
Mitt  tersterb lichkei t 

Das Podiumsgespr/ich war von H. 
Welsch, Mfinchen, vorbereitet worden, 
dessen folgender Bericht die Beitrfige 
zusammenfaBt. Die Teilnehmer kamen 
aus verschiedenen europfiischen L/in- 
dern: ()sterreich, DDR, GroBbritan- 
nien. K. Peter, vertrat anfisthesiologi- 

sche, W. Schramm h/imostaseologische 
Gesichtspunkte, J. Wilske die Rechts- 
medizin. Das Kapitel wird mit einem 
Beitrag zur Miittersterblichkeit in Ent- 
wicklungsl/indern (Freiburg) abge- 
schlossen. 

H.L. 

Miitterliche Mortalit~it 

H. Welsch 

Dieses Podiumsgespr/ich sollte ,,Gyn/ikologen und Geburtshelfer in Klinik und 
Praxis ansprechen, den Stand des Wissens wiedergeben, aber auch Ratschl/ige ffir 
die klinische und praktische T/itigkeit enthalten". 

Geburtshelfer aus vier Staaten (Deutsche Demokratische Republik, England, 
Osterreich, Bundesrepublik Deutschland) berichteten fiber die Entwicklung der 
Miittersterblichkeit im Verlauf der letzten 35 Jahre (Tabelle 1). Die DDR  weist 
seit 1965 in ihrer amtlichen Statistik alle Todesffitte wfihrend Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett mit Unterteilung in direkte und indirekte Miittersterbe- 
f/ille einschlieBlich nicht-gestationsbedingter Todesffille aus. 

Tabelle 1, Direkte (unmittelbare) und indirekte (mittelbare) m/itterliche Mortalitfit je 100000 
Lebendgeborene 

DDR England Osterreich BRD Bayern 
u. Wales 

1953 138,1 (409)*** 68,5 (469) 132,2 (135) 168,7 (1312) 179,6 (258) 
1963 115,1 (347) 36,4 (311) 60,1 (81) 82,8 (873) 77,4 (143) 
1973 27,0*(49) 23,0"*(41) 18,1 (122) 22,4 (22) 45,9 (292) 43,6 (50) 
1983 15,0" (36) 16,0"* (37) 8,6 (54) 11,1 (10) 11,4 (68) 9,8 (11) 
1984 17,0" (38) 13,0"* (31) 8,2 (52) 4,5 (4) 10,8 (63) 18,0 (20) 
1985 15,0" (34) 12,0"* (28) 7,0 (46) 6,9 (6) 10,7 (63) 18,0 (20) 
1986 11,7"(26) 12,1"*(27) 6,8 (45) 6,9 (6) 8,0 (50) 11,8 (14) 
1987 noch nicht bekannt 6,8 (46) 6,9 (6) 8,7 (56) 12,5 (15) 

* Direkte Mfittersterbeffille 
** Indirekte M/ittersterbef/ille und nicht-gestationsbedingte 
*** 1954 

Todesffille 

Unterschiedlich hohe Mortalit/itszahlen stellen zwangslfiufig die Frage nach 
der methodischen Vergleichbarkeit einzelner Landesstatistiken. Dabei geht es 
zunfichst um das Problem der Erfassung m6glichst aller Miittersterbef~ille, also 
um die Meldedisziplin (amtliche Kontrolle?, Meldepflicht?, weitere Registrie- 
rungsm6glichkeiten mit zus~itzlichem Datenvergleich?), ferner um die H6he der 
Obduktionsrate, um Fragen der Signierung und Zuordnung sowie um eventuelle 
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Einzelfalluntersuchungen bei M/ittersterbef/illen auf freiwilliger oder staatlich 
verfiigter Grundlage. Diese Punkte wurden zun/ichst ausfiihrlich diskutiert. 

