
1.	 Einleitung

Die Müttersterblichkeit gilt weltweit als ein zentraler Indikator für die Qualität eines 
Gesundheitssystems, da sie den Zugang von Frauen zu adäquater pränataler Ver-
sorgung, Geburtshilfe und medizinischen Leistungen widerspiegelt [1].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert maternale Mortalität als den 
Tod einer Frau während der Schwangerschaft, Geburt oder innerhalb von 42 Tagen 
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Methode: Es wurden 2.316 Leichenschauscheine von Frauen (15 – 50 Jahre) aus 
dem Berliner Zentralarchiv (2019 – 2022) zur Identifikation mütterlicher Todesfälle 
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Unterschiede: Nur Bayern und Bremen folgten der WHO-Definition. Sachsen- 
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nach Beendigung der Schwangerschaft, unabhängig von der 
Dauer und dem Ort der Schwangerschaft, sofern die Todes-
ursache mit der Schwangerschaft in Zusammenhang steht 
oder durch sie verschlechtert wurde. Ausgenommen sind 
dabei unfall- oder zufallsbedingte Todesfälle [2]. Die mater-
nale Mortalitätsrate (maternal mortality ratio, MMR) wird 
als Anzahl maternaler Todesfälle pro 100.000 Lebendgeburten 
im gleichen Zeitraum definiert und dient der internationalen 
Vergleichbarkeit. Sie beschreibt das Risiko, während einer 
Schwangerschaft oder kurz danach an schwangerschafts-
bedingten Ursachen zu versterben, wobei die Lebendgeburt 
als Proxy für eine Schwangerschaft dient [3]. Ergänzend de-
finiert die WHO einen späten Müttersterbefall (late maternal 
death) als den Tod einer Frau durch direkte oder indirekte 
schwangerschaftsbezogene Ursachen zwischen dem 43. Tag 
und einem Jahr nach Schwangerschaftsende. Der Begriff 

„comprehensive maternal death“ (nach ICD-11) beschreibt 
eine Sammelkategorie, die sowohl frühe als auch späte ma-
ternale Todesfälle umfasst [3, 4]. Diese Klassifikationen die-
nen der Verbesserung der Erfassungsgenauigkeit sowie einer 
gezielteren Prävention schwangerschaftsassoziierter Todes-
fälle [3].

Maternale und späte maternale Todesfälle werden weiter 
unterteilt in direkte und indirekte Todesfälle. Direkte Todes-
fälle resultieren aus geburtshilflichen Komplikationen (z. B. 
schwere Blutung bei der Geburt), während indirekte Todes-
fälle durch vorbestehende oder durch die Schwangerschaft 
verschlechterte Erkrankungen verursacht werden (z. B. eine 
schwere Lungenentzündung, die zum Tod führt) [2].

Die WHO schätzt, dass 2023 weltweit täglich über 700 
Frauen – etwa eine Frau alle zwei Minuten – im Zusammen-
hang mit Schwangerschaft und Geburt verstarben [5]. Die 
Reduktion der Müttersterblichkeit wurde erstmals 2000 als 
globales Ziel in den Millennium-Entwicklungszielen (MDGs) 
verankert, mit der Vorgabe, die MMR bis 2015 um 75 % im 
Vergleich zu 1990 zu senken [6]. Trotz signifikanter Fort-
schritte – die globale MMR sank von 339/100.000 Lebend-
geburten im Jahr 2000 auf 227/100.000 im Jahr 2015 – wurde 
dieses Ziel nicht erreicht [7].

Aufbauend auf den MDGs formulierten die 2015 ver-
abschiedeten Sustainable Development Goals (SDGs) ein 
neues Ziel: die Reduktion der globalen MMR auf < 70/100.000 
Lebendgeburten bis 2030 [8]. Seitdem sank die globale MMR 
weiter von 223/100.000 im Jahr 2020 auf 197/100.000 im Jahr 
2023 – eine Verbesserung, die jedoch weiteren Fortschritt  
erfordert, um das SDG-Ziel zu erreichen [5, 7].

Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und 
Entwicklung (OECD) meldete 2022 für Deutschland eine 
MMR von 4,1/100.000 Lebendgeburten [9]. Grundlage dieser 
Berechnung ist die Erfassung mütterlicher Todesfälle anhand 
der Dokumentation relevanter ICD-10-Diagnosen (O00-O99, 
exkl. O96 und O97) auf dem Leichenschauschein sowie der 

Anzahl der Lebendgeborenen aus der Bevölkerungsstatistik. 
Die ICD-Diagnosen stammen aus dem Kapitel Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett. Dabei codieren die Diagno-
sen O96 und 97 späte Müttersterbefälle [10].

Nach ärztlicher Ausstellung eines Leichenschauscheins 
erfolgt dessen Weiterleitung an das Standesamt (nicht ver-
traulicher Teil) und anschließend an das Gesundheitsamt 
(vertraulicher Teil). Die Verantwortung für die Eintragung der 
unmittelbaren Todesursache, der vorangegangenen Ursache 
und des Grundleidens liegt bei der Ärztin oder dem Arzt, die 
bzw. der die Leichenschau durchführt. Die Gesundheitsämter 
übermitteln relevante Daten an die Statistischen Landes-
ämter, die auf Basis der ICD-10-Kodierung das Grundleiden 
ermitteln, also die zugrunde liegende Erkrankung, die zum 
Tod geführt hat. Das Statistische Bundesamt (Destatis) führt 
die zentrale Datenauswertung im Rahmen der Todes-
ursachenstatistik durch und meldet die Ergebnisse auf na-
tionaler Ebene und an internationale Organisationen, wie die 
WHO und OECD [11, 12]. Der Erfassungsprozess in Deutsch-
land ist schematisch in Abbildung 4 dargestellt.

