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Anderungen gegeniiber der letzten Fassung:

1 Zweck und Ziel

Durchfiihrung der Leichenschau und Ausfertigung der Todesbescheinigung
bei Todesfillen von Patienten im Krankenhaus.

Die Leichenschau ist eine arztliche Aufgabe, die hochste Sorgfalt erfordert.
Der Arzt iibt hier eine amtliche Tatigkeit aus: Seine Angaben dienen der
Erfassung der Todesursachen, die in die Mortalitatsstatistik eingehen. Sie
dienen der Rechtssicherheit und sichert die Interessen der Patienten nach
dem Tode. Fiir die Aufklarung von Straftaten, zur Gefahrenabwehr sowie
zur Beweissicherung sind die Ermittlungsbehorden bei unklaren und nicht-
natiirlichen Todesfillen auf umgehende Informationen angewiesen. Die
Beweissicherung kann sich als hilfreich fiir die Abwehr von Vorwiirfen ge-
gen das Klinikum und seine Mitarbeiter erweisen.

2 Anwendungsbereich

Nach dem Tod von Patienten sind Arzte verpflichtet unverziiglich eine To-
desbescheinigung auszustellen (§ 9 BestG NRW). Unverziiglich bedeutet,
dass die Leichenschau sofort vorgenommen werden muss, soweit dem nicht
andere unaufschiebbare Tatigkeiten entgegenstehen (z.B. Versorgung von
Notfallen).

3 Beschreibung
3.1  Unverzugliche Leichenschau

Bei der Leichenschau miissen der Tod (sichere Todeszeichen), die Todes-
zeit, die Todesursache (soweit bekannt und beurteilbar) sowie die Todesart
(nattirlich, nicht natiirlich, ungeklart) festgestellt und in der Todesbeschei-
nigung dokumentiert werden.

Im § 9 des BestattG NRW:2003 heif3t es:

(2) Bei Sterbefillen in einer Anstalt, einem Krankenhaus, Pflegeheim oder
einer vergleichbaren Einrichtung hat die Leitung die Durchfiihrung der
Leichenschau zu veranlassen.

(3) Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, unverziiglich nach Erhalt der To-
desanzeige die unbekleidete Leiche oder die Totgeburt personlich zu besich-
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tigen und sorgfiltig zu untersuchen (Leichenschau) sowie die Todesbe-
scheinigung auszustellen und auszuhiindigen. Falls andere Arztinnen und
Arzte fiir die Leichenschau nicht zur Verfiigung stehen, ist sie von einer
Arztin oder einem Arzt der fiir den Sterbe- oder Auffindungsort zustindi-
gen unteren Gesundheitsbehorde durchzufiihren. Notarztinnen und Not-
arzte im offentlichen Rettungsdienst sind wiahrend der Einsatzbereitschaft
und wihrend des Einsatzes, sobald sie den Tod festgestellt haben, weder
zur Leichenschau noch zur Ausstellung der Todesbescheinigung verpflich-
tet; gesetzliche Unterrichtungspflichten bleiben unberiihrt, die Pflichten
nach den Absitzen 5 und 6 gelten fiir sie entsprechend. Auf Verlangen der
Arztinnen und Arzte, die die Leichenschau vorgenommen haben, sind die
Angehorigen der Heilberufe, die die Verstorbenen oder die Miitter der Tot-
geburten behandelt haben, zur Auskunft iiber ihre Befunde verpflichtet.

(4) Die Todesbescheinigung enthélt im nichtvertraulichen Teil die Angaben
zur Identifikation der Leiche oder Totgeburt einschlieBlich der bisherigen
Anschrift, Zeitpunkt, Art, Ort des Todes, bei moglicher Gesundheitsgefahr-
dung einen Warnhinweis und im vertraulichen Teil insbesondere Angaben
zur Todesfeststellung, zur Todesursache sowie zu den weiteren Umsténden
des Todes.

(5) Finden die Arztinnen und Arzte an den Verstorbenen Anhaltspunkte fiir
einen Tod durch Selbsttotung, Unfall oder Einwirkung Dritter (nicht natiir-
lichen Tod) oder deuten sonstige Umstinde darauf hin, so brechen sie die
Leichenschau ab, unterrichten unverziiglich die Polizeibehorde und sorgen
dafiir, dass bis zum Eintreffen der Polizei Verdnderungen weder an Toten
noch an deren Umgebung vorgenommen werden.

