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The Final Audit

Zur Erosion wissenschaftlicher Grundlagen der Medizin
am Beispiel der klinischen Autopsien

Sinkende Autopsiefrequenzen in USA und BRD
bei unverdnderter Rechtslage

In den SOer und 60er Jahren warben US-amerikanische Kliniken um
Patienten, Arzte und Studenten mit ihrer hohen Frequenz an Autopsien,
die im Landesdurchschnitt 50 %, in einzelnen Institutionen 75 % und
mehr betrug (Hill und Anderson 1988). Ein Vorgehen, das heute in den
USA, viel mehr aber noch in der Bundesrepublik véllig unvorstellbar
ist, sieht sich doch die klinisch-wissenschaftliche Obduktion mittler-
weile im Gegensatz zur gerichtlich oder gesundheitsamtlich angeordne-
ten Sektion zunehmend heftigeren Widerstinden gegeniiber. So sank die
Autopsiefrequenz von im Krankenhaus verstorbenen Patienten in den
USA von ca. 50 % im Jahre 1960 auf etwa 13 % im Jahre 1988 (Lund-
berg 1988), in der Bundesrepublik betrug die Autopsierate schon 1980
nur noch 9-10 % (Volkenandt 1989).

Dabei dhneln sich die Entwicklungen in den USA und der BRD bei
aller Verschiedenheit in der Struktur des Gesundheitswesens und der
diesbeziiglichen gesetzlichen Regelungen so sehr, daB es naheliegt, die
Ursachen dafiir in gleichartigen gesellschaftlichen Prozessen zu suchen.

Die rechtliche Situation in beiden Landern hat sich in den letzten 20
bis 30 Jahren nicht verdndert: in den USA besteht eine in den einzelnen
Bundesstaaten unterschiedlich rigide Zustimmungsregelung (d.h. es
muB die Einwilligung der Angehdrigen zur Autopsie eingeholt werden);
in der BRD und Westberlin existiert keine explizite gesetzliche Rege-
lung fiir klinische Obduktionen, es finden die allgemeinen Rechts-
grundsdtze Anwendung. In diesem Rahmen wird regional unterschied-
lich nach der Zustimmungsregelung oder aber nach der Widerspruchs-
regelung (die Angehdrigen miissen innerhalb einer bestimmten Frist
aktiv von sich aus Einspruch erheben) verfahren, wobei die Zustim-
mungsregelung aufgrund einer uneinheitlichen Rechtsprechung und der
daraus resultierenden Rechtsunsicherheit sowie dem hier behandelten
Trend folgend immer mehr das Ubergewicht gewinnt (vgl. Brugger und
Kiihn 1979).

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Klinische Autopsien 139
Diagnostische Technologien und klinische Einstellung zur Autopsie

Da sich die gesetzlichen Grundlagen im Zeitraum des Abfallens der
Autopsiefrequenzen nicht geandert haben, erscheint eine Untersuchung
derjenigen Instanz sinnvoll, die den meisten Einflu auf die Autopsie-
frequenz hat; dies ist der Stationsarzt bzw. die Stationsérztin. Von
ihrem Engagement hingt es unter den Bedingungen einer Zustim-
mungsregelung ab, ob die Angehdrigen von der Notwendigkeit einer
Obduktion iiberzeugt werden konnen. Sieht man von objektiven Fakto-
ren des Arbeitsablaufs wie StreB, Schichtwechsel und damit verbundene
mangelnde Kenntnis des Patienten etc. ab, so spielt die Einstellung der
Kliniker zur Obduktion die wichtigste Rolle. Hill und Anderson (1988)
zitieren eine Befragung von 72 Klinikern in Schottland nach der Ur-
sache fiir die sinkende Autopsiefrequenz: 59 % gaben ein gewachsenes
Vertrauen in die Treffsicherheit klinischer Diagnosen an; ein fast gleich
hoher Prozentsatz machte einen Einstellungswandel gegeniiber der
Autopsie, insbesondere bei jiingeren Kollegen geltend. Auch andere
Autoren konstatieren bei Klinikern zunehmend die Auffassung, Autop-
sien seien heute angesichts der neueren bildgebenden Verfahren und
verfeinerter laborchemischer Methoden obsolet, allenfalls bei »klinisch
interessanten« Fillen wiinschenswert (Friederici 1988; Thomas und
Jungmann 1985).

