
  1 

 

 

 

Skriptum 

Rechtsmedizin 
 

für Studierende der Medizin und der Jurisprudenz, 
für Kriminalisten, Justiz- und Polizeibeamte, 

als Ergänzung zu Vorlesungen und 
Kursen in Rechtsmedizin 

 
 

8. überarbeitete Auflage 2007 

 

 

Herausgeber: Prof. Dr. U. Zollinger 

Unter Mitarbeit von:  

Dr. B. Aebi, Dr. W. Bernhard, Dr. St. Bolliger, em. Prof. Dr. R. Dirnhofer,  

Dr. B. Kneubühl, Dr. Th. Ketterer, Dr. U. Klopfstein, MSc. N. Malik, Dr. Th. Plattner,  

PD Dr. A. Roggo, Dr. R. Seeger (Zürich), Prof. Dr. M. Thali, Dr. D. Wyler (Chur),  

PD Dr. K. Yen (Graz) 

Redaktion: M. Messerli 

Download:  www.irm.unibe.ch,  Link: Lehre / Skriptum Rechtsmedizin 

 

Anmerkung: 

Dieses Skriptum ist kein umfassendes Lehrbuch. Es handelt sich um ein Lehrmittel ohne Anspruch auf Voll-

ständigkeit und Aktualität. Es dient ausschliesslich dem Zweck der Vermittlung der wichtigsten Lerninhalte, um 

den Studierenden ein adäquates, erweitertes Lernen im Fach Rechtsmedizin zu ermöglichen.  

Institut für Rechtsmedizin  

 

Bühlstrasse 20 

3012 Bern 

 

Telefon  +41 (0)31 631 84 11 

Telefax  +41 (0)31 631 38 33 



2 
 

Ansprechpartner am Institut für Rechtsmedizin (IRM) der Universität 

Bern für Ihre Fragen sind: 

Direktion: Prof. Dr. med. Michael Thali 
 Geschäftsführender Co-Direktor 
 Executive MBA HSG 

 Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger 
 Co-Direktor 
 
 

Leiter der Abteilung Forensische Medizin: Prof. Dr. med. Ulrich Zollinger 

 

Leiter des Zentrums für Forensische  

Bildgebung (ZFB) und Virtopsy Prof. Dr. med. Michael Thali 

 

Leiter der Abteilung Forensische Chemie 

und Toxikologie:  Dr. phil. nat. Beat Aebi 

 

Leiter der Abteilung Forensische 

Molekularbiologie (DNA): MSc. Naseem Malik 
 

Leiterin der Abteilung Forensisch- 

Psychiatrischer Dienst (FPD) Prof. Dr. Anneliese Ermer 

 

Leiter der Abteilung Medizinrecht: PD Dr. med. et Dr. iur. Antoine Roggo 

 

Leiter der Abteilung Forensische 

Physik / Ballistik Dr. sc. forens. Beat Kneubühl 

 

Unterassistenten / Wahljahrstudenten Frau Marie-Louise Messerli 

(Es steht pro Monat max. 1 Stelle zur Verfügung!) 

 

 

 
Besichtigungen oder Praktika für Berufsgattungen ausserhalb der Medizin, der Jurisprudenz 
oder der Polizei sind grundsätzlich nicht möglich.  
 
 
Auskünfte über aktuelle Fälle sind aus Gründen der amtlichen Schweigepflicht, auch gegen-
über den Medien, aus Prinzip ausgeschlossen.  
 
 

Adresse:  Institut für Rechtsmedizin der Universität Bern, Bühlstrasse 20, 3012 Bern 
 
 
Telefon-Nummer IRM-Zentrale:  031 631 84 11 
 
E-Mail-Adressen des IRM:  vorname.name@irm.unibe.ch 
 
Webseiten:  www.irm.unibe.ch  und  www.virtopsy.ch  

mailto:vorname.name@irm.unibe.ch
http://www.irm.unibe.ch/
http://www.virtopsy.ch/


3 
 

Inhaltsverzeichnis  Seite 
 

 1. Einführung in die Rechtsmedizin 4 

 2. Thanatologie: Sterben und Tod, Leichenerscheinungen, Todeszeitschätzung 5 

 3. Der aussergewöhnliche Todesfall 12 

 4. Der plötzliche Säuglingstod (SIDS) 17 

 5. Vitalreaktionen 18 

 6. Stumpfe Gewalt 20 

 7. Scharfe Gewalt 23 

 8. Schuss  25 

 9. Sauerstoffmangel: Ersticken, Strangulation, Lagebedingtes Ersticken, Ertrinken 32 

10. Verkehrsunfall 35 

11. Thermische Schäden: Hitze, Kälte 38 

12. Strom, Blitz 41 

13. Identifikation 43 

14. Klinische Rechtsmedizin,  14.1 Körperverletzungen 46 

14.2 Kindesmisshandlungen, sexuelle Übergriffe an Kindern 49 

14.3 Sexualdelikte Erwachsene 55 

14.4 Häusliche Gewalt 57 

15. DNA-Analysen, Spurenkunde, Abstammungsbegutachtung 59 

16. Fahreignung und beginnende Demenz 66 

17. Forensische Toxikologie: Blutalkohol, Drogen und Medikamente im  70 

  Strassenverkehr, Vergiftungsverdacht beim Toten 

18. Medizinrecht 78 

19. Mögliche Prüfungsfragen für das medizinische Staatsexamen 91 

 

Anhang 1: Kantonale Gesetzesartikel bezüglich Meldewesen in Todesfällen,  96 

 bei Körperverletzungen und Sexualdelikten 

Anhang 2: Für Medizinalpersonen relevante Rechtsvorschriften der Schweiz 103 

Anhang 3: Medizinische Mindestanforderungen an Verkehrsteilnehmer 119 

Anhang 4: Protokoll der Blutentnahme / der ärztlichen Untersuchung (Fahrfähigkeit) 121 

Anhang 5: Ereignisse / Faktoren, die eine Fahreignungsabklärung begründen 122 

Anhang 6: Wer ist mit der Fahreignungs-Begutachtung zu beauftragen? /  123 

 Fragen an den Gutachter  

Anhang 7: Ärztliche Todesbescheinigung Kanton Bern 124 

Anhang 8: Aufklärung zur Selbstbestimmung des Patienten 125 



4 
 

1. Einführung in die Rechtsmedizin 

 

Definition des Faches: 

Die Rechtsmedizin beschäftigt sich mit Fragen aus der straf-, zivil- und versicherungsrechtlichen 

Praxis, die nur mit wissenschaftlichen Methoden (Medizin, Chemie, Biologie) beantwortet werden 

können. 

 

Das Fach steht somit im Dienste der Rechtspflege und liefert seinen Beitrag zur Wahrheitsfin-

dung. 

 

Die Bereiche der Rechtsmedizin umfassen heute die forensische Medizin, die forensische Che-

mie, die forensische Molekularbiologie und die forensische Psychiatrie. Konsiliarisch attachiert 

sind die forensische Odontologie (Identifikationen, Bissverletzungen) und die forensische Wund-

ballistik (Rekonstruktion von Schussverletzungen). 

 

Forensisches Denken: 

 De omnibus dubitandum (d.h. man muss an allem zweifeln) 

 Vom Befund zur Anamnese (Rekonstruktion eines in der Vergangenheit liegenden Ereignis-

ses) 

 

Von besonderer Bedeutung sind dabei: 

 das Rechtsverständnis 

 die gemeinverständliche Sprache 

 die Dolmetscherfunktion für das Gericht 

 das Case-Management (Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachdisziplinen) 

 die Objektivität 

 

Geschichtliches: 

Das Fach ist dort entstanden wo sich Rechtsordnungen etabliert haben: 

 Codex Hammurabi (1750 v.Chr.) - Folgen eines Kunstfehlers 

 Lex allemanorum (7. Jh.): Zivilrechtliche Aspekte  

 Rechtsleben der oberitalienischen Städte im Mittelalter: Erste gerichtliche Sektion 1301 

 1532 Gesetzeswerk Carolina; Definitive Institutionalisierung des Faches im Gesetzestext 

 Felix Platter 15./16. Jh. (Basel) - Vater der helvetischen Rechtsmedizin 

 1804: Erster Lehrstuhl in Wien 
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2. Thanatologie (Lehre vom Tod) 

 

2.1  Sterben und Tod 

 

 
Definitionen und Erläuterungen: 
 

 Vita minima = Scheintod = reanimierbar: Fehlende Lebenszeichen, fehlende sichere Todes-

zeichen (siehe auch Kap. 3: Leichenschau). Kommt selten, dann aber vor allem bei Unterküh-

lung (siehe Kap. 11) und/oder Intoxikation vor. „Lazarus-Phänomen“ = plötzliche Lebenszei-

chen nach indiziertem Abbruch einer professionellen Reanimation. Ungeklärtes, passageres 

Phänomen ohne Wiederbelebungschance. Erfordert 20-minütige Wartezeit nach Rea-

Abbruch. 

 

 Vitalreaktionen: Unter Vitalreaktionen versteht man Befunde, die darauf hinweisen, dass die 

schädigende Einwirkung auf den Körper während des Lebens stattgefunden hat (siehe 

Kap. 4). 

 

 Supravitale Reaktionen: Von praktischer Bedeutung für die Schätzung der Todeszeit sind hier: 

Reaktion der Skelettmuskulatur auf Reize nach Eintritt des Individualtodes mit Muskelkontrak-

tion auf mechanischen Reiz (Idiomuskulärer Wulst nach Schlag auf den Muskel) oder elektri-

schen Reiz; ferner Pupillenreaktion auf Augentropfen (Mydriatica bzw. Myotica). 

 

 Individualtod = irreversibler Herzstillstand und/oder irreversibler Hirnausfall = nicht reanimier-

bar, aber an Herz-Lungenmaschine am „Leben“ zu erhaltender Organismus. Die Entnahme 

von Organen zur Transplantation setzt die Feststellung des Individualtodes voraus (gilt natür-

lich nicht für eine sog. „Nierenspende“!)  

V
i
t
a
l 
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Merke: Auf der Todesbescheinigung als Todeszeit den Zeitpunkt angegeben, an dem die le-

benserhaltenen Maschinen abgestellt werden und die Herzaktion spontan sistiert. 

 

 Organtod = endgültiger Funktionsausfall der Organe und Organsysteme 
 

 Postmortale Veränderungen: = „Leichenerscheinungen“: siehe 2.2. 

 
 

2.2  Leichenerscheinungen  
 
Sie dienen: 

 zur sicheren Todesfeststellung.  

 Merke: Die drei sicheren Todeszeichen sind: Totenflecken, Totenstarre und Fäulnis! 

 zur Schätzung der Todeszeit (siehe 2.3) 

 gelegentlich zur Diagnose der Todesursache (z.B. hellrote Totenflecken bei CO-Vergiftung, 

spärliche oder fehlende Totenflecken bei Verbluten etc.) 

 
 

2.2.1  Totenflecken (Livor mortis oder Livores) 

 
= blau-violette, anfänglich fleckförmige, später flächenhafte Verfärbung der Haut an den, der Er-

de zugewandten Körperstellen mit Aussparung der Aufliegeflächen. 

 
Entstehung durch Blutfülle der Blutgefässe infolge Absinken des nicht mehr zirkulierenden Blutes 

entsprechend der Schwerkraft. Allmähliche Eindickung des Blutes, weshalb sich die Totenflecken 

später nicht mehr wegdrücken oder umlagern lassen (s. Todeszeitschätzung).  

„Vibices“ = postmortale, kleine, punktförmige Austritte von Blut in die Haut innerhalb der Toten-

flecken. 

 
Auftreten der Totenflecken: bereits ca. 20 - 30 Minuten nach Todeseintritt. 
 

Merke: Totenflecken sind das früheste sichere Todeszeichen!  

 
Spärliche oder fehlende Totenflecken bei Blutarmut oder Blutverlust und bei Leichen, die aus 

tiefem Gewässer geborgen werden (Wasserdruck komprimiert die Hautgefässe von aussen, ana-

log den „Aufliegestellen“). Hellrot verfärbte Totenflecken bei CO-Vergiftung und bei Kälte (siehe 

Kap.10). 
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2.2.2  Totenstarre (Rigor mortis) 
 
Allmählich starr werdende Muskulatur durch postmortalen Zerfall von Adenosintriphosphat (ATP) 

im Muskel. Keine Lageveränderung der Extremitäten durch Eintritt der Totenstarre aber allmähli-

cher Schluss des Kiefers. Kieferbinde oder neuerdings Plastik-Spange am Hals daher nicht nötig! 

N.B.: Beim Todeseintritt werden alle Muskeln schlaff. Der Körper gleicht sich daher der Unterlage 

an. Die Gesichtsmuskulatur erschlafft und der Leichnam sieht deshalb, auch wenn der Tod qual-

voll war, friedlich aus. 

 

Auftreten der Totenstarre: i.d.R. 2 - 3 Stunden nach Todeseintritt. Zunächst nur leichte Steifigkeit 

beim passiven Bewegen in den Gelenken, dann immer stärker werdende, nach ca. 8 Stunden 

vollständige Starre. Passive Überwindung nur mit sehr grossem Kraftaufwand möglich. Nach ca. 

2 - 3 Tagen spontane Lösung der Starre durch Autolyse (s.u.). 

 

Auftreten, Fortschreiten und Lösung der Totenstarre stark Temperatur-abhängig, da chemischer 

Zerfallsprozess. Bei tiefer Aussentemperatur verlangsamter, bei hoher Temperatur be-

schleunigter Prozess. 

 

Spezielles: Oft keine Totenstarre bei Leichen aus fliessenden Gewässern, da Leiche dauernd 

bewegt wird und sich Starre nicht ausbilden kann. Rascher eintretende Starre nach Muskelarbeit 

mit ATP-Verlust, z.B. in den Beinen bei verunfalltem Velo-Rennfahrer. 

 

 

2.2.3 Fäulnis, Autolyse, Verwesung, Mumifikation, Skelettierung = späte Leichenerschei-

nungen 

 
Fäulnis = anaerobe bakterielle Zersetzung. Bakterien stammen aus Dickdarm oder Mund-

Nasenbereich. Entsprechend beginnt Fäulnis entweder im Dickdarm (häufig) oder im Gesicht 

(seltener).  

 

Durch bakterielle Eiweisszersetzung entstehen schweflige Verbindungen; roter Blutfarbstoff Hä-

moglobin wird in Sulfhämoglobin (grün) umgewandelt. Bildung von übelriechenden Fäulnisgasen.  

 

Frühestes Fäulniszeichen ist eine Grünverfärbung der Haut im rechten Unterbauch, weil hier der 

Dickdarm am nächsten zur Bauchhaut liegt. Nicht zu verwechseln mit Hämatom! Fäulnis schreitet 

entlang des Gefässnetzes voran, Hautgefässe zeichnen sich ab (sog. „durchschlagendes Ve-

nennetz“), die ganze Haut verfärbt sich grün-schwarz, Gasdruck bläht den Körper auf, es kommt 
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zu Blasenbildungen der Haut und zu Austritt rötlicher, übelriechender Flüssigkeit aus Mund und 

Nase. Nicht zu verwechseln mit Blutaustritt!  

Fäulnisentwicklung ist stark Temperatur-abhängig. Im Sommer evtl. schon nach einem Tag deut-

lich erkennbar. 

Autolyse = Zersetzung des Gewebes durch körpereigene Enzyme (z.B. Lösung der Totenstarre, 

frühzeitige Zersetzung der Bauchspeicheldrüse). 

 

Verwesung = Auf die Fäulnis und Autolyse folgende, aerobe bakterielle Zersetzung des Körpers.  

 

Mumifikation = Vertrocknung. Beginnt in trockenem Milieu bereits nach wenigen Tagen an Fin-

gern, Nasenspitze, Lippen und Hodensack in Form einer dunklen Verfärbung und ledrigen Ver-

änderung der Haut. Nach Monaten kann der ganze Körper mumifiziert sein. 

 

Skelettierung: Freilegung der Knochen durch Gewebezerfall und/oder Tierfrass. Im Wald ist voll-

ständige Skelettierung durch Insekten etc. innert Wochen möglich. 

 

Fettwachsbildung (Adipocire): Umwandlung des Körperfettes (ungesättigte Fettsäuren) in feuch-

tem, sauerstoffarmem Milieu (Wasser, feuchtes Lehmgrab etc.) in weiss-graue, harte, z.T. krü-

melige Masse. Dauer: Monate bis Jahre. 

 

„Leichengift“: existiert nicht, d.h. eine gesunde Person wird nach dem Todeseintritt nicht giftig 

oder infektiös. Die Seuchengefahr nach Naturkatastrophen beruht nicht auf den herumliegenden 

Toten, sondern auf der mangelnden Hygiene und der generellen Verschmutzung des Trinkwas-

sers. Eine Übertragung einer – zu Lebzeiten akquirierten – Infektion von einer Leiche auf eine 

lebende Person ist aber grundsätzlich bei Blutkontakt mit Hautwunden oder Schleimhaut möglich, 

daher bei der Leichenuntersuchung Handschuhe tragen.  

 

Bei Obduktionen ist die Infektionsgefahr auch durch Aerosolbildung erhöht (z.B. Tuberkulose). 

Daher auch Mundschutz tragen. Mumien können auf ihrer Oberfläche Aspergillen (Pilze) aufwei-

sen, welche für die Untersucher gesundheitsschädigend sein können.   

 

 

2.3  Todeszeitschätzung 

 

Kriminalistisch wichtig zur Alibi-Abklärung beim Tötungsdelikt und generell zur Überprüfung von 

Angaben der Zeugen. Besonders wichtig z.B. bei Zugsüberfahrung: stimmt die Todeszeit mit 
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dem Zeitpunkt der Zugsüberfahrung nicht überein, muss erwogen werden, dass ein Leichnam 

zur Spurenvernichtung auf die Schiene gelegt wurde. 

Merke: Todeszeit bedeutet nicht zwingend Tatzeit, da ein längeres Überleben nach der Tat in 

gewissen Fällen möglich ist! 

 

2.3.1  Verhalten der Totenflecken 

 

 Auftreten nach 20 - 30 Minuten, 

 wegstreichbar (leichtes Darüberstreichen) bis ca. 3 - 4 Stunden post mortem, 

 auf kräftigen Fingerdruck verdrängbar bis ca. 20 - 30 Stunden post mortem. 

 

Umlagerbarkeit der Totenflecken: nur in speziellen Fällen anzuwenden: 

 vollständig umlagerbar bis ca. 6 Std. post mortem (Drehen der Leiche auf die gegenüberlie-

gende Seite: nach ca. 20 - 30 Minuten Auftreten von Totenflecken an den nun unten liegenden 

Partien, an jetzt oben liegenden Partien verschwinden die Flecken gänzlich), 

 partiell umlagerbar zwischen ca. 6 - 12 Std. post mortem: Flecken „wandern“ nur teilweise, 

d.h. Leichnam hat nach der Umlagerung vorne und hinten Totenflecken, 

 nicht mehr umlagerbar bei mehr als ca.12 Std. post mortem: kein „Wandern“ der Flecken.  

Totenflecken
20-30 min 20-30 h

wegdrückbar

vollständig umlagerbar

teilweise umlagerbar

nicht  mehr umlagerbar

t
6 h 12 h

 

 

2.3.2  Verhalten der Totenstarre 

 

 Auftreten nach ca. 2 - 3 Stunden (bei normaler Raumtemperatur), 

 zunehmend schwerer überwindbar („brechbar“) bis ca. 8 Stunden, dann vollständig ausgebildet, 



10 
 

 Wiederauftreten nach erster „Brechung“ nur innerhalb der ersten ca. 8 Stunden post mortem. 

Bei späterem Brechen: kein Auftreten mehr. Nicht verwechseln mit Kälte-Rigidität (s. Kap. 11). 

 spontane Lösung durch Autolyse nach ca. 2 - 3 Tagen (Temperatur-abhängig). 

 

Totenstarre
2-3 h 2-3 Tg

t

Intensität

Neubildung möglich

8 h

Stark Temperatur-abhängig!

 

 

 

2.3.3  Auskühlung 

 
Durch Sistieren des Stoffwechsels sinkt die Körperkerntemperatur nach Todeseintritt allmählich 

ab, abhängig von Aussentemperatur, Körperfülle, Bekleidung/Bedeckung, Luftbewegung und 

Feuchtigkeit. 

 
Die Abkühlungskurve verläuft nicht linear: praktisch keine Abkühlung (Plateaubildung) in den 

ersten 2 Stunden postmortal (p.m.), steilerer Abfall bis ca. 27 Grad, flacherer Abfall bis zur An-

gleichung an Aussentemperatur (S-förmiger oder sigmoidaler Kurvenverlauf). Faustregel nach 2. 

Stunde p.m.: Abfall von 0,5 - 1 Grad Celsius pro Stunde. 

 
Voraussetzung ist die korrekte Messung im Körperkern mit tauglichem Messfühler. Klinisch wird 

die Oesophagus-Temperatur (Speiseröhre), rechtsmedizinisch die Rektaltemperatur (Mastdarm) 

gemessen. Rektal muss ein geeigneter Thermometer (NICHT: Fieberthermometer) mindestens 8 

cm ab ano (After) eingeführt werden. Daneben immer Umgebungstemperatur, Wassertemperatur 

(bei Wasserleichen) messen. Heute stehen zur Todeszeitschätzung aufgrund von Kern-

temperatur, Umgebungstemperatur und Bekleidung/Bedeckung/Konstitution brauchbare Compu-

terprogramme im Taschenrechner-Format zur Verfügung.  
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Beachte: Auskühlung ist kein sicheres Todeszeichen! Tiefe Kerntemperatur ist auch zu Leb-

zeiten bei Unterkühlung möglich! Unterkühlte zeigen u.U. keine Lebenszeichen, aber auch keine 

sicheren Todeszeichen = Scheintod = vita minima. 

Dagegen müssen eine tiefe Rektaltemperatur und sichere Todeszeichen, die auf eine kurze To-

deszeit hinweisen, an einen kurz zuvor eingetretenen Unterkühlungstod denken lassen. 

 
 

Rektaltemperatur

Faustregel:        0.5-1°/h

36,5°

t

Umgebungs-

temperatur

Körper-

temperatur

Plateauphase

2 h

Stark abhängig von:

- Umgebungstemp.

- Bekleidung/Bedeckung

- Feuchtigkeit

 

 

2.3.4  Muskelreaktion auf mechanischen oder elektrischen Reiz 

 Sog. supravitale Reaktion (siehe 2.1)  

 Schlag auf Armmuskel mit schwerem Reflexhammer: Auslösung einer lokalen Muskelkon-

traktion (idiomuskulärer Wulst) bis ca. 8 - 10 Std. post mortem. 

 definierte elektrische Reizung der mimischen Gesichtsmuskulatur: Reaktion bis ca. 15 Std. 

post mortem.  

 

2.3.5  Beurteilung des Mageninhaltes 

Füllungszustand des Magens und Verdauungszustand der Speisen können bei bekannter letzter 

Mahlzeit in relativ grobem Rahmen zur Schätzung der Todeszeit herangezogen werden. 

 

2.3.6  Kriminalistische Todeszeitschätzung 

 letzte Leerung des Briefkastens bzw. neueste Zeitungen in der Wohnung 

 aufgeschlagenes TV-Programm (heutzutage sehr wichtig) 
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 letzter Gebrauch von passwortgeschütztem Computer/Handy  

 Abreisskalender in Wohnung (heute selten) 

 

 

3. Der aussergewöhnliche Todesfall (agT) 

 

3.1  Definition aussergewöhnlicher Todesfall 
 

a) Nicht-natürlicher Tod  =  gewaltsamer oder auf Gewalt verdächtiger Tod. 

 z.B. Unfall, Suizid, Delikt, aber auch: Tod nach/bei medizinischem Behandlungsfehler! 

 Merke: auch bei einer Vergiftung spricht man von einem gewaltsamen Tod. 

b) Unklarer Tod:  nicht-natürlicher Tod ist möglich. 

 Plötzliche und unerwartete Todesfälle, bei denen äusserlich nichts auf eine Gewalt hindeutet. 

 

Nur der natürliche Tod ist nicht meldepflichtig. Natürlich ist ein Tod dann, wenn er die logische 

Folge einer bekannten Krankheit, d.h. eines natürlichen inneren Geschehens darstellt und kein 

Hinweis auf einen medizinischen Behandlungsfehler besteht. Nach der Abklärung der Umstände, 

bzw. nach der Obduktion, erweisen sich zahlreiche agT-Fälle aus der Gruppe b) dennoch als 

natürliche Todesfälle. N.B.: im Ausland kennt man den Begriff des agT nicht. 

Ca. 8 - 10 % aller Todesfälle sind „aussergewöhnlich“, d.h. im Kanton Bern ca. 800 - 1000/Jahr. 

 

 

3.2  Die ärztliche Leichenschau = letzter Dienst am Patienten 

 
Jeder Todesfall erfordert den Beizug eines Arztes (Hausarzt, Notfallarzt, Spitalarzt etc). Er hat 

die amtliche ärztliche Todesbescheinigung siehe Anhang 6 auszufüllen und zu diesem Zwecke: 

 den Tod sicher festzustellen. Merke: Todesfeststellung = wichtigste Diagnose im Leben eines 

Menschen (Scheintod, siehe 2.1). Ärztliche Handlungen, die der Sicherung der Diagnose die-

nen, erlaubt. Dokumentieren, was gemacht wurde, z.B. Venenpunktionen mit Stift markieren.   

 die Todesart im weiteren Sinne
1
 anzugeben,  

 beim aussergewöhnlichen Todesfall die Meldepflicht gegenüber Polizei oder Untersuchungs-

richter zu befolgen (siehe 3.3). Merke: Wird ein agT vom erstuntersuchenden Arzt festgestellt 

                                                
1
 * Todesart = forensische Diagnose.  - Todesart im weiteren Sinne: natürlich - nicht-natürlich - unklar. 

 - Todesart im engeren Sinne: natürlicher Tod, Suizid, Unfall, Delikt. 

     Todesursache = medizinische Diagnose (z.B. Verbluten, Ersticken, Herzinfarkt) 
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oder vermutet, hat ab sofort jede weitere Untersuchung/Veränderung zu unterbleiben (Verhin-

derung der Spurenvernichtung). 

 die Identität des/der Toten sicherzustellen oder durch die Polizei sicherstellen zu lassen, denn 

die Todesbescheinigung als wichtiges amtliches Dokument erfordert die Identität. 

 die ungefähre Todeszeit zu ermitteln (wichtig für Zivilstandsregister) 

 die Angehörigen zu betreuen (Da-sein, Zuhören, Trost spenden, keine Beruhigungs-Medis)  

 

 

3.3 Meldepflicht des aussergewöhnlichen Todesfalles: 

 
In allen Kantonen besteht eine Meldepflicht des aussergewöhnlichen Todesfalles; sie ist zumeist 

im kantonalen Gesundheitsgesetz festgelegt. Auf neueren Todesbescheinigungen (Bsp. Kanton 

Bern, siehe Anhang 6) ist die Meldepflicht klar ersichtlich Eine Übersicht über die kantonalen Re-

gelungen findet sich im Anhang zu diesem Skriptum. 

Die gebräuchlichste Formulierung lautet (Beispiel Gesundheitsgesetze BE, SO, ZH). 

Gesundheitsgesetz Bern, Art. 28 

Die Fachperson hat im Rahmen ihrer Berufsausübung festgestellte aussergewöhnliche Todes-

fälle unverzüglich den zuständigen Strafverfolgungsbehörden zu melden. 

 

Wichtig: Die Meinung, es müssten nur Todesfälle gemeldet werden, bei denen Verdacht auf ein 

Verbrechen vorliege, ist ebenso weit verbreitet wie falsch. Jeder agT gemäss der Definition 3.1 

ist meldepflichtig! Besonders vernachlässigt wird die Meldepflicht bei Spät-Todesfällen im Spital 

(z.B. Tod drei Wochen nach Verkehrsunfall oder nach Treppensturz). Gerade hier wäre aber eine 

Klärung der Kausalität zwischen Ereignis und Tod notwendig. Der Vortrag zum Gesundheitsge-

setz des Kantons Bern und auch die künftige Eidgenössische Strafprozessordnung halten fest, 

dass auch der tödliche Behandlungsfehler als agT zu melden ist. 

 
Bezüglich der Erkennung eines aussergewöhnlichen Todesfalles kommt dem erstuntersuchen-

den Arzt somit eine zentrale Stellung zu. Wenn hier unsorgfältig gearbeitet wird, werden straf-

rechtliche Tatbestände nicht entdeckt (gem. Schätzung jährlich ca. 1200 Fälle in Deutschland!). 

Daher sollte sich der Arzt bei jedem Todesfall die Frage stellen:  

Kann ich weitestgehend ausschliessen, dass eine Drittperson für den Tod dieses Men-

schen verantwortlich ist? 
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3.4 Die Legalinspektion: spezialärztliche Untersuchung eines Toten im Auftrag der 

Untersuchungsbehörde (Begriff im Ausland nicht bekannt!)  

 

Sie erfolgt durch: Bezirksarzt, Amtsarzt, Amteiarzt, Kreisarzt oder Rechtsmediziner (IRM-Arzt). 

Nur in wenigen Kantonen wird der diesbezüglich nicht weitergebildete Notfall-Arzt dafür einge-

setzt. 

 

Aufgaben bei der Legalinspektion: 
 

 Todesart im engeren Sinne (siehe Fussnote Seite 11): Suizid, Unfall, Delikt, natürlicher Tod  

 Todesursache (siehe Fussnote Seite 11) 

 Todeszeit (wichtig für Alibi-Überprüfung, siehe Kapitel 2) 

 genaue Untersuchung der Leiche 

 biologische Spurensicherung 

 Bericht zuhanden UR verfassen 

 

 

3.5 Tatortarbeit = Teamwork 

 
Unter Kriminalisten spricht man beim Leichenfund grundsätzlich vom „Tatort“.   

Beteiligte: UR (Untersuchungsrichter oder Staatsanwalt), Fahnder, KTD (Kriminaltechnischer 

Dienst), Amtsarzt oder IRM-Arzt, stationierter Polizeibeamter 

 

Wichtig: nichts berühren, nichts verändern (ausser bei Reanimations-Massnahmen), nicht rau-

chen, Lavabo/WC nicht benützen. Den Angehörigen mit Respekt entgegentreten. 

 

Kritisches Denken, keine vorgefassten Meinungen, Vorsicht mit sog. Blick-Diagnosen: Ăder Fall 

ist erst nach der Tatortarbeit klar!ñ, eigene Hypothese anhand von Befunden kritisch überprüfen, 

Mut zum „In-Frage-Stellen“! ĂEs kommt nicht darauf an, wer etwas entdeckt, sondern, dass es 

entdeckt wird.ñ 

 

Die Polizei sollte speziell achten auf: 

 Schliessverhältnisse (Art des Schlosses, Schlüsselstellung, Zweitschlüssel) 

 Unordnung (chronisch = Lebenshaltung, akute = Kampfhandlung oder Verwirrung) 

 Suizid-Vorbereitungshandlungen, Abschiedsbrief (Schriftvergleich!) 

 weggeworfene leere Medikamentenpackungen (mögl. Hinweis auf Suizid) 

 Zeitungen in Wohnung und im Briefkasten (Todeszeit) 



15 
 

 aufgeschlagenes TV-Programm (Todeszeit) 

 Computer, Handy: letzte Benützung? 

 Hinweise auf Identität. Merke: ĂDer Tote in der Wohnung ist nicht immer der 

 Wohnungsinhaberñ!  (siehe Kap. 12: Identifikation)  

 Nachbarn: wann was gehört, gesehen? 

 

 

3.6   Abklärungsprocedere des agT 

 
a) Erkennung und Meldung durch den leichenbeschauenden Arzt 

b)  Legalinspektion vor Ort 

c) ggf. ergänzende äussere Untersuchung im IRM (Institut für Rechtsmedizin)  

d) ggf. rechtsmedizinische Obduktion (synonym: Leichenöffnung, Autopsie, Sektion) 

e) ggf. chemisch-toxikologische bzw. DNA-Untersuchungen 

f)  schriftliche Begutachtung 

 

3.7   Problemtodesfªlle, ĂProblemleichenñ 

 

 Wasserleichen (siehe S. 32): häufig Fäulnis, schwierige Todeszeitschätzung, Tatort ist nicht 

Fundort, Entkleidung durch fliessende Gewässer. Hauptprobleme: Todesart: warum und unter 

welchen Umständen gelangte die Person ins Wasser, lebend oder tot? Unfall, Suizid, Delikt 

oder natürlicher Tod beim Baden? Identität?  

 Badezimmer-Leichen: Strom?, CO? (Durchlauferhitzer), Sturz?  

 Hauptprobleme: Todesart: Unfall, Suizid oder Delikt? Identität? 

 Brandleichen: Befundzerstörung, Spurenzerstörung durch Brand. Todeszeitschätzung äus-

serst schwierig. Hauptprobleme: Todesart: Unfall oder Delikt? (Suizid sehr selten). Identität? 

 Eisenbahn-Leichen: Schwierige Befunderhebung wegen grosser Zerstörung. Wichtig ist Be-

obachtung des Zugführers, ob er die Person stehen oder gehen sah oder sie auf der Schiene 

lag. In letzterem Fall könnte ein Delikt vorliegen (Leiche auf die Schiene gelegt). Ganz wichtig 

ist daher Todeszeitschätzung in Bezug auf Durchfahrtszeit des Zuges. 
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3.8  Rechtsmedizinische Obduktion 

 
Im Unterschied zur Spitalobduktion durch den Pathologen ist bei der rechtsmedizinischen Obduk-

tion durch den Rechtsmediziner keine Einwilligung der Angehörigen erforderlich. Der Rechtsweg 

zur begründeten Abwendung der Obduktion steht ihnen dennoch offen. Auftraggeber ist der 

UR/Staatsanwalt. Merke: Ein Arzt, auch ein Rechtsmediziner, kann selbst keine rechtsmedizini-

sche Obduktion in Auftrag geben bzw. ohne Auftrag durchführen. 

3.8.1  Obduktions-Indikationen aus rechtsmedizinischer Sicht 

 

 In jedem Fall mit möglicher Fremd-Verantwortung (d.h. z.B. beim Unfall im Strassenverkehr 

oder am Arbeitsplatz, aber auch beim natürlichen Tod, wenn sich die Frage der unterlassenen 

Hilfeleistung oder eines medizinischen Behandlungsfehlers stellt. Grundsätzlich interessiert 

aus strafrechtlicher Sicht nur die Todesart, nicht die Todesursache! 

 Bei jedem, auch beim "klaren" Tötungsdelikt mit geständigem Täter. Geständnisse sind wider-

rufbar, Obduktionen nicht nachzuholen! (Evtl. Ausnahme: erweiterter Suizid, d.h. unter Einbe-

zug einer zweiten Person) 

 Bei möglichem Zusammenhang zwischen vorausgegangener Gewalteinwirkung und Todes-

eintritt (Spät-Todesfälle im Spital nach Verkehrsunfall, Schlägerei, etc.) 

 Wenn Drohung, Streit, etc. dem Tode vorausgegangen ist. 

 Beim Tod in Haft, Polizeigewahrsam oder bei Verhaftung (Vorwürfe gegen Gefängnisperso-

nal, Polizei) 

 Beim unerwarteten Tod im Alters- und Pflegeheim. 

 Beim Todesfall in möglichem oder sicherem Zusammenhang mit Behandlungs-Massnahmen 

und grundsätzlich bei jedem Todesfall in der ärztlichen Praxis (spätere Vorwürfe gegen den 

Arzt!) 

 Bei möglichen Hinweisen auf Veränderungen an oder im Umfeld der Leiche (z.B. nicht lage-

gerechte Totenflecken bzw. Totenstarre, fehlendes Geld, unklare Schliessverhältnisse, etc.) 

 Bei sog. "Problemleichen": Eisenbahnleiche, Wasserleiche, Tod im Badezimmer, Brandleiche 

 Bei nicht identifizierten Leichen 

 Bei plötzlichem Tod im Säuglingsalter (Ausschluss von Fremdeinwirkung, vor allem Schüt-

teltrauma, das äusserlich keine Befunde verursacht) 

 Beim plötzlichen und unerwarteten Tod ohne Hinweise auf eine Erkrankung (dahinter könnte 

eine Vergiftung stecken!)  

 Beim Tod im "Milieu" (Prostitution, Drogendealer, Sado-Maso, etc.) 
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 Beim plötzlichen Tod am Steuer eines Fahrzeuges (auch bei fehlenden äusseren Verletzun-

gen könnten innere Verletzungen vorliegen = Unfall = wichtig für Angehörige wegen Leistun-

gen einer Unfallversicherung)  

 Bei Drogentoten: 

- bei unklaren oder verdächtigen Umständen 

- wenn andere Personen bei Tod zugegen waren 

- bei politisch brisanten Drogenumschlagplätzen 

- bei auffälliger Häufung von Drogentoten 

- bei Methadonbezügern ohne bekannten Beikonsum 

- bei Personen im Heroin-Programm des Staates 

 

 

4.  Der plötzliche Säuglingstod  

 

Der plötzliche Säuglingstod (SIDS: Sudden Infant Death Syndrome, oder neuerdings SID: Sud-

den Infant Death) ist definiert als der plötzliche und unerwartete Tod eines Säuglings oder Klein-

kindes ohne nachweisbare Todesursache trotz umfassender postmortaler Untersuchung (Obduk-

tion mit chemisch-toxikologischen und klinisch-mikrobiologischen Analysen). 

 

Die Ursache des SIDS ist nach wie vor ungeklärt. Gemäss neuesten Erkenntnissen geht man 

von einem multifaktoriellen Geschehen aus, bei dem prädisponierende Faktoren (z.B. unreifes 

Atemzentrum) und äussere Einflüsse gemeinsam vorliegen müssen, um den Tod zu verursa-

chen. Als äussere Einflüsse gelten: 

1. Bauchlage  

2. Überheizte Schlafräume 

3. Rauchende Eltern 

 

Entsprechende Präventionskampagnen anfangs der Neunzigerjahre haben zu einem drastischen 

Abfall der SIDS-Inzidenz geführt. In der Schweiz ist der SIDS mit einer Inzidenz von 0,4 auf tau-

send Lebendgeborenen die häufigste Todesursache im Säuglingsalter (Gesamtmortalität 1,4 auf 

1000).  

 

Epidemiologie: 

 SIDS ist am häufigsten zwischen dem 2. und 5. Lebensmonat (jenseits des 10 Lebensmonat 

ist er selten kann aber auch noch später auftreten).  
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 Am häufigsten tritt er in den Wintermonaten auf.  

