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Pathologie im System von Gesundheit
und Politik

Weder die Bevolkerung, noch — so erstaunlich das klingen mag - die innerarztliche
Offentlichkeit und auch nicht die politisch im Gesundheitswesen verantwortlich Tatigen
haben eine Vorstellung davon, was ein Pathologe tut und warum seine Arbeit flir das
Gesundheitswesen und nicht zuletzt fur die Gesundheitspolitik von so groBer Bedeu-
tung ist.

Dass der Begriff Pathologie Gberhaupt noch mit einer Vorstellung verknUpft ist, ist der
—unrechtmaBigen — Assoziation zu den Rechtsmedizinern der Kriminalfilme zu verdan-
ken. In der Arzteschaft und den Verwaltungen der Krankenh&user wird Pathologie fast
grundsétzlich mit Labormedizin verwechselt. Diese Fehleinschédtzung hangt sicherauch
mit der Tatsache zusammen, dass der Pathologe nicht unmittelbar ,,am Patienten® tatig
ist. Er liefert seine Ergebnisse an den behandelnden Arzt.

Der Pathologe ist Arzt. Jede Krebsdiagnose in Deutschland wird von ihnm gestellt. Er ist
maBgeblich an der Friherkennung von Krebs beteiligt. Die Pathologie ist eines der
wenigen ganzheitlichen Fécher, deren Diagnostik den Menschen von Kopf bis FuB3
erfasst. lhre Diagnostik unterstiitzt jedes andere Fachgebiet.

Die in der Pathologie zusammenflieBenden Daten sind unentbehrlich fir die epidemio-
logischen Krebsregister. Ihre Obduktionsergebnisse sind unverzichtbar fur die Todes-
ursachenstatistik. Damit ist sie sowohl fur die Gesundheit des einzelnen Menschen tétig,
als auch beratend fiir Haus- und Fachéarzte und als Faktenlieferant fir die Gesundheits-
politik.

Derzeit arbeiten die Pathologen verstéarkt an Methoden, die fir Patienten wie fur Ge-
sundheitspolitiker hochinteressante Aspekte bieten: Die Verfeinerung zytopathologi-
scher Untersuchungen in Verbindung mit immer weniger belastenden und zielgenau-
eren Entnahmetechniken eréffnen die Méglichkeit, schon im friihesten Stadium der
Tumorerkennung eine Therapie zu beginnen. Fir die Patienten bedeutet dies zusatzliche
Hoffnung.

Diese Sondernummer gibt einen Uberblick {iber die Téatigkeit der Pathologen, ihre tra-
ditionellen und ihre hochmodernen Methoden. Sie weist aber auch darauf hin, dass die
Gesellschaft und die Politik an einigen Stellen Grundlagen des Faches zerstdren, was
unweigerlich zu schwerwiegenden Schaden fir das Gesundheitssystem als Ganzes
fUhren wird.

Sollte dies aus Unkenntnis passieren, kdnnte dieses Heft hier Abhilfe verschaffen. Eine
Fehlentwicklung lasst sich nicht in kurzer Zeit korrigieren; es bedarf langfristig angeleg-
ter MaBnahmen. Die Zeit drangt.

Werner Schlake Harald Stein
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Der Arzt fur Pathologie -

Eine Richtigstellung

Verantwortliche Krebsdiagnostik heute

Von Werner Schlake

Einflihrung

Die Vorstellungen in der Offentlichkeit iber das, was die
moderne Pathologie heute ausmacht, gehen an der
Wirklichkeit dieses bedeutenden medizinischen Quer-
schnittsfaches weitestgehend vorbei. Haufig wird die
Auffassung vertreten, der Pathologe sei eine Art ,La-
bormediziner”, ein ,obduzierender” Labormediziner,
ein Anatom oder ein Gerichtsmediziner.

Die Gruppe derer, die Uberhaupt keine Aussagen lber
das Aufgabengebiet und die Tatigkeit des Pathologen
machen kénnen, ist groB3. Das heiBt: Der vielfaltige Ta-
tigkeitsbereich des Pathologen wird —wenn tGberhaupt
— nicht nur unzureichend, sondern auch unzutreffend
beschrieben.

Angesichts der zunehmenden Bedeutung der Quali-
tatssicherungin der Gesundheitsversorgung muss das
Bild des Pathologen in der politischen Offentlichkeit,
bei den Funktiondren im Gesundheitswesen und auch
in der breiten Offentlichkeit in seiner heutigen Ausge-
staltung dargestellt bzw. wenn nétig korrigiert werden.

Aufgaben und Tatigkeiten des Pathologen

Obwohl die Pathologen innerhalb der medizinischen
Disziplinen eine kleine Gruppe sind, spielen sie eine
ganz entscheidende Rolle im Bereich der Diagnostik.
Diese Diagnostik hat erhebliche medizinische Konse-
quenzen in Form von Therapieentscheidungen opera-
tiver, chemotherapeutischer oder strahlentherapeuti-
scher Art. Der Pathologe ist ein Arzt, der mit allen an-
deren medizinischen Fachgebieten eng kooperiert. Ih-
rem Wesen nach beschéftigt sich die Pathologie stan-
dig intensiv mit den Prinzipien der Krankheitslehre.

Dies setzt ein hohes MaB an theoretisch-medizini-
schem Basiswissen voraus. Entgegen der gangigen
Auffassung ist der Pathologe kein Spezialist; nur die
Methoden, mit denen er arbeitet, sind spezielle Metho-
den. Der Pathologe ist zunéchst ein Generalist, ein
ganzheitlicher Arzt, da er aus allen Regionen des
menschlichen Organismus Zellen oder Gewebe zur
Untersuchung bekommt.

1. Krebsdiagnostik

Die wichtigste Aufgabe des heutigen Pathologenist die
Krebsdiagnostik. Eine gesicherte Krebsdiagnostik ist
ohne seine Arbeit nicht denkbar. Das Ergebnis dieser
Arbeit ist in der Regel eindeutig. In vielen Einzelféllen
arbeitet der Pathologe mit den radiologisch bzw. ope-
rativ tatigen Kollegen zusammen. Die mit Hilfe bildge-
bender Verfahren in der Regel durch den Radiologen
gestellte Verdachtsdiagnose bedarf zur endgiltigen
Diagnosesicherung einer Abklarung durch Untersu-
chung des gezielt dem Patienten entnommenen ver-
dachtigen Gewebes. Hierbei bedient sich der Patho-
loge verschiedener Methoden.

Das Ergebnis dieser Untersuchung durch den Pa-
thologen bewegt sich dann nicht mehr im Raume der
Verdachtsdiagnose, sondern die am Gewebe gestellte
Diagnose ist in aller Regel endgiltig. Im Vergleich mit
vielen anderen diagnostischen Verfahren, deren Diag-
nose zudem auch nicht das hohe MaB an Eindeutigkeit
haben, arbeitet der Pathologe relativ kostenglinstig.

2. Betreuung des Patienten vor der Behandlung

Die Pathologie nimmt in der Betreuung des Patienten
haufig schon vor dessen eigentlicher Behandlung eine
wichtige Rolle ein. Denn die vom Pathologen gestell-
te Diagnose entscheidet ganz wesentlich lber das
dann anschlieBend angewandte Therapieverfahren.
Dies lasst sich am Beispiel einer Magenspiegelung
deutlich machen. Lautet die Diagnose an dem anlas-
slich einer Magenspiegelung entnommenen Gewebe
(Biopsie) ,Magenschleimhautentziindung® bzw. ,,Ma-
gengeschwur®, ist eine medikamentése Behandlung
des Patienten ausreichend.

Diagnostiziert der Pathologe dagegen ,,Magenkrebs*,
sind weitere endoskopische oder operativ-chirurgi-
sche MaBnahmen erforderlich. An diesem Beispiel wird
deutlich, dass die histologische Diagnose des Patho-
logen ganz entscheidend die weitere therapeutische
Vorgehensweise des behandelnden Arztes bestimmt.
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3. Betreuung des Patienten nach der Behandlung

Auch nach einer operativen Behandlung liefert die Pa-
thologie entscheidende Daten fiir weitere MaBnahmen.
So muss der Pathologe beispielsweise nach Entfer-
nung eines Tumors dessen Ausdehnung, den Grad der
Bdsartigkeit sowie die Schnittrdnder des Operations-
praparates nach internationalen Klassifikations-Richt-
linien dokumentieren.

Er hat die Frage zu untersuchen, wie weit ein Tumor in
das umgebende Gewebe eingewachsen ist. Auch die
Untersuchung aller mit entfernten Lymphknoten auf
Absiedlungen des Tumors (Metastasen) gehdren zu
diesem Aufgabenbereich.

4. Intraoperative Schnellschnittuntersuchungen

Darlber hinaus umfasst die Pathologie intraoperative
Schnellschnittuntersuchungen. Nicht selten stellt der
Pathologe die Diagnose bereits im Rahmen einer intra-
operativen Schnellschnittuntersuchung. Das heift, Ziel
ist es, die Diagnose durch den Pathologen bereits wah-
rend einer laufenden Operation zu bekommen, um ge-
gebenenfalls Anderungen der operativen Strategie der
gestellten Diagnose anpassen zu kénnen.

Das heiB3t, die Operation wird kurzzeitig unterbrochen,
das zu beurteilende Praparat wird dann unmittelbar
vom Pathologen an Ort und Stelle untersucht oder per
Taxi oder Krankenwagen zum Pathologen gebracht,
der dann seinerseits schnellstmdglich eine Diagnose
erstellt. Die Diagnose wird dann anschlieBend per Te-
lefon oder Telefax an den Operateur Gbermittelt.

Der Operateur kann seine weitere operative Strategie
an der Diagnose des Pathologen ausrichten. Zur Zeit
befindet sich der Einsatz der Telepathologie vor allem
furr die intraoperative Schnellschnittdiagnostik in einer
Phase der kritischen Priifung (Feldversuche). Bevor
diese Erprobungsphase nicht abgeschlossen ist, kann
ein routinemaBiger Einsatz der Telepathologie fir die
intraoperative Schnellschnittdiagnostik nicht generell
empfohlen werden.

5. Krebsvorsorge

Ein weiterer, aus der Arbeit des Pathologen nicht mehr
wegzudenkender Bereich ist die Krebsvorsorge. Am
langsten etabliert ist die Vorsorge im Bereich der Ge-
barmutter. Der jéhrliche Zellabstrich vom Gebarmutter-
mund wird unter Anwendung verschiedenster Verfah-
ren unter dem Mikroskop auf krebsverdéchtige Zellen
untersucht.

Mit Hilfe dieses Verfahrens kdnnen friihzeitig Krebsvor-
stufen durch den Pathologen festgestellt werdenundin
vielen Fallen durch einen vergleichsweise kleinen Ein-
griff beseitigt werden. Im gleichen Rahmen ist auch der
Nachweis menschlicher Papillomaviren (HPV) méglich.

6. Neuentdeckungen

In diesem Zusammenhang muss auch daran erinnert
werden, dass mit den Arbeitsmethoden der Pathologie
immer wieder entscheidende Entdeckungen zur Ursa-
che von Krankheitsprozessen méglich geworden sind.
Ein Beispiel aus jungster Zeit ist die Entdeckung be-
stimmter Magenbakterien Anfang der 80-er Jahre.
Magenbakterien, die die Ursache bestimmter Formen
der Magenschleimhautentziindung sowie der Ge-
schwire des Zwdlffingerdarms und des Magens sind
und die auch im Zusammenhang mit der Entstehung
von Magenkrebs diskutiert werden.

Aufgrund seines spezifischen Téatigkeitsfeldes wird der
Pathologe immer wieder mit Fragen der Erforschung
von Ursachen (Atiologie) sowie der Entstehungsweise
(Pathogenese) von Krankheitsprozessen konfrontiert.

7. Obduktionen

Obduktionen nehmen im Vergleich zur Diagnostik am
lebenden Menschen einen deutlich geringeren Teil der
Arbeit des Pathologen ein. Dennoch sind sie ein un-
verzichtbarer Bestandteil einer ganzheitlichen, qua-
litatsgesicherten Medizin. Obduktionen werden durch-
gefihrt, um Grund- und Folgeerkrankungen sowie
medizinisch unklare Todesursachen feststellen zu kén-
nen.

Dariiber hinaus erméglichen sie die Uberpriifung dia-
gnostischerundtherapeutischer Verfahren und ermég-
lichen insoweit eine wichtige Rickkoppelung mit den
zuletzt behandelnden Arzten. Die Obduktionen sind
ebenso ein unverzichtbarer Bestandteil der Aus- und
Weiterbildung von Arzten.

Die Aufdeckung nicht natirlicher Todesursachen spielt
bei den durch Pathologen vorgenommenen Obduktio-
nen zahlenmé&Big eine untergeordnete Rolle, kommt
aber immer wieder vor, da im Vorfeld nicht immer eine
exakte Abgrenzung zur Rechtsmedizin erfolgt.

8. Arbeitsweise und Methoden

Die diagnostische Tétigkeit des Pathologen ist im Un-
terschied zur Labormedizin nicht automatisierbar. Am
Anfang der diagnostischen Tatigkeit steht die makro-
skopische Beschreibung und Beurteilung des enthom-
menen Gewebes, mit bloBem Auge und unter Zuhilfe-
nahme des Tastsinns. Hier fallt die Entscheidung dar-
Uber, welche Gewebsbezirke zur endgiiltigen Diagno-
sefindung entnommen werden. Daran schlieBt sich
eine lange personal- und kostenintensive Laborphase
an, in der unter Anwendung einer breiten Metho-
denvielfalt die zu analysierenden Praparate hergestellt
werden.

Die endgliltige Diagnose kann ausschlieBlich nur durch
den Pathologen gestellt werden. Sie ist an keinem Ana-
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lysegeréat ablesbar und die diagnostische Tétigkeit ist
eine individualmedizinische, auf den einzelnen Patien-
ten bezogene arztliche MaBnahme und insoweit auch
nicht delegierbar.

Im Bereich der diagnostischen Tatigkeitist das wichtig-
ste Arbeitsmittel des Pathologen das Mikroskop mit
seinen vielféltigen Varianten (z.B. Elektronenmikros-
kop, Phasenkontrastmikroskop).

In der Pathologie finden vielféltigste Methoden An-
wendung. Das breite Spektrum der Methoden umfasst
sowohl altbekannte und bewé&hrte Methoden der Ob-
duktionspathologie, der klassischen Mikroskopie und
der sich standig weiterentwickelnden Immunhistolo-
gie, deren Entwicklung einem revolutiondren Schritt in
der Diagnostik gleichkommt, als auch modernste
Verfahren der Molekularpathologie. In der Molekular-
pathologie geht es um die Diagnostik auf DNA-Ebene
(Gen-Analyse). Prozentual stellt die Molekularpatholo-
gie z.Zt. noch einen relativ kleinen Bereich dar, die
Bedeutung der Diagnostik auf molekularer Ebene wird
in Zukunft sicher zunehmen.

Die Pathologie setzt die molekulare Diagnostik mor-
phologieorientiert ein. Das bedeutet, dass molekulare
Techniken immer mit dem histologischen bzw. zytolo-

gischen Bild in Beziehung gesetzt werden und immer
dann zum Einsatz kommen, wenn zusatzliche diagno-
se- und/oder therapierelevante Informationen gewon-
nen werden kénnen.

Die Diagnosestellung des Pathologen erfolgt durch
eine in der Regel mikroskopische Beurteilung von Zel-
len und Geweben, das heif3t, es handelt sich um eine
Diagnose auf der Basis empirisch gewonnener Er-
kenntnisse, sieist nichtin MaB und Zahl ablesbar. Diese
Tatsache erfordert ein auBerordentlich hohes MaB an
Erfahrungen, insbesondere im Bereich der Tumordia-
gnostik und hier wiederum im Bereich der Friherken-
nungsphasen.

9. Diagnostik am lebenden Menschen

Was die moderne Pathologie heute wirklich ausmacht,
ist erstaunlicherweise wenig bekannt. Festzuhalten
bleibt, dass die zentrale Aufgabe der Pathologie heute
die Diagnostik am lebenden Menschen ist. Bei vielen
Krankheitsbildern stellt der Pathologe durch die Un-
tersuchung von Zellen oder Geweben die endgliltige
Diagnose. Diese Tatsache gewinnt besondere Bedeu-
tung in der Tumorpathologie, denn nahezu jede Krebs-
diagnose wird durch den Pathologen gestellt.

© gpk
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Basis fur immer prazisere Therapien

Bedeutung der Molekularpathologie

Von Heinz Hofler

Die Molekularpathologie ist eine in den diagnosti-
schen Alltag integrierte Methode des Fachgebiets
Pathologie. Wir verstehen darunter den Nachweis von
spezifischen genetischen Merkmalen bzw. deren Ver-
anderungen an Zellen, Geweben und Kérperflissig-
keiten durch morphologische Methoden (z.B. in situ
Hybridisierung), aber auch durch andere Techniken
wie Polymerase Kettenreaktion (PCR), Elektrophore-
se, Gensequenzierung, usw.

Diese Techniken fanden in den letzten Jahren Eingang
in die pathologische Diagnostik und ergénzen die her-
kémmlichen pathohistologischen Methoden — erset-
zen diese jedoch keinesfalls. In darauf spezialisierten
Pathologischen Instituten betrdgt der Anteil von mo-
lekularpathologischen Untersuchungen derzeit rund
5-10 Prozent aller diagnostischen Leistungen in der
Pathologie, in den meisten Instituten liegen die Pro-
zentsatze aber unter 5 Prozent.

Der Einsatz dieser neuen Methoden zur exakteren Ge-
webediagnostik (Krankheitsklassifikation) und damit
auch zur besseren individuellen Therapieempfehlung
durch den Pathologen hat in den letzten Jahren rasch
Verbreitung gefunden und ist nicht nur auf die Univer-
sitdten und gréBere pathologischen Institute be-
schrankt.

Der Einsatzbereich betrifft u.a.:

® dieonkologische Pathologie,z.B. Nachweisvon
fir Tumoren charakteristische genetische Verande-
rungen zur Abgrenzung tumordéser von entziindlichen
Gewebeveranderungen bei Lymphomen und Leuk-
amien und von therapeutisch relevanten Genrearran-
gierungen in bdésartigen Tumoren des Weichgewebes.

Ein Beispiel: Bei einem Kind wird Uber die Genanalyse
an dem Gewebe, das operativentnommen wurde, ein
bdsartiger Tumor, ein Ewing-Sarkom, diagnostiziert.
Inder Folge wird mit molekularpathologischen Metho-
den im Knochenmark nach einzelnen Tumorzellen mit
den identischen Genverédnderungen gesucht, um
festzulegen, ob das Kind eine Knochenmarktrans-
plantation bendétigt oder nicht.

Ein weiteres Beispiel: Wenn der Pathologe im Tumor-
gewebe einer an Brustkrebs erkrankten Patientin das
HER2/neu-Gen nachweisen kann, hat sie eventuell
durch die neuartige Immuntherapie mit Herceptin die
Chance zur Uberwindung der Krankheit.

® die Pathologie der Entziindungen, durch Bakte-
rien, Viren und andere Erreger ausgeldste Erkrankun-
gen; z.B. Nachweis und exakte Bestimmung von Tu-
berkuloseerregernim Gewebe: Damit lassen sich u. a.
sKlassische“ Tuberkuloseerreger von ,atypischen®
unterscheiden, was mit herkdmmlichen Methoden
nicht méglich war. Das gilt insbesondere fiur die Félle,
in denen auch labormedizinisch der Nachweis einer
Tuberkulose nicht geflihrt werden konnte. Es ergeben
sich daraus dem Patienten angepasste, véllig unter-
schiedliche antibiotische Therapien.

Die Sicherung und Typisierung einer vermuteten In-
fektion durch Papillomviren in Gewebeproben oder
Zellabstrichen vom Gebarmutterhals ergibt Hinweise
fur ein erhdhtes Krebsrisiko oder ein schon bestehen-
des Karzinom.

® die Pathologie der Erbkrankheiten, z. B. Nach-
weis von Erbanlagen im Gewebe, die zum Auftreten
von vermehrter Eisenspeicherungin der Leberund zur
Zirrhose fihren. Der Nachweis von angeborenen
DNA-Reparaturstérungen, die zum Auftreten von fa-
miliar gehauftem Dickdarmkrebs flihren, erméglicht
z.B. durch gezielte Untersuchung der Familienmit-
glieder (Dickdarmspiegelung) die Friihdiagnose von
Dickdarmkrebsen und damit eine noch kurative ope-
rative Therapie.

Die Indikation fUr diese modernen Verfahren wird
durch den Pathologen nach vorausgegangener mi-
kroskopischer Untersuchung in jenen Féllen gestellt,
bei denen die erforderliche diagnostische Sicherheit
oder Préazisierung des Befundes mit herkdbmmlichen
diagnostischen Mitteln nicht mdglich ist.

Jene Gewebebereiche (Zellen), die weitergehend un-
tersucht werden, miissen aus dem Ubrigen Gewebe
ausgewahlt und herausprépariert werden. Das kann
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nur der Pathologe. Deshalb ist es notwendig und von
besonderer Bedeutung, dass die gesamte Untersu-
chungskette in den pathologischen Instituten durch-
gefuhrt wird.

Daderendgultige Befund dieser Stufendiagnostik so-
wohl das Ergebnis der ,klassischen® histo-(zyto-)logi-
schen und der molekularpathologischen Untersu-
chung enthalt, ist es erforderlich, dass beide Untersu-
chungsverfahren in einer Hand (durch den Patholo-
gen) durchgefiihrt werden.

Die genetische Diagnose Basis fiir immer
prazisere Therapien

Die Pathologie hat auf diese Herausforderung rea-
giert. Sie ist ein sich stédndig weiterentwickelndes

Fach, das neben traditionellen morphologischen Me-
thoden auch die jeweils aktuellsten molekularen Un-
tersuchungstechniken auf die individuellen klinischen
Fragestellungen und Art des Untersuchungsmaterials
hin adaptiert und unter besonders sorgféltiger und
deswegen sparsamer Indikation nutzt. Der Patient
kann so immer gezielter behandelt werden.

Die Qualitat der molekularen Untersuchungstechni-
ken wird in regelmaBigen Ringversuchen bundesweit
geprift. Es ist zu erwarten, dass mit der rasanten For-
schung und Weiterentwicklung auf dem Gebiet der
»genetischen® Diagnostik ihr Einsatzgebiet innerhalb
des Faches Pathologie in den n&chsten Jahren erheb-
lich ausgeweitet werden wird.

© gpk

Neue Moglichkeiten durch Telepathologie

Viele Fragen sind noch offen - Einheitliche MaBstéabe erforderlich

Von Manfred Dietel und Werner Schlake

Eine alternative diagnostische Methode?

Die Telepathologie als wichtiger Teilbereich der Tele-
medizin eréffnet neue Mdglichkeiten fir das Fachge-
biet Pathologie. Unter Telepathologie versteht man die
Erstellung einer Diagnose Uber eine groBe Entfernung
unter Nutzung der Telekommunikation. Bisher erfolgt
die Beurteilung eines Originalpréparates durch das
Mikroskop des diagnostizierenden Pathologen. Das
gilt als Goldstandard der histologischen Diagnostik.

Die Qualitat dieser Diagnose setzt die MaBstébe fur
die Bewertung alternativer diagnostischer Methoden
in der Telepathologie. Das bedeutet, dass die elek-
tronisch Ubermittelten makroskopischen und mikro-
skopischen Bilder der Diagnostik an den Originalpra-
paraten ebenbiirtig sein missen.

Die Telepathologie kann prinzipiellin allen Teilgebieten
der Pathologie eingesetzt werden (Histologie, Zytolo-
gie, Obduktion, Quantifizierung histologischer Veran-
derungen, Molekularpathologie’, usw.). Hierflir sind
unterschiedliche Techniken erforderlich (Bildaufnah-
me von Mikroskop/Makroskop, deren Fernsteuerung,

Videokonferenz, Raumkamera, Scanner, usw.). Wel-
che davon jeweils wie eingesetzt werden muss, héngt
vom Einsatzgebiet sowie den zeitlichen und qualitati-
ven Anforderungen ab.

Bei der praktischen Anwendung unterscheidet man
Telekonsultation (Zweite Meinung) und Telediagnose
(Primardiagnose). Die Zuordnung der Verantwortlich-
keit stellt sich dabei zunachst nicht anders dar als in
der konventionellen Diagnostik.

Vor einer abschlieBenden Wertung der Telepathologie
soll eine Feldstudie des Berufsverbandes der Patho-
logen, der Deutschen Gesellschaft fir Pathologie und
der Internationalen Akademie flir Pathologie die Frage
klaren, ob die Telepathologie als vollwertiger oder
partieller Ersatz der herkémmlichen Methodik gelten
kann.

Die Telepathologie ist eine Arbeitsmethode, die die
Pathologie stark verandern kann, dasieim Bereich der
diagnostischen Leistung geographische Bindungen
weiter lockert.

1. siehe Glossar S. 32
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Vorteile der Telepathologie

Ein unbestreitbarer Vorteil des Einsatzes telepatho-
logischer Arbeitsweisen liegt in der Erhéhung der
Qualitat der Diagnostik durch ein schnelles Einholen
einer Zweitmeinung. Dies ist insbesondere in Fallen
von Bedeutung, in denen ein eindeutiges Ergebnis
schwierig ist. Das Risiko einer Fehlentscheidung durch
das Einholen einer Zweitmeinung, auch Telekonsul-
tation genannt, wird dadurch verringert.

Die Méglichkeit, die Schnellschnittdiagnostik auch ent-
fernten Einrichtungenanbietenzuk&nnen, wirdedurch
die Telepathologie entscheidend erweitert. Weiter-
bildung, Fortbildung und die studentische Lehre kon-
nendurchdie Telepathologie effizienterund anschau-
licher gestaltet werden.

Risiken und offene Fragen in der Telepathologie

Die neuen Chancen, die durch die Telepathologie er-
6ffnet werden, diirfen den Blick auf mehrere ungeklar-
te Fragen nicht verstellen. Diese Fragen betreffen
technische, organisatorische und juristische Beson-
derheiten. Dies kommt hauptsachlich im Bereich der
Schnellschnittdiagnostik zum Tragen. Deshalb kann
besonders die telepathologische Schnellschnittdia-
gnostik, aber auch die Telepathologie insgesamt nur
als Ersatz fur die konventionelle Diagnostik gelten,
wenn im Rahmen von Fallstudien folgende offene
Fragen positiv beantwortet werden kénnen:

1. Es musste sichergestellt werden, dass es vor allem
bei der digitalen Bildiibertragung zu keinerlei EinbuBen
der diagnostischen Qualitat bzw. Sicherheit kommt. Das
bedeutet, dass die elektronisch Ubermittelten mikros-
kopischen und makroskopischen Bilder der Diagno-
stik an den Originalpréparaten ebenblrtig sein mis-
sten.

2. Ein Préparat wird vom Pathologen durchgetastet,
um die entscheidenden Gewebestellen herauszu-
finden. Es ist zu klaren, ob und gegebenenfalls wo-
durch dieser fehlende Tastbefund kompensiert wer-
den kann.

3. Von besonderer Bedeutung ist der Zuschnitt des
Operationspraparates. Dies ist eine typische Leistung
des Pathologen, in der er sich wahrend seiner Weiter-
bildung in erheblichem MaBe schulen muss. Bei der
Telepathologie muisste das Praparat vor Ort vom Chir-
urgen zugeschnitten werden, der damit eine zum jet-
zigen Zeitpunkt fachfremde Leistung erbrachte.

Hier missten insbesondere Regelungen fiir die Ein-
haltung der Sorgfalt getroffen werden, wenn die Her-
stellung der histologischen Praparate beim Operateur
lage.

Diese Regelungen betréfen sowohl Anforderungen an
den Zuschnitt als auch Anforderungen an die Technik.
Fur den Zuschnitt wére eine enge Kooperation zwi-
schen Operateur und Pathologen einschlieBlich der
Uberwachung des Zuschnitts per Videoiibertragung
notwendig. Ferner wére eine Schulung fir den Zu-
schnitt vorzunehmen. Darlber hinaus misste der Pa-
thologe technisch die Mdglichkeit haben, sich im Pra-
parat zu orientieren (Ubersichtsbild), um die diagno-
stisch relevanten Ausschnitte zu finden.

Dabei ware die Fernsteuerung des Mikroskops unver-
zichtbar, insbesondere flr die Zuordnung von Bildern
unterschiedlicher VergréBerung und Préparatiber-
sicht, da hierflr die Tischkoordinaten Ubertragen wer-
den miussen.

4. Kommt es durch die Einfuhrung des Teleschnell-
schnitts vermehrt zu aufgeschobenen Diagnosen und
treten vermehrt falsch-positive oder falsch-negative
Diagnosen auf?

5. DieBildqualitat hangt von einer Ubertragungskette
ab, die mitder Bildaufnahme beginnt, und die Ubertra-
gung/Komprimierung bis hin zur Prasentation auf dem
Monitor des Partners umfasst. Die Einstellungsmdg-
lichkeiten hdngen von der genutzten Technik (Mikro-
skopeinstellung, Bildauflésung, Farbtiefe, usw.) ab.
Der Pathologe muss sich Uber Méglichkeiten und
Grenzen der eingesetzten Technik im Klaren sein und
sollte die Bildqualitat regelmaBig mit Testpraparaten
Uberprtfen.

6. Der Pathologe muss sich in die Diagnostik am Mo-
nitor einarbeiten.

7. Das Auseinanderfallen von Handlungs- und Er-
folgsort kann dazu fuhren, dass ausléndisches Recht
und auslandische Gerichtsstinde mit deutschem
Recht und deutschen Gerichtsstanden konkurrieren.
Daraus ergibt sich fir den Arzt das Risiko, dass er
nach unvorhersehbaren auslandischen Rechtsgrund-
satzen und/oder an einem auslandischen Gerichts-
stand haftbar gemacht wird. Dies kann erhebliche
Konsequenzen haben

8. Das technische Ausfallrisiko (Verbindungsausfall)
ist nur dann aufklarungsneutral, wenn es genauso
groB ist wie das Risiko des Ausfalls des sonst vor Ort
tatigen Pathologen.
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9. Die haftungs- und versicherungsrechtliche Situati-
onist zu klaren. Gegentiber dem Patienten haftet prin-
zipiell der vom Kliniker/Patienten primar beauftragte
Pathologe. Dieser kann, wenn er eine zweite Meinung
von einem unzureichend qualifizierten Pathologen
einholt, auch wegen eines ,Auswahlverschuldens”
haftbar gemacht werden.

10. Aufklarungsnotwendigkeiten gegenliber dem Pa-
tienten miissen gegebenenfalls berticksichtigt werden.

11. Esistflreine hinreichende Dokumentation und Ar-
chivierung zu sorgen, so dass im Falle einer Fehldia-
gnose die Schuldfrage eindeutig geklart werden kann.
Insbesondere muss nachvollziehbar sein, auf welcher
Grundlage, d.h. klinischen Information, Praparaten
und Bildern, der Pathologe seine Diagnose gestellt
hat. Wie in den konventionellen Befunden sollte auch
bei telepathologischen Befunden eine spatere Modi-
fikation oder Manipulation ausgeschlossen sein.

Abrechnung telepathologischer Leistungen

Spezielle Regelungen fir die Abrechnung medizini-
scher Leistungen gibt es derzeit noch nicht. Die Ein-
fihrung neuer oder die Neubewertung alter Gebuh-
renordnungspositionen muss gepriift werden.

Beitrag zur Konsensbildung in Europa

In Europa gibt es unterschiedliche Entwicklungen im
Bereich der Telepathologie. Ein Erfahrungsaustausch
durch die Weiterleitung von Arbeitspapieren u.a. zu
diesem Thema muss als ein entscheidender Beitrag

zur Konsensbildung auf europaischer Ebene gewertet
werden.

Zusammenfassung

Die Telepathologie enthélt zusé&tzliche Entwicklungs-
mdglichkeiten fur die Pathologie. Dies betrifft beson-
ders die Mdglichkeit, zum Wohle der Patienten konsi-
liarisch miteinander zu kommunizieren. Auf diesem
Hintergrund ware es sinnvoll, die Tatigkeit von Refe-
renzpathologen und Referenzzentren in Richtung der
Telepathologie zu erweitern. Hierfiir sind Szenarien
zur Qualitatsevaluierung zu erarbeiten (Ringversu-
che).

Um die Telepathologie breiter nutzen zu kénnen, ist
eine Einigung auf einheitliche Standards erforderlich,
um die Kommunikation zwischen den Telepatholo-
giesystemen verschiedener Hersteller zu gewéhrlei-
sten. Ein Gremium, welches die entsprechenden Vor-
gaben gegeniiber der Industrie vertritt (beispielsweise
die Einfihrung des DICOM-Standards, des virtuellen
Mikroskopinterfaces — VMI, eines Standards zum
Austausch von telepathologischen Fallen usw.), wére
wunschenswert.

Die zugige Klarung der oben angesprochenen Fragen
u. a. mit Hilfe von Feldstudien — wie sie zur Zeit vom
Berufsverband der Pathologen und der Deutschen
Gesellschaft fur Pathologie durchgefihrt werden —
kann zu einem routinemaBigen Einsatz der Telepatho-
logie einen entscheidenden Beitrag leisten.

© gpk
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Obduktionsfrequenz fast auf Null-Linie

Wie verlasslich ist die Todesursachen-Statistik?

Von Johannes Friemann

Was ist eine Obduktion?

Die Obduktion' ist die innere und &uBere Untersuchung
des Kdrpers nach dem Tod mit chirurgischen Arbeits-
methoden, vergleichbar einer Operation. Sie muss von
einem ausgebildeten Pathologen durchgefiihrt wer-
den. Er kann aufgrund seiner Erfahrung die Spuren von
Krankheitenim Koérper ,,lesen”, sei es am lebenden oder
am toten Korper.

Wenn eine Obduktion den ganzen Kérper umfasst, dau-
ert sie ungefahr zwei Stunden. Sie kann aber auch auf
ein spezielles Organ oder Organsystem beschrankt
sein. So wird beispielsweise bei Vorliegen einer Alzhei-
mer-Erkrankung haufig nur das Gehirn untersucht.

Bei der Obduktion werden kleine Gewebeproben von
Organen, in speziellen Fallen auch ein ganzes Organ,
entnommen, um unter dem Mikroskop nach Krankhei-
ten wie Krebs oder Infektionen zu suchen. Diese Organe
bleiben dann entnommen, wenn zum Teil langwierige
Untersuchungen daran erforderlich sind.

Dazu gibt es aus medizinischer Sicht keine Alternative.
Die Organe werden entgegen mancher landlaufigen
Behauptung nicht zu Transplantationszwecken ver-
wendet; dazu sind sie auch nicht mehr geeignet. Nach
Abschluss der Untersuchungen werden die entnom-
menen Organe verbrannt oder bestattet.

Werden weitere Tests durchgeflihrt, dann geht es um
genetische Veranderungen, chemische Stoffe oder to-
xische Substanzen. Alle durchgefiihrten Untersuchun-
gen sowie die sich ergebenden Befunde werden in ei-
nem schriftlichen Bericht festgehalten. Dieser wird der
Krankenakte des Patienten beigefiigt und kann von
Angehdérigen, wenn die Interessen des Verstorbenen
dem nicht entgegenstehen, in der Regel eingesehen
und nach Wunsch auch mit dem behandelnden Arzt
oder Pathologen besprochen werden.

Warum sind Obduktionen notwendig?
1. Bedeutung flir die Allgemeinheit

Obwohl nur etwa 2-3 Prozent der Tatigkeiten der Pa-
thologen auf Obduktionen entfallen, ist der medizini-
sche Nutzen und der Gewinn flr die Allgemeinheit er-

heblich. Medizinisch gesehen dient die Obduktion der
Erweiterung des arztlichen Wissens tber Ursachen und
Verlauf von Krankheiten, ebenso wachsen Kenntnisse
Uber die Auswirkungen unterschiedlicher Behand-
lungsmethoden. Durch dieses neu erworbene Wissen
werden Arzte in die Lage versetzt, gegenwartig einge-
setzte Behandlungsmethoden zu verbessern oder
neue Methoden zu entwickeln.

Erkenntnisse aus Obduktionen besitzen einen hohen
Stellenwert flr die Grundlagenforschung. Gleichzeitig
sind sie fUr die praktische Qualifikation der Mediziner
wichtig. Ohne die Obduktion des menschlichen Kor-
pers ist weder die Vermittlung von praktischen Fer-
tigkeiten in der Ausbildung der Arzte méglich, noch
|&sst sich eine den Ausbildungszielen entsprechende
universitare Lehre verwirklichen.

Ein Verzicht auf Obduktionen ist gleichbedeutend mit
dem schleichenden Verlust wertvoller Fertigkeiten und
Verfahren, viele makroskopische? Kenntnisse gehen
verloren. Immer wieder gibt es das dringende Bedlirfnis
nach einer Obduktion, beispielsweise wenn ein sehr
junger Mensch im Krankenhaus verstirbt.

Dem Verlangen nach lickenloser Aufkldrung der To-
desursache kann auf Dauer nicht entsprochen werden,
wenn durch den dramatischen Riickgang der Obdukti-
onszahlen auch die entsprechenden Kenntnisse zu ih-
rer Durchfiihrung nur noch einigen wenigen vorbehal-
ten sind oder sogar auf Dauer ganz verloren gehen.

Durch Obduktionen k&énnen auch Umweltgefahren
nachgewiesen werden, so dass entsprechende thera-
peutische oder praventive MaBnahmen eingeleitet wer-
den kénnen. Ebenso sind Obduktionen zur Erlangung
ausreichender epidemiologischer Erkenntnisse unver-
zichtbar.

Versicherungsrechtlich dienen Obduktionen unter an-
derem der Kldrung von Ursachenzusammenhé&ngen

1. Gleichbedeutend werden auch die Begriffe ,Innere Leichenschau®, ,Sek-
tion“ und ,Autopsie“ verwendet

2. Mit bloBem Auge gewonnene
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und ermdglichen so die Feststellung aller wesentlichen
Voraussetzungen fir Ersatzanspriche. Bei Vorliegen
einer unnattrlichen Todesursache ist unter Umsténden
eine Obduktion gesetzlich vorgeschrieben.

2. Bedeutung fiir die Hinterbliebenen

Fir die Hinterbliebenen kann eine Obduktion von gro-
Bem Nutzen sein. Vererbbare Krankheiten kénnen ent-
deckt werden und zu einer friihzeitigen Diagnose und
Behandlung von Angehérigen beitragen. Durch die
Feststellung einer Berufskrankheit kann eine Rente flr
die Hinterbliebenen gesichert werden. Anspriiche ge-
genlber Versicherungen kénnen durch eindeutige Be-
funde nach einer Obduktion besser durchgesetzt wer-
den.

Mitunter ist es flr die Angehdérigen wichtig, die genaue
Todesursache zu kennen, um eine gewisse Unsicher-
heit hinter sich zu lassen und die Bestatigung zu er-
fahren, dass Diagnose und Behandlung angemessen
waren.

Nur eine sténdige Qualitatssicherung im Krankenhaus
garantiert langfristig eine hochwertige Versorgung der
Patienten. Auf diese Weise werden der allgemeine
Stand der medizinischen Erkenntnisse und der wissen-
schaftliche Fortschritt im t&glichen Behandlungsge-
schehen umgesetzt. Die Obduktion ist ein wesentliches
Instrument, um dieses Ziel zu erreichen. Um eine durch-
gehende Qualitatssicherung zu erreichen, ist die stan-
dige Praxis unverzichtbar. Exakte pathologische Er-
gebnisse hangen ganz wesentlich von der Erfahrung
des Pathologen ab.

Wann darf eine Obduktion durchgefiihrt werden?

Zur Zeit haben wir in Deutschland in den Bundeslén-
dern unterschiedliche Regelungen fur die Durchfih-
rung einer Obduktion. Der Auftrag zu einer Obduktion
wird vom behandelnden Arzt, den Angehérigen oder
vom Patienten selbst zu Lebzeiten erteilt. Dazu setzt
der Patient entweder seine Unterschrift unter eine ent-
sprechende Anweisung oder teilt seinen Wunsch den
Angehdérigen mit.

Liegt eine solche WillensduBerung nicht vor, kann in
Berlin seit 1996 (Inkrafttreten des Sektionsgesetzes)
obduziert werden, wenn die nadchsten Angehdrigen
nach dokumentierter Information tiber die beabsichtig-
te Obduktion dieser nicht innerhalb von acht Ta-
gesstunden (7.00 bis 22.00 Uhr) widersprochen haben.

Wenn bekannt ist, dass der Verstorbene aufgrund sei-
ner religiésen oder weltanschaulichen Uberzeugungen
eine Obduktion ablehnte, ist diese nicht zul&ssig. Eben-
soistvon einer Obduktion abzusehen, wenn Meinungs-

verschiedenheiten Uber ihre Durchflihrung unter wider-
spruchsberechtigten Angehdrigen bestehen. Nachste
Angehdrige sind der Reihe nach Ehegatte, volljahrige
Kinder, die Eltern, volljahrige Geschwister oder die Per-
son, mitder der Verstorbene in einer auf Dauer angeleg-
ten Lebensgemeinschaft gelebt hat.

Die Einfihrung dieser Widerspruchslésung, von der
man sich eine Zunahme der Obduktionsfrequenz er-
hofft hatte, hat leider den erwarteten Umschwung nicht
bewirken kénnen.

Die Kosten fir eine Obduktion miissen nur dann von
den Angehdrigen Ubernommen werden, wenn sie die
Obduktion aus sie betreffenden Grinden in Auftrag
gegeben haben. Ansonsten ist die Obduktion ein Be-
standteil der klinikeigenen Qualitdtssicherung und die
anfallenden Kosten werden von der Klinik Gbernom-
men.

Klinische Obduktionen dirfen nur in Einrichtungen
durchgeflihrt werden, die eine ordnungsbehdrdliche
Genehmigung dazu haben. Das &uBere Erscheinungs-
bild des Leichnams wird durch VerschlieBen der Koér-
perhéhlen, durch N&hte wie bei einer Operation gemaB
der &rztlichen Sorgfaltspflicht in angemessener Weise
wiederhergestellt. Die Beerdigung oder die Abschieds-
zeremonie werden durch eine Obduktion in keiner Wei-
se beeintrachtigt.

Moderne Medizintechnik - kein Ersatz fiir die
Obduktion als Qualitdtssicherungsinstrument

Auf dem Hintergrund des unbestreitbaren Nutzens von
Obduktionen kann der interessierten Offentlichkeit nur
schwer vermittelt werden, dass die Obduktionsrate in
Krankenhdusern sténdig abnimmt. Die hohe Bedeu-
tung von Obduktionen flir die moderne, an Qualitatssi-
cherung orientierter Medizin muss verstarkt den Ver-
antwortlichen in Politik, Verwaltung und unter Medizin-
kollegen verdeutlicht werden.

Der Wert klinisch-wissenschaftlicher Obduktionen fiir
die allgemeine Krankheitslehre, die Forschung, die
Aus- und Weiterbildung der Mediziner, die Kontrolle
arztlicher MaBnahmen und die Erhaltung wertvollen
»,Know-how* ist unbestreitbar.

Eine vielfach geforderte Qualitatssicherung klinischer
Diagnosen, die Erhebung von Daten fiir Todesursa-
chen- und Krankheitsstatistiken und die Bearbeitung
atiologisch® und pathogenetisch* unvollstandig geklar-
ter Krankheitsbilder sind ohne eine umfassende innere

3. Ursé&chlich fiir eine Krankheit
4. Entstehung und Entwicklung einer Krankheit
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Leichenschau einschlieBlich histologischer Untersu-
chungen und ergénzender Untersuchungsverfahren
nicht mdglich.

So ist beispielsweise die derzeitige Todesursachen-
statistik in Deutschland nicht aussagekraftig. Im letz-
ten beruht sie auf Vermutungen, die nur durch eine
Erhéhung der Obduktionsraten erhartet werden kénn-
te. Vermutungen kénnen aber keine Basis fir die Ent-
scheidungen der politisch Verantwortlichen sein.

Alternativen zur Obduktion bestehen derzeit und in
naherer Zukunft nicht. Die duBere Leichenschau erlaubt
nur wenig verwertbare Feststellungen, da Fehlerraten
bis zu 35 Prozent bei der Todesursache vorkommen.
Auch die teure Anwendung medizinischer GroBgerate
(CT- und NMR-Geréate, Gamma-Kameras, DAS-Gerate
und Linksherzkatheter-Messplatze) kann die patholo-
gisch-anatomische Diagnosesicherheit nicht ersetzen.
Zudem liegen die Kosten fir eine Obduktion deutlich
unter den Kosten, die durch die Verwendung bildge-
bender Verfahren verursacht werden.

Eine interessante Untersuchung von Schélmerich, Be-
cher, Witzig mit dem Titel ,,EinfluB bildgebender Verfah-
ren auf die pramortale Diagnosesicherheit* aus dem
Jahre 1997 zeigt dies sehr schén auf.

Die Untersuchung belegt, dass zur Erstellung einer Dia-
gnose in den letzten Jahren wesentlich mehr und auf-
wendigere diagnostische Verfahren angewandt wer-
den, sich jedoch die Treffsicherheit mit Ausnahme von
wenigen Organen (Leber, Gallenwege) nicht wesentlich
erhéht hat. Auch solche unter wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten héchst interessante Resultate sind nur
unter Einbeziehung von Obduktionen zustande ge-
kommen.

Auf dem Hintergrund dieser Kenntnisse ist es medizi-
nisch und ethisch nicht vertretbar, dass die Zahl der in
Deutschland Obduzierten nicht nur unzureichend ist,
sondern sténdig abnimmt. Lag die Zahl der Obduzier-
tenin den neuen Bundeslandern vor der Wiedervereini-
gung noch bei 17 Prozent, in den alten Bundesléandern
bei 10 Prozent, so liegt die Zahl in der gesamten Bun-
desrepublik jetzt darunter.

Aufgaben der Politik

Die Steigerung der Obduktionsrate in Kliniken ist be-
sonders wegen der oft groBen Uberschatzung der Ap-
paratemedizin und der Heilserwartung an die moleku-
lare Medizin, nicht zuletzt auch wegen der zunehmen-
den Verknappung der finanziellen Mittel, als Qua-
litdtssicherungsmaBnahme unerlasslich und muss an-

gestrebt werden. Die Obduktion von Personen, die au-
Berhalb von Kliniken verstorben sind, sollte in die Dis-
kussion miteinbezogen werden.

Das foderale System in Deutschland erschwert die ein-
heitliche rechtliche Regelung der Obduktion. Das fiihrt
dazu, dass sich die Pathologen oft in einer rechtlichen
Grauzone bewegen. Hier muss Abhilfe in Form von in
allen L&ndern gleichen, verbindlichen Bestimmungen
geschaffen werden. Ebenso muss die Finanzierung von
Obduktionen neu geordnet werden. Vorzugsweise soll-
te der Paragraph 137 Abs. 1 SGB V ergénzt werden. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen und ihre Partner
sollten in ihren Vereinbarungen auch Grundséatze der
Obduktionstéatigkeit regeln.

