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Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit gibt die

mÄtterlichen TodesfÅlle in Hamburg fÄr die Jahre

1958É1962 wieder und gliedert sie nach verschiedenen

Gesichtspunkten auf.

Der Vorschlag, eine unabhÅngige Kommission auf

Landesebene zur ÑberprÄfung aller mÄtterlichen To-

desfÅlle zu bilden, wird wiederholt.

Die MÄttersterblichkeit in der Bundesrepublik

ist immer noch zu hoch. Zwar hat sie seit Jahren

stÅndig abgenommen (Abb. 1), aber nach wie vor

liegen wir nach der Aufstellung der WHO zusam-

men mit Japan an der Spitze der vergleichbaren

LÅnder (Abb. 2).

Ñber die Ursachen ist viel geschrieben und dis-

kutiert worden. Bei SchluÖfolgerungen, die sich auf

Statistiken stÄtzen, ist natÄrlich Voraussetzung,

daÖ das zur Aufstellung einer solchen Statistik

benutzte Zahlenmaterial nach gleichen Gesichts-

punkten gewonnen und sachverstÅndig geordnet

wird. In der Bundesrepublik wird nach den Richt-

linien der Deutschen Allgemeinen Statistik vorge-

gangen, die gemÅÖ den Empfehlungen der WHO

aufgestellt worden sind. Darin werden alle Kom-

plikationen in der Schwangerschaft, unter der Ge-

burt und im Wochenbett erfaÖt, gleichgÄltig, ob sie

unmittelbar oder nur mittelbar zum Tode der Mut-

ter gefÄhrt haben. Abweichungen von diesem Vor-

gehen kÜnnen natÄrlich erhebliche Differenzen be-

dingen, die dann nicht auf Unterschiede der ge-

burtshilflichen Leistungen, sondern auf Verschie-

denheiten der statistischen Auslegung beruhen.

Summary: The problem of maternal mortality. The

publication deals with the maternal deaths in Ham-

burg between 1958 and 1962. They are classified

according to various aspects.

The suggestion is repeated to constitute an inde-

pendent committee on a state level to review all cases

of maternal death.
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Abb. 1: MÄttersterblichkeit in der Bundesrepublik seit 1952 (be-
zeichnet auf 100 000 Lebendgeborene).

So ist es nach unseren Unterlagen durchaus

mÜglich, daÖ dies z.B. bei derDifferenz zwischen den
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schwedischen und den deutschen MortalitÅtszahlen

eine Rolle spielt. Dr. v. Bengt Bjerre (MalmÜ), dem

wir fÄr wertvolle Hinweise dankbar sind, wird in

seiner demnÅchst erscheinenden Arbeit zu dieser

Frage Stellung nehmen.

Die gelegentlich ausgesprochene Vermutung

(Hosemann), daÖ der bei uns vorherrschende Trend

zum Zweikindersystem eine schlechte Ausgangs-

basis gegenÄber den LÅndern mit vorwiegend kin-

derreichen Ehen ergibt, konnten wir an unserem

Untersuchungsgut nicht bestÅtigen (Abb. 3).

Es ist bekannt, daÖ das hÜhere GebÅralter eine

Belastung, insbesondere fÄr die ErstgebÅrende,

darstellt. Der allgemeine Zusammenhang zwischen

der HÜhe der mÄtterlichen Sterblichkeit und dem

GebÅralter É wie wir ihn fÄr unser Material in

Abb. 4 dargestellt haben É erscheint uns doch

bemerkenswert. Wir werden dieser Frage, wie hoch
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das durchschnittliche GebÅralter in anderen LÅn-

dern liegt und wie dort der Zusammenhang zwi-

schen mÄtterlicher MortalitÅt und GebÅralter ist,

weiter nachgehen. Es wÅre denkbar, daÖ soziale

und familiÅre Auswirkungen der Kriegs- und

Nachkriegszeit sich fÄr uns in den letzten Jahren

auch in dieser Hinsicht ungÄnstig ausgewirkt

haben.

Um ein zutreffendes Bild der geburtshilflichen

Leistung eines Landes zu bekommen, muÖ man alle

in diesem Land vorgekommenen Geburten, gleich

ob sie im Hause oder in der Klinik vor sich gingen,

erfassen. Das stÜÖt sicherlich auf manchmal nicht

zu Äberwindende Schwierigkeiten.

