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1.0 Zusammenfassung    
Einleitung 
Der Hintergrund dieser Promotionsarbeit ist die kontinuierlich sinkende Anzahl von 

Autopsien vor allem im deutschsprachigen Raum. Grundlage ist das offizielle Dokument des 

Totenscheines, in dem der Grund des Todes angegeben werden muss. Viele Kritiker 

sprachen sich bereits über die Unzulänglichkeit des Procedere der ärztlichen Leichenschau 

aus, die sich in möglichen Fehldiagnosen dieses Dokumentes äußert.  

Diese Arbeit untersucht daher den Grad der Übereinstimmung zwischen 

Totenscheindiagnose und Autopsiediagnose, die Bewertungsklassen der damit 

aufgedeckten Fehler und deren nosologische Kausalketten.  Es werden die Gefahren der 

sinkenden Anzahl von Autopsien aufgeführt und mögliche Gegenmaßnahmen 

vorgeschlagen.  

Material 
Hierfür wurden 447 Todesbescheinigungen und deren zugehörige Obduktionsberichte 

miteinander vergleichen, welche aus den Archiven des Pathologischen Institutes der 

Universität zu Köln stammten.  

Methoden 
Dafür wurden Qualitätssicherheitsprotokolle entwickelt, Todesbescheinigungen mit klar 

zuordbaren Diagnosen und die dazugehörigen Obduktionsdatenblätter miteinander 

verglichen. Die Analyse erfolgt in 3 Teilen:  

1. Auswertung der Obduktionsbericht und der Totenscheine   
2. Zuordnung zu Bewertungsklassen nach Goldmann 

3. Analyse der zugrundeliegenden nosologischen Kausalketten 
Nach Goldmann (1983) wird die Art der Diagnose in Bewertungsklassen aufgeteilt (1. 

bekannte Grundleiden; 2. Unbekannte Grundleiden) und daraus die Quote der Fehler in der 

Beurteilung ermittelt.  Nach von Kress (1970) und Leiss (1982) werden die zugrunde 

liegenden nosologischen Ketten analysiert.  

Resultate 
In 61,6% der Fälle stimmte die Verdachtsdiagnose mit der Sektionsdiagnose überein, in 

38,4% war sie grundsätzlich falsch. In 5% der Fälle konnte die Todesursache erst durch die 

klinische Obduktion gesichert werden. In mehr als 50% aller letalen Fälle sind Hypertonie, 

Lungenemphysem und KHK wesentliche Grunderkrankungen. 

Herz-, Leber- und Nierenerkrankungen inklusiver ihrer Tumoren sind zu mehr als 50% aller 

letztendlich letal verlaufenden innerklinischen Fälle nachweisbar. 
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In 143/447 Diagnosen ergab sich ein Typ I Fehler, wobei der Myokardinfarkt, die Sepsis und 

der hämorrhagische Schock mit jeweils über 10% den größten Anteil an den Fehldiagnosen 

hatten.  

Bei den nosologischen Kausalketten wurde der konvergenten Sterbetyp wird in allen 

Altersgruppen beim Mann doppelt so häufig gefunden wie bei der Frau, im Mittel beim Mann 

bei 30,4% und bei der Frau bei 13,2%; im Mittel zeigte sich in 21% ein linearer bzw. 

divergenter Sterbetyp und in 28% ein konvergenter bzw. komplexer Sterbetyp.  

Es besteht eine auffällige Assoziation von onkologischen Erkrankungen bei septischen 

Krankheitsbildern. Herz-, Leber- und Nierenerkrankungen verlaufen zu mehr als 60% letal, 

wobei Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz & Sepsis 3/4 aller inner/außerklinischen Todesfälle 

stellen.Auffällige Assoziation von Arteriosklerose und Lungenemphysem bei Myokardinfarkt 

Geschlechtsspezifische Erkrankungen lassen sich nicht nachweisen 

Schlussfolgerungen 
Autopsien sind ein wichtiges Instrument zur Qualitätssicherheit in der Medizin.  

Regelmäßige interdisziplinäre Fallkonferenzen, in dem die Obduktionsbefunde mit 

pathophysiologischen Entwicklungen besprochen werden, sind unverzichtbar für einen guten 

klinischen Qualitätsstandard. 

Obduktionsbeauftragte wären ein gutes „Bindeglied“ zwischen den unterschiedlichen 

Arbeitsbereichen innerhalb und außerhalb der Klinik und könnten somit sehr effektiv als 

Mediatoren eingesetzt werden. 

Die aktuell noch in Vorbereitung befindliche digitale Patientenakte (ePA) wäre ein nützliches 

Element, welches ein Trägermedium für medizinische relevante Daten darstellt, um ärztliche 

Entscheidungen sowohl innerklinisch, als auch außerklinisch schnell und vor allem sicher 

treffen zu können.  
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2.0 Einleitung:     
 

2.1  Die innere Leichenschau, mehr als nur freiwillige Selbstkontrolle in der Medizin 
 

Schon seit Beginn der ersten medizinischen Schritte der Menschheit vor tausenden von 

Jahren, war die Erforschung und die Verständnisvermittlung des menschlichen Körpers, 

sowie deren Verbreitung durch die Lehre, ein permanenter Prozess. Einigen Fehlleitungen 

inbegriffen, stellten jedoch ein begründeter Zweifel und ein Hinterfragen geltender 

Zusammenhänge oftmals eine Weiterentwicklung bis zum heutigen Stand der Medizin dar.  

Im Laufe der Zeit, besonders des letzten Jahrhunderts, wurden Vorbehalte gegen diese 

Grundfeste der Medizin geäußert und durch Vorgaben der Krankenkassen Regulierungen 

vorgenommen, welche dieser medizinischen Entwicklung  entgegenarbeiteten.  

Mitte des letzten Jahrhunderts wurde allmählich die so genannte Qualitätssicherung  

wichtiger Bestandteil der heutigen Medizin, indem sie nicht nur die Qualität produzierter 

Waren festlegt und überwacht, sondern auch Handlungsabläufe und Richtlinien in der 

gesamten Medizin festlegt.  

Seit dem 20. Dezember 1988 hat der Gesetzgeber die Qualitätssicherung in der Medizin zu 

einem fixen Bestandteil erklärt, indem er dieses im Sozialgesetzbuch Nummer 5 festlegte, 

welches am 01.01.1989 in Kraft trat. (Sozialgesetzbuch) 

Seitdem gehört die Qualitätssicherung zu einer der zentralsten Aufgaben des 

Gesundheitssystems, die die Gesundheit und das Leben seiner Bürger schützen soll und 

stellt damit einen permanenten Versorgungsauftrag des ärztlichen, aber auch des nicht-

ärztlichen Bereiches dar.  

Die aus dem permanenten Kostendruck resultierenden Personaleinsparungen hatten aber 

eine Steigerung der Arbeitsbelastung der verbliebenen Pfleger- und Ärzteschaft zur Folge, 

die sich in alle Bereiche der Medizin fortsetzte. Der Widerspruch gegen diese Maßnahmen 

führte zu Forderungen nach Änderungen. Aus diesen Forderungen erwuchs das 

Krankenhausstrukturgesetz.  

In diesem wurde die Absicht formuliert, die Obduktionsrate in Krankenhäusern zu erhöhen 

(Krankenhausstrukturgesetz, 2015). Diese Absicht blieb nicht unwidersprochen, da aktueller 

Personalmangel trotz steigender Anzahl von Krankenhausärzten und Kostendruck auf den 

Krankenhäusern und Pathologien lastet (Bundesärztekammer, 2016). So ist auch der 

Einwand leitender Krankenhausärzte zu verstehen, die eine regelmäßige Teilnahme an 
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gemeinsamen Fallkonferenzen im Anschluss an Obduktionen als eine nicht erfüllbare 

Bedingung im Rahmen der Qualitätsanforderungen ansehen (Friemann, 2017). 

Zusätzlich führt der zunehmende Fokus auf spezielle Krankheiten dazu, dass allmählich die 

eigentliche (gesamtheitliche) Medizin aus den Augen verloren wird. Dazu gehört auch die 

kontinuierliche Abnahme der Zahl der Autopsien. 

Laut Umfrage des Bundesverbandes der Pathologen aus dem Jahre 2015 (Grassow-Narlik 

et al, 2017) fanden in weniger als 10% aller innerklinischen Todesfälle Autopsien statt, und 

damit auch interdisziplinäre Fallkonferenzen oder pathologische Demonstrationen im Sinne 

von Wissensvermittlung und Schulung des ärztlichen ggf. auch des nicht-ärztlichen 

Personals. 

Während die Institutsleiter auf Grund arbeitstechnischer und logistischer Probleme 

(personelle Unterbesetzung) den Autopsien und entsprechenden klinischen Konferenzen als 

zu zeitaufwendig eher kritisch gegenüberstehen, wird das von den auszubildenden 

Assistenten anders gesehen. Gemäß Hull et la. (2007) bejahen die Assistenzärzte in der 

Pathologie sowie die in der Inneren Medizin in einem der größten akademischen 

Lehrkrankenhäuser in Massachusetts, dem Mass. General Hospital, die wichtige 

Notwendigkeit der Autopsie für ihre Ausbildung, um klinische Fragestellungen zu 

beantworten, für das öffentliche Gesundheitswesen und für wissenschaftliche Erkenntnisse.   

Eine weitere Entwicklung der Medizin waren die pauschalisierte Entgeldsysteme, die so 

genannten DRG´s, für deutsche Krankenhäuser und auch für niedergelassene Ärzte. 

Hieraus folgte eine neue Entwicklung in der Medizin, welche die „Verknappung“ der 

bezahlten Leistungen in lukrative und weniger lukrative medizinische Bereiche unterteilte. 

Lukrativ waren medizinische Leistungen, die einen initial geringen Kostenaufwand und ein 

hohes Leistungsvolumen aufwiesen.  

Da ein Großteil der medizinischen Lehre, wie zum Beispiel bei der anatomischen 

Präparation, die sich mit dem Verständnis und den Zusammenhängen der menschlichen 

Körperfunktionen, sowie der Interaktion aller beteiligten Organe und Organsysteme 

befasste, zeit- und personalintensiv ist, fielen auch hier gewisse personelle und strukturelle 

Bereiche den Einsparungen zum Opfer.  

Ein weiteres Feld der klinischen Medizin befasst sich mit der Darstellung von 

pathophysiologischen Zusammenhängen, welche die Grundursachen schwerer 

Funktionsstörungen bis hin zum Tod eines Menschen erklärt. Die so genannte klinische 

Sektion, wie sie in hiesigen pathologischen Instituten vorgenommen wird, ist 

betriebswirtschaftlich ebenfalls weniger lukrativ zu sein. 
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Eine solche Sektion/Obduktion stellt jedoch einen wesentlichen, qualitätssichernden Faktor 

in der heutigen Medizin und dem gesamten Gesundheitswesen dar, denn sie gibt Aufschluss 

über Therapieerfolge oder Therapieversagen. Damit beinhaltet sie einen essentiellen 

Bestandteil der Gesundheitsfürsorge des deutschen Staates.  

Die alarmierend persistierend-niedrigen Obduktionszahlen der letzten Jahre zeigen jedoch 

einen gefährlichen Trend, der das klinische Verständnis eines jeden Patientenorientierten 

Mediziners nachhaltig beeinträchtigen kann.  

Es sei in diesem Fall bereits darauf hingewiesen, dass die Erkennung von Krankheiten oder 

Todesursachen, genauso wie deren Vermeidung zu einer der zentralsten Aufgaben des 

Staates gehört und dass die Aufrechterhaltung der Gesundheit jedweden Bürgers die 

Sorgfaltspflicht des Staates bedeuten sollte ohne betriebswirtschaftliche 

Interessenskonflikte, denn die bürgerliche Gesundheit stellt das wirtschaftliche Rückgrat 

jeden Staates dar. 

Friemann (2017) weist darauf hin, dass eine zunehmende Verlagerung der 

Qualitätssicherung von einem professionszentrierten Instrument zu einem Instrument der 

Versorgungssteuerung nicht dazu missbraucht werden darf, „den Krankenhausmarkt zu 

bereinigen“ (Klakow-Frank et al., 2017), somit auch für  kleinere Krankenhäuser die 

Möglichkeit zur Qualitätssicherung durch Obduktionen erhalten bleibt. 

Im Zusammenhang mit diesen festgestellten Tatsachen erhebt sich die Frage, wie eine 

Verbesserung der derzeitigen Situation in Hinsicht auf die persistierend niedrigen 

Obduktionszahlen erreicht werden könnte und ob die Möglichkeit einer angemessenen 

Vergütung zur Durchführung/ Umsetzung solcher Vorhaben eine möglicherweise Teillösung 

des Problems darstellen würde. 

 

Autopsie und Qualitätssicherheitsprotokoll 

Einer der wichtigsten Aspekte einer klinischen Autopsie ist neben der Feststellung von 

Grundleiden und Todesursache die Qualitätskontrolle der medizinischen Diagnostik und 

Therapie zu Lebzeiten des Patienten (Friemann 2010; Wittekind und Gradistanac, 

2018; American Society for Clinical Pathology [ASCP], 2020). Zusätzlich können 

unerwünschte Effekte von Medikamenten, von genetic engineering und anderen Techniken 

sowie Erkenntnisse zu Verläufen und Komplikationen neuartiger Erkrankungen (z.B. Covid) 

gewonnen werden. Um diesem Anspruch jedoch gerecht werden zu können, bedarf es einer 

Standardisierung der Evaluierung und Beurteilung der Ergebnisse. Die Gewährleistung 

dieser Standards kann im Rahmen eines Qualitätssicherung-Protokolls (Friemann, 2010) 
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erfolgen. Dazu gehört auch die Befragung der PatientenInnen nach Aufnahme in die 

Krankenhäuser durch den Krankenhausträger wie sie zur Qualitätssicherung durch 

Obduktionen stehen (gemäß §10 Abs.1, BestG. NRW vom 17.06.2003).  

Erste Analysen mit einem derartigen Qualitätssicherheitsprotokoll erlaubten 

die Quantifizierung des diagnostischen Zugewinns durch Obduktionen (z.B. zu Lebzeiten 

unbekannte Grundleiden als Teilursache des Todes in 71%; Friemannn 2010) durch die 

Einführung verschiedener Bewertungsklassen von Obduktionsbefunden. Ein Vergleich von 

Häufigkeitsverteilung in verschiedenen Krankenhäusern kann als einrichtungsübergreifender 

Qualitätsindikator in die Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß §137 (1) SGB V 

einfließen . Dies erscheint umso wichtiger, als die Anzahl klinischer Obduktionen deutlich 

gesunken ist (Grassow-Narlik et al.2017), wie bereits oben ausgeführt wurde. 
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Innere Leichenschau und Totenschein 
Die noch so sorgfältige äußere Leichenschau ist der Todesursachenfindung durch eine 

Obduktion klar unterlegen (Feld et al., 2023). Diese Tatsache ist spätestens seit der 

Görlitzer Studie bekannt (Modelmog et al., 1989; Modlemog und Goertchen, 1992; 

Modlemog, 1992). Diese ergab, dass bei 45,0 % der 

Männer und 48,8 % der Frauen die Leichenschaudiagnose mit der Obduktionsdiagnose 

nicht übereinstimmte, d.h. dass ein Großteil der Befunde bei einer äußeren Leichenschau 

nicht erkannt wird.  

