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Landesverordnung
über die Durchführung der Leichenschau und die

Ausstellung einer Todesbescheinigung
(Bestattungsverordnung - BestattVO)

Vom 28. Oktober 2010

Anlage 1

Anlage (zu § 1 Abs. 2 )

Informationen f ür die Ärztin/den Arzt

I. Allgemeines

Jede/r niedergelassene Ärztin/ Arzt, die/der benachrichtigt wird, ist verpflichtet, die Lei-
chenschau durchzuführen und unverzüglich (ohne schuldhaftes Verzögern) die Todesbe-
scheinigung auszustellen ( § 5 Abs. 1 und § 7 Abs. 1 des Bestattungsgesetzes ).

Todesbescheinigungen dienen personenstandsrechtlichen Belangen und bilden darüber hinaus die
Grundlage für die Todesursachenstatistik nach den Regeln der WHO und nach dem Gesetz über die
Statistik der Bevölkerungsbewegung und der Fortschreibung des Bevölkerungsstandes . Die Todesur-
sachenstatistik dient der Gewinnung von Erkenntnissen für präventive und medizinisch-kurative Maß-
nahmen, durch die der Gesundheitszustand der Bevölkerung verbessert werden kann, sowie der Be-
wertung des deutschen Gesundheitssystems. Sie ist Basis für gesundheitspolitische Entscheidungen.
Die Qualität der Todesursachenstatistik hängt von der der Todesbescheinigungen ab.

II. Durchf ührung der Leichenschau

Die Leichenschau ist daher mit Sorgfalt durchzuführen, der Sterbefall ist lückenlos zu dokumentieren.
Mit der Todesbescheinigung werden die wichtigsten Fragen zu Identifikation des Verstorbenen, To-
desart, Todesursache, Todeszeitpunkt sowie anderen erheblichen Umständen beantwortet. Darüber
hinaus wird mit der Feststellung der Todesart entschieden, ob die Leiche unmittelbar zu bestatten ist
oder weitere Ermittlungen durch die Polizei hinsichtlich einer nichtnatürlichen Todesart erforderlich
sind.

Bei der Durchführung der Leichenschau ist Folgendes zu beachten:
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- Die Untersuchung ist vor Ort an der vollständig entkleideten Leiche bei ausreichender
Beleuchtung von allen Seiten einschließlich der Körperöffnungen vorzunehmen. Eine Teilbesich-
tigung der Leiche ist auf keinen Fall zulässig.

 

- Die Vorgeschichte auch unter Heranziehung vorbehandelnder Ärztinnen und Ärzte ist zu erhe-
ben.

 

- Die Auffindungssituation und ggf. Angaben Dritter zu den Todesumständen sind zu berück-
sichtigen.

 

- Die Todesbescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn sichere Zeichen des Todes (To-
tenstarre, Totenflecke, Fäulnis, nicht mit dem Leben vereinbare Verletzungen oder Hirntod)
nach den Kriterien der Bundesärztekammer vorhanden sind.

 

- Die Leiche ist zu kennzeichnen und die örtlich zuständige Gesundheitsbehörde ist zu unter-
richten , wenn:
1. die verstorbene Person an einer meldepflichtigen oder anderen übertragbaren Krankheit

litt

 

und

2. die Krankheit durch die Leiche bei Nichteinhaltung der Basishygienemaßnahmen verbrei-
tet werden kann ( Infektionsgefahr ).

 

 

Werden im Rahmen der Leichenschau Anhaltspunkte f ür einen nichtnatürlichen Tod festge-
stellt, darf die Leichenschau nicht fortgesetzt werden. Die Polizei ist unverzüglich zu benachrichtigen.

III. Anleitung zum Ausf üllen der Todesbescheinigung

Der Formularsatz für die Todesbescheinigung umfasst:

- ein Anleitungsblatt,

 

- einen nichtvertraulichen Teil

 

- einen vertraulichen Teil (Blatt 1-4) mit je einem Umschlag zu Blatt 1 und Blatt 2

 

Weiteres Verfahren:

1. Anleitungsblatt abtrennen

und den ersten Abschnitt bis zur Markierung ausfüllen, dann den nichtvertraulichen Teil ab-
trennen ,

 

2. nichtvertraulichen Teil weiter ausfüllen,
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3. vertraulichen Teil ausfüllen,

 

4. Alle Formulare zusammen unterschreiben und abstempeln.

 

5. Blatt 1 des vertraulichen Teils ist im verschlossenen Umschlag „Todesbescheinigung - vertrau-
licher Teil - Blatt 1“ zusammen mit dem nichtvertraulichen Teil (ohne Umschlag) demjenigen,
der für die Bestattung sorgt oder dessen Beauftragten zur Vorlage beim Standesamt zu überge-
ben.

 

6. Blatt 2 verbleibt im verschlossenen Umschlag „Todesbescheinigung - vertraulicher Teil - Blatt 2
- für die Feuerbestattung“ bei der Leiche

 

7. Blatt 3 ist für die Obduktion bestimmt und wird in einem neutralen verschlossenen Umschlag
der Obduzentin/dem Obduzenten zugeleitet. Wird keine Obduktion veranlasst, bleibt Blatt 3
zusammen mit Blatt 2 im Umschlag „Todesbescheinigung - vertraulicher Teil - Blatt 2 - für die
Feuerbestattung“ bei der Leiche.

 

8. Blatt 4 verbleibt bei der Ärztin/ dem Arzt.

 

IV. Vertraulicher Teil der Todesbescheinigung:

Die amtliche Todesursachenstatistik wird nach den Regeln der WHO durchgeführt. Unter „Todesursa-
che/klinischer Befund“ ist der Krankheitsverlauf darzustellen. Im Feld I sind die unmittelbar zum To-
de führende Krankheit (a) und „vorangegangene Ursachen“ (b) in einer Kausalkette mit dem Grundlei-
den (c) anzugeben. Sind die Angaben von a mit b und c identisch, sind die Angaben unter b und c zu
wiederholen, z. B. Herzinsuffizienz.

Im Feld II sind im Sinne einer Multi-Morbidität andere wesentliche Krankheiten einzutragen, die zum
Tode beigetragen haben, ohne mit der unmittelbaren Todesursache oder mit dem Grundleiden im Zu-
sammenhang zu stehen.

Für die Qualität der Todesursachenstatistik ist die Angabe der Zeitdauer von wesentlicher Bedeutung.
Der zeitliche Verlauf ist in der Spalte „Zeitdauer zwischen dem Beginn der Krankheit und Tod“ mit Mi-
nuten, Stunden, Tagen, Wochen, Monaten, Jahren anzugeben, soweit dies möglich ist. Nähere Anga-
ben zum Todesfall können im Feld „Epikrise“ gemacht werden.

Die Formulare sind in Blockschrift und mit Kugelschreiber gut lesbar auszufüllen.
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