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1. Einleitung

S Wir miissen immer lernen, zuletzt auch noch sterben lernen.*
Marie von Ebner-Eschenbach (1830 - 1916)

1.1. Lebenserwartung und Sterbeorte im Wandel in Deutschland

Die Lebenserwartung der deutschen Bevdlkerung ist im letzten Jahrhundert stark
angestiegen und hat sich nahezu verdoppelt. Im Jahr 1900 lag die Lebenserwartung
bei Geburt bei 40,6 Jahren fur Manner und 44,0 Jahren bei Frauen. Aufgrund der
Errungenschaften der modernen Hochleistungsmedizin sowie des Offentlichen
Gesundheitwesens (Impfungen, Hygiene) hat sich die Kindersterblichkeit deutlich
verringert und die statistische Lebenserwartung bei der Geburt eines Kindes im Jahr
2010 auf ca. 80 Jahre erhoht (Manner: 77,5 Jahre; Frauen: 82,6 Jahre) (Spree, 2016).
Die demographischen Veranderungen stellen besonders auch das Gesundheitswesen
vor neue Herausforderungen. Durch die steigende Anzahl geriatrischer und
multimorbider Patienten gewinnen vor allem Erkrankungen zunehmend an Bedeutung,
die zu einer Pflegebediirftigkeit am Lebensende flhren, wie z.B. neurodegenerative
und onkologische Erkrankungen (Hiddemann & Bartram, 2010). In der
gesellschaftlichen Wahrnehmung hat sich das Wertemuster dahingehend veréndert,
dass der zentrale Wunsch nach Autonomie bis zum Lebensende und einem
wurdevollen Sterben fur viele Menschen im Mittelpunkt steht (Gomes et al., 2012). In
einer Untersuchung mit knapp 5000 Personen wurde gezeigt, dass uber 90 % der
Personen den Wunsch hatten im hauslichen Umfeld zu sterben (Escobar Pinzon et al.,
2011).

Der Stellenwert des Sterbeortes im gesellschaftlichen Wertesystem trug dazu bei,
dass vor allem die Palliativmedizin und ambulante Palliativdienstangebote in den
letzten Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen haben. Allein die Anzahl
deutschlandweiter stationarer Palliativeinrichtungen hat sich in den letzten 20 Jahren
verzehnfacht (vgl. Abbildung 1-1).
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Abbildung 1-1: Stationare Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
in den Jahren 1996 bis 2016.

Datenquelle: (Deutscher Hospiz- und Palliativ Verein, 2016)

Im untersuchten Minchner Gesamtkollektiv wird sich in dieser Arbeit besonders auf
die Auswertung von Daten ,palliativmedizinischer Sterbesituationen® konzentriert. Dies
umfasst Sterbefalle auf einer Palliativstation, Sterbefalle im Hospiz sowie alle
Sterbefélle an einer Privatadresse, bei denen der leichenschauende Arzt Teil der

SAPV-Versorgung war.

1.2 Entwicklung der Hospizidee und der Palliativmedizin in Deutschland

Palliativ stammt vom Lateinischen und bedeutet so viel wie ,pallium = der Mantel“ bzw.
.palliare = mit dem Mantel bedecken (Aulbert, 2007a).
Die Vorreiter und -denker auf dem Gebiet der Hospizbewegung stammen aus
GroRbritannien. Die britische Arztin Cicely Mary Strode Saunders griindete 1967 das
erste Hospiz in Sydenham bei London, das ,St. Christopher‘s Hospice* (Richmond,
2018). Saunders vertrat einen ganzheitlichen Ansatz in der Patientenversorgung, in
dessen Mittelpunkt das wirdevolle Sterben stand. Unheilbar Erkrankte standen zwar
am Ende ihres Lebens, nicht aber am Ende ihrer menschlichen existenziellen

Bedurfnisse. Dies sollte nicht nur durch eine medizinisch-pflegerische Versorgung des
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Schwerstkranken geleistet werden, sondern die Betreuung sollte vor allem auch den
psychologischen, sozialen und spirituellen Bedirfnissen des Patienten gerecht
werden. Damit legte Saunders den Grundstein fur die sich ausbreitende Bewegung
der heutigen modernen Palliativ- und Hospizentwicklung.

Einige der Hauptpfeiler ihrer Philosophie waren:

- Betreuung der Patienten stationar, ambulant oder in der eigenen Umgebung,
mit hohem personellem und geringem apparativem Aufwand

- Betreuung von Patienten und ihren Angehdérigen, verbunden mit dem Angebot
weiterer Unterstitzung der Hinterbliebenen tber den Tod hinaus

- Gewabhrleistung individueller Betreuung durch ein multiprofessionelles Team
(Medizin, Pflege, Soziale Arbeit und Seelsorge) mit Einbringung ehrenamtlicher
Mitarbeiter

- Forschung, Dokumentation und Auswertung der Behandlungs- und der
Versorgungsergebnisse
(Lins, 2011)
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Die aktuelle Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fur Palliativmedizin
lautet: ,Palliativmedizin / Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind,
welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch
Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sorgféltige
Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art* (WHO, 2002).

In Deutschland hat sich die Palliativmedizin vor allem in den letzten 50 Jahren als
eigenstandige Disziplin in der Medizin etabliert. So wurde die erste Palliativstation
1983 an der Universitatsklinik Koln mit Unterstlitzung der Deutschen Krebshilfe
gegrundet und das erste Hospiz offnete drei Jahre spater in Aachen (Aulbert, 2007b).
Bereits 1992 bildete sich die Arbeitsgemeinschaft Hospiz (heute: Deutscher Hospiz-
und Palliativverband e.V.), der heute als bundesweiter Dachverband der Hospizidee
gilt. So stellten sich sterbende Menschen immer mehr als ,eigenstandige
Patientengruppe® in einem klinisch-kurativ ausgerichteten Gesundheitswesen heraus
(von Hayek, 2006).

Im Hochschulwesen wurde im Jahr 2009 Palliativmedizin als 13. Pflicht- und
Prufungsfach in die Approbationsordnung der Arzte eingefiihrt. Pionier war die Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen, die schon 2004 als erste Universitat Deutschlands
das Curriculum entsprechend erweitert hatte und einen eigenen Lehrstuhl fur
Palliativmedizin einrichtete. Seit 2003 konnen sich Arzte fiir die Zusatzweiterbildung in
Palliativmedizin qualifizieren, Voraussetzung dafiir ist eine Facharztqualifikation.
Stationdre Hospize sind im Gegensatz zu Palliativstationen in einem Gebiet der
unmittelbaren  Patientenversorgung klinikunabhéngige Einrichtungen. Hospize
organisieren sich mit einem eigenen Finanzierungskonzept weitestgehend selbst und
agieren unabhangig. Ein Aufnahmekriterium ist eine geringe Lebenserwartung von
wenigen Wochen bis Monaten, sodass Patienten regelhaft bis an ihr Lebensende
bleiben.

Palliativstationen sind hingegen eingebunden in das Umfeld eines Krankenhauses, mit

dem Ziel der Symptomkontrolle und Entlassung des Patienten (Beck, 2002).



1.3. Gesetzesgrundlagen: Hospiz- und Palliativgesetz

Auch in der Gesetzgebung sollten Grundlagen fur den Ausbau palliativmedizinischer
Strukturen weiter festgeschrieben werden: Am 5.11.2015 hat der Deutsche Bundestag
ein neues Gesetz zur Hospiz- und Palliativmedizin verabschiedet, welches am
8.12.2015 in Kraft trat (Bundesgesetzblatt, 2015).

Ziel ist es, durch die neuen Regelungen eine bundesweite und flachendeckende
Verbesserung in Leistung, Koordination und Forderung der palliativmedizinischen

Versorgung zu schaffen.

Einige wesentliche Inhaltspunkte des neuen Gesetzes sind:

- Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) soll besonders in den
landlichen Regionen gestarkt und geférdert werden

- Zukunftig sollen bei der SAPV neben Personalkosten auch Sachkosten
bericksichtigt werden, z.B. Fahrtkosten fir ehrenamtliche Mitarbeiter

- Hospize erhalten einen hoheren Tagessatz (261 €). Je betreutem Versicherten
zahlen die Krankenkassen 95 % statt bisher 90 % der Kosten, der Rest wird
weiterhin durch Spenden finanziert. Damit soll bewusst der ehrenamtliche und
auf burgerlichem Engagement fuRende Charakter der Hospizidee erhalten
bleiben

- Hausliche Krankenpflege soll langer als die vier Wochen gefdrdert werden

1.4. Gesetzesgrundlagen: Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

Mit der Gesundheitsreform 2007 wurde im Sozialgesetzbuch V in die 88 37b und
88 132d eine entscheidende Neuerung aufgenommen: Die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung legen fest, dass die allgemeine ambulante Hospizversorgung
(AAPV) fortan auch durch eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
erganzt werden soll (BMJV, 2009). Leistungserbringer konnen dazu individuelle
Vertrage direkt mit der jeweiligen Krankenkasse schlie3en, jedoch sollen nach den

Empfehlungen der Spitzenverbdnde der Krankenkassen nur 10 % aller
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Palliativpatienten in die Versorgung durch die SAPV aufgenommen werden (GKV
Spitzenverband, 2012). Von der SAPV-Versorgung sollen vor allem die Personen
profitieren, die an einer nicht heilbaren und so weit fortgeschrittenen Erkrankung
leiden, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist und deren
Versorgungssituation besonders komplex oder aufwandig ist (Schelhase & Weber,
2007). Das bedeutet, dass die Versorgung nicht mehr oder nur unzureichend durch
AAPV (meist Hausarzt oder ambulanter Pflegedienst) gewahrleistet werden kann. Das
Ziel der SAPV ist es, Leiden und Symptome einzelfallgerecht zu lindern und den
Schwerstkranken ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod zu ermdglichen
(Melching, 2016). Zu den zentralen Leistungen zahlt die Organisation eines
multiprofessionellen Teams aus mehreren Akteuren (,Palliative Care Team®), das tber
besondere palliativmedizinische Kenntnisse verfugt. Dabei stehen neben den
medizinisch-pflegerischen Aspekten vor allem Themen wie der Umgang mit dem
Sterben und Tod und eine psychosoziale Betreuung im Vordergrund. Diese erfolgt
multiprofessionell durch Sozialarbeiter, Seelsorger und Psychologen, aber auch
Physiotherapeuten und ehrenamtliche Hospizhelfer. Durch individuelle Therapieplane

und eine 24-Stunden-Rufbereitschaft soll eine optimale Unterstitzung gewahrleistet

werden.
Klinikum Palliative-Care-Team
Palliativstation Schmerzambulanz
Hausarzt - Hospiz
Facharzt Pllegedienst
Angehbrige Hospiz-Dienst
Familie Selbsthilfegruppen

Abbildung 1-2: Netzwerk der Palliativmedizin.
Datenquelle: (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2019)



1.5. Versorgungssituation im Stadtgebiet Minchen im Jahr 2013

Im Stadtgebiet Minchen gab es 2013 verschiedene palliativmedizinische

Versorgungsangebote, darunter (Landeshauptstadt Minchen, 2015):

- funf Palliativstationen, die an ein Krankenhaus angegliedert sind:
1. Palliativstation St. Johannes v. Gott, Krankenhaus Barmherzige Bruder (32
Betten)
2. Interdisziplindres Zentrum fur Palliativmedizin, Klinikum Gro3hadern I1ZP (zehn
Betten)
3. Palliativstation, Stadtisches Krankenhaus Minchen Harlaching (zehn Betten)
4. Palliativstation, Klinikum Schwabing (acht Betten)

5. Onkologie mit Integration Palliativer Betten, Klinikum Neuperlach (acht Betten)

- zwei stationare Hospize:
1. Christophorus Hospizverein e.V. (16 Betten)
2. Johannes-Hospiz der Barmherzigen Bruder (zwolf Betten)

- sechs SAPV Teams:

1. SAPV am Krankenhaus der Barmherzigen Brider Minchen

2. Palliative Care Team des Christophorus Hospiz Verein e.V.

3. Ambulantes Palliative Care Team der Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin
der Universitat Minchen

4. Palliativteam Minchen West e.V.

5. Zentrum fur ambulante Hospiz- und Palliativversorgung Minchen Land und
Stadtrand



1.6. Aktualitat und Zielsetzung der Arbeit

Der eingangs beschriebene demografische Wandel fuhrt nicht nur zu der Veranderung
von Krankheitsentitaten und deren Haufigkeit innerhalb der Bevdlkerung zu Lebzeiten,
sondern spiegelt sich auch in einem Wandel todesursachlicher Erkrankungen wider.
Dies zeigt sich vor allem in der steigenden Zahl an Erkrankungen, die in einer
zunehmenden Pflegebedurftigkeit oder Palliativsituation mindet (Robert-Koch-Institut,
2011). Es wird daher =zu zukinfigen Herausforderungen zahlen, die
Gesundheitsversorgung dieser Patienten zu gewahrleisten und zu optimieren. Mit
.palliativmedizinische Sterbesituation® sind in dieser Arbeit Sterbefalle im
palliativmedizinischen Umfeld des untersuchten Minchner Gesamtkolletivs gemeint,
die sich wie folgt zusammensetzen: alle Sterbefélle auf einer Palliativstation, alle
Sterbefalle im Hospiz sowie alle Sterbefélle an einer Privatadresse, bei denen der
leichenschauende Arzt Teil der SAPV-Versorgung war.

Die in dieser Arbeit erfolgte Datenanalyse soll in die allgemeine Versorgungsforschung
der GroRstadt Miinchen einflieRen. Dabei wird zunéchst eine Ubersicht der Ergebnisse
fur das Gesamtkollektiv prasentiert, und sich im Anschluss dann auf die haufigsten
palliativmedizinischen Erkrankungen konzentriert. Zu diesen zéhlen
neurodegenerative, onkologische und andere chronische Herzkreislauf- und
Atemwegserkrankungen. Eine qualitativ hochwertige Datenerhebung zur Morbiditats-
und Todesursachenanalyse (in Bezug auf die unterschiedlichen Sterbeorte) bildet
daher die Grundlage fur eine kontinuierliche Bedarfsanalyse. Auf Basis derer ist es
erst moglich, gesundheitspolitische Entscheidungen treffen zu kdnnen, um Strukturen
nachhaltig zu verandern. Nur so kann die effizienteste Versorgung mit den zur
Verfigung stehenden Ressourcen und eine bestmogliche Patientenversorgung

gewabhrleistet werden.

Bei einem Sterbefall wird der leichenschauende Arzt auf der Todesbescheinigung (TB)
dazu aufgefordert, die Todesursache in einer Kausalkette in Klartext offenzulegen (vgl.
Anhang 11-1). Diese Kausalkette besteht aus einer dreischrittigen logischen Abfolge

von Diagnosen:

1) Die ,direkt zum Tode fihrende Ursache® (I a)
2) ,als Folge von:“ (1 b)
3) und dem ,Grundleiden” (I ¢)



Trotz des Informationsgehalts der durch den Leichenbeschauer ausgefillten TB wird
in nationalen Statistiken bisher nur das Grundleiden (I c) als monokausale
Todesursache statistisch elektronisch verschlisselt und ausgewertet. Weitere
Informationen der Kausalkette und TB finden keine Bertcksichtigung und kdnnen im
Einzelfall nachtraglich im Archiv nur den archivierten Urkunden enthommen werden
(z.B. Anfragen von Versicherungen). In Hinblick auf die Nutzung dieser Daten liegt
sowohl im Datenzugriff als auch in der -verfigbarkeit groRes Potenzial brach.
Das Ziel dieser Arbeit ist es, durch eine elektronische Vollerhebung aller Daten einer
TB und einer fundierten Datenanalyse die vorhandene Forschungsliicke auf diesem
Gebiet zu schlieBen und zusatzlich Mdoglichkeiten flr weitere Folgeprojekte
aufzuzeigen. Dazu wurden Uber 50 Items einer TB, inklusive der ,multikausalen®
Erfassung von Todesursachen der gesamten Kausalkette (,multikausal®, hier gemeint:
Erfassung von mehr als einer Todesursache der TB), demografischer Daten als auch
Angaben zum Sterbeort als Grundlage fir eine umfassende und detaillierte
Morbiditatsanalyse elektronisch erfasst.

Die Ergebnissen haben nicht nur eine direkte Implikation fur die Gesundheitspolitik
(s.0.), sondern auch fir die medizinische Forschung:

Im Rahmen zunehmender Datenberechnungen (Big Data) und weiterer
Untersuchungen wird es zukinftig moglich werden, Vorhersagen zwischen einer
Grunderkrankung und der statistischen Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer
(todlichen) Komplikation herzustellen.

Beispiel: mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Person mit einem Mammakarzinom
(Grunderkrankung) an einer Lungenembolie (direkt zum Tode fuhrende Ursache)
versterben wird.

Die Kenntnis solcher Zusammenhange er6ffnet ungeahnte neue Potenziale zur
Pravention, zur Friherkennung und zu Therapiemdglichkeiten in der Medizin.
Die Daten dieser Arbeit sollen daflr erste Schritte in Form einer Datenanalyse liefern,

die in die Versorgungsforschung der Grof3stadt Muinchen einflief3t.



2. Material und Methoden

2.1. Kollektiv und Untersuchungsmaterial

Untersucht wurden retrospektiv alle TB der Sterbefélle des Sterbeortes Miinchen, die
im Referat fur Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt Minchen (RGU) fur das
2. Quartal 2013 (01.04.2013 — 30.06.2013) eingegangen und bearbeitet worden sind.

2.2. Methodik und Ablauf

2.2.1. Erfassung der Daten am Referat fur Gesundheit und Umwelt

Diese Arbeit ist Teil eines Projekts, welches aus der Kooperation des Instituts fur
Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen und dem Referat fur
Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt Minchen, entstanden ist. Beteiligt
waren insgesamt acht Doktoranden, die jeweils eigene, chronologisch
aufeinanderfolgende Erfassungszeitrdume (zeitlicher Startpunkt: 01.01.2013) erhoben
und eigene Fragestellungen bearbeiteten.

Nach der quartalsweisen Sichtung und standardisierten Eingabe der Daten der
ausgefillten TB in eine elektronische Form konnten die Daten spater zu einem grof3en
Gesamtdatensatz zusammengefuhrt werden (Kodierschlissel vgl. Anhang 11-2). Die
Daten wurden anonymisiert und durch fortlaufende Fallzahlen erfasst. Dokumentiert
wurde die Erstfassung der ausgefillten TB. Etwaige nachtrégliche Korrekturen des
leichenschauenden Arztes wurden nicht berticksichtigt. Auf diese Weise wurden pro
TB insgesamt 52 Variablen codiert. Fir den gesamten Datensatz entsprach dies bei
3230 TB einer Menge von insgesamt 52 Variablen x 3230 TB = 167 960 Eingaben.
Numerisch  verschlisselt wurden Personendaten wie Geschlecht, Alter,
Sterbezeitpunkt/Auffindungszeitpunkt bis zur Leichenschau, Todesart, Identifikation
des Toten, etwaige Obduktion und Reanimation, sowie Angaben zu Infektionen,
Warnhinweisen, Unféllen und Patientenverfigungen. Zusétzlich gab es Freitextfelder
wie die Kausalkette und Epikrise. Diese Angaben wurden nach Wortlaut tbernommen
und im Verlauf zur besseren Auswertung und Vergleichbarkeit analog des weltweit
wichtigsten Diagnoseklassifikationssystems, International Classification of Diseases
(ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), verschlusselt.
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2.2.2. Todesbescheinigung und RGU

Es besteht eine ortliche Zustandigkeit fir das RGU zur Archivierung der TB der im
Stadtgebiet Munchen verstorbenen Personen. Aufgenommen in die Datenerhebung
wurden alle Angaben des nicht-vertraulichen und vertraulichen Teils (Blatt 1 und 2 von
5), sowie des Obduktionsdoppels des amtlichen Musters der bayrischen TB (vgl.
Anhang 11-1), die dem Gesundheitsamt nach Registrierung des Sterbefalls durch das
Standesamt zugesendet werden. Die anderen Durchschlage (Blatt 3 bis 5 des
vertraulichen Teils) sind fir das Statistische Landesamt sowie das Krebsregister

bestimmt, sowie ein Exemplar fur die personlichen Unterlagen des Arztes.

2.2.3. Einhaltung des Datenschutzes und Genehmigung der Dateneingabe

Zur Gewahrleistung des Schutzes der hochsensiblen Daten wurde vor Beginn der
Arbeit eine Schweigepflichtserklarung durch die Doktorandin unterzeichnet. AuRerdem
fand aus datenschutzrechtlichen Grinden die gesamte Erhebung der Daten im RGU
statt. Alle Daten wurden anonymisiert erfasst. Es wurden keine Fotokopien oder
anderweitige Vervielfaltigungen angefertigt.

2.2.4. Erlauterung relevanter Variablen (Datenfelder)

Im Folgenden soll auf die fur die Datenerhebung verwendeten Variablen naher
eingegangen werden (Kodierschlissel vgl. Anhang 11-2):

Geschlecht und Alter:

Zur besseren Vergleichbarkeit mit Daten aus der Literatur wurde das Sterbealter in
neun Altersklassen gruppiert (Jahre): 0 — 29, 30 — 39, 40 — 49, 50 - 59, 60 — 69, 70 —
79, 80 -89, 90 — 99, > 100.

Sterbeort:

Bei der Datenerhebung wurden insgesamt elf Sterbeorte unterschieden.
Funf dieser Sterbeorte wurden bei der Datenauswertung dieser Arbeit zu einem
Sterbeort ,Krankenhaus® (bzw. ,Klinik“) zusammengefasst. Dazu zahlten die

Untergruppen:
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1. Allgemeinstation

2. nicht n&her bezeichnete Station
3. Intensivstation

4. Notaufnahme und der

5. Operationssaal.

Die Palliativstation ist zwar Teil einer Klinik, wurde in dieser Arbeit allerdings getrennt
als eigenstandiger Sterbeort ausgewertet und zahlte nicht zum Sterbeort
.Krankenhaus®. Dies wurde deshalb so festgelegt, um die Auswertung
palliativmedizinischer Daten, die Schwerpunkt dieser Arbeit sind, besser abbilden zu
kénnen.

.Palliativmedizinische Sterbesituation” umfasst in dieser Arbeit, wie bereits anfangs
schon beschrieben, die Sterbefédlle im untersuchten Minchner Gesamtkolletiv auf
einer Palliativstation, die Sterbefadlle im Hospiz sowie alle Sterbefdlle an einer
Privatadresse, bei denen der leichenschauende Arzt Teil der SAPV-Versorgung war.
Personen, die an einer Privatadresse verstarben und deren Meldeadresse im
Einzugsgebiet des RGU der Landeshauptstadt Minchen war, zahlten zum Sterbeort
.Privatadresse”. Weitere Kategorien waren das Hospiz, die Justizvollzugsanstalt und
stationdre Pflegeeinrichtungen, welche alle Einrichtungen der Altenheime und
Altenpflegeheime umfassten. Zum Sterbeort ,6ffentlicher Raum® zahlten Sterbefalle an
offentlichen Platzen, StralRen und Autobahnen, auf der Arbeit, in der Natur oder von

Wohnungslosen.

