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Die Durchführung von Leichenöffnungen 
gründet von Beginn an auf dem Interesse 
klinisch tätiger Ärzte, die Entstehung und 
den Verlauf von Erkrankungen zu verste-
hen und die Todesursache ihrer Patienten 
aufzuklären. So liefern bis heute die ma-
kroskopischen und mikroskopischen Or-
ganveränderungen Engramme zum Ver-
ständnis zahlreicher Krankheitsbilder. 
In Ausbildung und Lehre sowie bei der 
täglichen Diagnostik wird das Bedürfnis 
nach morphologischen Informationen als 
Grundlage ärztlichen Handelns heute zu-
nehmend durch moderne bildgebende 
Verfahren wie die Sonographie, die Com-
putertomographie und die Magnetreso-
nanztomographie erfüllt [3, 8, 40].

Die neuen morphologiebasierten Ver-
fahren haben dabei den entscheidenden 
Vorteil, dass sie am lebenden Patienten 
z. T. auch Funktionsabläufe und Stoff-
wechselvorgänge abbilden können. Aus 
diesem Grund ist verständlich, dass sich 
die Erwartungen klinisch tätiger Ärzte an 
den Erkenntnisgewinn durch Obdukti-
onen gewandelt haben.

Trotz dieser rasanten technischen Ent-
wicklungen erschließt die Obduktion – als 
Zugang zum morphologischen Gedächt-
nis gelebten Lebens – auch heute noch ex-
klusiv zwei wichtige, durch die neuen Ver-
fahren nicht zu ersetzende Informations-
quellen:
1.  die topographische und morpho-

logische Detailgenauigkeit mit der 
Möglichkeit des „selbst Sehens“ 
(αυτος οψις) und Begreifens (im 
wahrsten Sinne des Wortes),

2.  die Korrelation klinischer und aut-
optisch erhobener Befunde auf der 
Basis einer übersichtlichen zeitglei-

chen morphologischen Begutachtung 
sämtlicher Organsysteme.

Hiermit liefern Obduktionen eine solide 
Grundlage für qualitätssichernde interdis-
ziplinäre Todesursachenkonferenzen mit 
der Möglichkeit einer Quer- und Längs-
schnittbetrachtung von Kasuistiken, die 
bei der Zusammenarbeit verschiedener 
Fachdisziplinen im Krankenhaus eine 
unzureichend genutzte wichtige Integra-
tionsfunktion besitzen und die Bewertung 
diagnostischer und therapeutischer ärzt-
licher Maßnahmen in der letzten Lebens-
phase ermöglichen.

Ziel dieser Darstellung ist zum einen 
eine Zusammenfassung praktischer Hin-
weise zur Organisation und Durchfüh-
rung von Obduktionen einschließlich ih-
rer Auswertung und zum anderen die Dar-
stellung von Anwendungsbeispielen von 
Obduktionsergebnissen, die zu einer an-
gemessenen Wahrnehmung und Durch-
setzung von Obduktionen als unverzicht-
bare Qualitätssicherungsmaßnahme des 
Gesundheitswesens beitragen können.

Umgang mit Verstorbenen 
in Instituten für Pathologie 
(Leichenwesen)

Nach eigenen Beobachtungen versterben 
jährlich etwa 3% der im Krankenhaus sta-
tionär aufgenommenen Patienten. Die 
Obduktionsrate ist in den letzten 20 Jah-
ren in Lüdenscheid von 15,9% auf 6,4% ge-
sunken.

Leiter von Pathologieeinrichtungen 
sind Inhaber des Gewahrsams der Ver-
storbenen. Als solche haben sie „die Ehr-
furcht vor den Toten zu wahren“ und „die 

Totenwürde zu achten“ [12]. Zur Achtung 
der Totenwürde gehört zweifellos auch 
die Reinigung der Verstorbenen durch 
das Pflegepersonal und die Abdeckung 
des Körpers mit einem Leichentuch vor 
der Übergabe in die Prosektur. Bei natür-
lichen Todesfällen sind Trachealtubus, In-
fusionsschläuche, Drainageschläuche und 
Katheter zu entfernen und die dadurch 
entstehenden Hautdefekte flüssigkeits-
dicht zu verschließen.

Die Identifizierung des Verstorbenen 
erfolgt auch heute noch überwiegend 
durch so genannte Fußzettel an der Groß-
zehe, wobei bereits an dieser Stelle farb-
liche Markierungen zum Hinweis auf ei-
ne Infektionserkrankung angebracht wer-
den sollten.

In Anlehnung an die gesetzliche Ver-
pflichtung der Gemeinden, als Träger von 
Friedhöfen und Feuerbestattungsanlagen 
ein Bestattungsbuch zu führen, hat sich 
auch in Instituten für Pathologie die Ein-
richtung eines so genannten Sterberegis-
ters bewährt. Hier werden alle im Kran-
kenhaus Verstorbenen eingetragen, die 
vorübergehend in Gewahrsam der Patho-
logie waren und an die zuständigen Be-
statter übergeben wurden (. Abb. 1). Im 
Einzelnen können das Geburtsdatum, das 
Sterbedatum und die Sterbeuhrzeit sowie 
die ausgebende Station und der Name 
des Überbringers registriert werden. Die 
Übergabe von Verstorbenen an Bestat-
tungsunternehmen sollte sowohl vom Be-
statter als auch vom Instituts- bzw. Kran-
kenhausvertreter im Ausgangsteil des Ster-
beregisters dokumentiert werden. Durch 
diese Regelung wird ein Höchstmaß an 
Transparenz für die Verantwortung über 
den Zustand des Leichnams hergestellt. 
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Wenn der Leichnam nicht zeitgleich mit 
dem zugehörigen Totenschein überstellt 
wird, sind auf dem Fußzettel oder im Ster-
beregister Angaben darüber erforderlich, 
ob ein natürlicher oder nicht natürlicher 
Tod vorliegt. Im Eingangsteil des Sterbe-
registers kann auch festgehalten werden, 
in welches der nummerierten Kühlfächer 
der Verstorbene verbracht wurde.

Da Angehörige nicht selten erst meh-
rere Stunden nach Eintritt des Todesfalles 
erreicht und informiert werden können, 
wird in Krankenhäusern in der Regel die 
Möglichkeit einer Aufbahrung in einem 
Abschiedsraum angeboten. Im Institut 
für Pathologie der Märkische Kliniken 
GmbH wird in 120 bis 160 Fällen jährlich 
den Angehörigen die Möglichkeit zur Ab-
schiednahme in einem eigens hierfür be-
reitgestellten Aufbahrungsraum gegeben, 
wobei, wenn gewünscht, Seelsorger der 
verschiedenen Religionsgemeinschaften 
hinzugezogen werden können.

Leichenkonservierung 
und -präparation

Die Konservierung von Leichen ist in ers-
ter Linie für anatomische Institute rele-
vant. Sie besteht aus den Teilschritten Fi-
xierung und Langzeitaufbewahrung. Bei 
Verstorbenen aus fernen Ländern kann 
die Leichenkonservierung bedeutsam 
sein, wenn die Rückführung des Leich-

nams erst zu einem späteren Zeitpunkt 
gestattet ist, während der Überführung 
keine Kühl- bzw. Gefriereinrichtungen 
vorhanden sind oder entsprechende Vor-
schriften dies verlangen. Wir applizieren 
ein Gemisch aus Formalin, Glyzerin und 
Eosin als Konservierungsmittel über ei-
nen Irrigator in die Femoralarterien beid-
seits und zusätzlich mittels subkutaner In-
jektion im Bereich der hiermit nicht aus-
reichend erreichbaren Körperregionen 
wie Finger, Zehen, Nase und Ohren.

Nicht zuletzt gehört auch die Wieder-
herstellung der körperlichen Integrität bei 
Unfallopfern beispielsweise bei Extremitä-
tenverlust oder klaffenden offenen Wun-
den vor einer geplanten Abschiednahme 
durch die Angehörigen zum ordnungs-
gemäßen Umgang mit Verstorbenen in 
 Instituten für Pathologie. Hierbei sind wir 
auf die Mitarbeit und Fachkompetenz un-
serer präparationstechnischen Assistenten 
angewiesen.

