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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Bewertung der addquaten und inadaquaten Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei
padiatrischen Notfallen: The Pediatric Emergency and Ambulance Critical Evaluation

(PEACE) Study

Hintergrund: Vor dem Hintergrund steigender Einsatzzahlen in der praklinischen Notfallver-
sorgung und zunehmender Patientenstrome in die padiatrischen Notaufnahmen deutscher
Kinderkliniken ist die systematische Erfassung der Notwendigkeit der adaquaten (medizinisch
indiziert) bzw. inaddquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme des Rettungs-
dienstes in dieser Patientenkohorte von grofRer Bedeutung.

Zielsetzung: Ziel dieser Untersuchung war es, systematisch zu erfassen, welche Krankheitsbil-
der zur Inanspruchnahme des Rettungsdienstes durch Laien fihrten, zugrunde liegende
Risikofaktoren darzustellen und zu beurteilen inwiefern diese Inanspruchnahme aus medizi-
nischer Sicht sinnvoll und notwendig (indiziert/nicht-indiziert) war.

Methodik: Prospektive Single-Center-Kohortenstudie an der Kinderklinik des Universitatskli-
nikums des Saarlandes, Homburg, Deutschland Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten
(01.01.2017-31.12.2017). Eingeschlossen wurden Patienten bis zum 20. Lebensjahr, welche
mittels Rettungsdienstes bei Verdacht auf akute Erkrankung/Trauma in der Notaufnahme der
Universitatskinderklinik des Saarlandes vorstellig wurden. Analysiert wurde der Anteil der in-
addquaten (medizinisch nicht-indiziert) und der addquaten (medizinisch indiziert) Inan-
spruchnahme des Rettungsdienstes, zugrundeliegende Einflussfaktoren und die dadurch
anfallenden Zusatzkosten fiir das deutsche Gesundheitssystem.

Ergebnisse: 379 Patienten (Durchschnittsalter: 9,0 + 6,3 Jahre; 55,7 % mannlich, 44,3 % weib-
lich) wurden in diese Studie eingeschlossen. 218 Patienten wurden ausgeschlossen aufgrund
fehlender Einwilligungserklarung, Zuweisung aus einer Arztpraxis oder Verlegung aus einem
anderen Krankenhaus. Die drei haufigsten Griinde fir die Inanspruchnahme des Rettungs-
dienstes waren: Erkrankungen des zentralen Nervensystems (30,6 %), Atemwegserkrankun-
gen (14,0 %) und Traumata (13,2 %). Praklinische Rettungsdiensttransporte wurden in Abhan-

gigkeit der arztlichen Erfahrung als nicht-addquat (medizinisch nicht-indiziert) eingestuft:
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Oberarzt der Kinderklinik (58,8 %), Facharzt fur Padiatrie (54,9 %) und Assistenzarzt (52,7 %).
In der univariaten statistischen Analyse waren die folgenden Parameter signifikant mit einer
medizinisch nicht-indizierten Verwendung von Rettungstransportwagen assoziiert (95 % Kl >
1,0): nicht-akutes Auftreten der Symptome (OR 2,5; 95 % Kl [1,43-4,26]), Wahrnehmung der
Eltern als nicht-lebensbedrohlich (OR 1,7; 95 % Kl [1,08-2,53]), anschlieBRende ambulante
Behandlung (OR 4,0; 95 % Kl [2,43-6,67]), wohingegen die Erstalarmierung des Rettungs-
dienstes durch die Eltern (OR 1,7; 95 % Kl [1,11-2,61] und die Notwendigkeit einer Transport-
begleitung durch einen Notarzt (OR 3,5; 95 % Kl [2,13-5,56]) signifikant mit einer vorliegen-
den medizinischen Indikation hierfiir assoziiert waren. Darliber hinaus bestand ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen dem miutterlichen und vaterlichen Bildungsstatus und einer
inaddquaten Rettungsdienstinanspruchnahme (jeweils p-Wert = 0,01). Mittels multipler
logistischer Regressionsanalyse war ein nicht-akuter Beginn der Symptome (OR 2,2; 95 % Kl
[1,20-3,87] signifikant mit einer medizinisch nicht-indizierten Verwendung des Rettungs-
dienstes assoziiert. Im Gegenteil hierzu waren Erstalarmierung des Rettungswagens durch die
Eltern (OR 1,8; 95 % Kl [1,12-2,03]), Transportbegleitung durch einen Notarzt (OR 3,3; 95 %
KI [1,95-5,49]) und Notwendigkeit einer stationdren Behandlung (OR 4,0; 95 % Kl [2,39-6,85])
signifikant mit einer vorliegenden medizinischen Indikation flr eine Inanspruchnahme
assoziiert.

Schlussfolgerung: Eine beachtliche Anzahl padiatrischer Vorstellungen in der Notaufnahme
der Universitatskinderklinik mittels Rettungsdienstes war medizinisch nicht-indiziert. Um
unnotige rettungsdienstliche Zuweisungen zu reduzieren sind moglicherweise spezifische
Maflnahmen einschlieBlich Implementierung und Umsetzung umfassender Weiterbildungs-

malBnahmen der Bevolkerung und der Rettungsdienstmitarbeiter hilfreich.
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1.2 Abstract

Assessment of inadequate use of pediatric emergency medical transport services (EMTS):

The Pediatric Emergency and Ambulance Critical Evaluation (PEACE) Study

Background: To provide data on the inadequate and adequate use of emergency medical
transport services (EMTS) of children in the context of increasing international ambulance
calls and increasing attendance rates in emergency departments and underlying contributing
factors.

Objectives: The primary outcome of this investigation was to systematically record diseases
leading to the use of emergency medical transport services (EMTS), to show underlying risk
factors and to determine whether the use was adequate and necessary from a medical point
of view.

Study design: Prospective single-center cohort study performed at the Saarland University
Children’s Hospital, Homburg, Germany over a period of twelve months (01.01.2017-
31.12.2017). Patients << 20 years of age transported by EMTS for suspected acute
illness/trauma were included and proportion of inadequate/adequate EMTS use, underlying
contributing factors, and additional costs for the health system in Germany were analysed.
Results: Three hundred seventy-nine patients (mean age: 9.0 * 6.3 years; 55.7 % male, 44.3
% female) were included in this study. Two hundred eighteen patients were excluded due to
a lack of parental consent, admission from a local physician’s office and transfer from another
hospital. The three most common reasons for the use of EMTS were: central nervous system
(30.6 %), respiratory system affection (14.0 %), and traumas (13.2 %). EMTS use was catego-
rized as inadequate depending on physician’s experience: senior physician (58.8 %), pediatri-
cian (54.9 %), resident (52.7 %). All three physicians considered 127 (33.5 %) cases to be
medically indicated for transportation by EMTS, and 177 (46.7 %) to be medically not indi-
cated. The following parameters were significantly associated with inadequate EMTS use (95
% Cl > 1.0): non-acute onset of symptoms (OR 2.5, 95 % Cl [1.43 - 4.26]), parental perception
as non-life threatening (OR 1.7, 95 % CI [1.08 - 2.53] and subsequent out-patient treatment
(OR 4.0, 95 % KI [2.43-6.67]). Conversely, transport by an emergency physician (OR 3.5, 95 %
KI [2.13-5.56]) and first time parental EMTS call (OR 1.7, 95 % Cl [1.11 - 2.61]) were signifi-

cantly associated with adequate use of EMTS. Moreover, a significant relation existed
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between maternal, respectively, paternal educational status and inadequate EMTS use
(each p-value = 0.01)

Using multiple logistic regression analysis, non-acute onset of symptoms (OR 2.2, 95 % KI
[1.20-3.87] was associated with inadequate use of EMTS, while first time parental EMTS call
(OR 1.8, 95 % Kl [1.12-2.03]), transport by an emergency physician (OR 3.3, 95 % Kl [1.95-
5.49]) and need for in-patient treatment (OR 4.0, 95 % Kl [2.39-6.85]) where associated with
adequate use of EMTS.

Conclusion:

A substantial number of pediatric EMTS is medically not indicated. Possibly, specific measures

including multifaceted educational efforts may be helpful in reducing unnecessary EMTS use.
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2 Einleitung

2.1 Inanspruchnahme der Notfallmedizin

Uberfiillte Notaufnahmen sind in hochindustrialisierten Lindern ein bekanntes Problem und
stellen gesundheitspolitisch ein aktuelles und brisantes Thema dar.2? Aufgrund der steigen-
den Nachfrage nach Krankenhausdienstleistungen und zunehmender Patientenzahlen in den
Notaufnahmen ergeben sich hieraus hohe und zunehmende Kosten fiir die Vorhaltung von
Ausstattung und Personal.? Gleichzeitig steigt die Nachfrage der Gesamtbevélkerung nach
Rettungsmitteln um 4 - 7 % jahrlich an.** In der Erwachsenenmedizin werden 10 - 32 % des
Gesamtkollektivs einer Notaufnahme durch den Rettungsdienst zugewiesen®*®, wovon
ungefahr 45 % ambulant behandelt werden.*1°

Padiatrische Notfalle sind mit schatzungsweise nur 5 - 11 % aller praklinischen Notfall- und
Notarzteinsitze eher selten (Abbildung 1).1**® Trotz der Tatsache, dass sich die Inzidenz
lebensbedrohlicher Erkrankungen aktuell bei Kindern auf einem Tiefstand befindet?®, steigt
die Zahl der Patientenvorstellungen und Krankenhauseinweisungen seit Jahren kontinuierlich
an." In den Notfallambulanzen der Kinderkliniken werden circa 10 % der Patienten durch den
Rettungsdienst vorgestellt (Abbildung 2)?° und anders als in der Erwachsenenmedizin bis zu

72 - 84 % ambulant behandelt.?®?! Es ist davon auszugehen, dass in insgesamt 40 % der Vor-

stellungen dieser Patienten keine notfallmedizinische Fachexpertise erforderlich ist.2%%
Einsatzverteilung im Rettungsdienst Transfer zur Kindernotaufnahme
m Kindernotfélle m Notfélle bei Erwachsenen m Rettungsdienst = andere Transportwege
Abbildung 1: Einsatzverteilung im Rettungs- Abbildung 2: Transfer zur Kindernotaufnahme

dienst (links). 1718 (rechts). 2°
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Verschiedene Studien konnten zeigen, dass bis zu 61 % der Rettungstransporte in Kranken-
hauser in der Erwachsenen- bzw. Kindernotfallmedizin medizinisch nicht erforderlich
sind.®®%22728 Hier muss eine bewusst missbrauchliche oder zumindest unkritische Alarmie-
rung des Rettungsdienstes als Ursache in Betracht gezogen werden.1>!21420 Ein wesentlicher
Einflussfaktor im Bereich der Kindernotfille scheint die ibermaRige Angst der Eltern zu sein.?
Andererseits ist die rasche Einschatzung der medizinischen Notwendigkeit eines Rettungs-
transportwagens/Notarztes bei Kindern komplex und deshalb vor allem fur Eltern, Lehrer so-
wie ebenfalls fiir das praklinisch versorgende Notfallteam (Rettungsassistent/Notfallsanita-
ter/Notarzt) oftmals eine Herausforderung. Dies liegt zum Teil an der haufig fehlenden
Routine bei der medizinischen Versorgung von Kindern aufgrund des geringen Anteils padiat-
rischer Notfille im Berufsalltag der Rettungsassistenten/Notfallsanititer und Notéarzte.”®®”

Im unglinstigsten Fall fihrt die inaddaquate, medizinisch nicht-indizierte Inanspruchnahme
des Rettungsdienstes dazu, dass Rettungsmittel in wirklich lebensbedrohlichen oder
potenziell lebensbedrohlichen Notfallen nicht zur Verfligung stehen. Darliber hinaus bedeu-
tet die weiter zunehmende Anzahl der Inanspruchnahmen eine immer grofSer werdende und

erhebliche finanzielle Belastung fiir das deutsche Gesundheitssystem,448:65.67-70,77-79

2.2 Studienlage

2.2.1 Internationale Datenlage

Steigende Fallzahlen in interdisziplindren Notaufnahmen und insbesondere die dort zuneh-
mende Vorstellung von nicht-akut erkrankten Patienten als auch die kontinuierlich steigenden
Einsatzzahlen und eingehenden Notrufe im Rettungsdienst stellen ein weltweites Problem
dar, Giber das in zahlreichen Studien berichtet wird.">67839-35 Bej einem bedeutenden Anteil
der abgesetzten Notrufe und den daraus resultierenden Rettungsdiensteinsdtzen handelt es
sich jedoch um keine medizinischen Notfdlle und hieraus resultieren Einsatzzahlen mit
anschlieBenden unnétigen Transporten in die Notaufnahmen.37-922-26:28313236 Dag Ergebnis
ist eine unnotige Bindung von Ressourcen des Rettungsdienstes und der Kliniken, welche

schliellich gegebenenfalls nicht fiir tatsachlich lebensbedrohliche Notfdlle zur Verfligung
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stehen.

Die Uberwiegende Anzahl der bereits durchgefiihrten Studien bezieht allerdings auf Erwach-
sene. Es stellt sich die Frage nach der Ubertragbarkeit der Studienlage auf das padiatrische
Patientenkollektiv. Insgesamt ist die internationale Studienlage zur inadaquaten Inanspruch-
nahme des Rettungsdiensts und der Notaufnahmen durch Kinder im Vergleich zur relativ
umfangreichen Datenlage bei erwachsenen Patienten wesentlich eingeschrinkter.!*
13,20.21,25,26,15,1637-41 Aher guch hier zeigt sich, dass die medizinische Indikation bei padiatri-
schen Patienten, die mit dem Rettungsdienst/Notarzt in die Notaufnahmen der Kliniken

gebracht werden, haufig nicht gegeben ist. Dies stellt eine nicht zu vernachlassigende Belas-

tung fiir das Gesundheitssystem dar.*”7-”°

2.2.2 Nationale Datenlage

Auch in Deutschland sehen sich Notaufnahmen seit Jahren mit einer steigenden Patienten-
zahl konfrontiert?¢47:53:555771 " glejches gilt fir den Rettungsdienst.®*®*%® Ein GroRteil der
Patienten leidet hierbei allerdings nicht unter einem akuten oder potenziell lebensbedrohli-
chen gesundheitlichen Zustand®*5%6566:68 ynd stellt eine groRe Belastung fiir die Notfallmedi-
zin und das deutsche Gesundheitssystem dar.’®%5%70 Unter anderem berichten Fachzeit-
schriften regelméaRig tber diese Problematik.1>*>4277 Die meisten publizierten Arbeiten, die
diese Thematik beleuchten, stammen aus dem Ausland, wo bereits wissenschaftlich an einer
Losung des Problems gearbeitet wird. In Japan konnte beispielsweise durch o6ffentliche
Aufklarungsarbeit eine deutlich ricklaufige Auslastung des Rettungsdienstes beobachtet
werden.”® Fleischmamn et al.Y’ pladieren fiir eine bessere Ausbildung und Schulung des
medizinischen Personals in den Vereinigten Staaten von Amerika um praklinisch sicherer
entscheiden zu kdnnen, ob ein Transport in eine Klinik notwendig ist. Die deutsche Studien-
lage ist dagegen sehr diinn.***7>1 Bis dato wurde keine wissenschaftliche Studie in Deutsch-
land veroffentlicht, die speziell die Frage nach der addquaten (medizinisch indiziert) oder
inaddquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei Kinder-
notfdllen und der daraus haufig resultierenden unnétigen Vorstellungen von nicht-akut

erkrankten Kindern und Jugendlichen in deutschen Kindernotaufnahmen untersuchte.
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Ebenso wenig finden sich bisher Untersuchungen zu moglichen Ursachen, Folgen und

Losungsansatzen.

2.3 Gesundheitssystem: 6konomische Aspekte

Der Hartmannbund berichtete in seinem Magazin 04/2018 Gber gestiegene Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland (Abbildung 3). Im Jahr 2017 waren es erstmals mehr als eine Milliarde
Euro pro Tag.”® Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen nehmen
jahrlich zu (Abbildung 4). Waren es im ersten bis dritten Quartal 2017 noch 163,2 Milliarden

Euro, so stieg diese Zahl auf 169,24 Milliarden Euro im ersten bis dritten Quartal 2018 an.