Ganz im Gegensatz zu dieser Auffassung steht die Arbeit von Gold-
man et al. (1983), die den EinfluB der neuen diagnostischen Technolo-
gien auf die Rate Klinisch relevanter Diskrepanzen zwischen prédmor-
talen und postmortalen Diagnosen untersuchten: Dabei wurden die dis-
krepanten Diagnosen in vier Klassen eingeteilt, wobei die Klasse I ent-
weder das Hauptleiden oder das unmittelbar zum Tode fiihrende Leiden
umfaBt, dessen korrekte Diagnose das Leben des Patienten verldngert
hitte und Klasse II Hauptleiden umfaBt, deren Diagnose jedoch keinen
lebenserhaltenden Effekt gehabt hitte. Unter Anwendung dieser Klassi-
fikation wurden die diskrepanten Diagnosen an einem Bostoner
Krankenhaus zu drei Zeitpunkten, die jeweils verschiedenen Entwick-
lungsabschnitten diagnostischer Mdglichkeiten entsprechen, unter-
sucht.

Diskrepante Diagnosen  1959-1960 1969-1970 1979-1980

Klasse I 8% 12% 11%
Klasse II 14 % 11% 10%
Insgesamt 2% 23% 21%

(Goldman et al. 1983)
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Dabei wurde im Verlauf von 30 Jahren kein signifikantes Absinken der
Rate von Fehldiagnosen festgestellt. Anderson (1984) wertete nach dem
Goldman-Schema 13 Studien von insgesamt iiber 8.000 Obduktionen
aus und kam zu einer durchschnittlichen Rate von Fehldiagnosen der
Klasse I von 10,05 % . Thomas und Jungmann (1985) fanden in ihrer Un-
tersuchung von 477 Obduktionsfillen 6 % falsche (d.h. Grunderkran-
kungen, Begleiterkrankungen und Todesursache wurden nicht erkannt)
und 8 % unzureichende Diagnosen (Grundleiden oder wesentliche Be-
gleiterkrankungen wurden nicht richtig diagnostiziert); beispielsweise
blieben 53 % der durch Obduktion nachgewiesenen Tuberkulosen kli-
nisch unerkannt.

Vor diesem Hintergrund stellt sich das Argument, die diagnostischen
Technologien machten die Autopsie iiberfliissig, als eine technikglaubi-
ge Selbsttduschung dar. Man kann sich weiterhin fragen, ob die mit
10 % trotz aller technischen Fortschritte iiber Jahrzehnte hin konstante
Rate an Fehldiagnosen eine Art »Schallmauer« diagnostischer Treff-
sicherheit darstellt (Thomas und Jungmann 1985) oder ob bei diagnosti-
schen Verfahren mit einer Treffsicherheit von 90 % und dariiber — ein-
gedenk der Tatsache, daB die Befunde von Menschen und nicht von Ma-
schinen erstellt werden — nicht zwangsliufig ein Mehr an falsch positi-
ven und falsch negativen Befunden entsteht, deren Uberbewertung mog-
licherweise, unter Vernachlissigung anamnestisch oder mit traditionel-
len Methoden erhobener Befunde, vermehrt zu Fehlschliissen fiihrt
(Hill und Anderson 1988).