In den letzten Jahren gab es vermehrt Berichte, die die Qualität der inneren Leichenschau 

und ihre Dokumentation in Form des Totenscheines kritisierten (Liste 1: siehe Anhang; 

weitere Literatur siehe Feld et al., 2023; Yen et al., 2020). Liste 1 verweist auf Publikationen 

aus Rechtsmedizin und Pathologie, die die rückläufige Tendenz von Autopsien weltweit in 

den letzten 45 Jahren belegen. Weitere Untersuchungen fokussierten teilweise auf 

besonderen Patientenkollektiven wie z.B Neugeborenen: Kabra und Udani, 2001; Fröhlich et 

al., 2013: Lebertransplantierte Patienten; Ong et al., 2002 und Kuijpers et al., 2014: 

posttraumatisch) sowie schwerkranke Patienten der Intensivstation (Tay et al., 2001; Twigg 

et al., 2001; Pastores et al., 2007). Eine erste generelle Analyse zu der Frage der 

Übereinstimmung von Obduktionsdiagnosen und Totenscheinen an 373 klinischen 

Obduktionen an Städtischen Kliniken (Friemann 2010) belegt, dass (Zitat)… „nur in 42% der 

Fälle bestand zwischen der auf der Todesbescheinigung / dem Obduktionsantrag vor der 

Obduktion vermerkten (unmittelbaren) Todesursache und der im interdisziplinären Gespräch 

anlässlich der "Todesursachenkonferenz" (klinisch pathologische Fallbesprechung nach der 

Demonstration der Obduktionsbefunde) festgelegten Todesursache eine vollständige 

Übereinstimmung“. 

Daher soll diese Arbeit eine Untersuchung vorlegen, die an klinischen Obduktionen einer 

Universitätsklinik über einen Zeitraum von 10 Jahren die Übereinstimmung von 

Obduktionsdiagnosen und Totenscheindiagnosen begutachtet, Bewertungsklassen aufstellt 

sowie deren nosologische Kausalketten analysiert. 
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2.4. Todesursachenstatistik 2018 
Zu den Grundlagen für die Beantwortung der Fragen unter 2.0 gehören die  

folgenden statistischen deutschlandweiten Erhebungen als Rahmenbedingungen: 

Insgesamt sind Deutschlandweit 954874 Menschen verstorben, damit 2,4% mehr als im 

Jahr 2017, darunter 470032 Männer und 484842 Frauen. 

1.  Herz-/Kreislauferkrankungen 345275 Fälle entsprechend 36,2%, davon 157282 

Männer und 187992 Frauen.  

2.  Krebserkrankungen 230031 Fälle rund 24,1%, davon 124810 Männer und 105221 

Frauen. 

3.  darunter Krankheiten des Atmungsorgans mit 71615 Fällen, damit 7,5% 

4.  sonstige Erkrankungen liegen mit 225350 Fällen bei insgesamt 23,6% 

5.  nicht natürliche Ursachen wie Vergiftungen/Verletzungen in 41014 Fällen und damit 

in 4,4% 

6.  Krankheiten des Verdauungssystems in 40060 Fällen entsprechend 4,3% 

7.  gesicherter Suizid in 9396 der Fälle und damit weniger als 1% aller Fälle, wobei 

davon 75,7% männlichen und 24,3 weiblichen Geschlechts waren. 
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2.5 Fragestellung und Ziel dieser Arbeit 

1.  Unterschiede in der Übereinstimmung von klinischerseits bzw. pathologisch-anatomisch 

festgestellten Grundleiden und Todesursachen in der Untersuchungsperiode von 2005 – 

2014 

2. Wesentliche Diagnosegruppen (Tumor/Diabetes/Hypertonie etc.) als Ausgangspunkt der 

Kausalketten  

3. Gibt es wichtige Erkenntnis zum Tode/Todesursachen? 

4. Welche assoziierten Erkrankungen sind bei den häufigen Todesursachen (Myokardinfarkt, 

Sepsis, Herzversagen) zu erwarten?  

5. Gibt es bestimmte Häufigkeiten der Fehlbeurteilung zwischen den Diagnosen im 

Totenschein vs. in der Autopsie (Goldmann Kriterien)? 

6. Inwieweit hat sich das Verhältnis der 4 Sterbetypen zueinander über die Zeitspanne 

(möglicherweise von dem linearen zum konvergenten bzw. komplexen) Sterbetyp 

verschoben? 

7. Welchen Einfluss hat die nosologische Kausalkette auf die Übereinstimmung zwischen 

Totenscheindiagnose und Sektionsdiagnose  

8. Ergeben sich durch diese Analyse Empfehlungen zur Erstellung von Verfahrensrichtlinien 

zur Verbesserung der Übereinstimmung zwischen Totenschein- und Sektionsdiagnose 

(mögliches Ausbildungstraining für Berufsanfänger/Innen?) 

9. Lassen sich aus den anonymisiert erhobenen Untersuchungsergebnissen 

Schlussfolgerungen für Diagnostik und Therapie im klinischen Alltag ablesen? 
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3.    Material und Methoden 

3.1 Auswahl der Patienten:  
Für die Auswertung standen 447 Obduktionsberichte und die dazugehörigen Totenscheine 

zur Verfügung, die im Zeitraum von 2005 bis 2014 im Institut für Pathologie der 

Universitätsklinik Köln erstellt wurden. Bei den auszuwertenden Daten handelt es sich um 

Totenscheine und Obduktionsdiagnosen aus einer der größten Unikliniken, sowie seiner 

diversen Niederlassungen in Deutschland.  

In der vorliegenden Doktorarbeit werden insgesamt 1420 Sterbefälle aus den Jahren 2005-

2014 erfasst. Für diese Studie konnten jedoch nur 447 Fälle eingeschlossen werden, welche 

sämtliche Vorgaben, das heißt über mindestens einer auswertbaren Todesbescheinigung 

und einen vollständigen Sektionsbericht, verfügten.  

Da keine Todesbescheinigungen bei fetalen Sterbefällen ausgefüllt werden, wurde auf fetale 

Sektionen komplett verzichtet.  

Der jüngste in dieser Studie aufgenommene Patient/in war 3 Jahre, der älteste Patient/in 97 

Jahre alt.  

Schon bei der Durchsicht fiel eine Schwerpunktverteilung zugunsten der internistischen 

Fälle, sowie ein überwiegend männliches Patientenklientel auf.  

Die restliche Anzahl der Fälle bezog sich auf andere Fachkliniken wie Chirurgie, Neurologie, 

HNO, Urologie und Orthopädie, wobei eine Unterteilung internistischer Fälle in Bezug auf 

onkologische Patienten und kardiologische Patienten erfolgte.  

Üblicherweise wird die ärztliche Leichenschau bei den klinikinternen Patienten durch die 

Assistenzärzte des jeweiligen Fachbereiches vorgenommen.  

Eine Demonstration der Todesursachen nach durchgeführter klinischer Obduktion wird in 

der Regel unmittelbar mit der jeweiligen Fachdisziplin/Fachklinik angeboten und bei 

Interesse auch vorgenommen.  

Es wurde bei den obduzierten Fällen in ca. 90% eine dementsprechende klinische 

Demonstration durchgeführt.  

Die Autopsierate konnte in dem Zeitraum von 2005 – 2014 noch mit gut 10% beziffert 

werden. Hierfür wurden über den Beobachtungszeitraum von 10 Jahren die durchschnittlich 

138 obduzierten Fälle mit den im Uniklinikum Köln durchschnittlich innerhalb eines Jahres 

verstorbenen Patienten, hier 1400, verglichen.  

 

 



21 
 

3.2 Ort der Durchführung: 

[Die nachfolgend aufgeführten Daten stammen alle aus dem Jahre 2020] 

Bei dem Universitätsklinikum Köln handelt es sich um ein medizinisches Zentrum in einem 

der dicht besiedelsten Einzugsgebiete in Nordrhein-Westfalen und verfügt mit seinen 

insgesamt 1526 Betten, sowie 45 Tagesplätzen über ausreichende Kapazitäten, um dabei 

einem Patientenaufkommen von 57268 stationären Aufnahmen im Jahr 2020 gerecht 

werden zu können. Dazu kamen 287369 ambulante Patienten und 119368 Patienten, 

welche in den MVZ´s der Universitätsklinik behandelt wurden.   

Die Universitätsklinik Köln ist Bestandteil eines überregionalen Traumazentrums der 

höchsten Ausbaustufe und verfügt über diverse klinische Fachzentren, sowie 4 

Kathetherplätze, 2 Hybrid-OP´s, diversen Möglichkeiten zur Notfall-Gastroskopie und unter 

anderem 127 ITS-Plätze, einer Infektionsstation und über 2 Hubschrauberlandeplätze.  

Da innerhalb des Universitätsklinikums schon seit Jahren ein Reanimationsregister geführt 

wird, konnte nahezu jedwede interne oder externe Reanimation aufgenommen werden. Im 

Jahre 2020 kam es insgesamt zu 580 Einsätze, wodurch nicht nur klinikinterne Daten 

generiert, sondern auch eine Menge präklinischer Daten gesammelt werden konnten. 

Die ärztliche Leichenschau wird im Universitätsklinikum in der Regel durch 

Assistenzärzte/Stationsärzte vorgenommen, bevor der Leichnam in die Kühlkammer der 

Pathologie verbracht wird. 

Im Schnittpunkt dieser Zentren sitzt das Institut für Pathologie mit insgesamt 28 Mitarbeiter/- 

innen, sowie diverser Fachabteilungen wie z.B. der Neuropathologie (mit 3 Mitarbeiter/- 

innen).  

Das neuropathologische Institut untersucht Erkrankungen vorwiegend des zentralen, aber 

auch peripheren Nervensystems bei durchschnittlich ca. 20% aller der Pathologie 

zugeführten und autopsierten Patienten.  

 

Innerhalb des Jahres 2020 verstarben ca. 1508 Patienten im Universitätsklinikum Köln, 

wobei seine Niederlassungen noch nicht berücksichtigt sind. Von diesen Sterbefällen 

wurden im Durchschnitt lediglich 54 erwachsene Patienten obduziert, was einem Anteil von 

nur ca. 3,6% entspricht, also eine deutliche Abnahme im Vergleich zum 

Untersuchungszeitpunkt.  

Hiervon sind 30,5% aller obduzierten Personen >70J; alle anderen Patient/innen waren 

zwischen 18-69 Jahren. Kinder und Jugendliche waren in diesen Jahren aus der 

Universitätsklinik nicht vertreten.  
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Die Sektionsrate von Feten/Neugeborenen beträgt durchschnittlich 26 Fälle pro Jahr, wobei 

sie maximal bis zu ca. 50% aller Sektionen ausmachten. 

Die Anzahl der durchschnittlich jährlich durch das pathologische Institut in Köln obduzierten 

Patient/innen liegt dann durch die zusätzlich externen Anfragen auswärtiger Kliniken bei 

insgesamt 130 Fällen, wobei diese Zahlen zuletzt auch tendenziell fallend waren. 

 

3.3 Methoden:  
 

1. Auswertung der Obduktionsbericht und der Totenscheine 
Es wurden Obduktionsberichte und die dazugehörigen Totenscheine ausgewertet, um 

den möglichen diagnostischen Erkenntnisgewinn standardisiert anhand der Erstellung 

sog. fallbezogener Qualitätssicherungsprotokolle analysieren zu können.  

 

2. Zuordnung zu Bewertungsklassen nach Goldmann 
Dazu wurden unter Hinzuziehung der verfügbaren klinischen Informationen 

(Todesbescheinigung / Obduktionsantrag; Notizen aus der klinisch-pathologischen 

Fallbesprechung bei der Demonstration) die pathologisch-anatomischen Diagnosen aus 

dem Obduktionsbericht vier verschiedenen Bewertungsklassen zugeordnet. 

Dies erfolgte in Beurteilung ihres Stellenwertes im Todesursachengeschehen und ihres 

Informationsgehaltes im Vergleich zu den bereits zu Lebzeiten erhobenen Befunden und 

Diagnosen. Diese beruhen auf den Goldman Kriterien (Goldmann et al., 1983), 

modifiziert nach Battle et al (1987) und erfolgte nach Wittschieber et al. (2012) in 

nachfolgend genannte Bewertungsklassen: 

 

1. bekannte Grundleiden: bereits zu Lebzeiten diagnostizierte und durch Obduktion 

bestätigte Grunderkrankungen, die nicht hinweg gedacht werden können, ohne dass der 

Tod des Patienten nicht oder nicht in derselben Weise und zur gleichen Zeit eingetreten 

wäre;  

 

2. unbekannte Grundleiden: erst durch die Obduktion aufgedeckte Erkrankungen, die 

nicht hinweg gedacht werden können, ohne dass der Tod des Patienten nicht oder nicht 

in derselben Weise und zur gleichen Zeit eingetreten wäre; 

 

Die Klasse 3 (unbekannte wesentliche Zusatzerkrankungen) und 4 (unbekannte 

Nebenbefunde) wurden nicht berücksichtigt.  
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3. Analyse der zugrundeliegenden nosologischen Kausalketten 
Nach der im Rahmen der neuen ICD 10 veröffentlichten WHO-Empfehlung sollen daher 

Todesursachen nicht mehr als monokausale, sondern vielmehr, als multikausale Ketten 

erfasst werden.  

Daher werden die unter 1. untersuchten Todesfälle gemäß ihrer nosologischen 

Kausalkette eingeteilt. Bei den nosologischen Kausalketten werden nach von Kress 

(1970) und Leiss (1982) gemäß Yen et al. (2017) 4 Sterbetypen unterschieden:  
 

1. Linearer Sterbetyp: die klassische monokausale Kette  

(z.B. Aspiration - Pneumonie – Tod) 

2. Divergenter Sterbetyp: die sich aufzweigende 

Kausalkette über einer Grundkrankheit: (z.B. Diabetes: Makro.-/Mikroangiopathie, 

Blindheit, Fußsyndrom, diabetische Niere etc.) 

3. Konvergenter Sterbetyp: die gemeinsame Endstrecke mehrerer Grunderkrankungen 

(z.B.: Hypertonie/Diabetes/Fettstoffwechselstörung: Mikroangiopathie mit Herzinfarkt) 

4. Komplexer Sterbetyp: parallel verlaufende Erkrankungen mit interdependentem 

gleichwertigem Beitrag zum Todeseintritt: (evtl. z.B. M. Crohn + Prostatahyperplasie mit 

Hydronephrose bds. und Pyelonephritis + Pneumonie = septisch-toxisches 

Herzkreislaufversagen). 

 

3.4 statistische Methode/ geplante Analysen: 
Folgende Analysen wurden durchgeführt: 

1) Übereinstimmungsgrad der Todesursache [prozentual; nach: 

vollständig - teilweise - keine]  

 

2) Häufigkeitsverteilung der Bewertungsklassen (1-4);  

(siehe Methodik Teil 3.3) 

 

3) Häufigkeit und prozentuale Verschiebung nosologischer Kausalketten  

  

Dabei wird ein mögliches „Qualitätssicherungsprotokolls“- ein Verfahren zur 

Quantifizierung des diagnostischen Zugewinns durch Obduktionen – verwendet, 

welches differenziert die Zusammenhänge zwischen den Grundleiden und den 

Zusatzerkrankungen aufzeigt. 
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4.   Ergebnisse  
 

Erklärung und Übersicht 
 

Bei der Auswertung handelte es sich um Patienten/innen aus dem Kollektiv eines 

Universitätsklinikums, welche sich aus zwei verschiedenen Grundgesamtheiten 

zusammensetzten. 

Zum einen waren es Patient/innen (n= 366) aus der stationären Versorgung („innerklinisch“) 

, das heißt, es waren Patient/innen, die sich bereits länger als 24h in der klinischen 

Versorgung befanden, bevor sie verstarben. Jedoch konnten nur insgesamt 354 Fälle 

ausgewertet werden, da nur diese eine Vollständigkeit aller standardisierten Unterlagen 

zeigten. 

