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Zusammenfassung

Universitétskliniken und insbesondere Zuweiserkliniken stehen angesichts steigender
Anforderungen, Fachkréiftemangels sowie wirtschaftlicher Zwénge vor erheblichen
Herausforderungen bei der Sicherstellung einer hochwertigen Patientenversorgung. Vor
diesem Hintergrund wurde eine strukturierte Kooperation zwischen der Klinik fiir
Herzchirurgie des Universitdtsklinikums Diisseldorf (UKD) und den kardiologischen
Abteilungen des Karl-Leisner-Klinikums in Kleve und Kevelaer etabliert, um eine
iiberregionale, patientenzentrierte Versorgung zu gewdihrleisten. Im Rahmen einer
retrospektiven Single-Center-Studie wurden 793 Patientinnen und Patientenanalysiert, die
zwischen Januar 2018 und Februar 2023 aus den kooperierenden Kliniken zur
herzchirurgischen Behandlung an das UKD verlegt wurden. Priméres Ziel war es, zu
untersuchen, ob die geografische Entfernung sowie der zeitliche Verlauf zwischen
Symptombeginn, Diagnostik und Verlegung das klinische Outcome beeinflussen. Das
klinische Outcome wurde anhand folgender Parameter definiert: 30-Tage-Mortalitét, Rate
schwerwiegender postoperativer Komplikationen, Zeit vom Krankenhausaufenthalt bis zur
Operation. Die Zahl der Zuweisungen stieg von 70 (2018) auf 206 (2019), gefolgt von
einem pandemiebedingten Riickgang. Notfallpatientinnen und -patienten wiesen
signifikant hohere Raten an prioperativem Myokardinfarkt (55%, p < 0.001), Reanimation
(5.2%, p=10,02), Schock (16%, p=0.01) und ASA-Klasse 4 (74%, p <0.001) im Vergleich
zu dringlichen und elektiven Patientinnen und Patienten auf. Die Koronarbypass-Operation
(CABG - Coronary Artery Bypass Grafting) war mit 69% das haufigste Verfahren, bei
Notfillen sogar in 80% der Fille. Die mediane Zeit vom Krankenhausaufenthalt bis zur
Operation war bei Notfdllen mit 4 h signifikant kiirzer als bei dringlichen (25 h, p <0.001)
und elektiven Patientinnen und Patienten (75 h, p < 0.001). Die Krankenhaussterblichkeit
lag bei Notfallpatientinnen und -patienten bei 6.9%. Die ROC-Analyse zeigte keinen
pradiktiven Schwellenwert fiir die Zeit bis zur Operation (AUC 0.52; p = 0.76). Die
Ergebnisse belegen, dass die geografische Distanz keinen negativen Einfluss auf das
klinische Outcome hatte (p > 0.05 fiir alle Vergleiche beziiglich Entfernung). Die enge,
kontinuierliche Zusammenarbeit — insbesondere bei Notfallpatientinnen und -patienten —
unterstreicht die funktionale Relevanz des Kooperationsmodells. Insgesamt zeigt die
Studie, dass eine sektoreniibergreifende, interdisziplinire und patientenzentrierte
Versorgung auch tiber groBBere Distanzen hinweg erfolgreich realisiert werden kann. Das

vorgestellte Modell besitzt somit Vorbildcharakter fiir zukiinftige Versorgungsstrukturen.
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Summary

University hospitals, and referring hospitals in particular, face significant challenges in
ensuring high-quality patient care due to increasing demands, staff shortages, and
economic constraints. Against this backdrop, a structured partnership was established
between the Department of Cardiac Surgery at the University Hospital Diisseldorf (UKD)
and the cardiology departments of the Karl Leisner Clinics in Kleve and Kevelaer, with the
aim of providing patient-centered care across regions through structured collaboration. In
a retrospective single-center study, 793 patients who were transferred from the cooperating
clinics to UKD for cardiac surgery between January 2018 and February 2023 were
analyzed. The primary objective was to investigate whether geographic distance and the
time intervals between symptom onset, diagnosis, and transfer influenced clinical
outcomes. Clinical outcomes were defined as follows: 30-day mortality, Rate of severe
postoperative complications, Time from hospital admission to surgery. The number of
referrals increased from 70 (2018) to 206 (2019), followed by a pandemic-related decline.
Emergency patients had significantly higher rates of preoperative myocardial infarction
(55%, p <0.001), resuscitation (5.2%, p = 0.02), shock (16%, p = 0.01), and ASA class 4
(74%, p <0.001) compared to urgent and elective patients. Coronary artery bypass grafting
(CABG) was the most common procedure (69%), and even more prevalent in emergencies
(80%). The median time from hospital admission to surgery was significantly shorter in
emergencies (4 hours) compared to urgent (25 hours, p < 0.001) and elective patients (75
hours, p <0.001). In-hospital mortality among emergency patients was 6.9%. ROC analysis
did not reveal a predictive threshold for the time to surgery (AUC 0.52; p = 0.76).

The results demonstrate that geographic distance had no negative impact on clinical
outcomes (p > 0.05 for all comparisons regarding distance). Close and continuous
collaboration—especially for emergency patients—underscores the functional relevance of
the cooperative model. Overall, the study shows that cross-sectoral, interdisciplinary, and
patient-centered care can be successfully implemented even over greater distances. The

presented model thus serves as a blueprint for future healthcare structures.
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1 Einleitung

1.1 Kooperation zwischen Krankenhauser

Die Sicherstellung einer hochwertigen, zeitnahen und patientenzentrierten Versorgung
stellt das deutsche Gesundheitssystem angesichts demografischer Verdnderungen,
zunehmender Multimorbiditdt, Fachkrdftemangels und Okonomischer Zwénge vor
erhebliche Herausforderungen[1, 2] Besonders in der Herzchirurgie, in der Notfille hdufig
unter Zeitdruck und bei komplexen Risikokonstellationen behandelt werden miissen,
gewinnen sektoreniibergreifende Kooperationen zwischen Krankenhdusern zunehmend an
Bedeutung. Laut Bundesregierung sind innovative, vernetzte Versorgungsstrukturen sowie
eine enge Zusammenarbeit zwischen stationdren und ambulanten Leistungserbringern
essenziell, um regionale Disparititen und Engpésse in der Ressourcenverfiigbarkeit zu
iiberwinden [3]. Vor diesem Hintergrund wurde ein iiberregionales Hub-and-Spoke-Modell
etabliert, in dem das Universitdtsklinikum Diisseldorf (UKD) als Maximalversorger
(,Hub*) eng mit dem peripheren (,,Spokes*) Karl-Leisner-Klinikum Kleve/Kevelaer
kooperiert. Ziel dieses Modells ist es, durch strukturierte Ablaufe und digitale Vernetzung
eine schnelle und qualitativ hochwertige Versorgung herzchirurgischer Notfallpatientinnen
und -patienten auch iiber grofere Entfernungen hinweg sicherzustellen. Um den
zukiinftigen gesundheitspolitischen Herausforderungen, die sich aus der steigenden
Lebenserwartung, komplexen Patientenstrukturen mit Multimorbiditit, demografischen
Verdnderungen und der Abwanderung [4] aus ldndlichen Gebieten ergeben, zu begegnen,
ist es von entscheidender Bedeutung, dass Krankenhduser weniger isoliert agieren.
Stattdessen sollten sie vermehrt Kooperationen sowohl innerhalb des stationédren Sektors
als auch mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens eingehen [5]. Im Bundesregierung
Bericht [6] wird betont, dass angesichts der regionsspezifischen Herausforderungen neue

Organisationsformen sowie eine sektoriibergreifende Zusammenarbeit erforderlich sind.

Um die Frage zu beantworten, ob eine stirkere Vernetzung im Gesundheitswesen eine
Losung fiir die systemischen Herausforderungen darstellt, ist die Bewertung von
Netzwerken, insbesondere hinsichtlich ihres Nutzens, von groBBer Bedeutung. Sydow [7]
bezeichnet die Evaluation in diesem Zusammenhang als ,eine wichtige Praxis des
Netzwerkmanagements“. Durch eine kontinuierliche Nutzenbewertung konnen

Fehlentwicklungen und Verbesserungspotenziale in der Netzwerkarbeit friihzeitig



identifiziert werden, was gezielte Mallnahmen zur Optimierung ermoglicht und somit den

langfristigen Erfolg der Vernetzung sicherstellt.

Die vorliegende Studie leistet einen wichtigen Beitrag zur aktuellen Diskussion iiber die
Optimierung der Patientenversorgung im Rahmen interhospitaler Kooperationen.
Insbesondere in Zeiten zunehmender Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem, wie
dem anhaltenden Personalmangel im Bereich der Herzchirurgie, der von der Deutschen
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefafichirurgie (DGTHG) [8] in verschiedenen
Stellungnahmen und Fachbeitrdgen eindringlich beschrieben wurde, gewinnt eine gut
etablierte Vernetzung zwischen regionalen und universitiren Einrichtungen an Bedeutung.
Internationale Vergleichsstudien, wie die Arbeit von Johnson et al [9], zeigen zudem, dass
gerade in  strukturschwicheren Regionen die  Verfligbarkeit spezialisierter
herzchirurgischer Versorgung oft limitiert ist. Eine enge Kooperation kann helfen, diesen
Disparititen entgegenzuwirken, Ressourcen effizienter zu nutzen und die

Versorgungsqualitit auch unter schwierigen Rahmenbedingungen aufrechtzuerhalten.

1.1.1 Definition und Typologie der Krankenhausverbiinde

Manteufel bezeichnet Kooperation als eine besonders effiziente  Form
zwischenmenschlicher Interaktion, da sie Reibungsverluste und Verzogerungen im Ablauf
vermeidet. Eine erfolgreiche Kooperation basiert nicht nur auf zwischenmenschlichen
Ressourcen wie Ermutigung, Unterstiitzung oder konstruktiver Kritik, sondern tragt aktiv
zu deren Entwicklung und Stirkung bei. Sie stellt somit ein System dar, das sowohl

Ressourcen verbrauchen (dissipativ) als auch neue generieren kann.[10].

Regionale Versorgungsnetzwerke, in denen Krankenhduser iiber verschiedene
Versorgungsebenen hinweg partnerschaftlich kooperieren und digital vernetzt sind,

ermoglichen eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe Patientenversorgung [11].

In einem komplexen Gesundheitssystem mit zahlreichen Akteuren entsteht ein Netzwerk
aus Kommunikation, Koordination, Kooperation und Integration — eine zentrale

Voraussetzung fiir eine effiziente Versorgung [12].

Um komplexe diagnostische und therapeutische Herausforderungen erfolgreich zu
bewiltigen, ist eine enge Zusammenarbeit unerldsslich. Durch strukturierte Kooperation
lassen sich gemeinsame Ziele erreichen, Ressourcen effizienter nutzen und Unsicherheiten

reduzieren. Kooperationen bergen das Risiko, dass der eigene Aufwand den Nutzen



iibersteigt — kontrollierbar bleibt nur der eigene Beitrag. Damit Kooperationen im
Gesundheitssystem erfolgreich sind, miissen geeignete strukturelle und rechtliche

Rahmenbedingungen geschaffen werden.

Ein bedarfsgerechtes, gestuftes Kooperationsmodell sowie ein Task-Force-Konzept fiir die
interdisziplindre Behandlung von "High-Utilizer-Patienten" wurden bereits in der
Vergangenheit ausgearbeitet. Kroger et al. [13] beschreiben eine Kooperation im
ambulanten Bereich zwischen Hausdrzten und einem Task-Force-Team, bestehend aus
einem Psychosomatiker, einem Gesundheitspsychologen und einer Pflegekraft, zur
Betreuung von Patientinnen mit psychosozialen Problemen. Dieses Team bietet
kontinuierliche fallbezogene Unterstiitzung und Supervision, die im Rahmen

interdisziplindrer Fallbesprechungen oder Balintgruppen durchgefiihrt werden.

Bis vor kurzem war es in der stationdren Versorgung géingig, dem Dogma des grofen,
eigenstindigen Krankenhauses zu folgen, wobei eine hohe Bettenanzahl und ein
umfassendes Behandlungsspektrum als MaBstab fiir Wirtschaftlichkeit und hohe Qualitét
galten ("GroBe ist gut") [14]. Heute wird jedoch der Zusammenhang zwischen Grof3e,

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit differenzierter betrachtet.

Die Kooperationsforschung ist an sich nicht neu; in anderen Branchen sind beeinflussende
Faktoren und Auswirkungen rund um dieses Thema bereits aus verschiedenen Perspektiven
beleuchtet worden [15]. 1. Abbildung 1 identifiziert Amelung [16] die
kooperationsbedingten Faktoren, die mafigeblich fiir den Erfolg oder Misserfolg

sektoriibergreifender Kooperationen verantwortlich sind.
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Abbildung 1: Determinanten des Kooperationserfolgs [16] (modifiziert)




Regionale, versorgungsstufeniibergreifende Netzwerke und Kooperationen, wie sie etwa
bei der Behandlung von Krebs-, Herzinfarkt-, Schlaganfall- und Traumapatienten
eingesetzt werden, sind bereits heute ein wesentlicher Bestandteil der medizinischen
Versorgung in Deutschland. Diese Netzwerke ermdglichen es, die Vorteile spezialisierter
medizinischer Behandlungen auch in weniger dicht besiedelte Gebiete zu bringen und
tragen somit erheblich dazu bei, eine umfassende und wissenschaftlich fundierte

Gesundheitsversorgung im ganzen Land sicherzustellen [11].

In der Diskussion um innovative Versorgungsmodelle lassen sich wertvolle Parallelen zur
industriellen Praxis ziehen — insbesondere zum Supply Chain Management (SCM). In
globalen Lieferketten wird seit Jahrzehnten erprobt, wie auch bei hochkomplexen,
zeitkritischen und rdumlich verteilten Produktionsprozessen stabile Abldufe sichergestellt
werden konnen. Kritische Erfolgsfaktoren wie standardisierte Kommunikationswege, klar
definierte ~Schnittstellen, prozessorientierte Risikobewertung und redundanzfreie
Koordination sind dort seit langem etabliert [17]. Diese Erkenntnisse sind auch auf die
medizinische Versorgung iibertragbar: Effektive intersektorale Zusammenarbeit erfordert
medizinische Expertise, klare Prozesse, verbindliche Kommunikation und ein
gemeinsames Qualitdtsverstdndnis. Eine relevante Stellungnahme ist die der DKG
(deutsche Krankenhausgesellschaft) zum Regierungsentwurf des
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) vom 25. September 2024 [18].
Darin betont die DKG die Notwendigkeit einer grundlegenden Reform der
Krankenhausstrukturen und der Krankenhausfinanzierung. Sie spricht sich fiir eine starkere
Integration und Kooperation im Gesundheitswesen aus, um die medizinische Versorgung
insbesondere in ldndlichen Regionen sicherzustellen. Zudem wird die Bedeutung von

Kooperationen und Verbiinden hervorgehoben, um die Versorgungsqualitit zu verbessern.

1.1.2 Kooperationsformen

Kooperationsformen im Gesundheitswesen lassen sich in horizontale, vertikale sowie
laterale bzw. diagonale Partnerschaften unterteilen. Dieses Modell kann direkt auf die
verschiedenen Versorgungsstufen im stationdren und ambulanten Bereich iibertragen

werden [19, 20].
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Die Herzchirurgie sieht sich aktuell mit vielfaltigen Herausforderungen konfrontiert — etwa
demografischem  Wandel, steigenden  Patientenzahlen @ und  zunehmendem
Fachkriftemangel [8]. Um diesen Entwicklungen zu begegnen, gewinnen insbesondere
horizontale Kooperationen zwischen Kliniken zunehmend an Bedeutung. Solche
Zusammenschliisse ermdglichen eine gemeinsame Nutzung von Ressourcen, die
Biindelung spezialisierter Expertise und eine nachhaltige Verbesserung der

Versorgungsqualitit.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie (DGTHG) [2] hebt in
threm aktuellen Jahresbericht die Relevanz solcher Kooperationsmodelle fiir die Zukunft
der Herzchirurgie in Deutschland hervor. Die gezielte Integration spezialisierter Zentren
sowie die Forderung gemeinsamer Projekte werden als zentrale Bausteine zur
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und zukunftsfdhigen Patientenversorgung

betrachtet.

Horizontale Kooperation
Horizontale Kooperationen im Gesundheitswesen bezeichnen Zusammenschliisse von
Akteuren innerhalb derselben Versorgungsstufe — etwa zwischen niedergelassenen Arzten

oder Kliniken der Maximalversorgung.



Krankenhduser gleicher Versorgungsebene schlieBen sich zunehmend zu Verbiinden
zusammen. Inzwischen gilt es als iiblich, dass nahezu jede Klinik eine horizontale
Kooperation mit einer oder mehreren anderen Einrichtungen unterhdlt. Durchschnittlich
beteiligt sich ein Krankenhaus an etwa 1.9 horizontalen Verbiinden, wobei knapp die Halfte
dieser Kooperationen informellen Charakter hat — etwa in Form von Informationsaustausch
oder patientenbezogener Weiterleitung [21]. In diesen Netzwerken entsteht durch die
Verbindung gleichartiger Akteure (z.B. Hausarztnetze oder Maximalversorger) ein

dynamisches, intra-sektorales Gefiige [22].

In ihrer wegweisenden Arbeit Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition
on Results [23] betonen Michael E. und Kollegen die Notwendigkeit, medizinische
Versorgung entlang spezifischer Krankheitsbilder zu strukturieren, statt sie in
fragmentierten Facheinheiten zu organisieren. Sie argumentieren, dass integrierte
Versorgungsmodelle, die den gesamten Behandlungszyklus abbilden, entscheidend sind,
um den Patientennutzen zu maximieren — insbesondere in komplexen Bereichen wie der

Herzchirurgie.

Gerade in der Herzchirurgie ist eine nahtlose Integration von Diagnostik, operativer
Versorgung und Nachsorge entscheidend fiir den Therapieerfolg. Konzepte wie IPUs
(Integrated Practice Units) und CDVC (Care Delivery Value Chain) tragen dazu bei, die

Versorgung patientenzentrierter und effizienter zu gestalten.

Ein praktisches Beispiel fiir gelungene horizontale Kooperation ist die Partnerschaft
zwischen der Universitdtsmedizin Rostock und den HELIOS Kliniken Schwerin: Mit der
Griindung des Herzzentrums Nordost wurde eine strukturierte Zusammenarbeit etabliert,
in deren Rahmen Personalressourcen und fachliche Expertise gemeinsam genutzt werden,
um komplexe herzchirurgische Eingriffe effizient und regional wohnortnah durchzufiihren.
Dieses Modell verdeutlicht das Potenzial horizontaler Kooperationen zur Verbesserung der

Notfallversorgung und zur Stirkung regionaler Versorgungsstrukturen [24].

Vertikale Kooperationen

Vertikale Kooperationen im Gesundheitswesen bezeichnen Zusammenschliisse von
Akteuren unterschiedlicher Versorgungsstufen. In der Wirtschaft entspriche dies der
klassischen Zulieferer-Abnehmer-Beziehung. Im Krankenhauskontext umfasst dies
insbesondere Kooperationen mit niedergelassenen Arzten oder Rehabilitationskliniken, die

entweder vorgelagert (prastationdr) oder nachgelagert (poststationdr) zur Versorgungskette



eines Krankenhauses stehen. Von vertikaler Kooperation spricht man auch, wenn
Netzwerkpartner aus unterschiedlichen Gruppen stammen — etwa in einem Verbund aus

mehreren Krankenhdusern und einer Krankenkasse.

Im Bereich der Rehabilitation betrachten Sydow & Auschra [7] insbesondere die
Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und -trdgern als kennzeichnend hervor.
Eine stiarkere Verzahnung mit dem ambulanten und poststationdren Sektor kann nicht nur
den angestrebten nahtlosen Ubergang zwischen Versorgungsebenen fordern, sondern auch
gegenseitige Abhingigkeiten stidrken und opportunistisches Verhalten einzelner Akteure

reduzieren [19].

Eine nach vorne gerichtete vertikale Kooperation, etwa mit Pflege- oder
Rehaeinrichtungen, kann dariiber hinaus auch positiv auf das offentliche Image eines
Krankenhauses wirken: Sie erlaubt es Kliniken, mit einem gut koordinierten Ubergang in

die Weiterversorgung zu werben und dadurch die Patientenbindung zu erhéhen [20, 25].

Jia et al. [26] untersuchten vertikale Kooperationsformen gezielt im kardiologischen und
herzchirurgischen Kontext. Thre Studie analysierte den Zusammenhang zwischen
verschiedenen Graden der Integration von Krankenhdusern und Herzchirurgen und deren
Einfluss auf Behandlungsergebnisse sowie Versorgungseffizienz. Es zeigte sich ein U-
formiges Wirkungsprofil: Der hochste Nutzen fiir Outcome und Versorgungsqualitét lag
bei mittlerem Integrationsgrad — also einer ausgewogenen Kooperation ohne

Uberregulation.

Caffrey et. al. [27] analysierten die Auswirkungen vertikaler Integration von Kardiologen
in Krankenhaussysteme iiber einen Zeitraum von 15 Jahren. Obwohl diese Form der
Zusammenarbeit mit hoheren Medicare-Kosten verbunden war, ergaben sich keine
signifikanten Verbesserungen der Versorgungsqualitét. Insbesondere blieben Unterschiede
in Mortalitit, Wiederaufnahmerate und weiteren klinischen Outcomes aus. Zu
berticksichtigen ist allerdings, dass die Studie auf US-amerikanischen Abrechnungsdaten

basiert und damit moglicherweise relevante Qualitdtsindikatoren nicht vollstindig abbildet.

Laterale oder diagonale Kooperation

Laterale bzw. diagonale Kooperationen im  Gesundheitswesen bezeichnen
Zusammenschliisse von Krankenhdusern mit Unternehmen aus anderen Branchen. Solche
Partnerschaften konnen beispielsweise Reinigungsdienste, Cateringunternehmen, Anbieter

von  Hygieneprodukten oder auch industrielle = Kooperationspartner  wie



Medizintechnikhersteller umfassen [28]. Werden in einem Netzwerk mehrere
Versorgungsbereiche und Akteursgruppen gleichzeitig integriert, spricht man von einer
diagonalen Kooperation — etwa bei regionalen Gesundheitskonferenzen, in denen
Kommunen, Leistungserbringer und -trdger miteinander vernetzt sind. Im Fokus solcher
Kooperationen steht hdufig die Biindelung unterschiedlicher Kompetenzen und

Wissensbereiche, um innovative Losungsansitze zu entwickeln [29].

Ein besonders illustratives Beispiel bietet die Zusammenarbeit zwischen der University of
Rochester und dem Medizintechnikunternehmen LSI SOLUTIONS® [30]. In ihrer
gemeinsamen Studie beschreiben die Autoren ein translationales Forschungsmodell, das
auf Simulationen an Korperspendern basiert. Ziel der Kooperation war es, die Entwicklung
und klinische Implementierung minimal-invasiver herzchirurgischer Verfahren und
Instrumente zu beschleunigen. Diese Arbeit unterstreicht den hohen Stellenwert
akademisch-industrieller Allianzen fiir den medizinischen Fortschritt. Die Verbindung
klinischer Expertise mit industrieller Innovationskraft ermdglicht es, neue Technologien

effizienter zu entwickeln und in die Praxis zu Uberfiihren.

1.1.3 Abgestuftes integriertes Versorgungskonzept

Eine alternative Form der vertikalen Verbiinde ist das gestufte integrierte
Versorgungskonzept. Dabei handelt es sich um einen strukturierten Zusammenschluss von
Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen, der auf einer klar definierten
Hierarchie und Aufgabenverteilung basiert. Im Zentrum des Verbunds steht in der Regel
ein Maximalversorger — meist eine Universititsklinik oder ein spezialisiertes Zentrum —
der als Leitklinik fungiert und hochkomplexe Leistungen sowie Forschungsaktivititen
iibernimmt. In diesem Modell konzentriert sich die Zusammenarbeit hauptséchlich auf den

medizinischen (priméren) Sektor [31].
Das Konzept teilt die Krankenhduser in drei hierarchische Versorgungsebenen ein:

- Grundversorgung: Diese Einrichtungen gewihrleisten eine wohnortnahe,
flichendeckende Basisversorgung und behandeln vor allem héufige, weniger
komplexe  Krankheitsbilder. Sie  fungieren als ,Eingangstor ins
Versorgungssystem.

- Regel- und Schwerpunktversorgung: Diese Kliniken verfligen iiber spezialisierte

diagnostische und therapeutische Angebote flir komplexere Erkrankungen. Sie



stellen die ,,Mittelschicht im Netzwerk dar und leiten besonders schwere oder
spezialisierte Félle an den Maximalversorger weiter.

- Maximalversorgung: Hierbei handelt es sich um grofe Kliniken mit
hochspezialisierter Expertise, oft Universitdtskliniken. Sie decken das gesamte
Spektrum  medizinischer Leistungen ab, einschlieBlich hochkomplexer

Operationen, Transplantationen, Forschung und Lehre.

Kern des Modells ist die enge, strukturierte Zusammenarbeit entlang eines klar definierten
Behandlungspfades. Patientinnen und Patienten werden, abhdngig von ihrem
Krankheitsbild und Schweregrad, in die jeweils angemessene Versorgungsebene
iibergeleitet. Ziel ist es, medizinische Ressourcen bedarfsgerecht einzusetzen, unnotige
Doppeluntersuchungen zu vermeiden und die Qualitit der Versorgung durch

Spezialisierung und Standardisierung zu steigern.

Die Zusammenarbeit konzentriert sich in diesem Modell vor allem auf den medizinischen
Sektor (primdrer Sektor) und umfasst neben der Akutversorgung auch prid- und
postoperative Abstimmungen, Fallkonferenzen und gegebenenfalls abgestimmte

Behandlungsleitlinien.

Ein entscheidender Erfolgsfaktor fiir das gestufte integrierte Versorgungskonzept ist die
Verlasslichkeit der Zuweisungsketten: Nur wenn Grund- und Schwerpunktversorger ihre
Patientinnen und Patienten vertrauensvoll und ohne wirtschaftliche Konkurrenzangste an
die Maximalversorger iiberweisen, kann das Modell seine volle Wirkung entfalten. Hierfiir
bedarf es klarer Kooperationsvertrage, transparenter Kommunikation und gemeinsamer

Qualititsindikatoren.

Kritisch anzumerken ist, dass das Modell organisatorisch anspruchsvoll ist und eine
sorgfiltige Abstimmung erfordert. Unterschiede in den Interessen der beteiligten Hauser,
wirtschaftlicher Druck und lokale Konkurrenzsituationen koénnen die Umsetzung
erschweren. Zudem erfordert die Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitit iiber alle
Stufen hinweg eine kontinuierliche Qualitétssicherung, gemeinsame Fortbildungsformate

und einheitliche Behandlungsstandards.

Trotz dieser Herausforderungen gilt das gestufte integrierte Versorgungskonzept als eine
vielversprechende Strategie zur Sicherstellung einer flichendeckenden, qualitativ

hochwertigen Versorgung in der Herzchirurgie und dariiber hinaus
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Abbildung 3: Abgestuftes integriertes Versorgungskonzept. (modifiziert)

Ein anschauliches Beispiel fiir dieses Modell ist der Klinikverbund Siidwest (KVSW), ein
Zusammenschluss mehrerer Kliniken in den Landkreisen Bdoblingen und Calw. Das

Netzwerk umfasst:

- Flugfeldklinikum Boblingen/Sindelfingen: Maximalversorger mit umfassendem
Leistungsspektrum.

- Nagold: Schwerpunktversorger mit spezialisierten Abteilungen.

- Leonberg und Calw: Grundversorger mit geriatrischem Schwerpunkt.

- Herrenberg: Ambulantes und stationdres Zentrum ohne chirurgische

Akutversorgung.

Dieses gestufte Modell ermdglicht eine bedarfsgerechte Patientensteuerung und optimiert

die Ressourcennutzung innerhalb des Verbunds [32].

Ein anderes Beispiel fiir solche Verbiinde sind die telemedizinischen Schlaganfallverbiinde
der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft (DSG). Aufgrund finanzieller und personeller
Einschriankungen in ldndlichen oder Grundversorgungskliniken gestaltet sich eine
flichendeckende moderne Schlaganfallversorgung oft schwierig. Gerade bei

Schlaganfillen ist jedoch eine schnelle und korrekte Versorgung von entscheidender
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Bedeutung. Uber diese Schlaganfallnetze konnen Arzte in kleineren Kliniken bei Bedarf
iiber eine telemedizinische Verbindung den Rat von Spezialisten aus anderen Einrichtungen
einholen. Durch solche Telekonsile kann rasch entschieden werden, ob die lokalen
Behandlungsmoglichkeiten ausreichen oder eine Verlegung des Patienten erforderlich ist.
Es ist wichtig, dass schnelle Transportmdoglichkeiten zwischen den Kliniken im Verbund
gewihrleistet sind und dass diese in der Kooperation sichergestellt werden. In solchen
telemedizinischen Kooperationen ist es entscheidend, dass die einzelnen Kliniken ihre
eigenen Grenzen bei der Behandlung erkennen, bereit sind, Patienten bei Bedarf zu
verlegen und anerkennen, dass andere Einrichtungen dem Patienten moglicherweise besser
helfen konnen. Es wird erwartet, dass solche Netzwerke eine flichendeckende und
qualitativ hochwertige Schlaganfallversorgung in ldndlichen Regionen in Zukunft
sicherstellen konnen. Bisherige Studien haben gezeigt, dass die Sterblichkeitsrate bei
Schlaganfallpatienten in Kliniken, die Teil eines solchen Verbunds sind, geringer ist als in

unabhingigen Kliniken [33].

Der Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2022 markiert einen bedeutenden Schritt in der
strukturierten Krankenhausplanung, insbesondere im Bereich der Herzmedizin. Durch die
Einfilhrung von Leistungsgruppen und gestuften Versorgungskonzepten wird eine

bedarfsorientierte und qualitativ hochwertige Patientenversorgung angestrebt.

m Rahmen des neuen Krankenhausplans wurden spezifische Leistungsgruppen definiert,

die die Herzmedizin betreffen:

Leistungsgruppe 8.1: Elektrophysiologische Untersuchungen (EPU) / Ablation
o Leistungsgruppe 8.2: Interventionelle Kardiologie

o Leistungsgruppe 8.3: Kardiale Devices

o Leistungsgruppe 8.4: Minimalinvasive Herzklappeninterventionen

o Leistungsgruppe 13.3: Herzchirurgie

Diese Einteilung ermdglicht eine préizisere Planung und Zuweisung von
Versorgungsauftrigen an Krankenhduser, basierend auf deren spezifischen Kompetenzen
und Ressourcen. Die Leistungsgruppen sind mit klaren Qualitétskriterien verbunden, die
Anforderungen an Personal, technische Ausstattung und Mindestfallzahlen festlegen. Dies
fordert die Spezialisierung und Konzentration von Leistungen, was insbesondere in der

Herzmedizin von grof3er Bedeutung ist [34].
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1.1.4 Corona-Pandemie und Kooperationen

Die strukturellen Schwéchen des Gesundheitssystems — insbesondere die
Ressourcenknappheit und der Mangel an qualifiziertem medizinischem Personal — traten
im Zuge der Corona-Pandemie deutlich zutage. Viele Krankenhduser arbeiteten unter
maximaler Belastung oder dariiber hinaus, was eine verstirkte interklinische
Zusammenarbeit erforderlich machte. In der akuten Krisenphase wurden Patientinnen und
Patienten verlegt, Beatmungsgerite geteilt und personelle Kapazititen gemeinschaftlich
genutzt. Gleichzeitig iibernahmen niedergelassene Arztinnen und Arzte in der Regel die
Behandlung von Patientinnen und -patienten mit mildem Verlauf, wéihrend die stationéren
Einrichtungen Patientinnen und -patienten mit mittelschweren bis schweren
Krankheitsverldufen versorgten — eine Versorgung, die sich an Kompetenzen, Ressourcen

und der jeweiligen Auslastung orientierte[11].

Trotz der immensen Herausforderungen offenbarte die Pandemie zugleich das Potenzial
sektoriibergreifender Kooperation. Die Notwendigkeit einer koordinierten Versorgung
zeigte sich insbesondere bei der Steuerung von Patientenstromen, der Allokation
intensivmedizinischer Ressourcen und der Aufrechterhaltung der Versorgung in
strukturschwachen Regionen. Die wéhrend der Pandemie etablierten Netzwerke und
Kooperationsformen konnten langfristig als Fundament fiir eine nachhaltige

Weiterentwicklung des Gesundheitswesens dienen[35]. *

1.2 Interhospitaltransfer

1.2.1 Definition

Der Interhospitaltransfer (IHT) wird in der DIN 13050:2009-02 als ,Einsatz zur
Beforderung von Patienten von einer Gesundheitseinrichtung bzw. Krankenhaus unter
sachgerechter Betreuung, auch unter der Erhaltung und Uberwachung der lebenswichtigen
Korperfunktionen zu weiterfiihrenden medizinischen Versorgungseinrichtungen oder

zurlick, beginnend mit der Alarmierung und endend mit der erneuten Einsatzbereitschaft*

[36] definiert.

Als Sonderform des Sekundértransports versteht man den arztbegleiteten luft- und/oder
bodengebundenen Patiententransport (Abbildung 4), bei dem aus medizinischen Griinden

auch wihrend der Fahrt eine édrztliche Betreuung notwendig ist. Dies betrifft hauptsachlich
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Verlegungen von Einrichtungen mit niedrigerer Versorgungsstufe zu Krankenhédusern mit

hoherer Versorgungsstufe oder zu Spezialkliniken [37, 38].

Abbildung 4: Konzeptionelle Transportkonstellation —unserer Einrichtung mit dem  Universitdtsklinikum
(Maximalversorger) als Knotenpunkt
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Abbildung 5: Verlegungsarten im Interhospitaltransport ([39] modifiziert)

1.2.2 Bedeutung des IHT

Die zunehmende Spezialisierung von Krankenhdusern und die verstirkte Bildung
iiberregionaler Behandlungsnetzwerke fithren zu einem intensiven Austausch von
Patientinnen und Patienten zwischen Einrichtungen unterschiedlicher Versorgungsstufen
[38, 40]. Innerhalb dieser Netzwerke werden schwerverletzte oder kritisch kranke
Patientinnen und Patienten hédufig zunéchst in Kliniken der Grund- oder Regelversorgung

aufgenommen, wo eine erste Stabilisierung erfolgt. Im Anschluss werden sie in
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spezialisierte Einrichtungen verlegt, um die weiterfithrende Behandlung durchzufiihren.
Oft kehren die Patientinnen und Patienten anschlieBend rasch in dezentrale Krankenhduser
zuriick, um die postinterventionelle Therapie fortzusetzen. Diese Vorgehensweise resultiert
aus der Tatsache, dass viele Maximalversorger und Universitdtskliniken an den Grenzen

ihrer Kapazititen arbeiten [41, 42].

Geografische Unterschiede in den Gesundheitsnetzwerken konnen zu erheblichen
Disparitidten in der Versorgung zwischen stddtischen und ldndlichen Krankenhdusern
fithren. Ein Interhospital-Transport (IHT) kann die zeitgerechte chirurgische Versorgung
innerhalb groBer Gesundheitsnetzwerke erleichtern, indem er Probleme wie den Mangel
an geeigneten Ressourcen am Erststandort, die Notwendigkeit intensiverer Versorgung
oder den Bedarf an komplexer, multidisziplindrer Spezialbehandlung adressiert [43, 44].
In vielen chirurgischen Kohorten haben IHT sich als unabhéngiger Risikofaktor fiir eine

erhohte Sterblichkeit erwiesen [45, 46].

Es ist bekannt, dass der Interhospital-Transport (IHT) bei bestimmten Patientengruppen,
wie beispielsweise Patientinnen und Patienten auf Intensivstationen oder bei akutem
Myokardinfarkt, hdufig vorkommt [47]. Jedoch gibt es bislang keine aktuellen Studien, die
die Haufigkeit des IHT in einer breiteren Gruppe von hospitalisierten Patientinnen und
Patienten auf nationaler Ebene untersucht haben. Es ist zudem wenig dariiber bekannt,
welche Patientinnen und Patienten fiir einen Transfer ausgewéhlt werden und welche
Kriterien dabei eine Rolle spielen [48]. Patienten, die zwischen Akutkrankenhdusern
transferiert werden, sind besonders gefahrdet [49]. Um die Qualitdt und Sicherheit des IHT
zu verbessern, ist es entscheidend, zu verstehen, welche Patientinnen und Patienten von
einem [HT profitieren und welche bewéhrten Verfahren im IHT-Prozess identifiziert
werden konnen [50]. Patienten, die im Rahmen eines IHT in ein spezialisiertes
Krankenhaus verlegt werden, erwarten in der Regel eine spezialisierte Fachversorgung
[51]. Obwohl lediglich 1.5% aller hospitalisierten Medicare-Patienten einen IHT
durchlaufen [52], ist die Haufigkeit der Verlegungen bei bestimmten Patientengruppen
deutlich hoher, insbesondere bei Diagnosen, die eine spezialisierte Behandlung erfordern
[53]. Vorliegende Daten zeigen, dass 5% der Medicare-Patienten, die auf der
Intensivstation aufgenommen werden [54], und bis zu 50% der Patientinnen und Patienten
mit akutem Myokardinfarkt (AMI) einen IHT bendtigen [47]. Trotz seiner Vorteile birgt
der IHT fiir kritisch kranke Patientinnen und Patienten zusatzliche Risiken [55, 56]. Eine

gut etablierte Infrastruktur fiir den IHT konnte jedoch erhebliche Vorteile sowohl fiir
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Patientinnen und Patienten als auch fiir die Anbieter schaffen. Viele technische Barrieren
wurden bereits iiberwunden, um schnelle und patientenzentrierte Ubertragungen in eine
leicht zugingliche Infrastruktur zu ermdglichen [51]. Die Umsetzung des abgestuften
integrierten Versorgungskonzepts zwischen dem Universitédtsklinikum Diisseldorf und dem
Klinikverbund Karl-Leisner erfolgt durch eine mdoglichst einfache Strukturierung der
Ablidufe, beginnend mit der initialen Kontaktaufnahme zur Heartteam (HT) -Besprechung.
Internationale Studien zum IHT aus verschiedenen medizinischen Subdisziplinen haben in
der Vergangenheit unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Mortalitdit und des
Langzeitoutcomes nach einem Interhospitaltransfer gezeigt. Tseng et al [57] untersuchten
den Einfluss des IHT auf die Ergebnisse von Patienten, die sich einer Operation aufgrund
einer akuten Typ-A-Aortendissektion unterzogen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
der Transfer von Patientinnen und Patienten mit einer Typ-A-Aortendissektion in tertidre
Krankenhduser mit erfahrenen kardiochirurgischen Teams das chirurgische Risiko nicht

ethoht (P = 0.026).

Stone et al [58] analysierten Patientinnen und Patienten mit instabiler Angina pectoris oder
Myokardinfarkt, die aufgrund der Nichtverfiigbarkeit eines Hubschraubers auf dem
Landweg transportiert wurden, und verglichen diese mit Patienten, die per Hubschrauber
transportiert wurden. Thre Untersuchung ergab, dass der IHT per Lufttransport im Vergleich
zum Bodentransport keinen signifikanten Vorteil hinsichtlich einer verkiirzten
Krankenhausaufenthaltsdauer oder reduzierter Sterblichkeit bot (P = 0.05 bzw. 0.02).
Sanaiha [59] analysierte Patienten, die sich einer nicht-elektiven koronaren Bypass-
Operation, Klappenersatz oder -reparatur oder einer Kombination dieser Eingriffe
unterzogen und identifizierte sie anhand der Nationwide Readmissions Database, einer
umfangreichen o6ffentlich zugédnglichen Datenbank fiir Entlassungen aller Kostentréger in
den USA, die vom Healthcare Cost and Utilization Project verwaltet wird. Die Studie
zeigte, dass der Transfer mit einer Zunahme von Komplikationen, einer ldngeren
Aufenthaltsdauer im Erstkrankenhaus sowie hoheren Kosten und einer hoheren
Wahrscheinlichkeit fiir eine Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen und 31-90 Tagen
verbunden war (80.7% vs. 44.9%, P <0.001). Bei transferierten Patientinnen und Patienten
war der Transfer in ein Zentrum mit hohem Patientenaufkommen mit einer geringeren
Mortalitdtswahrscheinlichkeit assoziiert, und sie wurden auch seltener wieder in das

Erstkrankenhaus eingewiesen.
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Murshed [60] untersuchten die Sterblichkeitsdaten aller chirurgischen Patientinnen und
Patienten in Australien (auller New South Wales), die zwischen dem 1. Januar 2010 und
dem 31. Dezember 2019 einen IHT durchliefen. Die Daten wurden aus der Australian and
New Zealand Audit of Surgical Mortality Database extrahiert. Diese Studie identifizierte
13 Themen, die potenziell vermeidbare Managementprobleme darstellen und zur
chirurgischen Sterblichkeit nach einem IHT beitragen konnen. Zu diesen Bereichen
gehoren operatives Design, Entscheidungsfindung zur Operation, medizinische
Bedingungen, Diagnose, Verlegung, intraoperative Probleme, unzureichende Beurteilung,
Kommunikation, Verzogerung bei der Erkennung von Komplikationen, Koagulopathie,
unzureichende Uberwachung, Infektionen und Krankenhausressourcen.
Qualititsverbesserungsinitiativen, die auf diese Bereiche abzielen, konnten potenziell die

Ergebnisse fiir chirurgische Patientinnen und Patienten nach einem IHT verbessern.

Mueller et al [61] analysierten in einer retrospektiven Studie die gesammelten Daten des
Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) sowie des 100% Master Beneficiary
Summary aus dem Jahr 2013 in den USA. Die Studie zeigte, dass von den 101.507
Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, 19.613 (19.3%) an akuten AMI,
gastrointestinalen Blutungen, Nierenversagen oder Hiiftfrakturen/-luxationen litten.
Abhingig von der Hauptdiagnose erhielten zwischen 32.4% und 89.1% der Patientinnen
und Patienten keine spezialisierte fachirztliche Behandlung im aufnehmenden

Krankenhaus.

Luet. al [62] ] analysierten die Auswirkungen des IHT auf die Ergebnisse bei kardiogenem
Schock in der realen Welt. Kardiogener Schock (KS) ist mit einer hohen Sterblichkeit
verbunden, und es gibt eine zunehmende Tendenz hin zu regionalen ,,Hub-and-Spoke*-
Triagesystemen, um die Versorgung und Ressourcen besser zu koordinieren. Sie fanden
heraus, dass die Behandlung von KS in Transferzentren mit einer signifikant niedrigeren

Sterblichkeit in dieser groBBen realen Stichprobe assoziiert war (P < 0.01).

Mithilfe der Nationwide Inpatient Sample von 2009 wurde eine repréisentative Stichprobe
von Krankenhausaufenthalten in den USA untersucht. In dieser Beobachtungsstudie
wurden die Patienteneigenschaften, unerwiinschte Ereignisse im Krankenhaus und die
Entlassungsdisposition zwischen transferierten und nicht transferierten Patientinnen und

Patienten verglichen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass transferierte Patientinnen und
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Patienten im Vergleich zu nicht transferierten Patientinnen und Patienten schlechtere

Ergebnisse aufwiesen (P < 0,05) [56].

Gill zeigte in seiner Studie [63] dass Patienten, die von anderen Krankenhdusern in
Akutkrankenhiuser verlegt wurden, um eine aortokoronare Bypass-Operation (ACB-OP)
durchzufiihren, im Vergleich zu regulidren Krankenhausaufenthalten ein hoheres Risiko fiir
Krankenhaussterblichkeit hatten. Diese Patientinnen und Patienten wiesen zudem ein
erhohtes Risiko fiir intraoperativen Herzstillstand und postoperative Herzinsuffizienz auf.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Akutverlegungen, die sich einer ACB-OP unterziehen,
zusétzliche medizinische Unterstiitzung im operativen und postoperativen Bereich

erfordern (P < 0,001).

1.3 IHT auslosende Entitaten

Die Entitdten, die einen IHT auslosen, lassen sich durch die Schwere und Akuitdt der
jeweiligen Pathologie erkldren. Stabile Angina, auch als typische Angina oder Angina
pectoris bekannt, ist ein Symptom der Myokardischimie. Sie duBlert sich durch
Brustbeschwerden oder ein d&quivalentes Angina-Symptom, das durch korperliche
Anstrengung ausgeldst wird und sich in Ruhe oder nach der Gabe von Nitroglycerin
bessert. Haufig stellt stabile Angina eine der ersten Manifestationen oder Warnzeichen
einer zugrunde liegenden koronaren Herzkrankheit dar [64]. Die Klassifikation der
Canadian Cardiovascular Society (CCS) wird nach wie vor als maBgebliches
Bewertungssystem fiir Angina verwendet, um den Schwellenwert zu quantifizieren, ab dem
Symptome in Bezug auf korperliche Aktivititen auftreten [65]. Obwohl stabile Angina
pectoris in der Regel kein Notfall ist, kann es in seltenen Féllen, insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit Beschwerden gemi3 CCS IV, erforderlich sein, eine
notfallméBige perkutane Koronarintervention (PCI) durchzufiihren oder sogar eine
sofortige Verlegung zur Bypass-Operation auszulosen, wenn der entsprechende Befund

vorliegt.

Das akute Koronarsyndrom (ACS) umfasst ein Spektrum von Erkrankungen, bei denen
Patientinnen und Patienten mit kiirzlichen Verdnderungen in klinischen Symptomen oder
Anzeichen prisentiert werden, mit oder ohne Verdnderungen im 12-Kanal-

Elektrokardiogramm (EKG) und mit oder ohne akute Erh6hungen der Konzentrationen von
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kardialem Troponin (cTn). Das ACS schlieB3t instabile Angina pectoris, den Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) und den ST-Hebungsinfarkt (STEMI) ein [66].

1.3.1 Koronare Herzkrankheit (KHK)

1.3.1.1 Epidemiologie der KHK
Die KHK stellt gemdB der nationalen Versorgungsleitlinie die klinisch relevante
Manifestation der Atherosklerose in den Koronararterien dar. Sie fiihrt hdufig zu einem

Missverhéltnis zwischen myokardialem Sauerstoffbedarf und -angebot [67].

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehoren nach wie vor zu den groften gesundheitlichen
Herausforderungen unserer Zeit. Laut dem Robert Koch-Institut entwickeln 9.3% der 40-
bis 79-Jahrigen in Deutschland im Laufe ihres Lebens eine KHK, wihrend 4.7% derselben
Altersgruppe einen Myokardinfarkt erleiden [68]. Kardiovaskuldre Erkrankungen,
insbesondere die KHK, zdhlen weltweit weiterhin zu den hédufigsten Todesursachen. Dies
wird durch aktuelle Daten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sowie des Statistischen
Bundesamts aus dem Jahr 2023 bestitigt [69, 70].

Todesursachen nach Krankheitsarten 2023

in %

Krankheiten des Kreislaufsystems . 3.9
Bosartigen Neubildungen (Krebs) . 22 4

Krankheiten des Atmungssystems _ 71

Psychische und Verhaltensstérungen N s

Verletzungen und Vergiftungen B 15

Krankheiten des Verdauungssystems [ 4.4

sonstige I 20,7

Abbildung 6: Todesursachen nach Krankheitsarten (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2025

1.3.1.2 Allgemeine Risikofaktoren fur eine KHK
Die Hauptursachen sowie modifizierbaren Risikofaktoren fiir atherosklerotische Herz-

Kreislauf-Erkrankungen umfassen erhohte Lipoprotein-Konzentrationen im Blut —



19

insbesondere Lipoprotein niedriger Dichte (LDL) -, arteriellen Hypertonus,
Zigarettenkonsum, Diabetes mellitus (DM) und Adipositas [71].

Cholesterol

Die kausale Rolle von LDL und anderen Apolipoprotein-B-haltigen Lipoproteinen bei der
Entstehung atherosklerotischer Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist durch genetische,
epidemiologische und interventionelle Studien eindeutig belegt [72]. Eine langfristige
Senkung des LDL-Cholesterins (LDL-C) korreliert iiber den gesamten untersuchten
Bereich hinweg mit einem reduzierten Risiko fiir atherosklerotische Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) zeigen, dass selbst bei
niedrigen Ausgangswerten von LDL-C [z. B. LDL-C < 1.4 mmol/L (55 mg/dL)] eine

weitere Reduktion das kardiovaskulére Risiko signifikant und sicher senkt [72].

Rauchen

Das Zigarettenrauchen ist fir 50% aller vermeidbaren Todesfdlle unter Rauchern
verantwortlich, wobei die Hilfte dieser Todesfille auf atherosklerotische Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zuriickzufithren ist. Ein lebenslanger Raucher hat eine 50%ige
Wahrscheinlichkeit, an den Folgen des Tabakkonsums zu sterben, und verliert dabei
durchschnittlich zehn Lebensjahre[73]. Raucherinnen und Raucher unter 50 Jahren haben
ein fiinffach hoheres Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Nichtraucher [74].
Zudem ist das kardiovaskuldre Risiko durch langjdhriges Rauchen bei Frauen stérker
ausgepragt als bei Médnnern [75]. Ein Rauchstopp verbessert die Prognose von Patientinnen
und Patienten mit chronischem Koronarsyndrom erheblich. Studien zeigen eine Reduktion

der Gesamtmortalitdt um 36% bei ehemaligen Rauchern [76].

Blutdruck

Langzeitstudien, genetisch-epidemiologische Untersuchungen und RCTs belegen, dass
erhohter Blutdruck eine zentrale Ursache sowohl fiir atherosklerotische als auch fiir nicht-
atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankungen darstellt — insbesondere fiir die
Entwicklung einer Herzinsuffizienz. Hypertonie wird mit 9.4 Millionen Todesfdllen
jéhrlich sowie mit 7% der globalen behinderungsbereinigten Lebensjahre (Disability-

Adjusted Life Years, DALYs) in Verbindung gebracht [77].

Diabetes mellitus
Typ-1-Diabetes, Typ-2-Diabetes und Pridiabetes sind eigenstindige Risikofaktoren fiir
atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ASCVD) und verdoppeln das Risiko fiir
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deren Entwicklung — abhidngig von der betroffenen Population und dem Grad der
therapeutischen Kontrolle [78]. Frauen mit Typ-2-Diabetes zeigen dabei ein besonders

erhohtes Schlaganfallrisiko [79].

Adipositas

In den letzten Jahrzehnten ist der Body-Mass-Index (BMI) — berechnet als Korpergewicht
(kg) dividiert durch die quadrierte KorpergroBle (m?) — weltweit bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen deutlich angestiegen [80]. Epidemiologische Daten weisen darauf hin,
dass die Gesamtmortalitidt bei einem BMI von 20-25 kg/m? bei scheinbar gesunden
Menschen am niedrigsten ist. Dabei zeigt sich eine J-formige oder U-féormige Beziehung

zwischen BMI und Mortalitétsrisiko [81, 82].

1.3.1.3 Perkutane koronare Intervention (PCI)

Die perkutane Koronarintervention (PCI) ist ein nicht-chirurgischer, invasiver Eingriff mit
dem Ziel, die Stenose oder den Verschluss der Koronararterie zu beseitigen und die
Blutversorgung des ischdmischen Gewebes zu verbessern. Dies wird in der Regel durch
verschiedene Methoden erreicht, wobei die hdufigste Methode die Ballondilatation oder
das Einsetzen eines Stents ist, um die Arterie offen zu halten [83]. Hier sind die klinischen

Indikationen, die eine perkutane Koronarintervention erforderlich machen konnten [83]:

1. Akuter STEMI
e Primidre PCI wird als empfohlene Methode der Reperfusion angesehen, wenn sie
zeitnah von erfahrenen Operateuren durchgefiihrt werden kann [84].
e STEMI und ischdmische Symptome von weniger als 12 h Dauer [85].
e STEMI und ischdmische Symptome von weniger als 12 h Dauer und
Kontraindikationen zur Fibrinolyse-Therapie.
e Die perkutane Koronarintervention (PCI) verbessert das Uberleben bei
Patientinnen und Patienten mit signifikanter (>50%) Stenose.
2. Nicht-ST-Hebungs-Akutes Koronarsyndrom (NSTE-ACS)

e Friithe invasive Therapie (innerhalb von 2 h nach Symptomen) wird bei refraktérer
Angina, rezidivierender Angina, Symptomen von Herzinsuffizienz, neuer oder sich
verschlechternder Mitralklappeninsuffizienz, hamodynamischer Instabilitdt oder
anhaltendem ventrikuldrem Tachykardie-/Fibrillation empfohlen.

e FEine Verschlechterung des Troponinspiegels sollte eine friihzeitige Therapie

(innerhalb von 24 h) auslosen.
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Instabile Angina
Stabile Angina
Aquivalent zur Angina (z. B. Atemnot, Arrhythmie oder Schwindel oder Synkope)

Befunde eines Hochrisiko-Stresstests

NS kAW

Die PCI ist indiziert bei kritischer Koronararterienstenose, die nicht fiir eine ACB-OP

in Frage kommt [86].

1.3.1.4 Die aortokoronare Bypass-Operation (ACB-OP)

Die Uberlegenheit der ACB-OP gegeniiber einer Strategie der initialen medikamentdsen
Therapie wurde vor mehr als zwei Jahrzehnten in einer Meta-Analyse von sieben RCTs
nachgewiesen [87]. Diese zeigte einen Uberlebensvorteil von ACB-OP bei Patientinnen
und Patienten mit koronarer Herzerkrankung und Hauptstamm- oder Drei-Gefal3-
Erkrankung, insbesondere wenn der vordere, absteigende Ast der linken Koronararterie
(LAD) betroffen war. Diese Ergebnisse wurden in neueren Studien bestétigt [88, 89]. Es
gibt keine speziellen RCTs, die eine direkte Vergleichsanalyse zwischen perkutaner und
chirurgischer Revaskularisierung bei Patientinnen und Patienten mit ACS durchfiihren. Im
Fall eines akuten STEMI sollte eine ACB-OP nur in Betracht gezogen werden, wenn die
primére perkutane Koronarintervention (PPCI) nicht durchfiihrbar ist, insbesondere bei

anhaltender Ischimie oder groBen Bereichen gefdhrdeten Myokards [90].

