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Zusammenfassung

Hintergrund: Dass Personen mit niedrigem soziodkonomischen Status ein hdheres
Krankheitsrisiko haben, trifft gerade mit Blick auf schwerwiegende und chronische
Erkrankungen zu. Hinsichtlich akuter notfallmedizinischer Erkrankungen liegen aktu-
elle Studien mit gréRerer Fallzahl nicht vor.

Methode: Im Rahmen der retrospektiven Studie wurden alle Notarzteinsatze der Stadt
Bochum sowie die notarztlichen Diagnosen (2014/2015) erfasst (16 767 Einsétze). Als
Indikator fiir die soziodkonomische Situation eines Ortsteils wurde die Arbeitslosen-
quote (Anteil der registrierten Arbeitslosen an der Bevélkerung am Hauptwohnsitz im
Alter von 15 bis unter 65 Jahren) verwendet. 12 168 Einsatze wurden schlielich nach
notarztlichen Diagnosen gruppiert und fiir die drei am stérksten besetzten Obergrup-
pen (kardiovaskulare, neurologische und pulmologische Notfélle), auf die annahernd
zwei Drittel aller Diagnosen entfallen, krankheitsbezogen ausgewertet.

Ergebnisse: Die notarztlichen Gesamteinsatzraten nehmen mit steigender Arbeitslo-
senquote zu. Nach Adjustierung firr die potenziell zur Effektvermengung fiihrenden
Variablen (Confounder) Alter und Geschlecht zeigt sich in den Einsatzraten ein sig-
nifikanter Trend (p < 0,01). Fur die Gesamteinsatzrate steigt das indirekt standardi-
sierte Ratenverhéltnis (IRR) von 0,841 (95-%-Konfidenzintervall: [0,808; 0,875]) bei
einer Arbeitslosenquote von weniger als 5 % auf 1,212 [1,168; 1,256] bei einer Ar-
beitslosenquote von 9,5 % und mehr. Auch die Differenzierung in die diagnosespe-
zifischen Einsatzraten erbrachte in den drei Obergruppen (kardiovaskulare, neurolo-
gische, pneumologische Erkrankungen) sowie bei den jeweiligen hédufigsten Einzel-
diagnosen (akutes Koronarsyndrom/Herz-Kreislauf-Stillstand [n = 1 498], transitori-
sche ischamische Attacke/Insult/intrazerebrale Blutung [n = 1 274], Asthmalchro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung [n = 663]) das gleiche Ergebnis.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die notarztliche Ein-
satzrate in sozial benachteiligten Stadtteilen signifikant erhdht ist. Dieses zeigt sich
sowohl bei der Gesamtzahl der Notarzteinsétze als auch in der Betrachtung der ein-
zelnen Erkrankungen. Somit wird eine gesamtgesellschaftliche Problematik erkenn-
bar, die bei der Rettungsdienstorganisation konkret berticksichtigt werden sollte.
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Grundlage der notfallmedizinischen Versor-

gung der Bevolkerung und somit ein wichtiger
Pfeiler des Gesundheitswesens (1, 2). Das System
gewihrleistet, dass qualifiziertes medizinisches Per-
sonal und Equipment in einer definierten Zeit am
Notfallort eintreffen (3). In den vergangenen Jahren
ist in Deutschland das Einsatzaufkommen im Ret-
tungsdienst stetig gestiegen. Wurden in den Jahren
2000/2001 insgesamt 10 317 910 Einsétze verzeich-
net, waren es in den Jahren 2012/2013 bereits
12 014 442 (4). Die Ursachen fiir die Zunahme der
Einsatzzahlen sind vielschichtig und Gegenstand
zahlreicher Analysen und Diskussionen (5). Ein Teil
des Zuwachses lésst sich sicherlich durch Verédnde-
rungen der Krankheitsinzidenzen, des Unfallgesche-
hens und des Anforderungs- und Anspruchsverhal-
tens erkléren (6).

Der Anteil der Bevdlkerung, der in einer sozial be-
nachteiligten Lage lebt, hat im Verlauf der letzten 20
Jahre deutlich zugenommen. Festmachen lésst sich dies
unter anderem am Anteil der Personen, die in Armut le-
ben oder durch Armut bedroht sind. Dieser Anteil liegt
inzwischen bei 14 %. Auch die Bevolkerungsgruppe,
die kein Vermdgen besitzt oder sogar Schulden hat, so-
wie der Anteil der Erwerbstétigen, die befristet beschaf-
tigt sind und im Niedriglohnbereich arbeiten, hat in die-
sem Zeitraum zugenommen (Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales 2017, [7]). Hinzu kommt, dass die
benachteiligten Lebensbedingungen in bestimmten Be-
volkerungsgruppen und auch Regionen beziehungswei-
se Stadtteilen kumulieren.

