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Referat:

Die Kklinische Obduktion erfullt heutzutage vor allem Aufgaben in der Qualitatssicherung. Trotz
eines hohen individuellen und gesundheitspolitischen Stellenwertes féllt die Zahl der tatséchlich
durchgefuhrten Sektionen seit Jahrzehnten weltweit. Die Grinde fir das Absinken sind
multifaktoriell. In der vorliegenden Arbeit wird die Rolle des zuletzt behandelnden Arztes
untersucht, der bei der Initialisierung des Vorganges (Arztgesprach mit den Angehérigen,
Dokumentation, Anmeldung der Obduktion) eine wichtige Rolle spielt. Zu diesem Zweck
wurden die von 2005 bis 2012 am Ev. Diakonissenkrankenhaus Leipzig durchgefiihrten 194
Obduktionen ausgewertet. Durch krankenhausweite, arzt-zentrierte Mittel der Hilfestellung,
Schulung und Formalisierung im Jahr 2009 gelang es, die Autopsierate am akademischen
Lehrkrankenhaus der Regelversorgung von 3,3% auf 26% zu steigern.

Im Rahmen der Untersuchung wurden Klinisch vermutete und autoptisch nachgewiesene
Todesursachen verglichen und die Ergebnisse in Fehlerklassen eingeteilt. Im Kontrollzeitraum
vor dem MaBRnahmenpaket wurde eine Gesamt-Fehlerrate von 54% in den Todesursachen
(davon 18,8 % prognoserelevante Fehler) festgestellt. Nach Intervention konnte ein Absinken
der Gesamt-Fehlerrate auf 27,9% (davon 11,6% prognoserelevante Diskrepanzen) gemessen
werden.

Nach Gruppierung der autoptisch erhobenen Todesursachen wurden ,einfache und
»schwierige Diagnosen erarbeitet. Dabei zeigten sich Lungenembolien (45,5%
Fehleinschédtzung), Infektionen (13,7% Fehleinschatzung) und akut dekompensierte
Herzinsuffizienzen (8,8% Fehleinschatzung) als am hé&ufigsten klinisch  verkannte
todesurséchliche Krankheiten.

Eine Sektionsfrequenz von ca. 30% wird als ausreichende epidemiologische Datengrundlage zur
Validierung der Todesursachenstatistik angesehen (Bundeséarztekammer 2005). In Deutschland
betragt die Rate aktuell etwa 4%. Bemiiht man sich um eine Steigerung der Obduktionsrate, ist
die Rolle des zuletzt behandelnden Arztes hervorzuheben. In der vorliegenden Arbeit konnte
durch einfache Mittel der Beseitigung von Unsicherheiten, Schulung und Formalisierung (SOP)
eine deutliche Steigerung der Rate an Sektionen ermdglicht werden. In Konsequenz wurde ein
Absinken der Diagnose-Diskrepanzrate und der Anzahl an prognoserelevanten Irrtimern
(18,8% auf 11,6%) in den Todesursachen festgestellt. Ob dies allein einen didaktischen Erfolg
der vermehrten Behandlungsnachschau darstellt, oder statistische Effekte (verringerter
Selektionsbias) beinhaltet, muss offen bleiben. Auffallig ist die Schlisselstellung der
Intensivtherapiestation. Da hier aufgrund der Erkrankungsschwere die hochste
Patientensterblichkeit im Krankenhaus vorliegt (25% der pro Jahr Versterbenden), ist eine
positive Einstellung der &rztlichen Kollegen gegeniuiber der Obduktion von entscheidender
Bedeutung.

Das MaBnahmenpaket ist auf andere Einrichtungen Ubertragbar und ein fiir Arzteschaft und
Geschaftsfihrung lohnender Aufwand, da neben samtlichen individuellen Vorteilen fir
Angehorige und Mediziner die Ergebnisse einer solchen Auswertung als globale
Qualitatsindikatoren fir ein Krankenhaus dienen kénnen.
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Abkirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

ADHF Akut dekompensierte Herzinsuffizienz (acute decompensated
heart failure)

AE Andere Erkrankungen

AMI Akuter Myokardinfarkt

BLTG Blutung

BAK Bundesarztekammer

CT Computertomographie

d.h. das heif3t

DKL Diakonissenkrankenhaus Leipzig

DRG Diagnosis Related Groups

GOA Gebihrenordnung fiir Arzte

INF Infektion

ITS Intensivtherapiestation

LE Lungenembolie

It. laut

k.A. Keine Angabe(n)

KIS Krankenhausinformationssystem

MRT Magnetresonanztomographie

PAE Pulmonalarterienembolie

PNEUM Pneumonie

s0g. so genannt(e/r)

SONST Sonstige

SOP Standard operating procedure (Verfahrensanweisung)

syn. synonym

TA Todesart

Tab. Tabelle

THR/EMB | Thrombose / Embolie

NPL Neoplasie / Malignom

TU Todesursache

UKL Universitatsklinikum Leipzig

z.B. Zum Beispiel







I.  Einleitung

I. Einleitung

1.1.  EinfUhrung und Begriffserlauterungen
1.1.1. Klinische Obduktion

Obduktionen haben in der Geschichte der Medizin eine lange Tradition.
Wissenschaftlich-anatomische Leichenéffnungen und —beschreibungen sind bereits aus
dem Altertum Uberliefert (Staden 1992). Deren regelhafte Durchfiihrung seit der
Renaissance, dem Zeitalter der Emanzipation der Wissenschaft von religiosen Dogmen,
fulRt auf der Erkenntnis um die Verbindung zwischen klinischen Symptomen und ihren

morphologisch-anatomischen und pathologischen Korrelaten.

Durch das ,,Sehen und Begreifen” (von avtog ,,selbst und 6yic ,,sehen”) wurden die
meisten Krankheiten in der Blitezeit der Autopsie, vom 18. bis zur ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts, beschrieben und ihre Ursachen und Auswirkungen ergrundet. Die

Obduktion kann damit als eine Basis der modernen Medizin bezeichnet werden.

Die Klinische Autopsie (synonym verwendet: innere Leichenschau, Sektion,
Obduktion) wird heute im Auftrag des zuletzt behandelnden Arztes post mortem an
Patienten zur definitiven Sicherung der Todesart, der Todesursachen sowie der

vorhandenen Grundkrankheiten vorgenommen.

Sie findet meist als vollstdandige Obduktion mit Erdffnung der drei Koérperhéhlen
(Schédel, Thorax, Abdomen) statt. Dabei erfolgt die Organpréparation im
topographischen Zusammenhang (Friemann 2010). Je nach Untersuchungsfokus werden
Proben von Flissigkeiten oder Geweben asserviert, um spater beispielsweise

toxikologische oder histologische Untersuchungen zu ermdglichen.

Der wissenschaftliche Arbeitskreis ,,Autopsie” der Bundesdrztekammer definiert die
klinische Sektion als eine arztliche, fachgerechte Offnung einer Leiche, die Entnahme
und Untersuchung von Teilen und die duRere Wiederherstellung des Leichnams. Eine
ausfuhrliche Dokumentation wird gleichermallen gefordert. Die klinische Obduktion
dient der Qualititssicherung und Uberpriifung arztlichen und pflegerischen Handelns im
Hinblick auf Diagnose, Therapie, Klarung der Todesursache, der Lehre und Ausbildung,
der Epidemiologie sowie der medizinischen Forschung (Bundesérztekammer 2005). Sie
gilt als die letzte &rztliche Tétigkeit im Rahmen der medizinischen Behandlung
zugunsten des Patienten und der Allgemeinheit.
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Von der Klinisch-wissenschaftlichen Sektion sind die anatomischen und gerichtlichen
Sektionen abzugrenzen. Uber die unten stehende Definition hinaus werden die beiden

Fallgruppen in der folgenden Arbeit nicht weiter betrachtet.

Eine Subgruppe der klinisch-wissenschaftlichen Autopsien wurde begrifflich als so
genannte Verwaltungssektion eingefihrt (Molitoris 1922). Diese beschreibt die
Obduktion von Patienten mit plétzlichem, unerwarteten Todeseintritt und / oder
unklaren Todesumstdnden, wobei die Todesart allein durch Hinzuziehung der
Anamnese und durch duBere Leichenschau nicht sicher feststellbar ist, an denen die
Staatsanwaltschaft aber kein Ermittlungsinteresse zeigt. Dieser Vorgang geschieht in
verwaltungsbehdrdlichem Auftrag und Kostenrechnung, bestenfalls nach katalogisierten
Indikationen (Madea et al. 2006). Die praktische Umsetzung dieses Konzeptes ist aber
aktuell allenfalls gering.

1.1.2. Anatomische Sektion

Die anatomische Sektion ist die Zergliederung von Leichen oder Leichenteilen in
anatomischen Instituten zum Zweck der Lehre und Forschung tiber den Aufbau und die
Funktion des menschlichen Korpers (Bundesarztekammer 2005).

1.1.3. Gerichtliche Sektion

Die gerichtliche Sektion ist in der Strafprozessordnung geregelt und erfolgt im
justizbehordlichen Auftrag. Sie dient zur Klérung der Frage, ob jemand eines nicht-
natlrlichen Todes gestorben ist, ob ein Verschulden Dritter in Betracht kommt und zur
Sicherung von Beweisunterlagen fiir einen eventuellen Strafprozess (siehe 8§ 87 ff.
StPO) (Bundesérztekammer 2005).

1.2. Gesetzlicher Rahmen der klinischen Obduktion

Eine fir Deutschland einheitliche Regelung zum Umgang mit der Leiche gibt es nicht.
Die Regelungskompetenz hinsichtlich der Sektion, des Leichenschauwesens und des
Bestattungs- und Friedhofswesens obliegt den Bundesldndern. Nur in Berlin und
Hamburg existieren eigene Sektionsgesetze. In zahlreichen Bundeslandern, so auch in
Sachsen, sind Regelungen uber die Zuléssigkeit von Klinischen Obduktionen in
Gesetzen (ber das Friedhofs- und Bestattungswesen niedergelegt (SdchsBestG). Die

Kléarung der Frage, unter welchen Voraussetzungen eine klinische Sektion zulassig ist,
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wird in Deutschland im Wesentlichen durch die erweiterte Zustimmungslésung oder die
Widerspruchslésung erreicht (Friemann 2010). Das bedeutet, sofern der Verstorbene zu
Lebzeiten keine Angaben Uber die Zustimmung oder Ablehnung einer Obduktion
gemacht hat und keine behordliche Notwendigkeit besteht, sind die ndchsten
Angehdorigen zur Klarung hinzuzuziehen. Von ihnen muss, unter Berticksichtigung des
mutmaBlichen Willens des Verstorbenen, das Einverstandnis zur geplanten inneren
Leichenschau eingeholt oder tber die mogliche Obduktion und die Widerspruchsfrist

informiert werden.

1.3.  Funktionen der klinischen Obduktion

Neben der historischen Bedeutung hat die Autopsie auch in der modernen Medizin
ihren unbestrittenen Platz.

Die heutigen Schwerpunkte sind im Einzelnen:

e Definitive Feststellung der Todesart und Todesursache
e Lehre, Aus- und Weiterbildung
e Forschung (Epidemiologie, Entdeckung neuer Krankheiten)

e Qualitatssicherung sowohl in Bezug auf die Behandlung des einzelnen Patienten
als auch in Bezug auf das nationale Gesundheitssystem

e Aufdeckung von nicht erkannten Straftatbestanden

1.3.1. Forschung

Die Blitezeit der Entdeckung und Erforschung neuer Krankheiten tber die Morphologie
war vom 19. bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts. Seit den sechziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts beschreibt man einen deutlichen Rickgang der Obduktionszahlen (Angrist
1968; Goldman et al. 1983). Trotzdem sind die Leistungen der Autopsie auf dem Gebiet
der Grundlagenforschung nicht zu unterschatzen. Angrist nennt in seinem Artikel von
1968 mehr als als 60 Krankheiten und Zusténde, die durch die morphopathologische
Herangehensweise entdeckt oder né&her erforscht wurden, u.a. Morbus Conn, Morbus
Cushing, Asbestose/Mesotheliom, sekundare diabetische Organschaden an Auge, Niere,
Nerven, Alveolarproteinose, diverse Organschaden als Medikamentennebenwirkung,
Grundlagen der Transplantationschirurgie (Angrist 1968).
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Aber auch aktuellere medizinische Erkenntnisse wurden durch Autopsien ermdglicht
oder unterstltzt. Als Beispiel dient der hdufige Nachweis von Candida species in den
Atemwegen von kritisch kranken Patienten. Steter Diskussionspunkt ist hier die
medikamentose Behandlungsindikation. Eine Studie von Azoulay und Kollegen (2004)
konnte aufzeigen, dass 24 Prozent der befragten franzdsischen Intensivmediziner bei
Nachweis von Candida species im Trachealsekret von nicht immunsupprimierten
Intensivpatienten primar antimykotisch behandeln. In einer prospektiven Autopsiestudie
von Meersseman und Kollegen an 232 verstorbenen Intensivpatienten (Meersseman et
al. 2009) konnte histologisch kein einziger Fall einer Candida-Pneumonie nachgewiesen
werden. Bei 58 % der Patienten wurde aber im Vorfeld ein positiver mikrobiologischer
Candida-Nachweis in den Atemwegen erbracht. Damit konnte gezeigt werden, dass die
Candida-Pneumonie in diesem Patientengut eine epidemiologisch seltene Erkrankung
ist und es keiner Behandlung auf den alleinigen oberflachlichen Nachweis
entsprechender Stamme bedarf. Diese Erkenntnis der nicht vital bedrohlichen
Kolonisation und damit das Einsparen teurer Antimykotika setzt sich mittlerweile als
allgemeine Lehrmeinung durch und fand in den letzten Jahren Eingang in die
entsprechenden nationalen (Paul-Ehrlich-Gesellschaft 2011) und internationalen
(Infectious Diseases Society of America 2009) Leitlinien der Fachgesellschaften
(Pappas et al. 2009; Ruhnke et al. 2011).

1.3.2. Aus- und Weiterbildung

Téth konstatiert, dass die Obduktion firr die Ausbildung von Medizinstudenten und die
Weiterbildung von Assistenzarzten unverzichtbar sei, da die Lehre morphologischer
Facher (Anatomie, Pathologie) im Studium immer mehr in den Hintergrund riicke, hier
insbesondere die praktischen Aspekte (Toth 2010). Auch Fachadrzten bringt das
Feedback zu Diagnostik, Therapie und Krankheitsverlaufen im Rahmen der
pathologisch-klinischen  Fallkonferenz bzw. Gber den Autopsiebericht einen
unverziglichen didaktischen Effekt. Durning und Kollegen publizierten eine
Fragebogenanalyse von an Autopsien teilnehmenden, zuvor behandelnden Klinikérzten.
Diese bestdtigten in iiber 90% der Félle eine ,,wertvolle Lernerfahrung®, gerade im
Hinblick auf die bis dahin unbekannten, autoptisch erhobenen Diagnosen (Durning und

Cation 2000). Hill schreibt tGber erhebliche diagnostische Unsicherheiten von jungem
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arztlichen Personal, welches kaum bis nie an Obduktionen teilgenommen hat, ,,oft nicht
einmal weil}, wo sich der Sektionsbereich befindet.” Er weist darauf hin, dass diese
Kollegen wohl eher zaghafte Versuche unternehmen werden, eine Einwilligung zur
Obduktion einzuholen (Hill und Anderson 1991). In der ,,Stellungnahme zur Autopsie*
des wissenschaftlichen Arbeitskreises der Bundesédrztekammer wird festgestellt: ,,Man
kann heute, ohne jemals einen Fuf} in den Obduktionssaal gesetzt oder eine
Leberzirrhose, eine Pneumonie, einen cerebralen Insult, einen Herzinfarkt, einen
Hirntumor in natura gesehen zu haben, Facharzt werden.“ Es wird Besorgnis dartiber
geduBert, ,,dass substantielle Defizite in der Heranfilhrung junger Arzte an die
Obduktion und damit auch an die eigenen Grenzen im Sinne einer kritischen Medizin

bestehen.* (Bundeséarztekammer 2005)

Forderungen, mehrere Pflicht-Autopsien in die Curricula der humanmedizinischen
Studiengange und der Facharztausbildung (in dieser sogar selbst durchgefiihrte) zu
implementieren, gibt es national und international (Hill und Anderson 1991). Der
Arbeitskreis Autopsie der Bundesarztekammer konkretisiert diese. Studierende sollten
im Rahmen einer Sektionspflicht an 2 - 4 Obduktionen teilnehmen. ,,.Die Weiterbildung
in bestimmten Fé&chern, z. B. allen chirurgischen und internistischen Féachern,
Allgemeinmedizin, Geriatrie, Gynékologie, Neurologie etc., ist mit der Pflicht zu
verbinden, 5 - 10 eigene Sektionen durchzufiihren oder daran teilzunehmen.«
(Bundesarztekammer 2005)  Im Lehrbetrieb des pathologischen Institutes der
Universitat Leipzig ist fur Studenten zumindest eine Pflichtsektion geplant, dies ist aber

bei weitem nicht in allen deutschen Hochschulen durchfiihrbar oder vorgesehen.

1.3.3. Qualitatssicherung

Bezogen auf den individuellen Patienten gibt die Sektion einerseits die Chance zur
Uberprifung arztlicher Diagnostik und Therapie, z.B. der Evaluierung chirurgischer
Prozeduren oder der Wirksamkeit von Chemotherapeutika. Beispielhaft hervorheben
mochte ich den Bereich der Herz- und Thoraxchirurgie mit vergleichsweise hohen
klinischen Obduktionsraten bis uUber 50%, die offenbar aufgrund der Vielfalt neuer
Verfahren und Methoden in diesem jungen Zweig der Chirurgie und deren definitiver
Beurteilung durch die Obduktion entstehen (Rastan et al. 2005; Deiwick et al. 1999).

Andererseits kénnen maoglicherweise aufkommende Zweifel oder Vorwirfe von Seiten

der Angehdrigen des Verstorbenen gegenuber sich selbst oder dem Behandlungsteam

10



I.  Einleitung

ausgeraumt werden. Nicht selten kdnnen versicherungsrechtliche Aspekte letztgultig
nur mit einem vorliegenden Autopsiebefund geklart werden. Ein weiterer individueller
Vorteil fir die Hinterbliebenen sind Aussagen Uber bisher nicht bekannte
Erbkrankheiten.

Aber auch fir die Gesellschaft spielt die Obduktion in Ilhrer Funktion als
Qualitatssicherungsinstrument eine nicht zu unterschdtzende Rolle. Wichtige
gesundheitspolitische Planungen legen als epidemiologischen Wegweiser die
Todesursachenstatistik zu Grunde. Diese aber speist sich allein aus den é&rztlich
ausgestellten Todesbescheinigungen und den dort angegebenen Todesursachen und
Grunderkrankungen. Wie noch naher erlautert wird, ist die Validitat der rein Klinisch
ermittelten Todesursachen gering. Die Inkongruenz Klinischer und autoptischer
Diagnosen betragt bis zu 50 Prozent (Kirch 2005) und bedarf des Kontrollinstrumentes
der Obduktion.

Friemann bemerkt 2002 in einem Artikel: ,,So ist beispielsweise die derzeitige
Todesursachenstatistik in Deutschland nicht aussagekraftig. Im Letzten beruht sie auf
Vermutungen, die nur durch eine Erhdhung der Obduktionsraten erhértet werden
kdnnten. Vermutungen konnen aber keine Basis fir die Entscheidungen der politisch
Verantwortlichen sein.*

Diese Notwendigkeit ist umso mehr seit der Einfuhrung des fallpauschalenbezogenen
DRG-Abrechnungssystems  gegeben, da  Entgelt-Topfe  fir  verschiedene
Krankheitsentitdten u.a. auf der Datengrundlage der Todesursachenstatistik bemessen
werden. Langfristige gesundheitsékonomische Fehlentwicklungen und —investitionen

sind vorstellbar.