Zudem darf das Geld, das ein Krankenhaus fiir eine Ob-
duktion erhalt, nicht an den Pflegesatz oder an sonstige
ahnliche Vergitungsformen gekoppelt sein. Denn da-
durch wird fiir den Krankenhaustréger ein finanzieller
Anreiz geschaffen, Obduktionen zu vermeiden, da sie
Kosten verursachen, die nicht gesondert erstattet wer-
den.

Obduktionen missen zweckgebunden Uber eine Ob-
duktionspauschalehonoriertwerden, sodass dasKran-
kenhaus nur Geld fur erfolgte Obduktionen erhélt. Ein
obduktionsgebundenes Budget wirde die Zahl der Ob-
duktionen sicherlich erhdhen.

Gerade in dieser schwierigen Situation legt eine ge-
sundheitspolitisch bedenkliche und sachlich nicht halt-
bare Interpretation der EU-Rechtsprechung durch das
Bundesfinanzministerium der Obduktion neue Hinder-
nisse in den Weg: Obduktionen sind nach der Auffas-
sung des Ministeriums mehrwertsteuerpflichtig. Das
verteuert die Obduktionen fir kleinere Krankenh&user
ohne eigene Abteilungen fir Pathologie und senkt da-
mit deren Bereitschaft und Vermdégen, durch eine Ob-
duktion Qualitatssicherung zu betreiben.

Die duBere Leichenschau, die zur Todesbescheinigung
fahrt, ist nach der Auffassung des Ministeriums mehr-
wertsteuerfrei, da sie die ,,letzte MaBnahme im Rahmen
einer Heilbehandlung” sei. Dies trifft aber nicht nur auf
die auBere, sondern auch auf die innere Leichenschau
zu, die letzter Bestandteil der lbernommenen Behand-
lung des Patienten im Krankenhaus ist.

Die sachlich falsche Entscheidung des Bundesfinanz-
ministeriums wird den derzeitigen Trend des Sinkens
der Obduktionsfrequenz noch beschleunigen. Sie
muss baldmdglichst korrigiert werden, sonst wird der
Qualitatssicherung und der medizinischen Versorgung
in Deutschland ein irreparabler Schaden zugeflgt.

© gpk
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Durchbruch bei der Qualitatssicherung

Pathologen verstarken Kampf gegen Brustkrebs

Von Leo Schiitze

In den letzten Jahren haben sich die verschiedensten
Institutionen, Facharztgruppen, Frauenverbande, die
Gesundheitspolitiker u. a. in verstarktem MaBe dem
Thema Brustkrebs angenommen. Die Griinde daftr
sind leicht nachvollziehbar, wie die folgenden epide-
miologischen Stichworte verdeutlichen:

Brustkrebs
® st die haufigste bdsartige Neubildung bei Frauen,

® st die zweithaufigste Todesursache bei Frauen in
Deutschland,

® zeigt einen steigenden Trend in den letzten 20
Jahren beziglich der Neuerkrankungsrate (rund
46.000 Neuerkrankungen jahrlich in Deutschland).

Das Risiko fur eine Frau, irgendwann im Laufe ihres
Lebens an Brustkrebs zu erkranken, liegt —ausgehend
von einer mittleren Lebenserwartung von knapp 80
Jahren - bei rund 13 Prozent.

Der Berufsverband Deutscher Pathologen hat sich vor
kurzem in Berlin auf seinem 2. Bundeskongress mit
der Rolle der Pathologie im Rahmen der Brustkrebs-
diagnostik beschéftigt.

MaBnahmen zur effektiven Friiherkennung

Nach den Worten des Verbandsvorsitzenden, Werner
Schlake, ging es bei den Diskussionen und Beratun-
gen auf diesem Kongress nicht darum, wissenschaft-
liche Grundlagenforschung zu betreiben oder Werk-
stattgesprache abzuhalten. Dies sei Aufgabe der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaft. Vielmehr war es
das Ziel, den Mitgliedern wirksame Instrumente an die
Hand zu geben, um den diagnostischen Alltag auf
einem hohen, qualitdtsgesicherten Niveau flachen-
deckend bewadltigen zu kdnnen.

Die Pathologen, so Schlake, seien sich der besonde-
ren Verantwortung bewusst, die aus der Tatsache er-
wachse, dass nhahezu jede Krebsdiagnose durchihren

Berufsstand gestellt werde. Der diesjdhrige Bundes-
kongress sei daher auch als offizieller Start zu einer
breit angelegten Qualitatsinitiative Pathologie zu ver-
stehen.

Das groBte Potential fir die Bekdmpfung dieser
Krankheit liegt in einer effektiven Friherkennung. Ziel
muss es sein, den Diaghosezeitpunkt moglichst weit
vorzuverlegen, um die Heilungschancen zu verbes-
sern und damit eine Senkung der Sterblichkeit zu er-
reichen.

Diesem Ziel dienen sowohl die ,,Konzertierte Aktion
zur Brustkrebs-Friherkennung in Deutschland” als
auch die derzeit laufenden Projekte zur EinfUhrung
des Mammographiescreenings. Bei all diesen Initiati-
ven und MaBnahmen geht es um die frihestmdgliche
Diagnosestellung.

Dass die endguiltige und definitive Tumordiagnose
allein und ausschlieBlich durch die Pathologen gestellt
wird, unterstreicht die zentrale Bedeutung dieses
Berufsstandes. Um so erstaunlicher ist es, dass lange
Zeit diese Rolle der Pathologie von der Offentlichkeit
und auch der Politik in Deutschland Uberhaupt nicht
wahrgenommen wurde. Dies &nderte sich erst infolge
des Essener Brustkrebsskandals.

Bei der Aufarbeitung dieses Falles wurde allen Betei-
ligten schlagartig die Bedeutung der Pathologie be-
wusst. Auch bei den Gesundheitspolitikern ist diese
Thematik jetzt auf ein starkeres Interesse gestoBen,
wie das aktuelle Beispiel einer parlamentarischen
Anfrage im Bundestag zeigt, in der es um Regelungen
im Umgang mit Tumorgeweben und speziell die Frage
nach einer flachendeckenden Qualitatssicherung in
der Mammapathologie mit fir alle Kliniken verbindli-
chen Standards und Leitlinien ging — Themen, die
nahezu ausschlieBlich die Facharztgruppe der Patho-
logen betreffen.

Die groBe Bedeutung, die die Gesundheitspolitik die-
ser Krankheit beimisst, zeigt auch die Tatsache, dass
im Rahmen der Ausgestaltung der geplanten Disease-
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Management-Programme das Bundesgesundheits-
ministerium den zust&ndigen Koordinierungsaus-
schuss Anfang Februar dartber unterrichtet hat, dass
nicht nur fir den Diabetes mellitus, flr chronisch ob-
struktive Atemwegserkrankungen und koronare Herz-
krankheiten, sondern auch fir Brustkrebs Anforde-
rungen an die Ausgestaltung der entsprechenden
Programme zu empfehlen sind.

Bei diesen Anforderungen geht es vor allem um die
maBgebenden Leitlinien, die durchzuflihrenden Qua-
litatssicherungsmaBnahmen und die Schulung der
Leistungserbringer.

Erhebliche Anstrengungen zur Qualitats-
sicherung in der Pathologie

Im Rahmen seines Bundeskongresses konnte der
Berufsverband der Pathologen im Hinblick auf die
Entwicklung der Qualitdtssicherung Uber einen
Durchbruch berichten. In den vergangenen Jahren
haben der Berufsverband selbst und die Deutsche
Gesellschaft fir Pathologie in Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft fir Senologie, der Deut-
schen Krebsgesellschaft und anderen Beteiligten die
flachendeckende, interdisziplindre und qualitatssi-
chernde Einflihrung einer Stufe 3-Leitlinie gema&B der
AWMF/AZQ erarbeitet.

Dieseistam 28. Februarund 1. Marz dieses Jahres auf
einer abschlieBenden Konferenz auf Einladung der
sKonzertierten Aktion zur Brustkrebsfriiherkennungin
Deutschland” beschlossen worden. Die im Rahmen
dieses Konzepts beschlossenen ,Qualitatsindikato-
ren Pathologie“ bilden die verbindliche Basis jeder
Brustkrebsdiagnose. Diese Indikatoren sind Mess-
groBen, sie sind verpflichtend, konsentiert und nach-
prufbar, auch fir die Patientinnen.

Ein weiteres Papier Uber ,Qualitdtssichernde MaB-
nahmen auf dem Gebiet der Pathologie“ macht klare
Aussagen zur notwendigen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat. Bei den darin aufgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen steht zwar der diagnosti-
sche Ansatz im Vordergrund, die gutachterliche Beur-
teilung therapeutisch relevanter Faktoren ist aber in-
tegriert, um die Voraussetzungen fir eine adaquate
Therapie zu schaffen. Basis fUr die Qualitatssicherung
sind die Vorgaben der Europaischen Leitlinien (2001),
die Qualitatskriterien der European Society for Masto-
logy (EUSOMA) und der im Rahmen der Arztlichen
Zentralstelle fiir Qualitatssicherung (AZQ) kooperie-
renden Fachgesellschaften.

Dariiber hinaus ist den Mitgliedern des Berufsverban-
des in einem ausfihrlichen Manual zur histopatholo-
gischen Aufarbeitung des Gewebes eine , Anleitung
Mammapathologie® vorgelegt worden, bei der es sich
um ,Handlungsanweisungen zur praktischen Umset-
zung® handelt. Die erarbeiteten und jetzt beschlosse-
nen Qualitétsindikatoren wurden den Delegierten auf
dem Bundeskongressim Rahmen eines ausfihrlichen
Workshops vorgestellt und diskutiert.

Uber die genannten MaBnahmen hinaus unternimmt
der Berufsverband Deutscher Pathologen gegenwar-
tig erhebliche Anstrengungen im Bereich der Quali-
tatssicherung generell.

Dies betrifft zum einen die Férderung von Qualitatszir-
keln und zum anderen die Mitarbeit in der KTQ'-Initia-
tive der Ersatzkassen und der Krankenh&duser sowie
das Engagement bei der Akkreditierung bzw. Zertifi-
zierung von Pathologischen Instituten. Zu letzterem
Punkt wurde im Rahmen des Bundeskongresses ein
eigener Workshop durchgefihrt.

In einem weiteren Workshop wurden u. a. die Ergeb-
nisse einer Evaluierung vorgestellt, die die Qualitat
des immunhistochemischen Nachweises von Hor-
monrezeptoren und des Her-2/neu Rezeptors zum
Inhalt hatte; in diesem Zusammenhang gab es auch
Diskussionen Uber methodische Weiterentwicklun-
gen. Firleitende medizinisch-technische Assistentin-
nen wurde ein eigener Workshop zum Thema ,,immun-
histochemische Techniken® durchgeflihrt.

Zur Festlegung von Qualitatsnormen in der Patholo-
gie hat der Berufsverband in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fir Pathologie und dem
DAP (Deutsches Akkreditierungssystem Prifwesen
GmbH) ein Sektorkomitee Pathologie/Neuropatholo-
gie gegrindet, das im Juni 2001 seine Arbeit aufge-
nommen hat. Dessen wichtigste Aufgabe ist die Aus-
fillung der DIN-EN-Norm 45004 mit den pathologie-
spezifischen Erfordernissen. Hier werden auch die
weiteren Standards definiert, die als Mindestnorm von
allen diagnostisch tatigen Pathologen einzuhalten
sind.

Ein Beispiel daflir bildet die derzeitige Diskussion Giber
die Mindestaufbewahrungszeiten von Tumorbldcken
(Gewebebldcken) und allen damit zusammenhéngen-
den Fragen mit dem Ziel, hier zu einer L6sung zu kom-
men, die vor allem die Interessen der Patienten be-
rucksichtigt.

© gpk

1. Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Krankenhaus
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Krebsdiagnostik und Betriebskosten

Finanzielle Belastungsgrenze ist langst erreicht

Von Gisela Kempny

Die gerechte Verteilung der Honorare innerhalb eines
KV-HonorarverteilungsmaBstabes ist derzeit kein
Hauptthema fiir die Arzteschaft insgesamt. In den
Jahren seit dem letzten groBen gestaltenden Eingriff
am EBM 1996/1997 wurde in Gerichtsverfahren und
Vertreterversammlungen so lange besonders an den
HonorarverteilungsmaBstaben gefeilt, bis ein Zustand
erreicht wurde, in dem die grébsten Unstimmigkeiten
beseitigt und ein, wenn auch immer wieder fragiles,
Gleichgewicht hergestellt war.

Leider hat dieser Prozess die Pathologen noch nicht
erreicht. Mit fatalen Folgen fur ihr Fach und mit Kon-
sequenzen fur die von ihnen mit der Krebsdiagnostik
versorgten Arzte und Patienten. Pathologen unter-
schreiten mit ihrem Anteil von 0,4 Prozent an der Ver-
tragsarzteschaft oft die Grenze der Wahrnehmungs-
fahigkeit vieler Vertreterversammlungen und KV-Vor-
stande und erst recht die der Aufsichtsbehdrden.

Pathologen sindin der Regel in KV-Vertreterversamm-
lungen nicht vertreten, fir sie angemessene Regelun-
gen fallen in der dortigen Gemengelage oft unter den
Tisch.

Dabei ist das flrr sie so zentrale Problem offensicht-
lich: Die besondere Hbéhe ihrer Betriebskosten und
deren mangelnde Berlcksichtigung bei der Hono-
rarbemessung, anders ausgedrickt, bei der Punktwert-
findung.

Warum hat die Pathologie so hohe Betriebskosten?
Uber weite Strecken ist die Bearbeitung des mensch-
lichen Gewebes durch den Arzt oder die MTA eine
nicht durch Maschinen leistbare Handarbeit (siehe
Seite 18). Dazu sind in der Pathologie neben den ein-
facheren Verfahren aus Virchows Zeiten auch die
hochmodernen molekularpathologischen Methoden
angesiedelt.

Das Fachgebiet vereinigt Elemente der Handarbeit
und der Molekulardiagnostik. Es gibt zudem keinen
Fall, in dem der Arzt flr Pathologie nicht selbst die
Diagnose bei einem Gewebe an seinem Mikroskop
durchfiihrt. Aus diesen Griinden besteht im Unter-

schied zur Labormedizin auch kaum eine Méglich-
keit, zu rationalisieren oder zu delegieren.

Kosten werden nicht mehr gedeckt

Betriebskosten sind bei sinkenden Punktwerten wie
ein Strick um den Hals. Er ist bei Pathologen beson-
ders kurz. Wenn bei dem oft zitierten Ausgangspunkt-
wert von 5 Cent Arzt A Betriebskosten von 2,6 Cent
und Arzt B von 3,8 Cent hat und der Punktwert dann
auf 3,6 Cent fallt, muss Arzt B zuerst aus dem System
ausscheiden, weil er nur noch Verluste ,erwirtschaf-
tet”.

Die Tabelle im Kasten auf Seite 16 zeigt, wo in diesem
Kosten-System die Pathologie angesiedelt ist und die
Bedeutung der Kosten in ihrer durchschnittlichen
Auswirkung auf alle Fachgruppen. Die Werte sind
wegen ihres Vergangenheitsbezugs in DM aufgefiihrt.
Den Psychiater mit einem Betriebskostensatz von
47,5 Prozent, oder anders gesagt, 4,2 Pf pro Punkt,
erreicht der fallende Punktwert spater als den Chirur-
gen, dessen Schmerzgrenze bereits bei 5,6 Pf (Be-
triebskosten pro Punkt) liegt.

Die Spalte 3 zeigt den Ertrag, den die Fachgruppen bei
einem Punktwert von 8,82 Pf in 1994 hatten. Diejeni-
gen Fachgruppen mit den héchsten Betriebskosten
hatten schon zum Ausgangszeitpunkt dieser Darstel-
lung den geringsten Ertrag. 1998 war der bundes-
durchschnittliche Punktwert Uber alle Kassen jedoch
bereits auf 7,45 Pf abgesunken (siehe Spalte 4).

Damit hatte sich zwar die Ertragssituation fir alle Arzte
verschlechtert, jedoch unterschiedlich stark: Je héher
die fachspezifischen Betriebskosten lagen, desto
schlechter schnitten die Arzte ab.

Die Spalte 5 zeigt dies am augenscheinlichsten. Bei
einem fir alle Fachgruppen gleichen Rickgang des
Punktwertes von 8,82 auf 7,45 Pfist die faktische Aus-
wirkung stark unterschiedlich. Die Fachgruppe der
Psychiater hat eine EinbuBe von 28 Prozent hinneh-
men missen, wahrend die Chirurgen schon mit einem
Ruckgang von 42 Prozent belastet wurden.
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1 2 3 4 5
Fachgruppe Betriebskosten 1994 (1) Ertrag 1994 Ertrag 1998 Ertragsentwicklung
in % = absolut in Pf pro Pkt in Pf pro Pkt 1998 zu 1994
in Pf pro Pkt 2 3) in %
Psychiater 47,5 % =42 4,6 3,3 —28 %
Hautérzte 541 % =48 4,0 2,7 -33 %
HNO-Arzte 56,8 % =5,0 3,8 2,5 -34 %
Nervenarzte 55,2 % =49 4,0 2,6 -35%
Neurologen 58,1 % =5,1 3,7 2,4 -35%
Frauenarzte 56,2 % =5,0 3,9 2,5 -36 %
Allgem./Praktische Arzte 59,3 % =52 3,6 2,3 -36 %
Kinderarzte 59,0 % =52 3,6 2,3 -36 %
Augenirzte 58,8 % =52 3,6 2,3 -36 %
Hausérztliche Internisten 60,1 % =5,3 3,5 2,2 =37 %
Anasthesisten 62,8 % =55 3,3 2,0 -39 %
Orthopaden 63,6 % =5,6 3,2 1,9 -41 %
Chirurgen 65,0 % =57 3,1 1,8 -42 %
Urologen 64,7 % =57 3,1 1,8 -42 %
Pathologen 76,0 % =6,7 2,1 0,75 —-64 %
(1) = Die prozentualen Angaben beziehen sich auf das Jahr 1994 bei einem dann ermittelten bundesdurchschnittlichen Punkt-

wert von 8,82 Pf Uiber alle Kassen. Zum besseren Verstandnis wurde die prozentuale Angabe der Betriebskosten in Pfen-
nig pro Punkt umgerechnet. Fir die Folgejahre wurde unterstellt, dass die Kosten gleich blieben.

Betriebskostenermittlung Pathologen: HCR ,Betriebswirtschaftliche Analyse von Pathologie-Instituten und Kalkulation
ihrer Leistungen, 1998“, Betriebskostenermittlung alle anderen: KBV, sieche EBM Dienstauflage, Stand: 01.07.1997, S. 28

(2) = Ertrag: wirtschaftliches Ergebnis nach Abzug der Betriebskosten von bundesdurchschnittlicher Punktwert in 1994:

8,82 Pf, ,KBV-Zahlen® Ausgabe 05

(8) = wie vor, jedoch bundesdurchschnittlicher Punktwert in 1998: 7,45 Pf

Diese Tabelle zeigt, dass ein fir alle gleichmaBig zu-
riickgehender Punktwert noch lange nicht fir alle die
gleichen Auswirkungen zeitigt.

Die Pathologen sind schon unter der Bedingung eines
fiktiven gleichen Punktwertriickganges fiir alle das
Schlusslicht. Ihr Ertrag ist, verglichen mit den anderen
Fachgruppen dieser Tabelle, die immerhin rund 80
Prozent der Vertragsarzteschaft darstellen, mit 64
Prozent am starksten ricklaufig.

Die Realitat sieht leider noch weit dramatischer aus.
Pathologen liegen in der Regel am unteren Ende der
regionalen Punktwerttabellen, wenn sie nicht durch
besondere MaBnahmen gestiitzt werden. Dies war
1998 nur noch in 4 von 23 KVen der Fall. In Berlin z. B.
sackte ihr Punktwert auf unaussprechliche 3,2 Pf, ehe
die KV eingriff.

Man kann davon ausgehen, dass der Punktwert der
Pathologen in den allermeisten Féllen die 15 Prozent
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unter dem allgemeinen Durchschnitt liegt, die das
Bundessozialgericht flir gerade vertretbar erachtet.
Gelegentlich liegt er sogar darunter.

Reduziert man den 1998 bundesdurchschnittlichen
Punktwert von 7,45 Pf um besagte 15 Prozent, ergibt
sich ein Wert von 6,3 Pf. Damit liegen die KV-Honorare
schon1998 unter den Betriebskosten der Pathologie,
die 1994 mit 6,7 Pf pro Punkt beziffert worden sind.
Alle neuen Bundesldnder, mit Ausnahme von Bran-
denburg, erreichtenin 1998 héchstens 6 Pf pro Punkt,
wobeiin Sachsen trotz Stiitzung der Punktwert bis auf
4,3 Pf fiel.

Verletzung des Gleichheitsgrundsatzes

Es soll hier zunachst nicht kritisiert werden, dass fiir
alle Vertragsérzte die Vergitung sinkt. Wohl aber, dass
fureinige mangels entsprechender sachgerechter Re-
gelungendie Verglitung so stark sinkt, dass auch nicht
mehr anndhernd eine proportionale Teilhabe an der
Gesamtverglitung gegeben ist.

Ein Ertragsriickgang fur Pathologen um tiber 100 Pro-
zent, also in den Verlust hinein, wdhrend im gleichen
Zeitraum fUr andere Fachgruppen ein Ertragsrick-
gang um 28 oder 42 Prozent festzustellen ist, ist mit
dem Grundsatz der Gleichbehandlung unvereinbar.

Die Verletzung des Gleichbehandlungsgrundsatzes
ist das eine. Sie mag bedauerlich sein. Die Auszeh-
rung eines Faches jedoch, das trotz dieser besonders
mangelhaften Verglitung die Krankenversorgung auf-
rechterhalten will, ist das andere.

Die Patienten mégen sich vor Augen halten, dass eine
einfache Untersuchung eines einzelnen Gewebes mit
der Fragestellung gut- oder bdsartig bei einem Punkt-
wert von 3,2 Cent mit 7,35 EUR vergUtet wird.

Hier drdngen sich Fragen auf: Wie kann eine verant-
wortungsvolle Krebsdiagnostik unter diesen Bedin-
gungen geleistet werden? Welcher Aufwand ist fir
diese Vergiitung bei der Beratung von Arzten und ih-
ren Patienten in einer unter Umstédnden lebensent-
scheidenden Erkrankung mdglich? Welche methodi-
schen und diagnostischen Zusatzleistungen sind
wirtschaftlich verantwortbar, die die Krankheit des
Patienten ndher spezifizieren und zielgerichtete The-
rapie ermoglichen?

Hier nur ein Beispiel: Frauen mit metastasierendem
Brustkrebs kénnen heute optimistischer in die Zu-

kunft blicken, weil mit der Einfihrung von Trastu-
zumap' eine gezielte Brustkrebstherapie moglich ge-
worden ist, die einen Uberlebensvorteil von 40 Pro-
zent im Vergleich zu anderen Therapien bietet.

Voraussetzung ist, dass bei der Patientin das HER2-
Gen durch den Pathologen nachgewiesen wird. Der
Preis flr eine dreiwdchige Therapie liegt bei lGber
2.045 EUR allein fur die Arzneimittel. In Kombination
mit einem weiteren Medikament verteuert sich die
Therapie auf rund das Doppelte. Die ausschlagge-
bende immunhistochemische Leistung des Patholo-
gen wird mit ca. 54,00 EUR vergdtet. Allein die not-
wendigen Chemikalien kosten aber 39,88 EUR pro
Nachweis. Eine insgesamt unwirtschaftliche Situation
fur den Pathologen.

Einige (wenige) nachdenkliche Verantwortliche bei
den Kassen, konkret bei der AOK Sachsen und Hes-
sen und bei den entsprechenden KVen, sind dieser
Frage nicht ausgewichen und haben durch zusatzli-
che leistungsgebundene Zahlungen dafir gesorgt,
dass ihren Versicherten eine ausreichende Krebsdia-
gnostik zur Verfligung gestellt werden kann. Generell
aufatmen lassen diese EinzelmaBnahmen noch nicht.

Schlussfolgerungen

Die Pathologieistim System der sinkenden Punktwer-
te friher als andere Fachgebiete an ihrem wirtschaft-
lichen Ende. Sie hat in den letzten Jahren bereits sub-
stantielle Verluste erlitten. Kassenérztliche Vereini-
gungen, Kassen und Gesundheitspolitiker missen
zur Versorgungssicherheit der Patienten diesem Tat-
bestand schnell entgegenwirken:

® der Punktwert fir Pathologen muss notwendiger-
weise Uber dem durchschnittlichen aller anderen
Fachgruppen liegen;

® cin effektiver Minderheitenschutz muss sicher-
stellen, dass die Honorarverteilung den Besonderhei-
ten auch kleinster Fachgebiete gerecht wird;

® Krebsdiagnostik muss qualitativ hochwertig er-
bracht werden kénnen und notfalls durch tberbrik-
kende Zusatzfinanzierungen garantiert werden.

© gpk

1. Trastuzumap: Antiklonaler Antikdérper zur Immuntherapie bei metastasier-
tem Brustkrebs
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Arbeitsablauf in einem Pathologischen Institut (Histologie)

I. LABOR/MTA Il. SEKRETARIAT . ARZT

1.

Auspacken der VersandgeféaBe
_und Zuordnung

der Uberweisungsscheine

1.
Registrieren und
Eingabe der Daten
in PC

1.
Makroskopische Befund-
beschreibung/Zuschneiden
des Gewebes

2

. 2
Schreiben des Befundes

2.
Assistenz beim Zuschneiden Mikroskopiscﬁe Befundung

des Gewebes

3. 3. 3.
Einkapseln Abrechnung Befunddiktat

4,
Versand der Befunde
(Post, Fax, DFU)

4

. 4
Entwassern, Paraffinieren

Unters.chrift

5.
Organisation
der Kurierfahrten

5.
AusgieBen in
Paraffinbléckchen

6.
Zuschneiden mit
Mikrotom

7.
Aufziehen auf
Objekttrager

8.
Féarben

9.
Eindecken mit Deckglas

10.
Aufsortieren und Kontrolle

11.
Archivieren
(Objekttrager, Blockchen,
Befund)

12.
Nebenarbeiten
(Ansatz von Farbelosung,
Geréatewartung, Entsorgung)

Nur die grau hinterlegten Teilabschnitte sind im wesentlichen
automatisiert oder automatisierbar. Alle anderen Schritte erfor-
dern hohen Personaleinsatz von Arzten und Nichtarzten.
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Einheitliches Krebsregister erforderlich

Dringender Nachholbedarf in Deutschland

Von Werner Schlake und Martin Lehnert

1. Ausgangslage - unzureichende
Datenerfassung

Nicht nur Politiker beklagen immer wieder das Fehlen
Epidemiologischer Krebsregister in Deutschland. Das
ist besonders dann der Fall, wenn in einem bestimm-
ten umgrenzten Gebiet, etwa in der Nahe von Indu-
strieanlagen, gehduft Krebserkrankungen auftreten.
Die von der verunsicherten Bevoélkerung verlangte
Aufklarung kann ohne ein aussageféhiges Krebsregi-
ster nicht geleistet werden.

Die Hauptaufgabe Epidemiologischer Krebsregister
ist die Erhebung, Speicherung und Interpretation von
Informationen zu allen Krebserkrankungsféllen in ei-
ner festgelegten Bevolkerung. Nur von Epidemiologi-
schen Krebsregistern lassen sich beispielsweise fol-
gende wichtige Fragen beantworten:

® Wie viele Frauen erkranken jahrlich an Brust-
krebs?

® Welches sind die hdufigsten Krebsarten bei Mén-
nern?

Die vollzahlige, bevélkerungsbezogene Registrierung
misst die Haufigkeit des Auftretens von Erkrankungen
nach Krebsform, Alter, Geschlecht und anderen Fak-
toren. Diese Inzidenz bildet eine wichtige Grundlage
fur die Beurteilung des Krankheitsgeschehens in der
Bevdlkerung.

Welche Krebsformen haben in ihrem Auftreten zuge-
kommen? Werden nach Einfihrung des Mammogra-
phiescreenings mehr Brustkrebserkrankungen in ei-
nem frilhen Stadium erkannt? Die Interpretation zeit-
licher Entwicklung der Inzidenz kann zur frihzeitigen
Aufdeckung neuer Krebsgefahren beitragen, oder
Auswirkungen von Praventions- oder Friherken-
nungsprogrammen evaluieren. Andererseits kénnen
rdumliche Haufungen von Krebserkrankungen (Clu-
ster) oder Haufungen bei bestimmten Personengrup-
pen Anlass zu gezielter Forschung oder Reaktionen
geben.

Kenntnisse Uber die Anzahl von Krebserkrankungen
zu einem bestimmten Zeitpunkt (Pravalenz) und be-
rechnete Uberlebensraten geben wichtige Hinweise
fur die bedarfsgerechte Planung medizinischer Ver-
sorgung.

Krebsregister bilden aber auch die Basis flr eine fun-
dierte Gesundheitsberichterstattung zum Problem-
kreis ,,Krebs“ und sind darliber hinaus in der Lage,
epidemiologische Forschung durch die ldentifizie-
rung von Krebsfallen und die Bereitstellung von Ver-
gleichskollektiven zu unterstitzen.

Der beschriebene Nutzen der Krebsregistrierung ist
nur bei Vollzahligkeit, Vollsténdigkeit und Flachendek-
kung der Registrierung gegeben.

Obwonhl die Fakten aus den Krankenakten sowonhl
dem einzelnen Patienten als auch der Gesellschaft
nutzen, wurde erst im Jahre 1995 das Bundesgesetz
Uber Krebsregister verabschiedet, das den Landern
die Einrichtung von bevélkerungsbezogenen Krebs-
registern bis zum 1. Januar 1999 auferlegte, jedoch
Ausnahmenvon der Flachendeckung und erheblichen
Gestaltungsspielraum flr die Umsetzung in Landes-
recht gestattet.

Seitdem ist in allen Bundeslandern die Basis flr eine
systematische Erfassung von Krebserkrankungen
geschaffen worden. Der Datenbestand des flachen-
deckenden Krebsregisters der ehemaligen DDR wur-
de in das gemeinsame Krebsregister der Lander Ber-
lin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiirin-
gen aufgenommen.

Unterschiedliche Anséatze bei der Umsetzung machen
zum Erreichen von Vergleichbarkeit eine moéglichst
weitgehende methodische und inhaltliche Standardi-
sierung erforderlich. Dieser Aufgabe hat sich die Ar-
beitsgemeinschaft bevdlkerungsbezogener Krebsre-
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gister in Deutschland angenommen, die sich als bun-
desweite Kooperative der an der epidemiologischen
Krebsregistrierung beteiligten Institutionen konstitu-
iert hat.

Trotz des Gestaltungsspielraums, den das Bundes-
krebsregistergesetz den Landern bei der Einrichtung
von Registern lasst, ist die regelméBige Ubermittlung
von Registerdaten in einheitlicher, anonymisierter
Form an das Robert-Koch-Institut zur gemeinsamen
Auswertung vorgeschrieben.

2. Technik liberschatzt

Etwa 25 Jahre nach dem Beginn der Aufbauphase
klinischer Krebsregister wissen wir heute, dass die in
den 70er Jahren formulierten Ziele nicht Gberall und
auch nicht in vollem Umfang erreicht wurden. Nicht
nur die Motivation der behandelnden Arzte, den er-
heblichen Dokumentationsaufwand zu leisten, schien
Uberschéatzt worden zu sein, sondern auch die M&g-
lichkeiten der neuen Technologie.

