
Ziel einer Chest-Pain-Unit (CPU) ist, ei-
nen akuten oder neu aufgetretenen un-
klaren Thoraxschmerz rasch und zielge-
richtet abzuklären. Bisherige Daten aus 
Deutschland [1, 2], den USA und Eng-
land belegen, dass die Organisations-
modelle einer CPU neben einer signifi-
kanten Reduktion der Infarktmortalität 
[3] auch zu einer Verkürzung der durch-
schnittlichen Liegedauer und einer Kos-
tenreduktion [4, 5, 6] durch rationelle Di-
agnostik und Therapie führen [1, 4, 5, 6]. 
Der Begriff CPU ist nicht geschützt. Ne-
ben regional begründeten Unterschie-
den in der Ablauforganisation bestehen 
auch qualitative Unterschiede zwischen 
den CPUs. Somit erscheint es sinnvoll, 
der Institution CPU einen Mindeststan-
dard zuzuweisen. lnternational existie-
ren bereits Standards für CPUs bis hin 
zu kompletten Zertifizierungsprogram-
men [7, 8, 9, 10, 11]. Die Deutsche Gesell-

schaft für Kardiologie – Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK) will einen eigenen 
Standard entwickeln, der sowohl die nati-
onalen Gegebenheiten der deutschen Ge-
sundheitslandschaft als auch regionale 
Besonderheiten der Gesundheitsversor-
gung berücksichtigt.

Ziel der DGK ist es, einen national ver-
bindlichen Mindeststandard für CPUs zu 
definieren. Institutionen mit einer CPU 
soll die Möglichkeit eingeräumt werden, 
im Zuge eines Evaluationsverfahrens vom 
jeweils aktuellen Entwicklungsstand, aber 
auch von Innovationen zu profitieren 
und bei Erfüllung der Mindeststandards 
von der DGK entsprechend zertifiziert 
zu werden. Die nachfolgend aufgeführ-
ten Qualitätsmerkmale wurden durch 
die von der DGK eingesetzte „Task Force 
Chest Pain Unit“ erarbeitet. Die ambu-
lante vertragsärztliche Versorgung von 
Patienten mit akuten Brustschmerzen 

wird in einer separaten Task Force zeit-
nah analog zu diesen Empfehlungen ge-
regelt werden.

Unabdingbare Voraussetzung für eine 
CPU ist ein Herzkatheterlabor in der Ab-
teilung mit ständiger Verfügbarkeit zur 
Akutintervention (365 Tage über 24 h), 
welches nur aus apparativ-technischen 
Gründen von der Notfallversorgung ab-
gemeldet werden darf. Diese Gründe 
müssen protokolliert werden, ein Ausfall-
konzept muss vorliegen. Um eine ständi-
ge Verfügbarkeit zu gewährleisten, sind 
mindestens 4 interventionell erfahrene 
Kardiologen erforderlich; ebenfalls ist ein 
Ausfallkonzept erforderlich.
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Tab. 1  Räumliche Voraussetzungen einer CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK-Empfehlung

Räumlichkeit Integration in eine Notaufnahmeein-
heit mit ständiger Verfügbarkeit von 
definierten Kapazitäten (s. unten), 
Leitung durch Kardiologen

Eigene Räumlichkeiten (Überwa-
chungsraum, Warteraum, Behand-
lungsraum, Besprechungsraum)

Liegekapazität Mindestens 4 Überwachungsplätze Zusätzlich 1/50.000 Patienten im 
Versorgungsgebiet

Verfügbarkeit 365 Tage/24 ha  

Herzkatheterlabor Innerhalb der Einrichtung
365 Tage/24 h Verfügbarkeita

 

Schockraum   Integration in CPU mit definierten 
Ablaufplänen und regelmäßigen 
Schulungen

aAbmeldung nur aus apparativ-technischen Gründen
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1. Räumliche Voraussetzungen