Nicht zuletzt sei auch der forensische Stellenwert genligend hoher Obduktionszahlen
erwdhnt. Brinkmann und Kollegen veroffentlichten 1997 Ergebnisse einer
multizentrischen Studie, laut derer in Deutschland mehr als 10.000 nichtnaturliche
Todesfalle, darunter mindestens 1.200 Toétungsdelikte pro Jahr unerkannt blieben
(Brinkmann et al. 1997).

11
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1.4. Vergleich der klinisch angegebenen und autoptisch ermittelten Todesursache

Zahlreiche Arbeiten haben in den letzten 100 Jahren dargelegt, dass es aus
verschiedenen Grunden zwischen klinisch angegebener und autoptisch nachgewiesener
Todesursache signifikante Unterschiede gibt (Cabot 1912; Goldman et al. 1983;
Buschmann et al. 2010). Die Rate der diskrepanten Diagnosen bewegt sich in der
Literatur von 15% bis 50% (Kirch 2005). Diese Varianz begrindet sich auf den
unterschiedlichen Definitionen oder der fehlenden Trennung von Fehldiagnose,
Falschdiagnose, deren Wichtung (Major- oder Minor-Diskrepanz) und subjektiver
Einteilung durch die Untersucher. Bei (Meta-) Analysen zu diesem Thema muss die
schwierige Vergleichbarkeit der Studien berticksichtigt werden.

Madea erlautert 2010 in seiner Ubersicht zur Arztlichen Leichenschau die Variablen
von denen bei 0.g. Vergleichsarbeiten die Rate der Ubereinstimmungen bzw.
Diskrepanzen abhangig ist (Madea und Rothschild 2010):

. die Definition des Begriffes ,,Fehldiagnose* (s. u.)

. die ausgewertete Krankheitsklasse

. das Lebensalter der Patienten,

. das untersuchte Patientengut (ambulant, stationdr, spezialisiertes Krankenhaus,
Universitatsklinikum),

. die Dauer des Klinikaufenthaltes

. die Autopsierate

Der Begriff der Fehldiagnose definiert sich nach Kirch als unrichtige Diagnosestellung
nach Abschluss des diagnostischen Entscheidungsprozesses mit daraus resultierender
falscher Behandlung und Verschlechterung der Prognose des Patienten (Kirch 2005).
Unterschieden wird die Fehldiagnose von der Differential- und der Arbeitsdiagnose. Bei
diesen ist definitionsgemaR der Prozess der Diagnosefindung noch nicht abgeschlossen.
Des weiteren grenzt Kirch in seinem Artikel auch die Falschdiagnose ( ,,false positive
diagnosis®) mit klinisch diagnostiziertem und behandelten, aber autoptisch nicht
nachvollziehbaren Leiden und die nicht-gestellte Diagnose (,,false negative diagnosis®)
mit Nachweis einer Krankheit durch Obduktion ohne Diagnosestellung zu Lebzeiten ab.
Das Unterscheidungskriterium der beiden Letztgenannten gegenuber der Fehldiagnose
ist die nicht vorhandene Relevanz flr die Prognose des Patienten, d.h. die fehlende

Verschlechterung des Zustandes durch den Irrtum.
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Das gleiche Unterscheidungskriterium ,,Prognoserclevanz® nutzt auch die in der
Literatur weitverbreitete Klassifizierung nach Goldman [Goldman et al. 1983]. Der
Autor unterscheidet Diagnostische Major- und Minor-Fehler, wobei Major-Fehler in
Klasse-1- und Klasse-2-Fehler unterteilt werden. Diagnostische Irrtimer in
todesursachlichen Hauptdiagnosen, deren Erkenntnis ante mortem eine verdanderte
Therapie und damit ein verlangertes Uberleben bewirkt hatte, werden als Klasse-1-
Fehler bezeichnet (Verschlechterung der Prognose). Irrtimer in todesursachlichen
Hauptdiagnosen, deren Erkenntnis zu Lebzeiten ohne direkten Einfluss auf das
Outcome geblieben wadre (keine Prognoserelevanz), werden als Klasse-2-Fehler
bezeichnet. Hier schlieBt Goldman ausdriicklich auch die Félle ein, fur die es zum
Sterbezeitpunkt keine addquate Therapie gab, in welchen eine adaquate Therapie auch
ohne Kenntnis der genauen Diagnose eingeleitet wurde und wo Patienten einer
Diagnostik nicht zustimmten. Beispielhaft sei fir einen Major-Fehler der Klasse 1 eine
als Pneumonie behandelte Lungenembolie genannt.

Als Fehler der Klasse Il und IV werden nach Goldman unerkannte oder autoptisch
diskrepante Neben-Diagnosen bezeichnet. Diese stehen nicht unmittelbar mit dem Tod
in Zusammenhang. Allerdings unterscheidet Goldman auch hier nach vorhandener oder
fehlender Prognoserelevanz. Ein Beispiel fur einen prognoserelevanten Klasse Ill1-
Minor-Fehler wére das zu Lebzeiten unerkannte \Vorhandensein einer chronisch
lymphatischen Leuk@mie bei todesursachlichem wund richtig diagnostiziertem
Herzinfarkt.

Als Klasse V werden die kompletten Ubereinstimmungen aller klinischen und
autoptischen Diagnosen deklariert. In Klasse VI gruppierte Goldman alle
,hichtklassifizierbaren Patienten ein, d.h. diejenigen, wo die Zeit bis zum Versterben
nicht fiir eine zielfuhrende Diagnostik reichte und die Autopsie ebenfalls keine die

Todesumsténde erhellenden Befunde erheben konnte.
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Major Diskrepanz

Alle neuentdeckten primaren Todesursachen und alle wichtigen
zugrundeliegenden Krankheiten

Klasse | Kenntnis hatte Therapie und Uberlebenszeit wahrscheinlich geandert
Klasse Il Kenntnis hatte Therapie und Uberlebenszeit nicht geandert

Minor Diskrepanz | unbekannte Krankheiten, nicht primar todesurséchlich

Klasse I11 Kenntnis hatte Therapie und Uberlebenszeit wahrscheinlich geandert
Klasse IV Kenntnis hatte Therapie und Uberlebenszeit nicht geandert

Keine Diskrepanz

Klasse V

Komplette Ubereinstimmung zwischen klinischer und autoptischer
Diagnose

Unklassifizierbar

Patienten starben unmittelbar nach Krankenhausaufnahme, ohne dass
eine Diagnostik durchgefiinrt oder diese abgelehnt wurde. Autoptisch

Klasse VI konnte ebenfalls keine klaren Todesumstande eruiert und damit keine
Diagnose aufgestellt werden.
Tabelle 1 Einteilung der klinisch und autoptisch diskrepanten Diagnosen (Goldman et al. 1983)

Es bleibt festzuhalten, dass das hohe MalR an Varianz und Subjektivitat bei

Diagnosestellung, -interpretation und Fehlerbeurteilung eine eindeutige Quantifizierung

dieser Sachverhalte erschwert und zumindest eine Restunschéarfe bleibt.

Um die teils gravierenden Unterschiede bei der Beurteilung und Kategorisierung von

Fehldiagnosen naher zu erléutern, hat Gross vier Gruppen der Relativitat herausgestellt
(Gross 1989).

Im Einzelnen sind dies

die relative Trennscharfe: eine weit gefasste Diagnose (z.B. cerebrovaskulare
Insuffizienz) wird seltener als Fehldiagnose gewertet als eine prazise formulierte
Diagnose (Hirninfarkt durch Verschluss der rechten Arteria cerebri media).

die Relativitit zum Untersuchungszeitpunkt: z.B. haben verstorbene
Notfallpatienten eine hohere Rate an Fehldiagnosen schlicht aus Mangel an
Untersuchungszeit.

die Relativitat des Inhaltes beschreibt die teils subjektive Einteilung in wichtige
und nebenséchliche Diskrepanzen

die Relativitat der Konsequenzen zielt auf die Schwierigkeit der Beurteilung der
Prognoserelevanz ab. ( Ist ein Irrtum erst als relevant zu werten, wenn der Tod des
Patienten unmittelbar und direkt mit dem Irrtum verknipft ist, oder wird z.B. auch
eine verlangerte Liegedauer als ungunstig im Zusammenhang mit der

Todesursache gewertet.)
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Trotz der Menge der Arbeiten Uber die Jahrzehnte ist es daher schwierig, exakt
vergleichbare Studien fiir Metaanalysen oder L&ngsschnittbeobachtungen zu finden.
Dabei ist gerade der Gesichtspunkt der Anderung der Fehlerquote (iber die Zeit unter
Berlcksichtigung der Einflihrung moderner diagnostischer Hilfsmittel interessant. Hier
sind die Arbeiten von Goldman, Shojania und Kirch hervorzuheben, die sich dieser
Fragestellung methodologisch am exaktesten, d.h. mit klarer Differenzierung nach o.g.
Definitionen gewidmet haben [Goldman et al. 1983; Shojania et al. 2003; Kirch 2005].
Teils die letzten 5 Dekaden uberblickend, d.h. vor und nach Einfihrung moderner
laborchemischer und bildgebender diagnostischer Hilfsmittel wie
Computertomographie oder Magnetresonanztomographie, stellen die Autoren
ubereinstimmend eine gleichbleibende Rate von Fehldiagnosen (Klasse-1-Hauptfehler,

die Prognose beeinflussend) von ca. 10% (Uber die Jahre fest.

1.5 Autopsierate

Die Autopsierate in einem definierten Zeitraum berechnet sich wie folgt:

Autopsierate (in Prozent) = Anzahl obduzierte Verstorbene / Anzahl Verstorbene * 100
Eine flachendeckende statistische Erfassung der Autopsien erfolgt in Deutschland nicht.
Daher sind Aussagen Uber die Rate an obduzierten Verstorbenen nur im Zusammenhang
mit besonderen Erhebungen, meist ortlich oder zeitlich eingeschréankt, zu erhalten.

Aus nationalen (Brinkmann et al. 2002; Modelmog et al. 1991; Habeck und Waller
1993) und internationalen (Goldman et al. 1983; Shojania et al. 2003) Studien l&sst sich
aber ein Kklarer Trend feststellen - die Autopsierate ist in den letzten Dekaden deutlich
ricklaufig. Obwohl die meisten Lander einen Negativtrend im Obduktionsaufkommen
zeigen, ist die Rate in Deutschland im Vergleich zu den entwickelten Industrienationen

erschreckend gering.
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Abbildung1  Entwicklung der Obduktionsrate in Deutschland seit 1979 nach (Brinkmann, Du
Chesne, Vennemann 2002; Berufsverband Deutscher Pathologen e.V. 2006)
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Abbildung 2 Entwicklung der Obduktionsraten international nach (Brinkmann, Du Chesne,
Vennemann 2002; Berufsverband Deutscher Pathologen e.V. 2006; Bundesérztekammer
2005)
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Die Klinisch-pathologische Sektionshaufigkeit in Deutschland zeigt zwischen 1994 und
1999 eine Abnahme von 4,2% auf 3,1% aller Sterbefélle. Die rechtsmedizinischen
Sektionen zeigen eine gleichbleibend niedrige Frequenz von 2% (Brinkmann et al.
2002). Neuere nationale Erhebungen relevanter GrofR3e sind rar. Einer Erhebung des
Berufsverbandes Deutscher Pathologen zufolge wurden im Jahr 2004 37.100 Kklinische
Sektionen in Deutschland durchgefiihrt, was bei 818.271 Verstorbenen in diesem Jahr
einer Quote von 4,5 Prozent entspricht (Berufsverband Deutscher Pathologen e.V. (ed.)
2006).

Eine Trendumkehr ist bei gleich gebliebenen Voraussetzungen nicht wahrscheinlich.

1.5.1. Grunde fur die Abnahme der Autopsierate

Die mdglichen Ursachen der abnehmenden Zahl klinischer Obduktionen waren Thema
in zahlreichen Publikationen (Brinkmann et al. 2002; Goldman et al. 1983; Hoess et al.
2007). Unbestritten ist die Tatsache, dass diagnostische Informationen heutzutage durch
moderne Bildgebung und Laboruntersuchungen mehrheitlich am lebenden Patienten
generiert werden. Entsprechend beschranken sich Tatigkeiten der Pathologen, die auf
Obduktionen entfallen, heutzutage nur auf etwa 2-3 Prozent (Friemann 2002). Die
Aufgabe der Autopsie liegt vielmehr im Bereich der Qualitatssicherung, Epidemiologie
und Datengrundlage fur gesundheitspolitische und gesundheitsbkonomische
Entscheidungen. Fur statistisch valide Aussagen ist allerdings ein normalverteilter
Querschnitt der verstorbenen Bevolkerung notwendig. Bei derart niedrigen Raten kann
nicht davon ausgegangen werden. Vielmehr scheinen die durchgefiihrten Obduktionen
vom Kliniker selektioniert. Angesichts der Abnahme der klinisch-pathologischen
Sektionen kann die Obduktion ihrer Funktion der Uberpriifung der klinischen Medizin
und als Kontrollinstrument der Todesursachenstatistik nicht mehr nachkommen
(Hantusch und Karger 1975). Eine fur die oben genannten Funktionen als ausreichend
erachtete Mindestrate von 30 Prozent (Lundberg 1998; Modelmog et al. 1991) wird bei
Weitem nicht erreicht. Die Grunde flr die Abnahme sind multifaktoriell und umfassen

ethische, 6konomische, gesellschaftliche und individuelle Problemfelder.

1.5.2. Gesellschaftliche Grinde
Den soziologischen Aspekt beschreibt die Bundesarztekammer 2005 in ihrer
Stellungnahme zur Autopsie als ,eine zunehmend geringere Bereitschaft der

Bevolkerung, sich mit dem eigenen Tod auseinander zu setzen. (...) Umso schwerer
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muss angesichts dieser Tabuisierung eine reflektierte Zustimmung zur Obduktion
fallen.” (Bundesarztekammer 2005)

Im Zuge der Individualisierung des Lebensstils spielen Aspekte des
gesamtgesellschaftlichen Benefits fir den Einzelnen eine untergeordnete Rolle. Eine
Verpflichtung zur Unterstitzung des Gemeinwohles gibt es nicht. Daher werden
Hinweise auf einen gesundheitsékonomischen Vorteil fir den Staat beim Individuum
keine erhohte Zustimmungsrate in Bezug auf die Obduktion bewirken. Die
uneinheitliche Gesetzeslage verschéarft die Situation weiter.

1.5.3. Individuelle Grinde

Ursachen fir die ricklaufige Autopsierate auf Individualebene missen bei allen am

Prozess Beteiligten gesucht werden, d.h. in der Gruppe der klinisch tatigen Mediziner,

der Pathologen und auf Seiten der Angehdrigen.

Als Hauptgrinde individueller Natur werden geltend gemacht (Bundesarztekammer

2005):

. mangelnde arztliche Erfahrung im Umgang mit Angehorigen von Verstorbenen
und fehlende Anleitung zu Aufklarungsgesprachen

. die Einschatzung seitens des behandelnden Arztes, ein Fall sei klar

. die Angst vor Aufdeckung eigener Fehler in Diagnostik und Therapie sowie sich
maoglicherweise daraus ergebender juristischer Implikationen

. fehlendes Bewusstsein Uber den Erkenntniswert der Obduktion

. unzureichende Ausbildung in der Pathologie wahrend des Studiums

. Arbeits- und Zeitaufwand, Kostenfaktor

. Wandel des Aufgabenfeldes des Pathologen (Verschiebung von der Autopsie zur
Diagnostik am Operationspréparat oder an der Biopsie)

. zu lange dauernde oder nicht praxisnahe Beantwortung klinischer Fragen durch

die Pathologie
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1.6 Aufgabenstellung der Dissertation

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Uberpriifung der Effektivitit einer
innerklinischen ~ Verfahrensanweisung zum Umgang mit Verstorbenen im
Diakonissenkrankenhaus Leipzig mit dem Ziel der Steigerung der Obduktionsrate. Es
wurde erwartet, dass es durch eine spezifische, Hilfe gebende Beschreibung des
Prozesses mit Anweisungscharakter, kombiniert mit Schulungsmalinahmen zu einer
deutlichen Steigerung der Sektionsquote in oben genannter Einrichtung kommen kann.
Dieses Projekt beinhaltete die detaillierte Ausarbeitung von Prozesswegen fir den
natlrlichen, den nicht natrlichen und den Tod ungeklérter Ursache, die Erarbeitung
von Formblattern, schriftlichen Hilfestellungen und eine umfassende Schulung fir die
Arzte. Ein moglichst hoher Grad der Formalisierung war erwiinscht, um den Spielraum
im Hinblick auf das Hinterbliebenengespréach so gering wie mdglich zu halten.

Nach Implementierung der SOP (standard operating procedure) sollte die
Obduktionsrate gemessen, die durchgefuhrten Obduktionen ausgewertet und mit dem
Zeitraum vor der Installation verglichen werden.

Ausgewertet wurde unter anderem die klinische Diagnosensicherheit im Vergleich zu
den autoptisch erhobenen Befunden unter Beachtung des zeitlichen Verlaufs. Es wurde
uberprift, ob mit steigender Autopsierate ein hoherer Sicherheitsgrad in den Kklinisch
angegebenen Todesursachen erreicht werden kann.

Ebenfalls ausgewertet wurden post mortem neu entdeckte Befunde mit Fokussierung

auf die Gruppe der fulminanten Lungenembolien und der Malignome.
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I1. Material und Methodik

2.1. Verwendete Materialien

Das Ev. Diakonissenkrankenhaus Leipzig (DKL) ist eine Einrichtung der Grund- und
Regelversorgung im  groRstadtischen Raum mit 250 stationdren Betten.
Behandlungsschwerpunkte sind Allgemein- und Visceralchirugie, Orthopadie /
Unfallchirurgie, Gefalchirurgie, Innere Medizin mit Kardiologie, Onkologie,
Gastroenterologie, Geriatrie, Pulmologie. Belegdrztlich zugeordnet sind Abteilungen
fir Urologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Gynékologie und Geburtshilfe. Eine 14-
Betten Intensivstation mit integrierter Intermediate-Care-Einheit wird anésthesiologisch
geleitet.

Die statistisch relevanten Patientendaten (stationdre Behandlungszeiten, Alter,
Geschlecht, Entlassungsstatus, Diagnosen, Prozeduren) werden in einem EDV-
basierten Krankenhausinformationssystem, KIS (medico, Siemens Healthcare,
Deutschland) samtlich elektronisch verarbeitet und sind entsprechend per Abfrage
generierbar. Zur Kl&rung besonderer Fragestellungen wurde die papiergebundene

Patientenakte hinzugezogen.

Da eine Prosektur in der Einrichtung nicht vorhanden ist, wurden die klinischen

Obduktionen im Untersuchungszeitraum durch Mitarbeiter des Institutes fur Pathologie

der Universitat Leipzig (UKL) im Diakonissenkrankenhaus durchgefihrt. Die

Obduktion schloss die personliche Demonstration und Befundbesprechung am Préparat

und die zeitnahe Ubermittlung eines abschlieBenden Obduktionsberichtes ein.

Gegebenenfalls notwendige Spezialuntersuchungen wie die histologische Aufarbeitung

oder neuropathologische Analysen wurden am Préparat im Institut fur Pathologie

vorgenommen.

Unterlagen zu den durchgefiihrten Untersuchungen werden im Archiv des

pathologischen Institutes gelagert. Ein vollstandiger, patientenbezogener Fall beinhaltet:

o Antrag auf Obduktion,

o schriftliche Einwilligung der Angehdrigen in die Obduktion,

o Kurzepikrise des Patienten

o Todesbescheinigung in Kopie

o handschriftliche Notizen der auswartigen Sektion (z.B. Organgewichte, diskrete
Befunde)

20



Il.  Material und Methoden

o endgultiger Obduktionsbericht

o Informations- und Fragebogen Autopsie (Qualitatssicherungsbogen)

2.1.1. Todesbescheinigung
Die arztliche Todesbescheinigung ist nach der Leichenschau auszustellen. Eine
bundeseinheitliche Leichenschaugesetzgebung gibt es nicht, da diese in die
Regelungskompetenz der Bundeslénder fallt. Meist sind diesbeziigliche Festlegungen in
den Gesetzen zum Leichen-, Friedhofs- und Bestattungswesen hinterlegt. Prinzipiell
besteht die Todesbescheinigung aus zwei Teilen. Zum einen aus einem offenen, nicht-
vertraulichen, fir das Ortliche Standesamt bestimmten Teil. Dieser Teil enth&lt Namen,
Geschlecht, Alter, Wohnort, Sterbeort, Sterbezeitpunkt und Todesart des Verstorbenen.
Zum anderen folgt ein vertraulicher Teil, in welchem zusatzlich die Todesursachen und
eine Kurzepikrise festgehalten werden. Dieser wird Uber das Gesundheitsamt u.a. an das
statistische Landesamt weitergereicht. Auerdem wird angegeben, ob von klinischer
Seite eine Obduktion angestrebt wird.
Die Todesursachen sind in einer Kausalkette anzugeben:

e | a: unmittelbare Todesursache

e | b:als Folge von

e | c: Grundleiden

e |l : andere wesentliche Krankheiten
Zum Beispiel kann die kausale Verknupfung wie folgt lauten:
| a: akuter Herzinfarkt, I b: Koronarsklerose, Ic: arterieller Hypertonus.

