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Editorial

Liebe Leserin, Lieber Leser

Es freut mich, Sie zur Lektlire unseres neuesten Newslet-
ters einzuladen.

Sie erfahren in diesem Heft Neuigkeiten aus unserer in-
terdisziplindren Klinik, bestehend aus den Fachbereichen
Gastroenterologie, Hepatologie und Viszeralchirurgie. In
einem Portrait kdnnen Sie Frau Dr. Adrienne Zumstein,
die Leiterin unserer Intermediate Care Station besser
kennen lernen.

Dieser Newsletter ist dem wichtigen Thema Risiko und
Patientensicherheit gewidmet. In Zeiten, in denen auch
sehr komplexe Therapien gewissermassen zur Routine

gehoren, kommt dieser Dimension eine erhdhte Bedeu-
tung zu. Lesen Sie, wie Standardisierung der Ablaufe zur
Sicherheit beitragen kann, wie Zeitmangel und unge-
nigende Kommunikation und Larm im Operationssaal
sich negativ auswirken konnen. Sie erfahren auch wie
man das chirurgische und anésthesiologische Risiko mit
praxisnahen Methoden beurteilen kann.

Ich wiinsche lhnen eine anregende Lektlire und verblei-
be mit besten Griissen

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Daniel Candinas
Klinikdirektor
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News aus der Klinik

Assoziierte Professur: Prof. Dr. med. Daniel Inderbitzin wurde im April
2012 zum assoziierten Professor ernannt.

Venia Docendi: PD Dr. med. Andrea de Gottardi wurde am 14. Dezem-
ber 2010 die Venia docendi im Bereich Hepatologie verliehen.

Beférderungen:

Prof. Dr. med. Beat Gloor, Chefarzt UVCM/Bereich Viszeralchirurgie, 5.2011
Prof. Dr. med. J.F. Dufour, Klinikdirektor und Chefarzt der Hepatologie, 2.2011
PD Dr. med. Guido Beldi, Leitender Arzt der Viszeralchirurgie, 4.2011
Dr. med. Corina Kim-Fuchs Oberarztin, zweijahriger Auslandaufenthalt
seit, 12.2011

Dr. med. Dino Kroll, Stv. Oberarzt Viszeralchirurgie

Dr. med. René Fahrner, Stv. Oberarzt Viszeralchirurgie

Dr. med. Bruno Strebel, Stv. Oberarzt Gastroenterologie

Herzliche Gratulation.

Neueintritte auf Kaderstufe:

PD Dr. med. Reiner Wiest, Oberarzt Gastroenterologie, Sept. 2011
PD Dr. Dr. med. Nasser Semmo, Oberarzt Hepatologie, Mai 2011
Dr. med. Peter Berthold-Meister, Stationsarzt UVCM, April 2011
Dr. med. Ursula Dietrich, Stationsérztin UVCM, August 2011

Dr. med. Christoph Matter, Stationsarzt UVCM, Februar 2012

Ausgewidbhlte Publikationen

Viszeral:

How to counter the problem of r1 resection in duodenopancreatec-
tomy for pancreatic cancer? Angst E, et al. B. J Gastrointest Surg.
Mar 2012.

Postoperative splanchnic blood flow redistribution in response to
fluid challenges in the presence and absence of endotoxemia in a
porcine model. Briigger LE, et al. Shock. Jan 2012.

Adverse effect of noise in the operating theatre on surgical-site
infection. Kurmann A, et al. Br J Surg. Jul 2011.

Gastroenterologie:

Acquisition of a multifunctional IgA+ plasma cell phenotype in the
gut. Fritz JH, et al. Nature. Dec 2011.

Crosstalk between B lymphocytes, microbiota and the intestinal
epithelium governs immunity versus metabolism in the gut. Shulz-
henko N, et al. Nat Med. Nov 2011.

Intestinal bacterial colonization induces mutualistic regulatory T cell
responses. Geuking MB, et al. Immunity. May 2011.

Hepatologie:

Ablation of the tumor suppressor histidine triad nucleotide binding
protein 1 is protective against hepatic ischemia/reperfusion injury.
Martin J et al. Hepatology. Jan 2011 Jan.

Everolimus augments the effects of sorafenib in a syngeneic ortho-
topic model of hepatocellular carcinoma. Piguet AC, et al. Mol Can-
cer Ther. Jun 2011.

Effect of sorafenib on murine liver regeneration. Hora C, et al. Hepa-
tology. Feb 2011 Feb.
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Yvonne Viehweg, DRG Case Managerin

Universitatsklinik Viszerale Chirurgie und Medizin

Stationdrer Behandlungspfad bei bariatrischen Eingriffen
Standardisierte Ablaufe erhéhen
Qualitat und Sicherheit

Die Einfithrung von DRG legt die Uberpriifung von Behandlungsabldufen bei homogenen
Patientengruppen nahe. Nicht bloss Kosteneinsparungen stehen im Vordergrund. Ebenso
lassen sich die einzelnen Schritte auf ihre sinnvolle Abfolge hin Gberpriifen. Dieses Vorgehen
wurde flir bariatrische Patienten bei der Sleeve Gastrektomie oder beim proximalen Magen-
bypass angewandt. Das Resultat: kiirzerer Aufenthalt bei erhdhter Qualitdt und voraussicht-

lich verbesserter Patientensicherheit.

Um die notige Tiefe in der Analyse einzelner Behandlungs-
abldufe und eine moglichst grosse Akzeptanz fur daraus
ergebende Anderungsvorschlage zu erreichen, haben wir
in diesem Optimierungsprozess alle beteiligten Berufsgrup-
pen einbezogen. In unserem konkreten Fall haben wir das
Vorgehen fiir bariatrische Patienten angewendet, die sich
einer Sleeve Gastrektomie oder proximalen Bypass Opera-
tion unterzogen haben. In der Annahme, dass sich der kli-
nische Behandlungspfad mit optimierten Behandlungsab-
laufen insbesondere fiir homogene Patientengruppen mit
konstanten Fallzahlen eignet.

Wiéhrend die Arzte vor der Einfiihrung des neuen Behand-
lungspfades in der Bariatrie auf Januar 2012 ihre Patienten
individuell behandeln und betreuen liessen, haben nun alle
Beteiligten ihre Abldufe standardisiert und vereinheitlicht.
Dadurch entstanden schlankere Prozesse und ein verkirz-
ter Spitalaufenthalt auf vier anstatt bisher sechs bis zehn
Tagen. Das damit verbundene einheitlichere Handeln durfte
eine Qualitatssteigerung mit sich bringen.

Praoperativ: Die Vorabklarungen werden ambulant durch-
geflhrt. Bei der Erstkonsultation klart der Arzt die Eignung
fur den Eingriff ab und leitet die interdisziplindren Abkla-
rungen ein. Beim zweiten Termin legt der Chirurg das Pro-
zedere fest, sodass der Patient im Anschluss an das Ge-
sprach in die Pramedikationssprechstunde der Anésthesie
weitergeleitet werden kann. Dadurch kann der Patient ohne
zusatzliche Abklarungen am Morgen des Operationstages
eintreten.

Operation: Die prdoperativen Installationen der Anasthesie
und die Lagerung des Patienten wurden vereinfacht. Die
Standardisierung des Eingriffes hat die Operationsdauer
signifikant verkiirzt, was auch zu kiirzeren Wechselzeiten
der Anésthesie gefuihrt hat.

Postoperativ: Dank der Mitarbeit der Radiologie kann das
postoperative Kontrastmittelrdntgen auch am Samstag an-
geboten werden, was eine einheitliche Patientenbetreuung
ermoglicht. Am 3. postoperativen Tag wird der Austritt vor-
bereitet.

