BLAK AMTLICHES

1. Die Todesbescheinigung
mit dem vertraulichen Teil
1 und Teil 2 (Muster in Heft
6/2001, Seite 276)

Wie bereits im ersten Teil zur
Leichenschau erldutert wur-
de, hat der Arzt nach Durch-
fiihrung der gewohnlichen
Leichenschau den Durch-
schreibesatz der Todesbe-
scheinigung auszufillen.
Dieser besteht aus dem
Nicht-Vertraulichen Teil
(erstes Blatt) und dem Ver-
traulichen Teil 1.

Falls der Platz im Vertrauli-
chen Teil 1 nicht ausreicht,
kann der Arzt bei Bedarf wei-
tere Angaben in einem ge-
sonderten (das heif3t auch ge-
sondert zu beziehenden)
Vertraulichen Teil 2 ma-
chen. Er ist aber nicht ver-
pflichtet, diesen Vertrauli-
chen Teil 2 auszufiillen.

Marie-Luise Ho f, Assessorin

Die neuen Formulare

Die neuen Formularsdtze, die seit 1. Juni 2001 zur Lei-
chenschau verwendet werden miissen (die Benutzung
der alten Todesbescheinigungsformulare wird aber noch
bis zum 1. September 2001 geduldet), bieten schon auf
Grund ihres Umfangs auf den ersten Blick Anlass zur Ver-

wirrung.

Aus diesem Grund sol[ 'im Anschluss an die letzte Aus-
gabe des Bayerischen Arzteblattes etwas , Licht” in das
~Formular-Geschehen” gebracht werden.

Jedem Formularsatz sind die
amtlichen Hinweise zur To-
desbescheinigung vorange-
stellt. Sie erldutern, wie nach
dem Ausfiillen des Formular-
satzes mit den einzelnen Blat-
tern weiter zu verfahren ist.
Aus diesem Grunde haben
wir diese Hinweise (siehe Ka-
sten unten) abgedruckt.

In diesen Hinweisen findet
sich auch die Formulierung

»Das Doppel fiir die Obduk-
tion (Blatt 4) wird zusam-
men mit einem nicht ausge-
fiillten Obduktionsschein
in den anhdngenden fenster-
losen Briefumschlag einge-
legt. Dieser Umschlag(...) ver-
bleibt bei der Leiche”.

Die Arzteschaft hat sich zu
Recht die Frage gestellt, ob
nun in jedem Fall der Lei-
che ein so bestiickter ,,Ob-

Hinweise zur Todesbescheingung

Der Formularsatz fur die Todesbescheinigung umfasst:

— einen nicht-vertraulichen Teil,
— einen vertraulichen Teil (Blatt 1 bis 5).

Tadech hoini

licher Teil

gung — nicht-ver

Der nicht-vertrauliche Teil der Todesbescheingung wird nach
Ausfillung den Angehdrigen zur Vorlage beim Standesamt
Ubergeben.

Tadock hoini

gung — vertr Teil

Der vertrauliche Teil der Todesbescheinigung besteht aus
zwei Teilen (jeweils Blatt 1 bis 5). Der vertrauliche Teil 1 ist
in jedem Falle vollstédndig auszufiillen und unter Angabe von
Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau von der Arz-
tin/dem Arzt zu unterschreiben. Der yertrauliche Teil 2 gibt
der Arztin/dem Arzt die Méglichkeit, ergdnzende Anhalts-
punkte fiir einen nicht natdrlichen Tod anzufihren und
ergédnzende Angaben zur Todesursache bzw. zu Begleit-
erkrankungen (Epikrise) zu machen. Fillt die Arztin/der
Arzt den vertraulichen Teil 2 aus, so ist auch dieser unter
Angabe von Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau von
der Arztin/dem Arzt zu unterschreiben.