2.1.2. Obduktionsbericht

Der Obduktionsbericht enthdlt die Ergebnisse der Autopsie. Hier werden zuné&chst
Angaben zur verstorbenen Person (Name, Geschlecht und Alter), eine Kurzfassung der
klinischen Angaben sowie diagnostizierte Grunderkrankungen und die Klinisch
vermuteten Todesursachen festgehalten. Die Ergebnisse der klinischen Sektion werden
erlautert, indem auf jedes Organ im Einzelnen eingegangen wird und pathologische
Besonderheiten hervorgehoben werden. In einer abschlieRenden Epikrise werden diese
Besonderheiten nochmals zusammengefasst und die aus pathologischer Sicht

angenommene Todesursache aufgefiihrt.
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2.1.3. Informations- und Fragebogen Autopsie (Qualitatssicherungsbogen)

Dieser beruht auf einer Arbeit des Institutes fir Pathologie der Universitétsklinik
Leipzig (Nestler et al. 2008), welche die Kommunikation und Interaktion zwischen
Pathologen und Klinikern untersuchte. Der Bogen wird seit 2002 jedem
Obduktionsbericht beigefligt und beinhaltet unter anderem Fragen zur Vollstdndigkeit,
Punktlichkeit, Verstandlichkeit des Obduktionsberichtes und zu neuen und relevanten
Erkenntnissen fur den Kliniker. Es wird versucht, durch schriftliche Riickmeldung vom
anfordernden Klinikarzt den fallbezogenen diagnostisch-therapeutischen Mehrwert zu
eruieren. In der o.g. Veroffentlichung konnte der Nutzen als Datengrundlage einer
Qualitatssicherung der Prosektur und Instrument zur Foérderung der interdisziplinaren

Kommunikation nachgewiesen werden.
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INSTITUT FUR PATHOLOGIE des UKL (AGR)
3F
lnformatlons und Fragebogen Autopsne
: Patxent(m) ........ oeeeeeeee Autopsienr. 0ao - 00
Gestprben am D go0ooO Autopsie am O00ogoo
~ Berichtversendung J OO0 00 sekant: cccoevoeeenceeeenecccisccnnn.
_ Informationen an die Klinik :
- Todesbescheinigung mit Klinischer Angabe Ja Wein U
"Obduktion angestrebt” hat vorgelegen
Leichenbegleitschein zur Todesbescheinigung hat vorgelegen  Ja g Nein [
Schriftiiché Obduktionszustimmung hat vorgelegen Ja D Nein C
Klinische Frégestellungen wurde genau angegeben Ja D Nein ':
War ein Kiiniker wahrend oder unmittelbar Ja L Nein L
nach der Autopsie _anwesend 2
Fragen an die Klinik
Ist der Autopsiebericht zeitgerecht eingegangen ? Jail Nein [
Ist der Bericht verstandlich geWesen Ja i Nein i
Wenn neln was ist unklar geblleben7 s
Sind die klihischi'en Fragen beantwortet worden? Ja Nein [
Hat die Autops:e zusétzliche Erkenntmsse gebracht? Ja D Nein D
Wenn ja in welchem Bereich? :
- Tumor Ja [_—_I Nein D
Infektion(en) Ja Nein U
Andere Ja [ Nein (]
Widren dié#e Informationen diagnostisch und Ja D ‘Nein El
therapeutisch relevant gewesen? :
N
i]r'{ié};éh?&i'p(a{ Datum
-~ Bitte dlesen Bogen umgehend (und ausgefillt) zuriicksenden an Prof. Ch. Wittekind

Abbildung 3 Informations—_ und Fragebogen Autopsie des Institutes fiir Pathologie der UKL (aus
Nestler, Gradistanac, Wittekind 2008)
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2.2. Methoden

Im Rahmen der vorliegenden statistischen Untersuchung wurden Patientenunterlagen
der Jahre 2005-2012 des Institutes flr Pathologie der Universitét Leipzig analysiert.

Da von Seiten des zu untersuchenden Krankenhauses kein Obduktionsverzeichnis
geflihrt wurde, mussten die chronologisch abgelegten Unterlagen im Sektionsarchiv des
pathologischen Institutes gesichtet und die relevanten Autopsien fur das
Diakonissenkrankenhaus gefiltert werden.

Von den 3594 im Analysezeitraum durch das Institut durchgefiihrten Obduktionen

entfielen 194 auf das Diakonissenkrankenhaus (entspricht 5,4 Prozent).

Den oben genannten Unterlagen wurden folgende Daten entnommen:
e Geburts- und Sterbedatum, Alter, Geschlecht
e Sektionsdatum
¢ Anfordernde Abteilung des DKL (Innere, Chirurgie, Anasthesie/ITS, Sonstige)
e Todesart natdrlich / nichtnattrlich / ungeklart (nach Klinik / nach Obduktion)
e Todesursache (nach Klinik / nach Obduktion)
e Andere (Grund-)Erkrankungen (nach Klinik / nach Obduktion)

Todesart, Todesursachen und andere wesentliche Erkrankungen wurden elektronisch
tabellarisch erfasst, zugeordnet und auf Kongruenz gepruft (Microsoft Excel, Microsoft
Corp., Redmond, WA, USA).

2.2.1 Uberpriifung der Todesursachen und relevanten Nebendiagnosen

Es wurden die klinischen Angaben zur Todesursache und anderen wesentlichen
Erkrankungen von der Todesbescheinigung mit den autoptisch erhobenen Diagnosen
(Obduktionsbericht) verglichen. Die Einteilung in Ubereinstimmung oder Diskrepanz
(Fehldiagnosen, falsch positive und falsch negative Diagnosen) ergab sich jeweils aus
der Abweichung zwischen den klinisch angegebenen Diagnosen und den im
Sektionsprotokoll aufgelisteten pathologisch-anatomischen Befunden. Hierbei wurden
lediglich die in Totenschein, Epikrise bzw. im Sektionsprotokoll aufgelisteten
klinischen Diagnosen beriicksichtigt. Bei Unklarheiten (z.B. Nichtlesbarkeit) wurde die

Patientenakte herangezogen.
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Die Einteilung der Diagnoserichtigkeit erfolgte adaptiert nach Goldman (1983):
1) Fehlerfrei: vollstandige Ubereinstimmung
2) Hauptfehler Klasse I: prognoserelevante Diskrepanz in den todesurséchlichen
Hauptdiagnosen.
Diagnostischer Irrtum in den Hauptdiagnosen, dessen Erkenntnis zu Lebzeiten
eine veranderte Therapie und damit wahrscheinlich ein verlangertes Uberleben
zur Folge gehabt hétte, der also eine Verschlechterung der Prognose bewirkte.
3) Hauptfehler Klasse II: nicht prognoserelevante Diskrepanz in den todesursach-
lichen Hauptdiagnosen.
Diagnostischer Irrtum in den Hauptdiagnosen, dessen Erkenntnis zu Lebzeiten
ohne direkten Einfluss auf das Outcome, d.h. ohne Prognoserelevanz geblieben
ware. Nach Goldman werden hier auch Diskrepanzen eingruppiert, bei welchen
die adaquate Therapie ohne genaue Kenntnis der Diagnose eingeleitet wurde, wo
eine addaquate Therapie zum Behandlungszeitpunkt nicht vorhanden war, oder

wo der Patient eine genauere Abklarung ablehnte.
Unstimmigkeiten in der Reihenfolge wurden nicht als Fehler gewertet.

Neben-Fehler  der Klasse Il und IV (class Il / IV minor mistakes), d.h.
Ubereinstimmung in den Todesursachen (Hauptdiagnosen) aber Abweichungen (oder
Fehlen) von relevanten anderen Erkrankungen, wurden nicht kontrolliert. Dies
begrundet sich auf dem multimorbiden Patientengut fortgeschrittenen Alters (im Mittel
alter als 70 Jahre) mit teils mehr als 10 wesentlichen Erkrankungen. Das heif3t, die
Auswahl von maximal 3 Diagnosen auf dem Totenschein ist mitunter willkirlich und
platzbedingt nicht vollstandig. Da hier trotz Einbeziehung der Epikrisen von einer
falsch hohen Fehlerzahl ausgegangen werden musste und dieser Aspekt fir die
Zielstellung der Arbeit nicht relevant erschien, wurden Klasse 111 und 1V Fehler nicht

ausgewertet.

Nebendiagnosen untergeordneter Wichtigkeit, die mit den zum Tode fihrenden Haupt-
und Nebendiagnosen (Grunderkrankungen) in keinerlei Zusammenhang standen (z.B.
benigne Prostatahyperplasie, Uterusmyome) wurden aus der Fehlerbetrachtung damit
ebenfalls ausgeklammert. Solcherart Modifikation bzw. Reduktion auf die wesentlichen
Klassen ist in der aktuellen Literatur zum Thema nicht uniblich (Silfvast et al. 2003;

Roosen et al. 2000). Die Einteilung erfolgte durch den Autor (klinisch tatiger Arzt,
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Facharzt fur Andsthesiologie). Illustrierend sei aus jeder Fehler-Gruppe ein Beispiel

dargestellt:
Klinisch autoptisch
TU la Lungenembolie Akute Linksherzinsuffizienz
TUIDb Mechanischer Ileus mit Perforation
TUIc Diabetes mellitus Stenosierendes Kolokarzinom
AE I K.A. Lungenemphysem
AE I K.A. Bronchopneumonie
AE I K.A. Periphere Lungenembolie
Tabelle 2 Hauptfehler Klasse |
Klinisch autoptisch
TU la Multiorganversagen Rechtsfiihrende kardiale Dekompensation
TUIDb Akute Linksherzinsuffizienz
TUIc Koronare Herzkrankheit Lebercirrhose
AE Il Herzhypertrophie bei Aortenklappenstenose
AE I Unterschenkelphlegmone
AE Il
Tabelle 3 Hauptfehler Klasse I1
Klinisch autoptisch
TUIla Multiorganversagen Multiorganversagen
TUIb Diss-,eminierte intravasale Disseminierte intravasale Gerinnung (DIC)
Gerinnung (DIC)
TUIc Akute nekrotisierende Akute nekrotisierende Pankreatitis
Pankreatitis
AE Il Dilatative Kardiomyopathie Leberzirrhose
AE I chron. Niereninsuffizienz Allgemeine hochgradige Arteriosklerose
AE Il
Tabelle 4 Nebenfehler der Klasse I11 (nach Goldman et al. 1983), in vorliegender Arbeit nicht

betrachtet, im Diagnosenvergleich als korrekt gewertet

2.2.2. Einteilung in Diagnosegruppen

Die klinischen und autoptischen Todesursachen wurden im weiteren in

Diagnosegruppen eingeteilt, um die Klasse-1- und Klasse-11-Fehler (d.h. diskrepante

oder unerkannte  Todesursachen) diagnostischen Problemfeldern zuzuordnen und
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statistisch auswertbar zu machen. Es wurde versucht, fur diese Einteilung
zugrundeliegende Erkrankungen, die zum Tode fiihrten, von Endzustéanden zu trennen.
Beispielhaft wurde die klinische Kausalkette

la: H&morrhagischer Schock

Ib: Disseminierte intravasale Gerinnung (DIC)

Ic: Kolonperforation mit Peritonitis und Sepsis

in die Gruppe Infektion (INF) eingeordnet.

Name Abktrzung
e Neoplasie, Malignom MAL
e Thrombembolische Geschehen THR/EMB
- darin Pulmonalarterienembolie (Lungenembolie) | PAE (syn. LE)
e Infektion INF
e Akut dekompensierte Herzinsuffizienz ADHF
- darin Akuter Herzinfarkt AMI
e Blutungsgeschehen BLTG
e Sonstige SONST
Tabelle 5 Diagnosegruppen mit entsprechenden Subgruppen, in welche die Todesursachen

eingeordnet wurden

Kateqorie Neoplasie, Malignome / MAL:

Samtliche zum Tode fiihrende Malignomerkrankungen wurden hier zugeordnet. Eine
Erstellung von Subgruppen wurde bei der Heterogenitat der Krebsdiagnosen und fir
eine derartige Analyse zu geringe Anzahl von Féallen nicht vorgenommen.
Eingeschlossen wurden z.B. Pankreaskopfkarzinome, Kolonkarzinome,

Bronchialkarzinome, Gallenblasenkarzinome.

Kategorie Thrombembolien mit Subgruppe Pulmonalarterienembolie
THREMB mit PAE /LE:
Samtliche Thrombembolischen Erkrankungen wurden hier eingeordnet. Diese

beinhalteten z.B. Schlaganfélle, Mesenterialinfarkte und Lungenembolien. Aufgrund
des h&ufigen Vorkommens wurde die Pulmonalarterienembolie (syn. Lungenembolie)

als eigenstdndige Subgruppe erfasst. Zur Analyse von Diskrepanzen in den
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Todesursachen (Klasse-1 und Klasse-11-Hauptfehler) musste zwischen den zum Tode

fuhrenden und begleitenden Lungenembolien unterschieden werden.

Kategorie Infektionen / INF

Hier wurden Krankheiten aus dem entziindlichen Formenkreis einsortiert. Haufige
Diagnosen waren beispielsweise septischer Schock,  Peritonitis, nekrotisierende

Pankreatitis und Pneumonie.

Kategorie Akute Dekompensierte Herzinsuffizienz mit Subgruppe Herzinfarkt /
ADHF / AMI:

Alle Formen der akuten oder akut-auf-chronischen kardialen Dekompensation (acute

decompensated heart failure, ADHF) wurden hier subsummiert. Diese schlossen
rechtsfiihrende-, globale oder Links-Herzversagen ein und waren durch vielfaltige
Grundkrankheitsentitdten gekennzeichnet. Neben intrakardialen Ursachen (z.B.
Klappenvitien, Koronare Herzkrankheit) konnten auch andere Organe (z.B. akutes
Nierenversagen) ein vorgeschédigtes Herz terminal (iberlasten. Akute Herzinfarkte
(akuter Myokardinfarkt, AMI) wurden als markante Entitat ebenfalls separat erfasst.

Kateqorie Blutung / BLTG:

In dieser Kategorie wurden die selteneren tddlichen Blutungsereignisse gesammelt

(rupturiertes Aortenaneurysma, Osophagusvarizenblutung, Hirnmassenblutung)

Kateqgorie Andere / SONST:

Alle nicht in die oben genannten Entitaten gruppierbare Diagnosen. Beispielhaft seien
hier klinisch angegebene unmittelbare Todesursachen wie Coma hepaticum, akutes

Nierenversagen oder ,,unklar* genannt.

2.2.3. Auswertung Informations- und Fragebogen Autopsie

In einem letzten Schritt wurden die Qualitatssicherungsbégen der Autopsien am
Diakonissenkrankenhaus ausgewertet und den oben erfassten Daten fallbezogen
zugeordnet:

Die Abfrage umfasste im Einzelnen:
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o War der Obduktionsbericht zeitgerecht / verstandlich / umfassend?
o Gab es neue klinische Erkenntnisse (Tumor / Infektion / Sonstige) ?

o Waére die Information ante mortem behandlungsrelevant gewesen?

2.2.4. MalRnahmenpaket

Die zu (berprufende Intervention im Untersuchungszeitraum bestand aus einem
Mafnahmenpaket im Januar 2010. Ausgangspunkt der Implementierung war ein
arztlicher Leitungswechsel der Intensivstation des Krankenhauses Mitte 2009. Durch
den veranderten subjektiven Fokus hinsichtlich des Stellenwertes der Obduktion wurde
nach Analyse des Ist-Zustandes Handlungsbedarf gesehen.

Zundchst mussten die Ablaufe und notwendigen Dokumente strukturiert und
formalisiert werden. Dies beinhaltete schriftlich erarbeitete Ablaufschemata und
Verfahrensanweisungen fur das gesamte Klinikum - durch die Einbindung in eine SOP
(standard operating procedure) mit verbindlichem Charakter. Zusétzlich wurde ein
Angehorigenbogen zum Thema Autopsie eingefiihrt, welcher den VVorgang ergénzend
zum Arztgesprach naher erklart und das Hinterbliebenengesprach dokumentiert, sowohl
im Ablehnungs- als auch im Zustimmungsfall. Hilfreich bei der Ausarbeitung war eine
frihe Dialogsuche mit dem zustandigen Pathologischen Institut.

Ausschlaggebend fur den notwendigen geistigen Wandel war eine stetige und positive
Kommunikation zwischen drztlicher Leitungsebene, Ausbildungsassistenten und der
Pflege. Geplante und durchgefihrte Autopsien sind Thema beim Morgenrapport und bei
Teambesprechungen. Pflegeschuler dirfen zu Ausbildungszwecken bei Obduktionen
hospitieren. Der Dialog bei der Befund- und Organdemonstration nach abgeschlossener
Autopsie wird immer gesucht. Hinterbliebenengespréache wurden als kritisch erachtet
und zundchst nur oberdrztlich geflhrt, parallel wurden informelle Schulungen zur
Gespréchsfiihrung mit den arztlichen Kollegen in Ausbildung durchgefihrt.
Fortbildungen fiir Arzte zum Thema Leichenschau, Obduktion und Umgang mit
Verstorbenen rundeten das Paket ab.

Im Folgenden sei beispielhaft das Schema fiir eine natlrliche Todesart eingefiigt.
Analog existiert ein Schema fir die ungeklérte oder nichtnatiirliche Todesart. Dieses
beinhaltet ebenso detaillierte Abldufe und Informationswege zu Polizei,
Staatsanwaltschaft, Rechtsmedizin und Bestattern. Der Angehérigenbogen zur
Obduktion ist ebenfalls abgebildet.
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Der Umschlag fiir das Standesamt wird umgehend
(innerhalb von 24 h) an die Zentiale
Patientenaufnahme (bergeben. Die Zentrale
Patientenaufnahme wird gleichzeitip durch die
Station (iber die Freigabe der Leiche informiert.

Der Umschlag beinhaltet die beiden roten Blatter,
das blaue Blatt wird an den verschlossenen
Umschlag angeheftet (mit Buroklammer),

Das gelbe Blatt kommt in den Umschiag .zum
Verbleib bei dem Toten™, wekher umgehend an
die entsprechende Kihizelle geheftet wird (somit
ist dem Bestattungsinstitut signalisiert, dass die
Leiche freigegeben ist).

Das weie Blatt verbleibt in unserer Patientenakte,

Der Umschlag fir das Standesamt wird umgehend
(innerhalb von 24 h) an die Zentrale Patientenaufnahme
Ubergeben mit der Information, dass eine Obduktion
durchgefihrt wird. Bei Todesfall am Wochenende oder
Feiertag muss dies spatestens am nachsten Werktag bis

9.00 Uhr erfolgen.
¥y

Es wird vorab durch das Sekretariat des arztlichen Direktors
ein .Antrag auf Durchfiihrung einer Obduktion™ an die
Pathologie des Universitatsklinikums gefaxt.

FUr den Obduktionsantrag sind durch die Zuarbeit des
jewelligen Chefarztsekretariates folgende, gut lesbare Kopien
notwendig:

- das 2. Blatt (erstes rotes Blatt) der Todesbescheinigung in
Kopie
-.Einverstandniserkldrung zur Sektion eines verstorbenen

Angehérigen” in Kopie
- aktuelle Epkrise des Patienten

!