Standardverordnungen: Als Leitlinie des neuen Behand-
lungspfades dienen die vorgegebenen Standardverordnun-
gen, deren Massnahmen die Chirurgen einzeln visieren und
die Pflege quittiert. Der Weg zur individuellen Behandlung,
weg vom Behandlungspfad, ist bei besonderem Verlauf
selbstverstandlich immer gegeben.

Erste Erfahrungen zeigen, dass der neue klinische Behand-
lungspfad die Transparenz in der Behandlung verbessert.
Die standardisierten Ablaufe garantieren gleich bleibende
Versorgungsqualitat, unabhangig von der Betreuungsper-
son und vermitteln so auch den Patienten und Mitarbeiter
mehr Sicherheit. Wir sind Uberzeugt, dass standardisierte
Behandlungspfade, die nicht nur 6konomische, sondern
gleichzeitig auch Qualitatsaspekte berticksichtigen —indem
u.a. interdisziplindre Schnittstellen optimiert werden — zu
einer effizienteren und sichereren Betreuung der Patienten
fuhrt.



Interview zur Patientensicherheit

Kommunikation + Zeitmangel = Risiko

Patientenumfragen seien ein gutes Instrument, um die Sicherheit zu erhéhen. Aus Spargriin-
den fehle jedoch oft Personal und Zeit zur Umsetzung der Anregungen, meint Ursula Rausser,
die im Inselspital seit 13 Jahren Beanstandungen von Patienten als Ombudsfrau behandelt.
Die Kommunikation sieht sie als grossten Risikofaktor: «Der Arzt muss herausfinden, ob die

Patienten die Anweisungen verstanden haben.»

Koénnen Sie sich einen aktuellen Fall nennen, bei dem die
Patientensicherheit nicht optimal gewéhrleistet war?
Ursula Rausser: Bei Haftpflichtfallen spielt meistens die
Patientensicherheit eine wichtige Rolle. Ich erinnere mich
spontan an eine Person, die notfallmassig am Wochenende
fur eine Infusion in eine Klinik des Inselspitals kam. Da der
Pflegenden die Zeit fehlte, die Infusion kontinuierlich zu
Uberprifen, forderte sie die hospitaliserte Person auf, bei
Problemen sich tiber den Klingelknopf zu melden. Bei einer
Nachfrage am Spitalbett eine halbe Stunde danach erhielt
die Pflegende positive Rickmeldung. Die offenbar nicht
sehr schmerzempfindliche Person nahm gewisse Unan-
nehmlichkeiten in Kauf. Als die Infusion stockte, spilte die
Pflegende die Injektionsnadel durch ohne den Verband zu
offnen und schloss nach erneutem Durchspiilen die zweite
Infusion an. Der Dienstarzt riet die Infusion zu beendigen,
als diese nicht richtig zu Ende floss. Beim Offnen des Ver-
bandes wurde schnell klar, dass der grosste Teil der Infusion
sich im Gewebe verbreitet hatte. Obschon die Person so-
fort operiert wurde, konnte sie monatelang keine Hand-
reichungen mehr ausfiihren. Die Infusion hatte auf keinen
Fall paravasal fliessen durfen.

Fiihrte dieser Fall zu einer Anderung der Infusionsricht-
linien?
Die Richtlinien wurden dahin gedndert, dass bei jeder nicht
richtig fliessenden Infusion immer der Verband wegzuneh-
men ist.

Und wie wurde der Fall gel6st?
Mit der Krankenversicherung handelte man einen Ver-
gleich aus. Es kam zu keinem Gerichtsfall, weil es klar war,
dass hier ein Pflegefehler vorlag.

Auf die konsequente Héndehygiene der Behandelnden
wurde nach einschldgigen Studien in Kampagnen auch im
Inselspital aufmerksam gemacht. Ist dieses Problem vom
Tisch?

Rausser: Wegen fehlender Hygiene liegen bei mir keine
Beschwerden vor. Doch es kdnnen noch so viele Studien
durchgefiihrt sowie Regeln und Standards aufgestellt wer-
den. Letztlich ist der Arzt oder die Arztin selbst verantwort-
lich dafur, ob sie vor der Begegnung mit den néchsten Pa-
tienten die Hande wéscht und das Stethoskop desinfiziert.
Meistens werden diese Regeln auch befolgt.

Sie meinen die Hektik im Spital hebelt die aufgestellten
Regeln und Standards auf?

Der Alltag im Spital ist sehr hektisch geworden. Um alle
Anregungen, die auch aus den Umfragen resultieren, um-
setzen zu kdnnen, misste man zuerst das Personal haben,
das die Umsetzung an die Hand nimmt und vor allem muss
es von der Chefetage getragen und nach der Umsetzung
auch evaluiert werden. Wegen der heutigen Sparmassnah-
men ist eine Umsetzung nicht mehr immer méglich.

Wie gehen Sie bei Patientenbeschwerden vor?

Das hangt von der Beschwerde ab. Reklamiert jemand, er
sei ohne gentigend Information sehr schnell nachhause ge-
schickt worden und habe noch keinen Bericht erhalten hin-
gegen eine unverstdndliche Rechnung, dann klare ich mit
dem Patienten zunachst ab, ob wir es im Gesprach mit dem
Arzt abklaren wollen oder ob er auf dem schriftlichen Weg
eine Antwort erwartet. Der erste Kontakt verlduft zwischen
mir und dem Patienten. Das folgende Gesprdch zwischen
Patient und Klinikmitarbeitenden leite ich in der Regel. Einfa-
che Reklamationen nach einem fehlenden Bericht lassen sich
nattirlich auch ohne Gesprach l6sen. Wichtig dabei ist, dass
der Patient Giber meine neutrale unparteiische Rolle im Bild ist.

Wann wird es schwierig Unstimmigkeiten aus dem Wege
rdumen?

Wichtig ist, dass die Patienten merken, dass man sie ernst
nimmt. Haufig wollen sie sich in ihrer Meinung bestatigt
sehen. Was nicht zu erfillen ist, wenn ein Patient die ge-
troffenen Massnahmen, die der Arzt ihm personlich mitge-



teilt hat, nicht gehort haben will, obschon diese protokol-
larisch vorliegen.

Eine solche Situation kann zu einem Sicherheitsproblem
werden. Wie versichert sich der Arzt, dass seine Botschaft
heriiberkommt?

Eigentlich musste er vom Patienten die Anweisungen quit-
tieren lassen. Doch fir ein solches Vorgehen fehlt auch die
Zeit. Durch stichwortartiges Nachfragen kann er jedoch si-
cher stellen, ob seine Botschaft angekommen ist. Die totale
Absicherung gibt es aber nicht.

Ein Sicherheitsrisiko sind Spitalinfektionen. Resistente
Keime sind insbesondere fiir inmungeschwdéchte Patien-
ten geféhrlich.

Solche Falle beschaftigen mich durchschnittlich einmal pro
Jahr. Kommt es deswegen zu einem l&dngeren Spitalaufent-
halt, vermuten Patienten eine Verletzung der Sorgfaltspflicht.
Darauf folgt zundchst eine penible Abklarung nach der Art
des Keims. Die einzelnen Kliniken muissen abklaren, ob bei
ihnen solche Falle vermehrt aufgetreten sind. Es geht eben-
so darum, zu wissen, ob der Patient tber das Infektionsrisiko
aufgeklart worden ist. Tragen Patienten Implantate, sind die
Risiken grosser, weil Implantate von Keimen gern besiedelt
werden. Abzuklaren ist, ob es sich um einen Fehler oder eine
Komplikation, respektive um ein einkalkulierendes Risiko han-
delt. Bitter ist es fur den Patienten, wenn die Versicherung
entscheidet, dass es ein Risikofall ist, weil auch bei grosster
Sorgfalt solche Spitalkeime auftreten kénnen.

