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Thema/Titel Organisatorische Defizite im Entlassmanagement - Beachtung der 

Anti-D-Prophylaxe bei 'ambulanter Geburt' 

Fall-ID CM-247648-2023 

Fallbeschreibung (wie sinngemäß ge-
meldet) 

Es ereignet sich die Entbindung einer Patientin mit maternaler 
Blutgruppe "Rhesus negativ". 

Wie empfohlen wurde aus dem Nabelschnur-Blut die kindliche 
Blutgruppe abgenommen und ins Labor geschickt. 

Auf Wunsch der Patientin erfolgt die Entlassung noch am gleichen 
Tag als sogenannte "ambulante Geburt" (mögliches Vorgehen bei 
unkomplizierter Entbindung; entspricht keiner Entlassung gegen 
ärztlichen Rat). 

Die kindliche Blutgruppe wurde jedoch vor Entlassung entweder 
nicht gesichtet oder war noch nicht fertig (retrospektiv nicht mehr 
nachvollziehbar). Eine Übergabe an den nachfolgenden Dienst 
scheint (wahrscheinlich) nicht erfolgt zu sein. 

Kurze Zeit später fällt auf, dass das Kind der Patientin Rhesus po-
sitiv ist und die Patientin zur Vermeidung einer Rhesus-Immuni-
sierung noch eine Anti-D-Prophylaxe erhalten müsste. Diese Maß-
nahme (Injektion) wurde vor der Entlassung versäumt. 

Daraufhin erfolgte ein Anruf bei der Patientin und die Einbestel-
lung zum Antikörpersuchtest. Ergebnis: Antikörpersuchtest nega-
tiv, somit keine Rhesus-Immunisierung der Mutter im Rahmen 
der Geburt erfolgt. 

In der Akte ist kein Gespräch zur Entlassung dokumentiert. Laut 
Akte erfolgt die Entlassung nur durch die Hebamme; bei "ord-
nungsgemäßer" Entlassung durch Hebamme anhand vorhande-
ner Checkliste "ambulante" Geburt idealerweise in Kombi mit 
ärztlicher Entlass-Untersuchung wäre der Fehler vermeidbar ge-
wesen, da kindliche Blutgruppe bzw. "Anti-D-Prophylaxe" sowohl 
auf der Checkliste (üblicherweise auch für Hebammen) als auch 
im ärztlichen Entlassblatt eingetragen werden müssen. Ggf. ist 
wegen Überlastung ein Gespräch zur Entlassung nicht erfolgt. 

Das Ereignis ist erstmalig aufgetreten. 
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In diesem Fall ist sicher eine organisatorische Regelung zu emp-
fehlen. Bei der Rhesusprophylaxe handelt es sich um Anti-D-Im-
munglobuline, die übergetretene Erythrozyten und Rhesusanti-
gene des Kindes im Kreislauf der Mutter abfangen sollen und da-
mit die Sensibilisierung des mütterlichen Immunsystems verhin-
dern sollen. Hat durch eine vorhergehende Schwangerschaft eine 
Rhesus-Sensibilisierung der Mutter stattgefunden, so gelangen 
bei einer nachfolgenden Schwangerschaft die gebildeten Antikör-
per über die Plazenta in den fetalen Blutkreislauf und führen da-
mit zur Hämolyse beim Kind. Mögliche Folgen sind Anämie, Hypo-
xie, Azidose, Ikterus, Gelbsucht, Aszites, Ödeme, Pleuraergüsse, 
Krämpfe, sogar schwere Missbildungen oder Tod des Kindes - 
Morbus haemolyticus fetalis/ neonatorum. 