Rechtliche Voraussetzungen zur 
Durchführung von Obduktionen

Eine für Deutschland einheitliche Rege-
lung zum Umgang mit der Leiche gibt es 
nicht. Die Regelungskompetenz hinsicht-
lich der Sektion, dem Leichenschauwe-
sen und dem Bestattungs- und Friedhofs-
wesen liegt bei den Bundesländern. Nur 
in Berlin und Hamburg existieren eige-

ne Sektionsgesetze. In zahlreichen Bun-
desländern sind Regelungen über die Zu-
lässigkeit von klinischen Obduktionen in 
Gesetzen über das Friedhofs- und Bestat-
tungswesen niedergelegt. Die Klärung der 
Frage, unter welchen Voraussetzungen ei-
ne klinische Sektion zulässig ist, wird da-
bei im Wesentlichen durch die erweiterte 
Zustimmungslösung oder die Wider-
spruchslösung erreicht.

Erweiterte Zustimmungslösung

Bei der erweiterten Zustimmungslösung ist 
die klinische Sektion außer in den bun-
desrechtlich geregelten Fällen dann zuläs-
sig, wenn
1.  der Verstorbene vor seinem Tode 

schriftlich eingewilligt hat oder
2.  der Verstorbene keine schrift-

liche Entscheidung hierüber getrof-
fen hat und der in der Rangfolge des 
§4 Abs. 1 S. 1 Transplantationsgesetz 
(TPG; [14]) nächste Angehörige des 
Verstorbenen einwilligt.

Bei mehreren gleichrangigen Angehö-
rigen genügt die Einwilligung eines An-
gehörigen, sofern keiner der anderen wi-
derspricht. Hat der Verstorbene die Ent-
scheidung über die klinische Sektion einer 
bestimmten Person übertragen, so ist ih-
re Entscheidung maßgebend. Die nächs-
ten Angehörigen und die bevollmäch-

Abb. 1 7 Sterberegister-
auszug des Klinikums Lü-
denscheid der Märkische 

Kliniken GmbH
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tigte Person haben bei ihrer Entschei-
dung den mutmaßlichen Willen des Ver-
storbenen zu beachten. Sind die nächsten 
Angehörigen bzw. bevollmächtigte Per-
son nicht binnen 24 h zu erreichen, kann 
die klinische Sektion im Einzelfall auch 
ohne Einwilligung durchgeführt werden, 
wenn sie zur Fürsorge der Hinterbliebe-
nen oder der Qualitätssicherung als so 
dringend angesehen wird, dass bei Abwä-
gung der widerstreitenden Interessen das 
Interesse an der Sektion die sonstigen In-
teressen wesentlich überwiegt. Der Ver-
such der rechtzeitigen Information ist zu 
dokumentieren.

Widerspruchslösung

Bei der Widerspruchslösung ist die kli-
nische Sektion außer in den bundes-
rechtlich geregelten Fällen dann zulässig, 
wenn
1.  der Verstorbene vor seinem Tode 

schriftlich eingewilligt hat oder
2.  er keine schriftliche Einwilligung 

über die klinische Sektion getrof-
fen hat und der in der Rangfolge des 
§ 4 Abs. 1 S. 1 TPG nächste Angehö-
rige des Verstorbenen oder die vom 
Verstorbenen bevollmächtigte Person 
binnen 24 h über die Möglichkeit in-
formiert wurde, innerhalb von wei-
teren 8 h ab Kenntnis der Obdukti-
on ohne Angaben von Gründen zu 
widersprechen, und innerhalb die-
ser Frist kein Widerspruch erfolgt ist 
oder

3.  der Verstorbene keine schriftliche 
Entscheidung über die klinische Sek-
tion getroffen hat und der in der 
Rangfolge des § 4 Abs. 1 S. 1 TPG 
nächste Angehörige des Verstorbenen 
oder die vom Verstorbenen bevoll-
mächtigte Person nicht binnen 24 h 
zu erreichen ist, wenn die klinische 
Sektion zur Fürsorge der Hinterblie-
benen oder zur Qualitätssicherung als 
so dringend angesehen wird, dass bei 
Abwägung der widerstreitenden In-
teressen das Interesse an der Sektion 
die sonstigen Interessen überwiegt.

Bei mehreren gleichrangigen Ange-
hörigen genügen die Informationen bzw. 
der Widerspruch eines dieser Angehöri-
gen. Hat der Verstorbene die Entschei-

dung über die klinische Sektion einer be-
stimmten Person übertragen, so ist die-
se maßgebend. Die klinische Sektion ist 
in keinem Fall zulässig, wenn sie erkenn-
bar dem letzten Willen des Verstorbenen 
widerspricht. Die rechtzeitige Informati-
on des nächsten Angehörigen des Verstor-
benen oder der vom Verstorbenen bevoll-
mächtigten Person oder der Versuch einer 
solchen Information sowie eine mögliche 
Widerspruchsentscheidung sind zu doku-
mentieren [4]. 

Die klinische Sektion ist immer unzu-
lässig, wenn der Verstorbene zu Lebzeiten 
dieser widersprochen hat.

Versicherungsrechtliche Sektionen

Der Bundesgesetzgeber nimmt auf das 
Leichenrecht über die Strafprozessord-
nung, das Infektionsschutzgesetz, das 
Feuerbestattungsgesetz und das Sozialge-
setzbuch VII (SGB VII) Einfluss [4]. Dar-
aus resultieren als verschiedene Sektions-
formen die gerichtliche Sektion, die Seu-
chensektion, die Feuerbestattungssekti-
on und die sozialversicherungsrechtliche 
Sektion.

Obduktionen dürfen nach § 63 Abs. 2 
S. 2 2. Haftpflichtschaden SGB VII [39] 
nur dann vom Unfallversicherungsträger 
durchgeführt werden, wenn die Hinter-
bliebenen einer Bitte des Unfallversiche-
rungsträgers freiwillig entsprechen. Die 
Verweigerung hat freilich Einfluss auf 
die Beweislast, wenn nicht geklärt wer-
den kann, ob die Folgen eines Arbeitsun-
falls wesentliche Todesursache gewesen 
sind [31].

In privatversicherungsrechtlichen 
Verträgen gemäß den allgemeinen Un-
fallversicherungsbedingungen (Berufs-
genossenschaften, Lebensversicherungen 
usw.) wird dem Versicherer das Recht ver-
schafft, eine Obduktion durch einen von 
ihm beauftragten Arzt vornehmen zu las-
sen, z. B. zur Klärung der Frage, ob der 
Tod durch einen Unfall verursacht wurde 
oder ob z. B. ein Herztod vor dem Unfall 
eingetreten war. Verweigern die Angehö-
rigen die Obduktion, so führt diese Oblie-
genheitsverletzung im Regelfall zu nach-
teiligen Konsequenzen bei der Beweislast-
verteilung. Es steht aber nicht im Belieben 
des Lebens- oder Unfallversicherers, aus 
der Verweigerung seine Leistungsfreiheit 

herzuleiten. Er ist nämlich nur dann auf 
eine Obduktion angewiesen, wenn die 
begehrte Maßnahme zu einem entschei-
dungserheblichen Beweisergebnis führen 
kann und wenn mit ihr das letzte noch 
fehlende Glied eines vom Versicherer zu 
führenden Beweises geliefert werden soll 
[4].

Anatomische Sektionen

Das Recht, den eigenen Körper postmor-
tal der Anatomie zu übergeben und da-
mit auch zu verfügen, dass eine anato-
mische Sektion durchgeführt wird, folgt 
aus dem in der Verfassung niederge-
legten allgemeinen Persönlichkeitsrecht. 
In der „Mephisto-Entscheidung“ [7] hat 
das Bundesverfassungsgericht festgestellt, 
dass Rechte mit höchstpersönlichem Cha-
rakter nach dem Tode des Rechtsgutträ-
gers gerichtlich geltend gemacht werden 
können. Daher bleibt der Wille des Ver-
storbenen bindend – unabhängig davon, 
ob er seinen Körper der Anatomie über-
gibt bzw. einer klinischen Sektion zuge-
stimmt hat.

Die Frage des Verfahrens bei Fehlen 
einer postmortalen Verfügung ist bun-
desweit nicht abschließend geklärt. Das 
Hamburgische Sektionsgesetz [16] setzt 
bei anatomischen Sektionen die Zustim-
mung des Verstorbenen voraus. Die Sek-
tionsrichtlinien der Landesärztekammer 
Baden-Württemberg [29] wenden für 
anatomische Sektionen die erweiterte Zu-
stimmungslösung an.

