
Kausaltherapie und Zeitfaktor
Die Kausaltherapie beim akuten Koronarsyn-
drom orientiert sich direkt an dem zugrunde 
liegenden Pathomechanismus. Es kommen 
Plättchenhemmer und Antithrombotika zum 
Einsatz. 

Das vorrangige Ziel beim ST-Hebungsinfarkt 
(STEMI) besteht in der schnellstmöglichen und 
nachhaltigen Wiedereröffnung des verschlosse-
nen Herzkranzgefässes. Die perkutane koronare 
Intervention (PCI) ist hierbei nach Studienlage 
einer Lysetherapie deutlich überlegen. 

Aus Registerdaten ist bekannt, dass in der 
Frühphase der Infarktentwicklung der Behand-
lungserfolg wesentlich von der Zeitdauer bis 
zur Wiedereröffnung des Infarktgefässes abzu-
hängen scheint.

Nach den Leitlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Kardiologie sollte es bei Patienten 
mit STEMI vom Erstkontakt mit dem medizini-
schen System bis zur Ballon-Wiedereröffnung 
(„Contact-to-balloon“-Zeit, C2B) weniger als 
90 Minuten dauern.

 

Herzinfarkt-Netz, Telemetrie und 
Qualitätsmanagement
Um solche Zeitvorgaben der Fachgesellschaften 
einhalten zu können wird in den Leitlinien ein 
strukturiertes Versorgungskonzept gefordert. 
Dazu gehört die Einrichtung von Herzinfarkt-
netzen mit zentraler PCI – Klinik mit 24-Stun-
den-Rufbereitschaft, einem koordinierten Not-
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arztsystem mit organisierten Abläufen sowie 
die Kooperation mit den Nicht-Interventionskli-
niken im Versorgungs-/Einzugsgebiet.

In dem im Jahr 2002 initiierten Herzinfarkt-
netz Hildesheim-Leinebergland (St. Bernward 
Krankenhaus Hildesheim, Johanniter Kranken-
haus Gronau, Leineberglandklinik Alfeld) wurde 
ein festes Ablaufprotokoll für STEMI–Patienten 
entwickelt, die Rettungswagen (RTW) mit 
12-Kanal-EKG ausgerüstet und im Jahre 2005 
Telemetrie-EKG-Systeme auf den vier Notarz-
teinsatzfahrzeugen der Region installiert. In 
diesem System wird bei Patienten mit typischer 
Angina pectoris durch den RTW oder den Not-
arzt vor Ort ein 12-Kanal EKG registriert und 
anschließend direkt auf die Intensivstation der 
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Notaufnahme und dokumentierter Direktüber-
gabe im HKL durch den Notarzt konnte zeit-
gleich von 21 % auf 50 %, 68 % und schließlich 
auf 74 % gesteigert werden. 

Die Umgehung der Notaufnahme stellt ei-
nen wesentlichen Faktor bei der Verkürzung der 
Behandlungszeiten dar und sollte daher auch 
ein wesentliches Ziel der Organisation der Pro-
zessabläufe in der STEMI Versorgung sein. Die-
ses systematische Bypassing der Notaufnahme 
kann nur in Teamleistung und in enger Koope-
ration der präklinisch tätigen Mitarbeiter des 
Rettungssystems und der intrahospitalen Syste-
me gelingen. 

Das FITT-STEMI-Projekt
Basierend auf den Ergebnissen des Pilotprojek-
tes im Infarktnetz Hildesheim-Leinebergland 
wird seit Herbst 2007 das multizentrische FITT–
STEMI Projekt (Feedback-Intervention and 
Treatment Times in ST-Elevation Myocardial In-
farction) umgesetzt. In der Probephase von 
FITT-STEMI nehmen derzeit sechs deutsche PCI-
Klinken mit 24-Stunden STEMI-Rufbereitschaft 
teil: zwei Universitätskliniken und vier Kliniken 
aus der Gruppe der ALKK–Krankenhäuser (Ar-
beitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer 
Klinikärzte). In absolut gleicher Weise wie im 
Pilotprojekt werden dabei in diesen Klinik-Sys-
temen die Behandlungsdaten- und Zeiten bei 
allen STEMI-Patienten in einem Dokumentati-
onsbogen web-basiert erfasst. Die Daten wer-
den zentral analysiert und an allen Kliniken sys-
tematisch in gemeinsamen interaktiven 
Feedback-Veranstaltungen den Rettungssyste-
men und allen an der Behandlung beteiligten 
Gruppen rückgekoppelt. In den Folgequartalen 
wird dann nach zeitnaher Ergebnisrückkopp-
lung vor Ort die Datenerfassung fortgeführt 
und schließlich die Ergebnisse des ersten Quar-
tals mit denen des vierten Quartals in jeder Kli-
nik verglichen. Ziel ist es zu analysieren, ob an 
allen beteiligten Klinik-Systemen Zeitgewinne 
durch QM–Interventionen möglich sind, und ob 
solche Zeitgewinne letztlich auch zu einer Prog-
noseverbesserung mit Letalitätssenkung füh-
ren. Die bisherigen Ergebnisse sind viel verspre-
chend: Im Gesamt-Pool der Kliniken konnten 
nach nur einer einzigen Feedback-Veranstal-
tung die Revaskularisations-Zeiten bereits er-
heblich verbessert werden.

