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Seit Ende der 40er-Jahre erfassen
alle Länder der Erde die Todesur-
sachen nach Richtlinien der WHO

auf der Basis des ICD (Internationale
Klassifikation der Krankheiten, Ver-
letzungen und Todesursachen [1]).
Damit ist die amtliche Todesursa-
chenstatistik weltweit und auch in der
EU die einzige systematische Erhe-
bung zur Gesundheit beziehungsweise
zum Krankheitsspektrum einer Nati-
on. Sind kritische Aussagen zur Qua-
lität dieser Daten gerechtfertigt? Au-
topsiestudien (10, 11, 21), die formale
Qualität, die nicht hohe Einschätzung
der Bedeutung dieses Dokumentes
durch die Medizin oder auch populäre
Recherchen (16) sollten an sich zu
Qualitätsverbesserungen motivieren
(9, 13). Da Tumorregister in Deutsch-
land auf der Rechtsgrundlage von
Krebsregistergesetzen sowohl die
Neuerkrankungen aus dem Versor-
gungsprozess erfassen als auch die To-
desbescheinigungen (TB) zu bearbei-

ten haben, können durch den Ver-
gleich der beiden Datenbestände Aus-
sagen zur Qualität der TB in Bezug
auf Krebs abgeleitet werden. Im Fol-
genden werden die Daten der Region
München analysiert.

Krebsregistrierung

Das Tumorregister des Tumorzentrums
München (TRM) hat Ende der 70er-
Jahre die ersten Krebspatienten für 
einige Universitätskliniken dokumen-

tiert. Heute ist zumindest für das Stadt-
gebiet München eine fast vollzählige Er-
fassung erreicht. Seit 1994 ist durch die
Kooperation aller Einrichtungen aus
dem Gebiet der Pathologie eine weitge-
hende histologische Absicherung der
Diagnosen gegeben. Für klinische Fra-
gestellungen erfasst das TRM auch ele-
mentare Prognosefaktoren, lokoregio-
näre Progressionen und Metastasierun-
gen. Erst mit diesen Zusatzinformatio-
nen über den Krankheitsverlauf sind
differenziertere Bewertungen im Hin-
blick auf die Todesursache möglich.

1998 ist in Bayern ein Krebsregister-
gesetz in Kraft getreten. Dies ermög-
licht wie in anderen Bundesländern 
eine systematische Bearbeitung aller
TB aus der Stadt München und sieben 
angrenzender Landkreise mit zusam-
men 2,3 Millionen Einwohnern. Jede
TB der Region, die eine Tumordiagno-
se enthält oder die sich auf einen dem
TRM bekannten Tumorpatienten be-
zieht, wird mit allen Diagnosen und

Qualität der Angaben von
Todesbescheinigungen
Ist die Todesursachenstatistik zu 
Krebserkrankungen besser als ihr Ruf?

Zusammenfassung
Durch den Vergleich der Todesbescheinigungen
der Region München von 1998 bis 1999 mit dem
Tumorregister München wurde die Qualität
von Todesbescheinigungen in Hinblick auf
Krebserkrankungen untersucht. Unleserliche
Eintragungen, ungebräuchliche Abkürzungen
oder unzulässige Angaben wie Atem- und Herz-
stillstand treten nur in Einzelfällen auf. Aller-
dings ist es nicht hinreichend bekannt, dass die
Angabe einer Tumordiagnose auf der Todesbe-
scheinigung für geheilte Patienten nur ganz sel-
ten gerechtfertigt und deshalb in der Regel
falsch ist. Beim Mamma- und Prostatakarzinom
dürften circa 20 Prozent der Eintragungen tu-
morfreie Patienten betreffen. Der Anteil unzu-
reichend spezifizierter Tumordiagnosen wie
Gebärmutterkrebs oder urologischer Tumor be-
trägt 8,3 Prozent und ist zu hoch. Die Spezifika-
tion einer Kausalkette mit Progressionshinweis
fehlt in 30 Prozent der Todesbescheinigungen
(Beispiel für WHO-Empfehlung: Lungenembo-
lie, pathologische Fraktur, Metastase des Fe-

murs, Grundleiden Mammakarzinom mit Zeit-
angabe der Primärdiagnose). Die Beteiligung an
der Krebsregistrierung ist insbesondere aus in-
ternistischen Abteilungen unzureichend. Trotz
der daraus resultierenden notwendigen Ver-
besserungen der Angaben auf Todesbescheini-
gungen – als letzter Dienst am Menschen – ist
die amtliche Todesursachenstatistik besser als
ihr Ruf. 

