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Hintergrund: Eine unzureichende Qualitat der drztlichen Leichenschau wird seit vielen
Jahren in der rechtsmedizinischen Fachliteratur diskutiert. Es ist bekannt, dass bei
alteren Verstorbenen im Vergleich zu jiingeren seltener eine nichtnatiirliche Todesart
attestiert wird und seltener Obduktionen durchgefiihrt werden.

Methode: Es wurden die Todesbescheinigungen aller Sterbefélle analysiert, die in
Miinchen im Sterbezeitraum vom 01.01.2013 bis zum 31.12.2014 mit einem Alter
>75 Jahre verstarben. Es erfolgte eine standardisierte, anonymisierte Dateneingabe.
Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum verstarben insgesamt 26.303 Personen.

Von diesen Sterbefdllen waren 16.146 (60,7 %) > 75 Jahre. Haufigste Sterbeorte

der Betagten waren Krankenhaus (56,1 %), Privatadresse (21,8 %) und Altenheim
(20,0%). Eine natirliche Todesart wurde bei 88,5 %, eine ungeklarte bei 8,8 % und eine
nichtnatiirliche bei 2,7 % angegeben. Haufigste unmittelbare Todesursachen waren
Krankheiten des Kreislaufsystems (23,5 %), ungenau bezeichnete bzw. unbekannte
Todesursachen (20,0 %) und Krankheiten des Atmungssystems (16,3 %). Obduziert
wurden 4,9 %, weit (iberwiegend gerichtlich. Die untersuchten Parameter zeigten bei
den sterbeortabhdngigen Analysen grof3e Unterschiede.

Diskussion: Diese Untersuchung zeigt erneut erhebliche Qualitatsmangel bei der
Ausfertigung von Todesbescheinigungen. Deren Qualitdt konnte in den letzten
Jahren trotz des dualen Ansatzes der Miinchner Gesundheitsbehdrde (Kontrolle,

Schulung) nicht nachhaltig verbessert werden. Todesarten und -ursachen zeigen teils
erhebliche Unterschiede in Abhdngigkeit von Sterbeort und leichenschauendem Arzt.
Die festgestellten Defizite der unter der Rubrik ,Todesursachen” gemachten Angaben

Schliisselworter

Gesundheitsdienst

dirften auch auf die Todesursachenstatistik negative Auswirkungen haben.

Todesbescheinigungen - Todesursachen - Pflegeeinrichtungen - Obduktionen - Offentlicher

Hintergrund

Eine unzureichende Qualitat der arztlichen
Leichenschau ist ein seit Langem disku-
tiertes Thema in der rechtsmedizinischen
Fachliteratur [1-4]. Daden bayerischen Ge-
sundheitsdmtern die routinemaBige Kon-
trolle der Todesbescheinigungen (TB) in
ihrem Amtsbezirk obliegt, kdnnen dort
auch Aussagen zu deren Qualitét getrof-
fen werden. Beispielsweise beanstandete

das Miinchner Gesundheitsamt im Zeit-
raum 2010-2013 rund jede 10. TB: die
vom Leichenschauer (LS) attestierte Todes-
art betraf 1% dieser Beanstandungen, den
Vermerk sicherer Todeszeichen betrafen
15,7 %, die Todesursachenkaskade 7,5 %,
wobei sich die Beanstandungsraten zwi-
schen Klinik- und niedergelassenen Arzten
nicht unterschieden [5]. In einer Folgeun-
tersuchung fiir die Jahre 2014 und 2015
wurden 13% der TB vom Miinchner Ge-
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sundheitsamt beanstandet. Bei jedem 400.
Sterbefall wurde vom LS eine natirliche
Todesart (NT) bescheinigt, obwohl die Be-
scheinigung einer nichtnatiirlichen (NNT)
bzw. ungeklarten Todesart (UT) korrekt
gewesen wadre [6]. Im Einzugsgebiet des
Rostocker Krematoriums ergab eine sys-
tematische Untersuchung von 10.000 TB
der Jahre 2012-2015, dass bei gleichran-
giger Berlicksichtigung von leichten und
schwerwiegenden Fehlern lediglich 223
(2,2%) fehlerfrei ausgestellt worden wa-
ren. Der mit 12,7 % anteilsmaBig hdufigste
schwerwiegende Fehler bezog sich auf ei-
ne fehlerhafte Kausalkette [7]. Ein hdufiges
Problem fiir die LS ist, dass Informationen
zu den Verstorbenen (Krankengeschichte,
Begleitumstande des Versterbens) teilwei-
se nicht ausreichend vorhanden sind bzw.
aus unterschiedlichen Quellen stammen.
Insbesondere niedergelassene Arzte und
Kollegen des forensischen Leichenschau-
Dienstes verfiigen hdufig nur Giber miind-
liche Angaben von Dritten als alleinige
Informationsquelle [8]. Hinweise auf eine
schlechte Qualitat der arztlichen Leichen-
schau und ausgefiillter TB wurden v.a. fiir
verstorbene Altenheimbewohner festge-
stellt. So hatten niedergelassene Arzte fiir
dieses Kollektiv bei nahezu allen in ih-
rer Einrichtung verstorbenen Bewohnern
eine NT bescheinigt und gleichzeitig bei
knapp 20% als unmittelbare Todesursa-
che eine ungenau bezeichnete bzw. unge-
klarte Todesursache angegeben [9]. Auch
Germerott et al. hatten 2014 festgestellt,
dass bei verstorbenen Altenheimbewoh-
nern bei jeder 10. Leichenschau statt ei-
nes NNT falschlicherweise ein NT attestiert
und nur in der Halfte der Félle die To-
desursache korrekt benannt worden war
[10]. Gleichzeitig ist die Obduktionsquote
als mogliches Korrektiv fiir eine schlechte
Qualitat der arztlichen Leichenschau bun-
desweit anhaltend niedrig. Die fiir patho-
logische Institute ermittelte Obduktions-
quote lag 2014 bundesweit zwischen 2,2
und 8,6 % [11]. Besonders niedrige Obduk-
tionsquoten sind in der Literatur fiir alte-
re Verstorbene und Bewohner von Alten-
heimen beschrieben [12-15]. Aus Miinch-
ner TB und Obduktionsscheinen wurde fiir
2013 und 2014 fiir Kinder und Jugend-
liche eine Obduktionsquote von 16,9 %,
fiir die erwachsene Allgemeinbevélkerung
von 9,4 % und fiir Altenheimbewohnervon

nur 1,4% ermittelt’. Letzteres zeigt, dass
Sterbefélle dlterer Menschen, insbesonde-
re von Altenheimbewohnern, von nur ge-
ringem kriminalistischem Interesse sind
und Todesermittlungserfahren in diesem
Umfeld nur sehr selten eingeleitet werden.

In diesem Kontext soll an einem Kol-
lektiv. Miinchner TB untersucht werden,
welche Zusammenhdnge zwischen un-
terschiedlichen Sterbeorten betagter, laut
Definition des Deutschen Zentrums fiir
Altersfragen (DZA) in Berlin also tiber 75-
jahriger Menschen und diversen Parame-
tern von Leichenschau und Obduktion
bestehen.

Studienziele

Es sollen folgende Fragen beantwortet

werden:

- Wie viele Sterbeflle betagter Men-
schen gab es im Studienzeitraum
2013-2014in Miinchen?

- Wie war die Verteilung der Sterbeorte
und der attestierten Todesarten?

- Welche Todesursachen wurden be-
scheinigt?

- Welche Grunderkrankungen bestan-
den?

— Wie haufig wurden klinisch-patho-
logische und wie haufig gerichtliche
Obduktionen durchgefiihrt?

— Zeigten sich Unterschiede der unter-
suchten Parameter in Abhdngigkeit
von den verschiedenen Sterbeorten?

Methode

Fallrekrutierung

Es erfolgte eine retrospektive Sichtung al-
ler TB, die fuir den Sterbezeitraum vom
01.01.2013 bis 31.12.2014 beim Gesund-
heitsreferat der Landeshauptstadt Miin-
chen (GSR) eingegangen sind und archi-
viert wurden. Als Zielkollektiv wurden alle
Todesfdlle definiert, die betagt, also mit
einem Alter =75 Jahre verstorben waren.

