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In Deutschland werden pro Jahr ca. 200.000 Patienten mit akutem Herzinfarkt stationär behandelt 

(Freisinger et al. 2014). Dabei kommt es durch den Verschluss eines Herzkranzgefäßes zu einer schlag-

artigen Minderdurchblutung des Herzmuskels mit unmittelbarer Beeinträchtigung der Pumpleistung 

und nachfolgend Zerstörung der Herzmuskelzellen, und im weiteren Verlauf zu einer Narbenbildung 

der Herzwand. Die Folgen sind eine dauerhafte Schädigung des Herzmuskels mit Verschlechterung 

der Pumpfunktion und reduzierter Leistungsfähigkeit. Akut kann es zu schwerwiegenden Herzrhyth-

musstörungen, wie z.B. Kammerflimmern und „plötzlichem Herztod“, und zu akutem Pumpversagen 

mit „Herz-Kreislauf-Schock“ mit Todesfolge kommen.

Nach EKG-Kriterien unterscheidet man klinisch den sogenannten ST-Streckenhebungs-Myokardinfarkt 

(„STEMI“) und den Nicht-ST-Streckenhebungs-Myokardinfarkt („NSTEMI“). Beim STEMI ist in der Re-

gel ein großes Herzkranzgefäß komplett verschlossen, wobei die akute Minderdurchblutung dabei 

zumeist die gesamte Herzwand betrifft („Transmuraler Infarkt“). Beim NSTEMI, bei dem es im EKG 

zu keinen ST-Streckenhebungen kommt, sind hingegen die Gefäße oft nicht komplett verschlossen, 

oder es handelt sich um kleine Gefäßanteile oder Seitenäste, sodass zumeist nur Teile der Herzwand 

betroffen sind (z.B. die Innenschicht der Herzwand). 

Der Anteil der Patienten mit STEMI ist in den letzten Jahren etwas zurückgegangen, er liegt aktuell 

bei knapp 40% (Freisinger et al. 2014). Patienten mit NSTEMI sind im Schnitt 5,3 Jahre älter und haben 

deutlich mehr Komorbiditäten wie Diabetes, Hypertonie, arterielle Verschlusskrankheit und Nieren-

erkrankungen. Die Hospitalsterblichkeit ist bei NSTEMI-Patienten mit knapp 10% dennoch niedriger 

als bei Patienten mit STEMI 12% (Freisinger et al. 2014). 
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In den frühen 1980er-Jahren konnte durch Plazebo-kontrollierte randomisierte Studien gezeigt wer-

den, dass bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt durch eine Gefäß-Wiedereröffnung mit hochdo-

siert intravenöser Kurzzeit-Thrombolyse die linksventrikuläre Funktion verbessert, und die Sterblich-

keit gesenkt werden kann (FTT Collaborative Group 1994). Später konnte in randomisierten Studien 

nachgewiesen werden, dass beim akuten Myokardinfarkt die primäre perkutane Koronarintervention 

mittels Ballonkatheter (pPCI) einer Thrombolyse-Therapie prognostisch überlegen ist (Andersen et 

al. 2003). Von großer Bedeutung ist die Zeitdauer vom Verschluss des Koronargefäßes bis zur Bal-

lon-Wiedereröffnung, da aus experimentellen Untersuchungen bekannt ist, dass die Größe des un-

wiederbringlich zerstörten Herzmuskels abhängig ist von der Dauer der Minderdurchblutung („Time 

is Muscle“). Beim akuten STEMI besteht die kausale Therapie daher in der schnellstmöglichen Wie-

dereröffnung des verschlossenen Herzkranzgefäßes. Die aktuellen Leitlinien der Europäischen Ge-

sellschaft für Kardiologie (ESC) fordern beim ST-Streckenhebungsinfarkt eine Ballon-Wiedereröffnung 

möglichst innerhalb von 90 Minuten, auf jeden Fall aber innerhalb von 120 Minuten nach medizini-

schem Erstkontakt (z.B. Eintreffzeitpunkt des Rettungsdienstes) (Ibanez et al. 2018). Die Dringlichkeit 

der unmittelbaren EKG-Diagnose mit sofortiger Identifizierung des STEMI und direkter Zuweisung und 

unmittelbarer Durchführung der pPCI stellt eine ganz besondere Herausforderung in der Notfallsitu-

ation für die gesamte Rettungs- und Therapiekette dar.

Bei Patienten mit NSTEMI hingegen ist die frühe Katheterintervention mit Revaskularisationstherapie 

nach vorliegenden Studien bei Weitem nicht so zeitkritisch wie bei Patienten mit STEMI. Im Folgenden 

wird daher ausschließlich auf die Notfall-Versorgungssituation bei Patienten mit STEMI fokussiert. 

6.1	 Prozessabläufe in der Herzinfarkt-Versorgung und 
Schnittstellen-Management

Voraussetzung für eine schnelle Gefäß-Wiedereröffnung bei Patienten mit 
akutem STEMI ist ein optimales Funktionieren mit perfektem Ineinandergrei-
fen aller Glieder der Rettungs- und Therapiekette. Daher muss in den Versor-
gungssystemen hierfür grundsätzlich eine Basisstruktur geschaffen werden, 
die einerseits bei jedem Patienten bereits prähospital eine sichere Infarkt-Dia-
gnose ermöglicht, und andererseits auch rund um die Uhr die sofortige Be-
handlung mit Akut-Koronarintervention (PCI) im Herzkatheterlabor der 
PCI-Klinik sicherstellt (Ibanez et al. 2018; Scholz et al. 2008b; Maier et al. 2014). 
Zur Basisstruktur gehört die Etablierung eines Herzinfarktnetzes, in dem in 
einer bestimmten Region durch verbindliche Absprachen für alle Patienten 
die Möglichkeit der unmittelbaren Akut-Koronarintervention geschaffen 
wird. In ein solches Netzwerk müssen insbesondere die Krankenhäuser mit 
einbezogen werden, die selbst kein Herzkatheterlabor vor Ort zur Verfügung 
haben, um im weiteren Verlauf Sekundärverlegungen möglichst zu vermei-
den. Ein weiterer wichtiger struktureller Schritt ist die Ausrüstung aller Ret-
tungsmittel mit Zwölf-Kanal-EKG-Systemen, die möglichst auch einen tele-
metrischen Transfer der EKG-Daten an eine zentrale Stelle der PCI-Klinik (so-
genanntes Interventionszentrum) erlauben (Scholz et al. 2008b).
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Die sichere prähospitale EKG-Diagnose und die unmittelbare EKG-Übermitt-
lung mit Voranmeldung des Patienten an das Interventionszentrum sind we-
sentliche Voraussetzungen für zwei entscheidende Ziele im Prozessablauf der 
Notfallbehandlung des STEMI-Patienten (Scholz et al. 2008b; Maier et al. 2014): 