Der Berliner Leichenschauschein enthält zudem eine Zu-
satzangabe „Bei Frauen“, die aus zwei Teilfragen besteht und 
eine bestehende Schwangerschaft oder eine Entbindung, 
einen Abort (Schwangerschaftsverlust) oder eine Interruptio 
(Schwangerschaftsabbruch) in den letzten drei Monaten ab-
fragt (Abbildung 1) [13]. Diese Angaben fließen jedoch nicht 
in die offizielle Müttersterblichkeitsstatistik ein, die nur auf 

Kernaussagen

	� Müttersterblichkeit ist ein zentraler Indikator für  
die Qualität der medizinischen Versorgung in  
einem Land.

	� In Deutschland werden mütterliche Todesfälle auf 
Basis der ICD-Codierung auf den Leichenschau
scheinen ermittelt. Die Dokumentation der 
essentiellen ICD-Codes ist jedoch lückenhaft.

	� Die auf einigen Leichenschauscheinen vorgesehene 
Abfrage schwangerschaftsbezogener Zusatzangaben 
bei Frauen im gebärfähigen Alter (z. B. zu 
Schwangerschaft, Entbindung, Interruptio oder 
Abort) ist bundesweit nicht einheitlich geregelt und 
wird bei der Erfassung mütterlicher Todesfälle 
bislang nicht systematisch berücksichtigt.

	� Eine standardisierte, bundesweite Erfassung 
mütterlicher Todesfälle ist erforderlich, um die 
Qualität der Daten zu verbessern und gezielte 
Maßnahmen zur Reduktion der mütterlichen 
Mortalität zu ermöglichen.
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den o. g. ICD-Codes basiert. Zu den häufigsten Ursachen für 
Müttersterblichkeit zählen weltweit: Schwere Blutungen (z. B. 
nach Geburt oder durch eine rupturierte Eileiterschwanger-
schaft), Bluthochdruckerkrankungen in der Schwangerschaft 
(z. B. Präeklampsie, Eklampsie), Infektionen, Thrombosen 
und Embolien sowie Komplikationen durch bestehende Vor-
erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) [5]. Diese 
Ursachen sind in vielen Fällen vermeidbar oder behandelbar, 
wenn sie rechtzeitig erkannt werden [14]. Deshalb ist es wich-
tig, dass Todesfälle im Zusammenhang mit Schwanger-
schaften und Geburten vollständig, korrekt und differenziert 
erfasst werden. Nur dann können systematische Schwächen 
im Versorgungssystem erkannt und gezielt Verbesserungen 
eingeleitet werden – etwa in der Früherkennung, in der klini-
schen Entscheidungsfindung oder beim Notfallmanagement.

Zusätzliche Daten liefert das Institut für Qualitäts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). 
Dieses hat die Aufgabe der Qualitätssicherung in der statio-
nären Geburtshilfe und verwendet dafür einen Qualitäts-
sicherungsbogen (QS-Bogen), in dem u. a. der Tod der Mut-
ter während des Krankenhausaufenthalts zur Geburt erfasst 
wird [15]. Limitiert ist diese Erfassung dadurch, dass nur 
Todesfälle im Rahmen des Krankenhausaufenthalts, der mit 
der Geburt im Zusammenhang steht erhoben und aus-
gewertet werden. Für Deutschland wurde dabei im Jahr 2021 
eine MMR von 5,4/100.000 Lebendgeburten, im Jahr 2022 
von 4,2/100.000 und im Jahr 2023 von 3,2/100.000 im Rah-
men der stationären Geburtshilfe dokumentiert [16]. Der 
Unterschied könnte durch die verschiedenen Arten der Fall-
erfassung erklärbar sein (OECD bis 42 Tage nach Geburt, 
IQTIG nur im stationären Setting im Rahmen der Geburt). 

Jüngste Untersuchungen legen nahe, dass die Mütter-
sterblichkeit in Berlin und Deutschland möglicherweise unter-
schätzt wird. Callaghan et al. konnten dabei zeigen, dass im 
Zeitraum vom 2019 – 2022 in Berlin nur vier mütterliche Todes-
fälle klar über einen passenden ICD-10-Code identifizierbar 
waren. Unter den Leichenschauscheinen befanden sich jedoch 
10 weitere mütterliche Todesfälle, welche nur über die Zusatz-
angabe „Bei Frauen“, bzw. vertrauliche Rückfragen und Akten-
einsicht erkennbar als eindeutige Fälle waren [17]. Mögliche 
Ursachen sind lückenhafte Abfragen relevanter Daten sowie 
unzureichende Informationen auf Leichenschauscheinen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Qualität der Er-
fassung mütterlicher Mortalität in Berlin anhand der Zusatz-
angabe „Bei Frauen“ auf Leichenschauscheinen zu analysieren. 
Dabei wird insbesondere die Dokumentationsqualität in den 

Blick genommen. Die Basis für diese Analyse bildet ein Daten-
satz der 2.316 Leichenschauscheine aus der Vorarbeit von 
Callaghan et al. [17].