Das Sekretariat des &rztlichen Direktors  informiert
anschlieBend den sektionsbeantragenden Arzt und das
jeweilige  Chefarztsekretariat, wann die  Obduktion

durchgefuhrt wird.
v

Nach durchgefihrter Obduktion erfolgt i. d. R. durch den
Pathologen die Befunddemonstration mit einem Stationsarzt/
-oberarzt. Der sektionsbegleitende Arzt informiert nach der
Leichenschau das jeweilige Chefarztsekretariat dariber, ob
bzw. dass die Leiche freigegeben ist.

|

Der Umschlag zum Verblelb bei der Leiche wird durch das
jeweilige Chefarztsekretariat an die entsprechende Kohizelle
geheftet und es erfolgt die Information an die Zentrale
Patientenaufnahme (ber die Freigabe der Leiche. Das weiBe
Blatt verbleibt in unserer Patientenakte.

Abbildung 4

Dokument Umgang mit Todesbescheinigungen
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Einverstandniserkldrung zur %@’

Sektion eines _‘_"?rStorbenen Ev. Diakonissenkrankenhaus Leipzig
An geh ori gen ) Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Lelpzig

Leipzig,

Wie Ihnen der diensthabende Arzt bereits mitgeteilt hat, ist Ihre Angehorige/ Ihr
Angehdriger am ,um Uhr verstorben.

Die Arzte sowie Schwestern und Briider der Klinlk bedauern den tragischen Verlauf und
driicken Ihnen hiermit ihr Beileid aus.

Die behandelnden Arzte sind sehr an der Darstellung aller Krankheitszusammenhange
interessiert, die trotz intensiver medizinischer Bemuhungen den tddlichen Verlauf verursacht
und ausgeldst haben.

Wir halten es deshalb fiir sehr wiinschenswert, bei dem Verstorbenen eine abschliefende
Untersuchung durch einen Facharzt fir Pathologie durchfihren zu lassen (innere
Leichenschau, sog. Sektion). Die Obduktion ist nicht nur im Interesse der behandelnden
Arzte und zukiinftiger Patienten, sondern vor allem in Ihrem eigenen Interesse. Aus den
Ergebnissen einer solchen Untersuchung konnen sich eventuell Hinweise auf mdgliche,
innerhalb der Familie vererbbare Krankheiten ergeben. Die Ergebnisse der Obduktion kénnen
Ihnen aber auch helfen, eventuelle mégliche Schuldzuweisungen an das arztliche und an das
Pflegepersonal auszuraumen oder sich selbst von méglichen eigenen Gefiihlen an einer
Mitschuld am Tode Ihres Angehérigen zu befreien. Auch versicherungsrechtliche Anspriiche
werden in der Regel nur nach der Obduktion anerkannt.

Wir bitten Sie deshalb um Ihr Einverstandnis zu dieser Untersuchung.

Ich bin mit der abschlieBenden Untersuchung durch den Pathologen einverstanden.

Datum Unterschrift Verwandtschaftsgrad

Ich bin mit der nachgehenden Untersuchung nicht einverstanden. Ich bin mir bewusst,
dass dadurch eine Aussage zur Todesursache unméglich ist.

Datum Unterschrift Verwandtschaftsgrad

Abbildung 5 Einverstandniserklarung zur Obduktion durch Angehérige
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Aufgrund der im Januar 2010 implementierten Verfahrensanweisung, den zum selben
Zeitpunkt eingefuhrten Angehdrigeninformationsbdgen und den thematischen arztlichen
Fortbildungen wurde der Untersuchungszeitraum in zwei Bereiche unterteilt. 2005 -
2009 wurde als Kontrollintervall festgelegt, 2010-2012 als Messbereich nach der

Intervention.

Da die vorliegende retrospektive Beobachtung eine Fille von subjektiven Variablen
enthélt und letztlich einen Machbarkeitsnachweis erbringen soll, sind klassische
statistische Analysen mit dem Zweck der Hypothesentberpriifung nicht sinnvoll
anwendbar. Die Auswertung der Daten erfolgt daher mit den Methoden der deskriptiven
Statistik (Tabellenkalkulation Microsoft® Excel).
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I11. Ergebnisse

3.1 Obduktionsrate

Es wurden insgesamt 194 medizinische Obduktionen der Jahre 2005 bis 2012 am
Diakonissenkrankenhaus Leipzig analysiert. In den 8 Jahren wurden am Standort
90.894 Patienten stationédr behandelt. VVon diesen verstarben 2.245 Patienten, was einer

durchschnittlichen Sterberate von 2,48 Prozent entspricht.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
stationdre Pat./a 10.107 11.542 10.010 11.297 11.576 12.205 12.124 12.033
verstorbene Pat./a 307 310 283 245 315 268 266 251
Versterberate % 3,0 2,7 2,8 2,2 2,7 2,2 2,2 2,1

auf ITS verstorben 75 68 63 64 67 77 70 66

auf ITS verstorb. % 24 22 22 26 21 29 26 26
Sektionen/a 11 12 5 11 9 70 33 43

Obduktionsrate % 3,6 3,9 1,8 45 29 26,1 12,4 17,1

Tabelle 6 Erfasste Patienten- und Sektionszahlen am Ev. Diakonissenkrankenhaus Leipzig 2005-
2012 (/a = pro Jahr)

Die erfassten 194 Obduktionen teilten sich auf 101 weibliche und 93 mannliche
verstorbene Patienten. Das Durchschnittsalter betrug 71,8 Jahre (0-96 Jahre). Das
mediane Patientenalter betrug im Zeitraum 2005-2009 71 Jahre; in 2010-2012 76 Jahre.
Damit unterschied sich das Patientengut vor und nach dem MaRnahmenpaket nicht

signifikant.
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600 -
Autopsien gesamt (Pathol. Inst.)  m Autopsien DKL
500 -
456 458 449 438 440 516 408 429
400 -
300 -
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33
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0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Abbildung 6  Gesamtzahl der durch das Institut fir Pathologie der Universitéat Leipzig durchgefiihrten
Obduktionen und Anteil der Obduktionen am Diakonissenkrankenhaus

Die gemittelte Obduktionsrate betrug iber den gesamten Beobachtungszeitraum 9,0 %.
Allerdings lag der Durchschnitt 2005-2009 bei 3,3 % und gab damit den Ausschlag fur
das MalRnahmenpaket. Die Intervention ermdglichte eine Steigerung der Obduktionsrate
auf 26 % und damit um den Faktor 8.

Im weiteren Verlauf konnte ein erneutes Absinken der durchgefiinrten Obduktionen
beobachtet werden, allerdings auf ein Niveau weit oberhalb der einstelligen

Ausgangswerte.
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30 %
Versterberate % —o— Obduktionsrate % 26,1
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Abbildung 7 Jahrliche Obduktionsrate im Verhéltnis zur Versterberate (Todesfalle pro behandelte

stationare Patienten am DKL) 2005 -2012

3.2.  Todesarten

Im Zeitraum 2005 — 2009 gaben die behandelnden Arzte fir die zur Sektion
freigegebenen Verstorbenen 45-mal die Todesart ,,natiirlich“ an, zweimal wurde auf
dem Totenschein ,,ungeklart vermerkt, einmal ,nichtnatlrlich“. Im Rahmen der 48

durchgefuhrten Obduktionen konnten alle Todesfalle als ,,nattrlich* eingestuft werden.

2010 wurde bei 69 von 70 obduzierten Patienten die Todesart ,,naturlich angegeben,
einmal wurde ,,ungeklart“ vermerkt. Autoptisch wurde in 67 Fallen die natlrliche
Todesart bestétigt, allerdings wurden 3 nichtnatirliche Verlaufe aufgedeckt, von denen
nur einer zuvor Kklinisch als ungeklart deklariert war.  Solche gravierenden
Fehleinschatzungen kamen in 2011 und 2012 nicht vor. 2011 konnten 4 von 5 als
»Nichtnatiirlich” deklarierten Todesumstinden autoptisch bestétigt werden. 2012
wurden klinisch 8 nichtnattrliche und 4 unklare Todesarten angegeben, davon konnten

9 als ,,Nichtnatiirlich* bestdtigt werden.
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3.3. Anmeldende Kliniken

Es konnte Uber die beobachtete Zeit ein Wechsel in den anfordernden Kiliniken
festgestellt werden. So waren im Zeitraum 2005 - 2009 die internistischen Kliniken
fuhrend in den Sektionsanmeldungen (n=26), gefolgt von der Intensivstation (n=14) und
Chirurgie (n=7). Im 2010 - 2012 ging die Mehrzahl der Sektionsauftrage von der
Intensivtherapiestation aus (n=100), wahrend von den internistischen und chirurgischen
Kliniken 38, respektive 8 Autopsien angefordert wurden. Die hohe Zahl der
intensivmedizinischen Anforderungen ist plausibel, da jahrlich ca. 25 % der Sterbefélle

des Krankenhauses auf die Intensivtherapiestation entfallen.

2005 - 2009 2% 2010-2012 0%

69% _
B CHIR mINT ITS GYN/GEB. E CHIR = INT ITS GYN/GEB.
Abbildung 8 und 9 Obduktionsanfordernde Kliniken am DKL 2005-2009 und 2010-2012

3.4.  Neue diagnostische Erkenntnisse nach Obduktion (Fragebogenauswertung)

Die seit 2002 jeweils dem Obduktionsbericht beigefugten Informations- und
Fragebdgen fir den anfordernden Kliniker (siehe Abb. 3 und Nestler et al. 2008) hatten
eine Ricklaufquote von kumulativ 86 %. In den tberpriften Jahren konnte eine stetige
Steigerung der Rate bis auf 100 % in 2012 verzeichnet werden (2005-2009: 67%, 2010-
2012: 92%).

Von den 166 beantworteten Bdgen zeigten 119 (71,7%) neue Erkenntnisse fur den
Kliniker an (2005-2009: 25 von 32 (78%); 2010 — 2012: 94 von 134 (70,1%)).

Die neuen Erkenntnisse ergaben sich zu 40,3% (2005-2009: 24,0%; 2010-2012: 44,7%)
im Bereich Tumoren / Malignome; zu 31,9% (2005-2009: 44,0%; 2010-2012: 28,7%)
im Bereich Infektionen und zu 68,9% (2005-2009: 48%; 2010-2012: 74,5%) aus
sonstigen Bereichen. Mehrfachnennungen waren zugelassen.
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In 78 von 119 Bodgen (65,5% der Félle) wurde diese Information als potentiell

behandlungsrelevant gewertet, wére diese Information zu Lebzeiten bekannt gewesen.

Die Obduktionsberichte gingen fur die Kliniker Uber den gesamten Zeitraum zu 100%
zeitgerecht ein und waren zu 100% verstandlich formuliert. Lediglich in einem einzigen
Fall wurde angegeben, dass die klinische Fragestellung durch die Obduktion nicht

hinreichend beantwortet wurde.
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3.5.  Auswertung der diagnostischen Diskrepanzen in Fehlerklassen

Die aus den Todesbescheinigungen und Obduktionsprotokollen erfassten
todesursachlichen und sonstigen relevanten Diagnosen wurden tabellarisch erfasst und

nach der oben erlduterten Methode nach Goldman in Fehlerklassen eingeteilt.

2005-2009 wurde eine Fehlerrate von 54% in den Todesursachen festgestellt, wobei
sich die Quote von prognoserelevanten Fehlern (Klasse-1-Fehler) mit 18,8 %

vergleichsweise hoch darstellt.

Im Zeitraum nach der Intervention konnte mit der Steigerung der Obduktionsquote auch
eine Steigerung der klinisch korrekt angegebenen Todesursachen (67,1 %) verzeichnet
werden.

Entsprechend sank der Anteil an prognoserelevanten Klasse-1-Fehlern auf 11,6 %.

Fehlereinteilung 2005-2009 (%) 2010-2012 (%)
Hauptfehler Klasse | 9 (18,8%) 17 (11,6%)
Hauptfehler Klasse |1 17 (35,4%) 31 (21,2%)
Fehlerfrei 22 (45,8%) 98 (67,1%)
Tabelle 7 Klinisch-autoptische Kongruenz der Todesursachen im Vergleich Kontroll- gegen

Interventionszeitraum, Einteilung in die Fehlerklassen, (nach Goldman et al. 1983)

2005-2009 2010-2012

m Hauptfehler Klasse | m Hauptfehler Klasse |
Hauptfehler Klasse Il Hauptfehler Klasse Il
m Fehlerfrei = Fehlerfrei

Abbildung 10 und 11  klassifizierte diagnostische Fehler 2005-2009 und 2010-2012
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Abbildung 12  Klassifikation der Diagnosediskrepanzen in Hauptfehler 1. und Il. Klasse und korrekter
Diagnosen, Absolutzahlen 2005-2012
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Abbildung 13  Anteil der diskrepanten todesursachlichen Diagnosen (Klasse | Hauptfehler) im
Sektionsgut im zeitlichen Verlauf 2005 — 2012 mit hinterlegtem Lineartrend
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Abbildung 14  Anteil der diskrepanten todesursachlichen Diagnosen (Klasse Il Hauptfehler) im
Sektionsgut im zeitlichen Verlauf 2005 — 2012 mit hinterlegtem Lineartrend
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Abbildung 15  Anteil der diskrepanten todesursachlichen Diagnosen (Klasse I+11 Hauptfehler) im

Sektionsgut im zeitlichen Verlauf 2005 — 2012 mit hinterlegtem Lineartrend
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In der Betrachtung aller diskrepanten Todesursachen (Klasse | und Il Fehler) im
zeitlichen Verlauf fiel ein deutlicher Trend zu geringeren Fehlerquoten und damit zu

korrekteren Angaben auf dem Totenbegleitschein auf.

TU-Diagnosen | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 |Summe
Klasse-I-Fehler 1 6 1 1 0 13 1 3 26
Klasse-11-Fehler 5 2 1 5 4 18 4 9 48
KI. 1+11 komb. 6 8 2 6 4 31 5 12 74
Korrekt 5 4 3 5 5 39 28 31 120
gesamt 11 12 5 11 9 70 33 43 194
Tabelle 8 Anzahl der fehlerhaften (Klasse | und 1l Fehler) Angaben im Totenbegleitschein im

zeitlichen Verlauf

3.6 Haufig diskrepante Diagnosegruppen

Die unerwarteten Todesursachen, d.h. die klinisch und autoptisch diskrepanten
Hauptdiagnosen wurden hinsichtlich ihrer Anzahl im Patientengut ausgewertet, um
Haufungen und damit ,schwierige“ und ,einfache Todesursachendiagnosen
herauszuarbeiten. Um eine Auswertbarkeit zu erreichen, wurden die Diagnosen in
entsprechende Gruppen eingeflgt.

2005 — 2009 zeigten sich mit 35% unerwarteter Befunde Infektionen (INF: 9 von 26)
als klinisch am schwierigsten als Todesursache feststellbare Diagnosen. Es folgten
akute kardiale Dekompensationen mit 19% unerwarteter Befunde (ADHF: 5 von 26)
und pulmonal-arterielle Embolien mit  15%. Der Herzinfarkt belegt mit 12%
autoptischen Funden als eigenstéandige Entitat Rang Vier der am héaufigsten ibersehenen
Diagnosen. Zahlte man den Myokardinfarkt zur bergeordneten Gruppe der akuten
Herzinsuffizienzen, wirde die kumulative Gruppe in der Fehlerhdufigkeit zu den
infektiosen Ursachen aufschliellen. Neoplasien und todesurséchliche Blutungen waren

vergleichsweise sicher zu diagnostizieren und haben entsprechend niedrige Fehlerraten.
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Die Spitzengruppe der klinisch falsch angegebenen Diagnosen 2005 -2009 stellten die
als ,,Sonstige” subsummierten Todesursachen. Hierin fanden sich It. Totenschein
zweimal ,,Akutes Nierenversagen®, einmal ,,dekompensierte Leberzirrhose“, einmal
,Coma hepaticum®, einmal ,unklar, einmal ,Multiorganversagen ohne nahere
Angaben sowie einmal ,,JU-Fruchttod. Dahinter verbargen sich autoptisch fulminante
Lungenembolien, Peritonitis bei Pankreatitis, Hypoxie bei Plazentainsuffizienz und

eine akute Linksherzinsuffizienz bei Herzhypertrophie.
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Abbildung 16 relevante unerwartete Befunde in der Autopsie (Klasse | und Il Fehler in Todesursachen)
2005-2009 nach Diagnosegruppen (n=26)
(INF=Infektion; ADHF=Akut dekompensierte Herzinsuffizienz; LE=Lungenembolie;
AMI=akuter Myokardinfarkt; MAL= Malignom; SONST=Sonstige; BLTG= Blutung)

Im Interventionszeitraum 2010-2012 wurden autoptisch 20 bis dahin unentdeckte
todesursachliche Lungenembolien gefunden. Dies entsprach 42% der Diskrepanzen in
den Todesursachen und damit Rang Eins unter den ,,schwierigen Diagnosen auf
Totenscheinen. Von diesen mussten 11 Embolien als Klasse-I-Fehler gewertet werden,
deren Diagnostik zu Lebzeiten Therapie und mdglicherweise Outcome des Patienten
verandert hatte.

Das akute Herzversagen folgte mit 12 Fallen wiederum als zweithdufigste fehlgedeutete
Todesursache. Infektionen belegen mit 6 von 48 Diskrepanzen Rang 3. Akute
Myokardinfarkte und die Gruppe der Neoplasien wurden Kklinisch sicher als
Todesursachen  bestimmt und zeigen nur wenige Diskrepanzen zum

Obduktionsergebnis.
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Klinisch wurde die Todesursachlichkeit von Infektionsgeschehen Uberschétzt. Die
Lungenembolie bereitete Schwierigkeiten in der Diagnostik. Nur 30% aller autoptisch
nachgewiesenen, todesursachlichen pulmonalarteriellen Embolien wurden klinisch als
solche erkannt und therapiert. Bei 40% lag eine adaquate Therapie trotz unbekannter
oder falsch bewerteter Diagnose vor (Klasse-1l-Fehler) und bei 30% war die fehlende
klinische Feststellung und damit ausbleibende Therapie (berlebenslimitierend (Klasse-
I-Fehler).
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Abbildung 17 relevante unerwartete Befunde in der Autopsie (Klasse | und Il Fehler in Todesursachen)
2010-2012 nach Diagnosegruppen (n=48)
(INF=Infektion; ADHF=Akut dekompensierte Herzinsuffizienz; LE=Lungenembolie;
AMI=akuter Myokardinfarkt; MAL= Malignom; THREMB=Thrombembolie)
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Abbildung 18 Differenz der autoptisch befundeten (hell) zur klinisch vermuteten (dunkel) Todesursache,
oberhalb der Balken prozentual. Negative Werte bedeuten eine Unterschatzung, positive
Werte eine Uberschatzung.
(ADHF=Akut dekompensierte Herzinsuffizienz; AMI=Akuter Myokardonfarkt,
THREMB=Thrombembolie, PAE=Lungenembolie; INF=Infektion; MAL= Malignom;
SONST=Sonstiges, BLTG=Blutung)

In Abbildung 18 wird iber den gesamten Beobachtungszeitraum und alle Patienten der
Trend zum klinischen ,,Uber- oder Unterschitzen® der einzelnen Diagnosegruppen
dargelegt. Dunkel (linker, Uberlappter Balken) sind die Zahlen der Kklinischen
Einordnung in die Diagnosegruppe abgetragen, hell (rechts, Gberlappender Balken) die
der Einordnung in die Gruppen durch Obduktion. Uber den Balkengruppen ist die
prozentuale Differenz der beiden Werte abgebildet. Positiv-Werte bedeuten ein
klinisches Uberschatzen, Negativ-Werte ein Unterschatzen. Die Ergebnisse zeigen, dass

nahezu die Halfte aller Lungenembolien erst posthum entdeckt wurden.

In die Gruppe ,,Sonstige* flieBen alle in die obigen Todesursachen nicht einsortierbaren
Féalle und die technisch ,unsauberen* klinischen Angaben ein (z.B. primire

Todesursache: ,,unklar®).

