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PDCA oder PDc(a) ?

QS/QM am Beispiel der Prozesszeiten bei STEMI



Prozessqualität

Eine Prozesszeit / ein QI:

“Door to Balloon“-Zeit



< 60 Minuten

„Door to Balloon“ Zeit (D2B)



2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary 

syndromes. EHJ (2023) 00, 1–107

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191

„D2B“:

Kein Treffer

„Door to balloon“:

4 Treffer (im Literatur-

verzeichnis)



2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. EHJ (2023) 00, 1–107

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191



HA (dort STEMI-EKG), Einw. KH ohne HKL (ohne Ankündigung), Verlegung

Selbstvorstellung KH ohne HKL, dort verzögerte Diagnostik/EKG, Verlegung

Selbstvorstellung KH mit HKL um 1:30 Uhr

zuhause AP, sofort Notarzt (präklin. EKG), Pat. instabil, ITN, CPR, Impella®,…

Was wir derzeit in der QS wissen/messen…

…und was wir nicht wissen/messen müssen(?)/können(?)/wollen(?)…

D2B
the story behind:



Etwas mehr Daten wären hilfreich…



Mehr Daten = mehr Ansatzpunkte

QI: Interpretation:

D2B Door (des Krankenhauses mit HKL) to balloon (PCI der culprit lesion); "klassische" 

Qualitätskennziffer für das Krankenhaus

„ESC“
(ECG2Wire)

Zeit zwischen erstem EKG mit STEMI-Diagnose bis zur Drahtpassage durch die 

culprit lesion

FMC2B First Medical Contact (mit irgendeiner med. Institution) to balloon; QI für das 

Zusammenspiel der Rettungskette (incl. RD/Zuweiser etc.)

Onset2B Schmerz-/Symptombeginn to balloon; QI mit prognost. Bedeutung für Pat.

Onset2FMC Patient Delay; beeinflussbar z.B. durch Aufklärungskampagnen

D2HKgo KH-Aufnahme bis zum Legen der Schleuse; QI für die Logistik des Krankenhauses 

vor dem HKL

HKgo2B Untersuchungsbeginn (definiert als Legen der Schleuse) to balloon; QI für 

"Operator-Skills"



Wie kommen die Patienten ?



Aufnahmesituation

N = Aufnahme via Notarzt

N1 mit Notarzt in Katheterkrankenhaus

N2 mit Notarzt primär in ein KH ohne 24/7-Katheterlabor - anschließend Sekundärverlegung in ein KH mit 24/7-HKL

R = Aufnahme via Rettungsdienst ohne Notarztbegleitung

R1 in einem KH mit 24/7-HKL

R2 in einem KH ohne 24/7-HKL und Verlegung in ein KH mit 24/7-HKL

S = Selbstvorstellung des Patienten

S1 in der ZNA des KH mit 24/7-HKL

S2 in der kassenärztlichen Notfallpraxis am KH mit 24/7-HKL

S3 in ZNA oder Notfallpraxis eines KH ohne (verfügbares) 24/7-HKL

S4 beim Hausarzt oder ambulanten kassenärztlichen Notdienst, anschließend Einweisung in ein KH mit 24/7-HKL

S5 beim Hausarzt oder ambulanten kassenärztlichen Notdienst, anschließend Einweisung in ein KH ohne 24/7-HKL und Sekundärverlegung

I = Inhouse-STEMI (aus anderen Gründen stationäre Pat. mit inhouse-STEMI)

I1 in einem KH mit 24/7-HKL

I2 in einem KH ohne 24/7-HKL und Verlegung in ein KH mit 24/7-HKL

„Code STEMI“
Wann klingelt das Telefon beim Operator ?