Dateneingabe

Basierend auf dem amtlichen Muster der
bayerischen TB wurden alle im nichtver-
traulichen und vertraulichen Teil jeder TB

! GleichS, eigene, nochnicht publizierte Daten.

vorhandenen Informationen als einzuge-
bende Variablen vorab festgelegt und nach
einem speziell firr diese Untersuchung ent-
wickelten Codeplan in Microsoft Excel (Mi-
crosoft Office 2011) erfasst. Durch den LS
angebrachte Korrekturen oder Erganzun-
gen der TB, die nach Sichtung durch das
GSR veranlasst worden waren, wurden da-
bei nicht beriicksichtigt. Die in der Kau-
salkette unter la und Ic angegebenen un-
mittelbaren Todesursachen bzw. Grunder-
krankungen wurden in Anlehnung an die
Gesamtgruppierung der Diagnosen ana-
log der ICD-10 (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme) nach Ka-
pitel verschlisselt.

Datenschutz

Alle personenbezogenen Daten der TB
wurden nur vor Ort im GSR gesichtet und
mithilfe einer Schliisseldatei pseudonymi-
siert. Die Datenauswertung erfolgte ohne
Einbeziehung der Schliisseldatei. Vor Be-
ginn der Studie erteilte die zustandige
Behdrde (Regierung von Oberbayern) mit
Schreiben vom 03.12.2014 ihr Einver-
standnis.

Datenauswertung

Die vorliegenden Daten wurden zundchst
deskriptiv ausgewertet. Stetige Variablen
wurden durch die MaRzahlen Mittelwert
und Standardabweichung dargestellt. Fiir
ordinale oder nominale Variablen wurden
Kreuztabellen erstellt und zur Betrachtung
ausgewahlter Zusammenhange Chi?-Tests
zum Signifikanzniveau 5 % ohne Korrektur
fiir multiples Testen berechnet. Die Daten-
auswertung fiir die kodierten Variablen er-
folgte mit den Statistikprogrammen SPSS
(IBM, Armonk, NY, USA, Version 26) und R
(https://cran.r-project.org/, Version 4.0.2).

Ergebnisse

Allgemeine Charakteristika

Im Stadtgebiet Miinchen verstarben im
Studienzeitraum insgesamt 26.303 Perso-
nen, darunter 16.146 Personen (60,7 %)
mit einem Sterbealter =75 Jahre. Davon
waren 9381 Frauen (58,1 %) und 6750 Man-
ner (41,8 %). Bei 15 Féllen (0,1 %) war vom
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Abb. 1 A Verteilung der Sterbeorte

leichenschauenden Arzt kein Geschlecht
auf der TB vermerkt worden. Das durch-
schnittliche Sterbealter unter den betag-
ten Personen betrug 85,5 Jahre bei einem
Maximum von 109 Jahren. Von 4205 Per-
sonen (26,0 %) war bekannt, dass sie zum
Todeszeitpunkt in einem Altenheim wohn-
haft waren.

Sterbeorte

Haufigste Sterbeorte waren Kranken-
haus (9064 Falle, 56,1%), Privatadresse
(3514 Falle, 21,8%) und vollstationare
Pflegeinrichtung (3226 Fille, 20,0 %). Wei-
tere Sterbeorte mit deutlich geringerer
Haufigkeit waren Hospize (300 Félle, 1,9 %)
und offentlicher Raum (35 Falle, 0,2%).
Bei 7 Fdllen konnte der Sterbeort nicht
eruiert werden (@ Abb. 1).

Todesarten und sichere
Todeszeichen

Bei 14.296 Verstorbenen (88,5 %) war ei-
ne NT, bei 1414 Verstorbenen (8,8 %) eine
UT und bei 432 Verstorbenen (2,7 %) eine
NNT attestiert worden. Bei 4 Sterbefallen
hatte der Leichenschauer keine Todesart
angegeben. Bei 109 Verstorbenen (0,7 %)
hatte der Leichenschauer keine sicheren
Todeszeichen vermerkt.
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Privatadresse Heim
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Unmittelbare Todesursachen (1a)
und Grunderkrankungen (1c)

Als unmittelbare Todesursachen wur-
den am haufigsten genannt: Krankheiten
des Kreislaufsystems (3789 Fille, 23,5 %),
sonstige ungenau bezeichnete und unbe-
kannte Todesursachen (3229 Fille, 20,0 %)
sowie Krankheiten des Atmungssystems
(2630 Falle, 16,3 %), davon Pneumonien
bei 1175 Féllen (7,3 %). An vierter Position
wurden Endzustdande (2250 Falle, 13,9 %)
genannt (@Tab. 1). Eine Demenz wurde
bei 50 Verstorbenen (0,3 %) als unmittel-
bar todesursachlich gewertet. Von den
14.296 Féllen mit attestierter NT wurde
diese bei 136 Féllen (1 %) falschlicherweise
bescheinigt.

Als Grunderkrankungen wurden am
hdufigsten genannt: Krankheiten des
Kreislaufsystems (6177 Falle, 38,3 %), bos-
artige Neubildungen (2894 Fille, 18,0 %)
sowie sonstige ungenau bezeichnete und
unbekannte Todesursachen (1749 Fille,
10,9 %). Endokrine, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten wurden bei 441 Féllen
(2,7 %), ein Diabetes mellitus bei 220 Fl-
len (1,4%) aufgefiihrt (BTab. 2). Eine
Pneumonie wurde bei 692 Fillen (4,3 %),
eine Demenz bei 682 Fillen (10,6 %), End-
zustande bei 79 Féllen (0,5 %) angegeben.

Angestrebte und durchgefiihrte
Obduktionen

Bei 1618 Verstorbenen (10,0%) strebten
die LS eine Obduktion an, bei 14.088

Verstorbenen (87,3 %) nicht. Bei 440 Ver-
storbenen (2,7 %) war das entsprechende
Kreuz nicht gesetzt worden. Insgesamt
wurden 789 Obduktionen durchgefiihrt
(49% aller Sterbefille), davon 671 ge-
richtliche (85,1%) und 117 klinisch-pa-
thologische (14,8 %) Sektionen (@ Tab. 3).

Fehlende Angabe sicherer
Todeszeichen in Abhdngigkeit vom
Sterbeort

Beim Sterbeort Krankenhaus hatte der Lei-
chenschauer in 77 Fallen (0,8 %) keine si-
cheren Todeszeichen vermerkt, beim Ster-
beort Privatadresse in 18 Fallen (0,5 %),
beim Sterbeort Heim in 13 Fallen (0,4 %)
und beim Sterbeort Hospiz in einem Fall
(0,3%). Bei allen im 6ffentlichen Raum Ver-
storbenenwaren sichere Todeszeichen ver-
merkt.

Todesarten in Abhangigkeit vom
Sterbeort

Die Haufigkeitsverteilung der Todesar-
ten in Abhangigkeit vom Sterbeort kann
@ Abb. 2 entnommen werden. Eine NT
wurde am hdufigsten in Hospizen (100 %)
und Heimen (97,6 %) attestiert, wahrend
im offentlichen Raum anteilsmafig weit
haufiger eine NNT (57,1 %) bzw. eine UT
(31,4%) bescheinigt wurde. Die Raten fiir
eine NNT bzw. eine UT lagen im Kran-
kenhaus bei 2,2% bzw. 7,6% und an
der Privatadresse bei 5,3% bzw. 18,8 %.
Der Zusammenhang zwischen Todesart
und Sterbeort war statistisch signifikant
(p<0,0001).

Falsch bescheinigte natirliche
Todesart in Abhangigkeit vom
Sterbeort

Eine NT wurde bei 8173 Krankenhausster-
befallen (90,2 %) attestiert, davon bei ins-
gesamt 362 Fallen (4,4 %) falschlicherwei-
se. Das betraf 6 Falle (0,1 %) mit unbekann-
ter Todesursache (1a) und 92 Falle (1,1 %)
mit duBeren Ursachen von Morbiditét und
Mortalitat (1a). Bei 21 Fallen (0,3 %) wurde
eine unbekannte Todesursache (1¢, davon
5 bereits 1a), bei 265 Fallen (3,2 %) wur-
den duBere Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat (1c, davon 17 bereits 1a) be-
scheinigt.