3.7.  Beeinflussung der Fehlerrate durch das Patientenalter

Unter der Annahme, dass hohes Alter und Multimorbiditat die Fehlerrate der klinischen
Diagnosen anhebt, wurde in den beiden Beobachtungszeitraumen der Altersmedian fiir
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die jeweiligen Gruppen (Todesursachen fehlerhaft und Todesursachen korrekt)

bestimmt.

Hinsichtlich der Altersverteilung bestanden fur die beiden Gruppen Unterschiede im
Beobachtungszeitraum. In 2010-2012 waren die verstorbenen Patienten in der Gruppe
mit fehlerhaften todesursachlichen Angaben durchschnittlich 4 Jahre &lter, allerdings
trifft dies auf den Zeitraum 2005-2009 nicht zu. Hier waren die Gruppen mit korrekten
und diskrepanten Todesursachen im Median nahezu gleich alt.

Eine Aussage zur vermuteten altersabhangigen Zunahme von diagnostischen Irrtiimern

kann zumindest auf dieser Datengrundlage nicht getroffen werden.
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Abbildung 19  Vergleich der Gruppen mit fehlerhaften und fehlerfreien Todesursachen (TU) bezogen auf
das Alter des Patienten (Median)

3.8.  Erfassung neuentdeckter Malignome und Thrombembolien

Stellvertretend fir die grolRe, inhomogene Gruppe der autoptisch neu erhobenen
Befunde wurden aus den Sektionsberichten die ante mortem unbekannten Malignome
und pulmonalarteriellen Embolien gefiltert. Dies geschah unter Einschluss von sowohl
todesursachlichen als auch nicht-todesursichlichen autoptischen Befunden. Ein
Abgleich mit den Patientenunterlagen erfolgte, um eine versehentliche Nichterwdhnung

auf der Todesbescheinigung auszuschlie3en.

Die Auswahl der beiden Diagnosengruppen erfolgte aufgrund der potentiell
gravierenden therapeutischen Implikationen bei Diagnosestellung zu Lebzeiten und

aufgrund ihres Schlaglicht-Charakters. Diese Art der Befunderhebung spielt zudem eine
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epidemiologische Rolle da auch postmortal festgestellte Malignome im Tumorregister
erfasst werden und langfristig eine Rolle bei gesundheitspolitischen Planungen spielen

(Screening, Vorsorge etc.).
3.8.1. Lungenembolie

Uber den gesamten Erfassungszeitraum konnten in unserem obduzierten
Patientenkollektiv 51 bis dahin unbekannte Lungenembolien gesichert werden. Dies
entspricht 26% der Falle. Von den 51 pulmonalarteriellen Embolien wurden laut
Pathologen 26 als todesursachlich gewertet, 25 als inzidentell, d.h. diese wurden als
Andere Wesentliche Erkrankungen ohne direkten Zusammenhang mit dem Tod
klassifiziert. ~ Von den 26 todesursachlichen Lungenembolien mussten 11 (42%) als
Hauptfehler der Klasse | deklariert werden, d.h. die zu Lebzeiten bekannt gewordene

Diagnose hatte Therapie und moglicherweise Uberleben geandert.
3.8.2. Malignome

Von 2005-2012 wurden im Rahmen von 194 Obduktion 31 bis zum Tod unbekannte
maligne Tumoren entdeckt. Dies entspricht 16% aller Félle. Von den 31 neu befundeten
Malignomen wurden 16 als todesursachlich gewertet. 15 wurden als wesentliche, aber
nicht unmittelbar zum Versterben beitragende Erkrankungen Kklassifiziert. Eine
Auflistung der Tumorentitaten findet sich in Tabelle 9.

Entitat Anzahl Prozent
Nierenzellkarzinom 7 22,6%
Prostatakarzinom 4 12,9%
Lungenkarzinom 3 9,7%
Cervixkarzinom 2 6,5%
Gallenblasenkarzinom 2 6,5%
Harnblasenkarzinom 2 6,5%
Kolonkarzinom 2 6,5%
Neuroendokr. Karzinom (Darm) 2 6,5%
Cholangiokarzinom 1 3,2%
Hepatozelluléres Karzinom 1 3,2%
Magenkarzinom 1 3,2%
Mammakarzinom 1 3,2%
Mesotheliom 1 3,2%
Nierenbeckenkarzinom 1 3,2%
Ovarialkarzinom 1 3,2%

Tabelle 9  Alle neuentdeckten Malignome im Obduktionsgut 2005-2012 (n=31)
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1VV. Diskussion

4.1. Das Aufgabenspektrum der medizinischen Obduktion

Die Publikationen zur Geschichte, aktuellen Bedeutung und Zukunft der klinischen
Autopsie sind zahlreich. In den allermeisten Arbeiten wird ihr, trotz voranschreitender
bildgebender und laborchemischer Diagnostik, ein hoher Stellenwert bescheinigt. Dieser
ist eng verknupft mit dem mannigfaltigen Anforderungsspektrum, dass die Obduktion
erflllen soll. Kontrar dazu féllt die Zahl der tatsdchlich durchgefuhrten Sektionen seit
Jahrzehnten weltweit und ist in Deutschland im unteren einstelligen Bereich
angekommen (Goldman et al. 1983; Habeck und Waller 1993; Friemann 2002).

Die aktuell gegebene Signifikanz der Obduktion fir die klinische Medizin unterstreicht
ein Positionspapier der Bundesirztekammer, die sogenannte ,,Stellungnahme zur
Autopsie aus dem Jahr 2005 (Bundeséarztekammer 2005). Das vom héchsten Gremium
der d&rztlichen Selbstverwaltung verabschiedete Konsenspapier zeigt neben den
medizinischen Grundlagen auch die gesellschaftliche und (gesundheits-) politische
Dimension der Autopsie auf. Im Rahmen einer Bestandsaufnahme beschéftigt Sie sich
zundchst mit konkreten Obduktionszahlen national und im internationalen Vergleich,
sowie mit den uneinheitlichen juristischen Rahmenbedingungen. Sie benennt die
Aufgabengebiete Forschung, Lehre, Aus- und Weiterbildung, Qualitatssicherung,
Epidemiologie und forensische Aspekte. Sie beleuchtet mdgliche Griinde fir den
Ruckgang der Quoten, gibt einen Ausblick auf die Folgen der konstant niedrigen Rate
und schlief3t mit einem Forderungskatalog an die Universitaten, Politik, Rechtsprechung

und Institutionen im Gesundheitswesen.

4.2.  Obduktionen als Aus- und Weiterbildungsmittel fur klinisch tatige Arzte

Obduktionen werden im Ev. Diakonissenkrankenhaus Leipzig als Auftragsleistung
durch Pathologen der Universitat Leipzig in unserer Einrichtung durchgefuhrt. Die
involvierten  Kliniker nehmen regelmédlig an den klinisch-pathologischen
Fallbesprechungen direkt nach der Obduktion teil. Mdglicherweise aus logistischen
Grinden Uberwiegt allerdings der Facharzt- / Oberarztanteil. Die der Obduktion
inhdrenten Ausbildungschancen werden damit von uns nur partiell genutzt. Wiewohl

regelhaft Auszubildende in Pflegeberufen fur diesen Zweck freigestellt werden, ist es
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noch nicht gelungen, die den Patienten behandelnden Assistenzarzte oder Studenten
standardmafig in die komplette Prozedur zu integrieren.

4.3.  Obduktionen als Hilfe fir Angehorige in Trauer

Ein integraler Bestandteil der Obduktion ist meiner Meinung nach das Angebot eines
Angehdrigen-Gespraches nach Eingang des endgiltigen Obduktionsberichtes. Zu
diesem Zeitpunkt haben die Angehoérigen die Bestattung hinter sich gebracht und
befinden sich in der Regel im Prozess der Trauerverarbeitung. Aus eigener Erfahrung
wird eine Nachbesprechung der Kasuistik von vielen als hilfreich wahrgenommen.
Grundsatzlich werden die Obduktionsergebnisse von uns laienverstandlich dargelegt
und mogliche Implikation fiir die Hinterbliebenen aufgezeigt. Es bleibt Zeit, Fragen zur
Behandlung zu besprechen, Zweifel oder Missverstandnisse auszurdumen. Es wird von
den Angehorigen vielfach berichtet, dass dieses Gesprdch den Trauer- und
Verarbeitungsprozess positiv beeinflusst.

4.4.  Obduktionen als Qualitatsindikator — Anspruch und Wirklichkeit

Den Qualitatssicherungsaufgaben wird aktuell die wahrscheinlich gréRte Bedeutung
beigemessen. Dies betrifft einerseits den groRen Mafstab, z.B. die gesundheitspolitische
Planungssicherheit durch eine korrekte Todesursachenstatistik oder das Entgegenwirken
einer moglicherweise fatalen ,,Sparmedizin“ im Kontext der pauschalisierten
Entgeltsysteme (Bundesédrztekammer 2005). Andererseits geht es auch um individuelle
Aspekte  der arztlichen  Selbstkontrolle, der  Uberpriifung von  neuen
Behandlungsmethoden und Diagnostika, der Untersuchung auf hereditire Krankheiten
mit Relevanz fur die Hinterbliebenen, versicherungsrechtliche Fragen und nicht zuletzt

die Ausrdumung von maglichen Selbst- und Fremdvorwirfen.

Damit die komplexen Aufgaben erflllt werden kénnen, ist eine Obduktionsfrequenz im
einstelligen Prozentbereich nicht ausreichend (Shojania et al. 2003). Konkrete Angaben
iiber eine ,,Mindestzahl® sind in der Literatur kaum zu finden, allerdings gibt es

begriindete Hinweise, eine Rate oberhalb 20% anzupeilen, um den Effekt des
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Selektions-Bias auszugleichen und eine realistische Einschatzung der diagnostischen
Qualitat zu erhalten (Modelmog et al. 1991; Yesner et al. 1985). Der Selektions-Bias
steht fiir eine systematische Verzerrung bei niedriger Autopsiefrequenz durch arztliche
,Auswahl“ von unklaren Verlaufen mit dem Effekt hoherer Fehlerquoten (Shojania et
al. 2003).

Ob technische Hilfsmittel und medizinischer Fortschritt die Rate an Fehldiagnosen,
insbesondere an prognoserelevanten Irrtimern und Versdumnissen beeinflussen, wird in
der Literatur unterschiedlich bewertet. Goldman und Kollegen (1983) finden in je 100
Sektionen in 3 Dekaden trotz Verbreitung von Ultraschall, CT und MRT keine
relevanten Unterschiede, d.h. eine konstante Rate an Hauptfehlern der Klasse | von ca.
10%. Shojania (2003) konnte Uber Extrapolation einer hundertprozentigen
Obduktionsrate den Selektionseffekt niedriger Autopsiezahlen rechnerisch minimieren
und eine sinkende Rate an diagnostischen Fehlern (iber einen Zeitraum von 40 Jahren
berechnen (19,4% relative Reduktion von diagnostischen Hauptfehlern (Klasse | +I1I)
pro Dekade von 1966 -2002). Studien mit hoher Obduktionsrate und vergleichsweise
hohen Fehlerquoten (Roosen et al. 2000; Goertchen 2009) stellen den Einfluss dieses
Effektes in Frage und implizieren letztlich, dass diagnostische Fehlerraten multivariate
Grolken sind, die neben der Obduktionsrate auch vom Patientenkollektiv und dem

subjektiven Einfluss des Untersuchers abhangen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, festzustellen, ob mit einfachen MalRnahmen der
Formalisierung, Ausbildung und Motivation von Arzten eine Steigerung der
Obduktionsrate an einem Krankenhaus der Regelversorgung mdglich ist. Ausgangswert
war eine Obduktionsrate im nationalen Durchschnitt (Deutschland 1999: 3,1% nach
Brinkmann et al. 2002, eigene Einrichtung: 2005-2009 durchschnittlich 3,3%). Wie die
vorliegende Arbeit belegt, gelang eine primare Anhebung der Quote auf 26,1% (2010)

und damit eine Zunahme um den Faktor 8.

Als Hauptursachen fiir die niedrige Obduktionsfrequenz am Standort wurden im
Vorfeld folgende Aspekte identifiziert:

e mangelndes Wissen um Indikation und Nutzen der Obduktion im &rztlichen
Alltag, damit niedrige Akzeptanz
e starke Unsicherheiten im formalen Prozedere

e _ vermeidbarer biirokratischer Mehraufwand bei hoher Arbeitsdichte
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e Schwierigkeiten im Gesprach mit trauernden Angehorigen

e Finanzielle Einsparungen durch vermiedene Obduktionskosten (?)

Informationen und Sachkunde zum Totenschein sowie Indikation und Nutzen der
Obduktion wurden in zentralen Fortbildungsveranstaltungen in Kooperation mit Arzten
des pathologischen und rechtsmedizinischen Institutes der Universitat Leipzig vermittelt
sowie auf persoénlicher Ebene besprochen. Die Unsicherheiten, gerade in Formular- und
Durchfiihrungsfragen wurden durch ausfuhrliche Verfahrensanweisungen und
Musterbdgen behoben. Formulare und Ablaufdiagramme erstellten oder tberarbeiteten
wir diesbeziiglich (s. Abb. 4 und 5). Die Standards wurden abteilungsintern
kommuniziert, elektronisch bekanntgegeben und Uber die Klinikleiter verteilt. Oberarzte
ubernahmen zunéchst vorrangig Angehorigengesprache mit dem Zweck der Einholung

des Einverstandnisses zur Obduktion.

Die Interaktion zwischen Arzt und trauernden Angehdrigen sahen wir als wesentliche
Stellschraube in der Frage der Erteilung der Obduktionserlaubnis. Hinchcliffe und
Kollegen konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass gerade Berufsanfanger und jlingere
arztliche Kollegen oft Gesprache mit den Hinterbliebenen fiihren missen und vielfach
mit dieser Thematik Uberfordert sind (Hinchliffe et al. 1994). Aus diesem Grund und
dem Fakt der niedrigen Présenz der Obduktion in Studium und Berufsalltag sind laut
Hinchcliffe viele junge Kollegen sehr zuriickhaltend oder passiv bezilglich der
Einholung einer Autopsiegenehmigung. Dies deckt sich auch mit der eigenen Reflexion
der Berufsanfangerzeit und den Beobachtungen im é&rztlichen Umfeld. Aus diesem
Grund wurde stets versucht, einen erfahrenen Kollegen, der mit dem Kasus vertraut war
und den die Hinterbliebenen schon kannten, mit dem Gesprach zu beauftragen.
Hilfreich erscheint in diesem Zusammenhang das auf unserer Intensivstation in der
Regel taglich stattfindende Arzt-Angehorigen-Gespréach, was fur einen engeren Kontakt
mit den Familien sorgt und eine Gespréchsbasis fiir die unter Umsténden stattfindende
Autopsieanfrage aufbaut. Es ist einleuchtend, dass solche Gespréche in den Abend- und
Nachtstunden mit einem Dienstarzt, der in die Kasuistik nur eingeschrankt involviert ist,
oft ungunstig verlaufen. Sollten letztgenannte Bedingungen eintreten, legen wir den

Gesprachstermin nach Moglichkeit auf den néchsten Tag.

Ab 2010 wurden Assistenz- und Facharzte mit den Grundregeln einer einfiihlsamen,
aber formalisierten und zielgerichteten Gesprachsfiihrung vertraut gemacht.
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Antwortmdglichkeiten auf haufige Fragen der Angehdrigen (Kosten, Beeinflussung der
Bestattung, Umgang mit der Leiche, Angst vor Mutilation etc.) wurden vermittelt,
Argumentationshilfen bei typischen Sackgassen (,, Das hilft ihm / ihr jetzt auch nicht
mehr...*) gegeben. Gerade unsere jiingeren drztlichen Kollegen duBlerten Diskomfort
bezlglich des Gespraches und der vermeintlich pietat- oder herzlosen Anfrage, fanden
aber den abteilungsintern kommunizierten hohen Stellenwert der Prozedur, Feedback
und Rickversicherung durch Oberérzte hilfreich. Clayton und Sivak beschrieben 1992
die Steigerung der Obduktionsfrequenz von 10% auf 27% in einem universitaren
Krankenhaus nur durch Auswahl geeigneter Personen und Schulung in der
zweckbezogenen Gesprachstechnik. Ahnliche Ergebnisse konnte auch Gardner zeigen,
in dem er sich unter psychologischer Sicht der Autopsieanfrage von Assistenzarzten
widmete und versuchte, die Rate mit verschiedenen Malinahmen der positiven und
negativen Verstarkung bei Assistenzérzten zu beeinflussen (Gardner et al. 1973). Dies
gelang mit einem primédren Zuwachs von 18% auf 54% und einem berichteten

Rickgang in der weiteren Beobachtung.

Eine schriftliche Hilfe zur Gesprachsfihrung war nicht Bestandteil unseres
Mafnahmenpaketes, scheint aber gerade im Hinblick auf die wieder fallenden
Sektionsraten (2010: 26,1%, 2011: 12,4%, 2012:17,1%), neue Rotationsassistenten und
Personalveranderungen sinnvoll. Eine Anleitung zur konkreten Gesprachsfihrung
analog einer VVorlage vom College of American Pathologists ist in Planung (College of
American Pathologists 2003).

Ein in Anlehnung an das Informationsblatt des Berufsverbandes Deutscher Pathologen
erstellter Informations- und Einwilligungsbogen (s. Abb. 5) erwies sich in diesem
Zusammenhang als zweckdienlich. Zum einen werden damit den Angehérigen in einer
angespannten psychischen Situation die wichtigsten Gesprachsinhalte parallel in
Schriftform dargelegt. Zum anderen erleichtern sie die Dokumentation auch im Falle
der Ablehnung. Da nach jedem Sterbefall ein abschliefendes Angehorigengesprach
durch einen Arzt gefiihrt wird und dieser Bogen aufgrund der SOP derselben
Bearbeitungsnotwendigkeit unterliegt wie der Totenbegleitschein, sollte dieses Thema
zwangslaufig besprochen und nach Kenntnisnahme der aufgeftihrten Argumente durch
die Angehdrigen per Unterschrift bewilligt oder abgelehnt werden. Die Chance, das

Thema Autopsie auszuklammern oder zu ,,vergessen* wird dadurch deutlich geringer.
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Als Malus der vorliegenden Arbeit muss die nicht erfasste Zahl der abgelehnten
Obduktionsanfragen gewertet werden. Da eine Auswertung der Intervention im Sinne
einer prospektiven Studie nicht geplant war, wurden die Aufklarungsbégen in die
Krankenakte geheftet. Dies schlieft leider die interessante und wichtige
Quantifizierung der gesamt angefragten und der abgelehnten Autopsien aus. Fur ein
geplantes zukinftiges Monitoring der Obduktionsrate am Standort sollte diese

Dokumentation per Durchschlagskopie realisiert werden.

Begleitet wurde die Initiative durch themenbezogene Kommunikation der
Abteilungsleitung mit den Assistenz- und Facharzten, deren Einbeziehung in die
Prozeduren und Bekanntgabe der Ergebnisse. Dieses MaRnahmenpaket zeigte sich
gerade beim Intensivstations-Stammpersonal (Fachérzte, Assistenzérzte in Rotation > 6
Monate) als duBerst effektiv, wurde aber spater durch Besetzung mit inkonstantem /
variablen Personal (z.B. Bereitschaftsdienste) verwassert. Die in den folgenden Jahren
(2011: 12,4% wund 2012: 17,1%) messbare Regression erklart sich durch
Personalfluktuation und ,,wear-out* (Abnutzungseffekt). Angestrebt ist eine, durch

regelmaRige Interventionen erreichbare, dauerhafte Rate von 20%.