Die andere Gruppe beinhaltete Patient/innen (n= 93) aus der „außerklinischen“ Versorgung, 

in diesem Fall flossen sämtliche Personen ein, die entweder unmittelbar der Universität 

durch den Notarzt zugeführt wurden oder innerhalb von 24h in dieser verstarben. 

 

Die Auswertungen zeigen, im Gegensatz zu der Sterbestatistik aus dem Jahre 2018, eine 

etwas anders gelagerte Patientenstruktur, sowohl für die innerklinischen als auch für die 

außerklinischen Patient/innen.  

Bei den innerklinisch verstorbenen Patient/innen handelte es sich insgesamt um Personen 

mit einer Altersspanne zwischen 18 und maximal 97 Jahren. Das mittlere Alter konnte mit 

62,5 Jahren beziffert werden und 61,2% der Verstorbenen waren männlichen Geschlechts. 

Bei den außerklinisch verstorbenen Patient/innen lag die Altersspanne ähnlich weit 

auseinander, jedoch war das Patientenalter deutlich geringer. Hier flossen auch 

Patient/innen ein, welche sich zwischen 3 und 87 Jahren befanden.  

Der Altersdurchschnitt lag hier bei 59 Jahren und 66% der Verstorbenen waren männlichen 

Geschlechts.  

 

Interessanterweise waren die Fachrichtungen, aus denen sich die Patientengruppen 

zusammensetzten, miteinander vergleichbar.  

Sowohl war bei den innerklinischen Verstorbenen als auch bei den außerklinisch 

verstorbenen Personen der Anteil der kardiologisch geführten Patient/innen jeweils am 

höchsten und repräsentierten fast 50% aller Fälle.  
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Innerklinisch beliefen sich die kardiologischen Fälle auf insgesamt 43,3%, außerklinisch 

stellten sie genau 50% aller tödlich verlaufenen Fälle dar.  

Des Weiteren verliefen innerklinisch die internistischen Fälle, zu denen hauptsächlich 

pulmologische und gastroenterologische Notfälle zählten, insgesamt 21,5% letal. Im 

außerklinischen Kontext lagen sie mit 41,9% fast doppelt so hoch.  

Berücksichtigt man jedoch einen innerklinischen kleinen Korrekturfaktor im Sinne des 

onkologischen Patientengutes, welches in den notärztlichen Protokollen auf Grund der 

vorgegebenen Einsatzmeldungen und der dort implementierten Meldestandards durch die 

Leitstellen nicht berücksichtigt werden kann, so liegen die internistischen Fälle insgesamt 

(also exklusiv eindeutig kardiologischer Notfälle) bei 36% und damit erwartungsgemäß 

höher.  

Nähme man nun auch noch die akuten Abdominalbeschwerden dazu, die sich später als 

bauchchirurgische Notfälle herausgestellt haben, so wären die Fallzahlen untereinander 

gleich zu setzen.  

 

Grob gesagt kann festgestellt werden, dass die Gefahr im Kölner Raum trotz notärztlicher 

Versorgung innerhalb von 24h kardial bedingt zu versterben bei 50% liegt und das 24h nach 

Aufnahme in der Uniklinik innerklinisch bei insgesamt kürzeren Rettungswegen und diversen 

interventionellen und operativen Möglichkeiten die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 

insgesamt 6% sinkt.  

 

Das Ergebnis liegt aber vermutlich an der „Negativ-Selektion“ der Fälle, welche einer 

Universitätsklinik über diverse externe Wege zugeführt werden und die womöglich in 

anderen Krankenhäusern der Grund-/Regelversorgung nicht hätten operiert werden 

können/dürfen. 
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4.1 Auswertung der Obduktionsberichte und der Totenscheine   
4.1.1 Übereinstimmung der Todesursachen (Grafik 1) 

Die Analyse der Todesursachen im Vergleich zwischen Totenschein und Autopsiebefund 

ergab eine Übereinstimmung von 61,6 % bei einer Diskrepanz von 38,4 %. Diese Zahl 

beinhaltet Patienten mit einem schicksalhaften Verlauf, wo in mehr als 5% aller verstorbenen 

Patienten die todesursächliche Diagnose erst durch die klinische Obduktion aufgedeckt 

werden konnte. 

 

Grafik 1 

 

 

 

 

Übereinstimmungsgrad 
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4.1.2 Beteiligte Fachkliniken /Einsatzmeldungen 
Aufschlüsselung der „innerklinischen“ Fälle vs. „außerklinischen Fälle 
/Einsatzmeldungen nach Fachrichtungen Grafik 2-4 
 
Als Nächstes erfolgte die Aufschlüsselung der Fälle nach den zugehörigen Fachrichtungen. 

Innerklinisch gehörten 44.9% aller Fälle in die Kardiologie, während die Innere Medizin mit 

der Gastroenterologie 22,3% der Fälle stellte. Primär chirurgische Fälle ergaben sich nur 

14.6% (Chirurgie, Orthopädie, HNO, etc.).  

Grafik 2 
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Aufschlüsselung der „außerklinischen“ Fälle nach Fachrichtung 
In 50% der Fälle war der Einsatz des Rettungsdienstes kardiologischer Natur, gefolgt von 

denen für die Innere Medizin (41.5%). Chirurgische Fälle dagegen waren selten. Eine 

feinere Differenzierung war im Rettungsdienst, der diese Fälle vordiagnostiziert, nicht 

möglich.         

Grafik 3 

 
 

Einsatzmeldungen bei außerklinischen Fällen 
Außerklinische Einsätze betrafen vor allem kardiologisch assoziierte Diagnosen wie  

unklarer Kreislaufstillstand (22.2%), Myokardinfarktverdacht (20.7%) und Dyspnoe (12.6%) 

bzw. Thoraxschmerzen (11.9%). Rhythmusstörungen fanden sich in 8.9%.  

 

Grafik 4 
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4.1.3 Analyse der Todesursachen  

4.1.3.1 Gegenüberstellung der Todesursachen universitär vs. Bundes - 
Todesursachenstatistik 2018 Grafik 5/6 

 

 

 
 

Es zeigt sich bei den für diese Arbeit erhobenen Daten von 2005-2014 ein höherer Anteil von 

Herz/Kreislaufversagen und von respiratorischem Versagen als Todesursache im Vergleich 

zur Todesursachenstatistik des Bundes aus dem Jahr 2018. Demgegenüber hat sich die 

Anzahl onkologischer Erkrankungen mehr als halbiert, während Erkrankungen des 

Gastrointestinaltraktes prozentual gleichbleiben.  

 

Bundestodesursachen 2018 in Prozent 

Eigene Untersuchungen der 
Todesursachen 2005 – 2014 in Prozent 
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4.1.3.2 Grunderkrankungen sämtlicher Fälle (in Prozent) 

Grafik 7 

 

In mehr als 50% verlaufen KHK / Arteriosklerose, arterielle Hypertonie  

und Lungenemphysem letal. 

 

4.1.3.3 Übersicht der erkrankten Organsysteme innerklinisch letaler Fälle 

         Grafik 8                                                                                                                   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Herz-, Leber- und Nierenerkrankungen, einschließlich ihrer Tumoren, 
sind an über 60 % der letztlich tödlich verlaufenden innerklinischen 
Fälle beteiligt. 

Prozent 
beteiligter
Organsyst.  
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4.1.3.4 Übersicht Todesursachen prozentual auf alle Fälle bezogen  

Grafik 9 

 
Myokardinfarkt, Sepsis und Herzinsuffizienz stellen 3/4 aller Todesfälle  

 

4.1.3.5 Darstellung der sektionsgesicherten Todesursachen (innerklinisch) 

Grafik 10 

 
 

Bei der Analyse aller innerklinisch verstorbenen Patienten waren in 70% als unmittelbare 

Todesursache ein Herz-/Kreislaufversagen (Arrhythmie /metabolisch-toxisch /Metastasen, 

etc), eine Sepsis oder ein Myokardinfarkt angegeben.  

Interessant zu erwähnen sind die Übereinstimmungsraten der Einsatzmeldungen im 

Rettungsdienst (s. Tabelle und Grafik 4) mit den tatsächlich durch eine Autopsie gesicherten 

Erkrankungen 
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4.1.3.6 Übersicht Todesursachen zum Patientenalter innerklinisch 

Grafik 11 

0

10

20

30

40

50

60

70

Alter 18-35 Alter 36-50 Alter 51-70 Alter 71-99

Todesursachen nur innerklinisch

Myokardinfarkt
Sepsis
Herzversagen
respirator. Versagen
hämorr./hypovol. Schock

 

 
 

Auf Grund der wenigen Fälle von Verstorbenen in Gruppe 1 innerklinisch (Alter 18 bis 35 

Jahren) ist eine statistische Aussage bezüglich der zu Grunde liegenden 

Todesursachen nur bedingt möglich. In Gruppe 2 (Alter 36 – 50)/ Gruppe 3 (Alter 51 – 70) 

überwiegt die Sepsis; in Gruppe 4 (Alter 71 - 99) führt der Myokardinfarkt bei den 

Todesursachen. 
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4.1.3.7 Übersicht Todesursachen bereinigt auf Gesamtzahl pro Gruppe 

Todesursache 
inner-/außer- 
klinisch) 
bereinigt auf 
Gesamtzahl/ 
Gruppe  

 Sepsis 
anteilig  

Myokardinfarkt 
anteilig  

Herzversagen 
anteilig  

 hämorrhag./ 
hypovolämer 
Schock 
anteilig  

Respirat. 
Versagen 
anteilig  

Alter 18-35 
Gruppe 1  

14,3  14,3  16,6  10,7  19  

Alter 36-50 
Gruppe 2  

48  25  18,7  13,7  6,7  

Alter 51-70 
Gruppe 3  

30,8  28  22,7  15,1  17  

Alter 71-99 
Gruppe 4  

38  39  33,8  28,6  19  

 

Grafik 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Sepsis überwiegt in Gruppe 2 deutlich. Tendenziell steigt die relative Anzahl der 

Todesursachen Sepsis, Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz mit dem Alter an. 

 

 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Alter 18-35 Alter 36-50 Alter 51-70 Alter 71-99

Todesursache Sepsis anteilig

Todesursache Myokardinfarkt
anteilig

Todesursache Herzversagen
anteilig

Todesursache
hämorrhag/hypovol. Schock
anteilig
Todesursache respir.Versagen
anteilig
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4.1.4 Myokardinfarkt (4.1.4.1-3) vs. Sepsis ( 4.1.4.4 ) 
4.1.4.1 sektionsgesicherte Grunderkrankungen aller Fälle (kumuliert) 

 

Arterielle Hypertonie sowie Lungenemphysem sind die häufigsten Grunderkrankungen bei der 

Todesursache „Myokardinfarkt“. 

4.1.4.2 Grunderkrankungen bei letal verlaufenden Myokardinfarkt von innerklinischen 
Patienten Grafik 14 

 

Die Auswertung der bei letalem Myokardinfarkt gelisteten autopsiegesicherten 

Grunderkrankungen von innerklinischen Patienten zeigt in 74% eine Hypertonie sowie eine 

KHK in 58.5% bzw. eine Arteriosklerose in 48.6.%.  Auffallend ist die hohe Assoziation mit 

einem Lungenemphysem (62%) bzw. einem Cor pulmonale (31.7%).  

 

 

 

Grafik 13 
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4.1.4.3 Grunderkrankungen bei letal verlaufendem Myokardinfarkt von außerklinischen 
Patienten Grafik 15 

 

                                                                                                                                   

Hier fällt der überdurchschnittlich hohe Aufkommen von einer eher nicht zu erwartenden 

hohen Komorbidität in Form einer Arteriosklerose und eines Lungenemphysems  (64,3%) vor 

dem einer arteriellen Hypertonie auf („n“ jedoch relativ gering). Vergleich hierzu Grafik der 

innerklinischen Patienten (unter 5.1.4.2).  

 

4.1.4.4 und 4.1.4.5 Gegenüberstellung der Grunderkrankungen Sepsis versus 
Myokardinfarkt Grafik 16 

 
Bei beiden Grunderkrankungen sind die arterielle Hypertonie und das Lungenemphysem 

führend. Bei der Sepsis stellen die onkologischen Erkrankungen mit 36,2% einen relativ 

hohen Prozentsatz. 

 

 

Sepsis 

Myokardinfarkt 



36 
 

4.1.4.6 Komorbiditäten Adipositas und Diabetes Grafik 17 

 
 
Adipositas und Diabetes als relevante Zusatzerkrankung sind insgesamt gering. Als 

Komorbidität ist nur die Adipositas bei respiratorischem Versagen signifikant. 

Grafik 18 

 

 
Es besteht lediglich ein gering erhöhter Prozentsatz an Männern bei beiden Komorbiditäten.  
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4.1.5 Einfluss des Alters auf Todesursachen 

4.1.5.1 Übersicht der Altersgruppenverteilungen aller Fälle 

Grafik 19 

     
 

Grafik 20 

 
Männer versterben früher; anteilig verändert sich aber geschlechtsspezifisch nichts 
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4.1.5.2 Myokardinfarkt: Todesursachenanalyse nach Altersgruppen 
*Falls in Gruppe 1 (Grafiken 21-25) “n” kleiner 5 Fälle, wurden die Werte weggelassen 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die arterielle Hypertonie und die Herzinsuffizienz sind führende Ko-Morbiditäten in allen 

Altersgruppen mit der Hypertonie im Alter zunehmend. Das Lungenemphysem wird ab 51 

Jahren ebenso wie die Arteriosklerose eine ernstzunehmende Ko-Morbidität.  

 

4.1.5.3 Sepsis: Todesursache nach Altersgruppe 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Während die arterielle Hypertonie und das Lungenemphysem in allen Altersgruppen eine 

wesentliche Komorbidität darstellen, galt das für onkologische Erkrankungen bei Sepsis nur in 

den beiden jüngeren Altersgruppen. Die Arteriosklerose nimmt mit steigendem Alter auch bei 

Sepsis an Bedeutung zu. 

 

 
 
 
 

Grafik 20 
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Grafik 22 
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4.1.5.4 dekompensierte Herzinsuffizienz: Todesursache nach Altersgruppe 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

Die Todesursache „Herzversagen“ ist mit einem zunehmenden KHK-Risiko bei 

gleichbleibenden Risiken für die arterielle Hypertonie, die Arteriosklerose und die 

Herzinsuffizienz assoziiert. Das Lungenemphysem stellt eine gleichbleibende Komorbidität in 

den erfassten Altersgruppen dar.   

 

4.1.5.5 respiratorisches Versagen: Todesursache nach Altersgruppe 
 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

Herzinsuffizienz und onkologische Erkrankungen sind führende Komorbiditäten bei jungen 

Patienten (bis 35 Jahre), fallen dann in höheren Altersgruppen zwar deutlich ab, umfassen 

aber immer noch 15 – 20%. Das Lungenemphysem begünstigt das respiratorische Versagen 

im Alter, während die Herzinsuffizienz ab 51 Jahren auf die Hälfte der Ausgangswerte in 

jüngeren Jahren abfällt. 

