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Meldeauswertung des IAKH-Fehlerregisters

BDA/DGAI und AzQ

in Zusammenarbeit mit der DIVI und dem CIRSmedical Andsthesiologie von I a K H

Meldung iiber: D IAKH Fehlerregister % CIRSmedical AINS
von BDA/DGAI und AzQ
Thema/Titel Beachtung der Anti-D-Prophylaxe bei 'ambulanter Geburt'
Fall-ID CM-251739-2023

Fallbeschreibung (wie sinngemaR ge-
meldet)

Es erfolgt die Entbindung einer Patientin mit maternaler Blut-
gruppe "Rhesus negativ". Wie empfohlen wurde aus dem Nabel-
schnur-Blut die kindliche Blutgruppe abgenommen und ins Labor
geschickt.

Auf Wunsch der Patientin erfolgt die Entlassung noch am gleichen
Tag als sogenannte "ambulante Geburt" (mogliches Vorgehen bei
unkomplizierter Entbindung; entspricht nicht einer , Entlassung
gegen arztlichen Rat“). Da das Kind der Patientin jedoch RH posi-
tiv ist, hatte die Patientin zur Vermeidung einer Rh-Immunisie-
rung noch eine Anti-D-Prophylaxe erhalten missen.

Wichtiger Begleitumstand: Versaumte Malinahme vor Entlassung
(Injektion): Die kindliche Blutgruppe wurde jedoch vor Entlassung
entweder nicht gesichtet oder war noch nicht fertig (retrospektiv
nicht mehr nachvollziehbar), eine Ubergabe an den nachfolgen-
den Dienst scheint (wahrscheinlich) nicht erfolgt zu sein.

Der Fehler fiel erst beinahe 2 Monate (!) nach Geburt bei Erstel-
lung des finalen Arztbriefes auf. Es erfolgte dann ein Anruf bei der
Patientin und die Einbestellung zum Antikdrpersuchtest.

Das Ergebnis: Antikorpersuchtest negativ, somit keine Rhesus Im-
munisierung der Mutter im Rahmen der Geburt erfolgt.

Eigener Ratschlag (take-home-message):

In der Akte ist kein Gesprach zur Entlassung dokumentiert. Laut
der Akte erfolgte die Entlassung nur durch die Hebamme. Bei
"ordnungsgemaler" Entlassung durch die Hebamme anhand ei-
ner vorhandenen Checkliste "ambulante" Geburt, idealerweise in
Kombi mit arztlicher Entlassungsuntersuchung, ware der Fehler
vermeidbar gewesen, da kindliche Blutgruppe bzw. "Anti-D-Pro-
phylaxe" sowohl auf der Checkliste (lblicherweise auch fiir Heb-
ammen) als auch im arztlichen Entlassblatt eingetragen werden
mussen.
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Ggf. ist wegen Uberlastung ein Gespréch zur Entlassung nicht er-
folgt.

Problem

Der Fall ist angelehnt an die gleiche, aber eine spater nochmalig
spezifizierte Meldung (siehe CM-247648-2023). Durch die Spezifi-
zierung und erneut detailliertere Schilderung ergeben sich andere
Analysen und Empfehlungen, die im Folgenden dargestellt sind.

In diesem Fall ist das wesentliche Verbesserungspotenzial bei den
regelhaften Prozessen und deren organisatorische Regelung zu
finden.

Bei der Rhesusprophylaxe handelt es sich um Anti-D-Immunglo-
buline, die (ibergetretene EK und Rhesusantigene des Kindes im
Kreislauf der Mutter abfangen sollen und damit die Sensibilisie-
rung des miitterlichen Immunsystems verhindern sollen. Hat
durch eine vorhergehende Schwangerschaft eine Rhesus-Sensibi-
lisierung der Mutter stattgefunden, so gelangen bei einer nach-
folgenden Schwangerschaft die gebildeten Antikorper iber die
Plazenta in den fetalen Blutkreislauf und fihren damit zur Hamo-
lyse beim Kind. Mogliche Folgen sind Anamie, Hypoxie, Azidose,
Ikterus, Gelbsucht, Aszites, Odeme, Pleuraergiisse, Krampfe, so-
gar schwere Missbildungen oder Tod des Kindes - Morbus haemo-
lyticus fetalis/ neonatorum.