Nicht selten brachten technische Pannen den Infor-
mationsfluss zum Erliegen und fiihrten so zu empfind-
lichen Unterbrechungen der Kontinuitat und zum Ver-
lust von Aktualitdt von Datensammlungen. Dartber
hinaus hat sich das Konzept der standardisierten
Nachsorge mit hohem apparativem Aufwand nur bei
wenigen Krebsarten bewahrt.

Die klinischen Krebsregister sehen sich heute neuen
Aufgaben gegenliber. Von groBem Interesse — sowohl
bei den Kosten- als auch bei den Leistungstrédgern —
ist die Abbildung der Versorgungsrealitdt und damit
die Méglichkeit zur Identifizierung und Aufarbeitung
von Defiziten. Hier wird von den Tumorregistern ein
wesentlicher Beitrag zur Qualitatssicherung in der on-
kologischen Versorgung erwartet, der nicht zuletzt
den einzelnen Patienten vor zu starken Abweichungen
von Standards schiitzt. Auf diesem Weg ist auch eine
Beschleunigung der flichendeckenden Umsetzung
innovativer, effizienter Versorgungskonzepte am ehe-
sten realisierbar.

In diesem Zusammenhang kommt gerade jetzt einer
vollstdndigen und vollzahligen Datenerfassung in Epi-
demiologischen Krebsregistern besondere Bedeu-
tung zu, als unverzichtbares Element der Qualitatssi-
cherung und der Qualitatsevaluierung, z.B. bei der
Diagnostik und Therapie des Brustkrebses im Rah-
men der Disease-Management-Programme.

Der Aufbau und Ausbau von Krebsregistern hat
selbstverstandlich gesetzliche Regelungen des Da-
tenschutzes zu beriicksichtigen. Das Krebsregister-
gesetzt bindet die namentliche Meldung an die Einwil-
ligung des Patienten, der zuvor sowohl Uber seine
Erkrankung als auch Uber die Aufgaben und Ziele des
Krebsregister informiert wurde.

Epidemiologische Krebsregister beziehen sich immer
auf rdumlich definierte Populationen. Das Epidemio-
logische Krebsregister fiir den Regierungsbezirk
Muinster z.B. erfasst die Krebserkrankungen der
Wohnbevdélkerung des Regierungsbezirkes MUinster,
welche die ,,Bevoélkerung unter Risiko“ darstellt.

Um eine vollzahlige Registrierung zu erreichen, ist die
Kooperation mit méglichst allen medizinischen Insti-
tutionen anzustreben, in denen bésartige Neubildun-
gen diagnostiziert oder behandelt werden. Die im
Gesetzt geforderte schriftliche Einwilligung des Pati-
enten in die Ubermittlung personenidentifizierender
Daten an das Krebsregister, beschrankte den Kreis
der meldenden Arzte auf Fachgruppen, die persénli-
chen Patientenkontakt haben.

Das hat dazu gefihrt, dass die wichtige Gruppe der
Pathologen von einer Kooperation ausgeschlossen
war. Das Epidemiologische Krebsregister flir den Re-
gierungsbezirk Munster griff hauptséchlich, wie ande-
re Register auch, auf drei verschiedene Datenquellen
zuriick: direkte Meldung von behandelnden Arzten
und Zahnérzten, dbernommene Meldungen aus der
Nachsorgeleitstelle des onkologischen Schwerpunk-
tes Mlnster und Todesbescheinigungen.

Seit 1998 werden nun auch Befunde von Pathologen
nach einem besonderen Modus im Epidemiologi-
schen Krebsregister fir den Regierungsbezirk Min-
ster verarbeitet, eine besonders effektive Mdglichkeit
um Vollzahligkeit zu erreichen, wenn man bedenkt,
dass nahezu jede Krebsdiagnose durch einen Patho-
logen gestellt bzw. bestéatigt wird.

Hier ist erkennbar, dass die erforderliche Steigerung
der Vollzahligkeit in den Krebsregistern nur durch die
ErschlieBung weiterer Datenquellen méglich ist. Und
hier ist insbesondere die Einbeziehung der Patholo-
gen von existentieller Bedeutung. Die Einbindung der
Pathologen in das Meldesystem gilt als unverzichtbar,
da sie bei der Diagnostik nahezu aller bésartigen Neu-
bildungen einen wesentlichen Beitrag leisten. Die
gesetzlich geforderte schriftliche Einwilligung des
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Patienten erlaubte es ihnen jedoch bisher nicht, direkt
an das Krebsregister zu melden.

Im Epidemiologischen Krebsregister flir den Regie-
rungsbezirk Miinster wurde nach 1997 ein praxistaug-
liches Modell erarbeitet, das sowohl den Pathologen
einen vertretbaren Aufwand zumutet als auch den
Anforderungen des Datenschutzes entspricht.
Grundlage ist die im Gesetz Uber Krebsregister des
Bundes vorgeschlagene Verschliisselung der Identi-
tatsdaten durch die Bildung von Kontrollnummern.

Dieser Vorgang findet bei den Pathologen statt, so
dass nur anonymisierte Befunde den Herrschaftsbe-
reich des Pathologen verlassen. Die Entscheidung, ob
ein Befund fir das Krebsregister relevant ist oder
nicht, trifft der Pathologe direkt bei der Erstellung.

3. Vollzahligkeit

Die Vollz&hligkeit eines Krebsregisters ist dann gege-
ben, wenn jeder Erkrankungsfall in der definierten
Bevolkerung gemeldet und dokumentiert wird. Um
verlassliche Aussagen zum Erkrankungsgeschehen
machen zu kénnen, ist eine Vollzahligkeit von 95 Pro-
zent anzustreben. Im Gegensatz zur Vollzdhligkeit
bezieht sich die Vollstandigkeit auf die zu jedem ein-
zelnen Erkrankungsfall gesammelten Informationen.

Obwohl nicht bei jedem Erkrankungsfall Angaben zu
jedem Merkmal zu erhalten sind und auch nicht jedes
Merkmal auf jeden Fall anwendbar ist, gibt es Merk-
male, die mdglichst fur jeden Erkrankungsfall vorlie-
gen sollten. Dabei sind Angaben zur Ausdehnung des
Tumorleidens und zum morphologischen Differenzie-
rungsgrad fur einige Fragestellungen fast ebenso
wichtig wie die erhobenen Angaben zur Person des
Erkrankten und zur mdglichst gut gesicherten Diag-
nose.

So setzt eine differenzierte Analyse der Uberlebens-
zeit oder der Effekte eines Friiherkennungspro-
gramms die Bertcksichtigung des Erkrankungsstadi-
ums voraus. Die Qualitét der Daten eines Registers ist
ein Produkt der Qualitat der Erkrankungsmeldungen
und der Qualitat der Datenverarbeitung.

Dartber hinaus hat ein Epidemiologisches Krebsregi-
ster wichtige Aufgaben im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheitsberichterstattung. Dazu gehéren Anfra-
gen von 6ffentlichen Stellen, privaten Interessengrup-

pen und Einzelpersonen, die den Bedarf an kompe-
tenten Epidemiologischen Krebsregistern eindrucks-
voll belegen.

4. Noch Spielraum?

Es gibt erheblichen Spielraum fiir eine Anpassung der
gesetzlichen Rahmenbedingungen im Sinne einer
Aufwertung der epidemiologischen Erkenntnisse zu
Tumorerkrankungen als zweithaufigste Todesursache
im Land und einer qualitdtsgesicherten onkologi-
schen Versorgung.

In diesem Zusammenhang sollten verschiedene
rechtliche Varianten, wie eine Meldepflicht flir behan-
delnden Arzte (wie z. B. in Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Schleswig-Holstein) oder ein Melderecht ohne Einwil-
ligung, aber mit Widerspruchsrecht des Patienten (wie
z.B. Bayern, Saarland) intensiv diskutiert werden.

Eine Aussetzungder schriftlichen Einwilligung, zumin-
dest fur die Meldungen durch Pathologen, sollte im
Hinblick auf die Rechtssicherheit unbedingt in ein
Gesetz aufgenommen werden.

5. Ohne Pathologen nicht méglich

Ziel muss es sein, letztlich eine flachendeckende,
vollz&hlige und vollstdndige Krebsregistrierung fur
ganz Deutschland zu erreichen. Hierbei spielt die
Gruppe der Pathologen eine zentrale Rolle. Die Schaf-
fung international anerkannter Epidemiologischer
Krebsregister, mit einer Meldevollzahligkeit von rund
95 Prozent ist ohne das aktive Mitwirken der Patholo-
gen nicht méglich.

Das missen auch die Pathologen begreifen, das
heiBt, fir jeden einzelnen Pathologen muss es selbst-
verstandlich sein, sich in dieser speziellen Frage zu
engagieren. Unter den zahlreichen bereits erwéhnten
Aufgaben Epidemiologischer Krebsregister, sind es
vor allem die Qualitatssicherung und die Qualitats-
evaluierung, die funktionierende Epidemiologische
Krebsregister unverzichtbar machen.

Neben Zweitmeinung und Qualitdtssicherungssyste-
men, wie z. B. der Obduktionspathologie, handelt es
sich hier um ein weiteres groBes wichtiges Gebiet, auf
dem die Mitarbeit der Fachgruppe der Pathologen
unverzichtbar ist.

© gpk
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Dokumentation

Auszug aus der Antwort der Bundesregierung auf die kleine Anfrage des Abgeordneten
Detlef Parr u. a. und der Fraktion der FDP (Januar 2002) betr.:

Regelungen zum Umgang mit Tumorgewebe (BT-

Frage 1. Istdie Bundesregierung der Auffassung, dass

die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir Pathologen
und Pathologische Institute beziiglich des Datenschut-
zes, der Aufbewahrungspflichten und der Aufklarungs-

pflichten des Patienten im Vorfeld des Behandlungs-

vertrages ausreichend sind und den Fortschritten in der
molekulargenetischen Tumorforschung ausreichend

Rechnung tragen?

Antwort:

a) Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fur Patholo-
gen und Pathologische Institute beziglich Deten-
schutzes werden unter dem Aspekt des Schutzes der Pa-
tienten vor der unbefugten Weitergabe von Daten und
Gewebematerial fur ausreichend gehalten. Auch unter
dem Aspekt der Fortschritte in der molekulargeneti-
schen bzw. molekularpathologischen Tumorforschung
werden die derzeitigen Rahmenbedingungen fiir ausrei-
chend gehalten. Auf Wunsch bzw. mit Zustimmung der
Patienten kann jederzeit das Gewebe der molekularge-
netischen bzw. der molekularpathologischen Forschung
zugefihrt werden. Vor dem Hintergrund der Tatsache,

Drs.: 14/8159)

sind fUr Pathologen und Pathologische Institute zu ver-
stehen:

® Untersuchungsantrage
® pathologische Begutachtungen
® angefertigte Schnittpraparate (Objekttrager)

Das Gewebe, hier auch das Tumorgewebe, féllt nicht
darunter. Im Positionspapier der Bundesarztekammer
zur Qualitatssicherung in der Pathologie (Dt. Arzteblatt
88, Heft 45, 7. November 1991) wird das Asservieren
von formalinfixiertem Restgewebe fur mindestens vier
Wochen und das Asservieren von Gewebeblocken fiir
mindestens zwei Jahre empfohlen. Eine Uberarbeitung
des Positionspapiers in diesen und anderen Punkten ste-
hen zurzeit an.

Der Berufsverband der Pathologen tbernimmt derzeit
grolRe Anstrengungen im Bereich der Qualitatssiche-
rung. Das betrifft die Férderung von Qualitatszirkeln,
die Mitarbeit bei KTQ® — eine Initiative von Bundes-
arztekammer, Krankenkassen und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft — und das Engagement bei der Ak-

dass zwischen den Pathologen und den Patienten kein kreditierung bzw. Zertifizierung von Pathologischen

direkter personlicher Kontakt besteht, ist das Einho-
len einer Einverstandniserklarung allerdings ein auf-
wandiges Prozedere. Wenn eine verstarkte Zurverfu-
gungstellung von Gewebe fir die Forschung gewiinscht
wird (z. B. namentliche oder nicht-namentliche Weiter-

gabe und Verwendung von Gewebe) erscheint es ratsam,

solche Vereinbarungen in den Behandlungsvertrag zu
integrieren.

b) Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Patholo-
gen und Pathologische Institute bezlglich Aafbe-
wahungspflichten werden grundsatzlich fiir ausrei-
chend gehalten. 8 10 (3) der (Muster-)Berufsordnung
fur die Deutschen Arzte der Bundesarztekammer fol-

Instituten. Zur Festlegung von Qualitdtsnormen in der
Pathologie hat der Berufsverband Deutscher Pathologen
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschatft fur
Pathologie und dem DAP (Deutsche Akkreditierungs-
system Prufwesen GmbH) ein Sektorkomitee Patholo-
gie / Neuropathologie gegriindet, das im Juni 2001 seine
Arbeit aufgenommen hat. Gegenstand ist die Ausfillung
der DIN-EN-Norm 45004 mit den pathologiespezifi-
schen Erfordernissen. Eine Mindestaufbewahrungszeit
von Paraffinblécken (Gewebebltcken) von funf Jahren
wird vom Sektorkomitee derzeit diskutiert.

c) Bezuglich derAufklarungsglichten fir Patholo-
gen/innen gegenlber den Patienten im Vorfeld des Be-

gend mussen arztliche Unterlagen mindestens 10 Jahre handlungsvertrages ist zu bedenken, dass in der Regel

lang aufbewahrt werden. Unter arztlichen Unterlagen

kein direkter Kontakt zwischen den Arzten fiir Patholo-



gpk

GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Sonder-Nr. 3/2002 Pathologie — Seite 23

gie und den Patienten besteht. Insofern wiirde sich jede
neue gesetzliche Regelung(en) auf diesem Gebiet unter
dem Gesichtspunkt der Praktikabilitat &uerst schwierig
gestalten.

Frage 2: Gibt es in der Mammapathologie eine fla-

chendeckende Qualitatssicherung mit fiir alle Kliniken
verbindlichen Standards und Leitlinien bei der histo-
pathologischen Aufarbeitung des Mammakarzinoms
mit ausreichender Sicherheit flur Patientinnen?

Antwort:

In den vergangenen Jahren wurde in Zusammenarbeit
der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie, der Deut-
schen Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe,
unter anderem auch unter Beteiligung des Berufsver-

bandes Deutscher Pathologen und der Deutschen Ge-

sellschaft fur Pathologie, die flachendeckende, interdis-
ziplinare und qualitatssichernde Einfuhrung der Stufe-
3-Leitlinie gemalR AWMF/AZQ vorbereitet. Zu der ab-
schlieBenden Konsensuskonferenz hat die ,Konzertier-
te Aktion zur Brustkrebsfriiherkennung in Deutschland*
fur den 28.02 / 01.03.2002 nach Bonn eingeladen. Die
Qualitatskommission des Berufsverbandes Deutscher
Pathologen hat in Erganzung zu diesen Leitlinien
Durchfiihrungsempfehlungen ausgearbeitet (histopa-
thologische Aufarbeitung), die auf dem 2. Bundeskon-
gress des Berufsverbandes Deutscher Pathologen in
Berlin im Marz dieses Jahres vorgestellt werden.

Es gibtjedoch klare Vorgaben fur die histopathologische
Aufarbeitung des Mammakarzinoms, an denen sich die
diagnostisch tatigen Pathologen in Deutschland orien-
tieren kénnen. Hierzu gehoren:

® Eine Stufe-3-Leitlinie ,Brustkrebs-Friherkennung

in Deutschland®, die den Anforderungen einer evidenz-
basierten Medizin geniigt, wird derzeit fur die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften auf Initiative der Deutschen Gesell-
schaft fur Senologie, gemeinsam mit der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe ausge-
arbeitet. An der Erarbeitung dieser Leitlinie, die auch
die histopathologischen Aspekte des Mammakarzinoms
umfasst, sind Vertreter der Deutschen Gesellschaft fir

Pathologie und des Berufsverbandes Deutscher Patho-

logen beteiligt. Die Leitlinie, welche bei einer Konsen-

suskonferenz am 28.02. und 01.03.2002 im Wissen-
schaftszentrum Bonn erortert wird, ist im Internet unter
www. senologie.org veréffentlicht.