Schlüsselwörter: Leichenschauschein, Todesur-
sachenstatistik, Mortalität, Krebsregister,
Krebserkrankung

Summary
Quality of Death Certificates
Death certificates in the Munich area from 1998
to 1999 were compared with the Munich Cancer
Registry data. It was found that 
illegible records, use of unusual abbreviations
or inappropriate terms like cardiac arrest were
seen seldomly. It is not widely known that 
recording cancer as the cause of death for 

cured patients is rarely justifiable and is there-
fore normally considered incorrect. Approxima-
tely 20 per cent of breast and prostate 
cancer inscriptions involved cancer-free pati-
ents. The proportion of insufficiently specified
cancer diagnoses like cancer of the uterus and
urological cancer was 8.3 per cent and thus too 
high. Details of the sequence of events, with re-
ference to disease progression, were absent in
30 per cent of death certificates (WHO 
recommendations suggest details such as 
pulmonary embolism, pathological fracture, fe-
mur metastasis, underlying medical condition:
breast cancer with date of initial diagnosis).
Cancer registration was particularly unsatisfac-
tory in internal medicine departments. 
Despite the fact that an improvement in the
quality of medical statements on death certifi-
cates is required the official mortality data 
were better than expected.

Key words: death certificate, official mortality
data, mortality, cancer registry, cancer
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Hinweisen auf Progression oder Tu-
morkachexie erfasst. Diese vollständige
Erfassung unterscheidet sich von der
amtlichen unikausalen Todesursa-
chenstatistik, für die nur ein Grundlei-
den kodiert wird. Auch alle TB ohne
Tumordiagnosen werden mit dem Da-
tenbestand des Registers verglichen.
Falls zuordenbar (record linkage) wird
auch hier das Sterbedatum übernom-
men. Die Anzahl falscher oder erfolglo-
ser Zuordnungen liegt bei 0,3 Prozent
und wird durch die im Folgenden be-
schriebenen Verarbeitungsstrategien
minimiert. Als klinisches Krebsregister
arbeitet das TRM mit der vollen Patien-
tenidentifikation. Die Zuordnung neu-
er Daten erfolgt dreistufig über Ge-
burtsdatum, Nachnamen und eventuell
den Anfangsbuchstaben des Vorna-
mens. Zusätzlich werden neue Da-
tensätze regelmäßig auf Doubletten
aufgrund von Zahlendrehern oder ähn-
licher Namensschreibweise geprüft.
Der regelmäßige Abgleich mit den amt-
lichen Einwohnerverzeichnissen stellt
darüber hinaus die korrekte Namens-
schreibweise sicher. Für das Jahr 2000
sind zum Beispiel von der Stadt Mün-
chen 190 Sterbefälle übermittelt wor-
den, für die dem TRM keine amtliche
Todesbescheinigung vorlag. Eine Über-
prüfung ergab, dass für zwölf Sterbefäl-
le eine TB vorlag, die bei nochmaliger
Kontrolle zuordenbar war. 

Aus der Verfügbarkeit der beiden
unabhängig entstandenen Datenbe-
stände ergeben sich Vergleichsmög-
lichkeiten zur Beurteilung der Qua-
lität der Angaben auf den TB.

Ausfüllen der
Todesbescheinigung 
Eine Bewertung der Qualität muss vor
dem Hintergrund der Zielsetzung der
Todesursachenstatistik erfolgen: Nach
den Richtlinien der WHO ist es erfor-
derlich, alle Krankheiten, Leiden oder
Verletzungen einzutragen, die entwe-
der den Tod zur Folge hatten oder zum
Tode beitrugen (1). Mit dieser Vorga-
be werden Symptome wie Atem- und
Herzstillstand oder Herz-Kreislauf-
Versagen als unzulässige Eintragun-
gen ausgeschlossen. Anzugeben sind
alle  wesentlichen Grundkrankheiten,
die am Anfang einer zum Tode
führenden Kausalkette stehen. Eine
Kausalkette für eine Krebserkran-
kung wäre: Lungenembolie, patholo-
gische Fraktur, Metastase des Femurs
und als Grundleiden Mammakarzi-
nom mit Zeitangabe der Diagnosestel-
lung. Bei Mehrfachmalignomen soll-
ten alle Tumordiagnosen angegeben
werden (1). Da die amtliche Todesur-
sachenstatistik eine unikausale Stati-
stik ist, gibt es bei multiplen Angaben
Richtlinien für die Auswahl des
Grundleidens, die zur weltweiten Ver-
gleichbarkeit der Kodierung beitra-
gen. Deshalb kann der Quotient aus
Mortalität und Inzidenz einer Krebs-
erkrankung ein brauchbarer, inter-
national vergleichbarer Parameter für
die Letalität beziehungsweise das Über-
leben sein, bei dessen Interpretation
auch andere Kenngrößen der Krebs-
registrierung und deren Einflüsse zu
beachten sind (6, 12, 14).

