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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

aus gegebenem Anlass méchte ich lhnen mit der vorliegenden Broschire ausfiihrliche
Informationen zum Durchfiihren der &rztlichen Leichenschau sowie des korrekten Ausfiillens der
Totenscheine zur Verfiigung stellen.

Fehlerhafte oder unvollstandig ausgefiillte Formulare haben in der jingeren Vergangenheit trotz
groler Bemihungen zu Missverstandnissen und Mehraufwand auf beiden Seiten geflhrt. Bitte
nehmen Sie sich daher einige Minuten Zeit, um in Zukunft eine bessere Zusammenarbeit zum
Wohle der Bevolkerung zu ermdglichen.

Der  Totenschein basiet  auf den amtlich - verbindlichen Vorgaben der
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die Rechtsgrundlage im Land Brandenburg fiir die Pflicht
zur Leichenschau und das Ausstellen von Totenscheinen ist das Gesetz Uiber das Leichen-,
Bestattungs- und Friedhofswesen im Land Brandenburg (Brandenburgisches Bestattungsgesetz
— BbgBestG) in seiner aktuellen Fassung sowie die aktuelle Version der Verordnung Uber die
Dokumentation der  Leichenschau im Land Brandenburg (Brandenburgische
Leichenschaudokumentations-Verordnung — BbgLDV).

GeméaR §17 Abs. 3 BbgBestG priift die fiir den Sterbeort zustindige untere Gesundheitsbehérde
unter anderem die ordnungsgemaRe Ausstellung der Totenscheine. Es trifft nicht zu, dass das
Gesundheitsamt selbststandig fehlende Informationen oder Angaben im Totenschein ergdnzen
kann bzw. Korrekturen vornimmt. Der Arzt, der den Totenschein ausfillt, ist personlich fir die
Richtigkeit des Inhaltes verantwortlich.

Der Totenschein stelit den letzten Dienst eines Arztes an seinem Patienten dar. Die
Eintragungen des Arztes kénnen iber den Tod hinaus weitreichende Konsequenzen fiir die
Angehdrigen haben (z.B. Anspriiche aus Versicherungen, Einleitungen von Ermittlungsverfahren
u.a.). v

Ich bitte Sie in diesem Sinne um Beachtung und Umsetzung der Hinweise in dem vorliegenden
Merkbiatt.

Fiar Rickfragen stehen Ihnen die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes selbstverstandlich zur
Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen
im Auftrag

03/2017
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1 Wer stellt den Tod fest und flillt den Totenschein aus?

Ort

Zustandiger Arzt

Im Krankenhaus

Der Chefarzt der jeweiligen Abteilung, in

dessen Vertretung jeder dort tatige Arzt

Rettungseinsatze
mit Der Notarzt
Notarztbeteiligung

Der nachste erreichbare niedergelassene
Arzt, ein Arzt im arztlichen Notfalldienst
oder der im nachstgelegenen
Krankenhaus diensthabende Arzt

Rettungseinsatze
ohne Notarztbeteiligung

Jeder erreichbare niedergelassene Arzt,
dessen Arzt in Weiterbildung oder
Praxisvertreter oder ein Arzt im
arztlichen Notfalldienst

In der hauslichen Umgebung und bei
sonstigen Sterbefallen

2 Sonderfall Notarzt

Im Land Brandenburg kann sich der Notarzt nach § 5 Abs. 2 BbgBestG ausnahmsweise auf
die Feststellung des Todes, des Todeszeitpunkts und der &uBBeren Umstédnde beschrénken,
wenn:

e er durch die Durchfihrung der vollstdndigen Leichenschau an der Wahrnehmung
seiner Aufgaben im Notfall- oder Rettungsdienst gehindert ware und

e er daflr sorgt, dass ein anderer Arzt eine vollstdndige Leichenschau durchfiihrt
(Organisationspflicht) und

e er unverziglich eine vorlaufige Bescheinigung tiber die Feststellung des Todes
ausstellt.

Hierzu ist gemaB § 3 Abs. 1 BbgLDV unter Beachtung des § 5 Abs. 2 BbgBestG das
Formular ,Vorlaufige Bescheinigung Uber die Feststellung des Todes” zu verwenden. Blatt 1
dieses Formulars erhalt der Arzt, der die vollstandige Leichenschau ausflhrt; es verbleibt in
dessen persoénlichen Arztunterlagen. Blatt 2 ist fir die Unterlagen des Arztes im Notfall- oder
Rettungsdienst bestimmt.