Die Entnahme der kindlichen Blutgruppe aus dem Nabelblut ist 
eine Empfehlung der Richtlinie Hämotherapie [1] (Kap. 4.12.1.3). 
Eine Schädigung ist in diesem Fall durch die Entdeckung des Ver-
säumnisses zwar nicht zu erwarten, aber in Zukunft nicht auszu-
schließen. In einer aktuellen Publikation aus USA wurden die 
elektronischen Akten der Gebärenden durchsucht. Innerhalb von 
knapp 30 000 Geburten von 2014-2019 wurden mehr als 3000 Rh 
neg. Mütter, darunter 7 Alloimmunisierte gefunden. In 70% der 
Fälle war eine Rhesusprophylaxe wegen der Geburt eines Rh pos. 
Kindes indiziert, aber bei 37 Fällen kam es nicht dazu. Davon lehn-
ten einige Mütter die Prophylaxe ab (n=20), in weiteren 17 Fällen 
erfolgte sie nicht, obwohl sie zum Teil angeordnet war [2]. Die 
elektronische Struktur der Datenerfassung in den USA erlaubt die 
Einführung eines Toolkits, das in kürzester Zeit vier weitere Fälle 
verhindern konnte! Das System identifizierte Patienten, die ent-
lassen wurde, bevor eine Rh-Prophylaxe angeordnet und verab-
reicht war. 

Seit dem 20. August 2020 ist die vorgeburtliche Bestimmung des 
kindlichen Rhesusfaktors eine Kassenleistung (Eine GOP (Gebüh-
renordnungsposition wurde mit Wirkung zum 1.7.2021 in den 
EBM eingeführt). Damit steht eine risikostratifizierte Anwendung 
der Anti-D Prophylaxe (bei Einlings-Schwangerschaften) ab der 
11.Schwangerschaftswoche (SSW) zur Verfügung (zumindest ma-
chen die Mutterschafts-Richtlinien [4] ein Angebot der Untersu-
chung obligatorisch). Der NIPT (nicht invasiver pränatal Test [3]) 
auf Rh-D wird jedoch in der Praxis aus organisatorischen Gründen 
selten verlangt, da Antikörpersuchtest, Blutentnahme, Befundbe-
kanntgabe des Ergebnisses und (bei Rh-positivem Kind) Injektion 
der Rhesusprophylaxe in einem zeitlich eng umschriebenen Zeit-
fenster stattfinden müssen. Bei Rh-D positivem Vater ist die Rhe-
susprophylaxe dennoch in 29% der Fälle nötig. Aktuell ermöglicht 
die Analyse des Bluts der Schwangeren und der darin vorhande-
nen zellfreien fetalen DNA die molekulargenetische Diagnose 
nicht nur von Trisomieanlagen, sondern auch des Rhesusfaktors. 
Laut Herstellerbeschreibung kann ein solcher NIPT ab der 10. SSW 
eingesetzt werden. Die gezielte Indikationsstellung ist somit in ei-
ner ruhigeren Phase der Schwangerschaft möglich. 
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Der Antikörpersuchtest (AKS) wird möglichst früh bei der Fest-
stellung der Schwangerschaft durchgeführt. In der Mutterschafts-
richtlinie des GBA [4] heißt es: „Ein weiterer Antikörper-Suchtest 
ist bei allen Schwangeren (RhD-positiven und RhD-negativen) in 
der 23+0 bis 26+6 Schwangerschaftswoche durchzuführen. Sind 
bei RhD-negativen Schwangeren keine Anti-D-Antikörper nach-
weisbar, so soll in der 27+0 bis 29+6 Schwangerschaftswoche eine 
Standarddosis (um 300 µg) Anti-D-Immunglobulin injiziert wer-
den, um möglichst bis zur Geburt eine Sensibilisierung der 
Schwangeren zu verhindern. Das Datum der präpartalen Anti-D-
Prophylaxe ist im Mutterpass zu vermerken. Liegt bis 29+6 SSW 
kein Ergebnis des NIPT-RhD vor, soll die ungezielte Anti-D-Prophy-
laxe durchgeführt werden“. 

Das Anti-D der Rhesusprophylaxe lässt alle weiteren Antikörper-
suchtests bis maximal ein Jahr nach der Injektion positiv ausfallen. 
Wenn in der Meldung der nachgeholte Antikörpersuchtest als ne-
gativ beschrieben wird, spricht dies für ein besonders hohes Ri-
siko der Mutter, gegen das kindliche RhD immunisiert zu werden, 
da dessen Erythrozyten offensichtlich in den maternen Kreislauf 
übergetreten sind und das Anti-D vollständig gebunden haben. 
Fetomaternale Transfusion ist häufig [5]. Da die Patientin sowieso 
einbestellt wurde, hätte man besser die Anti-D Prophalaxe durch-
geführt. 

