
Der manipulierte Arzt
16. 09. 2009                        

„Heilig und rein werde ich mein 
Leben und meine Kunst bewahren... 
Ich werde die Kranken bewahren vor 
Schaden und willkürlichem Unrecht.“
Sind diese Sätze aus dem Hippokrati-
schen Eid  für den Arzt des 21. Jahr-
hunderts noch von Bedeutung?
Läßt sich der moralische Anspruch 
aus der Antike  auf eine Zeit übertra-
gen, in der die Medizin sich einem 
Gesundheitsmarkt unterzuordnen 
scheint?
In der Financial Times wird bereits 
von einer „Verdrängung der freien 
Arztpraxen durch die Gesundheitsin-
dustrie“ gesprochen. „Krankenhaus-
manager und Finanzinvestoren bas-
teln an Geschäftsmodellen, um in 
die ambulante Versorgung einzustei-
gen.“
Kann der Arzt unter diesen Bedin-
gungen noch frei über Diagnostik 
und Therapie  verfügen? 
Es ist bekannt, dass die Fremdbe-
stimmung der ärztlichen Berufsaus-
übung durch Investoren, Kranken-
kassen, Pharmaindustrie und andere 
Institutionen stark zugenommen hat.
Schon bei der Anmeldung in der Pra-
xis dürften unseren Patienten Zweifel 
am Solidarprinzip der Krankenkassen 
aufkommen: Denn sie haben sogleich 
die „Praxisgebühr“ von 10 EUR zu 
entrichten. Der gesunde Nachbar 
bleibt von dieser Zahlung verschont. 
Eine Ungleichbehandlung. Das Bun-
dessozialgericht sieht darin keine 
Verletzung des Gleichheitsgrundsat-
zes der Verfassung. Doch die Richter 
kritisieren, dass den Ärzten dadurch 

„deutlich über Gebühr Verwaltungs-
aufgaben zugemutet werden.“  Eine 
Vergütung dieser ungebührlichen 
Aufgaben wurde den Ärzten bisher 
nicht zuteil. Und eine Rückverlegung 
dieser Verwaltungsaufgabe an die 
Krankenkassen hat die Gesundheits-
ministerin bisher nicht durchgesetzt. 
Es  wird das Anliegen der vorliegen-
den Arbeit sein, weitere Fremdbelas-
tungen unseres Berufes  aufzuzeigen. 
Vorerst bleibt die Zumutung, unge-
bührliche, zusätzliche Verwaltungs-
aufgaben übernehmen zu müssen 
als Demütigung des Arztes beste-
hen.   
Diese setzt sich fort bei der täglichen 
Routinearbeit – bei der Ausstellung 
eines Rezeptes:  Heute übernehmen 
die Krankenkassen nur noch die 
Kosten für  die „erstattungsfähigen“ 
Pharmaka. Die nichterstattungsfähi-
gen Medikamente sind vom Patien-
ten selbst zu zahlen. Die Festlegung 

der Kostenübernahme wird von 
einem Ausschuss entschieden. Die 
persönliche Entscheidung des Arztes 
ist nicht mehr gefragt. Nötig gewor-
den sind diese Maßnahmen durch 
die fehlerhafte Preispolitik des Staa-
tes, die dem Arzt nicht mehr einen 
anständigen Preis seines verordneten 
Medikaments garantiert. Schweren 
Herzens und mit unruhigem Gewis-
sen muss er tagtäglich völlig über-
teuerte Medikamente verschreiben – 
wohl wissend, dass die phantasti-
schen Gewinnmargen der Pharmain-
dustrie Ursache der Krise des Ge
sundheitssystems sind. Gegen seinen 
Willen wird der Arzt damit zum Mit-
verursacher  der ständig steigenden 
Medikamentenkosten. Vielleicht könn
te es  unser Gewissen entlasten, jede 
Verordnung mit dem „tatsächlichen“ 
Preis des Medikaments, der sich leicht 
feststellen lässt, zu versehen.
Da  der Arzt auch die  Anzahl der 
von der Pharmaindustrie angebote-
nen Medikamente  nicht mehr über-
blicken kann, steht ihm heute die 
Elektronikindustrie mit zahlreichen 
Computerprogrammen „hilfreich“ zur 
Seite. Er  braucht die notwendig ge
wordene Technik plus Software nur 
zu kaufen – und schon lässt sich per 

