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Einleitung

1. Einleitung

Laut Statistischem Bundesamt waren in Deutschland im Jahr 2013 ca. 4-5 % der
Todesfélle auf eine infektiose Erkrankung als Grundleiden zurtickzufihren
(Statistisches Bundesamt, 2016c¢).

Zu den haufigsten todesursachlichen Infektionserkrankungen, die in Todesbe-
scheinigungen und Obduktionsscheinen aufgefuhrt wurden, zahlten 2013 mit 1,1
auf 100 000 Todesfalle Pneumonie (24,0 auf 100 000 Todesféalle, altersstandar-
disiert), bakterielle Krankheit inkl. MRSA-Sepsis (10), infektiose Darmerkrankung
(6,9), andere Infektionen (1,8) und Virushepatitis (Statistisches Bundesamt,
2016¢) (Robert Koch-Institut, 2014c).

MRSA (Collins et al., 2011; Crowcroft & Catchpole, 2002; Griffiths, Lamagni,
Crowcroft, Duckworth, & Rooney, 2004; Lamagni et al., 2011; ONS, 2013b,
2014b; Robert Koch-Institut, 2012; Wheller, Rooney, & Griffiths, 2009), Clostri-
dium difficile (Hota et al., 2012; Lyytikainen et al., 2009; ONS, 2013a, 2014a,
2015; Redelings, Sorvillo, & Mascola, 2007) und Hepatitisviren (Robert Koch-
Institut, 2016b; Stanaway et al., 2016; Wise, Bialek, Finelli, Bell, & Sorvillo, 2008)
werden sowohl in Bezug auf todesurséchliche Infektion als auch Kolonisation in
den letzten Jahren in deutscher und internationaler Literatur gehauft erwéahnt.
Eine jeweilige namentliche Meldepflicht bei Krankheitsverdacht, Erkrankung so-
wie Tod, die auch entsprechende Eintragungen in der Todesbescheinigung be-
grinden wirde, besteht dahingehend allerdings nicht unbedingt, da das aktuell
gultige IfSG (Anhang 9.1) hierflr nicht entsprechend zwingende Voraussetzun-

gen geschaffen hat.

Dass die deutschlandweit jahrlich ausgefilliten Todesbescheinigungen hierzu
ggf. unterschiedlichen Informationsgehalt bieten, diirfte vorwiegend auch auf den
Umstand begrindet sein, dass in Deutschland das Leichenschauwesen der Ge-
setzgebungskompetenz des jeweiligen Bundeslandes unterliegt und in Anbe-
tracht des von Bundesland zu Bundesland z.T. differierenden Formularcharak-
ters von TB somit insoweit bis dato keine einheitliche Datenerhebung zu gewahr-

leisten ist.

Entsprechende Untersuchungen auf der Basis einer, statistischen Anforderungen

genugenden Auswertung von Eintragungen in TB fehlen bis dato.
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Auch bezuglich des Einzugsgebietes des Instituts fir Rechtsmedizin in Minchen
als Weiterbildungszentrum fir bayerische Leichenschauer und im Hinblick auf
dessen jahrliche Obduktionsfrequenz, die vorwiegend durch den stadtischen
Raum Minchen determiniert ist, besteht somit aktuelles Interesse daran, inwie-
fern die bundesweite Statistik auf die Erfassung von Infektionserkrankungen und
Erregern zutrifft bzw. bleibt zu hinterfragen, ob anhand der Eintragungen in TB
gaf. Anhaltspunkte dafur vorliegen, dass von Seiten der Leichenschauer Doku-

mentationsliicken zu epidemiologisch bedeutsame Erkrankungen bestehen.

Eine diesbezugliche deskriptiv-epidemiologische Erfassung und Auswertung liegt
sowohl fur leichenschauende Arzte, also potenziell jeden Arzt, als auch Perso-
nen, die im Bestattungswesen tatig sind im Interesse, da die arztliche Dokumen-
tation ggf. betrachtliche Auswirkungen auf den Umgang mit als infektios bezeich-
neten Leichen hat, und wirde dariber hinaus im Vergleich mit Literaturwerten
ggf. auch bundesweit relevante Optimierungsvorschléage fir das vorschriftsma-
3ige Ausfillen einer TB erméglichen.

Das Fazit etwaiger Auswertungen besal3e insofern zwingende Relevanz und
Auswirkung auf die vorzunehmenden Eintragungen jeden potenziellen Leichen-
schauers in der TB, als nur durch sachgeméalie Erregerdokumentation adéaquate
Schutzmalinahmen im Umgang mit einem Leichnam eingeleitet bzw. auf medizi-
nisch determinierter und gesetzlicher Grundlage (— IfSG, fir das Bestattungs-
und Leichenschauwesen geltende berufsrechtliche Bestimmungen) objektivier-
bar inadaquate SchutzmaflRnahmen unterlassen werden dirfen und damit ein un-
notiger finanzieller Mehraufwand fir Hinterbliebene bzw. den Staat minimiert
werden kann. Zudem stellen korrekt dokumentierte Infektionen eine unabding-
bare Voraussetzung zur Erstellung valider Todesursachenstatistiken und daraus

ableitbarer Praventions- und Behandlungsstrategien dar.

1.1 Definitionen

Im Folgenden werden Termini zum Oberbegriff ,Infektion beschrieben, welche
die Grundlage fir das Verstandnis der folgenden Kapitel darstellen. Es werden
sowohl medizinische als auch juristische Hintergriinde beleuchtet. Die Definitio-

nen beziehen sich vor allem auf das Infektionsschutzgesetz (IfSG) und das Be-
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stattungsgesetz (BestG), da die Umsetzung dieser Gesetze im Kontext der Lei-
chenschau einen wesentlichen Bestandteil der Analyse im Rahmen dieser Arbeit
ausmacht (BGBI., 2016; GVBI., 2016).

1.1.1.1 Infektion

Laut Klinischem Worterbuch ist eine Infektion als ,Ubertragung, Haftenbleiben
und Eindringen von Mikroorganismen (Viren, Bakterien, Pilze, Protozoen, Wr-
mer u. a.) in einen Makroorganismus (Pflanze, Tier, Mensch) und Vermehrung in
ihm® zu definieren und ,bildet die Voraussetzung fur die Entstehung einer Infek-
tionskrankheit® (Pschyrembel, 2012).

Im IfSG ist die Infektion als ,Aufnahme eines Krankheitserregers und seine nach-
folgende Entwicklung oder Vermehrung im menschlichen Organismus* beschrie-
ben (BGBI., 2016).

1.1.1.2 Infektionskrankheit

,2ourch Krankheitserreger oder deren toxische Produkte, die unmittelbar oder mit-
telbar auf den Menschen Ubertragen werden, verursachte Krankheit® (BGBI.,
2016).

Das RKI definiert sie als ,klinische Manifestation eines Infektionsvorganges und
des Wirkens eines Erregers im Organismus®. Hochkontagidse und lebensbedroh-
liche Krankheiten weisen ,neben der hohen Ansteckungsgefahr einen sehr
schweren klinischen Verlauf auf, sodass von ihnen eine besondere Gefahr fur die
Allgemeinheit ausgeht (sog. gemeingefahrliche Krankheiten)* (Robert Koch-
Institut, 2015c). Im IfSG werden diese als ,bedrohliche Ubertragbare Krankhei-
ten” bezeichnet (BGBI., 2016).

1.1.1.3 Krankheitserreger / Infektionserreger

Infektionserreger werden im Bundesgesetzblatt als ,vermehrungsfahiges Agens
(Virus, Bakterium, Pilz, Parasit) oder ein sonstiges biologisches transmissibles
Agens, das bei Menschen eine Infektion oder Ubertragbare Krankheit verursa-
chen kann“ beschrieben (BGBI., 2016).
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1.1.1.4 Meldepflichtige Infektionserkrankungen

Das Infektionsschutzgesetz regelt u. a. die Meldepflichten fur bestimmte Krank-
heiten und Erreger (BGBI., 2016). Da die ausgewerteten TB aus dem Jahr 2013
stammten, beziehen sich alle Angaben zur Meldepflicht ausschliel3lich auf dieses
Jahr und das Bundesland Bayern. Der entsprechende Gesetzesauszug befindet

sich in Anhang 9.1.

Nach § 6 IfSG besteht bei spezifischem Krankheitsverdacht, Erkrankung oder
Tod die Pflicht zur namentlichen Meldung an die zustandige Gesundheitsbe-
horde bzw. das Gesundheitsamt. Zur Meldung verpflichtet ist der feststellende
Arzt (Arztmeldepflicht).

Meldepflicht durch die Leiter privater oder 6ffentlicher Untersuchungsstellen
bzw. Labore nach 8§ 7 IfSG besteht bei Nachweis bestimmter Krankheitserreger
(Labormeldepflicht).

Die namentlich meldepflichtigen Erreger befinden sich in Anhang 9.1. Folgende
Erreger missen lediglich nicht-namentlich gemeldet werden: Echinococcus
spec., HIV, Plasmodium spec., Toxoplasma gondii (Meldepflicht nur bei konna-
talen Infektionen) und Treponema pallidum.

1.1.1.5 Nicht-meldepflichtige Infektionserkrankungen

Alle Infektionserkrankungen, die im Jahre 2013 nicht unter 88 6 und/oder 7 IfSG
aufgefuhrt waren (Anhang 9.1), sind als nicht meldepflichtig zu betrachten.

1.1.2 Die Bayerische Todesbescheinigung

1.1.2.1 Juristischer Hintergrund

Das Bestattungsrecht der BRD ist auf Landerebene geregelt. Das Bayerische
Bestattungsgesetz (BestG) vom 24. September 1970 wird in der Verordnung zur
Durchfiihrung des Bestattungsgesetzes (Bestattungsverordnung - BestV) vom 1.
Méarz 2001 ndher erlautert (GVBI., 2014, 2016).

Darin ist u. a. die Pflicht der Leichenschau und Ausstellung einer Todesbeschei-
nigung, bestehend aus nicht-vertraulichem und vertraulichem Teil, geregelt (8 3
Abschnitt | BestV).

Zur Behandlung potenziell infektidser Leichen ist in der bayerischen Bestattungs-

verordnung Folgendes vermerkt:
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,Litt der Verstorbene bei seinem Tod an einer Ubertragbaren Krankheit, bei der
die konkrete Gefahr besteht, dass geféahrliche Erreger beim Umgang mit der Lei-
che Ubertragen werden, oder besteht der Verdacht einer solchen Krankheit, so

gilt (...) folgendes:

1. Die Leiche darf nicht behandelt, insbesondere nicht gewaschen, rasiert, frisiert
oder umgekleidet werden, soweit bei Vornahme der Behandlung die konkrete
Gefahr der Ubertragung besteht;

2. die Leiche ist unverzuglich in ein mit einem geeigneten Desinfektionsmittel ge-
tranktes Tuch oder auf andere ebenso geeignete Weise einzuhillen, soweit
dadurch die Gefahr einer Weiterverbreitung der Krankheit verhindert wird, und

einzusargen;

3. der Sarg darf nicht gedffnet werden und am Sarg ist ein entsprechender deut-

lich erkennbarer Hinweis anzubringen® (§ 7 Abschnitt Il BestV).

Die Erstellung einer vorlaufigen Todesbescheinigung durch einen Notarzt ist zu-
lassig, sofern dieser die verstorbene Person nicht vorher behandelt hat und si-
cherstellen kann, dass ein anderer Arzt die endglltige TB erstellt (§ 3 Abschnitt
| BestV) (GVBI., 2014).

1.1.2.2 Aufbau und Verwendungszweck

Die jeweiligen Verwendungszwecke der einzelnen Blatter einer Todesbescheini-
gung sind ebenfalls in Bestattungsgesetz und -verordnung geregelt (GVBI., 2014,
2016).
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Tabelle 1-1 Erlauterung zu Empfanger und Verwendungszweck der Einzelteile einer TB,

bestehend aus nicht-vertraulichem (1 Seite) und vertraulichem Teil; letzterer beinhaltet Teil
1 (5 Blatter) und ggf. Teil 2 (zuséatzliche Erlauterungen).

Teil / Blatt Institution / Empfanger Verwendungszweck
Nicht-vertrau- Standesamt Beurkundung im Sterberegister, ggf.
lich Sterbeurkunde

Vertraulich,

Teil 1, ?—:-t::l?ne;r?énit;mt Register Gesundheitsamt

Blatt 1

Ve_rtrauhch, Standesamt > Gesundheitsamt > Bayer.. lfrebsrfag!stergesetz.

Teil 1, Tumorregister Mortalitatsstatistik

Blatt 2 (GVBI., 2005)

Ve_r traulich, Standesamt > Todesursachenstatistik

Teil 1, Gesundheitsamt > (Land und Bund)

Blatt 3 Statistisches Landesamt

Vertraulich,

Teil 1, Verbleibt ggf. bei Leichnam > Dokumentation der Obduktion,
Blatt 4 Obduzent > Gesundheitsamt zusammen mit Obduktionsschein
(99f.)

Vertraulich

Teil 1, Leichenschauender Arzt Personliche Unterlage des Arztes
Blatt 5

Vertraulich, Ggf. erganzende Angaben zu Todes-
Teil 2 Standesamt > Gesundheitsamt ursache und bei Anhaltspunkten fur
(ggf.) nicht natirlichen Tod

Seiten 1 und 2 der 2013 gultigen Fassung einer bayerischen Todesbescheini-
gung sind in Anhang 9.2 abgedruckt.

Im nicht-vertraulichen Teil werden aulR3er den Personalangaben die Identifikation
des Verstorbenen, Todesort, -zeit und -art vermerkt. Bei Anhaltspunkten fir Tod
durch Selbsttétung, Unfall, strafbare Handlung, andere aul3ere Einwirkung oder

im ungeklarten Fall ist ein ,nicht natlrlicher Tod* zu attestieren.

Es kann ein Warnhinweis angekreuzt werden, z. B. im Falle von Herzschrittma-
chern und/oder bei Infektionsgefahr. Im nicht-vertraulichen Teil ist die woértliche
Nennung eines Erregers nicht vorgesehen, um eine anonymisierte Meldung, z.

B. bei Infektion mit HIV, gewahrleisten zu kdnnen (Freistaat Bayern, 2002).

Im vertraulichen Teil wird die Todesursache naher erlautert: im klinischen Befund
(sogenannte Kausalkette), in einer Epikrise und unter ,weitere Angaben®. Zudem
missen sichere Todeszeichen und ggf. Anhaltspunkte fur einen nicht nattrlichen

Tod genannt werden.



Einleitung

Die Kausalkette im vertraulichen Teil der Todesbescheinigung leitet die Todes-
ursache(n) her. In den Zeilen | a, b und ¢ werden direkt zum Tode fihrende Zu-
stéande genannt. In Zeile | a wird die unmittelbare Todesursache eingetragen, in
| b die ihr vorangehende Ursachen und in | ¢ wird das Grundleiden, also die ur-
sprungliche Grunderkrankung, genannt. In Zeile Il kdnnen weitere wesentliche

Krankheiten angefuhrt werden (Hof, 2001).

Der leichenschauende Arzt Gbergibt den nicht-vertraulichen Teil der TB und - in
einem verschlossenen Umschlag - Blatt 1-3 des ersten vertraulichen Teiles

(ggf. mit Erlauterungen im zweiten Teil des vertraulichen Teiles) dem Veranlas-
ser der Leichenschau, im Regelfall den Angehérigen, zur Weitergabe an das
Standesamt und weitere Institutionen (z. B. Berufsgenossenschaft) sowie an
das Bestattungsinstitut. Der Bestatter erhalt ausschliellich den nicht-vertrauli-
chen Teil mit ggf. angekreuztem K&stchen ,Warnhinweis: Infektionsgefahr®, also

im Regelfall ohne Angabe des Erregers.

Im Falle einer ungeklarten oder nicht nattrlichen Todesursache sowie bei Lei-
chen unbekannter Personen wird die TB zunachst der Polizei Gbergeben. Nach
abgeschlossener Prifung durch die Staatsanwaltschaft gelangen die Unterla-
gen ebenfalls zum Standesamt. Dieses leitet die Blatter 1-3 und, falls vorhan-
den, Teil 2 des vertraulichen Teiles an die entsprechenden Institutionen weiter
(siehe Anhang 9.2) (Freistaat Bayern, 2001).

1.1.3 Todesursachenstatistik

Die TB werden aus den Gesundheitsamtern tber die Statistischen Landesamter
ans Statistische Bundesamt Ubermittelt, welches eine unikausale Todesursa-
chenstatistik erstellt, d. h. es wird das Grundleiden unter | ¢ beriicksichtigt. Zudem
werden gesonderte Statistiken Uber todesurséachliche Infektionserkrankungen o-
der meldepflichtige Krankheitserreger im Allgemeinen (Verdacht, Erkrankung o-
der Tod) gefuhrt (Statistisches Bundesamt, 2014).



Zielsetzung und Fragestellung

2. Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Dokumentation von Infektionserkrankun-
gen bzw. ihrer Erreger durch leichenschauende Arzte auf Todesbescheinigungen
anhand einer Stichprobe aus dem Stadtgebiet Miinchen zu analysieren.

Es soll ermittelt werden, welche Infektionserkrankungen und -erreger Minchener
Leichenschauer erfassten und ob dies gemal der gesetzlichen Meldepflicht er-
folgte. Dabei kdnnen die Erreger unmittelbar oder mittelbar zur Todesursache
beigetragen haben. Die Einhaltung gesetzlicher Vorgaben vermeidet einerseits
Folgekosten flr die Hinterbliebenen bzw. staatliche Institutionen sowie Mehrauf-
wand fur Bestatter und erhdéht zudem die Reliabilitdt epidemiologischer Daten-

analysen.

In Anbetracht der hohen Pravalenz von multiresistenten Erregern, v. a. in Kran-
kenhausern und Altenheimen, besteht aulerdem ein Anliegen, die Dokumenta-
tion dieser Erreger in TBs zu ermitteln. Bisherige Untersuchungen erfolgten mit
Fokus auf meldepflichtige Erreger pro Bundesland. Im Rahmen dieser Arbeit er-
folgt erstmalig fir das Munchener Stadtgebiet eine differenzierte Auswertung die-

ser GrofRenordnung beziglich Infektionserkrankungen und Erregerspezies.

Fur die Erfassung der Infektionsdokumentation wurde eine Vollerhebung inner-
halb eines Jahresquartals durchgefuhrt und 3005 TB im Hinblick auf dokumen-

tierte Erreger bzw. von ihnen verursachte Infektionserkrankungen ausgewertet.

Es wurden Daten aller TB erhoben, die in den Monaten Juli, August und Septem-

ber des Jahres 2013 im RGU Munchen eingereicht worden sind.
Ziele dieser Arbeit sind:

- Ermittlung der Préavalenzen von dokumentierten Erregern und durch sie
verursachte Erkrankungen in Minchener TB den Angaben des statisti-
schen Bundesamtes gegeniiberzustellen

- Im Literaturvergleich eine Einschatzung der Reliabilitdt der Munchener In-
fektionsdokumentation vorzunehmen und

- aufgrund identifizierter Ungenauigkeiten in der Dokumentation Verbesse-
rungsvorschlage fur die kinftige Erfassung von Infektionen in TB zu erar-

beiten.



Literaturevaluation

3. Literaturevaluation

3.1 Historischer Uberblick

Zum besseren Verstandnis der umfangreichen gesetzlichen Grundlage dieser Ar-
beit wird die Entwicklung der Gesetzgebung zu meldepflichtigen Erkrankungen
im Verdachtsfall, bei Nachweis der Erkrankung oder im Todesfall auf dem Terri-
torium der heutigen Bundesrepublik beleuchtet, vgl. (Klein, 2013) und (Hess,
2009).

Erste schriftlich erwahnte Meldepflichten bestanden in Bayern bereits 1618,
Diplomaten wurden verpflichtet, aus dem Ausland Epidemien zu melden. 1649
erfolgte eine Registratur Uber Pesterkrankungen und -toten.

Ab 1678 wurden im Heiligen Rémischen Reich Deutscher Nation Listen zur ge-
ographischen Verteilung von Krankheiten und Todesursachen angelegt.

Die 1719 im Kdnigreich Preul3en eingefiihrten Meldepflichten waren uneinheit-
lich je nach Provinz geregelt. 1756 folgte die Einrichtung ,einer Art Gesund-
heitsamt zur Uberwachung der hygienischen Verhaltnisse im Land“ (Lischke &
Michel, 2001).

Um 1800 wurden in Bayern Syphilisfalle anonymisiert und ansteckende Erkran-
kungen beim Bezirksarzt gemeldet. In Sachsen wurden Pockenfalle und die all-
gemeine Sterblichkeitsrate erfasst.

1835 wurde als Reaktion auf die Cholera-Epidemie ein einheitliches Seuchen-
gesetz fur alle preu3ischen Staaten erlassen, ab 1878 waren Leichenschau und
Anzeige gemeingefahrlicher Krankheiten obligatorisch.

1900 erfolgte mit dem deutschen ,Reichsgesetz (...) betreffend die Bekampfung
gemeingefahrlicher Krankheiten“ (Keidel, 1910) eine Vereinheitlichung der Mel-
depflicht, zunachst in Bezug auf ,sechs gemeingefahrliche Krankheiten® (Lepra,
Cholera, Flecktyphus, Gelbfieber, Pest und Pocken), 1938/1939 kamen weitere
Ubertragbare Krankheiten hinzu.

1961 I6ste das Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG, ,Gesetz zur Verhitung und
Bekampfung von Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen®) die Gesetzge-
bung aus der Zeit des Nationalsozialismus ab; das Robert Koch-Institut wurde
offiziell als bundesweite Uberwachungseinrichtung fiir Infektionserkrankungen

eingesetzt.



Literaturevaluation

Das Bundes-Seuchengesetz wiederum wurde 2001 durch das Infektionsschutz-
gesetz (IfSG, ,,Gesetz zur Verhltung und Bekéampfung von Infektionskrankhei-
ten beim Menschen®) ersetzt, welches bis heute gilt (Stand 2017).

Fur diese Arbeit sind vorrangig die Paragraphen 6 und 7 zu meldepflichtigen In-
fektionserkrankungen relevant, (vgl. 1.1.1.4) (BGBI., 2016).

3.2 Forschungsstand

Im Folgenden wird zunachst die Infektion als Todesursache beleuchtet, anschlie-
Rend werden die fur diese Arbeit relevanten Keime kurz charakterisiert und ihre
Dokumentation in TB im internationalen Vergleich dargestellt. Es folgt ein Fazit

der Literaturrecherche.

Studien und Berichte zum Thema wurden vor allem nach Relevanz beziglich

Methodik, Generalisierbarkeit und Fallzahl ausgewabhilt.

Um die fur diese Arbeit erhobenen Daten besser einordnen zu kdnnen, wird an
einigen Stellen explizit auf epidemiologische Daten des Erhebungsjahres 2013

verwiesen.

3.2.1 Infektion als Todesursache

In einer weltweiten Zusammenschau der Todesursachen des Jahres 1990 ran-
gierten Infektionen des unteren Respirationstraktes (4,3 Mio., davon 3,9 Mio. in
Entwicklungslandern) auf Platz drei der haufigsten Todesursachen, nach ischa-
mischen Herzerkrankungen (weltweit 6,3 Mio. Tote) und cerebrovaskuléaren Er-
eignissen (4,4 Mio. Tote) (Murray & Lopez, 1997).

Tabelle 3-1 Todesursachen Jahr 1990 pro Region x 103 (nach Murray & Lopez, 1997).

Entwickelte Regionen in Weltweit
Todesursachen . .

Regionen Entwicklung
Infektidse und parasitére Krankheiten 163 9166 9329
Atemwegsinfektionen 389 3992 4380
Kardiovaskulare Erkrankungen 5245 9082 14327
Alle Todesursachen 10912 39554 50467

10
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USA

In den USA wurden 1990-2002 unter n = ca. 1,7 Millionen lokal oder systemisch
Infizierten 156.668 Todesfalle dokumentiert. Bei 98.987 dieser Todesfélle war
eine im Krankenhaus erworbene Infektion als Todesursache angegeben. Dabei
entfielen 35.967 auf Pneumonien, 30.665 auf Infektionen der Blutbahn, 13.088
auf HWI, 8.205 auf postoperative und 11.062 auf anderweitige Infektionen
(Klevens et al., 2007). Inzidenzen von bis zu 300 / 100 000 Einwohner fur
schwere Sepsisfalle werden in Krankenakten nicht-staatlicher Krankenhauser
beschrieben (Angus et al., 2001).

Ong et al. untersuchten die Dokumentation von Todesursachen inn =74 373 TB
aus 58 Krankenh&usern der Stadt New York und glichen sie mit Krankenhausak-
ten bei Entlassung ab. Dabei wurden ,Infektidse und parasitare Erkrankun-
gen“ (42,3 % aller unstimmigen Kategorisierungen) am o6ftesten fehlerhaft doku-
mentiert. Einerseits wurden infektiose Erkrankungen allgemein weniger haufig in
der TB dokumentiert als laut Krankenaktenlage zu erwarten gewesen wére, an-
dererseits wurde jedoch ,Sepsis” in 38,5 % falschlicherweise unter | ¢ (,Grund-
leiden®) eingetragen, obwohl laut Patientenakte und ICD-Code eine weitere, tat-
sachlich zu Grunde Erkrankung hatte dokumentiert werden kénnen und sollen
(Ong et al., 2015).

Australien

In einer australischen Studie wurde in rund 60 % der n = 1463 TB von Personen,
bei denen zu Lebzeiten eine Sepsis laborchemisch nachgewiesen worden ist, die
Sepsis in irgendeinem Feld der TB erwahnt. In rund 20 % der TB wurde eine
Infektion unter | ¢ dokumentiert, weitere 20 % der Erregernachweise im Blut fan-
den keine Erwahnung in der TB (Heather, Foo, & Gosbell, 2014).

Europa

In einer Vollerhebung in England mit n = rund 4, 8 Millionen TB der Jahre 2001
bis 2010 waren im Durchschnitt 4,7 % (Jahr 2010: 5, 1 %, davon 8,6 % unter
Grundleiden | c) aller Todesfalle ,definitiv und 6,9 % (Jahr 2010: 7,7 %) aller

Todesfalle ,definitiv oder mdglicherweise® mit Sepsis assoziiert.

11
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Krebserkrankungen (16,8 %), Diabetes (9, 4 %) und untere Atemwegserkrankun-
gen (6,1 %) bildeten die am 6ftesten mit Sepsis assoziierten chronischen Erkran-

kungen.

Dokumentiert wurden vor allem die ICD-Codes fur Streptococcensepsis, Sons-
tige Sepsis und Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen. Die todesursachlichen
Erreger wurden nicht ndher aufgefihrt. Die Autoren bezeichneten Sepsisfélle als
bedeutendes Problem fur das offentliche Gesundheitswesen.

Im Jahre 2010 wurde in England Sepsis als Todesursache bei Frauen in 5,5 %
aller Todesfélle, bei Mannern in 4, 8 % der Falle dokumentiert. Alterskorrigierte
Berechnungen ergaben allerdings eine hohere Sepsismortalitatsrate fur Manner
(29,8 / 100000 Einwohner) als fur Frauen (24,8 / 100 000 Einwohner)
(McPherson et al., 2013).

In England, Wales und Nordirland konnten in einer Studie der Jahre 1995 bis
2000 mit n = 56 673 Erwachsenen 27 % der Intensivstationaufnahmen auf
schwere Sepsis zurtckgefuhrt werden, wobei die Halfte dieser Patienten im Kran-

kenhaus verstarb. Erreger wurden nicht genannt (Padkin et al., 2003).

Eine Uberpriifung der Angaben in Kausalketten von n = 1000 TB der Jahre 1999
und 2000 von Swift und West in Grol3britannien ergab, dass in 3,4 % trotz ander-
weitig identifizierbarer Todesursache ,Pneumonie® angefihrt worden ist (Swift &
West, 2002). Laut WHO ist der Begriff ,Pneumonie” in Teil | der TB nur dann
legitim, wenn keine andere Erkrankung zu Grunde liegt (WHO, 2010).

In Finnland wurde mittels Daten von Krankenhausaufnahmen eine Inzidenz
schwerer Sepsisfalle von 38 / 100 000 ermittelt. Von allen positiven Blutkulturen
erfolgte in 58,6 % der Nachweis nicht ndher bezeichneter Gram-positiver, in 32,8 %
der Nachweis nicht naher bezeichneter Gram-negativer Bakterien und kein ein-

ziger Nachweis eines multiresistenten Erregers (Karlsson et al., 2007).

In einer spanische Studie ermittelten Blanco et al. eine Inzidenz schwerer Sepsis
von 25 / 100 000 Einwohner. Candida albicans (66,7 %), E. coli (37,2 %) und
Staph. aureus (32,7 %) waren die am haufigsten in Krankenakten dokumentier-
ten Sepsis-Erreger. 54 % der Studienteilnehmer verstarben an der Sepsis, es
erfolgte jedoch keine Zuordnung von Todesursache und Erreger (Blanco et al.,
2008).

12
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Deutschland

Von allen 893 825 Sterbefallen des Jahres 2013 war in 2,1 % der Félle (1848 TB)
eine ,bestimmte infektiose und parasitare Krankheit” als todesursachlich doku-

mentiert und somit an elfter Stelle der Todesursachenstatistik zu finden.

An erster Stelle der Todesursachenstatistik standen Erkrankungen des Kreis-
laufsystems mit ca. 40 % aller Todesursachen, gefolgt von Neubildungen (25,8 %)
und Krankheiten des Atmungssystems (7,3 %). Werden Pneumonien (,Krankhei-
ten des Atmungssystems®) als infektiose Erkrankungen bericksichtigt, so liegt
der Prozentsatz aller todesursachlichen Infektionserkrankungen bei ca. 4,4 % al-
ler Todesfalle (Statistisches Bundesamt, 2014).