Einer CPU müssen feste Überwachungs-
kapazitäten unter klinischer und organi-
satorischer Leitung eines Kardiologen zu-
geordnet werden. Dies kann in einer eige-
nen räumlichen Einheit oder integriert in 
einer internistischen oder zentralen Not-
aufnahme mit einem für die CPU defi-
nierten Bereich geschehen. Im letzteren 
Fall ist es jedoch obligat, dass für Patienten 
mit unklarem akutem oder neu aufgetre-
tenem Thoraxschmerz eigene Strukturen 
und spezifische Diagnostik- und Thera-
piepfade vorliegen. Ausreichende Überwa-
chungskapazitäten für mehrere Patienten, 
auch über eine Zeitdauer von 6–8 h müs-
sen bestehen. Die genaue Bettenzahl muss 
sich an der Größe des zu erwartenden Pa-
tientenaufkommens unter Berücksichti-
gung ausreichender Reserven für Situa-
tionen mit hohem Patientenaufkommen 
orientieren. Als Mindeststandard einer 
CPU sind jedoch 4 Überwachungsplätze 
vorzuhalten. Pro 50.000 Einwohner im 
Versorgungsgebiet sollte ein zusätzliches 
Bett geschaffen werden. Für Notfallsitu-
ationen müssen ausreichende Reserven 
vorgehalten werden. Zusätzliche Räume 
für Aufklärungsgespräche, apparative Di-
agnostik, nicht bettlägerige Patienten und 
Angehörige sind wünschenswert.

Eine enge Verzahnung mit einem Rea-
nimations- bzw. Schockraum muss beste-
hen (. Tab. 1).

2. Apparative Voraussetzungen

Eine CPU muss die apparativen Voraus-
setzungen erfüllen, einen unklaren akuten 
oder neu aufgetretenen Thoraxschmerz 
diagnostisch abzuklären (. Tab. 2). Da-
zu ist ein eigenes EKG-Gerät mit Regis-
trierung von 12 Ableitungen vor Ort erfor-
derlich [12]. Ebenfalls müssen eine Moni-
toranlage zur Rhythmusüberwachung 
und eine nichtinvasive Blutdruckmes-
sung und Pulsoxymetrie an jedem Über-
wachungsplatz vorhanden sein. Eine kon-
tinuierliche ST-Strecken-Analyse ist sinn-
voll [13, 14, 15].

Eine transthorakale Echokardiogra-
phie vor Ort muss innerhalb von 30 min 
an 365 Tagen im Jahr über 24 h durch ei-
nen erfahrenen Untersucher zur Dia-
gnostik von Wandbewegungsstörungen, 

Tab. 2  Apparative Voraussetzungen einer CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK-Emp-
fehlung

EKG mit Registrierung 
von 12 Ableitungen

Ständige Verfügbarkeit eines Geräts in der 
CPU

Zusätzliche Geräte

Blutdruckmessung Pro Liegeplatz NIBP im Warteraum, 
Möglichkeit des invasiven 
Blutdruckmonitorings in 
Notfallsituationen

TTE Vor Ort an 365 Tagen/24 h,  
Alarmierungszeit <30 min

Eigenes Gerät in der CPU

TEE Zugriffsmöglichkeit 365 Tage/24 h,  
Alarmierungszeit <30 min

Eigene Sonde in der CPU

Rhythmusmonitoring Pro Liegeplatz ST-Segment-Monitoring

Reanimationseinheit Ständige Verfügbarkeit eines eigenen Not-
fallwagens inklusive Defibrillator

Zusätzliche Geräte

Transportmonitor Ständige Zugriffsmöglichkeit (z. B. von der 
Intensivstation)

Eigenes Gerät in der CPU

Transportbeatmungs-
gerät

Ständige Zugriffsmöglichkeit (z. B. von der 
Intensivstation)