Darüber hinaus werden bundeslandspezifische Unter-
schiede in der Gestaltung der Zusatzfrage „Bei Frauen” auf 
den jeweiligen Leichenschauscheinen untersucht. 

Die Ergebnisse können dazu beitragen, die Aufmerksam-
keit für die lückenhafte und uneinheitliche Erfassung dieser 
seltenen schwerwiegenden Ereignisse zu schärfen und in der 
Zukunft als Grundlage für die Optimierung der Erfassung 
mütterlicher Todesfälle in Deutschland dienen.

2.	 Methode
2.1	Datengrundlage und Studiendesign 

Die vorliegende Studie besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil 
wird die Erfassung maternaler Todesfälle auf Berliner Leichen-
schauscheinen untersucht – mit besonderem Fokus auf die 
Ausfüllqualität der Zusatzfrage „Bei Frauen“. Der zweite Teil 
vergleicht die Gestaltung der Zusatzfrage in den einzelnen 
Bundesländern.

2.2	Ausfüllqualität der Zusatzangabe „Bei Frauen”

Im ersten Teil der Untersuchung wurden Leichenschau-
scheine aus dem Zentralarchiv für Leichenschauscheine (ZfL) 
Berlin ausgewertet. Dieses Archiv erfasst sämtliche Todes-
fälle in Berlin, unabhängig vom Wohnort der Verstorbenen. 
Die hier verwendeten Daten wurden bereits in der Arbeit von 
Callaghan et al. genutzt [17], dort jedoch ausschließlich in 
Hinblick auf mütterliche Todesfälle analysiert und veröffent-
licht. Während sich die genannte Studie auf die Zahl der 
mütterlichen Todesfälle konzentrierte, befasst sich die aktu-
elle Analyse mit der Qualität der Angaben im Zusatzfeld der 
Leichenschauscheine.

Der Datensatz umfasst Todesfälle von Frauen im Alter 
von 15 bis 50 Jahren im Zeitraum vom 01.01.2019 bis 
31.12.2022 (n = 2.316). Potenzielle maternale Todesfälle wur-
den anhand der Zusatzangaben „Bei Frauen“, relevanter ICD-
10-Diagnosen (O00-O99) sowie weiterer medizinischer In-
formationen auf den Leichenschauscheinen identifiziert 
(Epikrise/Freitext). Ergänzend erfolgten vertrauliche Nach-
fragen bei den ausfüllenden Personen. Die erfassten Fälle 
(n = 23) wurden gemäß den WHO-Kriterien als „maternaler 
Todesfall“, „später maternaler Todesfall“ und „nicht 
schwangerschaftsbedingter Todesfall“ klassifiziert.

Bei Frauen Liegt eine Schwangerschaft vor?

Erfolgte in den letzten drei Monaten eine Entbindung, Interruptio, ein Abort?

Ja, im

Ja 

Monat Nein

Nein 

unbekannt

unbekannt 

Abbildung 1: Berliner Leichenschauschein, Zusatzfrage „Bei Frauen“ zu einer bestehenden oder beendeten Schwangerschaft in den letzten drei Monaten. 
Quelle: Senatsverwaltung für Justiz- und Verbraucherschutz [13]
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2.3	Zusatzangabe „Bei Frauen“ auf den 
Leichenschauscheinen der Bundesländer

Im zweiten Teil dieser Arbeit wurde eine dokumentenbasierte 
Querschnittsanalyse zur Bewertung der Leichenschauscheine 
als Methode zur Erfassung mütterlicher Todesfälle durch-
geführt. Im Fokus stand die Gestaltung der Zusatzangabe 

„Bei Frauen“ sowie länderspezifische Unterschiede in der Ab-
frage (Abbildung 1). Hierfür wurden die Leichenschauscheine 
aller 16 Bundesländer analysiert.

Die Beschaffung der Leichenschauscheine erfolgte durch 
gezielte Anfragen an Gesundheitsämter und Kassenärztliche 
Vereinigungen der Bundesländer sowie durch die Recherche 
öffentlich zugänglicher Online-Quellen, insbesondere der 
Landesportale.

Kriterien der Analyse umfassten:

1.	 das Vorhandensein einer spezifischen Zusatzangabe für 
Frauen,

2.	die Abfrage einer bestehenden Schwangerschaft zum 
Zeitpunkt des Todes,

3.	die Erfassung eines postpartalen Todesfalls,
4.	die Angabe der Anzahl der Tage nach Beendigung einer 

Schwangerschaft.

Besonders relevant war die Berücksichtigung der post-
partalen Zeitspanne, da diese eine wesentliche Voraus-
setzung für die Konformität mit der WHO-Definition der 
Müttersterblichkeit (42 Tage nach Schwangerschaftsende) 
darstellt.

2.4	Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 
30 und Microsoft Excel 365 durchgeführt. Die Grundlage der 
Analyse bildeten zwei Datensätze: Zum einen der Datensatz 
von Callaghan et al. zu den identifizierten Todesfällen mit 
Schwangerschaftsassoziation in Berlin [17], zum anderen die 
erfassten Daten zu den Leichenschauscheinen der Bundes-
länder.

