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Wartezeiten und Tod auf der Warteliste fiir eine

koronare Bypass-Operation

Erfahrungen in Miinchen an tiber 1000 Patienten

Zusammenfassung

Zur Qualititssicherung in der Herzchirurgie werden die
Friih- und Langzeitresultate nach erfolgter Operation heran-
gezogen. Unbeachtet bleiben aber hiufig die Wartezeiten
sowie die damit verbundenen Risiken. Obwohl das Problem
des Todes auf der Warteliste allgemein bekannt ist, liegen
Veroffentlichungen hierzu nur spérlich vor. Aus diesem
Grunde haben wir am 1.1.1994 eine prospektive Studie
begonnen, um in unserem Patientengut die Wartezeiten fiir
eine koronare Bypass-Operation sowie Héufigkeit bzw. Aus-
maf von schweren Komplikationen wihrend der Wartezeit
zu erfassen.

Im Zeitraum vom 1. 1.1994 bis 31.7.1996 haben wir bei 1125
Patienten die Indikation zu einer koronaren Bypass-Opera-
tion gestellt. Gesetzlich krankenversichert (GKV) waren
968 Patienten, eine private Krankenversicherung (PKV) lag
bei 157 Patienten vor. Die Dringlichkeit fiir eine Bypass-
Operation wurde in ,,Notfall“, ,,sehr dringlich“ und ,,nicht so
dringlich“ klassifiziert. Alle Notfille wurden am gleichen Tag
operiert. Sehr dringliche GKV-Patienten muf3ten zu 69% den
Raum Miinchen verlassen, wihrend 84% der sehr dringli-
chen PKV-Patienten in Miinchen bleiben konnten. GKV-
Patienten wurden also 4,3mal haufiger von ihren Familien
getrennt als Privatpatienten. Bei Patienten mit nicht so dring-

licher OP-Indikation waren die Unterschiede zwischen
GKYV- und PKV-Patienten nicht mehr so groB3, allerdings
muBiten GKV-Patienten immerhin noch 1,8mal héufiger
Miinchen verlassen als Privatpatienten. 1994 betrug die mitt-
lere Wartezeit fiir eine koronare Bypass-Operation bei
GKV-Patienten 39,5 + 39,1 Tage, wihrend PKV-Patienten
nur 19,1 + 16,2 Tage warten muf3ten. 1995 lag die Wartezeit
fiir GKV-Patienten bei 34,9 + 31,5 Tagen, die fiir PKV-Pati-
enten bei 19,8 + 14,1 Tagen. 1996 sank die Wartezeit fiir Pati-
enten mit GKV auf 22,7 + 16 Tage, die Wartezeit fiir PK'V-
Patienten ging weiter zuriick auf 17,2 + 12,6 Tage. Das Risiko
des Todes auf der Warteliste betrug 1,3% pro Monat
(15/1125). Die Halbierung der Wartezeit von im Mittel 40
Tagen (1994) auf im Mittel 20 Tagen (1996) beinfluBte das
Risiko, auf der Warteliste zu versterben, nicht, da alle Warte-
listepatienten innerhalb der ersten vier Wochen nach der dia-
gnostischen Herzkatheteruntersuchung verstarben.

Unsere Ergebnisse zeigen, daf3 eine Triage zur Reglementie-
rung der Dringlichkeit ,,elektiver” Bypass-Operationen nicht
moglich ist. Da der Tod auf der Warteliste in unserem Kran-
kengut innerhalb von vier Wochen nach der Herzkatheter-
untersuchung eintrat, muf eine ,,elektive“ koronare Bypass-
Operation innerhalb einer Woche angeboten werden.

Summary: Mortality and the Length of Stay on the Waiting List for Coronary Artery Bypass Surgery: the Munich Experience