Gesundheitsausgaben in Deutschland

160

50

a
2000 2005 2010 2015 2016 2017

H Mrd. Euro

GEEs888

Abbildung 3: Gesundheitsausgaben in Deutschland.*®
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Leistungsausgaben insgesamt
Angaben in Mrd. Euro

217,83
220
210

200

190

180

2013 2014 2015 2016 2017

Darstellung: GKV-Spitzenverband; Quelle: Amtliche Statistik K| 1

Abbildung 4: Leistungsausgaben Gesetzliche Krankenversicherungen. (www.gkv-spitzenverband.de)

Der Teilbereich Krankenhausbehandlung beinhaltet die innerklinische Fachabteilung Notauf-
nahme und belief sich im Jahr 2017 auf 74,9 Milliarden Euro (34,38 % der gesamten
Leistungsausgaben). Rettungsfahrten, sowie Fahrten mit dem Krankentransportwagen
gehoren zu den Ausgaben fiir Fahrtkosten. Auch hier wird eine steigende Tendenz beobachtet

(Abbildung 5).
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Ausgaben fiir Fahrkosten
1.-3. Quartal 2018 im Vergleich zum 1.-3. Quartal 2017

Angaben in Mrd. Euro

2017 2018

Darstellung: GEV-Spitzenverband; Quelle: Amtliche Statistile KV 45 1.-3. Quartal

Abbildung 5: Leistungsausgaben fiir Fahrtkosten. (www.gkv-spitzenverband.de)

In den letzten Jahrzehnten fiihrten steigende Einsatzzahlen und medizinische Bagatellfalle,
sowie der medizinische Fortschritt auch im Rettungsdienst zu steigenden Kosten.®>7%8¢ Ein
Rettungswagen gleicht heutzutage einer kleinen mobilen Intensivstation mit einer Vielzahl an
hochmodernen Medizinprodukten. Steigende Einsatzzahlen fiihren zu einem gréReren
Bedarf an teuren Rettungsfahrzeugen. Arbeitnehmer/Arbeitgeber (Beitrage zur Krankenver-
sicherung) und der Staat sind als Kostentrdger des Gesundheitssystems angehalten, eine
nachhaltige Kostenstruktur im Auge zu behalten und ausufernde Kosten zu vermeiden.*® Im
flinften Sozialgesetzbuch ist das Wirtschaftlichkeitsgebot in Paragraph 12 verankert. Leistun-
gen, die zum Beispiel seitens des Staates oder der Krankenversicherungen getragen werden,
missen zweckmaRig und wirtschaftlich sein. Dienstleistungen (auch im Bereich Rettungswe-
sen) dirfen nicht erbracht werden, wenn sie nicht notwendig oder 6konomisch nicht nach-

vollziehbar sind.* In aller Regel tibernimmt die Krankenkasse anfallende Kosten fiir einen
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Rettungswageneinsatz und einen Patiententransport in die Klinik. Die Notwendigkeit der
Inanspruchnahme wird dabei in der Regel nicht gepriift. Verbleibt der Patient zu Hause, fallen
keine direkten Kosten fiir den Patienten an, da die Rettungswagenbesatzung in diesem Fall
keine Leistungsabrechnung durchfiihrt, sondern eine Fehlfahrt notiert. Lediglich ein anwe-
sender Notarzt kann seine erbrachte Leistung unabhangig vom Zustandekommen eines
Transportes in Rechnung stellen (Notarztversorgung). Die Abrechnung erfolgt beispielsweise
Uber das Abrechnungssystem der kassendarztlichen Vereinigung oder nach der Gebiihrenord-
nung der Arzte bei Patienten mit privater Krankenversicherung. In diesem Fall erhélt der Pa-
tient eine private Rechnung auf dem postalischen Weg, die er zur Kostenerstattung an seine
Privatversicherung weiterleiten kann. Ein Notarzteinsatz wird also unabhdngig von einer
rechtfertigenden Indikation von der jeweilig zustindigen Krankenkasse Ubernommen.
Schlussendlich wird auch der Einsatz eines Rettungstransportwagens im Regelfall durch Ver-

sicherungsbeitrige der Krankenkassen finanziert.>

2.4 Gesundheitspolitische Berichterstattungen

Uberfiillte Notaufnahmen sind ein hiufiges Thema in der deutschen Gesundheitspolitik. In
den letzten Jahren berichteten Medien immer wieder Gber diese gesellschaftspolitisch hoch
brisante Problematik.5¥ %9670 Mehr als 18 Millionen Patienten werden jihrlich in den Not-
aufnahmen Deutschlands behandelt. Stationdr aufgenommen werden davon nur 40-55
%.°>%9 Ein ambulanter Notfall bedeutet in der Regel dabei ein Minusgeschift fir die Kliniken,
da nur 32 - 50 Euro von den Krankenkassen pro Fall erstattet werden; die tatsadchlich anfal-
lenden Kosten liegen mit 100 - 120 Euro aber deutlich dariber.>*>° Auch wenn ein groRer
Prozentsatz der Besucher keinen medizinischen Notfall darstellt, muss jeder vorstellige Pati-
ent arztlich gesehen und klinisch beurteilt werden.

Im Rahmen einer aktuellen norddeutschen Studie von Scherer et al.** aus dem Jahr 2017
wurden mehr als 1100 Notaufnahme-Patienten befragt. 54,7 % gaben fiir sich selbst eine
niedrige Behandlungsdringlichkeit an und 41,3 % sagten aus, auf Eigeninitiative in die Klinik
gekommen zu sein. Immerhin 25 % gaben an, vorher mit einem niedergelassen Arzt Kontakt

aufgenommen zu haben.”® Mégliche Ursachen dieser Fehlentwicklung, Folgen fir die
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medizinische Versorgung und potenzielle Lésungsansatze werden seit Jahren immer wieder
diskutiert. Laut Scherer et al.** sind die gegebenen medizinischen Infrastrukturen in Deutsch-
land und individuelle Praferenzen der Patienten ursdchlich. Ein GrofSteil der Notaufnahme-
Besucher erfiillten nicht die Kriterien eines medizinischen Notfalls und hatten problemlos
auBerhalb von Kliniken behandelt werden kénnen.>! Arztpraxen stehen jedoch nicht Tag und
Nacht zur Verfiigung. Patienten kennen die individuellen Offnungszeiten von praktischen
Arzten nicht, erwarten innerklinisch eine bessere fachliche Expertise und eine sofortige
Behandlung.>! Folglich werden kostenintensive Notaufnahmekapazitdten unnétig gebunden.
Ein moglicher Losungsansatz kdnnte eine flaichendeckende Ausweitung ambulanter Versor-
gungstrukturen, beispielsweise anhand Bereitschaftspraxen und Hausbesuchsdiensten des
arztlichen Notdienstes sein.>"!

Die Berichterstattung (iber die Belastung von Kindernotaufnahmen ist deutlich weniger
haufig, aber auch hier finden sich Berichte lber steigende Patientenzahlen in padiatrischen
Notaufnahmen, Uberfiillte Wartezimmer mit Kindern und Jugendlichen ohne ernsthafte
gesundheitliche Probleme.*®%1 Ein Gutachten der Deutschen Gesellschaft fiir interdiszipli-
nare Notfall- und Akutmedizin zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus spricht auch in
Kinderkliniken von einem negativem Deckungsbeitrag, der mit dem Alter zunimmt. Demnach
liegt die erstattungsfahige Kostenpauschale fiir einen Kindernotfall in einer Notfallambulanz
bei etwa 14 Euro, die tatsdchlichen Kosten liegen im Kindesalter unter 6 Jahren bei ungefahr

89 Euro.”*

Ebenfalls in den deutschen Medien thematisch prasent ist die ungerechtfertigte Inanspruch-
nahme praklinischer Kapazitdaten der Notfallmedizin. Eine Differenzierung bezliglich Alters-
gruppen findet jedoch nicht statt. Verschiedene Zeitschriften berichten von einem rasanten
Anstieg der Gesamteinsatzzahlen (erwachsene und péadiatrische Patienten) im Rettungs-
dienst und von iberwiegend unnétigen Bagatellfillen. °278%6170 Djes fiihrt auch im Rettungs-
wesen zu einem dramatischen Kostenanstieg. In den letzten acht Jahren verdoppelten sich
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir das Rettungswesen.®>®”70 Die Alarmie-
rungszahlen des Rettungsdienstes steigen jahrlich um 3-7 % an.®>%4% Dadurch steigt der
Bedarf an Rettungsfahrzeugen kontinuierlich und Hilfsfristen kénnen nicht mehr eingehalten

werden. Als Folge nimmt die Arbeitsbelastung der Rettungsdienstmitarbeiter zu. Wenn ein
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Rettungswagen oder Notarzt nicht rechtzeitig zur Verfligung steht, sind es vor allem Notfall-
patienten mit ernsthaften lebensbedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen, die moglich-
erweise negative Konsequenzen erfahren - neben der massiven Kostenexplosion im
deutschen Gesundheitssystem (siehe 2.3). Hochwertige wissenschaftliche Studien mit
fundierten Lésungsanséatzen gibt es bis dato in Deutschland nicht. Ebenso fehlen praktikable

Losungsansatze und deren zeitnahe Umsetzung seitens der Politik.

2.5 Fragestellung und Untersuchungsziele

Die inaddquate (medizinisch nicht-indizierte) Inanspruchnahme notfallmedizinischer Kapazi-
taten stellt fur potenzielle Notfallpatienten, medizinisches Personal, sowie fiir das Gesund-
heitssystem aus finanzieller Sicht national und international eine groRe Belastung dar und
birgt ein nicht zu unterschitzendes Risikopotenzial in der Patientenversorgung. Eine
Rettungskette (Abbildung 6) kann nur so gut funktionieren wie ihr schwachstes Glied. Ein
Grundsatz, der bereits Laien in Erste-Hilfe-Kursen zum Fihrerscheinerwerb nahergebracht
wird. Unnotig gebundene praklinische Kapazitdten stehen nicht fir vital bedrohliche Kinder-
notfalle zur Verfiigung und fiihren zu einer potenziell lebensbedrohlichen Schwachstelle in
dieser Kette, die zu Lasten der Notfallversorgung von tatsachlich akut lebensbedrohlich

erkrankten Kindern und Jugendlichen gehen kann bzw. geht.

e e §
‘ en

Abbildung 6: Rettungskette.
Seite | 13
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Waéhrend es in der Erwachsenenmedizin zu einigen relevanten Aspekten (Ursachen, Folgen
und Loésungsanséatze) der inaddquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme von
Notaufnahmen und Rettungsdienst eine beachtliche Reihe von Untersuchungen gibt!4>10.22
24,27,28,30-32,35,3646,47,77-79 5 sind gerade im padiatrischen Bereich noch sehr viele Fragen beziig-
lich der genauen Ursachen der inadaquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme
des Rettungsdienstes und moglicher praktisch gut umsetzbarer Lésungsansatze zur Problem-
bewaltigung nach heutigem Wissensstand noch nicht beantwortet. Insbesondere Faktoren,
welche schwer zu objektivieren sind, wie beispielsweise die subjektive Einschatzung des kind-

lichen Gesundheitszustandes durch die Eltern, wurden bisher unzureichend adressiert und

untersucht.

Das primare Ziel dieser Studie war es zu analysieren, wie viele Zuweisungen per Rettungs-
transportwagen/Notarzt durch Laien (Eltern/Sorgeberechtigte/Lehrer/Erzieher) in die Not-
aufnahme der Universitatskinderklinik des Saarlandes, Homburg, Deutschland aus medizini-
scher Sicht ungerechtfertigt (medizinisch nicht-indiziert) waren. Ein weiteres Ziel dieser
Untersuchung war es, mogliche Zusammenhange und Hintergrinde fiir diese Inanspruch-
nahme zu ermitteln und aufgrund unserer Ergebnisse zusatzlich entstehende Kosten, welche
eindeutig der inaddquaten (medizinisch nicht-indizierten) Nutzung von Rettungsmitteln

zuzuschreiben sind, zu ermitteln.
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3 Material und Methodik

Hinweis: Auf die Verwendung verschiedener Sprachformen (m/w/d) wird aus
Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet. Die verwendete Personenbezeichnung gilt

fur alle Geschlechter.

Diese prospektive, explorative Studie wurde am Universitatsklinikum des Saarlandes in Hom-
burg, Klinik fiir Allgemeine Padiatrie und Neonatologie zwischen dem 01. Januar 2017 und
dem 31. Dezember 2017 nach Priifung und Zustimmung der Ethikkommission des Saarlandes
durchgefiihrt (Kennnummer: 06/17, siehe Anhang 10.1). Die Kindernotaufnahme am Univer-
sitatsklinikum des Saarlandes in Homburg ist mit ungefdahr 5000 Fallen jahrlich die grofite
padiatrische Notaufnahme des Bundeslandes Saarland. Der einjahrige Untersuchungszeit-
raum wurde als reprasentativ angesehen, da akute padiatrische Erkrankungen typischerweise
zu unterschiedlichen Jahreszeiten auftreten und hierdurch eine angemessene Stichproben-
groRe generiert werden konnte.

Bei der Ausarbeitung der PEACE-Studie wurden die Strobe-Guidelines (https://www.strobe-

statement.org) verwendet.

Um moglichst viele Kinder und Jugendliche erfassen zu kénnen, wurden in der Universitats-
kinderklinik Flyer an arztliches und nicht-arztliches Personal verteilt (siehe Anhang 10.2) und
mit Plakaten auf unsere Studie aufmerksam gemacht (siehe Anhang 10.3). Ebenso erfolgten
vor Studienbeginn Informationsveranstaltungen im Rahmen klinikinterner Besprechungen.
Die Teilnahme an der Studie war fir die Patienten freiwillig. Es erfolgte keine zusatzliche
Belastung oder Risiken fiir unsere Patienten. Ein unbegriindetes bzw. begriindetes Zuricktre-
ten von der Einwilligung zur Studienteilnahme war fiir die Studienteilnehmer jederzeit nach-
teilslos moglich.

Bei Vorliegen der weiter unten aufgefiihrten Einschlusskriterien, wurde den Patienten
und/oder Eltern/Erziehungsberechtigten eine Patienteninformation, eine Einwilligungserkla-
rung sowie ein studienspezifischer Fragebogen (Anhang 10.4 und 10.6) ausgehandigt, die bei

Einwilligung zur Studienteilnahme entsprechend zu unterschreiben und auszufillen waren.
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3.1 Studienteilnehmer

3.1.1 Einschlusskriterien

Teilnehmer der Studie waren alle Patienten der Kindernotaufnahme am Universitatsklinikum
des Saarlandes, Klinik flir Allgemeine Padiatrie und Neonatologie im Alter von 0 Jahren bis
zum vollendeten 20. Lebensjahr, welche mit dem boden- oder luftgebundenen Rettungs-
dienst im oben genannten Zeitraum zugewiesen wurden. Darliber hinaus wurden nur Patien-
ten eingeschlossen, bei denen die Alarmierung des Rettungsdienstes durch Laien erfolgte und
wenn eine schriftliche Einwilligungserklarung (siehe Anhang 10.4) zur Teilnahme an der

Untersuchung durch die Patienten/Eltern/Sorgeberechtigte vorlag.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, welche sich unabhangig von der Inanspruchnahme
eines Rettungswagens/Notarztes in unserer Notaufnahme vorstellten. Ein Ausschluss aus der
Untersuchung erfolgte auRerdem in Fallen fehlender Einwilligung zur Studienteilnahme durch
den Patienten bzw. dessen Eltern/Erziehungsberichtigten; ebenso bei Rettungsdienstzuwei-
sung aus einer Arztpraxis, Verlegungstransporte aus einer anderen Klinik und bei Patienten,

die eine sofortige kardiopulmonale Reanimation bendtigten.

3.2 Datenerhebung

Die Patientendaten wurden prospektiv aus den elektronischen (SAP, Walldorf, Deutschland)
und handschriftlichen Patientenakten erfasst. Darliber hinaus wurden alle teilnehmenden
Familien gebeten einen speziell fiir unsere Fragestellung konzipierten Erhebungsbogen, der
unter anderem Fragen zu aktuellen gesundheitlichen Problemen, Vorerkrankungen und dem
Sozialstatus der Familie umfasste, auszufiillen (siehe 3.2.2 Fragebogen und Anhang

unter 10.6).
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3.2.1 Patientenspezifische Daten

Die Ersterfassung der allgemeinen sowie demografischen Daten erfolgte mit Hilfe unserer
Checkliste fur Rettungsdienst/Notarztzuweisung (siehe Anhang 10.5). Hierzu gehérten die
folgenden Angaben: Geschlecht, Alter, Zeitpunkt der Vorstellung (Uhrzeit, Wochentag und
Monat), Transport mit einem Rettungswagen, Transportbegleitung durch einen Notarzt,
Verdachtsdiagnose bei Einweisung und Verbleib des Patienten (stationdr/ambulant). Ebenso
wurde erfasst, in welchen Fallen eine Entlassung ohne Behandlung oder gegen arztlichen Rat

erfolgte.

