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Hinweis: Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die gleichzeitige Verwendung mdénn-
licher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Es wird das generische Maskulinum verwendet, wobei alle

Geschlechter gleichermafien gemeint sind.

1. Einleitung

Spatestens seit der globalen COVID-19 Pandemie ist auch in der breiten Offentlichkeit bekannt,
dass das deutsche Gesundheitssystem an seine Grenzen stoRt und ein Fachkraftemangel in Kran-
kenhausern besteht (Kriegel & Hummer, 2022). Laut einer Studie basierend auf den Daten der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) fehlten in
Deutschland im Jahr 2022 z. B. bis zu 50.000 Pflegekrafte auf den Intensivstationen (ITS) (Simon,
2022). Dieser Mangel an Pflegepersonal stellt u. a. eine Herausforderung fiir die Qualitat der
Patientenversorgung dar. Eine schlechtere Versorgung der Patienten kann die Verweildauer im
Krankenhaus verldangern, erneute stationdre Aufenthalte begiinstigen und die Patientenzufrie-

denheit mindern (Kriegel & Hummer, 2022; Simon, 2022).

Ein moglicher Losungsansatz ist die Implementierung innovativer, evidenzbasierter Versor-
gungsmodelle, die eine effiziente Behandlung sowie die aktive Einbindung und Aufklarung der
Patienten in die Behandlung einschliefen. Durch eine verbesserte Versorgungsqualitdt kann
z. B. die Aufenthaltsdauer von Patienten im Krankenhaus verkiirzt und damit das Gesundheits-
system langfristig entlastet werden. Ein Beispiel fiir ein solches innovatives Versorgungsmodell
ist das Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)-Modell. ERAS ist ein evidenzbasiertes, interpro-
fessionelles und integratives Behandlungskonzept. Es zielt darauf ab, die Genesung von Patien-
ten nach operativen Eingriffen zu verbessern, die chirurgische Stressreaktion der Patienten zu
reduzieren und ihre physiologische Funktion zu optimieren (American Association of Nurse, n.a.;
ERAS® Society, 2021). Des Weiteren versuchen ERAS-Modelle, Mangel in der Versorgung zu be-

heben und einen optimierten Standard fiir die Therapieumsetzung einzufihren.

ERAS ist bereits in verschiedenen chirurgischen Fachbereichen ein etabliertes Konzept
(Ljungqvist et al., 2017). In der Herzchirurgie steht ERAS jedoch noch in den Anfangen. Die Leit-
linien flr ERAS in der Herzchirurgie wurden im Jahr 2019 von der ERAS Society veroffentlicht
(Engelman et al., 2019). Da Herzkrankheiten einen erheblichen Anteil der stationdren Patienten
ausmachen, ist die Umsetzung des ERAS-Modells in der Herzchirurgie vielversprechend. Im Jahr
2021 stellten Herzkrankheiten 9,1 % aller stationar erfassten Krankheitsfalle in Krankenh&dusern

dar—daswaren lber 1,5 Mio. Fille (e.V., 2022). Im Vergleich zu 2019 (1,7 Mio.) ist eine Abnahme



um 12,5 % zu erkennen. Im Deutschen Herzbericht wird als Ursache dafiir die COVID-19 Pande-

mie aufgefiihrt, da Menschen es in dieser Zeit vermieden haben in ein Krankenhaus zu gehen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie e.V. verzeichnete im Jahr 2021
161.261 herzchirurgische Eingriffe (Beckmann et al., 2022). Diese Zahlen zeigen, dass sowohl ein
groRes Kollektiv an Patienten als auch des Gesundheitspersonals von einer flaichendeckenden

EinflUhrung von ERAS in der Herzchirurgie profitieren kénnten.

Seit Januar 2021 wird in der Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie (HTC) des Universitatsklinikums
Augsburg (UKA) ein ERAS-Programm bei minimalinvasiven Herzklappeneingriffen angewendet.
Dieses ERAS-Programm beinhaltet ein interprofessionelles Aufklarungsgesprach, eine praopera-
tive Vorbereitung der Patienten in Bezug auf korperliche Aktivitat und hochkalorische Ernah-
rung, ein spezifisches Protokoll fiir das intraoperative Management und die frihpostoperative
Versorgung, friihzeitig deeskalierende MaRnahmen durch aktivierende Pflege, intensive Physio-
therapie und individuelle Schmerztherapie sowie eine friihzeitige Entlassung direkt in die Reha-

bilitation (Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz, und GefaRchirurgie, 2021).

Basierend auf diesem Konzept startete im Januar 2022 eine bi-zentrische, randomisierte kon-
trollierte Studie (INCREASE Studie, Forderkennzeichen 01NVF19028) in der HTC am UKA und am
Universitdaren Herz- und GefalRzentrum Hamburg (UHZ) des Universitatsklinikums Hamburg-Ep-
pendorf (UKE), um die Effektivitdt eines innovativen ERAS-Programms gegeniiber der bisherigen
Versorgung zu testen (Klotz et al., 2022). Dieses innovative Versorgungsmodell umfasst das oben
beschriebenen ERAS-Modell mit einem sektoreniibergreifenden, interprofessionellen Ansatz so-
wie die Versorgung durch eine Advanced Practice Nurse (APN) als ERAS Nurse und eine umfas-
sende psychosomatische Betreuung vor, wahrend und nach der Herzklappen-OP. Geeignete Pa-
tienten werden zuféllig in die Interventionsgruppe (ERAS-Programm) oder in die Kontrollgruppe
(Standardversorgung ohne ERAS) aufgenommen. Bei erfolgreicher Testung soll dieses ERAS-Pro-

gramm in die Regelversorgung implementiert werden.

Neben dem perioperativen ERAS-Ansatz, wie er auch in der Interventionsgruppe der INCREASE-

Studie getestet wird, erfolgt am UKA noch ein ERAS-Ansatz, der sich lediglich auf den intra- und



frihpostoperativen Zeitraum begrenzt. Die interprofessionelle Versorgung pra- und postopera-
tiv entfallt. Am UKA werden somit drei verschiedene Versorgungskonzepte fiir Patienten, die

sich einem minimalinvasiven Herzklappeneingriff unterziehen, angewendet.

Sofern die Effektivitat des innovativen ERAS-Modells bestatigt wird, soll dieses auf weitere und
komplexere Patientengruppen in der Herzchirurgie ausgedehnt werden, z. B. Bypass-OPs. Die
Anwendung von ERAS auf eine Vielzahl von OP-Verfahren kann langfristig zur Entlastung des
Gesundheitssystems beitragen, da weniger Intensivbetten benétigt werden und das Klinikper-

sonal durch eine kirzere Verweildauer der Patienten entlastet wird.

Um neue Versorgungskonzepte erfolgreich gestalten und einfiihren zu kénnen, muss die Erwar-
tungshaltung und Akzeptanz der Patienten beriicksichtigt werden (Alawadi et al., 2016). Die ver-
schiedenen Versorgungskonzepte, die am UKA praktiziert werden, wurden bisher ausschlief3lich
quantitativ untersucht. Es wurde nicht evaluiert, welche Verbesserungsmaoglichkeiten und un-
bekannten Herausforderungen aus Sicht der Patienten bestehen. Qualitative Erhebungen sind
besonders in der Versorgungsforschung von Bedeutung. Sie ermoglichen die Erforschung von
Erfahrungen, Einstellungen, Krankheits- und Gesundheitskonzepten, Schnittstellen der Versor-

gung sowie Implementierungsprozessen und vielem mehr (Preiser, 2021).

Diese Monographie umfasst eine qualitative Erhebung und Auswertung der Zufriedenheit der
Patienten aus den drei Versorgungsgruppen fiir minimalinvasive Herzklappen-OPs am UKA
(Standardversorgung, ERAS-Modell Light und perioperatives ERAS-Modell) und leitet Empfeh-
lungen aus Sicht der Patienten fiir eine optimierte Versorgung und die Einflihrung zukinftiger
ERAS-Programme ab. Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen: Was benétigen Patienten
in der Herzchirurgie, um sich bestmdglich versorgt zu fiihlen und welche Unterschiede sind in der

Wahrnehmung der verschiedenen Versorgungsmodelle zu erkennen?

Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen werden in den folgenden Kapiteln zunachst die
Grundlagen und der Stand der aktuellen Literatur zu ERAS in der Herzchirurgie aufgezeigt. Hier-
bei wird insbesondere auf die verschiedenen Versorgungsmodelle am UKA eingegangen. Im An-
schluss konzentriert sich das dritte Kapitel auf die angewandte Methode, namlich der qualitati-
ven Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Das vierte Kapitel stellt die erhobenen Ergebnisse dieser For-

schungsarbeit dar, gefolgt von einer ausfiihrlichen Diskussion im flinften Kapitel.



1.1 Hintergrund & Literatur

1.1.1 Kernelemente von ERAS

Ein Ziel von ERAS ist es, die Genesungsprozesse flir Patienten zu optimieren. ERAS strebt danach,
den postoperativen Stress flr Patienten zu minimieren und die physiologischen Kérperfunktio-
nen so weit wie moglich aufrechtzuerhalten, um die postoperative Erholungsphase zu verkirzen
(Baxter et al., 2020; Bernet et al., 2018). Im Vergleich zum aktuellen Versorgungsstandard in der
Chirurgie zeichnet sich ERAS durch einen sektoreniibergreifenden Ansatz aus. Ein multiprofessi-
onelles Team erdértert und koordiniert samtliche MalBnahmen. Dieses Team besteht in der Regel
aus Vertretern der Fachrichtungen Chirurgie, Anasthesie- und Intensivmedizin, Pflege, Physio-
therapie und Erndhrungsmedizin (Brodersen, 2022). Im Zentrum stehen immer die Patienten

und ihre Angehdrigen, sowie ihre aktive Teilnahme am Versorgungsprozess.

Die zentralen Faktoren im ERAS-Modell sind laut der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-

und GefaRchirurgie e. V. (DGTHG) (2021):

1. Eininterdisziplindres praoperatives Aufklarungsgesprach,

2. Eine praoperative Konditionierung bezliglich korperlicher Aktivitdt und einer verbesserten
Ernahrung durch hochkalorische Erndhrungserganzung,

3. Ein Protokoll zum intraoperativen Management und zur frihpostoperativen Versorgung
durch Friuh-Extubation und -mobilisation,

4. Frihzeitig deeskalierende MaRnahmen durch aktivierende Pflege, intensive Physiotherapie
und individuelle Schmerztherapie,

5. Eine frihzeitige Krankenhausentlassung direkt in die Rehabilitationseinrichtung.

Das interprofessionelle praoperative Aufklarungsgesprach findet mindestens zwei Wochen vor
dem Krankenhausaufenthalt statt. Hier werden die Patienten und ihre Angehdrigen ausfihrlich
Uber die geplante OP aufgeklart und erhalten Informationen zum ERAS-Programm. Ein entschei-
dender Aspekt wahrend des gesamten Prozesses ist die Information und Schulung der Patienten
und ihrer Angehorigen (Bernet et al., 2018) sowie deren aktive Einbindung (Engelman et al.,
2019; Kahokehr et al., 2009). Die aktive Einbindung der Patienten steigert deren Zufriedenheit

(Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie, 2021).



Zudem konnen ERAS-Modelle zu Kosteneinsparungen fithren, da die Patienten eine bis zu 50 %
kirzere Verweildauer im Krankenhaus und weniger Zeit auf ITS bendtigen (Ljungqvist et al.,
2020; Stone et al., 2016). Dariiber hinaus werden postoperative Komplikationen wie Delirien
reduziert. Dies bedeutet auch, dass die Patienten postoperativ ihre Selbstdandigkeit schneller
wiedererlangen und friiher in den Beruf zurlickkehren kénnen (Deutsche Gesellschaft fiir Tho-

rax-, Herz- und Gefalichirurgie e.V., 2021).

Damit ERAS erfolgreich umgesetzt werden kann und die Patienten aktiv in den gesamten Be-
handlungsprozess eingebunden werden, wird ein ERAS-Koordinator eingesetzt, der haufig eine
Pflegefachkraft (ERAS Nurse) ist. Diese Person koordiniert die Behandlung und fungiert als An-
sprechpartner fur alle am Prozess beteiligten Personen (Bernet et al., 2018). In der postoperati-
ven Versorgung spielt dieser Koordinator eine Schlisselrolle und ist notwendig, um eine friih-

zeitige Entlassung aus dem Krankenhaus sicherzustellen (Hibner et al., 2015).

1.1.1 Entwicklung und Anwendung von ERAS in verschiedenen chirurgischen Diszip-

linen

Die Urspriinge des ERAS-Ansatzes gehen auf die spaten 1990er Jahre zuriick, als Henrik Kehlet
erstmals die Bedeutung einer multimodalen postoperativen Betreuung betonte (Kehlet &
Mogensen, 1999). Erste Anwendungen erfolgten in der kolorektalen Chirurgie, wo ERAS-Pro-
gramme signifikant kiirzere Krankenhausaufenthalte und reduzierte Komplikationsraten zeigten
(Fearon et al., 2005; Langelotz et al., 2005). Aufgrund dieser Erfolge wurde das Konzept sukzes-
sive auf andere chirurgische Fachgebiete libertragen, darunter die gynakologische, urologische,
hepatobilidre, thoraxchirurgische und orthopadische Chirurgie (Ljungqvist et al., 2017). In der

Herzchirurgie ist die Implementierung von ERAS noch vergleichsweise neu (Baxter et al., 2020).

Die ERAS® Society hat derzeit Leitlinien fiir 23 verschiedene chirurgische Disziplinen veréffent-
licht (ERAS® Society, 2025). Diese umfassen die Fachbereiche Anasthesie, Adipositaschirurgie,
Brustchirurgie, zytoreduktive Chirurgie, Herzchirurgie, Kolorektalchirurgie, Notfall-Laparotomie,
Gastrektomie, Gastrointestinalchirurgie, Gyndkologie, Kopf- und Halschirurgie, Leberchirurgie,
Lebertransplantation, Chirurgie in Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen (LMIC),

lumbale Wirbelsiulenfusion, Neonatalchirurgie, Geburtshilfe, Osophagektomie, Orthopidie,



Pankreaschirurgie, Thoraxchirurgie, Urologie und GefaRchirurgie. Im Folgenden werden einige

dieser Disziplinen kurz beschrieben.

Kolorektal Chirurgie: Als erste Fachdisziplin, in der ERAS systematisch eingefiihrt wurde. Auf-
grund des hohen Durchschnittsalters der Patienten, der erheblichen Morbiditat nach grofRen
Eingriffen und der uneinheitlichen perioperativen Versorgung bestand die Notwendigkeit, tra-
ditionelle Behandlungsstrategien zu optimieren. Im Jahr 2000 wurde die ERAS Study Group ge-
grindet, aus der standardisierte Interventionen, ein internationales ERAS-Datenregister (EIAS)
sowie die methodische Entwicklung von Leitlinien hervorgingen. Die erste ERAS-Leitlinie fir die
Kolorektalchirurgie wurde 2005 veroffentlicht, gefolgt von separaten Leitlinien fir Kolon- und
Rektumchirurgie im Jahr 2012, die in den aktuellen Leitlinien von 2018 wieder zusammengefiihrt
wurden (Fearon et al., 2005; Gustafsson et al., 2019; Langelotz et al., 2005).

Verglichen mit der konventionellen perioperativen Versorgung fiihrt ERAS in der Kolorektalchi-
rurgie zu einer signifikanten Reduktion der postoperativen Morbiditdt um 48 % und einer Ver-
kiirzung der Krankenhausverweildauer um durchschnittlich 2,5 Tage. Die Evidenz stitzt sich da-
bei auf das Gesamtkonzept und nicht auf einzelne Protokollbestandteile, sodass die kontinuier-
liche Uberpriifung und Anpassung der Leitlinien entscheidend ist (Gustafsson et al., 2019). Ein
neuer Ansatz zur Verbesserung der Adhdrenz an ERAS-Protokolle ist die Modifikation der WHO
Surgical Safety Checklist, um eine starkere Integration von ERAS-Elementen in die chirurgische

Routine zu ermdglichen (Pilkington et al., 2023).

Andsthesie: Die Anasthesie spielt eine zentrale Rolle im Erfolg von ERAS-Programmen und tragt
mafgeblich zur Optimierung des perioperativen Managements bei (de Boer et al., 2023;
Feldheiser et al., 2016; Scott & Miller, 2015). Besonders im Fokus stehen eine prazise Flissig-
keitstherapie und eine effektive, opioid-sparende Analgesie. Die individualisierte, zielgerichtete
Flussigkeitstherapie ist entscheidend, um sowohl eine unzureichende kardiale Auswurfleistung
bei zu geringer Flissigkeitszufuhr als auch eine durch Volumeniiberladung bedingte Gewe-
beddematisierung zu vermeiden, die beide die postoperative Erholung negativ beeinflussen
konnen. Im Bereich der Analgesie wird zunehmend ein multimodales Konzept verfolgt, das auf
eine Minimierung des Opioidverbrauchs abzielt, um Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Sedierung
oder Obstipation zu reduzieren(Bakker et al., 2016; de Boer et al., 2023; Feldheiser et al., 2016).

Wahrend die routinemaRige Anwendung von Epiduralanasthesien in vielen chirurgischen Diszip-
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linen lange als Standard galt, wird ihr Einsatz in ERAS-Protokollen zunehmend kritisch hinter-
fragt, insbesondere im Hinblick auf die Férderung einer schnellen postoperativen Mobilisation.
Neben der Steuerung der Fllssigkeits- und Schmerztherapie umfasst die anasthesiologische Be-
treuung im ERAS-Kontext zudem eine sorgfaltige Anpassung der Anasthesietiefe sowie eine voll-
standige Wiederherstellung der neuromuskularen Funktion, um eine schnelle postoperative Er-
holung zu gewahrleisten(Bakker et al., 2016; Beilstein et al., 2022; Feldheiser et al., 2016). Durch
diesen ganzheitlichen Ansatz tragt die Anasthesie entscheidend zur Reduktion von Komplikatio-

nen und zur Verkirzung der Hospitalisierungsdauer bei (Feldheiser et al., 2016).

Gyndkologie, Onkologie und Urologie: In der gynadkologischen Onkologie wurden die ERAS®-
Leitlinien zuletzt 2023 aktualisiert (Nelson et al., 2023). Diese Leitlinien wurden urspringlich
2016 veroffentlicht und bereits 2019 Gberarbeitet (Altman et al., 2020). Im Bereich der Geburts-
hilfe wurden die ERAS-Leitlinien fir Kaiserschnittentbindungen 2019 in drei Teilen veroffent-
licht. Diese Leitlinien sind ebenfalls ein zentraler Bestandteil der Verbesserung der perioperati-
ven Ergebnisse bei Kaiserschnitten (Wilson et al., 2018). ERAS-Protokolle gewinnen auch in der
Brustchirurgie, insbesondere bei der Brustrekonstruktion, zunehmend an Bedeutung. Studien
zeigen, dass sie den Opioidverbrauch und die Krankenhausverweildauer senken, ohne die Kom-
plikationsrate zu erhdhen. Die ERAS-Gesellschaft veroffentlichte 2017 spezifische Leitlinien mit
18 Empfehlungen, darunter multimodale Analgesie, friihzeitige Mobilisation und optimierte An-
asthesieverfahren. Trotz erwiesener Vorteile und Kosteneinsparungen ist die flichendeckende
Implementierung noch unvollstindig, weshalb die ERAS-Gesellschaft weiterhin Schulungen und
Unterstlitzung anbietet (Temple-Oberle et al., 2017).

Die ERAS® Society hat 2016 eine Sparte fiir die Urologie gegriindet, das sich auf die Verbesserung
der perioperativen Versorgung konzentriert, insbesondere bei Patienten, die sich einer radikalen
Zystektomie aufgrund von Blasenkrebs unterziehen. Das Ziel der ERAS-Protokolle ist es eben-
falls, perioperative Belastungen zu verringern und die Genesung zu fordern. Die Richtlinien, erst-
mals 2013 veroffentlicht, haben sich weiterentwickelt und zeigen, dass die Anwendung von E-
RAS zu besseren Ergebnissen fiihrt, die Komplikationen und Kosten senken kénnen (Brooks et

al., 2022; Cerantola et al., 2013; Ye et al., 2020).

Leber- und Pankreaschirurgie: Die ERAS-Richtlinien fir Leberchirurgie, die 2016 veroffentlicht

wurden, beinhalten 23 Empfehlungen, wie etwa den Verzicht auf prophylaktische Naso-

gastraldrdahte und abdominale Drainagen sowie zielgerichtete Flissigkeitstherapie und frihe

11



Mobilisierung. Studien zeigen, dass diese Protokolle postoperative Komplikationen verringern,
die Aufenthaltsdauer verkiirzen und die Kosten senken (Brustia et al., 2022; Joliat et al., 2023).
Die Richtlinien fiir die Pankreatoduodenektomie wurden 2019 aktualisiert und umfassen 27
Punkte, darunter praoperative bilidre Drainage, antibiotische Prophylaxe und perioperative Er-
nahrung (Melloul et al., 2020). Diese Eingriffe, wie etwa die Leber- und Pankreasresektionen,
stellen aufgrund der hohen physiologischen Belastung eine grolRe Herausforderung dar. Trotz
dieser Komplexitat hat die Implementierung von ERAS-Protokollen in diesen Bereichen gezeigt,
dass eine friihzeitige Mobilisation, eine angepasste Schmerztherapie und eine optimierte Erndh-
rung dazu beitragen kénnen, die Erholungszeit zu verkiirzen, ohne das Risiko schwerwiegender

Komplikationen zu erhohen (Kuemmerli et al., 2022; Noba et al., 2020).