Die Ausfüllqualität der Leichenschauscheine und der Zu-
satzfrage wurde mittels deskriptiver Statistik, einschließlich 
Häufigkeitsverteilungen und Kreuztabellen, analysiert. Des 
Weiteren wurden Unterschiede in der Erfassung von Mütter-
sterbefällen zwischen den Bundesländern untersucht. 

3.	 Ergebnisse 
3.1	Erfassung mütterlicher Todesfälle anhand der 

Zusatzfrage „Bei Frauen“

Von den 2.316 analysierten Leichenschauscheinen enthielten 
1.695 Fälle (73,2 %) keine Angabe zur Zusatzfrage und konn-

ten daher nicht weiter ausgewertet werden. In den ver-
bleibenden 621 Fällen (26,8 %) war mindestens eine aus-
gefüllte Zusatzangabe zu einer bestehenden oder beendeten 
Schwangerschaft vorhanden. Die Mehrheit dieser Fälle 
(n = 511) enthielt zweimal die Angabe „nein“ (Ausschluss 
einer Schwangerschaftsassoziation). In 102 Fällen lagen ge-
mischte Kombinationen aus „nein“, „unbekannt“ oder feh-
lender Angabe vor (gemischt). Lediglich in acht Fällen wurde 
mindestens einmal die Antwortmöglichkeit „ja“ gegeben und 
konnten somit in der weiteren Auswertung berücksichtigt 
werden (Schwangerschaftsassoziation) (Abbildung 2).

Durch die umfassende Auswertung von 2.316 Leichen-
schauscheinen im Zeitraum 2019 – 2022 in Berlin – inklusive 
ICD-Codes, Zusatzangaben wie „Bei Frauen“, vertraulicher 
Rückfragen an die Ausstellenden sowie zum Teil ergänzender 
Akteneinsicht – konnten insgesamt 23 schwangerschafts-
assoziierte mütterliche Todesfälle identifiziert werden 
(Abbildung 3).

Darunter befanden sich drei akzidentelle Todesfälle (z. B. 
unfallbedingt) sowie sechs späte mütterliche Todesfälle, also 
Todesfälle, die zwischen dem 43. Tag und einem Jahr nach 
der Geburt auftraten.

Vierzehn Fälle erfüllten die Kriterien eines mütterlichen 
Todesfalls gemäß WHO-Definition. Ihre Identifikation war in 
vielen Fällen nur durch zusätzliche Datenquellen möglich. 
Die Analyse zeigte, dass lediglich gut ein Viertel dieser Fälle 
(4 von 14) eine relevante ICD-Diagnose aufwiesen und somit 
in die nationale und internationale Statistik einflossen.

Die übrigen zehn Fälle wurden durch ergänzende Infor-
mationen auf den Leichenschauscheinen erfasst:

	� 5 Fälle über die Freitextangabe in der Epikrise,
	� 3 Fälle über die Zusatzangabe „Bei Frauen“,
	� 2 Fälle durch vertrauliche Rückfragen an die Ausstellenden.

1695

373

138
102 8

Keine Angabe

Ausschluss 
Schwangerschafts-
assoziation

Unbekannt

Gemischt*

Schwangerschafts-
assoziation

Abbildung 2: Antworten auf die Zusatzfrage zu Frauen auf dem Leichen
schauschein in Berlin (n = 2.316, 2019 – 2022). Dargestellt sind Anteile und 
Fallzahlen der Antwortkategorien: keine Angabe (73,2 %), Schwangerschaft 
ausgeschlossen (16,1 %), unbekannt (6,0 %), gemischt* (4,4 %) und 
Schwangerschaftsassoziation (0,35 %).
*„Gemischt“ = unterschiedliche Antworten auf die zwei Teilfragen (z. B. „nein“ 
und „unbekannt“); ohne Fälle mit „ja“.
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Ein Fall konnte sowohl über eine korrekte ICD-Verschlüs-
selung als auch über eine Zusatzangabe eindeutig zugeordnet 
werden (Abbildung 3).

Ausgehend von den 23 Todesfällen, die mit einer 
Schwangerschaft in Verbindung gebracht wurden, konnten 
acht dieser Todesfälle anhand ausgefüllter Zusatzangaben 

„Bei Frauen“ auf dem Leichenschauschein identifiziert wer-
den. Es konnte jedoch festgestellt werden, dass nicht alle 
acht Fälle auch als maternale Todesfälle gelten. Lediglich vier 
der acht Fälle mit angekreuzter Zusatzangabe erfüllten die 
WHO-Kriterien für mütterliche Mortalität. Die übrigen vier 
wurden als späte maternale Todesfälle (n =1), zufällige/ 
unfallbedingte Todesfälle (n = 2) und nicht-klassifizierte Fälle 
(n =1) eingestuft. Diese Verteilung verdeutlicht, dass nicht 
jede Zusatzangabe zwangsläufig auf einen maternalen  
Todesfall nach WHO-Definition hinweist und dass eine  
alleinige Erfassung über Zusatzangaben potenziell zu einer 
Übererfassung führen könnte.