3.2.2 Fragebogen

Der studienspezifische Erhebungsbogen umfasste insgesamt 22 Fragen mit vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten und wenigen offenen Fragestellungen. Er wurde gegliedert in Teilbe-

reiche, welche das Kind, die Eltern und das Notfallereignis betreffen:

Fragen, die das Kind als Patient betreffen:

1. Dauer der Symptome: akut = plotzlicher Beginn der Symptome/nicht-akut = Dauer
der Symptome liber mehrere Stunden oder langer

2. Ort des Auftretens der Symptome: private Umgebung, 6ffentliche Einrichtung oder
Kindergarten/Schule

3. Befindet sich das Kind wegen der aktuellen Beschwerden bereits in arztlicher
Behandlung? Ja, nein

4. Hatten Sie wegen der aktuellen Beschwerden bereits einen Arzttermin? Ja, nein

5. Hat Ihr Kind chronische Erkrankungen und wenn ja, welche? Ja, nein

6. Nimmt lhr Kind eine Dauermedikation ein? Ja, nein

Fragen zum Notfallereignis:
1. Haben Sie die gesundheitliche Situation lhres Kindes als lebensbedrohlich empfun-
den? Ja, nein

2. Hatten Sie Angst, dass lhr Kind sterben kdnnte? Ja, nein
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3. Haben Sie zum ersten Mal wegen lhres Kindes den Rettungsdienst gerufen? Ja, nein

4. Sofern die vorherige Frage mit ,nein” beantwortet wurde, wie oft haben Sie den
Rettungsdienst flr Ihr Kind bereits in der Vergangenheit in Anspruch genommen?
zweimal, dreimal, viermal, mehr als viermal

5. Haben Sie vor Absetzen des Notrufs versucht sich anderweitig medizinische Hilfe
oder Rat zu holen? Ja, nein

6. Falls die vorherige Frage mit ,ja“ beantwortet wurde, was wurde lhnen empfohlen?
Keine medizinische Abklarung der Beschwerden, Vorstellung in einer Arztpraxis,
stationdre Einweisung in eine Klinik, Notruf und Rettungswagen/Notarzt notig

7. Kennen Sie die Telefonnummer des kassenarztlichen Notdienstes (116117)? Ja, nein

8. Besitzen Sie ein Auto oder haben Sie Zugang zu 6ffentlichen Verkehrsmitteln/anderen

Transportmoglichkeiten? Ja, nein

Fragen zu den Eltern:

1. Wie viele Kinder haben Sie? Eins, zwei, mehr als zwei

2. Sind Sie alleinerziehend? Ja, nein

3. Welchen Bildungsstand haben Sie? Niedrig = kein Abschluss/Sonderschule/Haupt-
schule; mittel = Mittelschule / Realschule/Gymnasium; hoch = Universitat/akademi-
scher Abschluss

4. Was ist |hre derzeitige berufliche Tatigkeit? Ungelernt, gelernt, hoch qualifiziert,
Andere

5. Wie alt sind Sie? < 40 Jahre, 40-60 Jahre, > 60 Jahre

3.3 Einzelfallbewertung

Alle eingeschlossenen Falle wurden hinsichtlich der medizinischen Indikation zur Inanspruch-
nahme des Rettungsdienstes untersucht. Die Evaluation erfolgte unabhangig voneinander
durch einen Oberarzt der Padiatrie und padiatrischen Notfallmedizin mit Fachkundenachweis

Rettungsdienst (Notarztzulassung), einem Facharzt fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin

Seite | 18



Material und Methodik

sowie einem Assistenzarzt mit mehrjahriger Berufserfahrung im Rettungsdienst. Zum Zeit-
punkt der Beurteilung waren alle drei Arzte nicht iber den weiteren medizinischen Verlauf
der eingeschlossenen Patienten informiert. Das jeweilige Ergebnis wurde auf einem entspre-

chenden Beurteilungsbogen festgehalten.

Die eingeschlossenen medizinischen Falle wurden in vier Gruppen unterteilt:

1. Notfalltransport war medizinisch indiziert (addquat)

2. Notfalltransport war medizinisch nicht-indiziert, aber wurde aufgrund einer
bestimmten Situation als angemessen angesehen (zum Beispiel Auftreten medizini-
scher Probleme in der Schule und fehlende alternative Mdoglichkeiten fiir den Trans-
port des Kindes in eine medizinische Einrichtung, beziehungsweise Verantwor-
tung/rechtliche Situation der Lehrkréfte)

3. Notfalltransport war medizinisch nicht-indiziert (inadaquat)

4. Keine arztliche Beurteilung moglich (unzureichende oder fehlende Informationen zur

(vermeintlichen) Notfallsituation

Zur statistischen Analyse wurden diese Daten in folgende Gruppen zusammengefasst:

1. Ja, der Notfalltransport war medizinisch-indiziert (adaquat)

2. Nein, der Notfalltransport war medizinisch nicht-indiziert, einschlieflich der Fille
welche medizinisch nicht-indiziert waren, aber aufgrund besonderer Umstande als
angemessen betrachtet wurden (zum Beispiel in der Schule aufgetreten und
Transport mit dem Auto nicht vertretbar) (inadaquat)

3. Bewertung aufgrund mangelnder oder fehlender medizinischer Informationen nicht

moglich

Fiir die abschlieende statistische Analyse wurde die Beurteilung durch den Oberarzt der
Padiatrie und padiatrischen Notfallmedizin herangezogen, da die langjahrige Erfahrung des

Oberarztes fiir eine korrekte arztliche Beurteilung als am zuverldssigsten erachtet wurde.
Als ,medizinisch indiziert” wurde ein plotzliches und in aller Regel unvorhergesehenes ge-

sundheitliches Ereignis definiert, welches einen Notruf und den unverziiglichen Transport in

ein Krankenhaus unter fachkundiger Behandlung sowie Betreuung des Rettungsdienstes zur
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weiteren arztlichen Untersuchung, diagnostischen Abklarung und Behandlung zur
Minimierung etwaiger gesundheitlicher Folgeschdden erforderlich machte.”?”® Hierbei
handelt es sich um Erkrankungen und Verletzungen mit lebensbedrohlichem, oder potentiell
lebensbedrohlichem Charakter.

Als ,,medizinisch nicht-indiziert” wurde jeder klinische Zustand definiert, der keine sofortige
(in der Regel innerhalb von 20 Minuten) arztliche Untersuchung, diagnostische Abklarung
oder Behandlung erforderte und folglich keine Indikation fiir den Einsatz eines Rettungswa-

gens/Notarztes darstellte.

3.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden zur weiteren statistischen Analyse und Veroffentlichung pseudonymisiert.
Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics (IBM
Corp., veroffentlich 2010; IBM SPSS Statistics flir Macintosh, Version 19, Armonk, NY, USA)
durchgefihrt.

Neben der deskriptiven Statistik erfolgte der Vergleich zwischen Variablen, wenn angebracht,
unter Verwendung des Chi-Tests. Dariiber hinaus wurden Regressionsanalysen durchge-
fihrt. Die binare logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwarts- und Rick-
warts (nach Wald) durchgefiihrt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden
Methoden wurden nur die Ergebnisse der Riickwartsmethode fiir die logistische Regressions-
analyse verwendet. Fir jede Variable wurde eine univariate logistische Regressionsanalyse
durchgefiihrt, und im zweiten Schritt alle signifikanten Variablen des ersten Schrittes in die
multiple logistische Regressionsanalyse einbezogen. Das Ziel der Regressionsanalyse bestand
in der Identifizierung von Variablen und Parametern, welche statistisch signifikant zur (medi-
zinisch) indizierten oder nicht-indizierten Inanspruchnahme des Rettungsdienstes beitrugen.
Die abhangigen Parameter waren die addaquate und die inaddquate Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes.

Die Daten wurden als absolute Zahlen und prozentuale Anteile, Odds Ratios (OR) und 95 % -
Konfidenzintervalle (95 % - KI) dargestellt. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifi-

kant angesehen.

Seite | 20



Material und Methodik

Die Berechnung der Ubereinstimmung beziiglich der Fallbewertungen durch die Bewerter

(Interrater-Agreement) erfolgte mittels Kappa-Koeffizienten.

Um eine potenzielle Verzerrung auszuschlieBen wurden priméar sowohl die Daten der Patien-
ten mit Einwilligung der Eltern als auch Daten, bei denen die Einwilligung der Eltern fur die
Befragung mittels Erhebungsbogen nicht vorlag, in die Auswertung einbezogen. Von den
jeweiligen Gruppen wurden die Basisdaten hinsichtlich Demografie und Angemessenheit der
Verwendung des Rettungsdienstes u. . analysiert. Diese Ergebnisse wurden dann im Folgen-

den miteinander verglichen und hinsichtlich signifikanter Unterschiede tUberpruft.
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemographische Daten

Prospektiv erfasst wurden vom 01. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 insgesamt 597
padiatrische Patienten die mit Rettungswagen/Notarzt aus offentlichen, h&uslichen oder
nicht-medizinischen Einrichtungen in die Universitatskinderklinik gebracht wurden. Ausge-
schlossen wurden 218 (36,5 %) Patienten aufgrund fehlender Einwilligung zur Studienteil-
nahme. Folgendes Diagramm (Abbildung 7) bietet eine Ubersicht iiber das Gesamtkollektiv.

Eine detaillierte Ubersicht tiber die Merkmale unserer Studienkohorte geben Tabelle 1 bis 3.

Anzahl
ausgeschlossene Anzahl erfasste Patienten
Patienten n = 597 (100 %)
n=218 (36,5 %)

StichprobengrofRe
n = 379 (63,5 %)

Neugeborene n = 2 (0,5 %)
Sauglinge n = 43 (113 %)
Kinder n = 186 (49,1 %)
Jugendliche n = 148 (39,1 %)

Alter in Jahren
Durchschnitt 9 0 (+6,3)
Spannweite 0 — 19,2

Geschlecht
mannlich n =211 (55,7 %)
weiblich n = 168 (44,3 %)

Abbildung 7: Demographische Daten des Gesamtkollektivs.
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medizinisch IV.Iediz.inis-ch Eyaluatifm o

Patientenmerkmale Gesamt indiziert* n.|cht-|nd|- rTICht mog- OR 95 %- Wert
(n=379) (n =147) ziert* lich Kl *
(n=223) (n=9)

Geschlecht*
Minnlich 211(55,7%) 86(58,5%) 121(54,3%) 4 (44,4 %) 1, 078 .
Weiblich 168 (44,3%) 61(41,5%) 102 (457%) 5 (55,6 %) ’ 1,81 ’
Alter*
<28 Tage 2(0,5 %) 0(0,0 %) 2(0,9 %) 0(0,0 %)
29 Tage - 1 Jahr 43(11,3%) 17(11,6%) 25(11,2%) 1(11,1%) 0,42
1-12 Jahre 186 (49,1%) 79(53,7%) 104(46,6%) 3(33,3%)
13 - 20 Jahre 148(39,1%) 51(34,7%) 92(41,3%) 5(556%)
Kind mit chronischen
Erkrankungen*
Ja 120(31,7%) 48(32,7%) 70(31,4%) 2(22,2%) 11 088 g
Nein 259 (68,3%) 99(67,3%) 153(68,6%) 7(77,8%) ’ 1,66 ’
Kind mit Dauermedi-
kation*
Ja 93(245%) 39(26,5%) 54(24,2%) 0(0,0%) 11 070- o
Nein 286 (75,5%) 108 (73,5%) 169 (75,8%) 9 (100 %) ’ 1,82 ’

Tabelle 1: Patientenmerkmale.

Angaben absolut (n) und in Prozent (%). Die Prozentsdtze beziehen sich auf die absoluten Hdufigkeiten
innerhalb derselben Gruppe. OR = Odds Ratio; 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall.

*Die bindre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwdrts- und Riickwdrts nach
Wald durchgefiihrt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden Methoden wurden nur die
Ergebnisse der Riickwdrtsmethode fiir die logistische Regressionsanalyse verwendet.

#Exakter Test nach Fisher, wenn eine der erwarteten Zellhéufigkeiten < 5 war; Chi*Test, wenn alle
erwarteten Zellhdufigkeiten = 5 waren.
Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
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Medizinisch  Evaluation

Einsatzspezifische Gesamt .me.dl.zmlsch nicht-indi- nicht mog- 95 %- P-
indiziert* . . OR Wert

Merkmale (n=379) (n =147) ziert* lich Kl *

(n=223) (n=9)

Vorstellungszeitraum

8-16 Uhr 171 (45,1%) 64 (43,5%) 107 (48,0%) 0(0,0%)

16 - 22 Uhr 122(322%) 45(30,6%) 71(31,8%) 6 (66,7 %) 0,43

22 -8 Uhr 86(22,7%) 38(259%) 45(20,2%) 3(33,3%)

Tag der Vorstellung*

Werktag 254 (67,0%) 95(64,6%) 154(69,1%) 5 (55,6 %) 12 079- 45

Wochenende 125(33,0%) 52(354%) 69(30,9%) 4 (44,4 %) ’ 1,89 ’

Vorstellungsmonat*

Januar - Marz 142 (37,5%) 43 (29,3 %) 94 (42,2 %) 5 (55,6 %)

April - Juni 78 (20,6 %) 35 (23,8 %) 43 (19,3 %) 0 (0,0 %) 0,1

Juli - September 67 (17,7%) 30(20,4%) 36(16,1%) 1(11,1%)

Oktober - Dezember 92 (24,3 %) 39 (26,5 %) 50 (22,4 %) 3(33,3%)

Symptombeginn
akut 293(77,3%) 126 (85,7%) 158(70,9%) 9 (100 %) b5 LA~ o1
nicht-akut 86(22,7%) 21(143%) 65(29,1%) 0(0,0%) ’ 4,26 ’

vorherige Behand-
lung der Beschwer-
den* 136 (359%) 45(30,6%) 90 (40,4 %) 1(11,1%)

0,99 -
Ja 243 (64,1%) 102 (69,4%) 133(59,6%) 8 (88,9 %) 135 238 0,06
Nein
vorbestehender Arzt-
termin aufgrund der
Beschwerden*
Ja 29 (7,7 %) 12 (8,2 %) 17 (7,6 %) 0 (0,0 %) 11 925 g
Nein 350(92,3%) 135(91,8%) 206(92,4%) 9 (100 %) ’ 2,33 ’
Notfallort*
Private Umgebung 220(58,0%) 91(61,9%) 123(552%) 6 (66,7 %)
6ffentlich 79(20,8%) 30(20,4%) 46(20,6%)  3(33,3 %) 0,3
Kindergarten/Schule | 80(21,1%) 26(17,7 %) 54 (24,2 %) 0 (0,0 %)
Zuweisungsart*
Rettungswagen 279(73,6%) 86(58,5%) 185(83,0%) 8(88,9%) 35 2,13 - 0.00
Notarzt 100(26,4%) 61(41,5%) 38(17,0%) 1(11,1%) ’ 5,56 ’
Behandlungsart*
ambulant 136 (35,9%) 27(18,4%) 105(47,1%) 4 (44,4 %) 20 > 00
stationar 243 (64,1%) 120(81,6%) 118(52,9%) 5 (55,6 %) ’ 6,67 ’

Tabelle 2: Einsatz- und Behandlungsspezifische Merkmale.

Angaben absolut (n) und in Prozent (%). Die Prozentsditze beziehen sich auf die absoluten Hdufigkeiten
innerhalb derselben Gruppe. OR = Odds Ratio; 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall.

*Die bindre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwdrts- und Riickwdrts nach
Wald durchgefiihrt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden Methoden wurden nur die
Ergebnisse der Riickwdrtsmethode fiir die logistische Regressionsanalyse verwendet.

#Exakter Test nach Fisher, wenn eine der erwarteten Zellhéufigkeiten < 5 war; Chi*-Test, wenn alle
erwarteten Zellhéufigkeiten > 5 waren.
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Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.

Soziodemographi- medizinisch medizinisch Evaluation
Gesamt s nicht-indi- . o 95 %- p-
sche Daten und - indiziert* ok nicht még-  OR
Merkmale der Eltern (n=379) (n=147) zlert lich K Wert
(n=223)
(n=9)
Anzahl der Kinder* 0,99
1 107 (28,2%) 33(22,6 %) 71(31,8%) 3(33,3% 16 ) 0,06
>2 271(71,7 %) 113(76,9%) 152(68,2%) 6 (66,7 %) 2,56
alleinerziehend* 0,61
Ja 100 (26,6 %) 39(26,7%) 60(27,1%) 1(1,1%) 10 i 0,93
Nein 276 (73,4%) 107 (73,3%) 161(72,9%) 8(88,9%) 157
alternative Trans-
portmaoglichkeiten*
Ja 328(86,8%) 132(90,4%) 187(83,9%) 9 (100 %) 18 0,94 0.08
Nein 50 (13,2%) 14 (9,6 %) 36(16,1%)  0(0,0 %) ’ =35 ’
Ereignis als lebens-
bedrohlich wahr-
genommen* 1,08
Ja 170 (46,1%) 78(53,4%) 88(40,9%) 4 (50,0%) 17 i 0,02
Nein 199 (53,9%) 68(46,6%) 127(59,1%) 4 (50,0 %) 253
Angst Kind kénnte
sterben® 0,59
Ja 351(92,6 %) 138(93,9%) 205(91,9%) 8(88,9%) 13 ) 0,48
Nein 28 (7,4 %) 9(6,1 %) 18 (8,1 %) 1(11,1 %) 308
Erstnotruf der Eltern
wegen des Kindes* 111
Ja 213 (56,3 %) 95 (64,6 %) 115(51,8%) 3(33,3%) 1,7 B 0,02
Nein 165(43,7%) 52(354%) 107 (48,2%) 6 (66,7 %) 261
Anzahl bisheriger
Notrufe wegen Kind
(Rettungswagen) #
2 93(24,6%) 28(19,0%) 62(28,1%) 3(33,3%)
3 25 (6,6 %) 6 (4,1 %) 18 (8,1 %) 1(11,1%) 0,08
4 14 (3,7 %) 4(2,7 %) 9 (4,1 %) 1(11,1%)
>4 30 (7,9 %) 13 (8,8 %) 16 (7,2 %) 1(11,1%)
Hotline drztlicher
Notdienst (116117)
bekannt
Ja 105(27,7%) 30(20,4%) 73(32,7%) 2(22,2%)
Nein 274(72,3%) 117(79,6%) 150(67,3%) 7(77,8%)
Arztkontakt vor Not-
7 0,65
Ja 48 (12,7 %) 21(14,3%) 27(12,2%) 0(0,0%) 1,2 ) 0,55
Nein 330(87,3%) 126(85,7%) 195(87,8%) 9 (100 %) 2,22
Bildungsstand Mut-
ter#
niedrig 103 (31,3%) 28(22,0%) 73(37,4%) 2(28,6%) 0,01
mittel 182(553%) 78(61,4%) 100(51,3%) 4(57,1%)
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Soziodemographi- medizinisch medizinisch Evaluation
Gesamt s . nicht-indi- . . 95 %- p-
sche Daten und - indiziert* s nicht még-  OR
Merkmale der Eltern (n=379) (n=147) ziert lich K Wert
(n=223)
(n=9)
hoch 44 (13,4%) 21(165%) 22(11,3%) 1(14,3 %)
Bildungsstand Vater*
niedrig 113 (352 %) 30(24,6%) 81 (4,4 %) 2 (25,0 %)
mittel 153 (47,7%) 66 (54,1%) 82(42,9%) 5(62,5%) 0,01
hoch 55(17,1%) 26(21,3%) 28(14,7%) 1(12,5%)
Berufstatigkeit Mut-
tert
ungelernt 53(14,0%) 19(12,9%) 34(152%) 0(0,0%)
gelernt 207 (54,6 %) 87(59,2%) 114(51,1%) 6 (66,7 %) 0,42
hoch qualifiziert 26 (6,9 %) 10 (6,8 %) 14 (6,3 %) 2(22,2 %)
sonstig 93(245%) 31(21,1%) 61(27,4%) 1(11,1%)
Berufstatigkeit Vater*
ungelernt 53(14,0%) 19(12,9%) 34(152%) 0(0,0%)
gelernt 225(59,4%) 93(63,3%) 126 (56,5%) 6 (66,7 %) 0,46
hoch qualifiziert 35(9,2 %) 14 (9,5 %) 19 (8,5 %) 2 (22,2 %)
sonstig 66 (17,4%) 21(143%) 44(19,7%) 1(11,1%)
Alter Mutter?
<40 Jahre 199 (53,2%) 82(56,2%) 114(52,1%) 3(33,3%)
40 - 60 Jahre 173 (46,3%) 63(43,2%) 104 (47,5%) 6 (66,7 %) 0,74
> 60 Jahre 2(0,5 %) 1(0,7 %) 1(0,5 %) 0(0,0 %)
Alter Vater*
<40 Jahre 156 (42,6 %) 60(41,7%) 93 (43,5%) 3(37,5%)
40 - 60 Jahre 201(54,9%) 79(54,9%) 117(54,7%) 5(62,5%) 0,67
> 60 Jahre 9 (2,5 %) 5(3,5%) 4 (1,9 %) 0 (0,0 %)

Tabelle 3: Einsatz- und Behandlungsspezifische Merkmale.

Angaben absolut (n) und in Prozent (%). Die Prozentsdtze beziehen sich auf die absoluten Hdufigkeiten
innerhalb derselben Gruppe. OR = Odds Ratio; 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall.

*Die bindre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwdrts- und Riickwdrts nach
Wald durchgefiihrt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden Methoden wurden nur die
Ergebnisse der Riickwdrtsmethode fiir die logistische Regressionsanalyse verwendet.

#Exakter Test nach Fisher, wenn eine der erwarteten Zellhdufigkeiten < 5 war; Chi*Test, wenn alle

erwarteten Zellhdufigkeiten > 5 waren.

Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
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4.2 Auswertung der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes

In Bezug auf unsere Studienkohorte (n = 379) waren alle drei Arzte der Ansicht, dass n = 127
(33,5 %) Falle mit Beférderung durch einen Rettungswagen medizinisch eindeutig notwendig
waren. Insgesamt n = 177 (46,7 %) Falle wurden als medizinisch nicht-indiziert bewertet. Alle
drei Arzte konnten in n = 75 Fillen (19,8 %) keine Einigung tiber die Notwendigkeit der Inan-
spruchnahme des Rettungsdienstes erzielen. Folgende Ubereinstimmungen ergaben sich
zwischen den Bewertern: Bewerter 1 vs. Bewerter 2: Kappa 0,777; p = 0,000; Bewerter 1 vs.

Bewerter 3: Kappa 0,747, p = 0,000 und Bewerter 2 vs. Bewerter 3: Kappa 0,770, p = 0,00

Die Beurteilung der Rate der inaddquaten (medizinisch nicht-indizierten) und adaquaten
(medizinisch-indiziert) Rettungsdienstzuweisungen war von der beruflichen Erfahrung des
beurteilenden Arztes abhéngig. Eine detaillierte Ubersicht tiber die Evaluationsergebnisse des

Oberarztes, Facharztes und Assistenzarztes gibt Abbildung 8 wieder.
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medizinisch nicht indiziert medizinisch indiziert Beurteilung nicht moglich
Evaluation der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes

W Oberarzt . Facharzt W Assistenzarzt

Abbildung 8: Evaluation der medizinischen Notwendigkeit der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes.
Angaben absolut [n] und in Prozent [%].
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4.3 Maedizinische Daten

43.1

Diagnosegruppen und Diagnosehaufigkeiten

Erkrankungen des zentralen Nervensystems fiihrten am haufigsten (n = 116 (30,6 %)) zu einer

Vorstellung in unserer Notaufnahme per Rettungswagen/Notarzt fihrte. An zweiter Stelle

folgten Affektionen/Erkrankungen der oberen- und unteren Atemwege mit n = 53 (14,0 %)

Patienten. Traumata belegten mit n = 50 (13,2 %) Patienten den dritten Platz. Abbildung 9

veranschaulicht die betroffenen Diagnosegruppen nach Alter der Patienten.

120

100
80 -
£
8 60
-4
—
40 - -
g =
0 t - + - - - - - . -
ZNS Pulmonal Cardial Gastrointestinal Trauma Intoxikation Sonstige
13-20 44 11 35 15 3 29 11
Jahre (29,7 %) (7,4 %) (23,7 %) (10,1 %) (2,0 %) (19,6 %) (7,5 %)
1-12 65 35 13 24 32 8 9
Jahre (35,0 %) (18,8 %) (7,0 %) (12,9 %) (17,2 %) (4,3 %) (4,8 %)
29 Tage 7 7 1 5 14 2 7
-1Jahr (16,3 %) (16,3 %) (2,3 %) (11,6 %) (32,6 %) (4,7 %) (16,3 %)
<28 0 0 0 1 1 0 0
Tage (0,0 %) (0,0 %) (0,0 %) (50,0 %) (50,0 %) (0,0 %) (0,0 %)

w13-20Jahre
1-12Jahre

W 29 Tage - 1 Jahr

W< 28 Tage

Abbildung 9: Diagnosegruppen mit Differenzierung der jeweiligen Gruppe nach Alter. Angaben abso-
lut (n) und Prozent (%)
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Die h&ufigste Diagnose, welche zu einem Notaufnahmebesuch per Rettungswagen/Notarzt
fuhrte, war die Synkope/Prasynkope mit n = 55 (14,5 %) Fallen. Gefolgt von Dyspnoe bei
Atemwegsinfekten und leichtgradigen Schadel-Hirn-Traumata bzw. Schadelprellungen mit
jeweils n = 52 (13,7 %) Fallen. Eine detaillierte Darstellung der haufigsten Einzeldiagnosen

zeigt Tabelle 4.

Rang Diagnose abolut[n] Prozent [%]
1 Synkope 55/379 14,5
2 Atembeschwerden 52/379 13,7
3 Schadel-Hirn-Trauma 52/379 13,7
4 Epileptischer Anfall 44/379 11,6
5 Magen-/Darmbeschwerden 41/379 10,8
6 Alkohol-/Drogenintoxika- 39/379 10,3
tion
7 Fieberkrampf 27/379 7,1
8 Hyperventilation 16/379 4,2

Tabelle 4: Rangliste der hdufigsten Diagnosen in der Stichprobe (n = 379). Angaben absolut [n] und in
Prozent [%].

In der Gruppe der medizinisch indizierten Patiententransporte durch Rettungsfahrzeuge
waren die drei am haufigsten betroffenen Diagnosegruppen: n = 56 (38,1 %) Stérungen des
zentralen Nervensystems, n = 25 (17,0 %) Intoxikationen und n = 22 (15,0 %) Erkrankungen
des Respirationstraktes. Die haufigsten Vorstellungdiagnosen waren hierbei mit je n = 25
(17,0 %) der epileptische Anfall, sowie Alkohol-, Drogen-, und Kohlenmonoxid-Intoxikationen.
Fieberkrampfe mit n = 22 (15,0 %), sowie Dyspnoe bei Atemwegsinfekten n = 20 (13,6 %).

In der Gruppe der medizinisch nicht-indizierten Transporte durch Rettungsmittel waren die
drei haufigsten Diagnosegruppen: Erkrankungen des zentralen Nervensystems (n=58; 26.0
%), Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes ( n = 40 (17,9 %) sowie Stérungen des
kardiovaskuldren System (n = 33 (14,8 %). Der haufigste Alarmierungsgrund bei den medizi-
nisch nicht-indizierten Rettungswagen-/Notarzteinsatzen waren mit n =38 (17,0 %) Prasynko-

pen, gefolgt von gastrointestinalen Beschwerden, wie Gastroenteritis und Meteorismus mit
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n =37 (16,6 %) sowie Bagatellverletzungen, wie beispielsweise Kontusionen und Himatome

n =35 (15,7 %).

4.3.2 Einsatzspezifische Merkmale

Die Anzahl der nicht-akuten Beschwerden war in der Gruppe der medizinisch nicht-indizierten

Transporte nahezu doppelt so hoch wie in der Gruppe der medizinisch indizierten Notfallzu-

weisungen (Abbildung 10).
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Evaluation der Symptomdauer bei Rettungsdienstzuweisungen

Wakut . seit einigen Stunden & seit einigen Tagen 1 seit einigen Wochen

Abbildung 10: Dauer der Symptome kategorisiert nach Indikation der Inanspruchnahme des Rettungs-
dienstes. Angaben absolut [n] und in Prozent [%]. (statistisch signifikant, p-Wert 0,001)

Ungefahr 30 % der Symptome der medizinisch nicht-indizierten rettungsdienstlichen Patien-

tentransporte waren schon langer vorbestehend und somit nicht-akuter Art (Tabelle 2). Vor
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Absetzen des Notrufs waren in dieser Gruppe n = 54 pdadiatrische Patienten (24,2 %)
wegen denselben Beschwerden in einer klinischen Behandlung. Gefolgt von n = 21 Kindern
(9,4 %) mit Behandlung durch einen Kinderarzt und n = 11 Patienten (4,9 %) mit Behandlung
durch einen Hausarzt der Familie.

31,7 % der Kinder und Jugendlichen hatten eine oder mehrere therapiebedirftige chronische
Vorerkrankungen. 24,5 % nahmen eine Dauermedikation ein. In der Gruppe der medizinisch
indizierten Falle waren 32,7 % der Patienten vorerkrankt, 26,5 % mussten dauerhaft Medika-
mente einnehmen. Innerhalb der medizinisch nicht-indizierten Gruppe litten 31,4 % an Vor-
erkrankungen, 24,2 % nahmen regelmalig Medikamente ein. 12,1 % (n = 27) der Eltern holten
sich vor Absetzen des Notrufs zunéchst anderweitig medizinische Hilfe (Gruppe der inada-
qguaten Notfalleinsatze). In der Vergleichsgruppe waren es 14,3 % (n= 21) der Erziehungsbe-
rechtigten (Gruppe der notwendig gewesenen Notfalleinsitze). Rat holten sich die Familien
bevorzugt beim Kinderarzt, gefolgt vom Hausarzt. In der gesamten Stichprobe n =379 gaben
nur 27,7 % (n = 105) der Befragten an, den kassenarztlichen Notdienst und seine deutsch-
landweite Hotline 116117 zu kennen. Im Gruppenvergleich wurde durch die Eltern wegen
desselben Kindes unter den inaddquaten Transporten um mehr als 10 % haufiger
bereits im Vorfeld mehrfach ein Rettungswagen/Notarzt gerufen. Folglich wurde wesentlich

seltener das erste Mal die Notrufnummer 112 gewahlt (Tabelle 3).

4.4 Logistische Regression

4.4.1 Bindr logistische Regression

Die folgenden Parameter waren signifikant mit einer inaddquaten Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes assoziiert (Tabelle 2 & 3): nicht-akuter Beginn der Symptome, elterliche
Wahrnehmung des gesundheitlichen Zustandes ihres Kindes als nicht-lebensbedrohlich, so-
wie anschlieBende ambulante Behandlung. Darliber hinaus bestand ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem miutterlichen und vaterlichen Bildungsstatus und einer inadaquaten
Rettungsdienstinanspruchnahme (jeweils p-Wert = 0,01).

Faktoren einer adaquaten Inanspruchnahme:
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Eine adaquate Inanspruchnahme des Rettungsdienstes war signifikant assoziiert mit Erstalar-
mierung des Rettungswagens durch die Eltern und Begleitung des Transportes durch einen

Notarzt (Tabelle 2 & 3).

4.4.2 Multiple logistische Regression

Bei der multiplen logistischen Regressionsanalyse war der nicht-akute Beginn der Symptome
(OR 2,2; 95 % Kl [1,20 - 3,87] mit einer inadaquaten Inanspruchnahme des Rettungsdienstes
assoziiert wahrend die Erstalarmierung eines Rettungswagens/Notarztes durch die Eltern (OR
1,8; 95 % Kl [1,12 - 2,03]), Transportbegleitung durch einen Notarzt (OR 3,3; 95 % Kl [1,95 -
5,49]) und die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme und Behandlung des Kindes (OR

4,0; 95 % Kl [2,39 - 6,85]) signifikant mit einer adaquaten Inanspruchnahme assoziiert waren.

4.5 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der Geschlechterverteilung waren méannliche und weibliche Studienteilnehmer zahlenma-
Rig ungefahr ausgeglichen reprasentiert. Das Durchschnittsalter lag bei 9,0 Jahren. In Bezug
auf die soziodemographischen Daten gab es keinen nennenswerten Unterschied im Vergleich
der Studienteilnehmer, welche die Einschlusskriterien erfullten, und den Patienten, welche
aufgrund von Ausschlusskriterien nicht eingeschlossen werden konnten. Insgesamt waren
ungefahr 50-60 % der padiatrischen Notrufe und Rettungsdiensttransporte in die Universi-
tatskinderklinik medizinisch nicht-indiziert, da keine Indikation fiir eine rettungsdienstliche
Zuweisung vorlag. Bei weiteren 10-20 % war die Notfallsituation des Kindes und die Reaktion
der Umgebung mit Absetzen eines Notrufes aus medizinischer Sicht zwar durchaus situativ
nachvollziehbar, jedoch keinesfalls medizinisch notwendig. Bei der Mehrheit dieser Falle han-
delte es sich um medizinische Ereignisse in Schulen und 6ffentlichen Raumen. Der Notruf
wurde in diesem Zusammenhang nicht von den Erziehungsberechtigten abgesetzt, sondern
durch Lehrkrafte oder Passanten. In der Summe war deutlich mehr als die Halfte aller ret-

tungsdienstlichen Inanspruchnahmen bei Kindernotfallen unnotig. Unsere Studie ist die erste
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Arbeit, welche Faktoren analysierte, die zu einer inaddaquaten Inanspruchnahme des Ret-
tungsdienstes bei padiatrischen Notfallen in einem hoch industrialisierten Land beitragen.
Dariber hinaus ergab unsere Analyse eine beachtliche Reihe von potentiellen Einflussfakto-
ren auf die inadaquate Inanspruchnahme (Bewertung als nicht-lebensbedrohlich, nicht-aku-
tes Auftreten der Symptome, Bildungsstatus der Eltern) und adaquate Inanspruchnahme
(Erstnotruf, Transportbegleitung mit Notarzt) eines Rettungswagens/Notarztes. Durch die
Identifizierung dieser Einflussfaktoren kdnnen gerade in Zeiten beschrankter medizinischer
Ressourcen potentielle Losungsansdtze zur Reduktion unnétiger Notrufe und Rettungs-
dienstalarmierungen erarbeitet werden. Gleichermalen kdnnte so ein deutlicher Riickgang
unnotiger Transporte durch Rettungsmittel zu Kinderkliniken erreicht werden. Diese Studie
liefert darliber hinaus grundlegende Informationen zur Kalkulation vermeidbarer zusatzlicher
Kosten fiir das deutsche Gesundheitssystem. Insbesondere Erkenntnisse Uber signifikante
Einflussfaktoren und Ergebnisse zur Beurteilung der Inanspruchnahme sind die Basis folgen-

den Diskussion.
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5 Diskussion

In unserer prospektiven PEACE-Studie war eine betrachtliche Anzahl von péadiatrischen

Patiententransporten durch den Rettungsdienst medizinisch nicht-indiziert.