Orthopadie: Die ERAS®-Richtlinien fur die Orthopadie konzentrieren sich auf eine umfassende
perioperative Strategie zur Verbesserung der Patientenversorgung nach orthopadischen Eingrif-
fen, insbesondere bei Hift- und Kniegelenkersatzoperationen (Debono et al., 2021; Wainwright
& et al., 2020). Wichtige MaBnahmen umfassen eine friihzeitige Mobilisierung, multimodale
Schmerztherapie zur Reduzierung des Opioidverbrauchs, individuelle Flissigkeits- und Ernah-
rungsstrategien sowie die Vermeidung von Komplikationen durch prdoperative Aufklarung.
Diese Elemente tragen dazu bei, die Krankenhausaufenthaltsdauer zu verkirzen und die Erho-
lung der Patienten zu beschleunigen (Morrell et al., 2021). Trotz signifikanter Verbesserungen
in der orthopéadischen Chirurgie in den letzten zehn Jahren bestehen weiterhin Herausforderun-
gen bei der breiten Umsetzung von ERAS-Protokollen. Zukiinftige Forschungen konzentrieren
sich auf ein verbessertes Verstandnis von Faktoren, die die Genesung beeinflussen. Dazu zahlen
Entziindungsreaktionen und Schmerz, sowie die effektivsten Rehabilitationsmethoden. Zudem
wird die Anwendung von ERAS in anderen orthopadischen Eingriffen, wie Hiftfrakturen und

Schulterarthroplastik, als vielversprechend angesehen.

Viszeral Chirurgie: Die Anwendung von ERAS-Protokollen in der GefaBchirurgie ist noch nicht
weit verbreitet. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Implementierung von ERAS nach Aor-
tenchirurgie die Krankenhausaufenthaltsdauer verkirzt (Brooke et al., 2012). 2022 wurde eine
Konsenserklarung zur Anwendung von ERAS bei Patienten nach offener Aortenchirurgie verof-
fentlicht, die 36 Empfehlungen umfasst (Brooke et al., 2012; McGinigle et al., 2019). Weitere

Empfehlungen fiir Verfahren wie den unteren Extremitdten-Bypass werden erwartet, wahrend
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die Forschung zur breiteren Implementierung fortgesetzt wird. Die Einfiilhrung von ERAS in der

GefaBchirurgie erfordert noch weitere Forschung und breitere Akzeptanz (Witcher et al., 2021).

Herzchirurgie: Im Vergleich zu anderen chirurgischen Fachbereichen ist die Anwendung von E-
RAS in der Herzchirurgie noch relativ neu. Aufgrund der spezifischen physiologischen Belastun-
gen und komplexen postoperativen Betreuung bestehen besondere Herausforderungen, die
eine angepasste Implementierung erforderlich machen. Herzchirurgische Eingriffe sind in der
Regel physisch belastender und komplexer als viele andere chirurgische Eingriffe, da sie haufig
mit einer Herzlungenmaschine und langeren Operationszeiten verbunden sind. Diese Eingriffe
flihren zu spezifischen Herausforderungen wie instabilen Kreislaufparametern oder Atemprob-

lemen, die in anderen chirurgischen Disziplinen weniger ausgepragt sind.

Zudem konnen Patienten in vielen anderen chirurgischen Bereichen nach einer Operation direkt
in eine normale Pflegeeinheit verlegt werden, wahrend Patienten nach herzchirurgischen Ein-
griffen haufig zunachst auf der Intensivstation liberwacht werden miissen, was zu einer langeren
und intensiveren postoperativen Betreuung fiihrt. Des Weiteren haben Herzchirurgie-Patienten
aufgrund der Schwere des Eingriffs und der haufig vorhandenen Begleiterkrankungen eine ver-
langerte Erholungsphase. ERAS-Programme, die in anderen Disziplinen kiirzere Erholungszeiten
ermoglichen, miissen in der Herzchirurgie mit einem erweiterten Fokus auf langfristige Rehabi-
litation und psychosoziale Unterstltzung weiterentwickelt werden. Daher muss das ERAS-Pro-
tokoll in der Herzchirurgie an diese besonderen Gegebenheiten angepasst werden und kann

nicht 1:1 aus anderen chirurgischen Disziplinen Glbernommen werden.

Erste Studien deuten jedoch darauf hin, dass auch hier eine strukturierte Implementierung von
ERAS-Programmen das Potenzial hat, postoperatives Delir, Atemwegs- und Kreislaufkomplikati-
onen sowie die Hospitalisierungsdauer zu reduzieren. Die Erkenntnisse aus anderen chirurgi-
schen Disziplinen kdnnen wertvolle Hinweise fiir die Weiterentwicklung und Anpassung von E-
RAS-Protokollen in der Herzchirurgie liefern. Ein Vergleich mit etablierten Konzepten zeigt, dass
einige Prinzipien, wie die friihe Mobilisierung, die multiprofessionelle Zusammenarbeit und das
optimierte Schmerzmanagement, lUbertragbar sind, wahrend andere, insbesondere im Bereich
des Flissigkeitsmanagements oder der anasthesiologischen Verfahren, spezifisch angepasst

werden miussen.
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Im Jahr 2019 wurden Leitlinien fiir die perioperative herzchirurgische Versorgung von der ERAS®
Society veroffentlicht (Engelman et al., 2019). Die veroffentlichten ERAS-Programme decken je-
doch nicht den ganzen perioperativen Prozess ab (Ender et al., 2008; Wong et al., 2016). Am UKE
wurde 2019 die Durchfiihrbarkeit und Sicherheit eines ERAS-Programms in Anlehnung an die
Leitlinien der ERAS® Society nachgewiesen (Kubitz et al., 2020). Dies bildete die Grundlage fir
das am UKA und UKE eingefiihrte ERAS-Modell nach Klotz et al. (2022). Dieses ERAS-Modell be-
inhaltet zusatzlich zu den o. g. Leitlinien eine standardisierte psychosomatische Betreuung und

sticht daher in der Herzchirurgie neben anderen Protokollen hervor.

1.1.2 Abgrenzung der verschiedenen Versorgungsformen am UKA
Seit Januar 2021 wird ERAS in der HTC am UKA im Bereich der minimalinvasiven Herzklappen-
chirurgie praktiziert. Dabei existieren, wie beschrieben, zwei verschiedene Ausfiihrungen von
ERAS: Ein ERAS-Modell, das lediglich den intraoperativen und friihpostoperativen Zeitraum ab-
deckt und ein perioperatives ERAS-Modell. Zusatzlich erhalten einige Patienten weiterhin die in
Deutschland vorherrschende Standardversorgung. Im Folgenden werden diese drei verschiede-

nen Versorgungsformen flr minimalinvasive Herzklappen-OPs am UKA naher erldutert.

Standardversorgung:

Die Standardversorgung in der minimalinvasiven Herzchirurgie, wie sie derzeit in Deutschland
vorherrschend ist, gestaltet sich folgendermaRen: Patienten, bei denen eine Herz-OP indiziert
ist, werden in der Regel von niedergelassenen Kardiologen oder zuweisenden Klinken in die
Herzchirurgie Gberwiesen. Dort erhalten die Patienten einen Termin fir ihre Herz-OP. Die Pati-
enten werden im Regelfall einen Tag vor dem OP-Termin stationdr aufgenommen und an diesem
Tag durch die Herzchirurgie und die Anadsthesie standardmaRig aufgeklart. Die OP findet meist
weniger als 24 Stunden nach der stationdren Aufnahme statt. Nach der OP werden die Patienten
intubiert auf ITS verlegt, wo sie eine Nacht verbringen, bevor sie bei Komplikationslosigkeit auf
die herzchirurgische Normalstation verlegt werden. Dort erhalten Sie maximal einmal taglich
eine Physiotherapieeinheit. Postoperativ wird bei Einverstandnis der Patienten durch den Sozi-
aldienst oder das Reha-Management ein Antrag fiir die RehabilitationsmalRnahme gestellt. Die
Wartezeit fir einen Platz in einer stationdaren Rehabilitationsklinik liegt zwischen zwei und drei
Wochen. Auf Grund dessen werden Patienten vom Krankenhaus zunachst nach Hause entlassen,

bevor sie von dort in die Rehabilitationsklinik gehen kénnen.
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ERAS-Modell Light:

Die Patienten, die nach dem ERAS-Modell Light versorgt werden, erhalten einen Behandlungs-
verlauf, der sowohl Bestandteile der Standardversorgung als auch des perioperativen ERAS-Mo-
dells beinhaltet. Dieses Modell konzentriert sich intraoperativ auf modifizierte Anasthesie und
spezifische chirurgische Details, um es den Patienten zu ermoglichen, bereits im OP-Saal ex-
tubiert zu werden. Die Patienten werden anstatt der ITS auf die Intermediate Care Station (IMC)
verlegt, da sie keine intensivmedizinische Betreuung bendétigen, aber intensiv pflegerisch be-
treut und mit ihren Vitalfunktionen Gberwacht werden missen. Die IMC ist eine Behandlungs-
stufe zwischen ITS und Normalstation. Dort erhalten die Patienten idealerweise schon am Abend
nach der OP eine Friihmobilisation durch die Physiotherapie oder die Pflege. Einen Tag posto-
perativ werden die ERAS-Patienten auf die herzchirurgische Normalstation verlegt. Hier finden
friihzeitig deeskalierende MaRnahmen statt, wie z. B. zeitnahe Entfernung von Kathetern und
Drainagen. Zudem wird eine Entlassung entweder nach Hause oder in eine Rehabilitationsein-
richtung zwischen dem flinften und sechsten postoperativen Tag angestrebt.

Aus medizinischer Sicht entspricht das ERAS-Modell Light dem perioperativen ERAS-Modell. Al-
lerdings sind die Bestandteile, die aus Patientenperspektive wahrzunehmen sind, wie beispiels-
weise die interprofessionelle praoperative Aufklarung und Edukation, die Betreuung durch eine

ERAS Nurse und die intensive Physiotherapie, nicht Teil dieses ERAS-Modells.

Perioperatives ERAS-Modell:

Die Hauptelemente des perioperativen ERAS-Modells wurden entsprechend der Veroéffentli-
chung der DGTHG und dem INCREASE-Protokoll implementiert. Das perioperative ERAS-Modell
am UKA besteht aus den folgenden Komponenten (Deutsche Gesellschaft fir Thorax, Herz und

Gefalchirurgie, 2021; Klotz et al., 2022):

Zwei bis drei Wochen prdoperativ findet ein interprofessionelles Vorgesprach in der Klinik statt.
Es beinhaltet ausfiihrliche Aufklarungsgesprache mit der Herzchirurgie und Andsthesie. Des Wei-
teren informiert die Physiotherapie Uber die zu erwartenden korperlichen Einschrankungen
nach der OP, den bestmdglichen Umgang damit und wie wichtig die postoperative Bewegung
fir eine schnelle Genesung ist. Zudem vermittelt die Physiotherapie Ubungen, die die Patienten
bis zur OP als Vorbereitung durchfiihren sollen. Im Gesprach mit der ERAS Nurse werden die

Patienten liber den bevorstehenden Klinikalltag aufgeklart, erhalten Erndahrungsempfehlungen
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und einen hochkalorischen Proteindrink fiir die letzten zehn Tage vor der OP. AbschlieRend fin-
det ein psychosomatisches Gesprach statt, bei dem positive Erwartungen an die OP gestarkt
(erwartungsfokussierte Intervention) und Bewaltigungsstrategien fiir mogliche unangenehme
Ereignisse oder Symptome erarbeitet werden. Die Patienten (iben Entspannungstechniken und
haben Raum, um ihre Sorgen und Angste anzusprechen. Diese aktive Patientenbeteiligung und
-ausbildung umfasst auch die Bereitstellung eines Patiententagebuchs mit Bildungsinhalten und
Ubungsblattern, die von den Patienten ausgefiillt werden sollen. Dariiber hinaus werden mit
allen Fachdisziplinen individuelle Ziele festgelegt und Erwartungen besprochen, die im Tagebuch
festgehalten werden, um sie auch in der postoperativen Phase im Blick zu behalten. Diese Ziele

und Erwartungen werden regelmalig mit dem ERAS-Team diskutiert.

Der Einbezug von Angehorigen sowohl pra- als auch postoperativ spielt eine wichtige Rolle. Es
ist ausdriicklich erwiinscht, dass Patienten von ihren Angehérigen beim Aufklarungsgesprach
begleitet werden. In der Zeit zwischen dem Aufklarungsgesprach und der stationaren Aufnahme
besteht sowohl fir Patienten als auch deren Angehdrige die Moglichkeit, die ERAS Nurse oder

den Ansprechpartner der Psychosomatik zu kontaktieren.

Die Patienten werden in der Regel einen Tag praoperativ in der Klinik stationar aufgenommen.
An diesem Tag erfolgt neben einem kurzen Gesprach mit der Herzchirurgie ein Gesprach mit der

ERAS Nurse und dem Ansprechpartner der Psychosomatik.

Wie beim ERAS-Modell Light werden die Patienten im OP-Saal extubiert und direkt auf die IMC
verlegt, wo ein intensives Physiotherapie- und Mobilisierungsprogramm durchgefiihrt wird. Di-
rekt nach der OP ist die ERAS Nurse als Hauptansprechpartner und Unterstitzung flr die Pati-
enten verfligbar. Drei Stunden postoperativ findet die erste Friihmobilisation durch die Physio-
therapie statt — weitere drei Stunden spater erfolgt eine zweite Mobilisation. Am nachsten Mor-
gen werden die Patienten auf die herzchirurgische Normalstation verlegt, wo sie bis zur Entlas-
sung intensiv durch die ERAS Nurse betreut werden. Am ersten postoperativen Tag erhalten die
Patienten vier Physiotherapieeinheiten. An den weiteren Tagen sind es je zwei Einheiten taglich.
Zusatzlich steht den Patienten die psychosomatische Betreuung jederzeit zur Verfligung. Es fin-
den taglich interprofessionelle Visiten statt, in denen die Patienten aktiv in ihre Behandlung ein-

bezogen werden sollen und alle behandelnden Fachbereiche anwesend sind. Die ERAS Nurse
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fihrt zudem Pflegevisiten durch und unterstiitzt die Patienten bei der Arbeit mit dem Patien-

tentagebuch.

Die Patienten werden direkt von der Klinik in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt. Die Teil-

nahme an einem Rehabilitationsprogramm ist fester Bestandteil des perioperativen ERAS-Mo-

dells.

In Tabelle 1 sind die wesentlichen Unterschiede der drei Versorgungskonzepte zusammenge-
fasst. Dabei wird zwischen den Zeitpunkten praoperativ, intraoperativ und postoperativ unter-

schieden sowie den prastationaren, stationdren und poststationaren Phasen.
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Tabelle 1 Ubersicht der Versorgungsformen in der minimalinvasiven Herzklappenchirurgie am

UKA
Standardversorgung ERAS-Modell Light Perioperatives ERAS-Modell
Ca. 2-4 Wochen praoperativ:
5 Interprofessionelles Aufklarungsgesprach
_5 inkl. Patientenedukation durch Anasthesie,
E Herzchirurgie, ERAS Nurse, Physiotherapie,
> 17} o
= Reha-Management und Psychosomatik
- o
“g’_ Patiententagebuch
:_*5 Stationare Aufnahme i.d. R. 1 | Stationdre Aufnahme i. d. R. 1 [ Stationare Aufnahme (i. d. R. 1 Tag praope-
Tag praoperativ: Tag praoperativ: rativ:
OP-Aufklarung durch Anasthesie | OP-Aufklarung durch Andsthe- | Gesprache mit ERAS Nurse und Psychoso-
und Herzchirurgie sie und Herzchirurgie matik, ggf. zusatzliches Gesprach mit Herz-
chirurgie und Anasthesie
.E Minimalinvasive Herzklappen- | Angepasstes  intraoperatives | Angepasstes intraoperatives Management,
g OP nach in Deutschland gelten- [ Management, z. B. kurzwirk- | z. B. kurzwirksame Narkotika, multimodale
S den Standards same Narkotika, multimodale | Analgesie mit dem Ziel der Extubation im
g Analgesie mit dem Ziel der Ex- | OP-Saal
£ tubation im OP-Saal
Verlegung auf ITS Verlegung auf IMC Verlegung auf IMC
Extubation auf ITS Frihmobilisation 3 & 6 Std. postoperativ
= Frihmobilisation :
Ay Begleitung durch ERAS Nurse
_E Friihzeitige Deeskalation - =
E Friihzeitig Deeskalierende MaRBnahmen (z.
2 B. friihe Entfernung von Drainagen und Ka-
thetern)
Verlegung auf NST i. d. Regel 1-2 | Verlegung auf am 1. postope- | Frihverlegung auf NST am 1. postoperati-
Tage postoperativ rativen Tag ven Tag
> Physiotherapie nach Verfligbar- | Physiotherapie nach Verflig- | 2x taglich Physiotherapieeinheiten und
‘é keit, i. d. Regel mind. 1 mal pro | barkeit, i. d. Regel mind. 1 mal | selbstdandiges Training im Trainingsraum
g Aufenthalt pro Aufenthalt
*3 Tagliche Stationsvisiten Tagliche Stationsvisiten Tagliche Stationsvisiten
o
& Tagliche Visiten durch ERAS Nurse
Tagliche interprofessionelle Visiten
Mind. 1 psychosomatisches Gesprach
Entlassung nach Hause, Rehabili- | Entlassung nach Hause, Reha- | Direktverlegung in stationdre Rehabilitati-
:E tation auf Wunsch des Patien- | bilitation auf Wunsch des Pati- [ onseinrichtung
.g ten, Rehabilitationsstart ca. 2-6 | enten, Rehabilitationsstart ca.
*E Wochen nach Entlassung 2-6 Wochen nach Entlassung
3
§ ERAS Nurse und Ansprechpartner der Psy-
chosomatik als Kontaktpersonen

1.2 Forschungsliicke

Obwohl zahlreiche Studien die Wirksamkeit von ERAS bei verschiedenen chirurgischen Eingriffen

belegt haben, besteht weiterhin Bedarf an Forschung zur Optimierung der Modelle fiir be-

stimmte Patientengruppen, einschlielRlich derjenigen, die sich einer Herzklappen-OP unterzie-

18




hen. Insbesondere ist die Evidenz zur Anwendung des ERAS-Modells bei minimalinvasiven Herz-
klappen-OPs begrenzt, was die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen und Anpassungen fiir

diese spezifische Patientenpopulation unterstreicht.

Bisher wurden kaum qualitative Studien zu den Erfahrungen der Patienten mit ERAS in der Herz-
chirurgie durchgefihrt (Schmid et al., 2024). Es gibt einige qualitative Ansatze aus anderen chi-
rurgischen Disziplinen, die sich mit den Erfahrungen von Patienten befassen (Gillis et al., 2017,
Liu et al., 2019). Liu et al. (2019) identifizierten in Bezug auf ERAS in der Neurochirurgie folgende
fiir Patienten (besonders) relevante Themen: Informationstransfer, professionelle Unterstut-
zung, Mitverantwortung und aktive Einbindung der Patienten, Entlassbereitschaft sowie Follow-
Up. Alle bisher veréffentlichten ERAS-Leitlinien wurden in erster Linie von Arzten verschiedener
Fachdisziplinen entwickelt. Eine wichtige Interessensgruppe, die in die Entwicklung bisher nicht
eingebunden war, sind die Patienten (Oravec et al., 2021). Gerade die Akzeptanz und Zufrieden-
heit von Patienten gegeniber neuer Versorgungskonzepte sind elementar. Der Einbezug von
Patienten in die Entwicklung von Leitlinien kann nicht nur deren Zufriedenheit steigern, sondern

die Qualitat der Leitlinien zudem verbessern.

Dies eroffnet eine klare Forschungsliicke in der Versorgungsforschung im Bereich der Herzchi-
rurgie, die in dieser Monographie teilweise geschlossen werden soll. Dabei steht die Forschungs-
frage ,, Was benétigen Patienten in der Herzchirurgie, um sich bestméglich versorgt zu fiihlen und
welche Unterschiede sind in der Wahrnehmung der verschiedenen Versorgungsmodelle zu er-

kennen?“im Vordergrund.
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2. Methodik

2.1Begriindung der Methodik

Zur Beantwortung der forschungsleitenden Fragestellungen wird ein qualitativer Ansatz ge-
wahlt. Qualitative Forschung bietet die Mdoglichkeit, komplexe Phanomene zu verstehen und
dabei mogliche Verbindungen und Zusammenhange zu erkunden. Ihr Schwerpunkt liegt auf der
Erzeugung neuer Erkenntnisse und Hypothesen. Insbesondere in einem neuen Forschungsfeld
ist es entscheidend, zunachst tiefe Einblicke in komplexe Sachverhalte zu gewinnen, anstatt pri-

mar kausale Zusammenhange zu priifen, wie es das Ziel der quantitativen Forschung ist.

