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Referat

Das Thema dieser Arbeit ist eine statistische Aufarbeitung von im Gesundheitsamt der
Stadt Chemnitz archivierten originalen Todesbescheinigungen aus den Jahren 2009 bis
2013. Dabei wurde ausschlieBlich die Papierform der insgesamt 15.612
Todesbescheinigungen genutzt und eine eigene Datenbank zur Auswertung erstellt.
Dadurch soll eine groRtmogliche Genauigkeit und Unabhéngigkeit von anderen
Datenquellen erreicht werden.

Ziel war es, einen konkreten Uberblick (ber die Ubereinstimmung zwischen
Erstleichenschau und Obduktionsergebnis, besonders bei kardial bedingten
Todesfallen, zu geben, da die Herz-Kreislauf-Erkrankungen den gréf3ten Anteil der zum
Tode fihrenden Erkrankungen in Deutschland ausmachen (Statistisches Bundesamt
2014). Es galt, die in diesem Bereich erwarteten Unterschiede zwischen
Erstleichenschau und  Obduktionsergebnis mit  belastbaren Daten ohne
Selektionseinfliisse zu objektivieren, da in der vorliegenden Arbeit alle Sterbefélle der
jeweiligen Jahrgéange einbezogen wurden.

Als problematisch erwies sich die niedrige Gesamtobduktionsrate von 2,3%, da die
Obduktion das einzige Mittel darstellt, eine bei der Erstleichenschau gestellte Diagnose
zu Uberprifen. Nichtsdestotrotz konnten am Ende 80 Falle identifiziert werden, in denen
man eine kardiale Todesursache nach Erstleichenschau attestierte und eine Obduktion
stattfand oder ein kardial bedingter Tod unabhangig vom Ergebnis der Erstleichenschau
bei der Obduktion festgestellt wurde.

AulRerdem war es Ziel dieser Arbeit anhand der Daten aus Chemnitz zu untersuchen,
welchen Einfluss der Sterbeort, die Kategorie des leichenschauhaltenden Arztes, das
Alter sowie das Geschlecht der Verstorbenen auf die Kodierungsvollstandigkeit und
Kodierungsqualitat der Todesursachen in den Todesbescheinigungen hat. Uberdies
sollte untersucht werden, welche Faktoren einen Einfluss auf das Auftreten
unspezifischer Diagnosen haben. AuRerdem wurde exploriert, welche Faktoren dazu
beitragen, ob Uiberhaupt eine Obduktion durchgefiihrt wird und welche Faktoren zu einer
forensischen oder pathologischen Obduktion fihren. Weiterhin sollte festgestellt werden,
wie oft aufgrund der zweiten arztlichen Leichenschau vor der Feuerbestattung diese

gestoppt wird.
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1  Einleitung

173

,,Wenn man etwas fiir recht héilt, muB man es auch tun.
Hermann Hesse

Die Leichenschau als der letzte Dienst des Arztes am Patienten ist in den letzten Jahren
zunehmend in die Kritik geraten. Diese geht von unterschiedlichen Seiten aus. Neben
Ermittlungs- und Gesundheitsbehérden tadeln auch Rechtsmediziner und Pathologen,
die haufig mit der amtlichen zweiten Leichenschau betraut sind, die unzureichend
ausgeflillten Todesbescheinigungen. So wurden die derzeitigen Zustdnde als
,Leichenschauunwesen, fatale Hellseherei und Spielerei mit ernsten Dingen® (Madea,
2014) bezeichnet. Die Grinde fur diese weitreichende Kiritik erstrecken sich von
strukturellen Ursachen Uber Ursachen auf Seiten der Leichenschauarzte, der

Ermittlungsbehdrden bis hin zu situativen Gegebenheiten am Auffindeort (Madea, 2014).

Trotz der in den letzten Jahren zahlreich erschienenen wissenschaftlichen Arbeiten zur
Qualitat der arztlichen Leichenschau und der damit einhergegangenen Kritik und der z.T.
sehr kontrovers gefilhrten Diskussion zur Verbesserung und Reformierung des
Leichenschauwesens wurden bis heute noch keine nachhaltigen Reformen
durchgefiihrt. Dabei reichen Reformbestrebungen in der Bundesrepublik Deutschland
bis in das Jahr 1983 zuriick (Madea, 2014). Diese waren und sind allerdings bis heute

nicht zum Abschluss gebracht worden.

Allerorten wird zwar die Bedeutung der &rztlichen Leichenschau und auf Grundlage
dieser der einer eventuellen Leichendffnung betont (Bundesarztekammer, 2005), jedoch
haben weder diese Feststellungen noch das Aufzeigen der erkannten Missstande
seitens namhafter Rechtsmediziner (Korzilius, 2014) bisher zu einer konsequenten
Neuregelung der gesetzlichen Rahmenbedingungen des Leichenschau- und

Obduktionswesens gefihrt.

Umso schwerer wiegt vor dem Hintergrund der qualitativ sehr unterschiedlich
durchgefuhrten  Erstleichenschauen die Tatsache, dass Obduktionen als
qualitatssichernde MalRnahme in Deutschland in einem verschwindend geringen Anteil
an den Gesamtsterbefallen durchgefiihrt werden und in ihrer Zahl in den letzten

Jahrzehnten stark zuriickgegangen sind.




2  Zielstellung

Die subjektiven Wahrnehmungen beztiglich der Qualitat der Erstleichenschau, die in den
Fachgebieten der Rechtsmedizin und Pathologie im Zusammenhang mit der zweiten
amtlichen Leichenschau gemacht werden, sollen mittels empirischer Daten objektiviert
werden, auch um konkrete Vorschlage unterbreiten zu kénnen und damit zu einer

Verbesserung der Situation beizutragen.

Die vorliegende Arbeit soll tGberdies der Frage nach dem Umgang der Leichenschau
haltenden Arzte mit der offiziellen Urkunde ,Todesbescheinigung“ nachgehen sowie
Aufschluss Uber das Kodierungsverhalten und Kodierungsqualitat geben. Es soll
exploriert werden, inwieweit sich hierbei Einflussfaktoren bzgl. Kodierungsqualitat der
Todesursachen in den Todesbescheinigungen feststellen lassen und wie grof3 deren
jeweiliger Einfluss ist. Gibt es dartiber hinaus Einflussfaktoren, die das Auftreten sog.

unspezifischer ICD-10-Kodierungen (C76-C80, R99 usw.) begunstigen?

Es soll ebenfalls untersucht werden, welche Umstédnde dazu beitragen, ob einerseits
Uberhaupt eine Obduktion durchgefihrt wird und andererseits, ob sich dabei

Unterschiede zwischen forensischer und pathologischer Obduktion ergeben.

Aulerdem mochte diese Arbeit Aufschluss dariiber geben, wie oft die Todesursache
bzw. die vorhandenen Diagnosen nach einer evtl. erfolgten Obduktion geédndert wurden.
Konnten Obduktionen somit dazu beitragen, die Diagnosesicherheit und damit die

Datenqualitat der Todesursachenstatistik zu verbessern?

Weiterhin ist von besonderem Interesse, wie mit den Ergebnissen der zweiten arztlichen
Leichenschau vor Feuerbestattung umgegangen wird, d.h. wie oft wird der weitere
Prozess der Feuerbestattung aufgrund von Erkenntnissen i.R. der zweiten arztlichen

Leichenschau gestoppt?

Besondere Aufmerksamkeit in der Auswertung der Daten wird dabei insgesamt auf die
kardialen Erkrankungen gerichtet, da diese statistisch den gréf3ten Teil der zum Tode

fuhrenden Erkrankungen in Deutschland ausmachen (Statistisches Bundesamt, 2014).

Diese Arbeit soll sich mit den Gegebenheiten im Ballungsraum der Stadt Chemnitz
beschaftigen, da auch hier zunehmend inhaltliche Mangel der Todesbescheinigungen

sowie eine seit Jahren niedrige Obduktionsrate festgestellt wurden.




3  Sterblichkeit, Bevolkerungsstruktur
und -entwicklung sowie Grundlagen der arztlichen
Leichenschau

3.1 Einordnung von Chemnitz hinsichtlich
Bevdlkerungszahl und -struktur

Im Freistaat Sachsen lebten am Stichtag 31. Dezember 2013 insgesamt 4.046.385
Menschen. Sachsen setzt sich aus 430 Gemeinden zusammen, bestehend aus den
kreisfreien Stadten Dresden, Leipzig und Chemnitz sowie 427 Gemeinden, die in

Landkreisen organisiert sind (Statistisches Landesamt Sachsen, 2014).

Seit 1990 ist die Bevolkerungszahl im Freistaat insgesamt um 15 Prozent gesunken. Der
Bevolkerungsriickgang ist hierbei hauptsachlich durch ein Geburtendefizit verursacht.
Als weiterer Hauptgrund sind die sog. Wanderungsdefizite zu nennen, die v.a. zu Beginn
der 1990er Jahre einen Hoéchststand erreichten. Von dieser Entwicklung sind laut
Statistischem Landesamt Sachsen alle Landkreise betroffen, mit Ausnahme der drei
kreisfreien Grof3stadte, in denen in den letzten Jahren ein umgekehrter Trend zu
verzeichnen ist. Die Wanderungsverluste konnten durch Wanderungsgewinne
gegenldber dem Ausland und den neuen Bundeslandern insgesamt nur gering

abgemindert werden.

Chemnitz ist nach Leipzig und Dresden die hinsichtlich der Bevdlkerungszahl drittgrofite
Stadt im Freistaat Sachsen und bildet eines der sechs Oberzentren. Aktuell leben in
Chemnitz inklusive aller Ortsteile 244.303 Menschen (Stand 30.04.2015). Hiervon sind
48,7 % mannlichen und 51,3 % weiblichen Geschlechts (Stadt Chemnitz, 2015).

Die Altersstruktur hat sich seit 1990 grundlegend verandert. Der Anteil der Kinder und
Jugendlichen an der Gesamtbevdlkerung nahm ab und dafiir stieg der Anteil der Alten
und Hochbetagten. Im Jahr 1990 machte die Altersgruppe der unter 15-Jahrigen noch
17,45 % der Chemnitzer Bevolkerung aus. Bis zum Jahr 2010 sank deren Anteil auf
10,59 % (Statistisches Landesamt Sachsen, 2014). In absoluten Zahlen zeigt sich eine
Reduzierung um mehr als die Halfte von 55.013 auf 25.772 im Jahr 2010. Einen
gegensatzlichen Trend zeigt die Bevolkerungsgruppe der Uber 65-Jéhrigen. Diese
konnte seit 1990 einen kontinuierlichen Zuwachs verzeichnen. Betrug der Anteil 1990
noch 15,44 %, stieg er bis 2010 auf 27,14 %. Den grof3ten Anteil an der Chemnitzer
Gesamtbevolkerung macht heute die Altersgruppe der Uber 70- Jahrigen (Abb.1) aus
(Stadt Chemnitz, 2015). Durch diesen demographischen Wandel in der
Bevdlkerungsstruktur haben sich auch die Anforderungen an das Gesundheitssystem

und die medizinischen Versorgungsstrukturen in den letzten 25 Jahren verandert.
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Abb. 1

Altersverteilung der Bevolkerung von Chemnitz, Stand 05/2015.
Eigene Abbildung, Datenquelle: Stadt Chemnitz

3.2 Sterblichkeit in der Bundesrepublik Deutschland

Die Sterblichkeitsrate (Todesfélle bezogen auf 1.000 Einwohner) in der Bundesrepublik
Deutschland zeigte seit 1990 bis in das Jahr 2004 eine fallende Tendenz. Wéahrend im
Jahr 1990 noch 11,6 Todesfalle pro 1.000 Einwohner gezahlt wurden, so waren es 2004
lediglich 9,9. Seit 2005 ist wiederum ein Anstieg der allgemeinen Sterbeziffer zu
verzeichnen (Abb. 2).

Die allgemeine Sterbeziffer berechnet sich aus der Anzahl aller Verstorbenen eines
Jahres in Bezug auf die durchschnittliche Gesamtbevdlkerung. Sie hangt daher eng mit
der Altersstruktur der Bevélkerung zusammen, da die Zahl der Verstorbenen nicht nur
von der Grol3e einer Bevdlkerung bestimmt wird, sondern auch von deren Verteilung auf
die einzelnen Altersgruppen. Bei einem hohen Anteil jliingerer Menschen sinkt die
allgemeine Sterbeziffer aufgrund der geringeren Sterblichkeit in dieser Altersgruppe.
Durch die Alterung der Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland steigt sie jedoch

seit 2005 wieder an.
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Abb. 2

Allgemeine Sterbeziffer 1990 bis 2013 der Bundesrepublik Deutschland bezogen auf
1.000 Einwohner.

Datenquelle: Informationssystem der GBE des Bundes

Um diesem Einfluss Rechnung zu tragen und eine bessere Vergleichbarkeit von
unterschiedlichen Regionen mit unterschiedlicher Alters- und Bevolkerungsstruktur zu
ermdglichen, kann man eine standardisierte Sterbeziffer verwenden.

Dabei werden die fir die jeweilige Bevdlkerung errechneten altersspezifischen
Sterbeziffern mit der Altersstruktur einer Standardbevoélkerung gewichtet, die als
BezugsgréRe dient. Damit gibt die standardisierte Sterbeziffer an, wie viele Sterbefalle
aufgrund der jeweils herrschenden Sterblichkeitsverhaltnisse auf 1.000 Lebende
entfallen waren, wenn die Struktur der Bevdélkerung nach Alter und Geschlecht in der
betreffenden Berichtsperiode der Standardbevdlkerung entsprochen hétte. Somit lasst
die standardisierte Sterbeziffer eine Analyse der Sterblichkeit zu, und zwar ohne
Einfliisse von Verédnderungen der jeweiligen Bevolkerungszusammensetzung. Bezogen
auf die Bundesrepublik Deutschland ergibt sich damit eine seit Jahren sinkende
altersstandardisierte Sterbeziffer (Abb.3).
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Abb. 3

Altersstandardisierte Sterbeziffer 1990 bis 2013 der Bundesrepublik Deutschland
bezogen auf 1.000 Einwohner, geschlechtsunabhéngig.

Datenquelle: Informationssystem der GBE des Bundes

Auch wenn seit Jahren ein Rickgang der Sterblichkeit insgesamt zu verzeichnen ist, so
verteilt sich dieser nicht gleichmaRig. Die regionalen Unterschiede der Sterblichkeit
erweisen sich fur die Altersgruppen unterschiedlich grof3. Wahrend zu Beginn der 1990er
Jahre die Ost - West - Unterschiede Uber alle Altersgruppen hinweg sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen sehr ausgepragt waren, sind diese inzwischen geringer geworden
(Robert-Koch-Institut, 2009). Unterschiede bzgl. der Sterblichkeit bestehen v.a. noch bei
jungen Frauen und Mannern sowie bei Mannern mittleren Alters. Bei der alteren

Bevolkerung tiber 65 Jahre hat nahezu eine Angleichung stattgefunden.

Hieraus kann abgeleitet werden, dass die Entwicklung der Ost - West - Unterschiede

weder flr Geschlechter noch Altersgruppen einheitlich ist.

3.3 Vergleich der Sterblichkeit sowie haufiger Todesursachen
zwischen der Bundesrepublik Deutschland, dem Freistaat
Sachsen und der Stadt Chemnitz

Die altersstandardisierte Sterbeziffer ist im Freistaat Sachsen seit 1990 wie in der
gesamten Bundesrepublik gefallen. Ein Vergleich der Sterbeziffern war hier nur auf
Grundlage der von der WHO 1976 aufgestellten alten Europastandardbevélkerung
madglich (GBE des Bundes), da die Daten fir die Stadt Chemnitz ausschlieR3lich auf diese
Weise standardisiert im Statistischen Landesamt des Freistaates Sachsen vorlagen.
Auffallig ist hierbei allerdings, dass die Sterblichkeit auf 100.000 Einwohner 1990 in




Sachsen bei 965,3 lag und in der gesamten Bundesrepublik bei 847,2. Jedoch haben
sich diese Unterschiede bis in das Jahr 1999 nahezu angeglichen. Bis zu diesem Jahr
lag die Sterblichkeit in Chemnitz unterhalb der des gesamten Freistaates Sachsen,
jedoch Uber der in der gesamten Bundesrepublik. Fur die positive Entwicklung in
Chemnitz im Vergleich zum gesamten Freistaat sind u.a. Versorgungsvorteile im
Gesundheitsbereich gegeniiber den landlicheren Regionen verantwortlich. Ahnliche
Beobachtungen konnen auch in anderen Ballungsraumen gemacht werden (Robert-
Koch-Institut, 2011). Trotzdem besteht in einigen Altersgruppen in der Bundesrepublik
Deutschland weiterhin ein Ost - West - Gefalle der Sterblichkeit im Vergleich der neuen
Bundeslander mit der Bundesrepublik ohne neue Bundeslander (siehe 3.2).
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Abb. 4

Vergleich altersstandardisierter Sterbeziffern 1990 bis 2013 der Bundesrepublik
Deutschland und des Freistaates Sachsen bezogen auf 100.000 Einwohner,
geschlechtsunabhéangig.