Der Notarzt bleibt bis zur Ausstellung eines vollstandigen Totenscheines in der
Verantwortung.
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3 Grundlegende Pflichten des Arztes bei der Leichenschau

¢ Feststellung des Todes mit Dokumentation der sicheren Todeszeichen
(Totenflecke, Totenstarre, Faulnis, Hirntod, nicht mit dem Leben vereinbare
Verletzungen)
e Bestimmung der Todesursache(n) und der Grundleiden
e Bestimmung der Todesart (natirlich, nicht-nattrlich, ungeklért)
e Feststellung des Todeszeitpunktes
e Prufung der Infektionsgefahr
e Unverzigliches Anzeigen von meldepflichtigen Erkrankungen/ Erregern an
zustandiges Gesundheitsamt
e Ausstellung des Totenscheines
¢ Unverzugliche Wahrnehmung der Meldepflicht an Polizei bei/ oder Verdacht
auf:
o Nicht-natirlichem Tod
o ungeklartem Tod
o unbekanntem Toten

Die Leichenschau ist an dem Ort, an dem der Tod eingetreten ist oder die Leiche
aufgefunden wurde, bei ausreichender Beleuchtung an der vollstiandig entkleideten
Leiche unter Einbeziehung aller Kérperregionen einschlieBlich der Koérperoffnungen
durchzufiihren. Der Arzt und die von ihm hinzugezogenen Helfer sind berechtigt, jederzeit
den Ort zu betreten, an dem sich die Leiche befindet.

Die Unterschreitung dieses SorgfaltsmaBstabes aus falsch verstandener Rucksichtnahme
auf die Angehdrigen kann dazu flhren, dass die Aufdeckung von nicht-natiirlichen
Todesfallen unterbleibt und kein Todesermittlungsverfahren durch die zustandige
Staatsanwaltschaft eingeleitet werden kann. Sollten im Nachgang doch noch Hinweise fir
eine nicht-natirliche Todesursache auftreten, ist die betreffende Leiche unter Umstanden
schon kremiert bzw. beerdigt und eventuelle Spuren am Sterbeort beseitigt.

4 Wann muss ein Totenschein ausgefiillt werden?

Der Totenschein muss unverziiglich, das heiBt, ohne schuldhaftes Verzégern, sofort
nach Beendigung der Leichenschau ausgestellt werden. Die Ausstellung des Totenscheins
in elektronischer Form ist nicht zul&ssig.

5 Wie muss ein Totenschein ausgestellt werden?

Die im Bundesland Brandenburg gebrauchliche Version des Totenscheins basiert auf den
international gultigen, amtlichen Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO),
nachzulesen im WHO ICD-10, Band 2, Regelwerk, in der aktuellen Version von 2016.

Der Totenschein stellt ein &rztliches Attest, also eine urkundliche Bescheinigung
schriftlicher Art dar.
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Zum korrekten Ausstellen eines Totenscheins bietet die WHO auf |hrer Internetseite unter
folgendem Link ein kostenloses englischsprachiges Training an:

http://apps.who.int/classifications/apps/icd/ICD10Training/ICD-
10%20Death%20Certificate/html/index.html

In der Vergangenheit kam es bei der Prifung der Totenscheinformulare zu immer
wiederkehrenden formalen und inhaltlichen Beanstandungen. Es wird daher gebeten,
besonders auf folgende Kriterien zu achten:

e Verwendung des vorgeschriebenen Totenscheinformulars

e Ausreichende Lesbarkeit des Schriftbildes, keine Verwendung von
Akronymen (Abklrzungen)

e vorhandener Stempel mit dem Namen des Arztes / vorhandene
Unterschrift des Arztes

Im Folgenden wird genauer auf die inhaltlichen Anforderungen fur das korrekte Ausfullen des
Totenscheinformulares eingegangen:

5.1 Angaben zur Person sowie zu Todeszeitpunkt, Geschlecht
und Todesort/Auffindungsort

Der leichenschauende Arzt sollte nur die ihm bekannten Angaben eintragen. Wenn die
Identitat nicht geklart ist, muss die Polizei verstandigt werden und z.B. die Eintragung
»unbekannte Person“ anstelle mutmaBlicher Personalien vorgenommen werden.