Für die Einwilligung in eine anato-
mische Sektion zu Lebzeiten darf kei-
ne Gegenleistung verlangt oder gewährt 
werden. Eine teilweise oder vollständige 
Übernahme der Beerdigungskosten ist in 
das Ermessen des jeweiligen Instituts ge-
stellt, soweit keine anders lautenden Be-
stimmungen getroffen wurden [4].

Verwaltungssektionen

Für medizinisch unklare Todesfälle, bei 
denen mutmaßlich ein natürlicher Tod 
vorliegt, die Todesursache jedoch auch un-
ter Heranziehung der Krankengeschich-
te nicht durch eine äußere Leichenschau 
geklärt werden kann, wird die Einfüh-
rung von Verwaltungssektionen empfoh-
len [30]. Hierdurch würden auch Todes-
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fälle außerhalb von Krankenhäusern und 
Kliniken erfasst, die in der Regel nicht zur 
klinischen Obduktion führen. Ferner wird 
gefordert, dass gewaltsame Todesfälle, an 
deren weiteren Aufklärung die Staatsan-
waltschaft kein Interesse habe, einer Ver-
waltungssektion zugeführt werden. Als 
gesetzliche Regelung der Zulässigkeits-
voraussetzungen von Verwaltungssekti-
onen wird eine Indikationslösung favori-
siert, wie sie in der DDR üblich war und 
auch der sanitätspolizeilichen Obduktion 
in Österreich entspricht.

Sektionsbeantragung

Die Beantragung einer klinischen Sekti-
on erfolgt durch den behandelnden Arzt, 
seinen Vertreter oder den Leiter der kli-
nischen Einrichtung, in welcher der Ver-
storbene zuletzt behandelt wurde. Sie ha-
ben die Voraussetzungen für die Zuläs-
sigkeit der Obduktion zu prüfen und ggf. 
erforderliche Einwilligungen einzuholen 
und zu dokumentieren. Der Antrag er-
folgt bei einer dafür ermächtigten Ein-
richtung für Pathologie unter Angabe des 
Grundes.

Die Entscheidung, ob die Voraus-
setzungen zur Durchführung einer kli-
nischen Sektion vorliegen, trifft der lei-
tende Arzt der ermächtigten Einrich-
tung oder ein von ihm beauftragter Arzt 
mit abgeschlossener Weiterbildung im 
Fach Pathologie, Neuropathologie oder 
Rechtsmedizin [4]. Diese Verfahrens-
regelungen sollten in Vordrucken von 
Sektionsanträgen ihren Niederschlag fin-
den (. Abb. 2).

Neben klinischen Angaben zum Auf-
nahmezeitpunkt, zum Aufnahmegrund, 
zu klinischen Diagnosen, zum Krank-
heitsverlauf und zur Todesursache so-
wie zum Todeszeitpunkt sollte in Anleh-
nung an das Transplantationsgesetz vom 
05.11.1997 auf dem Sektionsantrag auch 
abgefragt werden, in welcher Rangfol-
ge nach § 4 Abs. 1 dieses Gesetzes der be-
fragte Angehörige steht (1. Ehegatte, 2. 
volljährige Kinder, 3. Eltern, 4. volljährige 
Geschwister, 5. Großeltern; [14]). Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass der nächste An-
gehörige nur dann zu einer Entscheidung 
befugt ist, wenn er in den letzten zwei Jah-
ren mit dem jetzt Verstorbenen persön-
lichen Kontakt hatte. Ist ein vorrangiger 
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Zusammenfassung
Nur eine Obduktion kann topographische 
und morphologische Gegebenheiten detail-
genau beschreiben und die klinischen und 
autoptisch erhobenen Befunde auf der Basis 
einer Begutachtung sämtlicher Organsyste-
me korrelieren.

Am Beispiel des Klinikums Lüdenscheid 
wird das praktische Vorgehen bei einem To-
desfall beschrieben. Eine einheitliche recht-
liche Regelung zum Umgang mit einer Lei-
che gibt es in Deutschland nicht. Bei der Fra-
ge, unter welchen Umständen eine klinische 
Sektion zulässig ist, gibt es zwei Vorgehens-
weisen: die erweiterte Zustimmungslösung 
und die Widerspruchslösung. Über die Durch-
führung einer klinischen Sektion wird nach 
Antrag durch einen beauftragten Facharzt 
entschieden. Sektionen können u. a. aus ver-
sicherungs- oder verwaltungsrechtlichen 
Gründen erforderlich werden oder aber im 
Fall der anatomischen Sektion von der Person 
selbst bestimmt werden.

Um die Qualität einer Obduktion zu ge-
währleisten, sind ein standardisiertes Vorge-

hen mit Erstellen eines Obduktionsberichts 
und die Auswertung und Beurteilung der Er-
gebnisse z. B. in Form eines Qualitätssiche-
rungsprotokolls erforderlich. Aus einer Ob-
duktion können bei diesem Vorgehen wich-
tige Erkenntnisse nicht nur über die Richtig-
keit der Hauptdiagnosen und die Todesursa-
che, sondern auch über Zusatzerkrankungen, 
das Ansprechen von Therapien und den 
Krankheitsverlauf gewonnen werden und 
ggf. zu einem veränderten Vorgehen führen. 
Vor allem können Obduktionen dazu beitra-
ten, die Angemessenheit ärztlicher lebens-
verlängernder Maßnahmen in der letzten Le-
bensphase besser einzuschätzen und leisten 
so einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung 
der palliativmedizinischen Versorgung un-
serer Patienten.

Schlüsselwörter
Todesart · Todesursache · Qualitätssicherung · 
Obduktionsbericht · Patientenwille

Clinical autopsies. Practical approach, legal 
foundations and ethical considerations

Abstract
Only an autopsy can demonstrate topo-
graphical and morphological circumstanc-
es in detail and correlate the clinical and au-
topsy findings based on the examination of 
all organs.

The practical approach in a fatality is de-
scribed based on the example of the Lüden-
scheid Hospital. A uniform legal regulation 
for dealing with corpses does not exist in Ger-
many. There are two approaches to the ques-
tion under which circumstances a clinical au-
topsy is allowed: the extended permission so-
lution and the objection solution. Whether a 
clinical autopsy can be carried out is decided 
by the medical specialist selected on applica-
tion. Autopsies can be necessary from insur-
ance or administrative legal grounds or in the 
case of an anatomical autopsy is decided by 
the persons themselves.

In order to guarantee the quality of an 
autopsy it is necessary to use a standard-
ized approach with evaluation and assess-
ment of the results, for example using a qual-
ity assurance protocol and the production of 
an autopsy report. Using this approach im-
portant information can be gained not on-
ly on the accuracy of the main diagnosis and 
cause of death but also on additional diseas-
es, response to therapy and the course of the 
disease and under circumstances can lead to 
modifications in the approach.

Keywords
Type of death · Cause of death · Quality assu-
rance · Autopsy report · Patients wishes
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Angehöriger innerhalb angemessener Zeit 
nicht erreichbar, so genügt die Benach-
richtigung und Entscheidung des nächst 
erreichbaren nachrangigen Angehöri-
gen. Dem nächsten Angehörigen steht ei-
ne volljährige Person gleich, die dem Ver-
storbenen bis zu seinem Tode in besonde-
rer persönlicher Verbundenheit offenkun-
dig nahe gestanden hat. Sie tritt neben den 
nächsten Angehörigen. Hatte der Verstor-
bene die Entscheidung über eine Obduk-
tion einer bestimmten Person übertragen, 
tritt diese an die Stelle des nächsten An-
gehörigen.

Überprüfung der Todesart

Von besonderer Bedeutung für die Ent-
scheidung des Pathologen, ob die Vor-
aussetzungen zur Durchführung der kli-
nischen Obduktion gegeben sind, ist 
die Überprüfung der auf dem Leichen-
schauschein angegebenen Todesart. Nach 
unserer Erfahrung wird von Klinikern 

immer wieder übersehen, dass Todesfäl-
le, die in einem ursächlichen Zusammen-
hang mit einem vorausgegangenen Un-
fallereignis stehen, unabhängig vom ver-
strichenen Zeitintervall als nichtnatür-
liche Todesfälle zu klassifizieren sind und 
der Einschaltung der Staatsanwaltschaft 
bedürfen.