 Jungen sind häufiger betroffen als Mädchen.  

 Es ist unklar, ob eine familiäre Häufung besteht oder nicht (Schätzungen zufolge reicht das 

Risiko bei nachgeborenen Geschwistern von 0 bis 10fach). 

 

Wichtigste Differentialdiagnosen: 

 Infektionen 

 Stoffwechselerkrankungen (z.B. Störungen des Fettsäurestoffwechsels, die durch ein Neuge-

borenenscreening nicht erfasst werden) 

 Reye Syndrom (ca. 1000 mal seltener als SIDS, aber schwer davon zu unterscheiden) 

 Gewaltsamer Tod: Unfälle, Kindstötungen, vor allem solche ohne äussere Spuren, z.B. Schüt-

teltrauma (gem. einer norwegischen Studie waren ca. 2% aller plötzlich und unerwartet einge-

tretenen Todesfälle von Säuglingen Kindstötungen!) 

 

Merke: Jeder plötzliche und unerwartete Tod eines Säuglings ist als „aussergewöhnlicher Todes-

fall“ zu betrachten. Die sich daraus ergebende zwingende Umfeldabklärung und Obduktion dient 

nicht nur dem Ausschluss eines Deliktes, sondern ganz wesentlich auch der Entlastung der El-

tern vor Selbst- oder Fremdvorwürfen und kann zur Prävention von weiteren Todesfällen bei Ge-

schwistern beitragen. SIDS-Elternorganisationen unterstützen daher die rechtsmedizinische Ab-

klärung 

 

 

 

5. Vitalreaktionen 
 
 
Unter Vitalreaktionen versteht man Befunde, die darauf hinweisen, dass die schädigende Einwir-

kung auf den Körper während des Lebens stattgefunden hat. Damit ist eine Abgrenzung zu 

postmortalen (d.h. nach Eintritt des Todes gesetzten) Verletzungen möglich. Vitalreaktionen ha-

ben bei der rechtsmedizinischen Klärung und Rekonstruktion von Todesfällen eine sehr grosse 

Bedeutung. 

 

Unter agonalen Verletzungen versteht man solche, die während des Todeseintrittes entstanden 

sind. Sie weisen nur ganz diskrete Vitalzeichen auf. 

 

5.1 Vitalreaktionen von Seiten des Kreislaufs: 

 Verblutungszeichen. Beachte: postmortaler Blutverlust, bei Verletzungen an den abhängigen 

Körperregionen (d.h. im Totenfleckenbereich) möglich 
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 Einflussstauungszeichen: z.B. Stauungsblutungen, Perthes‟sche Druckstauung (Kap. 9) 

 Verschiedene Embolieformen:  

 Fettembolie des grossen und kleinen Kreislaufs (wichtig!) 

 Luftembolie (Halsvenenverletzung, offenes Schädelhirntrauma, früher: Abtreibung mit 

„Frauendusche“  

 Gewebsembolien: Knochenmark, Leberzellen, Fruchtwasserbestandteile 

 Lokale Vitalreaktion durch Kreislauftätigkeit:  

 Krustenbildung (Wundschorf, nicht zu verwechseln mit Vertrocknung) 

 Schwellung, Beulenbildung bei Blutunterlaufungen ausserhalb der Totenflecken. 

 Entzündungsreaktionen 

 Zwischenkammblutungen bei Erhängen (strittig, ob nicht auch postmortal erzeugbar) 

 

5.2 Vitalreaktionen von Seiten der Atmung: 

 Aspirationsbefunde (Russ, Mageninhalt, Blut, Gehirnteilchen, Ertrinkungsflüssigkeit) 

 Einatmung von giftigen Gasen (z.B. Kohlenmonoxid) 

 Vollständig kollabierte Lunge bei Pneumothorax = Lufteintritt in die Brusthöhle (auch bei der 

Obduktion verliert die Lunge an Volumen, kollabiert aber nicht.  

 Hautemphysem (Luft in der Haut) bei Thoraxverletzungen. Befund: beim Tasten deutliches 

Knistern in der Haut spürbar. 

 

5.3 Vitalreaktionen von Seiten des zentralen Nervensystems: 

  „Krähenfüsschen“ in den äusseren Augenwinkeln bei Bränden und Explosionen: Aussparun-

gen von Berussungen in den Falten, die durch das Zusammenkneifen der Augen beim Brand 

oder der Explosion entstanden. 

 Verschlucken von Blut 

 Aushusten von Blut 

 

5.4  Vitalreaktion von Seiten des Stoffwechsels: 

 Giftmetabolismus: Nachweis von Abbaustoffen (Metaboliten) im Harn 
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6. Stumpfe Gewalt 

 

Definition:  Mechanische Einwirkung einer mehr oder minder begrenzten Fläche gegen den 
menschlichen Körper. (Schlag, Sturz, Tritt, Verkehrsunfall, etc.) 

Biomechanik:  Verschiebung und Kompression des Gewebes. 

Verletzungserfolg, abhängig von: 

 Heftigkeit 

 Beschaffenheit des Instrumentes 

 Einwirkungsfläche 

 Gewicht 

 Oberflächenstruktur 

 Richtung der Einwirkung 

 Betroffener Körperregion 

 

6.1  Wichtige rechtsmedizinische Fragestellungen bei stumpfer Gewalteinwirkung: 

 Selbst- oder Fremdverletzung? 

 Hinweis auf Tatinstrument? 

 Kausalität zwischen Verletzung und Tod? 

 Welche Verletzung hat zum Tod geführt? 

 

Bei Lebenden:  

 Gefährlichkeit und Schwere der Verletzung? Merke: Jurist und Mediziner definieren die 

Schwere einer Verletzung nicht gleich! (siehe Kap. 14) 

 Alter der Verletzung? 

 Reihenfolge von Verletzungen? 

 Rekonstruktion des Tatablaufes? 

 

 

6.2  Erscheinungsformen der stumpfen Gewalt: 

 

6.2.1  Verletzungen der Haut und der Weichteile 

 

 Hautabschürfung (Excoriation) „ungeformt“ oder „geformt“:  

 An der Leiche braune Hautvertrocknung, beim Lebenden flächige Blutung  
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 Epithelmoräne: Aufgeworfenes Oberhautschüppchen am „Ende“ einer tangentialen Schür-

fung. 

 Geformte Hautabschürfungen: Lassen ein Muster erkennen = Positiv-„Abdruck“. (Beispiele: 

Stanzmarke, Hammerabdruck, Scheinwerferring, etc.). Kurativ-medizinisch unbedeutend - 

forensisch oft entscheidend bezüglich Rückschluss auf Werkzeug und Mechanik der Ent-

stehung. 

 Geformte Hauteinblutung (intracutane Blutung): rot, oft aus kleinsten roten Pünktchen be-

stehend, im Gegensatz zu Hautrötung nicht wegdrückbar. Geformte Hauteinblutung als Posi-

tiv-„Abdruck“ (z.B. Schuhsohle) oder Negativ-„Abdruck“ (Bsp. Doppelkontur bei Stockhieb). 

 

 Blutunterlaufung (Hämatom): Blutaustritt in das Unterhautfettgewebe: diffuse Ausbreitung, 

rekonstruktiv wenig geeignet, Blauverfärbung (später braun-grün-gelb, jedoch schwierige Al-

tersschätzung), evtl. erst nach Tagen sichtbar (Lebende). 

 Hautwunden /Hautdurchtrennung:  

 Häufig: Quetschwunden (v.a. am Kopf: Schädelknochen als Widerlager). Charakteristika: Un-

regelmässig gezackte Wundränder, Schürfungssäume um die Wunde herum, Gewebsbrücken 

in der Tiefe, Unterminierung der Wundränder, Blutunterlaufungen in der Umgebung. Ver-

schiedene Formen: Linear, mehrstrahlig, U-förmig, etc. In der Klinik wird häufig und trotzdem 

morphologisch nicht korrekt von RQW = Rissquetschwunde gesprochen. 

 Merke: RQW  = Rudimentäre Qualität der Wundbeurteilung!  

 Seltener: Quetsch-Risswunden mit randständigen, über die Abschürfung reichenden Rissan-

teilen. Das Gewebe wird zuerst gequetscht und reisst sekundär am Rand durch tangentiale 

Krafteinwirkung ein. 

 Selten: Risswunden (z.B. Überdehnung der Haut im Leistenbereich beim Anfahren von hinten 

oder bei Durchspiessung von innen durch einen Knochenbruch) 

 
 

6.2.2  Verletzungen der Knochen 

 

6.2.2.1   Schädel 

 

 Berstungsbruch (spinnenförmig): breitflächige Einwirkung, meist beim Sturz auf Boden oder 

bei Kompression des Schädels. 

 Biegungsbruch (konzentrische Bruchlinien): durch lokale Einwirkung, z.B. Kante, Ecke etc. 

 evtl. Reihenfolge der Brüche (zweite Fraktur endet an erster) 
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 „Hutkrempenregel“: Schlag = Verletzung über Hutkrempe, Sturz = Verletzung unter Hut-

krempe. Aber: Gilt nur bei Sturz zu ebener Erde, nicht bei Sturz aus Höhe, Treppensturz oder 

Sturz gegen ein Möbelstück etc. Anwendbar nicht nur bei Knochen-, sondern auch bei Haut-

verletzungen am Kopf. 

 

6.2.2.2   Röhrenknochen 

 Spiralbruch = Torsion = Verdrehung 

 Keilbruch = direkte Einwirkung (Basis des Keiles („Messerer-Biegungskeil“) liegt dort, wo die 

Gewalt einwirkte). Wichtig beim Fussgänger, der von einem Auto angefahren wird: Anfahrrich-

tung! (siehe Kap. 10) 

 
 

6.2.3   Verletzungen im Schädelinnern 

 

 Hirnhautblutungen: 

 - subarachnoidal = zwischen Gehirn und weicher Hirnhaut  

 - subdural = zwischen weicher und harter Hirnhaut 

 - epidural = zwischen harter Hirnhaut und Knochen 

 

 Hirnquetschungen/-kontusionen (vor allem in der Hirnrinde in Form feinster Blutpunkte): 

 - am Orte der Einwirkung = „Coup“ 

 - gegenüber der Einwirkung = „Contre-Coup“. Nicht beim Schlag, nur beim Sturz: z.B.: Sturz 

auf den Hinterkopf: Contre-Coup im Stirnhirnbereich. 

  Merke: „Contre-Coup“ ist häufiger und oft grösser als „Coup“. 

 

 Hirnblutung = Blutung im Gehirn (als Traumafolge in der Regel mit Verbindung zur Hirnober-

fläche) 

 
 
 

6.3  Neue Methoden in der Rechtsmedizin 
 
Das Institut für Rechtsmedizin der Universität Bern, befasst sich seit mehreren Jahren mit der 

Evaluation von bildgebenden Methoden und deren Anwendung in der Rechtsmedizin. 

Moderne bildgebende Methoden wie Fotogrammetrie, 3D-Oberflächenscanning sowie Computer-

tomografie und Magnetresonanz werden für Dokumentations- und Rekonstruktionszwecke an-

gewandt. Interessierte finden mehr Informationen unter www.virtopsy.com. 

 

 
 

 

http://www.virtopsy.com/
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7. Scharfe Gewalt 
 
 
 

7.1  Schnittverletzungen: 
 

Entstehung:   

Durch schneidende Werkzeuge (Messer, Dolch (selten), Glasscherben, Blechkanten) 

 

Wundform:   

Länger als tief, evtl. seicht, Wundränder scharf, glattwandig, keine Gewebebrücken, Wundwinkel 

spitz und ausgezogen. Oft ohne Einblutungen am Wundrand, weil dieser nicht gequetscht wird 

und es durch die Wunde nach aussen blutet  (schwierige Abgrenzung zu postmortalem Schnitt!) 

 
Lokalisation: 

 Halsschnitt: durch fremde Gewalt oder eigene Selbsthandlung (typisch für Suizid: Probier-

schnitte: parallel, oberflächlich)  

 

 Handgelenk, Ellenbeuge, Leistenbeuge: typisch für Suizid, i.d.R. zahlreiche, parallel verlau-

fende, oft oberflächliche Schnitte (sog. Probierschnitte). 

 Merke: Querschnitt am Handgelenk muss sehr tief sein, um Arterien zu verletzen. Durch-

trennte Arterie zieht sich zurück und rollt die Ränder ein. Dadurch stoppt die Blutung. Daher 

oft untaugliche Handlung für Suizid. Viel „gefährlicher“ ist die angeschnittene Arterie. 

 Sexualdelikte: Brüste und Sexualorgane 

 

Todesursachen: Verbluten, Luftembolie beim Halsschnitt, Blutaspiration beim Halsschnitt. 

 

 

7.1.1.   Selbstverletzungen 

Nicht nur bei Suizid oder Suizidversuch (siehe oben), sondern immer häufiger auch im Rahmen 

einer Borderline-Psychose: vorwiegend pubertierende Mädchen fügen sich rezidivierend Schnitte 

an Armen und Beinen zu: parallel, meist oberflächlich, z.T. aber auch tiefer reichend. Seltener 

fügen sich Personen Selbstverletzungen durch Schnitte mit dem Ziel zu, eine Fremdeinwirkung 

vorzutäuschen oder eine erfundene Geschichte glaubhaft zu machen (z. Bsp. fingierter Überfall). 

Charakteristisch sind die Oberflächlichkeit und die Parallelität der Schnitte, die Aussparung 

schmerzhafter Regionen (z.B. Brustwarzen) und die leichte Zugänglichkeit. 
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7.2  Stichverletzungen: 

 

Entstehung: Durch Einstossen schmaler, dünner, spitzer Gegenstände in ihrer Längsachse. 

 

Wundform:  I.d.R. tiefer als lang, spindelförmig, glattrandig, keine Gewebebrücken, Wund-

winkel bei doppelschneidigem Dolch beidseits spitz, bei einschneidigem Messer an 

der Seite des Messerrückens abgerundet, evtl. leicht geschürft, oft mit 2 kleinen 

Einkerbungen (durch scharfe Kanten des Messerrückens). 

Speziell:  

 Stichwunde der Haut kann länger sein als Breite der Klinge: Stich-Schnitt, flaches Auftreffen 

der Klinge. 

 Hautwunde kann kleiner sein als Klingenbreite (Elastizität der Haut, Messer mit zunehmender 

Klingenbreite nicht bis zum Schaft eingestochen). 

 Stichkanal kann länger sein als Klingenlänge (wegen Kompression der Weichteile). 

 Bei Drehstichen: „Schwalbenschwanz“-artige Wunde. 

 Abgeschrägter Wundrand: Stichrichtung nicht orthograd (Winkel von 90 Grad auf die Haut). 

 Bei Anprall des Griffes oder der zustechenden Hand: evtl. Hauteinblutungen. 

 

Schwierige Fragen:  

 Heftigkeit des Stiches? Abhängig von Kleidern, Haut (Rückenhaut ist z.B. sehr derb), Spit-

zigkeit und Schärfe des Instrumentes. 

 Opfer „ins Messer gelaufen“? Häufigster Einwand des Täters. Nur unter ganz besonderen 

Bedingungen möglich! 

 

Todesursachen:  

Verbluten, Luftembolie, Pneumothorax (Funktionsausfall der Lunge durch Lufteintritt in Brust-

raum). Beachte: evtl. spontaner Verschluss der Stichwunde durch Verschiebung der Gewebs-

schichten. Herztamponade: Blutung in Herzbeutel mit Kompression des Herzens. 

 

Kriterien für Suizid/Suizidversuch  

 Zugänglichkeit der Wundstellen 

 Typische Stelle (Pulsaderschnitte, Halsschnitte, Herzstiche) 

 Entblössung der verletzten Stelle (nicht obligat)  

 Händigkeit 

 Probierschnitte, Probierstiche 
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 Parallelität bei Mehrfachwunden 

 Keine Abwehrverletzungen 

 Werkzeug vorhanden 

 Ruhiges Spurenbild  

 evtl. Abschiedsbrief 

 evtl. Schutz vor Verunreinigung der Umgebung: z.B. in Badewanne 

 

 

 

8. Schuss 
 
 

8.1 Schusswaffen und Munition 
 

 

8.1.1 Waffenarten 
 

Tragbare Schusswaffen werden in zwei Gruppen eingeteilt: 

– Kurzwaffen Einhändig bedienbare Waffen, auch Faustfeuerwaffen genannt, 

– Langwaffen  Zweihändig zu bedienende Waffen, auch Handfeuerwaffen genannt. 

 

 

Kurzwaffen sind unterteilt in 

– Pistole Halbautomat oder Einzellader. Patronen in einem Stangenmagazin (meist im 

Griffstück), nach dem Schuss automatischer Hülsenauswurf (nicht beim Ein-

zellader), 

– Revolver Repetierer. Patronen in einer drehbaren Trommel hinter dem Lauf, Hülsen 
bleiben nach dem Schuss in der Trommel. 

 

 

Langwaffen sind unterteilt in 

– Büchsen Lauf mit schraubenförmigen Vertiefungen (Züge) versehen, die das Ge-

schoss in schnelle Drehung um die Längsachse versetzen. Die Drehung 

(Drall) ist erforderlich, damit sich lange Geschosse im Flug nicht überschla-

gen (Kreisel!), 

– Flinten Lauf glatt, ohne Züge. Es können somit nur Geschosse verschossen wer-

den, die ohne Drall stabil fliegen (Kugel, Zylinder, Schrotkugeln). 

 

 

Nach der Funktion werden unterschieden: 

– Einzellader jede Patrone wird einzeln von Hand geladen, 
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– Repetierer Zufuhr der Patrone aus einem Magazin durch Hebelbewegung, 

– Halbautomat nach jedem Schuss automatische Zufuhr einer neuen Patrone, 

– Automat kann automatisch mehrere Schüsse nacheinander schiessen (z.B. MP) 

 

 

8.1.2 Munition 
 
Munition ist eine Sammelbezeichnung. Sie gilt für alles Material, das mit Wurfwaffen verschossen 

wird. Bei Schusswaffen besteht sie in der Regel aus: 

 

Geschoss (1) Transportiert die für die Wirkung erforderliche  

 Energie ins Ziel. 

Vollmantelgeschoss ein Kern aus weichem Material (z. 

B. Blei) ist von einem Mantel aus 

härterem Material (z. B. Tombak) 

vollständig umhüllt. 

Vollgeschoss besteht ganz aus einem Material 

(z. B. Blei). 

Deformationsgeschoss ist so konstruiert, dass es sich 

beim Auftreffen auf den Körper de-

formiert. Keine Splitterbildung. 

Zerlegungsgeschoss ist so konstruiert, dass es sich 

beim Auftreffen auf den Körper in 

mehrere Stücke zerlegt. 

Typische Deformations- bzw. Zerlegungsgeschosse sind die 

sog. Teilmantelgeschosse, bei denen der Kern an der Spitze frei liegt und die Hohl-

spitzgeschosse, die eine von der Spitze ausgehende axiale Bohrung besitzen. 

 

Treibmittel (Pulver) (2) Explosivstoff, der ohne Zufuhr von Sauerstoff abbrennt . dabei sehr  
  viel Gas produziert und dadurch in der Waffe einen hohen Druck erzeugt. 

Anzündvorrichtung (3)  (Zündhütchen, Zündkapsel) dient zum Anfeuern des Pulvers. 

Hülse (4)  enthält das Treibmittel und trägt Geschoss und Zündkapsel. 
 

 

Sind diese vier Teile zu einer Einheit zusammengefasst, so spricht man von einer Patrone. Pat-

ronen sind für die verschiedenen Waffenarten typisch. 

Der Bezeichnung Projektil ist ein Sammelbegriff umfasst alle geworfenen Gegenstände, also 

neben Geschossen auch Splitter, Steine, Pfeile usw. 

 

 

 

4 

3 

2 

1 
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8.2 Wundballistik 

Wundballistik ist eine interdisziplinäre Wissenschaft, in der Physik (Ballistik, Biomechanik, Frage: 

Was tut das Geschoss?), Medizin (Rechtsmedizin, Chirurgie, Frage: Wie reagiert der Körper?) 

und Rechtswissenschaften (Strafrecht, Völkerrecht) eng zusammenarbeiten. 

8.2.1 Arten von Schussverletzungen 

Die aus physikalischer Sicht möglichen Schussverletzungen lassen sich mit Hilfe von Simulantien 

(Gelatine und Glyzerinseife für weiche Gewebe, Polyurethane für Knochen) experimentell simu-

lieren. 

– Gelatine verhält sich elastisch und wiedergibt das dynamische Verhalten eines Ge-

schossdurchgangs in biologischem, weichem Gewebe, 

– Glyzerinseife wird plastisch deformiert und zeigt durch die erzeugte Höhle das ungefähre 

räumliche Ausmass des zerstörten Gewebes. Dieser Bereich wird temporäre 

Wundhöhle genannt. 

 

Es lassen sich 5 typische Arten von Schussverletzungen unterscheiden (Abbildungen von Simu-

lationsschüssen in Glyzerinseife): 

 
 

Waffenart Vollmantel- und Vollgeschosse 
Deformations- und Zerlegungsge-

schosse 

Langwaffen 

  

Kurzwaffen 

  

Splitter und 

Abpraller 
 

 

 

20 cm 
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Geschossverhalten: 

 

Vollmantel- und Vollgeschosse für Langwaffen erzeugen erst einen mehr oder weniger langen 
geraden und engen Einschusskanal („narrow channel“), danach dreht das Geschoss 
um eine Querachse um bis zu 180°. Anschliessend dreht es sich in die Querlage zu-
rück und schiebt sich so durch das Gewebe bis zum Stillstand. Durch das in der tem-
porären Höhle herrschende Vakuum wird es etwas zurückgezogen, so dass es oft 
nicht am Ende des Schusskanals liegt. Kurzwaffengeschosse pendeln um eine Quer-
achse, bleiben aber in der Regel richtungsstabil. 

Deformations- und Zerlegungsgeschosse verformen sich ausserordentlich rasch und erzeugen 
die temporäre Wundhöhle unmittelbar nach dem Einschuss. Anschliessend verläuft 
der Schusskanal geradlinig mit ständig abnehmendem Querschnitt. 

Splitter Erzeugen den grössten Verletzungsquerschnitt an der Oberfläche, danach nimmt der 
Querschnitt des Schusskanals ständig ab. 

 

Anwendungen: 

- In der Kriegs- und Notfallchirurgie Diagnose von Schussverletzungen 

- In der Rechtsmedizin Rekonstruktion von Tatabläufen auf Grund der Schuss-

verletzung 

- Rechtswissenschaften Beurteilung der Gefährlichkeit, Quantifizieren der Wirk-

samkeit von Geschossen. 

 

 

 

 

8.3 Rechtsmedizinische Aspekte der Schussverletzungen 
 
 

8.3.1 Es stellen sich folgende Fragen zur Klärung eines Falles: 

 Ein- oder Ausschuss? (wird häufig im Spital verwechselt!) 

 Schussdistanz? (Kriminaltechnik + Rechtsmedizin) 

 Schussrichtung? 

 Selbst- oder Fremdhandlung? 

 Fremdhandlung: Unfall oder Delikt? 

 Rekonstruktion: Stellung und Haltung des Opfers und der/des Täter/s? 
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8.3.2  Wundmorphologie am Einschuss in Abhängigkeit von der Schussdistanz  

  (schematisch) 

 
 

Fernschuss

Substanzdefekt

Abstreifring

Schürfsaum

 

          

 

 

8.3.3 Einschusskriterien: 

a) sichere: 

 Abstreifring/Randschwärzung um den Substanzdefekt: Abstreifung von Schmutz auf dem Pro-

jektil)   

 Pulverschmauch (grau-schwarz, „metallisch“) 

 Stanzmarke beim absoluten Nahschuss 

 
 

b) unsichere: 

 Substanzdefekt (= nicht adaptierbare Wunde) 

 Schürfsaum (kommt auch beim Ausschuss mit Widerlager vor!) 
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8.3.4 Ausschusskriterien 

 

a) sichere:  

 Gibt es an der Haut nicht! 

 Platte Knochen: Trichterförmige Erweiterung des Schusskanals nach aussen 

 

b) unsichere: 

 adaptierbare Wunde 

 herausragende Haut-Gewebezipfel 

 fehlender Schürfsaum  

 fehlende sichere Einschusskriterien! 

 

Merke: Die Unterscheidung von Ein- und Ausschuss kann äusserst schwierig sein!  

 Ein Foto sagt mehr aus als 1000 Worte! (siehe 8.3.7) 

 

 

8.3.5 Schussdistanz (bei Schuss auf Kleider: Kriminaltechnik zuständig) 

 Fernschuss:  mehr als ca. 1 m:  kein Schmauch 

 Relativer Nahschuss:  unter ca. 1 m:  Schmauch auf der Haut  

 Absoluter Nahschuss: Waffenmündung aufgesetzt: Schmauch unter der Haut =  

Schmauchhöhle, bei weicher  

Unterlage auch auf der Haut.  
 

 

8.3.6 Schussverletzungen im Körperinnern (siehe auch 7.2. „Wundballistik“) 

Die innere Zerstörungszone ist meistens viel grösser als das Kaliber der Munition. Man spricht 

von einer „temporären Wundhöhle“. Deren Länge, Form und Grösse ist abhängig von der Muniti-

on und der Energie des Geschosses. Besonders grosse Wundhöhlen resultieren bei Gewehrmu-

nition und bei Deformationsgeschossen (Teilmantelgeschosse). Die langen Gewehrgeschosse 

stellen sich im Laufe des Schussverlaufes quer, die Deformationsgeschosse vergrössern ihr Ka-

liber. Dadurch werden sie im Gewebe stärker abgebremst, d.h. sie geben viel Energie ab und 

verursachen eine besonders grosse Wundhöhle bzw. allenfalls einen grossen Ausschuss.  
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8.3.7 Unterschiede Suizid/Delikt 

Typisch für Suizid sind: 

 absoluter Nahschuss 

 meist Einzeltreffer: Schläfe, Stirn, Herzgegend, Mund, selten Unterkiefer, Nacken 

 entkleidete Einschuss-Stelle 

 Spuren an der Schusshand: Schmauch, Blutspritzer 

 Spuren an der Haltehand: Schmauch, Blutspritzer, evtl. Verletzungen 

 

Typisch für Delikt sind: 

 Fernschuss (selten relativer Nahschuss, ganz selten absoluter Nahschuss) 

 oft Mehrfach-Treffer: Brust, Bauch, Extremitäten, Rücken 

 

 

8.3.8. Wichtige Hinweise bez¿glich ĂUmgangñ mit Schussverletzungen in der Klinik  

 Schussdefekte in den Kleidern nicht zerstören, z.B. durch Aufschneiden. 

 Keine voreiligen Schlüsse betreffend Ein- und Ausschuss  

 Fotos (Übersicht und Detail, mit Massstab) von den Wunden anfertigen 

 Projektile nicht mit Metallpinzetten herausnehmen (Kratzer auf der Oberfläche können die 

kriminaltechnische Untersuchung stören) 

 Schusswunden grosszügig exzidieren, mit einem Faden am oberen Ende markieren, damit 

ursprüngliche Ausrichtung am Körper erkannt werden kann 

 Exzisate NICHT in Formalin legen (Präparate schrumpfen!), sondern in feuchte Kammer, d.h. 

mit NaCl-feuchter Gaze umwickeln, in Behältnis legen und bis zum Versand in Kühlschrank 

aufbewahren. 
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9. Sauerstoffmangel 

 

9.1  Ersticken 

Definition: cerebrale Hypo- oder Anoxie = Tod durch O2-Mangel des Gehirnes. 

Der oftmals synonym verwendete Ausdruck „Asphyxie‟ bedeutet eigentlich Pulslosigkeit!  

 

Vorkommen: 

 O2-Mangel in Aussenluft (nach Absinken < 5% O2 in Atemluft rascher Todeseintritt): extreme 

Höhe, enger, geschlossener Raum (z.B. Kind in Schrank), Verdrängung durch CO2 

 Verlegung der Atemwege: Plastiksack, Knebel, Kehlkopfödem, Aspiration, Ertrinken, schwere 

Lungenentzündungen. Merke: Bolustod (Bissen im Kehlkopf) ist meistens ein Reflextod! 

 Behinderung der Thoraxexkursion: Verschüttung, Druck auf Thorax (Perthes‟sche Stauung), 

positionsbedingtes Ersticken (s. unten)  

 toxisch (Muskelrelaxantien, neurologische Erkrankungen, Tiergifte, Kampfgifte) 

 beidseitiger Pneumothorax 

 Strangulation (s. unten) 

 „inneres Ersticken“: extreme Anämie, Vergiftung mit CO, CN, H2S 

 

Merke: Es gibt keine beweisenden Erstickungsbefunde beim raschen Erstickungstod! Häufig 

hinterlässt aber die Erstickungsursache Spuren am Leichnam (z.B. Strangmarke) 

 

 

9.2  Strangulation 

Definition: Ersticken zufolge Kompression v.a. der Halsgefässe. Weniger bedeutsam sind die 

Luftwege (Erhängen trotz Tracheostoma möglich). Meistens kein Genickbruch!  

 Erhängen: Kraft = eigenes Körpergewicht 

- typisches  Erhängen: Strangmarke/Strangfurche hinter den Ohren ansteigend, Knoten 

im Nacken 

- atypisches  Erhängen:  alle anderen Stranglagen 

- komplettes  Erhängen:  ganzes Körpergewicht wirksam (frei hängend) 

- inkomplettes  Erhängen: Körpergewicht teilweise wirksam (Bodenkontakt). Tod durch Er-

hängen ist auch im Knien oder Sitzen möglich.  

 Erdrosseln: Kraft = Hände via Drosselwerkzeug. Fremd- oder Selbsthandlung 

 Erwürgen: Kraft = Hände. Immer Fremdhandlung 
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Äusserliche Befunde bei Strangulation: 

 Strangmarke (Schürfung und Vertrocknung), Strangfurche (vertiefter, oft geformter Abdruck 

des Strangwerkzeuges), bei mehrfachen Umschlingungen gelegentlich Kammblutungen 

 beim Erhängen: ansteigend, i.d.R. nicht zirkulär 

 beim Drosseln: horizontal, zirkulär 

 Würgemale: unregelmässige Hautabschürfungen und Hauteinblutungen 

 Stauungsblutungen: Augenbindehäute, Nasenschleimhäute, Trommelfell, Gesichtshaut, Au-

genlider, hinter Ohren. Voraussetzung für das Auftreten: Sistierter venöser Abfluss bei zumin-

dest teilweise erhaltener arterieller Zufuhr. Deshalb fehlen Stauungsblutungen beim typischen 

Erhängen, sie sind aber sehr ausgeprägt beim Tod durch Drosseln und Würgen. 

 Schleimabrinnspur („Speichelfaden“) beim Erhängen, vermutlich einziges vitales Zeichen. 

 
Nicht tödliche Strangulation siehe Kap. 14.1. 

 
 

9.3. Positionsbedingter Erstickungstod (positional asphyxia) mit besonderer Be-

rücksichtigung polizeilicher Festhalte-Massnahmen 

 
Gewisse Körperpositionen beeinflussen die Atmung ungünstig und können bei bestimmten Vor-

aussetzungen zum Tod durch Ersticken führen. Positionsbedingtes Ersticken wird in der rechts-

medizinischen Praxis z.B. beobachtet bei: 

 Sturz in eine unglückliche Endlage, aus der sich das Opfer nicht aus eigener Kraft oder wegen 

Bewusstlosigkeit befreien kann, z.B. Treppensturz mit Endlage kopfüber in einer Ecke mit 

massiver Flexion im Halsbereich, Sturz in ein Engnis mit Einklemmung von Brust und Bauch. 

 Kraftlosem Hängen im nicht korrekt an Körpergurten befestigten Bergsteigerseil 

 Verschüttung (Einsinken bis zum Hals z.B. im Sand) 

 Polizeilichen Festhaltemassnahmen, Massnahmen bei Ausschaffungen: 

 Stark erregte und/oder unter Drogen- (v.a. Kokain, Amphetamine) und Alkoholeinfluss 

stehende Personen, die sich einer polizeilichen Festnahme widersetzen, können in einen 

psychischen Ausnahmezustand (sog.„excited delir“) geraten, der sich durch eine zuneh-

mende Aggressivität und Schmerzunempfindlichkeit auszeichnet. Aufgrund des erhöhten 

Sauerstoffbedarfs dieser Personen können polizeiliche Festhaltemassnahmen durch eine 

Behinderung der Atmung zum plötzlichen Herzkreislaufstillstand und zum Tod führen. Da-

zu gehören: 

 Schwalbenposition („Hog-Tie-Position“): Bauchlage mit am Rücken zusammengebunde-

nen Händen und Füssen. Verboten! 

 Knebelung und/oder Verklebung von Mund und Nase. Verboten! 
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 Unterarmwürgegriffe: Umgreifen des Halses mit dem Unterarm von hinten her. Hals darf 

nicht in Ellenbeuge geraten (beidseitiger Druck auf Halsschlagader!). „Gerader“ Unter-

armgriff bei entsprechender Schulung erlaubt. Muss geübt werden.  

 Längeres Umklammerung des Brustkorbes von hinten („Schwitzkasten“) 

 Längerdauerndes Fixieren der Person in Bauchlage durch Druck auf den Hals und/oder 

Rumpf. Bauchlage deshalb nur so kurz wie möglich unter Beobachtung der Sprechfähig-

keit („wer spricht, atmet“). Beim Auftreten von Atemproblemen oder Bewusstlosigkeit Per-

son sofort aufrichten. 

 Verlegung der Atemöffnungen durch Körperteil, Gegenstände oder Aufliegen des Gesich-

tes am Boden. 

 Fesselungen, die die Atmung negativ beeinflussen (z.B. Anbinden auf einem Stuhl um 

den Brustkorb oder Bauch oder fest nach hinten über die Stuhllehne gezogenen Armen.) 

 

 

9.4  Ertrinken 

Definition: Ersticken durch Verlegung der Atemwege infolge Wassereinatmung (Aspiration). 
 

 typisches Ertrinken: bei vollem Bewusstsein, erhaltene Schutzreflexe: Schaumpilz vor Mund 

und Nase, trockene (!) Lungen, Wasser im Magen 

 atypisches Ertrinken: Bewusstseinstrübung, gestörte Schutzreflexe: kein Schaumpilz, feuchte, 

schwere Lungen  Ursache einer zugrunde liegenden Bewusstseinsstörung suchen (Schä-

del-Hirn-Trauma, Intoxikation, Erkrankung, etc.).  

 Klare Trennung zwischen typischem und atypischem Ertrinken oft nicht möglich.  

 Ertrinkungsdiagnostik in natürlichen Gewässern: Nachweis von Diatomeen (Kieselalgen) im 

Körper, Wasserprobe 

 

Merke:  Wasserleichen sind Problemleichen: 

 Fundort entspricht oft nicht Ereignisort („Tatort“) 

 Todeszeitschätzung erschwert, da Totenstarre wegen ständiger Bewegung und Totenflecken 

wegen Druck des Wassers auf die Haut oft fehlend 

 In fliessenden Gewässern wird Leichnam entkleidet (primär verdächtig!) 

 Identität von nackten Leichen unklar: fehlende „Biographie“, unklare Todesart 

 Häufig Fäulnis, weil Leichnam erst durch Fäulnisgase an Oberfläche gelangt: schwierige Be-

funderhebung und Ertrinkungsdiagnostik 
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10. Verkehrsunfall 

 
 
Trotz stark angestiegenem Fahrzeugbestand wurde die jährliche Zahl der Verkehrsopfer in der 

Schweiz von über 1700 Toten (im Jahre 1971) auf unter 400 gesenkt! Zum Vergleich: die Zahl 

der Suizide ist etwa gleich geblieben und beträgt pro Jahr in der Schweiz ca. 1'400: 1000 Männer 

und 400 Frauen). 

Die Klärung komplexer Verkehrsunfälle gehört zu den schwierigsten Aufgaben der Rechtsme-

dizin. Sie bedingen die Kenntnis nicht nur der Verletzungen, sondern auch der genauen Umstän-

de inkl. der Fahrzeugbeschädigungen und des massstäblichen Unfallplanes und der Biomecha-

nik. Ferner ist die Zusammenarbeit mit dem Unfalldienst und dem technischen Experten sehr 

wichtig. 

 

10.1  Fragen an die Rechtsmedizin 

 

 Medizinische Unfallursachen? (Krankheit, Medikamente, Drogen) 

 Geschwindigkeit des Fahrzeuges( (v.a. beim angefahrenen Fussgänger) 

 Rekonstruktion 

 - Von welcher Seite her angefahren? (Fussgänger, Zweiradfahrer) 

 - ist der Fussgänger evtl. gerannt? 

 - Fahrerflucht: Hinweise auf Fluchtfahrzeug? 

 - Mehrfachunfälle: wer setzte die tödlichen Verletzungen? 

 Kausalität zwischen Unfall und Tod? 

 Schutzvorrichtung (Gurt, Helm) benützt? Schwerere Verletzung wegen Nicht-Benützung?  

 Wer lenkte das Fahrzeug? (Behauptung des überlebenden Fahrzeuginsassen: der „andere“ ist 

gefahren) 

 

10.2  Wichtige Anknüpfungspunkte von Unfallort und Unfallfahrzeugen 

 

 Endlage des Fussgängers: Wurfweite (s. unten) 

 Spurenbild: Bremsspuren, Splitterspuren, Kratzspuren, Blutspuren, Gewebespuren (Strassen-

belag und Fahrzeuge) 

 Beschädigungsbild aussen am Fahrzeug (mit am Boden stehendem Massstab fotografiert), 

inkl. Unterboden, Räder. 

 Beschädigungsbild im Fahrzeug (Lenkrad, Armaturenbrett, Windschutzscheibe) 

 Spuren im Fahrzeug: Blut, Gewebe, Haare (v.a. bei Frage nach Sitzposition) 

 technische Schätzung der Kollisionsgeschwindigkeit (Bremsspuren, Fahrtenschreiber). 
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10.3  Bewegungsablauf des von einem PW angefahrenen Fussgängers 

 

 Anprallverletzung am Unterschenkel durch Stossstange + evtl. Hüfte-Oberschenkel durch Kot-

flügel/Motorhaube. 

 Aufwurf der Person (je schneller der PW, desto höher wird der Fussgänger aufgeworfen) 

 Aufprallverletzung v.a. des Kopfes an Windschutzscheibe, A-Säule oder Dachrand (bei nor-

maler Körpergrösse des Fussgängers und normaler Ponton-Form des PW kommt es bei ca. 

