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Zusammenfassung

Hintergrund: Zur Entlastung des Rettungsdiensts (RD) von niedrigprioritären Einsätzen
wurde das Rettungseinsatzfahrzeug (REF) als Single-Responder-Rettungsmittel (RM)
erprobt.
Forschungsfrage und Methodik: Primäre Ziele waren die Charakterisierung des
Einsatzgeschehens und die qualitative Identifikation von Entlastungspotenzialen
für den RD. Sekundäre Ziele umfassten Stadt-Land-Unterschiede, die Praktikabilität
der Strukturierten medizinischen Ersteinschätzung in Deutschland (SmED) sowie die
Abweichungen zwischen SmED-Empfehlung und Anwenderentscheidung. Für die
Analyse wurden Leitstellendaten und die SmED-Dokumentation herangezogen.
Ergebnisse: In 66% der REF-Einsatzstichwörter wurde kein weiteres RM beansprucht,
ein Rettungswagen in 12%. RD-0-Einsätze mit REF wiesen eine 33% geringere
Transportquote auf als ohne REF. SmED-Assessments beanspruchten ca. 3min. In 5%
wich der Anwender von der SmED-Empfehlung ab, in je 0,6% zugunsten einer höheren
Dringlichkeit bzw. Versorgungsstufe.
Diskussion: Die Studie liefert wertvolle hypothesengenerierende Erkenntnisse zu
Entlastungspotenzialen für den RD. SmED ist auf dem REF operativ praktikabel
und unterstützt die Entscheidungsfindung. Zur Evaluation der Steuerungseffekte
sind jedoch weitere prospektive Studien unter Einbeziehung patientenbezogener
Outcomes erforderlich.

Schlüsselwörter
Rettungsdienst · Single Responder · Niedrigprioritäre Einsätze · Ersteinschätzung · Patientenlen-
kung
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Der Rettungsdienst (RD) sieht sichmit stei-
genden Einsatzahlen konfrontiert [1–3].
Eine belastbare Differenzierung nach me-
dizinischer Dringlichkeit fehlt [4], jedoch
nehmen niedrigprioritäre Einsätze einen
erheblichen Anteil am Einsatzgeschehen
ein [5–7]. Damit rückt die Frage in den
Fokus, wie Patienten mit geringer Dring-
lichkeit bedarfsgerecht gesteuert werden
können. Zur Verbesserung der Patien-
tensteuerung wurden in Deutschland
verschiedene alternative Rettungsmittel
(RM) jenseits von Rettungstransportwa-
gen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) erprobt [8, 9]. Auch im Rettungs-
dienstbereich (RDB) Regensburg wurde
als Pilotprojekt ein Single-Responder-
RM, das Rettungseinsatzfahrzeug (REF),
implementiert.

Das REF ist mit jeweils einem Notfallsa-
nitäter (NotSan) besetzt, der seit Mai 2023
eine Ersteinschätzung mithilfe der Soft-
ware Strukturierte medizinische Erstein-
schätzung inDeutschland (SmED) durch-
führt [10]. SmEDisteinMedizinproduktder
Klasse IIb und bietet eine Unterstützung
zur Einschätzung von Behandlungsdring-
lichkeit und Versorgungsbedarf [11] und
ist damit primär auf sektorenübergreifen-
de Patientensteuerung ausgerichtet.

Vor diesem Hintergrund adressiert der
vorliegende Beitrag die Frage, welchen
Mehrwert ein REF zur Ressourcenallokati-
on und intersektoralen Integration leisten
kann.

Methodik

Studienziele

Die primären Endpunkte dieser Beobach-
tungsstudie umfassten die Charakterisie-
rungdesEinsatzgeschehenssowiediequa-
litative Identifikation von Entlastungspo-
tenzialen fürdenRD,operationalisiertüber
Nachforderungsrate, Transportquote und
Hilfsfristeinhaltung.

Sekundäre Endpunkte waren
– Stadt-Land-Unterschiede,
– die praktische Implementierbarkeit

einer strukturierten Ersteinschätzung
sowie

– Abweichungen zwischen SmED-Emp-
fehlung und Anwenderentscheidung.

Aufgrund fehlender Kontrollgruppe wur-
den keine Schlussfolgerungen zu kausalen
Zusammenhängen angestrebt.

Einsatzindikationen und -disposition

REF werden in Situationen ohne dring-
lichen Notfallcharakter eingesetzt und
dienen primär der Ersteinschätzung und
Versorgungssteuerung. Die Disposition er-
folgt durch die ILS anhand der definierten
Einsatzstichwörter RD 0 und RD REF.