Short-term and long-term results are the classical parameters
for quality assurance in coronary artery bypass graft surgery
(CABGS). In contrast, waiting times and the inherent risks
of waiting lists are usually neglected. Although the problem
of “death on the waiting list” is generally known, related pub-
lications are scarce. Therefore, in January 1994, we started a
prospective study to document the waiting times and the
occurrence of severe complications in our patients waiting
for CABGS. Between January 1, 1994 and July 31, 1996, we
catheterized 1125 patients with indication for CABGS. 968
patients had social health insurance (SOCL); 157 patients
were privately insured (PRIV). The urgency of CABGS was
classified as “emergent”, “very urgent” and “less urgent”
according to the clinical experience of the responsible cardio-
logists. All emergency cases could be operated the same day.
69% of the very urgent SOCL patients had to travel beyond
the Munich area to be operated, while 84% of the respective
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PRIV patients were operated in Munich. SOCL patients
were therefore separated from their families 4.3 times more
frequently than PRIV. Not so urgent SOCL cases were sepa-
rated from their families 1.8 times more often than PRIV.
The mean waiting time for SOCL was 39.5 + 39.1 days in
1994,34.9 + 31.5 days in 1995 and 22.7 + 16 days in 1996. The
corresponding values for PRIV are 19.1 + 16.2, 19.8 + 14.1
and 17.2 +12.6 days. The risk of dying while waiting for
CABGS was 1.3% per month (15/1125). The reduction of
waiting times by the factor of two between 1994 and 1996 did
not, however, influence the death on the waiting list, because
all deaths occurred within 4 weeks after diagnostic catheter-
ization. Our results show that triage practices for patients
requiring CABGS are not reliable. To minimize the risk of
the “death on the waiting list”, CABGS must be offered with-
in a week after diagnostic coronary angiography, even for
“elective” cases.

389



Silber et al.: Tod auf der Warteliste fiir Bypass-Operation

Prof. Klinner beklagte in seiner Abschiedsvorle-
sung 1989 in Miinchen, daf3 30 Jahre offene Herz-
chirurgie auch 30 Jahre Warteliste und Sterben auf
oder infolge der Warteliste bedeuten [25]. Uber-
raschenderweise findet man bis heute iiber diese pri-
operative Mortalitdt nur vereinzelte Angaben. Aus die-
sem Grunde haben wir am 1. 1. 1994 eine prospektive
Studie begonnen, um in unserem Patientengut die War-
tezeiten fiir eine koronare Bypass-Operation sowie
Haufigkeit bzw. Ausmall von schweren Komplika-
tionen wihrend der Wartezeit zu erfassen. Ziel der
folgenden Arbeit ist es, unsere Erfahrungen mit der
Warteliste fiir eine koronare Bypass-Operation bei
iiber 1000 Patienten darzustellen.

Patienten und Methodik

Wihrend des Zeitraums vom 1. 1. 1994 bis 31. 7. 1996
haben wir bei 1260 Patienten die Indikation zu einer
Herzoperation gestellt (963 Ménner, 297 Frauen). Bei
1071 Patienten war die Indikation zur koronaren
Bypass-Operation gegeben, bei 84 Patienten zum
Klappenersatz und bei 54 zum kombinierten Klappen-
ersatz mit Bypass-Operation (Abbildung 1). Das mitt-
lere Alter betrug 62,7 + 10 Jahre, die mittlere Grofie
173 + 61 cm, das mittlere Gewicht 78 + 13 kg. Gesetz-

lich krankenversichert (GKV) waren 1085 Patienten,
eine private Krankenversicherung (einschliellich pri-
vater Zusatzversicherung fiir stationire Behandlung)
lag bei 175 Patienten (13,9%) vor.

Definition der Dringlichkeit

Notfille: Als Notfall war ein Patient mit instabiler
Angina pectoris, bei dem primér eine Bypass-Opera-
tion (insbesondere mit hochgradiger Hauptstammste-
nose) durchgefiihrt werden muBte, definiert. Ferner
waren nicht beherrschbare PTCA-Zwischenfille stets
ein Notfall. Notfille sollten definitionsgemdfl am
gleichen Tag operiert werden, der behandelnde Arzt
kiimmerte sich personlich um den organisatorischen
Ablauf bis zur Operation. Notfille wurden grund-
sdtzlich in Miinchen angemeldet (Universitétskli-
nikum GroBhadern, Deutsches Herzzentrum Miin-
chen, Stéddtisches Krankenhaus Miinchen-Bogen-
hausen).

Sehr dringliche Fiille: Die Entscheidung, ob ein Patient
»sehr dringlich“ oder ,nicht so dringlich“ operiert
werden mubBte, fallte der jeweilige behandelnde Kathe-
terarzt aufgrund des klinischen Schwerebildes, der
Koronaranatomie, der Pumpfunktion und seiner per-
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Abbildung 1. Durchgefiihrte bzw. geplante Herzoperationen bei 1260 Patienten, die sich in unserer Praxis im Zeitraum vom 1. 1. 1994 bis 31. 7.
1996 einer diagnostischen Herzkatheteruntersuchung unterzogen. Die Zahlen geben die Patientenanzahl fiir die entsprechende Herzoperation an.