50 km/h zum Kopfaufprall etwa in der Mitte der Frontscheibe. Bei mehr als 60-70 km/h kann 

der PW unter dem hochgeworfenen Fussgänger durchfahren = Unterfahrung). In dieser Pha-

se fährt der angefahrene Fussgänger eine gewisse Strecke mit dem Fahrzeug mit.  

 Sekundäre Sturzverletzung durch „Abwurf“ auf die Strasse sind meistens leichter als Anfahr- 

und Anprall-Verletzungen. 

 
Wurfweite = Strecke zwischen Kollisionsort und Endlage des Fussgängers. Kann in gewis-

sen Fällen für die Rekonstruktion der PW-Geschwindigkeit herangezogen wer-

den. 

 
Beulenversatz = Am PW von vorne nach hinten seitlich versetzte Beulen durch Eigenbewegung 

des quer zur Fahrtrichtung gehenden Fussgängers. Stärkerer Beulenversatz 

beim rennenden Fussgänger.  

 
Keilfraktur = Bruchtyp des Beines mit Bildung eines Knochenkeiles. Keilbasis liegt dort, wo 

die Kraft einwirkte.  

 

Überfahrung = Der am Boden liegende Fussgänger wird zwischen den Rädern, d.h. ohne di-
rekten Radkontakt, überfahren. Dabei wird der Körper durch den Unterboden 
des PW verletzt. 

 
Überrollung = Der am Boden liegende Fussgänger wird durch ein oder mehrere Räder über-

rollt. Dabei kommt es oft zur Ablederung (Décollement) der Haut von der Mus-

kulatur. 
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Merke: Eine Überfahrung oder Überrollung passiert praktisch nie durch das anfahrende Fahr-

zeug, weil die Person, wie oben beschrieben, aufgeworfen wird. Ausnahmen: Fehlendes Brem-

sen des PW nach der Kollision, Anfahren eines Kindes mit tiefem Schwerpunkt, Anfahren eines 

Erwachsenen durch Kombi oder LKW („Kegel-Effekt“ = Person wird wie ein Kegel umgeworfen), 

ganz langsames Anfahren und anschliessendes Überfahren. 

 

 

10.4  Bewegungsablauf des PW-Insassen beim Frontalaufprall 
 

 Zuerst Frontdeformation und evtl. Intrusion (= Deformation der Fahrgastzelle), dann erst Vor-

wärtsbewegung des Insassen. 

 Brustanprall an Lenkrad oder Armaturenbrett (durch Gurt meistens verhindert) 

 Knieanprall an Armaturenbrett (durch Gurt verhindert): sog „dashboard-injury“: oft Verletzung 

des Hüftgelenkes. 

 Kopfanprall an Lenkrad bzw. Armaturenbrett oder Windschutzscheibe (Lenkradanprall kann 

durch Sicherheitsgurt nicht vermieden werden, daher Kombination mit Airbag). Im ungün-

stigsten Fall durchbricht der Kopf die Verbundglasscheibe: schwere Hals-Weichteil-Verlet-

zungen durch Glas-Spiesse! 

 Beim Angegurteten werden die Hände nach vorne geschleudert: evtl. leichte Innenbeschädi-

gung der Windschutzscheibe. 

 Kein Schleudermechanismus (sog. „Schleudertrauma“) bei der Frontalkollision! Kommt aber 

bei Heckkollision vor und führt evtl. zu sehr langdauernden Beschwerden. 

 Hinweise auf getragene Sicherheitsgurten: sog. „Gurtmarken“ am Brustkorb entsprechend 

Gurtverlauf und Sitzposition, evtl. über Beckenkamm. (Technisch: Abriebspuren auf Sicher-

heitsgurt an den Umlenkbeschlägen). 

 

Merke: Sicherheitsgurten schützen (v.a. zusammen mit dem Airbag) sehr gut. Sie sind nur sehr 

selten (ca. 0,2% der schweren Unfälle) der Grund für schwerere Verletzungen als ohne Gurt. 

 

 

10.5 Ärzte als Gutachter bei Verletzungen durch Verkehrsunfälle, z.B. HWS-

Verletzung (ĂSchleudertraumañ) 

 

Fragen Sie sich: 

 Muss ich das wissen? 

 Bin ich sicher bezüglich Kausalität zwischen Unfall und Verletzungen/Folgen? 
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 Habe ich alle Angaben über den Unfall, die für eine Beurteilung der Kausalität bzw. Relevanz 

nötig sind?, z.B. Art des Unfalles, Kollisionsgeschwindigkeit, Delta-v, Aufprallwinkel .... 

 Habe ich alle für eine Begutachtung notwendigen Unterlagen? 

 Kann ich diese Unterlagen interpretieren? 

 Wenn nein, Auftrag ablehnen, denn: Sie müssen das nicht können! 

 

 

 

11. Thermische Schäden: Hitze und Kälte 

 

11.1  Kälteeinwirkung 

 

Erfrierung =  Lokale Hautnekrose durch Kälteeinwirkung, meist an Fingern, Zehnen, Nase. Ist 

eine vitale Reaktion, die zu Lebzeiten erst Stunden später nach der Erwärmung des Gliedes 

sichtbar wird. Wird beim akut an Unterkühlung Verstorbenen nie gefunden. 

 

Unterkühlung = Hypothermie = Körperkerntemperatur unter 35 Grad: 

 Kälteexposition (v.a. bei Bewusstlosigkeit, Neugeborene) 

 Verminderte Wärmeproduktion (fehlendes Kältezittern bei Erschöpfung) 

 Vermehrter Wärmeverlust (z.B. Gefäss-Weitstellung unter Alkoholeinfluss) 

 Gestörte Temperaturregulation im Gehirn (Hypothalamus) durch zentral dämpfende Medika-

mente) 

 

Beachte: Hypothermie nicht nur bei extremer Kälte, sondern auch bei Zimmertemperatur!  

(Arbeit aus Florida: ĂHypothermia in the sunny southñ). 

 

Stadien der Hypothermie 

 

I:  Erregungsstadium, 35
o
 C - 32

o
 C 

 Langsame Willkürbewegungen 

 Ataktischer Gang 

 Muskelzittern (fehlt bei Erschöpfung) 

 Agitiertheit (= „angetrieben“), später Müdigkeit, Apathie (= antriebslos) 

 

II:  Erschöpfungsstadium 32
o
 C - 28

o
 C 

 Muskelzittern verschwindet; Muskeln werden steifer („Rigidität“) 
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 Verwirrtheit, „Kälteidiotie“: paradoxe Wärmeempfindung, Entkleidung: bei späterem Todes-

eintritt: „verdächtige Auffindesituation“ 

 Somnolenz bis Bewusstlosigkeit 

 

III:  Lähmungsstadium: unter 28
o
 C (bis 14

o 
C überlebt!)

 

 Bewusstlosigkeit  

 Langsamer Puls, tiefer Blutdruck 

 Puls, Atmung nicht mehr feststellbar 

 Pupillen weit oder eng, lichtstarr 

 „Kältestarre“, Rigidität (im Vergleich zur Totenstarre: nicht „lösbar“) 

 CAVE: Scheintod !!!: Keine Lebenszeichen, keine sicheren Todeszeichen ! 

 Tod durch Herzkammerflimmern oder Herzstillstand (Asystolie) 

 

Tod durch Unterkühlung 

Fundsituation:  

 Aussentemperatur i.d.R. unter 15
o
 C, beachte: Wind und Nässe! 

 evtl. Unordnung 

 Entkleidung 

 Kot- oder Urinabgang 

 

Leichenbefunde beim Tod durch Unterkühlung: 

 äusserlich  (Leichenschau, Legalinspektion): 

 zu Starre und Flecken diskrepante, zu tiefe  Rektaltemperatur 

 Kälteflecken: blau-rote, geschwollene Haut über Knochenvorsprüngen (v.a. Knie, Ellbogen), 

nicht zu verwechseln mit Erfrierungszeichen beim Lebenden (Pernionen=Frostbeulen) 

 Schürfungen an Knien, Ellbogen durch Kriechen, Stürzen 

 hellrote Totenflecken (exkl. Nagelbetten, wo der Sauerstoff der Luft nicht an den Totenfleck 

rankommt und ihn nicht oxygenieren kann): kein Beweis für Unterkühlung, aber Hinweis, dass 

der Körper auch postmortal der Kälte ausgesetzt war 

 innerlich  (Obduktion): 

 Magenschleimhaut-Erosionen (kleine Geschwürsbildungen) 

 helles Blut aus Lungenvenen 

 Blutungen in inneren Muskeln (Psoas und Ileopsoas) 

 evtl. Ketone und Glucose im Urin nachweisbar 
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11.2  Hitzeeinwirkung 

 

 Hyperthermie: Hitzschlag (generell), Sonnenstich (cerebral),  

 Ecstasy: oft fatal auf Rave-Parties: Kombination mit Wasserverlust 

 Verbrennung: Feuer, Hitzestrahlung 

 Verbrühung: Dampf, Flüssigkeit 

 

 

Todesursachen 

 Kohlenmonoxid- (=CO)-Vergiftung (entsteht bei Verbrennung von organischem Material): Hell-

rote Totenflecken (im Unterschied zu hellroten Totenflecken bei Kälte sind bei CO-Vergiftung 

auch Nagelbetten der Fingernägel rot) 

 Cyanid (=CN)-Vergiftung (bei Verbrennung von Kunststoff) 

 Sauerstoff -Entzug (nicht zu diagnostizieren) 

 „Hitzeschock“: plötzlicher Tod durch extreme Hitze 

 „Strangulation“ durch Schrumpfung der Halsweichteile, v.a. beim Kleiderbrand: Stauungs-

blutungen! 

 Spättodesfälle: Schock, Multiorganversagen, „Verbrennungskrankheit“: s. Klinik 

 

 

Brandleiche = Problemleiche 

 Todesart? 

- Häufig Unfall (Zigarette im Bett etc.) 

- Möglichkeit der Spurenvernichtung nach Tötung („Mordbrand“) oder Suizid 

- Möglichkeit, durch Brandlegung jemanden umzubringen („Brandmord“) 

 Suche nach Vitalreaktionen: CO/CN-Einatmung, Russeinatmung, „Krähenfüsse“ (Ausspa-

rungen von Russanhaftungen in den Hautfalten um die Augen, die während des Brandes 

zusammengekniffen wurden)  

  Toxikologie (Rauchgase, Drogen, Gifte) 

 Todesursache? (s. oben) 

 Identität? Zähne überstehen oft einen Brand. 

 Todeszeitschätzung praktisch unmöglich. 
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12.  Elektrischer Strom, Blitz 

 

12.1  Elektrischer Strom 

 
Niederspannung im Haushalt und Gewerbe: Wechselstrom (Frequenz von 50 Hz) mit Spannung 

von 220 (bis 1000 Volt möglich)  

Hochspannung (ab 1000 Volt) 

Blitz (Spannungen bis 10'000'000 Volt) 

 

 

Elektrophysiologische Grundlagen 

 

Massgeblich für Schädigung des Körpers ist v.a. die Stromstärke.  Bei gegebener Spannung (= 

U) ist die Stromstärke (= I) direkt abhängig vom Widerstand (=R) des Körpers. 

  

 Ohm‟sches Gesetz: U = R x I    I = U/R 

 

Von Bedeutung sind ferner die Stromflusszeit (= Kontaktzeit), die Stromflussdichte, die Stromart 

(Gleichstrom z.B. bei Strassenbahn) oder Wechselstrom im Haushalt), die Stromfrequenz bei 

Wechselspannung sowie der Weg des Stromes durch den Körper (Stromfluss durchs Herz?) 

siehe unten. Besonders gefährlich ist der Stromfluss durch das Herz. Die beim Haushaltsstrom 

gebräuchliche Frequenz von 50-60 Hz übt eine erhebliche Reizwirkung auf Nerven aus. Wech-

selstrom ist gefährlicher als Gleichstrom.  

 

Damit ein Stromfluss durch den Körper stattfinden kann, muss der Hautwiderstand und der 

Übergangswiderstand (Widerstand zwischen Haut und Erdleiter) überwunden werden. Hoher 

Widerstand bei trockener Haut mit Schwielen (40‟000-100'000 Ohm), tiefer Widerstand bei dün-

ner Haut (z.B. Achselhöhle). Durchfeuchtung der Haut kann den Widerstand um das 12-fache, 

Eintauchen ins Wasser um das 25-fache erniedrigen. Badesalzlösungen in der Badewanne er-

niedrigen einerseits den Wasserwiderstand, andererseits den Hautwiderstand durch Aufwei-

chung der Haut. 

 

 

Beispiel:  

Eine Person, die mit Gummisohlen auf trockenem Linoleumboden steht, erleidet unter Umstän-

den keinen Schaden, während sich in der gefüllten Badewanne und bei Fusskontakt mit dem 

Metallabfluss bei der gleichen Spannung eine tödliche Stromstärke aufbauen kann. 
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Stromwirkung am menschlichen Körper 

 

a)  Spezifische Wirkung  

 

 Reizung des Nervensystems: Beginnend bei Stromstärke zwischen 1 bis 15 mA mit einem 

Kribbeln in den Fingern.  

 Kontraktionen der Muskulatur ab 15 mA Stromstärke:  Muskelkontraktion  „Kleben blei-

ben“ an Stromquelle = sog. Loslassgrenze   Vorsicht bei Rettungsversuch !! 

 Herz: Ab 50 mA Stromstärke: Gefahr des Herzkammer-Flimmerns (vulnerable Phase während 

der Repolarisationsphase. EKG: T-Zacke). 

Merke: Haushaltstrom mit Wechselspannung von 220 V und 50 Hz ist besonders gefährlich! 

 

 

b) Hitzewirkung 

 

Wärmemenge Q=R·I
2
·t 

 

Lokale Hitzewirkung an der Durchtrittstelle des Stromes auf der Haut = Strommarke: Bei klei-

ner Kontaktstelle. Grau-weissliche, flache Erhabenheit mit kraterförmig eingesunkenem Zentrum. 

Meistens an Händen und Füssen zu finden. Bei grosser Kontaktfläche und/oder feuchter Haut 

(z.B. Badewanne) Strommarke nicht obligat. Innere Organe ohne morphologisch fassbare Ver-

änderungen. 

Merke: Ohne Strommarke ist die Diagnose „Stromtod“ oft nur mit technischen Abklärungen mög-

lich! 

 

 

c)  Besonderheiten bei Hochspannung (ab 1000 Volt) 

 
Bei hohen Spannungen und grosser Stromstärke (über 1 A) kann durch Verdampfung des Me-

talls im Leiter ein Funkenüberschlag mit Metallisation der Haut bereits vor der Berührung des 

Leiters entstehen, gefolgt von einem Flammenbogen mit hohen Temperaturen von mehreren 

1000  C und entsprechenden Verbrennungen. Todesursache ist hier nicht das Herzversagen, 

sondern Verbrennungen oder Sturzverletzungen.  

 

Kriminalistische Aspekte 

 
Bei unverletzten Leichen im Haushalt immer an Strom denken!  
 
Kontaktstellen des Körpers mit erdenden Gegenständen (in der Wanne z.B. Wasserarmaturen) 
suchen.  
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Trotz Sicherungen tödliche Fehlerströme über mehrere Minuten. 

 
Fehlerstromschutzschalter (FI-Schalter) unterbrechen Fehlerströme ab 10 mA vor der Durch-

schlagszeit (längstens nach 0,2 sec).  

 
Bekleidung und Schuhwerk beachten (Schmelzspuren, Metallübertragung).  
 

 

12.2  Blitz 

 
Ausgehend vom Auftreffpunkt (Erde oder Wasser) entsteht ein „Spannungstrichter“. Vom Zent-

rum nach aussen abnehmende Spannungsfelder. Überbrückung grösserer Ladungsdifferenzen 

führt zu grösserer Spannung. Stromfluss durch Körper deshalb abhängig von Schrittgrösse 

(„Schrittspannung“) und Schrittrichtung (Schritte vom Einschlagzentrum weg oder zum Ein-

schlagszentrum zu führen zu grösserem Ladungsgefälle). Gleiche Verhältnisse auch bei unter 

Spannung stehendem Strommasten.  

 

Blitzschläge auf den Kopf sind meist tödlich durch zentrale Lähmung (Überwärmung) oder durch 

Kammerflimmern.  

 

Entlang der Strombahn auf der Körperoberfläche können auf der Haut eine verästelte Blitzfigu-

ren, Versengungen der Körperhaare und Metallisationen durch auf dem Körper getragene Me-

tallgegenstände (Ringe, Gürtelschnallen etc.) beobachtet werden.  

 

Mechanische Komponente: Durch die rasche Erhitzung und explosionsartige Verdrängung der 

Luft können erhebliche Verletzungen am Körper und Zerreissungen der Kleidung entstehen. 

 

 

13. Identifikation von Toten 

 

Im Zentrum steht bei jedem aussergewöhnlichen Todesfall und im Besonderen bei einem Kata-

strophenfall (z.B. Sonnentempler-Drama, Eschede, Luxor, Halifax, Seebeben Asien) die Frage: 

 

WER ist es? 

 

 Ohne Identifikation fehlen Hinweise zur Biographie und damit oft auch zur Todesart. 

 Ohne Identifikation darf keine Todesbescheinigung ausgestellt werden. 
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 Ohne Identifikation bangen die Angehörigen, dass ihr Verwandter noch leben könnte. 

 Ohne Identifikation gilt eine Person als verschollen. Das Erbe kann (je nach den Umständen) 

frühestens nach 1 bis 5 Jahren angetreten werden. Für bis zu 5 bis15 Jahren muss Sicherheit 

betr. einer allfälligen Rückgabe des Erbes geleistet werden. 

 Sichere Identifikation bei Katastrophen ist auch aus ethisch-religiösen Gründen für die An-

gehörigen sehr wichtig. 

 

Mit dem Ausfüllen der Todesbescheinigung liefert der Arzt den Beweis, dass eine bestimmte 

Person verstorben ist. Bei den geringsten Zweifeln ist daher eine sichere Identifikation durch Po-

lizei und evtl. Rechtsmedizin zwingend. Die nachfolgend aufgeführten Identifikationsverfahren 

sind zum Teil unsicher, aber gebräuchlich. Durch Kombination von mehreren unsicheren Verfah-

ren kann die Identität erhärtet werden.  

 

 

13.1  Identifikation durch Angehörige (Direktkonfrontation):  unsicher 

 

 Bei „unschönen“ Leichen gibt es falsche Erkennungen, wenn die Angehörigen nicht richtig 

hinsehen. Sehr stark durch Fäulnis veränderte, zerstörte oder skelettierte Leichen können 

aus verständlichen Gründen auf diesem Wege gar nicht mehr identifiziert werden. 

 Selbst bei gut erhaltenen Leichen besteht die Gefahr, dass Angehörige ihre Verwandten nicht 

erkennen bzw. jemanden zu Unrecht sicher identifizieren (geschehen z.B. beim Son-

nentempler-Sektendrama und beim Massaker von Luxor). 

 Man sollte die Angehörigen anlässlich der Direktkonfrontation nach besonderen Merkmalen 

des/der Verstorbenen fragen und diese danach gezielt suchen. 

 Das „Abschiednehmen“ von einer verstorbenen Person ist sehr wichtig und sollte den Ange-

hörigen nahegelegt (nicht aufgezwungen) werden, auch wenn der Leichnam „unschön“ ist. 

 

 

13.2  Identifikation durch Effekten: unsicher 

 

 Effekten = Kleider, Schmuck, Ausweispapiere etc. 

 Je stärker diese Effekten direkt mit dem Körper verbunden sind (z.B. Fingerringe), um so 

grösser ist ihr Wert für die Identifikation. 

 Nicht fest mit dem Körper verbundene Effekten inkl. Ausweise in Taschen ergeben mögliche 

Hinweise, die überprüft werden müssen. 
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 Je undurchsichtiger oder krimineller das Milieu, um so weniger darf auf die Effekten abge-

stützt werden. 

 Vorsicht bei Namens-Einnähern in Kleidern: Kleider-Austausch ist in Anstalten möglich! 

 

 

13.3  Identifikation durch Dactyloskopie (Fingerabdruck): sicher 

 

 Gutes und rasches Verfahren, wenn es sich um eine erfasste Person handelt.  

 Ist dies nicht der Fall, muss die Polizei Vergleichs-Fingerabdrücke am Wohnort des Ver-

missten, z.B. am Zahnglas, sichern. 

 Bei faulen oder mumifizierten Leichen müssen die Finger aufwendig „aufgearbeitet“ werden, 

um Fingerabdrücke zu nehmen.  

 

 

13.4  Identifikation durch Zähne (odontologisch): sicher 

 

 Verlässlichste Methode, v. a. auch bei Katastrophen. Die Zähne sind sehr widerstandsfähig, 

auch gegen Hitze. 

 Bedingung: Gute und vollständige Unterlagen (Zahnstatus, Zahnröntgenbilder, evtl. Zahn-

modelle etc.) vom behandelnden Zahnarzt. Nicht selten sind die Zahnstaten mit Fehlern be-

haftet! 

 

 

13.5  Identifikation durch Körpermerkmale: unsicher 

 

 Es sind nur die wirklich individuellen Körpermerkmale heranzuziehen, z.B. Tätowierungen 

(Vorsicht bei Club-Tätowierungen!), ungewöhnliche Narben, Knochenbrüche von Unfällen etc. 

Alles übrige (Augenfarbe etc.) ist unspezifisch und ergibt nur Hinweise.  

 

 Ärzte/Ärztinnen werden u.U. von der Polizei nach besonderen Merkmalen eines vermissten 

Patienten gefragt. 

 Zu Lebzeiten angefertigte Röntgenbilder (v.a. Schädel) können sehr hilfreich sein. 

 Bei aufgefundenen Skeletten können rechtsmedizinisch das Geschlecht, das ungefähre Alter, 

die ungefähre Körpergrösse bestimmt und, oft nur in groben Zügen, die Liegezeit geschätzt 

werden. 
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13.6  Identifikation durch DNA (Ăgenetischer Fingerabdruckñ):  sicher 

 

 Absolut zweifelsfreies Verfahren. Heute noch relativ zeitaufwendig, künftig kein Problem 

mehr.  

 Vergleichs-Blutproben oder Mundschleimhaut-Abstriche müssen von engen Blutsverwandten 

erbracht werden. 

 Vergleichs-DNA der Toten: durch Sicherstellung von Haarbürsten, Zahnbürsten etc. in deren 

Wohnungen.  

 Gelingt auch bei stark fäulnisveränderten oder gar skelettierten Leichen bzw. bei aufgefun-

denen Leichenteilen (z.B. SR 111-Absturz bei Halifax, Einsturz World Trade Center in New 

York). 

 

Heute sollte bei jeder Katastrophe mit zahlreichen Toten sofort mit der Asservierung von Ver-

gleichsproben bei den Blutsverwandten bzw. in den Wohnungen der Toten begonnen werden.  

 

 

 

14. Klinische Rechtsmedizin 

 
14.1. Körperverletzungen 
 

Was interessiert den UR bei einer Körperverletzung? 

 
1. Fremd- oder Selbstverletzung? 

2. Schweregrad der Verletzung im Hinblick auf die Frage: Antrags- oder Offizialdelikt? 

a) Tätlichkeit? (Antragsdelikt) 

b) einfache Körperverletzung? (Antragsdelikt) 

c) einfache Körperverletzung mit Gift, Waffe, gefährlichem Werkzeug? An Kind oder 

d) Wehrlosem? (Offizialdelikt) 

e) schwere Körperverletzung? (Offizialdelikt) 

3. Art der Verletzung? (stumpf, scharf, Schuss etc.) 

4. Alter der Verletzung? 

5. Hinweis auf Tatinstrument? (Wundform, Spuren) 

6. Richtung der Einwirkung? (Schuss, Stich) 

7. Kraft, „Wucht“ eines Stiches oder Schlages? 

8. „Gefährlichkeit“ der betroffenen Körperregion? 



47 
 

Meldung und Beurteilung von Körperverletzungen 
 

A. Probleme, die auf ärztlicher Seite verursacht werden 

 

 Der Arzt befürchtet, in Schwierigkeiten mit der Schweigepflicht zu geraten, wenn er eine Kör-

perverletzung dem UR oder der Polizei meldet bzw. auf deren Anfrage darüber Auskunft gibt. 

Die Schweigepflicht gilt bei Körperverletzungen durch Drittpersonen nicht uneingeschränkt. 

Viele Kantone geben dem Arzt das Recht, einzelne sogar die Pflicht, Körperverletzungen 

durch Dritte der Polizei oder dem UR zu melden. 

  

z.B. Gesundheitsgesetz BE, ZH,é.: Melderecht bei Verdacht auf Vergehen oder Verbre-

chen gegen Leib und Leben, die sexuelle Integrität oder die öffentliche Gesundheit.  

 

Eine Übersicht über die kantonalen Regelungen findet sich im Anhang 1 zu diesem Skriptum. 
 

Der Arzt will seinen Patienten tendentiell vor äusseren Einflüssen (v.a. vor Justiz und Polizei) 

schützen (sog. „Käseglocken-Phänomen), obwohl dieser Kontakt insbesondere für ein Opfer eine 

Gewalttat in dessen Sinne wäre.  

 

Merke: Ob ein Fall ärztlicherseits gemeldet werden soll oder nicht, ist unabhängig davon, ob ein 

Antragsdelikt oder ein Offizialdelikt vorliegt! Der Arzt soll verantwortungsvoll entscheiden, ob er 

von seinem Melde- oder Auskunftsrecht Gebrauch machen will oder nicht. Es spricht i.d.R. über-

haupt nichts dagegen, der Polizei z.B. Auskunft über die Verletzungen eines von einem PW an-

gefahrenen Fussgängers zu geben. 

 
Liegt kein Verdacht auf vorsätzliche oder fahrlässige Fremdverletzung vor (z.B. Selbstunfall, 

Selbstschädigung) oder ist das Melderecht im entsprechenden Kanton nicht gesetzlich verankert, 

müsste sich der Arzt durch den Patienten oder die kant. Gesundheitsdirektion von der Schweige-

pflicht entbinden lassen. 

 

Weitere Probleme: 

 Es wird nicht oder zuwenig dokumentiert (Fotos, Zeichnungen, Messungen). Empfehlung: Di-

gitalkamera in der Notfallstation und in der Praxis (notfalls Handy-Kamera). 

 Der Arzt hat oft Schwierigkeiten mit der Beurteilung einer Verletzung. Empfehlung: IRM konsi-

liarisch beiziehen. Nicht einfach alles als RQW (=ĂRudimentäre Qualität der Wundbeurtei-

lung“, siehe Seite 21) bezeichnen, sondern besser nicht sagen und fotografieren. 

 Es wird theoretisiert, statt der konkrete Fall beurteilt. Es steht nämlich nicht primär die Frage, 

was hätte passieren können, sondern die Frage, was effektiv passiert ist, im Vordergrund.  

 Es werden zu viele Fachausdrücke oder Abkürzungen verwendet, die der UR nicht versteht. 
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B. Probleme, die auf juristischer Seite verursacht werden 

 

 Es werden missverständliche Fragen gestellt, z.B. nach der „Schwere“ der Verletzung: eine 

juristisch „schwere“ Verletzung ist nicht immer auch eine medizinisch schwere Verletzung! 

Nach Strafgesetzbuch ist eine schwere Verletzung v.a.: lebensgefährlich / verstümmelnd / 

das Gesicht arg entstellend / zu dauernder Arbeitslosigkeit / oder zur Unbrauchbarmachung 

eines Gliedes oder wichtigen Organes führend. 

 Es werden juristische Fragen gestellt, die vom Mediziner nicht zu beantworten sind: (z.B. Vor-

hersehbarkeit oder „Tötungsabsicht“) 

 Es werden Fragen des Allgemeinwissens gestellt, die keinen medizinischen Experten erfordern. 

 

 

Beispiele für gute Fragen des Juristen an den Arzt 

 
1. Welche Verletzungen hat das Opfer erlitten? (genaue Beschreibung)  

2.  Wie sind diese Verletzungen entstanden? Ist eine Selbstbeibringung möglich? 

3.  Welche Folgen hatten diese Verletzungen? 

4.  Befand sich das Opfer in irgend einem Zeitpunkt in einer unmittelbaren Lebensgefahr? 

Wenn ja, worin bestand diese und wie musste sie allenfalls abgewendet werden? 

5.  Falls keine unmittelbare Lebensgefahr bestand: wäre eine solche mit hoher Wahrschein-

lichkeit zu erwarten gewesen, wenn keine ärztliche Versorgung stattgefunden hätte? 

6.  Kann im jetzigen Zeitpunkt etwas über allfällige bleibende Schäden ausgesagt werden? 

7.  Wie lange beträgt (evtl. voraussichtlich) die Arbeitsunfähigkeit? 

 8.  Tiefe und Richtung von Stich- oder Schusskanälen? 

 9.  Lage lebenswichtiger Strukturen (Organe, grosse Blutgefässe) in der Nähe von Verletzun-

gen? 

10. Haben krankhafte vorbestehende Veränderungen den Ablauf der Ereignisse beeinflusst? 

11. Gibt es Hinweise auf Zustände nach der Verletzung, mit denen üblicherweise nicht gerech-

net werden muss und die sich erschwerend auf den Verlauf oder die Heilung auswirkten? 

 

 

Spezialfall einer Körperverletzung: Überlebte Strangulation  (Würgen oder Drosseln) 

 
Prinzip der Strangulation: siehe Kap. 9. 

 

Strangulieren wird entweder ohne neurologische Schäden überlebt oder führt zum Tod (Alles-

oder-Nichts-Gesetz). Überlebende Opfer weisen praktisch nie „schwere“ Schäden oder Verlet-

zungen auf. 
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Wir gehen von einer Lebensgefahr im Tatzeitpunkt aus, wenn das Opfer Stauungsblutungen 

(objektive Befunde) im Gesicht aufweist. Der Stellenwert von alleinigen Bewusstseinstrübungen 

bei der Tat (subjektive Symptome) ist umstritten. Heute wird ein lebendes Strangulationsopfer 

auch auf innere Halsbefunde mittels MRI untersucht. 

Früher nahm das Bundesgericht bei rechtsmedizinisch bejahter Lebensgefahr eine „schwere 

Körperverletzung“, StGB Art. 122, an. 1998 änderte es die Praxis und geht in diesen Fällen von 

einer „Gefährdung des Lebens“, StGB Art. 129, aus. 

 

Wichtig: Ein gewürgtes oder gedrosseltes Opfer sollte so rasch als möglich von einem Rechts-

mediziner untersucht werden.  

 
Dabei ist insbesondere zu achten auf: 

 
-  Stauungsblutungen (Augenbindehäute nach Ektropionieren, Augenlider, Gesichtshaut, Kopf-

schleimhäute). Die Stauungsblutungen verschwinden i.d.R. nach 1-2 Tagen. 

-  Halshaut-Befunde (Würgemale, Strangmarken, Hämatome) 

-  Schwellung, Druckdolenz über Kehlkopf 

-  Schluckbeschwerden 

-  Heiserkeit 

-  Frage nach Bewusstseinstrübung, Bewusstlosigkeit bei der Tat (genau schildern lassen) 

-  Frage nach Atembehinderung 

-  Frage nach Stuhl- oder Urinabgang  
 

 

 

14.2.  Kindesmisshandlung 

 

Definition Kindesmisshandlung: 

Gewaltsame, psychische und/ oder physische Schädigung des Kindes durch Personen, Institu-

tionen und gesellschaftliche Strukturen, die zu Entwicklungshemmungen, Verletzungen Invalidität 

oder sogar zum Tod führen. 

 

Misshandlungs-Formen: 

­ Psychische Misshandlung 

­ Vernachlässigung 

­ Körperliche Misshandlungen 

­ Sexuelle Übergriffe 

­ Münchhausensyndrom by proxy 
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1  Psychische Misshandlung: 

Kaum strafrechtlich verfolgt, da schwer fassbar! 

 

2  Vernachlässigung: 
 
Art. 219 StGB: Verletzung oder Vernachlässigung von Fürsorge oder Erziehungspflichten gegen-

über einer unmündigen Person mit Gefährdung derer körperlichen oder seelischen Entwicklung. 

Wichtiges medizinisches Instrument zum Nachweis einer körperlichen Vernachlässigung ist die 

Perzentilenkurve (Gewicht und Grösse)! Das Kind kommt zum Beispiel in mangelernährtem Zu-

stand ins Spital und nimmt bei sachgemässer Ernährung und Pflege rasch zu. Im pädiatrischen 

Status sollte der Pflegezustand des Kindes beschrieben werden (Körper, Haare, Kleidung etc.). 

Auch ist die Kleidung zu beachten: z.B. ist diese der Jahreszeit entsprechend und ist sie gepflegt. 

Zu beachten ist weiter der Zustand der Zähne. Massive Karies zum Beispiel kann ein Hinweis auf 

eine Vernachlässigung sein. Evtl. ist Rücksprache mit dem Zahnarzt des Kindes zu nehmen. 

Cave: Eine Vernachlässigung kann schwere körperliche und psychische Schäden verursachen. 

 

3 Körperliche Misshandlung 

Die Arbeitsgruppe Kindesmisshandlung untersuchte das Bestrafungsverhalten der Eltern in der 

Schweiz: 

Ein Drittel hat ihr Kind im Verlauf der letzten 4 Wochen körperlich bestraft, jüngere Kinder werden 

häufiger körperlich bestraft. Schlagen, Ohrfeigen, Schimpfen nehmen mit zunehmendem Alter 

des Kindes ab. Knaben werden häufiger geschlagen. Der häufigste genannte Grund der letzten 

Körperstrafe bei Kindern bis 2,5 Jahre war Ungehorsam.  

 
Schwere Körperstrafen sind selten, haben aber wegen der Verletzlichkeit der häufig kleinen Kin-

der schwerwiegende Auswirkungen.  

 

Verdächtig auf Misshandlungen sind Verletzungen an Wangen, Ohren, Rücken, Gesäss, Rück-

seite der Beine. Unverdächtig sind Verletzungen über den Kniegelenken, an den Ellbogen und an 

der Vorderseite der Unterschenkel. 

Bei Verbrennungen und Verbrühungen muss immer an eine mögliche Misshandlung gedacht 

werden: 

 Kann sich das Kind aufgrund der motorischen Fähigkeiten die Verletzungen selber zugefügt 

haben? 

 Hochgradig verdächtig auf eine Misshandlung sind socken- bzw. handschuhartige Verbren-

nungen 
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Spezialfall: Schütteltrauma des Säuglings und Kleinkindes (shaken baby syndrome) 

 
Eine besondere Form der Kindesmisshandlung, die äusserlich oft keine Verletzungen verursacht. 

Auslöser ist in der Regel ein angeblich nicht stillbar schreiender, zwängelnder Säugling bzw. 

Kleinkind.  

 
Das Kind wird am Rumpf oder an den Oberarmen umfasst und meistens nur wenige Male (4-5 

Schüttelbewegungen genügen) heftig vor- und zurückbewegt. Der grosse und schwere Kopf, der 

beim Säugling zusätzlich noch ungenügend durch Muskeln gehalten wird, erfährt dabei sehr ho-

he Winkelbeschleunigungen. Es resultiert ein Rotationstrauma des Kopfes mit Zerreissung von 

Brückenvenen und subduralen Blutungen und oft einer schweren diffusen Hirnschädigung, wel-

che über eine Hirndrucksteigerung zum Tode führen kann. Praktisch beweisend für ein Schüttel-

trauma sind Netzhautblutungen. Solche können unter Umständen zwar auch nach einem Sturz 

mit Rotationstrauma dokumentiert werden, sind da jedoch deutlich geringer ausgeprägt und oft 

nur einseitig. Selten finden sich Rippenfrakturen oder Hämatome an Rumpf oder Armen. Typisch 

ist beim reinen Schütteltrauma das Fehlen eines Kopfanpralles. Es gibt aber auch kombinierte 

Fälle mit Schütteln und stumpfer Gewalt gegen den Kopf. Etwa ein Viertel der geschüttelten Kin-

der versterben und von den Überlebenden zeigen rund 75% bleibende Schäden. 

 

 

Gründe der psychischen und/oder körperlichen Misshandlung 

 
a) Faktoren der Umgebung (z.B. Wohnverhältnisse) 

b) Faktoren von den Eltern ausgehend: infolge Kontrollverlust, psychischer und physischer Über-

forderung oder Unwissen (z.B. Suchtkrankheiten, psychosoziale Probleme, sehr junge Eltern). 

c) Faktoren vom Kind ausgehend (z.B. chronische Krankheiten, Behinderung, Nervosität). 

 

 

Checkliste körperliche Misshandlung und Vernachlässigung 

 Anamnese, besonders Fragen nach dem Schlafverhalten, Erziehungsschwierigkeiten und an-

deren Belastungsfaktoren. 

 Abklärung früherer Hospitalisationen (Kontakt Hausarzt), insbesondere frühere nicht schlüssig 

geklärte Verletzungen. 

 Gründliche Untersuchung des ganzen Kindes: Ernährungszustand, Sauberkeit, Verhalten, 

psychomotorische Entwicklung, Mundhöhle, Körperhaut. Windeln müssen entfernt und das 

Gesäss inspiziert werden. 

 Beschreiben, zeichnen und fotografieren von Verletzungen (mit Massstab) und Narben. Man 

beachte besonders die Lokalisation der Befunde und allfällige Symmetrien.  
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 Erstellen von persönlichen Notizen 

 Interdisziplinäre Besprechung (Kinderschutzgruppe) 

 Evtl. Gefährdungsmeldung an Jugendamt und/oder Vormundschaftsbehörde (Melderecht für 

jedermann gem. Art. 25 ZGB)  

 Oder: Einleiten einer Strafuntersuchung durch Melden an UR oder Polizei (Melderecht des 

Arztes nach Art.28 Gesundheitsgesetz BE, andere Kantone evtl. abweichend (siehe Anhang 1 

zum Skriptum). Bei Nicht-Meldung übernimmt der Arzt eine Verantwortung betr. weiterer 

Misshandlungen. Daher immer zusammen mit Fachleuten entscheiden! 

 Besonders gefährlich für das Kind sind eine beobachtete Zunahme der Verletzungen bezüg-

lich Frequenz und Intensität und unkooperative Eltern. In derartigen Fällen ist eine Meldung 

immer abzuwägen. 

 Cave: Familiengespräche bei einer geplanten Anzeige. Die Täterschaft kann sich nach Infor-

mationen über den medizinischen Sachverhalt absprechen, das heisst es besteht eine Ver-

dunkelungsgefahr!! 

 
 

Gefährdungsmeldung: 

Grundsätzlich genügt eine mündliche Mitteilung an die lokale Vormundschaftsbehörde. Die 

schriftliche Form ist jedoch vorzuziehen, um später darauf zurückgreifen zu können. 