1.3.1.5 Perkutane Koronarintervention vs. koronare Bypass-Operation

Die vorhergesagte chirurgische Sterblichkeit, die anatomische Komplexitit der KHK und
die erwartete Vollstindigkeit der Revaskularisierung sind wichtige Kriterien fiir die
Entscheidungsfindung hinsichtlich der Art der Revaskularisierung. Ob eine konservative
Therapie, PCI oder ACB-OP bevorzugt werden sollte, sollte von den Risiko-Nutzen-
Verhéltnissen dieser Behandlungsstrategien abhidngen. Dabei werden die Risiken
perioperativer Komplikationen (z. B. zerebrovaskuldre Ereignisse, Bluttransfusionen,
Nierenversagen, neu auftretende Arrhythmien oder Wundinfektionen) gegen
Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie Langzeitfreiheit von Tod,

Herzinfarkt oder erneuter Revaskularisierung abgewogen [90].

Zur Bewertung der vorhergesagten chirurgischen Sterblichkeit wurden das European
System  for  Cardiac  Operative  Risk  Evaluation = (EuroSCORE  1I)
(www.euroscore.org/calc.html) und der Score der Society of Thoracic Surgeons (STS)

(http://riskcalc.sts.org) entwickelt. Diese basieren auf klinischen Variablen, um das
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operative Sterberisiko im Krankenhaus oder nach 30 Tagen abzuschétzen [91, 92]. Der
SYNTAX Score (http://www.syntaxscore.com) wurde prospektiv fiir die SYNTAX-Studie
entwickelt, um die anatomische Komplexitdt von Koronarldsionen bei Patientinnen und

Patienten mit Hauptstamm- oder Dreigefaerkrankung zu bewerten [93].

1.3.1.6 Hybrid koronare Revaskularisation

Hybride koronare Revaskularisierung (HCR) wird definiert als kombinierte oder
aufeinanderfolgende Verfahren, die aus einer Bypass-Operation mit einer Arteria
mammaria interna zur LAD und einer PCI an den anderen nicht-LAD-Gefdllen zur

Behandlung von multivaskuldrer Koronarerkrankung (MVD) bestehen [94].

1.3.2 Operative Behandlung der Herzklappenerkrankungen
Die Entscheidungsfindung bei Herzklappenerkrankungen umfasst eine genaue Diagnose,
den Zeitpunkt der Intervention, die Risikobewertung und, basierend darauf, die Auswahl

der am besten geeignete Art der Intervention [95].

Entscheidungen beziiglich Behandlung und Intervention sollten von einem aktiven und
kooperativen HT mit Expertise in Herzklappenerkrankungen getroffen werden, das aus
klinischen und interventionellen Kardiologen, Herzchirurgen sowie

Bildgebungsspezialisten mit Fachwissen in interventioneller Bildgebung besteht [96].

In den néchsten Unterkapiteln werden nur die haufigsten Herzklappenerkrankungen

erlautert.

1.3.2.1 Aortenklappenstenose

Herzklappenerkrankungen — insbesondere die Aortenklappenstenose — stellen eine zentrale
Indikation fiir herzchirurgische Eingriffe dar. Die daraus resultierende gestorte
Hémodynamik kann unbehandelt zu Herzinsuffizienz oder sogar zum Tod fiihren. Die
Diagnostik erfolgt in der Regel mittels transthorakaler oder transdsophagealer
Echokardiografie. Therapeutisch stehen sowohl konventionelle herzchirurgische Eingriffe
(SAVR) als auch interventionelle  Verfahren @ wie die  Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI) zur Verfiigung. Die Wahl der Behandlungsstrategie
richtet sich u. a. nach Alter, Risikoprofil und individuellen anatomischen Voraussetzungen

der Patientinnen und Patienten [97].

RCTs haben die beiden Interventionsmethoden iiber das Spektrum des chirurgischen

Risikos bei iiberwiegend élteren Patientinnen und Patienten bewertet. Als
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Zusammenfassung, verwendeten diese Studien chirurgische Risikoscores zur Steuerung
der Patientenauswahl und zeigten, dass TAVI bei Patientinnen und Patienten mit extremem
Risiko der medikamentdsen Therapie tiberlegen ist und bei Patientinnen und Patienten mit
hohem und mittlerem Risiko nach einer Nachbeobachtungszeit von bis zu 5 Jahren nicht
schlechter als SAVR ist [95]. SAVR erfordert die Verwendung der Herz-Lungen-Maschine,
um das Herz anzuhalten und Zugang zur Aortenklappe im Herzen zu ermdglichen. Der
traditionelle Ansatz, um das Herz fiir den Bypass freizulegen und Zugang zur Aortenklappe
zu erhalten, erfolgt {iber eine mediane Sternotomie [98]. Um die Wundheilstérung zu
minimieren wurde 1997 [99] die sog. minimalinvasive SAVR etabliert und iiber die Jahre
entwickelt. Im Prinzip werden aktuell zwei minimalinvasive Ansdtze fiir SAVR

angewendet: Mini-Sternotomie und rechte anteriore Mini-Thorakotomie.

1.3.2.2 Aortenklappeninsuffizienz

In Landern mit hohem Einkommen zéhlen die degenerative trikuspide- und bikuspide-
Aortenklappeninsuffizienz zu den hdufigsten Ursachen dieser Erkrankung. Sie machen
etwa zwei Drittel der zugrunde liegenden Atiologie der Aortenklappeninsuffizienz im
EURObservational Registry Programme Valvular Heart Disease II Register aus [100]. Bei
symptomatischen Patientinnen und Patienten wird eine operative Intervention empfohlen
— unabhédngig von der linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) — sofern die
Aortenklappeninsuffizienz als schwerwiegend eingestuft wird und das Operationsrisiko
nicht prohibitiv hoch ist [101]. Zudem wird eine -chirurgische Therapie bei
asymptomatischen und symptomatischen Patientinnen und Patienten mit schwerer
Aortenklappeninsuffizienz indiziert, wenn eine koronare Bypass-Operation (ACB-OP),
eine Operation der Aorta ascendens oder ein weiteres Klappeneingriff erforderlich ist
[102]. Die Wahl des chirurgischen Verfahrens sollte individuell angepasst werden und
Faktoren wie die Erfahrung des behandelnden Teams, das Vorliegen eines
Aortenwurzelaneurysmas, die Morphologie der Klappensegel, die Lebenserwartung sowie
den gewiinschten Antikoagulationsstatus beriicksichtigen. Der Aortenklappenersatz (AVR)
stellt das Standardverfahren fiir die meisten Patientinnen und Patienten mit
Aortenklappeninsuffizienz dar. Allerdings zeigen der aortenklappenerhaltende
Waurzelersatz (sog. aortic valve-sparing root replacement) sowie die Klappenreparatur bei
sorgfiltig ausgewéhlten Patientinnen und Patienten ausgezeichnete Langzeitergebnisse.
Diese Verfahren sind mit niedrigen Raten klappenbezogener Komplikationen sowie einer

guten postoperativen Lebensqualitit verbunden, sofern sie in spezialisierten Zentren
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durchgefiihrt werden [103]. In geeigneten Fillen kann die Aortenklappenreparatur oder das
Ross-Verfahren eine sinnvolle Alternative zum Klappenersatz darstellen — insbesondere,

wenn diese Eingriffe von erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt werden [104].

1.3.2.3 Mitralklappeninsuffizienz

Die Mitralklappeninsuffizienz ist die zweithdufigste Herzklappenerkrankung in Europa.
Der zugrunde liegende Mechanismus (primar oder sekundér) bestimmt den therapeutischen
Ansatz [105]. Wenn eine Operation bei der primdren Mitralklappeninsuffizienz (PMI) in
Betracht gezogen wird, ist die Mitralklappenreparatur die chirurgische Intervention der
ersten Wahl, wenn nach der Bewertung durch das HT dauerhafte Ergebnisse erwartet
werden, da sie mit einer besseren Uberlebensrate im Vergleich zum Mitralklappenersatz
verbunden ist [106]. Chronische sekundire Mitralklappeninsuffizienz (SMI) ist mit einer
verschlechterten Prognose verbunden und ihr interventionelles Management ist komplex
[107]. Die Evidenz zur Unterstlitzung eines chirurgischen Eingriffs bleibt begrenzt. Eine
Mitralklappenoperation wird bei Patientinnen und Patienten mit schwerer SMI empfohlen,
die sich einer koronaren Bypass-Operation oder einer anderen Herzoperation unterziehen
[108]. Zusatzliche klappenerhaltende Techniken oder ein chordalerhaltender Klappenersatz
konnen bei Patientinnen und Patienten mit echokardiographischen Pradiktoren fiir ein
Versagen der Rekonstruktion in Betracht gezogen werden [109]. Die Indikationen fiir eine
isolierte Mitralklappenoperation bei SMI mit hochgradig reduzierter LV-Funktion sind
aufgrund erheblichen Operationsrisikos und hohem Raten von wiederkehrender
Mitralklappeninsuffizienz und des Fehlens eines nachgewiesenen Uberlebensvorteils

[110].

1.3.2.4 Mitralklappenstenose

Die Atiologie der Mitralklappenstenose ist meist rheumatisch oder degenerativ. Im
Allgemeinen sollten Interventionen nur bei Patientinnen und Patienten mit klinisch
signifikanter (maBig bis schwerer) rheumatischer Mitralstenose (Klappenfliche < 1.5 cm?)
durchgefiihrt werden, hierbei soll die perkutane Mitralkommissurotomie (PMC) in
Betracht gezogen werden, Jedoch ist eine Mitralklappenersatzoperation indiziert, wenn
eine perkutane Mitralklappen-Ballonvalvuloplastie kontraindiziert ist oder die

Klappenmorphologie ungiinstig ist [111].

In westlichen Landern, in denen die Inzidenz von rheumatischem Fieber und die Anzahl

der PMC gering sind, sollte diese Behandlung auf erfahrene Operateure in spezialisierten
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Zentren beschriankt werden, um die Sicherheit und die Erfolgsrate des Verfahrens zu
verbessern [112]. Behandlungsoptionen bei degenerativer Mitralklappenstenose,
einschlieBlich transkatheterer und chirurgischer Ansitze, sind risikoreiche Verfahren, und
es fehlt an Evidenz aus randomisierten Studien. Selbst wenn der Eingriff erfolgreich
durchgefiihrt wird und der transvalvuldre Gradient reduziert wird, kann aufgrund der
geringen Compliance des linken Vorhofs (LA) und des linken Ventrikels (LV) der mittlere
Vorhofdruck erhoht bleiben [95]. Dank der Fritherkennung und der entsprechenden
Therapien im Kindesalter sind rheumatisch bedingte degenerative Mitralklappen

Erkrankung sehr selten [113].

1.4 Das Herzteam (HT) — multidisziplinares Behandlungsteam

Das multidisziplindre HI, das den Kardiologen, Herzchirurgen und andere Spezialisten
umfasst, ist zu einem entscheidenden Bestandteil der Entscheidungsfindung bei der
Revaskularisation geworden. Urspriinglich entstand der Ansatz des HTs zur
Entscheidungsfindung bei koronarer Herzkrankheit im Rahmen randomisierter Studien, die
PCI mit ACB-OP verglichen, um sicherzustellen, dass ausgewihlte Patientinnen und
Patienten vor der Randomisierung gleichermal3en fiir beide Strategien geeignet waren
[114]. Das HT ist zu einem wichtigen Paradigma in der klinischen Praxis geworden und
betont die Bedeutung des Teamkonsenses fiir den optimalen Ansatz zur Revaskularisation

[115].
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Abbildung 7: HT und patientenzentrierte gemeinsame Entscheidungsfindung ([116] (modifiziert)
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Das multidisziplindre HT hat sowohl in den US-amerikanischen als auch in den
europdischen Leitlinien der Klasse I Empfehlungen fiir Herzklappenerkrankungen (VHD)
sowie flr Patientinnen und Patienten mit Hauptstamm- und MVD erhalten, die fiir PCI
oder ACB-OP in Betracht gezogen werden [90, 117, 118]. Ad-hoc PCI kann bei Vorliegen
einer komplexen KHK mdglicherweise nicht angemessen sein. In solchen Situationen
konnen Revaskularisationsstrategien unklar sein; daher kann die Einbindung des HT das
Potenzial fiir multidisziplindre Beitrdge maximieren und dem Patienten ausreichende
Informationen zur Unterstilitzung einer informierten Entscheidungsfindung bieten [119].
Patientinnen und Patienten mit komplexer KHK, die nach Diskussion und Konsens des HT
einer Revaskularisationsstrategie zugewiesen werden, konnten besser abschneiden als
diejenigen, die ohne ein solches Verfahren fiir eine bestimmte Strategie ausgewihlt werden
[119, 120]. Der Ansatz des HT umfasst einen sorgfiltigen Auswahlprozess, der zu
patientenspezifischen Entscheidungen und guten langfristigen Ergebnissen bei

Patientinnen und Patienten mit komplexer KHK fiihrt [121].
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1.5 Ziel der vorliegenden Arbeit

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die Frage, ob die geografische Entfernung zwischen
Zuweiserklinik und Herzzentrum im Rahmen eines regionalen, strukturierten
Kooperationsnetzwerks ~ das  klinische =~ Outcome  von  herzchirurgischen
Notfallpatientinnen und -patienten im Interhospitaltransfer beeinflusst. Dabei werden
insbesondere die 30-Tage-Mortalitit, die Rate schwerwiegender postoperativer
Komplikationen (nach STS-Definition) und die Zeit bis zur operativen Versorgung
betrachtet. Internationale Studien liefern hierzu widerspriichliche Ergebnisse: Einige
berichten von einem negativen Einfluss ldngerer Transportwege, wie in der Studie von
Sanaiha [59], wihrend andere bei etablierten, strukturierten Prozessen keinen

Zusammenhang finden [122, 123].

Hypothese:

Die geografische Entfernung zwischen Zuweiserklinik und Herzzentrum ist kein
signifikanter, unabhingiger Prognoseparameter fiir das klinische Outcome (Mortalitét,
Komplikationsrate) bei herzchirurgischen Notfallpatientinnen und -patienten im
Interhospitaltransfer, sofern eine strukturierte, sektoreniibergreifende Kooperation und

standardisierte Ablaufe bestehen.

Priméarer Fokus:
Klinisch-retrospektiv zu analysieren, ob die geografische Distanz das klinische Outcome

(30-Tage-Mortalitdt, Komplikationsrate, Zeit bis zur OP) mal3geblich beeinflusst.

Sekundire Foci:

- Analyse der Zeitintervalle zwischen Symptombeginn, Diagnostik, Transfer und
Operation sowie deren Einfluss auf das Outcome.

- Vergleich verschiedener Patientengruppen (Notfall, dringlich, elektiv) hinsichtlich
Risikoprofil, Operationsart und Outcome.

- Bewertung der Funktionalitit und Wirksamkeit des implementierten
Kooperationsmodells.

- Analyse der Geschlechterverteilung, der Héufigkeit und Art von Komplikationen

sowie der Inzidenz von Todesfillen.
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Regionale, stufeniibergreifende Versorgungsnetzwerke haben sich in anderen
medizinischen Bereichen als effektiv erwiesen [124, 125]. Die Ubertragbarkeit auf die
Herzchirurgie und die Rolle der geografischen Distanz sind jedoch bislang unzureichend
untersucht. Diese Arbeit soll diese Forschungsliicke schlieBen und praxisrelevante

Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung kooperativer Versorgungskonzepte liefern.
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2 Material und Methode

2.1 Aktenzeichen der Arbeit

Studiennummer; 2023-2404

2.2 Studiendesign

Es werden retrospektiv alle Patientinnen und Patienten (n= 793) die der Klinik fiir
Herzchirurgie des UKD aus dem Karl-Leisner-Klinikums Kleve/Kevelaer, im Zeitraum
Jan/18 bis Feb/23 zugewiesen und behandelt worden, betrachtet. Retrospektiv wird
beginnend bei der prioperativen HT-Sitzung, der gesamte prd- und postoperative
Aufenthalt analysiert. Die erhobenen Daten werden mittels Statistik Software R Statistical,
Version 4.2.0 abgehandelt um graphische und statistische Analysen und Darstellungen der

Daten zu ermoglichen.

2.3 Datenmanagement und Datenbank

Bei allen bearbeiteten Daten handelte es sich um digitale Informationen. Die notwendigen
Patientendaten stammen aus der Klinik fiir Herzchirurgie des Universitdtsklinikums
Diisseldorf und dem Klinikverbund Karl-Leisner. Die erhobenen Patientendaten wurden
pseudonymisiert und in eine numerische Reihenfolge geordnet. Der Computer meines

Betreuers wurde genutzt, auf den sowohl er selbst als auch ich (Doktorand) Zugriff hatten.

Die Daten beziiglich der Transportart und der Transportdauer fiir die notfallméfBige oder
dringliche Patientinnen und -patienten, wurden u.a. von der Leitstelle Kreis-Kleve
angefragt. Alle relevanten Informationen der in die Studie eingeschlossenen Patientinnen
und Patienten wurden in eine Microsoft-Excel-Tabelle eingefiigt. Die Zeilen der Excel-
Tabelle gaben die numerische Reihenfolge an und die Spalten zeigten alle wichtigen

Informationen:

- Art des IHT und Transportdauer

- Aufnahmediagnose, - Dringlichkeit

- Prdoperative kardiale Situation (KHK, LVEF, Schrittmacher-Implantate, NYHA-Klassif.)
- Laborwerte

- Therapieziel

- Operationsdatum.
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- Im Aufenthalt registrierte Komplikationen.
-30 Tages Mortalitét
Im Abschnitt ,,3. Ergebnisse* werden die relevanten statistischen Ergebnisse in Bezug auf

die Fragestellung der Studie beschrieben und dargestellt.

2.4 Statistische Analyse und Auswertung

Zur Beschreibung der Studienpopulation wurden normalverteilte quantitative Variablen als
Mittelwert +  Standardabweichung, nicht normalverteilte als Median mit
Interquartilsabstand (IQR) angegeben. Kategorische Variablen wurden in absoluten und
relativen Héufigkeiten (%) dargestellt. Zusammenhénge zwischen nicht normalverteilten
kontinuierlichen Variablen wurden mittels Spearman-Rangkorrelation analysiert.
Unterschiede zwischen Uberlebenden und Nicht-Uberlebenden wurden in der univariaten
Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test, dem Mann-Whitney-U-Test bzw. dem Student’s t-Test
untersucht. Fiir signifikante Pradiktoren wurden ROC-Kurven erstellt; die AUC diente zur
Bewertung der Diskriminierungskraft, optimale Schwellenwerte wurden mit dem Youden-

Index bestimmt. Bei Vergleich mehrerer AUCs wurde der DeLong-Test verwendet.

Signifikante und klinisch relevante Variablen gingen in ein multivariates logistisches
Regressionsmodell zur Vorhersage der Krankenhaussterblichkeit ein. Zur Adjustierung
potenzieller Confounder wurden relevante Kovariablen auch ohne univariate Signifikanz
beriicksichtigt. Die Modellselektion erfolgte schrittweise auf Basis des Akaike-
Informationskriteriums (AIC), Multikollinearitét wurde tiberpriift (VIF <5).

Die Modellgiite wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-Test und Nagelkerke-R? bewertet. Zur
externen Validierung wurde das Modell auf eine Kontrollgruppe von Nicht-COVID-19-
Patienten mit ECMO-Therapie angewendet.

Die Datengrundlage bildete eine Excel-Tabelle mit pseudonymisierten Patientendaten aus

dem Universitétsklinikum Diisseldorf (UKD) und dem St. Antonius Hospital in Kleve.

Ein p-Wert < 0.05 wurde als statistisch signifikant betrachtet. Die statistische Analyse
erfolgte unter Verwendung der Software R (Version 4.3.2, R Foundation for Statistical

Computing, Wien, Osterreich).
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3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht alle Eingriffe und Kohortenanalyse

In der vorliegenden Analyse wurden insgesamt 793 Patientinnen und -patienten im
Hinblick auf préoperative Merkmale, Eingriffsmodalititen und klinische Outcomes in
Abhingigkeit vom Operationszeitpunkt — elektiv, dringlich oder notfallméfig — untersucht.
Zwischen den drei Gruppen zeigten sich deutliche Unterschiede in mehreren klinisch

relevanten Parametern.

Der Minneranteil lag insgesamt bei 75%; hinsichtlich der Geschlechterverteilung
bestanden zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede (p =0.4). Auch Alter
und Body-Mass-Index (BMI) wichen zwischen den Gruppen nicht wesentlich voneinander
ab: Der Median-BMI betrug in allen Gruppen etwa 28 kg/m?, das mittlere Alter lag
zwischen 65 und 69 Jahren (p=0,3 bzw. p=0.11; Tabelle 1).

Dagegen zeigten sich bei klinischen Risikofaktoren klare Unterschiede. So war die Rate
kardiopulmonaler Reanimationen (CPR) in den letzten 48 h vor dem Eingriff bei
Notfallpatientinnen und -patienten mit 5.2% signifikant erhoht (elektiv: 0%, dringlich:
0.3%; p<0,001). Ein dhnliches Bild zeigte sich bei vorbestehenden CPR-Ereignissen
(Notfall: 6.3%, elektiv: 0.8%).

Besonders auffillig war der Anteil von Patienten: innen mit Myokardinfarkt (MI) innerhalb
der letzten 48 h: In der Notfallgruppe lag dieser bei 55%, wéhrend in der elektiven Gruppe
lediglich 0.8% und in der dringlichen Gruppe 6.1% betroffen waren (p <0.001). Insgesamt
hatten 61% der Notfallpatientinnen und -patienten bereits einen MI in der Vorgeschichte
erlitten — ebenfalls ein deutlich erhdhter Anteil im Vergleich zu den iibrigen Gruppen

(Tabelle 1).

Auch die Prévalenz eines eingeschrinkten Allgemeinzustands war bei Notfallpatientinnen
und -patienten signifikant erhoht: 74% dieser Gruppe wurden der ASA-Kategorie IV
zugeordnet, wihrend in der elektiven Gruppe 88% und in der dringlichen Gruppe 86% der
Patientinnen und -patienten der Kategorie III zugehorten (p <0.001). Weitere Indikatoren
fiir einen instabilen Zustand wie ein Schockgeschehen in den letzten 48 h (Notfall: 16%,
andere Gruppen: <2%) und Beatmungspflichtigkeit (Notfall: 10%, elektiv: 4.2%) traten
signifikant haufiger bei Notfallpatientinnen und -patienten auf (Tabelle 1).
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Auch die Troponin-Erhéhung als Marker einer Myokardschiddigung war in der
Notfallgruppe ausgeprégt: 83% der Notfallpatientinnen und -patienten wiesen erhohte
Troponinwerte auf, wihrend dies in der elektiven Gruppe nur in 51% der Félle zutraf

(p<0.001).

Hinsichtlich des Eingriffstyps dominierten in allen Gruppen koronare Bypass-Operationen
(CABG). In der Notfallgruppe war ihr Anteil mit 80% nochmals erhdht. Demgegeniiber

waren Mitralklappeneingriffe in dieser Gruppe deutlich seltener vertreten.

Die Operationsdauer unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (Median
etwa 220 Minuten; p=0.2). Dagegen zeigte sich bei der Zeitspanne zwischen Aufnahme
und Operation ein deutlicher Unterschied: Wéhrend elektive Patientinnen und -patienten
im Median 75 h auf die Operation warteten, betrug der entsprechende Zeitraum bei

Notfallpatientinnen und -patienten lediglich 4 h (p <0.001; Tabelle 1).

Auch das Outcome unterschied sich signifikant: Die Krankenhausmortalitdt betrug in der
Notfallgruppe 6.9% und lag damit deutlich iiber derjenigen in den elektiven (1.3%) und
dringlichen (1.8%) Gruppen (p=0.002). Dieser Befund unterstreicht die prognostische
Relevanz der Operationsdringlichkeit und reflektiert die insgesamt schlechtere

Ausgangslage sowie die erhdhte Krankheitslast der Notfallgruppe.

Zusammenfassend zeigt sich, dass Notfallinnen und -patienten durch eine hohere
priaoperative Morbiditédt, kiirzere Vorbereitungszeit und ein insgesamt instabileres
klinisches Bild gekennzeichnet waren, was sich in einer erhohten Krankenhausmortalitét
widerspiegelte. Die Ergebnisse betonen die Notwendigkeit einer gezielten
intensivmedizinischen =~ Betreuung und einer  differenzierten  perioperativen

Risikostratifizierung fiir diese Hochrisikopopulation.
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Alle Patienten Elektiv Dringlich Notfall

Variable p-Wert
N=1793 N =240 N=379 N=174

Geschlecht 0.4
Mainnlich 597 (75%) 177 (74%) 282 (74%) 138 (79%)
Weiblich 196 (25%) 63 (26%) 97 (26%) 36 (21%)
BMI 28 (25-31) 28 (25-31) 27 (24-31) 28 (25-31) 0.3
Alter (Jahre) 68 (61.75) 69 (62.76) 68 (61.75) 65 (59.74) 0.11
Reanimation in letzten 48h 10 (1.3%) 0 (0%) 1 (0.3%) 9 (5.2%) <0.001
Reanimation jemals 18 (2.3%) 2 (0.8%) 5(1.3%) 11 (6.3%) <0.001
Myokardinfarkt letzte 48h 121 (15%) 2 (0.8%) 23 (6.1%) 96 (55%) <0.001
Myokardinfarkt jemals 230 (29%) 44 (18%) 79 (21%) 107 (61%) <0.001
ASA-Klasse <0.001
Klasse 2 6 (0.8%) 3 (1.3%) 2 (0.5%) 1 (0.6%)
Klasse 3 578 (73%) 210 (88%) 325 (86%) 43 (25%)
Klasse 4 208 (26%) 27 (11%) 52 (14%) 129 (74%)
Klasse 5 1 (0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.6%)
Beatmet 41 (5.2%) 10 (4.2%) 13 (3.4%) 18 (10%) 0.002
Schock letzte 48h 35 (4.4%) 3 (1.3%) 5(1.3%) 27 (16%) <0.001
Schock jemals 109 (14%) 29 (12%) 45 (12%) 35 (20%) 0.022
Hohes Troponin 485 (61%) 123 (51%) 217 (57%) 145 (83%) <0.001
OP-Typ <0.001
Aorta 13 (1.6%) 2 (0.8%) 4 (1.1%) 7 (4.0%)
Aortenklappe 116 (15%) 42 (18%) 63 (17%) 11 (6.3%)
Bypass (CABG) 549 (69%) 158 (66%) 251 (66%) 140 (80%)
Mitralklappe 83 (10%) 29 (12%) 49 (13%) 5(2.9%)
Andere 32 (4.0%) 9 (3.8%) 12 (3.2%) 11 (6.3%)
OP-Dauer (min) 220 (171-269) 224 (172-275) 222 (176-269) 208 (164-260) 0.2
Zeit von Aufnahme bis OP (h) 27 (20-71) 75 (53-113) 25 (23-31) 4 (2-9) <0.001
Krankenhausmortalitiit 22 (2.8%) 3 (1.3%) 7 (1.8%) 12 (6.9%) 0.002

Tabelle 1: Charakteristika nach Aufnahmeart




34

3.2 Patientencharakteristika nach Jahr des interklinischen
Verlegungsprogramms

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Charakteristika von insgesamt 793 Patientinnen
und -patienten, die im Zeitraum von 2018 bis 2023 herzchirurgisch behandelt wurden. Die
jéhrlich erfassten Fallzahlen schwankten dabei zwischen 32 (im Jahr 2023) und 202 (im
Jahr 2019). Die Klassifikation der Patientinnen und -patienten erfolgte jeweils nach Art der
Aufnahme, klinischem Risikoprofil, prdoperativen Befunden sowie der Art des

durchgefiihrten chirurgischen Eingriffs (Tabelle 2).

