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Neues Internetforum 
bricht Tabus in der Pfl ege

Aus Fehlern lernen

Hand aufs Herz: Hat nicht jede/jeder 
berufl ich Pfl egende/r schon ein-
mal befürchtet, im Arbeitsalltag 

etwas falsch gemacht zu haben? Das 
passiert in Pfl egeeinrichtungen genau-
so wie in jeder anderen Organisation. 
In der Pfl ege ist die Verantwortung 
besonders groß: Ein Versäumnis, eine 
Unachtsamkeit, eine kleine Schlamperei 

oder auch eine Verkettung unglücklicher 
Umstände können dazu führen, dass ein 
pfl egebedürftiger Mensch erheblichen 
Schaden nimmt.

Umso schwerer ist es, einen konstruk-
tiven Umgang mit Versäumnissen zu 
entwickeln. Das gilt übrigens nicht nur 
für die Fachkräfte, die ihr Handeln gegen-
über ihren Vorgesetzten zu verantworten 

haben, sondern auch für Personen in Lei-
tungsfunktionen, die über Versäumnisse 
in ihren Einrichtungen offen diskutieren 
wollen. Das Projekt, das vom Bundesge-
sundheitsministerium mit 570.000 Euro 
unterstützt wird, gibt Betroffenen erstmals 
die Möglichkeit, über ein Versäumnis zu 
berichten, ohne die eigene Identität preis-
geben zu müssen.

Die Qualität der Pfl ege wird immer besser. Dabei helfen pfl egewissenschaftliche 
Standards, aber auch die Erfahrungen der berufl ich Pfl egenden. Der Lerneffekt ist 
besonders groß, wenn in Pfl egesituationen etwas schief geht, und die Teams aus 
der Praxis heraus Lösungsstrategien entwickeln. Dieses Wissen will das Kuratorium 
der Deutschen Altenhilfe (KDA) nun auf einer Internetseite sammeln und so der 
Fachöffentlichkeit zugänglich machen. 
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Erstes anonymes Berichtssystem 
für Hausärzte

Erste gute Erfahrungen haben bereits 
die Allgemeinmediziner mit einer solchen 
Internetseite gemacht:  Das erste anonyme 
Fehlerberichtssystem hat das Institut für 
Allgemeinmedizin der Universität Frank-
furt am Main vor drei Jahren mit einer 
Website für niedergelassene Hausärzte 
geschaffen: Auf der Internetseite “Jeder 
Fehler zählt!“ können Hausärzte und mit-
tlerweile auch Arzthelferinnen Versäum-
nisse aus dem Alltag schildern und ihre 
Fehleranalysen im Forum zur Diskussion 
stellen. Die Berichte werden verschlüsselt 
gespeichert, so dass der Absender für nie-
manden identifi zierbar ist. 

Das Forum wird bereits stark in An-
spruch genommen und ist insofern ein 
Erfolg: „Durch die in den Berichten be-
schriebenen Situationen können auch die 
mitlesenden Ärzte über die geschilderten 
Fehler nachdenken, eventuell Parallelen 
zu ihrem eigenen Alltag entdecken und 
daraus lernen“, sagt der Pfl egeexperte 
Heiko Fillibeck vom Kuratorium Deut-
sche Altenhilfe, der mit zwei Kollegen ein 
ähnliches System für Pfl egekräfte aufbau-
en und von Köln aus betreuen wird. 

Was lange Zeit unmöglich schien, sei 
mit der Seite zaghaft in Gang gekommen: 
Das Eingeständnis, dass auch im sensiblen 
Gesundheitswesen Fehler passieren, und 
dass es notwendig ist, Strategien dagegen 
zu entwickeln. Auch die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung hat ein Forum für 
Ärzte eingerichtet, mit deren Hilfe Me-
diziner ihr Fehlermanagement verbessern 
können. Jetzt zieht das KDA nach und 
richtet für die Altenpfl ege und auch für 
die Kranken- und Gesundheitspfl ege 
ein entsprechendes Fehlerberichts- und 
Lernsystem im Internet ein. 