Zeitpunkt bis Leichenschau:
Die Erfassung der Zeiten erfolgte nach Industriezeit und wurde viertelstiindlich genau
erfasst. 1 Stunde 15 Minuten wurde als ,,1,25“ codiert, 4 Stunden 30 Minuten als ,4,50".

Todesart:
Es wurde unterschieden zwischen natirlicher Todesart, ungeklarter und nicht

naturlicher Todesart.

Leichenschauender Arzt:
Die Kategorie leichenschauender Arzt war untergliedert in niedergelassener Arzt,

Krankenhausarzt, Arzte des Miinchner Leichenschaudienstes, Notarzte und Arzte der

12



Rechtsmedizin. AuRRerdem gab es als eigenstandige Unterkategorie die
leichenschauenden Arzte, die Teil der Versorgungsstruktur der spezialisierten

ambulanten Palliativversorgung (SAPV) waren.

Kausalkette und ICD-Todesursachenkatalog:

Die Kausalkette ist die logische Verkettung der zum Tode fuhrenden Diagnosen und
durch ein dreistufiges Freitextfeld | a, | b und I ¢ aufgebaut (s.o. und vgl. Anhang 11-
1). Bei der Datenerfassung wurden die Angaben der Kausalkette | a und | ¢ im Wortlaut
Ubernommen. Um der Fille und Vielfalt an Formulierungen und Ausfihrungen
Systematik zu verleihen und um die Ergebnisse mit nationalen und internationalen
Publikationen vergleichen zu kénnen, wurden die Diagnosen bei der Eingabe analog
des ICD-10 Katalogs zusatzlich kodiert.

Die Verschlisselung der Todesursachen erfolgte einheitlich innerhalb unseres
Projektteams in 17 Kapiteln (A00-B99 bis ,Endzustéande®) in Anlehnung an die 22
Kapitel der ICD-10 (Kapitel I AO0-B99 bis Kapitel XXII U00-U99). Jedes der 17 Kapitel
war in weitere Unterkapitel untergliedert (je nach Kapitel zwischen 3 bis 15
Unterkapitel), die durch Zahlen vermerkt waren. Dadurch entstand ein
alphanumerischer Code, mit dem eine genaue Kodierung der Todesursachen fur die
Kausalkette | a und | c moglich war.

Beispiel Herzinsuffizienz: Herzinsuffizienz war dem Kapitel IX | ,Krankheiten des
Kreislaufsystems® zugeordnet. In unserem Projektteam stand die 3 als
entsprechendes Unterkapitel fur eine Herzinsuffizienz. Zusammenfassend wurde die
Herzinsuffizienz also unter | 3 verschlisselt. Mit dieser Methodik wurden sowohl Daten
des Grundleidens | ¢ als auch die direkt zum Tode fuhrende Ursache | a
aufgenommen.

Fur die Falle, in denen es Leerfelder unter | a oder | c gab, wurde die Nachbarzeile zur
Kodierung verwendet. War z.B. auf der TB nur unter | a eine Herzinsuffizienz
angegeben ohne weitere Eintrdge unter | b und | ¢, wurde die Diagnose von | a
(Herzinsuffizienz) ebenfalls fir | ¢ codiert.

Gab es Mehrfachangaben von Diagnosen innerhalb eines Feldes, wurde die genauste
bzw. treffendste Angabe im inhaltlichen Kontext der weiteren Angaben der Kausalkette
verschlisselt. Gab es keine Angaben und ausschliel3lich Leerfelder in der Kausalkette,

wurde analog ICD-10 R-Kapitel ,unbekannte Todesursache“ verschlisselt.
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2.3. Statistik

2.3.1. Validierung des Datensatzes

Nach Abschluss der Datenerhebung wurde der gesamte Datensatz in Microsoft®
Excel zunéchst transponiert und anschlielBend auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
Uberpruft. So durften fur eine Variable nur Ziffern auftauchen, die laut Schliissel auch
vergeben worden waren. Fehleintrdge wurden fir jeden Fall Uberprift und die
notwendigen Nacharbeitungen und Korrekturen anhand der korrespondierenden TB

im RGU vorgenommen.

2.3.2. Statistische Auswertung

Bei der Datenerfassung wurden nominale und ordinale Variablen kodiert. Damit aus
der Menge der vorhandenen Daten gezielt die Fragestellung dieser Arbeit beantwortet
werden kann, war es nétig, Variablen aus dem vorhandenen Datensatz umzucodieren
und Gruppen zu bilden (z.B. Sterbeort, Altersgruppen, Krankheitsentitdten). Die
anschlieBende deskriptive statistische Auswertung der Daten wurde mit Microsoft®
Excel, Version 2013 und dem Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics, Version 25,
durchgefiihrt. Die Daten wurden rein deskriptiv ausgewertet mittels absoluter und

relativer Haufigkeiten, Mittelwert, Median sowie Minimum und Maximum.
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3. Ergebnisse

3.1. Gesamtkollektiv

Untersucht wurden in dieser Arbeit retrospektiv alle TB der Landeshauptstadt und
freien Kreisstadt Minchen, die im Referat fur Gesundheit und Umwelt flr das 2.
Quartal 2013 (1.04.2013 — 30.06.2013) eingegangen und bearbeitet worden sind. Dies
umfasste alle Todesféalle von Personen, die im Stadtgebiet Minchen verstorben sind
(Sterbefalle Gesamtkollektiv n=3230).

3.1.1. Geschlecht- und Altersverteilung

Im Gesamtkollektiv n=3230 war das Geschlechterverhéltnis nahezu ausgeglichen:
1638 (50,7%) aller Verstorbenen waren weiblich und 1592 (49,3%) mannlich.

Das durchschnittliche Sterbealter lag bei 75,2 Jahren. Das durchschnittliche
Sterbealter der Frauen lag mit 78,5 Jahren knapp sieben Jahre Gber dem der Manner
(72,0 Jahre). Der Median des Gesamtkollektivs lag bei 79 Jahren. Das Hdchstalter
erreichte eine 107-jahrige Frau und es gab insgesamt 53 (1,6 %) Sauglingssterbefalle.
Bei zwei Fallen fehlte eine Altersangabe auf der Todesbescheinigung.
Unter allen Verstorbenen waren 1577 (48,8 %) Personen in der Gruppe der
,Hochbetagten®, also = 80 Jahre alt. Darunter waren 977 Frauen (62,0 %). Die meisten
Menschen verstarben in der Altersgruppe zwischen 80 und 89 Jahren, insgesamt
waren dies 1040 Personen (32,2 %). Davon waren 581 Frauen (55,9 %). Von den 537
Personen (16,6 %) = 90 Jahren waren 396 Personen (73,7 %) weiblich (vgl. Abb. 3-1).

15



m weiblich B mannlich

700
600
500

400

581
456 459
369
329
300 255
200 140 163 135
78

100 34 51 46 67

1022 ] 6 11

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100-109 keine
Angabe

Fallzahl

Alter (Jahre)

Abbildung 3-1: Gesamtkollektiv: Geschlecht- und Altersverteilung der Verstorbenen.

3.1.2. Sterbeorte

Von allen 3230 Sterbefallen des zweiten Quartals 2013 starb Uber die Halfte aller
Personen (n=1958, 60,6 %,) in einer von 28 Kliniken im Stadtgebiet Minchen. Der
Uberwiegende Anteil davon (n=1396, 71,3 %) verstarb in den grof3ten Kliniken
Minchens mit tber 550 Betten. Am haufigsten erlagen die Patienten im Krankenhaus
ihrem Leiden auf einer Allgemeinstation oder nicht genauer bezeichneten Station
(n=1237, 38,3 %), gefolgt von 419 Personen (21,4 %) auf einer Intensivstation. Hinzu
kamen weitere 41 Todesfalle (2,1 %) in der Notaufnahme und acht im Operationssaal
0,4 %). 253 (7,8 %) Menschen verstarben auf einer Palliativstation.
Die Privatadresse steht an zweiter Stelle der Sterbeorte mit 740 Todesfallen (22,9 %).
Weitere Sterbeorte waren das Altenheim (n=399, 12,4 %), das Hospiz (n=107, 3,2 %)
und der offentliche Raum (n=27, 0,8 %). Zu den vier als ,sonstige” klassifizierten
Sterbeorten z&hlten u.a. der Todesfall eines jungen Mannes in der
Justizvollzugsanstalt, der Suizid durch Erhdngen beging und drei Sterbefélle, in denen

keine Angabe zum Sterbeort gemacht wurde (vgl. Abb. 3-2).
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= Offentlicher Raum: 27; 0,8 %
® Hospiz: 102; 3,2 %

® Sonstige: 4;0,1%
Palliativstation: 253; 7,8 %

= Altenheim: 399; 12,4 % ———

® Krankenhaus: 1705; 52,8 %

= Privatadresse: 740; 22,9 %

~N

Abbildung 3-2: Gesamtkollektiv: Sterbeortverteilung.

3.1.3. Sterbeort und Geschlecht

Im stationaren Umfeld verstarben insgesamt mehr Ménner als Frauen, sowohl im
Krankenhaus (n=901, 52,8 %) als auch auf der Palliativstation (n=138, 54,5 %). Auch
im offentlichen Raum war die Anzahl der méannlichen Personen gré3er mit 17
Todesfallen (63,0 %). Deutlich mehr Frauen als Manner verstarben dagegen im
Altenheim (n=293, 73,4 %) und im Hospiz (n=55, 53,9 %). Nahezu ausgeglichen war
das Geschlechterverhaltnis bei der Privatadresse: 381 (51,5 %) der Verstorbenen
waren mannlich und 359 Personen (48,5 %) weiblich (vgl. Abb. 3-3).
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Abbildung 3-3: Gesamtkollektiv: Sterbeorte und Geschlecht.

3.1.4. Sterbeort und Alter

Mit tber 80 Jahren war das durchschnittliche Sterbealter im Altenheim am hochsten.
Bei den Frauen lag es bei 87,7 Jahren und bei den Mannern bei 84,5 Jahren. Auch die
an einer Privatadresse Verstorbenen waren im Vergleich zu den anderen Sterbeorten
eher alter mit 76,8 Jahren. Hierbei gab es jedoch einen grol3en
Geschlechterunterschied von zehn Jahren: Frauen starben durchschnittlich im Alter
von 81,3 Jahren und Manner mit 72,8 Jahren (vgl. Tabelle 3-1).
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Tabelle 3-1;: Gesamtkollektiv: Sterbeorte und Alter.

Alter Sterbeort
(Jahre)

Krankenhaus Privatadresse Altenheim Palliativstation Hospiz 6ffentlicher sonstige

Raum

weiblich
MW 76,3 81,3 87,7 70,9 74,3 66,5 93,0
Median 79 77 86 79 77 76 93
Min 0 0 46 19 48 21 93
Max 107 102 106 94 94 99 93
mannlich
MW 70,8 72,8 84,5 70,6 716 504 64,0
Median 79 77 86 78 77 76 77
Min 0 0 54 2 45 30 44
Max 104 102 100 93 90 99 84
Gesamt 73,9 76,9 86,8 70,7 73,1 56,3 78,5

3.1.5. Sterbeort und Todesart

Insgesamt wurde bei 2705 Fallen (83,7 %) eine natiurliche Todesart durch den
leichenschauenden Arzt attestiert, bei 370 (11,5 %) eine ungeklarte Todesart und bei
152 (4,7 %) eine nicht natlrliche Todesart. Bei drei Todesbescheinigungen wurde zur
Todesart keine Angabe gemacht. Ungeklarte und nicht nattrliche Todesarten wurden
insgesamt haufiger bei M&nnern angegeben: unter den ungeklarten Todesarten waren
214 Manner (57,8 %) und unter den nicht natirlichen Todesarten 91 Manner (59,9 %).
Darunter waren unter anderem 37 Suizide, 20 Unféalle (meist Traumafolgen durch
Sturz), sechs Transportmittelunfélle und zwei Sterbefélle durch Feuer oder Exposition
gegenuber Rauch.

Im Krankenhaus starben laut Todesbescheinigung 1515 (88,9 %) Personen an einer
nattrlichen Todesart und 130 (7,6 %) an einer ungeklarten Todesart. Bei 60 Fallen
(3,5 %) trat der Tod aufgrund einer nicht natirlichen Todesart ein. Das
Geschlechterverhaltnis bei nicht natirlicher und nattrlicher Todesart war nahezu
ausgeglichen, bei den ungeklarten Todesarten Uberwog der Anteil der ménnlichen
Personen (n=74, 56,9 %).

Bei den nicht natirlichen Todesfallen lag das Alter zum Todeszeitpunkt im
Krankenhaus mit 63,6 Jahren und bei der Privatadresse mit 64,4 Jahren und damit gut
zehn Jahre unter dem Gesamtaltersdurchschnitt aller Todesfélle flr den jeweiligen

Sterbeort (vgl. Tabelle 3-2).
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Tabelle 3-2;: Gesamtkollektiv:

Sterbeort und Todesart.

Sterbeort Gesamt, natirlicher ungeklarter nicht Keine Sterbeort,
% (n) Tod, % (n) Tod, % (n) natdrlicher Angabe, % (n)
Tod,% (n) % (n)
Gesamt, % (n) 100 83,7 (2705) 11,5(370) 4,7 (152) 0,1(3)
(3230)
Manner, % (n) 49,3 47,5 (1284) 57,8 (214) 59,9 (91) 100,0 (3)
(1592)
Frauen, % (n) 50,7 52,5(1421) 42,2(156) 40,1 (61) -
(1638)
Alter, MW 75,2 76,4 715 62,7 77,0
Krankenhaus 52,8 88,9 (1515) 7,6 (130) 3,5 (60) - 100
(1705) (1705)
Manner, % (n) 52,8 (901) | 52,5 (796) 56,9 (74) 51,6 (31) -
Frauen, % (n) 47,2 (804) | 47,5 (719) 43,1 (56) 48,3 (29) -
Alter, MW 73,4 74,1 70,1 63,6 -
Privatadresse 22,9 (740) | 60,0 (444) 30,7 (227) 9,1 (67) 0,3 (2) 100 (740)
Manner, % (n) 51,5(381) | 44,8 (199) 59,9 (136) 65,7 (44) 100,0 (2)
Frauen, % (n) 48,5 (359) | 55,2 (245) 40,1 (91) 34,3 (23) -
Alter, MW 75,7 79,6 71,4 64,4 73,5
Altenheim 12,4 (399) | 97,2 (388) 0,2 (7) 0,1 (4) - 100 (399)
Méanner, % (n) 26,6 (106) | 26,5 (103) 28,6 (2) 25,0 (1) -
Frauen, % (n) 73,4 (293) | 73,5 (285) 71,4 (5) 75,0 (3) -
Alter, MW 86,8 86,9 89,4 77,5 -
Palliativstation :7,8 (253) |99,6 (252) - 0,4 (1) - 100 (253)
Manner, % (n) :54,5(138) | 54,4 (137) - 100 (1) -
Frauen, % (n) 45,5 (115) | 45,6 (115) - - -
Alter, MW 70,7 70,7 - 87,0 -
Hospiz 3,2(102) |100,0(102) - - - 100 (102)
Manner, % (n) 46,1 (47) | 46,1 (47) - - -
Frauen, % (n) 53,9 (65) | 53,9 (55) - - -
Alter, MW 73,1 73,1 - - -
offentlicher 0,8 (27) 11,1 (3) 18,5 (5) 70,4 (19) - 100 (27)
Raum
Méanner, % (n) 63,0 (17) | 66,7 (2) 40,0 (2) 68,4 (13) -
Frauen, % (n) 37,0 (10) |33,3(1) 60,0 (3) 31,2 (6) -
Alter, MW 56,3 70,7 68,4 50,9 -
sonstige 0,1 (4) 25,0 (1) 25,0 (1) 25,0 (1) 25,0 (1) 100 (4
Manner, % (n) 50,0 (2) - - 100,0 (1) 100,0 (2)
Frauen, % (n) 50,0 (2) 100,0 (1) 100,0 (1) - -
Alter, MW 78,5 93,0 93,0 44,0 84,0

20



3.1.6. Leichenschauender Arzt und Sterbeort

Bei 1956 Féllen (60,6 %) der 3230 Todesfalle des Gesamtkollektivs war ein
Krankenhausarzt der leichenschauende  Arzt.  Darunter fielen 1700
Krankenhaussterbefélle auf einer Allgemein- oder Intensivstation und auf3erdem noch
252 Leichenschauen auf der Palliativstation. Bei vier Fallen, bei denen ein Altenheim
organisatorisch an ein Krankenhaus angeschlossen war, fuhrte ein Krankenhausarzt
die Leichenschau durch.

Bei 808 Todesféllen (27,2 %) wurde die Leichenschau durch einen niedergelassenen
Arzt durchgefiihrt. Darunter zéhlten nahezu alle Todesfélle (n=389, 97,5 %) im
Altenheim, und knapp die Hélfte aller Todesfélle an einer Privatadresse (n=328, 44,3
%). Auch der Grof3teil der Leichenschauen im Hospiz wurde durch einen
niedergelassenen Arzt durchgefihrt (n=84, 82,4 %).

Arzte des Leichenschaudienstes fiihrten die Leichenschau hauptsachlich bei den
Sterbeféllen an einer Privatadresse durch (n=348, 92,5 %).

Arzte, die Teil der SAPV Versorgung waren, fihrten 61 Leichenschauen (76,3 %) an
einer Privatadresse durch, 18 (22,6 %) im Hospiz und eine Leichenschau bei einer
Person im Altenheim durch.

Bei zehn Fallen war der leichenschauende Arzt arztlicher Kollege des Instituts fr
Rechtsmedizin.

3.1.7. Sterbeort und Sterbezeitpunkt bis Leichenschau

Der durchschnittlich kiirzeste Zeitraum zwischen Sterbezeitpunkt bis zur Leichenschau
war im Krankenhaus und lag bei 3,5 h. Die langsten Zeitraume gab es bei den
Sterbeféllen an den palliativen Sterbeorten: 8,6 h auf der Palliativstation und 10,1 h im
Hospiz. An einer Privatadresse lagen die Zeitraume bei 5,4 h und im Altenheim bei
5,9 h (vgl. Tabelle 3-3).
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Tabelle 3-3: Gesamtkollektiv: Sterbeort und Sterbezeit bis Leichenschau (LS) in Stunden (h).

Sterbeort Sterbezeit bis  xmin (h); xmax (h) Median

LS (h), MW (h)
Krankenhaus 3,5 0; 50,50 4
Privatadresse 5,4 0; 73,25 2,75
Altenheim 5,9 0; 20,25 5
offentlicher Raum 7,5 0; 70,50 15
Palliativstation 8,6 0; 22,25 7
Hospiz 10,1 0; 23,75 9,5
3.1.8. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Im Folgenden werden die funf grol3ten Diagnosegruppen aller unmittelbaren
Todesursachen (I a) kurz vorgestellt:

Am haufigsten wurde unter | a in knapp einem Drittel aller Falle eine ungenau
bezeichnete Todesursache angegeben (ICD-10, R-Kapitel: ,Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind“), insgesamt 902-
mal (27,9 %). Am zweithaufigsten waren Erkrankungen des Kreislaufsystems mit 513
beschriebenen Fallen (15,9 %). 466-mal (14,4 %) wurden Erkrankungen des
Atmungssystems dokumentiert. Nicht zulassige Endzustdnde wurden bei 378
Sterbefédllen beschrieben (11,7 %) und bestimmte infektibse oder parasitére
Erkrankungen bei 258 Fallen (8,0 %).

3.1.9. Kausalkette | a und Sterbeort

Die haufigsten Diagnosegruppen an Todesursachen (vgl. Kapitel 3.1.8.) werden im
Detail auf die Sterbeortverteilung untersucht:

Knapp die Halfte der Personen, die Erkrankungen des Kreislaufsystems erlagen,
verstarb in einem Krankenhaus (n=235, 45,7 %). Haufig war aul3erdem das Altenheim
der Sterbeort, insgesamt bei 158 Sterbefallen (30,8 %), gefolgt von der Privatadresse
(n=110, 21,4 %).

Personen, die Erkrankungen des Atmungssystems erlagen, verstarben noch haufiger
im stationdren Umfeld. Insgesamt gab es innerhalb dieser Gruppe 292 (62,7 %)
Sterbefélle im Krankenhaus. Bei 60 Fallen (12,9 %) wurden die Verstorbenen vor

Ableben auf einer Palliativstation betreut (n=52). Nur jeder Zehnte starb dagegen an
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einer Privatadresse (n=50, 10,7 %) oder im Altenheim (n=64, 13,7 %).
Bei den infektiosen und parasitaren Erkrankungen dominierte das Krankenhaus als
Sterbeort, 242 aller 258 Personen verstarben in einer Klinik (93,8 %) (vgl. Abb. 3-4).

Tabelle 3-4: Gesamtkollektiv: Todesursachen absolut (n), (Kausalkette | a), und Sterbeort

Sterbeort Krankheiten des Krankheiten des Infektiose und
Kreislaufsystems (n) Atmungssystems (n) parasitare
Erkrankungen (n)

Offentlicher Raum |1 - -

Altenheim 158 64 6

Hospiz 3 8 -

Krankenhaus 235 292 242
Palliativstation 6 50 4

Privatadresse 110 52 6

Gesamt (n) 513 466 258

3.1.10. Kausalkette | a, Geschlecht und Sterbeort

Am haufigsten bei beiden Geschlechtern waren die ungenau bezeichneten Diagnosen
(R-Kapitel analog der ICD-10 Klassifikation).

Am zweithaufigsten verstarben Frauen an Erkrankungen des Kreislaufsystems
(n=305, 18,6 %), wovon insgesamt 118 Frauen im Altenheim verstarben (38,7 %).

An dritter Stelle folgten Erkrankungen des Atmungssystems mit 228 Todesfallen (13,9
%), vor den Endzustanden (n=194, 11,8 %) wie Herzstillstand oder Atemstillstand.
Infektionserkrankungen lagen bei 121 Fallen (7,4 %) vor, davon starben 114 Personen
(94,2 %) im Krankenhaus.

