzen solltdalls sie keine Leichenschauen

durchfuihren. Die Arzte wurden gebeten, in diesetth Bas vorgesehene Feld anzukreuzen
und nur die Anschreiben-Seite zurtickzufaxen. Ebkenfaiurde im Anschreiben darum

gebeten, den Fragebogen innerhalb von 2 Wocherkzusichicken.

Unter allen Ricksendern des Fragebogens wurdencBeBgutscheine im Wert von je 150

Euro verlost.

Der Fragebogen beinhaltete insgesamt 20 Frageresameém allgemeinen Teil ,Angaben zu
Ihrer Person® und einer Moglichkeit, in einem Fegifeld eigene Anmerkungen
hinzuzuftigen.

Im Teil ,Angaben zu lhrer Person“ wurden das Geschi, das Alter, die Dauer der

arztlichen Tatigkeit, die Facharztausbildung sosveeFachrichtung erfragt.

Die Fragen 1-5 beinhalteten Fragen, ob die Leiattens Bestandteil des Studiums war, ob
wahrend der arztlichen Tatigkeit Fortbildungen zlihema Leichenschau besucht wurden,
wie viele Leichenschauen pro Jahr durchgefuhrt ereravie lange diese dauern und ob die

Verstorbenen zu Lebzeiten als Patienten bekanntware

Die Fragen 6-12 fragten die Details der Durchfiiprder Leichenschau in Form einer
5-stufigen Likert-Skala ab. Hier waren folgendearigeanzukreuzen: nie, selten, gelegentlich,
haufig, immer. Diese verbalen Charakterisierungenainzelnen Abstufungen kdnnen nach
Rohrmann [40] als aquidistant angesehen werden.
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Bei der Frage 13 sollten die Arzte ankreuzen, ebTsidesbescheinigungen ausfillen, ohne

eine vollstandige Leichenschau durchgefiihrt zu habe

Die Fragen 14-17 behandelten strukturelle Probleeneler Durchflihrung der Leichenschau.

Hier wurde wiederum die 5-stufige Likert-Skala wi den Fragen 6—-13 verwendet.

In den Fragen 18-20 wurden in Form einer 6-stufigdert-Skala generelle Probleme und
Unsicherheiten bei der Durchfiihrung der Leichensdmavie beim Ausstellen der
Todesbescheinigung erfragt. Hier konnten die Arzteine der folgenden
Antwortmoglichkeiten wéhlen: sehr unsicher, unsicleéer unsicher, eher sicher, sicher, sehr
sicher.

Zudem hatten die Arzte die Mdglichkeit, in einemeifextfeld eigene Anmerkungen

hinzuzuftigen.

2.5 Auswertung und durchgeflihrte Berechnungen

Die Fragebdgen wurden nach Eingang durchnummetded die Datensatze in SPSS
eingepflegt.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte anonym.

Der Faxkopf eines jeden einzelnen zuriickgeschicktagebogens wurde nach Eingang vom
Fax getrennt und separat aufbewahrt, sodass nunikeine Rickschlisse von den
beantworteten Fragebogen auf die antwortenden Argezogen werden konnte.
Ausschlie3lich zum Zweck der Verlosung der 3 Bughtscheine wurden die Faxkopfe

aufbewahrt, die nach der Verlosung vernichtet warde

Die Fragen nach den Angaben zur Person sowie digeRr1-5 und die Likert-skalierten

Daten der Fragen 6—20 wurden zunachst univari&rigggis analysiert.

28



Material und Methoden

Darlber hinaus wurde der Zusammenhang zwischenstdpektiven Sicherheitsempfinden
bei der Durchfiihrung der auf3eren Leichenschau wamgckiedenen erklarenden Variablen
mittels Regressionsanalyse untersucht. Hierfir wurdls abhangige Variable im
Regressionsmodell die Antwort auf Frage 18 (,Wigher fuhlen Sie sich insgesamt bei der
Durchfuhrung der auf3eren Leichenschau?”) gewahipew als Antwort jeweils der
entsprechende Wert aus der Likert-Skala verwendetlev (1=sehr unsicher, 2=unsicher,
3=eher unsicher, 4=eher sicher, 5=sicher, 6=9ehen. Als unabhangige Variablen wurden
das Geschlecht, die Dauer der arztlichen Tatigkdie Anzahl der durchgeflhrten
Leichenschauen pro Jahr, die Fragen nach Aus- onibiEung zum Thema Leichenschau
sowie ein Score aus den Fragen 6-12 gewahlt (aig&nl6 und 7, S. 105 1.).

Dieser Score-Wert gibt an, wie sorgfaltig die Leiohchau durchgefuhrt wird. Berechnet
wurde der Score wie folgt: fur jede Antwort aus deragen 6-12 wurde jeweils der
entsprechende Wert aus der Likert-Skala notierhig,=2=selten, 3=gelegentlich, 4=haufig,
5=immer). Fir jeden antwortenden Arzt erhielt mam# sieben Zahlen; der Score ist somit

der Mittelwert aus diesen sieben Zahlen.

Des Weiteren wurde auch der Zusammenhang zwisckersubjektiven Sicherheit beim
Ausstellen der Todesbescheinigung und den beraitorz verwendeten unabhéngigen
Variablen untersucht. Hierfir wurde dasselbe Regnasmodell wie in Frage 18 verwendet,
nur dass nun die abhangige Variable die AntwortFrafe 20 (,Wie sicher flihlen Sie sich
insgesamt beim Ausflillen der Todesbescheinigungaf)und auf den aus den Fragen 6-12

gebildeten Score als unabhéngige Variable verzighiede.

Zudem wurde mittels Varianzanalyse untersucht,inlZzasammenhang zwischen besuchten
Fortbildungsveranstaltungen und dem aus den Frégéh gebildeten Score besteht. Hierfur
wurden als abhangige Variable der Score aus degeRré—12 und als Faktor die Antworten

der Frage nach besuchten Fortbildungsveranstaltufigage 2) gewahlt.

Die Ergebnisse der Regressions- und Varianzanalygelen als statistisch signifikant

angesehen, wenn die p-Werte unter 5% lagen (p<0,05)

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem PragralBM SPSS Statistics, Version 20.

29



Ergebnisse

3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Fragen des Fragebogensclztndinivariat deskriptiv und

anschlie3end die Ergebnisse der Regressions- umanZanalysen dargestellt.

3.1 Die Rucklaufquote des Fragebogens

Der Fragebogenricklauf betrug insgesamt 50,3% (@f6VYon diesen 672 ausgefillten
Fragebdgen wurden 124 nach dem erneuten Fragebergand an die Arzte, die nach 2
Wochen noch nicht geantwortet hatten, zuriickgesandt

0,9% der Bogen (n=12) wurden doppelt zurtickgesthicB% der Bégen (n=17) waren nicht
auswertbar (9-mal wurde nur die erste Seite zumfelg, 4-mal nur die zweite Seite. In

weiteren 4 Fallen wurden lediglich leere Seiteriizkgeschickt).
Es wurden alle Fragebdgen als vollstandig ausgdiatrachtet, bei denen maximal zu 2 der
Fragen keine Angabe gemacht wurde. Somit ergab aichGesamtricklauf von 48,1%

(n=643) (Tabelle 5).

Tabelle 5: Ricklaufquote des Fragebogens

Zahlen absolut in Prozent
Verschickte Fragebtgen 1336 100
Gesamt-Rucklauf 672 50,3
doppelte und nicht auswertbare Fragebdgen 29 2,2
Gesamt-Rucklauf der glltigen Fragebdgen 643 48,1
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Von den 643 gultigen Fragebbégen wurde in 21% (n¥1i% Falle angegeben, dass keine
Leichenschau durchgefuhrt wird.

79% (n=508) der Arzte gaben an, Leichenschauerhduféhren und fiillten den Fragebogen
vollstandig aus (Abb. 2).

79,0
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Abb. 2: Ergebnis der Frage ,Fihren Sie Leichenschauen d@tch
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3.2 Angaben zur Person

Im Folgenden werden die allgemeinen Angaben zu i@edat, Alter, Dauer der arztlichen
Tatigkeit, der Vergleich zwischen Facharzt und AnztVeiterbildung sowie die Fachrichtung

der antwortenden Arzte dargestellt.

3.2.1 Geschlecht

Die Fragebtgen wurden zu 51,4% (n=261) von Manoechzu 47,4% (n=241) von Frauen
ausgefillt. Keine Angabe (k. A.) zum Geschlecht maic 0,9% (n=6) der Arzte (Abb. 3).

50%—
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50%— 474
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Abb. 3: Gechlechterverteilung der antwortenden Arzte
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3.2.2 Alter

Das Alter der antworteten Arzte verteilt sich, & Abbildung 4 zu entnehmen:

Es gaben 0,4% (n=2) an, zwischen 25 und 30 Jaliiren gein, 0,8% (n=4) zwischen 31und
35 Jahren, 3,3% (n=17) zwischen 36 und 40 Jahf¥n, (b=51) zwischen 41 und 45 Jahren,
21,1% (n=107) zwischen 46 und 50 Jahren, 21,9% l(hr=*¥wischen 51 und 55 Jahren,
19,3% (n=98) zwischen 56 und 60 Jahren, 14,8% (hzWischen 61 und 65 Jahren, 4,7%
(n=24) zwischen 66 und 70 Jahren, und 0,8% (n=#)Adete waren zwischen 71 und 75
Jahren alt. Keine Angabe (k. A.) des Alters fansieh bei 3% (n=15) der Arzte.

Der Altersmedian der antwortenden Arzte liegt [8i8hren.
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Abb. 4: Altersverteilung der antwortenden Arzte in Jahren
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3.2.3 Dauer der arztlichen Tatigkeit

Arztlich tatig waren 1,2% (n=6) der Arzte zwischemem und 5 Jahren (Abb. 5), 3,1%
(n=16) zwischen 6 und 10 Jahren, 9,6% (n=49) zwisatlf und 15 Jahren, 19,9% (n=101)
zwischen 16 und 20 Jahren, 20,5% (n=104) zwiscHemurl 25 Jahren, 21,3% (n=108)
zwischen 26 und 30 Jahren, 11,4% (n=58) zwischerursdd 35 Jahren, 7,9% (n=40)
zwischen 36 und 40 Jahren, 1,4% (n=7) zwischen 4il4fnJahren, und 0,6% (n=3) sind
zwischen 46 und 50 Jahren als Arzt tatig. Bei 3(h#%16) der befragten Arzte lag keine
Angabe (k. A.) zur Dauer der Berufsaustibung vor(Al).
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Abb. 5: Dauer der arztlichen Tatigkeit in Jahren
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3.2.4 Arzt in Weiterbildung oder Facharzt

Von den befragten Arzten gaben 95,9% (n=487) a, sicht in Weiterbildung zu befinden,
1,4% (n=7) befanden sich zum Befragungszeitpunk¥/eiterbildung. Keine Angabe (k. A.)
machten 2,8% (n=14) der Befragten (Tabelle 6).

Tabelle 6: Ergebnis der Frage: ,Befinden Sie sich in Weitedihg?*

Frage: ,Befinden Sie sich in Weiterbildung?“ Zahbdrsolut| in Prozent
ja 7 1,4
nein 487 95,9
keine Angabe 14 2,8

Facharzte waren 87,6% (n=445) der Arzte, 8,3% (h=w&ren kein Facharzt und 4,1%
(n=28) machten keine Angabe (k. A.) (Tabelle 7).

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass praktische té\rbis zum 1. Januar 2003 keine

Facharztweiterbildung haben mussten, um als nietksgener Hausarzt tatig zu sein.

Tabelle 7: Ergebnis der Frage: ,Sind Sie Facharzt?*

Frage: ,Sind Sie Facharzt?* Zahlen absolut in Prozent
ja 445 87,6
nein 42 8,3
keine Angabe 28 41
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3.2.5 Fachrichtung

Uber ein Freitextfeld war es den Arzten mdglicmeiRachrichtung anzugeben.

In der Tabelle 8 sind die Haufigkeiten der Fachuaolgen aufgefuhrt.

Die 9 Arzte, die mit der Fachrichtung ,sonstigesifgefiihrt sind, gaben als Fachrichtung
Sportmedizin, Arbeitsmedizin, Neurologie, GynakaégOnkologie und Palliativmedizin,
Chirurgie, Anasthesiologie, Kinder- und JugendmiediPadiatrie sowie den Schwerpunkt
Psychosomatik an. Diese 9 Arzte gaben an, Leichensn durchzufiihren und flllten den

Fragebogen vollstandig aus.

Tabelle 8: Ubersicht der Fachrichtungen der antwortenden Arzte

Fachrichtung Zahlen absolut Prozent
Allgemeinmedizin 291 44,1
Innere Medizin 130 19,7
Praktischer Arzt 31 4,7
Allgemeinmedizin und Innere Medizin 18 2,7
Allgemeinmedizin mit Zusatz Palliativmedizin 5 0,8
Innere Medizin mit Zusatz Palliativmedizin 4 0,6
Onkologie und Hamatologie 3 0,5
Anésthesiologie mit Zusatz Palliativmedizin 2 0,3
Allgemeinmedizin und Innere Medizin mit Zusatz Raivmedizin 1 0,2
Palliativmedizin und Hamatologie 1 0,2
sonstiges* (s. Text) 9 1,4
keine Angabe 13 2,0
Gesamt 508 100
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3.3 Angaben zur Aus- und Weiterbildung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der beiden Rrageh Aus- und Weiterbildung zum

Thema Leichenschau dargestellt.

3.3.1 Frage 1: War die arztliche Leichenschau Bemtdteil Ihres
Medizinstudiums?

Auf die Frage, ob im Rahmen des Medizinstudiums Riigchfihrung der Leichenschau
theoretisch und praktisch, nur theoretisch oder rgeint ausgebildet wurde, gaben 31,7%
(n=161) der Arzte an, theoretisch und praktischgabidet worden zu sein, 46,7% (n=237)
nur theoretisch und 19,9% (n=101), dass die Leistleau kein Bestandteil des
Medizinstudiums war. Keine Angabe (k. A.) zur Addbng machten 1,8% (n=9) der
Befragten (Abb. 6).

0% _
46 7

40%

N7
30%—

19,9

158

T T T T
ja, theoretisch  ja, nur theoretisch nein h.A
und praktisch

Abb. 6: Ergebnis der Frage 1: ,War die arztliche Leichenaah
Bestandteil Ihres Medizinstudiums*?
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3.3.2 Frage 2: Haben Sie wahrend lhrer arztlichefatigkeit schon mal an
einer Fortbildung zum Thema Leichenschau teilgenomen?

An einer Fortbildung zum Thema &rztliche Leichemscihaben 13,2% (n=67) der Arzte
wahrend ihrer arztlichen Tatigkeit mindestens einntheoretisch und praktisch
teilgenommen. Nur theoretisch nahmen 44,5% (n=226¢iner Fortbildung teil und 41,9%
(n=213) besuchten noch keine Fortbildung. Keine Aweg#k. A.) machten 0,4% (n=2)
(Abb. 7).

S0%
44 5
418
40%
30%
20%
132
10%
04

0% | T T |

ja, theoretisch  ja, nur theoretisch nein b A

und praktisch

Abb. 7: Ergebnis der Frage 2: ,Haben Sie wahrend lhrer #ictten Tatigkeit
schon mal an einer Fortbildung zum Thema Leicttesms teilgenommen?*”
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3.3.3 Gemeinsame Auswertung der Fragen nach Aushd Fortbildung

Betrachtet man die Ergebnisse jedes einzelnen bogges, bei dem sowohl die Frage nach
Aus- als auch nach Fortbildung beantwortet wurdeder Zusammenschau, so zeigt sich das
in Tabelle 9 dargestellte Ergebnis. Die Fragebods#, denen eine der Fragen nicht
beantwortet wurde, sind in diese Auswertung nicitemgeflossen.

Theoretisch und praktisch wurden 32,2% (n=161)/Alete ausgebildet. Von diesen 32,2%
haben 5,5% (n=28) der Arzte mindestens einmal aer effortbildung mit praktischen
Inhalten teilgenommen.

Von den 67,6% (n=338) der Arzte, die in der Leicdwdrau nur theoretisch oder gar nicht
ausgebildet wurden, haben 7,6% (n=38) mindestamaatieine Fortbildung mit praktischen
Inhalten besucht.

Gar nicht ausgebildet in der Leichenschau sindQ2=101) der Arzte. Hiervon haben sich
2,4% (n=12) mindestens einmal praktisch fortgebilde

Tabelle 9: gemeinsame Auswertung der Fragen nach Aus- undbifshrhg

Ausbildung Fortbildung Zahlen absolut in Prozent

theoretisch theoretisch 106 20,9
theoretisch nein 105 20,7
theoretisch und praktischh  theoretisch 72 14,2
theoretisch und praktisch  nein 61 12,0
nein nein 46 9,1
nein theoretisch 43 8,5
theoretisch und praktischh  theoretisch und praktigch 28 5,5
theoretisch theoretisch und praktisgh 26 5,1
nein theoretisch und praktisch 12 2,4
Gesamt 499 98,4
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3.4 Angaben zur Anzahl und Dauer der Leichenschasowie
Patientenstamm

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragen mkerhdurchschnittlichen Anzahl

durchgefuhrter Leichenschauen pro Jahr und diehdahmittliche Dauer einer Leichenschau
in Minuten dargestellt.

Weiterhin wird das Ergebnis der Frage, wie vielersit@bene (relative Haufigkeit) zu

Lebzeiten eigene Patienten waren, beschrieben.

3.4.1 Frage 3: Wie viele aul3ere Leichenschauen fi@m Sie etwa pro Jahr
durch?

Bis zu 20 auRere Leichenschauen filhren 87,8 % @)=der Arzte durch. Von diesen 87,8%
der antwortenden Arzte fiihren 43,7% (n=222) nur lleiShenschauen pro Jahr durch.

Mehr als 20 duRere Leichenschauen filhren 10,5%8jre&5 antwortenden Arzte durch.
Keine Angabe (k. A.) machten 1,2% (n=6). Die absvutdaufigkeiten sind der

Tabelle 10 zu entnehmen.
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Tabelle 10: Anzahl der durchgefiihrten Leichenschauen pro Jahr

Anzahl der Leichenschauen pro Jahr

Haufigkeit

Mbze

1-5
6—10
1115
1620
21-25
2630
3135
36—40
4145
4650
51-55
56—60
61—65
66—70
71—75
7680
8185
86—90
9195
96—100

k. A.