Figure 1. Scheduled/Performed cardiac surgery in 1260 patients that underwent cardiac catheterization in our practice between 1-1-1994 and 7-
31-1996. The numerals show the number of patients for the respective type of cardiac surgery.
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sonlichen Erfahrung. Lag ein ,,sehr dringlicher” Fall
vor, so sollte der Patient innerhalb von fiinf Tagen ope-
riert werden. Die Operationsanmeldung erfolgte tiber
unser Sekretariat per Fax am gleichen Tag innerhalb
Miinchens, der Herzkatheterfilm wurde sofort mit Taxi
in die entsprechende herzchirurgische Klinik gebracht.

Nicht so dringliche Fille: Eine ,nicht so dringliche*
Operation sollte — wenn moglich — innerhalb weniger
Wochen durchgefiihrt werden. Die Operationsanmel-
dung erfolgte auf dem Postweg zunéchst in einer der
drei Miinchener Kliniken (siehe oben) oder Augsburg
und bei Wartezeiten von mehr als zwei Monaten in der
Schweiz (Herzzentrum Bodensee, Kreuzlingen).

Durch die Eroffnung der Herzchirurgie in Passau
(Frithjahr 1994) sowie die Erweiterung der Herzchir-
urgie des Universitdtsklinikums GroBhadern (Stand-
ort Augustinum, Winter 1995) war eine Herzoperation
im Ausland nicht mehr erforderlich und von der
Bayerischen Staatsregierung ohnehin nicht mehr
erlaubt (Clearingstelle des Bayerischen Arbeitsmini-
steriums).

Alle Operationsdaten werden seit dem 1. 1. 1994 in
einem hierfiir speziell entwickelten Programm (auf der
Basis von FileMaker Pro®, Apple Macintosh Computer)
kontinuierlich erfaf3t und analysiert. ,,Wartezeit® ist die
Differenz zwischen dem Tag der Herzkatheteruntersu-
chung und dem tatséchlichen Operationstag (nicht dem
Aufnahmetag in der Herzchirurgie). Als ,, Reaktions-
zeit* wurden die Tage angegeben, die zwischen der Ope-
rationsanmeldung und der Zuteilung eines Operations-
termins (schriftlich oder telefonisch) lagen.

Ergebnisse

Klassifizierung der Dringlichkeit

Abbildung 2 zeigt die von den unterschiedlichen
Arzten vorgenommene Klassifizierung der Dringlich-
keitsstufen und ihre Beziehung zum Versicherungs-

gesetzlich versichert

nicht so Notfall nicht so
dringlich 2% dringlich
62% 63%

sehr dringlich
36%
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privat versichert

status. Es bestand kein Trend, Patienten mit privater
Krankenversicherung dringlicher anzumelden als Pati-
enten mir gesetzlicher Krankenversicherung.

Notfille: Im Zeitraum vom 1. 1. 1994 bis 31. 7. 1996
hatten wir 21 Notfille, hiervon 14 Patienten im Rah-
men einer PTCA und sieben Patienten nach diagno-
stischem Herzkatheter mit instabiler Angina pectoris
bei Dreigefda3erkrankung bzw. hochgradiger Haupt-
stammstenose. Mit zwei Ausnahmen konnten die
Notfdlle in Miinchen am gleichen Tag operiert
werden.

Sehr dringliche und nicht so dringliche Fille: Fiir den
Zeitraum vom 1. 1. 1994 bis 31. 12. 1994 gelang es uns,
die effektiven Wartezeiten fiir eine sehr dringliche
Bypass-Operation fiir GKV-Patienten bei 11 + 7 Tagen
zu halten (Abbildung 3). Fiir sehr dringliche Patienten
mit privater Krankenversicherung lag die mittlere
Wartezeit bei 12 + 8 Tagen. Im Gegensatz hierzu muf3-
ten nicht so dringliche GKV-Patienten durchschnittlich
67 + 34 Tage warten, wihrend nicht so dringliche
Privatpatienten nach durchschnittlich 29 + 19 Tagen
operiert wurden.

Fiir den Zeitraum vom 1. 1. 1994 bis 31. 12. 1994 konn-
te die fiir GK'V- und Privatpatienten gleiche Wartezeit
bei sehr dringlichen Operationen (Abbildung 3) nur
durch ein Ausweichen in die Schweiz und spéter nach
Passau erreicht werden. Sehr dringliche GKV-Patien-
ten muBten zu 69% den Raum Miinchen verlassen,
wihrend 84% der sehr dringlichen Privatpatienten
in Miinchen bleiben konnten (Abbildung 4). GKV-
Patienten wurden also 4,3mal haufiger von ihren Fami-
lien getrennt als Privatpatienten.