Nachdem der vertrauliche Teil (Blatt 1 bis 5) ausgefllt und
unterzeichnet ist, werden Blatt 1 bis 3 so in den anhdngenden
Fensterbriefumschlag eingelegt, dass im rechten oberen
Sichtfenster die notwendigen Eintragungen durch die
Standesbeamtin/den Standesbeamten erfolgen kdénnen.
Dieser Umschlag wird von der Arztin/dem Arzt persénlich
verschlossen und ist von den Angehérigen oder ihren
Beauftragten zusammen mit dem nicht vertraulichen Teil beim
zustandigen Standesamt abzugeben. Bestehen Anhalts-
punkte fiir einen nicht natirlichen Tod, ist die Todesart
ungeklart oder wird die Leiche eines Unbekannten aufge-
funden, ist dieser Umschlag der Polizei zu Gbergeben.

Das Doppel fur die Obduktion (Blatt 4) wird zusammen mit
einem nicht ausgefuliten Obduktionsschein in den anhdngen-
den fensterlosen Briefumschlag eingelegt. Dieser Umschlag
wird ebenfalls von der Arztin/dem Arzt persénlich verschlos-
sen und verbleibt bei der Leiche. )

Blatt 5 des vertraulichen Teils ist flr die persénlichen Unter-
lagen der Arztin/des Arztes bestimmt.

Die amtliche Todesursachenstatistik wird nach den Regeln
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchgefihrt. In
diesem Zusammenhang ist es erforderlich, dass der Krank-
heitsablauf unter ,Todesursache/Klinischer Befund” in seiner
Kausalkette angegeben wird.
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Die neue arztliche Leichenschau in
Bayern - Teil Il

duktionsumschlag” beizule-
gen ist.

Auf Anfrage der Bayerischen
Landesdrztekammer hat nun
das Bayerische Staatsminis-
terium fiir Gesundheit, Er-
nidhrung und Verbraucher-
schutz klargestellt, dass der
bestiickte Obduktionsum-
schlag nur dann der Leiche
beizugeben ist, wenn:

a) der Arzt, der die Leichen-
schau durchfiihrt, Anhalts-
punkte fiir einen nicht
natiirlichen Tod feststellt

oder

b) die Todesursache unge-
Klart ist

oder

c) aus anderen Griinden ei-
ne Obduktion in Betracht
kommt.

In diesen in a) bis c) ge-
nannten Fillen verbleibt
der Briefumschlag mit dem
Durchschlag aus der Todes-
bescheinigung stammende
Doppel fiir die Obduktion
(Blatt 4) und dem nicht
ausgefiillten Obduktions-
scheinbeider Leiche. In den
iibrigen Fillen wird das
Doppel fiir die Obduktion
vom Leichenschauarzt ver-
nichtet.

2. Der Obduktionsschein

Der leichenschauende Arzt
hat das gesonderte Formu-
larblatt Obduktionsschein,
unausgefiillt der Leiche nur
in den gerade beschriebenen
Fillen, (zusammen mit dem
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i die | o g .. (weiB)
Blatt 1: Fir die Leichenschau Vorlauflge Todesbeschelnlgung

Personalangaben
Name ggf. Geburtsname, Vorname

StralRe, Hausnummer

Nicht zur Vorlage beim Standesamt

PLZ, Wohnort, Landkreis

Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort

Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
ggf. Datum der
Leichenauffindung

Geschlecht: | | mannlich [ | weiblich

Identifikation

Aufgrund Nach Einsicht Nach Angaben
T eigener Kenntnis m in den Personalausweis/Reisepass m von Angehdrigen/Dritten m nicht méglich

Sichere Zeichen des Todes

Verletzungen, die nicht mit
j Totenstarre Totenflecke Faulnis dem Leben vereinbar sind Hirntod
Reanimation passager erfolgreich
Reanimationsbehandlung: ja nein (Wiedereinsetzen der Herztatigkeit): ja nein

Ort und Zeitpunkt des Todes

StralRe, Hausnummer (Name des Krankenhauses 0.4.)
Sterbeort
X PLZ, Ort, Landkreis