RD-0-Einsätze stellen eine weniger
dringliche Teilmenge des Stichworts RD 1
(Notfalleinsatz RTW) dar und werden mit
Sonderrechten angefahren. Das Stich-
wort RD REF enthält Hilfeersuchen ohne
Notfallcharakter mit geringer Transport-
wahrscheinlichkeit und wird ohne Sonder-
signal bedient. Diese Stichworte werden
von der ILS unabhängig von der REF-Ein-
satzbereitschaft verwendet. Ist kein REF
verfügbar, mündet das Stichwort RD 0 in
der Alarmierung eines RTW als RD 1.

Vor Ort erfolgt die vollständige ret-
tungsdienstliche Versorgung einschließ-
lich Anamnese, klinischer Untersuchung,
Vitalparametererhebung und erforderli-
cher Maßnahmen. Die Ersteinschätzung
mittels SmED unterstützt lediglich die
Entscheidung über die geeignete Versor-
gungsebene.

Daneben übernimmt das REF Gebiets-
absicherungen und Vorausentsendungen
bei dringlichen Notfällen.

Ausstattung und Besetzung

Fahrzeug und Ausstattung der REF ent-
sprechen weitgehend dem bayerischen
Standard-NEF ohne Transportmöglichkeit.

Die Besatzung besteht aus einem
NotSan mit mindestens 5-jähriger Berufs-
erfahrung. Ergänzend erfolgt eine projekt-
spezifischeZusatzausbildungüber ca. zwei
Tage. Diese umfasst insbesondere recht-
liche Aspekte, Patienteneinschätzung,
Sicherheitsaspekte und Geräteeinweisun-
gen. Zudem hat der NotSan das SmED-
eLearning durchlaufen, ergänzt durch eine
praktische Schulung.

Lozierung, Dienstzeiten und
Einsatzradius

Im Pilotprojekt wurde ein REF in der Stadt
Regensburgunddaszweite imUmlandsta-
tioniert. JedesREFwarwerktäglich für 8,5h
einsatzbereit, am Wochenende jeweils im
Wechsel ebenfalls für 8,5h täglich.

Der Einsatzradius wurde so bemessen,
dass Hilfeersuchen mit dem Einsatzstich-
wort RD0 innerhalb von ca. 20minerreicht
werden konnten. Für RD-REF-Dispositio-
nen wurde auf eine Vorgabe verzichtet
und individuell durch die ILS entschieden.

Datenquellen und Auswertungszeit-
raum

Die Auswertung basierte auf pseudony-
misierten Leitstellen- und SmED-Daten
und ist als retrospektiv-deskriptive Ver-
sorgungsanalyse konzipiert.

Leitstellendaten
Die pseudonymisierten Prozessdaten der
ILS wurden für den Zeitraum 01.04.2022
bis 31.03.2024 ausgewertet. Einsatzhäu-
figkeit, Einsatzstichwörter, Einsatzgründe,
Prozesszeiten, die Beteiligung weiterer RM
sowie Transportquoten wurden getrennt
nach Stadt- und Landstandort analysiert.

Als Anfahrtsintervall wurde die Diffe-
renz zwischen den Statusmeldungen 3
(Ausrücken) und 4 (Ankunft Einsatzort),
als Verweildauer die Differenz der Status 4
und 1 (Freimeldung) bzw. 7 (Transportbe-
ginn) herangezogen.

Die Beteiligung weiterer RM und die
TransportquotewurdendurchAnalyse von
Einsätzen zu einem zusammenhängenden
Notfallereignis (gleicheEreignisnummer in
der Leitstellendokumentation) oder glei-
cher Adresse innerhalb von maximal drei
Std. bestimmt. Nicht rettungsdienstliche
Transporte (z. B. Fahrdienste, Taxi) blieben
unberücksichtigt.

Die Transportquote wurde für RD-0-
Einsätze während der REF-Dienstzeiten im
RDBmit und ohne REF-Beteiligung mittels
Chi2-Test verglichen.

Für Vorausentsendungen des REF wur-
de dessen Einfluss auf die Hilfsfristeinhal-
tung analysiert.

Die auf der Oracle-Datenbank ge-
speicherten Einsatzdaten wurden mittels
Structured Query Language (SQL) ab-

2 Notfall + Rettungsmedizin



gefragt und deskriptiv ausgewertet. Die
daraus erzielten Ergebnisse wurden an-
schließend grafisch mit Microsoft Excel
aufbereitet.