Gesamt

222

143

a7

37

7

21

508

43,7
28,1
9,3
7,3
1,4
4,1
0,2
1,8
0,2

1,4

0,2

0,2

0,2

0,8
1,2

100
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3.4.2 Frage 4: Bei wie vielen dieser aul3eren Leiehschauen sind Ihnen die
Verstorbenen als Patienten bekannt?

Dass bei den von ihnen durchgefiihrten Leichenschengdr als die Halfte der Verstorbenen
als eigene Patienten bekannt sind, gaben 75,2% 2)<@8 Arzte an.

Bei 5,9% (n=30) der Befragten sind etwa die H&diée Verstorbenen bekannt. Mehr als die
Halfte der Verstorbenen als bekannt gaben 15,4%8nder Arzte und 2,4% (n=12) die
Verstorbenen als unbekannt an. Keine Angabe (kzA.dieser Frage machten 1,2% der
befragten Arzte (n=6) (Abb. 8).

B0%= _
a2
B0%—
40%
20%—
15,4
54
24 | 1,2
0% T | | T ' T '
bei mehr bei etwa bei weniger bei keiner b A
als 50% der Halfte als 50%

Abb. 8: Ergebnis der Frage 4: ,Bei wie vielen dieser auf3eteichen-
schauen sind lhnen die Verstorbenen als Patidmd@annt?
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3.4.3 Frage 5: Wie lange bendétigen Sie flr die Deiflihrung der
Leichenschau?

Fur diese Freitext-Antwort wurden die Angaben vamee Minute bis 30 Minuten in 10-
Minuten-Intervallen gruppiert. Die Angaben GberNiuten wurden zusammengefasst.

Es ergab sich folgendes Ergebnis:

Bis zu 10 Minuten fir die Durchfiihrung einer Leinkehau bendtigen 35% (n=178), 42,3%
(n=215) bendtigen 11 bis 20 Minuten und 14,8% (nN=g&ben die durchschnittliche Dauer
einer Leichenschau mit 21 bis 30 Minuten an. LamdeB80 Minuten Zeit bendtigen

5,3% (n= 27). Keine Angabe (k. A.) machten 2,6%1@)~Abb. 9).

0%

423

40%—
35,0

30%—

20%
148

10%—
53

2,6

T T T T T
1-10 Minuten  11-20 Minuten 21-30 Minuten =30 Minuten b A

0%

Abb. 9: Ergebnis der Frage 5: ,Wie lange benétigen Siedig
Durchfiihrung der Leichenschau?*
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3.5 Angaben zur praktischen Durchflihrung der &uf3een Leichenschau

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der €&maghach den Einzelheiten der

praktischen Durchfiihrung der auf3eren Leichenschegedtellt.

3.5.1 Frage 6: Ich wende bei der aul3eren Leicherswu Hilfsmittel wie z. B.
Pinzette oder Taschenlampe an.

Nie Hilfsmittel wie z. B. eine Pinzette oder einestlaenlampe bei der &uf3eren Leichenschau
zu benutzen gaben 8,9% (n=45) der befragten Anztel%,9% (n=81) benutzen selten die
genannten Hilfsmittel. Gelegentlich benutzen 12,§8&65) und 12% (n=61) héaufig
Hilfsmittel. Immer Hilfsmittel zu nutzen gaben 5004=254) der Arzte an und 0,4% (n=2)
machten keine Angabe (Abb. 10).

nie g8

seften— 15,9

gelegentlich= 128

haufig] 12,0

immer= a0,.0

kA 04

T T T I T T T I T T
0% 10% 20% 30% 40% 0%

Abb. 10: Ergebnis der Frage 6: ,Ich wende bei der duRRerenchen-
schau Hilfsmittel wie z. B. Pinzette oderchenlampe an.”
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3.5.2 Frage 7: Ich flhre die aul3ere Leichenschauwnaler vollstandig
entkleideten Leiche durch.

Die Leichenschau nie an der vollstandig entklewddteiche durchzufiihren gaben 3% der
Arzte (n=15) an, und 7,1% (n=36) der Arzte entldeidiie Leiche selten vollstandig.
Gelegentlich vollstandig entkleiden die Leiche 20,4n=53) und 28,3% (n=144) der

Befragten gaben an, die Leichenschau haufig an vidistandig entkleideten Leiche

durchzufuihren. Immer vollstandig fiir die Leichersclentkleiden 51% (n=259) der Arzte die
Verstorbenen und 0,2% (n=1) beantworteten diesgefnecht (k. A.) (Abb. 11).

nie | 30
seften— 71
gelegentlich= 104
hiLfig—T 283
immer=| 51,0
kA= 02
r T T J T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abb. 11: Ergebnis der Frage 7: ,Ich fuhre die &ulRere Leinkehau
an der vollstandig entkleideten Leiche diitc
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3.5.3 Frage 8: Ich inspiziere bei der aul3eren Ldienschau die gesamte
Korperoberflache (Vorder- und Riickseite), z. B. duch
Andrehen der Leiche.

Nie die gesamte Korperoberflache des Verstorbenginder &ufReren Leichenschau zu
inspizieren kreuzten 1% (n=5) der befragten Arzte339% (n=20) tun dies selten und 5,9%
(n=30) inspizieren den Leichnam gelegentlich valslig. Die gesamte Korperoberflache der
Verstorbenen inspizieren 12% (n=61) der Arzte lufnd 77% (n=391) inspizieren immer
die gesamte Korperoberflache. Keine Angabe (kn#faghten 0,2% (n=1) (Abb. 12).

nie—] 1,0
selten— 38
gelegentlich= a8

haufig 12,0

immer= 77

kA o2

0%  10%  20%  30%  40%  S0%  60%  70%  80%
Abb. 12: Ergebnis der Frage 8: ,Ich inspiziere bei der du&e

Leichenschau die gesamte Korperoberflached®f- und Rickseite),
z. B. durch Andrehen der Leiche.”
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3.5.4 Frage 9: Ich inspiziere bei der auf3eren Ldienschau alle
Korperoffnungen (Ohr- und Naseneingadnge, Mund,
Scheide, Anus).

Bei der &ulReren Leichenschau nie alle Korperoffearmu inspizieren gaben 20,1% (n=102)
der Arzte an. 23,2% (n=118) gaben an, dies seltemirz. Gelegentlich alle Kérperéffnungen
inspizieren 20,3% (n=103) und 19,5% (n=99) schaweinder Leichenschau haufig in alle
Korperoffnungen. Immer alle Korperoffnungen inspiein 15,7% (n=80) der Arzte. 1,2%
(n=6) machten keine Angabe (k. A.) (Abb. 13).

e | 201
zeften= . 232
gelegentlich= 203
héufig— 195
immer=| 157
k.A.—_ 1.2
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Abb. 13: Ergebnis der Frage 9: ,Ich inspiziere bei der du&e
Leichenschau alle Kérperéffnungen (Ohr- uraséheingange,
Mund, Scheide, Anus).”
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3.5.5 Frage 10: Ich inspiziere bei der aul3eren Lelienschau verdeckte
Korperareale (z. B. unterhalb von Verbanden oder Rastern).

Der Abbildung 14 ist zu entnehmen, dass 3,5 % (h=l8 antwortenden Arzte bei der

aulleren Leichenschau nie verdeckte Areale z. Brhalte von Verbanden und Pflastern

inspizieren, 14% (n=71) tun dies selten, 18,1% @)=&hauen gelegentlich unter Pflaster und
Verbande. Haufig verdeckte Korperareale inspizie2&r8% (n=108) der Arzte und 42,1%

(n=214) gaben an, immer unter Pflastern und Verbadmdhchzusehen. Keine Angabe (k. A.)
machte 1% (n=5) der Arzte (Abb. 14).

nie 35

selten— 140

gelegentlich= 18,1

haufig 2,3

immer=] 421

ka—=|10
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Abb. 14: Ergebnis der Frage 10: ,Ich inspiziere bei der &uén
Leichenschau verdeckte Korperareale (z. Bertnalb von
Verbanden oder Pflasjérn
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3.5.6 Frage 11: Ich taste bei der aul3eren Leichestsau kndcherne
Strukturen und die behaarte Kopfhaut ab.

Die Frage, ob sie bei der aul3eren Leichenschauhlkente Strukturen und die behaarte
Kopfhaut abtasten, beantworteten 11% (n=56) derteAmit ,nie“, 20,9% (n=106) mit
.selten”, 25,4% (n=129) mit ,gelegentlich* und j&,3% (n=108) mit ,haufig“ und ,immer".
Keine Angabe (k. A.) machten 0,2% (n=1) (Abb. 15).

e 11,0
zeften— 2049
gelegentlich= 254
hiLfig— ‘21 3
imimer=| ‘21 ]
ka= 02
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Abb. 15: Ergebnis der Frage 11: ,Ich taste bei der aul3eteichenschau
knécherne Strukturen und die behaarte Kogfaadt
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3.5.7 Frage 12: Ich inspiziere bei der aul3eren Lehnenschau die Bindehaute
der Augenlider durch Ektropionieren.

Die Augenlider ektropionieren 30,5% (n=155) der t&rbei der auReren Leichenschau nie,
16,5% (n=84) ektropionieren die Augenlider zur UWstkehung der Bindehaute selten, 13,8%
(n=70) tun dies gelegentlich, 12% (n=61) haufig @&8% (n=136) ektropionieren immer.
Keine Angabe (k. A.) machten 0,4% (n=2) (Abb. 16).
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gelegentlich= 138

haufig 12,0
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Abb. 16: Ergebnis der Frage 12: ,Ich inspiziere bei der &@uén Leichenschau
die Bindeh&ute der Augenlider durch Ektropoen.”
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3.6 Angaben zur Todesbescheinigung, mdogliche Befussung durch dritte
Personen, Bescheinigung der Todesart und Teslursache

Das folgende Unterkapitel stellt die Ergebnisse Bemgen dar, ob schon einmal eine
Todesbescheinigung ausgefullt wurde, ohne dass eltstandige Leichenschau durchgefihrt
wurde. Des Weiteren werden die Ergebnisse der Rrageh Beeinflussung durch Polizei
oder Angehorige dargestellt. Am Schluss werden Higebnisse der Fragen nach
Unsicherheiten bei der Feststellung der Todesuesaoid der Festlegung der Todesart

beschrieben.

3.6.1 Frage 13: Ich stelle Todesbescheinigungensawhne eine vollstandige
Leichenschau durchgeftihrt zu haben.

Die Frage, ob sie Todesbescheinigungen ausfillang eine vollstéandige Leichenschau
durchgefiihrt zu haben, beantworteten 73% (n=370)Adete mit ,nie“, 11,4% (n=58) mit
.selten* und 7,9% (n=40) mit ,gelegentlich. 3,3%n=17) gaben an, haufig eine
Todesbescheinigung ohne vollstandige Leichenscharuéiillen, und 2% (n=10) der Arzte
fullen immer eine Todesbescheinigung ohne vollsgmrchgefihrte Leichenschau aus.
Keine Angabe (k. A.) machten 2,4% (n=12) (Abb. 17).

nie—] 730
seften=| 11,4
gelegentlich= 79
haufig— |33
immer=| 2,0

kA= 24
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Abb. 17: Ergebnis der Frage 13: ,Ich stelle Todesbescheainigen
aus, ohne eine vollsténdige Leichenschau duféingezu haben.”
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3.6.2 Frage 14: Ich fuhle mich durch Dritte (z. BAngehorige oder Polizei)
bei der Durchfiihrung der Leichenschau beeinflusst

Nie bei der Durchfiihrung der Leichenschau durcht®mwie z. B. Angehdrige oder Polizei
beeinflusst fiihlen sich 46,3% (n=235) der befragdierte, selten beeinflusst fiihlen sich 25%
(n=127) und 18,5% (n=94) gelegentlich beeinflud4it. ,haufig® beantworten diese Frage
7,5% (n=38), 2,4% (n=12) mit ,immer“ und 0,4% (n=@)achten keine Angabe (k. A.)
(Abb. 18).
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Abb. 18: Ergebnis der Frage 14: ,Ich fiihle mich durch Dett
(z. B. Angehdrige oder Polizei) bei der Ddititung der
Leichenschau beeinflusst.”
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3.6.3 Frage 15: Ich fuhle mich durch Dritte (z. BAngehorige oder Polizei)
in meiner Entscheidung fur die Klassifizierung derTodesart
(naturlich, nichtnattrlich, ungeklart) beeinflusst.

In ithrer Entscheidung fur die Klassifizierung dendgsart fuhlen sich 61,4% (n=312) der
Hausarzte nie durch Dritte (z. B. Angehorige oddizei) beeinflusst, 23,8% (n=121) gaben
an, sich selten beeinflusst zu fuhlen. Gelegentligich Dritte beeinflusst fihlen sich 10,8%
(n=55) und 2,8% (n=14) haufig. Immer durch Driteemflusst fihlen sich 0,6% (n=3) der
Befragten und 0,6% (n=3) machten keine Angabe (k(Abb. 19).

e 61,4

zeften— 238
gelegentlich= ‘ 108
haufig | 28
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Abb. 19: Ergebnis der Frage 15: ,Ich fuhle mich durch Dét(z. B. Angehdrige
oder Polizei) in meiner Entscheidung fier Hiassifizierung der Todesart
(natdrlich, nichtnatdrlich, ungeklart) bediusst.”
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3.6.4 Frage 16: Ich habe Zweifel an der von mir lseheinigten Todesart.

Nie Zweifel an der von ihnen bescheinigten Todebkatien 32,7% (n=166) der befragten

Arzte, 44,1% (n=224) gaben an, selten an der Totdesazweifeln. 17,5% (n=89) zweifeln

gelegentlich an der bescheinigten Todesart und 4r892) zweifeln haufig. 0,8% (n=4) der

Arzte zweifeln immer an der bescheinigten Todesad 0,6% (n=3) machten keine Angabe

(k. A.) (Abb. 20).
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Abb. 20: Ergebnis der Frage 16: ,Ich habe Zweifel an denvair
bescheinigten Todesart.”
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3.6.5 Frage 17: Mir fallt die Festlegung einer madinischen Todesursache
schwer.

Die Festlegung einer medizinisches Todesursachie7Z1% (n=39) der Arzte nie schwer,
31,3% (n=159) fallt die Todesursachen-Festlegurgrseschwer, 40% (n=203) gaben an,
gelegentlich Probleme bei der Festlegung des Tos@slie zu haben. Haufig Probleme haben
16,5% (n=84) und 4,1% (n=21) der Befragten habememProbleme bei der Festlegung
einer Todesursache. Keine Angabe (k. A.) machte¥ @=2) (Abb. 21).

e 7.7
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Abb. 21: Ergebnis der Frage 17: ,Mir fallt die Festlegunger
medizinischen Todesursache schwer.”
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3.7 Eigene Einschatzung zur Sicherheit bei der Lelnenschau, Beurteilung
sicherer Todeszeichen und Ausflllen der Todbescheinigung

Im folgenden Unterkapitel werden die Ergebnisse Flagen nach der Selbsteinschéatzung
bezuglich der Sicherheit bei der Durchfihrung deichenschau, der Beurteilung von

sicheren Todeszeichen sowie bei dem Ausfilllen dde3bescheinigung dargestellt.

3.7.1 Frage 18: Wie sicher fuhlen Sie sich insgestbei der Durchfiihrung
der aul3eren Leichenschau?

Bei der Durchfiihrung der Leichenschau fiihlen si@#der Arzte (n=22) sehr unsicher oder
unsicher. Eher unsicher fiihlen sich 13% (n=66). 716%386) der Arzte gaben an, sich eher
sicher oder sicher zu fuhlen. Sehr sicher fuhlem €,5% (n=33). Keine Angabe (k. A.)
machten 0,2% (n=1) (Abb. 22).

sehr unsicher— | 1.0
unsicher=] 33
eher unsicher-—. 130
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Abb. 22: Ergebnis der Frage 18: ,Wie sicher fuhlen Sie sieégesamt
bei der Durchfiihrung der aul3eren Leidwrau?"
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3.7.2 Frage 19: Wie sicher fuhlen Sie sich insgestbei der Feststellung
und Beurteilung sicherer Todeszeichen (Totenstartel otenflecke,

Faulnis)?

Die Frage, wie sicher sich die Arzte bei der Fefitsig und Beurteilung sicherer

Todeszeichen fuhlen, gaben 3,4% (n=17) an, sichwsasicher, unsicher oder eher unsicher
zu fuhlen. 17,1% (n=87) fuhlen sich eher sichefo40=203) sicher, und 39,4% (n=200) der
Befragten fihlen sich sehr sicher. Keine Angabé\(kmachten 0,2% (n=1) (Abb. 23).
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Abb. 23: Ergebnis der Frage 19: ,Wie sicher fuhlen Sie sieégesamt
bei der Feststellung und Beurteilundheier Todeszeichen?*
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3.7.3 Frage 20: Wie sicher fuhlen Sie sich insgestbeim Ausflllen der
Todesbescheinigung?

Sich beim Ausfullen der Todesbescheinigung sehicbhas oder unsicher zu fuhlen, gaben
3,6% (n=18) der Arzte an. Eher unsicher fiihlen di2t6% (n=64). Eher sicher und sicher
fuhlen sich 73,6% (n=374). 9,8% (n=50) fuhlen dieim Ausflllen der Todesbescheinigung
sehr sicher. Keine Angabe (k. A.) machten 0,4% (i{ABp. 24).

zehr unsicher—| 0.8
unsicher=| 28
eher unsicher— 126

eher sicher— 329

sicher—] o7
sehr sicher—| 98
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Abb. 24: Ergebnis der Frage 20: ,Wie sicher flhlen Sie dieégesamt
beim Ausfillen der Todesbescheinigung?“
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3.7.4 Regressionsanalysen der Fragen 18 und 20

Der Tabelle 11 ist zu entnehmen, inwieweit das Glesbt, die Dauer der &rztlichen
Tatigkeit, die Anzahl der durchgefiihrten Leichermsen pro Jahr, die Tatsache, ob die Arzte
zum Thema Leichenschau aus- oder fortgebildet wosded, sowie der Score aus den Fragen
6-12 mit dem Sicherheitsempfinden zusammenhangen.

Tabelle 11: Ergebnisse der RegressionsanalgseFragel18

Parameter Regressionskoeffizier Standardfehler Signifikanzniveau
Geschlecht

weiblich 0,072 0,0856 0,399
mannlich 0?

Frage nach Ausbildung

nicht ausgebildet -0,032 0,1198 0,792
nur theoretisch ausgebildet -0,128 0,0959 0,180
theoretisch und praktisch ausgebildet 0?