Einfliisse auf Art und Rate der Fehldiagnosen

Das Panorama der Fehldiagnosen hat sich in jiingster Zeit gegeniiber
der »vortechnologischen« Ara einerseits bedmgt geindert, dies betrifft
vor allem die Infektionen: Die Einfiihrung immunsupressiver Thera-
pien begiinstigt das Angehen von Infektionen, maskiert gleichzeitig
deren klinisches Erscheinungsbild und erweitert das Erregerspektrum
um die opportunistischen Mikroorganismen. Andererseits wird das Ge-
samtbild der am héufigsten fehldiagnostizierten Erkrankungen weiter-
hin von keineswegs exotischen und neuartigen Krankheitsbildern be-
stimmt: Neben der Lungenembolie (an erster Stelle) finden sich Perito-
nitis, Myokardinfarkt, Aortenruptur, intestinale Durchblutungsstorun-
gen usw. (Battle 1987, zitiert nach Hill und Anderson 1988). Die relative
Begrenztheit dieser Versuche, fehldiagnostizierte Krankheitsbilder sta-
tistisch zu erfassen, wird deutlich, wenn man beriicksichtigt, welchen
EinfluB die Zusammensetzung der obduzierten Patientenpopulation auf
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eine solche Statistik haben muB; in der Gruppe der Obduzierten finden
sich {iberwiegend Patienten mit niedrigem sozio-6konomischen Status
(d.h. z.B. in den USA iiberwiegend Schwarze) und iiberwiegend Mén-
ner, die Autopsierate fillt ab dem 50. Lebensjahr zum Greisenalter hin
steil ab (Hill und Anderson 1988; Brunner und Schilling 1984). Da die
Rate an fehldiagnostizierten Krankheitsbildern der Klasse I (nach Gold-
man) positiv mit dem weiblichen Geschlecht (weiblich zu ménnlich wie
1,2:1) und mit dem Lebensalter (Uberlagerung mehrerer Krankheits-
bilder durch Multimorbiditit und oftmals maskierter Symptomatik)
korrelliert, ist somit ein gewichtiger EinfluB der »stummen« Selektion
der zu Obduzierenden auf jede derartige Statistik gegeben (vgl. Battle
1987; Hill und Anderson 1988; Brunner und Schilling 1984).

Auswirkungen selektiver Obduktionen auf Statistik und Epidemiologie

Wenn sich staatliche Gesundheitspolitik auch nicht oder nur unzurei-
chend nach der Morbiditits- und Mortalitétsstatistik richten mag, so tut
sie es wenigstens dem Anspruch nach, und es sind diese Statistiken, die
in der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung wichtige Argumente
liefern. Jede epidemiologische Forschung, die auf schon jetzt nur noch
begrenzt aussagefihige Statistiken angewiesen ist, wird bei einem wei-
teren Absinken der Obduktionsfrequenz zu einer Karikatur ihrer selbst.
Folgte man dem Vorschlag, die gegenwirtige, »stumme, relativ natur-
wiichsig sich vollziehende Selektion des obduzierten Patientenkollek-
tivs um eine zusitzliche bewuBte Selektion »interessanter Fille« zu er-
giinzen, wiirde der Aussagewert der klinischen Autopsie fiir die Epide-
miologie gegen Null tendieren. Das heutige, zu einem nicht unbedeu-
tenden Teil auf Autopsiestatistiken basierende medizinische Lehrbuch-
wissen geht zum Beispiel davon aus, daB die Inzidenz der Sarkoidose
bei Schwarzen in den USA wesentlich grofer ist als bei Weilen (Harri-
son’s 1987), und daB die Haufigkeit des Magenkarzinoms im Abnehmen
begriffen ist (Remmele 1984). Becker (1986) stellte die Frage, ob die
statistisch nachweisbare Abnahme der Haufigkeit des Magenkarzinoms
moglicherweise mit der gleichzeitigen Abnahme der Obduktions-
frequenz zusammenhingt. Und was ist von der Lehrmeinung iiber die
Sarkoidose zu halten, wenn man weiB, daB die Autopsiefrequenz der
~ Schwarzen deutlich héher als die der WeiBen liegt (Hill und Anderson
1988)?
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Die Praxis der Pathologie und das Bild der Kliniker vom Pathologen