5.1 Ergebnisbewertung und Lésungsvorschldge

Ein wichtiger Grund fiir die bedeutende Anzahl unnétiger, medizinisch nicht-indizierter
Rettungsdienstalarmierungen ist eine Fehleinschatzung des kindlichen Gesundheitszustan-
des durch die Eltern. Sie haben oft Angst um ihr Kind und lberschatzen die Schwere der Er-
krankung.”1329:31427475 Ertmann et al.”® stellten fest, dass Eltern ihr Kind besonders krank ein-
schatzen, wenn es vermehrt schreit, weniger Nahrung aufnimmt, Fieber entwickelt, oder die
Atmung fir sie auffallig erscheint. Eltern sind nicht selten iberfordert in der Handhabung
medizinischer Angelegenheiten, wie beispielsweise der Einnahme von Medikamenten, und
gehen von einer unverziiglich notwendigen Behandlungsnotwendigkeit aus.” Soziale Me-
dien, allen voran das Internet, bieten eine beliebte Plattform zur medizinischen Recherche
nach moglichen Krankheitsbildern und deren Therapieoptionen. Das World Wide Web ist
rund um die Uhr verfligbar und im Rahmen einer unkritischen Laienrecherche kdnnen sich
Unsicherheit und die Angst der Eltern verstarken.®

Diese Beobachtung gilt besonders auBerhalb der reguldren Offnungszeiten von Arztpraxen
und klinischen Ambulanzen. In der Kohorte von Camasso-Richardson et al.?® traten nur 38 %
der Transporte durch einen Rettungswagen auBerhalb der reguldren Dienstzeiten auf,
wahrend in unserer Studie ungefahr 55 % in diesem Zeitraum stattfanden. Diese Feststellung
wird von Miller et al.3” und Seidel et al.'? bekriftigt, welche eine Hiufung im rettungsdienst-
lichen Transportaufkommen um die Mittagszeit und zwischen 16 Uhr und 20 Uhr verzeichne-
ten. Verursacht werden kdnnte das groBe Aufkommen von Einsatzen auerhalb der reguldren
Dienstzeit zum Teil durch eine ,verzerrte” Beurteilung des Gesundheitszustandes des Kindes
durch die Eltern in Verbindung mit dem Gefihl, ihr Kind ware aufgrund zunehmender Symp-
tomintensitit abends oder nachts stirker betroffen.”® In unserer Studie war der unangemes-
sene, medizinisch nicht-indizierte Einsatz von Rettungsfahrzeugen allerdings nicht abhangig

von der Tages- oder Nachtzeit abhangig. Eingeschrankte Praxisoffnungszeiten und Erreichbar-
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keiten niedergelassener Arzte tragen gerade in lindlichen Regionen, wie in unserer Stich-
probe, zur vermehrten Inanspruchnahme von Notaufnahmen bei.?**?Eltern erwarten dort
eine bessere fachliche Expertise durch erfahrene Kinderarzte.?*”>

Wichtig ist, dass das ,nicht-akute Auftreten der Beschwerden” einer der bedeutendsten
Haupteinflussfaktoren fiir die inaddaquate (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes war. In unserer Studie nahmen viele Eltern Rettungsmittel in Anspruch,
trotz ihrer personlichen Einschatzung des kindlichen Gesundheitszustandes als nicht-lebens-
bedrohlich. Diese , elterliche Wahrnehmung als nicht-lebensbedrohlich® war ein wesentlicher
Einflussfaktor fur die inadaquate (medizinisch nicht-indiziert) Verwendung eines Rettungswa-
gens/Notarztes in unserer univariaten Analyse. Wir stellten eine sehr starke Assoziation der
Rate inaddquater rettungsdienstlicher Inanspruchnahmen mit Fallen anschlieRender ambu-
lanter Behandlung in unserer Notaufnahme ohne Notwendigkeit eines stationdren Kranken-
hausaufenthalts fest. Umgekehrt war das Hinzuziehen eines begleitenden Notarztes statis-
tisch signifikant mit einem angemessenen, also medizinisch-indizierten, Einsatz von Rettungs-
fahrzeugen assoziiert (p-Wert = 0,00; (OR 3,5; 95 % Kl [2,13-5,56]).

Aufgrund der heutigen Familienstrukturen, welche vorwiegend aus kleinen Familien und
vielen alleinerziehenden Haushalten bestehen, scheint ein Mangel an medizinischem Grund-
wissen und Erfahrung bei der korrekten Beurteilung des Wohlbefindens von Kindern ein mog-
licher Faktor fur die GbermaRige Inanspruchnahme des Rettungsdienstes zu sein. Interessan-
terweise konnten wir zeigen, dass Familien mit mehreren Kindern in medizinisch nicht-indi-
zierten Fallen weniger haufig einen Rettungswagen riefen. Unter den medizinisch indizierten
Inanspruchnahmen des Rettungsdienstes gaben 75,6 % der befragten Erziehungsberechtigen
an, zwei oder mehr Kinder zu haben. In der Gruppe medizinisch nicht-indizierter Falle waren
es deutlich weniger (66,7 %); ebenso befanden sich in dieser Gruppe mehr Einzelkinder (Ta-
belle 3). Wir konnten zeigen, dass Familien mit mehr als einem Kind seltener einen Rettungs-
wagen/Notarzt riefen, welcher medizinisch betrachtet nicht notwendig war. Diese Beobach-
tung erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p-Wert = 0,05; (OR 1,6; 95 % Kl [0,99-
2,56])). Hier liegt die Zustandigkeit in den Handen der betreuenden niedergelassenen Padia-
ter oder Hauséarzte. RegelméaRige Besuche und eine intensivere Bindung an eine Kinderarzt-
praxis bieten eine gute Moglichkeit, Familien relevante medizinische Informationen zur Ver-
fligung zu stellen, um die Anzahl unnétiger Notrufe und Rettungsdiensteinsatze zu reduzie-

ren. Beispielsweise kdnnen Hilfestellungen gegeben werden, wie der Gesundheitszustand des
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Kindes besser eingeschatzt werden kann, um diesen falschlich nicht direkt als vital bedrohlich
zu interpretieren. Ebenso kdnnten den Eltern Kenntnisse ndahergebracht werden, wann ein
Rettungswagen gerufen werden sollte und wann hierfiir in der Regel kein Anlass besteht. Ty-
pische Alarmzeichen sind beispielsweise Bewusstseinsveranderungen (fehlende Reaktion auf
Ansprache, taktile Reize), Atemnot (Nasenfllgeln, thorakale Einziehungen, Zyanose-Zeichen),
oder Symptome einer hdmodynamischen Instabilitat (fahle graue Haut, Marmorierung, ver-
langerte Rekapillarisierungszeit, pulsierende Blutungen). Padiater und Hausarzte kbnnten au-
Rerdem dazu beitragen, Kontakt zu Hilfsorganisationen aufzubauen. Diese bieten regelmaRig
Erste-Hilfe-Kurse rund um das Thema Notfélle bei Kindern und Sduglingen an, welche notfall-
medizinisches Basiswissen lehren und bestens fiir Eltern geeignet sind. Denkbar ware weiter-
hin die Entwicklung einer App mit dem medizinischen Grundwissen trainiert und regelmaRig
aufgefrischt werden kann. Familien hatten so die Moglichkeit, sich selbststiandig Gber das
Smartphone Grundkenntnisse tiber kindliche Krankheitssymptome und deren richtigen Ein-
ordnung anzueignen. Das arztliche Personal in Notaufnahmen hat in der Regel nicht die zeit-
lichen und personellen Kapazitaten sich um nicht notfallmedizinische Belange der Patienten
zu kimmern.

Bemerkenswerterweise hat ein guter Bildungsstatus der Eltern, mutterlicherseits (p-Wert
0,01) und auch vaterlicherseits (p-Wert 0,01) einen sehr wichtigen protektiven Einfluss auf
den Missbrauch des Rettungswagens, in dem er die Alarmierungsrate senkt. Der mittlere
sozio6konomische Status war mit dem niedrigsten Prozentsatz inaddquater Rettungsdiensti-
nanspruchnahmen assoziiert. Ein niedriger sozio6konomischer Status kann moglicherweise
mit einem schlechteren medizinischen Allgemeinwissen in Verbindung gebracht werden,
wenngleich dieser mogliche Zusammenhang in unserer Studie nicht gesondert untersucht
wurde und somit spekulativ bleibt. Die Uberingstlichkeit beziiglich des Gesundheitszustan-
des von Kindern ist vermutlich in h6heren sozio6konomischen Klassen starker ausgepragt und
mag somit zu einer insuffizienten Verwendung von Rettungsmitteln beitragen bzw. in unserer
Studienkohorte beigetragen haben. Jedoch waren der berufliche Status und das Alter der El-
tern nicht signifikant mit einem angemessenen oder unangemessenen Rettungswagenein-

satz/Notarzteinsatz assoziiert.

Wir wiesen nach, dass der Prozentsatz nicht notwendiger Alarmierungen bei erstmaligem Ab-

setzen eines Notrufs signifikant niedriger war (p-Wert = 0,02) als bei wiederholten Notrufen.
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Zumindest kann dies teilweise durch die Tatsache erklart werden, dass wiederkehrende
Episoden der gleichen klinischen Entitaten (z.B. Fieberkrampfe) im Allgemeinen arztlicher-
seits als klinische Situation eingestuft werden, welche nach dem Erstereignis keine erneute
rettungsdienstliche Inanspruchnahme erforderlich machen. Die in unserer Untersuchung
festgestellten und sich wiederholenden Muster bieten eine Basis fiir elterliche und auch 6f-
fentliche thematische Sensibilisierung und Implementierung spezifischer Schulungs- und Bil-
dungsmaBnahmen, mit dem Hauptziel, unnétige Rettungseinsatze zu reduzieren und gleich-
zeitig eine angemessene medizinische Behandlung sicherzustellen.

Camasso-Richardson et al.?®

befragten eine Gruppe von 92 Kindern und berichteten in 61 %
(56/92) der Félle von einer unnétigen Inanspruchnahme des Rettungsdienstes. lhre Studie
zeigte, dass 40 % der Familien keine andere Moglichkeit hatten, die Notaufnahme zu errei-
chen und 86 % (79/92) ihren Kinderarzt oder Allgemeinarzt nicht kontaktierten, bevor sie die
Notrufnummer anriefen.?® 71 % (40/56) gaben an, dass sie das Krankenhaus auch mit dem
Auto, Bus oder Taxi sicher hitten erreichen kénnen.33° Eine aktuelle pédiatrische Studie von
Shah et al.* berichtet von fehlenden alternativen Transportméglichkeiten. Diese Erkennt-
nisse stimmen mit unseren Ergebnissen lberein, wenngleich in unserer Kohorte die Anzahl
der Studienteilnehmer ohne Verfligbarkeit eines PKW oder einer anderen Transportmaoglich-
keit viel niedriger (13.2 %) war. Da unser Universitatsklinikum in nicht unerheblichem MaRe
landliche Gemeinden versorgt, mag diese Tatsache zumindest teilweise auf die eher landli-
chen geographischen Gegebenheiten in unserer Studie zuriickzufiihren sein.

Der iberwiegende Anteil an Rettungsdienstzuweisungen in unsere Kinderklinik war kein Not-
fall und folglich medizinisch nicht notwendig. Den Fragen, auf welchem Wege akut erkrankte
Kinder zur Notaufnahme kommen, wenn nicht per Rettungsdienst und ob es ebenfalls als
Missbrauch gilt, keinen Notruf abzusetzen, wenn ein Kind wirklich lebensbedrohlich erkrankt,
gingen Kost et al.** auf den Grund. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Mehrheit der kritisch
kranken Kinder privat mit PKW zugewiesen wird. In der Untersuchung von Kost et al.** wurden
lediglich 13 % der rot triagierten (dringliche Behandlungsprioritat) padiatrischen Notfallpati-
enten per Rettungswagen eingewiesen. In landlichen Gegenden kdnnten lange Anfahrtszei-
ten - von gerade in Schlagzeiten unnétig gebundenen und somit nicht zur Verfligung stehen-
den landlichen Rettungsdienstkapazitdten - ein moglicher Grund dafiir sein. Unter Umstan-

den entscheiden sich Angehdorige folglich flir einen schnelleren Transportbeginn mittels PKW.
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Die Mortalitat und Morbiditat bei schwerkranken Kindern kénnte hierdurch ansteigen, insbe-
sondere wenn ein Notruf nicht rechtzeitig beantwortet wird und die Hilfsfrist nicht eingehal-
ten werden kann.

In Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von Camasso-Richardson et al.?® holten die
meisten Familien (n = 330, 87,1 %) in unserer Arbeit keinen medizinischen Rat (zum Beispiel
bei ihrem Kinder- oder Hausarzt) ein, bevor sie einen Notruf absetzten.

Wie Yarris et al.”” zeigen konnten, entstehen trotz Triage deutlich kiirzere Wartezeiten fir mit
Rettungsdienst zugewiesene Notfallpatienten, da diese oft priorisiert behandelt werden.
Weiterhin eilt durch Alarmierung eines Rettungswagens sofortige medizinische Hilfe herbei.
Beides mogen zusatzliche Griinde fiir die inaddaquate, medizinisch nicht-indizierte Inan-
spruchnahme des Rettungsdienstes sein, da dies fiir die Eltern/Familien letztendlich mit
kiirzeren Warte- und Behandlungszeiten verbunden ist bzw. einhergeht.

Miller et al.>” berichteten, dass der Einsatz von Rettungstransportwagen/Notérzten unabhin-
gig vom Wochentag oder der Jahreszeit war. Wir konnten ebenfalls keine Unterschiede be-
zuglich der Wochentage und des saisonalen Zeitverlaufs (p = 0,37) beobachten. Obwohl keine
statistische Signifikanz vorlag, kam es von Januar bis Méarz zu einer héheren Anzahl
medizinisch nicht notwendiger Transporte durch den Rettungsdienst (p-Wert = 0,1). Saisonale
Schwankungen und auch die Jahreszeit scheinen durchaus Einflussfaktoren zu sein. Wahrend
der Wintermonate war die Anzahl der Erkrankungen oberer und unterer Atemwege sowie
des Gastrointestinaltraktes (vor allem Bronchitiden und Diarrhoen) deutlich héher als in den
Sommermonaten und hatte méglicherweise zu hoherem Aufkommen nicht-indizierter Trans-
porte in diesem Zeitraum beigetragen. Analog zu den Ergebnissen anderen Studien zu dieser
Thematik®2%3%37 waren die hiufigsten Diagnosegruppen in unserer Untersuchung Erkrankun-
gen des zentralen Nervensystems (30,6 %), respiratorische Stérungen (14,0 %) und Traumata
(13,2 %).

Die Entscheidung zur Alarmierung eines Rettungswagens/Notarztes liegt letztendlich im
Ermessensspielraum der Leitstellendisponenten der Integrierten Leitstellen fir Rettungs-
dienst- und Feuerwehralarmierung (ILS). Disponenten sollten gut ausgebildete Rettungsassis-
tenten/Notfallsanitdter mit meist langjahriger praktischer und theoretischer Erfahrung in der
praklinischen Notfallmedizin sein, da sie eine Schlisselstellung fir rettungsdienstliche Inan-

spruchnahmen haben. Neben Aufklarungsarbeit und spezifischen SchulungsmalRnahmen zur

Seite | 38



Diskussion

Verbesserung des elterlichen Wissens Uber allgemeinmedizinische und padiatrische Grund-
kenntnisse scheint daher eine bessere Ausbildung, sowie fortlaufendes und regelmaRiges
Training padiatrischer Notfdlle fiir Rettungsdienstpersonal essenziell zu sein. Dies sollte
nach unserer Meinung gleichzeitig gesetzlich vorgeschrieben und die Einhaltung regelmalig
durch den &rztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) tiberpriift werden. Laut Vandillen et al.?
kann Unerfahrenheit in der Beurteilung des Patientenzustandes zu Unsicherheit und Angst
bei Rettungsdienstmitarbeitern/Notérzten fiihren.? Gegebenenfalls sichert sich das Personal
gegen etwaige Regressanspriche rechtlich ab und entscheidet sich eher flr einen unnotigen
Patiententransport in eine Klinik. Nicht nur bei Rettungsassistenten/Notfallsanitatern,
sondern auch bei Notarzten mangelt es gerade bei nicht-lebensbedrohlichen padiatrischen
Krankheitsbildern haufig an Erfahrung bei der Beurteilung und Versorgung dieser Patienten.
Ein moglicherweise seitens der anwesenden Eltern zusatzlich ausgelbter psychischer Druck
kann bei den Rettungskraften dazu fiihren, die vorliegende Situation ,,notfallmaBig” in der
Klinik abkldren zu lassen.’® Im Rahmen der von Nagele et al.'® durchgefiihrten Studie iiber
Notarzteinsitze in Innsbruck (Osterreich) wurden 93 % der Kinder transportiert. In 87 % der
Falle lag keine vitale Bedrohung vor. Mehr als 70 % der Rettungsassistenten/Notfallsanitater
gaben bei einer Befragung durch Fleischmann et al.'” an, sich unsicher und unwohl im
Umgang mit padiatrischen Patienten zu fiihlen. Mindestens zwei Drittel sprachen sich fir
mehr padiatrische Trainingseinheiten in regelmaRBigen Abstdnden aus. Die Mehrheit sah
realititstreue Simulationstrainings als am effektivsten an.'” In diesem Kontext nimmt inter-
national die Beliebtheit von PALS-Kursen (Pediatric Advanced Life Support Provider) zu. Bisher
erfolgte keine flaichendeckende Implementierung im deutschen Rettungsdienst. Zuklnftig
ware eine feste Integration im Weiterbildungskonzept wiinschenswert, auch wenn bis dato
keine wissenschaftliche Validierung zur Effektivitat der Kurse vorliegt und das Kursangebot
sehr inhomogen erscheint.”? Denkbar, aber personell schwer umsetzbar, wéren regelméaRige
Praktika in den Notfallambulanzen, auf den Kinderintensivstationen sowie Teilnahme an
praktischen Seminaren von Medizinstudierenden. Die situativ angemessene Einschatzung ei-
nes padiatrischen Notfalls unterliegt einer beachtlichen Reihe von Einflussfaktoren. Insbeson-
dere persoénlichem Fachwissen und Erfahrung, wie unsere Studie gezeigt hat. Das spiegelt sich
am Besten in der Tatsache wider, dass in 19.8 % der Fille unserer Studie keine Ubereinstim-

mung zwischen den drei bewertenden Arzten erzielt werden konnte und die &rztliche
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Einschatzung beziglich der medizinischen Notwendigkeit des Rettungsdiensteinsatzes mit-
entscheidend vom Ausbildungsgrad des Beurteilers abhing.