Tab. 1

Unmittelbare Todesursachen bei den untersuchten Sterbeorten. Die Prozentangaben sind Spaltenprozentwerte

Unmittelbare Todesursachen (1a) analog ICD- | Krankenhaus Privat- Heim Hospiz Offentlicher | Summe

102 adresse Raum

A00-B99 Best. infektiose u. parasitare Krankhei- | 1033 (11,4 %) 58 (1,7 %) 64 (2,0%) 2(0,7 %) - 1157 (7,2 %)

ten

C00-C97 Bosartige Neubildungen 205 (2,3%) 184 (5,2 %) 102 (3,2%) 95(31,7%) | - 586 (3,6 %)

D50-D89 Krankheiten des Blutes, der blutbilden- | 25 (0,3 %) 16 (0,5 %) 15 (0,5 %) 7(2,3%) - 63 (0,4 %)

den Organe, best. Stérungen

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwech- 98 (1,1%) 91 (2,6 %) 87 (2,7%) 6(2,0%) - 282 (1,8%)

selkrankheiten

F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 1(0,0%) 1(0,0%) 3(0,1%) - - 5(0,0%)

G00-H95 Krankheiten des Nervensystems und 302 (3,3%) 49 (1,4%) 89 (2,8%) 6(2,0%) 1(2,9%) 447 (2,8 %)

der Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1757 (19,4 %) 859(24,5%) | 1156(358%) | 13(43%) | 4(11,4%) 3789 (23,5%)

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 1848 (20,4 %) 325(9,3%) | 418(13,0%) 37(12,3%) | 2(5,7%) 2630 (16,3 %)

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 353(3,9%) 102(2,9%) | 32(1,0%) 58(19,3%) | 1(2,9%) 546 (3,4 %)

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- 2(0,0%) - - 1(0,3%) - 3(0,0%)

Systems und des Bindegewebes

NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 513 (5,7 %) 143(4,1%) | 207 (6,4 %) 4(1,3%) - 867 (5,4 %)

R95-R99 Sonstige ungenau bezeichnete und 1555 (17,2 %) 1104 492 (15,3 %) 61(20,3%) | 17 (48,6 %) 3229 (20,0 %)

unbekannte Todesursachen (31,4%)

V01-Y98 AuBere Ursachen von Morbiditat und 178 (2,0%) 68 (1,9%) 25 (0,8 %) - 10 (28,6 %) 281 (1,7 %)

Mortalitat

Endzustédnde 1191 (13,1%) 514 (14,6 %) | 535(16,6 %) 10(33%) | - 2250 (13,9 %)

Keine Angaben 3(0,0%) - 1(0,0%) - - 4(0,0%)

Summe 9064 (100 %) 3514 3226 (100%) | 300 35(100%) 16.139 (100 %)
(100 %) (100%)

°10. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

Eine NT wurde bei 2664 Sterbefdllen an
einer Privatadresse (75,8 %) attestiert, da-
von bei insgesamt 45 Fallen (1,7 %) falsch-
licherweise. Das betraf 2 Félle (0,1%) mit
unbekannter Todesursache (1a) und 16 Fal-
le (0,6 %) mit duleren Ursachen von Mor-
biditdt und Mortalitdt (1a). Bei 6 Fallen
(0,2%) wurde eine unbekannte Todesur-
sache (1c, davon 1 bereits 1a) und bei
23 Fallen (0,9 %) wurden dufBere Ursachen
von Morbiditdt und Mortalitdt (1¢, davon
1 bereits 1a) bescheinigt.

Eine NT wurde bei 3150 Sterbefallen
im Heim (97,6 %) attestiert, davon bei ins-
gesamt 48 Fallen (1,5 %) falschlicherweise.
Das betraf 4 Félle (0,1%) mit unbekann-
ter Todesursache (1a) und 16 Félle (0,5 %)
mit duBeren Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat (1a), davon 13 Stiirze (0,4%).
Bei 7 Fallen (0,2 %) wurde eine unbekann-
te Todesursache (1c, davon 3 bereits 1a)
und bei 29 Fillen (0,9 %) wurden adullere
Ursachen von Morbiditat und Mortalitét
(1¢, davon 5 bereits 1a), davon 14 Stiirze
(0,4%) bescheinigt.

Eine NT wurde bei 300 Sterbefallen im
Hospiz (100 %) bescheinigt, davon bei ins-

gesamt 3 Féllen (1 %) falschlicherweise. In
der Kausalkette (1c) waren bei diesen Fal-
len duBere Ursachen von Morbiditdt und
Mortalitat angegeben worden.

Beim Sterbeort 6ffentlicher Raum wur-
de in keinem Fall (0%) félschlicherweise
eine NT attestiert.

Der Zusammenhang zwischen falsch
bescheinigter NT und Sterbeort war sta-
tistisch signifikant (p < 0,0001).

Todesarten in Abhangigkeit vom
leichenschauenden Arzt und
Sterbeort

Beim Sterbeort Klinik bescheinigten Kran-
kenhausarzte zu 90,2 % eine NT, zu 7,6 %
eine UT und zu 2,2% eine NNT. Analy-
siert man die 230 Sterbefille in der Not-
aufnahme, dann ergibt sich eine andere
Haufigkeitsverteilung: eine NT bei 166 Fal-
len (72,2 %), eine UT bei 53 Fallen (23,0 %)
und eine NNT bei 11 Fallen (4,8 %). Bei den
40 Sterbefallen im OP wurde eine NT bei
21 Fallen (52,5%), eine UT bei 12 Fallen
(30,0%) und eine NNT bei 7 Fallen (17,5 %)
attestiert.

Beim Sterbeort Privatadresse wurde
von drztlichen Kollegen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (100 %)
und niedergelassenen Arzten (97,4 %) weit
iberwiegend eine NT attestiert. Der fo-
rensische Leichenschaudienst attestierte
eine NT vergleichsweise seltener (42,1 %),
dafiir haufiger eine UT (45,1 %) oder NNT
(12,8%, @ Tab. 4).

Beim Sterbeort Heim wurde die Lei-
chenschaufast durchgéngig von niederge-
lassenen Arzten durchgefiihrt, welche nur
in sehr wenigen Féllen eine UT (0,7 %) oder
NNT (0,3 %) attestierten. Hier bescheinigte
einzig der Leichenschaudienstin nennens-
werten Raten eine UT (26,5 %) bzw. NNT
(18,6 %) (@ Tab.5).

Beim Sterbeort offentlicher Raum at-
testierte der Leichenschaudienst 17 der
20 NNT sowie alle 11 Falle mit UT. Rechts-
mediziner attestierten in den beiden sie
betreffenden Fallen eine NNT (B Tab. 6).
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Tab.2 Grunderkrankungen bei den untersuchten Sterbeorten. Die Prozentangaben sind Spaltenprozentwerte

Grunderkrankungen (1c) analog ICD-10? Kranken- Privat- Heim Hospiz Offentlicher Summe
haus adresse Raum
A00-B99 Best. infektiose u. parasitare Krankheiten 365 (4,0%) 28(0,8%) 17 (0,5 %) 2(0,7%) - 412 (2,6 %)
C00-C97 Bosartige Neubildungen 1733 617(17,6%) | 285(8,8%) | 257 2(5,7%) 2894 (18,0 %)
(19,1%) (85,7 %)
D50-D89 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden | 61 (0,7 %) 25(0,7 %) 12 (0,4 %) 1(0,3%) - 99 (0,6 %)
Organe
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 162 (1,8 %) 117 (3,3 %) 159(49%) | 3(1,0%) - 441 (2,7%)
krankheiten
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 46 (0,5%) 20 (0,6 %) 27 (0,8 %) 1(0,3%) - 94 (0,6 %)
G00-H95 Krankheiten des Nervensystems und der 400 (4,4 %) 220 (6,3 %) 399(12,4%) | 4(1,3%) - 1023 (6,3 %)
Sinnesorgane
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 3319 1166 1681 7(2,3%) 4(11,4%) 6177 (38,3%)
(36,7 %) (33,2%) (52,1%)
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 924(10,2%) | 149(4,2%) 136 (42%) | 5(1,7%) - 1214(7,5%)
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 459(51%) | 55(1,6%) 45 (1,4%) 6(2,0%) - 565 (3,5 %)
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems | 47 (0,5 %) 7(0,2%) 8(0,2%) - - 62 (0,4 %)
und des Bindegewebes
N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 415 (4,6 %) 86 (2,4%) 129 (4,0 %) 2(0,7%) - 632(3,9%)
R95-R99 Sonst ungenau bezeichnete und unbe- 519 (5,7 %) 932(26,5%) | 270(8,4%) 9(3,0%) 19 (54,3 %) 1749 (10,9 %)
kannte Todesursachen
V01-Y98 AuBere Ursachen von Morbiditat und Mor- | 555(6,1%) | 79 (2,2%) 37 (1,1%) 3(1,0%) 10 (28,6 %) 684 (4,2%)
talitat
Endzustande 50 (0,6 %) 12(0,3%) 17 (0,5 %) - - 79 (0,5%)
Keine Angaben 9(0,1%) 1(0,0%) 4(0,1%) - - 14 (0,1 %)
Summe 9064 3514 3226 300 (100%) | 35(100%) 16.140
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