3.2	Analyse der Zusatzfrage „Bei Frauen“ auf den 
Leichenschauscheinen der Bundesländer

In Bezug auf die Zusatzangabe „Bei Frauen“ zeigte die Ana-
lyse eine Variabilität zwischen den Leichenschauscheinen der 
deutschen Bundesländer hinsichtlich der Erfassung und  
Dokumentation potenzieller mütterlicher Todesfälle. Die 

Untersuchung erfolgte auf Grundlage der WHO-Kriterien, die 
den relevanten Zeitraum von der Schwangerschaft bis 42 
Tage postpartal definieren. Für alle 16 Bundesländer konnten 
die jeweiligen Leichenschauscheine im Rahmen gezielter  
Recherchen ermittelt und in die Analyse einbezogen werden. 
Eine vollständige Erhebung aller in Deutschland verwendeten 
Formate ist jedoch aufgrund fehlender zentraler Erfassungs-
stelle und uneinheitlicher Veröffentlichungspraxis tatsächlich 
nicht möglich. 

Die Ergebnisse zeigen Unterschiede zwischen den 
Bundesländern in den erfassten Zeiträumen nach Beendigung 
einer Schwangerschaft. Bayern und Bremen sind die einzigen 
Bundesländer, welche einen Zeitraum von genau 42 Tagen 
erfassen und entsprechen damit den von der WHO definier-
ten Kriterien. 

In elf von 16 Bundesländern, darunter auch Berlin, wird 
ein Zeitraum von drei Monaten angegeben, während Hessen 
und Nordrhein-Westfalen einen erweiterten Zeitraum von 
365 Tagen bzw. einem Jahr erfassen. Sachsen-Anhalt bildet 
eine Ausnahme, da hier als einziges Bundesland keine Zu-
satzfragen „Bei Frauen“ auf dem Leichenschauschein gestellt 
werden (Tabelle 1). In allen weiteren 15 Bundesländern wer-
den sowohl eine mögliche Schwangerschaft zum Zeitpunkt 
des Todes als auch ein postpartaler Tod erfragt.

2.316
Leichenschauscheine

Verstorbene Frauen in Berlin
zwischen 2019–2022,

mit Geburtsjahren 1969–2007

23 schwangerschafts-
assoziierte Todesfälle

14 maternale
Todesfälle nach WHO 4 mit ICD-10 Code

1 mit ICD-10 Code
und Zusatzangabe

3 akzidentielle
Todesfälle

6 späte
maternale Todesfälle

3 über Zusatzangabe
7 über Epikrise und 

vertrauliche Rückfragen

Manuelle Sichtung der Scheine
ICD-Code mütterliche Mortalität
Zusatzangabe „Bei Frauen“
Epikrise
Vertrauliche Rückfragen
Akteneinsicht

2.293 Fälle ohne 
Schwangerschafts-

assoziation

Abbildung 3: Übersicht zur systematischen Erfassung von maternalen Todesfällen (n =14) aus insgesamt 2.316 Leichenschauscheinen verstorbener  
Frauen im gebärfähigen Alter. Die Zuordnung als schwangerschaftsassoziierter bzw. maternaler Todesfall erfolgte durch manuelle Sichtung, ergänzt um  
ICD-10-Codierung, Zusatzangabe „Bei Frauen“, Auswertung der Epikrise, Akteneinsicht sowie vertrauliche Rückfragen.
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4.	 Diskussion

In Deutschland bestehen erhebliche Lücken in der Erfassung 
mütterlicher Todesfälle. Die Identifikation maternaler Morta
litätsfälle erfolgt primär auf zwei Wegen: über die Qualitäts-
sicherung bei stationären Geburten und über den Leichen-
schauschein. Im stationären Bereich ist die Dokumentation 
im Qualitätssicherungsbogen verpflichtend, während die  
Erfassung über den Leichenschauschein ausschließlich bei 
der Kodierung einer entsprechenden ICD-Diagnose möglich 
ist (Abbildung 4).

Die ausschließliche Identifikation maternaler Todesfälle 
anhand von ICD-Diagnosen erweist sich jedoch als un-
zureichend. Die Qualität der Dokumentation auf Leichen-
schauscheinen ist uneinheitlich, und die Gestaltung der For-
mulare variiert zwischen den Bundesländern erheblich. 
Insbesondere die Zusatzfrage „Bei Frauen“ weist große Unter-
schiede auf und entspricht häufig nicht den WHO-Kriterien.

Von 2.316 analysierten Leichenschauscheinen in Berlin 
(2019 – 2022) enthielten 26,8 % eine ausgefüllte Zusatzangabe 
zur Schwangerschaft. Insgesamt konnten 23 schwanger-
schaftsassoziierte Todesfälle identifiziert werden, davon 14 
als maternale Todesfälle im Sinne der WHO. Nur vier dieser 
Fälle waren anhand der ICD-Codierung statistisch erkennbar; 
die übrigen wurden über Freitextangaben, Zusatzfelder („Bei 
Frauen“) oder Rückfragen identifiziert. Die Analyse zeigt, dass 
Zusatzangaben zwar hilfreich, aber nicht zuverlässig sind: 
Nur vier von acht Fällen mit entsprechender Markierung er-
füllten die WHO-Kriterien.

Ein bundesweiter Vergleich der Leichenschauscheine  
zeigte zudem erhebliche Unterschiede in der Erfassung 

schwangerschaftsassoziierter Todesfälle: Nur Bayern und 
Bremen orientieren sich exakt an der WHO-Definition (42 
Tage postpartal), andere Bundesländer weichen im Er-
fassungszeitraum oder in der Fragestellung deutlich ab.  
Sachsen-Anhalt erhebt keine Zusatzangaben zur Schwanger-
schaft. Diese Heterogenität erschwert eine valide und 
vergleichbare bundesweite Erfassung mütterlicher Mortalität.

