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In Deutschland werden pro Jahr ca. 200.000 Patienten mit akutem Herzinfarkt stationdr behandelt
(Freisinger et al. 2014). Dabei kommt es durch den Verschluss eines HerzkranzgefaRes zu einer schlag-
artigen Minderdurchblutung des Herzmuskels mit unmittelbarer Beeintrdchtigung der Pumpleistung
und nachfolgend Zerstérung der Herzmuskelzellen, und im weiteren Verlauf zu einer Narbenbildung
der Herzwand. Die Folgen sind eine dauerhafte Schadigung des Herzmuskels mit Verschlechterung
der Pumpfunktion und reduzierter Leistungsfahigkeit. Akut kann es zu schwerwiegenden Herzrhyth-
musstérungen, wie z.B. Kammerflimmern und , pltzlichem 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 groRes HerzkranzgefdR 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 GefaRe oft nicht komplett verschlossen,
oder es handelt sich um kleine GefaRanteile oder Seitenaste, 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 zuriickgegangen, er liegt aktuell
bei knapp 40% (Freisinger et al. 2014). Patienten mit NSTEMI sind im Schnitt 5,3 Jahre alter und haben
deutlich mehr Komorbiditaten 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 friihen 1980er-Jahren konnte durch Plazebo-kontrollierte randomisierte Studien gezeigt wer-
den, dass bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt durch eine GefaB-Wiedererdffnung mit hochdo-
siert intravendser Kurzzeit-Thrombolyse die linksventrikulare Funktion verbessert, und die Sterblich-
keit gesenkt werden kann (FTT Collaborative Group 1994). Spater konnte in randomisierten Studien
nachgewiesen werden, dass beim akuten Myokardinfarkt die primare perkutane Koronarintervention
mittels Ballonkatheter (pPCl) einer Thrombolyse-Therapie prognostisch {iberlegen ist (Andersen et
al. 2003). Von groRer Bedeutung ist die Zeitdauer vom Verschluss des KoronargefdRes bis zur Bal-
lon-Wiederer6ffnung, da aus experimentellen Untersuchungen bekannt ist, dass die GroRe des un-
wiederbringlich zerstorten Herzmuskels abhdngig ist von der Dauer der Minderdurchblutung (,Time
is Muscle). Beim akuten STEMI besteht die kausale Therapie daher in der schnellstmdglichen Wie-
dereroffnung des verschlossenen HerzkranzgefaRes. Die aktuellen Leitlinien der Europdischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (ESC) fordern beim ST-Streckenhebungsinfarkt eine Ballon-Wiedereroffnung
moglichst 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 Durchfiihrung der pPCl stellt eine ganz besondere Herausforderung in der Notfallsitu-
ation fiir die gesamte Rettungs- und Therapiekette dar.

Bei Patienten mit NSTEMI hingegen ist die friihe Katheterintervention mit Revaskularisationstherapie
nach vorliegenden Studien bei Weitem nicht so zeitkritisch wie bei Patienten mit STEMI. Im Folgenden
wird daher ausschlieBlich auf die Notfall-Versorgungssituation bei Patienten mit STEMI fokussiert.

6.1 Prozessablaufe in der Herzinfarkt-Versorgung und
Schnittstellen-Management

Voraussetzung fiir eine schnelle Gefdf3-Wiedereréffnung 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 hierfiir grundsatzlich eine Basisstruktur geschaffen werden,
die einerseits bei jedem Patienten bereits prahospital eine sichere Infarkt-Dia-
gnose ermoglicht, 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 gehort die Etablierung eines Herzinfarktnetzes, in dem in
einer bestimmten Region durch verbindliche Absprachen fiir alle Patienten
die Moglichkeit der unmittelbaren Akut-Koronarintervention geschaffen
wird. In ein solches Netzwerk miissen insbesondere die Krankenhduser mit
einbezogen werden, die selbst kein Herzkatheterlabor vor Ort zur Verfiigung
haben, um im weiteren Verlauf Sekundirverlegungen méglichst zu vermei-
den. Ein weiterer wichtiger struktureller Schritt ist die Ausriistung aller Ret-
tungsmittel mit Zwolf-Kanal-EKG-Systemen, die moglichst 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 prihospitale EKG-Diagnose und die unmittelbare EKG-Ubermitt-
lung mit Voranmeldung des Patienten an das Interventionszentrum sind we-
sentliche Voraussetzungen fiir zwei entscheidende Ziele im Prozessablauf der
Notfallbehandlung des STEMI-Patienten (Scholz et al. 2008b; Maier et al. 2014):