Die Entnahme der kindlichen Blutgruppe aus dem Nabelblut ist
eine Empfehlung der Richtlinie Himotherapie [1] (Kap. 4.12.1.3).
Eine Schadigung ist in diesem Fall der abgelaufenen Entbindung
durch die Entdeckung des Versaumnisses zwar nicht zu erwarten,
aber in der Zukunft nicht auszuschlieBen. In einer aktuellen Pub-
likation aus USA wurden die elektronischen Akten der Gebaren-
den durchsucht. Innerhalb von knapp 30 000 Geburten von 2014-
2019 wurden mehr als 3000 Rh neg. Miitter, darunter 7 Alloim-
munisierte gefunden. In 70% der Falle war eine Rhesusprophylaxe
wegen der Geburt eines Rh pos. Kindes indiziert, aber bei 37 Fal-
len kam es nicht dazu. Davon lehnten einige Miitter die Prophy-
laxe ab (n=20), in weiteren 17 Fallen erfolgte sie nicht, obwohl sie
zum Teil angeordnet war [2]. Wurde eine elektronische Soft-
warehilfe eingesetzt, konnte eine erhebliche Verbesserung er-
reicht werden: Die Einflihrung eines Toolkits im amerikanischen
Datenverwaltungssystem konnte in kiirzester Zeit vier weitere
Falle verhindern! Das System identifizierte Patientinnen, die ent-
lassen wurden, bevor eine Rh-Prophylaxe angeordnet und verab-
reicht war.

Im gemeldeten Fall fallt auf, dass
1. eine pranatale Testung (s.u.) nicht erfolgt ist

2. die ungezielte Verabreichung laut GBA in der 29 SSW ver-
mutlich nicht erfolgt ist

3. die kindliche Blutgruppe aus dem Nabelschnurblut nicht
gleich gesichtet wurde
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4. der Befund und Arztbericht erst 2 Monate nach Entbin-
dung auffallt, bzw. fertiggestellt wird.

Ad 1.

Seit dem 20. August 2020 ist die vorgeburtliche Bestimmung des
kindlichen Rhesusfaktors eine Kassenleistung (Eine GOP (Geblih-
renordnungsposition wurde mit Wirkung zum 01.07.2021 in den
EBM eingeflihrt)). Damit steht eine risikostratifizierte Anwendung
der Anti-D Prophylaxe (bei Einlings-Schwangerschaften) ab der
11. Schwangerschaftswoche (SSW) zur Verfligung (zumindest ma-
chen die Mutterschafts-Richtlinien [4] ein Angebot der Untersu-
chung obligatorisch). Der NIPT (nicht invasiver pranatal Test [3])
auf Rh-D wird jedoch in der Praxis aus organisatorischen Griinden
selten verlangt, da Antikdrpersuchtest, Blutentnahme, Befundbe-
kanntgabe des Ergebnisses und (bei Rh-positivem Kind) Injektion
der Rhesusprophylaxe in einem zeitlich eng umschriebenen Zeit-
fenster stattfinden missen. Bei Rh-D positivem Vater ist die Rhe-
susprophylaxe dennoch in 29% der Falle notig. Aktuell ermoglicht
die Analyse des Bluts der Schwangeren und der darin vorhande-
nen zellfreien fetalen DNA vor dem Geburtstermin die molekular-
genetische Diagnose nicht nur von Trisomieanlagen, sondern
auch des Rhesusfaktors. Laut Herstellerbeschreibung kann ein
solcher NIPT ab der 10. SSW eingesetzt werden. Die gezielte Indi-
kationsstellung ist somit in einer ruhigeren Phase der Schwanger-
schaft moglich. Darliber sollten die Schwangeren informiert wer-
den.

Ad 2.)