„Mausclick“ das gewünschte Medika-
ment finden und das Rezept ausdru-
cken: Eine Vereinfachung, die erst 
durch die Komplizierung notwendig 
geworden ist.
Weitaus komplizierter wird der Fall 
jedoch bei der vieldiskutierten elekt-
ronischen Gesundheitskarte – auch 
eCard – genannt. Die ärztliche Ver-
ordnung wird damit abhängig von 
der Ausrüstung  mit einem kompli-
zierten elektronischen System; so
wohl in der Arztpraxis als auch in der 
Apotheke. „Wollen wir die eCard 
eigentlich?“ fragte da ein Kollege in 
der „Ärztliche Praxis“ – und stellt fest:“ 
Die Gesamtkosten für die eCard wer-
den mit 1,4 Milliarden Euro veran-
schlagt. ... Die Anfangsinvestitionen 
pro Praxis sollen durchschnittlich bei 
1000 bis 1500 Euro liegen.“ Die  
Rufe nach ihrer Einführung waren 
von der Elektronikindustrie laut zu 
hören – massiv unterstützt durch 
unsere Gesundheitsministerin. Die 
Rufe der Ärzteschaft dagegen waren  
kaum hörbar. Sie hätte gern mit 
einem PC oder einem Kugelschreiber 
weitergearbeitet, anstatt die Forde-
rung der Elektronikindustrie mit 1,4 
Milliarden Euro zu unterstützen. 
Allein die Dauer der Testphase der 
eCard (drei Jahre) macht deutlich, 
dass  es sich nicht so sehr um die in 
Aussicht gestellte „Hilfe“ für den 

Arzt, sondern vielmehr um ein lukra-
tives Geschäft der Elektronikindustrie 
handelt. Selbstverständlich würde 
die Umrüstung der Praxen auf das 
eCard-System einheitlich erfolgen. 
Eine individuelle  Praxisorganisation 
– nach eigener Wahl und nach eige-
nem Ermessen – ist nicht vorgesehen.
Während die Elektronikindustrie mit 
der Ärzteschaft über diese Problema-
tik noch verhandelt, ist die Pharma-
industrie schon einen ganzen Schritt 
weiter: Sie schließt mit den Kranken-
kassen Rabattverträge ab, die den 
Arzt und seinen Patienten einfach im 
Abseits stehen lassen. Arzt und Pati-
ent wissen nicht, ob das verschrie-
bene Medikament auch wirklich ein 

„Rabattiertes“ ist. Wenn nicht, so ist 
der Apotheker verpflichtet, das vom 
Arzt verordnete Medikament gegen 
ein preisgünstigeres-,  ein sogenann-
tes „Rabatt-Präparat“ auszutauschen. 
Damit wird also, falls Wirkstoffgleich-
heit besteht, die ärztliche Verord-
nung  aufgehoben und einem soge-
nannten Rabatt-Vertrag untergeord-
net, der außerhalb des Arzt-Patient-
Verhältnisses steht. Wichtiger ist der 
ökonomische Aspekt – in diesem 
Falle das Einsparpotential; denn 
darum geht es ja dem Gesetzgeber!  
Neu ist daran, dass der Verordner, 
der schon unzählige Male zur Sen-
kung der Medikamentenkosten auf-
gerufen worden ist, von dem „Deal“ 
zwischen Krankenkasse und Pharma-
konzern gar nicht informiert wird: Er 
kennt weder den Namen noch den 
Preis, des an den Patienten tatsäch-
lich ausgehändigten Präparates! 
Damit wird erstmals versucht, die 
rein ärztliche Maßnahme einer Medi-
kamentenverordnung vorwiegend  
marktwirtschaftlich zu regeln – 
natürlich ohne Berücksichtgung der  
Patienteninteressen: Dieser muss die 