1.	 die direkte Zuführung des Patienten in die Interventions-Klinik unter 
Vermeidung von Fehl-Zuweisungen, d.h. die Umgehung („Bypassing“) 
von Kliniken, die ggf. nähergelegen sind, die aber keine Möglichkeit zur 
Akut-PCI haben (sogen. „Nichtinterventionskliniken“), und

2.	 die systematische Direktübergabe des STEMI-Patienten im Herzkathe-
terlabor durch den Rettungsdienst unter Umgehung („Bypassing“) der 
Notaufnahme der Interventionsklinik.

Beide Ziele sind hochgesteckt, sie sind aber erreichbar, und nur dort, wo die-
se beiden Ziele überprüfbar in einem hohen Prozentsatz erreicht werden, kann 
von einem optimalen Prozessablauf in der Herzinfarktversorgung gesprochen 
werden.
Der Prozessablauf der Notfallversorgung bei Herzinfarktpatienten ist grund-
sätzlich sehr komplex, und es sind an diesem Prozess in der Akutphase von der 
Meldung des Notfalls bis zur Gefäß-Wiedereröffnung im Herzkatheterlabor 
insgesamt durchschnittlich rund 15 Personen beteiligt. Diese Personen in den 
unterschiedlichen Gliedern in der Rettungs- und Therapie-Kette kennen sich 
in der Regel nicht, und sie arbeiten auch niemals wieder in der gleichen Kon-
stellation zusammen (Scholz et al. 2008b). Zur Überprüfung und Verbesserung 
der Prozessabläufe mit dem Ziel einer Verkürzung der Intervalle der Behand-
lungs-Zeiten ist die Etablierung eines standardisierten Qualitätsmanage-
ment-Systems erforderlich. Für einen optimalen Prozessablauf ist das Manage-
ment der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Klinik von großer Bedeu-
tung. Im Fokus sollte aber auch die Organisation weiterer intrahospitaler 
Schnittstellen, wie die Zentrale Notaufnahme, das Herzkatheterlabor und die 
Intensivstation stehen. Basis für das Schnittstellen-Management sollte die 
systematische Erfassung und Analyse der Behandlungszeiten und der proze-
duralen Ergebnisse einzelner Abschnitte im Behandlungsverlauf sein. Anzu-
streben ist eine standardisierte Ergebnis-Rückkopplung („Feedback“) an alle 
an der Akut-Behandlung beteiligten Gruppen und Personen anhand von spezi-
fischen Qualitätsindikatoren, wie dies im FITT-STEMI Projekt seit vielen Jahren 
umgesetzt und wissenschaftlich überprüft wird (www.FITT-STEMI.com).
Die Etablierung eines Herzinfarktnetzes mit verbindlichen Absprachen mit 
dem Rettungsdienst und mit den Krankenhäusern, die selbst kein Herzkathe-
terlabor vor Ort zur Verfügung haben, ist eine wichtige Voraussetzung dafür, 
dass in einer bestimmten Region für alle Patienten rund um die Uhr (24/7) eine 
unmittelbare Notfall-PCI-Versorgung gewährleistet werden kann. Unabding-
bar erscheint in einem solchen Infarktverbund die Festlegung auf ein klares 
und genau definiertes Vorgehen mit Ablaufprotokoll und Beschreibung der 
Prozessabläufe. Die wichtigsten Schritte hierbei sind: die sofortige Diagnose-
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stellung mittels 12-Kanal-EKG durch den Rettungsdienst, die unmittelbare 
prähospitale Infarkt-Vorankündigung in der PCI-Klinik  – möglichst mit 
EKG-Telemetrie –, die unmittelbare Alarmierung des Katheterteams, der ziel-
gerichtete prähospitale und intrahospitale Transport des Patienten, und die 
schnellstmögliche Therapie im Katheterlabor (s. Abb. 1) (Scholz et al. 2008b). 
Zwar sollte in Deutschland inzwischen auf jedem Rettungswagen ein 12-Ka-
nal-EKG-Gerät verfügbar sein, fehlende Möglichkeiten zur Telemetrie und 
auch Inkompatibilitäten der Übertragungssysteme bilden jedoch Hindernisse 
für einen solchen idealtypischen prähospitalen Prozessablauf.
Von zentraler Bedeutung für den Prozess ist eine fest eingerichtete und für den 
Rettungsdienst permanent kontaktierbare Telefon-Nummer eines definierten 
und verantwortlichen Ansprechpartners in der Interventionsklinik. Diese Kon-
taktstelle sollte mit hoher Sach- und Entscheidungs-Kompetenz ausgestattet 
sein. Ziel ist die unmittelbare und systematische Alarmierung des Herzkathe-
terteams (Scholz et al. 2008b). Besonders wichtig sind verbindliche Absprachen 
mit systematischer Zuordnung der Rettungs- und Kliniksysteme vor allem in 
Großstädten und Ballungsräumen, in denen oft eine Auswahl von mehreren 
infrage kommenden PCI-Kliniken besteht (Bruder et al. 2007).
Ob der Telemetrie des EKG hier eine eigenständige prognostische Bedeutung zu-
kommt, ist bisher nicht wissenschaftlich belegt, die Telemetrie trägt jedoch si-
cherlich dazu bei, durch Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Inter-
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Abb. 1	 Ablaufprotokoll für Diagnose, Transport und Therapie bei STEMI-Patienten im Herzinfarkt-
netz Hildesheim-Leinebergland (modifiziert nach Scholz et al. 2008a, b, mit freundlicher 
Genehmigung von Elsevier) 
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ventionszentrum eine sichere und von allen akzeptierte diagnostische Entschei-
dung zu ermöglichen, und sie erlaubt die Alarmierung der Interventionsklinik 
an einer zuvor definierten zentralen Stelle. Ein direkter Telefon-Kontakt zwi-
schen Rettungsdienst und zentralem Ansprechpartner in der Klinik über eine 
fest definierte Notfall-Nummer erscheint – auch bei EKG-Telemetrie – obligat. 
Das prähospitale EKG soll nach den aktuellen STEMI-Leitlinien innerhalb von 
10 Minuten nach Erstkontakt mit dem Rettungsdienst geschrieben bzw. inter-
pretiert sein (Ibanez et al. 2018). Nur nach schneller EKG-Diagnose können die 
beiden Ziele, das „Bypassing“ der Nichtinterventionsklinik und die Umgehung 
der Notaufnahme mit Direktübergabe des Patienten durch den Rettungsdienst 
auf dem Kathetertisch realisiert werden. Beide Maßnahmen führen zu erhebli-
chen Zeitgewinnen, v.a. durch Vermeidung unnötiger Zwischen-Übergaben und 
der Neuorganisation eines Weitertransports (Scholz et al. 2008b; Bagai et al. 2013).