Bei Mannern waren Erkrankungen des Atmungssystems etwas haufiger als
Erkrankungen des Kreislaufsystems: 238 Manner (14,9 %) verstarben an
Erkrankungen der Atemwege, davon 150 Personen (77,7 %) in einer Klinik. 208
Manner erlagen Erkrankungen des Herzkreislaufsystems (12,9 %). Innerhalb dieser
Gruppe verstarb ein geringerer Anteil als bei den Frauen im Altenheim (n=40, 19,5 %).
Endzustande wurden in 184 Féllen (11,6 %) angegeben. An der finfthaufigsten Stelle
standen als Todesursache infektiose und parasitare Krankheiten (n=137, 8,6 %,). 132
(96,4 %) der 137 erkrankten Manner verstarben in einer Klinik (vgl. Tabelle 3-5; 3-6)
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Tabelle 3-5: Gesamtkollektiv, Frauen: Todesursachen (Kausalkette | a) und Anzahl Verstorbener nach Sterbeort (n)

ICD-10 Krankenhaus Privat- Altenheim Palliativ- Hospiz offentlicher sonstige Gesamt
adresse station Raum

A00-B99 Infektiose und parasitdare [111 3 4 3 0 0 0 121

Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen 21 15 4 7 17 0 0 64

D50-D89 Krankheiten des Blutes 6 3 0 1 1 0 0 11

und blutbild. Organe

E00-E90 Endokrine und 6 2 5 1 0 0 0 14

Stoffwechselerkrankungen

FO0-F99 Psychische und 0 1 0 1 0 0 0 2

Verhaltensstorungen

GO00-H95 Krankheiten des 45 9 14 12 3 1 0 84

100-199 Krankheiten des des 124 58 118 1 3 1 0 305

Kreislaufsystems

J00-J99 Kranheiten des 142 21 43 17 5 0 0 228

K00-K93 Krankheiten des 36 28 4 16 8 0 1 93

Verdauungssystems

MO00-M99 Krankheiten des Muskel- (0 0 0 0 0 0 0 0

Skelett-Systems

NOQOO0O-N99 Krankheiten des 30 6 13 15 0 0 0 64

000-099 Schwangerschaft, Geburt, [6 0 0 0 0 0 0 6

Wochenbett

P00-P96 Bestehende Zustande mit |3 0 0 0 0 0 0 3

Ursprungi.d. Perinatalperiode

Q00-Q99 Angeborene 3 0 0 0 0 0 0 3

Fehlbildungen,

R95-R99 Sonstige ungenau 164 158 58 27 16 7 1 431

bezeichnete und unbekannte

V01-V98 AuRere Ursachen vaon 10 3 1 0 0 1 0 15

Endzustdnde 97 52 29 14 2 0 0 194

Gesamt 804 359 293 115 55 10 2 1638
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Tabelle 3-6 Gesamtkollektiv, Manner: Todesursachen (Kausalkette | a) und Anzahl Verstorbener nach Sterbeort (n)

ICD-10 Krankenhaus Privat- Altenheim Palliativ- Hospiz offentlicher sonstige Gesamt
adresse station Raum

A00-B99 Infektidse und parasitdre |131 3 2 1 0 0 0 137

Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen 27 24 2 1 15 0 0 69

D50-D89 Krankheiten des Blutes 4 0 0 1 0 0 0 5

und blutbild. Organe

E00-E90 Endokrine und 5 5 1 2 0 0 0 13

Stoffwechselerkrankungen

FOO0-F99 Psychische und 1 2 0 0 0 0 3

Verhaltensstérungen

GO00-H95 Krankheiten des 50 7 1 7 6 0 0 71

Nervensystems

100-199 Krankheiten des des 111 52 40 5 0 0 0 208

Kreislaufsystems

J00-J99 Kranheiten des 150 29 21 35 3 0 0 238

Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des 30 11 0 19 8 1 0 69

Verdauungssystems

MO0-M99 Krankheiten des Muskel- |0 0 0 0 0 0 0 0

Skelett-System s

NOO-N99 Krankheiten des 34 10 10 19 1 0 0 74

Urogenitalsystems

000-099 Schwangerschaft, Geburt, |14 0 0 0 1] 0 0 14

Wochenbett

P00-P96 Bestehende Zustande mit |5 0 0 0 0 0 0 5

Ursprungi.d.Perinatalperiode

QO00-Q99 Angeborene 1 0 0 0 1] 0 0 1

Fehlbildungen,

Chrosomenaberrationen

R95-R99 Sonstige ungenau 205 193 22 29 12 9 1 471

bezeichnete und unbekannte

Todesursachen

V01-V98 AuRere Ursachen von 12 9 0 1 0 7 1 30

Mortalitat

Endzustdnde 122 37 5 18 2 0 0 184

Gesamt 901 381 106 138 47 17 2 1592
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3.1.11. Kausalkette | c, Grundleiden

Die funf am haufigsten angegebenen dem Versterben zugrunde liegenden
Erkrankungen (I c¢) waren in absteigender Reihenfolge: Krankheiten des
Kreislaufsystems (n=958, 29,7 %) und bdsartige Neubildungen (n=769, 23,8 %). An
dritter Stelle wurden Todesursachen angegeben, die nur ungenau bezeichnet waren,
und daher entsprechend ICD-10, R-Kapitel (,Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind“) verschlusselt wurden (n=464,
14,4 %). An vierter und funfter Stelle standen Krankheiten des Atmungssystems
(n=202, 6,5 %) und Krankheiten des Verdauungssystems (n=134, 4,1 %).

3.1.12. Kausalkette | c und Sterbeort

574 (59,9 %) der 958 Menschen, die an einer Grunderkrankung des Kreislaufsystems
litten, verstarben in einem Krankenhaus. Jeder Finfte (n=203, 21,2 %) verstarb in
einem Altenheim. Etwas weniger Personen verstarben an einer Privatadresse,
insgesamt 159 Personen (16,6 %). Nur 21 Personen (2,2 %) verstarben auf der
Palliativstation oder im Hospiz.

Von den 769 Personen, die an einer bdsartigen Neubildung als Grunderkrankung
litten, verstarb fast jede dritte Person auf der Palliativstation (n=187, 24,3 %) oder im
Hospiz (n=84, 10,9 %). Jeder funfte Krebserkrankte starb an einer Privatadresse
(n=157, 20,4 %). Die Uberwiegende Anzahl (n=316, 41,1 %) verstarb in einer Klinik.
Sowohl bei den Erkrankungen des Atmungssystems als auch bei den Erkrankungen
des Verdauungssystems war das Krankenhaus der haufigste Sterbeort, bei Uber 75,0
% der Falle (Atmungssystem: n=157, 77,5 %; Verdauungssystem: n=107, 79,9 %).
Jeder Zehnte (n=22, 10,9 %) verstarb im Altenheim der an Erkrankungen der
Atmungssystems litt, und ungefahr jeder Zehnte verstarb im Altenheim (n=13, 9,7 %),

der an einer Grunderkrankung des Verdauungssystems litt.
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3.1.13. Kausalkette | c, Geschlecht und Sterbeort

Fur beide Geschlechter stellen die Erkrankungen des Kreislaufsystems die grof3te
Gruppe dar: Insgesamt 534 (32,6 %) aller Frauen starben an einer solchen Diagnose
und 425 Manner (26,7 %). 157 (29,4 %) aller Frauen verstarben daran im Altenheim,
und nur jeder zehnte Mann (n=71, 10,8 %). Doppelt so viele Manner mit einer
Erkrankung des Kreislaufsystems verstarben dagegen auf der Palliativstation oder im
Hospiz, insgesamt 14 Manner (3,3 %) und nur sieben Frauen (1,3 %).
Die zweithaufigste Diagnosegruppe der Grunderkrankungen war fir beide
Geschlechter identisch: 369 Frauen verstarben an einer Krebserkrankung (22,5 %),
die Manner noch etwas haufiger, insgesamt 399 Personen (25,1 %). An Erkrankungen
der Atemwege verstarben 107 Méanner (6,7 %) und 95 Frauen (5,8 %).
Funft grof3te Gruppe waren bei den Frauen Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane (n=92, 5,6 %), wovon jeweils knapp ein Drittel im Krankenhaus (n=32,
34,8 %) und im Altenheim (n=31, 33,7 %) verstarb. Bei den Mannern standen an funfter
Stelle Erkrankungen des Verdauungssystems: 78 mannliche Personen verstarben an
deren Folgen (4,9 %) und davon hauptsachlich im Krankenhaus (n=64, 82,1 %) (vgl.
Tabelle 3-7 und 3-8).
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Tabelle 3-7: Gesamtkollektiv, Frauen: Todesursachen (Kausalkette | ¢) und Anzahl Verstorbener nach Sterbeort (n)

ICD-10 Krankenhaus Privat- Altenheim Palliativ- Hospiz offentlicher sonstige Gesamt
adresse station Raum

A00-B99 Infektiose und parasitare (42 2 1 1 0 0 0 46
Krankheiten
C00-C97 Bosartige Neubildungen 139 78 15 88 49 0 0 369
D50-D89 Krankheiten des Blutes 7 3 0 3 0 0 0 11
und blutbild. Organe
EO0-E90 Endokrine und 13 7 23 0 0 0 0 14
Stoffwechselerkrankungen
FO0-F99 Psychische und 11 2 3 0 0 0 0 2
Verhaltensstérungen
GO00-H95 Krankheiten des 32 25 31 4 0 0 0 92
100-199 Krankheiten des des 281 88 157 7 0 1 0 534
Kreislaufsystems
J00-199 Kranheiten des 73 5 13 3 1 0 0 95
K00-K93 Krankheiten des 42 7 4 1 1 0 1 56
Verdauungssystems
MO00-M99 Krankheiten des Muskel- |6 0 1 0 0 0 0 0
Skelett-Systems
NO0O0-N99 Krankheiten des 33 8 12 2 0 0 0 55
000-099 Schwangerschaft, Geburt, |4 0 0 0 0 0 0 6
Wochenbett

2 0 0 0 0 0 0 3
PO0O-P96 Bestehende Zustiande mit
Ursprungi.d. Perinatalperiode
Q00-Q99 Angeborene 17 0 1 0 0 0 0 3
Fehlbildungen,
R95-R99 Sonstige ungenau 50 126 25 4 4 5 1 215
bezeichnete und unbekannte
V01-V98 AuRere Ursachen von 44 8 4 2 0 4 0 62
Mortalitat
Endzustande 8 0 3 0 0 0 0 194
Gesamt 804 359 293 115 55 10 2 1638

28



Tabelle 3-8: Gesamtkollektiv, Manner: Todesursachen (Kausalkette | ¢) und Anzahl Verstorbener nach Sterbeort (n)

ICD-10 Krankenhaus Privat- Altenheim Palliativ- Hospiz offentlicher sonstige Gesamt
adresse station Raum

A00-B99 Infektiose und parasitare (44 3 0 2 1 0 0 50

Krankheiten

C00-C97 Bdsartige Neubildungen 176 79 8 99 35 2 1 400

D50-D89 Krankheiten des Blutes 15 1 1 0 0 0 17

und blutbild. Organe

EO0-E90 Endokrine und 11 7 7 0 0 0 0 25

Stoffwechselerkrankungen

FO0-F99 Psychische und 8 2 4 1 0 0 0 15

Verhaltensstérungen

GO00-H95 Krankheiten des 33 13 13 7 2 0 0 68

Nervensystems

100-199 Krankheiten des des 294 71 46 13 1 0 0 425

Kreislaufsystems

J00-J99 Kranheiten des 84 9 9 3 2 0 0 107

Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des 64 6 1 6 1 0 0 78

Verdauungssystems

MO00-M99 Krankheiten des Muskel- |2 0 0 0 0 0 0 2

Skelett-System s

NOO-N99 Krankheiten des 36 6 6 5 0 0 0 53

Urogenitalsystems

000-099 Schwangerschaft, Geburt, |8 0 0 0 0 0 0 8

Wochenbett

P00-P96 Bestehende Zustande mit |5 0 0 0 0 0 0 5

Ursprung i.d. Perinatalperiode

Q00-Q99 Angeborene 13 0 0 0 0 0 0 13

Fehlbildungen,

Chrosomenaberrationen

R95-R99 Sonstige ungenau 54 174 10 0 3 8 0 249

bezeichnete und unbekannte

Todesursachen

V01-V98 AuRere Ursachen von 45 11 1 1 2 7 1 68

Mortalitat

Endzustande 9 9

Gesamt 901 381 106 138 47 17 2 1592
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3.2. Krankheitsentitaten

3.2.1. Kreislauferkrankungen

3.2.1.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

513 Personen des Gesamtkollektivs (15,9 %) verstarben an einer direkt zum Tode
fuhrenden Krankheit des Kreislaufsystems (I a). Dabei war die Herzinsuffizienz am
haufigsten (n=158, 30,8 %), gefolgt vom Myokardinfarkt (n=64, 12,5 %) und dem
Apoplex (n=49, 9,6 %). Es gab 40 Lungenembolien (7,8 %), 28 intrazerebrale
Blutungen (5,5 %) und neun tddliche Aortenaneurysma/-rupturen (1,8 %).

Einen gréf3eren Geschlechterunterschied gab es bei der Herzinsuffizienz, an der 111
Frauen (70,3 %) Frauen verstarben. Auch beim Apoplex waren knapp zwei Drittel der
Verstorbenen Frauen (n=31, 64,6 %) (vgl. Tabelle 3-9).

Das durchschnittliche Alter bei Versterben lag bei 82,3 Jahren, wobei Frauen knapp
sechs Jahre dlter waren als Manner (84,6 Jahre bzw. 78,9 Jahre). Alle Personen waren

zwischen 21 und 106 Jahren alt. Der Median lag bei 84 Jahren.

Tabelle 3-9: Krankheiten des Kreislaufsystems (Kausalkette | a) und Geschlecht.

|00-_I99 Krankheiten des weiblich (n) mannlich (n) Gesamt
Kreislaufsystems (n)
Herzinsuffizienz 111 47 158
sonstige 79 61 140
Myokardinfarkt 31 33 64
Apoplex 31 18 49
Lungenembolie 21 19 40
intrazerebrale Blutung 14 14 28
ischamische Herzerkrankung 10 10 20
Aortenerkrankungenn 3 6
Herzklappenerkrankung 2

pulmonale Hypertonie 2 0
Subarachnoidalblutung 1 0

Gesamt (n) 305 208 513
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3.2.1.2. Kausalkette | ¢, Grundeiden

Insgesamt verstarben 958 Personen (29,7 %) aufgrund einer Grunderkrankung des
Kreislaufsystems. 534 dieser Personen (55,7 %) waren weiblich und 424 (44,3 %)
mannlich. Am haufigsten unter den Erkrankungen des Kreislaufsystems war die
ischamische Herzerkrankung bei 193 Fallen (20,1 %), wovon der grof3te Teil der
Verstorbenen mannlich war (59,1 %, n=114). Unter den 191 als ,sonstige*
verschlisselten Fallen waren insgesamt 136 Falle (14,2 %) von Vorhofflimmern/-
flattern. Der Geschlechterunterschied war bei der arteriellen Hypertonie am grof3ten,
insgesamt 99 der Erkrankten (75,6 %) waren weiblich. Auch innerhalb der viert- und
funftgrof3ten Gruppe, der Herzinsuffizienz und dem Apoplex, dominierte der Anteil der
Frauen (n=73, 60,3 % bzw. n=48, 58,5 %). Herzklappenerkrankungen, sowie
Gefallerkrankungen (Aortenerkrankungen, pAVK) und intrazerebrale Blutungen waren
eher selten (vgl. Tabelle 3-10). Alle an Kreislauferkrankungen Verstorbenen waren
zwischen 20 und 107 Jahre alt. Durchschnittlich verstarben die Personen im Alter mit
81,7 Jahren an einer Kreislauferkrankung. Frauen waren dabei im Schnitt Uber sieben
Jahre alter bei Ableben als die Manner (84,8 Jahre bzw. 77,7 Jahre). Der Median der

Verstorbenen beider Geschlechter lag bei 79 Jahren.

Tabelle 3-10: Krankheiten des Kreislaufsystems (Kausalkette | ¢) und Geschlecht.

100-199 Krankheit des

Kreislaufsystems weiblich (n) mannlich (n) Gesamt (n)
ischamische Herzerkrankung 79 114 193
sonstige 108 83 191
arterielle Hypertonie 99 32 131
Herzinsuffizienz 73 51 124
Apoplex 48 34 82
Herzklappenerkrankung 32 26 58
Myokardinfarkt 28 30 58
intrazerebrale Blutung 19 19 38
Aortenklappenerkrankung 17 17 34
Lungenembolie 20 9 29
pAVK

pulmonale Hypertonie 5 1

Subarachnoidalblutung 2 4

Gesamt (n) 534 424 958
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3.2.2. Erkrankungen der Atemwege

3.2.2.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Insgesamt wurde bei 466 Fallen (13,8 %) im Gesamtkollektiv eine Erkrankung der
Atemwege als direkt zum Tode fliihrende Ursache (I a) angegeben. Davon waren 228
Personen weiblich (48,9 %) und 238 Personen (51,1 %) mannlich. Bei den meisten
Fallen wurde die Diagnose unter ,sonstige” verschlisselt, insgesamt 264-mal (56,7
%). 194 Personen (41,6 %) verstarben an einer Pneumonie, davon war die Mehrzahl
mannlich (n=101, 52,1 %). Es gab funf Falle einer COPD (1,1 %) und drei Falle eines
Asthma bronchiale (0,6 %). Die Personen waren zwischen 0 und 107 Jahren alt.
Durchschnittlich waren die Verstorbenen bei Ableben 79,2 Jahre alt. Frauen waren
zum Sterbezeitpunkt knapp sechs Jahre alter als Manner (82,0 Jahre bzw. 76,5 Jahre).
Der Median lag bei 82 Jahren.

3.2.2.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

202 Personen verstarben an einer Krankheit der Atemwege. Aus dieser Gruppe
verstarben 110 Personen (54,5 %) an einer Pneumonie und am zeithaufigsten war die
Diagnose der COPD (n=47, 23,3 %). Bei beiden Erkrankungen war der Anteil der
Manner etwas hoher (Pneumonie: n=58, 52,7 %, COPD: n=28, 59,6 %). Bei 43
weiteren Fallen wurde die Diagnose unter ,sonstige” verschlusselt. Es gab einen Fall
eines Asthma bronchiale sowie einen weiblichen Todesfall von Grippe.
Alle Verstorbenen waren zwischen 19 und 107 Jahre alt und starben durchschnittlich
im Alter von 80,1 Jahren. Frauen waren zum Todeszeitpunkt durchschnittlich 81,9 und
Manner 78,5 Jahre alt.
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3.2.3. Bdsartige Neubildungen

3.2.3.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Bei insgesamt 133 (4,1 %) der 3230 Sterbefalle wurde eine onkologische Diagnose
analog ICD-10 als direkt zum Tode fuhrende Diagnose unter | a auf der TB
dokumentiert. Darunter waren 69 Manner (51,9 %) und 64 Frauen (48,1 %).
Mehr als ein Viertel (n=38, 28,6 %) aller onkologischen Todesfélle machte das
Bronchialkarzinom aus, gefolgt von 18 (13,5 %) Sterbeféllen von Tumoren der Genital-
und Harnorgane. An dritter Stelle standen 17 Falle mit der Bezeichnung ,sonstige®, die
keiner genaueren ICD-10 Diagnose zugeordnet werden konnten. Darunter wurde bei
zwolf Fallen (9,0 %) lediglich das Ableben aufgrund von Metastasen dokumentiert. Bei
zwei Fallen (1,5 %) lag ein CUP-Syndrom (,cancer of unknown primary“) vor und bei
jeweils einem Fall (0.8 %) ein Nebenschilddrisenkarzinom, ein desmoplastischer
Stromatumor und ein Karzinom des aulReren Gehérgangs. Die haufigsten
todesursachlichen Krebserkrankungen des Gastrointestinaltrakts waren Tumore der
Leber, Galle oder des Pankreas bei 13 Féllen (9,8 %).

Es gab einen Fall eines Osophaguskarzinoms und eines Melanoms (0,8 %), sowie drei
Falle (2,3 %) eines Magenkarzinoms und eines Karzinoms des Rektums, Anus oder
Sigmoids.

An allen Tumoren des Gastrointestinaltrakts bis auf das Kolonkarzinom verstarben
insgesamt mehr Manner als Frauen. Auch bei den Bronchialkarzinomen gab es
insgesamt mehr mannliche Verstorbene. Bei den Genital- und Harnorganen waren
knapp zwei Drittel der Verstorbenen (n=11, 61,1 %) Frauen (vgl. Tabelle 3-11).
Durchschnittlich verstarben die Personen im Alter von 72,9 Jahren. Alle Verstorbenen
waren zwischen 45 und 93 Jahren alt. Der Median lag bei 75 Jahren. Frauen waren im
betrachteten Kollektiv drei Jahre jinger zum Sterbezeitpunkt als mannliche Personen
(71,6 Jahre bzw. 74,1 Jahre).
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Tabelle 3-11: Bosartige Neubildungen (Kausalkette | a) und Geschlecht.

C00-C97 Bosartige Neubildungen weiblich (n) mannlich (n)  Gesamt (n)
Bronchien, Lunge 17 21 38
Genital- und Harnorgane 11 7 18
sonstige 7 10 17
ZNS 8 9 17
Leber, Galle, Pankreas 6 7 13
Blutbildendes und lymphatisches 2 4 6
System
Kolon 4 2 6
Mamma 6 0 6
Lippe, Mundhoéhle, Pharynx 1 3 4
Magen 1 2 3
Rektum, Anus, Sigmoid 1 2 3
Melanome und sonstige BN der Haut 0 1 1
Osophagus 0 1 1
64 69 133

Gesamt (n)

3.2.3.2. Bdsartige Neubildung und Sterbeort

Der Groldteil der Patienten mit Krebserkrankungen, die im stationaren Umfeld

(Krankenhaus, Palliativstation, Hospiz) bis zum Lebensende versorgt wurden,

verstarben an einem Bronchialkarzinom und an Tumoren der

Genital-

und

Harnorgane. Haufig waren auRerdem noch Tumore des Zentralen Nervensystems und

Tumore des Gastrointestinaltrakts (Leber, Galle und Pankreas) (vgl. Tabelle 3-12).
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Tabelle 3-12: Bosartige Neubildungen (Kausalkette | a) und Sterbeort.

C00-C97 Bosartige
Neubildungen

Sterbeort % (n)

Kranken- Privatadresse Hospiz Palliativ- Altenheim Gesamt
haus station % (n)
Bronchien, Lunge 31,3 (15) 33,3 (13) 31,6 - - 100 (38)
(10)
Genital- und Harn- 8,3 (4) 12,8 (5) 18,6 (6) 25,0(2) 16,7 (1) 100 (18)
organe
sonstige 12,5 (6) 10,3 (4) 6,3(2) 50,0(4) 16,7 (1) 100 (17)
ZNS 6,2 (3) 15,4 (6) 18,6 (6) 12,5(1) 16,7 (1) 100 (17)
Leber, Galle, Pankreas |12,5 (6) 12,8 (5) 311 - 16,7 (1) 100 (13)
Blutbildendes und 10,4 (5) - - - 16,7 (1) 100 (6)
lymphatisches System
Mamma 6,2 (3) - 6,3(2) 125() - 100 (6)
Kolon 4,2 (2) 51 (2) 6,3(2) - - 100 (6)
Lippe, Mundhéhle, 2,1 (1) 51 (2) - - 16,7 (1) 100 (4)
Pharynx
Rektum, Anus, 2,1(1) 2,6 (1) 31(1) - - 100 (3)
Sigmoid
Magen 2,1(1) - 6,3(2) - - 100 (3)
Melanome und - 2,6 (1) - - - 100 (1)
sonstige BN der Haut
Osophagus 2,1(1) - - - - 100 (1)
Gesamt, % (n) 36,1 (48) 29,3(39) 24,1 6,0 (8) 4,5(6) 100,0
(32) (133)

3.2.3.3. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Bei insgesamt 769 Sterbefallen (23,8 %) aller 3230 Sterbefalle lag eine onkologische

Grunderkrankung vor. Darunter waren 369 weibliche (48,0 %) und 400 mannliche

(52,0 %) Verstorbene. Am haufigsten waren die Patienten an einem Bronchialkarzinom

(n=140, 18,2 %) verstorben, wobei der Anteil der Manner dabei mit 87 Personen (62,1

%) Uberwog. Am zweithaufigsten waren Krebserkrankungen der Genital- und

Harnorgane, die insgesamt 121 (15,7 %) aller Tumorerkrankungen ausmachten. An

darauffolgender Stelle standen Tumoren des Gastrointestinaltrakts (Leber, Galle,

Pankreas) bei 102 Fallen (13,2 %). Bei den Erkrankungen des lymphatischen und

blutbildenden Systems war der Anteil der mannlichen Verstorbenen grofer (56,4 %).