Eine valide Erfassung von Infektionserkrankungen findet derzeit vor allem im kli-
nischen Setting im Rahmen von Pravalenzstudien statt. Folgende Infektionen
wurden im Jahre 2011 in deutschen Krankenhdausern am haufigsten erfasst
(Robert Koch-Institut, 2013a):

e postoperative Wundinfektionen (24,3 % Anteil), haufige Erreger: Staphy-
lococcen, Pseudomonas aeruginosa

e Harnwegsinfektionen (23,2 % Anteil), haufig E. coli, Enterococcen, Pseu-
domonas aeruginosa

e untere Atemwegsinfektionen (21,7 % Anteil), haufige Pneumonie-Erreger:
Gram-negative Stabchen wie Enterobacteriae und Haemophilus in-
fluenzae sowie Gram-positive Coccen wie Staphylococcus aureus und
Streptococcus pneumoniae

e Clostridium-difficile-Infektionen (6,4 %)

e priméare Sepsis (5,7 %), haufig Staphylococcen.

3.2.2 Angaben zu Infektionserkrankungen, -erregern und -mortalitt in Todes-

bescheinigungen

Es folgen in alphabetischer Reihenfolge jeweils eine Kurzcharakteristik des In-
fektionserregers und relevante Studien, die aufgrund ihrer Methodik die Notwen-

digkeit einer zuverlassigen Dokumentation von Infektionen auf TB verdeutlichen.
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3.2.2.1 Clostridium difficile (C. diff.)

Clostridien sind grampositive Stabchen, obligate Anaerobier und Bildner aeroto-
leranter Sporen. C. diff. ist ein fakal-oral Gbertragbarer, Exotoxin produzierender,
fakultativ pathogener Keim mit 5 % asymptomatischen Tragern in der Aligemein-
bevdlkerung und bis zu 30 % Durchseuchung bei hospitalisierten Patienten
(AWMF, 2014). Als wichtigste Erkrankung ist die Antibiotika assoziierte Kolitis mit
Exazerbation zur pseudomembrandsen Form zu nennen. Antibiotika der Wahl

sind Metronidazol oder Vancomycin.

Arztmeldepflicht nach 8 6 IfSG besteht fur schwer verlaufende C. diff. Infektionen,

d. h. sofern

1. der Erkrankte zur Behandlung einer ambulant erworbenen Infektion in
eine medizinische Einrichtung aufgenommen wird,

2. der Erkrankte zur Behandlung der Infektion oder ihrer Komplikationen auf
eine Intensivstation verlegt wird,

3. ein chirurgischer Eingriff, z.B. Kolektomie, aufgrund eines Megakolons,
einer Perforation oder einer refraktaren Kolitis erfolgt oder

4. der Erkrankte innerhalb von 30 Tagen nach der Feststellung der Clostri-
dium-difficile-Infektion verstirbt und die Infektion als direkte Todesursa-
che oder als zum Tode beitragende Erkrankung gewertet wird (Robert
Koch-Institut, 2015b).

2013 wurden in Deutschland 2597 TB mit todesursachlicher C. diff. Enterokolitis

als Grundleiden (I c) ausgestellt.

Von insgesamt 1122 gemeldeten Fallen schwerer C. diff. Infektionen nach obi-
ger Definition verstarben 659 Personen, zu 97 % waren dies Menschen = 60
Jahre. Im Vergleich zum Vorjahr war ein leichter Riickgang von Todesféllen auf-

grund einer schweren Infektion zu verzeichnen.

Im Rahmen nosokomialer C. diff. Ausbriiche verstarben insgesamt 40 Personen
(Robert Koch-Institut, 2014a, 2014c; Statistisches Bundesamt, 2016b).

Auch in britischen Statistiken konnte innerhalb der letzten Jahre ein Rickgang
der C. diff. assoziierten Todesfalle verzeichnet werden. Nach einem Spitzenwert
von 461 Dokumentationen im Jahre 2008 lag die Fallzahl in Wales im Jahr 2015
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mit 108 Fallen nah am Niveau von 2005 (104 Falle). Das Jahr 2013 stellte mit
einem leichten Anstieg der absoluten Zahl C. diff. assoziierter Todesursachen die
Ausnahme dar. C. diff. assoziierte Todesfalle wurden vorwiegend im Kranken-
haus dokumentiert (94 %), dort vor allem bei immungeschwachten Personen,
meist hoheren Alters. 4 % der TB mit dokumentierter todesursachlicher C. diff.

Infektion stammten aus Altenheimen (ONS, 2016).

Das Office for National Statistics (ONS) fand in Grol3britannien in 0,3 - 0,8 % aller
TB Angaben zu C. diff., davon 51 % der Vermerke unter | c der TB. Die altersad-
justierte Mortalitatsrate fur C. diff. assoziierte Todesfalle reichte von 85 (Sterbe-
alter 2 85 Jahre) bis 0,1 (Sterbealter unter 55 Jahre) pro 100 000 Todesfalle (ONS,
2013a, 2014a).

In einer kanadischen Studie von Hota et al. wurden auf n = 501 als C. diff.-positiv
getestete Patienten 188 Todesfalle verzeichnet, wovon nach Datenanalyse 101
Falle todesursachlich ,h6chstwahrscheinlich® der C. diff. Infektion zuzuschreiben
gewesen seien. In den TB war in nur 37 Féllen eine C. diff. Infektion als primare
oder sekundare Todesursache vermerkt. Die Autoren legten dabei ihren Fokus
auf die Erfassung von C. diff. als Todesursache (abhéangige Variable) und nicht

auf die Dokumentation von Infektionen in den TB per se (Hota et al., 2012).

Lyytikainen et al. ermittelten 1996 — 2004 in Finnland eine Mortalitatsrate inner-
halb von 30 Tagen nach Infektion mit C. diff. von 14,2 %. In 11 % war die C. diff.
Infektion in der TB als Grundleiden unter | c angegeben. Die altersstandardisierte
Mortalitdtsrate stieg im Laufe der Jahre von ca. 9 / Mill. auf 17 / Mill. Einwohner
an, was die Autoren auf den demografischen Zuwachs der tber 64-Jahrigen zu-
rackfuhrten. Auf diese Altersgruppe entfielen 96 % der C. diff. assoziierten To-
desfalle (Lyytikainen et al., 2009).

Eine US-amerikanische Studie im Zeitraum 1999-2004 von Redelings et al. stellte
einen Anstieg dokumentierter C. diff. Infektionen in TB von 5,7 auf 23,7 pro Million
Einwohner fest, vorwiegend sei die Infektion im klinischen Setting erworben wor-
den. Die Autoren erwéhnten, dass die tatsachliche Anzahl Clostridien assoziierter
Todesfélle aufgrund liickenhafter Eintrage wahrscheinlich noch unterschétzt
wurde (Redelings et al., 2007).

Im Jahr 2013 wies die Infektion mit C. diff. in den USA eine altersstandardisierte

Mortalitatsrate von 2,1 pro 100 000 Todesfélle auf, sie war seit 2011 tendenziell

15



Literaturevaluation

racklaufig. 7665 von 2 596 993 TB dokumentierten 2013 C. diff. als todesurséach-
lich. 90 % dieser Todesfalle ereigneten sich ab einem Alter von 65 Jahren (Xu
JQ, Murphy SL, Kochanek KD, & BA, 2016).

3.2.2.2 Staphylococcus aureus bzw. Methicillin-resistenter Staphylococcus au-
reus (MRSA)

Staphylococcus aureus zahlt zu den grampositiven, katalasepositiven, fakultativ
pathogenen und auf der (Schleim-)Haut temporéar residenten Coccen, die Toxine

bilden konnen. Die Ubertragung erfolgt vorwiegend manuell oder endogen.

Staph. aureus ist ein typischer Abszesserreger. Er spielt weiterhin bei Phlegmone,
Endokarditis oder durch Toxine ausgeldsten Erkrankungen eine Rolle. Schat-
zungsweise 15 bis 40 % der deutschen Bevolkerung sind mit Staph. aureus be-
siedelt. Gegen sensible Stamme wirken penicillinasefeste Penicilline, jedoch sind
ca. 20 % der Staph. aureus (multi)resistent. Der Methicillin-resistente Stamm
(MRSA) ist bedeutender Verursacher nosokomialer Infektionen. Fir diesen be-
steht Labormeldepflicht nach § 7 IfSG bei invasiver Infektion mit Nachweis aus

Blut oder Liquor.

Gegen MRSA wird u. a. Vancomycin verwendet, zur Sanierung einer nasalen

Besiedlung wird Mupirocin-Nasensalbe verwendet (Robert Koch-Institut, 2015b).

Im Folgenden wird aufgrund der Relevanz fir diese Arbeit zunachst MRSA cha-

rakterisiert, bevor auf Staph aureus im Allgemeinen eingegangen wird.

Fur 2013 war in Deutschland in 294 TB, das entspricht 0,03 % aller Todesfélle,

eine invasive MRSA-Infektion als todesursachliches Grundleiden dokumentiert.

Insgesamt wurden rund 4300 klinische MRSA-Falle laut 8§ 7 IfSG gemeldet, zum
Grol3teil als septisches Krankheitsbild, die bundesweite Inzidenz in Deutschland
betrug 5,3 Félle pro 100 000 Einwohner (Robert Koch-Institut, 2014c).

In GroRRbritannien fand das Office for National Statistics (ONS) fur die Jahre 2008
-20151in 0,1 - 0,3 %. der TB aus England und Wales einen Vermerk zu Staph.
aureus. Die multiresistente Variante wurde zwischen 2011 und 2015 in 0,2 % der
TB dokumentiert. 0,6 von 100 000 Todesfallen entfielen 2013 auf MRSA assozi-
ierte Todesursachen bei einer seit 2005 sinkenden Rate. Unter | ¢ der TB wurden
36 % aller Dokumentationen von Staph. aureus (2012: 21 %) und 47 % der MSRA
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(2012: 13 %) angegeben. Die meisten Angaben stammten aus Krankenhausern
(90 %), gefolgt von Altenheimen (ONS, 2013b, 2014b, 2016).

In einer friheren Studie von Griffiths et al. wurden in England und Wales TB im
Zeitraum 1993 bis 2002 auf Kodierung bzw. Freitextangabe fir MRSA untersucht
und mit der routinemaRig erstellten nationalen Datenbank flr Laborergebnisse
des Communicable Disease Surveillance Centre abgeglichen. Folgende Tabelle
zeigt den Trend, dass MRSA im Laufe der Jahre 1993 bis 2002 immer h&aufiger
dokumentiert wurde. Bertcksichtigt wurde jedwede Erwahnung des Keimes in
der TB, nicht ausschlie3lich Angaben unter | ¢ (Griffiths et al., 2004).

Tabelle 3-2 Dokumentation von MRSA 1993-2002, England und Wales (aus Griffiths
et al., 2004).

Table | Number of death certificates mentioning Staphlyococcus aureus and MRSA, 1993-2002
England and Wales

| 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 \
Mentions
All Staphylococcus aureus 432 447 612 746 785 B72 964 1150 1211 1221
MRSA, 51 92 159 301 389 412 487 669 734 B0O
Percentage of 5. oureus mentions that were MRSA 12 21 33 40 50 47 51 58 3] 66
Underlying cause
All Staphylococcus aureus™® 156 148 189 231 235 258 265 337 404 394
MRSA* 15 18 &7 78 97 115 123 190 230 248
Percentage of mentions selected as underlying cause
All Staphylococcus aureus 36 33 3l 3l 30 30 7 9 33 32
MRSA 29 20 34 26 5 28 25 28 31 31

* Excludes neonatal deaths

Crowcroft und Catchpole Uberpriften in einer Teilstudie der Jahre 1993 bis 1998
n=6723 TB in England und Wales auf Erwdhnung eines MRSA, falls in der Kau-
salkette als Todesursache eine Infektion angegeben war. In insg. 20,6 % der un-
tersuchten Falle wurde eine MRSA-Infektion in der TB vermerkt, wobei ein An-
stieg im Laufe der Jahre zu verzeichnen war. 1993 enthielten 7,5 % der TB von
infizierten Verstorbenen einen entsprechenden Vermerk Uber den Erreger, wéh-
rend 1998 bereits 25,0 % der todesurséachlichen Infektionskrankheiten auf MRSA

zuruckzufihren waren.

Die Dokumentation von MRSA bei Todesfallen mit der Angabe ,Infektion mit
SA* als zugrunde liegende Todesursache | ¢ stieg im Laufe der untersuchten
Jahre von 8 % auf 44 % an, betroffen waren vor allem Menschen tber 64 Jahre,

dabei Manner mehr als Frauen. Die Autoren hielten es fir unwahrscheinlich, dass
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sich die Zahlen ausschlieRlich durch eine zuverlassigere Dokumentation erklaren
lassen und nehmen eine verstéarkte Verbreitung des Keimes im Untersuchungs-

zeitraum an (Crowcroft & Catchpole, 2002).

Wheller et al. ermittelten Faktoren, die eine reliable Dokumentation von MRSA in
der TB wahrscheinlich machen. Untersucht wurden TB von sémtlichen MRSA-
Nachweisen mit nachfolgendem Tod fir die Jahre 2004 und 2005 in England.
Zudem wurde die Haufigkeit der Dokumentation fur Strep. pneumoniae herange-
zogen, um mit einem nicht Krankenhaus assoziierten Keim vergleichen zu kon-
nen. Von allen (n = 5318) im Labor nachgewiesenen MRSA-Infektionen wurde in
insg. 14,3 % der Falle eine MRSA-Infektion auch in der TB erwéhnt, dabei zu
4,9 % unter | ¢ und zu weiteren 9,4 % anderweitig vermerkt. Als Gegenprobe
dienten TB, die im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit einer Infektion
standen. In 71,4 % dieser TB fehlte trotz Erregernachweis die Angabe einer In-
fektion, 28,6 % erwahnten eine Infektion: In 59,2 % der TB, in denen eine Infek-
tion erwahnt wurde, wurde der Organismus nicht naher spezifiziert, in 38,6 %

wurde MRSA vermerkt, in 2,2 % wurde SA ohne Resistenzangabe erwahnt.

Strep. pneumoniae wurde signifikant weniger haufig erwédhnt als MRSA
(p<0.002).

MRSA wurde - unabhangig von anderen Faktoren — mit umso héherer Wahr-
scheinlichkeit erwahnt, je alter der verstorbene Patient zum Todeszeitpunkt war
(p=0.002).
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Percentage of death certificates mentioning
MRSA after MRSA positive bacteraemia specimen,
by age and sex

H Males 129
] Females

16 37

10
104 16 35 47 36

Percentage

044 45-54 5564 6574 7584 85+

Age
Mote: The numbers shown on this graph represent the number of death certificates in this
study mentioning MRSA, for each sex by age group.

Abbildung 3-1 Dokumentation von MRSA nach Alter und Geschlecht in % (aus Wheller
et al., 2009).

Fur die Geschlechter wurden keine signifikanten Unterschiede in der Angaben-

haufigkeit gefunden.

Die Erregerdokumentation in Abhangigkeit von der Zeit zwischen MRSA- Nach-
weis im Blut und Tod zeigte folgenden Trend:

Tabelle 3-3 Dokumentation von MRSA in der TB in Abh&ngigkeit von Todeszeitpunkt
(nach Wheller et al., 2009).

Tage ab Erreger- Erwahnung von
nachweis MRSA in TB (%)
0-1 5
2-15 24
16-29 16
30-43 12
44-71
>72

Tabelle 3-3 zeigt auf, dass MRSA am ehesten erwahnt wurde, wenn der Tod

innerhalb von 2 Tagen bis 2 Wochen nach positiver Probenentnahme eintrat.
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Percentage of death certificates mentioning MRSA
after MRSA positive bacteraemia specimen, by the
number of conditions recorded on the death certificate
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Mumber of conditions

Mote: The numbers shown on this graph represent the number of death certificates in each
group of this study mentioning MRSA.

Abbildung 3-2 Dokumentation von MRSA nach Anzahl erwdhnter Todesursachen (aus
Wheller et al., 2009).

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Dokumentation in Abhangig-
keit von Geschlecht, Sterbeort (Krankenhaus vs. andere Orte), Leichenschauer
oder vom Faktor Obduktion ermittelt werden. Die Wahrscheinlichkeit einer
MRSA-Dokumentation erhéhte sich:

- mit groRerer Anzahl erwahnter todesursachlicher Erkrankungen,
- bei einem Alter Gber 75 Jahre bei Versterben,
- sofernim Zeitraum 2 bis 15 Tage vor Versterben ein MRSA nachgewiesen

worden watr.

Bei mehr als der Halfte der innerhalb 15 Tage nach Nachweis Verstorbenen war
entweder eine nicht ndher bezeichnete Infektion oder MRSA dokumentiert, wobei
der Begriff Infektion als klinische Diagnose haufiger erwahnt wurde als der ur-
sachliche Erreger (Wheller et al., 2009).

In einer britischen Studie der Jahre 2004 und 2005 glichen Lamagni et al. n =
9001 aus Krankenhauslabordatenbanken extrahierte MRSA-Falle mit den zuge-
horigen TB ab. Die Gesamtmortalitat nach MRSA-Infektion betrug 20 % innerhalb
von 7 Tagen nach Erregernachweis, wobei Frauen - statistisch nicht signifikant -
tendenziell haufiger betroffen waren. Hoheres Alter bedeutete hoheres Mortali-
tatsrisiko, insgesamt 57 % der Infizierten tUber 85 Jahre verstarben im 30-Tages-

Zeitraum. Saisonal betrachtet war die Sterblichkeit nach Infektion im Winter am
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hdchsten, im Sommer am niedrigsten. Die Autoren ermittelten eine Mortalitat von
5,5 pro 100 000 MRSA-Infizierte. Zu beachten sei, dass keine Kausalzusammen-
hange untersucht wurden und bei der Interpretation der Mortalitatsrate von der
Infektion unabhangige Grunderkrankungen in das Erklarungsmodell einbezogen

werden mussen (Lamagni et al., 2011).

Collins et al. werteten in Irland die Dokumentation von Infektionen mit MRSA und
MSSA aus. Sie untersuchten TB von n = 132 Verstorbenen und glichen die Daten
mit Blutprobennachweisen von SA ab, sofern diese max. 30 Tage vor Todesfest-
stellung erfolgten. MRSA wurde in 44,4 % der Blutkulturen festgestellt, davon
wurden nur 25,4 % in der TB vermerkt. MSSA wurde zu 55,6 % per Blutprobe
nachgewiesen, davon wurden nur 12,2 % in der TB erfasst. Die Autoren konsta-
tierten eine Inkonsistenz der Dokumentation von MRSA und MSSA in irischen TB
(Collins et al., 2011).

3.2.2.3 Hepatitisviren
Von den Virushepatitiden der Typen A bis E ist fur die vorliegende Arbeit das

Hepatitis C Virus relevant, ein einstrangiges umhillites RNA-Virus; nattrlicher
Wirt ist der Mensch.

Ca. 3 % der Weltbevolkerung sind chronisch infiziert, in der EU gehen jahrlich 86
000 Todesfalle auf Hepatitis C zuriick, die Inzidenz betragt 8,7 per 100 000. In
Deutschland liegt die Pravalenz bei 0,1 - 0,4 % mit einer Inzidenz von 7,2 : 100
000 (WHO, 2015).

Der Ubertragungsweg erfolgt vor allem parenteral, eine sexuelle Ubertragung ist
weniger wahrscheinlich. Drogenkonsumenten (intravenés) und HIV-Trager gel-
ten als Risikogruppen. Die Infektion verlauft oft asymptomatisch, meist chronisch
und birgt ein erhdhtes Folgerisiko fir Leberzirrhose und Leberzellcarcinom. Nach
positiver serologischer Diagnostik ist gemaR 8 6 IfSG die akute Virushepatitis
meldepflichtig, nach 8 7 IfSG ist jeder Nachweis ,soweit nicht bekannt ist, dass
eine chronische Infektion vorliegt” sowie eine erstmalige Infektion namentlich zu
melden (BGBI., 2016).
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Bislang ist keine Impfung mdglich, seit 2014 stehen neue antivirale Kombinati-

onstherapien zur Verfigung (Pschyrembel, 2012; Robert Koch-Institut, 2016b).

In Deutschland sind ca. 0,1 % aller Todesfalle auf Hepatitis C Viren zuriickzufuh-
ren (Robert Koch-Institut, 2016b). Von 991 Virushepatitiden, die im Jahre 2013
auf deutschen TB als todesurséachlich vermerkt waren, entfielen 74 % (736 TB)
auf chronische Hepatitis C (0,8 pro 100 000, altersstandardisiert) und 13 % auf
chronische Hepatitis B (125 TB; 0,1 pro 100 000) (Statistisches Bundesamt,
2016c).

In den USA sind ca. 1,3 % der Bevolkerung mit dem Hepatitis C Virus infiziert.
Eine Studie von Wise et al. ermittelte im Verlauf der Jahre 1995 bis 2004 einen
Anstieg der Hepatitis C Mortalitatsrate von 1,1 auf 2,4 per 100 000. Von allen
rund 23 814 000 TB in diesen 10 Jahren erwéhnten 84 078 eine Infektion mit dem
Hepatitis C Virus an irgendeiner Stelle, dies entsprach 0,35 % aller Todesfélle
(Wise et al., 2008).

Weltweit war die virale Hepatitis im Jahre 1990 die 10.-h&ufigste, im Jahre 2013
die 7.-haufigste Todesursache (Stanaway et al., 2016).

3.2.2.4 Streptococcus species

Streptococcen sind grampositive, katalasenegative Coccen, die nach Hamolyse-
art und Lancefield-Gruppen (Antigenitat eines wandstandigen Polysaccharides)
eingeteilt werden und via Tropfcheninfektion oder direkten Kontakt tGbertragen
werden. Viele Subtypen besiedeln physiologischerweise die Mucosa. Streptococ-
cen kdonnen Verursacher von Rachen-, Haut- oder Wundinfektionen sowie mit
Sepsis assoziiert sein. Pneumococcen (Strep. pneumoniae, meist Diplococcen)
sind haufiger Erreger einer Pneumonie, Meningitis, Otitis media oder Sinusitis.
Wirksame Medikamente sind Penicilline, bei Allergie kommen Cephalosporine

oder Clindamycin zur Anwendung (Pschyrembel, 2012).

Eine Studie der Jahre 2003/2004 der britischen Forschungsgruppe um Lamagni
beschéftigte sich mit der Mortalitat nach schweren Strep. pyogenes Infektionen.
Es wurden n = 3422 TB analysiert: 20 % der Infizierten verstarben innerhalb von
30 Tagen nach Erregernachweis. In 50 % der TB war ein infektibses Grundleiden
dokumentiert, in nur 1,8 % dieser Falle wurde Strep. pyogenes ausdricklich ge-

nannt (Lamagni et al., 2009).
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3.2.3 Fazit der Literaturrecherche

Eine relativ Giberschaubare Anzahl von Autoren, vorwiegend aus dem anglopho-
nen Raum, beschéftigte sich unmittelbar mit dem Thema dieser Arbeit. In den
meisten Datenbanken und Fachartikeln wurde nur indirekt, namlich im Rahmen
von Studien zu Mortalitat, auf die Dokumentation von Infektionen in TB Bezug
genommen. In der internationalen Literatur lie3en sich vornehmlich Studien zur
Dokumentation von Sepsisfallen ohne Spezifizierung des Erregers oder aber zur
Dokumentation ausgewahlter Erreger, vorwiegend Staph. aureus und C. diff., fin-
den. Eine deskriptiv-epidemiologische Ubersichtsarbeit, die sowohl meldepflich-
tige als auch nicht meldepflichtige Erreger in den TB erfasst, nach vertraulichem
und nicht-vertraulichem Teil der TB differenziert und sich nicht auf ICD-kodierte

Erkrankungen und Erreger beschrankt, fehlte bislang.
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4. Material und Methoden

4.1 Literatur

Die Literaturrecherche erfolgte Giberwiegend anhand der webbasierten Metada-
tenbank PubMed und in der Bibliothek des Institutes fir Rechtsmedizin der Lud-
wig-Maximilians-Universitat Minchen. Ergdnzend wurden die Internet-Suchma-
schinen Cochrane Library und Google Scholar benutzt sowie die Internetseiten
der jeweiligen Institutionen wie des Robert Koch-Institutes, der Bayerischen
Landeédrztekammer oder des Statistischen Bundesamtes durchsucht. Primér
wurden folgende Stichworte recherchiert: Todesbescheinigung, Infekt, Erreger,
Sepsis, Dokumentation, Leichenschau sowie Wortvarianten obiger Begriffe und

die englischen Entsprechungen.

Dass in internationalen Datenbanken und Fachjournalen nur wenige Studien mit
direktem Themenbezug zu finden waren, erhéhte die Motivation, die vorliegende
Arbeit durchzufuhren.

4.2 Kollektiv und Untersuchungsmaterial

Es wurden retrospektiv alle TB von Personen erfasst, die im Zeitraum 01.07.2013
bis 30.09.2013 im Stadtgebiet der Landeshauptstadt und kreisfreien Stadt Min-
chen verstorben sind. Nach abschlieRender Kontrolle der Sterbefallzahlen im Mai
2016 ist von einer vollstdndigen Erfassung des 3. Quartales 2013 auszugehen.
Im RGU waren fur das betreffende Quartal 3006 TB vorhanden, wovon eine TB
aufgrund des Sterbeortes (Bad Salzungen) nachtraglich ausgeschlossen wurde,

es ergab sich eine Fallzahl von n = 3005.

4.3 Methodik und Ablauf

Um die Ergebnisse der Dokumentationsauswertung todesursachlicher Infektions-
erkrankungen und -erreger anschaulich préasentieren zu kdnnen, waren mehrere
Etappen der Datenerfassung, Bearbeitung und Analyse vonnéten, die im Folgen-

den beschrieben werden.
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Erhobene Daten

' Zeitraum: 07-09 / 2013

N = 3005 Todesbescheinigungen,
' X Sterbealter: 75 J., davon:

1550 Frauen, X Sterbealter: 79 J.,

- 1448 Manner, X Sterbealter: 71 J.,
. 7 fehlende Angaben zum Geschlecht

Erfassung und Kodierung der Daten

Ort: Referat fur Gesundheit
-und Umwelt (RGU) Munchen

Zeitraum: 03-07 / 2015,
Qualitatssicherung: 05 /2016

Analyse der Daten
Bereinigung

- Gruppenbildung
 Statistische Auswertung

Zeitraum: Sommer/Herbst 2016

Abbildung 4-1 Ablaufschema der Datenerfassung im Rahmen des GroRprojektes am

RGU. 7 fehlende Geschlechtsangaben. X = Mittelwert.
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4.3.1 Erfassung der Daten am RGU und Aufarbeitung

Die Datenerhebung fiur diese Arbeit erfolgte im Rahmen eines Grol3projektes als
Kooperationsarbeit des Institutes fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat Minchen mit dem RGU der Landeshauptstadt Minchen. Das Projekt er-
streckte sich Uber mehrere Jahre mit Beginn im Herbst 2014. Die Recherche
wurde legitimiert durch Art. 3a (3) BestG und die Zustimmung der Abteilung fur
Rechtsfragen, Gesundheit und Verbraucherschutz der Regierung von Oberbay-
ern (GVBI., 2016). In Absprache und Kooperation mit der Abteilungsleiterin fir
Hygiene und Umweltmedizin des RGU wurden im Team Subgruppen gebildet

und Fragestellungen erarbeitet.

Die Daten wurden von mehreren Doktoranden jeweils in Tabellen von Microsoft®
Excel, Version 2013, erfasst und anschlieBend in einer grof3en Datei zusammen-

gefluhrt.

Von jeder einzelnen, handschriftlich ausgefullten TB in Papierform wurden nach
einem a priori im Plenum festgelegten Kodierschlussel (siehe Daten-CD) alle fir
das Projekt relevanten Daten der TB in einer Microsoft Excel®-Tabelle gemaR Art.
3a Abs. 3 Satz 2 Nr. 2a BestG anonymisiert erfasst unter fortlaufenden Nummern
kodiert (GVBI., 2016). AulRer den Personalangaben wie Geschlecht und Geburts-
datum wurden fur das GrolR3projekt unter anderem folgende Items erfasst: Zeit
und Ort des Versterbens, Todesart, Identifikation des Toten, Warnhinweise, si-
chere Todeszeichen, Todesursachen in der Kausalkette, Angaben zu Obduktion
und &ulReren Todesursachen. Eine Auflistung aller erfassten Items befindet sich
in Anhang 9.3.

Nach Digitalisierung der TB mussten die Rohdaten bearbeitet werden, um eine
Datenanalyse und letztendlich eine verstandliche, Ubersichtliche Prasentation

der Ergebnisse zu ermdglichen.

Fir die Registrierung der Items in der Excel®-Tabelle wurde in den meisten Fallen
ein Zahlencode benutzt. Erreger wurden vorerst innerhalb des Gesamtprojektes
in der Reihenfolge ihres Auftretens in den TB nummeriert. Um die Lesbarkeit der
Ergebnisse in dieser Arbeit zu vereinfachen, wurde diese chronologische Rei-

henfolge anschliel3end in eine alphabetische Erregerliste Gberfihrt.
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Die Inhalte der Kausalkette, Epikrise und weitere handschriftliche Erlauterungen
der Leichenschauer wurden sowohl im exakten Wortlaut ibernommen als auch

in Anlehnung an die Systematik der Kapitel des ICD-10 verschlisselt.

Rohdaten und erlauternde Kodierschlissel finden sich auf der beigefligten Da-
ten-CD.

4.3.2 Erlauterung zu relevanten Datenfeldern (Items)

Folgende Items waren fur die Zielsetzung dieser Arbeit relevant und sollen nun
naher beschrieben werden. Im Fall fehlender Werte wurde ,99" oder ,999“ einge-
tragen. Falls ein Item nicht zutreffend war, erfolgte die Eintragung ,,77%, z. B. kann

da ein Erreger nicht spezifiziert werden konnte, weil keine Infektion vorlag.

4.3.2.1 Alter und Geschlecht

Fir eine bessere statistische Handhabe wurde das Alter bei Versterben in 5 Al-

tersklassen kategorisiert:

0-24;25-49; 50 -74; 75 -99 und 100 Jahre und alter. Die Intervalle umfassen
je 25 Jahre, aul3er bei den = 100-Jahrigen.

7 TB blieben ohne Geschlechtsangabe.

4.3.2.2 Warnhinweis Infektionsgefahr

Ein Warnhinweis wurde als solcher gewertet, wenn das entsprechende Kastchen
auf der ersten Seite der TB, also im nicht-vertraulichen Teil, angekreuzt war. Teil-
weise notierten die Leichenschauer einen Erreger neben dem Feld fur Warnhin-

weise.

4.3.2.3 Erreger und Infektionserkrankungen als Todesursache

Die todesursachlichen Erreger waren zum Grof3teil in der Kausalkette vermerkt,
zum anderen Teil als Randbemerkung neben dem Warnhinweis im nicht-vertrau-
lichen Teil notiert. Die Dokumentationsgenauigkeit der Erreger variierte je nach
Leichenschauer. Im Falle ungenauer Klassifizierung wurde der Keim einer tiber-
geordneten Kategorie wie z. B. ,Streptococcus” zugeordnet. Eine vollstandige
Liste der in allen TB 2013 gefundenen Erreger befindet sich in Anhang 9.3 (siehe
auch Abbildung 5-1 Dokumentierte Haufigkeiten pro Erregerspezies und Tabelle
6-1 Erreger aus Quartal 1, 2, 4 des Jahres 2013, die in Quartal 3 nicht erwahnt

wurden.
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Infektionserkrankungen wurden entweder im Wortlaut erwéhnt, z. B. Infektion,
infektids, infiziert etc., oder konnten aufgrund des Erregers nachtraglich ermittelt
und berlcksichtigt werden, z. B. war bei Angabe von Infektion mit Treponema

pallidum auf eine Syphilis zu schlieRen.

4.3.2.4 Todesursachen in der Kausalkette

ICD-Codes, wie im angloamerikanischen Raum ublich, wurden in den gesichte-
ten TB nicht oder nur als nachgetragene Randbemerkung angegeben.

Um die Ergebnisse der Studie besser mit (internationalen) Publikationen verglei-
chen zu kénnen, wurden die als Freitext vorgefundenen Todesursachen in An-
lehnung an die ICD-10-Systematik in Kategorien gruppiert. So ist z. B. das Grund-
leiden Lobarpneumonie dem Kapitel X J ,Krankheiten des Atmungssystems* zu-
gehorig und wurde entsprechend unter | ¢ > J 2 kodiert, wobei J die Kategorie
,<Atemwegserkrankung“ und 2 in dem Fall die Unterkategorie ,Pneumonie® be-

zeichnet.

Erganzend zur Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes, in der
nur das Grundleiden unter | ¢ berlcksichtigt wird, wurde hier auch die unmittel-

bare Todesursache unter | a erfasst und in die Auswertung einbezogen.

Mit Ausnahme der Ergebnisse in Tabelle 5-8 und Tabelle 5-9 (siehe 5.3) wurden
im Rahmen der semantischen Kodierung kontextassoziiert logische Verknupfun-
gen zwischen den Zeilen der Kausalkette beriicksichtigt. Fehlte ein Eintrag unter
| a oder | ¢, so wurde die Angabe des Nachbarfeldes ibernommen, um Leer-
stdnde zu vermeiden. Beispiel: | a: Pneumonie, | b und | c: keine Eintragung,
wurde kodiert als: | a: Pneumonie, | ¢c: Pneumonie. Schriftbilder, die sich aul3er-
halb der vorgedruckten Zeilen befanden, z. B. Eintrage aus Teil | der Kausalkette,
die aus Platzgriinden in Teil Il fortgefihrt waren, wurden nach logischen Aspek-

ten den entsprechenden Feldern zugeordnet.
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4.3.2.5 Leichenschauender Arzt

Bei der Differenzierung der Leichenschauer wurden folgende Kategorien gebildet:
niedergelassener Arzt, Krankenhausarzt, Minchener Leichenschaudienst, Not-
arzt, Rechtsmediziner, Arzt der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV).

4.3.2.6 Sterbeort

Differenziert wurde nach folgenden mdglichen Orten des Versterbens:

Der Sterbeort Krankenhaus untergliederte sich weiter in Allgemeinstation, Inten-
sivstation, Uberwachungsstation, Intermediate Care, Stroke Unit, Chest Pain
Unit, Palliativstation, Notaufnahme, Operationssaal und Krankenhausabteilung
ohne nahere Angaben.

Unter Privatadresse fielen Todesfalle, die an der Meldeadresse des Verstorbe-
nen erfolgten, sofern diese keiner anderen Kategorie entsprach.

Zum offentlichen Raum zahlten u. a. Stral3en und Platze der Stadt, Bahnhdofe und
Todesfalle von Wohnsitzlosen.

Eine jeweils eigene Ortskategorie bildete Altenheim, Hospiz oder Justizvollzugs-
anstalt.

AulRRerdem wurde der Sterbeort Krankenhaus anhand einer Liste aller Kranken-
hauser im Stadtgebiet Miinchen nach Bettenanzahl weiter aufgeschlisselt. Die
Zuordnung von Codenummer zu Krankenhaus ist dem Projektteam bekannt, wird
in dieser Arbeit aus Datenschutzgrinden jedoch in verschlisselter Form darge-
stellt.

4.4 Statistik

Zur Beantwortung der Fragestellungen lag umfangreiches Datenmaterial - zum
Teil in Textform - vor, das erst mit entsprechend geeigneten Kodierungsmetho-

den der statistischen Auswertung zuganglich gemacht werden musste.

Die fir die Zielsetzung der Arbeit relevanten Daten befanden sich vorwiegend auf
Nominal-, in einigen Fallen auf Ordinal-, im Falle des Todesalters auf Inter-
vallskalenniveau. Im Falle vieler Einzelwerte pro Variablenauspragung, wie z. B.
Todesalter oder Bettenanzahl eines Krankenhauses, war die Bildung von Kate-

gorien sinnhatft.
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Die statistischen Analysen erfolgten zum anderen mit IBM® SPSS Statistics Ver-

sion 23 fur Microsoft Windows, zum Teil mit Microsoft® Excel Version 2013.

Einige Fragestellungen konnten lediglich durch manuelle Auszahlung zuverlassig
beantwortet werden, da alle individuellen, handschriftlichen Formulierungen der

Leichenschauer in Betracht gezogen werden mussten.

Deskriptive Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit sowie Mittel-
wert, Median und Standardabweichung dargestellt.

Mit Hilfe von Kreuztabellen wurde die relative Haufigkeit der méglichen Einfluss-
faktoren wie Geschlecht, Sterbeort und Krankenhausbettenzahl auf die Art und

Anzahl todesursachlicher Infektionen und dokumentierter Erreger ermittelt.

Um ausgewahlte Ergebnisse graphisch ansprechender zu prasentieren, wurden
einige Auswertungen anschlieRend mit Software von Apache OpenOffice® Ver-

sion 4 oder Microsoft® in Tabellen und Diagramme uberfuhrt.
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5. Ergebnisse

5.1 Stichprobenbeschreibung

Die Datenanalyse bezieht sich auf das 3. Quartal mit den Monaten Juli, August,
September des Jahres 2013 mit n = 3005 TB von insgesamt n = 13253 Sterbe-
fallen, die im Jahre 2013 im Stadtgebiet Minchen erfasst wurden.

Tabelle 5-1 Beschreibung der Stichprobe.

N = 3005

Verteilung der Geschlechter Frauen: 51,58 %
(7 fehlende Angaben zum Geschlecht)

Alter bei Versterben (Jahre) MW 75,1; SD 17,68; Median: 79;
Min.: 0; Max.: 106

Altersklassen (Jahre) 60,6 % zwischen 75 und 99

Tag des Versterbens Min.: mittwochs,

Max.: montags und freitags
Haufigster Ort des Versterbens | Krankenhaus: 61,5 %

Haufigste Todesart Naturlich: 84,3 %

Ungeklart: 11 %

Nicht natirlich: 4,7 %

Haufigste Todesursachen 1) Ungenau bezeichnet: 16,7 %
Teill a 2) Sonstige Atemwegserkrankungen:
9,6 %
3) Unbekannt: 9 %
Haufigste Todesursachen 1) Unbekannt: 8,2 %
Teill c 2) Sonstige Kreislauferkrankungen:
8,6 %
3) Isch&mische Herzerkrankung:
5,6 %
Haufigste Infektionserkrankung | Sepsis
Haufigste Erreger 1) MRSA (21,2 %)
(Prozent aller dokumentierten) 2) Clostridium difficile (17,1 %)

3) Hepatitisviren (11,6 %)

Mehr als 60 % der Personen verstarben mit = 75 Jahren, mehr als 90 % mit = 50
Jahren.

Fur Personen, bei denen eine Infektion in der TB vermerkt war, lag der Mittelwert
des Sterbealters bei 77,75 (SD 14,55) Jahren, im Falle einer Erregerspezifizie-
rung bei 73,31 (SD 15,52) Jahren.

Es gab keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Wochentag des Ver-
sterbens: Mittwochs verstarben die wenigsten (13,1 %), montags und freitags
(14,9 %) die meisten (vgl. 9.4).
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Die meisten Todesfalle fanden im Krankenhaus statt (61,5 %, entspricht 1848
Fallen), davon wiederum ein Grof3teil (68,8 %, 1271 Falle) in gro3en Hausern mit
Uber 450 Betten. 57,8 % (1068) der TB aus Krankenh&usern wurden ohne ge-
naue Angabe zu Station oder Abteilung ausgestellt, 13,9 % (417) in Fachabtei-
lungen inkl. Intensiveinheit und OP, 8,2 % (247) in Palliativstationen und 3,9 %

(116) in Allgemeinstationen inkl. Notaufnahme.

Der zweithaufigste Sterbeort war in 22,4 % (673) der Félle eine private oder 6f-

fentliche Adresse, gefolgt von Altenheimen mit 13,9 % (417 Falle).

Die meisten TB wurden demnach von Krankenhausarzten in ihrer Funktion als
Leichenschauer ausgefullt (insg. 61,9 %, entspricht 1859 TB), niedergelassene
Mediziner flllten die zweitgro3te Anzahl der TB aus (23,5 %, 705 TB), gefolgt

von Arzten im Muinchener Leichenschaudienst (12,1 % 364 TB).

Detaillierte Angaben zu MalRzahlen der Stichprobe finden sich in Anhang 9.4

5.2 Haufigkeiten der dokumentierten Infektionserkrankungen nach Erre-

gerart

Von n = 3005 TB wurde in 952 TB (31,7 % der Falle) eine Infektionserkrankung
dokumentiert. Unter den 952 TB mit Nennung einer Infektionserkrankung lie3en
sich 806 Falle (84,7 %) ohne und 146 Falle (15,3 %) mit Spezifizierung des Erre-

gers ermitteln. Folgende Erreger wurden dabei erfasst.
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Abbildung 5-1 Dokumentierte Haufigkeiten pro Erregerspezies

Wie in Abbildung 5-1 erkenntlich wird, wurde der Erreger MRSA am haufigsten
erwahnt (31 Falle), gefolgt von Clostridium difficile (25 Falle), Hepatitis-Viren (17
Falle; davon 15 Mal Typ C, 1 Mal Typ B, 1 Mischinfektion Typ B und C), Staphy-
lococcus aureus (12 Falle) sowie Mischinfektionen, d.h. multibakterieller oder
multiviraler oder bakteriell-viraler Genese (ebenso 12 Falle). Infektionen mit As-
pergilluspilzen wurden in 6 Fallen genannt. Fur alle anderen Erreger wurden Fall-
zahlen < 5 gefunden. Abbildung 5-1 bezieht sich auf Dokumentationen in irgend-

einem Teil der TB.

Die relativen Haufigkeiten spezifizierter Erreger im Falle einer als todesursachlich
dokumentierten Infektionserkrankung in der Kausalkette des vertraulichen Teiles

zeigen folgende Tabellen:
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Tabelle 5-2 Sperzifizierung der Erreger bei dokumentierter Infektionserkrankung in | a

(unmittelbare Todesursache) der Kausalkette des vertraulicher Teils.

A00-B99 Infektidse Krankheiten

(Sepsis)
Aspergillus Anzahl 4
% der Gesamtzahl 8,7%
Candida Anzahl 2
% der Gesamtzahl 4,3%
Clostridium diff. Anzahl 11
% der Gesamtzahl 23,9%
E. coli Anzahl 2
% der Gesamtzahl 4.3%
Hepatitisviren Anzahl 2
% der Gesamtzahl 4.3%
Klebsiella Anzahl 1
% der Gesamtzahl 2.2%
Legionella Anzahl 1
% der Gesamtzahl 2.2%
MRSA Anzahl 9
% der Gesamtzahl 19,6%
Proteus Anzahl 1
% der Gesamtzahl 2,2%
Pseudomonas Anzahl 1
% der Gesamtzahl 2,2%
Salmonella Anzahl 1
% der Gesamtzahl 2,2%
Staphylococcus Anzahl 5
% der Gesamtzahl 10,9%
Streptococcus Anzahl 2
% der Gesamtzahl 4,3%
Multiple Erreger Anzahl 3
% der Gesamtzahl 6,5%
Pilze (weitere) Anzahl 1
% der Gesamtzahl 2,2%
Gesamt Anzahl 46
% der Gesamtzahl 100,0%

In Teil | a wurde im Fall einer Infektion als unmittelbare Todesursache aus-
schliel3lich die Sepsis erwahnt. Vor allem C. diff. (24 %), MRSA (20 %) und
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nicht naher bezeichnete Staphylococcen (11 %) wurden als Sepsis assoziierte

Keime dokumentiert.

Tabelle 5-3 Sperzifizierung der Erreger bei dokumentierter Infektionserkrankung in | ¢

(Grundleiden) der Kausalkette des vertraulicher Teils. Tbc: Tuberculose.

A00-B99 Infektiose Krankheiten

- Sepsis +

Tbe Hepatitis HIV sonstige | Gesamt

Aspergillus Anzahl L 1

% gesamt 2,5% 2,5%

Borrelia Anzahl 1 !

% gesamt 2,5% 2,5%

Clostridium diff. Anzahl 9 9

% gesamt 225% | 22,5%

E coli Anzahl 1 1

% gesamt 2,5% 2,5%

Hepatitisviren Anzahl 8 8

% gesamt 20,0% 20,0%

HI-Virus Anzahl 4 4

% gesamt 10,0% 10,0%

MRSA Anzahl 2 2

% gesamt 5,0% 5,0%

Mycobac. tub. Anzahl 2 2

% gesamt 5,0% 5,0%

Noro-/Rotavirus Anzahl L 1

% gesamt 2,5% 2,5%

. Anzahl 2 2
Poliovirus

% gesamt 5,0% 5,0%

Prionen (CJD) Anzahl 1 !

% gesamt 2,5% 2,5%

Proteus Anzahl 1 1

% gesamt 2,5% 2,5%

Pseudomonas Anzahl 2 2

% gesamt 5,0% 5,0%

Staphylococcus Anzahl 1 1

% gesamt 2,5% 2,5%

Streptococcus Anzahl L !

% gesamt 2,5% 2,5%

Multiple Erreger Anzahl 1 2 3

% gesamt 2,5% 5,0% 7,5%

Gesamt Anzahl 2 9 4 25 40

% gesamt 5,0% 22,5% 10,0% 62,5% | 100,0%

In Teil I ¢ wurde nicht nur Sepsis, sondern auch Hepatitis (9 Falle), HIV-Erkran-

kung (4 Féalle) und Tuberculose (2 Falle) als Infektionserkrankung genannt. Als
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haufigste infektiose Grundleiden wurden Sepsis, Sepsis assoziierte sowie sons-

tige infektiose Erkrankungen (63 %) und Hepatitis (23 %) erwahnt.

Als haufigste Infekt assoziierte Erreger wurden in Teil | ¢ mit Abstand C. diff.
(22,5 %) und Hepatitisviren (20,0 %) dokumentiert.

5.3 Infektionserkrankungen bzw. Erreger im vertraulichen Teil

In der Kausalkette des vertraulichen Teils wurden folgende Infektionserkrankun-

gen als unmittelbar zum Tode fuhrende Erkrankung dokumentiert.

Es soll zunachst die Analyse der Eintragungen in Zeile | a (unmittelbar zum Tode
fuhrende Krankheit), differenziert nach Geschlecht und Sterbeort, dargestellt
werden, bevor die Eintragungen der Zeile | ¢ (Grundleiden) ebenso beleuchtet

werden.

Folgende Tabelle bezieht sich auf Teil | a und differenziert nach Geschlecht.

Tabelle 5-4 Kreuztabellen: Dokumentation todesursachlicher Infektionen in Teil | a der

Kausalkette nach Geschlecht. 0. A.: ohne Angabe.

Geschlecht
weiblich mannlich Gesamt
A00-B99 Infektidse Erkrankungen Anzahl 126 141 267
% der Gesamtzahl 47.2% 52,8% 100,0%
Geschlecht
weiblich mannlich 0. A. Gesamt
J00-J99 Pneumonie Anzahl 94 88 1 183
Atmungssystem % gesamt 49,7% 46,6% 0,5% 96,8%
Grippaler In-  Anzahl 3 3 0 6
fekt % gesamt 1,6% 1,6% 0,0% 3,2%
Gesamt Anzahl 97 91 1 189
% gesamt 51,3% 48,1% 0,5% 100,0%
Geschlecht
weiblich Mannlich Gesamt
NOO0-N99 Urogenitalsystem Anzahl 6 1 7
(Harnwegsinfekt) % der Gesamtzahl 85,7% 14,3% 100,0%
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Die meisten todesursachlichen Erkrankungen in Teil | a konnten dem ersten Ka-
pitel des ICD-Systems ,Bestimmte infektibse und parasitare Krankheiten“ zuge-
ordnet werden, dabei Uberwog der Anteil der mannlichen Verstorbenen ein we-
nig. Erkrankungen des Atmungssystems (Kapitel X ICD), vorwiegend Pneumo-
nien, verteilten sich relativ gleichmafig auf beide Geschlechter. Ein Harnwegs-
infekt (Kapitel XIV) als unmittelbare Todesursache wurde fast ausschlie3lich bei
Frauen dokumentiert.

Im n&chsten Schritt wird anhand der Verteilung von dokumentierten Infektions-
erkrankungen auf die Sterbeorte Krankenhaus, privater oder 6ffentlicher Raum
und Altenheim differenziert.

Tabelle 5-5 Kreuztabellen: Dokumentation todesursachlicher Infektionen in Teil | a der

Kausalkette nach Sterbeort. Legende: KH: Krankenhaus; Privat / 6ffentlich: private Ad-
resse oder 6ffentlicher Raum; AH: Altenheim.

Privat /
KH offentlich AH Gesamt
A00-B99 Infektidse Anzahl 248 14 5 267
Erkrankungen davon Sepsis 225 10 4 239
% der Gesamtzahl 92,9% 5,2% 1,9% | 100,0%
Privat /
KH offentlich AH Gesamt
J00-J99 Atmungssystem Pneumonie 123 28 32 183
65,1% 14,8% 16,9% 96,8%
Grippaler Infekt 4 0 2 6
2,1% 0,0% 1,1% 3,2%
KH AH Gesamt
NOO0-N99 Urogenitalsystem Anzahl 6 1 7
(Harnwegsinfekt) % der Gesamtzahl 85,7% 14,3% 100,0%

Uber 60 Prozent der Todesfélle ereigneten sich in Krankenhausern. Dort wur-
den mehr als 90 % der in Teil | a der Kausalkette gefundenen ,bestimmten in-
fektiosen und parasitaren Krankheiten“ (nach ICD-Klassifizierung) verzeichnet.
Eine Pneumonie als Todesursache war zu 65 % in Krankenhausern dokumen-
tiert, was ungefahr der Verteilung der Todesfélle auf die Sterbeorte entsprach,

die restlichen Falle verteilten sich verhaltnisgemaf auf den privaten / 6ffentli-
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chen Raum sowie Altenheime. Harnwegsinfekte wurden vor allem im Kranken-
haus und Altenheim als todesursachlich beschrieben, spielten insgesamt jedoch
eine untergeordnete Rolle.

Es folgt die Analyse der Angaben in Zeile | ¢ (Grundleiden) des vertraulichen

Teils, zunachst nach Geschlecht differenziert.

Tabelle 5-6 Dokumentation todesursachlicher Infektionen in Teil | ¢ der Kausalkette nach

Geschlecht. Legende: 0. A.: ohne Angabe.

Geschlecht
weiblich | ménnlich | Gesamt
, Thc Anzahl 1 2 3
I-E % der Gesamtzahl 0,9% 1,9% 2,8%
35 Hepatitis Anzahl 5 4 9
g g’ % der Gesamtzahl 4,7% 3,8% 8,5%
= HIV Anzahl 1 3 4
S % der Gesamtzahl 09%| 28%| 38%
8 Sepsis Anzahl 40 50 90
< % der Gesamtzahl 37,8%| 47,2%| 84,9%
Gesamt Anzahl 47 59 106
% der Gesamtzahl 44,3% 55,7%  100,0%
Geschlecht
weiblich | mannlich | o. A. | Gesamt
. Pneumonie Anzahl 50 54 1 105
2 % % der Gesamtzahl 46,3%| 50,0%| 09%| 97,2%
3 g | Grippaler Infekt Anzahl 3 0 0 3
S < % der Gesamtzahl 2,8% 0,0% ]| 0,0% 2,8%
Gesamt Anzahl 53 54 1 108
% der Gesamtzahl 49,1% 50,0% 0,9% | 100,0%
Geschlecht
weiblich | mannlich Gesamt
NOO-N99 Urogenitalsystem  Anzahl 14 11 25
(Harnwegsinfekt) % der Gesamtzahl 56,0% 44.0% 100,0%
Gesamt Anzahl 14 11 25
% der Gesamtzahl 56,0% 44,0% 100,0%

In Teil | c waren neben 85 % Septitiden 9 Falle von Hepatitis, 4 HIV-Infektionen
und 3 Mal Tuberkulose beschrieben. Pneumonien waren in Teil | ¢ seltener do-
kumentiert als unter | a, wohingegen Harnwegsinfekte Uberwiegend in Teil | ¢

statt | a repréasentiert waren.
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Infektionserkrankungen laut Kapitel | der ICD betrafen zu 56 % Manner, Atem-
wegsinfekte waren auf beide Geschlechter gleich verteilt, als Grundleiden ge-
nannte Harnwegsinfekte betrafen zu 56 % Frauen. Insgesamt war kein Unter-
schied dokumentierter Infektionen in Bezug auf das Geschlecht. Die folgende

Tabelle unterscheidet nach Sterbeorten.

Tabelle 5-7 Kreuztabellen: Dokumentation todesursachlicher Infektionen in Teil | ¢ der

Kausalkette nach Sterbeort. Legende: KH: Krankenhaus; Privat / 6ffentlich: private Ad-

resse oder 6ffentlicher Raum; AH: Altenheim.

Privat /
KH offentlich AH Gesamt
S Tbc Anzahl 1 1 1 3
g % der Gesamtzahl 0,9% 0,9% 0,9% 2,8%
_;E Hepatitis Anzahl 8 0 1 9
"E % der Gesamtzahl 7,5% 0,0% 0,9% 8,5%
é HIV Anzahl 3 0 1 4
"E % der Gesamtzahl 2,8% 0,0% 0,9% 3,8%
% Sepsis Anzahl 87 2 1 90
(<8t % der Gesamtzahl 82,1% 1,9% 0,9% 84,9%
Gesamt Anzahl 99 3 4 106
% der Gesamtzahl 93,4% 2,9% 3,7% | 100,0%

Privat /
KH offentlich AH Gesamt
. Pneumonie Anzahl 90 6 9 105
% % der Gesamtzahl 83,3% 5,6% 8,3% 97,2%
% cg” Grippaler Infekt ~ Anzahl 3 0 0 3
8: g % der Gesamtzahl 2,8% 0,0% 0,0% 2,8%
Gesamt Anzahl 93 6 9 108
% der Gesamtzahl 86,1% 5,6% 8,3% | 100,0%

Privat /
KH offentlich AH Gesamt
NO0-N99 Urogenitalsys- Anzahl 22 2 1 25
tem (Harnwegsinfekt) % der Gesamtzahl 88,0% 8,0% 4,0% | 100,0%
Gesamt Anzahl 22 2 1 25
% der Gesamtzahl 88,0% 8,0% 4,0% | 100,0%
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Ahnlich wie in Teil | a stammten auch in Teil | ¢ die meisten Angaben zu Infekti-
onserkrankungen von im Krankenhaus Verstorbenen (rund 90 %). Dokumentati-
onen todesursachlicher Infektionserkrankungen waren wesentlich seltener in TB
von Personen zu finden, die zu Hause, im Altenheim oder im offentlichen Raum

verstorben sind.

Bei der Auswertung der TB lieRen sich unterschiedliche Dokumentationsarten fur
Infektionserkrankungen registrieren. Wahrend manche Leichenschauer das Wort
Infektion und seine Ableitungen, wie Infekt, infektids, infiziert etc., verwendeten,
gaben einige Arzte den Fachterminus an, z. B. Pneumonie; andere spezifizierten

zusatzlich zum Krankheitsbild den Erreger, z. B. Clostridienenteritis.

Teilweise vermerkten die Leichenschauer mehrere Todesursachen in einer Zeile
der Kausalkette. Um diese Eintrage berlcksichtigen zu kénnen, wurde zusatzlich
zur digitalen Auswertung jede TB einzeln auf Begriffe, die auf eine Infektion hin-
weisen, durchsucht. Es handelt sich um den exakten Wortlaut der betreffenden
Zeile, logische Herleitungen mit Hilfe anderer Zeilen der TB wurden nicht getrof-

fen:

Eine Sepsis wurde in 347 TB an irgendeiner Stelle des vertraulichen Teils wortlich
erwéahnt, der Terminus Infektion inkl. Wortableitungen wurde 157 Mal verwendet

(pro TB nur je eine Zahlung des Begriffes).

Eine Erregerspezifizierung, wie z. B. Pneumococcenpneumonie, erfolgte 8 Mal
in Teil I a, 24 Mal in Teil I b, 26 Mal in Teil | ¢ und weitere 26 Mal in Teil Il der TB
(pro TB nur je eine Zahlung des Begriffes).

Wie verteilten sich Fachtermini, die eine Infektionserkrankung implizieren, wie u.
a. Enteritis, Pneumonie oder Sepsis, auf Teil | a (unmittelbar zum Tode filhrende
Krankheit) und I ¢ (Grundleiden)? Dies wird in folgenden Tabellen veranschau-
licht. Falls mehrere Todesursachen pro Zeile (I a/ I c) in der TB angegeben wa-

ren, wurde jede einzelne erfasst.
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Tabelle 5-8 Termini der infektionsassoziierten Todesursachen bei Dokumentation einer

Infektionserkrankung in Teil | a.

Todesursache It. Kausal-
Kategorie (ICD Kapitel) kette im vertraulichen Teil |Anzahl
8
Bestimmte infektidse und parasitare Sepsis, davon: 236
Krankheiten (1) sept. Schock 53
Urosepsis 16
Infekt, nicht naher bezeichnet 14
Weitere 17
Gesamt infektios 267
Krankheiten des Kreislaufsystems (IX) 3
Krankheiten des Atmungssystems (X) Pneumonie 185
Infekt, nicht naher bezeichnet 5
Gesamt Atmungssystem 190
Krankheiten des Verdauungssystems (XI)  Spontan-bakt. Peritonitis 1
Krankheiten des Urogenitalsystems (XIV)  Harnwegsinfekt 7
Summe Angaben Teil | a 468

Tabelle 5-9 Termini der infektionsassoziierten Todesursachen bei Dokumentation einer

Infektionserkrankung in Teil | c.

Todesursache It. Kausalkette
Kategorie (ICD Kapitel) im vertraulichen Teil Anzahl
Bestimmte infektidse und parasitare Sepsis 24
Krankheiten (1) Infektion Verdauungstrakt 12
Infekt, nicht naher bezeichnet 13
Hepatitis, davon 6 chron. 9
Tuberculose, davon 2 abgelaufen 4
HIV 4
Poliomyelitis 2
Meningitis 1
Weitere 5
Gesamt infektios 75
Krankheiten des Kreislaufsystems (IX) 1
Krankheiten des Atmungssystems (X) | Pneumonie 57
Weitere 3
Gesamt Atmungssystem 60
Krankheiten des Urogenitalsyst. (XIV) Harnwegsinfekt 9
Ursprung in Perinatalperiode (XVI) Infekt Fetus, maternale Syphilis 1
Summe Angaben Teil I ¢ 146
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In obigen Tabellen wurden Infektionen des Verdauungstraktes gemalR ICD-Klas-
sifizierung unter ,Infektiose Erkrankungen® und nicht unter ,Krankheiten des Ver-

dauungssystems® eingruppiert.

Bertcksichtigen wir alle Angaben auf der TB, so rangieren in Teil | a Sepsis as-
soziierte Erkrankungen auf der Dokumentationshaufigkeitsskala an erster Stelle
(50,5 % der genannten Infektionserkrankungen in Teil | a). An zweiter Stelle fol-
gen Pneumonien (39,6 %). In Teil | ¢ hingegen werden Pneumonien am haufigs-
ten erwahnt (39 % der Infektionserkrankungen in Teil | ¢), gefolgt von Sepsisfallen
(16,4 %).

Bei Angabe einer todesursachlichen Infektionserkrankung war in 18,1 % (172 von
952 TB) ein unspezifizierter Keim in irgendeinem Teil der TB, also in Teil | oder
Teil Il (andere wesentliche Krankheiten) der Kausalkette, in der Epikrise oder als

Randbemerkung erwahnt.

5.4 Warnhinweise und Erregerspezifizierungen im nicht-vertraulichen und

vertraulichen Teil der TB

a) Warnhinweise / Meldepflicht im nicht-vertraulichen Teil
In 2,6 % (77 Falle) der insgesamt 3005 TB war ein Warnhinweis zur Infek-
tion angegeben. Davon enthielten 48 % (37 TB) ausschliel3lich das ent-
sprechende Kreuz ,Warnhinweis Infektion“ im nicht-vertraulichen Tell
ohne anderweitige Erwahnung auf den tbrigen Seiten der TB. In 52 % (40
TB) erfolgte die Dokumentation sowohl im nicht-vertraulichen mittels
Warnhinweis als auch im vertraulichen Teil mittels schriftlicher Erwahnung

des Keimes.
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b) Spezifizierung von Erregern

?8 B

40 TB 28TB

Vertraulicher Ttﬂ In beiden Teilen Micht-vertraulicher Teil

Abbildung 5-2 Dokumentation/Vermerk in den verschiedenen Teilen der TB, falls ein

Erreger spezifiziert wurde; Subgruppe mit n = 146.

Von den insg. 146 TB mit spezifizierten Infektionserregern (4,9 % aller TB)
wurde der Erreger in 53,4 % ausschlieflich in der Kausalkette des vertrau-
lichen Teils, in 19,2 % ausschlie3lich im nicht-vertraulichen Teil und in
27,4 % in beiden Teilen angegeben. Demnach wurden Erreger mehr als
doppelt so haufig ausschliellich im vertraulichen Teil als ausschlielich im
nicht-vertraulichen Teil, also mittels Warnhinweis Infektionsgefahr mit Ver-
weis auf 8 7 der Bayerischen BestV, angegeben (GVBI., 2014).

c) Spezifizierung des Erregers bei Warnhinweis Infektionsgefahr
Unter den 77 Warnhinweisen zur Infektionsgefahr spezifizierten 84,4 %
(65 TB) im Verlauf der TB den Erreger, wovon bei rund zwei Dritteln der
TB (40 Falle) der Erreger sowohl im nicht-vertraulichen in Form einer

Randbemerkung als auch im vertraulichen Teil schriftlich erwahnt war.
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Spezifizierung der Warnhinweise (77 TB)

32,5 % nicht- 51,9 % beide
vertraulich Teile

Abbildung 5-3 Spezifizierung des Erregers bei Warnhinweis.

In Abbildung 5-3 ist zu sehen, ob und in welchem Teil der TB ein Erreger
spezifiziert wurde, falls der Warnhinweis Infektionsgefahr angekreuzt war.
15,6 % der TB (12 von 77) mit Warnhinweis enthielten ein Kreuz im ent-
sprechenden Feld des nicht-vertraulichen Teils, ohne weitere Angaben zur

Art des Erregers zu machen.
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Tabelle 5-10 Nennung von Erregerspezies bei gleichzeitigem Warnhinweis Infektionsge-

fahr. Arztliche Meldepflicht nach § 6 IfSG, Labormeldepflicht nach § 7 IfSG, Meldepflicht

nach beiden Paragraphen und Félle ohne gesetzliche Meldepflicht. Legende: HCV = Hepa-

titis C Virus, Myc. tuberc. = Mycobacterium tuberculosis (BGBI., 2016).

Meldepflicht nach § 6 ...nach § 7 ...nach 88 6 + 7| Ohne Meldepflicht
C. diff., schwerer C. diff. ohne né&here
Verlauf (4) Angaben (3)
GRE / VRE (1)

Hepatitisviren, Hepatitisviren

nicht chronisch, inkl. | HCV, akut (2) . ’

Mischinfekt (12) chronisch (3)

HIV (4)

Klebsiella (1)

Legionella (1)

MRGN / ESBL (4)

MRSA (25),
davon Sepsis (11)

Myc. tuberc. (1)

Noro-/Rotavirus (2)

Prionen/CJD (1)

Staphylococcus (1)

Zwischensummen: 5

44 3 13

Ohne nahere Angaben (12)

Summe

77

Tabelle 5-10 stellt alle Erreger dar, die im Zusammenhang mit einem

Warnhinweis notiert wurden.

Bei Ankreuzen des Feldes Warnhinweis bestand in 5 Féllen tatséchlich
eine Meldepflicht nach 8§ 6. In max. 44 Fallen bestand eine Meldepflicht
nach 8 7. Dabei muss vorausgesetzt werden, dass alle MRSA-Nachweise
meldepflichtkonform aus Blut oder Liquor stammten (die Art des Nachwei-
ses war in keiner TB angegeben) und dass meldepflichtkonform nur akute
Hepatitisfalle genannt wurden (12 der Warnhinweise in Bezug auf Hepati-
tis waren ohne Zeitangabe), Mischinfektionen mit Hepatitisviren wurden
bertcksichtigt. In 3 Fallen lag eine Meldepflicht nach 88 6 und 7 IfSG vor,
davon 2 akute Hepatitisfalle. In 16,9 % der Falle (13 von 77) wurde der
Warnhinweis angekreuzt, obwohl kein meldepflichtiger Erreger vorlag. In
15,6 % (12 Félle) blieb die Sachlage unklar, da in der gesamten TB weder
ein Erreger noch eine erlauternde Begriundung fir eine Meldepflicht prazi-

siert war.
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d) Meldepflichtige Erreger ohne Warnhinweis

Tabelle 5-11 Meldepflichtige Erreger ohne Angabe eines Warnhinweises (3 Félle).

Meldepflicht nach § 6 ...nach 8§ 7
Poliovirus, chronisch (2)
Salmonella,
nicht naher bez. (1)
2 1
Summe 3

In 3 Fallen haben Leichenschauer im vertraulichen Teil einen potenziell
meldepflichtiger Erreger genannt ohne im nicht-vertraulichen Teil den
Warnhinweis Infektionsgefahr anzukreuzen. Dazu zahlten zwei Falle von
Poliomyelitis (der Todesfall ist auch bei bekannt chronischer Erkrankung
meldepflichtig nach § 6 IfSG), sowie ein Fall von Salmonellenbakteriamie
(meldepflichtig nach § 7).

Ein Neuroborreliosefall wurde ohne Spezifizierung der Borrelienart er-

wahnt.

5.5 Infektion versus Kolonisation, akute versus chronische Infektion

Von den 31 MRSA-Dokumentationen waren 11 im Zusammenhang mit einer
Sepsis genannt, davon 6 Félle explizit als MRSA-Infektion. Von diesen waren 4
als Sepsis und 2 als Wundinfektion bezeichnet. In den restlichen Féllen ist von
einer Kolonisation auszugehen, da keine Prazisierung stattfand, sondern der

Keim lediglich als Stichwort erwéahnt war.

Von den 25 C. diff. Fallen wiesen 13 TB eine Infektion im Verdauungstrakt als
todesurséachlich aus, 11 weitere Clostridieninfektionen wurden in Teil Il der Kau-
salkette unter ,andere wesentliche Krankheiten“ vermerkt, davon 3 als ,,Zustand
nach Clostridienenteritis®. In einer TB war C. diff. kommentarlos als Randbemer-

kung notiert.

Von den 17 Hepatitisfallen (Mischinfektionen unbertcksichtigt) wurden 6 als
chronisch (darunter ein Fall Hepatitis B) und 2 als akut expliziert. Fur die restli-

chen Féalle war keine zeitliche Zuordnung gegeben.
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5.6 Erreger-/Infektionsdokumentation und leichenschauender Arzt

Von Krankenhausarzten wurde mit insg. 23 Angaben der Erreger C. diff. am héu-

figsten genannt, von niedergelassene Kollegen mit 11 Fallen MRSA.

Eine tabellarische Aufzahlung der Erregerdokumentationen nach Einsatzgebiet
des leichenschauenden Arztes findet sich in Anhang 9.5

Krankenhausarzte dokumentierten am haufigsten den Begriff ,Sepsis“ und Wort-
varianten (217 Todesfalle von insg. 1859 durch Krankenhausarzte dokumentier-
ten Fallen, 12 %), gefolgt vom Terminus ,Pneumonie” (126 Angaben durch Kran-
kenhausarzte, 7 %).

Niedergelassene Arzte dokumentierten am haufigsten eine Pneumonie (53 von

insg. 705 Todesféllen, die von Praxisarzten dokumentiert wurden, 8 %).

Das Wort ,Sepsis” wurde in 217 Fallen von Krankenhausarzten und in 8 Fallen

von niedergelassenen Arzten erwahnt.

Der Begriff ,Pneumonie” wurde in 126 Fallen von einem Krankenhausarzt und in

53 Fallen von einem niedergelassenen Arzt genannt.

5.7 Erreger-/Infektionsdokumentation und Sterbeort

Bevor auf Dokumentationen der einzelnen Sterbeorte eingegangen wird, soll eine
Synopsis Uber alle Sterbeorte zunachst zeigen, wie haufig an welchem Sterbeort

Infektionen dokumentiert worden sind:
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Tabelle 5-12 Verteilung der dokumentierten Infektionserkrankungen auf Sterbeorte in

Prozent. Legende: IE: Infektionserkrankung; Privat / 6ffentlich: private Adresse oder 6f-
fentlicher Raum.

% Erregerspe- | % Erregerspe- | TB pro
Sterbeort % IE |zifizierung, zifizierung Katego-

falls IE gesamt rie
Krankenhaus 43,0 [614 6,6 1848
Privat / 6ffentlich 10,7 22,4 1,6 673
Altenheim 20,1 |13,9 3,1 417
Hospiz 4,5 2,2 1,5 67
Nur Krankenhauser: 1848
>450 Betten 446 |16,2 7,2 1271
ohne Stationsangabe 46,6 |14,7 6,8 1068
Fachabteilung inkl. Intensiv [45,2 |17,9 8,1 407
Palliativstation 25,1 |11,3 2,8 247
Allgemeinstation 46,0 (17,4 8,0 100
Notaufnahme 6,3 0,0 0,0 16
OP 20,0 |0,0 0,0 10

Tabelle 5-12 zeigt, in wieviel Prozent der TB pro Sterbeort eine Infektionserkran-
kung angegeben war (erste Zahlenspalte), in wieviel Prozent der TB pro Sterbe-
ort ein Erreger spezifiziert wurde, falls eine Infektion dokumentiert worden war
(zweite Zahlenspalte, relativer Bezug) und wieviel Prozent aller TB pro Sterbeort
insgesamt einen Erreger spezifizierten (dritte Zahlenspalte, absoluter Bezug).
Zum Vergleich ist in der letzten Zahlenspalte die Anzahl aller TB pro Sterbeort

angegeben.

5.7.1 Alle Sterbeorte

Im Krankenhaus waren 43 % der Todesfalle als Infekt assoziiert beschrieben,
gefolgt von 20 % infektiosen Todesursachen in Altenheimen. Bei Versterben zu
Hause waren in 10 % der TB Vermerke zu Infektionen zu finden. TB aus Pallia-
tivstationen wiesen mit 25 % eine niedrigere Quote an dokumentierten todesur-

sachlichen Infektionen als die anderen Krankenhausabteilungen auf.

Rund 90 % aller dokumentierten Infektionserkrankungen konnten auf den Ster-
beort Krankenhaus zurtickgefuhrt werden, die restlichen entfielen auf den Ster-
beort Altenheim, Privatadresse oder den o6ffentlicher Raum (vgl. 5.3). Infektionen

wurden signifikant haufiger im Krankenhaus als auf3erhalb beschrieben (p<0.01)
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(siehe Anhang 9.6). Wurde eine Infektionserkrankung auf der TB erwahnt, so er-
folgte eine Keimspezifizierung in 6,6 % aller Krankenhaus-TB, in 3,1 % der Al-
tenheim-TB und in 1,6 % der Privatadressen-TB.

Tabelle 5-13 Sperzifizierte Erreger nach Ort des Versterbens. Legende: KH: Krankenhaus;

Privat/6ffentl.: private Adresse oder 6ffentlicher Raum; AH: Altenheim.

Sterbeort
KH Privat/6ffentl. AH Gesamt
Acinetobacter Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% %
Aspergillus Anzahl 6 0 0 6
% gesamt 4,1% 0,0% 0,0% 4,1%
Borrelia Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% 7%
Candida Anzahl 2 1 1 4
% gesamt 1,4% 7% 7% 2,7%
C. diff. Anzahl 2 0 25
% gesamt 15,8% 1,4% 0,0% 17,1%
E. coli Anzahl 3 0 0 3
% gesamt 2,1% 0,0% 0,0% 2,1%
GRE / VRE Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% 7%
Hepatitisviren Anzahl 15 1 1 17
% gesamt 10,3% 7% 1% 11,6%
HI-Virus Anzahl 3 0 1 4
% gesamt 2,1% 0,0% 7% 2,7%
Klebsiella Anzahl 3 0 0 3
% gesamt 2,1% 0,0% 0,0% 2,1%
Legionella Anzahl 2 0 0 2
% gesamt 1,4% 0,0% 0,0% 1,4%
MRGN / ESBL Anzahl 4 0 1 5
% gesamt 2,7% 0,0% 7% 3,4%
MRSA Anzahl 20 31
% gesamt 13, 7% 2, 7% 4,8% 21,2%
Mycobac. tub. Anzahl 3 0 1 4
% gesamt 2,1% 0,0% 7% 2,7%
Noro-/Rotavirus ~ Anzahl 1 2 0 3
% gesamt 7% 1,4% 0,0% 2,1%
Poliovirus Anzahl 2 0 0 2
% gesamt 1,4% 0,0% 0,0% 1,4%
Prionen (CJD) Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% 1%
Proteus Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% 7%
Pseudomonas Anzahl 2 0 0 2
% gesamt 1,4% 0,0% 0,0% 1,4%
Salmonella Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% 1%
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Staphylococcus  Anzahl 11 1 0 12
% gesamt 7,5% 7% 0,0% 8,2%
Streptococcus Anzahl 2 0 0 2
% gesamt 1,4% 0,0% 0,0% 1,4%
Treponema Anzahl 1 0 0 1
% gesamt 7% 0,0% 0,0% 7%
Multiple Erreger  Anzahl 10 1 1 12
% gesamt 6,8% 7% 7% 8,2%
Pilze (weitere) Anzahl 2 0 0 2
% gesamt 1,4% 0,0% 0,0% 1,4%
Gesamt Anzahl 121 12 13 146
% gesamt 82,9% 8,2% 8,9% 100,0%

Tabelle 5-14 Dokumentation der hdufigsten, todesursachlichen Erreger nach Sterbeort,

Teil | a der Kausalkette. Hep.vir: Hepatitisviren.

Haufige Erreger
Sterbeort C. diff. Hep.vir. MRSA Staph. Multiple Gesamt
KH Anzahl 23 15 20 11 10 79
% gesamt 23,7% 15,5% 20,6% 11,3% 10,3% 81,4%
Privat / Anzahl 2 1 4 1 1 9
offentich o4 gesamt | 2,1% 1,0%|  41% 1,0% 1,0% 9,3%
AH Anzahl 0 1 7 0 1 9
% gesamt 0,0% 1,0% 7,2% 0,0% 1,0% 9,3%
Gesamt Anzahl 25 17 31 12 12 97
% gesamt 25,8% 17,5% 32,0% 12,4% 12,4% 100,0%

C. diff. war der im Krankenhaus am haufigsten dokumentierte Keim, gefolgt von

MRSA. Im Altenheim und im Falle von Privatadressen wurde MRSA am haufigs-

ten dokumentiert.

Nach Auswertung der am haufigsten genannten Infektionserkrankungen bzw. Er-

reger nach Sterbeort ergaben sich folgende Werte:
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Tabelle 5-15 Haufigste Erwéahnung einer Infektion in Teil | a der TB, eines Erregers an
jeglicher Stelle der TB, unabhangig voneinander (Fallzahl in Klammern). Legende: KH:
Krankenhaus; 0. n. Ang.: ohne ndhere Angabe; (*): Station/Fachabteilung (z. B. Kardiologie)

inkl. OP, Ueberwachungsstation, Intermediate Care, Stroke Unit, Chest Pain Unit etc.

Haufigste Infektions- | Haufigster B

Sterbeort erkrankung in Teil la| Erreger gesamt
Krankenhaus, 0. n. Ang. Sepsis (138) C. diff. (16) 1068
KH, Fachabteilung (*) Sepsis (68) C. diff. (7) 417
KH Palliativstation Pneumonie (13) \ 247
_KH Allgemeinstation _ 100
inkl. Notaufnahme Sepsis (11) \

Private / 6ffentl. Adresse Pneumonie (27) MRSA (4) 643
Altenheim Pneumonie (32) MRSA (7) 417

Von den unter | a angegebenen Sepsisfallen stammten 93 % aus Krankenh&u-
sern, 5 % aus dem privaten bzw. 6ffentlichen Raum und 2 % aus Altenheimen.
Die unter | a beschriebenen Pneumonien rekrutierten sich zu 68 % aus Kranken-
hausern, zu 17 % aus Altenheimen und zu 15 % aus dem privaten / 6ffentlichen

Raum.

Wahrend die Sepsis den Modus der Sterbefélle im Krankenhaus darstellte, wur-
den bei Versterben im Altenheim, zu Hause oder auf einer Palliativstation vor

allem Pneumonien als unmittelbar zum Tode fihrende Erkrankung beschrieben.

5.7.2 Krankenhaus nach Bettenanzahl

Der Sterbeort Krankenhaus kann weiterhin nach Bettenanzahl differenziert wer-

den.

Tabelle 5-16 TB pro Kategorie nach Anzahl der Betten je Krankenhaus.

Anzahl Betten Anzahl TB %

> 450 1271 68,8
200-450 370 20,0
< 200 207 11,2

69 % aller Krankenhaustodesfalle stammten aus Krankenhausern mit tiber 450
Betten, 20 % aus Hausern mit 200 bis 450 Betten, die restlichen 11 % aus H&au-

sern mit unter 200 Betten.
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Tabelle 5-17 Dokumentation der haufigsten, todesurséchlichen Erreger nach Bettenan-

zahl der Krankenhauser. Hep.vir: Hepatitisviren.

Haufige Erreg

Bettenzahl im Krankenhaus C. diff. Hep.vir. MRSA Staph. Multiple | Gesamt
> 450 Anzahl 17 12 11 8 9 57
% gesamt 72,2%
200-450  Anzahl 1 3 6 3 1 14
% gesamt 17,7%
<200 Anzahl 5 0 3 0 0 8
% gesamt 10,1%
Gesamt Anzahl 23 15 20 11 10 79
% gesamt 29,1% 19,0% 25,3% 14,0% 12,7% | 100,0%

Die 5 haufigsten Erregerspezies wurden zu tber 70 % in grof3en Hausern doku-

mentiert, was ziemlich genau der prozentualen Verteilung der TB des Kollektivs

auf die Bettenkategorie entspricht. C. diff. und Hepatitisviren wurden in grof3en

H&ausern haufiger dokumentiert als MRSA, obwohl MRSA insgesamt am haufigs-

ten erwahnt war (vgl. Abbildung 5-1). In kleinen Hausern wurden nur C. diff. und

MRSA spezifisch genannt. Auf eine Darstellung vereinzelter Félle anderer Erre-

ger wurde mangels reprasentativer Fallzahlen und Relevanz verzichtet.
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6. Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Mittels einer deskriptiv-epidemiologischen Untersuchung zur Erfassung melde-
pflichtiger und nicht meldepflichtiger Erreger und Infektionskrankheiten wurde im
Rahmen einer Vollerhebung erstmalig eine vollstandige Darstellung dokumen-
tierter Infektionserreger in Todesbescheinigungen ermaoglicht.

3005 TB des 3. Quartals 2013 aus der Landeshauptstadt Minchen wurden be-
zuglich eines Warnhinweises auf meldepflichtige Infektionen und Erreger im
nicht-vertraulichen sowie eines Infektionshinweises in der Kausalkette des ver-

traulichen Teils analysiert.

MRSA, C. diff. und Hepatitisviren waren die haufigsten meldepflichtigen, nicht
naher bezeichnete Staphylococcen und Mischinfektionen waren die haufigsten

nicht meldepflichtigen Erreger.

Da aulRer einem Fall von Hepatitis Typ B nur Hepatitis Typ C beschrieben wurde,

bezieht sich der folgende Text vorwiegend auf Hepatitis Typ C.

Sepsis und Pneumonie waren die am haufigsten dokumentierten Infektionser-
krankungen. 2,6 % der TB enthielten den Warnhinweis zur Infektion. Insgesamt
wurden mehr Erreger im vertraulichen als im nicht-vertraulichen Teil erwéhnt. In
55 % der Falle von MRSA und C. diff. war eine Infektion beschrieben, in den

restlichen Fallen lediglich eine Kolonisation.

Bei Versterben im Krankenhaus war die Dokumentation einer todesursachlichen
Infektionskrankheit signifikant haufiger (43 %) als bei Versterben an anderen Or-
ten (unter 20 %).

6.2 Methodendiskussion

6.2.1 Kollektiv

Untersucht wurden alle 3005 Datensétze aus TB, die von Juli bis September
2013 im Stadtgebiet Minchen ausgestellt und im RGU eingereicht worden sind.
Vorteilhaft an einer Vollerhebung ist, dass exakte Daten zur Verfiigung stehen
und keine Extrapolation notwendig ist, wie sie bei Schatzung von Erregerpra-
valenzen in der Allgemeinbevdélkerung vorgenommen wird (Robert Koch-Institut,
2015b).
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Objektivitat und Reliabilitat wurden durch das a priori festgelegte Kodierschema
(siehe Daten-CD) gewahrleistet. Bei Unklarheiten beztglich der Kodierung oder
im Falle unleserlicher TB wurde der Casus im kollegialen Plenum ausfuhrlich dis-
kutiert und aufgeklart. Durch dieses Verfahren konnten kontroverse Datensatze

weitgehend objektiv kategorisiert werden

Wenngleich der Umfang dieser Art Dokumentationsanalyse in der deutschen Li-
teratur bislang einmalig sein durfte, ist zu beachten, dass sie aufgrund der jah-
reszeitlichen Beschrankung auf die Sommermonate Juli, August und September
nicht die gleiche Reprasentativitat gewéhrleisten kann wie Studien tber 12 Mo-
nate (ONS, 2014a, 2014b; Robert Koch-Institut, 2014a, 2014c; Statistisches
Bundesamt, 2014) oder langere Zeitraume (Crowcroft & Catchpole, 2002;
Griffiths et al., 2004; McPherson et al., 2013; ONS, 2016; Padkin et al., 2003;
Redelings et al., 2007; Wheller et al., 2009; Wise et al., 2008).

Um Haufigkeiten und Verteilungen der Infektionen und Erreger besser in den
Jahresverlauf einordnen zu kdnnen, mussen saisonale Schwankungen einbezo-

gen werden (Einzelheiten siehe 6.3.1).

6.2.2 Methodik

Die Ergebnisse dieser Arbeit geben die Dokumentation der leichenschauenden

Arzte zum Zeitpunkt der Leichenschau wieder.

6.2.2.1 Instrumentarium

Im Rahmen des Grol3projektes am RGU wurden fast alle Unterpunkte jeder TB
mit Hilfe einer Kodierliste (siehe Daten-CD) in statistisch verwertbare Form ge-
bracht. Sowohl einfache Sachverhalte wie Sterbealter als auch komplexe Diag-
nosen, die im Wortlaut und teilweise unleserlicher Schrift dokumentiert waren,

mussten in numerische Variablen Gberfuhrt werden.

6.2.2.2 Anpassungen

Fir eine sinnhafte Auswertung der Daten erwies sich das urspriingliche Kodier-
format zum Teil als unzulédnglich, in diesen Féllen wurde vor der statistischen

Auswertung eine Umkodierung durchgefuhrt.
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Als Bespiel ist hier die Erregerdokumentation zu nennen: In der urspringlichen
Kodiertabelle (siehe Daten-CD) wurden Erreger in der Reihenfolge ihres Auftre-
tens in den TB erfasst. D. h. der erste Erreger, der in einer TB vom 01.07.13
dokumentiert war, erhielt die fortlaufende Nr. 1 und wurde im Falle eines Wieder-

auftretens erneut mit 1 kodiert etc.

Diese Strategie war sinnvoll zur Datenerfassung, fur die Datenprasentation
wurde die Erregerliste der Ubersicht halber jedoch in eine alphabetische Reihen-

folge Uberflhrt.

6.2.2.3 Analysierte Iltems

Im Rahmen des Gesamtprojektes wurden aus jeder TB ca. 60 unterschiedliche
Items erfasst, die in Zukunft mit dem Thema dieser Arbeit in Verbindung gebracht

werden kdnnten.

Wahrend einige Daten, wie z. B. Obduktionsergebnisse, bereits im Rahmen an-
derer Dissertationen von Projektkollegen behandelt wurden, bietet das nun vor-
liegende, umfangreiche Datenmaterial weitere Anregungen fur zuktnftige Arbei-
ten in Zusammenhang mit Infektionsdokumentationen. So kénnte die Fragestel-
lung in Bezug auf die Art des Todes oder den zuletzt behandelnden Arzt erweitert

werden.

6.2.3 Statistik

Die meisten relevanten Daten in Bezug auf Erreger und Krankheiten lagen auf
Nominalskalenniveau vor, sodass die Mdglichkeiten statistischer Testungen auf

einen gewissen Rahmen begrenzt waren.

Das Ziel der deskriptiv-epidemiologischen Darstellung konnte mit Hilfe zweck-
dienlicher, Ubersichtlicher Haufigkeitstabellen, Kreuztabellen und Diagrammen

durchaus erreicht werden.

Prozentangaben und Fallzahlen fur einzelne Erreger und Krankheiten lassen sich
daher gut mit in gleicher Weise prasentierten Ergebnissen aus Forschungsarbei-
ten bzw. Statistiken nationaler Institutionen vergleichen und chronologisch ein-

ordnen.
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Absolute und relative Haufigkeiten sind die Kenngréf3en, mit denen das Statisti-
sche Bundesamt, das RKI und die in Kapitel 3.2 beschriebenen Literaturquellen
arbeiteten (Robert Koch-Institut, 2014c; Statistisches Bundesamt, 2014).

Fur die Zielsetzung dieser Arbeit war die Bildung von Subkategorien der Erreger

und Krankheiten nicht sinnvoll.

Bei Folgestudien mit erweiterten Fragestellungen und Abgleich gefundener Da-
ten mit Patientenakten kdnnte ein entsprechende Testung auf Unterschiede zur

Uberprifung der Dokumentations-Reliabilitat erfolgen.

6.3 Ergebnisdiskussion

6.3.1 Haufigkeiten der dokumentierten Infektionserkrankungen nach Erregerart

Im Folgenden soll ein Bezug zwischen den in Kapitel 5 dargestellten Ergebnissen
und Werten aus der Literatur hergestellt werden.

Im vorliegenden TB-Kollektiv wurde in 32 % (ni=952; ngesamt=3005) eine Infekti-
onserkrankung in der TB dokumentiert. Davon wurde in 15,3 % von ni (nse=146),
d.h. in 4,9 % der gesamten Stichprobe ngesamt €in spezifischer Erreger benannt.
Vergleichen wir diese Angaben mit Werten aus der Literatur, so missen wir be-
ricksichtigen, dass in der vorliegenden Arbeit alle in den TB dokumentierten In-
fektionskrankheiten und Erreger erfasst wurden, wahrend in den Vergleichsun-
tersuchungen meist nur Teil | ¢ der Kausalkette in Betracht gezogen wurde, also
das todesursachliche Grundleiden. Daher ist die hier ermittelte Quote dokumen-
tierter Infektionserkrankungen, namlich knapp ein Drittel aller TB, nicht direkt mit

den Literaturwerten vergleichbar.

In der Todesursachenstatistik der BRD fur 2013 wurden in 2,1 % aller ausgewer-
teter TB ,infektiose oder parasitare Krankheiten“ (ICD-Kapitel I) und in 2,3 % eine
,Grippe oder Pneumonie“ (ICD-Unterkapitel X) dokumentiert (Statistisches
Bundesamt, 2014). 37 % der todesursachlichen Diagnosen aus Kapitel | enthiel-

ten eine Erregerspezifizierung (Statistisches Bundesamt, 2016b).

In den Minchener TB wurden am haufigsten die Erreger MRSA (21 %) und Clos-
tridium difficile (17 %) genannt, gefolgt von Hepatitisviren (12 %), Staphylococcen

und Mischinfektionen (jeweils 8 %).
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Vorausgehende Studien fokussierten meist einen ausgewahlten Keim wie C. diff.
(ONS, 2016; Xu JQ et al., 2016), MRSA bzw. Staph. aureus (Lamagni et al., 2011;
ONS, 2014b; Wheller et al., 2009) oder eine Erregergruppe wie Hepatitisviren
(WHO, 2015; Wise et al., 2008). Teilweise wurden die Daten aus den TB mit
Laborregistern (Griffiths et al., 2004; Heather et al., 2014; Hota et al., 2012;
Wheller et al., 2009) oder Klinikakten (Angus et al., 2001; Blanco et al., 2008;

Ong et al., 2015) abgeglichen und auf Infektionsnachweise untersucht.

Dieser erhebliche methodische Unterschied ist beim Literaturvergleich zu beach-

ten.