Eigenes Gerät in der CPU

Labor 24-h-Notfalllabor, „turn-around-time“ 
45–60 min

POCT, „turn-around-time“ 
<20 min

BGA Möglichkeit der Durchführung im Haus, 
„turn-around-time“ <15 min

Integration in CPU

Externer Herzschritt
macher

Ständige Zugriffsmöglichkeit (z. B. von der 
Intensivstation)

Eigenes Gerät in der CPU

Belastungstests (Er-
gometrie, Stress-Echo, 
Stress-Szintigraphie, 
Stress-MR, CT)

Möglichkeit der Durchführung innerhalb 
von 3 Werktagen, schriftlich fixiert in Be-
handlungspfaden, vorzugsweise im Koope-
rationsnetz mit niedergelassenen Partnern

In der CPU

NIBP nichtinvasive Blutdruckmessung, TTE transthorakale Echokardiographie, TEE transösophageale Echokar-
diographie, POCT Point-of-Care-Testing, BGA Blutgasanalyse, MR Magnetresonanztomographie, CT Compu-
tertomographie

Tab. 3  Diagnostische Maßnahmen in der CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK-Empfehlung

Labor (kardial) Troponin T oder I CK, CK-MB, BNP, nt-proBNP, Multi
marker, Myoglobin

Zeitpunkt kardiale 
Labordiagnostik

0+6 bis 12 h 0–3–6 h, zusätzlich nach Schmerz
ereignis

Labor (allgemein) Elektrolyte, Kreatinin, Blutbild, CRP, 
Gerinnungsstatus

Zusätzlich erweiterte Labordiagnostik 
nach Klinikroutine, Schilddrüsenwerte 
(TSH), (serielle) D-Dimere bei spezi-
ellen Fragestellungen

Zeitpunkt allgemei-
ne Labordiagnostik

Bei Aufnahme Nach klinischer Entwicklung

EKG EKG mit 12 Ableitungen
Anfertigung und Auswertung 
<10 min

V3r, V4r, V7–V9

Zeitpunkt EKG 0+6 h, zusätzlich nach Schmerze-
reignis

0–3–6, zusätzlich nach Schmerz
ereignis

TTE Alle instabilen Patienten mit klini
scher Indikation an 365 Tagen/24 h

 

Belastungstest nach 
Ausschluss ACS

Bei allen Patienten, vorzugsweise 
in Kooperation mit Partnern im 
niedergelassenen Bereich

 

Sonographie 365 Tage/24 h in Kooperation In CPU
CK Kreatinkinase, BNP B-Typ natriuretisches Peptid, TTE transthorakale Echokardiographie, ACS akutes Koro-
narsyndrom
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Vitien, Rechtsherzbelastung, Perikarder-
güssen o. Ä. durchgeführt werden kön-
nen [16]. Eine transösophageale Echo-
kardiographie vor Ort ist wünschenswert 
[16, 17]; sollte dies nicht vor Ort möglich 
sein, so muss sie innerhalb von 30 min an 
365 Tagen im Jahr über 24 h in der Abtei-
lung möglich sein.

Ein komplett ausgestatteter Notfall-
wagen mit Defibrillator, Intubationsbe-
steck, Sauerstoffanschluss und Absauge-
vorrichtung ist vorzuhalten. Auch muss 
die Möglichkeit zur Transportüberwa-
chung (inklusive Monitor, Perfusoren und 
Transportbeatmungsgerät) zum weiteren 
Transport ins Herzkatheterlabor oder zur 
Intensivstation vorhanden sein.

Zur raschen Labordiagnostik ist eine 
24-stündige Anbindung an eine Notfallla-
boreinrichtung erforderlich. Die Zeit von 
Blutabnahme bis zur Ergebnisdokumen-
tation darf 45–60 min nicht überschrei-
ten [18]. Ist dies nicht möglich, muss ei-
ne Point-of-Care-Test-Einheit (POCT) 
vor Ort zur Bestimmung kardialer Mar-
ker verwendet werden [12, 18, 19]. Die Er-
gebnisausgabe muss quantitativ erfolgen. 
Die Bestimmung einer Blutgasanalyse 
muss innerhalb von 15 min möglich sein. 
Für Patienten mit Entladungen eines in-
ternen Kardioverter/Defibrillators (ICD) 
müssen klare Regelungen zur weiteren 
Versorgung bestehen, die eine Abfrage 
an 365 Tagen pro Jahr über 24 h mit einer 
Alarmierungszeit von unter 6 h gewähr-
leisten. Die Möglichkeit zur perkutanen 
Schrittmachertherapie muss bestehen.