Eine Immunisierung, die im Rahmen der Entbindung erfolgt ist, 
kann man frühestens einen bis drei Monate später nachweisen. 

Die zweite postpartale Dosis mit Anti-D-Immunglobulinen ist in 
diesem Fall verpasst worden, weil die Patientin früh entlassen 
worden war und die postpartale Rhesusprophylaxe (300 IE Anti-
D) nicht wie in anderen Einrichtungen nach der Geburt des Kindes 
im Kreißsaal bekommen hatte. Richtig in diesem Fall wäre es ge-
wesen, die Rhesusprophylaxe innerhalb von 72h durch den be-
treuenden Gynäkologen/Hausarzt nachholen zu lassen oder eben 
die Mutter zur Rhesusprophylaxe (anstatt zum AKS) einzubestel-
len. 72h lassen die Mutterschaftsrichtlinien Zeit. 

Die zweite Gabe kann aber auch noch vom Hausarzt bis zum drit-
ten Tag postpartum durchgeführt werden. Bei einer Dosierung in-
nerhalb der ersten 72h nach Geburt ist nach Herstellerangaben in 
mehr als 99% der Fälle zuverlässig verhindert worden, dass die 
Mutter immunisiert wird. Studien zur Wirksamkeit vor und nach 
dieser Periode bzw. Dosisempfehlungen (eventuell bis zum drei-
fachen der Standarddosis) für einen späteren Zeitpunkt sind von 
den Herstellern bisher nicht veröffentlicht worden. In den Emp-
fehlungen der britischen Gesellschaft für Geburtshilfe wird eine 
Gabe danach bis zum Tag 10 dennoch als sinnvoll erachtet („If, for 
some reason, it is not given before 72h, every effort should still 
be made to administer the anti-D Ig because a dose given within 
9-10 days may provide some protection“. [6]). 

Organisatorisch noch problematischer sind die erforderlichen 
Rhesusprophylaxen nach Aborten, die häufig ambulant behandelt 
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Weiterer Fall zum Thema siehe auch: 

(Fallnummer CM-159997-2017) 

werden. Es kostet üblicherweise viel (Organisations-)Mühe, dass 
eine Kopie der Blutgruppe aus dem Mutterpass in die digitale 
Krankenakte gescannt wird. Das aktuelle Format der Mutterpässe 
erschwert die Bearbeitung im Dokumentenscanner, sie müssen 
erst kopiert werden. Von der KBV wird das Medizinische Informa-
tionsobjekt (MIO) „Mutterpass“ lanciert, das zur Fehlervermei-
dung unbedingt berücksichtigt werden sollte. 

Weiterhin sollten die Verfahren der geburtshilflichen Abteilung 
den Sonderfall einer ambulanten Entbindung einschließen, da 
hier die Anforderungen an einen vollständigen Fallabschluss zeit-
lich verdichtet sind und ein zweites Gespräch zu führen aufwendi-
ger wird. 

Die Einrichtung von regelbasierten Hinweisen im KIS ist auch in 
Deutschland möglich. Wie das aussehen kann, hat Herr Rünz in 
Ludwigshafen [7] am Beispiel der Aufklärung nach Gabe von Blut-
produkten während der Erstellung des Entlassbriefes beispielhaft 
gezeigt. 

Zu den weiteren wirksamen Vermeidungsmethoden wäre neben 
einer qualifizierenden Fortbildung der Geburtshelfer und Hebam-
men zu diesem Thema organisatorisch noch das Abarbeiten einer 
strukturierten Entlassungscheckliste zu nennen, die auch bei vor-
zeitigen Entlassungen angewendet werden soll. 