Ein wesentlicher Vorteil qualitativer Forschung liegt in der detaillierten und offenen Berticksich-
tigung von Patientenperspektiven in ihrer Vielschichtigkeit und von Verbesserungspotentialen
von Gesundheitsleistungen (Leung, 2015). Darliber hinaus erméglicht qualitative Forschung eine
Vielzahl von Faktoren zu entdecken und zu berlicksichtigen, was in der quantitativen Forschung
nicht moglich ist (Shauver & Chung, 2010). Es kénnen individuelle Unterschiede sowie bisher
unentdeckte Patientenbediirfnisse identifiziert werden. Generell ist qualitative Forschung mehr
teilnehmerorientiert, was das Potenzial bietet, unerwartete Erkenntnisse und mehr Verstandnis
fur die Weltanschauungen der Teilnehmer zu gewinnen. Auf diese Weise kdnnen Aspekte be-
ricksichtigt werden, die in der quantitativen Forschung aufgrund begrenzter Hypothesen und
Variablen oft vernachlassigt werden (Corbin & Strauss, 2008; Leung, 2015; Shauver & Chung,
2010).

Angesichts dieser Vorteile ist es sinnvoll, eine qualitative Untersuchung im Kontext von ERAS in
der Herzchirurgie durchzufiihren. Mithilfe dieser Forschungsmethode konnen Empfehlungen fiir
die Optimierung von Versorgungsprozessen und deren Implementierung abgeleitet werden. Da
ERAS in der Herzchirurgie noch in den Anfangen steht, bietet sich dieser Zeitpunkt an, um den
Versorgungsprozess qualitativ zu bewerten und weiterzuentwickeln. Auf diese Weise erganzt
der qualitative Forschungsansatz den bestehenden Forschungsstand, tragt zur Weiterentwick-
lung der Standards bei und ermoglicht die aktive Integration der Patientenperspektive in die

Implementierung von weiteren ERAS-Modellen.
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2.2Datenerhebung

Im Rahmen dieser Studie wurden semi-strukturierte Leitfadeninterviews mit Patienten aus den
drei verschiedenen Versorgungskonzepten der minimalinvasiven Herzklappen-Chirurgie des

UKA durchgefiihrt.

Jeder Patient wurde einmalig im Rahmen dieser Studie befragt. Die Interviews fanden etwa zwei
bis drei Monate nach der minimalinvasiven OP statt. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, da er aus-
reichend Abstand zum stationdren Aufenthalt der Patienten gewahrleistet und ihnen ermog-
licht, diesen zu reflektieren. Gleichzeitig ist er nicht zu lange von der OP entfernt, sodass die
Erinnerungen noch frisch sind. Die Interviews wurden von zwei geschulten Forschungspersonen

per Telefon durchgefiihrt. Die Gesprache wurden mittels eines Diktiergerats aufgezeichnet.

Das Ziel bestand darin, etwa 30 Patienten zu befragen wobei diese Anzahl dem géngigen Vorge-
hen dhnlicher Studien entspricht (Garnweidner-Holme et al., 2015; Goodwin et al., 2016; Leung
et al., 2006). Um die drei verschiedenen Versorgungsgruppen angemessen zu reprasentieren,
sollten jeweils ungefdahr zehn Patienten pro Gruppe eingeschlossen werden. Insgesamt sollten
jedoch so viele Patienten eingeschlossen werden, bis eine Datensattigung erreicht ist. Das be-
deutet, dass die Rekrutierung fortgefiihrt wurde, bis keine neuen Erkenntnisse (also keine neuen
Themen oder Kategorien, entsprechend der thematischen Sattigung) mehr aus den Interviews

gewonnen werden konnten.

Durch die Befragung von Patienten aus den drei verschiedenen Versorgungsgruppen war beab-
sichtigt, mogliche Vorteile sowie Schwachstellen jeder dieser Versorgungsarten zu identifizie-
ren. Die Kombination dieser Erkenntnisse sollte dazu dienen, Empfehlungen fiir die aus Patien-
tensicht optimale Versorgung abzuleiten. Dariiber hinaus sollte die Befragung dazu beitragen,
ein tieferes Verstandnis fiir die Patientenperspektive im Kontext von ERAS in der Herzchirurgie
zu gewinnen. Dies wiederum ermoglicht die Integration dieser Perspektiven in die zukilinftige

Entwicklung und Optimierung von Versorgungsprozessen.

Potentielle Teilnehmer fiir die Befragung im Rahmen dieser Studie wurden tiber die herzchirur-
gische Ambulanz des UKA identifiziert. Allen Patienten der HTC des UKA wird nach ihrer Herz-
OP empfohlen, etwa zwei bis drei Monate postoperativ einen Kontrolltermin in der Ambulanz

wahrzunehmen. Dieser Zeitpunkt Gberschneidet sich mit dem optimalen Befragungszeitpunkt
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im Rahmen dieser Studie. Dabei wurden potentielle Patienten fiir diese Studie im Vorfeld ihres

Termins identifiziert und vor Ort auf die Mdglichkeit zur Teilnahme angesprochen.

Einschlusskriterien in die Studie waren:

1. Eine minimalinvasive Herzklappen-OP in der HTC des UKA vor etwa zwei bis drei Monaten,
2. Die Fahigkeit, die deutsche Sprache zu verstehen,

3. Eine unterschriebene Einverstandniserklarung.

Personen unter 18 Jahren sowie Individuen mit kognitiven Einschrankungen wurden von der
Teilnahme ausgeschlossen. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden bewusst weit gefasst, um

eine moglichst hohe Bandbreite des Patientenkollektivs in die Studie einzubeziehen.

Bei der Auswahl der Studienteilnehmer wurde auf eine gezielte Stichprobenziehung (Sampling)
mit dem Ziel groRtmaoglicher Variabilitat geachtet. Dies bedeutet, dass bei der Auswahl der Pa-
tienten auf Vielfalt in Bezug auf Krankheitserfahrung, Bildungsgrad, Alter und Geschlecht geach-

tet wurde. Die Teilnehmer erhielten keine Aufwandsentschadigung im Rahmen der Studie.

Semistrukturierte Interviews:

Bei semi-strukturierten Interviews werden die grundlegenden Fragen im Voraus in Anlehnung
an die Forschungsfragen festgelegt, wobei die Reihenfolge variabel ist. Zusatzliche (Folge-)Fra-
gen oder Anmerkungen kdnnen im Interview-Verlauf je nach den Antworten der Teilnehmer
gestellt werden. Dies ermoglicht eine flexible und tiefgehende Exploration der Denkweisen, Mei-
nungen und Erfahrungen der Teilnehmer ohne die Struktur und Vergleichbarkeit zu beeintrach-
tigen. Semi-strukturierte Interviews sind besonders geeignet, um eine patientenzentrierte Per-
spektive zu gewinnen, die es erlaubt, die Auswirkungen neuer Versorgungsformen ganzheitlich
zu verstehen und sicherzustellen, dass die Bediirfnisse und Anliegen der Patienten angemessen

bericksichtigt werden. Die Interviewleitfaden sind in vier groRe Themenbldcke unterteilt:

Praoperative Vorbereitung
Betreuung und Kommunikation im stationaren Verlauf

Partizipation und Einbindung der Patienten und Angehdrigen

I A

Rehabilitation und post-klinischer Verlauf

22



Diese Themenbldcke reprasentieren den zeitlichen Verlauf der Patienten und verschiedene Sta-
tionen in ihrem Versorgungsprozess, sowie grundlegende Inhalte aus dem ERAS-Modell. Darauf

basierend wurden auch die einzelnen Fragen der Themenblocke entwickelt.

Der Leitfaden beginnt mit einer Einleitung, die die organisatorischen Aspekte beinhaltet, wie
Hintergrundinformationen zur Studie, die beteiligten Forscher und Datenschutzbestimmungen.
Die Einleitung enthalt zudem den Hinweis, dass es bei den Interviews um die persénlichen Mei-
nungen und Eindriicke der Befragten geht, wodurch es keine "richtigen" oder "falschen" Ant-
worten gibt. Ziel dieses Hinweises war es, die Teilnehmer zu ermutigen, offen (ber ihre Erfah-

rungen zu sprechen.

Die Interviews schlieRen mit einer offenen Frage ab, die den Gesprachspartnern die Moglichkeit
gibt, weitere Informationen oder Themen hinzuzufiigen, die nicht im Leitfaden behandelt wur-
den. Dies soll sicherstellen, dass die Patienten die Gelegenheit haben, Themen anzusprechen,

die fiir sie wichtig sind, aber im Leitfaden nicht vorgesehen sind.

Der Aufbau des Leitfadens hat das Ziel, einerseits die wichtigsten Aspekte strukturiert zu erfas-
sen und andererseits Raum flr Verbesserungsvorschlage, personliche Eindriicke etc. zu geben.

Die Interviewfragen sind im Anhang dieser Arbeit zu finden.

Die Reihenfolge und Anzahl der Nachfragen konnen wahrend der Interviews flexibel an die Ant-
worten der Teilnehmer angepasst und gedndert werden. Dariliber hinaus wurden die Interview-
leitfaden nach den ersten Probeinterviews und nach der Auswertung der ersten 15 Interviews
leicht iberarbeitet. Dabei wurden v. a. fiir Patienten schwierig verstandliche Begrifflichkeiten

vereinfacht. Die Lange der Interviews ist auf 25-45 Minuten ausgelegt.

2.3 Datenanalyse

Die Interviews wurden telefonisch gefiihrt, nach der Aufnahme transkribiert und mithilfe der
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Udo Kuckartz (2020) ausgewertet. Die Durch-
fliihrung der qualitativen Analyse folgte einem systematischen und methodisch fundierten Vor-

gehen. Nach der Erhebung der Daten mittels semistrukturierter Interviews wurden die Audio-
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mitschnitte transkribiert und anschlieRend mit der softwaregestiitzten qualitativen Inhaltsana-
lyse nach Kuckartz (2020) unter Verwendung der Qualitative Data Analysis (QDA) Software
MAXQDA ausgewertet. Dabei wurde ein deduktiv-induktiver Ansatz verfolgt, bei dem Hauptka-
tegorien basierend auf bestehenden theoretischen Konzepten definiert und durch eine induk-

tive Analyse um relevante Subkategorien erganzt wurden.

Die strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz zielt nicht darauf ab, bestehende
Hypothesen zu testen, sondern darauf, eine vorhandene Theorie um neue Konzepte zu erwei-
tern. Das Vorgehen nach Kuckartz ist sowohl deduktiv als auch induktiv gepragt, was bedeutet,
dass es eine dynamische Vorgehensweise ermdglicht und Anpassungen an die Forschungsfrage

und den im Voraus festgelegten Hauptkategorien erlaubt (Kuckartz, 2020).

In diesem Kontext bedeutet "induktiv", dass die Forschung ohne vordefinierte Annahmen oder
Strukturen startet und stattdessen neue Erkenntnisse aus den gesammelten Daten gewinnt. Ka-
tegorien sind in diesem Zusammenhang systematische, abstrakte Konzepte oder Schlagworter,
die verwendet werden, um bestimmte Muster, Themen oder Ideen in den Daten zu organisie-
ren. Sie helfen, die Daten zu strukturieren und erméglichen es den Forschenden Ahnlichkeiten
und Unterschiede zwischen den Aussagen der Teilnehmer zu identifizieren. Wahrend der Ana-
lyse werden diese Kategorien aus den Daten selbst abgeleitet und dienen dazu, die Theorie zu

erweitern und die Forschungsfrage zu beantworten.

Der deduktive Ansatz hingegen bedeutet, dass die Analyse auf bestehenden Theorien, Modellen
oder Annahmen basiert. Zu Beginn der Untersuchung werden Hypothesen oder Kategorien aus
der vorhandenen Literatur und Theorie abgeleitet. Diese vorab definierten Kategorien dienen
als Grundlage fir die Analyse und ermoglichen es, spezifische Aspekte der Daten systematisch
zu Uberprifen. Der deduktive Ansatz hilft dabei, die Daten gezielt nach diesen vordefinierten
Kategorien zu durchsuchen und zu sehen, ob und wie die Daten diese unterstiitzen oder wider-
legen. Durch diese Vorgehensweise wird es moglich, die bestehenden theoretischen Konzepte
zu validieren oder zu modifizieren. Zusammen ermdglichen die deduktiven und induktiven Me-
thoden nach Kuckartz eine umfassende und flexible Analyse, die sowohl bestehende Theorien

berlicksichtigt als auch neue Erkenntnisse hervorbringt.
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Fir die deduktive Bildung der Hauptkategorien fiir diese Forschungsarbeit dienten sowohl die
Inhalte ERAS-Modells und die verschiedenen Stationen der Patientenversorgung als Grundlage.
Durch die sorgfaltige Analyse und Integration dieser beiden Elemente konnten spezifische Kate-
gorien entwickelt werden, die die zentralen Aspekte der Patientenversorgung und die Prinzipien
des ERAS-Modells widerspiegeln. Dieser Ansatz gewahrleistet, dass die Analyse sowohl theore-
tisch fundiert als auch praxisnah ist, und erméglicht eine strukturierte und umfassende Unter-
suchung der Forschungsfragen.

Die qualitative Inhaltsanalyse erlaubt eine tiefgehende und systematische Analyse der Inter-
viewdaten und ermoglicht es, neue Erkenntnisse aus den erhobenen Daten zu gewinnen. Das

Ablaufschema nach Kuckartz besteht aus den folgenden sieben Schritten:

1. Initilerende Textarbeit:
Dieser Schritt beinhaltet sorgfiltiges Lesen der Texte, Markieren von Textstellen und das
Verfassen von Memos. Hierbei werden Auffalligkeiten, Besonderheiten und erste Auswer-
tungsideen schriftlich festgehalten.

2. Entwickeln von thematischen Hauptkategorien:
Die Ableitung der Hauptkategorien erfolgt deduktiv aus der Forschungsfrage oder den Leit-
faden. Gegebenenfalls kénnen neue Hauptkategorien induktiv aus dem Material entstehen.
Es kann auch ein Probedurchlauf an einem Teil des Datenmaterials erfolgen. Dieser Schritt
dient dazu, die Praktikabilitdt und Anwendbarkeit der entwickelten Kategorien zu tUberpri-
fen und mogliche Probleme zu identifizieren. Folgende Schritte sind Teil des Probedurch-
laufs: Auswahl der Teilmenge des Materials, Kodierung mit dem vorlaufigen Kategoriensys-
tem, Analyse und Anpassung.

3. Codieren des gesamten Materials anhand der Hauptkategorien:
In diesem Schritt werden die Textstellen anhand der Hauptkategorien codiert. Es werden
Definitionen fiir die Hauptkategorien festgelegt und das gesamte Textmaterial wird diesen
Kategorien zugeordnet. Eine Textstelle kann dabei mehreren Kategorien zugeordnet werden
und jede Codiereinheit (ist die kleinste, in sich geschlossene Informationseinheit im Daten-
material, z. B. Worter, Satze, Absatze) muss fir sich alleinstehend verstandlich sein.

4. Zusammenfligen aller Textstellen innerhalb einer Hauptkategorie:
Alle codierten Textstellen einer Kategorie werden in einer Tabelle oder Liste zusammenge-
fasst.

5. Induktives Bestimmen von Unterkategorien/Subkategorien:
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In diesem Schritt werden relevante Themen innerhalb einer Hauptkategorie gesammelt,
ausdifferenziert oder zusammengefasst. Es erfolgt die Entwicklung induktiver Subkatego-
rien, fur die Definitionen festgelegt und mit prototypischen Beispielen aus dem Text verse-
hen werden.

6. Erneutes Codieren des gesamten Materials:
In diesem Durchlauf werden sowohl Haupt- als auch Unterkategorien verwendet, um das
gesamte Material erneut zu codieren. Zusatzlich werden fallbezogene thematische Zusam-
menfassungen erstellt, die die relevanten Kategorien und Personen beriicksichtigen.

7. Kategorienbasierte Auswertung:
Es werden zusammenfassend die Aussagen zu einem Thema beschrieben, so wie Auffallig-

keiten und Besonderheiten.

Die Erreichung der Datensattigung wurde im Verlauf der qualitativen Inhaltsanalyse systema-
tisch gepriift. Dabei wurde nach dem Prinzip der thematischen Sattigung vorgegangen, das be-
deutet, dass keine neuen Codes oder Kategorien mehr aus dem Datenmaterial entstanden. Die
Entscheidung fiir das Konzept der thematischen Sattigung als Abbruchkriterium basiert auf etab-
lierten methodischen Empfehlungen in der qualitativen Forschung (Guest et al., 2006; Kuckartz,
2020). Thematische Sattigung bedeutet, dass nach der Analyse weiterer Interviews keine neuen
Kategorien oder relevanten Erkenntnisse mehr entstehen. Diese Form der Sattigung wird insbe-
sondere in Studien mit strukturierenden Inhaltsanalysen genutzt, da sie eine systematische,
nachvollziehbare Begrenzung des Datenmaterials ermdoglicht und sicherstellt, dass eine umfas-
sende Abdeckung der relevanten Themen erfolgt. Wahrend der Analysephase wurde fortlau-
fend Uberpriift, ob neue thematische Aspekte auftauchen oder ob sich die bereits gebildeten
Kategorien stabilisieren. Ein erstes Indiz flr Sattigung war, dass nach der Kodierung der letzten
Interviews keine neuen Haupt- oder Subkategorien mehr gebildet wurden. Ergdnzend wurde im
Forschungsteam diskutiert, ob das bestehende Kategoriensystem die Forschungsfrage ausrei-
chend abbildet. Dies entspricht den Empfehlungen von Kuckartz (2020), der eine interdiszipli-
nare Reflexion als wichtiges Kriterium zur Bestatigung der Sattigung anfiihrt. Sobald in mindes-
tens zwei aufeinanderfolgenden Interviews keine neuen inhaltlichen Aspekte mehr auftauchten,

wurde die Datensattigung als erreicht angesehen.

Die praktische Durchfiihrung des gesamten Analyseprozesses kann in den folgenden vier Schrit-

ten zusammengefasst werden:
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1. Transkription: Die Interviews wurden vollsténdig transkribiert und anonymisiert.

2. Kodierprozess: Die Analyse erfolgte in MAXQDA, wobei zunachst deduktiv entwickelte
Hauptkategorien anhand der Forschungsfrage und relevanter Theorien bestimmt wurden.
In einem zweiten Schritt wurden induktiv Unterkategorien entwickelt, die aus den Daten
ergaben.

3. lterativer Analyseprozess: Die Kategorien wurden in mehreren Durchlaufen verfeinert, wo-
bei fortlaufend tiberpriift wurde, ob neue relevante Inhalte entstehen oder bestehende
Kategorien prazisiert werden mussen.

4. Team-basierte Validierung: Zur Qualitatssicherung wurden Kodierungen in regelmaRigen
Abstanden mit einem zweiten Forschenden reflektiert, um Konsistenz und intersubjektive

Nachvollziehbarkeit sicherzustellen.

2.4Ethik und Datenmanagement

2.4.1 Ethik
Fir die Studie wurde am 13.07.2022 ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der Ludwig-
Maximilian-Universitat (LMU) Miinchen eingeholt, das bis zum 12.07.2027 giiltig ist und unter
der Projekt Nr. 22-0464 registriert ist.

Alle Personen, die in die Studie eingeschlossen wurden, wurden sowohl miindlich durch die Stu-
dienleitung als auch schriftlich mit einem Informationsschreiben aufgeklart. Die informierte Ein-
verstandniserklarung der Patienten wurde entweder postalisch oder vor Ort im Klinikum einge-

holt.

Durch die Studie wurden die Teilnehmer weder tiber das im Alltag Gbliche Mal hinaus korperlich
(z. B. Medikamentengabe, invasive Messungen, Ausbelastungstest, ungewohnte Umweltbedin-
gungen wie Hypoxie), noch psychisch beansprucht (z. B. durch Tatigkeitsdauer, stark aversive
Reize, Fragen nach illegalem Verhalten). Die Teilnehmer gaben keine vertraulichen Informatio-
nen preis oder werden — falls solche Informationen erfasst werden — vor Unterzeichnung der

Einverstandniserklarung dartiber informiert.
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2.4.2 Datenmanagement und Datenschutz

Beschreibung der Datenverarbeitung und Datenspeicherung:

Die semi-strukturierten Befragungen wurden mit einem Diktiergerat aufgezeichnet. Die Aufnah-
men wurden im Anschluss verschriftlicht (transkribiert) und unmittelbar danach gel6éscht. Die
anonymisierten Transkripte wurden qualitativ ausgewertet. Die Transkription erfolgte durch

zwei geschulte Forscher, die auch die Interviews fuhrten.