Zur weiteren Abklärung nach Aus-
schluss eines akuten Koronarsyndroms 
kann eine Ischämiediagnostik notwendig 
werden. Bei allen Patienten mit bestehen-
dem Verdacht auf eine koronare Herzer-
krankung muss die zeitnahe Durchfüh-
rung einer Ischämiediagnostik und Risi-
kostratifizierung innerhalb von 3 Werk-
tagen gewährleistet sein. Dies soll bevor-
zugt in angeschlossenen Netzwerken im 
niedergelassenen Bereich geschehen.

3. Diagnostik

Zur Diagnostik sind anhand der vorlie-
genden Leitlinien definierte Diagnostik-
pfade zur Abklärung des akuten Thorax-
schmerzes einzuhalten ([12, 16, 20, 21, 22]; 
. Tab. 3).

Zusammenfassung · Abstract

Kriterien der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
– Herz- und Kreislaufforschung für „Chest-Pain-Units“

Zusammenfassung
Die Task Force „Chest-Pain-Unit“ (CPU) der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie er-
arbeitete Richtlinien für Mindestvorausset-
zungen, die erfüllt sein müssen, um als CPU 
zertifiziert zu werden. Wichtige Vorausset-
zungen sind unter anderem ein Herzka-
theterlabor mit einer ständigen Verfügbar-
keit (365 Tage/24 h), mindestens 4 Überwa-
chungsplätze, eine 24-h-Anbindung an ein 
Notfalllabor sowie in Bezug auf die Bildge-
bung, die Möglichkeit zur Echokardiographie, 
CT und MRT (bei Verdacht auf Aortendissek-
tion) und zur Abdomensonographie. Leitlini-
engerechte Behandlungspfade für den Pati-
enten mit Brustschmerz und dem Verdacht 
auf ein akutes Koronarsyndrom (STEMI,  
NSTEMI und der instabilen AP) sollen vorlie-
gen, um unnötige stationäre Behandlungen, 

aber auch den Patienten gefährdende Ent-
lassungen zu vermeiden. Die Transferzeiten 
von der CPU in das Herzkatheterlabor sollen 
den Zeitraum von 15 min nicht überschrei-
ten. Das betreuende Pflegepersonal und die 
Ärzte sollen durch ein spezielles Schulungs-
programm ausgebildet werden. Das ärztliche 
Personal sollte ausreichende Kenntnisse im 
Bereich der Echokardiographie und der inter-
nistischen Intensivmedizin besitzen. Die CPU 
muss von einem Kardiologen geleitet wer-
den, und die CPU kann aus der Notfallversor-
gung nicht abgemeldet werden.

Schlüsselwörter
Chest-Pain-Unit · Zertifizierung ·  
Akutes Koronarsyndrom · ACS

Criteria of the German Cardiac Society 
– cardiovascular research for Chest Pain Units