Frage nach Fortbildung

nicht fortgebildet 0,009 0,1390 0,951
nur theoretisch fortgebildet -0,143 0,1335 0,285
theoretisch und praktisch fortgebildet 0?

Dauer der arztlichen Tatigkeit 0,014 0,0052 0,008

Anzahl der durchgefiihrten

Leichenschauen pro Jahr (Mittelwert) 0,071 0,0269 0,009

Score der Fragen 6-12 0,335 0,0547 0,000

a. Auf 0 gesetzt, da dies die Basiskategorie ist.

Das Geschlecht spielt bei der Beurteilung der edgeSBicherheit bei der Durchfliihrung der
Leichenschau keine Rolle. Es konnte nicht gezeigtden, dass sich Manner oder Frauen

sicherer fuihlen (p>0,05).
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Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwisctien Sicherheit bei der praktischen
Durchfuhrung der Leichenschau und der universitdrasbildung oder besuchter
Fortbildungen aufgezeigt werden (p>0,05). Zwar zegh in den Daten ein positiver
Zusammenhang zwischen besuchten Fortbildungen habrétischen und praktischen
Inhalten und der subjektiven Sicherheit bei derdbtithrung der Leichenschau, doch konnte

dieser nicht als signifikant nachgewiesen werden.

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass sich die ndar Berufsjahre positiv auf das
subjektive Sicherheitsempfinden bei der Leichenschaswirkt. Die Sicherheit bei der
Durchfuhrung der Leichenschau steigt mit jedem Bgair im Schnitt um 0,014 Punkte
(p<0,05).

Ein ebenfalls signifikanter positiver Zusammenhavgsteht zwischen der Anzahl der
durchgefuhrten Leichenschauen pro Jahr und dem efieltsempfinden bei der

Durchfiihrung der Leichenschau. Mit jeder durchgggih Leichenschau pro Jahr steigt die
Sicherheit im Schnitt um 0,071 Punkte (p<0,05).

Der Score, der aus den Fragen, die die eigentieirehfiihrung der Leichenschau abbilden,
gebildet wurde, kann als Marker fur die Sorgfalt der Durchfihrung der Leichenschau

betrachtet werden. Hier zeigte sich, dass mit jeBeamkt, den der Score steigt, die Sicherheit
bei der Durchfuihrung der Leichenschau im Mittel @335 Punkte auf der Likert-Skala steigt

(p<0,01).
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Mithilfe der Regressionsanalyse wurde ebenfallsensoicht, von welchen Faktoren das
subjektive Sicherheitsempfinden beim Ausfiillen dedesbescheinigung abhéangt.

Der Tabelle 12 ist zu entnehmen, inwieweit sich @Gaschlecht, die Dauer der arztlichen
Tatigkeit, die Anzahl der durchgefuhrten Leichermsan pro Jahr und die Tatsache, ob die
Arzte zum Thema Leichenschau aus- oder fortgebildedrden sind, auf das

Sicherheitsempfinden auswirken.

Tabelle 12: Ergebnisse der RegressionsanalgseFrage 20

Parameter Regressionskoeffizier Standardfehler Signifikanzniveau
Geschlecht

weiblich 0,035 0,0900 0,699
mannlich 0?

Frage nach Ausbildung

nicht ausgebildet 0,001 0,1243 0,991
nur theoretisch ausgebildet -0,076 0,1000 0,448
theoretisch und praktisch ausgebildet (0a

Frage nach Fortbildung

nicht fortgebildet -0,347 0,1419 0,014
nur theoretisch fortgebildet -0,347 0,1394 0,007
theoretisch und praktisch fortgebildet 0?

Dauer der arztlichen Téatigkeit 0,008 0,0055 0,136

Anzahl der durchgefiihrten

Leichenschauen pro Jahr (Mittelwert) 0,096 0,0282 0,001

a. Auf 0 gesetzt, da dies die Basiskategorie ist.

Wie schon bei der Frage 18 spielt das GeschlechddveBeurteilung der eigenen Sicherheit
beim Ausfiillen der Todesbescheinigung keine Rdllech hier konnte nicht gezeigt werden,
dass sich Manner oder Frauen sicherer fuhlen (5¥0,0

Es konnte auch hier kein signifikanter Zusammenhawischen der Sicherheit bei der
praktischen Durchfihrung der Leichenschau und devewsitdren Ausbildung aufgezeigt
werden (p>0,05).
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Anders verhalt es sich mit dem Zusammenhang zwisblsher besuchten Fortbildungen und
der Sicherheit beim Ausfullen der Todesbescheiragan Hier zeigte sich, dass sich die
Arzte, die bereits eine Fortbildung mit theoretischund praktischen Inhalten besucht haben,
sicherer beim Ausfillen der Todesbescheinigungefithlals die Arzte, die noch keine
Fortbildung besucht haben (p<0,05).

Bemerkenswert ist, dass es im subjektiven Sichesgmapfinden der Arzte keinen
Unterschied gibt, ob eine Fortbildung mit rein tretischem Inhalt oder gar keine Fortbildung
zum Thema Leichenschau besucht wurde.

Beide Arztgruppen haben im Schnitt einen um 0,34iikEe geringeres Sicherheitsempfinden
als Arzte, die eine Fortbildung mit sowohl themetien als auch praktischen Inhalten besucht
haben.

Bei der eigenen Einschéatzung der Sicherheit beirsfillen der Todesbescheinigung ist die
Anzahl der Berufsjahre nicht relevant. Es konnthihgezeigt werden, dass sich die Anzahl
der Berufsjahre auf die Sicherheit beim Ausfullen @odesbescheinigung auswirkt (p>0,05).

Auch bei der Frage 20 besteht ein signifikanteritp@s Zusammenhang zwischen der
Anzahl der durchgefuihrten Leichenschauen pro Jalkr dem Sicherheitsempfinden beim
Ausfillen der Todesbescheinigung. Mit jeder durdtigegen Leichenschau pro Jahr steigt die
Sicherheit im Schnitt um 0,096 Punkte (p<0,05).
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3.7.5 Varianzanalyse: Unterschiede bei der Leichenhau je nach
Fortbildungsstatus

Mithilfe der Varianzanalyse (Einfaktorielle ANOVA)wurde untersucht, ob ein

Zusammenhang zwischen der Sorgfaltigkeit bei dercBftihrung der Leichenschau und

bereits besuchten Fortbildungsveranstaltungen tieStabelle 13 ist zu entnehmen, dass sich
die drei Arzt-Gruppen (nicht fortgebildet, nur thetisch fortgebildet, theoretisch und

praktisch fortgebildet) beziglich der Sorgfalt badér Durchfihrung der Leichenschau
hochsignifikant unterscheiden (p<0,001).

Tabelle 13:; Einfaktorielle ANOVA

Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Signifikanzniveau

Zwischen den Grupper 21,589 2 10,795 17,4664 0,000

Um nahere Informationen hinsichtlich der Art derté&fschiede zu erhalten, wurde im
Rahmen der Varianzanalyse auch eine Parametersohéatizirchgefuhrt. Die Ergebnisse der

Parameterschéatzung finden sich in Tabelle 14.

Tabelle 14: Ergebnis der Varianzanalyse: Unterschiede bei declhenschau je nach

Fortbildungsstatus

Parameterschatzer  Standardfehler Signifikanzniveau

Frage nach Fortbildung

nicht fortgebildet 0?
nur theoretisch fortgebildet 0,247 0,075 0,000
theoretisch und praktisch fortgebildet 0,621 0,110 0,000

a. Auf 0 gesetzt, da dies die Basiskategorie ist.

Bestand die Fortbildung aus theoretischen und iscién Anteilen, steigt der Score der
Fragen 6-12 im Schnitt um 0,621 Punkte gegeniibematit fortgebildeten Arzten; dieser
Unterschied ist hochsignifikant (p<0,01).
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Bestand die Fortbildung nur aus theoretischen Aemgiso steigt der Score im Schnitt um
0,247 Punkte gegeniiber den nicht fortgebildetentefarz auch dieser Unterschied ist
hochsignifikant (p<0,01).

Die Ergebnisse zeigen somit deutlich, dass fortdets Arzte hochsignifikant sorgfaltiger bei

der Durchfiihrung der Leichenschau arbeiten.

3.8 Auswertung der Anmerkungen

Von den 508 Arzten, die den Fragebogen ausgefiitiickgeschickt haben, nutzen 35,4%
(n=180) die Mdoglichkeit, in dem dafir vorgesehekeaitextfeld am Ende des Fragebogens

eigene Anmerkungen hinzuzuftigen.

Die Anmerkungen wurden nach den am haufigsten ggeahemenbereichen gruppiert.

161 Anmerkungen konnten einer Kategorie zugeorevertien, 17 Anmerkungen konnten
mehr als einer Kategorie zugeordnet werden. Untesheen 2 Anmerkungen.
Eine Ubersicht der Anmerkungen nach KategorienEiifach- und Mehrfach-Nennung ist

der Tabelle 15 zu entnehmen.

Unter den Einfachnennungen wurden mit 22,2% (n=a®) haufigsten Probleme mit der
Todesart und Todesursache, der Kausalkette undadirsbescheinigung genannt.

Ein Anteil von 14,4% (n=26) der Arzte, die Anmerkiem hinzufiigten, merkten an, dass sie
Leichenschauen fast ausschlief3lich bei ihnen bekariPatienten durchfiihren, wahrend
11,7% (n=21) der Arzte bei der Durchfiihrung derchenschau zwischen bekannten und

unbekannten Verstorbenen unterscheiden.

Am zweithaufigsten wurde das Interesse an Forthgén genannt: bei 12,2% (n=22) der

Arzte besteht Fortbildungsinteresse.

Die vollstandig zitierten Anmerkungen finden siah Anhang ab Seite 107.
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Tabelle 15: Ergebnisse der Anmerkungen im Fragebogen

Kategorien der Anmerkungen— Einfachnennungen Zahlen absolut | in Prozent
Todesart/Todesursache/Kausalkette/Todesbeschegqigun 40 22,2
Leichenschau wird nur bei bekannten Patienten dftinrt 26 14,4
es besteht Forthildungsinteresse 22 12,2
Unterscheidung zwischen eigenen/fremden Patierdeddr Leichenschau 21 11
Leichenschau durch spezialisierte Arzte gewiinscht 10 5,6
Anmerkungen zur Leichenschau 10 5,6
Vergltung der Leichenschau 6 3,3
Ruckmeldung durch Rechtsmedizin erwiinscht 5 2,8
Kritik an Befragungsform 4 2,2
Leichenschau im Notdienst 4 2,2
Fortbildung wurde besucht 3 1,7
Anmerkung zu Frage 13 2 1,1
Beeinflussung durch Dritte 2 1,1
sonstiges 6 3,3
nicht lesbar 2 11
Kategorien der Anmerkungen— Mehrfachnennungen

Fortbildung und Beeinflussung durch Dritte 1 0,6
Probleme Todesursache/Todesart und Beeinflussumt dritte 1 0,6
Leichenschau durch spezialisierte Arzte gewiinsatit\ergiitung 1 0,6
Probleme Todesursache/Todesart und Vergitung 3 1,7
Problfeme Todesursache/Todesart und Angaben zudreschau und 1 06
Vergutung ’
Probleme Todesursache/Todesart und Angaben zuhémrschau und nur 1 06
bekannte Patienten '
Probleme Todesursache/Todesart und nur bekanrienfeat 2 1,1
Probleme Todesursache/Todesart und Angaben zundémschau 1 0,6
Probleme Todesursache/Todesart und Fortbildungssge 1 0,6
Fortbildungsinteresse und Vergttung 1 0,6
Angaben zur Leichenschau und Kritik an Befragungmsfo 1 0,6
Angaben zur Leichenschau und Rickmeldung aus Reeldigin erwiinscht 1 0,6
Kritik an Befragungsform und nur bekannte Patiented Vergitung 1 0,6
Kritik an Befragungsform und Fortbildungsinteresse 1 0,6
Gesamt 180 100
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4 Diskussion

Im folgenden Kapitel wird zunachst auf die Bescktidrgen der Studie eingegangen, bevor
die Ergebnisse diskutiert werden. Im letzten Teiksds Kapitels werden mdogliche

Losungsansétze fur eine verbesserte Qualitat dehémschau vorgestellt.

4.1 Beschrankungen der Studie

Wie bei anderen Befragungen gibt es bei der vaetidgn Studie Beschrankungen. Uber die
676 nicht-antwortenden Arzte ist nichts bekanntigEseispielsweise nicht bekannt, ob sie
Uberhaupt Leichenschauen durchfiihren.

Um diese Schweigeverzerrung (non-response biaghimimieren, wurde der Fragebogen
nach zwei Wochen erneut an die Arzte verschicke, lols dahin noch nicht geantwortet
hatten, sodass sie sich doch noch an der Umfragéigpen konnten.

Dennoch kénnen die vorliegenden Ergebnisse dunchAdéwortausfall verzerrt sein.

Neben der Schweigeverzerrung stellt die Verzerrdagh Antworttendenzen ein weiteres
typisches Methodenproblem von Fragebdgen dar.

Hier spielt zum einen die Tendenz zur sozialen Bsehtheit eine Rolle. Insbesondere bei
der Frage 13 (,Ich stelle Todesbescheinigungen alise eine vollstandige Leichenschau
durchgefuhrt zu haben.”) kann davon ausgegangendemerdass hier nicht immer

wahrheitsgemalR geantwortet wurde, da eine nichtekbidurchgefihrte Leichenschau als
Ordnungswidrigkeit geahndet werden kann, und digtédsich moglicherweise nicht selbst
belasten mdchten. Esser schreibt hierzu: ,Erst pekisllen ,bedrohlichen’, tabuisierten,

,unangenehmen’ oder auch ,sozial erwinschten’ Fraged Themen [...] ist mit einer

gewissen Anderung des Teilnahmeverhaltens zu rechmeist werden hier jedoch eher bloR
Teilausféalle und keine Gesamtverweigerungen eirtrg22].”

Dennoch gaben 37% der Arzte an, nicht immer eindisténdige Leichenschau

durchzufthren.
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Zum anderen ist bei 5-stufigen Antwortskalen hadfeg Tendenz zur Mitte zu beobachten. In
der vorliegenden Studie wurden jedoch nur Fragen(,lch taste bei der Leichenschau
kndcherne Strukturen und die behaarte Kopfhaut ahd) 17 (,Mir fallt die Festlegung einer

medizinischen Todesursache schwer") Uberwiegendgeiegentlich* beantwortet.

Es ist ebenfalls nicht bekannt, ob die Online-Addesenbank der Arztekammer Hamburg
regelmafig aktualisiert wird. Es kamen lediglichFiagebdgen als ,unzustellbar zurick,

sodass davon ausgegangen werden kann, dass dieheest-ragebdgen an praktizierende
Hausarzte zugestellt werden konnten. In einigenlekralwurden mehr Antwortbdgen

bearbeitet, als Arzte in einer Praxis angeschriakerden. Das lasst darauf schlieBen, dass
nicht alle hausarztlich tatigen Arzte, die auchcheinschauen durchfiihren, in der Datenbank
erfasst waren, oder dass die gelisteten Arzte dageBogen auch an bei ihnen angestellte

Arzte in Weiterbildung gegeben haben.

Die Frage nach der Dauer der eigentlichen LeicHemscdhatte praziser gestellt werden
konnen. Es ist nicht bekannt, ob die antwortendeztedie Frage so verstanden haben, wie
sie gemeint war. namlich als Frage nach der talisheim Dauer der eigentlichen

Leichenschau ohne das Ausftillen der Todesbescleigen sowie An- und Abfahrt.

In wieweit die Verlosung der Bichergutgutscheine &icklaufquote beeinflusst haben

konnte, kann ebenfalls nicht beurteilt werden.

Wie bei allen quantitativen Erhebungen lassen aigdh hier nur statistische Zusammenhéange
aufzeigen. Dies beinhaltet aber nicht unbedinghaieen kausalen Zusammenhang.
Beispielsweise lasst sich aus der Regressionsanaigist ableiten, dass sich das
Sicherheitsempfinden des Arztes bei der Durchfidpaer Leichenschau dadurch kausal
verbessern lasst, dass er mehr Leichenschauemlprdurchfihrt. Es konnte z. B. auch eine
umgekehrte Kausalitat vorliegen: wer sich besonsleteer ist, fihrt auch mehr
Leichenschauen durch.

Solche Fragen lassen sich nur durch eine quaklt@nschlussstudie beantworten.
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4.2 Diskussion der Fragebogenantworten

4.2.1 Diskussion der persdnlichen Angaben

Die Geschlechterverteilung kann als ausgeglichegesghen werden. Es haben etwas mehr

Frauen als Manner geantwortet (51,4% Frauen, 4Rj&%mer).

Es waren lediglich 14,5% (n=74) der antwortendenté\jiinger als 46 Jahre. 62,3% (n=316)
waren zwischen 46 und 65 Jahre alt, wobei die 4¢aigen mit 21,1% und die 51-55-
jahrigen mit 21,9% in etwa gleichh&ufig vertretearean.

Die Fragen nach dem Alter und der Dauer der ahatcTatigkeit waren die Fragen, zu denen
am haufigsten keine Angabe gemacht wurde (3% utf)3,

Ein moglicher Grund hierfiir konnte sein, dass diztd Befiirchtungen hatten, dass sich
durch diese Daten Ruckschlisse auf die Identigfteri lassen und somit die zugesicherte

Anonymitat als nicht gewahrt sahen.
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4.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Fragen nachug- und Fortbildung
zum Thema Leichenschau

Die in Kapitel 1 aufgestellte Hypothese, dass nialie Arzte in der Leichenschau aus-
und/oder weitergebildet wurden, konnte durch didi@gende Studie bestatigt werden.

Es sind lediglich 31,7% (n=161) der Ricksender rbtsch und praktisch in der
Durchfuhrung der éarztlichen Leichenschau ausgebilderden, 46,7% (n=237) nur
theoretisch. 19,9% (n=101) der Arzte wurden im Rahihees Medizinstudiums gar nicht in
diesem Bereich ausgebildet. Bertcksichtigt werdemsanbei der Altersverteilung der
antwortenden Arzte, dass das Fach Rechtsmedizin 270 kein eigenstandiges

Pflichtausbildungsfach war.

Die Antwort der Frage nach bereits besuchten Hdubgen ergab, dass lediglich 13,2%
(n=67) der Arzte seit Beginn ihrer Tétigkeit einertBildung mit praktischem und

theoretischem Inhalt besuchten. Eine Fortbildung awnisschlief3lich theoretischem Inhalt
besucht zu haben gaben 44,5% der Arzte (n=226)ast ebenso viele (41,9%, n=213)
besuchten noch nie eine Fortbildung zum Thema legisthau.