Auffindungsort,

falls nicht Sterbeort
Sterbe- Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten Nach Angaben von
zeitpunkt: ‘ ‘ ‘ | L ‘ ‘ | ‘ | ‘ Nach eigenen Feststellungen Angehdérigen/Dritten

Zeitpunkt der Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
. Auffind

Falls Sterbezeitpunkt unbekannt bzw. tot aufgefunden dsr:liﬁﬂg: ‘ | ‘ | ‘ L ‘ | ‘ |
Hinweis:

Nach § 3 Abs. 4 Bayerische Bestattungsverordnung kann sich die Arztin/der Arzt auf die Ausstellung dieser vorlaufigen Todesbescheinigung
nur dann beschrénken, wenn sie/er fir die Behandlung von Notféllen eingeteilt ist (Notérztin/Notarzt, Notfallarztin/ Notfallarzt), die verstor-
bene Person vorher nicht behandelt hat und sichergestellt ist, dass die/der behandelnde Arztin/Arzt oder eine/ein andere/r Arztin/ Arzt die
noch fehlenden Feststellungen treffen wird. Die/Der die vorlaufige Todesbescheinigung ausstellende Arztin/Arzt sollte die Person, die die
Leichenschau veranlasst hat darauf hinweisen, unverziiglich eine/n weitere/n Arztin/ Arzt zur Vornahme der vollstandigen Leichenschau zu
benachrichtigen.

Ergeben sich Anhaltspunkte fir einen nicht naturlichen Tod, ist die Todesart ungeklért oder wurde die Leiche eines Unbekannten
aufgefunden, so ist auch die/der fuir die Behandlung von Notféllen eingeteilte Arztin/Arzt verpflichtet, unverziiglich die Polizei zu
verstandigen und ihr die vorlaufige Todesbescheinigung zuzuleiten.

Die
vollstéandige Leichenschau

durch eine/n andere/n Arztin/Arzt als die/den Not- bzw. Notfallarztin/arzt ist unverziiglich zu veranlassen,
zur Nachtzeit jedoch nur, wenn Anhaltspunkte fir einen nicht nattrlichen Tod vorliegen.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Todesfeststellung

Unterschrift und Stempel der Notéarztin/des Notarztes
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Doppel fiir die Obduktion aus
dem Todesbescheinigungs-
Formularsatz) im entspre-
chenden Umschlag beizule-
gen.

Den Obduktionsschein hat
der Arzt gesondert zu bezie-
hen. Er ist nicht im Formu-
larsatz der Todesbescheini-
gung enthalten.

3. Die Vorlaufige Todesbe-
scheinigung - Das Formu-
lar und das Vorgehen

Das gesonderte Durchschrei-
beformular fiir die Vorlaufige
Todesbescheinigung diirfen
beziehungsweise kénnen
Arzte nur dann verwenden,
wenn sie

e fiir die Behandlungen von
Notfillen eingeteilt sind,
namlich als Notarzt oder Not-
fallarzt im Sinne der Bereit-
schaftsdienstordnung, wund
die

e verstorbene Person vorher
nicht behandelt haben und

e sichergestellt ist, dass der
behandelnde oder ein ande-
rer Arzt die fehlenden Fest-
stellungen, die fiir die voll-
stindige Leichenschau notig
sind, treffen wird.

Dies legt § 3 Absatz 4 der Be-
stattungsverordnung (BestV)
fest.

Die vorldufige Todesbeschei-
nigung unterscheidet sich
von der gewdhnlichen Todes-
bescheinigung dadurch, dass
der fiir den Notfall eingeteil-
te Arzt

e die Leiche nicht vollstandig
entkleiden muss und

e die Todesart (nattrlich,
nicht natiirlich, ungeklirt)
nicht angeben muss.

Finden sich aber Anhalts-
punkte fiir einen mnicht
natiirlichen Tod oder ist
die Todesart ungeklirt oder

wurde die Leiche eines Un-
bekannten aufgefunden, so
ist der Arzt verpflichtet, un-
verziiglich die Polizei zu
verstandigen und dieser die
vorlaufige Todesbescheini-
gung zuzuleiten.

Der fiir den Notfall eingeteil-
te Arzt kKann, muss aber nicht,
statt der vollstindigen Lei-
chenschau eine vorldufige
durchfiihren.

Wenn er sich fiir die Vorlaufi-
ge Todesbescheinigung ent-
scheidet, so hat er den Tod
(das heif3t zumindest ein si-
cheres Todesmerkmal), den
Todeszeitpunkt, der Zu-
stand der Leiche und die
aufleren Umstdnde festzu-
stellen.

Genauso wie bei der vollstan-
digen Leichenschau hat der
Arzt die vorldufige unverziig-
lich und sorgfiltig durchzu-
fiihren.

Die vollstindige Leichen-
schau durch einen anderen
oder den vorbehandelnden
Arzt ist in jedem Fall sicher-
zustellen. Sie ist daher un-
verziiglich zu veranlassen,
zur Nachtzeit jedoch nur,
wenn Anhaltspunkte fiir ei-
nen nicht natirlichen Tod
vorliegen.

Ist diejenige Person anwe-
send, die die Leichenschau
veranlasst hat, so ist es aus-
reichend, wenn diese vom
Not(fall)arzt darauf hinge-
wiesen wird, dass unverziig-
lich ein weiterer Arzt zur
Vornahme der vollstindigen
Leichenschau zu benachrich-
tigen ist.

Stellt sich bei der Ausstellung
der Vorldufigen Todesbe-
scheinigung heraus, dass ein
anderer Arzt und auch ein
Arzt des Gesundheitsamtes,
in dessen Amtsbezirk sich die
Leiche befindet (§ 5 BestV),
nichtin ndchster Zeit erreicht
werden kann, so muss der
Notarzt die vollstindige
Leichenschau durchfiihren.

Die Formularbestellung

Die Formulare konnen aus-
schlief3lich bei Formular-
verlagen bestellt werden.

Ein Liste mit den entspre-
chenden Verlagsanschriften
und weitergehenden Infor-
mationen, wie Wortlaut der
Bestattungsverordnung und
des Bestattungsgesetzes und

Besondere
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Muster der Formulare (nicht
aber die Formulare selbst!),
koénnen bei der Bayerischen
Landesdrztekammer, Klaus
Beck, unter Fax 0 89/41 47-
738 oderTel.089/4147-247,
angefordert werden.

Die Muster zu den Formula-
ren finden Sie auch zur An-
sicht unter www.blaek.de
unter dem Mentiipunkt ,Ser-
vice/Downloads”.

Fragestellungen bei der
arztlichen Leichenschau

1. Die Leichenschau
und der arztliche
Behandlungsfehler

Der Tod, der im Zusammen-
hang miteiner Operation auf-
tritt, ist nicht per se als nicht
natiirlicher Tod zu bescheini-
gen. Vielmehr miissen fiir die
Bescheinigung der Todesart
nicht-natiirlicher Tod An-
haltspunkte fiir einen Be-
handlungsfehler oder ein
sonstiges Verschulden des be-
handelnden Personals bei der
Durchfiihrung des Eingriffs
vorliegen. (Kleinknecht/Mey-
er-Gofdner, Strafprozeflord-
nung, 44. Aufl.,, C. H. Beck,
§ 159 Rn. 2).

Wird die Todesart ungekldrt
oder nicht natiirlich beschei-
nigt, ist — wie bereits im Teil 1
erwahnt — die Polizei zu ver-
stindigen, die den Vorgang
an die Staatsanwaltschaft wei-
terleitet. Diese entscheidet,
ob eine Sektion durchgefiihrt
wird.