Risiko und Patientensicherheit

Ursula Rausser:

«Patienten bendétigen zum
Verstehen mehr Zeit.»

Die Patienten-Ombudsstelle im Inselspital baute
Ursula Rausser 1999 auf und hat sie seither be-
treut. Sie ist zertifizierte Mediatorin des Schwei-
zerischen Dachverbands fuir Mediation. Zuvor
hatte sie die Leitung der Uberwachungsstation
der Thorax-, Herz- und Gefasschirurgie im Insel-
spital inne und war als Krankenschwester im Am-
bulatorium fur Herzinsuffizienz- und Herztrans-
plantation tatig.

Verwechslung von Medikamenten und die Nichtvertrdg-
lichkeit verschiedener Medikamenten werden auch als
Sicherheitsfaktoren genannt.

Diverse Kliniken haben computerunterstitzte Programme
fur die Vertraglichkeit der Medikamente eingefiihrt. Die
Beschwerden, die ich punkto Medikamente erhalte, lie-
gen anderswo. Es betrifft Patienten, die am Samstag ins
Emmental entlassen werden mit einem minimalen Medika-
mentenvorrat und sich anschliessend beklagen, dass keine
Apotheke in unmittelbarer N&he ist.

Wie kénnten aus lhrer Sicht die Arzte die Sicherheit des
Patienten am wirksamsten sichern oder verbessern?

In meiner Tatigkeit stelle ich fest, dass die Kommunikation
immer das grosste Problem darstellt. Dafur gibt es keinen
Standard. Jede Kommunikation verlauft individuell und der
Arzt, respektive die Arztin muss einfach herausfinden kén-
nen, ob der Patient die Anweisungen und Erlduterungen
verstanden hat.

Wo kommt es am meisten zu Verstdndigungsproblemen?
Meistens versteht der Patient nicht recht, welche Behand-
lung man tatsachlich durchgefthrt hat, wie sie verlaufen ist
und wie es nun weitergeht und was deren Folgen sind. Ich
glaube, die Patienten benétigen zum Verstehen mehr Zeit,
weil sie den Erliuterungen der Arzte in gedringter Zeit oft
nicht folgen koénnen.

Das Gesprach fuihrte Christian Bernhart
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PD Dr. med. Guido Beldi

Inselspital, Universitat Bern
guido.beldi@insel.ch

Studie iiber die intraoperative Disziplin

Universitatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin

Ist Lirm im Operationssaal gefahrlich?

Welche Faktoren im Operationssaal erh6hen das Risiko einer unerwiinschten Komplikation,
wie zum Beispiel die Infektion einer Operationswunde? Disziplin vom Team und Ruhe im
Operationssaal schiitzen Patienten vor einer Infektion, wie eine Studie unserer Klinik zeigt.

Jede Operation birgt ein — in der Regel kleines — Risiko einer
unerwiinschten Komplikation. Eine der haufigsten Kompli-
kationen nach operativen Eingriffen ist eine Infektion der
Operationswunde. Einige der bekannten Risikofaktoren
fur solche Infektionen sind Vorerkrankungen des Patienten
oder der Patientin sowie die Art und Dauer des Eingriffs.

Eine publizierte Studie aus unserer Klinik (vgl. dazu Vis-

zerale Medizin 2/09) lasst aber vermuten, dass auch die

Disziplin des chirurgischen Teams wahrend einer Operation

eine Rolle spielen kann. Hierzu wurden die Operationen

von 1017 Patienten untersucht. Bei jeder Operation kont-

rollierte das nicht steril gekleidete Operationspersonal, ob

folgende neun Aspekte korrekt eingehalten wurden:

— Vorbereitung des Patienten

- Handewaschen

— Distanz zu Operationstischen durch nicht-steriles
Personal

— Wechsel von Mitgliedern des chirurgischen Teams

— intraoperative Umlagerung des Patienten

- Bewegung im Operationssaal

— Lautstérke im Operationssaal

— Besucher

— allgemeiner Eindruck

Interessanterweise waren die fett markierten Parameter si-
gnifikant mit Wundinfekten assoziiert. Da es sich bei den
meisten dieser Punkte um subjektive Parameter handelt,
planten wir eine zweite Studie. Am besten fir eine objek-
tivierbarere Erfassung boten sich die Verdnderungen des
Lautstdrkepegels im Operationssaal wéhrend des Eingriffs
an. Diese Verdnderungen wurden in dieser Folgestudie bis-
her bei Eingriffen von 35 Patienten registriert. Und zwar
mittels eines auf der Operationslampe montierten Dezi-
belmeters, der die Lautstarke wéhrend der Operation auf-
zeichnet (Bild).

Zu unserem Erstaunen war die Lautstdrke bei Operationen
mit Wundinfekten (engl. Surgical site infection (SSI)) sig-

Mikrofon (im roten Kreis) zeichnete den Larmpegel wahrend den
Operationen auf: Alle 2,5 Minuten erfolgte ein Angriff auf die
Konzentration des chirurgischen Teams.

nifikant héher als bei Patienten ohne Wundinfekt (No SSI)
(vgl. Grafik). Ein weiterer interessanter Aspekt war, dass
die Lautstarke wahrend der Operation graduell zunahm
und die hochste Werte innerhalb der letzten Stunde der
Operation erreichte.

Es ist biologisch jedoch sehr unwahrscheinlich, dass die
Lautstdrke einen direkten Einfluss auf den Wundinfekt
aufweist. Wahrscheinlicher ist, dass die Lautstidrke auf eine
schwierige Operation hindeutet oder ein Abbild der Kom-
munikationsprobleme oder Ablenkungen innerhalb des
chirurgischen Teams darstellt. Es ist anzunehmen, dass die-
se beiden Faktoren zusammenhdangen. Beide Studien deu-
ten darauf hin, dass ein Zusammenhang existiert zwischen



der Ablenkungen und nicht patientenbezogener Kommu-
nikation des chirurgischen Teams und den postoperativen
Komplikationen.

Dass der Kommunikation innerhalb des chirurgischen
Teams eine grosse Bedeutung zukommt, geht aus seiner
heterogenen Zusammensetzung von acht und mehr Per-
sonen hervor, umfassend Andsthesisten, Andsthesiepflege,
Chirurgen, chirurgischer Assistenz, Operationspflege, La-
gerungspflege und Zudienung der Operationspflege. Jede
dieser Untergruppe pflegt ihre eigene Kommunikations-
kultur und es ist auch wahrscheinlich, dass sie dann auf
Ablenkungen unterschiedlich reagieren.

Solche Ablenkungen kann das spezifische Verhalten eines
Operationsteams hervorrufen, so z.B. durch die nicht pa-
tientenbezogene Kommunikation wéhrend der Operation,
aber auch durch Gerdusche aller Art, wie Telefonanrufe,
Turdffnungen, oder herunterfallende Gegenstdnde. Ope-
rationen erfordern eine aufwéndige Technologie und
komplexe interdisziplindre Zusammenarbeit. Beides kann
mit mehr Larm, mehr Bewegungen oder mit hadufigen
Gesprachen im Operationssaal verbunden sein, sodass
Ablenkungen haufiger auftreten konnen als man vielleicht
vermuten wirde. Andererseits erfordern Operationen
von allen Beteiligten eine hohe Konzentration, die durch
Ablenkungen geféhrdet sein kann. Zudem ist wéhrend der
Operation ein moglichst reibungsloses Zusammenwirken
der Beteiligten erforderlich. Wenn diese Koordination auf
Grund von Unterbrechungen und Ablenkungen, sei es
durch Stérungen der zeitlichen Koordination oder durch
auftretende Irritationen, nicht reibungslos funktioniert,
kodnnte das Risiko von Komplikationen ebenfalls steigen.