Zugang zu Daten und Datenschutz:
Die im Rahmen des Forschungsvorhabens nach Einwilligungserklarung erhobenen personlichen
Daten unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen Bestimmungen. Sie

wurden elektronisch am UKA aufgezeichnet und anonymisiert.

Datenweitergabe:
Die anonymisierten Daten werden nicht weitergegeben. Die Veroffentlichung der Studienergeb-

nisse erfolgt ausschlieRlich in anonymisierter Form.

Beschreibung des Vorgehens beziiglich Anonymisierung/Pseudonymisierung:

Alle von Patienten gemachten Angaben unterliegen der Schweigepflicht. Die Transkripte der Au-
diodateien wurden anonymisiert. Das heif’t, die Identifikationsmerkmale (z. B. Name) wurden
entfernt. Es wurden Pseudonyme vergeben, die lediglich Rlickschluss geben, um welche Patien-
tengruppe es sich handelt. Aussagen, die Riickschliisse auf einzelne Personen geben kdnnen
wurden Verallgemeinert. Bei Protokollen oder anderen Dokumenten wurden alle Informatio-

nen, die Riickschliisse auf einzelnen Personen geben, geschwarzt.

Wahrung der Rechte der Teilnehmenden (Beschwerdestellen, Kopien der Daten, Loschung der
Daten):

Die Patienten haben das Recht, liber die von ihnen erhobenen personenbezogenen Daten Aus-
kunft zu verlangen. Im Falle des Widerrufs der Einwilligungserklarung werden personenbezoge-
nen Daten geldscht. Eine Loschung bereits anonymisierter Daten ist nicht mdglich. Basis hierfir
ist die DSGVO, welche folgende Rechte beinhaltet: Recht auf Auskunft, Recht auf Berichtigung,
Recht auf Loschung, Recht auf Einschrankung der Verarbeitung und das Recht auf Datenlber-

tragbarkeit.
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Archivierung und Datenléschung:
Das anonymisierte Interviewmaterial wird auf Servern des UKA fiir 10 Jahre archiviert und dann

geldscht.
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3. Ergebnisse

3.1Beschreibung der Studienpopulation

Die Datenerhebung fand von August 2022 bis Juli 2023 statt. Die Rekrutierung wurde im April
2023 abgeschlossen, da die Sattigung der Daten erreicht wurde und keine neuen Erkenntnisse
mehr aus den Interviews hervorgingen. Es wurden insgesamt 36 Patienten, d. h. zwolf Patienten
je Versorgungsgruppe, befragt. Die Patienten waren im Alter zwischen 28 und 75 Jahren (Mit-
telwert: 57 Jahre, SD 12,84). Davon waren 29 mannlich und sieben weiblich. Die hdufigsten OPs
waren die Mitralklappenrekonstruktion (MKR) bei 18 Patienten und der Aortenklappenersatz

(AKE) bei acht Patienten. Die weiteren Eingriffe sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

21 der Patienten wurden direkt nach der OP auf die IMC verlegt, 15 auf die ITS. Bei 14 Patienten
sind Komplikationen aufgetreten. Bei diesen Komplikationen handelte es sich zu grofRen Teilen
um (bliche Folgen eines minimalinvasiven Herzklappeneingriffs, wie z. B. Pleuraergiisse oder
Herzrhythmusstérungen, die aus medizinischer Sicht unkritisch sind. Fiir Patienten kénnen diese
Ereignisse trotzdem mit Angsten oder Unsicherheiten verbunden sein, weshalb auch milde Kom-
plikationen in der Tabelle aufgefiihrt sind.

In der Tabelle werden Abkilirzung zur Zuordnung zu den drei verschiedenen Versorgungsgruppen
verwendet (ERAS+ = perioperatives ERAS-Modell, ERAS = ERAS-Modell Light, SV = Standardver-

sorgung).

Tabelle 2 Beschreibung der Studienpopulation

Nr. Gruppe Alter Geschlecht op IMC/ITS KompIikatione:ailr‘r;::)fset:::‘zrli\tiven Kranken-
1 ERAS+ 56 m DAVID IMC n/a
2 ERAS+ 75 m MKR IMC n/a
3 ERAS+ 35 m AKR!? IMC Re-OP
4 ERAS+ 60 m MKR IMC VHF?
5 ERAS+ 39 m AKR IMC Herzschrittmacher-Implantation
6 ERAS+ 46 w MKR IMC n/a
7 ERAS+ 60 m MKR IMC n/a
8 ERAS+ 38 w AKR IMC n/a
s ms T m e e e
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10 ERAS+ 62 w AKE IMC VHF

11 ERAS+ 52 m AAKARR: IMC VHF

12 ERAS+ 54 m MKR IMC Pneumonie, VHF

13 Y 71 w MKR ITS n/a

14 Y 48 m MKR ITS n/a

15 SV 64 w MKR ITS n/a

16 SV 62 m AKE ITS n/a

17 SV 67 m AKE ITS n/a

Wos e W ma e e

19 Y 50 m MKR ITS n/a

20 SV 65 m AKE ITS n/a

21 v 53 m DAVID TS Rucktra nsfe;;/::galtgzia:;:za:|\(;R_?Slif Grund von

22 SV 46 w MKR ITS n/a

23 SV 67 m AKE ITS VHF, punktionswiirdiger Pleuraerguss

24 Y 66 m AKE ITS n/a

25 ERAS 71 m MKE?> ITS Vorhofflattern, bradykardes VHF

26 ERAS 45 m AAE IMC Re-OP, Wundinfektion

27 ERAS 75 m MKR ITS n/a

28 ERAS 53 m MKR IMC Pleuraerguss

29 ERAS 28 m A::; IMC Perikarderguss, Dressler Syndrom

30 ERAS 67 m MKR ITS n/a

31 ERAS 76 m TKR® IMC n/a

32 ERAS 57 m MKR IMC n/a

33 ERAS 70 m MKR IMC Eingeschrankte systolischg linksventrikulare
Pumpfunktion

34 ERAS 68 m AKE IMC Linksschenkelblock unmittelbar postoperativ

35 ERAS 28 m MKR IMC n/a

36 ERAS 55 m MKR IMC n/a

1 Aortenklappenrekonsrutktion
2 Vorhofflimmern
3 Rekonstruktion der aufsteigenden Aorta

4 Video Assisted Thoracoscopic Surgery
5 Mitralklappenersatz
6 Trikuspidalklappenrekonstruktion

31



3.2Ergebnisse der Interviews

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus der Analyse der Interviews beschrieben. Die Analyse
flihrte zur Identifizierung von vier Hauptkategorien: 1) Prdoperative Versorgung, 2) Postopera-
tive Versorgung, 3) Partizipation und Einbindung der Patienten und Angehdérigen sowie 4) Reha-
bilitation und post-klinischer Verlauf. Zu diesen Hauptkategorien wurden verschiedene Subka-
tegorien gebildet. Diese sind in Abbildung 1 dargestellt und werden anschlieBend beschrieben
sowie mithilfe von Zitaten veranschaulicht. Am Ende jeden Zitats wird eine Abkilirzung aufge-
fiihrt, um eine Zuordnung zu den drei verschiedenen Versorgungsgruppen zu ermoglichen (E-
RAS+, ERAS, SV). Die Zitate enthalten zur Wahrung der Anonymitat der Teilnehmer keine Pati-
entennummer. Durch die Informationen aus Tabelle 2 in Kombination mit den Inhalten der Zi-
tate ware es fir am Behandlungsprozess beteiligte Personen ggf. moglich, die Teilnehmer zu

identifizieren.

Abbildung 1 Ubersicht Kategoriensystem (eigene Darstellung)

Praoperative
Versorgung

Kategorien-

Postoperative SVStem
Versorgung

Partizipation &
Einbindung der
Patienten und

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Rehabilitation &

post-klinischer
Verlauf

Angehorigen
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3.2.1 Praoperative Versorgung
Die erste Hauptkategorie beschreibt die praoperative Versorgung der Patienten. Diese Kategorie
beinhaltet vier Subkategorien: a) Aufklarung, b) OP-Verschiebungen, c) OP-Vorbereitung und d)

intersektorale Vernetzung.

a) Aufklarung
ERAS+ Patienten zeigen sich durchgehend sehr zufrieden mit der Qualitat und den Inhalten ihrer

praoperativen Aufklarung, die ca. zwei bis vier Wochen vor der OP stattfand.

»Ja, fand ich auch insofern gut, dass sozusagen tatsdchlich unterschiedliche Berufsgrup-
pen da waren, man die Leute dann schon ein bisschen kennengelernt hat und man dann
vorab schon mal relativ viel, ja, Erklrung bekommen hat. Was passiert, wie’s ablaufen

wird.” (ERAS+)

Teilweise wurde das interprofessionelle Vorgesprach auf Grund der Lange (ein ganzer Nachmit-
tag) als anstrengend empfunden, nichtsdestotrotz aber von allen Patienten als hilfreich bewer-

tet. Lediglich ein Patient hatte gerne weniger Informationen erhalten.

,Ja, das war so halt einfach unfassbar viel Information.“ (ERAS+)

,Boah, so genau wollte ich es jetzt gar nicht wissen - wo die Schléuche rauskommen und

was passieren kann.”“ (ERAS+)

Der interprofessionelle Ansatz, der neben der chirurgischen und anasthesiologischen Aufklarung
auch Gesprache mit der ERAS Nurse, der Physiotherapie und dem Reha-Management beinhaltet
sowie eine psychosomatische und mentale Vorbereitung vorsieht, wurde durchweg als positiv
und bereichernd beschrieben. Mehrere Patienten berichteten, dass das Vorgesprach dazu bei-
getragen hat, besser mit ihrer Angst vor der OP umgehen zu kénnen und mit einem besseren

Gefuhl zur OP zu kommen.

,Die psychosomatische Begleitung und das Vorgesprdch, das hat auf jeden Fall auch

meine Angst vor der OP gemindert.” (ERAS+)
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,Das war gut, eine gute Vorbereitung. Das hat wirklich gut getan. Ich hatte wirklich Angst
vor der OP. Aber da hat mir diese Vorbereitung wirklich gut geholfen. Das psychische
auch. Und ich konnte dann die Frau [Psychosomatiker] auch vor der OP nochmal kontak-
tieren. Das war auch gut, weil ich manchmal viel Angst hatte. Das hat mich dann schon

beruhigt wieder.” (ERAS+)

Der Zeitpunkt des Gespraches wurde ebenfalls als sinnvoll erachtet, da somit ausreichend Zeit

blieb, um sich auf die OP vorzubereiten.

»lch konnte mich da in Ruhe mit dem Gedanken zurechtfinden, dass ich so jung eine Herz-
OP brauche. Und es war gerade dann in dem Moment, [am Tag vor der OP], war das gut,
dass ich da so aufgekldrt war, weil ich dann beruhigt an das Ganze rangehen konnte.“

(ERAS+)

ERAS Patienten waren in der Regel ebenfalls zufrieden mit lhrer OP-Aufklarung, welche lediglich
die chirurgische und anéasthesiologische Aufklarung beinhaltet und in der Regel einen Tag vor
dem OP-Termin stattfindet. Mehrere Patienten berichteten, dass sie bereits vor diesem Ge-
sprach Voruntersuchungen oder andere Gesprache (sowohl in der Klinik als auch beim nieder-

gelassenen Kardiologen) hatten, bei denen Sie Informationen zur OP erhalten haben.

»Mit meinem Kardiologen. Der hatte mich aufgekldrt. Im Uniklinikum selber wurde ich
auch aufgeklért natiirlich. Am Abend vor der OP. Jetzt aber nicht von dem behandelnden
Arzt, also nicht von meinem Chirurgen selbst. Den habe ich vor der OP nicht kennenge-

lernt. Das fand ich ein bisschen schade.” (ERAS)

ERAS Patienten hatten oft wenig Riickfragen bei der Aufklarung und es wurde mehrmals er-

wahnt, dass sie selbst wenig Ahnung von der Thematik hatten.

LAlso ich habe mich ausreichend informiert gefiihlt. Ich wollte - muss ich zugeben - gar
nicht so viel wissen, was man da alles genau macht. Weil die Angst vor der OP war na-
tiirlich da. [...] ich habe da nicht viele Fragen gehabt, muss ich sagen. Ich habe es auf

mich zukommen lassen.” (ERAS)
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»Nein ich habe da nicht viel gefragt. Weil ich habe von medizinischen Dingen ja keine

Ahnung. Was soll ich denn da grof3 fragen?“ (ERAS)

Vereinzelt berichteten ERAS Patienten auch, dass praoperativ mehr Information sinnvoll sein

konnte.

»Hm ja sagen wir mal so, die gesamte Erkldrung, was jetzt da am Herzen nicht so stimmt,

da widre vielleicht ne bessere Aufkldrung ja méglich.” (ERAS)

SV Patienten fiihlten sich teilweise nicht ausreichend aufgeklart, da sie erst am Tag vor der OP
das Aufklarungsgesprach hatten und davor wenig bis keine Informationen zur OP bekommen
hatten. Das entspricht dem gleichen Verlauf, den ERAS Patienten haben, jedoch war die Wahr-

nehmung in den beiden Gruppen unterschiedlich.

,Es ist ja nur darum gegangen, was man reinkriegt - also welche Klappe. Die entschei-
dende Frage ist, welche Klappe man kriegt. (I: Ja.) Und das muss man sich selbst erarbei-

ten, das macht niemand.” (SV)

Wie auch bei den ERAS Patienten, verlieRen sich viele SV Patienten stark auf das Fachwissen der
Arzte und zeigten wenig Interesse daran, sich aktiv an Entscheidungen zu beteiligen oder nach

weiteren Informationen zu fragen.

»Fiir mich war das eigentlich ausreichend. Also ich konnte jetzt nichts dazu sagen, weil
ich bin da ja Laie. So wiirde man des Ofteren mal nachfragen [wenn die Aufkldrung friiher
stattfinden wiirde], aber man ist ja auch froh wenn das Ganze dann endlich vorbei ist

und man hat es verstanden. Und das ist dann eigentlich das Wichtigere.” (SV)

b) OP-Vorbereitung

ERAS+ Patienten haben sich nach ihrem Vorgesprach gezielt auf die OP vorbereitet. Sie berich-
teten davon, dass sie ihr Erndhrungs- und Trinkverhalten angepasst haben, sich (weiterhin) re-
gelmaRig bewegt haben, keinen Alkohol mehr getrunken haben und teilweise sogar aufgehort

haben zu rauchen.
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,Ahm, besonders hilfreich war fiir mich die OP-Vorbereitung: Faktisch, was kann ich ma-
chen, um den OP-Verlauf zu optimieren - mit Nahrung, mit Bewegungen, mit Ubungen.”

(ERAS+)

,Ja, also in dem Tagebuch waren ja gewisse Ubungen, so fiir den Kérper - so Bewegungs-
iibungen mit einer Flasche, zum Beispiel Gewichtheben. Ahm, ich habe diese Nahrungs-
ergénzung genommen und habe mich da versucht, so gut es geht vor der OP zu bewe-

gen.” (ERAS+)

Zudem hatten sie Zeit, sich mental auf die OP einzustellen und Entspannungs- und Ablenkungs-
methoden anzuwenden, die sie im Vorgesprach kennenlernten. Des Weiteren fiihlten sie sich

gut vorbereitet als sie am Tag vor der OP stationar aufgenommen wurden.

,Und ich war einfach wirklich gut vorbereitet und informiert tiber alles, was da auf mich

zukommt.” (ERAS+)

,und ja, konnte mich einfach mental auch darauf einlassen - besser vorbereiten.” (E-

RAS+)

Sowohl ERAS als auch SV Patienten bereiteten sich kaum auf die OP vor und hatten wenig Vor-
stellung dariber, inwiefern sie sich vorbreiten kénnten. Lediglich ein SV und wenige ERAS Pati-
enten haben den Alkoholkonsum kurz vor der OP reduziert. Generell war in den Interviews eine
passive Haltung bezliglich der OP Vorbereitung zu beobachten. Zu grofRen Teilen war den ERAS
und SV Patienten nicht bewusst, dass sie selbst mit einer Vorbereitung auf die OP ihren posto-
perativen Verlauf positiv unterstiitzen kdnnen. Die Patienten gaben die Verantwortung vollstan-

dig an die Arzte ab.
,Und man kennt sich jetzt ja auch als Nicht-Mediziner nicht so gut aus. Was so ganz
dringende Fragen wdren. Aber alles was wichtig ist, denke ich, ist auch beantwortet wor-

den, ja.” (SV)

,lch wiisste auch gar nicht, wie ich mich da selber auf irgendetwas vorbereiten hdtte

kénnen.” (SV)
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c) OP-Verschiebungen

Sowohl ERAS als auch SV Pateinten erwahnten haufig, dass ihr OP Termin (teilweise mehrmals)
kurzfristig verschoben wurde (was grundsatzlich in jeder Versorgungsgruppe eintreten kann).
Einige Patienten haben in diesen Fallen eine mangelhafte Kommunikation und zu wenig Infor-

mationen erlebt und waren dadurch frustriert und uninformiert.

,Die Kommunikation, die hat nicht geklappt, das lief gar nicht gut. Weil ich so oft ver-

schoben wurde und das wurde schlecht kommuniziert.” (ERAS)

Patienten, die wussten, weshalb ihre OP-Termine verschoben wurden (z. B. auf Grund von Not-
fallen oder Streik), konnten die Verschiebungen besser akzeptieren, da sie Verstandnis fiir die

Situationen und das medizinische Personal hatten.

»Mich hat es ein bisschen gedirgert, weil es zweimal - sogar dreimal - verschoben wurde,
aber ja, es hat sich ja aufgekldrt - einmal waren so viele Notfdlle, einmal seid ihr bestreikt

worden. Kénnt ihr auch nichts dafiir.” (SV)

Bei ERAS+ Patienten wurden keine OP Verschiebungen erwahnt.

d) Intersektorale Vernetzung
Sowohl ERAS als auch SV Patienten erwdhnten, dass sie groRRes Vertrauen in ihre niedergelasse-
nen Kardiologen und deren Empfehlungen haben. Bei ERAS+ Patienten wurden die niedergelas-

senen bzw. zuweisenden Arzte/Kliniken kaum erwéhnt.

»Mein Kardiologe kannte auch meine Vorgeschichte sehr gut. Er war da sehr bemiiht.”

(SV)

,Was soll ich damit [mehr Informationen vor der OP] anfangen. Mein Kardiologe hat
festgestellt da klemmt’s richtig bei mir und dem drztlichen Rat muss ich ja Folge leisten.

Ich bin ja kein Mediziner.“ (ERAS)
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3.2.2 Postoperative Versorgung und Behandlung
Die zweite Hauptkategorie beschreibt die postoperative Versorgung und Behandlung der Pati-
enten. Diese Kategorie beinhaltet vier Subkategorien: a) Ansprechpartner & Kommunikation, b)
Psychosomatische Unterstiitzung, c) Physiotherapie und d) Interprofessionelle Zusammenar-

beit.

a) Ansprechpartner & Kommunikation:
ERAS+ Patienten flhlten sich in der Regel gut informiert und hatten durch die ERAS Nurse einen
Hauptansprechpartner, zu dem sie Vertrauen aufbauen konnten und der ihnen alle notwendi-

gen Informationen mitgeteilt hat.

»,Dass man wusste, auf wen man zuriickkommen kann und einen festen Ansprechpartner

hat, das hat mir sehr geholfen.” (ERAS+)

Und vom ERAS-Team, die waren halt immer mit Rat und Tat zur Seite. Und man ist da

immer gut informiert gewesen, ja. (ERAS+)

Die ERAS Nurse hat einen groRen Teil dazu beigetragen, dass sich die Patienten wohl gefiihlt

haben.

LAlso ich glaube das war fiir mich einfach eine riesen Unterstiitzung. Man hat sich ein-
fach nicht so alleine gefiihlt. Und wenn einem eine Frage eingefallen ist, konnte man die

gleich sofort mit ihr [der ERAS Nurse] kidren.” (ERAS+)
,Widhrend der ganzen Thematik habe ich mich nicht nur als Nummer gefiihlt, sondern
als Patient, der behandelt wird und um den sich gekiimmert wird. Und das ist ja schon,
also fiir mich war das schon wirklich etwas sehr Wichtiges und Gutes.” (ERAS+)
ERAS Patienten hatten keine ERAS Nurse in ihrer Versorgung, waren jedoch trotzdem lberwie-
gend zufrieden mit der Versorgung und dem Informationsfluss. Sie berichteten haufig, dass sie

proaktiv Informationen einfordern mussten, dies aber zufriedenstellend funktioniert hat.

,Also man musste schon nachhaken, um mehr zu erfahren.” (ERAS)
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ERAS Patienten sehen als Haupansprechpersonen v. a. das Pflegepersonal und Stationsarzte,

was auf Grund des wechselnden Personals als Herausforderung empfunden wurde.