Eine Gefährdungsmeldung sollte folgendes enthalten: 

- Personalien des Kindes 

- Personalien der Sorgeberechtigten (Eltern) 

- Kontaktadressen 

- Möglichst sachliche Beschreibung der Beobachtungen mit Zeit und Ort 

- Adresse allfälliger Zeugen 

- Angaben über bisherige Bemühungen zur Verbesserung der Situation 

In der Beschreibung der Vorfälle und Beobachtungen sollten Vorurteile und abwertende Kom-

mentare vermieden werden. 

 

 

 
4  Sexuelle Übergriffe bei Kindern: 

Definition des sexuellen Übergriffes (Finkelhor, 1986; Kempe, 1978): 

Einbezug von Kindern oder Jugendlichen in sexuelle Handlungen zu einem Zeitpunkt ihrer Ent-

wicklung, zu dem sie Inhalt und Bedeutung dieser Handlungen nicht vollumfänglich begreifen 

können, oder in sexuelle Handlungen, die soziale Tabus der Rollendefinitionen in den Familien 

verletzen. 
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Formen des sexuellen Übergriffes:  

Exhibitionismus, Voyeurismus, Berührungen; Verlangen, masturbiert oder gestreichelt zu werden; 

anale, orale und/oder vaginale Penetration. 

 
Gemäss der Untersuchungen von Halperin DS, 1996 in Genf waren von 568 befragten Mädchen 

und 546 Knaben im Alter von 14 - 15 Jahren: 

-  10,9% der Knaben und 34% der Mädchen in ihrem bisherigen Leben mindestens 1mal sexuell 

missbraucht worden. 

-  3,9 % der Knaben und 20 % der Mädchen schwerer, das heisst mit körperlichem Kontakt, 

ausgebeutet worden. 30% dieser Mädchen 2-5 mal, 10% mehr als 6-mal! 

-  Täterschaft: 80% Familienmitglied; 10% bekannte Person, 10% unbekannte Person. 

 

Physische Folgen von sexuellen Übergriffen: 

-  Verletzungen im genitalen, analen und/oder oralen Bereich, sowie evtl. an anderen Körpertei-

len, Biss-Saugverletzungen, Fremdkörper in der Harnröhre, Blase, Vagina oder im After. Die 

Verletzungen können sehr diskret sein oder sogar fehlen. Allfällige Verletzungen heilen bei 

Kindern sehr rasch. 

-  Übertragbare Geschlechtskrankheiten (Gonorrhö, Chlamydien, Syphilis, HIV, Hepatitis u.a.) 

-  Schwangerschaft 

 

Psychosomatische Folgen: Schlafstörungen, Essstörungen, Bauchschmerzen, Einnässen etc. 

Psychische Folgen: Depressionen, Suizidversuche, Suizid, sexualisiertes Verhalten u.a. 

 

Massnahmen aus ärztlicher Sicht bei Verdacht auf sexuelle Übergriffe: 

Möglichst rasch mit Fachpersonen (z.B. Kinderschutzgruppe Kinderspital) Kontakt aufnehmen! 

 

Checkliste sexuelle Handlungen mit Kindern: 

 Sorgfältige Anamnese (cave suggestive Befragung!), offene Fragen, exakt, wenn möglich 

Wort getreue Dokumentation der Anamnese (wer hat wie gefragt, wie hat das Kind geantwor-

tet). 

 Immer komplette pädiatrische Untersuchung! (Biss-Saugverletzungen, Mundhöhle, psychi-

scher Zustand). Alle Verletzungen dokumentieren und fotografieren! 

 Immer kindergynäkologische Untersuchung: durch oder mit Spezialisten! Fotografische (wenn 

möglich kolposkopische) Dokumentation. After in Linkseitenlage untersuchen. Abstriche für 

spurenkundliche Analysen innerhalb 72h unbedingt vornehmen! Bei Teenagern an mögliche 

Schwangerschaft denken. 
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 Mikrobiologische Untersuchungen auf STD = sexual transmitted diseases nach Absprache mit 

Spezialisten. Evtl. Urinstatus mit PCR- Analyse auf Chlamydien bei klinischen Zeichen eines 

Harnweginfekt 

 Asservation möglicher Spurenträger (Unterwäsche, Windeln, Haare etc.) 

 Interdisziplinäre Besprechung (Kinderschutzgruppe) 

 Kein Einbezug möglicher Täter wegen Verdunkelungsgefahr 

 Evtl. Gefährdungsmeldung an Jugendamt und/oder Vormundschaftsbehörde (Melderecht für 

jedermann gem. Art. 25 ZGB)  

 Oder: Einleiten einer Strafuntersuchung durch Melden an UR oder Polizei (Melderecht des 

Arztes nach Art.28 Gesundheitsgesetz BE, andere Kantone evtl. abweichend (siehe Anhang 

zum Skriptum). 

 Bei Nicht-Meldung übernimmt der Arzt eine Verantwortung betr. weiterer Misshandlungen. 

Daher immer zusammen mit Fachleuten entscheiden! 

 

 

Empfehlungen des IRM Bern (Instituts für Rechtsmedizin) und der KSG (Kinderschutz-

gruppe) bezüglich Meldung von Kindesmisshandlungen an die Justiz oder Polizei: 

 

 Lebensgefährliche Verletzung bzw. Verletzung mit mutmasslich bleibenden Schäden  

 (z.B. Schädelhirntrauma, schweres Schütteltrauma schwere Verbrühungen/Verbrennungen) 

 Täterschaft extrafamiliär (kein therapeutischer Zugang durch KSG) 

 Sexuelle Übergriffe extrafamiliär 

 Sexuelle Übergriffe intrafamiliär, wenn die Erziehungsberechtigten von sich aus keine Anzeige 

erstatten wollen 

 
Ferner fehlende Kooperation der Eltern und wiederholte Misshandlungen. 
 
 

 

5  Münchhausensyndrom by proxy: 

 
Definition: Vortäuschen von Krankheiten an Kindern durch ihre Eltern (meistens Mütter) durch 

entsprechende Manipulationen oder Gabe von Medikamenten (Bsp.: Erzeugen von Exikose 

durch Gabe von Diuretika oder Laxantien, Manipulation an Wunden zur erschwerten Heilung 

u.a.). Selten oder selten erkannt!? 
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14. 3   Sexualdelikte bei Erwachsenen 

 
Seit 1994 sind die Anzeigen von Sexualdelikten um fast das Doppelte angestiegen. Laut nationa-

ler polizeilicher Kriminalstatistik wurden im Jahre 2003 547 Vergewaltigungen angezeigt. Es be-

steht eine grosse Dunkelziffer wegen fehlender Anzeigen (Furcht der Opfer!). 

 
Im IRM Bern werden pro Jahr ca. 80 Opfer, fast ausschliesslich Frauen, nach sexuellen Übergrif-

fen im Rahmen des ĂBerner Modells“ untersucht. Dieses Modell besteht seit 1986 und um-

schreibt eine enge Zusammenarbeit zwischen dem IRM und der Frauenklinik der Universität 

Bern.  

Einer Frau, die sich nach einem sexuellen Übergriff untersuchen lassen will, wird 24h am Tag 

garantiert,:  

 dass eine Frau die gynäkologische Untersuchung durchführt, 

 dass die Untersuchung, auch bei (noch) nicht erfolgter Anzeige, im Beisein einer Ärztin oder 

eines Arztes des IRM durchgeführt wird, welche/-r Spuren sichert und die Befunde wertet. 

 dass ihr dadurch kein Anzeigezwang erwächst, 

 dass im Falle einer Anzeige die polizeilichen Abklärungen durch besonders geschulte Polizei-

beamtinnen erfolgen. 

 
Es empfiehlt sich, die Untersuchungen von Opfern sexueller Gewalt durch besonders geschultes 

Personal in dafür eingerichteten Institutionen durchführen zu lassen.  

 

Die Untersuchung sollte so rasch als möglich, jedenfalls innerhalb von 72 Stunden nach dem 

Ereignis erfolgen. Sie dient nicht nur der Dokumentation und Interpretation von beweiskräftigen 

Verletzungen (genital und am gesamten Körper) und der Sicherung von Spuren (Sperma, Spei-

chel, Blut, Haare, Schmutz (z.B. Waldboden) wenn möglich mittels des Sexual assault care 

Kit®.), sondern auch der allfälligen Behandlung sexuell übertragbarer Krankheiten oder psychi-

scher Beeinträchtigung und ggf. der Verhinderung einer unerwünschten Schwangerschaft. 

 

Durch freundlichen, sachlichen und respektvollen Umgang seitens der Untersucherinnen, ange-

messenen Räumlichkeiten und kompetenter Untersuchung soll dem Opfer Geborgenheit vermit-

telt werden, um somit eine sekundäre Viktimisierung zu verhindern.  

 

Die strukturierte Untersuchung mit dem standardisierten Protokoll beinhaltet: 

 Einführung, evtl. Einholen der Unterschrift der Patientin 

 Anamnese 

 Untersuchung, Dokumentation und Sicherstellung von Beweismitteln 
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 Evtl. Einleitung weiterer medizinischer und/oder psychologischer Massnahmen 
 
Siehe auch: „Guidelines for medico-legal care for victims of sexual violence“: 

http://www.who.int/svri/en/. 

 

Allgemeine und Tatanamnese: Angaben zur Tat, Datum und Zeitpunkt, Zahl der Täter, evtl. Ver-

letzungen der/des Täters, sexuelle Handlungen, Ejakulation, wenn ja wo?, Speichelspuren? Klei-

dung gewechselt, Körperpflege nach der Tat, Slipeinlagen, Binde, Tampon, letzter freiwillige Kon-

takt, Alkohol- und/oder Drogenkonsum vor/während/nach dem Ereignis? 

 

Gynäkologische Anamnese: Menses, Schwangerschaft, Medikamente, Krankheiten usw. 

Untersuchung und Sicherstellung von Beweismitteln: 

 Orale Abstriche und Inspektion des Orificium 

 Kleidung sicherstellen (Papiersäcke) 

 Spuren am Körper  

 Verklebte Haare sicherstellen (Haare auskämmen, Vergleichskopfhaare) 

 Hautabstriche 

 Fingernägel nach Abbrüchen untersuchen, evtl. Fingernagelschmutz entnehmen. 

 

Körperliche Untersuchung 

 Lokalisation und Beschreibung von Verletzungen 

 Zeichnen/fotografieren 

 Besonders auf Halsregion achten: Schmerzen, Heiserkeit, Punktblutungen 

 Brüste immer genau inspizieren, immer Abstriche ab allen Quadranten 

 Biss- und Saugverletzungen mit Massstab fotografieren 

 

Gynäkologische Untersuchung 

 Verklebte Schamhaare sicherstellen 

 Abstriche vom äusseren Genitale 

 Inspektion des Genitale und des Anus (Toluidinblaufärbung vor Speculum!) und Spurenasser-

vation  

 Intravaginale Spurensicherung und Untersuchung 

 

Richtige Asservierung von Spuren: 

 Steriles Material, Mundschutz 

 Feuchte Spuren trocken asservieren 

http://www.who.int/svri/en/
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 Trockene Spuren mit sterilem NaCl befeuchtetem Tupfer abwischen 

 Nicht zu stark rubbeln 

 Trocken und geschützt aufbewahren  

 

Eine Spurenanalyse wird i.d.R. nur bei erfolgter Anzeige und nach Kostengutsprache des Auf-

traggebers (UR, Staatsanwalt) durchgeführt. Dabei wird durch die Analyse von Sperma-, Spei-

chel oder Blutspuren nach einem möglichen Täterprofil gesucht. 

 

Spermaspuren können in der Regel bis zu 72 Stunden nach der Tat gefunden werden.  

Bei vasektomierten (unterbundenen) Tätern kann evtl. das Prostata-spezifische Antigen (PSA) 

bis 48 Stunden nach der Tat aus den Asservaten nachgewiesen werden: Dies beweist ein Ejaku-

lat, lässt aber nicht zwingend eine Typisierung zu. 

 

Diagnostik, Therapie und Beratung sollte den Schluss einer Untersuchung sein und folgendes 

beinhalten: 

 Blutproben für Serologien (HIV, Syphilis, Hepatitis), Toxikologie, Alkohol,  

 Analyse der genitalen Abstriche auf Chlamydien, Trichomonaden und Bakterien 

 Urinprobe zum Nachweis allfälliger Drogen oder Medikamente, evtl. Urinstatus 

 Schwangerschaftstest, evtl. Schwangerschaftsprophylaxe 

 Evtl. Einleitung von Krisenintervention und Beratung 

 

 

 

14.4  ĂHªusliche Gewaltñ: Gewalt in Ehe und Partnerschaft  

 

Eine repräsentative Studie über das Ausmass von Gewalt in Paarbeziehungen in der Schweiz 

(Gillioz et al., 1997) zeigt, dass eine von fünf Frauen in der Schweiz im Verlaufe ihres Lebens in 

ihrer Paarbeziehung körperliche oder sexuelle Gewalt erlebt. Körperliche Gewalt wurde in dieser 

Studie definiert als: Gegenstand werfen, stossen, packen, schütteln, ohrfeigen, treten, beissen, 

verprügeln, würgen und der Einsatz von Waffen. 

 

Laut einer Studie im New engl. Journal of Medicine (341: 1892-8; 1999) wird das Risiko, häusli-

che Gewalt zu erleiden durch Arbeitslosigkeit, Alkoholmissbrauch, Drogenmissbrauch, tiefe 

Schulbildung und Trennungssituationen verstärkt.  
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Bisher waren in der Schweiz gemäss StGB die Mehrzahl der Straftatbestände (Ausnahme: 

schwere Körperverletzung, Gefährdung des Lebens) bei Gewalttaten in Ehe und Partnerschaft 

Antragsdelikte, das heisst:  

 Das Opfer musste formellen Strafantrag stellen 

 Eine Meldung bei der Polizei hatte zur Folge, dass diese unmittelbar eingreifen konnte 

 Stellte das Opfer keinen Strafantrag oder zog es diesen zurück, so wurden  die entsprechen-

den Gewalttaten nicht bestraft 

 

Seit dem 1. April 2004 sind gemäss Änderung des StGB mit Ausnahme der einmaligen Tätlich-

keit (z.B. Ohrfeige ohne Verletzung) Gewalttaten in Paarbeziehungen Offizialdelikte, d.h. sie 

werden von Amtes wegen verfolgt. Polizei und Untersuchungsbehörde müssen daher tätig wer-

den bei: 

 Wiederholten Tätlichkeiten 

 Einfacher Körperverletzung 

 Drohung 

 Sexueller Nötigung und Vergewaltigung 

 
Gewalthandlungen zwischen heterosexuellen und homosexuellen Lebenspartnern mit einem ge-

meinsamen Haushalt werden auf unbestimmte Zeit oder bis zu einem Jahr nach deren Trennung 

verfolgt. Die zwischen Ehepartnern begangenen Gewalthandlungen werden verfolgt auch bei 

getrenntem Wohnsitz oder bis 1 Jahr nach der Scheidung. 

 
Die zuständige Behörde kann bei einfacher Körperverletzung, wiederholten Tätlichkeiten sowie 

Drohung in Ehe und Partnerschaft das Strafverfahren provisorisch einstellen, wenn ein Opfer 

darum ersucht oder einem Antrag der Behörde zustimmt. Keine Einstellungsmöglichkeit be-

steht bei sexueller Nötigung und Vergewaltigung! 

 
Inzwischen sind weitere Gesetzesänderungen (kantonale Polizeigesetze), wie zum Beispiel die 

Möglichkeit der polizeilichen Wegweisung von Straftätern, eingeführt worden. 

 

 

Ärztliche Aufgaben bei häuslicher Gewalt: 
 

 Erkennen durch Screening (stellen konkreter Fragen) 

 Triagieren, was braucht das Opfer aus medizinischer und bio-psychosozialer Sicht 

 Abschätzen der Gefährdung, muss allenfalls die Polizei oder Opferhilfe (z.B. Frauenhaus) 

sofort eingeschalten werden, auch wenn das Opfer das nicht will 

 Dokumentation nach den üblichen forensischen Ansprüchen 
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Cave: häusliche Gewalt kann potentiell tödlich sein. Die Gewalt wird im Rahmen einer so ge-

nannten Gewaltspirale im Verlaufe der Zeit in der Regel zunehmen. Deshalb gehört ein Abschät-

zen der aktuellen Gefährdung des Opfers (Risikoanalyse) zum ärztlichen Handeln, sollte aber 

wenn möglich interdisziplinär angegangen werden: 

 

Besonders kritische Situationen: 
 

 Verletzungen lassen darauf schliessen, dass der Täter ungehemmt und ungestoppt zuge-

schlagen hat. Dabei muss es sich nicht um lebensgefährliche Verletzungen handeln 

 Das benutzte Tatwerkzeug ist geeignet, tödliche Verletzungen zu verursachen 

 Die Gewalt nimmt bezüglich Intensität und Frequenz zu 

 Würgen, insbesondere mit Stauungsblutungen 

 Sexuelle Gewalt, insbesondere anale Vergewaltigungen 

 Trennungssituation 

 

 
 

15. DNA-Analyse, Spurenkunde, Abstammungsbegutachtung  
 
 

Was ist DNA?  
 
Die Erbsubstanz DNA (Abkürzungszeichen für Desoxiribo-Nucleic-Acid = Desoxyribonukleinsäu-

re, auch als DNS bezeichnet) ist der chemische Stoff, der unsere Erbinformationen enthält. Die 

DNA befindet sich als fadenförmiges, etwa 1.5 m langes Molekül im Kern jeder Zelle des 

menschlichen Körpers. 

  
Nur einige Prozent des langen DNA-Moleküls werden von Genen (Erbfaktoren) beansprucht. Der 

überwiegende Teil hat verschiedenste Aufgaben im Zusammenhang mit der Organisation der 

Gene und ihrer Vermehrung. Dieser Teil enthält auch stumme Abschnitte ohne offensichtliche 

biologische Funktion. Diese Abschnitte weisen eine grosse Vielgestaltigkeit (Polymorphismus) 

auf, so dass jedes Individuum, mit Ausnahme eineiiger Zwillinge, einen individuellen DNA-Aufbau 

besitzt.  

 

Aufbau des DNA-Moleküls 
 
Die DNA ist ein fadenförmiges Molekül in Form einer in ihrer Längsachse verdrehten Strickleiter 

(Doppelhelix), deren Sprossen aus jeweils zwei von vier Bauelementen bestehen. Diese vier 

Bauelemente (oder Basen) heissen A (Adenin), G (Guanin), C (Cytosin) und T (Thymin). Zur Bil-

dung einer einzelnen Sprosse der Strickleiter verbindet sich stets A mit T, respektive G mit C zu 

sog. Basenpaaren.  
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Gene oder codierende Regionen der DNA 
 
Gene oder codierende Regionen sind mit “Perlen” vergleichbar, die im Zellkern jeder Zelle auf 

einer “Schnur”, dem fadenförmigen DNA-Molekül, aufgefädelt sind und das Rezept zur Bildung 

eines bestimmten Eiweisses (Proteins) enthalten. Gene werden zum Zwecke der Identifikation 

nicht untersucht. Die DNA-Profilbestimmung beschränkt sich auf “stumme” Abschnitte ohne of-

fensichtliche biologische Funktion (sog. nicht codierende Regionen).  

 

 

 

                 Gene    

 
Nicht codierende Regionen der DNA 
 
Die zwischen den Genen liegenden Abschnitte des fadenförmigen DNA-Moleküls, die “Schnur 

der Perlenkette", codieren nicht für die Bildung spezifischer Eiweisse und werden deshalb „nicht 

codierende Regionen“ genannt. Die Funktion dieser DNA-Abschnitte, die den grössten Teil der 

DNA ausmachen, ist bis heute weitgehend unbekannt. Diese nicht codierenden Abschnitte der 

DNA werden in der naturwissenschaftlichen Kriminalistik für Identifikationszwecke verwendet.   

 
 

 

       Nicht codierende Regionen  

 

Analyse der nicht codierende Regionen der DNA 
 

Anfang der 80er Jahre wurden in den nicht codierenden Regionen der DNA kurze, sich mehr-

fach wiederholende Abschnitte entdeckt, deren Analyse eine individuelle Zahlenkombination 

ergibt und deshalb hervorragend für Identifizierungszwecke geeignet ist.  

 

Diese Abschnitte bestehen aus sich wiederholenden Blöcken von je 4 Buchstaben, (sog. 4 Base-

pair-Repeats), z.B. der Buchstabenabfolge A T T C.    

  

 

 
Da diese Blöcke kurz sind (4 Buchstaben), hintereinander angeordnet sind und sich wiederholen, 

werden sie als Short Tandem Repeats (STRs) bezeichnet. Im vorliegenden Beispiel sind 8 sol-

cher Blöcke (STRs) vorhanden.  

 

.... GC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC GC... 
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Die Zahl der Blöcke variiert von Mensch zu Mensch zwischen etwa 1 – 30, d.h. manche Men-

schen besitzen von der Buchstabenfolge ATTC 8 Wiederholungen, andere nur 5, andere zum 

Beispiel 26. Bereits daraus ergibt sich eine Unterscheidungsmöglichkeit zwischen Personen.  

 
Da jeder Mensch die Hälfte seines Erbgutes vom Vater, die Hälfte von der Mutter geerbt hat, 

besitzt jeder Mensch in jedem Zellkern seines Körpers zwei Kopien der DNA (z.B. ein Chromo-

som Nr. 1 vom Vater und ein Chromosom Nr. 1 von der Mutter).  

 
Chromosom Nr. 1 vom Vater: 

 

  

    Merkmal 1 

 

Chromosom Nr. 1 von der Mutter: 

  

 

    Merkmal 1 

 

Daraus ergibt sich, dass eine bestimmte Person immer eine bestimmte Zahl von Blöcken von 

seinem Vater und eine bestimmte Zahl von Blöcken von seiner Mutter geerbt hat. Mittels moleku-

larbiologischer Analyseverfahren kann die Zahl der Blöcke auf dem väterlichen und mütterlichen 

DNA-Molekül exakt bestimmt werden. Im vorliegenden Beispiel wäre die erhaltene Zahlenkombi-

nation, welche diese Person bezüglich des DNA-Merkmals ATTC aufweist die Zahlenkombination 

8-12. 

 
Würde nur ein einziges Merkmal (z.B. das Merkmal ATTC) untersucht, so wäre die Diskriminati-

onsfähigkeit gering, d.h. es ist aus populationsgenetischen Untersuchungen bekannt, dass zahl-

reiche Personen die Zahlenkombination 8-12 aufweisen (in der Praxis ist diese Zahlenkombinati-

on bei etwa 10 % der Bevölkerung, d.h. bei jeder 10. Person zu erwarten). 

 
Im menschlichen Erbgut sind bis heute über 5000 solcher Short Tandem Repeats bekannt, wobei 

sich diese Abschnitte in der Abfolge der Buchstaben unterscheiden, z.B. ATTC, AGGA, ATGC, 

etc. Von diesen etwa 5000 bekannten Merkmalen fanden 50-100 Eingang in die naturwissen-

schaftliche Kriminalistik, aus denen sich wiederum in den letzten Jahren etwa 9-13 sog. "CORE 

LOCI" etabliert haben.  

 
An einem zweiten genetischen Merkmal, welches untersucht wird, z.B. jenem mit der Buchsta-

benabfolge AGGA besitzt die im Beispiel genannte Person den Typ 3-9 . 

 

.... GC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC GC... 

.... GC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC ATTC GC... 
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                                Merkmal 1 (ATTC)                                                 Merkmal 2 (AGGA) 
 

 
 

 
         Gen                   Typ 8-12                                    Gen                      Typ 3-9  

 

Der Typ 3-9 kann z.B. in 5 % der Bevölkerung vorkommen. Jedes Einzelmerkmal für sich besitzt 

also nur eine beschränkte Aussagekraft.  

 
Eine Person, die jedoch am ersten DNA-Merkmal den Typ 8-12 und gleichzeitig am zweiten 

DNA-Merkmal den Typ 3-9 besitzt, ist bereits viel seltener anzutreffen, nämlich 0.1 x 0.05 = 0.005 

= 0.5 % (das heisst nur 1 Person in 200 Personen weist die Zahlenkombination 8-12 und 3-9 auf. 

Untersucht man nun ein drittes, viertes, fünftes, usw. bis dreizehntes DNA Merkmal, so multipli-

zieren sich die auf jedes Merkmal bezogenen Einzelfrequenzen. Die erhaltene Zahlenkombinati-

on weist nur eine einzige Person in der Weltbevölkerung auf (Ausnahme eineiige Zwillinge). Da 

im gleichen Analysegang auch das Geschlecht bestimmt wird, ergibt sich die eine Buchstaben-

Zahlenkombination. Diese ist individualspezifisch und wird als DNA-Profil bezeichnet.  

 

Beispiel:        XY-34-68-1012-33-46-89-1516-45-33-88-911-1212 

 

Die aus dem nicht codierenden Bereich der DNA erhaltene individualspezifische Buchstaben-

Zahlenkombination ist wertneutral. Erkennbar ist einzig das Geschlecht (XX bzw. XY). Die Zah-

lenkombination gestattet keinerlei Rückschlüsse auf genetische Erkrankungen, Krankheitsdispo-

sitionen oder Persönlichkeitsmerkmale. Diese Buchstaben-Zahlenkombination ist deshalb für 

Versicherer, Arbeitgeber, etc. von keinem Interesse. 

 

Zur Bestimmung der individualspezifischen Merkmale werden ausschliesslich analytische mole-

kularbiologische Techniken verwendet. Gentechnologische Manipulationen im Sinne von Verän-

derungen des Erbgutes bzw. Untersuchungen und Analysen von Genen selbst finden dabei nicht 

statt. 

 

Seit 1985 wurden in drei technischen Generationen die Analysemethoden ständig verfeinert. Die 

"PCR"-Technik (Polymerase Chain Reaction) stellt derzeit die modernste Methode zur Bestim-

mungen der individualspezifischen Buchstaben-Zahlenkombination dar. Die PCR ist eine Technik 

der Probenaufbereitung, welche die gezielte Vervielfältigung jener Abschnitte des DNA-Moleküls 

ermöglicht, aus denen die Buchstaben-Zahlenkombination bestimmt wird. Mit Hilfe dieser Tech-
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nik können selbst aus geringsten Spurenmengen die DNA-Merkmale in einem solchen Ausmass 

vervielfältigt werden, dass ein lesbares individualspezifisches DNA-Profil erstellt werden kann.  

 

Neben der im Zellkern vorhandenen Kern-DNA, aus der das "klassische" DNA-Profil erstellt wird, 

gibt es in der Zelle noch eine zweite Art von DNA, die sog. mitochondriale DNA (mtDNA). Diese 

liegt ebenfalls in jeder Zelle des menschlichen Körpers in kleinen Organellen, den sog. Mito-

chondrien ("Kraftwerke der Zelle") und in sehr grosser Anzahl, d.h. zwischen 50 -100 000 Kopien 

pro Zelle vor. Im wesentlichen bestehen in der forensischen Spurenkunde vier Einsatzgebiete für 

mitochondriale DNA-Analysen: 

 

1)  Analyse von stark zerstörten oder sehr alten Spuren, bei denen die Kern-DNA zerstört ist. 

2)  Analyse von sehr kleinen Spuren, bei denen zuwenig Kern-DNA vorhanden ist. 

3)  Analyse von Haarschäften (Haare ohne Haarwurzel, Haarschäfte enthalten keine Kern-DNA) 

4)  Bestimmung der Verwandtschaft zwischen Personen, da die mtDNA in der mütterlichen Linie 

vererbt wird (wurde z.B. bei der Identifizierung der Zarenfamilie angewendet). 

 

DNA-Analyse zum Zwecke der Identifikation einer Person bzw. eines Spurenverursachers  

 
Die DNA-Analyse wird in der Forensik angewendet, um tote Personen zu identifizieren, um eine 

Person als Verursacher einer biologischen Spur zu identifizieren, aber auch, um eine Person mit 

nie zuvor gekannter Sicherheit als Spurenverursacher auszuschliessen. 

 

Von der Leiche bzw. von der biologischen Spur (Blut, Sperma, Speichel etc.) wird mit Hilfe mole-

kularbiologischer Techniken aus der DNA eine individualspezifische Buchstaben-Zahlen-

kombination erstellt 

 

Beispiel:        XY-34-68-1012-33-46-89-1516-45-33-88-911-1212  

 

Im Umgang mit DNA-Analysen zum Zwecke der Identifikation werden verschiedene Begriffe syn-

onym verwendet, wie DNA-Profil, DNA-Code, genetischer Fingerabdruck, DNA-Fingerabdruck, 

DNA-Typisierungsresultat, DNA-Muster oder DNA-Identifikationsmuster.   

 

Diese Buchstaben-Zahlenkombination, das "DNA-Profil", kann nun mit anderen DNA-Profilen 

verglichen werden. Im Falle der Tatortspur erfolgt ein Vergleich mit dem DNA-Profil, das aus 

Speichelabstrichen oder einer Blutprobe von tatverdächtigen Personen gewonnen wird. Eine 
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Identifikation ergibt sich aus einer Übereinstimmung der Buchstaben-Zahlenkombination zum 

Beispiel zwischen einer Tatortspur und einer Person.  

 

Beispiel:  

Tatortspur: XY-34-68-1012-33-46-89-1516-45-33-88-911-1212  

 

Person A:   XY-34-68-1012-33-46-89-1516-45-33-88-911-1212  

Person B:   XX-34-77-1212-33-44-46-79-1212-33-66-99-78  

Person A passt zur Tatortspur, Person B ist als Spurenverursacher ausgeschlossen. 

 
 

EDNAIS: Erkennungsdienstliches DNA Information System. Eine Speicherung von DNA-Profilen 

erkennungsdienstlich behandelter Personen und verurteilter Straftäter (Vergehen und Verbre-

chen) sowie von Tatortspuren in einer DNA-Datenbank erfolgt in der Schweiz seit Juli 2000. Nati-

onal- und Ständerat haben der definitiven Einführung einer DNA-Datenbank zugestimmt. Die 

Rechtsgrundlagen wurden im Dezember 2004 durch der Bundesrat verabschiedet und sind seit 

1. Januar 2005 in Kraft (www.ejpd.admin.ch/doks/mm/files/001109a_ges-d.pdf). 

 

In dieser DNA-Profil-Datenbank werden sämtliche gespeicherten DNA Profile miteinander vergli-

chen und die exakte Übereinstimmung zwischen zwei DNA-Profilen als "Hit" angezeigt. Solche 

Übereinstimmungen werden an die zuständige Strafverfolgungsbehörde für die weitere Bearbei-

tung des Deliktes gemeldet. Der Betrieb dieser DNA-Profil-Datenbank ist durch die DNA-Profil-

Verordnung (www.ejpd.admin.ch/doks/mm/files/041203_DNA_ver-d.pdf) geregelt. 

 

Im Falle der Leichenidentifikation stammt das DNA-Vergleichsmaterial von den nächsten Bluts-

verwandten oder von biologischen Spuren, die am Wohnort des/der Vermissten gesichert werden 

(z.B. Haarbürste, Zahnbürste).  

 

DNA-Analysen zur Abstammungsbegutachtung (Feststellung der Vaterschaft)  

 
Abstammungsuntersuchungen werden heute ausschliesslich mit DNA-Analytik vorgenommen. 

 
Benötigtes Material:  

Mundschleimhautabstriche oder Blut von Kind, Mutter und fraglichem Vater. 

 
Vorgehen:  

Erstellung eines DNA-Profils von Kind, Mutter und fraglichem Vater. Vergleich der vererbten 

Merkmale zunächst zwischen Mutter und Kind, d.h. es wird festgestellt, welches Merkmal die 

http://www.ejpd.admin.ch/doks/mm/files/001109a_ges-d.pdf
http://www.ejpd.admin.ch/doks/mm/files/041203_DNA_ver-d.pdf
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Mutter dem Kind vererbt hat. Das andere Merkmal muss zwingend vom biologischen Vater 

stammen. Besitzt der untersuchte Mann diese Merkmale nicht, ist er mit  

Sicherheit als Vater des Kindes ausgeschlossen. 

 

Beispiel (Merkmal 1): 

Mutter:  9-12 

Kind:   12-14 

Die Mutter hat dem Kind das Merkmal 12 vererbt, das Merkmal 14 muss also vom wahren biolo-

gischen Vater des Kindes stammen.  

 

Fraglicher Vater 1:    8-17  (Ausschluss) 

Fraglicher Vater 2:  14-21 (Einschluss) 

 

Diese Untersuchung wird an insgesamt 9-13 Merkmalen durchgeführt. 

 

Besitzt der untersuchte Mann die erforderlichen Merkmale, kommt er als Vater des Kindes in Be-

tracht.  

 

Es werden sodann statistische Berechnungen der Vaterschaftswahrscheinlichkeit angeschlos-

sen. Die Vaterschaft gilt als erwiesen, wenn eine Vaterschaftswahrscheinlichkeit von über 99.8 % 

erzielt wird. Mit DNA-Analytik wird heute in der Mehrzahl der Fälle eine Vaterschafts-

wahrscheinlichkeit von über 99.99 % erzielt. Die Vaterschaft gilt somit als erwiesen. 

 

In Spezialfällen kann eine Abstammungsbegutachtung auch vorgenommen werden, wenn die 

Mutter verstorben ist, der Vater verstorben ist oder nur Verwandte (z.B. Bruder, Schwester) für 

die Untersuchung zur Verfügung stehen. Diese Untersuchungen sind allerdings aufwändiger und 

erfordern ausgedehnte statistische Berechnungen.  

 

 
Spurenkunde 

 

DNA-Profile können - abhängig von Menge und Erhaltungszustand des Materials - prinzipiell aus 

jedem biologischen Material erstellt werden, das kernhaltige Zellen enthält. Die wichtigsten Ma-

terialien sind Blut, Speichel, Sperma, Vaginalsekret, Urin, Stuhl, Nasensekret, Haare, Weichteile 

und Knochen. 

 



66 
 

Für die Erstellung eines DNA-Profils einer Person zu Vergleichszwecken wird am häufigsten ein 

Mundschleimhaut-Abstrich oder Blut verwendet. 

 

Betreffend der Sicherung von Spurenmaterial am Tatort, am Lebenden (v.a. Sexualdelikte) und 

an Verstorbenen zwecks Erstellung eines DNA-Profils werden - je nach Zuhörerschaft - zusätzli-

che Unterlagen abgegebenen. Es wird auch auf die entsprechenden Videos des IRM Bern ver-

wiesen: 

  

1.  DNA Evidence, Guidelines for Collection, Packaging and Preservation 

2.  Sexual Assault: The Health Care Response  
 
 

Für die Untersuchung von Opfern sexueller Gewalt steht das Untersuchungs-Set ñSexual As-

sault CareÈò mit einer exakten Anleitung zur Vorgehensweise und den notwendigen Entnahme- 

und Verpackungsmaterialien zur Verfügung.  

 
 
 

16. Fahreignung / Fahrfähigkeit 
 
 

Fahreignung bedeutet, dass eine Person aufgrund ihrer psychischen und physischen Grund-

konstellation grundsätzlich in der Lage sein sollte, ein Fahrzeug sicher zu führen. Die Fahreig-

nung kann z.B. wegen einer Demenz (häufig, siehe unten), einer Suchterkrankung (z.B. Alkoho-

lismus), einer psychischen Erkrankung, einer Anfallkrankheit, eines schlecht eingestellten Diabe-

tes mellitus (Zuckerkrankheit) etc. abgesprochen werden.  

  

Fahrfähigkeit bedeutet, dass eine fahrgeeignete Person zu einem konkreten Zeitpunkt fähig ist 

oder war, ein Fahrzeug sicher zu führen. Die Fahrfähigkeit kann z.B. wegen Einfluss von Über-

müdung, Alkohol, Drogen, Medikamenten oder bei einer akut aufgetretenen Krankheit nicht ge-

geben sein.  

 

 

Fahreignung und beginnende Demenz 

 

Ausgangslage 

Die Verschiebung der Alterspyramide nach oben, die steigende Anzahl der Führeraus-

weisinhaber in den höheren Altersgruppen und das wachsende Mobilitätsbedürfnis haben dazu 

geführt, dass ein immer grösserer Anteil von betagten Personen solange wie möglich aktiv am 

motorisierten Strassenverkehr teilnimmt. Demgegenüber ist im höheren Lebensalter die Ver-
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kehrsauffälligkeit und insbesondere die Unfallrate in Beziehung zur Fahrstrecke ansteigend, was 

zu einem beträchtlichen Teil auf die erhöhte Prävalenz von verkehrsmedizinisch bedeutsamen 

gesundheitlichen Einschränkungen zurückzuführen ist. Der rechtzeitigen Erfassung verkehrsrele-

vanter Erkrankungen kommt damit eine grosse Bedeutung zu.  

 

Rechtliche Bestimmungen bezüglich Fahreignung in der Schweiz 

(siehe auch Skriptum Anhang 3). Im Besonderen: 

 "Lernfahr- und Führerausweise dürfen nicht erteilt werden, wenn der Bewerber... durch körper-

liche oder geistige Krankheiten oder Gebrechen gehindert ist, ein Motorfahrzeug sicher zu füh-

ren."  

 "Ausweise und Bewilligungen sind zu entziehen, wenn festgestellt wird, dass die gesetzlichen 

Voraussetzungen zur Erteilung nicht oder nicht mehr bestehen." 

 "Einer vertrauensärztlichen Kontrolluntersuchung unterliegen... die Ausweisinhaber von mehr 

als 70 Jahren alle 2 Jahre, ... und Motorfahrzeugführer nach schweren Unfällen oder nach 

schweren Krankheiten". 

 Melderecht des Arztes bei fehlender Fahreignung (siehe Melderechte und Anhang 2) 

 

Welche Faktoren beeinflussen die Fahreignung im Alter? 

Rein altersbedingte physiologisch auftretende Einschränkungen beim gesunden älteren Lenker 

sind Einschränkungen im Bereich des Bewegungsapparates (Kopfdrehen) sowie eine kognitive 

Verlangsamung (Abnehmende Geschwindigkeit der Informationsaufnahme, Verarbeitung und 

Reaktion). Der gesunde Betagte kompensiert diese Einschränkungen in der Regel noch für eini-

ge Zeit, schränkt sich selber in seiner Fahrleistung zunehmend ein und verzichtet bei Bemerken 

von verkehrsrelevanten Leistungsmängeln oftmals freiwillig auf den Führerausweis (durchschnitt-

lich im Alter von 80 bis 85 Jahren). 

 
Mit zunehmendem Alter treten aber immer häufiger verkehrsrelevante Krankheitszustände wie 

beginnende Demenz, nachlassendes Sehvermögen, Schlaganfälle, Kreislauferkrankungen usw. 

auf. Diese Krankheiten sind die Hauptursachen für eine Einschränkung der Fahreignung bei be-

tagten Motorfahrzeuglenkern.  

 

Diagnoseverteilung und Beurteilung der Fahreignung bei über 70-jährigen Motorfahrzeug-

lenker 

In einem Kollektiv von 149 über 70-jährigen Autolenkern, die von der verkehrsmedizinischen Ab-

teilung des IRM Zürich nach einem Unfall oder einer Auffälligkeit im Verkehr untersucht wurden, 

fand sich bei 48% der Untersuchten eine beginnende Demenz, und bei 24% zeigten sich Visus-
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probleme. Die Fahreignung konnte lediglich bei 33% der gemeldeten Personen befürwortet wer-

den.  

 

Die periodische verkehrsmedizinischen Kontrolluntersuchung als Anlass zur Fragestel-

lung nach dem Vorliegen einer beginnenden Demenz. 

Die beginnende Demenz ist bei Personen über 70 Jahren die wichtigste verkehrsmedizinische 

Krankheit. Die Möglichkeit zur Früherfassung einer beginnenden Demenz-Erkrankung ergibt sich 

anlässlich der alle zwei Jahre durchzuführenden ärztlichen Kontrolluntersuchung. Die Frage nach 

der Fahreignung sollte allerdings auch anlässlich von zwischenzeitlich aus anderen Gründen 

stattfindenden Konsultationen stets berücksichtigt werden 

 
Da die Prävalenz für Demenz-Erkrankungen und insbesondere für Alzheimer-Demenz nach dem 

65. Lebensjahr rasch ansteigt und demenzbedingte Hirnleistungsstörungen das Verhalten im 

Strassenverkehr bereits in einem frühen Krankheitsstadium erheblich beeinträchtigen können, ist 

dem Problemkreis Demenz und Fahreignung besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

 
Das Vorhandensein einer beginnenden Demenz ist vom behandelnden Hausarzt nicht immer 

leicht zu erkennen. Zu Beginn der Erkrankung neigen die Betroffenen dazu, ihre Defizite zu ver-

drängen, zu verstecken oder anderweitig über ihren Zustand hinwegzutäuschen. Der Patient 

kennt die Situation beim Arzt seit längerem und weiss oft geschickt auszuweichen. Beim norma-

len hausärztlichen Gespräch ist die beginnende Demenz darum meist nicht ohne gezielte Suche 

festzustellen. 

 
Das Screening bezüglich beginnender Demenz erfolgt zweckmässigerweise durch ein stufenwei-

ses Vorgehen:  

1. Verdachtsmomente  

2. Durchführung von Kurztests wie MMS und Uhrenzeichnentest  

3. Fremdanamnese,  

4. Spezielle Abklärungen. 

 

Verdachtsmomente bei der verkehrsmedizinischen Kontrolluntersuchung 

Folgende Auffälligkeiten lenken den Verdacht auf eine beginnende Demenz-Erkrankung:  

 Zeichen von beginnender Verwahrlosung (z.B. verschmutzte Bekleidung) 

 Ungenaues und weitschweifiges Antworten auf gestellte Fragen 

 "Klebenbleiben" am gleichen Thema 

 Wortfindungsstörungen, unvollständige Satzbildung 

 Verhaltensauffälligkeiten wie Verlangsamung oder affektive Verflachung 

 Umständliches oder unzweckmässiges Vorgehen beim Ent- und Ankleiden  
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Zur kursorischen Prüfung des Frischgedächtnisses wird der Betreffende aufgefordert, Ereignisse, 

die kurz vor der Untersuchung stattgefunden haben, zu reproduzieren. Das Erfragen biografi-

scher Daten und familiärer Verhältnisse gibt Hinweise auf Störungen des Mittel- und Langzeit-

gedächtnisses. Kurze Fragen zur Einschätzung der eigenen Lebenssituation und zu aktuellen 

politischen Begebenheiten können Auskunft über die Urteilsfähigkeit geben. 

 

Mini Mental Status und Uhr-Zeichnen-Test ï wertvolle Hilfsmittel bei der Früherfassung 

der beginnenden Demenz anlässlich der periodischen Fahreignungsuntersuchung 

Ergeben sich anlässlich der Fahreignungsuntersuchung die geringsten Anzeichen einer begin-

nenden Demenz, so ist als nächste Stufe die Durchführung eines Mini Mental Status und eines 

Uhrentests sinnvoll. Ergibt der MMS 27 oder weniger Punkte oder zeigt der Uhrentest (auch bei 

maximaler Punktzahl im MMS) Auffälligkeiten, ist die weitere Fahreignung zumindest fraglich. 

Das Vorliegen von normalen Testresultaten (insbesondere im MMS) schliesst bei erkennbaren 

klinischen Hinweisen eine beginnende Demenz nicht aus, denn vor allem eine hohe Ausgangsin-

telligenz und ein hoher sozialer Status erschwert die Frühdiagnostik auch in den einfachen Test-

untersuchungen. Andererseits zeigen unsere verkehrsmedizinische Erfahrungen, dass die Fahr-

eignung bei Personen mit einem Resultat von unter 26 Punkten im MMS oder unter 6 Punkten im 

Uhrentest nur in seltenen Fällen befürwortet werden kann. 

 

Weiteres Vorgehen hinsichtlich der Fahreignungsbeurteilung bei Verdacht auf beginnende 

Demenz-Erkrankung 

Ergibt sich aufgrund der oben beschriebenen Verdachtsmomente und der durchgeführten Tests 

ein Verdacht auf eine beginnende Demenz-Erkrankung, so ist vorerst das Einholen einer Fremd-

anamnese angezeigt. Weitere Abklärungen bezüglich Demenz-Ursache insbesondere auch unter 

dem Aspekt einer allfälligen Therapie in einem möglichst frühen Stadium erfolgen unabhängig 

von der Fahreignungsuntersuchung.  

 
Die Fahreignung ist bereits bei Vorliegen einer mittelschweren Demenz (selbständige Lebensfüh-

rung nur mit Schwierigkeiten, ein gewisses Mass an Betreuung ist erforderlich, ungenügende 

Ergebnisse im MMS und Uhrentest) ganz klar nicht mehr gegeben. 

 
Dies soll dem Patienten mitgeteilt und auf dem Untersuchungsformular zuhanden der Behörde 

vermerkt werden. Falls der Patient uneinsichtig ist oder infolge eingeschränkter Urteilsfähigkeit 

nicht begreift, dass er nicht fahren darf, muss versucht werden, ihn mit anderen Mitteln von der 

Verkehrsteilnahme abzuhalten. Manchmal gelingt dies durch Involvieren von Vertrauenspersonen 

(Familienangehörige, Bekannte usw.). Als letzter Schritt verbleibt die Meldung an die Zulas-

sungsbehörde. Diese Meldung, zu der gemäss Art.14 Abs. 4 des Strassenverkehrsgesetzes je-
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der Arzt ohne zusätzliche Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht berechtigt ist, kann in 

vielen Fällen unter Zustimmung des Patienten erfolgen. Dies vor allem dann, wenn der behan-

delnde Arzt ihm erklärt, dass er die Verantwortung für die Teilnahme am Strassenverkehr nicht 

mehr übernehmen könne und dass darum eine Überprüfung der Fahreignung durch eine neutrale 

Abklärungsstelle sinnvoll sei. In Zweifelsfällen besteht auch die Möglichkeit, dass sich der Haus-

arzt von einem verkehrsmedizinisch geschulten Amtsarzt oder von einer verkehrsmedizinischen 

Untersuchungsstelle bezüglich des weiteren Vorgehens beraten lässt.  

 

Bei leichten Formen (Arbeit und soziale Aktivitäten deutlich beeinträchtigt, Fähigkeit, mit ange-

messener persönlicher Hygiene und intaktem Urteilsvermögen unabhängig zu leben, bleibt erhal-

ten) ist die Fahreignung zumindest fraglich, wobei die Stellung des Hausarztes als beurteilende 

Instanz problematisch wird. Der oftmals uneinsichtige Patient fühlt sich u.U. vom Hausarzt verra-

ten, und das Vertrauensverhältnis wird massiv gestört. Es empfiehlt sich deshalb, die definitive 

Beurteilung der Fahreignung dem Amtsarzt oder einer speziellen verkehrsmedizinischen Abklä-

rungsstelle zu überlassen, wo in der Regel aufwendigere Zusatzuntersuchungen wie spezielle 

Leistungstests oder ärztlich begleitete Fahrproben durchgeführt werden. 

 

Beachten Sie ferner die Anhänge 5 und 6 zu diesem Thema. 

 

 

17.  Forensische Toxikologie: Blutalkohol, Drogen und Medikamente 

im Strassenverkehr, Vergiftungsverdacht bei Toten  

 

17.1 Blutalkohol 
 

17.1.1 Fahrfähigkeit und Promille-Grenze   (FiaZ = Fahren in angetrunkenem Zustand) 

 
Bereits ab 0,3 ‰ ist die Fahrfähigkeit, v.a. in der sog. „Anflutungsphase“ und bei unvorherseh-

baren Ereignissen (kontrolliertes Fahren) eingeschränkt. Bei automatischen Abläufen (Fahren 

einer bekannten Strecke ohne Zwischenfälle) zunehmende Beeinträchtigung ab 0,5 ‰:  

 Leistungseinbussen,  

 Verlängerung der Reaktionszeit,  

 Risikobereitschaft und  

 Selbstüberschätzung (enthemmende Wirkung des Alkohols).  

Die ab 1.1.2005 gültige Senkung der Promillegrenze auf 0,5 Gew. ă in der Schweiz ist aus ver-

kehrsmedizinischer und forensisch-toxikologischer Sicht klar indiziert. 
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17.1.2 Biologisches 

 
Die Resorption (Aufnahme aus dem Magen-Darmtrakt ins Blut) geschieht v.a. im Magen und 

Duodenum und beginnt sofort nach der Alkoholaufnahme. Raschere Resorption bei Trinken auf 

nüchternen Magen: rasch spürbare Wirkung (sog. Anflutungsphänomen“). 

„Resorptionszeit“ = Zeit zwischen Trinkende und Beginn des linearen Abfalles der Blutalkoholkur-

ve (wichtig für Rückrechnung, siehe.17.1.5.).  

Die Resorptionszeit beträgt minimal ca. 20, und maximal ca. 120 Minuten. 

 

Der Alkohol verteilt sich im Körperwasser, nicht aber im Fett. Aufgrund des geschlechtsbedingten 

unterschiedlichen Fett- und Wassergehaltes führt die gleiche Alkoholmenge bei gleichem Kör-

pergewicht und normaler Konstitution beim Mann zu einem etwas tieferen Blutspiegel als bei der 

Frau. Der für die theoretische Blutalkoholberechnung (nach der Formel von Widmark; siehe 

17.1.3) notwendige Verteilungsfaktor r beträgt bei Männern durchschnittlich 0,75, bei Frauen 0,65 

(fettleibige Männer haben einen tieferen, muskelkräftige Frauen einen höheren Verteilungsfaktor 

als der Durchschnittliche). Zur Berücksichtigung der verschiedenen Körperkonstitutionen lässt 

sich der individuelle Verteilungsfaktor mit Hilfe des Körpergewichtes und der Körpergrösse er-

rechnen. 

Die Eliminationsrate (Abbau-Rate)  schwankt inter- und intraindividuell zwischen 0,1 und 0,2 ‰ 

pro Stunde.  

 

 

17.1.3 Theoretische Berechnung der Blutalkoholkonzentration (BAK) aus Trinkmengen-

Angaben 

 

Anwendung: wenn keine Blutprobe erfolgte oder zur Berechnung eines sog. Nachtrunkes (Alko-

holkonsum nach dem Ereignis) 

 

Formel von Widmark: 

   Menge reiner Alkohol (g) 
BAK (‰)  =              ------------------------------------- –  t  x  ß60 

     r  x  Körpergewicht (kg)  
 
r   =  Verteilungsfaktor (s. oben) 
t  =  Zeit in Stunden seit Trinkbeginn 
ß60 =  stündliche Elimination (minimal 0,1 Gew. ‰ / maximal Gew. 0,2 ‰) 

 

Zur theoretischen Berechnung der minimalen BAK wird eine stündliche Elimination von Gew. 

0,2 ‰ berücksichtigt, für die maximale BAK eine solche von 0,1 Gew.‰ (vgl. 17.1.5.).  
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17.1.4 Probenentnahme und ärztliche Untersuchung, praktische Hinweise 
 

 Grundsätzlich: Anordnung einer Blut- und/oder Urinprobe nur durch Polizei oder UR. 

 Öffentliches Spital muss Entnahmen (exklusive Zwangsentnahmen) vornehmen. Zwangs-

entnahmen durch IRM oder Amtsärzte (Kreisärzte, Bezirksärzte). 

 BE, AG, SO: Bei Untersuchung auf Alkohol: braunes IRM-Set verwenden, bei zusätzlichen 

Untersuchung auf Drogen, Medikamente: blaues Set verwenden. 

 Ärztliches Protokoll (siehe Anhang 4) muss sorgfältig und leserlich ausgefüllt werden. 

 Polizei bei Entnahme und Befragung wenn immer möglich zulassen. Dient auch dem Schutz 

vor Handgreiflichkeiten und Bestechungsversuchen (!).  

 Immer zuerst Blutprobe durchführen, dann Formular ausfüllen. 

 Keine alkoholische Lösung zur Desinfektion verwenden.  

 Sofortige Beschriftung des Röhrchens mit Name, Entnahmedatum und -zeit. Dem Polizeibe-

amten und dem Untersuchten das beschriftete Röhrchen zeigen. Cave: Verwechslung! 

 Volles Röhrchen vor Zugriff schützen (Diebstahl ist vorgekommen!)  

 Bei Verdacht auf Drogen- und Medikamentenmissbrauch: 2 Blutröhrchen + Urin. Monovetten 

können für die 2. Blutentnahme wie Vacutainer verwendet werden: Stempel ohne aufgesetzte 

Nadel ganz hinten einrasten lassen. 

 Sorgfältiges und leserliches Ausfüllen des Formulars (Dokument!). 

 Darauf achten, dass das Trinkende angegeben wurde, sonst erfragen. Trinkende ist Voraus-

setzung für Rückrechnung durch IRM (siehe 17.1.5). 

 Medikamente und Drogen erfragen. Enthalten i.d.R. keinen Alkohol, können aber dessen Wir-

kung verstärken. Als Ausnahmen sind Volksheilmittel wie Klosterfrau-Melissengeist etc., Vicks 

Medinait und einige Mundsprays zu erwähnen. Bei Medikamentenkonsum Dosierung und Ein-

nahmezeitpunkt erfragen. 

 Neuerung ab 1.1.2005: Wenn die Polizei den Verdacht hat, dass der/die Proband/in aus-

schliesslich unter der Wirkung von Alkohol steht, kann auf eine ärztliche Untersuchung ver-

zichtet werden. Es erfolgt dann ausschliesslich eine Blutentnahme. Diese darf von einer Hilfs-

person (Pfleger, Krankenschwester) durchgeführt werden. Bei Problemen (medizinische Fra-

gestellungen, wie z.B. wesentliche Erkrankungen oder Verletzungen, oder ein Verdacht auf 

Drogen- u./o. Medikamentenkonsum) kann jederzeit ein Arzt beigezogen werden.  

 Blutentnahme an der Leiche: eilt nicht. Freilegung der Femoralvene durch Längsschnitt, falls 

kein Blut: ca. 200 g Oberschenkelmuskulatur. Muskulatur luftdicht und ohne Zusatz in Glasge-

fäss, beschriften und in Kühlschrank aufbewahren. Kein Herzblut punktieren (Möglichkeit der 

Alkohol-Diffusion aus dem Magen)! 
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17.1.5 Rückrechnung durch das IRM 
 
Rückrechnung bedeutet: rechnerische Ermittlung des Blutalkoholwertes zum Zeitpunkt des 

rechtsrelevanten Ereignisses (Unfall, Polizeikontrolle), ausgehend vom Analysenwert zum Zeit-

punkt der Blutentnahme. Dies im Unterschied zur theoretischen Berechnung der Blutalkoholkon-

zentration aufgrund von Angaben zu Trinkmenge und Trinkzeit (siehe 17.1.3) 

 

Eine Rückrechnung ist erst nach Abschluss der Resorptionszeit (siehe 17.1.2.) möglich. Erst in 

der Eliminationsphase ist nämlich  der Kurvenverlauf annähernd linear.  

 

Grundsätzlich erfolgen immer 2 Rückrechnungen zur Ermittlung des minimalen und des maxima-

len Blutalkoholspiegels. Der Richter entscheidet dann, von welchem der Werte er ausgeht (in 

dubio pro reo!): 

  

1. Die Rückrechnung der minimalen BAK erfolgt mit der längstmöglichen Resorptionszeit von 

120 Minuten und einer stündlichen Abbaurate (Eliminationsrate) von 0,1 Gew. ă  

(BAK min. = Analysenresultat + t x 0,1 Gew.‰). 

 

2. Die Rückrechnung der maximalen BAK erfolgt mit einer Resorptionszeit von 20 Minuten 

und einem stündlichen Abbaurate von 0,2 Gew.‰. Zur Berücksichtigung allfälliger Schwan-

kungen erfolgt ein einmaliger Zuschlag von 0,2 Gew.‰  

(BAK max. = Analysenresultat + 0,2 Gew.‰ + t x 0,2 Gew.‰). 

 

Falls ein Nachtrunk geltend gemacht wird, muss dieser theoretisch berechnet (siehe 17.1.3) und 

vom Analysenergebnis abgezogen werden. 

 

 

17.2   Drogen und Medikamente im Strassenverkehr 

(FuD = Fahren unter Drogeneinfluss, FuM = Fahren unter Medikamenteneinfluss) 

 
Die Beurteilung der Fahrfähigkeit von Personen, die unter dem allfälligen Einfluss von psychotro-

pen Substanzen ein Fahrzeug gelenkt haben, basiert auf dem sog. ĂDrei-Säulen-Prinzipñ. 

1. Eigene Aussagen, Beobachtungen von Zeugen oder der Polizei zum Zeitpunkt der Fahrt. 

2. Beobachtung des Arztes bei der Blut- und Urinasservierung 

3. Toxikologischer Nachweis und Quantifizierung der Substanzen im Blut. 
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Probenmaterial 

Für die Laboranalysen bei Verdacht auf Drogen und Medikamente im Strassenverkehr sind zwei 

Blutproben und eine Urinprobe nötig. Urin dient der Voruntersuchung und gibt zudem Auskunft 

über die in den letzten Stunden und Tagen konsumierten Wirkstoffe. Allein die Blutkonzentratio-

nen sind relevant für die richterliche Beurteilung des Straftatbestandes. 

 

ĂNulltoleranzñ f¿r Drogen im Strassenverkehr. 

Der Bundesrat hat auf den 1. Januar 2005 neben der 0,5-Promillegrenze eine Nulltoleranz für 

folgende Drogen in Kraft gesetzt: Cannabis (Marihuana und Haschisch), Kokain, Heroin, Morphin 

und einige Designerdrogen wie zum Beispiel Ecstasy. Wenn im Blut eine dieser Substanzen über 

dem sog. Nullgrenzwert nachgewiesen wird, gilt die betroffene Person als fahrunfähig.  

 

Bei anderen Substanzen, welche die Fahrfähigkeit beeinträchtigen können, stützen sich der Rich-

ter und die Führerausweisentzugsbehörde auf ein Gutachten nach dem oben genannten Drei-

Säulen-Prinzip. 

 

Cannabis 

Beim Rauchen eines sog. Joints tritt das maximale Hoch (High) innerhalb von 15-30 Minuten ein 

und hält während des Rauchens an. Danach klingt die Wirkung innerhalb von ca. 3-4 oder mehr 

Stunden langsam ab, während der THC-Spiegel im Blut bedeutend rascher sinkt. Bei Verdacht 

auf Cannabis ist es wichtig, dass die ärztliche Untersuchung sofort erfolgt und die Blutprobenah-

me möglichst nahe beim Ereignis liegt. Die Cannabiswirkung ist nicht vorhersehbar. Je nach Si-

tuation, momentanem persönlichem Zustand, Art der Konsumation, Cannabiserfahrung usw. 

können unterschiedlichste Wirkungen auftreten, z.B. Geh- und Stehunsicherheit, Zittern, Schwin-

del, Schläfrigkeit, Veränderung der Stimmungslage und der akustischen und visuellen Wahr-

nehmungen, illusionäre Verkennungen, ängstliche Verstimmungen, gesteigertes Selbstbewusst-

sein, Verminderung des Antriebes, Apathie, Desinteresse, Störung der Konzentrationsfähigkeit, 

Verminderung der Aufmerksamkeit und der Reaktionszeit, Herabsetzung der Kritikfähigkeit, Er-

höhung der Risikobereitschaft. Die ärztliche Untersuchung hilft mit, eine unter dem Einfluss von 

Cannabis verminderte Fähigkeit festzustellen. 

 

Opiate (v.a. Heroin) 

Opiatwirkungen, die die Fahrfähigkeit relevant beeinträchtigen: Sedation (Dämpfung), Narkose, 

Pupillenverengung, Stimmungsschwankungen. Bei regelmässigem Heroinkonsum, vor allem 

beim Nachlassen der Wirkung und beginnender Entzugssymptomatik geht Fahrfähigkeit verlo-

ren, obwohl im Blut wenig oder kein freies Morphin nachweisbar ist. 
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Gassen-Heroin ist ein meistens beige-braunes (Ăbrown sugarñ), seltener ein weisses Pulver. 

 

Methadon 

Unter der Voraussetzung, dass Methadon nach Vorschrift des Arztes eingenommen wird und 

nicht in Kombination mit anderen zentralwirksamen Substanzen (Alkohol, Psychopharmaka etc.) 

wird in der Regel davon ausgegangen, dass Methadon keinen negativen Einfluss auf die Fahrfä-

higkeit hat. Trotzdem muss bei Methadonpatienten die ärztliche Befragung und Untersuchung 

gründlich erfolgen, da oft zusätzlich zentralwirksame Stoffe konsumiert werden. In diesen Fällen 

ist mit einer Wechselwirkung und grundsätzlich mit einer negativen Auswirkung auf die Fahrfä-

higkeit zu rechnen. 

 

Kokain 

Kokain ist in allen Phasen des Rausches grundsätzlich nicht mit dem sicheren Führen eines Mo-

torfahrzeuges zu vereinbaren. Eine besondere Gefahr ergibt sich aus der subjektiv empfundenen 

Leistungssteigerung unter Kokaineinfluss, welche im Gegensatz zu den objektiv festgestellten 

Leistungseinbussen steht, wie zum Beispiel nachlassende Konzentrationsfähigkeit, mangelnde 

zielgerichtete Aufmerksamkeit, Fahrigkeit und erhöhte Blendempfindlichkeit der Augen, aufgrund 

weiter Pupillen und Akkommodationsstörungen. 

Kokain ist ein weisses Pulver („Schnee“) mit lokaler anästhetischer Wirkung (1 Körnchen auf der 

Zungenspitze verursacht ein merkbar taubes Gefühl) 

 

Psychopharmaka (z. B. Valium) 

Diazepam und Nordiazepam können als Beruhigungsmittel mit schlafinduzierender Komponen-

te die Fahrfähigkeit schon bei normaler Dosierung vermindern. Die gleichzeitige Einnahme von 

Alkohol verstärkt die die Fahrfähigkeit vermindernden Wirkungen stark. 

 

Merke: Über 80 % der positiven Urinproben aus dem Strassenverkehr enthalten Rückstände des 

Konsums von mehr als einer Droge. Oft kommen auch Kombinationen mit Alkohol vor. 

 

Toxische Gase 

CO= Kohlenmonoxid, entsteht bei unvollständiger Verbrennung von organischem Material. (siehe 

Kapital 11) 

CO2 = Kohlendioxid, entsteht in reichlicher Form bei der Gärung (Silo, Gärkeller), ist schwerer als 

Luft (Vorsicht bei Rettung aus Silo!) und vergiftet durch Verdrängung des Sauerstoffs. 

Nachweismöglichkeit: nur in der Raumluft. 



76 
 

H2S=Schwefelwasserstoff (Jauchegas): hochtoxisch, führt sehr rasch zum Tod. Vorsicht beim 

Umrühren der Jauche und bei „Plums-Klo“. 

 

 

17.3 Vergiftungsverdacht beim Toten 
 

 

Allgemeines 

ĂAlle Dinge sind Gift und nichts ohne Gift, allein die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist.ñ   

(Paracelsus) 

 

Die drei Giftwege  

1. Giftweg: Aufnahme des Giftes: oral, nasal, respiratorisch, parenteral, rektal, vaginal (durch 

Einnehmen, Sniffen, Rauchen, Spritzen, Infundieren, Einführen) 

2. Giftweg: Verteilung und Umbau des Giftes im Körper („Verstoffwechselung“) 

3. Giftweg:  Ausscheidung des Giftes: Harn, Stuhl, Einlagerung in Haare 

 

Die Giftwirkung kann durch Gewöhnung vermindert oder durch Kumulation oder gleichzeitige 

Einnahme anderer Substanzen verstärkt werden. Besonders gefährlich ist die gegenseitige Ver-

stärkung der Wirkung von Psychopharmaka oder Drogen und Alkohol (z.B. Kakaethylen durch 

Kokain und Alkohol). 

 

Auf eine Vergiftung hinweisende Befunde bei Leichenschau oder Legalinspektion 

Ein exsikkotischer Ernährungszustand lässt an eine Arsen-, aber auch Barium bzw. Thalliumver-

giftung denken. Gelbe Hautveränderungen, die man früher bei Phosphorvergiftungen gesehen 

hat, lassen sich auch bei Pilzvergiftungen oder bei organischen Lösungsmitteln mit toxischer 

Wirkung auf die Leber wie Chloroform, Tetrachlorkohlenstoff- und Trichlorethylen beobachten. 

Gelbsucht kann auch nach Paracetamolvergiftungen auftreten. Chinin- und Atropinvergiftungen 

sowie Intoxikationen mit Iod- und Brompräparaten können ein masern- oder scharlachähnliches 

Exantem hervorrufen. 

  

Unter dem Begriff "Barbituriatexanthem" versteht man in Form umschriebene, blass-bläulich ge-

färbte Hautödeme, und zwar an jenen Stellen, an denen die Haut einem Druck von innen oder 

aussen ausgesetzt ist, wie Fussknöchel, Fusssohle, über den Knien, den Ellenbogen und den 

Darmbeinstacheln. Ein solches Ödem kann sich bis zum Stadium der Blasenbildung entwickeln. 

Zu Hautblasen führen auch lokal irritierende Gifte, vor allem pflanzlicher und tierischer Prove-
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nienz, aber auch Lösungsmittel. Diese Blasen können nach dem Tode einreissen und dann als 

rundliche Hautvertrocknungen erscheinen und mit Hautabschürfungen verwechselt werden.  

 

Farbe der Totenflecken: Die rote Farbe der Totenflecken erlaubt Hinweise auf eine mögliche CO-

Vergiftung (DD: Kälte, siehe dort). Schokoladebraune bis graubraune, auf alle Fälle in "ins 

Schmutzige" gehende Totenflecken weisen auf die Methämoglobinbildung hin. Eine grünliche 

Farbe weist auf Schwefelwasserstoff hin. Kupferfarben sehen die Hautverfärbungen bei hämoly-

tisch wirksamen Phosphorsäureerstergiften aus.  

 

Das Fehlen der Totenstarre kann mit einer Curare- oder Pilzvergiftung in Verbindung stehen. Die 

Ausziehbarkeit der Haare tritt bei Thalliumvergiftungen auf. Die perforierte Nasenscheidewand 

deutet auf exzessiven Kokainkonsum. Hautvertrocknungen und Rötungen in der Umgebung der 

Mundöffnung weisen auf ätzende Stoffe hin, auch Trichlorethylen, Paraquat und Chloroform kön-

nen solche Befunde erzeugen. Eine dunkle Verfärbung des Zahnfleisches deutet auf Schwerme-

tallvergiftungen (Pb, Hg, Bi). 

 

Ein grobblasiger Schaumpilz vor der Mundöffnung kann Ausdruck eines toxischen, aber auch 

eines kardialen (herzbedingten) Lungenödems sein (DD: feinblasiger Schaumpilz beim typischen 

Ertrinken, rötlicher Schampilz beim blutigen (hämorrhagischen) Lungenödem). Ödemflüssigkeit in 

der Mundhöhle, die vielleicht grünbläulich verfärbt ist (Signalfarbe), weist auf eine Insektizidver-

giftung hin. Im Hinblick auf Vergiftungen ist auch auf Tablettenreste zwischen Lippenschleimhaut 

und Zahnreihe zu achten.  

 

Durch Druck auf den Thorax kann der Geruch der ausgepressten Luft geprüft werden. Zyanid 

(HCN) verursacht einen Geruch nach Bittermandeln, der jedoch nur von ca. 15 % der Bevölke-

rung wahrgenommen wird. Verschiedene Vergiftungen (u.a. Arsen, Selen, Phosphorwasserstoff) 

sollen einen Knoblauchgeruch verursachen. 

  

Bei der Untersuchung der Extremitäten achte man auf die Nägel bei chronischer Arsen- und 

Thalliumvergiftung. Frische Injektionseinstichstellen, auch ältere Einstichstellen  sowie Nar-

benstrassen deuten auf Drogenkonsum. Bei einer frischen Injektionsstelle lässt sich durch Zu-

sammenpressen (mit Handschuhen!) ein Blutstropfen auspressen. 

 

 

Sicherstellung von Material 

Bei Vergiftungsverdacht sind alle Behältnisse (Gläser, Flaschen), evtl. Essenreste, Erbrochenes 

und Fixerutensilien sicherzustellen.  
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Wird eine mutmasslich vergiftete Person in die Klinik eingewiesen, sind ab Eintritt alle Proben 

(Blut, Urin) aufzubewahren. Ergibt sich der Vergiftungsverdacht erst später, können die im Labor 

meist 1-2 Tage gelagerten Proben oft noch vor der Vernichtung bewahrt werden. 

 
 

 

 

18.   Medizin-Recht  

 

I. Grundsätzliches zur Arzt-Patient-Beziehung 

 
Begibt sich ein Patient in ärztliche Behandlung, so wird kraft übereinstimmendem Wille (Kon-

sens) beider Parteien ein Rechtsverhältnis begründet: Der Behandlungsvertrag. Angesichts der 

formalen Zweiteilung der schweizerischen Rechtsordnung untersteht dieser Vertrag dem Privat-

recht oder öffentlichen Recht. Diese Zweiteilung präjudiziert einerseits die Rechtstellung des Arz-

tes und andererseits des Patienten sowohl bezüglich Zuordnung zum anwendbaren materiellen 

Recht (welches Verhalten ist in einer bestimmten Situation rechtskonform, Anmerkung: „welche 

Diagnose wird gestelltñ), als auch dem formellen Recht (verfahrens- / prozessrechtlicher Weg, 

Anmerkung: Ăwelche Therapie wird gemachtñ).  

 
Das Wissen um die Zweiteilung des Rechtssystems ist wesentlich: Das Privatrecht regelt die 

Rechtsbeziehung zwischen einzelnen, gleich gestellten Personen, die zueinander in freier Entfal-

tung eine Vertragsbeziehung eingehen (z.B. Kaufverträge, Miete, Beziehung frei praktizierender 

Arzt). Das öffentlichen Recht regelt das Beziehungsverhältnis zwischen dem Staat (Bund / Kan-

ton) und dem ihm subordinierten Bürger („top-down Regelung“). Der Staat handelt in hoheitli-

cher / amtlicher Funktion (z.B. Steuern, Strafrecht, gesundheitspolizeiliche Vorschriften, Verhält-

nis Arzt-Patient am kantonalen / öffentlichen vom Staat kontrollierten Spital; CAVE: das Inselspi-

tal Bern ist eine Stiftung, die öffentliche Aufgaben wahrnimmt). 

 

 

Wichtige Terminologie 

 
Einzelne wenige Begriffe aus dem schweizerischen Zivilgesetzbuch (ZGB) bzw. Strafgesetzbuch 

(StGB) zählen aus ärztlicher Sicht zum unabdingbaren juristischen Basiswissen. Hierin war früher 

der Unterschied zwischen der zivilrechtlichen „Urteilsfähigkeit“ und der strafrechtlichen „Zurech-

nungsfähigkeit / Unzurechnungsfähigkeit“ von grosser begrifflicher Bedeutung, was sich aber mit 

dem Wirkung ab 01.01.2007 abgeänderten Strafgesetz vereinfacht hat. Zudem „Fahrlässigkeit“ 
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einerseits und „Vorsatz“ bzw. „Absicht“ andererseits. Die Sorgfalt bzw. Sorgfaltspflicht wird nicht 

im Gesetz, sondern in der Rechtsprechung umschrieben. 

 

Art. 12 ZGB, Handlungsfähigkeit: Wer handlungsfähig ist, hat die Fähigkeit, durch seine Hand-

lungen Rechte und Pflichten zu begründen. 

 

Art. 13 ZGB, Voraussetzung: Die Handlungsfähigkeit besitzt, wer mündig und urteilsfähig ist. 

 

Art. 14 ZGB, Mündigkeit: Mündig ist, wer das 18. Lebensjahr vollendet hat. 

 

Art. 16 ZGB, Urteilsfähigkeit: Urteilsfähig im Sinne dieses Gesetzes ist ein jeder, dem nicht we-

gen seines Kindesalters oder infolge von Geisteskrankheit, Geistesschwäche, Trunkenheit oder 

ähnlichen Zuständen die Fähigkeit mangelt, vernunftgemäss zu handeln. 

 

Merke: Urteilsfähigkeit ist für die Arzt-Patient-Beziehung der wichtigste juristische Begriff. Der 

Arzt kann nur mit einem urteilsfähigen Patienten einen Behandlungs-vertrag abschliessen. Ob 

der Patient urteilsfähig ist oder nicht, muss der Arzt selbst oder unter Beihilfe eines Kollegen ent-

scheiden. Vernunftgemäss handeln heisst nicht, der „ärztlichen Vernunft“ folgen zu müssen. 

 

 

Art. 17 ZGB, Handlungsunfähigkeit: Handlungsunfähig sind die Personen, die nicht urteilsfähig, 

oder die unmündig oder entmündigt sind. 

 

Art. 12 StGB, Vorsatz und Fahrlässigkeit: 

Ziff. 1: Bestimmt es das Gesetz nicht ausdrücklich anders, so ist nur strafbar, wer ein Verbrechen 

oder Vergehen vorsätzlich begeht. 

Ziff. 2: Vorsätzlich begeht ein Verbrechen oder Vergehen, wer die Tat mit Wissen und Willen 

ausführt. Vorsätzlich handelt bereits, wer die Verwirklichung der Tat für möglich hält und in Kauf 

nimmt. 

Ziff. 3: Fahrlässig begeht ein Verbrechen oder Vergehen, wer die Folge seines Verhaltens aus 

pflichtwidriger Unvorsichtigkeit nicht bedenkt oder darauf nicht Rücksicht nimmt. Pflichtwidrig ist 

die Unvorsichtigkeit, wenn der Täter die Vorsicht nicht beachtet, zu der er nach den Umständen 

und nach seinen persönlichen Verhältnissen verpflichtet ist. 
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Art. 19 StGB Ziff. 1, Schuldunfähigkeit und verminderte Schuldfähigkeit: (im bisherigen / alten 

StGB bezeichnet als Zurechnungsfähigkeit, Unzurechnungsfähigkeit) 

War der Täter zur Zeit der Tat nicht fähig, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder gemäss die-

ser Einsicht zu handeln, so ist er nicht strafbar. (Anmerkung: es kommt auch weiterhin auf die 

eigentliche Schuldfähigkeit an). 

 

Anmerkungen 

 
Absicht: Dem Vorsatz am nächsten stehen die besonderen Absichten, die zu vielen Straftaten 

gehören. Allerdings ist die Bedeutung der Absicht, auch im gesetzlichen Sprachgebrauch, keine 

einheitliche. Als „vollendetes“ Delikt werden bei der Absicht schon Versuch oder gar die blosse 

Vorbereitung einer Straftat unter Strafe gestellt. Absicht verweist somit auf ein vor dem Täter 

liegendes, d.h. zukünftiges Handlungsziel. 

 

Sorgfalt: Bundesgerichtsurteil 4C.86/2002: Der Beauftragte haftet dem Auftraggeber für sorgfälti-

ge und getreue Ausführung, wobei sich das Mass der Sorgfalt nach objektiven Kriterien be-

stimmt. Es ist die Sorgfalt erforderlich, welche ein gewissenhafter Beauftragter in der gleichen 

Lage bei der Besorgung der ihm übertragenen Geschäfte anwenden würde (Anmerkung: objekti-

ve Sorgfaltspflicht), wobei nach der Art des Auftrages zu unterscheiden und den besonderen 

Umständen des Einzelfalles Rechnung zu tragen ist (Anmerkung: subjektive Sorgfaltspflicht). 

 

 

II. Der medizinische Behandlungsfehler 

  

Wichtige Algorithmen 

 

Fahrlässigkeit und Behandlungsfehler 

Medizinische Gefahr des Patienten endet in einer Schädigung desselben infolge: 
 đ Ē 

 Behandlung Nichtbehandlung 
 Ď Ď 

 Schaffung / Steigerung unterlassene Abwendung / Minderung 

 einer unnötigen Gefahr einer bestehenden Gefahr 
   

 - Thalidomidfall - unterlassener Hausbesuch 

 - unsterile Spritze - fehlende Nothilfe 

 - Übernahmeverschulden 
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Zivilrechtliche Anspruchspfade bei Streitfall wegen Schädigung 

 Deliktisch: Art. 41 OR Vertraglich: Art. 97 ff. OR 

 Ď Ď 

 Widerrechtlichkeit Vertragsverletzung 

 (Bsp.: ĂKunstfehlerñ) (Bsp.: rechtsungenügende Aufklärung) 

 Ď 

 Verletzung der objektiven Sorgfaltspflicht 

 Ď 

 Kausalität 

 Ď 

 Verschulden des Arztes 

 đ Ē 

 Patient trägt hierfür die Beweislast wird von Gesetzes wegen vermutet 

 

 

Nicht jede ärztliche Behandlung führt zu dem Resultat, dass Arzt und Patient erwartet haben. 

