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W
ie können Behandlungsfehler in Medizin und

Pflege zukünftig besser vermieden werden? Diese

Frage stand beim vierten bundesweiten Berliner

Gesundheitspreis im Mittelpunkt. Gefragt waren

Initiativen, die zukunftweisende Ansätze zur wirksamen Fehler-

prävention bieten. Das Preisgeld von 50.000 Euro hat die Jury

schließlich an sechs Projekte vergeben. Doch weshalb haben die

AOK Berlin, die Ärztekammer Berlin und der AOK-Bundes-

verband beim diesjährigen Wettbewerb ein solch brisantes Thema

gewählt? Die Initiatoren sehen die große Bedeutung, die die

Prävention von Fehlern in Medizin und Pflege für Patienten, Ärz-

te, Pflegekräfte und Kostenträger hat: Jeder vermiedene Behand-

lungs- und Pflegefehler erspart dem Patienten Leid, Stress und

Sanktionen sowie den Kostenträgern Geld, das an anderer Stelle

sinnvoller eingesetzt werden kann. Und: Kennzeichen des „Berliner

Gesundheitspreises“ ist, dass er Probleme des Gesundheitswesens

aufgreift, für die dringend innovative Lösungen benötigt werden.

Der Preis soll auch ein Anreiz sein, über bestehende Defizite in der

Gesundheitsversorung nachzudenken und praxistaugliche Modell-

projekte zu entwickeln.

In diesem Sinne schreiben die AOK und die Ärztekammer Ber-

lin seit 1995 alle zwei Jahre den Berliner Gesundheitspreis aus. Die

große Resonanz auf den ersten Wettbewerb hat die Veranstalter

darin bestärkt weiterzumachen, die Kreativität der Menschen im

Gesundheitswesen zu nutzen und sie bei der Übertragung innova-

tiver Lösungen in den Versorgungsalltag zu unterstützen. 

Fand der erste Gesundheitspreis noch ohne konkreten inhalt-

lichen Schwerpunkt statt, so gab es 1998 erstmals einen themen-

bezogenen Wettbewerb. Unter dem Motto „Gesundheitsziele –

Strategien für eine bessere Gesundheitsversorgung“ konnte sich

bewerben, wer medizinische Versorgung nach Definition überge-

ordneter Gesundheitsziele praktizierte oder sich um die Benennung

von wegweisenden Gesundheitszielen verdient gemacht hatte.

Gesundheitsziele waren damals in der gesundheitspolitischen Dis-

kussion noch ein Randthema. Experten mahnten  jedoch schon zu

dieser Zeit vermehrt Gesundheitsziele für den deutschen Versor-

gungsalltag an. Auf besondere Resonanz stieß auch das Wettbe-

werbsthema im Jahr 2000. Gesucht wurden Modellprojekte, bei

denen die Versorgung alter und chronisch kranker Menschen ver-

netzt erfolgt. Es ging darum, wegweisende Konzepte in diesem in

Deutschland leider noch von Koordinationsproblemen geplagten

Bereich zu fördern.

Schließlich haben die Initiatoren mit dem „Berliner Gesund-

heitspreis 2002“ Mut bewiesen, indem sie ein hochbrisantes The-

ma ausgewählt haben. Behandlungsfehler in Medizin und Pflege

sind leider – dies hat der Sachverständigenrat für die Konzertierte

Aktion im Gesundheitswesen in seinem jüngsten Gutachten

betont – immer noch ein Tabu-Thema. Andere Länder zeigen uns,

dass Menschen, die eine offene Gesprächskultur pflegen, Fehler

besser vermeiden können. 

Ich hoffe, dass die prämierten Projekte Nachahmer finden und

wünsche Ihnen eine anregende Lektüre. 
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Viel gute Laune gab es bei der Preisverleihung des Berliner Gesundheitspreises 2002 in der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften.
Über 50.000 Euro – verteilt auf sechs Preise – konnten sich die Ausgezeichneten freuen.   

Vo r w o r t

Berliner Gesundheitspreis 2002

Fehler vermeiden– aber wie?
Projekte zur wirkungsvollen Fehlerprävention in Medizin und Pflege – sie waren beim Berliner 
Gesundheitspreis 2002 gefragt. Denn Deutschland hinkt beim medizinischen Risikomanagement
der internationalen Entwicklung hinterher. Innovative Lösungen sind noch Mangelware. 

Dr. Hans Jürgen Ahrens

Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes



A
us diesem Grund haben die
AOK und Ärztekammer Ber-
lin als Initiatoren des „Berliner
Gesundheitspreises 2002“ das

Wettbewerbsthema „Qualitätsoffensive
in Medizin und Pflege – Fehlervermei-
dung und Sicherheitskultur“ gewählt.
Sie möchten auf diese Weise die Ent-
wicklung einer  Fehler- und Sicherheits-
kultur im deutschen Gesundheitswesen
voranbringen.

Denn medizinische Behandlungs-
fehler und Mängel in der Pflege sind in
jüngster Zeit stärker in das Blickfeld der
Öffentlichkeit gerückt. Aber auch Bei-
nahefehler oder unerwünschte Zwischen-
fälle im Versorgungsalltag erwecken ver-
mehrt das Interesse von Forschung und
Qualitätsmanagement. 

Die vorsichtige Kalkulation des
Robert-Koch-Instituts aus dem Jahr
2001 geht von rund 40.000 Behand-
lungsfehlervorwürfen aus. Dazu kom-
men 12.000 nachgewiesene Behand-
lungsfehler im Jahr in Deutschland. Da-
bei sind diese Zahlen nach Einschätzung
des Sachverständigenrates nur die Spitze
des Eisbergs. Exakte Daten fehlen bis-
lang noch. Und die schnelle Beseitigung
dieser offenkundigen Qualitätsmängel

ist nicht einfach. So liegen über Ur-
sachen, Ausmaß und Folgen von Feh-
lern nur unzureichende Erkenntnisse
vor. Präventive und wirksame Strategien
zur Vermeidung von Behandlungsfeh-
lern sind kaum erprobt. Es fehlen nach
Überzeugung aller Experten die Vor-
aussetzungen, um in Deutschland eine
Fehler- und Sicherheitskultur zu ent-

wickeln: Der Umgang mit Fehlern und
Pannen ist vielmehr geprägt von Angst
vor negativen Konsequenzen und der
Suche nach Schuldigen. Und es man-
gelt nicht zuletzt auch an Modellpro-
jekten, die Beispiel gebend für die Ak-
teure im Gesundheitswesen sind und
zu einer Einstellungsveränderung ge-
genüber Fehlern in Medizin und Pflege
beitragen können. 

In anderen Ländern hingegen – bei-
spielsweise in den USA – sind bereits
seit langem funktionierende Informa-
tions- und Fehlervermeidungssysteme
installiert. Sie stellen das Herzstück der

Qualitätssicherung dar. Aber auch in
Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt
oder der Nuklearindustrie sind effek-
tive Fehlervermeidungsstrategien fest
verankert. Diese Strukturen können
grundsätzlich als Vorbild für entspre-
chende Entwicklungen im Gesund-
heitswesen dienen.

Wesentliche Voraussetzung für ein
systematisches Fehlervermeidungs-Ma-
nagement ist zunächst eine „Fehlerkul-
tur“. Der Sachverständigenrat versteht
darunter „einen aktiven, präventiv
ausgerichteten, vorurteilsfreien Um-
gang mit Fehlern“. Denn nur in einem
Klima der Offenheit und Sanktions-
freiheit ist es möglich – auch dies eine
Erkenntnis aus der Luftfahrt und ande-
ren Hochrisikobereichen –, aus eigenen
und fremden Fehlern zu lernen. 

Besonders in der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung sollte der
Grundsatz „Aus Fehlern lernen!“ auf al-

len Ebe-
nen Gül-
tigkeit er-
langen. Er
betrifft al-
le Berufs-

gruppen im Gesundheitswesen. Denn
„Irren ist (zwar) menschlich“, in Medi-
zin und Pflege aber haben selbst kleine
Fehler mitunter schlimme Folgen für
Patienten, Ärzte, Pflegekräfte und Ko-
stenträger.