Das Kolonkarzinom war die einzige Krankheitsentitat neben dem Mammakarzinom, in

denen der absolute Anteil der Frauen dem der Manner tberwog (n=25, 54,3 %) (vgl.

Tabelle 3-13).
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Im Durchschnitt starben die Personen im Alter von 70,7 Jahren und waren zwischen

zwei und 102 Jahren alt. Der Median lag bei 72 Jahren.

Tabelle 3-13: Bosartige Neubildungen (Kausalkette | ¢) und Geschlecht.

C00-C97 Bosartige Neubildungen weiblich (n) mannlich (n) Gesamt (n)
Bronchien, Lunge 53 87 140
Genital- und Harnorgane 57 64 121
Leber, Galle, Pankreas 49 53 102
Lymphatisches und blutbildendes 34 44 78
System

Mamma 64 0 64
sonstige 25 31 56
Kolon 25 21 46
Rektum, Anus, Sigmoid 17 20 37
ZNS 16 17 33
Magen 13 16 29
Lippe, Mundhdhle, Pharynx 9 17 26
Melanome und sonstige BN der Haut 13 18
Osophagus 14 15
Larynx, Trachea 3 4
Gesamt (n) 369 400 769

3.2.3.4. Bosartige Neubildungen und Sterbeort

316 Personen und damit der gréf3te Anteil (41,1 %) der Personen verstarb in einem
stationaren Umfeld im Krankenhaus, davon 46 Personen auf einer Intensivstation.
Nahezu genauso viele Verstorbene wurden bis zu inrem Lebensende im Rahmen einer
palliativen Versorgungsstruktur (Palliativstation, Hospiz, SAPV) betreut: Genauer
waren dies 187 Sterbefélle (24,3 %) auf einer Palliativstation, 84 Sterbefélle (10,9 %)
in einem Hospiz und bei 46 Menschen (6,0 %) war der leichenschauende Arzt Mitglied
der SAPV Versorgung. 157 Personen (20,4 %) mit einer onkologischen
Grunderkrankung verstarben an einer Privatadresse.

Im klinischen Setting verstarben mehr maénnliche als weibliche Personen. 177
mannliche Personen (55,9 %) verstarben im Krankenhaus und 99 mannliche Personen
(52,9 %) auf einer Palliativstation. Bei Todesfallen im Hospiz und im Altenheim verhielt
es sich genau umgekehrt: Im Hospiz verstarben 49 (57,8 %) weibliche Personen, im
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Altenheim 15 Frauen (65,2 %).

Patienten, die an diesen beiden Sterbeorten verstarben, waren durchschnittlich am

altesten im Altersvergleich der unterschiedlichen Sterbeorte: Bei Ableben waren

Patienten im Altenheim durchschnittlich 80,8 Jahre alt und im Hospiz 72,8 Jahre. Das

Durchschnittsalter der SAPV Sterbefélle ist mit 64,2 Jahren geringer (vgl. Tabelle 3-

14).

Tabelle 3-14: Bosartige Neubildungen (Kausalkette | ¢) und Sterbeort.

C00-C97
Bosartige
Neubildungen

Sterbeort, % (n)

Krankenhaus Privatadresse Altenheim Palliativ- Hospiz offentlicher

station Raum

Bronchien, 19,0 (60) 15,3 (24) 17,4 (4) 19,8 17,9 (15) -

Lunge (37)

Genital- und 14,2 (45) 15,9 (25) 17,4 (4) 21,4 8,3 (7) -

Harnorgane (40)

Leber, Galle, |10,1(32) 17,8 (28) 17,4 (4) 12,3 16,7 (14) 50,0 (2)

Pankreas (23)

Lymphatisches | 18,4 (58) 3,8 (6) - 59 (11) 3,6 (3) -

und

blutbildendes

System

Mamma 7,6 (24) 10,8 (17) 8,7 (2) 59(11) 11,9(10) -

sonstige 7,6 (24) 5,7(9) 8,7 (2) 7,0 (13) 9,5(8) -

Kolon 3,8(12) 10,8 (17) 8,7 (2) 48(09) 7,1(6) -

Rektum, Anus, | 3,5 (11) 4,5 (7) 4,3 (1) 7,5(14) 3,6 (3) 50, 0 (1)

Sigmoid

ZNS 3,5(11) 5,1 (8) - 37(7) 83(7) -

Magen 2,8 (9) 1,3(2) 8,7 (2) 53(10) 7,1(6) -

Lippe, 3,2 (10) 3,2(5) 4,3 (1) 3,2(6) 4,8(4) -

Mundhohle,

Pharynx

Melanome und | 2,2 (7) 4,5 (7) 4,3 (1) 1,12 1,2(1) -

sonstige BN

der Haut

Osophagus 3,5 (11) 0,6 (1) - 1,6(3) - -

Larynx, 0,6 (2) 0,6 (1) - 051 - -

Trachea

Gesamt, % (n) | 100 (316) 100 (157) 100 (23) 100 100 2 (100)
(187) (84)
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3.2.4. Erkrankungen des Nervensystems

3.2.4.1. Alzheimerkrankheit und Morbus Parkinson

3.2.4.1.1. Geschlecht- und Altersverteilung

Im Gesamtkollektiv gab es 40 Todesfalle (1,2 %), in denen der oder die Verstorbene
an einer Alzheimerkrankheit oder einem Morbus Parkinson erkrankt war. Bei allen
Fallen war dies unter | ¢ auf der Todesbescheinigung als Grundleiden aufgefiihrt, nie
als direkt zum Tode fuihrende Ursache (1 a). 23 Personen (57,5 %) verstarben an einem
Morbus Parkinson, von denen die Mehrzahl (n=14, 60,9 %) mannlich war. Bei den
anderen 17 Fallen (42,5 %) bestand eine Alzheimerkrankheit, davon waren 12
Personen weiblich (n=12, 70,6 %).

Das durchschnittliche Sterbealter der an Alzheimer verstorbenen Personen lag bei
83,8 Jahren. Die Verstorbenen waren zwischen 67 und 97 Jahren alt. Das
durchschnittliche Sterbealter der Parkinsonpatienten lag bei 83,2 Jahren und die
Personen waren zwischen 72 und 94 Jahren alt. Der Median lag bei 84 Jahren.
Das durchschnittliche Sterbealter der Frauen lag mit 84,3 Jahren knapp zwei Jahre
Uber dem der Manner (82,5 Jahre).

3.2.4.1.2. Sterbeort

Patienten, die an einem Morbus Parkinson litten, verstarben vor allem in einem klinisch
stationdren Umfeld (n=14, 60,7 %), also im Krankenhaus, Palliativstation oder im
Hospiz.

Bei den Verstorbenen mit einer Alzheimerkrankheit war dies seltener der Fall, bei nur
zwei Fallen (11,8 %). Stattdessen trat bei diesen Personen der Exitus hauptséachlich
an einer Privatadresse (n=7, 41,2 %) und im Altenheim (n=8, (47,1 %) ein.

Mannliche Personen sind vor allem in einem klinisch stationaren Setting verstorben.
Von den 16 Todesfallen im klinisch stationaren Setting waren 13 Personen méannlich
(81,3 %). Dagegen handelte es sich bei 18 Sterbefallen (75,0 %) im Altenheim oder

an einer Privatadresse um Frauen (vgl. Abb. 3-4, 3-5).
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Abbildung 3-4: Erkrankungen des Nervensystems: Alzheimer, Morbus Parkinson und Anzahl
der Verstorbenen nach Sterbeort (n).
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Abbildung 3-5: Sterbeort und Geschlecht bei Morbus Parkinson.
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3.2.4.2. Demenz

3.2.4.2.1. Geschlecht- und Altersverteilung

Im Gesamtkollektiv gab es 82 Falle (2,5 %) von Menschen mit einer dokumentierten
Demenzerkrankung ohne genauere Angaben. Innerhalb dieses Kollektivs gab es 58
weibliche (70,7 %) und 24 mannliche (29,3 %) Verstorbene. Frauen waren zum
Sterbezeitpunkt rund drei Jahre &lter (87,4 Jahre) als Manner (84,2 Jahre). Die alteste
Frau verstarb im Alter von 100 Jahren, die Jingste mit 64 Jahren. Der Median lag bei
88 Jahren.

3.2.4.2.2. Sterbeorte

Es verstarben gleich viele Personen mit einer Demenzerkrankung im Altenheim und
im Krankenhaus, jeweils 31 Personen (37,8 %). 18 Personen verstarben bei einer
Privatadresse (22,0 %). Auf der Palliativstation wurde nur ein sehr geringer Teil bis
zum Sterbezeitpunkt behandelt (n=2, 2,4 %). Es lagen keine Informationen daruber
vor, ob Personen die an einem anderen Sterbeort als der Palliativstation verstarben,
zuvor auf einer Palliativstation behandelt worden sind.

Der Grof3teil der Frauen (n=24, 41,3 %) verstarb im Altenheim, gefolgt von 19
Personen (29,3 %) im Krankenhaus und 14 (22,4 %) an einer Privatadresse. Bei den
Mannern gab es die meisten der Sterbefélle im Krankenhaus (n=12, 50,0 %).
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3.3. Sterbefalle im palliativmedizinischen Umfeld
3.3.1. Hospiz
3.3.1.1. Geschlecht- und Altersverteilung der Verstorbenen

102 Personen (3,2 %) verstarben im zweiten Quartal 2013 in einem Hospiz des
Minchner Stadtgebiets. Diese Gruppe setzt sich aus 55 Frauen (53,9 %) und 47
Mannern (46,1 %) zusammen. Das Sterbealter lag zwischen 45 und 94 Jahren, der
Durchschnitt war 73,1 Jahre. Frauen waren im Schnitt ungefahr drei Jahre alter als
Méanner zum Sterbezeitpunkt und 74,3 Jahre alt. 79,4 % aller Verstorbenen waren
= 65 Jahre zum Todeszeitpunkt. 31 Verstorbene (30,4 %) waren Hochbetagte = 80
Jahre. Der Median lag bei 74,5 Jahren (vgl. Abb. 3-6).
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Abbildung 3-6: Sterbeort Hospiz: Geschlecht- und Altersverteilung der Verstorbenen.
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3.3.1.2. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Bei knapp einem Dirittel (n=32, 31,4 %) aller 102 Sterbefélle im Hospiz wurde eine
.bosartige Neubildung“ als unmittelbar zum Tode flihrende Ursache angegeben (vgl.
Tabelle 3-16). Am zweithaufigsten (n=28, 27,5 %) konnten die angegebenen
Diagnosen nur analog der ICD-10 R-Kapitel ,sonstige, und ungenau bezeichnete®
Erkrankungen zugeordnet werden, weil die Angabe der leichenschauenden Arzte in
diesen Féllen zu ungenau war. Dies setzte sich zusammen aus einer zehnmaligen
Angabe eines Multiorganversagens, bei 16 weiteren Féllen wurde eine
Tumorkachexie/-progress dokumentiert (vgl. Abb. 3-15). Da die Tumorkachexie keine
Todesursache analog ICD-10 Kodierung ist, wurde die Angabe unter ,sonstige, und
ungenau bezeichnete* Erkrankungen verschlisselt.

Die Personen, die an einer bosartigen Neubildung verstarben, waren zwischen 54 und
92 Jahren alt. Durchschnittlich verstarben diese Personen in einem Alter von 72,9
Jahren. Der Median lag bei 72 Jahren.

Tabelle 3-15: Sterbeort Hospiz: unmittelbare Todesursache (Kausalkette | a) und Anzahl der
Verstorbenen (n=102)

ICD-10 Kapitel Verstorbene (n)
C00-C97 Bosartige Neubildungen 32
R95-R99 sonstige ungenau bez. u. unbek. Todesursachen 28
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 16
GO00-H95 Krankheiten d. Nervensystems u. d. Sinnesorgane 9
JO00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 3
Endzustande 4
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 3
D50-D89 KH d. Blutes, blutbild. Org., best. Stérungen 1
NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 1
Gesamt (n) 102
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Tabelle 3-16: Sterbeort Hospiz: Bdsartige Neubildungen (Kausalkette | a) und Geschlecht.

C00-C97 Bosartige weiblich (n) mannlich (n) Gesamt (n)
Neubildungen

Bronchien, Lunge 5 5 10
ZNS 2 4 6
Genital- und Harnorgane 3 3 6
Kolon 2 0 2
sonstige 2 0 2
Mamma 2 0 2
Magen 0 2 2
Rektum, Anus, Sigmoid 0 1 1
Leber, Galle, Pankreas 1 0 1
Gesamt (n) 17 15 32

3.3.1.3. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Die dominierende Gruppe bei den Grunderkrankungen im Hospiz waren die bosartigen
Neubildungen bei insgesamt 84 Fallen (82,4 %). Bei allen anderen 18 Sterbefallen
(17,6 %) erlagen die Patienten Diagnosen aus sieben unterschiedlichen
Diagnosegruppen analog der ICD-10 Kategorien. Am zweithaufigsten war die Gruppe
der ungenau bezeichneten Diagnosen (n=17, 6,9 %).

Unter den bosartigen Neubildungen waren 49 weibliche (58,3 %) und 35 méannliche
Personen (41,7 %). Die Patienten waren zwischen 45 und 94 Jahren alt.
Durchschnittlich verstarben Patienten mit einer bésartigen Neubildung im Alter von
72,5 Jahren. Haufigste Todesursache war das Bronchialkarzinom bei 15 Fallen (17,9
%), gefolgt von Tumoren des Gastrointestinaltrakts (n=14, 16,7 %) und der Mamma
(n=10, 11,9 %,) (vgl. Tabelle 3-17).
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Tabelle 3-17: Sterbeort Hospiz: Bdsartige Neubildungen, Kausalkette | ¢ (Grundleiden) und
Geschlecht.

C00-C97 Bosartige Neubildungen weiblich (n) mannlich (n) Gesamt (n)
Bronchien, Lunge 8 7 15
Leber, Galle, Pankreas 7 7 14
Mamma 10 10
sonstige 3 5 8
Genital- und Harnorgane 5 2 7
ZNS 4 3 7
Kolon 5 1 6
Magen 3 3 6
Lippe, Mundhdhle, Pharynx 1 3 4
Rektum, Anus, Sigmoid 1 2 3
Lymphatisches und blutbildendes

System 2 1 3
Melanome und sonstige BN der Haut 1 1
Gesamt (n) 49 35 84

3.3.2. Palliativstation einer Klinik

3.3.2.1. Geschlecht- und Altersverteilung

Von den Sterbeféllen im palliativmedizinischen Umfeld (Palliativstation, Hospiz und
SAPV) verstarb die gréite Gruppe auf der Palliativstation (253 Verstorbene).
115 aller Verstorbenen (45,4 %) waren Frauen. Das Durchschnittsalter zum
Sterbezeitpunkt lag bei beiden Geschlechtern bei 71 Jahren. 68 Personen (26,9 %)
waren Hochbetagte = 80 Jahre und 186 Verstorbene (73,5 %) waren = 65 Jahre (inkl.
Gruppe der Hochbetagten) zum Sterbezeitpunkt. Der Median lag bei 73 Jahren. Die
jungste Patientin war eine 19-jahrige Frau, die an einer Peritonealkarzinose infolge
eines metastasierten Rektumkarzinoms verstarb. Die néachst jingeren Frauen
verstarben im Alter von 35 Jahren an einem Zervixkarzinom und mit 36 Jahren an
einem Glioblastoma multiforme. Jingster Verstorbener war ein 29-jahriger Mann, der
an einem metastasierten Magenkarzinom ein halbes Jahr nach Diagnosestellung
verstarb. Die é&lteste Verstorbene war eine 94-jahrige Frau, die an einer
Elektrolytentgleisung aufgrund eines akuten Nierenversagens verstarb (vgl. Abb. 3-7).
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Abbildung 3-7: Sterbeort Palliativstation: Geschlecht- und Altersverteilung der Verstorbenen.

3.3.2.2. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Am haufigsten wurde unter | a eine ,ungenau oder als unbekannt bezeichnete
Todesursachen angegeben, in mehr als jedem flinften Fall (n=56, 22,1 %). Danach
folgten die drei haufigsten ICD-10 Gruppen: Erkrankungen des Atmungssystems
(n=52, 20,6 %), Erkrankungen des Verdauungssystems (n=35, 13,8 %) und
Erkrankungen des Urogenitalsystems (n=34, 13,4 %).

Bei den Erkrankungen der Atemwege wurde 14-mal (26,9 %) eine Pneumonie
dokumentiert, davon waren zehn Personen weiblich. Bei den restlichen 38 Fallen (73,1
%) wurde eine unter ,sonstige” fallende Todesursache auf der TB bescheinigt.
Bei den Krankheiten des Verdauungssystems war der Anteil noch hdher, bei
insgesamt 33 von 35 Fallen (94,3 %) wurde die Todesursache nur ungenau benannt.
Nur bei zwei Féallen wurde spezifiziert: eine athyltoxische Leberzirrhose fuhrte in diesen
Féllen zum Leberversagen und schlief3lich zum Tod.

Bei den Erkrankungen des Urogenitalsystems war 26-mal (76,5 %) eine akute
Niereninsuffizienz todesursachlich, einmal davon in Form eines hepatorenalen
Syndroms. Siebenmal (20,6 %) lag eine chronische Niereninsuffizienz vor.

Bei 32 Fallen (12,6 %) wurde nur ein Endzustand als Todesursache genannt, dabei
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Herzkreislaufversagen und Atemversagen mit
19-mal (7,5 %) verstarb ein Patient an einer Erkrankung des Nervensystems. Alle

anderen ICD-10 Diagnosen waren eher selten und machten zusammen weniger als

25 Falle aus (vgl. Tabelle 3-18).

Bei einem Fall gab es einen Anhaltspunkt flir eine nicht natirliche Todesart. Es
handelte sich um einen 83-jahrigen Mann, der vier Wochen zuvor einen Suizidversuch

durch einen Kopfschuss mit einer Pistole unternahm. Er erlag im Verlauf den Folgen

gleicher

einer schweren intrazerebralen Blutung auf der Palliativstation.

Tabelle 3-18: Sterbeort Palliativstation: unmittelbare Todesursache (Kausalkette | a) und

Anzahl der Verstorbenen (n=253).

ICD-10

Verstorbene (n)

R95-R99 sonstige ungenau bez. u. unbek. Todesursachen
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

Endzustande

GO00-H95 Krankheiten d. Nervensystems u. d. Sinnesorgane
C00-C97 Bosartige Neubildungen

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

A00-B99 best. infektidse u. parasitare Krankheiten

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
D50-D89 Krankheiten des Blutes und blutbild. Organe
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

V01-V98 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Gesamt (n)
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3.3.2.3. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Bei knapp drei Viertel aller 253 Sterbefélle auf der Palliativstation (n=187, 73,9 %) lag
eine Krebserkrankung als Grunderkrankung vor. An zweiter Stelle standen
Erkrankungen des Kreislaufsystems (n=20, 7,9 %).

Krankheiten des Nervensystems lagen bei elf Fallen vor (4,3 %).
Es bestand ein ausgewogenes Geschlechterverhéltnis in der grof3ten Gruppe aller
Krebserkrankungen, den Tumoren der Harn- und Genitalorgane (n=40, 21,4 %). Das
Bronchialkarzinom war die zweithaufigste Tumorentitat (n=37, 19,8 %), wobei mehr
Manner (n=22, 59,5 %) als Frauen (n=15, 40,5 %) daran verstarben.
Deutlich mehr Manner verstarben an Tumoren des Gastrointestinaltrakts (n=16, 69,6
%), einer Tumorerkrankung des lymphatischen oder blutbildenden Systems (n=8, 72,7
%) und der Lippe, der Mundhohle oder des Pharynx (n=5, 83,3 %). Alle drei Personen,
die an einem Osophaguskarzinom verstarben, waren mannlich.
Die haufigste Tumorerkrankung bei Frauen waren neben dem Mammakarzinom das
Kolonkarzinom (n=6, 66,7 %). Bei den Tumorerkrankungen des zentralen
Nervensystems waren sogar sechs der sieben Erkrankten Frauen (85,7 %). Bei den

beiden Fallen des malignen Melanoms waren Frauen betroffen (vgl. Abb. 3-19).

Tabelle 3-19: Sterbeort Palliativstation: Bosartige Neubildungen (Kausalkette | c¢) und
Geschlecht.

C00-C97 Bosartige Neubildungen weiblich (n)  maéannlich (n) Gesamt (n)
Genital- und Harnorgane 20 20 40
Bronchien, Lunge 15 22 37
Leber, Galle, Pankreas 7 16 23
Rektum, Anus, Sigmoid 6 8 14
Sonstige 7 6 13
Mamma 11 0 11
Lymphatisches und blutbildendes 3 8 11
System

Magen 4 6 10
Kolon 6 3 9
ZNS 6 1 7
Lippe, Mundhdhle, Pharynx 1 5 6
Osophagus 0 3 3
Melanome und sonstige BN der Haut |2 0 2
Larynx, Trachea 0 1 1
Gesamt (n) 88 99 187
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3.3.3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

3.3.3.1. Geschlecht- und Altersverteilung

Bei insgesamt 80 Todesfallen (2,8 %) aller 3230 verstorbenen Personen des
untersuchten Zeitraums fuhrte ein Arzt der SAPV die Leichenschau durch. Die 80 Félle
setzen sich zusammen aus 18 Leichenschauen im Hospiz (siehe Kapitel 3.3.1.) und
einer Leichenschau im Altenheim. Hinzu kamen 61 Sterbefalle an einer Privatadresse,
auf die sich die folgenden Auswertungen beziehen.

Das Geschlechterverhaltnis war ausgeglichen mit 30 mannlichen und 31 weiblichen
Verstorbenen. Das durchschnittliche Alter zum Todeszeitpunkt betrug 66,5 Jahre, die
Verstorbenen waren zwischen 24 und 93 Jahre alt. Frauen waren zum Todeszeitpunkt
durchschnittlich vier Jahre junger als Manner (64,5 Jahre bzw. Méanner 68,6 Jahre)
(vgl. Abb. 3-8). Der Median lag bei 64 Jahren.
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Abbildung 3-8: SAPV: Geschlecht- und Altersverteilung der Verstorbenen.

3.3.3.2. Zuletzt behandelnder Arzt

Bei etwas mehr als der Halfte der 61 Sterbefélle an einer Privatadresse, bei denen der
leichenschauende Arzt Teil der SAPV war, war dieser zugleich auch der zuletzt
behandelnde Arzt (n=32). In zehn weiteren Fallen war der Arzt, der die Leichenschau

durchfiihrte, ein Klinikarzt und in den restlichen 19 Fallen ein niedergelassener Arzt.
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3.3.3.3. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Die fuhrende Gruppe der todesursachlichen Diagnosen waren Erkrankungen des
Verdauungssystems (n=15, 24,6 %).