® InAnlehnung an die derzeit erarbeitete S3-Leitlinie
bereitet der Berufsverband Deutscher Pathologen in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur Pa-
thologie derzeit prazise Ausflihrungsempfehlungen zur
histopathologischen Aufarbeitung des Mammakarzi-
noms vor. Diese sollen auf dem 2. Bundeskongress des
Berufsverbandes Deutscher Pathologen in Berlin im
Méarz dieses Jahres vorgestellt werden.

® Eine Leitlinie fur die Pathologie im Anhang zu den
Européischen Leitlinien fur die Qualitatssicherung beim
Mammographie-Screening, die unter der Federflihrung
von J.P. Stoane von der Arbeitsgruppe Pathologie der
Europaischen Gemeinschaft vorgelegt wurde. Ziel die-
ser Leitlinie ist es, eine fiir die Pathologen der Léander der
Europaischen Gemeinschaft verbindliche Grundlage fur
die Aufarbeitung und Diagnostik von Mammagewebe zu
schaffen. Eine deutsche Fassung der Leitlinie wurde von
Herrn Professor Dr. W. Bécker (Gerhard-Domagk-Insti-
tut fir Pathologie des Universitatsklinikums Minster) in
der Zeitschrift ,Der Pathologe®, die das offizielle Organ
der Deutschen Gesellschatft fiir Pathologie, des Berufs-
verbandes Deutscher Pathologen e.V. und der Internatio-
nalen Akademie fuir Pathologie, Deutsche Abteilung e.V.
ist, publiziert. Zitation Pathologe (1997) 18: 71-88.

® Fortbildungskurse der Internationalen Akademie

fur Pathologie, Deutsche Abteilung e.V., zur Mamma-

pathologie und dem aktuellen Stand der histopatholo-
gischen Aufarbeitung des Mammakarzinoms. Speziell
wurden 1997 ein Kurs ,Tumoren und Praneoplasien der
Mamma*“ mit 720 Teilnehmern sowie von 1998 bis 2002

drei Kurse zu ,Préaneoplasien der Mamma*“ mit weiteren

195 Teilnehmern durchgefuhrt.

® Zur Qualitatssicherung der Prognose-relevanten
immunhistochemischen Hormonrezeptoranalyse im
Mammakarzinom fuihren der Berufsverband Deutscher
Pathologen in Zusammenarbeit mit der Deutschen Ge-
sellschaft fur Pathologie derzeit eine Ringversuch
durch, dessen Ergebnisse in Kiirze vorliegen und beim
2. Bundeskongress des Berufsverbandes Deutscher Pa-
thologen vom 08. bis 10. Mérz 2002 sowie bei der Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fur Pathologie vom
03. bis 06. April 2002 vorgestellt werden.
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Vom Outsourcing zum Insourcing

Chancen fiir den weiteren Ausbau von Kombinationsmodellen

Von Klaus Michael Miiller

Die Ausgliederung nichtmedizinischer Leistungsbe-
reiche in Krankenh&usern ist an der Tagesordnung.
Wascherei, Putzdienste und Kichenleistungen wer-
den von den Krankenh&usern oft an auBenstehende
Unternehmen vergeben. Dartiber hinaus wird aber
auch die Ausgliederung medizinischer Abteilungen,
und hier vor allem der Abteilungen fur Labormedizin,
Radiologie und Pathologie, als sinnvoll angesehen.

Das Deutsche Krankenhausinstitut fihrt z. B. in sei-
nem Fortbildungskatalog 2001 zu diesem Thema
auch Seminare auf mit dem Hinweis: ,,Outsourcing
medizinischer Abteilungen, vor allem in Funktionsfé-
chern, wird zunehmend als interessante unternehme-
rische Strategie entdeckt.”

Im Mittelpunkt dieser Uberlegungen stehen die Be-
strebungen nach Kostensenkung. Als unangenehm
angesehen wird jedoch der Verlust der direkten Ein-
flussnahme auf solche dann ausgegliederten Einrich-
tungen. 1998 verfligte nur noch etwa jedes 10. Kran-
kenhaus der Bundesrepublik Uiber eine eigene Abtei-
lung fur Pathologie. Am Beispiel der Pathologie kann
man ablesen, dass der Vorgang des reinen Ausglie-
derns heute schon wieder Uberholt ist.

Bereits Ende der 80er Jahre wurden die ersten Kran-
kenhausabteilungen fur Pathologie privatisiert. In der
Regel als Ubernahme eines Betriebsteils’, entweder
durch einen externen niedergelassenen Pathologen,
oder haufiger durch den vormaligen Chefarzt, der
seine Position zugunsten einer Niederlassung aufgab.
Der Privatisierungs- oder Outsourcingprozess ist je-
doch Ende der 90er Jahre, wenn nicht zum Stillstand
gekommen, so doch merklich langsamer geworden.
In dieser Zeit setzte eine vollstdndig neuartige Ent-
wicklung ein.

Ihr Ausgangspunkt war ein Grundsatzurteil des Bun-
dessozialgerichts vom 5. November 1997, dem fol-
gender Sachverhalt zugrunde lag: Der angestellte
Chefarzt eines Pathologischen Institutes beantragte
die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung. Er
wollte zwar weiterhin als angestellter Chefarzt tétig

sein, aber seine Arbeitszeit als Krankenhausarzt auf
die Halfte der tariflichen Arbeitszeit reduzieren und
gleichzeitig als zugelassener Kassenarzt fur Patholo-
gie vertragsarztlicher Tatigkeit nachgehen.

Das Bundessozialgericht entschied, dass dieses zu-
lassig sei bei Arzten ,die ihrem typischen Fachge-
bietsinhalt nach regelmaBig nicht unmittelbar pa-
tientenbezogen éarztlich tatig sind“. Es handele sich
um eine erlaubte Kombination zweier Aufgaben, so-
fern gewisse Vorkehrungen getroffen wirden, die eine
Vermischung der Zustandigkeiten der Kostentréger
verhindere.

Die Beteiligten sahen fir sich u.a. folgende Vorteile:

1. Das Krankenhaus behélt im eigenen Einfluss- und
Direktionsbereich eine Fachabteilung fur Pathologie,
deren Chefarzt in die Abldufe und Gepflogenheiten
des Krankenhauses eingebunden ist. Die Tatigkeit als
Lehrkrankenhaus wird nicht in Frage gestellt. Das
Krankenhaus verfligt Giber die bettenflihrenden Abtei-
lungen hinaus tber eine Bandbreite von weiteren Ein-
richtungen.

2. Der Chefarzt muss sich nicht mehr im zweijéhrli-
chen Rhythmus um den Weiterbestand seiner Er-
méachtigung bemuihen. Er und das Krankenhaus ha-
ben Planungssicherheit.

3. Die Vorteile fiir das Fachgebiet liegen darin, dass
ein genlgend vielseitiges Spektrum an Untersu-
chungsmaterial aus dem ambulanten und dem statio-
néren Bereich unter einem Dach vereinigt wird, um die
Weiterbildung zum Pathologen sinnvoll durchfiihren
zu kénnen. Die Verzahnung von Pathologie und klini-
schen Fachern isti. d. R. einfacher zu realisieren. Die
Mdéglichkeit der Pathologie auf das Krankenhausge-
schehen insgesamt Einfluss zu nehmen ist gréBer.

4. Fur den Patienten ist wie bei einer Ermachtigung
sichergestellt, dass die vorher eventuell vorhandenen
ambulanten Befunderhebungen und die diesen zu-

1. nach § 613 a BGB
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grundeliegenden Objekttrager bei der stationaren
Diagnostik vorliegen und schnell hinzugezogen wer-
den kénnen.

In der Folge dieses Urteils und der oben dargestellten
Interessenlage entwickelte sich eine Vielzahl von
Ausgestaltungsformen mit dem bisherigen Zwi-
schenergebnis, dass rund 3 Prozent aller Institute fir
Pathologie in der Bundesrepublik diesem gemischten
Typus krankenhausérztlicher und privater Trager-
schaft zuzurechnen sind. Gelegentlich sind es auch
Arzte in Oberarztposition in einem Krankenhausinsti-
tut, die diese Doppelfunktion wahrnehmen.

Es gibt auch den Fall, in dem ein Chefarzt und eine
Oberéarztin, beide mit halber tariflicher Arbeitszeit, flr
das Krankenhaus und daruber hinaus vertragsérztlich
in Gemeinschaftspraxis tatig sind. Auch haben sich
bereits niedergelassene Pathologen um freiwerdende
Chefarztpositionen beworben.

Lag der Anteil in den niedergelassenen Einrichtungen
des Fachgebiets Pathologie 1981 noch bei rund 25
Prozent, markiert 12 Jahre spéter das Jahr 1993 mit
einem Anteil von 50 Prozent einen erstmaligen Gleich-
stand der unterschiedlichen Tragerschaften. Heute,
8 weitere Jahre danach, sind 60 Prozent aller Institute
von Niedergelassenen geleitet. Man kann daran able-
sen, dass sich diese Verschiebung nicht in der glei-
chen Geschwindigkeit fortgesetzt hat (siehe Kasten).

Die Beteiligten in diesem Prozess suchen heute nach
intelligenten L&sungen, die die oft schematischen
Vorstellungen vom ersatzlosen Outsourcing Uberwin-
den. Dabei stellt sich heraus, dass ein Insourcing,
wenn auch in modifizierter Form, der geeignetere
Weg sein kann, die Interessen aller Beteiligten zu be-
ricksichtigen.

Auf einer anderen juristischen Grundlage, aber den-
noch in die gleiche Richtung denkt der Vorstand der
KV Nordwirttemberg in einem Diskussionspapier mit
dem Vorschlag, den ambulanten und stationéren Be-
reich umfassende Versorgungszentren aufzubauen.
Die Uberlegung basiert auf der Einschatzung: ,Die
arztliche Einzelpraxis im hochtechnisierten facharztli-
chen Bereich ist wirtschaftlich und intellektuell ein
Auslaufmodell”.

Die Kooperationsmdglichkeiten beider Bereiche
scheinen besonders flr die Pathologen noch nicht
vollstandig ausgeschopft. Die Kombination von Chef-
arztposition und niedergelassenem Kassenarzt in ei-
ner Person und der Wunsch nach sinnvollen, gréBe-
ren, wirtschaftlichen Einheiten, gehen hier eine Ver-
bindung ein.

Man darf gespannt sein, wie dieses Potential mit den

neuen juristischen Spielrdumen und den gesetzlichen

Vorgaben zur Integrierten Versorgung genutzt wird.
© gpk
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Pathologen in der Bundesrepublik Deutschland 1999

Gesamt 1.498
Ambulant 447
Stationar 668
Andere 116
ohne arztl. Tatigkeit 267

267
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447

O O m O

668

Ambulant
Stationar
Andere

ohne arztl. Tatigkeit

Quelle: Statistik Bundesarztekammer

Pathologen im Berufsverband 2001

Gesamt 912
Niedergel. 376
Ltd. Krhs. A. 133
Ordinarien 52
Angestellte 214
ohne arztl. Tatigkeit 137

137
376 a
m
214 O
/ -

52
133 u

Niedergel.

Ltd. Krhs. A.

Ordinarien

Angestellte

ohne arztl. Tatigkeit

Quelle: Berufsverband Deutscher Pathologen e.V.
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Pathologie in Deutschland und ihre wichtigsten Organisationen

Berufsverband Deutscher Pathologen e.V.

Vorsitzender
Schriftfihrer
Schatzmeister

Leiter der Gebiihrenordnungs-
Kommission

Leiter der Qualitats-Kommission
Vertreter der Neuropathologen
Geschaftsfiihrerin

Bundesgeschiftsstelle

Postfach 10 03 38, 45803 Gelsenkirchen
Tel.: (02 09) 155 63-0, Fax: -15

Prof. Dr. med. W. Schlake, Gelsenkirchen
Prof. Dr. med. P. H. Wiinsch, Nirnberg
Prof. Dr. med. K. J. Hempel, Hamburg
Prof. Dr. med. A. Bécking, Diisseldorf
PD Dr. med. M. Heine, Bremerhaven

Dr. med. R. Bollmann, Bonn

Dr. med. E. Schneider, Leipzig

Prof. Dr. med. K. Prechtel, Starnberg

Prof. Dr. med. Chr. Wittekind, Leipzig
Prof. Dr. med. R. Meyermann, Tiibingen
G. Kempny

e.mail: bundesgeschaeftsstelle@bv-pathologie.dgn.de

webseite: www.bv-pathologie.dgn.de

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie e.V.

Vorsitzender

stellv. Vorsitzender
desig. Vorsitzender
Schriftfiihrer

stellv. Schriftfiihrer
Schatzmeister

Internationale Akademie fiir Pathologie e.V.

Prasident
Vizeprasident

desig. Prasident
Sekretar-Schatzmeister

Geschaftsfiihrerin

Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.

med. H. Stein, Berlin

med. G. Kloppel, Kiel

med. G. Mikuz,Innsbruck
med. Th. Kirchner, Erlangen
med. H. Gabbert, Disseldorf
med. M. Stolte, Bayreuth
med. M. Mihatsch, Basel
med. J. Riischoff, Kassel
med. D. Kerjaschki, Wien
med. H. H. Kreipe, Hannover
med. F. Hofstadter, Regensburg

Prof. Dr. med. St. Stérkel, Wuppertal

Prof. Dr. med. A. Roessner, Magdeburg
Prof. Dr. med. K. Werner Schmid, Essen
Prof. Dr. med. U. Pfeifer, Bonn

Dr. med. A. Haidenthaler, Wels / Osterreich
Prof. Dr. med. K.-M. Miiller, Bochum

Prof. Dr. med. A. Schmitt-Graff, Freiburg

M. Radtke
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Geschichte der Pathologie

Sitz und Ursache der Krankheiten

Die Pathologie der Gegenwart verbindet in sich
eine praktisch methodisch erhaltene jahrhundert-
lange Vergangenheit mit zukunftstrachtigen,
hochmodernen molekularen Methoden. Im Jahr
1761 legte Giovanni Battista Morgagni, Professor
in Padua, mit seinem Werk ,,Sitzund Ursachen der
Krankheiten, aufgespurt durch die Kunst der Ana-
tomie“, den Grundstein fir die pathologische
Anatomie.

Auch wenn die Obduktionen und die rein makro-
skopische Begutachtung von Organen heute
nicht mehr im Zentrum der Arbeit eines Patholo-
gen stehen, sind sie jedoch weiterhin unverzicht-
barer Bestandteil des Faches. Etwa 1850 war die
pathologische Anatomie an allen groBen Kran-
kenanstalten etabliert.

Die von Theodor Schwann, 1810 in Neuss gebo-
ren, Professor in Lowen und Littich, zusammen
mit Matthias Schleiden entwickelte Zellenlehre,
wurde ein wichtiger Wendepunkt nicht nur fir die
pathologische Anatomie, sondern auch fur die
gesamte Medizin.

Die Entwicklung des Mikroskops und von Techni-
ken, menschliches Gewebe hauchdinn zu
schneiden und haltbar zu machen, erlaubten es
den Pathologen, die Spuren der Krankheiten nicht
nur am gesamten Organ, sondern an einzelnen
Geweben verfolgen zu kénnen.

Ernst Abbe leitete durch seine Beitrage zur Theo-
rie des Mikroskops und der mikroskopischen
Wahrnehmung 1873 in Zusammenarbeit mit den
Spezialglasherstellern Schott und Zeiss eine
neue Epoche im Bau von Mikroskopen ein.