Lediglich 5,6% (n=28) der Arzte, die wahrend ihBtadiums in der Leichenschau theoretisch
und praktisch ausgebildet wurden, haben schon eiamalner Fortbildung mit theoretischen
und praktischen Inhalten teilgenommen. Demgegensiedren 9,1% (n=46), die weder aus-
noch fortgebildet sind. Immerhin haben sich 8,6%4@) der Arzte, bei denen die

Leichenschau kein Bestandteil des Medizinstudiunas, wnindestens einmal theoretisch
fortgebildet. An einer Fortbildung mit theoretiscimd praktischen Inhalten haben 2,4%
(n=12) teilgenommen, bei denen die Leichenschau Restandteil des Studiums war.

Die erhobenen Zahlen belegen, dass ein klarer idagdgbedarf besteht.

An erster Stelle sind hier regelmalRige Fortbildamgebote mit praktischen Inhalten fir
Hausarzte und Arzte im Notdienst zu nennen. Dass dem Arzten ein groRes
Fortbildungsinteresse besteht, zeigt die haufigenrNeg dieses Themas in den

Freitextkommentaren des Fragebogens.
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Bei der Leichenschau handelt es sich um eine e Tatigkeit, die eine konsequente
praktische Fortbildung erfordert.

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deutlideigen, erhthen besuchte
Fortbildungsveranstaltungen mit theoretischen wadttischen Inhalten sowohl die Sicherheit
bei der Durchfihrung der Leichenschau als auch Sigherheit beim Ausflllen der

Todesbescheinigung. Weiterhin erh6hen praktischebifdungen die Sorgfalt bei der

Durchfuhrung der Leichenschau.

Es sei an dieser Stelle auch nochmals auf das eolD&RM vorgeschlagene Curriculum
verwiesen: ,Das [...] entwickelte ,Leichenschau-Comtum zur Fortbildung fiir Arzte'
besteht neben theoretischen Inhalten aus praktistHsungen unter Anleitung, da die
Leichenschau [...] nicht nur Wissen, sondern auchaliEtingen erfordert, die natdrlich

ausschlief3lich durch praktische Téatigkeit gewonwerden kann [29].”
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4.2.3 Diskussion der Ergebnisse der Fragen nach 2ahl und Dauer der
Leichenschau

Die Anzahl der Leichenschauen, die ein Arzt pror Iairchfihrt, ist sehr gering. Bis zu 5
Leichenschauen pro Jahr fiihren 43,7% (n=222) deteAdurch und 28,1% (n=143) nur bis
zu 10 Leichenschauen. Bei dieser geringen Anzahdlevesich Routine und Sicherheit ohne
regelmaRige FortbildungsmalRnahmen und praktischegén kaum erwerben lassen.

Wie durch die vorliegende Arbeit gezeigt werdenrken erhoht sich die Sicherheit bei der
Durchfihrung der Leichenschau auch mit der Anzabl gro Jahr durchgefiihrten

Leichenschauen.

Hier sollte das praktische Wissen durch eine regBlge Teilnahme an Fortbildungs-

veranstaltungen stetig erneuert werden.

Trube-Becker schreibt hierzu: ,Die Abneigung vieferte, eine Leichenschau vorzunehmen,
entspringt wahrscheinlich u.a. einer gewissen Umslweit, schon weil die meisten der

niedergelassenen Arzte relativ selten eine Leiattensvorzunehmen haben [...] [49].

Nur bis zu 10 Minuten fiur eine Leichenschau zu tigeé gaben 35% (n=178) der Arzte an.
Mit wenig praktischer Erfahrung wird es kaum zu bekgtelligen sein, in dieser Zeit den
Leichnam vollstandig zu entkleiden und sorgféltiguntersuchen.

Mit 42,3% (n=215) gab die Mehrheit der antwortend&mzte an, zwischen 11 und 20
Minuten zu bendétigen. Insgesamt gaben 62,4% (n=8&i7Arzte an, zwischen 11 und mehr

als 30 Minuten flr die Durchfuhrung der Leichenscha bendtigen.

Vennemann, Du Chesne und Brinkmann sehen eine Nhmdkersuchungsdauer von 20

Minuten als realistisch an [52].

Wenn die Arzte die Frage so verstanden haben, iwigesneint war, namlich als Frage nach
der reinen Untersuchungszeit des Leichnams ohnauAd-Abfahrt und ohne das Ausstellen
der Todesbescheinigung, zeigt die vorliegende 8tudass sich die Mehrheit der Arzte

ausreichend Zeit nimmt, um die Leichenschau stirgf@nd gewissenhaft durchzufuhren.
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4.2.4 Diskussion der Angaben, ob die Verstorbeneats Patienten bekannt
waren

Von allen antwortenden Arzten gaben 75,2% (n=382) dass ihnen mehr als 50% der
Verstorbenen als Patienten bekannt waren. Das edpigigh auch in den Freitextantworten
wider. Von den 35,4% (n=180) der Arzte, die die Mtkeit nutzten, Freitextanmerkungen
hinzuzuftigen, schrieben 14,4% (n=26), dass sienkeeschauen ausschlief3lich bei bekannten
Patienten durchfiihren. Weitere 11,7% (n=21) merktenbei der Leichenschau zwischen
eigenen und fremden Patienten zu differenziereAr{gen 11 und 12 sowie 14 und 15).

Dies konnte eine mdgliche Erklarung fiir die geringeit sein, die 35% der Arzte

durchschnittlich fur die Leichenschau bendtigen.

Vor allem bei bekannten und multimorbiden Patierkénnte bei den Arzten eine falsche
Sicherheit bestehen, dass es sich um einen n&&mli€od handelt und ein solcher dann auch
bescheinigt wird, ohne dass die Leichenschau ¥%oithy und gewissenhaft durchgefiihrt
wurde.
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4.2.5 Diskussion der Ergebnisse der Fragen nachrd®etails der
praktischen Durchflihrung der Leichenschau

Die in Kapitel 1 aufgestellten Hypothesen, dass htige Untersuchungsschritte zur
Feststellung von Hinweisen auf eine nichtnatirlichedesart, der Todesursache und
Vorerkrankungen unvollstandig durchgefihrt werdewis Todesbescheinigungen teils ohne
Durchfiihrung einer vollstandigen Leichenschau astsfje werden, konnten zum Teil durch

die vorliegende Studie bestatigt werden.

Insbesondere die Antworten der Fragen nach destédolligen Entkleidung der Leiche, der
Inspektion aller Kérperdffnungen und des Ektropgnens der Augenlider zeigen, dass die

Leichenschau nicht immer sorgféltig und teilweiseallstandig durchgeftihrt wird.

So gaben 51% (n=259) der Arzte an, die Leichensohaner an der vollstandig entkleideten
Leiche durchzufiihren. Das bedeutet, dass knapgHdifte der Arzte den Leichnam nicht
immer vollstandig entkleidet. Den Leichnam nur eseloder nie vollstandig zu entkleiden
gaben 10,1% (n=51) der Arzte an.

Allerdings gaben 77% (n=391) der Arzte an, bei beiche die gesamte Korperoberflache
(Vorder- und Ruckseite) zu inspizieren. Hier stsltth zwangslaufig die Frage, wie dieses
ohne vollstadndige Entkleidung des Leichnams mogdem kann. Eine Mdglichkeit ware,
dass die Arzte den Leichnam nicht vollstandig estidn, sondern die Kleidung nur

verschieben oder den Leichnam nur teilweise emntklei

Noch deutlicher werden die Defizite bei den Ergetemsder Fragen nach dem Ektropionieren
der Augenlider und der Inspektion aller Kérperofigan. Lediglich 26,8% (n=136) der Arzte

inspizieren immer die Augenbindehaute durch Ektogren, 30,5% (n=155) tun dies nie,

mit 30,3% (n=154) tun dies fast ebenso viele nlieseder gelegentlich.

Es ist allerdings moglich, dass die Arzte dennoieh Aligenbindeh&ute inspizieren, jedoch
nicht durch definitionsgemafes Ektropionieren, sondeispielsweise durch Herunterziehen
der Augenunterlider. Ob die Augenbindehaute ohnHsidittel auf diese Art inspiziert

werden, wurde nicht erfragt.
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Alle Korperoffnungen inspizieren lediglich 15,7%=80) der Arzte immer. Nie, selten oder

nur gelegentlich inspizieren 63,6% (n=323) alle p&Hffnungen.

Wenn wichtige Untersuchungsschritte wie das Entleleides Leichnams, das Ektropionieren
der Augenbindehaute oder die Inspektion aller Kifieungen bei der Leichenschau nicht
oder nur teilweise durchgefuhrt werden, entgehan tmtersucher zwangslaufig mogliche
Hinweise auf eine ungeklarte oder nichtnatirlicleeldsursache oder Hinweise, die auf ein
Fremdverschulden hindeuten. Auch die korrekte Kiassung der Todesart ist nur moglich,

wenn alle Untersuchungsschritte sorgféaltig vorgemem werden.

Nur durch Entkleiden des Leichnams, Inspektion urRéastern und Verba&nden sowie

Inspektion der Korpertffnungen und der Augenbindéhad konnen beispielsweise

Schnittwunden, Medikamentenpflaster, Hamatome, Madsichstellen, Strommarken, ein

Schuss, anogenitale Verletzungen als Hinweis aug ®ergewaltigung oder Petechien als

Hinweis auf eine Gewalt gegen den Hals erkannt arerd
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4.2.6 Diskussion der Ergebnisse der Fragen nach glichen
Beeinflussungsversuchen durch dritte Personen

Die in Kapitel 1 aufgestellte Hypothese, die leitbehauenden Arzte fiihlen sich in der
Durchfiihrung der Leichenschau bzw. der Klassifimgyder Todesart durch Angehorige oder
die Polizei beeinflusst, konnte durch die vorliedestudie bestatigt werden.

Es gaben 46,3% (n=235) der Arzte an, sich beDdechfiihrung der Leichenschau nie durch
Dritte beeinflusst zu fiihlen. Demgegeniiber gab rat&hdie Halfte (53,4%, n=271) der Arzte
an, sich selten, gelegentlich, haufig oder immer dex Durchfihrung der Leichenschau
beeinflusst zu fiihlen. Von diesen 53,4% gaben kriQ% der Arzte sogar an, sich haufig

oder immer durch Dritte beeinflusst zu fuhlen.

Die Frage nach Beeinflussungsversuchen durchel{attB. Angehdrige oder Polizei) bei der
Klassifizierung der Todesart beantworteten 61,4¢3{12) der Arzte mit ,nie".

Selten, gelegentlich, haufig oder immer beeinflfigsien sich 38% (n=193) der Arzte.

Damit liegen die Zahlen der vorliegenden Studie dr&l Zahlen der bereits in Kapitel 1
genannten Studie sehr nahe beieinander. Hier wesetl% der niedergelassenen Arzte, die
mindestens schon einmal Beeinflussungsversuchesh diie Polizei bei der Klassifizierung

der Todesart ausgesetzt waren [52].

Die Antworten auf diese beiden Fragen wurden inwteliegenden Arbeit so interpretiert,
dass die Arzte, die ,selten” oder ,gelegentlichkesuzten, sich schon mindestens einmal bei
der Leichenschau oder bei der Klassifizierung dedesart durch Dritte (z. B. Polizei oder
Angehdrige) beeinflusst fiihlten, und dass die Ardie ,haufig* oder ,immer* ankreuzten,

sich schon mehrmals beeinflusst fihlten.

Trube-Becker merkte 1991 an: ,Die Arzte sollten figer den Mut aufbringen, auf diese
Unsicherheit [Bescheinigung der Todesart und Tadeshe] hinzuweisen und ihren
Zweifeln Ausdruck verleihen. Vor allem sollen siehsweder von den Angehdérigen noch von

behdordlichen Instanzen dréangen lassen [49]. ©
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4.2.7 Diskussion der Ergebnisse der Fragen nach desart und
Todesursache

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Frage, oleifélwan der Festlegung einer
medizinischen Todesursache bestehen, wird deuttlaBs hier eine Unsicherheit bei den

Arzten besteht.

Lediglich 7,7% (n=39) der Arzte gaben an, nie Peoi# bei der Todesursachenfestlegung zu
haben. Die Todesursachenbestimmung fallt 20,6% @)-1&ufig oder immer schwer.

Diese Frage wurde mit 40% (n=203) am haufigsten alden Fragen mit ,gelegentlich”
beantwortet. Hier kann davon ausgegangen werdss, luk& der Beantwortung eine Tendenz
zur Mitte bestand, da sich diese Frage nicht palself alle Todesfalle anwendbar

beantworten lasst.

Der Hausarzt Dr. Michael Drews schrieb Uber die v8ehigkeiten, die er als
leichenschauender Arzt bei der Todesursachen-Bestirg hat: ,Wenn ich manchmal [...]
vorwurfsvoll lese, dal3 die hauséarztlich aufgefumrieodesursachen auf dem Totenschein
einer objektiven Uberprifung durch den Patholgen inubegrenztem Umfang standhalten
kann, wundert mich das Uberhaupt nicht, sondertétigs vielmehr meine aus der Praxis
gewonnenen Erfahrung, daf3 die Ausfertigung diesmgeschriebenen Dokuments ohne
Kontrollobduktion sehr oft nur eine verwaltungsteisiche Farce ist. Selbst bei den eigenen
Patienten, deren Krankheiten man seit Jahren keshtdas korrekte Ausfillen des

Totenscheins sehr oft mehr als schwierig [19].”

Fur etliche Fallgruppen ist es fur den leichensehden Arzt nahezu unmdglich, unter
ambulanten Bedingungen allein durch eine aul3ereclgeging eine korrekte Todesursache
zu benennen. Eine zuverlassige Feststellung voesestt und ursache ist oftmals nur durch
eine innere Leichenschau mdglich, das gilt insbésomn fir Todesfalle mit unklarer oder

zweifelhafter Krankenvorgeschichte [26].
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Trotzdem wird vom Leichenschauer erwartet, dasglier Krankheit und deren Verlauf
moglichst genau angibt. Die auf der Todesbeschemgggeforderten Angaben machen
oftmals Untersuchungen nétig, die nur unter klihest Bedingungen oder erst nach einer
Obduktion mdglich sind [49].

Dennoch sollte auf Verlegenheitsdiagnosen wie j&Kehwache®, ,Herzversagen“ oder
.Herz-Kreislaufstillstand“ verzichtet werden. DieseDiagnosen liegt ebenfalls ein

Grundleiden zugrunde. Dass gerade die Todesurdaesimmung und das Formulieren einer
schliussigen Kausalkette den Hausérzten grof3e Suhpkaien bereitet, zeigen die Freitext-
Anmerkungen im Fragenbogen (s. Anlagen 8-10, SILpMit 22,2% (n=40) wurde dieser

Themenkomplex am haufigsten genannt. Insbesondarglewangemerkt, dass es bei
multimorbiden Patienten sehr schwer ist, eine aitige Todesursache zu deklarieren.

Darauf, dass dieses Problem nur mit einer von Rewdizinern oft geforderten Erhdéhung
der Sektionsfrequenz geldst werden kann, soll esati Arbeit nicht weiter eingegangen

werden.

Das Ergebnis der Frage nach der KlassifizierungTdelesart stimmt angesichts der zu dem
Thema bereits erhobenen Studien nachdenklich. dee ur selten Zweifel an der von ihnen
bescheinigten Todesart zu haben, gaben 76,8% ()=B80Arzte an. Insbesondere nach
Unféallen, wenn der Tod nicht in direktem zeitlichBasammenhang mit dem Unfallereignis

steht, wird haufig falschlicherweise ein nattrliciied attestiert.

In Wiirzburg beispielsweise wurden 7.010 Todesbeasicusgen auf Diskrepanzen zwischen
der klinischen Todesursache und der Todesart Ullferriese Studie kam zu dem Ergebnis,
dass bei mehr als der Halfte der todlichen Stirze giner Treppe ein natirlicher Tod
bescheinigt wurde, besonders, wenn der Unfall larzgeicklag und der Tod z. B. durch
Pneumonie oder Lungenembolie eintrat [53]. Eine ftdgg bei niedergelassenen
Allgemeinarzten in Thiringen ergab, dass 61% démagten Arzte bei unklaren Fallen einen

naturlichen Tod bescheinigen [30 c].
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Eine weitere Studie aus dem Kreis Steinfurt kandem Ergebnis, dass Hausarzte bei den
eigenen Patienten in 98,4% der Falle einen nali@ticlod bescheinigten. In dieser Studie
wurden auch Todesbescheinigungen analysiert, diedvrten fiir ihnen fremde Personen
ausgestellt wurden. Bemerkenswert ist hier diedds, dass in 97,6% der Falle ebenfalls ein
nattrlicher Tod attestiert wurde, obwonhl die Arzte selten in vollem MaRe Uber die

Krankengeschichte des Patienten informiert gewesandurften [8].

Hannoveraner Rechtsmediziner untersuchten in einBtudie, inwieweit die
Obduktionsergebnisse von Leichen, die wahrend demigtoriumsleichenschau angehalten
wurden, mit den auf den jeweiligen Todesbescheimggn angegebenen Todesarten und
Todesursachen tbereinstimmten.

Die bescheinigte Todesart deckte sich bei 15,1%Hdeisarzte mit dem Obduktionsergebnis
und in 65,6% der Falle stimmte die Todesursachat miit dem Obduktionsergebnis

Uberein [24].
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4.2.8 Diskussion der Ergebnisse der eigenen Eingthung der Sicherheit
bei der Leichenschau, Beurteilung sicherer Todesmden und
Ausfullen der Todesbescheinigung

Bei der Feststellung sicherer Todeszeichen fiihiem %9,9% (n=403) der Arzte sehr sicher
oder sicher. Eher sicher fuhlen sich 17,1% (n=88&merhin 20,5% (n=104) der Befragten
fuhlen sich sehr unsicher, unsicher oder eher bhasi®duch diese Zahl macht deutlich, dass
Schulungen dringend notwendig sind. Die 4 sichdredeszeichen sollten von jedem Arzt,

der Leichenschauen durchfiihrt, sicher erkannt werde

Wie die Varianz- und Regressionsanalysen gezeigberha wirken sich besuchte
Fortbildungsveranstaltungen mit praktischen Inmalsowohl positiv auf das subjektive
Sicherheitsempfinden bei der Durchfihrung der Lemdthau als auch auf die Sicherheit
beim Ausfillen der Todesbescheinigung aus. Durdsedi Ergebnis wird einmal mehr

deutlich, wie wichtig Fortbildungsangebote fiir Hazse sind.
4.2.9 Diskussion der Ergebnisse der Freitext-Anm&ungen

Die Anmerkungen zeigen, dass eine grof3e Unsichebegiliglich der Klassifizierung der
Todesart, der Festlegung einer medizinischen Taodashe und der Beschreibung der

Kausalkette auf der Todesbescheinigung besteht.
Die haufige Erwdhnung, dass zwischen bekannten unbdekannten Verstorbenen
unterschieden wird, legt den Schluss nahe, dast ehenschau bei vormals bekannten

Patienten weniger sogfaltig durchgefihrt wird.