Datenquelle: GBE des Bundes, Statistisches Landesamt Sachsen

3.4 Gesetzliche Grundlagen der Leichenschau und deren

Uberarbeitung auf Landesebene

In der Bundesrepublik Deutschland liegt die Regelung des Friedhofs- und
Bestattungsrechtes und damit auch der Leichenschau in der Gesetzgebungskompetenz
der Bundesléander (Art. 70 Abs. 1 GG). Somit existieren fir jedes Bundesland
unterschiedliche gesetzliche Grundlagen, die das Leichenschauwesen regein. Allen
Bundeslandern gemein ist jedoch, dass bei jedem Todesfall eine Leichenschau durch

einen Arzt vorgenommen werden muss. Diese arztliche Aufgabe ist nicht delegierbar.




Eine Ausnahme bildet hier lediglich das Land Schleswig-Holstein, da auf einigen Halligen
und Inseln, aufgrund der besonderen o6rtlichen Gegebenheiten, keine arztliche
Leichenschau ermdglicht werden kann. In diesen Gebieten ist es nach 83 Abs. 2
BestattG Schleswig-Holstein zulassig, die Leichenschau durch eine andere ,geeignete

Person® durchflhren zu lassen (Madea und Tag, 2014).

Durch die landerspezifische Gesetzgebung existieren in fast allen Bundeslandern
unterschiedliche Todesbescheinigungen. Diese gleichen sich inzwischen inhaltlich
weitgehend, weisen aber z.T. landerspezifische Eigenheiten auf. Dies flhrt einerseits
zur Verunsicherung auf Seiten der Leichenschauérzte und andererseits zu einer
erschwerten Auswertbarkeit und Vergleichbarkeit innerhalb Deutschlands. Besonders in
den Stadtstaaten, wie z.B. Hamburg, konnen Arzte aufgrund der Vielzahl umliegender
Bundeslander mit unterschiedlichen Todesbescheinigungen konfrontiert sein, was
zusatzliche negative Auswirkungen auf die Qualitat der Leichenschau haben kbnnte, da
eine ohnehin bereits vorhandene Verunsicherung der Arzte u.a. durch biirokratische

Hurden noch verstarkt wird.

Auch im Freistaat Sachsen existiert ein entsprechendes Gesetz Uber das Friedhofs-,
Leichen- und Bestattungswesen. Dieses war seit 1994 nahezu unveréndert in Kraft. Im
Jahr 2009 erfolgte aufgrund veranderter Anforderungen eine umfangreichere
Uberarbeitung, die sich auch auf das Gebiet des Leichenschauwesens erstreckte
(REVOSax).

In der aktuellen Fassung wird unter anderem der Begriff ,Menschliche Leiche” definiert.
Selbst diese Definition unterscheidet sich von Bundesland zu Bundesland. Laut § 9

SachsBestG ist eine menschliche Leiche wie folgt definiert:

1) Menschliche Leiche im Sinne des Gesetzes ist:
e der Korper eines Menschen, der sichere Zeichen des Todes
aufweist
e ein Korperteil, ohne den ein Lebender nicht weiterleben kénnte
e der Korper eines Neugeborenen, bei dem nach vollstandigem
Verlassen des Mutterleibes, unabhangig vom Durchtrennen der
Nabelschnur oder von der Ausstol3ung der Plazenta,

1. entweder das Herz geschlagen oder die Nabelschnur pulsiert oder
die nattrliche Lungenatmung eingesetzt hat (Lebendgeborenes)
und das danach verstorben ist oder

2. keines der unter Nummer 1 genannten Lebenszeichen
festzustellen war, das Geburtsgewicht jedoch mindestens 500 g
betrug (Totgeborenes).




2) Eine Leibesfrucht mit einem Gewicht unter 500 g, bei der nach
vollstandigem Verlassen des Mutterleibes keines der in Absatz 1 Nr. 1
genannten Lebenszeichen festzustellen war (Fehlgeborenes), gilt nicht
als menschliche Leiche.

(gekurzte Darstellung, Quelle: REVOSax)

Mit der Uberarbeitung der gesetzlichen Grundlagen im Jahr 2009, v.a. im Abschnitt
Leichenwesen des SachsBestG, ist es Eltern nun mdoglich, auch im Falle einer
Fehlgeburt eine individuelle Bestattung durchzufiihren, obwohl es sich bei einem

Fehlgeborenen nicht um eine Leiche im Sinne des Gesetzes handelt.

Mit der Gesetzesreform trat eine weitere wichtige Anderung in Kraft. So darf seit 2009
auch die erste Leichenschau von einem Facharzt fur Rechtsmedizin durchgefuhrt
werden. Mit dieser Mdglichkeit sollte die Qualitat der ersten Leichenschau verbessert
werden, da ein Rechtsmediziner aufgrund gréRerer Sachkenntnis und mehr Erfahrung
auf diesem Gebiet einen mdglicherweise vorliegenden nichtnatiirlichen Todesfall eher
feststellen kann. In der Praxis hat sich allerdings gezeigt, dass nur eine verschwindend
geringe Zahl der Erstleichenschauen bezogen auf die Gesamtzahl der Todesfalle von
einem Facharzt fir Rechtsmedizin durchgefiihrt wird. Wenn Uberhaupt, handelt es sich
um Falle, bei denen bereits von einem nichtnatirlichen Tod seitens der
Ermittlungsbehdrden vor Ort ausgegangen wird. Somit flhrt diese Veranderung der
Gesetzgebung nicht zu einer verbesserten Erkennung nichtnatirlicher Todesfalle. Hinzu
kommt, dass bei der geringen Anzahl an Fachdarzten fir Rechtsmedizin und der damit
begrenzten Verflugbarkeit im Vergleich zum hohen Aufkommen an Erstleichenschauen

nicht mit einem signifikanten Qualitatssprung zu rechnen war.

Desweiteren wurde der 815 SachsBestG um die Mdoglichkeit ergénzt, dass auch das
zustandige Gesundheitsamt eine innere Leichenschau (Obduktion) unter bestimmten
Voraussetzungen veranlassen kann. Dieses Prinzip entspricht der sog.
Verwaltungssektion. Dabei handelt es sich definitionsgemall um eine Obduktion
ausschlieBBlich zur Klarung der Todesursache auf Veranlassung einer Behorde, z.B. des
Gesundheitsamtes oder einer anderen gesetzlich ermachtigten Institution (Dettmeyer et
al., 2014). Unter diese Definition fallen auch Obduktionen, die im Auftrag bspw. der
Berufsgenossenschaften (BG) als Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

durchgefuhrt werden.

Das Prinzip der Verwaltungssektion praktizierte man auch in der ehemaligen DDR.
Allerdings bildete damals ein verbindlicher Indikationskatalog die Grundlage fir eine
Verwaltungssektion. So wurden beispielsweise alle Todesfélle von Schwangeren sowie

aller Personen unter 14 Jahren einer verbindlichen inneren Leichenschau unterzogen




(Dettmeyer et al., 2014). Dieser verbindliche Indikationskatalog fehlt nach wie vor im

Sachsischen Bestattungsgesetz.

Es kann nach 815 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 SachsBestG bei einem plétzlich und unerwartet
eingetretenen Todesfall, an dessen Aufklarung ein besonderes Interesse besteht, ohne
dass priméar ein Fremdverschulden angenommen werden muss, eine Obduktion durch
das zustandige Gesundheitsamt, in besonderen Fallen auch ohne Zustimmung der
verantwortlichen Angehdrigen, veranlasst werden. Jedoch wurde von dieser Mdglichkeit

im Auswertungszeitraum 2009 bis 2013 kein verwertbarer Gebrauch gemacht.

Als Hauptgrund dafir ist die unklare Lage bezlglich der Indikation flr eine solche
Verwaltungssektion zu nennen. Dass ein verbindlicher Indikationskatalog angezeigt
ware, zeigen sowohl die Forderungen filhrender Rechtsmediziner (Madea und
Rothschild, 2010) als auch die Erfahrungen mit einem solchen Katalog in der ehemaligen
DDR. Somit bleibt festzuhalten, dass auch diese Anderung im Sé&chsischen

Bestattungsgesetz allein nicht zu einer erhéhten Obduktionsfrequenz beigetragen hat.

3.5 Ablauf arztlicher und verwaltungsrechtlicher
MalRnahmen nach Eintritt des Todes

351 Die arztliche Erstleichenschau

Die Verantwortlichkeit zur Veranlassung einer Leichenschau regelt § 11 SachsBestG.
Demnach sind die nachsten Angehorigen, definiert in 8 10 SachsBestG, vorrangig
verpflichtet, bei Eintritt des Todes eine Leichenschau durch einen Arzt zu veranlassen.
Ausnahmen gelten in Fallen, in denen der Tod in Krankenh&ausern, Pflegeeinrichtungen,
offentlichen Einrichtungen, Verkehrsmitteln oder wahrend einer Veranstaltung
eingetreten ist. In solchen Féllen sind die jeweiligen Leiter der Einrichtung, der

Fahrzeugflihrer oder der Veranstalter fiir die Veranlassung verantwortlich.

Die Leichenschau ist in jedem Fall von einem Arzt durchzufiihren. Hierbei ist nach 8§12
SachsBestG jeder Arzt, egal welcher Fachrichtung, verpflichtet, eine ordnungsgemafie
Leichenschau durchzufuhren. Ausnahmen von dieser Verpflichtung gelten u.a. wenn der
Angehorige den entsprechenden Leichenschauarzt ablehnt, da dieser den Verstorbenen
wegen einer dem Tod unmittelbar vorausgegangenen Krankheit behandelt hat.
Allerdings muss der nach 810 Abs. 1 S&chsBestG Verantwortliche in diesem Fall

veranlassen, dass ein anderer Arzt die Leichenschau vornimmit.

AuBerdem sind im Rettungsdienst tatige Arzte von der Leichenschaupflicht
ausgenommen. Sie sind berechtigt, sich lediglich auf die Feststellung des Todes zu

beschranken und eine verkirzte sog. vorlaufige Todesbescheinigung (Anlage S.56)

10



auszufillen und bei der Leiche zuriickzulassen. Die vollstandige Leichenschau ist
danach von einem anderen Arzt durchzufihren, welcher auch die endgultige

Todesbescheinigung auszufillen hat (Abb. 5).

Innerhalb der Erstleichenschau gilt es folgende Hauptaufgaben zu erfillen:

- Feststellen des sicher eingetretenen Todes,
- zweifelsfreie Identifizierung des Leichnams,
- Bestimmung des Todeszeitpunktes,

- der Todesursache sowie

- der Todesart

(Quelle: abgewandelt nach der Leitlinie der DGRM ,Regeln zur Durchfiihrung der
arztlichen Leichenschau®, Stand 12/2012)

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, ist es zwingend notwendig, eine
grindliche Leichenschau an der entkleideten Leiche vorzunehmen und auch die
Umgebungs- und Auffindesituation mit einzubeziehen. Sollte sich bereits zu Beginn der
Leichenschau der Verdacht eines nichtnatirlichen Todes ergeben, ist von einem
weiteren Entkleiden abzusehen und die Polizei zu informieren. Es ist jedoch
unumganglich, auch beim mutmaflichen Vorliegen eines nichtnatirlichen Todes, den
Leichnam so intensiv wie nétig zu untersuchen, um den Tod anhand mindestens eines

sicheren Todeszeichens festzustellen.

Wenn sich der Verdacht eines nichtnatirlichen Todes ergibt oder die Todesart ungeklart
ist, muss die Polizei unverzuglich informiert werden. Gleiches gilt, wenn sich die Identitat

des Verstorbenen nicht zweifelsfrei feststellen Iasst (Abb. 5).
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§ 10 SachsBestG
Angehdrige,
Heimleiter, Betreuer

Landratsamt,
Gemeinde

Polizei

Arzt / Notarzt

A 4

(Unverzugliches)
Aufsuchen der Leiche

\4

Feststellen eines sicheren —» Notarzt: Vorlaufige
Todeszeichens Todesbescheinigung
v v
Ausfihrliche Leichenschau  [¢— | Beauftragung anderer Arzt

an der vollstandig entkleideten Leiche,
Befragung von Angehdrigen und

vorbehandelndem Arzt

/l\>

A) Keine begrindeten
Zweifel an einem
nattrlichen Tod

B) Klarung der Todesart
ist nicht moglich

C) Verdacht auf
nichtnatirlichen Tod

v

Verstandigung

Polizei

Bei ersten
Anzeichen ist ein
weiteres Entkleiden
Zu unterlassen

v

Vollstandiges Ausfiillen der Todesbescheinigung (vertraulicher und nichtvertraulicher Teil)

Y

\/

Ubergabe der Bescheinigung
an den Veranlasser der
Leichenschau

Ubergabe der Bescheinigung
an die Polizei

Abb. 5

Organigramm zur arztlichen Leichenschau in Sachsen.
Abgewandelt und erganzt nach Hof, Bayerisches Arzteblatt, 2001
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Nach Abschluss der Leichenschau und evtl. Rickfragen an den vorher behandelnden
Arzt ist die Todesbescheinigung vom Leichenschauarzt sorgféltig auszufillen und alle
entsprechenden Diagnosen sind gemaf ICD-10 zu kodieren. Anschlieend muss die
Todesbescheinigung an den Leichenschauveranlasser oder die Polizei Ubergeben
werden. Hierbei ist zu beachten, dass lediglich eine Todesbescheinigung pro
Verstorbenem, inkl. der vorgesehenen Durchschriften, ausgefiillt werden darf, da es sich
bei der Todesbescheinigung um eine offizielle Urkunde handelt. In der Vergangenheit
waren Falle bekannt geworden, in denen der Leichenschauarzt mehrere
Todesbescheinigungen  ausgefillt hatte, um ein Exemplar bspw. dem
Bestattungsunternehmen auszuhandigen. Dieses Vorgehen fiihrte im Nachgang zu
Irritationen bei der zweiten Leichenschau, da unterschiedliche Angaben in den jeweiligen

Exemplaren gemacht wurden.
3.5.2 Die Kremationsleichenschau

Die Kremation (Feuerbestattung) ist die vorherrschende Bestattungsform in den neuen
Bundeslandern, wobei auch hier wie in Deutschland insgesamt groRe regionale
Unterschiede zu verzeichnen sind (Madea, 2014a). Wahrend die Kremationsrate in
Deutschland insgesamt bei etwa 46% liegt, betragt sie bspw. in Gera tUiber 90% (ebenda)
oder in Chemnitz 81% (eigene Erhebung). In den alten Bundeslandern ist eine
wesentlich geringere Rate an Feuerbestattungen zu verzeichnen, so werden in Kéln und

Bonn jeweils nur etwa 40 % der Leichname einer Kremation zugefihrt.

Allen Bundesléandern gemein ist, mit Ausnahme des Freistaates Bayern, dass eine sog.
zweite amtliche Leichenschau oder auch Kremationsleichenschau vor Verbrennung des

Leichnams durchzufihren ist.

In Sachsen muss gemaR §18b (2) SachsBestG eine Unbedenklichkeitsbescheinigung
bzgl. der Kremation durch das fir das Krematorium zustandige Gesundheitsamt
ausgestellt werden. Jedoch ist die daflr erforderliche zweite Leichenschau vor
Feuerbestattung ausschliel3lich von einem Facharzt fir Rechtsmedizin durchzufuhren.
Ausnahmen hiervon sind nur dann gestattet, wenn in einer bestimmten Region keine
ausreichende Anzahl von Fachérzten fir Rechtsmedizin vorhanden ist. In solchen Fallen
diurfen gemanr §18b (2) SachsBestG auch ,in der Leichenschau erfahrene” Facharzte fur
Pathologie diese Aufgabe Gibernehmen. Durch diese Regelung schliel3t der Gesetzgeber
einerseits die Arzte der Gesundheitsamter von der zweiten Leichenschau aus (Teichert-
Barthel und Wilhelms, 2014), erreicht damit andererseits aber eine Professionalisierung
der Kremationsleichenschau durch auf diesem Gebiet erfahrene Fachéarzte. Allerdings
wird dieser Ausschluss von Arzten des offentlichen Gesundheitsdienstes in den letzten
Jahren, zumindest in Sachsen, zunehmend dadurch aufgehoben, dass Facharzte fur

Rechtsmedizin in den Gesundheitsamtern und damit im 6ffentlichen Gesundheitsdienst
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selbst beschaftigt sind und nicht mehr ihrer eigentlichen facharztlichen Tatigkeit

nachgehen.

4 Material und Methode

4.1 Auswahl des zu erhebenden Kollektivs

Blatt 1 des vertraulichen Teils der Todesbescheinigungen wird je nach Sterbeort in den
zustandigen Gesundheitsdmtern 30 Jahre lang archiviert (S&chsABI.SDr. S. S911).
Wichtige Eckdaten zur Todesursache werden dabei verschlisselt und elektronisch
erfasst an die jeweiligen Statistischen Landesamter Gbermittelt. Aus diesen Daten wird
die amtliche Todesursachenstatistik erstellt.

Es wurden i.R. der vorliegenden Analyse retrospektiv insgesamt 15.612 originale
Todesbescheinigungen in Papierform, die im Gesundheitsamt Chemnitz archiviert sind,
aus den Sterbebuchjahren 2010 bis einschlielich 2013 ausgewertet sowie zuséatzlich
die entsprechenden Obduktionsscheine zu den einzelnen Sterbeféllen sowohl von der
ortlichen Prosektur des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitat Leipzig als auch

Klinischerseits vom Institut fir Pathologie der Klinikum Chemnitz gGmbH.