Arbeitsprozesse im Blickpunkt

Die Berichte, die Pfl egende abgeben 
können, sollen Lerncharakter haben. 
„Fehler passieren und daraus entstehen 
kritische Ereignisse. Uns geht es darum, 
daraus zu lernen. Wir stellen uns die Frage, 
wie kritische Ereignisse trotz Arbeitsver-
dichtung, Zeit- und Personalmangel ver-
mieden werden können“, erklärt Fillibeck. 
Dagegen handele es sich nicht um eine 
Website, die Hilferufe annimmt. Dafür 
gebe es bereits eine Reihe von Organisati-
onen, die zum Beispiel bei Fehlerverhalten 
einzelner Pfl egekräfte oder Heimbetreiber 
eingeschaltet werden können. „Mit dem 
System wollen wir vielmehr Qualität in 
der Pfl ege durch Austausch entwickeln 
und verbessern“, so Fillibeck.

Das KDA-Team orientiert sich für das 

webbasierte Berichtssystem für Pfl egen-
de an den Konzepten der Ärzte-Systeme, 
wandelt diese aber etwas ab. „Die Sei-
ten der Ärzte sind sehr handlungs- und 
personenbezogen“, sagt Fillibeck. „Das 
wird bei uns anders sein. Wir wollen nicht 
ausschließlich Fehler einzelner Personen 
darstellen, sondern fehlerhafte Prozesse 
abbilden.“

In der Alten- und Krankenpfl ege seien 
Probleme meistens systembedingt. „Wir 
sprechen deshalb auch nicht von Fehlern, 
sondern von kritischen Ereignissen“, er-
klärt der Pfl egeexperte. „Oft sind Handlun-
gen einer Person nur Auslöser, aber nicht 
Ursache eines kritischen Ereignisses.“ Die 
Versäumnisse seien oft nicht unmittelbar, 
sondern entstünden aus einer Verkettung 
von Verhaltensweisen, die vielleicht erst 
zusammen genommen, ein kritisches 
Ereignis verursachen können. 

Ein Beispiel: Ein 82-jähriger Rollstuhl-
fahrer  stürzt während einer Gymnastik-
stunde in seinem Pfl egeheim aus dem 
Rollstuhl auf den Boden. Ihm war ein Ball 
zugeworfen worden, der aber zu kurz fi el. 
Der alte Herr sprang daraufhin refl exartig 
auf, um den Ball doch noch zu fangen, 
und fi el hin. Zu diesem Zeitpunkt saß er 
bereits eineinhalb Jahre im Rollstuhl, weil 
er aufgrund einer Muskelschwäche in den 
Beinen nicht stehen, geschweige denn ge-
hen konnte. Davon waren zumindest die 
Pfl egekräfte überzeugt, da die Muskelkraft 
des Mannes bei seiner Einlieferung in das 
Heim untersucht worden war. 

„Das ist ein kritisches Ereignis auf-
grund von unvorhersehbaren Umstän-
den“ so Fillibeck. Der Fall wurde in dem 
Pfl egeheim ausführlich besprochen. Die 
Pfl egekräfte kamen zu dem Schluss, dass 
man den Mann zu früh aufgegeben hatte. 
Man hätte immer wieder Gehübungen mit 
ihm machen müssen, um seine aktuelle 
Muskelkraft zu testen. Als Konsequenz 
aus dem Vorfall beschloss das Pfl egeteam, 
künftig alle Rollstuhlfahrer regelmäßig 
auf ihr Gehpotenzial zu überprüfen. Zu-
sätzlich wird den Rollstuhlfahrern nun 
grundsätzlich vor der Gymnastikstunde 
angeboten, sich zu ihrem eigenen Schutz 
mit einem Gurt anzuschnallen. 

Kritische Ereignisse vermeiden 
lernen

Genau nach diesem Muster soll das 
Fehlerberichts- und Lernsystem im In-
ternet aufgebaut werden. Wie bei dem 
Beispiel mit dem Rollstuhlfahrer können 
Pfl egekräfte die kritischen Ereignisse im 
Internetforum beschreiben und mögliche 
Lösungsansätze präsentieren, die sie ide-
alerweise in ihrem Pfl egeteam entwickelt 
haben.

Rudower Chaussee 29 • 12489 Berlin
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Wissenschaftlicher Beirat des Fehlerberichts- und Lernsystems

Titel Vorname Nachname Institution

Claus Fussek Privatperson

Herbert Mauel bpa - Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.