Die Analyse der Berliner Leichenschauscheine aus den 
Jahren 2019 – 2022 belegt eine erhebliche Untererfassung ma-
ternaler Todesfälle. Lediglich ein Drittel der 14 identifizierten 
mütterlichen Todesfälle wurde durch relevante ICD-Diagno-
sen erfasst und in die offizielle Statistik aufgenommen. Diese 
Ergebnisse decken sich mit früheren Studien, wie der Unter-
suchung von Hellmeyer et al. [14], die für 2016 zunächst zwei 
mütterliche Todesfälle registrierte, durch weiterführende Re-
cherchen jedoch drei zusätzliche Fälle identifizieren konnte.

Eine ähnliche Problematik zeigt die Studie von Welsch  
et al. in Bayern [18]. Durch die Verknüpfung von Totenschein-
daten, der Bayerischen Perinataldatenbank und vertraulichen 
Berichten konnte eine präzisere Klassifikation maternaler 
Todesfälle erreicht sowie zeitliche Trends identifiziert und ana-
lysiert werden. Diese Erkenntnisse liefern wertvolle Ansätze 
zur Verbesserung der geburtshilflichen Versorgung und unter-
streichen die Notwendigkeit einer erweiterten Datenerfassung.

Darüber hinaus belegen allgemeine Untersuchungen zur 
Qualität von Leichenschauscheinen erhebliche Mängel in der 
ärztlichen Dokumentation. Eine Analyse aus Mecklenburg-
Vorpommern ergab eine hohe Fehlerquote sowohl inhaltlicher 
als auch formaler Art [19]. Trotz der Berechtigung aller ap-
probierten Ärztinnen und Ärzte zur Ausstellung eines 
Leichenschauscheins zeigen diese Ergebnisse einen Hand-

Tabelle 1: Zeitraumangaben der Bundesländer zur Erfassung postpartaler Todesfälle (n =16 Bundesländer) in der Zusatzfrage auf den Leichenschauscheinen, 
einschließlich WHO-Konformität (≤ 42 Tage), Abfrage später maternaler Mortalität, Abfrage der Gründe für die Beendigung der Schwangerschaft. 

Bundesland Zeitraum  
in Tagen

WHO-Kriterien 
erfüllt

Später  
maternaler Tod

Abfrage  
Entbindung

Abfrage  
Abort

Abfrage  
Interruptio

Abfrage Extra- 
Uteringravidität

Baden-Württemberg 90

Bayern 42

Berlin 90

Brandenburg 90

Bremen 42

Hamburg 90

Hessen 365

Mecklenburg-Vorpommern 90

Niedersachsen 90

Nordrhein-Westfalen 365

Rheinland-Pfalz 90

Saarland 90

Sachsen 90

Sachsen-Anhalt -

Schleswig-Holstein 90

Thüringen 90
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lungsbedarf in Bezug auf die qualitätsgesicherte Durch-
führung einer Leichenschau, wie zum Beispiel in ver-
pflichtenden Fortbildungen [20]. Neben der ausstellenden 
Ärzteschaft kommt auch den Gesundheitsämtern eine zen-
trale Rolle zu: Als bislang einzige systematische Kontroll-
instanz können sie Todesbescheinigungen auf formale Voll-
ständigkeit und inhaltliche Plausibilität prüfen und tragen so 
zur Korrektur fehlerhafter Angaben und Präzisierung der 
Todesursachenstatistik bei [21]. Die zusätzlich fehlende Stan-
dardisierung und Digitalisierung verstärkt die strukturellen 
Defizite und steht im Kontrast zum hohen Informations-
potenzial einer korrekt dokumentierten Leichenschau: Sie 
bildet die Grundlage einer umfassenden Todesursachen-
statistik und ist essenziell für epidemiologische Forschung 
und gesundheitspolitische Entscheidungen [20].

Die Ergebnisse zeigen einen Handlungsbedarf in Bezug 
auf die ärztliche Leichenschau und sprechen für eine struk-
turierte, bundesweit einheitliche Erfassung schwanger-
schaftsbezogener Angaben – unabhängig von der finalen 
Codierung durch die Statistischen Landesämter.

Die Analyse der Leichenschauscheine zeigt, dass das  
Fehlen eines bundeseinheitlichen Formulars zu erheblichen 
Unterschieden in der Zusatzangabe „Bei Frauen“ zwischen 
den Bundesländern führt. Während nur Bayern und Bremen 
einen postpartalen Todesfall gemäß WHO-Kriterien mit 
einem expliziten Zeitraum von 42 Tagen erfassen, nennen 
mehr als drei Viertel der Bundesländer in ihrer Abfrage eine 

längere Frist und Sachsen-Anhalt verzichtet vollständig auf 
eine entsprechende Zusatzfrage.

Da derzeit nur ICD-Diagnosen in die amtliche Statistik 
einfließen, bleibt das Potenzial der Zusatzangabe ungenutzt. 
Diese Studie zeigt jedoch, dass drei der 14 identifizierten 
maternalen Todesfälle ausschließlich durch die Zusatzangabe 
erfasst wurden. Nur ein einziger Fall enthielt sowohl einen 
ICD-Code sowie die Zusatzangabe „Bei Frauen“, wodurch 
eine eindeutige Klassifikation als maternaler Todesfall mög-
lich war. Dies unterstreicht die Bedeutung der Zusatzangabe 
als ergänzende Erfassungsmethode.