Nach den groBen Erfolgen der autoptischen Pathologie im 19. Jahrhun-
dert, mit denen ein GroBteil des wissenschaftlichen Fundaments der
Medizin gelegt wurde, trat mit der stiirmischen Entwicklung der Histo-
logie seit Anfang des 20. Jahrhunderts und insbesondere nach dem
Zweiten Weltkrieg die Autopsie in den Hintergrund. Die Bioptik (»sur-
gical pathology«) und die Forschung zuerst mittels Elektronenmikros-
kopie, spiter mittels Inmunhistochemie, d.h. auf zelluldrer und mole-
kularer Ebene, riickte immer stirker in den Mittelpunkt der Titigkeit
der Pathologen, hier waren die Gebiete, auf denen sich wissenschaftli-
che Karrieren aufbauen lieBen. Wiahrenddessen dnderte sich bis heute
an der autoptischen Methode seit Virchows und Rokitanskys Zeiten
nichts Prinzipielles; zwar gehéren bakteriologische und virologische
Untersuchungen bei der Autopsie schon weitgehend zum Standard,
doch werden andere, z.B. immunhistochemische Untersuchungen nur
in Ausnahmefillen herangezogen. Die so entstandene wissenschaftliche
Totwasserzone der autoptischen Pathologie, in der Karrieren schlecht
moglich sind, zieht in der Regel nicht gerade vorwirtstreibende und
veranderungswillige Personlichkeiten an. Dies erklart die vielerorts
noch iiblichen, sich kulinarischer Vergleiche oder eines Vokabulars aus
dem Bereich der Gemiise und Feldfriichte bedienenden, in der Manier
des 19. Jahrhunderts langatmig-deskriptiv abgefaten Obduktionsproto-
kolle, die oft nicht explizit auf die klinischen Fragestellungen eingehen
und so nicht gerade das Interesse des Klinikers erregen.

Das schwindende Interesse an der Autopsie selbst bei Pathologen-
driickt sich am sinnfilligsten darin aus, daf die leitenden pathologi-
schen Chefirzte entweder gar nicht mehr oder kaum noch am Obduk-
tionsbetrieb teilnehmen und die Obduktionen weitgehend den Berufsan-
fangern iiberlassen werden (Hill und Anderson 1988). Paradoxerweise
obduziert ein Pathologe um so weniger, je mehr Obduktionserfahrung
er hat. Bei einer Umfrage unter 205 internistischen und chirurgischen
Chefirzten (Hill und Anderson 1988) gaben 114 (56 %) als Hauptkritik-
punkt an der Obduktionstitigkeit das zu spéte Eintreffen der Sektions-
protokolle auf der Station an. Dieser Kritikpunkt trifft sicher auch auf
hiesige Verhiltnisse zu.

So ist das Bild der Kliniker vom Pathologen das eines mit veralteten
Methoden arbeitenden, oft schwerféllig und nicht prézise auf aktuelle
klinische Fragestellungen eingehenden Arztes, und immer noch durch
die fast ausschlieBliche Assoziation der pathologischen Titigkeit auf
den Umgang mit Leichen negativ besetzt. Die Pathologen wiederum
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versuchen den negativ besetzten Umgang mit Leichen durch das Her-
ausstellen der vermeintlich allein zukunftstréchtigen Bioptik verblassen
zu lassen, ohne an der gegenwirtigen Situation der Sektionspathologie
etwas grundlegend zu dndern. Beide Haltungen sind einer Weiterent-
wicklung und damit einer Wiederherstellung der Attraktivitit der Sek-
tionspathologie nicht forderlich und tragen nicht zu einem fruchtbaren
Dialog zwischen Klinik und Pathologie bei, wie er auf eindrucksvolle
Weise jede Woche in den im New England Journal of Medicine abge-
druckten klinisch-pathologischen Konferenzen des Massachusetts Ge-
neral Hospital praktiziert wird.