Dabei waren Frauen mehr als doppelt so haufig betroffen (n=11) als Manner. Am
haufigsten innerhalb dieser Gruppe war das Coma hepaticum bei acht Fallen (53,3 %),
gefolgt von einem lleus bei funf Fallen (33,3 %) und zwei (13,3 %) gastrointestinalen
Blutungen. Bei jeweils 13 Todesfallen (21,3 %) wurde die angegebene Todesursache
nur als ,ungenau oder unbekannt verschlisselt (R-Kapitel analog ICD-10) oder es
waren nur Endzustande dokumentiert, wie Herzkreislaufversagen oder Atemstillstand.
Bei sechs Fallen (9,8 %) war eine Krebserkrankung die direkte Todesursache, davon

waren vier Personen mannlich (vgl. Tabelle 3-20).

Tabelle 3-20: SAPV: unmittelbare Todesursache (Kausalkette | a) und Anzahl der
Verstorbenen (n=61).

ICD-10 Verstorbene (n)
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 15
R95-R99 sonstige ungenau bez. u. unbek. Todesursachen 13
Endzustande 13
C00-C97 Bosartige Neubildungen 6
NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 4
G00-H95 Krankheiten d. Nervensystems u. d. Sinnesorgane 4
JO00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 3
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2
D50-D89 KH d. Blutes, blutbild. Org., best. Stérungen 1
Gesamt (n) 61

3.3.3.4. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Bei den meisten Fallen, namlich 50 (82,0 %) der 61 SAPV Félle, bestand bei Ableben
als Grundleiden eine bésartige Neubildung. Bei sechs weiteren Fallen (9,8 %) waren
Erkrankungen des Nervensystems ursachlich: davon bei zwei Féallen das Vorliegen
eines Morbus Parkinson, in je einem Fall eine amyotrophe Lateralsklerose und eine
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Muskeldystrophie. Bei zwei Fallen
Das Geschlechterverhaltnis bei den bdsartigen Neubildungen war ausgeglichen mit
jeweils 25 Todesfallen. Am haufigsten verstarben die Menschen an einem Tumor des
Gastrointestinaltrakts (n=11, 22,0 %). Frauen waren etwas haufiger betroffen als

Manner (n=7, 63,6 %). Auch bei Karzinomen der Genital- und Harnorgane waren

etwas mehr Frauen betroffen.

Am zweithaufigsten verstarben Personen an einer Privatadresse, die an einem

Bronchialkarzinom litten. Darunter waren funf Manner (62,5 %) (vgl. Tabelle 3-21).

handelte es sich um eine Demenz.

Tabelle 3-21: SAPV: Bosartige Neubildungen (Kausalkette | c) und Geschlecht.

C00-C97 Bosartige Neubildungen weiblich (n) mannlich (n) Gesamt (n)
Leber, Galle, Pankreas 7 4 11
Bronchien, Lunge 3 5 8
Mamma 6 6
Rektum, Anus, Sigmoid 4 1 5
Genital- und Harnorgane 3 1 4
ZNS 0 4 4
Kolon 2 1 3
Lippe, Mundhéhle, Pharynx 0 3 3
Melanome und sonstige BN der Haut 0 2 2
sonstige 0 2 2
Larynx, Trachea 0 1 1
Lymphatisches und blutbildendes 0 1 1
System

Gesamt (n) 25 25 50
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4. Diskussion

4.1. Ergebnisdiskussion

4.1.1. Gesamtkollektiv

Im Jahr 2013 starben laut Zahlen des Statistischen Bundesamtes in ganz Deutschland
insgesamt 893 825 Personen, davon insgesamt etwas weniger Manner (Manner: 48,1
%; Frauen: 51,9 %) (Statistisches Bundesamt, 2014). Die letzte Zensuszahlung im
Jahr 2011 ergab in Deutschland einen leicht erhdhten Frauenanteil (51,2 %) und stellte
auRerdem fest, dass Frauen in Ballungszentren starker vertreten sind als in landlichen
Regionen und entsprechend auch unter den stadtischen Sterbeféllen eher
uberreprasentiert sind (Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2011).

Diese bundesweite Geschlechterverteilung der Verstorbenen spiegelt sich auch im
Munchener Untersuchungskollektiv fir das zweite Quartal 2013 wider: unter den 3230
Verstorbenen waren etwas weniger mannliche Verstorbene (n=1592, 49,3 %).

Die Lebenserwartung stieg im letzten Jahrhundert in Deutschland kontinuierlich an. Im
Jahr 1910 waren nur 12,3 % der deutschen Bevdlkerung Gber 60 Jahre alt, nur > 0,5
% zahlten zu der Gruppe der Hochbetagten = 80 Jahre. Etwas mehr als hundert Jahre
spater (im Jahr 2013) hatte sich der Anteil der Hochbetagten innerhalb der
Bevolkerung schon auf 5 % verzehnfacht (Roloff, 2013), der Anteil der Gber 65-
Jahrigen lag bei 21 %. Laut Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen
Bundesamtes wird sich dieser Trend weiter fortsetzen und die Gruppe der
Hochbetagten bis 2060 mehr als verdoppeln, die Gruppe der Erwerbstatigen (20 bis
64 Jahre) wird um 23 % schrumpfen (Potzsch & Roéf3ger, 2015), der Anteil der tUber
65-Jahrigen von 21 % im Jahr 2013 auf voraussichtlich 33 % im Jahr 2060 laut
Berechnungen zunehmen. Diese unaufhaltsamen demografischen Veranderungen
spiegeln sich nicht nur in der Altersstruktur der Lebenden, sondern auch in der

Altersstruktur der Verstorbenen wider, vgl. Abbildung 4-1.
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Abbildung 4-1: Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland 2013, 2030 und 2060 in
Prozent (%).
Datenquelle: (P6tzsch & RoRRger, 2015)

Laut dem Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung waren im betrachteten Zeitraum
im Jahr 2013 etwas mehr als die Halfte der Frauen zum Sterbezeitpunkt 80 Jahre oder
alter  (Bundesinstitut  fur  Bevdlkerungsforschung, 2016). Im  Munchner
Untersuchungskollektiv lag der Anteil der Sterbefdlle der Altersgruppe der
Hochbetagten fir die Frauen sogar bei 59,6 %. Bei den Mannern lag dieser Anteil bei
37,6 %. Fur die Erklarung der geschlechterspezifischen Unterschiede der
Lebenserwartung gibt es bisher vielfaltige Ansatze, fir die sowohl biologisch-
konstitutionelle als auch geschlechterspezifische unterschiedliche Verhaltensweisen
(Rauchverhalten, Alkoholkonsum und riskantes Verhalten) als urséchlich
angenommen werden (Luy, 2002).

Die Ursachen flir eine unterschiedliche lokale Sterblichkeit in Deutschland sind
komplexer Natur und sowohl auf Ebene des Individuums (z.B. Bildung, Einkommen,
individueller Lebensstil) als auch auf der Ebene unbeeinflussbarer Faktoren (z.B.
Klima, regionale Trink-, Essgewohnheiten, Larmbelastung) zu suchen. So entspricht
das Nordost-Sudwest Gefélle der geringeren Sterblichkeit in Bayern dem
soziookonomischen Gefalle (Robert-Koch-Institut, 2011).

In den héheren Altersgruppen nahm der Frauenanteil unter den Verstorbenen zu. Im
Minchner Untersuchungskollektiv lag der Frauenanteil in der Gruppe der
Hochbetagten mit 62,0 % hoher als im Bundesdurchschnitt, bei den = 90-Jahrigen lag
er im Munchner Kollektiv bei 73,7 %.

Bundesweit sind die meisten Manner im Alter zwischen 60 bis 80 Jahren verstorben.

In Minchner Kollektiv verstarben die meisten Manner zwischen 81 und 90 Jahren
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(n=459, 28,8 %). Fast gleich hoch war der Anteil der Manner, die im Alter von 71 bis
80 Jahren in Munchen verstorben sind (n=456, 28,6 %).

Jedoch nimmt auch im Bundesdurchschnitt der Anteil der mannlichen Hochbetagten
Verstorbenen immer weiter zu, vgl. Abbildung 4-2.
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Abbildung 4-2: Altersstruktur der Verstorbenen in Deutschland nach Geschlecht 1901, 1952,
2000, 2015 in Prozent (%).
Datenquelle: (Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung, 2018)

4.1.1.1. Sterbeort, Geschlecht und Alter

Im Gesamtkollektiv aller untersuchten 3230 Sterbefalle war mehr als die Halfte aller
Personen in einer Klinik verstorben (52,8 %) und davon knapp drei Viertel dieser
Personen (71,3 %) in einer der acht groRten Kliniken in Minchen. Durch die
zunehmende Entwicklung von Kliniken zu Schwerpunktzentren sind diese vor allem in
der Behandlung von seltenen und schweren Erkrankungen mit besonders komplexen
Therapien spezialisiert, die u.U. ein héheres Komplikations- und Mortalitatsrisiko mit
sich bringen konnen.

Zwar ist das Krankenhaus immer noch der haufigste Sterbeort, die Zahlen sind
allerdings im zeitlichen Verlauf rticklaufig, wie einige Untersuchungen gezeigt haben.
In der bisher gro3ten nationalen retrospektiven Untersuchung zu Sterbeorten in der
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Region Nordrhein-Westfalen wurden 24 877 Todesbescheinigungen aus dem Jahr
2001 und 2011 hinsichtlich der Veranderung des Sterbeortes untersucht (Dasch et al.,
2015). Die Populationsstudie zeigte, dass es 2011 insgesamt 6,4 % weniger
Sterbefalle im Krankenhaus gab als zehn Jahre zuvor.

Diese Entwicklung zeigte sich auch internationalen Studien. Eine grol3e retrospektive
danische Studie, die Krankenhaussterbefélle Gber 50-jahriger Patienten zwischen
1980 — 2014 analysierte (N = 1.834.437), zeigte ebenfalls einen Rickgang von
Krankenhaussterbeféllen von Uber 10 % fir beide Geschlechter (Carollo et al., 2019).
Ahnliche riicklaufige Entwicklungen galten fir die Anzahl der Sterbefélle an einer
Privatadresse. Innerhalb einer Dekade zeigte sich ein Rickgang von 27,5 % auf 23,0
% der hauslichen Sterbefélle in den Untersuchungen von Dasch et al. (2015). In einer
grof3en nationalen Untersuchung zum Sterbeort mit insgesamt 12.217 untersuchten
Sterbefallen in der Studienregion Rheinland-Pfalz (bezogen auf das Jahr 1995), lag
der prozentuale Anteil der Sterbefdlle an einer Privatadresse noch bei 39,8 %
(Ochsmann et al.,, 1997). Die Haufigkeiten im Munchner Untersuchungskollektiv
deckten sich mit den Untersuchungen von Dasch et al. (2015), der Anteil der
hauslichen Minchner Sterbefélle lag bei 22,9 %. Weitere Sterbeorte im Minchner
Untersuchungskollektiv waren das Altenheim (n=399, 12,4 %), das Hospiz (n=107, 3,2
%) und der o6ffentliche Raum (n=27, 0,8 %).

In oben genannter Untersuchung hinsichtlich des Sterbeorts postulierten Dasch et al.
hingegen einen entgegengesetzten Trend flr den Sterbeort palliativer Einrichtungen
(Palliativstation, Hospiz). In dieser epidemiologischen Untersuchung starben 2001
nicht mehr als 2 % in einer palliativen Einrichtung, bis 2011 verdoppelten sich die
Zahlen der Verstorbenen auf 5,6 % in der untersuchten Region in Nordrhein-
Westfalen. In Minchen war der Anteil der palliativen Sterbeorte mehr als doppelt so
hoch (11,0 %) als in der Untersuchungsregion in Nordrhein-Westfalen. Dies kdnnte an
einem hoheren palliativmedizinischen Versorgungsangebot einer Grof3stadt wie
Minchen liegen, in Nordrhein-Westfalen bezog sich die Untersuchungsregion
dagegen auf stadtisches als auch landliches Gebiet. Als eine der wenigen
Untersuchungen auf diesem Gebiet zeigte eine japanische Untersuchung, dass es
eine gute Assoziation zwischen einem gut ausgebauten hé&uslichen
Versorgungsangebot und der Anzahl der hauslichen Todesfalle gibt (Morioka et al.,
2018).

Ahnliche Entwicklungen waren auch im Altenheim zu beobachten. Der Sterbeort des
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Altenheims verzeichnete einen Zuwachs von 12,2 % auf 19,0 % in der untersuchten
Region in Nordrhein-Westfalen (Dasch et al., 2018). Im Miunchner Kollektiv verstarben
12,4 % im Altenheim. Zu &hnlichen Ergebnissen kam eine grol3e norwegische Studie,
die Uber 1 Million Sterbefalle zwischen 1987 — 2011 untersuchte und dabei feststellte,
dass 2011 der prozentuale Anteil der Sterbefélle im Altenheim im Vergleich zu 1987
deutlich zugenommen hatte (16,0 %), der Anteil der Sterbeféalle im hauslichen Umfeld
und im Krankenhaus dagegen abgenommen hatten (4,1 % bzw. 12,1 %) (Kalseth &
Theisen, 2017). Das steigende Lebensalter der Bevolkerung fuhrt zu einem
zunehmenden Pflegebedarf und der Erfordernis professioneller Unterstiitzung, sodass
das Altenheim immer haufiger Institution des Versterbens wird (Winter, 2008).

In Institutionen wie dem Krankenhaus inkl. Palliativstation bestanden leicht erhohte
Zahlen fur den Anteil mannlicher Verstorbener (52,8 % und 54,8 %), im Altenheim und
im Hospiz verhielt es sich dagegen umgekehrt: die Mehrzahl der Verstorbenen war
weiblich (73,4 % und 53,9 %). Durch ein statistisch hoheres Durchschnittsalter von
Frauen zum Sterbezeitpunkt besteht ein erhthtes Risiko, den Lebenspartner zu
Uberleben und im Alter alleinstehend zu sein (Statista, 2018). Dies deckt sich mit
unserer Erhebung, wonach die verstorbenen Personen im Altenheim und Hospiz
durchschnittlich das héchste Sterbealter unter allen Sterbeorten aufwiesen (Altenheim:
86,8 Jahre, Hospiz: 73,1 Jahre). Manner waren im Durchschnitt knapp sechs Jahre
junger als Frauen bei Versterben im Krankenhaus (mannlich: 70,8 Jahre, weiblich:
76,3 Jahre) und knapp neun Jahre jinger bei Versterben an einer Privatadresse
(mannlich: 72,8 Jahre, weiblich: 81,3 Jahre).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass im Vergleich mit anderen nationalen
und internationalen Untersuchungen ein Trend zu einem Versterben in Alten- und
Pflegeheimen sowie in palliativen Einrichtungen wie Palliativstation und Hospiz
festzustellen ist. Die Anzahl von Sterbefdllen an einer Privatadresse und im
Krankenhaus nimmt hingegen ab (Escobar Pinzon et al., 2011; Nick, 2007a, 2007b;
Ochsmann et al., 1997; Papke & Koch, 2007).
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4.1.1.2. Sterbeort und Todesart

Im Gesamtkollektiv wurde bei 83,7 % aller Sterbefalle eine natirliche Todesart, bei
11,5 % eine ungeklarte Todesart und bei 4,7 % eine nicht natirliche Todesart
bescheinigt. Mit den Angaben zur natlrlichen, ungeklarten oder nicht natirlichen
Todesart handelt es sich nicht um eine medizinische, sondern primar eine ,juristisch-
technische Definition [...] im Sinne des Leichenschaurechts, ob am Zustandekommen
des Todes eine Einwirkung durch eigene oder fremde Hand beteiligt ist* (Madea, 2009,
p. 26).
Dies hat zur Konsequenz, dass bei Angabe der nattrlichen Todesart der Leichnam
direkt zur Erdbestattung freigegeben wird. Bei Angabe einer ungeklarten oder nicht
natirlichen Todesart wird der Fall hingegen an die Staatsanwaltschaft und die Polizei
gemeldet. Auf Grundlage der Strafprozessordnung wird entschieden, ob eine
Obduktion angeordnet wird (8 87 Absatz 1-4 StPO). Problematisch ist in diesem
Kontext die mogliche Befangenheit des Arztes bei der Leichenschau (eigene
Rechtssicherheit vs. medizinisch-fachliche Korrektheit) (Madea, 2009). Besonders bei
alteren Verstorbenen scheint es nur zu einfach und naheliegend, automatisch einen
naturlichen Tod anzunehmen, ist der multimorbide Patient doch ein Kennzeichen der
Geriatrie (Graw & Peschel, 2014). Im Altenheim wurde bei 97,2 % aller Verstorbenen
eine natlrliche Todesart auf der Todesbescheinigung attestiert. Es ist erwiesen, dass
mit steigendem Alter mit einem deutlichen Anstieg gesundheitlicher Probleme sowohl
in ihrer Anzahl als auch der Komplexitat zu rechnen ist, und auf3erdem eine sinkende
Regenerationsfahigkeit des Organismus hinzukommt (B6hm et al., 2009). Allein
aufgrund eines hohen Lebensalters automatisch von der Annahme einer natirlichen
Todesart auszugehen ist daher nicht rechtens, denn es sollten immer auch grtindlich
anderweitige potenzielle Ursachen des Versterbens bei der Leichenschau in Betracht
gezogen und verantwortungsvoll geprift werden (Freund, 2013; Oehmichen &
Meil3ner, 2006).
Folgende Beispiele aus unserem Kollektiv sollen dies verdeutlichen (Sterbeort
Altenheim und nicht korrekte Angabe einer natlrlichen Todesart):

- eine gastrointestinale Blutung unter Marcumar Therapie

- Sterbefall eines 49-jahrigen Patienten, der nach einem Narkosezwischenfall

bei einer Zahn-OP im Wachkoma lag und ein halbes Jahr spater verstarb

56



Auch die Untersuchungen von Gleich et. al. unterstrichen in der retrospektiven
Untersuchung von 24.164 Minchner Todesbescheinigungen das Problem der
Haufigkeit unkorret bescheinigter natirlicher Todesarten. Die Unwissenheit
hinsichtlich korrekter Definition der unterschiedlichen Todesarten unter den
leichenschauenden Arzten konnte einen Erklarungsansatz darstellen (Gleich et al.,
2017).

Bei knapp 90 % der im Krankenhaus Verstorbenen unseres Kollektivs wurde eine
natirliche Todesart bescheinigt. Das ist nachvollziehbar, bedenkt man die Mdglichkeit
in der Klinik zur Einsicht in die Patientenakte mit relevanten Vorbefunden, aktuellen
Beschwerden und dem Aufnahmegrund. Fehlende Informationen kénnen ggf. beim
Hausarzt eingeholt werden. Bei der Leichenschau kann sich der Krankenhausarzt auf
dieses (Hintergrund-)Wissen stutzen und schliissige Angaben zur Kausalkette der
Todesursachen machen, selbst wenn er nicht der zuletzt behandelnde Arzt des
Patienten war. Dies deckte sich mit den Ergebnissen einer aktuellen retrospektiven
Analyse von 1315 Todesbescheinigungen in Krankenhdusern in Hinblick auf die
Plausibilitat der Angaben in der Kausalkette (Schroder & Sperhake, 2016). Nur bei 3,9
% der Félle wiesen Angaben in der Epikrise, entgegen der Angabe einer natirlichen
Todesart, auf einen nicht nattrlichen Tod hin.

In Bezug auf die Sterbefélle an einer Privatadresse wurde in einer norwegischen
Studie bereits darauf hingewiesen, dass nur bei 7 % der Sterbefélle die Leichenschau
vom behandelnden Hausarzt durchgefiihrt worden sei, der auf das Wissen zu
Vorerkrankungen und einer bekannten Krankengeschichte zurlckgreifen konnte
(Kristoffersen, 1996). Dies konnte ein Grund dafir sein, dass es auch im Minchner
Untersuchungskollektiv einen hohen Prozentsatz an ungeklarten Todesarten (30,7 %)
und nicht natirlichen Todesarten (4,7 %) an der Privatadresse gab.
Ein schon ofter in der Literatur festgestelltes Problem ist, dass unterschiedliche
Grunde zu dieser prekaren Situation bezuglich der Qualitéat der Leichenschau und der
Dokumentation der Todesbescheinigung fiihren (Cohen et al.,, 2007; Gleich et al.,
2015; Schelhase & Weber, 2007). Zwar gibt es eine gesetzliche Verpflichtung fur jeden
Arzt zur Durchfihrung der Leichenschau, dagegen aber keine Pflicht zur Fortbildung.
Bequemlichkeit und eine schlechte Entlohnung verscharfen die Situation noch weiter
(Huckenbeck, 2009; Madea, 2009; Peschel et al., 2012). Laut der derzeit geltenden
Gebuihrenordnung fir Arzte (GOA) kann der Arzt fur die Leichenschau einen Betrag

zwischen 14,57 € und 33,51 € in Rechnung stellen. Dariber hinaus kann ein Wegegeld
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zwischen 3,58 € und 25,56 € (Maximalstrecke plus Nachtzuschlag) gestellt werden
(Peters, 2016). Eine auf die Leichenschau bezogene GOA-Anderung fir 2020 liegt
aktuell im Entwurf vom Bundesministerium fir Gesundheit vor, die eine deutliche
Honorarerh6éhung fir die Leichenschau vorsieht (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2019).

In Zusammenschau all dieser Aspekte entstehen oftmals formale und inhaltliche
Fehler beim Ausfillen der TB und eine bedenkliche Vernachlassigung der arztlichen
Sorgfaltspflicht. In  wieweit und mit welchen logistischen Barrieren der
Leichenbeschauer an den unterschiedlichen Sterbeorten konfrontiert wird, dazu liegen

leider keine genaueren Angaben vor.