Ahnliche MaRnahmenpakete aus Schulung, Formalisierung und motivierender
Kommunikation erwiesen sich auch in bereits publizierten Arbeiten als effektiv. Lugli
und Kollegen gelang eine Steigerung von 16% auf 36% innerhalb eines Jahres (Lugli et
al. 1999), Souza und Kollegen beschrieben einen Anstieg von 7,5% auf 16,8%
innerhalb von 6 Monaten (Souza und Rosner 1997). Champ berichtet von einem
Unterschied in der Sektionsquote von 35% (11% gegen 46%) in zwei identischen
britischen Krankenhdusern durch feste Etablierung der genannten Malinahmen in einem
Haus (Champ et al. 1992). Den Verdoffentlichungen von Souza und Lugli gemeinsam ist
der Hinweis auf ein konsekutives Abfallen der Sektionsfrequenz nach Ende der

Intervention.
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4.5.  Ursachen fur die niedrige Sektionsrate

Grinde fur die niedrige Quote trotz stets betonter und nachgewiesener Signifikanz
finden sich auf individueller Ebene (klinisch tatiger Arzt, Pathologe, Angehdrige) sowie
auf institutioneller und gesellschaftlicher Ebene.

45.1. Arzte

Neben den oben beschriebenen Effekten der formalen und kommunikativen
Unsicherheiten wird auf individueller &rztlicher Ebene haufig der Einwand des
fehlenden Nutzens angebracht. Es sei alles klar und ausdiagnostiziert, ggf. sogar visuell
im Rahmen einer kurz zuriickliegenden Operation bestatigt. Dass Obduktionen im
Vergleich mit klinischen Diagnosen regelmé&Rig divergierende Befunde erheben und die
Kollegen das machtigste Instrument der Eigenkontrolle ignorieren, ist meist nicht
bekannt. Ein weiteres Argument der ,,Verweigerer ist die hohe Arbeitsdichte. Nicht
selten ist zu horen, man versinke in Burokratie und schaffe kaum das medizinische
Optimum bei den Lebenden. Warum solle man mehr Zeit als nétig mit den Akten von
Toten verbringen? Diese Aussagen spiegeln die niedrige Akzeptanz bzw. das Unwissen
um den Nutzen der Autopsie wider. Dies kann keine Grundlage sein, trauernde
Angehorige vom Sinn der MalRnahme zu Uberzeugen. Das von verschiedenen Quellen
angefilhrte Argument der Angst der Arzte vor Aufdeckung von Behandlungsfehlern
oder juristischen Konsequenzen ist theoretisch nachvollziehbar. In meiner Erfahrung hat
die Obduktion und damit ,freiwillige Selbstkontrolle” gerade bei nicht
einhundertprozentig augenfalligen Todesumstédnden einen eher entlastenden Charakter.
Zum einen geben sich Hinterbliebene, deren Angehodrige unerwartet verstorben sind,
meist nicht mit obskuren Erklarungsversuchen zufrieden. Sie berichten, dass eine
(spater folgende) klare Kausalkette bei der Verarbeitung hilft und Vorwurfsgefihle
minimiert. Diese Beobachtung deckt sich mit Aussagen aus palliativmedizinischen und
allgemeinarztlichen Arbeiten (Leblanc et al. 2011; Oppewal 2001). Leblanc und
Kollegen sprechen hier von einer ,transformativen®, sogar therapeutischen Rolle der

Obduktion im Sinne der Trauerarbeit der Angehorigen.

Zum anderen kann die klarende medizinische Obduktion Angehérige und behandelnde

Arzte vor Uberraschungen im Rahmen der zweiten, amtséarztlichen Leichenschau (z.B.
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vor der Eindscherung) schiitzen. Diese Félle sind nicht selten und fallen in das

Indikationsspektrum der ,,Verwaltungssektionen (Madea et al. 2006).

Es bedarf sehr viel personlichen Engagements gerade auf der Leitungsebene, die
Relevanz der Obduktion zu vermitteln, Unsicherheiten abzustellen und die Mitarbeiter
diesbeziiglich regelmélig zu motivieren. Ist ein leitender Angestellter der Prozedur
gegenliber passiv oder advers eingestellt, fallen leicht ganze Kliniken aus dieser
Kontrolle heraus. Der Aspekt wird in der vorliegenden Arbeit durch die im
Klinikvergleich inhomogen verteilte Steigerungsrate reflektiert. Wahrend die Zahl
obduzierter chirurgischer (+ 14%) und internistischer Patienten (+ 46%) im Vergleich
der beiden Zeitraume nur gering anstieg, kam das Gros des Zuwachses von der
interdisziplindren Intensivstation (+ 614%). Da aufgrund des schwerstkranken
Patientenkollektives hier die hdchste Sterblichkeitsrate im Krankenhaus zu verzeichnen
ist, ist die Intensivtherapieeinheit sicher ein geeigneter Startpunkt und effektiver Motor
einer solchen MalRnahme. Weil diese Station integraler Bestandteil eines Krankenhauses
ist, sollte hiervon ausgehend ein dauerhafter Wandel in den Handlungsmustern der
Kollegen anderer Kliniken mdglich sein. Voraussetzung ist wiederum stete und positive

Kommunikation sowie das Einsetzen langfristiger Lernprozesse.

4.5.2. Angehorige

In den Begrundungen fur den niedrigen Anteil an durchgefiihrten Obduktionen wird
sehr haufig das Problem der Zustimmungslésung und damit verbunden das notwendige
Einverstindnis der Angehérigen aufgefiihrt. Andere Lander, wie z.B. Osterreich,
GroRbritannien, Ungarn oder die skandinavischen Léndern haben u.a. aufgrund anderer
gesetzlicher Regelungen zum Umgang mit Leichen wesentlich hohere
Obduktionsfrequenzen. Zum Beispiel gelten in Osterreich bei Sterbefallen in
Krankenhdusern die bundeslanderspezifischen Krankenanstaltengesetze, die es
erlauben, jeden unklaren Todesfall obduzieren zu lassen. Anordnender ist der
leichenbeschauende Arzt. Eine Zustimmungsregel gibt es hier nicht. Damit werden
Sektionsraten von ca. 20% (Stand 2007) realisiert (Leitner 2009). GrofR3britannien hat
neben der durch Arzte indizierten und der Zustimmungslosung unterliegenden Autopsie
noch das Leichenbeschauerwesen (Coroner). Diese werden bei unklaren Todesfallen
hinzugezogen und koénnen eine Autopsie anordnen, welche dann von Pathologen

durchgefuhrt wird. Eine Angehorigenablehnung ist dann ebenfalls nicht méglich. 22%

54



IV. Diskussion

der Verstorbenen (Stand 2005) in England und Wales werden allein durch Coroner-
Anordnung obduziert (Ranson 2007).

Konnen wir also die deutsche 3%-Obduktionsrate den Angehoérigen zuschreiben? Auf
den ersten Blick kénnte man zu dem Schluss kommen. Beispielhaft sei eine Arbeit von
Loughrey genannt, in der als wichtigste Ursache fir die sinkende Obduktionsrate am
Royal Victoria Krankenhaus in Belfast in einer Fragebogenanalyse unter Facharzten die
schwierige Einwilligung der Hinterbliebenen aufgrund deren Wahrnehmung der
Autopsie benannt wurde (Loughrey et al. 2000). Goertchen beschreibt das Problem,
dass die Bevolkerung ,,Krankheit und Tod als Storfaktor eines auf Konsum und
Forderungen eingestellten Lebens® wahrnimmt (Goertchen 2009). Auch in der
»Stellungnahme zur Autopsie” schreibt man von ,.einer zunehmend geringeren
Bereitschaft der Bevolkerung, sich mit dem eigenen Tod auseinander zu setzen. Der
distanzierte Umgang mit Sterben und Tod erflllt alle Kriterien einer sozialen
Verdrangung. Nur noch jeder Funfte stirbt zu Hause - das Lebensende findet zumeist in
Krankenh&usern und Heimen statt. Umso schwerer muss angesichts dieser Tabuisierung
eine reflektierte Zustimmung zur Obduktion fallen. (Bundesdrztekammer 2005)
Konkrete Studien mit Fokus auf dem Hinterbliebenengespréch ergeben aber ein
anderes Bild. Solomon und Adams untersuchten 1993 die Reaktion von Angehdrigen
auf eine Obduktionsanfrage in 223 Krankenhaus-Sterbefallen prospektiv. Es zeigte sich
eine Zustimmungsrate von 56% und eine Quote der Ablehnung von 44% unter den
angefragten Angehdrigen. Interessanterweise wurden aber die 190 (82%!) nicht primér
befragten Personen nach-interviewt und gaben Zustimmungs- und Ablehnungsraten von
57%, bzw. 43% an. McHaffie und Kollegen ermittelten die Zustimmungsrate von Eltern
klrzlich verstorbener Neonaten. Hier wurde ebenfalls in 62% eine Einwilligung erteilt
(McHaffie 2001). Kaar und Kollegen fanden im Rahmen ihrer Untersuchung 48%
primares Einverstandnis, plus weitere 7% der Hinterbliebenen, welche zunéchst eine

Sektion ablehnten, nach ausfuhrlichem Gesprach aber zustimmten (Kaar et al. 1996).

Gerade der soziologische Aspekt der Ablehnung und Verdrangung von Sterben, Tod
und Leichnam in der modernen westlichen Welt wurde in einigen Arbeiten als Fakt
anerkannt und gleichsam als Hauptgrund fir eine mehrheitlich ablehnende Haltung der

Bevolkerung der Autopsie gegeniiber beschrieben.

In dem interdisziplindren Forschungsprojekt "Tod und toter Kdrper. Zur Veranderung

des Umgangs mit dem Tod in der gegenwartigen Gesellschaft® (Grofl 2007)
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beleuchteten Geisteswissenschaftler um den Soziologen Prof. Hubert Knoblauch 2008 -
2011 den sich &ndernden gesellschaftlichen Kontext des Todes und seine Bedeutung in

der modernen Kultur.

Exemplarisch wurde hierfur der Prozess der Obduktion ausgewéhlt, um in mehreren
Teilprojekten verschiedenste Aspekte der oben genannten Fragestellung zu erértern. Ein
Interesse der Soziologie an der Klinischen Obduktion besteht insofern, als dass sie eine
konkrete Schnittstelle zwischen dem Verstorbenen, seinen Angehdrigen und dem Arzt

darstellt und somit spiegelbildlich fur den Umgang der Gesellschaft mit dem Tod steht.

In diesem Sammelwerk findet sich eine umfassende Untersuchung zum Thema der
stagnierenden Sektionszahlen von Antje Kahl ,,Das Trajekt der Obduktion* (Knoblauch
2010).

Die Autorin sucht in ihrer Arbeit auf Individual- und Institutionalebene nach Griinden
fur die sinkende Obduktionsrate und stellt — zunachst auf Ebene der Mediziner - fest,
dass die Einleitung einer Kklinischen Sektion zu sehr abhdngig von subjektiven
Einschatzungen und Vorlieben ist. Die Abldufe, die nach dem Versterben eines
Patienten einsetzen, insbesondere die routinemalig verankerte Frage nach der Freigabe

des Leichnams zur Sektion, sind wenig formalisiert und standardisiert.

Um die Rolle der Angehdrigen fur die Sektionsquote weiter zu prifen, befragte Kahl
mehr als 1000 volljahrige Deutsche im Rahmen von Experteninterviews unter anderem
zu folgenden Aspekten: zu ihrer prinzipiellen Einstellung zur klinischen Sektion, zu
ihrer Einstellung zur Sektion eines verstorbenen Angehorigen, zur Sektion ihres
eigenen, dereinst toten Korpers sowie zu ihrer tatsachlichen Entscheidung in der
konkreten Situation des Todes eines Angehdrigen im Krankenhaus, sofern es diese
schon einmal gab (Knoblauch 2010).

Die Auswertungen ergaben, dass sich die groBe Mehrheit der Bundesbirger fur
klinische Sektionen aussprechen. 84% der Befragten waren prinzipiell dafir, dass
klinische Sektionen durchgefuhrt werden. Unterschiede zwischen demographischen,
sozio-kulturellen und konfessionellen Untergruppen waren nachweisbar, aber marginal.
Die Mehrzahl der Befragten zeigte sich bereit, sowohl den eigenen toten Korper (72%)
als auch den Korper eines verstorbenen Angehoérigen (65%) zur klinischen Sektion
freizugeben (s. Abb. 20). Da es sich hier um hypothetische Fragestellungen handelte,
die moglicherweise Quoten erzielten, die die reale, affektbelastete Trauersituation nicht
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widerspiegeln, war insbesondere der zweite Teil der Befragung Uber die bereits
stattgefundenen Obduktionsgespréache interessant.

49% der Befragten hatten bereits einen Angehérigen im Krankenhaus verloren, von
diesen wurden jedoch 82% vom Arzt nicht nach einer Sektion gefragt. Lediglich finf
Prozent gaben an, dass schon einmal ein Angehériger im Krankenhaus gestorben sei, sie
vom Arzt nach einer Sektion gefragt wurden und dieser auch zugestimmt haben.

Vier Prozent wurden nach dem Tod eines Angehdrigen im Krankenhaus von einem Arzt
nach einer Sektion gefragt und haben dies abgelehnt. Zustimmung und Ablehnung

waren damit unter den Befragten etwa gleich verteilt. (Abb. 21)

100% -

90% -

84%
80% -
72%
70% - 65%
Zustimmung
60% - Generell
Zustimmung
50% | Fur Selbst
Zustimmung
Far
40% Angehorige

30% -

20% -

10% -

0% -

Abbildung 20  Hypothetische Zustimmung zur klinischen Obduktion, n=1003; (nach Knoblauch 2010)
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70%

40%

60%

O Angeh. gestorben - nicht gefragt

50%

40% - W noch kein Angeh. in Klinik verstorben

30% -

20%

10% -

0% -

Abbildung 21  reale Zustimmung zur Klinischen Obduktion bei verstorbenen Angehdrigen,
n=943; (nach Knoblauch 2010)

In der oben genannten Arbeit konnte schliissig nachgewiesen werden, dass die
Einstellung von Laien gegeniber der klinischen Sektion heutzutage in Deutschland
grundsatzlich positiv ist. Die oft angefuhrte Hypothese, die sinkende Obduktionsrate
ware hauptséchlich auf die fehlende Zustimmung der Angehdrigen zuruickzufihren,
kann damit kaum aufrecht gehalten werden. Die Vorstellung der Leichenschau an
Angehorigen oder einem Selbst wirkt offenbar nicht in dem gedachten MaR abstoRRend.
Tabuisierung, Verdrdngung und , Pietdtsverletzung“ spielen offenbar eine
untergeordnete Rolle.

Auch religiose Grunde sind zumindest im deutschsprachigen Raum kaum ins Feld zu
fihren, da im christlichen Glauben die innere Leichenschau mit ihren
Gemeinwohlaspekten zu den ,,guten Taten™ z&hlt und mithin als Akt der Néchstenliebe
gewertet wird (GroR 2002). Talmud und Koran nehmen zu diesem Thema keine direkte
Stellung, aus speziellen Anforderungen des Umgangs mit dem Leichnam im orthodoxen
Judentum und Islam ist allerdings von einer Uberwiegenden Ablehnung auszugehen.
Dennoch ist deren statistischer Einfluss im hiesigen Kulturkreis als eher gering

einzuschétzen.
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Wie aus den Zahlen abzulesen ist, erscheint die Entscheidung des Klinikers im Vorfeld,
eine Einwilligung einzuholen oder eben nicht, weitaus schwerwiegender. Wenn die
Einwilligung standardisiert per Protokoll abgefragt wiirde, wére laut den von

Knoblauch 2010 vorgelegten Ergebnissen eine Quote von etwa 50% denkbar. Das
heil3t, dass die sinkende Obduktionsrate mal3geblich durch innermedizinisch-strukturelle
Probleme verursacht wird und die Rolle der Angehdrigen tiberschatzt wird.

45.3. Institutionelle Grinde

Die in der amerikanischen Literatur hdufig angegebenen finanziellen Hinderungsgriinde
sind eine fehlende direkte Erstattung der Kosten durch die Krankenkasse und damit eine
Finanzierung aus dem Krankenhausbudget (Hill und Anderson 1991). Grundlegend
gibt es auch in Deutschland keine direkte Abrechnungsfahigkeit bei den Krankenkassen
sondern eine Mischkalkulation. Die Kosten sind anteilig in den spezifischen DRG des
Patienten abgebildet, egal ob eine Obduktion durchgefiihrt wird oder nicht. Das aus
betriebswirtschaftlicher Sicht eher diffuse Kosten-Nutzen-Verhéltnis einer Obduktion
macht vor dem Hintergrund von Sparzwangen im Gesundheitswesen und dem
okonomischen Diktat einer Klinikleitung die Notwendigkeit solch einer MaRnahme
kaum zwingend begrindbar. Allerdings wird das Krankenhausbudget mit der
Abrechnung  einer  facharztlichen  pathologischen  Leistung nach ~ GOA
(Gebiihrenordnung der Arzte) nur minimal belastet. Gegeniiber den realen Kosten, die
von der Bundesérztekammer mit ca. 750 Euro angegeben werden (Bundesarztekammer
2005), sieht die GOA fiir eine komplette Sektion mit Eréffnung der 3 Korperhohlen,
Entnahme von Proben, mikro- und makroskopischen Nachuntersuchungen inklusive
Erstellung eines ausfuihrlichen Berichtes im einfachen Satz je nach Aufwand 100 - 150
Euro vor (Ziffern 6000 — 6015) (Hess 2012). Dieser Betrag erscheint im Angesicht der
Krankenhaus-Jahresbudgets fur Qualitatssicherungsmalinahmen und Zertifizierungen

gering.

Mangelnde Offentlichkeitsarbeit von Berufsverbanden und Fachgesellschaften fordern
It. A. Kahl kaum die Akzeptanz der klinischen Sektion in der Bevolkerung. Des
Weiteren bemingelt sie die ,,fehlende Diskussion uber die Zul&ssigkeit von Werbung,

keine flachendeckende Information der Bevolkerung, keine Initiative zur
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Festschreibung der Sektion als Qualitatssicherungsmechanismus, kein Versuch der
Etablierung von Vorverfiigungen.* (Knoblauch 2010)

Der Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fir Pathologie kommt 2008 zu dem
Ergebnis: ,,In den letzten 10-20 Jahren ist es der Pathologenschaft in Deutschland nicht
gelungen, das Fach entsprechend seiner Bedeutung in der Offentlichkeit zu
prasentieren.” (Dietel 2008)

Etwaige bisherige Bemihungen wurden zusétzlich durch fehlenden politischen
Gestaltungswillen blockiert.

So war bereits im Téatigkeitsbericht des Ausschusses Qualitatssicherung in Diagnostik
und Therapie der Sachsischen Landesarztekammer des Jahres 2000 zu lesen: ,,Mit dem
Ausblick auf kiinftige Aufgaben will sich der Ausschuss Qualitatssicherung gemeinsam
mit dem Ausschuss Weiterbildung fiir die Thematik ,,Qualititssicherung durch
Obduktionen® einsetzen. [...] Die Mitglieder des Ausschusses werden sich flr eine
deutlich hohere Obduktionsrate als einen wirksamen Beitrag zur Qualitéatssicherung in
der Medizin und damit zur internen Qualitétssicherung einsetzen. (Eberlein-Gonska
2001)

Zudem wird seit langerem gefordert, den komplexen und uneinheitlichen juristischen
Rahmen der medizinischen Obduktion auf Bundesebene zu vereinheitlichen
(Bundesarztekammer 2005). Alternativen oder Ergédnzungen zur Zustimmungslésung
waren eine willkommene legislative Hilfe im Versuch, die medizinische Sektion vor
dem Aussterben zu bewahren. Ein Indikationskatalog fir die medizinisch notwendige,
der Zustimmungsregel nicht unterliegende ,,Verwaltungssektion wire ein anderer
mdoglicher Ansatz (Madea et al. 2006). Aktive MalRnahmen auf politischer Ebene sind

aber bis heute nicht erkennbar.

Neue Impulse versucht die Bundesdrztekammer zu setzen. Anlésslich des 116.
Arztetages 2013 wurden 2 EntschlieRungen verabschiedet, die eine Stirkung der
gesetzlichen Position der Obduktion zum Ziel haben. Konkret fordert man den
Gesetzgeber auf, bundeseinheitliche Regelungen fir die Durchfihrung von
Obduktionen zu schaffen, die es ermdglichen, diese als Mittel der Qualitatssicherung zu
etablieren. Hierbei wird die Anderung der Bestattungsgesetze der Lander oder auch die
Einfihrung eines Bundesgesetzes zur Durchfiihrung der Obduktion gefordert, um

allgemeingultige Rechtssicherheit zu erhalten. Zum anderen wird eine Abbildung im
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Sozialgesetzbuch V (Regelungen zur gesetzlichen Krankenversicherung) gefordert, um
eine Leistungsvergutung zu regulieren (Bundesarztekammer 2013).

