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1 Zusammenfassung 

1.1 Zusammenfassung 

 

Bewertung der adäquaten und inadäquaten Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei 

pädiatrischen Notfällen: The Pediatric Emergency and Ambulance Critical Evaluation 

(PEACE) Study 

 

Hintergrund: Vor dem Hintergrund steigender Einsatzzahlen in der präklinischen Notfallver-

sorgung und zunehmender Patientenströme in die pädiatrischen Notaufnahmen deutscher 

Kinderkliniken ist die systematische Erfassung der Notwendigkeit der adäquaten (medizinisch 

indiziert) bzw. inadäquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme des Rettungs-

dienstes in dieser Patientenkohorte von großer Bedeutung. 

Zielsetzung: Ziel dieser Untersuchung war es, systematisch zu erfassen, welche Krankheitsbil-

der zur Inanspruchnahme des Rettungsdienstes durch Laien führten, 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 Universitätskli-

nikums des Saarlandes, Homburg, Deutschland über einen Zeitraum von zwölf 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 

Universitätskinderklinik des Saarlandes vorstellig wurden. Analysiert wurde der Anteil der in-

adäquaten (medizinisch nicht-indiziert) und der adäquaten (medizinisch indiziert) Inan-

spruchnahme des Rettungsdienstes, zugrundeliegende Einflussfaktoren und die dadurch  

anfallenden Zusatzkosten für das deutsche Gesundheitssystem.  

Ergebnisse: 379 Patienten (Durchschnittsalter: 9,0 ± 6,3 Jahre; 55,7 % männlich, 44,3 % weib-

lich) wurden in diese Studie eingeschlossen. 218 Patienten wurden ausgeschlossen aufgrund  

fehlender Einwilligungserklärung, Zuweisung aus einer Arztpraxis oder Verlegung aus einem 

anderen Krankenhaus. Die drei häufigsten Gründe für die Inanspruchnahme des Rettungs-

dienstes waren: Erkrankungen des zentralen Nervensystems (30,6 %), Atemwegserkrankun-

gen (14,0 %) und Traumata (13,2 %). Präklinische Rettungsdiensttransporte wurden in Abhän-

gigkeit der ärztlichen Erfahrung als nicht-adäquat (medizinisch nicht-indiziert) eingestuft: 
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Oberarzt der Kinderklinik (58,8 %), Facharzt für Pädiatrie (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 % KI > 

1,0): nicht-akutes Auftreten der Symptome (OR 2,5; 95 % KI [1,43-4,26]), Wahrnehmung der 

Eltern als nicht-lebensbedrohlich (OR 1,7; 95 % KI [1,08-2,53]), anschließende ambulante  

Behandlung (OR 4,0; 95 % KI [2,43-6,67]), wohingegen die Erstalarmierung des Rettungs-

dienstes durch die Eltern (OR 1,7; 95 % KI [1,11-2,61] und die Notwendigkeit einer Transport-

begleitung durch einen Notarzt (OR 3,5; 95 % KI [2,13-5,56]) signifikant mit einer vorliegen-

den medizinischen Indikation hierfür assoziiert waren. Darüber hinaus bestand ein signifikan-

ter Zusammenhang zwischen dem mütterlichen und väterlichen Bildungsstatus und einer  

inadäquaten Rettungsdienstinanspruchnahme (jeweils p-Wert = 0,01). Mittels multipler  

logistischer Regressionsanalyse war ein nicht-akuter Beginn der Symptome (OR 2,2; 95 % KI 

[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 % KI [1,12-2,03]), Transportbegleitung durch einen Notarzt (OR 3,3; 95 % 

KI [1,95-5,49]) und Notwendigkeit einer stationären Behandlung (OR 4,0; 95 % KI [2,39-6,85]) 

signifikant mit einer vorliegenden medizinischen Indikation für eine Inanspruchnahme  

assoziiert. 

Schlussfolgerung: Eine beachtliche Anzahl pädiatrischer Vorstellungen in der Notaufnahme 

der Universitätskinderklinik mittels Rettungsdienstes war medizinisch nicht-indiziert. Um  

unnötige rettungsdienstliche Zuweisungen zu reduzieren sind möglicherweise spezifische 

Maßnahmen einschließlich Implementierung und Umsetzung umfassender Weiterbildungs-

maßnahmen der Bevölkerung 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 

% CI > 1.0): non-acute onset of symptoms (OR 2.5, 95 % CI [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 % CI [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 % KI [1.12-2.03]), transport by an emergency physician (OR 3.3, 95 % KI [1.95-

5.49]) and need for in-patient treatment (OR 4.0, 95 % KI [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 

 

Überfüllte Notaufnahmen sind in hochindustrialisierten Ländern ein bekanntes Problem und 

stellen gesundheitspolitisch ein aktuelles und brisantes Thema dar.1,2 Aufgrund der steigen-

den Nachfrage nach Krankenhausdienstleistungen und zunehmender Patientenzahlen in den 

Notaufnahmen ergeben sich hieraus hohe und zunehmende Kosten für die Vorhaltung von 

Ausstattung und Personal.3 Gleichzeitig steigt die Nachfrage der Gesamtbevölkerung nach 

Rettungsmitteln um 4 - 7 % jährlich an.4,5 In der Erwachsenenmedizin werden 10 - 32 % des 

Gesamtkollektivs einer Notaufnahme durch den Rettungsdienst zugewiesen3,6–9, wovon  

ungefähr 45 % ambulant behandelt werden.4,10  

Pädiatrische Notfälle sind mit schätzungsweise nur 5 - 11 % aller präklinischen Notfall- und 

Notarzteinsätze eher selten (Abbildung 1).11–18 Trotz der Tatsache, dass sich die Inzidenz  

lebensbedrohlicher Erkrankungen aktuell bei Kindern auf einem Tiefstand befindet19, steigt 

die Zahl der Patientenvorstellungen und Krankenhauseinweisungen seit Jahren kontinuierlich 

an.19 In den Notfallambulanzen der Kinderkliniken werden circa 10 % der Patienten durch den 

Rettungsdienst vorgestellt (Abbildung 2)20 und anders als in der Erwachsenenmedizin bis zu 

72 - 84 % ambulant behandelt.20,21 Es ist davon auszugehen, dass in insgesamt 40 % der Vor-

stellungen dieser Patienten keine notfallmedizinische Fachexpertise erforderlich ist.20,21  

 

 

 

 
   

Abbildung 1: Einsatzverteilung im Rettungs-

dienst (links). 11–18 

 Abbildung 2: Transfer zur Kindernotaufnahme 

(rechts). 20 
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Verschiedene Studien konnten zeigen, dass bis zu 61 % der Rettungstransporte in Kranken-

häuser in der Erwachsenen- bzw. Kindernotfallmedizin medizinisch nicht erforderlich 

sind.6,8,9,22–28 Hier muss eine bewusst missbräuchliche oder zumindest unkritische Alarmie-

rung des Rettungsdienstes als Ursache in Betracht gezogen werden.10,12,14,20 Ein wesentlicher 

Einflussfaktor im Bereich der Kindernotfälle scheint die übermäßige Angst der Eltern zu sein.29 

Andererseits ist die rasche Einschätzung der medizinischen Notwendigkeit eines Rettungs-

transportwagens/Notarztes bei Kindern komplex und deshalb vor allem für Eltern, Lehrer so-

wie ebenfalls für das präklinisch versorgende Notfallteam (Rettungsassistent/Notfallsanitä-

ter/Notarzt) oftmals eine Herausforderung. Dies liegt zum Teil an der häufig fehlenden  

Routine bei der medizinischen Versorgung von Kindern aufgrund des geringen Anteils pädiat-

rischer Notfälle im Berufsalltag der Rettungsassistenten/Notfallsanitäter und Notärzte.76,87 

Im ungünstigsten Fall führt die inadäquate, medizinisch nicht-indizierte Inanspruchnahme 

des Rettungsdienstes dazu, dass Rettungsmittel in wirklich lebensbedrohlichen oder  

potenziell lebensbedrohlichen Notfällen nicht zur Verfügung stehen. Darüber hinaus bedeu-

tet die weiter zunehmende Anzahl der Inanspruchnahmen eine immer größer werdende und 

erhebliche finanzielle Belastung für das deutsche Gesundheitssystem.4,48,65,67-70,77-79 

 

 

2.2 Studienlage  

 

2.2.1 Internationale Datenlage 

 

Steigende Fallzahlen in interdisziplinären 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, über das in zahlreichen Studien berichtet wird.1–3,6–8,30–35 Bei einem bedeutenden Anteil 

der abgesetzten Notrufe und den daraus resultierenden Rettungsdiensteinsätzen handelt es 

sich jedoch um keine medizinischen Notfälle und hieraus resultieren Einsatzzahlen mit  

anschließenden unnötigen Transporten in die Notaufnahmen.3,7–9,22–26,28,31,32,36 Das Ergebnis 

ist eine unnötige Bindung von Ressourcen des Rettungsdienstes und der Kliniken, welche 

schließlich gegebenenfalls nicht für tatsächlich lebensbedrohliche Notfälle zur Verfügung  
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stehen.  

Die überwiegende Anzahl der bereits durchgeführten Studien bezieht allerdings auf Erwach-

sene. Es stellt sich die Frage nach der Übertragbarkeit der Studienlage auf das pädiatrische 

Patientenkollektiv. Insgesamt ist die internationale Studienlage zur inadäquaten Inanspruch-

nahme des Rettungsdiensts und der Notaufnahmen durch Kinder im Vergleich zur relativ  

umfangreichen Datenlage bei erwachsenen Patienten wesentlich eingeschränkter.11–

13,20,21,25,26,15,16,37–41 Aber auch hier zeigt sich, dass die medizinische Indikation bei pädiatri-

schen Patienten, die mit dem Rettungsdienst/Notarzt in die Notaufnahmen der Kliniken  

gebracht werden, häufig nicht gegeben ist. Dies stellt eine nicht zu vernachlässigende Belas-

tung für das Gesundheitssystem dar.4,77-79  

  

 

2.2.2 Nationale Datenlage 

 

Auch in Deutschland sehen sich Notaufnahmen seit Jahren mit einer steigenden Patienten-

zahl konfrontiert46,47,53,55-57,71, gleiches gilt für den Rettungsdienst.62-64,66 Ein Großteil der  

Patienten leidet hierbei allerdings nicht unter einem akuten oder potenziell lebensbedrohli-

chen gesundheitlichen Zustand54,59,65,66,68 und stellt eine große Belastung für die Notfallmedi-

zin und das deutsche Gesundheitssystem dar.58,65-69,70 Unter anderem berichten Fachzeit-

schriften regelmäßig über diese Problematik.10,35,42–47 Die meisten publizierten Arbeiten, die 

diese Thematik beleuchten, stammen aus dem Ausland, wo bereits wissenschaftlich an einer 

Lösung des Problems gearbeitet wird. In Japan konnte beispielsweise durch öffentliche  

Aufklärungsarbeit eine deutlich rückläufige Auslastung des Rettungsdienstes beobachtet 

werden.78 Fleischmamn et al.17 plädieren für eine bessere Ausbildung und Schulung des  

medizinischen Personals in den Vereinigten Staaten von Amerika um präklinisch sicherer  

entscheiden zu können, ob ein Transport in eine Klinik notwendig ist. Die deutsche Studien-

lage ist dagegen sehr dünn.44,47,51
 Bis dato wurde keine wissenschaftliche Studie in Deutsch-

land veröffentlicht, die speziell die Frage nach der adäquaten (medizinisch indiziert) oder  

inadäquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme des Rettungsdienstes bei Kinder-

notfällen und der daraus häufig resultierenden unnötigen Vorstellungen von nicht-akut  

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

Lösungsansätzen. 