In der Mutterschaftsrichtlinie des GBA [4] heil’t es: ,,Ein weiterer
Antikérper-Suchtest ist bei allen Schwangeren (RhD-positiven und
RhD-negativen) in der 23+0 bis 26+6 Schwangerschaftswoche
durchzufiihren. Sind bei RhD-negativen Schwangeren keine Anti-
D-Antikérper nachweisbar, so soll in der 27+0 bis 29+6 Schwan-
gerschaftswoche eine Standarddosis (um 300 ug) Anti-D-Immun-
globulin injiziert werden, um méglichst bis zur Geburt eine Sensi-
bilisierung der Schwangeren zu verhindern. Das Datum der prd-
partalen Anti-D-Prophylaxe ist im Mutterpass zu vermerken. Liegt
bis 29+6 SSW kein Ergebnis des NIPT-RhD vor, soll die ungezielte
Anti-D-Prophylaxe durchgefiihrt werden”. Diese Anti-D-Prophy-
laxe war nicht sicher erfolgt. Der nachtraglich durchgefiihrte AKS
wird erst in einem Intervall durch die Verabreichung des Anti-D-
Immunglobulins positiv.

Ad 3.)

Die erneute ,,Rhesusprophylaxe” nach der Geburt soll sicherstel-
len, dass groBere Blutiibertritte bei der Geburt nicht doch selbst
bei vorher erfolgten Anti-D Prophylaxe zur Antikdrperbildung sti-
mulieren. Dies ist aus unklaren Griinden in diesem Fall nicht er-
folgt, eine vorgeburtliche Rhesusprophylaxe gab es nur fraglich.
Mehrere Moglichkeiten flir das Versaumnis die postpartale Pro-
phylaxe sind aber aus anderen Fallen bekannt: Chron.
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Arbeitsiiberlastung ist ein strukturelles Problem und soll durch
die Abteilungsleitung und die Geschéftsfihrung (GF) beseitigt
werden. Akute Arbeitstiberlastungen konnen im Gesundheitswe-
sen leider immer auftreten, weshalb elektronische Hilfen einge-
setzt werden sollen und missen (siehe Forderungen der IAKH und
Analysen im Fehlerregister [5]). Wurde die Anti-D-Prophylaxe un-
mittelbar nach der Geburt versdumt, so kann man auch durch
eine Einbestellung zur Antikbperbestimmung nach 2 Monaten
therapeutisch wenig tun, da die Immunisierung nur durch die
frihe Verabreichung in ausreichender Dosis sicher verhindert
werden kann.

War eine wahrend der Schwangerschaft vorgenommene Verab-
reichung der Anti-D-Prophylaxe erfolgt, misste der Suchtest fiir
bis zu einem Jahr danach positiv ausfallen. Eine Immunisierung,
die im Rahmen der Entbindung erfolgt ist, kann man friihestens
einen bis drei Monate spater nachweisen. In der Meldung ist der
spat nachgeholte AKS als negativ beschrieben. Das spricht fir ein
besonders hohes Risiko der Mutter, gegen das kindliche RhD im-
munisiert zu werden, da dessen Erythrozyten offensichtlich in den
maternalen Kreislauf tbergetreten sind und das Anti-D vollstan-
dig gebunden haben. Fetomaternale Transfusion ist haufig [7]. Ob
zu diesem spaten Zeitpunkt eine Anti-D Prophylaxe eine Immuni-
sierung noch beeinflussen kann, ist zweifelhaft, aber in Anbe-
tracht der Risikoabwagung zur Vertraglichkeit anzuraten. Erstre-
benswert ist die softwaregestiitzte Vermeidung eines solchen Er-
eignisses wie das 0.a. amerikanische Beispiel demonstriert. Es er-
scheint eine einfache wie auch wirksame, aber im deutschen Ge-
sundheitssystem nicht problemlos einzufiihrende SoftwaremaR-
nahme zu sein. Wie das aussehen kann, hat Herr Dr. med. T. Riinz
in Ludwigshafen [8] am Beispiel der Aufklarung nach Gabe von
Blutprodukten wahrend der Erstellung des Entlassbriefes bei-
spielhaft gezeigt. Zu den weiteren wirksamen Vermeidungsme-
thoden ware neben einer qualifizierenden Fortbildung der Ge-
burtshelfer und Hebammen zu diesem Thema organisatorisch
noch das Abarbeiten einer strukturierten Entlassungscheckliste
zu nennen, die auch bei vorzeitigen Entlassungen angewendet
werden soll. Dabei ware vermutlich das Fehlen der erneuten Anti-
D-Prophylaxe bei einer Rh. neg. Mutter aufgefallen.

