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Am häufigsten wird zwar wegen feh 
lerhafter chirurgischer Eingriffe ge

klagt, aber nur, weil sie den Patienten am 
ehesten auffallen. Die meisten Fehler pas
sieren nicht bei der Operation, sondern 
bei der Medikation. Das geht in erster 
Linie die Hausärzte an. Wie viele Patien
ten durch die sprichwörtliche Doktor hand 
schrift zu Schaden kamen, wurde noch 
nicht untersucht. Was hingegen auf der 
DEGAMTagung vorgestellt wurde, waren 
erste Ergebnisse des 2004 eingeführten 
und jetzt im Internet allgemein zugäng
lichen Fehlerberichts und Lernsystems 
für Hausärzte www.jederfehlerzaehlt.de

Barbara Hoffmann vom Institut für All ge
meinmedizin der Universität Frank furt/
Main referierte über die systematische 
Analyse von 200 Fehlerberichten, wobei 
manche Ärzte mehrere Fehler beschrie
ben. Als „Fehler“ gilt eine Hand lung, die 
nicht zielführend ist, weil der Plan ent
weder falsch war (etwa eine falsche 
Dosie rung) oder falsch ausgeführt wird 
(z.B. wenn ein Patient nicht über einen 
Laborbefund informiert wird). Unter
sucht wurden vor allem Ursachen bzw. 
die zum Fehler beitragenden Faktoren. 

Von den ins Internet gestellten Fehlern be 
ruhten 34 Prozent auf mangelnden Kennt
nissen oder Fertigkeiten (mehr als bei an de
ren Fehlerberichtssystemen). Ganz über
wiegend aber handelte es sich auch hier 
um Prozessfehler. An der Spitze steht mit 
21,3 Prozent der Fälle eine mangelhaf te Kom
munikation. Bei 18,2 Prozent war die Or 
ga nisation, bei 16 Prozent wa ren Aus bil dung 
und Trai ning unzulänglich. Oft lag eine 
Verket tung mehrerer Fehler vor, so kam 
etwa Man gel an Aufmerk sam keit hinzu, 

die einen unglücklichen Ausgang noch 
hätte verhindern können. In 54,3 Pro zent 
der Feh ler fälle kam es zu einem – meist 
reversiblen – Schaden für den Pa tien ten. 

Die Frankfurter Arbeitsgruppe blieb 
nicht bei der Analyse der Fehler und 
BeinaheFehler stehen, sagte Barbara 
Hoffmann, sondern skizzierte auch 
Strategien zur Fehlervermeidung. Sie 
schlug vor, die eigenen Praxisabläufe zu 
durchleuchten und – unter Beteiligung 
des ganzen Teams – typischen Fehlern 
nachzugehen, vor allem die Kommunika
tion innerhalb des Praxisteams und mit 
den Patienten zu verbessern (sich z.B zu 
vergewissern, ob der Patient das Gesag
te wirklich verstanden hat). Ferner sollte 
man eigene Versäumnisse aufspüren, 
etwa eine oft zu Fehlern führende Ober
flächlichkeit bei der Anamnese und der 
körperlichen Untersuchung. 

Und wie vermeidet man die häufigen Ver 
ordnungsfehler? Niemals rasch im Vorbei
gehen ein Rezept unterschreiben, das ist 
fehlerträchtig! Vorgeschlagen wurde ein 
elektronisches Verschrei bungs system, 
das auf dem Inhalt der elektronischen 
Patientenakte fußt. Dann könnte es 
wahr scheinlich nicht mehr passieren, 
dass man beispielsweise ein Medikament 

relativ überdosiert, weil man die Nie ren
insuffizienz oder das fortgeschrittene 
Alter eines Patienten in der Eile vergaß. 
Nach verschiedenen Studien sind etwa 
vier bis fünf Prozent der Krankenhaus pa
tienten wegen schwerer unerwünschter 
Arzneimittel wirkungen aufgenommen 
worden. 70 Prozent solcher Neben wir
kun gen haben eine falsche Verordnungs
entscheidung als Ursache, über die Hälfte 
der Verordnungsfehler sind Dosierungs
fehler (s. BERLINER ÄRZTE 7/2003 S. 32).

Fehlerprävention – in der Luftfahrt selbst
verständlich, in der Medizin neu – hat die 
Ärztekammer Berlin früh gefordert. Der 
Berliner Gesundheitspreis, den sie zusam
men mit der AOK verleiht, wurde bereits 
2002 zum Thema Fehler management aus
geschrieben. Den 1. Preis teilten sich zwei 
Avantgardisten: Zum einen das De  part ment 
Anästhesie der Universität Basel, ge  leitet 
von Daniel Scheidegger, für sein in  zwi schen 
von anderen Kliniken übernomme nes 
ano nymes System zum „Crit ical Inci dent 
Reporting“ www.cirsmedical.org (später 
hat sich auch die KBV angeschlossen: 
www.cirsmedical.ch/kbv). Zum ande ren 
das Institut für Allgemein me di zin der Uni
versität Kiel unter Fer di nand Gerlach für 
die Vorarbeiten an ei nem praxistaugli chen 
Instrument zur Erfas sung und Ver mei dung 
vor allem von Medikationsfeh lern. 

Dies hat Gerlach, mittlerweile an der Uni
versität Frankfurt, nun mit seinem Team 
verwirklicht und erprobt. Es läuft langsam 
an, immerhin wird www.jederfehler 
zaehlt.de schon etwa 600 Mal im Monat 
angeklickt. Und warum sind die Fehler
berichte anonym? Dazu hat der Berliner 
Kammerpräsident Günther Jonitz mal in 
aller Kürze das Nötige gesagt: Wichtig sei 
nicht, wer schuld war, wichtig sei nur, 
was schuld war. Daraus können alle lernen. 
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Kunstfehlerskandale bringen Ärzteschaft und Medizin in Verruf. Wer dem alten Im pe
rativ „Primum nil nocere“ folgt, der wird Behandlungsfehler wirksam reduzieren. Aus
rotten lassen sie sich nicht – irren ist menschlich. Aber man kann aus eigenen und 
fremden Fehlern oder BeinaheFehlern viel lernen und damit die Sicherheit der Pa
tienten erhöhen. Erst haben Kliniken anonyme Fehlerberichtssysteme erprobt, dann 
auch die Hausärzte. Über erste Erfahrungen berichteten sie auf dem Berliner Kongress 
der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM).
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