Jeder vermiedene Behandlungs- und
Pflegefehler erspart dem Patienten oft
schlimmes Leid, Ärzten und Pflegen-
den psychischen Stress, Schuldgefühle
und Sanktionen und nicht zuletzt den
Krankenkassen Ausgaben, die im Ge-
sundheitswesen an anderer Stelle sinn-
voller eingesetzt werden könnten.
Doch wo liegen die Ursachen für Fehler

Klima-Wechsel

Offene Worte statt
angstvollem Schweigen
Eine „Kultur des offenen Umgangs mit Behandlungsfehlern“ fordert der Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Was die 
Gesundheitsweisen für Deutschland anmahnen, ist in anderen Ländern schon 
längst verwirklicht: Fehler und Probleme in Medizin und Pflege sind im Alltag kein
Tabu mehr. Eine Analyse von Erwin Dehlinger.

Dr. Marie Eberlein-Gonska,
Geschäftsführerin der Gesellschaft für 
Qualitätsmanagement in der Gesundheits-
versorgung e.V. (GQMG)

Dr. Regina Görner, Ministerin für Arbeit, 
Gesundheit und Soziales des Saarlandes

Prof. Dr. Martin L. Hansis, Leitender Arzt und
stellvertretender Geschäftsführer des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkassen-Spitzen-
verbände

Dr. Günther Jonitz, Präsident der Ärztekammer
Berlin

Peter Kirch, ehemaliger Vorsitzender des
Verwaltungsrates des AOK-Bundesverbandes

Klaus Kirschner, Mitglied des Deutschen
Bundestages und Vorsitzender des Bundes-
tagsausschusses für Gesundheit

Klaus Koch, Freier Wissenschaftsjournalist

Adelheid Kuhlmey, Mitglied des Sachverständi-
genrates für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen

Wolfgang Metschurat, Vorsitzender des 
Verwaltungsrates der AOK Berlin

Gert Nachtigal, alternierender Vorsitzender des
Verwaltungsrates des AOK-Bundesverbandes

Gudrun Schaich-Walch, ehemalige Parlamenta-
rische Staatssekretärin im Bundesministerium
für Gesundheit

Prof. Joachim Szecsenyi, Leiter der Sektion
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
an der Universitätsklinik Heidelberg und des
AQUA-Institutes, Göttingen

Dr. Christian Thomeczek, Geschäftsführender
Arzt in der Ärztlichen Zentralstelle für Qualitäts-
sicherung
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E i n f ü h r u n g

Nur in einem Klima der Offenheit und Sanktionsfreiheit ist
es möglich, aus eigenen und fremden Fehlern zu lernen.
Luftfahrt und andere Hochrisikobereiche leben dies vor.

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 4



und Pannen in Medizin und Pflege?
Meist sind es vielfältige Faktoren, die
dazu führen. Dokumentations- und
Aufklärungsmängel spielen genauso ei-
ne Rolle wie ungenügende Absprachen
und Koordination. Unzureichende in-
terne Arbeitsanweisungen und fehlen-
de Leitlinien können Pannen verursa-
chen. Reibungsverluste bei der Überga-
be von einer Versorgungsstufe in eine
andere oder zu spätes Erkennen und
Behandeln von Komplikationen zählen
ebenfalls zu den Hauptfehlerquellen.
Insgesamt sind – das zeigen Erfahrun-

gen und bisherige Analysen – organi-
satorische Defizite verschiedener Art
die bedeutendsten fehlerverursachen-
den Faktoren. 

Fehlervermeidung muss bei der um-
fassenden Suche nach Quellen und Bei-
nahepannen beginnen. Darin sind sich
Experten einig. Dabei ist neben den
einzelnen Personen, die sich vermeint-
lich falsch verhalten haben, das gesam-
te Arbeitsumfeld und seine Bedingun-
gen einzubeziehen. Die systematische
Auswertung und Analyse ist wiederum
Voraussetzung dafür, Fehlervermei-

dungs- und Sicherheitsstrategien zu
entwickeln und anzuwenden. Nur mit
einem „lernenden System“ kann eine
wirklich effektive Fehlerprävention eta-
bliert werden. Bis zur Entwicklung sol-
cher Systeme ist es aber noch ein weiter
Weg. 

Es wäre zu wünschen, wenn die mit
dem Berliner Gesundheitspreis ausge-
zeichneten Projekte dazu beitragen,
dass im deutschen Gesundheitswesen
der Begriff „Fehlerkultur“ kein Fremd-
wort mehr ist, sondern gelebte Versor-
gungswirklichkeit wird. ∆

Um Fehlervermeidung in der Gesundheits-
versorgung geht es bei dem diesjährigen
Berliner Gesundheitspreis. Warum ist das
Thema wichtig?

In unserem Gesundheitswesen gibt es

große Qualitätsdefizite. Das wissen wir aus

zahlreichen Studien und nicht zuletzt

durch das Gutachten des Sachverstän-

digenrates für die Konzertierte Aktion im

Gesundheitswesen. Deshalb ist es von

großer Bedeutung, die Qualität der medizi-

nischen Versorgung zu verbessern. 

Was glauben Sie, warum
haben die Initiatoren ein
so brisantes Thema aus-
gewählt?

Bisher mangelt es an ei-

ner Fehlerkultur. Zu sehr

konzentriert man sich

darauf, Schuldige zu su-

chen und nicht darauf,

wie Fehler zu vermeiden

sind. Aus Fehlern zu ler-

nen, kann entscheidend

zur Verbesserung der

medizinischen Versor-

gung beitragen. Zum

Beispiel hat mein Mini-

sterium eine grundlegen-

de Studie zu den Mög-

lichkeiten einer koordi-

nierten medizinischen Schadensfor-

schung in Auftrag gegeben. Daran sind

30 rechtsmedizinische Institute in

Deutschland beteiligt. Damit werden

erstmals in einer repräsentativen, flä-

chendeckenden Erhebung medizinische

Schadensfälle geprüft, begutachtet und

auch ausgewertet. Aus den Ergebnissen

der Studie, die Ende des Jahres vorliegen

wird, werden wir wichtige Entschei-

dungsgrundlagen für die Weiterentwick-

lung der Qualitätssicherung und der Pa-

tientenrechte gewinnen. So hoffen wir

langfristig medizinische Schadensfälle zu

verringern und Folgekosten zu vermeiden.

Was kann die Politik tun, um in Deutsch-
land eine Sicherheitskultur in der Gesund-
heitsversorgung voranzubringen?

Unsere wesentlichen Ziele für eine konse-

quente und umfassende Modernisierung

des deutschen Gesundheitswesens sind

darauf ausgerichtet, die Versorgungsqua-

lität zu erhöhen, indem wir zum einen die

Zusammenarbeit und Koordinierung der

verschiedenen Versorgungsebenen verbes-

sern. Auch fördern wir Formen der inte-

grierten Versorgung und setzen uns für

mehr Transparenz bei Angeboten und Lei-

stungen ein. Vor allem aber geht es uns um

die Stärkung der Patientinnen und Patien-

ten. Dies alles wird insgesamt zu mehr Ef-

fizienz und Wirtschaftlichkeit in der

Gesundheitsversorgung führen. Generell

gilt, dass die Politik diese Rahmenbedin-

gungen so gestalten muss, dass eine Si-

cherheitskultur entstehen kann. Die Eta-

blierung von Qualitätssicherungsmaß-

nahmen für die stationäre Versorgung im

Fallpauschalengesetz und die Einführung

der qualitätsgesicherten Behandlungspro-

gramme für chronisch Kranke (Disease-

Management-Programme) sind auch Bau-

steine für eine Sicherheitskultur in der Ge-

sundheitsversorgung Deutschlands. ∆ Fo
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Interview mit Ulla Schmidt

„Nicht nur den Schuldigen suchen!“  

E i n f ü h r u n g

Beim Festakt in Berlin: Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt
gratuliert den Preisträgern. 