Dass Personen mit niedrigem soziodkonomischen
Status ein hoheres Krankheitsrisiko haben, trifft ge-
rade mit Blick auf schwerwiegende Erkrankungen
zu. Diese gehen oftmals mit einem langfristigen Ver-
sorgungsbedarf einher. Beispiel sind hier koronare
Herzkrankheiten, Diabetes mellitus, chronische
Bronchitis oder zahlreiche Krebserkrankungen (8,
9). Gleiches gilt fiir Depressionen, Angststorungen
und andere psychische Erkrankungen sowie fiir Un-
fallverletzungen und Funktionseinschrinkungen im
Alltag (10, 11).

Neben einem ungesiinderen Lebensstil — gekenn-
zeichnet zum Beispiel durch wenig Bewegung, kalo-

D as Rettungsdienstsystem in Deutschland ist die
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rienreiche und einseitige Erndhrung, Tabak- und Al-
koholkonsum — diirften stiarkere Belastungen und Ri-
siken in der Arbeitswelt, in der Familie und im
Freundeskreis sowie im Wohnumfeld fiir das hohere
Erkrankungs- und auch vorzeitige Sterberisiko ver-
antwortlich sein (12, 13).

Im Hinblick auf die Erklarung regionaler Unter-
schiede in der Gesundheit wird idealtypisch zwi-
schen Kompositions- und Kontexteffekten unter-
schieden (14). Kompositionseffekte gehen auf Unter-
schiede in der Zusammensetzung der Bevolkerung
zuriick, zum Beispiel in Bezug auf die Alters- und
Geschlechtsstruktur oder den soziodkonomischen
Status. Kontexteffekte sind Auswirkungen von Ei-
genschaften der Region selbst, die unabhéngig von
der Zusammensetzung der Bevdlkerung wirksam
sein konnen. Zu nennen sind hier Faktoren wie die
regionale Infrastruktur mit Blick auf Verkehrsanbin-
dung, Einkaufsmoglichkeiten und Gesundheitsver-
sorgung, die Qualitdt des zur Verfiigung stehenden
Wohnraums, aber auch Belastungen durch Umwelt,
Kriminalitit oder Ahnliches. Die Unterscheidung
beider Effekte ist allerdings eher theoretisch, da es in
der Realitdt hdufig Wechselwirkungen zwischen
Komposition und Kontext gibt. Menschen mit ho-

hem Status ziehen bevorzugt in Wohnquartiere mit
guter Ausstattung und Lage oder fiihren eine Verbes-
serung des Angebots und der Infrastruktur von vor-
mals benachteiligten Stadtgebieten oder Regionen
herbei (15).

Vor diesem Hintergrund befasst sich die vorlie-
gende Studie mit sozialrdumlichen Unterschieden
bei Notarzteinsdtzen in der Ruhrgebiets-Grof3stadt
Bochum. Dazu wurden alle in der Stadt angefallenen
notdrztlichen Erstdiagnosen des Rettungsdienstes
aus den aktuellsten vollstindig verfiigbaren Jahrgén-
gen 2014 und 2015 herangezogen. Die Analysen er-
folgten differenziert fiir die drei hdufigsten Haupter-
krankungsgruppen kardiovaskuldre, neurologische
und pulmologische Erkrankungen. Dariiber hinaus
wurden fiir die Einzeldiagnosen akutes Koronarsyn-
drom/Herz-Kreislauf-Stillstand, transitorische ischa-
mische Attacke (TIA)/Insult/intrazerebrale Blutung
(ICB) und Asthma/exazerbierte chronisch obstrukti-
ve Lungenerkrankung (COPD) entsprechende Analy-
sen durchgefiirt. Auf die beriicksichtigten drei hdu-
figsten Haupterkrankungsgruppen entfallen rund
zwei Drittel der Einsétze.

Um sozialrdumliche Unterschiede ausweisen zu
koénnen, wurden die Analysen ortteilsbezogen vorge-
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TABELLE 1

MEDIZIN

Notarzteinsatze 2014/2015

unter 5 %

Arbeitslosenquote des Wohnortsteils

5 bis 6 bis 7,5 bis
unter 6 % unter 7,5 % unter 9,5 %

9,5 %
und mehr

Notarzteinsatze 2014/2015 in Bochum: Fallzahlen, Charakteristika der vom Einsatz betroffenen Personen insgesamt und nach dem
soziookonomischen Status (Arbeitslosenquote des Wohnortsteils)

