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BEIM WORT GENOMMEN

«Wo Menschen arbeiten, passieren
Fehler — auch beim Hausarzt»

Care Management: Herr Schwap-
pach, Sie fiibren zurzeir eine Studie
zur Patientensicherheit im ambulanten
Bereich durch. Muss ich etwa Angst
haben, von meinem Hausarzt falsch
behandelt zu werden?

David Schwappach: Nein, Angst
brauchen Sie nicht zu haben. Denn
gliicklicherweise fithren nicht alle
Fehler zu direkten Schidigungen der
Patienten. Viel hiufiger sind Pannen

= i im Informationsfluss, wie beispiels-
weise ein Bericht, der nicht oder aber
falsch abgelegt wird. Zwar kann ein
solcher Fehler nachtriglich ausgebessert werden — aber
auch nur, wenn er tiberhaupt bemerkt wird. Somit bleibt
immer ein gewisses Schadenspotential bestehen. Abge-
schen davon stért das nachtrigliche «Entschirfen» von
Fehlern die Abliufe und Prozesse in der Praxis, wodurch
wiederum das Potential fiir weitere Fehler steigt.

Eine gewisse Wachsamkeit und das Bewusstsein, dass dort,
wo Menschen arbeiten, Fehler passieren, istalso auch beim
Besuch einer Hausarztpraxis angezeigt.

Wie kann erreicht werden, dass mein Laborbericht den Weg
ins richtige Dossier findet?

Es gibt in vielen Praxen noch die riskante Regelung «No
news are good news». Das heisst, dass Patienten nur eine
Riickmeldung auf beispielsweise eine Laboruntersuchung
erhalten, wenn sich dort eine Auffilligkeit zeigt. Dies ist
riskant, denn wird beispielsweise der Befund falsch weg-
sortiert, dann endet hier die Kommunikation und der
Patient wird im Glauben belassen, dass alles in Ordnung
sei. In einem solchen Prozessablauf fehlen die Sicherheits-
netze. Erwarten hingegen die Patienten in jedem Fall eine
Benachrichtigung durch die Praxis und werden sie sogar
instruiert nachzufragen, wenn diese ausbleibt, fliegt spi-
testens dann der Fehler auf.

Wo vermuten Sie die grissten Sicherheitsliicken in einer
Hausarztpraxis?

Neben den bereits erwihnten Aspekten der Organisation,
Kommunikation, Interaktion und Dokumentation er-
warten wir auch im Bereich «<Medikamente und Medika-
tionsprozess» Sicherheitsliicken. Dazu gehért der gesamte
Ablauf, beginnend bei der Lagerhaltung, iiber die Ver-

ordnung bis hin zur Abgabe und Uberwachung der
Wirkungen eines Arzneimittels.

Sie erheben die Daten mittels Fragebogen, die ausschliesslich
an Netzwerkpraxen verschickt werden. Sind Netzwerkpraxen
besonders unsicher?

Dies hat verschiedene Griinde, aber sicher nicht, dass die
Netzwerkpraxen besonders unsicher wiren. Urspriinglich
planten wir eine reprisentative Studie aller Hausarzt-
praxen. Aus Ressourcengriinden war uns dies jedoch lei-
der nicht méglich. Der Entscheid fiel dann auf die Netz-
werkpraxen, da wir uns aufgrund ihrer zentralen Leitun-
gen und den damit verbundenen Organisationsstrukturen
erhoffen, die Studie effizient und rasch durchfiihren zu
kénnen.

Es gibt internationale Studien zur Patientensicherbeit in der
Arztpraxis. Kann man deren Resultate und Empfehlungen
nicht einfach auf die Schweiz iibertragen?

Natiirlich ist es so, dass die Welt in einer amerikanischen
oder deutschen Grundversorgerpraxis keine véllig andere
ist. Wir konnen auch viel aus diesen Studien lernen,
aber Patientensicherheit ist ein hochgradig soziokulturel-
les Thema. Es geht um Prozesse und Abliufe, es geht
um die Organisation der Arbeit, es geht um Arbeits-
bedingungen, Kommunikation und Fehlerkultur. Und
darin unterscheiden sich die einzelnen Linder erheb-
lich. So ist beispielsweise die Hierarchie in Schweizer
Praxen grosstenteils flacher als in anderen europiischen
Lindern. Gleichzeitig gibt es aber in der Schweiz viele sehr
kleine Praxen und darunter auch sogenannte «Einzel-
kimpfer-Praxen».