Ist sich nun ein Arzt unsicher,
ob der Tod eventuell auf sei-
nem Fehlverhalten (oder auf
dem Fehlverhalten einer Per-
son, tiber die er die Aufsicht
hatte) beruht, sollte er die
Todesbescheinigung nicht
selbst ausstellen, sondern
durch einen Dritten ausstel-
len lassen.
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Berufsrechtlich ist die Todes-
bescheinigung als Gutachten
im Sinne des § 29 Absatz 1
Satz 2 der Berufsordnung fiir
die Arzte Bayerns zu werten.
Es gilt also nach dieser Rege-
lung Folgendes:

»Die Verpflichtung des Arz-
tes, in einem Gutachten,
auch soweit es die Behand-
lungsweise eines anderen
Arztes betrifft, nach bestem
Wissen seine drztliche Uber-
zeugung auszusprechen,
bleibt unberiihrt.”

Der leichenschauende Arzt
ist damit nicht nur offent-
lich-rechtlich durch die buf3-
geldbewehrte BestV, sondern
auch berufsrechtlich dazu
verpflichtet, bei der Feststel-
lung der Todesart auf einen
moglicherweise todesursdch-
lichen Behandlungsfehler hin-
zuweisen (vgl. auch Rehborn;
Arzt — Patient — Krankenhaus,
3. Auflage, Beck-Rechtsbera-
ter im dtv, S.357, mit weite-
ren Nachweisen).

2. Die Abrechenbarkeit der
dufderen Leichenschau

Der Kostenschuldner der Lei-
chenschau ist nach Artikel 4
BestG derjenige, der die Be-
stattungskosten zu tragen
hat. Dies sind regelmifiig
nach § 1968 BGB die Erben als
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Gesamtrechtsnachfolger des
Verstorbenen. Die Abrech-
nung der Kosten fiir die Lei-
chenschau erfolgt sowohl
beim Privat- als auch beim
Kassenpatienten nach der
GOA, denn die Leichenschau
ist keine Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Die Voraussetzung
fiir deren Leistungspflicht ist
ndmlich, dass eine Behand-
lung am lebenden Menschen
vorgenommen worden ist.
Fithrt der Arzt also noch Rea-
nimationsmafinahmen durch
und verstirbt der Patient erst
dann, hat der Arzt einen An-
spruch gegen die gesetzliche
Krankenversicherung.

In Krankenhdusern erfolgt
die Abrechnung der Leichen-
schau regelméafig durch das
Krankenhaus, da die Leichen-
schau zu den Dienstaufgaben
der dort beschiftigten Arzte
gehort und insofern nicht
durch diese liquidiert werden
kann.

Zu den in Frage kommenden
Gebiihrenordnungs-Positio-
nen nach der GOA hat sich
der Gebiithrenordnungsaus-
schuss der Bundesdrztekam-
mer geduflert (siehe Deut-
sches Arzteblatt Heft 25/2001,
S.A17111).

Anschrift der Verfasserin:

BLAK AMTLICHES BUCHERSCHAU

3. Die Schweigepflicht des
Leichenschauers und des
vorbehandelnden Arztes

Nach Artikel 3 des Bestat-
tungsgesetzes hat unter an-
derem derjenige, der den
Verstorbenen vor dem Tod
berufsmifig behandelt oder
gepflegt hat, dem leichen-
schauenden Arzt auf Verlan-
gen alle erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Insofern
kann sich also der vorbehan-
delnde Arzt gegeniiber dem
Leichenschauer nicht auf sei-
ne Schweigepflicht berufen.
Die gleiche Verpflichtung
trifft auch jeden Arzt, der den
Verstorbenen nach dessen
Tod untersucht hat (also zum
Beispiel der Notarzt, der den
Toten nur im Rahmen einer
Vorlédufigen Leichenschau
untersucht hat).

Das Ausfiillen der Todesbe-
scheinigung ist ein gesetzli-
cher Ausnahmetatbestand zur
ansonsten auch tiber den Tod
des Patienten hinaus zu be-
achtenden Schweigepflicht.
Die Einsichtnahme in den
vertraulichen Teil der Todes-
bescheinigung ist fiir andere
Personen, Behorden, Gerich-
te nur unter den Vorausset-
zungen des Artikel 3 a Bestat-
tungsgesetz moglich.

Marie-Luise Hof, Assessorin, BLAK, Miihlbaurstrafie 16,

81677 Miinchen
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