Häufig existieren bei der Ausfüllung 
des Leichenschauscheines klinischer-
seits auch Unklarheiten über die Bedeu-
tung der Begriffe Todesart und Todesur-
sache. Eine Todesursache ist ungeklärt, 
wenn die Ursache für den Eintritt des 
Todes nicht bekannt ist bzw. aus den be-
kannten Hauptkrankheiten nicht abgelei-
tet werden kann. Dies ist bei vielen Todes-
fällen der Fall, die nicht einer Obduktion 
zugeführt werden können. Wenn dagegen 
auf der Todesbescheinigung „Todesart un-
geklärt“ angekreuzt wird, soll damit zum 
Ausdruck gebracht werden, dass durch die 
äußere Leichenschau nicht geklärt werden 
konnte, ob ein natürlicher oder ein nicht-

natürlicher Tod vorliegt. In diesen Fällen 
können demnach ein Tod durch Fremd- 
einwirkung bzw. eine Selbsttötung oder 
ein Unfall nicht ausgeschlossen werden. 
Hierbei sind ebenso wie bei Todesfällen, 
die sicher durch eine äußere Einwirkung 
herbeigeführt wurden („nichtnatürlicher 
Tod“), die Voraussetzungen zur Durch-
führung der klinischen Obduktion nicht 
gegeben. Der die Sektion beantragende 
Arzt ist in diesen Fällen verpflichtet, un-
verzüglich die Polizeibehörde zu unter-
richten. Dies gilt auch für den die Obduk-
tion durchführenden Pathologen, wenn er 
im Verlauf der Obduktion Anhaltspunkte 
dafür gewinnt, dass ein nichtnatürlicher 
Tod vorliegt [12].

Nichtnatürliche Todesfälle

Eine solche Vermutung ist insbesonde-
re bei Todesfällen nach einer Operation 
(Heileingriff) ohne genaue Angaben zur 
Vorgeschichte nicht einfach zu untermau-

Abb. 2 9 Muster eines 
Sektionsantrages
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ern oder auszuschließen. Dabei hat sich 
die von Wegener u. Rummel [42] emp-
fohlene Vorgehensweise bewährt (. In-
fobox 1).

Ein unnatürlicher Tod nach § 159 Straf-
prozessordnung (StPO) ist bei diesen Fäl-
len nur dann zu diskutieren, wenn „we-
nigstens entfernte konkrete Anhalts-
punkte für einen Kunstfehler oder An-
haltspunkte für sonstiges Verschulden 
des behandelnden Personals vorliegen“. 
Sofern sich aus den Angaben im Obduk-
tionsantrag oder durch mündlichen Kon-
takt mit den klinischen Kollegen Hin-
weise auf solche Anhaltspunkte ergeben, 
sollte dieser Umstand mit dem leitenden 
Arzt der klinischen Abteilung besprochen 
und ggf. auch der Rat eines Gerichtsme-
diziners eingeholt werden (. Infobox 2). 
Gelegentlich wird bei Grenzfällen dann 
nach Rücksprache mit der zuständigen 
Staatsanwaltschaft die klinische Obdukti-
on durchgeführt.

Die ggf. strafrechtlich relevanten mor-
phologischen Befunde sollten bei diesen 
Fällen fotographisch dokumentiert wer-
den. Anhand unseres (ohne Epikrise ver-
fassten) Sektionsberichtes entscheidet an-
schließend die Staatsanwaltschaft über 
das weitere Procedere. Ein typisches Bei-
spiel für eine derartige Vorgehenswei-
se ist der autoptische Nachweis einer kli-
nisch nicht erkannten ausgedehnten Retro-
peritonealblutung aus einer Femoralarte-
rienpunktionsstelle anlässlich einer Herz-
katheteruntersuchung bei protrahiert ver-
laufendem Myokardinfarkt als Todesursa-
che. Bei der Einschätzung der Bedeutung 
solcher iatrogen induzierter Blutungen 
als mögliche Teilursache des Todes spie-
len Dauer und Umfang der Blutung so-
wie die Kenntnis der klinischen Parame-
ter Hämoglobinspiegel, Blutdruckverhal-
ten und der zeitliche Ablauf der Symp-
tome eine wichtige Rolle [11].

Tot- und Fehlgeburten

Ein Sonderfall im Grenzgebiet zwischen 
natürlichem und nichtnatürlichem Tod ist 
der Umgang mit über 500 g schweren Fe-
ten aus medizinisch indizierten Schwan-
gerschaftsabbrüchen. Diese werden als 
Totgeburten klassifiziert, unterliegen der 
Bestattungspflicht und bedürfen einer 
ärztlichen Todesbescheinigung nach äu-

ßerer Leichenschau. Die dabei erforder-
liche Feststellung der Todesart führt die 
Verpflichtung zur Unterrichtung der Po-
lizeibehörden mit sich, was zwangsläu-
fig eine Konfliktsituation für die eine 
Schwangerschaftsunterbrechung indizie-
rende und ausführende klinische Abtei-
lung darstellt.

Für den Umgang mit Fehlgebore-
nen (Leibesfrüchte mit einem Gewicht 
unter 500 g, vgl. . Infobox 3) werden 
in der Gesetzgebung der Länder unter-
schiedliche Regelungen getroffen. Wäh-
rend in Nordrhein-Westfalen in § 14 des 
Gesetzes über das Friedhofs- und Bestat-
tungswesen vom 17.06.2003 [12] lediglich 
auf die Bestattungspflicht (Sammelbe-
stattung) von Tot- und Fehlgeburten so-
wie die aus einem Schwangerschaftsab-
bruch stammenden Leibesfrüchte abge-
hoben wird, der die Eltern oder Träger 
der Einrichtung nachkommen müssen, 
werden Totgeburten nach § 9 Abs. 1 Nr. 2 
des Sächsischen Bestattungsgesetzes [35] 
als menschliche Leiche eingeordnet und 
müssen nach § 18 Abs. 1 immer individu-
ell bestattet werden.

Die Bestattungspflicht betrifft die El-
tern des Totgeborenen auch bei Feten aus 
Schwangerschaftsabbrüchen mit einem 
Gewicht von mindestens 500 g. Nur wenn 
sich in solchen Fällen der Verdacht eines 
illegalen Schwangerschaftsabbruches auf-
drängt, ist vor der Bestattung die Staats-
anwaltschaft einzuschalten. Wie in Nor-
drhein-Westfalen sind Feten über 500 g 
aus legalen Schwangerschaftsabbrüchen 
als Totgeburt in die Personenstandsbü-
cher einzutragen [33]. Die Ausstellung 
einer Todesbescheinigung ist nach § 14 
Abs. 2 Nr. 13 des Sächsischen Bestattungs-
gesetzes [35] auch in diesen Fällen erfor-
derlich.

Für Fehlgeborene und Feten nach 
Schwangerschaftsabbrüchen unter 500 g 
ist im Sächsischen Bestattungsgesetz auf 
Wunsch der Eltern entweder eine indi-
viduelle Bestattung durchzuführen oder 
die Pflicht der sittlichen Beseitigung mit-
tels anonymer Kremierung/Bestattung 
durch den Inhaber des Gewahrsams vor-
bildlich geregelt, sofern es sich um Fehl-
geborene und abgetriebene Leibesfrüch-
te nach der 12. SSW post conceptionem 
(p.c.) handelt. Die Beseitigung des Em-
bryonal- und Schwangerschaftsgewebes 

von Fehlgeburten und abgetriebenen Lei-
besfrüchten bis einschließlich der 12. SSW 
p.c. kann mit den medizinischen Abfällen 
der Gruppe E erfolgen. Grundsätzlich gilt, 
dass ein Embryo/Fetus, der im Ganzen er-
halten ist, wie ein Fehlgeborenes nach der 
12. SSW zu behandeln ist. Laut § 18 Abs. 2 
und Abs. 6 des Sächsischen Bestattungs-
gesetzes ist die individuelle Bestattung 
des Fehlgeborenen durch die Eltern oder 
durch den Inhaber des Gewahrsams einer 
Dokumentationspflicht unterworfen.