»Ja ich wurde schon ausreichend betreut. Aber da muss ich jetzt sagen, also das Pflege-
personal war sehr gut. Arzte-technisch ist auf Station bisschen schwierig, weil ja alle drei

Tage der Stationsarzt wechselt.” (ERAS)

SV Patienten erlebten Verzégerungen und Licken in der Kommunikation und fihlten sich oft

nicht ausreichend informiert, was zu Unsicherheit fiihrte.

»lch wusste nicht, was darf ich. Darf ich duschen, wenn ich mich unwohl fiihle? Das

wusste ich einfach nicht und es war schlimm in diesem Moment.” (SV)

»Blofs mir kam es manchmal so vor, als wenn die rechte Hand nicht wiisste was die Linke

macht.” (SV)

Es wurde der Wunsch nach einer Person geduRert, die einem zuhoren kann und da ist, wenn es

einem nicht gut geht.

,S0 jemanden hdtte ich gerne gehabt, der einem dann sagt, "Ah sie haben das und das,
das ist ganz normal. Machen Sie sich keine Sorgen". Oder dass man jemanden hat, der

einem sagt, wenn es mir nicht gut geht, dass das dazu gehért oder normal ist.” (SV)

»Ich habe das Gefiihl gehabt, ich lag da die paar Tage und niemanden interessiert das.
Das fand ich nicht so gut. Ich war wirklich nicht gut drauf die ersten zwei Tage. Da hétte

ich auch gerne meinen Mann bei mir gehabt, damit ich da nicht alleine bin.” (SV)
Sie konnten meist keinen Hauptansprechpartner benennen, holten sich aber Informationen von

wechselndem pflegerischen und arztlichen Personal und vertrauten v. a. auf die Aussagen der

Arzte.
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,Ja, vielleicht, aber ein Ansprechpartner hat halt nie das fachliche Wissen, denke ich mal.

Ah, der Arzt selbst, der operiert, der soll kommen.” (SV)

LAlso fiir mich war einfach ganz entscheidend diese Arztin, die zweimal da war. Und was
flir mich auch wichtig war, diese Schwestern, die mich behandeln - die haben mich aus
dem Bett geholt, die haben mich hingehockt und waren in jedem Schritt behilflich - auch
Schlduche loszuwerden. Und das war wirklich - meiner Meinung nach - war das sehr pro-

fessionell und sehr gut gemacht.” (SV)

Postoperativ vermissten fast alle Patienten (aus allen Versorgungsgruppen) ein Feedback tiber
den Verlauf der OP. Des Weiteren wiinschten sich viele Patienten, ihren Chirurgen mindestens
einmal vor oder nach der OP personlich zu treffen. Patienten, die ihren Chirurgen treffen konn-
ten, beschrieben diese Begegnung als beruhigend und konnten mit mehr Vertrauen in die OP

gehen.

,Wo ich so bisschen hadere sozusagen ist, dass nach der OP nie mehr jemand da war,
der auch bei der OP dabei gewesen war. [...] Und ich hétte da schon nochmal paar Fragen

gehabt.” (ERAS+)

,Der Operateur, den habe ich nie gesehen, nie. Uberhaupt nie. Weder vorher noch nach-
her. Das wéire mal eine Sache gewesen, dass man zumindest vorher redet und nachher.
In meinen Augen gehért das dazu und das war nicht der Fall - habe ich bis heute nicht

gesehen den Operateur” (SV)

»Also es wdre schon schén, wenn man nach der OP so ein verniinftiges Gesprdch hat,
was denn eigentlich wirklich gemacht worden ist. Das ist leider nicht gelaufen. Also eine
Aufkldrung so ein bis zwei Tage danach. Es wurde schon sowas gemacht auf der Inten-

sivstation. Aber da kann ich mich leider nicht daran erinnern.” (ERAS)
b) Psychosomatische Unterstiitzung

ERAS+ Patienten wurden pra- und postoperativ psychosomatisch begleitet. Diese Unterstiitzung

und Vorbereitung auf die OP wurde ausnahmslos als positiv wahrgenommen.
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,Genau, wir haben da tatsdchlich auch eine Ubung mit Autosuggestion gemacht. Das
war jetzt flir mich nicht komplett neu. Aber es war einfach sozusagen noch mal gut. [...]
Was ich da auch gut fand, wir haben so eine Liste gemacht. Was kénnte auftreten, wie
eben Schmerz, Angst, was auch immer. Und haben dann immer gleich versucht, da schon
mégliche Lésungen oder Verhalten zu finden, wie man vielleicht dagegen angehen kann.

Das hat mir meistens geholfen.” (ERAS+)

»,Das mit der Psychosomatik war sehr hilfreich. Also wie der Verlauf sein kénnte. Dass es
auch Tiefen geben kann nach der OP, dass das aber auch ganz normal ist. Dass das dann
kontinuierlich in der Regel auch besser wird. Das Ganze aber auch positiv zu sehen.” (E-

RAS+)

Alle ERAS+ Patienten hatten einen Tag vor der OP ein weiteres Gesprach im Rahmen der Psy-
chosomatik. Postoperativ fand mindestens ein Gesprach statt, bei Bedarf auch mehrmals — teil-
weise tiglich. Angstlichere Patienten nahmen postoperativ das psychosomatische Angebot hiu-

figer in Anspruch.

,Das war auch toll, weil wie gesagt ich hatte im Vorfeld schon - oder bin ein bisschen
labil in psychischen Dingen. Die Dame [von der Psychosomatik] hat mich vorher sehr gut
aufgekldrt. Sie hat es praktisch auch iibernommen, dass in der Anschluss-Heilbehandlung
in dem Reha-Haus, ich auch psychologisch betreut wurde. Und so war das tatsdchlich ein

bisschen ein roter Faden, der sich durchgezogen hat.” (ERAS+)

ERAS und SV Patienten hatten keine psychosomatische Begleitung. Generell schatzen diese Pa-
tienten eine psychosomatische Begleitung trotzdem als sinnvoll fiir bestimmte Patientengrup-
pen ein. Der Bedarf wurde jedoch als individuell und nicht generell notwendig eingestuft. Teil-
weise berichteten ERAS und SV Patienten praoperativ von Nervositat und Angst vor der OP.

Postoperativ wurde mehrmals das Auftreten von Stimmungstiefs beschrieben.

»Ich dachte nicht, dass nach der OP die Dinge so schwer wdren mit der Psyche.” (SV)

,Also jetzt natiirlich die Entlassung [...]. Da bin ich wirklich noch in so ein Loch gefallen.”

(ERAS)
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Manche Patienten erlebten auch mehrere Wochen nach ihrer OP noch mentale Einschrankun-

gen.

,Also psychisch aufwdrts ging es erst nach der Reha, da ging es mir dann besser und seitdem

geht es auch stetig aufwidirts.” (ERAS)

c) Physiotherapie

ERAS+ Patienten wurden drei Stunden postoperativ das erste Mal mobilisiert. Am ersten posto-
perativen Tag erfolgten bis zu vier Physiotherapieeinheiten, danach fanden taglich zwei Einhei-
ten statt. Teilweise wurde die intensive Physiotherapie von ERAS+ Patienten als anstrengend
empfunden. Jedoch erlebten alle Patienten die Unterstiitzung der Physiotherapie als motivie-

rend.

“Es war einfach auch so eine ganz gute Motivation und Unterstiitzung um diese Schwer-

fdlligkeit zu (iberwinden und dann auch wirklich wieder in Gang zu kommen.“ (ERAS+)

Durch die Begleitung der Physiotherapeuten konnten ERAS+ Patienten besser einschatzen, wel-
che Bewegungen und Ubungen bereits erlaubt und méglich sind, was zu einer schnelleren Ge-

nesung beigetragen kann.

“Es ist schon ein Vorteil, wenn man von [...] der zweiten Stunde nach der OP oder der
Dritten, schon einfach begleitet wird von den Physiotherapeuten. Wo man selber viel-
leicht unsicher wére - "Was darf ich denn jetzt?" oder "Darf ich schon eben laufen, auf-
stehen, was auch immer?" Wo die einen immer dazu animiert haben, das zu machen. Ja

und man hat sich dann eben auch getraut.” (ERAS+)
,Ich fand es gut, dass die Physio gleich ein bisschen intensiver war, als das normale Zeug.
Das hat mir natiirlich auch ein bisschen mehr auf die Beine geholfen, als hdtte ich das

jetzt nicht gehabt.” (ERAS+)

SV und ERAS Patienten hatten teilweise sehr wenig Physiotherapie, manche Patienten berichten

davon, gar keine Einheit gehabt zu haben. Die Patienten empfanden dies nicht als negativ, da
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sie entweder der Meinung waren, es sei noch zu friih daflir gewesen bzw. sie sich noch schonen

wollten.

»Ich mein so kurz nach der OP weif3 ich auch nicht, was ich da grof héitte machen sollen.

(ERAS)

,Ja gut, Physiotherapie habe ich ja keine gemacht.” (ERAS)

»Ja, nein, aber ab dem Abend vom 3. oder 4. Tag hatte ich einmal Physio. Kurz bevor ich

raus bin aus dem Krankenhaus. Ja.” (SV)

d) Interprofessionelle Zusammenarbeit
Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde unterschiedlich wahrgenommen. Die meisten
ERAS+ Patienten waren zu groRen Teilen mit der Zusammenarbeit innerhalb des ERAS Teams

zufrieden.

,Also mir kam es vor, dass sie sehr Hand in Hand arbeiten. Wie gesagt, Pflegepersonal

und dann eben Physiotherapeuten mit ERAS Nurse und Psychosomatik.” (ERAS+)

Lediglich der Austausch zwischen Pflegepersonal und arztlichem Personal auf Normalstation

wurde teilweise beméangelt.

,Manchmal hdtte man sich sicherlich ein bisschen mehr Kommunikation wahrscheinlich

gewiinscht zwischen Arzten und Stationspersonal.” (ERAS+)

SV und ERAS Patienten berichteten teilweise, dass die Kommunikation zwischen verschiedenen

Berufsgruppen Defizite aufwies.
,und ich finde da war die Absprache nicht gut. Ich weif$ nicht, wer sich da mit wem

absprechen miisste. Auf jeden Fall, wenn ich da nichts gesagt hdtte, dann hdtte ich die

Tabletten gar nicht bekommen.” (SV)
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3.2.3 Partizipation und Einbindung der Patienten und Angehdrigen
Die dritte Hauptkategorie beinhaltet die Partizipation und Einbindung der Patienten und Ange-
horigen. Sie besteht aus zwei Subkategorien: a) Einbeziehung in Entscheidungsprozesse und b)

Rolle der Angehdrigen im Versorgungsprozess.

a) Einbeziehung in Entscheidungsprozesse

ERAS+ Patienten wurden durch das ausfiihrliche Vorgesprach bereits praoperativ in samtliche
Prozesse ihrer Versorgung miteinbezogen und nahmen dies auch so wahr. Sie konnten ihren
Krankheitsverlauf dadurch besser nachvollziehen und erhielten viele Informationen, die sie zur

Eigenverantwortung befahigt haben.

,Dass man nicht nur als fremde Person im Krankenhaus ist, sondern dass man ein Patient
ist und den Anderen klar ist, was da mit einem passiert, warum man (iberhaupt da ist.

Und dass das auch etwas GrofSes fiir den Patienten ist.” (ERAS+)

Waihrend des Krankenhausaufenthaltes fihlten sie sich v. a. durch die ERAS Nurse und die inter-
professionelle Versorgung aktiv in ihre Behandlung integriert. Sie hatten nicht das Gefiihl, dass
Uber sie hinweg entschieden wurde. Generell traten bei ERAS+ Patienten wenig postoperative
Ereignisse auf, die flr die Patienten iberraschend oder unerwartet waren. Im Falle von Kompli-
kationen konnten die Patienten die Griinde dafiir nachvollziehen und wurden v. a. durch die

ERAS Nurse und die Psychosomatik unterstiitzt.

,Ja, also es waren sowohl die Frau von der Psychosomatik als auch die ERAS Nurse na-
hezu tdglich da [..] und haben nach mir geschaut, mit mir gesprochen, verschiedene
Dinge besprochen und Mut gemacht. Also das war schon [...] sehr gut. Gerade wenn man
vielleicht auch mal ein Tief oder so hatte, wo die einem schon ein bisschen dartiber hin-

weggeholfen haben und Mut gemacht haben, aufgerichtet haben.” (ERAS+)

ERAS und SV Patienten waren passiver in ihrem Behandlungsverlauf. V. a. bei der praoperativen
Aufklarung war keine aktive Einbeziehung der Patienten zu erkennen (vgl. Ergebnisse — Prdope-
rative Versorgung). Im weiteren Behandlungsverlauf vertrauten die ERAS und SV Patienten wei-
terhin stark auf ihre Arzte und deren Entscheidungen und sahen keine Méglichkeit und Nutzen,

selbst eine aktive Rolle im Behandlungsverlauf einzunehmen.

44



“I: Haben Sie sich in Ihre Behandlung selbst eingebunden gefiihlt?
B: Eher weniger. Was, was will man da machen? AufSer mit der Lungeniibungs-Maschine
da etwas rumhantieren. Wissen wir ja selber - Medikamente nehmen - mehr macht man

nicht. Also mebhr ist es eigentlich nicht.” (SV)

»Also man ist ja - gut was heifSst ausgeliefert - aber man ist ja in den Hédnden von den
Arzten. Man kann selber eigentlich nichts mehr dndern, nicht eingreifen oder sonst ir-
gendwas machen. Und das ist natiirlich schon etwas bedngstigend. Aber ich habe mich

eigentlich - wenn man so will ja - ich bin da vertrauensvoll reingegangen.” (SV)

Bei den reguldren Visiten haben sich ERAS und SV Patienten nicht aktiv eingebunden gefiihlt.

,Also nach der Operation ist es ja so, dass die grofSe Visite kommt - die reden ja nicht mit

Ihnen, sondern die reden (iber Sie.” (SV)

Wie bereits unter Punkt 2 gezeigt, war die Kommunikation bei SV und ERAS Pateinten teilweise
nicht ausreichend. Patienten berichteten, dass dies zu Unsicherheit fihrte und sie sich nicht in

ihre Behandlung eingebunden fihlten.

,Weil sich der Patient ja zusdtzlich zu seiner OP und zu seinem Zustand ja immer noch
mehr Gedanken dann macht, ja. So, da stimmt irgendwas nicht. Und keiner sagt was, ja.
Und keiner hért zu. [...] Auf jeden Fall wiirde ich mir wiinschen, dass es mehr Transparenz

gibt, von den Arzten und auch von den Pflegekrdften.” (SV)

»Ich wusste ja gar nichts von diesen 20 Tabletten - was nehme ich da?“ (ERAS)

b) Rolle der Angehorigen im Versorgungsprozess

Angehorige spielen in allen Gruppen eine wichtige Rolle fir die Patienten. In allen Versorgungs-
formen konnten Patienten ihre Angehdrigen zur praoperativen Aufklarung mitnehmen. Bei E-
RAS+ wurden die Patienten explizit darauf hingewiesen und es wurde ihnen nahegelegt, nicht

alleine zu kommen. Alle Patienten, bei denen Angehdrige anwesend waren, empfanden dies als
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hilfreich. Zum einen, weil die Angehdrigen auch Fragen stellen kdnnen, zum anderen auch als

Gedachtnisstitze nach dem Gesprach.

Bei ERAS+ Patienten war die ausfihrliche Aufklarung auch fiir deren Angehorigen positiv, da
diese dadurch besser mit der Situation umgehen konnten bzw. diese besser einordnen konnten

und somit den Patienten besser unterstiitzen konnten.

“Was ich sagen muss, war wirklich toll, dass auch mein Mann dabei sein konnte, weil in
solchen Momenten ist man selber oftmals ein bisschen aufgeregt oder vergisst einiges
zum Fragen, und wenn dann der Partner dabei ist, der kann dann tatsdchlich fiir einen

einspringen oder der hat dann andere Fragen.” (ERAS+)
,Meine Frau hat eben dann auch selber nochmal den Kontakt gesucht zu, zur Frau der
Psychosomatik. [...] das hat wunderbar funktioniert, also im Endeffekt war sie da sauber

eingebunden.” (ERAS+)

»Mein Mann war auch dabei, das war auch toll. Der hat auch Fragen gestellt. Und es

wurde uns alles gesagt.” (SV)
Postoperativ war wenig Unterschied in Bezug auf die Angehdrigen in den verschiedenen Versor-
gungsformen erkennbar. In allen Versorgungsformen gab es Patienten, die die Unterstiitzung
der Angehoérigen als sehr wichtig und hilfreich empfanden. Genauso gab es in allen Versorgungs-

formen Patienten, die weniger Unterstltzung der Familie wollten.

,Und auch, dass ich in dieser Situation niemanden hatte, auch nicht meinem Mann mit

dem man dariiber sprechen konnte. Also das hat mir gefehlt.” (SV)

Manche Patienten berichteten, dass ihre OP fiir ihre Angehdrigen eine mentale Belastung war.

,Und meine Mutter war da noch viel aufgeregter als ich vor der OP.“ (ERAS+)
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Die Angehdrigen von ERAS+ Patienten nahmen auch proaktiv Kontakt zur ERAS Nurse und der

psychosomatischen Ansprechpartnerin auf.

,Meine Frau hat dann auch mal bei der Frau von der Psychosomatik angerufen, wo das dann
war mit, mit diesen Komplikationen auf der Reha dann [...] das war dann doch eine relativ,
ach ja, emotional stark aufreibende Phase — [...]. Das hat natiirlich an aller Nervenkostiim

ziemlich, ja, geknabbert kann man sagen.” (ERAS+)

3.2.4 Rehabilitation und post-klinischer Verlauf
Die letzte Hauptkategorie umfasst die Rehabilitation und den postklinischen Verlauf. Sie besteht
aus zwei Subkategorien: a) Zeitpunkt der RehabilitationsmalRnahme und b) Inhalte & Intensitat

der Rehabilitation.

1) Zeitpunkt der RehabilitationsmaRnahme

ERAS+ Patienten wurden in der Regel direkt vom Krankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung
verlegt. Bei den anderen beiden Versorgungsformen variierten die Wartezeiten zwischen weni-
gen Tagen und mehreren Wochen. Ein kleiner Teil der befragten Patienten nahm an keiner Re-

habilitationsmaRnahme teil.

Die meisten Patienten, aus allen drei Versorgungsformen, fanden den Ablauf, so wie sie ihn er-
lebt haben, als sinnvoll. ERAS+ Patienten waren der Meinung, dass sie durch die direkte Verle-

gung gut unterstltzt waren und damit ein Bruch in der Versorgung vermieden werden konnte.

,Also, dass man direkt oder méglichst ziigig in die Reha kommt ist aus meiner Sicht sehr
gut. Weil wenn man dann nach so einer Operation erst einmal aus dem Krankenhaus
rauskommt und dann erst einmal zwei, drei Wochen Ddumchen hétte drehen kénnen.
Das hdtte schon gut an meiner Psyche gekratzt [...] Also dann hat man halt gleich direkt

mehr oder weniger durchgehende Betreuung und das empfand ich als sehr angenehm.

(ERAS+)
,Nein, fiir mich war das so gut, dort das gleich fortzusetzen. Ich glaube, wenn ich zu

Hause fiir ein paar Tage oder vielleicht auch ldnger, da hdtte ich nicht gewusst was ich

machen soll. Das hdtte einen Bruch gegeben.” (ERAS+)
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Ein Vorteil der direkten Verlegung war die liickenlose medizinische und fachliche Betreuung.
Diese gab den ERAS+ Patienten Sicherheit nach der friihen Entlassung aus dem Krankenhaus.

Von Angehorigen wurde dies ebenfalls als Entlastung wahrgenommen.

»Also das war fiir mich und in erster Linie fiir meinen Mann, und die anderen Angehdri-
gen, richtig toll. Optimal, weil es kamen dann auch in den ersten Tagen in der Reha oft-
mals Situationen, [...] wo du denkst: "Boah, ist das jetzt normal?" Also da, wenn ich jetzt
zu Hause gewesen widre, hdtte ich schlechter mit umgehen kénnen. Und tatsdchlich,

mein Mann ja auch, weil der weif3 in dem Fall auch nicht, was man tun soll.” (ERAS+)

Lediglich einer der befragten ERAS+ Patienten empfand seine Entlassung aus dem Krankenhaus

als zu frah.

,und ich bin dann entlassen worden in die Reha - mit Lungenentziindung - und kam da
an und konnte praktisch kaum laufen, ja. Also das war - man sollte da Sport machen und
ich konnte kaum aufstehen - das war ein bisschen schwierig. Wenn Sie mich fragen war

die Entlassung ein bisschen zu friih, ja.” (ERAS+)

Vor allem SV Patienten mit mehrwoéchigen Wartezeiten bis zum Beginn der Rehabilitationsmal3-
nahme, waren oft der Meinung, diese Zeit wére eine gute Pause gewesen, um sich vom Kran-
kenhausaufenthalt zu erholen und sich nun zu schonen, bevor es mit der Rehabilitation weiter-

geht.