Totenschein - verrasiche Toi bl MU
1 | Personalangabes '
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Abbildung 1: Angaben zur Person

Ist fir den leichenschauenden Arzt die Feststellung des Todeszeitpunktes nicht mdglich (z.B.
Auffinden in der Hauslichkeit), so empfiehlt es sich, den Zeitpunkt der Leichenauffindung
einzutragen und  durch Streichung des Wortes ,Todeszeitpunkt“ zu verdeutlichen.
Keinesfalls sollten bloBe MutmaBungen iiber den Todeszeitpunkt angegeben werden.
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Abbildung 2: Todeszeitpunkt, Geschlecht und Todes- bzw. Auffindungsort
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5.2 Zuletzt behandelnder Arzt

Bei der Angabe des zuletzt behandelnden Arztes/Hausarztes handelt es sich um eine
notwendige Angabe, die dem im Krematorium die zweite Leichenschau durchfihrenden
Kollegen und den zusténdigen Behdrden Nachforschungen erleichtert.
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Abbildung 3: Zuletzt behandelnder Arzt

5.3 Sichere Zeichen des Todes

Im Rahmen der Feststellung des Todes einer Person sollten als sichere Todeszeichen im
Regelfall mindestens Totenflecken (Livores) erkennbar sein, sofern nicht Verletzungen,
die mit dem Leben nicht vereinbar sind® (Verkehrsunfall, Zerstiicklung) vorhanden sind.

Die Angaben zu den sicheren Todeszeichen sind auf Plausibilitat zu prifen. So schlieBen
sich z.B. Faulniszeichen und eine erfolgte Reanimationsbehandlung gewéhnlich aus.
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Abbildung 4: Sichere Zeichen des Todes

Die Feststellung des Hirntodes erfordert ein gesondertes diagnostisches Procedere im
Krankenhaus, Details hierzu kdnnen unter folgendem Link auf der Internetseite der
Bundeséarztekammer abgerufen werden:

http:/www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user-
upload/downloadsdownloads/Hirntodpdf.pdf

5.4 Todesursache/ Klinischer Befund

Anzugeben sind alle die Erkrankungen, Komplikationen oder Verletzungen, die nach
Einschatzung des leichenschauenden Arztes zum Todeseintritt beigetragen haben kdnnen.

Ein vollstdndig ausgefillter Totenschein beinhaltet eine Kausalkette der Ereignisse/
Erkrankungen, die zum Tod gefiihrt haben, beginnend mit dem Grundleiden in Zeile Ic,
welches einen Folgezustand/ eine Folgeerkrankung herbeigefihrt hat (in Zeile Ib) bis hin
zur unmittelbaren Todesursache (Zeile la).

Beispiel:
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Abbildung 5: Todesursache/Klinischer Befund

Die Zeitangaben zwischen Beginn der Krankheit/ Ursache und dem Todeseintritt sollten sich
entsprechend von Zeile Ic bis Zeile la verkirzen.

Die Zeile la wird immer ausgefiillt (unmittelbare Todesursache, WHO ICD-10, Band 2
Definition 4.1.1). Hier ist einzutragen:

.die Krankheit, spezifische Komplikation der Krankheit oder Verletzung, die den
Tod unmittelbar verursachte®.

Dies kann auch das Grundleiden sein, wenn es keine Kausalkette gibt.

Die Art des Todeseintrittes sowie Endzustande wie z.B. Multiorganversagen,
Herzversagen oder Atemlahmung diirfen nicht als unmittelbare Todesursache
(Zeile la) angegeben werden!

Die anderen beiden Zeilen sind nicht zwingend auszufillen, wenn es zu keinen (bekannten)
vorausgegangenen Krankheiten/Krankheitsereignissen gekommen ist:
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Abbildung 6: Beispiel Myokardinfarkt

Ist nichts Genaues bekannt, so ist die Angabe ,Todesursache unbekannt® mit
entsprechender ICD-Kodierung (R 96, R98, R99) einer reinen Spekulation (ber die
Todesursache vorzuziehen.
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5.5 Todesart
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Abbildung 7: Todesart

Die Benennung der Todesart ist von entscheidender Bedeutung!
Wenn sich Anhaltspunkte ergeben flr einen:

¢ nicht-natiirlichen Tod,
e eine nicht aufgeklarte Todesursache
¢ einen unbekannten Toten,

so muss der die Leichenschau durchfiihrende Arzt unverziiglich die Polizei
benachrichtigen. Die Leiche darf dann nicht mehr in der Lage verandert und nicht
abtransportiert werden.

Als Todesursache sind dann unter Zeile la ,unbekannte Todesursache” etc. mit
folgenden méglichen Kodierungen einzutragen

e R 96: ,sonstiger pl6tzlicher Tod unbekannter Ursache*
R 98: ,Tod ohne Anwesenheit anderer Personen (aufgefundener Toter, dessen
Todesursache nicht festgestellt werden konnte)*

e R 99: sonstige ungenau und nicht ndher bezeichnete Todesursachen®

In diesen Fallen ist folgerichtig bei ,,Sektion erforderlich?* das Feld ,,ja“ anzukreuzen.