Verzögerungsgründe bei D2B >1h

Patientenbezogen

P1 subakute STEMI (akt beschwerdefrei), low urgency

P2 instabil/erst Stabilisierung (zB ITN, Impella etc)

P3 komplexe Anatomie/Zugangsverhältnisse etc

P4 (initial) fehlende Zustimmung

P5 Innerklinische Konversion IAP oder NSTEMI in STEMI

Institutionsbezogen

I1 HKL belegt oder anderweitig (technisch) nicht einsatzbereit

I2 Diagnosestellung/Triage/Alarmierung RD/Unters.-Indikationsstellung

Außerklinisch

A1 keine Voranmeldung als STEMI obwohl STEMI

Unbekannt/nicht ermittelbar

X

Systematische Klassifizierung aller Fälle 

mit D2B > 60 Min. („poor boy‘s M&M“)



Jährliche Erfassung von „Code STEMI“-Patienten mit

- Patientendaten

- Prozesszeiten

- Aufnahme- und Prozedurcharakteristika

- Inhouse-MACCE

(haben Sie eben gesehen)

(für diesen Vortrag):

Aggregierte Daten dieser Erfassung in einem „All Comers“ Register



„STEMI all comers“

Register mit 1.256 „Code STEMI“-Patienten und HKL-Prozedur seit 2015

(davon 1.227 Fälle mit akut-PCI)

Insgesamt 1.227 erfasste D2B-Zeiten

Insgesamt 405 erfasste „ESC-Zeiten“ 
(erstes diagnostisches EKG bis Drahtpassage culprit lesion)



„STEMI all comers“
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Unterschied „on-/off hour“ ?

Medianwerte:

D2B FMC2B Onset2B HKgo2B Door2HKgo ESC time

00:43 01:33 02:54 00:16 00:25 01:22

Mittelwerte:

D2B FMC2B Onset2B HKgo2B Door2HKgo ESC time

00:58 01:52 04:20 00:18 00:39 01:33

STEMI mit erfolgter PCI

D2B on hour D2B off hour

Fälle absolut 443 Fälle absolut 784 1227

% aller STEMI 36,1% % aller STEMI 63,9%

Median 00:36 Median 00:48

Mittelwert 00:51 Mittelwert 01:02

Anz <=1h 362 Anz <=1h 520 882

% <1h 81,7% % <1h 66,3%



„STEMI all comers“
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„STEMI all comers“

Insgesamt 345 Fälle von 1.227 (ergo 28%) mit D2B-Überschreitung

Davon Kausalität eindeutig ermittelbar in 218 Fällen (1/3 bleibt unklar)

Bekannte / ermittelte Kausalität(en):

90 Fälle patientenbezogen

128 Fälle institutionsbezogen (incl. RD)



„Kann man da was machen ?“
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Benchmark mit QB „Bund“
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Erforderliche „Zutaten“ für eine 

nachhaltige 24/7 STEMI-PrimärPCI

Herzkatheterlabor(kapazität)

Medizinische(r) Operator(in)

- grundsätzlich vorhanden

- qualifiziert („dienstfähig“)

Pflegeassistenz(en)

- dito

(Nach-)Überwachungskapazität / Monitoring (ITS, IMC, CPU,…)

- infrastrukturell (vorhanden ?)

- personell (betreibbar ?)

Notarzt- & Transportkapazität

Delay Alarmierung bis

Einsatzbereitschaft ?

(Dienstmodell, Wohnort?)
Wie & wo ?

Qualifikation Notarztfahrende, Notarztstandorte, „out-of-area“-Zeiten,…) 



Strukturqualität

u.a. auch wesentlicher 

Schwerpunkt des KHVVG



Qualifikation (?)

Weiterbildungsinhalte

„Facharzt / Fachärztin

für Kardiologie“

Facharzt-Standard !!!





200 diagnostische LHK

20 RHK

Mitwirkung bei 50 Prozeduren

(PCI aber auch PFO-/ASD-/VSD-

Verschlüsse & LAA-Occluder)

…und stolzen 15 (Sic !) ACS-PCI

…aber keine Angst: auch hier nur

„Mitwirkung“



Qualifikation

Deutlich höhere Anforderungen als die WBO an:

- individuelle Zertifikatsinhaber (u.a. Anzahl & Art von Prozeduren)

- Qualifizierungsstätte (u.a. Ausstattung, Qualifikation der Ausbilder)



Qualifikation

?



Entscheidungshilfe

für Patienten ?

Qualitätsberichte, Bundesklinikatlas ect.



Wer konkurriert heute faktisch 

mit wem um was ?

„Leistungserbringer“ um „Kunden“ ? 

(z.B. mit dem Qualitätsargument)

Krankenhäuser um Personal ?

Patienten um Krankenhäuser/Versorger ?



t.miljak@klinikverbund-suedwest.de

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit


