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und Todesbescheinigung

Kompetente Durchfiihrung trotz unterschiedlicher
Gesetzgebung der Lander

Zusammenfassung

Die Leichenschau ist der letzte Dienst des Arz-
tes am Patienten, mit der liber medizinische
Feststellungen hinaus (Feststellung des Todes
und der Todesursache) der Rechtssicherheit
und dem 6ffentlichen Interesse dienende Auf-
gaben verbunden sind (Qualifikation der To-
desart, Meldepflichten, ,seuchenhygienische
Aspekte”). Jahrzehntelange Klagen iiber die
Qualitat der arztlichen Leichenschau sowie die
Dokumentation eklatanter Fehlleistungen ha-
ben am bisherigen Zustand nichts geédndert.
Ursache fiir die ,Misere der arztlichen Leichen-
schau” ist dabei auch, dass die Leichenschau-
gesetzgebung in der Bundesrepublik Deutsch-
land in die konkurrierende Gesetzgebungs-
kompetenz der Bundeslander fallt. Vor dem
Hintergrund der landertypischen Gesetzesviel-
falt werden die unverzichtbaren Gesichts-
punkte einer verantwortungsvollen &rztlichen
Leichenschau im Interesse des Patienten, sei-
ner Angehdrigen sowie iibergeordnete Belan-
ge (valide Todesursachenstatistik, Rechtssi-
cherheit) dargestellt. Nach Einfiihrung in Auf-
gaben und Zweck der arztlichen Leichenschau

n der derzeit normierten Form
Ader arztlichen Leichenschau

wurde wiederholt Kritik getbt,
etwa von Ermittlungsbehdrden, die ei-
ne sichere Feststellung nichtnaturli-
cher Todesfélle nicht gewahrleistet se-
hen, von Medizinalstatistikern, fir die
die Angaben zur Todesursache im Lei-
chenschauschein keine solide Grund-
lage fur die Todesursachenstatistik bil-
den, sowie von Arzten, die sich durch
den bei der Leichenschau zu bewalti-
genden Aufgabenkanon uberfordert
fuhlen. Dementsprechend wurde die
derzeitige Form der &rztlichen Lei-
chenschau als ,,Leichenschau-Unwe-
sen®, fatale Hellseherei, Spielerei mit
ernsten Dingen et cetera apostrophiert,
das Leichenschauformular als An-
alphabetenformular bezeichnet. Die
Fehlleistungen bei der arztlichen Lei-
chenschau sind seit Jahrzehnten be-
kannt, sie reichen von strukturellen

und Darstellung der Rechtsgrundlagen wer-
den die einzelnen Aufgabenschritte bei der
Leichenschau besprochen. Nur durch kompe-
tente Durchfiihrung der Leichenschau kann
die Arzteschaft den immer wieder vorgetra-
genen Zweifeln an der Qualitat dieser arztli-
chen Untersuchung begegnen.

Schliisselwérter: Leichenschau, Landergesetz-
gebung, Feststellung der Todesursache, Quali-
fikation der Todesart, Fehlerquelle

Summary

Postmortem Examination and Death
Certification — Qualified Performance Despite
Concurrent Federal Legislation

Postmortem examination can be regarded as
the physician's last service for the patient.
Moreover, beyond medical issues (determi-
nation of death and cause of death, respec-
tively), external examination serves legal secu-
rity and issues of outstanding public interest
(qualification of manner of death, notification
requirements, contagious-hygienic aspects, and

Ursachen, Ursachen auf Seiten des
Arztes, der Ermittlungsbehérden bis
zu situativen Ursachen (Textkasten 1).
Trotz aller Reformbemihungen, Ein-
fuhrung immer wieder neuer Todesbe-
scheinigungen und Leichenschauver-
ordnungen hat sich letztlich an den be-
kannten Missstanden nichts geadndert.
So attestieren 6 Prozent der Klinikarz-
te regelméanig — und nur — einen natdr-
lichen Tod, 30 Prozent kreuzen auch
bei Gewalteinwirkung, Vergiftung,
Suizid oder arztlichem Eingriff einen
naturlichen Tod an (1). Eine Befra-
gung zufallig ausgewéhlter Leichen-
schauarzte ergab, dass nur 45 Prozent
mehr als 10 Leichenschauen im Jahr
durchfihren (18). Nur ein Viertel der
Arzte gab an, die Leiche in jedem Fall
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many others). For decades, complaints about
the quality of postmortem examination and
documentation of substantial errors did not
show much impact on the current state. One of
the causes for the calamity of medical external
examination is based on the fact, that German
law is based on competitive state instead of
federal legislative regarding external examina-
tion. In the light of the federal variety of laws,
indispensable issues of a well founded medical
external examination on behalf of the patients,
their bereaved ones and superior aspects, res-
pectively (official death statistics, legal securi-
ty) are presented. After introduction into
the function and intention of medical external
examination and it’s legal basis, certain steps
of qualified external examination are discussed
in detail. Physicians can only tackle the big
problem of recurrent complaints and doubts on
external examination by performing a qualified
external examination, based on profound kno-
wledge.

Key words: external examination, state legisla-
tive, determination of cause of death, qualifi-
cation of manner of death, source of error

zu entkleiden (bei den Hausérzten nur
1 Prozent). Damit sind natirlich Feh-
ler und Irrtiimer bei der Leichenschau
vorprogrammiert (Abbildung 1 und
2), daruber hinaus bleibt selbst die
schlampigst durchgefiihrte Leichen-
schau weitgehend sanktionslos. Schét-
zungen gehen davon aus, dass minde-
stens 11 000 ,,nichtnatlrliche Todes-
falle”, darunter 1200 Totungsdelikte
pro Jahr nicht erfasst werden, da sie als
naturliche Todesfélle deklariert wer-
den (3). Nach wie vor fallt in der Bun-
desrepublik Deutschland die Leichen-
schaugesetzgebung in die konkurrie-
rende Gesetzgebungskompetenz der
Bundeslander. Bundeseinheitliche Re-
gelungen fehlen bislang und sind
nach gescheiterten Reformbestrebun-
gen der letzten zwei Jahrzehnte auf
absehbare Zeit nicht zu erwarten (11).
Aufgrund der foderalistischen Struk-
tur gab es bereits im Deutschen Reich
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lediglich Landergesetzgebungen zur
Leichenschau, wobei teilweise den
Pfarrern eigentlich arztliche Aufgaben
Ubertragen wurden (5, 15).

Die wichtigsten Aufgaben bei der
arztlichen Leichenschau sind:

® sichere Feststellung des Todes (und

Sicherstellung der Identitat),

® Feststellung der Todeszeit,

® Feststellung der Todesursache,

® Qualifikation der Todesart,

® Dokumentation Ubertragbarer Er-

krankungen nach dem Infektions-
schutzgesetz,

® Beachtung von Meldepflichten

(Textkasten 2).

Im Folgenden sollen die Aufgaben-
komplexe der éarztlichen Leichen-
schau sowie sich immer wieder erge-
bende Problembereiche und Fehler
anhand der sachlichen Notwendigkei-
ten besprochen werden. Landesrecht-
liche Besonderheiten sind in einer
Ubersichtstabelle (Tabelle 1,2) zusam-
mengefasst.

Rechtsgrundlagen
der Leichenschau

In der Bundesrepublik Deutschland
fallt die Regelung des Leichenschau-
und auch des Obduktionswesens — so-
weit nicht strafrechtlich relevante Be-
reiche betroffen sind — in die alleinige
Gesetzgebungskompetenz der Bun-
deslander (Art. 70 Abs. 1 GG). Eine
Reihe von Bundeslandern haben Fra-
gen des Leichenschaurechtes in spezi-
ellen Gesetzen uber das Leichen-,
Friedhofs- und Bestattungswesen ge-
regelt, andere haben zwar keine ge-
setzliche Regelung getroffen, jedoch
entsprechende Verordnungen im Rah-
men des Polizei- und Ordnungsrechts
erlassen (Ubersicht in 4, 11).

Die Gesetze beziehungsweise Ver-
ordnungen aller Bundeslander schrei-
ben zuné&chst vor, dass bei jedem To-
desfall eine ,,auRere Leichenschau“
durch einen approbierten Arzt oder —
unter Umstanden - einen Arzt im
Praktikum (AIiP) stattzufinden hat.
Die Befahigung des AiP zur Durch-
fihrung der Leichenschau waére je-
doch in jedem Einzelfall zu prifen,
ebenso die Richtigkeit der Durch-
fihrung.
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Ubereinstimmend heift es in den
meisten Leichenschauverordnungen:
»Jede Leiche ist zur Feststellung des
Todes, des Todeszeitpunktes, der To-
desart und der Todesursache arztlich
zu untersuchen (Leichenschau).*

Eine Ausnahme findet man ledig-
lich fur einige schleswig-holsteinische
Inseln, dort darf die Leichenschau
auch von ,einer anderen geeigneten
Person* (8 5 Abs. 3 Schleswig-Holstei-
nische LandesVVO) durchgefihrt wer-
den.

Jeder approbierte Arzt darf also die
Leichenschau durchfiihren, im Allge-

Kompelenls

Durehfihreng
der airzthchen
Leichenschau

meinen muss sie jeder Arzt auf Verlan-
gen durchfuhren, insbesondere nie-
dergelassene Arzte, behandelnde Arz-
te, Krankenhauséarzte, Arzte im Not-
fallbereitschaftsdienst. Sollte kein an-
derer Arzt greifbar sein, sind Arzte
der unteren Gesundheitsbehérde zur
Durchfihrung der Leichenschau ver-

pflichtet.
In einigen Bundeslandern (Baden-
Wirttemberg, Bayern, Brandenburg,

Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein) sind Arzte im Ret-
tungsdiensteinsatz von ihrer Verpflich-
tung zur Durchfiihrung der vollstandi-
gen Leichenschau befreit. Die Pflichten
der Notérzte beschranken sich daher auf
die Feststellung des Todes und seiner
Dokumentation in einer ,,vorldufigen
Todesbescheinigung*. Bei Anhaltspunk-
ten fur einen nichtnatirlichen Tod hat
der Notarzt sofort die Polizei zu infor-
mieren.

Neben Angaben zur Person und zur
Identifikation sind vom Notarzt die si-
cheren Todeszeichen sowie der Ort
des Todes (gegebenenfalls Auffinde-
ort) zu vermerken. Daneben sind
natirlich die Notarzteinsatzprotokol-
le sorgfaltig auszufillen, die bei nicht-
natdrlichen oder unklaren Todesfallen
fur die weiteren Ermittlungen grof3e
Bedeutung haben kénnen.

In Bayern sind auch Notfallarzte
(Arzte im kassenarztlichen Notfall-
dienst) von der Verpflichtung zur
Durchfiihrung der Leichenschau nach
sicherer Feststellung des Todes ausge-
nommen, wenn sie die ver-
storbene Person vorher nicht
behandelt haben und sicher-
gestellt ist, dass der behan-
delnde oder ein anderer Arzt
die fehlenden Feststellungen,
die fur die vollstandige Lei-
chenschau ndtig sind, treffen
wird (8).

In Sachsen-Anhalt gilt dem-
gegenuber die Befreiung von
Arzten im vertraglichen Not-
falldienst explizit nicht, da im
Gegensatz zu Notarzten, die
im Rahmen des Rettungs-
dienstes dazu verpflichtet
sind, lebensrettende Sofort-
malnahmen bei Notfallpati-
enten durchzufihren, niedergelassene
Arzte im Rahmen des Notfalldienstes
lediglich nicht akut lebensgeféhrdete
Patienten behandeln und die Reihen-
folge der zu behandelnden Personen
nach der Dringlichkeit selbst entschei-
den kdnnen (17).

Ein Verweigerungsrecht des Arztes
zur Durchfiihrung der Leichenschau
besteht zum Beispiel im Bundesland
Bayern explizit in den Fallen des
Art. 2 Abs. 3 Bestattungsgesetz (Ge-
fahr der Strafverfolgung). Gemeint
sind hier Todesfélle, die im Zusammen-
hang mit &rztlichen MalRnahmen be-
ziehungsweise auf fragliche Behand-
lungsfehler zurickzufiihrende Todes-
falle stehen.

Die Bayerische Bestattungsverord-
nung schreibt dartber hinaus in § 5
Abs. 2 vor:

,,Ist anzunehmen, dass die Leichen-
schau nicht ordnungsgeméaRl vorge-
nommen wird oder vorgenommen
wurde, so kann die Staatsanwaltschaft
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oder die Polizei verlangen, dass die
Leichenschau von einem anderen
Arzt des Gesundheitsamtes, in dessen
Amtsbezirk sich die Leiche befindet,
von einem Landgerichtsarzt, von ei-
nem Facharzt fiir Rechtsmedizin oder
von einem durch die Polizei beson-
ders verpflichteten Arzt vorgenom-
men wird, oder wenn sie bereits
durchgeftuhrt worden ist, wiederholt
wird.“

Sollte sich ergeben, dass die Leichen-
schau nicht ordnungsgemaR durchge-
fuhrt wurde, droht dem betroffenen
Arzt ein BuRgeld.