4.2 Datenextraktion

Es wurden die Hauptkriterien Alter, Geschlecht, Todesursache nach Erstleichenschau
sowie nach evtl. erfolgter Obduktion als ICD-10 Code, Todesart und eventuelle
Komplikationen im Rahmen der zweiten Leichenschau erfasst. Zusatzlich wurden
Nebenkriterien bzgl. Kodierungsverhalten, Sterbeort und Leichenschauarzt bestimmit.
Durch die ausschlieBliche Verwendung der Papierform konnten einerseits evitl.
Fehlerquellen bzgl. Nachkodierungen oder Ubertragung ausgeschlossen und
andererseits auch Erkenntnisse z.B. hinsichtlich Kodierungsverhalten der Arzte und
Komplikationen bei der Kremationsleichenschau gewonnen werden. Diese zusatzlichen
Daten werden sonst im Rahmen der Datenweitergabe an das statistische Landesamt
Sachsen nicht erfasst.

Die Erfassung erfolgte mittels einer speziell fir diesen Zweck entwickelten Maske. Die
eingegebenen Merkmale wurden automatisch mit der fortlaufenden Sterbebuchnummer
als evtl. spater bendtigtes Identifikationsmerkmal verkniipft und als kompletter Datensatz
in einer Microsoft Excel - basierten Datenbank abgelegt. Personliche Daten wie Name
oder Geburtsdatum wurden nicht erfasst. Die Sterbebuchnummer ist lediglich fur die Zeit
der Erfassung gespeichert und anschlieRend fur die Auswertung durch eine neutrale

fortlaufende Nummer ersetzt worden.
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Zusatzlich  wurde anhand der vorhandenen Freitextdiagnosen in  den
Todesbescheinigungen die zugehorige ICD-10 Kodierung entsprechend dem aktuell
geltenden Regelwerk Uberprift und wenn nétig korrigiert, wobei die urspringliche

Kodierung zu Vergleichszwecken in einer extra Spalte weiterhin erhalten blieb.

4.3 Statistische Methoden

Zur Beschreibung des Auftretens von Todesfallen sowie des Obduktionsgeschehens
wurden  deskriptive  Statistiken  (Prozentwerte) erstellt. Die beobachtete
Ubereinstimmung zwischen der Kodierung der leichenschauenden Arzte und der
Kodierung gemald Referenzstandard bzw. der Kodierung nach Obduktion wurde in
Prozent mit 95% Konfidenzintervallen unter Verwendung der Binomialverteilung
angegeben. Zur Schatzung des Einflusses mdglicher Merkmale auf das Auftreten von
unspezifisch kodierten Todesursachen, die Durchfiihrung einer Obduktion (insgesamt,
rechtsmedizinisch, pathologisch) sowie das Anhalten von Feuerbestattungen wurden
logistische Regressionsmodelle verwendet. Mit Hilfe von kausalen Diagrammen (DAGS)
(Greenand et al., 1999; Schipf et al., 2011) und der Nutzung der Software DAGitty
(Textor et al., 2011) wurden minimal suffiziente Adjustierungsmengen ermittelt. Diese
Variablen wurden bei den multivariablen logistischen Regressionsmodellen erganzt. Alle
Modelle schatzten Odds Ratios mit 95% Konfidenzintervallen. Alle statistischen
Analysen erfolgten mit SAS 9.4 (Cary, NC, USA), nachdem die Daten aus Microsoft

Excel importiert wurden.

4.4 Ubersicht Giber die Vorgehensweise zur Auswertung
kardial bedingter Todesfalle

Von Interesse waren einerseits v.a. Sterbefalle, die laut der Erstleichenschau eines
kardial bedingten Todes gestorben waren und eine Obduktion als qualitéatssichernde
bzw. diagnosesichernde Malinahme nach sich zogen und bei denen die kardial bedingte
Todesursache bestéatigt oder widerlegt werden konnte. Andererseits wurden v.a.
Sterbefélle betrachtet, bei denen eine Obduktion stattfand und dadurch einen primar
nicht erkannten kardial bedingten Todesfall aufdecken konnte (siehe Abb.6).
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15.612

Todesbescheinigungen

15.259
Keine Obduktion

353

273
> Es liegt dem Tod sowohl vor als auch
nach der Obduktion kein primar
kardiales Geschehen zugrunde

80
Kardial bedingte Todesursachen
nach der Erstleichenschau
und/oder nach der Obduktion

Abb. 6
Ubersicht tiber Zahlenverhaltnisse hinsichtlich Obduktion und kardial bedingten
Todesfallen.

Es wurden Ausschlusskriterien fiir die Gruppe der kardial bedingten Todesfélle definiert.
So wurden Falle, in denen eine maligne oder eine andere konkurrierende
Grunderkrankung vorlag, ausgeschlossen, auch wenn diese unter Punkt Il der
Todesbescheinigung verschliisselt war. Wenn bspw. ein Herzversagen als unmittelbare
Todesursache vorgelegen haben soll, jedoch ein metastasierendes Karzinom die
Grunderkrankung bildete, wurde dieser Fall nicht in die Gruppe der kardial Verstorbenen
aufgenommen.
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5 Ergebnisse

5.1 Allgemeine Daten im Untersuchungszeitraum

Es wurden samtliche Todesfélle aller in der Stadt Chemnitz lebenden Einwohner
inklusive der Ortsteile von Dezember 2009 bis Dezember 2013 auch bezlglich Alter und
Geschlecht erfasst. Bei diesen absoluten Zahlen handelt es sich um die Anzahl real
Verstorbener vom 01. Januar bis 31. Dezember des betreffenden Jahres. Hierbei spielt
es keine Rolle, welchem Jahr die Sterbefélle nach Sterbebuchnummern zugeordnet
sind. Allein entscheidend fir die statistische Erhebung dieser Arbeit ist das tatsachliche
Sterbedatum, auch wenn ab ca. Mitte Dezember die jeweiligen Sterbefdlle den
Sterbebuchnummern des Folgejahres zugerechnet werden. Nachbeurkundungen wie
z.B. Kriegssterbefélle werden in diese Auswertungen nicht mit einbezogen, obwohl fir

diese formal eine Sterbebuchnummer vorliegt.

5.1.1 Geschlechtscharakteristik

Im Vergleich der Geschlechter zeigt sich Uber alle Jahre eine hdhere Anzahl an
verstorbenen Frauen. Allgemein wird dafir u.a. die Uberzahl des weiblichen
Geschlechts nach den Weltkriegen verantwortlich gemacht. Allerdings sind diese
Unterschiede sehr gering und nehmen im Betrachtungszeitraum weiter ab, da dieser
Faktor mit groRer werdendem Abstand zu den letzten grol3en Kriegen zunehmend an
Bedeutung verliert (Tab.1). Die Gesamtzahl der Sterbefélle zeigt sich lber den
Betrachtungszeitraum hinweg innerhalb der Ublichen Schwankungsbreite weitgehend

konstant.

Tab. 1
Absolute und relative Zahlen zur Geschlechtscharakteristik von Verstorbenen 2010 bis
2013 in Chemnitz.

mannlich weiblich gesamt

n % n %
2010 1847 48,2 1.982 51,8 3.829
2011 1.890 48,4 2.018 51,6 3.908
2012 1.894 49,2 1.953 50,8 3.847
2013 1.967 49,6 2.000 50,4 3.967
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5.1.2 Alterscharakteristik

Die prozentuale und absolute Altersverteilung in den Jahren 2010 bis 2013
unterscheiden sich nur geringfligig. Den gréf3ten Anteil an den Verstorbenen Uber alle
Jahre hinweg macht erwartungsgemaf die Altersgruppe der 70- bis <85-Jahrigen aus,

gefolgt von den Uber 85-Jahrigen (Tab. 2).

Tab. 2

Absolute und relative Zahlen zur Alterscharakteristik von Verstorbenen 2010 bis 2013.
Alter in Sterbejahre
Jahren 2010 2011 2012 2013

n % n % n % n %

0-<25 21 0,5 18 0,5 25 0,6 22 0,6
25-<40 36 0,9 29 0,7 25 0,6 36 0,9
40-<55 211 5,5 214 55 206 5,4 216 5,4
55-<70 645 16,9 651 16,6 600 15,6 656 16,6
70-<85 1.723 45,0 1.730 44,3 1.700 44,2 1.734 43,7
=85 1.193 31,2 1.266 32,4 1.291 33,6 1.303 32,8
Gesamt 3.829 3.908 3.847 3.967

5.1.3 Sterbeorte

In der sdchsischen Todesbescheinigung ist es nicht vorgesehen, dass der Sterbeort Gber
die Angabe der Adresse hinaus naher kategorisiert wird. So dokumentiert der
Leichenschauarzt nicht direkt, ob es sich beim Sterbeort beispielsweise um ein
Krankenhaus, eine Pflegeeinrichtung oder die Hauslichkeit handelt. Lediglich die
Adresse bzw. der jeweilige Krankenhausstempel gibt einen Hinweis darauf. Bei der
Auswertung und Erfassung der Todesbescheinigungen wurde der Sterbeort ermittelt und
in eine der folgenden Kategorien eingeteilt:

¢ Krankenhaus oder Einrichtung der stationéren Krankenversorgung

¢ Heim oder andere Pflegeeinrichtung

e Hospiz

e Hausliche Umgebung

e Sonstige (z.B. Rettungswagen, Straf3e usw.)

Eine Hilfestellung bei der korrekten Kategorisierung bot u.a. die jeweilige
Unbedenklichkeitserklarung des Gesundheitsamtes in Fallen von beabsichtigter
Feuerbestattung, in der zu der jeweiligen Adresse 0.g. Kategorien zusétzlich aufgefihrt

sind. In den Féallen ohne Unbedenklichkeitserklarung, z.B. bei Erdbestattungen, konnte
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die Einordnung in eine der Kategorien zweifelsfrei anhand des Stempels oder der

jeweiligen Adresse erfolgen.

1,1%

mKlinik ®mHeim hausliches Umfeld Hospiz mSonstige

Abb. 7
Ubersicht Uiber den Sterbeort aller Verstorbenen von Ende 2009 bis 2013 in Chemnitz.

48,9% der Sterbefalle waren in Chemnitz in Krankenh&usern zu verzeichnen. Gefolgt
von 23,1% der Félle in einer Pflegeeinrichtung. Somit verstarben lediglich knapp ein
Viertel aller Menschen in der Hauslichkeit.

Hierbei ist der relativ grof3e Anteil von 5,3% Hospizsterbefallen in Chemnitz besonders
hervorzuheben und spricht fur eine in den letzten Jahren als &uRRerst positiv zu

bewertende Entwicklung im Rahmen palliativer Betreuung von Patienten.

5.1.4 Tatigkeitsgebiet der Leichenschauarzte

Das Tatigkeitsgebiet der die Erstleichenschau durchfiihrenden Arzte konnte anhand
verschiedener Merkmale festgestellt werden. Dazu wurden einerseits die jeweiligen
Arztstempel auf den Todesbescheinigungen herangezogen und andererseits die
Ubereinstimmung des Unterzeichners mit der Angabe ,zuletzt behandelnder Hausarzt*
geprift.
Danach konnte das Tatigkeitsgebiet des jeweiligen die Leichenschau durchfiihrenden
Arztes einer der folgenden Kategorien zugeordnet werden:

- Hausarzt

- Klinikarzt

- Notarzt/ Kassenarztlicher Notdienst

- Sonstige
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Unter ,Sonstige” wurden dabei alle Falle zusammengefasst, in denen keine eindeutige
Zuordnung maglich war oder beispielsweise Rechtsmediziner auch die Erstleichenschau
Ubernommen hatten und damit nicht einer der anderen Kategorien zugeordnet werden
konnten.

Der unter 5.1.3 festgestellten Verteilung der Sterbeorte folgend, werden in 48,9% der
Falle mit Abstand die meisten Erstleichenschauen von klinisch tatigen Arzten
durchgefuihrt, gefolgt von Notarzten bzw. Arzten des Kassenarztlichen Notdienstes
(Abb. 8). Damit erfolgte lediglich in 13,2 % der Félle die Erstleichenschau durch den

zuletzt betreuenden Hausarzt.

0,9%

m Hausarzt Klinikarzt = Notarzt/KV mSonstige

Abb. 8
Verteilung der Tatigkeitsgebiete von Erstleichenschau haltenden Arzten.

Das bedeutet, dass nur im geringeren Teil der Todesfalle im ambulanten Bereich
derjenige Arzt die Erstleichenschau durchfiihrte, der den Patienten und dessen
Vorerkrankungen auch vor Todeseintritt kannte. Inwiefern und wie oft die nicht
behandelnden Arzte Riicksprache mit den jeweiligen Hausarzten bzgl. der Vordiagnosen
gehalten haben, lasst sich nicht sicher nachvollziehen.

Nicht nur der Sterbeort (5.1.3), sondern v.a. das Tatigkeitsgebiet der Leichenschauarzte
scheint einen Einfluss auf die Kodierungsqualitat und -quantitat zu haben (Abb. 9). Die
klinisch tatigen Arzte sind hierbei gegenuber ihren ambulanten Kollegen insofern im
Vorteil, da ihnen sofort entsprechende Kodierungsliteratur bzw. Kodierungssoftware zur
Verfugung steht, wahrend im ambulanten Umfeld die Anforderungen und
organisatorischen Bedingungen nicht mit einem stationaren Umfeld zu vergleichen sind.
Trotzdem scheint hier v.a. im Bereich des Kassenarztlichen Notdienstes
Verbesserungspotential vorhanden zu sein, da im grof3ten Teil der Félle der Kategorie

,Notarzt/KV* von den Notarzten lediglich eine vorlaufige Todesbescheinigung ausgestellt

20



wurde und die eigentliche ausfiihrliche Leichenschau den Arzten des Kassenarztlichen

Notdienstes lberlassen wurde.

Notarzt/KV 36,20% 63,80%

Hausarzt 50,30% 49,70%

Klinikarzt 80,2% 19,8%

0,0 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

ICD-10-Kodierung vorhanden und korrekt mICD-10-Kodierung nicht vorhanden oder falsch

Abb. 9

Verteilung von Todesbescheinigungen mit korrekter und fehlender ICD-10-Kodierung
der Diagnosen sortiert nach Tatigkeitsgebiet des Leichenschau haltenden Arztes von
Ende 2009 bis 2013.

5.2 Obduktionszahlen im Betrachtungszeitraum

Es konnten den 15.612 ausgewerteten Todesbescheinigungen Uber alle Jahre 353
vorhandene Obduktionsscheine zugeordnet werden. Daraus ergibt sich insgesamt eine
Obduktionsrate von 2,3%. Im Verlauf der einzelnen Jahre lassen sich nur geringfligige
Schwankungen bei der Obduktionsrate erkennen, ohne dass sich ein eindeutiger Trend
abzeichnet (Abb. 10).

Deutschlandweit liegt die Obduktionsrate insgesamt unter 5% (Brinkmann et al., 2002).
Dies fuhrt dazu, dass die Obduktion weder ihrer Funktion als Qualitatssicherung der
klinischen Medizin noch als Kontrollinstrument der Todesursachenstatistik in
ausreichendem Malf3e nachkommen kann (Brinkmann et al., 2002).

Im europaischen Vergleich zeigt sich, dass Deutschland bzgl. der Obduktionsrate zu den
Schlusslichtern zahlt (Robert-Koch-Institut, 2000). So ist beispielsweise fiir Osterreich
eine Obduktionsrate von 30-35% beschrieben oder fir Finnland von 38% (Brinkmann et
al., 2002).
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Abb. 10
Entwicklung der Obduktionsrate selektiert nach vollen Kalenderjahren 2010 bis 2013 in
Chemnitz.

Der Vergleich mit nationalen Zahlen zeigt, dass der riucklaufige Trend bzgl.
Obduktionsraten auch in Chemnitz zu beobachten ist.

Des Weiteren féllt auf, dass Kklinisch-pathologische Obduktionen in den letzten
Jahrzehnten starker zuriickgegangen sind als die rechtsmedizinischen (Brinkmann et
al., 2002). Daten aus den 90er Jahren zeigen, dass zwischen 1994 und 1999 die klinisch-
pathologischen Obduktionen in Deutschland um 4% auf insgesamt 3% aller
Verstorbenen ricklaufig waren, wahrend die rechtsmedizinischen Obduktionen mit
insgesamt 2% auf gleichméaRig niedrigem Niveau verharrten (Brinkmann et al., 2002).
In der vorliegenden Auswertung wurden mit 51,6% die meisten der vorhandenen
Obduktionen von der 6rtlichen Prosektur des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitat
Leipzig durchgefihrt. 47,9% waren klinisch - pathologische Obduktionen (Abb. 11).
Diese Daten zeigen, dass ein deutlicher Wandel selbst im Vergleich zu den Zahlen von
Brinkmann et al., die von Ende der 1990er Jahre stammen, eingesetzt hat. Die klinisch-
pathologischen Obduktionen sind in Chemnitz hinter die Zahl der rechtsmedizinischen
Obduktionen zuriickgefallen. Damit ist die oft betonte Bedeutung der Klinisch-
pathologischen Obduktion als qualitatssicherndes Kontrollinstrument im Krankenhaus-

und Gesundheitswesen insgesamt ad absurdum gefihrt.
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Abb. 11
Verteilung der vorliegenden Obduktionen zwischen Rechtsmedizin und Pathologie.

