
1. Einleitung

Jährlich erleiden in Deutschland ca. 
205.000 Menschen einen akuten Myo-
kardinfarkt, ca. 85.000 Menschen sterben 
daran, überwiegend prähospital und vor 
Arztkontakt [1]. Der Verdacht auf Myo-
kardinfarkt ist mit bis zu einem Drittel al-
ler Notarzteinsätze eine der häufigsten In-
dikationen im Rettungsdienst [2]. Kern-
element der optimalen Behandlung des 
ST-Hebungsmyokardinfarktes (STEMI) 
stellt die rasche und vollständige Reper-
fusion der verschlossenen Koronararterie 
dar [3]. Zum Erreichen dieses Zieles ist die 
unverzügliche primäre perkutane Koro-
narintervention (pPCI) einer Thromboly-
setherapie überlegen [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15]. Die aktuellen Leitlinien der 
Europäischen Gesellschaft für Kardiolo-
gie (ESC) fordern für die pPCI als Reper-
fusionsstrategie eine Arzterstkontakt-Bal-

lon-Zeit (CBT) von weniger als 90 min für 
jeden Patienten [3]. In den meisten Stu-
dien und Registern werden diese ambi-
tionierten Zeitvorgaben bislang nicht er-
reicht [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. 
Trotzdem hat sich durch den routinemä-
ßigen Einsatz einer raschen Reperfusions-
therapie, insbesondere mittels pPCI, die 
Prognose der Erkrankung in den letzten 
beiden Dekaden drastisch verbessern las-
sen [1, 3, 7, 15, 16]. Zur weiteren Verbes-
serung der Versorgung von STEMI-Pa-
tienten fordern die ESC-Leitlinien nach-
drücklich zur Schaffung regionaler Herz-
infarktnetzwerke auf, um die Zeit zwi-
schen Symptombeginn und effektiver Re-
perfusion der verschlossenen Koronarar-
terie kürzestmöglich zu halten [3].

In Deutschland gibt es bereits seit ge-
raumer Zeit und an verschiedenen Or-
ten regionale Herzinfarktnetzwerke, die 
einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung 
der Herzinfarktversorgung leisten, jeweils 
angepasst an die unterschiedlichen loka-
len Gegebenheiten. Beispiele hierfür sind 
u. a. der „Herzinfarktverbund Essen“ [17, 
18], die Netzwerke in Rostock [19, 20, 21, 
22], Augsburg [10, 13], Würzburg [23, 24] 
und Hildesheim [25]. In Bayern hat sich 
2009 die Arbeitsgemeinschaft der Bayeri-
schen Herzinfarktnetzwerke [26] gegrün-
det mit dem Ziel, den Austausch der ver-

schiedenen Netzwerke untereinander zu 
fördern und gemeinsame Qualitätsstan-
dards festzulegen.

Jenseits des prinzipiellen Anspruchs 
zur Versorgungsoptimierung bedarf die 
genaue Strukturierung von Herzinfarkt-
netzwerken vielfältiger formaler, logis-
tischer und inhaltlicher Überlegungen. 
Derartige „Ausführungshinweise“ sind 
nicht Teil der Leitlinien und liegen in 
standardisierter Form bislang nicht vor.

Das Positionspapier möchte, basie-
rend auf der verfügbaren Datenlage und 
den Leitlinien, Empfehlungen zur Imple-
mentierung eines optimalen Herzinfarkt-
netzwerkes geben.

2. Ziele der Bildung von Herzin-
farktnetzwerken in Deutschland

Polytraumata, Schlaganfälle und Myo-
kardinfarkte sind akut lebensbedrohliche 
Erkrankungen, die von einer standardi-
sierten Akutversorgung im Rahmen von 
Netzwerken mit festgelegten Abläufen 
für die Prä- und Intrahospitalphase pro-
fitieren. Für die Myokardinfarktversor-
gung kann das systembezogene Zeitinter-
vall (Erstkontakt bis Reperfusion) durch 
optimale Strukturfestlegungen zwischen 
Rettungsdiensten, Notärzten, Leitstellen, 
Regionalkrankenhäusern und pPCI-Zen-
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tren verkürzt werden. Die jeweilige Struk-
tur eines Herzinfarktnetzwerkes muss ge-
eignet sein, insbesondere dieses Ziel zu 
optimieren. Die notwendigen logisti-
schen und strukturellen Vorgaben sind 
in . Tab. 1 und 2 zusammengefasst und 
orientieren sich an den Empfehlungen der 
ESC [3]. In . Tab. 3 und 4 sind insbeson-
dere die angestrebten Behandlungsinter-
valle bei STEMI und NSTEMI dargestellt 
[3, 27].

3. Strukturelle Voraussetzungen 
von Herzinfarktnetzwerken

3.1. Kooperationsvereinbarung 
zwischen den Beteiligten eines 
Herzinfarktnetzes

Zwischen allen Beteiligten sollte eine 
schriftliche Kooperationsvereinbarung 
geschlossen werden, die Ziele und die 
festgelegte, konsentierte Vorgehenswei-
se anerkennt (Beispiel s. Arbeitsgemein-
schaft der Bayerischen Herzinfarktnetz-
werke unter http://www.herzinfarkt-
netzwerk.de oder im Zusatzmaterial on-
line). Kernelemente einer solchen Koope-
rationsvereinbarung sollten eine grund-
sätzliche Willensbekundung, die Benen-
nung der Behandlungsstrategie, die Be-

nennung der jeweiligen Aufgaben von 
Rettungszweckverband oder ähnlichen 
Institutionen, ggf. Ärztlichen Leitern Ret-
tungsdienst, Rettungsdiensten, Notärz-
ten, Leitstellen, Regionalkrankenhäu-
sern und Interventionszentren sowie eine 
Qualitätssicherung umfassen (s. . Tab. 1 
und 2).

