Landesverordnung
uiiber die Durchfiihrung der Leichenschau und die
Ausstellung einer Todesbescheinigung
(Bestattungsverordnung - BestattvO)
Vom 28. Oktober 2010

Stand: 12.08.2026 )
letzte berlicksichtigte Anderung: durch Landesverordnung vom 04.
Juni 2015 (GVOBI. S. 149)

Aufgrund des § 7 Abs. 4 des Bestattungsgesetzes (BestattG) vom 4. Februar
2005 (GVOBI. Schl.-H. S. 70), geandert durch Gesetz vom 16. Februar 2009
(GVOBI. Schl.-H. S. 56), verordnet das Ministerium flr Arbeit, Soziales und
Gesundheit:

§1
Todesbescheinigung

(1) Die Todesbescheinigung dient der Dokumentation eines Sterbefalls und
enthalt insbesondere Angaben zur Identifikation der Verstorbenen, zur Ster-
beort- und -zeitpunktbestimmung sowie zur Todesursachen-, Kausalketten-
und Todesartfeststellung.

(2) Das Formular fir die Todesbescheinigung (Anlage 1) umfasst ein Anlei-
tungsblatt, einen nichtvertraulichen Teil (einfach), einen vertraulichen Teil
(vierfach) und je einen Umschlag flur Blatt 1 und Blatt 2 des vertraulichen
Teils. 2Die Umschlage sind mit Aufschriften nach anliegenden Mustern (Anla-
ge 2) zu versehen.

(3) Die vier Blatter des vertraulichen Teils sind flur folgende Zwecke be-
stimmt:

1.Blatt 1 fUr die zustandige Gesundheitsbehdrde,

2.Blatt 2 fir die zweite Leichenschau vor Feuerbestattung,

3.Blatt 3 fir die Obduktion,

4 .Blatt 4 flr die ausstellende arztliche Person.

§2
Ausstellung der Todesbescheinigung

(1) Die zur Leichenschau verpflichtete arztliche Person hat nach Abschluss
der Leichenschau die Todesbescheinigung entsprechend dem Anleitungsblatt
vollstandig auszufillen und eigenhandig zu unterschreiben. 2Fir die Ausfil-
lung des ersten Blocks des nichtvertraulichen Teils mit den Personalangaben
und des vertraulichen Teils kann ein Durchschreibeverfahren angewendet
werden.

(2) Zur Vorlage beim zustandigen Standesamt wird der nichtvertrauliche Teil
zusammen mit dem Umschlag mit Blatt 1 des vertraulichen Teils den fir die



Bestattung sorgenden Personen oder deren Beauftragten unverziglich aus-
gehandigt.

(3) Das in § 1 Abs. 3 Nr. 2 bezeichnete Blatt bleibt in einem Umschlag bei
der Leiche.

(4) Das in § 1 Abs. 3 Nr. 3 bezeichnete Blatt wird in einem neutralen Um-
schlag der Obduzentin oder dem Obduzenten zugeleitet.

(5) Wird weder eine Feuerbestattung noch eine Obduktion durchgeflhrt,
sendet das Bestattungsunternehmen die Umschléage mit den inliegenden
Blattern 2 und 3 zur Vernichtung an die zustandige Gesundheitsbehérde.

(6) Alle Umschlage sind zu verschlieBen und jeweils mit der Aufschrift der
Empfangerin oder des Empfangers zu versehen.

§3
Weiterleitung und Erganzung der Todesbescheinigung

(1) 'Die fur die Bestattung sorgenden Personen oder deren Beauftragte ha-
ben den nichtvertraulichen Teil der Todesbescheinigung zusammen mit dem
im Umschlag verschlossenen Blatt 1 des vertraulichen Teils dem flr die Be-
urkundung zusténdigen Standesamt vorzulegen. ?Nach Beurkundung des To-
desfalles und nach Eintragung des Standesamtes sowie der Personenstands-
registernummer in den nichtvertraulichen Teil leitet das Standesamt diesen
Schein zusammen mit dem im Umschlag verschlossenen Blatt 1 des vertrau-
lichen Teils an die flr den Sterbeort zustandige Gesundheitsbehdrde des
Kreises oder der kreisfreien Stadt als Trager des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes weiter.