Infobox 1  Definition des nichtnatür-
lichen Todes

Kommentar §159 StPO. (Nach [42])
F  Selbstmord, Unfall, rechtswidrige Tat 

(§ 11 Abs. 1 Nr. 5 Strafgesetzbuch/StGB)
F  Sonst durch Einwirkung von außen her-

beigeführt
F  „Der Tod nach Operation (Heileingriff) 

fällt nur unter §159 StPO, wenn wenig-
stens entfernte konkrete Anhaltspunkte 
für einen Kunstfehler oder Anhaltspunkte 
für sonstiges Verschulden des behandeln-
den Personals vorliegen.“

Infobox 2  Checkliste bei Sektionsantrag 
nach letalem Behandlungszwischenfall. 
(Nach [42])

F  Todesart gemäß Todesbescheinigung?
F  Medizinische Maßnahme – Ausmaß des 

therapeutischen Risikos?
F  Zeitliche Verhältnisse?
F  Komplikation während des Eingriffs?
F  Behandlungsfehlervorwurf?
F  Klinikumsleitung informiert?
F  Besorgnis der eigenen Befangenheit?
F  Rechtsmediziner konsultieren?

Infobox 3  Definition von Lebendgeburt, 
Totgeburt und Fehlgeburt

1.   Lebendgeburt (Todesbescheinigung) 
nach der Scheidung vom Mutterleib

1 Herzschlag
1 Nabelschnurpuls
1 natürliche Lungenatmung

2.   Totgeburt (Anzeigepflicht)
1 keine Lebensmerkmale
1 ≥500 g Gewicht

3.   Fehlgeburt (keine Anzeigepflicht, keine 
Beurkundung)

1 keine Lebensmerkmale
1 <500 g Gewicht

nach §29 Verordnung zur Ausführung des 
Personenstandsgesetzes (PersStdGAV),  
letzte Änderung 19.08.2007
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In § 30 Abs. 2 Satz 4 des Baden-Würt-
tembergischen Bestattungsgesetzes [13] 
gilt jede aus einem Schwangerschaftsab-
bruch stammende Leibesfrucht (Ungebo-
renes) als Fehlgeburt und ist wie die üb-
rigen Fehlgeburten auf Verlangen eines 
Elternteils auf deren Kosten zu bestatten 
oder von der Einrichtung, in der die Ge-
burt oder der Abbruch erfolgte, auf deren 
Kosten und unter würdigen Bedingungen 
zu sammeln und zu bestatten. Sofern von 
einer Fehlgeburt die Plazenta und der 
Embryo nicht eindeutig getrennt werden 
können und die Plazenta nach Einschät-
zung des behandelnden Arztes embryo-
nales Gewebe enthält, so muss diese mit 
dem Embryo bestattet werden. Dies gilt 
auch bei einer Gebärmutterausschabung 
im Fall einer Fehlgeburt (Anschreiben 
des Ministeriums für Arbeit und Soziales 
Baden-Württemberg vom 21.09.2009 an 
Herrn Prof. Dr. Ch. Fellbaum, Singen).

Fehlgeburten und Ungeborene, die 
nicht bestattet werden, dürfen allein wis-
senschaftlichen Zwecken dienen. Sofern 
Paraffinblöcke mit embryonalem Gewebe 
im Archiv der Pathologie nicht mehr zu 
wissenschaftlichen Zwecken benötigt wer-
den, müssen sie nach Meinung des Minis-
teriums ebenfalls unverzüglich der Bestat-
tung zugeführt werden. Nach § 30 Abs. 3 
Satz 2 des Baden-Württembergischen Be-
stattungsgesetzes muss vor Durchführung 
einer Sektion von Fehlgeburten und Un-

geborenen die Zustimmung beider El-
ternteile vorliegen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, 
dass Totgeburten und Fehlgeburten, so-
fern sie nicht individuell bestattet werden, 
einer Sammelbestattung zuzuführen sind 
und diese Tatsache an zentraler Stelle do-
kumentiert werden muss.

Durchführung von Obduktionen

Klinische Obduktionen dürfen unter An-
leitung von durch das Berufsrecht dazu 
berechtigten Ärzten in dafür geeigneten 
Einrichtungen durchgeführt werden. 
Einrichtungen, in denen Obduktionen 
durchgeführt werden, bedürfen der be-
hördlichen Ermächtigung durch die Be-
zirksregierung, wobei Anforderungen von 
Hygienerichtlinien, Unfallverhütungsvor-
schriften und den technischen Regeln für 
den Umgang mit biologischen Arbeits-
stoffen Rechnung getragen werden muss 
[1, 26, 34, 41]. Zu konkreten Schutzmaß-
nahmen bei verschiedenen Infektionser-
krankungen (HBV-/HBC-, HIV-Infekti-
onen) sowie bei Prionenkrankheiten wird 
auf die Zusammenstellungen von Koch 
[26] und Kernbach-Wighton [24] und die 
Anleitung zur Durchführung von Obduk-
tionen des Bundesverbandes Deutscher 
Pathologen e.V. [6] verwiesen.

Äußere Leichenschau

Die jeder Obduktion vorangehende äu-
ßere Leichenschau durch den Patholo-
gen dient nicht nur der Feststellung der 
sicheren Todeszeichen und der Überprü-
fung der Todesart, sondern ist auch für die 
Identifizierung des Leichnams beispiels-
weise durch Protokollierung der Haar- 
und Augenfarbe, des Zahnstatus und der 
Überprüfung der Vollständigkeit der Ex-
tremitäten sowie der genauen Dokumen-
tation der Lokalisation und Ausdehnung 
von Narben von Bedeutung (. Tab. 1).

Die Durchführung einer Obduktion 
ist nicht öffentlich. Vorbehaltlich bundes- 
und ländergesetzlicher Regelungen kann 
der Zutritt einzelner Personen bei der Ob-
duktion vom verantwortlichen Arzt ge-
stattet werden. Hierzu gehören Aus- und 
Weiterzubildende sowie Studierende. An-
wesende, die den zur Aufrechterhaltung 
der Ordnung getroffenen Anordnungen 

des Obduzierenden nicht Folge leisten, 
können aus den Sektionsräumen verwie-
sen werden [4].

Umfang der Obduktion

Die innere Leichenschau wird regelhaft in 
Form der Eröffnung der 3 Körperhöhlen 
durchgeführt, wobei sich die Präparation 
der Organe in topographischem Zusam-
menhang als so genannte Paketsektion be-
währt hat [37].

Wenn Verstorbene nach zunächst un-
geklärter Todesart von der Staatsanwalt-
schaft zur Obduktion freigegeben wer-
den, ist es ratsam, vor Klärung der Todes-
ursache durch die Obduktion zur Beweis-
sicherung Femoralblut, Mageninhalt, Gal-
le, eine Harnprobe und/oder Lebergewebe 
in tiefgefrorenem Zustand zu asservieren, 
um ggf. zu einem späteren Zeitpunkt toxi-
kologische Untersuchungen an diesen As-
servaten durchführen zu können.

Demonstration von 
Obduktionsbefunden 
und Asservierung

Die Akzeptanz der Obduktion als Quali-
tätssicherungsmaßnahme im klinischen 
Alltag (s. unten) hängt entscheidend auch 
von der Qualität der Demonstration der 
Befunde bei der Todesursachenkonferenz 
im Anschluss an die Obduktion ab. Dabei 
werden die Organe einer Körperhöhle je-
weils auf einem Stahltablett zusammenge-
legt und im topographischen Verbund de-
monstriert. Wenn die Demonstration der 
Befunde auf den Folgetag der Sektion ver-
schoben wird, kann vor dem Hintergrund 
der bereits erhobenen histologischen Be-
funde (Lunge, Herz, Leber, Niere und ggf. 
Tumorgewebe) der Obduktionsbericht in 
den allermeisten Fällen kurzfristig erstellt 
werden.

Asservierung von 
Körperflüssigkeiten und 
Gewebeproben

Bei der Asservierung von Organen, Ge-
webeteilen und Körperflüssigkeiten hän-
gen die Auswahl und der Umfang von in-
dividuellen Fragestellungen ab. Das fort-
wirkende Persönlichkeitsrecht der Ver-
storbenen und die Pietätsgefühle der An-

Tab. 1  Wichtige Prüfparameter bei der 
äußeren Leichenschau

Sichere Todeszeichen

Zeichen äußerer Gewalteinwirkung

-    pathologische Beweglichkeit von Extremi-
täten und Thorax?

-    Hämatome, Erstickungszeichen, Strangula-
tionsmerkmale usw.

Pflegezustand

-   Gebissbeschaffenheit

-   Nagelmykose

Farbe der Behaarung und der Iris

Hautfarbe

-   Blässe, Zyanose, Ikterus, Hämatome

Hautoberfläche

-    Ekzeme, Schuppung, Pigmentierung, 
Wunden, Narben, Strommarken, Defibrilla-
tionsmarken

Ödeme, Einflussstauung, Uhrglasnägel

Umfangdifferenzen der Extremitäten?  
Extremitäten vollständig?