3.2 Beteiligte eines 
He.rzinfarktnetzwerks

3.2.1. Patienten
Obwohl keine gesicherten Daten über die 
beste Art, den Umfang oder das geeignets-
te Medium zur Patienteninformation zur 
Verbesserung der Prähospitalzeit vorlie-
gen, sollte innerhalb eines Netzwerkes ein 
strukturiertes Programm zur regelmäßi-
gen Patienteninformation bzw. Öffent-
lichkeitsarbeit geschaffen werden [3, 28].

3.2.2. Notärzte
Innerhalb eines Netzwerkes sollten die 
regional mitwirkenden Notärzte die not-
wendige Sicherheit bei der Erkennung 
eines STEMIs und die leitlinienorien-
tierte, standardisierte Therapie regelmä-
ßig vermittelt bekommen. Ein wesentli-
cher Fortschritt im Qualitätsmanagement 
der präklinischen Notfallmedizin ist die 
Einführung eines Ärztlichen Leiters Ret-
tungsdienst (ÄLRD), der jedoch nicht in 
allen Rettungsdienstgesetzen festgeschrie-
ben ist. Der ÄLRD besitzt allerdings kei-
ne Weisungsbefugnis gegenüber dem ein-
zelnen Notarzt.

Die Gruppe der deutschen Notärzte 
ist im Hinblick auf Spezialkenntnisse der 
EKG-Interpretation und des akuten Koro-
narsyndroms (ACS) sehr heterogen. So-
mit muss es die Aufgabe eines Netzwer-
kes sein, alle im Netzwerk aktiven Notärz-
te auf ein einheitliches fachliches und or-
ganisatorisches Niveau im Bereich Herz-
infarktversorgung zu bringen und die ge-
meinsam festgelegten Standards zu ver-
mitteln.

3.2.3. Rettungsdienste
Das Rettungsdienstpersonal soll in der 
Lage sein, ein 12-Kanal-EKG bis zum 
Eintreffen des Notarztes zu schreiben. Bei 
Verfügbarkeit einer Übertragungsmög-
lichkeit (z. B. Telemetrie) sollte die Inter-

ventionsklinik das am Notfallort abgelei-
tete EKG möglichst unmittelbar erhalten.

3.2.4. Leitstelle
Es gehört zu den verbindlichen Aufga-
ben der Leitstelle – sofern das sinnvol-
lere Arzt-Arzt-Gespräch mit der Voran-
meldung des Patienten nicht stattgefun-
den hat –, die Vorankündigung des Pa-
tienten in der jeweiligen Klinik durchzu-
führen. Dazu hat die Leitstelle eine vorher 
festgelegte, jederzeit erreichbare Kontakt-
möglichkeit (Telefon, Mobilfunk, Inter-
net), um direkt mit der verantwortlichen 
Stelle in der Klinik Verbindung aufneh-
men zu können.

3.2.5. Nicht-PCI-Kliniken
Untersuchungen zur Bereitschaft der Im-
plementierung eines STEMI-Netzwerkes 
mit primärer PCI als bevorzugter Thera-
pie in Deutschland haben eine hohe Ak-
zeptanz auch bei den Nicht-PCI-Kliniken 
gezeigt. Allerdings ist die derzeitige Um-
setzung noch nicht optimal, weshalb hier 
weitere Verbesserungen notwendig sind 
[29, 30]. Eine optimale Variante stellt die 
sog. Bypass-Version dar, wenn der STE-
MI-Patient direkt in das PCI-Kranken-
haus unter Bypass des Nicht-PCI-Kran-
kenhauses vom Notarzt eingeliefert wird.

STEMI-Patienten gehen einer nächst-
gelegenen Nicht-PCI-Klinik somit zu-
nächst „verloren“. Daher ist es sinnvoll, 
Kooperationsvereinbarungen zwischen 
PCI- und Nicht-PCI-Kliniken zu tref-
fen, die für beide Seiten eine organisatori-
sche und wirtschaftliche Basis bieten (z. B. 
Splitting der DRG). Ein häufig praktizier-
tes Vorgehen sieht eine Verlegung des sta-
bilen STEMI-Patienten 1 oder 2 Tage nach 
pPCI-Versorgung in sein initial umgange-
nes „Heimatkrankenhaus“ vor. Dies kann 
durchaus auch für das Interventionszen-
trum sinnvoll sein, um Flexibilität und 
Intensiv- oder IMC-Kapazitäten zu opti-
mieren. Hierbei sollten Art des Transport-
mittels und Kosten des Transportes vom 
Interventionszentrum in das Regional-
krankenhaus geregelt sein. In städtischen 
Ballungsräumen kann im Regelfall das 
unmittelbar zuständige und angefahrene 
PCI-Zentrum auch als endgültiges „Hei-
matkrankenhaus“ gelten. Bei der Vielzahl 
der derzeit in Deutschland implementier-
ten und funktionierenden Regelungen 

Abkürzungen
ACC American College of Cardiology
ACS Akutes Koronarsyndrom

ÄLRD Ärztlicher Leiter Rettungsdienst

AHA American Heart Association

CBT Arzterstkontakt-Ballon-Zeit 
(„contact to balloon time“)

DBT Krankenhausankunft-Ballon-Zeit 
(„door to ballon time“)

DGK Deutsche Gesellschaft für  
Kardiologie

DRG Diagnosis related Groups

ESC European Society of Cardiology

FMC First Medical Contact

FITT- 
STEMI

Feedback intervention and  
treatment times in STEMI

IMC Intermediate Care

NSTEMI Nicht-ST-Hebungsmyokard-
infarkt

PCI Perkutane Koronarintervention

pPCI Primäre perkutane Katheterinter-
vention

PRD Procedure related delay

STEMI ST-Hebungsmyokardinfarkt
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kann und will dieses Positionspapier je-
doch keine Empfehlungen zur jeweils op-
timalen Kooperationsstruktur geben.

