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Informationen fur die Arztin/den Arzt

Die Feststellung des Todes und die DurchfUhrung der Leichenschau
stellen die letzte arztliche MaBnahme an der verstorbenen Person
dar. Hierbei gelten dieselben Sorgfaltspflichten wie bei lebenden
Personen. Dabei hat die Arztin oder der Arzt grundsatzlich die
Interessen der verstorbenen Person zu verireten. Dies geschieht
durch eine sorgfdltige DurchfUhrung und Dokumentation der
Leichenschau.

Die Ausstellung des Leichenschauscheins ist keine bloBe Formalitat.
Der Leichenschauschein ist Grundlage der personenstands-
rechilichen Beurkundung auf dem Standesamt und der
Bereinigung des Melderegisters. Mit der Ausstellung des
Leichenschauscheins werden aber auch die Weichen gestellt, ob
die Leiche zur Bestattung freigegeben wird oder ob weitere
Ermittlungen im Hinblick auf einen nicht natirlichen Tod oder eine
ungewisse Todesart erforderlich sind. DarUber hinaus hdngt die
Qualitét der Todesursachenstatistik von den sorgfdltigen Angaben
auf dem Leichenschauschein ab.

Die Pflicht zur DurchfGhrung der Leichenschau sowie der
Dokumentation des Todes ist im Berliner Bestattungsgesetz sowie in
der DurchfGhrungsverordnung zum Bestattungsgesetz geregelt. Ein
Zuwiderhandeln kann als Ordnungswidrigkeit mit einem BuBgeld
geahndet werden.

Durchfihrung der Leichenschau

Wenn nicht von vornherein Anhalfspunkte fir eine nicht natirliche
oder eine ungewisse Todesart vorliegen (z.B. bei forfgeschrittener
F&ulnis), hat die Arztin / der Arzt bei ausreichender Beleuchtung
die unbekleidete Leiche unter Einbeziehung aller Kérperregionen
insbesondere des RuUckens, der behaarten Kopfhaut und der
natUrichen Koérperdffnungen, sorgfdltig zu untersuchen. Die
Leichenschau soll nach Méglichkeit am Sterbe- oder Auffindeort
und in einem geschlossenen Raum oder in einem abgeschirmten
Bereich erfolgen. Bei der Leichenschau hat die Arztin oder der Arzt
auf Merkmale und Zeichen zu achten, die auf einen nicht
natirlichen Tod hindeuten. Die Festlegung der Todesart
entscheidet Uber weitere MaBnahmen, insbesondere Uber die
Meldepflicht bei der Polizei.

Definition der Todesarten

Natiricher Tod: Bei konkreten Befunden fur einen Tod aus
krankhafter Ursache, der vollig unabhdngig von &uBeren Einwir-
kungen wie Gewalteinwirkung, Vergiftung, ElektrizitGt, suizidale
Handlung 0.4. eingetreten ist.  Beispiel:  Tumorleiden,
Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt.

Nicht natiricher Tod: Tod durch ein von auBen einwirkendes
Ereignis (Selbsttétung, Unfall, Vergiftung, Tétung durch fremde
Hand) und bei unerwartetem Tod in Zusammenhang mit arztlichen
Eingriffen. FUr die Klassifikation eines nicht natlrlichen Todes reicht
bereits der Verdacht. Hierbei sind soweit mdglich auch l&dngere
Kausalketten wie z.B. ,,Sturz mit Oberschenkelhalsfraktur - stationdre
Behandlung - Tod durch Pneumonie nach 10 Tagen" zu bedenken.

Todesart ungewiss: Es bestehen keine Anhaltspunkte fUr einen nicht
natUrlichen Tod, frotz sorgfdltiger Untersuchung und Einbeziehung
der Vorgeschichte liegen jedoch auch keine konkreten Befunde
einer lebensbedrohlichen Erkrankung vor (oder lassen sich auf
Grund fortgeschrittener Faulniszeichen nicht erheben), die einen
Tod aus krankhafter natirlicher Ursache und vollig unabhdngig
von rechtlich bedeutsamen Faktoren (z.B. Sturz) plausibel erkldren.
1.B. plétzliche Todesfdlle im Erwachsenen- und Kindesalter ohne
Krankheitsvorgeschichte.

Verstdndigung der Polizeibehorde

Die zustdndige Polizeibehdrde ist nach §§ 5 und 6
Bestattungsgesetz unverziglich zu verstdndigen:

. wenn es sich um die Leiche einer unbekannten Person
handelt oder

. sobald die Arztin oder der Arzt Anhaltspunkte fir einen nicht
naturlichen Tod feststellt oder

. nach der Unfersuchung der Leiche die Todesart ungewiss
bleibt.