Bei Patienten mit nicht so dringlicher Operationsindi-
kation waren die Unterschiede zwischen GKV- und
Privatpatienten nicht mehr so grof3, allerdings muf3ten
GKV-Patienten immerhin noch 1,8mal héaufiger Miin-
chen verlassen als Privatpatienten (Abbildung 4).

Abbildung 2. Klassifizierung der Dringlichkeit fiir

eine koronare Bypass-Operation bei Patienten mit

gesetzlicher Krankenversicherung (links) und privat

Notfall versicherten Patienten (rechts). Der Krankenversi-

2% cherungsstatus beeinflute unsere Klassifizierung
nach Dringlichkeit nicht.

Figure 2. Classification of urgency for a coronary

bypass surgery in patients with social health insurance

(left) and private health insurance (right). The health

sehr dringlich insurance status did not affect our classification of
35% urgency.
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Abbildung 3. Wartezeiten fiir eine koronare Bypass-Operation in
Abhingigkeit von Dringlichkeit und Krankenversicherung fiir den
Zeitraum vom 1. 1. 1994 bis 31. 12. 1994.

Figure 3. Waiting times for coronary bypass surgery depending on
the urgency and on the type of health insurance in the period
between 1-1-1994 and 12-31-1994.
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Minchen Muinchen
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Abbildung 4. Abhéngigkeit des Operationsortes von der Kranken-
versicherung: GKV-Patienten mit sehr dringlicher Operationsindi-
kation muf3ten 4,3mal héufiger Miinchen verlassen als Privatpatien-
ten mit vergleichbarer Dringlichkeit. Nicht so dringliche Patienten
mit gesetzlicher Krankenversicherung wurden 1,8mal héufiger
aufBerhalb Miinchens operiert als Privatpatienten.

Figure 4. Dependency of the surgery location upon the health insu-
rance status: socially insured patients with very urgent surgery indica-
tions had to travel outside of Munich 4.3 times more than privately
insured patients with the comparable degree of urgency. Less urgent
patients with social insurance were operated 1.8 times more outside
of Munich than were privately insured patients.

» Reaktionszeiten* bis zur Terminvergabe: Abbildung 5
zeigt die Zeitdifferenz zwischen Anmeldung und
Erhalt eines Operationstermins fiir sechs verschiedene
herzchirurgische Kliniken (A bis F) im Zeitraum vom

392

11 +£8

A D B C E F
einzelne Kliniken

Abbildung 5. Zeitdifferenz zwischen Operationsanmeldung und
Erhalt eines Operationstermins (,,Reaktionszeiten*) bei Patienten
mit nicht so dringlicher Operationsindikation in den einzelnen Herz-
chirurgischen Kliniken (A bis F).

Figure 5. Time elapsed between registration for surgery and receipt
of an appointment for surgery (“reaction time”) in the respective
cardiac surgery departments (A-F) for patients with less urgent
indications.

1. 1. 1994 bis 31. 12. 1994. Die mittlere Latenz bis zum
Erhalt eines Operationstermins reichte von 12 +6
Tagen (Klinik A) bis zur sofortigen Vergabe eines Ope-
rationstermins (Klinik F).

Wartezeiten: Abbildung 6 zeigt die mittleren Wartezei-
ten fiir eine koronare Bypass-Operation (sehr dring-
liche und nicht so dringliche Fille) in Abhéngigkeit
vom Versicherungsstatus jeweils fiir die Jahre 1994,
1995 und 1996: 1994 betrug die mittlere Wartezeit fiir
eine koronare Bypass-Operation bei GKV-Patienten
39,5 = 39,1 (1 bis 164) Tage, wihrend Privatpatienten
nur 19,1 + 16,2 Tage (1 bis 67) warten mufiten. 1995
lag die Wartezeit fiir GKV-Patienten bei 34,9 + 31,5
(1 bis 134) Tagen, die von Privatpatienten bei 19,8 + 14,1
(1bis 55) Tagen. 1996 (bis einschlieflich 31. 7. 1996) sank
die Wartezeit fiir Patienten mit gesetzlicher Kranken-
versicherung weiter auf 22,7 + 16 (1 bis 74) Tage, die
Wartezeit fiir Privatpatienten ging weiter zuriick auf
17,2 £ 12,6 (2 bis 63) Tage. Somit hat die Differenz der
Wartezeit fiilr GKV- und Privatpatienten von 21 Tagen
(1994) iiber 15 Tage (1995) auf jetzt sechs Tage konti-
nuierlich abgenommen (Abbildung 6).