Eigene Untersuchungen

In einem Stadtstaat wie Hamburg dagegen sind

die Voraussetzungen fÄr eine solche Arbeit unge-

unter 20 Jahre
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MÄtter unter 30 Jahren

auf 78317 Geborene

24 Verstorbene

wie 30,7 auf 100 000.

MÄtter Äber 30 Jahren
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Abb.5

Land Hamburg in den Jahren 1958 bis 1962
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wÜhnlich gÄnstig, wobei wir die UnterstÄtzung

durch die hiesige GesundheitsbehÜrde, insbeson-

dere durch Herrn Med.-Dir. Dr. Janik und aller lei-

tenden Herren sowie der Sachbearbeiter der Ge-

sundheitsÅmter und des statistischen Landesamtes

dankbar anerkennen.

Ausgangsmaterial und Methode

Es ist uns mÜglich gewesen, eine lÄckenlose

Sichtung aller angefallenen Geburts- und Todes-

bescheinigungen der JahrgÅnge 1958É1962 durch-

zufÄhren und so unsere Untersuchungen Äber das

gleiche Thema vom Jahre 1959, die ebenfalls in

dieser Zeitschrift*) erschienen sind, weiterzufÄhren.

Es wurden von uns neben 129085 Geburtsbe-

scheinigungen 112763 Todesbescheinigungen kon-

trolliert. Nach Abtrennung der mÅnnlichen Ver-

storbenen wurden die 3490 Scheine der im gesta-

tionsmÜglichen Alter verstorbenen Frauen in der

Richtung ÄberprÄft, ob ein Zusammenhang mit einer

GraviditÅt ursÅchlich oder auch nur zeitlich vorge-

legen haben kÜnnte. Wo es uns erforderlich schien,

haben wir entsprechende Nachforschungen ange-

stellt.

So glauben wir alle mÄtterlichen TodesfÅlle

erfaÖt zu haben, die in der Schwangerschaft, un-

ter der Geburt und im Wochenbett sich ereigneten,

und zwar ohne RÄcksicht auf die eigentliche Ursache

des Todes.

Auf eine mÜgliche Fehlerquelle, die eine weitere

ErhÜhung der mÄtterlichen MortalitÅt ergeben kÜnnte,

mÜchten wir aber wenigstens hinweisen. Frauen, die

Suizid begangen haben und nicht seziert wurden, kÜnn-

ten mÜglicherweise unerkannt schwanger gewesen sein.

Kriminalpolizeiliche Ermittlungen oder die Anordnung

von gerichtlichen Sektionen erstrecken sich nur auf die

FÅlle, bei denen der Verdacht auf Ein- oder Mitwirkung

durch fremde Hand vorliegt. Diese Frage verdient

durchaus Beachtung, da zum Beispiel im Land Ham-

burg im Zeitraum von 1958É1962 429 Frauen im Alter

zwischen 15 und 50 Jahren durch Freitod verstarben.

Es ist durchaus wahrscheinlich, daÖ sich unter den

nichtsezierten FÅllen auch schwangere Frauen befun-

den haben.

Der Erfolg unserer BemÄhungen in der Auf-

deckung der FÅlle spiegelt sich in der Abweichung

unserer Zahl gegenÄber der amtlichen Statistik

wider. Wir haben unsere FÅlle nach den Forderun-

gen der Deutschen Allgemeinen Statistik geordnet

und dem amtlichen Ergebnis gegenÄbergestellt

(Abb. 5). Eine gewisse Differenz muÖte sich erge-

ben, weil die amtlichen Statistiken sich auf Fall-

zahlen der sog. ortsansÅssigen Personen aufbauen.

Unsere jetzige Erhebung, wie auch âdie von 1958,

bezieht sich aber auf die tatsÅchliche geburtshilf-

liche Situation. Die FÅlle unserer Bearbeitung sind

*) MÄnch. med. Wschr. (1959) 27, 1160.
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dort eingegliedert, wo die Entbindung sich er-

eignete.