SmED-Assessments
Die Auswertung der SmED-Assessments
erfolgte für den Zeitraum 01.05.2023 bis
31.12.2024. Bei den analysierten SmED-
Daten handelt es sich um anonymisierte
Sekundärdaten. Erfasst wurden die SmED-
Empfehlungen zu Versorgungsdringlich-
keit und -ebene, Patientencharakteristika
sowie Abweichungen von der SmED-Emp-
fehlung. Dabei diente SmED der Entschei-
dungsunterstützung nach klinischer Un-
tersuchung und Vitalparametererhebung,
die Letztentscheidung verbleibt beimNot-
San [8].

Für die Betrachtung der Assessment-
Dauer wurden Fälle vernachlässigt, welche
außerhalb des 1,5-fachen Interquartilsab-
stands oberhalb/unterhalb des Quartils la-
gen (n= 63).

Die Auswertung erfolgte mittels der
Statistiksoftware R (Version 4.2.2; R Foun-
dation for Statistical Computing, Wien,
Österreich) und Microsoft Excel (Red-
mond, Washington, USA).

Datenschutz undWissenschaftsethik

Analysiert wurden Sekundärdaten des RD,
welche gemäß Artikel 47 Bayerisches Ret-
tungsdienstgesetz (BayRDG) verarbeitet
wurden. Die Anforderungen der genann-
ten Rechtsnorm wurden ebenso wie die
Deklaration von Helsinki eingehalten. Al-
le Auswertungen fanden retrospektiv in
pseudonymisierter bzw. anonymisierter
Form statt, ohne dass eine Datenweiter-
gabe oder Verknüpfung zwischen den
Datenbeständen von ILS und SmED er-
folgte.

Ergebnisse

Eine Projekthistorie findet sich in Tabelle A
im Online-Zusatzmaterial.

Einsatzcharakteristika

Einsatzhäufigkeit und -stichworte
Der Beobachtungszeitraum umfasste 615
Vorhaltetage pro Fahrzeug. In diesemwur-
de das REF im Stadtgebiet zu 2528 und

das Land-REF zu 1110 Einsätzen dispo-
niert. Dies entspricht im Mittel 4,1 bzw.
1,8 Einsätzen pro Schicht.

Der Anteil hochprioritärer Einsätze
(RD 1 und höher [RD 1+]) lag an beiden
Standorten bei rund 20%. Am ländlichen
Standort gab es mehr Gebietsabsicherun-
gen (24% vs. 3%), zulasten von RD-0-
und RD-REF-Einsätzen (Tab. B des Online-
Zusatzmaterials).

Die Einsatzgründe bei RD REF/RD 0 wa-
ren zwischen den Standorten vergleichbar
(siehe Tab. C des Online-Zusatzmaterials).

Prozesszeiten
Die mediane Anfahrtszeit lag im städ-
tischen unter der im ländlichen Bereich
(7,9± 7,6 vs. 12,2± 12,5min). Am schnells-
ten erreicht wurden die Einsatzstellen bei
Einsatzstichworten RD 1+ (Stadt: 5,1±
4,3, Land: 5,9± 5,7min), während die
längste Anfahrtsdauer bei Absicherungen
und RD-REF-Einsätzen zu beobachten war
(Absicherung Stadt: 17,6± 6,3, RD REF
Land: 18,7± 13,3min; Tab. D im Online-
Zusatzmaterial).

Auch die Verweildauer lag im ländli-
chen Raum höher (25,0± 25,3 vs. 41,3±
41,9min). Am längsten gebunden waren
die REF bei Gebietsabsicherungen (Stadt:
46,5± 49,4, Land: 64,9± 64,4min), wäh-
rend RD 0 und RD 1+ die kürzeste Ver-
weildauer aufwiesen (Stadt RD 0: 21,8±
25,3, Land RD 1+: 31,4± 27,7Min; Tab. E
im Online-Zusatzmaterial).

Ressourcennutzung und
Nachforderung

Über die Analyse von Zweiteinsätzen an
der gleichen Adresse konnten 609 RD-
0- und RD-REF-Einsätze mit mutmaßli-
cher Nachforderung durch das REF, aber
abweichender Leitstellen-Ereignisnum-
mer identifiziert und in die Auswertung
eingeschlossen werden.