Tod auf der Warteliste

Zwei Patienten erlitten einen Herzinfarkt auf der
Warteliste und wurden spéter operiert: einer mit kom-
plikationslosem Verlauf, einer verstarb postoperativ

Herz 21 (1996), 389396 (NTr. 6)
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Abbildung 6. Mittlere Wartezeiten fiir eine koronare Bypass-Opera-
tion (sehr dringliche und nicht so dringliche Fille) in Abhéngigkeit
vom Versicherungsstatus fiir die Jahre 1994, 1995 und 1996.
Wihrend sich die Wartezeit fiir Patienten mit gesetzlicher Kranken-
versicherung praktisch halbierte, blieb die (schon niedrigere) Warte-
zeit fiir Privatpatienten im wesentlichen konstant.

gesetzl. privat

Figure 6. Mean waiting times for coronary bypass surgery (very
urgent and less urgent cases) depending on their insurance status for
1994, 1995 and 1996. While the waiting time for socially insured
patients was reduced by half, the (already short) waiting time for pri-
vately insured patients remained almost constant.

(definitionsgemaB kein Tod auf der Warteliste). Die
auf der Warteliste im Zeitraum vom 1. 1. 1994 bis 31. 7.
1996 verstorbenen Patienten sind in Tabelle 1 aufge-
fiihrt: Es fallt auf, daB alle Patienten innerhalb der
ersten vier Wochen nach der diagnostischen Herz-
katheteruntersuchung verstarben (ASS wurde nicht
abgesetzt). Der Tod trat entweder zu Hause ein oder
die Patienten verstarben auf optimal ausgeriisteten

Intensivstationen. Die Unterscheidung in ,,sehr dring-
lich® und ,,nicht so dringlich® war praktisch nutzlos:
Der Tod auf der Warteliste zeigte keine Korrelation zur
prognostischen Stratifizierung durch erfahrene Unter-
sucher (Tabelle 1).

Das Risiko fiir den ,,Tod auf der Warteliste einer koro-
naren Bypass-Operation® betrdgt in unserem Kran-
kengut somit 1,3% pro Monat (15 von 1125, wobei sich
die Zahl 1125 aus der Summe der 1071 Patienten mit
Bypass-Operation und den 54 Patienten mit Klappen-
ersatz und Bypass-Operation ergibt, Abbildung 1).

Diskussion

Seit der Einfithrung der koronaren Bypass-Operation
durch Favaloro 1968 [8], gilt sie als ein etabliertes Ver-
fahren zur Verbesserung der Lebensqualitidt und zur
Lebensverldngerung bei speziellen Untergruppen von
Patienten mit koronarer MehrgefaBerkrankung [2, 7,
24, 32, 34]. In Deutschland waren 1994 von den 65 347
Herzoperationen 47480 koronare Bypass-Operatio-
nen [10, 16].

Perioperative Mortalitiit

Die Mortalitét der koronaren Bypass-Operation hiangt
einerseits vom Schweregrad der Erkrankung (,,Patien-
tenfaktor®), andererseits von dem Arzteteam bzw. sei-
nem Umfeld (,Krankenhausfaktor®) ab. Allerdings

Patient Alter Diagnose LV-EF Dringlichkeit Verstorben nach Diagnostik
H.E. 69 3-GFE Normal (61%) Sehr dringlich <1 Woche
C.H. 84 1-GFE mit AS Normal (69%) Sehr dringlich <1 Woche
S.-J. 72 1-GFE mit AS Gering eingeschrinkt (54%) Sehr dringlich <1 Woche
H. M. 74 3-GFE Gering eingeschriinkt (53%) Sehr dringlich <1 Woche
A.H. 82 3-GFE Gering eingeschriankt (54 %) Sehr dringlich <1 Woche
S.R. 57 3-GFE MaiBig eingeschrinkt (43%) Sehr dringlich <1 Woche
F. H. 75 3-GFE Normal (85%) Sehr dringlich <2 Wochen
Al 64 3-GFE Normal (69%) Nicht so dringlich <1 Woche
W.F. 75 3-GFE Normal (71%) Nicht so dringlich <1 Woche
K. K. 76 3-GFE Normal (68%) Nicht so dringlich <1 Woche
T.J. 72 3-GFE Normal (60%) Nicht so dringlich <3 Wochen
H. G. 54 3-GFE Gering eingeschriankt (51%) Nicht so dringlich <3 Wochen
S.H. 61 3-GFE MaiBig eingeschriankt (40%) Nicht so dringlich <3 Wochen
S.F. 71 3-GFE Normal (57%) Nicht so dringlich <4 Wochen
J.H. 62 2-GFE MiBig eingeschrinkt (45%) Nicht so dringlich <4 Wochen