3.2.6. pPCI-Zentrum

Kontinuierliche pPCI-Ver fügbar-
keit. Die Primär-PCI muss als Mittel der 
ersten Wahl zur Reperfusion über 24 h 
pro Tag, an 365 Tagen pro Jahr vorgehal-
ten werden. Dies ist notwendig, da gezeigt 
werden konnte, dass 
a)  nur so eine hohe Reperfusionsrate er-

reicht werden kann [30, 31, 32] und 
b)  die klinischen Ergebnisse besser sind 

[33]. 

Es erscheint deshalb auch sinnvoll, dass 
das Interventionsteam zügig einsatzbereit 
ist, z. B. innerhalb von 20–30 min nach 
Alarmierung. Wenn in einem Netzwerk 
mehrere pPCI-Kliniken teilnehmen, sind 
klare Regelungen über räumliche und/
oder zeitliche Zuständigkeiten zu treffen.

Personelle Ausstattung einer pPCI-Be-
reitschaft. Bezüglich der allgemeinen 
Anforderungen an Ärzte und Pflegeper-
sonal, die an einer PCI-Bereitschaft teil-
nehmen, sowie der empfohlenen Min-
destmengen sei auf die Leitlinie PCI der 
DGK [34] verwiesen. Die Sicherstellung 
einer raschen Verfügbarkeit des Teams 
senkt signifikant die DBT [35]. In al-
ler Regel sollten bei der Versorgung von 
STEMI-Patienten mindestens ein inter-
ventionell erfahrener Kardiologe, eine er-
fahrene Pflegekraft und ein weiterer Arzt 
oder eine weitere erfahrene Pflegekraft 
des Herzkatheterlabors beteiligt sein. Bei 
kritisch kranken Patienten (z. B. Patien-
ten im kardiogenen Schock) sollte ein Es-
kalationsplan vorliegen, über den weiteres 
Personal (z. B. zweite Schwester, Anästhe-
sist, weiterer Kardiologe, Kardiotechni-
ker) schnell hinzugezogen werden kann.

3.3. Logistik, Organisation, 
Standards

3.3.1. EKG-Telemetrie, 
Kommunikation, Übergabeort
Das vor Ort innerhalb von 10 min nach 
Eintreffen des ersten Rettungsmittels ab-
zuleitende 12-Kanal-EKG sollte möglichst 
unabhängig von der unmittelbaren Be-

wertung durch den Notarzt vom Einsatz-
ort telemetrisch an das zuständige Inter-
ventionszentrum übermittelt werden [3]. 
Dies wird in der ESC-Leitlinie insbeson-
dere empfohlen, wenn keine erfahrene 
EKG-Interpretation prähospital gewähr-
leistet ist. In Studien konnte durch eine 
EKG-Übertragung eine signifikante Ver-
ringerung der Door-balloon-Zeit gezeigt 
werden [3, 36, 37, 38, 39]. Es sollten mög-
lichst viele, im Idealfall alle Rettungsmittel 
mit telemetriefähigen EKG-Geräten aus-
gestattet sein [2]. Die diagnostische Si-
cherheit, d. h. eine korrekte EKG-Inter-
pretation, ist in jedem Falle zu gewähr-
leisten, und die EKG-Übertragung ist als 
praktikables Mittel dazu anzusehen. Al-
ternativ können auch geschulte Notärz-

te in einem Netzwerk diese diagnostische 
Sicherheit gewährleisten, was jedoch aus 
Sicht der Autoren nicht flächendeckend 
garantiert werden kann (s. 3.2.2). Die 
EKG-Übertragung in das Interventions-
zentrum führt vor allem aber zu einer 
Verkürzung der Abläufe im Interventions-
zentrum aufgrund der gesicherten Diag-
nose und damit der möglichen Vorberei-
tung des Eingriffs im Sinne einer simul-
tanen statt sequenziellen Aktivierung. Bei 
diagnostischer Sicherheit kann im Ideal-
fall eine fehlalarmfreie sofortige Anlie-
ferung des Patienten durch den Notarzt 
ins Herzkatheterlabor erfolgen. Prospek-
tiv erhobene Studiendaten zeigen, dass bei 
einer Direktübergabe eines Patienten mit 
ST-Hebungsmyokardinfarkt im Herzka-
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Zusammenfassung
Jährlich erleiden in Deutschland ca. 
205.000 Menschen einen akuten Myokard-
infarkt. Kernelement der optimalen Behand-
lung des ST-Hebungsmyokardinfarktes (STE-
MI) stellt die rasche und vollständige Reper-
fusion der verschlossenen Koronararterie dar. 
Zum Erreichen dieses Zieles ist die unverzüg-
liche primäre perkutane Koronarinterven-
tion (pPCI) einer Thrombolysetherapie über-
legen. Zur Verbesserung der Versorgung von 
STEMI-Patienten fordern die ESC-Leitlinien 
nachdrücklich zur Schaffung regionaler Herz-
infarktnetzwerke auf, um die Zeit zwischen 
Symptombeginn und effektiver Reperfusion 
der verschlossenen Koronararterie kürzest-

möglich zu halten. Die genaue Strukturie-
rung von Herzinfarktnetzwerken bedarf viel-
fältiger formaler, logistischer und inhaltlicher 
Überlegungen. Derartige „Ausführungshin-
weise“ sind nicht Teil der Leitlinien und liegen 
in standardisierter Form bislang nicht vor. Das 
Positionspapier möchte, basierend auf der 
verfügbaren Datenlage und den Leitlinien, 
Empfehlungen zur Implementierung eines 
optimalen Herzinfarktnetzwerkes geben.