Von 2481 auswertbaren RD-0- und
RD-REF-Einsätzen konnten 1644 (66,3%)
ohne Beteiligung anderer RM abschlie-
ßend abgearbeitet werden. Ansonsten
wurden überwiegend Krankentransport-
wagen (KTW) nachgefordert (448 von
2481 Fällen, 18,1%), während RTW und/
oder NEF nur in 292 (11,8%) der Fälle
hinzugezogen wurden (RD 0: 179 von

1437 Fällen [12,5%]; Abb. F des Online-
Zusatzmaterials).

Transportentscheidungen

Von 3311 RD-0-Alarmierungen fanden
1433 mit und 1878 ohne REF-Beteiligung
statt. Die Gesamttransportquote lag bei
29,2%. Bei REF-Beteiligung betrug sie
22,7%, ohne REF 34,1% (p< 0,0001).

Zudem unterschieden sich die Trans-
portmittel: Ohne REF erfolgten Transporte
zu 93,9% mittels RTW und nur in 6,1%
per KTW. War ein REF vor Ort, überwo-
gen die KTW- die RTW-Transporte (58,6%
vs. 41,4%, p< 0,0001, Tab. G des Online-
Zusatzmaterials).

Einfluss auf die Hilfsfristeinhaltung

Bei 527 hilfsfristrelevanten RD1+-Einsät-
zen erreichte das REF den Einsatzort als
erstes RM. Von den 371 hiervon auswert-
baren Fällen hätte die Hilfsfrist 104-mal
nicht durch andere RM eingehalten wer-
den können. Das REF wiederum erreichte
in 78 Fällen (75,0%) den Einsatzort in-
nerhalb der 12-Minuten-Frist, in 11 Fällen
(10,6%) jedoch ebenfalls nicht. Es konnten
somit 78 zusätzlicheHilfsfristeinhaltungen
erzielt werden (Stadt: 33, Land: 45).

Strukturierte Einschätzung mittels
SmED

Zwischen 01.05.2023 und 31.12.2024
wurden 622 Patienten mittels SmED ein-
geschätzt (. Tab. 1). Die durchschnittliche
Assessmentdauer betrug ausreißerberei-
nigt 3,16min (n= 559; Median 2,67min,
Interquartilsabstand 1,79–4,08min). Die
Patienten waren zu 45,2% weiblich. Mit
33,8% der Fälle waren die 14- bis 49-
Jährigen am häufigsten vertreten. Die
häufigsten Beschwerdeanlässe waren Er-
brechen/Übelkeit (n= 44), Schwindel (n=
36) und Sturz/Unfall (n= 34; siehe Tab. H
und I im Online-Zusatzmaterial).

In 30 Fällen (4,8%) wurde seitens
der NotSan 38-mal von der SmED-Emp-
fehlung in Bezug auf Dringlichkeit oder
Versorgungsebene abgewichen. Es wur-
den 8 Hochstufungen (Dringlichkeit und
Versorgungsebene je n= 4 [0,6%]) und
30 Herabstufungen (Dringlichkeit n= 18
[2,9%], Versorgungsebene n= 12 [1,9%])
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Tab. 1 SmED-Assessments nach Versorgungszeitpunkt und -ebene
Davon SmED-VersorgungsebeneSmED-Versorgungszeitpunkt Gesamt

Notaufnahme Vertragsarzt Telekonsultation

Notfall 56 (9,0%) 56 (100,0%) 0 0

Schnellstmöglichemedizinische Versorgung (innerhalb 2h) 286 (46,0%) 238 (83,2%) 48 (16,8%) 0

Ärztliche Behandlung innerhalb 24h 150 (24,1%) 1 (0,7%) 133 (88,7%) 16 (10,7%)

Ärztliche Behandlung nicht innerhalb 24h erforderlich 130 (20,9%) 0 34 (26,2%) 96 (73,8%)

Gesamt 622 (100,0%) 295 (47,4%) 215 (34,6%) 112 (18,0%)

Die Anteilsangaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der jeweiligen Zeile. SmED Strukturierte medizinische Ersteinschätzung in Deutschland.

beobachtet. In 6 hochgestuften Fällen
wies der Patient auffällige Vitalparame-
ter auf. Eine detaillierte Aufstellung der
Umstufungen ist den Tabellen J und K im
Online-Zusatzmaterial zu entnehmen.

Im Tagesverlauf zeigten sich Nutzungs-
spitzen der SmED-Anwendung um 11 und
16 Uhr, mit einem zwischenzeitlichen
Rückgang zwischen 12 und 15 Uhr (Abb. L
im Online-Zusatzmaterial).