Welchen Beitrag kann die Politik leisten, damit Behandlungsfehler seltener geschehen? 
Warum wird das Thema von so vielen Beteiligten als brisant empfunden? Über diese und 
andere Fragen sprach G+G mit Bundesgesundheitsministerin Ulla  Schmidt. 
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I n t e r v i e w

nen, offen mit Fehlern umzugehen, die

Ursachen zu diskutieren und Fehlerver-

meidungsprogramme einzuführen.

Welche finanziellen Auswirkungen kann
ein fehlendes Risikomanagement nach
sich ziehen?

Heute können Ärzte und Kliniken kaum

noch eine Berufs-Haftpflichtversicherung

abschließen, wenn sie nicht erkennen las-

sen, dass sie sich mit Risikomanagement

befasst haben. Doch nicht nur aus diesem

Grund sind Fehlervermeidungs-Strategi-

en unverzichtbar. Ein Schaden aufgrund

eines Behandlungsfehlers kann in den

heutigen Zeiten sogar die Existenz eines

Krankenhauses gefährden.

Welche Strategien zur Fehlerprävention
kann die Medizin aus anderen Hochrisi-
kobereichen wie der Luftfahrt oder der Nu-
klearindustrie übernehmen?

Diese Bereiche haben Fehlervermeidungs-

strategien in den letzten Jahrzehnten ent-

wickelt. Hier hat sich gezeigt, dass es die

Verkettung von Beinahefehlern ist, die zur

Katastrophe führen kann. Nun gibt es hier

Fehlervermeidungsstrategien, die bereits

früh in die Fehlerkette eingreifen. Es ist

kein Zufall, dass viele Krankenhäuser ihr

Pflegepersonal oder Ärzte in ein Luft-

fahrtunternehmen schicken, damit sie

dort Risikomanagement erlernen. ∆

Im Ausland sind schon seit längerer Zeit
Systeme zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern fest verankert. Wie weit ist
Deutschland bei der Entwicklung einer
vergleichbaren Sicherheitskultur?

Deutschland steht noch am Anfang, ins-

besondere im Vergleich zu den USA, an-

deren angloamerikanischen Ländern oder

auch der Schweiz. Das Thema erhält in

der letzten Zeit jedoch mehr Aufmerk-

samkeit, die Berichterstattung wird diffe-

renzierter. Die Gesellschaft für Qua-

litätsmanagement (GQMG) beispielswei-

se wird ihre Jahrestagung 2004 ganz die-

sem Thema widmen.

Welche Bedeutung kommt den Beinahe-
fehlern zu? 

Das Verständnis der Beinahefehler ist be-

sonders wichtig, um tatsächliche Fehler

besser vermeiden zu können. Denn oft

sind es Ketten von Beinahefehlern, die zu

einem Schaden führen. Zu Beginn sind es

nur einfache Dinge, die nicht adäquat ge-

handhabt werden. Es fehlt etwa eine Un-

terschrift, oder eine notwendige Rückfra-

ge findet nicht statt. Normalerweise wer-

den aber solche Versäumnisse von den

nächsten Schritten in der Behandlung

wieder „gutgemacht“. In seltenen Fällen

schließt sich jedoch ein weiterer Beinahe-

fehler an, der aber auch noch keinen Scha-

den provoziert. Erst wenn mehrere dieser

fehlerhaften Schritte hintereinander vor-

kommen, geschieht die Katastrophe: Es

kommt ein Patient zu Schaden. Der

Schlüssel zum besseren Verhindern von

Fehlern liegt nun darin, früh im Ablauf

bereits diese an sich so harmlosen Beina-

hefehler zu vermeiden, damit die Fehler-

kette gar nicht erst in Gang kommt. Die

Diskussion dieser Beinahefehler ist sehr

wichtig und glücklicherweise für das me-

dizinische Personal nicht so angstbesetzt

wie das Gespräch über einen bereits er-

folgten Schaden. 

Kennen wir bei den medizinischen Fehlern
nur die Spitze des Eisbergs? 

Ist ein Patient zu Schaden gekommen,

oder muss sich ein Arzt oder Pfleger ge-

richtlich verantworten, so werden wir erst

zu diesem Zeitpunkt aufmerksam. Dann

sehen wir die Spitze des Eisbergs. Die vie-

len vorausgegangenen Beinahefehler

schwimmen sozusagen noch unter Wasser

und sind leider nicht sichtbar. Besser wäre

es, die Beinahefehler an die Oberfläche zu

holen. Das heißt: Es muss bereits zu einem

Zeitpunkt über Fehler diskutiert werden,

wenn noch nichts passiert ist, aber Beina-

hefehler zu beobachten waren. Dies setzt

allerdings ein offenes Gesprächsklima im

jeweiligen Krankenhaus oder der einzel-

nen Pflegeinrichtung voraus. Ist dies nicht

der Fall und gilt die Devise: „Hier geht

nichts schief”, können Fehler und Schä-

den schlechter verhindert werden.

Welche Maßnahmen sind notwendig, da-
mit Fehler besser vermieden werden kön-
nen?

Im Rahmen des für Kliniken gesetzlich

vorgeschriebenen Qualitätsmanagements

sollte mehr auf Patientensicherheit und

Risiko-Management geachtet werden.

Hier könnte der Gesetzgeber Vorgaben

machen. Im Ausland gibt es Einrichtun-

gen, die Fehler und Schäden erfassen. Es

stellt sich die Frage, ob eine Meldepflicht

sinnvoll ist. Am wichtigsten erscheint mir,

dass beispielsweise die Krankenhäuser ler-

Interview mit professor Matthias Schrappe

„Zur großen Katastrophe 
führen viele kleine Pannen“
Was können Medizin und Pflege von Flugzeugherstellern und Atomstrom-Erzeugern
lernen? Zum Beispiel, wie sich kleine Fehler schon frühzeitig entdecken lassen und
so möglichst nicht zu gravierenden Schäden führen. Professor Matthias Schrappe,
Präsident der Qualitätsmanagement Gesellschaft im Gesundheitswesen (GQMG),
über Wege aus der Fehlerfalle. 

Z U R  P E R S O N
Professor Dr. med. Matthias
Schrappe, 48, studierte

Medizin an der Universität 

Köln und habilitierte 1990 über

ein Thema aus dem Bereich 

HIV-Infektion und AIDS. Ab

1995 arbeitete er als außer-

planmäßiger Professor an der Medizinischen

Fakultät der Universität Köln und absolvierte eine

Ausbildung zum Hämatologen/ Onkologen und

Gastroenterologen. Es folgte ein längerer Aufent-

halt an der IOWA University Hospital Clinics, 

bei dem er sich schwerpunktmäßig mit Fragen

der klinischen Infektiologie und Epidemiologie

sowie des Qualitätsmanagements befasste. 

Seit Februar 2001 steht er der Gesellschaft für

Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen

(GQMG) als ehrenamtlicher Präsident vor. Seit

Januar 2002 ist er ärztlicher Direktor am Klinikum

der Philipps-Universität Marburg.
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Risikomanagement in der Hausarztpraxis

Fehlerfest und fehlermündig

E
in Risikomanagement für die Hausarztpraxis – das
möchten Wissenschaftler des Instituts für Allgemein-
medizin der Kieler Universität unter der Leitung von
Professor Dr. Ferdinand Gerlach entwickeln. Bei die-

sem ambitionierten Forschungsprojekt steht erstmals in
Deutschland – und in Kooperation mit sechs weiteren Ländern
auch international – der Versorgungsbereich im Vordergrund,
in dem die meisten Patienten betreut werden. Noch ist die 
Datenlage zum Auftreten medizinischer Fehler im Bereich der
Hausarztpraxis mangelhaft. Auch können Erkenntnisse des
Klinikbereichs nicht ohne weiteres auf die Allgemeinpraxis
übertragen werden. Deshalb hat das Kieler Institut für Allge-
meinmedizin mehrere Studien aufgelegt, die die Situation der
allgemeinärztlichen Praxen unter Alltagsbedingungen intensiv 
beleuchten und den Datenmangel beheben sollen. Ziel ist, das
Risikomanagement flächendeckend in den allgemeinärztlichen
Praxen zu etablieren.