6.2	 Maßnahmen im FITT-STEMI-Projekt
FITT-STEMI ist ein inzwischen seit 15 Jahren laufendes multizentrisches Pro-
gramm mit dem Ziel einer kontinuierlichen und nachhaltigen Verbesserung 
der Herzinfarktversorgung unter besonderer Einbeziehung der Schnittstellen 
in der gesamten Rettungs- und Therapiekette. In dem Projekt werden – ein-
heitlich an allen Teilnahme-Kliniken – bei Patienten mit akutem ST-Strecken-
hebungsinfarkt (STEMI) die Behandlungsergebnisse prospektiv erfasst und im 
Rahmen einer Interventionsstudie in interaktiven Veranstaltungen an alle an 
der Behandlung beteiligten Gruppen systematisch rückgespiegelt (Clinical
Trials.Identifier: NCT00794001).
Dabei werden an den teilnehmenden Kliniken unselektiert alle Patienten mit 
der klinischen Diagnose „STEMI“ und einer Symptomdauer von < 24 h einge-
schlossen. Anhand eines standardisierten Dokumentationsbogens werden alle 
Zeitintervalle im Behandlungsverlauf sowie relevante prozedurale Parameter 
ab Erstkontakt mit dem Rettungssystem bis zur Wiedereröffnung des ver-
schlossenen Herzkranzgefäßes im Katheterlabor web-basiert erfasst. Im Ver-
lauf des Projektes werden an allen Kliniken standardisiert Feedback-Veran-
staltungen mit den an der Akutversorgung beteiligten Systemen und Personen 
durchgeführt. Diese Veranstaltungen finden im ersten Jahr quartalsweise und 
in den Folgejahren 1 x pro Jahr statt. Die Analyse der Ergebnisse und die Vor-
bereitung der Feedback-Präsentationen erfolgt zentral durch die Projektlei-
tung, die Ergebnis-Präsentationen sind somit für alle Kliniken einheitlich.
Die Optimierung der STEMI-Versorgung erfolgt ausschließlich unter Nutzung 
der im jeweiligen System bereits vor Ort vorhandenen Ressourcen. Es wird 
Zentrums-bezogen ein „Vorher-Nachher-Ansatz“ verfolgt, wobei Qualität als 
das dokumentierte Bemühen um kontinuierliche Verbesserung vor Ort defi-
niert wird. 
In den Feedback-Veranstaltungen an den einzelnen Kliniken wird versucht, 
gemeinsam mit allen Gliedern der Rettungs- und Therapie-Kette anhand 
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definierter Qualitätsindikatoren Schwachstellen zu identifizieren und Mög-
lichkeiten zur Optimierung aufzuzeigen. Die Philosophie des Projektes besteht 
darin, vor Ort im Team das Bestmögliche für die Versorgung der Patienten zu 
erreichen, Vergleiche werden ausschließlich innerhalb des eigenen Systems 
anhand der eigenen Ergebnisse vorgenommen. Gleichzeitig wird in dem Ge-
samt-Projekt in einer großen Gruppe von Herzinfarkt-Versorgungssystemen 
wissenschaftlich untersucht, ob die Prozessqualität in der STEMI-Versorgung 
und vor allem auch die Ergebnisqualität bei den Patienten durch standardi-
sierte Datenerfassung und systematische Kommunikation tatsächlich verbes-
sert werden können. 
Die Analysen erfolgen in FITT-STEMI für die Gesamtgruppe aller STEMI-Pa-
tienten sowie für vier Subgruppen, die nach Art des erfolgten Transportes in 
die PCI-Klinik eingeteilt werden: 

�� Primärtransport (PT): Patienten, die durch Notarzt- bzw. Rettungsdienst di-
rekt vom Notfall-Einsatzort in die PCI-Klinik transportiert werden
�� Sekundärtransport (ST): Verlegung des Patienten aus einer Nicht-PCI-Klinik 

zur Rekanalisationstherapie in die PCI-Klinik („Transfer-Patienten“)
�� Selbstvorsteller (SV): Patienten, die ohne vorherige Kontakt-Aufnahme zum 

Rettungssystem selbständig in der PCI-Klinik vorstellig werden. Bei die-
sen Patienten wird die Diagnose „STEMI“ in der Regel erst im Rahmen 
der Krankenhaus-Aufnahme auf der Notaufnahmestation gestellt.
�� Intrahospitaler Infarkt (IH): Patienten, die sich bereits in stationärer Behand-

lung in der PCI-Klinik befinden und bei denen das Infarktereignis erst 
nach Klinik-Aufnahme eingetreten ist. 