4.1.1.3. Sterbeort und Leichenschauender Arzt

Die Leichenschau im ambulanten Bereich wird vor allem durch niedergelassene Arzte
und den Minchner Leichenschaudienst abgedeckt. Diesen Leichenschaudienst gibt
es seit 1995 auf Initiative der Polizei, nachdem zuvor immer wieder gravierende
Mangel bei der Leichenschau kritisiert wurden (Fieseler et al., 2009). Arzte des
Leichenschaudienstes fihrten die Leichenschau nahezu ausschliel3lich bei einer
Privatadresse (92,6 %) und im o6ffentlichen Raum (4,3 %) durch. Niedergelassene
Arzte hingegen filhrten zusétzlich zu den Leichenschauen an einer Privatadresse (40,6
%) noch Leichenschauen im Altenheim (48,1 %) und im Hospiz (10,4 %) durch. Ein
erster Ansatz zur Analyse der Informationsbeschaffung der leichenschauenden Arzte
im Mdnchner Raum bei Angabe des naturlichen Todes ohne Angabe des ,zuletzt
behandelnden Arztes® erfolgte bereits, der vor allem gravierende Fehler der
niedergelassener Arzte aufzeigte (Gleich et al., 2018). Am besten schnitt der
Leichenschaudienst ab. An dieser Stelle waren weitere Untersuchungen sinnvoll, nicht
nur damit die Situation des Leichenbeschauers verbessert wird, sondern auch damit
dieser seinen Pflichten zur Meldung an die Ermittlungsbehdrden und gegeniiber dem
offentlichen Gesundheitswesen nachkommt (Todesursachenstatistik,

Seuchenbekampfung).
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4.1.1.4. Sterbeort und Zeit bis Leichenschau

Nach den AWMF-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin ist die
Leichenschau unverzlglich und sorgfaltig an der vollstandig entkleideten Leiche
durchzufihren (AWMF, 2017). In der juristischen Lesart bedeutet dies "ohne
schuldhaftes Zbgern". Eine Ausnahme hierfir liegt nur vor, wenn eine sog.
“Pflichtenkollision” vorliegt, also die Notwendigkeit des Schutzes eines hoherwertigen
Guts vorliegt (AWMF, 2017, p. 2). Trotzdem variieren die durchschnittlichen Zeiten
vom Sterbezeitpunkt bis zur Leichenschau zwischen knapp 4 Stunden im
Krankenhaus bis zu 10,1 Stunden im Hospiz.

Vor allem die niedergelassenen Arzte filhren die Leichenschau relativ ziigig nach
durchschnittlich knapp funf Stunden durch.

Auf der Palliativstation sind die Zeitrdume mit 8,6 Stunden und im Hospiz mit 10,1
Stunden dagegen deutlich langer. Eine Erklarung fur die langeren Zeitraume konnte
der achtungsvolle Umgang und die Rucksicht des Personals sein, den Angehdrigen
eine individuelle und angemessene Verabschiedung zu erméglichen (Ahrens et al.,
2018; Schroer, 2014). Obwohl die Erwartung des Todeseintritts fir die Angehdrigen
durch schwerwiegende Erkrankung und teilweise auch eine lange Erkrankungsdauer
allgegenwartig ist, strzt sie der Eintritt des Ereignisses trotz alledem oft in eine akute
und schwere Belastungssituation.

Das palliativmedizinischen Personal ist besonders auf die Bedurfnisse und den
Umgang mit Patienten und Angehdrigen in Hinblick auf eine wirdevolle Sterbekultur,
die die tagliche Arbeit darstellen, ausgebildet (Aulbert, 2007b). Ein wirdevolles Leben
bis zuletzt, also einschlief3lich des Sterbeprozesses und des Todes, sind ein wichtiger
Kern der Hospizidee und des taglichen Arbeitsauftrags im Hospiz (Student et al.,
2016).

4.1.15. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Bei insgesamt 40 % der Sterbefélle des Untersuchungskollektivs wurde unter | a als

Todesursache lediglich ein Endzustand (Herzkreislaufstillstand, Atemstillstand,

Asystolie) oder eine ungenau bezeichnete Todesursache (ICD-10, R-Kapitel)

angegeben. Dies ist eine zu hohe Zahl unspezifischer und unzulassiger Angaben,

denn jeder Verstorbene erleidet per definitionem einen Kreislauf- und Atemstillstand,

mit Ausnahme hirntoter Patienten. Es gibt seit Jahren bekannte, aus vielfaltigen
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Grinden bedingte Schwierigkeiten in der Kodierung der Todesursachen und der
Qualitat der Signierung (Eckert & Vogel, 2018).

Mehr als die Halfte dieser Personen (52,8 %) mit einer solchen ungenau bezeichneten
Diagnose verstarben im Krankenhaus (inkl. Palliativstation). Es bleibt fraglich, wieso
der Klinikarzt keine genaueren Angaben gemacht hat, wenn doch die Mdéglichkeit zur
Informationsbeschaffung aus Krankenakten und Aufnahmebefund vorlagen (s.o0.) und
trotzdem bei 88,9 % aller Krankenhaussterbefalle ein nattrlicher Tod attestiert wurde.
Begriindet auf einer Verdachtsdiagnose wurde wahrscheinlich in den meisten Féllen
eine naturliche Todesart angegeben, auch wenn eine nicht geklarte Todesursache
(inkl. Verdachtsdiagnose) per se die Attestierung einer nattrlichen Todesart verbietet
(AWMF, 2017).

Am zweithaufigsten wurde als unmittelbare Todesursache eine Erkrankung des
Kreislaufsystems (15,9 %) angegeben. Herzkreislauferkrankungen sind haufiger eine
Todesursache alterer Patienten, was vermutlich dazu fuhrt, dass diese bezogen auf
die Haufigkeit bei Frauen an zweiter und bei Mannern erst an dritter Stelle auch im
Munchner Kollektiv standen (Léwel, 2006). Knapp die Halfte der Personen verstarb im
Krankenhaus (45,7 %) und jede dritte Person im Altenheim (30,8 %). Eher selten
bedurften diese Personen eine Betreuung im palliativen Setting am Lebensende: nur
jeder Zehnte verstarb auf der Palliativstation oder im Hospiz.

Deutlich mehr Personen, die an einer Erkrankung des Atmungssystems litten,
verstarben im Krankenhaus (62,7 %) oder auf der Palliativstation (11,2 %).
Komplikationen von Atemwegserkrankungen bedirfen haufig einer stationdren
Therapie, wie beispielsweise einer systemischen Antibiotikatherapie bei einer
Pneumonie (bei 41,6 % der Patienten war eine Pneumonie todesursachlich).

93,8 % aller Personen, die einer Infektion oder parasitaren Erkrankung erlagen,
verstarben im Krankenhaus. Diese Krankheitsentitat war damit die funft haufigste
Todesursache im Gesamtkollektiv (8,0 %). Gerade schwerwiegende systemische
Infektionen wie eine Sepsis gehen mit einer hohen Mortalitéat einher, laut einer grof3en

weltweiten Metastudie betragt diese knapp 10 % (Jones et al., 2017).
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41.1.6. Kausalkette | c, Grundleiden

Bei mehr als der Halfte aller Sterbefélle des Munchner Gesamtkollektivs lag eine
Grunderkrankung des Kreislaufsystems vor (29,7 %), im bundesweiten Vergleich
waren diese Zahlen sogar noch héher (39,7 %) (Statistisches Bundesamt, 2014).
Bei 59,9 % dieser Félle verstarben die Personen im Krankenhaus, was daran liegen
konnte, dass eine der haufigsten Diagnosen dieser Gruppe akute kardiale Ereignisse
wie der Myokardinfarkt waren. 30 % aller an kardialen Diagnosen verstorbenen Frauen
starben im Altenheim, allerdings nur jeder zehnte Mann (10,8 %). Dies durfte am
durchschnittlich héheren Sterbealter der Frauen liegen.
Selten verstarben Menschen dagegen in einer palliativen Einrichtung, in nur 2,2 % der
Falle (Palliativstation, Hospiz). Und das, obwohl mittlerweile auch immer mehr nicht-
onkologische Erkrankungen wie die Herzinsuffizienz NYHA [V als palliative
Erkrankung anerkannt werden, die eine teilweise noch deutlich schlechteren Prognose
als eine Krebserkrankung haben (Alt-Epping & Nauck, 2015).
Knapp jeder Vierte verstarb an einer bosartigen Neubildung (23,8 %). Diese Zahlen
waren denen des bundesweiten Durchschnitts ahnlich, nach welchen die bdsartigen
Neubildungen insgesamt 25,8 % aller bundesweiten Sterbefélle im Jahr 2013
ausmachten (Statistisches Bundesamt, 2014). Zwar verstarb auch unter den
onkologischen Patienten in Minchen jeder Vierte in einer Klinik, aber einen weitaus
groBeren Anteil als bei anderen Erkrankungen machte bei den onkologischen
Erkrankungen der Sterbeort von palliativen Einrichtungen aus (Palliativstation: 24,3 %;
Hospiz: 10,9 %). Jeder funfte onkologische Patient verstarb an einer Privatadresse
(20,4 %), ohne dass der Leichenbeschauer in der SAPV Versorgung téatig war. Bei
Angabe des Grundleidens war die Anzahl ungenauer Diagnosen und Endzustande
deutlich seltener als unter | a auf der TB (I ¢: 15,0 % vs. | a: 39,6 %). Dies zeigt, dass
die Grunderkrankung dem Leichenbeschauer in den meisten Fallen bekannt war oder
in Erfahrung gebracht werden konnte. Dagegen behalf er sich bei der genauen Angabe
der direkt zum Tode fihrenden Ursache weitaus haufiger mit einer
,verlegenheitsdiagnose®, wie der Angabe einer kardialen Dekompensation oder
unzulassigen Endzustanden wie dem Herzkreislaufstillstand.
Stark abweichend sind hier die bundesweiten Zahlen, bei denen laut Statistik nur in
2,8 % eine ungenaue Diagnose angegeben wurde (Statistisches Bundesamt, 2014).
In der vorliegenden Arbeit wurden Diagnosen als ,Endzustande“ aufgenommen, fur
die es kein offizielles ICD-10 Kapitel Korrelat gibt und die deswegen nicht in anderen
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offiziellen Statistiken gefuhrt werden. Hierunter fielen auch 24 Félle, in denen
.,Kachexie“ als Todesursache angegeben wurde. Die Angabe ,Kachexie“ als
Todesursache einer Todesbescheinigung ist nur dann zuldssig, wenn aus der
Kausalkette nachvollziehbar ist, als Folge welcher (chronischen) Grunderkrankung
(z.B. Tumorleiden, Anorexia nervosa) die Kachexie zum Tod gefihrt hat.

Im Munchner Untersuchungskollektiv wurde insgesamt 24-mal ,Kachexie“ als
unmittelbare Todesursache angegeben. Bei zehn dieser Falle wurde eine
onkologische Grunderkrankung in der TB aufgefiihrt. Bei den anderen Fallen wurden
andere internistische Erkrankungen als Grunderkrankungen angegeben, z.B. die
Angabe von vier Fallen einer Demenz, funf Fallen von Diabetes mellitus Typ II,
koronare Herzkrankheit oder COPD.

Dies, als auch die Tatsache, dass es unterschiedliche bundeslandspezifische
Todesbescheinigungen gibt, kénnte diskrepante Ergebnisse (s.0.) erklaren und zeigt
auch, dass es eine gewisse Begrenztheit hinsichtlich der Vergleichbarkeit der
Ergebnisse gibt (Dettmeyer & Verhoff, 2009).

4.1.2. Krankheitsentitaten

4.1.2.1. Kreislaufsystem

4.1.2.1.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Unter allen unter | a angegebenen kardialen Sterbeféllen machte die Herzinsuffizienz
einen Anteil von 30,8 % aus. Der grof3te Anteil davon waren Frauen (70,3 %), was mit
den Ergebnissen grol3er Review-Arbeiten Ubereinstimmt, die ein hoheres
Herzinsuffizienzrisiko  fur  Frauen zeigen (Bozkurt & Khalaf, 2017).
Da in bisherigen Untersuchungen nie die direkt zum Tode fiihrende Ursache (I a) in
der Statistikfuhrung bertcksichtigt wurde, werden diese unter | a genannten
todesursachlichen Diagnosen in bisherigen Statistiken zur Todesursache eher unter-

als Uberschatzt.
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4.1.2.1.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Im Gesamtkollektiv war innerhalb der Gruppe der Herzkreislauferkrankungen die
koronare Herzkreislauferkrankung (KHK) mit 20,1 % die haufigste dem Versterben
zugrunde liegende Erkrankung. Es war gleichzeitig auch die kardiale Erkrankung, an
der die meisten Méanner verstarben (59,1 %). Akutereignisse wie der Myokardinfarkt
und der Apoplex, die ahnliche Risikofaktoren wie eine KHK aufweisen, waren im
Munchner Untersuchungskollektiv ebenfalls haufiger als im Bundesdurchschnitt
(Myokardinfarkt: 6,1 % vs. 5,8 %; Apoplex: 8,5 % vs. 2,1 %). Ein erhdhtes LDL-
Cholesterin, eine arterielle Hypertonie, Bewegungsmangel, Stress und Rauchen
zahlen zu den Risikofaktoren, sodass die Frage zu stellen ist, ob die Minchner
Bevolkerung im bundesweiten Vergleich insgesamt ungesiinder lebt (Schneider, 2006)
oder mdoglicherweise eine Neigung der Minchner Leichenschauarzte besteht, den
Myokardinfarkt als Todesursache haufiger anzunehmen und zu attestieren. Denn auch
die arterielle Hypertonie als ein Risikofaktor der erwahnten Erkrankungen wurde im
Munchner Gberproportional haufig angegeben, insgesamt in 13,7 % und bundesweit
dagegen nur in 4,4 % der Sterbeféalle (Statistisches Bundesamt, 2014). Eine Studie
des Bundesumweltministeriums und des Helmholtz Instituts in Minchen zeigte
auBerdem, dass in Munchen im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt eine
nachgewiesene hohere bevolkerungsgewichtete Stickstoffdioxid Belastung (NO:2
Konzentration) vorlag, und dies mit einer hoéheren Quantitdt einhergehender
Krankheitslasten verbunden ist. Als Gesundheitsendpunkte wurden verschiedene
Krankheiten identifiziert, z.B. kardiovaskulare Erkrankungen, fiur die eine starke

Evidenz vorlag (Schneider et al., 2018).
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4.1.2.2. Erkrankungen des Atmungssystems

4.1.2.2.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Am haufigsten wurde unter | a bei den Erkrankungen des Atmungssystems eine
Diagnose ,sonstige” angegeben (56,7 %). In den meisten Fallen handelte es sich um
eine ,respiratorische Insuffizienz® (n=221, 47,4 %), in weiteren 48,9 % aller

todesursachlichen Erkrankungen des Atmungssystems um eine Pneumonie.

4.1.2.2.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Haufigste dokumentierte Grunderkrankung war eine Pneumonie (Minchner
Untersuchungskollektiv: 54,5 %; bundesweit 29,0% der Atemerkrankungen). Als
Grunderkrankung | ¢ wurde eine Erkrankung des Atmungssystems weniger als halb
sooft angegeben als unter | a (I ¢c: n=202 vs. | a: n=466). Eine wichtige Rolle dabei
spielen nosokomiale Infektionen, die einen immer héheren Stellenwert im
Krankenhaus und besonders auf der Intensivstation (Schwere der Erkrankung,
kinstliche Beatmung) und in Pflegeeinrichtungen einnehmen. Die multiresistenten
Erreger sind gegen die gangigen Antibiotika resistent. Laut Schatzungen infizieren
sich jahrlich ca. eine halbe Million Patienten im Krankenhaus in Deutschland mit
einem Erreger. An der Infektion versterben 10.000 — 15.000 Patienten, obwohl ein
Groliteil vermeidbar ware (Gastmeier & Geffers, 2008).

Wichtige Schritte zur Vermeidung nosokomialer Infektionen sind konsequente
Hygienemal3Bhahmen wie Ha&andedesinfektion, strenge Hygienestandards und
Schulung des Personals in Kliniken sowie ein umsichtigerer Einsatz von Antibiotika.
Es bestehen bereits angepasste Meldepflichten (MRSA in Blutkulturen/Liqour) sowie
fur Carbapenem-resistente Enterobacteriaceae (Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz, 2019).
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4.1.2.3. Bosartige Neubildungen

4.1.2.3.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Insgesamt verstarben knapp 60 % aller 133 Personen, die an einer onkologischen
Diagnose als direkte Todesursache verstorben sind, entweder an einer Privatadresse
(29,3 %), in einer medizinischen Einrichtung wie dem Hospiz (24,1 %) oder der
Palliativstation (6,0 %). Damit lag die relative Haufigkeit fur diese Sterbeorte deutlich
héher als bei anderen Krankheitsentitaten, sodass fur onkologische Erkrankungen ein
besonders hoher Bedarf und / oder Wunsch an palliativer Betreuung abgeleitet werden
kann (Cohen et al., 2015). Gut jeder dritte Verstorbene mit einer bdsartigen Neubildung
ist im Krankenhaus verstorben (36,1 %).

Besonders haufig verstarben Patienten in einem palliativen Setting (43,6 %), die an
einem Karzinom der Genital- und Harnorgane erkrankt waren. Dies kdnnte an einer
besonders hohen Komplikationsrate in der letzten Phase des Lebens liegen, die hohen
medizinischen und pflegerischen Aufwand bedeutet, z.B. durch die Notwendigkeit
einer interventionellen Harnableitung (Katheterisierung), Hamaturie oder Fistelbildung
(Krege & Schenck, 2007). Ahnlich sieht die Hospitalisierungsrate bei ZNS Tumoren
aus, bei denen Komplikationen wie Hirndruckerhéhung in der letzten Lebensphase
auftreten kdnnen (Grisold et al., 2000). Jeder Dritte dieser Patienten verstarb in einer

Palliativeinrichtung.

4.1.2.3.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Im untersuchten Kollektiv wurde bei insgesamt 769 Personen eine bdsartige
Neubildung dem Versterben zugrunde liegende Grunderkrankung auf der TB
dokumentiert (23,8 %). Bei den beiden haufigsten Tumorentitdten, dem
Bronchialkarzinom und bei Tumoren der Genital- und Harnorgane, verstarben die
Personen besonders haufig in der Klinik (42,8 % und 37,2 %). Noch hoher war dieser
Anteil bei Personen mit nicht soliden Tumoren (blutbildendes und lymphatisches
System), die in 74,4 % der Falle im Krankenhaus verstarben. Dies deckte sich mit
ahnlichen Ergebnissen der bisher gréfdten nationalen retrospektiven Untersuchung
zum Sterbeort, wonach Uuber zwei Drittel der Patienten, die einer bdsartigen
Neubildung des lymphatischen oder hamatoepoetischen Gewebes erlagen, im

Krankenhaus verstorben sind (Dasch et al., 2016). Durch die krankheitsbedingte,
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besonders ausgepragte Immunsuppression sind diese Patienten besonders
infektanfallig (Folsch et al., 2013).

Insgesamt verstarben 40,8 % aller Personen, die an einem Krebsleiden verstarben,
in einem Krankenhaus. In den Untersuchungen von Dasch et al. betrug dieser Anteil
49,2 % (exklusive Palliativstation).

Insgesamt 40,6 % aller onkologischen Patienten verstarben in einer palliativen
Versorgungsstruktur in Minchen (Palliativstation, Hospiz, SAPV), und mit 23,5 % aller
onkologischen Patienten der grof3te Teil davon auf einer Palliativstation. Bei den
Untersuchungen von Dasch et al. verstarben dagegen nur 2,2 % aller onkologischen
Patienten auf einer Palliativstation in Nordrhein-Westfalen. Diese Zahlen
unterschieden sich um den Faktor 10 (23,5 % vs. 2,2 %). Die Diskrepanz durfte an
dem deutlich unterschiedlich konzentrierten palliativmedizinischen
Versorgungsangebot beider Regionen liegen: In Miinchen gibt es doppelt so viele
verfligbare Betten auf einer Palliativstation wie in Nordrhein-Westfalen (Minchen:
43,57 Betten / 1 Million Einwohner vs. Nordrhein-Westfalen: 24,47 Betten / 1 Million
Einwohner) (Bayrischer Landtag, 2018; Bertelsmann Stiftung, 2015). Im Vergleich
dazu ist die Anzahl von Hospizbetten mit 13,94 pro Million Einwohnern in Miinchen
eher niedrig. Aktuelle Zahlen zeigen, dass Nordrhein-Westfalen im bundesweiten
Vergleich mit 35,66 Betten pro Million Einwohner zu den Bundesl&ndern mit den
meisten Hospizbetten zahlt. Urbane Ballungsgebiete wie in Nordrhein-Westfalen
fordern das Fortbestehen von Hospizen durch z.B. eine hohe Auslastung der Hospize
(und damit deren Kostendeckung), dadurch reduziert sich gleichzeitig die Anzahl
stationdrer Krankenhauseinweisungen auf die Palliativstation und somit auch
Sterbefélle auf der Palliativstation (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 2017).
Dies zeigt sich auch darin, dass ein um knapp 10 % hodherer Anteil der onkologischen
Patienten bei den Untersuchungen von Dasch et al. im Gegensatz zu den Zahlen im
Minchner Kollektiv an einer Privatadresse verstarb (Nordrhein-Westfalen: 24,7 % vs.
Minchen: 15,2 %).

Personen, die an einem Tumor des Gastrointestinaltrakts verstarben, sind im Vergleich
deutlich haufiger an einer Privatadresse verstorben, insgesamt zwischen 30 bis 40 %
aller Sterbefélle eines Kolonkarzinoms bzw. eines Tumors der Leber, Galle oder des
Pankreas. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass die Konstellation an Komplikationen

dieser Tumoren auch adaquat im ambulanten Rahmen versorgt werden kann.
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4.1.2.4. Krankheiten des Nervensystems

4.1.2.4.1. Alzheimerkrankheit und Morbus Parkinson

Im Gesamtkollektiv der 3230 Verstorbenen verstarben 0,5 % an einer
Alzheimerkrankheit und 0,7 % an einem Morbus Parkinson. Dies deckt sich mit den
bundesweiten Zahlen des Statistischen Bundesamtes, nach dessen Zahlen 0,7 % aller
Verstorbenen an Alzheimer und 1,0 % an einem Morbus Parkinson in Deutschland
verstorben sind (Statistisches Bundesamt, 2014). Mehr mannliche Personen
verstarben an einem Morbus Parkinson (Minchen: 60,9 %, Deutschland: 56,4 %) und
mehr weibliche Personen an der Alzheimererkrankung (Munchen: 70,6 %,
Deutschland: 66,4 %). Die Tatsache, dass Parkinsonpatienten deutlich haufiger in
einer Klinik als im Altenheim oder an einer Privatadresse verstarben, dirfte an
Komplikationen in der spaten Erkrankungsphase liegen. Akinetische Krisen oder
Dysphagie mit daraus resultierenden Pneumonien fuhren haufig zu einem
Krankenhausaufenthalt kurz vor dem Ableben (Jones & Hindle, 2011; Woodford &
Walker, 2005).

4.1.2.4.2. Demenz

Insgesamt 2,5 % des Minchner Gesamtkollektivs verstarben an einer nicht genauer
bezeichneten Demenz. Laut Zahlen des Statistischen Bundesamtes ist eine ,nicht
genauer bezeichnete Demenz”“ die sechst haufigste Todesursache in Deutschland im
Jahr 2013 (2,7 %) (Statistisches Bundesamt, 2014). Im Munchner
Untersuchungskollektiv war das durchschnittliche Sterbealter bei einer Demenz
gegenuber den Sterbefallen an Parkinson und der Alzheimerkrankheit etwas erhéht
(Demenz: 86,5 Jahre vs. Alzheimer: 83,8 Jahre und Parkinson: 83,2 Jahre) und die
Personen verstarben aul3erdem héaufiger im Krankenhaus (weiblich: 29,3 %, mannlich:
50,0 %).