1. die direkte Zufiihrung des Patienten in die Interventions-Klinik unter
Vermeidung von Fehl-Zuweisungen, d.h. die Umgehung (,,Bypassing*)
von Kliniken, die ggf. ndhergelegen sind, die aber keine Moglichkeit zur
Akut-PCI haben (sogen. , Nichtinterventionskliniken®), und

2. die systematische Direktiibergabe 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 tiberpriifbar in einem hohen Prozentsatz erreicht werden, kann
von einem optimalen Prozessablauf in der Herzinfarktversorgung gesprochen
werden.

Der Prozessablauf der Notfallversorgung bei Herzinfarktpatienten ist grund-
sdtzlich sehr komplex, und es sind an diesem Prozess in der Akutphase von der
Meldung des Notfalls bis zur Gefaf3-Wiederer6ffnung im Herzkatheterlabor
insgesamt durchschnittlich rund 15 Personen beteiligt. Diese Personen in den
unterschiedlichen Cliedern 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 Uberpriifung und Verbesserung
der Prozessabliufe mit dem Ziel einer Verkiirzung der Intervalle der Behand-
lungs-Zeiten ist die Etablierung eines standardisierten Qualititsmanage-
ment-Systems erforderlich. Fiir einen optimalen Prozessablaufist das Manage-
ment der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Klinik von grofRer Bedeu-
tung. Im Fokus sollte aber auch die Organisation weiterer intrahospitaler
Schnittstellen, wie die Zentrale Notaufnahme, das Herzkatheterlabor und die
Intensivstation stehen. Basis fiir 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-Riickkopplung (,,Feedback”) an alle
an der Akut-Behandlung beteiligten Gruppen und Personen anhand von spezi-
fischen Qualitdtsindikatoren, wie dies im FITT-STEMI Projekt seit vielen Jahren
umgesetzt und wissenschaftlich iiberpriift wird (www.FITT-STEMI.com).

Die Etablierung eines Herzinfarktnetzes mit verbindlichen Absprachen mit
dem Rettungsdienst und mit den Krankenhdusern, die selbst kein Herzkathe-
terlabor vor Ort zur Verfiigung haben, ist eine wichtige Voraussetzung dafiir,
dassin einer bestimmten Region fiir alle Patienten rund um die Uhr (24/7) eine
unmittelbare Notfall-PCI-Versorgung gewdhrleistet werden kann. Unabding-
bar erscheint in einem solchen Infarktverbund die Festlegung auf ein klares
und genau definiertes Vorgehen mit Ablaufprotokoll und Beschreibung der
Prozessabldufe. Die wichtigsten Schritte hierbei sind: die sofortige Diagnose-
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Abb.1  Ablaufprotokoll fiir Diagnose, Transport und Therapie bei STEMI-Patienten im Herzinfarkt-
netz Hildesheim-Leinebergland (modifiziert nach Scholz et al. 2008a, b, mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier)

stellung mittels 12-Kanal-EKG durch den Rettungsdienst, die unmittelbare
prahospitale Infarkt-Vorankiindigung in der PCI-Klinik - mdéglichst mit
EKG-Telemetrie -, die unmittelbare Alarmierung des Katheterteams, der ziel-
gerichtete prahospitale und intrahospitale Transport des Patienten, und die
schnellstmégliche Therapie im Katheterlabor (s. Abb. 1) (Scholz et al. 2008b).
Zwar sollte in Deutschland inzwischen auf jedem Rettungswagen ein 12-Ka-
nal-EKG-Gerdt verfiigbar sein, fehlende Méglichkeiten zur Telemetrie und
auch Inkompatibilititen der Ubertragungssysteme bilden jedoch Hindernisse
fiir einen solchen idealtypischen prahospitalen Prozessablauf.

Von zentraler Bedeutung fiir den Prozess ist eine fest eingerichtete und fiir 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
Crof3stidten und Ballungsrdumen, in denen oft eine Auswahl von mehreren
infrage kommenden PCI-Kliniken besteht (Bruder et al. 2007).

Ob der Telemetrie des EKG hier eine eigenstindige prognostische Bedeutung zu-
kommt, ist bisher nicht wissenschaftlich belegt, die Telemetrie trigt jedoch si-
cherlich dazu bei, durch Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Inter-
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ventionszentrum eine sichere und von allen akzeptierte diagnostische Entschei-
dung zu ermoglichen, 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 iiber eine
fest definierte Notfall-Nummer erscheint - auch bei EKG-Telemetrie - obligat.
Das prahospitale 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 kénnen die
beiden Ziele, das ,Bypassing” der Nichtinterventionsklinik und die Umgehung
der Notaufnahme mit Direktiibergabe des Patienten durch den Rettungsdienst
auf dem Kathetertisch realisiert werden. Beide MaRnahmen fithren zu erhebli-
chen Zeitgewinnen, v.a. durch Vermeidung unnétiger Zwischen-Ubergaben und
der Neuorganisation eines Weitertransports (Scholz et al. 2008b; Bagai et al. 2013).

6.2 MaRnahmen 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 riickgespiegelt (Clinical-
Trials.Identifier: NCToo794001).

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 Wiedereréffnung des ver-
schlossenen Herzkranzgefafles 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
durchgefiihrt. 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-Prasentationen erfolgt zentral durch die Projektlei-
tung, die Ergebnis-Prasentationen sind somit fiir alle Kliniken einheitlich.
Die Optimierung der STEMI-Versorgung erfolgt ausschlieRlich unter Nutzung
der im jeweiligen System bereits vor Ort vorhandenen Ressourcen. Es wird
Zentrums-bezogen ein ,Vorher-Nachher-Ansatz* verfolgt, wobei Qualitit als
das dokumentierte Bemiihen um kontinuierliche Verbesserung vor Ort defi-
niert wird.

In den Feedback-Veranstaltungen an den einzelnen Kliniken wird versucht,
gemeinsam mit allen Cliedern der Rettungs- und Therapie-Kette anhand
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definierter Qualititsindikatoren Schwachstellen zu identifizieren und Mog-
lichkeiten zur Optimierung aufzuzeigen. Die Philosophie des Projektes besteht
darin, vor Ort im Team das Bestmogliche fiir die Versorgung der Patienten zu
erreichen, Vergleiche werden ausschlieRlich innerhalb des eigenen Systems
anhand der eigenen Ergebnisse vorgenommen. Gleichzeitig wird in dem Ge-
samt-Projekt in einer grofen Gruppe von Herzinfarkt-Versorgungssystemen
wissenschaftlich untersucht, ob die Prozessqualitit in der STEMI-Versorgung
und vor allem auch die Ergebnisqualitdt bei den Patienten durch standardi-
sierte Datenerfassung und systematische Kommunikation tatsachlich verbes-
sert werden konnen.

Die Analysen erfolgen in FITT-STEMI fiir die Gesamtgruppe aller STEMI-Pa-
tienten sowie fiir vier Subgruppen, die nach Art des erfolgten Transportes in
die PCI-Klinik eingeteilt werden:

m Primdrtransport (PT): Patienten, die durch Notarzt- bzw. Rettungsdienst di-
rekt vom Notfall-Einsatzort in die PCI-Klinik transportiert werden

m Sekunddrtransport (ST): Verlegung des Patienten aus einer Nicht-PCI-Klinik
zur Rekanalisationstherapie in die PCI-Klinik (,, Transfer-Patienten*)

m Selbstvorsteller (SV): Patienten, die ohne vorherige Kontakt-Aufnahme zum
Rettungssystem selbstindig 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.

m Intrahospitaler Infarkt (IH): Patienten, die sich bereits in stationdrer 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 fiir 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 SVliegt bei10% aller STEMI, diese STEMI-Patienten haben den niedrigsten
Risiko-Score, und somit die beste Prognose aller STEMI-Patienten.