Exkurs: Nachrichten aus dem Inneren des Landes

SchlieBlich unterliegen auch Arzte — offenbar weitgehend unabhiingig
von ihrer sonstigen politischen Orientierung — in starkem MaBe dem
EinfluB des gerade vorherrschenden ideologischen Trends, in diesem
Fall einer zunehmend virulenter werdenden irrationalen Autopsiefeind-
lichkeit in der Offentlichkeit. Dieses Phdnomen steht offenbar in Zu-
sammenhang mit der immer extremeren Tabuisierung des Todes, bei
fortschreitender Auflosung der Familienstruktur mit der Exterritoriali-
sierung des Todes in die Altenheime und Krankenhduser (vgl. Aries
1982) und einem zunehmenden Jugend-, Kraft- und Gesundheitskult.

Aufgrund der in der BRD und Westberlin fehlenden Sektionsgesetz-
gebung kommt es immer wieder im Zusammenhang mit Obduktionen
zu »Skandalen«, in denen deutlich wird, wie der Stellenwert der klini-
schen Obduktion in der Offentlichkeit und insbesondere der Arztlichen
Offentlichkeit bewertet wird.

Mehr oder minder zufélliger Schauplatz der Szene ist Berlin (West)
im Friihjahr ’88: in einem Institut fiir Pathologie wird die Leiche einer
tiirkischen Frau obduziert und spiter zur Bestattung in die Tiirkei iiber-
fiihrt; dort soll nach islamischem Ritus eine Leichenwaschung vorge-
nommen werden, bevor das Totengebet gesprochen wird. Bei dieser Ge-
legenheit registrieren die offenbar uninformierten Angehérigen — es
handelt sich um eine Ganzkorperwaschung, die Transportzeit der
Leiche (moglicherweise ohne Kiihlung) muB in Rechnung gestellt wer-
den — Spuren der Obduktion, die nach islamischen Grundsitzen nicht
prinzipiell verwerflich ist. Nichtsdestotrotz sind die Angehdrigen ver-
standlicherweise verstort.

Der Vorfall gelangt in die Presse, wie in dhnlichen Fllen zuvor auch;
eine neue Rollenverteilung ergibt sich jedoch dadurch, daB im Presse-
chor jetzt auch die taz Stellung bezieht und mit der »Fraktion Gesund-
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heit« eine jiingere Arztegeneration den Kammervorstand mitstellt. — In
fast gleichlautender Diktion skandalisierten Springers BZ und die taz
den Vorfall, wobei beide Presseerzeugnisse sich unter Mobilisierung
der eigenen Zerstiickelungsingste und der ihrer unaufgeklérten Leser-
schaft zum Anwalt der betroffenen Angehorigen machten. Keine Rolle
in der Berichterstattung spielten der Sinn und die Funktion klinisch-
wissenschaftlicher Obduktionen und die im vorliegenden Fall bestehen-
de Rechtslage, d.h. das zutage getretene eigentliche Problem wurde erst
gar nicht verhandelt, sondern in einer Art Reflexverhalten dorthin zu-
riickverbannt, wo es herkam: in den Keller (tatsdchlich befinden sich
viele, v.a. dltere Sektionssile im KellergeschoB). Ein Vorgang aus dem
Kapitel Abwehr und Verdréngung.