Die Arztin oder der Arzt, die oder der die Leichenschau vorzeitig
beendet und die Polizeibehdrde benachrichtigt, fillt im

Formularsatz ,Leichenschauschein” die Angaben aus, die ihr oder
ihm ohne Verdnderung an der Leiche moéglich sind und die
zweifelsfrei festgestellt werden kénnen, mindestens aber die
Personalangaben, die Angaben zum Zeitpunkt des Todes, die
Warnhinweise, die Todesart sowie bei Totgeborenen das
Geburtsgewicht, und unterschreibt und stempelt den Formularsatz.
Die Arztin oder der Arzt hat dafir Sorge zu fragen, dass bis zum
Eintreffen der Polizeibeamten an der Leiche und deren Umgebung
keine Verdnderungen vorgenommen werden. AuBerdem hat die
Arztin oder der Arzt dafiir zu sorgen, dass die Polizeibehdrde den
verbleibenden Formularsatz ,Leichenschauschein* (ohne Blatt 4)
zusammen mit den Umschldgen erhailt.

Hinweise zum Ausfillen des Leichenschauscheins

AuBer in den Fdllen des § 6 Abs. 2 des Bestattungsgesetzes wird
gebeten, die Formulare vollstndig, ohne AbkUrzungen, gut lesbar
in Blockschrift und mit Kugelschreiber auszufillen und anschlieBend
zu unterschreiben. Neben die Unterschrift ist ein Stempelabdruck
zu setfzen. Als Ort ist der Bezirk anzugeben.

Der Formularsatz Leichenschauschein besteht aus einem nicht
vertraulichen Teil (Blatt 0), einem verfraulichen Teil (Blatt 1 - 4) und
zwei Umschldgen (Umschlag 1 fUr Blatt 1 und 2 des Leichenschau-
scheins, Umschlag 2 fUr Blaft 3 des Leichenschauscheins).
Leichenschauschein - Nicht vertraulicher Teil

Beim AusfUllen ist an das Abtrennen des nicht vertraulichen Teils
nach Ziffer 4 zu denken. Nach dem Ausflllen wird Blatt 0 (weiB)
unverziglich der Person, die nach dem Personenstandsgesetfz zur
Anzeige des Todes beim Standesamt verpflichtet ist, oder einem
von ihr beauftragten Bestattungsunternehmen Ubergeben.

Leichenschauschein - Vertraulicher Teil

Die amfiliche Todesursachenstatfistik wird nach den Regeln der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchgefthrt. In  diesem
Zusammenhang ist es wichtig, dass der Krankheitsablauf unter ,,I.
Unmittelbar zum Tode fUhrende Krankheit" und ,,Vorangegangene
Ursachen” in einer Kausalkette angegeben wird. Z.B. Tod durch
Hirnblutung bedingt durch Hirnmetastasen bei Mamma-CA
(Grundleiden). Endzust&nde (z.B. Herzversagen, Atfemistillstand,
etc.) sollen nicht eingetragen werden. Fir die Qualitat der
Todesursachenstatistik ist das AusfUllen der Spalten ,,|ICD-Code”
und ,,Zeitdauer zwischen Beginn der Krankheit und Tod" von groBer
Bedeutung. Weitere Angaben zu der ,Unmitteloar zum Tode
fOhrenden Krankheit" sowie den ,Anderen wesentlichen
Krankheiten” im Sinne einer Multi-Morbiditdt kénnen im Feld
,N&here Angaben zur Todesursache und Begleiterkrankungen
(Epikrise)* gemacht werden.

Blatt 1 (fUr das Gesundheitsamt, rosa) wird gemeinsam mit dem
ausgefullten Blatt 2 (fir das Amt fUr Stafistik, grin) so in den
Umschlag 1 gelegt, dass im rechten oberen Sichtfenster die
notwendigen Einfragungen durch das Standesamt erfolgen
kdnnen. Der Umschlag wird von der Arztin oder dem Arzt
persdnlich  verschlossen und gemeinsam mit dem nicht
vertraulichen Teil unverzUglich der Person, die nach dem
Personenstandsgesetz zur Anzeige des Todes beim Standesamt
verpflichtet  ist, oder einem von ihr  beauftragten
Bestattungsunternehmen Ubergeben.

Blatt 3 (gelb) ist von der Arztin oder dem Arzt in den Umschlag 2 zu
legen. Der Umschlag ist zu verschlieBen. Sind Gefahren fOr
Personen, die bis zur Bestattung mit der Leiche umzugehen haben
(z.B. Leichenschauer/in oder weitere Personen), erkennbar (z.B.
Infektionsgefahr, chemische Kontamination, Radioaktivitat), ist das
Kastchen ,,SchutzmaBnahmen® auf dem Umschlag 2 anzukreuzen.
In diesem Fall sind die erforderlichen SchutzmaBnahmen n&her zu
bezeichnen. Der Umschlag verbleibt bei der Leiche. Er ist im Falle
einer Sektion oder Leichendffnung und / oder im Falle einer
zweiten Leichenschau vor Feuerbestattung von der jeweiligen
Arztin oder dem jeweiligen Arzt zu &ffnen. Der Befund der Sektion
oder der Leichendffnung ist auf der RUckseite von Blaft 3
einzufragen.

Blatt 4 (blau) ist fUr die persdnliche Arztdokumentation bestimmf.
Erfolgt die Archivierung nicht an zenfraler Stelle (zB. im
Krankenhaus oder beim Aufgabentréger des Notarztdienstes)
haben die Arztinnen oder Arzte fir eine ordnungsgemdéBe
Archivierung unter Anwendung der berufsrechtlichen Vorschriften
fUr arztliche Aufzeichnungen zu sorgen.