Was ist eine
menschliche Leiche?

Unter einem ,,Leichnam* versteht man
den Korper eines Verstorbenen, solan-
ge der gewebliche Zusammenhang in-
folge Faulnis oder anderer chemisch-
physikalischer Prozesse noch nicht auf-
gehoben ist. Skelette oder Skeletteile
gelten nicht mehr als Leichnam.
Leichnam ist ferner jede Lebendge-
burt, unabhdngig vom Gewicht des
Kindes, wenn eines der Lebenszeichen
wie Herzschlag, Pulsation der Nabel-
schnur oder Atmung vorgelegen hat:

Textkasten 1

Ursachenkomplexe fiir die Misere der arztlichen Leichenschau **

Strukturelle Ursachen

® Keine bundeseinheitliche Regelung

® Unzureichend ausdifferenzierte Todesbescheinigungen

® Mangelnde Verbalisierung der Aufgaben im Sinne einer Checkliste

® Fiir bestimmte Fallgruppierungen objektive Uberforderung des Leichenschauers ohne flexible
Losungsmaglichkeiten (2. fachérztliche Leichenschau oder 2. Leichenschau durch Hausarzt)

® Fehlende Legaldefinition des natiirlichen und nichtnatiirlichen Todes mit einseitiger Ausrich-
tung auf ,,Fremdverschulden*

® \erquickung arztlicher mit kriminalistischen Aufgaben

Ursachen aufseiten des Arztes

® |eichenschau wird als Aufgabe jenseits des eigentlichen arztlichen Heilauftrags gesehen

® Fehlende Vorbildung in der Handhabung von Problemféllen (spurenarmer gewaltsamer Tod;
fortgeschrittene Leichenerscheinungen; unerwartete Todesfélle; Leichnam nicht identifiziert),
Unerfahrenheit

® Neigung als Leichenschauer, sich und den Angehérigen ,,Arger zu ersparen‘* mit leichtfertiger
Attestierung eines naturlichen Todes (Motiv: Verlust von Patienten oder einer Anstellung als
Heimarzt; Gerede (iber den Arzt, der nicht einmal in der Lage sei, einen natiirlichen Tod fest-
zustellen), Sorglosigkeit

® . Obrigkeitshorigkeit* gegentiber der Polizei mit oftmals allzu willfahriger Gewéhrung von
Auskiinften oder Ausfiillung weiterer Leichenschauscheine

® Resignation verantwortungsbewusst handelnder Arzte im Hinblick auf die kriminalpolizeiliche
Handhabung mancher nicht geklérter Todesfalle

® Unzureichende Honorierung

Aufseiten der Ermittlungsbehdrden

® Pressionen von Seiten der Polizei auf Attestierung eines nattrlichen Todes

® Statt Ermittlungen zur Aufklarung nicht geklarter Todesfélle Beschaffung weiterer Leichen-
schauscheine (entgegen der Verpflichtung zur Meldung an die StA nach § 159 StPO oder voll-
standiger ,,Ermittlungsquietismus*)

Situative Ursachen

® Pressionen vonseiten der Angehdrigen oder der Heimleitung auf Attestierung eines nattirli-
chen Todes

® Durchfithrung der Leichenschau erschwert bis objektiv unmdglich (Leichen im Freien; in der
Offentlichkeit; fortgeschrittene Leichenerscheinungen; tibergroRes Kérpergewicht; keine Ge-
hilfen zur Verfigung)

*1 Madea B: Die Arztliche Leichenschau. Rechtsgrundlagen, praktische Durchfiihrung, Problemldsungen.
Berlin, Heidelberg, New York: Springer 1999.

A3164

Die Grenze fir anzeigepflichtige Tot-
geburten ist mit Anderung des Perso-
nenstandsgesetzes vom 1. April 1994
von 1000 g auf 500 g gesenkt worden.
Geburten ab diesem Gewicht missen
vom Standesamt beurkundet werden.
Fehlgeburten sind definiert als Totge-
burten mit einem Geburtsgewicht un-
ter 500 g; fur Fehlgeburten besteht kei-
ne Anzeigepflicht.

Weiterhin ist in neueren Bestat-
tungsgesetzen beziehungsweise Ver-
ordnungen als Leiche definiert ,,ein
Korperteil, ohne den ein Weiterleben
nicht moglich ist”. Im Bestattungsge-
setz des Landes Sachsen-Anhalt vom
5. Februar 2002 heil3t es hierzu préazi-
sierend: ,,Kopf oder Rumpf als abge-
trennte Teile des Koérpers, die nicht zu-
sammengefuhrt werden koénnen, gel-
ten als Leiche.”

Als Leiche gilt in Sachsen-Anhalt
im Gegensatz zu anderen Bundeslén-
dern auch das Skelett eines Menschen
und die Korperteile im Sinne des
oben genannten Satzes in skelettierter
Form (Kopf oder Rumpf) mit Ausnah-
me von Kulturdenkmalen gemaf § 2
Abs. 2 des Denkmalschutzgesetzes des
Landes Sachsen-Anhalt. Im Gegen-
satz zu Kopf und Rumpf gelten alle
Ubrigen abgetrennten Kdrperteile und
abgetrennten Organe einer verstorbe-
nen Person als Leichenteile.

In vielen Leichenschauverordnun-
gen findet man Regelungen zu Bestat-
tungsfristen und zur Uberfiihrung in
eine 6ffentliche Leichenhalle. Danach
ist jede Leiche spatestens 36 Stunden
nach dem Tod, jedoch nicht vor Aus-
stellung der arztlichen Todesbeschei-
nigung in eine Leichenhalle zu Uber-
flihren (so zum Beispiel § 11 Bestat-
tungsgesetz NRW). Jede Leiche muss
innerhalb von acht Tagen, sie darf je-
doch nicht vor Ablauf von 48 Stunden
nach dem Tode bestattet werden. Aus-
nahmen von diesen Bestattungsfristen
sind zuléssig.

Veranlassung der
Leichenschau

Je nach Ort des Todeseintritts ist nach
einem Sterbefall die Leichenschau un-
verzlglich zu veranlassen von den An-
gehorigen (Ehegatte, volljahrige Kin-
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der, Eltern, andere Verwandte), von
Personen mit denen der Verstorbene
in hduslicher Gemeinschaft gelebt hat,
demjenigen, in dessen Raumen oder
auf dessen Grundstuck sich der Ster-
befall ereignet hat. Bei Sterbeféllen in
Krankenhausern, in Heimen, in An-
stalten oder in Verkehrsmitteln sind
die Leitungspersonen der Einrichtun-
gen beziehungsweise die Fahrzeugfih-
rer verpflichtet, die Leichenschau zu
veranlassen. Bei Fundleichen ist jede
Person, die eine Leiche findet, zur Ver-
anlassung der Leichenschau verpflich-
tet.

Bei einem Totgeborenen haben die
Leichenschau zu veranlassen:

® der Arzt, der bei der Geburt zuge-

gen war,

® die Hebamme, die bei der Geburt

zugegen war,

® jede andere Person, die dabei zu-

gegen war oder durch eigene Fest-
stellung von der Geburt Kenntnis
erlangt hat,

® der eheliche Vater.

In Krankenanstalten hat der leiten-
de Abteilungsarzt beziehungsweise
der Arztliche Direktor per Dienstan-
weisung die Vornahme der Leichen-
schau zu regeln.

Im Anschluss an die Leichenschau
sind der nichtvertrauliche und ver-
trauliche Teil (im verschlossenen Um-
schlag) der Todesbescheinigung dem
Veranlasser der Leichenschau zur
Weiterleitung an das Standesamt zur
Beurkundung des Todes auszuhandi-
gen.

Ort und Zeitpunkt der
Leichenschau, Betretungsrecht

Die Leichenschau soll an dem Ort
stattfinden, an dem der Tod eingetre-
ten ist oder an dem die Leiche aufge-
funden wurde. Lassen die Umstande
eine hinreichend sorgféltige Leichen-
schau an diesem Ort nicht zu — etwa
weil der Tod auf einem o6ffentlichen
Platz mit viel Publikumsverkehr ein-
getreten ist — so kann sich der Arzt
zunachst auf die Feststellung und Do-
kumentation des Todes beschranken
und die Leichenschau spéater an einem
geeigneteren Ort fortsetzen. In den
meisten Bestattungsverordnungen fin-

det man die Formulierung, dass die
Leichenschau ,,unverziglich® nach
Erhalt der Anzeige Uber einen Todes-
fall vorzunehmen sei. Fristen in alte-
ren Bestattungsverordnungen, nach
denen die Leichenschau innerhalb von
6, 12 oder 24 Stunden nach Erhalt der
Anzeige Uber den Todesfall vorzu-
nehmen sei, machen keinen Sinn, da

schauarzt Zutritt zu gewahren, so soll-
te in jedem Fall das Betreten der Woh-
nung erst durch herbeigerufene Poli-
zeibeamte erzwungen werden.
Notfallarzte und Notérzte sind bei
Todesfallen ihnen nicht bekannter
Personen auf anamnestische Angaben
vorbehandelnder Arzte sowie Anga-
ben der Angehoérigen angewiesen. Der

Abbildung 1: Zirkulére, horizontal verlaufende, tiberall gleich tief einschniirende Drosselmar-
ke (Totungsdelikt). Attestierung eines natirlichen Todes durch den Leichenschauer. Die Dros-
selmarke wurde erst anlasslich der amtsarztlichen Kremationsleichenschau erkannt.

zunachst sicher festzustellen ist, ob
tatsachlich der Tod eingetreten ist
oder ein noch reanimationsfahiger
Zustand vorliegt.

Der Begriff ,,unverziglich* wird im
Allgemeinen unter Heranziehung ei-
ner Legaldefinition aus dem Burgerli-
chen Gesetzbuch verstanden als ,,0h-
ne schuldhaftes Zoégern*. Eine gerade
durchgefuhrte Behandlung oder Ope-
ration muss daher nicht abgebrochen
werden.

Zur Durchfuhrung der Leichen-
schau muss der Arzt den Sterbe- be-
ziehungsweise Fundort, an dem sich
der Leichnam befindet, betreten. Die-
ses Betretungsrecht zum Beispiel der
Wohnung ist in den Leichenschauver-
ordnungen entsprechend normiert, als
zulassige Durchbrechung der verfas-
sungsrechtlich garantierten Unver-
letzlichkeit der Wohnung.

Weigert sich der Inhaber des Haus-
oder Wohnrechtes, dem Leichen-
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Leichenschauarzt kann daher von al-
len Personen Auskunft verlangen, die
Kenntnisse von konkreten Umstén-
den haben, unter denen der Sterbefall
sich ereignet hat. So heil3t es beispiel-
haft im Bayerischen Bestattungsge-
setz (Art. 3 BestG Bayern):

»(2) Wer den Verstorbenen unmit-
telbar vor dem Tod berufsmafig be-
handelt oder gepflegt hat, oder mit der
verstorbenen Person zusammengelebt
hat oder die Umstédnde des Todes
kennt, hat auf Verlangen des Arztes,
der die Leichenschau vornimmt, un-
verzuglich die zu diesem Zweck erfor-
derlichen Auskiinfte zu erteilen und
Unterlagen vorzulegen.*

Bei dieser gesetzlich normierten
Auskunftspflicht handelt es sich um
eine zuléssige Durchbrechung der
arztlichen Schweigepflicht. Der lei-
chenschauende Arzt darf die Angaben
des vorbehandelnden Arztes unter
Wirdigung der Umstande des To-
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Textkasten 2

Aufgaben und Bedeutung
der Leichenschau *!