262 |  Der Pathologe 4 · 2010

Schwerpunkt: Rechtsmedizinische Grenzgebiete



gehörigen sowie evtl. religiöse Vorstellun-
gen mit einschränkendem Charakter sind 
dabei zu beachten.

Materialien und Daten, die im Rah-
men einer rechtmäßigen Obduktion ent-
nommen bzw. erhoben wurden, dürfen 
zu Forschungszwecken in anonymisierter 
Form verwendet, aufbewahrt und weiter-
gegeben werden, wenn die verstorbene 
Person zu Lebzeiten oder die an ihrer 
Stelle entscheidungsbefugte Person ein-
gewilligt oder einer solchen Verwendung 
zumindest nicht widersprochen hat. Die 
Verwendung in pseudonymisierter oder 
unverschlüsselter Form bedarf der freien 
und schriftlichen Einwilligung der ver-
storbenen Person zu Lebzeiten oder der 
an ihrer Stelle entscheidungsbefugten Per-
son nach hinreichender Aufklärung.

Empfehlungen zur Organ- und Ge-
webeentnahme sowie Gewebeasservie-
rung im Zusammenhang mit Forschung 
und Lehre (Gewebetumorbank) wurden 
übersichtlich von Höfler [21] zusammen-
gestellt.

Dokumentation von 
Obduktionsbefunden

Die Erfordernisse zur schriftlichen Doku-
mentation aller Obduktionsbefunde sind 
in den verschiedenen Bundesländern un-
terschiedlich gesetzlich geregelt. Die da-
bei verwendeten Begriffe Sektionsbericht 
(Saarland), Sektionsschein (Thüringen) 
und Sektionsprotokoll sind nicht einheit-
lich definiert. Es werden aber in der Re-
gel Angaben zur Identität des Verstor-
benen, zum Untersuchungsergebnis und 
zum Teil auch dazu erwartet, welche Zu-
lässigkeitsvoraussetzungen bestanden ha-
ben und ob beispielsweise Organe oder 
Gewebeproben entnommen wurden.

Obduktionsprotokoll

Im Allgemeinen wird unter dem Begriff 
Sektionsprotokoll oder Obduktionspro-
tokoll im fachpathologischen Sprachge-
brauch die Dokumentation der morpho-
logischen Befunde im Sinne einer be-
schreibenden Analyse (Größe, Gewicht, 
Farbe, Konsistenz, Abweichungen vom 
normalen anatomischen Befund) verstan-
den. Mustervorlagen für standardisier-
te Obduktionsprotokolle sind der „An-

leitung zur Durchführung von Obduk-
tionen in der Pathologie“ des Berufsver-
bandes Deutscher Pathologen e.V. [6] zu 
entnehmen.

Sofern feingewebliche Untersuchungen 
vorgenommen wurden, wird hierüber ein 
Histologieprotokoll mit Angaben über die 
Entnahmestellen der Gewebeproben, die 
Färbungen und die zugehörigen Diagno-
sen erstellt.

Obduktionsbericht

Im Sektionsbericht sind neben dem Na-
men und Vornamen des Verstorbenen 
sein Geburtsdatum, der Todeszeitpunkt, 
der Zeitpunkt der Obduktion, Angaben 
zum Obduzenten, zu Hauptkrankheiten 
und zur Todesursache enthalten. Der Ob-
duktionsbericht wird an den leitenden 
Arzt der auftraggebenden Klinik gerich-
tet.

Die im Bericht aufgeführten patho-
logisch-anatomischen Diagnosen sind 
ätiopathogentisch zu gliedern. Bei der 
epikritischen Bewertung der autoptisch 
erhobenen Befunde werden diese den 
zu Lebzeiten erhobenen Untersuchungs-
ergebnissen gegenübergestellt und erläu-
tert. Das ist besonders dann von Bedeu-
tung, wenn sich die Obduktionsergeb-
nisse und die zu Lebzeiten auf der Grund-
lage von klinischen, bioptischen, zytolo-
gischen, laborchemischen und röntgeno-
logischen Befunden gestellten Diagnosen 
widersprechen.

Bei gutachterlichen Obduktionen und 
immer dann, wenn nach Absprache mit 
der Staatsanwaltschaft bei „ungeklärten 
Todesfällen“ obduziert wird, sollte auf ei-
ne Epikrise grundsätzlich verzichtet wer-
den, um einer abschließenden Zusam-
menhangsbegutachtung nicht vorzugrei-
fen und das Ziehen fehlerhafter Schlüs-
se zu vermeiden, da oft wichtige Anga-
ben zur Vorgeschichte dem Obduzenten 
in diesen Fällen zunächst nicht bekannt 
sind.

Klinische Obduktionen 
als Instrument der 
Qualitätssicherung

Leistungserbringer im Sinne der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind gemäß 
§135a SGB V zur Sicherung und Weiter-

entwicklung der Qualität der von ihnen 
erbrachten Leistungen verpflichtet [38]. 
Zugelassene Krankenhäuser müssen sich 
an einrichtungsübergreifenden Maßnah-
men der Qualitätssicherung beteiligen. 
Zu welchen Maßnahmen der Qualitätssi-
cherung zugelassene Krankenhäuser ver-
pflichtet werden, wird vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) nach §91 SGB V 
bestimmt. Er wird von der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung, der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, den Bundesver-
bänden der Krankenkassen, der Bundes-
knappschaft und den Verbänden der Er-
satzkassen gebildet. Der G-BA ist nach 
§ 137a SGB V gesetzlich dazu verpflich-
tet, eine fachlich unabhängige Instituti-
on mit der Entwicklung von Verfahren 
zur Messung und Darstellung der Versor-
gungsqualität für die Durchführung der 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherung zu beauftragen. Hierzu müssen 
sektorenübergreifend abgestimmte Qua-
litätsindikatoren entwickelt werden, wo-
bei nach § 137a (3) u. a. die Bundesärz-
tekammer, die Wissenschaftlichen Kli-
nischen Fachgesellschaften sowie der Be-
auftragte der Bundesregierung für die Be-
lange der Patientinnen und Patienten zu 
beteiligen sind.

Bisher gehören Obduktionen nicht 
zum Katalog der o. g. Qualitätsindika-
toren. Allerdings haben Fragen zur Ob-
duktionsfrequenz und zur Umsetzung 
von Obduktionsergebnissen bei der Wei-
terentwicklung und Verbesserung der kli-
nischen Versorgung bereits als Methoden 
der internen Qualitätssicherung in die 
Zertifizierungsverfahren von Kranken-
häusern Eingang gefunden [28].

Qualitätssicherungsprotokoll

Um Obduktionsergebnisse zur einrich-
tungsübergreifenden Qualitätssicherung 
heranziehen zu können, müssen sie zu-
nächst in einem standardisierten Verfah-
ren dokumentiert und ausgewertet wer-
den. Bisher wird im Schrifttum bei der 
Darstellung von Obduktionsergebnis-
sen in der Regel auf den Übereinstim-
mungsgrad zwischen klinisch und autop-
tisch festgestellten Grundleiden und To-
desursachen abgehoben [2, 18, 19, 20, 22, 
23, 32]. In den einzelnen Arbeiten ist die 
Form der Ergebnisdarstellung allerdings 
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recht unterschiedlich. Teilweise werden 
Grundleiden, Nebenleiden und Todesur-
sachen getrennt behandelt, teilweise wird 
diese Unterscheidung nicht getroffen und 
nur ein unterschiedlicher Grad der Über-
einstimmung von klinischen und autop-
tischen nicht gewichteten Diagnosen do-
kumentiert [18, 19, 20, 32]. Einige Publika-
tionen beziehen ihre Auswertungen auch 
nur auf bestimmte Erkrankungen [23].