Im Rahmen eines durch den Schweizer Nationalfonds un-
terstiitzten Projektes untersuchen wir die intraoperativen
Ablenkungen und die Kommunikation. Im Detail hat dieses
von der Psychologie und Medizin interdisziplindr gefiihr-
te Projekt zum Ziel, den Zusammenhang von Distraktoren
(Ablenkungen) und Unterbrechungen wahrend Operati-
onen sowie den Zusammenhang von Koordination und
Kommunikation im Team mit postoperativen Infektionen
zu untersuchen. Aus den Ergebnissen sollen geeignete Pra-
ventionsmassnahmen abgeleitet werden. Dazu wird das Ge-
schehen im Operationssaal bei langen, offenen Operationen
beobachtet und nach einer Reihe von Beobachtungskatego-
rien kodiert. Vier Wochen nach der Operation wird festge-
stellt, ob eine Infektion vorliegt. Anschliessend wird eruiert,
ob es Zusammenhdnge zwischen spezifischen Ereignissen
(z.B. Ablenkungen) und der Infektionshaufigkeit gibt. Weil

Risiko und Patientensicherheit

postoperative Infektionen (gllicklicherweise) selten vorkom-
men, muss eine grosse Anzahl von Operationen beobachtet
werden, um gesicherte Resultate zu erhalten.

Erste vorldufige Resultate zeigen zum Beispiel, dass alle
2.5 Minuten ein Angriff auf die Konzentration des chirur-
gischen Teams beobachtet wurde, beispielsweise durch ei-
nen Alarm der Anésthesie oder das Lduten eines Telefons.
Einige Ablenkungen treten ausserhalb Umfelds des sterilen
Teams, das am Operationstisch steht, hervor. Solche Ab-
lenkungen treten haufiger in Nebenphasen der Operati-
on auf, so zu Beginn oder am Ende eines Eingriffs, wenn
vermehrt Routinearbeiten am Operationstische getétigt
werden.

Patientensicherheit und das Vermeiden von Komplika-
tionen ist eines der wichtigsten Anliegen der Medizin.
Ergebnisse aus dem Projekt werden zeigen, welche Ablen-
kungen wéhrend Operationen besonders hdufig vorkom-
men, und welche einen negativen oder einen protektiven
Effekt fur Patienten und Patientinnen haben kénnen. Da-
raus konnen dann Empfehlungen fiir Operationsteams er-
arbeitet werden.
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Der Larmpegel in Dezibel gemessen war bei Operationen mit
postoperativen Wundinfekten deutlich héher (SSI Surgial site
infection) als bei Eingriffen ohne Wundinfekt (No SSI).



Inselspital, Universitat Bern
daniel.inderbitzin@insel.ch

Prof. Dr. med. Daniel Inderbitzin
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Praoperative Risikoevaluation aus chirurgischer Sicht

Einbezug des Patienten massgebend

Die Risikoabschdtzung eines operativen Vorgehens verlangt nach besonderer Sorgfalt, da
sowohl der Eingriff selbst als auch der Verzicht auf eine chirurgische Intervention fir den Pa-
tienten ein Risiko darstellen kann. Der aktive Einbezug des Patienten in die Entscheidungs-
findung ist eine wichtige Voraussetzung um das Risikoprofil addquat zu erstellen.

Die Doktrin «Primum nihil nocere» (lat.: zuerst einmal
nicht schaden) von Scribonius Largus, rdmischer Arzt am
Hofe des Kaisers Tiberius Claudius im Jahre 50 gilt heute
noch. Neue Operationstechniken verbunden mit den ent-
sprechenden erfolgreichen Behandlungen fiihrten in den
1960er Jahren zum erhohten Renommee der Chirurgen,
sodass sie vielerorts falschlicherweise zu Gottern in Weiss
emporstilisiert wurden. Die Kumulation dieser Einstellung
hat 1978 Stephen Joseph Bergmann, Professor flr Psych-
iatrie an der Harvard Medical School, unter dem Autoren-
namen Samuel Shem in der Romansatire «The House of
God» karikiert mit Allmachtsfantasiereimen wie «The only
way to heal is with cold steel» oder «When in doubt, cut it
out». Die Selbsteinschdtzung der Chirurgen ist heute zum
Gliick wieder auf ein realistisches Mass gesunken. Diffe-
renzierte Analysen haben geholfen, flr spezifische Eingrif-
fe ein moglichst prézises Patientenrisikoprofil zu erstellen.

Risikoprofil des Patienten

Dank den modernen bildgebenden Verfahren kann der
Chirurg in einem ersten Schritt heute gut beurteilen, ob die
lokale Situation die Resektion eines Tumors erméglicht oder
ausschliesst. Diese Beurteilung gentgt fir einen Entscheid
pro/contra Operation jedoch nicht. Heute wird in einem
zweiten Schritt das individuelle Risikoprofil des Patienten
abgeschétzt und dann in die Gesamtbeurteilung miteinbe-
zogen. Studien zeigen, dass der berechnete Risiko-Score
bei zirka der Hélfte der viszeralchirurgischen Patienten sehr
niedrig ist und damit auch die Wahrscheinlichkeit fur post-
operative Komplikationen nahezu null ist.

Komplikation nie auszuschliessen

Diese Kohortenpradiktion trifft auch fur unsere Klinik zu.
Sie hilft, dem Patienten oder der Patientin im dritten Schritt
mitteilen zu kdnnen, dass beispielsweise ihr Operations-
risiko minimal klein ist. Hingegen ist, wie unsere und
auch Daten anderer Zentren illustrieren, diese Préddiktion
nicht zur Voraussage Uber das Gelingen eines chirurgi-
schen Eingriffs bei einem individuellen Patienten zu ge-

brauchen. Jeder Eingriff ist namlich biologischen Prozes-
sen unterworfen. Solche Prozesse zeichnen sich durch die
Normalverteilung mit einem hohen Mittelwertanteil, aber
auch mit Abweichungen, die teils unter und teils tber die-
sem Mittelwert liegen. Der darstellerische Ausdruck davon
ist die bertihmte Glaussche Glockenkurve, zu der eben
nicht nur das Spitzenresultat, das wir alle erhoffen, auf der
rechten Seite steht, sondern auch die Komplikationsrate
auf der linken Seite mit unterdurchschnittlichem Resultat,
ohne dass ein Kunstfehler vorliegt. Diese natiirliche Ge-
setzméssigkeit dem Patienten verstdandlich zu machen, ist
allerdings nicht leicht. In der chirurgischen Praxis leiten sich
daraus fuir mich folgende Grundsatze ab.

Patienten im Entscheid einbeziehen

Im Gespréch erldutert der Chirurg dem Patienten aufgrund
dessen Risikoprofils, das geplante chirurgische Vorgehen —
vielleicht mit Varianten und erklart ihm die damit verbun-
denen moglichen Schwierigkeiten und allfélligen Kompli-
kationen. Da nach meiner Erfahrung der Patient oder die
Patientin fast immer dem Vorschlag des Spezialisten folgt,
kommt dem Chirurgen hier eine grosse Verantwortung zu.
Das Vertrauen in die Kompetenz des Arztes spielt auch
postoperativ fur die Heilung eine grosse Rolle, auch wenn
dieser Zusammenhang wissenschaftlich noch nicht bewie-
sen ist. Die Entscheidung fur oder gegen den Eingriff soll
immer im Einvernehmen mit dem Patienten fallen. Grund-
satzlich stehen drei Moglichkeiten zur Verfiigung: Opera-
tion, keine Operation oder aber eine Operation, aber nicht
zum jetzigen Zeitpunkt.