6.3 Qualitdtsindikatoren fiir die Bewertung der Notfallversorgung

Die Prozess-Qualitit 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 Qualititsindikatoren sollte dabei unter Bezug auf die jeweilige
Transportart erfolgen.

Bei Patienten mit PT - diese Gruppe reprasentiert den Grofiteil der STEMI-Patien-
ten und macht je nach Region 70-80% aller STEMI-Patienten aus - sind die
folgenden fiinf Indikatoren zur Beurteilung der Prozess-Qualitit von Bedeutung:
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1. Anteil der Patienten mit prahospital erfolgter 12-Kanal-EKG-Registrie-
rung

2. Anteil der Patienten mit prahospital innerhalb von 10 Minuten nach
Eintreffen des Rettungsdienstes erfolgter EKG-Registrierung

3. Anteil der Patienten mit erfolgter telefonischer Vorankiindigung durch
den Rettungsdienst in der PCI-Klinik

4. Anteil der Patienten mit Bypass der Notaufnahme und dokumentierter
Direktiibergabe durch den Rettungsdienst im Herzkatheterlabor

5. Anteil der Patienten mit einer Contact-to-Balloon-Zeit < 9o min (C2B =
Zeit vom medizinischen Erstkontakt mit dem Patienten bis zur Bal-
lon-Wiedereréffnung 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-Ubergabe 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 unangekiindigt die
PCI-Klinik erreichen, ist die Erfassung folgender intrahospitaler Zeitinterval-
le zur Beurteilung der Prozess-Qualitit 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
Cruppe - 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
Qualitdtsindikator verwendet.

Fiir eine addquate Beurteilung der Prozessqualitdt innerhalb eines Herzinfarkt-
versorgungssystems ist dariiber hinaus die Erfassung der pra- und intrahos-
pitalen Zeitverldufe der gesamten Rettungs- und Therapiekette sinnvoll. Hie-
raus resultiert die Notwendigkeit einer exakten Dokumentation der Zeitpunk-
te fiir Alarmierung, Eintreffen am Einsatzort und Abfahrt des Rettungsdiens-
tes sowie Eintreffen des Patienten in der Klinik und im Herzkatheterlabor
sowie der Zeitpunkt der Gefif3-Punktion und der Ballon-Rekanalisation des
Infarktgefdfes im Katheterlabor.
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6.4 Prozedurale und klinische Ergebnisse im FITT-STEMI-Projekt

Das FITT-STEMI-Qualitdtsverbesserungs-Projekt lduft 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 Qualititsmanagement-Projekt konnte durch quartalsweise ge-
meinsam mit allen Gruppen der Rettungs- und Therapie-Kette durchgefiihrte
Feedback-Veranstaltungen die Prozessqualitit 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 anschlieffend im Jahr 2007 im Sinne einer Machbarkeits-
studie auf 6 weitere Infarktversorgungssysteme mit zentraler PCI-Klinik tiber-
tragen (FITT-STEMI-Pilotphase). Auch in dieser Klinik-Cruppe, 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 Verkiirzung der Aufenthaltsdauer
am Notfalleinsatzort, der Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme und der Rekanalisations-
dauer im Herzkatheterlabor zuriickzufiihren (HKL: Herzkatheterlabor; NA: Notarzt, modi-
fiziert nach Scholz et al. 2008a, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier).
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Universitdtskliniken und vier grofle kommunale Krankenhduser 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 verkiirzt werden. Zeitgleich wurde eine Reduktion der
30-Tage-Sterblichkeit und der 1-Jahres-Sterblichkeit sowie eine Verbesserung
der Lebensqualitit der behandelten STEMI-Patienten mit signifikantem Anstieg
der Gruppe der beschwerdefrei iiberlebenden 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 fortgefiihrt. Die Qualitdtsindikatoren (u.a. der Anteil
der Patienten mit Direktiibergabe im Katheterlabor) und die Behandlungszeiten
konnten an diesen Kliniken, an denen im weiteren Verlauf die Feedback-Ver-
anstaltungen jeweils jahrlich durchgefithrt wurden, weiter kontinuierlich ver-
bessert werden. Die Sterblichkeit ist an diesen Kliniken iiber diesen Zeitraum
kontinuierlich und signifikant zuriickgegangen (Scholz et al. 2020).