Daten über kritische Zwischenfälle sammeln: Zu Beginn des
groß angelegten Projektes „Fehlermanagement in der Hausarzt-
praxis“ haben sich die Kieler Wissenschaftler der weltweit ersten
internationalen Studie über medizinische Fehler in der hausärzt-
lichen Versorgung angeschlossen. Gemeinsam mit dem Robert
Graham Center der amerikanischen Fachgesellschaft für All-
gemeinmedizin und weiteren internationalen Arbeitsgruppen
haben sie an der so genannten Primary Care International Stu-
dy of Medical Errors (PCISME = internationale Studie über
Behandlungsfehler in der Hausarztversorgung) mitgearbeitet.
In dieser Studie ging es darum, Daten über kritische Zwi-
schenfälle, die sich in Hausarztpraxen ereignen, zu sammeln
und auszuwerten. Insgesamt 20 deutsche Hausarztpraxen haben
sich an dieser Studie beteiligt und meldeten mit Hilfe einer
speziell entwickelten Software (siehe Abbildung auf Seite 7) me-
dizinische Fehler und ihre Begleitumstände.

Ziel war vor allem die Entwicklung einer ersten Fehlerklassi-
fikation für die Allgemeinmedizin. Unter Beachtung strengster
Sicherheits- und Anonymisierungsanforderungen wurden über
einen Server der World Health Network Foundation (Stiftung
des Weltgesundheits-Netzwerkes) in London insgesamt 172
Fehler beziehungsweise Beinahefehler aus deutschen Hausarzt-
praxen registriert. Mit dieser Meldequote trugen die offenbar
besonders aufgeschlossenen deutschen Teilnehmer die höchste
Zahl von Fehlerberichten zur internationalen Studie bei. Insge-
samt konnten 601 Fehler aus sieben Ländern registriert werden.
Erste Analysen haben gezeigt, dass 73,2 Prozent der berichteten

Vorfälle Abwicklungsfehler betrafen und lediglich 25 Prozent
auf mangelnden Kenntnissen beziehungsweise Fertigkeiten be-
ruhten. Als fehlerbegünstigende Faktoren stellten sich vor allem
Teamworkpannen (46 Nennungen), Hektik (21), Unerfahren-
heit (19), computerbedingte Probleme (17), unklare Verant-
wortlichkeiten (14) und ungenügendes Training des Praxisper-
sonals (10) heraus. Nach studieninterner Einschätzung gingen
acht Fehler mit gravierenden Konsequenzen für den Patienten,
wie beispielsweise Klinikeinweisungen, einher. Bei weiteren 15
Fehlern war eine erhebliche Gefährdung erkennbar. Etwa die
Hälfte der Fehler hatte für den Patienten merkliche Auswirkun-
gen, wie etwa ein erneuter Praxisbesuch verbunden mit langer
Wartezeit.

Die insgesamt größte Bedeutung hatten Medikationsfehler
(26,2 Prozent), die sich sowohl bei der Verschreibung, der Ab-
gabe in der Apotheke, der Anwendung oder Einnahme durch
den Patienten ereigneten. Auf der Basis dieser Ergebnisse sowie
weiterer Fehlermeldungen aus den beteiligten Ländern konnte

Hausärzte behandeln zwar die meisten Patienten. Doch bisher hat die Wissenschaft dem Alltag in
den Praxen kaum Beachtung geschenkt, wenn es um die Vermeidung von Fehlern geht. Ein Projekt
der Uniklinik Kiel will das ändern. 

1 . P r e i s

Wie können Hausärzte besser als bisher Pannen und Fehlern vermeiden? Kieler 
Wissenschaftler suchen nach Antworten.
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erstmals eine empirisch begründete fünfstufige Skala als Klassi-
fikation möglicher Fehler und diese begünstigender Faktoren ent-
wickelt werden.

Internationale Vergleichsstudien: Zur Ausweitung der inter-
nationalen Forschungsaktivitäten und um weitere internationa-
le Vergleichsstudien durchführen zu können, gründete das Kiel-
er Institut für Allgemeinmedizin gemeinsam mit allgemeinme-
dizinischen Wissenschaftlern aus Australien, Großbritannien,
Kanada, Neuseeland, den Niederlanden und den USA die LIN-
NAEUS-PC-Collaborati-
on (Learning from Interna-
tional Networks About Er-
rors and Understanding
Safety in Primary Care). Es
handelt sich dabei um die weltweit breiteste und weitreichend-
ste Initiative, in der sich Forscher zusammen mit praktisch tä-
tigen Allgemeinärzten engagieren. Ziel ist, die Patientensicher-
heit unter den Alltagsbedingungen einer ärztlicher Praxis syste-
matisch und nachhaltig zu verbessern.

Studie zu Medikationsfehlern: Daneben bereiten die Kieler
Wissenschaftler derzeit eine mehrteilige nationale Studie zur
„Identifikation und Prävention von Medikationsfehlern als
Beitrag zum Riskmanagement in der allgemeinmedizinischen
Praxis” vor. Sie wird ab Herbst 2003 vom Bundesministerium
für Bildung und Forschung gefördert. Im Vordergrund steht
dabei zunächst die Identifikation von Medikationsfehlern und
deren Häufigkeit in der Hausarztpraxis. Auch geht es um Kon-
stellationen, die das Zustandekommen von Fehlern in deut-
schen Hausarztpraxen begünstigen. Fehlerquellen werden da-
bei bereits auf der Ebene so genannter Beinahefehler ana-
lysiert. Zur Datenerfassung wird es mehrere Zugangswege ge-
ben:
● Dokumentationsbögen zur Fehlerberichterstattung für 

Hausärzte, Praxisteams, Patienten und Apotheker.
● Gezielte Praxisbesuche zur Analyse von Fehlern in zwei 

Problemfeldern, der Medikation bei Asthma und der 

Vielverordnung bei Mehrfacherkrankung.
● Critical Incident (kritische Vorfalls-)-Analysen von 

medikationsbedingten stationären Aufnahmen.

Konkretes Risikomanagement: Aufbauend auf diesen Studi-
en entwickelt das Kieler Institut in einem weiteren Schritt ein
für allgemeinmedizinische Praxen taugliches Inventar von Ri-
sikomanagement-Instrumenten (Tools). Sie sollen dem All-
gemeinmediziner helfen, Medikationsfehlern vorzubeugen.
Dabei geht es nicht primär darum, wissenschaftlich abgeho-
bene Normungen oder externe Zertifizierungsmodelle zu ent-
wickeln. Im Vordergrund steht vielmehr, einfache, praktikable
und kosteneffektive Werkzeuge zielgerichtet an die Bedürfnis-
se der Hausarztpraxis anzupassen, wie etwa Checklisten oder
EDV-gestützte Plausibilitätsprüfungen bis hin zu Visitations-
konzepten in Form von gegenseitigen Praxisbesuchen.

Fehlermanagement für die Alltagsversorgung: Mittelfristi-
ges Ziel der Aktivitäten des Kieler Instituts für Allgemein-
medizin ist es, Hausarztpraxen zunehmend „fehlermündig“
und „fehlerfest“ zu machen. Praxen sollen zukünftig selbstän-
dig und in steigendem Maße die Gewähr für die Sicherheit
ihrer Patientinnen und Patienten übernehmen können. Um
dieses Ziel zu erreichen, werden – unter den konkreten Alltags-
bedingungen deutscher Hausarztpraxen – erstmals praxistaug-
liche Instrumente erprobt, die als Teil eines lernenden Systems
für eine umfassende Fehler- und Sicherheitskultur in der
Basisversorgung sorgen sollen. Sowohl bei der Entwicklung als
auch bei der Verbreitung der gewonnenen Erkenntnisse wer-

den interdisziplinäre Qua-
litätszirkel prüfen, ob die
Ergebnisse des Kieler
Forschungsprojektes
auch tatsächlich in die

Alltags- beziehungsweise Regelversorgung übertragbar sind. 