Die Kenntnis der Folgen eines Versäumnisses, das Verständnis der 
Antikörperkinetik und die diagnostischen wie therapeutischen 
Möglichkeiten ist für Therapeuten wie Eltern essentiell. Derzeit 
besitzen die meisten Gynäkologen noch die Qualifikation zur 
„fachgebundenen genetischen Beratung“, die im Rahmen der 
Übergangsregelungen zum Gendiagnostikgesetz (GenDG) bis zum 
10.6.16 erworben wurden. Künftige Fachärzte benötigen einen 
72-Stunden-Kurs. 

Wirksam ist auch eine Information der Schwangeren vor der Ge-
burt, so dass die Eltern aktiv nachfragen können. Den Eltern sollte 
die Notwendigkeit der zweiten Gabe bekannt sein und hier wäre 
eine Checkliste für die werdenden Eltern sicherlich hilfreich (ohne 
eine Checkliste können auch grundlegende Dinge in emotionsge-
ladenen Situationen vergessen werden). Die meist in einem Ge-
burtszentrum durchgeführten Informationsabende sind ein Bei-
spiel, wie die Eltern/Schwangeren informiert werden können, In-
formationsbroschüren eine weitere. Im Rahmen der Betreuung 
der Schwangeren sollte der Hinweis der Bestimmung des fetalen 
Rhesus-Faktors nach der 11. SSW erfolgen und gegebenenfalls die 
Information zur Notwendigkeit einer Anti-D Prophylaxe im Rah-
men der Therapieaufklärung mündlich und schriftlich gegeben 
werden. Die Maßnahme muss in den Mutterpass eingetragen 
werden. In Zukunft könnten digitale Mutterpässe oder die elekt-
ronische Patientenakte Schwangere und Therapeuten mit regel-
basierten Prüfungen und Erinnerungen unterstützen und das 
Schnittstellenrisiko reduzieren. 
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Bei Benutzung einer elektronischen Dokumentation könnte ein 
Alert das Versäumnis anzeigen und somit wäre der Fehler korri-
gierbar (siehe USA Beispiel [2]). Leider ist das amerikanische Sys-
tem unserem nicht vergleichbar, weshalb wir zur Vermeidung hier 
noch weitere Maßnahmen zur Verhinderung empfehlen (s.o.). Im 
Entlassbrief an den weiterversorgenden Gynäkologen sollte die 
Verabreichung der zweiten Dosis obligatorisch erwähnt werden.  

Prozessteilschritt* 7- sonstiges 

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt Immunglobulin/Antikörper 

Stimmt die Indikationsstellung gemäß 
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien? 

k.A. 

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfach-
nennung) 

Entbindungsstation 

Wesentliche Begleitumstände (Unzeit 
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende), 
Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, 
Notfall, ASA) 

Routine 

Liegt hier ein Kommunikationsfehler 
vor? (A - zwischen Personen; B - Gerä-
tetechnik; C - Personen mit Gerät v.v.; 
D - nein; Keine Angaben) 

A 

Hat/ Hätte der Bedside-Test den Feh-
ler verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, 
nein, evtl.) 

Nein/nein 

Hat/ Hätte der Bedside-Test eine Ver-
wechslung verhindert? (ja, nein, evtl.) 

Nein/nein 

Was war besonders gut? (wie gemel-
det in „“, zusätzlich der Kommissions-
kommentar 

Besonders bedeutsam ist in diesem Fall, dass anstatt der Verab-
reichung der Rhesusprophylaxe der AKS bei der wieder einbestell-
ten Mutter durchgeführt und falsch interpretiert wurde. 