Weiterhin wird ein grol3es Fortbildungsinteressetltsu
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4.3 Losungsansatze flr eine verbesserte QualitdédLeichenschau in
Hamburg

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigeesteht klarer Handlungsbedarf, am

derzeitigen Leichenschauwesen in Hamburg zeitnahserw verandern.

Es sind mehrere Ansatzpunkte denkbar, die einzdn in Kombination miteinander zu einer
verbesserten Qualitéat der Leichenschau fuhren kidnfeiwillige oder verpflichtende

Fortbildungsveranstaltungen, Abtretung der Aufgaloer Leichenschau an einen
Leichenschaudienst durch speziell hierfir geschiltete oder an Rechtsmediziner, eine
Trennung von Todesfeststellung und Leichenschang eorlaufige Todesbescheinigung fur
Hausarzte sowie weiterfihrende unterstitzende Aotgelfiir Hausarzte. Im Folgenden

werden die einzelnen Aspekte ndher erlautert.

Wie bereits im Ergebnisteil beschrieben, fiihlerhsite Arzte, die bereits mindestens eine
Fortbildung mit praktischen Anteilen zum Thema beinschau besucht haben, sicherer bei
der Leichenschau und beim Ausfillen der Todesbésigumg. Diese Arzte fuhren die

Leichenschau auch sorgfaltiger durch.

Daher stehen zur Verbesserung der Qualitat der heagchau regelmalige
Fortbildungsangebote mit praktischen Ubungen siicheran erster Stelle. Der in den
Freitextantworten haufig genannte Wunsch nach Houfigen belegt, dass hier ein groRes
Interesse aufseiten der Arzte besteht.

Wichtig ist, dass in Fortbildungsveranstaltungem kein theoretischer Inhalt vermittelt wird,
sondern die Durchfihrung der Leichenschau sowie dasrekte Ausfillen der
Todesbescheinigung in erster Linie praktisch geilgrden. Weiter konnten diese
Schulungsangebote auch Ubungen im Umgang mit Bumisbehdrden und Angehdrigen
beinhalten.

Solche Fortbildungen sollten von speziell ausgebédd Arzten, z. B. Rechtsmedizinern,

durchgefuhrt werden.
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Das von der DGRM vorgeschlagene Curriculum (s.eS&lt und Anlagen 3 und 4, S. 102 f.)
bietet hier wichtige Ansatze. Dieses Curriculunhsieine 3,5-tagige Fortbildung vor, deren
Besuch vermutlich nicht fur jeden Arzt moglich sewird. Hier konnte eine

Wochenendschulung oder die Splittung in einzelnegeTasinnvoll sein. Solche

Schulungsprogramme sollten mehrmals im Jahr angebwerden und kénnten durch eine
interaktive Lernsoftware wie die in Kapitel 1 vostelte ,virtuelle Leichenschau® unterstitzt
werden. Denkbar ist auch, dass bei Bedarf Einzelsogen angeboten werden. Fir jeden

Besuch von Weiterbildungen sollten Fortbildungspargutgeschrieben werden.

Derzeit beschrankt sich die Ausbildung zur ordeh#n Durchfihrung einer Leichenschau
auf den Leichenschaukurs wahrend des Studiums.ddagibt es keine weitere Verpflichtung
mehr fur die Leichenschauérzte, sich zum Themahiesischau fortzubilden [31].

Daher ware eine Fortbildungsverpflichtung mit pisttten Inhalten zum Thema
Leichenschau und Todesbescheinigung wiinschensiieg. Ubernahme dieses Themas in
die Weiterbildungsordnung fir die Arztgruppen, diam haufigsten ambulante
Leichenschauen durchfihrenwie Allgemeinmediziner und Internistenscheint sinnvoll.

Auch Arzte anderer Fachrichtungen, die im arztlicidotdienst tatig sind, wirden von

praktischen Ubungen profitieren.

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Aitlengen zur korrekten Durchfiihrung einer
Leichenschau [20, 21], teilweise verbunden mit 8&glichkeit, Fortbildungspunkte zu
erwerben [33, 44]. Diese Hilfestellungen sind wighund mdgen helfen, theoretisches
Wissen aufzufrischen oder zu vertiefen, kdnnenghdwaktische Ubungen nicht ersetzen.

Eine weitere Moglichkeit die Qualitat der Leichemsa zu verbessern und vor allen Dingen
Hausarzte von dieser fur sie oftmals belastendefyafe zu befreien, wéare die Abtretung
dieser Aufgabe an einen Leichenschaudienst, wikeepielsweise seit 1995 in Minchen
existiert. Hier fiihren einige Arzte, die vom Ingtitfir Rechtsmedizin eigens fiur die
Leichenschau geschult wurden, die Leichenschaueh waforderung durch die Polizei

durch [23].
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Die Leichenschau allein in die Kompetenz eines tamicLeichenschaudienstes oder von
Rechtsmedizinern zu stellen, scheint jedoch nundamvoll, wenn — wie in Osterreich [39]

— der Hausarzt, der die Krankenvorgeschichte destdfdbenen kennt, verpflichtet werden
kann, bei der Leichenschau nach Aufforderung déshkeaeschauers anwesend zu sein.

Eine solche Verpflichtung ware auch in Deutschléiivddie Arzte im Notdienst denkbar, da
diese Arzte die Krankengeschichte des Verstorbengnin den seltensten Fallen kennen
durften. In diesem Zusammenhang kdnnte auch in lagnlblas System dahin gehend
verandert werden, dass die Leichenschau — wie ibEg®ise in England oder in den
Niederlanden [17] — nur von dem zuletzt behandeinfliezt durchgefiihrt werden darf, und

das auch nur dann, wenn er den Verstorbenen kurzeitnem Tod noch behandelt hat.

Denkbar ist weiterhin, eine konsequente Trennunigaven der Todesfeststellung durch den
Hausarzt und der vollstandigen Leichenschau, dieh ndodesfeststellung durch einen
Rechtsmediziner durchgefuhrt wird, einzufihren.kBante sich der Hausarzt auf die reine
Todesfeststellung beschranken. Die Leichenschae, Festlegung der medizinischen
Todesursache und die Klassifizierung der Todesamden daraufhin ebenso durch einen
Rechtsmediziner ibernommen wie das Ausstellen ddegbescheinigung. Sinnvoll ware es
bei diesem Modell jedoch, wenn der Rechtsmedizinar Todesursachenfeststellung
Rucksprache mit dem Hausarzt halt, der die Krangscigchte des Verstorbenen am besten

kennt.

Fur den Fall, dass es fur den Hausarzt nicht midgigt, vor Ort eine vollstéandige
Leichenschau durchzufiihren, etwa weil der Leichnatark Ubergewichtig oder
faulnisverandert ist, sollte es eine Moglichkeibge, dieses auf der Todesbescheinigung zu
vermerken. Ahnlich wie bei den Notarzten kénnteeéiimdesbescheinigung so als ,vorlaufige
Todesbescheinigung fur Hauséarzte" gelten und déchbem anschlieRend im Institut fur
Rechtsmedizin unter optimalen Bedingungen einegféltigen Leichenschau unterzogen

werden.
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Eine weitere Moglichkeit, die Qualitat der praktisa Durchfihrung der Leichenschau zu
verbessern und die Leichenschau an sich fur dersdtfiziueinfacher zu gestalten, ware, die
Leichenschauen immer von zwei Personen durchfldwdassen. Bei den Leichenschauen im
Institut fir Rechtsmedizin in Hamburg ist immer edektionsgehilfe anwesend, der den
Rechtsmedizinern bei der Leichenschau behilfliah ieispielsweise durch Andrehen des
Leichnams zur Inspektion der gesamtem KorperoldrfaEine solche Regelung ware auch
im ambulanten Bereich hilfreich. Hier wére eventea ,Freiwilligendienst” denkbar.

Eine kurzfristig umzusetzende Hilfe fir Hausarzterevein direkter Kontakt zum Institut fur
Rechtsmedizin, beispielsweise auf der Internetsdgte Instituts. Hier kdnnte ein Leitfaden
mit einer Checkliste im ,Kitteltaschenformat” furadsarzte zum Herunterladen bereitgestellt
werden, sowie weitere allgemeine Hinweise zum Theawehenschau gegeben werden.

Das Deutsche Arzteblatt hat im Jahr 2003 eine aelfihrliche Checkliste zur korrekten
Durchfuhrung der Leichenschau veréffentlicht [3dig in geklrzter und handlicher Form als

Grundlage zur Erstellung eines solchen Leitfadeasesh konnte.

Weiterhin kdnnte es auf der Internetseite des tinsti fir Rechtsmedizin einen
anmeldepflichtigen Bereich geben, in dem Hauséafategen zur Leichenschau stellen
kénnen, die idealerweise zeitnah durch einen ltstititarbeiter beantwortet werden. Bereits
heute konnen Arzte, wenn sie Fragen bei der Lemtieu haben, rund um die Uhr
telefonische Ricksprache mit Rechtsmedizinern magese Telefonnummer kdnnte allen
Arzten durch ein Schreiben, deutlich hervorgehobehdar Internetseite des Instituts fir

Rechtsmedizin oder im Hamburger Arzteblatt mitdevegrden.

Hilfreich kénnte auch der Einsatz von Telemedizinsdie es den Hausarzten ermdglichen
wurde, sich bei unklaren oder unsicheren BefundenRechtsmedizinern beraten zu lassen.
Dies konnte unter Einsatz von Foto- oder Videododmtation geschehen. So ware es
moglich, dass Rechtsmediziner trotz rdumlicher ddigt bei der Leichenschau direkt

unterstitzend tatig sein kénnen.
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Maoglich wére es auch, ein ,Feedbackystem* wie imand [28, 42] einzufiihren, sodass die
Hausarzte immer eine RuUckmeldung durch Rechtsmestizierhalten, wenn eine

Todesbescheinigung nicht stimmig erscheint. Dasls die Arzte auch eine Riickmeldung
durch Rechtsmediziner wiinschen, wenn durch ihredffizierung der Todesart eine Sektion

durchgefuhrt wurde, wird in der vorliegenden Arkaith aus den Anmerkungen ersichtlich.

Allein eine bessere Vergitung fur die Leichenscbder gar vermehrte Kontrollen mit sich
anschlieBenden konsequent verhangten Sanktionérdeat Ordnungswidrigkeitengesetz zur

Verbesserung der Qualitat der Leichenschau einzeffijlscheint nicht zielfhrend.

4.4 Schlussbemerkungen

Der letzte Dienst am Patienten hat nach seinemgeoduso sorgfaltig zu erfolgen wie eine
Untersuchung am lebenden Patienten. Eine Leichanschuss immer und unter allen
Umstanden sorgfaltig durchgefihrt werden, auctbbkannten Verstorbenen.

Es darf kein Unterschied gemacht werden, ob deefamultimorbide war und der Tod

erwartet wurde oder nicht. Auch eine lange Krankbed langjahrige Betreuung rechtfertigt

keine Leichenschau am bekleideten Leichnam oder e@niger sorgfaltige Leichenschau

[9].

Falsch verstandene Rucksicht auf Angehorige undtdearbundene mangelnde Sorgfalt sind
bei der Leichenschau fehl am Platz. Wichtig ist) ¢kausarzten Hilfestellung bei der fur sie
oftmals belastenden Aufgabe zu geben. Dieses kanahgsten in Form von Fortbildungen
mit praktischen Inhalten oder in Kooperation minesn Leichenschaudienst umgesetzt

werden.

An der vorliegenden Studie haben sich Uber dietel@lér angeschriebenen Arzte beteiligt,
teilweise mit sehr ehrlichen Anmerkungen, aus der@wmorgeht, wie wichtig dieses Thema

fur sie ist.
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Es darf auch nicht vergessen werden, dass alle sbedeheinigungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland ausgestellt werden, deundlage fir eine valide
Todesursachenstatistik bilden und damit auch dien@eage fur gesundheitspolitische
Malinahmen einschlielich einer effektiven Vertegluder finanziellen Ressourcen im
Gesundheitswesen sind und dieses Verfahren saatiidk allen Lebenden zugutekommt
[30 d].

Jeder Arzt, der Leichenschauen durchfihrt, muds d&r hohen Verantwortung, die er bei

dieser wichtigen Aufgabe tragt, bewusst sein.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Lstbhewesen in Hamburg dringend einer
Reform bedarf.

Auf der 319. Delegiertenversammlung im Jahr 2012 Hamburg diskutierten die
Arzteparlamentarier das Thema Leichenschau undhlmssen mit groBer Mehrheit einen
Maflinahmenkatalog, der mit politischen Entscheidinagern vorangetrieben werden soll.

Dieser MaRnahmenkatalog umfasst [27]:

1. Verbesserte theoretische und praktische Ausbildaflgr Medizinstudenten im
Sektionswesen und in der Leichenschau.

2. Fortbildung der Arzte im Sektionswesen und in deichenschau.

3. Forderung der Rahmenbedingungen zur signifikantedlting der Sektionsquote.

4. Entwicklung eines Indikationskatalogs fur Obduk#on im Sinne einer
Qualitatssicherungsmal3nahme.

5. Teilnahme an klinisch-pathologischen Konferenzes iategraler Bestandteil der
Facharztweiterbildung.

6. Klarung der Finanzierung der Sektion und der Leislcbau.

Vielleicht kann die vorliegende Arbeit durch ihregebnisse einen Beitrag dazu leisten, dass

die einzelnen Punkte dieses MalRhahmenkatalogeslsthoglich umgesetzt werden.
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Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Vom Leichenschauarzt werden wichtige Entscheidurgggroffen, die nicht nur im Interesse
des Verstorbenen und seiner Angehdrigen, sonderiibéia hinaus auch im allgemein-
gesellschaftlichen Interesse von gro3er Bedeutimdy ®ies betrifft sowohl die Diagnose

Tod und die Feststellung der Todesursache als @diedklassifizierung der Todesart.

Die Durchfuhrung und Qualitat der ambulanten Lendodhau wurde in der Vergangenheit in
den Medien und in Fachkreisen vielfach kritisierddtr unzureichend befunden.

Fur die vorliegende Arbeit wurde einéax-Befragung der niedergelassenen Hamburger
Hausarzte (n=1336) mittels standardisierter sdicher Fragenbdégen zu Aus- und
Weiterbildung zum Thema Leichenschau, zur Durchfiigr sowie zu strukturellen
Problemen bei der Leichenschau und der Ausstelliend odesbescheinigung durchgefihrt.
Der Fragebogenrucklauf betrug 48% (n=643), hiengaben 508 Arzte an, dass sie
Leichenschauen durchfuihren, sodass diese Boger iBrdlauswertung einbezogen werden

konnten.

Es konnten Defizite in der Vollstandigkeit der Dhiithrung der ambulanten Leichenschau
gezeigt werden.

Die Ergebnisse bestatigen die aufgestellten Hypethe dass nicht alle Arzte fir die

Leichenschau aus- und/oder weitergebildet worded, slass wichtige Untersuchungsschritte
zur Feststellung von Hinweisen auf eine nichtnatiied Todesart, der Todesursache und
Vorerkrankungen nicht immer vollstandig durchgetiherden, dass Todesbescheinigungen
teilweise ohne Durchfiihrung einer vollstandigenchenschau ausgefullt werden, und dass
sich mehr als die Halfte der leichenschauendeneAstthon mindestens einmal bei der
Durchfuhrung der Leichenschau und 38% (n=193) sidhon mindestens einmal bei der

Klassifizierung der Todesart durch Angehorige atlerPolizei beeinflusst fuhlten.
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Zusammenfassung

Ein Drittel der antwortenden Arzte (n=161, 32%) hmben einer theoretischen eine
praktische Ausbildung in der Leichenschau erhalteehr als zwei Drittel der Hausarzte
(n=365, 72%) fuhren jahrlich maximal 10 Leichensara durch, meist bei ihren eigenen
Patienten.

Die Halfte der Arzte (n=259, 51%) nimmt die Leickehau immer an der unbekleideten
Leiche vor, nur 27% (n=136) ektropionieren immez Augenbindehaute und lediglich 16%

(n=80) inspizieren immer alle Koérperdffnungen.

Die subjektive Sicherheit bei der Durchfiihrung deichenschau steigt mit der Anzahl der
Berufsjahre, der Anzahl der pro Jahr durchgefihktinhenschauen sowie der Teilnahme an
einer Fortbildung mit theoretischen und praktiscierieilen an. Die Arzte, die bereits an

einer Fortbildung mit praktischen Inhalten teilgemoen haben, fiihren die Leichenschau

auch sorgfaltiger durch.

Die subjektive Sicherheit beim Ausfillen der Todestheinigung steigt mit der Anzahl der
pro Jahr durchgefuhrten Leichenschauen sowie dédnahene an einer Fortbildung mit

theoretischen und praktischen Anteilen an.

Die Madglichkeit, in einem Freitextfeld eigene Anrkengen hinzuzuflgen, nutzten 35,4%
(n=180) der antwortenden Arzte. Hier wurde deuflighie belastend die Aufgabe der
Leichenschau fur diese ist. Am haufigsten wurderr déunsch nach Fortbildung,

Schwierigkeiten beim Ausflllen der Todesbescheimigunsbesondere bei der Bestimmung
der Todesursache und der Herleitung einer Kaugdalketi hochbetagten und multimorbiden

Patienten genannt.