1. Feststellung des Todes

Aligemein gesellschaftliches und individuelles
Interesse an einer sicheren Todesfeststellung,
Beendigung des normativen Lebensschutzes,
Personenstandsregister

2. Feststellung der Todesursache
Medizinische Aspekte, Todesursachenstatistik,
Epidemiologie, Ressourcenverteilung im
Gesundheitswesen

3. Todesart

Rechtssicherheit, Erkennung von Totungsdelikten,

Klassifikation der Todesumstande fiir zivil-,

versicherungs- und versorgungsrechtliche Fragen

4. Feststellung der Todeszeit
Personenstandsregister, Erbrecht

5. Ubertragbare Erkrankungen
Seuchenhygienische Aspekte

(nach Infektionsschutzgesetz)

im 6ffentlichen Interesse

6. Meldepflichten

® bei nicht natirlicher/nicht geklarter Todesursache

® bei unbekannter Identitét,
® gemaR Infektionsschutzgesetz

Angabe-, Anzeige-
und Meldepflichten
des Leichenschauarztes

Nach sorgfaltiger Durch-
fihrung der Leichenschau
hat der Leichenschauarzt un-
verzuglich und sorgfaltig eine
Todesbescheinigung auszu-
fallen, die einem von der zu-
stdndigen Behdrde (in der
Regel Landesministerium)
festgelegten Muster entspre-
chen muss. Dieses Muster
verlangt Angaben, die unter
anderem zur Erfullung an-
derweitig festgelegter Vor-
schriften notwendig sind (et-
wa Vorschriften des Perso-
nenstandsgesetzes, des Infek-
tionsschutzgesetzes). Melde-
pflichten obliegen dem Arzt
bei Anhaltspunkten flr einen
nichtnaturlichen Tod, bei un-
geklarter Todesart sowie bei
nicht geklarter Identitat. In
diesen Fallen ist die Polizei
zu benachrichtigen. Bis zum
Eintreffen der Polizei hat der

*1 Madea B: Die Arztliche Leichenschau. Rechtsgrundlagen, prak-
tische Durchfiihrung, Problemldsungen. Berlin, Heidelberg, New

York: Springer 1999.

deseintritts fur seine Eintragungen zu
den Grundleiden und zur Todesursa-
che sowie zur Qualifikation der To-
desart im Leichenschauschein verwen-
den.

Als Ausnahme von der Auskunfts-
pflicht gelten die in der Strafprozess-
ordnung festgelegten Zeugnisverwei-
gerungsrechte (8§ 52 ff StPO). Danach
braucht dann keine Auskunft erteilt
zu werden, wenn der Betroffene sich
selbst oder einen der in 8§ 52 Abs. 1
Nr.1-3 der Strafprozessordnung aufge-
listeten Angehdrigen durch die Beant-
wortung der Fragen des Leichen-
schauarztes der Gefahr einer straf-
rechtlichen Verfolgung oder eines Ver-
fahrens nach dem Gesetz (ber die
Ordnungswidrigkeiten aussetzen wiir-
de (8 55 StPO).

Die Verweigerung von Auskiinften
kéame daher etwa bei Behandlungsfeh-
lern in Betracht, die in Verbindung mit
dem Todeseintritt stehen kdnnten.
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Arzt bei nichtnaturlichem
Tod von der weiteren Durch-
fihrung der Leichenschau
nach Feststellung des Todes
abzusehen und keine Veran-
derungen an der Leiche vorzunehmen.
Mit dieser Regelung soll vermieden
werden, dass artifiziell Spuren ver-
wischt oder gelegt werden.

Weiterhin obliegt dem leichen-
schauenden Arzt eine Meldung an das

-

Abbildung 2: Massive Einblutungen der Gesichts-, Hals-

und Rumpfweichteile. Attestierung eines naturlichen
Todes bei angeblichem Herzversagen

Gesundheitsamt, wenn der Verstorbe-
ne an einer meldepflichtigen Krank-
heit gem&R dem Infektionsschutzge-
setz oder einer anderen Ubertragbaren
Krankheit gelitten hat, die durch die
Leiche verbreitet werden kdnnte. Wei-
tere —wenn auch fur Verstorbene nicht
explizit normierte — Meldepflichten
ergeben sich, wenn der begrundete
Verdacht besteht, eine Person kdnne
an den Folgen einer Berufskrankheit
verstorben sein oder die Berufskrank-
heit kdnne zumindest als Teilursache
den Eintritt des Todes beglnstigt ha-
ben.

Durchfiihrung der
Leichenschau

In neueren Leichenschauverordnun-
gen ist die sorgféltige Untersuchung
des Leichnams explizit normiert und
weiterhin prézisiert, dass die Leichen-
schau an der vollstandig entkleideten
Leiche durchzufiihren ist (siehe Check-
liste). In 8 3 der Bayerischen Bestat-
tungsverordnung heif3t es:

»[..-] die Feststellung eines naturli-
chen Todes setzt in jedem Fall die
Durchfihrung der Leichenschau an
der vollstandig entkleideten Leiche
voraus. Die Leichenschau an der voll-
standig entkleideten Leiche erfolgt
unter Einbeziehung aller Korperre-
gionen einschliefilich aller Korperoff-
nungen, des Rickens und der behaar-
ten Kopfhaut.*

Unterschreitet der Arzt den gefor-
derten SorgfaltsmafRistab, begeht er be-

’,
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Tabelle 1 (Teill)
Landergesetzgebung: Landesrechtliche Besonderheiten*: Autorisierte Personen, Durchfiihrung und Todesart sowie assoziierte Feststelllung
Lander Wer darf? Wer muss? In welcher Zeit? |Durchfiihrung Sanktion |Vorlaufige Todesart und
Todes- assoziierte
bescheinigung |Feststellungen
Baden- Arzt/Arztin (AiP) Jede/r niedergelassene Arzt/Arztin, Unverzglich, bei  |Entkleiden der Leiche |Ordnungs- |Ja Anhaltspunkte fir nicht-
Wirttemberg Krankenhausérzte/-arztinnen spaterer, begriinde- |bei nichteindeutiger |widrigkeit nattirlichen Tod miissen kon-
im Krankenhaus ter Verhinderung Todesart oder Todes- kret vorliegen oder wenig-
muss Vertreter ge-  |ursache stens auf die (entfernte) Mog-|
stellt werden lichkeit einer Straftat oder
eines Suizids hinweisen; der
plétzliche Tod eines jungen
Menschen kann ausreichen
Bayern Arzt/Arztin Jede/r niedergelassene Arzt/Arztin im Unverziiglich Sorgfaltigament-  |Ordnungs- |Ja Nattirlich, nichtnatrlich,
(AiP sollte gegen- | Bereich seiner/ihrer Niederlassung, kleideten Leich- widrigkeit nicht aufgeklart
zeichnen lassen) in kreisfreien Stadten auch im an- nam
grenzenden Landkreis; sonst Amtsarzt
Berlin Arzt/Arztin/AiP Jede/r niedergelassene Arzt/Arztin, Innerhalb von Keine Angaben Ordnungs- | Nein Nichtnatdrlich, natdrlich, un-
sofern nicht aus wichtigem Grund 12 Stunden widrigkeit gewiss, Art des Todeseintritts
daran gehindert; Krankenhausarzte/
-arztinnen im Krankenhaus
Brandenburg Approbierte/r Arzt/ | Reihenfolge: behandelnder Arzt, nachst- |Unverziiglich Unbekleidete Leiche, |Ordnungs- | Fur Not(dienst)arzt | Naturlich, nichtnattirlich,
Arztin er erreichbarer Arzt, Krankenhausarzt, von allen Seiten, bei  |widrigkeit nicht aufgeklért,
Arzt im drztlichen Notdienst ausreichender Be- siehe Vordruck
leuchtung
Bremen Arzt/Arztin Jede/r niedergelassene Arzt/Arztinund  |Unverziiglich, bei  |An der entkleideten |Ordnungs- | Fiir Not(dienst)- Hinweise fiir nichtnaturlich
Notfallbereitschaftsdienstarzt/-arztin  |begriindeter Leiche, wennvor Ort |widrigkeit | arztim Einsatz ja/nein, ungeklart, IRM/Gut-
Verzégerung nicht méglich, ist die achten-Fall gem. § 8 Abs. 3
innerhalb von Leiche an einen BremGLW, Fetaltod in medi-
6 Stunden geeigneten Ort zu zinischer Einrichtung
bringen
Hamburg Arzt/Arztin Jede/r niedergelassene Arzt/Arztinund  |Unverziiglich, bis  [Vollstandig entklei- |Ordnungs- | Fiir Not(dienst)arzt | Anhaltspunkt fiir nicht-
Notfallbereitschaftsdienstarzt/-arztin, |spétestens det, sorgfaltig widrigkeit naturlich ja/nein, Todesart
Todesfeststellung zwingend 6 Stunden nicht geklart, Warnhinweis,
nach Aufforderung Schrittmacher
Hessen Arzt/Arztin Jeder Arzt auf Verlangen, beamteter Unverziglich Sorgféltig Ordnungs- |Ja Nichtnatdrlich, nicht aufge-
Arzt des zustandigen Gesundheits- widrigkeit | vorldufige klart, Warnhinweis, Herz-
amtes oder wenn von Gericht, Staatsan- Todesfest- schrittmacher, Obduktion
waltschaft oder Polizei aufgefordert stellung angestrebt ja/nein
Mecklenburg- Arzt/Arztin Jede/r Arzt/Arztin Unverziiglich Vollstandig entklei- | Keine Nein Hinweise fur nichtnatiir-
Vorpommern dete Leiche und In- lich ja/nein
spektion der Korper-
6ffnungen
Niedersachsen | Arzt/Arztin, AiP Beamtete Arzte/Arztinnen der Gesund-  |Unverziiglich Sorgfaltig Ordnungs- | Nein Nattirlich, nichtnatirlich,
bei entsprechen- | heitsémter und Amtsérzte/-arztinnen, widrigkeit ungeklart, Leichendffnung
dem Ausbildungs- | wenn kein anderer konnte zur Aufklarung bei-
stand, soll gegen- tragen? Leiche unbekleidet
zeichnen lassen ja/nein, Leiche nicht ent-
kleidet weil [....]

es

reits eine Ordnungswidrigkeit;
kommen bei unsorgféltiger Leichen-
schau mit daraus resultierender Sché-
digung Lebender grundsatzlich auch
strafrechtliche Konsequenzen in Be-
tracht (zum Beispiel Ubersehen hell-
roter Totenflecke als Hinweis auf eine
CO-Intoxikation, da die Verstorbenen
nicht entkleidet wurden; Tod weiterer
Personen durch die aufgrund der un-
sachgemafRen Leichenschau nicht ent-
deckte CO-Quelle).

Handelt es sich prima facie erkenn-
bar um einen nichtnatirlichen Tod
oder stellt der Arzt wahrend der Lei-
chenschau Anhaltspunkte fir einen
nichtnattrlichen Tod fest, ist die weite-
re Entkleidung zu unterlassen und die
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Polizei zu benachrichtigen. Wenn in ei-
nem solchen Fall die Leichenschau
—zuldssigerweise — an einer teilbeklei-
deten Leiche durchgefihrt wurde, ist
dies im Leichenschauschein entspre-
chend zu vermerken. Die grundséatzli-
che Forderung nach einer Durch-
fuhrung der Leichenschau am unbe-
kleideten Leichnam wird sowohl bei
Krankenhauséarzten als auch bei nie-
dergelassenen Arzten, die terminal
Kranke betreut haben, zu Unmut und
Unverstandnis fihren. Dabei sollte
bedacht werden, dass gerade bei am-
bulant verstorbenen Patienten, bei de-
nen niedergelassene Arzte die Lei-
chenschau durchfihren, die Dunkel-
ziffer nicht erkannter nichtnatirlicher

Todesfalle grof3 ist und es bei dieser
Fallkategorie kaum die Maoglichkeit
eines spateren Korrektivs durch eine
klinische beziehungsweise gerichtli-
che Obduktion gibt, mithin auch To-
tungsdelikte unentdeckt bleiben kon-
nen. Der Forderung des Gesetz- und
Verordnungsgebers nach sorgféltiger
Durchfihrung der Leichenschau an
der unbekleideten Leiche als Grund-
lage zur Attestierung eines naturli-
chen Todes ist daher im Interesse der
Rechtssicherheit unbedingt Genulige
zu tun. Die Unterschreitung des gefor-
derten Sorgfaltsmafistabs aus Be-
quemlichkeit, falsch verstandener
Ruicksichtnahme auf  Angehorige,
birgt Gefahren sowohl fir die Auf-
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Tabelle 1 (Teil 2)

Landergesetzgebung: Landesrechtliche Besonderheiten*1: Autorisierte Personen, Durchfiihrung und Todesart sowie assoziierte Feststelllung

Lander Wer darf? Wer muss? Inwelcher Zeit? |Durchfiihrung Sanktion |Vorlaufige Todesart und

Todes- assoziierte
bescheinigung |Feststellungen

Nordrhein- Arzt/Arztin Beamtete Arzte/Arztinnen des Unverziiglich Entkleidete Leiche  |Ordnungs- | Fir Not(dienst)arzt/[ Natrlich, nichtnattirlich,