Das hohere Sterbealter und die Anzahl assoziierter Komorbiditaten, die mit einer
Demenz vergesellschaftet sind, waren Risikofaktoren daftr, im Krankenhaus zu
versterben (Pinzon et al., 2013). In dieser Studie wurde festgestellt, dass Dyspnoe,
Obstipation und Schmerz die haufigsten somatischen Beschwerden in den zwei Tagen

vor Ableben waren. In einer retrospektiven Studie wurde gezeigt, dass 37 % der
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Altenheimbewohner in der Woche vor dem Versterben ins Krankenhaus eingewiesen
wurden (Allers & Hoffmann, 2018). Unter den demenzerkrankten Altenheimbewohnern
war der Grund der Krankhauseinweisung haufiger infektassoziiert im Vergleich zu den
nicht an Demenz erkrankten Altenheimbewohnern (20,6 % vs. 17,2 %).

Auch in weiteren Publikationen zu Komorbiditditen und Demenz wurde festgestellt,
dass v.a. Pneumonien, Sepsis und das Nierenversagen weitere Risikofaktoren fur das

Versterben in einer Klinik darstellten (Dasch et al., 2018; Sampson et al., 2017).

4.1.3. Sterbefalle im palliativmedizinischen Umfeld

4.1.3.1. Hospiz

Es verstarben insgesamt 102 Menschen (3,2 %) des untersuchten Minchner

Gesamtkollektivs (n=3230) im Hospiz.

4.1.3.1.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Jeder Dritte verstarb an einer bdsartigen Neubildung (31,4 %) und fast genauso haufig
(27,5 %) wurde eine ungenau bezeichnete Diagnose unter | a angegeben. Dabei
wurden am haufigsten die Tumorkachexie/-progress und das Multiorganversagen
beschrieben. Das Leberausfallkoma/-versagen, der lleus, sowie Pneumonien und
Pleuraergiisse waren die am haufigsten angegebenen Finalstadien und
Komplikationen der unterschiedlichen Krebserkrankungen auf der TB. Auch die
Compressio cerebri bei erhohtem Hirndruck war ein haufiges Symptom, wie auch

schon in einer Review-Arbeit von 2014 bestatigt wurde (Walbert & Khan).

4.1.3.1.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Die Mehrheit der im Hospiz Verstorbenen verstarb durch eine zum Tode fiihrende
onkologische Grunderkrankung (82,4 %). Bei den anderen Sterbefallen im Hospiz
handelte es sich um ungenau bezeichnete Grunderkrankungen und Einzelfalle von
Diagnosen aus sechs weiteren ICD-10 Diagnosekapiteln.

Die haufigste onkologische Erkrankung war das Bronchialkarzinom (17,9 %), gefolgt
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von Tumoren des Gastrointestinaltrakts (16,7 %) und dem Mammakarzinom (11,9 %).
Zusammen machten sie knapp die Hélfte der Krebssterbefalle im Hospiz aus (46,4 %).
8,3 % starben an einem Tumor des zentralen Nervensystems. Eine der wenigen
nationalen Untersuchungen zu Sterbeorten, die den Sterbeort des Hospizes
miterfasste, kam zu dem Ergenis, dass vor allem Patienten, die einem Mamma- oder
ZNS-Tumor erlagen, im Hospiz verstorben sind (Dasch et al., 2016).

In einer Querschnitterhebung in Rheinland-Pfalz aus dem Jahr 2008 mit einer
Zufallsstichprobe (n=5000) verstarben insgesamt 7,5 % des Kollektivs im Hospiz oder
auf der Palliativstation, was etwas unter den Zahlen fir das Munchner
Untersuchungskollektiv lag (Summe aller Sterbefélle Palliativstation und Hospiz: 11,0
%). Fur die Sterbefalle des Kollektivs in Rheinland-Pfalz lagen jedoch keine genaueren
Informationen zu den Todesursachen an den Sterbeorten vor (Escobar Pinzon et al.,
2013).

4.1.3.2. Palliativstation

Insgesamt verstarben auf der Palliativstation 253 Personen, was 7,8 % des
untersuchten Gesamtkollektivs aller Verstorbenen ausmachte.

Bundesweit haben ungefahr 15 % aller Krankenhauser eine stationére Palliativstation
(Arzteblatt, 2015). Im Jahr 2013 gab es im Muinchner Stadtgebiet vier
Palliativstationen mit insgesamt 61 Betten, vorrangig angeschlossen an
Krankenhauser der Versorgungsstufen Il und Ill, sowie an ein Universitatsklinikum
(Bayrisches Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege, 2013). In der Minchner
Klinik mit der grof3ten Palliativstation Deutschlands verstarben 127 Menschen (50,2
%). Weitere 74 Personen (29,2 %) verstarben in einem Fachkrankenhaus mit
Palliativstation (zehn Betten), weitere 32 Personen (12,6 %) auf der Palliativstation
einer der beiden Universitatskliniken in Minchen mit ebenfalls zehn Betten.

Jeder Vierte (26,9 %) gehdrte zur Gruppe der Hochbetagten mit einem Alter von = 80
Jahre, und drei Viertel (73,5 %) war = 65 Jahre zum Sterbezeitpunkt. Die Patienten
waren zum Sterbezeitpunkt durchschnittlich jiinger als im Hospiz, die juingste Patientin
war 19 Jahre alt. Unterschiede in der Bedarfsplanung (Arzte, Pflegende,
Ehrenamtliche und Therapeuten) und Therapieplanung (Chemotherapien,

Strahentherapie, Infusionsbehandlungen, kinstlerische Therapie) werden durch
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unterschiedliche Ziele und Behandlungsschwerpunkte in der Betreuung in Hospizen
und auf Palliativstationen begrindet (Muller-Busch et al., 2001). Wahrend der
Behandlungsauftrag einer Palliativstation die Akutbehandlung (Symptomkontrolle,
Schmerztherapie) mit der Entlassung des Patienten in die HAauslichkeit oder
Weitervelegung in eine stationare Einrichtung (z.B. Hospiz) ist, werden im Hospiz
Schwerstkranke und Sterbende bis zum Lebensende betreut, die keine standige
arztliche Betreuung brauchen (Bausewein et al., 2018). Eine retrospektive
Untersuchung von Patienten der Palliativstation des Universitatsklinikums Heidelberg
zeigte, dass im zeitlichen Verlauf (Untersuchungszeitraum: 9 Jahre) besonders der
Versorgungsbedarf von nichtonkologischen Patienten gestiegen war und auch die
Mortalitat im Vergleich zu onkologischen Patienten insgesamt hoher war. Dies wurde
mit einer spaten Einbindung solcher Patienten in palliativmedizinisches
Versorgungsstrukturen  begriindet, deren  Komorbiditaren  aufgrund  der
vorangeschrittenen Grunderkrankung dadurch oftmals besonders komplex waren
(Geist et al., 2018; Lindera et al., 2011).

4.1.3.2.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Der Anteil der ungenau bezeichneten Todesursachen war auf der Palliativstation wie
auch im Hospiz relativ hoch (22,1 %). Allerdings starben die Patienten auf der
Palliativstation deutlich haufiger an Folgen von Erkrankungen des Atmungssystems
(20,6 %), wovon die Pneumonie am haufigsten war (26,9 %). Entgegen anderer grol3er
retrospektiver Studien waren im Munchner Kollektiv tiberwiegend weibliche Personen
betroffen (71,4 %) (Walaszek et al.,, 2016). So wurde im Vergleich zu anderen
Tumorerkrankungen gezeigt, dass besonders hamatoonkologische Patienten
Uberproportional  haufig  hospitalisiert sind, so auch im  Minchner
Untersuchungskollektiv (Schellongowski & Staudinger, 2012).
Unmittelbare Todesursachen des Verdauungssystems und des Urogenitalsystems
kamen zu 13 % vor. Bei den todesursachlichen Diagnosen des Verdauungssystems
war die Diagnose in 94,3 % der Falle ungenau angegeben.
Bosartige Neubildungen waren auf der Palliativstation insgesamt deutlich seltener als
direkt zum Tode fuhrende Ursache angegeben als im Hospiz. Auf der Palliativstation
standen bosartigen Neubildungen nur an siebter Stelle der am h&aufigsten angegeben
Todesursachen unter | a (3,2 %).
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4.1.3.2.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Bei knapp drei Viertel der Falle (73,9 %) lag dem Versterben eine onkologische
Grunderkrankung zugrunde, gefolgt von Erkrankungen des Kreislaufsystems (7,9 %)
und des Nervensystems (4,3 %). Es bestand damit eine groRere Diversitat an
Grunderkrankungen als im Hospiz. In der Heidelberger Studie waren neurologische
Grunderkrankungen die haufigsten nichtonkologischen Erkrankungen auf der
Palliativstation (Geist et al., 2018).

Tumoren der Harn- und Genitalorgane waren etwas haufiger (21,4 %) als das
Bronchialkarzinom als zweithdufigste Tumorentitat (19,8 %). Dies kénnte daran liegen,
dass Tumoren der Harn- und Genitalorgane haufig im Endstadium Komplikationen
verursachen, die eine stationare Aufnahme noétig machen (Blutung, Stenose der
harnableitenden Systeme, Katheterpflichtigkeit). Die epidemiologischen
Untersuchungen von Dasch et al. bestatigten zwar den Trend hin zu einem
institutionalisiertem Sterben, der sich auch in steigenden Sterbefallzahlen auf der
Palliativstation wiederspiegelt, es wurde jedoch nicht genauer nach Tumorentitaten
differenziert (Dasch et al., 2016).

Im Vergleich der Geschlechter verstarben deutlich mehr Manner an Tumoren des
Gastrointestinaltrakts (69,6 %), einem Bronchialkarzinom (59,5 %), Tumoren des
lymphatischen oder blutbildenden Systems (72,7 %), der Lippe, Mundhdhle oder
Pharynx (83,3 %). Dies deckt sich mit der Haufigkeitsverteilung dieser Tumoren im
bundesweiten Vergleich der Geschlechter (Statistisches Bundesamt, 2014).
Deutlich mehr Frauen als Manner verstarben dagegen im Minchner
Untersuchungskollektiv. an einem Kolonkarzinom (66,7 %) oder einer
Tumorerkrankung des ZNS (85,7 %); im Bundesdurchschnitt lie3en sich die Zahlen ftr

diese Tumorentitaten allerdings nicht bestatigen (Statistisches Bundesamt, 2014).
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4.1.3.3. SAPV

Es verstarben insgesamt 61 Menschen (1,9 %) des untersuchten Minchner
Gesamtkollektivs (n=3230) an einer Privatadresse, bei dem der leichenschauende
Arzt in der SAPV Versorgung tatig war.

4.1.3.3.1. Kausalkette | a, unmittelbare Todesursache

Bei Uber 40 % der Falle war die unmittelbare Todesursache ungenau oder nur als
unzulassiger Endzustand angegeben. In zwei Fallen wurde eine nachvollziehbare
Todesursache angegeben, in einem Fall eine Tumorblutung und im anderen Fall eine
Tumorkachexie. In diesen beiden Féllen wurden unter | ¢ (Grundleiden) ein
Larynxkarzinom und Oropharynxkarzinom aufgefihrt. In allen anderen Fallen wurden
funktionelle Endzustande wie Herzkreislaufversagen, Atemversagen oder
Multiorganversagen angegeben.

Die haufigste angegebene unmittelbare Todesursache waren Erkrankungen des
Verdauungssystems (24,6 %), von dem vor allem Frauen betroffen waren. Bei der
Halfte dieser Falle handelte es sich um ein Coma hepaticum (53,3 %). In jedem
zehnten Fall wurde eine Krebserkrankung als direkte Todesursache durch den
Leichenschauer angegeben.

4.1.3.3.2. Kausalkette | ¢, Grundleiden

Leidet ein Patient an einer schweren fortgeschrittenen lebenslimitierenden
Erkrankung mit zusatzlicher komplexer Symptomproblematik, dann hat er ein Recht
auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), die eine Ergédnzung zur
allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) darstellt (Bayerisches
Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, 2013). Die in dieser Arbeit untersuchte
Gruppe der SAPV Falle (h=61) umfasst diejenigen Sterbefalle an einer
Privatadresse, bei denen der Leichenschauer Mitglied der SAPV Versorgung war.
Diverse Studien haben bereits gezeigt, dass es der Wunsch vieler schwerstkranker
Personen ist, zu Hause zu versterben (Bertelsmann Stiftung, 2015; Gomes et al.,
2013; Gomes et al., 2012), und sich dies mit den Befragungen der bayerischen
Bevdlkerung deckte, vgl. Abb. 4-3. Auch das Pflegeheim wurde in dieser Befragung

besonders haufig als gewtinschter Sterbeort angegeben. Dies deckte sich mit den
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Ergebnissen einer Befragung von Pflegeheimbewohnern im Jahr 2016, wonach
knapp zwei Drittel im Pflegeheim versterben wollten (van Oorschot et al., 2018). Dies
zeigt, dass der oft vermeintlich schlechte Ruf der ,Heime" innerhalb der Bevolkerung
nicht mit den Winschen der konkret Betroffenen tbereinstimmit.

60,5%
Hospiz 3,8% :
N=185 35.7%

Palliativstation 18,2%
N=264 36,0%
zuhause u).6%
N=3141 3.3%
31,9%
Krankenhaus B 35.8%
N=288 323%

Heim 7.8%
N=848 19.6%

45 8%

96,1%

726%

-

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
ja I nein M unbekannt /unbestimmt

Abbildung 4-3 Préaferierter Sterbeort von Menschen mit SAPV Versorgung in Bayern.
Datenquelle: (Schneider et al., 2015)

AulRerdem wurde gezeigt, dass durch die SAPV-Versorgung auch die Symptomlast
der terminal Erkrankten besser kontrolliert werden konnte. Ziel der multiprofessionellen
Teams ist eine umfassende somatische, psychosoziale und spirituelle Betreuung der
Erkrankten und auch der Angehérigen, um die gré3tmogliche Lebensqualitat und
Autonomie am Lebensende zu férdern und ein Sterben im hauslichen Umfeld zu
ermoglichen.

Die multiprofessionellen Teams der SAPV Versorgung haben bei den Sterbeféllen an
einer Miinchener Privatadresse vorrangig onkologische Patienten versorgt. Laut
Schétzungen hat jeder zehnte Patient bei Ableben Bedarf auf eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung, vor allem Tumorpatienten (Bretschneider et al.,

2012).
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Bei mehr als 80 % (82,0 %) der Patienten lag eine bdsartige Neubildung vor. Haufig
waren vor allem Tumoren des Gastrointestinaltrakts, 22,0 % des untersuchten
Gesamtkollektivs verstarben daran. Am zweithdufigsten war das Bronchialkarzinom,
gefolgt vom Mammakarzinom. Die Verstorbenen waren im Durchschnitt 66,5 Jahre
alt und damit deutlich jinger als die Verstorbenen im Hospiz und auf der
Palliativstation, wenngleich trotzdem die gesamte Altersspanne der Verstorbenen
von Jugendlichen bis zu Hochbetagten reprasentiert war (Sterbealter zwischen 24
und 93 Jahren).

In jedem zehnten Fall verstarb der Patient an einer Erkrankung des Nervensystems
(Morbus Parkinson, amyotrophe Lateralsklerose, Muskeldystrophie). Insgesamt
werden durch das zunehmende Lebensalter die Haufigkeit chronischer
Erkrankungen immer wichtiger werden. Im Gegensatz zu onkologischen
Erkrankungen ist die Symptomlast bereits Jahre vor dem Tod meist schon sehr hoch,
die Krankheitsverlaufe langjahrig und der Funktionsstatus eingeschrankt (Bausewein,
2018). Umso wichtiger wird es sein, die Versorgung und das Versorgungsangebot
grade auch auf die komplexen Bedurfnisse nichtonkologischer Patienten
auszurichten.

Der zunehmende Kostendruck der Krankenhauser und der Zwang zu Einsparungen
wird dazu fuhren, dass die Nachfrage nach ambulanten palliativen
Versorgungsangeboten weiter steigen wird. Seit 2007 ist die SAPV-Richtlinie in Kraft
getreten, die den Leistungsanspruch von gesetzlich Versicherten mit einer nicht
heilbaren Krankheit mit begrenzter Lebenserwartung und einen besonderen
Versorgungsaufwand, sichert (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2010). Allerdings ist
die Richtlinie eher allgemein gehalten und mehr prozess- als ergebnisorientiert. Es
gibt nur schwer messbare und objektivierbare Kriterien, anhand derer die Effektivitat
und Nutzbringung der SAPV gemessen werden kann. Das lasst einen grol3en
Verhandlungsspielraum fir die Leistungserbringer und fiihrt von Bundesland zu
Bundesland zu unterschiedlichen Mustervertragen, die die Palliative Care Teams mit
den Krankenkassen schlie3en (Bundesministerium fur Gesundheit, 2009). Fur eine
flachendeckende Versorgung ware ein bundeseinheitliches Vergutungs- und
Abrechnungssystem anzustreben, das an die gesetzlich festgelegten Leistungen
geknupft ist. Zur effizienten Implementierung der SAPV Versorgung auf lokaler
Ebene besteht noch viel Handlungsbedarf. Eher lose Kooperationen zwischen den

Netzwerkpartnern sollen mit kurzen Kommunikationswegen die Flexibilitat erhéhen,
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damit besser und situationsangemessen auf die Bedurfnisse des Patienten reagiert
werden kann (Herrlein, 2009; Miller, 2005).

Ergebnisse und Daten wie aus dieser Arbeit, die Altersstruktur und
Krankheitsentitaten erfassen, sollen auf diesem Wege helfen, eine evidente

Grundlage zur Beantwortung dieser Fragen zu bilden.
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4.2. Methodendiskussion

4.2.1. Kollektiv

Nach der Sterbefallzahlkontrolle im RGU kann von einer vollstandigen Erhebung aller
Sterbefalle fir das Stadtgebiet Munchen fur das zweite Quartal 2013 ausgegangen
werden. Damit ist diese deskriptiv-epidemiologische Analyse sowohl was den Umfang
als auch das Detalil betrifft, eine der aussagekraftigsten Untersuchungen auf diesem
Forschungsgebiet (Anzahl der untersuchten Variablen der TB, GroRe des
Untersuchungskollektivs).

Die Ergebnisse dieser Arbeit erlauben allerdings keinen unmittelbaren Ruckschluss
auf die restlichen Quartale des Jahres 2013. Es ist auch keine raumliche Extrapolation
auf andere Regionen oder die Gesamtbevdlkerung Deutschlands mdglich, da
Einflussfaktoren struktureller Art wie z.B. Infrastruktur (Kliniknetzwerk stadtische vs.
landliche Bevolkerung) in der Auswertung nicht beriicksichtigt werden konnten.
AuBerdem gilt zu bedenken, dass die Angaben in den Todesbescheinigungen
methodisch bedingt nicht vollumfanglich auf ihre fachliche Korrektheit Gberprift

werden kénnen.

4.2.2. Methodik

4.2.2.1. Datenerfassung

Um die Standardisierung der Datenerfassung sicherzustellen, wurde ein festgelegter
Kodierschlussel von allen Doktoranden einheitlich verwendet. Da die erfassten Daten
allerdings nur das Abbild der initialen Fassung der TB waren, konnten fachliche
.Fehler” bei der subjektiven Bewertung durch den Leichenbeschauer bei der Eingabe
nicht nachvollzogen werden. Dies lag daran, dass kein Zugriff auf Informationen aus
der Krankenakte der Verstorbenen oder Ermittlungsunterlagen der Polizei bestanden.
AulRerdem bestehen interpersonelle Unterschiede zwischen den verschiedenen
Leichenbeschauern beim Ausfillen der TB, z.B. durch Unterschiede im verwendeten
Wortschatz.
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4.2.2.2. Auswertung von Variablen der TB

,=Harte Daten®, also personenbezogene Daten wie Alter, Geschlecht sowie der
Sterbeort, die in dieser Arbeit ausschlief3lich deskriptiv ausgewertet worden sind, sind
besonders valide Daten, da sie keinen subjektiven Interpretationsspielraum freilassen
(Schmidt & Kessler, 1976). Hinzu kommt, dass es bei personenbezogenen Daten
nahezu keine Leerfelder gab: die Angabe des Geschlechts wurde kein einziges Mal
freigelassen, nur bei drei Fallen fehlte das Geburtsdatum auf der TB und in drei
Sterbefallen wurde keine Angabe zum Sterbeort gemacht.

~Weiche Daten“ hingegen, wie beispielsweise die frei formulierten Todesursachen
einer TB, sind dagegen schwieriger zu bewerten. Sie unterliegen der Fehlbarkeit der
Bewertung des Leichenbeschauers, beispielsweise aus Unwissenheit zur
Krankenvorgeschichte des Verstorbenen oder durch fehlende diagnostische
Maoglichkeiten vor Ort (Madea, 2009). Dies, als auch logistische Hirden je nach
Sterbeort fur den Leichenbeschauer vor Ort und eine schlechte Entlohnung fur die
Leichenschau sind sicherlich Griinde, weshalb in vielen Fallen bei den Todesursachen
der TB nur ,keine Angabe“ gemacht wurde oder diese nur mit mangelnder Sorgfalt
durchgefiihrt wurde (Viehover et al., 2019)

Diese weichen bzw. ,abgeleiteten Daten“ wurden bei der Datenerhebung im RGU
durch eigene Ubertragungen des Freitextes, angelehnt an die ICD-10 Kodierung,
elektronisch  erfasst, sodass diese einem nicht zu vermeidenden
Interpretationsspielraum unterworfen waren.

Es liegen bislang nur vereinzelte Untersuchungen zu Sterbeorten vor. Bisherige
Todesursachenstatistiken und -untersuchungen (z.B. mithilfe des Datenmaterials des

|ll

Statistischen Bundesamtes) wurden bisher nur ,monokausal“ ausgewertet und
interpretiert, da als einzige Diagnose das Grundleiden (I ¢) in der Kausalkette der TB
statistisch erfasst wird.

Die Aussagekraft vergangener Studien wurde nun gesteigert, indem erganzend zu
dem Grundleiden (I c) in dieser Arbeit auch die direkt zum Tode fuhrende Ursache (
a) berlcksichtigt und erfasst wurde, was eine umfassendere Todesursachenanalyse
ermdglicht hat.

Da fur die deskriptive Auswertung dieser Arbeit insgesamt weniger als zehn der
insgesamt 52 erhobenen Variablen einer TB eingeschlossen worden sind, bietet das

vorhandene Datenmaterial eine Fulle an Moéglichkeiten fir weitere Untersuchungen.
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4.2.2.3. Statistik

Es wurden Haufigkeitsverteilungen (absolut, relativ) nominalskalierter sowie ordinaler
Daten untersucht. Diese bieten eine gute Vergleichsmoglichkeit mit Publikationen und
Statistiken nationaler Institute (z.B. Statistisches Bundesamt). Es war mit dieser Arbeit
allerdings nicht mdoglich, kausale Zusammenhange festzustellen. Dies liegt an der
Dokumentationsungenauigkeit der Leichenbeschauer sowie der individuellen
Umsetzung und den unterschiedlichen Schwerpunkten, die diese bei der
Dokumentation und dem Ausfillen der TB setzen.