Die klinische Bewertung der Ergebnisse erfolgt im FITT-STEMI-Programm ri-
sikostratifiziert mithilfe eines speziellen Risiko-Scores für Myokardinfarkt-Pa-
tienten (TIMI-Risk-Score) (Morrow et al. 2000). 
Der Anteil der Patienten mit ST konnte im Verlauf des FITT-STEMI-Projektes 
von initial knapp 17% auf zuletzt 11% gesenkt werden. Der Anteil der Patienten 
mit SV liegt bei 10% aller STEMI, diese STEMI-Patienten haben den niedrigsten 
Risiko-Score, und somit die beste Prognose aller STEMI-Patienten.

6.3	 Qualitätsindikatoren für die Bewertung der Notfallversorgung
Die Prozess-Qualität der Notfallversorgung innerhalb eines Herzinfarktver-
sorgungssystems kann nach den Erfahrungen aus dem FITT-STEMI-Projekt 
anhand von wenigen Indikatoren praktikabel abgebildet werden. Die Anwen-
dung dieser Qualitätsindikatoren sollte dabei unter Bezug auf die jeweilige 
Transportart erfolgen. 
Bei Patienten mit PT – diese Gruppe repräsentiert den Großteil der STEMI-Patien-
ten und macht je nach Region 70–80% aller STEMI-Patienten aus – sind die 
folgenden fünf Indikatoren zur Beurteilung der Prozess-Qualität von Bedeutung:
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1.	 Anteil der Patienten mit prähospital erfolgter 12-Kanal-EKG-Registrie-

rung 
2.	 Anteil der Patienten mit prähospital innerhalb von 10 Minuten nach 

Eintreffen des Rettungsdienstes erfolgter EKG-Registrierung
3.	 Anteil der Patienten mit erfolgter telefonischer Vorankündigung durch 

den Rettungsdienst in der PCI-Klinik
4.	 Anteil der Patienten mit Bypass der Notaufnahme und dokumentierter 

Direktübergabe durch den Rettungsdienst im Herzkatheterlabor 
5.	 Anteil der Patienten mit einer Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min (C2B = 

Zeit vom medizinischen Erstkontakt mit dem Patienten bis zur Bal-
lon-Wiedereröffnung im Herzkatheterlabor) 

Bei Patienten mit ST, die aus einer Nicht-Interventionsklinik zur interventionel-
len Akut-Behandlung in die PCI-Klinik verlegt werden, sind folgende Indika-
toren wichtig:

1.	 Anteil der Verlegungs–Patienten mit Direkt-Übergabe durch den Trans-
portdienst im Herzkatheterlabor

2.	 Erfassung der Door-to-Door-Zeit (Zeit-Intervall zwischen Aufnahme in 
der Nicht-Interventionsklinik bis zur Aufnahme in der PCI-Klinik) 

Bei Patienten mit SV in der Notaufnahme, die in aller Regel unangekündigt die 
PCI-Klinik erreichen, ist die Erfassung folgender intrahospitaler Zeitinterval-
le zur Beurteilung der Prozess-Qualität wichtig:

1.	 Zeitdauer von Eintreffen in der Klinik bis zur Registrierung des ersten 
EKG und 

2.	 Zeitdauer von Eintreffen in der Klinik bis Ballon-Rekanalisation im Herz-
katheterlabor („Door-to-Balloon“)

Bei Patienten mit IH handelt es sich um eine sehr uneinheitliche und sehr kleine 
Gruppe – sie machen nur 2–3% aller STEMI aus. Sie weisen einen hohen Risi-
ko-Score auf, und oft ist der Zeitpunkt des Infarktbeginns nicht genau zu eru-
ieren. In FITT-STEMI wird bei diesen Patienten die Zeitdauer von Diagnose-EKG 
bis zur Ballon-Rekanalisation im Herzkatheterlabor („ECG-to-Balloon“) als 
Qualitätsindikator verwendet.
Für eine adäquate Beurteilung der Prozessqualität innerhalb eines Herzinfarkt-
versorgungssystems ist darüber hinaus die Erfassung der prä- und intrahos-
pitalen Zeitverläufe der gesamten Rettungs- und Therapiekette sinnvoll. Hie-
raus resultiert die Notwendigkeit einer exakten Dokumentation der Zeitpunk-
te für Alarmierung, Eintreffen am Einsatzort und Abfahrt des Rettungsdiens-
tes sowie Eintreffen des Patienten in der Klinik und im Herzkatheterlabor 
sowie der Zeitpunkt der Gefäß-Punktion und der Ballon-Rekanalisation des 
Infarktgefäßes im Katheterlabor. 
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6.4	 Prozedurale und klinische Ergebnisse im FITT-STEMI-Projekt
Das FITT-STEMI-Qualitätsverbesserungs-Projekt läuft bisher in drei separaten 
Stufen: 

1.	 monozentrische Testphase 
2.	 Pilotphase (6 Kliniken)
3.	 Umsetzungsphase (multizentrisch an 50 weiteren Kliniken)