2.3 Gesundheitssystem: ökonomische Aspekte  

 

Der Hartmannbund berichtete in seinem Magazin 04/2018 über gestiegene Gesundheitsaus-

gaben in Deutschland (Abbildung 3). Im Jahr 2017 waren es erstmals mehr als eine Milliarde 

Euro pro Tag.48 Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen nehmen  

jährlich 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.  

 

 

 

Abbildung 3: Gesundheitsausgaben in Deutschland.48 
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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  

gehören zu den Ausgaben für Fahrtkosten. Auch hier wird eine steigende Tendenz beobachtet 

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

 

 

In den letzten Jahrzehnten führten steigende Einsatzzahlen und medizinische Bagatellfälle, 

sowie der medizinische Fortschritt auch im Rettungsdienst zu steigenden Kosten.65,70,86 Ein 

Rettungswagen gleicht heutzutage einer kleinen mobilen Intensivstation mit einer Vielzahl an 

hochmodernen Medizinprodukten. Steigende Einsatzzahlen führen zu einem größeren  

Bedarf an teuren Rettungsfahrzeugen. Arbeitnehmer/Arbeitgeber (Beiträge zur Krankenver-

sicherung) und der Staat sind als Kostenträger des Gesundheitssystems angehalten, eine 

nachhaltige Kostenstruktur im Auge zu behalten und ausufernde Kosten zu vermeiden.48 Im 

fünften Sozialgesetzbuch ist das Wirtschaftlichkeitsgebot in Paragraph 12 verankert. Leistun-

gen, die zum Beispiel seitens des Staates oder der Krankenversicherungen getragen werden, 

müssen zweckmäßig und wirtschaftlich sein. Dienstleistungen (auch im Bereich Rettungswe-

sen) dürfen nicht erbracht werden, wenn sie nicht notwendig oder ökonomisch nicht nach-

vollziehbar sind.49 In aller Regel übernimmt die Krankenkasse anfallende Kosten für einen  
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Rettungswageneinsatz und einen Patiententransport in die Klinik. Die Notwendigkeit der  

Inanspruchnahme wird dabei in der Regel nicht geprüft. Verbleibt der Patient zu Hause, fallen 

keine direkten Kosten für den Patienten an, da die Rettungswagenbesatzung in diesem Fall 

keine Leistungsabrechnung durchführt, sondern eine Fehlfahrt notiert. Lediglich ein anwe-

sender Notarzt kann seine erbrachte Leistung unabhängig vom Zustandekommen eines 

Transportes in Rechnung stellen (Notarztversorgung). Die Abrechnung erfolgt beispielsweise 

über das Abrechnungssystem der kassenärztlichen Vereinigung oder nach der Gebührenord-

nung der Ärzte bei Patienten mit privater Krankenversicherung. In diesem Fall erhält der Pa-

tient eine private Rechnung auf dem postalischen Weg, die er zur Kostenerstattung an seine 

Privatversicherung weiterleiten kann. Ein Notarzteinsatz wird also unabhängig von einer 

rechtfertigenden Indikation von der jeweilig zuständigen Krankenkasse übernommen. 

Schlussendlich wird auch der Einsatz eines Rettungstransportwagens im Regelfall durch Ver-

sicherungsbeiträge der Krankenkassen finanziert.50 

 

 

2.4 Gesundheitspolitische Berichterstattungen  

 

Überfüllte Notaufnahmen sind ein häufiges Thema in der deutschen Gesundheitspolitik. In 

den letzten Jahren berichteten Medien immer wieder über diese gesellschaftspolitisch hoch 

brisante Problematik.51–60,61–70 Mehr als 18 Millionen Patienten werden jährlich in den Not-

aufnahmen Deutschlands behandelt. Stationär aufgenommen werden davon nur 40-55 

%.55,59 Ein ambulanter Notfall bedeutet in der Regel dabei ein Minusgeschäft für die Kliniken, 

da nur 32 - 50 Euro von den Krankenkassen pro Fall erstattet werden; die tatsächlich anfal-

lenden Kosten liegen mit 100 - 120 Euro aber deutlich darüber.54,59 Auch wenn ein großer 

Prozentsatz der Besucher keinen medizinischen Notfall darstellt, muss jeder vorstellige Pati-

ent ärztlich gesehen und klinisch beurteilt werden.  

Im Rahmen einer aktuellen norddeutschen Studie von Scherer et al.51 aus dem Jahr 2017 

wurden mehr als 1100 Notaufnahme-Patienten befragt. 54,7 % gaben für 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.51 Mögliche Ursachen dieser Fehlentwicklung, Folgen für die  
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medizinische Versorgung und potenzielle Lösungsansätze werden seit Jahren immer wieder 

diskutiert. Laut Scherer et al.51 sind die gegebenen medizinischen Infrastrukturen in Deutsch-

land und individuelle Präferenzen der Patienten ursächlich. Ein Großteil der Notaufnahme- 

Besucher erfüllten nicht die Kriterien eines medizinischen Notfalls und hätten problemlos  

außerhalb von Kliniken behandelt werden können.51 Arztpraxen stehen jedoch nicht Tag und 

Nacht zur Verfügung. Patienten kennen die individuellen Öffnungszeiten von praktischen  

Ärzten nicht, erwarten innerklinisch eine bessere fachliche Expertise und eine sofortige  

Behandlung.51 Folglich werden kostenintensive Notaufnahmekapazitäten unnötig gebunden. 

Ein möglicher Lösungsansatz könnte eine flächendeckende Ausweitung ambulanter Versor-

gungstrukturen, beispielsweise anhand Bereitschaftspraxen und Hausbesuchsdiensten des  

ärztlichen Notdienstes sein.51,71  

Die Berichterstattung über die Belastung von Kindernotaufnahmen ist deutlich weniger  

häufig, aber auch hier finden sich Berichte über steigende Patientenzahlen in pädiatrischen 

Notaufnahmen, überfüllte Wartezimmer mit Kindern und Jugendlichen ohne ernsthafte  

gesundheitliche Probleme.56,60,61 Ein Gutachten der Deutschen Gesellschaft für interdiszipli-

näre Notfall- und Akutmedizin zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus spricht auch in 

Kinderkliniken von einem negativem Deckungsbeitrag, der mit dem Alter zunimmt. Demnach 

liegt die erstattungsfähige Kostenpauschale für einen Kindernotfall in einer Notfallambulanz 

bei etwa 14 Euro, die tatsächlichen Kosten liegen im Kindesalter unter 6 Jahren bei ungefähr 

89 Euro.71  

 

Ebenfalls in den deutschen Medien thematisch präsent ist die ungerechtfertigte Inanspruch-

nahme präklinischer Kapazitäten der Notfallmedizin. Eine Differenzierung bezüglich Alters-

gruppen findet jedoch nicht statt. Verschiedene Zeitschriften berichten von einem rasanten 

Anstieg der Gesamteinsatzzahlen (erwachsene und pädiatrische Patienten) im Rettungs-

dienst und von überwiegend unnötigen Bagatellfällen. 51–60,61–70 Dies führt auch im Rettungs-

wesen zu einem dramatischen Kostenanstieg. In den letzten acht Jahren verdoppelten sich 

die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen für das Rettungswesen.65,67–70 Die Alarmie-

rungszahlen des Rettungsdienstes steigen jährlich um 3-7 % an.62–64,66 Dadurch steigt der  

Bedarf an Rettungsfahrzeugen kontinuierlich und Hilfsfristen können nicht mehr eingehalten 

werden. Als Folge nimmt die Arbeitsbelastung der Rettungsdienstmitarbeiter zu. Wenn ein 
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Rettungswagen oder Notarzt nicht rechtzeitig zur Verfügung steht, sind es vor allem Notfall-

patienten mit ernsthaften lebensbedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen, die möglich-

erweise negative Konsequenzen erfahren - neben der massiven Kostenexplosion im  

deutschen Gesundheitssystem (siehe 2.3). Hochwertige wissenschaftliche Studien mit  

fundierten Lösungsansätzen gibt es bis dato in Deutschland nicht. Ebenso fehlen praktikable 

Lösungsansätze und deren zeitnahe Umsetzung seitens der Politik. 

 

 

2.5 Fragestellung und Untersuchungsziele 

 

Die inadäquate (medizinisch nicht-indizierte) Inanspruchnahme notfallmedizinischer Kapazi-

täten stellt für potenzielle Notfallpatienten, medizinisches Personal, sowie für das Gesund-

heitssystem aus finanzieller Sicht national und international eine große Belastung dar und 

birgt ein nicht zu unterschätzendes Risikopotenzial in der Patientenversorgung. Eine  

Rettungskette (Abbildung 6) kann nur so gut funktionieren wie ihr schwächstes Glied. Ein 

Grundsatz, der bereits Laien in Erste-Hilfe-Kursen zum Führerscheinerwerb nähergebracht 

wird. Unnötig gebundene präklinische Kapazitäten stehen nicht für vital bedrohliche Kinder-

notfälle zur Verfügung und führen zu einer potenziell lebensbedrohlichen Schwachstelle in 

dieser Kette, die zu Lasten der Notfallversorgung von tatsächlich akut lebensbedrohlich  

erkrankten Kindern und Jugendlichen gehen kann bzw. geht. 

 

 

Abbildung 6: Rettungskette. 
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Während es in der Erwachsenenmedizin zu einigen relevanten Aspekten (Ursachen, Folgen 

und Lösungsansätze) der inadäquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme von 

Notaufnahmen und Rettungsdienst eine beachtliche Reihe von Untersuchungen gibt1-4,5-10,22-

24,27,28,30-32,35,36,46,47,77-79, so sind gerade im pädiatrischen Bereich noch sehr viele Fragen bezüg-

lich der genauen Ursachen der inadäquaten (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme 

des Rettungsdienstes und möglicher praktisch gut umsetzbarer Lösungsansätze zur Problem-

bewältigung nach heutigem Wissensstand noch nicht beantwortet. Insbesondere Faktoren, 

welche schwer zu objektivieren sind, wie beispielsweise die subjektive Einschätzung des kind-

lichen Gesundheitszustandes durch die Eltern, wurden bisher unzureichend adressiert und 

untersucht.  

 

Das primäre 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 Universitätskinderklinik des Saarlandes, Homburg, Deutschland aus medizini-

scher Sicht ungerechtfertigt (medizinisch nicht-indiziert) waren. Ein weiteres Ziel dieser  

Untersuchung war es, mögliche Zusammenhänge und Hintergründe für diese Inanspruch-

nahme zu ermitteln und aufgrund unserer Ergebnisse zusätzlich entstehende Kosten, welche 

eindeutig der inadäquaten (medizinisch nicht-indizierten) Nutzung von Rettungsmitteln  

zuzuschreiben sind, zu ermitteln. 



Material und Methodik 

  

 

Seite | 15  

 

3 Material und Methodik 

 

Hinweis: Auf die Verwendung verschiedener Sprachformen (m/w/d) wird aus  

Gründen der Übersichtlichkeit verzichtet. Die verwendete Personenbezeichnung gilt 

für alle Geschlechter. 