Zur Vereinheitlichung der Darstellung 
und Bewertung von Obduktionsergeb-
nissen wurde 2005 die Einführung eines 
standardisierten so genannten „Qualitäts-
sicherungsprotokolls“ (. Abb. 3) vorge-
schlagen [10]. Darin sollen unter Hinzu-

ziehung der bestverfügbaren klinischen 
Informationen (Sektionsantrag, DRG-
Protokoll im Intranet des Krankenhauses 
und elektronische Krankenakte) mög-
lichst im Einvernehmen mit dem die Sek-
tion beauftragenden Kliniker Sektions-
diagnosen 5 verschiedenen Bewertungs-
klassen als Qualitätsindikatoren zugeord-
net werden:
1.  Bekannte Grundleiden (bereits zu 

Lebzeiten diagnostizierte und durch 
die Obduktion bestätigte Grunder-
krankungen, die nicht hinweg ge-
dacht werden können, ohne dass der 
Tod des Patienten nicht oder nicht in 

derselben Weise und zur gleichen Zeit 
eingetreten wäre).

2.  Unbekannte Grundleiden (erst durch 
die Autopsie aufgedeckte Erkran-
kungen, die nicht hinweg gedacht 
werden können, ohne dass der Tod 
des Patienten nicht oder nicht in der-
selben Weise und zur gleichen Zeit 
eingetreten wäre).

3.  Unbekannte, ggf. für den weiteren 
Krankheitsverlauf im Falle des Überle-
bens therapeutisch bedeutsame Zusatz- 
erkrankungen.

4.  Unbekannte, todesursächlich und the-
rapeutisch unbedeutende Nebenbe-
funde.

Abb. 3 9 Formular „Quali-
tätssicherungsprotokoll“
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5.  Grad der Übereinstimmung zwischen 
klinischerseits vermuteter und autop-
tisch nachgewiesener unmittelbarer To-
desursache
a) vollständige Übereinstimmung,
b) teilweise Übereinstimmung,
c) keine Übereinstimmung.

Statistische Auswertung der 
Obduktionsergebnisse

Die Häufigkeit, mit der Sektionsdiagno-
sen bezogen auf die Gesamtheit der im 
Berichtszeitraum durchgeführten Obduk-
tionen einer bestimmten Bewertungsklas-
se (einem der Qualitätsindikatoren) zu-
geordnet werden, gibt Auskunft über die 
(auch durch die Verweildauer beeinfluss-
te) Qualität der Diagnostik anlässlich der 
stationären Behandlung in der letzten Le-
bensphase (. Abb. 4). Die so gewon-
nenen Erkenntnisse können zur Verbes-
serung von Diagnoseregimen herangezo-
gen werden und zukünftige Therapieent-
scheidungen beeinflussen. Bei dieser Dar-
stellung wird zunächst nicht berücksich-
tigt, wie viele bekannte oder unbekannte 
Grundleiden pro Obduktion nachgewie-
sen wurden. Grundsätzlich ist aber eine 
Auswertung auch in diese Richtung und 
eine Aufschlüsselung der bekannten und 
nicht bekannten Grundleiden und Ne-
benerkrankungen nach verschiedenen 
Diagnosegruppen (ICD-10-Klassifikati-
on) möglich.

Systemteil D (Qualitätsmanagement) 
der aktuellen Datensatzbeschreibung der 
GKV-Spitzenverbände zu Qualitätsbe-
richten der Krankenhäuser nach §137 (3) 
SGB V gibt bereits heute Raum für die 
Darstellung statistischer Auswertungen 
von Obduktionsergebnissen. Wünschens-
wert wäre zukünftig die Aufnahme von 
Instituten für Pathologie als nicht bet-
tenführende Fachabteilung in den Sys-
temteil B (Struktur- und Leistungsdaten) 
und C (Qualitätssicherung mit übersicht-
licher Angabe von Qualitätsindikatoren) 
der Qualitätssicherungsberichte. Durch 
die Obduktion aufgedeckte Grundleiden 
und unbekannte bedeutsame Zusatzer-
krankungen können darüber hinaus bei 
der Fallpauschalen-(DRG-) Kodierung 
und Fallschwereermittlung der Kranken-
häuser und ihren Leistungsabrechnungen 
berücksichtigt werden [27].

Formulierung der 
Obduktionsergebnisse

Hauptzielgruppe der Qualitätsberichte 
der Krankenhäuser ist die interessier-
te (Laien-) Öffentlichkeit (Versicherte 
und Patienten). Entsprechend verständ-
lich sollte der Text mit der Darstellung 
der Obduktionsergebnisse im Qualitäts-
bericht ausformuliert werden, wie im fol-
genden Textbeispiel:

Im Jahr 2004 konnten im Klinikum Lü-
denscheid mit Zustimmung der Angehöri-
gen 60 Obduktionen (Leichenöffnungen; 
7,7% der im Krankenhaus Verstorbenen) 
durchgeführt werden. Bei der überwie-
genden Zahl der Fälle (98%) wurden durch 
die Obduktion eine oder mehrere zum Tode 
führende Hauptkrankheiten (Grundleiden) 
bestätigt, die bereits zu Lebzeiten bekannt 
waren. Zusätzlich konnten in 73% der Fäl-
le Hauptkrankheiten (Grundleiden) durch 
die Leichenöffnung (Obduktion) aufge-
deckt werden, die am Eintritt des Todes des 
Patienten zumindest teilursächlich beteili-
gt waren. Diese Erkrankungen waren der 
Diagnostik zu Lebzeiten u. a. wegen ihrer 
Symptomarmut entgangen. Nur in 57% der 
Fälle bestand zwischen der auf dem Toten-
schein vor der Obduktion vermerkten un-
mittelbaren Todesursache und der im inter-
disziplinären Gespräch anlässlich der To-
desursachenkonferenz im Anschluss an die 
Obduktion (Leichenöffnung) festgestellten 
Todesursache eine vollständige Überein-
stimmung.

Erkenntnisse über das 
Leben zum Tode

Ärztinnen und Ärzte erleben in ihrer täg-
lichen Arbeit die Sorgen und Nöte schwer-
kranker und sterbenskranker Menschen 
und müssen in schwierigen Beratungssitu-
ationen Antworten auf Fragen im Zusam-
menhang mit dem Lebensende und dem 
Wunsch nach einem menschenwürdigen 
Sterben geben. Viele Patienten haben dif-
fuse Ängste vor einer Apparatemedizin 
und wollen insbesondere im Hinblick auf 
einen möglichen Verlust der eigenen Zu-
stimmungsfähigkeit bei Störungen ih-
res Bewusstseins im Zusammenhang mit 
behandlungsbedürftigen Erkrankungen 
Vorsorge gegen Schmerzen oder unzu-
mutbare therapeutische Maßnahmen 
treffen. Sie gehen davon aus, dass der Be-
ginn des Sterbens in der heutigen Medi-
zin meistens nicht von einer natürlichen 
Autonomie bestimmt wird, sondern von 
der Fremdbeurteilung der Irreversibilität 
einer Krankheit. Nur noch bei jedem 4.  
Todesfall soll der Tod als natürliches Er-
eignis ohne ärztliche Beeinflussung des 
Sterbezeitpunktes eintreten [25].

Patientenverfügung

Vor diesem Hintergrund wurde vom 
01.09.2009 an mit Inkrafttreten des 3. Ge-
setzes zur Änderung des Betreuungs-
rechts eine gesetzliche Regelung von Pa-
tientenverfügungen im Bürgerlichen Ge-
setzbuch (BGB) verankert und damit eine 
langjährige Debatte über eine Gratwande-
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Abb. 4 8 Auswertung der Qualitätssicherungsprotokolle im Klinikum Lüdenscheid 2004 (n=60)
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rung zwischen Patientenautonomie und 
Fürsorge vorläufig beendet [9, 15].

Die durch Obduktionen mögliche re-
trospektive Überprüfung und Bewer-
tung diagnostischer und therapeutischer 
Maßnahmen in der Endphase tödlicher 
Erkrankungen kann den diagnostischen 
Blick der behandelnden Ärzte schulen 
und erleichtert möglicherweise einen auf 
die jeweilige Situation noch besser abge-
stimmten Einsatz lebensverlängernder 
Maßnahmen bei Vergleichsfällen zu einem 
späteren Zeitpunkt. Durch Obduktionen 
sammeln Ärzte Erkenntnisse über Ursa-
chenspektren verschiedener Symptome 
in der letzten Lebensphase und lernen auf 
diese Weise das Leben zum Tode besser 
kennen und realistischer einzuschätzen. 
Die so gewonnenen Erfahrungen helfen, 
Indikationen zum Unterlassen von Maß-
nahmen zu erkennen, wenn diese z. B. 
den Verlauf eines Leidens nicht ändern 
können oder dem Patienten zwar mögli-
cherweise Beschwerden, aber keine Besse-
rung seines Leidens bescheren.