Einsatze insgesamt n (%) 2 447 (100,0) 2302 (100,0) 2861 (100,0) 1685 (100,0) 2873 (100,0) 12 168 (100,0)
Frauen n (%) 1227 (50,1) 1223 (53,1) 1421(49,7) 869 (51,6) 1458 (50,7) 6198 (50,9)
Alter Median (IQR) 76 (64-84) 75 (61-83) 75 (58-83) 73 (56-82) 71 (54-82) 74 (58-83)
Verletzung n (%) 188 (7,7) 187 (8,1) 239 (8,4) 112 (6,6) 215(7,5) 941(7,7)
Reanimation n (%) 102 (4,2) 87 (3,8) 104 (3,6) 72 (4,3) 90 (3,1) 455 (3,7)
Transport n (%) 2076 (84,8) 1967 (85,4) 2460 (86,0) 1423 (84,5) 2435 (84,8) 10 361 (85,1)
Erkrankungsgruppen
kardiovaskulére Erkrankungen n (%) 805 (32,9) 746 (32,4) 896 (31,3) 512 (30,4) 863 (30,0) 3822 (31,4)
neurologische Erkrankungen n (%) 465 (19,0) 457 (19,9) 543 (19,0) 307 (18,2) 574 (20,0) 2346 (19,3)
pulmologische Erkrankungen n (%) 274 (11,2) 239 (10,4) 327 (11,4) 219 (13,0) 329 (11,5) 1388 (11,4)
Stoffwechsel-/Hormonbedingte und 180 (7,4) 202 (8,8) 228(8,0) 133 (7,9) 238(8,3) 981 (8,1)
nutritiv bedingte Stérungen n (%)
chirurgische Erkrankungen n (%) 179 (7,3) 154 (6,7) 216 (7,5) 111 (6,6) 188 (6,5) 848 (7,0)
psychiatrische Erkrankungen 53(2,2) 38(1,7) 61(2,1) 36 (2,1) 63(2,2) 251(2,1)
(pra-) finale Zustande n (%) 228(9,3) 203 (8,8) 230(8,0) 160 (9,5) 259 (9,0) 1080 (8,9)
unspezifisch/sonstiges/unbekannt n (%) 263 (10,7) 263(11,4) 360 (12,6) 207 (12,3) 359 (12,5) 1452 (11,9)
Einzeldiagnosen (Auswahl)
akutes Koronarsyndrom/ 328 (13,4) 293(12,7) 338 (11,8) 202 (12,0) 337 (11,7) 1498 (12,3)
Herz-Kreislauf-Stillstand n (%)
TIA/Insult/ICB n (%) 280 (11,4) 259(11,3) 299 (10,5) 169 (10,0) 267 (9,3) 1274 (10,5)
Asthma/COPD n (%) 114 (4,7) 104(4,5) 157 (5,5) 125(7,4) 163 (5,7) 663 (5,4)

COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; ICB, intrazerebrale Blutung; IOR,

nommen und die 30 Bochumer Ortsteile nach der
Hohe der Arbeitslosenquote in 5 soziodkonomische
Gruppen eingeteilt.

Methode

Datenerhebung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine re-
trospektive Studie. Es wurden alle in Rettungsdienstpro-
tokollen dokumentierten Notarzteinsitze der Stadt Bo-
chum zwischen dem 1. 1.2014 und dem 31. 12.2015
herangezogen. Fille, bei denen der &rztliche Bereit-
schaftsdienst der Kassenirztlichen Vereinigung zum
Einsatz kam, wurden nicht beriicksichtigt.

Die Protokolle richteten sich nach den Vorgaben der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) und enthielten folgende Daten:

® Name, Adresse und Geburtsdatum des Patienten

® Einsatznummer und Alarmstichwort

o Einsatzort und Transportziel

® Uhrzeiten (Alarm, Ubergabe und Ende des Einsat-

zes)

® Dienstnummer der Rettungskrifte zur Identifika-

tion
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Linterquartile range*; TIA, transitorische ischdmische Attacke

o Erstbefunde (Komaskala [GCS, Glasgow Coma
Scale], Blutdruck, Herzfrequenz, Blutzucker,
Atemfrequenz, Sauerstoffsittigung, EKG-Befund,
Angaben zu Atmung, Psyche, und Verletzungen

® Alarmgrund/Erstdiagnose

® Verdnderungen im Verlauf des Einsatzes

® MaBnahmen, Ubergabe, Ergebnis.

Aus diesen in Papierform vorliegenden Protokollen
wurden unter anderem Geschlecht, Geburtsdatum,
Adresse und Verdachtsdiagnosen der Einsdtze heraus-
gefiltert und auf eine externe, passwortgeschiitzte Da-
tenbank in Form einer Excel-Tabelle (Microsoft Of-
fice 365, Excel 2013) iibertragen. Uber die Adresse
der Einsédtze konnte nachtriglich auf die jeweiligen
Ortsteile geschlossen werden.