 

Diese prospektive, explorative Studie wurde am Universitätsklinikum des Saarlandes in Hom-

burg, Klinik für Allgemeine Pädiatrie und Neonatologie zwischen dem 01. Januar 2017 und 

dem 31. Dezember 2017 nach Prüfung und Zustimmung der Ethikkommission des Saarlandes 

durchgeführt (Kennnummer: 06/17, siehe Anhang 10.1). Die Kindernotaufnahme am Univer-

sitätsklinikum des Saarlandes in Homburg ist mit ungefähr 5000 Fällen jährlich die größte  

pädiatrische Notaufnahme des Bundeslandes Saarland. Der einjährige Untersuchungszeit-

raum wurde als repräsentativ angesehen, da akute pädiatrische Erkrankungen typischerweise 

zu unterschiedlichen Jahreszeiten auftreten und hierdurch eine angemessene Stichproben-

größe generiert werden konnte. 

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

statement.org) verwendet. 

 

Um möglichst viele Kinder und Jugendliche erfassen zu können, wurden in der Universitäts-

kinderklinik Flyer an ärztliches und nicht-ärztliches 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 für die Patienten freiwillig. Es erfolgte keine zusätzliche  

Belastung oder Risiken für unsere Patienten. Ein unbegründetes bzw. begründetes Zurücktre-

ten von der Einwilligung zur Studienteilnahme war für die Studienteilnehmer jederzeit nach-

teilslos möglich. 

Bei Vorliegen der weiter unten aufgeführten Einschlusskriterien, wurde den Patienten  

und/oder Eltern/Erziehungsberechtigten eine Patienteninformation, eine Einwilligungserklä-

rung sowie ein studienspezifischer Fragebogen (Anhang 10.4 und 10.6) ausgehändigt, die bei  

Einwilligung zur Studienteilnahme entsprechend zu unterschreiben und auszufüllen waren. 

 



Material und Methodik 

  

 

Seite | 16  

 

3.1 Studienteilnehmer  

 

3.1.1 Einschlusskriterien 

 

Teilnehmer der Studie waren alle Patienten der Kindernotaufnahme am Universitätsklinikum 

des Saarlandes, Klinik für Allgemeine Pädiatrie 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. Darüber hinaus wurden nur Patien-

ten eingeschlossen, bei denen die Alarmierung des Rettungsdienstes durch Laien erfolgte und 

wenn eine schriftliche Einwilligungserklärung (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 unabhängig von der Inanspruchnahme 

eines Rettungswagens/Notarztes in unserer Notaufnahme vorstellten. Ein Ausschluss aus der 

Untersuchung erfolgte außerdem in Fällen 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 benötigten.  

 

 

3.2 Datenerhebung 

 

Die Patientendaten wurden prospektiv aus den elektronischen (SAP, Walldorf, Deutschland) 

und handschriftlichen Patientenakten erfasst. Darüber hinaus wurden alle teilnehmenden  

Familien gebeten einen speziell für unsere Fragestellung konzipierten Erhebungsbogen, der  

unter anderem Fragen zu aktuellen gesundheitlichen Problemen, Vorerkrankungen und dem 

Sozialstatus der Familie umfasste, auszufüllen (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 für Rettungsdienst/Notarztzuweisung (siehe Anhang 10.5). Hierzu gehörten 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 (stationär/ambulant). Ebenso 

wurde erfasst, in welchen Fällen eine Entlassung ohne Behandlung oder gegen ärztlichen Rat 

erfolgte. 

 

 

3.2.2 Fragebogen 

 

Der studienspezifische Erhebungsbogen umfasste insgesamt 22 Fragen mit vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten 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 = plötzlicher Beginn der Symptome/nicht-akut = Dauer 

der Symptome über mehrere Stunden oder länger 

2. Ort des Auftretens der Symptome: private Umgebung, öffentliche Einrichtung oder 

Kindergarten/Schule 

3. Befindet sich das Kind wegen der aktuellen Beschwerden bereits in ärztlicher  

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 Ihr Kind eine Dauermedikation ein? Ja, nein  

 

Fragen zum Notfallereignis: 

1. Haben Sie die gesundheitliche Situation Ihres Kindes als lebensbedrohlich empfun-

den? Ja, nein 

2. Hatten Sie Angst, dass Ihr Kind sterben könnte? Ja, nein 
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3. Haben Sie zum ersten Mal wegen Ihres Kindes den Rettungsdienst gerufen? Ja, nein 

4. Sofern die vorherige Frage mit „nein“ beantwortet wurde, wie oft haben Sie den  

Rettungsdienst für 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 Ihnen empfohlen? 

Keine medizinische Abklärung der Beschwerden, Vorstellung in einer Arztpraxis,  

stationäre Einweisung in eine Klinik, Notruf und Rettungswagen/Notarzt nötig 

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

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

Transportmöglichkeiten? 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 = Universität/akademi-

scher Abschluss 

4. Was ist Ihre derzeitige berufliche Tätigkeit? Ungelernt, gelernt, hoch qualifiziert,  

Andere 

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

 

 

 

3.3 Einzelfallbewertung  

 

Alle eingeschlossenen Fälle wurden hinsichtlich der medizinischen Indikation zur Inanspruch-

nahme des Rettungsdienstes untersucht. Die Evaluation erfolgte unabhängig voneinander 

durch einen Oberarzt der Pädiatrie und pädiatrischen Notfallmedizin mit Fachkundenachweis 

Rettungsdienst (Notarztzulassung), einem Facharzt für Kinderheilkunde und Jugendmedizin 
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sowie einem Assistenzarzt mit mehrjähriger Berufserfahrung im Rettungsdienst. Zum Zeit-

punkt der Beurteilung waren alle drei Ärzte nicht über den weiteren medizinischen Verlauf 

der eingeschlossenen Patienten informiert. Das jeweilige Ergebnis wurde auf einem entspre-

chenden Beurteilungsbogen festgehalten.  

 

Die eingeschlossenen medizinischen Fälle wurden in vier Gruppen unterteilt: 

1. Notfalltransport war medizinisch indiziert (adäquat) 

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 Möglichkeiten für den Trans-

port des Kindes in eine medizinische Einrichtung, beziehungsweise Verantwor-

tung/rechtliche Situation der Lehrkräfte) 

3. Notfalltransport war medizinisch nicht-indiziert (inadäquat) 

4. Keine ärztliche Beurteilung möglich (unzureichende oder fehlende Informationen zur 

(vermeintlichen) Notfallsituation 

 

Zur statistischen Analyse wurden diese Daten in folgende Gruppen zusammengefasst: 

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

2. Nein, der Notfalltransport war medizinisch nicht-indiziert, einschließlich der Fälle 

welche medizinisch nicht-indiziert waren, aber aufgrund besonderer Umstände als 

angemessen betrachtet wurden (zum Beispiel in der Schule aufgetreten und  

Transport mit dem Auto nicht vertretbar) (inadäquat) 

3. Bewertung aufgrund mangelnder oder fehlender medizinischer Informationen nicht 

möglich  

 

Für die abschließende statistische Analyse wurde die Beurteilung durch den Oberarzt der  

Pädiatrie und pädiatrischen Notfallmedizin herangezogen, da die langjährige Erfahrung des 

Oberarztes für eine korrekte ärztliche Beurteilung als am zuverlässigsten erachtet wurde. 

 

Als „medizinisch indiziert“ wurde ein plötzliches und in aller Regel unvorhergesehenes ge-

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

ein Krankenhaus unter fachkundiger Behandlung sowie Betreuung des Rettungsdienstes zur 
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weiteren ärztlichen Untersuchung, diagnostischen Abklärung und Behandlung zur  

Minimierung etwaiger gesundheitlicher Folgeschäden erforderlich machte.72,73 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) ärztliche Untersuchung, diagnostische Abklärung  

oder Behandlung erforderte und folglich keine Indikation für den Einsatz eines Rettungswa-

gens/Notarztes darstellte. 

 

 

3.4 Statistische Auswertung 

 

Die Daten wurden zur weiteren statistischen Analyse und Veröffentlichung pseudonymisiert. 

Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics (IBM 

Corp., veröffentlich 2010; IBM SPSS Statistics für Macintosh, Version 19, Armonk, NY, USA) 

durchgeführt.  

Neben der deskriptiven Statistik erfolgte der Vergleich zwischen Variablen, wenn angebracht, 

unter Verwendung des Chi²-Tests. Darüber hinaus wurden Regressionsanalysen durchge-

führt. Die binäre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwärts- und Rück-

wärts (nach Wald) durchgeführt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden  

Methoden wurden nur die Ergebnisse der Rückwärtsmethode für die logistische Regressions-

analyse verwendet. Für jede Variable wurde eine univariate logistische Regressionsanalyse 

durchgeführt, 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 abhängigen Parameter waren die adäquate und die inadäquate 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.  
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Die Berechnung der Übereinstimmung bezüglich der Fallbewertungen durch die Bewerter 

(Interrater-Agreement) erfolgte mittels Kappa-Koeffizienten. 

 

Um eine potenzielle Verzerrung auszuschließen wurden primär sowohl die Daten der Patien-

ten mit Einwilligung der Eltern als auch Daten, bei denen die Einwilligung der Eltern für 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. ä. analysiert. Diese Ergebnisse wurden dann im Folgen-

den miteinander verglichen und hinsichtlich signifikanter Unterschiede überprüft.  
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4 Ergebnisse 

 

4.1 Soziodemographische Daten 

 

Prospektiv erfasst wurden vom 01. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 insgesamt 597 

pädiatrische Patienten die mit Rettungswagen/Notarzt aus öffentlichen, häuslichen oder 

nicht-medizinischen Einrichtungen in die Universitätskinderklinik gebracht wurden. Ausge-

schlossen wurden 218 (36,5 %) Patienten aufgrund fehlender Einwilligung zur Studienteil-

nahme. Folgendes Diagramm (Abbildung 7) bietet eine Übersicht über das Gesamtkollektiv. 

Eine detaillierte Übersicht über die Merkmale unserer Studienkohorte geben Tabelle 1 bis 3.  

 

 

Abbildung 7: Demographische Daten des Gesamtkollektivs. 
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Patientenmerkmale 
Gesamt 
(n = 379) 

medizinisch 
indiziert* 
(n = 147) 

Medizinisch 
nicht-indi-
ziert* 
(n = 223) 

Evaluation 
nicht mög-
lich 
(n = 9) 

OR 
95 %-
KI 

p-
Wert
* 

Geschlecht* 
Männlich 
Weiblich 
 

 
211 (55,7 %) 
168 (44,3 %) 

 
86 (58,5 %) 
61 (41,5 %) 

 
121 (54,3 %) 
102 (45,7 %) 

 
4 (44,4 %) 
5 (55,6 %) 

1,2 
0,78 - 
1,81 

0,42 

Alter# 
≤ 28 Tage 
29 Tage - 1 Jahr 
1 - 12 Jahre 
13 - 20 Jahre 
 

 
2 (0,5 %) 
43 (11,3 %) 
186 (49,1 %) 
148 (39,1 %) 

 
0 (0,0 %) 
17 (11,6 %) 
79 (53,7 %) 
51 (34,7 %) 

 
2 (0,9 %) 
25 (11,2 %) 
104 (46,6 %) 
92 (41,3 %) 

 
0 (0,0 %) 
1 (11,1 %) 
3 (33,3 %) 
5 (55,6 %) 

  0,42 

Kind mit chronischen 
Erkrankungen* 
Ja 
Nein 
 

 
 
120 (31,7 %) 
259 (68,3 %) 

 
 
48 (32,7 %) 
99 (67,3 %) 

 
 
70 (31,4 %) 
153 (68,6 %) 

 
 
2 (22,2 %) 
7 (77,8 %) 

 
1,1 

 
0,68 - 
1,66 

 
0,8 

Kind mit Dauermedi-
kation* 
Ja 
Nein 
 

 
 
93 (24,5 %) 
286 (75,5 %) 

 
 
39 (26,5 %) 
108 (73,5 %) 

 
 
54 (24,2 %) 
169 (75,8 %) 

 
 
0 (0,0 %) 
9 (100 %) 

 
1,1 

 
0,70 - 
1,82 

 
0,62 

 
Tabelle 1: Patientenmerkmale.  