Bewertung der Qualität der
Todesbescheinigungen
Inwieweit werden die Forderungen der
WHO erfüllt? Als Ersatz für das fehlen-
de Wissen von Pathologen, denen durch
Autopsien die meisten Fakten zur Kau-
salität zugänglich wären, wird eine Me-
tastasierung oder die Angabe Tumorka-
chexie als Hinweis auf eine krebsbeding-
te Todesursache genommen. Diese Kri-
terien sind brauchbar, weil die Hei-
lungschancen nach Metastasierung bis
auf wenige Ausnahmen – wie beim Ho-
dentumor – sehr gering sind. Im TRM
sind von circa 18 000 metastasierten Pa-
tienten 50 Prozent nach 8,4 Monaten
verstorben. Im Vergleich dazu liegt die
mittlere Lebenserwartung eines 70-
Jährigen – dies ist das mittlere krebsbe-
dingte Sterbealter – bei 11,8 Jahren (für
Frauen: Alter 73 Jahre, Lebenserwar-
tung 12,6 Jahre [19]). Damit ergeben sich
aus dem Vergleich von TB und TRM für
eine Bewertung drei Alternativen:

❃ Auf der TB findet sich kein Hin-
weis auf Krebs, obwohl im Register ein
Eintrag vorliegt. Ist der Patient tumor-
frei und geheilt, so ist das Fehlen eines
Eintrags korrekt. Bei einer progredien-
ten Erkrankung läge ein Fehler vor
(falschnegativ).

❃ Die Diagnosen in beiden Datenbe-
ständen stimmen überein, was in über
90 Prozent der Sterbefälle zutrifft. Der
TB-Eintrag ist richtig bei persistieren-
der Krebserkrankung oder falschposi-
tiv, falls der Patient tumorfrei ist.

❃ Der Patient mit einer Krebserkran-
kung auf der TB ist im Register nicht
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´ Tabelle  1C ´

Krankheitsverlauf, erwartetes mittleres Sterbealter und Eintragung einer Krebserkrankung auf einer Todesbescheinigung

Krankheitsverlauf erwartetes mittleres Sterbealter Eintragung auf Todesbescheinigung

Tumorerkrankung ohne Progression Alter bei Diagnose plus Lebenserwartung keine Tumordiagnose eintragen

Tumorerkrankung mit Progression Alter bei Diagnose plus Überlebenszeit Tumordiagnose und Progression eintragen
bei Progression

Mehrfachmalignome ohne Progression Alter bei Diagnose beim Zweitmalignom keine Tumordiagnosen eintragen
plus Lebenserwartung

Mehrfachmalignome mit Progression Alter bei Diagnose beim Zweitmalignom beide Tumordiagnosen und Progression, falls
plus Überlebenszeit möglich mit Zuordnung zum Tumor eintragen

Krebserkrankungen geheilter Patienten sind in der Regel nicht als Todesursachen auf der Todesbescheinigung anzugeben. Eine Ausnahme ist beispielsweise der Tod nach postoperativen Komplikationen eines an sich ge-
heilten tumorfreien Patienten. Das mittlere Sterbealter geheilter Patienten ergibt sich aus dem Alter bei Diagnosestellung und der jeweiligen Lebenserwartung. Auch wenn eine andere Grunderkrankung zum Tode führte,
sollte stets eine progrediente Krebserkrankung mit Progressionshinweisen zusätzlich zu den anderen kausalen Erkrankungen eingetragen werden. Das mittlere Sterbealter der progredienten Patienten ergibt sich aus dem
Alter bei Diagnosestellung und der mittleren Überlebenszeit progredienter Patienten (Grafik). Bei zwei Tumoren ergibt sich die gleiche Fallunterscheidung. Das Sterbealter liegt in der Regel höher, weil von einem 
Ersttumor geheilte Patienten ein höheres Risiko für ein Zweitmalignom haben (Grafik, Gruppe 5).



bekannt (so genannter DCO–Fall: 
death certificate only). Dies ist zuerst
ein Hinweis auf die unvollständige Er-
hebung des Registers. Ist die TB falsch-
positiv, der Patient also geheilt, kann
die Erkrankung Jahrzehnte zurücklie-
gen, also auch vor dem Beginn der Re-
gistrierung diagnostiziert worden sein. 

Eine Analyse erübrigt sich bei pro-
gnostisch ungünstigen Erkrankungen
wie Pankreas, Leber, Galle oder ZNS,
weil die Überlebenszeiten nur wenige
Monate betragen. Bei prognostisch
günstigen Erkrankungen ist das mittle-
re Sterbealter ein geeigneter Qualitäts-
indikator für die Bewertung der TB-
Angaben.