Die amtliche Registrierung von Mfittersterbef/illen erfolgt grunds/itzlich mit 
Hilfe/irztlicher Todesbescheinigungen. Das weitere Vorgehen in den einzelnen 
L/indern differiert aber erheblich: 

In der DDR (Woraschk) erm6glicht ein zweifaches Registrierungssystem eine 
praktisch liickenlose Erfassung aller Todesf/ille w/ihrend Schwangerschaft, Ge- 
burt und Wochenbett und einen hohen Grad der Genauigkeit statistischer Anga- 
ben. Die staatliche Zentralverwaltung ffir Statistik erfaBt die Miittersterbef/ille 
mit Hilfe/irztlicher Todesbescheinigungen entsprechend der 9. Rev. der ICD. Das 
Erfassungssystem des Gesundheitswesens (Amtliche Meldepflicht!) erstreckt sich 
auf alle Todesf~ille w/ihrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Es be- 
steht eine generelle Obduktionspflicht (innerhalb von 48 Std. post mortem) bei 
allen Todesf/illen im Verlauf der Gestation ohne Einspruchsrecht der Angeh6ri- 
gen. In die amtlichen Todesstatistiken gehen ausschliel31ich Obduktionsdiagnosen 
eln. 

Die Auswertung jedes einzelnen miitterlichen Todesfalles im Verlauf der Ge- 
station erfolgt durch die seit 1958 in allen Bezirken der DDR existierenden Fach- 
kommissionen zur Bek/impfung der Miittersterblichkeit. Diese Fachkommissio- 
nen haben (ohne richterliche Kompetenz) die tats/ichliche Todesursache zu klfiren 
und unter dem Aspekt der Vermeidbarkeit Stellung zu nehmen, ob Prophylaxe, 
Diagnostik und Therapie im Einzelfall dem jeweiligen Stand der medizinischen 
Wissenschaft entsprochen haben. Aus der Feststellung eines vermeidbaren Todes- 
falls resultieren fiir den behandelnden Arzt keine straf- oder zivilrechtlichen Kon- 
sequenzen. 

Die Erfassung von M~ttersterbefS.11en in England und Wales (Schneider) zeigt 
Abb. 1. Obwohl keine amtliche Meldepflicht besteht, wird die Erfassungsquote 
auf ca. 99% gesch/itzt. Alle/irztlichen Todesbescheinigungen gehen an das Office 
of Population, Census and Surways (OPCS) in London (% Rev. der ICD seit 
011 01.1979). Im Zeitraum 1979-1981 betrug bei direkten Mfittersterbef/illen die 
Obduktionsquote 97,7%. W/ihrend in die amtliche Statistik in der Regel nur die 
klinischen Todesursachen eingehen, weist der Confidential Report die Obduk- 
tionsdiagnosen aus. Der ,,District Medical Officer" (entspricht etwa unserem 
()ffentlichen Gesundheitsdienst auf Landkreisebene) verschickt ein Formular 
MCW97 an alle mit dem Todesfall befal3ten Personen (GH =Geburtshelfer; 
PA=prakt.  Arzt; HE=Hebamme;  AN -- Anaesthesist; PA=Pathologe; G M =  
Gerichtsmediziner). Die auf freiwilliger Basis ausgeffillten Formulare werden 
vom District Medical Officer anonymisiert an eine der insgesamt 15 Regional- 
kommissionen (Geburtshelfer, Anaesthesist, Pathologe) zur Stellungnahme ge- 
sandt und von dort an den Chief Medical Officer (CMO) in London weitergelei- 
tet. In Zusammenarbeit mit 12 weiteren Fachexperten wird das Gesamtmaterial 
mit Unterstfitzung des OPCS ausgewertet. Seit 1952 werden diese Einzelfallunter- 
suchungen fiir eine Zeitspanne von jeweils drei Jahren als ,,Report on Confiden- 
tial Enquiries into Maternal Deaths in England and Wales" ver6ffentlicht. 1986 
erschien der bisher letzte Bericht fiir die Jahre 1979-198 I. Mit Hilfe der Coroners 
werden ca. 0,9% aller Miittertodesffille erstmals erfal3t, w/ihrend 0,1% der Ster- 
befSJle ohne OPCS nicht in den Confidential Report eingehen wiirden. Wfihrend 
bis 1978 in den Confidential Enquiries bei der Beurteilung miitterlicher Todesffille 
,,avoidale factors" aufgeffihrt worden sind, wird seit 1979 aus juristischen Griin- 
den nur noch die Defintion ,,substandard care" gebraucht. 