(2) Zugleich Ubermittelt das Standesamt bei Todesfallen im Inland der Ge-
sundheitsbehérde gemaB Absatz 1 die folgenden beurkundeten Daten elekt-
ronisch, soweit die technischen Voraussetzungen hierflir geschaffen sind:

Standesamt,

Personenstandsregisternummer,
Familienname,

gegebenenfalls Geburtsname,

. Vorname,

. Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort, Kreis),
Geburtsdatum,

Geburtsort,

. Geschlecht,

10. Staatsangehdrigkeit,

11. Todeszeitpunkt, sonst Todeszeitraum,

12. Sterbeort (StraBe, Hausnummer, Ort, Kreis).

(3) 1Die elektronische Ubermittlung der Daten gemé&B Absatz 2 erfolgt durch
strukturierte Datensatze. 2Hierfiir sind das Datenaustauschformat XPerso-

©ONOUAWN R



nenstand und das Ubertragungsprotokoll OSCI-Transport in der vom Bun-
desministerium des Innern im elektronischen Bundesanzeiger bekannt ge-
machten jeweils glltigen Fassung zugrunde zu legen. 3Innerhalb von Re-
chenzentren und in besonders gesicherten verwaltungseigenen Netzen kann
auf die Verwendung von OSCI-Transport verzichtet werden, wenn durch
technische und organisatorische MaBBnahmen sichergestellt wird, dass die
durch die Verwendung von OSCI-Transport erzielten Sicherheitseigenschaf-
ten anderweitig in gleicher Qualitat gewahrleistet werden.

(4) Die nach Absatz 1 zustédndige Gesundheitsbehdrde libertragt Standes-
amt und Personenstandsregisternummer vom nichtvertraulichen Teil auf den
vertraulichen Teil. 2Bei Vorliegen der technischen Voraussetzungen nutzt sie
dabei sowie beim Eintrag in ihr amtsinternes Fachverfahren die elektronisch
Ubertragenen Daten gemaB Absatz 2. 3Sie prift und vervollstandigt die To-
desbescheinigung gemal § 7 Absatz 2 BestattG.

(5) 1Zur Dokumentation einer Obduktion wird als Teil der Todesbescheini-
gung ein Obduktionsschein in zweifacher Ausfertigung nach dem Muster (An-
lage 3) verwendet. 2Zur Erganzung der Todesbescheinigung Ubermittelt die
arztliche Person, die die Obduktion durchgefihrt hat, unverztglich den Ob-
duktionsschein mit den Obduktionsergebnissen der nach Absatz 1 zustandi-
gen Gesundheitsbehorde. 3Soweit die arztliche Person, die die Obduktion
durchgeflhrt hat, nicht selbst gemaB § 9 Absatz 1 Satz 2 BestattG qualifi-
ziert ist, hat auch die beaufsichtigende arztliche Person (Prosektorin oder
Prosektor) den Obduktionsschein zu unterzeichnen. 4Die Durchschrift des
Obduktionsscheins verbleibt bei den Unterlagen der arztlichen Person.

(6) Die nach Absatz 1 zustdndige Gesundheitsbehérde leitet die Todesbe-
scheinigungen einschlieBlich der Obduktionsscheine monatlich bis zum 10.
eines Monats gesammelt an das Statistische Amt fir Hamburg und Schles-
wig-Holstein.

(7) Das Statistische Amt flir Hamburg und Schleswig-Holstein leitet nach
Auswertung die Todesbescheinigungen an die nach Absatz 1 zustandige Ge-
sundheitsbehorde zuriick. 2Diese stellt, soweit der Wohnort nicht Sterbeort
ist, die Todesbescheinigungen der flir den Wohnort der oder des Verstorbe-
nen zustandigen Gesundheitsbehdrde des Kreises oder der kreisfreien Stadt
zur Aufbewahrung zur Verfigung.