Tabelle 1 zeigt vier Fallunterschei-
dungen für die epidemiologische
Kenngröße Sterbealter. Ein Krebspa-
tient wird geheilt. Das mittlere Alter
bei Diagnosestellung für die Erkran-
kung und die in diesem Alter zu er-
wartenden Lebensjahre ergeben das
mittlere Sterbealter. Bei einem krebs-
bedingten Tod ist dagegen nur die
mittlere tumorspezifische Überle-
benszeit zum Diagnosealter zu addie-
ren. Zweitmalignome sind häufiger in
prognostisch günstigen Untergruppen
des ersten Malignoms zu erwarten und
führen deshalb zu einem höheren
Sterbealter.

Ergebnisse

Für 1998 und 1999 hat das TRM circa
43 000 TB aus der Region München be-
arbeitet. Von 12 447 Sterbefällen (29
Prozent) sind Daten in das TRM über-
nommen worden. Bei 55,8 Prozent der
Patienten waren in beiden Datenbe-
ständen Krebserkrankungen bekannt,
bei 11,9 Prozent nur im TRM. Zu 32,3
Prozent der TB mit Tumordiagnosen
gab es keine Hinweise im TRM. 

In Tabelle 2 sind für Untergruppen
der bearbeiteten TB die Anzahl der
Verstorbenen und deren mittleres Ster-
bealter zusammengestellt. Bei 10 966
TB (88,1 Prozent der 12 447 identifi-
zierten Patienten) war mindestens eine
Krebserkrankung angegeben, bei 3,7
Prozent mindestens zwei Malignome.
Das mittlere Sterbealter betrug bei Pa-
tienten mit einer Tumorerkrankung
72,5 Jahre, bei Patienten mit mehr als

einem Malignom 75,2 Jahre, während
Patienten, für die keine krebsbedingten
Todesursachen angegeben waren, im
Mittel mit 79,7 Jahren verstarben. Frau-
en versterben mit einem mittleren Al-
ter von 74,6 Jahren deutlich später als
Männer mit 70,7 Jahren. 70,5 Prozent
aller TB enthielten einen Hinweis auf
Progression der Tumorerkrankung. 

In Tabelle 3 sind Patienten mit syste-
mischen Tumorerkrankungen nicht
berücksichtigt. In der Untergruppe der
soliden Tumorerkrankungen waren für
27,4 Prozent der Sterbefälle die progno-
stisch ungünstigen Diagnosen Lungen-,
Leber-, Pankreas- oder Gallengangs-
karzinom angegeben, für die die Fünf-
Jahres-Überlebensrate zum Teil weit
unter zehn Prozent liegt. Angaben zu
diesen prognostisch ungünstigen Er-
krankungen sind in der Regel korrekte
Todesursachen. Bei der in Tabelle 3
analysierten komplementären Gruppe
der soliden Tumoren mit günstigerer
Prognose war in 30,4 Prozent kein Hin-
weis auf Progression,  Metastasierung
oder Tumorkachexie eingetragen, wie
es nach den Vorgaben der WHO nötig
wäre, wenn ein progredientes Tumor-
leiden wirklich vorgelegen hätte. Das
mittlere Sterbealter dieser Gruppe be-
trug 77,4 Jahre. Die Aufteilung nach
dem Geschlecht ergab ein Sterbealter
von 75,2 Jahren bei Männern und 79,3
Jahren bei Frauen. Bei einer Diagnose-
stellung zwischen dem 60sten und
70sten Lebensjahr liegt das Sterbealter

damit sehr nahe an der Lebenserwar-
tung der Normalbevölkerung. Bei Hin-
weisen auf Progression zeigte sich ein
deutlich niedrigeres Sterbealter von
71,5 Jahren, was wiederum auf plausi-
ble Angaben auf den TB schließen lässt.

Die Grafik skizziert für ausgewählte
prognostisch günstige Tumoren eine
differenziertere Analyse auf der Basis
der Progressionsangaben im TRM
und/oder auf den TB. Verglichen wird
das Sterbealter in acht Gruppen, die
entsprechend den verfügbaren Anga-
ben in den beiden Datenbeständen ge-
bildet werden. Gruppe 8 entspricht
weitgehend dem erwarteten Sterbealter
für Geheilte. Falschnegative Angaben
(Gruppe 6 und 7) sind selten. Ihre Häu-
figkeit dürfte wegen prognostisch gün-
stiger Mehrfachmalignome und kura-
bler Rezidive noch unter den drei bis
fünf Prozent der Beispiele liegen, was
sich mit dem Sterbealter andeutet. Na-
hezu sicher belegt aber die Grafik einen
hohen Anteil falschpositiver Angaben
(Gruppe 2 und 4). Beim Mammakarzi-
nom beträgt er circa 20 Prozent, beim
Prostatakarzinom 30 Prozent.