 

 

 
 

Grafik 22 
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4.1.5.6. hämorrhagischer/hypovolämischer Schock: Todesursache nach Altersgruppe 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Die Arteriosklerose ist ein unabhängiger Faktor, der etwa gleichbleibend in allen und auch 

gerade in den jüngeren Altersgruppen auftritt. Diese spielt eine wesentliche Ursache bei 

einem hämorrhagischen Schock bzw. einer Gefäßruptur.  Die arterielle Hypertonie spielt 

insbesondere bei Patienten/Innen unter 50 Jahre eine dominante Rolle. Die KHK verändert 

sich über die Altersgruppen hinweg nicht. Das Lungenemphysem hingegen entwickelt sich im 

Altersverlauf in gleicher Weise wie die arterielle Hypertonie. 

 

Bei allen Todesursachen sind die Grunderkrankungen Diabetes & Adipositas allseits nicht 

signifikant verändert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

Alter 18-35 Alter 36-50 Alter 51-70 Alter 71-99

Todesursache hämorr./hypovol. Schock n=56

art. Hypertonie

Lungenemphysem

Arteriosklerose

Herzinsuffizienz

KHK

onkol. Erkrankungen

Adipositas

Diabetes mellitus

Grafik 25 



41 
 

4.1.6 Geschlechtsverteilung: Alter, Grunderkrankungen, Todesursachen Grafik 26 

 

4.1.6.1 Gegenüberstellung Altersverteilung nach Geschlecht alle Fälle 

 
 

 

  
In der vorliegenden Untersuchung machen die Gruppe der Patienten vor dem  

50. Lebensjahr anteilig 21%, zwischen dem 51. und 70 Lebensjahr nahezu die Hälfte der 

Patienten und gemeinsam mit denen jenseits des 70. Lebensjahres 79% der untersuchten 

Kohorte aus.  
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4.1.6.2 Gegenüberstellung Grunderkrankungen bei Altersverteilung nach Geschlecht, 
alle Fälle  

Grafik 27 

         

 
4.1.6.3 Todesursachenhäufigkeit im Geschlechtsvergleich anteilig Grafik 28 
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In der Studie waren 56,2% Männer und 43,8% 

Frauen.  Im Vergleich zwischen Männern und 

Frauen fallen keine wesentlichen Unterschiede in 

den Grunderkrankungen (innerklinisch vs. 

außerklinisch auf.  
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4.1.6.4 Todesursachenhäufigkeit im Geschlechtsvergleich prozentual bereinigt 

Grafik 29 
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In Grafik 25 wurde zunächst die absolute Anzahl der Fälle von Männern (blau) und von 

Frauen (rotbraun) in den einzelnen Todesursachenklassen dargestellt. Vergleichend dazu 

(Männer hellgelb; Frauen türkis) die relative Prozentzahl der beiden Geschlechter bezogen 

auf die Gesamtzahl der obduzierten Fälle. 
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4.2 Zuordnung zu Bewertungsklassen nach Goldmann 
 

Aus der Gegenüberstellung von Diagnosen im Totenschein vs. in der Autopsie von 

innerklinischen Fällen (im Anhang unter 9.4) fallen bestimmte Häufigkeiten der 

Fehlbeurteilung auf. Diese wurden in Tabellenform (Diagnosegruppen der Typ I Fehler) 

zusammengestellt.  

 

Tabelle: Diagnosegruppen der Typ I + II Fehler (innerklinisch) 

 

 

Führend finden sich in der Gruppe der Typ I + II Fehler der Myokardinfarkt, die Sepsis und 

der hämorrhagische Schock, gefolgt von Lungenembolie und Herz-

/Kreislaufversagen/Arrhythmie. Die übrigen Diagnosen machen einen deutlich geringeren 

Prozentsatz aus. 
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Insgesamt handelt es sich um 40.5% Fehldiagnosen bezogen auf 354 innerklinische Fälle 

bzw. 31.9% bezogen auf die Gesamtzahl der Fälle (447).   

Aus der Gegenüberstellung von Diagnosen im Totenschein vs. in der Autopsie von 

außerklinischen Fällen (im Anhang unter 9.5) fallen ebenfalls bestimmte Häufigkeiten der 

Fehlbeurteilung auf. Lungenembolie repräsentiert 11/93; Myokardinfarkt 5/93 als häufigste 

Fehldiagnosen. Insgesamt handelt es sich um 31,1% Fehler bezogen auf 93 außerklinische 

Fälle oder 6,48% aller Fälle (447). 

 

4.3 Analyse der zugrundeliegenden nosologischen Kausalketten 
Nosologische Kausalketten nach von Kress (innerklinische Fälle)  
Die nosologischen Gruppen wurden gemäß der 4 definierten Sterbetypen eingeteilt. Bei den 

innerklinischen Fällen werden zunächst keine wesentlichen Unterschiede für die einzelnen 

Typen ersichtlich, wobei der konvergente Sterbetyp mit 28% am häufigsten ist (siehe 

nachfolgende Tabelle). Die Darstellung im sog. „pie chart“ verdeutlicht diese Zahlen.  

 

 Grafik 30 

   

Typ 1 linearer Sterbetyp
Typ 2 divergenter Sterbetyp
Typ 3 konvergenter Sterbetyp
Typ 4 komplexer Sterbetyp

 

 

Allerdings stellen sich die Werte deutlich unterschiedlich dar, wenn diese Gruppen nach 

Geschlecht und Alter unterschieden werden. Der konvergenten Sterbetyp wird in allen 

Altersgruppen beim Mann doppelt so häufig gefunden wie bei der Frau, im Mittel beim Mann 

in 30,4% und bei der Frau in 13,2%. Beim komplexen Sterbetyp zeigt sich bei der Frau in 

der Altersgruppe unter 35 Jahren ein Überwiegen bei 7.9% vs. 5.7% beim Mann und in der 
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Altersgruppe über 71 Jahre von 3,2% vs. 2,5%. Zwischen 35-50 Jahren ist das Verhältnis 

ausgeglichen, bei den über 40-Jährigen liegt bei Männern in 6% ein komplexer Sterbetyp 

vor, während der Anteil bei den Frauen nur 3,6% beträgt.     

 

Nosologische Kausalketten nach von Kress (außerklinische Fälle)  

 
Graphik 31 

 

   

Typ 1 linearer Sterbetyp
Typ 2 divergenter Sterbetyp
Typ 3 konvergenter Sterbetyp
Typ 4 komplexer Sterbetyp

 
 
Tabelle Nosologische Gruppen nach Alter und Geschlecht:  

in a) absolute Werte 

m W M w M W M W m/w  

<35 <35 35-50 35-50 51-70 51-70 71-99 71-99  Alters-
gruppe/    
Nosolog. 
Gruppe 

1 1 2 3 1 4 1 1 5/ 9 1 

2 10 6 5 10 6 9 5 27/26 2 

27 10 25 15 34 12 11 5 97/42 3 

17 25 11 11 19 12 8 10 55/58 4 

47 46 44 34 64 34 29 21 319  

 



47 
 

in b) prozentuale Werte 

m W M w M w M W m/w  

<35 <35 35-50 35-50 51-70 51-70 71-99 71-99  Alters 

gruppe/ 

Nosolog. 

Gruppe 

0,3 0,3 0,6 0,9 0,3 1,2 0,3 0,3 1,6/2,8 1 

0,6 3,1 1,9 1,6 3,1 1,9 2,9 1,6 8,5/8,1 2 

8,5 3,1 7,55 4,7 10,7 7,6 3,4 1,6 30,4/13,
2 

3 

5,7 7,9 3,4 3,4 6,0 3,6 2,5 3,2 17,2/18,
1 

4 

 

Bei der Berechnung der Verteilung der nosologischen Ketten von Typ I Fehlern versus der 

Gesamtzahl der Fälle fällt auf, dass für die Gruppe der linearen und der divergenten Fehler 

kein Unterschied in den Zahlen zwischen den beiden Gruppen besteht. Der divergente Typ 

tritt vermehrt in der Gruppe der Typ I Fehler auf (17%), während der komplexe Typ seltener 

(17%) in der Typ I Fehler Gruppe anzutreffen ist.   

 
Tabelle 7. Berechnung der Anzahl/Prozent der nosologischen Ketten in Typ I Fehler 

Diagnosen zwischen Totenscheinen und Autopsien vs. der Gesamtzahl der Fälle in jeder 

Kategorie  

 
Nosologische Kette  Anzahl PatientenInnen 

Typ I Fehlergruppe vs. 

Gesamtzahl 

In % 

Typ I Fehlergruppe vs. 

Gesamtzahl 

Typ 1 linear 28/ 95 19.5/ 21.2 

Typ 2 divergent  31/ 97 21.6/ 21.7 

Typ 3 konvergent 49/128 34.3/ 28.6 

Typ 4 komplex 35/127 23.7/ 28.5 

Typ 1 Fehler/Gesamtzahl 143/447 32.0/ 100.0 
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4.4.  Beantwortung der gestellten Fragen unter 2.5 

In Anbetracht der oben aufgeführten Auswertung von sowohl innerklinischen als auch 

außerklinischen Patientengut, können die eingangs gestellten Fragen wie folgt beantwortet 

werden: 

Ad 1 Unterschiede in der Übereinstimmung von klinischerseits bzw. pathologisch-
anatomisch festgestellten Grundleiden und Todesursachen in der 
Untersuchungsperiode von 2005 – 2014 

• In 61,6% der Fälle stimmte die Verdachtsdiagnose mit der Sektionsdiagnose überein, in 

38,4% war sie grundsätzlich falsch. 

• In 5% der Fälle konnte die Todesursache erst durch die klinische Obduktion festgestellt 

werden. 

• Bei den Grunderkrankungen aller gesichert an einem Myokardinfarkt verstorbenen 

innerklinischen Patienten führte die arterielle Hypertonie deutlich vor dem 

Lungenemphysem, außerklinisch war jedoch die Arteriosklerose führend vor dem 

Lungenemphysem (siehe Grafik 14 und 15). 

 
Ad 2 Wesentliche Diagnosegruppen (Tumor/Diabetes/Hypertonie etc.) als 
Ausgangspunkt der Kausalketten  

• In mehr als 50% aller Todesfälle sind Hypertonie, Lungenemphysem und KHK 

wesentliche Grunderkrankungen (Grafik 23) 

• Die Verteilung der innerklinischen, wie die der außerklinischen Notfälle auf die 

jeweiligen Fachkliniken ist im Nachhinein miteinander vergleichbar (Grafik 2 & 3). 

Ad 3 Gibt es wichtige Erkenntnis zum Tode/Todesursachen? 

• 2/3 aller Fälle mit letalem Ausgang waren außerklinisch entweder initial schon 

reanimationspflichtig oder zeigten thorakale Beschwerden 

(Grafik 4) 

• In der vorliegenden Untersuchung machen die Gruppe der Patienten vor dem 50. 

Lebensjahr anteilig 21%, zwischen dem 51. und 70. Lebensjahr nahezu die Hälfte 

der Patienten und jenseits des 70. Lebensjahres 30% der untersuchten Kohorte aus     

• Männer sterben früher als Frauen, bezogen auf ihre prozentuale Verteilung, bei den 

obduzierten Patienten verändert sich jedoch nichts (siehe Grafiken 20 und 26). Dabei 

sind die sektionsgesichterten Grunderkrankungen bei beiden Geschlechtern nicht 

wesentlich verschieden (siehe Grafiken 26 und 27). Bei Diabetes & Adipositas gibt 

keine Einflüsse auf die Todesursache (Grafiken 17 bis 25) 
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• In unserer Studie ließ sich eindeutig nachweisen, dass kardiologische Fälle sowohl 

innerklinisch als auch außerklinisch den größten Anteil an den Erkrankten 

ausmachen (Grafiken 2 und 3). 

• 2/3 aller Fälle mit letalem Ausgang waren außerklinisch entweder initial schon 

reanimationspflichtig oder zeigten thorakale Beschwerden (Grafik 4) 

 
Ad 4 Welche assoziierten Erkrankungen sind bei den häufigen Todesursachen 
(Myokardinfarkt, Sepsis, Herzversagen) zu erwarten? 

Herz-, Leber- und Nierenerkrankungen inklusive ihrer Tumoren, sind zu mehr als 60% aller 

letztendlich letal verlaufenden innerklinischen Fälle beteiligt (Grafik 8). 

• Im Alter steigen die Todesursachen bei Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Sepsis 

permanent an, wobei die Sepsis noch zusätzlich eine Häufung in der mittleren 

Alterskategorie aufweist) (Grafik 9). 

• Bei einem Tod durch Herzinfarkt zeigt sich mit zunehmendem Alter ein Anstieg für 

Hypertonie und Lungenemphysem (Grafik 21). 

• Bei einem Tod durch Sepsis findet sich ein verringertes Risiko von onkologischen 

Erkrankungen mit zunehmendem Alter; das Risiko des Auftretens der Arteriosklerose 

steigt aber an (Grafik 22). 

• Bei einem Tod infolge eines Herzversagens zeigt sich ein verändert hohes Risiko 

einer Herzinsuffizienz; das KHK-Risiko steigt im Alter an (Grafik 23). 

 

Ad 5 Gibt es bestimmte Häufigkeiten der Fehlbeurteilung zwischen den Diagnosen im 
Totenschein vs. in der Autopsie (Goldmann Kriterien)? 

Wie im Anhang unter 7.4 aufgezeigt, finden sich für innerklinische Fälle in der Gruppe der 

Typ 1 Fehler der Myokardinfarkt, die Sepsis und der hämorrhagische Schock mit jeweils 

über 10%. Bei den außerklinischen Fällen (unter 7.5) dominieren als Typ 1 Fehler der 

Myokardinfarkt und die Lungenembolie. 
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Ad 6 Inwieweit hat sich das Verhältnis der 4 Sterbetypen zueinander über die 
Zeitspanne (möglicherweise von dem linearen zum konvergenten bzw. komplexen) 
Sterbetyp verschoben? 

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kausalketten – Typen für die 

innerklinischen Fälle: Typ 1. 82 Fälle / 22,4%; Typ 2. 92 Fälle / 25,1%; Typ 3. 96 Fälle / 

27,1% Typ 4. 84 Fälle / 23,7% (insgesamt 354 Fälle); lediglich der Typ 3 tritt etwas gehäufter 

auf als die anderen. Bei Klassifizierung nach Geschlecht fällt allerdings auf, dass der 

konvergente Sterbetyp in allen Altersgruppen beim Mann doppelt so häufig gefunden wie bei 

der Frau (Tabelle: Nosologische Gruppen nach Alter und Geschlecht). Bei der Berechnung 

der Verteilung der nosologischen Ketten von Typ 1 Fehlern versus der Gesamtzahl der Fälle 

fällt auf, dass der divergente Typ vermehrt, während der komplexe Typ seltener in der Typ 1 

Fehler Gruppe anzutreffen ist.    

Bei den außerklinischen Fällen ergeben sich folgende Zahlen: Typ 1. 21 Fälle/ 22,6%; Typ 

2. 22 Fälle / 23,6%; Typ 3. 17 Fälle/ 18,3% und Typ 4. 33 Fälle/35,4% (insgesamt 93 Fälle). 

Hier tritt der Typ 4 häufiger auf. 

 

Ad 7 Welchen Einfluss hat die nosologische Kausalkette auf die Übereinstimmung 
zwischen Totenscheindiagnose und Sektionsdiagnose 

Die nosologischen Kausalketten der innerklinischen Fälle zeigen keine signifikanten 

prozentualen Unterschiede (Graphik 30 und Tabelle). Bei den außerklinischen Fällen 

dominiert Typ 4 (Graphik 31 und Tabelle). 

 
Ad 8 Ergeben sich durch diese Analyse Empfehlungen zur Erstellung von 
Verfahrensrichtlinien zur Verbesserung der Übereinstimmung zwischen Totenschein- 
und Sektionsdiagnose, insbesondere ein mögliches Ausbildungstraining für 
Berufsanfänger/Innen? 