Neben diesen kulturellen Unterschieden ist es natiirlich
auch eine Frage des «Wie weiter?»: Wir wollen ja nicht nur
Zahlen produzieren, sondern daraus, gemeinsam mit den
Grundversorgern, Angebote und Verbesserungsmassnah-
men ableiten. Und diese miissen nun mal «schweizspezi-
fisch» sein. Verstindlicherweise hitten wir ein grund-
legendes Akzeptanzproblem, wenn wir hier mit Daten aus
US-amerikanischen Grosspraxen argumentieren wiirden.

Im Spital ist Patientensicherheit schon linger ein Thema.
Welche Erkenninisse lassen sich aufden Grundversorger iiber-
tragen?

Wir haben in den letzten Jahren viel dariiber gelernt, wie
es im Spital zu Fehlern kommt und wie man sie systemisch
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betrachten und aufarbeiten kann. So wissen wir beispiels-
weise, dass die Informationsiibertragung ein hohes Feh-
lerpotential aufweist und hier Fehlerkaskaden ihren
Ursprung haben, die schlussendlich in einem uner-
wiinschten Ereignis enden kénnen. So werden Informa-
tionen falsch, unvollstindig, unangemessen gewichtet,
unstrukeuriert oder iiberhaupt nicht weitergegeben.

Ein anderer Problemkreis stellt das Medikamentenmana-
gement dar. Vor allem bei der handschriftlichen Verord-
nung oder der «sound alikes», also Medikamentennamen,
die schr dhnlich klingen, aber véllig andere Wirkstoffe
beinhalten und bei verbalen Anweisungen dann falsch in-
terpretiert werden, bestehen im Spital erhebliche Sicher-
heitsliicken.

Diese Probleme sind unabhingig von der Organisations-
form, weshalb wir dhnliche Sicherheitsliicken auch im
ambulanten Bereich erwarten.

Fehler zu erkennen und zu beheben, hat viel mit «Fehler-
kultur» zu tun. Wie steht es heute um die Fehlerkultur in der
ambulanten Medizin?

Dariiber fehlen bis heute Untersuchungen — ein wichtiger
Grund fiir unsere Studie! Nach meinen Erfahrungen hat
sich in vielen Praxen in den letzten Jahren schon einiges
getan. Natiirlich gibt es immer noch Praxisinhaber, die
partout behaupten, in ihrer 30-jihrigen Praxistitigkeit
wire es nie zu einem Fehler gekommen und deswegen
briuchten wir uns iiberhaupt nicht mit Patientensicher-
heit zu beschiftigen. Aber es gibt auch zunehmend Arzte
und Praxisteams, die klar aussprechen, wo Probleme be-

«Hot Spots der Patientensicherheit:
Auf in den ambulanten Bereich!»

Zur Evaluation der Patientensicherheit werden zurzeit
rund 630 Arztpraxen von mediX Bern, mediX Zirich,
hawadoc sowie eastcare befragt. Dabei erhalten nicht
nur die Arzte, sondern auch die Mitarbeitenden einen
Fragebogen. In kleinen Praxen nehmen so neben dem
Arzt auch eine MPA und in grossen Praxen alle Arzte und
jeweils eine MPA bzw. Auszubildende an der Untersu-
chung teil. Mit den ersten Ergebnissen kann zu Beginn des
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stehen und in Qualititszirkeln Zwischenfille aufarbeiten,
um so aus Fehlern zu lernen.

Ein Aspeke der Sicherheitskultur, den wir sicher noch
stirker angehen miissen, ist der Einbezug der nichtirzt-
lichen Mitarbeitenden. Gerade die MPAs besitzen viel
Wissen und Erfahrung iiber Sicherheitsliicken. Es wire
eine Unterlassungssiinde, dieses Wissen nicht fiir die
Verbesserung der Patientensicherheit zu nutzen.

Wie sollen die Erkenninisse aus Ihrer Studie umgesetzt
werden?
Wir werden die Ergebnisse gemeinsam mit den Arzte-
netzen analysieren und interpretieren. Unser Ziel ist es,
aufgrund der Ergebnisse und der Diskussion dariiber
zentrale Problembereiche zu definieren und gemeinsam
Losungen zu entwickeln — immer mit dem Ziel vor Augen,
die Patientensicherheit zu verbessern. In einem zweiten
Schritt méchten wir die Untersuchung auch auf andere
Praxen ausdehnen.
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nachsten Jahres gerechnet werden. Die Studie wird mass-
geblich von der FMH finanziell unterstuitzt.

Das Projekt von David Schwappach, Katrin Gehring und
Marc-Anton Hochreutener gehért zu den vier fir den
diesjdhrigen Forderpreis des Forum Managed Care
nominierten Projekte. Ein ausfuhrlicher Artikel tGber das
Projekt und die Ergebnisse der Untersuchung folgt 2011
im «Care Management».