Gleichzeitig ist der Rickgang der Obduktionsrate insgesamt ein Zeichen dafir, dass in
der Bundesrepublik Deutschland die seit Jahren geforderte Verwaltungssektion zur
Feststellung der Todesursache fehlt bzw. nur unzureichend Gebrauch von ihr gemacht
wird. Lander, in denen von dieser Art der Obduktion Gebrauch gemacht wird (wie z.B.

Osterreich), zeigen, dass damit eine wesentlich hdhere Obduktionsrate zu erreichen ist.

5.2.1 Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer Obduktion
allgemein

Es konnten im Rahmen der Datenauswertung verschiedene Einflussfaktoren auf die
Wabhrscheinlichkeit einer Obduktion identifiziert werden. Hierbei wurde zuerst aul3er Acht
gelassen, ob es sich dabei um eine rechtsmedizinische oder eine klinisch-pathologische
Obduktion handelte. Da davon auszugehen war, dass sich die moglichen
Einflussfaktoren auch untereinander beeinflussten und somit sog. Confounder sind,
wurde neben der rohen Effektschdtzung auch eine adjustierte Effektschatzung
berechnet, die diese Confounder bertcksichtigt und deren stérenden Einfluss entfernt.
Die Ermittlung der minimal suffizienten Adjustierungssets erfolgte mittels Kausaler
Diagramme und der Software DAGitty (Textor et al., 2011, siehe 4.2).

Die Todesart, die vom die Erstleichenschau durchfihrenden Arzt bescheinigt wurde,
zeigte einen entscheidenden Einfluss auf die Wabhrscheinlichkeit einer Obduktion.
Hierbei wurden nicht aufgeklarte und nichtnatirliche Tode zusammen betrachtet. Nach
Adjustierung auf das Alter und das Geschlecht der Verstorbenen, sowie das
Tatigkeitsgebiet des Leichenschauarztes, ergab sich fur die nichtnatirlichen Todesfélle
eine mehr als 5-fach hohere Wahrscheinlichkeit fur eine Obduktion im Vergleich zu

naturlichen Todesfallen (Tab.3).
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Tab.3

Einfluss verschiedener Merkmale auf die Wahrscheinlichkeit einer Obduktion im
Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Chemnitz bei 15.612

Sterbebucheintragen der Jahrgange 2010-2013

Einflussfaktoren Anzahl %Y Obduktion Rohe Adjustierte
Effektschatzung Effektschatzung
n % n %32 OR 95%ClI OR 95%ClI
Todesart
natrlich 14.456 92,6 226 1,6 Ref.
nichtnatdirlich® 1.156 7,4 127 11,0 7,77 6,20-9,75 5,27 4,07-6,83
Altersgruppe (Jahre)?
<73 5.109 32,7 253 5,0 Ref.
74-84 5.428 34,8 71 1,3 0,25 0,20-0,33 - -
> 85 5.075 32,5 29 0,6 0,11 0,08-0,16 - -
Sterbeort®
Klinik 7.642 52,3 254 3,3 Ref.
Hausliches 3.355 23,0 60 1,8 0,53 0,40-0,70 0,54 0,40-0,72
Umfeld
Heim 3.610 24,7 12 0,3 0,10 0,05-0,17 0,22 0,12-0,39
Leichenschauarzt®
Klinikarzt 7.635 49,3 252 3,3 Ref.
Hausarzt 2.066 13,3 8 0,4 0,11 0,06-0,23 045 0,14-1,53
Notarzt/KV 5.780 37,3 61 1,1 0,31 0,24-0,41 1,03 0,39-2,74
Geschlecht”
weiblich 7.985 51,1 139 1,7 Ref.
mannlich 7.627 48,9 214 2,8 1,63 1,31-2,02 - -
Legende: 1) Saulenprozente; 2) Zeilenprozente; 3) schlief3t nicht geklarte

Todesursachen mit ein; das adjustierte Odds Ratio ist adjustiert auf
Alter, Geschlecht und Kategorie des Leichenschauarztes (ohne
Sonstige); 4) Das minimal suffiziente Adjustierungsset war eine leere
Menge 5) Ohne Hospiz und Sonstige; das adjustierte Odds Ratio ist
adjustiert auf das Alter; 6) Ohne Sonstige; das adjustierte Odds Ratio ist
adjustiert auf den Sterbeort (ohne Hospiz und Sonstige); 7) Das minimal

suffiziente Adjustierungsset war eine leere Menge

Als weiterer wichtiger Einflussfaktor auf die Obduktionswahrscheinlichkeit konnte die

Kategorie des die Erstleichenschau durchfiihrenden Arztes identifiziert werden. Hierbei

ergab sich im Vergleich zum Klinikarzt als Erstleichenschauer eine deutlich geringere

Wabhrscheinlichkeit fur die Durchfiihrung einer Obduktion, wenn der zuletzt betreuende
Hausarzt die Erstleichenschau durchfuhrte (adjustiertes OR=0,45) (Tab.3). Im

Gegensatz hierzu unterschied sich die Wahrscheinlichkeit kaum, wenn ein Notarzt bzw.

ein im Kassenarztlichen Notdienst tatiger Arzt die Erstleichenschau durchfiihrte, hier lag

das adjustierte Odds Ratio bei 1,03. Es zeigte sich jedoch bei dieser Auswertung auch,

dass sich die rohe Effektschatzung und die adjustierte Effektschatzung deutlich
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unterschieden und somit von einem starken Storeinfluss des Sterbeortes auszugehen

ist.

5.2.2 Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer
rechtsmedizinischen Obduktion

Die gleichen Einflussfaktoren wie in 5.2.1 wurden auch fiir die Wahrscheinlichkeit einer
rechtsmedizinischen Obduktion untersucht. Erwartungsgemal hatte hier die Todesart
einen erhohten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer rechtsmedizinischen Obduktion
(adjustiertes OR= 21,47) (Tab.4).

Tab. 4

Einfluss verschiedener Merkmale auf die Wahrscheinlichkeit einer rechtsmedizinischen
Obduktion (n=182) im Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Chemnitz bei
15.612 Sterbebucheintragen der Jahrgange 2010-2013.

Einflussfaktoren Anzahl %Y Rechtsmed. Rohe Adjustierte
Obduktion Effektschitzung Effektschitzung
n % n %2 OR 95%Cl OR 95%ClI
Todesart
natdrlich 14456 92,6 59 0,4 Ref.
nichtnattrlich® 1.156 7,4 123 1,1 29,06 21,17-39,88 21,47 1505-30,64

Altersgruppe (Jahre)?

<73 5.109 32,7 129 2,5 Ref.
74-84 5.428 34,8 31 0,6 0,22 0,15-0,33 -
> 85 5.075 32,5 22 0,4 0,17 0,11-0,27 -
Sterbeort®
Klinik 7.642 52,3 89 1,2 Ref.
Hausliches Umfeld 3.355 23,0 55 1,6 1,41 1,01-1,98 1,53 1,09-2,17
Heim 3.610 24,7 12 0,3 0,28 0,16-0,52 0,71 0,38-1,33

Leichenschauarzt®

Klinikarzt 7.635 49,3 89 1,2 Ref.
Hausarzt 2.066 13,3 6 0,3 0,25 0,11-0,57 0,43 0,08-2,23
Notarzt/KV 5780 37,3 55 1,0 0,82 0,58-1,14 1,22 0,29-5,04

Geschlecht”
weiblich 7985 51,1 75 0,9 Ref.
mannlich 7.627 48,9 107 1,4 1,50 1,12-2,02 -

Legende: 1) Saulenprozente; 2) Zeilenprozente; 3) schliel3t nicht geklarte
Todesursachen mit ein; das adjustierte Odds Ratio ist adjustiert auf Alter, Geschlecht
und Kategorie des Leichenschauarztes (ohne Sonstige); 4) das minimal suffiziente
Adjustierungsset war eine leere Menge 5) Ohne Hospiz und Sonstige; das adjustierte
Odds Ratio ist adjustiert auf das Alter; 6) Ohne Sonstige; das adjustierte Odds Ratio ist
adjustiert auf den Sterbeort (ohne Hospiz und Sonstige); 7) das minimal suffiziente
Adjustierungsset war eine leere Menge
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Einen gegensatzlichen Einfluss im Vergleich zu 5.2.1 zeigte der Sterbeort. Bei einem

Sterbefall im hauslichen Umfeld stieg die Wahrscheinlichkeit fir eine rechtsmedizinische

Obduktion um 53 % (adjustiertes OR=1,53) im Vergleich zu einem Sterbefall im

Krankenhaus (Tab. 4). Hinsichtlich der anderen Einflussfaktoren zeigte sich ein
ahnliches Bild wie in 5.2.1.

5.2.3 Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer

klinisch-pathologischen Obduktion

Tab. 5

Einfluss verschiedener Merkmale auf die Wahrscheinlichkeit einer klinisch-
pathologischen Obduktion (n=171) im Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes
Chemnitz bei 15.612 Sterbebucheintradgen der Jahrgange 2010-2013.

Einflussfaktoren Anzahl %Y Pathol. Rohe Adjustierte
Obduktion Effektschiatzung Effektschatzung
n % n %?2) OR 95%ClI OR 95%Cl
Todesart
natirlich 14.456 92,6 167 1,2 Ref.
nichtnatirlich® 1.156 7,4 4 0,3 0,30 0,11-0,81 0,22 0,08-0,60
Altersgruppe (Jahre)?
<73 5.109 32,7 124 2,4 Ref.
74-84 5.428 34,8 40 0,7 0,30 0,21-0,44 - -
> 85 5.075 32,5 7 0,1 0,06 0,03-0,12 - -
Sterbeort®
Klinik 7.642 52,3 165 2,2 Ref.
Hausliches Umfeld 3.355 23,0 5 0,1 0,04 0,01-0,23 0,04 0,01-0,13
Heim 3.610 24,7 0 - - - - -
Leichenschauarzt®
Klinikarzt 7.635 49,3 163 2,1 Ref.
Hausarzt 2.066 13,3 2 0,1 0,04 0,01-0,18 n.a.
Notarzt/KV 5.780 37,3 6 0,1 0,03 0,01-0,09 n.a.
Geschlecht”
weiblich 7985 51,1 64 0,8 Ref.
mannlich 7.627 48,9 107 1,4 1,73 1,26-2,36 - -

Legende: 1) Saulenprozente; 2) Zeilenprozente; 3) schliel3t nicht geklarte
Todesursachen mit ein; das adjustierte Odds Ratio ist adjustiert auf Alter, Geschlecht
und Kategorie des Leichenschauarztes (ohne Sonstige); 4) das minimal suffiziente
Adjustierungsset war eine leere Menge; 5) Ohne Hospiz und Sonstige; das adjustierte
Odds Ratio ist adjustiert auf das Alter; 6) Ohne Sonstige; n.a.: nicht verfigbar, da
aufgrund der multiplen Adjustierungsvariablen die Maximum Likelihood Iteration nicht
funktionierte; 7) das minimal suffiziente Adjustierungsset war eine leere Menge
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Bei der Untersuchung der gleichen Einflussfaktoren wie in 5.2.1 und 5.2.2 zeigte sich
hinsichtlich  klinisch-pathologischer  Obduktionen eine um 78% geringere
Wabhrscheinlichkeit bei einem nichtnatirlichen Todesfall im Vergleich zu einem
natirlichen Todesfall (adjustiertes OR=0,22) (Tab. 5).

Ahnlich wie bei den vorherigen Untersuchungen verhielt es sich bzgl. des Einflussfaktors
Alter. Je hoher das Alter der Verstorbenen, desto geringer war auch die
Wabhrscheinlichkeit fur eine klinisch-pathologische Obduktion.

Dem Wesen der klinisch-pathologischen Obduktion folgend, hatten die Faktoren
.oterbeort® und ,Leichenschauarzt® einen entsprechenden Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit der Durchfiihrung. Der Prozentsatz dieser Art der Obduktion war bei
aul3erhalb der Klinik verstorbenen Personen verschwindend gering.

5.2.4 Ubereinstimmung der Diagnosen zwischen
gualitatsgesicherten Todesbescheinigungen und
Obduktionsscheinen

Es wurde eine Ubereinstimmungsanalyse zwischen den qualitatsgesicherten und
eventuell nachkodierten bzw. berichtigten Todesbescheinigungen und den zugehdérigen
Obduktionsscheinen durchgefuhrt. Diese Analyse wurde abgestuft fir die ICD-10-
Kodierung auf 3-Steller, 2-Steller und 1-Steller Niveau.

Hierbei fiel auf, dass es offensichtlich einen unterschiedlichen Stellenwert der einzelnen
Felder der Obduktionsscheine, welche analog zu denen der Todesbescheinigungen
aufgebaut sind, fur die obduzierenden Arzte gibt. So war das Feld a) der
Obduktionsscheine in 99,7% der Félle ausgefullt, wohingegen das Feld b) in nur noch
45,6% der Falle und das Feld c) gar nur in 42,2% der Falle mit einer Diagnose versehen
waren (Tab.6). Dementsprechend nahm die Anzahl der fir die Vergleichsanalyse zur
Verfiigung stehenden Vergleichspaare von Feld a) nach Feld c) ab.

Die beobachtete Ubereinstimmung der ICD-10-Kodierungen nahm erwartungsgeman
von 3-Steller Niveau nach 1-Steller Niveau (Kapitelniveau) zu, egal welches Feld
betrachtet wurde (Tab. 6).

Ebenso stieg die Ubereinstimmung von Feld a) nach Feld c), wenn man die ICD-10-
Stellenniveaus untereinander vergleicht. Wahrend z.B. in Feld a) eine Ubereinstimmung
der ICD-10-Kodierungen auf 3-Steller Niveau von 19,7% vorlag, betrug diese bzgl. Feld
c) schon 26,3% (Tab.6). Ein &ahnlicher Trend zeigte sich auch bei den anderen
betrachteten Stellenniveaus. So konnte fur die Grunderkrankung (Feld c)) auf

Kapitelniveau (1-Steller-Niveau) eine Ubereinstimmung von 43,4% beobachtet werden.
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Tab. 6
Ubereinstimmung der ICD-10-Kodierungen der Felder a) bis ¢) zwischen den qualitatsgesicherten, nachkodierten Todesbescheinigungen und den
zugehdrigen Obduktionsscheinen im Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Chemnitz der Sterbebucheintrage der Jahrgange 2010-2013.

ICD-10 Anzahl Obduktionsscheine Beobachtete 95% Konfidenzintervall
Stellenniveau Ubereinstimmung?

insgesamt mit fehlender Diagnose Mit vorhandener

Diagnose
n n % n % N n %

Feld a)
3-Steller 353 1 0,3 352 99,7 346? 68 19,7 15,5-23,8
2-Steller 89 25,7 21,1-30,3
1-Steller 133 384 33,3-43,6
Feld b)
3-Steller 353 192 54,3 161 45,6 1053 14 13,3 0,07-0,20
2-Steller 29 27,6 0,19-0,36
1-Steller 45 429 0,33-0,52
Feld c)
3-Steller 353 204 57,8 149 42,2 763 20 26,3 0,16-0,36
2-Steller 28 36,8 0,26-0,48
1-Steller 33 43,4 0,32-0,55

1) N bezeichnet die Anzahl der fiir den Ubereinstimmungsvergleich zur Verfiigung stehenden Félle;
n bezeichnet die Anzahl von Ubereinstimmungen.

2) Bei n=6 Todesfillen fehlte auf der Todesbescheinigung die Diagnose; diese Todesfille wurden von der Ubereinstimmungsstatistik
ausgeschlossen, so dass sich das Gesamt-N fur diese Analysen auf 346 Todesfalle bezieht

3) Bei n=56 Todesfillen fehlte auf der Todesbescheinigung die Diagnose; diese Todesfalle wurden von der Ubereinstimmungsstatistik

4) ausgeschlossen.

5) Bei n=73 Todesfallen fehlte auf der Todesbescheinigung die Diagnose; diese Todesfalle wurden von der Ubereinstimmungsstatistik
ausgeschlossen.



5.3 Kodierungsverhalten und Kodierungsqualitat

5.3.1 Kodierungsverhalten der Leichenschauarzte

In Sachsen ist vorgesehen, dass alle Diagnosen, welche vom Leichenschauarzt auf der
Todesbescheinigung angegeben werden, nach ICD-10 zu kodieren sind. Leider ist die
Bereitschaft der Arzte, eine korrekte Kodierung durchzufiihren, sehr unterschiedlich. Aus
diesem Grund werden alle unzureichend oder gar nicht kodierten Diagnosen, dem
Diagnosefreitext gemal, im Gesundheitsamt, zum Zweck der Datenubermittlung an das
Statistische Landesamt, nachkodiert. Auch fur die vorliegende Auswertung wurden alle
nicht oder falsch kodierten Todesbescheinigungen noch einmal manuell nachkodiert und
erfasst, in welchen Féllen dieses Procedere erforderlich war. Hierbei wurden bei
Umkodierungen auch die primér vorhandenen ICD-10 Kodierungen zu spateren
Vergleichszwecken miterfasst. Dadurch kénnen Ruckschlisse gezogen werden, in wie
vielen Fallen eine Nachkodierung bzw. Umkodierung erforderlich war. Im
Gesundheitsamt selbst kann keine Unterscheidung mehr getroffen werden, welche
Todesbescheinigungen vom Gesundheitsamt nachkodiert wurden und welche bereits
primar mit korrekten ICD-10-Kodierungen versehene Diagnosen enthielten.