Westfalen sonst Amtsarzt Gesundheitsamtes und Amtsérzte/ widrigkeit | -arztin,Angaben  |ungeklart
-&rztinnen,wenn kein anderer; Uiber Reanimation
Notarzt muss nicht

Rheinland-Pfalz | Arzt/Arztin Jede/r niedergelassene Arzt/Arztin Unverziiglich Sorgféltig an der Nein Fiir Not(dienst)arzt/| Nichtnattirlich, nicht aufge-

unbekleideten Leiche -arztin klart, Obduktion angestrebt
ja/nein, Warnhinweis Herz-
schrittmacher

Saarland Arzt/Arztin Arzt/Arztin des zustandigen Gesundheits- | Unverziiglich Sorgféltig Nein Nein (evtuell Natirlich, Unglticksfall,

(Neufassung in amtes, wenn kein anderer oder Gericht, (geplant: zukiinftig) natrlich nach Ungliicks-

der Diskussion) Staatsanwaltschaft oder Polizei Ordnungs- fall, Freitod, nicht aufgeklart
hierzu auffordert widrigkeit)

Sachsen Arzt/Arztin Jede/r erreichbare niedergelassene Arzt/ |Unverziglich Entkleidete Leiche, |Nein Fur Not(dienst)-  [Naturlich, nichtnattirlich,
Arztin, die wahrend des arztlichen Not- unter Einbeziehung arzt/-arztin ungeklart, Herzschritt-
fallbereitschaftsdienstes tatigen Arzte/ aller Kérperregionen, macher
Arztinnen, Krankenhausérzte/-arztinnen inshesondere des
im Krankenhaus Ruickens, der Hals-/

Nackenregion und
Kopfhaut
Sachsen-Anhalt | Arzt/Arztin Notarzt/-arztin, behandelnder Arzt, Unverziiglich Vollstandig entklei- |Ja/ Fir Not(dienst)- Natdrlich, nichtnatrlich,
kein AiP jede/r diensthabende Arzt/Arztin, jeder dete Leiche Ordnungs- | arzt/-arztin nicht aufgeklart
niedergelassene Arzt, jeder Kranken- widrigkeit
hausarzt
Notarzt/-8rztin darf sich auf Feststellung
des Todes beschrénken
Schleswig- Arzt/Arztin, Aus- Zur Verpflichtung keine Angaben Unverziiglich, Vollstandig entklei- |Ordnungs- | Keine, Ausnahmen |Natirlich, nichtnatirlich,
Holstein nahme auf ein- spatestensinner-  |dete Leiche unter widrigkeit | lokal (z. B. Kiel) nicht aufgeklart, Zusatzan-
zelnen Inseln halb 24 Stunden Einbeziehung aller gaben bei Totgeburt
Kérperregionen,
inshesondere der
rickwartigen Kor-
perregionenund
der behaarten Kopf-
haut

Thiringen Arzt/Arztin Derjenige Arzt, der den Verstorbenen Unverziiglich Besichtigen und Nein Nein Natirlich, nichtnaturlich,
waéhrend einer dem Tode unmittel- untersuchen nicht aufgeklart
bar vorausgehenden Erkrankung
behandelt hat, oder ein Arzt der nachst-
gelegenen Einrichtung (auch Notarzt,

Amtsarzt, Arzt des Bereitschaftsdienstes)
oder jeder andere in der Nahe befind-
liche Arzt
*modifiziert und aktualisiert nach Madea B: Die Arztliche Leichenschau. Rechtsgrundlagen, praktische Durchfiihrung, Problemlgsungen. Berlin, Heidelberg, New York: Springer 1999.

deckung von nichtnatirlichen Todes-
fallen (insbesondere Totungsdelikte)
als auch fir den Arzt (zumindest Ord-
nungswidrigkeit).

Der vertrauliche Teil der Todesbe-
scheinigung dient medizinalstatisti-
schen Zwecken und enthalt Angaben
Uber den leichenschauenden Arzt, den
zuletzt behandelnden Arzt, sichere
Zeichen des Todes, Grundleiden, zum
Tode fihrende Erkrankungen und
die letztendliche Todesursache sowie
weitere Angaben zur Klassifikation
der Todesursache. Der vertrauliche
Teil wird an das Gesundheitsamt wei-
tergeleitet. Im Regelfall sind nichtver-
traulicher und vertraulicher Teil der
Todesbescheinigung dem Veranlasser

der Leichenschau unmittelbar nach
Beendigung der Leichenschau und
Ausflllen der Todesbescheinigung zur
Weiterleitung an das Standesamt aus-
zuh&ndigen, da nach § 32 (Anzeige des
Sterbefalls) des PStG dem Standesbe-
amten spatestens am folgenden Werk-
tage nach Todeseintritt der Tod ange-
zeigt werden muss.

Der nichtvertrauliche Teil ist fur das
zustandige Standesamt bestimmt und
enthalt Angaben zur Person des Ver-
storbenen — insbesondere die zur Ein-
tragung in das Sterbebuch und fur die
Bestattung erforderlichen Angaben
geman § 37 PStG —, zur Art der Identi-
fikation, zur Feststellung des Todes,
zur Todesart sowie Zusatzangaben bei
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Totgeborenen und Hinweise zum In-
fektionsschutzgesetz. Nur die Todes-
bescheinigung hat die in der jeweili-
gen Landesverordnung beziehungs-
weise dem jeweiligen Landesgesetz
festgelegten Rechtsfolgen, nicht je-
doch der in einigen Bundeslandern
eingeflihrte vorlaufige Leichenschein.
Aufgrund des vorlaufigen Leichen-
scheins kann also keine Beurkundung
des Todes erfolgen.

Im nicht vertraulichen Teil der To-
desbescheinigung sind zunachst Per-
sonalangaben zu machen, dann Anga-
ben, wie die ldentifikation sicherge-
stellt wurde (aufgrund eigener Kennt-
nis, nach Einsicht in den Personalaus-
weis, Reisepass, nach Angaben von
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Tabelle 2 (Teil 1)
Landergesetzgebung; Landesrechtliche Besonderheiten*® Verstandigung der Polizei, Identifikation, Meldepflicht
Lander Verstéandigung Leichenzeichen Auskunfts- | Betre- Angaben Art des Leichen- | Leichen- |Meldepflicht des | Eigener
der Polizei bei und Identifikation pflicht/ tungs- zu Infektions-|schauarztes schau ab |Obduzenten bei | Obduktions-
der Leiche -recht recht krankheiten Anhaltspunkt fur | schein
nichtnatirlichen
Tod
Baden- Anhaltspunkte fiir | Todesbescheinigung Ja Ja Ja, Keine Vorgaben 5009 Keine Regelung Ja
Wirttemberg | nichtnatirlichen unverziglich siehe Vordruck
Tod; Leiche eines ausstellen, wenn
Unbekannten sichere Leichen-
zeichen
Bayern Nichtnattirlich, Pauschal in Todesbescheini- Ja Ja Ja Keine Vorgaben 5009 Ja Ja
Leiche eines Unbe- | gungvor Unterschrift
kannten, dann keine
Verénderungen
Berlin Nichtnattirlich, Bei nicht identifiziertem Al- Ja Keine Ja Behandelnder 5009 Keine Regelung Nein
Leiche eines Unbe- | ter? Auffindesituation? Rege- Arzt ja/nein
kannten Sterbeort = Fundort? lung
Angaben iiber Schwanger-
schaft
Brandenburg | Nichtnatirlich, Leichenflecken, -starre, Ja Ja Ja Keine Vorgaben 5009 Ja Ja
nicht aufgeklért, Faulnis, mit dem Leben nicht
Leiche eines Unbe- | vereinbare Verletzungen
kannten Hirntod, Reanimation
Bremen Bei offensichtlich Angaben zur Identifizierung, | Ja Ja Ja Behandelnde/r 5009 Ja Nein
nichtnatdrlicher Reanimation? Arzt/Arztin, &rzt-
Todesart und nicht licher Leichen-
identifizierbaren schauer mit/ohne
Toten Angaben des/der
behandelnden
Arztes/Arztin
Hamburg Nichtnattirlicher Angaben zur Leichenidenti- Ja Ja Ja Keine Vorgaben Leichen-  [Nein, nichtim Ge- | Ja
Tod oder wenn fikation,Reanimation, Hirn- schau ab |setz geregelt
ein solcher nicht tod, Verletzungen, Leichen- 5009
mit Sicherheit auszu-| flecken, -starre, Faulnis Bestattung
auszuschlieBen, ab 1000 g
Leiche eines
Unbekannten
Hessen Nichtnattirlich, Angaben zur Identifi- Ja Keine Ja Keine Vorgaben 5009 Keine Regelung ja
Leiche eines Unbe- | zierung, Leichenflecken, Regelung
kannten -starre, Faulnis, mit dem
Leben nicht zu vereinba-
rende Verletzungen, Hirntod,
Reanimation ja/nein
Mecklenburg- | Wenn kein natir- Totenflecken, -starre, Ja Ja Ja, Keine Vorgaben 5009 Ja Ja
Vorpommern | licher Tod, bei un- Faulnis, Angaben zur Identi- siehe Todes-
bekannten Toten fizierung bescheinigung

Angehdrigen/Dritten beziehungswei-
se ldentifikation nicht mdglich). Dann
findet man Angaben zu den sicheren
Zeichen des Todes sowie zu Ort und
Zeitpunkt des Todes.

Feststellung des Todes

Die erste und wichtigste Aufgabe bei
der arztlichen Leichenschau ist die si-
chere Feststellung des eingetretenen
Todes. Leider gibt es vereinzelt Mit-
teilungen Uber falschliche ,, Todesfest-
stellungen* bei noch Lebenden. Ur-
sachlich hierfur sind immer &rztliche
Fehlleistungen, das heil3t der Verstor-
bene wird nicht entsprechend der Lei-
chenschauverordnungen ordnungsge-
man untersucht.
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Eine Kombination von Medika-
mentenintoxikation mit allgemeiner
Unterkihlung ist die haufigste Ursa-
che fur eine Vita minima und Vita re-
ducta mit falschlicher Attestierung des
Todes. Dass bei der Mehrzahl bekannt
gewordener Falle falschlicher Atte-
stierungen des Todes bei noch Leben-
den Uberwiegend Frauen betroffen
sind, ist sicherlich kein zufélliger Feh-
ler, moglicherweise wird geschlechts-
spezifisch die Leichenschau bei Frau-
en noch weniger sorgféltig durchge-
fuhrt als bei Mannern.

Die Feststellung des eingetretenen
Todes ist unproblematisch, wenn si-
chere Todeszeichen (Totenstarre, To-
tenflecke, Faulnis, mit dem Leben
nicht zu vereinbarende Korperzer-

stérung) vorliegen. Unsicherheiten in
der Feststellung des Todes treten vor
allem in der Zeitphase zwischen
scheinbar leblosem Zusammenbre-
chen und der Ausbildung sicherer To-
deszeichen oder in einer Phase der Vi-
ta minima beziehungsweise Vita re-
ducta auf mit bei oberflachlicher Un-
tersuchung nicht unbedingt evidenten
Lebenszeichen.