Risiko der Wiederholung/ Wahr-
scheinlichkeit** 

4/5 

Potentielle Gefährdung/ Schwere-
grad** 

2/5 

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich 
könnten sein: Veränderung der Pro-
zess- und Strukturqualität mittels Ein-
führung/ Erstellung/ Beachtung der 
vorgeschlagenen Maßnahmen) 

Prozessqualität: 

1. Fortbildung – Hebammen/Geburthilfepersonal/Ärzte: 
Morbus haemolyticus neonatorum, Rhesusprophylaxe 
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2. Fortbildung – Niedergelassene, Klinikpersonal (Geburts-
helfer, Hebammen): Aufklärung und Mutterpasseinträge- 
wie tragen sie zur Sicherheit bei, was muss hinsichtlich des 
Rhesusfaktors drinstehen 

3. SOP – Geburtshilfe/Kreißsaalpersonal: Ausgabe und Abar-
beitung einer Checkliste zur Entlassung von Müttern mit 
Kind nach der Geburt 

4. SOP - Entlassung von Müttern aus dem Kreißsaal – Ärzte 
Geburtshilfe: Dokumentation der Indikation und der Rh-
Prophylaxe im Verlegungsbrief auf die Wöchnerinnensta-
tion/nach Hause 

5. Meldung an die Transfusionskommission 

Strukturqualität: 

1. CA Geburtshilfe, IT, TV: Einpflegen der Nachprüfung ins 
KIS-System der Einrichtung, ob die 2. Rhesusprophylaxe er-
folgt ist und Ausgabe einer Warnung im negativen Fall [2]. 

2. CA Geburtshilfe, TV, QM, Hebammen: Aufnahme des The-
mas in die Schwangereninformationen des Hauses, Aus-
gabe von Checklisten für Eltern 

3. Niedergelassene, Hebammen: Patienteninformation über 
den Morbus haemolyticus neonatorum, Prophylaxe, Diag-
nostik und Therapie  

4. Fachgesellschaften, BÄK, IT, Pharmaindustrie: Einführung 
einer Mutterpass-APP mit regelbasierten Empfehlungen 
für Schwangere, Hebammen und Ärzte 

5. BGM: Abbildung der Schwangerschaft in der ePA mit regel-
basierten Prüfungen 

 
 

Häufig verwendete Abkürzungen:  

AA Absolute Arrhythmie 
ACVB Aortokoronarer Venenbypass 
ÄD Ärztliche/r Direktor/in 
AHT Arterielle Hypertonie 
CA Chefarzt/-ärztin 
EK Erythrozytenkonzentrat 
FFP Gefrierplasma 
GF Geschäftsführer/in 
Hb Hämoglobinkonzentration im Serum  
Hkt Hämatokrit 
ICU Intensivstation 
IT Informationstechnik/er 
KHK Koronare Herzkrankheit  
M&M Konferenz zu Morbidität und Mortalität 
NIDDM Non-insulin-dependent Diabetes-mellitus 

OP Operationssaal 
PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PDL Pflegedienstleitung 
QBH Qualitätsbeauftragter Hämotherapie 
QM Qualitätsmanagement 
SOP Standard Operating Procedure 
TB Transfusionsbeauftragte/r 
TEP Totalendoprothese 
TFG Transfusionsgesetz 
TK Thrombozytenkonzentrat 
TV Transfusionsverantwortliche/r 
VA Verfahrensanweisung 
VHFL Vorhofflimmern 

 

 
 
* Prozessteilschritte für die Verabreichung von Blutprodukten 

1. Fehler bei der Probenabnahme 
2. Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes 
3. Fehler im Labor 
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4. Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung 
5. Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung 
6. Hämostasemanagement 
7. Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten 
8. Individuelle Hämotherapie/ Patient Blood Management  
15. Fehler bei der Patientenidentifikation 

 
 
** Risikoskala 

Wiederholungsrisiko   Schweregrad/Gefährdung 
1/5 sehr gering/ sehr selten   1/5 sehr geringe akute Schädigung/ ohne 
 max. 1/100 000    bleibende Beeinträchtigung 
2/5 gering/ selten   2/5 geringe Schädigung/ wenig vorübergehende 
 max. 1/10 000    Beeinträchtigung 
3/5 mittel häufig   3/5 mäßige bis mittlere akute gesundheitliche 
 max. 1/1000    Beeinträchtigung/ leichte bleibende Schäden 
4/5 häufig, min. 1/100   4/5 starke akute Schädigung/ beträchtliche 
      bleibende Schäden 
5/5 sehr häufig, min. 1/10  5/5 Tod/ schwere bleibende Schäden 

 