Eine Verbesserung der Aus- und besonders der Fkhntlgy konnte die Qualitat der
Leichenschau ebenso verbessern, wie ein Riuckmel@esydurch Rechtsmediziner an die
leichenschauenden Hausarzte bei nicht-stimmigereStmescheinigungen. Weiterhin kdnnte
eine ausschlieBliche Durchfiihrung der Leichensctiarch eigens geschulte Arzte oder

Rechtsmediziner sinnvoll sein.
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Anlage 1: Bestattungsgesetze der Bundeslander

Bundesland
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Gesetz iiber das Friedhofs- und Leichenwesen (Bestattungsgesetz) v. 21.07.1970, GBI. S. 395, zuletzt gedndert durch Gesetz vom
24.03.2009, Baden-Wiirttembergisches GBI. S. 125
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496, 770,323 und 452

Bayerische Verordnung zur Durchfithrung des Bestattungsgesetzes (Bestattungsverordnung, BestV) vom 01.03.2001, GVBL. S. 92, ber.
S.190

Verfahren bei Anhaltspunkten fiir einen nicht natiirlichen Todesfall und bei Auffinden von unbekannten Leichen. Gemeinsame
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19.05.2004
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Gesetz iiber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen im Land Brandenburg (Brandenburgisches Bestattungsgesetz, BbgBestG),
GVOBI Teil I, Nr. 16 v. 09.11.2001, S. 225-236

Gesetz iiber das Leichenwesen v. 27.10.1992, GBI. der Freien Hansestadt Bremen Nr. 52v. 09.11.1992, S. 627 ff., i.d.F. vom 17.12.2002,
BGI. Nr.67v.20.12.2002, S. 613
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Anlage 2: Fortbildungsverzeichnis Leichenschau

Fortbildungssuche

Leichenschau I
I Ort:

Suchbeqriff:
All -
Kategorie:l = J
18.11.2013 31.12.2014
Von:l - Bis: =

Aktuell 45,388 Veranstaltungen

Anfrage sbsenden |

Zu lhrer Suchanfrage wurden 28 Veranstaltungen gefunden.

Veranstaltungstitel

Arztliche Leichenschau - medizinische, juristische und verwaltungstechnische Aspekte
Leichenschau und Umsetzung des NPsychKG
Leichenschau im Notarztdienst

Rechtsmedizinische und medizinrechtliche Aspekte bei der arztlichen Leichenschau und der
Ausstellung des Leichenschauscheins

Notfallmedizin akut und aktuell : Endokrinologie / Sesis / Fallstricke der Leichenschau /
Manchester Triage System

Avrztliche Leichenschau-Dokumentation Totenschein

AOG-Die amtsarztliche Leichenschau und das Dokumentationswesen zur
Todesbescheinigung - Qualitatssicherung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst -
Chancen und Grenzen

Qualitatsgesicherter Leichenschaudienst
Arztliche Leichenschau
Durchfuihrung einer Leichenschau

Fortbildung Akutsituationen im arztlichen Bereitschaftsdienst Modul 1lI: Typische
Fallbeispiele im Bereitschaftsdienst - Wichtige Aspekte zur arztlichen Leichenschau

Die arztliche Leichenschau

Die arztliche Leichenschau

Durchfuhrung der &rztlichen Leichenschau, Falldemonstrationen
Qualitatsgesicherter Leichenschaudienst

MEDIZIN 2014 - Update Leichenschau - gibt es etwas Neues?

Rechtsmedizinische und medizinrechtliche Aspekte bei der &rztlichen Leichenschau und der
Ausstellung des Leichenschauscheins

Leichenschau

Die arztliche Leichenschau

Hausarztlicher QZ Buchen: Prinzipien der Leichenschau
Leichenschau

Leichenschau

Leichenschau (Arztliche)

Rechtsmedizinische und medizinrechtliche Aspekte bei der arztlichen Leichenschau und der
Ausstellung des Leichenschauscheins

Die arztliche Leichenschau
Die arztliche Leichenschau

Ort

Leer
Cuxhaven

Hamm

Oranienburg

Krefeld

Cottbus
Dusseldorf

Minchen
Munster

Mainz
Regensburg

Potsdam
Bonn
Braunschweig
Miinchen
Stuttgart

Hennigsdorf

Erlangen
Potsdam
Buchen
Unterhaching
Regensburg
Kiel
Hennigsdorf

Magdeburg
Potsdam

Beginn

20.11.2013
20.11.2013
20.11.2013

20.11.2013

21.11.2013

21.11.2013
25.11.2013

25.11.2013
27.11.2013
27.11.2013

27.11.2013

27.11.2013
28.11.2013
02.12.2013
16.12.2013
26.01.2014

18.02.2014

26.02.2014
26.02.2014
19.03.2014
19.03.2014
09.04.2014
17.06.2014

24.06.2014

28.06.2014
15.10.2014

Ende

20.11.2013
20.11.2013
20.11.2013

20.11.2013

21.11.2013

21.11.2013
25.11.2013

25.11.2013
27.11.2013
27.11.2013

27.11.2013

27.11.2013
28.11.2013
02.12.2013
16.12.2013
26.01.2014

18.02.2014

26.02.2014
26.02.2014
19.03.2014
19.03.2014
09.04.2014
17.06.2014

24.06.2014

28.06.2014
15.10.2014
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Anlage 3: Leichenschau-Curriculum zur Fortbildung fir Arzte, Seite 1

10.
11.
12.
(3

15.
16.
17.

Inhalt

I. Grundausbildung (theoretischer Teil)
Theorie, Typus: ganztdgiges Seminar, proTag 2-mal 4 Einheiten a 45 min, plus 2 kurze und eine
lange Pause (mittags)

=mindestens 3-tdgiges Seminarangebot

Theoretischer Teil

Rechtliche Grundlagen der arztlichen Leichenschauin der
Bundesrepublik

- Bestattungsgesetze der Lander und ihre Besonderheiten
- Begriffsdefinition {Leiche, Totgeburt, Abort)

Tod und Sterben {Definitionen der Begriffe klinischerTod,
Individualtod, biologischerTod, Formen der Agonie)
-Rechtliche Stellung der Leiche

Todesfestellung

-Vita minima

- Sichere/unsichere Todeszeiten, einschlieflich physiolo-
gischer Grundlagen

- Erscheinungsformen, zeitliche Verhaknisse

- Spéte Leichenerscheinungen, einschlieflich Tierfrald

-Tod nach Reanimationsversuchen

- Himtoddiagnostik

Todeszeitbestimmung

- Sichere Todeszeichen

- Supravitale Reaktionen

- Spezelle {rechtsmedizinische} Methoden

- Integrative Methode

- Fallbeispiele

Todesursache und Todesart

-Begriffsdefinition

- Kausalitatskriterien

- Grundleiden/Todesursache/Todesursachenstatistik

- Spattodesfalle

- Fallbeispiele

Auffindungsort eines Leichnams

Gewaltformen und -folgen, einschliefllich toxikologischer

Aspekte

- Stumpfe Gewalt

- Scharfe Gewalt

- Ersticken (inneres/aufleres Ersticken)

- Schuss

-Tod im Wasser

- Strom, Hitze, Kalte

-Vergiftungszeichen

- Gewalt gegen dasKind, Schiitteltrauma

- Fallbeispiele

Todesfalle im Zusammenhang mit drztlichen MaBinahmen/

iatrogene Todesfalle

Identifikation unbekannter Toter

Meldepflichtige Erkrankungen, Infektionsschutzgesetz

Leichenschau im Krankenhaus

Leichenschau durch den Notarzt

Leichenschau im Altenheim

Leichenschau bei Kindern

Feuerbestattungsleichenschau

Polizeiliche Ermittlungen bei nichtnatiirlichem Tod

Durchfithrung von Obduktionen

Form

v B v Y1 .th v v B Wn

Zeit

90 min

45 min

135 min

90 min

135 min

45 min
270 min

45 min

45 min
45 min
45 min
45 min
45 min
45 min
45 min
45 min
45 min

3
N+45 min

e e e e o
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Anlage 4:

Leichenschau-Curriculum zur Fortbildung fir Arzte, Seite 2

Inhalt

Theoriestunden, gesamt
Typus: ganztagiges Seminar, pr
=mindestens 3,5-tdgiges Seminarangebot
II. Praktische Ubungen in kleinen Gruppen

Praktischer Teil (Institute fiir Rechtsmedizin/Fallarbeit)

T D _snn
Gioyg <-iiio

18.  Durchfiihrung der Leichenschau {allgemeine Aufgaben)

19. Todeszeitbestimmung

20. Notarzteinsatz, lebloser Patient”

21.  Polizeiliches Todesermittlungsverfahren

22. Feuerbestattungsleichenschau

23. Gerichtliche Obduktion

24. Begleitende Tatigkeit unter Supervision eines erfahrenen
Leichenschauers {Leichenfundorteinsatze)
Mindestens 3 bis 5 Falle begleitend protokollieren

25.  Leistungskontrolle {,Priifung”)
Aufder Basis von operationalisierten Lernzielen und einem
angemessenen Priifungsmodus, z B. kombinierte schrift-
liche Priifung und praktische Priifung an verschiedenen
Priifstationen (Stichwort, objective structured clinical evalu-
ation’, OSCE}
- Theorie
- Praktische Priifung am Fall

Ubungsstunden, gesamt

Form Zeit z
N-45min
28-mal 45 min
DA 135min 2
DA 45min 2
P 1Tag 8
P 1Tag 8
P 1Tag 8
D/U 1Tag 8
1Tag 8
K/ 4
Prak-
tische
Prifung
48-mal 45 min

Typus: 2-mal halbtégiges Seminar, proTag einmal 4 Einheiten a 45 min, plus 5 ganztigige Hos-

pitationen
=mindestens 6-tigiges Ubungsangebot, inklusive Priifung

Il Supervision/Rii ckkopplung als regelmaBiger begleitender Modus, verbindlich

26. Begleitete Bearbeitung der ersten Falle durch einen erfah-
renen Leichenschauer, mindestens telefonische Riickkopp-
lung im konkreten Einsatz zum Fall und zur Entscheidung
vor Ort

27. Fallbesprechung/Supervision, Auffrischung

- Ausfiihrliche Fallbesprechung als Maglichkeit zur Riick-
kopplung zumindest alle 14Tage

D Demanstration, K Klausur, P Praktikurn, S Seminar, U Ubung, V Yorlesung.

Fixierte
Fallzahl
minde-
stens 20
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Anlage 5: begleitendes Anschreiben zum Fragebogen

Ize:':lll'l:“m m:P'ﬁ":"’““ Zentrum firr Psychosoziale Medizin
i s inil institul r Rechtsmediz Bulenfeld 34, 22529 Hamburg 2 - . .
Enwirsna.tsskllﬂlléu Tf I {Unikinik; 20248 Hamburg) Institut fiir Allgemeinmedizin
amburg-tppendo Prof. Dr. Klaus PUschel
Direktor des Instituts

e

Prof. Dr. med. Martin Scherer
Dr, Heide Schulze-Gattermann 3 Direktor
Kaufmannische Ledenn COA P 8344 04 01

UKE - Inst. f. Rechtsmedizin - Butenfeld 34 - 22529 Hamburg 24.01.2013

An alle niedergelassenen Hausérztinnen und Hausérzte, hausérztlich
tatigen Internistinnen und Internisten sowie Palliativmedizinerinnen
und Palliativmediziner in Hamburg

Umfrage zur arztlichen Leichenschau in Hamburg

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kellege,

die Durchfiihrung der &rztlichen Leichenschau wurde in der Vergangenheit oft étfentlich thematisiert und kritisiert.
Aus unserer Sicht ist die Diskussion jedoch bislang nicht ausreichend fundiert. Das méchten wir &ndern und ano-
nyme Daten zu dem Ist-Zustand der Leichenschau im ambulanten Bereich in Hamburg erheben. Das Institut fur
Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendort fiihrt daher in Kooperation mit dem Institut far All-
gemeinmedizin eine anocnyme Befragung von in Hamburg niedergelassenen Hausérzten, hausarztlich tatigen In-
ternisten und Palliativmedizinern durch.

Wir méchten Sie bitten, sich einige Minuten Zeit zu nehmen, um uns bei diesem Vorhaben zu unterstiitzen.
Bitte fullen Sie den beiliegenden 2-seitigen Fragebogen aus und senden ihn innerhalb von zwei Wochen per Fax
an uns zuriick. Die Faxnummer finden Sie auf dem Fragebogen.

WICHTIG: Falls Sie keine Leichenschauen durchfiihren, machen Sie bitte
hier ein Kreuz und senden uns nur dieses Anschreiben per Fax an die Nummer 040 / 6558 4105 zuriick.

4

D Ich flhre keine Leichenschauen durch

Die Ergebnisse der Datenauswertung werden eine Grundlage fir zuklnftige Verbesserungen in Aus- und Weiter-
bildung sein. Mit Ihrer Teilnahme an der Befragung leisten Sie daher einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssiche-
rung der Leichenschau in Hamburg.

Als Dank fur lhre Mithilfe verlosen wir unter allen Riicksendern drei Blichergutscheine im Wert von je 150 Euro.
Wir weisen darauf hin, dass die Befragung anonym erfolgt und keine Rickschlisse auf Ihre Persen gezogen wer-

den. Die zurlickgetfaxten Fragebégen werden nach Eingang vem Faxkopf getrennt, der separat vom Fragebogen
nur fur die Verlosung autbewahrt wird.

Vielen Dank fur lhre Mitwirkung!

Mit freundlichen GriiBen

] ( / ’
A | / 0
5 (/M / L\/"f\/ A f 7. M/Wj
Prof. Dr. K. Paschel Prof. Dr. M. Scherer Dr. S. Anders, MME Dr. A.S. Schroder Fr. S. Wilmes
Zertifikat Nr. QS-6568HH
GLC
|=-ex i,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Vorstandsmitglieder: Bankverbindung:
Korperschaft des &ffentlichen Rechts Prof. Dr. Guido Sauter (Vertr. des i HSH
Gerichtsstand: Hamburg Dr. Alexander Kirstein Kto.-Nr.: 104 364 000
USt-ID-Nr.: DE218618948 Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus BLZ: 210 500 00
Joachim PrélR IBAN-Nr.: DE97210500000104364000
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Anlage 6: Fragebogen, Seite 1

Universitdtsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Angaben zu lhrer Person:

Geschlecht: Om Ow Alter: Jahre arztlich tatig seit: Jahren
Arztin / Arzt in Weiterbildung: O ja O nein Facharztin / Facharzt: Oja O nein
Fachrichtung:

1. War die arztliche Leichenschau Bestandteil lhres Medizinstudiums?
O ja, theoretisch und praktisch O ja, nur theoretisch O nein

2. Haben Sie wahrend lhrer arztlichen Tatigkeit schon mal an einer Fortbildung zum Thema

arztliche Leichenschau teilgenommen?
O ja, theoretisch und praktisch O ja, nur theoretisch O nein
3. Wie viele auBere Leichenschauen fuhren Sie etwa pro Jahr durch?
ca.__ Leichenschauen im Jahr
4. Bei wie vielen dieser auBeren Leichenschauen sind Ihnen die Verstorbenen als Patienten bekannt?
O bei keiner [ bei weniger als 50% [ bei etwa 50% [ bei mehr als 50%

5. Wie lange bendtigen Sie fiir die Durchfilhrung der Leichenschau?

ca. Minuten
Bitte iiberpriifen Sie die folgenden Aussagen: nie seften | gelegentiich | haufig immer
6. Ich wende bei der duBeren Leichenschau Hilfsmittel wie z.B. O O O O O

Pinzette oder Taschenlampe an.

7. lch fuhre die duBere Leichenschau an der vollstandig O O O O O
entkleideten Leiche durch.

8. Ich inspiziere bei der duB3eren Leichenschau die gesamte Kérper- D D D D D
oberflache (Vorder- und Riickseite), z.B. durch Andrehen der Leiche.

9. Ich inspiziere bei der duBeren Leichenschau alle O O O O O
Kérperéffnungen (Ohr- und Naseneingange, Mund, Scheide, Anus).

10. Ich inspiziere bei der duBeren Leichenschau verdeckte O O O O O
Kérperareale (z.B. unterhalb von Verbanden oder Pflastern).

S.1/2

105



Anlagen

Anlage 7: Fragebogen, Seite 2

Bitte iiberpriifen Sie die folgenden Aussagen:

nie seften gelegentlich haufig immer

11. Ich taste bei der duBeren Leichenschau knécherne

Strukturen und die behaarte Kopfhaut ab. O O O O O
12. Ich inspiziere bei der duBeren Leichenschau die Bindehdute

der Augenlider durch Ektropionieren. O O O g o
13. Ich stelle Todesbescheinigungen aus, chne eine vollstiandige

Leichenschau durchgefiihrt zu haben. O O O O O
14. Ich fuhle mich durch Dritte (z.B. Angehérige oder Polizei) bei

der Durchfiihrung der Leichenschau beeinflusst. O O O O O
15. Ich fihle mich durch Dritte (z.B. Angehérige oder Polizei) in meiner

Entscheidung fir die Klassifizierung der Todesart {nattrlich, O O O O O

nichtnatirlich, ungeklart) beeinflusst.
16. Ich habe Zweifel an der von mir bescheinigten Todesart. O O O O O
17. Mir fallt die Festlegung einer medizinischen Todesursache schwer. O O O O O

H H H . sehr . eher h " sehr
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. {iGichat unsicher Grsiahar S?Che;r sicher sicfior

18. Wie sicher fihlen Sie sich insgesamt bei der O O O O O O

Durchfiihrung der duBeren Leichenschau?
19. Wie sicher fiihlen Sie sich insgesamt bei der

Feststellung und Beurteilung sicherer Todeszeichen O O Od Od O O

(Totenstarre, Totenflecke, Faulnis)?
20. Wie sicher fiihlen Sie sich insgesamt beim Ausfillen O O O O O O

der Todesbescheinigung?

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Haben Sie noch Anmerkungen?
Bitte zuriickfaxen an 040 / 6558 4105 S.2/2
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Anlage 8: Zitate der Anmerkungen:
Todesart/Todesursache/Kausalkette/TodesbescheiniggnSeite 1

.Das Formular kdnnte verbessert werden. Vor alleliten die Personalien des Patienten von der E Sait
durchkopiert werden.”

,Die Anforderung, Kausalzusammenhange (inshesZgitangaben) in der Todesbescheinigung zu bestimmen
zwingt im arztlichen Notdienst geradezu, Aussagetreffen, die wenig substantiiert sind. Das Féiddie
Epikrise ist hingegen aberwitzig klein.”

.Die Entscheidung der unmittelbaren TodesursachB.(Berzinfarkt, Schlaganfall usw.) ist aus dekamnten
Grunderkrankungen (z. B. allgem. Arteriosklerosehinzu erschliel3en. Voraussetzung hierfur wéare ginere
Leichenschau.”

,ad 17: direkte Todesursache bei Altersschwache®ittelbare bei Malignom Finalstadium)?*

Jch finde es oft schwer, eine unmittelbar zum Todrende Ursache zu benennen, wenn Pat. im Endstad
eines Krebsleidens oder unter Demenz verstorben.”