(8) Die Weiterleitung der Daten gemaB Absatz 6 und 7 kann bei Vorliegen
der technischen Voraussetzungen auch elektronisch durch strukturierte Da-
tensatze erfolgen, wenn dabei durch technische und organisatorische MaB-
nahmen Sicherheitseigenschaften erzielt werden, die die gleiche Qualitat ge-
wahrleisten wie durch die in Absatz 3 beschriebenen MaBnahmen. 2An die
Stelle der Ubermittlung nach Absatz 7 tritt dann die unmittelbare Ubermitt-
lung durch die nach Absatz 1 zustandige Gesundheitsbehérde an die fir den
Wohnort der oder des Verstorbenen zustandige Gesundheitsbehérde.



§4
Anlagen

Die Anlagen 1 bis 3 sind Bestandteil dieser Verordnung.

§5
Inkrafttreten und Ubergangsregelungen

Diese Verordnung tritt mit Ausnahme von § 1 Abs. 2 und § 3 Abs. 3 Satz 1
am Tage nach ihrer Verkliindung in Kraft. § 1 Abs. 2 und § 3 Abs. 3 Satz 1
treten am 1. Januar 2011 in Kraft. Die bisherigen Formulare behalten bis zu
diesem Zeitpunkt ihre Gultigkeit.

Die vorstehende Verordnung wird hiermit ausgefertigt und ist zu verkinden.
Kiel, 28. Oktober 2010

Dr. Heiner Garg
Minister
fur Arbeit, Soziales und Gesundheit



Anlage 1
Anlage (zu § 1 Abs. 2)

Informationen fiir die Arztin/den Arzt
I. Allgemeines

Jede/r niedergelassene Arztin/ Arzt, die/der benachrichtigt wird, ist ver-
pflichtet, die Leichenschau durchzufiihren und unverziiglich (ohne schuld-
haftes Verzogern) die Todesbescheinigung auszustellen (§ 5 Abs. 1und § 7
Abs. 1 des Bestattungsgesetzes).

Todesbescheinigungen dienen personenstandsrechtlichen Belangen und bilden dar-
Uber hinaus die Grundlage fur die Todesursachenstatistik nach den Regeln der WHO
und nach dem Gesetz Uber die Statistik der Bevdlkerungsbewegung und der Fort-
schreibung des Bevdélkerungsstandes. Die Todesursachenstatistik dient der Gewin-
nung von Erkenntnissen fur praventive und medizinisch-kurative MaBnahmen, durch
die der Gesundheitszustand der Bevoélkerung verbessert werden kann, sowie der
Bewertung des deutschen Gesundheitssystems. Sie ist Basis fur gesundheitspoliti-
sche Entscheidungen. Die Qualitat der Todesursachenstatistik hangt von der der
Todesbescheinigungen ab.

I1. Durchfiihrung der Leichenschau

Die Leichenschau ist daher mit Sorgfalt durchzufiihren, der Sterbefall ist Iickenlos
zu dokumentieren. Mit der Todesbescheinigung werden die wichtigsten Fragen zu
Identifikation des Verstorbenen, Todesart, Todesursache, Todeszeitpunkt sowie an-
deren erheblichen Umstanden beantwortet. Darlber hinaus wird mit der Feststel-
lung der Todesart entschieden, ob die Leiche unmittelbar zu bestatten ist oder wei-
tere Ermittlungen durch die Polizei hinsichtlich einer nichtnatlrlichen Todesart erfor-
derlich sind.

Bei der Durchfithrung der Leichenschau ist Folgendes zu beachten:

- Die Untersuchung ist vor Ort an der volistandig entkleideten Leiche bei
ausreichender Beleuchtung von allen Seiten einschlieBlich der Kérperéffnungen vor-
zunehmen. Eine Teilbesichtigung der Leiche ist auf keinen Fall zulassig.

- Die Vorgeschichte auch unter Heranziehung vorbehandelnder Arztinnen und
Arzte ist zu erheben.

- Die Auffindungssituation und ggf. Angaben Dritter zu den Todesumstanden sind
zu berlcksichtigen.

- Die Todesbescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn sichere Zeichen des
Todes (Totenstarre, Totenflecke, Faulnis, nicht mit dem Leben vereinbare Verlet-
zungen oder Hirntod) nach den Kriterien der Bundesarztekammer vorhanden sind.