Vorschläge wären die Einführung eines durch die Ärztekammer ausgebildeten 

Autopsiebeauftragten pro Klinik, um die kompetente Interaktion mit den Angehörigen zu 

gewährleisten und damit auch eine größere Bereitschaft zur Autopsie zu erreichen. Ferner 

wären regelmäßige klinisch-pathologische Autopsiekonferenzen (M&M Konferenzen) zum 

besseren Verständnis komplexer Erkrankungen bzw. zur Integration von Befunden aus 

verschiedenen Kliniken wünschenswert (z.B. praktiziert an der Universitätsklinik in Zürich).   
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Ad 9 Lassen sich aus den anonymisiert erhobenen Untersuchungsergebnissen 
Schlussfolgerungen für Diagnostik und Therapie im klinischen Alltag ablesen? 

Bezüglich der zugrunde liegenden Grunderkrankungen, welche bei einem Myokardinfarkt 

vorkommen, zeigen sich im Vergleich von innerklinisch verstorbenen Patienten keine 

wesentlichen Unterschiede zu den außerklinisch Fällen. 

Im Vergleich zu unserer Datenlage, welche obduktionsgesicherte Diagnosen einer großen 

Grundgesamtheit aufführt, zeigt sich im Vergleich zu der Todesursachenstatistik aus dem 

Jahr 2018 ein höherer Anteil von Herz- / Kreislaufversagen wie auch beim Versterben bei 

respiratorischem Versagen. 

In unserer Studie fiel in mehr als 50% aller letal verlaufenden Fälle eine Hypertonie, 

Lungenemphysem und KHK als wesentliche Grunderkrankungen auf. 
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5 Diskussion 

5.1. Allgemeine Erörterung der Ergebnisse, oder Memento mori 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Übereinstimmung von Autopsieberichten mit den 

Angaben auf den zugehörigen Totenscheinen von 2005-2014 an der Universitätsklink in 

Köln. Das Hauptanliegen stellt hier die vergleichende Analyse der Sektionsdaten mit den 

Todesbescheinigungen dar. Anhand dieser Ergebnisse kann dann der 

Übereinstimmungsgrad von Obduktionsdiagnosen und Sektionsdaten bestimmt werden. In 

weiteren Untersuchungen können dann Häufigkeitsschwerpunkte erkannt, Risikoprofile 

erstellt und letztendlich die Kongruenz der für den Tod des Patienten vorliegenden 

vermeintlichen Diagnose, mit den letztendlich erhobenen Autopsiebefunden abgeglichen 

werden. 

Damit sollen die zum Anfang erwähnten Behauptungen einer großen, möglicherweise 

signifikanten, Diskrepanz zwischen diesen Befunden herausgearbeitet und eine kritische 

Beurteilung daraus abgeleitet werden. 

Da, wie bereits erwähnt, jährliche Sterbestatistiken durch die Gesundheitsämter erhoben 

werden, welche sich in den meisten Bundesländern nur auf die analytische Auswertung von 

Totenscheinen beruhen, sollte geprüft werden wie kongruent diese sich im Vergleich zu den 

Sektionsergebnissen verhalten. 

Die Essenzen solcher Sterbestatistiken stellen aktuell den nährenden Boden diversester 

Mortalitätserhebungen, sowie Qualitätsmerkmale von Krankenhäusern und 

Universitätskliniken dar. Selbst Krankenkassen orientieren sich an solchen Statistiken, um 

Entgeldverhandlungen zu führen und Reglementierungen durchzusetzen. Daher ist die 

konsequente Durchführung eines so genannten Qualitätssicherungsprotokolls, welches nicht 

nur die Totenscheindiagnosen, sondern auch auf Sektionsdaten zurückgreifen würde von 

überaus großem Nutzen. 

Ein weiteres Anliegen dieser Doktorarbeit soll auf die Notwendigkeit einer kontinuierlichen 

Datenerhebung hinweisen, da durch einmalige Erhebungen solcher komplexen 

Datenmengen der qualitätssichernde Aspekt nicht dauerhaft gewährleistet wäre. Hierfür 

wären eine regelmäßige Aufarbeitung und Reflexion, sowie Anpassung an geänderte 

Grundbedingungen essentiell. 
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Diese Arbeit könnte somit als perspektivische Grundlage im Sinne eines 

Qualitätssicherungsprotokolls jeder medizinischen Einrichtung dienen und sozusagen 

nebenbefundlich auch auf das Problem mit den deutschlandweit sinkenden 

Obduktionszahlen hinweisen. 

Ad 4.1 Auswertung der Obduktionsberichte und der Totenscheine 

In 60% der Fälle wurden durch die Obduktion eine oder mehrere zum Tode führende 

Totenscheineintragungen bestätigt, die zum Versterben des Patienten geführt haben und 

bereits zu Lebzeiten bekannt waren. Jedoch waren in mehr als 38% der Fälle die 

Verdachtsdiagnosen auf den Totenscheinen mit den Obduktionsdiagnosen nicht kongruent.   

Diese hohe Zahl von Fehldiagnosen (38%) und die Fälle, die gemäß Obduktion eine 

Erkrankung aufwiesen, die trotz moderner Diagnostik zu Lebzeiten nicht festgestellt wurde, 

sich aber als todesursächlich herausstellten, weisen auf die Dringlichkeit einer autoptischen 

Qualitätssicherung hin. Dieser Anteil konnte in dieser Arbeit mit über 5% angegeben werden 

und beinhaltete vor allem die Sterbefälle, welche ohne bekannte Vorerkrankungen plötzlich 

verstorben waren. Andererseits ergaben sich in 60% korrekte todesursächliche Diagnosen. 

Dabei hatte Madea bereits 1999 darauf hingewiesen, dass die Fehlerquote der autoptisch 

gesicherten Diagnosen zu den klinischen Verdachtsdiagnosen zwischen 33% und 100% 

liegen würde. Ähnlich hohe Prozentangaben stammen aus Städtischen Kliniken (Friemann, 

2010) mit nur 42% Übereinstimmung der Verdachtsdiagnose zur autoptisch gesicherten 

Sektionsdiagnose. Dies wird auch durch die Ergebnisse der Studie, wie sie von Modelmog 

et al (1989, 1992) in Bezug auf die Görlitzer Studie aus dem Jahr 1986/1987 (keine 

Übereinstimmung der Grunderkrankungen in 47% der Fälle) erwähnt wurde, unterstützt. 
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Risikofaktoren für den Myokardinfarkt – Die Bedeutung des Lungenemphysems 

Die Untersuchung der Todesursachen zeigte, dass die Todesursachen Myokardinfarkt, 

Sepsis und Herzinsuffizienz 2/3 aller inner-/außerklinischen Todesfälle verursacht hatten. 

Bei den Myokardinfarkten liegen überwiegend erwartungsgemäß eine Hypertonie (74%) 

sowie eine KHK bzw. Arteriosklerose als Grunderkrankung vor. 

Die Hypertonie ist dabei gleichermaßen eine maßgebliche Erkrankung für innerklinische und 

außerklinische Patienten. 

Unerwartet scheint die hohe Assoziation mit einem Lungenemphysem (über 60%) bzw. 

einem Cor pulmonale (über 30%) (Graphiken 13 – 15 und zugehörige Tabellen). Das gilt 

gleichermaßen für innerklinische als auch für außerklinische Patienten. Interessanterweise 

spielen diese Lungenerkrankungen sowohl als Grunderkrankungen bei Myokardinfarkt als 

auch bei der Sepsis (Lungenemphysem 40%) eine wichtige Rolle. Während arterielle 

Hypertonie, KHK, Arteriosklerose und Herzinsuffizienz pathophysiologisch leicht 

nachzuvollziehende Risikofaktoren für den Myokardinfarkt sind, ist dies bei dem 

Lungenemphysem nicht direkt ersichtlich.   

Die Bedeutung des Lungenemphysems bzw. des Cor pulmonale für eine linksventrikuläre 

diastolische Dysfunktion wird – selbst ohne kardiovaskuläre Risikofaktoren - in mehreren 

Arbeiten beschrieben (Funk et al., 2008, Portillo et al., 2015). Herzversagen wird häufig nicht 

in COPD-Patienten vermutet, da die Zeichen und Symptome allgemein und bei beiden 

Erkrankungen auftreten. Die Prävalenz von Herzversagen bei COPD-Patienten wird mit 

7.1% bis 31.3% angegeben. Dabei werden zwei Formen des Herzversagens beobachtet: die 

eine mit erhaltener systolischer Funktion (HFpEF) ist häufiger assoziiert mit einem höherem 

Patientenalter und extrakardiellen Erkrankungen. Die andere mit einer reduzierten 

Auswurffraktion (HFrEF) ist häufiger assoziiert mit einer ischämischen Herzkrankheit. Die 

Analyse der ventrikulären Deformation oder Belastung („strain“) sind neue Parameter, die 

quantitativ die segmentale Kontraktilität erfassen können. Sabit et al. (2010) konnten 

nachweisen, dass diese Parameter in einer Serie von 36 Patienten mit COPD versus 

Kontrollen signifikant reduziert waren. Schoos et al. (2013) zeigten in einer multivarianten 

Analyse von 90 Patienten mit COPD, dass diese Parameter eine erhöhte Mortalität 

anzeigen. Ventrikulographie und Autopsie-Studien in Patienten mit chronischer Bronchitis 

und Emphysem zeigten eine linksventrikuläre Hypertrophie und Zunahme der 

linksventrikuären Masse (Kohama et al., 1990). Anderson et al. (2013) zeigte mittels 

Echokardiographie eine Prävalenz der linksventrikulären Hypertrophie von 21.4% bei 

Männern und von 43.2% bei Frauen mit normoxämischer COPD ohne pulmonale 

Hypertonie, wobei die linksventrikuläre Masse deutlich höher war als bei den Kontrollen.   
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Lungenemphysem ein ernstzunehmender 

Risikofaktor für den Myokardinfarkt darstellt, wenngleich die Pathogenese bisher nicht 

endgültig geklärt werden konnte. 

Interessanterweise zeigen sich bei dem Vergleich Todesursachen vs. Grunderkrankungen in 

den verschiedenen Altersgruppen, besonders für Diabetes oder Adipositas, keine 

signifikanten Veränderungen. Dies könnte möglicherweise an den zu geringen Fallzahlen 

liegen. Es wäre vermutlich erforderlich, eine größere Grundgesamtheit in Hinsicht auf diese 

besonderen Erkrankungen zu untersuchen, um bereits Präventivarbeit leisten zu können 

und damit Krankenkassen und Gesundheitssystem langfristig entlasten zu können. 

 

Ad 4.2 Zuordnung zu Bewertungsklassen nach Goldmann 

Das Ergebnis der hier vorliegenden Untersuchung deutet auf eine hohe Fehlerrate hin, 

wobei angenommen wird, dass diese wahrscheinlich auf dem Trend abnehmender 

Autopsien als Qualitätskontrolle beruht (Liste 1. Publikationen aus Rechtsmedizin und 

Pathologie zur Notwendigkeit von Obduktionen). 

Bereits 1983, stellte Goldman et al. Kriterien auf, um Diskrepanzen zwischen der 

prämortalen und der postmortalen Diagnose zu charakterisieren. Diese wurden als 

„Goldman Kriterien“ (modifiziert nach Battle et al., 2012; gemäß Wittschieber et al.; 

Sonderegger-Iseli et al., 2000) ursprünglich in 6 Klassen zusammengefasst (referiert aus 

Wittschieber et al., 2012). 

 

 

Aus Wittschieber et al., 2012 
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Nach Goldmann werden dabei Klasse 1 von Klasse 2 Fehlern abgegrenzt, d.h. wie von 

Wittschieber et al., 2012 ausgeführt auf „major diagnostic discrepancies“ bzw. „Fehler“, die in 

Klasse 1 oder 2 unterteilt werden können. Unter Klasse 1 werden dabei Erkrankungen 

verstanden, deren Entdeckung zu Lebzeiten des Patienten und bei entsprechend 

angepasster Therapie zu einem verlängerten Überleben oder einer Heilung des Patienten 

hätten führen können (Beispiel nach Wittschieber et a., 2012: unerwarteter Herzinfarkt bei 

einem Patienten mit Brustschmerzen). Zu Klasse 2 werden Diagnosen gezählt, die trotz 

Entdeckung und geänderter Therapie kein Überlebensvorteil bzw. keine Heilung bewirkt 

hätten (Beispiel nach Wittschieber et a., 2012: unerwarteter Herzinfarkt bei einem Patienten 

mit Herzstillstand).   

In dieser Arbeit wurden beide Klassen als Gesamtklasse zusammengefasst, da es sich als 

schwierig erwies, im Einzelfall eine eindeutige Zuordnung auf Grund der uns zugänglichen 

Unterlagen vorzunehmen. Die Gesamthöhe dieser kombinierten Klasse 1 und 2 Fehler lag in 

derselben Größenordnung wie sie bei Shojania et al. (2003) beschrieben wurden. In 53 

analysierten Autopsie-Serien fanden die Autoren 23.5% Klasse 1 (4.1%-49.8%) und 9.0% 

(0%-20.7%) Klasse 2 Fehler, was insgesamt in etwa der Größenordnung dieser Studie 

(32%) entspricht.   

Das Problem der fehlenden Entsprechung von klinischer Diagnose und Autopsieresultat 

wurde bereits vor 40 Jahren bemerkt. In frühen Studien von Goldman (1984) wies er bereits 

darauf hin, dass es zahlreiche Publikationen gibt, die sich zwischen 1912 und 1980 mit dem 

Problem der Korrelation zwischen klinischer Diagnose und postmortaler Untersuchung 

beschäftigt haben. Wie er ausführte, hat die Prozentzahl der Sterbefälle mit nicht-

diagnostizierter Grundkrankheit bzw. primärer Todesursache über diesen Zeitraum nicht 

abgenommen. Dabei konstatierte er jedoch, dass das Ergebnis nicht das fehlenden des 

medizinischen Fortschritts darstellt, sondern das beispielsweise bakterielle Pneumonien, die 

Leberzirrhose und typische Tumoren besonders in frühen Jahren nicht mehr erkannt 

wurden. Lungenembolien stellen unverändert eine diagnostische Herausforderung dar, aber 

es sind vor allem das Auftreten von Pilz- und anderen Infektionen, die in früheren Jahren 

selten bemerkt wurden. Da sich das Spektrum der Erkrankungen offenbar ändert, ist der 

Wert der Autopsie als Qualitätskontrolle unvermindert hoch. Dementsprechend findet 

Goldman et al. (1983) bei der Untersuchung von 100 zufällig ausgewählten Autopsien in drei 

Dekaden (1960/1970/1980) des Brigham and Women‘s Hospitals in Boston, MA, USA, in 

etwa 10% eine der Klasse 1 und in 12% eine der Klasse 2 zuzurechnende Fehldiagnosen. 

Besonders bakterielle, virale und fungale Infektionen wurden in 24% der Fälle nicht erkannt. 
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In der Studie von Battle et al. (1987) wird über Faktoren berichtet, die Bedeutung für die 

diagnostischen Diskrepanzen zwischen prämortalen und postmortalen Diagnosen von 2067 

Autopsien aus 32 Universitätskliniken und Städtischen Kliniken in den USA haben. Dazu 

gehören die Art und Größe der behandelnden Klinik, das Alter und das Geschlecht der 

Patienten sowie die eigentliche Todesursache. Demgegenüber spielen für die Städtischen 

Kliniken die Klinikverweildauer, der Grad der unterschiedlichen Beteiligung des 

Klinikpersonals bei der Aufdeckung der diagnostischen Diskrepanz sowie die Autopsierate 

selbst keine Rolle.     