Laut Todesursachenstatistik 2013 war der am haufigsten genannte todesursach-
liche Erreger C. diff. im Rahmen einer Enterokolitis (2597 Falle), wahrend das
Hepatitis C Virus mit 742 Fallen und Sepsis in Folge von Staph. aureus Infektion
mit 607 Fallen wesentlich seltener genannt wurden (Statistisches Bundesamt,
2016b).

Die Statistik der 2013 meldepflichtigen Krankheiten fir Gesamtdeutschland
wurde angefuhrt von Infektionen mit Noroviren, gefolgt von Influenzaviren,
Campylobacter, Rotaviren, Salmonella, E. coli und Hepatitis C. In Bayern zeigte
sich fur 2013 folgende Rangfolge der haufigsten meldepflichtigen Erreger: In-
fluenzaviren, Noroviren, Campylobacter, Rotaviren, Salmonella, Hepatitis C, E.
coli (Robert Koch-Institut, 2014c).

Der Vergleich der Daten ist im jahreszeitlichen Zusammenhang zu betrachten.
Wahrend oben genannte Statistiken sich auf ein gesamtes Kalenderjahr bezie-

hen, stand hier ein Datensatz fur Juli bis September zur Verfiigung.

Es ist allerdings auch von jahreszeitlichen Spezifika fir die hier am haufigsten

dokumentierten Keime auszugehen.

6.3.1.1 MRSA

Obwohl derzeit kein Konsens uber eine jahreszeitliche Abhangigkeit von MRSA-
Infektionen besteht, gibt es Hinweise darauf, dass zumindest ambulant erwor-

bene Infektionen sich in den spaten Sommermonaten haufen.

In Deutschland liel3en weder speziell im Jahr 2013 in Bayern noch flr die Jahre
davor oder danach deutschlandweite saisonale Trends in Bezug auf meldepflich-

tige invasive MRSA-Infektionen ermitteln (Robert Koch-Institut, 2016c).
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2013 dokumentierten 80 % der TB in Deutschland unter | ¢ eine Sepsis ohne den
Keim néher zu spezifizieren. Falls ein Sepsiserreger genannt war, so war dies in
den meisten Fallen (Modus: 607 TB) Staph. aureus (Statistisches Bundesamt,
2016b).

Eine 10-jahrige Longitudinalstudie aus den USA ergab, dass Erwachsene in der
zweiten Jahreshalfte 1,14-mal haufiger ambulant einen MRSA erwerben als in
der ersten Jahreshalfte (p =0.03) (Mermel, Machan, & Parenteau, 2011).

Die Ergebnisse von Mermel et al. kdnnten eine Erklarung dafur liefern, weshalb
im vorliegenden Datensatz aus einem 3. Jahresquartal MRSA als haufigster spe-

zifizierter Erreger hervorging.

6.3.1.2 C. diff.

Global betrachtet haufen sich C. diff. Infektionen in den Frihlingsmonaten, nach
einer Kalteperiode. Ein Zusammenhang mit vorausgehend erhéhtem Antibiotika-
gebrauch wird vermutet. Die Mortalitatsrate ist im Winter am héchsten. In den
hier untersuchten (Spat-)Sommermonaten sind niedrige Inzidenzen und Mortali-
tatsraten zu verzeichnen (Argamany, Aitken, Lee, Boyd, & Reveles, 2015;
Furuya-Kanamori et al., 2015). Unabhangige Faktoren fur erhdhte Inzidenzen
sind das Auftreten des Influenza- und des RS-Virus (Gilca, Fortin, Frenette,
Longtin, & Gourdeau, 2012).

Obige Studien rechtfertigen demnach keine Haufung der Dokumentation von C.
diff. in den Sommermonaten. Es bleibt zu beachten, dass die hier ermittelten re-
lativen Haufigkeiten - in Bezug auf das Gesamtkollektiv des 3. Jahresquartals -
nicht direkt mit dem Jahresverlauf von Fallzahlen aus Longitudinalanalysen fur
eines ausgewahlten Keimes (hier C. diff.) mit erheblicher héherer Fallzahl ver-

glichen werden kénnen.

6.3.1.3 Hepatitisviren

Eine weltweite Metaanalyse zu Studien aus den Jahren 1970 bis 2013 fand keine
statistisch signifikante jahreszeitliche Abhangigkeit in Bezug auf die Meldung von
Hepatitis A, B oder C, lediglich Hinweise auf vermehrte Fallzahlen von akuter

Hepatitis in Frahjahr und Sommer (Fares, 2015).

Aus deutschen Statistiken der letzten Jahre inkl. 2013 ist ebenso wenig ein sai-

sonaler Trend herauszulesen (Robert Koch-Institut, 2016c).
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Auch wenn saisonale Schwankungen die relative Haufung an MRSA- und Hepa-
titisdokumentationen nicht begriinden kénnen, so stellen diese Keime durchaus
den Grol3teil der durch das Statistische Bundesamt im Jahre 2013 erfassten to-
desursachlichen Infektionen dar (Statistisches Bundesamt, 2016b). Es muss be-
tont werden, dass aufgrund der Datenerfassung eines Quartals nicht ohne wei-

teres auf ein gesamtes Kalenderjahr geschlossen werden kann.

Die vollstandige Untersuchung der TB in Bezug auf Dokumentation samtlicher
Keime und Erkrankungen eines Quartals stellt einerseits eine Starke dieser Ar-
beit da, limitiert jedoch gleichzeitig die Vergleichbarkeit mit vergangenen Studien
oder Statistiken Uber meldepflichtige (Robert Koch-Institut, 2014c) bzw. todesur-
séachliche Erreger (Statistisches Bundesamt, 2016b). Folgestudien in zeitlichem
Abstand oder an einem anderen Ort waren flr einen validen Vergleich von Inte-

resse.

Eine Untererfassung von todesurséchlichen Infektionen und Erregern ist in Be-
tracht zu ziehen, da zeitlicher und administrativer Aufwand sowie der psychi-
sche Stress wahrend einer Leichenschau eine ausfihrliche postmortale Re-
cherche bezuglich der Infektionssituation des Verstorbenen ggf. einschranken

kdénnen.

6.3.1.4 Weitere Keime und nicht erwahnte Keime

Die Tatsache, dass Acinetobacter spec. im Kollektiv nur einmal erwahnt wurde,
konnte sich auf dreierlei Weise erklaren. 2013 lag noch keine Meldepflicht vor
(vgl. 9.1). Es lag eine relativ geringe Inzidenz und Mortalitat vor (deutschlandweit
67 Falle, 4 Todesfalle) (Robert Koch-Institut, 2013b, 2014c). Daher kénnten
Nachweise von Acinetobacter spec. unter der allgemeinen Bezeichnung MRGN

subsumiert worden sein.

Folgende Keime, die im Verlaufe des Jahres 2013 in mindestens einer Minche-
ner TB dokumentiert wurden, fanden in den Monaten dieser Stichprobe - also Juli,
August, September - keine Erwdhnung. Der Vergleich wurde anhand der Erre-
gernennungen in der Kodierliste des Gesamtprojektes gezogen (siehe Daten-
CD).
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Tabelle 6-1 Erreger aus Quartal 1, 2, 4 des Jahres 2013, die in Quartal 3 nicht erwéahnt

wurden.

Adenoviren
Burkholderia spec.
Coronaviren

Hepatitis A Virus
Humane Herpes Viren
Influenzaviren
Pneumocystis spec.
Yersinia spec.

Die Tabelle zeigt Erreger, die an jeglicher Stelle einer TB des Jahres 2013 doku-
mentiert wurden, und bezieht sich daher nicht ausschlie3lich auf todesursachli-

che Infektionen.

Es leuchtet ein, dass Influenzaviren vorwiegend in den kélteren Jahreszeiten do-
kumentiert werden und im vorliegenden Kollektiv nicht auftauchen. Interessant
ist, dass in der hiesigen Stichprobe keine Dokumentation aus der Gruppe relativ
haufig vertretenen Herpesviridae, wie z. B. Varicella-Zoster-Virus (Humanes Her-
pesvirus 3) oder Cytomegalievirus (Humanes Herpesvirus 5), erfolgte. Diese wer-
den zwar in der bundesweiten Todesursachenstatistik tatsachlich nur selten ge-
nannt, sie hatten allerdings als Begleiterkrankung Erwahnung finden kdnnen
(Robert Koch-Institut, 2015b; Statistisches Bundesamt, 2016b).

In der Miinchener Stichprobe gab es nur 3 Angaben zu Noro- bzw. Rotavirus.

Die Zahlen spiegeln die saisonale Haufung der Erreger wider: Das Norovirus wird
vorwiegend im Winter, das Rotavirus in den Frihjahrsmonaten gemeldet, mit ei-

nem Tiefpunkt in den Sommermonaten (Robert Koch-Institut, 2014c).

Interessanterweise gingen beim RKI die hdchsten Fallzahlmeldungen von
Campylobacter-Enteritiden in den hier untersuchten Monaten Juli bis September
2013 ein und stellten damit im Jahre 2013 die zweithaufigste Durchfallerkrankung
dar. Im vorliegenden Datensatz fand sich jedoch keine einzige Erwahnung des
Keimes. 2013 hatte Bayern mit ca. 60 Erkrankungsféallen pro 100 000 Einwohner
zwar die geringste Inzidenz der BRD, zudem wurden Campylobacter-Enteritiden
insgesamt selten todesursachlich (Robert Koch-Institut, 2014c; Statistisches
Bundesamt, 2016b). Unter Beriicksichtigung der Einwohnerzahl Minchens wa-
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ren dennoch einige Eintrdge im Rahmen der Begleiterkrankungen, z. B. als An-
merkung in der Epikrise, zu erwarten gewesen. Dies geschah mdglicherwiese

unter der allgemeinen Bezeichnung ,Enteritis“ ohne Nennung des Keimes.

6.3.2 Infektionserkrankungen bzw. Erreger im vertraulichen Teil

In Teil | a der Kausalkette waren eine Sepsis (unterschiedlicher Genese) 267 Mal,
eine Pneumonie 183 Mal und ein grippaler Infekt 6 Mal beschrieben. Sepsis war

die einzige dokumentierte infektiose Erkrankung laut Kapitel | ICD in Teil | a.

Unter | ¢ waren 106 Mal infektiose Erkrankungen nach Kapitel | ICD, wie Sepsis
unterschiedlicher Genese, Virushepatitis, HIV-Infektion und Tuberculose erwéhnt.
108 Mal wurden Erkrankungen der Atemwege (Kapitel X ICD) beschrieben (WHO,
2010).

Geschlechterunterschiede fielen nicht ins Gewicht.

Auffallig ist, dass 90 % der dokumentierten Infektionserkrankungen aus Kranken-
haus-TB stammten. Dies ist insofern nicht verwunderlich, als die Sepsis 2013 zu
den vier haufigsten Todesursachen in deutschen Krankenhdusern zahlte
(Statistisches Bundesamt, 2016a).

Klevens et al. ermittelten in einer US-amerikanischen Langzeitstudie tber 13
Jahre, dass 63 % Prozent der untersuchten todesursachlichen Infektionen im
Krankenhaus erworben worden waren. Als haufigste todesursachliche Erkran-
kungen fanden sie Pneumonien (23 % aller TB, 36 % der Krankenhaustodesfélle),
Septitiden (20 % aller TB, 31 % der Krankenhaustodesfalle) und Harnwegsinfekte
(8 % aller TB, 13 % der Krankenhaustodesfalle) (Klevens et al., 2007).

Zwei Szenarien sind als Erklarung fur den prozentual hohen Anteil an Infektions-

dokumentationen aus Krankenhausern denkbar.

Zum einen koénnte es in der hohen Infektionsquote mit den betreffenden Keimen
MRSA, C. diff., Hepatitisviren und - zum geringeren Teil - MRGN sowie Pilzen im
Krankenhaus begriindet liegen. Studien zu nosokomialen Infektionen im Allge-
meinen (Gastmeier, Sohr, Geffers, Behnke, & Ruden, 2007; Gastmeier, Weitzel-
Kage, Behnke, & Eckmanns, 2009; Geffers & Gastmeier, 2011; Piening, 2011,
Walger, Popp, & Exner, 2013), zur Durchseuchung, Inzidenz und Letalitat von
(MR)SA (Cosgrove et al., 2005; Turnidge, Nimmo, Pearson, Gottlieb, & Collignon,
2007), C. diff. (Argamany et al., 2015; Ricciardi, Rothenberger, Madoff, & Baxter,

61



Diskussion

2007), MRGN (Robert Koch-Institut, 2014b, 2016a) in Krankenhdusern und die
erhohte Gefahr systemischer Mykosen v. a. mit Hefepilzen wie Candida oder
Schimmelpilzen wie Aspergillus bei Immungeschwachten, Langzeit-Antibiotika-
behandelten und Intensivpatienten (Hans-Knoll-Institut, 2014; Yapar, 2014) spre-

chen fir diese Theorie.

Zum anderen ist zu bedenken, dass bei Todesfallen im Krankenhaus eine ge-
nauere Dokumentation Uber Infektionen als Haupt- und Nebendiagnosen sowie
Ergebnisse spezieller Labordiagnostik zur Verfigung stehen (Geffers, Maechler,
Behnke, & Gastmeier, 2016; Nationales Referenzzentrum Surveillance, 2015;
Robert Koch-Institut, 2011). Erreger und Infektionskrankheiten kbnnen vom Lei-
chenschauer im Krankenhaus unter geringem Aufwand aus der Klinikakte in die
TB Ubernommen werden, wobei das Erstellen einer TB im Krankenhaus selbst-
verstandlich keine Garantie fiir eine korrekte Ubernahme der klinischen Daten
aus den Patientenakten darstellt, wie Ong et al. 2015 und Blanco et al. 2008

konstatierten.

Im auf3erklinischen Setting hingegen ware eine langere Recherche der Angaben
zu Infektionen vonnoéten, falls diese dem leichenschauenden Arzt nicht bereits
vorliegen, z. B. als behandelnder (Haus-)Arzt. Auch dies ist bei Betrachtung der

hohen Infektionsdokumentationsquote in Krankenhaus-TB zu bertcksichtigen.

6.3.3 Warnhinweise und Erregerspezifizierungen im nicht-vertraulichen und ver-

traulichen Teil der TB

Fur eine differenzierte Betrachtung der Dokumentation von Warnhinweisen und
Erregern in nicht-vertraulichem und vertraulichem Teil lie3en sich bis dato weder
in deutscher noch auslandischer Literatur Referenzwerte finden. Infektionser-
krankungen in US-amerikanischen oder britischen TB werden direkt der Kausal-
kette entnommen, es erfolgt kein gesonderter Warnhinweis zur Infektion (CDC,
2003; ONS, 2010).

In der untersuchten Stichprobe fanden sich im nicht-vertraulichen Teil, welcher
dem Standesamt und den Angehdrigen ausgehéndigt wird, 77 Falle mit ange-
kreuztem Warnhinweis auf eine ,Ubertragbare Krankheit, bei der die konkrete
Gefahr besteht, dass gefahrliche Erreger beim Umgang mit der Leiche Ubertra-
gen werden® (GVBI., 2014). 48 % der Warnhinweise (1,2 % aller TB) blieben
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kommentarlos, 52 % der TB prazisierten eine Erkrankung oder einen Erreger im

vertraulichen Teuil.

In 16,9 % der TB mit Warnhinweis (13 Falle) lag weder nach 8§ 6 noch nach § 7
IfSG ein meldepflichtiger Erreger vor. Dabei ist zu beachten, dass als Gesetzes-
grundlage fur den Warnhinweis § 7 der Bayerischen Bestattungsverordnung
dient. Der Begriff ,uUbertragbare Krankheit” wird darin relativ offen gelassen und
keinesfalls auf meldepflichtige Erreger laut 88 6 und 7 IfSG begrenzt (BGBI., 2016;
GVBI., 2014). Daher waren diese 13 Warnhinweise nicht per se zwecklos, son-

dern kénnen als vorausschauender, sachdienlicher Hinweis gedeutet werden.

Dies fuihrt zu der Uberlegung, ob eine engere Definition von § 7 BestV als Richt-
linie hilfreich wéare. So kénnte der Hinweis Infektionsgefahr z. B. auf meldepflich-
tige Erreger nach IfSG beschrankt werden (GVBI., 2014). Andererseits lasst die
jetzige Sachlage einen gewissen Spielraum, in dem der Arzt selbst einschatzen
kann, ob ein kontagioser, wenn auch nicht meldepflichtiger Erreger, zu beachten
ist. In diesen Fallen wéare eine ergdnzende Bemerkung zum konkreten Erreger
im nicht-vertraulichen Teil sinnhaft, um den Bestattungsinstituten eine Orientie-
rungshilfe in Bezug auf das Ausmalf3 der durchzufihrenden SchutzmalRnahmen

an die Hand zu geben.

Lediglich 15 % aller hier untersuchten TB mit dokumentierter Infektionserkran-

kung beinhalteten eine Erregerspezifizierung.

Die Quote ist damit niedriger als in der bundesweiten Todesursachenstatistik fur
2013 mit 37 % Spezifizierungen im Falle einer Infektionserkrankung als Todes-
ursache. Betrachten wir die beiden haufigsten todesursachlichen Infektionser-
krankungen 2013 gesondert, so ergab sich im vorliegenden Kollektiv bei todes-
ursachlicher Sepsis eine 17-prozentige (Teil | a) bzw. 28-prozentige (Teil | ¢) Spe-
zifizierungsquote, im Falle einer Pneumonie wurden 5,5 % (Teil | a) bzw. 5,7 %
(Teil I c) der Erreger spezifiziert. Das statistische Bundesamt notierte in Teil | ¢
der TB im Fall von todesursachlicher Sepsis 20 % Erregerspezifizierungen, im
Fall einer Pneumonie 5 %. Die hier ermittelten Quoten decken sich demnach gut
mit der Bundesstatistik (Statistisches Bundesamt, 2016b).

Drei Viertel aller Erreger wurden ausschlie3lich im vertraulichen Teil erwahnt.

Darunter gab es 3 Falle, in denen der nicht-vertrauliche Teil keinen Warnhinweis
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enthielt, obwohl laut IfSG im Todesfalle (2 Falle Poliomyelitis) bzw. bei Labor-
nachweis (1 Fall Salmonella) meldepflichtige Erreger im vertraulichen Teil er-
wahnt wurden (BGBI., 2016). Leider waren in den 3 betreffenden TB keine Zeit-
angaben zum Infektionsverlauf gemacht worden. Lediglich die Salmonellenbak-
teriamie mit konsekutiver Sepsis konnte als akute Infektion identifiziert werden.
Auf einer TB fand sich ein unspezifizierter Neuroborreliosefall mit konsekutiver
Meningoencephalitis und Aspirationspneumonie. Eine Infektion mit dem nach §
7 1fSG meldepflichtigen Keim Borrelia recurrentis erscheint unwahrscheinlich.
Falls es sich um Lyme-Borreliose (meist Borrelia burgdorferi) handelte, bestande
bei labordiagnostischem Nachweis seit 01.03.2013 erganzend zu § 6 IfSG lan-
derspezifisch fur Bayern eine arztliche Meldepflicht (GVBI., 2013; LGL, 2013).
Ein fehlender Warnhinweis kdonnte eventuell auf Unkenntnis der im laufenden
Jahr 2013 geanderten Gesetzesvorgaben zuriickzufuhren sein (Robert Koch-
Institut, 2015a).

Auf die gesamte Stichprobe bezogen kann die hiesige Fehlerquote (< 0,1 %) im
Vergleich mit anderen Untersuchungen zur Zuverlassigkeit von TB-Angaben als
sehr gering bewertet werden (Heather et al., 2014; Lahti & Penttila, 2001;
Lakkireddy, Gowda, Murray, Basarakodu, & Vacek, 2004; Schottenfeld, Eaton,
Sommers, Alonso, & Wilkinson, 1982; Swift & West, 2002).

Die Arbeit mochte dazu anregen, flachendeckend eine mdglichst genaue Be-
zeichnung von Infektionserkrankungen zu dokumentierten, z. B. MRSA-Sepsis
(Public Health England, 2014), Pneumococcen-Pneumonie (Davis, Staes,
Duncan, Igo, & Facelli, 2012), Wundinfekt mit Pseudomonas aeruginosa o. A.
(WHO, 2010). Eine Erregerprazisierung kénnte in Zukunft nicht nur epidemiolo-
gischen Forschungszwecken (Ong et al., 2015; ONS, 2016), sondern auch der
Legitimierung entsprechender Schutzmalinahmen bei Ankreuzen des Warnhin-
weises dienen (GVBI., 2014).

6.3.4 Infektion versus Kolonisation, akute versus chronische Infektion

Eine Infektion mit MRSA war in 1/3 aller MRSA Dokumentationen vermerkt. 80 %

der C. diff. Dokumentationen wurden als Infektion bezeichnet.

Nur 2 von 16 Hepatitis C Infektionen wurden als akut dokumentiert.
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Die hier vorgenommene Differenzierung nach Infektion oder Kolonisation erfolgte
nach dem Ausschlussprinzip. Eine Infektion wurde dann als solche erfasst, wenn
sie explizit benannt wurde (,...infektion“) bzw. mit einem eindeutigen klinischen
Begriff (,,...sepsis”) belegt war. Nicht ndher erlauterte Falle wurden als Kolonisa-
tion gezahlt. Gleiches galt fur die Unterscheidung zwischen akuter und chroni-
scher Hepatitisinfektion. War nicht explizit ein akuter Infekt dokumentiert, wurde
der Fall als chronischer Infekt gezahlt, um eine dichotome Aufzéhlung zu ermdg-

lichen.

Diese Methode kann allerdings keine tatséchliche Abbildung der Sachlage ge-

wéahrleisten.
MRSA

Der Erreger MRSA wurde zwar insgesamt am haufigsten erfasst, allerdings nur

in einem Drittel der Falle vom Leichenschauer als akute Infektion beschrieben.

Fraglich bleibt, aus welchen Griinden die anderen Félle keine ndhere Bezeich-
nung erfuhren. Offen bleibt damit, ob jeweils tatséchlich lediglich eine Kolonisa-
tion vorlag oder ob dem Leichenschauer der Status schlichtweg nicht bekannt
blieb.

Da nur der direkte Labornachweis von MRSA in Blut oder in Liquor meldepflichtig
ist, kdnnte dies bei den Leichenschauern zu Unstimmigkeiten gefuhrt haben.

Laut Angaben der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion waren seit 2008 zwischen 0,8 und 3 % der Patienten in Akutkrankenh&ausern
mit MRSA besiedelt, bei einer Inzidenz von 0,98 auf 100 Patienten und 0,5 %
Erstnachweisen (KRINKO, 2014; Nationales Referenzzentrum Surveillance,
2014; Robert Koch-Institut, 2010). In der deutschen Allgemeinbevdlkerung sind
schatzungsweise weniger als 2 % (0,2 - 2 %) mit MRSA besiedelt (KRINKO, 2014;
Robert Koch-Institut, 2015b).

Invasive MRSA Infektionen liegen bei 1 bis 3 % der Bevdlkerung mit einer Inzi-
denz von 5,3 pro 100 000 Einwohner vor und treten damit relativ selten auf. Sie
betreffen in 80 % der Féalle Uber 60-jahrige Personen und verlaufen in 80 % als
Sepsis. Bei insgesamt 4375 Meldungen invasiver MRSA-Infektion fir 2013 mit
einer Sterberate von 7 % sowie 607 Fallen todesursachlicher Sepsis durch Staph.
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aureus laut Todesursachenstatistik erscheint die hier ermittelte Quote dokumen-
tierter Infektionen plausibel (Nationales Referenzzentrum Surveillance, 2014;
Robert Koch-Institut, 2014c, 2016c¢; Statistisches Bundesamt, 2016b).

Aus den USA wurden 62 % Kolonisationen und 38 % Infektionen mit MRSA be-
richtet, bei einer Pravalenz von 25,3 Infektionen und 41,1 Kolonisationen pro
1000 Patienten, wobei die Kolonisationsrate von 2006 bis 2010 gestiegen, die
Infektionsrate hingegen gesunken sei (Jarvis, Jarvis, & Chinn, 2012). Balm et al.
ermittelten MRSA-Kolonisationsraten von rund 30 % bei 40- bis 59-jahrigen und
rund 40 % bei 60- bis 79-jahrigen Krankenhauspatienten, insgesamt mindeten
14 % der Kolonisationen in einer Infektion (Balm, Lover, Salmon, Tambyah, &
Fisher, 2013). Der hier dokumentierte Anteil an Infektion zu Kolonisation von ei-
nem Drittel zu zwei Dritteln liegt demnach in der Streubreite dieser Literaturwerte.
Ein Review Uber 17 weltweit durchgefiihrte Pravalenzstudien identifizierte Kolo-
nisationsquoten von 1,3 bis 25 % und daraus resultierende Infektionen in 8,5 bis
15 % dieser Falle (Chipolombwe, Torok, Mbelle, & Nyasulu, 2016).

C. diff.

In Kontrast zu der relativ niedrigen Dokumentationsquote fur Infektion (im Ver-
gleich zur Kolonisation) mit MRSA bescheinigten die Leichenschauer im Falle
von C. diff. in fast allen Fallen eine Infektion. Hier stellt sich zusatzlich die Frage,
ob wirklich alle Falle von Kolonisation miterfasst wurden oder einige unerwahnt

geblieben sind.

Weniger als 5% der nicht-hospitalisierten und schatzungsweise 20 bis 40 % der
hospitalisierten erwachsenen Bevolkerung in Deutschland sind transient oder
permanent mit C. diff. besiedelt (Clabots, Johnson, Olson, Peterson, & Gerding,
1992; Ozaki et al., 2004; Robert Koch-Institut, 2015b).

Im Jahr 2013 war fur 2597 Sterbefalle eine C. diff. Enterokolitis unter | ¢ der TB-
Kausalkette dokumentiert, allerdings fuhrten lediglich 59 % der deutschlandweit
laut Meldekriterien ,schweren C. diff. Infektionen“ zum Tode (Robert Koch-Institut,
2014a; Statistisches Bundesamt, 2016b). Anhand dieser Datenlage ist eine ho-
here reale Quote an C. diff. Tragern - mit oder ohne Krankheitserscheinungen -
im untersuchten Kollektiv zu vermuten. Diese Falle sind zwar laut Gesetz nicht
meldepflichtig, aber durchaus dokumentationswurdig - sofern sie beim Ausfullen
der TB bertcksichtigt werden (BGBI., 2016; Robert Koch-Institut, 2015b).
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Hepatitis C Virus

Ein Vergleich der hier dokumentierten chronischen Hepatitis C Infektionen mit
den 5177 meldepflichtigen Erstdiagnosen fur das Jahr 2013 ist schwer zu ziehen,
da jede erstdiagnostizierte Hepatitis meldepflichtig ist. Daraus ist nicht automa-

tisch zu schlieRen, ob diese akut oder chronisch vorliegt.

Die niedrige Hepatitis C Pravalenz von 0,3 % (95 % Vertrauensbereich 0,1 - 0,5 %)
in der deutschen Bevolkerung sollte nicht Gber die schwerwiegenden Folgen ei-
ner Chronifizierung (Leberzirrhose mit konsekutivem Leberversagen, hepatozel-

lulares Carcinom) hinwegtauschen (Herold, 2016).

991 todesursachliche Hepatitis C Infektionen sind beim Statistischen Bundesamt
fur das Jahr 2013 verzeichnet, davon 6 Sterbefélle bei akuter, 736 Falle (74 %)
bei chronischer Erkrankung. Dass im hier untersuchten Kollektiv aul3er 2 akuten
Fallen ausschliel3lich chronische Verlaufe als todesursachlich beschrieben wur-
den, stimmt daher gut mit den Zahlen der Bundesstatistik tberein (Robert Koch-
Institut, 2016b, 2016c; Statistisches Bundesamt, 2016b).

Eine nachtragliche Verifizierung, ob Infektionen und Kolonisationen bzw. akute
und chronische Hepatitisfalle korrekt eingestuft worden sind, ist nur anhand von
Klinikaktenrecherche moglich. Dieser Ansatz kbnnte Gegenstand weiterer Unter-
suchungen werden (vgl. 6.3.7.3).

6.3.5 Erreger- / Infektionsdokumentation und leichenschauender Arzt

C. diff. war der von Krankenhausérzten am haufigsten genannte Erreger, Sepsis
die haufigste Erkrankung. Fiir niedergelassen Arzte galt entsprechend: MRSA

als haufigster Erreger, Pneumonie als haufigste Erkrankung.

Die Teilfragestellungen nach Dokumentation durch unterschiedliche Arzte, je
nach Einsatzgebiet, oder an unterschiedlichen Sterbeorten tberlappen sich weit-

gehend, daher wird das Themenfeld in Abschnitt 6.3.6 weiter diskutiert.

Wahrend Krankenhausérzte ihre TB zumeist im Krankenhaus ausstellten (1859
TB), wurde die Leichenschau auf3erhalb des Krankenhauses nicht nur von nie-
dergelassenen Arzten (705 TB), sondern auch vom Miinchener Leichenschau-
dienst (364 TB), von ambulanten Palliativversorgern (SAPV, 67 TB) und in Ein-

zelfallen durch Krankenhausarzte, Rechtsmediziner oder Notéarzte durchgefuhrt.
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Krankenhausarzte dokumentierten in 43 % ihrer TB einen Infektionserreger, da-
von 15 % einen konkreten. Niedergelassene Arzte vermerkten in 18 % ihrer TB
Infektionserreger, davon 17 % spezifizierte.

Hingegen enthielten nur 5 % TB, die durch einen Arzt des Minchener Leichen-
schaudienstes ausgestellt wurden, einen Vermerk zu Infektionserkrankung oder

-erreger, in 3 Fallen war der Erreger genannt.
Der SAPV gab in 9 % der TB einen (unbestimmten) Erreger an.

Vergleichsdaten aus der Literatur liegen aus oben beschriebenen Grinden nicht
vor (siehe 6.3.1).