- Die Leiche ist zu kennzeichnen und die 6rtlich zustandige Gesundheitsbehoérde ist
zu unterrichten, wenn:
1. die verstorbene Person an einer meldepflichtigen oder anderen Uber-
tragbaren Krankheit litt
und



2. die Krankheit durch die Leiche bei Nichteinhaltung der Basishygie-
nemaBnahmen verbreitet werden kann (Infektionsgefahr).

Werden im Rahmen der Leichenschau Anhaltspunkte fiir einen nichtnatiirlichen
Tod festgestellt, darf die Leichenschau nicht fortgesetzt werden. Die Polizei ist un-
verzlglich zu benachrichtigen.

III. Anleitung zum Ausfiillen der Todesbescheinigung
Der Formularsatz flr 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 ausfillen,

dann den nichtvertraulichen Teil abtrennen,

nichtvertraulichen Teil weiter ausftllen,

vertraulichen Teil ausfullen,

Alle Formulare zusammen unterschreiben und abstempeln.

Blatt 1 des vertraulichen Teils ist im verschlossenen Umschlag
,,Todesbescheinigung - vertraulicher Teil - Blatt 1" zusammen mit dem nicht-
vertraulichen Teil (ohne Umschlag) demjenigen, der flr die Bestattung sorgt
oder dessen Beauftragten zur Vorlage beim Standesamt zu Ubergeben.

6. Blatt 2 verbleibt im verschlossenen Umschlag ,,Todesbescheinigung - vertrauli-

cher Teil - Blatt 2 - fir die Feuerbestattung" bei der Leiche

7. Blatt 3 ist fur die Obduktion bestimmt und wird in einem neutralen verschlosse-

nen Umschlag der Obduzentin/dem Obduzenten zugeleitet. Wird keine Ob-
duktion veranlasst, bleibt Blatt 3 zusammen mit Blatt 2 im Umschlag
,,Todesbescheinigung - vertraulicher Teil - Blatt 2 - flir die Feuerbestattung"
bei der Leiche.

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

nhn

IV. Vertraulicher Teil der Todesbescheinigung:

Die amtliche Todesursachenstatistik wird nach den Regeln der WHO durchgeflhrt.
Unter ,,Todesursache/klinischer Befund" ist der Krankheitsverlauf darzustellen. Im
Feld I sind die unmittelbar zum Tode fuhrende Krankheit (a) und ,,vorangegangene
Ursachen® (b) in einer Kausalkette mit dem Grundleiden (c) anzugeben. Sind die
Angaben von a mit b und c identisch, sind die Angaben unter b und c zu wiederho-
len, z. B. Herzinsuffizienz.

Im Feld II sind im Sinne einer Multi-Morbiditat andere wesentliche Krankheiten
einzutragen, die zum Tode beigetragen haben, ohne mit der unmittelbaren Todesur-
sache oder mit dem Grundleiden im Zusammenhang zu stehen.

Flr die Qualitat der Todesursachenstatistik ist die Angabe der Zeitdauer von we-
sentlicher Bedeutung. Der zeitliche Verlauf ist in der Spalte ,,Zeitdauer zwischen
dem Beginn der Krankheit und Tod" mit Minuten, Stunden, Tagen, Wochen, Mona-



ten, Jahren anzugeben, soweit dies mdglich ist. Nahere Angaben zum Todesfall
kénnen im Feld ,,Epikrise™ gemacht werden.

Die Formulare sind in Blockschrift und mit Kugelschreiber gut lesbar auszufillen.
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Anlage 2
(zu § 1 Abs. 2)

Inhalt: Todesbescheinigung - vertraulicher Teil - Blatt 1

Name VVorname

uber

Diesen Umschlag zusammen mit dem nichtvertraulichen Teil an das oértlich
zustandige Standesamt weiterleiten.

(Umschlag nur durch die zustiandige Gesundheitsbehérde zu 6ffnen)

Inhalt: Todesbescheinigung - vertraulicher Teil - Blatt 2 -fiir die Feu-
erbestattung
Name Vorname

uber

verbleibt bei der oder dem Verstorbenen

(Umschlag nur durch die Arztin/den Arzt gemiB § 17 Abs. 1 Bestattungs-
gesetz Schleswig-Holstein zu 6ffnen)



Anlage 3

(zu § 3 Abs. 3)

Obduktionsschein
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