2018 2019 2020 2021 2022 2023
Variable

N=70 N =202 N=197 N =165 N =127 N=32
Aufnahmeart
Elektiv 24 (34%) 72 (36%) 47 (24%)  52(32%) 35(28%) 10 (31%)
Dringlich 31 (44%) 92 (46%) 101 (51%) 75(45%)  67(53%) 13 (41%)
Notfall 15(21%) 38(19%) 49 (25%) 38(23%)  25(20%) 9 (28%)
ASA-Klassifikation
ASA2 1(1.4%)  3(1.5%) 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (0.8%) 0 (0%)
ASA3 50 (71%) 156 (77%) 129 (65%) 119(72%) 102 (80%) 22 (69%)
ASA 4 19 27%) 42 (21%) 67 34%) 46 (28%) 24 (19%) 10 (31%)
ASAS 0 (0%) 1 (0.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Beatmungspflichtig 4(5.7%)  7(3.5%) 1 (0.5%) 10 (6.1%) 17 (13%) 2 (6.3%)
Schock letzte 48 h 5(7.1%) 6 (3.0%) 9 (4.6%) 9 (5.5%) 4(3.1%) 2(6.3%)
Positives Troponin 46 (66%) 135(67%) 119 (60%) 97 (59%) 68 (54%) 20 (63%)
Operationsart
Aorta 1(1.4%) 3(1.5%) 5(2.5%) 2 (1.2%) 1 (0.8%) 1 (3.1%)
Aortenklappe 12 (17%) 31 (15%) 23 (12%) 24 (15%) 22(17%) 4 (13%)
Koronarbypass (CABG) 42 (60%) 145 (72%) 138(70%) 116 (70%) 85 (67%) 23 (72%)
Mitralklappe 10 (14%) 18 (8.9%) 23 (12%) 18 (11%)  12(9.4%) 2 (6.3%)
Andere Eingriffe 5(7.1%)  5(2.5%) 8 (4.1%) 5 (3.0%) 7(5.5%)  2(6.3%)

Tabelle 2: Patientencharakteristika nach Jahr des interklinischen Verlegungsprogramms
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Beziiglich der Aufnahmeart zeigte sich iiber den gesamten Beobachtungszeitraum eine
weitgehend konstante Verteilung elektiver, dringlicher und notfallméBiger Eingriffe. Im
Jahr 2018 erfolgten 34% der Operationen elektiv, 44% dringlich und 21% notfallmaBig.
Diese Verhiltnisse blieben iiber die Jahre hinweg stabil, mit einem leichten Riickgang
elektiver Eingriffe in den Pandemiejahren 2020 und 2022 (jeweils 24% bzw. 28%). Der
Anteil notfallmiBiger Eingriffe blieb dagegen konstant bei etwa 20-25%. Die Daten legen
nahe, dass dringliche und notfallbedingte Eingriffe — im Gegensatz zu planbaren
Operationen — auch in Phasen duf3erer Belastung, etwa wiahrend der COVID-19-Pandemie,

weiterhin durchgefiihrt wurden (Tabelle 2)

Ein zentrales Instrument der praoperativen Risikoeinschétzung ist die ASA-Klassifikation,
die das physiologische Risiko zum Operationszeitpunkt abbildet. Uber den gesamten
Zeitraum waren die meisten Patientinnen und -patienten der ASA-Klasse III zugeordnet
(zwischen 65 % und 80%), was auf ein moderates perioperatives Risiko hinweist. Ein
auffalliger Anstieg der Hochrisikogruppe ASA 1V zeigte sich im Jahr 2020, in dem 34%
der operierten Patientinnen und -patienten dieser Kategorie angehorten — moglicherweise
ein Hinweis darauf, dass wahrend der Pandemie vermehrt schwerer erkrankte Personen
operiert wurden, wéhrend elektive Eingriffe bei weniger kranken Patientinnen und -
patienten aufgeschoben wurden. Die ASA-Klasse V, die eine vitale Bedrohung ohne
chirurgischen Eingriff beschreibt, trat iiber den gesamten Zeitraum hinweg kaum auf (nur

ein Einzelfall im Jahr 2019).

Die pridoperative Beatmungspflichtigkeit als Marker fiir schwere kardiorespiratorische
Einschriankungen war insgesamt selten, mit Werten zwischen 0.5% (2020) und 13% (2022).
Im Jahr 2022 fiel ein auffélliger Anstieg auf, moglicherweise im Zusammenhang mit einem
hoheren Anteil akut instabiler Patientinnen und -patienten. Die Inzidenz -eines
Schockgeschehens innerhalb der letzten 48 h vor der Operation bewegte sich mit 3—7 %
auf moderatem Niveau, ohne erkennbaren Trend im Zeitverlauf. Dennoch weist das

wiederholte Auftreten auf die klinische Dringlichkeit bei einem Teil des Kollektivs hin.

Ein weiterer pradiktiver Marker war der Nachweis positiver Troponinwerte mit
dynamischer Verdnderung, ein Hinweis auf akute oder chronische Myokardschidigungen.
Der Anteil an Patientinnen und -patienten mit erhéhtem Troponin lag wihrend des

gesamten Untersuchungszeitraums zwischen 54% und 67%, was auf die hohe Privalenz



36

myokardialer Ereignisse oder vorbestehender Schidigungen hinweist. Diese Werte zeigten

im Zeitverlauf keine wesentlichen Schwankungen (Tabelle 2).

Hinsichtlich des Eingriffsprofils dominierten in allen Jahren die koronaren Bypass-
Operationen (CABG) deutlich. Thr Anteil lag zwischen 60 % (2018) und 72 % (2019 und
2023). Aortenklappenoperationen machten stabil etwa 12—17% aus, Mitralklappeneingriffe
lagen im Bereich von 6-14%. Eingriffe an der Aorta oder sonstige Prozeduren traten nur
vereinzelt auf und machten jeweils weniger als 7% aller Eingriffe aus. Diese Verteilung
spiegelt die typische Schwerpunktsetzung vieler herzchirurgischer Zentren mit dominanter

koronarchirurgischer Aktivitét wider.

Besonders hervorzuheben ist das Jahr 2023, in dem mit nur 32 dokumentierten Féllen ein
deutlich geringeres Fallautkommen vorliegt als in den Vorjahren. Dieser Riickgang ist
jedoch nicht auf eine tatsdchliche Reduktion der Eingriffe zuriickzufiihren, sondern darauf,
dass die Datenerhebung lediglich bis Médrz 2023 erfolgte. Die fiir 2023 dokumentierten
Angaben bilden somit lediglich eine Momentaufnahme des ersten Quartals. Entsprechend
sind prozentuale Verteilungen — insbesondere bei seltenen Merkmalen oder kleinen
Subgruppen wie Beatmungspflichtigkeit oder bestimmten OP-Typen — mit Vorsicht zu
interpretieren (Tabelle 2).

3.3 Intrahospitale Mortalitat nach Notfallverlegung

Tabelle 3 umfasst 174 Patientinnen und -patienten, die im Rahmen eines Notfalleingriffs
versorgt wurden, und vergleicht deren klinische Merkmale in Abhéngigkeit vom Outcome
,Uberleben bis zur Krankenhausentlassung®. Von den insgesamt 174 notfallmiBig
behandelten Personen iiberlebten 162 (93%) bis zur Entlassung, wéhrend 12 Patientinnen
und -patienten (7%) im Krankenhaus verstarben. Ziel dieser Analyse ist es, potenzielle

Risikofaktoren zu identifizieren, die mit einer erhohten Mortalitit assoziiert sein konnten.

Demografische Parameter wie Geschlecht, Alter und Body-Mass-Index (BMI)
unterschieden sich zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant. In beiden Gruppen
waren rund 75-80% der Patientinnen und -patienten ménnlich, das mediane Alter lag bei
6566 Jahren, und der BMI bewegte sich im Bereich von 26.5 bis 28 kg/m?. Diese
Merkmale scheinen daher fiir das kurzfristige Uberleben im Krankenhaus von

untergeordneter prognostischer Relevanz zu sein (Tabelle 3).
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Deutlichere Unterschiede zeigten sich hingegen bei priahospitalen kardialen Ereignissen
und Zeichen himodynamischer Instabilitit. Eine kardiopulmonale Reanimation (CPR) in
den letzten 48 h vor dem Eingriff wurde bei 25% der spéter Verstorbenen durchgefiihrt —
im Vergleich zu nur 3.7% in der Gruppe der Uberlebenden (p =0.017). Auch eine CPR in
der Anamnese war bei Verstorbenen mit 33% deutlich hiufiger als bei Uberlebenden
(4.3%; p=0.003). Diese Befunde unterstreichen die prognostische Bedeutung

kardiovaskulérer Instabilitdt vor der Operation (Tabelle 3).

Ein dhnliches Bild zeigte sich fiir den Myokardinfarkt (MI): Sowohl akute Ereignisse
innerhalb der letzten 48 h (75 % vs. 54%) als auch MI in der Gesamtanamnese (83% vs.
60%) traten bei Verstorbenen hdufiger auf, ohne jedoch statistische Signifikanz zu
erreichen (p =0.2 bzw. p =0.13). Auch der Troponinwert war bei allen Verstorbenen positiv
(100%), unterschied sich aber nicht signifikant vom Wert in der Uberlebensgruppe (82%;
p=0.2). Dies ist moglicherweise durch die allgemein hohe Troponin-Privalenz in dieser

kritisch kranken Population erklarbar.

Die ASA-Klassifikation zeigte einen signifikanten Zusammenhang mit dem Outcome:
92% der Verstorbenen waren der Risikokategorie ASA IV zugeordnet, wihrend dies bei
den Uberlebenden nur auf 73% zutraf (p =0,015). Auffillig war, dass keine Verstorbene
Person der ASA-Klasse III angehorte, was auf eine insgesamt schwerere Erkrankungslast
in der Verstorbenen-Gruppe hinweist. Die Kategorie ASA V wurde lediglich einmal

vergeben — bei einer Person, die im Verlauf verstarb (Tabelle 3).

Ein besonders starker Zusammenhang mit der Krankenhausmortalitit zeigte sich bei
Beatmungspflichtigkeit und Schockgeschehen: 42% der Verstorbenen waren praoperativ
beatmet, gegeniiber nur 8% der Uberlebenden (p=0.003). Ebenso litten 42% der
Verstorbenen an einem Schockzustand innerhalb der letzten 48 h vor dem Eingriff,
verglichen mit 14% in der Uberlebensgruppe (p=0.023). Auch eine anamnestische
Schockvorgeschichte war mit einer deutlich erh6hten Mortalititsrate assoziiert (58% vs.
17%; p=0.003). Diese Ergebnisse unterstreichen die prognostische Bedeutung

hdmodynamischer Instabilitdt in der Notfallversorgung.

Beziiglich der Art des durchgefiihrten Eingriffs zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (p =0.2). Der Grofteil der Patientinnen und -
patienten wurde mittels koronarer Bypassoperation (CABG) versorgt (75-81%).

Aortenklappen-, Mitralklappen- und Aorteneingriffe waren in beiden Gruppen seltener
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vertreten. Auch die Operationsdauer unterschied sich nur tendenziell: In der Verstorbenen-
Gruppe lag der Median bei 261 Minuten, in der Uberlebensgruppe bei 204 Minuten
(p=0.15). Der Zeitraum von der Aufnahme bis zur Operation war in beiden Gruppen
identisch (Median: 4 h), was dem Charakter der notfallmidfigen Versorgung entspricht
(Tabelle 3).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die Krankenhausmortalitit in der
Notfallkohorte am stdrksten mit pridoperativen Zeichen hdmodynamischer Instabilitit
(Reanimation, Schock, Beatmung) sowie einer hohen ASA-Klassifikation assoziieren lieB3.
Die Art des Eingriffs und die Operationszeit hatten demgegeniiber einen geringeren
Einfluss auf das unmittelbare Uberleben. Diese Befunde betonen die Bedeutung einer
sorgfiltigen prédoperativen Risikostratifizierung und einer intensivmedizinischen
Betreuung insbesondere bei hidmodynamisch kompromittierten Patientinnen und -

patienten.
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Alle Notfille Entlassung lebend Verstorben Krankenhaus
Variable p-Wert
N=174 N =162 N=12

Geschlecht 0.7
Ménnlich 138 (79%) 129 (80%) 9 (75%)
Weiblich 36 (21%) 33 (20%) 3 (25%)
BMI 28.0 (25.0-31.0) 28.0 (25.0-31.0) 26.5 (24.5-32.5) 0.9
Alter (Jahre) 65 (59-74) 65 (59-74) 66 (57-78) 0.9
Reanimation letzte 48 h 9 (5.2%) 6 (3.7%) 3 (25%) 0.017
Reanimation jemals 11 (6.3%) 7 (4.3%) 4 (33%) 0.003
Myokardinfarkt letzte 48 h 96 (55%) 87 (54%) 9 (75%) 0.2
Myokardinfarkt jemals 107 (61%) 97 (60%) 10 (83%) 0.13
ASA-Klassifikation 0.015
ASA?2 1 (0.6%) 1 (0.6%) 0 (0%)
ASA3 43 (25%) 43 (27%) 0 (0%)
ASA 4 129 (74%) 118 (73%) 11 (92%)
ASA 5 1 (0.6%) 0 (0%) 1 (8.3%)
Beatmungspflichtig 18 (10%) 13 (8.0%) 5 (42%) 0.003
Schock letzte 48 h 27 (16%) 22 (14%) 5 (42%) 0.023
Schock jemals 35 (20%) 28 (17%) 7 (58%) 0.003
Troponin erhéht 145 (83%) 133 (82%) 12 (100%) 0.2
Operationsart 0.2
Aorta 7 (4.0%) 7 (4.3%) 0 (0%)
Aortenklappe 11 (6.3%) 11 (6.8%) 0 (0%)
Koronarbypass (CABG) 140 (80%) 131 (81%) 9 (75%)
Mitralklappe 5(2.9%) 4 (2.5%) 1 (8.3%)
Sonstige Eingriffe 11 (6.3%) 9 (5.6%) 2 (17%)
Operationsdauer (Min.) 208 (164-260) 204 (162-255) 261 (196-295) 0.15
Zeit Aufnahme — OP (h) 4(2-9) 4 (2-9) 4 (1-9) 0.6

Tabelle 3: Intrahospitale Mortalitit nach Notfallverlegung
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Abbildung 8 zeigt die Kaplan-Meier-Uberlebenskurven iiber einen Zeitraum von 90 Tagen,
stratifiziert nach Art der stationdren Aufnahme: elektiv, dringlich oder notfallméiBig. Es
ergaben sich deutliche Unterschiede im zeitlichen Verlauf der Uberlebensraten zwischen
den drei Gruppen. Patientinnen und -patienten mit elektiver Aufnahme wiesen
durchgehend die hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit auf, gefolgt von dringlich
aufgenommenen Féllen. Am ungiinstigsten schnitt die Notfallgruppe ab, deren

Uberlebenswahrscheinlichkeit im Beobachtungszeitraum signifikant reduziert war.

Die geschitzten Uberlebensraten zum Zeitpunkt von Tag 90 betrugen (Abbildung 8):

e 97% in der elektiven Gruppe,

e 96.5% in der dringlichen Gruppe,

e 93.5% in der Notfallgruppe.
Der Vergleich der Kurven mittels Log-Rank-Test ergab eine statistisch signifikante
Differenz zwischen den Gruppen (p =0.00048), was die prognostische Bedeutung der Art
der Aufnahme deutlich unterstreicht. Klinisch ldsst sich daraus ableiten, dass mit
zunehmender Dringlichkeit der Aufnahme auch das Risiko eines frithzeitigen Versterbens
innerhalb der ersten 90 Tage nach der Operation steigt. Dieser Zusammenhang diirfte
sowohl die Schwere der zugrunde liegenden Erkrankung widerspiegeln als auch potenziell

zeitkritische Therapieentscheidungen und préklinische Versorgungsdefizite reflektieren.

Die Befunde betonen die Relevanz einer differenzierten Risikostratifizierung und
engmaschigen Verlaufskontrolle, insbesondere bei Patientinnen und -patienten mit

dringlicher oder notfallméBiger Aufnahme.

Kaplan-Meier survival plot by type of admission (920 days after surgery)
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Emergent patients had worse survival (p=0.0048)

Abbildung 8: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve nach Aufnahmeart bis (90 Tage postoperativ)
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3.4 Transport Zeiten

Zur Analyse der zeitlichen Abldufe bei der dringlichen Verlegung von Patientinnen und
Patienten (n = 379) wurden drei relevante Zeitspannen untersucht und mittels Boxplots

dargestellt (siche Abbildung 9):

1. Zeit zwischen Transportanmeldung und Aufnahme im Zielkrankenhaus
2. Zeit zwischen tatsdchlichem Transportbeginn und Aufnahme im Zielkrankenhaus
3. Zeit zwischen Aufnahme im Zielkrankenhaus und Beginn der Operation
Die erste Zeitspanne — von der Anmeldung bis zur Aufnahme — weist eine moderate
Medianzeit mit relativ enger Streuung auf. Dies spricht fiir eine insgesamt funktionierende

Koordination zwischen Anforderung und Umsetzung des Transports.

Die zweite dargestellte Phase — vom Start des Transports bis zur Aufnahme — zeigt eine
noch etwas kiirzere Medianzeit und ebenfalls geringe Varianz. Dies deutet auf einen

weitgehend standardisierten und ziigigen Transportprozess hin.

Auftillig ist hingegen die dritte Zeitspanne, die sich auf den Zeitraum von der Aufnahme
im Zielkrankenhaus bis zur Operation bezieht: Sie zeigt die hochste Medianzeit, die grofite
Streuung sowie zahlreiche Ausreif3er bis tiber 300 h. Dies legt nahe, dass nach Ankunft im
Zielkrankenhaus hiufig erhebliche Verzogerungen bis zur operativen Versorgung auftreten
— moglicherweise bedingt durch Kapazititsengpésse, prdoperative Diagnostik oder

organisatorische Faktoren.
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Abbildung 9: Zeitdauern bei der dringlichen Verlegung von Patienten (n=379)
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Abbildung 10 veranschaulicht die zeitlichen Abldufe bei der Verlegung von

Notfallpatientinnen und -patienten anhand dreier Phasen.

Die erste Phase — von der Transportanmeldung bis zur tatsdchlichen Aufnahme im
Zielkrankenhaus — zeigte einen Median von etwa 100 Minuten bei moderater Streubreite.
Einzelne Ausreiler mit deutlich verldngerten Wartezeiten deuten auf mogliche

Verzogerungen in der Organisation oder auf Engpésse in den Transportkapazititen hin.

Die zweite Phase — vom tatsdchlichen Transportbeginn bis zur Ankunft — wies eine
nochmals geringere Medianzeit und eine insgesamt engere Streuung auf. Diese Werte
sprechen fiir einen weitgehend verldsslichen und standardisierten Ablauf des eigentlichen

Patiententransports.

Auffillig war die dritte Zeitspanne: der Zeitraum von der Aufnahme im Zielkrankenhaus
bis zum Beginn der Operation. Hier lag nicht nur der Median deutlich héher, sondern auch
die Streubreite war erheblich — mit teils massiven Ausreilern von mehreren hundert h.
Diese ausgeprigte Variabilitit verweist auf erhebliche Unterschiede in der intraklinischen
Prozessgestaltung. Mdgliche Ursachen konnten in der prdoperativen Diagnostik, der
Ressourcenverfiigbarkeit (z. B. OP-Kapazititen, Intensivbetten) oder in administrativen

bzw. organisatorischen Hiirden liegen.
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Abbildung 10: Zeitdauern bei der dringlichen Verlegung von Patienten (n=379)
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Vergleich der Zeitverliufe bei dringlicher und notfallmafiger Patientenverlegung

Der Vergleich der zeitlichen Abldufe zwischen dringlich (n=379) und notfallméBig
(n=174) verlegten Patientinnen und -patienten zeigt deutliche Unterschiede sowohl
hinsichtlich der absoluten Dauer der einzelnen Zeitintervalle als auch in Bezug auf deren

Streuung.

Die ersten beiden Zeitspannen — von der Transportanmeldung bis zur Aufnahme im
Zielkrankenhaus sowie vom tatsdchlichen Transportbeginn bis zur Ankunft — waren in
beiden Gruppen anndhernd gleich: Die Medianwerte lagen jeweils bei etwa 100 Minuten,
die Streubreite war gering. Diese Befunde sprechen fiir eine funktionierende,

standardisierte praklinische Logistik in beiden Versorgungspfaden

Deutliche Unterschiede zeigten sich hingegen in der dritten Zeitspanne: dem Zeitraum
zwischen Aufnahme im Zielkrankenhaus und Beginn der Operation. Zwar war bereits in
der Gruppe der dringlich verlegten Patientinnen und -patienten eine hohe zeitliche
Variabilitdt mit AusreiBern zu beobachten, doch in der Notfallgruppe fiel diese
Verzogerung noch deutlich ausgeprigter aus. In einzelnen Féllen betrugen die Wartezeiten

iiber 1.200 h; auch der Median lag hoher als bei der dringlich verlegten Vergleichsgruppe.

Diese Differenz ldsst auf eine grofere organisatorische Komplexitdt oder klinische
Instabilitdt bei notfallverlegten Patientinnen und -patienten schlieBen, die zu ldngeren
praoperativen Verldufen fiihren kann. Alternativ konnten strukturelle Faktoren — wie
eingeschrinkte OP-Kapazititen, limitiere Intensivbettverfiigbarkeit oder

Priorisierungsentscheidungen — zur Verzogerung beitragen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die priklinischen Abschnitte (Anmeldung und
Transport) in beiden Gruppen effizient ablaufen. Dagegen weist der intraklinische
Abschnitt bis zur Operation — insbesondere bei Notfallverlegungen — signifikante
Verzogerungen auf und stellt somit ein potenzielles Ziel fiir zukiinftige

Prozessoptimierungen dar.

Zur Bewertung der prognostischen Aussagekraft des Zeitintervalls zwischen Aufnahme
und Operation in Bezug auf die Krankenhausmortalitit bei Notfallpatientinnen und -
patienten (n = 174) wurde eine ROC-Analyse durchgefiihrt. Die resultierende ROC-Kurve
(Abbildung 11) ergab eine Flache unter der Kurve (AUC) von 0.544, was auf eine geringe

Trennscharfe des untersuchten Pradiktors hinweist.
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Ein AUC-Wert nahe 0.5 legt nahe, dass die Dauer bis zur Operation kaum geeignet ist, das
Mortalitdtsrisiko valide vorherzusagen. Auch die Analyse der Sensitivitits- und
Spezifititsverlaufe entlang der Kurve zeigte keinen Schwellenwert mit gleichzeitig hoher
Sensitivitdt und Spezifitdt. Die Operationsverzogerung allein scheint somit flir eine

differenzierte Risikostratifizierung bei Notfall nicht ausreichend aussagekriftig zu sein.

Zeit zwischen Aufnahme und Operation und
Krankenhausmortalitat, Notfallpatienten (n=174)

o

~

n
i

Sensitivity
o
3

0.251

0.00 0.25 0.50 075 1.00
1-Specificity EEm AUC: 0,544

Abbildung 11: Kurve zurzeit zwischen Aufnahme und Operationsbeginn sowie zur Krankenhausmortalitdt bei als
Notfille verlegten Patienten

3.5 Jahresbezogene Analyse von Eingriffszahlen,
Uberweisungsarten und klinischen Outcomes

3.5.1 Anzahl insgesamt

Die Kooperation zwischen dem St. Antonius Hospital in Kleve, dem Marien Hospital in
Kevelaer und dem Universitdtsklinikum Diisseldorf wurde im Jahr 2018 initiiert. Im
Zeitraum von Januar 2018 bis Februar 2023 wurden insgesamt 793 Patientinnen und -

patienten im Rahmen dieser interklinischen Zusammenarbeit herzchirurgisch behandelt.

Im ersten Jahr der Kooperation (2018) wurden zunichst 70 Patientinnen und -patienten
operativ versorgt. Bereits im Folgejahr konnte sich die Zusammenarbeit etablieren, was
sich in einem nahezu dreifachen Anstieg der Fallzahlen widerspiegelte (202 Fille im Jahr

2019). Im Jahr 2020 blieb die Zahl der Eingriffe mit 197 relativ konstant.
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In den Jahren 2021 und 2022 war jedoch ein Riickgang der Fallzahlen auf 165 bzw. 127
Patientinnen und -patienten zu verzeichnen. Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund
der COVID-19-Pandemie einzuordnen, die auch in anderen Zentren zu einem Riickgang

elektiver Eingriffe fiihrte.

Fiir das Jahr 2023 wurden Patientinnen und -patienten bis einschlieBlich Februar in die
Analyse eingeschlossen. Die Fallzahlen dieses Jahres sind daher nicht als reprasentativ zu

werten, sondern spiegeln lediglich eine Momentaufnahme des ersten Quartals wider (siche

Abbildung 12).

Anzahl operierte Patienten pro Jahr
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Abbildung 12: Anzahl operierte Patienten pro Jahr fiir alle Angriffe
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3.5.2 Nach Uberweisungsart

Prozentuale Verteilung operierter Patienten pro Jahr
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Abbildung 13: Anzahl operierte Patienten nach Uberweisungsart

Abbildung 13 zeigt die prozentuale Verteilung der Patientinnen und -patienten, die im
Zeitraum von 2018 bis 2023 im Rahmen eines Interhospitaltransfers vom Karl-Leisner-
Klinikum (Standorte Kleve und Kevelaer) an die Klinik fiir Herzchirurgie des
Universitétsklinikums Diisseldorf iiberwiesen und operativ versorgt wurden. Die
Klassifikation erfolgte anhand des klinischen Dringlichkeitsgrads: elektiv, dringend,
Notfall und Ultima Ratio.

Dargestellt ist eine gestapelte Sdulengrafik mit relativen Anteilen (in Prozent); zusétzlich

sind die absoluten Fallzahlen innerhalb der Balken vermerkt

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg fiel der konstant hohe Anteil an
dringlichen und notfallméBigen Eingriffen auf, die jéahrlich zwischen 65% (2018) und 69%
(2023) aller Operationen ausmachten. Dieser Befund unterstreicht die Bedeutung des
Interhospitaltransfers insbesondere fiir die Versorgung von Patientinnen und -patienten mit

akutem oder instabilem kardiovaskuldrem Zustand.

Der Einfluss der COVID-19-Pandemie zeigt sich vor allem in den Jahren 2021 und 2022.
In diesem Zeitraum kam es zu einem deutlichen Riickgang elektiver Eingriffe (2021: 32%,
2022: 28%), vermutlich infolge eingeschriankter Aufnahmekapazitdten, der Umverteilung
medizinischer Ressourcen sowie verschobener elektiver Operationen im gesamten

Bundesgebiet. Im Gegensatz dazu blieb der Anteil akut behandelter Félle stabil hoch — ein
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Hinweis auf die Aufrechterhaltung intensivmedizinisch dringlicher Versorgungsstrukturen

trotz pandemiebedingter Einschrankungen.

Im Jahr 2023 erreichte der Anteil elektiver Operationen mit nur zehn dokumentierten
Féllen einen Tiefststand. Gleichzeitig blieb die Zahl der Ultima Ratio-indizierten Eingriffe
stabil (n=4). Diese Entwicklung kdnnte auf anhaltende strukturelle Nachwirkungen der
Pandemie hinweisen, aber auch auf eine zunehmende Fokussierung der

Interhospitaltransfers auf hochakute und komplexe Fille.