So genannte unsichere Todeszei-
chen, die fur sich allein in keinem Fal-
le die Feststellung des Todes rechtfer-
tigen, sind:

® Bewusstlosigkeit,

® Ausfall der Spontanatmung,

® keine Pulse tastbar,

® keine Herztdne wahrnehmbar,

o Areflexie,
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Tabelle 2 (Teil 2)
Landergesetzgebung; Landesrechtliche Besonderheiten*® Verstandigung der Polizei, Identifikation, Meldepflicht
Lander Verstéandigung Leichenzeichen Auskunfts-| Betre- | Angaben Art des Leichen- | Leichen- | Meldepflicht des | Eigener
der Polizei bei und Identifikation -pflicht tungs- | zu Infektions-|schauarztes schau ab | Obduzenten bei | Obduktions-
der Leiche /recht recht krankheiten Anhaltspunkt fiir | schein
nichtnatirlichen
Tod
Nieder- Nicht identifiziert, Zeitpunkt Leichenschau, Ster- | Ja Keine Nein Nein 50049 Keine Regelung Nein, Sektions-
sachsen nicht sicher nattir- bezeitpunkt, Ort der Leichen- Regelung befund in Todes-
licher Tod schau = Sterbeort? bescheinigung
Nordrhein- V.a. nichtnattir- Angaben zur Identifizierung, | Ja Keine Ja Keine Vorgaben  |5009 Ja Nein
Westfalen licher Tod, unbe- Totenflecken,-starre, Faulnis, Rege-
kannte Leiche mit dem Leben nicht verein- lung
bare Verletzungen, Hirntod
Reanimation erfolglos
durchgefuhrt, ja?
Rheinland- Nichtnattirlich, Angaben zur Identifizierung Ja Keine Ja Nein 5009 Keine Regelung Ja
Pfalz nicht aufgeklart der Leiche, Sterbeort/Ort der Regelung
Auffindung, Totenflecke, -starre
Féulnis, Verletzungen mit dem
Leben nicht vereinbar,Hirntod,
Reanimation ja/nein,
Schwangerschaft
Saarland Nichtnatrlich Pauschal vor Unterschrift Ja Nein Nein Keine Vorgaben 5009 Keine Regelung Nein
(Neufassung in |oder unbekannte (geplant
der Diskussion) | Leiche ja)
Sachsen Nichtnatiirlich, nicht | Angaben zur Identifizierung Ja Ja Ja Nein 5009 Ja Nein
aufgeklart, Leiche ei- | der Leiche, Totenflecke, -starre,
nes Unbekannten, dann | Faulnis, mit dem Leben nicht
keine Veranderung vereinbare Verletzungen
Sachsen- Laut vorlaufigerTo- | Schwangerschaft? Leichen- Ja Ja Ja, Keine Vorgaben 5009 Ja Nein
Anhalt desbescheinigung: bei | flecke, -starre, Faulnis, irrever- siehe Todes-
Verdacht des nichtna- | sibler Herz- und Atemstillstand bescheinigung
turlichen Todes, nicht | nicht mit dem Leben verein-
aufgeklarter Todesart | bare Verletzungen
nicht identifiziertem
Toten
Schleswig- Anhaltspunkt fiir Pauschal in Todesbeschei- Keine Keine Ja Nein 5009 Keine Regelung Nein
Holstein nichtnattrlichen nigung vor Unterschrift, Regelung Regelung
Tod oder unbe- Schwangerschaft, ja/nein
kannte Leiche
Thiringen Nichtnattirlich, Schwangerschaft? Autopsie Ja Keine Ja Nein Keine Keine Regelung Nein
nicht geklart, in Pathologie/Rechtsmedizin Regelung eindeutige
unbekannter Toter beantragt? Entbindung in den Rege-
letzten 3 Monaten? Berufs-, lung
Infektions-, Krebskrankheit?
*modifiziert und aktualisiert nach Madea B: Die Arztliche Leichenschau. Rechtsgrundlagen, praktische Durchfiihrung, Problemldsungen. Berlin, Heidelberg, New York: Springer 1999.

@ lichtstarre, weite Pupillen,

® Tonusverlust der Muskulatur.

Vielmehr muss die Irreversibilitat
des Ausfalls der Vitalfunktionen (irre-
versibler Kreislauf-, Atemstillstand)
sichergestellt werden durch:

® das Vorliegen sicherer Todeszei-
chen (Livores, Rigor, fortgeschrittene
Leichenerscheinungen), beziehungs-
weise

® vergebliche Reanimation von
Minuten Dauer, gesichert durch ein et-
wa 30-mindtiges 0-Linien-EKG trotz
adaquater MaRRnahmen bei Ausschluss
einer allgemeinen Unterkuhlung be-
ziehungsweise Intoxikation mit zentral
dampfenden Medikamenten (16).

Bei der ambulant durchgefuhrten
Leichenschau muss immer ein sicheres

Todeszeichen vorliegen. Livores tre-
ten etwa 15 bis 20 Minuten post mor-
tem als kleine rote Flecken auf, bei
Ruckenlage der Leiche haufig zuerst
in der Nackenregion. Bei frustraner
Reanimation Uber einen Zeitraum
von mindestens 30 Minuten, ohne dass
eine suffiziente Herz-Kreislauf-Funk-
tion zustande kam, durften bald nach
Beendigung der Reanimation auch die
ersten Livores auftreten.

Weitere sichere Todeszeichen sind:

® Hirntod (nur unter klinischen Be-
dingungen bei assistierter Beatmung
feststellbar)

® mit dem Leben nicht zu vereinba-
rende  Korperzerstérungen (etwa
Exenteration lebenswichtiger innerer
Organe).
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Ergeben sich Hinweise auf eine Hy-
pothermie, Intoxikation oder andere
Ursachenkomplexe einer Vita minima
oder Vita reducta (11, 12) gilt: keine
Attestierung des Todes ohne Feststel-
lung von Leichenerscheinungen (Li-
vores, Rigor).

Wird bei fehlender oder mangelhaf-
ter Untersuchung eines ,,\Verstorbe-
nen“ spater noch Vitalitat festgestellt
(durch Bestatter oder Kriminalbeam-
te), muss der betroffene Arzt auch mit
strafrechtlichen Ermittlungen wegen
des Verdachts der fahrlassigen Totung
rechnen. Bei den in der Literatur mit-
geteilten Féllen von ,,Scheintod* (Aus-
stellung von Todesbescheinigungen fir
noch Lebende infolge unsachgema-
Rer, unsorgféltiger Untersuchung des
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»Leichnams®) handelt es sich nahezu
ausschlielflich um Falle, in denen be-
dingt durch eine Intoxikation und Un-
terkihlung eine Vita minima oder Vita
reducta vorlag. Bei sachgeméaRer Un-
tersuchung wére in jedem Fall feststell-
bar gewesen, dass die Personen noch
nicht verstorben waren.

Feststellung der Todeszeit

Im Leichenschauformular werden
dem Arzt Angaben zur Todeszeit ge-
gliedert nach Tag, Monat, Jahr und
Uhrzeit abverlangt. Die Todeszeit
kann vor allen Dingen bei quasi
gleichzeitigem Tod von Angehdrigen
immense erbrechtliche Konsequenzen
haben (11). Es sind auch Félle bekannt
geworden, in denen als Erben in Be-
tracht kommende Personen den Lei-
chenschauarzt bitten, den Todeszeit-
punkt um einige Stunden zu verschie-
ben, damit der monatliche Unterhalts-
anspruch (nach § 1612 Abs. 3 BGB)
oder auch die Rente noch einmal fallig
werden. Einem solchen Ansinnen
muss sich ein Arzt grundséatzlich ver-
schlieen, um sich nicht neben einer
Ordnungswidrigkeit auch noch der
Gefahr strafrechtlicher Konsequen-
zen wegen Beihilfe zum Betrug (88§ 27,
263 StGB) auszusetzen.

Fur Totauffindungen, bei denen ei-
ne retrospektive Eingrenzung des To-
deszeitraums auch fur den Erfahrenen
schwierig ist, sehen einige Leichen-
schauformulare zur Eingrenzung des
Todeszeitintervalls folgende Angaben
vor:

® zuletzt lebend gesehen,

e tot aufgefunden am ...,

® beziehungsweise Sterbezeit ...,

e falls Sterbezeitpunkt unbekannt
beziehungsweise tot aufgefunden: Da-
tum und Uhrzeit der Leichenauffin-
dung.

Tritt der Tod unter &rztlicher Uber-
wachung ein oder ist der Todeseintritt
durch zuverléssige Zeugen beobach-
tet, kann der Zeitpunkt des irreversi-
blen Herzstillstandes oder Atemstill-
standes entsprechend als Todeszeit-
punkt protokolliert werden. Bei Un-
glicksfallen mit ultrakurzer Agonie
kann der Unglickszeitpunkt als To-
deszeitpunkt verwertet werden. Liegt
eine kurze Agonie vor, also etwa vom
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Unglickszeitpunkt bis zum Eintreffen
des Arztes, so wird es sich empfehlen,
diesen Zeitbereich als Todeszeitraum
anzugeben. In gleicher Weise sollte
der Arzt verfahren, wenn er von An-
gehdorigen eines Verstorbenen zur Lei-
chenschau gerufen wird. Zu empfeh-
len ist unter diesen Umstanden der
Zusatz: ,,Nach Angaben der Angehori-
gen*, sollte man diesen nicht bereits
als Vordruck im Leichenschauformu-
lar finden. Vorsicht ist immer geboten,
wenn Angehorige quasi gleichzeitig
bei einem Unglicksfall ums Leben ge-
kommen sind: hier sind relativierende
Angaben zur Todeszeit zu empfehlen.

Bei Totauffindungen stehen dem
Arzt in der Regel keine Zeugenaussa-

Textkasten 3

Schatzung der Liegezeit eines Leichnams
aus dem Grad von Leichenerscheinungen und

supravitalen Reaktionen

Korperkerntemperatur
® Abfall der Kérperkerntemperatur

(Tiefe Rektaltemperatur 8 cm oberhalb des Spincter
ani) zunachst Temperaturplateau von 2—3 h Dauer
dann etwa 0,5-1,5 °C/h, abhangig von Umgebungs-
temperatur, Lagerung, Bekleidung,Bedeckung,
Korperproportionen, Witterungsbedingungen

® Hornhauttriibung bei offenen Augen nach 45 min

® Hornhauttriibung bei geschlossenen Augen
nach ca.24 h

Totenflecke

@ Beginn der Totenflecke am Hals nach 15-20 min

@ Konfluktion ca. 1-2 h

@ \/olle Aushildung der Totenflecke nach wenigen Stun-

den (ca. 6-8)

® \Wegdriickbarkeit auf Fingerdruck ca. 10 h (10-20

hpm)
® Umlagerbarkeit ca. 10 h

Totenstarre

® Beginn der Totenstarre am Kiefergelenk nach 2—4 h
@ \/olIstandig ausgepragte Starre nach ca. 6-8 h
® Beginn der Ldsung nach ca. 2—-3 Tagen (stark abhén-

gig von der Umgebungstemperatur)

® Wiedereintritt der Starre nach Brechen bis ca. 8 hpm
® \/olIst&ndige Ldsung nach 3—4 Tagen, bei tiefer Um-
gebungstemperatur auch deutlich langer als 1 Wo-

che erhalten

Mechanische Erregbarkeit der
Skelettmuskulatur

® Fortgeleitete Kontraktion bis 1,5-2,5 hpm
@ | okale Kontraktion bis ca. 8 hpm

gen Uber den Todeszeitpunkt zur Ver-
fugung, sondern allenfalls Angaben
Uber den Auffindezeitpunkt oder An-
gaben Uber den Zeitpunkt, zu dem der
Verstorbene letztmals lebend gesehen
wurde. In jedem Fall sollten diese
Zeitpunkte protokolliert werden. Die
Todeszeitbestimmung muss sich dann
nahezu ausschlieBlich am Auspréa-
gungsgrad der Leichenerscheinungen
orientieren, insbesondere dem Ausbil-
dungsgrad der Totenflecken, der To-
tenstarre und der Faulnis. Eine zusam-
menfassende Ubersicht tiber den Fort-
schreitungsgrad der Leichenerschei-
nungen zur orientierenden Einschat-
zung der Liegezeit gibt Textkasten 3.
Die Auspragung der Totenstarre sollte
immer in mehreren Gelenken
(Kiefer, Ellenbogen, Kbnie,
Fingergelenke) gepruft wer-
den. Die Totenflecke sind zu
beurteilen nach Ausdehnung,
Intensitat, Wegdrickbarkeit,
gegebenenfalls Verlagerbar-
keit und nattrlich Farbe, da
diese Kriterien neben groben
Anhaltspunkten fir die To-
deszeit auch Hinweise auf die
Todesursache geben kdnnen
(CO-Intoxikation:  hellrote
Totenflecke; Methamoglobin-
bildner: braunrote Toten-
flecke; geringe Ausdehnung
und Intensitat bei nicht in
Entstehung begriffenen Livo-
res: Hinweis auf inneres
oder auferes Verbluten; Ana-
mie). Der Ungelbte sollte
eine zu weitgehende Ein-
grenzung des Sterbezeitpunk-
tes aus dem Auspragungs-
grad der Leichenerscheinungen
vermeiden und auch hier rela-
tivierende Zusatze wie ,,etwa*“
wéhlen. Eine exakte Zeit-
schatzung aus dem Abfall der
Korperkerntemperatur  und
der Prifung supravitaler Re-
aktionen setzt facharztlich-
rechtsmedizinisches  Instru-
mentarium und Wissen voraus
(6,7, 12). In entsprechend ge-
lagerten Fallen kann jedoch
von jedem Arzt verlangt wer-
den, die tiefe Rektaltempera-

* hpm, Stunden postmortal

tur (mindestens 8 cm oberhalb
des Sphincter ani) zu messen

Deutsches Arzteblatt| Jg. 100 | Heft 48 | 28. November 2003



Checkliste zur Leichenschau *'

1. Veranlasser der Leichenschau:
Angehdrige (bei ambulanten Todesfallen), Anstaltsleiter/Heimleitung, Medizinisches Personal (bei Todeseintritt im
Krankenhaus), vergeblicher Notarzteinsatz, 1.1 Zeitpunkt der Veranlassung (Datum, Uhrzeit), 1.2 Zeitpunkt der
Durchfihrung (Datum, Uhrzeit).