°10. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

Unmittelbare Todesursachen (1a) in
Abhangigkeit vom Sterbeort

Die Haufigkeitsverteilung der unmittelba-
ren Todesursachen (1a) in Abhangigkeit
vom Sterbeort kann BTab. 1 entnom-
men werden. Im Krankenhaus waren die
beiden haufigsten vom LS angegebenen
unmittelbaren Todesursachen Krankhei-
ten des Atmungssystems (1848 Félle,
20,4 %) und Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (1757 Falle, 19,4 %), beim Sterbeort
Privatadresse ungenau bezeichnete oder
unbekannte Todesursachen (1104 Falle,
31,4%) und Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (859 Félle, 24,4 %), im Heim Krank-
heiten des Kreislaufsystems (1156 Falle,
35,8%) und ,Endzustinde” (535 Falle,
16,6%). In Hospizen wurden bdsarti-
ge Neubildungen (95 Falle, 31,7%) und
ungenau bezeichnete oder unbekannte
Todesursachen (61 Félle, 20,3%), beim
Sterbeort offentlicher Raum ungenau
bezeichnete oder unbekannte Todesur-
sachen (17 Falle, 48,6%) und &uBere
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Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
(10 Félle, 28,6 %) am haufigsten attestiert.

Als unzuldssige Todesursache wurden
Endzustdnde anteilsmaBig am haufigsten
in Heimen (535 Falle, 16,6 %), an der Pri-
vatadresse (514 Falle, 14,6 %) und im Kran-
kenhaus (1191 Falle, 13,1 %) angegeben.
An einer Pneumonie verstarben im Kran-
kenhaus 718 Personen (7,9 %), an der Pri-
vatadresse 184 (5,2 %), im Heim 264 (8,2 %)
und im Hospiz 9 (3,0 %).

Grunderkrankungen (1c) in
Abhdngigkeit vom Sterbeort

Die Haufigkeitsverteilung der Grunder-
krankungen (1¢) in Abhdngigkeit vom
Sterbeort kann @Tab. 2 entnommen
werden. Die beiden haufigsten vom LS
angegebenen Grunderkrankungen waren
beim Sterbeort Krankenhaus Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (3319 Falle,
36,7%) und bosartige Neubildungen
(1733 Falle, 19,1%), beim Sterbeort Pri-
vatadresse Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (1166 Falle, 33,3%) und ungenau

bezeichnete oder unbekannte Todesursa-
chen (932 Falle, 26,5%), beim Sterbeort
Heim Krankheiten des Kreislaufsystems
(1681 Falle, 52,1%) sowie Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane
(399 Félle, 12,4 %). Beim Sterbeort Hospiz
wurden bosartige Neubildungen (257 Fal-
le, 85,7%) und ungenau bezeichnete
oder unbekannte Todesursachen (9 Fille,
3,0%), beim Sterbeort 6ffentlicher Raum
ungenau bezeichnete oder unbekannte
Todesursachen (19 Félle, 54,3 %) und dufle-
re Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
(10 Falle, 28,6 %) am haufigsten attestiert.

Eine Demenz als Grunderkrankung
hatten 202 Falle (2,2%) im Krankenhaus,
156 Falle (4,5 %) am Sterbeort Privatadres-
se, 323 Falle (10,0%) im Heim und 1 Fall
(0,3%) im Hospiz.

Obduktionen in Abhangigkeit vom
Sterbeort

Die Haufigkeitsverteilung in Abhédngigkeit
vom Sterbeort angestrebter und durchge-
fiihrter Obduktionen kann @Tab. 3 ent-
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Abb. 2 A Verteilung der Todesarten bei den untersuchten Sterbeorten

nommen werden. Leichenschauende Arz-
te strebten eine Obduktion meistens an,
wenn die Person im 6ffentlichen Raum ver-
storben war (28 Falle, 80 %), hingegen nur
sehr selten beim Sterbeort Heim (53 Fille,
1,6 %). Tatsdchlich durchgefiihrt wurden
Obduktionen vergleichsweise haufig bei
Sterbefallen im 6ffentlichen Raum (14 Fal-
le, 40,0 %), anteilsmaBig sehr selten beiim
Heim Verstorbenen (27 Fille, 0,8 %). In fast
allen Fallen wurden gerichtliche Sektionen
durchgefiihrt, nur bei im Krankenhaus Ver-
storbenen gab es eine nennenswerte An-
zahl klinisch-pathologischer Obduktionen
(133 Falle, 30,7 %).

Diskussion

Allgemeine Charakterisierung der
Verstorbenen

Das in dieser Studie untersuchte Kollek-
tiv der Betagten reprdsentierte 60 % aller
Miinchner Sterbefille im Untersuchungs-
zeitraum. Das durchschnittliche Sterbeal-
ter der Betagten lag bei rund 85 Jahren,
Frauen iberwogen mit 58 %. Diese Zah-
len korrespondieren gut mit der durch-
schnittlichen verbleibenden Lebenserwar-
tung in Deutschland: Diese betrdgt aktu-
ell fur 65-jahrige Frauen 21,1 Jahre und
fiir 65-jahrige Manner 17,9 Jahre [16]. Der
demografische Wandel und die damit ein-
hergehende Multimorbiditét fiihrten dazu,
dass in Deutschland im Dezember 2019
4,13 Mio. Menschen im Sinne des Pflege-

versicherungsgesetzes (SGB XI) pflegebe-
dirftig waren [171. 20 % der Pflegebediirf-
tigen wurden hierzulande stationar in Pfle-
geeinrichtungen, 24 % durch einen ambu-
lanten Pflegedienst im hduslichen Umfeld
versorgt. Im untersuchten Kollektiv lag der
Anteil der Heimbewohner entsprechend
bei 25% der Sterbefille. Methodisch be-
dingt kann keine Aussage dariiber getrof-
fen werden, ob an ihrer Privatanschrift ge-
meldete Verstorbene durch einen ambu-
lanten Pflegedienst versorgt wurden oder
nicht.

Sterbeorte

In den Industrienationen verstirbt der
groBte Anteil der Bevolkerung heutzutage
in Kliniken und Altenpflegeeinrichtungen.
Dasch et al. erhoben in einer populations-
bezogenen Studie aus dem Jahr 2011 den
Sterbeortaus TB ausgewahlter Regionenin
Westfalen-Lippe: 51,2 % des untersuchten
Kollektivs waren im Krankenhaus, 23,0 %
zu Hause und 19,0% in einer stationdren
Pflegeeinrichtung verstorben [18]. Eine
2015 in Deutschland durchgefiihrte Be-
fragung ergab eine &dhnliche Verteilung
der Sterbeorte [19]. Internationale Da-
ten aus Kanada, Wales und Frankreich
stimmen mit den hierzulande erhobenen
Daten weitgehend (iberein [20-22]. Eine
aktuelle Miinchner Untersuchung zeigte,
dass sich die Verteilung der Sterbeorte
von Altenheimbewohnern und betagter
Allgemeinbevélkerung deutlich unter-

schied: Altenheimbewohner verstarben
zu 75% in ihrer Einrichtung und zu 25%
im Krankenhaus, die betagte Allgemein-
bevolkerung hingegen zu rund 70% in
Kliniken und zu 30% zu Hause [9]. Die
hier vorgestellten Ergebnisse bestdtigen
die zitierte Literatur, haufigster Sterbeort
war das Krankenhaus, gefolgt von haus-
lichem Umfeld und Pflegeeinrichtungen.
Sterbeorte wie Hospiz und offentlicher
Raum spielen zahlenmaBig keine groBe
Rolle.

Leichenschauende Arzte und
attestierte Todesarten, Obduktionen

Krankenhausarzte waren als LS nicht nur
im Krankenhaus, sondern auch bei den
Sterbeorten Privatadresse und Heim zu
verzeichnen. Das hat zwei Griinde: Zum
einen gibt es Kollegen, die fiir den Notarzt-
standort ihrer Klinik im Stadtgebiet Miin-
chen den Notarztdienst (ibernehmen, zum
andern existieren Miinchner Heime, die
unmittelbar benachbarten Kliniken raum-
lich-organisatorisch zugeordnet sind. Fo-
kussiert man auf die leichenschauende Ta-
tigkeit der Krankenhausarzte in Kliniken,
so attestierten sie bei 90% der dortigen
Sterbefalle eine NT, davon bei 4,4 % falsch-
licherweise.

