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Die aktuelle Ausgabe des Swiss Medical Forum enthalt
drei Beitrdge [1-3] zum Thema «medizinische Fehler»,
von denen zwei detaillierter auf medizinische Fehler
in der Grundversorgung eingehen. Obgleich die Autoren
der verschiedenen Artikel die starken Unterschiede
der Schiatzungen betonen, weisen sie darauf hin, dass
die Héaufigkeit derartiger Ereignisse in der Grundver-
sorgungspraxis in der Tat hoch ist (bis zu 2-3 Ereignisse
pro 100 Konsultationen). Die Losung zur Erken-
nung und zum Management medizinischer Fehler
scheint auf der Gleichung «Fehlerkultur + Tools +
Nutzen» zu beruhen. In diesem Zusammenhang
werden oft eine Fehlerkultur, welche die Meldung
von Fehlern begiinstigt, sowie entsprechende
Tools, welche die Meldung von Fehlern erleichtern
sollen, diskutiert [4]. Dass die Person, welche den Feh-
ler meldet, einen Nutzen daraus ziehen muss, ist hinge-
gen weniger offensichtlich, jedoch unerldsslich. Die
Quittierung der Fehlermeldung, der Vorschlag, das Er-
eignis zu analysieren, und idealerweise ein Verfahren,
das dabei hilft, diesen Fehler in Zukunft zu vermeiden,
stellen mogliche Anreize zur Zusammenarbeit dar. Ge-
rade die schnelle fachliche Beurteilung («die Analyse
der Fehlermeldungen durch geschulte Experten [..],
die rasche Analyse und Erteilung von Empfehlungen»)
ist in der Grundversorgung jedoch méglicherweise
schwer zu gewidhrleisten. Wer iibernimmt diese Auf-
gabe und welche Ressourcen werden dazu verwendet?
Waihrend dies in manchen grossen Einrichtungen «qua-
lity officers» gewihrleisten konnen, stellt ein derartiges
Vorgehen fiir Grundversorger, die in kleineren Versor-
gungsstrukturen (wie z.B. Gemeinschaftspraxen) orga-
nisiert sind, eine ganz andere Herausforderung dar, da
sie sich in erster Linie um ihre Patienten kiimmern
miissen, bevor sie sich um Prozesse zur Erkennung po-
tentieller Fehler sorgen kdnnen.

Die Autoren der Beitrdge dieser Ausgabe betonen die
Wichtigkeit von Qualitatszirkeln, die den idealen Rah-
men zum Austausch und fiir tiefergehende Analysen
medizinischer Fehler bieten. Da ich selbst das Gliick
habe, seit mehreren Jahren einen solchen Qualitatszirkel
zu leiten, kann ich bestdtigen, dass diese hervorragend
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geeignet sind, um tiber medizinische Fehler zu spre-
chen. Meiner Ansicht nach sind jedoch weitere Tools
zum Umgang mit Beinahe-Ereignissen unerlésslich. Fer-
ner denke ich, dass zwischen kleinen (Arztpraxen), mitt-
leren (medizinische Zentren) und grossen Grundversor-
gungsstrukturen (Spitéler) in Bezug auf die Erkennung
und das Management von medizinischen Fehlern und
vor allem von Beinahe-Ereignissen eine Mdglichkeit

Die Biindelung der Kapazititen zur Erkennung
von Beinahe-Ereignissen ist fiir alle Strukturen
und Akteure in der Grundversorgung unerlass-
lich, um auf «Gefahren» hinzuweisen.

zur gemeinsamen Ressourcennutzung (Computerpro-
gramme, Verfahren, Analysen, Feedbacks usw.) entwi-
ckelt werden sollte. Wie bei der gemeinsamen Patienten-
akte sollten alle Gesundheitsfachleute gegenseitigen
Zugriff auf die jeweiligen Erkenntnisse bei der Erken-
nung und dem Management von medizinischen Fehlern
erhalten.