Vorbehandlung und Zeitfenster

Der Entscheid, mit der Operation zuzuwarten, basiert auf
dem Wissen oder der Hoffnung, dass das Risikoprofil posi-
tiv verdndert werden kann. Bei Tumorpatienten steht heute
insbesondere die Vorbehandlung mit neoadjuvanten Thera-
pien im Vordergrund. Zum Zweiten kann versucht werden,
das allgemeine Risikoprofil des Patienten zu optimieren (i.e.
Rauchstopp, Gewichtsreduktion, Immunonutrition).



1st: Tumor
resectable
non-resectable

pro-surgery

moderate

2nd: Risk Profile

- .
high
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3rd: Patient’s Decision

con-surgery

Die vier Aspekte der Entscheidungsfindung einer Opera-
tion in diesem Fall einer Tumorresektion.

1st Tumor: Als erstes stellt sich die Frage: Ist der Tumor
resektabel oder nicht.

2nd Risk Profile: Fiir die Beurteilung einer Resektion ist das
individuelle Risikoprofil des Patienten einzubeziehen. Zur
Senkung des Operationsrisikos kann allenfalls eine neo-
adjuvante Therapie und/oder durch Raucherstopp, Ge-
wichtsreduktion oder Immunonutrition sinnvoll sein.

4th: Time

3rd Patient's Decision: Die Entscheidung flir oder gegen
den Eingriff soll immer im Einverstdndnis mit dem Patien-
ten fallen.

4th Time: Die Risikobeurteilung fur die Resektion erfolgt
entlang einer Zeitachse. Dabei gilt es den bestmdglichen
Operationszeitpunkt zu finden.

A4
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Ursachen unerwiinschter Arzneimittelergebnisse (UAE)

Stress, hohe Arbeitsbelastung und
Kommunikationsprobleme

Gemadss einer Studie in Spitdlern der USA und GB kommt es pro tausend Patiententage zu
24 Medikationsfehlern mit unerwiinschten Arzneimittelergebnissen. Typische Risikofaktoren,
die dazu fuhren, sind Wissensdefizite, Mldigkeit, Stress, hohe Arbeitsbelastung sowie Kom-
munikationsprobleme zwischen den Berufsgruppen. Elektronisch unterstitzte Medikations-
prozesse und «Decision Support Systeme» diirften kiinftig die Fehlerquote senken helfen,
doch auch diese Systeme kénnen Ursache neuer Fehlerquellen sein.

Medikationsfehler, vor allem wenn sie zu unerwiinschten
Arzneimittelereignissen (UAE) fuihren, sind fir Patienten
und Avrzte eine grosse Belastung. Bei UAE kénnen wir zwi-
schen vermeidbaren, d.h. Fehler-bedingten Ereignissen und
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) unterschei-
den. Unter UAW fasst man die Ereignisse zusammen, die
trotz korrekter Medikamentenwahl, Dosisanpassung und
Therapietiberwachung auftreten und damit im Einzelfall
nicht vorhersehbar sind. Medikationsfehler kénnen die
Medikamentenwahl, die Dosierung, die Arzneimittelabga-
be oder die Therapietiberwachung betreffen. Die meisten
Medikationsfehler bleiben ohne Folgen, d.h. Fehler fiilhren
zum Glick nur selten zu einer UAE.

7 Prozent aller Todesfille

Daten zur Haufigkeit von Medikationsfehlern in der ambu-
lanten Medizin gibt es kaum. Man schétzt aber, dass es pro
100 ambulante Patienten zu circa 24 UAE kommt, 13%
davon schwerwiegend und 11% vermeidbar, wie Webs-
ter J. 2008 in einer Studie nachwies. Vermeidbare UAE sind
gehduft unter kardiovaskuldren Medikamenten, Diuretika,
NSAR, Antidiabetika und Antikoagulantia. Auch schatzt
man, dass es pro Praktiker und Jahr zu 2.6 schweren UAE
und zu 0.4 UAE-bedingten Todesféllen kommt, wobei dies
sowohl (nicht vermeidbare) UAW als auch fehlerbedingte
UAE einschliesst. Die Untersuchung einer Zufallsstichprobe
der Todesfélle in Schweden (Jonsson, AK 2009) zeigte, dass
3% aller Todesfille UAE-assoziiert sind und UAE damit die
7. hdufigste Todesursache darstellen. 14% der todlichen
UAE wurden als vermeidbar eingestuft, was circa 0.5%
aller Todesfalle entspricht. Auch hier findet man gehéduft
NSAR, Antithrombotika, Antikoagulantia und kardiovasku-
laren Arzneien als Ursache.

2009 ergab eine Studie in Spitédlern der USA und Grossbri-
tannien von Lewis, PJ, dass es zirka zu 24 Fehlern pro 1000
Patiententage kommt. Viele dieser Fehler werden entdeckt
und korrigiert, bevor die Medikation verabreicht wird.
Haufig handelt es sich um Dosierungsfehler. Typische Ri-
sikofaktoren sind Wissensdefizite, Mudigkeit, Stress, hohe
Arbeitsbelastung und Kommunikationsprobleme zwischen
den Berufsgruppen. Wenn wir auf internistische Patienten
fokussieren, treten 4% dieser Patienten wegen einer UAE
ein und 8% erleiden eine UAE im Spital. Man schdtzt, dass
UAE so circa 9% aller Spitaltage beitragen. Von den UAE
bei Eintritt wurden 1 von 3 Ereignissen als fehlerbedingt
beurteilt; im Spital betraf dies 1 von 20 Ereignissen. Typi-
sche Fehlerquellen bei UAE bei Eintritt sind verpasste In-
teraktionen (20%), ungentigende Therapieliberwachung
(20%) und Dosierungsfehler (14%).

Verpasste Kontraindikationen

Im Spital betreffen die Fehlerquellen vor allem verpasste
Kontraindikationen (32%) und eine nicht an der Co-Mor-
biditat des Patienten angepasste Dosierung (29%). Fehler,
welche zu vermeidbaren UAE fiihren, betreffen hauptsach-
lich den Verordnungsprozess (56%), die Verabreichung
(34%), Ubertragungsfehler (4%) und Abgabefehler (4%).
Als Risikofaktoren fiir UAE gelten vor allem Polypharmazie,
weibliches Geschlecht und das Alter, wobei die Zunahme
der UAE im Alter vor allem auf eine Zunahme der Poly-
pharmazie mit dem Alter zurlickzufiihren ist.

Wenn wir die Angaben zu UAE aus der Literatur auf die
Schweizer Wohnbevoélkerung hochrechnen, ergeben sich
circa 1200 bis 1800 UAE-bedingte Todesfdlle pro Jahr, wo-
bei dies sowohl nicht vermeidbare UAW als auch fehlerbe-



Medikamentendosierer kdnnen helfen, die hohe Rate an uner-
wiinschten Arzneimittelereignissen zu senken.

dingte UAE einschliesst. UAE sind damit die 5. bis 7. hdu-
figste Todesursache. Grob geschatzt sind circa 200 dieser
Todesfélle Medikationsfehler-bedingt. Dies entspricht in
etwa der Anzahl Todesfélle im Strassenverkehr pro Jahr.
Wenn man zusatzlich noch das Leid und die Kosten durch
schwere, nicht-todliche UAE einbezieht, erscheint es
zukunftsweisend, wenn wir die Medikationsprozesse als
Hochrisikoprozesse besser erforschen und Arbeitsprozesse
und Schnittstellen in diesem Bereich zu optimieren versu-
chen.