2. Ort der Leichenschau:

Krankenhaus, in der Wohnung, mit Ableben war zu rechnen, unerwarteter Todesfall, in der Offentlichkeit, Unfall,
leblos zusammengebrochen, Notarzteinsatz, Leichenfund, Beschreibung der Leichenumgebung: im Freien oder in
geschlossenem Raum (Fenster und Turen geschlossen oder gedffnet, Verschlussverhéltnisse), Auflen-/Innentempe-
ratur, Witterungsverhaltnisse, Heizung an oder aus, Leichenfund in Wohnung: in welchem Raum, Kérperposition,
Bekleidung

Leichenumfeld: Zustand der Wohnung (geordnet, verwahrlost, durchsucht usw.), Hinweis auf Konsum von Alkohol,
Drogen, Medikamenten (Flaschen, Dosen, Medikamente, Rezepte, Fixerutensilien),Waffen, Strangwerkzeug am
oder in Umgebung des Leichnams, Blutlachen, Blutspuren, Hinweise auf Erkrankungen: Krankenschein, Medika-
mente, Rezepte.

3. Identifikation des Verstorbenen:
Dem Leichenschauer bekannt, nach Einsicht in Ausweispapiere, nach Angaben von: Angehdrigen, Dritten/Polizei,
nicht moglich.

4. Zustand der Bekleidung:

Geordnet oder ungeordnet, Knépfe in Knopfléchern, Kndpfe ausgerissen, Beschadigungen der Knopfleiste,
ReiRverschliisse gedffnet oder geschlossen, Art der Ober- und Unterbekleidung, Schuhe, Beschadigungen und Ver-
schmutzungen der Bekleidung einschlieBlich der Schuhe, Schleifspuren an den Schuhen, Uhren und Schmuck, Ta-
scheninhalt, Veranderungen an der Bekleidung wahrend der Leichenschau/Reanimation (Kleider aufgeschnitten,
aufgerissen).

5. Reanimation:

Zustand bei Eintreffen des Notarztes, Arztliche MaRnahmen wahrend der Reanimation (siehe auch DIVI-
Rettungsdienstprotokoll), Injektionen, Intubationen (Schwierigkeiten, Komplikationen), Extrathorakale Herzmas-
sage, Komplikationen (Rippenfrakturen, Fehlintubation, Pneumothorax), Defibrillation

6. Lage der Leiche:

Rucken-, Bauch-, Seiten-, Kopftieflage, Arme, Beine ausgestreckt, angewinkelt, abgespreizt, Geschlecht, Lebensal-
ter (ggf. Schatzung), Koérpergrofie, Gewicht, Ernédhrungszustand, Kérperanhaftungen: Blut, Kot, Sperma, Schmutz
(Lokalisation), Blut- bzw. Sekretabrinnspuren (Verlauf, angetrocknet?).

7. Untersuchung des Leichnams, 7.1 Leichenerscheinungen:

Totenflecke: Lage, Farbe (hell: CO, Kélte; braunrot: Met-Hb; gering: innerer, aufRerer Blutverlust, Anamie; normal:
blau-livide), Intensitat, Ausdehnung, Wegdrickbarkeit, Verlagerbarkeit, Ausbildung kompatibel zur Auffindesituati-
on, Totenstarre: Auspragung in allen groBen und kleinen Gelenken priifen (nachweisbar, nicht nachweisbar, teigig-
weich, kraftig, nicht mehr zu brechen, Wiedereintritt nach Brechen), Vertrocknungen: Lippen, Genitale, Augapfelbin-
dehaut, Supravitale Reaktionen: ggf. idiomuskularer Wulst, elektrische Erregbarkeit der Skelettmuskulatur prufen,
tiefe Rektaltemperatur, Faulnis: Grinfaulnis der Bauchhaut, Ablésung der Oberhaut, Faulnisblasen, Gasdunsung von
Gesicht, Abdomen, Skrotum. Durchschlagen des Venennetzes, Faulnisflussigkeit in Mund- und Nasen6ffnungen.
Leichte Ausziehbarkeit der Haare, Ablésung der Fingernégel. Fliegeneiablagen in Nasenoffnungen, Lidspalte, Mund-
winkel. Fliegenlarve (Lange), Puppen, Puppenhilsen. Leichenfauna: Fliegeneiablage in Augenwinkeln, Mundwinkeln,
penetrierenden Hautverletzungen; Fliegenmaden; Verpuppung; leere Puppenhilsen, Auspragungsgrad der Leichen-
erscheinungen mit dem angegebenen Zeitpunkt des Todeseintritts kompatibel?

7.2 Systematische Untersuchung des Leichnams

Geruch: Druck auf Rippenbogenrand, an Mund und Nase riechen (aromatischer Geruch bei Alkoholisierung, Bit-
termandelgeruch bei Blauséure, knoblauchartiger Geruch bei E 605, Aceton, Uréamie), Odeme an Unterschenkel,
Druckstellen Knie/Knéchel: Holzer-Blasen bei Schlafmittelvergiftung, Narben: Handgelenksbeuge >
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bei friherem Suizidversuch, Operationsnarben, Narben nach zurtickliegenden Stich-/Schnittverletzungen, Injektionsstellen
bei Drogenabhéngigkeit, nicht nur Ellenbeugen, Unterarme und Handruicken, sondern auch Schwimmhaut zwischen
Fingern und Zehen, Mundvorhofschleimhaut, Zunge, Leistenbeuge, Penis; Perlschnurartig angeordnete, unterschiedlich alte
Injektionsmale (,,Schussleisten®), Hautabszesse, Schwangerschaftszeichen: dunkle Warzenhéfe, gelbliche Flissigkeit aus
den Mamillen auspressbar, Striae an Unterbauch und Oberschenkel, Tastbefund, Uterusstand, behaarte Kopfhaut genau
abtasten: Schwellungen, Hamatome, Durchtrennungen der Kopfschwarte, Knochenreiben tastbar, Gesichtsschadel:
Verletzungen prominenter Anteile (Augenbrauen, Jochbogen, Nase, Kinn — agonale Sturzverletzungen bei plotzlichem
Tod), Blutungen, Schwellungen von Augenlidern (Monokelhamatom, Lippen und Mundvorhofschleimhaut mit
Durchtrennungen bei Schlageinwirkung), Blutaustritt aus dem &uReren Gehodrgang (auch aus Mund und Nase) bei
Schédelbasisbruch, punktférmige Blutungen der Haut des Gesichts (Augenlider, Augenlidbindehdute, Mundvor-
hofschleimhaut bei Halskompression — Drosseln, Wiirgen, atypisches Erhéngen), Druckstauung, aber auch aus innerer
Ursache: in jedem Fall genaue Untersuchung des Halses, Dunsung, Zyanose des Gesichts, Augen: offen, geschlossen,
Vertrocknungen der Sklera; Pupillenweite: seitengleich oder Seitendifferenz, eng, mittelweit, weit, Augapfel-
bindehautblutungen, Mund und Nase: Schaumpilz: Kardiales Lungenddem, Opiatintoxikation, Ertrinken, Tod durch
Halskompression, Erbrochenes in der Mundhohle, Fremdmaterial in der Mundhohle, Tablettenreste bei suizidaler, aber
auch homizidaler Intoxikation, Abrinnspuren aus Mundwinkel, Speichelabrinnspuren bei Erhéngen (Salivation durch
Druck auf das Ganglion pterygopalatinum), Blut in der Mundhohle und im Mundvorhof: stumpfe Gewalt (Platzwunde
Lippe, Mundvorhofschleimhaut), Mundschuss, Zahne: festsitzend, Zustand des Gebisses. Lippenveratzungen, Abrinn-
spuren; Blutung aus dem oberen Gastrointestinaltrakt: bei Blutung aus dem Magen u. U. hdmatinisiertes Blut, Vergiftung
durch Sauren und Alkalika, Zunge: hinter, zwischen den Zahnreihen, Zungenbissverletzungen, Nase: Nasenskelett abnorm
beweglich, Inhalt der Nasentffnungen, Abrinnspuren, Hals: Verletzungen (Vertrocknungen, Hauteinblutungen,
Hautunterblutungen, Oberhautanritzungen, Strangwerkzeug am Hals, Strangfurche, Strangmarke) Verlauf horizontal zu
einer Seite oder zum Nacken hin ansteigend, Furche Uberall gleich tief imprimierend oder unterschiedlich, doppelte
Strangmarke, Zwischenkammblutung, Rumpf/Brustkorb/Extremitaten: Verletzungszeichen: Vertrocknungen, Schirfspuren,
Einblutungen, Unterblutungen, penetrierende Hautverletzungen, falsche Beweglichkeit (HWS: Zug und Drehen nach allen
Seiten durch Anfassen des Kopfes), Beckenring (Druck auf die Spina iliaca ant. sup. bds. bzw. auf Symphyse), Arme:
Griffspuren Innenseite Oberarme, Abwehrverletzungen Streckseite, Kleinfingerseite Unterarme, Handricken;
Schirfungen Handriicken bei atonischem Sturz; Beschmauchung, Blutspritzer, Schlittenverletzungen bei suizidaler
Schussverletzung, Strommarken: Hande, Finger, FuBsohlen, Zehen, After, Genitale: Blutaustritt aus After, Genitale
(Verletzungszeichen, Fremdkdrper, Sekretanhaftungen, Sperma, Kotaustritt), allgemeiner Erndhrungs- und Pflegezustand
(wichtig bei Vernachlassigung: Sauglinge, Kleinkinder, Gebrechliche), zur Leichenschau notwendiges Instrumentarium,
Einmalhandschuhe, 2 Pinzetten (zum Ektropionieren der Augenlidbindeh&ute), bei schlechter Beleuchtung Taschenlampe

8. Anamnese/Umstande des Todeseintritts:

Mit Ableben war zu rechnen, definiertes Grundleiden mit schlechter Prognose bekannt; Zeitpunkt und Umstande des To-
deseintritts mit Diagnose und Prognose kompatibel, plotzlicher, unerwarteter Todesfall: anamnetisch kein Hinweis auf to-
deswirdiges Grundleiden

9. Wer hat die Leichenschau durchgefihrt:
Behandelnder Arzt, arztlicher Leichenschauer nach Angaben des behandelnden Arztes, arztlicher Leichenschauer ohne
Angaben des behandelnden Arztes.

10. Malnahmen:

Nach Durchfuihrung der Leichenschau Ausfillen der Todesbescheinigung (evtl. Einholen von Auskiinften des behandelnden
Avrztes), istam Fundort nach Todesfeststellung eine Leichenschau aus duf3eren Grinden unmaglich: Benachrichtigung der Po-
lizei, bei nichtnattrlichem Tod und nicht geklarter Todesart: Benachrichtung der Polizei. Bei Hinweisen auf CO-Intoxikation
Mitteilung an Bewohner und Polizei zur Aufdeckung der CO-Quelle, in Bundeslandern mit Entkoppelung von Todesfeststel-
lung und Leichenschau die Leichenschau durch weiteren Arzt veranlassen und sicherstellen; ggf. Meldung an Gesundheitsamt,
Ausfillen des Leichenschauscheines: Funktionelle Endzustande (wie Atemstillstand, Kreislaufstillstand, Herz-Kreislauf-Ver-
sagen, Hirnversagen, Alter) sind keine ,, Todesursachen®, sondern konstitutiver Bestandteil vieler Sterbeprozesse, Kachexie
und Verbluten sind (entgegen VVorgaben z.B. in der Todesbescheinigung NRW) eigenstéandige Todesursachen, bei denen frei-
lich die zugrunde liegende Ursache anzugeben ist, etwa: Kachexie bei Anorexia nervosa, Verbluten bei in die Bauchhohle
rupturiertem Aneurysma oder Verbluten bei Messerstichverletzungen des Brustkorbes mit Beteiligung von Herz und Lungen.