Seit 2009 wird an weiteren Kliniken die FITT-STEMI-Umsetzungsphase durch-
gefiihrt mit dem Ziel, das Feedback-Konzept auf moglichst viele Infarkt-Ver-
sorgungssysteme in Deutschland zu iibertragen, und dabei die Auswirkungen
von standardisierter Dokumentation und Kommunikation auf die Prognose
und Lebensqualitit 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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Abb.3  FITT-STEMI-Pilotphase; Intervalle der Behandlungszeiten im Quartalsvergleich (Quar-
tal 1-5; n = 1.183 STEMI; Median) (modifiziert nach Scholz et al. 2012, mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier)
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Abb. 4  Sterblichkeit und NYHA-Gruppen im Quartalsvergleich (30-Tage-Follow Up; Quartal 1-5;
n = 1.183 STEMI; FITT-STEMI-Pilotphase) (Missing = keine Angaben [, patient lost“];
NYHA = Herzinsuffizienz-Stadien nach New York Heart Association) (modifiziert nach
Scholz et al. 2012, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

prahospitaler Reanimation publiziert. In dieser Arbeit wurde bei 12.675 STEMI-Pa-
tienten, die bis Ende 2015 als Primdrtransport direkt durch den Rettungsdienst
in eine Akut-PCI-Klinik eingeliefert worden waren, der Einfluss der Contact-to-
Balloon-Zeit auf die Krankenhaussterblichkeit untersucht. Abhdngig von der
hdmodynamischen 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 9o 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 frithen 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 Gefafd-Wiedereréffnung und der Krankenhaus-Sterblichkeit
(s. Abb. 5). Innerhalb dieses Zeitraums fiithrte in der Gruppe der Schock-Patien-
ten ohne OHCA jede Verzégerung um 10 Minuten zu zusitzlich 3,31 Todesféllen
pro 100 behandelte Patienten, bei Patienten mit OHCA und Schock waren es
2,09 zusatzliche Todesfille. Bei OHCA-Patienten ohne Schock waren es noch
1,34 und bei hdimodynamisch stabilen STEMI-Patienten ohne OHCA 0,34 zusitz-
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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Abb.5 Krankenhaus-Mortalitat von Patienten mit ST-Hebungs-Myokardinfarkt, die mit perkuta-
ner Koronar-Intervention behandelt wurden, in Abhdngigkeit zur Contact-to-Ballon-Zeit.
Angegeben sind die berechneten Mortalitaten in den vier Gruppen von Patienten mit
und ohne kardiogenem Schock (Schock +/-) sowie auRerklinischem HerzKreislaufstill-
stand (OHCA +/-; OHCA = Out of Hospital Cardiac Arrest) (n = 12.675 STEMI mit Primar-
transport und PCl; modifiziert nach Scholz et al. 2018b, mit freundlicher Genehmigung
von Oxford University Press).

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 Ballonwiedereréffnung in den aktuellen
STEMI-Leitlinien zwar als notwendige Basis fiir die klinische Therapieentschei-
dungund auch als Qualitdtsmag fiir die Giite 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 Verzégerung vom ersten medizinischen
Kontakt bis zur Rekanalisations-Behandlung so kurz wie irgend méglich gehal-
ten werden muss. Die C2B-Zeit sollte moglichst unter go Minuten und ohne
Ausnahme unter 120 Minuten liegen. Dies gilt zunichst fiir die Gesamtgruppe
der STEMI-Patienten. In dem Editorial wurde betont, dass in der vorliegenden
Arbeit zum ersten Mal tiberhaupt eine Analyse zum Einfluss der C2B-Zeit auf
die Prognose bei Schock-Patienten und bei OHCA-Patienten durchgefiihrt wur-
de, und dass aufgrund der eindrucksvollen Ergebnisse der Arbeit besonders bei
diesen Hoch-Risiko-Patienten das go-Minuten-C2B-Intervall als angemessenes
Zeit-Ziel propagiert werden muss. Das Editorial schlieft mit den Worten: “The
present data call forimmediate 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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Tab.1  Multivariate ,Driver-Analyse” der Contact-to-Balloon-Zeit. Zeitgewinn durch prozedurale
MaBnahmen im Prozess der STEMI-Versorgung (min: Minuten; RD: Rettungsdienst;
modifiziert nach Scholz et al. 2018b)

prahospitales EKG -5,4 min
prahospitales EKG innerhalb von 10 min nach Eintreffen RD -4,2 min
telefonische Vorankiindigung -17,5 min
Direktiibergabe im Katheterlabor -33,2 min