„rabattierten“, neuen – vielleicht  rot-
gefärbten – Pillen ebenso klaglos 
schlucken wie die seit Jahrzehnten 
bekannten grünen. Das Eingehen auf 
psychische Befindlichkeiten (etwa 
den Gewohnheitseffekt), die im Alter 
zunehmen, fand in den Rabattverträ-
gen bisher keine Berücksichtigung!                                                                 
Falls der Arzt sich der Bevormundung 
durch die Rabattverträge nicht unter-
ordnet und  die „aut idem“ – Rege-
lung beansprucht (danach ist nur die 
Abgabe des direkt verordneten Prä-
parates möglich), droht ihm  eine 
Sanktion aus dem wirtschaftlichen 
Bereich: der Regress! Denn die Preis-
differenz zwischen „seinem“ und 
dem „rabattierten“ (billigeren) Medi-
kament ist dem Arzt nicht bekannt. 
So kann er – quasi unbewusst – über-
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höhte Medikamentenkosten verursa-
chen und dafür später mit einer 
Rückerstattungsforderung bestraft 
werden. In diesem Spannungsfeld 
der drohenden Regressforderung auf 
der einen und dem strikten Beharren 
auf seiner Verordnung andererseits 
lebt heute der ambulant tätige Arzt. 
Ist er damit noch ein Freiberufler?   
Wir erinnern uns an das Wort unse-
rer Gesundheitsministerin im Jahre 
2003: Man müsse „endlich Schluss 
machen mit der Ideologie der Freibe-
ruflichkeit!“ Freiberuflichkeit und 
Unabhängigkeit sind jedoch die Basis 
für unsere Glaubwürdigkeit. So sieht 
es auch der 112. Deutsche Ärztetag 
in seinem Aufruf: „Der Gesetzgeber 
hat sich tunlichst auf die Ausübung 
von Rechtsaufsicht zu beschränken“.

Doch die „Entmachtung“ des Arztes 
hat ja bereits eine gewisse Tradition:
Schon 1995 stellte die Kassenärztli-
che Vereinigung Sachsen fest, dass 
der Gesetzgeber nicht den Mut 
gehabt hatte,  „... die Pharmaindus-
trie hinsichtlich ihrer Preisbildung zu 
überprüfen. Man ging einfach den 
Weg des geringsten Widerstandes 
und verordnete den Ärzten ein 
Pharmabudget.“ 
Die daraufhin folgenden Maßnah-
men zur Einsparung von Medika-
mentenkosten (wie die Bonus-Malus-
Regelung bis  hin zu den Rabattver-
trägen)  sind uns sattsam bekannt. 
Sie richteten sich immer an die fal-
sche Adresse, an den Arzt als Ver-
schreiber – der Pharmahersteller als 
Preisgestalter wurde dagegen nicht 
angesprochen. 
So sieht sich der Arzt heute gezwun-
gen, völlig überteuerte Medikamente 
zu verschreiben, auf deren Preisge-
staltung er keinerlei Einfluss hat. Er 
ist jedoch weder in der Lage noch 
willens, für eine verfehlte Preispolitik 
des Gesetzgebers zu haften. Der Ruf 
nach immer mehr Finanzen für das 
Gesundheitswesen (Gesundheitsmi-
nisterin, Prof. Dr. Karl Lauterbach, 
Gesundheitsfonds) könnte verstum-
men – bei einer reellen Preispolitik 
im Pharmabereich.
Natürlich gilt die Sorge der Ärzte 
auch der zunehmenden Macht und 
Einflussnahme der Krankenkassen, 
die ja immer mit einer Schwächung 
des Ärztestandes  einhergeht. Die 
Geschichte des deutschen Gesund-
heitswesens ist dafür ein Beweis. Die 
Schaffung einer Kassenärztlichen 
Vereinigung unter der Regierung 
Brüning vor 80 Jahren ist und bleibt 
ein Erfolg der Ärzteschaft. Vertrags-
abschlüsse außerhalb einer KV – also 

nur mit den Krankenkassen – lassen 
den Arzt zum „Angestellten“ werden. 

„Arztsein bedeutet heute in vieler 
Hinsicht, nicht mehr Herr im eigenen 
Hause zu sein“, meinte Prof. Dr. phil. 
Paul Unschuld vom Institut für Medi-
zingeschichte in München.
Dass die Ärzteschaft einem Druck 
kaum widerstehen kann, zeigte sich 
noch deutlicher bei der Einführung  
der sogenannten „Heilmittel-Richtli-
nien“ für die Physikalische Therapie. 
Diese – für den Arzt verbindlichen – 
Richtlinien enthalten  einen „Indika-
tionsschlüssel“, nach dem die einzel-
nen Verordnungen aus dem Bereich 
der Physikalischen Therapie  zu tref-
fen sind. Damit wird die Therapiefrei-
heit des Arztes im Bereich der Physi-
kalischen Behandlung ausgelöscht – 
entsprechend  einem „Beschluss des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Verordnung von Heilmitteln 
in der vertragsärztlichen Versorgung“ 
– vom 1. Dezember 2003/16. März 
2004. Zwar hat der Arzt noch die 
Indikation für die Verordnung zu 
stellen. Alles Weitere wird verbind-
lich aus der Richtlinie und dem Indi-
kationsschlüssel abgeleitet! Bei nähe-
rer Betrachtung der Zusammenset-
zung des „Gemeinsamen Bundesaus-
schusses“ lässt sich unter den 21 
Personen immerhin ein Allgemein-
mediziner ausmachen. Die anderen, 
auch die drei unparteiischen Mitglie-
der, dürften wohl kaum jemals mit 
der Ausfüllung einer „Heilmittelver-
ordnung“ konfrontiert worden sein.
Proteste gegen die Einführung des 
Heilmittel-Katalogs und die damit 
verbundene weitere Entmündigung 
des Arztes konnten bisher nicht 
beobachtet werden.
In ähnlicher Weise wäre wohl auch 
an eine Unterordnung des Arztes im 
Bereich der Pharmakotherapie zu 
denken. Noch haben die „Hinweise 
zur Verordnung innovativer Arznei-
mittel für Vertragsärzte“ (MSD Sharp 
u. Dohme GMBH) keine Verbindlich-
keit, doch lässt uns der Ton des Trak-
tates schon aufhorchen:

„Die medizinisch gebotene Verord-
nung innovativer Arzneimittel ist 
nicht nur zulässig, sondern muss bei 
Vorliegen einer medizinischen Indika-
tion sogar zwingend erfolgen. Der 
Imperativ „muss“ erfährt hier durch 
das Wort „zwingend“ quasi eine 
Potenzierung. Für unbelehrbare Kol-
legen wird im Folgenden die Begrün-
dung hinzugefügt: „Zwar ist der Arzt 
in seiner Therapie grundsätzlich frei. 
Er ist jedoch dem Patienten gegen-
über begründungspflichtig, wenn er 
von gängigen Standards abweicht.“ 

Ein „gängiger Standard“ und zudem 
überaus „innovativ“ war es auch, 
Frauen in der Menopause eine Östro-
gentherapie zu verordnen – mög-
lichst pauschal! Ein „gängiger Stan-
dard“ kann für den Allgemeinmedi-
ziner also keine verpflichtende Maxime 
sein – wie es in gleicher Weise auch 

„Richtlinien“ nicht sein können.  Das 
ist jedoch nicht die Meinung unserer 
Gesundheitsministerin. Sie meint: „... 
wenn es nicht durch Aufklärung 
gelinge, die Arzneimittelausgaben zu 
reduzieren, müsse man eben Richtli-
nien festlegen!“ Wünschenswert 
wären wohl vielmehr Richtlinien  für 
die Pharmabetriebe bezüglich ihrer 
Preisgestaltung. Doch davon sind wir 
noch weit entfernt.                                                                                                        
Die Möglichkeiten des Arztes im 
Bereich der Pharmakotherapie sind 
in der „Dritten Welt“ noch deutlicher 
eingeschränkt als in unserem Raum. 
Hier wird er oft zum bloßen Zu
schauer, da die Mehrzahl der Kran-
ken ihre Medikamente nicht bezah-
len kann und daher auf die Tätigkeit 
von Hilfsorganisationen angewiesen 
ist. Auf die Unterstützung der 
Pharma-Konzerne kann der Patient  
in der Regel nicht rechnen. „Profit 
vor Leben“ titelt denn die „BUKO 
Pharma-Kampagne“ einen Beitrag 
zum Thema: Patent-Politik der Phar-
makonzerne: So will der Patentinha-
ber Abbott unter allen Umständen 
verhindern, dass Generikafirmen das 
AIDS-Medikament Gilead billig pro-
duzieren. Das aber wäre eine Voraus-
setzung für die Versorgung der Pati-
enten in ärmeren Ländern mit die-
sem lebenswichtigen Medikament. 
Die Firmenvertreter signalisieren 
jedoch kaum Interesse, den Zugang 
zu ihren Produkten weltweit zu ver-
bessern. 
Wie gern würde der Arzt seine Ver-
ordnungen treffen zum Wohle des 
Kranken. Doch die Hürde zum Medi-
kament ist zu hoch – sie liegt völlig 
im finanziellen Bereich – nicht mehr 
in der Hand des Arztes. 
Ein  Rückblick auf den Beginn unse-
rer Betrachtung – auf die Aussagen 
der Financial Times mit ihrem Artikel 