Tabelle 1. Charakteristika der 15 Patienten, die wiahrend der Wartezeit verstarben (GFE = GefiaB3erkrankung, AS = Aortenstenose, LV-EF=
linksventrikuldre Auswurffraktion).

Table 1. Characteristics of the 15 patients who died on the waiting list (GFE = vessel disease, AS = Aortic stenosis, LV-EF = left ventricular ejec-

tion fraction).
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spielt auch die Definition der Mortalitédtserfassung eine
Rolle fiir die angegebenen Zahlen: Die Mortalitit nach
Bypass-Operation wird entweder als Krankenhaus-
mortalitdt (Patient verstarb vor der Entlassung) oder
als 30-Tage-Mortalitit (im Krankenhaus oder nach der
Entlassung verstorben) angegeben. Stirbt ein Patient
zum Beispiel am 32. postoperativen Tag im Kranken-
haus, wird er in der 30-Tage-Statistik nicht erfaf3t, geht
aber in die Krankenhausmortalitét ein. In Deutschland
betrug 1994 die Krankenhausmortalitit 3,6% [16]. Bei
einem Krankengut mit iiberdurchschnittlich hohem
Anteil an élteren Patienten und einer eingeschréankten
Pumpfunktion fand sich eine 30-Tage-Mortalitit von
5,3% [35]. Die Krankenhausmortalitit in unserem
Patientengut von 3% liegt somit im fiir Deutschland
iiblichen Bereich. Allerdings muf3 erwdhnt werden,
daf} das Operationsrisiko in den USA mit einer Kran-
kenhausmortalitdt von 1,3% [31] meist niedriger an-
gegeben wird. Vielleicht steht die in den USA bereits
seit Jahren praktizierte Veroffentlichung von ,report
cards“ mit den Komplikationsraten einzelner Arzte
und Krankenhéuser in Verbindung [12].

Wartezeiten und Tod auf der Warteliste (prioperative
Mortalitit)

Die Wartezeit fiir eine elektive koronare Bypass-Ope-
ration variiert erheblich in Abhéngigkeit vom Gesund-
heitssystem des jeweiligen Staates: In den USA betrégt
sie durchschnittlich 24 bis 72 Stunden, wobei sie in den
staatlichen VA-Krankenhédusern mit drei bis 14 Tagen
hoher liegt [5]. In Kanada betrigt sie drei bis sechs
Monate, in Schweden zwei bis drei Monate und in
Grofbritannien drei bis sechs Monate [5]. Allerdings
kann die Wartezeit in GroBbritannien, Schweden oder
Kanada bis iiber neun Monate und in Nord-Irland iiber
ein Jahr betragen [5, 17, 26].

Obwohl das Problem des Todes auf der Warteliste all-
gemein bekannt und anerkannt ist, liegen Veroffent-
lichungen hierzu nur spérlich vor: Eine holldndische
Arbeitsgruppe berichtete, daf3 25 von 1124 konseku-
tiven Patienten bei einer durchschnittlichen Wartezeit
von 63 Tagen verstarben, entsprechend 1,1% pro
Monat [30] und liegt somit in der Groenordnung ei-
ner anderen Studie [22]. In Deutschland berichteten
Machraoui et al., daB3 neun von 155 Patienten auf der
Warteliste verstarben — allerdings ohne Zeitangabe, so
dal} ein Vergleich dieser 5,8% mit anderen Resultaten
nicht moglich ist [18]. Bei Hacker et al. verstarben
mehr Patienten auf der herzchirurgischen Warteliste
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als postoperativ [13]. Preuf3e et al. fithrten in der Uni-
versitdtsklinik Diisseldorf eine retrospektive Unter-
suchung iiber die Patienten durch, die im Zeitraum von
1980 bis 1984 und 1988 bis 1992 auf der Warteliste ver-
starben [25]. Hierbei schwankte die jihrliche Morta-
litdtsrate im ersten Intervall zwischen 1,7% und 2,3%,
im zweiten Intervall zwischen 1,8% und 4,5% [25]. Fiir
die Situation in Deutschland ist in jiingster Zeit nur
eine einzige ausfiihrliche Publikation erschienen, die
Riickschliisse auf das Problem des Todes auf der
Warteliste gestattet: In der randomisierten Multicen-
ter-Studie (GABI) verstarben vier von 177 Patienten
wihrend einer mittleren Wartezeit von 53 Tagen,
wihrend in der PTCA-Gruppe bei einer Wartezeit von
19 Tagen ein Patient verstarb [14]. Das auf 30 Tage
umgerechnete Risiko fiir den Tod auf der Warteliste
einer Bypass-Operation betrug somit in der GABI-
Studie 1,3% und ist mit unseren Ergebnissen identisch
(Abbildung 7). Somit trigt die priaoperative Mortalitit
nicht unerheblich zur Gesamtmortalitét bei und erklért
(zumindest teilweise), weshalb sich die deutsche Herz-
chirurgie im Vergleich zur PTCA und anderen Landern
schlechter darstellt [29].