Kommt es während der Behandlung zu einem unerwünschten Ereignis oder einem unbefriedi-

genden Ergebnis, so ist durchaus nicht immer ersichtlich, welche Ursache hierfür verantwortlich 

war, oder ob sich möglicherweise Ursachenkomplexe überlagern. Hierbei gilt es grundsätzlich 

zwischen dem mit der Behandlung verbundenen Risiko einerseits und dem sämtliche medizini-

schen und pflegerischen Tätigkeiten bezüglich Diagnostik / Therapie / Prognose umfassenden 

Behandlungsfehler („Kunstfehler“) andererseits zu unterscheiden: 

 

Diagnoseirrtum und Diagnosefehler: Der Arzt garantiert nicht in jedem Fall für eine korrekte Di-

agnose, aber für eine korrekte Untersuchung und Abklärung. Es ist möglich, dass er einem 

nachvollziehbaren Diagnoseirrtum unterliegt und dabei straffrei bleibt. Interpretiert er aber z.B. 

ein EKG unter Unterlassung der notwendigen Sorgfalt falsch und der Patient verstirbt kurze Zeit 

später an einem Herzinfarkt, wird dieser ihm nicht nachvollziehbare Diagnosefehler wie ein Be-

handlungsfehler zur Last gelegt.  

 

Behandlungsrisiko: Dieses weist 2 Komponenten auf. Risiken infolge krankheitsimmanenter Fak-

toren und Komplikationen infolge behandlungsimmanenter Nebenwirkungen. 

 

Behandlungsfehler: Fehlverhalten (Verletzung der objektiven Sorgfaltspflicht, d.h. Verstoss ge-

gen Regeln der ärztlichen Kunst) liegt vor, dessen Unterlassen die unerwünschte Folge vermie-

den und / oder das Risiko auf ein tragbares Mass herabgesetzt hätte. Unterlassen wäre zumut-

bar gewesen (somit keine Rechtfertigung für die Handlung). Strafrechtlich liegt meistens der Tat-

bestand der fahrlässigen Körperverletzung vor. Von Fall zu Fall kann eine Tätlichkeit bis zur ab-

sichtlichen einfachen oder schweren Körperverletzung vorliegen. 
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Unerwünschte Behandlungsergebnisse infolge: 

  ̧ nachvollziehbarem Diagnoseirrtum / Diagnosefehler 

  ̧ nicht vermeidbarem Behandlungsrisiko 

  - Risiken infolge krankheitsimmanenter Faktoren 

  - Komplikationen infolge behandlungsimmanenter Nebenwirkungen 

  ̧ klar vermeidbarer Sorgfaltspflichtverletzung (Behandlungsfehler, früher: „Kunstfehler“) 
 

 
 
Unter einem Behandlungsrisiko sind all diejenigen krankheitsimmanenten Faktoren sowie be-

handlungsimmanenten Nebenwirkungen zu verstehen, welche für eine bestimmte Therapieform 

eine hiermit verbundene Gefahr darstellen und letztlich auch bei allen Bemühungen nicht immer 

als vermeidbar gelten. Als gängige Beispiele seien Thrombosen und Embolien sowie Infektionen 

aufzuführen. Der Behandlungsfehler ist hingegen eine Folge von menschlichem Fehlverhalten, 

einer nicht ausreichenden ärztlichen Sorgfalt, und setzt in aller Regel Schuld voraus. Dieses 

Fehlverhalten darf mit anderen Worten aus objektiver ärztlicher Sicht nicht mehr verständlich 

erscheinen, weil ein solcher Fehler dem behandelnden Arzt schlechterdings nicht unterlaufen 

darf. Man denke in diesem Zusammenhang etwa an das Zurücklassen von Bauchtüchern / In-

strumenten anlässlich einer Operation im Brust- bzw. Bauchraum. Der berühmte Pathologe Ru-

dolf Virchow hat daher den „ärztlichen Kunstfehler“ bereits vor über 100 Jahren definiert, als Ver-

stoss gegen die allgemein anerkannten Regeln der Heilkunst infolge eines Mangels an gehöriger 

Aufmerksamkeit oder Vorsicht. Virchow sagt aber ebenfalls, dass auch die beste medizinische 

Bildung Irrtümer, sowohl in der Erkennung, als auch in der Behandlung von Krankheiten nicht 

ausschliesst. 

 

Wichtig: 

Massnahmen des Arztes/des Spitals bei einem Behandlungsfehler: 

 Im Spital: Vorgesetzte informieren (Chef-Sache!, Spitalleitung) 

 Beweismittel sicherstellen: Geräte, Spritzen, Tablettenpackungen, etc. 

 Patienten bzw. Angehörige so rasch als möglich orientieren: offene Aussprache, keine voreili-

ge Schuldanerkennung, keine voreilige Haftungszusage 

 Umgehende Meldung an Haftpflichtversicherung (auch wenn man sich keiner „Schuld“ be-

wusst ist). Eintrag in der Krankengeschichte. 

 Gedächtnisprotokolle durch alle Beteiligten anfertigen („den Film nochmals ablaufen lassen“) 

 Falls aus Sicht des Arztes unberechtigte Vorwürfe gegen ihn erhoben werden: Patient auf die 

Möglichkeit der FMH-Gutachterstelle hinweisen (Postfach 293, 3000 Bern 16) 
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 Nur beim Todesfall als sichere oder mögliche Folge eines Behandlungsfehlers, z.B. mors in 

tabula: als aussergewöhnlichen Todesfall dem Untersuchungsrichter melden (nicht-natürlicher 

oder unklarer Tod auf Totenschein ankreuzen) 

 Wir empfehlen grundsätzlich bei jedem Todesfall in der ärztlichen Praxis, ob mit oder ohne 

vorangehende Behandlung, eine Meldung. Meldung bedeutet nicht Eingeständnis eines Feh-

lers und dient häufiger der Entlastung als Belastung des Arztes! 

Merke: Nur der Untersuchungsrichter kann eine gerichtliche Obduktion in Auftrag geben! 

 

Vorschlag für Fragestellung des Juristen an den Sachverständigen zur Begutachtung ei-

nes möglichen Behandlungsfehlers: 
 
 
1. Um welchen Schaden handelt es sich (z.B. Todeseintritt, Lähmung, Versteifung, Sauerstoff-

mangel des Gehirns, etc.)? 
 
2. Ist dieser Schaden als Folge einer Verschlechterung der Krankheit des Patienten eingetreten 

(Krankheits-Komplikation)? oder 
 
3. Ist dieser Schaden Folge einer Behandlungskomplikation, die sich innerhalb des erlaubten 

Risikos realisiert hat? oder 
 
4. Ist dieser Schaden letztlich Folge eines diagnostischen Irrtums, der trotz sorgfältiger Abklä-

rung aus Ihrer Sicht nachvollziehbar ist? oder   
 
5. Ist dieser Schaden Folge einer Nichteinhaltung (inkl. Unterlassung) der Regeln der ärztlichen 

Wissenschaft (Behandlungsfehler)? 
 
 

Die folgenden Fragen sind nur zu beantworten, wenn Frage 5 bejaht wurde.  
 
6. Wäre der Schaden vermeidbar gewesen, wenn nach den Regeln der ärztlichen Wissen-

schaft gehandelt worden wäre? (bei Todesfällen ist auch zu prüfen, ob der Tod bei Einhal-
tung der Regeln wesentlich verzögert worden wäre)  

 
7. Wurden für den Schadensfall die entsprechenden medizinischen Vorsichtsmassnahmen ge-

troffen (Medikamente, Notfalleinrichtungen, etc.)? 
 
8. Können Sie Erläuterungen zur konkreten Situation in der sich der eingetretene Schaden er-

eignet hat machen (Notfall, Dringlichkeit, Wahloperation, Ausbildungsstand des Arztes, Ta-
ges-Nachtzeit)? 

 
9. Falls der Schaden durch eine hierarchisch untergeordnete Person verursacht wurde: War die 

fachliche Kompetenz gegeben (Übernahmefahrlässigkeit)? 
 
10. Ist bei der Delegation den entsprechenden Pflichten nachgekommen worden (Selektions-, 

Kontroll-, Instruktions- und Überwachungspflicht)? 
 
11. Haben Sie noch Ergänzendes beizufügen? 
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III. Rechtsgenügende Aufklärung des Patienten 

 

Nachfolgend sind die grundsätzlichen ärztlichen Pflichten in der Arzt-Patient-Beziehung aufgelis-

tet, wobei sich erkennen lässt, dass die Aufklärung des Patienten den Stellenwert einer Neben-

pflicht im Rahmen einer Nebenleistungspflichten (der Sorgfaltspflicht) einnimmt: 

 

Grundsätzlich bedarf es zu jeder Heilbehandlung einer Einwilligung des betroffenen Patienten. 

Diese kann er im Normalfall aber nur dann abgeben, sofern er vorgängig über die anstehenden 

Massnahmen rechtsgenügend (hinlänglich) informiert wurde (vgl. Anleitung zur Vorgehensweise 

und Inhalt der Aufklärung im Anhang 8). Liegt keine (in Ausnahmefällen auch keine mutmassli-

che) Einwilligung vor, so ist der Straftatbestand der Körperverletzung gegeben. Grundlage der 

Aufklärung des Patienten ist somit Schutz seines Selbstbestimmungsrechtes. In der täglichen 

Praxis dient die Aufklärung zudem auch als grundlegender Bestandteil der Therapie: ĂDer Arzt 

spricht mit seinem Patientenñ. 

 

Die aufklärungsberechtigte Person und damit verbunden die Befugnis zur Einwilligung in die 

Heilbehandlung hängen nicht nur von der uneingeschränkten Handlungsfähigkeit ab, sondern 

vielmehr auch von der natürlichen Einsichts- und Entschlussfähigkeit des jeweiligen Adressaten. 

Ist dies von Fall zu Fall nicht (nur) der Patient, so soll die Aufklärung auch derjenigen Person 

zuteil werden, welche die Einwilligung zur Heilbehandlung abzugeben hat, d.h. dem stellvertre-

tend Einwilligungsbefugten. 
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Heilbehandlung als Auftrag gemäss Art. 394 ff. OR 

Hauptleistungspflichten: 

  F Anamnese und Untersuchung 

  F Diagnose 

  F Behandlung 

Nebenleistungspflichten: 

  F Abmahnungspflicht 

  F Rechenschaftsablegungspflicht 

  F Herausgabepflicht 

  F Sorgfaltspflicht 

  Nebenpflichten der Sorgfaltspflicht: 

  F Diskretions- und Geheimhaltungspflicht 

  F Aufklärung: 

   ̧ Eingriffs- bzw. Selbstbestimmungsaufklärung 

   Č Diagnose / Therapie und Alternativen / Prognose 

 Č Dringlichkeit / Risiko (Komplikationsdichte) / Verlauf 

   ̧ Sicherungs- bzw. therapeutische Aufklärung 

   Č Anweisungen zum Verhalten während / nach der Therapie 

   ̧ Spezialaufklärungen, unter anderem: 

   Č Wirtschaftliche Sachverhalte 

   Č Offenbarung unterlaufener Behandlungsfehler 

   Č Organisationsaufklärung 

 

Der urteilsunfähige Patient kann seine Angelegenheit nicht selbst wahrnehmen, er ist auf Hand-

lungen Dritter angewiesen. Die somit fehlende Handlungsfähigkeit ist durch die Mitwirkung des 

gesetzlichen oder gewillkürten Vertreters zu ersetzen oder zu ergänzen. Hierbei werden im Falle 

des unmündigen bzw. entmündigten, nicht unter Vormundschaft gestellten Kindes bzw. Erwach-

senen (bzw. beim habituell urteilsunfähigen Patienten) die Inhaber der elterlichen Gewalt des 

Patienten kraft Gesetzes als gesetzliche Vertreter bestellt. Gibt es keine Eltern mehr, wird kraft 

behördlicher Verfügung ein Vormund bestellt. 

 

Erhebliche Konflikte können für den Arzt dann entstehen, wenn ein urteilsfähiger Jugendlicher 

darauf besteht, die ärztliche Schweigepflicht gegenüber seinen Eltern zu beachten, während die 

Eltern vom Arzt Aufklärung verlangen. In solchen Fällen muss der Arzt prüfen, ob die relevanten 

Sachverhalte von dem Minderjährigen selbst mit einer ausreichenden Einsichtsfähigkeit über-

blickt und beurteilt werden können. Ein Gespräch über Therapie und Diagnose gibt dem Arzt 
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häufig Aufschluss darüber, wieweit die Einsicht reicht, und gibt wertvolle Anhaltspunkte über 

mögliche Vorbehalte gegenüber den Eltern. 

 

Für den kasuell urteilsunfähigen, d.h. nur vorübergehend handlungsunfähigen Patienten kann 

schliesslich auch ein von ihm selber, vor Verlust seiner Handlungsfähigkeit eingesetzter, gewill-

kürter Vertreter nach den Regeln über das Stellvertretungsrecht (Art. 32 bis 37 OR) im Interesse 

desselben rechtswirksam handeln. Die Stellvertretung kann auch in einer Patientenverfügung 

festgehalten werden. 

 

Die Aufklärung hat über die vergangenen Jahre hinweg nicht zu letzt deshalb an Bedeutung ge-

wonnen, als dass sie als Ausweichtatbestand zur beweistechnisch problematischeren Alternative 

des Vorwurfes eines Behandlungsfehlers herangezogen wird. Diesem Umstand Rechnung tra-

gend ist der Inhalt des Aufklärungsgespräches zu dokumentiert und - wo notwendig - mit der Un-

terschrift des aufgeklärten Patienten (Stellvertreter) zu untermauern. 

 

Vorschlag für einen Fragenkatalog des Untersuchungsrichters/Staatsanwaltes zur Begut-

achtung der Aufklärung vor einer medizinischen Behandlung 
 
1. Ist der Patient oder sind die Angehörigen aufgeklärt worden? 
 
2. Wer hat aufgeklärt? 
 
3. Wann wurde aufgeklärt? 
 
4. Wie wurde aufgeklärt (schriftlich-mündlich)? Wenn mündlich – wo ist dies festgehalten? 
 
5. Worüber wurde aufgeklärt: 

a. über die Diagnose? 

b. über die diagnostischen und therapeutischen Vorgehensschritte? 

c. über die Prognose? 

d. über alternative Behandlungsmethoden? 

e. über Chancen und Risiken mit und ohne Behandlung? 

f. über Sonstiges (was)? 

 
6. Wurde auf die Aufklärung ausdrücklich verzichtet? Wenn ja, weshalb? 
 
7. Wurde aufgeklärt, wie sich der Patient nach dem Eingriff verhalten soll? 
 
8. Wurde über Spezialfälle aufgeklärt (z.B. Operationserweiterung)? 
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IV. Sonderfragen 

 

Therapeutisches Privileg 
 

Die Streitfrage „salus aut voluntas“, verbunden mit dem Vorwurf der paternalistischen Bevormun-

dung durch den Arzt, gibt Anlass zu teils heftigen Diskussionen. Hierbei dürfte der Problemkreis 

medizinischer Kontraindikation bezüglich Aufklärung einer jener Aspekte sein, in dem juristische 

und ärztliche Auffassungen sehr kontrovers aufeinander prallen. Es stellt sich die Frage, ob eine 

vorbehaltlose Aufklärung dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten in jedem Fall dient oder ob 

es Grenzen an Aufklärungsumfang gibt. Grenzen, deren Überschreitung zumindest keinerlei Vor-

teile oder gar weitreichende Nachteile für den Patienten mit sich bringen. Dies dürfte erfahrungs-

gemäss dann zutreffen, wenn die Eröffnung einer deprimierenden, gar fatalen Diagnose Anlass 

zu einer Beeinträchtigung der Entscheidungsfreiheit des Patienten gibt bzw. dieselbe dadurch 

gänzlich ausgeschlossen wird („psychisch wie gelähmter“ Patient). Extrem betrachtet heisst dies, 

dass „im weiteren Sinn eine Tötung durch Aufklärung“ (Suizidgefahr) zu verhindern ist. Der Arzt 

muss seine Beweggründe zur Informations-Zurückhaltung in den Krankenunterlagen substantiie-

ren! 

 

 

Sterbehilfe / Beihilfe zum Suizid 
 

Sterbehilfe: Medizinische Entscheidungen am Lebensende, die in Kauf nehmen oder zum Ziel 

haben, möglicherweise oder sicher den Todeseintritt des Patienten zu beschleunigen oder unmit-

telbar herbeizuführen. 

Passive Sterbehilfe: Verzichten auf bzw. abbrechen von lebenserhaltenden bzw. lebensverlän-

gernden Massnahmen (nicht strafbar). Auch das Abstellen eines Respirators in einer objektiv 

nachvollziehbaren ausweglosen Situation ist eine passive Sterbehilfe. 

Indirekt aktive Sterbehilfe: Einsatz von Mitteln zur Leidenslinderung, welche als Nebenwirkung 

die Überlebensdauer herabsetzen können (nicht strafbar). 

Aktive Sterbehilfe: Der Patient wird durch ein aktives Handeln des Arztes getötet, z.B. Verabrei-

chung einer Injektion, Einflössung von Gift. Dieses aktive Tätigwerden des Arztes ist in der 

Schweiz weiterhin verboten. Dasselbe gilt für den Sachverhalt einer Tötung auf Verlangen (StGB 

Art 114). 
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Beihilfe zum Suizid: Bereitstellung oder Verschreibung eines tödlichen Medikamentes mit dem 

Ziel, dem Patienten die Selbsttötung zu ermöglichen in der Schweiz nicht strafbar, solange dies 

nicht aus selbstsüchtigen Beweggründen erfolgt (StGB Art 115).  

Merke: Die letzte Handlung (zum Mund Führen des Medikamentes, Öffnen des Hahnes der Infu-

sion oder der Magensonde muss durch den urteilsfähigen Suizidwilligen erfolgen. In der Schweiz 

wenden dies diverse Sterbehilfe-Organisationen wie EXIT, Dignitas, EX-International an. 

 

Patientenverfügung / Patiententestament 

 

Ist ein Patient einwilligungsunfähig und hat sein Grundleiden einen irreversiblen tödlichen Verlauf 

angenommen, so müssen lebenserhaltende oder -verlängernde Massnahmen unterbleiben, 

wenn dies seinem zuvor - etwa in Form einer sog. Patientenverfügung - geäusserten Willen ent-

spricht. Dies folgt aus der Würde des Menschen, die es gebietet, sein in einwilligungsfähigem 

Zustand ausgeübtes Selbstbestimmungsrecht auch dann noch zu respektieren, wenn er zu ei-

genverantwortlichem Entscheiden nicht mehr in der Lage ist. Nur wenn ein solcher erklärter Wille 

des Patienten nicht festgestellt werden kann, beurteilt sich die Zulässigkeit solcher Massnahmen 

nach dem mutmasslichen Willen des Patienten, der dann individuell - also aus dessen Lebens-

entscheidungen, Wertvorstellungen und Überzeugungen - zu ermitteln ist. 

 

 

V. Berufspflichten 

 

Arztgeheimnis 

 

Aus Sicht des Patienten ist die Diskretions- und Geheimhaltungspflicht über alles einem Arzt aus 

Anlass dessen Berufes anvertraute Wissen, als negative Informationspflicht zu verstehen. Dem 

Arztgeheimnis (besser wäre der Begriff Patientengeheimnis zu verwenden) gemäss Art. 320 

StGB für beamtete Ärzte (Verletzung des Amtsgeheimnis: Offizialdelikt) bzw. Art. 321 StGB für 

andere Ärzte (Verletzung des Berufsgeheimnisses: Antragsdelikt) liegt das individuelle Interesse 

des Patienten zugrunde. (Die Art. 320 und 321 StGB sind im neuen Gesetz, gültig ab 01.01.2007, 

unverändert geblieben) Der Patient wird nur unter der Voraussetzung, dass über alles Erfahrene 

geschwiegen wird, dem jeweiligen Arzt seine Nöte und Sorgen offenbaren. Das ärztliche Wissen 

darf daher nur mit Einwilligung des Betroffenen oder in Ausnahmesituationen des rechtlichen 

Stellvertreters bzw. auf der Basis einer hoheitlichen Anordnung offenbart werden. Es darf demzu-

folge auch unter Ärzten nicht ohne weiteres weitergegeben werden. 
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Das kennzeichnende Moment des Geheimnisses liegt infolgedessen beim Geheimnisträger Arzt 

und nicht beim Geheimnisherrn Patient. Entsprechend hat der Begriff Arztgeheimnis eine andere 

Bedeutung. Er meint nicht, dass etwas geheim sein darf, sondern geheim sein soll. Geheimhal-

tungswürdig ist in diesem Zusammenhang alles, was der Arzt bei der Auftragsausführung in per-

sönlicher und sachlicher Hinsicht von und zu seinem Patienten erfährt. Einsichtsrecht des Patien-

ten in die Krankengeschichte: Weil das Arztgeheimnis ein Patientengeheimnis ist, kann es dem 

Patienten nicht entgegengehalten werden. 

 
 

Notwendige Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

 

Müssen Auskünfte über Patienten zwingend an Dritte erteilt werden (z.B. auf der Basis kantona-

ler oder eidgenössischer Bestimmungen über die Zeugnispflicht und über die Auskunftspflicht 

gegenüber Behörden / Gerichten), so kann sich der Arzt von der jeweiligen Gesundheitsdirektion 

von seiner Schweigepflicht in seiner Funktion als Auskunftsperson entbinden lassen (vergleiche 

etwa Art. 321 Ziff. 2 StGB). 

 
Andere Ausnahmeregelungen, welche dem Arzt ausdrücklich gebieten würden, als Zeuge auch 

gegen den Willen des Geheimnisherrn über bestimmte der Schweigepflicht unterliegende Um-

stände auszusagen, bestehen nicht. Der Arzt als Geheimnisträger ist dazu verpflichtet, davon 

Gebrauch zu machen, es sei denn, er könne sich auf die Einwilligung des Geheimnisherrn oder 

einen anderen Rechtfertigungsgrund berufen. 

 
 

Keine notwendige Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

 
Meldepflicht bei: 

-  aussergewöhnlichen Todesfällen (in allen Kantonen) an die Polizei oder den zuständigen Un-

tersuchungsrichter: (siehe Kap. 3)  

- ansteckenden Krankheiten an die zuständige kantonale Stelle (in der Regel Kantonsarzt) 

 
Melderecht bei: 

- Verdacht auf Körperverletzungen und Sexualdelikte (in den meisten Kantonen): siehe Kap. 14  

- fehlender Fahrtauglichkeit/Fahreignung : siehe Kap. 16 

- Betäubungsmittel-Missbrauch (Art. 15 Abs. 1 BetmG) an die zuständige Behandlungs- oder 

Fürsorgestelle (NICHT an die Polizei oder Justiz!) 
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Dokumentationspflicht 

 

Die Medizinalpersonen sind nach dem jeweiligen öffentlichen Gesundheitsrecht der einzelnen 

Kantone gehalten, die wesentlichen Elemente einer medizinischen Behandlung (persönliche Da-

ten des Patienten, Art der Diagnose und Therapie) für jeden Patienten schriftlich niederzulegen, 

und diese Unterlagen auch nach Beendigung der Behandlung oder nach dem Tode des Patien-

ten noch während einer bestimmten Zeit zu verwahren (im Kt. BE gilt: 10 Jahre bzw. 20 Jahre in 

öffentlichen Institutionen). Diese Aufbewahrungs-Bestimmungen dienen gleichermassen den 

Interessen des Patienten, der behandelnden Medizinalpersonen und der Allgemeinheit. 

 

Die Krankenunterlagen, synonym mehrheitlich „Krankengeschichte“ genannt, setzen sich aus 

verschiedenen Anteilen zusammen. Terminologisch ist zwischen Aufzeichnungen mit weitgehend 

objektivem (Röntgenbilder, EKG- und EEG-Befunde, Laborresultate usw.) und solchen mit mehr 

subjektivem Aussagewert („eigentliche Krankengeschichte“, Pflegeberichte, Operationsberichte 

usw.) zu unterscheiden. Die Krankengeschichte stellt hierbei das Herzstück der Krankenunterla-

gen dar und dient als primäres Arbeitswerkzeug jeder Medizinalperson. 
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19. Mögliche Prüfungsfragen für das medizinische Staatsexamen in 

Rechtsmedizin  

 (unterstrichene Fragen: für Wahlfach-Prüfungen der Juristen geeignet) 

 

Prüfungsmodalitäten des medizinischen Staatsexamens: 

Mündliche Einzelprüfung, 15-20 Minuten. Mindestens 2 verschiedene Themata. Es werden Ihnen 

evtl. Fotos/Dias von Fundsituationen/Befunden/ Einzelverletzungen vorgelegt. Sie beschreiben, 

erklären Ihre Vorgehensweise und beantworten Fragen zum Fall.  

 

Prüfungsmodalitäten Wahlfach-Prüfungen der Juristen:  

2-stündige Multiple-Choice-Prüfung (60 Fragen) 

 

 

Mögliche Detailfragen: 

 

1.  Medizin  

 1. Warum ist Rechtsmedizin für jeden Arzt wichtig? 

 2. Definition des aussergewöhnlichen Todesfalles? 

3. Aufgaben bei der ärztlichen Leichenschau? 

4. Meldewesen bei aussergewöhnlichen Todesfall? 

5. Wie stellt der Arzt sicher den eingetretenen Tod fest? (3 sichere Todeszeichen!) 

6. Scheintod: Definition, Vorkommen? 

7. Definition Klinischer Tod, Individualtod, Hirntod, Organtod? 

8. Todesarten? Unterschied Todesart-Todesursache? 

9. Strenge Definition des natürlichen Todes? 

10. Was versteht man unter Todesursache? 

11. Aufgaben bei der Legalinspektion? 

12. Was sind die wichtigsten Hilfsmittel für die Todeszeitbestimmung? 

13. Obduktionsindikationen? 

14. Frühe und späte postmortale Veränderungen? 
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15. Was verstehen Sie unter einer agonalen Verletzung? 

16. Was verstehen Sie unter einer Vitalreaktion? 

17. Was ist eine supravitale Erscheinung? (z.B. idiomuskulärer Wulst) 

18. Was verstehen Sie unter einer braunen Hautvertrocknung? 

19. Welches sind die Kriterien der Quetschwunde? 

20. Was eignet sich besser zur Rekonstruktion des Tatwerkzeuges: ein Hämatom oder eine 

intracutane Blutung? 

21. Wie lassen sich Sturz- von Schlagverletzungen am Kopf unterscheiden? 

22. Was ist ein Contre-Coup? 

23. Welche Formen der Schädelbrüche kennen Sie und wie kommen sie zustande? 

24. Welche Formen von traumatischen intrakraniellen Blutungen kennen Sie und wie entstehen 

sie meistens? 

25. Was verstehen Sie unter einem Schütteltrauma? 

26. Was ist die rechtsmedizinische Aufgabe beim tödlichen Verkehrsunfall? (Rekonstruktion, 

Kausalität). 

27. Wo sind typische Verletzungen beim angefahrenen Fussgänger zu finden? 

28. Wie können Sie eine Stich- von einer Schnittwunde unterscheiden? 

29. Warum ist der Pulsaderschnitt oft nicht tödlich ? 

30. Was sind Probier- oder Zauderschnitte/-stiche? 

31. Welche Todesursachen kommen Ihnen beim Halsschnitt in den Sinn? 

32. Was versteht man unter „halbscharfer“ Gewalt? 

33. Wie unterscheiden Sie den Einschuss vom Ausschuss? 

34. Was sind sichere Einschusszeichen? 

35. Was ist ein absoluter, was ein relativer Nahschuss und was ein Fernschuss? 

36. Was entscheidet über die Grösse des Ausschusses? 

37. Wodurch unterscheiden sich suizidale von deliktischen Schussverletzungen? 

38. Wie asservieren Sie exzidierte Ein- und Ausschlusslücken ? 

39. Was verstehen Sie unter einem Bolustod? 
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40. Welche Formen des Erstickens kennen Sie? 

41. Was verstehen Sie unter einer Perthes‟schen Druckstauung? 

42. Welche Formen der Strangulation kennen Sie und wie unterscheiden sie sich hinsichtlich 

Befunden? 

43. Was ist die Todesursache beim Erhängen? 

44. Welcher (inobligate) äussere Befund weist auf ein Ertrinken hin? 

45. Wie unterscheidet man typisches und atypisches Ertrinken? 

46. Warum ist die Wasserleiche eine „Problemleiche“? 

47. Warum empfehlen Sie die Asservierung der Ertrinkungsflüssigkeit (Wasser aus Fluss etc.)? 

48. Welche besonderen Leichenzeichen können Wasserleichen aufweisen? 

49. Was ist eine Strommarke und unter welchen Voraussetzungen entsteht sie? 

50. Worauf müssen Sie achten, wenn jemand tot in der Badewanne aufgefunden wird? (Strom, 

CO bei Durchlauferhitzer) 

51. Welche Vergiftungen können hinweisende Befunde bei der Leichenschau liefern? 

52. Hellrote Totenflecken kommen bei der CO-Vergiftung und bei der in der Kälte aufgefunde-

nen Leiche vor. Wie können Sie differenzieren? 

53. Was sind typische Unterkühlungsbefunde? 

54. Warum ist eine Obduktion bei Brandleichen immer sinnvoll? (vitale Reaktionen: CO, Russ-

einatmung, Dokumentation allfälliger Verletzungen) 

55. Welche Identifikationsverfahren kennen Sie? 

56. Weshalb identifiziert man bei Massenkatastrophen? 

57. Warum empfehlen Sie bei SIDS eine Autopsie ? 

58. Welche Theorie liegt der Entstehung des SIDS zugrunde? (Unreife des Atemzentrums mit 

Apnoe-Phasen) 

59. Was verstehen Sie unter „klinischer Rechtsmedizin“? 

60. Wie dokumentieren Sie am Lebenden Verletzungsbefunde, die forensisch relevant sein 

könnten? 
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61. In welchen Fällen sind Ärzte berechtigt, ohne Entbindung von der Schweigepflicht der Unter-

suchungsbehörde Meldung zu erstatten? 

62. Wo sind Meldepflicht und Melderecht für Ärzte in den meisten Kantonen festgehalten? (Ge-

sundheitsgesetze). 

63. Was verstehen Sie unter der (juristischen) Qualifikation einer Verletzung?. (Tätlichkeit, ein-

fache, schwere Körperverletzung) 

64. Wie untersucht man ein Opfer von überlebten Würgen? Wann geht man von Lebensgefahr 

aus? 

65. Was sind typische Lokalisationen von Hämatomen etc. bei einer Kindesmisshandlung? 

66. Wie gehen Sie vor, wenn Sie bei der Untersuchung eines Kindes Verdacht auf eine Miss-

handlung schöpfen? 

67. Was ist charakteristisch für eine Selbstverletzung? 

68. Warum achtet der Arzt bei der Bearbeitung klinisch-rechtsmedizinischer Fälle auch auf die 

Kleidung? 

69. Was tun Sie als Arzt, wenn Ihnen bei der behandlung ein letaler/ein nicht letaler Fehler un-

terlaufen ist? 

70. Welche Fragen stellen Sie als Jurist einem ärztlichen Gutachter bei einem möglichen Be-

handlungsfehler? 

 

2. Toxikologie 

71. Was versteht man unter den drei Giftwegen und warum sind sie forensisch bedeutsam? 

72. Welche Aufgaben habt der Arzt bezüglich Blutalkohol, Drogen und Medikamenten im Stras-

senverkehr zu erfüllen? 

73. Wo und wie gewinnen Sie Blut für eine postmortale Blutalkoholanalyse? 

74. Was verstehen Sie unter dem Anflutungsphänomen im Zusammenhang mit Blutalkohol? 

75. Warum ist es wichtig zu wissen, wann der letzte Schluck Alkohol konsumiert wurde? (Trink-

Ende ist Voraussetzung für Rückrechnung) 
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76. Wie gross ist die minimale bzw. maximale stündliche Eliminationsrate von Trinkalkohol? (0,1 

bzw. 0,2 ‰  

77. Wie lange dauert minimal und maximal die Resorptionszeit? (20, bzw. 120 Minuten) 

78. Wie lautet und wozu dient die Widmarkformel? 

79. Ist die 0,8 ‰ - Grenze ein biologischer oder juristischer Grenzwert? 

80. Ab wie viel Promille Alkohol beginnt die Unfallgefahr konkret zu steigen? 

81. Was erwarten Sie bei der Untersuchung eines Drogentodesfalles? 

82. Was asservieren Sie bei einem Vergiftungsfall unter Berücksichtigung der drei Giftwege? 

83. Wie hat Paracelsus die Dosis-Wirkungskurve definiert? 

 

 

3.  Spurenkunde und DNA 

84. Was ist die DNA-Analyse und wo findet sie Anwendung in der Forensik? 

85. Wie gehen Sie bei der Untersuchung einer Vergewaltigung vor? 

86. Wie können Sie herausfinden, ob bei einem Sexualdelikt evtl. Speichelspuren vorhanden 

sind und wie asservieren Sie? 

87. Wie muss biologisches Spurenmaterial für DNA-Untersuchungen aufbewahrt werden? 

88. Wie beraten Sie eine Frau, die wissen möchte, wer der Vater ihres Kindes ist? 

89. Wie erklären Sie ihr das Prinzip der DNA-Analyse und die möglichen Resultate in verständli-

cher Form? 

 

Sokrates, der alte Greis, 

sagte oft in tiefen Sorgen: 

ĂAch wie viel ist doch verborgen, 

was man immer noch nicht weiss!ñ 

 

Und so ist es, - doch indessen, 

darf man eines nicht vergessen: 

Eines weiss man doch hienieden, 

nämlich, wenn man unzufrieden. 
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Anhang 1: Kantonale Gesetzesartikel bezüglich Meldewesen in Todesfällen und  

bei Körperverletzungen und Sexualdelikten (Abkürzungen siehe am Schluss) 
 
Quelle: Kristina Hartmann, Lizenziatsarbeit Uni Bern, 1998 

 

 TODESFÄLLE 
KÖRPERVERLETZUNGEN UND  
SITTLICHKEITSDELIKTE 

AG Art. 29 Gesundheitsgesetz vom 10.11.1987   

Aussergewöhnliche Todesfälle sind unverzüglich 

dem Bezirksamt zu melden. Dieses zieht den Be-

zirksarzt zu. 

§ 7 Verordnung über die Leichenschau, die Legalin-

spektion und die Legalobduktion vom 9.12.1946  

1 Bemerkt der Leichenschauer Anzeichen, die einen 

gewaltsamen Tod als möglich erscheinen lassen, ist 

die Todesursache unabgeklärt oder ist die Leiche 

unbekannt, so hat der Leichenschauer dem Be-

zirksamt sofort Mitteilung zu machen. Dieses ordnet 

eine Legalinspektion an. 

2 Die Pflicht zur Erstattung einer Anzeige liegt je-

dermann, insbesondere Ärzten, Mitgliedern von 

Gemeindebehörden und Beamten ob, die Wahr-

nehmungen machen, welche auf einen gewaltsamen 

oder unabgeklärten Tod hinweisen. 

§ 29 Gesundheitsgesetz 

2 Die in diesem Gesetz aufgeführten Medizinalperso-

nen sind berechtigt, Verbrechen oder schwere Ver-

gehen, die ihnen in Ausübung des Berufes bekannt 

werden, zur Anzeige zu bringen. 

AI Art. 15 Gesundheitsgesetz vom 26.04.1998 

1 Personen, die einen Beruf des Gesundheitswe-

sens ausüben, haben der Polizei verdächtige oder 

aussergewöhnliche Todesfälle unverzüglich zu mel-

den 

Art. 15 Gesundheitsgesetz 

2 Sie [Personen die einen Beruf des Gesundheitswe-

sens ausüben] sind befugt, ohne Rücksicht auf das 

Berufsgeheimnis der Polizei Wahrnehmungen zu 

melden, die auf ein Verbrechen oder Vergehen gegen 

Leib und Leben, die öffentliche Gesundheit oder die 

Sittlichkeit schliessen lassen. 

AR Art. 3 Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

25.04.1965  

2 Sie haben der Polizei- oder Untersuchungsbehör-

de verdächtige oder aussergewöhnliche Todesfälle 

(Unglücksfälle, Selbstmorde) unverzüglich zu mel-

den. 

Art. 3 Gesetz über das Gesundheitswesen 

3 Sie [Medizinalpersonen] sind ohne Rücksicht auf 

die Pflicht zur Wahrung des Berufsgeheimnisses 

befugt, der Polizei- und Untersuchungsbehörde 

Wahrnehmungen zu melden, die auf ein Verbrechen 

oder Vergehen gegen Leib und Leben, gegen die 

öffentliche Gesundheit oder die Sittlichkeit schliessen 

lassen. 

BE Art. 28 Gesundheitsgesetz vom 2.12.1984 (Ände-

rung 2002)  

1 Die Fachperson hat im Rahmen ihrer Berufsaus-

übung festgestellte aussergewöhnliche Todesfälle 

unverzüglich den zuständigen Strafverfolgungsbe-

hörden zu melden. 

 

Art. 28 Gesundheitsgesetz 

2 Sie ist ohne Rücksicht auf die Bindung an das Be-

rufsgeheimnis ermächtigt, den Strafverfolgungsbe-

hörden Wahrnehmungen zu melden, die auf ein 

Verbrechen oder Vergehen gegen Leib und Leben, 

die öffentliche Gesundheit oder die sexuelle Integrität 

schliessen lassen. 
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BL § 17 Gesundheitsgesetz vom 10.12.1973 

1 Todesfälle und schwere Körperverletzungen, de-

ren Ursachen der Untersuchung bedürfen (Betriebs- 

und Verkehrsunfälle, vermutete strafbare Handlun-

gen gegen Leib und Leben, Selbsttötung), sind un-

verzüglich dem zuständigen Statthalteramt zu mel-

den. 

§ 16 Gesundheitsgesetz 

2 Sie [die Medizinalperson] ist von der Schweige-

pflicht befreit: 

c. gegenüber der Strafverfolgungsbehörde in bezug 

auf Wahrnehmungen, die auf ein Verbrechen oder 

Vergehen gegen Leib und Leben, die öffentliche 

Gesundheit oder die Sittlichkeit schließen lassen. 

§ 17 Gesundheitsgesetz 

1 ... schwere Körperverletzungen, deren Ursachen 

der Untersuchung bedürfen (..., vermutete strafbare 

Handlungen gegen Leib und Leben, ...), sind unver-

züglich dem zuständigen Statthalteramt zu melden. 