Döcker Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspfl ege e.V.

Dr. Guido Klumpp Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e. V.

Katrin Markus Bundesinteressenvertretung und Selbsthilfeverband der Bewohnerinnen

Wobbe Bundesministerium für Gesundheit (BMG)

Dr. Matthias von Schwanenfl ügel Bundesministerium für Gesundheit (BMG)

Dagmar Dieckhoff DBfK-Bundesvorstand (DBfK)

Prof. Dr. Ruth Schwerdt Fachhochschule Frankfurt am Main

Elke Zeller Landesstelle „Pfl egende Angehörige“

Jürgen Brüggemann Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen

Brigitte Setzer-Pathe Sozialverband Deutschland e.V.

Prof. Dr. Matthias Schrappe Universität Witten/Herdecke

Linklisten
Öffentlich zugängliche Fehlerberichtssysteme aus Deutschland:

Jeder Fehler zählt!

http://www.jeder-fehler-zaehlt.de

PaSOS -Patienten-Sicherheits-Optimierungs-System-

http://www.pasos-ains.de

Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V.

http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de

CIRSmedical Deutschland— Forum-Patientensicherheit.de

http://www.forum-patientensicherheit.de/cirsmedical

Aus kritischen Ereignissen lernen
Ein Fehlerberichts- und Lernsystem für die Altenpfl ege

Diese Ereignisberichte werden ano-
nym eingegeben. Die Berichtspersonen 
und die Orte, an denen sich die kritischen 
Ereignisse ereignen, sind nicht bekannt. 
Auch das Team, das das System betreuen 
wird, kennt weder Namen noch Orte. Die 
Berichtenden sind ausdrücklich aufgefor-
dert, diese nicht zu nennen. Räumliche 
oder persönliche Hinweise, die vielleicht 
aus Versehen gemacht werden, löscht 
das KDA-Team, bevor sie den Bericht 
im Internet veröffentlichen. Selbst das 
Projektteam kennt die Absender der Be-
richte nicht, da auch die E-Mail-Adresse 
der Berichtenden verschlüsselt wird.

Der oder die Berichtende/n können 
auch ihre Lösungsvorschläge, die sie für 
ein kritisches Ereignis entwickelt haben, 
aufschreiben. Bei Bedarf erfolgt von dem 
betreuenden Team auch eine Kommentie-
rung, die dann ebenfalls auf der Website im 
Anschluss an den Bericht erscheint. Zudem 
erhalten die Leser die Möglichkeit, einen 
Kommentar zu dem Bericht abzugeben 
und eigene Lösungsvorschläge zur ge-
schilderten Problematik aufzuschreiben. 
„So soll sich eine an der Verbesserung der 
Pfl egequalität orientierte Diskussion auf der 
Website entstehen, von der alle Beteiligten 
einen Nutzen haben“, betont Fillibeck.

Versäumnisse durch Stress und 
fehlende Kommunikation

In dem Berichtssystem sollen aber 
auch Versäumnisse angesprochen wer-
den können, die aufgrund von Stress 
und Übermüdung einzelner Pfl egekräfte 
entstehen. Zu den wohl typischen kri-
tischen Ereignissen Einzelner gehört 
die „mangelhafte Vorbereitung einer 
Pfl egesituation“. Eine Pfl egekraft will 
zum Beispiel eine Heimbewohnerin 
auf die Toilette bringen, hat aber zuvor 
weder das Licht eingeschaltet noch 
die Tür geöffnet. Als sie das mit der 
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Das Projektteam auf dem Foto (v.l.n.r.): 

Daniel Hoffmann,Dipl.-Sozialarbeiter, 
Schwerpunkt im Projekt: Technik und 
Lernsysteme

Heiko Fillibeck, Projektleiter und Diplom-
Pfl egewissenschaftler

Henry Kieschnick, Diplom-Pfl egemanager, 
Schwerpunkt im Projekt: Pfl egeorganisation

Pfl egebedürftigen im Arm nachholen 
will, rutscht ihr die Heimbewohnerin 
weg und fällt. 

