
Aus Fehlern lernen – Schwachstellen im
System rechtzeitig erkennen

Patienten vor vermeidbaren Schmerzen und Verletzungen zu bewahren, 
stellt seit Bestehen der Medizin eines der ureigensten Kernanliegen ärztlichen 
Handelns dar. In jüngster Zeit wird dieses Anliegen verstärkt in der öffentlichen
Diskussion, von Seiten der Politik und von Fachmedien unter dem Begriff
„Patientensicherheit“ aufgegriffen. Das Thema hat Konjunktur – in Deutschland 
ebenso wie auf internationaler Ebene. Welche Gründe aber gibt es für dieses 
augenscheinlich erstarkte Interesse an Fragen zur Sicherheit in der
Patientenversorgung? Und worauf bezieht sich „sicher“? 
Treten vermehrt Fehler und Schäden auf? Oder misstrauen Patienten heute mehr 
als in früheren Zeiten den Gesundheits systemen und der Qualität der medizinischen
Versorgung? Eine Antwort auf diese Fragen wird naturgemäß auf mehreren Ebenen
ansetzen müssen. Der nachfolgende Beitrag konzentriert sich auf die Erkenntnisse 
aus der Human-Error-Forschung und stellt dar, inwiefern diese bei der
Beantwortung hilfreich sein können.

Von Sonja Barth
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Der Leitsatz „Primum nihil nocere“, der
bereits Hippokrates (ca. 500 v. Chr.)
zugeschrieben wird, bringt zum
Ausdruck, dass der Schutz des Patienten
vor Verletzung und Schaden höchste
Priorität für Ärzte genießt. Krankheiten
verursachen Leiden. Aber auch medizi-
nische Eingriffe bergen Risiken, die den
Gesundheitszustand von Patienten ver-
schlechtern – und nicht, wie beabsich-
tigt, verbessern – können. Die Befassung
mit diesen be handlungsbedingten
nega tiven Folgen medizinischer Ein -
griffe stellt seit jeher einen integralen
Bestandteil des ärztlichen Handelns
und Selbstverständnisses dar. Dabei
geht es nicht nur um negative Auswir -
kungen einer Behandlung, die nach
einer Risiko-Nutzen-Abwägung bewusst
von Arzt und Patient in Kauf genom-
men werden. Dies ist zum Bei spiel der
Fall bei Arzneimittelnebenwir kungen,
die bekannt sind. Ebenso bezieht sich
diese Auseinandersetzung auf nicht zu
vermeidende Ereignisse, die im Rahmen
von Behandlungsprozessen auftreten
können. Ein Beispiel hierfür stellt die
Nicht beachtung von Wechselwirkungen
bei Medikamenten dar, die unter ande-
rem bei der Behandlung von multimor-
biden Patien ten auftreten können.

Dem eigenen Selbstverständnis und der
Selbstverpflichtung entsprechend ist
die ärztliche Berufsausübung daran
gebunden, nach bestem Wissen und
Gewissen das ärztliche Handeln in den
Dienst der Gesundheit des Patienten zu
stellen. Hierauf gründet das Vertrauen,
das der Patient in seinen Arzt setzt. Das
Einlassen des Arztes auf den individuel-
len Patienten mit seinem spezifischen
Krankheitserleben und seinen körperli-
chen und psycho-sozialen Vorausset -
zun gen sowie die Verbindung des aktu-
ell verfügbaren objektiven Wissens und
der Erfahrung des Arztes (interne und
externe Evidenz) sind Kern des Behand -