Diskussion

Bei einem erheblichen Teil der rettungs-
dienstlichen Einsätze erfolgt weder ein
Patiententransport noch eine stationäre
Krankenhausaufnahme [12, 13]. Dies ist
nicht zwangsläufig als Fehlalarmierung zu
werten. Vielmehr können Beschwerden
häufig ambulant im Krankenhaus abge-
klärt oder behandelt werden, wenn sich
nach Diagnostik, Therapie und Risikostra-
tifizierung erweist, dass eine stationäre
Aufnahme verzichtbar ist. Gleichzeitig
zeigt sich jedoch bei einem Teil dieser
Patienten ein Verbesserungsbedarf an
der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst
und ambulanter Versorgung.

Das REF bietet die Möglichkeit, nicht
dringliche Einsätze, die bislang häufig
durch einen RTW versorgt wurden, ei-
genständig zu bearbeiten. Es unterstützt
die bedarfsgerechte Wahl des geeigneten
Transportmittels und kann die Versor-
gung in geeigneten Fällen bereits vor Ort
abschließen. Dadurch werden RTW von
niedrigprioritären Einsätzen entlastet und
stehen häufiger für zeitkritische Notfälle
zur Verfügung. Zu guter Letzt kann das
REF in Einzelfällen die Hilfsfristeinhaltung
unterstützen.

Ressourcennutzung und regionale
Unterschiede

In der vorliegenden Analyse konnte das
REF in zwei Drittel der RD-0- und RD-REF-
Einsätze auf ein weiteres RM verzichten
undkam inüber85%ohneRTW-oderNot-
arztbeteiligung aus. Dies spricht für eine
substanzielle eigenständige Versorgungs-
leistungdes REF innerhalbdes selektierten
Einsatzkollektivs.

Bei RD-0-Einsätzen zeigte sich zudem
eine um rund ein Drittel reduzierte Trans-
portquote bei REF-Beteiligung, was auf
ein gewisses Potenzial zur Vermeidung
von Krankenhauszuführungen hinweist.
Erforderliche Transporte erfolgten über-
wiegend mittels KTW. Dies spricht für
eine differenziertere, indikationsgerech-
tere Ressourcennutzung durch das REF.
Die reduzierte Transportquote ist dabei
nicht primär als möglicher Effizienzge-
winn im Rettungsdienst zu interpretieren,
sondern als Hinweis auf ein relevantes
Substitutionspotenzial durch ambulante
Versorgungsangebote. Die vorliegenden
Daten erlauben jedoch keine Aussage
darüber, ob Patienten nach einem Ein-
satz ohne Transport im weiteren Verlauf
ambulante oder stationäre Versorgungs-
angebote in Anspruch nahmen. Die be-
obachtete Reduktion der Transportquote
ist daher nicht mit einer vollständigen
Substitution nachgelagerter Versorgung
oder einer gesicherten Entlastung des
Gesundheitssystems gleichzusetzen. Sie
beschreibt zunächst lediglich das grund-
sätzliche Potenzial, rettungsdienstliche
Ressourcen einzusparen.

Diese Unterschiede sind aufgrund der
leitstellenbasiertenVorauswahl der Einsät-
ze deskriptiv zu interpretieren und erlau-
benkeineQuantifizierungderWirksamkeit
des REF. Längere Einsatzzeiten außerhalb
urbaner Strukturen deuten auf geringere

bzw. zeitintensivereMöglichkeiten der An-
schlussversorgung im ländlichen Bereich
hin.

Zusätzliche direkte Hilfsfristeinhaltun-
gen durch das REF waren selten, traten
jedoch insbesondere am Landstandort
auf. Dies deutet auf ein begrenztes, aber
relevantes Unterstützungspotenzial in
strukturell herausfordernden Regionen
hin. Der gleiche Effekt hätte mutmaßlich
auch durch die Indienststellung eines zu-
sätzlichen RTW erreicht werden können,
allerdings mit höherem Personalaufwand.

Insgesamt war die Inanspruchnahme
des REF am städtischen Standort deutlich
höher als auf dem Land, was insbeson-
dere auf eine höhere Frequenz von RD-
0-Einsätzen zurückzuführen war. Während
im urbanen Raum v. a. die Abarbeitung
von niedrigprioritären Einsätzen im Vor-
dergrund stand, dominierten am Land-
standort Gebietsabsicherungen und zu-
sätzliche Hilfsfristeinhaltungen. Dies un-
terstreichtdie regionaleKontextabhängig-
keit des Modells.