Wer finanziert und berät? Die erste Studienphase führte das
Kieler Institut für Allgemeinmedizin im Wesentlichen mit Ei-
genmitteln durch. Einmalige Zuschüsse gewährten die AOK
Schleswig-Holstein und der Commonwealth Fund. Die wei-
teren Projekte wird ab Herbst 2003 das Bundesforschungs-
ministerium unterstützen. Für ihr umfassendes Engagement
zeichneten die Juroren des Berliner Gesundheitspreises das
Kieler Institut für Allgemeinmedizin mit einem ersten Preis in
Höhe von 15.000 Euro aus. ∆

Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH,
Institut für Allgemeinmedizin, Christian-Albrechts-Universität zu
Kiel, Arnold-Heller-Straße 8, 24105 Kiel, Tel: 0431 597-2226, 
Fax: 0431 597-1183, E-Mail: gerlach@allgemeinmedizin.uni-kiel.de

Webtipp: Nähere Informationen unter: 

www.allgemeinmedizin.uni-kiel.de 

Die meisten Fehler entstehen durch mangelndes Team-
work. Mangelnde Fähigkeiten spielen dagegen nur eine
untergeordnete Rolle.

Schnell und anonym: Per PC konnten Hausärzte bei einem Projekt der

Kieler Uniklinik Fehler melden. 
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System zur Fehlermeldung

Die Fehler vor dem Fehler

D
er Eindruck täuscht: Medizinische Behandlungs-
fehler haben in den letzten Jahren nicht zuge-
nommen. Vielmehr ist die öffentliche Empörung
über Schadensfälle gestiegen. Amerikanische Stu-

dien haben gezeigt, dass die Anzahl von Patienten, die unbe-
absichtigt während ihrer Behandlung zu Schaden gekommen
sind, über die Jahre stabil geblieben ist. Diesen Untersuchun-
gen zu Folge ereigneten sich bei knapp vier Prozent aller 
stationären Aufenthalte Schadensfälle verschiedenen Schwere-
grades. Diese Zahl konnten Studien aus England und Austra-
lien bestätigen. 70 Prozent dieser Vorfälle haben zu keinen

oder nur zu kurzzeitigen Beschwerden bei den betroffenen Pa-
tienten geführt. Bei sieben Prozent sind aber bleibende Schä-
den aufgetreten und 14 Prozent sind an den Folgen gestorben.

Experten aus den USA, England und der Schweiz haben
vorgeschlagen, dass Kliniken zur Verminderung dieser Scha-
densfälle („Adverse Events“), anonyme Fehlermeldesysteme
als allererste Maßnahme einsetzen sollten. In der zivilen Luft-
fahrt sind solche Fehlermeldesysteme schon lange in Ge-
brauch. Denn beinahe die Hälfte aller Schadensfälle (Adverse
Events) basieren auf kritischen Zwischenfällen (Critical Inci-
dents), die wiederum grundsätzlich vermeidbar gewesen
wären. Angesichts der Tatsache, dass größere Kliniken in
Deutschland mehr als 100.000 Patienten pro Jahr ambulant
und stationär behandeln, wird sichtbar, wie relevant das Pro-
blem ist. Auch sind die Folgekosten (Verlängerung des Klini-
kaufenthalts, bleibende Morbidität oder reduzierte Erwerbs-
fähigkeit) für das Gesundheitswesen und die Gesellschaft ne-
ben dem entstandenen Leid der Betroffenen schmerzlich.

Kritische Zwischenfälle analysieren: Schadensfälle werden
häufig als Fehlhandlung oder Versagen von Einzelnen darge-
stellt. Analysen von kritischen Zwischenfällen und Erfahrun-
gen aus der Fliegerei, der Nuklear- und Ölindustrie oder an-
deren komplexen Systemen haben deutlich gezeigt, dass solche
Ereignisse fast immer multifaktoriell verursacht sind: Arbeits-
belastung, Kommunikations-, Ausbildungs- und Über-
wachungsprobleme, ungenügende Ressourcen, Teamfaktoren
und inadäquate Umgebung sind meist entscheidend mitbetei-
ligt. 

Das vom Baseler Department Anästhesie unter Leitung von
Professor Daniel Scheidegger entwickelte „Critical Incident

Reporting” (kritisches Berichten von Zwi-
schenfällen) will hier Abhilfe schaffen. Unter
„Critical Incidents“ verstehen die Baseler
Wissenschaftler Ereignisse, die ohne Inter-
vention zu einem unerwünschten Ausgang,
das heißt einer physischen oder psychischen
Beeinträchtigung eines Patienten hätten
führen können oder in Einzelfällen trotz In-
tervention auch dazu geführt haben; das
heißt, Critical Incidents haben primär einen
verminderten Sicherheitspuffer und ziehen
nicht automatisch Komplikationen oder Ad-
verse Events nach sich. Da schwere Adverse

Wieso kommt es zu einem medizinischen Behandlungsfehler? Dieser Frage gehen Wissen-
schaftler des Baseler Uniklinikums nach. Sie haben ein Melde-System entwickelt, mit dem
Mediziner und andere Gesundheitsberufe anonym bedenkliche Vorfälle bei der Behandlung
eines Patienten melden können. Ziel ist, gefahrvolle Situationen besser zu erkennen, um 
Folgefehler zu vermeiden.

8

1 . P r e i s

„Was ist passiert?“ Ein frühzeitiges Melden bedenklicher Zwischenfälle
kann im Vorfeld gravierende Probleme vermeiden. 

Sicherheitslücken frühzeitig erkennen und schließen

Schadensfälle in einer Klinik basieren in der Regel nicht auf einer einzelnen Lücke im Sicherheitssystem.
Vielmehr ereignen sie sich, wenn mehrere Sicherheitsbarrieren hintereinander Mängel aufweisen und so
den Schadensfall zulassen. 

Sicherheits–
Barrieren

„Lücken“ im Sicherheitssystem Schadensfall
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Events relativ selten vorkommen, ist es nur bedingt sinnvoll,
die Systemsicherheit durch die akribische Analyse von seltenen
Einzel-Ereignissen zu verbessern, wenn tagtäglich bei der Ar-
beit im Gesundheitswesen häufig Vorstufen zu Adverse
Events, Critical Incidents (CI), passieren. Solche CIs haben
vielmehr das Potenzial, unter bestimmten Umgebungsbedin-
gungen ein Adverse Event zu werden. Durch die hohe Fre-
quenz von CIs im klinischen Alltag stellt deren Untersuchung
deshalb eine viel größere und fundiertere Basis für Bemühun-
gen zur Erhöhung der Systemsicherheit dar als die Unter-
suchung tatsächlicher Schadensfälle. Solche Incidents decken
kleine und große Sicherheits-Löcher im System auf, deren
Schließung zur Erhöhung
der Gesamtsicherheit bei-
trägt. 

Kritische Zwischenfälle
werden in der Regel kurz-
fristig durch die direkt Be-
troffenen vor Ort gut erinnert. Folgerungen daraus können
unter anderem auch dazu verwendet werden, die positiven
Faktoren eines Systems zu verstärken. Diese Technik ist bereits
mehr als 60 Jahre alt und wurde anfänglich hauptsächlich in
der Fliegerei eingesetzt.

Das Berichten ist in vier Sprachen möglich: Um ein einheit-
liches Meldeverfahren von kritischen Ereignissen im Gesund-
heitswesen über alle Fachdisziplinen hinweg zu fördern, hat
die Perioperative Patient Safety Group (Gruppe für Patienten-
sicherheit für die Zeit vor, nach und während der Operation)
des Departements Anästhesie an den Universitätskliniken Ba-
sel (UHBS) auf der Basis ihrer langjährigen Erfahrung in Zu-
sammenarbeit mit der schweizerischen Ärzteverbindung
(FMH), dem schweizerischen Berufsverband für Kranken-
pflege (SBK), der schweizerischen Gesellschaft der Amts- und
Spitalpharmazeuten und der Universität Basel ein anonymes
kritisches Zwischenfall-Berichts-Systems entwickelt. In vier
Sprachen (deutsch/französisch/italienisch/englisch) erhältlich,
ist das System benutzerfreundlich mit einem auf das Wesent-
liche reduzierten minimalen Datensatz ausgestattet. Dabei
gewährleistet es trotzdem noch eine hohe fach- und berufs-
gruppenspezifische Ausrichtung.