2018). Die Ergebnisse der Arbeit wurden daraufhin bereits in den im August 2018
online publizierten neuen Europdischen Leitlinien fiir Myokardrevaskularisa-
tion in der Rubrik ,;7.1 Time delays“ sehr ausfiihrlich diskutiert (Neumann et
al. 2019). Der Absatz der Leitlinien schliefdt 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
durchgefiihrt (Scholz et al. 2018b): Unabhingig vom Einfluss Patienten-bezo-
gener Faktoren werden im Prozess der STEMI-Versorgung die Behandlungs-
zeiten durch prozedurale Faktoren beeinflusst: Durch die prahospitale 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. Zusitzlich werden weitere 17 Minuten durch
Vorankiindigung des STEMI-Patienten in der Klinik gewonnen, 33 Minuten
werden eingespart, wenn eine Direktiibergabe des STEMI-Patienten durch den
Rettungsdienst im Katheterlabor erfolgt (s. Tab. 1). Die Direktiibergabe im
Katheterlabor stellt somit eine ganz entscheidende MafRnahme zur Verkiir-
zung der Behandlungszeiten dar (Scholz et al. 2018D).

In einer nachfolgenden Publikation aus FITT-STEMI konnte schlieRlich an
einem grofden Patientenkollektiv bei multivariater Analyse gezeigt werden,
dassallein durch die Mafnahme , Direktiibergabe im Katheterlabor” die Uber-
lebensrate der Infarkt-Patienten signifikant verbessert wird. Dies gilt fiir sta-
bile STEMI-Patienten, aber in besonderer Weise auch fiir Patienten mit hohem
Risiko und fiir instabile STEMI-Patienten mit Schock (Scholz et al. 2018a).

6.5 Jede Minute zdhlt - Mdglichkeiten zur Qualitatsverbesserung
der Notfallversorgung bei Patienten mit akutem Herzinfarkt
in Deutschland

Qualitatsmanagement

Aufgrund einer sehr hohen Dichte an verfiigbaren Herzkatheterlaboren sollte
in Deutschland eigentlich bei jedem Patienten mit STEMI eine Akut-Revasku-
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larisationstherapie mit PCI gewdhrleistet sein. Das alleinige Vorhalten eines
Kathetermessplatzes sowie die alleinige Durchfiihrung einer PCI mit lediglich
Wiedererdffnung des verschlossenen Infarktgefifies sind fiir eine addquate
Infarktversorgung jedoch nicht ausreichend. Bisherige Ergebnisse aus
FITT-STEMI zeigen eindrucksvoll die kritische Zeitabhdngigkeit der Prognose -
v.a. inder frithen Phase des Infarktes - und die grofe Bedeutung einer optimal
funktionierenden Rettungs- und Therapie-Kette.