Für eine künftige effektive Nutzung dieser Zusatzfrage ist 
jedoch eine bundesweite Standardisierung erforderlich. Die 
derzeitige Heterogenität erschwert eine systematische Aus-
wertung und beeinträchtigt die Erfassung mütterlicher 
Mortalität erheblich. 

Internationale Ansätze zur verbesserten Erfassung 
maternaler Todesfälle
Internationale Erfahrungen zeigen, dass eine standardisierte 
Zusatzangabe zur Identifikation mütterlicher Todesfälle bei-
tragen kann. In den USA und Taiwan führte die Implemen-
tierung einer Schwangerschafts-Checkbox zu einer Erhöhung 
der erfassten Müttersterblichkeitsrate. Die Erfahrungen in 
den USA und Taiwan zeigen jedoch auch, dass sich aus der 
Nutzung der Zusatzfrage eine mögliche Übererfassung er-
geben kann [22, 23]. Diese Ergebnisse finden sich auch im 

Leichenschauschein

Mütterlicher
Todesfall

Angabe zur Person,
Todesursache und -umstände

Weiterleitung an 
Gesundheitsamt

Destatis – Statistisches Bundesamt

Zentrale Sammlung und Auswertung, Todesursachenstatistik, 
Meldung national erfasster Daten an WHO und OECD

Übermittlung an 
Standesamt

Übermittlung an Statistische Landesämter

Hier Kodierung der Todesursachen nach ICD-10 -> 
Ermittlung „Grundleiden“  WHO und OECD 

Hier internationale 
Vergleiche, Berechnungen 

von Raten wie MMRAnforderung von Daten
Anforderung von 
Überwachungsdaten, 
medizinischen Berichten 
und Kontaktdaten der 
lokalen Klinik

Meldung an 
UK-MBRRACE

Anonymisierung 
der gesammelten 
Dokumente

Überprüfung durch 
Pathologie
Ermittlung der 
wahrscheinlichen 
Todesursache

Sammlung und Analyse 
der Bewertungsberichte

Durch Kapitelverfassende 
Gruppen, spezialisiert nach 
Todesursache

Sendung Berichtsformulare 
(LCR) an lokales betreuen-
des Klinik-Team

Rückfragen bei fehlenden 
oder unklaren Informationen

Abgleich mit Amt 
für nationale 
Statistik 

Freigabe des Falles

Upload in sichere 
Datenbank

Begutachtung des Falles 
und der Versorgung durch 
Fachbereiche

Geburtshilfe, Hebammen, 
Anästesie und ggf. weitere 
Fachbereiche

Erstellung der finalen Kapitel 
für MBBRACE-UK Bericht

Kapitel zur Untersuchung 
des Todes von Müttern, 
Meldung statistischer Daten

Abbildung 4: Schematische Gegenüberstellung der Erfassungsschritte für mütterliche Mortalitätsfälle in Deutschland (obere Linie) [9, 10] und UK-MBRRACE 
(untere Linie) [26, 27]. Gemeinsam sind der Ausgangspunkt „Mütterlicher Todesfall“ und das Ziel der Meldung an „WHO und OECD“.
*WHO = World Health Organization; OECD = Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung; ICD-10 = Internationale statistische 
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision; MMR = maternale Mortalitätsrate; UK-MBRRACE = Mothers and Babies: 
Reducing Risk through Audits and Confidential Enquiries across the UK
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vorliegenden Projekt. Für eine verlässliche Datenerfassung 
ist daher die Kombination verschiedener Datenquellen un-
erlässlich. Welsch et al. haben in ihren Arbeiten ein System 
vorgeschlagen, das Totenscheindaten mit Perinatal- und 
Krankenhausdaten verknüpft [18, 24]. 

Ein vielversprechender Ansatz für eine erweiterte Er-
fassung ist auch das „Enhanced Obstetric Surveillance Sys-
tem“ (EOSS), das bereits in mehreren Ländern implemen-
tiert wurde [24]. Diese Systeme verknüpfen Geburten- und 
Sterberegister, Krankenhausdaten und Daten der Leichen-
schauscheine, um einen kausalen Zusammenhang zwischen 
Schwangerschaft und Todesursache detailliert zu bewerten. 
Durch die vertrauliche und anonymisierte Prüfung der Fälle 
durch multidisziplinäre Audit-Komitees wird nicht nur die 
Datenqualität verbessert, sondern auch gezielte Handlungs-
empfehlungen zur Optimierung der geburtshilflichen  
Versorgung abgeleitet [25].

Als beispielhaft für die Erfassung mütterlicher Todesfälle 
gilt das seit 1952 bestehende standardisierte System zur Er-
fassung mütterlicher Todesfälle im Vereinigten Königreich. 
Im Rahmen des UK-MBRRACE-Systems (Mothers and Ba-
bies: Reducing Risk through Audits and Confidential Enquir-
ies across the UK) werden mütterliche Todesfälle anonymi-
siert und systematisch untersucht („Confidential Enquiries“). 
Dieses nutzt ein aufwendiges Verfahren der vertraulichen 
Rückfragen, um mütterliche Todesfälle systematisch und ver-
traulich zu analysieren und dabei regelmäßig konkrete Ver-
sorgungsmängel zu identifizieren [26]. So zeigte der aktuelle 
Bericht von 2020 – 2022, dass bei vielen Frauen bedeutsame 
Symptome nicht weiter abgeklärt, sondern fälschlicherweise 
der Schwangerschaft zugeschrieben wurden. Infolgedessen 
traten viele Todesfälle durch venöse Thromboembolien  
bereits in der Frühschwangerschaft auf – häufig aufgrund 
fehlender Frühdiagnostik und nicht eingeleiteter Throm
boseprophylaxe. Auch bei malignen Erkrankungen (Krebs-
erkrankungen) wurden wiederholt unzureichende Diagnostik 
und verzögerte Therapien beobachtet, da die Schwanger-
schaft irrtümlich als Ausschlusskriterium gewertet wurde. 
Diese Beispiele verdeutlichen, wie systematische Fallanalysen 
im Vereinigten Königreich genutzt werden, um Versorgungs-
standards evidenzbasiert weiterzuentwickeln. Alle drei Jahre 
erscheinen dazu nationale Berichte mit konkreten Hand-
lungsempfehlungen [27]. 

Im Vergleich dazu fehlt in Deutschland eine zentrale und 
standardisierte Erfassung, Analyse und Auswertung von 
mütterlichen Todesfällen. Abbildung 4 zeigt die Unterschiede 
zwischen dem deutschen Erfassungssystem und dem briti-
schen UK-MBRRACE-Ansatz.

Diese Studie weist einige Limitationen auf, die bei der 
Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. 
Die Analyse der Leichenschauscheine basiert ausschließlich 
auf Daten aus Berlin, weshalb die Ergebnisse nicht ohne  

Weiteres auf ganz Deutschland übertragbar sind. Um die 
Generalisierbarkeit zu prüfen, wären vergleichende Unter-
suchungen in anderen Bundesländern erforderlich. Aufgrund 
der limitierten Datenlage (u. a. unvollständige Erfassung und 
fehlende valide Fallzahlen in bestimmten Zeiträumen) war 
eine verlässliche statistische Berechnung der Müttersterb-
lichkeitsrate (MMR) nicht möglich. Ziel der Analyse war es 
daher nicht, eine exakte MMR zu bestimmen, sondern Trends 
und mögliche systematische Unterschätzungen vor der retro-
spektiven Fallüberprüfung aufzuzeigen. 

Ein weiteres methodisches Problem liegt in der insgesamt 
begrenzten Datenlage zur mütterlichen Mortalität in Deutsch-
land. Neben den Ergebnissen dieser Studie existieren ledig-
lich die Untersuchung von Welsch et al. [18] für Bayern sowie 
zwei weitere Studien zur Müttersterblichkeit in Berlin [14, 17]. 
Die geringe Anzahl an vergleichbaren Arbeiten erschwert eine 
umfassende Einordnung der Ergebnisse.

Zusätzlich stellte die uneinheitliche Gestaltung der 
Leichenschauscheine eine Herausforderung dar – sowohl 
bundesweit als auch innerhalb einzelner Bundesländer. So 
berichtete das Gesundheitsamt des Landkreises Harz, dass 
in Sachsen-Anhalt mehrere Versionen von Leichenschau-
scheinen in Gebrauch seien. Im Rahmen dieser Studie war 
es nicht möglich, eine vollständige Übersicht über die ver-
schiedenen Formate in allen Bundesländern zu erlangen. Ob 
diese Variabilität innerhalb eines Bundeslandes ein Einzelfall 
oder ein weiter verbreitetes Problem ist, bleibt daher unklar.

Ein zentrales Problem bei der Identifikation mütterlicher 
Todesfälle über den Leichenschauschein besteht in der feh-
lenden systematischen Erfassung des Schwangerschafts-
kontextes, selbst wenn entsprechende Datenfelder wie die 
Zusatzfrage „Bei Frauen“ vorgesehen sind. Die vorliegende 
Analyse zeigt, dass diese Zusatzangabe in über 70 % der Fälle 
nicht ausgefüllt wurde, obwohl sie für die Identifikation ma-
ternaler Todesfälle essenziell sein kann. Selbst bei bundes-
weiter Einführung entsprechender Felder ist daher zu erwarten, 
dass eine relevante Zahl mütterlicher Todesfälle unentdeckt 
bleibt, wenn keine strukturierten Erhebungs-, Kontroll- und 
Nachverfolgungsmechanismen etabliert werden. Dies ver-
deutlicht die Grenzen einer rein formularbasierten Erhebung. 
Eine valide Identifikation wäre nur durch eine systematische 
Auswertung der Zusatzangaben in Verbindung mit weiteren 
Informationen – wie Freitextfeldern, klinischen Kontextdaten 
oder durch ein Audit-System wie EOSS – möglich. Ohne diese 
Schritte bleibt die Untererfassung strukturell bedingt.

Für Deutschland sollte eine Verpflichtung zum Ausfüllen 
der Zusatzfrage „Bei Frauen“ geprüft werden. Damit könnte 
diese Frage in allen Bundesländern zur Ermittlung der mütter-
lichen Todesfälle genutzt werden. Regelmäßige Schulungen 
zum korrekten Ausfüllen von Leichenschauscheinen können 
die Datenqualität deutlich verbessern und zu einer genau-
eren Erfassung mütterlicher Todesfälle beitragen.
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