1995 begann das Departement Anästhesie das selbst ent-
wickelte Critical Incident Reporting System (CIRS) zu nut-
zen. Es wurde damals im Intranet allen Mitarbeitern zur Ver-
fügung gestellt. Drei Jahre später wurde dasselbe System auch
der Schweizerischen Gesellschaft für Anästhesiologie und Rea-
nimation gegeben. Nachdem in der Schweiz in relativ kurzen
Zeitabständen zwei große Zwischenfälle in der Tagespresse
und im Fernsehen für großes Aufsehen gesorgt hatten, wurde
die Laienpresse auf das CIRS-System aufmerksam und forder-
te die Einführung solcher Meldesysteme landesweit. 

Daraufhin veränderten die Baseler Wissenschaftler das Sy-
stem so, dass es nun nicht mehr anästhesiespezifisch ist und
von allen Berufsgruppen im Gesundheitswesen, insbesondere
auch von Pflegefachkräften, benutzt werden kann. Einige
Fachdisziplinen haben zusätzliche Fragen einbauen lassen, die
für sie von großer Bedeutung sind. Alle verwenden aber im-

mer noch den minimalen Datensatz. Finanziert wurde und
wird das Projekt aus den Einnahmen von Privatpatienten am
Departement Anästhesie, die nicht als Lohn an die Chef- und
Leitenden Ärzte ausbezahlt, sondern für Forschung und Ent-
wicklung eingesetzt werden. Das System wird gratis zur Ver-
fügung gestellt, um die Forschung mit diesen anonymisierten
Daten auf dem Gebiet der Fehlerentstehung und vor allem der
Fehlervermeidung zu untertstützen. Um allgemeingültige,
validierte Aussagen zum Vorkommen von Behandlungsfehlern
treffen zu können, ist eine große Anzahl von erfassten Critical
Incidents notwendig. Dies ist in einem kleinen Land wie der
Schweiz nur denkbar, wenn alle Berufsgruppen im Gesund-

heitswesen das Fehlererfas-
sungssystem benutzen. 

Für ihr Engagement er-
hielten Professor Dr. Schei-
degger und sein Team beim
Berliner Gesundheitspreis

einen der beiden ersten Preise in Höhe von 15.000 Euro. ∆

Ansprechpartner: Professor Daniel Scheidegger, 
Leiter des Departments Anästhesie der Universitätskliniken 
Basel, 4031 Basel / Schweiz, Tel: 0041 612 657-255, 
Fax: 0041 612 657-320, 
E-Mail: dscheidegger@uhbs.ch oder: mkaufmann@uhbs.ch

Webtipp: Das anonyme Fehlermeldesystem kann unter www.cirs-
medical.org jederzeit gratis angeschaut und ausprobiert werden.

Vor- und Nachteile des Critical Incident Reporting

Als Vorteile gelten: 

● Die Technik ist günstig im Betrieb und hat einen hohen 

Informationsgehalt. 

● Das Fehlermelde-Berichts-System bringt Elemente zum 

Vorschein, die ein medizinisches Versorgungssystem 

besonders verletzbar machen. 

● Das Meldeverfahren ist besonders geeignet für seltene, 

atypische Ereignisse. 

● Es eignet sich auch als Sammelgefäß für das Reporting 

von Beinahefehlern. 

Als Nachteile haben sich herausgestellt:

● Es erfasst nur Ereignisse, die auch bewusst wahrgenommen 

und erinnert werden. 

● Ein exaktes und wahrheitsgetreues Reporting ist eine weitere 

Voraussetzung, die nicht jeder leisten kann. 

● Beim Meldeverfahren geht es verstärkt um selten auftretende 

kritische Zwischenfälle, während dagegen die häufigen oft als 

‚banal’ eingestuften Ereignisse eher untergehen. Hinzu kommt, 

dass ärztliches und pflegendes Personal in der Regel weniger 

von fehlerträchtigen Ereignissen berichtet, wenn das Bewusst-

sein für Fehlermanagement in ihrem alltäglichen Arbeitsumfeld 

noch nicht ausreichend vorhanden ist. 

Die Technik, kritische Zwischenfälle zu melden und aus-
zuwerten, ist bereits 60 Jahre alt und wurde anfänglich
hauptsächlich in der Luftfahrt eingesetzt.



das Modell gemeinsam mit der AOK Ba-

den-Württemberg an 15 Standorten ein-

geführt wurde. 300 weitere Pflegeeinrich-

tungen in Baden-Württemberg sollen sich

in den nächsten drei Jahren anschließen.

Ein vergleichbares Projekt im ambulanten

Bereich läuft seit 2002. Für ihr zukunfts-

weisendes Handeln zeichneten die Juroren

des Berliner Gesundheitspreises das Pro-

jektteam des Geriatrischen Zentrums in

Ulm mit einem dritten Preis in Höhe von

6.000 Euro aus. ∆

Ansprechpartner: Dr. Clemens Becker, 
Geriatrisches Zentrum Ulm / Alb-Donau. 
Zollernring 26, 89073 Ulm, Tel: 0731 /187-295, 
Fax: 0731 / 187-387

Weiteres im Internet unter: 
www.aktivinjedemalter.de 
oder in Buchform: Dr. Clemens Becker, 
Ulrich Lindemann, Ulrich Rissmann: Sturz-
prophylaxe, Vincentz Verlag Hannover, 2003

Projektteam: Dr. Clemens Becker
(clemens.becker@medizin.uni-ulm.de)
Ulrich Lindemann 
(ulrich.lindemann@medizin.uni-ulm.de).
Ulrich Rissmann
(ulrichrissmann@medizin.uni-ulm.de)  
Elisabeth Sturm (elisabeth.sturm@medizin.
uni-ulm.de) 

E
ine steigende Anzahl älterer, mehr-
fach erkrankter Patienten stellt die
Krankenhäuser beim Dekubitus-

management vor große Herausforderun-
gen. Derzeit liegen allerdings nur wenig
gesicherte Zahlen über die Häufigkeit von
Dekubitus für Deutschland vor. Experten
schätzen jedoch, dass fünf bis zehn Pro-
zent der Krankenhauspatienten von
Druckgeschwüren betroffen sind, bis zu
30 Prozent in geriatrischen Kliniken und
Pflegeheimen sowie 20 Prozent der Pati-
enten im ambulanten Pflegebereich. Für
die Patienten verursacht solch ein
Geschwür Schmerzen und Unwohlsein,
der Versorgungsaufwand aus Sicht des

Pflegepersonals erhöht sich sehr. Für die
Einrichtungen und Kostenträger entste-
hen zusätzliche Folgekosten. Die Kran-
kenhäuser sind hier gefordert, ein effizien-
tes Dekubitusmanagementsystem zu eta-
blieren, welches die Entstehung von
Druckgeschwüren nach Möglichkeit ver-
hindert, Fehler im Ablauf transparent wer-
den lässt und die Behandlung optimiert. 

Das St. Josefs-Hospital Wiesbaden hat
sich dieser komplexen Aufgabe angenom-
men und das Projekt „Dekubitus-
management“ initiiert.
Das zentrale Anliegen war und ist es
• die Früherkennung und die gezielte 

Prophylaxe zu verbessern,

• das Problembewusstsein bei den Mit-
arbeitern zu schärfen

• die Kenntnisse und Fertigkeiten des 
Pflegepersonals zu vertiefen sowie 

• den Erfolg des Projekts begleitend zu 
evaluieren.