Neue Moglichkeiten entstehen hier mit elektronisch un-
terstiitzten Medikationsprozessen und «Decision Support
Systemen». Es konnte gezeigt werden, dass diese die Les-

Risiko und Patientensicherheit

barkeit und Vollstandigkeit verbessern und Fehlerzahlen
reduzieren. Die Anzahl der vermeidbaren UAE wird hof-
fentlich auch reduziert, hierzu ist aber noch keine schliis-
sige Beurteilung moglich. Es wird aber auch beschreiben,
dass neue Fehlerquellen, wie doppelte Verordnungen, eine
fehlerhafte Auswahl aus einem «Drop Down Menu» oder
versiumtes Absetzen von Medikamenten entstehen kon-
nen. Zudem gibt es Hinweise, dass die Kommunikation
und der Arbeitsfluss zwischen Arzten und Pflege zum Teil
erschwert wurden. Bei Decision Support Systemen ist es
wichtig, dass diese sich gut in den Arbeitsfluss eingliedern.
Auch mussen unnotige Warnungen vermieden werden.
Wenn heute in den USA bei Interaktionen zum Teil tber
80% aller Warnungen lbergangen werden, muss man kla-
ren, welche Warnungen falschlicherweise nicht berticksich-
tigt werden und welche Warnungen weggelassen werden
kénnen. Ansonsten ist das Risiko hoch, dass die Benutzer
entnervt wichtige Warnungen félschlicherweise nicht be-
achten.

Drug Event Monitoring

Angesichts der hohen Risiken der Medikationsprozesse und
der neuen Moglichkeiten mit dem elektronischen Patien-
tendossier hat die Stiftung fur Patientensicherheit das Pro-
jekt «Drug Event Monitoring — Arzneimittelsicherheit und
Medikationssicherheit in Schweizer Spitdlern» lanciert*.
Ziel dieses Projekts ist der Aufbau einer Postmarketing-
Datenerfassung zur Beurteilung der Arzneimittelsicherheit
(Produkt-orientiert), die Entwicklung einer Datenerfassung
zur Messung der Medikationssicherheit und pragmatischer
Hilfsmittel zum Management der Medikationssicherheit
(Prozess-orientiert). Die Stiftung fir Patientensicherheit
arbeitet fur dieses Projekt mit verschiedenen Spitélern u.a.
auch mit dem Inselspital zusammen. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit in diversen Projekten zu Arzneimittelrisi-
ken kénnen uns nitzliche Angaben zur Verbesserung der
Sicherheit liefern. Es ist zu hoffen, dass wir so zur Optimie-
rung der Medikationsprozesse und deren Schnittstellen mit
der ambulanten Medizin beitragen kénnen, um die Medi-
kationssicherheit weiter zu steigern.

*www.patientensicherheit.ch/de/themen/Bedeutende-Risiken/
Medikationssicherheit/Drug-Event-Monitoring.html
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Praoperative Risikoevaluation aus andsthesiologischer Sicht

Individuell angepasstes Vorgehen

entscheidend

Die ausfiihrliche Anamnese sowie die kdrperliche Untersuchung des Patienten sind die
beiden wichtigsten Parameter der Risikoevaluation aus andsthesiologischer Sicht und wer-
den ggf. durch weiterflihrende Abklarungen erganzt. Abschliessend erfolgt ein ausfiihrliches
Aufkldrungsgesprach tber das optimale andsthesiologische Vorgehen und das gemeinsame

Unterzeichnen der Einverstandniserklarung.

Individuelle Abstimmung der Andsthesie dank Anamnese unter
Berticksichtigung der Leistungsfahigkeit des Patienten

Die Fortschritte in der Andsthesie haben in den vergange-
nen Jahrzehnten das Andsthesierisiko erheblich reduziert.
Eine grosse Bedeutung zur Risikominimierung besitzt die
prdoperative Risikoevaluation durch den anésthesiologi-
schen Facharzt, welcher zusammen mit dem Patienten die
individuell auf seinen Zustand und seinen Eingriff optimale
anésthesiologische Technik bespricht und auswahlt. Mittels
«written informed consent» wird anschliessend die schrift-
liche Information und Einverstdndnis-Erklarung beider
«Parteien» eingeholt.

Die wichtigste Informationsquelle fiir den Anasthesisten ist
die ausfiihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung
des Patienten. Diese elementaren Informationen kdnnen
selbstverstandlich auch durch den Hausarzt vorbereitet
werden. Insbesondere interessieren den Andsthesisten die
korperliche Leistungsfahigkeit sowie die patientenspezifi-
sche Anamnese (vgl. Tabelle 1).

Der Umfang der prdoperativ notwendigen Zusatzunter-
suchungen erfolgt in Abhdngigkeit von diesen Vorunter-
suchungen und zusétzlich in Abhangigkeit der Eingriffsart
und Grosse (vgl. Tabelle 2).

Es sollten keine routineméssigen Untersuchungen auf-
grund von Altersgrenzen erfolgen. Bei ASA | Patienten,
d.h. gesunden Patienten?, sind bei Operationen mit klei-
nem bis mittlerem Operationsrisiko keine weiteren Unter-
suchungen notwendig. Damit ergibt sich folgendes, einfa-
ches Entscheidungssystem (vgl. Tabelle 3).

Originalbefunde nicht alter als 3 Monate
Alle genannten Untersuchungen (wie 12-Ableitungs-Ru-
he-EKG und Blutuntersuchungen) kénnen von niedergelas-
senen bzw. zuweisenden Arzten durchgefiihrt werden.
Wichtig ist, dass die Untersuchungen beim Eintritt nicht
langer als 3 Monate zurlckliegen und dass der Anasthesist
spatestens am Eintrittstag auch die Originalresultate (-kur-
ven) vorliegen hat.

Selbstverstandlich decken die oben genannten Angaben
nicht das gesamte Spektrum aller besonderen Gegeben-
heiten ab, wie z.B. perioperative Antikoagulation, Muskel-
dystrophien oder Eingriffe in der postakuten Phase einer
ischdmischen Herzkrankheit.

