Pressekonferenz / Tischvorlage  
zum Thema „Identifikation Neugeborener“
Nach der versehentlichen Vertauschung zweier neugeborener Babys in einem deutschen Krankenhaus im Juni 2007 hat die betroffene Klinik sehr schnell und gründlich auf das Ereignis reagiert und Maßnahmen getroffen, die eine zukünftige Verwechslung mit größter Wahrscheinlichkeit ausschließen lassen.

Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe hat 755 deutsche Frauenkliniken um Auskunft über das dort übliche Vorgehen bei der Identifikation Neugeborener, der Vermeidung einer Kindesentführung und die Möglichkeiten zur Identifizierung versehentlich ausgetauschter Neugeborenen gebeten.

481 (62%) der Frauenkliniken haben geantwortet, darunter 10 Belegabteilungen, 435 chefärztlich geleitete Kliniken und 36 Universitätskliniken. Die Geburtenzahl schwankte zwischen unter 500 und über 3000 jährlich.

Als Identifikationsmedium wird in knapp 69,8 ein Bändchen verwandt und in 29,2% ein Kettchen. In 91,9%  wird das Identifikationsmedium an einem Handgelenk befestigt, in 3,7% an Hand- und Fußgelenk und in 3,5% an beiden Handgelenken.

1/3 der Kliniken (33,9%) berichten, dass das Identifikationsmedium (zum Beispiel zum Baden) willentlich abgestreift werden kann, 61,3% der Kliniken geben an, dass dies nicht der Fall ist. Etwas häufiger wird beobachtet, dass das Identifikationsmedium versehentlich abgestreift wird (42,8%).

Das versehentliche Abstreifen eines Identifikationsmediums ist bei Bändchen geringfügig häufiger als bei Kettchen. Dafür ist die Möglichkeit, Informationen anzubringen, auf dem Bändchen günstiger als beim Kettchen.

2,5% Prozent der Kliniken gaben an, dass es dort in der Vergangenheit zu Verwechslungen gekommen sei, wobei die Vertauschungen immer entdeckt wurden.

Die Ursache für Vertauschungen im sind vielfältig:

· die Kinder waren in die falschen Bettchen gelegt worden

· das Neugeborene wurde in der Dunkelheit der falschen Mutter im selben Zimmer zum Stillen angelegt

· der Kindesvater hatte das falsche Kind mitgenommen

· Verknüpfung unglücklicher Umstände
· Überlastung des Personals (Personalmangel)

88 der befragten Kliniken (18,3%) gaben an, über eine schriftliche Dienstanweisung zum Umgang mit den benutzten Identifikationsmedien zu verfügen.

Der Zugang zum Neugeborenenzimmer ist sehr unterschiedlich geregelt. Häufig dürfen nur Ärzte und Pflegekräfte das Neugeborenenzimmer betreten, vielfach Angehörige des Kindes nur in Begleitung von Pflegekräften, gelegentlich kann sich die Mutter einen Schlüssel von der zuständigen Pflegekraft holen und ihren Besucher begleiten. In einem Fall dürfen Verwandte ins Kinderzimmer, die Kinder aber nicht mit herausnehmen.

In 56,3% der Kliniken ist die Tür zum Kinderzimmer immer verschlossen, und der Zugang wird durch einen Schlüssel (39,5%), durch einen Zahlen-Code (10,6%), durch eine Fingerabdruck-Identifizierung (0,8%), durch eine Iris-Identifizierung (0,6%) oder durch sonstige Methoden (19,7%) ermöglicht.

In fast 50% (49,1%) der Kliniken ist die Tür zum Kinderzimmer aus Gründen der familienorientierten Betreuung nicht gesichert. Eine spezielle Sicherung des Zugangs wird häufig nicht für erforderlich gehalten, weil

· immer eine Pflegekraft anwesend ist

· das Kinderzimmer zugleich Schwesternstützpunkt ist

· der Zugang zum Kinderzimmer nur durch den Schwesternstützpunkt möglich ist, der immer besetzt ist, 

Zusammenfassendes Ergebnis

1. Versehentliche Vertauschungen Neugeborener sind sehr selten, aber bisher nicht völlig zu vermeiden

2. Das Vorgehen der betroffenen Frauenklinik entsprach dem deutschen Standard
3. Der bisherige Standard ist nicht ausreichend, um mit größtmöglicher Sicherheit die Vertauschung von Neugeborenen zu verhindern
4. Identifikationsmedien werden häufig als Zierde betrachtet und nicht als „Personalausweis" des Neugeborenen

5. Durch eine Dienstanweisung muss die Sensibilität für die Bedeutung des Identifikationsmittels und für das Problem der versehentlichen Vertauschung gestärkt werden

Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe hat in Zusammenarbeit mit verschiedenen wissenschaftlichen Fachgesellschaften, dem Hebammenverband, Kinderärzten, dem Berufsverband Kinderkrankenpflege, der AssTech, einem Unternehmen, das sich mit Risikomanagement befasst, und Pflegekräften eine Empfehlung erarbeitet, die sich mit folgenden Problemen beschäftigt:

1. Vermeidung der versehentlichen Vertauschung Neugeborener

2. Verhinderung einer Kindesentführung

3. Erleichterung des Wiederauffindens verloren gegangene Neugeborener
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