In einem im Jahr 2006 im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland vorge-
nommenen Qualitätsmanagement-Projekt konnte durch quartalsweise ge-
meinsam mit allen Gruppen der Rettungs- und Therapie-Kette durchgeführte 
Feedback-Veranstaltungen die Prozessqualität eindrucksvoll verbessert wer-
den. In dem zuvor bereits seit mehreren Jahren fest etablierten Infarkt-Netz 
mit vorhandenen definierten Ablaufprotokollen konnte innerhalb nur eines 
Jahres in der Gesamtgruppe aller im Infarktnetz behandelten STEMI-Patienten 
die Contact-to-Ballon-Zeit (C2B) im Mittel um 53 Minuten pro Patient erheb-
lich reduziert werden (FITT-STEMI-Testphase; s. Abb. 2) (Scholz et al. 2008a). 
Das Konzept wurde anschließend im Jahr 2007 im Sinne einer Machbarkeits-
studie auf 6 weitere Infarktversorgungssysteme mit zentraler PCI-Klinik über-
tragen (FITT-STEMI-Pilotphase). Auch in dieser Klinik-Gruppe, an der sich zwei 
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Abb. 2	 STEMI-Zeitintervalle der Behandlungszeiten im Quartalsvergleich (Infarktnetz Hildes-
heim-Leinebergland 2006; Mittelwerte; p < 0,0001): Die Contact-to-Balloon-Zeiten konn-
ten in der Gesamtgruppe durchschnittlich um 53 min und die Door-to-Balloon-Zeiten um 
27 min reduziert werden. Dies war vor allem auf eine Verkürzung der Aufenthaltsdauer 
am Notfalleinsatzort, der Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme und der Rekanalisations-
dauer im Herzkatheterlabor zurückzuführen (HKL: Herzkatheterlabor; NA: Notarzt, modi-
fiziert nach Scholz et al. 2008a, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier).
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Universitätskliniken und vier große kommunale Krankenhäuser beteiligten, 
konnte in ebenfalls quartalsweise vorgenommenen Feedback-Veranstaltungen 
nach nur einem Jahr die C2B in gleicher Weise signifikant und im Mittel um 
40 Minuten pro Patient verkürzt werden. Zeitgleich wurde eine Reduktion der 
30-Tage-Sterblichkeit und der 1-Jahres-Sterblichkeit sowie eine Verbesserung 
der Lebensqualität der behandelten STEMI-Patienten mit signifikantem Anstieg 
der Gruppe der beschwerdefrei überlebenden Patienten (NYHA-Gruppe I) beob-
achtet (s. Abb. 3 u. 4) (Scholz et al. 2012). Das Projekt wird an allen 6 Kliniken 
der Pilotphase bis heute fortgeführt. Die Qualitätsindikatoren (u.a. der Anteil 
der Patienten mit Direktübergabe im Katheterlabor) und die Behandlungszeiten 
konnten an diesen Kliniken, an denen im weiteren Verlauf die Feedback-Ver-
anstaltungen jeweils jährlich durchgeführt wurden, weiter kontinuierlich ver-
bessert werden. Die Sterblichkeit ist an diesen Kliniken über diesen Zeitraum 
kontinuierlich und signifikant zurückgegangen (Scholz et al. 2020).
Seit 2009 wird an weiteren Kliniken die FITT-STEMI-Umsetzungsphase durch-
geführt mit dem Ziel, das Feedback-Konzept auf möglichst viele Infarkt-Ver-
sorgungssysteme in Deutschland zu übertragen, und dabei die Auswirkungen 
von standardisierter Dokumentation und Kommunikation auf die Prognose 
und Lebensqualität der Patienten zu analysieren. Inzwischen beteiligen sich 
mehr als 50 PCI-Kliniken. Bisher wurden im Gesamt-Projekt knapp 45.000 Pa-
tienten mit akutem STEMI prospektiv eingeschlossen (Stand 28.08.2020, www.
fitt-stemi.com). 
Aus dem Gesamt-Projekt wurden im Jahr 2018 Ergebnisse zur prognostischen Be-
deutung der Behandlungszeiten bei STEMI mit kardiogenem Schock und/oder 
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Genehmigung von Elsevier)
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prähospitaler Reanimation publiziert. In dieser Arbeit wurde bei 12.675 STEMI-Pa-
tienten, die bis Ende 2015 als Primärtransport direkt durch den Rettungsdienst 
in eine Akut-PCI-Klinik eingeliefert worden waren, der Einfluss der Contact-to-
Balloon-Zeit auf die Krankenhaussterblichkeit untersucht. Abhängig von der 
hämodynamischen Situation bei Eintreffen in der Klinik wurden die Patienten – 
stratifiziert nach kardiogenem Schock (CS) und „Out of Hospital Cardiac Arrest“ 
(OHCA) – in vier Gruppen unterteilt. In der Gruppe der stabilen Patienten ohne 
Schock und ohne OHCA betrug die Krankenhaussterblichkeit unadjustiert 2,7%, 
bei stabilen Patienten mit OHCA 16%, bei Patienten mit CS 39% und bei OHCA-Pa-
tienten mit CS 45%. In logistischen Regressionsmodellen wurde separat in den 
vier Gruppen der Einfluss der Behandlungszeit auf die Sterblichkeit analysiert. 
Eine Rekanalisations-Behandlung innerhalb von 90 Minuten nach Erstkontakt 
hatte sowohl bei STEMI-Patienten mit CS, wie auch bei STEMI mit OHCA eine 
signifikant verbesserte Prognose (Scholz et al. 2018b). In der frühen Phase zwi-
schen 60 und 180 Minuten nach medizinischem Erstkontakt bestand in der Ana-
lyse bei allen vier STEMI-Gruppen eine nahezu lineare Beziehung zwischen der 