Einen weiteren Qualitätsaspekt lie-
fern folgende Daten: Zu 124 Krebspa-
tienten war im TRM auch ein patholo-
gischer Befund verfügbar, und die Pa-
tienten waren innerhalb von sieben Wo-
chen nach der Biopsie oder Operation
verstorben (34 Prozent Darm-, 14 Pro-
zent Magen- und 12 Prozent Lungen-
krebspatienten). Wenn Krebs oder eine
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´ Tabelle 2C ´

Sterbealter abhängig von der Angabe von Tumordiagnosen auf 12 447 Todesbescheini-
gungen der Region München aus den Jahren 1998 und 1999

Untergruppe Anzahl Prozent Sterbealter (Jahre)

TB mit einer TD 10 500 84,4 72,5

TB mit mehreren TD 466 3,7 75,2

TB ohne TD (geheilte Patienten) 1 481 11,9 79,7

Frauen mit TD auf TB 5 354 48,8 74,6

Männer mit TD auf TB 5 612 51,2 70,7

TB mit TD, Patient im TRM nicht bekannt 3 542 32,3 77,2

Anteil mit Progression 7 734 70,5 71,2

TD Tumordiagnose; TB Todesbescheinigung
In Deutschland lag 1997 das mittlere Sterbealter aller Männer bei 70,2 Jahren und das aller Frauen bei 79,0 Jahren. Wegen der zur amtlichen
Todesursachenstatistik unterschiedlichen Bearbeitung liegt das hier ausgewiesene mittlere Sterbealter der Männer bei Krebs etwas höher als das
durchschnittliche Sterbealter. Bei einem krebsbedingten Tod lag in Deutschland 1997 das mittlere Sterbealter bei 69,4 Jahren (männlich)
beziehungsweise bei 72,9 Jahren (weiblich).



postoperative Komplikation die Todes-
ursache war, steht die Tumorerkran-
kung jeweils am Anfang der Kausalket-
te und müsste auf der TB eingetragen
werden. Nur 12 (9,7 Prozent) dieser 124
frühen Sterbefälle enthielten keinen
Hinweis auf Krebs. Falschnegative Ein-
tragungen sind also sehr selten.

Diskussion

Aus den TB entsteht der weltweit einzi-
ge Datenbestand zum Gesundheitssta-
tus einer Nation, der für internationale
und als Zeitreihe für nationale Verglei-
che zur Verfügung steht. Jedoch för-
dern unterschiedliche Rahmenbedin-
gungen weder die Qualität noch die
Wertschätzung dieses Datenbestands.
Generell zeigt die Medizin Distanz, da
der Tod insbesondere bei Krebs erfolg-
loses Handeln belegen kann. Notärzte
haben die Aufgabe, ohne detaillierte
Kenntnis des Patienten, TB auszustel-
len. Wohnortnahe Hausärzte werden in
Ballungszentren häufig erst in der fina-
len Phase eingeschaltet. Selbst Hoch-
schullehrer begründen eine mangelnde
Sorgfalt beim Ausfüllen der TB mit der
Verpflichtung gegenüber den Leben-
den, mit Zeitmangel oder unklaren
Kausalketten. Natürliche aber unklare
Todesursachen können häufig nicht
mehr durch eine Obduktion abgesi-
chert werden, unter anderem auch weil
die Kostenübernahme nicht geklärt ist.
Die Obduktionsrate liegt in Deutsch-
land mittlerweile unter ein Prozent (8).
Die berechtigte Kritik der Pathologen
an einer klinischen Festlegung der To-
desursachen steigert ebenfalls nicht die
Sorgfalt. Zudem werden die Ergebnisse
der seltenen Obduktionen in der Regel
nicht auf den TB nachgetragen.

Die Realität der Todesursachenstati-
stik ist aber besser als ihr Ruf. Fehler
sind zwar allein aufgrund der unikausa-
len Kodierung nicht zu vermeiden. Sie
könnten durch bessere Rahmenbedin-
gungen reduziert werden (9). Wenn
aber die gleichen Fehler Jahr für Jahr
auftreten, sind die zeitlichen Verände-
rungen aussagekräftig. Kein anderer
Datenbestand belegt zum Beispiel für
Deutschland einen Rückgang der Herz-
infarktmortalität bei Männern seit 1980
um 44 Prozent, der Magenkrebsmorta-

lität seit 1970 um 69 Prozent. Die alters-
standardisierte Krebsmortalität der
Frauen sinkt seit den 50er-Jahren konti-
nuierlich, seit 1970 allein um 17 Pro-
zent, die der Männer erstmalig 1988
und seitdem um elf Prozent. Auch nicht
genutzte Chancen der Krebsfrüherken-
nung und der Krebsbehandlung lassen
sich belegen (7). Der Anstieg der Le-
benserwartung in den letzten 45 Jahren
um 9,9 Jahre bei den Männern auf 74,4
(1996/98) und um 12,0 Jahre bei den
Frauen auf 80,5 Jahre wird ebenfalls aus
den TB berechnet und durch todesursa-
chenspezifische Zeitreihen erläutert
(20).