Die relativ niedrige Dokumentationsquote der Leichenschaudiensthabenden ist
hochstwahrscheinlich darauf zurtickzufuihren, dass Patient und Aktenlage inklu-
sive Erregernachweis dem Diensthabenden, anders als den Kollegen in Klinik

und Praxis, nicht bekannt waren.

Im Falle des SAPV verhalt es sich ahnlich. Wurde ein diensthabender Teamkol-
lege zum Todesfall gerufen, so kannte er wahrscheinlich nicht alle Details beziig-
lich infektibser Erkrankungen, die dem regular betreuenden Palliativmediziner
gelaufig waren. Eventuell wurden Infektionen jedoch vor dem Hintergrund der
Palliativsituation, meist Tumorerkrankungen im Endstadium, im Rahmen eines

Kontrastfehlers als weniger dokumentationsrelevant eingestuft.

Die Fallzahlen fir Rechtsmediziner (3 TB) und Notéarzte (2 TB) als Leichen-
schauer waren fir eine sinnhafte Auswertung zu gering. Dabei ist zu beachten,
dass die Bezeichnungen auf den Arztstempeln teils unkenntlich waren und even-

tuell zu einer anderen Kategorie wie z. B. ,niedergelassener Arzt“ gezahlt wurden.

Um einzuschatzen welche Bedeutung Arzte an verschiedenen Standorten der
Dokumentation von Infektionen und Erregern beimessen, welche Hirden in der
Informationsbeschaffung bestehen und wie hoch die Bereitschaft zur Uberwin-
dung zeitlicher und logistischer Barrieren ist, ware fir zukunftige Untersuchungen

ggf. einer Befragung mittels Interview oder Fragebogen zuganglich.
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6.3.6 Erreger- / Infektionsdokumentation und Sterbeort

In der Stichprobe rekrutierten sich 62 % der TB aus Krankenhausern, 22 % ver-
starben zu Hause oder im offentlichen Raum und 14 % im Altenheim. Zum Ver-
gleich: Laut gesamtdeutscher Statistik erfolgten 47 % aller Sterbefélle 2013 im
Krankenhaus (Statistisches Bundesamt, 2016a).

Im vorliegenden Kollektiv wurden Infektionen mit einem Anteil von 43 % in Kran-
kenhausern signifikant 6fter dokumentiert als im auf3erklinischen Setting (Alten-
heim 20 %, privater / 6ffentlicher Raum 10 %) (vgl. 5.7).

Im Krankenhaus wurde C. diff. als haufigster Keim genannt, im Altenheim und an

privaten / 6ffentlichen Adressen MRSA.

In GrofRbritannien stammten 94 % der Vermerke zu C. diff. und 90 % der MRSA-
Dokumentationen aus Krankenhaus-TB (ONS, 2013b, 2014b, 2016).

Wheller et al. fanden keine signifikanten Unterschiede von MRSA Dokumentati-

onen in Bezug auf den Sterbeort (Wheller et al., 2009).

Der Vergleich einer Vollerhebung im Hinblick auf Infektionserkrankungen und -
erreger, wie sie hier vorliegt, mit Forschungsgruppen, die den Sterbeort Kranken-
haus im Vorhinein als Einschlusskriterium fur die Analyse der TB festlegten, ist
nur eingeschrankt moglich (vgl. Kapitel 3.2) (Angus et al., 2001; Hautemaniére,
Florentin, Hartemann, & Hunter, 2011; Karlsson et al., 2007; Lamagni et al., 2011,
Ong et al., 2015).

6.3.6.1 Alle Sterbeorte

Uber 80 % aller in Kapitel 5.7 aufgezahlten 146 TB mit Keimspezifizierungen

stammten aus Krankenhausern.

Dies durfte im Wesentlichen damit zusammenhangen, dass dem leichenschau-
enden Arzt im Krankenhaus ausfihrliche Patientenakten und Falldiagnosen zur
Verfiigung stehen, falls die (Neben-)Diagnosen des Patienten nicht ohnehin
schon bekannt sind. Im Krankenhaus werden Infektionen und Nebendiagnosen,
wie z. B. eine MRSA-Besiedelung, schon aus Grinden der Dokumentations-
genauigkeit und abrechnungsbedingt ofter vermerkt als in der Hausarztpraxis o-

der im Falle von zu Hause Verstorbenen, die selten einen Arzt aufgesucht haben.
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In Deutschland treten bei 4 - 9 % der hospitalisierten Patienten Infektionen auf.
Die Letalitatsrate nosokomialer Infektionen betragt ca. 2,5 - 6,7 % (Walger et al.,
2013). Dies ist insofern relevant, als tiber 60 % der hier analysierten TB aus Kran-

kenhausern stammten.

Eine Studie aus Frankreich fand einen 21-prozentigen Anteil todesursachlicher
Infektionen an allen Todesféallen am Sterbeort Krankenhaus. Dabei ist einschran-
kend zu beachten, dass lediglich nosokomiale Infekte retrospektiv anhand eines
Labordatenbankabgleiches ermittelt worden sind. Die leichenschauenden Arzte
des untersuchten Krankenhauses hatten keine todesurséachliche Infektion doku-
mentiert, obwohl eine nosokomiale Infektion in 0,9 % (95 % ClI, 0,3 % - 2,0 %)
der Todesfalle als direkte Todesursache in Teil | der Kausalkette und in 8 % (95%
Cl, 6,2 % - 9,8 %) der Falle als zum Tode beitragend (Teil Il der Kausalkette)

hatte vermerkt werden kdnnen und sollen (Hautemaniere et al., 2011).

Obwonhl E. coli, Staph. aureus und Enterococcen die haufigsten Erreger no-so-
komialer Infektionen in Deutschland stellen (Robert Koch-Institut, 2012), liefert
die hohe Durchseuchungsquote mit C. diff. bei hospitalisierten Personen mit
nachfolgender, durch Antibiotikabehandlung verursachter Kolitis und Exazerba-
tion zur Sepsis eine glaubwiurdige Erklarung fur die haufige Notation des Erregers
C. diff. in Krankenhaussterbefallen (Lubbert, John, & von Muller, 2014; Robert
Koch-Institut, 2009).

E. coli wurde hier in insgesamt nur 3 TB erwéahnt. Dies durfte an der vergleichs-
weise geringen Fallzahl des ausgewerteten Kollektivs liegen oder darin begrin-
det sein, dass Leichenschauer eine begleitende Infektion bei der Dokumentation
vernachlassigten. Die Meldepflicht allein fir ,darmpathogene Stamme*“ kdénnte
aber auch eine mogliche StorgroRe und Grund fur die Auslassung sein (BGBI.,
2016). Zudem werden E. coli Darminfektionen im Gegensatz zu C. diff. Infektio-
nen in Industrienationen nur selten todesursachlich (Croxen et al., 2013; Reacher
et al., 2016, Statistisches Bundesamt, 2016b).

Auffallig ist, dass C. diff. fast ausschlief3lich in Krankenh&usern protokolliert wor-
den sind, wahrend MRSA ungefahr proportional zur TB-Anzahl erwahnt wurde,
denn 65% der MRSA-Nennungen erfolgten im Krankenhaus (vgl. 5.7).

Dies kann durch die relativ hohe Fallzahl an C. diff. assoziierten schweren Dar-
minfektionen erklart werden (Robert Koch-Institut, 2014a, 2015b; Statistisches
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Bundesamt, 2016b), die einen Krankenhausaufenthalt zwingend erforderlich
machten und dort letal endeten. Die geringe Dokumentationsquote einer Koloni-
sation mit C. diff. kdnnte dadurch bedingt sein, dass deren Erwahnung im Be-

wusstsein der niedergelassenen Arzteschaft weniger verankert war.

Der Keim C. diff. wurde hier in 1,2 % aller Krankenhaus-TB vermerkt, ein MRSA
in 1,1 % der Krankenhaus-TB und in 1,7 % der Altenheim-TB erwahnt.

Ein direkter Vergleich der hier erhobenen Daten mit den Gesamtdaten der Bun-
desstatistik wird dadurch erschwert, dass das statistische Bundesamt im Falle
von Krankenhaussterbefallen keine vierstelligen ICD-Codes vorhélt, die eine Er-
regerspezifizierung erkenntlich machten, und fur natirliche Todesfallen keine au-

Berklinischen Sterbeorte erfasst werden (Statistisches Bundesamt, 2015).

Infektionsdokumentationen in Krankenhaus bzw. im Falle der Allgemeinbevélke-

rung koénnen flr einen indirekten Vergleich zu Rate gezogen werden (vgl. 6.3.4).

Ein Vergleich mit Daten aus britischen Krankenhausern lasst bei 0,6 - 0,8 % aller
Todesfalle eine Dokumentation von C. diff. ermitteln (ONS, 2013a).

MRSA wurde in GroRRbritannien in 0,2 % der Krankenhaussterbefélle vermerkt.
Nach dem Krankenhaus erwies sich das Pflegeheim als zweithaufigster Sterbeort
bei einem Vermerk zu Staph. aureus / MRSA in TB aus Wales im Jahre 2013
(ONS, 2014b).

Die geringfligigen Abweichungen zu britischen Ergebnissen kénnten auf metho-
dologische Unterschiede in der Dokumentation der Leichenschauer zurtickzufih-
ren sein oder tatsachlich durch héhere Infektionsquoten mit multiresistenten Kei-
men in der vorliegenden Miinchener Stichprobe bedingt sein.

In der Gesamtschau sind die vorliegenden Daten jedoch gut mit Angaben aus

internationaler Literatur vereinbar.

Die Datenlage im aul3erklinischen Setting weicht zum Teil von obiger ab. Typi-
sche Erreger von ambulant erworbenen Infektionen in Deutschland sind vor allem
E. coli (Infekte der Harnwege), Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Pseudomonas aeruginosa (Hals-Nasen-Ohren, Wunden), Staph. aureus (Wun-
den, Atemwege, Blut) und Streptococcenspecies (Atemwege) (Kresken, Hafner,
& Korber-Irrgang, 2015). Das hier ermittelte entspricht zwar nicht dem in der Li-

teratur beschriebenen Keimspektrum, denn sowohl im privaten / 6ffentlichen
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Raum als auch in Altenheimen wurden auf den hier untersuchten TB vorwiegend
MRSA vermerkt. Dazu ist jedoch anzumerken, dass Leichenschauer vermutlich
den Dokumentationsfokus darauf legten, Keime zu erfassen, die zeitlich und/oder
klinisch mit dem Versterben zusammenhingen, und weniger auf allgemeine und

begleitende Infektionen.

Eine weitere, mutmalfiliche Erklarung kénnte das vermehrte Augenmerk auf mul-
tiresistente Keime liefern, das in den letzten Jahren durch das Bundesministerium
fur Gesundheit, durch Wissenschaftler und klinisch Tatige gesetzt worden ist.
Verordnungen, Kampagnen und Forschungs- sowie Monitoringprojekte wie das
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System KISS oder die ,Antibiotika-Resis-
tenz-Surveillance® und die erhdhte Medienprasenz der letzten Jahre mdgen zur
vermehrten Aufmerksamkeit beigetragen haben, vgl. 8 23 IfSG (BGBI., 2016;
Eckmanns, 2014; KRINKO, 2014; Martin et al, 2013; Nationales
Referenzzentrum Surveillance, 2014; Robert Koch-Institut, 2015b).

Unabhangig von den dokumentierten Erregern wurden hier auch Infektionser-
krankungen ausgewertet: In 43 % der Krankenhaus-TB war eine todesursachli-
che Infektion erwahnt, Sepsis und Pneumonie wurden am haufigsten genannt
(siehe 5.3). Im Jahr 2013 benannten deutschlandweit 8,1 % der Krankenhaus-
TB eine todesursachliche Infektionserkrankung (Statistisches Bundesamt,
2016b).

Bei Versterben im Krankenhaus fihrten Sepsis assoziierte Todesursachen die
Statistik an, auf3er im Falle von Palliativstationen, wo vorwiegend Pneumonien
als todesursachlich angegeben wurden. Bei Versterben zu Hause oder im Alten-
heim wurde ebenso Pneumonie als haufigste Todesursache infektibser Genese

angegeben.

Das Ph&nomen konnte einerseits damit zu erklaren sein, dass Patienten bei Vor-
liegen einer exazerbierten, systemischen Infektion stationar behandelt werden
mussten, sich aufgrund Immunschwache und / oder Multimorbiditat im hoheren
Alter anschlieRend nicht mehr vom septischen Geschehen erholten und in der

Klinik verstarben.
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Eine SIRS infektioser Genese lasst sich im klinischen Umfeld gut und routinema-
Big nachweisen (AWMF, 2010). Die Krankenhausletalitat in schweren Sepsisfal-
len kann auch in Deutschland > 50 % betragen (Beale et al., 2009; Engel et al.,
2007; Walger et al., 2013).

Aus friheren Studien geht in der BRD eine Letalitatsrate von 10,9 % bei noso-
komialer priméarer Sepsis und 8,9 % bei nosokomialer Pneumonie hervor, welche
hier an zweiter Stelle der von Arzten im Krankenhaus dokumentierten Infektions-
erkrankungen stand (Gastmeier et al., 2007). Atemwegserkrankungen machen
rund ein Funftel aller nosokomialen Erkrankungen in der BRD aus (Robert Koch-
Institut, 2012).

Zum anderen konnten nosokomiale Infektionen, die im Rahmen der Therapie ei-
ner anderen Einweisungsdiagnose entstanden und sich zu SIRS / Sepsis aus-
weiteten, zur gehauften Dokumentation in den untersuchten Krankenhaus-TB
beigetragen haben (AWMF, 2010; Beale et al., 2009; Moerer & Quintel, 2009).

Vor dem Hintergrund, dass in den letzten Jahren in Deutschland Pneumonien
und Septitiden die haufigste bzw. zweithaufigste todesursachliche Infektion aus-
machten (Statistisches Bundesamt, 2016b), verwundert es nicht, dass Pneumo-
nie auch im hier untersuchten Kollektiv der ambulant ausgestellten TB am hau-
figsten genannt wurde. Wahrend Sepsisfalle aufgrund der schwerwiegenden
Symptomatik im Verlauf einen stationéaren Aufenthalt meist dringend erforderlich
machen, kénnte der Schweregrad einer Pneumonie v. a. bei atypischen Verlau-
fen prasumtiv von den Betroffenen bagatellisiert und der Behandlungsbedarf
falsch eingeschéatzt worden sein. Im vorliegenden Datensatz waren 32 % der un-
ter | a dokumentierten Pneumonien einem Sterbeort au3erhalb des Krankenhau-

ses zugeordnet.

Ohne Arztbesuch kénnte eine hausliche Selbsttherapie im Falle von immunge-
schwachten, multimorbiden Risikopatienten bzw. Alteren im Allgemeinen
(Hoffken et al., 2005) rasch zum Tode geflhrt haben. Ein untergeordneter Grund
fur die hohe Dokumentationsziffer von Pneumonien als Todesursache in aul3er-
klinischen TB kénnte der Patientenwunsch nach Entlassung und ambulante Wei-

terbehandlung trotz kritischer Prognose gewesen sein.
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Im Rahmen von Wiederholungsstudien wére es interessant zu erfahren, ob der
90-prozentige Anteil an Infektionsdokumentationen aus dem Sterbeort Kranken-
haus reproduzierbar ist.

6.3.6.2 Krankenhaus nach Bettenanzahl

In Krankenhausern mit Gber 450 Betten, die mit ca. 70 % aller Krankenhaus-TB
den Grol3teil der TB beisteuerten, wurden vor allem C. diff. (17 TB), Hepatitisviren
(12 Falle) und MRSA (11 Falle) erwéhnt. Aus kleineren Hausern sind entspre-

chend geringere Fallzahlen zu nennen.

Die Erregerdokumentation verteilte sich prozentual fast exakt geman der Vertei-
lung der TB auf die Bettenkategorien und entsprach somit den erwarteten Werten,
d. h. grol3e Hauser lieferten mehr TB und folglich mehr Infektionsdokumentatio-
nen. Direkte Vergleichsdaten zu todesursachlichen Infektionen in Bezug auf die
Krankenhausbettenanzahl liegen nach Auskunft des Statistischen Bundesamtes
zurzeit nicht vor, sodass zur Validierung der Ergebnisse entsprechende Folgeun-

tersuchungen vonndten waren.
6.3.7 Ausblick

6.3.7.1 Implikationen fur beteiligtes Personal

Abschliel3end sollen die Konsequenzen fir Personen, die Umgang mit einer po-
tenziell infektibsen Leiche haben, beleuchtet werden. Dies betrifft vor allem den
Mitarbeiterkreis des Bestattungs- und Gesundheitswesens sowie der Rechtsme-

dizin und Pathologie.

Die vorliegenden Ergebnisse zur Dokumentation von Infektionen in TB decken
sich weitgehend mit den Literaturwerten. Allenfalls wurden hier héhere Prozent-
zahlen dokumentierter Infektionserkrankungen gefunden (vgl. 6.3.1), darunter
fielen auch nicht unmittelbar todesurséchliche. Eine in der Realitat erheblich ho-
here Fallzahl in Bayern ist weder fur die letzten Jahre noch speziell fir 2013 be-
grindbar (Robert Koch-Institut, 2014c, 2016c¢).

Die Ergebnisse kbnnen demnach als Tendenz der Miunchener Leichenschauer
gewertet werden, Infektionserkrankungen bzw. deren Erreger gewissenhaft zu
dokumentieren und eine Infektion im Zweifel lieber redundant zu notieren als sie

unerwahnt zu lassen.
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Beruhigend fur betroffenes Personal dirfte sein, dass in lediglich 3 von 3005
Fallen eine meldepflichtige Infektionserkrankung ohne Warnhinweis blieb, wobei
der Zeitrahmen des Auftretens unklar war, sodass ein Warnhinweis maglicher-

weise auch obsolet gewesen sein kdnnte.

Das Risiko eines achtlosen Umgangs mit infektiosen Leichen durch unterlassene
Dokumentation eines Leichenschauers erscheint nach der Auswertung in Mun-

chen eher gering.

Betrachten wir das Erregerspektrum todesursachlicher Infektionen in Gesamt-
deutschland, als Annahme ausgehend von einer reliablen und validen Dokumen-
tation der tatsachlichen Sachlage, so wird vorwiegend C. diff. (3.2.2.1) im Rah-
men von Darminfektionen genannt. Hepatitisviren (3.2.2.3), Staph. aureus
Stamme (3.2.2.2) oder gar hochinfektiose Erreger wie das Ebolavirus oder ente-
rohamorrhagische E. coli sind in der deutschen Todesursachenstatistik nur in
Einzelfallen vermerkt. Auch Rota- und Noroviren wurden selten als todesurséch-
lich genannt, 2013 waren weniger als 200 Félle deutschlandweit dokumentiert
(Statistisches Bundesamt, 2016b).

Diese Erkenntnis soll nicht davon ablenken, dass es selbstverstandlich ebenso
wiinschenswert ist, eine Ubertragung relativ risikoarmer Erreger auf Personen,

die einem Kontakt mit Leichen ausgesetzt sind, zu verhindern.

In einem schriftlichen Interview fir diese Arbeit (perstnliche Korrespondenz vom
08. August 2016) monierte ein Vertreter des Bestatterverbandes Bayern, dass
der Datenschutz in Deutschland im Falle infektioser Leichen leider Gber dem Per-
sonalschutz stehe (Bestatterverband Bayern e. V., 2016).

Ein (Freitext-)Feld als Erganzung zum Warnhinweis Infektionsgefahr fur eine Er-
regerspezifizierung inkl. zeitlicher Einordnung erschiene dahingehend an dieser
Stelle durchaus sinnvoll, um Bedenken abzumildern und SchutzmafRnahmen im

Bestattungswesen besser rechtfertigen bzw. anpassen zu kénnen.

Personen, die Einsicht in den vertraulichen Teil einer TB hatten, konnten zumin-
dest bei rund der Halfte der Warnhinweise des vorliegenden Kollektivs eine Er-
regerangabe finden und die Infektionsgefahr bestenfalls selbststandig einschat-

zen.
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6.3.7.2 Hinweise fur Leichenschauer und zuklnftige Perspektiven

Eine auf den ersten Blick offenkundig wirkende und dennoch zu selten beherzigte
Erkenntnis dieser Arbeit lautet: Leichenschauer sollten Infektionen und Erreger
SO prazise wie moglich benennen, z. B. ,Pneumonie durch Streptococcus pneu-

moniae“ statt ,Pneumonie®.

Zum einen werden dann die TB-Dokumente dadurch epidemiologischen For-

schungszwecken bestmdglich gerecht, vgl. (Swift & West, 2002).

Zum anderen lassen sich Befurchtungen von betroffenem Personal bezlglich der
eigenen Gesundheit im Umgang mit Leichen objektivierbar abmildern. Zudem
konnten gesetzlich vorgegebene Schutzmalinahmen, die mit zusatzlichem Ar-
beits- und Kostenaufwand einhergehen, rationaler eingesetzt werden (GVBI.,
2014). Von wesentlicher Bedeutung ist dabei insbesondere auch die Zeitangabe

zu Infektionsbeginn und -dauer.

Ziehen wir die Erkenntnisse aus vergangenen Studien in Betracht (Brooks &
Reed, 2015; Cameron & McGoogan, 1981; Lahti & Penttila, 2001; Lakkireddy et
al., 2004; Swift & West, 2002), sollten Todesursachen, die ausschliel3lich der
Kausalkette einer TB entnommen werden, zwar generell kritisch betrachtet wer-
den, denn bei unklarer Todesursache stellen Leichenschauer mutmalfilich inkor-
rekte ,Verlegenheitsdiagnosen® aus dem Kapitel der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Diese Verzerrung ist bei Angaben zu speziellen Infektionserkrankungen und
Keimen jedoch kaum zu befirchten.

Infolge der Tendenz, im Zweifel eine kardiovaskulare Erkrankung als todesur-
sachliches Grundleiden einzutragen, wird allerdings die Zahl der Todesfalle, die
auf Infektionserkrankungen zuriickzufihren sind oder mit ihnen vergesellschaftet

waren, zurzeit wahrscheinlich unterschéatzt (Lakkireddy et al., 2004).

Zusatzlich bleibt zumindest nicht ausschliel3bar, dass ein Leichenschauer unter
Zeitdruck ggf. geneigt sein konnte, vorgegebene Nebendiagnosen und Bemer-

kungen zu Infektionen nicht verifiziert aus vorhandenen Akten zu tbernehmen.

Im Falle der hier haufig erwahnten Todesursache ,Sepsis” in Uber 10 % der TB
(vgl. (McPherson et al., 2013) mit 5-8 %) bleibt dementsprechend klar zu hinter-

fragen, ob keine detailliertere Diagnose hatte gestellt werden kdnnen.

Der Warnhinweis Infektionsgefahr im nicht-vertraulichen Teil sollte vor allem im

Hinblick auf das Personal, welches in direkten Kontakt mit dem Leichnam tritt,
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z. B. Bestatter, Obduzenten, Pathologen, Anatomen und jeweiliges Hilfspersonal,

von jedem Leichenschauer gewissenhaft ausgeftllt werden.

Im Kontext der Diskussion um die elektronische Patientenkarte wére, unter vielen
anderen Aspekten, der zurzeit bestehende Zeit- und Arbeitsaufwand bei der Re-
cherche des Leichenschauers nach belegten Infektionen zu bertcksichtigen.
Elektronisch gespeicherte Angaben zu Erregern und Infektionserkrankungen
konnten im Todesfall zeitsparend abgerufen werden und direkt aus der Patien-
tenakte in eine (elektronische) TB Ubernommen werden (Washington State
Department of Health, 2017). Der geringere Arbeitsaufwand seitens des Leichen-
schauers lie3e eine gewissenhafte Infektionsdokumentation wahrscheinlicher
werden und wirde zudem eine multikausale Auswertung vereinfachen (MMDS,
2015).

6.3.7.3  ZukuUnftige Forschung

Die hier ermittelten Dokumentationsraten zu todesursachlichen Infektionserkran-
kungen und -erregern in TB werden durch Ergebnisse der Bundesstatistik und
internationaler Literatur im Grof3en und Ganzen bestatigt, was auf eine zuverlas-

sige Dokumentationsweise der Minchener Leichenschauer schliel3en I&sst.

In einem nachsten Schritt sollte die Reliabilitat der Daten mittels Abgleich zwi-
schen TB und Erregernachweisen aus Laboratorien bzw. Patientenakten der
Krankenh&user und Hausarzte Uberprift werden (Lees, Rainbow, & Lynfield,
2008).

Es ist zu beachten, dass die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Kollek-
tive oder die Gesamtbevoilkerung durch die jahreszeitliche Selektion der (Spat-)

Sommermonate Juli, August, September eingeschrankt bleibt.

Im Rahmen zukunftiger Untersuchungen waren grol3ere Fallzahlen fir die Erho-
hung der externen Validitat erstrebenswert. Aufgrund der hierfir notwendigen
manuellen Auswertung der einzelnen Dokumente ist daftir ein grof3er zeitlicher,

personeller und logistischer Aufwand einzuplanen.
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7. Zusammenfassung

Infektionserkrankungen stellen ca. 4-5 % der Todesursachen in Deutschland dar
(Statistisches Bundesamt, 2014). Sie werden in Todesbescheinigungen im Rah-
men der Kausalkette des vertraulichen Teils und/oder im nicht-vertraulichen Teil

als Warnhinweis bei Bestehen einer akuten Infektionsgefahr dokumentiert.

Die hier vorliegende Analyse der Infektionsdokumentation einer Minchener
Stichprobe hatte zum Ziel, Pravalenzen von Infektionserkrankungen und
-erregern in den untersuchten TB zu ermitteln sowie die Plausibilitat der Warn-
hinweise zur Infektionsgefahr zu erértern; des Weiteren sollten die erhobenen
Daten nationalen und internationalen epidemiologischen Kennzahlen gegen-

Ubergestellt werden.

Dazu wurden 3005 Dokumente des 3. Quartals 2013 aus dem Archiv des RGU
Minchen, welches die TB des gesamten Stadtgebietes verwaltet, in Einzelfall-
analyse auf Vermerke zu Infektionen und Erregern Uberprift. Der nicht-vertrauli-
che Teil wurde vorwiegend auf Warnhinweise, der vertrauliche Teil auf Frei-
textangaben zu todesursachlichen Infektionen untersucht. Es wurden absolute
und relative Haufigkeiten ermittelt sowie Kreuztabellen zur Testung der mogli-

chen Einflussfaktoren Geschlecht und Sterbeort erstellt.

32 % der TB dokumentierten Infektionserkrankungen, davon spezifizierten
15,3 % einen Erreger, am haufigsten MRSA (31 Falle), C. diff. (25 Falle) und
Hepatitisviren (17 Falle).

Infektionserkrankungen und -erreger wurden signifikant haufiger am Sterbeort
Krankenhaus (43 %) als andernorts (10-20 %) beschrieben (p<0.01).

Als unmittelbare Todesursache in Teil | a der Kausalkette wurde im Krankenhaus
Sepsis (225 TB), im auBerklinischen Setting Pneumonie (60 TB) als haufigste
todesursachliche Infektion genannt. In grofen Krankenhausern ab 450 Betten
wurden C. diff. (17 Falle) und Hepatitisviren (12 Falle) haufiger erwahnt als der
insgesamt am haufigsten dokumentierte Keim MRSA (11 Félle in gro3en Kran-

kenhausern, 31 Falle insgesamt).

Weder die Krankenhausgrof3e nach Bettenanzahl noch der Faktor Geschlecht

beeinflussten die Verteilung der Dokumentation von Infektionserkrankungen.
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77 Mal wurden Warnhinweise zur Infektionsgefahr dokumentiert. Theoretisch be-
trafen 52 der Hinweise gesetzlich meldepflichtige Infektionserkrankungen/-erre-
ger, vorausgesetzt, der Leichenschauer richtete sich nach aktuellem IfSG. Davon
konnten 27 Erkrankungen/Erreger anhand einer Prézisierung im vertraulichen
Teil der TB als meldepflichtig nachvollzogen werden. In lediglich 3 Fallen war bei

meldepflichtigem Erreger kein Warnhinweis angekreuzt.

Die in Munchen gefundenen Pravalenzen todesursachlicher Infektionen und Er-
reger sind nach Vergleich mit Literaturwerten als reliabel einzustufen, wobei die
haufig genannte Todesursache Sepsis idealerweise einer weiteren Differenzie-

rung bedurft hatte.

Eine Unterschatzung der Anzahl infizierter Leichen und damit der Gefahrdung
von Personal des Gesundheits- und Bestattungswesens scheint derzeit nicht ge-
geben. Um Reliabilitdt und Validitat epidemiologischer Statistiken zu erhéhen, ist
es fur die Zukunft wiinschenswert, dass leichenschauende Arzte den Zeitraum
und den Erreger einer todesursachlichen Infektionserkrankung in der TB prazi-

sieren.

Zur objektiven Uberprifung der Reliabilitat der hier analysierten Dokumentation,
d. h. zur Detektion von nicht oder inkorrekt erfassten Infektionen und Erregern,
ware im Rahmen kinftiger Studien ein Abgleich von TB mit Klinik- und Laborda-

ten denkbar.

79



Literatur

8. Literatur

Angus, D. C., Linde-Zwirble, W. T., Lidicker, J., Clermont, G., Carcillo, J., &
Pinsky, M. R. (2001). Epidemiology of severe sepsis in the United States:
analysis of incidence, outcome, and associated costs of care. Critical Care
Medicine, 29(7), 1303-1310.