Als Indikator fiir die soziodkonomische Situation
des Ortsteils wurde die Arbeitslosenquote (Anteil der
registrierten Arbeitslosen an der Bevolkerung am
Hauptwohnsitz im Alter von 15 bis unter 65 Jahren)
verwendet. Diese konnte dem Bericht der Stadt Bo-
chum ,,Bochumer Ortsteile kompakt — 2015 fiir je-
den einzelnen der 30 Bochumer Ortsteile entnommen
werden (16).
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TABELLE 2

Notarzteinsatze 2014/2015 in Bochum: Einsatzraten pro Jahr und 1 000 Einwohner insgesamt und fiir Notarztdiagnosen
(Erkrankungsgruppen und haufigste Einzeldiagnosen)
n und 1 000 Einwohner
Einsatze (inklusive ausgeschlossene Einsatze) 16 767 22,94 [22,46; 23,43]
Einsatze insgesamt 12 168 16,65 [16,24; 17,07]
Erkrankungsgruppen
kardiovaskulare Erkrankungen 3822 5,23 [5,00; 5,47]
neurologische Erkrankungen 2346 3,21 [3,03; 3,40]
pulmologische Erkrankungen 1388 1,90 [1,76; 2,05]
Stoffwechsel-’hormonbedingte 981 1,34 [1,22; 1,47]
und nutritiv bedingte Storungen
chirurgische Erkrankungen 848 1,16 [1,05; 1,28]
psychiatrische Erkrankungen 251 0,34 [0,28; 0,41]
(pré-)finale Zusténde 1080 1,48 [1,36; 1,61]
unspezifisch/sonstiges/unbekannt 1452 1,99 [1,85; 2,14]
Einzeldiagnosen (Auswahl)
akutes Koronarsyndrom/ 1498 2,05 [1,91; 2,20]
Herz-Kreislauf-Stillstand
TIA/Insult/ICB 1274 1,74 [1,61;1,88]
Asthma/COPD 663 0,91 [0,81;1,01]

COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; ICB, intrazerebrale Blutung; K, Konfidenzintervall; TIA, transitorische ischamische Attacke

Da zu alternativen verfiigbaren Indikatoren eine
hohe Korrelation nachgewiesen konnte (Limitatio-
nen), wurde auf deren Betrachtung an dieser Stelle
verzichtet.

Das Votum der Ethikkommission der Ruhr-Univer-
sitdit Bochum zur Durchfiihrung der Untersuchung
liegt vor (Registriernummer 16-5828-BR).

Einschlusskriterien

In den Jahren 2014 und 2015 waren insgesamt 16 767
Einsdtze mit Notarztbeteiligung zu verzeichnen. Es
wurden nur die Einsdtze eingeschlossen, fiir die voll-
staindige Daten vorlagen und damit die Mdoglichkeit,
den Einsatzort und somit den Ortsteil genau zuzuord-
nen. Auf 16 503 Einsétze (98,4 % der Einsitze insge-
samt) traf dies zu.

Fir die Auswertungen wurden nur Einsétze be-
riicksichtigt, bei denen der Einsatzort dem Wohnort
entsprach. Nur fiir die dort anséssigen Personen konn-
te eine (indirekte) Aussage zu ihrem sozio6konomi-
schen Status auf der Grundlage der auf Ortsteilebene
aggregiertn Daten getroffen werden. Hierdurch redu-
zierte sich die auswertbare Einsatzzahl auf 12 198.

Bei weiteren 30 Einsétzen lag keine Informationen
zum Alter beziehungsweise Geschlecht der betroffe-
nen Person vor. Diese Félle mussten ebenfalls ausge-
schlossen werden, da ohne diese Angaben keine
rdumliche Vergleichbarkeit hinsichtlich der soziodko-
nomischen Situation hergestellt werden konnte. Letzt-

lich verblieben fiir die Auswertung 12 168 Einsétze
(72,6 %) (eTabelle 1).

Auswertung und Statistik

Fiir die Analyse wurde von vornherein eine pragmati-
sche Einteilung der Ortsteile nach der Arbeitslosenquo-
te (Indikator fiir die soziookonomische Situation im
Ortsteil) in Quintile vorgenommen (5 Klassen mit je-
weils 6 Ortsteilen, Arbeitslosenquote 2,4 12,6 %)
(Grafik). Die Charakterisierung der von den Einsétzen
betroffenen Personen erfolgte fiir qualitative Variablen
mittels absoluter Haufigkeiten (n) und prozentualer An-
teile (%) beziehungsweise fiir quantitative Variablen
mittels Median und ,,interquartiles range” (IQR). Chi-
Quadrat-Test und Kruskal-Wallis-Test wurden verwen-
det, um in der deskriptiven Beschreibung Unterschiede
zwischen den soziodkonomischen Klassen aufzude-
cken. Korrelationen wurden mittels Korrelationskoeffi-
zient nach Pearson ermittelt. Innerhalb der soziodkono-
mischen Klassen wurden rohe Einsatzraten (pro Jahr
und 1 000 Einwohnern) und exakte 95-%-Konfidenzin-
tervalle nach Clopper-Pearson errechnet.