Von so massiv vorgetragenem gesunden Volksempfinden aufge-
scheucht, sah sich die Arztekammer Berlin — anders als ihre altkonser-
vativen Vorginger, die sich wohl eher bedeckt gehalten hitten — am
25.3.88 zu einer Erkldrung veranlaBt. Darin wird korrekt konstatiert,
daB bei fehlender ausdriicklicher Regelung klinischer Sektionen die all-
gemeinen Rechtsgrundsitze gelten. Letztere sind aber auf das Gebiet
der klinischen Sektionen nur bedingt sinnvoll anwendbar und deshalb
juristisch &duBerst umstritten. Zu den umstrittenen Punkten gehéren
hauptsichlich die rechtliche Stellung des Leichnams (ist der Leichnam
eine Sache, an der Eigentumsrechte geltend gemacht werden konnen?
Ist er ein sogenannter Riickstand der Personlichkeit, an dem Personlich-
keitsrechte geltend gemacht werden kdnnen? Steht die Leiche auBerhalb
des Rechtssystems, genieBt also keinen Rechtsschutz?) und das Fortbe-
stehen des Persinlichkeitsrechts nach dem Tode (wird das Personlich-
keitsrecht nach dem Tode eingeschrinkt oder erlischt es ganz? Kann
man — da das Personlichkeitsrecht weder iibertragbar noch vererbbar

-ist — von einem Obhuts- oder Treuhdnderverhéltnis der Angehdrigen
gegeniiber dem fraglich existenten Personlichkeitsrecht des Verstorbe-
nen sprechen?).

Diese doch elementaren rechtlichen Widerspriiche werden in der Er-
klirung der Arztekammer Berlin rigoros nach einer Seite hin aufgelost:

»Danach reicht der Personlichkeitsschutz auch iiber den Tod hinaus, so daB die Inte-
gritit der Leiche zu wahren ist. Sektion oder Transplantatentnahme sind danach nur
zuldssig, wenn hierzu die Einwilligung des Berechtigten vorliegt ... Hat sich der Ver-
storbene — wie in der Mehrzahl der Fille — nicht geduBert, so ist die Einwilligung
der Angehorigen erforderlich. Sie werden als die Treuhdnder des iiber den Tod hinaus
wirkenden Personlichkeitsrechts des Verstorbenen angesehen.«

Soviel Eindeutiges wird vorausgeschickt, ehe man erklart:
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»Umstritten ist die Frage, ob die Angehorigen ausdriicklich zustimmen miissen
(sogen. Zustimmungslosung) oder ob ihre Einwilligung unterstellt wird, wenn sie
nicht innerhalb kurzer Zeit widersprechen (sogen. Widerspruchslosung).«
Tatséchlich gelten zum Zeitpunkt der Erkldrung die »Zustimmungs-
losung« lediglich fiir die Freigemeinniitzigen und privaten Kranken-
hiuser, fiir die Universititskliniken und stiddtischen Krankenhéuser in
Berlin(West) jedoch die »Widerspruchsregelung«. Die Arztekammer
Berlin ist in ihrer Erkldrung

»der Auffassung, daB der sogenannten Zustimmungslosung der Vorzug vor der Wi-
derspruchslosung zu geben ist.«

und fordert die Krankenhéuser, in denen die »Widerspruchslosung«
praktiziert wird, auf, dieselbe zugunsten der Zustimmungslosung auf-
zugeben. Auch diesem zweiten Schritt liegt eine einseitige Auflosung
sich widersprechender rechtlicher Bestimmungen zugrunde, die unter
den herrschenden Umstinden zu einer sich obduktionsfeindlich auswir-
kenden Regelung fithren muB.