»Nein, flir mich war der Zeitpunkt gut. Weil ich muss sagen, ich bin Zuhause dann ein
bisschen in ein Loch gefallen - wahrscheinlich zu wenig bewegt oder was. Und deswegen

war es mir eigentlich recht, dass der Start der Reha so gedauert hat.” (SV)
»Also das hat eigentlich super gepasst. Weil wie gesagt, im Anschluss vom Krankenhaus,

das wdre ein Ding der Unméglichkeit gewesen. Und zwar war ich vier Wochen einfach

platt und man will sich erstmal erholen von dem ganzen Krankenhausaufenthalt.” (SV)
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Wenige ERAS uns SV Patienten haben sich bewusst gegen eine RehabilitationsmaRnahme ent-
schieden. Dafilir wurden unterschiedliche Griinde genannt. Ein Patient fiihlte sich z. B. zu
schwach, um an einer RehabilitationsmaRBnahme teilzunehmen, ein anderer wollte seine Reha-

bilitation selbst zu Hause durchfiihren.

,Weil fiir eine Reha war ich viel zu schwach. Da habe ich gesagt, ,,Das geht nicht, ich

kann nicht weg.” Wenn ich keine zehn Schritte laufen kann, das hat ja keinen Wert.” (SV)

,Ich habe meine eigene Reha gemacht.” (ERAS)

Teilweise hatten SV und ERAS Patienten zum Zeitpunkt der Befragung (in der Regel acht bis zwolf

Wochen postoperativ) noch keinen Termin fur die Rehabilitation.

2) Inhalte & Intensitat der Rehabilitation
Generell empfanden die meisten Patienten ihren Rehabilitationsaufenthalt als sinnvoll und er
hat positiv zu ihrer Genesung beigetragen. Von den befragten ERAS+ Patienten hatten alle einen

stationaren Rehabilitationsaufenthalt und waren in der Regel zufrieden damit.

,Die Reha hatte insgesamt vier Wochen, ja. Und da hat man halt dann gemerkt, wie es

Stiick fiir Stiick immer mehr bergauf ging.”“ (ERAS+)

»Also durchweg positiv. Ich muss dazu sagen, ich war ja praktisch nach vier Tagen ei-
gentlich auf Reha. Da war es in dem Moment tatsdchlich so, dass ich mir gedacht habe:
"Oh mein Gott, das ist alles sehr viel." Und ich konnte auch gar nichts und - aber dann
nach zwei bis drei Tagen Ruhe und Eingewéhnung, [...] mit kleineren Trainingseinheiten,
habe ich tatsdchlich gegeniiber anderen Patienten gesehen, dass ich relativ weit eigent-

lich schon bin mit dem Genesungsprozess.” (ERAS+)

SV und ERAS Patienten waren ebenfalls im Wesentlichen zufrieden mit der RehabilitationsmaR-

nahme, die sie erhielten.

,Und da ging es ja wirklich steil bergauf bei mir. Auf der Reha dann habe ich mich eigent-

lich sehr gut gefiihlt, also bei diesem Radfahren und solchen Sachen. (SV)
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LAlso ich muss sagen, ich war sehr begeistert von der Reha da.” (SV)

Die fehlende praoperative Information fiir ERAS und SV Patienten im Vergleich zu ERAS+ Patien-

ten konnte poststationar teilweise in de Rehabilitationskliniken nachgeholt werden.

LAber eigentlich hatte ich dann im Nachhinein in der Reha eine gute Arztin, die mir das
dann alles nochmal von Anfang bis Ende erklért hat, was alles gemacht wurde. Und da

wusste ich schon sehr genau was bei mir war.” (ERAS)

,Diese kardiologischen Fachvortréige haben mich sehr interessiert. Weil man da dann
doch einiges erfahren hat, [...] was mich dann interessiert hat eben. Der ganze Aufbau

vom Herz zum Beispiel oder die ganzen Herzklappen [...].“ (SV)

Die meisten Patienten konnten nach der Rehabilitation ihren Alltag wieder selbstdandig meistern.
Bei ERAS+ Patienten war dies teilweise friher der Fall, da sie direkt nach der Krankenhausent-

lassung mit der Rehabilitation starten konnten.

»lch empfand mich als [...] gut fit, ja. Zwar noch lange nicht auf hundert Prozent, aber
schon ordentlich dabei, ja. Also wie gesagt, fit genug, dass man den Alltag auf jeden Fall

stemmen kann.” (ERAS+)

»Ich hétte das auch nicht gedacht, dass es so schnell geht, dass ich wieder auf den Beinen

bin und ziemlich so den gréfsten Teil des Alltags wieder im Begriff habe.” (ERAS)

Ein ERAS+ Patient berichtete, dass er erst nach der Rehabilitation eine spirbare Verbesserung
seiner Gesundheit erlebt hat. Wahrend der Rehabilitation war seine Teilnahme an den Thera-

pieprogrammen auf Grund von Schmerzen reduziert.
,Also mein Muskelaufbau, meine Genese ist eigentlich erst danach, nach der offiziellen

Reha, da habe ich so ein Zusatzprogramm mitgemacht. Und da ist das eigentlich erst

besser geworden, der Genesungsprozess, sag ich mal.” (ERAS+)
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3.3Zusammenfassung der Interviewergebnisse

In Tabelle 3 sind die wesentlichen Ergebnisse der Interviews nach Kategorien geordnet zusam-

mengefasst.

Tabelle 3 Zusammenfassung der Interviewergebnisse

Subkategorie

sV ERAS

ERAS+

praoperative Versorgung

Aufklarung

Oft durch Kardiologen
vorab gut aufgeklart, we-
nig Fragen bei stationarer
Aufnahme, vereinzelt
mehr Information ge-
wiinscht

Flhlten sich haufig nicht
gut aufgeklart, tberlas-
sen Verantwortung den
Arzten, passive Haltung
wahrend OP-Aufklarung

Sehr zufrieden, flihlen
sich ausfihrlich aufge-
klart und informiert,
empfinden interprofessi-
onelles Vorgesprach als
hilfreich und beruhigend

OP-Vorbereitung

Wenig bis gar keine selbstandige Vorbereitung, feh-
lendes Wissen lber Moglichkeiten zur Vorbereitung

Gezielte Vorbereitung
bzgl. Erndhrung, Bewe-
gung und mentale Ein-
stellung; Tagebucharbeit

OP-Verschiebungen

Berichten oft von OP-Verschiebungen: bei schlechter
Kommunikation wenig Verstandnis fir Verschiebung;
bei guter Kommunikation wurde Verstandnis gezeigt

Es wurden keine OP-Ver-
schiebungen berichtet

*Grundsdtzlich kénnen alle Versorgungsformen von OP-Verschiebungen gleicher-

mafen betroffen sein

Intersektorale Vernet-

GrolRes Vertrauen in niedergelassene Kardiologen

postoperative Versorgung

Kommunikation

personal als Hauptan-
sprechpartner

zung
Berichten haufiger von Zufrieden mit Informati- | Fester Ansprechpartner
Liicken in der Kommuni- | onsfluss, oft proaktive ERAS Nurse und Psycho-
kation, vermissen Haupt- | Nachfrage bei Pflegeper- | somatik Spezialist, fiihl-
ansprechperson sonal & Arzten notwen- | ten sich dadurch gut in-

Ansprechpartner & dig; sehen Arzte & Pflege- | formiert & wohl

Wunsch nach postoperativem OP-Feedback

durch Chirurgen

Psychosomatische Un-

Berichten teilweise von groRer Aufregung praopera-
tiv und Stimmungstiefs postoperativ. Bedarf nach

Psychosomatische Beglei-
tung ausnahmslos positiv

liber Vorteile und Moglichkeiten zur frithen postope-
rativen Bewegung

terstiitzung psychosomatischer Begleitung als sehr individuell | wahrgenommen
eingestuft
Meinung zu Physiotherapie sehr unterschiedlich: Intensive Physiotherapie
viele Patienten fihlten sich zu schwach/nicht im wurde als motivierend
Physiotherapie Stande fir Physiotherapie. Oft fehlendes Wissen und elementar flr

schnelle Genesung be-
wertet

Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit

Berichten teilweise Defizite in der Kommunikation
zwischen Stationspflege und Arzten

Uberwiegend zufrieden
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Partizipation & Einbindung

Einbeziehung in Ent-
scheidungsprozesse

Fihlen sich wenig eingebunden, teilweise fehlendes
Wissen, Uber Moglichkeiten und Vorteile der aktiven
Einbindung; generell passive Haltung im gesamten
Versorgungsprozess

Fiihlen sich aktiv einge-
bunden

Rolle der Angehorigen

Spielen in allen Versorgungsformen eine wichtige Unterstitzungsrolle fiir die Pa-

tienten

Angehdrige nahmen pro-
aktiv Kontakt zu ERAS
Nurse und Psychosomatik
Ansprechpartner auf

Rehabilitation & postklinischer Verlauf

Zeitpunkt der Rehabili-
tation

Mehrwochige Wartezeit
bis Rehabilitation als po-
sitiv empfunden

Teilweise Zeitpunkt als
gut empfunden, teilweise
zu lange Wartezeiten

Direktverlegung aus-
nahmslos positiv

Teilweise auf eigenen Wunsch keine Rehabilitations-
malnahme

Inhalte & Intensitat

Waren im Wesentlichen zufrieden mit ihrer Reha

bilitationsmaRnahme

Moglichkeit zur Einholung fehlender Informationen
zur Herzerkrankung

Alltag konnte nach RehabilitationsmalRnahme wieder selbstandig bewaltigt wer-

den
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4. Diskussion

Die vorliegende Studienarbeit untersuchte, was Patienten in der Herzchirurgie bendétigen, um
sich bestmoglich versorgt zu fihlen, und analysierte Unterschiede in der Wahrnehmung zwi-
schen verschiedenen Versorgungsmodellen. Das Ziel war es, Patientenperspektiven zu verschie-
denen Versorgungsprozessen in der minimalinvasiven Herzchirurgie zu evaluieren und daraus
abzuleiten, wie ein optimaler Versorgungsprozess aus Patientensicht aussehen sollte. Eine um-
fassende praoperative Aufklarung sowie eine durchgehend klare und verlassliche Kommunika-
tion wahrend des gesamten perioperativen Versorgungsverlaufes stellten sich als Grundlage fiir
Patientenzufriedenheit und einen optimalen Versorgungsprozess heraus. Patienten aus dem E-
RAS+ Versorgungsmodell berichteten insgesamt hohere Zufriedenheit mit ihrer Versorgung im
Vergleich zu Patienten der SV und ERAS Gruppe. Das kann auf eine effektivere Einbindung der
ERAS+ Gruppe in den Versorgungsprozess hinweisen. Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass die
Patientenzufriedenheit in qualitativen Studien durch eine Vielzahl individueller Faktoren beein-
flusst wird und nicht einfach mit einer allgemeinen Aussage zusammengefasst werden kann.

Diese Ergebnisse werden im folgenden Kapitel ausfiihrlich diskutiert.

4.1Einordnung der Ergebnisse

Praoperative Aufklarung

Die Ergebnisse zeigen, dass die praoperative Aufklarung eine entscheidende Phase im Versor-
gungsprozess darstellt, in der Patienten aktiv in ihren Genesungsprozess einbezogen werden
kénnen. Die praoperative Aufklarung bietet den Patienten die Moglichkeit, sich umfassend tber
den bevorstehenden Eingriff zu informieren und sich aktiv auf die OP vorzubereiten. Insbeson-
dere ERAS+ Patienten profitierten von dieser detaillierten Aufklarung, die bereits mehrere Wo-
chen vor der OP stattfindet und nicht erst einen Tag praoperativ, da sie dadurch in der Lage
waren, Eigenverantwortung zu Gbernehmen und ihren Gesundheitszustand vor der OP zu opti-
mieren. ERAS+ Patienten haben sich proaktiv auf die OP vorbereitet. Im Vergleich dazu wirkten
ERAS uns SV Patienten deutlich passiver und hatten keine Vorstellung davon, wie sie sich vorbe-
reiten hatten kdnnen bzw. dass sie selbst etwas zu ihrem Behandlungserfolg beitragen hatten
kénnen. Generell zeigten sich ERAS+ Patienten auch in ihrem postoperativen Behandlungsver-
lauf proaktiver als ERAS und SV Patienten, welche sich eher passiv verhielten und die Verant-

wortung vollstindig an die Arzte abgaben. Dies kénnte ebenfalls auf die Unterschiede in der
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praoperativen Aufklarung und Vorbereitung zurlickzufiihren sein und den positiven Einfluss des

Patienten-Empowerments, das in der ERAS+ Versorgung stattgefunden hat, verdeutlichen.

Es besteht bereits ausreichend Literatur dazu, dass prdoperatives Patienten-Empowerment po-
sitiven Einfluss auf verschiedene postoperative Faktoren haben kann. Dazu zahlen z. B. die Re-
duktion von Schmerzen, postoperativem Opiumverbrauch und Angst vor der OP sowie eine Stei-
gerung der Patientenzufriedenheit, Verbesserung der Wundheilung, Steigerung der Fahigkeit
zur Selbstfirsorge und Férderung der Selbstwirksamkeit (Aslani et al., 2019; Cerezo et al., 2016;
Darville-Beneby et al., 2023; Guo et al., 2023; Pereira et al., 2016). Generell hat die Patientene-

dukation einen Einfluss auf das Patienten-Empowerment (Yeh et al., 2018).

Auch in vielen anderen chirurgischen Disziplinen wie, z. B. der Kolorektalchirurgie oder der Gy-
nakologie, hat die praoperative Patientenaufklarung im Rahmen von ERAS-Protokollen eine
hohe Prioritat (Ban et al., 2019; Brooks et al., 2022; Gustafsson et al., 2019; Ye et al., 2020). In
diesen Disziplinen wurde festgestellt, dass eine umfassende Aufklarung tiber den chirurgischen
Eingriff sowie praoperative Malnahmen wie Bewegung und Erndhrung nicht nur das Wissen der
Patienten tber ihre Behandlung starkt, sondern auch ihre Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung
an ihrer Genesung fordert (Brooks et al., 2022; de Aguilar-Nascimento et al., 2014; Gustafsson

et al., 2019).

Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Befragung und dem aktuellen Stand der Litera-
tur scheint es grundlegend empfehlenswert, eine ausfiihrliche praoperative Patientenaufkla-
rung und -edukation fir alle Patienten vor einer Herz-OP anzubieten (Salzmann et al., 2023).
Diese sollten mit gentigend Abstand zur OP stattfinden, damit Patienten sich proaktiv auf die OP
vorbereiten kdnnen (Erndhrung, Bewegung, Coping Strategien), idealerweise mindestens zwei

Wochen praoperativ (Ronco et al., 2012).

Patientenedukation und -Empowerment

Als zentrale Akteure in der Patientenedukation und -Empowerments werden Pflegefachkrafte
in der Literatur benannt (Kim et al., 2023). Auch in anderen chirurgischen Disziplinen, wie der
Kolorektal- oder der orthopadischen Chirurgie, Gbernehmen Pflegekrafte und speziell ausgebil-
dete ERAS Nurses eine entscheidende Rolle im Empowerment der Patienten (Bernard & Foss,

2014; Bernet et al., 2018; Brodersen, 2022; Wiesenberger et al., 2024). Sie fungieren als wichtige
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Ansprechpartner und koordinieren die interprofessionelle Zusammenarbeit. Im ERAS Protokoll
fir die Herzchirurgie sind dabei die ERAS Nurse zusammen mit dem Psychosomatik-Spezialisten
die idealen Schlisselfiguren um maRgeblich das Patienten-Empowerment voranzutreiben.
Grundlage fir erfolgreiches Empowerment von Patienten ist ein patienten-zentrierter Versor-
gungsansatz (Eva Marie Castro et al., 2016). Patientenzentriertheit ist ein Kernelement von ERAS
(Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie, 2021), das sich auch in anderen
chirurgischen Disziplinen als erfolgreicher Ansatz etabliert hat. So berichten zahlreiche Studien,
aus anderen chirurgischen Disziplinen, das die praoperative Patientenedukation ausschlagge-
bend fir den Erfolg von ERAS ist (Brodersen et al., 2023; Burgess et al., 2019; Licker et al., 2024;
Peters et al., 2022). Somit ist das perioperative ERAS-Protokoll fiir die Herzchirurgie basierend
auf Klotz et al. (2021) eine empfehlenswerte Grundlage, um Patienten-Empowerment zu errei-

chen.

Eine ausfiihrliche interprofessionelle Aufklarung, Patienten-Zentriertheit sowie Patienten-Em-
powerment sind jedoch auch mit Kosten verbunden, da personelle und zeitliche Ressourcen not-
wendig sind. Auch in anderen ERAS-Programmen wird die zusatzliche Zeitinvestition als anfang-
liche Herausforderung betrachtet. Dennoch betonen Burgess et al. (2019), dass sich die anfangs
mehr investierte Zeit im Verlauf amortisieren kénnte. Den Patienten die Maoglichkeit zu geben,
Co-Manager ihrer Pflegeprozesse zu werden, ist eine Schliisselkomponente bei der Schaffung
eines leistungsstarken und kosteneffizienten Gesundheitssystems. Eine sinnvolle praoperative
Patientenaufklarung kann zu kiirzeren Krankenhausaufenthalten mit weniger Komplikationen
im Krankenhaus und nach der Entlassung fiihren (Burch & Balfour, 2020). Zudem kann die aktive
Einbeziehung von Patienten in ihre Versorgung zu einer effektiveren und angemesseneren Res-
sourcenallokation fiihren (Hickmann et al., 2022; Pomey et al., 2015). Insbesondere im Rahmen
von ERAS-Protokollen fiihrt der kiirzere Krankenhausaufenthalt sowie der Aufenthalt auf einer

IMC anstatt ITS zu einer Kostenreduktion (Petersen et al., 2021).

Das Kennenlernen der verschiedenen Professionen im Rahmen der praoperativen Aufklarung
kann Patienten nicht nur ein umfassenderes Verstdandnis des Versorgungsprozesses vermitteln,
sondern auch die Kompetenzen und Wichtigkeit aller am Versorgungsprozess beteiligten Pro-
fessionen starken (Conradsen & lversen, 2017; Ding & Gastmans, 2013). Dartber hinaus konnte
arztliches Personal im weiteren Versorgungsverlauf entlastet werden, da auch andere Berufs-

gruppen, wie z. B. die ERAS Nurse, als kompetente Ansprechpartner prasent und bereits bekannt
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sind. Zusatzlich kann eine gesteigerte Wertschatzung aller Berufsgruppen das Arbeitsklima und

die Zufriedenheit der Mitarbeiter starken (Holden et al., 2010; Krogstad et al., 2006).

Einbezug der Angehérigen

Die Rolle der Angehorigen als Unterstiitzungssystem fiir die Patienten ist ebenfalls von groRer
Bedeutung und sollte aktiv in den Versorgungsprozess integriert werden. Auch in anderen chi-
rurgischen Fachdisziplinen wird zunehmend die Bedeutung der Einbeziehung und Bedeutung

von Angehdrigen erkannt, um die postoperative Versorgung zu optimieren (Gillis et al., 2017).

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass v. a. postoperativ eine starkere Einbindung und Unter-
stlitzung der Angehorigen sinnvoll sein kann. Hier spielt die patienten- und auch angehdrigen-
orientierte Versorgung eine wichtige Rolle, da individuell auf die Bediirfnisse geachtet werden
muss. Bisherige Forschung zu familien- bzw. angehdrigenorientierter Versorgung bezieht sich

v. a. auf das Setting von ITS (Pretorius et al., 2021; Siffleet et al., 2015; Smith et al., 2022).

Fiir einen Einbezug der Angehorigen auch auf NST sind verschiedene Moglichkeiten denkbar.
Unterstiitzungsangebote fiir Angehorige konnten feste Ansprechpartner seitens der Klinik (z. B.
ERAS Nurse oder psychosomatische Begleitung) sein, ebenso wie die Moglichkeit einer psycho-
logischen Beratung oder die Organisation von Selbsthilfegruppen fiir Angehérige. Eine Ubersicht
zur Implementierung von ERAS in der gyndkologischen Chirurgie hebt z. B. hervor, wie wichtig
die Aufklarung der Patienten und ihrer Familien fir den Genesungsprozess ist. Es wurde festge-
stellt, dass die Einbindung von Angehdorigen in den Heilungsprozess die Patientenzufriedenheit

steigern und die Erholungszeit verkiirzen kann (Forte et al., 2023).