Die Prozessabldufe sind komplex und kénnen 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-
fiir kénnen einfache Qualitatsindikatoren, wie sie in FITT-STEMI Verwendung
finden, praktikabel eingesetzt werden. Grundsatzlich miissen Fehltransporte
durch den Rettungsdienst in Kliniken ohne PCI-Moglichkeit verhindert wer-
den. In den PCI-Kliniken muss eine ausreichende Zahl von erfahrenen Inter-
ventionskardiologen verfiigbar sein, und diese Verfiigbarkeit muss auch nach-
weisbar sein. Die Contact-to-Balloon-Zeit kann durch die Direktiibergabe im
Katheterlabor entscheidend verkiirzt werden. Der Anteil der STEMI-Patienten
mit dokumentierter Direktiibergabe im Katheterlabor ist daher ein sehr wich-
tiger Indikator fiir die Qualitdt der Infarktversorgung. Hier finden sich im
FITT-STEMI-Projekt grofe Unterschiede bei den einzelnen Kliniken (s. Abb. 6).
Die Ursachen fiir nicht erfolgte Direktiibergaben sind vielfdltig. Oft ist dabei
die STEMI-Diagnose im Rettungsdienst initial unklar, oder es erfolgt keine
korrekte STEMI-Ankiindigung 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 Fillen verhindert eine aufwen-
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Abb.6  Anteil der STEMI-Direktiibergaben im HKL bei Kliniken im FITT-STEMI-Projekt im Jahr 2017
(n'= 47 Kliniken); wahrend in einigen Kliniken mehr als 90% der Patienten mit Primadr-
transport durch den Rettungsdienst direkt in das HKL verbracht werden, sind es in
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Abb. 7  Anteil der Direktiibergaben im HKL bei STEMI-Patienten mit Primartransport: Beispiel
einer Klinik, die seit 8 Jahren am FITT-STEMI-Programm teilnimmt (32 Quartale; Direkt-
iibergabe 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 Direktiibergaben im Katheterlabor gekommen.
Im letzten Quartal konnte bei 88% eine Direktiibergabe erreicht werden.

dige Primdrversorgung oder die Notwendigkeit einer CT-Bildgebung im Vor-
feld der Katheteruntersuchung die Direktiibergabe im Katheterlabor. In
FITT-STEMI werden diese moglichen Ursachen systematisch erfasst (Scholz et
al. 2018a), einige dieser Ursachen konnen oft durch gezielte Mafnahmen re-
duziert bzw. vollstdndig 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-
rektiibergaben 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 Direktiibergaben im Katheterlabor gefiihrt (s. Abb. 7).

Qualitatssicherung

In der gesetzlichen Qualitdtssicherung werden in Deutschland Daten zur
STEMI-Versorgung bisher ausschlieflich im Rahmen der Qualititserfassung
im Modul ,,Koronarangiografie und PCI“ erhoben. , Entscheidende prozess-
orale und prozedurale Parameter der Infarktversorgung finden dabei bisher
keine Beriicksichtigung. Der Rettungsdienst wird bisher nicht in die Quali-
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tdtssicherung einbezogen. STEMI-Patienten, bei denen keine Akut-PCI-vor-
genommen wurde, werden bisher nicht fiir die Qualitétssicherung erfasst.
Grundsatzlich erscheint es sinnvoll, das Krankheitsbild ,,ST-Hebungs-Myo-
kardinfarkt“ als eigenstiandiges Modul in der Qualititssicherung zu fithren.
Hierfiir miisste moglichst die Leistung der gesamten Rettungs- und Thera-
pie-Kette durch Verwendung von spezifischen Qualititsindikatoren unter Ein-
beziehung der Schnittstellen zwischen Rettungsdienst und Klinik abgebildet
werden. Nur so kann die Versorgungsqualitét iiberpriifbar dargestellt werden,
mit dem Ziel, Schwachstellen im Versorgungsprozess aufzuzeigen und durch
Feedback-MaRnahmen ggf. zu optimieren.

Feedback

Nach Daten aus der bundesdeutschen Qualititssicherung 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 méglicherweise dadurch bedingt, dass im Laufe
der Zeit an den PCI-Kliniken zunehmend krankere STEMI-Patienten einer
Akut-Koronarintervention unterzogen wurden. Aktuelle Daten iiber den
10-Jahres-Verlauf aus der FITT-STEMI-Pilotphase zeigen, dass infolge der Feed-
back-Mafdnahmen an den Teilnahme-Kliniken alle verwendeten Qualititsin-
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% zuriickgegangen (Scholz et al. 2020a).

Fazit

Die wichtigsten Herausforderungen fiir eine verbesserte Organisation der STE-
MI-Versorgung sind die sichere Infarktdiagnose durch schnellstmogliche
EKG-Registrierung und EKG-Beurteilung im Rettungsdienst, die unmittelba-
re Infarkt-Ankiindigung in der PCI-Klinik, die Umgehung der - ggf. ndherge-
legenen - Nicht-PCI-Klinik und die Direktiibergabe des STEMI-Patienten durch
den Rettungsdienst im Herzkatheterlabor.