Zeitdauer bis zur Gefäß-Wiedereröffnung und der Krankenhaus-Sterblichkeit 
(s. Abb. 5). Innerhalb dieses Zeitraums führte in der Gruppe der Schock-Patien-
ten ohne OHCA jede Verzögerung um 10 Minuten zu zusätzlich 3,31 Todesfällen 
pro 100 behandelte Patienten, bei Patienten mit OHCA und Schock waren es 
2,09 zusätzliche Todesfälle. Bei OHCA-Patienten ohne Schock waren es noch 
1,34 und bei hämodynamisch stabilen STEMI-Patienten ohne OHCA 0,34 zusätz-
liche Tote pro 10 Minuten Zeitverlust bei 100 behandelten Patienten (Scholz et al. 
2018b). Time ist also nicht nur „Muscle“, sondern: „Time is Life“!
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Die Relevanz dieser Ergebnisse wurde in einem begleitenden Editorial hervor-
gehoben (Wijns u. Naber 2018). Dabei wurde betont, dass die Zeitdauer zwischen 
medizinischem Erstkontakt und der Ballonwiedereröffnung in den aktuellen 
STEMI-Leitlinien zwar als notwendige Basis für die klinische Therapieentschei-
dung und auch als Qualitätsmaß für die Güte der Infarktversorgung eingefordert 
wird, aktuell aber nur wenig wissenschaftliche Daten zur Bedeutung der C2B-
Zeit vorliegen. Durch die aktuelle Publikation werde nun die Anforderung aus 
den Leitlinien belegt, dass die Dauer der Verzögerung vom ersten medizinischen 
Kontakt bis zur Rekanalisations-Behandlung so kurz wie irgend möglich gehal-
ten werden muss. Die C2B-Zeit sollte möglichst unter 90 Minuten und ohne 
Ausnahme unter 120 Minuten liegen. Dies gilt zunächst für die Gesamtgruppe 
der STEMI-Patienten. In dem Editorial wurde betont, dass in der vorliegenden 
Arbeit zum ersten Mal überhaupt eine Analyse zum Einfluss der C2B-Zeit auf 
die Prognose bei Schock-Patienten und bei OHCA-Patienten durchgeführt wur-
de, und dass aufgrund der eindrucksvollen Ergebnisse der Arbeit besonders bei 
diesen Hoch-Risiko-Patienten das 90-Minuten-C2B-Intervall als angemessenes 
Zeit-Ziel propagiert werden muss. Das Editorial schließt mit den Worten: “The 
present data call for immediate action. C2B is the main time target. Reducing treat-
ment delays as much as possible in all patients, but especially in patients with 
CS and/or OHCA, should be our immediate next objective.” (Wijns u. Naber 
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Abb. 5	 Krankenhaus-Mortalität von Patienten mit ST-Hebungs-Myokardinfarkt, die mit perkuta-
ner Koronar-Intervention behandelt wurden, in Abhängigkeit zur Contact-to-Ballon-Zeit. 
Angegeben sind die berechneten Mortalitäten in den vier Gruppen von Patienten mit 
und ohne kardiogenem Schock (Schock +/–) sowie außerklinischem Herz-Kreislaufstill-
stand (OHCA +/-; OHCA = Out of Hospital Cardiac Arrest) (n = 12.675 STEMI mit Primär-
transport und PCI; modifiziert nach Scholz et al. 2018b, mit freundlicher Genehmigung 
von Oxford University Press).
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2018). Die Ergebnisse der Arbeit wurden daraufhin bereits in den im August 2018 
online publizierten neuen Europäischen Leitlinien für Myokardrevaskularisa-
tion in der Rubrik „7.1 Time delays“ sehr ausführlich diskutiert (Neumann et 
al. 2019). Der Absatz der Leitlinien schließt mit der Feststellung: “Thus high-
risk STEMI patients with cardiogenic shock or out-of-hospital cardiac arrest are 
those who benefit most from expediting all steps of the care pathway.” 
Die Dauer der C2B-Zeit wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. In der 
Publikation wurde daher eine „Driver-Analyse“ der Contact-to-Balloon-Zeit 
durchgeführt (Scholz et al. 2018b): Unabhängig vom Einfluss Patienten-bezo-
gener Faktoren werden im Prozess der STEMI-Versorgung die Behandlungs-
zeiten durch prozedurale Faktoren beeinflusst: Durch die prähospitale EKG-
Registrierung werden gut 5 Minuten eingespart, weitere 4 Minuten kommen 
hinzu, wenn die EKG-Registrierung innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen 
des Rettungsdienstes erfolgte. Zusätzlich werden weitere 17 Minuten durch 
Vorankündigung des STEMI-Patienten in der Klinik gewonnen, 33 Minuten 
werden eingespart, wenn eine Direktübergabe des STEMI-Patienten durch den 
Rettungsdienst im Katheterlabor erfolgt (s. Tab. 1). Die Direktübergabe im 
Katheterlabor stellt somit eine ganz entscheidende Maßnahme zur Verkür-
zung der Behandlungszeiten dar (Scholz et al. 2018b).
In einer nachfolgenden Publikation aus FITT-STEMI konnte schließlich an 
einem großen Patientenkollektiv bei multivariater Analyse gezeigt werden, 
dass allein durch die Maßnahme „Direktübergabe im Katheterlabor“ die Über-
lebensrate der Infarkt-Patienten signifikant verbessert wird. Dies gilt für sta-
bile STEMI-Patienten, aber in besonderer Weise auch für Patienten mit hohem 
Risiko und für instabile STEMI-Patienten mit Schock (Scholz et al. 2018a). 