Dariiber hinaus kénnte ein Angebot von Informationsmaterial speziell fir Angehdrige sinnvoll
sein. Dies kann in ausgedruckter oder digitaler Form erfolgen. Empfehlenswerte Inhalte kdnnten
Tipps zum Umgang mit den Patienten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sein und wie
Familienangehorige zu Hause die Genesung der Betroffenen unterstiitzen kénnen. Dies wird
z. B. auch bei ERAS im neonatalen Bereich praktiziert, wo Angehorige durch gezielte Informati-
onen Uber den postoperativen Verlauf und Tipps zur haduslichen Pflege die Patienten besser un-
terstitzen konnen (Gibb et al., 2018). Hierbei kénnten besonders auch digitale Angebote hilf-

reich sein.
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Psychosomatische Begleitung

Die psychosomatische Betreuung wurde ausnahmslos positiv wahrgenommen. Der individuelle
Bedarf nach psychosomatischer Betreuung variierte jedoch in allen Gruppen. Bei SV und ERAS
Patienten wurde mehrmals beschrieben, dass sie eine Veranderung ihrer Geflihlswelt nach der
OP bemerkt hatten, die schwierig fir sie einzuordnen war. Hier hatte eine psychosomatische

Begleitung sinnvoll und unterstitzend sein kdnnen.

Dariber hinaus ist eine Herz-OP bei vielen Patienten und ihren Angehdrigen mit Angst und einer
psychischen Belastung verbunden (Karlsson et al., 2005; Laferton et al., 2013; Richards et al.,
2017; Salzmann et al., 2023; Vingerhoets, 1998). Daher sind eine psychosomatische Beratung
und die mentale Vorbereitung wahrend der praoperativen Patientenaufklarung von entschei-
dender Bedeutung. Eine praoperative Optimierung der Patientenerwartung kann das Ergebnis

von Herz-OPs deutlich verbessern (Salzmann et al., 2023).

Eine Studie aus der Urologie zeigt, dass die Integration psychologischer Pflegeberatung in ERAS-
Protokollen Patienten dabei hilft, ihre Emotionen besser zu regulieren, Angste zu reduzieren und
positive Bewaltigungsstrategien zu entwickeln. Dies verbessert nicht nur das psychische Wohl-
befinden, sondern starkt auch das Immunsystem und senkt das Risiko postoperativer Komplika-
tionen (Luo et al., 2022). Eine Untersuchung zu ERAS bei Patienten mit perkutaner Kyphoplastie
in der Wirbelsaulenchirurgie ergab, dass das strukturierte perioperative Management, welches
psychosoziale Interventionen enthalt, depressive Symptome und Angstzustdnde signifikant re-
duzieren kann. Dies fiihrte zu einer schnelleren emotionalen Stabilisierung und besseren Gene-

sung nach der Operation (Ji et al., 2023; Luo et al., 2022).

In zuklinftigen Versorgungsmodellen ware es grundsatzlich empfehlenswert, allen Herzpatien-
ten eine psychosomatische Begleitung anzubieten. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass
Herz-OPs zu postoperativen emotionalen Schwierigkeiten fiihren konnen (Karlsson et al., 2005;
Vingerhoets, 1998). Untersuchungen bestatigen auch, dass psychologische Behandlungen und
praoperative Aufklarung einen positiven Einfluss auf das Angst- und Depressionsniveau von Pa-
tienten haben, die sich einer Herz-OP unterziehen (Ramesh et al., 2017; Richards et al., 2017).

Der Umfang und auch die Inhalte sollten individuell angepasst sein (Clifford et al., 2024).

Physiotherapie
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Die unterschiedlichen Wahrnehmungen zur Physiotherapie zeigen die Notwendigkeit, die Be-
dirfnisse und Erwartungen der Patienten in Bezug auf rehabilitative MalRnahmen genauer zu
betrachten. Damit kann sichergestellt werden, dass alle Patienten die bestmdgliche Unterstit-
zung erhalten, um ihre Genesung zu fordern und langfristige Ergebnisse zu erzielen. ERAS+ Pati-
enten empfanden die intensive physiotherapeutische Begleitung ausnahmslos hilfreich. Die E-
RAS+-Patienten wurden praoperativ zu den Vorteilen der Physiotherapie informiert und darin
bestarkt, friih postoperativ mit der Physiotherapie zu starten. Dies fiihrte zu einer erhhten Mo-
tivation und aktiven Beteiligung bzw. Teilnahme an physiotherapeutischen Einheiten direkt nach

der OP.

Im Gegenteil dazu waren Patienten der ERAS oder SV Gruppe teilweise der Meinung, sie waren
nicht in der Lage gewesen, bei der Physiotherapie im Krankenhaus teilzunehmen. Dies lag mit-
unter daran, dass sie nicht wussten, welche Bewegungen im Rahmen einer Physiotherapie friih
postoperativ moglich waren. Dieser Unterschied in der Patientenwahrnehmung verdeutlicht das
Potential, das eine patientenbestarkende Edukation und Betreuung haben kann. Die postopera-
tive Selbsteinschatzung und Wahrnehmung scheinen stark von der praoperativen Aufklarung

abhangig zu sein.

In anderen chirurgischen Disziplinen, wie z.B. der Kolorektalchirurgie, zeigt sich, dass eine friih-
zeitige praoperative Aufklarung und die Betonung der Mobilisierung auch dort eine zentrale
Rolle im Rahmen des ERAS-Protokolls spielen (Wiesenberger et al., 2024). Dies kdnnte auch auf
die Herzchirurgie Gbertragen werden, wo die friihzeitige Information der Patienten Gber die Be-
deutung der postoperativen Mobilisation und physiotherapeutischen Malknahmen die postope-

rative Rehabilitation ebenfalls signifikant férdern kénnte.

Die Ergebnisse bzgl. des Zeitpunktes fiir die Rehabilitationsmallnahme untermauern diese An-
nahme ebenso. Die ganzheitliche und motivierende Aufklarung der ERAS+ Patienten hat diese
von den Vorteilen der Direktverlegung lGberzeugt. Es wurde im Gegensatz zu ERAS und SV Pati-

enten nicht angezweifelt, ob eine Direktverlegung liberhaupt moglich ware.

Die intensive postoperative physiotherapeutische Betreuung kann grofRe Vorteile fiir den Hei-

lungsprozess bieten. Sie motiviert zu sportlicher Betatigung und steigert das Vertrauen in die

Leistungsfahigkeit des Korpers nach der OP. Dies ermdglicht eine schnellere Genesung auch fir
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unsichere Patienten, die ansonsten in ein Schutzverhalten verfallen wirden. Zudem kann die
postoperative kérperliche Aktivitat die Dauer des Krankenhausaufenthaltes verkiirzen (Abeles

et al., 2017).

Die friihe postoperative Mobilisierung ist fester Bestandteil in den meisten bereits bestehenden
ERAS-Protokollen. Ein solcher Fokus auf friihzeitige Mobilisation kénnte auch fir die Herzchirur-
gie von Bedeutung sein, da dhnliche Vorteile in Bezug auf die Genesung und die Reduktion von

postoperativen Komplikationen zu erwarten sind.

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen und den Erfahrungen aus anderen chirurgischen
Disziplinen, in denen ERAS-Protokolle erfolgreich umgesetzt wurden, sollte die intensive physi-
otherapeutische Begleitung nach einer Herzoperation fiir alle Patienten Standard sein. Eine friih-
zeitige praoperative Aufklarung (iber die Bedeutung der Physiotherapie und eine enge Zusam-
menarbeit mit den Physiotherapeuten konnten die Patientenmotivation erhéhen und den Hei-
lungsprozess beschleunigen. Eine mogliche Losung zur Steigerung der Physiotherapieeinheiten
bei begrenzten personellen Ressourcen kénnte eine Gruppenphysiotherapie sein. Das positive
Feedback zur Physiotherapie der ERAS+ Patienten impliziert, dass auch hier eine patienten-
zentrierte Versorgung von wesentlicher Bedeutung ist (Maizes et al., 2009; Weisbeck et al.,

2019) .

Kommunikation

Ein gut funktionierender und lickenloser Informationsfluss war ein entscheidender Faktor fir
die Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Versorgungsprozess. ERAS+ Patienten erlebten durch
die Prasenz der ERAS Nurse eine funktionierende Kommunikation und hatten einen festen An-
sprechpartner, dem sie vertrauten. Dadurch wurde das Sicherheitsgefiihl positiv beeinflusst. Im
Gegensatz dazu hatten ERAS und SV Patienten keine feste Ansprechperson oder Vertrauensper-
son. Der Informationsfluss war nicht immer reibungslos und teilweise frustrierend. Durch aus-
reichende Informationen verstehen Patienten sowohl die Abldufe im Krankenhaus besser als
auch ihren eigenen Genesungsprozess. Ein fester Ansprechpartner kann helfen, Missverstdand-
nisse zu minimieren und vielen Unsicherheiten entgegenzuwirken. Dass der Einsatz einer ERAS
Nurse viele Vorteile fir die Patienten bringt und gleichzeitig andere Berufsgruppen entlasten

kann, wurde bereits in anderen chirurgischen Disziplinen gezeigt (Brodersen, 2022; Carrilho et
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al., 2021; Jensen, 2021). Zudem ist die ERAS Nurse auch ein Koordinator fiir alle am Versorgungs-
prozess beteiligten Personen, was die interprofessionelle Kommunikation verbessern kann
(Balfour et al., 2019; Jensen, 2021). In der Literatur konnte zudem gezeigt werden, dass die Pra-
senz einer ERAS Nurse die Patientenbindung und das Vertrauen in den Versorgungsprozess
starkt und zu einer besseren Patientencompliance fuhrt (Balfour et al., 2022; Jensen, 2021). Zu-
dem wurde bereits der Nutzen einer festen Ansprechpartnerin betont, um den Informationsfluss

zu gewahrleisten und Patientenangste zu reduzieren (Carrilho et al., 2021).

Die Etablierung einer ERAS Nurse in der Herzchirurgie kann basierend auf den Ergebnissen dieser
Studie eindeutig empfohlen werden. Des Weiteren sind auch interprofessionelle Visiten ein
sinnvolles Instrument, um die interprofessionelle Kommunikation und Zusammenarbeit zu ver-
bessern (Gonzalo et al., 2014; O'Leary et al., 2011). Sie starken die Einbeziehung der Patienten
in ihre Behandlungsentscheidungen und bieten die Moglichkeit, auch die Angehoérigen mitein-
zubeziehen (Halm et al., 2003). Die Verbesserung der interprofessionellen Kommunikation im
Rahmen des ERAS-Protokolls ist nicht nur praktisch relevant, sondern wird auch durch theoreti-
sche Modelle der patientenzentrierten Versorgung gestiitzt (E. M. Castro et al., 2016). Das Mo-
dell des ,Shared Decision Making” (Joseph-Williams et al., 2017) bekréftigt, dass eine aktive Ein-
beziehung der Patienten in die Entscheidungsfindung und eine klare, verstandliche Kommunika-
tion von entscheidender Bedeutung fir die Steigerung der Patientenzufriedenheit und die Ver-

besserung der klinischen Ergebnisse sind.

Alle Patienten vermissten in der Kommunikation ein postoperatives Chirurgen-Feedback. Eine
praktische Losung dafiir kdnnte die standardisierte Durchfiihrung eines kurzen chirurgischen
Feedbackgesprachs vor Entlassung aus dem Krankenhaus sein. Hierzu konnte keine Literatur ge-

funden werden.

4.2 Implikationen fiir die klinische Praxis

Auf Basis der Ergebnisse dieser Studie kénnen verschiedene Schlussfolgerungen gezogen wer-
den, die wichtige Implikationen fiir die klinische Praxis in der Herzchirurgie haben. Besonders im
Hinblick auf die Implementierung des ERAS-Protokolls lassen sich konkrete Empfehlungen ablei-
ten, die zu einer patientenzentrierten, effektiven und qualitativ hochwertigen Versorgung bei-

tragen kénnen. Diese Schlussfolgerungen betreffen sowohl die praoperative Aufklarung als auch
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die postoperative Unterstlitzung der Patienten, wobei besonderes Augenmerk auf den aktiven
Einbezug von Angehorigen, eine psychosomatische Begleitung, friihzeitige Physiotherapie und

eine verbesserte interprofessionelle Kommunikation gelegt wird.

1. Ausfiihrliche, interprofessionelle und praoperative Patientenaufklarung und -edukation:

Es ist unerlasslich, dass alle Patienten mind. zwei Wochen vor der geplanten Herz-OP eine um-
fassende und interprofessionell abgestimmte Aufklarung sowie Schulung erhalten. Diese MaR-
nahme dient dazu, den Patienten ein tiefgehendes Verstandnis flir den bevorstehenden Eingriff
und die postoperativen Ablidufe zu vermitteln, wodurch Angste abgebaut und das Vertrauen in

die Behandlung gestarkt werden kénnen.

2. Aktiver Einbezug und Unterstiitzung der Angehorigen:

Angehorige spielen eine entscheidende Rolle im Genesungsprozess der Patienten. Daher sollten
sie durch feste Ansprechpartner unterstiitzt werden. Dies umfasst psychologische/psychosoma-
tische Beratung und Begleitung sowie die Bereitstellung von umfassendem Informationsmate-

rial, um die Angehoérigen angemessen vorzubereiten und einzubinden.

3. Individuell angepasste psychosomatische Begleitung:
Jeder Patient sollte eine auf seinen Bedarf abgestimmte psychosomatische Betreuung sowohl
vor als auch nach der OP erhalten. Diese Begleitung kann helfen, psychische Belastungen zu

mindern und die Genesung zu férdern.

4. Friihzeitige und intensive Physiotherapie:

Es ist von grofRer Bedeutung, dass Patienten so friih wie moglich nach der OP intensive Physio-
therapieeinheiten erhalten. Durch gezielte Anleitung und Motivation zum selbststandigen Trai-
ning kdnnen Patienten aktiv in den Genesungsprozess eingebunden werden. Zusatzlich kénnte
das Angebot von Gruppentherapien die Motivation und den sozialen Austausch unter den Pati-

enten fordern.
5. Einsatz einer ERAS Nurse oder APN:

Eine speziell ausgebildete Pflegekraft sollte als Hauptansprechpartner fir die Patienten fungie-

ren und gleichzeitig die interprofessionelle Versorgung koordinieren. Diese zentrale Rolle tragt
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dazu bei, dass die verschiedenen Fachdisziplinen effizient zusammenarbeiten und die Patienten

eine konsistente und umfassende Betreuung erhalten.

6. Tagliche interprofessionelle Visiten:

Um die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen zu starken und die Pati-
enten aktiv in ihre Behandlung einzubinden, sollten tagliche interprofessionelle Visiten durch-
gefliihrt werden. Diese Visiten ermoglichen eine individuelle Anpassung der Behandlung und

friihzeitige ldentifikation sowie Losung von Problemen.

7. Chirurgisches Feedbackgesprach vor Entlassung:

Ein abschlieBendes Gesprach mit dem Chirurgen vor der Entlassung der Patienten ist wichtig,
um den Verlauf der Operation und die weiteren Schritte der Genesung zu besprechen. Dieses
Gesprach bietet den Patienten die Moglichkeit, Fragen zu stellen und Unsicherheiten zu klaren,

was zu einer besseren Zufriedenheit und einem sicheren Gefiihl bei der Entlassung fihrt.

4.3 Limitationen

Eine Limitation dieser Studie liegt in der begrenzten StichprobengroRe (die der Natur des quali-
tativen Ansatzes zu Grunde liegt) und der Moglichkeit, die Ergebnisse auf eine breitere Popula-
tion zu verallgemeinern. Eine grofRere und diversere Stichprobe kdnnte ein umfassenderes Ver-
standnis der Patientenperspektiven ermdoglichen. Jedoch wurde bei der vorhandenen Stich-
probe bis zur Datensattigung rekrutiert und im vorliegenden Forschungsdesign konnten keine
weiteren Erkenntnisse gewonnen werden. Qualitative Forschung verfolgt jedoch nicht das Ziel,
allgemeingiltige Aussagen zu treffen, sondern zielt darauf ab, tiefe Einblicke in individuelle Er-
fahrungen, Perspektiven und Prozesse zu gewinnen. In diesem Fall ermoglicht die vorliegende
Studie ein detailliertes Verstandnis der subjektiven Wahrnehmungen und Beddrfnisse der Pati-
enten im Rahmen des ERAS-Protokolls, was wertvolle Informationen fir die klinische Praxis lie-
fert. Die Ergebnisse tragen zur Vertiefung des Wissens bei, wie verschiedene Aspekte der Pati-
entenversorgung, einschlieBlich der praoperativen Aufklarung, psychosomatischen Begleitung

und physiotherapeutischen Betreuung, aus der Sicht der Patienten erlebt und bewertet werden.

Eine weitere Einschrankung der angewandten Methode besteht darin, dass die Daten auf selbst-

berichteten Patientenerfahrungen beruhen. Dadurch besteht das Risiko von Verzerrungen. Zum
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Beispiel konnten Patienten ihre Erfahrungen aufgrund von Erinnerungsverzerrungen moglicher-
weise nicht genau wiedergeben. Die Interviews wurden etwa zwei bis drei Monate nach der OP
durchgefihrt, was ggf. nicht ausreicht, um alle Aspekte der postoperativen Versorgung ange-
messen zu erfassen. Ein langerer Zeitrahmen fiir die Datenerhebung kénnte zusatzliche Einblicke
in die Langzeitwirkungen der verschiedenen Versorgungskonzepte bieten. Jedoch hatte ein lan-

gerer Zeitraum das Risiko von Verzerrungen noch weiter erhoht.

Da die Studie an einem einzelnen Zentrum durchgefiihrt wurde, kénnte die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf andere Einrichtungen eingeschrankt sein. Zudem konnte ein Selektionsbias vor-
liegen, der die Reprasentativitat der Stichprobe beeintrachtigt. Patienten, die der Teilnahme an
der Studie zugestimmt haben, kdnnten bestimmte Merkmale aufweisen, die von anderen Popu-
lationen abweichen. Zudem ist die Geschlechterverteilung in der vorliegenden Stichprobe nicht
ausgeglichen, was jedoch darauf zurlickzufiihren, dass im befragten Patientenkollektiv generell

ein hoherer Anteil an Mannern vorliegt.

Obwohl die Studie darauf abzielte, die Perspektiven der Patienten zu erfassen, gibt es weitere
wichtige Stakeholder, wie die verschiedenen Gesundheitsdienstleister und Angehérige von Pa-

tienten, deren Perspektiven nicht bericksichtigt wurden.

4.4 Zukiinftige Forschung

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass die perioperative Versorgung aus Sicht der Patienten
durch eine gezielte praoperative Aufklarung, eine interprofessionelle Begleitung sowie eine ver-
besserte Kommunikation zwischen allen Beteiligten optimiert werden kann. Daraus lassen sich

weiterflihrende Annahmen ableiten, die fur zuklnftige Forschungsarbeiten von Relevanz sind.

1. Die praoperative Patientenedukation beeinflusst das postoperative Verhalten und die Ge-
nesung positiv.

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen, dass Patienten bereits praoperativ eine klare Vorstel-
lung davon entwickeln, welche MaRRnahmen fiir eine erfolgreiche Genesung notwendig sind. Die
praoperative Aufklarung beeinflusst sowohl das Verstandnis der Erkrankung als auch das posto-

perative Verhalten, insbesondere in Bezug auf Bewegung, Erndhrung und mentale Gesundheit.
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Es ist daher anzunehmen, dass strukturierte, interprofessionelle Aufklarungsprogramme lang-
fristig zu einer besseren postoperativen Selbstmanagementfahigkeit der Patienten beitragen
konnen. Zukilnftige Studien sollten untersuchen, welche Formate und Inhalte der Patientene-

dukation die grofSte Wirkung erzielen und inwiefern sie sich auf klinische Endpunkte auswirken.

2. Die aktive Einbindung von Patienten und Angehdrigen verbessert die postoperative Versor-
gung.

Patienten, die sich aktiv in den Behandlungsprozess eingebunden fiihlten, berichteten von einer
intensiveren physiotherapeutischen Betreuung, einer besseren mentalen Unterstiitzung und ei-
ner schnelleren Genesung. Die aktive Partizipation scheint somit ein zentraler Faktor fiir eine
erfolgreiche postoperative Rehabilitation zu sein. Es ist daher naheliegend anzunehmen, dass
durch gezielte MaBnahmen zur Patienteneinbindung — wie strukturierte Feedbackgesprache, di-
gitale Selbstmanagement-Tools oder Angehdrigenschulungen — die Versorgungsqualitat weiter

gesteigert werden kann.

3. Ein kontinuierlicher Informationsfluss und feste Ansprechpartner sind entscheidend fiir das
Wohlbefinden der Patienten.

Die Studie zeigt, dass eine klare und verlassliche Kommunikation wahrend des gesamten Ver-
sorgungsprozesses essenziell ist. Patienten dulRerten das Bediirfnis nach einem festen Ansprech-
partner, wie beispielsweise einer ERAS Nurse, die sie durch den Behandlungsverlauf begleitet.
Es ist anzunehmen, dass die Etablierung solcher festen Ansprechpersonen nicht nur das subjek-
tive Sicherheitsempfinden der Patienten erh6éht, sondern auch objektive Behandlungsergeb-
nisse, wie die Adharenz zu postoperativen Empfehlungen und die Anzahl ungeplanter Wieder-

einweisungen, positiv beeinflussen kdnnte.