(6) Kann die Identitat Toter nicht festgestellt werden, ist nach Beendigung
der Leichenschau durch diejenigen, die diese veranlasst haben, oder hilfs-
weise durch die Arztin oder den Arzt unverziiglich die Polizeibehorde zu
unterrichten.”

3.2 Naturliche Todesart:

Bei Todesfillen aus innerer, krankhaft bedingter Ursache ohne Hinzukom-
men eines nichtnatiirlichen, von auBen kommenden Ereignisses ist die To-
desbescheinigung unverziiglich an die Verwaltung (xxx Tel.: xxx) zu geben.
Die Todesbescheinigung kann zu jeder Zeit (24 Std.) an der Infotheke im
Bettenhaus abgegeben werden.

Vom Stationsarzt/arztin ist mit den Angehorigen die Durchfiihrung einer
pathologisch-anatomischen Sektion zu besprechen.

3.3 Nicht naturliche Todesart:

»Nicht-natiirlich“ ist eine Todesart dann, wenn der/die Verstorbene unmit-
telbar oder mittelbar an den Folgen eines von auBlen kommenden, nicht
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natiirlichen Ereignisses gestorben ist. Dabei kommt es nicht auf das Ver-
schulden einer zweiten Person an! so ist eine nicht natiirliche Todesart auf
der Todesbescheinigung zu attestieren und unverziiglich die Polizeibehorde
zu benachrichtigen (§ 9 BestG NRW). Zu den nicht natiirlichen Ereignissen
zahlen Unfalle (z.B. Hauslicher Sturz, Verkehrsunfall, Arbeitsunfall, Sport-
unfall etc.), Selbsttotungen und Totungsdelikte. Anhaltspunkte fir (um-
gangssprachlich auch: Verdacht auf) ein nicht natiirliches Ereignis reichen
aus. Es kommt nicht darauf an, dass der Kausalzusammenhang zwischen
nicht-natiirlicher Ursache und Tod erwiesen ist. Noch viel weniger kommt
es bei der Attestierung einer nicht natiirlichen Todesart auf die Klarung der
Schuldfrage an!

3.4 Ungekiarte Todesart:

Ist unklar, ob der Patient allein an den Folgen seiner inneren Erkrankung
gestorben ist oder aufgrund eines nicht natiirlichen von auen kommenden
Ereignisses verstorben ist, so ist ,ungeklarte Todesart“ zu anzukreuzen. Die
Polizeibehorde muss unverziiglich benachrichtigt werden.

Ist die Identitat des Verstorbenen nicht gesichert (unbekannt, nicht identi-
fizierbar) muss in jedem Fall die Polizeibehérde benachrichtigt werden,
auch wenn ein Tod aus innerer natiirlicher Ursache (natiirliche Todesart)
vorliegt (§ 9 BestG NRW).

Der Leichenschau haltende Arzt/Arztin muss bei der ,Todesart“ beachten,
dass medizinische (arztliche, pflegerische usw.) MaBnahmen wie z.B. OP,
Herzkatheter, anaphylaktische Reaktion nach Medikamentengabe als ,du-
Bere Einwirkungen“ den Tod ,,mit verursacht“ haben konnen. Ist das sicher
der Fall, muss die Frage nach der Todesart entsprechend beantwortet wer-
den. Das ist immer der Fall, wenn der Patient nicht erwartet an einer be-
kanntermaBen zum Tode fiihrenden Erkrankung gestorben ist.

Wenn bei engem zeitlichem Zusammenhang der Verdacht auch auf kausale
Einwirkung besteht, soll grundsitzlich ,ungeklart, ob natiir-
lich/nichtnatiirlicher Tod“ angekreuzt werden. In diesen Fillen muss die
Polizeibehorde unverziiglich benachrichtigt werden, damit — im Interesse
der beteiligten Mitarbeiter des Klinikums — der Sachverhalt rasch objektiv
geklart werden kann. In solchen Fillen sind die Krankenunterlagen voll-
standig fiir eine etwaige Anforderung durch die Staatsanwaltschaft bereit zu
halten.