Wesentliche Kriterien der parlamen-
tarischen Mehrheitsbildung vor der Ver-
abschiedung des Patientenverfügungs-
gesetztes [15] waren die Betonung der 
 medizinischen Indikation sowie die dia-
logische Meinungsbildung von Arzt und 
Betreuer zum Patientenwillen. Die Un-
terlassung oder Beendigung einer nicht 
(mehr) indizierten Maßnahme ist nach 
dem Gesetzestext ausdrücklich medizi-
nisch wie ethisch gerechtfertigt und un-
abhängig von einem möglichen Behand-
lungswillen des Patienten. Der Einwilli-
gung des Kranken geht regelmäßig die 
ärztliche Entscheidung voraus, was als gut 
und wirksam (heilsam) für ihn befunden 
wird, d. h. als indiziert erachtet wird. Pa-
tienten können nur ablehnen, was ihre 
Ärzte zuvor als sinnvoll beurteilt haben. 
Sie können nicht einfach aus einem Me-
nü medizinischer Optionen auswählen. 
Die Indikation ist ein Urteil darüber, ob 
eine medizinische Maßnahme im Blick 
auf den Einzelfall gerechtfertigt oder not-
wendig ist. Bei dieser Urteilsfindung kann 
auf den durch ähnliche Krankheitsver-
läufe und Obduktionsergebnisse gewon-
nenen Erfahrungsschatz zurückgegriffen 
werden. Insofern ist die Einbindung von 
Obduktionsergebnissen in ärztliche Ent-
scheidungsprozesse am Lebensende im 

weitesten Sinne Teil der ärztlichen Fürsor-
gepflicht. Daher sollte die Einstellung zur 
Obduktion bereits in der Patientenverfü-
gung dokumentiert und nicht erst – wie 
im nordrhein-westfälischen Bestattungs-
gesetz verankert – anlässlich der Kranken-
hausaufnahme abgefragt werden.

Sterbebegleitung und 
Palliativmedizin

So wie die Debatte über Patientenverfü-
gungen durch Ängste der Bevölkerung 
davor, dass Ärzte über Gebühr Leben und 
Leid verlängern, angestoßen wurde, wer-
den die ärztlichen Verhaltensweisen am 
Ende des Lebens andererseits auch zuneh-
mend deswegen zum Thema, weil die Be-
fürchtung wächst, dass es wegen knapper 
werdender Ressourcen zu vorzeitiger Auf-
gabe klinischer Bemühungen um Lebens-
verlängerung kommt. Vor diesem Hinter-
grund hat der Vorstand der Bundesärzte-
kammer am 30.04.2004 „Grundsätze zur 
ärztlichen Sterbebegleitung“ verabschie-
det, in denen klar gestellt wird, dass Ärzte 
bis zum Tode behandeln wollen und sol-
len, in auswegslosen Situationen jedoch 
nicht mehr mit dem Ziel zu heilen, son-
dern mit dem Ziel, Leid zu lindern [5]. 
Dabei erfolgt kein Abbruch der Behand-
lung, sondern eine Änderung des Thera-
pieziels im Sinne der Symptombekämp-
fung und palliativmedizinischen Versor-
gung. Maßnahmen zur Verlängerung des 
Lebens dürfen danach in Übereinstim-
mung mit dem Willen des Patienten un-
terlassen oder nicht weitergeführt werden, 
wenn diese nur den Todeseintritt verzö-
gern und die Krankheit in ihrem Verlauf 
nicht mehr aufgehalten werden kann.

Es geht also um die Hilfe im und beim 
Sterben und nicht um die Hilfe zum Ster-
ben. Dabei wird das Ziel verfolgt, ei-
nen offensichtlichen Sterbevorgang nicht 
durch lebenserhaltende Therapien künst-
lich in die Länge zu ziehen. Um diesen zu 
erkennen und den richtigen Zeitpunkt zur 
Änderung des Therapieziels auswählen zu 
können, sind ebenso wie bei der Justie-
rung der Interventionsschwelle zum Ein-
satz intensivmedizinischer Verfahren Er-
kenntnisse aus der Obduktionspathologie 
hilfreich. Obduktionsergebnisse ermögli-
chen es den Palliativmedizinern, retros-
pektiv die Richtigkeit ihrer Annahmen 

über den Krankheitsverlauf des Schwer-
kranken und die Wirksamkeit der getrof-
fenen Maßnahmen zu überprüfen.

Die Betreuung von Patienten mit ei-
ner nichtheilbaren, progredienten und 
weit fortgeschrittenen Erkrankung mit 
begrenzter Lebenserwartung in Palliativ-
stationen und stationären Hospizen be-
darf der Betreuung durch Mitglieder eines 
multiprofessionellen Teams, dem auch 
die Möglichkeit der Selbstkontrolle durch 
Obduktionen offen stehen sollte. Palliativ-
patienten sind oft an bösartigen Tumoren 
erkrankt, deren therapierefraktäre Spät-
phasen nach tödlichem Ausgang der Er-
krankungen leider viel zu selten autop-
tisch untersucht werden können. Über 
die Ansprechrate der mit palliativmedizi-
nischer Zielsetzung durchgeführten che-
motherapeutischen Behandlungen liegen 
daher nur wenige pathologisch-anato-
mische Untersuchungsbefunde vor.

Mit Inkrafttreten des GKV-Wettbe-
werbsstärkungsgesetzes am 01.04.2007 
wurde die Palliativversorgung neu im 
 Sozialgesetzbuch V (SGB V) verankert 
und als gesonderte spezialisierte ambu-
lante Leistung anerkannt, die darauf ab-
zielt, die Betreuung der Palliativpatienten 
auch in der vertrauten häuslichen Umge-
bung zu ermöglichen [17]. Bei den von 
den Spitzenverbänden der Krankenkas-
sen in diesem Zusammenhang gemein-
sam und einheitlich unter Beteiligung der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der 
Vereinigungen der Träger der Pflegever-
sicherungen auf Bundesebene, der Spit-
zenorganisation der Hospizarbeit und 
der Palliativversorgung und der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung in Empfeh-
lungen festzulegenden Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung und Fortbildung soll-
ten Erkenntnisse der Obduktionspatholo-
gie Berücksichtigung finden [36].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Falls die Obduktionspathologie auch im 
modernen Gesundheitswesen noch ei-
ne ernst zu nehmende Rolle spielen soll, 
müssen Entgelte für Obduktionen in den 
DRG-Fallpauschalenkatalog aufgenom-
men werden. Eine realistische Abbildung 
des finanziellen und personellen Auf-
wands von Obduktionen in diesem Sys-
tem würde mit großer Wahrscheinlich-
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keit ihren Einsatz als Instrument der in-
ternen Qualitätssicherung für Kranken-
hausträger attraktiver machen und der 
Fort- und Weiterbildung von Ärzten hin-
sichtlich ihrer diagnostischen Erfahrung 
und Entscheidungskompetenz in lebens-
bedrohenden Erkrankungsphasen ihrer 
Patienten förderlich sein.
Mit der vorgeschlagenen Standardisie-
rung der Darstellung von Obduktionser-
gebnissen in den Qualitätsberichten der 
Krankenhäuser kann die Öffentlichkeit 
möglicherweise dafür sensibilisiert wer-
den, dass wir ohne Obduktionen und oh-
ne eine wissenschaftliche Auswertung 
ihrer Ergebnisse nicht über gesicher-
te Daten darüber verfügen, ob diejeni-
gen Erkrankungen, deren Behandlung 
von unserem Gesundheitssystem finan-
ziert wird, dieselben sind, deren Spätfol-
gen uns das durch Obduktionen sicht-
bar gemachte „morphologische Lang-
zeitgedächtnis“ widerspiegelt oder ob 
sich bestimmte Erkrankungen unseren 
Diagnoseverfahren und therapeutischen 
Bemühungen auch heute noch entzie-
hen. Von Bedeutung wäre auch die zu-
mindest teilweise durch die Auswer-
tung von Obduktionsergebnissen mög-
liche Beantwortung der Frage, in wel-
chem Umfang sich der apparative, medi-
kamentöse und finanzielle Aufwand me-
dizinischer Bemühungen ethisch recht-
fertigen lässt, mit dem wir bei bestimm-
ten schwerwiegenden Erkrankungen im 
Einzelfall versuchen, den drohenden le-
talen Ausgang möglichst lange hinaus zu 
schieben.
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