3.5.3 Nach Eingriffsart

Art der Eingriffe nach Jahr
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Abbildung 14: Anzahl operierte Patienten pro Jahr nach Eingriffsart

Abbildung 14 und 15 veranschaulichen die Entwicklung der herzchirurgischen
Eingriffsarten bei Patienten: innen, die im Zeitraum von 2018 bis 2023 im Rahmen eines
Interhospitaltransfers vom Karl-Leisner-Klinikum (Standorte Kleve und Kevelaer) an die
Klinik fiir Herzchirurgie des Universitéitsklinikums Diisseldorf iiberwiesen wurden.
Differenziert  dargestellt werden aortokoronare Bypassoperationen (ACVB),

Aortenklappenoperationen, Mitralklappenoperationen sowie sonstige Eingrifte.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum dominierten ACVB-Eingriffe — mit einem
Spitzenwert von 145 Operationen im Jahr 2019. Dieser Befund reflektiert die weiterhin
hohe Privalenz der koronaren Herzerkrankung sowie die etablierte Rolle der chirurgischen

Revaskularisation im therapeutischen Spektrum.
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In den Folgejahren war jedoch ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen, insbesondere im
Kontext der COVID-19-Pandemie: 2021 wurden 116 Bypassoperationen durchgefiihrt,
2022 nur noch 85, und im Jahr 2023 fiel die Zahl auf 23 Eingriffe.

Ein vergleichbarer Trend zeigte sich bei den Klappeneingriffen: Die Zahl der
Aortenklappenoperationen sank von 31 Féllen im Jahr 2019 auf nur noch 4 im Jahr 2023,
wihrend Mitralklappenoperationen im gleichen Zeitraum von 18 auf 2 Fille zurlickgingen.

Auch die sonstigen Eingriffe reduzierten sich von 8 auf 3 pro Jahr.

Diese Entwicklung verdeutlicht die tiefgreifenden Auswirkungen der Pandemie auf die
elektive herzchirurgische Versorgung. Sie ldsst sich unter anderem durch eingeschriankte
OP-Kapazititen, begrenzte Ressourcen in der préstationdren Diagnostik sowie

Herausforderungen in der Terminsteuerung erkliren.

Die grafische Darstellung legt nahe, dass pandemiebedingte Einschrinkungen zu einer
selektiveren Indikationsstellung fiihrten — mit dem Fokus auf akut vital gefdhrdete
Patientinnen und -patienten, wéhrend elektive Prozeduren, insbesondere isolierte

Klappeneingriffe, in grolerem Umfang verschoben oder ausgesetzt wurden.

Ob dieser Riickgang reversibel ist oder ob sich ein nachhaltiger struktureller Wandel in der
Versorgungslandschaft abzeichnet, bleibt derzeit offen und bedarf weiterer prospektiver

Beobachtung.

Eingriffe nach Jahr
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Abbildung 15: Anzahl operierte Patienten nach Eingriffsart
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Wie bereits zuvor beschrieben, war die Durchfiihrung einer aortokoronaren
Bypassoperation (ACVB) der hiufigste Grund fiir die Aufnahme von Patientinnen und -

patienten an die Klinik fiir Herzchirurgie des Universitdtsklinikums Diisseldorf.

Bemerkenswert ist, dass die Fallzahlen fiir Aorten- und Mitralklappenoperationen im
Vergleich zu den Bypassoperationen wéhrend der COVID-19-Pandemie nur geringfiigig
zuriickgingen. Eine mogliche Erklarung hierfiir liegt in der unterschiedlichen Dringlichkeit
der Eingriffe: Klappenoperationen erfolgen in der Regel elektiv und lassen sich zeitlich

planen, wihrend Bypassoperationen héaufig notfallméfBig durchgefiihrt werden miissen.

Im pandemischen Kontext fiihrte die eingeschrinkte Kapazititslage in
Maximalversorgerkliniken dazu, dass Patientinnen und -patienten mit Indikation zur
Bypassoperation vermehrt alternative Therapieverfahren — etwa die sogenannte Rescue-
PCI — direkt in den zuweisenden Hiusern angeboten wurden (siehe Abbildungen 14 und
15). Diese Verschiebung konnte zur relativen Stabilitit der Klappenoperationen im

Vergleich zu den deutlich riicklaufigen Bypasszahlen beigetragen haben.

3.5.4 In Hospital Mortalitat insgesamt

Krankenhausmortalitat
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Abbildung 16: In Hospital Mortalitdt postoperativ

Abbildung 16  veranschaulicht die  Entwicklung der  herzchirurgischen
Krankenhausmortalitdt im Zeitraum von 2018 bis 2023.
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Im Jahr 2018 lag die Mortalitétsrate bei 1.4%. 2019 kam es zu einem markanten Anstieg
auf 4.46% — dem hochsten Wert innerhalb des betrachteten Zeitraums. Im Folgejahr sank

die Rate auf 2.54%, bevor 2021 ein erneuter Anstieg auf 3.63% verzeichnet wurde.

Ab dem Jahr 2022 war ein deutlicher Riickgang der Mortalitdt zu beobachten: Die Rate fiel

zundchst auf 0.8% und erreichte im Jahr 2023 mit 0% den niedrigsten dokumentierten Wert.

3.5.5 Mortalitit nach Uberweisungsart
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Abbildung 17:Mortalitit nach Uberweisungsart

Das Balkendiagramm in Abbildung [XY] zeigt die Entwicklung der Mortalitdtsraten in
Prozent fiir den Zeitraum von 2018 bis 2023, differenziert nach Ijberweisungsart: ,,Elektiv
(geplant), ,,Dringend®, ,Notfall“ und ,,Ultima Ratio*. Die Darstellung erfolgt farblich
codiert: Elektiv (weil}), Dringend (hellorange), Notfall (orange) und Ultima Ratio (rot).

In allen Jahren blieb die Mortalitit bei elektiven Uberweisungen konstant niedrig:
Insgesamt verstarben 3 von 270 Patientinnen und -patienten, entsprechend einer

durchschnittlichen Mortalititsrate von rund 1%.

Bei dringenden Uberweisungen schwankte die Mortalitiit leicht zwischen 1% und 4%:
2018: 4%,

2019: 1%,

2020: 4%,

2021: 1%,

2022 & 2023: jeweils 0%.
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Auffillig ist der Verlauf der Mortalitdt in der Gruppe der Notfalliiberweisungen. Hier
erreichte die Rate im Jahr 2019 einen Spitzenwert von 21 % und lag 2021 bei 14 %. In den

iibrigen Jahren wurden niedrigere Werte beobachtet:
2018: 0%,
2020: 8%,
2022: 3%,
2023: 0%.

Besonders hervorzuheben ist das Jahr 2021 in der Kategorie ,,Ultima Ratio*: Hier lag die
Mortalitdt bei 100%. In allen anderen Jahren wurde fiir diese Kategorie keine Mortalitdt
verzeichnet. Es handelte sich dabei um einen einzelnen Patientenfall, der in einem
fulminanten kardiogenen Schock mit manifester Malperfusion zerebral, renal und intestinal
aufgenommen wurde. Das extreme Krankheitsbild lieB trotz maximaler

intensivmedizinischer Mafinahmen keine therapeutische Option mehr zu.

3.6 Zuweisungsanalyse pro Quartal 2018 und 2019

3.6.1 Anzahl insgesamt
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Abbildung 18: Sub-Analyse pro Quartal zwischen 2018 und 2019
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Das Balkendiagramm in Abbildung 18 veranschaulicht die quartalsweise Anzahl operierter
Patientinnen und Patienten in den Jahren 2018 und 2019. Im ersten Quartal 2018 wurden
lediglich sieben Patientinnen und Patienten operiert. In den Folgequartalen stieg die Zahl
zunéchst auf 17 (Q2) und 16 (Q3), bevor sie im vierten Quartal 2018 mit 30 Fillen einen
deutlichen Anstieg verzeichnete. Im Jahr 2019 ist ein noch ausgeprégterer Anstieg zu
beobachten: In den ersten drei Quartalen wurden jeweils 53 Patientinnen und Patienten
behandelt, im vierten Quartal lag die Zahl mit 43 Féllen zwar etwas niedriger, jedoch

weiterhin deutlich liber dem Niveau des Vorjahres.

3.6.2 Nach Uberweisungsart
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Abbildung 19:Sub-Analyse pro Quartal nach Uberweisungsart zwischen 2018-2019

Das gestapelte Balkendiagramm in Abbildung 19 zeigt die quartalsweise Verteilung der
Eingriffe nach Dringlichkeitskategorien in den Jahren 2018 und 2019. Die Patientinnen
und Patienten wurden in drei Kategorien eingeteilt: elektiv (geplant, wei}), dringend
(beige) und Notfall (orange). Eine ergénzende Tabelle unterhalb der Grafik stellt die

jeweiligen absoluten Fallzahlen je Quartal und Kategorie dar.

Im Jahr 2018 war zu Beginn nur ein geringer Anteil elektiver Eingriffe zu verzeichnen —
im ersten Quartal wurden lediglich zwei elektive Operationen durchgefiihrt. Im weiteren
Verlauf nahm deren Zahl kontinuierlich zu, von acht (Q2) auf elf Fille im vierten Quartal.
Auch die Zahl dringender Eingriffe stieg im gleichen Zeitraum deutlich an — von vier Féllen
in Q1 auf 13 Fille in Q4. Die Notfallzuweisungen blieben dagegen auf konstant niedrigem

Niveau (1 bis 5 Falle pro Quartal) und zeigten im Jahresverlauf keine erkennbare Dynamik.
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Im Jahr 2019 =zeigte sich ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen iiber alle
Dringlichkeitskategorien hinweg. Besonders auftillig war der Zuwachs bei dringenden
Eingriffen, die im zweiten Quartal mit 32 Fillen ihren Hohepunkt erreichten und auch in
den tlibrigen Quartalen auf hohem Niveau blieben (Q1: 16, Q3: 18, Q4: 26). Auch die Zahl
elektiver Eingriffe stieg deutlich an und erreichte mit 27 Féllen im ersten Quartal den
hochsten Wert, gefolgt von stabilen Fallzahlen in den Folgequartalen (Q2: 10, Q3: 24, Q4:
11). Die Zahl der Notfallzuweisungen bewegte sich konstant im Bereich von acht bis elf

Féllen pro Quartal, mit einem leichten Hohepunkt in Q2 und Q3 (jeweils 11 bzw. 9 Fille).

Die dargestellten Verldufe zeigen eine zunehmende Versorgungsdynamik im Jahr 2019,
insbesondere im Bereich dringlicher Eingriffe. Der kontinuierliche Anstieg elektiver und
dringender Operationen ldsst auf eine fortschreitende Etablierung und Intensivierung der
interklinischen Kooperation zwischen dem zuweisenden Haus und der herzchirurgischen

Klinik schliefen.

3.6.3 Nach Eingriffsart
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Abbildung 20: Sub-Analyse pro Quartal nach Eingriffsart zwischen 2018 und 2019

Das gestapelte Balkendiagramm in Abbildung 20 zeigt die prozentuale Verteilung der
Eingriffsarten bei im Interhospitaltransfer zugewiesenen Patientinnen und Patienten fiir
jedes Quartal der Jahre 2018 und 2019. Die Kategorisierung umfasst aortokoronare

Bypassoperationen (ACVB), Aortenklappenoperationen, Mitralklappenoperationen sowie
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sonstige herzchirurgische Eingriffe. Die zugehorige Tabelle ergénzt die Darstellung um die

absoluten Fallzahlen pro Quartal und Eingriffsart.

Im Jahr 2018 ldsst sich eine Verdnderung in der Verteilung der Eingriffsarten im
Jahresverlauf beobachten. Im ersten Quartal war die Verteilung noch relativ ausgewogen:
Von insgesamt sieben durchgefiihrten Eingriffen entfielen zwei auf ACVB-, drei auf
Mitralklappen-, einer auf Aortenklappenoperationen sowie einer auf sonstige Eingriffe. Im
zweiten Quartal stieg die Gesamtzahl der Operationen auf 17 an, wobei insbesondere
Aortenklappenoperationen (7 Félle) und Mitralklappenoperationen (4 Félle) zunahmen.

ACVB-Eingriffe blieben mit drei Fillen weiterhin auf niedrigem Niveau.

Ab dem dritten Quartal 2018 war ein deutlicher Anstieg der ACVB-Operationen zu
verzeichnen: Von insgesamt 16 Eingriffen entfielen 13 auf ACVB. Dieser Trend setzte sich
im vierten Quartal fort, in dem 24 der insgesamt 30 Eingriffe als ACVB durchgefiihrt
wurden. Die tibrigen Eingriffsarten traten im Vergleich nur vereinzelt auf und spielten eine

untergeordnete Rolle.

Auch im Jahr 2019 dominierte das ACVB-Verfahren weiterhin deutlich. Im ersten Quartal
entfielen 32 der insgesamt 53 Eingriffe auf ACVB, gefolgt von acht Aortenklappen-, elf
Mitralklappen- und zwei sonstigen Eingriffen. In den darauffolgenden Quartalen blieb der
Anteil der ACVB-Eingriffe auf hohem Niveau: Im zweiten Quartal wurden 43 von 53, im
dritten Quartal 36 von 52 und im vierten Quartal 34 von 44 Eingriffen als ACVB
durchgefiihrt.

Die tibrigen Eingriffsarten bewegten sich weiterhin auf einem vergleichsweise niedrigen
Niveau: Aortenklappenoperationen wurden mit sechs bis elf Féllen pro Quartal
durchgefiihrt, Mitralklappenoperationen lagen zwischen zwei und drei Fallen, und sonstige

Eingriffe wurden ein- bis dreimal pro Quartal verzeichnet.

Insgesamt ldsst sich ein deutlicher Anstieg der ACVB-Operationen im Zeitverlauf
feststellen, wihrend die Fallzahlen der iibrigen Eingriffsarten relativ konstant und auf
niedrigerem Niveau blieben. Diese Entwicklung konnte auf eine zunehmende
Standardisierung der Indikationsstellung sowie eine Schwerpunktverlagerung in der

Versorgung zugunsten koronarer Herzerkrankungen hinweisen.
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3.7 ACB-OP

3.7.1 Jahresbezogene Analyse von Eingriffszahlen, Uberweisungsarten

und klinischen Outcomes

3.7.1.1 Anzahl insgesamt

Anzahl operierte Patienten
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Abbildung 21: Anzahl operierte Patienten mit Bypass Operation

Das Balkendiagramm in Abbildung 21 zeigt die jdhrliche Anzahl der aortokoronaren
Bypassoperationen (ACB) im Zeitraum von 2018 bis 2023. Im Jahr 2018 wurden insgesamt
42 Patientinnen und Patienten operiert. Bereits im Folgejahr 2019 kam es zu einem
markanten Anstieg auf 145 Patienten, was mehr als einer Verdreifachung im Vergleich zum
Vorjahr entspricht. Auch im Jahr 2020 blieb die Zahl mit 138 Eingriffen auf einem konstant

hohen Niveau.

Ab 2021 war ein Riickgang zu verzeichnen: Die Zahl sank zunéchst auf 116 Patienten, lag
damit jedoch weiterhin deutlich iiber dem Ausgangswert von 2018. In den Folgejahren
setzte sich dieser riickldufige Trend fort: 2022 wurden 85 Patientinnen und Patienten

operiert, im Jahr 2023 fiel die Zahl schlieBlich auf nur noch 23 Patienten.

Insgesamt ldsst sich ein klarer Verlauf erkennen: Nach einem moderaten Ausgangswert im
Jahr 2018 kam es zu einem raschen Anstieg in den Jahren 2019 und 2020, gefolgt von

einem sukzessiven Riickgang ab 2021.
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3.7.1.2 Nach Uberweisungsart

Verteilung der OP-Indikationen nach Jahr
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Abbildung 22: Anzahl operierte Patienten mit Bypass Operation nach Uberweisungsart

Das Sidulendiagramm in Abbildung 22 stellt die jéhrliche prozentuale Verteilung der
operierten ACB-Patienten nach Zuweisungsart fiir den Zeitraum 2018 bis 2023 dar.
Unterschieden werden die Kategorien Elektiv (weil3), Dringend (beige), Notfall (orange)
und Ultima Ratio (rot). Die zugehdrige Tabelle ergénzt die Darstellung um die absoluten

Fallzahlen pro Kategorie und Jahr.

Im Jahr 2018 wurden von insgesamt 42 Patientinnen und Patienten 12 elektiv (29%), 21
dringend (50%) und 9 als Notfall (21%) zugewiesen. Ultima-Ratio-Félle traten in diesem
Jahr nicht auf. Im Jahr 2019 stieg die Gesamtzahl der Eingriffe deutlich an, wobei
insbesondere die Zahl dringlicher Zuweisungen mit 82 Fillen (57%) dominierte. Elektive
Eingriffe lagen bei 36 Fillen (25%), Notfallzuweisungen bei 27 Fillen (19%). Auch in

diesem Jahr wurden keine Ultima-Ratio-Fille dokumentiert.

Ein dhnliches Bild zeigte sich 2020: Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten wurde
weiterhin als dringend (70 Fiélle, 51%) eingestuft, gefolgt von elektiven Zuweisungen (40
Fille, 29%) und Notféllen (28 Fille, 20%). Die Kategorie Ultima Ratio blieb erneut ohne
Fall.
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Im Jahr 2021 sank die Gesamtzahl der operierten Patientinnen und Patienten erstmals. Es
wurden 45 Patientinnen und Patienten dringend (39%), 40 elektiv (34%) und 31 als Notfall

(27%) zugewiesen. Erstmals wurde auch ein Ultima-Ratio-Fall (1 Patient) registriert.

Der Abwirtstrend setzte sich 2022 fort: Elektive Zuweisungen lagen bei 27 Fillen (32%),
dringende bei 24 Fillen (28%), wihrend Notfallzuweisungen mit 31 Fillen (36%) relativ

konstant blieben. Ultima Ratio war mit 3 Fillen (4%) erstmals deutlicher vertreten.

Im Jahr 2023 erreichte die Gesamtzahl der operierten Patientinnen und Patienten ein
Minimum. Nur noch 3 Patientinnen und Patienten wurden elektiv zugewiesen (13%), 9 als
dringend (39%), 10 als Notfall (43%) und 1 als Ultima Ratio (4%). Diese Entwicklung
weist auf eine zunehmende Verschiebung hin zu hochdringlichen und vitalbedrohlichen

Indikationen im Verlauf der Jahre hin.
3.7.1.3 Krankenhausmortalitat bei KHK Patienten
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Abbildung 23: In Hospital Mortalitdt postoperativ nach Bypass Operation

Das Balkendiagramm in Abbildung 23 zeigt die jdhrliche In-Hospital-Mortalitat
(Sterblichkeit wihrend des stationdren Aufenthalts) bei Patientinnen und Patienten mit

aortokoronarer Bypass-Operation (ACB) im Zeitraum von 2018 bis 2023.

Im Jahr 2018 lag die Mortalitdtsrate bei 0%. 2019 kam es zu einem deutlichen Anstieg auf
4.9%, was den hochsten Wert im gesamten Beobachtungszeitraum darstellt. In den
Folgejahren sank die Mortalitdt zunédchst auf 2.2% (2020), stieg 2021 leicht auf 2.6% an
und reduzierte sich anschlieBend weiter auf 1.2% im Jahr 2022. Fiir das Jahr 2023 wurde

erneut eine Mortalititsrate von 0% dokumentiert.
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Die Daten weisen damit fiir das Jahr 2019 einen klaren AusreiBler in der In-Hospital-
Mortalitét auf. Insgesamt verstarben in diesem Jahr sieben Patientinnen und Patienten nach
ACB-Operation. Diese wiesen ein mediales Alter von 67.5 Jahren auf. Bei allen
Patientinnen und Patienten wurde praoperativ ein erhohter Troponinwert festgestellt, was

auf eine akute Myokardschidigung hinweist.

Beziiglich der Dringlichkeitsklassifikation wurden zwei Patienten als dringend, vier als
Notfall und ein Patient als Ultima-Ratio-Fall eingestuft. Fiinf der sieben Patientinnen und
Patienten waren vor der Operation hdmodynamisch stabil oder benétigten lediglich eine
niedrig dosierte Katecholamintherapie. Ein Patient wurde unter Impella-Unterstiitzung
operiert, ein weiterer wiahrend einer laufenden kardiopulmonalen Reanimation (CPR)

notfallmiBig operiert.

Die Todesfille verteilten sich gleichméBig tiber das Jahr, ohne Hinweise auf saisonale
Héaufungen in bestimmten Monaten oder Quartalen. Alle verstorbenen Patientinnen und

Patienten wurden negativ auf eine SARS-CoV-2-Infektion getestet.

Als Todesursachen wurden bei zwei Patienten hypoxische Hirnschdden diagnostiziert, ein
Patient verstarb an den Folgen eines Hirnstamminfarkts, und bei vier Patientinnen und
Patienten kam es zu einer Protrachitis mit nachfolgendem kardiogenem Schock und

Multiorganversagen.

In den Folgejahren zeigte sich ein kontinuierlicher Riickgang der Mortalitétsrate, die in
Jahr 2023 auf 0% gesenkt werden konnte. Insgesamt 1dsst sich eine positive Entwicklung
feststellen: Nach dem signifikanten Anstieg im Jahr 2019 gelang es, die Sterblichkeit in

den Folgejahren deutlich zu reduzieren.
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3.7.2 ACB-OP Sub-Analyse pro Quartal 2018 und 2019

3.7.2.1 Anzahl insgesamt

Anzahl operierte Patienten

45
40
35 —
30 ]
25
20 43
15 32 ° £

10 24
5 2 3 13
0 /i |_|

2018/1 2018/2 2018/3 2018/4 2019/1 2019/2 2019/3 2019/4

Abbildung 24: Sub-Analyse pro Quartal fiir Patienten mit Bypass Operation zwischen 2018 und 2019

Abbildung 24 veranschaulicht die Anzahl der operierten Patientinnen und Patienten pro

Quartal im Zeitraum von Anfang 2018 bis Ende 2019.

Im ersten Quartal 2018 wurden lediglich 2 Patienten operiert, im zweiten Quartal waren es
3 Patienten. Ab dem dritten Quartal 2018 ist ein deutlicher Anstieg auf 13 Patientinnen und

Patienten zu beobachten, der sich im vierten Quartal mit 24 Operationen deutlich fortsetzt.

Dieser positive Trend setzt sich im ersten Quartal 2019 mit 32 operierten Patientinnen und
Patienten fort. Im zweiten Quartal 2019 wird mit 43 Operationen der Hochststand im
betrachteten Zeitraum erreicht. Auch im dritten (37 Patienten) und vierten Quartal 2019

(33 Patienten) verbleibt die Fallzahl auf einem konstant hohen Niveau.

Die Daten zeigen einen kontinuierlichen und ausgeprigten Anstieg der operierten
Patientinnen und Patienten im Verlauf der beiden Jahre. Besonders markant ist der
sprunghafte Anstieg ab dem dritten Quartal 2018 sowie die Etablierung eines deutlich
hoheren Niveaus ab 2019. Wihrend die ersten beiden Quartale 2018 noch durch sehr
niedrige Fallzahlen gekennzeichnet waren, deutet sich ab der zweiten Jahreshélfte 2018

eine klare Trendwende an.
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3.7.2.2 nach Uberweisungsart
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Abbildung 25: Sub-Analyse pro Quartal fiir Patienten mit Bypass Operation nach Uberweisungsart zwischen 2018 und
2019

Das gestapelte Sdulendiagramm (Abbildung 25) zeigt die prozentuale Verteilung der
Uberweisungsarten — Notfall, Dringend und Elektiv — bei ACB-Patientinnen und Patienten
fiir jedes Quartal der Jahre 2018 und 2019. Die zugehdrige Tabelle stellt die absoluten
Fallzahlen dar.

Im ersten Quartal 2018 war die Gesamtzahl der Patientinnen und Patienten noch sehr
gering: ein elektiv und zwei dringend zugewiesene Patientinnen und Patienten wurden
verzeichnet, wihrend keine Notfalliiberweisungen dokumentiert wurden. Im zweiten
Quartal stieg die Zahl der Notfille auf zwei, wihrend jeweils ein Patient elektiv und

dringend zugewiesen wurde.

Im dritten Quartal 2018 dominierten die dringenden Uberweisungen mit sieben Fillen,
gefolgt von vier Notfillen und zwei elektiven Eingriffen. Im vierten Quartal 2018 setzte
sich dieser Trend fort: Es wurden elf dringliche, acht elektive und drei notfallmiBige

Uberweisungen registriert.

Im ersten Quartal 2019 ist ein deutlicher Anstieg der Gesamtzahlen zu erkennen: 13
elektive, 12 dringliche und 6 notfallmiBige Zuweisungen wurden erfasst. Besonders
auffillig ist das zweite Quartal 2019, in dem die Zahl der dringlichen Uberweisungen auf
32 Fille anstieg. Im selben Zeitraum wurden zudem 8 Notfall- und 4 elektive Eingriffe

durchgefiihrt.

Auch im dritten Quartal 2019 blieben die dringenden Uberweisungen mit 15 Fillen auf

hohem Niveau. Zudem wurden 12 elektive und 8 notfallméiBige Zuweisungen
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dokumentiert. Im vierten Quartal 2019 zeigt sich eine erneute Zunahme der dringlichen
Félle auf 23 Patienten, wéihrend sieben elektive und fiinf Notfalliiberweisungen registriert

wurden.

Insgesamt verdeutlicht die Darstellung eine zunehmende Bedeutung dringlicher
Uberweisungen im Verlauf der acht Quartale, wihrend elektive Eingriffe kontinuierlich an
Anteil verlieren. Notfalliiberweisungen blieben hingegen liber den gesamten Zeitraum

relativ stabil, jedoch auf einem untergeordneten Niveau.

Wenn du eine Vergleichstabelle (Original vs. Uberarbeitung) oder eine Farbmarkierung der

Anderungen.

3.8 Aortenklappe-OP

3.8.1 Jahresbezogene Analyse von Eingriffszahlen, Uberweisungsarten

und klinischen Outcomes

3.8.1.1 Anzahl insgesamt

Anzahl operierte Patienten
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Abbildung 26: Anzahl der Patienten nach Aortenklappenoperationen

Abbildung 26 zeigt die jdhrliche Entwicklung der operierten Aortenklappenpatientinnen
und -patienten, die im Rahmen eines Interhospitaltransfers vom Karl-Leisner-
Klinikverbund (Kleve und Kevelaer) an das Universititsklinikum Diisseldorf iiberwiesen
wurden. Im Zeitraum von Januar 2018 bis Februar 2023 lédsst sich ein klarer Trend
erkennen: Nach einem moderaten Beginn mit 12 operierten Patientinnen und Patienten im
Jahr 2018 stieg die Fallzahl im Jahr 2019 deutlich auf 31 Patientinnen und Patienten an. In
den darauffolgenden Jahren (2020 bis 2022) stabilisierte sich die Anzahl der operierten
Patientinnen und Patienten auf einem weitgehend konstanten Niveau zwischen 22 und 24

Féllen pro Jahr. Im Jahr 2023 wurden lediglich 4 Patientinnen und Patienten operiert; diese
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Zahl ist jedoch aufgrund des verkiirzten Erhebungszeitraums (nur bis Februar) nicht direkt

mit den Vorjahren vergleichbar.