Die Pressekampagne sowie die Erklirung der Arztekammer Berlin
hatte denn auch ein — voriibergehendes? — deutliches Absinken der
Sektionsfrequenz zur Folge; eine Folge, die von der Arztekammer Ber-
lin durchaus einkalkuliert war:

»Sie (die Arztekammer; d.V.) sieht auch die Gefahr, daB bei Einfithrung der Zustim-
mungsldsung kurzfristig die Zahlen der Sektionen zuriickgehen kénnen.«

Zur Beruhigung etwaiger kritischer Stimmen werden Vorschlige ge-
macht, denen man auch bei wohlwollender Beurteilung lediglich die
Qualitit salvatorischer Formeln zubilligen kann:

»Die Arztekammer Berlin ist sich dessen bewuBt, daB ein hoher Anteil von Sektionen
zur Qualititssicherung der érztlichen Diagnostik und Therapie unentbehrlich ist ...
Einer solchen Entwicklung (der Senkung der Sektionsfrequenz; d.V.) muB durch in-
tensive Gespriche mit den Angehdrigen begegnet werden konnen. Der hierfiir erfor-
derliche Einsatz von Arbeitszeit ist bei der Gestaltung der Stellenpline in den Kran-
kenhiusern zu beriicksichtigen. Die Arztekammer Berlin wird selbst im Rahmen
ihrer Fortbildungsaufgaben dafiir sorgen, daf§ Arzte zu diesen Gesprichen besser be-
fahigt sind.

Dariiber hinaus ist eine 6ffentliche Aufkldrung dariiber notwendig, daB Sektionen zur
Qualititssicherung medizinischer Arbeit und zur Fortentwicklung von Wissenschaft
und Forschung unverzichtbar sind. Allgemeines Verstindnis und allgemeine Zustim-
mung zu Sektionen miissen im 6ffentlichen BewuBtsein verankert werden.«

Bei Ausklammerung der angedeuteten, nach allen Seiten hin problema-
tischen rechtlichen Fragen und alleiniger Beriicksichtigung der konkre-
ten Umstiinde (allgemeine Unaufgeklartheit der Bevolkerung iiber Sinn
und Verlauf einer Sektion; extreme Tabuisierung des Todes; Psychische
Situation der Angehdrigen und des behandelnden Arztes), unter denen
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die Zustimmung der Angehérigen zur Sektion eingeholt werden muB8,
erweist sich das unterschwellig vorgetragene demokratische Pathos der
Arztekammererklarung als hohl:

»An dieser Stelle muB jedoch einmal ausdriicklich festgestellt werden, in welch unan-
genehmer und menschlich peinlicher Situation sich der Arzt befindet, auf dessen
Station der Patient verstorben ist und er sich im ungiinstigsten Moment, nimlich un-
mittelbar, nachdem die Angehorigen mit der Todesnachricht konfrontiert wurden, mit
der Frage um Einwilligung in eine Sektion an sie wenden muB. Meist sind die Ange-
horigen in diesem Zustand psychisch gar nicht in der Lage, sich objektiv mit der Ob-
duktionsfrage auseinanderzusetzen. Andererseits ist der Arzt aber gezwungen, diese
Frage so schnell wie méglich an die Angehorigen zu richten, da er kaum eine zweite
Méglichkeit zu einem derartigen Gespriéch findet, zumal spitestens am folgenden Tag
die Leiche von einem Bestattungsinstitut bereits aus dem Pathologischen Institut ab-
geholt wird. Uberdies nimmt die Aussagefahigkeit der Ergebnisse der Obduktion mit
zunehmender »Leichenliegezeit« rasch ab. Viele Untersuchungen sind dann nicht
mehr mglich, bzw. ihre Ergebnisse werden durch einsetzende autolytische Vorginge
wertlos oder zumindest in ihrer Aussagefahigkeit stark eingeschréinkt.« (Brugger und
Kiihn 1979)

Lediglich die Einfiihrung der Zustimmungsregelung ohne Verénderung
der gesellschaftlichen Bedingungen zu fordern, heiBt, den Stationsarzt
immer wieder in die geschilderte Situation zu bringen und die Autopsie-
rate weiterhin niedrig zu halten oder zu senken.