*1 Aus Madea B: Die Arztliche Leichenschau. Rechtsgrundlagen, praktische Durchfiihrung, Problemldsungen. Berlin, Heidelberg, New York: Springer 1999, Madea B: Praxis
Rechtsmedizin. Befunderhebung, Rekonstruktion, Begutachtung. Berlin, Heidelberg, New York: Springer 2003. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags.
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(nicht mittels Fieberthermometer son-
dern mittels eines geeichten Glas-
oder elektronischen Thermometers
mit einem besonders langen Messan-
satz). Notwendig ist die gleichzeitige
Messung der Umgebungstemperatur
sowie die Protokollierung der Uhrzeit
der Messungen. Sind in einem Todes-
fall am Ereignisort Erhebungen zur
Todeszeit von kriminalistischer Rele-
vanz, sind notfalls tUber die Polizei
rechtsmedizinische Untersuchungen
zu veranlassen. Jeder Arzt muss je-
doch in der Lage sein, Uiber den Aus-
préagungsgrad von Totenstarre (immer
in mehreren Gelenken prifen), Toten-
flecken (Konfluktion, Wegdrickbar-
keit, Verlagerbarkeit) und Kérpertem-
peratur (Leiche fuhlt sich noch warm
an oder erkaltet) grobe Einschatzun-
gen zur Liegezeit des Leichnams vor-
zunehmen.

Feststellung der Todesursache

Im vertraulichen Teil der Leichen-
schauformulare ist unter der Rubrik
»Todesursache” der Krankheitsver-
lauf in einer Kausalkette vom ausstel-
lenden Arzt zu dokumentieren. Dabei
ist zum Beispiel in Nordrhein-Westfa-
len

® in Zeile | a die unmittelbare To-
desursache anzugeben.

® [n den Zeilen | b und I ¢ die vor-
angegangenen Ursachen-Krankheiten,
die die unmittelbare Todesursache un-
ter | a herbeigefihrt haben, mit der ur-
springlichen Ursache (Grundleiden)
an letzter Stelle.

® Schlief3lich sind in Zeile Il andere
wesentliche, mit zum Tode fuhrende
Krankheiten ohne Zusammenhang
mit dem Grundleiden aufzuftihren.

Weiterhin ist jeweils die ungeféhre
Zeitspanne zwischen Beginn der
Krankheit und dem Tod anzugeben.
Diese Zeitspanne dient einer inneren
Plausibilitatskontrolle fir die Richtig-
keit der Todesursachenkaskade vom
Grundleiden zur Todesursache. Eine
formal richtig gestaltete Todesursa-
chenkaskade, die von der unmittelba-
ren Todesursache zum Grundleiden
zurlckfuhrt ware zum Beispiel:

I a Osophagusvarizenblutungen als
Folge von

I b Pfortaderstauung als Folge von

I c Leberzirrhose (Grundleiden)

|1 Diabetes mellitus
oder

| a Retentionspneumonie als Folge
von

| b obturierendem Bronchialkarzi-
nom.

Die Rubrik I a zur Todesursache
muss in jedem Falle ausgefullt werden.
Anzugeben sind Krankheiten, Verlet-
zungen oder Komplikationen, die den
Tod unmittelbar verursachen. Wenn
die Angaben unter I a infolge einer an-
deren Bedingung (,,Folge von*) wa-
ren, sind diese unter | b anzugeben.
Wenn die Todesursache unter | a keine
Folge weiterer Komplikationen oder
anamnestisch bekannter Grundleiden

behordliches Todesermittlungsverfah-
ren in Gang kommen kann.

Von den zahlreichen Untersuchun-
gen zur Validitat der klinischen Todes-
ursachendiagnostik im Vergleich zum
pathologisch-anatomischen  Befund
soll lediglich noch einmal auf die Goér-
litzer Studie (14) verwiesen werden:
Im Zeitraum 1986 bis 1987 konnten
dort nahezu 100 Prozent der Verstor-
benen obduziert werden und die Kli-
nisch diagnostizierten Grundleiden
und Todesursachen mit dem patholo-
gisch-anatomischen Befund vergli-
chen werden. Eine Ubersicht tiber den
Ubereinstimmungsgrad von Leichen-
schau- und autoptischer Diagnose ge-
trennt nach Geschlecht und Sterbeort

Ménner und Frauen (%)**

Ubereinstimmung zwischen Leichenschau- und Obduktionsdiagnose —

Keine Véllige Teilweise
Manner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen
Gesamt 45,0 48,8 32,8 33,7 22,2 17,5
Klinik 42,9 44,0 32,7 415 24,4 14,5
Heim 63,2 57,8 15,8 16,3 21,0 259
Stadt 41,3 50,7 39,3 32,9 19,4 16,4

**Modelmog D: Todesursache sowie Haufigkeit pathologisch anatomischer Befundkomplexe und Diagnosen einer mittelgroRen Stadt bei fast
100-prozentiger Obduktionsquote. Egelshach: Verlag Hansel-Hohenhausen 1993; (Dtsch Hochschulschriften 491).

ist, bedarf es keiner weiteren Eintra-
gungen, zum Beispiel:

I a Schadel-Hirn-Durchschuss
oder

I a Myokardinfarkt (1 Tag).

Obwohl in nahezu allen Leichen-
schauformularen explizit angegeben
ist, dass zur Todesursache keine End-
zustdénde wie Atemstillstand, Herz-
Kreislauf-Versagen angegeben werden
sollen, da diese konstitutiver Bestand-
teil jedes Sterbeprozesses sind, findet
man haufig nichts sagende ,,Diagno-
sen* wie Kreislaufstillstand, Herz-
versagen, Atemstillstand, Lebensalter
insbesondere bei durch niedergelasse-
ne Arzte ausgefiillten Todesbescheini-
gungen ambulant verstorbener Pati-
enten. Derartige Angaben sind sowohl
far die Todesursachenstatistik un-
brauchbar als auch keine verlassliche
Basis zur Qualifikation der Todesart.
Bleibt die Todesursache durch die Lei-
chenschau unklar, ist dies entspre-
chend im Leichenschauschein zu ver-
merken, damit gegebenenfalls ein
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gibt die Tabelle 3. Bezogen auf das
Gesamtmaterial ergab sich in 48 Pro-
zent der Félle keine Ubereinstimmung
zwischen Leichenschau- und Obdukti-
onsdiagnosen. Bei Heiminsassen er-
gab sich in nahezu 60 Prozent keine
Ubereinstimmung zwischen Leichen-
schau- und Obduktionsdiagnosen.
Falsche Diagnosen mit klinischer Kon-
sequenz lagen dabei in insgesamt 25,4
Prozent vor, bei in der Klinik und
Stadt Verstorbenen in jeweils 22 Pro-
zent, bei im Heim Verstorbenen in 41
Prozent.

Bei Eintragungen zu Grundleiden
und Todesursache im Leichenschau-
schein sollte sich der Arzt die gesamte
Krankheitsgeschichte seines Patien-
ten nochmals vor Augen halten und
sich insbesondere auch fragen, ob eine
finale Morbiditat vorlag, die das Able-
ben des Patienten zum gegebenen
Zeitpunkt und unter den gegebenen
Umstanden erwarten lief3. Ergibt sich
die Todesursache weder aus anamne-
stisch bekanntem Grundleiden noch
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den Umstédnden des Todeseintritts, ist
dies im Leichenschauschein entspre-
chend zu vermerken. Bekannt gewor-
dene Totungsserien in Krankenhau-
sern und Altenheimen belegen, dass
sich die Leichenschauer die Frage
nach einer finalen Morbiditat bei
ihren Patienten nicht gestellt haben
(zum Beispiel Totungsserie einer am-
bulanten Altenpflegerin, die ihre
Pfleglinge im Lebensalter tber 80 Jah-
ren mit Truxal totete; bei allen Patien-
ten wurde natirlicher Tod beschei-
nigt). Des Weiteren wurden Totungs-
serien in Krankenh&usern durch Luft-
embolie beziehungsweise Clonidin be-
kannt. Auch hier gab es Bescheinigun-
gen eines natirlichen Todes (11).

Qualifikation der Todesart

Eine Legaldefinition der Begriffe na-
turlicher Tod beziehungsweise nicht-
naturlicher Tod existiert nicht, obwohl
die Frage nach der Todesart bei je-
der Leichenschau zu beantworten ist.
,,Naturlich* ist ein Tod aus krankhaf-
ter Ursache, der vollig unabhéangig von
rechtlich bedeutsamen &ufieren Fakto-
ren eingetreten ist.

Entsprechend  ordnungsbehérdli-
cher Verordnungen Uber das Leichen-
wesen einiger Bundesldnder hat der
Arzt bei der Leichenschau festzustel-
len, ob der Tote eines naturlichen To-
des infolge einer bestimmt zu bezeich-
nenden Krankheit gestorben und we-
gen dieser Krankheit von einem Arzt
behandelt worden ist, oder ob Anzei-
chen einer gewaltsamen Todesart vor-
liegen. Entsprechend dieser Regelung
kommt eine natirliche Todesart ledig-
lich fur Félle in Betracht, in denen der
Verstorbene an einer bestimmt zu be-
zeichnenden Krankheit gelitten hat,
wegen dieser Krankheit von einem
Arzt behandelt worden ist und an die-
ser Krankheit gestorben ist, was sich
aus der Schwere des zugrunde liegen-
den Krankheitsbildes und den Um-
standen des Todeseintritts ergeben
musste. Anamnestisch muss also ein
schweres Krankheitsbild klinisch dia-
gnostiziert worden sein, die Prognose
quoad vitam muss schlecht gewesen
sein, Art und Umstande des Todes
missten mit Anamnese und Prognose
kompatibel sein.
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Veranlassung der Leichenschau

§ 1 BestV:
Angehdrige, Betreuer,
Heimleiter

Gemeinde,

Landratsamt Polizei

Der zustandige
Arzt/Not(fall)arzt

(Unverziigliches)
Aufsuchen der Leiche

Erstes Feststellen eines
sicheren Todesmerkmals

Eigentliche Leichenschau

Sorgfaltiges Vorgehen bei der Untersuchung,

Befragung des vorbehandelnden Arztes und der Angehérigen

Vor oder wahrend der Untersuchung
tauchen beim Arzt begriindete Zweifel an
einem natiirlichen Tod auf

Je nach Einzelfall ist vollstandige Entklei-
dung der Leiche nicht mehr durchzufiihren
oder zu unterlassen (Spuren)

a) Keine begriindeten ¢) Nichtnatirlicher Tod

Zweifel an einem natiir-

b) Ungeklart

lichen Tod

Vollstandige Entkleidung
des Leichnams;
Einbeziehung aller Korper-
regionen, aller Korper-
o6ffnungen, Riicken, Kopf

Klarung der Todesursache
ist nicht moglich

Anzeichen fiir Unfall,
Selbstmord, strafbare
Handlung, sonstige

Volle Untersuchung wie a) Einwirkungen von auBen
Arzt muss sofort die

Polizei versténdigen Arzt muss sofort

Polizei verstandigen

Todesbescheinigung (nichtvertraulicher Teil und vertraulicher Teil) ausfiillen

Leichenschau-

veranlasser

Ubergabe an:

Bestattungs-

verpflichteter
(falls anwesend)

Ubergabe an:

Ablaufschema zur Durchfuihrung der Leichenschau
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»Nichtnatlrlich“ ist demgegentuber
ein Todesfall, der auf ein von auflen
verursachtes, ausgeldstes oder beein-
flusstes Geschehen zurtickzufuhren
ist, unabhéngig davon, ob dieses
selbst- oder fremdverschuldet ist.

Nichtnattrliche Todesfélle sind da-
her:

® Gewalteinwirkungen, Unfélle, To-

tungsdelikte,

® \ergiftungen,

® Suizide,

® Behandlungsfehler,

e todlich verlaufende Folgezustande

der ersten vier genannten Punkte.

Dabei gibt es kein zeitliches Inter-
vall, das die Kausalitat zwischen einem
am Anfang der zum Tode fuhrenden
Kausalkette stehenden &aufleren Er-
eignis und dem Todeseintritt unter-
bricht. Der Tod an Pneumonie vier
Jahre nach einem wéhrend eines Nar-
kosefehlers erlittenen hypoxischen
Hirnschaden mit anschlieBendem ap-
pallischen Syndrom ist ebenso selbst-
verstandlich ein nichtnattrlicher Tod
wie der Tod an einer Lungenembolie
drei Wochen nach einem Verkehrsun-
fall mit Unterschenkelfraktur, da je-
weils am Anfang der zum Tode fuhren-
den Kausalkette ein von auflen einwir-
kendes Ereignis steht.