Differenzierte Aussagen zur Qua-
lität der TB können durch die Bearbei-
tung im Zusammenhang mit Krebsre-

gisterdaten und durch den Vergleich
der beiden Datenbestände gewonnen
werden. Eine formale und eine krebs-
spezifische Beurteilungsebene sind da-
bei zu unterscheiden. Zur formalen
Qualität ist anzumerken, dass entge-
gen den Anforderungen nichtssagende
Feststellungen wie Atem- und Herz-
stillstand selten, unspezifische Anga-
ben hier in Bezug auf Krebs jedoch mit
8,3 Prozent recht häufig zu finden sind.
Metastasierendes Geschehen, finales
Tumorleiden, Knochenmetastasen, Fi-
steltumor, abdominales Krebsgesche-
hen, gynäkologischer oder urologi-
scher Tumor oder maligne hämatologi-
sche Erkrankung sind solche Negativ-

beispiele. Sie werden gleichhäufig im
stationären wie im ambulanten Sektor
formuliert. Auch die Anzahl der An-
gaben und ihre Differenziertheit zei-
gen keine sektorspezifischen Unter-
schiede. 

Insbesondere ist die hohe Anzahl der
Krebserkrankungen anzusprechen, die
dem TRM erst mit den TB bekannt
wurden. Dafür gibt es verschiedene Ur-
sachen (15). Besonders die Koopera-
tion der internistischen Abteilungen ist
im TRM – wie auch in anderen Regi-
stern in Deutschland – optimierbar.
Deshalb ist darauf zu verweisen, dass
TB wichtige Dokumente sind. Sie soll-
ten lesbar und mit hoher Sorgfalt ausge-
füllt werden. Die Würde des Menschen,
aber auch epidemiologische und krimi-

nalistische Gründe machen diesen letz-
ten Dienst am Menschen zu einer be-
deutenden Aufgabe (13). Die Gesund-
heitsämter, die die TB archivieren, ha-
ben bei jedem Eingang eine wichtige
Kontrollfunktion hinsichtlich der Qua-
lität (9).

Es gibt also Optimierungsreserven,
die mit etwas mehr Sorgfalt und Detail-
angaben zu Progressionen leicht akti-
viert werden könnten. Wie steht es aber
mit der Qualität der TB im Bezug auf
die Todesursache? Die Tatsache, dass
bei über 90 Prozent der Sterbefälle
Krebs auf der TB angegeben war, bei
denen der Tod innerhalb von sieben
Wochen nach einem pathologischen
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´ Tabelle 3C ´

Sterbealter in Abhängigkeit von Tumordiagnose, Geschlecht und Progression im
Krankheitsverlauf
Untergruppe prognostisch Anzahl Prozent Sterbealter (Jahre)
günstige solide Tumoren

insgesamt 6 951 100,0 73,2

ohne Progression 2 110 30,4 77,4

ohne Progression männlich 1 009 47,8 75,2
ohne Progression weiblich 1 101 52,2 79,3

mit Progression 4 841 69,6 71,5

mit Progression männlich 2 243 27,4 69,8
mit Progression weiblich 2 598 69,6 72,9

Auf 91,2 Prozent (n = 9 572) der Todesbescheinigungen sind solide Tumoren, bei 8,8 Prozent (n = 928) systemische Erkrankungen wie
Lymphom, Leukämie oder Myelom angegeben. Das mittlere Sterbealter ist in beiden Gruppen mit 72,5 beziehungsweise 71,8 Jahren nahezu
identisch. Patienten mit prognostisch ungünstigen Tumoren der Lunge, Leber, Pankreas und anderen haben ein mittleres Sterbealter von 70,7
Jahren. Für die Untergruppe der prognostisch günstigen, soliden Tumoren ist in der Tabelle das Sterbealter abhängig von Progressionsereig-
nissen im Krankheitsverlauf und nach Geschlecht aufgelistet.



Befund auftrat, ist ein positiver Qua-
litätshinweis. Denn auch bei postopera-
tiven Komplikationen steht selbst bei
guter Prognose der Tumor am Anfang
einer Kausalkette. 