3 ASA-Klasse gemdss der American Society of Anesthesiologists



Tabelle 1: Anamnese
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Korperlich Leistungsfahigkeit (Gute Leistungsfahigkeit: Gehen tber 0.5km Distanz oder Treppensteigen von einem
Stockwerk ohne Symptome, d.h. MET'>4 erreicht)

Patienten-spezifische Anamnese[lschamischeundvalvulare Herzerkrankung, manifeste Herzinsuffizienz(NYHA > 111),
Diabetes mellitus, (zerebro-)vaskulare Erkrankung (Carotisstenosen, TIA oder Stroke, PAVK), Niereninsuffizienz,
oder schwere Pneumopathie (COPD GOLD?23)]

"MET = 1 Metabolic Equivalent=3.5 [] resp. 3.15 [ 1 ml O, Verbrauch/kg/min=1kcal/kg/h

2COPD GOLD 3 = (Schwergradige) Chronic Obstructive Lung Disease mit FEV1< 50%, aber > 30% und h4ufig mit Husten, Auswurf und Kurz-

atmigkeit

Tabelle 2: Risiko verschiedener Operationen (geschdtzte kardiale Morbiditdt und Mortalitat innert 30 d)

niedrig<1%

mittel 1-5 %

hoch>5%

Auge

Carotis-Chirurgie

Aorten- und zentrale Gefasschirurgie

Brust

Abdominaleingriffe

grosse periphere arterielle Gefass-
eingriffe

Endokrinologische Organe

Endovaskuldre Aneurysma-
Eingriffe (Angioplastie)

Gynéakologie

Kopf- u. Hals- Chirurgie

Plastische Rekonstruktionen der
Weichteile

Leber- /Nieren- Transplantation

Orthopédie — klein(Knie, Schulter)

Orthopddie (Hufte, Wirbelséaule)

Urologie klein (transvesikal oder
urethral)

Urologie (Laparotomie)

Tabelle 3: Entscheidung zu weiteren Untersuchungen

Pat. mit guter Leistungsfahigkeit
(>4 MET) und ohne relevante
Diagnosen und Befunde

Pat. mit eingeschrankter Leistungs-
fahigkeit oder/und mit relevanten
Diagnosen und Befunden

Kleiner — mittlerer Eingriff

Keine Untersuchungen

12 Ableitungs-EKG und
Blutentnahme: Quick/INR, Glukose

Grosser Eingriff

Blutentnahme: Hb, Quick/INR,
Testblut

12- Ableitungs-EKG und Blutent-
nahme: Hb, Tc, Quick/INR, Test-
blut, Glukose, Na, K, Kreatinin, ev.
Information an Anésthesisten (s.u.)
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Adrienne Zumstein Schmid

«Mich interessiert immer,
wie eine Person tickt, um
ihr dann das zu bieten, was

ihr hilft, mit ihrer Krank-
heit zurechtzukommen. »

Der direkte Draht zu den Patienten

lhre breite Erfahrung als Spezialistin der Inneren Medizin setzt Adrienne Zumstein Schmid
seit drei Jahren als Spitalfachdrztin ein. Als Leiterin der Intermediate Care Unit sieht sie ihre
Aufgabe auch darin, die Patienten zu motivieren, die arztliche Behandlung mit positivem
Lebenswillen zu unterstiitzen. Das gelingt ihr dank Humor und ihrem direktem Zugang zu

den Patienten.

Weder Pflanzen, noch Erinnerungsstticke, die auf individu-
elle Vorlieben hindeuten. Umso mehr treten in ihrem Buro
auf der Station H-Nord die Flachbildschirme inklusive Tasta-
tur als administrative Werkzeuge markant in Erscheinung.
Hier auf der Intermediate Care Unit (IMC) leitet Adrienne
Zumstein seit eineinhalb Jahren die Abteilung, in der sie als
Internistin bereits seit zwei Jahren tdtig gewesen ist. «Meine
Kinder sehe ich zuhause, Pflanzen giesse ich zuhause und
ebenfalls die Musik geniesse ich zuhause», begriindet sie die
spérliche Einrichtung. Diese blendet sichtbare Wegmarken
zum Schreiben ihres Portrats aus und lenkt auf ihre Arbeit.
«Es geht immer um die Patienten», formuliert sie ihr Credo
mit ausdrucksstarker, abwégender Stimme. Daraus man ihre
Erfahrung zu vernehmen glaubt, dazu eine gewisse Strenge,
die sie mit festem Blick aus blauen Augen untermauert.

Doch es ist eher ihrer Entschlossenheit, sich selbst in den
Hintergrund, die Patienten in den Vordergrund zu stellen.
Und zwar nicht deren Krankheit, sondern deren Persdnlich-
keit. «Mich interessiert immer, wie eine Person tickt, um ihr
dann das zu bieten, was ihr hilft, mit ihrer Krankheit zu-
rechtzukommen.» Und dieses Interesse geht Gber den Tag
hinaus. «Wenn ich jemanden nicht erfassen kann, dann
lasst es mir keine Ruhe, bis ich zu verstehen glaube, was
ihn bewegt, was seine Personlichkeit ausmacht.» Die indi-
viduelle Betreuung geschieht am Krankenbett. Das Biiro ist
Nebenschauplatz und dient vor allem fiir die Schreibarbeit
wie Austrittsberichte, eine der Grundlagen der arztlichen
Weiterbildung und eine Gelegenheit, die «medizinische
Geschichte» jedes Patienten abschliessend erneut durch-
zudenken und daraus zu lernen.

Als ob sie diese interdisziplindre Betreuung im Einverstand-
nis mit Chirurgen, Gastroenterologen und Hepatologen
seit eh geleitet hatte, skizziert sie souverdn die anspruchs-
volle Koordination. Der eindringliche Ton weist jedoch
auf den Pioniercharakter hin. In der IMC-Unit wie in al-
len Stationen der Universitatsklinik fiir Viszerale Chirurgie

und Medizin werden seit zwei Jahren die Patienten durch
internistische Stationsdrzte betreut (vgl. Viszerale Medizin
1/09, S.6). Adrienne Zumstein war von Anfang an dabei,
hat dafir ihre 17-jahrige Praxisarbeit als Pneumologin in
Miunsingen aufgegeben und sich mit gut 50 Jahren in ein
neues Gebiet eingearbeitet. Interesse daran hatte sie, weil
sie grundsétzlich ein Teamplayer sei und hier mit einem
jungen Team an einer neuen Entwicklung teilnimmt. Zu-
dem erlange die Pneumologie in der postoperativen Pha-
se der Viszeralchirurgie mit dem Zwerchfell als grosstem
Atemmuskel wichtige Bedeutung.

Unter ihren Vorfahren waren Bauern und Arzte und fiir sie
bestand nie ein Zweifel, selbst Arztin werden zu wollen. Mit
dem Ziel der Handchirurgie begann sie ihre Ausbildung,
wechselte im Verlauf aber auf die Innere Medizin, da in je-
nen Jahren die Rollen als Chirurgin und Mutter kaum verein-
bar waren. Mit zunehmender Erfahrung und wachsendem
Interesse an an der Atmung sowie einer guten Ausbildungs-
stelle am Universitdtsspital Zlrich spezialisierte sie sich in
Pneumologie. Vor 19 Jahren begann sie ihre Praxistétigkeit
in Minsingen. Grosse Freude bereitete ihr die Betreuung der
Bauern, deren Beruf haufig zu Lungenkrankheiten fuihrt, wie
auch der Kinder, die an Asthma oder schweren angebore-
nen Lungenleiden litten. Kinder wie Bauern seien dankbar,
begriindet sie, weil deren Korper sie im Stich lasse und sie
motiviert sind, rasch wieder gesund zu werden. Deshalb
wirke ihre Behandlung auch eher, im Gegensatz zu vielen
Patienten, die arztliche Hilfe benétigten, weil sie im Grunde
genommen an der Lieblosigkeit der heutigen Gesellschaft
und ihrem Leben leiden und so kaum gesunden kodnnen.

Meistens findet sie den Zugang zu den Patienten dank
ihrer direkten Art und dem Ansprechen von Tabuthemen
wie das absehbare begrenzte Weiterleben, das Sterben.
Oft, so ist Uberzeugt, gelinge es ihr damit, schwerkranke
Patienten zu entlasten und ihnen Hilfe zu bieten. «Jeder
Mensch hat etwas in sich, das er als Kraft zum Weiterleben



Zukunfts-
weisende
Babylonische
Leber

Die Babylonische Leber, eine Eisenplastik von
Roger Bertsch, steht im hepatologischen Am-
bulatorium. Sie weist auf urzeitliche, opferrei-
che Zukunftsdeutungen hin. Neuzeitlich jedoch
auf eine weitsichtige heilbringende Zukunft der
Universitétsklinik fiir Viszerale Chirurgie und
Medizin.