Diese Entwicklung deutet auf eine erfolgreiche Etablierung der interklinischen
Kooperation hin. Die geografische Entfernung zwischen den beteiligten Einrichtungen
scheint keinen negativen Einfluss auf die Anzahl der Uberweisungen oder die operative
Versorgung gehabt zu haben. Vielmehr spricht die kontinuierliche Zuweisung von
Patientinnen und Patienten fiir eine strukturierte und verldssliche Zusammenarbeit, die

auch iiber groflere Distanzen hinweg effizient funktioniert.

3.8.1.2 Aortenklappen-OP nach Uberweisungsart
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Abbildung 27: Anzahl der Patienten nach Aortenklappenoperationen nach Uberweisungsart

Abbildung 27  veranschaulicht die jdhrliche prozentuale Verteilung der
Zuweisungskategorien bei Patientinnen und Patienten mit Aortenklappenoperationen im
Zeitraum 2018 bis 2023. Die Kategorien umfassen Elektiv, Dringend, Notfall und Ultima

Ratio. Eine zugehorige Tabelle liefert die absoluten Fallzahlen pro Kategorie und Jahr.

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 12 Patientinnen und Patienten operiert, davon 6 elektiv
(50%), 4 dringlich (33%) und 2 notfallmiBig (17%). Ultima-Ratio-Zuweisungen lagen

nicht vor.

2019 verschob sich die Verteilung deutlich: Von 31 operierten Patientinnen und Patienten
waren 9 elektiv (29%) und 22 dringlich (71%). Notfall- und Ultima-Ratio-Félle traten nicht

auf.
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Im Jahr 2020 stieg der Anteil elektiver Eingriffe leicht auf 9 von 23 Féllen (39%), wéhrend
12 Patientinnen und Patienten dringlich (52%) und 2 notfallméBig (9%) behandelt wurden.

Ultima-Ratio-Zuweisungen blieben aus.

2021 wurden 8 von 24 Patientinnen und Patienten elektiv (33%), 14 dringlich (58%) und
2 notfallmaBig (8%) operiert. Auch in diesem Jahr gab es keine Ultima-Ratio-

Zuweisungen.

Im Jahr 2022 verteilten sich die 22 operierten Patientinnen und Patienten wie folgt: 8
elektiv (36%), 10 dringlich (45%), 3 notfallméBig (14%) und erstmals 1 Patient als Ultima
Ratio (5%).

2023 kam es zu einer markanten Verschiebung: Nur 2 von 8 Patientinnen und Patienten
wurden elektiv (25%) operiert, wihrend sich der Anteil der Ultima-Ratio-Félle auf 2
Patienten (25%) erhohte. Die iibrigen 4 Patientinnen und Patienten (50%) wurden dringlich

iiberwiesen. Notfalliiberweisungen wurden in diesem Jahr nicht verzeichnet.

Zusammenfassend zeigt sich iiber die Jahre hinweg eine zunehmende Verlagerung hin zu
hohergradig dringlichen und komplexeren Versorgungsfillen. Wahrend elektive Eingriffe
zundchst dominierten, ist seit 2022 eine zunehmende Haufung von Notfall- und Ultima-
Ratio-Zuweisungen zu beobachten. Die Priasenz solcher hochakuten Fille unterstreicht die
Leistungsfahigkeit der interhospitalen Versorgungskette — auch bei zeitkritischen

kardiochirurgischen Indikationen iiber grof3ere Distanzen hinweg.
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3.8.2 Aortenklappen-OP Sub-Analyse pro Quartal 2018 und 2019
3.8.2.1 Anzahl insgesamt

Anzahl operierte Patienten
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Abbildung 28: Sub-Analyse pro Quartal fiir Patienten mit Aortenklappenoperationen zwischen 2018 und 2019

Abbildung 28 zeigt die quartalsweise Verteilung der am Universitétsklinikum Diisseldorf
operierten Aortenklappenpatienten fiir die Jahre 2018 und 2019. Im Jahr 2018 war die
Fallzahl noch unregelméBig verteilt: Wahrend im zweiten Quartal mit 7 Patientinnen und
Patienten ein deutlicher Anstieg verzeichnet wurde, lagen die Zahlen in den iibrigen

Quartalen deutlich darunter (Q1: 1, Q3: 1, Q4: 3).

Diese Schwankungen lassen sich als Hinweis auf eine sich noch im Aufbau befindliche
Kooperation deuten, bei der Uberweisungsprozesse und Kommunikationsstrukturen

moglicherweise noch nicht vollstidndig etabliert waren.

Im Gegensatz dazu zeigt sich im Jahr 2019 ein deutlich stabileres Bild: Die Zahl der
operierten Patientinnen und Patienten lag pro Quartal zwischen 6 und 11 Féllen. Den
Hochstwert erreichte das dritte Quartal mit 11 Patienten. Auch die iibrigen Quartale wiesen

mit 8 (Q1), 6 (Q2) und nochmals 6 (Q4) vergleichbare Fallzahlen auf.

Diese gleichméBigere Verteilung spricht fiir eine zunehmende Etablierung und
Verstetigung der interklinischen Zusammenarbeit. Die kontinuierliche Zuweisung iiber das
gesamte Jahr hinweg deutet auf eine deutlich verbesserte intersektorale Kommunikation
und Fallsteuerung hin, die offenbar unabhédngig von saisonalen oder organisatorischen

Schwankungen zuverldssig funktioniert.
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3.8.2.2 Nach Uberweisungsart
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Abbildung 29: Sub-Analyse pro Quartal fiir Patienten mit Aortenklappenoperationen nach Uberweisungsart zwischen
2018 und 2019

Die prozentuale Verteilung der Uberweisungsarten bei Aortenklappenoperationen im
Zeitraum vom 1. Quartal 2018 bis zum 4. Quartal 2019 in der Abbildung 29 dargestellt.
Die Patientinnen und Patienten wurden entsprechend ihrer Dringlichkeit in die Kategorien
Elektiv (weif}), Dringend (beige) und Notfall (orange) eingeteilt. Die zugehdrige Tabelle
gibt die absoluten Fallzahlen je Quartal wieder.

- Im ersten Quartal 2018 wurde ausschlieBlich ein dringlicher Fall dokumentiert.

- Im zweiten Quartal wurden insgesamt 7 Patientinnen und Patienten operiert, davon 4
elektiv (57%), 2 dringlich (29%) und 1 notfallméBig (14%).

- Im dritten Quartal wurde erneut nur ein dringlicher Fall verzeichnet, elektive oder
notfallméBige Eingriffe fanden nicht statt.

- Im vierten Quartal stieg die Fallzahl auf drei Operationen, davon 2 elektiv (67%) und
1 notfallmiBig (33%).

Im Jahr 2019 ist eine zunehmende Haufung dringlicher Uberweisungen zu erkennen:

- Im ersten Quartal erfolgten 3 elektive (38%) und 5 dringliche (62%) Eingrifte.

- Im zweiten Quartal dominierten dringliche Félle mit 5 von 6 Operationen (83%), nur
ein Eingriff war elektiv.

- Auch im dritten Quartal lag der Schwerpunkt auf dringlichen Eingriffen (7 von 11;

64%), wihrend 4 Patientinnen und Patienten elektiv operiert wurden.



66

- Im vierten Quartal wurden erneut 6 Patientinnen und Patienten behandelt, davon 5

dringlich (83%) und 1 elektiv (17%).

Zusammenfassend zeigt sich iiber die betrachteten acht Quartale eine deutliche
Verschiebung zugunsten dringlicher Uberweisungen. Wihrend elektive Eingriffe im Jahr
2018 noch einen wesentlichen Anteil ausmachten, sind ab 2019 dringliche Falle klar in den
Vordergrund geriickt. Notfallzuweisungen blieben hingegen selten und traten nur vereinzelt

auf.

3.9 Mitralklappe

3.9.1 Jahresbezogene Analyse von Eingriffszahlen, Uberweisungsarten

und klinischen Outcomes

3.9.1.1 Mitralklappe-OP Anzahl insgesamt
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Abbildung 30: Anzahl der Patienten nach Mitralklappenoperation

Abbildung 30 zeigt die jahrliche Entwicklung der operierten Mitralklappenpatienten, die
im Rahmen der Kooperation zwischen dem Universititsklinikum Diisseldorf und den

zuweisenden Kliniken zwischen 2018 und 2023 behandelt wurden.

Im Jahr 2018 wurden zunéchst 10 Patientinnen und Patienten operiert, gefolgt von einem
deutlichen Anstieg auf 18 Fille im Jahr 2019. Der Hochststand wurde 2020 mit 23
Eingriffen erreicht. In den folgenden Jahren zeigte sich jedoch ein riickldufiger Trend: 18

Patientinnen und Patienten im Jahr 2021, 12 im Jahr 2022 und lediglich 2 Félle im Jahr
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2023, wobei Letzteres vermutlich auf den unvollstindigen Erhebungszeitraum

zuriickzufiihren ist.
Diese Entwicklung lésst sich in zwei Phasen gliedern:

- Aufbau- und Wachstumsphase (2018-2020) — gekennzeichnet durch eine
zunehmende Annahme und Etablierung der Kooperation.

- Phase riickldufiger Fallzahlen (ab 2021) — moglicherweise bedingt durch externe
Einfliisse wie pandemiebedingte Einschrankungen, strukturelle Verdnderungen in den

zuweisenden Hausern oder eine angepasste Indikationsstellung.

Trotz des Riickgangs verdeutlicht die anfingliche Zunahme, dass die geografische
Entfernung auch bei komplexeren Eingriffen wie Mitralklappenoperationen kein Hindernis

fiir eine funktionierende und erfolgreiche interklinische Zusammenarbeit darstellt.

3.9.1.2 Mitralklappe-OP nach Uberweisungsart

Ao (%] %] ] | i
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70% — 58%
o{' —
40 - —
56%
] —_— 50%
20 - — 39%
20% 4% 25%
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2018 2019 2020 2021 2022 2023
Notfall 1 1 1 0 2 0
Dringend 7 10 16 8 7 1
Elektiv 2 7 6 10 3 1
[ Elektiv [ Dringend [ Notfall

Abbildung 31:Anzahl der Patienten nach Mitralklappenoperation nach Uberweisungsart

Abbildung 31 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der Uberweisungsarten bei den
zwischen 2018 wund 2023 im  Universitdtsklinikum Diisseldorf operierten
Mitralklappenpatienten. Die Kategorisierung erfolgte in Elektiv (weil), Dringend (beige)
und Notfall (orange). Ultima-Ratio-Zuweisungen wurden im gesamten Zeitraum nicht
dokumentiert. Die absoluten Fallzahlen sind der Tabelle unterhalb der Grafik zu

entnehmen.
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2018 dominierten dringliche Uberweisungen mit 7 von 10 Fillen (70%), wihrend 2
elektive (20%) und 1 notfallméBige Zuweisung (10%) registriert wurden.

2019 zeigte sich eine Verschiebung zugunsten elektiver Eingriffe: 7 von 18 Patientinnen

und Patienten (39%) wurden elektiv operiert, 10 (56%) dringlich und 1 (6%) als Notfall.

2020 stieg der Anteil dringlicher Félle erneut deutlich: 16 von 23 Patientinnen und
Patienten (70%) wurden dringlich zugewiesen, 6 (26%) elektiv und 1 (4%) notfallméaBig.

2021 ergab sich ein ausgeglicheneres Bild mit 10 elektiven (56%) und 8 dringlichen

Zuweisungen (44%), Notfélle wurden in diesem Jahr nicht dokumentiert.

2022 kam es zu einer erneuten Verschiebung: Nur 3 der 12 Patientinnen und Patienten
(25%) wurden elektiv zugewiesen, wihrend 7 (58%) dringlich und 2 (17%) notfallméBig

operiert wurden.

Im Jahr 2023 wurden bis zum Stichtag lediglich zwei Patienten operiert — je einer elektiv

und einer dringlich. Notfallzuweisungen traten nicht auf.

Insgesamt zeigt sich iliber den betrachteten Zeitraum eine hohe Variabilitdt der
Uberweisungsarten. Besonders auffillig ist der hohe Anteil dringlicher Fille in den Jahren
2018, 2020 und 2022, wihrend elektive Eingriffe vor allem 2019 und 2021 dominierten.
Die vereinzelten Notfallzuweisungen verdeutlichen, dass das Universititsklinikum auch

unter zeitkritischen Bedingungen eine verldssliche Versorgung gewihrleisten konnte.

Die Verschiebungen in der Uberweisungsstruktur konnten Hinweise auf verinderte
Versorgungsrealititen, eine modifizierte  Patientenselektion oder  verdnderte

Entscheidungsprozesse in der Triage geben.
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3.9.2 Mitralklappe-OP Sub-Analyse pro Quartal 2018 und 2019

3.9.2.1 Anzahl insgesamt

Anzahl operierte Patienten
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Abbildung 32: Sub-Analyse pro Quartal fiir Patienten mit Mitralklappenoperation zwischen 2018 und 2019

Die Abbildung 32 =zeigt die Anzahl der operierten Mitralklappenpatienten am
Universitdtsklinikum Diisseldorf, aufgeschliisselt nach Quartalen fiir die Jahre 2018 und
2019.

Im Jahr 2018 war die Fallverteilung noch relativ ungleichmafBig:
Q1: 3 Patienten

Q2: 4 Patienten

Q3: nur 1 Patient

Q4: leichter Anstieg auf 2 Patienten

Diese Schwankungen deuten auf eine Aufbau- und Etablierungsphase der Kooperation hin,
in der sich Uberweisungswege und Kommunikationsstrukturen vermutlich noch im

Entwicklungsprozess befanden.
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Ein markanter Anstieg wurde im ersten Quartal 2019 verzeichnet:

Mit 10 operierten Patientinnen und Patienten wurde der Hochstwert im betrachteten

Zeitraum erreicht.

Dieser deutliche Anstieg konnte auf eine optimierte Uberweisungssteuerung oder eine

gezielte Fallkonzentration zu Jahresbeginn hindeuten.

In den Folgequartalen ging die Fallzahl jedoch deutlich zuriick:
Q2: 2 Patienten

Q3: 3 Patienten

Q4: erneut 3 Patienten

Dieser abrupte Riickgang nach dem Hohepunkt zu Jahresbeginn 2019 konnte durch externe
Einfliisse wie organisatorische Verdnderungen, operative Kapazititsgrenzen oder saisonale

Schwankungen im Uberweisungsverhalten bedingt sein.

Insgesamt verdeutlicht die Darstellung eine zunehmende Kooperation mit einem
Hohepunkt im ersten Quartal 2019, gefolgt von einer riickldufigen, jedoch weiterhin
stabilen Grundaktivitdt. Die geografische Entfernung scheint dabei kein limitierender
Faktor gewesen zu sein. Vielmehr kdnnten die operative Auslastung oder eine strategische

Priorisierung einzelner Eingriffsarten das Uberweisungsverhalten maBgeblich beeinflusst

haben.

Nach Uberweisungsart
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Abbildung 33: Sub-Analyse pro Quartal fiir Patienten mit Mitralklappenoperation nach Uberweisungsart zwischen 2018
und 2019
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Die Abbildung 33 zeigt die prozentuale Verteilung der Uberweisungsarten bei
Mitralklappenpatienten, die zwischen dem 1. Quartal 2018 und dem 4. Quartal 2019
operiert wurden. Die Einteilung erfolgte in die Kategorien Elektiv (weif3), Dringend (beige)
und Notfall (orange). Die zugehorige Tabelle weist die absoluten Fallzahlen pro Quartal

und Kategorie aus.

Im ersten Quartal 2018 wurde jeweils ein Patient elektiv, dringlich und notfallmaBig

zugewiesen — eine gleichméfige Verteilung iiber alle Kategorien.

Ab dem zweiten Quartal 2018 zeichnete sich jedoch ein klarer Schwerpunkt auf dringlichen

Zuweisungen ab:

Q2: 3 von 5 Patientinnen und Patienten (60%) dringlich
Q3: 1 Patient dringlich (100%)

Q4: 2 Patienten dringlich (100%)

Auch im Jahr 2019 setzte sich dieser Trend fort:

Q1: 5 von 10 Patientinnen und Patienten elektiv (50%), 4 dringlich (40%), 1 notfallmiBig
(10%)

Q2: 1 elektiv, 1 dringlich
Q3: 1 elektiv, 2 dringlich
Q4: 3 Patienten, alle dringlich — keine elektiven oder notfallméBigen Eingriffe

Notfallzuweisungen traten im betrachteten Zeitraum nur zweimal auf — jeweils in Q1/2018

und Q1/2019 — und blieben damit Ausnahmen.

Uber den gesamten Zeitraum zeigt sich eine klare Dominanz dringlicher Uberweisungen

bei insgesamt niedrigen Fallzahlen pro Quartal.
Elektive Eingriffe wurden nur vereinzelt durchgefiihrt
Notfallzuweisungen blieben ebenfalls.

Diese Verteilung spricht dafiir, dass im Rahmen des Mitralklappenprogrammes vor allem
dringliche Patientinnen und Patienten priorisiert behandelt wurden. Die geringe Anzahl an
Notfillen konnte auf organisatorische Rahmenbedingungen, begrenzte Ressourcen oder

die gezielte Rolle des Zentrums innerhalb der Versorgungskette hindeuten.
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4 Diskussion

4.1 Kooperationsprojekt zur Optimierung der
Patientenversorgung:

Bis zum Jahr 2018 erfolgte die Behandlung von Patientinnen und Patienten des Karl-
Leisner-Klinikums Kleve und Kevelaer hinsichtlich Bypass- und Klappenoperationen in
unterschiedlichen Kliniken. Die hierbei bestehende Zusammenarbeit sowie
Kommunikation mit den externen Einrichtungen erwies sich als suboptimal. Zur
nachhaltigen Verbesserung der Versorgungsqualitit wurde im Jahr 2018 in Kooperation mit
der Universitit Diisseldorf ein neues, stufenweise implementiertes Kooperationsprojekt
initiiert.

Zu Beginn wurden Patientinnen und Patienten mit Indikation fiir Klappenoperationen in
der Universitdtsklinik Diisseldorf vorgestellt. Im weiteren Verlauf folgten auch
Uberweisungen fiir Bypass-Operationen. Von Anfang an wurde groBer Wert auf die
Optimierung der Kommunikationswege gelegt, was durch die Einflihrung folgender

MalBnahmen erreicht wurde:

1. Hotline: Eine rund um die Uhr erreichbare Hotline wurde im Herzkatheterlabor gut
sichtbar etabliert und zusétzlich im internen Intranet (Roxtra) hinterlegt, um eine

sofortige Erreichbarkeit sicherzustellen.

2. Schnelle Kommunikationskanile: Eine umfassende Liste mit den
Telefonnummern der Oberdrztinnen und Oberérzte wurde erstellt, um den direkten

und schnellen Austausch zwischen den HTs zu erleichtern.

3. Telemetrie: Befunde und Bilddaten wurden {iber das Visus-Programm telemetrisch
iibermittelt, wodurch die Effizienz und Genauigkeit der Informationsweitergabe

deutlich gesteigert werden konnte.

4. Online-Videokonferenzen: Mithilfe des True-Conf-Programms wurden direkte
Videokonferenzen ermdglicht, um interdisziplindre Fallbesprechungen zeitnah und

ortsunabhingig durchzufiihren.

Nach ausfiihrlichen Fallbesprechungen im HT erfolgten die Entscheidungen zur
Therapieart (operativ vs. interventionell), zum Zeitpunkt der Verlegung (elektiv,

notfallmiBig oder als Ultima Ratio) sowie zur Auswahl der geeigneten Aufnahmestation.



Organisation des Notfalltransports:
Der Transport bei Notfallverlegungen wurde direkt von der kardiologischen

Klinik in enger Zusammenarbeit mit der Leitstelle in Kreiskleve organisiert.
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Spezielle Transportanforderungen, etwa mittels Intensivmobil oder Hubschrauber,

wurden ebenfalls iiber die zustédndigen Leitstellen koordiniert.
Datenerhebung und Nachverfolgung:

1. Patientendaten: Stammdaten, Operationsindikationen

operationsbezogene Informationen wurden aus

sowie

den

Krankenhausinformationssystemen (KIS) der Kliniken in Kleve, Kevelaer

und Diisseldorf erhoben.

2. 30-Tage-Follow-up: Die postoperative Uberlebensrate wurde {iber mehrere

Wege erfasst:

= Fiir Patientinnen und Patienten, die wihrend des stationdren

Aufenthalts an der Universitatsklinik Diisseldorf verstarben, wurden

die Bankdaten erhoben.

=  Weitere Patientinnen und Patienten wurden im KIS des KKLE-

Verbunds auf erneute stationdre Aufenthalte tiberpriift.

» Fir jene ohne dokumentierte Aufenthalte erfolgte
Informationsbeschaffung bei  kardiologischen Praxen

Hausérztinnen beziehungsweise Hausédrzten.

eine

und

= AbschlieBend wurden Patientinnen und Patienten telefonisch

kontaktiert.

= Patientinnen und Patienten ohne nachvollziehbares Follow-up

wurden als ,,Lost to Follow-Up “(LOF) deklariert.

3. Lebensqualititsfragebogen: Diese wurden teils telefonisch abgefragt,

teils postalisch versendet (sieche Methodenabschnitt).

4. Transportzeiten: Die Zeiten fiir notfallmédfBige Verlegungen zwischen

Kleve bzw. Kevelaer und der Universitiatsklinik Dusseldorf wurden sowohl

von der Leitstelle in Kreiskleve als auch anhand der Entlassungszeiten im

KIS erfasst.
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Nach ausfiihrlichen Fallbesprechungen im HT wurden die Entscheidungen beziiglich der
Therapieart (operativ oder interventionell), des Verlegungszeitpunkts (elektiv, notfallmaBig
oder als Ultima Ratio) sowie der Wahl der geeigneten Aufnahmestation getroffen. Bei
Notfallverlegungen erfolgte die Organisation des Transports in enger Abstimmung
zwischen der kardiologischen Klinik und der Leitstelle im Kreis Kleve. Besondere
Anforderungen an den Transport, die sich aus den HT-Besprechungen ergaben —
beispielsweise der Einsatz eines Intensivmobils oder eines Hubschraubers — wurden der

Leitstelle mitgeteilt und von dort aus koordiniert.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ldsst sich das Kooperationsmodell auch als
MaBnahme zur Effizienzsteigerung in der Ressourcennutzung verstehen. Die Biindelung
hochspezialisierter Leistungen an einem zentralen Standort und die Standardisierung der
Uberweisungsprozesse durch die Zuweiser ermdglichten einen gezielteren Einsatz sowohl
des medizinischen Personals als auch der technischen Infrastruktur. Gerade im Hinblick
auf den zunehmenden Fachkriftemangel — sowohl im &drztlichen als auch im pflegerischen
Bereich — ist eine solche Arbeitsteilung essenziell, um die Versorgungsqualitét langfristig
sicherzustellen. Intersektorale Kooperationen erleichtern hierbei eine effektivere
Verteilung knapper Personalressourcen, indem sie Synergien zwischen spezialisierten

Zentren und peripheren Einrichtungen schaffen.

Zwar sind mit interklinischen Verlegungen, insbesondere bei der Nutzung aufwendiger
Transportmittel, zunédchst hohere direkte Kosten verbunden. Diese relativieren sich jedoch
durch bessere klinische Ergebnisse, niedrigere Komplikationsraten und den Abbau
redundanter Strukturen. Die Krankenhausreform 2024 trigt diesem Ansatz Rechnung,
indem sie Vorhaltebudgets und sektoreniibergreifende Planungsvorgaben einfiihrt, die
solche Kooperationen finanziell und strukturell absichern. Die Einbindung derartiger
Kooperationsprojekte in die iiberregionale Versorgungsplanung wird daher zunehmend als

sinnvoll aus gesundheitsékonomischer Perspektive betrachtet.

Ein Blick auf industrielle Kooperationsmodelle zeigt, dass auch dort die Schaffung klarer
Schnittstellen, standardisierter ~Kommunikationswege und einer strukturierten
Aufgabenverteilung von zentraler Bedeutung fiir den Erfolg ist. In Branchen wie der
Automobil-, Luftfahrt- oder Pharmaindustrie arbeiten Unternehmen iiber grofle Distanzen
hinweg zusammen, ohne dass die rdumliche Entfernung die Produktqualitit oder

Prozesssicherheit beeintriachtigt. Entscheidend fiir den Erfolg solcher Partnerschaften sind
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standardisierte Schnittstellen, abgestimmte =~ Kommunikationsprozesse, eine
redundanzvermeidende Organisation und eine kontinuierliche Qualititssicherung. Ahnlich
wie bei der medizinischen Kooperation zwischen dem Universitétsklinikum Diisseldorf
und dem Karl-Leisner-Klinikum sind es weniger die rdumliche Ndhe als vielmehr klare
Prozesse und Verlisslichkeit, die den Erfolg erméglichen. Die Einrichtung einer klar
strukturierten Hotline, digital unterstiitzter Entscheidungswege und telemedizinischer
Dateniibermittlung entspricht dabei dem, was in der Wirtschatft als ,,Lean Communication
Infrastructure* bezeichnet wird. Durch diese standardisierten Instrumente wird, dhnlich
wie in industriellen Zuliefernetzwerken, eine reibungslose, zeitnahe und qualitativ

hochwertige Zusammenarbeit iiber Distanz hinweg ermdglicht.

In vielen industriellen Kooperationsprojekten beginnt die Zusammenarbeit zudem
schrittweise, beispielsweise mit Pilotprojekten, bevor ein umfassender Rollout erfolgt.
Auch dieses Prinzip findet sich in dem hier untersuchten Modell wieder: Die stufenweise
Einfiihrung der Kooperation — zunichst auf Klappeneingriffe beschrankt, spiter erweitert
auf Bypass-Operationen — ermdglichte es, Prozesse sukzessive zu optimieren und die
Wirksamkeit regelmidBig zu evaluieren. Ergidnzt wird dies durch ein gemeinsames
Verstindnis von Qualitdt und einen kontinuierlichen Wissensaustausch. Insofern erfiillt die
vorgestellte Kooperation nicht nur medizinische, sondern auch strategische und

okonomische Anforderungen, wie sie erfolgreiche Partnerschaftsmodelle auszeichnen.

4.2 Patientencharakteristika

Im untersuchten Patientenkollektiv von 793 Personen waren 196 weibliche (25%) und 597
ménnliche (75%) Patienten eingeschlossen. Von den 553 Patienten, die direkt im UKD
operiert wurden, waren 133 weiblich (24%) und 420 ménnlich (76%). Diese
Geschlechterverteilung dhnelt anderen Studien, wie etwa Sanaiha et al. mit 30% weiblichen
Patienten bei Bypass- und Klappenoperationen oder Gill et al., der 26.8% Frauen bei
Bypass-Operationen dokumentierte. Dies bestétigt, dass die vorliegende Patientengruppe
hinsichtlich Geschlechtes und Operationsindikationen vergleichbar mit anderen

Kollektiven ist.