Darauf aufbauend konnte Landefeld et al. (1988) zeigen, dass aber ein deutlicher 

Unterschied im diagnostischen Vermögen zwischen einer Universitätsklink und einer 

städtischen Klinik besteht. Klasse I Diskrepanzen wurden in 11% am Universitätshospital 

und in 12% an der Städtischen Klinik gefunden. Demgegenüber waren es in Klasse II an der 

Universität 12% aber an der Städtischen Klinik 21%.  Dabei wurde ebenfalls festgestellt, 

dass weder die Studienärzte noch die die Patienten betreuenden Ärzte in der Lage waren 

von den klinischen Daten abzuleiten, welche Autopsien die meisten ungewöhnlichen 

Befunde ausweisen würden. 

Diskrepanzen in der Anästhesie/Intensivstation im Birmingham Heartlands Hospital, 

Birmingham, UK, wurden von Perkins et al. (2003) analysiert, wobei von 636 Todesfällen nur 

38 zur Evaluierung zur Verfügung standen. Eine komplette Übereinstimmung zwischen 

klinischer Diagnose und Autopsie ergab sich in nur 17,45%, während in 39% keine 

Übereinstimmung gefunden wurde. Lungenembolie, Karzinom und Myokardinfarkt waren 

dabei die am häufigsten fehldiagnostizierten Erkrankungen. 

Shojana et al. (2003) analysierte systematisch die englischsprachige Literatur von MEDLINE 

(1966 bis 2002) auf das Vorliegen von substantiellen Diskrepanzen zwischen klinischer 

Diagnose und Autopsie unter Verwendung folgender Schlüsselbegriffe: „autopsy, 

postmortem changes, post-mortem, postmortem, necropsy, and posthumous“. Es wurden 53 

Autopieserien gefunden, wobei die gemittelte Fehlerrate 23.5% betrug (4.1%-49.8%) für 

schwere Fehler und 9.0% (0%-20.7%) für Klasse I Fehler. Dabei konnten sie nach 

Berücksichtigung der Effekte durch Fälle, Land, und Autopsierate eine relative Abnahme der 

Fehler per Dekade von 19.4% (95% Konfidenzintervall [CI], 1.8%-33.8%) für schwere Fehler 

und 33.4% (95% [CI], 8.4%-51.6%) für Klasse I Fehler feststellen.     
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Dabei wurden aus den USA, besonders in den Intensive Care Units (ICUs), bis zu 40.500 

Fälle von Fehldiagnosen pro Jahr berichtet (Winters et al., 2012). Selbst in der Ära der „high-

tech“ Medizin existieren diskrepante Diagnosen, die erst im Rahmen einer Autopsie entdeckt 

werden (Kuijpers et al., 2014).In einzelnen Klinken der Maximalversorgung werden hohe 

Autopsiezahlen erreicht (median 6.1% im Mittel 2.4%; Nemetz et al., 2006), während in der 

überwiegenden Mehrheit der nicht-akademischen Krankenhäuser wenige oder keine 

Autopsien vorgenommen werden (Shojania und Burton, 2008; Nemetz et al., 2006). 

Dieser Rückgang wird in der Literatur als negativer Effekt auf die medizinische Ausbildung 

und Qualität in einem noch nicht überschaubaren Maße angesehen (Hull et al., 2007). 

Kuijpers et al (2014) beschreibt in den Niederlanden (Alkmaar, Amsterdam) in 23,5% der 

klassifizierbaren Autopsien entscheidende Diskrepanzen, wobei der Myokardinfarkt, die 

Lungenembolie und die Pneumonie führend waren. Dabei waren diagnostische Fehler in der 

Bildgebung sowie zu frühe Behandlungsstops häufig die Ursache. Bei dem Vergleich 

zwischen Fällen von 2007 und 2012/13 nahmen vor allem geringere Behandlungsfehler zu  

(26.8% auf 39.3%). Dabei zeigte sich ein positiver Effekt der Mikroskopie von Befunden zur 

Bestimmung der Todesursache in 19,6% aller Fälle. Ein wesentlicher Aspekt der Beziehung 

zwischen der durch Autopsie aufgedeckten diagnostischen Fehler ist die Feststellung, dass 

eine niedrige Autopsierate mit einer höheren Rate der Klasse 1 Fehler einhergeht. 

Der Einfluss der Grunderkrankung auf die korrekte Diagnose wurde von Latten et al. (2023) 

untersucht, wobei die Beziehung der klinischen Todesursache, einer Tumorkrankheit und der 

Autopsierate untersucht wurde unter Verwendung der niederländischen Kohorten Studie 

„Diet and Cancer“ (NLCS), einer großen prospektiven Kohorten Studie mit langem Verlauf 

(seit 1986; 120,852 Patienten [58,279 Männer; 62,573 Frauen] im Alter von 55-69 Jahren 

zum Zeitpunkt der Rekrutierung). Von den 59.760 Todesfällen wurden 3736 Fälle autopsiert 

(6.3%).  Die klinische Todesursache und die Krebsdiagnose beeinflusste die Autopsierate, 

wobei größere Variationen in der Autopsierate abhängig von der Todesursache beobachtet 

wurden. Die Autoren hofften, dass die Ergebnisse dieser Studie Klinikern und Pathologe 

helfen würden, der weiteren Abnahme der Autopsiezahl entgegenzuwirken.   

In Analogie zu Kuijpers et al (2014) finden sich zwei Arbeiten aus der Schweiz, die ebenfalls 

einen Rückgang der beobachteten Fehlerquote beschreiben. In der ersten Studie von 

Thurnheer et al. (2009) wurden insgesamt 970 Fälle eingeschlossen, die Autopsierate lag 

darin bei 50.1%. Dabei wurden besonders kardiovaskuläre Erkrankungen fehldiagnostiziert, 

wobei die Fehlerrate über 10 Jahre hinweg eine abnehmende Tendenz zeigte. 

Schwanda-Burger et al. (2012) zeigte bereits im Zeitraum von 1972 – 1992 einen Rückgang 

der Fehlerquote an der Universitätsklinik Zürich mit einer Nachfolgestudie 10 Jahre später, 
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wobei die Autopsierate von 90% auf 54% zurückging. In den vergangenen 30 Jahren gingen 

die Klassen I und II Fehler von 30% auf 7%. In 2002 reduzierte sich die Klasse I Fehlerrate 

von 16% auf 2%. Dabei erhöhte sich die Sensitivität für kardiovaskuläre Erkrankungen von 

69% auf 92%, für infektiöse Erkrankungen von 25% auf 90% und für onkologische 

Erkrankungen von 89% auf 100%. 

Eine weitere Studie, die einen Rückgang der Fehlerquote beschreibt, ist die von 

Wittschieber et al. (2012). Es wurden alle adulten Autopiefälle dem Institut der Pathologie 

der Charité Berlin aus den Jahren 1988, 1993, 1998, 2003 und 2008 retrospektiv mit 1800 

Fällen nach den Goldman Kriterien analysiert. Die Klasse I Fehler betrugen 10.7% (95% CI: 

7.7%-14.7%) in 2008, was eine Reduktion von 15.1% darstellt. Kardiovaskuläre 

Erkrankungen hatten dabei die höchste Frequenz bei den Klasse I Diskrepanzen. Bei 

Frauen fanden sie im Vergleich zu Männern in den Altersklassen 70-80 und über 80 Jahre 

eine mit 10-15% gestiegene Diskrepanz Klasse I Rate ((p = 0.00014) (Abb. 2b), während bei 

Männern keine signifikante Änderung bestand. Insgesamt nahmen aber die Zahl der Klasse 

I Diskrepanzen bei den Frauen von 31.4% (1988) auf 10.5% (2008) ab; bei den Männern 

waren es 1988 22%, die sich auf 11.5% in 2008 reduzierten. Es bestand ferner eine 

geringere Diskrepanz in Klasse I Fehler in den Universitätshospitälern (5.4%) im Vergleich 

zu den Städtischen Kliniken (14.7%). Patienten aus dem Kollektiv der Kardiologie, 

Onkologie, Pulmologie und Gastroenterologie wiesen einen signifikanten Rückgang der 

Klasse I Diskrepanzen auf (Abb. S2 a, b, c, d).   

Die Angaben der Schweizer Studien sowie der Charité Berlin deuten darauf hin, dass es 

grundsätzlich auch in der Gegenwart möglich ist, mittels Autopsien als Qualitätskontrolle 

Klasse I Fehler deutlich zu begrenzen.   

Schließlich wird als mögliche Ursache der höheren Fehlerquote von Gleich et al (2016) aus 

rechtsmedizinischer Sicht die unzureichende Kenntnis/mangelnde Sorgfalt des/der 

Arztes/Ärztin im Umgang mit der äußeren Leichenschau angeführt. Dazu gehören eine 

sorgfältige Anamnese und Beachtung von Vorbefunden. Dabei weisen die Autoren 

insbesondere darauf hin, dass ein natürlicher Tod nur dann bescheinigt werden sollte, „wenn 

sich ein Patient wegen einer bestehenden Erkrankung in ärztlicher Behandlung befand und 

diese so ausgeprägt war, dass ein Versterben hinreichend wahrscheinlich war“. 

Demgegenüber sollte ein nicht natürlicher Tod unabhängig vom Fremdverschulden bei 

Nachweis eines äußeren Ereignisses (z.B. Unfall, Selbstmord, Vergiftungen) bescheinigt 

werden. Dazu ist die Polizei zu verständigen. Die dritte Möglichkeit, eines unklaren Todes, 

kann erst nach mangelnden Hinweisen auf eine nicht-natürliche Todesursache erfolgen, 

wenn zusätzlich kein natürlicher Tod bescheinigt werden kann. 



60 
 

Ad 4.3 Analyse der zugrundeliegenden nosologischen Kausalketten 

Auffallend bei dieser Arbeit ist die nahezu gleiche prozentuale Verteilung der Kausalketten, 

welche als Bewertungsgrundlage dieser Arbeit zu Grunde gelegt wurden, wenn man keine 

Geschlechtertrennung vornimmt. Dann überwiegt keine dieser Gruppen, was für eine 

homogene Verteilung aller Bewertungsklassen spricht.Wenn man jedoch nach dem 

Geschlecht unterscheidet fällt auf, dass der konvergente Sterbetyp in allen Altersgruppen 

beim Mann doppelt so häufig gefunden wird als bei der Frau. Der komplexe Sterbetyp 

überwiegt bei der Frau in der Altersgruppe unter 35 Jahren und in der Altersgruppe über 71 

Jahre. 

Die pathogenetische/pathophysiologische Ursache dieser Diskrepanz ist anhand der 

vorliegenden Daten nicht zu ermitteln. 

Zum anderen würde womöglich eine andere Definition oder Betrachtungsweise eine bessere 

Trennungsschärfe bedeuten. Hier könnte eine Betrachtung bezüglich folgender 

Unterteilungskriterien womöglich sinnvoller erscheinen. 

Gruppe 1: unmittelbare Ursachenabhängigkeit (wie z.B. art. Hypertonie > Arteriosklerose > 

Myokardinfarkt oder Aspiration > Pneumonie > Tod) 

Gruppe 2: letales Ereignis als Folge eines anderen Faktors (wie z.B. Sepsis > 

Immunsuppression > onkologische Grunderkrankung) 

Gruppe 3: mehrere unabhängige Grunderkrankungen begünstigen gemeinsam den 

Sterbeprozess (wie z.B. Hypertonie/Diabetes/Fettstoffwechselstörung > 

Mikroangiopathie > Myokardinfarkt) 

Gruppe 4: sich unabhängig entwickelnde Erkrankungsbilder, welche gemeinsam das 

Versterben des Patienten begünstigten (wie z.B. Hepatitis > Leberfunktionsstörung und 

Hydronephrose > Pyelonephritis > Sepsis > Tod). Diese geänderte Definition oder 

Betrachtungsweise bedarf einer kompletten Überarbeitung des hier zusammengetragenen 

Materials, was gemäß der Definition der Goldmann Kriterien als Analysemethode - 

vorgegeben unter Berücksichtigung der Gutachterkriterien des Landeszentrums für 

Gesundheit NRW, 2015 – an dieser Stelle nicht möglich war.   

Obwohl der Zusammenhang zwischen einigen der oben genannten Grunderkrankungen 

pathophysiologisch schon lange bekannt ist, zeigte diese Studie neue mögliche Algorithmen 

auf, welche in eine gemeinsame Beziehung gesetzt werden könnten. Das ist vergleichbar 

mit einem Gemälde, wenn einzelne Szenen als Ganzes betrachtet eine neue Interpretation 

zulassen. 
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Das widerspricht jedoch den ursprünglichen Goldmann-Kriterien, nachdem diese Arbeit laut 

Vorgabe des Landeszentrum Gesundheit (LZG NRW 2015) beurteilt werden sollte. Hierfür 

wäre ein moderneres Studiendesign in Anlehnung an diese Arbeit erforderlich und das 

könnte in ein solches Qualitätssicherheitsprotokoll aufgenommen werden. 

Abschließend sei angemerkt, dass in Anbetracht der Auswertung der nosologischen Ketten 

zur Polymorbidität und der Sterbewahrscheinlichkeit mit dieser Arbeit lediglich ein erster 

Schritt getan ist. Es bleiben unbeantwortete Fragen, wie: 

i) Warum besteht bei bestimmten Erkrankungsbildern eine auffällige 

Geschlechtsabhängigkeit? 

ii) Warum sind gewisse Erkrankungsbilder offensichtlich miteinander intensiver 

verknüpft als andere? 

iii) Warum konnte in dieser Studie keine wesentliche Signifikanz von „althergebrachten“ 

Morbiditäten festgestellt werden? 

Da die hier vorliegende Statistik lediglich Fälle erfasst, die einen letalen Ausgang hatten, 

müssten nun Patientendaten aus der Klinik generiert werden, welche „noch lebend“ in den 

Notaufnahmen der Krankenhäuser aufgenommen worden sind und einer weiterführenden 

Diagnostik unterzogen wurden. 

Nur so könnten Zusammenhänge und pathophysiologische Mechanismen frühzeitig erkannt 

werden, um zielführende diagnostische Entscheidungspfade beschreiten zu können oder 

zumindest anhand der vorliegenden Risikofaktoren eine frühzeitige Entlassung aus der 

klinischen Versorgung vorbeugend zu vermeiden. Denn jeder Arzt möchte sich die Frage 

nach (Behandlungs-) Fehlern, welche womöglich vermeidbar gewesen wären, zu jedem 

Zeitpunkt seines Arbeitslebens vermeiden. 

Daher ist eine frühzeitige Implementierung erkennender Maßnahmen/ Fragebögen essentiell 

und könnten in die alltägliche Routine einer Notaufnahme eingepflegt werden. 
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5.2. Einwilligung zur Autopsie und alternative Verfahren 

Die Einwilligung zur Autopsie ist multifaktoriell (Nemetz et al. 2006) und hängt dabei 

einerseits von den Angehörigen und andererseits von den beteiligten Ärzten ab.   

Die Wahrscheinlichkeit, dass Angehörige sich gegen eine Autopsie entscheiden, hängt 

wesentlich von der Einstellung und deren Kommunikation des mit den Angehörigen 

sprechenden Arztes ab (Burton et al., 2004; Tsitsikas et al., 2011). Hinzu kommt, dass die 

starke Empfehlung einer Autopsie seitens des zuständigen Arztes deren Wahrscheinlichkeit 

zur Zustimmung deutlich erhöht (Burton et al., 2004). 