Die Auswertung der Daten ergab, dass lediglich 59,9 % der insgesamt 15.612 in die
Auswertung einbezogenen Todesbescheinigungen mit vollstandigen und korrekten

ICD-10-Kodierungen versehen waren (Abb. 12).

59,9%

ICD-10-Kodierung vorhanden und korrekt ®m|CD-10-Kodierung nicht vorhanden oder falsch

Abb. 12
Verteilung von Todesbescheinigungen mit korrekter und fehlender ICD-10-Kodierung
der Diagnosen von Ende 2009 bis 2013.

Es ergeben sich hinsichtlich der Kodierungsqualitat und -quantitat erhebliche
Unterschiede bezogen auf den jeweiligen Sterbeort.
So sind in 80% der Todesbescheinigungen bei Sterbeféllen in Krankenhdusern die

Diagnosen korrekt und in allen Feldern vollstandig kodiert, wahrend es bei Todesfallen




im hauslichen Milieu lediglich 42,5% sind (Abb. 15). Bei Todesfallen in Heimen geht der

Anteil von Todesbescheinigungen mit richtig und vollstandig kodierten Diagnosen sogar

auf lediglich 37,6% zurtick.

Hospiz n=835 43,4% 56,6%

Heim n=3610 37,6% 62,4%

hausliches Umfeld n=3355 42.5% 57,5%

Krankenhaus n=7642 80,0% 20,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ICD-10 Kodierung vorhanden und korrekt ®I1CD-10 Kodierung nicht vorhanden oder falsch

Abb. 13
Verteilung von Todesbescheinigungen mit korrekter und fehlender ICD-10-Kodierung
der Diagnosen sortiert nach Sterbeort von Ende 2009 bis 2013 in Chemnitz

5.3.2 Kodierungsqualitat der Todesbescheinigungen

Die Ubereinstimmungsanalyse zwischen qualitatsgesicherter Nachkodierung und der
primar durch die Leichenschauarzte durchgefihrte ICD-10-Kodierung erbrachte
durchgéangig fiir alle Felder der Todesbescheinigung hohe Ubereinstimmungsraten von
uber 96%, welche je nach Genauigkeit der Uberpriifung auf Kapitelniveau sogar tber
99% stieg (Tab. 7).

Hierbei war allerdings festzustellen, dass bzgl. Feld a) nur ca. zwei Drittel der
Todesbescheinigungen fur einen Vergleich herangezogen werden konnten, da bei den
verbleibeden Todesbescheinigungen zum geringeren Teil (n=138) keine Diagnose fir
das Feld a) vergeben wurde oder zum weitaus gréReren Teil (n=5.141) primér keine
Kodierung der Freitextdiagnose durch den Leichenschauarzt erfolgt war, sodass hier
auch kein Vergleich mit der qualitatsgesicherten Nachkodierung maéglich war.

Noch drastischer stellte sich die Situation im Feld b) der Todesbescheinigungen dar, da
lediglich 39% der Todesbescheinigungen fiir eine Ubereinstimmungsanalyse
herangezogen werden konnten. Hier wie auch im Feld c¢) war ein sehr hoher Anteil von
Todesbescheinigungen zu verzeichnen, die keinerlei Freitextdiagnosen in diesen
Feldern enthielten und aus diesem Grund fiir eine Ubereinstimmungsanalyse nicht zur

Verfligung standen.
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Tab. 7

Ubereinstimmung der ICD-10-Kodierungen der Felder a) bis ¢) zwischen dem leichenschauenden Arzt und einer qualitatsgesicherten
Nachkodierung von Todesbescheinigungen im Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Chemnitz der Sterbebucheintrage

der Jahrgange 2010-2013.

ICD-10 Anzahl Todesbescheinigungen Beobachtete 95% Konfidenz-
Stellenniveau Ubereinstimmung intervall
insgesamt  mit fehlender Diagnose mit fehlendem Code mit
vorhandenem
Code
n % n % n % n % n %
Feld a)
3-Steller 15.612 100 138 0,9 5.141 32,9 10.333 66,2 9.951 96,3 95,9-96,7
2-Steller 10.071 97,5 97,2-97,8
1-Steller 10.219 98,9 98,7-99,1
Feld b)
3-Steller 15.610Y 99,9 6.806 43,6 2.710 17,4 6.094 39,0 5.976 98,1 97,7-98,4
2-Steller 6.029 98,9 98,7-99,2
1-Steller 6.069 99,6 99,4-99,8
Feld c)
3-Steller 15.611Y 99,9 5.329 34,1 3.173 20,3 7.109 455 6.857 96,5 96,0-96,9
2-Steller 6.942 97,7 97,3-98,0
1-Steller 7.070 99,5 99,3-99,6
Legende: n=24 von 15.636 Verstorbenen wurden aus den Analysen ausgeschlossen, da es sich um nachbeurkundete Sterbefélle im Ausland

oder um Kriegssterbefélle handelte. 1) Aufgrund von Verschiebungen zwischen Freitextdiagnose und ICD-Code konnte in einem bzw.
zwei Féllen keine Zuordnung zum jeweiligen Feld getroffen werden.




5.3.3 Einflussfaktoren fir die Fehlklassifikation von Diagnosen

Die Auswertung der Daten zeigte, dass es mehrere Einflussfaktoren fur eine eventuelle
Fehlklassifikation von Diagnosen auf ICD-10 3-Steller-Niveau gab. So konnte fiir das
mannliche Geschlecht von Verstorbenen ein geringeres Risiko (OR=0,8 bzw. 0,9) einer
Fehlklassifikation von Diagnosen seitens des Leichenschauarztes in den Feldern a) bis
c) der Todesbescheinigung ausgemacht werden (Tab. 8).

Auch das Alter der Verstorbenen liel3 sich als Einflussfaktor identifizieren. Die Analyse
ergab hierbei, dass je hoher das Alter des Verstorbenen ist, desto hdher ist auch das
Risiko einer Fehlklassifikation der Diagnosen auf ICD-10 3-Steller Niveau.

Einen noch groRReren Effekt auf die Wahrscheinlichkeit einer Fehlkodierung zeigte der
Sterbeort. Im Vergleich zu Sterbefallen in der Klinik erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit
einer falschen ICD-10-Kodierung im hauslichen Umfeld auf das bis zu 6,7-fache fur das
Grundleiden in Feld c) der Todesbescheinigung. Fir einen Sterbefall im Heim immerhin
noch auf das 6,4-fache. Der starkste Effekt zeigte sich fir Sterbefalle im Hospiz mit einer
bis zu 34,8-fachen Erhdhung des Risikos (Tab.8).

Tab. 8

Einfluss verschiedener Merkmale auf die Fehlklassifikation von Diagnosen auf ICD-10
3-Steller-Niveau der Felder a) bis c¢) der Todesbescheinigungen im
Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Chemnitz in den Jahrgangen 2010-2013

Einflussfaktoren Effektschiatzung Effektschdtzung Effektschitzung
Feld a) Feld b) Feld c)
OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95% CI
Geschlecht
weiblich Ref. Ref. Ref.
mannlich 0,9 0,73-1,10 0,9 0,62-1,29 0,8 0,62-1,03

Altersgruppe (Jahre)

<73 Ref. Ref. Ref.

74-84 1,01 0,79-1,23 1,87 1,11-3,17 1,29 0,94-1,77
> 85 1,15 0,89-1,48 2,77 1,67-4,61 1,34 0,97-1,85

Sterbeort?

Klinik Ref. Ref. Ref.

Hausliches 2,05 1,57-2,68 2,48 1,55-3,97 6,70 1,55-3,97
Umfeld

Heim 1,82 1,38-2,40 2,98 1,91-4,65 6,42 1,91-4,65
Hospiz 5,09 3,67-7,06 7,35 2,83-19,10 34,80 22,36-54,15

Leichenschauarzt

Klinikarzt Ref. Ref. Ref.

Hausarzt 1,88 1,38-2,56 2,60 1,59-4,27 2,62 1,61-4,25

Notarzt/KV 2,63 2,10-3,28 3,16 2,09-4,78 10,93 7,96-15,02
Legende: 1) Die Kategorie ,,Sonstige” wurde auler Acht gelassen.
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Auch das Téatigkeitsgebiet des Leichenschauarztes hatte einen deutlichen Einfluss auf

das Risiko von Fehlkodierungen. Im Vergleich zu Klinikarzten war das Risiko fUr eine

Fehlkodierung des Grundleidens bei Hauséarzten um bis zu 2,6-fach héher (Tab. 8). Noch

deutlicher stieg die Wahrscheinlichkeit bei Notarzten bzw. im Kassenarztlichen Notdienst

tatigen Arzten auf das bis zu 10,9-fache im Vergleich zu Klinikarzten (Tab 8).

5.3.4 Einflussfaktoren fir das Auftreten unspezifischer

Diagnosen

Zur Analyse von unspezifischen Diagnosen, welche nicht fir Todesbescheinigungen

zugelassen sind, verwendeten wir die Definition von ,Garbage Codes“ von Naghavi et

al.

Tab. 9

Einfluss verschiedener Merkmale auf das Auftreten von Garbage Codes im Feld Ic)

(Grundleiden) der Todesbescheinigungen im Zustandigkeitsbereich des

Gesundheitsamtes Chemnitz in den Jahrgangen 2010-2013 nach der Definition von

Naghavi et al. (n=1.719; 24,2 % ).

Einflussfaktoren Anzahl Rohe Effektschiatzung Adjustierte
Effektschitzung
n % OR 95 % CI OR 95% Cl
Geschlecht
weiblich 3.595 50,6 Ref.
mannlich 3.514 49,4 0,67 0,61-0,72
Altersgruppe (Jahre)¥
<73 2.276 32,0 Ref.
74-84 2.601 36,6 1,84 1,62-2,09
> 85 2.232 314 2,88 2,56-3,25
Sterbeort
Klinik 4,612 64,9 Ref. Ref.
Hausliches 1.067 15,0 1,49 1,34-1,67 1,38 1,24-1,54
Umfeld
Heim 1.232 17,3 1,89 1,72-2,07 1,37 1,24-1,51
Hospiz 163 2,3 0,56 0,36-0,86 0,60 0,34-0,93
Sonstige 35 0,5
Leichenschauarzt?
Klinikarzt 4,594 64,6 Ref.
Hausarzt 876 12,3 1,69 1,51-1,88
Notarzt/KV 1.610 22,7 1,58 1,44-1,73
Sonstige 29 0,4
Legende:

1) Das Adjustierungsset war eine leere Menge;

2) Aufgrund der hohen Korrelation zwischen Sterbeort und Leichenschauarzt war eine

Adjustierung nicht méglich.
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Es wurden in der Originalpublikation ,Garbage Codes“ in unterschiedliche Gruppen
eingeteilt. Gruppe 1 beinhaltet ICD-10-Codes, welche sich nicht zur Verschlisselung von
zum Tode fihrenden Grunderkrankungen eignen. Als Beispiele seien hier samtliche R-
Diagnosen (ICD-10 Kapitel 18) genannt. In Gruppe 2 wurden Diagnosen
eingeschlossen, welche lediglich Folgeerkrankungen bzw. Zwischenzustande
darstellen, jedoch keine Grunderkrankung. In Gruppe 3 finden sich Diagnosen, welche
im deutschsprachigen Raum als ,funktionelle Endzustande® auch in der
Todesbescheinigung als nicht zugelassene Todesursachen bekannt sind, als Beispiel
kann hier der Herzstillstand (146.-) genannt werden. In der 4. Gruppe finden sich einzelne
Diagnosen, die in einer groReren Diagnosegruppe bzw. einem Diagnosekapitel zu
unspezifisch sind und noch zu prazisieren gewesen waren, als Beispiel sei hier die

.Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation“ (C80) genannt.

Von insgesamt 10.282 Todesbescheinigungen, welche eine Diagnose im Feld Ic
aufwiesen, konnten 1.719 (16,7%) identifiziert werden, bei denen das Grundleiden (Feld
Ic) einen Garbage Code enthielt. Die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von Garbage
Codes war bei ménnlichen Verstobenen geringer als bei weiblichen Verstorbenen.
Weiterhin war die Wahrscheinlichkeit von Garbage Codes mit dem Sterbealter positiv
assoziiert. Im Vergleich zu Patienten, die intrahospital verstarben, war die
Wahrscheinlichkeit von Garbage Codes von Patienten, die im Hospiz verstarben,
geringer, wahrend die Wahrscheinlichkeit bei Patienten, die zuhause oder im Heim
verstarben hoher war. Im Vergleich zu Klinikéarzten als leichenschauende Arzte war die
Wahrscheinlichkeit von Garbage Codes bei Haus- und Notéarzten als leichenschauende
Arzte hoher (Tab. 9).
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5.4 Kardial bedingte Todesfélle

Von den ausgewerteten 15.612 Todesbescheinigungen konnte bei 3.520 von einem
kardial bedingten Todesfall ausgegangen werden, d.h. es waren keine konkurrierenden
Todesursachen vermerkt. Dies entsprach einem Anteil von 22,5% (Abb. 14).

3520; 22,5%

12092; 77,5%

m kardial bedingte Todesursache nicht kardial bedingte Todesursache

Abb. 14
Anteil von kardial bedingt Verstorbenen an der Gesamtzahl ausgewerteter
Todesbescheinigungen.

Die in 5.2 erwahnte insgesamt niedrige Obduktionsrate schlagt sich in einer
ausgewahlten Gruppe, wie der der kardial bedingten Todesfélle, besonders nieder. Es
konnten so lediglich 80 Falle identifiziert werden, in denen eine kardial bedingte
Todesursache nach Erstleichenschau vorlag und eine Obduktion stattfand oder ein
kardialer Tod unabhéngig vom Ergebnis der Erstleichenschau bei der Obduktion
festgestellt wurde.

In 30% dieser Falle erwies sich die Qualifizierung als kardial bedingter Todesfall auch
nach einer vorgenommenen Obduktion als korrekt. Bei 37,5% war die primare Annahme
eines kardialen Todes falsch und bei weiteren 32,5% lag trotz primar anders

bescheinigter Todesursache ein kardiales Geschehen vor (Abb. 15).
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26; 32,5% 24; 30,0%

kardial/kardial m kardial/nicht kardial nicht kardial/kardial

Abb. 15
Ubereinstimmung von kardialer Todesursache vor/nach einer durchgefihrten
Obduktion.

Es war anschlieend zu untersuchen, inwiefern sich die Ergebnisse aus dieser
begrenzten Anzahl o.g. Félle auf die Grundgesamtheit aller kardial Verstorbenen

Ubertragen lassen.

Hierflir war es notwendig, die Falle die primar nicht eines kardialen Todes gestorben
waren, sondern erst durch eine Obduktion erkannt wurden, aus der in Abb. 18
dargestellten Gruppe auszuschlielen und nur die Falle in den Vergleich einzubeziehen,
in denen bei der Erstleichenschau bereits ein kardialer Tod angenommen wurde. Nun
war zu Uberprifen, inwiefern die beiden Gruppen ,kardial, obduziert* und ,kardial, nicht
obduziert® in ihren wesentlichen Eigenschaften wie Alters- und Geschlechtsverteilung

Ubereinstimmen.

Tab.10
Gruppenstatistik bzgl. des Alters der Gruppen ,kardial, obduziert* und ,kardial, nicht
obduziert*

Obduktion n Mittelwert, Standardabweichung| Standardfehler des

. Mittelwertes
(Alter in Jahren)

Ja 54 65,15 15,579 2,120
Nein 3440 82,19 10,453 0,178
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Tab.10a
T-Test bzgl. der Mittelwertgleichheit der beiden Gruppen

T Mittlere Differenz Standardfehler der
Differenz

Alter -8,012 -17,046 2,127

Bezuglich des Alters ergaben sich dabei signifikante Unterschiede (Tab. 10a) zwischen
den beiden Gruppen. So waren die kardial bedingt Verstorbenen, die jedoch keiner
Obduktion unterzogen wurden, signifikant alter als diejenigen, die zwar ebenfalls kardial

bedingt verstorben waren, bei denen jedoch eine Obduktion angeordnet wurde.

Tab. 11
Kreuztabelle bzgl. durchgefiihrter Obduktion und Geschlecht

Geschlecht Gesamt
weiblich mannlich

Obduktion Ja n 20 34 54
% 37,0 63,0 100,0

Nein n 1.932 1.508 3.440

% 56,2 43,8 100,0

Gesamt n 1.952 1.542 3.494
% 55,9 44,1 100,0

Hinsichtlich der Altersstruktur der beiden Gruppen lieBen sich ebenfalls deutliche
Unterschiede feststellen. In der Gruppe ,kardial, obduziert” fanden sich signifikant mehr
mannliche Verstorbene (Tab. 11), wahrend in der Gruppe ,kardial, nicht obduziert” mehr

weibliche Verstorbene festgestellt werden konnten.

Somit bleibt zu restimieren, dass die in Abb. 17 gezeigte Verteilung nicht auf alle kardial
bedingt Verstorbenen tbertragen werden darf.