Abstract
The Chest Pain Unit (CPU) Task Force of the 
German Cardiac Society has elaborated pre-
requisites for a CPU certification program. To 
become a certified CPU, a facility must have 
24-h cath lab capabilities, 24-h access to clin-
ical chemistry, at least four intermediate care 
beds, and the capability for echocardiogra-
phy, computed tomography (CT), magnetic 
resonance imaging (MRI) and abdominal ul-
trasound. The transfer time from the CPU to 
the cath lab should not exceed 15 minutes. 
The facility must demonstrate well-defined 
processes to evaluate moderate- and low-risk 
patients with chest pain that minimize un-
necessary admissions and inappropriate dis-
charges. This means that CPUs must have 

well-defined pathways when an acute coro-
nary syndrome (ACS) patient arrives at their 
facility, including ST-segment elevation myo-
cardial infarction (STEMI), non-STEMI (NSTE-
MI), unstable angina (UA) and low-risk pa-
tients. Nurses and doctors in the CPU should 
have education and training opportunities 
and undergo practice drills. Doctors should 
have a sound knowledge of echocardiogra-
phy and intensive care medicine. The Chest 
Pain Unit must be headed by a cardiologist.
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Chest Pain Unit · Certification Process ·  
Acute coronary syndrome · ACS
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Unmittelbar nach Aufnahme muss bei 
jedem Patienten ein EKG mit Registrie-
rung von 12 Ableitungen geschrieben wer-
den [12]. Bis zur Auswertung durch einen 
Arzt dürfen nicht mehr als 10 min verge-
hen [12]. Sinnvoll ist es, bei jedem Pati-
enten die rechtspräkordialen Ableitungen 
sowie die Ableitungen V7–V9 mitzuschrei-

ben. Die EKG-Diagnostik muss zu den 
Zeitpunkten 0 und 6 h nach Aufsuchen 
der CPU sowie nach jedem Schmerzereig-
nis erfolgen [12, 22, 23]. Ein weiteres EKG 
nach 3 h ist wegen des großen Zeitfensters 
zwischen 0 und 6 h sinnvoll.

Laborchemisch sind immer kardi-
ale Marker zu bestimmen. Obligat ist die 

quantitative Bestimmung von Troponin T 
oder Troponin I [12, 22, 23]. Kontrollen 
des Troponins sind initial nach Vorstel-
lung sowie 6–12 h nach der Erstmessung 
unerlässlich [12]. Weitere Bestimmungen, 
insbesondere um den Nicht-ST-Strecken-
hebungsinfarkt (NSTEMI) früher nach-
zuweisen, sind sinnvoll [24]. Die Bestim-
mung von D-Dimeren muss möglich sein 
und ist zum Ausschluss einer akuten Lun-
genembolie sinnvoll [25, 26].

Weiterhin muss bei Aufnahme eine 
Bestimmung von nichtkardialen Basispa-
rametern vorgenommen werden. Diese 
Basisparameter umfassen ein kleines Blut-
bild, Elektrolyte, Kreatinin, CRP, Gluko-
se und einen Gerinnungsstatus. Optional 
im Hinblick auf eine spätere Kontrastmit-
telexposition können Schilddrüsenpara-
meter (hier basales TSH) bei Verdacht auf 
oder Vorliegen einer Schilddrüsenerkran-
kung mitbestimmt werden. Eine arteriel-
le Blutgasanalyse muss nur bei bestehen-
der Indikation bzw. bei expliziten Frage-
stellungen durchgeführt werden.

Eine Echokardiographie wird nach 
klinischer Indikation durchgeführt und 
ist zwingend indiziert bei instabilen Pa-
tienten. Bei Verdacht auf eine Aortendis-
sektion ist eine rasche weitere Bildgebung 
[transösophageale Echokardiographie 
(TEE), Computertomographie (CT) oder 
Magnetresonanztomographie (MRT) der 
Aorta] obligat [16, 17]. Eine Abdomenso-
nographie muss zu jedem Zeitpunkt mög-
lich sein.

4. Therapie

Durch die Struktur einer CPU soll ein 
optimiertes diagnostisches und thera-
peutisches Vorgehen ermöglicht werden 
(. Tab. 4). Für jede CPU müssen leitlini-
engerechte Behandlungspfade für die fol-
genden Krankheitsbilder vorliegen:
F	�ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI): 

Unterteilung nach angekündigt und 
unangekündigt,

F	�NSTEMI,
F	�instabile Angina pectoris,
F	�stabile Angina pectoris,
F	�hypertensive Entgleisung,
F	�akute Lungenembolie,
F	�akutes Aortensyndrom,
F	�kardiogener Schock,
F	�Reanimation.