Bei Anhaltspunkten fiir ein arztliches bzw. pflegerisches Fehlverhalten soll
die Todesbescheinigung - je nach den Umstidnden des Falles — auf nicht
natiirliche oder ungeklirte Todesart ausgestellt werden. Wertende AuBe-
rungen zu moglichen Kausalverlaufen sollten im Zusammenhang mit der
Todesartfeststellung unterbleiben.
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Auch im Falle einer nicht natiirlichen oder ungeklarten Todesart muss die
Todesbescheinigung umgehend an

(Anschrift)

geleitet werden. Von dort aus werden die Unterlagen per Boten entweder
zur Schutzpolizei (bei Verkehrsunfillen)

oder in allen anderen Fillen der Kripo iiberbracht.

Meldungen iiber Tod durch auBere Einwirkung (nicht natiirliche Todesart)
oder ungeklirte Todesart nimmt das Geschiftszimmer des Kriminalkom-
missariats 11 (KK 11) unter der Telefon-Nr. 0221/229-8125, auBerhalb der
Dienstzeiten und am Wochenende die Kriminalwache Telefon-Nr. entge-
gen.

In Ausnahmefallen werden die Unterlagen sofort von Polizeibeamten vor
Ort tibernommen. In diesen Fillen muss die Verwaltung per Kopie des
nicht vertraulichen Teils der Todesbescheinigung informiert werden.

Ferner sind die Angehorigen dringend zu informieren und entsprechend
aufzuklaren, wenn nicht natiirlicher oder ungeklarter Tod attestiert wird, da
sich in diesen Fillen der Bestattungstermin und alle in diesem Zusammen-
hang stehenden Formalien verzogern konnen.

3.5 Verbleib des Leichnams

Der Leichnam wird mit einer Leichenkarte am linken FuB gekennzeichnet.
Der Leichnam wird abgedeckt, einschlieBlich Gesicht. Die Leiche kann zu-
nachst im Patientenzimmer verbleiben. Die Tiir soll verschlossen werden.
Ein Schild ,Bitte im Stationsbiiro melden“ wird aufgehiangt. Der Leichnam
wird durch den Haustransport mit dem Bett in den Leichenraum gebracht.

Der Leichnam wird nur zusammen mit der Todesbescheinigung herausge-
geben.

Weiterer Umgang geregelt in 1.2.26

4 Dokumentation

Todesbescheinigung oder Leichenschauschein

5 Ressourcen

Schulungsmodul 8.4.20-01 , Leichenschau und Totenschein®

6 Zustandigkeit
Leichenschau: Arzt
Ausfertigung der Todesbescheinigung: Arzt

Gesprach mit Angehorigen: Stationsarzt
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Entgegennahme, Bearbeitung und Weiterleitung der Todesbescheinigung
durch Verwaltung

Zentrale Patientenaufnahme oder Pforte?

7 Hinweise und Anmerkungen

Nach § 19 des Bestattungsgesetzes NRW kann bei nicht unverziiglich erfolg-
ter Benachrichtigung der Polizeibehérden ein Ordnungsgeld von € 3000,00
gegen den unterzeichnenden Arzt/Arztin verhingt werden.

Noch nicht geklart:
Wie wird die Leichenschau abgerechnet?

Was wird den Angehorigen gesagt? Hier sollte ein Textvorschlag gemacht
werden.

Was wird mit dem Bestatter vereinbart?

8 Mitgeltende Unterlagen

8.1  Rechtsvorschriften, Verwaltungsvorschriften, Richtlinien

Gesetz iiber das Friedhofs- und Bestattungswesen (Bestattungsgesetz —
BestG NRW) vom 17. Juni 2003

Quelle: Landtag NRW, www.landtag.nrw.de

8.2 Literatur

Vorlage Prof. Rothschuh, Rechtsmedizinisches Institut der Universitit zu
Koln 2005
8.3 Begiriffe:

unverziiglich

meint hier ,,ohne schuldhafte Verzégerung“, das wire ein absichtliche Verzégerung oder ein zeitli-
cher Aufschub, der durch die Umsténde nicht mehr zu entschuldigen wiére.

grundsdtzlich

meint hier ,,jmmer, in jedem Fall*.

9 Anlagen

Hamburg, den 12.06.2007 U. Paschen nach Vorlage Prof. Rothschuh,
Rechtsmedizinisches Institut der Universitat zu Koln

Aktualisierung: 08.04.2010

Atualisierung 13.08.2024: Ubernahme des § 9 im Wortlaut. Verweis auf
1.2.26
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