Wirksam ist auch eine Information der Schwangeren vor der Ge-
burt bei einer haufig angebotenen Schwangereninformation der
Klinik, so dass die Eltern aktiv nachfragen kénnen. Den Eltern
sollte die Notwendigkeit der zweiten Gabe bekannt sein und hier
ware eine Checkliste fur die werdenden Eltern sicherlich hilfreich
(ohne eine Checkliste konnen auch grundlegende Dinge in emoti-
onsgeladenen Situationen vergessen werden). Die meist in einem
Geburtszentrum durchgefiihrten Informationsabende sind ein
Beispiel, wie die Eltern/Schwangeren informiert werden kénnen,
Informationsbroschiiren eine weitere Moglichkeit.
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Ad. 4)

Das Erstellen eines Entlassungsbriefes 2 Monate nach der Geburt
spricht fir eine zu knapp bemessene und chronische Personalsi-
tuation und Uberlastung. Diese Situation einer chronischen funk-
tionellen Belastung verursacht Sicherheitsrisiken in der Patien-
tenbehandlung und Gesundheitsrisiken beim Personal, schlechte
Reputation der Einrichtung und mangelnde Behandlungszahlen.
Es spricht also viel auch fir eine erlésorientierte Motivation diese
Zustinde abzustellen. Voraussetzung sind Uberlastungsanzeigen,
M&M-Konferenzen, Fehlerberichte im hausinternen CIRS-
System, Meldungen an die Transfusionskommission u.a., damit
diese Zustande bekannt werden. Der fir die Krankenhduser ver-
bindliche Rahmenvertrag ,,Entlassmanagement” (im Rahmen des
(GKV-VSG 2015 zum 1. Oktober 2017 [9] sieht vor, dass Kranken-
hauser zur Gewihrleistung eines nahtlosen Ubergangs die nach-
folgenden Versorgungsbereiche durch die Anwendung eines ge-
eigneten Assessments den patientenindividuellen Bedarf fiir die
Anschlussversorgung einen Entlassplan aufzustellen haben. Da-
runter fallen neben der Medikation auch die noch ausstehenden
Malnahmen und Befunde.

Die Entlassung durch die Hebamme ist eine haufig gelibte Praxis
in der Vorbereitungsphase einer Geburt. Ob die Hebamme in die-
sem Fall eine rechtlich wirksame Entlassung durchgefiihrt hat, ist
fraglich. Formal erfordert eine Entlassung aus dem Krankenhaus
einen Entlassungsbrief vom behandelnden Arzt, eine Verzichtser-
klarung der Patientin ,gegen arztlichen Rat” oder eine entspre-
chende miindliche Vereinbarung. Schon zur Klarung dieser recht-
lichen Grauzone, ist der Einrichtung eine formale Regelung anzu-
raten.

Prozessteilschritt*

7 - sonstiges

Betroffenes Blut-/ Gerinnungsprodukt

Immunglobulin/Antikérper

Stimmt die Indikationsstellung gemaR
Richtlinien/ Querschnittsleitlinien?

k.A.

Ort des Fehlers (OP, Intensiv, Notauf-
nahme, Labor etc., auch Mehrfachnen-
nung)

Entbindungsstation, Kreisssaal

vor? (A - zwischen Personen; B - Gera-
tetechnik; C - Personen mit Gerat v.v.;
D - nein; Keine Angaben)

Wesentliche Begleitumstidnde (Unzeit Routine
(Bereitschaftsdienst/ Wochenende),

Aushilfskraft, Ausbildung, Routine, Not-

fall, ASA)

Liegt hier ein Kommunikationsfehler A
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Hat/ Hatte der Bedside-Test den Fehler
verhindert bzw. aufgedeckt? (ja, nein,
evtl.)