Die weitere Aufklarung des Sachverhaltes obliegt dann den Ermittlungsbehérden, wobei
zunachst nur die Frage geklart wird, ob es sich tatsachlich um einen nicht-natiirlichen
Tod handelt und ob ein Verschulden Dritter ausgeschlossen werden kann.

Einige leichenschauende Arzte fiigen dem Totenschein den Zusatz .entscheidet
Staatsanwalt” oder ahnliche Formulierungen hinzu. Dies ist nicht zielfiihrend, da die
Staatsanwaltschaft eigenstandig lber die Notwendigkeit einer Sektion im Rahmen
eines Todesermittlungsverfahrens entscheidet. Sollte der zustandige Staatsanwalt eine
Leichendffnung zur Klarung der Todesursache verflgen, entstehen dem leichenschauenden
Arzt hierdurch keine Kosten.

Es muss besonders auf das Erkennen zeitlicher Zusammenhange zwischen einer
Gewalteinwirkung (z.B. einem Unfallgeschehen, Sturzereignis) und einer Spattodesfolge
(z.B. eine Pneumonie, Lungenembolie, epileptischer Anfall) geachtet werden. In diesen
Fallen ist das Kreuz auch bei sehr langen Zeitintervallen bei ,nicht nattrlicher Tod* zu
setzen. Als Konsequenz konnen sich z.B. Haftpflichtanspriche gegen Dritte oder als
Kostentrager eine Unfallversicherung/ Berufsgenossenschaft ergeben.
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5.6 Nahere Angaben zur Todesursache und zu Begleitkrankheiten

Die Epikrise folgt keiner internationalen Vorgabe, stellt jedoch eine sinnvolle Erganzung der
Kausalkette dar und hilft dem Kollegen, der z.B. die zweite Leichenschau im Krematorium
durchfiihrt bei der Uberpriifung der Plausibilitit der getatigten Angaben auf dem
Totenschein. Hier kbénnen z.B. kurze Angaben zum Hergang eines Unfallgeschehens oder
der Auffindesituation bei unbekannten Verstorbenen gemacht werden.

Begleticankheiten

1ece Angaben zir D
6 Todesursazhe und ry l

Abbildung 8: Todesursache

5.7 Warnhinweise

Da nach dem Tod des Betroffenen noch zahlreiche Personen (z.B. Bestatter,
Leichenwascher, Friedhofspersonal...) Kontakt zu der Leiche haben, sind entsprechende
Warnhinweise gewissenhaft anzugeben. Besonders zu achten ist hier auf die Angabe
meldepflichtiger Erkrankungen und Nachweise von Krankheitserregern nach §6 und § 7
Infektionsschutzgesetz (IfSG) sowie die Meldung bei dem zustandigen Gesundheitsamt.

Herrsehi. INBAOMOSIRIE (* B st Bicntips F ok mgen e Sonstges (2 B Vaigiiung s § We

7 | Warnhiewwelse machee Qqen 250 ud 7 156) Ch

r

Abbildung 9: Warnhinweise

5.8 Weitere Angaben bei nicht natiirlichem Tod sowie bei Kindern
unter einem Jahr und Totgeburten

Bei einem nicht-natlrlichen Tod werden weitere Angaben zum Hergang des Geschehens
abgefragt, um beispielsweise Leistungen der Unfallversicherung zu ermdéglichen: z.B. Tod
durch einen epileptischen Anfall als Spétfolge eines Schéadelhirntraumas durch einen
erlittenen Sturz.

Weitere Angaben betreffen bei Frauen eine mdégliche Schwangerschaft. Daneben werden
Angaben zu Kindern unter einem Jahr sowie Details bei Totgeburten abgefragt. Nach §29
Personenstandsgesetz gelten hierzu folgende Definitionen:

e Lebendgeburt: initial vorhandener Herzschlag, Pulsieren der Nabelschnur, oder
Einsetzen der Lungenatmung nach der Trennung vom Mutterleib
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e Totgeburt/in der Geburt verstorbenes Kind: keines der oben genannten Merkmale,
jedoch Geburtsgewicht tGber 500 Gramm

e Fehlgeburt: keines der oben genannten Merkmale und Gewicht unter 500 Gramm
(keine Beurkundung in Personenstandsblchern)
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Abbildung 10: Weitere Angaben

5.9 Arztliche Bescheinigung

Im letzten Abschnitt auf dem Formular des Totenscheines (,Arztliche Bescheinigung®) ist
stets Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau anzugeben.
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Abbildung 11: Arztliche Bescheinigung

Der Stempel des Arztes muss neben dem Namen des Arztes mindestens die Anschrift
sowie eine Telefonnummer enthalten, um im Zweifelsfall eine Kontaktaufnahme zu
ermdglichen. Der im Stempel aufgefiihrte Name und die Unterschrift des verantwortlichen
Arztes mussen Ubereinstimmen. Geometrische Zeichen (Schlangellinien, Kringel etc)
genlgen als Unterschrift nicht. Es ist nicht statthaft, dass mehrere Arzte den Totenschein
ausflllen, also verschiedene Handschriften auf dem Formular erkennbar sind.