In diesem Zusammenhang ist es
aulRerordentlich bedenklich, dass nach
einer Untersuchung von Berg und Ditt
(1984) 6 Prozent der Klinikarzte regel-
magRig — und nur — einen naturlichen
Tod attestieren, 30 Prozent kreuzen
auch bei Gewalteinwirkung, Vergiftung,
Suizid oder arztlichem Eingriff einen
nattrlichen Tod an. Eine solche Fehlat-
testierung der Todesart behindert nicht
nur die Rechtspflege, sondern unter
Umstanden auch die Durchsetzung be-
rechtigter zivilrechtlicher Anspriiche
der Hinterbliebenen nach einem Unfall-
tod.Wird bei einem Tod einige Zeit nach
einem Verkehrsunfall mit posttraumati-
scher Bettlagerigkeit der Kausalzusam-
menhang des Todeseintritts mit dem
Unfall verkannt und der Todeseintritt
falschlich einem vermeintlich préexi-
stenten Leiden zugeordnet, so wird den
Angehdrigen spater unter Bezugnahme
auf die Angaben im Leichenschauschein
unter Umsténden die Leistung aus einer
Unfallversicherung versagt. Die Fehl-
klassifikationen der Todesart werden

A3178

auf etwa 20 Prozent geschétzt, valide
epidemiologische Untersuchungen zur
Dunkelziffer des nichtnaturlichen Todes
fehlen jedoch vollstandig und sind fur
die Bundesrepublik Deutschland bei
Fehlen einer flachendeckenden gesetzli-
chen Regelung zur Durchfiihrung von
klinischen und Verwaltungsobduktio-
nen auch nicht zu erwarten. Sachkenner
haben an der Unterreprasentation des
nichtnatdrlichen Todes in der amtlichen
Todesursachenstatistik freilich keinen
Zweifel. Die Dunkelziffer nicht erkann-
ter nichtnatirlicher Todesfélle ist am
grofiten bei Durchfiihrung der Leichen-
schau in der Wohnung durch niederge-
lassene Arzte. Typische Fehler sind Un-
erfahrenheit, Sorglosigkeit und Be-
quemlichkeit des Arztes sowie falsch
verstandene Rucksichtnahme auf An-
gehorige (9-13).

Bei Todesféllen im Krankenhaus ist
die Dunkelziffer nichtnaturlicher To-
desfalle geringer. Aber auch hier wer-
den immer wieder Kausalzusammen-
hénge des Todeseintritts mit langer
zuruckliegenden, &uBeren Einwirkun-
gen verkannt.

Bleibt die Todesursache auch nach
Befragen eines vorbehandelnden Arz-
tes unklar, etwa weil keine finale Mor-
biditat bekannt war, oder weil der
Hausarzt den betroffenen Patienten
seit langerer Zeit nicht mehr gesehen
hat, sollte auch die Todesart als ,,unge-
klart“ qualifiziert werden. Damit wir-
de auch in der Bundesrepublik
Deutschland ein Procedere zum Tra-
gen kommen, wie es etwa in England
seit langem praktiziert wird. Dort
mussen folgende Todesfallkategorien
dem Coroner gemeldet werden:

® Der Verstorbene stand wahrend

der Krankheit zum Tode nicht in
arztlicher Behandlung.

® Der Verstorbene wurde nach To-

deseintritt nicht arztlich unter-
sucht, ebenso nicht 14 Tage vor
Todeseintritt.

® Todesursache unbekannt.

® Todesursache moglicherweise Be-

rufskrankheit oder Vergiftung.

® Fraglicher nichtnatdrlicher oder

gewaltsamer Tod, Vernachl&ssi-
gung, Abtreibung, verdachtige Um-
stéande.

® Tod wéhrend der Operation oder

vor Erwachen aus der Narkose.

Die Rubrik der unklaren Todesfélle
beinhaltet zweifellos auch einen Grol3teil
von Todesféllen aus innerer Ursache, die
durch die Leichenschau jedoch nicht
zweifelsfrei klassifizierbar sind. Wenn bei
durch die Leichenschau nicht zu klaren-
der Todesursache und dem Arzt unbe-
kannten Patienten vollig richtig die To-
desart als ,,nicht geklart* qualifiziert
wird, ist damit der Filterfunktion des In-
struments Todesart gentige getan, da nun
die Ermittlungsbehorden abzuklaren ha-
ben, ob unter Umstanden ein Fremdver-
schulden am Todeseintritt vorliegt oder
nicht. Allerdings wird gerade bei derarti-
gen Fallkonstellationen haufig tber Be-
einflussungsversuche von Polizeibeam-
ten auf Attestierung eines natirlichen
Todes berichtet. Notéarzte und nieder-
gelassene Arzte, die im Wesentlichen
Adressaten derartiger Beeinflussungs-
versuche sind, sollten diesen nicht nach-
geben, sondern grundsétzlich nur das be-
urkunden, was sie besten Wissens und
Gewissens bei der Leichenschau feststel-
len konnten (11, 18).

Verhalten bei fraglich
iatrogenen Todesfallen

Todesfalle im Zusammenhang mit arztli-
chen Malnahmen, insbesondere fraglich
iatrogene Todesfalle, stellen regelméfig —
so die Erfahrung der Autoren — ein die
behandelnden Kollegen sehr belastendes
Ereignis dar. Gemeint sind in diesem Zu-
sammenhang nicht die intraoperativen
Todesfalle schwer kranker und polytrau-
matisierter Patienten, die bei sachgerecht
durchgefihrtem Eingriff ihrem Grund-
leiden beziehungsweise ihren Verletzun-
gen erliegen, sondern Todesfalle von Pa-
tienten mit zum Zeitpunkt des Todes quo
ad vitam nicht unbedingt besorgniserre-
gender Prognose oder gar Todesfalle von
weitgehend gesunden Patienten. Oft ist
in diesen Fallen den behandelnden Kol-
legen die Todesursache unklar bezie-
hungsweise die zum Tode beitragenden
Geschehensablaufe kénnen im Einzel-
nen nicht Gberblickt werden. In diesen
Féllen empfiehlt sich eine Qualifikation
der Todesart als unklar und Meldung des
Falles an die Ermittlungsbehdrden, auch
wenn der behandelnde Arzt sich dadurch
selbst unter Umstanden strafrechtlichen
Ermittlungen aussetzt. Zwar gilt im deut-
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schen Rechtssystem allgemein der
Grundsatz, dass sich niemand selbst
strafrechtlichen Ermittlungen auszuset-
zen braucht, doch gilt gleichzeitig fir den
leichenschauenden Arzt — und hier kann
Identitdt zu dem einen iatrogenen Zwi-
schenfall ausldsenden Arzt gegeben sein
—dass er seine Feststellungen bei der Lei-
chenschau sorgféltig und nach bestem
Wissen zu machen hat. Es kann also eine
echte Interessenkollision zwischen ord-
nungsgeman durchzufihrender Leichen-
schau einerseits und der dadurch aus-
gelosten Gefahr, Gegenstand eines
staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsver-
fahrens andererseits zu werden, beste-
hen. Der in einem derartigen Interes-
senskonflikt stehende Arzt kann etwa ei-
nen Kollegen bitten, nach Information
Uber die Todesumstédnde die Leichen-
schau durchzufiihren. In Krankenhau-
sern sollte per Dienstanweisung geregelt
sein, dass in derartigen Fallen nicht der
betroffene Arzt selbst die Leichenschau
durchfiihrt. Von einer Qualifikation der
Todesart als natiirlich mit der Zielset-
zung sich ,,Arger zu ersparen®, ist abzu-
raten, da — sollten spater Verdachtsmo-
mente gegen den Arzt laut werden und
der Todesfall zu behérdlicher Kenntnis
gelangen — der Arzt sich dem Argwohn
ausgesetzt sieht, einen moglichen Be-
handlungsfehler vertuschen zu wollen. In
derartigen Fallen dient gerade die
Durchfuhrung einer gerichtlichen Ob-
duktion auch den Interessen des Arztes,
da durch die Obduktion Grundleiden
und Todesursache objektiv abgeklart
werden und erst auf dieser Grundlage
zur Frage eines Behandlungsfehlers und
der Kausalitét eines Behandlungsfehlers
zum Todeseintritt Stellung genommen
werden kann. Ein Ablaufschema zur
Durchfiihrung der Leichenschau gibt die
Grafik.

Fazit

Die Leichenschau ist eine aul3erordent-
lich verantwortungsvolle arztliche Auf-
gabe, mitder der Arzt die letzten Diagno-
sen fur seinen ihm oftmals tber Jahre be-
kannten Patienten stellen muss. Bei den
etwa 850 000 Todesfallen pro Jahr in der
Bundesrepublik Deutschland und dem
bei der Leichenschau zu bewaltigenden
Aufgabenkanon ist zunéchst der behan-

delnde Arzt der kompetenteste fir ihre
Durchfiihrung, da seine Kenntnisse zur
Anamnese, Symptomatik und Umstan-
den des Todeseintritts von einem ande-
ren Arzt, der den Patienten nicht kannte,
jeweils erfragt werden mussten.Wiirde in
allen Todesféllen die Leichenschau — wie
von Kriminalisten und Staatsanwaélten
gefordert — einem amtlichen Leichen-
schauer Ubertragen, kann man sich die
Szenen ausmalen, die entstehen, wenn
der amtliche Leichenbeschauer vom be-
handelnden Kollegen in Klinik und Pra-
xis Aufschluss tiber Anamnese und Be-
handlung verlangt.

Andererseits sollte es bei objektiver
Uberforderung des Leichenbeschauers
die Mdglichkeit geben, nach sicherer
Feststellung des Todes durch einen kom-
petenten Arzt eine adaquate Leichen-
schau durchfuhren zu lassen. Derartige
flexible Ldsungsmaoglichkeiten haben
sich inzwischen fur Stadtstaaten wie Bre-
men und Hamburg bewahrt, sie wéren je-
doch auch fur Flachenstaaten anzustre-
ben. Wahrend bei der Behandlung eines
lebenden Patienten ein Arzt wegen eines
Ubernahmeverschuldens in Haftung ge-
nommen werden kann, wenn er eine Be-
handlung, zu der er nicht qualifiziert ist,
Ubernimmt, wird von jedem Arzt erwar-
tet, dass er auch in schwierigen Fallen be-
fahigt ist, eine Leichenschau ordnungs-
geman durchzuflhren. Dabei beschrankt
sich die Ausbildung zur ordnungs-
gemélien Durchflhrung einer Leichen-
schau in der Regel auf den Leichen-
schaukurs wahrend des Studiums. Da-
nach gibt es keine strukturierte Ausbil-
dung zur Durchfliihrung einer &rztlichen
Leichenschau; dies ist in Zukunft unbe-
dingt zu &ndern,um die Sicherheit bei der
Durchfihrung der Leichenschau zu er-
héhen.

Manuskript eingereicht: 26. 6. 2003, revidierte Fassung
angenommen: 24. 7. 2003
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Infektionskrankheiten
Kontagium

Zitat:,,Ich werde jetzt die Griinde an-
fuhren, welche beweisen, daR die Ma-
terie der Kontagien nicht nur eine or-
ganische, sondern auch eine belebte,
und zwar mit individuellem Leben
begabte ist, die zu dem kranken Kor-
per im Verhdltnisse eines parasiti-
schen Organismus steht. Dem Prin-
zip nach stimmt diese Ansicht tber-
ein mit der alten Theorie vom Con-
tagium animatum, die oft bekampft,
und in verfeinerter Form immer wie-
der neu aufgetreten ist, denn in der
Tat mussten die Erscheinungen im
Verlaufe der kontagiosen Krankhei-
ten zu allem Zeiten auf dieselben
fuhren. Dagegen will ich mich ver-
wahren gegen eine scheinbare Uber-
einstimmung, welche, oberflachlich
betrachtet, die Lehre von dem Leben
des Kontagiums mit einer pathologi-
schen Theorie zeigen mdchte, die als
Residuum der Naturphilosophie in
Deutschland noch viele Anhanger,
und unter denselben Mé&nnern von
groBem wissenschaftlichem Einfluf}
zahlt. Nicht das Kontagium, sondern
die Krankheit wird von dieser Schule
alsein parasitischer Organismus oder
zweideutiger noch, als ein parasiti-
scher Lebensprozel? betrachtet. Das
Kontagium ist der Keim oder Same
dieses parasitischen Wesens mit ge-
borgtem Kaorper, durch welchen das-
selbe sich fortpflanzt.[...]

Die Krankheiten gleichen einan-
der, weil die Ursachen derselben ein-
ander gleichen. Das Kontagium in
unserm Sinne ist also nicht der Keim
oder Same der Krankheit, sondern
der Krankheitsursache [...]. Nicht der
Same der Krankheit, sondern der
Krankheitsursache wird geimpft.*

Jakob Henle: Von den Miasmen und Kontagien und
von den miasmatisch-kontagiosen Krankheiten
(1840). In: Klassiker der Medizin; Bd. 3. Leipzig, 1910;
S. 25 f. — Der Anatom und Physiologe Henle
(1809-1885), ein Schiiler von Johannes Miiller, nahm
mit dieser Schrift die Prinzipien der spateren Bakterio-
logie vorweg.
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