Argamany, J. R., Aitken, S. L., Lee, G. C., Boyd, N. K., & Reveles, K. R. (2015).
Regional and seasonal variation in Clostridium difficile infections among
hospitalized patients in the United States, 2001-2010. American Journal
of Infection Control, 43(5), 435-440. doi:10.1016/).ajic.2014.11.018

AWMF. (2010, Zugriff 2016 / 04 / 01). Sepsis - Pravention, Diagnose, Therapie
und Nachsorge. Arbeitsgemeinschaft der  Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften. 13.12.2010. 1-28. Retrieved from
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/079-0011 S2k Sepsis 2010-
abgelaufen.pdf

AWMF. (2014, Zugriff 2016 / 11 / 09). Leitlinien zur Hygiene in Klinik und Praxis.
Arbeitskreis "Krankenhaus- und Praxishygiene" der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. HygMed
2014;39-3,S. 82-86. Retrieved from
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/029-

0291 S1 Hygienemassnahmen beim_ Patiententransport 2014-
01 01.pdf

Balm, M. N., Lover, A. A., Salmon, S., Tambyah, P. A., & Fisher, D. A. (2013).
Progression from new methicillin-resistant Staphylococcus aureus
colonisation to infection: an observational study in a hospital cohort. BMC
Infectious Diseases, 13, 491. doi:10.1186/1471-2334-13-491

Beale, R., Reinhart, K., Brunkhorst, F. M., Dobb, G., Levy, M., Martin, G., . . .
Williams, M. D. (2009). Promoting Global Research Excellence in Severe
Sepsis (PROGRESS): lessons from an international sepsis registry.
Infection, 37(3), 222-232. d0i:10.1007/s15010-008-8203-z

Bestatterverband Bayern e. V. (2016). Email-Interview:
Sachverstandigenmeinung zum Bestattungsprozedere bei potenziell
infektiosen Leichen. Antworten eines Vertreters des Bestatterverbandes,
Minchen (Name ist der Verfasserin bekannt). Korrespondenz per Email
vom 08.08.2016.

BGBI. (2013). Gesetz zur Durchfiihrung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005) und zur Anderung weiterer Gesetze (IGV-
DGuaAndG) vom 21.03.2013 (BGBI. | S. 566 (Nr. 15)). Artikel 3 Anderung
des Infektionsschutzgesetzes. Geltung ab 29.03.2013.

BGBI. (2016). Gesetz zur Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten
beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG) vom 20. Juli 2000 (BGBI.
I S. 1045), das zuletzt durch Artikel 4 Absatz 20 des Gesetzes vom 18.
Juli 2016 (BGBI. | S. 1666) geandert worden ist. Geltung ab 01.01.2001.

Blanco, J., Muriel-Bombin, A., Sagredo, V., Taboada, F., Gandia, F., Tamayo,
L., . . . Villar, J. (2008). Incidence, organ dysfunction and mortality in
severe sepsis: a Spanish multicentre study. Critical Care (London,
England), 12(6), R158. doi:10.1186/cc7157

Brooks, E. G., & Reed, K. D. (2015). Principles and Pitfalls: a Guide to Death
Certification. Clinical Medicine & Research, 13(2), 74-82; quiz 83-74.
doi:10.3121/cmr.2015.1276

80


http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/079-001l_S2k_Sepsis_2010-abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/079-001l_S2k_Sepsis_2010-abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/029-029l_S1_Hygienemassnahmen_beim_Patiententransport_2014-01_01.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/029-029l_S1_Hygienemassnahmen_beim_Patiententransport_2014-01_01.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/029-029l_S1_Hygienemassnahmen_beim_Patiententransport_2014-01_01.pdf

Literatur

Cameron, H. M., & McGoogan, E. (1981). A prospective study of 1152 hospital
autopsies: I. Inaccuracies in death certification. The Journal of pathology,
133(4), 273-283.

CDC. (2003, Zugriff 2015 / 12 / 05). U.S. standard certificate of death. Centers
for Disease Control and Prevention. 11/2003. 4 p. Retrieved from
http://www.cdc.gov/nchs/data/dvs/DEATH11-03final-ACC.pdf

Chipolombwe, J., Torok, M. E., Mbelle, N., & Nyasulu, P. (2016). Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus multiple sites surveillance: a systemic
review of the literature. Infect Drug Resist, 9, 35-42.
doi:10.2147/idr.s95372

Clabots, C. R., Johnson, S., Olson, M. M., Peterson, L. R., & Gerding, D. N.
(1992). Acquisition of Clostridium difficle by hospitalized patients:
evidence for colonized new admissions as a source of infection. Journal
of Infectious Diseases, 166(3), 561-567.

Collins, C. J., Fraher, M. H., O'Connell, K., Fennell, J., FitzGerald, S. F.,
O'Sullivan, N., . . . Hannan, M. M. (2011). Reporting of meticillin-resistant
and -susceptible Staphylococcus aureus on death certificates in Irish
hospitals.  Journal of Hospital Infection, 77(2), 143-147.
doi:10.1016/j.jhin.2010.10.005

Cosgrove, S. E., Qi, Y., Kaye, K. S., Harbarth, S., Karchmer, A. W., & Carmeli, Y.
(2005). The impact of methicillin resistance in Staphylococcus aureus
bacteremia on patient outcomes: mortality, length of stay, and hospital
charges. Infection Control and Hospital Epidemiology, 26(2), 166-174.
doi:10.1086/502522

Crowcroft, N. S., & Catchpole, M. (2002). Mortality from methicillin resistant
Staphylococcus aureus in England and Wales: analysis of death
certificates. BMJ, 325(7377), 1390-1391.

Croxen, M. A,, Law, R. J., Scholz, R., Keeney, K. M., Wlodarska, M., & Finlay, B.
B. (2013, Zugriff 2016 / 12 / 17). Recent Advances in Understanding
Enteric Pathogenic Escherichia coli. Clinical Microbiology Reviews, 26(4),
822-880. Retrieved from http://doi.org/10.1128/CMR.00022-13

Davis, K., Staes, C., Duncan, J., Igo, S., & Facelli, J. C. (2012, Zugriff 2016 / 12
/ 14). Identification of pneumonia and influenza deaths using the death
certificate pipeline. BMC Medical Informatics and Decision Making, 12, 37. .
Retrieved from http://doi.org/10.1186/1472-6947-12-37

Eckmanns, T. (2014). The Public Health Service, antibiotic resistance and
hospital hygiene. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutz, 57(4), 397-398. doi:10.1007/s00103-014-1940-5

Engel, C., Brunkhorst, F. M., Bone, H. G., Brunkhorst, R., Gerlach, H., Grond,
S., . .. Reinhart, K. (2007). Epidemiology of sepsis in Germany: results
from a national prospective multicenter study. Intensive Care Medicine,
33(4), 606-618. doi:10.1007/s00134-006-0517-7

Fares, A. (2015). Seasonality of hepatitis: a review update. J Family Med Prim
Care, 4(1), 96-100. d0i:10.4103/2249-4863.152263

Freistaat Bayern. (2001, 2016 / 08 / 06). Todesbescheinigung - Information fur
die Arztin / den Arzt, Hinweise zur Todesbescheinigung, Erlauterungen.
Retrieved from http://www.blaek.de/pdf rechtliches/extra/todesbe.pdf

Freistaat Bayern. (2002, Zugriff 2015 / 12 / 05). Todesbescheinigung (Muster).
Retrieved from
http://www.blaek.de/pdf rechtliches/extra/todesbesch_01 02 031.pdf

Furuya-Kanamori, L., McKenzie, S. J., Yakob, L., Clark, J., Paterson, D. L., Riley,
T. V., & Clements, A. C. (2015). Clostridium difficile infection seasonality:

81



http://www.cdc.gov/nchs/data/dvs/DEATH11-03final-ACC.pdf
http://doi.org/10.1128/CMR.00022-13
http://doi.org/10.1186/1472-6947-12-37
http://www.blaek.de/pdf_rechtliches/extra/todesbe.pdf
http://www.blaek.de/pdf_rechtliches/extra/todesbesch_01_02_031.pdf

Literatur

patterns across hemispheres and continents - a systematic review. PloS
One, 10(3), e0120730. doi:10.1371/journal.pone.0120730

Gastmeier, P., Sohr, D., Geffers, C., Behnke, M., & Ruden, H. (2007). Risk factors
for death due to nosocomial infection in intensive care unit patients:
findings from the Krankenhaus Infektions Surveillance System. Infect
Control Hosp Epidemiol, 28(4), 466-472. doi:10.1086/510810

Gastmeier, P., Weitzel-Kage, D., Behnke, M., & Eckmanns, T. (2009).
Surveillance of Clostridium difficile-associated diarrhoea with the German
nosocomial infection surveillance system KISS (CDAD-KISS).
International Journal of Antimicrobial Agents, 33 Suppl 1, S19-23.
doi:10.1016/s0924-8579(09)70011-1

Geffers, C., & Gastmeier, P. (2011). Nosokomiale Infektionen und multiresistente
Erreger in Deutschland. Epidemiologische Daten aus dem Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System [Nosocomial infections and multidrug-
resistant organisms in Germany: epidemiological data from KISS (the
Hospital Infection Surveillance System)]. Dt Arztebl, 108(6), 87-93.

Geffers, C., Maechler, F., Behnke, M., & Gastmeier, P. (2016). Multiresistente
Erreger - Epidemiologie, Surveillance und Bedeutung. p. 104-110.
Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie, 51(2),
104-110; quiz 111. doi:10.1055/s-0041-103348

Gilca, R., Fortin, E., Frenette, C., Longtin, Y., & Gourdeau, M. (2012). Seasonal
variations in Clostridium difficile infections are associated with influenza
and respiratory syncytial virus activity independently of antibiotic
prescriptions: a time series analysis in Quebec, Canada. Antimicrobial
Agents and Chemotherapy, 56(2), 639-646. doi:10.1128/aac.05411-11

Griffiths, C., Lamagni, T. L., Crowcroft, N. S., Duckworth, G., & Rooney, C. (2004).
Trends in MRSA in England and Wales: analysis of morbidity and mortality
data for 1993-2002. Health Stat Q(21), 15-22.

GVBI. (2005). Gesetz uber das bevolkerungsbezogene Krebsregister Bayern
(BayKRG) vom 25. Juli 2000 (GVBI S. 474) geéandert durch Art 36 Nr. 5
des Gesetzes vom 24. Juli 2003 (GVBI S. 452) geéndert durch Art 1 des
Gesetzes vom 24. Dezember 2005 (GVBI S. 652).

GVBI. (2013). Verordnung zur Erweiterung der Meldepflicht auf andere
Ubertragbare Krankheiten oder Krankheitserreger
(Meldepflichtverordnung — MeldePflV) vom 23. Januar 2013. Bayerisches
Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 3/2013 (S. 32).

GVBI. (2014). Bestattungsverordnung (BestV) vom 1. Marz 2001 (GVBI. S. 92,
190, BayRS 2127-1-1-G), die zuletzt durch 8 1 Nr. 168 der Verordnung
vom 22. Juli 2014 (GVBI. S. 286) geandert worden ist.

GVBI. (2016). Bestattungsgesetz (BestG) in der in der Bayerischen
Rechtssammlung (BayRS 2127-1-G) veroffentlichten bereinigten Fassung,
das zuletzt durch § 1 des Gesetzes vom 2. August 2016 (GVBI. S. 246)
geandert worden ist.

Hans-Kndll-Institut. (2014, Zugriff 2016 / 12 / 07). Invasive Candidiasis.
Nationales Referenzzentrum fur Invasive Mykosen (NRZMyk). Leibniz-
Insitut fur Naturstoff-Forschung und Infektionsbiologie - Hans-Knéll-Institut,
Jena. Website. Retrieved from hitp://www.nrz-myk.de/invasive-
mykosen.html

Hautemaniere, A., Florentin, A., Hartemann, P., & Hunter, P. R. (2011).
Identifying possible deaths associated with nosocomial infection in a
hospital by data mining. American Journal of Infection Control, 39(2), 118-
122. doi:10.1016/j.ajic.2010.04.216

82


http://www.nrz-myk.de/invasive-mykosen.html
http://www.nrz-myk.de/invasive-mykosen.html

Literatur

Heather, C. S., Foo, H., & Gosbell, I. B. (2014). Do death certificates accurately
record deaths due to bloodstream infection? Medical Journal of Australia,
201(9), 518.

Herold, G. (2016). Innere Medizin. Eine vorlesungsorientierte Darstellung. Kéln:
Gerd Herold und Mitarbeiter. S. 526 - 542.

Hess, B.-J. (2009, Zugriff 2015 / 12 / 21). Seuchengesetzgebund in den
deutschen Staaten und im Kaiserreich vom ausgehenden 18. Jahrhundert

bis zum  Reichsseuchengesetz  1900. Inaugural-Dissertation,
Philosophische Fakultat, Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg. 378 S.
Retrieved from http://archiv.ub.uni-

heidelberg.de/volltextserver/10458/1/dissertation 15 02 10.pdf

Hof, M.-L. (2001). Die neue arztliche Leichenschau in Bayern - Teil 1l. BLAK
Amtliches. Bayerisches Arzteblatt 7/2001. S. 327-330.

Hoffken, G., Lorenz, L., Kern, W., Welte, T., Bauer, T., Dalhoff, K., . . . Sitter, H.
(2005, Zugriff 2016 / 12 / 20). S3-Leitlinie zu ambulant erworbener
Pneumonie und tiefen Atemwegsinfektionen. Pneumologie 2005; 59: 63 S.
Retrieved from https://www.thieme-
connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-2005-870988.pdf

Hota, S. S., Achonu, C., Crowcroft, N. S., Harvey, B. J., Lauwers, A., & Gardam,
M. A. (2012). Determining mortality rates attributable to Clostridium difficile
infection. Emerging Infectious Diseases, 18(2), 305-307.
doi:10.3201/eid1802.101611

Jarvis, W. R., Jarvis, A. A., & Chinn, R. Y. (2012). National prevalence of
methicillin-resistant Staphylococcus aureus in inpatients at United States
health care facilities, 2010. American Journal of Infection Control, 40(3),
194-200. doi:10.1016/j.ajic.2012.02.001

Karlsson, S., Varpula, M., Ruokonen, E., Pettila, V., Parviainen, I., Ala-Kokko, T.
l., ... Rintala, E. M. (2007). Incidence, treatment, and outcome of severe
sepsis in ICU-treated adults in Finland: the Finnsepsis study. Intensive
Care Medicine, 33(3), 435-443. doi:10.1007/s00134-006-0504-z

Keidel, J. (1910). Medizinalpolizei: Brigel. S. 1-15.

Klein, S. (2013, Zugriff 2015/ 12 / 19). Zusammenhang zwischen Impfungen und
Inzidenz und Mortalitat von Infektionskrankheiten. Zeitreihenanalysen mit
Meldedaten zu Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus von 1892
bis 2011 in Deutschland. Inaugural-Dissertation, Medizinische Fakultat,
Charité - Universitatsmedizin Berlin. 302 S.  Retrieved from http://d-
nb.info/1043197303/34

Klevens, R. M., Edwards, J. R., Richards, C. L., Horan, T. C., Gaynes, R. P.,
Pollock, D. A., & Cardo, D. M. (2007). Estimating health care-associated
infections and deaths in US hospitals, 2002. Public Health Reports, 122(2),
160.

Kresken, M., Hafner, D., & Korber-lrrgang, B. (2015). Resistenzstudie 2013.
Vorlaufiger Abschlussbericht — Teilprojekt N. Epidemiologie und
Resistenzsituation bei klinisch wichtigen Infektionserregern aus dem
ambulanten Versorgungsbereich gegeniiber Antibiotika. Bericht Gber die
Ergebnisse einer multizentrischen Studie der Arbeitsgemeinschaft
Empfindlichkeitsprifungen & Resistenz der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur
Chemotherapie e.V. aus dem Jahre 2013. PDF. 61 S.

KRINKO. (2014, Zugriff 2016 / 12 / 17). Empfehlungen zur Pravention und
Kontrolle von MRSA in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen.
Empfehlung der Kommission fiur  Krankenhaushygiene  und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut.

83



http://archiv.ub.uni-heidelberg.de/volltextserver/10458/1/dissertation_15_02_10.pdf
http://archiv.ub.uni-heidelberg.de/volltextserver/10458/1/dissertation_15_02_10.pdf
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-2005-870988.pdf
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-2005-870988.pdf
http://d-nb.info/1043197303/34
http://d-nb.info/1043197303/34

Literatur

Bundesgesundheitsblatt 6 / 2014. Springer-Verlag: Berlin, Heidelberg. 57 :
696-732. Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/D
ownloads/MRSA_Rili.pdf;jsessionid=ACE105ED5CF58A56E1D8C29DE
BF90798.2 cid298? blob=publicationFile

Lahti, R. A., & Penttila, A. (2001). The validity of death certificates: routine
validation of death certification and its effects on mortality statistics.
Forensic Science International, 115(1-2), 15-32.

Lakkireddy, D. R., Gowda, M. S., Murray, C. W., Basarakodu, K. R., & Vacek, J.
L. (2004). Death certificate completion: how well are physicians trained
and are cardiovascular causes overstated? The American journal of
medicine, 117(7), 492-498.

Lamagni, T. L., Neal, S., Keshishian, C., Powell, D., Potz, N., Pebody, R., . . .
Efstratiou, A. (2009). Predictors of death after severe Streptococcus
pyogenes infection. Emerging Infectious Diseases, 15(8), 1304-1307.
doi:10.3201/eid1508.090264

Lamagni, T. L., Potz, N., Powell, D., Pebody, R., Wilson, J., & Duckworth, G.
(2011). Mortality in patients with meticillin-resistant Staphylococcus
aureus bacteraemia, England 2004-2005. Journal of Hospital Infection,
77(1), 16-20. d0i:10.1016/}.jhin.2010.07.015

Lees, C., RN, MPH, , Rainbow, J., RN, MPH, , & Lynfield, R., MD (2008, Zugriff
2017 /01/05). Minnesota (MN) Medical Examiner (ME) Infectious Deaths
Surveillance. 2008 International Conference on Emerging Infectious
Disease (ICEID). Minnesota Department of Health. Infectious Disease

Epidemiology, Prevention, and Control Division. Retrieved from
http://www.health.state.mn.us/divs/idepc/dtopics/unexplained/me/iceidlee
S.pdf

LGL. (2013, Zugriff 2017 / 04 / 23). Falldefinitionen fur die Lyme-Borreliose
Meldepflicht - Bayern. Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (LGL). Retrieved from
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/infektionskrankheit
en_a_z/borreliose/lyme_meldepflicht.htm

Lischke, R.-J., & Michel, H. (2001, Zugriff 2015 / 12 / 21). Zur Entwicklung der
Bevolkerungswissenschaft im deutschsprachigen Raum von den
Anfangen bis 1945. Institut fur angewandte Demographie (IFAD), Berlin.
Monatsschrift 3/01. 110-120. Retrieved from https://www.statistik-berlin-
brandenburg.de/publikationen/aufsaetze/2001/MS-BE_200103-01.pdf

Libbert, C., John, E., & von Mdller, L. (2014, Zugriff 2016 / 04 / 02). Clostridium
difficile infection - guideline-based diagnosis and treatment. Dtsch Arztebl
Int 2014; 111: 723-31. DOI: 10.3238/arztebl.2014.0723. Retrieved from
https://www.aerzteblatt.de/pdf/111/43/m723.pdf?ts=16.10.2014+15%3A5

0%3A54
Lyytikéinen, O., Turunen, H., Sund, R., Rasinpera, M., Kononen, E., Ruutu, P., &
Keskimaki, |. (2009). Hospitalizations and deaths associated with

Clostridium difficile infection, Finland, 1996-2004. Emerging Infectious
Diseases, 15(5), 761-765. doi:10.3201/eid1505.081154

Martin, M., Zingg, W., Hansen, S., Gastmeier, P., Wu, A. W., Pittet, D., &
Dettenkofer, M. (2013). Public reporting of healthcare-associated infection
data in Europe. What are the views of infection prevention opinion leaders?
Journal of Hospital Infection, 83(2), 94-98. doi:10.1016/j.jhin.2012.10.010

McPherson, D., Griffiths, C., Williams, M., Baker, A., Klodawski, E., Jacobson, B.,
& Donaldson, L. (2013). Sepsis-associated mortality in England: an

84


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/MRSA_Rili.pdf;jsessionid=ACE105ED5CF58A56E1D8C29DEBF90798.2_cid298?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/MRSA_Rili.pdf;jsessionid=ACE105ED5CF58A56E1D8C29DEBF90798.2_cid298?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/MRSA_Rili.pdf;jsessionid=ACE105ED5CF58A56E1D8C29DEBF90798.2_cid298?__blob=publicationFile
http://www.health.state.mn.us/divs/idepc/dtopics/unexplained/me/iceidlees.pdf
http://www.health.state.mn.us/divs/idepc/dtopics/unexplained/me/iceidlees.pdf
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/infektionskrankheiten_a_z/borreliose/lyme_meldepflicht.htm
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/infektionsschutz/infektionskrankheiten_a_z/borreliose/lyme_meldepflicht.htm
https://www.statistik-berlin-brandenburg.de/publikationen/aufsaetze/2001/MS-BE_200103-01.pdf
https://www.statistik-berlin-brandenburg.de/publikationen/aufsaetze/2001/MS-BE_200103-01.pdf
https://www.aerzteblatt.de/pdf/111/43/m723.pdf?ts=16.10.2014+15%3A50%3A54
https://www.aerzteblatt.de/pdf/111/43/m723.pdf?ts=16.10.2014+15%3A50%3A54

Literatur

analysis of multiple cause of death data from 2001 to 2010. BMJ Open,
3(8). doi:10.1136/bmjopen-2013-002586

Mermel, L. A., Machan, J. T., & Parenteau, S. (2011, Zugriff 2016 / 12 / 05).
Seasonality of MRSA Infections. PloS One. Retrieved from
http://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0017925

MMDS. (2015, Zugriff 2015 / 11 / 14). MMDS Software Documentation.
Retrieved from http://www.cdc.gov/nchs/nvss/mmads.htm

Moerer, O., & Quintel, M. (2009). Sepsis in adult patients — definitions,
epidemiology and economic aspects. Der Internist, 50(7), 788-798.
doi:10.1007/s00108-008-2285-7

Murray, C. J. L., & Lopez, A. D. (1997). Mortality by cause for eight regions of the
world: Global Burden of Disease Study. Lancet, 349(9061), 1269-1276.

Nationales Referenzzentrum Surveillance. (2014, Zugriff 2016 / 12 / 12). KISS
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System. Modul MRSA-KISS
Referenzdaten. Berechnungszeitraum: 1. Januar 2013 bis 31. Dezember
2013. NRZ, Charité-Universitatsmedizin Berlin. 1-29.  Retrieved from
http://www.nrz-
hygiene.de/fileadmin/nrz/module/mrsa/MRSA _reference2013.pdf

Nationales Referenzzentrum Surveillance. (2015, Zugriff 2016 / 12 / 22). Protokoll.
Surveillance  nosokomialer  Infektionen  auf  Intensivstationen.
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System. Nationales
Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen am
Institut fir Hygiene und Umweltmedizin Charité - Universitatsmedizin
Berlin. Stand Dezember 2015. . Retrieved from http://www.nrz-
hygiene.de/fileadmin/nrz/download/ITS-KISS-
InfSurv_Protokoll v20151028.pdf

Ong, P., Gambatese, M., Begier, E., Zimmerman, R., Soto, A., & Madsen, A.
(2015). Effect of cause-of-death training on agreement between hospital
discharge diagnoses and cause of death reported, inpatient hospital
deaths, New York city, 2008-2010. Preventing Chronic Disease, 12(1).
doi:10.5888/pcd12.140299

ONS. (2010, Zugriff 2016 / 12 / 05). Guidance for doctors completing Medical
Certificates of Cause of Death in England and Wales. From the Office for
National Statistics’ Death Certification Advisory Group. Revised July 2010.
15 p. . Retrieved from
http://www.gro.gov.uk/images/medcert July 2010.pdf

ONS. (2013a, Zugriff 2016 / 01 / 24). Deaths Involving Clostridium difficile,
England and Wales, 2012. Statistical Bulletin. Office for National Statistics.
24 S. Retrieved from http://www.ons.gov.uk/ons/dcpl171778 323989.pdf

ONS. (2013b, Zugriff 2016 / 01/ 24). Deaths Involving MRSA: England and Wales,
2008 to 2012. Statistical Bulletin. Office for National Statistics. 19 S.
Retrieved from http://www.ons.gov.uk/ons/dcpl171778 324558.pdf

ONS. (2014a, Zugriff 2016 / 01 / 24). Deaths Involving Clostridium difficile, Wales,
2013. Statistical Bulletin. Office for National Statistics. 16 S. Retrieved
from http://www.ons.gov.uk/ons/dcpl71778 375575.pdf

ONS. (2014b, Zugriff 2016 / 01 / 24). Deaths Involving MRSA: Wales, 2013.
Statistical Bulletin. Office for National Statistics. 17 S. Retrieved from
http://www.ons.gov.uk/ons/dcpl71778 375416.pdf

ONS. (2015, Zugriff 2016 / 04 / 14). Deaths involving Clostridium difficile, Wales:
2014. Statistical bulletin. 22 S. Retrieved  from
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsand

85


http://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0017925
http://www.cdc.gov/nchs/nvss/mmds.htm
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/module/mrsa/MRSA_reference2013.pdf
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/module/mrsa/MRSA_reference2013.pdf
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/ITS-KISS-InfSurv_Protokoll_v20151028.pdf
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/ITS-KISS-InfSurv_Protokoll_v20151028.pdf
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/ITS-KISS-InfSurv_Protokoll_v20151028.pdf
http://www.gro.gov.uk/images/medcert_July_2010.pdf
http://www.ons.gov.uk/ons/dcp171778_323989.pdf
http://www.ons.gov.uk/ons/dcp171778_324558.pdf
http://www.ons.gov.uk/ons/dcp171778_375575.pdf
http://www.ons.gov.uk/ons/dcp171778_375416.pdf
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015-09-03

Literatur

marriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015-
09-03

ONS. (2016, Zugriff 2016 / 11/ 28). Deaths involving Clostridium difficile or MRSA,
Wales: 2015. Deaths where Clostridium difficile or MRSA infections were
mentioned on the death certificate by sex, age group and whether the
death occurred in hospital or elsewhere. Statistical bulletin. 18 S.
Retrieved from
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsand
marriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015

Ozaki, E., Kato, H., Kita, H., Karasawa, T., Maegawa, T., Koino, Y., ... Nakamura,
S. (2004). Clostridium difficile colonization in healthy adults: transient
colonization and correlation with enterococcal colonization. Journal of
Medical Microbiology, 53(Pt 2), 167-172. doi:10.1099/jmm.0.05376-0

Padkin, A., Goldfrad, C., Brady, A. R., Young, D., Black, N., & Rowan, K. (2003).
Epidemiology of severe sepsis occurring in the first 24 hrs in intensive care
units in England, Wales, and Northern Ireland. Critical Care Medicine,
31(9), 2332-2338. d0i:10.1097/01.ccm.0000085141.75513.2b

Piening, B. C. (2011, Zugriff 2016 / 02 / 09). Saisonale Haufung nosokomialer
Infektionen. Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Doctor
medicinae (Dr. med.). Institut fir Hygiene und Umweltmedizin der
Medizinischen Fakultat, Charité — Universitatsmedizin Berlin. 94 S.
Retrieved from http://www.diss.fu-
berlin.de/diss/serviets/MCRFileNodeServlet/FUDISS derivate 00000001
2198/DISS_Veroeffentlicht online.pdf

Pschyrembel, W. (2012). Pschyrembel Klinisches Waérterbuch 2013. (Begriindet
von Otto Dornbluth.) Auflage: 264., neu bearb. Aufl. 2013 (28. August
2012). : Verlag: de Gruyter (Berlin, New York). 2320 S.

Public Health England. (2014, Zugriff 2016 / 01 / 29). Official Statistics. MRSA
bacteraemia: annual data. Quarterly counts by acute trust and CCG, and
financial year counts and rates by acute trust and CCG, up to financial
year 2013 to 2014. MS Excel Spreadsheet. Retrieved from
https://www.gov.uk/government/statistics/mrsa-bacteraemia-annual-data

Reacher, M., Verlander, N. Q., Roddick, I., Trundle, C., Brown, N., Farrington, M.,
& Jones, P. (2016). Excess Mortality Attributable to Clostridium difficile and
Risk Factors for Infection in an Historic Cohort of Hospitalised Patients
Followed Up in the United Kingdom Death Register. PloS One, 11(3),
€0149983. doi:10.1371/journal.pone.0149983

Redelings, M. D., Sorvillo, F., & Mascola, L. (2007). Increase in Clostridium
difficile-related mortality rates, United States, 1999-2004. Emerging
Infectious Diseases, 13(9), 1417.