In den Pflegeeinrichtungen waren weit
iiberwiegend niedergelassene Arzte als LS
tétig, sie fiihrten dort 95% der Leichen-
schauen durch und attestierten in 99 %
eine NT. Bei 1,5% der dortigen Sterbefille
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Tab.3 Angestrebte und durchgefiihrte Obduktionen bei den untersuchten Sterbeorten. Die Prozentangaben sind Spaltenprozentwerte

Obduktion Krankenhaus | Privatadresse | Heim Hospiz Offentlicher Raum | Summe
Angestrebt

Ja 794 (8,8 %) 743 (21,1 %) 53(1,6%) - 28(80,0%) 1618 (10,0 %)
Nein 8015(88,4%) | 2684(76,4%) | 3081(955%) | 296 (98,7 %) 5(14,3%) 14.081 (87,3 %)
Keine Angabe 255(2,8%) 87(2,5%) 92 (2,9%) 4(1,3%) 2(57%) 440 (2,7 %)
Summe 9064 (100%) | 3514(100%) | 3226 (100%) | 300 (100 %) 35(100%) 16.139 (100 %)
Durchgefiihrt

Ja 368 (4,1%) 380 (10,8 %) 27 (0,8%) - 14 (40,0 %) 789 (4,9 %)
Nein 8695(95,9%) | 3134(89,2%) | 3198(99,1%) | 300 (100 %) 20(57,1%) 15.347 (95,1 %)
Unklar 1(0,0%) - 1(0,0%) - 1(2,9%) 3(0,0%)
Davon

Gerichtliche Sektion 254 (69,0 %) 377 (99,2%) 26 (96,3 %) - 14 (100 %) 671 (85,0%)
Klinisch-pathologische Obduktion | 113 (30,7 %) 3(0,8%) 1(0,7 %) - - 117 (14,8 %)
Unbekannt 1(0,3%) - - - - 1(0,1%)
Summe 9064 (100%) | 3514(100%) | 3226 (100%) | 300 (100 %) 35(100%) 16.139 (100 %)

Tab.4 Leichenschauender Arzt und attestierte Todesarten beim Sterbeort Privatadresse. Die
Prozentangaben sind Zeilenprozentwerte

Leichenschauender Arzt | Todesart Summe

NT uT NNT
Niedergelassener Arzt 1824 (97,4 %) 38(2,0%) 10 (0,5 %) 1872 (100 %)
Klinikarzt 36 (97,3 %) 1(2,7%) - 37 (100 %)
Leichenschaudienst 574 (42,1 %) 615 (45,1%) 174 (12,8 %) 1363 (100 %)
SAPV 224 (100 %) - - 224 (100 %)
Notarzt 4(57,1%) 3(42,9%) - 7 (100 %)
Rechtsmedizin - 5(71,4%) 2 (28,6 %) 7 (100 %)
Nicht zuzuordnen 2 (66,7 %) - 1(33,3%) 3 (100 %)
Summe 2664 (75,8 %) 662 (18,8 %) 187 (5,3 %) 3513 (100%)

NT Natdrlich, UT Ungeklart, NNT Nichtnatirlich, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung

wurde eine NT falschlicherweise beschei-
nigt. Beim Sterbeort Privatadresse fiihrten
Niedergelassene in gut der Halfte der Fille
die Leichenschau durch und attestierten
bei knapp 97 % eine NT. In Miinchen gibt
es den ,forensischen Leichenschaudienst”,
dessen Organisation beim Arztlichen Kreis-
und Bezirksverband liegt. Die Dienste wer-
den neben Rechtsmedizinern weit {iber-
wiegend von niedergelassenen Arzten und
Klinikdrzten ilbernommen, die am Institut
fir Rechtsmedizin der Universitdt Min-
chen geschult wurden. Die Arzte des fo-
rensischen Leichenschaudienstes fiihrten
am Sterbeort Privatadresse zu knapp 40 %
die Leichenschau durch, bescheinigten je-
doch eine NT nur bei 42% der Verstor-
benen. An diesem Sterbeort war eine NT
bei 1,7 % der Falle falschlicherweise attes-
tiert worden. Niedergelassene Arzte fiihr-
ten zwar beim Sterbeort 6ffentlicher Raum
nur 3 der 35 anfallenden Leichenschauen
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durch, attestierten jedoch bei 2 der 3 sie
betreffenden Félle eine NT. Im Gegensatz
hierzu attestierten Arzte des forensischen
Leichenschaudienstes bzw. der Rechtsme-
dizin nur bei 2 von 35 Fallen eine NT.
In diesem Kontext ist anzumerken, dass
bei der Attestierung der Todesarten ein
Selektionsbias besteht: die Arzte des fo-
rensischen Leichenschaudienstes werden
vom Kriminaldauerdienst zu einer vors-
elektierten Klientel von Sterbeféllen, wie
beispielsweise bei unklaren Auffindungs-
situationen, Hinweisen auf Drogentod und
Totungsdelikte, gerufen [23].

In dieser Untersuchung zu Sterbeféllen
betagter Menschen wurde ein sehr hoher
Anteil an NT erhoben; Niedergelassene
sind die Arztgruppe, die diese Todesart
weit Uberwiegend bescheinigte. Dieser
Sachverhalt ist kritisch zu bewerten, weil
sie neben den Krankenhausdrzten die
meisten Leichenschauen durchfiihrten.

Diese Untersuchung bestatigt erneut den
seit Langem bekannten Sachverhalt, dass
eine NNT umso seltener attestiert wird, je
dlter der Verstorbene war [24]. Deshalb
besteht auch die Gefahr des Ubersehens
spurenarmer Tétungsdelikte: Die duBSerlich
feststellbaren Befunde kénnen im hohen
Alter bei Gewalteinwirkungen nur gering
ausgeprdgt sein und vom Leichenschauer
dann nicht korrekt eingeordnet werden
[25]. Ebenso wenig wird bei der Haufigkeit
der hier attestierten natirlichen Todesfal-
le die erhéhte unfallbedingte Mortalitat
im hoheren Alter abgebildet. Es besteht
die Gefahr des Ubersehens von Unfallfol-
gen, insbesondere auch durch Stiirze. In
Deutschland stiirzen 30% der Uber 65-
Jahrigen und rund 50% der Pflegeheim-
bewohner mindestens einmal jahrlich
[26]. In den USA sind &hnliche Zahlen
publiziert, dort stlirzen ein Drittel der &l-
teren Allgemeinbevélkerung und 60 % der
Altenheimbewohner jahrlich [27]. Stiirze
bei Betagten fiihren haufig zu potenzi-
ell lebensbedrohlichen Komplikationen
(Frakturen, Hirnblutung) und sind eine
haufige Ursache fiir Pflegebediirftigkeit
und Tod [28]. Sie waren in Deutschland
im Jahr 2020 bei 17.211 aller 985.572
Sterbefélle (1,7%) todesursachlich [29].
Im untersuchten Kollektiv waren sie hin-
gegen vom LS nur bei 70 Sterbeféllen
(0,4%) als unmittelbar todesurséchlich
(1a), bei 249 Fallen (1,5%) als Grunder-
krankung (1c) angegeben worden. An den
Sterbeorten Heim und Privatadresse, an
denen (iberwiegend Niedergelassene die



angaben sind Zeilenprozentwerte

Tab.5 Leichenschauender Arzt und attestierte Todesarten beim Sterbeort Heim. Die Prozent-

Leichenschauender Arzt | Todesart Summe

NT ut NNT
Niedergelassener Arzt 3045 (99,1 %) 21 (0,7 %) 8(0,3%) 3074 (100 %)
Krankenhausarzt 41 (100 %) - - 41 (100 %)
Leichenschaudienst 56 (54,9 %) 27 (26,5 %) 19 (18,6 %) 102 (100 %)
SAPV 8 (100 %) - - 8(100%)
Notarzt - 1(1009%) - 1 (100 %)
Summe 3150(97,7 %) 49(1,5%) 27(0,8%) 3226 (100%)

NT Natirlich, UT Ungekldrt, NNT Nichtnatirlich, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die Prozentangaben sind Zeilenprozentwerte

Tab.6 Leichenschauender Arzt und attestierte Todesarten beim Sterbeort 6ffentlicher Raum.