In Osterreich (Beck) werden Miittersterbef/ille aufgrund der ,,Anzeige des 
Todes" vom Statistischen Zentralamt registriert (9. Rev. der ICD seit 
01.01. 1980). Neben diesem offiziellen Erhebungsverfahren gibt es seit 1980 eine 
Einzelfallanalyse (Beck, Friedl, Vutuc), Alle Geburtshilflichen Abteilungen, Pa- 
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Abb. 1. Erfassung der mfitterlichen MortalitS.t in England und Wales seit 1952 
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thologischen Institute und Gerichtsmedizinischen Institute werden von den Auto- 
ren angeschrieben und um Angaben zu den Todesffillen ersucht. ,,Mit beiden 
Erhebungsverfahren l/il3t sich derzeit in Osterreich eine ann/ihernd 1/ickenlose 
Registrierung der Mfittersterbef~ille erzielen." Eine Obduktion erfolgt in C)ster- 
reich a) im Krankenhaus ohne EinsPruchsm6glichkeit der Angeh6rigen, b) als 
sanit/itspolizeiliche Leichen6ffnung und c) als gerichtliche Obduktion. ,,Es kann 
angenommen werden, dab mindestens 90% aller Mfittersterbeffille in ()sterreich 
obduziert werden." Die Obduktionsdiagnosen gehen bereits in die amtliche Stati- 
stik ein. 

In der Bundesrepublik Deutschland (Welsch) erfolgt die amtliche Erfassung 
von Mfittersterbef/illen ausschlieglich mit Hilfe/irztlicher Todesbescheinigungen 
(9. Rev. der ICD seit 01.01. 1979). Fehlen im Leichenschein diesbeziigliche Hin- 
weise und Eintragungen, insbesondere bei den Fragen nach vorausgegangener 
Schwangerschaft bzw. Entbindung innerhalb der letzten 6 Wochen v0r dem Tod, 
entgeht der Sterbefall der Statistik. Es gibt keine amtliche Meldepflicht und 
offenbar meist keine R/ickfragen bzw. amtliche Kontrollen bei ungenfigend aus- 
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geffillten Todesbescheinigungen. Nicht gestationsbedingte Todesf/ille w/ihrend 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett werden in der Bundesrepublik bisher 
amtlich nicht gesondert registriert (in Bayern seit 01.01. 1987). In die amtliche 
Statistik gehen, von Ausna.hmen abgesehen, keine Obduktionsdiagnosen ein. ,,So 
sehr es gerade bei den Mfittersterbef/illen wfinschenswert w/ire, die Todesursache 
m6glichst exakt und differenziert zu kennen, ist doch daran zu erinnern, dab 
die Klassifizierung aufgrund der Angaben zur Todesursache in der Todes- 
bescheinigung erfolgt und dabei vielleicht sp/iter gewonnene Erkenntnisse, auch 
Sektionsergebnisse, meist nicht mehr berficksichtigt werden k6nnen" (Zimmer- 
mann, 1986). 

Es gibt keine Angaben fiber die Obduktionsquote bei Mfittersterbef/illen in 
der Bundesrepublik. In Bayern wurden von 83 Mfittersterbef/illen der Jahre 
1983 1987 nur 55 obduziert (60%); dabei handelte es sich 32real um eine 
pathologisch-anatomische und 18mal um eine gerichtliche Leichen6ffnung. 

Die Erfassungsquote der in den einzelnen L/indern der BRD statistisch unter- 
schiedlich hohen Mfittersterblichkeit ist nicht bekannt. Es mul3 abet davon aus- 
gegangen werden, dab nicht alle Mfittersterbef/ille in die offizielle Statistik ein- 
gehen. 

Als weitere Erfassungsm6glichkeit mfitterlicher Todesffille im Zusammen- 
hang mit der Geburt kommen die inzwischen in allen Bundesl/indern angelaufe- 
nen Perinatalerhebungen in Frage. Wenn auch zwischen der wohnortbezogenen, 
amtlichen Statistik und den krankenhausbezogenen Perinatalerhebungen unter- 
schiedliche Erfassungskriterien bestehen (Amtliche Statistik: Alle durch/irztliche 
Todesbescheinigungen ausgewiesenen Mfittersterbef/ille w/ihrend Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett (bis 24 Tage nach Gestationsende); Perinatalerhe- 
bungen: Alle durch Perinatalerhebungsb6gen ausgewiesenen gestations- und 
nicht gestationsbedingten miitterlichen Sterbef/ille in der Entbindungsklinik nach 
der Geburt des Kindes), besteht hier eine bisher nicht genutzte M6glichkeit des 
anonymen Datenvergleichs, urn, wie die Erfahrungen anderer L/inder zeigen, mit 
Hilfe eines zweiten Erfassungsweges zu einer m6glichst vollst/indigen Registrie- 
rung aller Mfittersterbef~lle zu kommen. In Bayern wird dieser anonyme Daten- 
vergleich zwischen amtlicher Statistik und Bayer. Perinatalerhebung seit 
01.01. 1987 durchgeffihrt und hat bereits zur Auffindung von zwei weiteren 
Miittersterbef/illen geffihrt. 

Abgesehen von den zwischen 1953-1977 von Dietel und Keding in Hamburg 
durchgeffihrten Untersuchungen gibt es in der Bundesrepublik trotz einer bereits 
1972 von der Konferenz der ffir das Gesundheitswesen zust/indigen Minister und 
Senatoren des Bundes und der L/inder ausgesprochenen und in der Folgezeit 6fter 
wiederholten Empfehlung bisher keine Einzelfalluntersuchungen yon Miitterto- 
desffillen durch/irztliche Kommissionen. 1984 hat der Vorstand der Bayerischen 
Gesellschaft ffir Geburtshilfe und Frauenheilkunde die Einsetzung einer Kom- 
mission ,,Mfitterliche M0rtalit/it" zur Durchffihrung von Einzeluntersuchungen 
auf freiwilliger Basis und unter strikter Wahrung des Datenschutzes bei m6glichst 
allen Mfittersterbef/illen in Bayern beschlossen. Ober Teilbereiche dieser Untersu- 
chungen wurde bereits wiederholt vorgetragen (Welsch und Krone, 1985-1988). 
Nach Abschlul3 des ersten 5-Jahres-Zeitraumes werden wir in Kfirze ausffihrlich 
fiber unsere Resultate berichten. 

In den Jahren 1983 1986 wurden in der DDR 134 direkte Mfittersterbeffille 
mit folgenden Todesursachen registriert: Embolien (35); Haemorrhagien (31); 
Infektionen (24); Gestosen (21); Aborte (0); Extrauteringravidit/it (4); Sonstige 
Ursachen (17). Narkosetodesf/ille wurden nicht gesondert ausgewiesen. Von den 
direkten Mfittersterbef/illen der Jahre 1985 und 1986 (n = 60) wurden beim gegen- 
w/irtigen Erkenntnisstand 14 (23%) als ,,vermeidbar" und 16 (27%) als ,,m6g- 
licherweise vermeidbar" eingesch/itzt (Fritsche et al. 1988). 
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Das OPCS ermittelte ffir England und Wales in den Jahren 1983 bis 1987 
243 direkte Mfittersterbeffille; als Todesursachen wurden angegeben: EPH- 
Gestosen (32); Aborte (31), darunter EUG (19); Thromboembolien (29); Frucht- 
wasserembolien (22); Haemorrhagien (18); Infektionen (8); Narkosetodesffille 
(8), sonstige Ursachen (95). 

W/ihrend die amtliche Statistik ffir Osterreich in den Jahren 1984-1987 
22 Miittersterbef/ille ausweist, ergaben die Einzelfalluntersuchungen ffir diese 
Zeitspanne 31 Mfittertodesffille (direkt 20, indirekt 11). Den direkten Miitter- 
sterbeffillen lagen folgende Todesursachen zugunde: Blutungen (6); Infektionen 
(5); Thromboembolien (3); EPH-Gestosen (2); Fruchtwasserembolien (2); son- 
stige (2), kein Narkosetodesfall. Seit 1975 sind in Osterreich bei den Todes- 
ursachen Haemorrhagien und Gestosen rfickl/iufig. Unverfindert blieb der Anteil 
der Thromboembolietodesffille. Dagegen nahmen Infektionen, Fruchtwasser- 
embolien und indirekte Todesursachen in der Berichtszeit zu. Es muB aber darauf  
hingewiesen werden, dab in Osterreich trotz Anwendung der 9. Rev. der ICD 
auch in der Statistik der Einzelfaliuntersuchungen Todesf/ille durch Selbstmord 
oder cerebrale Aneurysmablutungen im Gegensatz zur Bundesrepublik Deutsch- 
land und anderen L/indern nicht als M/ittersterbeffille ausgewiesen werden. 

In den Jahren 1983-1987 wurden in Bayern 80 Miittersterbeffille amtlich 
registriert. Im Rahmen unserer Einzeluntersuchungen ermittelten wir 83 Miitter- 
sterbefS.11e und erhielten in 81 F/illen Einzelheiten zur Krankengeschichte mitge- 
teilt. Die Todesursachen (Tabelle 2) wurden unter Verwendung von 50 Sektions- 
protokollen zusammengestellt. Bei 4 der 9 EPH-Gestosen Todesf/ille konnte 
retrospektiv die Diagnose HELLP-Syndrom gestellt werden. Unter den 83 Ster- 
beffillen finden sich 2 bei EUG und 6 nach Aborten (2real Thromboembolien und 
4real Sepsis). 

Tabelle 2. Einzelfalluntersuchungen yon Mfittersterbef/illen in Bayern 1.1. 1983-31.12. 1987. 
Todesursachen nach Auswertung zus/itzlicher/irztlicher Angaben (n = 81) und von Obduktions- 
befunden (n = 50) 

Todesursachen n % 

Hfimorrhagischer Schock 17 (10) 20,5 
Thrombo-Embolien 16 (6) 19,3 
Fruchtwasserembolien 5 (4) 6,0 
Infektionen 14 (10) 16,9 
EPH-Gestosen 9 (4) 10,8 
Narkose-Todesffille 4 (4) 4,8 
Sonstige Ursachen 6 (4) 7,2 
Mittelbare/direkte MSTF 12 (8) 14,5 

Gesamtzahl der MSTF 83 (50) 100,0 

In Klammern Anzahl der Obduktionen 

Nach Peter betrS.gt die anaesthesiebedingte Mortalit/it beim allgemein- 
chirurgischen Krankengut ca. 0,1%o, bei geburtshilflichen Patientinnen liegt sie 
mit 0,013 0,017%o deutlich niedriger. Seit den 50er Jahren ist es zu einer erheb- 
lichen Zunahme anaesthesiologischer Interventionen im Bereich der Geburtshilfe 
und zu einer Abnahme anaesthesiebedingter m/itterlicher Todesf/ille, bezogen auf 
die Anzahl durchgeffihrter Anaesthesien, gekommen. Die fiberwiegende Mehr- 
zahl anaesthesiebedingter mfitterlicher Todesf/ille ereignet sich bei der in Vollnar- 
kose durchgeffihrten dringlichen oder notfallm/il3igen Schnittentbindung. Als 
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Hauptursachen anaesthesiebezogener m/itterlicher Mortalit/it kommen Aspira- 
tion von saurem Mageninhalt, die erschwerte oder nicht durchfiihrbare Intuba- 
tion sowie der im Gefolge beider Ereignisse auftretende hypoxische Herzkreis- 
laufstillstand in Frage. SeRene Ursachen sind die postoperative zentrale 
Atemdepression (Opioide, zentral wirksame Sedativa), die peripher muskul/ire 
Ateminsuffizienz (Muskelrelaxantien), die Asystolie (Succinylcholin, Vecuro- 
nium, Fentanyl, Halothan, Peritonealzug), allergische Reaktionen mit anaphy- 
laktischem Schock sowie Lokalanaesthetikaintoxikationen (Kr/impfe, Asystolie). 

Wenn auch die nicht-n/ichterne und die erschwert zu intubierende Patientin 
systemimmanente Risiken der geburtshilflichen Anaesthesie darstellen, ereignen 
sich doch ca. 50% der anaesthesiebezogenen mfitterlichen Todesf/ille unter sub- 
optimalen anaesthesiologischen Versorgungsbedingungen. Signifikante Unter- 
schiede in der anaesthesiebezogenen mfitterlichen Mortalit/it ergeben sich, sobald 
die personellen Voraussetzungen die Praesenz eines in der geburtshilflichen An- 
aesthesie qualifizierten Anaesthesisten erm6glichen, der kontinuierlich verant- 
wortlich in die geburtshilflichen Abl/iufe integriert ist. Diesem Umstand mul3 
sowohl im Hinblick auf die Bedarfszahlen yon Anaesthesisten als auch auf den 
Umfang der geburtshilflichen Anaesthesie w/ihrend der Ausbildung Rechnung 
getragen werden. 

Als Haemostaseologe setzte sich Schramm mit bew/ihrten und neuen M6glich- 
keiten zur Prophylaxe und Therapie yon Thromboembolien und peripartalen 
Gerinnungsst6rungen auseinander, nachdem von geburtshilflicher Seite bei der 
statistischen Aufarbeitung der Todesursachen im Verlauf der letzten 4-5  Jahre 
die grol3e klinische Bedeutung gerade dieser Krankheitsbilder in allen vier Be- 
richtsl~indern eindrucksvoll herausgestellt worden war. 

Bei der Fruchtwasserembolie mit ihrer hohen miitterlichen Mortalit/it besteht 
im zweiten Stadium neben dem kardiopulmonalen Schockzustand eine echte 
,,Gerinnungskatastrophe" mit weitgehendem Aufbrauch der Gerinnungsfakto- 
ren, einschliel31ich des Gerinnungssubstrates Fibrinogen. Dementsprechend mug 
im Vordergrund der Therapie die Substitution fehlender Faktoren, insbesondere 
des Fibronogens, stehen bei gleichzeitiger Hemmung der fiberschiegenden Fibri- 
nolyse mit Aprotinin. Die frfiher aus hypothetischen Grfinden empfohlene Gerin- 
nungshemmung durch Heparin ist in der Akutsituation, aufgrund der meist dra- 
matischen Blutungsneigung, nicht zu empfehlen. Bei der Wahl der Antifibrino- 
lytika ist das Aprotinin aufgrund der gezielten Plasminhemmung den synthe- 
tischen Antifibrinolytika (Tranexsamsfiure, Epsilonaminocapronsfiure), die zu- 
s/itzlich die gewebsst/indige Fibrinolyse hemmen, vorzuziehen, 

Es gibt derzeit kein Testverfahren zur Voraussage des individuellen Thrombo- 
serisikos. Risikofaktoren sind l~bergewicht, Immobilisation, Mehrlingsschwan- 
gerschaften, thrombophile Diathesen (Antithrombin-III-, Protein-C-, Protein-S- 
Mangel, Hypofibrinolyse) und operative Eingriffe. Weitere gleichwertige Para- 
meter sind die Eigen- bzw. Familienanamnese bezfiglich manifester Thrombosen. 
Bei solchen Frauen ist eine Thromboembolieprophylaxe dringend anzuraten. 
W/ihrend bei Patientinnen mit fi'iiherer tiefer Venenthrombose und m6glicher- 
weise noch bestehendem postthrombotischen Syndrom eine low-dosis Heparini- 
sierung w/ihrend nahezu der gesamten Schwangerschaft zu empfehlen ist, kann in 
den iibrigen F/illen je nach klinischer Situation die Prophylaxe auf die gef/ihrdete 
Situation bzw. peripartal begrenzt werden. 

In absehbarer Zeit wird m6glicherweise das bisher verwandte unfraktionierte 
Heparin durch klarer definierte sogenannte niedermolekulare Heparine abgel6st 
werden. Niedermolekulare Heparine hemmen im Gegensatz zum unfraktionier- 
ten Heparin tiberwiegend Faktor X und nicht Thrombin. Ob die dadurch weitge- 
hend fehlende Beeinflussung der Thrombinzeit und der PTT zu einer verminder- 
ten Blutungsneigung ffihrt, ist noch offen. Die 1/ingere Halbwertszeit der 
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niedermolekularen Heparine erm6glicht eine effektive und praktikable Throm- 
boseprophylaxe mit diglic h einmaliger Injektion. Da nach bisherigen Daten keine 
Placentag/ingigkeit gefunden werden konnte, besteht kein Einwand gegen die 
Verabreichung niedermolekularer Heparine in der Graviditfit. 