Rechtliche Absicherung stellt auch fiir Lehrkrdfte bei gesundheitlichen Zwischenfallen
wahrend des Schulbetriebes ein duBerst sensibles Thema dar. Lehrer sind fiir die Aufsicht der
Schiilerinnen und Schiiler verantwortlich und kénnen unter Umstanden gegeniiber den Eltern
des Kindes in eine Art ,,Rechtfertigungszwang” geraten. Wie durch unsere Ergebnisse nach-
gewiesen wurde, flihrt dies zu einer hoheren Anzahl von unndétigen Alarmierungen des
Rettungsdienstes.

In der Offentlichkeit geschaltete Kampagnen bieten ein wertvolles Potenzial, um die Bevolke-
rung fir diese Thematik zu sensibilisieren und einer unnétigen Nutzung von Rettungsmitteln
entgegenzusteuern. Hierbei geht es insbesondere darum, dass ein Notruf nur in begriindeten
Notfallsituationen abzusetzen ist. Ohshige et al.”® berichteten von einer riickldufigen Auslas-
tung von Rettungsmitteln in Yokohama durch kontinuierliche Implementierung ausgewahlter
offentlicher Aufklarungsprogramme. Der Bevolkerung wurde durch Platzieren von Plakaten
in offentlichen Bereichen, Verteilen von spezifischen Flyern und mittels Lautsprecherdurch-
sagen eine verantwortungsvollere Nutzung der Notrufnummer nahergebracht. Dies hat zu
einer selteneren Inanspruchnahme des Rettungsdienstes beigetragen.”®

In Deutschland steht eine landesweite Telefonnummer der kassenérztlichen Vereinigung
(116117) zur Verfigung. Sie kann von Patienten und Angehdérigen bei akuten, jedoch nicht-
lebensbedrohlichen gesundheitlichen Problemen auRerhalb der reguldren Dienstzeiten von
Arzten kontaktiert werden. Nach Kontaktaufnahme wird die Notwendigkeit einer weiteren
medizinischen Abklarung der Beschwerden untersucht und gegebenenfalls durch diese
Zentren initiiert. Die Belastung des deutschen notfallmedizinischen Systems kdnnte mit
besserer und breiterer Bekanntmachung dieser telefonischen Kontaktstelle/Anlaufstelle in
der Offentlichkeit verringert werden. Wir zeigten, dass die Kenntnis tiber die Telefonnummer
116117 zu einer geringen Anzahl der medizinisch nicht-indizierten Rettungsdiensteinsatze
fiihrte. Durch Schaltung einer ,Werbeanzeige”, beispielweise wenn Eltern tiber Google® nach
medizinischen Informationen suchen, konnte diese telefonische Kontaktstelle weiter
bekanntgemacht werden; ebenso durch die Kommunikation Gber die betreuenden Haus-
/Kinderarzte der Familien. Kommt es — vermittelt durch die kassenérztliche Vereinigung — zu
einem notdienstlichen Hausbesuch, hangt das Hinzuziehen eines Rettungswagens stark von

der Erfahrung des diensthabenden Arztes ab. In Bayern ist jeder niedergelassene Arzt
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aufgrund des in lindlichen Regionen bestehenden Arztemangels zu diesem Notdienst
verpflichtet. Es ist davon auszugehen — wenngleich spekulativ — dass padiatrische Fachexper-
tise, um Notfallsituationen von harmlosen Erkrankungen zu unterscheiden, nicht immer aus-
reichend vorhanden sein durfte.

Interessanterweise war die Beurteilung im Hinblick auf die Notwendigkeit eines Rettungswa-
gens/Notarztes abhangig vom Grad der klinischen Erfahrung des evaluierenden Arztes.
Konkret bedeutete dies, je erfahrener der Arzt war, desto hoher fiel die Rate der als nicht
notwendig (medizinisch nicht-indizierten) erachteten Inanspruchnahmen des Rettungsdiens-
tes aus.

Unsere Daten stimmen mit anderen Studien aus unserer umfangreichen Literaturrecherche
Uberein, in denen auch von einer oft erheblichen Rate an inaddquaten, d. h. medizinisch
nicht-indizierten, Rettungsdiensteinsitzen zwischen 11 % und 61 % berichtet wurde.1%22-?7
Sie sind weiterhin vergleichbar mit Berichten Gber erwachsene Notfallpatienten, bei welchen
ein Missbrauch von Rettungsdiensten in etwa 40-50 % der begutachteten Fille festgestellt
wurde, wie Lowthian et al.” berichten.

Im Jahr 2012/2013 flihrte der Rettungsdienst in Deutschland 14.263.948 Patiententransporte
durch. Allein in diesen beiden Jahren entstand so eine finanzielle Belastung von rund 7,38
Milliarden Euro.®° Hiervon fielen 5-10 % auf padiatrische Patienten.'** Umgerechnet erge-
ben sich daraus 700.000 bis 1.4000.000 padiatrische Transporte durch Rettungsmittel und
anfallende Kosten in Hohe von rund 369 bis 738 Millionen Euro. Ein Extrapolieren unserer
Daten Uber unnotige Notfalleinsdtze und Transporte bei padiatrischen Patienten auf die
Bundesrepublik Deutschland ergab vermeidbare Mehrkosten in Hohe von 172 bis 344 Millio-
nen Euro pro Jahr. Bei der Betrachtung dieser Zahlen sollte beachtet werden, dass ein gerin-
ger Prozentsatz von zunachst nicht durchgefiihrten Transporten bei Rettungsdiensteinsatzen
im spateren Verlauf trotzdem zu einem Krankenhausaufenthalt fiihrte 528358183

Die inadaquate Inanspruchnahme von Rettungsfahrzeugen scheint in den Vereinigten Staaten
von Amerika mit dem Versicherungsstatus der Notfallpatienten (Medicaid) in Zusammenhang
zu stehen.3620:21.26:30-36 pieser Sachverhalt konnte in unserer Studie aufgrund anderer euro-
paischer Versicherungsmodelle weder nachgewiesen noch beriicksichtigt werden. Die Ausga-
ben fir Rettungsdienstleistungen werden hierzulande fiir alle versicherten Birger durch eine

gesetzliche Krankenversicherung gedeckt, deren Ausgaben stetig zunehmen (siehe 1.3).
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Im Saarland lagen die Kosten fiir den Rettungsdienstbetrieb im Untersuchungszeitraum bei:
- 441,00 Euro nur fir den Transport mit einem Rettungswagen

- 870,00 Euro fur den Transport mit Rettungswagen und in Notarztbegleitung

(Quelle: https://www.zrf-saar.de/de/wir_ueber_uns/aufgaben_des_zrf saar/finanzie-
rung_tarifverhandlungen)

Die oft ungesteuerte Rettungsdienstinanspruchnahme verursacht national eine erhebliche
finanzielle Belastung fiir das Gesundheitssystem. In unserer Kohorte sind insgesamt medizi-
nische Ausgaben in Héhe von 210.039 Euro entstanden. 123.039 Euro aufgrund der Rettungs-
wageninanspruchnahme und weitere 87.000 Euro aufgrund zusatzlicher Einsatzbegleitung
durch einen Notarzt. Mehr als die Halfte dieser Kosten fallen in die Kategorie der Einsdtze mit
anschlieBendem Transport, welcher aus rein medizinischer Sicht nicht notwendig war. In un-
serer Studienkohorte bedeutet dies in Zahlen ausgedriickt 114.645 Euro (Rettungswagen
81.585 Euro, Notarzt 33.060 Euro) an Mehrkosten pro Jahr. Kosten flir medizinisch indizierte
Inanspruchnahmen betrugen pro Jahr 91.626 Euro (Rettungswagen 37.926 Euro, Notarzt
53.700 Euro). Wie bereits erwdhnt, kénnten durch Reduktion inaddquater, medizinisch nicht-
indizierter Rettungsdienst- und Notarzteinsdtze unnotige Ausgaben eingespart werden und
stattdessen eine Investition in oben genannte Praventionsmallnahmen, wie beispielsweise

Aufkldrungsarbeit in der Offentlichkeit, vorgenommen werden.

5.2 Methodische Fragen und Studienlimitationen

Eine mogliche Unzuldanglichkeit unserer Arbeit ist ihr klinischer Rahmen. Die Universitatskin-
derklinik des Saarlandes befindet sich in Homburg, einer eher landlich gelegenen mittelgro-
Ren Stadt mit 43.000 Einwohnern. Der Rettungsdienst in der Saarpfalz-Region ist - neben
landlichen Arealen- verantwortlich fiir stadtische Bereiche mit 50.000 bis 85.000 Einwohnern.
Unsere Ergebnisse kdnnten von urbanen Regionen abweichen und eine Ubertragung der
Erkenntnisse auf andere Regionen Deutschlands oder andere Industrieldnder ist daher nicht
ohne weiteres moglich. Denkbar ware eine Verwendung unserer Untersuchung als Pilotstudie

und die Fortflihrung unserer Fragestellung im Rahmen einer multizentrischen Studie, um
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somit die Aussagekraft unserer Ergebnisse zu verbessern.

Bis auf wenige Ausnahmen haben nahezu alle durch uns erreichten Studienteilnehmer nach
umfassender Aufklarung zur Studienteilnahme eingewilligt. Etwa ein Drittel der primar
erfassten Patienten unserer Stichprobe mussten zur endgtiltigen Auswertung ausgeschlossen
werden, da die Einwilligung der Eltern zur vollstandigen Beurteilung nicht eingeholt werden
konnte. Ein Grof3teil dieser Patienten konnte aufgrund in nachtlichen Dienstzeiten mangeln-
der personeller Kapazitdten nicht direkt in der Notaufnahme befragt werden. Der arztliche
und auch pflegerische Nachtdienst deckte zu dieser Zeit die Besetzung der Notaufnahme zu-
satzlich zur Stationsarbeit ab. Eine Kontaktaufnahme im Nachhinein war in diesen Fallen hau-
fig nicht moglich. Hauptgrund hierfiir waren unvollstandige und fehlerhaft erfasste Kontakt-
daten in den elektronischen Patientenakten (SAP-Software) wie beispielsweise ,,Zahlendre-
her” oder nicht existente Telefonnummern. Dies kdnnte die Aussagekraft verschiedener Vari-
ablen beeinflusst haben. Trotzdem erscheint unsere Studienkohorte reprasentativ, da wir zu-
nachst die wichtigsten soziodemographischen Daten der Patienten mit vorliegender Einwilli-
gungserklarung zur Teilnahme analysierten und anschlieRend mit der Datenreihe, bei denen
keine Einwilligung der Eltern eingeholt werden konnte, verglichen. Wir konnten letztlich kei-
nen Unterschied zwischen beiden Gruppen beziiglich des Inanspruchnahme-Verhaltens des
Rettungsdienstes feststellen.

In 90 bewerteten Fallen (ungefahr 30 % der befragten Studienteilnehmer) wurde seitens der
Erziehungsberechtigten keine Angabe (iber ihren Bildungsstatus gemacht. Bei allen anderen
Fragen des Erhebungsbogens haben vernachlassigbar wenige Sorgeberechtigte vereinzelt
Fragen nicht beantwortet. Mogliche Griinde lassen sich nur vermuten. Einerseits konnten die
Befragten die Notwendigkeit dieser Angabe in Bezug auf das zugrundeliegende Studienziel
verkannt haben, anderseits mag diese doch sehr persénliche Angabe eine gewisse Zuriickhal-
tung und gegebenenfalls sogar Schamgefiihl unter den Eltern ausgeldst haben.

Bei mehr als 70 % der von uns im Jahr 2017 erfassten Patienten lag kein Rettungsdienst- oder
Notarztprotokoll in der Patientenakte vor. Daher bleibt es ungewiss, wie haufig die praklini-
sche Verdachtsdiagnose mit der Eintritts-/Austrittsdiagnose der Notaufnahme Uberein-
stimmte. Es kann keine Aussage darlber getroffen werden, in welchen Fallen ein medizinisch
nicht-indizierter Transport aufgrund eines aus rettungsdienstlicher Sicht potenziell bedrohli-
chen kindlichen Gesundheitszustands zustande kam, obwohl der Zustand letztlich innerkli-

nisch als harmlos eingestuft wurde. Wir konnten nicht ermitteln, wie viele Notfalle genau
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einen Notarzteinsatz erforderlich machten. Unsere Analyse bezieht sich auf die Eingaben in
SAP (elektronische Patientenakte). Inwiefern diese zutrifft, muss jedoch kritisch hinterfragt
werden. Moglicherweise wahlte der Erfasser in SAP die Zuweisungsart ,Rettungsdienst”,
obwohl ein Notarzt begleitete oder es wurde , Notarzt” ausgewdhlt und es handelte sich
jedoch um einen Rettungsassistenten/Notfallsanitater. Die exakte Zahl der Notarztbegleitun-
gen |lasst sich auch aufgrund der geringen Anzahl an in der Notaufnahme abgegebenen Ein-
satzprotokollen im Nachhinein nicht mehr feststellen. Immer mehr Hilfsorganisationen setzen
auf digitale Einsatzdokumentation mit Tablet-Computern. Mit ihrer Hilfe erfolgt eine papier-
lose Ubertragung der ausgefiillten Formulare an die zustindige Notaufnahme. Nicht alle Kli-
niken haben die entsprechende Software, deshalb scheint dieses System noch nicht vollstan-
dig ausgereift zu sein. Rettungswagen sind in der Regel mit einem Drucker ausgestattet. Wird
bei fehlender Klinik-Teilnahme zur drahtlosen Datenlibermittlung durch den Rettungsdienst
kein Ausdruck des Einsatzprotokolls erstellt, fehlt folglich ein abgegebenes Einsatzprotokoll.
Ein moglicher Losungsansatz ware, wie beispielsweise im Klinikum Bamberg bereits erfolg-
reich umgesetzt, die Installation eines Computers mit Druckermodul in unserer Notaufnahme
fiir das Rettungsdienstpersonal.

Es wurden keine Falle in unsere Stichprobe aufgenommen, wenn der Patient nach einem
Rettungswagen-/Notarzteinsatz zu Hause verblieb, oder nach préklinischer Einschatzung an
eine andere medizinische Einrichtung (zum Beispiel niedergelassenen Padiater) verwiesen
wurde. Die Frage blieb offen, bei wie vielen Kindern und Jugendlichen im Untersuchungszeit-
raum primar der Rettungsdienst alarmiert wurde und kein Transport erfolgte. Ebenso, inwie-
fern zu einem spateren Zeitpunkt erneut ein Notruf abgesetzt wurde oder der Patient liber
eine andere Transportmoglichkeit in unsere Notaufnahme kam. Wenige hierzu durchgefiihrte
Studien berichten von 20-32 % nicht-transportierter Kinder bei Notfalleinsitzen.'>16:3839
Speziell dieses Patientenkollektiv konnte durch unsere Studie nicht erfasst werden. Daher
kdnnte unsere Analyse das Gesamtproblem unnétiger Einsatzfahrten sogar eher noch unter-
schitzen. Laut Kahal et al.> ist die Hauptursache fiir den ausbleibenden Patiententransport
die als nicht-dringlich eingeschatzte Notfallsituation durch das Rettungsdienstpersonal. Bis zu
83 % der Patienten ging es bis zum Eintreffen des Rettungswagens wieder besser.?* Ein GroR-
teil war nicht ernsthaft erkrankt und benétigte keine medizinische Intervention vor Ort.®
Gerlacher et al.3® untersuchten mehr als 15.000 Kindernotfille. 50 % der befragten Erzie-

hungsberechtigten waren der Meinung, ihr Kind ware krank genug, um medizinisch evaluiert,
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jedoch trotzdem nicht krank genug, um per Rettungstransportwagen in eine Notaufnahme
gebracht werden zu miissen. Hauptursache war somit die Riickversicherung der Eltern, ob ihr
Kind wirklich ernst genug erkrankt sei, um in eine Klinik zu missen.33° Aufgrund der gesetz-
lich vorgeschriebenen Dokumentations-/Aufklarungspflicht seitens des Rettungsdienstes,
kosten dadurch entstehende , Fehleinsdtze” viel Zeit vor Ort und flhren in Schlagzeiten mit
hohem Einsatzaufkommen zu einer massiven Belastung des Rettungswesens. Fahrzeuge
stehen unter Umstdnden nicht fur akute Notfalle zur Verfligung. Nicht-transportierte Kinder
diirfen durch diese Entscheidung keine schwerwiegenden gesundheitlichen Nachteile erfah-
ren. Fraglich bleibt, ob das Rettungsdienstpersonal dies gewéhrleisten kann. Hauswald et al.3®
haben Zweifel daran. 53 % der Rettungsassistenten/Notfallsanitdter gaben in ihrer Studie an,
dass ein Rettungswagen-Transport nicht nétig war. In 24 % ware ein Transport jedoch drin-
gend notig gewesen. Die Autoren schlussfolgern, dass offensichtlich harmlose Hauptsymp-
tome abnorme Vitalwerte bei Kindern deutlich demaskieren kénnen.3¢

Unklar bleibt, inwiefern unser Vorgehen zur Beurteilung der medizinischen Transportindika-
tion in unsere Notaufnahme verlasslich war. In ungefdahr 20 % der Einzelfallbewertungen
konnten die drei auswertenden Arzte keinen gemeinsamen Konsens erzielen. Es ist nicht si-
cher nachgewiesen, ob allein der unterschiedlich hohe klinische Erfahrungsgrad der Beurtei-
ler ursachlich war, oder ob andere Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung eine Rolle
spielten. Die Fragen, ob drei in der Notfallmedizin erfahrene padiatrische Oberarzte, mit bes-
tenfalls noch rettungsdienstlicher Tatigkeit ebenso haufig anderer Meinung gewesen waren,
oder ob das Ergebnis vergleichbar ausgefallen ware, wie in unserer Studie, kdnnen wir nicht

beantworten.