Auch progrediente Tumorleiden,
die mit einer entscheidenden Redukti-
on der Lebenserwartung verbunden
sind, sollten stets auf der TB angege-
ben werden. Dies gilt auch dann, wenn
unterschiedlich interkurrente oder
konkurrierende Erkrankungen die un-
mittelbar zum Tode führende Ursache
waren. In 70 Prozent der Fälle wurde
eine Kausalkette durch Hinweise auf
eine Tumorkachexie oder auf Metasta-
senlokalisationen explizit angegeben,
das heißt in fast 30 Prozent fehlte der
Progressionshinweis. Die Analyse des

Sterbealters belegt, dass zum Beispiel
beim Mammakarzinom in 20 Prozent,
beim Prostatakarzinom sogar in 30
Prozent der Sterbefälle wahrscheinlich
keine Progression vorlag, die Patien-
ten also geheilt und damit der TB-Ein-
trag falsch war. Eine systematische Un-
tererfassung des TRM im hohen Alter
kann ausgeschlossen werden. Zur Ab-
sicherung dieser Annahme ist weiter
anzumerken, dass Mortalitätsraten des
TRM im Vergleich zur amtlichen Stati-
stik nur beim Prostatakarzinom höher
liegen. Die Inzidenzraten haben im
Vergleich zum Saarländischen Krebs-
register fast 20 Prozent höhere Werte
erreicht (2).

Die aktuelle Diskussion zum Mam-
mographie-Screening ist nicht hinrei-

chend empirisch gesichert. Schweden
hat im Vergleich zu Deutschland eine
etwa 24 Prozent niedrigere Brustkrebs-
mortalität bei vergleichbarer Stadien-
verteilung und international vergleich-
baren stadienspezifischen Überlebens-
raten. Die von TRM ermittelten Falsch-
positiv-Raten würden den Unterschied
erklären. Aber auch nur zehn Prozent
weniger falschpositive Eintragungen
würden eine nennenswerte Reduktion
der Mortalität bedeuten. Falschpositive
und falschnegative Angaben kompen-
sieren sich nicht, denn es ist selten, dass
eine Todesursache Krebs nicht angege-
ben wird. Die Häufigkeit falschnegati-
ver Angaben dürfte unter drei Prozent
liegen (9). Beim Mammakarzinom wür-
de eine um zehn Prozent niedrigere
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Qualität der Angaben zu Krebserkrankungen auf To-
desbescheinigungen. 1998/99 wurden 1 187 TB mit
einem Hinweis auf ein Mammakarzinom bearbeitet.
In den Gruppen 1 bis 5 sind alle TB mit einem Hin-
weis auf ein Mammakarzinom berücksichtigt (n
=1 187 entspricht 100 Prozent), 33,5 Prozent waren
im TRM bekannt und hatten entweder im TRM oder
auf der TB einen Progressionshinweis. Das mittlere
Sterbealter der Gruppe 1 lag bei 68,9 Jahren. 28,3
Prozent waren nicht im TRM bekannt, hatten aber
einen Progressionshinweis auf der TB. Das Sterbeal-
ter der Gruppe 3 lag bei 70,5 Jahren. 16,2 Prozent
(Gruppe 4) hatten keinen Hinweis auf Progression
(Sterbealter 80,3 Jahre). Bei 17,8 Prozent der Ver-
storbenen (Gruppe 5, Sterbealter 74,5 Jahre) war
neben dem Mammakarzinom ein weiteres Malig-
nom bekannt. Zu 167 Brustkrebspatientinnen des
TRM wurde eine Todesbescheinigung ohne Hinweis
auf Mammakarzinom verfügbar (Gruppe 8 - Sterbe-
alter 82 Jahre) entsprechend der Lebenserwartung
bei Diagnosestellung für Geheilte. TB, Todesbe-
scheinigung; TR, Tumorregister, Zahlentripel bei-
spielsweise Brust: D=62/7/21: Das mittlere Diagno-
sealter bei Mammakarzinom beträgt im TRM 62 Jah-
re, die Überlebenszeit progredienter Patientinnen
beträgt 7 Jahre, die Lebenserwartung einer 62-
jährigen Frau beträgt 21 Jahre, was ein mittleres
Sterbealter geheilter Patientinnen von 83 Jahren er-
gibt.
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Mortalität eher der Versorgungsrealität
in Deutschland entsprechen. Bestätigt
werden solche falschpositive Eintra-
gungen auch aus den USA. Beim
Prostatakarzinom haben sich die Neu-
erkrankungszahlen in den letzten 15
Jahren durch das PSA-Screening mehr
als verdoppelt. Parallel dazu ist auch
häufiger ein Prostatakarzinom als
falschpositive Todesursache angegeben
worden. Damit konnte der erwartete
positive Screeningeffekt nicht durch ei-
ne sinkende Mortalität belegt werden
(3).