Einsparpotenzial

Unter den Alarmierungskriterien des Pi-
lotprojekts erreichten die Landstandorte
lediglich eine Einsatzfrequenz von unter
zwei pro Schicht, sodass eine positive Kos-
ten-Nutzen-Bilanz fraglich erscheint. Fol-
gerichtig wurde daher nach der Studien-
periode der Landstandort zugunsten ei-
ner Ausweitung der städtischen Vorhal-
tung aufgegeben. Dies unterstreicht die
notwendige regionaleDifferenzierung sol-
cher Modelle. Eine Anpassung der avisier-
ten Eintreffzeiten für RD-0-Einsätze könnte
jedoch auch im ländlichen Bereich zu hö-
herer Einsatzfrequenz und stärkerer Ent-
lastung führen.

Das tatsächliche Einsparpotenzial lässt
sich aus dieser Studie nicht bestimmen,
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da keine Kosten- und Outcome-Daten vor-
liegen. Alternative Ansätze, wie die Inte-
gration strukturierter Ersteinschätzung in
reguläre RTW-Einsätze, werden derzeit im
RahmendesRTWAkut-Projektsuntersucht;
Ergebnisse dieser Evaluation liegen noch
nicht vor [14]. Der Nutzen des REF liegt
daher weniger in einer direkten Substituti-
on eines RTW, sondern potenziell in einer
gezielteren Nutzung rettungsdienstlicher
Ressourcen bei geeigneten Einsatzanläs-
sen.Obhierfür einREFgegenübereiner zu-
sätzlichen RTW-Vorhaltung vorteilhaft ist,
muss in gesundheitsökonomischen Ana-
lysen untersucht werden.

Voraussetzung für den zielgerichteten
Einsatz des REF ist eine konsistente und
regelbasierte Disposition durch die ILS.
Die beobachtete Nachforderungsquote
von höherwertigen Rettungsmitteln ent-
spricht der aus vergleichbaren Systemen
[15]. Dieser Umstand in Verbindung mit
der geringen Inzidenz von als Notfall ein-
geordnetenSmED-Assessments spricht für
eine operative Passung der Dispositions-
kriterien, erlaubt jedoch keine Bewertung
der Vollständigkeit, klinischen Angemes-
senheit oder Sicherheit der Selektion.
Die Disposition ist damit als integraler
Bestandteil des Versorgungskonzepts zu
betrachten. Die Einbettung in eine stan-
dardisierte Notrufabfrage (SNA) könnte
die Konsistenz der Disposition weiter
erhöhen. Allerdings stellen das REF und
vergleichbare RM die ILS auch vor zusätzli-
che Herausforderungen [16] und erhöhen
die Anforderungen an Leitstellenprozesse
und Entscheidungsunterstützungssyste-
me.

Strukturierte Einschätzung

Die Ergebnisse zeigen, dass strukturier-
te Ersteinschätzungsverfahren wie SmED
auch im RD praktikabel und zeiteffizient
eingesetzt werden können. Es ersetzt we-
der die klinische Untersuchung noch die
Entscheidung des NotSan, sondern unter-
stützt die Wahl der geeigneten Versor-
gungsebene. Mit einer durchschnittlichen
Bearbeitungszeit von rund drei Minuten
ermöglichte SmED eine rasche standardi-
sierte Ersteinschätzung unter realen Ein-
satzbedingungen, was für eine gute Inte-
grierbarkeit in den Einsatzablauf spricht.

Etwa die Hälfte der Patienten wurde
einer Notaufnahme zugewiesen, während
für ein Drittel eine vertragsärztliche Be-
handlung und für etwa ein Fünftel eine
telemedizinische Konsultation empfohlen
wurde. Die Verteilung bestätigt die ho-
he Heterogenität des Einsatzkollektivs so-
wie die Existenz einer „grauen Zone“ zwi-
schen ambulanter und stationärer Versor-
gung und damit Potenzial, durch struktu-
rierte Ersteinschätzung alternative Versor-
gungswege aufzuzeigen und Notaufnah-
men zu entlasten. Ob hierdurch nachge-
lagerte Versorgungsleistungen tatsächlich
vermieden wurden, lässt sich anhand der
vorliegenden Daten jedoch nicht beurtei-
len.