.Dadurch, dass Herzversagen nicht als Todesurdaametzt werden darf, ist manchmal eine Diagnosadger
bei Altersschwéche schwierig.”

~Todesursache bei Tod durch Alter!!?*

.Die Benennung d. Diagnosen und Ursachenzusammegeh@velche Diagnose fihrt letztendlich zum Tode?)
finde ich sehr schwierig!”

~Fremdverschulden durch falsche Medigabe, z. Bulingm Heim. Welche Hinweise kann es geben?"
»#Aufteilung: Todesursache | a-b-c manchmal schwie@chzuvollziehen*

.ad 17: selbst wenn die Grunderkrankung klar &tes aus meiner Sicht schwer festzulegen, ob &nB.
Atemstillstand oder ein Herzstillstand vorgelegan‘h

»,ES fallt mir oft schwer, eine eindeutige Todesearsabzw. Kausalkette bei multimorbiden, sehr alseit,
langem pflegebedirftigen Patienten anzugeben —gihtles einen natirlichen Tod ohne Krankheit?*

,Meiner Meinung nach wére bei jedem Verstorbenee &ergiftung moglich. Wie soll man als Arzt dieges
der Leichenschau feststellen kdnnen oder aussehlikBnnen. Daher bleibt bei mir immer eine
Restunsicherheit beim Ankreuzen ob Todesursacheuwi&lar, nicht natdrlich ...*

,Die Ausbildung im Studium war mangelhaft. Beim Alilen des Totenscheins fallt es mir z. T. schwié,
Jlogische Kette" der Todesursache auszufillen umdef diese ,Struktur* verbesserungswiirdig.”

,Mir féllt es besonders schwer, eine Diagnose mddn/dokumentieren, wenn ein Pat. an ,Altersscheféch
ohne chron. Erkrankung verstirbt.”

,Die erforderliche ,Kausalkette" ist bei Herz-Kré&isif-Stillstand (z. B. bei greisen Pat.) haufigesfrarce —
Herz-Kreislauf-Stillstand dirfen wir ja nicht neimé& rotzdem ist es aber haufig so, dass es keidiadpenden
Ursachen abgesehen vom Alter gibt.”

.Kausalkette zur Todesursache ist manchmal zu ‘lang.

Jch fille den Todesscheinblatterwald oft bis zuadis — Schreibkram — birokrat. Aufwand nimmt megit if
Anspruch als Leichenschau per se.”
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Anlage 9: Zitate der Anmerkungen:
Todesart/Todesursache/Kausalkette/TodesbescheinigginSeite 2

~Schwierig sind Kausalketten. Wie soll man Herztingusstorungen durch die &u3ere Leichenschau enk@hne
.Exakte Beurteilung Todesursache gel. Schwierig.zei metast. CA-Erkrankung (Hirn + Lunge)”

»#Ausflllen von ,Todesursache"” finde ich schwierigvia unklar: bei alten Pat. liegt doch sicherliclufigi ein
Herz-Kreislauf-Versagen vor, dies soll aber so hib@mannt werden, so wie ich das haufig lese."

,Das Festlegen der ,unmittelbaren Todesursache‘fieihg ich als nicht praxisgerecht, woran stirbt g
unmittelbar z. B. bei einem Malignom?*

.Die Kausalitat mit Zeitangabe ist nicht immer eiafi retrospektiv zu bestimmen*
,Die Einhaltung der Kausalkette bzgl. der Todestinsaist oft schwierig!*

.Problem: Todesbescheinigung muss vor Ort ausdesiiden. Einfacher fir uns: In der Praxis! -> von
Bestatter dann abgeholt*

,Das Formularwesen ist unpraktisch, die Patientardmissen zweimal ausgefillt werden; das Besehnifbon
2 Umschlagen und Eintlten ist zeitaufwendig untddgas/nd warum ,darf* ein sehr alter Mensch nichifach
mal auch nur an ,Altersschwache” sterben???!, abeine ,Diagnose” Iasst das Formular/die Behdidetn
gelten.”

,Die Beurteilung der letztlich finalen Todesursadhemultimorbiden Pat. erscheint mir geleg. schigier
fragwirdig; auch ist die Anamnese oft im privaldaushalt sehr durftig”

,Die geforderte Kausalkette fallt insbesondererheltimorbiden Alten/Krebskranken haufig schwer. Bei
Kachexie/metastasiertem CA etc. lasst sich die tialinare Ursache nicht sicher benennen, es istabdoch
das Multi-Organ-Versagen, das man nicht eintragefi‘d

,Die Todesbescheinigung ist unibersichtlich und hkamn schnell 1 Kreuz vergessen, die Kausalkeittelem
zeitlichen Ablaufen (Minuten/Tage) ist/sind unm@gliund nicht zeitgeman, z. B. als Hausarzt bei
Sterbebegleitung. Tumorleiden -> flieRende Ubergahyr Angabe der Erkrankung, die urséchlich zurd To
gefuihrt hat ohne Zeitangabe!"

,Das Formular ist schrecklich! Eine genaue Todesthe festzustellen ist nicht moglich und es selibe
Méoglichkeit geben, einen Menschen zu beerdigen glemaue Ursache und ohne Beteiligung Dritter wée di
Rechtsmedizin.”

,ourch Leichenschau alleine ist die Todesursachaioht feststellbar. Die Hamburger Bescheinigung
(Formular) ist eine Fehlkonstruktion, da die Peadi@m auf Seite 1 / Seite 2-4 nicht durchschreilsirad. Vor
Jahren habe ich um Verbesserung gebeten (Anlagd)tsNst passiert! Rufen Sie gerne an.”

.Frage: Wie viel % ungeklarte Todesursache*

.-Hauptproblem: Festlegung der medizinischen Todssilre insbes. bei hochbetagten Patienten”

.Die Todesbescheinigungen sind kompliziert. In &mgenden Bundeslandern gibt es andere
Todesbescheinigungen, was wiederrum zu Unsicherhé&itrt.”
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Anlage 10: Zitate der Anmerkungen:
Todesart/Todesursache/Kausalkette/TodesbescheinigginSeite 3

.Ich wirde Leichenschau und Ausstellen von Todediiaigungen am liebsten ablehnen. Ich bin ungeitt
kénnte etwas Ubersehen v. a. bei mir unbekanntéen®Ben ist es eigentlich unmdglich, die geforderte
Kausalkette zu formulieren.”

.Bei Zweifeln schreibe ich ,ungeklart* und verandasrechtsmedizinische Untersuchung”

,Die [nicht lesbar] Todesursache/klinischer Befunid Zeitangaben und Diagnosen kann Schwierigkeditam
Ausfullen verursachen.”

.Kausalitatskette d. Erkrankungen, die zum Todeilgegfhaben, [nicht lesbar]”
.Sehr viele Todesbescheinigungen ... [nicht lesbar]”

,Die unmittelbare Todesursache ist haufig nichhsicaul3er bei Kenntnis der Person [nicht lesbad]fuhrt
nicht selten zu m. E. unnétigen Reklamationen frliesbar] Standesamt.”
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Anlage 11: Zitate der Anmerkungen:
Leichenschau wird nur bei bekannten Patienten durcgefihrt, Seite 1

.ich fihre die aul3ere Leichenschau nur bei mirdish bekannten und persénlich behandelten Patient
durch!”

Jch fihre die Leichenschau nur bei meinen Patiewligrch!”

,Bei den Verstorbenen handelt es sich ganz Ubeewniégim langjéhrig von mir hauséarztlich betreutedhn,
deren Tod absehbar war.“

,Die von mir angegebene Sicherheit mag arrogangkih. Sie hat aber zur unbedingten Voraussetzurdigti
ein Sonderfall, vermute ich), dass ich die Patiek&nne, sie alle durchdiagnostiziert sind, tumsoasert und
erwartet sterben.

PS: Ich finde lhre Initiative gut!”

.ich fihre die Leichenschau nur fir Patienten dudif ich selber kenne und in ihrer letzten Lebbasp eng
betreut habe (100% bekannt)*

.Meistens sind die Verstorbenen aus der hausanetidetreuung bekannt und der ,Verlauf* nicht
Uberraschend, bei plausiblen Bedingungen ohneGéwalt i. d. Pflege fuihre ich die Leichenschau geni
systematisch/genau durch ..."

»#Als Hausarzt wird man in der Regel zu bekanntetieRten gerufen, deren Tod erwartet wurde, deswegéa
ich die Inspektion aller Kérperhdhlen besondersArevesenheit der Angehdrigen fiir Gbertrieben.”

»,Mache Leichenschau nur bei mir bekannten langggmiPatienten!”

»Solange ich den Pat., die Familie und den Todgsaekt kenne, fiihle ich mich sicher. Mit anderen
Todesfallen habe ich fast nie zu tun!”

»ich fuhre die Leichenschau nur! Bei mir bekannatienten — meinen eigenen Patienten — PraxisdBiah;
die Kenntnis der Pat., seiner Krankheiten, Lebesséinte, Todeszeitpunkteintritt erleichtert die beieschau
und das Ausfillen der Todesbescheinigung.”

.Praktisch alle Verstorbenen sind mir aus der Rraxit VVorerkrankungen bekannt.”

»Ich untersuche ausschlief3lich Leichen, die meigereen Patienten waren”

.Nur Leichenschau bei auch zuvor betreuten Patigmta keine Teilnahme am Notfalldienst, somit
Vorgeschichte stets bekannt.”

,Da ich keine Notdienste mache, kenne ich die R&giein der Regel und meist handelt es sich um Jfatle
mit schwerem chronischem Leiden; oft Palliativsikoat*

.Da ich die Patienten kenne, bei denen ich die h@nschau durchfiihre, fallt diese leichter.”

,Da ich nur Todesbescheinigungen ausstelle (inlelimen 15-20 Jahren) bei Patienten, die ich fidestods zum
Tode betreut habe, entfallen viele Fragen.”
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Anlage 12: Zitate der Anmerkungen:
Leichenschau wird nur bei bekannten Patienten durcgefihrt, Seite 2

»Ich habe bisher nur Totenbescheinigungen bei \deosinen ausgestellt, die ich Gber viele Jahreiénabletreut
hatte bzw. deren Tod bisher immer wegen hohen f\liad schwerer Krankheit vorhersehbar war."

»Ich stelle praktisch nur TodesbescheinigungenfauPatienten, die ich sehr lange kenne*

.In der Regel wird die Leichenschau bei Menschercthigefihrt, die mir als Patienten bekannt sind degn
Tod sich anbahnte und erwartet wurde. InsoferdastAnspruch auf gerichtsmedizinische Vollstéandigke
haufig relativ, insbesondere wenn Sterbebegleitiurgh den Arzt erfolgte.”

.Leichenschau zuerst im arztlichen Notdienst inriken oder hauslicher Umgebung, haufig bis sehr gaufi
erwartete finale Verlaufe und vorliegende Dokumtoia*

.Fast alle Verstorbenen sind entweder meist meated®ler Pat. im Pflegeheim oder Pflegedienst mtiéry
Krankenberichten, sodass der Verlauf/Ursache h&idigist. Bisher insgesamt nur 2x hatte ich eine
Leichenschau, wo die Todesursache nicht erkennbarlwdiesen Fallen kreuzte ich unbekannte Todeshe
an und die Staatsanwaltschaft kimmerte ich weéaeurd.”

.ich fihre arztliche Leichenschau ausschlielichrbeinen Patienten durch. Bei geringsten Unstimmeiigk
verlange ich eine Obduktion und informiere die Baili*

~Pat. sind mir alle bekannt. Ich muss sie nichkkenlen, ob ein Messer in ihrem Riicken steckt.
Ich betreue hausarztlich viele hochaltrige Patigntiée ohne Erkrankung versterben —ihre Zeit ikbgemen.
Konnte ich das als Todesursache nehmen?*

.Da ich nicht am arztlichen Notdienst teilnehmesdieeinige ich den Tod bei Patienten, deren Krard@highte
ich in der Regel seit Jahren kenne und bei demenilliative Behandlung und Sterbebegleitung nREgel
vorausgegangen ist. Der kérperliche Untersuchurfgellést mir daher bekannt [nicht lesbar] — dahginbaltet
die Leichenschau bei erwartetem Tod zuvor nicht émaine Wiederholung einer kdrperlichen Inspektion.

,Da ich (fast) ausschlieB3lich von mir Uber Jahrbdralelte Verstorbene inspiziere ist die Leichenschi
allem Drum und Dran einfacher"

»Als Hausarztin fihre ich die Leichenschau eigehtiimmer bei meinen gut bekannten verstorbeneemati
und nur als einzelne Ausnahme bei unbek. Patigeteh in Vertretung, mache keinen Notdienst o fir)
Kollegen.”
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Anlage 13: Zitate der Anmerkungen:
Es besteht Fortbildungsinteresse

»Schulung fir verdeckte ,kriminologische” Aspektéirg sicher sinnvolle Erganzung, wenn man nicht alle
Leichen (auch wenn Arztbriefe etc. vorliegen) algeklart deklarieren wollte.”

»Fortbildungen theoretisch und praktisch waren kaithmen.“

.Praktische und theoretische Auffrischung wére velesiswert"

.Ich wirde gerne an einer Fortbildung + Praxis detenschau teilnehmen.”
,Bitte mehr Fortbildungen fir Leichenschau anbigten

»Fortbildungsinteresse”

.Ich wirde eine Fortbildung zu diesem Thema guddim"

.Eine Fortbildung zum Thema Todesfeststellung etd juristischen Fragestellungen wére gut.”
.Ich wirde mich Uber eine Fortbildung zum Themacheinschau freuen!"
.Fortbildung in diesem Bereich wére sinnvoll.”

,Bitte um Fortbildungsveranstaltung zu obigem Th&ma

.Mehr Angebote fiir praktische Ubungen inkl. Fallske + Tipps vom Pathologen*

.Gern praktisches Fortbildungsangebot; vielleioBhgckliste* im Arzteblatt Hamburg veréffentlichév.E. zu
geringe Obduktionszahlen, auch bei ungeklarter $odache — vermutlich finanzielles Problem*

.Eine Fortbildung Uber Ursachen von nichtnatirlicAedesursachen z. B. Gift!lGabe wirde ich begrtiRen
~Fortbildung gerne / auch praktisch in der Rechtdizia?*

JFortbildungen + Ubungen waren toll*

.Beflurworte Fortbildung zum Thema arztl. Leicheregh

»<Angebote/Weiterbildung f. hausarztl. tatige Kokegzum Thema: Wie sieht die regelrechte Leichensabha?
Was ist zu beachten? Fallstricke der Leichenschau?

»Eine praktische Unterweisung schadet nicht. Iceldie Krankenakte immer griindlich.*
.ES besteht sicher Fortbildungsbedarf.”
.~Ja: Fortbildung z. B. d. UKE [nicht lesbar]"

,DrillmaRig Giben! Entwicklung interaktiver Ubungeuar Zuordnung von Befunden und Ausfulliilbungen [hich
lesbar]”
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Anlage 14: Zitate der Anmerkungen:
Unterscheidung zwischen eigenen/fremden Patienterebder Leichenschau, Seite 1

»Schwierig sind Leichenschauen im Notdienst beiakamnten Patienten, multimorbide im Heim.*

.Natlrlicher Tod nur bei Patienten, deren Sterbeess ich begleitet habe. Pl6tzlicher Tod in derdReg
Todesursache unklar.”

~Je besser mir der Patient bekannt ist / seine Avesma, desto nachléssiger bin ich beziglich denéigehen
Aspekte”

,Die meisten Todesbescheinigungen fille ich im Hospis. Hier ist die Untersuchung rascher, da falan
Tod gewartet wird. Bei mir fremden Personen unighisich umfassender und grindlicher.”

,Leichenschau erfolgte bisher nur im Rahmen derMateienste. Dann auch nur Patienten aus Pflegeimeime
Akten liegen immer vor, sodass Vorerkrankungen bekaind und die Todesursache nachvollziehbaBesit.
unbekannten Patienten ohne arztliche Vorberichtelevtlie Beurteilung der Fragen 18/20 eher
unsicher/unsicher sein.”

.Da die meisten Patienten Stammpatienten sindefighl mich mit dem, was ich mache, sicher. Das ist
bestimmt anders, wenn man die Patienten nicht Kennt

.Bei bekannten Patienten in der Regel sehr sidieninbekannten Patienten unsicher.”

,Da ich die Pat. und den Krankheitsverlauf so gig immer kenne, ich meistens den 1 Tag vorher @d¢nriéch
lebend untersucht habe und weil3, dass und worstirlel; schaue ich zwar, ob ,ein Messer im Rickeolg",
habe aber sonst keine Zweifel an der TodesartuBldarem Tod agiere ich anders ... ,

.Interessant vielleicht noch: Unterschied plétzécfTod gegen Sterbebegleitung bekannter Krankheit.”

.Deutlicher Unterschied eigene/fremd-Patienten bagitersuchung und Diagnose. Ursachenkette oft
hypothetisch, z. B. Alterstod”

.Bei eigenen, hausérztlich betreuten Pat. ist dib@eheit am hdchsten.”

,ES ist ein groRRer Unterschied, ob die/der Versagbgut bekannt ist und der Tod erwartet wird afght. Im
ersteren Fall fihre ich die Untersuchung nicht imgenz vollstandig aus.”

,Bei mir unbekannten Toten wie im Notdienst bis ¥atahren dauert die Leichenschau langer, war ¢cived
und haufiger Todesursache nicht geklart.”

.Da ich als Palliativmediziner quasi alle meinei@atien kenne und das Sterben begleite, ist dieheegchau
sicherlich anders, als wenn ich als Notarzt eingrumbekannten Menschen sehe.”

.Da ich Gberwiegend palliativ tatig bin und die iraten schon Tage/Wochen vorher sterbend sehédcktrz
ich manchmal auf die Inspektion der Kérperdffnung@ei unbekannten Leichen nie.”

,GroRer Unterschied zwischen Schau bei unbekanhdéen im Notdienst oder Leichenschau nach langer
Sterbebegleitung im Heim / zu Hause!"
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Anlage 15: Zitate der Anmerkungen:
Unterscheidung zwischen eigenen/fremden Patienterebder Leichenschau, Seite 2

»,In der Palliativmedizin betreut man meist Uberdére, auch deutlichen Progress der Erkrankung und
Sterbeprozess einleitende, Zeit Patienten und kdiesé und deren Todesursache genauer als im AKutfa

,Die Fragen sind teilweise ambivalent. Bei mir wgbiekannten Patienten wird die Intensitat wesdngidRer
sein als bei dem jahrelang bekannten, palliativddggen und nach langem Siechtum jetzt verstonbene
Patienten. Die Leichenschau muss ja stets vollgydhdchgefiihrt werden. Frage 13 wird tendenziedirezu
positiv beantwortet werden. Umgekehrt werden Abtveingen vom ,nie“ bds meinend als ungetane
Arbeit/Nachlassigkeit interpretiert werden kénnen."