„Der Krieg der Ärzte“ mag  hier wei-
terhelfen: „Offiziell geht es um das 
Wohl der Patienten. ...Tatsächlich 
aber geht es um ein möglichst gro-
ßes Stück am 36 Mrd. schweren 
Markt – und um die Kommandoge-
walt im System. ...Wer hier Einfluss 
gewinnt, erhält Macht...“. So deut-
lich haben wir es bisher noch nicht 
gehört: Es soll Macht ausgeübt wer-
den – über Arzt und Patient – durch 
Investoren. Von Hilfe und Heilung,  
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vom Dienst am Patienten ist indes 
nicht die Rede. Das sind jedoch die 
Erwartungen des Patienten an seinen 
Arzt. Von ihm erwartet er Hilfe als 
Leidender – nicht von einem Investor 
– sei er auch noch so kapitalstark! 
Denn „Gesundheit und Krankheit 
sind keine Ware. Und Wettbewerb 
sowie Marktwirtschaft sind keine 
Heilmittel zur Lösung der Probleme 
des Gesundheitswesens.“ (Prof. Dr. 
med. Jan Schulze; 19. Sächsischer 
Ärztetag der Sächsischen Landesärz-
tekammer, 20. Juni 2009).                                   
Sollten wir daher all unsere „Helfer“, 
die das Interesse des Kapitals vor das 
des Patienten stellen, nicht einfach 
aus unserem Jahrtausendvertrag ent-
lassen?
 

Literatur beim Verfasser
Dr. Horst Schyra, 01109 Dresden

Neuregelungen der 
ärztlichen Leichenschau

Dr.  med.  Matthias  Schumann
Facharzt für Anästhesiologie/
Notfallmedizin, 01917 Kamenz
30. 08. 2009
 
Betrifft: „Neuregelung der 
ärztlichen Leichenschau“, „Ärzte-
blatt Sachsen“, Heft 8/2009, S. 433
 
Sehr geehrter Herr Kollege 
Dr. Hädrich,
sehr geehrte Damen, 
sehr geehrte Herren,
 
zunächst ist zu begrüßen, dass ver-
sucht wurde, durch Neuregelung der 
ärztlichen Leichenschau eine Aktua-
lisierung bisher überholter Regelun-
gen vorzunehmen. Allerdings erge-
ben sich bei genauem Studium des 
Gesetzestextes und Ihrer im Artikel 
vorgenommenen Darstellung Diskre-
panzen, die einer Klärung bedürfen.
 
1.  Dokumentation der Todesart/ 
Entscheidung hierüber
Probleme wird weiterhin die Ent-
scheidung über die Todesart bereiten. 
Wenn – wie in den Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Rechts-
medizin festgeschrieben – der Arzt 
nur zur Dokumentation eines natür-
lichen Todes berechtigt ist, „wenn er 
konkrete und dokumentierte Kennt-
nis von einer gravierenden, lebens-
bedrohenden Erkrankung mit ärztli-
cher Behandlung in großer Zeitnähe 
zum eingetretenen Tod“ hat, dürfte 
dies in den allerwenigsten Fällen, 
noch zumal im Rettungsdienst, der 

Fall sein. Selbst bei behandelten Pati-
enten tritt beispielsweise im Falle 
eines akuten koronaren Ereignisses 
der Tod selten erwartungsgemäß ein. 
Auch die Forderung einer „konkret 
und dokumentierten Kenntnis …“ 
kann aus Erfahrungen in der Praxis 
nur Kopfschütteln auslösen, da oft-
mals selbst Patienten, geschweige 
denn Angehörige über eine konkret 
dokumentierte Akte verfügen. 
Da auch Notärzte die endgültige 
Todesfeststellung vornehmen sollen 
[§12(3)SächsBestG], wird dies bei 
strikter Befolgung der neuen Rege-
lung quasi regelmäßig zur absiche-
rungsseitigen Dokumentation einer 
ungeklärten Todesart führen. Abge-
sehen von der dann folgenden aus-
ufernden Inanspruchnahme der 
immer dünner besetzten Polizei-
dienststellen, wird sich dann auch 
die dem Notarzt auferlegte Pflicht 
der Fundortsicherung nach §13(3) 
schwierig gestalten, wenn Folgeein-
sätze warten, die Polizeibeamten 
jedoch aufgrund der personellen 
Unterbesetzung ebenfalls nicht zeit-
nah zur Verfügung stehen.
Unklarheiten ergeben sich auch bei 
der Interpretation der Formulierung 