Ricciardi, R., Rothenberger, D. A., Madoff, R. D., & Baxter, N. N. (2007).
Increasing prevalence and severity of Clostridium difficile colitis in
hospitalized patients in the United States. Archives of Surgery, 142(7),
624-631; discussion 631. doi:10.1001/archsurg.142.7.624

Robert Koch-Institut. (2009, Zugriff 2016 / 04 / 02). Epidemiologisches Bulletin,

15. Juni 2009 / Nr. 24. 10 S. Retrieved from
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Clo
stridium.html

Robert Koch-Institut. (2010, Zugriff 2016 / 12 / 17). Basisdaten der stationaren
Krankenhausversorgung in Deutschland unter dem besonderen Aspekt
nosokomialer Infektionen. Epidemiologisches Bulletin, 13. September
2010 / Nr. 36. S. 359-268. . Retrieved  from

86


https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015-09-03
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015-09-03
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015
https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/bulletins/deathsinvolvingclostridiumdifficilewales/2015
http://www.diss.fu-berlin.de/diss/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDISS_derivate_000000012198/DISS_Veroeffentlicht_online.pdf
http://www.diss.fu-berlin.de/diss/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDISS_derivate_000000012198/DISS_Veroeffentlicht_online.pdf
http://www.diss.fu-berlin.de/diss/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDISS_derivate_000000012198/DISS_Veroeffentlicht_online.pdf
https://www.gov.uk/government/statistics/mrsa-bacteraemia-annual-data
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Clostridium.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Clostridium.html

Literatur

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/36 1
0.pdf?__ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2011, Zugriff 2016 / 12 / 22). Epidemiologisches Bulletin, 7.
Februar 2011 / Nr. 5. 6 S. Retrieved  from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2011/Ausgaben/05 1
1.pdf? __ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2012, Zugriff 2016 / 01 / 22). Epidemiologisches Bulletin, 2.
Juli 2012 / Nr. 26. 10 S. Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/26 1
2.pdf?__ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2013a, Zugriff 2016 / 12 / 20). Deutsche Nationale Punkt-
Pravalenzstudie zu nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendung
2011. Abschlussbericht. Nationales Referenzzentrum ftr Surveillance von
nosokomialen Infektionen. 65 S. Retrieved from http://www.nrz-
hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-
201 3final.pdf

Robert Koch-Institut. (2013b, Zugriff 2017 / 04 / 29). Epidemiologisches Bulletin,
12. August 2013 / Nr. 32. 8 S. Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/32 1
3.pdf?__ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2014a, Zugriff 2016 / 11 / 28). Epidemiologisches Bulletin,
7. Juli 2014 / Nr. 27. 8 S. Retrieved  from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/27 1
4.pdf?__ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2014b, Zugriff 2016 / 12 / 07). Epidemiologisches Bulletin,
27. Oktober 2014 / Nr. 43. 10 S. Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/43 1
4.pdf?___blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2014c, Zugriff 2015/ 12 / 31). Infektionsepidemiologisches
Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten fir 2013, Datenstand: 1. Marz
2014. Jahresstatistik. 211 S. . Retrieved from
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahresstatistik_2013.pdf?

blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2015a, Zugriff 2016 / 12 / 07). Epidemiologisches Bulletin,
23. Februar 2015 / Nr. 8. 8 S. Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/08 1
5.pdf?__ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2015b, Zugriff 2016 / 12 / 13 ). Infektionskrankheiten A-Z.
Website des RKI. Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/InfAZ _marginal node.html

Robert Koch-Institut. (2015c, Zugriff 2016 / 02 / 26). Infektionsschutz und
Infektionsepidemiologie, Fachworter — Definitionen — Interpretationen.
Retrieved from
http://www.rki.de/DE/Content/Service/Publikationen/Fachwoerterbuch _Inf
ektionsschutz.pdf? _ blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2016a, Zugriff 2016 / 12 / 07). Epidemiologisches Bulletin,
27. Juni 2016 / Nr. 25. 5 S. Retrieved  from
http://edoc.rki.de/oa/articles/rezROeUQU8fSW/PDF/24nOrON1mgXA.pdf

Robert Koch-Institut. (2016b, 2016 / 11 / 27). GBE-Themenheft Hepatitis C.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI
und Destatis. RKI, Berlin. 36 S. Retrieved  from

87


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/36_10.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/36_10.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2011/Ausgaben/05_11.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2011/Ausgaben/05_11.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/26_12.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/26_12.pdf?__blob=publicationFile
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf
http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/32_13.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/32_13.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/27_14.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/27_14.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/43_14.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/43_14.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahresstatistik_2013.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/Jahresstatistik_2013.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/08_15.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/08_15.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/InfAZ_marginal_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Service/Publikationen/Fachwoerterbuch_Infektionsschutz.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Service/Publikationen/Fachwoerterbuch_Infektionsschutz.pdf?__blob=publicationFile
http://edoc.rki.de/oa/articles/rezROeUQU8fSw/PDF/24nOr0N1mgXA.pdf

Literatur

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberic
hterstattung/GBEDownloadsT/hepatitis_c.pdf? __blob=publicationFile

Robert Koch-Institut. (2016c¢, Zugriff 2016 / 12 / 08). SurvStat@RKI 2.0. Web-
basierte Abfrage der Meldedaten gemald Infektionsschutzgesetz (IfSG).
Retrieved from https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx

Schottenfeld, D., Eaton, M., Sommers, S., Alonso, D., & Wilkinson, C. (1982).
The autopsy as a measure of accuracy of the death certificate. Bulletin of
the New York Academy of Medicine, 58(9), 778.

Stanaway, J. D., Flaxman, A. D., Naghavi, M., Fitzmaurice, C., Vos, T., Abubakar,
l., ... Cooke, G. S. (2016, Zugriff 2016 / 11 / 27). The global burden of
viral hepatitis from 1990 to 2013: findings from the Global Burden of
Disease Study 2013. Lancet (London, England). Retrieved from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5100695/

Statistisches Bundesamt. (2014, Zugriff 2016 / 05 / 14). Gesundheit,
Todesursachen in Deutschland, 2013. Fachserie 12, Reihe 4. Wiesbaden.
1-53. Retrieved from
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Todes
ursachen/Todesursachen2120400137004.pdf?___blob=publicationFile

Statistisches Bundesamt. (2015, Zugriff 2016 / 12 / 16). Gesundheit.
Tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -
patienten 2013. Tabellenteil: Aus dem Krankenhaus entlassene
vollstationare Patientinnen und Patienten (einschl. Sterbe- und
Stundenfalle) 2013. Retrieved from
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/AlteAu
sgaben/TiefgegliederteDiagnosedatenAlt.html

Statistisches Bundesamt. (2016a). Tabelle: Gestorbene insgesamt und im
Krankenhaus, Jahre 1953 - 2015. Angefordertes Dokument aus
Todesursachenstatistik  und  Krankenhausstatistik ~ (Grunddaten).
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden. . Retrieved from
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Infoservice/InfoService.html

Statistisches Bundesamt. (2016b, Zugriff 2016 / 12 / 12). Todesursachenstatistik.
Sterbefélle, Sterbeziffern (je 100.000 Einwohner, altersstandardisiert) (ab
1998). ICD-3- und ICD-4-Steller 2013. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes - gemeinsam getragen von RKI und Destatis. Website:
Gesundheitliche Lage > Sterblichkeit > Mortalitat und Todesursachen >
Tabelle (gestaltbar). Stand 2016. Retrieved from http://www.gbe-
bund.de/oowa921-
install/serviet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd _init?gbe.isgbetol/
xs_start neu/&p aid=i&p aid=92662732&nummer=6&p_sprache=D&p i
ndsp=-&p_aid=59087621

Statistisches Bundesamt. (2016c, Zugriff 2016 / 11 / 25). Todesursachenstatistik.
Tabelle Sterbefélle (ab 1998). Gesundheitsberichterstattung des Bundes
- gemeinsam getragen von RKI und Destatis. Retrieved from
http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/serviet/oowa/aw92/WS0100/ XWD_PROC? XWD_324/7/XWD_C
UBE.DRILL/ XWD_352/D.946/14465

Swift, B., & West, K. (2002). Death certification: an audit of practice entering the
21st century. Journal of Clinical Pathology, 55(4), 275-279.

Turnidge, J. D., Nimmo, G. R., Pearson, J., Gottlieb, T., & Collignon, P. J. (2007).
Epidemiology and outcomes for Staphylococcus aureus bacteraemia in
Australian hospitals, 2005-06: report from the Australian Group on
Antimicrobial Resistance. Commun Dis Intell Q Rep, 31(4), 398-403.

88


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/hepatitis_c.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/hepatitis_c.pdf?__blob=publicationFile
https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5100695/
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Todesursachen/Todesursachen2120400137004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Todesursachen/Todesursachen2120400137004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/AlteAusgaben/TiefgegliederteDiagnosedatenAlt.html
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/AlteAusgaben/TiefgegliederteDiagnosedatenAlt.html
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Infoservice/InfoService.html
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92662732&nummer=6&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=59087621
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92662732&nummer=6&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=59087621
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92662732&nummer=6&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=59087621
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92662732&nummer=6&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=59087621
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92662732&nummer=6&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=59087621
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_PROC?_XWD_324/7/XWD_CUBE.DRILL/_XWD_352/D.946/14465
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_PROC?_XWD_324/7/XWD_CUBE.DRILL/_XWD_352/D.946/14465
http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_PROC?_XWD_324/7/XWD_CUBE.DRILL/_XWD_352/D.946/14465
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Anhang

9. Anhang

9.1 Auszug aus dem Infektionsschutzgesetz: 8§ 6 und 8§ 7, ab 29.03.2013
geltende Fassung (BGBI., 2016) (BGBI., 2013)

8 6 Meldepflichtige Krankheiten
(1) Namentlich ist zu melden:

1. der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an
a) Botulismus

b) Cholera

c) Diphtherie

d) humaner spongiformer Enzephalopathie, aul3er familiar-hereditarer Formen
e) akuter Virushepatitis

f) enteropathischem hamolytisch-uramischem Syndrom (HUS)
g) virusbedingtem hamorrhagischen Fieber

h) Masern

1) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis

j) Milzbrand

k) Mumps

) Pertussis

m) Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe Lahmung, aul3er wenn trau-
matisch bedingt)

n) Pest

0) Roteln einschlie3lich Rételnembryopathie
p) Tollwut

q) Typhus abdominalis/Paratyphus

r) Varizellen

sowie die Erkrankung und der Tod an einer behandlungsbedurftigen Tuberku-
lose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht vorliegt,

2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmit-
telvergiftung oder an einer akuten infektiosen Gastroenteritis, wenn

a) eine Person betroffen ist, die eine Téatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausubt,

b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemi-
scher Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

3. der Verdacht einer Uber das ubliche Ausmalf einer Impfreaktion hinausgehen-
den gesundheitlichen Schadigung,
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4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdachtiges oder -
ansteckungsverdachtiges Tier sowie die Beriihrung eines solchen Tieres oder
Tierkorpers,

5. soweit nicht nach den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig, das Auftreten
a) einer bedrohlichen Krankheit oder

b) von zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen, bei denen ein epidemischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird,

wenn dies auf eine schwerwiegende Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist und
Krankheitserreger als Ursache in Betracht kommen, die nichtin 8 7 genannt sind.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemalR § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3 bis 8, 8 9 Abs. 1, 2, 3
Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(2) Dem Gesundheitsamt ist Giber die Meldung nach Absatz 1 Nr. 1 hinaus mitzu-
teilen, wenn Personen, die an einer behandlungsbediirftigen Lungentuberkulose
leiden, eine Behandlung verweigern oder abbrechen. Die Meldung nach Satz 1
hat gemal § 8 Abs. 1 Nr. 1, 8§ 9 Abs. 1 und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Dem Gesundheitsamt ist unverziglich das gehaufte Auftreten nosokomialer
Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder
vermutet wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden. Die Meldung nach Satz
1 hat gemaR § 8 Abs. 1 Nr. 1, 3 und 5, 8§ 10 Absatz 6 zu erfolgen.
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8 7 Meldepflichtige Nachweise von Krankheitserregern

(1) Namentlich ist bei folgenden Krankheitserregern, soweit nicht anders be-
stimmt, der direkte oder indirekte Nachweis zu melden, soweit die Nachweise
auf eine akute Infektion hinweisen:
1. Adenoviren; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis im Konjunktivalab-
strich
2. Bacillus anthracis
3. Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis
4. Borrelia recurrentis
5. Brucella sp.
6. Campylobacter sp., darmpathogen
7. Chlamydia psittaci
8. Clostridium botulinum oder Toxinnachweis
9. Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend
10. Coxiella burnetii
11. humanpathogene Cryptosporidium sp.
12. Ebolavirus
13. a) Escherichia coli, enterohamorrhagische Stamme (EHEC)
b) Escherichia coli, sonstige darmpathogene Stamme
14. Francisella tularensis
15. FSME-Virus
16. Gelbfiebervirus
17. Giardia lamblia
18. Haemophilus influenzae; Meldepflicht nur fur den direkten Nachweis aus Li-
quor oder Blut
19. Hantaviren
20. Hepatitis-A-Virus
21. Hepatitis-B-Virus
22. Hepatitis-C-Virus; Meldepflicht fir alle Nachweise, soweit nicht bekannt ist,
dass eine chronische Infektion vorliegt
23. Hepatitis-D-Virus
24. Hepatitis-E-Virus
25. Influenzaviren; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis
26. Lassavirus
27. Legionella sp.
28. humanpathogene Leptospira sp.
29. Listeria monocytogenes; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis aus
Blut, Liquor oder anderen normalerweise sterilen Substraten sowie aus Abstri-
chen von Neugeborenen
30. Marburgvirus
31. Masernvirus
32. Mumpsvirus
33. Mycobacterium leprae
34. Mycobacterium tuberculosis/africanum, Mycobacterium bovis; Meldepflicht
fur den direkten Erregernachweis sowie nachfolgend fur das Ergebnis der Re-
sistenzbestimmung; vorab auch fiir den Nachweis saurefester Stabchen im
Sputum
35. Neisseria meningitidis; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis aus Li-
guor, Blut, hdmorrhagischen Hautinfiltraten oder anderen normalerweise steri-
len Substraten
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36. Norwalk-ahnliches Virus; Meldepflicht nur fir den direkten Nachweis aus
Stuhl

37. Poliovirus

38. Rabiesvirus

39. Rickettsia prowazekii

40. Rotavirus

41. Rubellavirus

42. Salmonella Paratyphi; Meldepflicht fur alle direkten Nachweise

43. Salmonella Typhi; Meldepflicht fur alle direkten Nachweise

44. Salmonella, sonstige

45. Shigella sp.

46. Trichinella spiralis

47. Varizella-Zoster-Virus

48. Vibrio cholerae O 1 und O 139

49. Yersinia enterocolitica, darmpathogen

50. Yersinia pestis

51. andere Erreger hamorrhagischer Fieber.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemaf § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3, 4 und Abs. 4, § 9 Abs.
1, 2, 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(2) Namentlich sind in dieser Vorschrift nicht genannte Krankheitserreger zu
melden, soweit deren 6rtliche und zeitliche Haufung auf eine schwerwiegende
Gefahr fur die Allgemeinheit hinweist. Die Meldung nach Satz 1 hat gemalR § 8
Abs. 1 Nr. 2, 3 und Abs. 4, 8 9 Abs. 2, 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen.

(3) Nichtnamentlich ist bei folgenden Krankheitserregern der direkte oder indi-
rekte Nachweis zu melden:

1. Treponema pallidum

2. HIV

3. Echinococcus sp.

4. Plasmodium sp.

5. Toxoplasma gondii; Meldepflicht nur bei konnatalen Infektionen.

Die Meldung nach Satz 1 hat gemal3 § 8 Abs. 1 Nr. 2, 3und Abs. 4, § 10 Abs. 1
Satz 1, Abs. 3, 4 Satz 1 zu erfolgen.

(...)

Verordnung zur Anpassung der Meldepflicht (...)

8 1 Die Meldepflicht nach § 7 Abs. 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes wird
auf methicillinresistente Stamme des Krankheitserregers Staphylococcus au-
reus (MRSA) ausgedehnt. Die Meldepflicht gilt nur fir den Nachweis aus Blut
oder Liquor. (...)
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9.2 Todesbescheinigung Bayern: nicht vertraulicher und
traulicher Teil (S. 1 und 2 von 5) (Freistaat Bayern, 2002)

An das zusténdige Standesamt Todesbescheinigung (veid)
— Nicht-vertraulicher Teil —
Personalangaben
Name ggf. Geburisname, Vorname Standesamt
Wird vom
StraBe, Hausnummer Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Standesamt
PLZ, Wohnort, Landkreis ausgefullt Eintragung vorgemerk, Vormerkliste-Nr.
Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort
| | | | L1 1
Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden  Minuten
ggf. Datum der
et vl R ‘Geschlechl: [ ] manniich [ ] weiblich
ACHTUNG! VOR WEITEREM AUSFULLEN BITTE DIESE SEITE ABTRENNEN!
Identifikation
Aufgrund Nach Einsicht Nach Angaben
eigener Kenntnis [_‘ in den Personalausweis/Reisepass von Angehérigen/Dritten I__] nicht méglich
Ort und Zeitpunkt des Todes
StraBe, Hausnummer (Name des Krankenhauses 0.a.)
:l Sterbeort
y PLZ, Ott, Landkreis
Auffindungsort,
falls nicht Sterbeort
Sterbe- Tag  Monat Jahr Unrzeit: Stunden Minuten Nach Angaben von
zeitpunkt | Ll | L1 ] I | | | | Nach eigenen Feststellungen |—]Angeh6rigen/Drinsn
Zeipunkt der  Tag  Monat Jahr Uhrzeit: Stunden  Minuten
Falls Sterbezeitpunkt unbekannt bzw. tot aufgefunden riprkd ‘ | ‘ | ‘ L | ‘ | |
Warnhinweise
Herzschrittmacher

_| Infektionsgefahr (SchutzmaBnahmen nach § 7 Bayerischer Bestattungsverordnung erforderlich)

j Sonstiges (z.B. Tatbestand gem. § 16e ChemG)

Todesart

h Natiirlicher Tod

|_| Todesart ungeklart

Anhaltspunkte fiir einen nicht natiirlichen Tod

2 bei Totg
Tolgeborene oder in der Geburt gestorbene Leibestriichte von mindestens 5009

h Als tote Leibesfrucht geboren I_| In der Geburt verstorben

Gewicht der Leibesfrucht [ 9

Arztliche Bescheinigung

g

Auf Grund der von mir sorgfaitig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten
inige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

ver-
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ini (gelb)
Todesbescheinigung
— Vertraulicher Teil 1 —
Personalangaben
Name ggf. Geburisname, Vorname Standesamt
Wird vom
StraBe, Hausnummer Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Standesamt
PLZ, Wohnort, Landireis ausgefllt Eintragung vorgemerkt, Vormerkliste-Nr.
Geburtsdatum Tag  Monat Jahr Geburtsort
I | | | | 11 |
Sterbezeitpunkt, Tag  Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
ggt. Datum der - A
Leichenauffindung | | | | | L | | | | | | Geschlecht: mannlich weiblich
Zuletzt behandelnde (r) Arztin/Arzt
Name und der/des oder StraBe, PLZ, Ort
Sichere Zeichen des Todes
Totenstarre D Totenflecke I:] Faulnis D Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind D Hirntod
Reanimation passager erfolgreich
Reanimationsbehandlung: |_\ ja l_] nein (Wi i der atigkei l—l ja m nein
Todesart
I—] natiirlicher Tod [ ] Todesart ungekiart N fir einen nicht natirrichen Tod
A

¥ fiir einen nicht natiirlichen Tod

D weitere Angaben siehe i Teil 2
Todesursache/Klinischer Befund Zeitdauer zwischen Beginn
Bitte nur eine pro Feld, nicht Hel agen, Kachexie usw. eintragen der Krankheit und Tod ICD-Code
1. Unmittelbar zum Tode fihrende W iy Tolemie
Krankheit | | |
Vorangegangene Ursachen b) als Folge von
Krankheiten, die die unmi C
Todesursache unter a) herbeigefiihrt
haben, mit der urspriinglichen Ursache | © @S Folge von (Grundieiden)
(Grundleiden) an letzter Stelle 1 1 I
Il. Andere wesentliche Krankheiten
1 1 |
L
Obduktion angestrebt? |_| ja |—] nein
zur und zu i (Epikrise)
[_| weitere Angaben siehe i Teil 2
Weitere Angaben zur Klassifikation der h
ZB. bei Unfall, Vergiftung, Gewalteinwir- | ABer® Ursache der Schadigung (Angaben dber den Hergang) 5B
kung, Selbsttétung sowie bei Kompli-
kationen medizinischer Behandlung Bei Vergifiung: Angabe des Mittels |
L1
Unfalkategorie Arbeits- oder Dienstunfall
(bitte nur eine Untergruppe ) D (ohne D (ohne Wegeunfall) D Verkehrsunfall
Sport- oder Spielunfall Sonstiger
héuslicher Unfall j (nicht in Haus oder Schule) Unfall
Bei Kindern unter einem Jahr sowie bei
Mehrlingsgeburt?  [] ja [] nein Lange bei Geburt | | cm  Geburtsgewicht Ll g
Bei Neugeborenen, die innerhalb Frihgeburt Tolishedauecitvaisndaian Shnden
der ersten 24 Stunden verstorben sind in der I | | 1 Stunden IH
Bei Frauen
Liegt eine Schwangerschaft vor? [ jaim | 1 | tenMonat [ | nein [ ] unbekannt
Erfolgte in den letzten 42 Tagen eine Entbindung, eine
Interruptio, ein Abort oder eine Extrauteri iditat? [ ja [7] nein [] unbekant
Erfolgte zwischen dem 43. Tag und dem Beginn des letzten Jahres vor Todeseintritt eine Entbindung,
eine Interruptio, ein Abort oder eine Extrauteringraviditat? [] ia [7] nein [] unbekannt

Arztliche Bescheinigung Auf Grund der von mir sorgféltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten
Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

O, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

Vi
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9.3 Erfasste Variablen im Rahmen des Kooperationsprojektes des Institu-
tes fur Rechtsmedizin (Ludwig-Maximilians-Universitat) und des RGU
Minchen

Tabelle 9-1 Gelistet sind alle fiir das Gesamtprojekt erfassten Variablen, die fir diese

Arbeit relevanten Variablen sind kursiv gedruckt.

Fallnummer
Jahr
Heimnummer
Geschlecht
Alter
Sterbemonat
Sterbedatum
Sterbetag
Sterbezeit
Auffindungszeit
Sterbe-/Auffindungszeit
Zeitraum zwischen Sterbezeitpunkt und Leichenschau
Falls Zeitraum:
- Zeitraum, erster Zeitpunkt
- Zeitraum zwischen Auffindungszeit und Leichenschau, bzw. Ende
Angaben zu 2. Leichenschau
Todesart: nattrlich, ungeklart, nicht natirlich
Identifikation
Sterbeort
Wenn Sterbeort KH > Liste Minchener Krankenhauser mit Bettenanzahl
Warnhinweise
Falls Infektion: Spezifizierung des Keimes*) Ursprungskodierung s. unten

Angaben zu Infektion: im nicht-vertraulichen Teil, im vertraulichen Teil oder
in beiden Teilen

Leichenschauender Arzt

Zuletzt behandelnder Arzt

Obduktion durchgefuhrt

Obduktionsart

Falls Section Sectionsnummer:
Ubereinstimmung auRRere / innere Leichenschau
Ermittlungen gemaf 817 durchgefihrt
Sichere Todeszeichen

Reanimation

Reanimation erfolgreich

Anhaltspunkte fur nicht natirlichen Tod
Kausalkette:

la

Ib

Ic

I

VIi
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Schluessel zu la:

A00-B99 Best. infektibse u. parasitare Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen

D50-D89 Krankheiten d. Blutes, d. blutbildenden Organe, best. Stérungen
EO00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

GO00-H95 Krankheiten d. Nervensystems u. d. Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

P00-P96 Best. Zustande, die ihren Ursprung i. d. Perinatalperiode haben
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten u. Chromosomenanom.
R95-R99 Sonst. ungenau bezeichnete u. unbekannte Todesursachen
V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Endzustande

Falls Unfallereignis genannt

Falls Suizid

Falls Tétung

Anhaltspunkte fur nicht nattrlichen Tod, obwohl nattrlicher Tod bescheinigt
Obduktion angestrebt

Epikrise

Weitere Angaben zu Klassifikation der Todesursache:

AuRere Ursache der Schadigung

Bei Vergiftung: Mittel

Unfallkategorie

Formalitaten

Stempel

Unterschrift lesbar

Bei KH-Leichen:

Angaben zu Patientenverfigung

Angaben, ob Todeseintritt erwartet

Angaben, ob palliative Situation

*) Ursprungscode fir Keime, gelistet nach Reihenfolge der Notation durch die mitwirkenden Doktoranden:

1= MRSA, 2= ESBL/MRGN, 3= Clostridium diff., 4= Noro-/Rotaviren, 5= Tuberkulose, 6= Hepatitis B, 7=
Hepatitis C, 8= HIV,9 = VRE, 10= multibakterielle Infektion, 11= multivirale Infektion, 12= E. coli Spezies,
13= Pseudomonas, 14= Streptococcus spec., 15= CMV, 16= Influenza(virus), 17= Aspergillus spec., 18=
Burkholderia cepacia, 19= Pilzinfektion, nicht ndher bezeichnet, 20= EBV, 21= Hepatitis A, 22= Tuberkulose
+ Clostridium difficile, 23 = Staph. aureus (ohne weitere Angaben) 24= Pneumocystis j., 25= Pneumocystis
+ CMV, 26 = Candida (spec.), 27 Klebsiella (spec.), 28 Yersinia (spec.), 29 Prionen (Creutzfeldt-Jakob),
30=HSV, 31= Acinetobacter, 32 Clost. diff. + Norovirus, 33= Poliovirus, ((34= Pneumokokken (Strep. pneu-
moniae)) zu: 14!), 35= Treponema spec., 36 = Enterokokken, 37= Legionellen, 38= Clostridien + Hep C, 39
= Proteus (spec.), 40= Salmonella spec., 41= Borrelien, 42= Adenovirus, 43= Coronavirus, 44=Varizellen,
45= Paramyxoviren, 99= kein konkreter Erreger genannt.

VIII
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9.4 Stichprobenbeschreibung, weitere Mal3zahlen

(es folgen IBM® SPSS Statistics Tabellen)

Tabelle 9-2 Alter zum Zeitpunkt des Versterbens, Kategorien in Schritten von 25 Jahren.

Sterbealter in Kumulierte
Jahren Haufigkeit Prozent Prozente
0-24 7 2,6 2,6
25-49 113 3.8 6.3
50-74 981 32,6 39,0
75-99 1821 60,6 99,6
>100 13 4 100,0

Gesamt 3005 100,0

Abbildung 9-1 Grafische Darstellung der Verteilung des Sterbealters der Stichprobe

TN

L= IO
- '.I:l:

Alterskategorien

0-24
42549
Hs0-74
O7s-09
HW=100

Tabelle 9-3 Alter bei Versterben in Jahren; Streuung.

Minimum

Maximum

Median

Mittelwert

SD

Alter_gesamt

3005

0

106

79

75,10

17,675
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Tabelle 9-4 Alter bei Versterben in Jahren, falls todesurséachlicher Infekt vorlag; Streu-

ung.

N Minimum Maximum Median Mittelwert SD

Alter_Infekt 952 0 103 81 77,75 14,55

Tabelle 9-5 Alter bei Versterben in Jahren, falls Erreger benannt wurde; Streuung..

N Minimum Maximum Median Mittelwert SD

Alter_Erre-
146 0 99 75,5 73,31 15,52

ger spezifiziert

Tabelle 9-6 Sterbezeitpunkt nach Wochentag.

Tag des Versterbens

Wochentag des Glltige Kumulierte
Versterbens Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Mo 449 14,9 14,9 14,9
Di 417 13,9 13,9 28,8
Mi 393 13,1 13,1 41,9
Do 436 14,5 14,5 56,4
Fr 448 14,9 14,9 71,3
Sa 437 14,5 14,5 85,9
So 425 14,1 14,1 100,0
Gesamt 3005 100,0 100,0




Anhang

9.5 Erregerdokumentation nach Einsatzgebiet des Arztes

Tabelle 9-7 Dokumentierte Erregerspezies je Arzt, Erwahnungen an jeglicher Stelle der

TB sind einbezogen.

Leichenschauender Arzt
Nieder- Krankenhaus- Leichenschau-

Erreger gelassener arzt dienst Gesamt
Acinetobacter 0 1 0 1
Aspergillus 0 6 0 6
Borrelia 0 1 0 1
Candida 2 2 0 4
C. diff. 1 23 1 25
E. coli 0 3 0 3
GRE / VRE 0 1 0 1
Hepatitisviren 2 15 0 17
HI-Virus 1 3 0 4
Klebsiella 0 3 0 3
Legionella 0 2 0 2
MRGN / ESBL 1 4 0 5
MRSA 11 20 0 31
Mycobac. tub. 1 3 0 4
Noro-/Rotavirus 1 1 1 3
Poliovirus 0 2 0 2
Prionen (CJD) 0 1 0 1
Proteus 0 1 0 1
Pseudomonas 0 2 0 2
Salmonella 0 1 0 1
Staphylococcus 1 11 0 12
Streptococcus 0 2 0 2
Treponema 0 1 0 1
Multiple Erreger 1 10 1 12
Pilze (weitere) 0 2 0 2
Gesamt 22 121 3 146
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Anhang

9.6 Kaorrelation zwischen Dokumentation einer Infektionserkrankung und
Sterbeort, Chi-Quadrat-Test

Falls Infektion

Erwartete
Beobachtetes N Anzahl Residuum
kein Infekt
dokumentiert 2053 |  1502,5 550,5
Infekt
dokumentiert 952 1502,5 -550,5
Gesamt 3005
Sterbeort
Erwartete

Beobachtetes N Anzahl Residuum
Krankenhaus 1848 1001,7 846,3
Privat /
Offentlich 740 1001,7 -261,7
Altenheim 417 1001,7 -584,7
Gesamt 3005

Statistik fiir Test
Falls Infektion | Sterbeort

Chi-Quadrat 403,3952 | 1124,710°
df 1 2
Asymptoti-
sche Signifi- ,000 ,000
kanz

a. Bei 0 Zellen (0,0%) werden weniger als
5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwar-
tete Zellenhaufigkeit ist 1502,5.

b. Bei 0 Zellen (0,0%) werden weniger als
5 Haufigkeiten erwartet. Die kleinste erwar-
tete Zellenh&ufigkeit ist 1001,7.

9.7 Kodierlisten fur Datenerfassung aus Todesbescheinigungen:

elektronisch (Daten-CD)

9.8 Rohdaten Todesbescheinigungen 3. Quartal 2013:

elektronisch (Daten-CD)
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