Ergänzend ist anzumerken, dass
nicht wenige Ärzte unsicher sind, wel-
che Angaben auf der TB erwartet wer-
den. Unsere Analysen bestätigen dies.
Im Studium wird zwar ausführlich die
Problematik des unnatürlichen Todes
besprochen. Auf die Anforderungen
für die Ausstellung von Todesbeschei-
nigungen und deren Bedeutung wird
wahrscheinlich zu kurz und nur in der
Rechtsmedizin und in der Biostatistik
eingegangen. 

Die große Bedeutung der Datenquel-
le Todesursache hat andere Länder wie
USA, England und Kanada vor Jahr-
zehnten veranlasst, eine personen-
identifizierte Datenbank zu allen Ster-
befällen aufzubauen (17, 18). Viele
Beiträge in den führenden medizini-
schen Zeitschriften zeigen den überwäl-
tigenden Nutzen. Ein Follow-up von
zehn Jahren und mehr für 98 Prozent
von einigen zehntausend Patienten ist
keine Seltenheit (4, 5). Forschungsförde-
rungen werden deshalb in den USA mit
der Auflage vergeben, dass alle Identifi-
zierungsmerkmale für diese Datenbank
erhoben werden, die dann später einen
Abgleich ermöglichen. Die Einrichtung
einer solchen nationalen Datenbank für
alle TB zum Monitoring der Gesundheit
der Bevölkerung, für die Qualitätssiche-
rung von Prävention und Behandlung
und für die Förderung epidemiologi-
scher und klinischer Studien wäre ein be-
deutender Faktor für den Medizinstand-
ort Deutschland. Die Krebsregisterge-
setze mit den resultierenden Verarbei-

tungsmöglichkeiten für TB waren ein
entscheidender Fortschritt, um den circa
25 Jahre gerungen wurde. Vielleicht läs-
st sich der nächste Schritt aufgrund der
sich verbreitenden Aufbruchsstimmung
und Veränderungseuphorie etwas kurz-
fristiger realisieren, zumal die erforderli-
che Arbeit eigentlich schon geleistet
wird. Nicht Geld, sondern die Bereit-
schaft zur Weiterentwicklung, eine
Rechtsgrundlage und eine adäquate Or-
ganisation fehlen bisher.

Manuskript eingereicht: 12. 4. 2001; revidierte Fassung
angenommen: 2. 8. 2001

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
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Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das über den Sonderdruck beim Verfasser
und über das Internet (www.aerzteblatt.de) erhältlich ist.
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Die Anzahl an Vorsorgeuntersuchun-
gen kann ohne Gefahr für Mutter und
Kind zur routinemäßigen Betreuung
schwangerer Frauen verringert werden.

In einer von der WHO durchge-
führten Metaanalyse aller Arbeiten,
die sich mit der Einführung des neuen
Modells beschäftigten, konnten sieben
Studien identifiziert werden, die den
strengen evidenzbasierten Kriterien
der Cochrane Collaboration entspra-
chen. Es wurde untersucht, inwieweit
die Reduktion der ärztlichen Kon-
trollen das Risiko für Präeklampsie,
Harnwegsinfekt, postpartale Anämie,
niedriges Geburtsgewicht sowie die
mütterliche und peripartale Sterblich-
keit beeinflusste. Obwohl die von den
Autoren gewählten einzelnen Kriteri-
en nicht in allen Studien gleich stark
gewichtet waren und die Studienaus-

wertungen sich in der Randomisie-
rung (individuell und auf Klinik bezo-
gen), dem Ort (vier Studien wurden in
besser entwickelten Staaten durchge-
führt) und den definierten Zielen (nur
Reduktion der Anzahl oder Kosten-
prüfung) unterschieden, waren die Er-
gebnisse eindeutig: Die Reduktion der
Routinevorsorgeuntersuchungen ist
in allen von den Autoren als aussage-
kräftig definierten Kriterien nicht mit
einem höheren Risiko für Mutter und
Kind verbunden (lediglich bezüglich
der perinatalen Mortalität war die
Fallzahl für eine statistische Signifi-
kanz zu gering). Die Erwartungshal-
tung der werdenden Mütter in der
westlichen Welt scheint sich aber,
gemäß den vorliegenden Daten, an
dieses Modell erst noch anpassen zu
müssen.

Die Aussagen über eine eventuelle
Kostenersparnis sind, da nur zwei Stu-
dien sich mit diesem Aspekt beschäf-
tigten, noch nicht repräsentativ. Wie
erwartet, konnte jedoch eine leichte
Kostensenkung dokumentiert werden.
Dies ist, nicht nur für die Schwange-
ren, sondern insbesondere für die we-
niger entwickelten Staaten, ein wichti-
ger Ansatz. goa
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