Deutliche Unterschiede zeigen sich im préoperativen Risikoprofil, in der zeitlichen
Organisation der Abldufe und im klinischen Outcome in Abhingigkeit von der

Dringlichkeit der Operation. Notfallpatientinnen und - patienten wiesen eine signifikant
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hohere Morbiditdtslast auf, kiirzere Zeitintervalle bis zur Operation sowie eine erhohte
Krankenhausmortalitit. Die Uberreprisentation ménnlicher Patientinnen und Patienten mit
einem Durchschnittsalter von etwa 67 Jahren entspricht der bekannten Epidemiologie
kardiovaskuldrer Erkrankungen, die besonders bei dlteren Ménnern hdufiger auftreten.
Zwischen den Dringlichkeitsgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Alter, Geschlecht oder Body-Mass-Index, was auf eine vergleichbare
demografische Ausgangslage schlieBen ldsst. Klinisch ergab sich ein einheitliches Bild:
Notfallpatientinnen und - patienten litten signifikant hdufiger an kardialen Ereignissen wie
Myokardinfarkt, Reanimation oder Schock innerhalb der 48 h vor der Operation. Die
erhohte Troponinhdufigkeit in dieser Gruppe weist auf eine akute Myokardschadigung hin
und ist mit einem gesteigerten perioperativen Risiko assoziiert. Uber 70% der
Notfallpatientinnen und -patienten wurden in die ASA-Klasse IV eingestuft — ein Hinweis
auf eine erhebliche funktionelle Einschrinkung bei potenzieller Vitalgefihrdung, die als

pradiktiver Faktor fiir ungilinstige postoperative Verlaufe gilt.

Neben der klinischen Charakterisierung ergeben sich auch gesundheitsokonomische
Implikationen. Die weitgehende Homogenitit in Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index
iiber die Dringlichkeitsgruppen hinweg legt nahe, dass Unterschiede im Outcome weniger
auf demografische Faktoren, sondern vielmehr auf prozessuale und versorgungsbedingte
Aspekte zuriickzufiihren sind. Fiir die gesundheitsbkonomische Bewertung des
Kooperationsmodells ist dies von entscheidender Bedeutung: Die Vergleichbarkeit der
Ausgangsparameter erlaubt es, die Effektivitit strukturierter interklinischer
Zusammenarbeit unter kontrollierten Bedingungen zu analysieren — eine zentrale
Voraussetzung fiir belastbare Kosten-Nutzen-Analysen im Kontext von Strukturvertridgen

oder regionaler Krankenhausplanung.

Die Uberreprisentation von ASA-Klasse-IV-Patientinnen und Patienten und die hohe
Privalenz kardialer Instabilitdt unterstreichen die Notwendigkeit spezifischer
Versorgungsstrategien fiir Hochrisikopatienten. Diese Gruppen erfordern eine besonders
eng abgestimmte Prozessfiihrung, redundanzfreie Schnittstellen und eine zeitkritische
Steuerung der Ressourcen — Aspekte, die sich auch in der Industrie, beispielsweise bei der
Steuerung ,kritischer Pfade® in Produktionsnetzwerken, als Schliisselfaktoren etabliert
haben. Analog zu industriellen Risikomanagementstrategien kann die Versorgung
instabiler Herzpatienten durch prozessorientierte Risikostratifizierung und abgestimmte

Eskalationsmechanismen gezielt optimiert werden.
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Dass die Operationsdauer iiber alle Dringlichkeitsgruppen hinweg weitgehend konstant
blieb, deutet auf ein hohes Mall an Prozessstandardisierung im operativen Setting hin.
Dieses Niveau an Standardisierung — unabhingig von der klinischen Ausgangssituation —
ist vergleichbar mit Qualitdtsmanagementsystemen in der Fertigungsindustrie, in denen
trotz stark variierender Eingangsfaktoren (etwa unterschiedliche Rohmaterialqualititen)
durch konsistente Prozessfithrung eine gleichbleibende Produktqualitit gewihrleistet wird.
Dies spricht fiir eine robuste Versorgungsarchitektur in der Herzchirurgie des
Universitédtsklinikums Diisseldorf, die sich auch im Rahmen der Kooperation bei

Patientinnen und Patienten mit erhéhtem Risikoprofil als belastbar erwiesen hat.

Nicht zuletzt ermdglicht das strukturierte Management vulnerabler Patientengruppen eine
gezielte Allokation klinischer Ressourcen. Die Tatsache, dass Notfallpatientinnen und -
patienten trotz massiv erhohtem Risikoprofil zeitnah operiert werden konnten, verdeutlicht,
dass die Kooperationsstruktur funktional auf Akutsituationen ausgelegt ist — eine Féhigkeit,
die aus Sicht der Versorgungssteuerung und Krankenhausplanung von hoher Relevanz ist.
Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die vorgestellte Kooperation auch bei hochkomplexen
Patientengruppen nicht nur medizinisch, sondern ebenso prozessual und Skonomisch
tragfahig ist. Der vergleichsweise homogene Aufbau des Patientenkollektivs ermdglicht es,
Riickschliisse auf die Belastbarkeit der intersektoralen Versorgung unabhingig von

soziodemografischen Variablen zu ziehen.

In der industriellen Praxis finden sich dhnliche Beobachtungen in groB3 angelegten
Liefernetzwerken: Bei stabiler Prozessfiihrung und klaren Kommunikationswegen bleibt
die Produktqualitét auch bei variierender Komplexitit und Ausgangslage konstant. Diese
Parallele unterstreicht, dass ein strukturiertes, abgestimmtes Vorgehen — wie in der hier
beschriebenen Kooperation — zu verldsslichen Ergebnissen fiihrt, selbst wenn die

Ausgangsbedingungen, wie bei Notfallpatientinnen und -patienten, stark variieren.

Das hohe Mal3 an Standardisierung innerhalb der pra- und intraoperativen Ablaufe spiegelt
sich auch in der geringen Varianz der Operationsdauer wider. Dieses Mal an
Prozessstabilitét 1dsst sich mit industriellen Qualititsmanagementsystemen vergleichen,
die eine einheitliche Bearbeitungszeit gewéhrleisten — unabhingig von den Eigenschaften
des Ausgangsmaterials. Die medizinische Kooperation zwischen Zuweiser und
Maximalversorger  weist somit  Merkmale einer  professionell  gefiihrten

Wertschopfungskette auf, in der Effizienz und Ergebnisqualitdt Hand in Hand gehen.
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4.3 Verteilung der Eingriffsdringlichkeit im Zeitverlauf

Die Auswertung iiber fiinf Jahre ermdglicht eine differenzierte Betrachtung der zeitlichen
Entwicklung herzchirurgischer Eingriffe hinsichtlich Aufnahmeart, klinischer Stabilitét
und Dringlichkeitsverteilung.

Auftillig ist die relative Konstanz des Anteils an elektiven, dringlichen und notfallméaBigen
Eingriffen. Selbst unter externen Belastungen, wie sie beispielsweise durch die COVID-
19-Pandemie auftraten, blieb insbesondere der Anteil an Notfalloperationen weitgehend
stabil. Dies spricht fiir die Belastbarkeit und die Funktionsfahigkeit der herzchirurgischen
Notfallversorgung in der Region. Der pandemiebedingte Riickgang elektiver Eingriffe in
den Jahren 2020 und 2022 deckt sich mit deutschlandweiten und internationalen Berichten

iiber die Verschiebung planbarer Operationen [111].

Gleichzeitig blieb die Versorgung schwer erkrankter Patientinnen und Patienten durch
dringliche und notfallméBige Eingriffe konstant, was die Belastbarkeit der intersektoralen
Versorgungsstrukturen zusitzlich unterstreicht. Die ASA-Klassifikation ermdglicht eine
Einschitzung des prdoperativen Risikoprofils: Die iiberwiegende Zuordnung der
Patientinnen und Patienten zur ASA-Klasse III entspricht einem Kollektiv mit kardialen
Grunderkrankungen und Komorbidititen, jedoch mit noch erhaltener funktioneller
Reserve. Der deutliche Anstieg der ASA-Klasse IV im Jahr 2020 konnte auf eine selektive
Patientenaufnahme wihrend der Pandemie-Hochphasen hindeuten, bei der bevorzugt
schwerer erkrankte Patientinnen und Patienten operiert wurden, wéhrend stabilere Fille
verschoben wurden — ein Muster, das auch in anderen chirurgischen Disziplinen dhnlich

beschrieben wurde [112].

Weitere Marker fiir die klinische Instabilitit, wie die Beatmungspflichtigkeit und das
Auftreten von Schockereignissen, zeigten im Verlauf der Jahre Schwankungen, ohne dass
sich ein klarer Trend ableiten lieB. Der Anstieg beatmungspflichtiger Patientinnen und
Patienten im Jahr 2022 konnte auf eine verdnderte Patientenselektion hindeuten, bei der
ein hoherer Anteil akut instabiler Patientinnen und Patienten behandelt wurde. Die
durchgehend hohe Privalenz positiver Troponinbefunde von iiber 50% spricht fiir eine
relevante kardiale Vorschidigung im Patientenkollektiv. Ob diese Befunde auf chronische
ischamische Herzerkrankungen oder akute myokardiale Ereignisse zuriickzufiihren sind,
konnte nicht eindeutig differenziert werden. Positive Troponinwerte gelten jedoch als

prognostisch ungiinstig, insbesondere im Kontext kardialer Operationen [108]. Nach einem
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initialen Anstieg der Patientenzahlen von 70 im Jahr 2018 auf einen Hochstwert von 206
im Jahr 2019 zeigte sich in den Folgejahren ein sukzessiver Riickgang bis auf 32
Patientinnen und Patienten im Jahr 2023. Diese Entwicklung spiegelt nicht zwangslaufig
eine geringere Kooperationsintensitit oder ein schlechteres Outcome wider, sondern ist
differenziert im Kontext pandemiebedingter Einschrinkungen ab 2020, struktureller
Verdanderungen,  personeller  Engpédsse  sowie  gegebenenfalls  angepasster
Verlegungsstrategien zu interpretieren. Trotz des riickldufigen Gesamtvolumens
unterstreicht die kontinuierliche Durchfiihrung interdisziplindrer Transfers und die
anhaltend hohe Zahl an behandelten Notfallpatientinnen und -patienten den nachhaltigen
Nutzen und die funktionale Relevanz des Kooperationsmodells. Die quantitative
Entwicklung verdeutlicht, dass eine kontinuierliche, patientenzentrierte Zusammenarbeit

iiber geografische Distanzen hinweg realisierbar ist.

Ein zentrales Ergebnis ist die liber alle Jahre hinweg konstant hohe Rate an dringlichen und
Notfalleingriffen, die zusammen zwischen 65% (2018) und 69% (2023) der operierten
Félle ausmachen. Besonders auffillig ist der Anstieg des Anteils an Ultima-Ratio-
Operationen im Jahr 2023 auf 13%, was moglicherweise auf gednderte Zuweisungswege,
eine selektivere Indikationsstellung oder pandemiebedingte Verschiebungen elektiver
Eingriffe zuriickzufiihren ist. Die anteilige Abnahme elektiver Eingriffe von 34% (2018)
auf 31% (2023) bei gleichzeitig stabiler Anzahl dringlicher und Notfallinterventionen
deutet auf eine zunehmende Fokussierung der interklinischen Verlegung auf Patientinnen
und Patienten mit hoherer Dringlichkeit hin. Dies kann als Ausdruck einer effizienteren

Ressourcennutzung sowie einer verbesserten préstationdren Triage gewertet werden.

Ein dhnliches Muster findet sich auch in der Wirtschaft, etwa in globalen Logistikketten
oder strategischen Partnerschaften: In Phasen externer Belastungen — wie wirtschaftlichen
Krisen oder geopolitischen Spannungen — werden knappe Ressourcen verstirkt auf
,»kritische Lieferungen* konzentriert. Dies entspricht in der medizinischen Versorgung der
Fokussierung auf dringliche und Notfallbehandlungen. Auch dort gilt die Fahigkeit zur
flexiblen Priorisierung als Ausdruck der Reife und Belastbarkeit eines Netzwerks. Die
beobachtete Verteilung bestdtigt zudem die Eignung des Transfersystems fiir die
zeitkritische Versorgung kardiochirurgischer Patienten. Der steigende Anteil an hoher
priorisierten Eingriffsindikationen stiitzt die Hypothese, dass nicht die geografische

Distanz, sondern die préklinische Einschédtzung und die strukturierte Kommunikation
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zwischen den beteiligten Einrichtungen entscheidend fiir eine addquate Behandlung und

ein gutes Outcome der Patientinnen und Patienten sind.

Diese Entwicklung kann als Ausdruck einer zunehmenden Spezialisierung und
verbesserten praklinischen Triage gewertet werden. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich
offenbar eine verbesserte Féhigkeit zur Selektion und priorisierten Aufnahme von
Hochrisikopatienten. Der {iberproportionale Anstieg der Ultima-Ratio-Fille — trotz
pandemiebedingter  Ressourcenknappheit —  deutet darauf hin, dass die
Kooperationsstruktur gerade bei instabilen Patientinnen und Patienten ihre Stirken

entfalten konnte.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ldsst sich diese Entwicklung auch als Zeichen
einer wachsenden funktionalen Differenzierung deuten: Wihrend elektive Fille
zunehmend wohnortnah oder interventionell behandelt werden konnten, wurde das
Universitéitsklinikum Diisseldorf als iiberregionales Herzchirurgiezentrum verstérkt fiir
hochkomplexe, zeitkritische Verldufe genutzt. Dies entspricht dem Prinzip der
,zentrumsorientierten Versorgung®, das auch in der aktuellen Krankenhausplanung
zunehmend betont wird. Eine solche Fokussierung ermoglicht es, Ressourcen gezielt dort
zu biindeln, wo sie den groBten Nutzen entfalten — insbesondere angesichts von

Fachkréftemangel, OP-Knappheit und Personalfluktuation.

Die relative Resilienz der Kooperation — selbst unter den Bedingungen der Pandemie —
zeigt, dass die zugrunde liegenden Prozesse robust und krisenfest angelegt sind. Die
Fahigkeit, auch unter externem Druck handlungsfdhig zu bleiben, ist ein zentrales Merkmal
widerstandsfahiger Netzwerkstrukturen und gilt als typisches Erfolgskriterium
nachhaltiger Kooperationsmodelle, wie sie auch in der Industrie etabliert sind. In der
Logistikbranche etwa werden ,Load-Balancing-Modelle* eingesetzt, bei denen
Belastungsspitzen durch automatisierte Umverteilung innerhalb resilienzfdhiger
Partnernetzwerke ausgeglichen werden. Ubertragen auf die hier beschriebene Kooperation
bedeutet dies: Die flexible Steuerung von Aufnahmekapazititen, die priorisierte Allokation
dringlicher Eingriffe und die gezielte Steuerung elektiver Félle sind Ausdruck einer

dynamikfahigen Versorgungsstruktur.

Nicht zuletzt verdeutlicht die Entwicklung der Eingriffsdringlichkeiten, dass eine
zunehmende Professionalitdt in der Abstimmung zwischen Zuweisern und Zielklinik

erreicht wurde. Solche Abstimmungsprozesse sind ein typisches Merkmal reifer Netzwerke
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und ermoglichen es, durch kontinuierliches Monitoring und Feedback die
Versorgungsrealitdt adaptiv an sich verdndernde Bedarfe anzupassen. Die dargestellten
Daten legen somit nahe, dass sich nicht nur die medizinische Qualitit, sondern auch die

Systemkompetenz des Kooperationsmodells im Zeitverlauf signifikant verbessert hat.

4.4 Haufigkeit und Typisierung chirurgischer Eingriffe

Die Eingriffsverteilung iiber die Jahre zeigt eine klare Dominanz der koronaren
Bypasschirurgie [113]. Dies entspricht der Versorgungssituation deutscher
herzchirurgischer Zentren, in denen die operative Revaskularisation weiterhin eine zentrale
Rolle einnimmt — mit potenziellen Auswirkungen auf Mortalitit, Komplikationsraten und
Ressourcennutzung — trotz der zunehmenden Verfiigbarkeit interventioneller Alternativen.
Der Anteil der Klappenoperationen blieb iiber den gesamten Zeitraum stabil, ohne
nennenswerte Verdnderungen. Eingriffe an der Aorta oder andere Verfahren traten nur

selten auf.

Besondere Aufmerksamkeit verdient das Jahr 2023, in dem mit lediglich 32
dokumentierten Féllen ein deutlich geringeres Fallaufkommen zu verzeichnen war. Diese
Reduktion stellt jedoch keinen echten Riickgang der Operationstitigkeit dar, sondern ist
auf den verkiirzten Erhebungszeitraum bis einschlielich Februar 2023 zuriickzufiihren.
Aussagen zu Jahresvergleichen oder Trends miissen fiir diesen Zeitraum daher mit grof3er

Vorsicht interpretiert werden.

Die anhaltende Dominanz der ACB-Operationen iiber den gesamten Erhebungszeitraum —
trotz des Riickgangs der Gesamtzahlen — deutet auf eine gezielte Fokussierung auf
komplexe Koronarpathologien hin. Vergleichbar mit spezialisierten
Industriepartnerschaften in komplexen Fertigungsprozessen, etwa bei der Herstellung von
Flugzeugkomponenten oder in der pharmazeutischen Wirkstoffproduktion, bleibt auch in
kooperativen  Strukturen mit  wechselndem  Auftragsvolumen ein  hoher
Spezialisierungsgrad erhalten. Die Aufrechterhaltung dieser spezialisierten Leistungskette
bei gleichzeitig reduzierter Fallzahl spricht fiir ein funktionierendes System der

Qualitétssicherung und strategischen Allokation.
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4.5 Pradiktoren fiir Krankenhausmortalitat bei Notfallpatienten
1. Demografische Faktoren ohne prognostische Relevanz

Die Analyse der Subkohorte notfalloperierter Patientinnen und Patienten ergab, dass
demografische Basisparameter wie Alter, Geschlecht und BMI keinen signifikanten
Einfluss auf das unmittelbare Uberleben bis zur Krankenhausentlassung hatten. Diese
Beobachtung legt nahe, dass klassische epidemiologische Variablen im Kontext eines
akuten kardiovaskuldren Notfalls eine untergeordnete Rolle fiir die Prognose spielen.
Ahnliche Befunde finden sich auch in anderen Studien zur kardiovaskuliren
Notfallversorgung, in denen Alter und BMI zwar als Risikofaktoren fiir chronische
Krankheitsverldufe gelten, im akuten postoperativen Zeitraum jedoch keine verldssliche

Differenzierung zwischen Uberleben und Mortalitit ermoglichen [114].

2. Klinische Instabilitdt als Hauptpréadiktor fiir Mortalitét

Deutlich stdrker auf das postoperative Outcome wirkte sich der préoperative
hdmodynamische Status aus. So war bei 25% der verstorbenen Notfallpatientinnen und -
patienten eine CPR in den 48 h vor der Operation dokumentiert, verglichen mit lediglich
3.7% der Uberlebenden. Auch anamnestische CPR-Ereignisse zeigten eine signifikante
Assoziation mit erhohter Mortalitét, was die Bedeutung einer kardialen Dekompensation
vor der Operation als wesentlichen Risikofaktor bestdtigt. Reanimationen gelten allgemein
als Indikator fiir einen komplexen postoperativen Verlauf mit erhdhtem
Komplikationsrisiko, insbesondere, wenn sie zeitnah vor dem Eingriff auftreten [115].
Weitere Zeichen hiamodynamischer Instabilitdt — wie Schockereignisse und préoperative
Beatmungspflichtigkeit — waren bei den Verstorbenen deutlich hdufiger zu finden: 42% der
Verstorbenen bendtigten eine Beatmung und litten an einem Kreislaufschock, wihrend
diese Raten bei den Uberlebenden mit 8 % beziehungsweise 14% deutlich niedriger lagen.
Auch eine anamnestische Schockvorgeschichte korrelierte signifikant mit erhdhter
Mortalitdt. Diese Ergebnisse verdeutlichen die klinische Relevanz der himodynamischen

Ausgangssituation als entscheidenden prognostischen Faktor bei Notfalloperationen.

Ein weiterer signifikanter Priadiktor war die ASA-Klassifikation: Wéhrend alle
verstorbenen Patientinnen und Patienten den Klassen IV oder V zugeordnet wurden,

befanden sich 27% der Uberlebenden in der niedrigeren Klasse III. Diese Daten bestitigen
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den bekannten Zusammenhang zwischen ASA-Kategorie und postoperativer Mortalitdt
auch im Kontext kardiovaskuldrer Notfalleingriffe [109]. Die auffdlligen Schwankungen
in den Jahren 2019 und 2021 konnten auf besondere Ereignisse oder externe
Einflussfaktoren zuriickzufiihren sein, etwa Krankheitsausbriiche, Verdnderungen in der
Patientenzusammensetzung oder Anpassungen in der medizinischen Versorgung. Der
deutliche Riickgang ab 2022 deutet darauf hin, dass gezielte MaBBnahmen zur Optimierung
der Versorgungsprozesse erfolgreich umgesetzt wurden. Diese Entwicklung ldsst sich mit
Reorganisationsstrategien in der Industrie vergleichen, bei denen gezielte
Prozessverbesserungen — etwa durch Einfiihrung neuer Qualititsstandards — zu messbaren

Verbesserungen in der Ergebnisqualitét fiihren.

3. Eingriffsart und OP-Dauer ohne signifikanten Einfluss

Operative Merkmale wie der Eingriffstyp oder die Dauer des Eingriffs zeigten keinen
signifikanten Zusammenhang mit der Krankenhausmortalitit. Die meisten Patientinnen
und Patienten in beiden Gruppen wurden mittels koronarer Bypassoperationen versorgt,
was eine hohe Vergleichbarkeit hinsichtlich des Eingriffstyps gewéhrleistet. Obwohl sich
bei den Verstorbenen tendenziell eine ldngere mediane Operationsdauer zeigte, konnte
keine statistisch signifikante Korrelation zum Outcome festgestellt werden. Dies kdnnte
auf komplexere intraoperative Situationen oder verldngerte Operationszeiten infolge
hdmodynamischer Instabilitdt hindeuten, jedoch ohne ausreichende Differenzierungskraft

fiir das unmittelbare Uberleben.

Die Zeitspanne von Aufnahme bis Operation war in beiden Gruppen erwartungsgeméf
identisch, da es sich um Notfalleingriffe handelte. Riickschliisse auf einen moglichen
Einfluss der interhospitalen Transferzeit auf die Krankenhausmortalitit konnten somit

nicht gezogen werden — ein Befund, der die iibergeordnete Hypothese dieser Arbeit stiitzt.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass klinische Instabilitit — und nicht
demografische oder operative Parameter — den groBten Einfluss auf das Uberleben von
herzchirurgischen Notfallpatientinnen und -patienten hat. Friihwarnzeichen wie
Reanimation, Schockereignisse oder Beatmungspflichtigkeit sollten daher als kritische
Parameter in die pridoperative Risikoeinschédtzung einbezogen werden. Diese Faktoren
konnten in Zukunft in spezifische Scoring-Systeme zur Prognose des Outcomes einflieBen

und die gezielte Allokation intensivmedizinischer Ressourcen unterstiitzen.
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Die Tatsache, dass weder die OP-Dauer noch die Art des Eingriffs signifikant mit dem
Mortalitétsrisiko korrelierten, spricht fiir eine hohe intraoperative Prozessqualitdt, bei der
auch komplexe Eingriffe standardisiert und sicher durchgefiihrt werden konnten. Diese
Erkenntnis stiitzt die Annahme, dass insbesondere die pridoperative Phase — also
Indikationsstellung, Stabilisierung und zeitgerechte OP-Planung — entscheidend fiir den
Behandlungserfolg ist. Zukiinftige Versorgungsstrategien sollten daher genau in diesem
Bereich gezielte Prozessoptimierungen und MaBnahmen zur Qualitdtssicherung

implementieren.

4.6 Einfluss der Aufnahmeart auf das 90-Tage-Uberleben
1. Unterschiede im Uberlebensverlauf nach Aufnahmeart

Die Kaplan-Meier-Analyse demonstrierte eine signifikante Differenz im 90-Tage-
Uberleben in Abhiingigkeit von der stationéiren Aufnahmeart. Patientinnen und Patienten
mit elektiver Aufnahme zeigten die hdchste Uberlebenswahrscheinlichkeit, gefolgt von der
dringlichen Gruppe. Am ungiinstigsten verlief das 90-Tage-Uberleben bei
Notfallaufnahmen mit einer Uberlebensrate von 93.5%. Die Unterschiede waren statistisch
signifikant (p = 0.00048) und unterstreichen die prognostische Bedeutung der initialen
Aufnahmesituation. Diese Ergebnisse korrespondieren mit vorherigen Studien, die
Notfallaufnahmen bei kardiochirurgischen Patientinnen und Patienten mit erhohter
Komplikationsrate und Mortalitdt in Verbindung bringen [110]. Auch in anderen
chirurgischen Disziplinen wird die Dringlichkeit der stationdren Aufnahme zunehmend als

unabhéngiger Risikofaktor fiir das postoperative Outcome anerkannt.

2. Klinische Interpretation und mogliche Ursachen

Die schlechtere Prognose von Notfallpatientinnen und -patienten iiber einen Zeitraum von
90 Tagen ldsst sich durch verschiedene Faktoren erkldren. Einerseits spiegelt die
Dringlichkeit der Operation eine instabilere klinische Ausgangssituation bei Aufnahme ins
Krankenhaus wider — wie Dbereits durch erhohte Raten an Reanimationen,
Schockereignissen und Beatmungspflichtigkeit belegt wurde. Andererseits konnten
zeitkritische Entscheidungen, die unter suboptimalen Bedingungen getroffen werden

miissen — etwa aufgrund eingeschrinkter praoperativer Vorbereitung — eine Rolle spielen.
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Dariiber hinaus ist es denkbar, dass Notfallpatientinnen und -patienten bereits im
praklinischen Verlauf Verzogerungen oder Versorgungsengpisse erlebt haben, die den
weiteren Verlauf negativ beeinflussten. Studien zu interhospitalen Notfalltransporten
zeigen, dass sowohl Transportzeit als auch Ubergabequalitiit einen wesentlichen Einfluss

auf die Prognose haben konnen [44].

Patientinnen und Patienten mit dringlicher Aufnahme weisen ein intermediéres Risiko auf.
Dies lésst sich klinisch dadurch erkliren, dass zwar eine moderate Instabilitit vorliegt, aber
dennoch ausreichend Zeit fiir prdoperative Stabilisierung und Diagnostik bleibt. Die nur
geringfiigig schlechtere Uberlebensrate im Vergleich zur elektiven Gruppe (96.5% vs.
97.0%) deutet darauf hin, dass strukturierte Risikovorsorge selbst unter Zeitdruck wirksam
ist. Diese Befunde unterstreichen die Bedeutung einer frithzeitigen, an die Dringlichkeit
angepassten Risikoeinschitzung. Besonders bei Notfallpatientinnen und Patienten
erscheint eine intensivierte Uberwachung und gezielte perioperative Betreuung

erforderlich, um Komplikationen frithzeitig zu erkennen und adéquat zu behandeln.

Dariiber hinaus konnten die Ergebnisse als Grundlage fiir eine risikoadaptierte
Nachsorgeplanung dienen. Eine engmaschige Verlaufskontrolle, insbesondere nach
stationdrer Entlassung und vor allem bei Notfallpatientinnen und -patienten, konnte helfen,
spét auftretende Komplikationen friihzeitig zu identifizieren und Rehospitalisierungen zu
vermeiden. Auch aus der Perspektive des Supply-Chain-Managements ist dieser Gedanke
nachvollziehbar: Unternehmen, die mit kritischen Produktlinien arbeiten, implementieren
héufig risikoadaptive Monitoring-Systeme, um Ausfallrisiken frithzeitig zu erkennen und
GegenmafBnahmen einzuleiten. Ubertragen auf das Gesundheitssystem bedeutet dies: Eine
konsequent strukturierte Nachsorge — gerade bei hochvulnerablen Patientengruppen — ist

nicht nur medizinisch sinnvoll, sondern auch aus gesundheitsokonomischer Sicht.