Leichenschauender Arzt Todesart Summe
NT ut NNT

Niedergelassener Arzt 2 (66,7 %) - 1(33,3%) 3(100%)

Leichenschaudienst 2(6,7%) 11 (36,7 %) 17 (56,7 %) 30(100%)

Rechtsmedizin - - 2(100%) 2 (100 %)

Summe 4(11,4%) 11(31,4%) 20(57,2%) 35(100%)

NT Natdrlich, UT Ungekldrt, NNT Nichtnatirlich

LS durchfiihren, traf das beim Sterbeort
Heim fiir 25 Falle (1a) bzw. 11 Falle (1c) und
beim Sterbeort Privatadresse fiir 27 Falle
(1a) bzw. 23 Falle (1c) zu.

Germerott et al. stellten im Rahmen
der Krematoriumsleichenschau fest, dass
eine Fehlqualifikation der Todesarten bei
14% der untersuchten Félle erfolgt war
[30]. Es ergaben sich noch hohere Zahlen
einer Fehlklassifizierung der Todesarten,
wenn die Verstorbenen obduziert wurden.
Bei dlteren Verstorbenen war die Todes-
art bei 23,5 % fehlklassifiziert worden, vom
Leichenschauer als natiirlich bescheinigte
Todesfélle wurden nach der Obduktion bei
15,2% als nichtnatirlich klassifiziert [31].
Die zum 01.04.2021 neu gefasste Baye-
rische Bestattungsverordnung sieht vor,
dass die Krematoriumsleichenschau vor-
aussichtlich zum 01.01.2024 auch in Bay-
ern wieder eingefiihrt wird. Es bleibt abzu-
warten, in welchem Mal3e das als Korrektiv
wirken wird.

Todesursachen

Unmittelbare Todesursachen

AuBere Ursachen von Morbiditit und Mor-
talitdt waren bei knapp 2% des Kollek-
tivs unmittelbar todesursachlich, davonein
Viertel Stiirze und knapp 10% Suizide.
Todesursdchliche Stiirze traten am hau-

figsten an den Sterbeorten Privatadresse
und Heim, Suizide an den Sterbeorten Pri-
vatadresse und o6ffentlicher Raum auf. To-
tungsdelikte waren im untersuchten Kol-
lektiv nicht zu verzeichnen. Ein direkter
Vergleich der erhobenen Zahlen mit den
Zahlen deramtlichen Todesursachenstatis-
tik ist methodisch nicht moglich, da diese
Statistik auf der Angabe der Grunderkran-
kungen beruht. Unfédlle, Suizide und T6-
tungsdelikte rangieren in den Vereinigten
Staaten von Amerika unter den haufigs-
ten Todesursachen bei alteren Menschen,
Ubertroffen werden sie nur von den natiir-
lichen Todesursachen Kreislauferkrankun-
gen, Malignome und Pneumonien [32].
Eine australische Studie stellte bei Alten-
heimbewohnernals hdufigste Ursachen fiir
eine nichtnatiirliche Todesart Stiirze mit
knapp 90 % und Suizide mit einem guten
Prozent fest [33].

Grunderkrankungen

In der amtlichen Todesursachenstatistik
werden als die 3 haufigsten Todesursa-
chen Krankheiten des Kreislaufsystems,
Neubildungen und Krankheiten des At-
mungssystems aufgefiihrt [29]. Auch bei
den untersuchten betagten Verstorbenen
waren Krankheiten des Kreislaufsystems
mit knapp 40% am haufigsten vertreten,
gefolgt von bosartigen Neubildungen

mit knapp 20%. Dritthdufig wurden un-
bekannte bzw. ungenau bezeichneten
Krankheiten mit rund 10% angegeben.
Weitere Unterschiede der erhobenen Da-
ten im Vergleich zur amtlichen Todesursa-
chenstatistik ergeben sich auch deshalb,
weil in dieser Studie nicht die Sterbefille
der Gesamtbevdlkerung, sondern nur die
der Betagten in Abhdngigkeit von deren
Sterbeorten untersucht wurden. Uber-
raschenderweise wurden beim Sterbeort
Heim bei tiber der Halfte der Verstorbenen,
damit noch héufiger als beim Sterbeort
Krankenhaus, Kreislauferkrankungen als
dem Versterben zugrunde liegende Er-
krankung angegeben. Mdoglicherweise
wurde diese Angabe bei diesen Fallen als
+Routinediagnose” gefiihrt,zumaljainden
Pflegeeinrichtungen keine diagnostischen
Méglichkeiten bestehen. Ebenso verstar-
ben im Hospiz erwartungsgemal (ber
85% der Sterbefdlle an einer bosartigen
Erkrankung und damit mehr als doppelt so
haufig wie in der Untersuchung bei Dasch
et al. erhoben [18]. Demenzerkrankungen
wurden im Kollektiv als fiinfthaufigste
Grunderkrankung genannt, beim Sterbe-
ort Heim jedoch doppelt so hdufig wie
beim Sterbeort Privatadresse und 3-mal so
hdufig wie beim Sterbeort Krankenhaus.
Das lasst sich zwanglos damit erklaren,
dass eine Demenz einer der wesentlichen
Risikofaktoren fiir eine Aufnahme in ein
Heim ist [34]. Dass sich die Todesursachen
mit zunehmendem Sterbealter wandeln,
zeigt auch eine 2014 publizierte popu-
lationsbezogene britische Studie zum
Versterben Hundertjahriger [35]. 75,6 %
dieses Kollektivs verstarben mit frail-
ty", also altersbedingter Gebrechlichkeit.
Haufigste Todesursache waren Pneumo-
nien (17,7%), wohingegen ischamische
Herzerkrankung (8,6%) und bdsartige
Neubildungen (4,4%) im Vergleich zu
jlingeren Sterbeféllen deutlich seltener
sind. Endokrine Erkrankungen werden
in der amtlichen Todesursachenstatistik
bei knapp 4% der Sterbefélle aufgefiihrt
[29]. In dieser Studie wurden endokrine
Erkrankungen bei weniger als 3 % der Ver-
storbenen angegeben - davon mit rund
1% ein sehr geringer Anteil an Diabetes
mellitus. Diese Zahl erscheint nicht plausi-
bel, liegt die Pravalenz dieser Erkrankung
in Deutschland doch bei knapp 10% der
erwachsenen Bevolkerung [36] und fiihrt

Rechtsmedizin 1-2023 47



Originalien

haufig zu potenziell lebensverkiirzenden
Folgeerkrankungen [37]. Dieser Sachver-
halt ist als Hinweis fiir ein mangelhaftes
Ausfiillen der TB zu werten. Es ist davon
auszugehen, dass ein erheblicher Teil der
vom LS als todesursachlich attestierten
Kreislauferkrankungen auf einen Diabetes
mellitus zuriickzufiihren ist und es des-
halb zu einer deutlichen Verfdlschung der
amtlichen Todesursachenstatistik kommt.