Mit dem Ziel, von Alters- und Geschlechterstruktur
unabhingige und damit vergleichbare Werte fiir die
soziodkonomischen Klassen zu erhalten, wurden die
rohen Einsatzraten beziiglich Alter und Geschlecht in-
direkt standardisiert (17). Hierzu wurde auf der
Grundlage der Zahl der beobachteten Einsitze in den
soziodkonomischen Klassen die Zahl der zu erwar-
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TABELLE 3

Notarzteinsatze und soziookonomischer Status (Arbeitslosenquote im Wohnortsteil) insgesamt und im Hinblick auf
kardiovaskulére, neurologische und pulmologische Erkrankungen*
insgesamt unter 5 % 0,841 [0,808; 0,875]
5 bis unter 6 % 0,933 [0,895; 0,971]
6 bis unter 7,5 % 0,996 [0,959; 1,032]
7,5bis unter 9,5 % 1,088 [1,036; 1,140]
9,5 und mehr 1,212 [1,168; 1,256]
kardiovaskulare Erkrankungen unter 5 % 0,864 [0,805; 0924]
5 bis unter 6 % 0,954 [0,885; 1,022]
6 bis unter 7,5 % 0,997 [0,932; 1,063]
7,5 bis unter 9,5 % 1,057 [0,966; 1,149]
9,5 % und mehr 1,189 [1,109; 1,268]
neurologische Erkrankungen unter 5 % 0,835 [0,759; 0,911]
5 bis unter 6 % 0,964 [0,876; 1,053]
6 bis unter 7,5 % 0,977 [0,895; 1,059]
7,5 bis unter 9,5 % 1,026 [0,911; 1,141]
9,5 % und mehr 1,247 [1,145; 1,349]
pulmologische Erkrankungen unter 5 % 0,819 [0,722; 0,916]
5 bis unter 6 % 0,848 [0,740; 0,956]
6 bis unter 7,5 % 0,998 [0,890; 1,107]
7,5 bis unter 9,5 % 1,237 [1,073; 1,401]
9,5 % und mehr 1,231[1,098; 1,364]

* fiir Alter und Geschlecht indirekt standardisiertes Ratenverhéltnis (IRR) und 95-%-Konfidenzintervall (KI)

tenden Einsidtze unter der Annahme berechnet, dass
die Alters- und Geschlechterverteilung derjenigen der
Bevolkerung in der Stadt Bochum insgesamt (Stan-
dardbevolkerung) entsprechen wiirde.

Die beobachteten Werte wurden zu den erwarteten
Werten ins Verhiltnis gesetzt.

Bei der so erhaltenen Kenngrofle handelt es sich um
ein indirekt standardisiertes Ratenverhéltnis (IRR). Wer-
te unter 1 sind als unterdurchschnittlich, Werte tiber 1 als
iiberdurchschnittlich einzuordnen im Vergleich zu den
Einsatzraten bei einer Geschlechter- und Altersverteilung
wie in Bochum insgesamt. Zusitzlich wurden hier
asymptotische 95-%-Konfidenzintervalle berechnet (17).

Zur Priifung der Hypothese, ob ein niedrigerer so-
ziodkonomischer Status in einem Ortsteil mit einer ho-
heren Einsatzrate einhergeht, wurde ein Cochran-Ar-
mitage-Test auf linearen Trend verwendet (18). Das
Signifikanzniveau wurde allgemein auf 5 % festgelegt.

Die Einsétze wurden nach Verdachtsdiagnosen grup-
piert, und fiir die 3 am stirksten besetzten Obergruppen
(kardiovaskuldre, neurologische und pulmologische
Erkrankungen) (Tabelle 1) wurden entsprechende Ana-
lysen durchgefiihrt.

Dariiber hinaus wurden aus jeder der 3 Haupter-
krankungsgruppen jeweils die hdufigsten Verdachts-
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diagnosen entnommen, um auch fiir diese die Berech-
nungen durchzufiihren. Stellvertretend fiir die kardio-
vaskuldren Notfille wurde das akute Koronarsyn-
drom/Herz-Kreislauf-Stillstand, fiir neurologische
Notfille TIA/Insult/ICB und fiir pulmologische Not-
falle der Asthmaanfall/exazerbierte COPD als Dia-
gnose herangezogen.

Samtliche Berechnungen wurden mit dem Soft-
warepaket SAS (SAS Institute Inc. Cary, NC, USA,
Version 9.4) umgesetzt.