Weitere angeführten Gründe der Verweigerung einer Autopsie (unangenehm; Todesursache 

ist bekannt; Familie ist sehr bestürzt über den Tod bzw., will keine Autopsie) und die Gründe, 

warum die Familien sich weigern (der/die Verstorbene habe genug gelitten; disrespektvoller 

Umgang mit dem Leichnam/Störung der Totenruhe; religiöse oder moralische Einwände; 

fehlende Informationen) wurden unabhängig sowohl von den Ärzten der Inneren Medizin als 

auch der Pathologie angegeben (Hull et al.,2007). 

Andererseits wird in der Literatur von einer insgesamt positiven Einstellung der Öffentlichkeit 

zur Autopsie berichtet, unter der Bedingung, dass die Ergebnisse ausreichend und ehrlich 

präsentiert werden und der Ablauf wahrheitsgemäß geschildert würde (Tsitsikas et al. 2011).   

Ablehnende Gründe aus ärztlicher /betriebsinterner Sicht sind dagegen ökonomischer Natur 

(fehlende Bezahlung direkt an die Pathologen? Nemetz et al.,2006) bzw. die fortschreitende 

medizinische Diagnostik, die zusätzlich den wirklichen oder augenscheinlichen Nutzen der 

Autopsie weiter verringert und der damit zeitlich verbundene Mehraufwand, welcher für die 

Klinik eine unattraktive monetäre Situation darstellt (Nemetz et al., 2006; Shojania und 

Burton, 2008). 

Hierzu wird in einer Studie aus Norwegen von den Ärzten der vermehrte Einsatz der 

Computertomographie für die zunehmend fehlende Wertschätzung der Autopsie 

verantwortlich gemacht. Andererseits gaben aber 42% an, dass ihrer Meinung nach die 

Verbesserungen in der Medizin und Technologie den Wert der Autopsie nicht verringerten 

(Midelfahrt und Aase, 1998). 

Zur Frage einer Alternative zur kompletten Autopsie eines/r Verstorbenen wurden minimal 

invasive Verfahren, wie Nadelbiopsien oder Endoskopie und unterschiedliche radiologische 

Verfahren vorgeschlagen. Während diese Optionen möglicherweise für die 

Familienangehörigen eher akzeptabel erscheinen, sind sie doch deutlich weniger akkurat als 

die Autopsie selbst und erfordern spezialisiertes Personal und Ausrüstung, was lediglich die 
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Durchführung verteuert oder zu einer geringeren Akzeptanz der Einwilligungsrate führen 

würde. (Shojania und Burton, 2004) 

5.3. Würden regelmäßige, interdisziplinäre Fallkonferenzen eine höhere Akzeptanz 
gegenüber innerklinischen Obduktionen fördern? 

Immer schon hat die Medizin sowohl von der Weitergabe physiologischer als auch 

pathologischer Zusammenhänge profitiert. Bisweilen war es unabhängig davon, in welcher 

Form das geschah. Bereits zu den Anfängen der modernen Medizin im Vorderen Orient, 

wurden Vorlesungen nicht nur verbal-kommunikativ vorgenommen, sondern auch plastisch 

in Form von Zeichnungen und im Verlauf auch „am Tisch“ visualisiert. Dieses Wissen, 

vermittelt über verschiedene Sinnesorgane, wurde dann von einer Generation zur nächsten 

weitergegeben und im Laufe der Jahre verfeinert oder im Sinne neuer Erkenntnisgewinne 

angepasst. 

Wie die Auflistung zahlreicher Arbeiten zum Thema Autopsie (siehe Anhang, Liste 1) belegt, 

gibt es seit 45 Jahren zahlreiche Berichte aus der Literatur der Rechtsmedizin bzw. der 

Pathologie, die auf die Wichtigkeit der Autopsie als Qualitätskontrolle hinweisen. Dabei 

erscheint es sinnvoll, dass der Umgang mit dem Leichnam und seiner pathologischen 

Zusammenhänge am besten durch Untersuchungen an ihm selbst vermittelt werden können.   

Wer sollte diese grundsätzlich wichtigen Aufgaben wieder reaktivieren und neu aufleben 

lassen, wenn nicht wir Ärzte selbst? 

Sollten diese Prozesse nicht erneut Einzug in den Alltag einer jeden Klinik finden, welche 

junge Ärzte/innen zu eigenständigen Individuen erziehen möchte und damit auch gleich die 

Vorgabe nach vermehrten Autopsieuntersuchungen erfüllen würde? (siehe 

Krankenhausstrukturgesetz, 2015) Dazu wären die Qualitätssicherungsprotokolle, die 

Autopsieberichte und Reviews der diskutierten Fälle via Photodokumentation (klinische 

Daten, Makroskopie, Histologie) wesentliche Hilfen. 

Bislang werden solche Konferenzen oftmals nur sporadisch einberufen, z.B. nur auf Grund 

von Fragestellungen im Sinne von gerichtlichen Auseinandersetzungen. Ferner sind die 

Konferenzen wegen der zusätzlich empfundenen Zeitbelastung nicht sonderlich beliebt. Im 

Gegensatz dazu haben regelmäßige Konferenzen als fester Bestandteil eines 

Weiterbildungskurrikulums sich als förderlich und anerkannt erwiesen (vgl. Konferenzen 

dieser Art in der Züricher Pathologie). 

Die Durchführung von regelmäßigen Fallkonferenzen mit den jeweiligen einweisenden 

Kliniken würde eine Verbesserung der Kenntnisse pathophysiologischer Zusammenhänge 

bedeuten. 
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Wie wir in dieser Arbeit aufzeigen konnten, sind manche Erkrankungen von der zeitnahen 

Erkennung, wie auch von einer möglichst frühzeitigen Behandlung einer solchen Erkrankung 

abhängig. Leider zeigte diese Studie auch, dass Erkrankungen, besonders wenn sie 

gemeinsam oder hintereinander auftreten, einer akuten Dynamik unterworfen sind und letal 

verlaufen können. 

Ein jeder Mediziner musste sich bisweilen eingestehen, nicht jede Facette einer Erkrankung 

verstanden zu haben und damit als Ratsuchender andere Fachkollegen aufgesucht zu 

haben, unter dieser Prämisse sollten interdiziplinäre Fallkonferenzen vorgenommen werden 

und dadurch möglicherweise die Akzeptanz gegenüber den innerklinischen Obduktionen 

fördern. 

Hierfür sollte ein gemeinsames qualitatives Konzept erarbeitet werden, dass ein Fokus auf 

differentialdiagnostische Verknüpfungen legt, wie sie z.B. bereits in der klinischen 

Ausbildung der einzelnen Fachdisziplinen implementiert werden könnten. 

Wie eine Steigerung der klinischen Obduktionsrate vorgenommen werden konnte, zeigte die 

Dissertation aus dem Jahre 2010 von A. Rothe (Möglichkeiten der Steigerung der 

Autopsieraten am Krankenhaus der Regelversorgung) aus Leipzig eindrücklich. 

Diese Steigerung der Obduktionsrate konnte schließlich schon durch einfache Maßnahmen 

von initial 3,3%, das 2010 dem deutschen Durchschnitt entsprach, auf über 26% und damit 

den Faktor 8 gesteigert werden. 

Diese Verbesserung konnte bereits durch eine konsequente Umsetzung eines 

Qualitätsmanagementpaketes und insbesondere durch die Verwendung des 

Qualitätssicherungsprotokolls, wie es schon seit Jahren erfolgreich am Klinikum in 

Lüdenscheid vorgenommen wird, erreicht werden. 

Des Weiteren wurden in Leipzig ergänzend auch Pflegekräfte, Assistenzärzte und die 

ärztlichen Leitungsebenen geschult, sowie Patientenfragebögen angewendet. 

Ein zentraler Ansprechpartner existierte zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht, es wäre zu 

hoffen, dass eine solche ergänzende Maßnahme zu einer weiteren Steigerung führen und 

damit die Universität Köln eine Vorreiterposition einnehmen könnte. 

In diesem Sinne würde sich zum Beispiel eine „follow-up Untersuchung“ nach zwei Jahren 

anbieten, dieses erscheint mir als angemessener Zeitraum, um einen solchen Ansatz in den 

meisten Kliniken der Universität Köln sukzessiv zu implementieren und an dortige Strukturen 

mit der Möglichkeit zum Erwerb von Fortbildungszertifikaten oder Fortbildungspunkten 
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bestmöglich anzupassen und damit den Reiz zur Teilnahme zu fördern oder sogar 

verpflichtend zu machen. 

Solche wöchentlichen Fallkonferenzen sind Routineveranstaltungen z.B. im 

Universitätsspital in Zürich, wo mittels Kamera die Autopsie und deren Befunde in einen 

Hörsaal, wie auch klinisch interessierten Kollegen demonstriert werden und dieses Vorgehen 

erfolgt sogar noch in Einklang mit den geltenden Hygienestandards. 

 

5.4. Könnte ein/e Autopsie-Beauftragte/r zur Verbesserung der Autopsiezahlen und 
damit zur Erkenntnissteigerung über Krankheit und Tod beitragen? 

Hierbei wäre eine Überlegung, einen so genannten Autopsiebeauftragten in der jeweiligen 

Klinik einzuführen, denn die Wahrscheinlichkeit der Angehörigen sich gegen eine Autopsie 

zu entscheiden, hängt wesentlich von der Einstellung und der Kommunikation des mit den 

Angehörigen sprechenden Arztes ab. Dieses Vorgehen wäre vergleichbar mit einer Stelle, 

wie sie bereits seit Jahren in der Transplantationsmedizin existiert und als 

Transplantationsbeauftragter Einzug erhielt. Erst die Schaffung einer solchen Stelle mit 

Unterstützung durch die Klinikträger, hat bereits die Transplantationsmedizin nachhaltig 

verbessert. Dabei würde es Voraussetzung sein, dass in Analogie zu dem Curriculum 

„Transplantationsbeauftragter Arzt/Ärztin“ der Bundesärztekammer ein solches auch für 

die/den Autopsiebeauftragte/n existieren sollte. 

Besondere Themen wären hierbei rechtliche Grundlagen, die Informations-verpflichtung und 

die Kommunikation; die Angehörigenbegleitung, sowie forensische Aspekte und die 

Beteiligung der Staatsanwaltschaft bzw. der Kriminalpolizei bei nicht-natürlicher/ungeklärter 

Todesursache. 

Die Frage des zeitlichen Aufwands und der Information des ärztlichen Personals zum 

Vorgehen bei einem Todesfall sollte festgelegt werden. 

Da diese Erfahrungen primär nicht Teil einer fachärztlichen Ausbildung sind, erscheint es 

sinnvoll seitens der Landesärztekammer Fortbildungsveranstaltungen zum Erwerb der 

Zusatzbezeichnung „Autopsiebeauftragte/r“ anzubieten. 

Ein solcher Autopsiebeauftragter sollte zeitnah Gespräche mit Angehörigen von 

verstorbenen Patienten führen und ein Ansprechpartner für allgemeine Fragen sein, welche 

eine Obduktion betreffen. Des Weiteren sollte dieser Arzt damit eventuellen Unsicherheiten 

und möglicherweise Fehlinformationen vorbeugen und medizinisch-kompetent den 
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Angehörigen Möglichkeiten aufzeigen, die für alle Beteiligten eine akzeptable Lösung 

bedeuten könnten. 

Hierfür spielt das klinische Wissen und gleichzeitig die Erfahrung in der Gesprächsführung 

bei einem derart heiklen Thema eine entscheidende Rolle, daher sollte diese Funktion von 

einem klinisch erfahrenen Facharzt übernommen werden. Auch der Ort dieses Gespräches 

ist entscheidend, denn nur in einer ruhigen Atmosphäre besteht ein angemessener Rahmen, 

um den Angehörigen ihre Ängste und Vorurteile zu nehmen und auch Unsicherheiten oder 

womöglich Aggressionen abzubauen. 

Damit sich Angehörige dem Anliegen, nämlich der Obduktion eines vertrauten Menschen 

öffnen können, muss eine Vertrauensbasis geschaffen werden. Denn in der Regel gibt es 

keine zweite Chance für ein solches Gespräch, wenn die Voraussetzungen, im Umgang mit 

den oftmals traumatisierenden Ereignissen und womöglich drastisch erscheinenden 

Maßnahmen, nicht gut vorbereitet sind. 

Diese/r Vertrauensmann/-frau sollte zum einen auf Grund seiner klinischen Tätigkeit und 

seiner jahrelangen Erfahrung um die möglichen Schwierigkeiten wissen, welche zum Teil 

uncharakteristischen Beschwerden sich hinter letztendlich zum Tode führenden 

Erkrankungen verbergen können und dass trotz einer guten Diagnostik, einige 

Todesursachen nicht oder nur unzureichend abgeklärt werden können. 

Zum anderen sind dazu auch Kenntnisse der Rechtsgrundlagen eines unklaren vs. nicht-

natürlichen Todes essentiell. D.h. die Möglichkeit einer rechtsmedizinischen Untersuchung 

muss mit dem betreuenden Arzt der Klinik und ggf. mit dem Kollegen der Rechtsmedizin 

besprochen werden, um dann nicht mehr unbedingt in einem Gespräch mit den Angehörigen 

erneut kommuniziert werden zu müssen. Des Weiteren können in diesem Fall auch 

alternative Maßnahmen zu einer kompletten Autopsie erörtert werden, denn 

Teilerkenntnissen sind immer noch besser als keine Erkenntnisse infolge der Verweigerung 

einer Autopsie. 

Technische Details wie der zeitliche und räumliche Ablauf der Autopsie, mögliche Kosten für 

die Angehörigen und eventuelle Verzögerung für die Beerdigung müssen genauso zur 

Sprache kommen, wie Fragen zu einer Berufserkrankung und dem damit erforderlichen 

Vorgehen. 

Derartige Informationen besitzen selbst langjährig erfahrene Fachärzte nicht, daher ist eine 

Fortbildung/Qualifizierung gerade auch in juristischer Hinsicht eine essentielle Aufgabe, was 

einen gewissen Zeitaufwand beinhaltet, dadurch aber Verzögerungen oder Verweigerungen 

einer Autopsie minimieren würde. 
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Grundsätzliche Fragen wie die Regelungen mit dem Bestatter, der Unterschied in der 

Abwicklung eines regulären Sterbefalls oder ob es sich um einen Rechtsfall handelt 

einschließlich der dazugehörigen Dokumente sind die Kenntnisse, welche dann 

grundsätzlich vorauszusetzen wären. 

 

5.5. Elektronische Patientenakte vs. Hausarztvertrag zur besseren Absicherung des 
Patienten/der Patientin nicht nur bei Notfällen 

Die elektronische/digitale Patientenakte (ePA) wäre ein Weg, um an unabhängige 

patientenbezogene Daten zu erhalten, die bei einem primär unbekannten Patienten 

Entscheidungshilfen liefert, die Fehldiagnosen auf Grund fehlender Krankendaten 

verhindern könnte, insbesondere in einer Situation, in der eine aufwendige Recherche der 

Krankengeschichte nicht möglich ist (wie z.B. in einem Notfall). 

Dafür wurde in Europa eine so genannte telematische Infrastruktur entwickelt. Diese erlaubt 

das Senden von elektronischen Daten via App zu Endverbrauchern (z.B. dem Notarztteam) 

über ein Smartphone oder Tablet bzw. PC. Seit dem 1. Jan 2021 müssen alle 

Krankenversicherungen ihren Versicherten eine solche App anbieten und dieses ohne 

Extrakosten. Diese Möglichkeit der Datengewinnung und Datensammlung begegneten 

bereits in der Vergangenheit und bis heute kritische Stimmen, die einen Missbrauch dieser 

Daten befürchten. 