Obduktionen

Knapp 5% der hier untersuchten Ster-
befélle wurden obduziert, das entspricht
der derzeitigen durchschnittlichen Obduk-
tionsquote in Deutschland [11, 38]. Diese
Quote liegt in der Allgemeinbevdlkerung
der USA in der gleichen GréBenordnung:
rund 8 % bei Personen Uber 65 Jahren und
2,4% bei Personen tber 90 Jahren [39].
Die hier dargestellten Obduktionen wur-
den zu 85 % am Institut fiir Rechtsmedizin
der Universitdt Miinchen durchgefiihrt; kli-
nisch-pathologische Obduktionen spielen
keine wesentliche Rolle. Es gibt mehrere
Griinde fiir diese niedrige Obduktionsquo-
te bei den Verstorbenen mit attestierter
NT. So scheuen sich Leichenschauer teil-
weise davor, das Feld ,Obduktion ange-
strebt” anzukreuzen, da sie ungerechtfer-
tigterweise befiirchten, dafiir finanziell in
Regress genommen zu werden. Klinikarz-
te sprechen daher mit den Totensorge-
berechtigten haufig auch nicht ber die
grundsétzlich bestehende, fiir sie kosten-
freie Moglichkeit einer Obduktion. Ange-
horige von Sterbeféllen im Altenheim oder
im hauslichen Umfeld missen eine Obduk-
tion hingegen selbst bezahlen, wenn vom
LS ein NT attestiert wird oder die Staatsan-
waltschaft bei UT oder NNT den Leichnam
zur Bestattung freigibt. Bei multimorbi-
den Pflegebediirftigen wird der Todesein-
tritt vom Leichenschauer zudem selten als
verfriiht oder suspekt eingestuft, vielmehr
haufig als ein zu erwartendes natiirliches
Ereignis wahrgenommen [15]. Auch wird
die Notwendigkeit von Obduktionen zur
Verifizierung vor dem Versterben gestell-
ter Diagnosen von der Arzteschaft mittler-
weile selten gesehen, da die zunehmende
Technisierung der Diagnosemdglichkeiten
einen hieraus vermeintlich resultierenden
Qualitatsgewinn mit sich bringt [40]. Ein
weiterer Grund fiir die niedrigen Obdukti-
onsquoten diirfte mangelndes Wissen und
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mangelndes Interesse bei den Leichen-
schauern sein. Selbst das Auftreten einer
neuen Infektionskrankheit wie COVID-19
fiihrte 2021 im Stadtgebiet Miinchen nur
vorlibergehend zu einer Steigerung der
Obduktionsquote auf rund 10 % aller Ster-
befélle [41]. Durch diese aktuelle Unter-
suchung konnten auch oben dargestellte
Punkte belegt werden: Nur bei einem Fiinf-
tel der Falle mit natiirlicher Todesart wurde
eine Obduktion angestrebt. Der Wunsch
nach einer Obduktion nahm in Abhéngig-
keit vom Alter ab: von 100 % der Falle (0 bis
14 Jahre) auf 50% (15 bis 34 Jahre), 52 %
(35 bis 59 Jahre), 25 % (60 bis 70 Jahre) und
11% (=80 Jahre). Keine relevanten Auswir-
kungen auf den Obduktionswunsch zeigte
jedoch die diagnostische Sicherheit hin-
sichtlich der bei den Verstorbenen festge-
stellten Coronavirus-Erkrankung. Der An-
teil klinisch-pathologischer Obduktionen
misste deutlich gesteigert werden, da bei
der erhobenen Obduktionsquote hierzu-
lande eine Qualitdtskontrolle und -siche-
rung der &rztlichen Arbeit de facto nicht
mehr moglich ist.

Qualitatsmangel ausgestellter
Todesbescheinigungen

Es wurden zahlreiche Qualitatsmangel bei
den ausgestellten TB erhoben. So waren
bei 0,7 % der Verstorbenen vom LS keine si-
cheren Todeszeichen angegeben worden,
im Vergleich hierzu war dieser Fehler in der
eingangs zitierten Untersuchung von Zack
et al. mit 2,9% wesentlich haufiger fest-
gestellt worden [7]. Bei 4 Sterbeféllen des
untersuchten Miinchner Kollektivs hatte
der Leichenschauer keine Todesart ange-
geben. In der Rostocker Untersuchung war
das bei 2,9% der untersuchten Verstorbe-
nender Fall [7]. Eine falsch bescheinigte NT
wurde in der jetzigen Erhebung bei den
Konstellationen Unfall resp. unbekannte
Todesursache bei 2,8% des untersuchten
Kollektivs festgestellt. Wie in der Miinch-
ner Studie aus dem Jahr 2017 [6] wurden
hauptsachlich Stiirze alter Menschen nicht
als Ausgangspunkt eines NNT erkannt. Die-
se Studie erhob eine falsch bescheinigte
NT bei 0,25 % der untersuchten Sterbefélle
[6], allerdings schlossen die Autoren da-
mals eine attestierte NT bei unbekannter
Todesursache nicht mit ein. Die Rostocker
Untersuchung stellte eine falsch beschei-
nigte NT bei 0,44 % der in die Studie einge-

schlossenen Verstorbenen fest [7]. In Ham-
burg wurde im Rahmen der Krematoriums-
leichenschau bei 3,9% zu Unrecht ein NT
bescheinigt, weit liberwiegend, wenn der
Tod sturzassoziiert war [42]. Bei der Durch-
fihrung einer Krematoriumsleichenschau
stehen dem LS zur Uberpriifung des Sach-
verhaltes aber ganz andere Mdglichkeiten
zurVerfiigung: Neben der kdrperlichen Un-
tersuchungdes Verstorbenen bestehtauch
die Moglichkeit, Krankenunterlagen, Arzt-
berichte etc. anzufordern, die Leiche ,an-
zuhalten” und Polizei resp. Staatsanwalt-
schaft zu informieren. Die Autoren sehen
eine weitere Moglichkeit fiir die erhebli-
chen Unterschiede in der Haufigkeit einer
falsch attestierten NT darin, dass in vorlie-
gender Studie ausschlieBlich die TB betag-
ter Verstorbener untersucht wurden. Eine
NNT wird umso seltener attestiert, je dlter
der Verstorbene war [24]. Weitere Griin-
de hierfir konnten sein, dass das Ableben
hochbetagter, multimorbider und pflege-
bediirftiger Menschen als zu erwartendes
natirliches Ereignis wahrgenommen wird
[15] und nach wie vor Wissensliicken der
Leichenschauer bestehen, wann eine UT
bzw. NNT zu attestieren ist. Die Definition
des natiirlichen bzw. nichtnatiirlichen To-
des scheint nicht allen Arzten geldufig zu
sein.Bedauerlicherweise wurde in das zum
01.07.2021 gednderte amtliche Formular
der bayerischen Todesbescheinigung bzw.
in die Erlduterungen keine Legaldefiniti-
on des NT aufgenommen, obwohl die-
se im Referentenentwurf zur BestV noch
enthalten war [43, 44]. Dieses hatte fur
leichenschauenden Kollegen in der Praxis
Rechtsklarheit und Argumentationssicher-
heit bedeutet. Als Parameter fiir eine gerin-
ge Fehlerquote ausgestellter TB konnten
fir Minchner Kliniken herausgearbeitet
werden: Supervision jiingerer durch erfah-
rene Kollegen, geringe Personalfluktuation
und Kontrolle durch Oberarzte vor Weiter-
leitungan das Sterbebiiro [6]. Endzustdnde
wurden vom LS unzuldssigerweise bei na-
hezu 14 % der untersuchten Sterbefille als
unmittelbare Todesursache und bei 0,5 %
als zugrunde liegende Erkrankung ange-
geben. Die Zahlen der Rostocker Studie
liegen mit 18% in derselben GréRenord-
nung [7]. Uber die Jahre hinweg konnte
trotz des dualen Ansatzes von fortlaufen-
der Kontrolle der eingehenden Todesbe-
scheinigungen und Angebot von klinik-



internen FortbildungsmalBnahmen durch
die Miinchner Gesundheitsbehorde keine
Verbesserung der Beanstandungsquoten
im Vergleich zu den Jahren 2010-2013 er-
zielt werden. Damals wurden Fehler in der
attestierten Todesart bei 1%, kein Vermerk
sicherer Todeszeichen bei 15,7 % und eine
nichtplausible Todesursachenkaskade bei
7,5% der TB erhoben. Die Beanstandungs-
raten zwischen Klinik- und niedergelasse-
nen Arzten unterschieden sich nicht [5].
Es stellt sich die Frage, warum dann kei-
ne Verbesserung erzielt werden konnte.
Den Autoren scheinen hierflir zwei Griin-
de mal3geblich zu sein: Zum einen findet
bei den iiberwiegend jlingeren Klinikdrz-
ten eine hohe Fluktuation statt, zum an-
deren fiihren die meisten niedergelasse-
nen Kollegen nur sehr wenige Leichen-
schauen durch. Sollte fiir den Zeitraum
der Ausstellung der hier untersuchten TB
(2013-2014) eine unzureichende Vergi-
tung der Leichenschau eine mdgliche Mo-
tivlage fiir deren oberflachliche Durchfiih-
rung gewesen sein: Seit dem 01.01.2020
wird die Leichenschau auf Grundlage der
,Fiinften Verordnung zur Anderung der
Gebiihrenordnung fiir Arzte” héher ver-
gitet. Es konnen hierfiir mittlerweile rund
150-200 € abgerechnet werden. Eine posi-
tive Auswirkung auf die Qualitat der arztli-
chen Leichenschau und der ausgefertigten
TB bleibt abzuwarten. Die Leichenschau
miissen alle Arzte unabhingig von ihrem
Ausbildungsstand und unabhangig vonih-
rer Erfahrung durchfiihren. Damit verlduft
die Entwicklung der Leichenschau diame-
tral zu der der Medizin, die eine zuneh-
mende Tendenz zur Spezialisierung auf-
weist. Bei den Arzten des forensischen Lei-
chenschaudienstes zeigten sich erneut die
wenigsten Beanstandungen, was die gro-
Be Bedeutung einer qualifizierten Schu-
lung und damit einhergehender Erfahrung
bei der Leichenschau unterstreicht. Die
seit Jahren schlechte Qualitat ausgestellter
TB scheint nicht nur ein nationales [45],
sondern auch ein internationales Problem
zu sein. Ubereinstimmend werden neben
einem unvollstandigen Ausfiillen der TB
als hdufigste Beanstandungspunkte feh-
lerhafte Todesursache und -art genannt
[46-48].