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

*Die binäre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwärts- und Rückwärts nach 
Wald durchgeführt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden Methoden wurden nur die  
Ergebnisse der Rückwärtsmethode für die logistische Regressionsanalyse verwendet.  

#Exakter Test nach Fisher, wenn eine der erwarteten Zellhäufigkeiten < 5 war; Chi²-Test, wenn alle  

erwarteten Zellhäufigkeiten ≥ 5 waren.  

Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. 
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Einsatzspezifische 
Merkmale 

Gesamt 
(n = 379) 

medizinisch 
indiziert* 
(n = 147) 

Medizinisch 
nicht-indi-
ziert* 
(n = 223) 

Evaluation 
nicht mög-
lich  
(n = 9) 

OR 
95 %-
KI 

p-
Wert
* 

Vorstellungszeitraum 
8 - 16 Uhr 
16 - 22 Uhr 
22 - 8 Uhr 
 

 
171 (45,1 %) 
122 (32,2 %) 
86 (22,7 %) 

 
64 (43,5 %) 
45 (30,6 %) 
38 (25,9 %) 

 
107 (48,0 %) 
71 (31,8 %) 
45 (20,2 %) 

 
0 (0,0 %) 
6 (66,7 %) 
3 (33,3 %) 

  0,43 

Tag der Vorstellung* 
Werktag 
Wochenende 
 

 
254 (67,0 %) 
125 (33,0 %) 

 
95 (64,6 %)  
52 (35,4 %) 

 
154 (69,1 %) 
69 (30,9 %) 

 
5 (55,6 %) 
4 (44,4 %) 

1,2 
0,79 - 
1,89 

0,37 

Vorstellungsmonat# 
Januar - März 
April - Juni 
Juli - September 
Oktober - Dezember 
 

 
142 (37,5 %) 
78 (20,6 %) 
67 (17,7 %) 
92 (24,3 %) 

 
43 (29,3 %) 
35 (23,8 %) 
30 (20,4 %) 
39 (26,5 %) 

 
94 (42,2 %) 
43 (19,3 %) 
36 (16,1 %) 
50 (22,4 %) 

 
5 (55,6 %) 
0 (0,0 %) 
1 (11,1 %) 
3 (33,3 %) 

  0,1 

Symptombeginn 
akut  
nicht-akut 
 

 
293 (77,3 %) 
86 (22,7 %) 

 
126 (85,7 %) 
21 (14,3 %) 

 
158 (70,9 %) 
65 (29,1 %) 

 
9 (100 %) 
0 (0,0 %) 

2,5 
1,43 - 
4,26 

0,001 

vorherige Behand-
lung der Beschwer-
den*  
Ja 
Nein 
 

 
 
136 (35,9 %) 
243 (64,1 %) 

 
 
45 (30,6 %) 
102 (69,4 %) 

 
 
90 (40,4 %) 
133 (59,6 %) 

 
 
1 (11,1 %) 
8 (88,9 %) 

 
1,5 

 
0,99 - 
2,38 

 
0,06 

vorbestehender Arzt-
termin aufgrund der 
Beschwerden* 
Ja 
Nein 
 

 
 
 
29 (7,7 %) 
350 (92,3 %) 

 
 
 
12 (8,2 %) 
135 (91,8 %) 

 
 
 
17 (7,6 %) 
206 (92,4 %) 

 
 
 
0 (0,0 %) 
9 (100 %) 

 
 
1,1 

 
 
0,25 - 
2,33 

 
 
0,85 

Notfallort# 
Private Umgebung 
öffentlich 
Kindergarten/Schule 
 

 
220 (58,0 %) 
79 (20,8 %) 
80 (21,1 %) 

 
91 (61,9 %) 
30 (20,4 %) 
26 (17,7 %) 

 
123 (55,2 %) 
46 (20,6 %) 
54 (24,2 %) 

 
6 (66,7 %) 
3 (33,3 %) 
0 (0,0 %) 

  0,3 

Zuweisungsart* 
Rettungswagen 
Notarzt 
 

 
279 (73,6 %) 
100 (26,4 %) 

 
86 (58,5 %) 
61 (41,5 %) 

 
185 (83,0 %) 
38 (17,0 %) 

 
8 (88,9 %) 
1 (11,1 %) 

3,5 
2,13 - 
5,56 

0,00 

Behandlungsart* 
ambulant 
stationär 
 

 
136 (35,9 %) 
243 (64,1 %) 

 
27 (18,4 %) 
120 (81,6 %) 

 
105 (47,1 %) 
118 (52,9 %) 

 
4 (44,4 %) 
5 (55,6 %) 

4,0 
2,43 - 
6,67 

0,00 

 
Tabelle 2: Einsatz- und Behandlungsspezifische Merkmale.  

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

*Die binäre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwärts- und Rückwärts nach 
Wald durchgeführt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden Methoden wurden nur die  
Ergebnisse der Rückwärtsmethode für die logistische Regressionsanalyse verwendet.  

#Exakter Test nach Fisher, wenn eine der erwarteten Zellhäufigkeiten < 5 war; Chi²-Test, wenn alle  
erwarteten Zellhäufigkeiten ≥ 5 waren.  
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Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. 

Soziodemographi-
sche Daten und 
Merkmale der Eltern 

Gesamt 
(n = 379) 

medizinisch 
indiziert* 
(n = 147) 

medizinisch 
nicht-indi-
ziert* 
(n = 223) 

 
Evaluation 
nicht mög-
lich 
(n = 9) 

OR 
95 %- 
KI 

p-
Wert 

Anzahl der Kinder* 
1 
> 2 
  

 
107 (28,2 %) 
271 (71,7 %) 

 
33 (22,6 %) 
113 (76,9 %) 

 
71 (31,8 %) 
152 (68,2 %) 

 
3 (33,3 % 
6 (66,7 %) 

1,6 
0,99 
- 
2,56 

0,06 

alleinerziehend* 
Ja 
Nein 
 

 
100 (26,6 %) 
276 (73,4 %) 

 
39 (26,7 %) 
107 (73,3 %) 

 
60 (27,1 %) 
161 (72,9 %) 

 
1 (1,1 %) 
8 (88,9 %) 

1,0 
0,61 
- 
1,57 

0,93 

alternative Trans-
portmöglichkeiten* 
Ja 
Nein 
 

 
 
328 (86,8 %) 
50 (13,2 %) 

 
 
132 (90,4 %) 
14 (9,6 %) 

 
 
187 (83,9 %) 
36 (16,1 %) 

 
 
9 (100 %) 
0 (0,0 %) 

 
1,8 

 
0,94 
- 3,5 

 
0,08 

Ereignis als lebens- 
bedrohlich wahr- 
genommen* 
Ja 
Nein 
 
 

 
 
 
170 (46,1 %) 
199 (53,9 %) 

 
 
 
78 (53,4 %) 
68 (46,6 %) 

 
 
 
88 (40,9 %) 
127 (59,1 %) 

 
 
 
4 (50,0 %) 
4 (50,0 %) 

 
1,7 

 
1,08 
- 
2,53 

 
0,02 

Angst Kind könnte 
sterben*  
Ja 
Nein 
 

 
 
351 (92,6 %) 
28 (7,4 %) 

 
 
138 (93,9 %) 
9 (6,1 %) 

 
 
205 (91,9 %) 
18 (8,1 %) 

 
 
8 (88,9 %) 
1 (11,1 %) 

 
1,3 

 
0,59 
- 
3,08 

 
0,48 

Erstnotruf der Eltern 
wegen des Kindes* 
Ja 
Nein 
 

 
 
213 (56,3 %) 
165 (43,7 %) 

 
 
95 (64,6 %) 
52 (35,4 %) 

 
 
115 (51,8 %) 
107 (48,2 %) 

 
 
3 (33,3 %) 
6 (66,7 %) 

 
1,7 

 
1,11 
- 
2,61 

0,02 

Anzahl bisheriger 
Notrufe wegen Kind 
(Rettungswagen) # 
2 
3 
4 
>4 
 

 
 
 
93 (24,6 %) 
25 (6,6 %) 
14 (3,7 %) 
30 (7,9 %) 

 
 
 
28 (19,0 %) 
6 (4,1 %) 
4 (2,7 %) 
13 (8,8 %) 

 
 
 
62 (28,1 %) 
18 (8,1 %) 
9 (4,1 %) 
16 (7,2 %) 

 
 
 
3 (33,3 %) 
1 (11,1 %) 
1 (11,1 %) 
1 (11,1 %) 

 
 
 

 
 
 

 
0,08 

Hotline ärztlicher 
Notdienst (116117) 
bekannt 
Ja 
Nein 
 

 
 
 
105 (27,7 %) 
274 (72,3 %) 

 
 
 
30 (20,4 %) 
117 (79,6 %) 

 
 
 
73 (32,7 %) 
150 (67,3 %) 

 
 
 
2 (22,2 %) 
7 (77,8 %) 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Arztkontakt vor Not-
ruf* 
Ja 
Nein 
 

 
 
48 (12,7 %) 
330 (87,3 %) 

 
 
21 (14,3 %) 
126 (85,7 %) 

 
 
27 (12,2 %) 
195 (87,8 %) 

 
 
0 (0,0 %) 
9 (100 %) 

 
1,2 

 
0,65 
- 
2,22 

 
0,55 

Bildungsstand Mut-
ter# 
niedrig 
mittel 

 
 
103 (31,3 %) 
182 (55,3 %) 

 
 
28 (22,0 %) 
78 (61,4 %) 

 
 
73 (37,4 %) 
100 (51,3 %) 

 
 
2 (28,6 %) 
4 (57,1 %) 

  
 
0,01 
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Soziodemographi-
sche Daten und 
Merkmale der Eltern 

Gesamt 
(n = 379) 

medizinisch 
indiziert* 
(n = 147) 

medizinisch 
nicht-indi-
ziert* 
(n = 223) 

 
Evaluation 
nicht mög-
lich 
(n = 9) 

OR 
95 %- 
KI 

p-
Wert 

hoch 
 

44 (13,4 %) 21 (16,5 %) 22 (11,3 %) 1 (14,3 %) 

Bildungsstand Vater# 
niedrig 
mittel 
hoch 
 

 
113 (35,2 %) 
153 (47,7 %) 
55 (17,1 %) 

 
30 (24,6 %) 
66 (54,1 %) 
26 (21,3 %) 

 
81 (4,4 %) 
82 (42,9 %) 
28 (14,7 %) 

 
2 (25,0 %) 
5 (62,5 %) 
1 (12,5 %) 

  0,01 

Berufstätigkeit Mut-
ter# 
ungelernt 
gelernt 
hoch qualifiziert 
sonstig 
 

 
 
53 (14,0 %) 
207 (54,6 %) 
26 (6,9 %) 
93 (24,5 %) 

 
 
19 (12,9 %) 
87 (59,2 %) 
10 (6,8 %) 
31 (21,1 %) 

 
 
34 (15,2 %) 
114 (51,1 %) 
14 (6,3 %) 
61 (27,4 %) 

 
 
0 (0,0 %) 
6 (66,7 %) 
2 (22,2 %) 
1 (11,1 %) 

  0,42 

Berufstätigkeit Vater# 
ungelernt 
gelernt 
hoch qualifiziert 
sonstig 
 

 
53 (14,0 %) 
225 (59,4 %) 
35 (9,2 %) 
66 (17,4 %) 

 
19 (12,9 %) 
93 (63,3 %) 
14 (9,5 %) 
21 (14,3 %) 

 
34 (15,2 %) 
126 (56,5 %) 
19 (8,5 %) 
44 (19,7 %) 

 
0 (0,0 %) 
6 (66,7 %) 
2 (22,2 %) 
1 (11,1 %) 

  0,46 

Alter Mutter# 
< 40 Jahre 
40 - 60 Jahre 
> 60 Jahre 
 

 
199 (53,2 %) 
173 (46,3 %) 
2 (0,5 %) 

 
82 (56,2 %) 
63 (43,2 %) 
1 (0,7 %) 

 
114 (52,1 %) 
104 (47,5 %) 
1 (0,5 %) 

 
3 (33,3 %) 
6 (66,7 %) 
0 (0,0 %) 

  0,74 

Alter Vater# 
< 40 Jahre 
40 - 60 Jahre 
> 60 Jahre 
 

 
156 (42,6 %) 
201 (54,9 %) 
9 (2,5 %) 

 
60 (41,7 %) 
79 (54,9 %) 
5 (3,5 %) 

 
93 (43,5 %) 
117 (54,7 %) 
4 (1,9 %) 

 
3 (37,5 %) 
5 (62,5 %) 
0 (0,0 %) 

  0,67 

 
Tabelle 3: Einsatz- und Behandlungsspezifische Merkmale.  