5.3 Schlussfolgerung

Unsere Datenanalyse basierte auf einer einjahrigen prospektiven Studie in einem hochindust-
rialisierten européischen Land. Sie bietet eine solide Basis, um maogliche Losungsansatze zur
Verringerung des inadaquaten Einsatzes von rettungsdienstlichen Kapazitaten zu generieren.
In Deutschland ist - wie in vielen anderen Industrielandern - eine betrachtliche Anzahl an Ret-

tungsdiensteinsatzen und Kliniktransporten notfallmedizinisch nicht-indiziert. Mehrkosten in
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Millionenhdhe und eine immense finanzielle Belastung fiir das nationale Gesundheitssystem
sind die Konsequenz. Ein angemessener Einsatz von Rettungsmitteln muss deswegen erreicht
werden.

Hierflr sind eine Reihe von MaRnahmen erforderlich. Neben effektiver Aufklarungsarbeit in
der Bevolkerung erfordert diese Zielsetzung vielfdltige MalRnahmen unter Einbezug von
Eltern, Familien, Lehrkraften und insbesondere auch eine regelmalige problemorientierte
Weiterbildung von Rettungsdienstfachpersonal, vor allem im Bereich der Disponenten der
Integrierten Leitstellen flr Rettungsdienst- und Feuerwehralarmierung (ILS). Denkbar wére
auch eine telemedizinische Rettungsmittel-Disposition, um im Zweifelsfall drztlich gestiitzt
eine Entscheidung zur Alarmierung des Rettungsdienstes zu treffen. Eine aktuelle Studie von
Champagne-Langabeer et al.?> aus dem Jahr 2019 untersuchte {iber eine dreijihrige Periode
mehr als 15.000 telemedizinisch unterstiitzte Rettungsdiensteinsatze in Houston/USA. In
Fallen, bei denen der Gesundheitszustand des Patienten durch das nicht-arztliche Rettungs-
dienstpersonal risikoarm eingestuft wurde, kam es zu einer telemedizinischen Kontaktauf-
nahme mit einem Notarzt. Mittels Videoanruf erfolgte ein Echtzeitkontakt zwischen dem Pa-
tienten, dem Rettungsdienstpersonal und einem Arzt. Lediglich bei ungefahr 11 % aller Eins-
atze wurde die Entscheidung fir einen Rettungswagentransport in eine Notaufnahme getrof-
fen. 75 % konnten an alternative Transportmdglichkeiten, wie beispielsweise ein Taxi oder
Privat-PKW, verwiesen werden.®> Diese Untersuchung aus der Erwachsenenmedizin kdnnte
gegebenenfalls auf Kindernotfalle Gibertragen werden. Hieraus lief3e sich ein Konzept erarbei-
ten, wie diese Erkenntnisse fir Integrierten Leitstellen fir Rettungsdienst- und Feuerwehr-
alarmierung nutzbar sind, um die Zahl reguldrer Rettungsmitteldispositionen zu minimieren.
Zukunftig wird es zu einer weiterfiihrenden Digitalisierung in der Medizin kommen, welche
sicherlich dazu beitragen kann einer inadaquaten Inanspruchnahme von Rettungsmitteln vor-
zubeugen.

Modifizierende Faktoren zwischen verschieden hochindustrialisierten Landern miissen bei al-
len angedachten MaRnahmen beriicksichtigt werden, selbst wenn unsere Daten auf einige
gemeinsame und international gliltige Muster hinweisen. Diese Arbeit versteht sich als aktu-
eller Beitrag, diese Entwicklung zu diskutieren und Losungsansdtze anzustoRen und zu
implementieren, um den Rettungsdienst in Deutschland effektiver zu machen und Kosten-

steigerungen aufzufangen oder sogar zu verhindern.
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10 Anhang

10.1 Bewilligung der Ethik-Kommission

Arztekammer
des Saarlandes
Korperschaft .
des offentlichen Rechts
A des S - Postfach 10 02 62 - 88002 Saarbrucken ik- issi
oo pmnbioed Ethik-Kommission
Fakoreisvalle 4
S8111 Samtrichon
Herrn Professor Tebaton Dusetwarl (06 21) 40 03 - 216, 218
Dr. med. Sascha Meyer Telatx (06 01) 40 03 - 354
Leitender Oberarzt _ujd : . £l o:::moo'w o -
Stellvertretender Klinikdirektor der Klinik fur Kemartetszet Mo bis Do, 900 tés 11 30 Ute und
Aligemeine Padiatrie und Neonatologie 1330 b 15 15 U, Fr. 9.00 bis 1200 Une
Universitatsklinikum des Saarlandes
66421 Homburg
Urger Zexhen hr Schresiben vom: e Zecren Dacum
Ha06/17 21, Feb. 2017

Erhebung der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes/Notarztes sowie der
Universititskinderklinik Homburg/Saar im Rahmen sogenannter padiatrischer Notfille
Unsere Kenn-Nr. 06/17 (Bitfe stets angaben!)

Sehr geehrter Herr Kollege Meyer!

Die Ethik-Kommission hat sich in ihrer Sitzung am 16.02.2017 mit dem Antrag vom 05.12.2016, auf
Prufung des o.a. Forschungsvorhabens befasst und kam dabei zu folgendem Beschluss:

Unter Bezugnahme auf § 2 des Statuts der Ethik-Kommission
bei der Arztekammer des Saarlandes bestehen gegen die

Durchfiihrung des beabsichtigten Forschungsvorhabens
keine Bedenken.

Die Kommission bittet jedoch um Beachtung folgender Hinweise:
Checkliste:
®  Es werden unterschiediiche Zeitraume fUr die Studiendauer genannt.

o Unter 2.4
.geplanter Zeitraum von 24 Monaten (12 Monate retrospektiv, 12 Monate prospektiv)®

o Unter253.:
JAlle Patienten, die vomn 01.01.2016 bis zum 31.12.2017 den Rettungsdienst....”

o Unter 5.2 heildt es dann
JZiel ist es, 150-200 Patientendatensitze zu erfassen”

Dies ist zu prazisieren, wobei zu bedenken ist, daB retrograde Erfassung nur eingeschrénkl
maglich ist, ndmlich nur dann, wenn noch persdnlicher Kontakt (Fragebogen!) moglich ist

1=

Die Exvvk.K jon bei der Arzieh oes 5 st unter g der nte; R jen der ICH, GCP u der 12. Novelie
AMG tabg, nach L IS i Heiloaruf 9 §5ALs 1) und beim $or Arzi el usa
Medizinprodukie gem. § 22 des Me P - sowe besm B fur Sirahlenschutz nach § 52 der Strahlenschutzvercronung
und nach § 289 der Rang 1 10g

Commernzbank Ssarteicken o und A %S y Fosbenk Saabricken Baok 1 Saw Saatiucsen
Kio -Nr. 53 82 200 Xio-Ne 0007 B26 208 Ko Nr. 96 15 686 Ko -N: 157 007

BLZ 580 400 00 BLZ 530 905 20 BLY 580 100 82 BLZ 581 500 00
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W unter 7.
Beiflgung des verwendeten Einwilligungsformulars®:
anstatt. entfalt": Jst in der Anlage beigefigt”

Patienteninformation, Einwilligungserkldrung, Datenschutz:

B Alle Dokumente sind mit der Uberschrift des Studientitels (wie in der Checkiiste) zu
versehen.

u  unter Datenschutz” ist ein eindeutiges Pseudonym (PID)" laienverstandiich zu erklédren.

® _Die erhobenen Daten und gesammelten Proben werden unter Verwendung dieser PID
anonymisiert (recfe: pseudonymisiert) gespeichert.

® Die Patienten konnen jederzeit der Teilnahme an der Studie (nicht nur der ,Aufbewahrung
und Nutzung ihrer Daten”) widersprechen.

® _In diesem Fall ... k6nnen die gespeicherten personlichen Angaben ... " bei Einwilligung
des Patienten weiter verwendet werden, missen aber andererseits auf Wunsch des
Patienten geldscht werden (im Gegensatz zu einer Arzneimittel-Studie),

Wir machen darauf aufmerksam, dass die Ethik-Kommission mit threr Stellungnahme lediglich eine
Hilfestellung bei der Beurteilung ethischer und rechtlicher Gesichtspunkte eines geplanten
Forschungsvorhabens gibt. Verantwortlich fir die Planung und Durchfihrung bleibt der zustandige
arztliche Leiter des Forschungsvorhabens.

Bei Anderungen des Forschungsvorhabens vor oder wahrend der Durchfohrung bedarf es nochmals
eines entsprechenden Antrages vor der Anderung. Bei Anderungen sollten sowohl die Antrags-
Nummer als auch die geanderten Passagen in den betreffenden Unterlagen deutlich gekennzeichnet
sein, da andemfalls keine zGgige Bearbeitung moglich ist.

Wir winschen Ihnen fur die vorgesehene Aufgabe viel Erfolg und wéren Ihnen zur gegebenen Zeit fur
die Ubersendung eines Abschlussberichtes dankbar,

Mit !mun(?chen Grufen
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3
Mitglieder der Ethik-Kommission
Vorsitzender: Prof. Dr. med. G. Rettig-Sturmer
Stellv. Vorsitzender: Prof, Dr. med. W. Hoffmann
Mitgheder: Prof. Or. med. U. Grundmann
Prof. Dr. med. P. Schmidt
Prof, Or. med. Dr. h. c. mult. W. Schmidt
Dr. med, U. Kiefaber
Just -Rat Prof. Dr, jur. E. Miler
Sven Lichtschiag-Traut

Dr. med. M. Jakob

Intemist/Kardiclogaintensivmedizin
Padiater

Anasthesist

Rechtsmedziner

Gynakologe u. Geburtshelfer

All ) Peychott ;
Junist, zum Richtaramt befahigt
Jurist, zum Richteramt befahigt

Med. Biometrie + informatik. Epidemologie
Plagewissenschaflierin, Universitdt Trier
:’hm&obp.

nemistKardologe
Humangenetier
Theologin
Ledter der Geschaftsstelle
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10.2 Flyer: Neue Studie in der Notaufnahme

PEACE

Pediatric Emergency And Ambulance Critical Evaluation Study

Meue Studie in der Notaufnahme

Sehr geshrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kinderklinlken am UKS,

Fiel dieser Untersuchung ist, die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei Kindemaotfallen suf
medizinische Motwendigheit zu Oberprofen. Welche Krankheitsbilder fohren zur Inanspruchnahims des
Retiungsdienstes? War dies in jedem Fall medizinisch sinnvoll und notwendig? Wann bestehen
Belastungsspitzen? Diess Fragen beschreiben den Kem der Studie. Vor dem Hintsrgrund einer
zunehmenden Inanspruchnahme von Motaufnahmen in Deutschland ist Studie von grofer Aktualitst?

Wo? Notaufnahme der Kinderklinik am UKS
Wann? ab sofort!

Uhrzeit 0-24 Uhr an T Tagen in der Woche.

Ablauf:

¥Wer wird erfasst?
Jeder Motfallpatient, welcher mit sinem Rettungswagen in unsere Motsufnahme (und gegebenanfalls
MWotarzt) vorgestelit wird.

Wie wird erfasst?
‘Wir klgren Patient und Elternd Begleitpersonen auf und holen die Einverstandniserkisrung mit Hilfe des
Aufklrungsbogens ein. Danach handigen wir den Anamnesebogen an die Eftem aus und bearbedten
die vorliegende Checkliste.

Wichtige Unterlagen:
Mur wollstandige Unierdagen werden Bestandieil der Studie, achten Sie bitte deswegen darsuf, dass
Anamnesebogen und Checklists je Patient komplstt erfasst sind und das Motarztprotokoll
{oder Motfallprotokoll des Rettungsdisnstes) vorliegt. Aulerdem notwendig ist die Einwilligungs-
erkldrung des Patienten zur Teilnahme an der Studie. Diese muss unbedingt von den Eltem
unterschrieben werden. Alles zusammen begen Sie dann bitte in das Fach . FEACE".
‘Wiglen Dank!

Bitte erfassen Sie alle Daten je Patlent! lhre Mitarbeit & Sorgfalt sichert eline hohe Studiengualitst
und die Verbesserung unserer Arbeltsbedingungen in der Motauifnahinme.

Wir danken Ihnen b Amprechpmrine
wOn Ganzem cardl, mad, Marte Burger Prod, O, mad. Sascha Mayer Prod, D, mied, Michael Famlin
Dok Lid. Dierarst der Kinik fie Migemeins Dirskior der Kinik #2r Aligemeine
ortEn Pashatyie und Meonatologie Fadliatric urd Meanatokige
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10.3 Plakat: Unsere neue Studie lauft...

Nicht vergessen!!!

Unsere neue Studie lauft...
Bitte denken Sie
an die Erfassung

Ziel dieser Untersuchung ist es systematisch zu erfassen, welche Krankheitsbilder zur
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes fithrten und ob diese Inanspruchnahme aus
medizinischer Sicht sinnvoll und notwendig war. Diese Fragestellung erfolgt vor dem
Hintergrund einer zunehmenden Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch die
Bevilkerung

F 6) ( : ‘o al evawatiow S"Md”

Wo? Notaufnahme der Kinderklinik am UKS
Wann? ab jetzt!!!

Uhrzeit 0-24 Uhr an 7 Tagen in der Woche. Tag und
Nacht zu jeder Uhrzeit

Bitte erfassen Sie alle Daten je Patient! Thre Mitarbeit & Sorgfalt sichert eine hohe Studienqualitit und die
Verbesserung unserer Arbeitsbedingungen in der Notaufnahme.

Wir danken Ihnen von ganzem v
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10.4 Patienteninformation und Einwilligungserklarung

Universitatsklinikum des Saarlandes :
Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin 3
Klinik fiir Allgemeine Padiatrie und Neonatologie %@l

Direktor: Prof. Dr. Michael Zemlin

Patienteninformation

Studle zur Inan ahme des Rettu stes bel Kinderno 1)

Sehr geshrie Patienten, Eltern und Erziehungsberechiigte,

Sleflhr Kind sind heute mit Hilfe des Rettungsdienstes In unserer Motaufnahme der Unbversitatskinder-
klinik vorgestellt worden. Derzelt flihren wir elne klinlkinterne Untersuchung zur Erfassung und Evalu-
lerung der bel uns dber den Rettungsdienst vorgestellten und entweder ambulant oder statlonar be-
handelten Kinder und Jugendlichen durch.

Zlel dieser Untersuchung ist es systematisch u erfassen, welche Krankheitshilder zur Inanspruch-
nahme des Rettungsdienstes fllhreen und ob diese Inanspruchnahme aus medizinkscher Sicht sinneoll
und notwendig war. Diese Fragestellung erfolgt wor dem Hintergrund elner zunehmenden Inanspruch-
nahme von Notaufnahmen durch die Bewvilkarung.

Durch diese Erhebung erfolgt keinerlel zusatzliche Belastung flr unsere Patlenten — Insbesonderne
kelne schrmerzhaften Eingriffe wie Blutentnahmen etc. Im Elnzelfall erfolgt zur Komplettierung der
Anamnese eine rusdtzliche Erhebung spezifischer Tellaspekie der Krankengeschichie brw. auch der
Sozlalanamnese mittels eines gesonderten Interviews wahren des stationaren Aufenthaltes (Dauer: ca.
15-20 Minuten).

e Erfassung und Auswertung der Daten wird im Rahren einer medizinischen Doktorarbelt erfolgen.

Datenschutz

Tellnahme: Zur Tellnahme st es notwendig fir jede betelligte Person einen entsprechenden Elnsilli-
gungsbogen zur Studientellnahme vollstandig auszufiillen und zu unterzelchnen. Bel minderjahrigen
Patlerten: Grundsdtzlich sind die Unterschrifien belder Sorgerechtinhaber notwendig. Liegt nur die
Unterschrift elnes Sorgerechtinhabers vor, versichert dieser gleichzeitig, dass dieser im Einverstandnis
des anderen handelt oder das alleinige Sorgerecht innehat.

Erreugung eines Pseudonyms und Spelcherung der Daten: Aus den persanlichen Daten eines Patlen-
ten wird eln eindeutiges Pseudorym (PID) generert. e erhobenen Daten und gesammelten Proben
wierden unter Verwendung dieser PID anonymisiert gespeichert.

Sene | von 3
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Auswertung von Daten in der Farschung: Dle Veraffentlichung der Daten erfolgt ausschlieBlich in ano-
nyrnlskerter Form; eln Bezug zu Patlenten kann nicht hergestellt werden.