Kann das Risiko, auf der Warteliste zu versterben,
abgeschdatzt werden?

Aufgrund der langen Wartezeiten in Kanada (sieche
oben) ist es nicht verwunderlich, daB eine kanadische
Expertengruppe Richtlinien zur Triage von Dringlich-

GABI-Studie (n = 161)
(operiert: n = 157 + Tod a.d.
Warteliste n = 4)

unsere Daten (n = 1125)

Pra-OP Post-OP Pra-OP Post-OP
verstorben verstorben verstorben verstorben
1,3% 3% 2,3% 2,5%

N J N J
Y Y
4,3% 4,8%

Abbildung 7. Gesamtmortalitiat (prd- und postoperative Mortalitét)
in unserem Patientengut im Vergleich zu den Ergebnissen der
GABI-Studie [14]. In unserem Patientengut sind innerhalb von vier
Wochen 1,3% der Patienten auf der Warteliste verstorben. In der
GABI-Studie starben auf der Warteliste 2,3% der Patienten in 53
Tagen. Hieraus ergibt sich eine Gesamtmortalitdt in unserem Kran-
kengut von 4,3%, in der GABI-Studie von 4,8%. Die Umrechnung
des Todes auf der Warteliste in der GABI-Studie auf 30 Tage ergibt
1,3%, dieser Wert ist somit identisch mit unseren Ergebnissen.

Figure 7. Total (pre- and post-operative) mortality of our patients
compared with the results of the GABI-Study [14]. Of our patients,
1.3% died within 4 weeks of being on the waiting list. In the GABI-
Study, 2.3% of the patients died within 53 days while on the waiting
list. Thus, total mortality was 4.3% in our patients and 4.8% in the
GABI-Study patients. Converting the GABI-Study results to a 30-day
period results in a total mortality rate of 1.3%, identical to our results.
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keiten bei Patienten mit geplanter Bypass-Operation
zu erarbeiten versuchte [20, 21]: Eine Ubereinstim-
mung von zwolf der 16 Experten konnte aber nur in 1%
der fiktiven Fille gefunden werden. Die erarbeiteten
Triage-Richtlinien wurden allerdings nicht in einer pro-
spektiven klinischen Studie validiert. In Neuseeland
konnten die kanadischen Empfehlungen nur bei 16%
der Patienten eingehalten werden (mittlere Wartezeit
163 + 116 Tage) [9]. Suttorp et al. stellten fest, daB3 die
Patienten, die auf der Warteliste verstarben, unter
anderem durch eine stiarkere Angina pectoris, ein ver-
groBertes Herz und eine ergometrische Belastungs-
dauer von unter sechs Minuten charakterisiert waren
[30]. Der Beweis der Umkehrung, ob durch Vorziehen
dieser Patienten der Tod auf der Warteliste vermieden
oder reduziert werden kann, steht noch aus.