Es muss von einer gewissen Verzerrung bei der Auswertung der ,weichen Daten®
ausgegangen werden, z.B. der Todesursachen (s.0.). So konnte bei dem Vorliegen
von Mehrfachnennungen von Erkrankungen in einer Zelle der TB (z.B. | a oder | ¢)
jeweils nur eine Erkrankung verschlisselt werden. Bestand ein Leerfeld in einer Zelle,
z.B. unter | a, war jedoch eine Diagnose unter | b auf der TB ausgefullt, wurde der

Eintrag der Nachbarzelle dokumentiert.
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5. Zusammenfassung

Die Lebenserwartung der Menschen in Deutschland hat sich im letzten Jahrhundert
nahezu verdoppelt (Griinheid, 2016; Roloff, 2013). Diese Veranderungen in der
Altersstruktur innerhalb der Bevolkerung spiegeln sich auch in den Todesursachen
und Sterbeorten wider (Dasch et al., 2015). In dieser Arbeit wurden 3230
Todesbescheinigungen der Sterbefélle des zweiten Quartals 2013 des Miunchner
Stadtgebietes auf Todesursachen und Sterbeorte untersucht und deskriptiv
ausgewertet.

In 6ffentlichen Statistiken gibt es bisher keine routineméaliige Erfassung und
verfugbaren Daten zum Sterbeort, sodass bislang auf diesem Gebiet nur vereinzelte
Studien existieren. In der bisher umfangreichsten Untersuchung zum Thema
Sterbeort von Dasch et al. (2015) hat sich bestatigt, dass es aufgrund der
Altersstruktur der Bevolkerung einen Trend hin zu einem institutionalisiertem Sterben
gibt und vor allem Sterbeorte wie das Altenheim sowie palliativmedizinische
Versorgungsangebote (Palliativstation, Hospiz, ambulante palliativmedizinische
Versorgung) zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Zwar versterben immer noch tber die Halfte aller Personen in einem Krankenhaus,
allerdings steht das Altenheim zahlenmé&Rig schon an dritter Stelle der Sterbeorte.
Dies unterstreicht die Wichtigkeit, palliative Versorgungsangebote auch in Alten- und
Pflegeeinrichtungen zu implementieren. Die Palliativstation stellt unter den palliativen
Versorgungsangeboten den haufigsten Sterbeort dar, gefolgt vom Hospiz und dann
den Sterbeféllen an der Privatadresse, bei denen die Leichenschau von einem Arzt
der SAPV durchgefuhrt wurde.

Im Hospiz und Altenheim Uberwog vor allem die Anzahl weiblicher Sterbefélle. Dies
konnte mit dem durchschnittlich h6heren Sterbealter der Frauen erklart werden und
einer damit verbundenen hoheren Chance den Lebenspartner zu tberleben (Statista,
2018). Manner verstarben haufiger im stationaren Setting im Krankenhaus und auf
der Palliativstation.

Im Munchner Untersuchungskollektiv wurde bei den direkt zum Tode fihrenden
Ursachen (Kausalkette | a der TB) am haufigsten eine ungenau bezeichnete
Todesursache, analog ICD-10 R-Kapitel, angegeben, gefolgt von Erkrankungen des
Kreislaufsystems an zweiter Stelle bei den Frauen und Erkrankungen des

Atmungssystems an zweiter Stelle bei den Mannern. Ein Vergleich mit anderen
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Untersuchungen ist an dieser Stelle nicht moglich, da die direkt zum Tode fiihrende

Ursache (I a) bisher nicht in der Statistikfiihrung bertcksichtigt worden ist.

Das haufigste dem Versterben zugrunde liegende Grundleiden (Kausalkette | ¢ der
TB) waren Erkrankungen des Kreislaufsystems, wovon der Uberwiegende Anteil der
Erkrankten in einem Krankenhaus verstarb. Knapp jeder Vierte Verstorbene litt an
einer bosartigen Neubildung. Dies deckt sich mit den bundesweiten Zahlen
(Statistisches Bundesamt, 2014). Obwohl das Krankenhaus den haufigsten Sterbeort
unter den onkologischen Todesfallen einnahm, verstarben mehr als ein Drittel aller
Patienten in einer palliativmedizinischen Einrichtung (Palliativstation, Hospiz). Jeder
funfte Krebserkrankte starb zu Hause.

Sowohl bei den Erkrankungen des Atmungssystems, als auch bei den Erkrankungen
des Verdauungssystems stellte das Krankenhaus den haufigsten Sterbeort mit
dreiviertel der Falle dar.

Patienten, die einer Demenz oder den damit verbundenen Komorbidiaten erlagen,
verstarben zu grof3en Teilen im Krankenhaus und im Altenheim. Ein mdglicher
Erklarungsansatz ist der intensive pflegerische und betreuerische Aufwand am
Lebensende (Dasch et al., 2018).

Im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung stellten onkologische Patienten die
Uberwiegende Mehrheit der betreuten Patienten dar.

Im Hospiz litten acht von zehn aller Verstorbenen an einer onkologischen
Grunderkrankung (Kausalkette | c¢), haufige Tumorentitaiten waren das
Mammakarzinom und Tumoren des ZNS. Ebenso hoch war der Anteil der an
onkologischen Grunderkrankungen Verstorbenen im hauslichen Umfeld mit SAPV
Versorgung. Diese Patienten verstarben héaufig an einem Tumor des
Gastrointestinaltrakts oder an Erkrankungen des Nervensystems.

Auf der Palliativstation war die Diversitat der Diagnosen etwas grofRer: knapp
Dreiviertel verstarben an einer onkologischen Grunderkrankung, tberwiegend
Patienten mit nicht-soliden Tumoren. Weitere Todesursachen stellten Erkrankungen
des Kreislaufsystems und des zentralen Nervensystems dar.

Verstorbene mit SAPV-Versorgung an einer Privatadresse waren zum Sterbezeitpunkt
am juingsten und im Hospiz am altesten.

Patienten mit anderen lebensbedrohlichen Erkrankungen finden seltener Zugang zu
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palliativmedizinischen Angeboten, so verstarb insgesamt nur ein sehr geringer Anteil
aller Patienten mit todesursachlichen Erkrankungen des Kreislaufsystems auf der
Palliativstation oder im Hospiz. Das kénnte an behandelnden Arzten liegen, die bei
diesen Erkrankungen zu selten an palliativmedizinische Leistungungsangebote
denken. Vorausschauende Versorgungsplanung kénnte unnétige und belastende
Behandlungen am Lebensende verhindern (Bertelsmann Stiftung, 2015).
Das Ziel dieser Arbeit war es, durch eine umfassende Datenerhebung und

-auswertung eine deskriptive Charakterisierung von Verstorbenen und Todesursachen

nach Sterbeorten der Grof3stadt Miinchen abzubilden.
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6. Ausblick und Implikation ftr zuktnftige Forschung

Wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, fihren das zunehmende Durchschnittsalter
der Bevolkerung und der rasche medizinische Fortschritt dazu, dass Multimorbiditat bei
Patienten zunimmt und Krankheitsentitaten und -situationen sich zunehmend veréandern
werden. Dies trifft besonders auf palliative Situationen (v.a. onkologische
Erkrankungen) und andere Erkrankungen zu, die einen hohen pflegerischen und
medizinischen Aufwand am Lebensende bendtigen (v.a. Demenzen und
neurodegenerative Erkrankungen). Diese Veranderung wird sich auch in der Verortung
des Sterbens abzeichnen.

Bisherige Untersuchungen zu Sterbeorten und Todesursachen haben gezeigt, dass es
Mangel in der Datenqualitéat gibt, da diese Daten inhaltlich und regional unvollstandig
sind. Es liegt gro3es nicht genutztes Potenzial vorhandener Daten bei den
Gesundheitsamtern brach, die einen grof3en Beitrag zur Versorgungsforschung leisten
kénnen.

In einer Untersuchung, basierend auf einer Auswertung von Angaben von 50 Signierern
in den Statistischen Landesamtern aus dem Jahr 2003, wurde festgestellt, dass vor
allem die Unleserlichkeit der Handschrift und Unvollstandigkeit der Angaben auf der TB
die grof3ten Hindernisse bei der Dokumentation und Plausibilitatsprifung darstellen
(Schelhase & Weber, 2007).

Schon 2010 empfahen der Rat fur Sozial- und Wirtschaftsdaten als auch das
Bundesministerium fir Gesundheit der Bundesregierung die Einfuhrung eines
deutschlandweiten Mortalitatsregisters, wie es in vielen anderen européischen Landern
vorhanden ist (Mueller & Luttmann, 2010). Das Potenzial eines Mortalitatsregisters kann
laut Gutachten des Gesundheitsministeriums allerdings nur genutzt werden, wenn es
zu Verbesserungen bei der Sterbefallerfassung kommt (Bundesministerium far
Gesundheit, 2013). Dies konnte beispielsweise mithilfe eines elektronischen
Kodierprogramms gelingen. Mit einer elektronischen TB koénnten nicht nur die
haufigsten Fehler bei der Dokumentation vermieden werden, sondern es gabe auch die
zeitlich direkte Zugriffsmdglichkeit auf die Daten. In diesem Zusammenhang ware auch
an eine bundeseinheitliche oder gar européaische einheitliche TB zu denken, die die
Vergleichbarkeit der Daten verbessern wurde.

Um die Datenaussagekraft weiter zu verbessern, ware auch die standardisierte

Erfassung ,multikausaler Todesursachen (I a direkte zum Tode filhrende Ursache, und
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| ¢ Grundleiden) sinnvoll. Weitergehend wére an eine Erganzung mit Daten aus der
Krankenakte zu denken, die Auskunft tber Dauer und Schweregrad der Erkrankung
oder Komorbiditdten geben konnte. Dies waére allerdings mit einem erheblichen
logistischen und personellen Aufwand verbunden und ist praktisch wohl nicht
durchfiihrbar.

Die Daten aus den TB kdnnen daher eine Argumentationsgrundlage liefern, aber nicht
mehr. In Hinblick auf den Kostendruck und die Ressourcenknappheit und um das
Versorgungsangebot der SAPV noch besser auf die Erfordernisse der Erkrankten
anzupassen, ware eine erganzende Bedurfnisanalyse notwendig, z.B. durch
Fragebbdgen von Patienten und Angehdrigen, um evidenzbasierte
Betreuungskonzepte ausbauen zu kdnnen. Die Palliativversorgung sollte starker in die
Regelversorgung eingebunden werden, und Hauséarzte sollten geschult werden,
palliativen Betreuungsbedarf frihzeitig bei allen Krankheiten zu erkennen und
vorausschauend zu planen (von Waldegg, 2019). Die verschiedenen
Aufgabenbereiche zwischen Hausarzten, Pflegediensten und ambulanten
Hospizvereinen missen klar genug definiert werden, sodass es zu keinen
prozessbedingten Uberschneidungen und Doppelbeschéaftigungen kommt, aber
ebenso wenig Versorgungsliicken entstehen (Prenzler et al., 2010). Auf der Basis und
Nutzungsmaglichkeit dieser Daten kdnnte eine bessere Untersuchung zur Palliativ-
und Versorgungsforschung am Lebensende betrieben werden mit direkten
Implikationen fir die medizinische Versorgung und Gesundheitspolitik.

Im Rahmen zunehmender Datenberechnungen (Big Data) und als weiterfihrende
Fragestellung in Hinblick auf ,multikausale“ Todesursachenerfassung ware interessant
zu untersuchen, ob Vorhersagen und potenzielle Zusammenhange von direkten
Todesursachen und einem Grundleiden (I a und | ¢ der TB) besser hergestellt werden
kénnen. Beispielsweise lieRe sich aufgrund der Datenanalyse eine statistische
Vorhersage treffen, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Patientin mit einem
Mammakarzinom (I ¢) an der Komplikation einer Lungenembolie (I a) versterben wird.
Dies wiurde vollig neue diagnostische und therapeutische Moéglichkeiten erdffnen,
Komplikationen friher zu detektieren und zu intervenieren.

Es ist weitere methodologische Forschung nétig, um entsprechende Voraussetzungen

fur die Umsetzung der oben genannten Komplexe zu entwickeln.
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11. Anhang

Abb. 11-1 Todesbescheinigung Bayern: nicht vertraulicher und vertraulicher

Teil (S. 1 und 2 von 5) (Freistaat Bayern, 2002)
mit freundlicher Druckgenehmigung des Verlag J. Mail3 GmbH

An das zusténdige Standesamt Todesbescheinigung (weis)
— Nicht-vertraulicher Teil —
Personalangaben
Name ggf. Geburisname, Vorname Standesamt
Wird vom
StraBe, Hausnummer Sterbefall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Standesamt
PLZ, Wohnorl, Landxreis ausgefillt
Geburtsdatum Tag  Monat Jahr Geburisort
| | | L1 1
Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
ggf. Datum der . L
Lelcher\:umndung | | ‘ | | L L [ | | I | | Geschlecht: I:[ mannlich I:‘ weiblich
ACHTUNG! VOR WEITEREM AUSFULLEN BITTE DIESE SEITE ABTRENNEN!
Identifikation
Aufgrund Nach Einsicht Nach Angaben
eigener Kenntnis m in den Personalausweis/Reisepass ]—| von Angehérigen/Dritten |—| nicht moglich
Ort und Zeitpunkt des Todes
Strase, (Name des 0.a)
:‘ Sterbeort
y PLZ, Ort, Landkreis
Auffindungsort,
falls nicht Sterbeort
Sterbe- Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten Nach Angaben von
zeitpunkt | | ] | | L L1 l | | | Nach eigenen Feststellungen Angehérigen /Dritten
Zeitpunkt der Tag Monat Jahr Uhrzeit: Stunden Minuten
Falls Sterbezeitpunkt unbekannt bzw. tot aufgefunden Auftdung | | ] | ‘ L | I | |

Warnhinweise

_l Herzschrittmacher

Infektionsgefahr (SchutzmaBnahmen nach § 7 Bayerischer Bestattungsverordnung erforderlich)

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

Todesart

l_‘ Naturlicher Tod m Todesart ungeklart ﬁ Anhaltspunkte fiir einen nicht natirlichen Tod ‘
Zusatzangaben bei To!geborenen

Totgeborene oder in der Geburt it von 500 g

|_\ Als tote Leibesfrucht geboren m In der Geburt verstorben Gewicht der Leibesfrucht L L1 g |

Arztliche Bescheinigung Auf Grund der von mir sorgfaltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrten
Unt

hung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes
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Blatt 1: Gesundheitsamt

Personalangaben

Todesbescheinigung

— Vertraulicher Teil 1 —

(gelb)

Name ggi. Geburisname, Vorname Standesamt
Wird vom
StraBe, Hausnummer Sterbetall beurkundet, Sterbebuch-Nr.
Standesamt
PLZ, Wohnort, Landkreis ausgefllt ~
Geburtsdatum Tag Monat Jahr Geburtsort
| | I 11
Sterbezeitpunkt, Tag Monat Jahr Uhrzett: Stunden Minuten
. Datum der
Eg:menauﬂlndung I | | | | A | | I | | | | 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 I:I Hirntod
Reammatlon paﬁager erfolgrelch
Reanimationsbehandlung: l:\ ja D nein (Wieder der D ja D nein
Todesart

|—| natirlicher Tod

|—| Todesart ungeklart

[ ] Anhattspunkte fiir einen nicht

Tod

fiir einen nicht natirlichen Tod

[ ] weitere Angaben siehe Teil 2
Todesursache/Klinischer Befund Zeitdauer zwischen Beginn
Bitte nur eine pro Feld, nicht ande wie He Kachexie usw. eintragen der Krankheit und Tod ICD-Code
I. Unmittelbar zum Tode filhrende %) urimit s Todosursactie
Krankheit L
Vorangegangene Ursachen b) als Folge von
r iten, die die

Todesursache unter a) herbeigefl
haben, mit der urspriinglichen Ursache
(Grundleiden) an letzter Stelle

) als Folge von (Grundleiden)

Il. Andere wesentliche Krankheiten

|
|
L
|
|

Obduktion angestrebt?

|_| nein

zur

K (Epikrise)

9

|—| weitere Angaben siehe vertraulicher Teil 2

A

zur Klassifikation

der Todesursache

Z.B. bei Unfall, Vergiftung, Gewalteinwir-
kung, Selbsttotung sowie bei Kompli-
kationen medizinischer Behandlung

Unfallkategorie
(bitte nur eine Untergruppe ankreuzen)

AuBere Ursache der Schadigung (Angaben iber den Hergang)

ICD-Code

Bei Vergiftung: Angabe des Mittels

:‘ Schulunfall (ohne Wegeunfall)

|

Arbeits- oder Dienstunfall
(ohne Wegeunfall)

I:‘ Verkehrsunfall

Sport- oder Spielunfall Sonstiger
h I Unfall —| (nicht in Haus oder Schule) Unfall

Bei Kindern unter einem Jahr sowie bei
Totgeburten Mehrlingsgeburt?  [] ja [] nein | Lange bei Geburt | cm  Geburtsgewicht [ g
Bei Neugeborenen, die innerhalb Frihgeburt Eobenedevecivollsndaions kmars
der ersten 24 Stunden verstorben sind _] in der | | | | Stunden [—| unbekannt
Bei Frauen

Liegt eine Schwangerschatt vor? [ jaim | | |»len Monat [ | nein [ ] unbekannt

Erfolgte in den letzten 42 Tagen eine Embmdung eine
Interruptio, ein Abort oder eine iditat?

[1a

[7] nein [] unbekannt

eine Interruptio, ein Abort oder eine Extrauteringraviditat?

Erfolgte zwischen dem 43. Tag und dem Beginn des letzten Jahres vor Todeseintritt eine Entbindung,

ja 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.

Ort, Datum und Zeitpunkt der Leichenschau

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes
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Tabelle 11-1 Alle Variablen, die bei Kodierung der Todesbescheinigung erfasst
worden sind, die fur die Arbeit relevanten Variablen sind fett 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: natirlich, ungeklart, nicht nattrlich

Identifikation

Sterbeort

Wenn Sterbeort KH -> Liste Minchener Krankenhauser

Warnhinweise

Falls Infektion

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

Leichenschauender Arzt

Zuletzt behandelnder Arzt

Obduktion durchgefiuihrt

Obduktionsart

Falls Section Sectionsnummer

Ubereinstimmung &uRere / innere Leichenschau

Ermittlungen gemafR 817 durchgefihrt

Sichere Todeszeichen

Reanimation

Reanimation erfolgreich

Anhaltspunkte fur nicht nattrlichen Tod

Kausalkette:
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Schluessel zu laund lc:

A00-B99 Best. infektiose u. parasitare Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen

D50-D89 Krankheiten d. Blutes, d. blutbildenden Organe, best. Stérungen

EO00-E90 Endokrine, Ernéhrungs- 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

NOO-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 Totung

Anhaltspunkte fur nicht nattirlichen Tod, obwohl natirlicher 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

96




Tabelle 11-2

Gesamtkollektiv: Todesursachen, Kausalkette | a: Unmittelbare

Todesursachen.
ICD-10 Kapitel Gesamt, weiblich, mannlich, Alter MW
n (%) n (%) n (%) (Jahre)

A00-B99 Bestimmte infektidse und 258 (8,0) 121 (76,6) 137 (53,1) 76,1
parasitare Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen 133 (4,1) 64 (48,1) 69 (51,9) 72,9
D50-D89 Krankheiten des Blutes und der | 16 (0,5) 11 (68,8) 5(31,2) 72,6
blutbildenden Organe sowie bestimmte

Stérungen mit Beteiligung des

Immunsystems

E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und 27 (0,8) 14 (51,9) 13 (48,1) 81,7
Stoffwechselkrankheiten

F00-F99 Psychische und 5(0,2) 2 (40,0) 3(60,0) 76,6
Verhaltensstdrungen

GO00-H95 Krankheiten Nervensystems 155 (4,8) 84 (54,2) 71 (45,8) 72,3
und der Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des 513 (15,9) | 305 (59,5) 208 (40,5) 81,8
Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des 466 (14,4) | 228 (48,9) 238 (51,1) 79,2
Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des 162 (5,0) 93 (57,4) 69 (42,6) 69,8
Verdauungssystems

MO00-M99 Krankheiten des Muskel- 0(0) 0(0) 0 (0) 0
Skelett-Systems und des Bindegewebes

NO0-N99 Krankheiten des 138 (4,3) 64 (46,4) 74 (53,6) 78,5
Urogenitalsystems

000-099 Schwangerschaft, Geburt und 20 (0,6) 6 (30,0) 14 (70,0) 0
Wochenbett

P00-P96 Bestimmte Zusténde die ihren 8(0,2) 3(37,5) 5(62,5) 0
Ursprung in der Perinatalperiode haben

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, 4 (0,1) 3 (75,0) 1(25,0) 0
Deformitaten und

Chromosomenanomalien

R95-R99 Symptome und abnorme 902 (27,9) | 431 (47,8) 471 (52,2) 73,1
klinische und Laborbefunde, die

anderenorts nicht klassifiziert sind

V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat | 45 (1,4) 15 (33,3) 30 (66,7) 63,1
und Mortalitat

Endzustande 378 (11,7) | 194 (51,3) 184 (48,7) 76,2
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Tabelle 11-3: Gesamtkollektiv Todesursachen, Kausalkette | ¢c: Grundleiden.

ICD-10 Kapitel Gesamt weiblich mannlich Alter MW
n (%) n (%) n (%) (Jahre)

A00-B99 Bestimmte infektidse und 96 (3,0) 46 (50,0) 50 (52,1) 77,6

parasitare Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubildungen 769 (23,8) 369 (48,0) 400 (52,0) 70,8

D50-D89 Krankheiten des Blutes und | 30 (0,9) 13 (43,4) 17 (56,7) 73,2

der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Beteiligung
des Immunsystems

EO00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und | 68 (2,1) 43 (63,2) 25 (36,8) 82,0
Stoffwechselkrankheiten

F00-F99 Psychische und 31 (1,0) 16 (51,6) 15 (48,4) 69,2
Verhaltensstérungen

GO00-H95 Krankheiten 160 (5,0) 92 (57,5) 68 (42,5) 81,3

Nervensystems und der
Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des 958 (29,7) 534 (55,7) 424 (44,3) 81,5
Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des 202 (6,5) 95 (47,0) 107 (53,0) 80,1
Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des 134 (4,1) 56 (41,8) 78 (58,2) 75,2
Verdauungssystems

MO00-M99 Krankheiten des Muskel- 9(0,3) 7 (77,8) 2(22,2) 76,1

Skelett-Systems und des
Bindegewebes

NO0-N99 Krankheiten des 108 (3,3) 55 (50,9) 53 (49,1) 81,2
Urogenitalsystems

000-099 Schwangerschaft, Geburt 12 (0,4) 4 (33,3) 8 (66,7) 0
und Wochenbett

P00-P96 Bestimmte Zustande die 7 (0,2) 2 (28,6) 5(71,4) 0
ihren Ursprung in der Perinatalperiode

haben

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, | 31 (1,0) 18 (58,1) 13 (41,9) 17,8

Deformitaten und
Chromosomenanomalien

R95-R99 Symptome und abnorme 464 (14,4) 215 (46,3) 249 (53,7) 71,7
klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

V01-Y98 AuRere Ursachen von 130 (4,0) 62 (47,7) 68 (52,3) 69,4
Morbiditat und Mortalitét
Endzusténde 20 (0,6) 11 (55,0) 9 (45,0) 71,0
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