,Ganz besonders grol3e Probleme habe ich mit dentichen Todesursache — woher soll ich wissergiob
betagter Mensch an Herzkreislauf- , Nieren- odemftersagen einschlaft? Wenn eine mir bekannteestdeb
Person ,eingeschlafen” ist, werde ich sie nicht agenital ... untersuchen. Das wirde meinem ethische
Empfinden widersprechen. Bei unbekannten, jingPesonen sieht das schon ganz anders aus.”

,Pat., die ich i. R. der Palliativbetreuung alsl@éarztin bis zuletzt betreut und gesehen hédmse ich in ihrer
von der Familie schon angezogenen Kleidung, diislolchen Fallen von keiner Fremdeinwirkung ausgeh
und das Entkleiden wahrend der Totenstarre unmoglicd. h., man musste die Bekleidung des Pat.
zerschneiden. Das steht in keinem Verhaltnis ziGassamtpalliativsituation! Generell gehe ich bei de
Palliativpatienten etwas ,milder” in der Leichenaahvor als bei fremden Patienten oder bei unklaren
Verlaufen."

.Meine Patienten, die ich fur tot erklare, kennle &le. Hospizbewohner, Heim, Immobile, da fuhle mich bei
der Leichenschau sicher. Anders wére es bei Patiedte ich nicht kenne, da wirde ich mir deuthodhr Zeit
nehmen und ein Unbehagen bliebe wohl zuriick.”
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Anlage 16: Zitate der Anmerkungen:
Leichenschau durch spezialisierte Arzte gewiinscht

,ES sollte den Beruf des professionellen Leicheobasers geben!”

»+Aus meiner Sicht gehort die qualifizierte Leichehau in die Hande der Gerichtsmediziner. Allein&li€eren
Umstéande, in denen wir die Toten auffinden (engénkiverhaltnisse, Schmutz, schlechte Lichtverhal&iss
erschweren die Durchflihrung einer Leichenschaerbiblich.”

,Leichenschau sollte nicht mehr hausérztliche Tigsein -> Leichenschauer in Zusammenarbeit raitdarzt
wiinschenswert.”

.Die Leichenschau gehort eigentlich in die Doméase llathologen.”

,ES ware sehr sinnvoll, wenn Leichenschauen auiedtifdh von den dafur geschulten Kollegen ausgéfuhr
wiurden!*

»Ich wirde es sehr gut finden, wenn jeder Leichbasadurch Gerichtsmediziner durchgefuhrt wirde.”
,Leichenschau sollte vom Gesundheitsamt durchgéfiierden.”

»Ich bin mir immer unsicher, ob es mdglich ist,ifath durch die dul3ere Leichenschau die Todeshesac
eindeutig zu eruieren und eine richtige Kausalkatterstellen. M.E. ist es anzustreben, die Beiguaig zur
Durchfuhrung der aufReren Leichenschau von eineemzerbenden Zertifikat abh&ngig zu machen, soz Ein
Zusatzbezeichnung. Ich wiirde mich sofort als Isszat/Teilnehmer eintragen.”

,Die Leichenschau sollte durch bevollméchtigte auyaalifizierte Arzte oder durch [nicht lesbar] fihste
durchgefuhrt werden*

,Das System der Leichenschau in Deutschland unédetaltung des Hamburger Totenscheins ist grotesk.
Noch grotesker sind die bombastischen Konsequesmzeder Auswertung der Totenscheine [nicht lesbar].
Meines Erachtens miissen alle Totenschauen durgelaildete Amtsarzte durchgefihrt werden.”
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Anlage 17: Zitate der Anmerkungen:
Anmerkungen zur Leichenschau

.0er Sinn der Vorschrift unter Pkt. 9 erschlieffthsimir nicht; sie ist im hauslichen Setting so wi¢ nie
praktikabel (Angehérige)”

»ZU Frage 9: Scheide Anus: nie, Rest immer*

»vorgaben wie Untersuchen der vollstandig entklede_eiche/Inspektion von Kérperéffnungen sind
medizinisch nachvollziehbar, aber fir die praktesthmsetzung ,weltfremd” und unter hauslichen Bedimggen
sowohl physisch wie auch ethisch nicht machbatskaéltklich gewtinscht, muss dies institutionelBz.in einer
rechtsmed. Einrichtung erfolgen!”

,In Altersheimen ist das Personal oft sehr verwuntéber meinen Wunsch, den Leichnam komplett zu
entkleiden, dies wiinschen viele Arzte nicht! Insinetere die Hausérzte scheinen die Verstorbeneh ziich
entkleiden.”

.Frage 14: deswegen schicke ich Angehdrige immes tand mache die Leichenschau allein®

»Eine vollstandige Leichenschau scheitert hdufigoscan nicht zu tberwindbarem Ekel/Brechreiz*
,Vollstandiges Entkleiden d. Toten unter ambularBedlingungen — unrealistisch*

.Gelegentlich muss ich raten, welches Organ zuensgtagt hat. Entferne meist Windeln. Nachthemd etc.
nacheinander (z. B. von oben nach unten), brechekadine Starre wenn’s geht und habe im HospizRyl.

schon voll erstarrten in Festtagsaufzug drapidrechen nicht mehr ausgezogen.”

.Die von Ihnen hier aufgefuhrten Untersuchungendsgil eichenschau werden explizit im Totenschedhni
verlangt!”

,Nicht alle [nicht lesbar] (selten), Kopf manchmal*

Vergutung der Leichenschau

,ES ware gut und hilfreich, wenn die arztliche lledoschau, die ja gesetzlich unumganglich ist, vetgu
wurde!!!*

,Die Bezahlung der Leichenschau ist vollig unzuheied bezahlt, rechtliche Klarung wéare angebracht.”
,Ein Problem fiir niedergelassene Arzte ist die Herang der Leichenschau.”
.Leichenschau sollte bezahlt werden*

,5 Min.LS, dazu fir das Ausstellen der Bescheingem 15 Min., dazu Zeit fir Wege. Die GOA 100 + Wasig
zu wenig!"

~Skandalds die Honorierung! [nicht lesbar]"
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Anlage 18: Zitate der Anmerkungen:
Ruckmeldung durch Rechtsmedizin erwiinscht

.Ich habe vor 6-8- Jahren im Rahmen des KV ND tgarfieichenschauen durchgefihrt. Damals und atzh je
ist es z. T. sehr zeitaufwendig, das Ergebnis direthenschau der Rechtsmedizin zu erfahren, insioese,
wenn die Staatsanwaltschaft eingeschaltet wurdmitCfahlt mir die Moglichkeit, meine eigenen Erkémisse
abzugleichen!! Ich wiirde mir einen schriftlichenriBbt wiinschen!”

.Ich habe 2012 eine forensische Leichenschau vasah(Todesursache ungeklart), aber nie erfahraes dabei
herausgekommen ist.”

,ES erfolgt nie die Mitteilung der Befunde in dedllén in denen eine Sektion erfolgte 0. Mitbeuuteg durch
Amtsarzt in Fallen der unklaren Todesfélle. D. éinke Rickmeldung oder Erkenntnisgewinn®

»An Gerichtsmedizin gemeldet: wie den Kollegen erfremdet] ..., tUber den ich nie den
gerichtsmedizinischen Bericht erhalten habe.”

,Problem: Beim Vermerk ,Leichenschau bzw. [nictgbdar] erwiinscht” erfolgt haufig keine Reaktion, und
wenn, wird der Vermerk auf die Schweigepflicht €¥sduzenten alle weiteren [nicht lesbar]*

Kritik an Befragungsform

,Die Fragen sind viel zu pauschal! Ein Totenschmneinem krebskranken Hospizpatienten kann matt ndt
einem unbekannten Toten im KV-Notdienst vergleictizei diesem Fragebogen sind solche Unterscheidunge
nicht vorgesehen! Schade! Bestimmt soll herauskomai@ss wir alle zu kurze, oberflachliche
Totenbescheinigungen ausstellen. Das merkt maffrdgyen schon an! Eher argerlich!”

,Die zugesicherte Anonymitat ist nicht garantiéxtissagen konnten gegen mich verwendet werden. &im g
bereit fur ehrliche Antwort — dann aber zweifelsronym.*

.Fragen sind sehr suggestiv! Bias -> soz. erw. Amtan*

.Faxen ist m. E. nicht okay, da dadurch die Anortgtraufgehoben wirde.”

Leichenschau im Notdienst

,Bitte weisen Sie die Kollegen, besonders im Natdteauf die abweichenden Todesbescheinigungen in
Schleswig-Holstein hin!!! Ggf. bei einem Vortrag.”

,Die Leichenschauen finden fast ausnahmslos wéhdesdV-Notdienstes in Alten- und Pflegeheimentstat
Nur Leichenschauen im geriatrischen/palliativenddgr mit Hilfe von Pflegepersonal. Keine Erfahrung
Privathaushalten.”

~,Kommt bei meiner Téatigkeit in der Regel im arztlen Notdienst vor*

»rotenschau im Notdienst (ich seit > 25 Jahrenhéaifig erschwert wegen der mangelnden Vorbereitiumgh
Heime/Hausarzte/Angehdrige, dauert ewig, bis mks ausammen hat/Papiere vorliegen etc.”
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Anlage 19: Zitate der Anmerkungen:
Fortbildung wurde besucht

,Nach Studium 6 Monate Pathologie. 200 Sektionen."
»18 Monate Pathologie in meiner Aushildung*

,Dank an die Pathologie fur die interessante Flatinig am Tag der Allgemeinmedizin 2012“

Anmerkung zu Frage 13

.Frage 13: naja, also ..."

»Frage 13 kann man nicht beantworten, ohne sichpketinzu kompromittieren.*

Beeinflussung durch Dritte

,Die Polizei drangt gerne auf Feststellung eingtinehen Todesursache und scheint haufig nichwissen,
dass, dieses nicht zu bescheinigen nicht zwingedditet, dass eine unnatirliche Todesursache giotlie

,Polizei und Angehdérige sind gelegentlich nichtredt, wenn Todesursache ungeklart angekreuzt wird."

Sonstiges

~Schwieriges Thema fiur Hauséarzte ... "

»Endlich fragt einer nach! Danke dafir!"

,Die Zusammenarbeit mit Polizei und Bestattern kérresser sein!*
»Nur bei gesicherter Diagnose u. Vorgeschichte*

.Klarer Handlungsbedarf! [nicht lesbar]"

.Bitte Ergebnis [nicht lesbar] bereitstellen*
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Anlage 20: Zitate der Anmerkungen:
Mehrfachnennungen, Seite 1

,Gerne mehr Fortbildungen. Danke! Viel Arger mit dRolizei wg. Unklarer Todesart."

.Die meisten Probleme bereitet mir die Festlegeimgr medizinischen Todesursache beim plétzlichah T
Mir fallen die mangelnden Kenntnisse der Polizedrithe Leichenschau bzw. Ausfiillen der
Todesbescheinigung auf, daraus resultieren Misgreteisse bzw. (empfundener) Druck der Polizei bzw.
Kripo.“

.Entweder: unabhéngige Arzte machen die Arbeindgriindlich und nicht firr den jetzigen Preis
Oder die Dunkelziffer bleibt hoch!*

,Ganz haufig, gerade bei den Pat. iber 80 J.diaad sich um einen ,nattrlichen“ Tod ohne Kraritdre
Diese wird bei dem Totenschein momentan nicht Besitibtigt. Oder doch? Das unwuirdige Ausstellenreine
Rechnung. Warum ist die Totenbescheinigung nichtweisichert*? Unterbezahlte Leistung”

.Genaue Ursache ,klinisch’ nicht zu ermitteln, abBnweise auf nichtnatirliche Todesursache schen.eh
Grottenmiserable Bezahlung, GOA-Neuerungen werd@esetinsiichtig erwartet.”

~1odesursache oft Ratespiel (Pneumonie, Myokarditi?a Ich wurde schon vom [nicht lesbar] gebetess, a
Lunklar* jnattrlich* zu machen (abgelehnt). Wet égentlich fir die lausige Bezahlung der Leicludras
verantwortlich?*

»Ich fihre nur bei eigenen Pat. Leichenschauentdurootzdem bleibt auch bei mir bekannten alteratieRten
(z. B. Heimbewohner, die langsam ,abgebaut” hald@)Jnsicherheit Gber die genaue Todesursache
(Herzinsuff./Lungenembolie/Infarkt). PS: Die regelnte Entlohnung ist (gegeniber der Reparatur eines
tropfenden Wasserhahns) lacherlich!!!*

.Die mediz. Ursache ist oft nicht letztlich kl&inzette verwende ich nicht, Anus, Scheide beeriefi nicht,
ich ektropioniere nicht. In der Regel habe ich Inekannte Pat., die nicht iberraschend sterben.”

~-Jnmittelbare Todesursache oft unklar, da Endzwdgédnie Herzstillstand nicht angegeben werden sofén
Hausarzt meiste Patienten bekannt, aber ab undimi eine Obduktion interessant.”

»~Jede Unsicherheit fiihrt zum Ankreuzen Todesageltirt. Jeder Zweifel fuhrt zur Rechtsmedizin. hehche
(fast) ausschlieBlich Leichenschau bei mir bekanetgenen Patienten (Ausnahme Urlaubsvertretung) da
verlange ich Arztbriefe, Unterlagen -> sonst Retilagizin)“

~Scheide und Anus inspiziere ich nie. Ausfillers d@tenscheins dauert 20 Min. Dazu kommt die Arifahr

~Fortbildungen waren sehr wichtig. Die , Todesutsaitist schwer zu definieren. Was z. B. ist die
Todesursache eines Menschen, der unter einer miétabserkrankung litt? Ich wirde mir winschenpkei
Leichenschauen machen zu missen.”

.Die Rechtsmedizin sollte sich neben einer gutestildung zur Leichenschau um eine ausreichende
ambulante Abrechnungsmdglichkeit kimmern und eresetGute Qualitat sollte auch ausreichende Bemghlu
nach sich ziehen. Ist im Moment nicht so!!

.Die Durchflhrung einer korrekten Leichenschaurk@&ndoch nach dem Zufallsprinzip angeordnet werden
dann bei Licht und auf dem Tisch mit Zusatz vontffeaaten (eventuell unter Einbeziehung von uns Mietad
ggaf. konnte eine Ruckmeldung erfolgen.”
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Anlagen

Anlage 21: Zitate der Anmerkungen:
Mehrfachnennungen, Seite 2

,lch versuche, mich um die Lebenden zu kiimmernpuiést vor Ort sind. Argere mich tber viele Zumgen
bei der korrekten Leichenschau. Uberlege allerdgog®n, ob ein nichtnatirlicher Tod (Lungenembotieh
TEP, Coro oder Berufserkrankung) vorliegt. Die Aydaler Befragung halte ich gelinde fir storanfatiigrch
~Schutzbehauptungen®.”

.Per Fax sind Auswertungen nie anonym! Auch wenpf&eile abgetrennt wird. Mache Leichenschau nur bei
bek. Pat. und nur, wenn unbedingt nétig! Verantugsvolle, zeitraubende, unangenehme und miserable
vergutete Aufgabe!! Es wird Zeit, dass sich wasesrt

.Frage 9 hatte ich anders formuliert (z. B. ankexy was man anschaut). Ich wirde sehr gerne an ein
Fortbildung zu dem Thema Leichenschau teilnehmen!*

120



Danksagung

Danksagung

Als erstes mochte ich Herrn PD Dr. med. Sven Andiarslie Uberlassung dieses wichtigen
Themas danken, dessen Bearbeitung nie langweilighsem oder z&h wurde. Es gibt
sicherlich weniger spannende Themen, die man er &rssertationsschrift bearbeiten kann.

Dr. med. Ann Sophie Schroder danke ich fur die griffe Betreuung von der Planung des

Fragebogens bis zur Fertigstellung dieser Arbeit.

Prof. Dr. med. Martin Scherer und Dr. med. Marehdtdt danke ich dafir, dass das Institut
fur Allgemeinmedizin des Hamburger Universitatsidums-Eppendorf diese Arbeit als
Kooperationspartner unterstitzte sowie den weewoHlinweis, die Fragebdgen per Fax zu

versenden.

Ein besonderer Dank gebihrt Frau Susanne Sehner Imstitut fir Biometrie und
Epidemiologie fur die Zeit, die sie sich in vieléarminen genommen hat, um die Arbeit von

der Fragebogenerstellung bis hin zur statistisgheswertung zu begleiten.

Besonders bedanken mochte ich mich ebenfalls beinHeD Dr. Robert Hable, der mit
seinen Erklarungen und zahlreichen fachlichen Hiserefir den letzten Feinschliff bei der

Auswertung gesorgt hat.

Weiterhin danke ich allen Arztinnen und Arzten tiestituts fiir Rechtsmedizin in Hamburg,
die den Fragebogen vorab in einem Pretest kritisilrprift und mit vielen wichtigen

Hinweisen zur Fertigstellung beigetragen haben.

Allen teilnehmenden Arztinnen und Arzten dankebelsonders fiir die rege Teilnahme an der
Befragung. So wird es hoffentlich mdglich sein, tzah etwas am bestehenden

Leichenschausystem in Hamburg zu verandern.

Zum Schluss mochte ich meinen Eltern und meinenurierd_ars fur die uneingeschrankte
Unterstitzung in den letzten Jahren danken. Edestrmmt nicht immer einfach mit mir.

Euch ist diese Arbeit gewidmet.

121



Lebenslauf

Lebenslauf

122



Eidesstattliche Versicherung

Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdrucklich, dass ich die Arbdbbststandig und ohne fremde Hilfe verfasst,
andere, als die von mir angegebenen Quellen urfdrilitel nicht benutzt und die aus den

benutzten Werken wortlich oder inhaltlich entnomerenStellen einzeln nach Ausgabe
(Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und 8egdenutzten Werkes kenntlich gemacht
habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertatiahdyi nicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt odieh randerweitig um Zulassung zur

Promotion beworben habe.

Ich erklare mich einverstanden, dass meine Didsmmtasom Dekanat der Medizinischen

Fakultat mit einer gangigen Software zur Erkennumg Plagiaten Gberpruft werden kann.

UNEEISCNIITE oo e

123