Tab. 4  Therapeutische Strategien in der CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK-
Empfehlung

Algorithmen STEMI (unterschieden nach angekündigt und un
angekündigt), NSTEMI, instabile Angina pectoris, stabile 
Angina pectoris, hypertensive Entgleisung, akute 
Lungenembolie, akutes Aortensyndrom, kardiogener 
Schock, Reanimation

Weitere

Katheter Jeder STEMI innerhalb von 90–120 min
Jeder NSTEMI/IAP mit mittlerem oder hohem Risiko 
innerhalb von 48–72 h

 

STEMI-Programm Direkte HKL-Anfahrt  
STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, NSTEMI Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt, IAP instabile Angina pectoris, 
SAP stabile Angina pectoris, HKL Herzkatheterlabor

Tab. 5  Kooperationsanforderungen und -partner einer CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK-Empfeh-
lung

Allgemeininternistische 
Notaufnahme

365 Tage/24 h Konsilmöglichkeit, 
Transfer in <5 min

Im selben Gebäude (aber 
räumlich getrennt)

Rettungsdienst Aufnahme in den Regionalplan für 
das ACS

 

Notarzt Präklinisches STEMI-Programm mit 
Direktanfahrt HKL

 

Intensivstation Verfügbarkeit 365 Tage/24 h
Transferzeit <15 min

Integration in CPU, Intensiv-
station unter internistischer 
Leitung

HKL In Abteilung mit Verfügbarkeit 
365 Tage/24 h, Transferzeit <15 min,
Hierfür sind mindestens 4 erfahrene in-
terventionelle Kardiologen erforderlich

 

Radiologie Thoraxröntgen (365 Tage/24 h)
CT (365 Tage/24 h)

Kardio-MRT, Szintigraphie

Weitere Kooperationen Gastroenterologie, Herzchirurgie, nie-
dergelassene Kardiologen

Psychosomatik

ACS akutes Koronarsyndrom, STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, HKL Herzkatheterlabor, MRT Magnetreso-
nanztomographie, CT Computertomographie

Tab. 6  Ausbildungsvoraussetzungen des Personals einer CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK-Empfehlung

Assistenzärzte Zuständigkeit 365 Tage/24 h
Mindestens 2 Jahre internistische/ 
kardiologische Berufserfahrung, 
ausreichende Intensiverfahrung, aus
reichende Echokardiographieerfahrung

 

Oberärzte/Fachärzte
(Kardiologe)

365 Tage/24 h in Rufbereitschaft,  
Alarmierung <30 min

Ständige Facharztanwesenheit

Pflegepersonal Präsenz: 365 Tage/24 h Intensivweiterbildung

Training Notfalltraining, Fallkonferenzen  
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Diese Behandlungspfade müssen nicht 
zwingend eine ausschließliche Behand-
lung in der CPU vorschreiben. Gera-
de beim STEMI und beim kardiogenen 
Schock sollen die Patienten direkt vom 
Notarzt dem Katheterlabor zugeführt 
werden [22, 23]. Auch für diese Umset-
zung müssen jedoch klare Ablaufstruktu-
rierungen existieren.

Die Transferzeiten von der CPU zum 
Herzkatheterlabor dürfen maximal 15 min 
betragen.

Bei Entlassung müssen jedem Pati-
enten ein Kurzarztbrief und eine Hand-
lungsempfehlung über erneute Vorstel-
lung bei Schmerzrezidiven und über die 
weitere Abklärung mitgegeben werden 
[12, 20, 22, 27].

