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So zeigt sich, dass sich die Myokarditis mit
bis zu 5 Prozent im Sektionsgut bei ausgiebi-
gen histologischen Untersuchungen wesent-
lich häufiger ist, als sie zu Lebzeiten diagno-
stiziert wird. Dies gilt generell auch für alle
Infektionskrankheiten und septische Verläufe.
Selbst der akute Myokardinfarkt, wie auch
die chronische ischämische Herzkrankheit
werden zu Lebzeiten nur zu 50 Prozent rich-
tig diagnostiziert. Im hohen Alter hat jeder
zweite eine starke Coronarsklerose, aber nur
3 Prozent davon sterben alleine an der akuten
Coronarinsuffizienz ohne Infarktbildung.
Maligne Geschwülste setzten Mikrometasta-
sen in die Lunge bis zu 29 Prozent und erklä-
ren so nachträglich so manche respiratorische
und dextrocardiale Insuffizienz, die trotz um-
fangreicher klinischer Diagnostik pathogene-
tisch zu Lebzeiten nicht erklärt werden kann.
Fast 1/5 aller Diabetiker zeigen bereits histo-
logische Veränderungen einer diabetischen
Nephropathie unterschiedlicher Ausprägung.
Die wenigen noch repräsentativen Obduktions-
studien zeigen aber auch, dass die malignen
Neubildungen als zum Tode führende Grund-
leiden zugenommen haben; und dieses mit
über 30 Prozent.

Hinsichtlich der Diagnosensicherheit, bezo-
gen auf die Übereinstimmung der zu Lebzei-
ten gestellten Diagnose mit der Obduktions-
diagnose deutet sich eine leichte Verbesse-
rung an im Vergleich zu den Jahren vor 1990.
Eigene Untersuchungen zeigten für das Jahr
2002 in 21 Prozent aller Obduktionen ein
nicht zu Lebzeiten richtig erkanntes Grund-
leiden, so dass von einer Diagnosensicherheit
zu Lebzeiten um 80 Prozent ausgegangen
werden kann. 1987 lag dieser Anteil noch um

40 Prozent in der Görlitzer Studie. Hier schlägt
sich in der Tat möglicherweise die moderne
medizinische Diagnostik statistisch nieder.
Wieso es allerdings Einrichtungen gibt, in
denen nicht oder fast gar nicht obduziert wird
und wieso zwischen den einzelnen Fachdis-
ziplinen wie Innere Medizin, Chirurgie, Uro-
logie starke Differenzen hinsichtlich der Sek-
tionsquoten bestehen, bleibt etwas unverständ-
lich und offen. Allein an der ablehnenden Hal-
tung der Angehörigen kann es nicht liegen,
da die Angehörigen von Verstorbenen in der
Chirurgie oder Urologie oder Inneren Medi-
zin sich eigentlich nicht anders verhalten
können.

Es ist unumstritten, dass nicht wenig von der
Einstellung der Ärzte zur Obduktion und von
dem Gespräch der Ärzte mit den Angehörigen
abhängt. Darüber hinaus zeigen sich deutli-
che Unterschiede zwischen den einzelnen
klinischen Einrichtungen, die über eine eige-
ne Pathologie verfügen oder lediglich sich in
einer zufälligen Kooperation mit einer Pa-
thologie, sei es Praxis oder Institut, befinden.
Klinische Einrichtungen mit einer eigenen
Pathologie zeigen hier eine deutlich höhere
Obduktionsquote. Obwohl erst ab 40 Prozent
die Selektionsfaktoren verstärkt aus einer Ob-
duktionsstatistik eliminiert werden, bleibt die
Mindestforderung nach einer Sektionsfrequenz
von 30 Prozent.

Ein Wort zu der heutigen modernen allumfas-
senden bildgebenden Diagnostik in der Kli-
nik. Vergleicht man sämtliche Diagnosen der
bildgebenden Diagnostik mit histologischen
Befunden und den Obduktionsergebnissen, so
ergibt sich eine positive Korrelation von rich-

tigen Diagnosen zu Lebzeiten um 80 Prozent.
Die Grauzone in der bildgebenden Diagnostik
bleibt eine unscharfe differenzialdiagnostische
Interpretation von Befunden in bis zu 20 Pro-
zent der Fälle.
Die Erteilung der Weiterbildungsbefugnis für
leitende Ärzte bestimmter Fachrichtungen in
Anknüpfung an die Obduktionsfrequenz nach
den Vorstellungen der Bundesärztekammer
von 1995 bleibt Wunschdenken, wenn sie
nicht konsequent durchgesetzt werden kann,
da zum Beispiel 40 Prozent der stationären
Einrichtungen gar nicht über einen Sektions-
trakt verfügen, 1/3 aller Krankenhäuser keine
offizielle Letalitätsstatistik führen als Teil
ihrer Qualitätssicherung und bei etwa 30 %
aller Sterbefälle eine Obduktion gar nicht an-
gestrebt wird.

Mangel an Obduktionen bedeutet mehr und
mehr das Beschreiten immer neuer alter Irr-
und Holzwege, weil niemand diese mehr er-
kennt, wie dies der Chefpathologe Hans Her-
bert Wegner vom Moabit Krankenhaus Berlin
in dem Berliner Ärzteblatt 2001 schrieb. Ge-
sellschaftspolitische und berufspolitische
Forderungen nach der auf Evidenz basierten
Medizin ohne Obduktion sind so in sich para-
dox. Es bleibt bei alledem die Forderung
einer verbesserten Gesetzgebung, die unseres
Erachtens unaufschiebbar ist. Transplantations-
gesetz ohne ein Obduktionsgesetz war schon
der erste Treppensturz; der nächste Sturz steht
vor der Tür.
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Zum 45. Mal wurde jetzt der „Hufeland-
Preis“ zur Förderung der Präventivmedizin in
Deutschland vom Kuratorium der gleichnami-
gen Stiftung ausgeschrieben.

An der Ausschreibung können sich alle Ärzte
(innen) und Zahnärzte(innen) beteiligen, die
eine deutsche Approbation besitzen – unab-
hängig davon, ob sie in Klinik oder Forschung,
in der Praxis oder im öffentlichen Gesundheits-
wesen tätig sind. Unabdingbare Voraussetzung

für eine Teilnahme an der Ausschreibung ist,
dass sich die eingereichten Arbeiten mit der
Präventivmedizin im weitesten Sinne befas-
sen und auf eigenen ärztlich-wissenschaftli-
chen Erkenntnissen aus Praxis, Klinik oder
Grundlagenforschung beruhen.

Zu den Trägern des mit 20.000 EUR dotier-
ten Preises gehören neben der Stifterin, der
Deutschen Ärzteversicherung AG, Köln, die
Bundesärztekammer, die Bundeszahnärzte-

kammer und die Bundesvereinigung für
Gesundheit e.V.. Die Jury ist mit namhaften
Mediziner verschiedenster medizinischer Fach-
richtungen besetzt.

Die Arbeit ist bis zum 31. März 2005 an fol-
gende Anschrift zu senden:

„Hufeland-Preis“
Notarin Dr. Ingrid Doyé
Kattenbug 2, 50667 Köln
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