Schlüsselwörter
Myokardinfarkt · ST-Hebungsmyokardinfarkt · 
Perkutane Koronarintervention · 
Reperfusion · Koronararterie

Recommendations for the organization of 
acute myocardial infarction networks

Abstract
In Germany approximately 205,000 patients 
experience an acute myocardial infarction 
annually. The main treatment strategy for 
ST segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) is timely reperfusion of the coronary 
artery affected, primarily by percutaneous 
coronary intervention (pPCI), which is in gen-
eral superior to systemic thrombolysis. In or-
der to achieve these goals the European So-
ciety of Cardiology (ESC) guidelines encour-
age the establishment of regional networks 
for optimization of treatment and treatment 
times in STEMI patients. However, detailed in-

formation about how to establish and orga-
nize myocardial infarction networks are not 
provided by current guidelines. Therefore, 
this paper aims to address these gaps and 
proposes a structure for implementing and 
maintaining an optimized network according 
to currently available data.

Keywords
Myocardial infarction · ST elevation 
myocardial infarction · Percutaneous 
coronary intervention · Reperfusion · 
Coronary artery
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theterlabor im Median 35–45 min bei der 
Contact-to-balloon-Zeit gespart werden 
können im Vergleich zur Aufnahme des 
Patienten auf einer Notaufnahme oder In-
tensivstation. Hiermit geht eine Mortali-
tätsreduktion bei gleichzeitiger Verbesse-
rung der Lebensqualität einher [36, 40]. 
Die Direktaufnahme von STEMI-Patien-
ten in das Herzkatheterlabor ist deshalb 
immer anzustreben. Dies gilt insbesonde-
re auch für Hochrisikopatienten (hoher 
„TIMI-risk-score“ bzw. hoher GRACE-
Risikoscore, kardiogener Schock, präkli-
nische Reanimation), die von einer mög-
lichst kurzen Door-balloon-Zeit über-
proportional mehr profitieren [40]. Ist 

dies aus irgendwelchen Gründen nicht 
erreichbar (z. B. besetzter Katheterplatz), 
so muss jedoch mindestens eine Über-
gabe des Patienten in direkte kardiologi-
sche Verantwortung (z. B. kardiologische 
Intensivstation) erfolgen. Bei gesicher-
tem ST-Hebungsinfarkt sind Übergabe-
modalitäten wie Notaufnahme, aber auch 
Chest-Pain-Unit oder Intensivstation mit 
einem unnötigen Zeitverlust bis zur Wie-
dereröffnung des Gefäßes verbunden [10, 
40].

Ein Notarzt-Klinikarzt-Kontakt (statt 
indirekter Information via Leitstelle) er-
scheint äußerst sinnvoll, da hierbei we-
sentliche Informationen (z. B. Zustand 

des Patienten, präklinisches Management 
und Medikation, voraussichtliche An-
kunftszeit) von Behandler zu Behandler 
ausgetauscht werden können. Dies erfor-
dert zumindest ein Mobiltelefon des Not-
arztes, das derzeit nicht ubiquitär verbind-
lich vorgehalten wird, und eine ständige 
Hotline-Erreichbarkeit des zuständigen 
Klinikarztes. Zusätzliche oder alternati-
ve Kommunikationsmöglichkeiten stel-
len heutzutage auch web- und mobilfunk-
basierte Kommunikationssysteme dar, die 
kontinuierlich weiterentwickelt werden.

Bei Verzicht auf die EKG-Übermitt-
lung vom Notarzt ans Interventionszen-
trum wird entweder nach telefonischer 
Patientenankündigung des Notarztes das 
Interventionsteam alarmiert und der Pa-
tient im Herzkatheterlabor übergeben oh-
ne weitere Bestätigung der STEMI-Diag-
nose (Problem der Fehlalarme im Fal-
le von präklinischen EKG-Fehlinterpre-
tationen, womit in 15 bis zu 25% gerech-
net werden muss [41]), oder der Patient 
wird auf der kardiologischen Intensivsta-
tion (oder gar Notaufnahme) übergeben 
zur Absicherung der Diagnose und nach-
folgender Aktivierung des Interventions-
teams (Problem des Zeitverlustes mit ver-
längerter Door-balloon-Zeit). Beide logis-
tischen Versionen erscheinen suboptimal 
und sollten nicht als anzustrebender Stan-
dard gelten.

Die generellen logistischen Vorgaben 
für die Präklinik und die Schnittstelle zur 
Klinik sind in . Tab. 5 und 6 zusammen-
gefasst.

3.3.2. Direktanfahrt Interventions-
zentrum versus Zwischenstopp 
im Regionalkrankenhaus
Die Direktanfahrt des PCI-Zentrums soll-
te in jedem Fall immer die bevorzugte Va-
riante sein.

Unter speziellen Bedingungen (z. B. 
vorhersehbare große Zeitverzögerungen 
infolge ungünstiger Witterungsverhält-
nisse) kann es im Einzelfall trotz prin-
zipieller Einigung auf eine Direktan-
fahrt des Interventionszentrums inner-
halb eines Herzinfarktnetzwerkes erfor-
derlich werden, eine prähospitale Lyset-
herapie durchzuführen. Aufgrund der lo-
kalen Gegebenheiten im Netzwerk ist zu 
entscheiden, ob ein Fibrinolytikum vorge-
halten werden soll. In Sondersituationen 

Tab. 1  Ziele eines Herzinfarktnetzwerkes. (Nach [26])

Flächendeckende Versorgung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt mittels pPCI

Transparente Struktur- und Leistungsmerkmale (inklusive Ist-Analyse)

Verkürzung der Interventionszeit bis zur Reperfusion

Festlegung optimaler Prähospital- und Intrahospitalstandards

Enge Zusammenarbeit mit ÄLRDs/Notärzten/Rettungsdiensten/Leitstellen/Regionalkliniken/Be-
hörden

Standardisierte QM-Dokumentation (Behandlungszeiten und -erfolge), kontinuierliche Qualitäts-
verbesserung
ÄLRD Ärztliche Leiter Rettungsdienst, QM Qualitätsmanagement, pPCI primäre perkutane Koronarintervention.