Als Gerichtsmediziner setzte sich Wilske mit Leichenschau und Obduktion 
bei Mfittersterbeffillen auseinander. Ursache ffir die in Bayern mit 60% unbefrie- 
digend niedrige Obduktionsrate sind oft der entsprechende Wunsch der Angeh6- 
rigen und manchmal auch der Polizei, teilweise das Fehlen eines Kostentr/igers 
und nur selten religi6se Motive. Daneben besteht gelegentlich auch Unkenntnis 
fiber die M6glichkeiten, die dem Leichenschauer zur Erreichung einer Obduktion 
zur Verffigung stehen. Von entscheidender Bedeutung ist neben dem vollstfindi- 
gen Ausfiillen des Leichenscheins die Wahl der richtigen Todesursachenkategorie. 

Nati~rliche Todesursache 

Wird eine solche best~itigt, ist eine pathologisch-anatomische Obduktion anzu- 
streben. Diese Form sollte immer dann vorgezogen werden, wenn ein unmittel- 
bares oder mittelbares Drittverschulden, ein Suizid oder ein eventueller Behand- 
lungsfehler ausgeschlossen werden k6nnen oder zumindest sehr unwahrscheinlich 
sind und die Durchfiihrung der Obduktion gewfihrleistet ist. Vorteilhaft an dieser 
Form ist, dab bei Todeseintritt im Krankenhaus die Durchffihrung einer Obduk- 
tion meist keine Probleme macht. Von Nachteil sind das erforderliche Einver- 
stfindnis der Angeh6rigen (allerdings sind auch ohne EinverstS.ndnis keine straf- 
rechtlichen Konsequenzen zu erwarten), der sp/iter m6gliche Vorwurf der 
Verschleierung eihes Behandlungsfehlers und eine evtl. nur unbefriedigende Ex- 
kulpierungsm6glichkeit von diesem Vorwurf. Bei Todesf/illen aul3erhalb eines 
Krankenhauses entsteht zus/itzlich das Problem des fehlenden Kostentr/igers. 

Nicht nati~rliche Todesursache 

Diese mul3 bereits dann festgestellt werden, wenn auch nur Anhaltspunkte in 
dieser Richtung vorhanden sind. Eine Meldung an die Polizei muB erfolgen, die 
Staatsanwaltschaft entscheidet dann hinsichtlich einer gerichtlich angeordneten 
Obduktion. Vorteile sind die Kostenfibernahme, das aufgehobene Verweige- 
rungsrecht der Angeh6rigen und eine vollst~indige, vor allem strafrechtliche; Ab- 
klfirung. Bei Vorliegen der M6glichkeit eines Behandlungsfehlers ffihrt die Selbst- 
anzeige zu einer prozel3taktisch gfinstigeren Position, beinhaltet jedoch durch das 
scheinbare Eingestehen eines Fehlers die Gefahr einer vorweggenommenen und 
m6glicherweise unbegrfindeten Rufsch~idigung. 

Todesursache nicht aufgekldrt 

Diese Rubrik sollte (m6glichst verbunden mit einer Meldung an die Polizei) 
immer dann gewfihlt werden, wenn eine sichere Einordnung in eine der beiden 
oben genannten Todesttrsachen nicht m6glich ist. Sie ist generell anzuraten bei 
Todesffillen im Rahmen grztlicher MaBnahmen, auch wenn keinerlei Verschulden 
gesehen werden kann. Als Vorteil zeigt sich, dab die Staatsanwaltschaft fiber das 
weitere Vorgehen entscheiden muB und damit auch die Verantwortung daffir 
iibernimmt. Dadurch ist (mit regionalen Unterschieden) eine Obduktion meist 
erzielbar bei gleichzeitiger Kostenfibernahme und aufgehobenem Verweigerungs- 
recht der Angeh6rigen. Ein Verschleierungsvorwurfkann nicht erhoben werden 
und meist wird bei Vorwfirfen eine Exkulpierung erzielt. Von Nachteil kann der 
Widerstand der Angeh6rigen wegen polizeilicher Nachermittlungen und aufge- 
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hobenem Obduktionsverweigerungsrecht, aber auch der Widerstand der Polizei 
wegen der dann erforderlichen Nachermittlungen sein. Bei Vorliegen eines Be- 
handlungsfehlers ist dieses Vorgehen im Hinblick auf ein Strafverfahren evtl. 
etwas ungiinstiger als eine Selbstanzeige. 