Da erscheint es sofort klar, was die 
Pfl egekraft das nächste Mal anders 
machen muss: Erst die Heimbewoh-
nerin auf Toilette führen, wenn alles 
dafür vorbereitet ist. “Wenn man aber 
eine solche Situation im Internet zur 
Diskussion stellt, wird man schnell 
feststellen, dass es für die Entstehung 
einer solchen Situation viele Gründe 
gibt, an denen auch gearbeitet werden 
muss“, so Fillibeck.

Ein anderes typisches kritisches 
Ereignis wäre die Verwechselung von 
Medikamenten beim Einsortieren in die 
Wochendosets. „Als Lösung würden wir 
anbieten, dass die Pfl egekraft angehalten 
wird, Pause zu machen, bevor die Kon-
zentration nachlässt“, sagt Fillibeck. Zur 
Sicherheit sollte zudem die Schwester, 
die später die Medikamente verteilt, 
noch einmal nachkontrollieren, ob die 
Arzneimittel auch in die der richtigen 
Menge in den jeweils richtigen Kästchen 
gelandet sind.

Kritische Ereignisse entstehen schließ-
lich auch durch falsche Arbeitsabläufe 
und fehlende Kommunikation. Zum 
Beispiel stellt eine Pfl egekraft morgens 
bei einem Bewohner Fieber fest, vergisst 

aber, Fieber zu messen und die Informati-
on an den Spätdienst weiterzugeben. Als 
dann am Abend eine weitere Pfl egekraft 
schließlich die Fiebrigkeit des Bewoh-
ners feststellt, war die Lage für ihn schon 
lebensbedrohend geworden. Der Patient 
hatte 41,5 Fieber und musste vom Notarzt 
ins Krankenhaus gebracht werden. Der 
Mann litt an einer Blasenentzündung, 
die schnell behandelt werden musste. 
Hier gilt es zu diskutieren, welche Er-
innerungsstützen sinnvoll wären, damit 
es trotz enormer Arbeitsbelastung nicht 
erneut zu einem solchen Versäumnis 
kommt.

15 Minuten für einen Bericht

Diese kritischen Ereignisse sollen 
künftig nicht nur in den Pfl egeteams, 
sondern auch in dem Kommentierungs-
forum der neuen Website diskutiert 
werden können. Mit Hilfe der Eingabe-
maske ist es möglich, einen Bericht mit 
den wesentlichen Angaben innerhalb von 
15 Minuten zu erstellen. Es kann frei-
willig angegeben werden, zu welcher 
Berufsgruppe der Meldende gehört, zu 
welcher Uhrzeit/Schicht und an welchem 
Ort (Klinik, Heim oder Zuhause) sich 
das kritische Ereignis zugetragen hat, 
ob dabei der Patient/ der Bewohner zu 

Schaden gekommen ist, und wie es zu 
der Situation gekommen ist. Dann soll 
der Berichtende auch einen Vorschlag 
machen, wie das Ereignis hätte vermie-
den werden können. Denn im Idealfall 
melden sich Pfl egeteams, die sich bereits 
eine Lösung  überlegt haben. 

Die anonymen Berichte werden ohne 
Angaben von Orten und Personen dann 
auf die Website gestellt, nachdem sie von 
dem Expertenteam des KDA gelesen 
wurden. Gegebenfalls fügen sie Kom-
mentierungen und Lösungsvorschläge 
hinzu. Die User haben dann die Mög-
lichkeit, die Berichte ebenfalls anonym 
zu kommentieren.

Die drei Experten, die die Website 
betreuen, können bei komplexen oder 
kniffeligen Fällen auf einen wissen-
schaftlichen Beirat zurückgreifen, zu 
dem Juristen, Ethik- und Pfl egexperten 
gehören. Die Website wurde vorrangig 
für die Altenpfl ege entwickelt, wird sich 
aber bei großer Resonanz aus den Kli-
niken auch auf die Krankenpfl ege aus-
weiten. Das webbasierte Fehlerberichts- 
und Lernsystem für die Altenpfl ege soll 
im Frühjahr fertig gestellt sein. Es ist 
dann abrufbar unter der Adresse:  
www.kritische-ereignisse.de 

Inga Niermann

GeoCon Dienstplan 7.1 
Für die direkte Kopplung von Pflege- und Personalbedarf 
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