In FITT-STEMI bleiben die Ergebnisse der 
einzelnen Zentren anonym. Es handelt sich um 
einen zentrumsbezogenen „Vorher/Nachher–

PCI–Klinik (St. Bernward Krankenhaus) teleme-
trisch übertragen. Zusätzlich erfolgt eine direk-
te telefonische Kommunikation zwischen Not-
arzt und dem Arzt der Intensivstation und es 
wird gemeinsam die Entscheidung zur Akut-PCI 
gefällt. Ziel ist bei STEMI-Patienten die Umge-
hung („Bypassing“) der Nicht-PCI-Klinik und 
der Notaufnahme mit Direktübergabe des Pati-
enten im Herzkatheterlabor (HKL) (Abb. 1).

Im Jahr 2006 wurde in diesem etablierten 
Infarktnetz in einem QM-Interventionsprojekt 
bei allen STEMI-Patienten zunächst im ersten 
Quartal 2006 (Referenz-Quartal) alle relevan-
ten Zeitintervalle und Daten in der Rettungs- 
und Therapiekette prospektiv erfasst, analysiert 
und dann zeitnah zu Beginn des zweiten Quar-
tals 2006 in einer gemeinsamen Veranstaltung 
allen an der STEMI-Behandlung beteiligten Per-
sonen und Systemen vorgestellt (Teilnehmer: 
Klinik und Notärzte, Rettungsassistenten, 
Teams der Notaufnahme, der Intensivstationen, 
sowie des HKL). Danach wurde die Datenerfas-
sung mit quartalsweise zeitnahen Rückkopp-
lungsveranstaltungen fortgeführt. Unter dieser 
Vorgehensweise ist es zu einer signifikanten 
Reduktion der Behandlungszeiten gekommen 
(Senkung der „Door-to-Balloon-Zeit“ [D2B] im 
Krankenhaus im Median von 54 auf 26 Minuten 
und der C2B im Median von 113 auf 74 Minu-
ten). Die C2B-Zeit konnte im Mittel pro Patient 
um 53 Minuten eindrucksvoll reduziert werden 
(Abb.2). Der Anteil der Patienten mit einer C2B 
von weniger als 90 Minuten betrug in der Ge-
samtgruppe aller im Infarktnetzt behandelter 
Patienten im ersten Quartal 2006 21  % und 
konnte im Laufe des Jahres 2006 quartalsweise 
auf 61  %, 76 % und 79 % gesteigert werden. 
Der Anteil der Patienten mit Umgehung der 
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Ansatz“, in dem Qualität das dokumentierte 
Bemühen um Verbesserung vor Ort darstellt. 
Die Datenvalidität ist für das Projekt von zent-
raler Bedeutung: Sie wird durch ein unabhängi-
ges professionelles Monitoring mit stichproben-
artiger Überprüfung der Datenqualität an allen 
Teilnehmerkliniken sichergestellt.

Zur Zeit können in Deutschland viele STEMI-
Patienten nicht rechtzeitig der PCI zugeführt 
werden. Zusätzlich wird die PCI nach den Daten 
aus dem MITRA-plus Register bei Patienten mit 
einem hohen Risiko-Profil aus unterschiedlichen 
Gründen (Angst vor Komplikationen?) nicht 
konsequent eingesetzt. Es muss aber das Ziel 
sein, alle Patienten und insbesondere die Pati-
enten mit einem hohen Risikoprofil zeitgerecht 
der PCI zuzuführen. Dieses Ziel wird in FITT-
STEMI konsequent verfolgt. Bei allen Patienten 
wird daher eine Risikostratifizierung vorgenom-
men (TIMI-Risk-Score) und es wird prospektiv 
eine Risiko-adjustierte Analyse der Effekte ei-
ner Verkürzung der Reperfusionszeiten durch-
geführt.

Das Projekt ist auf Nachhaltigkeit angelegt, 
d.h. es wird auch nach Abschluss der intensiven 
QM–Interventionsphase eine Fortführung mit 
systematischer Datenerfassung und automati-
schem Feedback geben.

Fazit 
In der Organisation der Herzinfarktversorgung 
ist ein systematisches und standardisiertes 
Qualitätsmanagement mit Dokumentation und 
zeitnaher Kommunikation der Behandlungsda-
ten sinnvoll und notwendig. 

Flächendeckend umgesetztes QM wird künf-
tig dazu führen, dass die vorhandenen Ressour-
cen optimal genutzt werden können und der Pa-
tient mit STEMI wirklich optimal versorgt wird.

Es wäre sehr wünschenswert, dass viele 
weitere PCI-Kliniken an der aktuell beginnenden 
FITT-STEMI–Umsetzungsphase teilnehmen.
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