Tab. 2  Grundvoraussetzungen eines Herzinfarktnetzwerkes. (Nach [26])

Therapiepfade für STEMI

An Leitlinien (internationalen/nationalen) orientiert

Abgestimmt und festgeschrieben zwischen allen Beteiligten

An lokale Gegebenheiten angepasst

Verbindliche Willensbekundung einer optimierten Zusammenarbeit zwischen

Rettungszweckverband, Rettungsdiensten oder ähnlichen Institutionen

Notärzten/ÄLRD

Leitstellen

Regionalkliniken ohne Herzkatheterlabor

Interventionskliniken

Mindestens eine Interventionseinrichtung

24-h-Herzkatheterbereitschaft mit ausreichender STEMI-PCI-Erfahrung
STEMI ST-Hebungsmyokardinfarkt, ÄLRD Ärztlicher Leiter Rettungsdienst, PCI perkutane Koronarintervention.

Tab. 3  Empfehlungen der European Society of Cardiology zum zeitlichen Ablauf der 
STEMI-Versorgung. (Nach [3])

Intervall Zeitziel

FMC bis 12-Kanal-EKG und Diagnose Möglichst ≤10 min

Door-to-balloon-Zeit im pPCI-Zentrum Möglichst ≤60 min

FMC bis pPCI („contact-to-balloon“) Möglichst ≤90 min (≤60 min bei Frühvorstel-
lern mit großem Infarktareal)

Akzeptable Zeitverzögerung für pPCI im Ver-
gleich zur Lyse („PCI-related-delay“)

≤120 min (≤90 min bei Frühvorstellern mit gro-
ßem Infarktareal)

PCI nach erfolgreicher Lyse Möglichst 3–24 h

FMC bis Lyse („FMC to needle time“) Möglichst ≤30 min
FMC „first medical contact“, STEMI ST-Hebungsmyokardinfarkt, pPCI primäre perkutane Katheterintervention, 
PCI perkutane Koronarintervention.
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(z. B. sehr weiträumige ländliche Gebie-
te) kann abweichend von der bevorzug-
ten Direktanfahrt des Interventionszen-
trums auch ein „Zwischenstopp“ im Re-
gionalkrankenhaus („Touch-Down-Versi-
on“) als Netzwerkstruktur vorgesehen sein 
[14, 42]. Diese beinhaltet die Anfahrt des 
nächstgelegenen Krankenhauses durch 
den Notarzt und Entscheidung über 
a)  unmittelbare Vor-Ort-Lyse (sofern 

nicht durch den Notarzt bereits er-
folgt) und anschließend unmittelbare 
Verbringung ins PCI-Zentrum [43], 

b)  unmittelbare Vor-Ort-Lyse und routi-
nemäßige Verbringung ins PCI-Zen-

trum bei erfolgreicher Lyse innerhalb 
von 3–24 h oder 

c)  direkte Weiterverlegung ins PCI-Zen-
trum ohne Lyse. 

Im Falle einer unmittelbaren Weiterver-
legung sollte die Door-in-door-out-Zeit 
unter 30 min liegen [44].

3.3.3. Präklinische Standards
Um eine optimale Verzahnung von prä-
klinischer und klinischer Versorgung zu 
gewährleisten, müssen sowohl die präkli-
nischen als auch die klinischen Standards 
für die Versorgung von Herzinfarktpa-

tienten festgelegt und an die regionalen 
Gegebenheiten angepasst werden.

Bei der Festlegung der Standards sind 
neben den durch Leitlinien vorgegebenen 
Therapieregimen auch lokale Gegeben-
heiten (z. B. lange Transportwege, Ver-
fügbarkeit von technischem Gerät, Ver-
fügbarkeit bestimmter Medikamente, 
Strukturierung des Rettungsdienstes) zu 
beachten. Die logistischen Standards sind 
bereits in . Tab. 5 und 6 und Abschn. 3.3. 
abgehandelt. Die medikamentösen Stan-
dards sollten sich an den gültigen Leitli-
nien orientieren.

Die ESC-Leitlinie empfiehlt eine Ga-
be eines zweiten Thrombozytenaggrega-
tionshemmers jenseits von ASS „as early 
as possible“ [3]. Ein Nutzen einer obliga-
ten präklinischen Gabe von Clopidogrel 
oder Prasugrel oder Ticagrelor (präklini-
sches Loading) im Vergleich zur unmit-
telbaren intrahospitalen Gabe vor/nach 
PCI ist bislang nicht belegt und erscheint 
somit bislang nicht zwingend erforder-
lich. Ebenso wenig wird eine prähospitale 
Upstream-Gabe eines Glykoprotein-IIb/
IIIa-Antagonisten in der ESC-Leitlinie als 
Routinemaßnahme empfohlen [3].

3.3.4. Klinikinterne Standards
Neben der standardisierten prähospitalen 
Versorgung von Patienten mit akutem ST-
Hebungsmyokardinfarkt muss auch die 
klinikinterne Versorgung standardisiert 
ablaufen und auf die prähospital durchge-
führte Versorgung aufbauen. Für die Di-
rektaufnahme im Herzkatheterlabor müs-
sen spezielle Algorithmen jeweils hausin-
tern entwickelt werden, um dies reibungs-
los garantieren zu können, ein entspre-
chender „STEMI-Ablaufplan“ muss exis-
tieren [25]. Es müssen ebenfalls klinikin-
terne Standards entwickelt werden, wie im 
Falle eines STEMI katheterinterventionell 
vorzugehen ist.