Nach den bisherigen Erfahrungen ist das Konzept einer standardisierten
Datenerfassung und systematischen Ergebnis-Riickkopplung 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 fiir die
Prognose der einzelnen Infarkt-Patienten - mutmafllich aber auch fiir die Le-
bensqualitidt und damit auch aus volkswirtschaftlicher Sicht - von grof3er Be-
deutung. Die Umsetzung der QM-Mafinahmen mit engster Einbindung der
lokalen Rettungssysteme erscheint daher flichendeckend sinnvoll. Wihrend
das FITT-STEMI-Programm in einigen Bundesldndern (v.a. in Niedersachsen,
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Bayern, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen) bereits an vielen Or-
ten zum Einsatz kommt, ist in den neuen Bundesldndern bisher lediglich eine
einzige Klinik an dem Projekt beteiligt.

In den durch Feedback geiibten Systemen ist es selbst in der turbulenten frii-
hen Phase des COVID-Lock-Down zu keiner Beeinflussung der STEMI-Versor-
gungsqualitit gekommen, wie eine aktuelle Analyse aus dem FITT-STEMI-Pro-
jekt ergeben hat (Scholz et al. 2020b).

6.6 Ausblick

Bei der vorhandenen Infrastruktur miisste es maglich 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 eigenstdndige 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-Wiederer6ffnung innerhalb der in
den Leitlinien vorgegebenen 9o 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 Ballonwiedereréffnung nach-
weislich innerhalb von 9o Minuten nach Erstkontakt mit dem Rettungsdienst
erfolgte, ein praktikabel umsetzbares, gut iiberpriifbares und sehr geeignetes
Qualititskriterium in der Herzinfarktversorgung dar. Die C2B-Zeit sollte daher
in der gesetzlichen Qualitdtssicherung eingesetzt werden. Hierdurch konnte
die Infarkt-Versorgungsqualitdt flichendeckend verbessert werden. Hier sind
sowohl die Notfallversorgungs- und Behandlungs-Systeme, in besonderer Wei-
se aber auch die Kostentrager und der Cesetzgeber gefordert. Wenn die C2B-Zei-
ten in Deutschland um lediglich 10 Minuten verkiirzt wiirden, kénnten nach
den Ergebnissen aus dem FITT-STEMI-Projekt pro Jahr mehr als 500 Patienten
zusdtzlich iiberleben. Aktuell liegen aber kaum tiberpriifbare Angaben zu den
C2B-Zeiten der Versorgungssysteme vor. Dies zu gewdhrleisten ist in gleicher
Weise Pflicht der Leistungserbringer und der Kostentréger.

Take home messages

Die Notfallversorgung bei STEMI ist ausgesprochen zeitkritisch:

m lineare Abhdngigkeit der Sterblichkeit von der Zeit-Dauer bis zur Gefajs-
wiedererdffnung in den ersten 3 Stunden

m Hospitalsterblichkeit um Faktor 3 reduziert, wenn die Ballon-Wieder-
erdffnung innerhalb von 90 min nach Erstkontakt mit dem Rettungs-
dienst erfolgt (3,9% vs. 12,2%)
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m STEMI mit Schock: zusdtzlich 3,31 Tote pro 10 min Zeitverlust bei
100 behandelten Patienten

m stabile STEMI (ohne Schock und ohne prd-hospitale Reanimation): zu-
sdtzlich 0,34 Tote pro 10 min Zeitverlust bei 100 behandelten Patienten

m Direktiibergabe durch den Rettungsdienst im Katheterlabor bei STEMI:
erhebliche Zeitersparnis und signifikante Senkung der Sterblichkeit bei
Schock-Patienten und bei stabilen Patienten

m Anteil pri-hospitales EKG innerhalb von 10 min, Anteil Direktiibergabe
im HKL und Anteil C2B < 90 min sind die entscheidenden Indikatoren
fiir die Qualitdt der Notfallversorgung bei STEMI

m standardisierte Dokumentation und systematisches Feedback mit al-
len Gliedern der Rettungs- und Therapiekette fiihrt zu Verbesserung
der Prozessabliufe mit Verkiirzung der Behandlungszeiten und Ver-
besserung der Uberlebensrate und der Lebensqualitit
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