Liegen keine Anhaltspunkte ffir ein Verschulden des behandelnden Arztes 
oder dritter Personen vor, so ist die Durchffihrung einer pathologisch-anato- 
mischen Obduktion anzustreben, um die klinischen Fragestellungen umfassend 
beantworten zu k6nnen. Wird jedoch eine Obduktion unter strafrechtlichen Ge- 
sichtspunkten bzw. auf Veranlassung der Staatsanwaltschaft vom Rechtsmedizi- 
ner durchgefiihrt, so bietet sich ffir die Beantwortung spezieller klinischer Frage- 
stellungen die Anwesenheit des Klinikers bei der Obduktion bzw. die sofortige 
oder sp/itere Hinzuziehung des Pathologen nach jeweiliger Zustimmung des 
Staatsanwaltes an. 

Das Podiumsgespr/ich endete mit Empfehlungen zur weiteren Reduzierung 
der Mtittersterblichkeit in der Bundesrepublik Deutschland: 
1. Verst/irkte Regionalisierung yon Risikoschwangerschaften und Risikogebur- 

ten, insbesondere yon Hochrisikopatientinnen, entsprechend den Empfehlun- 
gen der Mutterschaftsrichtlinien. 

2. Frfihzeitige Erkennung gravierender anamnestischer und befundeter Risiken 
(z.B. Zustand nach tiefen Thrombosen; beginnender septischer Schock; 
HELLP Syndrom u.a.). 

3. Exakte und vollst/indige Dokumentation in den /irztlichen Todesbescheini- 
gungen, insbesondere bei der Frage nach Schwangerschaft bzw. Entbindung 
innerhalb der letzten 6 Wochen vor dem Tod. 

4. Rfickfragen der Staatlichen Gesundheits/imter bei ungeniigend dokumentier- 
ten/irztlichen Todesbescheinigungen. 

5. Obduktion m6glichst aller TodesfS.11e w/ihrend Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. 

6. Einzeluntersuchungen bei allen Todesf/illen w/ihrend Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett in allen Bundesl/indern, z. B. durch regionale Fachgesellschaf- 
ten (in Bayern seit 01.01. 1983) einschlieBlich anonymen Datenvergleich mit 
Perinatalerhebungen (in Bayern seit 01.01 1987).. Drei der vier am Podium 
beteiligten Lfinder (DDR, England und Wales, Osterreich) ffihren derartige 
Einzeluntersuchungen, teilweise bereits seit Jahrzehnten, durch. 

7. Regelm/il3ige Publikation yon Resultaten derartiger Einzeluntersuchungen und 
Beriicksichtigung dieser Ergebnisse bei der Themenwahl der 5.rztlichen Fortbil- 
dung. 

Miittersterblichkeit in Entwicklungsliindern. 
Ursachen und Maflnahmen zur Reduktion 

M. Steiner, H.G. Hillemanns 

Univer sit,its- Frauenklinik, Freiburg 

Bei konstantem Bev61kerungswachstum im gegenw/irtigen Umfang werden im 
Jahr 2000 mehr als 6,4 Milliarden Menschen auf der Erde leben. Die zu dieser 
Entwicklung beitragenden L/inder weisen neben fehlender bzw. unzureichender 
Gesundheitsffirsorge hohe Sterblichkeitsziffern auf. Staatliche urid tiberregionale 
Entwicklungshilfemal3nahmen fiihrten in erster Linie zur Reduktion der S/iug- 
lings- und Kindersterblichkeit. Sie ist 8-10mal h6her als in hochentwickelten 
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