Zu den klinikinternen Standards ge-
hört auch ein Mindestmaß an Qualitäts-
sicherung (s. Abschn. 4). Es erscheint es-
senziell, dass Qualitätsindikatoren doku-
mentiert, ausgewertet und netzwerkintern 
kommuniziert werden [36].

3.3.5. Schulungsmaßnahmen 
für alle Beteiligten
Damit alle Akteure eines Herzinfarkt-
netzwerks effektiv optimal zusammen-

Tab. 4  Empfehlungen der European Society of Cardiology zum zeitlichen Ablauf der 
invasiven NSTEMI-Versorgung. (Nach [27])

Intervall Patientencharakteristika

Invasive Abklärung inner-
halb von 72 h nach FMC

Geringes Akutrisiko, GRACE-Risikoscore z. B. ≤108
Insbesondere ohne wiederkehrende Symptome

Frühinvasive Abklärung 
innerhalb von 24 h nach 
FMC

Mittel bis hohes Akutrisiko, GRACE-Risikoscore z. B. >109
und/oder
Mindestens 1 Hochrisikokriterium:
– Relevanter Anstieg oder Abfall des Troponins
– Dynamische Veränderungen der ST-Strecke oder T-Welle (sympto-
matisch oder klinisch stumm)
– Diabetes mellitus
– Niereninsuffizienz (eGFR <60 ml/min/1,73 m2)
– Eingeschränkte linksventrikuläre Funktion (Ejektionsfraktion <40%)
– Frühe Postinfarktangina
– Kurz zurückliegende PCI
– Zurückliegende Bypassoperation

Dringlich invasive Ab-
klärung innerhalb von 
120 min nach FMC

Hohes Akutrisiko, charakterisiert durch:
– Refraktäre Angina
– Wiederkehrende Angina trotz intensiver antianginöser Behandlung, 
einhergehend mit ST-Streckensenkung (2 mm) oder tief negativen 
T-Wellen
– Klinische Symptome der Herzinsuffizienz oder hämodynamische 
Instabilität (Schock)
– Lebensbedrohliche Arrhythmien (Kammerflimmern oder Kammer-
tachykardie)

NSTEMI Nicht-ST-Hebungsmyokardinfarkt, FMC „first medical contact“, PCI perkutane Koronarintervention, 
eGFR „estimated glomerular filtration rate“, geschätzte glomeruläre Filtrationsrate.

Tab. 5  Logistische Vorgaben Präklinik generell. (Nach [26])

Bei akutem Brustschmerz oder klinischem Verdacht auf Herzinfarkt immer 12-Kanal-EKG vor 
Ort

Idealerweise selbstständig durch Rettungsdienst schon vor Eintreffen des Notarztes

Bei STEMI primäre PCI <90–120 min als optimale Therapie immer anstreben

Kernziel der Netzwerkorganisation: Direktanfahrt PCI-Zentrum

Umgehung des nächstgelegenen Regionalkrankenhauses

Nur falls pPCI <2 h nicht erreichbar und Schmerzbeginn <3 h ggf. alternativ Lyse prähospital 
erwägen

HK + ggf. PCI dann routinemäßig nach 3–24 h oder als Rescue-PCI umgehend nach Erkennen des 
Lyseversagens

Falls kein STEMI und kein Schock Anfahrt des nächstgelegenen Krankenhauses
STEMI ST-Hebungsmyokardinfarkt, PCI perkutane Koronarintervention, HK Herzkatheter, pPCI primäre per-
kutane Katheterintervention.
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arbeiten, sind regelmäßige Schulungs- 
und Rückkopplungsmaßnahmen not-
wendig. Kernelement ist die kontinuier-
liche Fortbildung aller Netzwerkbetei-
ligten und Kommunikation der Behand-
lungsqualität. Unter Punkt 4 sind die 
mindestnotwendigen Qualitätsindikato-
ren aufgeführt, die Aufschluss über die 
verschiedenen Behandlungsschritte ge-
ben und so dazu beitragen können, et-
waige Schwächen aufzudecken, die dann 
gezielt optimiert werden können. Im Rah-
men des deutschen FITT-STEMI-Projek-
tes konnte gezeigt werden, dass systema-
tische Feedback- und Fortbildungsmaß-
nahmen, wenn diese quartalsweise durch-
geführt werden, zur Verkürzung der Be-
handlungszeiten führen und zur Verbes-
serung des Outcomes von STEMI-Pati-
enten beitragen [36]. Entsprechend ist zu 

fordern, dass Schulungs- und Rückkopp-
lungsmaßnahmen kontinuierlich, z. B. 
halbjährlich, durchgeführt werden. Halb-
jährliche Maßnahmen erscheinen aus 
Sicht der Autoren ausreichend, ohne dass 
dafür jedoch belastbare Daten existie-
ren. Notwendige Inhalte von netzwerkin-
ternen Fortbildungsmaßnahmen sind in 
. Tab. 7 aufgeführt. Grundsätzlich müs-
sen die Inhalte klar an den Leitlinien der 
Fachgesellschaften orientiert sein und lo-
kale Spezifika berücksichtigen. Die Ver-
anstaltungen sollen an „neutralen“ oder 
wechselnden Orten stattfinden, um die 
Gleichberechtigung aller Netzwerkbetei-
ligten zu unterstreichen.

4. Qualitätsmanagement

Die interne und externe Qualitätssiche-
rung und die kontinuierliche Analyse 
der relevanten Versorgungszeiten stel-
len wichtige Determinanten zur Versor-
gungsoptimierung dar.

Die standardisierte Datenerfassung 
und die systematische Kommunikation 
der entsprechenden Behandlungszeiten 
untereinander stellen ein wichtiges Inst-
rument für die kontinuierliche und nach-
haltige Verbesserung im eigenen Netz-
werk dar [25, 36, 45, 46]. Programme mit 
Spiegelung der eigenen Daten im Ver-
gleich zu anderen Zentren („benchmar-
king“) können zu einer Verbesserung der 
klinischen Ergebnisse führen [25, 36, 46, 
47, 48]. Die obligat zu erfassenden Ver-
sorgungszeiten sind in . Tab. 8 aufge-
führt. Die . Abb. 1 zeigt die einzelnen 
Etappen der Herzinfarktversorgung an-
hand eines Zeitstrahls. Die Herausforde-
rung bei der Datenerfassung besteht da-
rin, den kompletten Behandlungsablauf 
darzustellen. Dazu werden sowohl prä-
klinische als auch klinische Daten benö-
tigt. Die präklinischen Daten können im 
Idealfall vom Notarzteinsatzprotokoll und 
der Einsatzdokumentation übernommen 
werden. Unseren Erfahrungen zufolge, ist 
aber leider die notärztliche Dokumenta-
tion nicht immer komplett, sodass in ei-
nigen Fällen fehlende präklinische Zeiten 
durch aktives und direktes Nachfragen 
bei den Leitstellen vervollständigt wer-
den müssen. Die klinischen Daten sind in 

Tab. 8  Qualitätsmanagement prä- und 
intrahospital. (Nach [25, 26, 36])

Zwingend zu erfassende Zeitpunkte

Beginn der aktuellen Sympto-
matik/Schmerz

PAIN

Absetzen/Eingang des Notrufs ALARM

Erstkontakt mit medizinischem 
System (FMC)

CONTACT

Aufnahme/Ankunft KH DOOR

Ankunft HKL CATH

Punktion PUNCTURE

Erste Balloninsufflation BALLOON
Hieraus zu errechnende und für alle Patienten zu 
dokumentierende Zeiten (T) umfassen perkutane 
Koronarintervention, „contact to door time“, „door 
to ballon time“, „contact to balloon time“ und „pain 
to ballon time“.FMC „first medical contact“, KH 
Krankenhaus, HKL Herzkatheterlabor.

Tab. 6  Logistische Vorgaben Präklinik-Klinik im Detail. (Nach [25, 26])

Präklinische Diagnosesicherheit und Übermittlung des EKG-Befundes an PCI-Zentrum
Geeignet dazu erscheint Übertragung des EKG an PCI-Zentrum, webbasierte/digitale Versionen 
werden im Allgemeinen für notwendig erachtet
– Unmittelbare, kompetente EKG-Interpretation in der Klinik,
– z. B. durch webbasierte (Mit-)Beurteilung durch den diensthabenden interventionellen Kar-
diologen
– Fachkompetente Notarztbeurteilung des EKG

Telefonische Anmeldung des Patienten im PCI-Zentrum inklusive voraussichtlicher Ankunfts-
zeit (zentrumseigene Hotline erforderlich)
Notarzt-Klinikarzt-Kontakt äußerst erwünscht
Alleinige Leitstelleninformation wird nicht als ausreichend erachtet

Übergabe des Patienten im einsatzbereiten HK-Labor
Mindestens jedoch Übergabe in direkte kardiologische Verantwortung
– z. B. kardiologische Intensivstation
– Keine Übergabe in einer Notaufnahme ohne kardiologische Vor-Ort-Kompetenz
PCI perkutane Koronarintervention, HK Herzkatheter.

Tab. 7  Inhalte von netzwerkinternen Schulungs- und Rückkopplungsmaßnahmen

Erfahrungsaustausch der Beteiligten (Positives und Negatives, Fallbesprechungen …)

Erfahrungsaustausch im kleinen, informellen Kreis (z. B. kollegialer Erfahrungsaustausch am Ende 
der Veranstaltung)

Kommunikation und Diskussion der Behandlungszeiten und des Behandlungserfolgs (s. Tab. 8)

Aktualisierung von netzwerkinternen Behandlungsstandards (prä- und intrahospital), so er-
forderlich

Darstellung der aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften

Darstellung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse

Regelmäßige Vermittlung von Basiskenntnissen der präklinischen Versorgung
z. B. Regelmäßige EKG-Trainings für alle Beteiligten anhand von Beispielen
Praktische Vermittlung von gerätespezifischen Kenntnissen (z. B. Durchführung EKG-Telemetrie)

Ständige Kommunikation einer aktualisierten lokalen Logistik
z. B. intrahospitale Wege zu Herzkatheterlabor, Intensivstation …
Von welchem Einsatzort ist welches Interventionszentrum am schnellsten erreichbar? (reale Fahr-
zeitanalysen als Basis dafür)
Lokale Hindernisse (Baumaßnahmen, Veränderungen, Verfügbarkeiten …)
Jede der genannten Maßnahmen sollte mindestens 2-mal pro Jahr angeboten und durchgeführt werden. Bei 
fehlender Weisungsgebundenheit von Notärzten bleibt die Teilnahme freiwillig.
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der Regel einfacher zu erheben. Hier kann 
das Klinikinformationssystem (KIS) als 
Datenquelle herangezogen werden, denn 
Klinikankunft, Beginn der Herzkatheter-
untersuchung, erste Dilatation etc. wer-
den heutzutage standardmäßig erfasst. 
Die Erfassung der Behandlungsintervalle 
ist die essenzielle Basis zur Verbesserung 
der Struktur von Herzinfarktnetzwerken.

In einer an 362 amerikanischen Hos-
pitälern durchgeführten retrospektiven 
Observationsstudie konnte gezeigt wer-
den, dass Krankenhäuser, an denen 4 zen-
trale logistische Maßnahmen implemen-
tiert worden waren, im Vergleich zu den 
anderen PCI-Krankenhäusern verbesser-
te intrahospitale Behandlungszeiten auf-
wiesen. Die mediane DBT war bei diesen 
Hospitälern mit 79 min im Vergleich zu 
110 min an den anderen Krankenhäusern 
deutlich verkürzt [49]. In anderen ameri-
kanischen Registerdaten wurde im Zeit-
raum von 2005 bis 2010 über eine Abnah-
me der medianen DBT von 96 auf 64 min 
berichtet [50]. In einer Metaanalyse ran-
domisierter Studien lag die mediane DBT 
bei 76 min [4]. In internationalen und 
europäischen Registern werden mediane 
DBT von 80–117 min angegeben [51, 52, 
53], in deutschen Registern von 51–70 min 
[54, 55, 56]. Mediane Door-to-balloon-
Zeiten von <30 min werden in einigen In-
stitutionen bereits erreicht [25, 46], hier-
für sind allerdings intensive und perma-
nente Qualitätsmanagement (QM)-Inter-
ventionen erforderlich. An den 6 PCI-Kli-
niksystemen der FITT-STEMI-Pilotpha-
se konnte der Median der DBT durch sys-
tematische Datenerfassung mit quartals-

weise vorgenommener Ergebnisrück-
kopplung innerhalb von 5 Quartalen von 
71 auf 58 min verbessert werden, die me-
diane „Contact-to-balloon-time“ (CBT) 
konnte zeitgleich von 129 auf 103 min re-
duziert werden [36]. Diese Reduktion der 
Behandlungszeiten hat an diesen Klini-
ken simultan zu einer Verbesserung der 
Prognose geführt, die 1-Jahres-Sterblich-
keit konnte in der Gesamtgruppe der in 
die Studie eingeschlossenen STEMI-Pa-
tienten um absolut 2,4% gesenkt wer-
den [36]. Erklärte Kernziele für Herz-
infarktnetzwerke sollten mediane DBT 
kleiner 60 min bzw. mediane CBT kleiner 
120 min sein.

Entscheidend ist die kontinuierliche 
Verbesserung im eigenen System und 
nicht der absolute Vergleich („Wettlauf “) 
mit anderen Systemen/Netzwerken, da je-
des System seine eigenen regionalen Spe-
zifika aufweist, die nicht unmittelbar ver-
gleichbar sind.

Im Konkreten bedeutet ein gelebtes 
Qualitätsmanagement die regelmäßige 
Zusammenkunft aller Akteure (z. B. 2-mal 
pro Jahr, s. auch 3.3.5) mit der Möglich-
keit, die Behandlungsqualität gemeinsam 
zu analysieren (entsprechend der Punk-
te in . Tab. 8), um notwendige Maßnah-
men zur Verbesserung der Versorgungs-
qualität (s. 3.3.5, . Tab. 7) identifizie-
ren zu können. In einem weiteren Schritt 
müssen dann die festgelegten Maßnah-
men durch Anpassung von Versorgungs-
pfaden umgesetzt werden. Nach der An-
passung beginnt der Prozess von Neuem, 
entsprechend dem Merksatz: „Ständige 
Verbesserung im eigenen System“.

Überprüfbare und transparente Kern-
daten eines Netzwerkes erscheinen wün-
schens- und erstrebenswert. Innerhalb 
einer Arbeitsgemeinschaft von Herzin-
farktnetzwerken können gemeinsame lo-
gistische und inhaltliche Rahmenbedin-
gungen optimal entwickelt, konsentiert 
und umgesetzt werden. Beispiel hierfür 
ist der interne Akkreditierungsvorgang 
der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen 
Herzinfarktnetzwerke. Hierbei wird von 
einem Gutachtergremium überprüft, ob 
die gemeinsam beschlossenen Vorausset-
zungen in einem Netzwerk erfüllt werden 
[26].

Zusammenfassung

Ein akuter ST-Hebungsinfarkt ist eine der 
häufigsten akut lebensbedrohlichen Er-
krankungen. Die medizinische Notfall-
versorgung sollte daher bestmöglich 
strukturiert sein. Herzinfarktnetzwerke 
sind zur optimalen und flächendecken-
den Versorgung von Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt unabdingbar. Ziel ist es, 
das Überleben des Patienten zu gewähr-
leisten und eine unverzügliche und voll-
ständige Reperfusion der Infarktarte-
rie mittels primärer perkutaner Koronar-
intervention (pPCI) durchzuführen. Kern-
elemente eines solchen Netzwerkes sind 
eine Kooperationsvereinbarung aller be-
teiligten Akteure und Institutionen, kon-
sentierte Standards für prä- und intra-
hospitale logistische Abläufe und The-
rapie sowie mindestens eine leistungs-
fähige Interventionsklinik. Als wesentli-
che Voraussetzung erscheint die präkli-
nische Diagnosesicherheit, welche ent-
weder durch flächendeckend exzellent 
ausgebildete Notärzte mit sicherer EKG-
Kompetenz oder mithilfe einer teleme-
trischen Übermittlung eines 12-Kanal-
EKGs an das Interventionszentrum ge-
währleistet werden kann. Mit übermittel-
ter, sicherer STEMI-Diagnose kann eine 
simultane Aktivierung des Interventions-
teams ohne Fehlalarme erfolgen. Dies er-
möglicht die direkte Anlieferung des Pa-
tienten ins Herzkatheterlabor und eine 
Halbierung der Door-balloon-Zeit (DBT). 
Eine Qualitätssicherung, u. a. mit Erfas-
sen prozessrelevanter Zeitintervalle, soll-
te erfolgen und an alle Beteiligten trans-
parent rückgekoppelt werden mit dem 

Prähospitalzeit Door-to-Balloon-Zeit

Contact-to-Balloon-Zeit
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Abb. 1 9 Einzelne 
Etappen der Herzin-
farktversorgung. (Die 
Pfeile zwischen den 
Etappen in der Be-
handlungskette sym-
bolisieren die zeitliche 
Verzögerung)
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Ziel der kontinuierlichen Verbesserung 
der Versorgung.
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