Die meisten Angehorigen sind bei den herrschenden Vorurteilen in
dieser belastenden Situation iiberfordert, eine rationale Entscheidung
zu treffen; Untersuchungen zeigen zudem, daB auBerhalb dieser akuten
Belastung eine Zustimmung zur Autopsie viel eher erfolgen wiirde. In
Osterreich, unter den Bedingungen eines sehr obduktionsfreundlichen
Gesetzes wird die Autopsie in der Bevolkerung als ein relativ normaler
Vorgang empfunden und erreicht Akzeptanzwerte von ca. 80 % (Hill
und Anderson 1988).

Eine hohe Rate moglichst randomisierter und nicht selektierter
Autopsien ist die Voraussetzung fiir eine verniinftige medizinische Aus-
bildung, fiir eine aussagefidhige Morbiditits- und Mortalititsstatistik,
fiir die Aufdeckung neuer Krankheitsbilder (AIDS, Legionellose) und
der Wirkungen und Nebenwirkungen von Therapien und nicht zuletzt
fiir die Entwicklung einer Qualititskontrolle in der Medizin; letzteres
spielt in den USA gegenwirtig die Hauptrolle in der Argumentation fiir
eine Erh6hung der Autopsiefrequenz (Friederici 1988; Lundberg 1988;
Hill und Anderson 1988).

All dies sollte nicht einer defensiven und opportunistischen Haltung
dem sogenannten Zeitgeist gegeniiber geopfert werden. Die Obduktion
sollte gerade von sich als ganzheitlich begreifenden Medizinern als

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Klinische Autopsien 147

Erginzung der klinischen Untersuchung gesehen werden, ohne die der
»Fall« nicht abgeschlossen ist: the final audit.

Literaturverzeichnis

Anderson, R.E., 1984: The autopsy as an instrument of quality assessment: classifi-
cation of premortem and postmortem diagnostic discrepancies. Arch Pathol Lab
Med 108:490-93

Arigs, P., 1982: Geschichte des Todes. Miinchen

Battle, R.M., et al., 1987: Factors influencing discrepancies between premortem and
postmortem diagnoses. The Journal of the American Medical Association
258:339-44

Becker, V., 1986: Die klinische Obduktion. Not und Notwendigkeit. Erlangen

Brugger, C.M., und H. Kiihn, 1979: Die Sektion der menschlichen Leiche. Zur Ent-
wicklung des Obduktionswesens aus medizinischer und rechtlicher Sicht. Stutt-
gart

Brunner, P., und A. Schilling, 1984: Zur Epidemiologie der Sektionsverweigerung.
Pathologe 5:235-37

Erklarung der Arztekammer Berlin vom 25.3.1988: Zur Zulissigkeit klinischer Sek-
tionen und zur Entnahme von Organen, Organteilen und Gewebeteilen zum
Zwecke der Transplantation. Mitteilungsblatt der Berliner Arztekammer
5:296-300

Friederici, H.H.R., 1988: Reflections on the postmortem audit. The Journal of the
American Medical Association 260 (23):3461-65

Goldman, L., et al., 1983: The value of the autopsy in three medical eras. The New
England Journal of Medicine 308:1000-05

Harrison’s Principles of Internal Medicine. Braunwald, E., et al. (Eds.). Eleventh
Edition, Vol. 2, New York 1987

Hill, R.B., und R.E. Anderson, 1988: The Autopsy-Medical practice and public
policy. Boston

Lundberg, G.D., 1988: Now is the time to emphasize the autopsy in quality assurance.
The Journal of the American Medical Association 260 (23):3488

Remmele, W. (Hrsg.), 1984: Pathologie. Ein Lehr- und Nachschlagewerk. Bd.2. Ber-
lin, Heidelberg

Thomas, C., und D. Jungmann, 1985: Die klinische Obduktion. Eine Gegeniiberstel-
lung der klinischen Diagnosen und der Obduktionsbefunde. Die Medizinische
Welt 36:684-87

Volkenandt, M., 1989: Die klinisch-wissenschaftliche Obduktion in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Deutsche Medizinische Wochenschrift 114:561-66

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