6.5	 Jede Minute zählt – Möglichkeiten zur Qualitätsverbesserung 
der Notfallversorgung bei Patienten mit akutem Herzinfarkt 
in Deutschland

Qualitätsmanagement

Aufgrund einer sehr hohen Dichte an verfügbaren Herzkatheterlaboren sollte 
in Deutschland eigentlich bei jedem Patienten mit STEMI eine Akut-Revasku-

Tab. 1	 Multivariate „Driver-Analyse“ der Contact-to-Balloon-Zeit. Zeitgewinn durch prozedurale 
Maßnahmen im Prozess der STEMI-Versorgung (min: Minuten; RD: Rettungsdienst; 
modifiziert nach Scholz et al. 2018b) 

prähospitales EKG –5,4 min

prähospitales EKG innerhalb von 10 min nach Eintreffen RD –4,2 min

telefonische Vorankündigung –17,5 min

Direktübergabe im Katheterlabor –33,2 min
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larisationstherapie mit PCI gewährleistet sein. Das alleinige Vorhalten eines 
Kathetermessplatzes sowie die alleinige Durchführung einer PCI mit lediglich 
Wiedereröffnung des verschlossenen Infarktgefäßes sind für eine adäquate 
Infarktversorgung jedoch nicht ausreichend. Bisherige Ergebnisse aus 
FITT-STEMI zeigen eindrucksvoll die kritische Zeitabhängigkeit der Prognose – 
v.a. in der frühen Phase des Infarktes – und die große Bedeutung einer optimal 
funktionierenden Rettungs- und Therapie-Kette. 
Die Prozessabläufe sind komplex und können selbst in bereits gut organisier-
ten Herzinfarktversorgungssystemen durch ein intensives Schnittstellen-
Management mit systematischer Erfassung und Analyse der prozeduralen 
Ergebnisse und der Behandlungszeiten noch deutlich verbessert werden. Hier-
für können einfache Qualitätsindikatoren, wie sie in FITT-STEMI Verwendung 
finden, praktikabel eingesetzt werden. Grundsätzlich müssen Fehltransporte 
durch den Rettungsdienst in Kliniken ohne PCI-Möglichkeit verhindert wer-
den. In den PCI-Kliniken muss eine ausreichende Zahl von erfahrenen Inter-
ventionskardiologen verfügbar sein, und diese Verfügbarkeit muss auch nach-
weisbar sein. Die Contact-to-Balloon-Zeit kann durch die Direktübergabe im 
Katheterlabor entscheidend verkürzt werden. Der Anteil der STEMI-Patienten 
mit dokumentierter Direktübergabe im Katheterlabor ist daher ein sehr wich-
tiger Indikator für die Qualität der Infarktversorgung. Hier finden sich im 
FITT-STEMI-Projekt große Unterschiede bei den einzelnen Kliniken (s. Abb. 6). 
Die Ursachen für nicht erfolgte Direktübergaben sind vielfältig. Oft ist dabei 
die STEMI-Diagnose im Rettungsdienst initial unklar, oder es erfolgt keine 
korrekte STEMI-Ankündigung durch den Rettungsdienst in der Klinik. In der 
Klinik ist in der Rufbereitschaft das Katheterpersonal oft noch nicht an-
wesend, oder der Katheterplatz ist in der Regeldienstzeit noch durch 
einen anderen Patienten besetzt. In anderen Fällen verhindert eine aufwen-
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Abb. 6	 Anteil der STEMI-Direktübergaben im HKL bei Kliniken im FITT-STEMI-Projekt im Jahr 2017 
(n = 47 Kliniken); während in einigen Kliniken mehr als 90% der Patienten mit Primär-
transport durch den Rettungsdienst direkt in das HKL verbracht werden, sind es in 
anderen Kliniken lediglich 10% (DÜG = Direktübergabe; HKL = Herzkatheterlabor)
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dige Primärversorgung oder die Notwendigkeit einer CT-Bildgebung im Vor-
feld der Katheteruntersuchung die Direktübergabe im Katheterlabor. In 
FITT-STEMI werden diese möglichen Ursachen systematisch erfasst (Scholz et 
al. 2018a), einige dieser Ursachen können oft durch gezielte Maßnahmen re-
duziert bzw. vollständig beseitigt werden, z.B. kann in den Kliniken durch 
Etablierung eines internen Aufnahme-Teams die Direkt-Annahme der Patien-
ten im Katheterlabor erreicht werden, auch wenn das Katheterpersonal selbst 
bei Eintreffen des Rettungsdienstes noch nicht vor Ort ist. Der Anteil der Di-
rektübergaben konnte auf diese Weise in den meisten Kliniken in Kooperation 
mit den Rettungsdiensten gesteigert werden. So hat die systematische Ana-
lyse und das Feedback mit den Rettungssystemen bei den meisten 
FITT-STEMI-Teilnehmer-Kliniken im Verlauf zu einem deutlichen Anstieg des 
Anteils der Direktübergaben im Katheterlabor geführt (s. Abb. 7). 

Qualitätssicherung

In der gesetzlichen Qualitätssicherung werden in Deutschland Daten zur 
STEMI-Versorgung bisher ausschließlich im Rahmen der Qualitätserfassung 
im Modul „Koronarangiografie und PCI“ erhoben. „Entscheidende“ prozess-
orale und prozedurale Parameter der Infarktversorgung finden dabei bisher 
keine Berücksichtigung. Der Rettungsdienst wird bisher nicht in die Quali-
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Abb. 7	 Anteil der Direktübergaben im HKL bei STEMI-Patienten mit Primärtransport: Beispiel 
einer Klinik, die seit 8 Jahren am FITT-STEMI-Programm teilnimmt (32 Quartale; Direkt-
übergabe bei n = 443 von 753 Pat. [59%]). Die erste Feedback-Veranstaltung hat im drit-
ten Quartal stattgefunden. Simultan zu den Feedback-Veranstaltungen ist es von Jahr zu 
Jahr zu einer Steigerung des Anteils der Direktübergaben im Katheterlabor gekommen. 
Im letzten Quartal konnte bei 88% eine Direktübergabe erreicht werden.
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tätssicherung einbezogen. STEMI-Patienten, bei denen keine Akut-PCI-vor-
genommen wurde, werden bisher nicht für die Qualitätssicherung erfasst. 
Grundsätzlich erscheint es sinnvoll, das Krankheitsbild „ST-Hebungs-Myo-
kardinfarkt“ als eigenständiges Modul in der Qualitätssicherung zu führen. 
Hierfür müsste möglichst die Leistung der gesamten Rettungs- und Thera-
pie-Kette durch Verwendung von spezifischen Qualitätsindikatoren unter Ein-
beziehung der Schnittstellen zwischen Rettungsdienst und Klinik abgebildet 
werden. Nur so kann die Versorgungsqualität überprüfbar dargestellt werden, 
mit dem Ziel, Schwachstellen im Versorgungsprozess aufzuzeigen und durch 
Feedback-Maßnahmen ggf. zu optimieren. 

Feedback

Nach Daten aus der bundesdeutschen Qualitätssicherung ist die Sterblichkeit 
der in Deutschland mit PCI behandelten STEMI-Patienten von 6,7% im Jahr 
2008 in den Folgejahren kontinuierlich auf 9,2% im Jahr 2015 angestiegen 
(Scholz et al. 2020a), dies ist möglicherweise dadurch bedingt, dass im Laufe 
der Zeit an den PCI-Kliniken zunehmend kränkere STEMI-Patienten einer 
Akut-Koronarintervention unterzogen wurden. Aktuelle Daten über den 
10-Jahres-Verlauf aus der FITT-STEMI-Pilotphase zeigen, dass infolge der Feed-
back-Maßnahmen an den Teilnahme-Kliniken alle verwendeten Qualitätsin-
dikatoren im Verlauf kontinuierlich und signifikant verbessert werden konn-
ten (Scholz et al. 2020a). Zeitgleich mit der Verbesserung dieser Indikatoren 
ist – entgegen dem bundesdeutschen Trend – in der Gruppe der beteiligten 
FITT-STEMI-Kliniken die Krankenhaussterblichkeit der STEMI-Patienten kon-
tinuierlich von 10,8% auf 6,8% zurückgegangen (Scholz et al. 2020a). 