Wir haben alle FÅlle, die in Hamburg entbunden

haben, erfaÖt, also auch die Frauen, die zwar in einem

anderen Land, z. B. Niedersachsen oder Schleswig-

Holstein, ihren Wohnsitz hatten, zur Entbindung nach

Hamburg gekommen waren und hier dann einer

Komplikation erlagen. Diese Frauen werden aus melde-

technischen GrÄnden aber nicht in der amtlichen Ham-

burger Statistik gefÄhrt, sondern in der Statistik

ihres Wohnbezirkes. Frauen aber, die auÖerhalb Ham-

burgs entbunden haben und anschlieÖend zur Behand-

lung einer Komplikation in eines der hiesigen Kran-

kenhÅuser verlegt wurden, wo sie dann doch ihrem

Leiden erlagen É es sind insgesamt 6 Frauen É, haben

wir nicht mitaufgefÄhrt, da sie nicht zur Beurteilung

der geburtshilflichen Situation in Hamburg beitragen.

Unsere Zahlen sind also die Ergebnisse einer

rein Årztlichen und fachorientierten Auswertung.

Bereits in unserer ersten VerÜffentlichung 1959

haben wir auf die Schwierigkeiten hingewiesen,

die einer rein medizinisch-statistischen Bearbeitung

der mÄtterlichen TodesfÅlle entgegenstehen. Un-

sere erneute BeschÅftigung mit diesem Problem hat

unsere Ansicht darÄber nur noch bestÅrkt.

Ergebnisse:

Die Entwicklung der mÄtterlichen MortalitÅt in

Hamburg in den Jahren 1952É1962 zeigt die

6. Abb. Durch die VerhÅltnisse eines Stadtstaates

begÄnstigt, lag die MÄttersterblichkeit in Hamburg

schon seit Jahren unter derjenigen der gesamten

Bundesrepublik. Dieses VerhÅltnis hat sich auch in

den letzten Jahren nicht geÅndert, wie die Abb. 7

zeigt.

150 É

50-

É

2-59 555 5657 5 6 2

Abb.6: MÄttersterblichkeit in Hamburg in 2-Jahres-Perioden
von 1952É1962 (auf 100 000 Lebendgeborene). Amtl. Statistik.
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Abb. 7: MÄttersterblichkeit in der Bundesrepublik und in Ham-
burg in den Jahren 1952É1956 und 1957É1961.

Aus unseren Zahlen ergeben sich im Land Ham-

burg in den Jahren 1958É1962 auf 129085 sta-

tistisch ausgewertete Geburten mit 127 251 Lebend-

geborenen 112 mÄtterliche TodesfÅlle, entsprechend

88 auf 100 000 Lebendgeborene.

Die amtliche Statistik weist mit 71 toten MÄt-

tern auf 121 326 Lebendgeborenen fÄr die gleiche

Zeit eine Relation von 58,5 auf 100 000 Lebendge-

borenen auf.

Die wichtige Frage, wann und wo diese Todes-

fÅlle sich ereignet haben, beantworten die Tab.1 u. 2.

Ordnen wir diese TodesfÅlle nach klinischen

Gesichtspunkten, so ergibt sich aus der nÅchsten

Tabelle 1

Land Hamburg in den Jahren 1958 bis 1962

Von 112 mÄtterlichen TodesfÅllen verstarben

74 Frauen unter der Entbindung und im Wochenbett,

davon 24 innerhalb von 3 Std. und weitere

19 bis 24 Stunden post partum,

18 spÅter als 1 Woche.

18 Frauen im Zeitraum der SpÅtgraviditÅt und

20 in der FrÄhgraviditÅt.

Tabelle 2

Land Hamburg in den Jahren 1958 bis 1962

Von 112 mÄtterlichen TodesfÅllen verstarben

101 Frauen in Kliniken = 90à),

6 in ihren Wohnungen,

3 auf dem Transport in die Klinik

(1 E.U. und 2 krim. Aborte),

2 im GelÅnde (Unfall, Suizid).
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Tabelle 3

Land Hamburg in den Jahren 1958 bis 1962

112 TodesfÅlle bei MÄttern auf 127251 Lebendgeborene

geordnet nach klinischen Gesichtspunkten

Blutung 30 FÅlle = 23,6 auf 100 000

Fehlgeburt 17 FÅlle = 13,4 auf 100 000

Embolie 13 FÅlle = 10,2 auf 100 000

Toxikose 10 FÅlle = 7,8 auf 100 000

Infektion 9 FÅlle = 7,1 auf 100 000

Ileus 4 FÅlle = 3,1 auf 100 000

Narkose 2 FÅlle = 1,6 auf 100 000

nicht einzuordnende

EinzelfÅlle 3

Nicht oder nur mit

schwangerschaftsbedingt 24 FÅlle = 18,8 auf 100 000

Tabelle eine interessante Reihenfolge der Todes-

ursachen (Tab. 3).