Aus den unter 4.4, Abb.6 dargestellten Daten wurde aul3erdem eine sog. Vierfeldertafel
erstellt (Tab. 12). Aus dieser lasst sich der sog. Positiv - Pradiktive - Wert (PPV)
berechnen. Insgesamt konnte der PPV fir die Erstleichenschau hinsichtlich eines
kardialen Todes mit 0,44 bestimmt werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei
einem bei der Erstleichenschau festgestellten kardial bedingten Todesfall auch
tatséchlich um einen solchen handelt, liegt also im Untersuchungszeitraum bei 44%.
Die Sensitivitat betrug 0,48 und die Spezifitat 0,9.
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Tab. 12
Vierfeldertafel zur Berechnung des Positiv - Pradiktiven - Wertes der Erstleichenschau.

Ergebnis der Obduktion

Kardiale
= Todesursache Andere Todesursache | Gesamt
g Kardiale
2 24 30 54
S Todesursache
S | Andere
[ 26 273 299
+ | Todesursache
W “Gesamt 50 303 353

5.5 Bestattungsformen

Wie in 3.2.2 bereits erwahnt, ist die Kremation (Feuerbestattung) die vorherrschende
Bestattungsform in den neuen Bundeslandern. In Chemnitz konnte im
Betrachtungszeitraum eine Kremierungsrate von 81% festgestellt werden. Dies
bedeutet, dass in 81% der Sterbefalle auch eine Zweitleichenschau vor Feuerbestattung
durchgefiihrt worden sein muss.

Sollten im Rahmen der Zweitleichenschau vor Feuerbestattung Auffalligkeiten am
Leichnam oder in der Zusammenschau mit der Dokumentation auf der zugehdrigen
Todesbescheinigung auffallen, so wird der Leichnam nicht kremiert bis eine Klarung der
Umsténde entweder durch eine Meldung an die Kriminalpolizei oder durch Rickfragen
an den Erstleichenschau haltenden Arzt herbeigefiihrt wurde. In diesem Zusammenhang
sollte analysiert werden, welche Faktoren einen Einfluss auf das ,Anhalten“ des
Prozesses der Feuerbestattung im Rahmen der Zweitleichenschau hatten.

Fur die gemall 818b (2) SachsBestG erforderliche Unbedenklichkeitsbescheinigung
bzgl. der Kremation durch das fiir das Krematorium zustandige Gesundheitsamt ist die
zweite Leichenschau vor Feuerbestattung ausschliellich von einem Facharzt fir
Rechtsmedizin durchzufilhren. Ausnahmen hiervon sind nur dann gestattet, wenn in
einer bestimmten Region keine ausreichende Anzahl von Fachéarzten fiir Rechtsmedizin
vorhanden ist. In solchen Fallen durfen gemal® §18b (2) SachsBestG auch ,in der
Leichenschau erfahrene® Fachéarzte fur Pathologie diese Aufgabe tibernehmen.

Die Auswertung der Daten zeigte, dass im Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes
Chemnitz im Auswertungszeitraum jedoch regelhaft ein Teil der Zweitleichenschauen

vor Feuerbestattung durch Fachérzte fur Pathologie durchgefiihrt wurden.
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Tab.13

Einfluss verschiedener Merkmale auf das Anhalten des Prozesses der
Feuerbestattunge im Rahmen der zweiten Leichenschau im Zustandigkeitsbereich des
Gesundheitsamtes Chemnitz der 12.546 Sterbebucheintrage der Jahrgange 2010-
2013.

Einflussfaktoren Anzahl %Y Anhalten der Rohe Adjustierte
Feuerbestattung Effektschatzung Effektschatzung
n % n %2 OR 95%ClI OR 95%ClI

Todesart

natdrlich 11.614 92,6 248 2,1 Ref.

unnatirlich® 932 7,4 108 11,6 6,01 4,74-7,61 6,55 5,15-8,34
Altersgruppe
(Jahre)®

<73 3.989 31,8 92 2,3 Ref.

74-84 4,349 34,7 131 3,0 1,32 1,00-1,72 - -

> 85 4.208 33,5 133 3,2 1,38 1,06-1,81 - -
Sterbeort®
Klinik 5930 47,8 159 2,7 Ref.
Hausliches Umfeld  2.761 22,3 89 3,2 1,18 0,91-1,53 1,18 0,91-1,53
Heim 3.080 24,8 91 3,0 1,08 0,83-1,40 1,00 0,75-1,31
Hospiz 626 5,0 9 1,4 0,52 0,26-1,02 0,52 0,27-1,03
Leichenschauarzt®

Klinikarzt 5.927 47,2 159 2,7 Ref.

Hausarzt 1.697 13,5 50 2,9 1,10 0,80-1,52 1,51 0,73-3,13

Notarzt/KV 4.809 38,3 142 2,6 1,10 0,88-1,39 1,51 0,77-2,96

Sonstige 113 0,9 5 4,4 1,68 0,68-4,17 1,91 0,72-5,05

Geschlecht”
weiblich 6.461 51,5 188 2,9 Ref.
mannlich 6.085 48,5 168 2,8 0,95 0,77-1,17 -

Legende: 1) Saulenprozente; 2) Zeilenprozente; 3) schliel3t nicht geklarte
Todesursachen mit ein; das adjustierte Odds Ratio ist altersadjustiert; 4) das minimal
suffiziente Adjustierungsset war eine leere Menge; 5) Ohne Sonstige; das adjustierte
Odds Ratio ist altersadjustiert; 6) das adjustierte Odds Ratio ist sterbeortadjustiert; 7)
das minimal suffiziente Adjustierungsset war eine leere Menge

Den groRten Einfluss hatte im vorliegenden Datenmaterial die Todesart. Die
Wahrscheinlichkeit, dass bei einem nichtnatirlichen Todesfall im Rahmen der
Zweitleichenschau der Prozess der Feuerbestattung gestoppt wird, war im Vergleich zu
einem nattrlichen Todesfall um das 6,55-fache erhht (Tab.13). Dies erscheint insofern
verwunderlich, als dass bei einem nichtnatirlichen Todesfall bereits eine
kriminalpolizeiliche Ermittlung und eine anschlieRende staatsanwaltschaftliche Freigabe
zur Feuerbestattung vorliegen muss.

Hinsichtlich des Sterbeortes war fir ein Versterben im hauslichen Umfeld im Vergleich
zu einem Versterben in der Klinik eine Erhéhung der Wahrscheinlichkeit um 18% zu

verzeichnen. Keine Anderung der Wahrscheinlichkeit lieR sich bei einem Versterben im
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Heim nachweisen. Bei einem Versterben im Hospiz hingegen ging die
Wahrscheinlichkeit im Vergleich zum Versterben in der Klinik um 48% zurlck (Tab.13)
Eine durchweg hoéhere Wahrscheinlichkeit fur das Anhalten des Prozesses der

Feuerbestattung lag vor, wenn die Erstleichenschau haltenden Arzte keine Klinikarzte

waren (Tab.13).
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6 Diskussion

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein tatsédchlich kardial bedingter Todesfall bei der
Erstleichenschau auch als solcher erkannt wird, betragt lediglich 44% (siehe 5.4).
Plakativ ausgedrtickt liegt die Wahrscheinlichkeit fir ein korrektes Erkennen damit noch
unterhalb der eines Minzwurfes, bei dem immerhin eine 50%ige Wahrscheinlichkeit
bestiinde.

Selbstverstandlich ist dieser Vergleich zu vereinfachend, da in der vorliegenden Analyse
lediglich die Gruppe der kardialen Todesursachen als eine von vielen Diagnhosegruppen
herausgegriffen wurde und auch nur eine begrenzte Anzahl an Obduktionen als
verifizierendes Element zur Verfiigung stand. Nichtsdestotrotz zeigen solche Vergleiche
recht anschaulich, worin das eigentliche Dilemma der Leichenschau liegt und welche
Auswirkungen dies auf das gesamte Gesundheitssystem hat.

Auch groR3e internationale Metaanalysen geben bspw. den diagnostischen Fehler bzgl.
eines auf der Todesbescheinigung vermuteten Myokardinfarktes mit 20-30% an
(Shojania et al., 2002).

Auf der einen Seite ist die offensichtlich mangelhafte Qualitat eines Grofteils der
Erstleichenschauen zu nennen, die sich auch in einer unzureichenden Ubereinstimmung
von deren Ergebnis mit einer spateren Obduktion zeigt. Dieses Manko wurde bereits in
mehreren wissenschaftlichen Arbeiten diskutiert (Landgraf 2011, Pilling 2007). Die
Grunde hierfur sind vielfaltig (Tab. 14). Jedoch fehlt in dieser Aufzahlung der Aspekt der
mangelhaften, weil sowohl zu kurzen als auch zu oberflachlichen, Ausbildung
angehender Mediziner im Bereich der Leichenschau. Im Curriculum des
Medizinstudiums spielt das Fachgebiet Rechtsmedizin lediglich eine Nebenrolle. Davon
abgesehen wird versucht, innerhalb eines Semesters einen Gesamtiiberblick tber das
Fachgebiet zu geben. Allerdings kommen dadurch relevante Aspekte wie die korrekte
Durchfuihrung der Leichenschau, die spater fir jeden Arzt, egal welcher Fachrichtung,
hdchste Relevanz besitzen, deutlich zu kurz. Es ist flr einen angehenden Mediziner fir
eine spatere sichere Durchfiihrung der Leichenschau nicht ausreichend, bspw. ein 90 -
minltiges Pflichtpraktikum i.R. eines Seminares zu besuchen. Flachendeckende
MalRnahmen zur Verbesserung der Lehre und Anpassung des Curriculums im
Medizinstudium sind somit essentiell flr eine verbesserte Qualitat der Erstleichenschau,
auch wenn Effekte dieser Malinahmen sicherlich erst langfristig eintreten dirften. Es
wurden bereits gute Erfahrungen mit der Einfihrung von praktischen Modulen zum
Thema ,Leichenschau“ an der Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitéat
Halle-Wittenberg gemacht (Heide et al., 2015). Solche Angebote gilt es auszubauen und

zu fordern.
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Tab. 14

Ursachenkomplexe fur die Misere der arztlichen Leichenschau.
Nach Madea B: Herkunft, Aufgaben und Bedeutung der Leichenschau. In: Madea B

(Hrsg.): Die arztliche Leichenschau 3. Auflage. Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014,

S.6

Strukturelle Ursachen

Keine bundeseinheitliche Regelung

Unzureichend ausgestaltete, zu wenig
ausdifferenzierte Todesbescheinigungen; mangelnde
Verbalisierung der Aufgabenkomplexe im Sinne einer
Checkliste

Fir bestimmte Fallgruppierungen objektive
Uberforderung des Leichenschauers ohne flexible
Lésungsmoglichkeiten (2. facharztliche Leichenschau
oder 2. hausérztliche Leichenschau)

Fehlende Definition des natirlichen und
nichtnatirlichen Todes mit einseitiger Ausrichtung auf
»Fremdverschulden®

Verquickung arztlicher mit kriminalistischen Aufgaben

Ursachen auf Seiten des

Arztes

Leichenschau wird als Aufgabe jenseits des
eigentlichen arztlichen Heilauftrages gesehen
Fehlende Vorbildung in der Handhabung von
Problemfallen (spurenarmer gewaltsamer Tod,
fortgeschrittene Leichenerscheinungen, unerwartete
Todesfalle, Leichnam nicht identifiziert)

Neigung als Leichenschauer, sich und den
Angehdrigen ,Arger vom Hals zu halten® mit
leichtfertiger Attestierung eines naturlichen Todes;
Interessenkollision (Motiv: Verlust von Patienten oder
einer Anstellung als Heimarzt; Gerede Uber den Arzt,
der nicht einmal in der Lage sei, einen natirlichen
Tod festzustellen)

,Obrigkeitshorigkeit” gegeniber der Polizei mit
oftmals allzu willfahriger Gewahrung von Auskiinften
oder Ausflillung weiterer Leichenschauscheine;
Resignation verantwortungsbewusst handelnder Arzte
im Hinblick auf kriminalpolizeiliche Handhabung nicht
geklarter Todesfalle

Unzureichende Honorierung im Hinblick auf eine der
verantwortungsvollsten &rztlichen Diagnosen

Ursachen auf Seiten der
Ermittlungsbehorden

Pressionen von Seiten der Polizei auf Attestierung
eines naturlichen Todes; statt Ermittlung zur
Aufklarung nicht geklarter Todesfalle [...] vollstandiger
»Ermittlungsquietismus*

Situative Ursachen

Pressionen von Seiten der Angehdrigen oder der
Heimleitung auf Attestierung eines naturlichen Todes
Durchfuhrung der Leichenschau erschwert bis
objektiv unméglich (Leichen im Freien, in der
Offentlichkeit, fortgeschrittene Leichenerscheinungen,
UbergroRRes Koérpergewicht, keine Gehilfen zur
Verfligung)
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Allerdings sollte nicht nur im Studium angesetzt werden. So fehlen, von Einzelfallen
abgesehen, Uber weite Strecken Feedbackmechanismen fur die Leichenschau
haltenden Arzte. Es ware zu Uiberdenken, inwieweit ein verbessertes und intensiviertes
Feedback zwischen Gesundheitsdmtern, Rechtsmedizinern und Pathologen auf der
einen Seite und den Leichenschauarzten auf der anderen Seite zu einer insgesamt
verbesserten Qualitat der Leichenschau fuhren wirde. (Maudsley und Williams, 1996)
Andere kurzfristige Losungen, wie z.B. das Erstellen von sog. Checklisten (Madea, 2014)
zur Leichenschau, sorgen zwar dafur, dass ein grober Rahmen von in der Leichenschau
unerfahrenen Arzten eingehalten wird, jedoch kann keine Checkliste dafiir sorgen, dass
vorhandene Befunde auch richtig erkannt und interpretiert werden.

Besonders in einer der grof3ten Diagnosegruppen, der der kardialen Erkrankungen,
konnte in der vorliegenden Arbeit eine mangelnde und somit verbesserungswiirdige
Ubereinstimmung der Erstleichenschau mit Obduktionsergebnissen nachgewiesen
werden. Hierbei musste jedoch festgestellt werden, dass die unter Obduktionsfallen
ermittelte Verteilung bzgl. der richtigen Erkennung von kardial bedingten Todesfallen
(Abb. 18) nicht auf alle kardial bedingten Todesfalle insgesamt (bertragen werden
konnte. Hierfir scheinen Selektionsvorgange verantwortlich zu sein, die dadurch
entstehen, dass Verstorbene fiir eine Obduktion nicht zufallig ausgewahlt werden,
sondern aufgrund bestimmter Verdachtsmomente und Gegebenheiten. Aus diesem
Grund Uberrascht es nicht, dass die Gruppe der kardial bedingt Verstorbenen und
obduzierten signifikant jinger war, als die entsprechende Gruppe der nicht obduzierten
Verstorbenen.

Allerdings stand zur Verifizierung der Ergebnisse der Erstleichenschau auch nur eine
(systembedingt) begrenzte Anzahl an durchgefiihrten Obduktionen zur Verfigung. Die
Uber die Jahre 2009 bis 2013 erfasste Gesamtobduktionsrate, d.h. alle Obduktionen
sowohl von Rechtsmedizinern als auch Pathologen einbeziehend, betrug lediglich 2,3%
der Gesamtzahl der Verstorbenen. Die Analyse hat auch die unterschiedlichen
Einflussfaktoren auf die Durchfihrung einer pathologischen oder einer
rechtsmedizinischen Obduktion in Zahlen deutlich machen kdnnen (Tab. 4 und Tab. 5).
Im Vergleich mit teils alteren nationalen und internationalen Zahlen fur die Klinisch-
pathologischen Obduktionen zeigt sich, dass sich die Abnahme der Obduktionsfrequenz
in den letzten Jahren noch verscharft hat und hier dringender Handlungsbedarf besteht
(Tab. 15).

Die erhobene Obduktionsrate scheint v.a. im Vergleich mit einer Analyse von Daten aus
den Jahren 2006 bis 2010 des Einzugsgebietes des Gesundheitsamtes Leipzig
(Landgraf, 2011) besorgniserregend. In dieser Analyse wurde durchgehend eine
Obduktionsrate von Uber 12% erhoben. Eine mdgliche Ursache hierfir kénnte der

Standortvorteil durch das Vorhandensein der Universitat in Leipzig mit der medizinischen
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Fakultat und ihren Instituten fir Pathologie und Rechtsmedizin sein. Einen Beleg flr
diese Theorie des Standortvorteils gibt auch eine Analyse aus dem nichtuniversitaren
Raum Zwickau fir die Jahre 2000 bis 2004, da auch hier eine ahnlich niedrige
Obduktionsrate wie in Chemnitz erhoben wurde (Pilling, 2007).

Gerade die Erkenntnis, dass selbst bei nur wenigen zur Verfligung stehenden
Obduktionsdaten  keine  hohe Ubereinstimmung zwischen Diagnose der
Erstleichenschau und Diagnose nach Obduktion festzustellen ist, sollte dazu fiihren, die
Obduktionsrate signifikant zu steigern.

So haben retrospektive Analysen, welche sich auf primar nichtnattrliche Todesfélle
bezogen, gezeigt, dass in 18% der Falle keine Ubereinstimmung zwischen der Diagnose
nach der Leichenschau und der Diagnose nach Obduktion bestand (Doberentz et al.,
2010). Noch gravierender scheint der Anteil mit fehlender Ubereinstimmung bei der
Betrachtung primar natirlicher Todesfalle auszufallen. Die sog. ,Gorlitzer Studie®
betrachtete ein begrenztes Gebiet, in dem in den Jahren 1986 und 1987 98% aller
Verstorbenen obduziert wurden. Hierbei ergab sich, dass ca. 38% der
Leichenschaudiagnosen nicht mit den Diagnosen nach der Obduktion Ubereinstimmten
(Modelmog et al., 1989). In der vorliegenden Untersuchung bzgl. kardial bedingter
Todesfalle konnte in 37,5% der Falle keine Ubereinstimmung hinsichtlich einem bei der
Leichenschau festgestellten kardialen Todesfall gefunden werden. Betrachtet man alle
Diagnosegruppen unabhéngig von der Todesart, konnte in der vorliegenden Analyse
lediglich eine Ubereinstimmung zwischen 13,3% und 43,4% abh&ngig vom ICD-10-
Stellenniveau und vom betrachteten Feld der Todesbescheinigung festgestellt werden
(siehe 5.2.4, Tab.6).

Es ist trotz der bereits langandauernden Reformbestrebungen in den letzten
Jahrzehnten nicht zu einer Steigerung der Obduktionsfrequenz gekommen. Es war im
Gegenteil eher ein riicklaufiger Trend zu verzeichnen und in den letzten Jahren eine
Stagnation auf niedrigem Niveau (siehe 5.2). Somit ist der Stellenwert der Obduktion als
qualitdtssicherndes Element hinsichtlich Diagnose- und Behandlungsgute im
Gesundheitswesen ernsthaft in Frage gestellt.

Dies wird unter anderem durch den Kostendruck im Gesundheitswesen beglinstigt, da
beispielsweise Kliniken und damit auch angeschlossene Institute flr Pathologie
angehalten werden, wirtschaftlich profitabel zu arbeiten. Somit werden Klinische
Obduktionen, die keinen Umsatz generieren, zunehmend von anderen
Aufgabengebieten der Pathologie verdrangt. Auch aus diesem Grund haben Klinisch-
pathologische Obduktionen zur Klarung der Todesursache in den letzten Jahren deutlich
an Bedeutung verloren und das Profil dieses Fachgebietes hat sich mehr in Richtung
feingeweblich - histologische sowie molekularpathologische Diagnostik verschoben.
Auch in der vorliegenden Analyse wurde die knappe Mehrzahl der Obduktionen von

Rechtsmedizinern durch einen Auftrag der Ermittlungsbehorden durchgefihrt.
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Tab. 15
Klinisch-pathologische Sektionsraten im internationalen Vergleich.
Quelle: Stellungnahme zur ,Autopsie” der Bundesarztekammer 2005

Tabelle 1. Klinisch-pathologische Sektionsraten im internationalen Vergleich
Nationale Studien
Danemark 13,6 % in 19922 13
BRD 1980: 10,0% = 1991: 8 %" = 1994 4,29% — 1999: 3.1 %"
DDR 1979: 30% = 1987: 18%'® (weitere Einzelheiten s.')
GroRbritannien 1999: 17,3%"

England 1950-60: 30-40 % = 1994:5% = 1999: 2,1 % *'®

Wales 1066: 8,0% = 1991 1,7%"
Norwegen 1987: 1,2 % = 1992: 2,1 % (naturlich Verstorbene)z“
Osterreich (Universitat) 1970: 99,5% = 1993: 33%”

(gesamt) 1999: 30-35"7

Schweden 1969: 46% = 1992: 16 %' = 1994: 25%%
Schweiz 1950: 55% = 1991: 25% = 2002: 20%>
USA 1964 41% = 1974 18% = 1986 12%>* = 1999 5%-0%>°
Regionale Studien
Birmingham {England) 1954: 74,4 % = 1972: 46,0 % (im Krhs.) und 27,3 % in der Region28
Hamburg (Deutschland) 1990: 60 % = 1999: 21 % (in den 7 grolkten patholog. Abtl_)z?
Karolinska (Schweden) 1977:80% = 1987: 30 %%
Kiel (Univers_, Ditschl.) 1959 88% = 197958 % = 1989: 36 % =°
Malmd (Schweden) 1084 81 % = 1003 34 90
Paris (Frankreich) 1988 15,4% = 1997:3.7 %"
Chemnitz (Deutschland) 1990 = 1992 Reduktion um 40% wegen der ‘\.*"t!ieder\ufereinigung32

*Unterschiede zwischen Tod im Krankenhaus, im Pflegeheim oder zu Hause

:j Petri CN, 1993, S. 315-8
Saukko P, 1995, S. 458-65
* Jansen HH, 1991, S. 246-247
** Brinkmann B et. al., 2002, 5. 791-5
'® David H, 1989, S. 196-237
7 Schwarze EW et. al., 2003, S. 2802-2808
:2 Shojania KG et. al., 2003, S. 2849-56
»» Wittekind C. et. al., 2004, S. 715-20
Nordrum I, 1996, S. 465-74
' Bajanowski Th._, 1997, S. 63-68
g Lundberg GD, 1994, S. 271-317
Fluri S. et. al., 2002, S. 79-83
* McPhee SJ., 1996, S. 41-43
* Epidemiologisches Bulletin, Robert Koch Institut, 2000 Nr. 5
2 \waldron HA et_ al., 1975, S. 326-328
¥ gperhake J., 2003, S. 204-206
Veress B. et. al., 1993, S. 281-286
S Kirch W. et al., 1994, S. 399-404
Lindstrom P. et. al., 1997, 5. 157-165
* Charict P. et. al., 1999, §. 35-38
* Habeck JO. et. al., 1993, S. 188-192



Jedoch gehdrt es nicht zu den primaren Aufgaben der Ermittlungsbehérden, fir eine
ausreichende Anzahl an Obduktionen als Grundlage fir eine valide
Todesursachenstatistik zu sorgen. Es bleibt also zu resimieren, dass es im Moment
keine Institution, Regelung oder Instrument in der Bundesrepublik Deutschland gibt,
welche sich um eine zufriedenstellende Anzahl von Leichen6ffnungen kimmert, obwohl
eine  erhbhte Anzahl dringend nétig wéare, um eine zuverlassigere
Todesursachenstatistik aufzubauen, auf deren Basis es moglich ware, bspw.
Praventionsprogramme und Mittelvergabe im Gesundheitswesen besser und
Zielgenauer zu steuern.

Um die Licke zwischen gerichtlich angeordneten Obduktionen und der geringen Anzahl
klinisch-pathologischer Obduktionen zu schlie3en, ist es von grof3er Bedeutung, das
Instrument der sog. Verwaltungssektion neu zu beleben und mit einem verbindlichen
Indikationskatalog nach Vorbild der ehemaligen DDR zu versehen.

Ein weiteres Defizit, welches i.R. der Datenauswertung auffiel, ist die mangelnde Sorgfalt
einiger Erstleichenschauer in Bezug auf das Ausfullen der Todesbescheinigung.

So konnten bspw. bei der Erfassung einige Falle registriert werden, in denen der
jeweilige Arzt bei jedem Sterbefall dieselben Diagnosen in derselben Reihenfolge mit
der gleichen Grunderkrankung vermerkte. Auch wenn es sich hierbei um haufig
vorkommende Diagnosen handelte, so ist eine derartige Haufung von immer gleichen
Diagnosen und Kausalketten kritisch zu bewerten.

Unter diesem Aspekt wére es einerseits wichtig, die Bedeutung der Todesbescheinigung
als offizielles Dokument i.R. von regelmaRigen, verpflichtenden Weiterbildungen fiir die
Erstleichenschau durchfiihrenden Arzte herauszustellen. Andererseits konnten solche
Weiterbildungen und Vortrage auch fir Hinweise bzgl. einer korrekten Kausalkette
genutzt werden, da hierbei i.R. der Auswertung in einem Grof3teil der Félle erhebliche
Defizite ausgemacht werden konnten.

Als weiteres Zeichen fir den allgemein zu sorglosen Umgang mit der als amtliche
Urkunde fungierenden Todesbescheinigung ist das Kodierungsverhalten der
Leichenschauérzte (5.3.1) zu sehen. Problematisch zeigte sich hierbei v.a. der Umstand,
dass die ICD-10-Kodierungsqualitdt und -quantitat zu winschen Gbrig lieRen. Aus
diesem Grund wurde diesem Umstand eine erh6hte Aufmerksamkeit gewidmet.

Es gelang, die Fehlkodierung im Vergleich zu einer qualititsgesicherten Nachkodierung
nach ICD-10-Stellenniveau zu quantifizieren. Hierbei konnten im Gegensatz zu den
urspriinglichen  Erwartungen aus der Datenerhebung eine durchgéngige
Ubereinstimmung von tiber 90% festgestellt werden (Tab.3). Jedoch muss hierbei
einschrankend angemerkt werden, dass aufgrund der Haufigkeit der Nichtkodierung nur
eine sehr begrenzte Anzahl von Vergleichspaaren zur Verfligung stand.
Nichtsdestotrotz wurde ebenfalls untersucht, welche Faktoren einen Einfluss auf die

Fehlkodierung von Diagnosen auf den Todesbescheinigungen haben. Hierbei zeigten
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sich die Faktoren ,Sterbeort® und ,Leichenschauarzt® insgesamt als die Faktoren, die
den starksten Einfluss ausiibten (siehe 5.3.3, Tab.4). Die leichenschauenden Arzte
mussen am Sterbeort vor Ort direkt ICD-10 kodieren, so dass es unwahrscheinlich ist,
dass ein leichenschauender ambulanter Arzt dezidiert das Regelwerk der ICD-10 bei der
Kodierung nutzt. Demgegeniiber haben klinisch tatige Arzte eindeutige organisatorische
Vorteile bei der Nutzung des Regelwerkes, welches in diesen Fallen wahrscheinlich
haufiger, sicher auch z.T. computergestitzt, zum Einsatz kommt. Hierbei ware sinnvoll,
wenn es einfache, praktikable Lésungen auch fur ambulant tatige Arzte gabe, um die

ICD-10-Kodierung vor Ort zu vereinfachen und auch zu beschleunigen.

Im Zusammenhang mit dieser Auswertung der Daten wurden auch deutliche
Unterschiede innerhalb der Felder a) bis c) der Todesbescheinigung deutlich.

Wahrend im Feld a), welches fur die unmittelbare Todesursache vorgesehen ist (siehe
Anlage S.58), in 99,1% der erhobenen 15.612 Todesbescheinigung eine Diagnose
eingetragen war, ging dieser Wert im Feld b) auf 56,4% zurtuick. Das Feld c), welches fur
die Grunderkrankung vorgesehen ist war nur in 65,9% der Félle mit einer Diagnose
versehen. Das heif3t im Umkehrschluss, dass gut ein Drittel der Todesbescheinigungen
ohne eine Grunderkrankung anzugeben ausgefullt wurde.

Es scheint, als sei die Wichtung der einzelnen Felder der Todesbescheinigung fiir die
Erstleichenschau haltenden Arzte eine andere, als fiir die Medizinalstatistik, in der es
aufgrund der unikausalen Todesursachenstatistik eher auf die Grunderkrankung
ankommt. Auf Nachfrage beim zustandigen Statistischen Landesamt Sachsen wurde
bekannt, dass inzwischen (Stand 12/2016) zu einer multikausalen Erfassung der
Todesursachen Ubergegangen wurde. Ohnehin werden im Statistischen Landesamt
gesondert die im Regelwerk der ICD-10-WHO (Band 2) unter Kapitel 4 zu findenden
Regeln und Richtlinien fur die Mortalitdts- und Morbiditatsverschliisselung fir die von
den Gesundheitsamtern Ubermittelten Daten angewendet.

Die Auswertung zeigte jedoch deutlich, dass weitergehende intensive Schulungen, auch
zum korrekten Gebrauch des ICD-10-Regelwerkes, erforderlich sind.

Beziglich der Verteilung der Sterbeorte liel3 sich feststellen, dass mit Abstand die
meisten Sterbefdalle im stationdaren Umfeld geschahen.

Diese Verteilung deckt sich in wesentlichen Teilen mit anderen Erhebungen bezlglich
des Sterbeortes. So publizierten Dasch et al. 2015 fir das Jahr 2011 in Bochum und

Umgebung die in Tabelle 16 angegebene Verteilung.
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Tab. 16
Absolute und relative Zahlen zu Alterscharakteristik von Verstorbenen 2001 und 2011.

Quelle: Dasch et al. Dtsch Arztebl Int 2015; 112(29-30): 496-504

Zeitlicher Trend der Sterbeorte
gesamt 2001 2011
N =24 009 N=11585 N=12424
% (n) % (n) % (n)

hausliches Umfeld 25,2 (6 049) 27,5(3187) 23,0(2862) 0,001
Krankenhaus® 542 (13023) 57,6 (6 669) 51,2 (6 354) 0,001%
Palliativstation 0,5 (124) 0,0(0) 10 (124) -
Alten- oder Pflegeheim 15,7 (3779) 12,2 (1414) 19,0 (2 365) 0,001%
Hospiz 3,4 (808) 20(232) 46 (576) 0,001
sonstiger Ort 0,6 (137) 0,6 (66) 0,6(71) 0,985
keine Angabe 04 (89) 01 (17) 06(72) 0,001%

"ohne Paliativstation, 2 p < 0,01

Hierbei ist zu beachten, dass bei Dasch et al. im Gegensatz zur vorliegenden Analyse
nur die Verstorbenen eines Jahres zur Auswertung herangezogen wurden und die
Bevolkerungszusammensetzung in den Grundgesamtheiten nicht Gbereinstimmt, bzw.
ein naherer Vergleich aufgrund fehlender Angaben hierzu nicht mdglich war.
Nichtsdestotrotz ist ein &hnlicher Trend zu erkennen.

Ein Vergleich von Dasch et al. mit Daten aus dem Jahr 2001 zeigt ebenfalls die
Veranderung des Sterbeortes weg vom hauslichen Umfeld hin zu stationaren Kranken-
und Pflegeeinrichtungen. Eine weitere wesentliche Veranderung ist die Zunahme von
Sterbeféllen in Hospizen und auf Palliativstationen. Diese kann u.a. auf eine insgesamt

verbesserte palliative Versorgung in den letzten Jahren zuriickgefuihrt werden.
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7  Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit ist deutschlandweit eine der gréten und aktuellsten zur
Ausflllqualitat von Leichenschauscheinen. Die GroRe der Studie ermdglichte es,
Einflussfaktoren flr die heutzutage nur noch selten stattfindende Obduktion zu
guantifizieren. Die qualitatsgesicherte ICD-10 Nachkodierung machte es mdglich, dass
erstmals die ICD-10 Kodierqualitat der leichenschauenden Arzte quantifiziert werden
konnte. Im Gegensatz zu dhnlich angelegten, bereits vorliegenden Erhebungen, wie von
Landgraf oder Pilling wurden in der vorliegenden Arbeit ausschliel3lich unverarbeitete
Primardaten, d.h. die Papierform der archivierten Todesbescheinigungen genutzt, um
ein genaues Bild auch Uber den Umgang von Leichenschauarzten mit den
Todesbescheinigungen zu erhalten. Andere retrospektive Analysen nutzen lediglich die
Daten einzelner, wenn auch meist grol3erer Kliniken mit dem Ausgangspunkt
durchgefuhrter Obduktionen (Berlit 2009), (Ravakhah 2006) und geben damit nur einen
selektiven Uberblick. Andere Studien wie die von Zack et al. beschranken sich im
Gegensatz zur vorliegenden Arbeit lediglich auf Todesbescheinigungen von
Leichnamen, die der Feuerbestattung zugefihrt werden sollen.

Die Analyse von 15.612 Todesbescheinigungen und damit aller Sterbefélle von Ende
des Jahres 2009 bis Ende des Jahres 2013 ergab ein deutliches Bild hinsichtlich der
allgemeinen Daten. Allen voran ist in Chemnitz eine sehr niedrige Obduktionsrate von
lediglich 2,3% zu verzeichnen, wobei im Vergleich mit anderen Analysen von einem
Gefélle zwischen den Regionen in Sachsen mit direkter medizinisch - universitarer
Anbindung und den anderen Regionen, wie z.B. Chemnitz oder Zwickau ausgegangen
werden muss.

Die meisten Obduktionen mit 51,6% fanden im Fachgebiet der Rechtsmedizin im Auftrag
der Staatsanwaltschaften statt, alle restlichen wurden im klinisch-pathologischen Umfeld
durchgefihrt. Die Einflussfaktoren hierauf konnten entsprechend den unterschiedlichen
Ausrichtungen der Fachgebiete bestimmt werden.

Die Auswertung der Daten bzgl. Alters- und Geschlechtscharakteristik zeigte ein den
Erwartungen entsprechendes Bild hinsichtlich der Verteilung.