Zu Beginn des Projektes stand eine Ist-
Analyse auf dem Programm. Ausgehend
von den darin erfassten Daten wurden
mehrere Schritte in die Wege geleitet:
• Zusammenstellen eines für alle 

verfügbaren Informationsordners.
•   Aktualisierung der hausinternen      

Leitlinie zur Dekubitusprophylaxe 
und -erkennung.

• Schulung der Pflegekräfte mit detail-
lierten Hinweisen zur Hautpflege, 
Ernährung und Hautbeurteilung 
sowie neuen Verfahren zur Druck-
entlastung bettlägeriger Patienten.

•    Besondere Informationen für die    
Pflegekräfte zu den Hochrisiko-
patienten des Hauses.

• Erfassung der zur Verfügung stehen-
den Hilfsmittel und Testung neuer 
Spezialmatratzen.

• Regelmäßige Kontrolle der Anzahl 
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B
ei der Planung des Forschungs-
vorhabens Mitte 1997 konnte
das Projektteam auf keine Litera-

tur zurückgreifen, die erfolgreiche Pro-
jekte zur Sturzprophylaxe  im Heim be-
schrieben hätte. So lag es nahe, zunächst
eine umfassende Sturzdokumentation
zum Erkennen der Gefahrenquellen in
Heimen zusammen zustellen und aus-
zuwerten. Es stellte sich heraus, dass so-
wohl Wissensdefizite beim Pflegeperso-
nal als auch Bewegungsmangel der
Heimbewohner wichtige Faktoren sind.
Das Team entwickelte aus den gewon-
nenen Erkenntnissen ein Maßnahmen-
paket zur Sturzprophylaxe, das unter an-
derem Schulungen fürs Personal und
Bewegungstraining für interessierte
Heimbewohner beinhaltet.

Heimbewohner

Weniger Stürze, mehr Energie

Mit Unterstützung des Bundesministeri-

ums für Gesundheit konnten schließlich

von 1998 bis 2001 alle Ulmer Pflegeheime

mit mehr als 1.000 Bewohnern von der

neu entwickelten sturzpräventiven Kon-

zeption des Geriatrischen Zentrums Ulm

profitieren. 

Die wissenschaftliche Evaluation des

Modellprojekts brachte schon früh positi-

ve Ergebnisse hervor. Stürze fanden mehr

als 40 Prozent seltener statt. Die Zahl der

Hüftfrakturen ging von mehr als 50 auf

weniger als 30 pro 1000 Bewohnerjahre

zurück. Gleichzeitig stieg die Mobilität

der Heimbewohner, die an einem Trai-

ningsprogramm teilgenommen hatten.

Der große Erfolg des Projektes führte

dazu, dass nicht nur die Ulmer Pflegehei-

me es weiterführen, sondern im Jahr 2002

Wie können Stürze in Pflegeheimen vermieden werden? Ist es möglich,  besonders
gefährdete Senioren zu erkennen und dadurch besser zu schützen? Diesen Fragen ist
eine Forschungsgruppe des Geriatrischen Zentrums in Ulm nachgegangen – mit Erfolg.   

Ein Dauerthema, nicht nur im Krankenhaus: Dekubitus. Patienten mit Druckgeschwüren
leiden ganz besonders, Pflegekräfte sind noch intensiver gefordert. Grund genug für
das St. Josefs-Hospital in Wiesbaden, der Dekubitusprävention größere Aufmerksam-
keit zu schenken.

Dekubitusprävention

Achtung! Der Druck
ist schon viel zu groß

3 . P r e i s
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von Dekubitalgeschwüren, um 
Transparenz und schnelles Handeln 
zu ermöglichen.

•    Durchführung eines Info-Tages auf 
der hausinternen Modellstation.  

Bei allen Planungsschritten wurden in-
haltlich betroffene Lenkungs- und Ent-
scheidungsgremien des St. Josefs-Hospi-
tals miteinbezogen. Über diesen Weg

gelang es, die notwendigen Informationen
breit zu streuen, interne Expertenmeinun-
gen einfließen zu lassen und eine hohe
Akzeptanz für die Umsetzung zu errei-
chen. Für ihr Engagement im Bereich der
Dekubitusprävention erhielt das St.
Josefs-Hospital im Rahmen des Berliner
Gesundheitspreises einen dritten Preis in
Höhe von 6.000 Euro. ∆

Aufgepasst!  Stürze zu
vermeiden ist gerade
für Senioren wichtig.

G
ing es im Rahmen des neuen Feh-
lermangements am Uniklinikum
Köln zunächst darum, die ärztli-

che Aufklärung vor Eingriffen zu optimie-
ren und die Problematik der bei einer
Operation vergessenen Bauchtücher offen
zur Sprache zu bringen, so steht derzeit
die Prävention von Patientenstürzen im
Mittelpunkt. Stürze stellen im Kranken-
haus ein häufiges Problem dar. Ein Sturz-
ereignis kann für den betroffenen Patien-
ten schwerwiegende physische und psy-
chische Folgen haben. Für das Kranken-
haus können haftungsrechtliche Konse-
quenzen entstehen und  Folgeuntersu-
chungen und verlängerte Liegezeiten die
Kosten erhöhen. 

Insofern geht es der für das Fehlerma-
nagement zuständigen Steuerungsgruppe
für „Risikomanagement und Patientensi-
cherheit“ in ihrem mittlerweile dritten
Projekt um die

• Identifikation sturzgefährdeter 
Patienten,

• Durchführung sturzverhütender 
Maßnahmen bei jedem gefährdeten 
Patienten und in Konsequenz daraus

• Vermeidung von Patientenstürzen.

Darüber hinaus soll eine vollständige
Dokumentation aller stattgefundenen
Stürze erreicht werden. Auch werden sol-
che Vorfälle erfasst, die für den Patienten
folgenlos blieben. Die Einschätzung des
Sturzrisikos eines jeden Patienten soll
letztendlich in die Routine-Pflegedoku-
mentation eingehen. Für 1.302 Patienten

aus den Kliniken für Unfallchirurgie,
Orthopädie, Neurologie und Innere
Medizin wurden bislang 1.717 Datensätze
ausgewertet. Auf der Grundlage dieser
Daten werden Maßnahmen zur Sturz-
prävention Zug um Zug auf allen Statio-
nen des Uniklinikums umgesetzt:
• Bauliche Verbesserungen (zum Bei-

spiel Handgriffe/Handläufe, rutsch-
feste Bodenbeläge).

• Ablauforganisatorische Änderungen 
(zum Beispiel bessere Abstimmung 
der Raumpflegezeiten).

• Verteilen von  Informationsmaterial 
an Patienten über die verschiedenen 
Formen von Sturzgefahren.

Zugleich sollen die Mitarbeiter in der
Krankenversorgung verstärkt über Risiko-
faktoren für Patientenstürze und Möglich-
keiten der Prävention informiert werden.

Bei allen Aktivitäten wirbt die Steue-
rungsgruppe dafür, „Fehler als Chance“ zu
begreifen. Die Frage „Wer ist schuld?“ soll
in den Hintergrund treten und einer kon-
struktiven Diskussion von Fehlern und
Beinahefehlern Platz machen. Im Rahmen
des Berliner Gesundheitspreises erhielt das
Uniklinikum Köln für das Projekt zur
Sturzprophylaxe einen dritten Preis in
Höhe von 6.000 Euro. ∆
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W
ie gut greifen eigentlich die all-
täglichen Hygienemaßnah-
men in unserem Hospital? Um

diese Frage zu klären, starteten die Auszu-
bildenden im Krankenhaus St. Josef eine so
genannte „Abklatschreihe“. Mittels dieser
gängigen Methode zum Nachweis von Bak-
terien nahmen sie Proben von Oberflächen
aller Art wie den Fußböden, den Wänden
oder den Händen des Personals. Nach vor-
geschriebener Bebrütungszeit im Labor der
gewonnenen „Abklatsche“ stellten sie fest,
dass viele Keime trotz regelmäßiger Desin-
fektion zu finden waren.

Um die Wirksamkeit des alltäglichen
Desinfektionsmittels zu überprüfen, veran-
lassten sie eine weitere Abklatschreihe.
Diesmal entnahmen sie direkt vor und
nach der Desinfektion Proben. Resultat:

Nach der Desinfektion waren keine oder
nur noch wenige Keime vorhanden. Bei
einem Ergebnis hatte allerdings die Desin-
fektion umgekehrte Wirkung. Waren hier
zuvor keine Bakterien vorhanden, so hatten
sie sich nach dem Desinfizieren vermehrt.
Wo lag der Fehler? Durch die falsche Hand-
habung und Verwendung der Lösung und
des Lappens war es hier zu einer Keimver-
schleppung an Stelle einer Keimabtötung
gekommen. Zusammen mit der Hygiene-
fachkraft erarbeiteten die Pflegeschüler dar-
aufhin einen neuen, für das Klinikpersonal
verpflichtenden Desinfektionsplan. Da-
nach muss nun die Desinfektionsmittellö-
sung einmal pro Schicht (alle acht Stunden)
sowie bei starker Verschmutzung gewech-
selt werden. Auf einem neu erstellten Nach-
weisformular (Datum, Uhrzeit, Handzei-

chen) muss jeder Mitarbeiter das Wechseln
des Desinfektionsmittels dokumentieren.
Bereits nach einem halben Jahr registrierte
die Einkaufstelle einen erhöhten Verbrauch
von Hand-Desinfektionsmittel. Zukünftig
wird die Hygienefachkraft der Klinik regel-
mäßig Abklatsche an nicht offensichtlich
problematischen Orten (Telefonhörer) ma-
chen, um den Hygienestatus nachhaltig zu
sichern und zu steigern. Auch wird es regel-
mäßige Schulungen für das Personal zum
Thema Krankenhaushygiene geben. Für
ihr Engagement erhielten die Krankenpfle-
geschüler aus Buchloe  den Anerkennungs-
preis in Höhe von 2.000 Euro. ∆
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Keime abtöten und nicht verschleppen – nach diesem Motto nahmen Schüler der Berufs-
fachschule für Krankenpflege in Buchloe die Hygienesituation in ihrer Klinik unter die Lupe.
Ergebnis: Desinfektionsmittel müssen noch häufiger gewechselt werden.

A n e r ke n n u n g s p r e i s

Hygiene im Krankenhaus

Schüler lassen den Keimen keine Chance

I N  D E R  E N G E R E N  W A H L

■ Qualitätsmanagement in der 
frühen klinischen Behandlung schwer
verletzter Patienten

Die Studie umfasst die Entwicklung
eines Qualitätsmanagementsystems
für die frühe Versorgung schwer
verletzter Patienten und die Evalua-
tion in der klinischen Routine an zwei
deutschen universitären Traumazen-
tren in München und Essen. Mit der
Einführung eines Dokumentations-
protokolls, Definition von 20 Beurtei-
lungskriterien, Analyse der Behand-
lungsabläufe, der Einführung von
Qualitätszirkeln und Implementierung
verbessernder Maßnahmen konnte
die Versorgung der Schwerverletzten
deutlich verbessert werden. Gleich-
falls konnte die Effektivität des
Qualitätsmanagementsystems
nachgewiesen werden.

Priv. Doz. Dr. Steffen Ruchholtz
Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie
Universitätsklinikum Essen, 
Hufelandstraße 55, 47145 Essen
Tel.: 0201/7231341, E-Mail:
steffen.ruchholtz@uni-essen.de 

■ Qualitätssicherungsprojekt
des Arbeitskreises Pneumologischer
Kliniken

Ziel des Projektes ist die Qualitäts-
verbesserung im Bereich der Pneumo-
logie. Zu diesem Zweck erfolgt eine
Begutachtung von Krankenakten nach

gängigen medizinischen Empfehlun-
gen und Leitlinien. Dabei wird aus
methodischen Gründen das Prinzip
der Evaluation angewendet. Über 
50 Prozent der pneumologischen
Kliniken Deutschlands nehmen daran
teil. Der Vorteil des Projektes liegt 
in der Endpunktkontrolle der medi-
zinischen Leistungen. Es stellt 
eine Ergänzung zu den bisherigen
Qualitätsmanagementverfahren dar.
Das Verfahren der Begutachtung 
von Krankheiten ist für alle Dis-
ziplinen relativ rasch einsetzbar. 

Prof. Dr. med. Dieter Köhler
Arbeitskreis Pneumologischer Kliniken
Annostraße 1, 57392 Schmallenberg
02972/791-2501, E-Mail:
d.koehler@fkkg.de

■ Ludwigshafener Kriterien
für Pflegequalität

Im Frühjahr 2001 wurden die Ludwigs-
hafener Kriterien für Pflegequalität
veröffentlicht. Damit wurde ein In-
strument entwickelt, das die 
Messbarkeit von Pflegequalität auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität ermöglicht. Ziel ist, anhand
definierter Kategorien den momen-
tanen Entwicklungsstand der pfle-
gerischen Qualität einer Station zu
ermitteln. Auf dieser Basis werden
eine Soll-Konzeption der Qualität
erstellt und entsprechende Ziel-
vereinbarungen erarbeitet.

Käte Harms,
Klinikum der Stadt Ludwigshafen, 
Bremser Str. 79, 67073 Ludwigshafen,
0621/503-2301, E-Mail:
neumannd@klilu.de

■ Ständiger Prozess
der Verbesserung

Seit Beginn der Übernahme der
internistischen Hausarztpraxis im Jahr
1990 hat Herr Dr. May damit begon-
nen, die Praxisstrukturen kontinuier-
lich den Qualitätsanforderungen
anzupassen. Vorrangiges Ziel dabei
war, Fehler zu vermeiden. Grundlage
dafür waren vorausgegangene
Schulungen im Praxismanagement.
Dabei wurden Räumlichkeiten,
Strukturen und Arbeitsabläufe neu
gestaltet sowie Zuständigkeiten und
Verantwortungen genau definiert. 
In diesem Prozess ging es darum,
Wissen und Fähigkeiten aller Beteilig-
ten genauso wie auch die zu be-
obachtenden Fehler als Quellen der
Qualitätsverbesserung zu nutzen. Die
Patientenversorgung wurde dadurch
verbessert und Praxisprozesse finden
optimiert statt. Zufriedene Patienten
und ein besseres Arbeitsklima sind
ebenfalls Ergebnis dieser Bemühun-
gen.

Dr. med. Johann May
Rintheimer Str. 17, 76131 Karlsruhe,
0721/698888, E-Mail:
May.NMG@t-online.de 

■ Bundesweit standardisierter 
2D-Barcode für die ärztliche 
Leistungsanforderung

Ziel des Projekts ist die Vermeidung
von Informationsübertragungsfehlern
durch standardisierte, maschinen-
lesbare, digitale Datenübertragung
(2D-Barcode). Der Konsensusgruppe
von Laborärzten geht es um eine
bereits bekannte Fehlerquelle: Die
Informationsübertragung an der
Schnittstelle zwischen Leistungsan-
forderer und Labor erfolgt oft nicht mit
ausreichender Qualität aufgrund
konventioneller, das heißt schriftli-
cher Informationsübermittlung. Durch
die vorgesehene digitale  Informa-
tionsübertragung mittels Barcode
kommt es jedoch zu weniger
Falschanforderungen, größerer
Sicherheit bei den angeforderten
Laborleistungen und aller damit
assoziierten Daten. Dadurch entsteht
Patientensicherheit durch Zeit- und
Befundverbesserung. In einem
bundesweiten Gemeinschaftsprojekt
wurden aus diesem Grund Leistungs-
anforderungen an das medizinische
Labor entwickelt, um eine einheitliche
standardisierte Befundübermittlung
abzusichern.

Dr. med. Cyrill Müller, Konsensus-
gruppe Medizinischer Laboratorien
Labor Limbach Heidelberg, 
Im Breitspiel 15, 69126 Heidelberg,
06221-3432297, E-Mail: cyrill.muel-
ler@docnet.de 