Limitationen

Fiir die Datenerhebung und -auswertung
lagen ausschlieBlich die von den leichen-
schauenden Arzten im Original ausgefer-
tigten TB vor, jedoch keine erganzenden
Unterlagen wie Klinik- oder Pflegeberich-
te. Die Dateneingabe der TB erfolgte auf
Grundlage des Originals der vom LS ausge-
stellten Urkunde, aus methodischen Griin-
den wurden evtl. erforderliche oder nach
Beanstandung des Gesundheitsreferates
angebrachte Korrekturen nicht beriicksich-
tigt. Eine retrospektive Kontrolle der TB im
Gesundheitsamt kann nur in sich unstim-
mige TB zutage fordern. Korrekt ausgefiill-
te, aber medizinisch falsche TB kdnnen mit
dieser Methode nicht identifiziert werden.
Das ist nur mittels einer Obduktion mog-
lich. Starken der Untersuchung sind: grof3e
Fallzahl, valide Erfassung der Sterbeorte,
Vollerfassung der TB fiir das betrachtete
Sterbealter.

Fazit

Zusammenfassend zeigt diese Untersu-
chung erneut erhebliche Qualitdtsmangel
bei der Ausfertigung von TB, welche auch
rechtsrelevante Auswirkungen zeitigen
konnen. Die Qualitat der TB konnte in den
letzten Jahren trotz des dualen Ansat-
zes der Miinchner Gesundheitsbehdrde
(Kontrolle, Schulung) und trotz Einleitung
von Ordnungswidrigkeitenverfahren nicht
nachhaltig verbessert werden. Die beste
Qualitit zeigten erneut die TB der Arzte
des forensischen Leichenschaudienstes.
Todesarten und Todesursachen zeigen teils
erhebliche Unterschiede in Abhangigkeit
von Sterbeort und leichenschauendem
Arzt. Die festgestellten Defizite der von
den Leichenschauern unter der Rubrik
JJodesursachen” gemachten Angaben
dirften auch auf die Todesursachensta-
tistik negative Auswirkungen haben -
national wie international [49, 50].

Ausblick

Es kdnnen vonseiten des Gesundheitsam-
tes und der Rechtsmedizin bei dieser ,ne-
ver ending story” nur wiederholt drei For-
derungen an die Verantwortlichen adres-
siert werden:

— Die Qualitat der Leichenschau und der
ausgefiillten TB muss durch (verpflich-
tende) Schulungen der Leichenschauer
verbessert werden. Die Anzahl der
LS muss reduziert werden, damit die
»aktiven LS” durch eine grof3e Zahl an
Leichenschauen Erfahrung sammeln
konnen.

- Eine Qualitatssicherung der &rztlichen
Arbeit und ein zuverl3ssiger Uberblick
liber die tatsachlichen Haufigkeiten
der Todesursachen kann nur dann ge-
lingen, wenn man die Obduktionsraten
deutlich steigert.

— Fiir Angehdrige muss grundsatzlich die
Maglichkeit einer fiir sie kostenfreien
Obduktion bestehen, wie das in der
ehemaligen DDR iblich war.

Es bleibt zu hoffen, dass die Einfiihrung der
Kremationsleichenschau in Bayern einen
positiven Beitrag zur Verbesserung der
Qualitét der Leichenschau leisten kann.
Fiir Miinchen sind entsprechende Nach-
folgestudien vorgesehen.
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Abstract

What are the effects of different places of death of old people? An
analysis of death certificates from Munich

Background: Inadequate quality of medical postmortem examinations has been
discussed in the forensic medical literature for many years. It is known that older
deceased persons are less likely to have a non-natural cause of death certified and
autopsies are performed less frequently compared to younger deceased persons.
Methods: Death certificates of all deaths that occurred in Munich with an age

of =75 years during the death period 01/01/2013-31/12/2014 were analyzed.
Standardized, anonymized data entry was performed. The collected data were analyzed

descriptively.

Results: A total of 26,303 persons died during the study period. Of these deaths, 16,146
(60.7%) were =75 years. Most common places of death for the aged were hospital
(56.1%), private address (21.8%), and nursing home (20.0%). A natural mode of death
was reported in 88.5%, unexplained in 8.8%, and non-natural in 2.7%. Most common
immediate causes of death were diseases of the circulatory system (23.5%), inaccurately
designated or unknown causes of death (20.0%), and diseases of the respiratory system
(16.3%). Autopsies were performed on 4.9%, largely judicial. The parameters studied
showed large differences in the analyses depending on the place of death.

Discussion: This study again shows considerable quality deficiencies in the issuance of
death certificates. Despite the dual approach of the Munich health authority (control,
training), the quality of death certificates could not be sustainably improved in recent
years. Types and causes of death showed partly considerable differences depending on
the place of death and the doctor who issued the certificate. The deficits identified in
the information provided under the heading “Causes of death” are also likely to have

a negative impact on the cause of death statistics.
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Death certificates - Causes of death - Nursing facilities - Obductions - Public health service
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vor dem Hintergrund des 2. Weltkrieges,
der Teilung Deutschlands und der Wieder-
vereinigung: Aufgewachsen im zerbombten
Dresden, Fortsetzung des Medizinstudiums
an der Humboldt-Universitat in Berlin, Vor-
lesungen bei renommierten Hochschulleh-
rern wie Waldeyer (Anatomie) und Krauland
(Rechts-/Gerichtsmedizin), spater in Bonn
bei Hamperl (Pathologie) und Elbel (Rechts-
/Gerichtsmedizin).

Fachlich begann das Interesse mit der Blut-
gruppenserologie und Vaterschaftsanalyse
bis spater zum genetischen Fingerabdruck.
Nach der Promotion, der Arbeit im Institut
fiir Rechtsmedizin in Bonn und einem ein-
jahrigen Aufenthalt in New York am Cornell
University Medical College konnte Christian
Rittner in Bonn habilitieren mit einer Arbeit
,Uber die Lipoprotein-Polymorphismen des
menschlichen Serums” (1970). Drei Jahre
spater wurde er zum apl. Professor ernannt
und erhielt 1984 den Ruf als Institutsleiter
an das Mainzer Institut fiir Rechtsmedizin.
Viele interessante und nicht nur fachliche,
sondern auch politische und menschliche
Details aus diesen Jahren zwischen dem Me-
dizinstudium in Berlin und dem Ruf nach
Mainz bereichern die Schilderungen. Dabei
liegt ein Schwerpunkt auf der Entwicklung
von der Blutgruppenserologie bis zur Popu-
lations- und Formalgenetik neu entdeckter
Polymorphismen, zundchst der Lipoprotein-
Polymorphismen, spater des MHC, insbeson-
dere des HLA-Systems.

Das Schicksal lenkte ihn dann aber doch
mehr in die Breite unseres Faches und in die
Konfrontation mit Fragen der Sinnhaftigkeit
von Gremienarbeit und Politikberatung, aber
auch der Arbeit als Vorsitzender der Ethik-
kommission. Der Autor schildert vielfaltige
positive wie negative Erfahrungen eines
jahrzehntelangen Forscherlebens ohne jede
Bitterkeit. Gegen Ende findet sich ein enga-
giertes Pladoyer fiir die Existenzberechtigung

des Faches Rechtsmedizin. Bei der Dichte und
Vielzahl an Ereignissen kann es nicht ausblei-
ben, dass man sich als Leser/in an der einen
oder anderen Stelle weitere Erlauterungen
gewiinscht hatte. Doch auch so ist das Buch
zu empfehlen, fiir Weggeféhrten des Autors
und fiir jiingere Leserinnen und Leser. Es ist
nicht zuletzt auch deshalb lesenswert, weil
Christian Rittner mehrfach wohltuend klare
Worte gefunden hat, wohl auch wissend, dass
eine klare Haltung nicht nur Beifall findet.

R. Dettmeyer, Giel3en
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