In weniger als sechs Prozent der Fäl-
le wich das REF-Personal von der SmED-
Empfehlung ab; bei einem Fünftel die-
ser Abweichungen erfolgte eine Hochstu-
fung der Dringlichkeit. Die geringe Abwei-
chungsrate spricht für eine hohe Überein-
stimmung zwischen algorithmischer Emp-
fehlung und klinischer Einschätzung, wäh-
rend die gezieltenHochstufungendieNot-
wendigkeit einer professionellen Letztent-
scheidung unterstreichen. Algorithmische
Verfahren bieten eine wertvolle Orientie-
rung, welche die klinische Einschätzung
jedoch nicht ersetzen kann [17]. Aktuelle
Studien betonen ebenfalls, dass die Kom-
binationaus standardisierter Einschätzung
und professioneller Expertise die Patien-
tensicherheit ambesten gewährleistet [18,
19]. Eine Bewertung der Treffgenauigkeit
oder Patientensicherheit dieser Entschei-
dungen warmangels Verlaufsdaten in die-
ser Studie nicht möglich. Zudem ist SmED
bislang primär für den stationären Kontext
validiert und nicht für den Rettungsdienst
[20]. Um die Validität und Sicherheit der
SmED-Assessments beurteilen zu können,
sind weitere Untersuchungen anhand von
Weiterbehandlungsdaten oder Follow-up-
Erhebungen erforderlich.

Die häufigsten Beschwerdeanlässe
– Übelkeit/Erbrechen, Schwindel und
Sturz – entsprechen typischen, oft un-
spezifischen Einsatzgründen von nied-
rigprioritären Hilfeleistungsersuchen, bei
denen eine strukturierte Ersteinschät-
zung besonders hilfreich ist. Gleichzeitig
verdeutlichen sie die diagnostische Un-
sicherheit im präklinischen Kontext, die
eine standardisierte Entscheidungsun-

terstützung besonders relevant macht.
Gleichzeitig bleibt die Aussagekraft sol-
cher Verfahren begrenzt, wenn klinische
Kontextinformationen unvollständig sind
[21].

Laut einer Studie von Bollinger et al.
[22] zeigten NotSan bei der Transportent-
scheidung eine Treffsicherheit von 82%.
Bei Verneinung der Transportnotwendig-
keit lag bei über der Hälfte eine Indikation
fürdenKliniktransportvor,und5%wurden
gar auf die Intensivstation aufgenommen.
Bei aller Zurückhaltung bei der Interpre-
tation dieser umfragebasierten Erhebung
unterstreicht dies dochdenBedarf für eine
zusätzliche Absicherung des Transportver-
zichts durch NotSan.

Für eine strukturierte Patientensteue-
rung istentscheidend,dassSteuerungssys-
teme in ein integriertes Versorgungssys-
tem eingebettet sind, das ambulante, ver-
tragsärztlicheund telemedizinischeOptio-
nen vorhält. Die zentrale Limitation liegt
weniger in der präklinischen Differenzie-
rung selbst als in fehlenden oder nicht ver-
bindlich angebundenen alternativen Ver-
sorgungsstrukturen. Im Rahmen der ge-
planten Notfallreform und der Etablierung
integrierter Notfallzentren könnten struk-
turierte Verfahren eine zentrale Rolle spie-
len, um sektorübergreifend vergleichbare
Einschätzungsstandards zu schaffen [19,
23]. Insbesondere die Integration von Leit-
stellen, RD und vertragsärztlichem Bereit-
schaftsdienst (z. B. über die 116117) stellt
hierbei eine zentrale Voraussetzung dar.
Modellewiedas REF könnendabei als ope-
rative Schnittstelle zwischen präklinischer
Ersteinschätzung und nachgelagerter Ver-
sorgung fungieren.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass
eine strukturierte Einschätzung im RD
ein praktikables Instrument zur Entschei-
dungsunterstützung ist. Ihr Nutzen hängt
jedoch wesentlich von der Anbindung
an ambulante Versorgungsstrukturen ab
[24].

Limitationen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich um eine Beobachtungsstudie oh-
ne Vergleichsgruppe. Das Studiendesign
erlaubt ausschließlich eine deskriptive
Einordnung und keine kausalen Wirksam-
keitsaussagen.
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Für die Abschätzung des REF-Effekts
auf Transportquote und -mittel wurden
als Kontrollgruppe RD-0-Einsätze außer-
halb der REF-Einsatzbereitschaft herange-
zogen. Es kann jedoch nicht sicher da-
von ausgegangen werden, dass die ILS-
Entscheidung zugunsten des Einsatzstich-
worts RD 0 und RD REF auch bei Nicht-
verfügbarkeit des REF nach den gleichen
Maßstäben erfolgte, zumal eine SNA nicht
zum Einsatz kam. Hierdurch könnte sich
ein Selektions- bzw. Dispatch-Bias erge-
ben haben, der nicht weiter quantifiziert
werden konnte.