Léschen wvon Daten: Patlienten kinnen jederzelt der Aufbewahrung und Mutzung lhrer Daten wider-
sprechen. In diesem Fall werden keine neusn Daten mehr gesammelt und die gespeicherten persbnli-
chen Angaben sowle der dazugehbdrige Schilissel gelbscht.

kit freundlichen GriBen
g P
A Moy 20— %
= i '&"I'Lx -
!2” P o
PFrof. Dr. med. 5. Meyer Dr. med. &, Poryo cand. med. Martin Burger
Ltd. Dberarzt der Elinik for a0l gemesine Studienbetrever Duktorand

Fadiatrie und Meonatologie

Sere 2 vom 3
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Universitatsklinikum des Saarlandes

Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin

Klinik fiir Allgemeine Padiatrie und Neonatologie

Direktor: Prof. Dr. Michael Zemlin

D
@

Einwilligungserkldrung

Studie zur inam ahme des Retiu

stes bel Kinderno

Ich bin dber den Inhalt und Zweck der Studie ausreichend informiert worden. Uber den mbglichen NMutzen wnd

etwaige Risiken bin ich aufgekldrt und habe kesine weiteren Fragen dazw.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit, auch ohne &ngabe won Grinden, widerrufen. Daraus entstehen keine
Machteile bzgl. der weiteren Srztlichen und pllagerischen Betrevung. Durch die wistenschaftlichen Untersuchiun-

gen entsteht kein besonderes Risika.

kch stimme der Teilnahme/der Teilnahme meines Kindes an der Studie zo.

lch bin damit sinverstanden, dass Daten dber michfOber mein Kind in pEeudonymisierter Form zur Datenauiser-

tung im Rahmen der Studie gespeichert werden.

Einer Verdffentlichung der Studienergebnitse in anonymisierter Form, die beinen Rickschiss suf meine Per-

songdie Person meines Kindes rulassen, stimme ich zu.

Bitte im Druckbuchetaben

MName

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht mannlich [ | weiblich [ ]

Stralie, Nr.

PLZ Wohnort

Telefon

Ort, Datum Unterschrift Patient gaf. Ertiehungsherechtige/r
L I azifen ouoh N MARCTOATIGEN B W Lnnecrgeen b

mindendbnge Fodrmin jab § Jabnm) - roddir
Ech mor Swiligang deniser

arr Sasgerrckrinbober noteendip. Jiegt nar dir

ngimy - itre Bemischafr ror Tednobrer dosoh
e Underacknft bedunsm

Mame des/der aufklarendes Aretesfirztin in Druckbuchstaben

R WOV, AR
AR S iRk ST, Four Srser in Cinver
Iranz arr sndeers Al oarr aar sNekgE
SargeTachs ko

Ort, Datum

Untarschrift der/des aufidarenden
Arzting/ frtes
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10.5 Checkliste Rettungsdienst-/Notarztzuweisung

Unissiritaiskivabum Sk Saaandid, Kink for Allgomsrite P3dialrs, Mook ofd gddianrche Ko dislogie
Prod D, med. 5 Mayes, D7 i, B, Porys, cand. med M. Bunge

PEACE

Pediatric & e ety Avd Ambulawet Critieal Bvaluwation *—.fudﬁ

Checkliste
Rettungsdienst-/Notarztzuweisun
Datum
Uhrzeit
Vormame (Patient)

Nachname (Patient)

Geburtsdatum (Patient) Alter (Patient)=»

Verdachtsdiagnose
Telefonnummer (Eltern)

A: Verbleib des Patienten:

LStationare Aufnahme auf: [Stationsname)
Ambulante Behandlung

Entlassung ohne Behandiung {nicht ndtig)
Entlassung gegen arztlichen Rat

B: Wichtige!!!! Unterlagen!!!!

Notarztprotokoll f Rettungsdienstprotokoll dabei?
[0 (hitte verlangen und KOPIEREN oder BEILEGEN)

= EAC,E" Anamnesebogen an Eltemn ausgehandigt?

DOoO0OO

Anamnesebogen wieder singesammett?

Anamnesebogen vollstandig ausgefullt? Bitte Oberprifien!
0 Aufklarungsbogen und Bimverstandniserklarung avshandigen
und mach Unterschrift einsammeln

C: Bitte alle Unterlagen in den Patientenordner ,PE/&( C, E -
Checkliste
O  +Anamnessbogen
+fufkldrungfBimverstandnis

OO0 0o
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10.6 Erhebungsbogen

! itatsklinikum des Saarlandes, Klinik fir Allgemeine Padiatrie, Neonatologie und padiatrsche Kardiologie
Prof. Dr. med. 5. Meyer, Dr. med. M. Poryo, cand. med. M. Burger

PEACE

Fedigtric Brsdradean Andd AraBulonesd Oritical Bvoladtion Stud
i | H

& GFatiant] Daturmy Ulezeit | Hiuti)
Aher QPatisst) Carprilaria i Patisnt |

Lesen Sie die Fragen bitte sshr sorgfaltig.
Kreuzen Sie immer mer eine Antwoartmdglichkeit an. Aleo pem Beispiel a. ader b, oder ¢
Bitte schreiben Sie rusatzlich neben der entsprechenden Frage thre Antwort (2. oder b. oder £.)

Bei Fragen ader Unklarheiten wenden Sie sich an das Arztepersonal oder eine Pllegekraft

1 Wie viele Kinder haben Sie?
a.  eEin Kind
b, rwei Kinder

e mehr als pwei Kinder

2) Sind Sie alleinersiehend?
A ja
b, nein

Besitren Sie ein KFZ (2B, Auto) oder haben Sie die Mbglichkeit, die Notaufnahme mit

3) dffentlichen Verkehremitteln mu erreichen?
8 ja
b, nein
a) Hat Ihr Kind chronische Vorerkrankungen / linger anhaltende Erkrankungen?
8 ja
b, nein
5) Falls 4) mit 4. ja* beantwortet wurde, wm welche Vorerkrankungen handelt es sich?
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Universititsklinikum des Saartandes, Klinik fiir &llgemeine Fadiatrie, Meonatologie und padiatrische Kardiologie
Prof. Dr. med. 5. Meyer, Or. med. M. Poryo, cand. med. k. Burger

] Mimmt lhr Kind regelmbBig Medikamente ein?

&. la, Folgende:
b nein

T Seit wann hat Thr Kind die aktuellen Beschwerden (Symplome)?

Sie sind heute platzlich aufgetreten
sait mehreren Stunden

sait mehreren Tagen

seit mehreren Wochen

BopoFoE

15t lhr Kind sufgrund der aktuellen Beschwerden bereits in Srztlicher Behandlung ader in
E) lretlicher Behandlung gewesen?

8. Ja, hier: [LB. Kinderklinik HOM Ambulanz)

B fEin

Wenn B} mit 4. ja* beantwortet: Haben Sie bereits sinen Sretlichen Termin aufgrund
o) der aktuellen Beschwerden lhres Kindes vereinbaren khinnen?

ja, der Termin wire innerhalb der nichsten 3 Tage gewesen

ja, der Termin wire innerhalb dar nichsten 7 Tage gewesen
ja, dar Termin wire arstin mehr als 14 Tagen mbglich pewesan
nein, ich habe keinan Termin bekammen

PR poFow

nein, ich habe keine Termin vereinbart / vereinbaren kbnnen

Haben Sie die Situation lhres Kindes (die Beschwerden, die es lullerte) als
10) lebensbednahlich wahrgenommen?

a ja

B fEin

Seit

! | Decatwaermi]
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Universititsklinikum des Saartandes, Klinik fir Allgemeine Fidiatrie, Meonatodogie und padiatrische Kardiologie

11}

12}

13)

14)

15)

16}

Prof. Dr. med. 5. Meyer, Dr. med. K. Poryo, cand. med. M. Burger

Al einer Skala von 0-4: wie gefihrlich oder potentiell gef&hrlich haben Sie den
Gesundheitsrustand Ihres Kindes wahngenom men?

0 [ungef@hlich)
1
z
3

4 [lebensgefahrlich)

Hatten Sie Angst um das Leben lhres Kindes?
ja

nEin

Ist &5 das ersbe Mal, dass Sie aufgrund Ihres Kindes die Notrufnemmer gewBhit haben
und einen Notarst / Rettungswagen gerufen haben?

ja

nein

Falls Sie die Frage 13] mit Jb. nein®” beantwortet haben, wie oft haben Sie bisher wegen
Ihres Kindes f Ihrer Kinder einen Rettungswagen/Motaret gerufen?

Feeeimal
dreirmal
viermal

mehr als 4 Mal

Ist Ihnen die Nummer des kassendretlichen Notdienstes bekannt? [Tel.: 116117)
ja

nein

Haben Sie vor dem Motruf versucht sich anderweitig medizinische Hilfe zu holen?
ja, ich habe rundchst rmeinen Kinderarat kontaktiert f versucht 2u kontaktieren

8, ich habe rundchst meinen Hausarst kortaktiert / versucht 2u kontaktieren

ja, ich habe runbchst 116117 gewdhlt (kassendretlicher Notdienst)

I3, ich habe runbehst irm Krankenhaus [ Klinik § Kinderklinik angerufen

Verlegung von: [Klinikname)
rin

£
! | Dt warmi]
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17}

1E}

13}

20a)

linikum des Saartandes, Elinik fir Allgemeine Padiatrie, Necnatologie und padiatrische Kardiologie

Prof. Dr. med. 5. Meyer, Or. med. M. Poryo, cand. med. M. Burger

Falls Sie Frage 16 mit 4., b, oder je.* bearnbwortet haben: Was hat Thnen der
kontaktierte Kinderaret (a.), Hausarst |b.) ader kassenbretliche Notdienst
(e Tel.: 116117) empfohlen?

keine Abk|Srung ndtig
ambulante Vorstellung beim Hausarit oder Kinderars ndtig
Einweisen in das Krankenhausf Klinikurn zur stationdren Behandlung nidtig

Retungswagen und [ oder Notarzt natig

In welcherm Verhiltnis stehen Sie zu dem Patienten f der Patientin (dem Kind)?

ich bin ein Elberriteil [Mutter oder Vater bre Stiefrmutter ader Stiefvater)

ich bin die Tante § der Onkel

ich bin die Schwester  der Bruder

ich bin eine Bekannte / ein Bekannter brw. gine Freundin [/ ein Freund der Familie
ich bin eine sonstige Verwandie [/ ein sonstiger Verwandier (nicht Tante / Onkel)
{falls a_ bis & micht zutrifft, bime hier das Verhalmis (2B. Lehrkraft) um Kind eintragen

‘W sind die Beschwerden / die akute Erkrankung aufgetreten?

irm privaten hiuslichen Umifeld |Wohnung f Garten)

irm Gffentlichem Raum (2B, aufl der Strale, irm dffentlichen GebSude)
Fuweisung aus der Arztprasis (Kinderaret, Hausarzt, Sonstige)
Verlegung aus einerm anderen Krankenhaws [ Klinik

in der Kindertagesst3ite § Kindergarien

in der Schule

Sportstatte

in siner sonstigen Bildungsstite

bei einer Massenveranstaltung [2.B. Konzert)

‘Welchen Schulabsehluss haben Sie? [Mutter beow. 1. Erziehungsberechtigtefr)
Hawptschiile

Reatschule § Mittelschule

Gyrnnasiurn / Fachoberschule | Berufsoberschule

Hochsehule

Farderschule / Sonderschuile

Keinen Sehulabschiuss

Irr Aasland erworben, daher nicht ndher erdierbar

4
' | Dl i)
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Universititsklinikum des Saartandes, Klinik fir &llgemeine Padiatrie, Neonatologie und padiatrische Kardiologie

20k}

21a)

21hj)

22a)

22k}

= P B p F o

=

Prod. Dr. med. 5. Meyer, Dr. med. M. Poryo, cand. med. M. Burger

Webchen Schulabschiuss haben Sie? (Vater bew. 2. Erziehungsberechtigte(r)

Hauwptschule
Reakchule J Mittekchule

Gyrrnasiurm § Fachoberschule § Barufsoberschle
Hochsehule

Farderschule | Sonderschiile

Keinen Schulabschlsss

Irr Basland erworben, daber nicht ndher efuierbar

Welchen Beruf iiben Sie aus? (Mutter bee. 1. Erziehungsberechiighe(r)

Webchen Berufl iiben Sie aus? (Vater bew. 2. Erziehungsberechtigte(r)

Wie alt sind Sie? [Mutter bow. 1. Ersiehungsberechtigte(r)

[Alter im Jahren)

Wie alt sind Sie? (Vater bew. 2. Erzichungsberechtigte|r)

{ilter in lahren)

Leite

! I 3::I.I-III

Seite | 75



Anhang

10.7 Beurteilungsbogen

Universititsklinfinem des Saarkandes, Klinik fir Aligemsine Padiatrie, Meonatologie und pddiatrische Kardodoge
Frof. Dr. med. 5. Meyer, Dr. med. M. Paryo, cand. med. BL Burger

PEACE

BE“HE‘“““ESI’UEE“ pedigtric Creradney And Ambulones Critieal Gvsluation Skuoly

| Patiang] Dibernf Uhrzeilt  (Hiule]
Al [ Patimr] G chlanchil iFalint)

War die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes sus medizinischer Sicht indiziert?

-drrtliche Beurteilung-

1 Arrt 1
a. la, die Inarspruchnahme war medizinisch indiziert
b.  Mein, die Inanspruchnahme war medizinisch nicht indiziert

Mein, die Inanspruchnahme war medizinisch eher nicht indiziert, ist jedoch situatie
C. nathvollziehbar

d. Eine sichere Beurteilung ist aufgrund der vorhandenen Datenlage nicht maglich

Begrindung:
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Universititsklinikum des Saarlandes, Klinik fibr Allgemeine Padiatrie, Neonatologie und padiatrische Kardiologie
Prof. Dr. med. 5. Meyer, Dr. med. M. Porya, cand. med. M. Burger

PEACE

BElll't'E'illlngShDgEl‘l Pediatric !.w.f:r-:’.j:r.:l,j Ao Aralbulaees Critieal Bvaluatisn .',Eil;u|1|_:|

Haimimer (Patient} Datumy Uhrzest  _ (Heuts
Alber [Patient) Geschlechi | Patheni)

War die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes aus medizinischer Sicht indiziert?

-arztliche Beurteilung-

1 Arzt 2

a. la, die Inanspruchnahme war medizinisch indiziert

b.  Mein, die Inanspruchnahme war medizinisch nicht indiziert

Mein, die Inanspruchnahme war medizinisch eher nicht indiziert, ist jedoch situativ
C. nachvollziehbar

d. Eime sichere Beurteilung ist aufgrund der vorhandenen Datenlage nicht moglich

Begrindung:

Saib

! [Batuwm]
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Uniwersitatskliniium des Saarlandes, Klinik fir Allgemeine Padiatrie, Nepnatologie und padiatrische Kardiologie
Frof. Dr. med. 5. Meyer, Or. med. M. Poryo, cand. med. k. Burger

PEACE

BE“rtEil“IlgEhﬂgEﬂ Pediatric Endrgincy And Ambulanct Critisal Bvaluation Study

i { Pt Do f Uhise  [Hisobe)

Aher { Patie] Geschiacht [Fatiant]

‘War die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes aus medizinischer Sicht indiziert?

-drztliche Beurteilung-

1 Arrt 3

a. la, die Inanspruchnahme war medizinisch indiziert
b Mein, die Inanspruchnahme war medizinisch nicht indiziert

Mein, die Inanspruchnahme war medizinisch eher nicht indiziert, st jedoch siteativ
. nachvallziehbar

d. Eine sichere Beurteilung ist aufgrund der vorhandenan Datenlage nicht miglich

Begrindung:

i
! [Desturn]
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10.8 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildung 1: Einsatzverteilung im Rettungsdienst

Abbildung 2: Transfer zur Kindernotaufnahme

Abbildung 3: Gesundheitsausgaben in Deutschland

Abbildung 4: Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherungen
Abbildung 5: Leistungsausgaben fur Fahrtkosten 2017/2018

Abbildung 6: Rettungskette

Abbildung 7: demographische Daten im Gesamtkollektiv

Abbildung 8: Evaluation Notwendigkeit Inanspruchnahme Rettungsdienst
Abbildung 9: Diagnosegruppen mit Differenzierung nach Alter

Abbildung 10: Symptomdauer nach Indikation Inanspruchnahme Rettungsdienst
Tabelle 1: Patientenmerkmale

Tabelle 2: einsatz- und behandlungsspezifische Merkmale

Tabelle 3: einsatz- und behandlungsspezifische Merkmale

Tabelle 4: Rangliste der haufigsten Einzeldiagnosen in der Stichprobe n =379
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10.9 Erkldrung gemaRl § 7 Abs.1 Nr. 4

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuldssige Hilfe Drit-
ter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt iGbernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe
der Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend aufgefiihr-
ten Personen in der jeweils beschriebenen Weise unentgeltlich geholfen:

Prof. Dr. med. Sascha Meyer: Studienleiter

Dr. med. Martin Poryo: Studienbetreuer

Prof. Dr. med. Stefan Wagenpfeil: Statistische Analyse
Bennet Ziegler: Datenerfassung in SPSS

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der vorliegenden Arbeit
nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw. Be-
ratungsdiensten (Promotionsberater/innen oder anderer Personen) in Anspruch genommen.
AuBer den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistun-
gen flr Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Disserta-
tion stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder dhnlicher Form in
einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades einer anderen Prifungsbehorde

vorgelegt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts
verschwiegen habe.

Die Bedeutung der eidesstattlichen Erklarung und die strafrechtlichen Folgen einer unrichti-
gen oder unvollstandigen eidesstattlichen Erklarung sind mir bekannt.

Bamberg, 01.05.2020

Unterschrift des Promovierenden

Unterschrift der die Versicherung an Eides statt aufnehmenden Beamtin bzw. des Aufneh-
menden Beamten
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