Der Begrinder der modernen Pathologie war der
1821 in Hinterpommern geborene Rudolf Vir-
chow, der die Grundlagen fir die Zellularpatholo-
gie legte. In Berlin war er unter anderem Profes-
sor fur pathologische Anatomie in der Charité. Er
war Griindungsvorsitzender der 1897 gegriinde-

ten wissenschaftlichen Gesellschaft flr Patholo-
gie, mit 130 Mitgliedern eine kleine, aber weit in
die Medizin hinein einflussreiche Gesellschaft.
1921 wurde die Wirtschaftliche Vereinigung selb-
standiger pathologisch-anatomischer Prosekto-
ren gegriindet, eine Vorlauferin des in seiner jetzi-
gen Form 1969 gegriindeten heutigen Berufsver-
bandes Deutscher Pathologen.

Im 20. Jahrhundert kamen zytologische, histo-
chemische, immunhistologische und molekular-
pathologische' Methoden hinzu, ohne dass da-
mit eine der grundlegenden alten Methoden hin-
fallig wurde. Die Diagnostik auf der Ebene des
Gens an dem zuvor eindeutig diagnostizierten
Tumorgewebe ist heute der modernste in die
Krankenversorgung integrierte Teil der Patholo-

gie.

Rudolf Virchow konnte bei seinen Studenten vor
allem zwei Dinge nicht ausstehen: Dass ein Kan-
didat nicht beobachten konnte und dass einer
nicht imstande war, aus dem Beobachteten
schlussige Folgerungen zu ziehen. Diese beiden
Fahigkeiten muss ein Arzt fir Pathologie bei der
Erarbeitung seiner Diagnose heute genau wie fri-
her, einsetzen.

Er kann zwar mittlerweile auf ein gréBeres dia-
gnostisches Arsenal von alten und modernen pa-
thologischer Methoden zurlickgreifen, die von
der Obduktion Uber die feingewebliche und zellu-
lare Technik bis zu genetischen Methoden rei-
chen. Dennoch bleibt wesentlich die sorgféltige
Beobachtung in der Regel mit seinem Mikroskop
und die darauf basierende Schlussfolgerung
Uber ,,Sitz und Ursache der Krankheiten®.

© gpk

1. siehe Glossar
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Dokumentation

Gesetzliche Regelungen
einiger Bundeslander zu ,,Obduktionen*

— Stand: September 2001 -

Bremen
(1992)

Gesetz liber das Leichenwesen

§ 11
Obduktion

(1) ... Der Obduktionsantrag hat neben einer von der
verstorbenen Person vorihrem Tod abgegebenen Ein-
verstandniserkldrung die wesentlichen persénlichen
Daten der verstorbenen Person sowie die wesentli-
chen Angaben zum Krankheitsverlauf und zur Vorge-
schichte zu enthalten. Ist der Tod im Krankenhaus
eingetreten, kann als Einverstandniserkldrung der
verstorbenen Person eine bei der Krankenhausauf-
nahme abgegebene Erklarung herangezogen werden.
Liegt eine Erkl&rung der verstorbenen Person nicht vor
und hat diese einer Obduktion nicht widersprochen,
kann die Obduktion vorgenommen werden, wenn ein
Angehdriger Uber die Absicht, eine Obduktion durch-
zufiihren und Uber die Méglichkeit, dieser innerhalb
von 24 Stunden ohne Angabe von Griinden zu wider-
sprechen, informiert worden ist und innerhalb der Frist
kein Widerspruch erfolgt ist. Die in § 4 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 genannte Rangfolge ist zu beriicksichtigen.

Berlin
(1996/97)

Gesetz zur Regelung des Sektionswesens
und therapeutischer Gewebeentnahmen
(Sektionsgesetz)

§3

Zulassigkeit

(1) AuBerinden sonstdurch Gesetz geregelten Féllen
ist die klinische Sektion zulassig, wenn

1. der Verstorbene oder seine Angehdrigen im Be-
handlungsvertragin die Sektion eingewilligt haben
oder

2. die klinische Sektion zur Klarung der Todesursa-
che oder zur Uberpriifung der Diagnose- und The-
rapieverfahren (Qualitatskontrolle) dient oder

3. ein besonderes, dem Fortschritt der Medizin die-
nendes wissenschaftliches Interesse in Lehre,
Forschung und Epidemiologie besteht oder

4. die Flrsorge flr die Hinterbliebenen, insbesonde-
re im Gutachterwesen, im Versicherungsrecht, bei
Erb- oder Infektionskrankheiten, die klinische
Sektion erfordert

und Ausschlussgriinde nach § 3 Abs. 3 dem nicht
entgegenstehen.

@) ...
(3) Die klinische Sektion ist nicht zulassig, wenn

1. sieerkennbardem Willen des Verstorbenen wider-
spricht,

2. der Verstorbene eine einmal dokumentierte Zu-
stimmung zur Sektion gegenliber dem behandeln-
den Arzt zurickgenommen hat,

3. eine Einwilligung nach Absatz 1 Nr. 1 nicht vorliegt
und die n&chsten Angehdrigen nach dokumentier-
ter Information Uber die beabsichtigte Sektion in-
nerhalb von acht Tagesstunden (7:00 bis 22:00
Uhr) widersprochen haben,

4. der Verstorbene auf Grund seines Glaubens oder
seiner Weltanschauung die innere Leichenschau
ablehnte oder Angehdérige dies mitteilen oder

5. Meinungsverschiedenheiten Uber die Durchfih-
rung einer Sektion unter widerspruchsberechtig-
ten Angehdrigen gleichen Grades bestehen.

(4) Nachste Angehorige sind der Reihe nach der Ehe-
gatte, volljdhrige Kinder, die Eltern, volljahrige Ge-
schwister oder die Person, mit der der Verstorbene in
einer auf Dauer angelegten Lebensgemeinschaft ge-
lebt hat. Als vorrangig gilt jedoch der Angehérige, der
im Falle des Ablebens — entsprechend den Angaben
im Behandlungsvertrag — benachrichtigt werden soll.
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Hamburg
(2000)

Sektionsgesetz

§4

Einwilligung, Anordnung

(1) Eine klinische Sektion ist zulassig, wenn die oder
derVerstorbene oder die oder der ndchste Angehdrige
oder eine von der oder dem Verstorbenen bevoll-
méchtigte Person schriftlich in die Sektion eingewilligt
hat. Eine telefonische Einwilligung der oder des nach-
sten Angehdrigen oder der bevollméachtigten Person
ist dann ausreichend, wenn sie von der zustédndigen
Arztin oder dem zustindigen Arzt dokumentiert wird.

(2) Die Leiterin oder der Leiter der Pathologie kannim
Einvernehmen mit der Arztlichen Direktorin oder dem
Arztlichen Direktor anordnen, eine klinische Sektion
auch ohne Vorliegen einer Einwilligung durchzufih-
ren, wenn

1. die Patientin oder der Patient eine schriftliche Er-
klarung zur Sektion krankheitsbedingt nicht geben
konnte und

2. eine Einwilligung anderer Personen nicht vorliegt,
insbesondere Angehdrige oder bevollméchtigte
Person binnen 24 h nach dem Tode der Patientin
oder des Patienten nicht erreicht und befragt wer-
den konnten, und

3. die Sektion aus &rztlicher Sicht als so dringend zur
Flrsorge flr die Hinterbliebenen oder zur Quali-
tatssicherung anzusehen ist, dass bei Abwagung
das Interesse an ihrer Durchflihrung die fehlende
Einwilligung der Betroffenen Uberwiegt.

(3) Die klinische Sektion ist nicht zulassig, wenn

1. sie erkennbar dem Willen der oder des Verstobe-
nen widerspricht oder

2. die ndchsten Angehdérigen oder eine bevollméch-
tigte Person innerhalb 8 Tagesstunden (7-22 Uhr)
nach dokumentierter Information Uber das Able-
ben der Patientin bzw. des Patienten und die be-
absichtigte Sektion widersprochen haben.

(4) Bei Meinungsverschiedenheiten Uber die Durch-
fihrung einer Sektion zwischen Angehdrigen und be-
vollmé&chtigten Personen ist die Entscheidung der
bevollméachtigten Person maBgebend. Bei Meinungs-
verschiedenheiten unter den Angehérigen gleichen
Grades ist die klinische Sektion unzulassig.

Brandenburg
(2001)

Gesetz liber das Leichen-, Bestattungs-, und
Friedhofswesen im Land Brandenburg
(konsentierter Entwurf)

§10
Zulassigkeit

(1) AuBerindensonstdurch Gesetz geregelten Fallen
ist die klinische Sektion zulassig, wenn

1. der Verstorbene oder seine Angehdérigen im Be-
handlungsvertrag in die Sektion eingewilligt ha-
ben, oder

2. die klinische Sektion zur Klarung der Todesursa-
che oder zur Uberpriifung der Diagnose- und The-
rapieverfahren (Qualitdtskontrolle) dient, oder

3. ein besonderes, dem Fortschritt der Medizin die-
nendes wissenschaftliches Interesse in der Lehre,
Forschung und Epidemiologie besteht oder

4. die Flrsorge flr die Hinterbliebenen, insbesonde-
re im Gutachterwesen, im Versicherungsrecht, bei
Erb- oder Infektionskrankheiten, die klinische
Sektion erfordert

und Ausschlussgriinde nach Abs. 3 dem nicht entge-
genstehen.

@) ...
(3) Die klinische Sektion ist nicht zulassig, wenn

1. der Verstorbene oder seine Angehdrigen im Be-
handlungsvertragin die Sektion eingewilligt haben
oder

2. der Verstorbene eine einmal dokumentierte Zu-
stimmung zur Sektion gegenliber dem behandeln-
den Arzt zurickgenommen hat,

3. eine Einwilligung nach Absatz 1 Nr. 1 nicht vorliegt
und die ndchsten Angehdérigen nach dokumentier-
ter Information Uber die beabsichtigte Sektion in-
nerhalb von acht Tagesstunden (7-22 Uhr) wider-
sprochen haben,

4. Meinungsverschiedenheit Gber die Durchfiihrung
einer Sektion unter widerspruchsberechtigten An-
gehdrigen gleichen Grades besteht.

(4) Nachste Angehorige sind der Reihe nach der Ehe-
gatte, volljahrige Kinder, die Eltern, volljghrige Ge-
schwister, volljahrige Enkelkinder, GroBeltern oder der
Partner, mit dem der Verstorbene in einer auf Dauer
angelegten nichtehelichen Lebensgemeinschaft ge-
lebt hat.

© gpk
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Dokumentation

Stellungnahme des Berufsverbandes
Deutscher Pathologen e.V. und der
Deutschen Gesellschaft fir Pathologie e.\V.

zur histologischen Untersuchung von entnommenem Gewebe
- Stand 08.03.1999 -

Die Entnahme von Gewebe ist eine Verletzung der Integritdt des Gesamtorganismus,
die stets auf der Grundlage einer klar definierten Indikation vorgenommen wird. Der
Eingriff selbst und die Artdiagnose des entnommenen Gewebes sind zu dokumen-
tieren.

Deshalb hat — auch unter dem Gesichtspunkt der Starkung und Erweiterung von
Patientenrechten und des Patientenschutzes — der Patient/die Patientin ein Recht
bzw. einen Anspruch auf histologische Diagnosesicherung des entnommenen Ge-
webes.

Die histologische Untersuchung ist aber auch eine qualitatssichernde MaBnahme.
Langjéhrige Erfahrungen haben gezeigt, dass beim Vergleich der klinischen Diagno-
se mit der histologischen Diagnose des Pathologen nicht selten gravierende und
vollig unerwartete Befunde aufgedeckt werden, selbst an als ,harmlos® enthomme-
nen Geweben. Deshalb muss uneingeschrénkt gelten, dass jedes enthnommene
menschliche Gewebe histologisch zu untersuchen ist.

Die histologische Untersuchung, deren Ergebnis mdglicherweise schwerwiegende
Konsequenzen nach sich zieht, ist medizinisch notwendig und darf nicht wirtschaft-
lichen Zwéngen unterworfen sein.

Erganzend ist zu bedenken, dass bei gerichtlichen Auseinandersetzungen die histo-
logische Diagnosesicherung als wesentlicher Bestandteil jeder Dokumentation er-
hebliche Bedeutung erlangen kann.

Prof. Dr. med. W. Schlake Prof. Dr. med. M. Stolte

Vorsitzender des Berufsverbandes Vorsitzender der Deutschen
Deutscher Pathologen e.V. Gesellschaft fur Pathologie e.V.
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Glossar

Atiologie
Lehre von den Krankheitsursachen. Gemeinsamkeit

der Faktoren, die zu einer bestehenden Krankheit ge-
fihrt haben.

Anatomie

(Zergliederung) Wissenschaftsgebiet, auf dem man
sich mit Form und Kérperbau der Lebewesen befasst.

Epidemiologie

Lehre von der statistischen Haufigkeit und Verteilung
von Krankheiten in der Bevdlkerung. Wesentliche As-
pekte sind die Erforschung der Risikofaktoren, Ursa-
chen, Ubertragungswege, der klimatischen und geo-
medizinischen Voraussetzungen.

Histochemie

Die Erforschung der chemischen Bestandteile der
Zellen und Gewebe, durch spezielle Farbungen sicht-
bar gemacht, erbrachte wichtige Einsichten in die Zu-
sammenhange ihrer Struktur und Funktion.

Histologie

(Gewebelehre) Befasst sich mit (hier) menschlichen
Geweben, deren Struktur und besonderer Funktion.
Zur mikroskopischen Untersuchung wird das Gewebe
fixiert. Seine Struktur wird dabei beibehalten und an-
schlieBend durch spezielle Farbungen sichtbar ge-
macht. Mit dem Mikrotom (Schneidegeréat) kann man
feinste Gewebeschnitte (viertausendstel Millimeter)
herstellen, an denen eine genaue Analyse der Gewe-
bestrukturen méglich ist.

Immunhistologie

Darstellung immunologisch reaktiver Strukturen auf
oder in Zellen bzw. Geweben. Sichtbarmachung anti-
gentragender Strukturen, z.B. Tumorantigene durch
Ubertragung von Antikérperfarbkomplexen.

Makroskopisch/Mikroskopisch

Ohne optische Hilfsmittel, mit bloBem Auge erkennbar
/ nur mit dem Mikroskop und allen dazugehérigen
Hilfsmitteln sichtbar.

Molekularpathologie

Untersuchung der genetischen Bestandteile und
Funktionen von krankhaft verdndertem Gewebe oder
Zellen.

Morphologie

Lehre von Form und Struktur (Kérper, Organ, Gewebe,
Zelle).

Obduktion (gleichbedeutend mit: Autopsie,
Innere Leichenschau, Sektion)

Offnung einer Leiche zur Krankheits- und Todesur-
sachendiagnostik. Wird in Pathologischen Abteilun-
gen von Krankenhausern und Pathologischen Institu-
ten durchgefihrt. Obduktionen erfolgen auch zu Lehr-
oder Forschungszwecken bei der medizinischen Aus-
bildung. Ein weiterer Anlass ist die versicherungs-
medizinische Abklarung der Todesursache. Gesetz-
lich vorgeschrieben ist die Obduktion bei Verdacht auf
eine nicht naturliche Todesursache auf staatsanwalt-
liche Veranlassung (§§ 87 ff. StPO).

Pathogenese

Gesamtheit der an Entstehung und Entwicklung einer
Krankheit beteiligten Faktoren (vgl. auch Atiologie).

Zytologie

(Zellenlehre) Befasst sich mit dem Bau und der Funk-
tion einer Zelle. Schwerpunkt der modernen zytologi-
schen Forschung sind unter anderem Aufklarung der
Entstehung von Tumorzellen, die Regulation von Zell-
teilung und -Differenzierung, sowie die Zellkultur-
technik.
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