WÅhrend in der Zeit von 1953É1957 die Fehl-

geburt an der Spitze lag, ist sie jetzt durch die

Verblutung abgelÜst worden.

Gliedern wir diese VerblutungstodesfÅlle auf,

so bekommen wir die nÅchste Tab. (4).

Tabelle 4

Im Land Hamburg entfielen in den Jahren 1958 bis

1962 auf 129 085 statistisch ausgewertete Geburten mit

127251 Lebendgeborenen 112 mÄtterliche TodesfÅlle.

30 Frauen davon verstarben infolge von Blutungen,

= 26,8à/o aller verstorbenen MÄtter oder

= 23,6 auf 100000 Lebendgeborene.

Der Tod war bedingt

10x durch atonische Blutungen,

4x Bilutverlust durch Ruptur unter der Entbindung,

4x Blutung bei Placenta praevia,

3x Blutung durch vorzeitige LÜsung der Plazenta,

3x BlutgerinnungsstÜrungen,

2X Blutung durch Uterusruptur in der GraviditÅt,

1x durch ZervixriÖblutung und

3x verbluteten Frauen bei einer extrauterinen Gravi-

ditÅt in die BauchhÜhle

Zu diesen rein geburtshilflich bedingten Todes-

fÅllen kommt nun noch die Gruppe der nicht oder

nur mittelbar schwangerschaftsbedingten FÅlle, die

mit 24 Frauen die zweitgrÜÖte Gruppe darstellt.

Sie setzt sich zusammen aus den in der Tab. 5 auf-

gefÄhrten EinzelfÅllen. Ordnen wir diese nach der

Deutschen Allgemeinen Statistik, so fallen sie unter

die Positionen 751, 759 und 779. In dieser ganzen

Gruppe spielen zahlenmÅÖig die Herzkrankheiten

die grÜÖte Rolle. Die Notwendigkeit einer engen

Zusammenarbeit mit den Internisten wird auch

dadurch erneut unterstrichen.
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Tabelle 5

Gruppe der nicht É oder nur mittelbar graviditÅts-

bedingten 24 TodesfÅlle bei MÄttern im Land Hamburg

(1958 bis 1962)

nicht schwangerschafts- nur mittelbar schwanger-

bedingt (17 FÅlle) schaftsbedingt (7 FÅlle)

2 UnfÅlle 3 Mitralvitien

1 Suizid 2 Aortenvitien

1 Paramyeloblasten- 2 Myokardschaden

leukÅmie

1 Agranulozytose

1 Pankreasnekrose

1 Dickdarmperforation

1 Hirntumor

1 Encephalomyelitis

dissem.

1 tonsillogene Sepsis

1 Sepsis bei Nacken-

phlegmone

HirnabszeÖ bei Otitis

Meningitis tbc

lob. Pneumonie

Poliomyelitis

2 tox. Grippe

Hunmk

Schwalm und Schaudig und neuerdings Ansel-

mino haben anhand ihrer Untersuchungen darauf

hingewiesen, daÖ die mit allen Årztlichen und tech-

nischen MÜglichkeiten ausgestatteten Spezialklini-

ken in der Statistik der mÄtterlichen TodesfÅlle

wesentlich besser abschneiden als die HÅuser ohne

geburtshilflich-gynÅkologische Fachabteilungen.

Da in Hamburg Geburtshilfe eigentlich nur in

Kliniken betrieben wird, die von SpezialÅrzten

geleitet werden, und die É soweit ich beurteilen

kann É auch entsprechend ausgerÄstet sind, so

mÄÖte sich der Unterschied in der mÄtterlichen

MortalitÅt zwischen den Kliniken in Hamburg

mehr oder weniger aufheben. In der Tat ist es auch

so! Nehmen wir eine Unterteilung unserer FÅlle

nach der Zahl der Entbindungen vor, die von 1958

bis 1962 in den verschiedenen Anstalten erfolgten,

so ergibt sich, daÖ die mÄtterlichen TodesfÅlle sich

auf alle HÅuser fast gleichmÅÖig verteilen, wobei

bei der jetzigen Aufstellung die HÅuser mit 2000

bis 4000 Entbindungen in der Berichtszeit am be-

sten abschneiden (Abb. 8). In der Zeit von 1953

bis 1957 hatten die groÖen HÅuser die besten Re-

sultate aufzuweisen. Die Abb. 8 zeigt auÖerdem

noch die Unterteilung der Gesamtzahl in SpÅtgra-

viditÅt und Entbindung mit Wochenbett.