Wie unsere Erfahrung zeigt, trat der Tod auf der Warte-
liste unabhéngig von der Klassifizierung in ,,sehr dring-
lich“ und ,,nicht so dringlich* auf (Tabelle 1). Eine Tria-
ge nach den iblichen klinischen Kriterien von
erfahrenen Kardiologen war uns nicht moglich. Uber-
raschenderweise beeinflufite die Halbierung der
Wartezeit von im Mittel 40 Tagen (1994) auf im Mittel
20 Tage (1996) das Risiko, auf der Warteliste zu ver-
sterben, nicht und blieb mit 1,3% pro Monat konstant.
Die Erklarung liegt wohl in der Tatsache begriindet,
daf} alle Patienten innerhalb von vier Wochen nach dem
diagnostischen Herzkatheter verstarben (Tabelle 1).
Unsere Ergebnisse stimmen gut mit den erst kiirzlich
erschienen Daten einer kanadischen Arbeitsgruppe
uiberein, bei denen trotz eines sehr differenzierten Tria-
ge-Systems, fiinf von 423 Patienten auf der Warteliste
innerhalb von 27 Tagen — unabhéngig von der Dring-
lichkeitseinstufung — verstarben [6]. Der (iiberlebte)
Infarkt auf der Warteliste ist unserer Erfahrung nach in
Ubereinstimmung mit anderen [6] ein seltenes Ereig-
nis. Vermutlich sind die heute zur ,,elektiven“ Bypass-
Operation angemeldeten Patienten bereits so krank,
daf sie einen Herzinfarkt nicht iiberleben.

Die Warteliste als ein Parameter der Qualititssicherung

Die Qualitdt einer Bypass-Operation wird einerseits
an der perioperativen Komplikationsrate, andererseits
auch an der Haufigkeit der Verwendung einer Arteria
mammaria sowie der Vollstdndigkeit der Revaskulari-
sation gemessen [2, 7, 16, 24, 28, 32, 34, 35]. Zur Beur-
teilung der Qualitdt einer herzchirurgischen Abtei-
lung diirfen aber nicht nur die genannten Frith- und
Langzeitresultate herangezogen werden, auch die
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Wartezeit bis zur Durchfiihrung der bereits zur Opera-
tion angenommenen Patienten muf in die Qualitétssi-
cherung miteinbezogen werden. Die zunehmende
Rolle der Qualitétssicherung, definiert als Summe von
Qualitdtserfassung und Qualitédtskontrolle [27], muf3
sich auch auf das Problem des Todes auf der Warteliste
erstrecken. Allerdings lieen die in unserem Lande
zunehmenden wirtschaftlichen Zwénge schon be-
fiirchten, dafl die herzchirurgische Versorgung zu
einem ,Stau von Hochrisikopatienten“ fiithrt [15].
Erfreulich ist die bei uns eingetretene Verkiirzung der
Wartezeit fiir Patienten mit gesetzlicher Krankenver-
sicherung, die 1994 noch doppelt so lange auf eine
Operation warten mufiten als Privatpatienten (Abbil-
dung 6).

Insbesondere durch die Initiative von Prof. Reichart
liegt jetzt die Wartezeit fiir unsere GKV-Patienten im
Bereich der von Privatpatienten. Fiir eine ldngere Zeit-
differenz zwischen diagnostischer Herzkatheterunter-
suchung und Bypass-Operation kann aber auch der
Kardiologe und/oder der Patient verantwortlich sein:
organisatorische Méngel der kardiologischen Abtei-
lung bis zur OP-Anmeldung miissen vermieden wer-
den. Wollen Patienten — versténdlicherweise — Bedenk-
zeit, so missen sie vom Kardiologen iiber das Risiko
einer verschobenen Bypass-Operation griindlich auf-
geklart werden.

Abgesehen von der enormen psychischen Belastung
durch die Wartezeit [33], darf die Bedeutung der Ein-
kommensverhiltnisse auf die medizinische Versorgung
nicht unterschétzt werden [11,23]. Marber et al. berich-
teten in GroBbritannien, daf3 die Wartezeit fiir eine
Koronarrevaskularisation bei Patienten mit GKV
(National Health Service) siebenmal lidnger ist als die
von Privatpatienten. Wihrend 15 der 619 Patienten mit
GKYV auf der Warteliste verstarben, starb kein einziger
der 204 Privatpatienten [19].

Aus all den genannten Griinden wird ersichtlich, daf3
eine Triage zur Reglementierung der Dringlichkeit
»elektiver® Bypass-Operationen nicht moglich ist [1, 3].
Der Tod auf der Warteliste konnte in unserem Patien-
tengut durch eine Halbierung der mittleren Wartezeit
nicht vermieden werden. Da die Patienten innerhalb
von vier Wochen nach der Herzkatheteruntersuchung
verstarben, muf3 eine ,elektive“ koronare Bypass-
Operation innerhalb einer Woche angeboten werden.
Eventuelle Angste einer zum Beispiel nach Herz-
infarkt zu frithen Operation, sind unbegriindet [4].
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