Fazit

Die wichtigsten Herausforderungen für eine verbesserte Organisation der STE-
MI-Versorgung sind die sichere Infarktdiagnose durch schnellstmögliche 
EKG-Registrierung und EKG-Beurteilung im Rettungsdienst, die unmittelba-
re Infarkt-Ankündigung in der PCI-Klinik, die Umgehung der – ggf. näherge-
legenen – Nicht-PCI-Klinik und die Direktübergabe des STEMI-Patienten durch 
den Rettungsdienst im Herzkatheterlabor. 
Nach den bisherigen Erfahrungen ist das Konzept einer standardisierten 
Datenerfassung und systematischen Ergebnis-Rückkopplung an alle Beteilig-
ten der Rettungs- und Therapie-Kette praktikabel und auch an unterschied-
lichen Kliniksystemen umsetzbar. Oft kommt es bereits nach nur einer ein-
zigen Feedback-Veranstaltung zu deutlichen Zeitgewinnen. Dies ist für die 
Prognose der einzelnen Infarkt-Patienten – mutmaßlich aber auch für die Le-
bensqualität und damit auch aus volkswirtschaftlicher Sicht – von großer Be-
deutung. Die Umsetzung der QM-Maßnahmen mit engster Einbindung der 
lokalen Rettungssysteme erscheint daher flächendeckend sinnvoll. Während 
das FITT-STEMI-Programm in einigen Bundesländern (v.a. in Niedersachsen, 
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Bayern, Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen) bereits an vielen Or-
ten zum Einsatz kommt, ist in den neuen Bundesländern bisher lediglich eine 
einzige Klinik an dem Projekt beteiligt. 
In den durch Feedback geübten Systemen ist es selbst in der turbulenten frü-
hen Phase des COVID-Lock-Down zu keiner Beeinflussung der STEMI-Versor-
gungsqualität gekommen, wie eine aktuelle Analyse aus dem FITT-STEMI-Pro-
jekt ergeben hat (Scholz et al. 2020b).

6.6	 Ausblick

Bei der vorhandenen Infrastruktur müsste es möglich sein, dass in 
Deutschland nahezu jeder Patient mit akutem STEMI leitliniengerecht 
innerhalb von 90 Minuten nach Erstkontakt behandelt wird. 

Der C2B kommt bei Patienten mit akutem STEMI (Symptombeginn ≤ 24 h) 
nachweislich eine eigenständige prognostische Bedeutung zu. Die Hospital-
sterblichkeit liegt nach Daten aus dem FITT-STEMI-Projekt bei STEMI-Patien-
ten um Faktor 3 niedriger, wenn die Ballon-Wiedereröffnung innerhalb der in 
den Leitlinien vorgegebenen 90 Minuten gelingt (Sterblichkeit 3,9% vs. 12,2%) 
(Scholz et al. 2018b). Aus diesem Grund stellt der Median der C2B-Zeiten und 
der Anteil der STEMI-Patienten, bei denen die Ballonwiedereröffnung nach-
weislich innerhalb von 90 Minuten nach Erstkontakt mit dem Rettungsdienst 
erfolgte, ein praktikabel umsetzbares, gut überprüfbares und sehr geeignetes 
Qualitätskriterium in der Herzinfarktversorgung dar. Die C2B-Zeit sollte daher 
in der gesetzlichen Qualitätssicherung eingesetzt werden. Hierdurch könnte 
die Infarkt-Versorgungsqualität flächendeckend verbessert werden. Hier sind 
sowohl die Notfallversorgungs- und Behandlungs-Systeme, in besonderer Wei-
se aber auch die Kostenträger und der Gesetzgeber gefordert. Wenn die C2B-Zei-
ten in Deutschland um lediglich 10 Minuten verkürzt würden, könnten nach 
den Ergebnissen aus dem FITT-STEMI-Projekt pro Jahr mehr als 500 Patienten 
zusätzlich überleben. Aktuell liegen aber kaum überprüfbare Angaben zu den 
C2B-Zeiten der Versorgungssysteme vor. Dies zu gewährleisten ist in gleicher 
Weise Pflicht der Leistungserbringer und der Kostenträger.

Take home messages

Die Notfallversorgung bei STEMI ist ausgesprochen zeitkritisch:
�� lineare Abhängigkeit der Sterblichkeit von der Zeit-Dauer bis zur Gefäß-

wiedereröffnung in den ersten 3 Stunden 
�� Hospitalsterblichkeit um Faktor 3 reduziert, wenn die Ballon-Wieder-

eröffnung innerhalb von 90 min nach Erstkontakt mit dem Rettungs-
dienst erfolgt (3,9% vs. 12,2%) 

!

❱❱❱
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�� STEMI mit Schock: zusätzlich 3,31 Tote pro 10 min Zeitverlust bei 

100 behandelten Patienten
�� stabile STEMI (ohne Schock und ohne prä-hospitale Reanimation): zu-

sätzlich 0,34 Tote pro 10 min Zeitverlust bei 100 behandelten Patienten
�� Direktübergabe durch den Rettungsdienst im Katheterlabor bei STEMI: 

erhebliche Zeitersparnis und signifikante Senkung der Sterblichkeit bei 
Schock-Patienten und bei stabilen Patienten
�� Anteil prä-hospitales EKG innerhalb von 10 min, Anteil Direktübergabe 

im HKL und Anteil C2B < 90 min sind die entscheidenden Indikatoren 
für die Qualität der Notfallversorgung bei STEMI
�� standardisierte Dokumentation und systematisches Feedback mit al-

len Gliedern der Rettungs- und Therapiekette führt zu Verbesserung 
der Prozessabläufe mit Verkürzung der Behandlungszeiten und Ver-
besserung der Überlebensrate und der Lebensqualität
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