lungs  prozesses. Sowohl patientenseitig,
als auch arztseitig besteht die Erwar -
tung, dass die mit dem medizinischen
Fort schritt einhergehenden steigenden
Möglichkeiten in der Medizin, als auch
die hohen Anforderungen an die ärztli-
che Leistung dafür Sorge tragen, dass
dem Patienten bestmöglich geholfen
werden kann. Sofern das erwünschte
und erwartete Behandlungsergebnis
eintritt, kann mit diesen Erwartungen
gut umgegangen werden. 
Schwierig wird es jedoch, wenn der Be -
handlungs prozess nicht zum erwünsch-
 ten Heilungs erfolg führt – aus welchen
Gründen auch immer. Häufig anzutref-
fen – und nicht nur für den medizini-
schen Bereich typisch – war bzw. ist, dass
beim Auftreten von nicht erwarteten,
unerwünschten Ereignissen eine ver-
kürzte Ursachenanalyse erfolgt: Statt
eines differenzierten Blickes auf die
Entstehungs zusammenhänge von Scha -
denser eig nissen, wird häufig Personen
fehlerhaftes Handeln zugeschrieben. So
war in der Vergangenheit nicht selten
die Schlag zeile „Ärztepfusch“ zu lesen,
die eine einseitige Anprangerung ärztli-
cher Sorgfaltspflicht zum Ausdruck
bringt. Die Suche nach einem „Schuldi -
gen“ dient als kurzfristige Lösung des

Pro blems. Auch im innerärztlichen
Umgang mit Beinahe-Schäden und Scha -
dens ereignissen überwog lange Zeit die
Überzeugung, dass vermeidbare uner-
wünschte Ereignisse vor allem auf die
ungenügende Leistung und das Ver sa gen
von einzelnen Mitarbeitern zurückzufüh -
ren sind. Insofern setzen auch Maßnah -
men, die zur Vermeidung von Fehlern
beitragen, vor allem bei der Leistungs -
fähigkeit des Einzelnen an: Es wird auf die
Verbesserung der medizinisch-fachlichen
Kenntnisse, die Opti mie rung von Fertig -
keiten und die Stei gerung der Aufmerk -
samkeit, Motivation, Gründlichkeit u.ä.
abgehoben. 
Diese Sicht weise ist notwendig und rich-
tig. Aber gleichzeitig muss festgehalten
werden, dass die persönliche Verant -
wortung und Perfor mance des Einzelnen
für sein Handeln nur einen – wenngleich
wichtigen –  Ausschnitt des Problems zu
erfassen  vermag.

Schwach   stellensuche –
System bezogener Ansatz
Eine umfassendere Sichtweise, die über
die Betrachtung der Verantwortung von
einzelnen Personen hinaus geht, verfolgt
der Ansatz, der seit einigen Jahren unter

T I T E L T H E M A

Die Suche nach
„Schuldigen“ –  Perso  nen -
bezogener Ansatz

Begriffsdefinitionen
Patientensicherheit wird definiert als „Abwesenheit unerwünschter Ereignisse“.
Für ein systematisches Verständnis sind folgende Schlüsselbegriffe grundlegend:
Unerwünschtes Ereignis (engl.: adverse event): Ein schädliches Vorkommnis, das
eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar
oder unvermeidbar sein.
Kritisches Ereignis (engl.: critical incident): Ein Ereignis, das zu einem unerwünsch-
ten Ereignis führen könnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhöht.
Vermeidbares unerwünschtes Ereignis (engl.: preventable adverse event): Ein
unerwünschtes Ereignis, das vermeidbar ist.
Fehler (engl.: error): Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine
Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein
Schaden entsteht, ist für die Definition des Fehlers irrelevant.
Beinahe-Schaden (engl.: near miss): Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem
Schaden hätte führen können.
Definitionen gemäß Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. 
(www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de)
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Zum einen geht es dabei darum, Stra -
tegien zu finden, die es der Fehlbarkeit,
die in der Natur des Men  schen liegt
(irren ist nun mal mensch lich) schwer
macht, in ein tat sächliches Fehlerer -
eignis mit Scha dens  folgen zu münden.
Erreicht wird dies unter anderem da -
durch, dass in Arbeits abläufen an
mehreren Punkten unterschiedlich
gestaltete, sicherheitsrelevante Über -
prüfungsmöglichkeiten integriert wer-dem Begriff „Patientensicherheit“

bekannt geworden ist. Ausgangspunkt
für die breite Aufmerksamkeit für die-
sen Ansatz, war die Veröffentlichung des
international rezipierten Berichtes „To
err is human“ des US-amerikanischen
Institute of Medicine (IOM) im Jahr 2000. 