Ergebnisse

In die Auswertung wurden insgesamt 12 168 Einsétze
eingeschlossen. Das mediane Alter aller Patienten be-
trug 74 (58-83) Jahre. Insgesamt waren etwa gleich
viele Ménner und Frauen betroffen (49,1 % versus
50,9 %). Differenziert nach den sozio6konomischen
Klassen schwankt der Anteil der die Frauen betreffen-
den Einsitze zwischen 49,7 % und 53,1 %, das media-
ne Alter zeigt einen gleichgerichteten Trend zum sozio-
okonomischen Status des Wohnorts.

Insgesamt lag bei 7,7 % der Einsétze eine Verletzung
vor, eine Reanimation wurde bei 3,7 % der Einsitze
durchgefiihrt und bei 85,1 % der Einsitze erfolgte ein
Transport des Patienten ins Krankenhaus. Hinsichtlich
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TABELLE 4

Notarzteinsatze und soziookonomischer Status (Arbeitslosenquote im Wohnortsteil) im Hinblick auf die Diagnosen akutes
Koronarsyndrom/Herz-Kreislauf-Stillstand, TIA/Insult/ICB und Asthmaanfall/exazerbierte COPD
akutes Koronarsyndrom/Herz-Kreislaufstillstand unter 5 % 0,903 [0,805; 1,001]
5 bis unter 6 % 0,959 [0,850; 1,069]
6 bis unter 7,5 % 0,961 [0,859; 1,064]
7,5 bis unter 9,5 % 1,052 [0,907; 1,197]
9,5 % und mehr 1,179 [1,053; 1,305]
TIA/Insult/ICB unter 5 % 0,890 [0,786; 0,994]
5 bis unter 6 % 0,988 [0,868; 1,108]
6 bis unter 7,5 % 0,998 [0,885; 1,111]
7,5 bis unter 9,5 % 1,059 [0,900; 1,219]
9,5 % und mehr 1,122 [0,987; 1,256]
Asthmaanfall/exazerbierte COPD unter 5 % 0,708 [0,578; 0,838]
5 bis unter 6 % 0,768 [0,620; 0,915]
6 bis unter 7,5 % 1,008 [0,850; 1,165]
7,5 bis unter 9,5 % 1,466 [1,209; 1,723]
9,5 % und mehr 1,299 [1,100; 1,498]

* fiir Alter und Geschlecht indirekt standardisiertes Ratenverhaltnis (IRR) und 95-%-Konfidenzintervall (KI);
COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; ICB, intrazerebrale Blutung; TIA, transitorische ischadmische Attacke

der soziodkonomischen Klassen erwiesen sich ledig-
lich in Bezug auf das Alter signifikante Unterschiede
zwischen den Klassen (p < 0,01) (Tabelle 1).

Die Rate sdmtlicher Notarzteinsitze (16 767) betrigt
22,94 [22,46; 23,43] pro Jahr und 1000 Einwohner.
Hinsichtlich der eingeschlossenen Fille ergibt sich eine
Einsatzrate pro Jahr und 1 000 Einwohner von 16,65
[16,24; 17,07]. Fiir kardiovaskuldre Erkrankungen liegt
die Rate bei 5,23 [5,00; 5,47], fiir neurologische Er-
krankungen bei 3,21 [3,03; 3,40] und fiir pulmolo-
gische Erkrankungen bei 1,90 [1,76; 2,05] (Tabelle 2).

Die indirekt standardisierten Ratenverhiltnisse (IRR)
zeigen ein einheitliches Bild (Grafik, Tabelle 3): Im Hin-
blick auf die Einsdtze insgesamt betrdgt die IRR 0,841
bei einer Arbeitslosenquote von unter 5 % und steigt auf
1,212 bei einer Arbeitslosenquote von 9,5 % und mehr.
Bei kardiovaskuldren Erkrankungen erhoht sich der
Wert von 0,864 auf 1,189 (fiir die Diagnosen akutes
Koronarsyndrom und Herz-Kreislauf-Stillstand von
0,903 auf 1,179). Bei den neurologischen Erkrankungen
ist mit steigender Arbeitslosenquote ein IRR-Anstieg
von 0,835 auf 1,247 zu verzeichnen (fiir die hdufigsten
Diagnosen TIA, ICB/Insult von 0,890 auf 1,122). Letzt-
lich ist der gleiche Trend auch bei den pulmologischen
Erkrankungen (IRR von 0,819 auf 1,231) nachzuweisen
(Asthmaanfall und exazerbierte COPD von 0,708 auf
1,299) (Tabelle 4).

Ein benachteiligter sozio6konomischer Status in ei-
nem bestimmten Wohnort geht somit einher mit einer
hoheren Einsatzrate. Dieser Trend ldsst sich durchgén-
gig signifikant nachweisen (p < 0,01).

Diskussion

Das Ziel der vorliegenden sozialrdumlichen Analyse war
es, zu priifen, inwieweit es eine Assoziation der Zahl der
Notarzteinsdtze mit den soziookonomischen Gegeben-
heiten im jeweiligen Wohnort gibt.

Die Einsatzrate der Notarzteinsitze nimmt mit zuneh-
mender Arbeitslosenquote signifikant zu. Diese Beob-
achtung untermauert den in Einzelberichten von Notérz-
ten und Rettungsdienstmitarbeitern geschilderten Ein-
druck, dass die Einsatzfrequenz in sozial benachteiligten
Gebieten héufiger sei. In der Literatur gibt es nur wenige
Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen not-
fallmedizinischen Einsédtzen und sozioGkonomischen
Strukturen zum Inhalt hatten (19). Aktuelle Daten aus
Deutschland liegen aus den letzten 10 Jahren gar nicht
vor. Die vorliegenden dlteren Arbeiten berichten zudem
zumeist tiber kleinere Fallzahlen. Eine sozialstrukturbe-
zogene Analyse zum Zusammenhang von Sozialstatus
und einzelnen Krankheitsgruppen und -diagnosen wurde
bislang unseres Wissens nach noch nicht durchgefiihrt.

Der Sozialstrukturatlas Berlin (2003) zeigt allgemein
eine erhohte Einsatzzahl des gesamten Rettungsdienstes
(nicht differenziert nach notirztlichen und nichtnotérztli-
chen Einsétzen) in Gebieten mit ungiinstiger Sozialstruk-
tur. Eine differenzierte Notfall- beziehungsweise Wohn-
ortanalyse erfolgte dabei nicht (20).

In der Arbeit von Luiz et al. 2002 (21) wurden 2 576
Notarzteinsitze des Jahres 1997 in Kaiserslautern ana-
lysiert. Unter anderem wurde eine enge Korrelation
festgestellt zwischen zwischen der Einsatzrate in einer
bestimmten Region und Personen, die nach dem Bun-
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dessozialhilfegesetz Hilfe zum laufenden Lebensunter-
halt bezogen. Zudem waren psychiatrische Notfille
signifikant hdufiger bei Personen zu verzeichnen, die
iber das Sozialamt versichert waren. Einen Zusam-
menhang zwischen psychiatrischen Notfdllen und dem
Sozialstatus konnten wir in unserer Untersuchung nicht
nachweisen (Tabelle 1).

Engel et al. (22) verglichen in Miinster anhand der
2 293 analysierten Notarzteinsitze aus dem Jahr 2006
die Einsatzinzidenzen der 4 Stadtteile mit hochstem so-
ziodkonomischen Status mit den Einsatzinzidenzen der 4
Stadtteile mit niedrigstem soziodkonomischen Status.
Zugrunde gelegt wurden die Kennzeichen Arbeitslosig-
keit und Sozialhilfeempfang. Es zeigte sich eine signifi-

Kernaussagen

® Personen mit niedrigem sozioGkonomischen Status haben ein erhohtes Risiko hin-
sichtlich der Entwicklung von schwerwiegenden und chronischen Erkrankungen.

® Das Einsatzaufkommen des Rettungsdienstes steigt aus vielschichtigen Griinden in
Deutschland seit Jahren kontinuierlich an (2012/2013: circa 12 Mio. Einsatze).

® Die Rate der Notarzteinsatze nimmt mit zunehmender Arbeitslosenquote in einem
Stadtteil statistisch signifikant zu.

® Auch in der differenzierten Analyse der haufigsten Erkrankungsgruppen (kardiovas-
kulére, neurologische und pulmologische Erkrankungen) sowie bei der Auswertung
der haufigsten Einzeldiagnosen (akutes Koronarsyndrom/Herz-Kreislauf-Stillstand,
TIA/Insult/intrazerebrale Blutung [ICB] und Asthmalchronisch obstruktive Lungener-

kant hohere Quote an Notarzteinsdtzen in den sozial be-
nachteiligten Stadtteilen.

Ein Vergleich mit den genannten Studien ist nur ein-
geschrinkt moglich: Die beiden letztgenannten unter-
scheiden sich aufgrund der Einwohnerzahl, Bevolke-
rungsdichte und strukturellen Gegebenheiten von der
Bochumer Untersuchung.

Bochum hatte im Untersuchungszeitraum 365 406
Einwohner (Miinster 272 000, Kaiserslautern 108 866);
die Bevolkerungsdichten liegen bezichungsweise lagen
zum Zeitpunkt der Studien in Bochum, Miinster und Kai-
serslautern bei 2 504, 963 und 778 Einwohner pro km?.
Dazu kommen Unterschiede in Transportwegen, Kran-
kenhausstandorten und auch Rettungsdienst-bezogenen
Ablédufen. Zudem hat sich das Rettungsdienstsystem in
den vergangenen 10 bis 20 Jahren zum Teil grundlegend
weiterentwickelt. Ebenso sind erhebliche Unterschiede
in der Arbeitslosenquote zu verzeichnen. Diese lag zum
Zeitpunkt der Studie in Bochum bei 10,1 %, in Miinster
bei 8,4 % und in Kaiserslautern bei 17,7 % (23).