Obwohl eigentlich nur Mediziner/medizinisches Personal und diese auch nur mit 

Zustimmung des Patienten Zugriff auf diese Daten haben dürfen, entzieht sich dem 

Patienten oftmals die generelle Übersicht und befürchtet womöglich dadurch einen 

Kontrollverlust seiner Daten. Projekte zu dieser ePA laufen schon länger als 10 Jahre und 

waren immer schon sehr umstritten (siehe auch Lenz 2019). 

Dem gegenüber steht der so genannte Hausarztvertrag, welcher, wie es sich bereits aus 

seinem Wortstamm ableiten lässt, durch einen Hausarzt gemeinsam mit dem Patienten 

abgeschlossen werden kann. Dieser beinhaltet dann die schriftliche Einstimmung des 

Patienten zum Austausch medizinisch relevanter Daten wie das Vorliegen einer 

Patientenverfügung, ärztlicher Verlaufsberichte oder z.B. Änderungen im Medikationsplan 

diverser Fachärzte umfasst, worauf dem Vertragspartner (hier der Hausarzt) Einsicht in die 

patientenrelevaten Daten gewährt wird und diese über Jahre begleiten und ausbauen kann. 

Die Pflege der Patientenakte ist nicht unangemessen aufwendig und kann mit den 

heutzutage verwendeten ärztlichen Dokumentationsprogrammen auch dezentralisiert 

erfolgen, bedarf jedoch einer regelmäßigen Aufarbeitung. 
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Der Vorteil hierbei liegt auch in dem langjährigen Vertrauensverhältnis des Patienten mit 

seinem Hausarzt und suggeriert ein womöglich höheres Vertrauensverhältnis als zu rein 

digitalen Devices. 

Das mögliche Problem hierbei ist jedoch, dass diese Informationen nur auf dem 

Computer/Datenträger des vertragsbeinhaltenden Arztes zu finden sind und im Falle eines 

womöglich (außer)häuslichen Notfalls entweder Angehörige oder womöglich eine Notfall-

Patientenkarte auf das Vorliegen einer solchen Vereinbarung hinweisen. Gegenwärtig haben 

bereits zahlreiche Patienten von dieser Vereinbarung profitiert und die Zeitspanne bis zur 

Einführung der ePA damit sinnvoll überbrückt. 

Die elektronische Krankenakte, wie auch der Hausarztvertrag sind im Grunde eine freiwillige 

Entscheidung jedes einzelnen Patienten. Da es bei beiden Möglichkeiten um die Sammlung 

medizinisch relevanter Informationen rund um die persönliche Krankengeschichte geht, ist 

es notwendig diese Informationen dann in einer gesicherten Form zu speichern und mit der 

Einwilligung des Patienten jederzeit einsehen zu dürfen. 

Im Fall der ePA besitzen beide Anwender daher einen entsprechenden Code, der erst 

zusammen die Informationen/Daten Freischalten. Der Patient ist aber zu jeder Zeit in der 

Lage nach eigenem Ermessen gewisse Daten zurückhalten zu dürfen, indem er keine 

Einwilligung dafür erteilt oder diese zurücknimmt. 

Im Gegensatz zu den Vorgaben des Hausarztvertrages laufen die medizinischen 

Informationen beim Hausarzt nahezu ungefiltert zusammen und dieser entscheidet 

gemeinsam mit dem Patienten, welche relevanten Daten weitergegeben werden dürfen. 

Diese Entscheidung, welche Daten in die E-Akte einfließen dürfen, besitzt der Patient auch, 

jedoch ist er als Laie möglicherweise mit der Entscheidung überfordert. Diese Selektion der 

Daten seitens der Patienten könnte sogar eher eine Gefährdung als eine Verbesserung 

hinsichtlich der Sicherheit bedeuten. 

So könnten für den Fall, dass diese Karte mitgeführt würde, z.B. wichtige Informationen über 

Suchterkrankungen, ansteckende Krankheiten oder psychiatrische Aufenthalte der ePA 

vorenthalten werden und wäre im Fall einer Akutsituation nicht verfügbar. 

Elektronische Patientenakten wurden in mehreren europäischen Ländern bereits etabliert 

(Estland 2001; England 2007; Schweden 2010), während in Deutschland und Griechenland 

diese Einführung noch bevorsteht. 
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Auch der Ausbau der digitalen Infrastruktur ist in diesen Ländern auffallend gut, was 

möglicherweise an der relativ geringen Arzt-Patientendichte oder der Vorbehaltlosigkeit 

liegen könnte. 

Gemäß den neuesten Nachrichten (Stand Juli 2024), soll laut des Gesundheitsministeriums, 

die elektronische Patientenakte Anfang 2025 für alle Hausärzte verpflichtend eingeführt 

werden und nur bei aktivem Widerspruch des Patienten untersagt sein. Dieses Prinzip wird 

vermutlich die niedergelassenen Hausärzte noch vor einige Herausforderungen stellen. 

Zusätzlich werden sog. E-Rezept-Apps vorbereitet, welche das Heraufladen eines/mehrerer 

Medikament(e) nicht nur auf die Gesundheitskarte, sondern auch auf den Chip moderner 

Smartphones ermöglichen sollen. 

 

5.6. Verbesserung der Ärztlichen Leichenschau und neueste Technologien 

Problematisch sind die bereits von Lenz (2019) angesprochenen Unsicherheiten bezüglich 

des Ausfüllens des Totenscheins, denn diese wirken sich negativ auf die nosologischen 

Erkrankungsketten und die daraus abgeleiteten pathogenetischen Zusammenhänge der 

zum Tode führenden Grundleiden aus. 

Wenn immerhin 17,4 % der Ärzte  (n = 21)  große Wissensprobleme zum Themenbereich 

Leichenschau und Totenschein angeben und  weitere 79,3 %  mittelmäßige und die 

Ausbildung in diesem Themenbereich in 79.8% als mangelhaft empfunden wird (Zitat Lenz, 

2019), dann erstaunt die Angabe von 90 % der Hausärzte aus dem Bereich Aachen (auf 

Grund einer Umfrage der Promotionsarbeit), die ihre Fähigkeit zur Durchführung einer 

Leichenschau als „gut“ bis „ausreichend“ einstufen während es andererseits in ca. 38% 

gemäß den vorliegenden Untersuchungen dieser Arbeit zur Diskrepanz zwischen 

Diagnosestellung/Todesursache und Sektionsdiagnose kommt. 

Dies berührt auch den möglichen Interessenskonflikt zwischen dem Hausarzt und den 

Angehörigen, der von Lenz (2019) bei fast einem Viertel der Fälle beschrieben wurde. 

Niedergelassene Kollegen oder Ärzten, welche im hausärztlichen Notdienst tätig sind, 

wurden mit der Forderung von Angehörigen konfrontiert, in Fällen eines ungeklärten Todes, 

mit gesetzeskonform notwendiger Information der Ermittlungsbehörden, eine Abänderung 

des Totenscheinprotokolls auf einen natürlichen Tod vorzunehmen. Diese Forderungen 

werden eingefordert wegen bestehender Unsicherheiten im Umgang mit den 

Ermittlungsbehörden oder der Staatsanwaltschaft oder wegen der Unannehmlichkeiten wie 

des weiteren Verbleibs des Leichnams. Der flächendeckende Einsatz des Hausarztvertrages 
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oder der ePA könnten möglicherweise Mutmaßungen über das Vorliegen eines vermeintlich 

ungeklärten Todes, bzw. eines nicht-natürlichen Todes vorbeugen. 

In ihrem Gutachten zu „Möglichkeiten und Grenzen der ärztlichen Leichenschau“ 

(Gutachten_Leichenschau_V2 0_30 01 2017) führt die Leiterin des Rechtsmedizinischen 

Institutes in Heidelberg, Frau Prof. K. Yen aus, dass in Nordrhein-Westfalen eine 

Anzeigepflicht für nicht natürliche und ungeklärte Todesfälle vorliegt, wenn ein natürlicher 

Tod nicht mit ausreichender Sicherheit angenommen werden kann. Da ein natürlicher Tod 

eben nicht mit ausreichender Sicherheit vorliegt, sind die rechtlichen und gesellschaftlichen 

Anforderungen an die ärztliche Leichenschau nicht erfüllt. Um dem zu begegnen wäre – 

alternativ zu einem speziellen Autopsiebeauftragten – eine bessere Qualifizierung 

leichenschauender Ärzte zu allen wesentlichen die Leichenschau betreffenden Themen 

anzustreben. Sie führt weiterhin aus:  „(…) Dazu gehören unter anderem die Kenntnis der 

rechtlichen Vorgaben, der Begrifflichkeiten, Anzeige- und Sorgfaltspflichten wie auch 

ausreichendes Fachwissen zu äußerlich am Leichnam erhebbaren Befunden und deren 

Interpretation im Kontext mit dem todesursächlichen Geschehen, zur Bedeutung und 

Einschätzung der Fallumstände, besonderen Auffindesituationen, möglichen Störfaktoren 

sowie dem korrekten Vorgehen bei einer Leichenschau. Ist die Qualifizierung der 

Leichenschauärzte gut, wird die Leichenschau ausreichend bezahlt und findet eine 

unabhängige Qualitätssicherung statt, so resultiert eine den fachlichen und rechtlichen 

Anforderungen genügende Leichenschauqualität.“ 

Fortbildungen zu speziellen Themen der ärztlichen Leichenschau werden auch von den 

Ärztekammern angeboten und in medizinischen Zeitschriften publiziert, z.B. von Madea, 

Bonn, Rechtsmedizin 2015 · 25:493–509 DOI 10.1007/s00194-015-0047-0; 2015; 

springermedizin.de/ eAkademie. 

Wesentliches Ziel ist es festzustellen, ob die bessere Qualifikation der 

Leichenschauärztinnen und –ärzte deren Diagnosesicherheit erhöht und die Fehlerhäufigkeit 

wie erwartet reduziert und ob die Qualitätssicherungsmaßnahmen geeignet sind, Fehler und 

Probleme zu erkennen und in den betreffenden Fällen eine Korrektur ermöglichen. Daraus 

können sich wertvolle Daten für eventuell notwendige oder sinnvolle Anpassungen bezüglich 

der Vorgaben zum Erwerb der Qualifikation, der Durchführung und Dokumentation sowie 

abschließenden Beurteilung der Leichenschau ergeben. 

 

In der Medizin werden immer häufiger Datenbrillen eingesetzt. Sie ermöglichen es den 

Benutzern, Wissen und Expertise über Distanzen hinweg in Echtzeit zu transportieren, 

indem das Sichtfeld, Gesten und die Stimme übertragen und mit einem Experten geteilt 

werden. – Einen Einblick bietet der Showroom zur Digitalisierung der Medizin, den die 
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Landesärztekammer in Stuttgart eingerichtet hat (https://files.aerztekammer-bw.de;) 

Tätigkeitsbericht 2023, eHealth; S.93,94). Hier können Ärztinnen und Ärzte digitale Tools im 

geschützten Raum spielerisch ausprobieren. Neben Telemedizin geht es unter anderem um 

Anwendungen der Telematikinfrastruktur 

Mithilfe von Telemedizin und Augmented-Reality können sie über Distanzen hinweg virtuell 

vor Ort sein. Das Verfahren wird von der Rechtsmedizin in Heidelberg, Univ. Prof. Dr. K. Yen 

besonders für Untersuchungen bei Kindern bei Verdacht auf Misshandlung propagiert. 

Dieses System könnte auch in der Notfallmedizin Anwendung finden, wenn der 

diensthabende Arzt mit einem Notfallzentrum verbunden wäre und mit diesem gemeinsam 

das weitere medizinische Procedere schon am Ort des Geschehens planen würde. 
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7. Anhang 

7.1 Liste 1: Publikationen aus Rechtsmedizin und Pathologie zur 
Notwendigkeit von Obduktionen 
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7.2 Begriffserklärungen 
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7.3.a Autopsieauswertung (innerklinisch) 
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7.3.b Autopsieauswertung (außerklnisch) 
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7.4 Autopsieauswertung: Typ I Fehler nach Goldmann (innerklinisch) 
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7.5 Autopsieauswertung: Typ I Fehler nach Goldmann (außerklinisch) 



149 
 



150 
 

7.6 Abbildungs-/Grafikverzeichnis 

Grafik 1: Übereinstimmungsgrad, Seite 26 

Grafik 2: Zuordnung der Fachkliniken innerklinisch, Seite 27 

Grafik 3: Zuordnung der Fachkliniken außerklinisch, Seite 28 

Grafik 4: Einsatzmeldungen außerklinisch in Prozent, Seite 28 

Grafik 5: Bundestodesursachen, Seite 29 

Grafik 6: Eigene Untersuchung der Todesursachen, Seite 29 

Grafik 7: Grunderkrankungen, Seite 30 

Grafik 8: Erkrankungen der Organsysteme, Seite 30 

Grafik 9: Übersicht Todesursachen prozentual auf alle Fälle bezogen, Seite 31 

Grafik 10: Darstellung der sektionsgesicherten  

                Todesursachen (innerklinisch), Seite 31 

Grafik 11: Übersicht Todesursachen zum Patientenalter innerklinisch, Seite 32 

Grafik 12: Übersicht Todesursachen bereinigt auf Gesamtzahl pro Gruppe, Seite 33 

Grafik 13: sektionsgesicherte Grunderkrankungen aller Fälle (kumuliert), Seite 34 

Grafik 14: Grunderkrankungen bei letal verlaufenden Myokardinfarkt von 

                 innerklinischen Patienten, Seite 34 

Grafik 15: Grunderkrankungen bei letal verlaufendem Myokardinfarkt von  

                 außerklinischen Patienten, Seite 35 

Grafik 16: Gegenüberstellung der Grunderkrankungen Sepsis  

                 versus Myokardinfarkt, Seite 35 

Grafik 17: Komorbiditäten Adipositas und Diabetes, Seite 36 

Grafik 18: Komorbidität in Geschlechtsverteilung, Seite 36 

Grafik 19: Übersicht der Altersgruppenverteilungen aller Fälle, Seite 37 

Grafik 20: Altersverteilung inner-/außerklinisch, Seite 37 

Grafik 21: Myokardinfarkt: Todesursachenanalyse nach Altersgruppen, Seite 38 

Grafik 22: Sepsis: Todesursache nach Altersgruppe, Seite 38 

Grafik 23: dekompensierte Herzinsuffizienz: Todesursache  

                 nach Altersgruppe, Seite 39 

Grafik 24: respiratorisches Versagen: Todesursache nach Altersgruppe, Seite 39 

Grafik 25: hämorrhagischer/hypovolämischer Schock:  

                 Todesursache nach Altersgruppe, Seite 40 

Grafik 26: Gegenüberstellung Altersverteilung nach Geschlecht alle Fälle, Seite 41 

 



151 
 

Grafik 27: Gegenüberstellung Grunderkrankungen bei Altersverteilung  

                 nach Geschlecht, alle Fälle, Seite 42 

Grafik 28: Todesursachenhäufigkeit im Geschlechtsvergleich anteilig, Seite 42 

Grafik 29: Todesursachenhäufigkeit im Geschlechtsvergleich  

                 prozentual bereinigt, Seite 43 

Grafik 30: Nosologische Kausalketten nach von Kress (innerklische Fälle), Seite 45 

Grafik 31: Nosologische Kausalketten  

                 nach von Kress (außerklinische Fälle), Seite 46 

  
 

 
 