Die Babylonische Leber ganz aus Eisen, rétlich,
aus den unzimperlichen Handen des Worber Ei-
senplastikers Roger Bertsch im heissen Umfeld
geschmiedet, kennt eine urzeitliche Vergangen-
heit, eine neuzeitliche Entstehungsgeschichte
und eine wegweisende Zukunftsvision.

Die Entstehungsgeschichte geht auf Professor
Rudolf Preisig, Direktor des Instituts fiir klini-
sche Pharmakologie, zurlick. Vor seiner Eme-
ritierung beauftragte er 1993 den Worber
Eisenplastiker Roger Bertsch, an seine
nachfolgenden Kodirektoren Jirg Rei-

chen und Bernhard Lauterburg die
babylonische Leber unverweslich zu

mobilisieren kann», ist sie Uberzeugt. Und wenn sich die
Patienten bereits aufgegeben haben? «Dann ist es mei-
ne Aufgabe, Perspektiven zu finden und einen Weg auf-
zuzeigen.» Schwer zu erkranken sei ein Einbruch, oft ein
Unterbruch des bisherigen Lebensrhythmus, doch, betont
sie: «Vielleicht auch eine Chance, das Leben bewusster
und unabhéngig neu zu gestalten, um so die Gegenwart
anders erleben und auskosten zu kénnen.» Entscheidend
fur die Betreuung der Patienten ist ihr Humor, den sie,
wo immer moglich, wirken lasst. «Lachen ist so heilsam!»

schmieden. Wie ehedem bei den Baby-
loniern sollte die Leber zukunftsweisend
wirken, jedoch nicht babylonisch tber die
Interpretation parasitdrer Markierungen.
Vielmehr, so erinnert sich Reichen, hitten
sie sich im Falle von Unstimmigkeiten unter
der eisernen Leber zu treffen. Was dann nie
eintraf. Unter dhnlichen Vorzeichen haben
nun die beiden emeritierten Kodirektoren die
Leber dem Dreierdirektorium der Universi-
tatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin
weitergereicht.

Urzeitlich hatte die von Parasiten gekenn-
zeichnete Babylonische Leber der Deutung der
Zukunft gedient; sie galt als Sitz und Spiegel
der Seele. Mit Schaudern erinnert sich Bert-
sch noch heute an das Buch «Circulation of
the Blood: Men and Ideas» edited by Alfred P,
Fishman & Dickinson W, Richards. Hier habe er
erfahren, dass adlige Babylonier Familienmit-
glieder opferten, um Uber deren Leber Weg-
weisendes zum Regierungsgliick zu erfahren.
Andere Quellen lassen es bei der Schau von
Lammlebern bewenden. Was in Tat und Wahr-
heit in der Urzeit zur Deutung verhalf, waren
die von Parasiten ausgefressenen Locher in der
Leber gewesen. Heute schreitet zum Gliick
der Viszeralchirurg zur Tat und entfernt die
Parasiten, beispielsweise Fuchsbandwiir-
mer, und verhilft so dem Patienten zur
Genesung. /chr.

Damit versucht sie, dem Selbstmitleid und der Angst der
Patienten vor dem, was kommt, entgegenzuwirken, denn:
«Selbstmitleid ist unproduktiv und zerstérend.» Auf diese
Art und Weise Patienten zu unterstiitzen und zu begleiten,
ist anspruchsvoll. Erflillend aber auch fordernd ist zudem
die kontinuierliche Weiterbildung der Assistenzérzte. Auf-
gaben, denen sie gerne nachgeht, weil sie immer wieder
auftanken und Kraft schopfen kann bei ihrer Familie, bei
Freunden, in der Natur und beim Lesen und HOren von
klassischer Musik. /chr
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Veranstaltungskalender 2012

Interdisziplindre Viszerale Chirurgie und Medizin am Inselspital 2012

10. Mai

16. August

18. Oktober

6. Dezember

Mit freundlicher Unterstitzung: Nycomed, MSD, Covidien, Novartis, B Braun

Entziindliche und funktionelle Kolonerkrankungen

18.00-20.00 Uhr mit anschliessendem Apéro
Inselspital Bern, Sahli-Haus 1, Horsaal 3, Medizin

Irritable bowel syndrome: Wieviel Diagnostik braucht es und wie kann behandelt werden?

Prof. Dr. med. Wolfgang Kruis, Chefarzt Gastroenterologie und Innere Medizin, Evangelisches
Krankenhaus Kalk, KéIn

Akute Divertikulitis: Konservative Therapie oder minimal invasive Therapie fiir (fast) alle Patienten?
Prof. Dr. med. Daniel Inderbitzin, Leitender Arzt, Bereich Viszeralchirurgie, Universitatsklinik fur
Viszerale Chirurgie und Medizin, Inselspital, Bern

Rezividierende Divertikulitis: Welche Patienten brauchen eine Operation?

Dr. med. Martin Hibner, 1er chef de clinique, service de chirurgie viscérale, Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois, Lausanne

Colitis ulcerosa und Morbus Crohn: Update fiir den Hausarzt

Dr. med. Pascal Juillerat, Oberarzt, Bereich Gastroenterologie, Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie
und Medizin, Inselspital, Bern

Moderation: Prof. Dr. med. Daniel Candinas und Prof. Dr. med. Andrew Macpherson

Endokrine Herausforderungen und Metabolomics

18.00-20.00 Uhr mit anschliessendem Apéro
Inselspital Bern, Operationstrakt Ost F, Horsaal 2, Chirurgie

Update Proktologie

18.00-20.00 Uhr mit anschliessendem Apéro
Inselspital Bern, Operationstrakt Ost F, Horsaal 2, Chirurgie

10. Fritz de Quervain-Lesung

Gastroenterologie — Von der Forschung zur Praxis

31. Mai

21. Juni

13. September
11. Oktober
22. November

Inselspital Bern, 18.00-20.00 Uhr mit anschliessendem Apéro
Mit freundlicher Unterstlitzung: MSD, Vifor Pharma, AstraZeneca, Abbott

Kursraum 5, Bettenhochhaus 51

Kursraum 3, Kinderklinik

Kursraum 5, Bettenhochhaus S1

Kursraum 5, Bettenhochhaus 51

Kursraum 5, Bettenhochhaus S1, 13. Berner IBD Symposium

Hepatologie Symposien 2012

22. Mai

14. Juni
6. September

29. November

Jeweils von 18.00-20.00 Uhr mit anschliessendem Apéro
Inselspital Bern, Kursraum 1, Kinderklinik

Mit freundlicher Unterstltzung: Roche, Bristol-Myers Squibb, THP, Astellas, Bayer HealthCare,
Gilead, MSD; Echosens, Boehringer Ingelheim, Janssen, Novartis, Proreo Pharma

3. Mini-Symposium «Transplantation»

— Dr. med. Vincenzo Mazzaferro, Director of the Gastrointestinal and Hepato-Pancreatic
Surgery and Liver Transplantation Unit of the Istituto Nazionale dei Tumori of Milan
— Dr. med. Rafael Matesanz, Director National Transplant Organisation (ONT), Madrid, Spain

4. Mini-Symposium «Hepatitis C»
5. Mini-Symposium «Hepatitits B»

HCC-Day 2012
14.00 Uhr, Hotel Schweizerhof Bern

23. Berner Chirurgie Symposium

2. November

Inselspital Bern, Auditorium Ettore Rossi, Erdgeschoss Kinderklinik