4.6. Unklarer Status als Qualitatsmarker
Trotz der stets betonten Relevanz der klinischen Sektion fiir die Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen ist diese bis jetzt kein festgeschriebener Qualitatsindikator im Sinne

8 137 des Sozialgesetzbuches V (Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung).

Der Gedanke, die Obduktionsrate als globalen Indikator einer Einrichtung in die
Qualitatsberichte aufzunehmen ist nicht neu. Bis 1970 bendtigten Krankenhduser in den
USA zur Zertifizierung durch die Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO, zentrale Zertifizierungsstelle im  amerikanischen
Gesundheitswesen) eine Sektionsquote von 20%, Lehrkrankenhduser von 25% . Dieses
Zertifikat berechtigte zur Abrechnung mit den Krankenkassen und kam damit einer
Betriebserlaubnis gleich. Die Loéschung der Quote wurde 1971 am ehesten aus

Kostengriinden vollzogen (Hoyert 2011).

Eine federfihrende Rolle in der Implementierung der Sektionsquote in die
Qualitatsanforderungen fur Einrichtungen des Gesundheitswesen hétte die BQS, die
Bundesgeschaftsstelle flr Qualitatssicherung, bestehend aus Interessenvertretern der
Privaten und Gesetzlichen Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der
Bundesarztekammer und des Deutschen Pflegerates spielen sollen. Eine feste
IndikatorgroRe Obduktion konnte in der Zeit ihres Wirkens fir den Gesetzgeber von
2001 bis 2009 nicht etabliert werden.

Seit 2010 wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), dem hdchsten Gremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen das AQUA-
Institut (Angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH)
mit der Weiterentwicklung der Qualitatssicherungsmalinahmen im Gesundheitswesen
im Sinne § 137 SGB V beauftragt. Insbesondere die ,,Entwicklung von fiir die Messung
und Darstellung der Versorgungsqualitdt moglichst Sektoren tibergreifend abgestimmter
Indikatoren und Instrumente wurde vom G-BA beauftragt.

Aktuell (Stand 2013) gibt es 289 Krankenhausqualitatsindikatoren, welche vom AQUA-
Institut ausgewahlt, statistisch validiert und im Mai 2013 vom gemeinsamen

Bundesausschuss (G-BA) als veroffentlichungspflichtig verabschiedet wurden (AQUA
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Institut 2013). Die grof’e Mehrzahl dieser Indikatoren wurde (am ehesten aufgrund der
besseren Messbarkeit) aus operativen Prozeduren abgeleitet. Beispielhaft seien die
Durchleuchtungszeit bei Implantationen (z.B. Herzschrittmacher, Endoprothesen), die
Gabe einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei ausgesuchten operativen
Eingriffen (z.B. Hysterektomie, Knie-Endoprothese), postoperative Wundinfektionen
und Jahres-Uberlebensraten nach Transplantation von soliden Organen genannt. Als
,.konservative® Krankheitsbilder werden nur der Dekubitalulkus und die ambulant
erworbene Pneumonie abgedeckt. Internistische und konservative Kliniken nehmen
damit quasi nicht am Benchmarking teil. Interessanterweise ist bei den integrierten
operativen Eingriffen stets eine Sterbefallrate anzugeben. Ob und wie dieser Sterbefall
als Komplikation der aufgefiihrten Operation zugeordnet wird (z.B. durch Autopsie),
wird nicht dargelegt.

Eine geforderte ,,Sektor iibergreifende Benchmark-GroRe wére z.B. die Klinik-
Obduktionsrate, eine Todesursachen-Analyse mit Darlegung der Klasse-I-
Diagnosediskrepanzen, das Vorhandensein von Pathologischen Fallkonferenzen. Uber
diesen Weg ware es auch mdoglich, ein lange gefordertes umfassendes

Obduktionsregister anzulegen. Eine Realisierung ist aktuell nicht in Sicht.

4.7. Todesartenvergleich, Diagnosediskrepanzen und diagnostische Fehler

Die medizinische Obduktion ist der Goldstandard zur Uberpriifung klinischer,
bildgebender und laborchemischer Diagnostik und therapeutischer Verfahren (Shojania
et al. 2002). Sie erlaubt es, zu weiten Teilen einen Behandlungsverlauf
nachzuvollzienen und im Ergebnis zu beurteilen. Seit 1912 werden regelmaRig
Untersuchungen publiziert, welche Diskrepanzen zwischen klinischen Todesursachen
und Diagnosen sowie den autoptisch erhobenen Befunden untersuchen (Cabot 1912;
Goldman et al. 1983; Battle et al. 1987; Shojania et al. 2003).

Um die eigenen Ergebnisse &hnlichen Studien gegenlber zu stellen, ist es wichtig, die
zugrunde liegenden Kriterien und Kilassifizierungen zu vergleichen. In der aktuellen
Literatur stltzt sich die Mehrzahl der Autoren auf die praktikable und etablierte
Klassifikation nach Goldman (1983) (Tab. 1). Diese wurde teilweise — wie auch in der
vorliegenden Arbeit - von den Autoren auf die relevantesten Entitdten (Major-Fehler
Klasse I und Il) gekirzt (Pastores et al. 2007; Roosen et al. 2000; Silfvast et al. 2003,
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Madea und Rothschild 2010). Grundlage der Einteilung in die Fehlerklassen sind die
Definitionen von Diagnosediskrepanzen nach Kirch ( 2005):

e Eine Fehldiagnose ist eine unkorrekte Diagnosestellung nach vollendetem
diagnostischem Entscheidungsprozess, einhergehend mit falscher Therapie und
verschlechterter Prognose des Patienten.

e Eine falsche Diagnose (falsch positive Diagnose) ist eine klinisch diagnostizierte
Erkrankung, die sich pathologisch-anatomisch nicht bestatigt, wobei die
Prognose des Patienten nicht beeintrachtigt wird.

e Eine nicht gestellte Diagnose (falsch negative Diagnose) ist eine klinisch
unerkannte, fiir die Prognose des Patienten irrelevante Krankheit, die
pathologisch-anatomisch nachgewiesen wurde.

e Eine Differentialdiagnose ist eine aufgrund Klinischer Befunde in Betracht
zuziehende Erkrankung.

e Eine Arbeitsdiagnose ist eine vorlaufige Diagnosestellung mit eventuell
einhergehenden therapeutischen Malinahmen, wobei der Arzt weitere

Untersuchungen anstrebt, um die Hypothese zu bestétigen oder auszuschlie3en.

Fehldiagnose, Falsch- und nicht gestellte Diagnose sind die relevanten Definitionen flr
die Auswertung der unerwarteten Befunde in dieser Arbeit und entsprechen in der
Klassifikation nach Goldman Diskrepanzen in den Hauptdiagnosen. Konkret kann die
Fehldiagnose mit dem Klasse-1-Hauptfehler gleichgesetzt werden. Falsche und nicht
gestellte Diagnosen entsprechen, je nach Wichtigkeit, dem Klasse-2-Hauptfehler oder
Nebenfehler.

Der erste Abgleich zwischen Totenschein und Autopsiebefunden gilt der Todesart. Im
Rahmen der Leichenschau muss ein natlrlicher Tod (aus innerer Ursache) oder ein
nicht natiirlicher Tod (Tod von ,,aulen*, durch Unfall, Fremdeinwirkung oder Suizid)
deklariert werden. Ist die Todesart nach ausfiihrlicher &uf3erer Leichenschau und unter
Kenntnis der Anamnese nicht sicher definierbar, gibt es in den meisten Bundeslédndern
die Moglichkeit, ,,ungekldrte Todesart“ auf dem Totenschein anzugeben. Bei nicht
natlrlicher oder ungeklarter Todesart kommt eine primére medizinische Autopsie nicht
in Frage, sondern nach Meldung an die ermittelnden Behorden ggf. eine Legalsektion.

Der Arzt, der die Leichenschau vornimmt, muss eine ungeklarte oder nicht naturliche
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Todesart dann angeben, wenn ein Versterben aus innerer Ursache nicht mit Sicherheit
vorliegt. Anders gesagt, reicht der Verdacht auf &ulleres Einwirken fir eine behordliche
Meldung. Brinkmann kommt in einer Arbeit aus 1997 zu dem Schluss, dass aufgrund
der schlechten Qualitdt der dulReren Leichenschau und der niedrigen
Obduktionsfrequenz rund 11.000 nicht nattirliche Tode in Deutschland unerkannt
bleiben, darunter 1200 - 2400 To6tungsdelikte. Unfélle als Ursache fir ein letal
verlaufendes Leiden, egal mit welcher Latenz, werden stets als nicht natdrlicher Tod

deklariert. Auch der arztlich verursachte Tod ist ein nicht natirlicher Tod.

Dettmeyer (2006) geht ndher auf den Tod im zeitlichen Zusammenhang mit einer

arztlichen MalRnahme ein. Er unterscheidet:

1. ,Verwirklicht sich ein Risiko der Grunderkrankung oder ein infolge
ordnungsgemalier Aufklarung und Einwilligung des Patienten erlaubtes Risiko und
liegen keine Anhaltspunkte fur einen Behandlungsfehler vor, so kann ein natirlicher

Tod vorliegen.*

2. ,,Gibt es Anhalte fir einen Behandlungsfehler (z.B. fehlende Aufklarung) oder wurde
aber bereits die Grunderkrankung von rechtlich bedeutsamen Faktoren bestimmt

(Verkehrsunfall, Berufskrankheiten etc.), liegt ein nichtnaturlicher Tod vor.*

Die Staatsanwaltschaft wird in der Regel erst ermittelnd tatig, wenn es Anhalt fir ein

Fremdverschulden gibt oder Anzeichen einer Straftat bestehen.

Diese praktikable Einteilung ist aber keinesfalls unumstritten. Pedal und Kollegen legen
in einem Artikel dar, dass ein Arzt kein Ermittler sei und daher jeder Tod wéhrend oder
nach &rztlichen MalRnahmen behdrdlich gemeldet werden muss, auch wenn z.B. ein
aufgeklartes Risiko eingetreten sei (Pedal und Mattern 2004). Hier waére eine
bundeseinheitliche legislative Klarstellung dringend notwendig.

Die von mir evaluierten 194 Obduktionsfélle setzten sich aus 191 (98,5%) autoptisch
bestatigten natirlichen Todesfallen und 3 (1,5%) nicht natirlichen Todesfallen
zusammen.  Allerdings wurde in zwei klinisch als naturlich deklarierten Todesfallen
autoptisch eine nicht natirliche Todesart gefunden. Es handelte sich hierbei um

Unfallfolgen.
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Klinische und autoptische Todesursachen wurden in der vorliegenden Arbeit nach
Totenschein, Epikrise und Autopsiebericht verglichen. Erfasst wurden Hauptfehler der
Klasse | und Il. Wie bereits angemerkt, war die Erfassung von Nebenfehlern (zu
Lebzeiten nicht beschriebene, nicht todesursachliche Diagnosen) aus den vorliegenden
Patientenunterlagen nicht zielfuhrend. Da die Dokumentation aller pramortal erhobenen
Nebendiagnosen in den Klinischen Unterlagen, gerade in Abschlussepikrisen in der
Regel nicht lickenlos vorgenommen wird, wére die Diskrepanzrate mit einem zu hohen
Fehler behaftet. In der aktuellen Literatur findet diese Zahl ebenfalls nur wenig
Erwéhnung und unterliegt einer hohen Streubreite. Rastan findet im kardiochirurgischen
Setting 57,6% unerwartete, nicht todesurséchliche autoptische Befunde (Rastan et al.
2005) und Goldman (1983) beschreibt 80%  Klasse-Ill- und [V-Fehler (nicht

todesursachliche, nicht prognoserelevante Diskrepanzen).

Es fand sich fur den Kontrollzeitraum (2005 — 2009) eine vergleichsweise hohe Rate
von 18,8% prognoserelevanten Hauptfehlern der Klasse |1 und 54,2 % Hauptfehlern
gesamt (Klasse 1 und II). Damit waren im Umkehrschluss nur 45,8 % aller wichtigen
Diagnosen korrekt deklariert. Im Interventionszeitraum (2010 — 2012) zeigten sich
deutlich niedrigere Quoten, die mit 11,6 % Fehlern der Klasse 1 und 21,2 % Fehlern
der Klasse Il im Bereich der publizierten Literatur zu autoptisch ermittelten
Diagnosediskrepanzen lagen (s. Tabelle 10). Zusétzlich erwéhnt werden soll eine
Metaanalyse von Shojania und Kollegen, in der nach Adjustierung der eingeschlossenen
Studiendaten eine Ubersicht tiber Fehlerraten aus 4 Dekaden (1966 — 2002) und tiber
mehr als 13.000 Patienten aus aller Welt entsteht (Shojania et al. 2003). In dieser Arbeit
wird ein Vorkommen von Klasse | Fehlern in durchschnittlich 9% und Klasse 1l Fehlern
in 23,5% der Falle beschrieben.
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Quelle / Autor Jahre n Klasse-1- | Patientenkollektiv
Fehler (%)

Goldman et al. 1983 1960, 1970, 1980 | 300 10,3 Alle

Mercer und Talbot 1985 1982-1984 400 13 Erwachsene

Battle et al. 1987 1982-1986 2067 13,2 Alle, Multicenter

Shanks et al. 1990 1986-1988 213 20,6 Periop. Todesfalle

Bernicker et al. 1996 1992-1993 152 10 Internistisch

Combes A et al. 2004 1995-1998 167 10,2 Erwachsene, ITS

Pastores et al. 2007 1999-2005 86 14 Erwachsene, ITS

Tabelle 10 Angaben (ber Hauptfehler | in ausgewahlter Literatur zur autoptisch berpruften

Diagnosequalitét; n=Anzahl der Félle

Die Einordnung in divergente und kongruente Todesursachen, Diagnosen und
Prognoserelevanz der Irrtiimer erfolgte in der vorliegenden Arbeit durch den Autor
nach Aktenlage und auf Basis medizinischer Erfahrung. Als Kritik der Methode darf
die Subjektivitat der Klassifizierung nicht unerwéhnt bleiben. Dies ist eine Schwache
jeglicher Arbeit zur Diagnoseuberprifung mit Hilfe von Autopsien, zumindest nach
dem  verbreiteten = Haupt-/Nebenfehler-Schema.  Eine  einhundertprozentige
Nachvollziehbarkeit und objektive Reproduzierbarkeit muss bezweifelt werden. Wie an
den unterschiedlichen Fehlerraten leicht zu erkennen ist, handelt es sich bei der
Hauptfehlerrate um eine multivariate GroRe. Nicht nur beeinflussen die Elemente nach
Madea und Rothschild (2010) die Fehlerquote (Definition des Begriffes
,Fehldiagnose*, ausgewertete Krankheitsklasse, Lebensalter der Patienten, untersuchtes
Patientengut, Dauer des Klinikaufenthaltes und die Autopsierate). Auch die Einteilung
in die Klassen ist subjektiv. Meist ist die Einteilung nach Goldman einfach und
nachvollziehbar, allerdings fallt in manchen Féllen die Beurteilung der Fehldiagnose
gerade im Hinblick auf die Beeinflussung der Uberlebenszeit und Prognoserelevanz
schwer. Um dieses Argument zu entkréften, entschieden sich manche Autoren im

Studiendesign zu zwei oder mehr Priifern (Pastores et al. 2007; Roosen et al. 2000).

Den hier  beschriebenen Riickgang der Diskrepanzen in den todesursachlichen
Diagnosen (s. Abb. 15; Hauptfehler der Klassen | und Il kombiniert) Gber den
Beobachtungszeitraum von 54,5% in 2005 auf 27,9 % in 2012 als einen (Lern-) Effekt
der erhéhten Sektionsrate zu interpretieren, liegt nahe, muss aber zumindest kritisch
hinterfragt werden. Moch meint dazu, es ,,muss auch darauf hingewiesen werden, dass

in keiner Studie bislang gezeigt werden konnte, dass eine hohe Autopsierate mit einer
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hohen Qualitdt der Medizin verbunden ist“ (Moch 2011). Vielmehr denke ich, dass es
sich um das Problem des Selektionsbias handelt. Bei extrem niedrigen Autopsiezahlen
werden die tatsachlich durchgefiihrten Untersuchungen meist fur schwierige, unklare
Todesfélle angefordert. Hier ,,normalisiert eine héhere Obduktionsfrequenz offenbar
die Fehlerrate. Ein gewisser didaktischer Effekt der regelmaRigen Uberpriifung und
Konfrontation mit den Ergebnissen der eigenen Arbeit kann aber sicher nicht verleugnet

werden.

Die Spitzenreiter der klinisch tUbersehenen, todesurséchlichen Krankheitsbilder in dieser
Erhebung setzen sich aus Infektionen, akuter Herzinsuffizienz und der
Lungenarterienembolie zusammen. In beiden Beobachtungszeitraumen stellen diese die
drei haufigsten unerwarteten autoptischen Diagnosen dar, allerdings wechselt die
Reihenfolge. Waren 2005-2009 die Infektionen mit 35% die am hadufigsten verpassten
Todesursachen, rutschen sie in der Kontrolle 2010-2012 auf Rang drei und tauschen
den Platz mit der Lungenembolie. Zu dhnlichen Ergebnissen (Infektionen als grofRte
Entitat Gbersehener Diagnosen) kommen Untersuchungen von Silfvast und Kollegen
2003 sowie Roosen und Kollegen 2000. Die Lungenembolie stellt im Zeitraum 2010 -
2012 im unserem obduzierten Patientenkollektiv mit 42% den groRten Teil der
unerwarteten Befunde. Nahezu in allen Quellen zahlt dieses Krankheitsbild zu den am
meisten (bersehenen Entitaten. Bei Pastores und Kollegen (2007) wird die

Lungenembolie als haufigste ubersehene Diagnose der Fehlerklasse Il beschrieben.

Herzinfarkte und Blutungen konnten in dieser Erhebung meist sicher identifiziert
werden, mdglicherweise durch gut validierte, spezifische Laborparameter und einen
hohen Grad an diesbeziiglicher Aufmerksamkeit. Malignome werden in vielen Arbeiten
(Combes et al. 2004; Burton et al. 1998; Roosen et al. 2000) als hdufig Gbersehene
Todesursache beschrieben. In den von mir beschriebenen Féllen konnten maligne
Neoplasien relativ sicher differenziert werden, d.h. wurde klinisch der Verdacht der
Todesursachlichkeit des Krebsleidens gestellt, fand sich die Diagnose auch der
Kausalkette des Pathologen. Allerdings zeigte sich auch hier eine hohe Anzahl an
unerwarteten Zufallsbefunden mit Malignitatsnachweis im Obduktionsgut. Auf diese

wird im Folgenden néher eingegangen.
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4.7.1. Lungenembolie

Bei einer Lungenembolie handelt es sich um eine partielle oder vollstandige Verlegung
der pulmonalarteriellen GefélRe. In tiber 90 % der Félle handelt es sich bei dem Embolus
um einen abgeldsten Thrombus aus dem Einzugsgebiet der Vena cava inferior. Als
Emboliequelle l&sst sich meist eine Phlebothrombose der Beinvenen sichern. Seltener
lasst sich der Embolus dem Bereich der Vena cava superior zuordnen, wobei zentrale
Venenkatheter, Schrittmachersonden und Ports eine Rolle bei der Entstehung spielen.
Kritisch Kranke Patienten entwickeln haufig eine Tiefe Beinvenenthrombose. Die Rate
an nachgewiesenen Thrombosen variiert zwischen 22% bis zu 80%, jeweils abhangig
vom Dbetrachteten Patientenkollektiv. Beispielhaft genannt seien ,,normale®
internistische oder chirurgische Intensivpatienten mit Raten zwischen 10 und 30
Prozent. Bei Neurochirurgische Patienten mit Wirbelsdaulenverletzung und ohne
Heparinschutz betrégt der Nachweis eine tiefen Venenthrombose bis zu 80% (Attia et
al. 2001).

