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NOTFALLMEDIZIN

Einsatzrealitat eines stadtischen Notarztdienstes:
Medizinisches Spektrum und lokale Einsatz-

verteilung
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Zusammenfassung: Untersuchungen zum rettungs-
dienstlichen Einsatzgeschehen in der Bundesrepublik
Deutschland verzeichneten iiber die Jahre eine stete
Zunahme der Notarzteinsiitze und zugleich erhebliche
Unterschiede der regionalen Einsatzdichte. Diese
Phiinomene lassen sich nicht allein durch Struktur-
verinderungen des Rettungsdienstes erkliren. Vor
dem Hintergrund gesicherter Zusammenhinge zwi-
schen Akutkrankheit und Sozialstatus untersucht
diese Pilotstudie fiir einen stidtischen Notarztdienst
Einsatzcharakteristika, georeferentielle Einsatzver-
teilung sowie deren mogliche Korrelationen zum
Sozialstatus. Die retrospektive Analyse erfafite alle
2.954 Notarzteinsitze des Jahres 1997 im Stadtgebiet
Kaiserslautern (=27,3 Einsitze/1000 Einwohner/Jahr).
Hiervon konnten 2.576 Einsiitze georeferentiell und
hinsichtlich ihrer medizinischen Einsatzcharakteristi-
ka analysiert werden. Einsiitze, die keiner Vital-
bedrohung galten (NACA I-1II 60,4 %, NACA VII
4,9 %), iiberwogen gegeniiber denen bei vital bedroh-
lichen Storungen (NACA IV-VI 34,6 %). Nach
internistischen Krankheitsbildern (56,1 %) waren
Einsiitze aus psychiatrischer und psychsozialer Indika-
tion (12,3%) am héaufigsten vertreten. Die georeferen-
tielle Darstellung - bezogen auf den Wohnsitz der Pati-
enten - lieB auf Ortsbezirksebene bedeutende lokale
Unterschiede in der Gesamteinsatzdichte erkennen
(12,9/ 1000 Einwohner - 33,7/ 1000 Einwohner), wobei
die hochsten Inzidenzen in Ortsbezirken der Kern-
stadt auftraten. Im Vergleich zu den Vororten wurde
der Notarzt dort auch signifikant hiufiger bei nicht
vitalen Situationen titig. Auf Aggregatebene bestand
eine enge Korrelation zwischen der Rate an Personen,
die nach dem Bundessozialhilfegesetz Hilfe zum lau-
fenden Lebensunterhalt bezogen, und der lokalen
Einsatzinzidenz (r = 0,69, p = 0,002). Bei Patienten, die
iiber das Sozialamt der Stadt krankenversichert waren,
stellten psychiatrische und psychosoziale Notfille die
hiiufigste Indikation dar und traten hier im Vergleich
zu Versicherten gesetzlicher oder privater Kranken-
versicherungen vermehrt auf (p < 0,01). Die Einsatz-
realitiit zeigt, dafl der Notarzt von der Bevolkerung
nicht liinger - der urspriinglichen Konzeption folgend -
als reiner ,,Vitalfunktionstechniker* in Anspruch

genommen wird. Es liegt nahe, Notfallmedizin in
ihrem Wesen als kommunale Akutmedizin zu definie-
ren, welche regionalen Spezifika gerecht werden muf.
Ob eine kontinuierliche Evaluation rettungsdienstli-
cher Einsatzdaten geeignet ist, das methodologische
Repertoire zur Erfassung sozialer Imbalancen zu
bereichern, bedarf der weiteren Uberpriifung.

Einleitung:

Die priklinische Notfallmedizin hat sich wéhrend der
letzten drei Jahrzehnte in vielen Regionen Zentral-
europas zu einem festen Bestandteil der akutmedizini-
schen Versorgung entwickelt. Das Konzept einer insti-
tutionalisierten drztlichen Prdsenz am Notfallort wird
von der Idee getragen, durch frithestmogliches
Einbringen medizinischer Kompetenz die Uberlebens-
chancen vital bedrohter Patienten zu verbessern und
Folgeschdden zu minimieren. Der Benefit der
Strategie, gestorte Vitalfunktionen priklinisch durch
Notirzte zu stabilisieren, ist allerdings nur schwer zu
beweisen (8, 15, 29). Dessen ungeachtet stellen die
Durchfiihrung lebensrettender MaBnahmen, das
Herstellen der Transportfdhigkeit sowie die
Transportbegleitung bei Notfallpatienten die gesetz-
lich verankerten Kernaufgaben der Notfallmedizin dar
(22). Diese Aufgabenstellung bestimmt bis heute wei-
testgehend Ausbildung, Vorgehensweisen, Kompetenz
und folglich auch das Selbstverstindnis der im
Rettungsdienst titigen Notérzte.

Wihrend theoretischer Ansatz und Strukturen der
Notfallmedizin iiber die Jahre im wesentlichen unver-
dndert geblieben sind, hat sich die tégliche Praxis all-
maébhlich, neuerdings jedoch uniibersehbar, gewandelt.
Diese Entwicklung ist gekennzeichnet durch eine
Zunahme der Gesamtzahl der Notarzteinsédtze in
Deutschland (19, 38, 39), erheblich differierende
Einsatzdichten auf Landerebene (19) und Anzeichen
fiir eine Anderung des medizinischen Spektrums (19,
25, 39). Die Erkldarungsmoglichkeiten fiir diese
Phidnomene sind zwar vielfiltig, bleiben jedoch, da auf
diesem Sektor Daten zu Epidemiologie und
Versorgungsforschung nur fragmentarisch vorhanden
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sind, weitgehend spekulativ. Als Notarzt titig zu sein
bedeutet auch "im wahrsten Sinne des Wortes" Akut-
medizin inmitten unserer Gesellschaft zu praktizieren.
Allerdings ist hierzulande die Betrachtung des Ret-
tungsdienstes aus diesem Blickwinkei neu, wihrend
sich notfallmedizinische Einrichtungen andernorts
bereits auch als soziale Institutionen (26, 43) verste-
hen. Public-Health-Forschung und Epidemiologie
haben zwar in groBer Zahl Erkenntnisse erbracht, die
fiir die Notfallmedizin von hoher Relevanz sein miif3-
ten. Als Beispiel hierfiir sei der Nachweis genannt, daf3
in Ballungszentren die vorzeitige Mortalitdt von
Stadtbezirk zu Stadtbezirk stark variiert und eng mit
dem Sozialindex korreliert ist (1, 27). Das Wissen um
den Zusammenhang zwischen Akutkrankheit und
sozialem Kontext hat bislang allerdings weder in die
theoretischen Konzepte der Notfallmedizin noch in
die Planung von Rettungsdienstinfrastrukturen Ein-
gang gefunden.

Vor diesem Hintergrund versucht die vorliegende
Leitstudie, die Einsatzrealitit eines stadtischen Not-
arztdienstes zu beschreiben. Hierzu werden das medi-
zinische FEinsatzspektrum sowie die Charakteristika
notdrztlicher Téatigkeit analysiert und die Einsatz-
dichte georeferentiell abgebildet.

Methodik

Die Untersuchung wurde als retrospektive Analyse
der Notarzteinsédtze des Jahres 1997 fiir den Stadt-
bereich Kaiserslautern durchgefiihrt. Kaiserslautern
ist Oberzentrum der Region Westpfalz. Die Stadt ist
Sitz von Unternehmen der fahrzeug- und metallverar-
beitenden Industrie, der IT-Branche, von Bildungs-
und Verwaltungseinrichtungen (u. a. Universitéit) so-
wie zentraler militdrischer Einrichtungen der US-
Streitkrifte und der NATO. Die Bundesautobahnen A
6, A 62 und A 63 sowie die Fernbahnverbindung
Mannheim-Saarbriicken-Frankreich sind hochfre-
quentierte iiberregionale Verkehrsverbindungen.
Rezessionsbedingt wies die Stadt im Beobachtungs-
zeitraum eine der hochsten Arbeitslosenraten Siid-
deutschlands auf (4). Die Rate an Personen, die Hilfe
zum laufenden Lebensunterhalt geméf3 Bundessozial-
hilfegesetz erhielten, lag in dem genannten Zeitraum
mit 4,9 % deutlich iiber dem Landes- und Bundes-
durchschnitt (41, 42).

Das Stadtgebiet Kaiserslautern wird primér durch
einen Notarztwagen (NAW) versorgt (108.866 Ein-
wohner, 140 km?, entsprechend 778 Einwohner/km’,
Stand 31.12.1997). Im Bedarfsfall wird zusitzlich auf
das fiir den umliegenden Landkreis vorgehaltene
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) zuriickgegriffen.

Die Notirzte sind Mitarbeiter des Instituts fiir
Anésthesiologie und Notfallmedizin am Westpfalz-
Klinikum. Alle Rettungsmittel sowie der Kassen-
arztliche Bereitschaftsdienst werden durch die
Rettungsleitstelle Kaiserslautern disponiert. Die
Indikation zum Einsatz der arztbesetzten Rettungs-
mittel erfolgt gemdB3 dem Indikationskatalog des
rheinlandpfilzischen Innenministeriums. Alle Einsétze

wurden wihrend des Untersuchungszeitraums einheit-
lich auf dem von der DIVI empfohlenen Notarzt-
einsatzprotokoll in der Version 2.5 (17) dokumentiert.
Studiendesign: Da eine wohnsitzbezogene georeferen-
tielle Analyse des Einsatzgeschehens beabsichtigt war,
fanden nur Einsatzprotokolle von Patienten Eingang,
deren Wohnsitz innerhalb Kaiserslauterns lag. Nicht
beriicksichtigt wurden folglich Einsdtze bei Patienten,
deren Wohnsitz nicht erfa3t wurde oder nicht erfal3bar
war. Fehleinsdtze, definiert als Einsdtze ohne
Patientenkontakt und damit ohne Moglichkeit einer
Adresszuordnung, wurden lediglich numerisch erfaft.
Ebenfalls nur zahlenméfig erfa3t und von der weite-
ren Analyse ausgeschlossen wurden Einsétze in Alten-
und Pflegeheimen sowie Einsétze in einer ausschlief3-
lich von Angehorigen der US-Streitkrifte und deren
Familien bewohnten housing area, da hier die Not-
arztalarmierung nie durch den Patienten selbst, son-
dern stets erst nach Passieren eines vorgeschalteten
"Filters" (durch Altenpflegepersonal bzw. die lokale
Sicherheitszentrale der US-Streitkréfte) erfolgte.

Bei den in die Auswertung einbezogenen Einsétzen
wurden Wohnadresse, Alter, Geschlecht, Versicherten-
status, Schweregrad des Notfallgeschehens anhand der
Klassifizierung des National Advisory Committee of
Aeronautics (NACA-Score) (2), notdrztliche Erstdia-
gnosen und MafBnahmen sowie die Notwendigkeit und
das Ziel eines Transportes erfaf3t. "Klassische" notfall-
medizinische Entitdten (internistische Notfille,
Trauma, etc.) wurden in iiblicher Weise kategorisiert.
Unter der Bezeichnung "psychiatrische und psychoso-
zial verursachte Notfélle" wurden zusammengefal3t:
SubstanzmifBbrauch, Panikstorungen, Psychosen,
Suizidalitit, familidre Gewalt, antisoziales Verhalten,
Delinquenz sowie Notlagen, die aus Vereinsamung
und Verelendung resultierten. Die Eingruppierung
erfolgte dabei nicht unter dem Aspekt der notwendi-
gen d&rztlichen MaBnahmen, sondern nach dem
Kausalititsprinzip. Fiir die psychiatrischen und psy-
chosozialen Notfille bedeutete dies, dal aus den
Aufzeichnungen im Einsatzprotokoll eindeutig der
psychosoziale Hintergrund als der den Einsatz indizie-
rende Faktor identifiziert werden muflte. So wurde
z. B. eine Schnittverletzung am Arm als psychiatrischer
Notfall gewertet, wenn aus dem Protokoll eindeutig
ein suizidaler Kontext eruierbar war. Eine Verletzung
galt als psychosozial bedingter Notfall, wenn deren
Ursache in antisozialem Verhalten oder héuslicher
Gewalt zu suchen war.

Die nachfolgende georeferentielle Analyse hatte die
Wohnadresse des Patienten, nicht die Einsatzadresse
zur Grundlage. Hierzu wurden die Anschriften einem
der 18 Ortsbezirke der Stadt Kaiserslautern zugeord-
net. 10 dieser Bezirke bilden die Kernstadt (Ein-
wohnerzahl je Bezirk minimal 2.700, maximal 12.341,
Stand 31.12.1997). Die iibrigen 8 Ortsbezirke sind
zumeist ldndlich strukturierte Vororte mit eigenem
Ortskern (minimal 1.378, maximal 4.320 Einwohner).
Die Darstellung der regionalen Einsatzhiufigkeiten
erfolgte stets auf 1.000 Einwohner bezogen, um einen
von der Einwohnerzahl unabhéngigen Vergleich der
Einsatzdichte zu ermoglichen. In gleicher Weise wurde
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die Rate an Personen, die nach Angaben des Sozial-
amtes der Stadt Kaiserslautern nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
bezogen, erfafit (nachfolgend ,,Sozialhilfeempfanger
genannt) und auf Aggregatebene mit der Einsatz-
dichte korreliert.

Zur Gewihrleistung des Datenschutzes wurden samt-
liche personenbezogenen Daten anonymisiert - ohne
die Moglichkeit einer nachtriglichen Riickfithrung auf
Personenebene - in eine gesicherte Datenbank einge-
lesen.

Statistik: Fiir kategorielle Daten wurden Vergleiche
zwischen Gruppen mit Hilfe von Kontingenztafeln
vorgenommen. Bei intervallskalierten normalverteil-
ten Variablen kam der t-Test fiir verbundene Stich-
proben zur Anwendung, im Falle ordinal skalierter
bzw. nichtnormalverteilter intervallskalierter Daten
der Mann-Whitney-U-Test. Der Zusammenhang zwi-
schen Einsatzinzidenzen und der Rate an Sozialhilfe-
empfiangern wurde auf Ortsbezirksebene mittels Kor-
relationsanalyse dargestellt. Der Fehler 1. Art (Alpha)
wurde mit 5 % angenommen.

Ergebnisse

Im Stadtgebiet Kaiserslautern wurden 1997 insgesamt
2.954 Notarzteinsidtze durchgefiihrt, entsprechend
27,3/1.000 Einwohner. Nach Abzug von 147 Einsitzen
ohne Patientenkontakt (5 % aller Einsitze), 106
Einsdtzen in der US housing area (3,6 % aller
Einsitze), 105 Einsdtzen in Alten- und Pflegeheimen
(3,6 % aller Einsitze), 12 Einsdtzen mit unvollsténdi-
ger oder fehlerhafter AdreBangabe (0,4 % der Ein-
sitze) und 8 Patienten ohne festen Wohnsitz (0,3 %
der Einsitze) verblieben 2.576 Einsitze, die hinsicht-
lich ihres medizinischen Spektrums und georeferenti-
ell ausgewertet werden konnten.

Charakterisierung des Einsatzgeschehens:

Die Analyse des medizinischen Einsatzspektrums
ergab, daf internistische Krankheitsbilder bei weitem
iiberwogen. Den zweiten Rang nahmen psychiatrische
und psychosoziale Notfille ein. Nahezu gleich hiufig
waren neurologische Erkrankungen, gefolgt von
Traumen unterschiedlichster Schweregrade. Relative
Haufigkeiten sowie Inzidenzen der einzelnen
Kategorien finden sich in Tabelle 1.

Um die Inhalte notérztlicher Tétigkeit zu charakteri-
sieren, wurde stellvertretend fiir die Notwendigkeit,
Vitalfunktionen zu sichern, der Anteil der Reanima-
tionen erfaf3it. Wiederbelebungsmafinahmen waren bei
124 Patienten (4,8%) wihrend des préklinischen
Behandlungszeitraums erforderlich. Stellvertretend
fiir die Notwendigkeit, psychosoziale Hilfestellung zu
leisten, wurde die Inzidenz von Kriseninterventionen
herangezogen. Diese waren in 139 Fillen (5,4%) erfor-
derlich. Weitere Einzelheiten zum Einsatzgeschehen,
wie die Inzidenz einer Klinikeinweisung, sind in
Tabelle 2 wiedergegeben.

Tabelle 1: Medizinisches Spekirum von 2.576 georeferen-
fiell analysierten Notarzteinsdtzen im Stadtgebiet Kaisers-
lautern. Dargestellt sind sowohl Absolutzahlen, die prozen-
tuale Verteilung als auch die Inzidenz. Intemistische Notfdlle
dominieren. Psychiatrisch und psychosozial verursachte
Notfdlle sowie Erkrankungen im Bereich des Zentralnerven-
systems stellen die zweithdufigste Indikation, gefolgt von
fraumatologischen Notfdllen.

Fachgebiet Absolut Relativer  Einsatze/
Anteil (%) 1000 Einwohner
Internistisch 1441 56,1 13,2
Psychiatrisch/ 317 12,3 2,9
psychosozial
ZNS 314 12,3 2,9
Trauma- 248 9.6 2,3
tologisch
Sonstiges * 226 8,7 2,1
P&adiatrisch 30 1,2 0,3
Summe 2576 100,0 23,7

* u. a. HNO-Noffdlle, gyndkologische und geburtshilfliche
Notfalle, gefaRchirurgische Notfdlle.

Tabelle 2: Charakteristika von 2.576 georeferentiell analy-
sierfen Notarzteinsdizen im Stadtgebiet Kaiserslautern.
Dargestellt sind sowohl Absolutzahlen, die prozentuale
Verteilung als auch die Inzidenz. Uber 80 % der Patienten
wurden in die Klinik transportiert. (Die Differenz zu 100 %
resultiert aus den bereits bei Ankunft des Notarztes oder im
Verlauf des Einsafzes Verstorbenen).

Absolut Relativer Einsatze/
Anteil (%) 1000 Einwohner

Reanimation 124 4,8 1,1
Kriseninter- 139 5,4 1,3
vention
Transport nicht 167 6,5 1.5
vonnoten *
Transport 74 2,9 0,7
verweigert **
Transport in 2144 83.2 19,7
die Klinik
Transport in 8 0,3 0,1
andere

Einrichtungen ***

* Patient kann nach notdrztlicher Versorgung an der
Einsatzstelle verbleiben

**  Patient lehnt gegen arztlichen Rat den Transport
in die Klinik ab

*** 7B, Arztpraxis oder Obdachlosenheim.
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Die Einstufung der Notarzteinsidtze gemif der Klassi-
fizierung der NACA lie3 erkennen, dafl Stérungen
ohne vitale Bedrohung ca. 60 % aller Einsidtze aus-
machten und damit weit hdufiger waren als potentiell
oder aktuell vital bedrohliche Zustinde. Haufiger als
zu Reanimationen wurde der Notarzt zu Situationen
gerufen, bei denen offensichtlich der Tod bereits irre-
versibel eingetreten war. Eine detaillierte Darstellung
findet sich in Tabelle 3.

Tabelle 3: Einstufung der Einsatze gemaB NACA-Score (2):
Angegeben ist der Wert, der bei Eintreffen des Notarztes
erhoben wurde; Grundlage sind 2.576 georeferentiell ano-
lysierte Notarzteinsdtze des Jahres 1997 im Stadigebiet
Kaiserslautern.
Nicht vitale Indikationen (NACA I-lll, VII) reprasentieren
anndhernd zwei Drittel aller Einsatze. Dargestellt sind
Absolutzahlen und Prozentangaben.

Absolut  Prozent
NACA | Geringfugige Storung 93 3.6
NACA Il Ambulante AbklGrung 422 16,3
NACA Il Stationdre Behandlung 1043 40,5
NACA IV Akute Lebensgefahr nicht 554 21,5
auszuschlieBen
NACA V Akute Lebensgefahr 233 9.0
NACA VI Reanimationsindikation 104 4,0
NACA VIl Tot aufgefunden 127 4,9
(keine Reanimation)
Summe 1685 65,4
NACA -lIl'u. VI
Summe 891 34,6
NACA IV-VI

Bei der Betrachtung des Zusammenhangs von Ver-
sichertenstatus und medizinischem Einsatzspektrum
auf Individualebene zeigte sich, dafl Patienten, die
iiber das Sozialamt der Stadt Kaiserslautern kranken-
versichert waren, signifikant haufiger (p< 0,01) auf-
grund eines psychiatrischen Notfalls oder einer psy-
chosozialen Notlage als aufgrund eines internistischen
Notfalls den Notarztdienst in Anspruch nahmen
(Abb. 1).

Georeferentielle Einsatzanalyse:

Vergleicht man die Einsatzinzidenz - bezogen auf die
Wohnadresse des Patienten - in den 18 Ortsbezirken,
so imponieren erhebliche Inhomogenitdten der
Einsatzdichte. Das Minimum von 12,9 Einsdtzen/1000
Einwohner/Jahr fand sich in einem Vorortsbezirk; die
hochste Inzidenz von 33,7 Einsdtzen/1000 Ein-
wohner/Jahr in einem Kernstadtbezirk. In der Summe
resultiert ein deutlicher Gradient der Einsatzdichte
von der Kernstadt hin zu den Vororten (p = 0,01).

/////

30

Proz. Anteil

20

Q /' regul. Vers.
&Y um

padiatr

internist.
psych./psychos.

traumatol.

*vs.* :p<0,01 Notfallkategorie

Abbildung 1: Versichertenstatus und medizinisches Einsatfz-
spekirum.

Soz.amt: Patienten, die Uber das Soziolomt der Stadt
Kaiserslautern krankenversichert sind (n = 86)

Reqgul. Vers.: Versicherte der gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherungen n = (2481)

Psychiatrische und psychosozial verursachte Notfdlle stellen
mit einem Anteil von 39,5 % die haufigste Notarztindikation
bei Patienten dar, die Uber das Sozialamt krankenversichert
sind (dunkle Sdaulen). Demgegenuber dominieren bei
Versicherten gesetzlicher Krankenkassen oder privater
Krankenversicherungsunternenmen (helle Sdulen) intemisti-
sche Notfdlle mit 56,8 %.

Auf der Ebene der Ortsbezirke zeigte sich eine enge
Korrelation zwischen dem Anteil derjenigen Per-
sonen, die nach dem Bundessozialhilfegesetz Hilfe
zum laufenden Lebensunterhalt bezogen und der
lokalen Einsatzdichte (r = 0,69, p = 0,002). Hiervon
unabhéngig bestand auf Ortsbezirksebene ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der lokalen Einsatz-
inzidenz und dem Alter, gemessen am Anteil der
Patienten tiber 60 Jahre (r = 0,63, p = 0,002). Details
sind der Abbildung 2 zu entnehmen.

Vergleicht man die NACA-Indizes der bei Bewohnern
der Kernstadt geleisteten Notarzteinsdtze mit denjeni-
gen, die bei Bewohnern der Vororte durchgefiihrt
wurden, zeigt sich, da3 der Notarzt in der Kernstadt
signifikant hiufiger (p < 0,01) zu nicht vital bedroh-
lichen Situationen (NACA-Kategorien I-III sowie
VII) gerufen wurde. Die Einsatzinzidenz der NACA-
Kategorien IV-VI war hingegen zwischen den
Bewohnern der Kernstadt und denen der Vororte
nicht unterschiedlich (Abb. 3).

Diskussion

Eine Vielzahl von Untersuchungen weist darauf hin,
dall Inzidenz, Verlauf und Prognose vieler fiir die
Notfallmedizin relevanter Krankheitsbilder und
Storungen von sozialen Faktoren beeinfluf3t werden
(3,6,7,40, 45, 46). Soziale Ungleichheit ist ein wesent-
licher Pridispositionsfaktor fiir akute Erkrankungen
und Verletzungen (6, 7, 13, 16, 24, 28, 35, 36, 44, 45).
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Abbildung 2: Georeferentielle Darstellung der lokalen
Einsatzvertellung und des Antfeils an Sozialhilfe-
empfdngern:

Dunkel dargestellt sind die lokalen Einsatzinzidenzen,
bezogen auf den Wohnort des Patienten, von 2576
georeferentiell analysierten Eins&tzen im Stadtgebiet
Kaisersiautern. Diese verteilen sich auf 18 Ortsbezirke
(1-10: Kernstadt, 11-18: Vororte). Es stellen sich deutli-
che Inhomogenitaten der lokalen, auf den Wohnort
der Patienten bezogenen Einsatzdichte dar, mit einem
statistisch signifikanten Gefdlle (p < 0,01) von den Be-
wohnern der Kernstadtbezirke (Inzidenz 25,2 Ein-
sAfze/1000 Einwohner) zu den Bewohnern der Vororte
(18,1 Eins&tze/1000 Einwohner). Die hellen S&ulen
reprasentieren auf Ortsbezirksebene den Anteil (in
Prozent) derjenigen Personen, die nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz Hilfe zum laufenden Lebensunterhalt
beziehen ("Sozialhifeempfanger").

Die horizontale durchgezogene Linie reprdsentiert die
mittlere Einsatzinzidenz in der Bundesrepublik, die
unterbrochene Linie digjenige in Rheinland-Pfalz (aus:
19).

Die Korrelationsanalyse belegt auf der Ebene der
Ortsbezirke eine enge Korrelation zwischen den loka-
len Einsatzinzidenzen und der Rate an Sozialhilfe-
empfdangern (r = 0,69, p = 0,002). Diese Beziehung ist
auch unter BerUcksichtigung der Altersstruktur auf
Ortsbezirksebene, welche ebenfalls mit der Einsatz-

Dessen ungeachtet verstehen sich Notéirzte bis heute
v.a. als Exponenten einer naturwissenschaftlich ge-
préagten Individualmedizin. Der soziale Kontext - bis-
lang aus dem BewuBtsein der Notfallmedizin quasi
ausgeblendet - wird erst neuerdings unter dem Ein-
druck eines sich dndernden Einsatzspektrums und
unter Okonomischen Gesichtspunkten wahrgenom-
men (39). Die gedankliche Auseinandersetzung mit
dieser Thematik und ihre wissenschaftliche Aufar-
beitung - wie sie etwa die amerikanische emergency
medicine konsequent praktiziert (6, 14,37,43) - stehen
hierzulande jedoch bis heute aus. Erkldrungen hierfiir
konnen in der Medizinhistorie gesucht werden sowie
im Selbstverstdndnis der Notfallmedizin betreibenden
Fachgebiete und der Sozialisation der Notérzte. Vor
allem aber spielen sehr pragmatische Griinde eine
wesentliche Rolle: Soziale Determinanten spielen fiir
das unmittelbare Behandlungsresultat in dem vom
Notarzt iiberblickten Zeitfenster gegeniiber Vital-
parametern eine nachrangige Rolle. Uberdies ist die
Wahrnehmung sozialer Umsténde und die Objektivie-
rung von Sozialparametern, die iiber die Erfassung

Abbildung 3: Schwere der zugrundeliegenden
Stérung - Vergleich von Bewohnern der Kernstadt und
der Vororte.

Dargestellt sind die nach dem NACA-Index gruppier-
ten Einsatfzinzidenzen, bezogen auf den Wohnort des
Patienten. Datengrundlage sind 2576 georeferentiell
analysierte Einsétze im Stadtgebiet Kaiserslautern,
getrennt nach Kernstadt und Vororten. Die NACA-
Stufen I-lll, sowie VIl représentieren Eins&fze ohne vitale
Bedrohung, die NACA-Stufen IV-Vi vitale Stérungen.
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist sig-
nifikant (p< 0,01).

Kernstadt: n = 2283 Vororte: n =391

von Alter, Geschlecht und Versichertenstatus hinaus-
gehen, in zeitkritischen und uniibersichtlichen
Situationen erschwert.
Die vorliegende Studie bedient sich der routineméfig
erhobenen individuellen Einsatzdaten und fiihrt sie
mit auf Aggregatebene gewonnenen Sozialdaten
zusammen. Als verfiigbarer und reprisentativer
Marker fiir letztere diente uns der Anteil an Personen
in den einzelnen Ortsbezirken, die Hilfe zum laufen-
den Lebensunterhalt gemid3 Bundessozialhilfegesetz
bezogen. Mit diesem Vorgehen lassen sich zwar keine
kausalen Zusammenhénge zwischen einzelnen sozia-
len Problemen (z. B. Armut, Arbeitslosigkeit, unvoll-
stindige Familien) und Art und Ausprigung von
Akutkrankheiten herstellen. Fiir Zwecke der Versor-
gungsforschung und Systemplanung, wie z. B. Identifi-
zierung von Wohngegenden mit erhéhtem Morbidi-
titsrisiko, Erfassung regionaler Unterversorgung
bzw. unterschiedlicher Nutzung von medizinischen
und sozialen Einrichtungen sowie Mingel in der
Erreichbarkeit und Vernetzung bestehender Institut-
ionen - erscheint diese Vorgehensweise jedoch geeig-
net (3,6, 7).
Betrachtet man die Charakteristika der tédglichen
Einsatzroutine, so bediirfen v.a. die folgenden Aspekte
eines Kommentars:
¢ Die Einsatzinzidenz in Kaiserslautern liegt deutlich
iiber den Vergleichszahlen des Landes Rheinland-
Pfalz (14 Einsidtze/1000 Einwohner/Jahr) und der
Bundesrepublik (19 Einsdtze/1000 Einwohner/Jahr)
(19,38)
e Zwei Drittel aller Einsédtze gelten nicht vitalen
Storungen
e Es imponiert ein hoher Anteil an psychiatrischen
und psychosozial verursachten Notféllen
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e Ungeachtet der o. g. Faktoren betrigt die Rate eines
Kliniktransports nach notérztlicher Versorgung
iiber 80 %.

Die hohe Einsatzinzidenz 14t sich nicht ohne weiteres
aus Griinden, die in der lokalen Rettungsdienst-
struktur liegen, erkldren. So erfolgte die Alarmierung
des Notarztes nach dem fiir Rheinland-Pfalz vorgege-
benen Indikationskatalog. Auch Schnittstellen-
probleme zwischen kassenérztlichem Bereitschafts-
dienst und Notarztdienst erscheinen unwahrschein-
lich, da beide Institutionen iiber die gleiche Leitstelle
vermittelt werden. Dartiiber hinaus liegt die Rettungs-
mitteldichte in der Region Kaiserslautern mit ca.
80.000 Einwohnern je arztbesetztem Rettungsmittel
eher unter dem Landes- und Bundesdurchschnitt (19).
Die klare Diskrepanz, die zwischen dem klassischen
Auftrag der Notfallmedizin, ndmlich Vitalfunktionen
zu sichern, und dem tatséchlichen, durch die Bevolke-
rung induzierten Anforderungsprofil besteht, ist
multifaktoriell bedingt. Ein systemimmanentes und bis
heute ungelostes Problem der Notfallmedizin ist es,
dafl anhand der eingehenden Notfallmeldung nicht
a priori mit hinreichender Sicherheit nicht vitale von
vitalen Storungen differenziert werden kdnnen (9, 23).
Dariiber hinaus scheint eine neue Kategorie von
Notfallsituationen zunehmend an Bedeutung zu
gewinnen, die sich weder im klassischen Tétigkeitsfeld
von Hausarzt und kassendrztlichem Bereitschafts-
dienst wiederfindet, noch im gesetzlichen Auftrag der
Notfallmedizin. Hiermit korrespondiert die Beobach-
tung, daf3 psychiatrische und psychosozial verursachte
Notlagen in der vorliegenden Untersuchung quanti-
tativ den zweiten Rang einnehmen. Dabei muf3 in
unserer Studie sogar eine gewisse Unterschidtzung der
wahren Inzidenz psychosozialer Notlagen angenom-
men werden: Zum einen sind soziale und psychia-
trische Themen im Kanon der notfallmedizinischen
Ausbildung derzeit unterreprasentiert (30), und viele
Notirzte fiihlen sich auf diesen Gebieten unsicher
(32). Ferner ist die von uns im Untersuchungszeitraum
verwendete Version 2.5 des DIVI-Protokolls (17) in
erster Linie zur Dokumentation von Vitalparametern
konzipiert. Die Fixierung sozialer Begleitumstinde
steht damit im Ermessen des einzelnen Notarztes.
Unbestritten erfordern psychosoziale Notlagen -
obschon vielfach nicht vital bedrohlich - oftmals zeit-
kritisches Handeln. Auch erwartet das Umfeld haufig
die Hilfe durch ein Team mit exekutivem Charakter.
Dies sind Anforderungen, welche Hausarzt oder ande-
re ambulante Dienste nicht zu leisten imstande sind.
Damit gerit der stets innerhalb kiirzester Zeit verfiig-
bare Notarzt zwangsldufig in die Rolle des "psychoso-
zialen Liberos". Notwendig erscheint allerdings nicht
nur die Optimierung seiner diesbeziiglichen fachlichen
Kompetenz, sondern vor allem die Anbindung des
Rettungsdienstes an ein Netzwerk nachgeordneter
psychosozialer Hilfsangebote.

Obwohl die Notirzte gemessen am NACA-Score in
20 % der Fille eine geringfiigige oder ambulant abzu-
klarende gesundheitliche Storung konstatierten, war
die Rate der notérztlich versorgten und am Einsatzort

belassenen Patienten mit 6,5 % eher gering. Dies wirft

zunéchst die Frage auf, ob sich das heutige Spektrum

von Notfalleinséitzen prézise genug in dem fir die

Triage bei einem Massenunfall konzipierten NACA-

Score abbilden l146t. Vorstellbar ist dariiber hinaus, daf3

der Absicherungswunsch des Notarztes vor einem

imaginierten forensischen Hintergrund einen Teil der

Klinikeinweisungen verursacht. Uberdies scheinen

komplementire, allzeit verfiigbare "niederschwellige"

Versorgungsstrukturen zu fehlen, was u.a. dadurch

zum Ausdruck kommt, daf3 nahezu alle Transporte die

Klinik zum Ziel hatten. Damit werden Klinik-

ambulanzen zum "Auffangbecken" fiir Patienten, die

zwar nicht der Einrichtungen einer Klinik bediirfen,
jedoch aus den verschiedensten Griinden nicht vor Ort
belassen werden konnen (20, 31, 33). Dies gilt gerade
auch fiir psychosoziale Notlagen. Auch in Kaisers-
lautern ist nur ein Bruchteil der mehr als 30 fiir psy-
chosoziale Notlagen ausgewiesenen Dienste rund um
die Uhr erreichbar (34). So konnten hohe Einsatz-
frequenzen eines Notarztstandortes darauf hinweisen,
dal die regionalen Versorgungsstrukturen den
tatsdchlichen medizinischen und gesellschaftlichen

Bediirfnissen inaddquat Rechnung tragen.

Erstmals werden in der vorliegenden Arbeit fiir die

Bundesrepublik rettungsdienstliche FEinsatzdaten in

kleintiumigem Mafstab georeferentiell analysiert.

Diese Analyse liefert folgende, insbesondere unter den

Aspekten der Systemplanung wichtige Erkenntnisse,

die sich iiber die konventionelle Analyse der

Einsatztétigkeit nur eingeschrinkt erschlieBen:

e Es bestehen erhebliche Diskrepanzen in der
Inanspruchnahme des Notarztes durch die Ein-
wohner der einzelnen Ortsbezirke. Auffillig ist ein
deutliches Gefille zwischen Kernstadt und
Vororten.

e Nicht vitale Notfille betreffen hiufiger Patienten
mit Wohnsitz in der Kernstadt als in Vororten.

e Es zeigt sich eine enge Korrelation zwischen der
wohnortbezogenen Einsatzinzidenz und dem
Sozialstatus auf Aggregatebene. Psychiatrische
Notfdlle und Storungen mit psychosozialem
Hintergrund stellen auf Individualebene bei
Sozialhilfebediirftigen die hdufigste Indikation dar.

Die Beobachtung, daf3 innerhalb einer Region mit
exakt definierter, einheitlicher Struktur des Rettungs-
dienstes ausgeprédgte regionale Inhomogenititen im
Einsatzgeschehen auftreten, weist auf die Bedeutung
patientenbezogener Faktoren hin. Dies kénnen u.a.
ortliche Unterschiede in der Altersstruktur, aber auch
des sozialen Bezugsrahmens sein, wobei in der vorlie-
genden Studie fiir beide Parameter eine Korrelation
zur Einsatzinzidenz bestand. Die Differenzen in der
wohnortbezogenen Notarztanforderung sind bereits
auf Ebene der Ortsbezirke evident. Es ist zu erwarten,
daB eine kleinrdumigere, z. B. auf Ebene von Straf3en-
ziigen und Wohnanlagen basierende Erhebung
"Brennpunkte" noch weitaus exakter fokussieren
konnte (5, 6,7, 10,11, 37).

Die hiufigere Notarztalarmierung bei nichtvitalen
Storungen durch Bewohner der Kernstadt 146t prinzi-
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piell zwei Erkldrungsansitze zu: Zum einen konnten
hier derartige Situationen tatsdchlich hédufiger eintre-
ten als bei der Bevolkerung der Vororte. Zum anderen
ist vorstellbar, dafl die Bewohner in den Vororten bei
nichtvitalen Krankheitsbildern iiber andere Kompen-
sationsmechanismen (z. B. intakte Familienstrukturen,
Nachbarschaftshilfe) oder Versorgungsstrukturen und
Hilfsangebote (z. B. Hausarzt, kirchliche Institutionen)
verfiigen (20, 31, 33). Die Beantwortung dieser detail-
lierten, fiir die notfallmedizinische Versorgungs-
forschung relevanten Fragestellungen kann nur in pro-
spektiven Analysen gekldrt werden.

Ein Beleg fiir die Bedeutung des sozialen Gradienten
beziiglich der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes
ist die enge Korrelation zwischen der Einsatzinzidenz
und der Rate an Sozialhilfeempfidngern auf Orts-
bezirksebene. Die in der vorliegenden Studie auf der
Individualebene getroffene Beobachtung, dafl bei
Sozialhilfeempfangern psychiatrische und psychosozi-
al verursachte Notfille die fithrende Rolle spielen, ist
ein weiterer Hinweis dafiir, dal die Notfallmedizin
tiglich mit den Folgen sozialer Ungleichheit konfron-
tiert wird. Inwiefern sich der soziale Gradient auch fiir
"klassische" Notarztindikationen (z. B. Kreislaufstill-
stand, akutes Koronarsyndrom, schweres Trauma) aus-
wirkt, bedarf weiterer Kldarung, zumal die vorliegen-
den medizinsoziologischen Erkenntnisse dies nahele-
gen (7,10, 11, 16).

Die bekannten Zusammenhidnge zwischen Arbeits-
losigkeit und gesundheitlichem Status (12) lassen es
geboten erscheinen, in Zukunft diesem sozialen
Problem in der notfallmedizinischen Epidemiologie
besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Die Notfallmedizin darf sich zukiinftig nicht darauf
beschrinken, nur individuelle drztliche Hilfe zu lei-
sten, sondern muf} sich dariiber hinaus der Aufgabe
stellen, gesellschaftliche Indikatorfunktionen wahrzu-
nehmen. Sie ist heute vor allem auch kommunale
Akutmedizin. Den daraus resultierenden regional
unterschiedlichen Anforderungsprofilen gerecht zu
werden ist nur moglich durch eine enge Zusammen-
arbeit mit kommunalen Strukturen. Es ist vorstellbar,
daB sie so auf Systemebene einen wesentlichen Bei-
trag zur Versorgungsforschung und zur Optimierung
der Akutversorgung iibernehmen konnte. Dies setzt
voraus, sich der heutigen Einsatzrealitit zu stellen und
die Indikation zum Notarzteinsatz nicht allein auf die
Notwendigkeit invasiver und technischer Maf3nahmen
zur Stabilisierung von Vitalfunktionen zu fokussieren.
Die dazu notwendige Anderung des Selbstverstédnd-
nisses setzt unter anderem eine Erweiterung des
Ausbildungskatalogs voraus sowie die Zusammenar-
beit mit Disziplinen wie Public Health und Medizin-
soziologie.
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Summary: A recent analysis of the German Emer-
gency Medical Services (EMS) System showed
increasing overall numbers of emergency operations as
well as considerable regional variations in the frequen-
cy of emergency calls. These phenomena cannot be
explained solely by structural changes within the EMS
system. Referring to the well-known correlation bet-
ween acute diseases and social status this pilot study
examined the medical spectrum and local distribution
of emergency calls and the possible correlation to the
social status. We analyzed all calls performed by the
physician-staffed mobile intensive care unit (MICU) in
Kaiserslautern (Germany) during 1997 (n = 2954 =
27.3 jobs/1000 inhabitants/ year). 2576 calls could be
analyzed on a georeferential basis. Most calls concer-
ned patients with minor disease (NACA I-111, 60.4 %)
or persons already deceased (NACA VII, 4.9 %)
whereas vitally threatened patients (NACA IV-VI)
comprised only 34.6 % of all cases. Emergencies
within the field of internal medicine represented the
most frequent disturbances (56.1 %) followed by psy-
chiatric emergencies and psychosocial crises (12.3 %).
Based on a georeferential data analysis referring to the
patient’s address we observed considerable local
variations in the rate of emergency calls (range: 12.9-
33.7 calls/1000 inhabitants/ year, varying according to
town district) with the highest incidences noted within
the centre. Compared to patients residing in the sub-
urbs patients living in the centre showed significantly
lower NACA scores. Further georeferential data ana-
lysis refering to the level of town districts revealed a
close correlation between the rate of people receiving
welfare and the local incidence of emergency calls
(r = 0.69, p = 0.002). In addition psychiatric emergen-
cies and psychosocial crises were more common in
patients receiving social welfare than in patients with a
regular health insurance (p < 0.02). Thus the daily rou-
tine suggests that - in contrast to the original task - the
population enlists the emergency physician no longer
just to restore critically disturbed vital functions. The
study further implies that prehospital emergency
medicine has to respond to the specific requirements
of a community. More studies are needed to investi-
gate whether continuous georeferential evaluation of
EMS data is a useful tool to indicate local social imba-
lances.
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Geography factors;
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Psychophysiologic disorders.
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