Eine weitere Limitation besteht darin,
dass ausschließlich Einsätze mit durchge-
führter SmED-Einschätzungberücksichtigt
wurden und somit ein Selektionsbias nicht
ausgeschlossen werden kann.

Darüber hinaus wurden im vorliegen-
den Auswertungszeitraum keine patien-
tenbezogenen klinischen Endpunkte oder
Sicherheitsindikatoren (z. B. Re-Kontakte,
nachträgliche Hospitalisationen) erhoben
oder mit den Einsatzdaten verknüpft. Da-
her sind keine Aussagen zur klinischen
Sicherheit oder zu Patientenergebnissen
möglich. Mangels Verknüpfung mit am-
bulanten oder stationären Routinedaten
konnten mögliche Folgekontakte im wei-
terenVersorgungsverlaufnichterfasstwer-
den. Aussagen zur tatsächlichen Verlage-
rung von Versorgungsleistungen oder zur
langfristigen Entlastung des Gesundheits-
systems sind daher nicht möglich.

Zudem ist zu berücksichtigen, dass
SmED bislang primär für den stationären
Einsatz validiert wurde und für den prä-
klinischen Kontext keine eigenständige
Validierung vorliegt, wodurch die Über-
tragbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt
ist.

Fazit für die Praxis

4 Das Rettungseinsatzfahrzeug (REF) kann
niedrigprioritäre Einsätze eigenständig
bearbeiten und ist mit einer verminder-
ten Transportquote und Inanspruchnah-
me von Rettungswägen assoziiert. Dies
weist auf ein mögliches Potenzial zur Ent-
lastung rettungsdienstlicher Ressourcen
hin.

4 Der größte potenzielle Nutzen zeigt sich
im urbanen Raum, während die Einsatz-
frequenz im ländlichen Bereich unter den
gewählten Dispositionskriterien geringer
ist.

4 Die Leitstellendisposition ist entschei-
dend für die Funktionsfähigkeit des Mo-
dells und ermöglicht eine gezielte Zuwei-
sung geeigneter Einsätze.

4 Die strukturierte Ersteinschätzung auf
dem REF ist praktikabel und unterstützt
die Entscheidungsfindung, ersetzt jedoch
nicht die klinische Bewertung.

4 Aussagen zur Patientensicherheit und
klinischen Angemessenheit sind nicht
möglich; hierfür sind weitere, prospektive
Studien mit Nachverfolgung des Patien-
tenverbleibs anhand von zusätzlichen
Datenquellen erforderlich.

4 Der Nutzen des REF hängt wesentlich
von der Anbindung an ambulante Versor-
gungsstrukturen ab und entfaltet sich nur
im Kontext einer sektorenübergreifenden
Patientensteuerung.
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Abstract

A single responder unit performing patient referral at the watershed
between community and emergency medicine

Background: To relieve emergency medical services (EMS) from low-acuity missions,
a single responder unit (REF) was evaluated.
Objectives andmethods: Theprimary objectivewas to describemission characteristics,
and the efficiency potential for the EMS. Secondary objectives comprised differences
for urban and rural settings, the feasibility of an automated decision aid for patient
referral (SmED) as well as discrepancies between SmED recommendation and provider
decision. The analysis was carried out on the basis of command center data and SMED
documentation.
Results: In 66% of REF missions, no further EMS resources were needed; an emergency
ambulance was needed in 12%. If an REF was involved, the patient transportation
fraction was 33% lower. SmED assessments took 3min on average. In 5% of
assessments, the provider decision differed from SmED recommendation, with a switch
to a higher care level or more urgent response in 0.6% of cases, respectively.
Conclusion: This study provides valuable hypothesis-generating results on efficiency
potentials for the EMS. SmED assessments are feasible and offer assistance in patient
referral. To evaluate the impact on patient referrals, further prospective studies utilizing
patient-centered outcomes are warranted.

Keywords
Prehospital emergency care · Community paramedic · Low-acuity patients · Initial assessment ·
Automated decision aids for patient referral

AssistedTriage inan IntegratedEmergencyCenter.
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