„ärztliche Behandlung in großer Zeit-
nähe zum eingetretenen Tod“ (Arti-
kel im „Ärzteblatt Sachsen“, Heft 
8/2009, S. 433, rechte Spalte, 
Abschnitt „Natürlicher Tod“ Satz 2). 
Wenn also ein natürlicher Tod nur 
dann dokumentiert werden darf, 
wenn eine ärztliche Behandlung in 
großer Zeitnähe zum eingetretenen 
Tod erfolgt ist, andererseits ein in 
relativer Nähe zu medizinischen Be
handlungen eingetretener Tod gene-
rell als unnatürlich zu verdächtigen 
ist, ergibt sich hieraus ein diametra-
ler Gegensatz, der die Annahme 
eines natürlichen Todes quasi aus-
schließt.
In Ihrem Artikel im „Ärzteblatt Sach-
sen“ weisen Sie darauf hin, dass der 
Verdacht  eines Zusammenhangs mit 
einem ärztlichen Eingriff bereits die 
Klassifizierung eines nicht natürli-
chen Todes rechtfertige. Dies mag 
dem Wunsche des Rechtsmediziners 
entsprechen, ergibt sich in dieser 
Unabdingbarkeit jedoch aus dem 
Gesetzestext nicht. Dort ist in §13(3) 
Satz3 SächsBestG festgeschrieben, 
dass „als nicht natürlich ein Tod anzu-
nehmen ist, der … durch Komplika-
tion medizinischer Behandlungen, … 
eingetreten ist. (Nicht: eingetreten 
sein könnte!) Dies impliziert, dass ein 
nicht natürlicher Tod nur dann zu 
klassifizieren ist, wenn eine hinrei-
chende Kausalität zwischen medizi-

nischer Maßnahme und Tod offen-
kundig ist (also beispielsweise eine 
Thoraxdrainage mit Verletzung der 
Lunge zum Tod führte). Das Verster-
ben eines Patienten im zeitlichen 
Umfeld einer therapeutischen Maß-
nahme ohne konkrete Kausalität (z.B. 
Tod nach einer Kniegelenkspunktion 
durch Infarkt) ist eher als ungeklärte 
Todesart zu sehen.
Insofern schießt auch die Formulie-
rung in den Informationen für die 
Ärztin oder den Arzt auf dem Deck-
blatt des neuen Totenscheins über 
das Ziel des Gesetzgebers hinaus, 
indem im 
2. Kasten zu lesen ist: „Anhalts-
punkte für einen nicht natürlichen 
Tod liegen vor bei: … oder bei uner-
wartetem Tod während oder nach 
ärztlichen Eingriffen“. Rechtlich fehlt 
hierzu die konkrete Grundlage, auch 
wenn dies gewiß in guter Absicht 
gemeint ist.
 
2. Meldepflichten
Einen weiteren Kritikpunkt betrifft 
die im Artikel erwähnte Pflicht, das 
an das Gesundheitsamt zu melden 
sei, wer an einer meldepflichtigen 
Krankheit nach §6 IfSG „gelitten 
hatte“. (Artikel im „Ärzteblatt Sach-
sen“, Heft 8/2009, S. 434, linke 
Spalte, Abschnitt „Weitere Melde-
pflichten“ Satz 1). Dies würde be
deuten, jeden Todesfall zu melden, 
der jemals in seinem Leben eine mel-
depflichtige Erkrankung, sei es eine 
Hepatitis oder Salmonellose, gehabt 
hatte. Im Gesetzestext findet sich 
eine hiervon abweichende Formulie-
rung. In §13(5) steht: Hatte der Ver-
storbene an einer meldepflichtigen 
Krankheit im Sinne des §6 IfSG … 
gelitten oder besteht ein solcher Ver­
dacht und ist zu befürchten, dass 
die Erreger dieser Krankheit 
durch den Umgang mit der Leiche 
verbreitet werden, hat der Arzt 
unverzüglich das Gesundheitsamt zu 
benachrichtigen…  Der Gesetzgeber 
hat wohl nicht ohne Grund diese 
kombinative Formulierung gewählt, 
da auch nur dieser letztgenannte 
Sachverhalt relevant für den Umgang 
mit der Leiche  ist. 
Ergänzend sei noch bemerkt, dass im 
Gesetzestext keine 3-Monatsfrist für 
mit Radionukliden behandelte Ver-
storbene zu finden ist, wie in Ihrem 
Artikel erwähnt.  Diese 3-Monatsfrist 
findet sich allein im neuen Toten-
schein in Bezug auf Anzeichen einer 
bestandenen / bestehenden Schwan-
gerschaft.
Trotz des zweifellos anzuerkennen-
den Bemühens, eine modernisierte 
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