Uber die plétzliche und massive Nachlaststeigerung der rechten Herzhéhle kommt es
bei der akuten Embolie regelhaft zu kardialen Dekompensationen. Nach Kearon und
Kollegen versterben 10% der Patienten innerhalb der ersten 2 Stunden nach Ereignis
(Kearon 2003).

Dabei sind pulmonalarterielle Embolien aufgrund der unspezifischen klinischen Zeichen
schwierig zu diagnostizieren. Pradisponierende Faktoren und Symptome finden sich in
klinischen Scores (z.B. Wells-Score) wieder: Bettlagerigkeit, stattgehabte Operation,
anamnestisch stattgehabte Thrombembolie, bekanntes Tumorleiden, Tachykardie,
schmerzende und verdickte untere Extremitat, Schock. Typische Laborparameter und
klinische Untersuchungen sind im Einzelnen ebenso wenig spezifisch. Unter

Umstanden ist der plotzliche Tod die Erstmanifestation der Erkrankung.

Angaben zur Morbiditat lassen sich aufgrund des oft unentdeckten, unspezifischen
Krankheitsbildes und mangels sinnvoller Screening-Methoden (diagnostischer
Goldstandard: Mehrschicht-Spiral-CT) schwer finden. Valide Zahlen lassen sich
deutlich besser autoptisch generieren. In einer schwedischen Studie (Malmé 1987, 2356
Autopsien, 79% Obduktionsrate), die die Pravalenz von Beinvenenthrombosen und
Lungenembolien untersuchte, fand sich eine Rate von 25% postmortal festgestellten
Beinvenenthrombosen. Bei 13% der untersuchten Patienten konnte ein relevantes

embolisches Geschehen in der Lungenstrombahn (,large pulmonary embolism®)
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gesichert werden (Nordstrom und Lindblad 1998). In einer Erhebung an mehr als
50.000 stationaren Krankenhauspatienten zu Pravalenz und Mortalitdt der
Lungenembolie konnte Stein und Kollegen 1995 eine Rate von 14,6% (59/404)
autoptisch nachgewiesenen pulmonalarteriellen Embolien zeigen, von denen wiederum
ca. ein Drittel todesurséchlich war und zwei Drittel inzidentell auftraten. In der
Mehrzahl der Falle (70%) waren diese thrombembolischen Ereignisse bis zur
Obduktion unbekannt (Stein 1995).

In der Todesursachenstatistik der Bundesrepublik Deutschland findet sich in 2011 die
Lungenembolie bei 6.854 Verstorbenen. Bei 852.328 Sterbefdllen in diesem Jahr
entspricht dies 0,8% der Verstorbenen (Statistisches Bundesamt 2012). Autoptisch
erhobene Préavalenzzahlen um 15% (Stein 1995; Pineda et al. 2001; Nordstrom und

Lindblad 1998) legen wesentlich hdhere Raten nahe.

Uber den gesamten Erfassungszeitraum konnten in unserem obduzierten
Patientenkollektiv 51 bis dahin unbekannte Lungenembolien gesichert werden. Dies
entspricht 26% der 194 Falle. 26 pulmonalarterielle Embolien wurden laut Pathologen
als todesurséchlich gewertet, 25 als inzidentell, d.h. diese wurden als Andere
Wesentliche Erkrankungen ohne direkten Zusammenhang mit dem Tod klassifiziert.
Von den 26 todesursachlichen Lungenembolien mussten 11 (42%) als Klasse I-Fehler
deklariert werden, d.h. die zu Lebzeiten bekannt gewordene Diagnose hatte Therapie

und maoglicherweise Uberleben geéndert.

Die vergleichsweise hohe Rate an unentdeckten thrombembolischen Ereignissen in den
vorliegenden Daten erklart sich fir mich wiederum im stark intensivmedizinisch
gepragten Patientenkollektiv. Die Probleme des Kritisch Kranken - hohes Alter,
Multimorbiditat mit gravierenden, oft malignen Begleiterkrankungen, Immobilisierung,
teils ausgedehnte operative Eingriffe im Verlauf erklédren die hohe Inzidenz trotz
leitliniengerechter Thromboseprophylaxe hinreichend.

In der Todesursachenstatistik scheint die Diagnose unterreprésentiert. Wie bereits
erlautert wurde, hat die Erkrankung kein pathognomonisches Symptom, eine
ausgesprochen schlechte klinische ,,Diagnosesensitivitit und ,,-Spezifitdt“ und wird
daher oft in der klinischen Leichenschau falsch interpretiert. Da die Lungenembolie
autoptisch oft als unerwarteter Befund erhoben wird, erklart sich die niedrige Pravalenz
mit den deutschlandweit geringen Obduktionszahlen. Zum anderen muss erwéhnt

werden, das nur das Grundleiden vom Totenschein, d.h. die Todesursache Ic (s. Kap.
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2.1.1.) in das nationale Register Ubertragen wird. Auch Félle, in denen eine Obduktion
vorgenommen wurde, aber z.B. richtigerweise das Malignom als Grundleiden (Ic) einer
paraneoplastisch aufgetretenen fulminanten Lungenembolie (la) eingetragen wurde,

werden entsprechend als todesurséchliches Karzinom eingruppiert.

Konkrete Aspekte flr ein zu &nderndes Therapieregime in der eigenen Klinik ergeben
sich aus den ernlchternden Zahlen nicht. Die Standards der ,,S3-Leitlinie Prophylaxe
der vendsen Thrombembolie“ (AWMF 2010) werden durch die adaptierte Gabe von
niedermolekularem Heparin erfullt. Allerdings sind bekannte Probleme im
multimorbiden Patientengut (z.B. Resorption im septischen / zentralisierten Patienten,
empirische Dosisanpassung in der Niereninsuffizienz, Pausenzeiten bei operativen
Eingriffen) nur wenig beleuchtet und individuelle pharmakokinetische und —dynamische
Effekte nur schwer abschétzbar. Als Essenz der Literaturlibersicht lasst sich allerdings
Eines ableiten: bei der Menge an todesursachlichen oder aggravierenden
thrombembolischen  Geschehen und der geringen Anzahl an tddlichen

Blutungskomplikationen wird in Krankenhdusern nach wie vor zu wenig antikoaguliert.

Letztlich kann dem Behandler nur ein hoher Grad an klinischer ,,Wachsamkeit®
empfohlen werden. Des Weiteren sollte jeder Verdacht eines embolischen Geschehens
zeitnah und systematisch geprift werden.

4.7.2. Malignome

Nach der amtlichen Todesursachenstatistik versterben (iber einem Viertel der Deutschen
(26,8 %) an einer bosartigen Neubildung (Statistisches Bundesamt 2012). Malignome
sind damit nach den Herz-Kreislauferkrankungen die zweithdufigste Gruppe der
todlichen Erkrankungen. Dazu ist anzumerken, dass nicht alle Malignome in die
Todesursachenstatistik eingehen. Wagner (2013) konnte in einer retrospektiven Analyse
von 4592 Obduktionen am Pathologischen Institut der Universitit Leipzig 20% zu
Lebzeiten nicht diagnostizierte maligne Tumorleiden feststellen.  Goertchen gibt als
weiteren Grund an, dass ,sich in 6,5% der Autopsien maligne Neoplasien als
Nebenbefund und nicht als Todesursache finden. Bei 12% aller
Geschwulsterkrankungen bestehen sogar mehrfache Neoplasien, das heit Zweit- und
Drittgeschwulstleiden.*“ (Goertchen 2009) Diese Aussage steht beispielhaft fur das
Problem des starren Totenscheins und der auf demographische Statistiken hin

ausgerichteten monokausalen Datenstruktur der Todesursachenstatistik. Einer &alter

70



IV. Diskussion

werdenden, multimorbiden Gesellschaft wird ein Formular mit einem Grundleiden und
drei Anderen Wesentlichen Erkrankungen moglicherweise nicht vollumfanglich
gerecht. Als Datengrundlage flr spezielle medizinische Fragestellungen kommt diese

Statistik damit nicht in Frage.

Eine wichtige Rolle in der epidemiologischen Erfassung und Uberwachung spielen
daher die landeshoheitlich gefuihrten Krebsregister mit dem tbergeordneten Zentrum fur
Krebsregisterdaten des Robert-Koch-Institutes. Die nach Landesrecht fir Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen
(Teilnehmer des staatsvertraglich geregelten Gemeinsamen Krebsregisters, GKR)
geltende arztliche Meldepflicht fiir Krebserkrankungen gilt natirlich auch fur autoptisch
erhobene Befunde. Unter der Maligabe, das bei Autopsiestudien regelmaRig 7 -15%
pramortal unerkannte Karzinome entdeckt werden (Burton et al. 1998; Combes et al.
2004; Goldman et al. 1983; Roosen et al. 2000) und in Anbetracht der niedrigen
durchschnittlichen Sektionsrate in Deutschland, liegt die Vermutung nahe, das auch die
Krebsregister nur einen Teil der Wahrheit widerspiegeln. Im Bericht ,,Verbreitung von
Krebserkrankungen in  Deutschland“ des Robert-Koch-Institutes  wird  zu
epidemiologischen Trends zwischen 1990 und 2010 Stellung genommen. Einige (z.B.
erhohte Pravalenz des Mammakarzinoms bei sinkender Mortalitdt) sind durch
Screening-Aktivitaten und verbesserte Behandlungsmethoden erklarbar (Bertz 2010).
Andere (sinkende Rate an Magenkarzinomen und Lungenkarzinomen beim Mann)
muissen durch epidemiologische Studien beleuchtet werden.  Grundlage dieser
Auswertungen sind immer Hochrechnungen aus der gegebenen Datenbasis der
Landeskrebsregister. Eine Erhéhung der Obduktionsrate wirde die Sicherheit der

Berechnungen wesentlich erhéhen.

4.8. DRG-relevante Aspekte der Obduktion

Aus den Obduktionsergebnissen, insbesondere aus den neu erhobenen Befunden kann
ein praktischer Nutzen fur das Krankenhaus auf Abrechnungsebene entstehen. In
unserer Einrichtung liegen die Sektionsberichte der Abteilung Medizincontrolling vor.
Aufgrund des zeitnahen Eingangs ist eine Einbeziehung neuer und spezifizierter
Diagnosen in die Fallberechnung mdoglich. Insbesondere fir Falle mit hohem
Behandlungsaufwand und unklaren Todesursachen ergibt sich damit oft eine

Erlossteigerung Uber eine gednderte Diagnosengruppe (DRG) oder eine hoheren
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,.clinical complexity level“ (CCL). Uber diesen Weg wire eine interne Abfederung der
Autopsiekosten einer restriktiven Krankenhausverwaltung gegentber zu diskutieren.

4.9. Einschrankungen und mdgliche Alternativen zur Obduktion

Uberschaut man die Literatur der letzten zehn Jahre zum Thema Autopsie und
Obduktionsraten, kommt man nicht umhin, Artikel zur Kenntnis zu nehmen, die den
Stellenwert der medizinischen Sektion gerade im Kontext der modernen bildgebenden
Diagnostik in Frage stellen. In diesem Zusammenhang wird seit ein paar Jahren das
Konzept der kombinierten postmortalen Bildgebung, teilweise als ,,Virtopsy*
bezeichnet, propagiert und in einigen Artikel als Alternative zur Obduktion dargestellt.

Zumindest ist die Obduktion nicht ohne Nachteile. Sie ist immer individuell, nicht oder
kaum reproduzierbar, gewebsdestruktiv. und dokumentatorisch eingeschrénkt
(beschreibende Texte, Foto). Sie wird zwar stets als Goldstandard zur Uberpriifung von
Diagnosen oder Therapien bezeichnet, ist aber letztlich ein eigenstandiges
diagnostisches Verfahren mit komplexen Prozeduren und notwendigen kognitiven
Leistungen und als solches nicht einhundertprozentig fehlerfrei (Horowitz und Naritoku
2007). Girbes stellt in einem polarisierenden Artikel die Routine-Autopsie sogar kontrar
zur Evidenzbasierten Medizin dar (konsensbasierte Behandlung vs. Einzelfall
Obduktion). Er vergleicht die ungezielte Durchfiihrung der Obduktion (,,mal sehen, was
wir finden...“) mit der Anwendung einer Screening-MalRnahme, ohne dass die flr ein
solches Verfahren geforderte Sensitivitdt und Spezifitdt nachgewiesen wurde (Girbes
und Zijlstra 2010).

Es gibt auch regelhaft Fragestellungen, die der Pathologe nicht mit letzter Sicherheit
beantworten kann. War eine Herzrhythmusstorung todesurséchlich? Starb der Patient an
einer Pneumonie oder mit einer Pneumonie? Sind die gefundenen pulmonalarteriellen
Thromben verantwortlich fir das Ableben des Patienten oder nur perimortale

Begleiterscheinungen?

Die genannten Nachteile versucht man seit einigen Jahren mit hochsensitiven apparativ-
technischen, v.a. kombinierten bildgebenden Verfahren zu kompensieren.
Medienwirksam prasentiert sich die sogenannte ,,Virtopsy®“. Die Virtuelle Autopsie ist
eine, u.a. in der Schweiz von Thali und Kollegen entwickelte Methode von 3D-
Oberflachen-Scans kombiniert mit radiologischen postmortalen Untersuchungen (CT
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und MRT), welche vor allem in Bezug auf forensische Fragestellungen angewandt wird
(Thali et al. 2007). Vorteile der Technik sind die Nichtinvasivitat, die universelle
Speicher- und Reproduzierbarkeit, die Madoglichkeit der Anwendung, wenn eine
Autopsie nicht durchgefiihrt werden kann. Die Aussage einiger Autoren, man hétte hier
die zukinftige Hightech-Alternative zur herkdmmlichen ,,low-tech“-Autopsie in den
Handen, hélt allerdings methodenspezifischen Vergleichen nicht stand. In einer
Untersuchung von Wichmann und Kollegen wird herausgearbeitet, dass die
radiographische Untersuchung eines Leichnams mit traumatischen (und damit meist
nichtnatirlichen) Todesumstdnden durchaus Vorteile zeigt (z.B. Erkennung von
Frakturen, Pneumothoraces), allerdings in der Darstellung der meisten natirlichen
Todesursachen  (onkologisch,  kardiologisch,  angiologisch, infektiologisch,

toxikologisch) unterlegen ist (Wichmann et al. 2012).

In einer Vergleichsstudie von Roberts und Kollegen wurden 182 unklare Todesfélle
zunichst von 4 Radiologen mittels CT und MRT untersucht, danach wurde eine
konventionelle Autopsie durchgefuhrt. Die Diskrepanzrate der radiologischen
Todesursachen lag bei 30% und damit nahezu ohne Unterschied zu den klinisch
erhobenen Totenscheinen. Probleme bereitete It. Roberts die Identifikation von
Koronarer Herzkrankheit, Lungenembolie, Pneumonie und intraabdominellen L&sionen
(Roberts et al. 2012).

Ein Szenario, in der medizinische Autopsien obsolet werden und einfach aussterben, ist
in naher Zukunft nicht abzusehen. Der Bund Deutscher Pathologen &ulert sich dazu wie
folgt: ,,"In Fallen unklarer Todesursachen st6f8t das moderne Bildgebungsverfahren an
seine Grenzen. Bei einem radiologischen Ganzkdrper-Scan kénnen die Organe nicht

mikroskopisch und toxikologisch untersucht werden.*

Unbestritten haben bildgebende postmortale Untersuchungen vor allem in der Forensik,
gerade bei den traumatischen Todesursachen ihre Vorteile. Man kommt aber auch in der
Literatur hdufig zu dem Schluss, dass es sich um eine zwar kostenintensive, aber
ausgezeichnete zusatzliche Untersuchung handelt, die die Obduktion nicht ersetzen kann

und will.
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V. Zusammenfassung

Die Obduktion wird im Auftrag des zuletzt behandelnden Arztes an verstorbenen Patienten
zur definitiven Sicherung der Todesart, der Todesursachen sowie der vorhandenen
Grundkrankheiten vorgenommen. Sie dient der Uberpriifung arztlichen und pflegerischen
Handelns im Hinblick auf Diagnose, Therapie, Klarung der Todesursache, der Lehre und
Ausbildung, der Epidemiologie sowie der medizinischen Forschung. Der Obduktion wird, trotz
voranschreitender bildgebender, laborchemischer und apparativer Medizin, ein hoher
Stellenwert mit Aufgabenschwerpunkt der Qualitatssicherung bescheinigt. Kontrér dazu féllt die
Zahl der tatsdchlich durchgefiihrten Obduktionen seit Jahrzehnten weltweit und ist in
Deutschland im unteren einstelligen Bereich angekommen. In der vorliegenden Arbeit wird die
Rolle des Arztes naher beleuchtet, der bei der Initialisierung des VVorganges (Arztgesprach mit
den Angehdrigen, Dokumentation, Anmeldung der Obduktion) eine erhebliche Rolle spielt. Zu
diesem Zweck wurden die tiber 8 Jahre (2005-2012) am Ev. Diakonissenkrankenhaus Leipzig
durchgefuhrten 194 Obduktionen ausgewertet. Durch krankenhausweite Mittel der
Hilfestellung, Schulung und Formalisierung im Jahr 2009 gelang es, am akademischen
Lehrkrankenhaus der Regelversorgung eine Steigerung der Autopsierate von 3,3% auf 26% zu
erreichen.

Die hochste Steigerungsrate wurde auf der Intensivstation beobachtet (2005-2009: 14
durchgefuhrte Obduktionen, 2010-2012: 100 durchgefiihrte Obduktionen). Da aufgrund des
schwerkranken Patientenkollektives hier die hdchste Sterblichkeitsrate im Krankenhaus zu
verzeichnen ist, ist die Intensivtherapieeinheit ein geeigneter Startpunkt und effektiver Motor
einer solchen Steigerungsma3nahme.

Des Weiteren wurde die Rate von Diskrepanzen zwischen klinischen und autoptischen
Todesursachen mit Fehldiagnosen, Falschdiagnosen und zu Lebzeiten libersehenen Befunden,
aus deren Kenntnis sich unter Umstanden eine veranderte Therapie und Uberlebensprognose des
Patienten ergeben hatte, betrachtet.

2005-2009 (Kontrollzeitraum vor der Intervention) wurde eine Gesamt-Fehlerrate von 54% in
den Todesursachen festgestellt, mit prognoserelevanten Fehlern von 18,8 %. Im Zeitraum 2010-
2012 konnte neben einer erheblichen Steigerung der Obduktionszahlen auch ein Absinken der
Gesamt-Fehlerrate auf 27,9% (11,6% prognoserelevante Diskrepanzen) gemessen werden.
Nach Gruppierung der autoptisch erhobenen Todesursachen konnten ,einfache und
»schwierige Diagnosen herausgearbeitet werden. Dabei zeigten sich Infektionen,
Lungenembolien und akut dekompensierte Herzinsuffizienzen als am meisten verkannte
todesurséachliche Krankheiten.

Die Arbeit konnte somit nachweisen, dass die drztliche Rolle in der Initiierung der Obduktion
erheblich ist und durch einfache Mittel der Beseitigung von Unsicherheiten, Schulung und
Formalisierung (SOP) eine Steigerung der Rate an Sektionen madglich ist. In Konsequenz wurde

ein Absinken der Diagnose-Diskrepanzrate und der Anzahl an prognoserelevanten Irrtiimern in
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V. Zusammenfassung

den Todesursachen festgestellt. Ob dies allein einen Erfolg der vermehrten
Behandlungsnachschau darstellt, oder statistische Effekte (verringerter Selektionsbias)
beinhaltet, muss offen bleiben.

Ein im Verlauf beobachtetes erneutes Absinken der Obduktionszahlen (,,Auswascheffekt™)
macht regelmaRige MafRnahmen zur Schulung und Motivation notwendig. Perspektivisch ist
dies aber ein fiir die Arzteschaft und die Geschaftsfiinrung lohnender Aufwand, da neben
samtlichen individuellen Vorteilen fur Angehorige und Mediziner Ergebnisse einer solchen
Auswertung als globale Qualitatsindikatoren fur ein Krankenhaus dienen kénnen.
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