Grundsitzlich gilt: Je hoher das Risiko, desto grofer der potenzielle Nutzen einer qualitativ
hochwertigen Versorgung. Der gezielte Einsatz spezialisierter Ressourcen bei
Notfallpatientinnen und -patienten — wie er im vorgestellten Kooperationsmodell
praktiziert wurde — ist daher sowohl medizinisch als auch gesundheitsokonomisch sinnvoll.
Eine Reduktion von Komplikationen und Mortalitdt fiihrt langfristig zu geringeren

Folgekosten und reduziert gleichzeitig den Bedarf an Langzeitversorgung.

Ein industrieanaloger Vergleich verdeutlicht dies: In Hochrisikoproduktionsprozessen —

etwa in der Luftfahrt- oder Pharmaindustrie — werden kritische Abldufe bevorzugt in
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qualititszertifizierten Zentralstandorten durchgefiihrt, wéhrend weniger risikobehaftete
Prozesse dezentralisiert abgewickelt werden kdnnen. Dieses Prinzip der ,risikoadaptierten
Zentralisierung® ldsst sich auf das Gesundheitssystem iibertragen: Hochrisikopatienten,
wie notfallverlegte Herzchirurgiepatienten, sollten immer dort behandelt werden, wo
Personal, Infrastruktur und Prozesse optimal auf ihre komplexen Bediirfnisse abgestimmt

sind — auch wenn dafiir groBere Distanzen in Kauf genommen werden miissen.

Die Kaplan-Meier-Analyse fungiert in diesem Kontext nicht nur als Indikator fiir das
klinische Outcome, sondern auch als indirekter Nachweis fiir den Nutzen strukturierter
Zuweisungssysteme. Sie zeigt: Mit zunehmender Prozessqualitit und frithzeitiger
Risikoeinschitzung steigt die Chance, auch Hochrisikopatienten mit einer akzeptablen
Prognose zu behandeln. Das untersuchte Kooperationsmodell liefert hierfiir einen

evidenzbasierten Beleg.

4.7 Prozessqualitat in den pra- und klinischen Phasen

Die Analyse der Transportzeiten sowohl bei dringlich als auch bei notfallméBig verlegten
Patientinnen und Patienten zeigt, dass die priklinischen Abschnitte — von der Anmeldung
bis zur Aufnahme sowie vom Transportbeginn bis zur Ankunft — in beiden Gruppen
weitgehend effizient und standardisiert abliefen. Medianwerte um etwa 100 Minuten und
eine geringe Streuung belegen eine funktionierende Koordination zwischen den
zuweisenden Kliniken, dem Rettungsdienst und der aufnehmenden Einrichtung. Diese

Ergebnisse bestitigen den hohen Organisationsgrad der interhospitalen Transportlogistik.

Vereinzelt auftretende Ausreiller mit verlingerten Wartezeiten bis zur Aufnahme deuten auf
sporadische Storungen oder Kapazitdtsengpasse hin, diirften aus systemischer Perspektive
jedoch keine gravierenden Auswirkungen haben. Insgesamt verdeutlichen diese Befunde,
dass die Transportdauer selbst keinen limitierenden Faktor fiir die Versorgungskontinuitét
darstellt — ein zentrales Element in der Bewertung der iibergeordneten Hypothese dieser

Arbeit.

Ein vollig anderes Bild zeigt sich fiir den Zeitraum zwischen Ankunft im Zielkrankenhaus
und dem Beginn der Operation. Diese Phase wies nicht nur die hochste Medianzeit auf,

sondern zeigte auch eine extreme Varianz mit teils erheblichen Ausreilern — insbesondere
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bei notfallmaBig aufgenommenen Patienten, bei denen Operationsverzogerungen von iiber

1.200 h dokumentiert wurden.

Diese Beobachtungen lassen sich nicht ausschlieflich durch medizinisch notwendige
Stabilisierung erkléren. Vielmehr deuten die Daten auf deutliche Inhomogenitéten in den
intraklinischen Prozessen hin, die strukturelle, organisatorische oder ressourcenbedingte

Ursachen haben konnten. Mogliche Griinde hierfiir sind:
o Engpésse in OP- oder Intensivkapazitéten,
o Wartezeiten auf erweiterte praoperative Diagnostik,
e Verzdgerungen in interdisziplindren Entscheidungsprozessen,
o Priorisierungen zugunsten anderer Félle im klinischen Alltag.

Insbesondere bei Notfallpatientinnen und -patienten, die hdufig in instabiler Kreislauf- oder
Beatmungssituation aufgenommen werden, sind gewisse Verzogerungen im Rahmen
notwendiger Stabilisierungen erwartbar. Dennoch zeigt der Vergleich mit dringlich
verlegten Patientinnen und Patienten — die unter vergleichbaren Voraussetzungen deutlich
kiirzere Medianzeiten aufwiesen —, dass auch nicht-medizinische Faktoren eine Rolle bei

den Verzogerungen spielen diirften.

Fiir die Praxis bedeutet dies:
Es braucht eine gezielte Prozessanalyse und strukturierte MaBnahmen, um diese

Wartezeiten zu reduzieren — etwa durch:

o die Einrichtung priorisierter OP-Slots fiir interhospital verlegte Notfallpatientinnen

und -patienten,
o frithzeitige praoperative Risikostratifizierung,

e und eine enge Kommunikation zwischen Notaufnahme, OP-Planung und

Intensivstation.

Die hier dargestellten Ergebnisse stiitzen die zentrale Hypothese dieser Arbeit: Die
geografische Entfernung und die damit verbundenen Transportzeiten sind kein valider
Pridiktor fiir das Uberleben. Ahnlich wie in komplexen Produktionsketten internationaler
Unternehmen zeigt sich, dass nicht die Transportzeit zwischen Standorten, sondern die

internen Abldufe an den jeweiligen Knotenpunkten — insbesondere Engpisse,
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Kommunikationsverzogerungen oder Planungsinkonsistenzen — die Qualitdt und Effizienz
des Endergebnisses maBgeblich beeinflussen. In der Industrie werden solche
Herausforderungen durch Lean-Management-Ansdtze und strukturierte Qualitétszirkel
adressiert. Die vorliegenden medizinischen Daten belegen, dass dhnliche Mechanismen —
etwa OP-Slot-Management, Risikostratifizierung und optimierte Kommunikationsfliisse —

auch im Gesundheitswesen Outcome-relevant sind.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive wirken sich solche internen Verzogerungen
nicht nur negativ auf die Patientenergebnisse aus, sondern auch auf den Ressourceneinsatz.
Jede vermeidbare Verzogerung fiihrt zu einer ineffizienten Nutzung von Betten, Personal
und OP-Kapazititen. Potenzielle Komplikationen aufgrund zeitlicher Verzogerungen
verursachen zusitzliche Folgekosten, die vermeidbar wiren. Daher sollten innerklinische
Prozesse regelmifig iberpriift und auf Effizienzpotenziale hin analysiert werden —
idealerweise unter Verwendung klinikinterner Key Performance Indicators (KPIs) und
Benchmarking-Methoden, wie sie in vielen industriellen Qualititsmanagementsystemen

Standard sind.

In der Industrie gelten Durchlaufzeiten und Pufferzeiten als zentrale Steuerungsgrof3en.
Analog dazu wire es im klinischen Kontext sinnvoll, geplante versus realisierte OP-Zeiten,
interne Liegedauern und Notfallreaktionszeiten systematisch zu dokumentieren und
regelmifBig auszuwerten. Auch Prinzipien wie ,,Just-in-time*“-Management im OP-Betrieb
oder Lean-Methoden zur Vermeidung von Verzogerungen konnten adaptiert werden, um

den innerklinischen Workflow robuster und effizienter zu gestalten.

Insgesamt zeigt sich, dass der Erfolg der Kooperation nicht allein von der Uberwindung
geografischer Distanzen abhdngt, sondern mafigeblich von der Durchldssigkeit und
Reibungslosigkeit der Schnittstellen — sowohl extern (zwischen Kliniken) als auch intern
(zwischen Stationen, OP, Intensivstation und Verwaltung). Die Ergebnisse verdeutlichen,
dass im untersuchten Modell bereits ein hohes Mal3 an Effizienz und Struktur vorliegt,
gleichzeitig aber auch Potenzial fiir gezielte Prozessoptimierung besteht. Die Etablierung
eines systematischen Prozesscontrollings konnte dazu beitragen, Engpisse frithzeitig zu
identifizieren und die Versorgung noch patientenzentrierter und wirtschaftlicher zu

gestalten.
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4.8 Prognostische Aussagekraft der Zeit bis zur Operation bei
Notfallpatienten

1. Eingeschrankter pradiktiver Wert der Operationsverzogerung

Die ROC-Analyse zur Bewertung des Zusammenhangs zwischen der Zeitspanne von der
Aufnahme bis zur Operation und der Krankenhausmortalitit bei notfallverlegten
Patientinnen und Patienten ergab eine AUC von 0.544. Dieser Wert liegt nur geringfiigig
iiber der Zufallsverteilung (AUC = 0,5) und zeigt damit eine sehr geringe Trennschérfe.
Das bedeutet, dass die Verzogerung bis zur Operation fiir sich genommen keinen

zuverlissigen Pridiktor fiir das Uberleben im Krankenhaus darstellt.

Auch die Analyse der Sensitivitits- und Spezifitdtswerte entlang der ROC-Kurve bestétigt
diese Einschétzung: Es konnte kein klinisch sinnvoller Schwellenwert identifiziert werden,
der eine ausgewogene Balance zwischen Sensitivitit und Spezifitit ermoglicht. Die
alleinige Betrachtung der Operationsverzogerung erweist sich somit als unzureichend fiir

eine differenzierte Risikostratifizierung.

2. Interpretation im Kontext der klinischen Realitét

Auf den ersten Blick scheint dieses Ergebnis im Widerspruch zu den zuvor beobachteten
erheblichen Varianzen im Zeitraum zwischen Aufnahme und Operation zu stehen. Eine
differenzierte Betrachtung ist jedoch notwendig: Auch wenn ldngere Verzdgerungen aus
prozessualer Sicht kritisch zu bewerten sind, bedeutet dies nicht automatisch, dass sie eine

direkte prognostische Relevanz besitzen.

Die ROC-Analyse verdeutlicht, dass kein systematischer, linearer Zusammenhang
zwischen der Dauer bis zur Operation und dem Uberleben besteht. Ein méglicher
Erklarungsansatz hierfiir liegt im sogenannten ,,Confounding by indication®: Die
Entscheidung {iber den Operationszeitpunkt wird klinisch getroffen. Instabilere
Patientinnen und Patienten miissen hiufig zunédchst stabilisiert werden, bevor ein Eingriff
moglich ist, wihrend stabilere Patientinnen und Patienten oft friiher operiert werden. Diese
klinisch bedingte Selektion der Patientengruppen verwischt eine klare statistische
Korrelation zwischen Operationsverzégerung und Mortalitét — ein bekanntes Phdnomen in

retrospektiven Beobachtungsstudien [116].
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3. Bedeutung fiir Risikostratifizierungsmodelle

Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit multifaktorieller Modelle fiir die
Prognose von Behandlungsergebnissen. Die Zeit bis zur Operation sollte nicht isoliert
betrachtet werden, sondern im Zusammenspiel mit weiteren Risikofaktoren wie
hdmodynamischer  Instabilitit,  Begleiterkrankungen, = ASA-Klassifikation  und
prdoperativen Ereignissen wie Reanimation oder Schock. Erst durch die Kombination
mehrerer klinischer Parameter ldsst sich eine belastbare und aussagekriftige

Risikostratifizierung erreichen.

Ein vergleichbares Problem tritt auch in der Unternehmenssteuerung auf: Wiirde
beispielsweise die Lieferzeit allein als Qualitdtsindikator herangezogen, ohne
Kontextfaktoren wie Produktkomplexitit, Umriistzeiten oder die Qualitit der Vorprodukte
zu berlicksichtigen, konnten Fehleinschdtzungen entstehen. Der medizinische Kontext

erfordert ebenso differenzierte, multifaktorielle Analysen zur Outcome-Prognose.

4.9 Vergleich mit Kooperationsmodellen aus anderen Branchen

Die erfolgreiche Implementierung und nachhaltige Wirkung des hier untersuchten
Kooperationsmodells  zwischen einem regionalen Krankenhaus und einem
Maximalversorger in der herzchirurgischen Notfallversorgung lésst sich auch anhand von
Beispielen aus anderen Branchen nachvollziehen. Besonders eindrucksvoll sind
Erfahrungen aus der Industrie, die zeigen, wie stufenweise eingefiihrte und langfristig
etablierte Kooperationen iiber groBe Distanzen hinweg zu hoher Effizienz,

Prozesssicherheit und Qualitét fiihren konnen.

Ein prominentes Beispiel hierfiir ist das Toyota-Produktionssystem (TPS). Dieses in den
1950er-Jahren in Japan entwickelte System basiert auf einem mehrstufigen
Kooperationsmodell zwischen einem zentralen Hersteller (OEM) und einem Netzwerk von
Zulieferern mit unterschiedlichen Spezialisierungs- und Verantwortungsbereichen. In
einem schrittweisen Prozess wurden zunéchst standardisierte Kommunikationswege,
Qualitatsanforderungen und logistische Schnittstellen etabliert. Im weiteren Verlauf
wurden auch komplexe, zeitkritische Bauteile — wie Motoren oder Getriebekomponenten
— in den gemeinsamen Produktionsfluss integriert. Durch das Just-in-Time- und Just-in-

Sequence-Prinzip konnte eine hocheffiziente Fertigung mit minimaler Lagerhaltung, hoher
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Produktqualitdt und niedrigen Fehlerraten realisiert werden — und das auch iiber
geografisch weit entfernte Standorte hinweg. Entscheidend fiir den Erfolg war dabei
weniger die rdaumliche N&he der Partner als vielmehr die Etablierung klarer
Prozessstrukturen, standardisierter Schnittstellen, einer gelebten Kommunikationskultur

und hoher wechselseitiger Verlésslichkeit [126].

Ein weiteres Beispiel ist die modulare Zusammenarbeit in der Luftfahrtindustrie.
Flugzeughersteller wie Airbus oder Boeing arbeiten mit einem Netzwerk spezialisierter
Zulieferer (Tier-1- und Tier-2-Lieferanten), die komplette Baugruppen — wie Triebwerke,
Avionik Systeme oder Kabinenausstattungen — entwickeln und liefern. Diese
Kooperationsstrukturen sind iiber Jahre hinweg in einem stufenweisen Prozess gewachsen
und beinhalten neben technischen Spezifikationen auch standardisierte Abldufe fiir
Qualitdtssicherung, Dokumentation und Lieferlogistik. Die geografische Verteilung der
Produktionsstdtten — oft iiber Lénder- und Kontinentgrenzen hinweg — stellt dabei keinen
limitierenden Faktor dar, solange organisatorische Schnittstellen,
Kommunikationsprozesse und gegenseitige Qualitdtsstandards klar definiert und

konsequent eingehalten werden [127].

Ein drittes Beispiel bietet die pharmazeutische Industrie, insbesondere im Bereich der
Entwicklung und Herstellung komplexer Biopharmazeutika. Groe Pharmakonzerne wie
Roche oder Pfizer arbeiten hier mit spezialisierten Auftragsforschungsinstituten (CROs)
und Produktionspartnern (CMOs) zusammen. Diese Kooperationen durchlaufen
typischerweise mehrere Stufen — von der initialen Projektphase iiber die gemeinsame
Entwicklung (z. B. klinische Studien) bis hin zur Produktion und Markteinfiihrung. Auch
hier zeigt sich, dass der Erfolg weniger von der geografischen Néhe, sondern vielmehr von
klaren Prozessen, definierten Zustdndigkeiten, strenger Qualitédtssicherung und effektiver

Kommunikation abhingt [128].

Die Ubertragung dieser Erkenntnisse auf den medizinischen Kontext verdeutlicht: In der
Versorgung komplexer Notfallpatientinnen und -patienten ist nicht die geografische
Distanz zwischen Zuweiser- und Zielklinik entscheidend, sondern vielmehr die Etablierung
strukturierter Prozesse, klar definierter Kommunikationswege und standardisierter
Schnittstellen. Das hier untersuchte Kooperationsmodell zeigt damit deutliche Parallelen

zu bewidhrten Konzepten aus der Industrie und kann als Beispiel fiir eine erfolgreiche,
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sektoriibergreifende Zusammenarbeit dienen, die langfristig eine hohe Versorgungsqualitit

sicherstellt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit stehen nicht nur im Einklang mit nationalen Erkenntnissen,
sondern werden auch durch internationale Studien gestiitzt. Untersuchungen aus den USA,
GroBbritannien und Skandinavien belegen, dass strukturierte Uberweisungs- und
Kommunikationsprozesse einen wesentlichen Einfluss auf das Outcome von
Notfallpatientinnen und -patienten haben — unabhingig von der geografischen Distanz
zwischen Zuweiser- und Zielklinik [129]. Die in dieser Arbeit implementierten
MaBnahmen — darunter Hotlines, telemetrische Befundiibermittlung und regelméaBige
Videokonferenzen — entsprechen internationalen Empfehlungen und Best-Practice-
Modellen. Ein gezielter Abgleich mit internationalen Leitlinien und Erfahrungswerten
unterstreicht die Ubertragbarkeit der eigenen Ergebnisse auf andere Gesundheitssysteme
und stirkt die Aussagekraft dieser Arbeit. Besonders Erkenntnisse aus Landern mit
unterschiedlichen Versorgungsstrukturen und Transferdistanzen bieten wertvolle Impulse

fiir die Weiterentwicklung und Optimierung sektoreniibergreifender Modelle.

Eine noch stirkere Einbindung internationaler Literatur konnte die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse zusétzlich untermauern und die Relevanz des Kooperationsmodells im globalen

Kontext weiter herausstellen.

4.10 Schluffolgerung

Die vorliegende Arbeit untersucht erstmals systematisch, ob die geografische Entfernung
zwischen Zuweiser- und Zielklinik einen priadiktiven Einfluss auf das klinische Outcome
von Notfallpatientinnen und -patienten im Rahmen eines Interhospitaltransfers hat. Im
Kontext eines sektoreniibergreifenden Kooperationsprojekts zwischen dem Karl-Leisner-
Klinikum Kleve/Kevelaer und dem Universititsklinikum Diisseldorf wurden iiber einen
Zeitraum von fiinf Jahren insgesamt 793 herzchirurgische Patientinnen und Patienten
retrospektiv analysiert. Die Implementierung strukturierter Kommunikations- und
Entscheidungswege — darunter eine rund um die Uhr erreichbare Hotline, telemetrische
Befundiibermittlung und regelmifBige Videokonferenzen — ermoglichte eine effiziente,
standardisierte und patientenzentrierte Versorgung, unabhingig von der geografischen

Distanz der beteiligten Kliniken.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die geografische Entfernung keinen eigenstédndigen negativen
Einfluss auf das Uberleben oder die Komplikationsraten der Patientinnen und Patienten
hatte. Vielmehr waren die praoperative klinische Situation, die Stabilitit des Patienten und
der Zeitpunkt der Operation die entscheidenden Einflussfaktoren fiir das Outcome.
Besonders bei Notfallpatientinnen und -patienten wurde deutlich, dass eine schnelle,
strukturierte und interdisziplinir abgestimmte Versorgung essenziell fiir das Uberleben ist.
Die Operationsdauer blieb tiber alle Dringlichkeitsgruppen hinweg konstant, was auf hoch

standardisierte chirurgische Abldufe und eine ausgeprigte Prozesssicherheit hindeutet.

Die Analyse der Fallzahlen und Eingriffsdringlichkeiten {iber den Beobachtungszeitraum
verdeutlicht die Belastbarkeit und Flexibilitit des Kooperationsmodells. Selbst unter den
Bedingungen extremer Belastungen wie der COVID-19-Pandemie konnte die Versorgung
von Notfallpatientinnen und -patienten auf konstant hohem Niveau aufrechterhalten
werden, wihrend elektive Eingriffe pandemiebedingt zuriickgingen. Die kontinuierlich
hohe Rate an dringlichen und Notfalloperationen bestétigt, dass das Transfersystem
insbesondere fiir zeitkritische kardiochirurgische Patientinnen — und patienten geeignet ist

und flexibel auf verdnderte Rahmenbedingungen reagieren kann.

Ein zentrales Ergebnis der Arbeit ist: Nicht die geografische Distanz, sondern die Qualitit
der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit, die Prozessklarheit und die Verldsslichkeit
der Kommunikationswege sind maB3geblich fiir das Behandlungsergebnis. Die Parallele zu
industriellen Kooperationsmodellen, in denen standardisierte Schnittstellen und klar
definierte Kommunikationsstrukturen den Erfolg iiber groBe Distanzen hinweg
ermdglichen, unterstreicht die Ubertragbarkeit dieses Ansatzes auf die medizinische
Versorgung. Das hier untersuchte Kooperationsmodell zeigt, dass durch die konsequente
Implementierung  digital  unterstiitzter =~ Entscheidungswege, telemedizinischer
Dateniibermittlung und klarer Verantwortlichkeiten eine hochwertige Versorgung auch

tiber groBere Distanzen hinweg realisiert werden kann.

Die Einbindung internationaler Literatur stiitzt die Ergebnisse dieser Arbeit. Studien aus
den USA, GroBbritannien und Skandinavien zeigen, dass strukturierte Uberweisungs- und
Kommunikationsprozesse entscheidend fiir das Outcome von Notfallpatientinnen und -
patienten sind — unabhéngig von der geografischen Entfernung. Die in dieser Arbeit
etablierten Mallnahmen entsprechen internationalen Empfehlungen und Best-Practice-

Modellen und kénnen dazu beitragen, die Generalisierbarkeit der Ergebnisse weiter zu
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stirken sowie wertvolle Impulse fiir die Weiterentwicklung sektoreniibergreifender

Versorgungsmodelle zu liefern.

Die Limitationen der vorliegenden Untersuchung diirfen dabei nicht unerwahnt bleiben:
Das retrospektive Design und die Auswertung als Single-Center-Analyse schrinken die
Aussagekraft und externe Validitdt der Ergebnisse ein. Mogliche Verzerrungen, wie
fehlende Randomisierung, potenzieller Selektionsbias und eine eingeschrankte
Ubertragbarkeit auf andere Regionen oder Krankenhausstrukturen, miissen beriicksichtigt
werden. Zudem kann aufgrund der retrospektiven Datenerhebung nicht ausgeschlossen
werden, dass relevante Einflussfaktoren unvollstindig erfasst wurden. Fiir die zukiinftige
Forschung sind multizentrische, prospektive Studien mit groBeren Fallzahlen
wiinschenswert, um die Robustheit und Ubertragbarkeit der Ergebnisse weiter zu priifen
und das Verstindnis flir die FEinflussfaktoren beim Interhospitaltransfer von

Notfallpatientinnen und -patienten zu vertiefen.

Besonders auffillig war, dass Patientinnen und Patienten mit notfallméBiger Verlegung
eine signifikant héhere Krankenhausmortalitit und schlechtere 90-Tage-Uberlebensrate
aufwiesen — unabhingig von Alter, Geschlecht oder Transportdauer. Auch die Zeitspanne
zwischen Aufnahme und Operation zeigte keinen relevanten pridiktiven Wert fiir das
Outcome, was auf eine klinisch getriebene Entscheidungsfindung mit variabler

Stabilisierung hindeutet.

Diese Ergebnisse betonen die Notwendigkeit einer risikoadaptierten prioperativen
Einschédtzung, klar strukturierter intraklinischer Prozesse sowie einer friihzeitigen
Allokation intensivmedizinischer Ressourcen fiir akut instabile Patientinnen und -
Patienten. Die geografische Distanz allein stellt in modernen Versorgungsstrukturen keinen
limitierenden Faktor dar, sofern die intersektorale Koordination und die klinischen Ablaufe

standardisiert und effizient gestaltet sind.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass eine sektoreniibergreifende,
interdisziplindre und patientenzentrierte Versorgung auch iiber groflere geografische
Distanzen hinweg erfolgreich umgesetzt werden kann, wenn Prozess- und
Kommunikationsqualitdt gewahrleistet sind. Die geografische Entfernung stellt unter
diesen Bedingungen keinen limitierenden Prognosefaktor fiir das klinische Outcome dar.

Das vorgestellte Kooperationsmodell besitzt daher Vorbildcharakter fiir die zukiinftige
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Gestaltung regionaler und iiberregionaler Versorgungsstrukturen in der Herzchirurgie und

kann als Best-Practice-Beispiel fiir andere Fachdisziplinen und Regionen dienen.

Fiir die zukiinftige Versorgungsplanung ergibt sich daraus ein klares Signal: Regionale

Netzwerke mit spezialisierten Zentren, klar geregelten Zustdndigkeiten und gemeinsamen

Qualitatsstandards diirfen kein Ausnahmefall mehr sein, sondern miissen zum Standard

werden — sowohl aus medizinischer als auch aus Okonomischer Perspektive. Das

untersuchte Kooperationsmodell kann hier als Blaupause dienen.

4.11 Limitation der Studie

Trotz der klinischen Relevanz und des umfangreichen Datensatzes weist die vorliegende

Untersuchung mehrere Limitationen auf:

1.

Retrospektives Studiendesign: Als retrospektive Beobachtungsstudie unterliegt
die Arbeit inhédrenten Verzerrungsrisiken wie ,,Confounding by indication* und
selektionsbedingter Bias. Kausale SchluBfolgerungen konnen daher nur

eingeschrinkt gezogen werden.

Monozentrischer Ansatz: Die Ergebnisse basieren auf einem regionalen
Versorgungsnetz zwischen zwei zuweisenden Héusern und einer universitiren
Zielklinik. Eine Generalisierbarkeit auf andere Versorgungsstrukturen oder

internationale Kontexte ist daher nur bedingt moglich.

Inhomogene Dokumentation und Nachverfolgung: Trotz intensiver Follow-up-
Bemiihungen konnten nicht alle Patientinnen und Patienten liickenlos nachverfolgt
werden. Ein Teil der Daten zur 30-Tage-Mortalitit basiert auf telefonischen oder

externen Riickmeldungen, was zu Informationsverzerrungen fiithren kann.

Keine multivariable Adjustierung: Die Analyse erfolgte primér deskriptiv und
univariat. Eine multivariate Regressionsanalyse zur Berlicksichtigung potenzieller
Interaktionen zwischen Risikofaktoren wurde nicht durchgefiihrt, wodurch

mogliche Uberlagerungseffekte unberiicksichtigt bleiben.

Begrenzte Aussagekraft einzelner Parameter: Die ROC-Analyse zur
Operationsverzdgerung zeigt eine geringe Trennschérfe, deren Interpretation durch

klinisch begriindete Zeitsteuerung und fehlende Standardisierungen limitiert ist.
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Diese Limitationen sollten bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.
Dennoch liefert die Arbeit wichtige Hinweise auf relevante prognostische Faktoren und
strukturelle  Verbesserungsmoglichkeiten im  interhospitalen  Versorgungsprozess

herzchirurgischer Notfallpatientinnen und -patienten.
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