4. Interprofessionelle ERAS-Konzepte mit psychosomatischer Begleitung kénnten die posto-
perative Genesung nachhaltig verbessern.

Die Studie macht deutlich, dass Patienten insbesondere in der postoperativen Phase von einer
engen interprofessionellen Zusammenarbeit profitieren, die liber die klassische chirurgische
und pflegerische Betreuung hinausgeht. Psychosomatische Begleitangebote kénnen helfen, pra-

und postoperative Angste und Belastungen besser zu bewiltigen, was wiederum die Genesung
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fordert. Diese Erkenntnisse legen nahe, dass ERAS-Programme, die psychosomatische Beglei-
tung als festen Bestandteil integrieren, eine nachhaltige Verbesserung der postoperativen Ver-

sorgung ermoglichen kénnten.

Diese Annahmen liefern wichtige Ansatzpunkte fir die Weiterentwicklung innovativer ERAS-
Konzepte. Zukiinftige Forschung sollte diese Aspekte weiter untersuchen, um evidenzbasierte

Handlungsempfehlungen fir die herzchirurgische Versorgung abzuleiten.

Des Weiteren kénnten sich zukiinftige Forschungsvorhaben darauf konzentrieren, die verschie-
denen Stakeholder-Gruppen, wie Gesundheitsdienstleister und Angehdrige, mit einzubeziehen,

um ein umfassenderes Bild der Versorgung zu erhalten.

Es konnte von Vorteil sein, Patienten aktiv in die Entwicklung und Gestaltung von Versorgungs-
konzepten und ERAS-Programmen einzubeziehen, um sicherzustellen, dass ihre Bediirfnisse und
Praferenzen angemessen berlicksichtigt werden. Partizipative Forschungsmethoden kdnnten
verwendet werden, um eine enge Zusammenarbeit zwischen Patienten, Angehérigen und Ge-
sundheitsdienstleistern zu fordern. Dies konnte nicht nur dazu beitragen, Versorgungsliicken zu
identifizieren, sondern auch innovative Losungen zu entwickeln, die den individuellen Beddirf-

nissen der Patienten gerecht werden.

Dariber hinaus ware es wichtig, die Umsetzbarkeit der aus der Studie abgeleiteten Empfehlun-
gen in der klinischen Praxis zu evaluieren und deren Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat
zu untersuchen. Implementierungsforschung kénnte dabei helfen, die Herausforderungen und
Barrieren bei der Umsetzung von VerbesserungsmalRnahmen zu identifizieren und zu adressie-
ren. Durch die Integration von Feedbackschleifen aus der klinischen Praxis kdnnten Versorgungs-
konzepte kontinuierlich optimiert und an die sich verdndernden Bedirfnisse der Patienten an-

gepasst werden.

Langsschnittstudien konnten dazu beitragen, die langfristigen Auswirkungen von Verdnderun-
gen in der Versorgung auf die Patientenergebnisse zu beobachten und zu bewerten. Zum Bei-
spiel kdnnte die Langzeitbefragung von Patienten dazu beitragen, die langfristige Patientenzu-
friedenheit und das Wohlbefinden zu messen und die langfristigen Versorgungseffekte zu be-

werten. Dariliber hinaus konnten Studien zur Analyse von Gesundheitsdaten dazu beitragen, die
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langfristigen Auswirkungen von verschiedenen Versorgungskonzepten auf die Gesundheitser-

gebnisse der Patienten zu verstehen und potenzielle Langzeitkomplikationen zu identifizieren.

Ein weiterer vielversprechender Ansatz flr zukiinftige Forschung wére die Untersuchung von
Technologien und digitalen Lésungen zur Verbesserung der Versorgungserfahrung und -ergeb-
nisse von Patienten. Durch die Integration von Telemedizin, Wearables und digitalen Gesund-
heitsplattformen kdnnten Patienten besser (iber ihren Gesundheitszustand informiert werden

und gleichzeitig eine kontinuierliche Betreuung erhalten, unabhangig von ihrem Aufenthaltsort.
Insgesamt kdnnten die genannten Ansatze dazu beitragen, die Qualitat und Effizienz der Versor-

gung in der minimalinvasiven Herzchirurgie weiter zu verbessern und die Patientenzufriedenheit

und -ergebnisse zu optimieren.
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5. Fazit & Schlussfolgerung

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass die vorliegende Studie einen wichtigen Beitrag zum Ver-
standnis der perioperativen Versorgung von Herzpatienten leistet. Durch den Vergleich von drei
verschiedenen Versorgungskonzepten aus der Perspektive der Patienten konnten wertvolle Ein-
blicke gewonnen werden. Die praoperative Aufklarung legt den Grundstein fiir das weitere Ver-
halten und die Erwartungen der Patienten gegeniiber ihrer Behandlung. Dabei spielen Themen
wie Bewegung, Erndhrung und mentale Gesundheit eine wichtige Rolle. Die aktive Einbindung
und Mitgestaltung der Patienten und ihrer Angehdorigen in den Behandlungsverlauf ermoglichen
eine bessere postoperative Versorgung, intensivere Physiotherapie, mentale Unterstiitzung und
eine schnellere Genesung. Wahrend des gesamten Versorgungsprozesses ist ein funktionieren-
der Informationsfluss essenziell. Ein fester Ansprechpartner, wie z. B. eine ERAS Nurse, tragt po-
sitiv zum Wohlbefinden der Patienten bei.

Innovative ERAS-Konzepte, die eine interprofessionelle praoperative Patientenedukation sowie
psychosomatische Begleitung beinhalten, sind aus Patientenperspektive vielversprechende An-

satze, von denen eine groRe Bandbreite herzchirurgischer Patienten profitieren kénnen.
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6. Zusammenfassung in deutscher und englischer Sprache

Zusammenfassung

Einleitung: Angesichts des anhaltenden Personalmangels im deutschen Gesundheitssystem wird
ERAS als vielversprechende Losung betrachtet, um die Effizienz der Behandlung zu steigern und
die Beteiligung der Patienten zu fordern. Dieses innovative Versorgungsmodell zielt darauf ab,
die Erholungsprozesse nach OPs zu optimieren, indem es einen ganzheitlichen, interprofessio-
nellen Ansatz verfolgt. Am UKA wird ERAS in der minimalinvasiven Herzchirurgie angewendet.
Dabei gibt es zwei verschiedene ERAS-Modelle (ein ERAS Light und ein perioperatives ERAS) so-
wie die Standardversorgung ohne ERAS.

Die Studie untersucht die Zufriedenheit der Patienten und die wahrgenommenen Unterschiede
aus den verschiedenen Versorgungsmodellen.

Methoden: Die Patienten wurden mit semistrukturierten Interviews ca. zwei bis drei Monate
nach ihrer OP befragt. Die Auswertung der Daten erfolgt anhand der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Kuckartz. Dabei wurden vier Hauptkategorien gebildet: Praoperative Versorgung, Postope-
rative Versorgung und Kommunikation, Partizipation und Einbindung von Patienten und Ange-
horigen sowie Rehabilitation und postklinischer Verlauf.

Ergebnisse: Eine umfassende Aufklarung vor der OP sowie eine liickenlos funktionierende Kom-
munikation wahrend des gesamten perioperativen Versorgungsverlaufes stellten sich als Grund-
lage fiir Patientenzufriedenheit und einen optimalen Versorgungsprozess heraus. Patienten aus
dem ERAS+ Versorgungsmodell berichteten insgesamt hohere Zufriedenheit mit ihrer Versor-
gung, als Patienten der SV und ERAS Gruppe.

Schlussfolgerung: Die praoperative Aufklarung legt den Grundstein fiir das weitere Verhalten
und die Erwartungen der Patienten gegentiiber ihrer Behandlung. Dabei spielen Themen wie Be-
wegung, Erndahrung und mentale Gesundheit eine wichtige Rolle. Die aktive Einbindung und Mit-
gestaltung der Patienten und ihrer Angehorigen in den Behandlungsverlauf ermoglichen eine
bessere postoperative Versorgung, intensivere Physiotherapie, mentale Unterstitzung und eine
schnellere Genesung. Wahrend des gesamten Versorgungsprozesses ist ein funktionierender In-
formationsfluss essenziell. Ein fester Ansprechpartner tragt positiv zum Wohlbefinden der Pati-
enten bei. Innovative ERAS-Konzepte, die eine interprofessionelle praoperative Patientenedu-
kation sowie psychosomatische Begleitung beinhalten, sind aus Patientenperspektive vielver-
sprechende Anséatze, von denen eine groRe Bandbreite herzchirurgischer Patienten profitieren

konnen.
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Summary

Introduction: In light of the ongoing shortage of personnel in the German healthcare system,
ERAS can be a promising solution to enhance treatment efficiency and promote patient involve-
ment. This innovative care model aims to optimize recovery processes following surgeries by
adopting a holistic, interprofessional approach. At UKA, ERAS was implemented in minimally
invasive heart valve surgery, offering two distinct ERAS models (ERAS light and perioperative
ERAS). Moreover, there is also the standard care without ERAS. The study investigates patient
satisfaction and perceived differences across these various care models.

Methods: Patients were interviewed using semi-structured interviews approximately two to
three months after their surgeries. Data analysis was conducted using qualitative content anal-
ysis following the methodology outlined by Kuckartz. Four main categories were formed: Pre-
operative care, postoperative care and communication, patient participation and involvement,
and rehabilitation and post-clinical course.

Results: Comprehensive preoperative education and seamless communication throughout the
perioperative care journey were identified as fundamental to patient satisfaction and optimal
care processes. Patients in the ERAS+ model reported higher overall satisfaction with their care
compared to patients in the standard care and ERAS groups.

Conclusion: Preoperative education sets the groundwork for patients' subsequent behaviours
and expectations regarding their treatment. Aspects such as physical activity, nutrition, and
mental health play crucial roles. Active involvement and participation of patients and their fam-
ilies in the treatment process enable better postoperative care, intensive physiotherapy, mental
support, and faster recovery. A functional flow of information is essential throughout the care
process, and having a dedicated point of contact positively contributes to patient well-being.
Innovative ERAS concepts incorporating interprofessional preoperative patient education and
psychosomatic support represent promising approaches from a patient perspective, benefiting

a broad spectrum of cardiac surgical patients.
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8. Appendix

| Abkiirzungsverzeichnis

AAR
AKE
AKR
APN

DGTHG Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie

EIAS
ERAS
HTC
IMC
ITS
MKE
MKR
NST
opP
SV
TKR
UKA
UHZ
UKE
VATS
VHF

Rekonstruktion der aufsteigenden Aorta
Aortenklappenersatz
Aortenklappenrekonstruktion

Advanced Practice Nurse

ERAS-Datenregister

Enhanced Recovery After Surgery

Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie
Intermediate Care Station

Intensivstation

Mitralklappenersatz
Mitralklappenrekonstruktion
Normalstation

Operation

Standardversorgung
Trikuspidalklappenrekonstruktion
Universitatsklinikum Augsburg
Universitares Herz- und GefaRzentrum Hamburg
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Video Assisted Thoracoscopic Surgery

Vorhofflimmern
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VI Anhang Interviewleitfaden

Einleitung fiir interviewende Person:

Einfiihrung, Uberblick Giber das Forschungsvorhaben und Zweck der Forschung

Drei verschiedene Versorgungskonzepte fir Patienten, die einen minimal-invasiven Herz-
klappeneingriff haben

o Standardversorgung ohne ERAS

o Innovative ERAS-Versorgung (ERAS+)

= interdisziplindres Aufklarungsgesprach

= prdoperative Konditionierung der Patienten bezliglich kérperlicher Aktivitat und
hochkalorischer Erndhrung

= spezifisches Protokoll zum intraoperativen Management und zur frithpostopera-
tiven Versorgung

= friihzeitig deeskalierende MaRRnahmen durch aktivierende Pflege

= intensive Physiotherapie und individuelle Schmerztherapie

= friihzeitige Krankenhausentlassung direkt in die Rehabilitation

sektorentibergreifend

interdisziplindrer Ansatz

Versorgung durch eine Advanced Practice Nurse (APN) als ERAS-Nurse
Engmaschige psychosomatische Betreuung vor, wahrend und nach einer
Herzklappenoperation

L7 2

o Intraoperatives und frithpostoperatives ERAS (ERAS Light)
= |nterdisziplinare Versorgung vor und nach der Operation entfallt

Forschungsfragen

Welche Faktoren nehmen Einfluss auf die Implementierung des innovativen Versorgungs-
konzepts?

Wie sind der Nutzen, die Akzeptanz und die Zufriedenheit der betroffenen Gruppen?
Welche Verbesserungspotentiale kdnnen aus Sicht aller Akteure identifiziert werden?
Welche Implikationen ergeben sich daraus fiir den Implementierungsleitfaden?

Nutzen

Versorgung zukinftiger Patienten weiter zu verbessern und auch um die Abldufe in diesem
Versorgungsprozess zu optimieren

Der optimalste Versorgungsprozess fiir Patienten mit Herzkappenerkrankungen zukiinftig
in der Regelversorgung und auf andere Kliniken weitergefihrt wird

Interdisziplindre und intersektorale Zusammenarbeit auch kliniklibergreifend gestarkt und
Versorgungsbriiche zukiinftig vermieden

Die Rolle und Relevanz der Berufsgruppe starken
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Datenerhebung, Speicherung und Nutzung

= Semi-standardisiertes Leitfadeninterview
= Dauer: ca. 30 bis 60 Minuten
=  Aufzeichnung durch ein Aufnahmegerat
o Loschung nach der Transkription
o Transkripte sind anonym (kein Name, Adresse)
o Keine Riickschlisse auf Person sollen moglich sein
=  Protokolle von Gesprachen
= Erhobene personliche Daten unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzgesetz-
lichen Bestimmungen
o Recht auf Auskunft
o 10 Jahre archiviert
o Auf Basis der DSGVO

Freiwilligkeit der Einwilligung und Wiederrufbarkeit

= Teilnahme und Einwilligung sind freiwillig
= Widerrufsrecht

Ablauf bei Telefoninterview:

Vorstellen
o (Haben Sie gerade Zeit?)
o Es handelt sich um eine Patientenbefragung, evtl. haben Sie bei Ihrem Ambu-
lanz-Termin schon Informationen dazu bekommen?
Allgemeines Erklaren der Befragung
o Geht darum, dass auch Patienten die Méglichkeit haben, ihre Meinung zu sa-
gen, subjektive Erfahrungen zu teilen und mal die Mdglichkeit haben, etwas
Uber ihre Versorgung im Krankenhaus mitzuteilen
= Dinge die gut liefen, aber vor allem auch, was nicht so gut lief
Fragen, ob sie daran teilnehmen wollen wiirden
o Falls ja, ob man einen extra Termin ausmachen soll und dass man weitere In-
formationen zuschicken kann
o Eventuell haben sie ja gleich Zeit (wenn EVE schon vorliegt)
Mindliche Aufklarung
o Infos in dem Informationsschreiben
o Klaren ob noch Fragen dazu bestehen
o Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, es geht um die Erfahrungen

Anmerkung Fragebogen:

Reihenfolge kann gedndert werden.

Bei kurzen oder unklaren Antworten nachfragen stellen.
Emphatisch auf Patienten eingehen.

1. Frage (unterschiedlich je Gruppe)
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ERAS+: Sie sind ja minimalinvasiv am Herzen operiert worden, richtig Wissen Sie, was bei
lhrer Behandlung anders war, als bei Patienten, die nicht im perioperativen ERAS-Programm
sind?

ERAS: Sie sind ja minimalinvasiv am Herzen operiert worden, richtig? Wissen Sie, ob da bei
Ihnen irgendwas anders gemacht wurde, als das in der Standardversorgung der Fall ist? Also
in der normalen Versorgung?

SV: Sie sind ja minimalinvasiv am Herzen operiert worden, richtig?

Sie hatten bestimmt ein Aufklarungsgesprach tber lhre OP, oder? Wer hat das denn ge-
macht (also ein Arzt aus der Klinik oder ihr Kardiologe z. B.)? Wann hat dieses stattgefunden
und wie war das Aufklarungsgesprach fir Sie?

Haben Sie sich ausreichend informiert gefiihlt?

Hatten Sie ausreichend Mdglichkeit, Ihre Fragen zu klaren?

Was war besonders hilfreich?

Wie ging es Ihnen nach dem Gespréch?

Hatten Sie z. B. gerne mehr Zeit gehabt, um sich auf die OP vorzubereiten?

Wie fanden Sie den Zeitpunkt des Gespraches?

Wie haben Sie sich auf die OP vorbereitet?

Erndhrung, Sport, Informationen gesammelt, Erledigungen, Gesprache

Wie ging es ihnen mental/psychisch vor und nach der OP?

Hatten Sie Angst vor der OP?

Haben Sie sich sicher gefiihlt? Gut aufgehoben?

Hatten Sie das Gefiihl, die OP ist die richtige Entscheidung?

Wie empfanden Sie den Aufenthalt im Krankenhaus insgesamt? Also sowohl vor als auch
nach der OP bis zur Reha?

Nur ERAS+: Wie hilfreich war die ERAS Nurse?

Nur ERAS+: Wie hilfreich war die Psychosomatik/psychosomatische Aufklarung und Betreuung etc.?
Was fanden Sie in Hinblick auf den Aufenthalt hilfreich/unterstiutzend?

Was lief im Aufenthalt nicht gut?

Haben Sie etwas im Aufenthalt vermisst?

Gab es etwas, das Sie als liberflissig empfunden haben?

War etwas davon vielleicht sogar unpraktisch bzw. nicht forderlich?

Welche Ablaufe sind besonders zeitaufwendig? Gibt es Abldufe, die effizienter sein konnen?
Gab es etwas, das Sie ich im gesamten Prozess gewlinscht hatten, also etwas, das Sie ver-

misst haben?
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10.

11.

12.

13.

Haben Sie sich in den Versorgungsprozess — also in lhre Behandlung eingebunden gefihlit?
Hatten Sie das Gefiihl, es wird mit Ihnen gemeinsam entschieden, wie es weitergeht oder
was die nachsten Schritte sind?

Koénnen Sie das naher beschreiben?

Welche Fachkréfte haben dazu beigetragen?

Konnten Sie sich im Ablauf des Versorgungsprozesses einbringen?

Wie haben Sie den Informationsfluss empfunden? Also wussten Sie z. B. zu jeder Zeit, wie
es weitergeht?

Haben Sie ausreichend Informationen erhalten?

Wer hat lhnen hauptsachlich Informationen mitgeteilt?

War der Ablauf der Versorgung fir Sie jederzeit klar?

Inwiefern waren lhre Angehdrigen an ihrem Behandlungsprozess eingebunden?

Haben diese sich in den Prozess und ihre Versorgung einbezogen gefiihlt?

Haben diese ausreichende Informationen erhalten?

Waren diese bei Gesprachen dabei?

Konnten Ihre Angehorigen Sie unterstitzen?

Haben diese sich in den Prozess und ihre Versorgung einbezogen gefiihlt?

Welche Fachkrafte haben dazu beigetragen?

Wie haben Sie die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen empfunden? Hatten Sie
das Gefihl, die verschiedenen Mitarbeiter tauschen sich ausreichend Uber lhren aktuellen
Stand aus, Uber Ihre Bedirfnisse, die ndchsten Schritte usw.?

Woussten Sie, welcher Mitarbeiter zu welcher Berufsgruppe gehort?

Woussten Sie zu jeder Zeit, an wen Sie sich bei Fragen, Unklarheiten etc. wenden kénnen/wer
Ilhr Ansprechpartner ist? Wie empfanden sie lhre persénliche Betreuung?

In welchen Situationen wussten Sie es nicht?

Wie wurden die Fragen, Unklarheiten etc. letztendlich geklart?

Hatten sie eine Hautpansprechperson?

Waren Sie mit dem (Versorgungs-)Prozess/lhrer Behandlung/Betreuung zufrieden?

Hat der Versorgungsprozess zu ihrer Genese beigetragen hat?

Wie war lhre Erwartungshaltung vor der Studie?

Wie war lhre Akzeptanz wahrend der Studie?

Wie ist Ihre Einstellung nach der Studie?

Wie haben Sie den Reha-Aufenthalt empfunden? (ERAS+: Wie fanden Sie es, dass Sie direkt
in die Reha gekommen sind?)

Wie empfanden Sie den Zeitpunkt, an dem Sie mit der Reha gestartet haben?
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Hat der Reha-Aufenthalt zu ihrer Genese beigetragen? Wie?
Wie fit waren Sie bei der Entlassung?
14. Haben Sie Verbesserungsvorschlage?
Was sollte sich andern?
15. Falls noch nicht angesprochen: Welche Dinge/MalRnahmen bei Ihrer Behandlung haben

Ihnen personlich am meisten durch den ganzen Prozess geholfen?

Wenn Sie keine weiteren Ergéinzungen mehr haben, wdren wir nun fertig mit dem Interview und ich wiirde

die Aufnahme nun stoppen.

Notizen (fir z. B. Auffélligkeiten wahrend des Interviews):
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