BS § 22 Gesetz betreffend die Bestattungen vom 

9.07.1931/2.11.1996) 

1 Liegt ein gewaltsamer Tod vor oder ist ein solcher 

zu vermuten, ist die Polizei beizuziehen. 
2 Ist bei einem unerwarteten Tod die Todesursache 

unklar oder ist der Todeshergang aufgrund der Um-

stände zweifelhaft, ist der zuständige amtsärztliche 

Dienst zu benachrichtigen. 

§ 6 Vernehmlassungsentwurf zur Friedhofsverord-

nung 
3 Liegt gewaltsamer Tod oder die Möglichkeit eines 

solchen vor, oder erscheint die Todesursache als 

zweifelhaft, hat die ärztliche Person, die den Tod 

festgestellt hat, das Institut für Rechtsmedizin beizu-

ziehen. 

§ 15 Spitalgesetz vom 26.03.1981) 

3 Auskünfte an die mit der Untersuchung und Verfol-

gung beauftragten Behörden sind gestattet. Der Re-

gierungsrat bestimmt, welche Straftatbestände unter 

diese Bestimmung fallen. 

§ 22 Spitalverordnung 

Im Sinne von § 15 Abs.3 Spitalgesetz dürfen vom 

Spitalpersonal bei Verdacht des Vorliegens folgender 

Straftatbestände Auskünfte an die mit der Untersu-

chung und Verfolgung von Straftaten beauftragten 

Behörden abgegeben werden: 

a) Tötungsdelikte (ausgenommen Abtreibung) 

b) schwere Körperverletzung 

c) einfache Körperverletzung mit Todesfolge 

d) Misshandlung und Vernachlässigung eines Kin-

des  

FR Art. 73 Gesundheitsgesetz vom 16. NOV. 1999  

3 Bei Todesfällen mit unbekannter Ursache, infolge 

von Gewalt oder auf öffentlichem Gelände oder bei 

Todesfällen infolge einer übertragbaren Krankheit ,,, 

stellt die Ärztin oder der Arzt nur den Tod fest und 

benachrichtigt die für die Leichenerhebung zustän-

digen Behörden.. 

Keine Regelung 

GE Art. 2 Loi concernant la constatation des Décès et 

les interventions sur les cadavres humains du 

16.09.1988 

Le médecin doit refuser le certificat de décès lors-

qu'il relève quelque indice ou signe de mort violente 

ou que le décès ne lui semble pas résulter d'une 

cause naturelle. Il établit alors un simple constat de 

décès et informe immédiatement la police. 

Keine Regelung 

GL Art. 29 Strafprozessordnung vom 2.05.1965  

Bei außergewöhnlichen Todesfällen haben die Poli-

zeiorgane und Ärzte dem Verhöramt unverzüglich 

Kenntnis zu geben. 

Keine Regelung 
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Art. 17 Verordnung über das Bestattungswesen vom 

16.12.1963) 

... Für Feuerbestattungen ist zusätzlich eine ärztliche 

Bescheinigung des Bezirksarztes mit Angabe der 

Todesursache erforderlich, wenn der Tod die Folge 

eines Unfalls, einer Vergiftung, einer Selbstmord-

handlung oder einer strafbaren Handlung ist, ferner 

in allen Fällen, in denen die Todesursache unklar ist. 

GR Art. 38 Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

2.12.1984  
2 Die Ärzte melden aussergewöhnliche Todesfälle 

unverzüglich der Kantonspolizei und dem Bezirks-

arzt. 

Art. 35 Gesundheitsgesetz 

2 Die Medizinalpersonen sind verpflichtet, bei aus-

serordentlichen Vorkommnissen auf dem Gebiet des 

Gesundheitswesens dem Bezirks- oder Kantonsarzt 

unverzüglich Meldung zu erstatten. 

JU Art. 19 Décret concernant les inhumations du 

6.12.1978  

Les cadavres trouvés sont soumis à une visite offi-

cielle; il n'est cependant procédé d'office à l'autopsie 

d'un cadavre que dans les cas suivants: 

a) Lorsqu'il y a eu mort violente ou lorsque la 

cause de la mort est inconnue ou suspecte; il 

est alors procédé conformément aux disposi-

tions du Code de procédure pénale. 
 

Art. 90 Code de procédure pénale du 13.12.1990  

En cas de mort suspecte ou de crime pouvant res-

sortir à la Cour criminelle, l'officier de police qui en 

est avisé informe immédiatement le procureur géné-

ral ou à défaut le juge d'instruction, se rend sans 

délai sur le lieu du crime et prend toutes les mesures 

utiles. 

Keine Regelung 

LU § 27 Gesundheitsgesetz 2005 

1 Bewilligungsinhaberinnen und ïinhaber haben 

aussergewöhnliche Todesfälle umgehend der Straf-

verfolgungsbehörde zu melden.  

§ 1 Bestattungsverordnung vom 1.10.1965 
2 Ist der Tod gewaltsam herbeigeführt worden, be-

steht Verdacht auf gewaltsamen Tod oder ist der 

Tod plötzlich und ohne sicher erkennbare Ursache 

erfolgt, so meldet der Arzt den Fall, ohne Todesbe-

scheinigung auszustellen, dem Amtsstatthalter. 

§ 27 Gesundheitsgesetz 2005 

2 
Sie sind berechtigt, der Strafverfolgungsbehörde 

Wahrnehmungen zu melden, die auf ein Verbrechen 

oder Vergehen gegen Leib und Leben, die öffentliche 

Gesundheit oder die Sexuelle Integrität schliessen 

lassen. 

NE § 63a 

1 Les professionnels de la santé sont tenus de dé-

clarer immédiatement aux autorités compétentes de 

poursuite pénale tout décès extraordinaire constaté 

dans lôexercice de leur profession 

 

 

§ 63a 

2 Les professionnels de la santé sont habilités, en 

dépit du secret professionnel qui les lie, à informer 

les autorités de poursuite pénale et la police neuchâ-

teloise de tour fait permettant de conclure à un crime 

ou ¨ un d®lit contre la vie ou lôint®grit® corporelle, la 

sant® publique ou lôint®grit® sexuelle  
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NW § 24 Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

29.04.1973  

1 Die Angehörigen der medizinischen und pharma-

zeutischen Berufe haben aussergewöhnliche Todes-

fälle unverzüglich der Kantonspolizei zu melden. 

§ 24 Gesetz über das Gesundheitswesen 

2 Sie [die Angehörigen der medizinischen und phar-

mazeutischen Berufe] sind ohne Rücksicht auf das 

Berufsgeheimnis verpflichtet, Wahrnehmungen, die 

auf ein Verbrechen oder Vergehen gegen Leib und 

Leben oder die öffentliche Gesundheit schliessen 

lassen, der Kantonspolizei zu melden. 

OW Art. 12 Verordnung über Friedhöfe und Bestattungen 

vom 24.10.1991  

1 Ist der Tod gewaltsam durch Verbrechen, Selbsttö-

tung, Unglücksfall oder ohne sichtbare Ursache 

eingetreten, so meldet der Arzt den Fall dem Verhö-

ramt oder der Polizei. 

Keine Regelung 

SG Art. 10 Gesetz über die Friedhöfe und die Bestattun-

gen vom 28.12.1964 

2 Stellt ein Arzt bei der Leichenschau fest, dass eine 

aussergewöhnliche Todesursache vorliegt oder dass 

beim Tod eine Einwirkung Dritter nicht ausgeschlos-

sen werden kann, so hat er sofort den Bezirks-

amtmann zu benachrichtigen. 

 

Verordnung zum Spitalgesetz vom Mai 1982 

§ 22  

Im Sinne von § 15 Abs. 3 des Spitalgesetzes dürfen 

vom Spitalpersonal bei Verdacht des Vorliegens 

folgender Straftatbestände Auskünfte an die mit der 

Untersuchung und Verfolgung von Straftaten beauf-

tragten Behörden abgegeben werden: 

a) Tötungsdelikte (ausgenommen Abtreibung) 

c) einfache Körperverletzung mit Todesfolge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

§ 22 

b)  schwere Körperverletzung 

d)  Misshandlung und Vernachlässigung eines Kin-

des 

e ) Raub und Erpressung  

f)  Freiheitsberaubung und Entführung 

g)  Notzucht, Unzucht mit Kindern, Frauen- und Mäd-

chenhandel 

h)  vorsätzlich verübte gemeingefährliche Delikte, 

namentlich Brandstiftung, Verursachung einer 

Explosion, Sprengstoff- und Giftgasdelikte 

i)  Verbrechen gegen der Staat (Art. 265ff. StGB) 

k)  Fahren in angetrunkenen Zustand 

SH Art. 14 Gesundheitsgesetz vom 19.10.1970 

1 Die Ärzte haben aussergewöhnliche Todesfälle 

sofort dem zuständigen Bezirksarzt anzuzeigen. 

 

§ 8 Verordnung über die Leichenschau und die Be-

stattung vom 31.10.1972) 

2 Besteht der Verdacht, dass ein gewaltsamer Tod 

vorliegen könnte, verständigt er (der Arzt) den Be-

zirksarzt. Dieser entscheidet endgültig, ob die Lei-

chenschau vom behandelnden Arzt oder von ihm 

selbst durchzuführen ist. 

Keine Regelung 
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§ 15 Verordnung über die Medizinalpersonen und 

medizinischen Hilfspersonen vom 30.11.1978  

Der Bezirksarzt hat dafür zu sorgen, dass in jedem 

aussergewöhnlichen Todesfall die Polizeibehörde 

benachrichtigt wird. 

SO § 19 Gesundheitsgesetz vom 24.01.1999  

1 Die Inhaber und Inhaberinnen einer Bewilligung 

haben aussergewöhnliche Todesfälle unverzüglich 

den zuständigen Behörden zu melden. 

§ 19 Gesundheitsgesetz 

2 Sie [die Inhaber und Inhaberinnen einer Bewilli-

gung] sind ohne Rücksicht auf die Bindung an das 

Berufsgeheimnis ermächtigt, den zuständigen Behör-

den Wahrnehmungen zu melden, die auf ein Verbre-

chen oder Vergehen gegen Leib und Leben, die öf-

fentliche Gesundheit oder die Sittlichkeit schliessen 

lassen. 

SZ § 22 Verordnung über das Gesundheitswesen vom 

9.09.1971  

1 Die Angehörigen der medizinischen und pharma-

zeutischen Berufe haben aussergewöhnliche Todes-

fälle unverzüglich dem Bezirksarzt oder den Polizei-

organen zu melden. 

 

§ 22 Gesundheitsverordnung 

2 Sie [die Angehörigen der medizinischen und phar-

mazeutischen Berufe] sind ohne Rücksicht auf das 

Berufsgeheimnis verpflichtet, Wahrnehmungen, die 

auf ein Verbrechen gegen Leib und Leben, die öffent-

liche Gesundheit oder die Sittlichkeit schliessen las-

sen, dem Bezirksarzt zu melden. 

TG § 19 Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

5.06.1985 
1 Wer einen Beruf des Gesundheitswesens ausübt, 

ist berechtigt, Wahrnehmungen, die auf ein Verbre-

chen oder Vergehen schliessen lassen, den Straf-

verfolgungsbehörden zu melden. 
 

§ 104 Gesetz über die Strafrechtspflege vom 

30.06.1970/5.11.1991  
2 Leichenschauer, Ärzte und Beamte haben Wahr-

nehmungen, welche auf die Möglichkeit einer Straf-

tat hindeuten, sofort dem Bezirksamt zu melden 

§ 19 Gesundheitsgesetz 

1 Wer einen Beruf des Gesundheitswesens ausübt, 

ist berechtigt, Wahrnehmungen, die auf ein Verbre-

chen oder Vergehen schliessen lassen, den Strafver-

folgungsbehörden zu melden. 

TI Art. 68 Legge sulla promozione della salute e il co-

ordinamento sanitario del 18.04.1989  

2 Chiunque esercita una professione sanitaria a 

titolo indipendente o dipendente ha l'obbligo di in-

formare la competente procura pubblica di ogni caso 

di malattia, di lesione o di morte per causa certa o 

sospetta di reato venuto a conoscenza nell'esercizio 

della professione. 

Art. 182 Codice di procedura penale del 19.12.1994) 

I medici, i dentisti, i farmacisti, le levatrici come pure 

gli ausiliari di questi professionisti, che nell'esercizio 

della loro professione hanno il sospetto di malattia, 

lesione o morte per causa di reato, sono tenuti a 

farne immediato rapporto al Procuratore pubblico ed 

a trasmettergli gli atti relativi, riservate preminenti 

ragioni dell'interessato tutelate da leggi speciali. 

Art. 68 Legge sulla promozione della salute e il coor-

dinamento sanitario 

2 Chiunque esercita una professione sanitaria a titolo 

indipendente o dipendente ha l'obbligo di informare la 

competente procura pubblica di ogni caso di malattia, 

di lesione o di morte per causa certa o sospetta di 

reato venuto a conoscenza nell'esercizio dell'attività 

sanitaria. 
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UR Art. 14 Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

27.09.1970 

2 Die Medizinalpersonen und das medizinische 

Hilfspersonal haben verdächtige oder ausserge-

wöhnliche Todesfälle (Unglücksfälle, Selbstmorde) 

unverzüglich der Polizei zu melden. 

Art. 14 Gesundheitsgesetz 

3 Sie [die Medizinalpersonen und das medizinische 

Hilfspersonal] sind ohne Rücksicht auf die nach Arti-

kel 321 des Strafgesetzbuches bestehende Berufs-

geheimhaltungspflicht verpflichtet, der Polizei Wahr-

nehmungen zu melden, die auf ein Verbrechen gegen 

Leib und Leben, die öffentliche Gesundheit oder 

Sittlichkeit schliessen lassen. 

 

VD Art. 3 Règlement sur les inhumations, les incinéra-

tions et les interventions médicales prati-

quées sur des cadavres du 5.12.1986) 

1 Dans tout les cas où la cause du décès n'est pas 

clairement établie, le médecin doit prendre l'avis du 

médecin-délégué ou de l'Institut de médecine légale 

avant de délivrer son certificat. En cas de diver-

gence de vues, l'avis du médecin officiel prévaut. Ce 

dernier contresigne le certificat. 

2 En cas de mort violente (notamment par suicide ou 

par accident), ou lorsque la mort ne paraît pas due à 

une cause naturelle, le médecin traitant ou appelé à 

constater le décès alerte le juge instructeur. 

Keine Regelung 

VS 
Ziff. 3 der Weisung des Gesundheitsdepartements 

betreffend die Feststellung des Todes und die Ertei-

lung der Bewilligung für die Erd- oder Feuerbestat-

tung. 

Beim aussergewöhnlichen Todesfall ist der Tod 

sofort der Polizei und dem Zivilstandsbeamten und 

im Zweifelsfall, d.h. sofern die Untersuchung nicht 

klar auf einen natürlichen Tod schliessen lässt, dem 

Bezirksarzt anzuzeigen. Ausser dem für die eigentli-

che Feststellung des Todes Erforderlichen, ist an der 

Situation und Lage des Toten bis zum Eintreffen der 

Polizei nichts zu verändern, und jedwelche Ände-

rung ist zu vermerken. Anschliessend ist nach Wei-

sung der Polizei und des Untersuchungsrichters 

vorzugehen. 

Art. 1 Règlement concernant les cimetières, les 

inhuminations, les incinérations, les exhumations, 

les transports de cadavres et les autopsies du 

16.2.1972 

1 Lôexamen du cadavre par un m®decin est obliga-

toire en cas de mort subite, ou sôil y a pr®somption 

de crime ou de suicide. Le médecin qui examine le 

cadavre est délié du secret professionnel ¨ lô®gard 

des autorités administrative et judiciaires 

Keine Regelung 

ZG § 26  Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

21.05.1970  

1 Die Medizinalpersonen und medizinisches Hilfs-

personal haben aussergewöhnliche Todesfälle un-

Art. 26 Gesundheitsgesetz 

2 Sie [die Medizinalpersonen und medizinischen 

Hilfspersonen] sind ohne Rücksicht auf das Berufs-

geheimnis befugt, Wahrnehmungen, die auf ein 
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verzüglich dem Kantonsarzt oder der Polizei zu 

melden. 

§ 7 Reglement über das Bestattungs- und Fried-

hofwesen vom 6.11.1990 

1 Leichenfunde und ausserordentliche Todesfälle 

(Tötung, Selbstmord, Unglücksfälle) sind ohne Ver-

zug der Polizei, dem Kantonsarzt oder dem Verhö-

ramt zu melden. 

Verbrechen oder Vergehen gegen Leib und Leben, 

die öffentliche Gesundheit oder die Sittlichkeit 

schliessen lassen, dem Kantonsarzt oder der Polizei 

zu melden. 

ZH § 15 Gesetz über das Gesundheitswesen vom 

4.11.1962  

1 Die Angehörigen der Berufe der Gesundheitspfle-

ge haben der Polizeibehörde verdächtige und aus-

sergewöhnliche Todesfälle, wie Unglücksfälle und 

Selbstmorde, unverzüglich zu melden. 

§ 6 Verordnung über die Bestattungen vom 

7.03.1953) 

3 Er (der Arzt) hat unverzüglich die Polizei zu be-

nachrichtigen, wenn der Tod gewaltsam eintrat oder 

Verdacht auf eine solche Todesursache besteht oder 

wenn der Tod plötzlich erfolgte und die Todesursa-

che nicht sicher erkannt ist. 

§ 15 Gesundheitsgesetz 

2 Sie [die Angehörigen der Berufe der Gesundheits-

pflege] sind ohne Rücksicht auf die Pflicht zur Wah-

rung des Berufsgeheimnisses befugt, der Polizei 

Wahrnehmungen zu melden, die auf ein Verbrechen 

oder Vergehen gegen Leib und Leben, die öffentliche 

Gesundheit oder die Sittlichkeit schliessen lassen. 

 

 

 

Abkürzungen:  

BeG: Bestattungsgesetz 

BeR: Bestattungsreglement 

CCP: Code de procédure pénale 

DI: Décret concernant les inhumations 

FV:  Friedhofsverordnung 

GG: Gesundheitsgesetz 

LCI: Loi concernant la constatation des décès et les interventions sur les cadavres 
humains 

LSan: Legge sulla promozione della salute e il coordinamento sanitario 

LV: Leichenschauverordnung 

MedV: Medizinalverordnung 

RI: Règlement sur les inhumations 

SaG: Sanitätsgesetz 

Spa: Spitalgesetz 

StPO: Strafprozessordnung 

VE: Verordnung 
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Anhang 2: Für Medizinalpersonen relevante Rechtsvorschriften der Schweiz 

 

I.  Schweizerisches Zivilgesetzbuch (ZGB)  

zu Rechtsfähigkeit, Handlungsfähigkeit und Urteilsfähigkeit, Persönlichkeit und fürsor-

gerischer Freiheitsentziehung 

 

Art. 11  Rechtsfähigkeit 

1  Rechtsfähig ist jedermann. 

2  Für alle Menschen besteht demgemäss in den Schranken der Rechtsordnung die gleiche 
Fähigkeit, Rechte und Pflichten zu haben. 

 

Art. 12  Handlungsfähigkeit 

Wer handlungsfähig ist, hat die Fähigkeit, durch seine Handlungen Rechte und Pflichten zu be-
gründen. 

 

Art. 13 

Die Handlungsfähigkeit besitzt, wer mündig und urteilsfähig ist. 

 

Art. 14  Mündigkeit 

Mündig ist, wer das 18. Lebensjahr vollendet hat. 

 

Art. 16  Urteilsfähigkeit 

Urteilfähig im Sinne dieses Gesetzes ist ein jeder, dem nicht wegen seines Kindesalters oder 
infolge von Geisteskrankheit, Geistesschwäche, Trunkenheit oder ähnlichen Zuständen die Fä-
higkeit mangelt, vernunftgemäss zu handeln. 

 

Art. 27  Schutz der Persönlichkeit 

1  Auf die Rechts- und Handlungsfähigkeit kann niemand ganz oder zum Teil verzichten. 

2  Niemand kann sich seiner Freiheit entäussern oder sich in ihrem Gebrauch in einem das 
Recht oder die Sittlichkeit verletzenden Grade beschränken. 

 

Art. 31  Anfang und Ende der Persönlichkeit 

1  Die Persönlichkeit beginnt mit dem Leben nach der vollendeten Geburt und endet mit dem 
Tode. 

2  Vor der Geburt ist das Kind unter dem Vorbehalt rechtsfähig, dass es lebendig geboren wird. 

 

Art. 397a ff  Die fürsorgerische Freiheitsentziehung 

 

Art. 397a 

1. Eine mündige oder entmündigte Person darf wegen Geisteskrankheit, Geistesschwäche, 
Trunksucht, anderen Suchterkrankungen oder schwerer Verwahrlosung in einer geeigneten 
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Anstalt untergebracht oder zurückbehalten werden, wenn ihr die nötige persönliche Fürsorge 
nicht anders erwiesen werden kann. 

2. Dabei ist auch die Belastung zu berücksichtigen, welche die Person für ihre Umgebung be-
deutet. 

3. Die betroffene Person muss entlassen werden, sobald ihr Zustand es erlaubt. 

 

Art. 397b 

1. Zuständig für den Entscheid ist eine vormundschaftliche Behörde am Wohnsitz oder, wenn 
Gefahr im Verzuge liegt, eine vormundschaftliche Behörde am Aufenthaltsort der betroffenen 
Person. 

2. Für die Fälle, in denen Gefahr im Verzuge liegt oder die Person psychisch krank ist, können 
die Kantone diese Zuständigkeit ausserdem andern geeigneten Stellen einräumen. 

3. Hat eine vormundschaftliche Behörde die Unterbringung oder Zurückbehaltung angeordnet, 
so befindet sie auch über die Entlassung; in den andern Fällen entscheidet darüber die An-
stalt. 

 

Art. 397c 

Die vormundschaftliche Behörde am Aufenthaltsort und die andern vom kantonalen Recht be-
zeichneten Stellen benachrichtigen die vormundschaftliche Behörde am Wohnsitz, wenn sie eine 
entmündigte Person in einer Anstalt unterbringen oder zurückbehalten oder wenn sie für eine 
mündige Person weitere vormundschaftliche Massnahmen als notwendig erachten. 

 

Art. 397d 

1. Die betroffene oder eine ihr nahestehende Person kann gegen den Entscheid innert zehn 
Tagen nach der Mitteilung schriftlich das Gericht anrufen. 

2. Dieses Recht besteht auch bei Abweisung eines Entlassungsgesuches. 

 

Art. 397e 

Das Verfahren wird durch das kantonale Recht geordnet mit folgenden Vorbehalten: 

1. Bei jedem Entscheid muss die betroffene Person über die Gründe der Anordnung unterrichtet 
und schriftlich darauf aufmerksam gemacht werden, dass sie das Gericht anrufen kann. 

2. Jeder, der in eine Anstalt eintritt, muss sofort schriftlich darüber unterrichtet werden, dass er 
bei Zurückbehaltung oder bei Abweisung eines Entlassungsgesuches das Gericht anrufen 
kann. 

3. Ein Begehren um gerichtliche Beurteilung ist unverzüglich an das zuständige Gericht weiter-
zuleiten. 

4. Die Stelle, welche die Einweisung angeordnet hat, oder das Gericht kann dem Begehren um 
gerichtliche Beurteilung aufschiebende Wirkung erteilen. 

5. Bei psychisch Kranken darf nur unter Beizug von Sachverständigen entschieden werden; ist 
dies in einem gerichtlichen Verfahren bereits einmal erfolgt, so können obere Gerichte darauf 
verzichten. 
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II. Schweizerisches Strafgesetzbuch (StGB) gemäss Gültigkeit seit 01.01.2007 

zu Vergehen, Verbrechen, Zurechnungsfähigkeit, Vorsatz und Fahrlässigkeit, strafbaren 

Handlungen gegen Leib und Leben, gegen die sexuelle Integrität, gegen die öffentliche 

Gesundheit, gegen die Amts- und Berufspflicht sowie Störung des Totenfriedens. 

 

Art. 10  Verbrechen und Vergehen. Begriff 

1 Dieses Gesetz unterscheidet die Verbrechen von den Vergehen nach der Schwere der Stra-

fen, mit der die Taten bedroht sind. 

2 Verbrechen sind Taten, die mit Freiheitsstrafe von mehr als drei Jahren bedroht sind. 

3 Vergehen sind Taten, die mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bedroht 

sind. 

 

Art. 12 Vorsatz und Fahrlässigkeit. Begriffe 

1 Bestimmt es das Gesetz nicht ausdrücklich anders, so ist nur strafbar, wer ein Verbrechen 

oder Vergehen vorsätzlich begeht. 

2 Vorsätzlich begeht ein Verbrechen oder Vergehen, wer die Tat mit Wissen und Willen aus-

führt. Vorsätzlich handelt bereits, wer die Verwirklichung der Tat für möglich hält und in Kauf 

nimmt. 

3 Fahrlässig begeht ein Verbrechen oder Vergehen, wer die Folge seines Verhaltens aus 

pflichtwidriger Unvorsichtigkeit nicht bedenkt oder darauf nicht Rücksicht nimmt. Pflichtwidrig 

ist die Unvorsichtigkeit, wenn der Täter die Vorsicht nicht beachtet, zu der er nach den Um-

ständen und nach seinen persönlichen Verhältnissen verpflichtet ist. 

 

Art. 19  Schuldfähigkeit und verminderte Schuldfähigkeit 

1 War der Täter zur Zeit der Tat nicht fähig, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder gemäss 

dieser Einsicht zu handeln, so ist er nicht strafbar. 

2 War der Täter zur Zeit der Tat nur teilweise fähig, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder 

gemäss dieser Einsicht zu handeln, so mildert das Gericht die Strafe. 

3 Es können indessen Massnahmen nach den Artikeln 59ï61, 63, 64, 67 und 67b getroffen 

werden. 

4 Konnte der Täter die Schuldunfähigkeit oder die Verminderung der Schuldfähigkeit vermei-

den und dabei die in diesem Zustand begangene Tat voraussehen, so sind die Absätze 1ï3 nicht 

anwendbar. 



106 
 

 

Art. 20 Zweifelhafte Schuldfähigkeit 

Besteht ernsthafter Anlass, an der Schuldfähigkeit des Täters zu zweifeln, so ordnet die Untersu-

chungsbehörde oder das Gericht die sachverständige Begutachtung durch einen Sachverständi-

gen an. 

 

Strafbare Handlungen gegen Leib und Leben 

 

a) Tötungsdelikte 

 

Art. 111  Vorsätzliche Tötung 

Wer vorsätzlich einen Menschen tötet, ohne dass eine der besonderen Voraussetzungen der nachfol-
genden Artikel zutrifft, wird mit Zuchthaus nicht unter fünf Jahren bestraft. 

 

Art. 112  Mord 

Handelt der Täter besonders skrupellos, sind namentlich sein Beweggrund, der Zweck der Tat 
oder die Art der Ausführung besonders verwerflich, so ist die Strafe lebenslängliches Zuchthaus 
oder Zuchthaus nicht unter zehn Jahren. 

 

Art. 113  Totschlag 

Handelt der Täter in einer nach den Umständen entschuldbaren heftigen Gemütsbewegung oder 
unter grosser seelischer Belastung, so ist die Strafe Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder Gefäng-
nis von einem bis zu fünf Jahren. 

 

Art. 114  Tötung auf Verlangen 

Wer aus achtenswerten Beweggründen, namentlich aus Mitleid, einen Menschen auf dessen 
ernsthaftes und eindringliches Verlangen tötet, wird mit Gefängnis bestraft. 

 

Art. 115  Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord 

Wer aus selbstsüchtigen Beweggründen jemanden zum Selbstmorde verleitet oder ihm dazu 
Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgeführt oder versucht wurde, mit Zuchthaus bis zu 
fünf Jahren oder mit Gefängnis bestraft. 

 

Art. 116  Kindestötung 

Tötet eine Mutter ihr Kind während der Geburt oder solange sie unter dem Einfluss des Geburts-
vorganges steht, so wird sie mit Gefängnis bestraft. 

 

Art. 117  Fahrlässige Tötung 

Wer fahrlässig den Tod eines Menschen verursacht, wird mit Gefängnis oder mit Busse bestraft. 
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b) Abtreibung und Schwangerschaftsunterbrechung 

 

Art. 118  Abtreibung durch Schwangere 

1 Treibt eine Schwangere ihre Frucht ab oder lässt sie ihre Frucht abtreiben, so wird sie mit Ge-
fängnis bestraft. 

2 Die Verjährung tritt in zwei Jahren ein. 

 

Art. 119  Abtreibung durch Drittpersonen 

1 Wer einer Schwangeren mit ihrer Einwilligung die Frucht abtreibt, wer einer Schwangeren zu 
der Abtreibung Hilfe leistet, wird mit Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis be-
straft. Die Verjährung tritt in zwei Jahren ein. 

2 Wer einer Schwangeren ohne Einwilligung die Frucht abtreibt, wird mit Zuchthaus bis zu zehn 
Jahren bestraft. 

3 Die Strafe ist Zuchthaus nicht unter drei Jahren, wenn der Täter das Abtreiben gewerbsmäs-
sig betreibt. 

 

Art. 120  Straflose Unterbrechung der Schwangerschaft 

1 Eine Abtreibung im Sinne dieses Gesetzes liegt nicht vor, wenn die Schwangerschaft mit 
schriftlicher Zustimmung der Schwangeren infolge von Handlungen unterbrochen wird, die ein 
patentierter Arzt nach Einholung eines Gutachtens eines zweiten patentierten Arztes vorge-
nommen hat, um eine nicht anders abwendbare Lebensgefahr oder grosse Gefahr dauernden 
schweren Schadens an der Gesundheit von der Schwangeren abzuwenden. Das in Absatz 1 
verlangte Gutachten muss von einem für den Zustand der Schwangeren sachverständigen 
Facharzt erstattet werden, der von der zuständigen Behörde des Kantons, in dem die 
Schwangere ihren Wohnsitz hat oder in dem der Eingriff erfolgen soll, allgemein oder von Fall 
zu Fall ermächtigt ist. Ist die Schwangere nicht urteilsfähig, so ist die schriftliche Zustimmung 
ihres gesetzlichen Vertreters erforderlich. 

2 Die Bestimmungen über den Notstand (Art. 34 Ziff. 2) bleiben vorbehalten, soweit eine unmit-
telbare, nicht anders abwendbare Lebensgefahr oder grosse Gefahr dauernden schweren 
Schadens an der Gesundheit der Schwangeren besteht und die Unterbrechung der Schwan-
gerschaft durch einen patentierten Arzt vorgenommen wird. Der Arzt hat in solchen Fällen in-
nert 24 Stunden nach dem Eingriff Anzeige an die zuständige Behörde des Kantons, in dem 
der Eingriff erfolgte, zu erstatten.  

3 In den Fällen, in denen die Unterbrechung der Schwangerschaft wegen einer andern schwe-
ren Notlage der Schwangeren erfolgt, kann der Richter die Strafe nach freiem Ermessen mil-
dern (Art. 66). 

4 Artikel 32 findet nicht Anwendung. 

 

Art. 121  Nichtanzeigen einer Schwangerschaftsunterbrechung 

Der Arzt, der bei einer von ihm gemäss Artikel 120 Ziffer 2 vorgenommenen Unterbrechung der 
Schwangerschaft die vorgeschriebene Anzeige an die zuständige Behörde unterlässt, wird mit 
Haft oder mit Busse bestraft. 
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c) Körperverletzung, Tätlichkeiten, Aussetzung, Unterlassung der Nothilfe, Gefährdung 

des Lebens, 

Art. 122  Schwere Körperverletzung 

Wer vorsätzlich einen Menschen lebensgefährlich verletzt, wer vorsätzlich den Körper, ein wichti-
ges Organ oder Glied eines Menschen verstümmelt oder ein wichtiges Organ oder Glied un-
brauchbar macht, einen Menschen bleibend arbeits-unfähig, gebrechlich oder geisteskrank 
macht, das Gesicht eines Menschen arg und bleibend entstellt, wer vorsätzlich eine andere 
schwere Schädigung des Körpers oder der körperlichen oder geistigen Gesundheit eines Men-
schen verursacht, wird mit Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder mit Gefängnis von sechs Monaten 
bis zu fünf Jahren bestraft. 

 

Art. 123  Einfache Körperverletzung* 

1 Wer vorsätzlich einen Menschen in anderer Weise an Körper oder Gesundheit schädigt, wird, 
auf Antrag, mit Gefängnis bestraft. In leichten Fällen kann der Richter die Strafe nach freiem 
Ermessen mildern (Art. 66). 

2 Die Strafe ist Gefängnis, und der Täter wird von Amtes wegen verfolgt, wenn er Gift, eine 
Waffe oder einen gefährlichen Gegenstand gebraucht, wenn er die Tat an einem Wehrlosen 
oder an einer Person begeht, die unter seiner Obhut steht oder für die er zu sorgen hat, na-
mentlich an einem Kind. 

 

Art. 125  Fahrlässige Körperverletzung 

1 Wer fahrlässig einen Menschen am Körper oder an der Gesundheit schädigt, wird, auf An-
trag, mit Gefängnis oder mit Busse bestraft.  

2 Ist die Schädigung schwer, so wird der Täter von Amtes wegen verfolgt. 

 

Art. 126  Tätlichkeiten* 

1 Wer gegen jemanden Tätlichkeiten verübt, die keine Schädigung des Körpers oder der Ge-
sundheit zur Folge haben, wird, auf Antrag, mit Haft oder mit Busse bestraft.

1
 

2 Der Täter wird von Amtes wegen verfolgt, wenn er die Tat wiederholt an einer Person begeht, 
die unter seiner Obhut steht oder für die er zu sorgen hat, namentlich an einem Kind.104 

 

Art. 127  Aussetzung 

Wer einen Hilflosen, der unter seiner Obhut steht oder für den er zu sorgen hat, einer Gefahr für 
das Leben oder einer schweren unmittelbaren Gefahr für die Gesundheit aussetzt oder in einer 
solchen Gefahr im Stiche lässt, wird mit Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis be-
straft. 

 

Art. 128  Unterlassung der Nothilfe 

Wer einem Menschen, den er verletzt hat, oder einem Menschen, der in unmittelbarer Lebensge-
fahr schwebt, nicht hilft, obwohl es ihm den Umständen nach zugemutet werden könnte, wer an-
dere davon abhält, Nothilfe zu leisten, oder sie dabei behindert, wird mit Gefängnis oder mit Bus-
se bestraft. 

__________________________ 
1
 Neu: bei „häuslicher Gewalt“ in Ehe und Partnerschaft werden wiederholte Tätlichkeiten, einfache Körper-
verletzungen und Drohungen nicht nur auf Antrag, sondern von Amtes wegen verfolgt (Offizialdelikte) 
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Art. 129 Gefährdung des Lebens 

 

Wer einen Menschen in skrupelloser Weise in unmittelbare Lebensgefahr bringt, wird mit Zucht-
haus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis bestraft. 
 

 

 

Strafbare Handlungen gegen die sexuelle Integrität 

 

Art. 187 Gefährdung der Entwicklung von Unmündigen. Sexuelle Handlungen mit Kindern 

1 Wer mit einem Kind unter 16 Jahren eine sexuelle Handlung vornimmt, es zu einer solchen 
Handlung verleitet oder es in eine sexuelle Handlung einbezieht, wird mit Zuchthaus bis zu 
fünf Jahren oder mit Gefängnis bestraft.  

2 Die Handlung ist nicht strafbar, wenn der Altersunterschied zwischen den Beteiligten nicht 
mehr als drei Jahre beträgt. 

3 Hat der Täter zur Zeit der Tat das 20. Altersjahr noch nicht zurückgelegt und liegen besonde-
re Umstände vor oder hat die verletzte Person mit ihm die Ehe geschlossen, so kann die zu-
ständige Behörde von der Strafverfolgung, der Überweisung an das Gericht oder der Bestra-
fung absehen. 

4 Handelte der Täter in der irrigen Vorstellung, das Kind sei mindestens 16 Jahre alt, hätte er 
jedoch bei pflichtgemässer Vorsicht den Irrtum vermeiden können, so ist die Strafe Gefäng-
nis. 

 

Art. 188  Sexuelle Handlungen mit Abhängigen 

1 Wer mit einer unmündigen Person von mehr als 16 Jahren, die von ihm durch ein Erzie-
hungs-, Betreuungs- oder Arbeitsverhältnis oder auf andere Weise abhängig ist, eine sexuel-
le Handlung vornimmt, indem er diese Abhängigkeit ausnützt, wer eine solche Person unter 
Ausnützung ihrer Abhängigkeit zu einer sexuellen Handlung verleitet, wird mit Gefängnis be-
straft.  

2 Hat die verletzte Person mit dem Täter die Ehe geschlossen, so kann die zuständige Behör-
de von der Strafverfolgung, der Überweisung an das Gericht oder der Bestrafung absehen. 

 

Art. 189  Angriffe auf die sexuelle Freiheit und Ehre. Sexuelle Nötigung 

1 Wer eine Person zur Duldung einer beischlafsähnlichen oder einer anderen sexuellen Hand-
lung nötigt, namentlich indem er sie bedroht, Gewalt anwendet, sie unter psychischen Druck 
setzt oder zum Widerstand unfähig macht, wird mit Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder mit 
Gefängnis bestraft. 

2 Ist der Täter der Ehegatte des Opfers und lebt er mit diesem in einer Lebensgemeinschaft, 
wird die Tat auf Antrag verfolgt. Das Antragsrecht erlischt nach sechs Monaten. Artikel 28 
Absatz 4 ist nicht anwendbar. 

3 Handelt der Täter grausam, verwendet er namentlich eine gefährliche Waffe oder einen an-
deren gefährlichen Gegenstand, so ist die Strafe Zuchthaus nicht unter drei Jahren. Die Tat 
wird in jedem Fall von Amtes wegen verfolgt. 
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Art. 190  Vergewaltigung 

1 Wer eine Person weiblichen Geschlechts zur Duldung des Beischlafs nötigt, namentlich in-
dem er sie bedroht, Gewalt anwendet, sie unter psychischen Druck setzt oder zum Wider-
stand unfähig macht, wird mit Zuchthaus bis zu zehn Jahren bestraft. 

2 Ist der Täter der Ehegatte des Opfers und lebt er mit diesem in einer Lebensgemeinschaft, 
wird die Tat auf Antrag verfolgt. Das Antragsrecht erlischt nach sechs Monaten. Artikel 28 
Absatz 4 ist nicht anwendbar. 

3 Handelt der Täter grausam, verwendet er namentlich eine gefährliche Waffe oder einen an-
deren gefährlichen Gegenstand, so ist die Strafe Zuchthaus nicht unter drei Jahren. Die Tat 
wird in jedem Fall von Amtes wegen verfolgt. 