Diese Biindelung der Kapazititen zur Erkennung von
Beinahe-Ereignissen ist meiner Meinung nach fiir alle
Strukturen und Akteure in der Grundversorgung un-
erlasslich, um auf «Gefahren» hinzuweisen. Denn
wahrscheinlich wird ein wichtiger Faktor fiir den Um-
gang mit medizinischen Fehlern in der Grundversor-
gung in unserer Fahigkeit bestehen, Warnsignale fiir
medizinische Fehler friihzeitig zu erkennen. Die oben
genannten Gefahren werden angesichts des Versor-
gungsumfangs und der Zahl der Arzte, der Komplexitit
der medizinischen Situationen, der Polymorbiditit,
der Zunahme der prognostischen und diagnostischen
Tests sowie der Therapiekombinationen in unserer tag-
lichen Praxis immer mehr zunehmen. Inwiefern sind
wir als Grundversorger darauf vorbereitet, eine gering-
fligige Gefahr (ein schwaches Signal), die ohne unser
Handeln zu einem medizinischen Fehler oder gar einem
medizinischen Fehler mit tragischem Ausgang fiihren
kann, zu erkennen, zu interpretieren und entsprechend
darauf zu reagieren?
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Seit der Katastrophe der Raumfiahre Columbiaistin den
meisten MBA-Programmen von «ambiguous threats»,
unklaren Bedrohungen, die Rede [5]. Am 1. Februar 2003
wurde die Columbia wihrend des Wiedereintritts in
die Erdatmosphire zerstort und alle sieben Besatzungs-
mitglieder kamen ums Leben. Die Explosion war durch
Schiaden beim Start bedingt, die durch ein abgerissenes
Teil der Schaumstoffisolierung, das sich vom Aussen-
tank der Raumfdhre geldst hatte, entstanden waren.
Wahrend sich die Columbia in der Erdumlaufbahn be-
fand, hatten Ingenieure Schiaden vermutet, entspre-
chende Untersuchungen wurden jedoch trotz der Gefahr
von den NASA-Direktoren beschrankt [6].

In der Medizin gibt es wie in jedem anderen Unterneh-
mensbereich unzdhlige Gelegenheiten, einen Fehler zu
verhindern, wenn das entsprechende Signal frith genug
erkannt wird und geeignete Massnahmen in ausreichen-
der Intensitdt eingeleitet werden. Die Gefahr, dass
diese Gelegenheiten nicht ergriffen werden, ist jedoch
aufgrund bestimmter kognitiver Verzerrungen, inad-
dquater Gruppendynamiken und Unternehmenskultu-
ren relativ hoch [5]. Triacca et al. gehen in dieser Aus-
gabe auf die meisten kognitiven Verzerrungen ein, die
zum falschen Umgang mit «ambiguous threats» bei-
tragen kénnen [2]. Dabei handelt es sich hauptsédchlich
um Bestédtigungsfehler, das heisst die Tendenz, ledig-
lich Aspekte zu berticksichtigen, welche die Ausgangs-
hypothese bestitigen. Uberdies kann es, je nach Grup-
pendynamik, fiir eine(n) Mitarbeiter(in) schwer, wenn
nicht gar unméglich sein, eine abweichende Meinung
zu dussern. Und schliesslich sind die unterschiedlichen
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Reaktionen verschiedener Organisationen auf dasselbe
Signal mit der Art (wissenschaftliche Evidenz versus
Intuition) und Menge der Informationen, die erforder-
lich sind, um sich potentieller Gefahren bewusst zu wer-
den, zu erkldren.

Ohne die Blindelung der Kapazitdten zur Erkennung
und Verstdarkung des Signals diirfte es fiir Grundver-
sorger sehr schwer sein, entsprechende Gefahren zu
identifizieren.

Als Pioniere der gemeinsamen Entscheidungsfindung
konnten die Grundversorger als erste entsprechende
Tools nutzen, die den gemeinsamen Zugriff auf die
jeweiligen Erkenntnisse bei der Erkennung und dem
Management von medizinischen Fehlern ermdglichen.
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