Nein/nein

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

Nein/nein

in ,,“, zusatzlich der Kommissionskom-
mentar

Was war besonders gut? (wie gemeldet

Risiko der Wiederholung/ Wahrschein-
lichkeit**

3/5

Potentielle Gefdhrdung/ Schwere-
grad**

3/5

Empfehlung zur Vermeidung (hilfreich

und Strukturqualitat mittels Einfiih-
rung/ Erstellung/ Beachtung der vorge-
schlagenen MaBBnahmen)

konnten sein: Veranderung der Prozess-

Prozessqualitat:

1.

SOP/VA Hebammen, Geburtshelfer/innen: Strukturiertes
Vorgehen bei vorzeitiger Entlassung nach Entbindung

Fortbildung Transfusionsmedizin alle Mitarbeiter: Morbus
haemolyticus fetalis/ neonatorum und dessen Prophylaxe

Fortbildung alle Mitarbeiter der Geburtshilfe: Stellenwert
und Management der Anti-D-Prophylaxe in der Geburts-
hilfe

M&M-Konferenz zum Fall

Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat:

1.

GF, CA Gyn/Geb, TV, IT, Laborleitung: Klarung elektronisch-
computerisierter Hilfen zur durchgehenden Einbindung
von kritischen Entlassinformationen in die Entlassungsdo-
kumente (Info Gber AK-Diagnostik, stattgefundene Verab-
reichung von Bluttransfusionen etc.)

GF, PDL, Hebammen, CA Gyn/Geb: Analyse der Arbeitsbe-
lastung in Kreisssaal und Geburtshilfe fiir die Mitarbeiter

GF, CA Gyn/Geb, TV: Kommunikation mit den einweisen-
den niedergelassenen Gynakologen zur verbesserten
Strukturierung der Informationsweitergabe (vorgeburtli-
che Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors, durchge-
flihrte Anti-D-Prophylaxen etc.)
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Haufig verwendete Abkiirzungen:

AKS Antikorpersuchtest Rh Rhesus

CA Chefarzt/ -arztin SOP Standard Operating Procedure
EK Erythrozyten SSW Schwangerschaftswoche

GF Geschiftsfihrer/in TV Transfusionsverantwortliche/r
IT Informationstechnik/er VA Verfahrensanweisung

M&M  Konferenz zu Morbiditat und Mortalitat
PDL Pflegedienstleitung

* Prozessteilschritte fiir die Verabreichung von Blutprodukten

0N A WN R

-
n

Fehler bei der Probenabnahme

Fehler bei der Anforderung des Blutproduktes

Fehler im Labor

Fehler im Bereich der Handhabung oder Lagerung

Fehler im Bereich von Produktausgabe, Transport oder Verabreichung
Hamostasemanagement

Sonstiger Fehler - nicht im Prozess der Verabreichung enthalten
Individuelle Himotherapie/ Patient Blood Management

Fehler bei der Patientenidentifikation

** Risikoskala

Wiederholungsrisiko Schweregrad/Gefiahrdung

1/5 sehr gering/ sehr selten 1/5 sehr geringe akute Schadigung/ ohne
max. 1/100 000 bleibende Beeintrachtigung

2/5 gering/ selten 2/5 geringe Schidigung/ wenig voriibergehende
max. 1/10 000 Beeintrachtigung

3/5 mittel hiufig 3/5 maRige bis mittlere akute gesundheitliche

max. 1/1000 Beeintrachtigung/ leichte bleibende Schiden
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4/5 haufig, min. 1/100 4/5 starke akute Schadigung/ betrichtliche
bleibende Schaden
5/5 sehr hiufig, min. 1/10 5/5 Tod/ schwere bleibende Schaden