 

Art. 191  Schändung 

Wer eine urteilsunfähige oder eine zum Widerstand unfähige Person in Kenntnis ihres Zustandes zum 
Beischlaf, zu einer beischlafsähnlichen oder einer anderen sexuellen Handlung missbraucht, wird mit 
Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder mit Gefängnis bestraft. 

 

Art. 192  Sexuelle Handlungen mit Anstaltspfleglingen, Gefangenen, Beschuldigten 

1 Wer unter Ausnützung der Abhängigkeit einen Anstaltspflegling, Anstaltsinsassen, Gefange-
nen, Verhafteten oder Beschuldigten veranlasst, eine sexuelle Handlung vorzunehmen oder 
zu dulden, wird mit Gefängnis bestraft.  

2 Hat die verletzte Person mit dem Täter die Ehe geschlossen, so kann die zuständige Behör-
de von der Strafverfolgung, der Überweisung an das Gericht oder der Bestrafung absehen. 

 

Art. 193  Ausnützung der Notlage 

1 Wer eine Person veranlasst, eine sexuelle Handlung vorzunehmen oder zu dulden, indem er 
eine Notlage oder eine durch ein Arbeitsverhältnis oder eine in anderer Weise begründete 
Abhängigkeit ausnützt, wird mit Gefängnis bestraft. 

2 Hat die verletzte Person mit dem Täter die Ehe geschlossen, so kann die zuständige Behör-
de von der Strafverfolgung, der Überweisung an das Gericht oder der Bestrafung absehen. 

 

 

 

Verbrechen und Vergehen gegen die öffentliche Gesundheit 

 

Art. 231  Verbreiten menschlicher Krankheiten 

1 Wer vorsätzlich eine gefährliche übertragbare menschliche Krankheit verbreitet, wird mit 
Gefängnis von einem Monat bis zu fünf Jahren bestraft. Hat der Täter aus gemeiner Gesin-
nung gehandelt, so ist die Strafe Zuchthaus bis zu fünf Jahren. 

2 Handelt der Täter fahrlässig, so ist die Strafe Gefängnis oder Busse. 
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Störung des Totenfriedens 

 

Art. 262 

1 Wer die Ruhestätte eines Toten in roher Weise verunehrt, wer einen Leichenzug oder eine 
Leichenfeier böswillig stört oder verunehrt, wer einen Leichnam verunehrt oder öffentlich be-
schimpft, wird mit Gefängnis oder mit Busse bestraft. 

2 Wer einen Leichnam oder Teile eines Leichnams oder die Asche eines Toten wider den Wil-
len des Berechtigten wegnimmt, wird mit Gefängnis oder mit Busse bestraft. 

 

 

Strafbare Handlungen gegen die Amts- und Berufspflicht, Schweigepflicht 

 

Art. 307  Falsches Zeugnis, falsches Gutachten vor Gericht 

Wer in einem gerichtlichen Verfahren als Zeuge, Sachverständiger, Übersetzer oder Dolmet-
scher zur Sache falsch aussagt, einen falschen Befund oder ein falsches Gutachten abgibt oder 
falsch übersetzt, wird mit Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis bestraft. 

 

Art. 318  Falsches ärztliches Zeugnis 

1 Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte und Hebammen, die vorsätzlich ein unwahres Zeugnis ausstellen, 
das zum Gebrauche bei einer Behörde oder zur Erlangung eines unberechtigten Vorteils be-
stimmt, oder das geeignet ist, wichtige und berechtigte Interessen Dritter zu verletzen, wer-
den mit Gefängnis oder mit Busse bestraft. Hat der Täter dafür eine besondere Belohnung 
gefordert, angenommen oder sich versprechen lassen, so wird er mit Gefängnis bestraft.  

2 Handelt der Täter fahrlässig, so ist die Strafe Busse. 

 

Art. 320  Verletzung des Amtsgeheimnisses 
1 Wer ein Geheimnis offenbart, das ihm in seiner Eigenschaft als Mitglied einer Behörde oder 

als Beamter anvertraut worden ist, oder das er in seiner amtlichen oder dienstlichen Stellung 
wahrgenommen hat, wird mit Gefängnis oder mit Busse bestraft. Die Verletzung des Amts-
geheimnisses ist auch nach Beendigung des amtlichen oder dienstlichen Verhältnisses straf-
bar. 

2 Der Täter ist nicht strafbar, wenn er das Geheimnis mit schriftlicher Einwilligung seiner vorge-
setzten Behörde geoffenbart hat. 

 

Art. 321  Verletzung des Berufsgeheimnisses 

1 Geistliche, Rechtsanwälte, Verteidiger, Notare, nach Obligationenrecht 199 zur Verschwie-
genheit verpflichtete Revisoren, Ärzte, Zahnärzte, Apotheker, Hebammen sowie ihre Hilfsper-
sonen, die ein Geheimnis offenbaren, das ihnen infolge ihres Berufes anvertraut worden ist, 
oder das sie in dessen Ausübung wahrgenommen haben, werden, auf Antrag, mit Gefängnis 
oder mit Busse bestraft. Ebenso werden Studierende bestraft, die ein Geheimnis offenbaren, 
das sie bei ihrem Studium wahrnehmen. Die Verletzung des Berufsgeheimnisses ist auch 
nach Beendigung der Berufsausübung oder der Studien strafbar. 

2 Der Täter ist nicht strafbar, wenn er das Geheimnis auf Grund einer Einwilligung des Berech-
tigten oder einer auf Gesuch des Täters erteilten schriftlichen Bewilligung der vorgesetzten 
Behörde oder Aufsichtsbehörde offenbart hat. 

3 Vorbehalten bleiben die eidgenössischen und kantonalen Bestimmungen über die Zeugnis-
pflicht und über die Auskunftspflicht gegenüber einer Behörde. 
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Art. 322  Berufsgeheimnis in der medizinischen Forschung 

1 Wer ein Berufsgeheimnis unbefugterweise offenbart, das er durch seine Tätigkeit für die For-
schung im Bereich der Medizin oder des Gesundheitswesens erfahren hat, wird nach Artikel 
321 bestraft. 

2 Berufsgeheimnisse dürfen für die Forschung im Bereich der Medizin oder des Gesundheits-
wesens offenbart werden, wenn eine Sachverständigenkommission dies bewilligt und der Be-
rechtigte nach Aufklärung über seine Rechte es nicht ausdrücklich untersagt hat. 

3 Die Kommission erteilt die Bewilligung, wenn: 

a)  die Forschung nicht mit anonymisierten Daten durchgeführt werden kann; 

b)  es unmöglich oder unverhältnismässig schwierig wäre, die Einwilligung des Berechtigten ein-
zuholen und  

c)  die Forschungsinteressen gegenüber den Geheimhaltungsinteressen überwiegen. 

4 Die Kommission verbindet die Bewilligung mit Auflagen zur Sicherung des Datenschutzes. 
Sie veröffentlicht die Bewilligung. 

5 Sind die schutzwürdigen Interessen der Berechtigten nicht gefährdet und werden die Perso-
nendaten zu Beginn der Forschung anonymisiert, so kann die Kommission generelle Bewilli-
gungen erteilen oder andere Vereinfachungen vorsehen. 

6 Die Kommission ist an keine Weisungen gebunden. 

7 Der Bundesrat wählt den Präsidenten und die Mitglieder der Kommission. Er regelt ihre Or-
ganisation und ordnet das Verfahren.  

 

 

III. Ärztliche Meldepflichten und Melderechte 

 

Meldepflicht von aussergewöhnlichen Todesfällen an Untersuchungsbehörden 
Kantonal unterschiedlich geregelt, siehe Anhang 1 

 

Melderecht/Meldepflicht von Körperverletzungen und Sexualdelikten an Untersuchungs-

behörden  

Kantonal unterschiedlich geregelt, siehe Anhang 1 

 

Melderecht von strafbaren Handlungen an Unmündigen an vormundschaftliche Behörden 

StGB Art. 358 ter 

Ist an einem Unmündigen eine strafbare Handlung begangen worden, so sind die zur Wahrung 
des Amts- und Berufsgeheimnisses (Art. 320 und 321) verpflichteten Personen berechtigt, dies in 
seinem Interesse den vormundschaftlichen Behörden zu melden. 

 

Melderecht von fahruntüchtigen Personen an Strassenverkehrsamt oder Kantonsarzt 

SVG (Strassenverkehrsgesetz) Art 14, Abs. 4 

Jeder Arzt kann Personen, die wegen körperlicher oder geistiger Krankheiten oder Gebrechen 
oder wegen Süchten zur sicheren Führung von Motorfahrzeugen nicht fähig sind, der Aufsichts-
behörde für Ärzte und der für Erteilung und Entzug des Führerausweises zuständigen Behörde 
melden. 
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Meldepflicht von ansteckenden Krankheiten an Kantonsarzt/Gesundheitsdepartement 

Epidemiegesetz Art. 27:  

Die Ärzte und Spitäler sind verpflichtet, gemäss den vom Bundesrat erlassenen Vorschriften Er-
krankungen, Verdachtsfälle und Ausscheidet der zuständigen kantonalen Stelle zu melden, wel-
che die Meldung an das Eidgenössische Gesundheitsamt weiterzuleiten hat. Die gemäss Art. 5 
anerkannten Laboratorien sind verpflichtet, gemäss den vom Bundesrat erlassenen Vorschriften 
mikrobiologische oder serologische Feststellungen der zuständige kantonalen Stelle und dem 
Eidgenössischen Gesundheitsamt zu melden. Wer die Meldungen entgegennimmt oder weiterlei-
tet, untersteht der Schweigepflicht.  

 

Melderecht von Betäubungsmittel-Missbrauch an Behandlungs- und Fürsorgestellen 

BtmG (Betäubungsmittelgesetz) Art. 15 

 

1 Amtsstellen, Ärzte und Apotheker sind ermächtigt, die in ihrer amtlichen oder beruflichen Tä-
tigkeit festgestellten Fälle von Betäubungsmittelmissbrauch, bei denen sie Betreuungsmass-
nahmen im Interesse des Patienten, seiner Angehörigen oder der Allgemeinheit als angezeigt 
erachten, der für die Betreuung zuständigen Behörde oder einer zugelassenen Behandlungs- 
oder Fürsorgestelle zu melden. 

2 Das Personal der für die Betreuung zuständigen Behörde und der zugelassenen Behand-
lungs- oder Fürsorgestellen untersteht für solche Meldungen dem Amts- und Berufsgeheim-
nis nach den Artikeln 320 und 321 des Strafgesetzbuches37. Es hat keine Zeugnis- oder 
Auskunftspflicht, soweit sich die Aussagen auf die persönlichen Verhältnisse des Betreuten 
oder eine strafbare Handlung nach Artikel 19a beziehen. 

3 Erzieher, Betreuer und ihre Hilfspersonen, die erfahren, dass eine ihnen anvertraute Person 
gegen Artikel 19a dieses Gesetzes verstossen hat, sind nicht zur Anzeige verpflichtet. 

 

 

 

IV. Medizinisch-ethische Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizini-

schen Wissenschaften (SAMW) 

 (siehe www.samw.ch) 

 

 Medizinisch-ethische Richtlinien zur Sterilisation (1981) 

 Der ältere Mensch im Heim (1988) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien für genetische Untersuchungen am Menschen (1993) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien für die ärztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst 
geschädigter Patienten (1995)  

 Medizinisch-ethische Richtlinien für die Organtransplantationen (1995) 

 Ethische Grundsätze und Richtlinien für wissenschaftliche Tierversuche (1995) 

 Richtlinien zur Definition und Feststellung des Todes im Hinblick auf Organtransplantationen 
(1996) 

 Richtlinien für Forschungsuntersuchungen am Menschen (1997) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien für die Transplantation fötaler menschlicher Gewebe (1998) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien zur somatischen Gentherapie am Menschen (1998) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien zu Grenzfragen der Intensivmedizin (1999) 

 Medizinisch-ethische Grundsätze zur Xenotransplantation (2000) 
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 Empfehlungen zur Sterilisation von Menschen mit geistiger Behinderung (2001) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien zur Ausübung der ärztlichen Tätigkeit bei inhaftierten Perso-
nen (2002) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien zur Behandlung und Betreuung von zerebral schwerst ge-
schädigten Langzeitpatienten (2003) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen zur Behandlung und Betreuung von älte-
ren pflegebedürftigen Menschen (2004) 

 Medizinisch-ethische Richtlinien für die Betreuung von Patienten am Lebensende (2004) 

 

 

V. Rechtliche Grundlagen betreffend Verkehrsmedizin  (Stand 01.05.2007) 

Strassenverkehrsgesetz (SVG),  

Verkehrszulassungsverordnung (VZV),  

Verkehrsregelverordnung (VRV) und  

Verordnung der Bundesversammlung über Blutalkoholgrenzwerte im Strassenverkehr.  

(siehe auch Homepage des Bundesamts für Strassen (ASTRA) unter www.astra.admin.ch). 
 

SVG Art. 14, Abs. 2  Lernfahr- und Führerausweis 

Lernfahr- und Führerausweis dürfen nicht erteilt werden, wenn der Bewerber:  

a) das vom Bundesrat festgelegte Mindestalter noch nicht erreicht hat 

b) nicht über eine körperliche und geistige Leistungsfähigkeit verfügt, die zum sicheren Führen 
von Motorfahrzeugen ausreicht; 

c) an einer die Fahreignung ausschliessenden Sucht leidet; 

d) nach seinem bisherigen Verhalten nicht Gewähr bietet, dass er als Motorfahrzeugführer die 
Vorschriften beachten und auf die Mitmenschen Rücksicht nehmen würde. 

 

SVG Art. 14, Abs. 4  Melderecht des Arztes 

Jeder Arzt kann Personen, die wegen körperlicher oder geistiger Krankheiten oder Gebrechen 
oder wegen Süchten zur sicheren Führung von Motorfahrzeugen nicht fähig sind, der Aufsichts-
behörde für Ärzte und der für Erteilung und Entzug des Führerausweises zuständigen Behörde 
melden. (siehe auch „Melderechte“ im vorangehenden Kapitel des Skriptums) 

 

SVG Art. 31 Abs. 2 

Wer wegen Alkohol-, Betäubungsmittel- oder Arzneimitteleinfluss oder aus anderen Gründen 
nicht über die erforderliche körperliche und geistige Leistungsfähigkeit verfügt, gilt während die-
ser Zeit als fahrunfähig und darf kein Fahrzeug führen. 

 

Verordnung der Bundesversammlung vom 21. März 2003 über Blutalkoholgrenzwerte im 

Strassenverkehr Art. 1 
 

1. Fahrunfähigkeit wegen Alkoholeinwirkung (Angetrunkenheit) gilt in jedem Fall als erwiesen, 
wenn der Fahrzeugführer oder die Fahrzeugführerin eine Blutalkoholkonzentration von 0.5 
oder mehr Gewichtspromillen aufweist oder eine Alkoholmenge im Körper hat, die zu einer 
solchen Konzentration führt. 
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2. Als qualifiziert gilt eine Blutalkoholkonzentration von 0.8 Promille oder mehr. 

 

VRV Art. 2 Abs. 1, 2, 2bis und 2ter  (sog. „Nulltoleranz“) 

Fahrunfähigkeit gilt als erwiesen, wenn im Blut des Fahrzeuglenkers nachgewiesen wird: 

a. Tetrahydrocannabinol (Cannabis); 

b. Freies Morphin (Heroin / Morphin); 

c. Kokain; 

d. Amphetamin 

e. Methamphetamin; 

f. MDEA (Methylendioxyethylamphetamin); oder MDMA (Methylendioxymeth-amphetamin). 

 

 

SVG Art. 55 Feststellung der Fahrunfähigkeit 

1 Fahrzeugführer sowie an Unfällen beteiligte Strassenbenützer können einer Atemalkohol-
probe unterzogen werden (Anlassfreie Atemalkoholprobe). 

2 Weist die betroffene Person Anzeichen von Fahrunfähigkeit auf und sind diese nicht oder 
nicht allein auf Alkoholeinfluss zurückzuführen, so kann sie weiteren Voruntersuchungen, 
namentlich Urin- und Speichelproben unterzogen werden. 

3 Eine Blutprobe ist anzuordnen, wenn: 

a. Anzeichen von Fahrunfähigkeit vorliegen; oder 

b. die betroffene Person sich der Durchführung der Atemalkoholprobe widersetzt oder ent-
zieht oder den Zweck dieser Massnahme vereitelt. 

4 Die Blutprobe kann aus wichtigen Gründen auch gegen den Willen der verdächtigen Person 
abgenommen werden. Andere Beweismittel für die Feststellung der Fahrunfähigkeit bleiben 
vorbehalten. 

 
 

SVG Art. 16  Entzug der Ausweise  

SVG Art. 16a Leichte Widerhandlung 

1 Eine leichte Widerhandlung begeht, wer: 

a. durch Verletzung von Verkehrsregeln eine geringe Gefahr für die Sicherheit anderer her-
vorruft und ihn dabei nur in leichtes Verschulden trifft; 

b. in angetrunkenen Zustand, jedoch nicht mit einer qualifizierten Blutalkoholkonzentration
2
 

ein Motorfahrzeug lenkt und dabei keine anderen Widerhandlungen gegen die Strassen-
verkehrsvorschriften begeht. 

2 Nach einer leichten Widerhandlung wird der Lernfahr- oder Führerausweis für mindestens 
einen Monat entzogen, wenn in den vorangegangenen zwei Jahren der Ausweis entzogen 
war oder eine andere Administrativmassnahme verfügt wurde. 

3 Die fehlbare Person wird verwarnt, wenn in den vorangegangenen zwei Jahren der Ausweis 
nicht entzogen war und keine andere Administrativmassnahme verfügt wurde. 

4 In besonders leichten Fällen wird auf jegliche Massnahme verzichtet. 

 

 

                                                
2
 Nicht-qualifizierte BAK  = 0.50 – 0.79 Gew. ‰. 
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SVG Art. 16b Mittelschwere Widerhandlung 

1 Eine mittelschwere Widerhandlung begeht, wer: 

a. durch Verletzung von Verkehrsregeln eine Gefahr für die Sicherheit anderer hervorruft 
oder in Kauf nimmt; 

b. in angetrunkenem Zustand, jedoch mit einer nicht qualifizierten Blutalkoholkonzentration
3
 

ein Motorfahrzeug lenkt und dabei zusätzlich eine leichte Widerhandlung gegen die 
Strassenverkehrsvorschriften begeht; 

c. ein Motorfahrzeug führt, ohne den Führerausweis für die entsprechende Kategorie zu be-
sitzen; 

d. ein Motorfahrzeug entwendet hat. 

 

2 Nach einer mittelschweren Widerhandlung wird der Lernfahr- oder Führerausweis entzogen 
für: 

a. mindestens einen Monat; 

b. mindestens vier Monate, wenn in den vorangegangenen zwei Jahren der Ausweis einmal 
entzogen war; 

c. mindestens neun Monate, wenn in den vorangegangenen zwei Jahren der Ausweis zwei-
mal entzogen war; 

d. mindestens 15 Monate, wenn in den vorangegangenen zwei Jahren der Ausweis zweimal 
wegen schweren Widerhandlungen entzogen war; 

e. unbestimmte Zeit, wenn in den vorangegangenen zwei Jahren der Ausweis dreimal ent-
zogen war; 

f. immer, wenn in den vergangenen fünf Jahren der Ausweis nach Buchstabe e oder Art. 
16c Abs. 2, Buchstabe d entzogen war.... 

 

 

SVG Art. 16c Schwere Widerhandlung 

 

1 Eine schwere Widerhandlung begeht, wer: 

a. durch grobe Verletzung von Verkehrsregeln eine ernstliche Gefahr für die Sicherheit an-
derer Hervorruft oder in Kauf nimmt; 

b. in angetrunkenem Zustand mit einer qualifizierten Blutalkoholkonzentration
4
 ein Motor-

fahrzeug führt; 

c. wegen Betäubungs- oder Arzneimitteleinfluss oder aus anderen Gründen fahrunfähig ist 
und in diesem Zustand ein Motorfahrzeug führt; 

d. sich vorsätzlich einer Blutprobe, einer Atemalkoholprobe oder einer anderen vom Bundes-
rat geregelten Voruntersuchung, die angeordnet wurde oder mit deren Anordnung ge-
rechnet werden muss, oder einer zusätzlichen ärztlichen Untersuchung widersetzt oder 
entzieht oder den Zweck dieser Massnahmen vereitelt; 

e. nach Verletzung oder Tötung eines Menschen die Flucht ergreift; 

f. ein Motorfahrzeug trotz Ausweisentzug führt. 

                                                
3
 Qualifizierte BAK  = 0.50 – 0.79 Gew. ‰ 

4
 Qualifizierte BAK = ≥ 0.8 Gew. ‰. 
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2 Nach einer schweren Widerhandlung wird der Lernfahr- oder Führerausweis entzogen für: 

a. mindestens drei Monate; 

b. mindestens sechs Monate, wenn in den vorangegangenen fünf Jahren der Ausweis ein-
mal  entzogen war; 

c. mindestens zwölf Monate, wenn in den vorangegangenen fünf Jahren der Ausweis einmal 
wegen einer schweren Widerhandlung oder zweimal wegen mittelschweren Widerhand-
lungen entzogen war; 

d. unbestimmte Zeit, mindestens aber für zwei Jahre, wenn in den vorangegangenen zehn 
Jahren der Ausweis zweimal wegen schweren oder dreimal wegen mittelschweren Wider-
handlungen entzogen war. 

 

SVG Art 16d Führerausweisentzug wegen fehlender Fahreignung 

1 Der Lernfahr- oder Führerausweis wird einer Person auf unbestimmte Zeit entzogen, wenn: 

a. ihre körperliche und geistige Leistungsfähigkeit nicht oder nicht mehr ausreicht, ein Motor-
fahrzeug sicher zu führen; 

b. sie an einer Sucht leidet, welche die Fahreignung ausschliesst; 

c. sie auf Grund ihres bisherigen Verhaltens nicht Gewähr bietet, dass sie künftig beim Füh-
ren eines Motorfahrzeuges die Vorschriften beachten und auf die Mitmenschen Rücksicht 
nehmen wird. 

3 Unverbesserlichen wird der Ausweis für immer entzogen. 

 

VZV Art. 6  Medizinische Anforderungen  (siehe Anhang 3) 

1 Der Bewerber um den Lernfahr- oder Führerausweis hat die medizinischen Anforderungen 
des Anhangs 1 zu erfüllen. 

2 Führer von Motorfahrzeug-Kategorien, für die ein Führerausweis nicht erforderlich ist, haben 
eine Mindestsehschärfe korrigiert oder unkorrigiert einseitig von 0,2 zu erfüllen und dürfen 
keine extreme Gesichtsfeldeinschränkung aufweisen. 

3 Soweit nicht ein Ausschlussgrund nach Artikel. 14 SVG vorliegt, kann die kantonale Behörde 
von den medizinischen Mindestanforderungen abweichen, wenn eine mit Spezialuntersuchun-
gen betraute Stelle dies beantragt. 

 

VZV Art. 7  Ärztliche Untersuchung 

1 Vor Erteilung des Lernfahrausweises ist der Bewerber hinsichtlich Gehör- und Sehvermögen 
summarisch zu prüfen und zur Untersuchung an einen Vertrauensarzt oder eine von der kan-
tonalen Behörde bestimmte Spezialuntersuchungsstelle zu weisen, wenn Zweifel über die 
körperliche oder psychische Eignung bestehen. 

2 Das Zeugnis eines durch die kantonale Behörde zu bezeichnenden Vertrauensarztes oder 
einer Spezialuntersuchungsstelle ist erforderlich: 

a) für Bewerber um den Führerausweis der Kategorie C, D und D1 

b) für Bewerber, die das 65. Altersjahr überschritten haben 

c) für körperbehinderte Bewerber 
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d) für Gehörlose 

3 Einer vertrauensärztlichen Kontrolluntersuchung unterliegen: 

a) die Inhaber eines Führerausweises der Kat. C, D und D1 sowie die Fahrlehrer bis zum 
50. Altersjahr alle 5 Jahre, ab dem 50 Altersjahr alle 3 Jahre 

b) die Ausweisinhaber von mehr als 70 Jahren alle zwei Jahre 

c) Motorfahrzeugführer nach schweren Unfallverletzungen und nach schweren Krankheiten. 

 

VZV Art. 8  Besondere Gebrechen 

1 Gehörlose werden als Fahrzeugführer der dritten Gruppe zum Verkehr zugelassen, wenn sie 
die Mindestanforderungen im Übrigen erfüllen. 

  
2 Körperbehinderten Bewerbern der zweiten und dritten Gruppe kann der Führerausweis erteilt 

werden, wenn eine mit Spezialuntersuchungen betraute Stelle oder eine Spezialstelle der In-
validenhilfe die psychische Eignung feststellt. 

 
3 Epileptiker werden nur aufgrund eines Eignungsgutachtens eines Neurologen oder eines 

Spezialarztes für Epilepsie zum Verkehr zugelassen. 

 

 

VZV Art. 9  Eignungsabklärungen 

1 Bestehen Zweifel an der charakterlichen oder psychischen Eignung des Bewerbers oder 
Führers, so ist eine verkehrspsychologische oder psychiatrische Untersuchung durch eine 
von der Behörde zu bezeichnende Stelle anzuordnen. 

 
2 Bei Lastwagenführer-Lehrlingen ist die Berufseignung während einer Probezeit zu Beginn 

der Lehre durch den Lehrmeister und den Ausbilder abzuklären. In Zweifelsfällen kann die 
kantonale Behörde geeignete Untersuchungen anordnen. 

 
3 Die kantonale Behörde stellt dem Psychologen und dem Psychiater auf Begehren alle Akten 

zur Verfügung, welche die Eignung des zu Untersuchenden betreffen. 
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Anhang 3: Medizinische Mindestanforderungen für Verkehrsteilnehmer (Anhang 1 zur VZV) 
http://www.admin.ch/ch/d/sr/741_51/app1.html 

 
 

 
1. Gruppe 2. Gruppe 3. Gruppe 

 
Führerausweis-Kategorie D a.  Führerausweis-Kategorie C 

 
b.  Führerausweis-Kategorie D1 
 
c.  Fahrlehrerausweis-Kategorien I, 

II und IV 
 
d.  Sachverständige 
 

a. Führerausweis-Kategorien A, A1, A2, B, C1, 
D2, F und G 

 
b.  Fahrlehrerausweis-Kategorie III 

 

1  Grösse 160 cm Buchstabe a: 155 cm  

2  Nervensystem Keine Geisteskrankheiten. Keine Nervenkrank-
heiten mit dauernder Behinderung. Kein 
Schwachsinn. Keine Psychopathien. Keine perio-
dischen Bewusstseinstrübungen oder -verluste. 
Keine Gleichgewichtsstörungen. 

Keine Geisteskrankheiten. Keine Ner-
venkrankheiten mit dauernder Behin-
derung. Kein Schwachsinn. Keine 
Psychopathien. Keine periodischen 
Bewusstseinstrübungen oder -
verluste. Keine Gleichgewichts-
störungen. 

Keine schweren Nervenkrankheiten. Keine 
Geisteskrankheiten von Bedeutung. Kein 
Schwachsinn. Keine Psychopathien. Keine pe-
riodischen Bewusstseinstrübungen oder -
verluste. Keine Gleichgewichtsstörungen. 

3  Gesicht Sehschärfe unkorrigiert oder korrigiert ein Auge 
minimal 1,0, das andere minimal 0,8. Korrigie-
rende Gläser konkav maximal 4, konvex maximal 
3 Dioptrien. Astigmatismus maximal 2 Dioptrien. 
Keine Einschränkung des Gesichtsfeldes. Keine 
Störung des Dämmerungssehens. Kein Doppel-
sehen. Keine wesentliche Einschränkung des 
stereoskopischen Sehens. Kein Schielen (paraly-
tisch und konkomitierend). Keine Aphakie, aus-
ser bei ganztägiger Korrektur mit (Kontaktglas 
und Binokularsehen. Kein Lagophtalmus. Keine 
Ptosis höheren Grades. Keine Pupillenstarre, 
auch einseitig nicht.  

Sehschärfe korrigiert beidseitig mini-
mal 0,8 oder ein Auge korrigiert 1,0, 
das andere korrigiert minimal 0,6.  

Keine Einschränkung des Gesichts-
feldes. Keine Störung des Dämme-
rungssehens. Kein Doppelsehen. 
Keine wesentliche Einschränkung des 
stereoskopischen Sehens. Keine 
Aphakie, ausser bei ganztägiger Kor-
rektur mit Binokularsehen. 

 

Ein Auge korrigiert minimal 0,6, das andere 
korrigiert minimal 0,1. Gesichtsfeld minimal 
140° horizontal. Kein Doppelsehen.  

Einäugige oder einseitig Erblindete: korrigiert 
oder unkorrigiert minimal 0,8. Keine Ein-
schränkung des Gesichtsfeldes.  Für Einäugige 
ferner eine Wartefrist von minimal vier Monaten 
nach Zustandekommen der Einäugigkeit und 
eine Prüfung durch den Sachverständigen unter 
Vorweisung eines augenärztlichen Zeugnisses. 
Nach Staroperation ist für Einäugige eine War-
tefrist von vier Monaten festzusetzen.  
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Bewerber, welche die verlangte Sehschärfe nur 
mit Brille oder Kontaktschalen erreichen, sind 
zum Tragen einer Brille bzw. der Kontaktschalen 
während der Fahrt verpflichtet. Die Brille mit ge-
tönten Gläsern darf in der Dunkelheit eine Ab-
sorption von höchstens 35 Prozent aufweisen. 

Bewerber, welche die verlangte Seh-
schärfe nur mit Brille oder Kontakt-
schalen erreichen, sind zum Tragen 
einer Brille bzw. der Kontaktschalen 
während der Fahrt verpflichtet. 
 
Die Brille mit getönten Gläsern darf in 
der Dunkelheit eine Absorption von 
höchstens 35 Prozent aufweisen. 

Bewerber, welche die verlangte Sehschärfe nur 
mit Brille oder Kontaktschalen erreichen, sind 
zum Tragen der Brille bzw. der Kontaktschalen 
während der Fahrt verpflichtet. Die Brille mit 
getönten Gläsern darf in der Dunkelheit eine 
Absorption von höchstens 35 Prozent aufwei-
sen.  

Einäugige Gehörlose sind vom Fahren ausge-
schlossen. 

4  Gehör Hörweite für Konversationssprache beidseitig 
8 m (ohne Hörapparat). Keine schweren Er-
krankungen des Innen- oder Mittelohres. 

Hörweite für Konversationssprache 
beidseitig 3 m, bei einseitiger Taubheit 
6 m (ohne Hörapparat). 

Gehörlose Einäugige sind vom Fahren ausge-
schlossen. 

5  Brustkorb und Wirbel-
säule 

Keine Missbildungen und keine pathologischen 
Prozesse, welche die Atmung und Beweglichkeit 
beeinträchtigen. 

Keine Missbildungen und keine patho-
logischen Prozesse, welche die At-
mung und Beweglichkeit erheblich 
beeinträchtigen. 

Keine Missbildungen, welche die Atmung und 
Beweglichkeit erheblich beeinträchtigen. 

6  Atmungsorgane Keine aktive Lungentuberkulose. Keine chroni-
sche Lungenerkrankung und kein Asthma, wel-
che die allgemeine Leistungsfähigkeit be-
einträchtigen. Keine Behinderung der Atmung. 
Kein Pneumothorax. 

Keine aktive Lungentuberkulose. Kei-
ne chronische Lungenerkrankung und 
kein Asthma, welche die allgemeine 
Leistungsfähigkeit beeinträchtigen. 
Keine Behinderung der Atmung. 

 

7  Herz und Gefässe Keine Herz- und Gefässstörungen. Keine ernst-
liche Blutdruckanomalie. 

Keine ernstlichen Herz- und Gefäss-
störungen. Keine ernstliche Blutdruck-
anomalie. 

Keine hochgradigen Kreislaufstörungen. 

8  Bauch- und Stoffwech-
selorgane 

Keine erheblichen Funktionsstörungen des Ma-
gen-Darm-Systems und der Stoffwechselorgane. 
Keine Hernien. Kein Prolaps. 

Keine erheblichen Funktionsstörun-
gen des Magen-Darm-Systems und 
der Stoffwechselorgane. Keine Be-
schwerden verursachende Hernien. 
Kein Prolaps. 

Keine schweren Stoffwechselkrankheiten. 

9  Gliedmassen Volle funktionelle Leistungsfähigkeit. Keine Ver-
krümmungen, Verkürzungen, Verstümmelungen, 
Versteifungen oder Lähmungen, welche die Füh-
rung erschweren. 

Für das sichere Führen genügende 
funktionelle Leistungsfähigkeit. 

Keine schweren Verstümmelungen, Verstei-
fungen oder Lähmungen, die nicht durch Ein-
richtungen genügend korrigiert werden können. 
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IRM-Nr.  Anhang 4   

 

 

IRM   Institut für Rechtsmedizin der Universität Bern 
Bühlstr. 20, 3012 Bern   Tel 031 / 631 84 11, Fax 031 / 631 38 33 
 

 
 

 

PROTOKOLL Ã  DER BLUTENTNAHME Ã  DER ÄRZTLICHEN UNTERSUCHUNG 

BEI VERDACHT AUF  Ã  ALKOHOLKONSUM Ã  BETÄUBUNGS- ODER ARZNEIMITTELKONSUM  

  Personalien 
Name: ................................................................................... Vorname:  ................................................................................... 
  

Adresse: ........................................................................................................................................................................................ 
  

Geburtsdatum .................................... Ã m     Ã w     Grösse:   ..................  cm (Angabe)     Gewicht:  ……………  kg (Angabe) 
 

  URA/BA:  ......................................  Pol. SB/Korps:  ..........……......................................  Unterschrift:  .......................................... 
 

 Ereignis Ã Verkehrskontrolle Ã Verkehrsunfall Ã anderes (z.B. StGB) ........................................... Ã   nur klinisch 

 Zeitpunkt des Ereignisses am  ........................ um  .............................  Uhr Anhaltung um  ............................. Uhr 

 Übertretungsort  ...................................................................................................... Anhaltung durch Ã Kapo Ã Stapo 

 Angaben zum aktuellen Alkoholkonsum  Trinkende 
    Ď 
 - vor dem Ereignis Ã  nichts was / wie viel ....................................................................  von  .....................  bis ...................... 

 - nach dem Ereignis Ã  nichts was / wie viel ....................................................................  von  .....................  bis ...................... 

 Angaben zum aktuellen Betäubungsmittel / Arzneimittel-Konsum  

 - vor dem Ereignis Ã  nichts was / wie viel ....................................................................  von ......................  bis  ..................... 

 - nach dem Ereignis Ã  nichts was / wie viel ....................................................................  von ......................  bis  ..................... 
 

 

 Blutentnahme (2 x 10 ml [Heparin/Fluorid] bei BtM / Medi) am  .................... um  .....................  Uhr Ã  unter Zwang 

 Desinfektionsmittel (ohne Alkohol)  Ã PVP-Jodid Ã    ......................................................................................... 

 Ã Leiche: (2 x 10 ml [Heparin/Fluorid] aus Schenkelvene. Wenn kein Blut vorh.: ca. 200 g Oberschenkelmuskulatur, kein Konservierungsmittel) 

  Urinasservierung (100 ml): am  .................... um  ...........................  Uhr   Ã  durch Polizei   Ã  durch Arzt 
 

 Ärztlicher Untersuchungsbefund  
 

Mundgeruch Ã nein Ã ja: Alkohol Ã ja: Cannabis     
Amnesie Ã nein Ã ja       
Zeitl. und örtl. Orientierung Ã erhalten Ã gestört       
Bewusstsein Ã klar Ã schläfrig Ã benommen Ã bewusstlos   
Sprache Ã unauffällig Ã verwaschen Ã lallend     
Verhalten Ã unauffällig Ã angetrieben Ã aggressiv Ã verlangsamt Ã .............. 
Stimmung Ã unauffällig Ã euphorisch Ã apathisch Ã depressiv Ã .............. 
Augenbindehäute Ã unauffällig Ã blass Ã feucht Ã gerötet Ã .............. 
   Č  Pupillen Ã mittel: 3-6 mm Ã eng: <3 mm Ã weit: >6 mm     
Lichtreaktion Ã unauffällig Ã verzögert       
Nasenseptum Ã unauffällig Ã gerötet Ã Geschwür Ã perforiert   
Romberg Ã sicher Ã leicht schwankend Ã stark schwankend Ã unmöglich   
   Č  „Innere Uhr“ bei Romberg:    30 Sek. werden mit  ...….  Sek. geschätzt 
Strichgang Ã sicher Ã leicht schwankend Ã stark schwankend Ã unmöglich   
Finger-Nase-Versuch Ã getroffen Ã verfehlt Ã zittert Ã unmöglich   
Allgemeine Symptome Ã unauffällig Ã bleich Ã friert Ã schwitzt Ã schnieft 
   Ã kratzt sich Ã krampft Ã Einstiche alt Ã Einst. frisch 
 

 Bemerkungen (Krankheiten, Konsumgewohnheiten, Methadonprogramm, besondere Beobachtungen) 
 

..................................................................................................................................................................................................................... 
 

   Notfallmedikation nach dem Ereignis:   Ã  nein    Ã  ja, welche?....................................................................................................... 
 

 Einschätzung des Arztes zum Beeinträchtigungsgrad (Kombinationen möglich) 

 

Beeinträchtigungsgrad Ã nicht merkbar Ã leicht Ã mittel Ã deutlich   

 Ã Alkohol Ã Betäubungsmittel Ã Medikamente Ã Müdigkeit Ã Entzugssymptome 
 

 

   Stempel 

Blutentnahme durch (Blockschrift): ....………….………….…………………… Unterschrift:  ..……………….........……... 
 

Ärztliche Untersuchung durch (Blockschrift): ...……………………………… Unterschrift:  ..……………………............ 
 

Verteiler:  Original und 1 Kopie:  IRM Korrekte Beschriftung der Probenbehältnisse! 
 1 Kopie:  Sachbearbeiter Polizei 
 2 Kopien: Polizeikommando 

In
 d

e
r 

R
e

g
e

l 
d

u
rc

h
 P

o
li

z
e

i 
a

u
s

z
u

fü
ll

e
n

 
N

u
r 

d
u

rc
h

 A
rz

t 
a

u
s

z
u

fü
ll

e
n

 
D

u
rc

h
 A

rz
t 

/ 

P
fl

e
g

e
p

e
rs

o
n

 



121 
 

     

 Anhang 5 
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 Anhang 6 
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