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

*Die binäre logistische Regressionsanalyse wurde mit der Methode Vorwärts- und Rückwärts nach 
Wald durchgeführt. Bei inkongruenten Ergebnissen zwischen den beiden Methoden wurden nur die  
Ergebnisse der Rückwärtsmethode für die logistische Regressionsanalyse verwendet.  

#Exakter Test nach Fisher, wenn eine der erwarteten Zellhäufigkeiten < 5 war; Chi²-Test, wenn alle  

erwarteten Zellhäufigkeiten ≥ 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 Ärzte der Ansicht, dass n = 127 

(33,5 %) Fälle mit Beförderung durch einen Rettungswagen medizinisch eindeutig notwendig 

waren. Insgesamt n = 177 (46,7 %) Fälle wurden als medizinisch nicht-indiziert bewertet. Alle 

drei Ärzte konnten in n = 75 Fällen (19,8 %) keine Einigung über die Notwendigkeit der Inan-

spruchnahme des Rettungsdienstes erzielen. Folgende Übereinstimmungen 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 inadäquaten (medizinisch nicht-indizierten) und adäquaten  

(medizinisch-indiziert) Rettungsdienstzuweisungen war von der beruflichen Erfahrung des 

beurteilenden Arztes abhängig. Eine detaillierte Übersicht über die Evaluationsergebnisse des 

Oberarztes, Facharztes und Assistenzarztes gibt Abbildung 8 wieder. 

 

 

  

Abbildung 8: Evaluation der medizinischen Notwendigkeit der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes. 

Angaben absolut [n] und in Prozent [%]. 
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4.3 Medizinische Daten 

 

4.3.1 Diagnosegruppen und Diagnosehäufigkeiten 

 

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

Vorstellung in unserer Notaufnahme per Rettungswagen/Notarzt führte. 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.  

 

 

13 - 20 
Jahre 

44 
(29,7 %) 

11 
(7,4 %) 

35 
(23,7 %) 

15 
(10,1 %) 

3 
(2,0 %) 

29 
(19,6 %) 

11 
(7,5 %) 

1 - 12 
Jahre 

65 
(35,0 %) 

35 
(18,8 %) 

13 
(7,0 %) 

24 
(12,9 %) 

32 
(17,2 %) 

8 
(4,3 %) 

9 
(4,8 %) 

29 Tage 
- 1 Jahr 

7 
(16,3 %) 

7 
(16,3 %) 

1 
(2,3 %) 

5 
(11,6 %) 

14 
(32,6 %) 

2 
(4,7 %) 

7 
(16,3 %) 

≤28 
Tage 

0 
(0,0 %) 

0 
(0,0 %) 

0 
(0,0 %) 

1 
(50,0 %) 

1 
(50,0 %) 

0 
(0,0 %) 

0 
(0,0 %) 

 

Abbildung 9: Diagnosegruppen mit Differenzierung der jeweiligen Gruppe nach Alter. Angaben abso-
lut (n) und Prozent (%)  
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Die häufigste Diagnose, welche zu einem Notaufnahmebesuch per Rettungswagen/Notarzt 

führte, war die Synkope/Präsynkope mit n = 55 (14,5 %) Fällen. Gefolgt von Dyspnoe bei 

Atemwegsinfekten und leichtgradigen Schädel-Hirn-Traumata bzw. Schädelprellungen mit  

jeweils n = 52 (13,7 %) Fällen. Eine detaillierte Darstellung der häufigsten Einzeldiagnosen 

zeigt Tabelle 4.  

 

 

Rang Diagnose abolut[n] Prozent [%] 

1 
 

Synkope 55/379 14,5 

2 
 

Atembeschwerden 52/379 13,7 

3 
 

Schädel-Hirn-Trauma 52/379 13,7 

4 
 

Epileptischer Anfall 44/379 11,6 

5 
 

Magen-/Darmbeschwerden 41/379 10,8 

6 
 

Alkohol-/Drogenintoxika-
tion 

39/379 10,3 

7 
 

Fieberkrampf 27/379 7,1 

8 
 

Hyperventilation 16/379 4,2 

 
Tabelle 4: Rangliste der häufigsten 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 häufigsten betroffenen Diagnosegruppen: n = 56 (38,1 %) Störungen des 

zentralen Nervensystems, n = 25 (17,0 %) Intoxikationen und n = 22 (15,0 %) Erkrankungen 

des Respirationstraktes. Die häufigsten Vorstellungdiagnosen waren hierbei mit je n = 25 

(17,0 %) der epileptische Anfall, sowie Alkohol-, Drogen-, und Kohlenmonoxid-Intoxikationen. 

Fieberkrämpfe 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 häufigsten Diagnosegruppen: Erkrankungen des zentralen Nervensystems (n=58; 26.0 

%), Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes ( n = 40 (17,9 %) sowie Störungen des  

kardiovaskulären System (n = 33 (14,8 %). Der häufigste Alarmierungsgrund bei den medizi-

nisch nicht-indizierten Rettungswagen-/Notarzteinsätzen waren mit n = 38 (17,0 %) Präsynko-

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

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). 

 

 

 

 
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) 
 

 

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

tentransporte waren schon länger vorbestehend und somit nicht-akuter Art (Tabelle 2). Vor 
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Absetzen des Notrufs waren in dieser Gruppe n = 54 pädiatrische 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 therapiebedürftige chronische 

Vorerkrankungen. 24,5 % nahmen eine Dauermedikation ein. In der Gruppe der medizinisch 

indizierten Fälle 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 regelmäßig Medikamente ein. 12,1 % (n = 27) der Eltern holten 

sich vor Absetzen des Notrufs zunächst anderweitig medizinische Hilfe (Gruppe der inadä-

quaten Notfalleinsätze). In der Vergleichsgruppe waren es 14,3 % (n= 21) der Erziehungsbe-

rechtigten (Gruppe der notwendig gewesenen Notfalleinsätze). 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 kassenärztlichen Notdienst und seine deutsch-

landweite Hotline 116117 zu kennen. Im Gruppenvergleich wurde durch die Eltern wegen 

desselben Kindes unter den inadäquaten Transporten um mehr als 10 % häufiger  

bereits im Vorfeld mehrfach ein Rettungswagen/Notarzt gerufen. Folglich wurde wesentlich 

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

 

 

4.4 Logistische Regression 

 

4.4.1 Binär logistische Regression  

 

Die folgenden Parameter waren signifikant mit einer inadäquaten Inanspruchnahme des  

Rettungsdienstes assoziiert (Tabelle 2 & 3): nicht-akuter Beginn der Symptome, elterliche 

Wahrnehmung des gesundheitlichen Zustandes ihres Kindes als nicht-lebensbedrohlich, so-

wie anschließende ambulante Behandlung. Darüber hinaus bestand ein signifikanter Zusam-

menhang zwischen dem mütterlichen und väterlichen Bildungsstatus und einer inadäquaten 

Rettungsdienstinanspruchnahme (jeweils p-Wert = 0,01). 

Faktoren einer adäquaten Inanspruchnahme:  
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Eine adäquate 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 % KI [1,20 - 3,87] mit einer inadäquaten Inanspruchnahme des Rettungsdienstes 

assoziiert während die Erstalarmierung eines Rettungswagens/Notarztes durch die Eltern (OR 

1,8; 95 % KI [1,12 - 2,03]), Transportbegleitung durch einen Notarzt (OR 3,3; 95 % KI [1,95 - 

5,49]) und die Notwendigkeit einer stationären Aufnahme und Behandlung des Kindes (OR 

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

 

 

4.5 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

 

In der Geschlechterverteilung waren männliche und weibliche Studienteilnehmer zahlenmä-

ßig ungefähr ausgeglichen repräsentiert. 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 erfüllten, und den Patienten, welche 

aufgrund von Ausschlusskriterien nicht eingeschlossen werden konnten. Insgesamt waren 

ungefähr 50-60 % der pädiatrischen Notrufe und Rettungsdiensttransporte in die Universi-

tätskinderklinik medizinisch nicht-indiziert, da keine Indikation für 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 Fälle han-

delte es sich um medizinische Ereignisse in Schulen und öffentlichen Räumen. Der Notruf 

wurde in diesem Zusammenhang nicht von den Erziehungsberechtigten abgesetzt, sondern 

durch Lehrkräfte oder Passanten. In der Summe war deutlich mehr als die Hälfte aller ret-

tungsdienstlichen Inanspruchnahmen bei Kindernotfällen unnötig. Unsere Studie ist die erste 
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Arbeit, welche Faktoren analysierte, die zu einer inadäquaten Inanspruchnahme des Ret-

tungsdienstes bei pädiatrischen Notfällen in einem hoch industrialisierten Land beitragen. 

Darüber hinaus ergab unsere Analyse eine beachtliche Reihe von potentiellen Einflussfakto-

ren auf die inadäquate Inanspruchnahme (Bewertung als nicht-lebensbedrohlich, nicht-aku-

tes Auftreten der Symptome, Bildungsstatus der Eltern) und adäquate Inanspruchnahme 

(Erstnotruf, Transportbegleitung mit Notarzt) eines Rettungswagens/Notarztes. Durch die 

Identifizierung dieser Einflussfaktoren können gerade in Zeiten beschränkter medizinischer 

Ressourcen potentielle Lösungsansätze zur Reduktion unnötiger Notrufe und Rettungs-

dienstalarmierungen erarbeitet werden. Gleichermaßen könnte so ein deutlicher Rückgang 

unnötiger Transporte durch Rettungsmittel zu Kinderkliniken erreicht werden. Diese Studie 

liefert darüber hinaus grundlegende Informationen zur Kalkulation vermeidbarer zusätzlicher 

Kosten für das deutsche Gesundheitssystem. Insbesondere Erkenntnisse über 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 beträchtliche Anzahl von pädiatrischen  

Patiententransporten durch den Rettungsdienst medizinisch nicht-indiziert.  

 

5.1 Ergebnisbewertung und Lösungsvorschläge 

 

Ein wichtiger Grund für die bedeutende Anzahl unnötiger, medizinisch nicht-indizierter  

Rettungsdienstalarmierungen ist eine Fehleinschätzung des kindlichen Gesundheitszustan-

des durch die Eltern. Sie haben oft Angst um ihr Kind und überschätzen die Schwere der Er-

krankung.7,13,29,31,42,74,75 Ertmann et al.75 stellten fest, dass Eltern ihr Kind besonders krank ein-

schätzen, wenn es vermehrt schreit, weniger Nahrung aufnimmt, Fieber entwickelt, oder die 

Atmung für sie auffällig erscheint. Eltern sind nicht selten überfordert in der Handhabung 

medizinischer Angelegenheiten, wie beispielsweise der Einnahme von Medikamenten, und 

gehen von einer unverzüglich notwendigen Behandlungsnotwendigkeit aus.75 Soziale Me-

dien, allen voran das Internet, bieten eine beliebte Plattform zur medizinischen Recherche 

nach möglichen Krankheitsbildern und deren Therapieoptionen. Das World Wide Web ist 

rund um die Uhr verfügbar und im Rahmen einer unkritischen Laienrecherche können sich 

Unsicherheit und die Angst der Eltern verstärken.19  

Diese Beobachtung gilt besonders außerhalb der regulären Öffnungszeiten von Arztpraxen 

und klinischen Ambulanzen. In der Kohorte von Camasso-Richardson et al.26 traten nur 38 % 

der Transporte durch einen Rettungswagen außerhalb der regulären Dienstzeiten auf,  

während in unserer Studie ungefähr 55 % in diesem Zeitraum stattfanden. Diese Feststellung 

wird von Miller et al.37 und Seidel et al.12 bekräftigt, welche eine Häufung im rettungsdienst-

lichen Transportaufkommen um die Mittagszeit und zwischen 16 Uhr und 20 Uhr verzeichne-

ten. Verursacht werden könnte das große Aufkommen von Einsätzen außerhalb der regulären 

Dienstzeit zum Teil durch eine „verzerrte“ Beurteilung des Gesundheitszustandes des Kindes 

durch die Eltern in Verbindung mit dem Gefühl, ihr Kind wäre aufgrund zunehmender Symp-

tomintensität abends oder nachts stärker betroffen.76 In unserer Studie war der unangemes-

sene, medizinisch nicht-indizierte Einsatz von Rettungsfahrzeugen allerdings nicht abhängig 

von der Tages- oder Nachtzeit abhängig. Eingeschränkte Praxisöffnungszeiten und Erreichbar-
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keiten niedergelassener Ärzte tragen gerade in ländlichen Regionen, wie in unserer Stich-

probe, zur vermehrten Inanspruchnahme von Notaufnahmen bei.21,42Eltern erwarten dort 

eine bessere fachliche Expertise durch erfahrene Kinderärzte.21,75  

Wichtig ist, dass das „nicht-akute Auftreten der Beschwerden“ einer der bedeutendsten 

Haupteinflussfaktoren für die inadäquate (medizinisch nicht-indiziert) Inanspruchnahme des 

Rettungsdienstes war. In unserer Studie nahmen viele Eltern Rettungsmittel in Anspruch, 

trotz ihrer persönlichen Einschätzung des kindlichen Gesundheitszustandes als nicht-lebens-

bedrohlich. Diese „elterliche Wahrnehmung als nicht-lebensbedrohlich“ war ein wesentlicher 

Einflussfaktor für die inadäquate (medizinisch nicht-indiziert) Verwendung eines Rettungswa-

gens/Notarztes in unserer univariaten Analyse. Wir stellten eine sehr starke Assoziation der 

Rate inadäquater rettungsdienstlicher Inanspruchnahmen mit Fällen anschließender ambu-

lanter Behandlung in unserer Notaufnahme ohne Notwendigkeit eines stationären 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 % KI [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 mög-

licher Faktor für die übermäßige Inanspruchnahme des Rettungsdienstes zu sein. Interessan-

terweise konnten wir zeigen, dass Familien mit mehreren Kindern in medizinisch nicht-indi-

zierten Fällen weniger häufig 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 Fälle 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 % KI [0,99-

2,56])). Hier liegt die Zuständigkeit in den Händen der betreuenden niedergelassenen Pädia-

ter oder Hausärzte. Regelmäßige Besuche und eine intensivere Bindung an eine Kinderarzt-

praxis bieten eine gute Möglichkeit, Familien relevante medizinische Informationen zur Ver-

fügung zu stellen, um die Anzahl unnötiger Notrufe und Rettungsdiensteinsätze zu reduzie-

ren. Beispielsweise können Hilfestellungen gegeben werden, wie der Gesundheitszustand des 
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Kindes besser eingeschätzt werden kann, um diesen fälschlich nicht direkt als vital bedrohlich 

zu interpretieren. Ebenso könnten den Eltern Kenntnisse nähergebracht werden, wann ein 

Rettungswagen gerufen werden sollte und wann hierfür in der Regel kein Anlass besteht. Ty-

pische Alarmzeichen sind beispielsweise Bewusstseinsveränderungen (fehlende Reaktion auf 

Ansprache, taktile Reize), Atemnot (Nasenflügeln, thorakale Einziehungen, Zyanose-Zeichen), 

oder Symptome einer hämodynamischen Instabilität (fahle graue Haut, Marmorierung, ver-

längerte Rekapillarisierungszeit, pulsierende Blutungen). Pädiater und Hausärzte könnten au-

ßerdem dazu beitragen, Kontakt zu Hilfsorganisationen aufzubauen. Diese bieten regelmäßig 

Erste-Hilfe-Kurse rund um das Thema Notfälle bei Kindern und Säuglingen an, welche notfall-

medizinisches Basiswissen lehren und bestens für Eltern geeignet sind. Denkbar wäre weiter-

hin die Entwicklung einer App mit dem medizinischen Grundwissen trainiert und regelmäßig 

aufgefrischt werden kann. Familien hätten so die Möglichkeit, sich selbstständig über das 

Smartphone Grundkenntnisse über kindliche Krankheitssymptome und deren richtigen Ein-

ordnung anzueignen. Das ärztliche Personal in Notaufnahmen hat in der Regel nicht die zeit-

lichen und personellen Kapazitäten sich um nicht notfallmedizinische Belange der Patienten 

zu kümmern.  

Bemerkenswerterweise hat ein guter Bildungsstatus der Eltern, mütterlicherseits (p-Wert 

0,01) und auch väterlicherseits (p-Wert 0,01) einen sehr wichtigen protektiven Einfluss auf 

den Missbrauch des Rettungswagens, in dem er die Alarmierungsrate senkt. Der mittlere  

sozioökonomische Status war mit dem niedrigsten Prozentsatz inadäquater Rettungsdiensti-

nanspruchnahmen assoziiert. Ein niedriger sozioökonomischer Status kann möglicherweise 

mit einem schlechteren medizinischen Allgemeinwissen in Verbindung gebracht werden, 

wenngleich dieser mögliche Zusammenhang in unserer Studie nicht gesondert untersucht 

wurde und somit spekulativ bleibt. Die Überängstlichkeit bezüglich des Gesundheitszustan-

des von Kindern ist vermutlich in höheren sozioökonomischen Klassen stärker ausgeprägt 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 erklärt werden, dass wiederkehrende  

Episoden der gleichen klinischen Entitäten (z.B. Fieberkrämpfe) im Allgemeinen ärztlicher-

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 für elterliche und auch öf-

fentliche thematische Sensibilisierung und Implementierung spezifischer Schulungs- und Bil-

dungsmaßnahmen, mit dem Hauptziel, unnötige Rettungseinsätze zu reduzieren und gleich-

zeitig eine angemessene medizinische Behandlung sicherzustellen.  

Camasso-Richardson et al.26 befragten eine Gruppe von 92 Kindern und berichteten in 61 % 

(56/92) der Fälle von einer unnötigen Inanspruchnahme des Rettungsdienstes. Ihre Studie 

zeigte, dass 40 % der Familien keine andere Möglichkeit hatten, die Notaufnahme zu errei-

chen und 86 % (79/92) ihren Kinderarzt oder Allgemeinarzt nicht kontaktierten, bevor sie die 

Notrufnummer anriefen.26 71 % (40/56) gaben an, dass sie das Krankenhaus auch mit dem 

Auto, Bus oder Taxi sicher hätten erreichen können.3,30 Eine aktuelle pädiatrische Studie von 

Shah et al.13 berichtet von fehlenden alternativen Transportmöglichkeiten. Diese Erkennt-

nisse stimmen mit unseren Ergebnissen überein, wenngleich in unserer Kohorte die Anzahl 

der Studienteilnehmer ohne Verfügbarkeit eines PKW oder einer anderen Transportmöglich-

keit viel niedriger (13.2 %) war. Da unser Universitätsklinikum in nicht unerheblichem Maße 

ländliche Gemeinden versorgt, mag diese Tatsache zumindest teilweise auf die eher ländli-

chen geographischen Gegebenheiten in unserer Studie zurückzuführen sein.  

Der überwiegende 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.40 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.40 wurden 

lediglich 13 % der rot triagierten (dringliche Behandlungspriorität) pädiatrischen Notfallpati-

enten per Rettungswagen eingewiesen. In ländlichen Gegenden könnten lange Anfahrtszei-

ten - von gerade in Schlagzeiten unnötig gebundenen und somit nicht zur Verfügung stehen-

den ländlichen Rettungsdienstkapazitäten - ein möglicher Grund dafür sein. Unter Umstän-

den entscheiden sich Angehörige folglich für einen schnelleren Transportbeginn mittels PKW. 
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Die Mortalität und Morbidität bei schwerkranken Kindern könnte hierdurch ansteigen, insbe-

sondere wenn ein Notruf nicht rechtzeitig beantwortet wird und die Hilfsfrist nicht eingehal-

ten werden kann.  

In Übereinstimmung mit den Beobachtungen von Camasso-Richardson et al.26 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.77 zeigen konnten, entstehen trotz Triage deutlich kürzere Wartezeiten für mit 

Rettungsdienst zugewiesene Notfallpatienten, da diese oft priorisiert behandelt werden. 

Weiterhin eilt durch Alarmierung eines Rettungswagens sofortige medizinische Hilfe herbei. 

Beides mögen zusätzliche Gründe für die inadäquate, medizinisch nicht-indizierte Inan-

spruchnahme des Rettungsdienstes sein, da dies für die Eltern/Familien letztendlich mit  

kürzeren Warte- und Behandlungszeiten verbunden ist bzw. einhergeht. 

Miller et al.37 berichteten, dass der Einsatz von Rettungstransportwagen/Notärzten unabhän-

gig vom Wochentag oder der Jahreszeit war. Wir konnten ebenfalls keine Unterschiede be-

züglich der Wochentage und des saisonalen Zeitverlaufs (p = 0,37) beobachten. Obwohl keine 

statistische Signifikanz vorlag, kam es von Januar bis März zu einer höheren Anzahl  

medizinisch nicht notwendiger Transporte durch den Rettungsdienst (p-Wert = 0,1). Saisonale 

Schwankungen und auch die Jahreszeit scheinen durchaus Einflussfaktoren zu sein. Während 

der Wintermonate war die Anzahl der Erkrankungen oberer und unterer Atemwege sowie 

des Gastrointestinaltraktes (vor allem Bronchitiden und Diarrhoen) deutlich höher als in den 

Sommermonaten und hatte möglicherweise zu höherem Aufkommen nicht-indizierter Trans-

porte in diesem Zeitraum beigetragen. Analog zu den Ergebnissen anderen Studien zu dieser 

Thematik6,26,30,37 waren die häufigsten Diagnosegruppen in unserer Untersuchung Erkrankun-

gen des zentralen Nervensystems (30,6 %), respiratorische Störungen (14,0 %) und Traumata 

(13,2 %). 

Die Entscheidung zur Alarmierung eines Rettungswagens/Notarztes liegt letztendlich im  

Ermessensspielraum der Leitstellendisponenten der Integrierten Leitstellen für Rettungs-

dienst- und Feuerwehralarmierung (ILS). Disponenten sollten gut ausgebildete Rettungsassis-

tenten/Notfallsanitäter mit meist langjähriger praktischer und theoretischer Erfahrung in der 

präklinischen Notfallmedizin sein, da sie eine Schlüsselstellung für rettungsdienstliche Inan-

spruchnahmen haben. Neben Aufklärungsarbeit und spezifischen Schulungsmaßnahmen zur 
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Verbesserung des elterlichen Wissens über allgemeinmedizinische und pädiatrische Grund-

kenntnisse scheint daher eine bessere Ausbildung, sowie fortlaufendes und regelmäßiges 

Training pädiatrischer Notfälle für Rettungsdienstpersonal essenziell zu sein. Dies sollte  

nach unserer Meinung gleichzeitig gesetzlich vorgeschrieben und die Einhaltung regelmäßig 

durch den ärztlichen Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) überprüft werden. Laut Vandillen et al.3 

kann Unerfahrenheit in der Beurteilung des Patientenzustandes zu Unsicherheit und Angst 

bei Rettungsdienstmitarbeitern/Notärzten führen.3 Gegebenenfalls sichert sich das Personal  

gegen etwaige Regressansprüche rechtlich ab und entscheidet sich eher für einen unnötigen  

Patiententransport in eine Klinik. Nicht nur bei Rettungsassistenten/Notfallsanitätern,  

sondern auch bei Notärzten mangelt es gerade bei nicht-lebensbedrohlichen pädiatrischen 

Krankheitsbildern häufig an Erfahrung bei der Beurteilung und Versorgung dieser Patienten. 

Ein möglicherweise seitens der anwesenden Eltern zusätzlich ausgeübter psychischer Druck 

kann bei den Rettungskräften dazu führen, die vorliegende Situation „notfallmäßig“ in der 

Klinik abklären zu lassen.18 Im Rahmen der von Nagele et al.18 durchgeführten Studie über 

Notarzteinsätze in Innsbruck (Österreich) wurden 93 % der Kinder transportiert. In 87 % der 

Fälle lag keine vitale Bedrohung vor. Mehr als 70 % der Rettungsassistenten/Notfallsanitäter 

gaben bei einer Befragung durch Fleischmann et al.17 an, sich unsicher und unwohl im  

Umgang mit pädiatrischen Patienten zu fühlen. Mindestens zwei Drittel sprachen sich für 

mehr pädiatrische Trainingseinheiten in regelmäßigen Abständen aus. Die Mehrheit sah  

realitätstreue Simulationstrainings als am effektivsten an.17 In diesem Kontext nimmt inter-

national die Beliebtheit von PALS-Kursen (Pediatric Advanced Life Support Provider) zu. Bisher 

erfolgte keine flächendeckende Implementierung im deutschen Rettungsdienst. Zukünftig 

wäre eine feste Integration im Weiterbildungskonzept wünschenswert, auch wenn bis dato 

keine wissenschaftliche Validierung zur Effektivität der Kurse vorliegt und das Kursangebot 

sehr inhomogen erscheint.72 Denkbar, aber personell schwer umsetzbar, wären regelmäßige 

Praktika in den Notfallambulanzen, auf den Kinderintensivstationen sowie Teilnahme an  

praktischen Seminaren von Medizinstudierenden. Die situativ angemessene Einschätzung ei-

nes pädiatrischen Notfalls unterliegt einer beachtlichen Reihe von Einflussfaktoren. Insbeson-

dere persönlichem Fachwissen und Erfahrung, wie unsere Studie gezeigt hat. Das spiegelt sich 

am Besten in der Tatsache wider, dass in 19.8 % der Fälle unserer Studie keine Übereinstim-

mung zwischen den drei bewertenden Ärzten erzielt werden konnte und die ärztliche  
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Einschätzung bezüglich der medizinischen Notwendigkeit des Rettungsdiensteinsatzes mit-

entscheidend vom Ausbildungsgrad des Beurteilers abhing. 

Rechtliche Absicherung stellt auch für Lehrkräfte bei gesundheitlichen Zwischenfällen  

während des Schulbetriebes ein äußerst sensibles Thema dar. Lehrer sind für die Aufsicht der 

Schülerinnen und Schüler verantwortlich und können unter Umständen gegenüber den Eltern 

des Kindes in eine Art „Rechtfertigungszwang“ geraten. Wie durch unsere Ergebnisse nach-

gewiesen wurde, führt dies zu einer höheren Anzahl von unnötigen Alarmierungen des  

Rettungsdienstes. 

In der Öffentlichkeit geschaltete Kampagnen bieten ein wertvolles Potenzial, um die Bevölke-

rung für diese Thematik zu sensibilisieren und einer unnötigen Nutzung von Rettungsmitteln 

entgegenzusteuern. Hierbei geht es insbesondere darum, dass ein Notruf nur in begründeten 

Notfallsituationen abzusetzen ist. Ohshige et al.78 berichteten von einer rückläufigen Auslas-

tung von Rettungsmitteln in Yokohama durch kontinuierliche Implementierung ausgewählter 

öffentlicher Aufklärungsprogramme. Der Bevölkerung wurde durch Platzieren von Plakaten 

in öffentlichen Bereichen, Verteilen von spezifischen Flyern und mittels Lautsprecherdurch-

sagen eine verantwortungsvollere Nutzung der Notrufnummer nähergebracht. Dies hat zu 

einer selteneren Inanspruchnahme des Rettungsdienstes beigetragen.78 

In Deutschland steht eine landesweite Telefonnummer der kassenärztlichen Vereinigung 

(116117) zur Verfügung. Sie kann von Patienten und Angehörigen bei akuten, jedoch nicht-

lebensbedrohlichen gesundheitlichen Problemen außerhalb der regulären Dienstzeiten von 

Ärzten kontaktiert werden. Nach Kontaktaufnahme wird die Notwendigkeit einer weiteren 

medizinischen Abklärung der Beschwerden untersucht und gegebenenfalls durch diese  

Zentren initiiert. Die Belastung des deutschen notfallmedizinischen Systems könnte mit  

besserer und breiterer Bekanntmachung dieser telefonischen Kontaktstelle/Anlaufstelle in 

der Öffentlichkeit verringert werden. Wir zeigten, dass die Kenntnis über die Telefonnummer 

116117 zu einer geringen Anzahl der medizinisch nicht-indizierten Rettungsdiensteinsätze 

führte. Durch Schaltung einer „Werbeanzeige“, beispielweise wenn Eltern über Google® nach 

medizinischen Informationen suchen, könnte diese telefonische Kontaktstelle weiter  

bekanntgemacht werden; ebenso durch die Kommunikation über die betreuenden Haus-

/Kinderärzte der Familien. Kommt es – vermittelt durch die kassenärztliche Vereinigung – zu 

einem notdienstlichen Hausbesuch, hängt 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 ländlichen Regionen bestehenden Ärztemangels zu diesem Notdienst  

verpflichtet. Es ist davon auszugehen – wenngleich spekulativ – dass pädiatrische Fachexper-

tise, um Notfallsituationen von harmlosen Erkrankungen zu unterscheiden, nicht immer aus-

reichend vorhanden sein dürfte.  

Interessanterweise war die Beurteilung im Hinblick auf die Notwendigkeit eines Rettungswa-

gens/Notarztes abhängig vom Grad der klinischen Erfahrung des evaluierenden Arztes.  

Konkret bedeutete dies, je erfahrener der Arzt war, desto höher 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 

überein, in denen auch von einer oft erheblichen Rate an inadäquaten, d. h. medizinisch 

nicht-indizierten, Rettungsdiensteinsätzen zwischen 11 % und 61 % berichtet wurde.11,22–27 

Sie sind weiterhin vergleichbar mit Berichten über erwachsene Notfallpatienten, bei welchen 

ein Missbrauch von Rettungsdiensten in etwa 40-50 % der begutachteten Fälle festgestellt 

wurde, wie Lowthian et al.79 berichten.  

Im Jahr 2012/2013 führte 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.80 Hiervon fielen 5-10 % auf pädiatrische Patienten.11–14 Umgerechnet erge-

ben sich daraus 700.000 bis 1.4000.000 pädiatrische Transporte durch Rettungsmittel und 

anfallende Kosten in Höhe von rund 369 bis 738 Millionen Euro. Ein Extrapolieren unserer 

Daten über unnötige Notfalleinsätze und Transporte bei pädiatrischen Patienten auf die  

Bundesrepublik Deutschland ergab vermeidbare Mehrkosten in Höhe von 172 bis 344 Millio-

nen Euro pro Jahr. Bei der Betrachtung dieser Zahlen sollte beachtet werden, dass ein gerin-

ger Prozentsatz von zunächst nicht durchgeführten Transporten bei Rettungsdiensteinsätzen 

im späteren Verlauf trotzdem zu einem Krankenhausaufenthalt führte.9,28,35,81–83  

Die inadäquate Inanspruchnahme von Rettungsfahrzeugen scheint in den Vereinigten Staaten 

von Amerika mit dem Versicherungsstatus der Notfallpatienten (Medicaid) in Zusammenhang 

zu stehen.3,6,20,21,26,30–36 Dieser Sachverhalt konnte in unserer Studie aufgrund anderer euro-

päischer Versicherungsmodelle weder nachgewiesen noch berücksichtigt werden. Die Ausga-

ben für Rettungsdienstleistungen werden hierzulande für alle versicherten Bürger durch eine 

gesetzliche Krankenversicherung gedeckt, deren Ausgaben stetig zunehmen (siehe 1.3).  
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Im Saarland lagen die Kosten für den Rettungsdienstbetrieb im Untersuchungszeitraum bei: 

- 441,00 Euro nur für den Transport mit einem Rettungswagen 

- 870,00 Euro für 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 für das Gesundheitssystem. In unserer Kohorte sind insgesamt medizi-

nische Ausgaben in Höhe von 210.039 Euro entstanden. 123.039 Euro aufgrund der Rettungs-

wageninanspruchnahme und weitere 87.000 Euro aufgrund zusätzlicher Einsatzbegleitung 

durch einen Notarzt. Mehr als die Hälfte dieser Kosten fallen in die Kategorie der Einsätze mit 

anschließendem Transport, welcher aus rein medizinischer Sicht nicht notwendig war. In un-

serer Studienkohorte bedeutet dies in Zahlen ausgedrückt 114.645 Euro (Rettungswagen 

81.585 Euro, Notarzt 33.060 Euro) an Mehrkosten pro Jahr. Kosten für medizinisch indizierte 

Inanspruchnahmen betrugen pro Jahr 91.626 Euro (Rettungswagen 37.926 Euro, Notarzt 

53.700 Euro). Wie bereits erwähnt, könnten durch Reduktion inadäquater, medizinisch nicht-

indizierter Rettungsdienst- und Notarzteinsätze unnötige Ausgaben eingespart werden und 

stattdessen eine Investition in oben genannte Präventionsmaßnahmen, wie beispielsweise 

Aufklärungsarbeit in der Öffentlichkeit, vorgenommen werden.  

 

 

5.2 Methodische Fragen und Studienlimitationen 

 

Eine mögliche Unzulänglichkeit unserer Arbeit ist ihr klinischer Rahmen. Die Universitätskin-

derklinik des Saarlandes befindet sich in Homburg, einer eher ländlich gelegenen mittelgro-

ßen Stadt mit 43.000 Einwohnern. Der Rettungsdienst in der Saarpfalz-Region ist - neben 

ländlichen Arealen- verantwortlich für städtische Bereiche mit 50.000 bis 85.000 Einwohnern. 

Unsere Ergebnisse könnten von urbanen Regionen abweichen und eine Übertragung der  

Erkenntnisse auf andere Regionen Deutschlands oder andere Industrieländer ist daher nicht 

ohne weiteres möglich. Denkbar wäre eine Verwendung unserer Untersuchung als Pilotstudie 

und die Fortführung 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 Aufklärung zur Studienteilnahme eingewilligt. Etwa ein Drittel der primär  

erfassten Patienten unserer Stichprobe mussten zur endgültigen Auswertung ausgeschlossen 

werden, da die Einwilligung der Eltern zur vollständigen Beurteilung nicht eingeholt werden 

konnte. Ein Großteil dieser Patienten konnte aufgrund in nächtlichen Dienstzeiten mangeln-

der personeller Kapazitäten nicht direkt in der Notaufnahme befragt werden. Der ärztliche 

und auch pflegerische Nachtdienst deckte zu dieser Zeit die Besetzung der Notaufnahme zu-

sätzlich zur Stationsarbeit ab. Eine Kontaktaufnahme im Nachhinein war in diesen Fällen häu-

fig nicht möglich. Hauptgrund hierfür waren unvollständige und fehlerhaft erfasste Kontakt-

daten in den elektronischen Patientenakten (SAP-Software) wie beispielsweise „Zahlendre-

her“ oder nicht existente Telefonnummern. Dies könnte die Aussagekraft verschiedener Vari-

ablen beeinflusst haben. Trotzdem erscheint unsere Studienkohorte repräsentativ, da wir zu-

nächst die wichtigsten soziodemographischen Daten der Patienten mit vorliegender Einwilli-

gungserklärung zur Teilnahme analysierten und anschließend mit der Datenreihe, bei denen 

keine Einwilligung der Eltern eingeholt werden konnte, verglichen. Wir konnten letztlich kei-

nen Unterschied zwischen beiden Gruppen bezüglich des Inanspruchnahme-Verhaltens des 

Rettungsdienstes feststellen.  

In 90 bewerteten Fällen (ungefähr 30 % der befragten Studienteilnehmer) wurde seitens der 

Erziehungsberechtigten keine Angabe über ihren Bildungsstatus gemacht. Bei allen anderen 

Fragen des Erhebungsbogens haben vernachlässigbar wenige Sorgeberechtigte vereinzelt 

Fragen nicht beantwortet. Mögliche Gründe lassen sich nur vermuten. Einerseits könnten die 

Befragten die Notwendigkeit dieser Angabe in Bezug auf das zugrundeliegende Studienziel 

verkannt haben, anderseits mag diese doch sehr persönliche Angabe eine gewisse Zurückhal-

tung und gegebenenfalls sogar Schamgefühl unter den Eltern ausgelöst 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 häufig die präklini-

sche Verdachtsdiagnose mit der Eintritts-/Austrittsdiagnose der Notaufnahme überein-

stimmte. Es kann keine Aussage darüber getroffen werden, in welchen Fällen 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 Notfälle 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. Möglicherweise wählte der Erfasser in SAP die Zuweisungsart „Rettungsdienst“,  

obwohl ein Notarzt begleitete oder es wurde „Notarzt“ ausgewählt und es handelte sich  

jedoch um einen Rettungsassistenten/Notfallsanitäter. Die exakte Zahl der Notarztbegleitun-

gen lässt 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 Übertragung der ausgefüllten Formulare an die zuständige Notaufnahme. Nicht alle Kli-

niken haben die entsprechende Software, deshalb scheint dieses System noch nicht vollstän-

dig ausgereift zu sein. Rettungswagen sind in der Regel mit einem Drucker ausgestattet. Wird 

bei fehlender Klinik-Teilnahme zur drahtlosen Datenübermittlung durch den Rettungsdienst 

kein Ausdruck des Einsatzprotokolls erstellt, fehlt folglich ein abgegebenes Einsatzprotokoll. 

Ein möglicher Lösungsansatz wäre, wie beispielsweise im Klinikum Bamberg bereits erfolg-

reich umgesetzt, die Installation eines Computers mit Druckermodul in unserer Notaufnahme 

für das Rettungsdienstpersonal. 

Es wurden keine Fälle in unsere Stichprobe aufgenommen, wenn der Patient nach einem  

Rettungswagen-/Notarzteinsatz zu Hause verblieb, oder nach präklinischer Einschätzung an 

eine andere medizinische Einrichtung (zum Beispiel niedergelassenen Pädiater) verwiesen 

wurde. Die Frage blieb offen, bei wie vielen Kindern und Jugendlichen im Untersuchungszeit-

raum primär der Rettungsdienst alarmiert wurde und kein Transport erfolgte. Ebenso, inwie-

fern zu einem späteren Zeitpunkt erneut ein Notruf abgesetzt wurde oder der Patient über 

eine andere Transportmöglichkeit in unsere Notaufnahme kam. Wenige hierzu durchgeführte 

Studien berichten von 20-32 % nicht-transportierter Kinder bei Notfalleinsätzen.15,16,38,39  

Speziell dieses Patientenkollektiv konnte durch unsere Studie nicht erfasst werden. Daher 

könnte unsere Analyse das Gesamtproblem unnötiger Einsatzfahrten sogar eher noch unter-

schätzen. Laut Kahal et al.39 ist die Hauptursache für den ausbleibenden Patiententransport 

die als nicht-dringlich eingeschätzte Notfallsituation durch das Rettungsdienstpersonal. Bis zu 

83 % der Patienten ging es bis zum Eintreffen des Rettungswagens wieder besser.84 Ein Groß-

teil war nicht ernsthaft erkrankt und benötigte keine medizinische Intervention vor Ort.16  

Gerlacher et al.38 untersuchten mehr als 15.000 Kindernotfälle. 50 % der befragten Erzie-

hungsberechtigten waren der Meinung, ihr Kind wäre krank genug, um medizinisch evaluiert, 
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jedoch trotzdem nicht krank genug, um per Rettungstransportwagen in eine Notaufnahme 

gebracht werden zu müssen. Hauptursache war somit die Rückversicherung der Eltern, ob ihr 

Kind wirklich ernst genug erkrankt sei, um in eine Klinik zu müssen.38,39 Aufgrund der gesetz-

lich vorgeschriebenen Dokumentations-/Aufklärungspflicht seitens des Rettungsdienstes, 

kosten dadurch entstehende „Fehleinsätze“ viel Zeit vor Ort und führen in Schlagzeiten mit 

hohem Einsatzaufkommen zu einer massiven Belastung des Rettungswesens. Fahrzeuge  

stehen unter Umständen nicht für akute Notfälle zur Verfügung. Nicht-transportierte Kinder 

dürfen durch diese Entscheidung keine schwerwiegenden gesundheitlichen Nachteile erfah-

ren. Fraglich bleibt, ob das Rettungsdienstpersonal dies gewährleisten kann. Hauswald et al.36 

haben Zweifel daran. 53 % der Rettungsassistenten/Notfallsanitäter gaben in ihrer Studie an, 

dass ein Rettungswagen-Transport nicht nötig war. In 24 % wäre ein Transport jedoch drin-

gend nötig gewesen. Die Autoren schlussfolgern, dass offensichtlich harmlose Hauptsymp-

tome abnorme Vitalwerte bei Kindern deutlich demaskieren können.36  

Unklar bleibt, inwiefern unser Vorgehen zur Beurteilung der medizinischen Transportindika-

tion in unsere Notaufnahme verlässlich war. In ungefähr 20 % der Einzelfallbewertungen 

konnten die drei auswertenden Ärzte keinen gemeinsamen Konsens erzielen. Es ist nicht si-

cher nachgewiesen, ob allein der unterschiedlich hohe klinische Erfahrungsgrad der Beurtei-

ler ursächlich war, oder ob andere Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung eine Rolle 

spielten. Die Fragen, ob drei in der Notfallmedizin erfahrene pädiatrische Oberärzte, mit bes-

tenfalls noch rettungsdienstlicher Tätigkeit ebenso häufig anderer Meinung gewesen wären, 

oder ob das Ergebnis vergleichbar ausgefallen wäre, wie in unserer Studie, können wir nicht 

beantworten. 

 

 

5.3 Schlussfolgerung 

 

Unsere Datenanalyse basierte auf einer einjährigen prospektiven Studie in einem hochindust-

rialisierten europäischen Land. Sie bietet eine solide Basis, um mögliche Lösungsansätze zur 

Verringerung des inadäquaten Einsatzes von rettungsdienstlichen Kapazitäten zu generieren. 

In Deutschland ist - wie in vielen anderen Industrieländern - eine beträchtliche Anzahl an Ret-

tungsdiensteinsätzen und Kliniktransporten notfallmedizinisch nicht-indiziert. Mehrkosten in 
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Millionenhöhe und eine immense finanzielle Belastung für das nationale Gesundheitssystem 

sind die Konsequenz. Ein angemessener Einsatz von Rettungsmitteln muss deswegen erreicht 

werden.  

Hierfür sind eine Reihe von Maßnahmen erforderlich. Neben effektiver Aufklärungsarbeit in 

der Bevölkerung erfordert diese Zielsetzung vielfältige Maßnahmen unter Einbezug von  

Eltern, Familien, Lehrkräften und insbesondere auch eine regelmäßige problemorientierte 

Weiterbildung von Rettungsdienstfachpersonal, vor allem im Bereich der Disponenten der 

Integrierten Leitstellen für Rettungsdienst- und Feuerwehralarmierung (ILS). Denkbar wäre 

auch eine telemedizinische Rettungsmittel-Disposition, um im Zweifelsfall ärztlich gestützt 

eine Entscheidung zur Alarmierung des Rettungsdienstes zu treffen. Eine aktuelle Studie von 

Champagne-Langabeer et al.85 aus dem Jahr 2019 untersuchte über eine dreijährige Periode 

mehr als 15.000 telemedizinisch unterstützte Rettungsdiensteinsätze in Houston/USA. In  

Fällen, bei denen der Gesundheitszustand des Patienten durch das nicht-ärztliche 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 ungefähr 11 % aller Eins-

ätze wurde die Entscheidung für einen Rettungswagentransport in eine Notaufnahme getrof-

fen. 75 % konnten an alternative Transportmöglichkeiten, wie beispielsweise ein Taxi oder 

Privat-PKW, verwiesen werden.85 Diese Untersuchung aus der Erwachsenenmedizin könnte 

gegebenenfalls auf Kindernotfälle übertragen werden. Hieraus ließe sich ein Konzept erarbei-

ten, wie diese Erkenntnisse für Integrierten Leitstellen für Rettungsdienst- und Feuerwehr-

alarmierung nutzbar sind, um die Zahl regulärer Rettungsmitteldispositionen zu minimieren. 

Zukünftig wird es zu einer weiterführenden Digitalisierung in der Medizin kommen, welche 

sicherlich dazu beitragen kann einer inadäquaten Inanspruchnahme von Rettungsmitteln vor-

zubeugen.  

Modifizierende Faktoren zwischen verschieden hochindustrialisierten Ländern müssen bei al-

len angedachten Maßnahmen berücksichtigt werden, selbst wenn unsere Daten auf einige 

gemeinsame und international gültige Muster hinweisen. Diese Arbeit versteht sich als aktu-

eller Beitrag, diese Entwicklung zu diskutieren und Lösungsansätze anzustoßen 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 
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10.2 Flyer: Neue Studie in der Notaufnahme  
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