Mit der Unterschrift bestétigt der Arzt, dass er die unbekleidete Leiche sorgfiltig
untersucht hat und die Angaben im Formular nach bestem Wissen erfolgt sind
(Urkunde).
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6 Korrektur des Totenscheines

Das Standesamt Ubermittelt unverziglich Blatt 1 und 2 des vertraulichen Anteils des
Totenscheins nach Eintragung der Sterbebuchnummer an die flr den Sterbeort zustandige
untere Gesundheitsbehérde (das jeweilige Gesundheitsamt) zwecks Uberprifung und
moglicher Korrektur (BbgLDV §2 (3)).

Die Daten des vertraulichen Teils der Totenscheine werden durch die untere
Gesundheitsbehdrde innerhalb einer bestimmten Frist an das Amt fir Statistik Berlin-
Brandenburg weitergeleitet.

Sollte der Totenschein nicht korrekt oder unvollstdndig ausgefillt sein, wird der
verantwortliche Arzt nach §17 Abs. 3 Satz 2 bis 4 des Brandenburgischen
Bestattungsgesetzes  aufgefordert, entsprechende Korrekturen und Ergénzungen
vorzunehmen. Der Arzt ist hierbei zur unverziglichen Vervollstandigung des Totenscheines
verpflichtet. Dabei muissen entsprechende Anderungen auf dem Originaltotenschein
vorgenommen werden. Diese Erganzungen sind dann mit Unterschrift sowie Stempel des
Arztes zu versehen. Der so korrigierte Totenschein muss im Rahmen der gewahrten Frist an
das zustandige Gesundheitsamt zuriick gesendet werden.

Maogliche rechtliche Folgen bei Nichtbeachtung/Ordnungswidrigkeiten

Der Arzt, der eine Leichenschau oder eine Sektion vorgenommen hat, ist verpflichtet, auf
Anforderung der unteren Gesundheitsbehérde lickenhafte  Totenscheine  und
Sektionsscheine unverziiglich zu vervollstandigen. Er, sowie Arzte, die den Verstorbenen
vorher behandelt haben, sind verpflichtet, die zur Uberpriifung und Vervollstandigung
erforderlichen Auskiinfte zu erteilen (§ 17 (3) BbgBestG).

Unterschlagt der leichenschauende Arzt Hinweise auf ein eigenes Fehlverhalten, bleibt er
straffrei (§258 Abs. 5 StGB). Der Arzt kann nicht gezwungen werden, sich selbst zu belasten
(straflose Selbstbegunstigung).

Unterschlagt der leichenschauende Arzt Hinweise auf ein Fehlverhalten eines anderen
Arztes oder anderer Personen, das todesursachlich gewesen sein koénnte, kommt
fremdbeglnstigende Strafvereitelung in Betracht (§258StGB).

Der Arzt handelt ordnungswidrig nach § 38 Abs. 1 BbgBestG, wenn er vorsatzlich oder
fahrléassig

1. entgegen § 4 Abs. 2 BbgBestG die Leichenschau nicht unverziglich veranlasst,

2. entgegen § 5 Abs. 1 BbgBestG die Leichenschau nicht unverziglich oder nicht
entsprechend § 6 Abs. 1 Satz 5 BbgBestG durchflhrt,

3. entgegen §§ 6 Abs. 2, 17 Abs. 3 Satz 3 oder 23 Abs. 3 BbgBestG eine verlangte
Auskunft nicht oder nicht richtig erteilt,

4. entgegen § 6 Abs. 4 BbgBestG eine Leiche nicht mit einem Hinweis auf eine
meldepflichtige Krankheit oder auf eine sonstige von der Leiche ausgehende Gefahr
kennzeichnet oder entgegen § 18 Abs. 3 BbgBestG die Kennzeichnung auf dem Sarg
nicht wiederholt,

5. entgegen § 17 Abs. 1 BbgBestG einen Totenschein nicht, nicht richtig oder
nichtvollstandig ausstellt oder entgegen § 17 Abs. 3 Satz 2 BbgBestG einen
Totenschein oder einen Sektionsschein nicht vervollstéandigt.
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