5. Kooperationen

Es muss eine enge Kooperation mit den 
Notfallversorgungseinrichtungen einer 
Region mit Integration in bestehende Re-
gionalpläne für das akute Koronarsyn-
drom bestehen (. Tab. 5). Für den gesi-
cherten und vorangekündigten STEMI ist 
ein spezielles STEMI-Programm als Fast-
Track zu erstellen, welches die CPU um-
geht, um so den Patienten unmittelbar ei-
ner Herzkatheteruntersuchung zuzufüh-
ren. Für die Behandlung des kardiogenen 
Schocks muss ein spezielles Schockpro-
gramm bestehen. Den Notärzten soll 
die Gelegenheit einer telemedizinischen 
EKG-Übermittlung online oder per Fax 
geboten werden [28].

Eine wichtige innerklinische Schnitt-
stelle muss mit einer Intensivstation bzw. 
einer Intermediate-Care-Station bestehen. 
Die Transferzeit darf maximal 15 min be-
tragen.

Es muss die ständige Möglichkeit zur 
Durchführung einer konventionellen 
Röntgendiagnostik sowie einer Compu-
tertomographie bestehen.

Verschiedene Facharztkompetenzen zu 
zeitnahen Konsilmöglichkeiten im Hause 
oder in enger Kooperation müssen beste-
hen. Dies schließt insbesondere die Gas-
troenterologie ein.

Ferner soll eine enge Verknüpfung zu 
Praxen im niedergelassenen Bereich beste-
hen. Hier sollten klare Kooperationen zur 
weiterführenden Ischämiediagnostik und 
zu Präventionsprogrammen bestehen.

6. Ausbildung

Das betreuende Pflegepersonal muss 
durch ein spezielles Schulungsprogramm 
auf die Aufgaben vorbereitet werden 
(. Tab. 6). Ein regelmäßiges Notfalltrai-
ning ist obligat [29].

Der in der CPU eingesetzte Arzt muss 
2 Jahre internistische Berufserfahrung, 
ausreichende echokardiographische 
Kenntnisse und ausreichende Erfahrung 
in internistischer Intensivmedizin vorwei-
sen. Ein Kardiologe muss jederzeit, mit 
einer maximalen Alarmierungszeit von 
30 min bis zum Eintreffen, rufbereit sein. 
Jeder Patient, der durch die CPU entlas-
sen wird, muss vorher von einem Fach-
arzt für Kardiologie persönlich beurteilt 
werden.

Jeder Mitarbeiter muss über sämtliche 
Behandlungspfade ausreichend infor-
miert und im Umgang von Patienten mit 
akutem Thoraxschmerz geschult sein. Di-
ese Behandlungspfade müssen sich an in-
ternationalen Leitlinien orientieren und 
müssen in schriftlicher Form vorliegen. 
Für alle Mitarbeiter muss ein regelmä-
ßiges Reanimationstraining („advanced 
life support“) stattfinden. Es kann sinnvoll 
sein, lokale Rettungsdienste in die Schu-
lungsprogramme zu integrieren, um die 
gesamte Rettungskette bei akutem oder 
neu aufgetretenem unklarem Thorax-
schmerz zu verbessern.

Regelmäßig (am besten quartalswei-
se) müssen Teamgespräche und Fallkon-
ferenzen erfolgen, deren Ergebnis doku-
mentiert wird.

7. Organisation

Eine CPU ist Bestandteil einer kardiolo-
gischen Abteilung/Praxisklinik mit der 
Möglichkeit zur invasiven Koronarthe-
rapie. Die Leitung der CPU muss einem 
Kardiologen obliegen. Die Alarmierungs-
zeit darf 30 min nicht überschreiten.

Einer CPU muss ständig ein Arzt ge-
mäß den oben beschriebenen Auflagen 
zugeordnet sein. Die Besetzung mit Pfle-
gekräften muss so gewählt werden, dass 
eine Pflegekraft maximal 4 Patienten 
gleichzeitig betreuen muss.

Da es sich bei einer CPU um eine Not-
falleinrichtung handelt, kann sie sich aus 
der Notfallversorgung nicht abmelden.

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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