Dieser Bericht stellte zum einen heraus,
dass Fehler in der Medizin deutlich häu-
figer auftreten, als dies angenommen
worden war. Und zum anderen ist es
den Autoren gelungen, sehr deutlich
herauszuarbeiten, dass vermeidbare
unerwünschte Ereignisse in der Medizin
nicht hauptursächlich auf singuläre und
leicht zu isolierende Faktoren wie etwa
menschliches Versagen zurückzuführen
sind. Der Bericht richtet den Blick darauf,
dass es sich bei der Medizin um ein
Arbeitsfeld handelt, das – in Bezug auf
die Fehlerproblematik – vergleichbar ist
mit „Hochrisikobereichen“ wie etwa der
Luftfahrt, Kernkraft oder der chemischen
Industrie. Hierbei handelt es sich um
Arbeitsbereiche, die im Falle eines Feh -
ler ereignisses ein hohes Gefährdungs -
potenzial für das menschliche Leben
bergen. Für diese Arbeitsbereiche ist es
von besonderer Bedeutung, dass das
Funktionieren der eingesetzten hoch-
komplexen Technik mit einem hohen
Maß an Sicherheit gewährleistet wer-
den kann. Ein eigener interdisziplinärer
Forschungszweig hat sich herausgebil-
det, der sich damit befasst, Fehlerur -
sachen in komplexen Arbeitswelten wie
diesen auf den Grund zu gehen. Dieses
unter „Human Error“ (Fehlerforschung)
bekannt gewordene Forschungsfeld
konzentriert sich darauf, das Zusam -
menspiel von Mensch, Technik und
Organisation zu untersuchen. 

den, die gewährleisten, dass das geplan-
te bzw. gewählte Vorgehen mehrmals
bestätigt wird.
Zum anderen befasst sich diese Fehler -
forschung auch damit, wie die Stärken,
die uns Menschen gegenüber technik-
basierten, automatisierten Einheiten
auszeichnen, optimal eingesetzt bzw.
genutzt werden können, um Arbeits -
prozesse möglichst sicher zu gestalten.
Gemeint sind damit menschliche Poten -
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DRK Kliniken Berlin: Eingriffsverwechslungen vermeiden
Richtiger Patient? Richtiger Eingriff? Richtige Seite?
Diese drei Fragen bestimmen das Verfahren zur Vermeidung von Eingriffsver wechs -
lun gen in den DRK-Kliniken Berlin. Im Jahr 2007 hat eine Arbeitsgruppe berufsgrup-
penübergreifend und interdisziplinär ein Verfahren zur Vermeidung von Eingriffs ver -
wechslungen erarbeitet und erfolgreich implementiert. Dabei hat die Arbeitsgruppe
auf die „Empfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie“
des Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. zurückgegriffen. Mit dessen Zustimmung
wurde diese Empfehlung modifiziert und an die eigenen Erfordernisse angepasst. 

Das Verfahren zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen beschreibt in zeitlicher
Abfolge vier Kontrollstufen im Sinne von Sicherheitsbarrieren: 
• Im Rahmen der Aufklärung Identifikation des Patienten, indem dieser Namen und

Geburtsdatum nennt
• Markierung des Eingriffsortes bei seitenrelevanter OP mit einem wasserfesten Stift,

indem der Patient, wenn möglich, dem Arzt selbst den Eingriffsort zeigt
• Identifikation des Patienten sowohl bei der Übernahme in den OP und Zuordnung 

zum OP-Team als auch unmittelbar vor Narkosebeginn durch Überprüfung von Na -
men und Geburtsdatum sowie Überprüfung der Markierung bei seitenrelevanter OP

• Team-Time-Out, ein kurzes Innehalten des OP-Teams, unmittelbar vor dem Eingriff, 
während noch einmal Name des Patienten, Eingriffsart, Eingriffsort und -seite
geprüft werden 

Jede einzelne Kontrollstufe wird durch die Aspekte „wer“, „wann“, „was“ konkretisiert.

Das Team-Time-Out ist als Verhaltensrückkopplung der Akteure eine „neue“ zusätzli-
che systemische Kontrollstufe. Für die Akzeptanz dieser Kontrollstufe ist entscheidend,
dass die verantwortlichen Operateure das Team-Time-Out (vor)leben. 

Das Verfahren der DRK Kliniken Berlin zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen
ist eine Handlungsanweisung: Auf einer DIN A-4-Seite, anschaulich in Form von
Piktogrammen und erläuterndem Text, dargestellt. Gleichzeitig ist das Formblatt so
gestaltet, dass patientenbezogen die vier Kontrollstufen dokumentiert werden kön-
nen. Das ausgefüllte Formblatt wird schließlich der Patientenakte beigefügt.

Die Umsetzung des Verfahrens wird regelmäßig überprüft. Ausschlaggebend dabei ist,
wie häufig es genutzt wird. Ein Jahr nach seiner Einführung wird das Verfahren nun
durchgängig angewandt. 75 % der Formblätter sind komplett, 25 % noch unvollständig
ausgefüllt. Seit Ende 2008 wird das Verfahren auch in den Funktionsbereichen genutzt.

B E I S P I E L  1
Gunhild Leppin M.A., MBA, DRK-Schwesternschaft Berlin e.V., Mitglied im
Vorstand des Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V.
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ziale wie zum Beispiel Erfahrung, Kreati -
vität und Intuition, die es ermöglichen,
dass routinemäßige Abläufe hinterfragt,
korrigierend eingegriffen und in kriti-
schen Situationen, etwa wenn ein tech-
nisches Gerät ausfällt, spontan reagiert
werden kann und unter Umständen
neue Lösungsansätze gefunden werden.
Für den Bereich der Medizin sind diese
Erkenntnisse besonders relevant, da wir
es hier eben nicht nur mit den Einsatz
einer zunehmend komplexer werdender
Technik zu tun haben, sondern die
Behandlung kranker Menschen gerade
durch die Arbeitsleis tung und die Inter -
aktion von Menschen getragen wird.

Der oben genannte Bericht des IOM
stellt vor allem unter Bezugnahme auf
die Arbeiten des Psychologen James
Reason eine direkte Verbindung her
zwischen den Erkenntnissen der Hu -
man-Error-Forschung und der Medizin.
Reason macht darauf aufmerksam, dass
es überwiegend erst durch das Zusam -
menspiel von mehreren Schwachstellen
in einem Gesamtprozess dazu kommt,
dass Schadensfälle auftreten. Diese
Schwachpunkte und Unsicherheiten im
System verursachen für sich allein
genommen noch keinen Schaden. Sie
begünstigen aber durch ihr Zusammen -
wirken den Auftritt von unerwünschten
Ereignissen. Reason spricht hier von
„latentem Versagen“ („latent failure“).
Die Faktoren, die am Ende einer solchen
Prozesskette ein Ereignis schließlich aus-
lösen, es also letztlich mit verursachen,
aber nicht alleine dafür verantwortlich
sind, werden demzufolge als auslösende
Faktoren bzw. „aktives Versagen“ („active
failure“) bezeichnet. Diese Unterschei -
dung ist im Hinblick auf die Entwicklung
von Stra tegien zur Fehlervermeidung
relevant, besonders wenn man sich vor
Augen führt, dass das latente Versagen
deutlich häufiger auftritt, als das so
genannte aktive Versagen am Endpunkt
von Prozessketten.
Übertragen auf den medizinischen
Bereich bedeutet dies, auch hier die
Versorgungsor ga nisation als Ganzes in
den Blick zu nehmen, anstatt sich iso-

liert auf einen Ort und einen Zeitpunkt
zu konzentrieren, an dem ein Patienten -
schaden offensichtlich geworden ist.

Die Suche nach Lösun gen
– Lernen aus Fehlern
Eine erfolgreiche Strategie um Scha -
dens ereignissen vorzubeugen und die
Wiederholung von Fehlerereignissen
nachhaltig zu verhindern, wirkt darauf
hin, dass sowohl auf der individuellen
Ebene als auch auf der Ebene von Orga -
nisationen Lernprozesse stattfinden. Es
geht zum einen darum, dass Ärzte, Pfle -
ge kräfte und andere Gesundheitsberufe
ihr Wissen in Bezug auf sicherheits- und
fehlerrelevante Aspekte im Versor gungs -
prozess erweitern – zum Beispiel über
Fortbildungen im Bereich der Feh ler -
analyse, -prävention und Umgang  mit
Fehlern und Schadensereignissen.

Zentrale Voraussetzung für das erfolg-
reiche Einbringen und „Wirksamwerden“
der individuellen Kompetenzen ist je-
doch zum anderen ein lernförderliches
Klima in Organisationen. Gemeint ist
damit die Bereitschaft in Krankenhäu -
sern, MVZ und Praxen, sich mit der Feh -
ler problematik in einer Weise auseinan-
der zu setzen, die es erlaubt, Maß nah -
men zur Fehlerprävention zu etablieren.
Diese Lernkultur gibt erst den Ausschlag
für eine nachhaltige und kontinuierliche
Verbesserung von Versorgungsprozessen.

Dazu gehören 

• Maßnahmen, die Schwachstellen und 
Problem  punk te in der eigenen Einrich -
tung erfassen – wie zum Beispiel 
Fehlermelde- bzw. -lernsysteme (CIRS), 

P AT I E N T E N S I C H E R H E I T  -  S C H W A C H S T E L L E N  I M  S Y S T E M  R E C H T Z E I T I G  E R K E N N E N
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Paradigmenwechsel „Patientensicherheit“:
Ganzheitliche Sichtweise

Handlungsempfehlungen 
des Aktionsbündnis 
www.aktionsbuendnis-
patientensicherheit.de/
Empfehlung zur
- Vermeidung von Eingriffsverwechselung
- Vermeidung von Patientenverwechslung
- Aufbau von CIRS
- Arzneimitteltherapiesicherheit

sowie 
- Entwurf eines Kerndatensatzes zur Erfas-

sung von Behandlungsfehlervorwürfen

• Methoden zur retro- und prospektiven
Fehleranalyse, 

• Strate gi en zur Entwick lung und Reali -
sierung von konkreten Verbesserungs- 
möglichkeiten und

• Bewälti gungsstrategien (inkl. Kommu- 
nikation) bei Schadensereignissen.

In den zurückliegenden Jahren wurden
im nationalen und internationalen
Kontext für alle genannten Bereiche
Strategien und Methoden entwickelt,
die zur Steigerung der Patientensi -
cherheit beitragen können. Neben zahl-
reichen einzelnen Akteuren und Ein -
richtungen ist in Deutschland vor allen
Dingen das Aktionsbündnis Patienten -
sicherheit e. V. (APS) – mit starker
Unterstützung und Beteiligung der
Ärzteschaft – aktiv geworden. So hat das
APS als Netzwerkorganisation unter
Einbe zug aller relevanten Gruppen im
Gesundheitswesen zahlreiche Arbeits -
gruppen etabliert, die praxisadäquate
Lösungsvorschläge erarbeiten. Die als
Handlungsempfehlungen publizierten
Materialien sind kostenfrei für alle
Interessierten zugänglich und haben
zwischenzeitlich eine breite Akzeptanz
und einen hohen Anwendungsgrad
erfahren.

Unabdingbar jedoch für die erfolgreiche
Etablierung aller Maßnahmen zur
Feh lerprävention ist ein Arbeitsklima,
das dafür Sorge trägt, dass Mitarbeiter
aufmerksam mit Schwachstellen in
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Abläufen umgehen und es auch Mög -
lich keiten gibt, diese zu thematisieren.
Ein deutliches Signal von Seiten der
Führungskräf te, dass ein „modernes“,
systembezogenes Ver ständnis in Bezug
auf Sicherheit und Fehler auch tatsäch-
lich gelebt wird, über Fehlerereignisse
gesprochen, Infor mationen und Hin wei -
se ernst genommen und Maßnahmen
zur Stei ge rung der Patientensicherheit
auch in die Praxis umgesetzt werden,
sind Kern einer solchen vertrauensvollen
Lern- bzw. Sicherheitskultur.

Patientensicherheit als
umfassender Ansatz
Für die Prävention von Fehlern im kon-
kreten Versorgungsalltag ist es ebenso
wichtig, diese Botschaft ernst zu neh-
men. Aus Fehlern muss gelernt werden
um sie prospektiv zu vermeiden. Das ist
das Anliegen von „Patientensicherheit“.
Dabei sind fehlerhafte Prozesse und
Scha dens ereignisse in der Medizin eben
nicht nur einseitig im Hinblick auf indi-
viduell verursachte Fehlleistungen zu
analysieren. Vielmehr kommt es gerade
auch darauf an, dass der Kontext, in den
die Patientenver sorgung eingebettet ist,
einen zentralen Stellenwert bei der
Ursachenanalyse und Prävention von
Fehlern einnimmt. Nicht nur Individuen
können aus Feh lern lernen, auch Orga -
nisa tio nen müssen die Fähigkeit haben,
mit Fehlern umzugehen, sich zu verän-
dern, auf Systemebene zu lernen und
auf Veränderungen im Umfeld hinzuwir-
ken. So muss nicht etwa nur jeder Ein -
zelne dafür Sorge tragen, dass er wach
und ausgeruht seine Arbeit aufnimmt,
auch die Organisation muss zum
Beispiel durch eine entsprechende
Dienstplan gestaltung Verant wortung
für die Leistungsfähigkeit ihrer Mitar -
beiter übernehmen. Nicht nur die
Pflegekraft muss darauf achten, dass
Medikamente nicht verwechselt wer-
den, sondern ebenso sollte auf der
Ebene der Produkt gestaltung dazu bei-
getragen werden, dass ähnlich klingen-
de Namen und Verpackungen möglichst
vermieden werden (sog. „lookalike“- und

„soundalike“- Problematik). Nicht nur
Ärzte sollten lernen mit Patienten zu
sprechen, wenn sich ein Fehler ereignet
hat, sondern auch Krankenhäuser soll-
ten hier Maßnahmen ergreifen, die sich
positiv auf das Vertrauen von Pa tien ten
auswirken.

Diese Beispiele ließen sich fortsetzen.
Klar werden sollte, dass in einem sich
dynamisch wandelnden und immer
komplexeren Gesundheitssystem eine
allein auf Professionen und Personen
bezogene Fehleranalyse nicht mehr ziel-
führend sein kann. Je mehr Schnitt stel  len

T I T E L T H E M A

DRK Kliniken Berlin: Sichere Medikamentengabe
Systematische Verabreichung der Medikamente aus der
Originalverpackung

Aufgrund von Hinweisen im Abschlussbericht der Rezertifizierung nach den Standards
der Joint Commission International vor drei Jahren entwickelte eine einrichtungsüber-
greifende Arbeitsgruppe aus Pflegekräften ein neues Verfahren zur Medikamenten -
ver teilung, das nun folgende Kriterien erfüllt:
• Vorbereitung und Ausgabe der Medikamente erfolgt durch ein und dieselbe Person

(Pflegefachkraft bzw. Arzt)
• Die Ausgabe der Medikamente aus der Originalverpackung - zur Überprüfung und

sicheren Identifizierung des jeweiligen Medikaments - erfolgt im Patientenzimmer
jeweils für einen Patienten gemäß den Anordnungen in der mitgeführten
Patientenkurve unter Berücksichtigung der 5 R-Regel (richtiger Patient, richtiges
Medikament, richtige Dosis, richtige Applikationsart, richtiger Zeitpunkt).

• Alle verabreichten Medikamente werden einzeln durch das Namenskürzel der verab-
reichenden Person abgezeichnet

Die eindeutige Identifizierung des Patienten („richtiger Patient“) erfolgt nach zwei
Kriterien: Ansprache und Kontrolle des Namensbändchens, das alle Patienten in den
DRK Kliniken Berlin tragen.

Insgesamt wurde der Probelauf deutlich positiv bewertet. Hier drei exemplarische
Rückmeldungen:
• Patienten geben positives Feedback über die Ernsthaftigkeit der Medikamen ten- 

verteilung 
• Pflegekräfte können mit Hilfe der Kurven und Beipackzettel Fragen der Patienten

gezielter beantworten
• Die Bereichspflegekraft ist morgens früher beim Patienten, da sie nicht vorher im

Dienstzimmer die Medikamente stellen muss

Allerdings wurde als Problem zurückgemeldet, dass sich der Zeitaufwand durch das
neue Verfahren erhöhen würde. Eine Analyse zeigte jedoch, dass es zwischen ur -
sprüng lichem und neuem Verfahren keinen relevanten Unterschied im Hinblick auf
den Zeitaufwand gibt.

Die Geschäftsführung der DRK Kliniken Berlin entschied sich nach dem erfolgreichen
Probelauf für die Einführung des von der Arbeitsgruppe entwickelten Medikamenten -
verteilungsverfahrens. Nicht unerheblich waren die damit verbundenen Investitionen,
da dies die Anschaffung von abschließbaren Medikamentenwagen für alle Stationen
bedeutete. 

Nach einer schrittweisen Einführung über einen Zeitraum von zwölf Monaten werden
seit November 2008 die Medikamente auf jeder Station in allen fünf Krankenhäusern
der DRK Kliniken Berlin nach diesem einheitlichen Verfahren ausgegeben.

B E I S P I E L  2
Gunhild Leppin M.A., MBA, DRK-Schwesternschaft Berlin e.V., Mitglied im
Vorstand des Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V.
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P AT I E N T E N S I C H E R H E I T  -  A U S  F E H L E R N  L E R N E N

durch die Zusammenarbeit zwischen
Versorgungseinrichtungen, Institu tio -
nen, Fachdisziplinen und Berufs -
gruppen bei der Versorgung von
Patienten entstehen und je verdichte-
ter Versorgungs prozesse ablaufen,
desto wichtiger wird ein umfassender
Ansatz, der die Fehler problematik kri-
tisch in den Blick nimmt und alle am
Versorgungsprozess Betei ligten bei
der Fehlerprävention mit einzubezie-
hen vermag. Denn Patienten si cherheit
ist ein komplexes Unterfangen, das
alle angeht.

Literaturhinweise und 
weitere Informationsquellen bei 
der Verfasserin: 
s.barth@aekb.de

Dipl.-Soz. Sonja Barth
Persönliche Referentin des
Präsidenten der Ärztekammer Berlin

Die „AKTION Saubere Hände“ startete am
1. Januar 2008 als nationale Kam pagne

zur Verbesserung der Compliance der Händedesinfektion in deutschen Kran kenhäusern unter der Schirmherr schaft der
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt. Die Aktion ist Bestandteil einer weltweiten Kampagne der WHO „Clean Care is Safer
Care“ zur Verbes se rung der Patientensicherheit. Um eine dauerhafte Verbesserung des Hände des infektions verhaltens zu errei-
chen, ist die Zusam menarbeit der Experten für Infektions prävention, der Mitarbeiter im Qualitäts management und der Ver treter
der Patientensicherheit eine wichtige Vor aussetzung. Das Aktionsbündnis Patien tensicherheit, die Gesellschaft für Quali -
tätsmanagement in der Gesund heits versorgung e. V. und das Nationale Referenzzentrum für die Surveillance von nosokomialen
Infektionen haben deshalb eine entsprechende Initiative für deutsche Gesundheitseinrichtungen gestartet. Diese wird vom
Bundesmi nis terium für Gesundheit bis zum Jahre 2010 gefördert.
Die Kampagne hat folgende Ziele:
• Die hygienische Händedesinfektion soll als evidenzbasierte Infektionskontrollmaßnahme wieder in den 

Fokus gerückt werden.
• Verbesserung des Händedesinfektionsverhaltens und damit der Patientenversorgung durch Reduktion 

von Krankenhausinfektionen
• Etablierung der Händedesinfektion als einen Parameter für die Qualität in der Patientenversorgung
• Stärkere Wichtung der Händedesinfektion in der Aus- und Weiterbildung.

Bis zum 30. November 2008 haben sich 425 Krankenhäuser zur aktiven Teilnahme an der Aktion entschlossen. Darunter befinden
sich 12 Universitätskliniken und über 200 Lehrkrankenhäuser. Mehrere Berliner Krankenhäuser, darunter auch die Charité, haben
die Teilnahme an der Kampagne beschlossen (siehe Liste der Krankenhäuser unter www.aktion-sauberehaende.de). Den Auftakt
bildete der erste Aktionstag zur Händedesinfektion am 22. Oktober 2008. Im Laufe der nächsten zwei Jahren werden Mitarbeiter
geschult, Poster und Comics platziert, Messungen der Compliance der Händedesinfektion durchgeführt sowie die Ausstattung
mit Händedesinfektionsmittelspendern kritisch überprüft. 
Aufgrund der großen Nachfrage wurde die Aktion auf Rettungsdienste, ambulante und stationäre Dialysezentren und Funktions -
 bereiche angepasst. Auch Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen nutzen nachweislich die Instrumente und Materialien der
Aktion. Die Aktion wird sich im nächsten Jahr verstärkt der Thematik Händedesinfektion in der Aus- und Weiterbildung widmen.
Schwerpunkt dabei ist die Beibehaltung des erlernten positiven Verhaltens der jungen Mitarbeiter bei Eintritt in das Berufsleben. 
Christiane Reichardt, Petra Gastmeier, Institut für Hygiene und Umweltmedizin, Universitätsmedizin Berlin, Charité

Mit „Sauberen Händen“ zu mehr Patientensicherheit

Broschüre „Aus Fehlern lernen“
„Die mutigsten Ärzte Deutschlands“ so und in
ähnlicher Weise titelte die Tages presse im Früh -
jahr 2008. Die Bericht er stattung bezog sich auf
die Veröffent lichung der Broschüre „Aus Fehlern
lernen“ (APS). Darin schildern Vertreter der Ärzte -
schaft, der Pflege und anderer Gesund heitsberufe
von Fehlerereignissen aus ihrem eigenen Berufs -
leben. Berich tet wird über die Folgen, die sich für
die Patienten ergeben haben, aber auch darüber,
wie sich das Erleben von Fehlern aus Sicht der
beteiligten Ärzte, Pflege kräfte u.a. darstellt. Exem -
pla risch werden in der Broschüre zwei Fallana ly -
sen ausführlich vorgestellt.

Mit der Broschüre sollte ein öffentlichkeitswirksames Zeichen dafür gesetzt wer-
den, dass das Lernen aus Fehlern – und nicht das Verbleiben bei der Suche nach
„Schuldigen“ – höchste Priorität besitzt. Die durchgängig positiven Reak tionen
auf die Publikation zeigen, dass dies gelungen ist.