Die Bedeutung der Schnittentbindung fÄr die

mÄtterliche Sterblichkeit ist neuerdings nachdrÄck-

lich betont worden (Anselmino u. Mitarb., Schwalm

und Schaudig, Goecke usw.).

Wir glauben, daÖ die einfache Koppelung der

HÅufigkeit des Kaiserschnitts mit der HÜhe der

MMW 2/1964

Land Hamburg in den Jahren 1958 bis 1962.

TodesfÅlle:

nicht- in Kliniken mit Entbindungszahlen
klinisch bis 2000 bis 4000 bis 8000 Äb. 8000

in absoluten
Zahlen:

GesamtfÅlle 11 8 19 24 50

ohne FÅlle der
FrÄhgraviditÅt 6 7 18 19 42

nur FÅlle der
Entb. u. im
Wo-Bett 1 6 16 14 37

in pro mille zu
1,06den
Y 0,98
U

Entbindungen: >

0A C08

0,73

Gesamtzahlen

ohne
FrÄhgrav. 0.52

nur Entb.
und im
Wochenbett

ESSSSSSSssssserTeeree SAnnnnLLAnLnLnnnannnnnnnnLnnnnnnnnnÉumnnnmmmnnnnnnnnunnnen
Zahl der Å -
entb. Frauen 10 729 8 928 30 578 22 639 50 909

Zahl der
Anstalten 0 18 10 5 4

Abb.8: 112 TodesfÅlle bei MÄttern in Beziehung zu dem Ent-
bindungs-Sterbeort in absoluten Zahlen und in pro Mille zu
den Entbindungen der Gruppen:

mÄtterlichen MortalitÅt die Gefahr heraufbe-

schwÜrt, die Schnittentbindung generell oder die

Indikation zu dieser Operation in MiÖkredit zu

bringen. Wir mÜchten dies betonen, weil medizi-

nisch-statistische Arbeiten heute vermehrt nicht

nur von Çrzten ausgelegt und diskutiert werden.

Mit der Entwicklung der operativen Technik, der

stÄtzenden Medikation und der AnÅsthesieverfah-

ren erweiterten sich die Indikationen zur Schnitt-

entbindung. Wir halten den prozentualen Anstieg

der Schnittentbindungen, ohne einer kritiklosen

Indikationsstellung das Wort reden zu wollen, fÄr

einen echten Fortschritt, der letzten Endes auch

zur Senkung der mÄtterlichen MortalitÅt einen

wesentlichen Beitrag geleistet hat.

In unserer Erhebung ging in 38 FÅllen dem

Tod eine Schnittentbindung voraus, das sind 34à/o.

Die 38 TodesfÅlle belasten 3686 Schnittentbindun-

gen, ergeben somit auf der Landesebene fÄr die

Schnittentbindung eine MortalitÅt von 1,03%. In

unserer Erhebung von 1958 ermittelten wir bei

2519 Schnittentbindungen und 25 TodesfÅllen eine

MortalitÅt von 0,99%. Die Zahl ist also gleich-

geblieben.

Ñber eine genaue Differenzierung der Indika-

tionen, die zu den Schnittentbindungen fÄhrten,
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Tabelle 6

Hauptindikationen zur Sektio 1958 bis 1962

Zahl der Zahl der
Kaiser- Indikation gestorbenen
schnitte MÄtter

945 Indikation zugunsten

des Kindes 4 = 0,4%/o

806 enges Becken, relat. MiÖverh.,

drohende Uterusruptur 7 = 0,9%/o

517 Placenta praevia 5 = 1,0%0

412 Lage- und Einstellungs-

anomalien 2 = 0,5%/o

409 Geburtsstillstand 4 = 1,0%

178 Toxikosen 7 = 3,9%/0

124 vorzeitige LÜsung 4 = 3,2%/0

werden wir an anderer Stelle berichten. Hier wol-

len wir nur die Indikationen zur Sektio kurz zu-

sammenstellen, bei denen sich TodesfÅlle ereigne-

ten (Tab. 6).

