CHIRURGIE

Jeder Fehler zahit

Um unnoétige Komplikationen zu vermeiden, wollen Chirurgen aus
eigenen Fehlern lernen, die Weiterbildung verbessern und Verfahren
wissenschaftlich Uberprufen.

ie Zahlen sind alarmierend,
Grund zur Panik besteht fir
Patienten aber nicht. Nach einer
kirzlich im Deutschen Arzteblatt
(Heft 46/2007) veroffentlichten Stu-
die mussen jahrlich rund 130 000
Patienten in Deutschland mit thera-
piebedingten Gesundheitsschaden
rechnen. Doch angesichts von rund
17 Millionen Klinikbehandlungen
pro Jahr liegt die Pannenrate damit
bei moderaten 0,75 Prozent.
Fast die Halfte der Behandlungs-
fehler passieren in der Chirurgie.
,Jeder Fehler zahlt“, betont Prof.

kommen immer wieder vor. Doch
zumindest die Zahl der vermeidba-
ren Komplikationen will die DGCH
dauerhaft senken. So entwickelte
die Gesellschaft das sogenannte
Chirurgische Qualitétssiegel. Dabel
befragen Experten Mitarbeiter und
Patienten zur Tétigkeit des (freiwil-
lig) teilnehmenden Arztes. Abge-
klopft werden beispielsweise Fach-
kompetenz und Teamfahigkeit. Der
Arzt erhdt im Anschluss eine per-
sonliche Stérken- und Schwéchen-
analyse. Erfahrungen aus Kanada
haben gezeigt, dass bei der Hélfte
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tenzarzt an der Chirurgischen Klinik
und Poliklinik der Ludwig-Maximi-
lians-Universitdt M tinchen.

Vorbild hierfir ist die Luftfahrt.
Dort hat sich auch das Fehlermelde-
system CIRS (Critical Incident Re-
porting System) bewdhrt, das die
DGCH tbernommen hat. ,, Das Sys-
tem wird gut genutzt“, berichtet
Bauer. Dabei wirden weniger die
spektakuldren Falle gemeldet als
eher unscheinbare Fehler.

Kleinere Unzulanglichkeiten las-
sen sich schnell beheben. Gravieren-
der ist es, dass mehr als drei Viertel
aller angewandten Verfahren in der
Chirurgie einer hochwertigen wis-
senschaftlichen Grundlage entbeh-
ren. ,,Im Arzneimittelbereich ware
so etwas undenkbar”, beklagt Priv.-
Doz. Dr. med. Christoph Seiler. Um
mehr evidenzbasiertes Wissen in der
Chirurgie zu schaffen, grindete die
DGCH 2004 ein eigenes Studien-
zentrum, dessen arztlicher Ge-
schéftsfuhrer Seiler ist. ,, Chirurgi-
sche Verfahren zu vergleichen ist
schwierig, aber nicht unméglich®,
sagt Seller. Derzeit wirden in vier
international registrierten Studien
des Zentrums mehr als 1 000 Peatien-
ten in 40 Kliniken behandelt. Da
durch sollen Fragen etwa zu Techni-
ken des Bauchdeckenverschlusses
oder der Entfernung der Bauchspei-
cheldriise geklart werden.

AlsAllheilmittel sieht der DGCH-
Prasident, Prof. Dr. med. Rainer Ar-
bogast, die evidenzbasierte Medizin

] Es gibt in der Chirurgie eine Tat, eine Tatzeit, einen Tatort und einen Titer. {
Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Generalsekretér der DGCH

Foto oben: Fiir mehr
als drei Viertel aller
chirurgischen Verfah-
ren fehlen hochwerti-
ge wissenschaftliche
Grundlagen.

Dr. med. Hartwig Bauer, Generalse-
kretdr der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie (DGCH). Gleichwonhl
bezeichnet er es als wenig erstaun-
lich, dass Komplikationen am ehes-
ten in seinem Fachgebiet auffallen.
»ES gibt in der Chirurgie eine Tat,
eine Tatzeit, einen Tatort und einen
Téter", sagt Bauer. AulRerdem sei
die Chirurgie eine , gefahrengeneig-
teDisziplin®.

Tatséchlich lassen sich uner-
wilnschte Ereignisse nicht immer
vermeiden. Nachblutungen oder
Verletzungen von Nachbarorganen
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der Arzte durch Schulungen Defizi-
te gemindert oder beseitigt werden
konnten. Bei fUnf Prozent der Teil-
nehmer waren die Schwéchen aller-
dings so gravierend, dass man ihnen
dringend zum Jobwechsel riet.
Damit es so weit nicht kommt,
setzt die DGCH auf eine verbesserte
Weiterbildung und entwickelt der-
zeit ein entsprechendes Curriculum.
,Dieses wird durch Onlinemodule
und Prasenzseminare in Verbindung
mit Praktika in Computersimula-
toren optimal abgebildet*, sagt
Dr. med. Johannes Euteneier, Assis-

jedoch nicht. Prospektiv randomisier-
te Studien bréchten nicht automatisch
den besten Erkenntnisgewinn. Mit
dieser Problematik werde sich auch
der 125. Kongress der DGCH im
April 2008 in Berlin schwerpunkt-
maldig befassen. Arbogast hebt her-
vor, dass hinterfragt werden misse,
ob Studiendaten ohne Weiteres auf
die Versorgungssituation Ubertragen
werden konnten. Daflr sei der Auf-
bau einer gut funktionierenden Ver-
sorgungsforschung erforderlich. Dies
sei aber aufwendig und teuer. [ |

Samir Rabbata
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