Bei der Analyse der Sterbeorte war festzustellen, dass die gro3e Mehrzahl mit 48,9%
der Sterbefdlle im Kklinischen Umfeld stattfand, gefolgt von weiteren
Betreuungseinrichtungen wie Pflegeheimen. Lediglich knapp ein Viertel der Sterbefélle
(21,6%) ereignete sich im h&uslichen Umfeld. Damit verlagert sich das Sterbegeschehen
weiter vom hauslich - ambulanten Milieu hin zu Einrichtungen der Krankenversorgung
und Alterspflege. Dabei war auffallig, dass mit 5,3% ein relativ hoher Anteil aller
Sterbefalle im Hospiz zu verzeichnen war, was u.a. flr eine engagierte und ausgepragte

Hospizarbeit in Chemnitz spricht.
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Die Tatigkeitsgebiete der Leichenschau haltenden Arzte konnten im Wesentlichen in drei
Gruppen unterteilt werden. Die groRte Gruppe aller Leichenschau haltenden Arzte
stellen erwartungsgemal, und sich mit dem haufigsten Sterbeort deckend, die in Kliniken
tatigen Mediziner mit 48,9%. 37% entfallen auf die Arzte im Notarztdienst bzw. im
Notdienst der Kassenarztlichen Vereinigung. Lediglich in 13,2% der Falle wurde die
Leichenschau vom zuletzt betreuenden Hausarzt durchgefiihrt. Diese Verteilung ist
insofern von Interesse, als dass derjenige Arzt, der die Vordiagnosen und die Anamnese
der verstorbenen Person am besten kennt, nur in einem sehr geringen Teil der Falle
auch die arztliche Erstleichenschau vornimmt, wohingegen ein gréf3erer Anteil von im
Notdienst tatigen Arzten und somit ohne Kenntnis der Vorerkrankungen durchgefuhrt
wird. In Bezug auf die Kodierungsqualitat der Diagnosen auf den Todesbescheinigungen
in Abhangigkeit vom jeweiligen Téatigkeitsgebiet der Leichenschauérzte liel3 sich
feststellen, dass v.a. bei denen, die im Notdiensteinsatz Leichenschauen durchfuhrten,
teils erhebliche Kodierungsméngel bzw. fehlende Kodierungen auftraten. Diese
Feststellung ist zu einem gewissen Teil dem in diesem Zusammenhang herrschenden
Zeitmangel und den Umgebungsfaktoren geschuldet.

Hinsichtlich kardial bedingter Todesfalle konnte der Positiv - Pradiktive - Wert (PPV) der
Erstleichenschau mit 0,44 bestimmt werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei
einem bei der Erstleichenschau festgestellten kardial bedingten Todesfall auch
tatsachlich um einen solchen handelt, liegt also bei 44%.

Von den 80 Fallen, in denen eine kardiale Todesursache nach Erstleichenschau vorlag
und eine Obduktion stattfand oder ein kardial bedingter Tod unabhangig vom Ergebnis
der Erstleichenschau festgestellt wurde, erwiesen sich lediglich 30% der Félle als korrekt
primar kardial bedingt. Auch fiir andere Diagnosegruppen konnte, in Abhangigkeit vom
betrachteten ICD-10-Stellenniveau, nur eine mangelhafte Ubereinstimmung festgestellt
werden.

Die korrekte Qualifizierung von Todesursache und Todesart im Rahmen der arztlichen
Leichenschau erfordert differentialdiagnostische Uberlegungen und ein hohes MaR an
Verantwortung in Bezug auf das komplexe Bewerten einzelner Befunde und
Informationen. Hierbei ist es umso wichtiger, gerade bei vermeintlich haufigen
Todesursachen, die diagnostische Sicherheit durch eine deutlich gesteigerte
Obduktionsrate zu erhéhen. Fur diese Notwendigkeit spricht nicht zuletzt der niedrige
Positiv-Pradiktive-Wert der Erstleichenschau in Bezug auf Kkardial bedingte
Todesursachen.

Diese Arbeit zeigt auf, dass die Ausfiullqualitit von Todesbescheinigungen
problematisch ist. Der grof3e Prozentsatz fehlender Angaben zum Grundleiden (Feld Ic)
und zu Folgen des Grundleidens (Feld Ib) bedeutet erhebliche Qualitatseinbulen fiir die
Generierung unikausaler Todesursachen, die fur die Gesundheitsberichtserstattung, fur

Zeittrendanalysen und andere Fragestellungen bedeutsam sind. Wir haben damit mit
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unserer empirischen  Studie weitere Evidenz  zur  Ausfillqualitdit  von
Todesbescheinigungen geliefert. ZukUnftige Studien zur Ausfillqualitat von
Todesbescheinigungen kénnten untersuchen, ob eine intensivere Schulung von
Medizinstudierenden und leichenschauenden Arzten tatsachlich die im Sinne der

Vollstandigkeit und korrekten Einordnung der Felder la-Ic verbessert.
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9

Thesen

10.

Die Obduktionsrate in Chemnitz ist z.T. im nationalen wie auch

internationalen Vergleich zu niedrig.

Es gibt Anzeichen fur ein Gefalle der Obduktionsrate zwischen

Universitatsstandorten, wie z.B. Leipzig und nichtuniversitaren Gebieten.

Es besteht die Notwendigkeit, eine neue Obduktionsart in der Art einer
Verwaltungssektion mit verbindlichem Indikationskatalog einzufiihren, um die

Obduktionsfrequenz zu steigern.

Der Stellenwert der klinisch-pathologischen  Obduktion fir das
Gesundheitswesen ist aufgrund der geringen Zahl in Regionen wie Chemnitz

drastisch gesunken.

Den Erstleichenschau haltenden Arzten ist der Aufbau der
Todesbescheinigung bzw. die anzugebende Kausalkette mit der besonderen

Bedeutung der Grunderkrankung nur unzureichend bekannt.

Die Ubereinstimmung der Grunderkrankungen vor und nach der Obduktion
ist mangelhaft.

Es bedarf weiterer intensiver Schulungen der Arzteschaft, um die
Ausflllgualitat der Todesbescheinigungen zu verbessern. Deren Effekte

sollten in weiterfihrenden Arbeiten Gberpruft werden.

Es gibt ausgepragte Einfliisse durch die Faktoren Sterbeort, Tatigkeitsgebiet
des erstleichenschauenden Arztes, Alter und Geschlecht des Verstorbenen

auf die Kodierungsqualitat und -quantitat von Todesbescheinigungen.

Tatsachliche kardiale Todesfalle werden trotz ihrer Haufigkeit nur

unzureichend durch die Erstleichenschau korrekt erkannt.

Das ICD-10 Kodieren ist keine primar arztliche Tatigkeit und sollte nicht

gesetzlich von Arzten eingefordert werden.
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10 Anlagen

Anlage 2
(zu § 12 Abs. 3)

Blatt 1: Fiir die Leichenschau

Zutreffendes
ankreuzen!

‘ Vorlaufige Feststellung des Todes

1 Personalangaben

Name, ggf. Geburtsname | Vomame
Strafie, Hausnummer

PLZ. Wohnort, Kreis

Geburtsdatum Monat Jahr Geburtsort

Geschlecht: ménnlich

weiblich

2 Identifikation

| aufgrund eigener Kenntnis

nach Einsicht in den Personalausweis/Reisepass nach Angaben von Angeh@rigen/Dritten nicht mdglich

3 Sichere Zeichen des Todes

Totenstarre I:I Totenflecke

l:‘ Himtod

D Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind

l:‘ Fiulnis

Reanimationsbehandlung

ja nein

4 Ort und Zeitpunkt des Todes

Sterbeort

StraBe, Hausnummer (z. B. Krankenhaus), PLZ, Ori, Kreis

falls Sterbeort nicht bekannt
Auffindungsort

PLZ, Ort, Kreis, z. B. Wasser, Wald

o T TRt T

Sterbezeitpunkt ‘ |

‘ ‘ ‘ ‘ | oder: falls Sterbezeitpunkt nicht genau feststellbar

Tag Monat Jahr Std. Min.

Sterbezeitraum
zwischen

w L L]

Ort, Datum und Zeitpunkt der Todesfeststellung

Unterschrift und Stempel der Notirztin/des Notarztes, Telefon, Name der Einrichtung
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Anlage 1
(zu § 14 Abs. 1)

Zutreffendes

Todesbescheinigung ankreuzen!

- nichtvertraulicher Teil -

Personalangaben
Name, gef. Geburtsname Vomame . Standesamt
Wird vom
Strale, Hausnummer Standes- Sterbefall  Sterbebuch-Nr.
beamten beurkundet: Geburtenbuch-Nr.
PLZ, Wohnort, Kreis . Eintragung vorgemerkt
ausgefiillt Vormerkliste-Nr
Geburtsdatum Tag Monat Jabr Geburtsort
| | | |1 ] Geschlecht: miannlich weiblich
StraBe, Hausnummer (z. B. Krankenhaus), PLZ, Ort, Kreis
Sterbeort
falls Sterbeort nicht bekannt PLZ, Ont, Kreis, z. B. Wasser, Wald
Auffindungsort
Ll i T TTonaT TOT
Sterbezeitpunkt | | ‘ | ‘ | | | | ‘ L] | oder: falls Sterbezeitpunkt nicht genau feststellbar
Sterbezeitraum Tag Monat Jahr st Min. Tag Monat Jahr std Min
onr | Ly b [l by e P by [y P
WARNHINWEISE Infektionsgefahr (z. B. Meldepflichtige Erkrankung gem. § 6 IfSG) Sonstiges (z. B. Radioaktivitit)

bei Kindern unter einem Jahr
sowie bei Totgeborenen

cm Geburtsgew icln| | | |

Tot- Mehrlings- . .
geburt ja nein geburt ja nein | Linge bei Geburt |

ACHTUNG! VOR WEITEREM AUSFULLEN BITTE DIESE SEITE ABTRENNEN!

Identifikation

Aufgrund eigener Kenntnis Nach Einsicht in den Personalausweis/Reisepass Nach Angaben von Angehorigen/Dritten nicht méglich

Todesart: natiirlicher Tod nicht natiirlicher Tod (auch Verdacht) ungekliirte Todesart

Arztliche Bescheinigung

Aufgrund der von mir sorgfiltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten Untersuchung bestitige ich hiermit den
Tod und die oben genannten Angaben.

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes, Telefon, Einrichtung

Ort der Leichenschau:

Dnlmn:|\|\‘||\

Zeitpunkt: m Uhr




Blatt 1: Gesundheitsamt

Todesbescheinigung

- vertraulicher Teil -

Anlage 1
(zu § 14 Abs. 1)

Zutreffendes

ankreuzen!

Personalangaben
Name, gef. Geburtsname Vormame . Standesamt
Wird vom
Strafie, Hausnummer Standes- Sterbefall  Sterbebuch-Nr.

PLZ. Wohnort, Kreis

beamten beurkundet: Geburtenbuch-Nr.

P Eintragung vorgemerkt
‘msgﬂu“t Vormerkliste-Nr.
Geburtsdatum Tag Monat Jabr Geburtsort
| | | | | Geschlecht: minnlich weiblich
. StraBe. Hausnummer (z. B. Krankenhaus), PL.Z, Ort, Kreis
Sterbeort
alls Sterbeort nicht bekannt PLZ. Ort, Kreis, z. B. Wasser, Wald
Auffindungsort
) o Toe e TanT
Sterbezeitpunkt | | | | ‘ ‘ | | | | [ ]| ‘ oder: falls Sterbezeitpunkt nicht genau feststellbar
. ag Monat Jahr St Min. Tag Monal Jahr st Min
Sterbezeitraum
oo | L lp g Wy L e P [ [
WARNHINWEISE Infektionsgefahr (z. B. Meldepflichtige Erkrankung gem. § 6 I1fSG) Sonstiges (z. B. Radioaktivitit)
bei Kindern unter einem Jahr | Tot- Mehrlings- . . ) .
sowie bei Tolgeborenen geburt ja I:l nein geburt ja I:I nein | Liinge bei Geburt | em  Geburtsgewicht | | | g
bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten 24 Frithoeb P Schwaneerschaftswoch Lebensdauer in
Stunden verstorben sind rihgeburt in der | chwangerschafiswoche vollendeten Stunden
bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor? ja. im -ten Monat nein unbekannt
Liegen Anzeichen dafiir vor, dass in den letzten drei R .
Monaten eine Schwangerschaft bestand? ja nein
zuletzt behandelnde(r) Hausarztin/Hausarzt zuletzt behandelnde(r) Arztin/Arzt im Krankenhaus
Name: Telefon: Name: Telefon:
Sichere Zeichen des Todes: Totenstarre | | Totenflecke Fiulnis Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind ‘ ‘ Himtod
Reanimationsbehandlung ja nein
Todesursache, klinischer Befund Feittauer mvischen [CD-10
bitte nur eine Todesursache je Feld, nicht Endzustinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufstillstand usw. eintragen Krankheit und Tod
I unmittelbar zum Tode a) Todesursache
fiihrende Krankheit
vorangegangene Ursachen b) als Folge von ¢)
Krankheiten, die die unmittelbare
Todesursache unter a) herbeigefiihrt -
haben, mit der urspriinglichen Ursache ©) Grundleiden
(Grundleiden) an letzter Stelle
I andere wesentliche Krankheiten
Krankheiten, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der unmittelbaren
Todesursache oder dem Grundleiden im
Zusammenhang zu stehen
Niihere Angaben zur Todesursache, zu Begleiterkrankungen und operativen Eingriffen (Epikrise)
Todesart: ‘ natiirlicher Tod | | nicht natiirlicher Tod (auch Verdacht) ‘ ‘ ungekliirte Todesart Obduktion erforderlich:
Weitere Angaben zur Klassifikation bei nichtnatiirlichem Tod ja nein
Komplikationen medizinischer dubere Ursache der Schidigung (Angaben Giber den Hergang, Ort des Ereignisses, bei Vergiftung Angabe des Mittels) ICD-10
Behandlungen (Kapitel xx)
Unfall

Unfallkategorie (bitte nur eine Untergruppe ankreuzen und Zutreffendes unterstreichen)

Tod durch fremde Hand Schulunfall (ohne Wegeunfall) D Arbeits- 0. Dienstunfall (ohne Wegeunfally

I:l Industrieanlagen, Baustellen

Wohnheim
Selbsttotung D hiuslicher Unfall |:| Sport- 0. Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) I:l Landwirtschaftlicher Betrieb
Ereignis, dessen nihere
Umstinde unbestimmt Verkehrsunfall Gewerbe-, Dienstleistungseinrichtungen sonstiger Unfall

Arztliche Bescheinigung: Aufgrund der von mir sorgfiltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten Untersuchung bestitige ich hiermit

den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort der Leichenschau Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes, Telefon, Einrichtung

Zeitpunkt: [ Uhr

Datum:
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Anlage 3
(zu § 15 Abs. 5)

Blatt 1: Gesundheitsam . . Zutreffendes
‘ I Obduktionsschein ankresen!

Obduktionsnummer:

1 Personalangaben

Name, ggf. Geburtsname Vomame . Standesamt
Wird vom -
Strafle, Hausnummer Gesund- | Sterbefall ~ Sterbebuch-Nr.
heitsamt beurkundet: Geburtenbuch-Nr.
PLZ. Wohnort, Kreis ausgefiillt I:lmlmgun_g vorgemerkt
Vormerkliste-Nr

Geburtsdatum rag Monat Jahr Geburtsort

Geschlecht: miannlich weiblich

StraBe, Hausnummer (z. B. Krankenhaus), PL.Z, Ort. Kreis

Sterbeort
falls Sterbeort nicht bekannt PLZ, Ont, Kreis, z. B. Wasser, Wald
Auffindungsort

o) o T TTona Tanr
Sterbezeitpunlt ‘ | | | ‘ ‘ | | | ‘ [ ] | oder: falls Sterbezeitpunkt nicht genau feststellbar
Sterbezeitraum Teg Monal Jair sid Min Tag Monat Jae sul Min
ol P b e P P T L

Zeitdauer zwischen
Beginn der 1CD-10
Krankheit und Tod

2 Todesursache/Sektionsbefund (vorliufiges Ergebnis)
bitte nur eine Todesursache je Feld, nicht Endzustiinde wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufstillstand usw. eintragen

1 unmittelbar zum Tode a) Todesursache
fiihrende Krankheit

vorangegangene Ursachen b) als Folge von ¢)
Krankheiten, die die unmittelbare
Todesursache unter a) herbeigefiihrt
haben, mit der urspriinglichen Ursache
(Grundleiden) an letzter Stelle

¢} Grundleiden

11 andere wesentliche Krankheiten
Krankheiten, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der unmittelbaren
Todesursache oder dem Grundleiden im
Zusammenhang zu stehen

3 Aufiere Ursachen des Todes

Komplikationen medizinischer duBere Ursache der Schidigung (Angaben tiber den Hergang, Ort des Ereignisses, bei Vergiftung Angabe des Mittels) ICD-10
Behandlungen (Kapitel xx)
Unfall ‘
Unfallkategorie (bitte nur eine Untergruppe ankreuzen und Zutreffendes unterstreichen)
Tod durch fremde Hand e Weee: .
e Schulunfall (ohne Wegeunfall) l:l Arbeits- 0. Dienstunfall (ohne Wegeunfall) D Industrieanlagen, Baustellen
Wohnheim

Selbsttotung D héuslicher Unfall |:| Sport- o. Spielunfall (nicht in Haus o. Schule) D Landwirtschaftlicher Betrieb
Ereignis, dessen nihere
Umstinde unbestimmt Verkehrsunfall Gewerbe-, Dienstleistungseinrichtungen sonstiger Unfall

Todesart: natiirlicher Tod nicht natiirlicher Tod (auch Verdacht)
Ort und Datum der Obduktion: Unterschrift und Stempel der Obduzentin/des Obduzenten, Telefon
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