Aus der Vielzahl der sich dabei aufdrÅngenden

Fragen nur ein Wort zur Placenta praevia und zur

Uterusruptur, da es uns im Hinblick auf das eben

zur Sektio allgemein Gesagte nicht unwichtig er-

scheint. Die 517 Schnittentbindungen wegen Pla-

centa praevia auf 129 085 Lebendgeborene entspre-

chen bei der weitgreifenden Unterstellung, daÖ

fast jeder Fall von vorliegender Plazenta durch

Sektio behandelt worden ist, einer HÅufigkeit von

0,25à/0. FrÄhere Statistiken sprechen von 0,10.

Aus der Arbeit von Nevermann kÜnnen wir fÄr

die Zeit von vor 50 Jahren, d.h. von 1908É1912,

in Hamburg eine durchschnittliche HÅufigkeit von

0,18%/0 errechnen. In der VerÜffentlichung von Ne-

vermann werden in der angezogenen Zeit 229 FÅlle

angegeben, davon starben 19 MÄtter, entsprechend

8,3%/o, an den Folgen dieser Komplikationen. Gerade

in der Behandlung der Placenta praevia erbrachte

die Schnittentbindung zusammen mit schonender

Narkose und ausgiebigem Blutersatz eine entschei-

dende Wendung fÄr die mÄtterliche MortalitÅt.

Auch aus der Aufstellung Äber die Uterusruptur

geht die Wichtigkeit der sofortigen Schnittentbin-

dung hervor, wie die folgende Tab. 7 zeigt.

Es wÄrde viel zu weit fÄhren, hier auf weitere

Einzelheiten unserer Ergebnisse einzugehen. Wir

mÜchten nur nochmals auf den Vorschlag zurÄck-

kommen, den wir bereits 1959 gemacht haben, auf
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Tabelle 7

Im Land Hamburg kam es in den Jahren 1958 bis

1962 auf 129085 statistisch ausgewertete Geburten zu

28 Uterusrupturen unter der Entbindung

= 21,7 auf 100 000 Geburten.

21 Pat. Behandlung durch Schnittentbindung,

kein mÄtterlicher Todesfall.

5 Pat. Behandlung durch Laparotomie wegen Ruptur

nach 2 Wendungsoperationen,

1 Zangenentbindung,

1 Beckenendlagenentwicklung und

1 Spontangeburt.

2 Pat. verstarben trotz Laparotomie infolge des

Blutverlustes.

2 Pat. mit Ruptur bei Zangenentbindung starben

direkt an den Folgen des Blutverlustes.

28 Rupturen unter der Entbindung belastet durch

4 mÄtterliche TodesfÅlle entsprechend 14,3à/o.

Landesebene eine Kommission zur ÑberprÄfung

der mÄtterlichen TodesfÅlle zu bilden. Eine solche

Kommission, die ohne Einschaltung einer staat-

lichen Stelle, z.B. von den regionalen geburts-

hilflichen Gesellschaften, gebildet werden kÜnnte,

hÅtte natÄrlich keinerlei richterliche AuftrÅge oder

Rechte. Sie sollte nur durch KlÅrung der FÅlle

den Kollegen unterstÄtzen, ihn beraten und Çn-

derungen bzw. Verbesserungen vorschlagen. Da-

neben kÜnnte sie auch einwandfreie Unterlagen fÄr

die Statistik schaffen. Die grÜÖeren Statistiken

Äber die mÄtterliche Sterblichkeit bauen meistens

auf den Erhebungen der statistischen LandesÅmter

auf. Durch unsere Bearbeitung glauben wir gezeigt

zu haben, daÖ fÄr eine spezielle geburtshilfliche

Auswertung diese Unterlagen nicht in allen Punk-

ten den Anforderungen entsprechen. Eine wesent-

liche Aufgabe einer solchen Kommission wÄrde

auch sein, die berechtigten WÄnsche des Geburts-

helfers seinem KrankenhaustrÅger gegenÄber wir-

kungsvoll zu unterstÄtzen. Wir sind uns Äber die

Problematik einer solchen Kommission durchaus

im klaren. Wir glauben aber, daÖ die Vorteile die

Nachteile wesentlich Äbersteigen und daÖ eine sol-

che Kommission zur Senkung der miÄtterlichen

Sterblichkeit beitragen kÜnnte. Sie zu bilden hat

natÄrlich nur einen Sinn, wenn sich alle Kliniken

ohne Ausnahme freiwillig daran beteiligen.
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