Die jahrlichen Notarztraten im ausgewerteten Zeit-
raum unterscheiden sich zum Teil erheblich (Bochum
22.9/1 000 Einwohner, Miinster 16,9/1 000 Einwohner,
Kaiserslautern mit grofen lokalen Unterschieden zwi-
schen 12,9 und 33,7/1 000 Einwohner). Die Notarztrate
divergiert in Deutschland in Abhéngigkeit von der Be-
siedlung und der Regionsstruktur (in ldndlichen Regio-
nen 38,7, in dichter besiedelten 29,7, seit Jahren stei-
gend) (Bundesanstalt fiir Stralenwesen). Im Jahr 2012
umfasste die Notarztrate im Bundesdurchschnitt 32,3
Einsdtze/1 000 Einwohner (4).

Trotz der grundlegenden Unterschiede im Studien-
design weisen alle drei Untersuchungen auf eine Zu-
nahme von Notarzteinsétzen in sozial benachteiligten
Regionen hin.

Limitationen
Um Aussagen iiber soziale Unterschiede treffen zu
konnen, mussten wir auf sozialrdumliche Indikato-
ren zurlickgreifen. Informationen auf Individualebene
(Angaben zu Bildung, beruflicher Stellung sowie Ein-
kommen) lagen von den Patienten nicht vor. Die Be-
trachtung des Wohnorts spiegelt im Einzelfall nicht
unbedingt die sozialen Verhiltnisse der Person wider.
Als Indikator fiir die soziodkonomische Struktur im
Ortsteil wurde die Arbeitslosenquote verwendet. Auf
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krankung [COPD]) zeigt sich diese Zunahme.

die in Untersuchungen von Luiz et al. 2002 (21) und
Engel et al. (22) zusitzlich beriicksichtigte Personen-
gruppe, die Arbeitslosengeld I, Sozialgeld (SGB II)
oder eine Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbs-
minderung bezieht, wurde hier verzichtet, da deren
Quote eine sehr hohe Korrelation zur Arbeitslosenquo-
te aufweist (r=0,982 [p <0,01]). Auch die ebenfalls
auf Ortsteilebene verfiigbaren alternativen Indikatoren
wie der Anteil der Migranten sowie der Anteil der
Gymnasialiiberginger (16) sind hoch mit der Arbeitslo-
senquote korreliert (r = 0,716; p < 0,01 beziehungswei-
se r=-0,782; p < 0,01]) und wurden deshalb hier nicht
betrachtet.

Welche Rolle eine moglicherweise soziodkonomisch
bedingte unterschiedliche Mobilitdt der Patienten
spielt, konnte nicht untersucht werden. Allerdings ist
der Anteil der eingeschlossenen Fille auffillig gering
in der Klasse der Ortsteile mit der hochsten Arbeitslo-
senquote (65,9 gegeniiber 72,6 % insgesamt). Bemer-
kenswert ist, dass trotzdem hier (nicht standardisiert)
jeweils die hochsten Einsatzraten zu finden sind (e7a-
belle 2).

In der vorliegenden Arbeit wurden die notérztlichen
Verdachtsdiagnosen zugrunde gelegt. Ein Abgleich mit
den Krankenhausaufnahme- und Entlassdiagnosen war
leider nicht moglich. Deshalb wurden in einer zusitzli-
chen Subgruppenanalyse nur die Einsdtze beriicksich-
tigt, bei denen ein Transport des Patienten stattgefunden
hat. Somit kann angenommen werden, dass medizini-
sche Notfille vorgelegen haben, die einer Diagnostik
und Behandlung in einer Klinik bedurften. Die Ergeb-
nisse dieser Sensitivitdtsanalyse sind weitgehend iden-
tisch zu den hier vorgestellten (eTabelle 3).
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eTABELLE 1

Ein- und ausgeschlossene Notarzteinsatze nach Erkrankungsgruppen

Notarzteinsatze Bochum insgesamt
2014/2015 (ein- und
ausgeschlossene

Einsatze)

Erkrankungsgruppen % der % der % der % der
Diagnose- nicht einge- Diagnose- einge-
gruppe schlossenen gruppe schlossenen
Einsatze Einsatze

kardiovaskulare Erkrankungen 1493 28,1 32,5 3822 71,9 314 5315 31,7
neurologische Erkrankungen 912 28,0 19,8 2346 72,0 19,3 3258 19,4
pulmologische Erkrankungen 254 15,5 55 1388 84,5 114 1642 9,8
Stoffwechsel-’/hormonbedingte und 403 29,1 8,8 981 70,9 8,1 1384 8,3
andere nutritiv bedingte Erkrankungen
chirurgische Notfalle 784 48,0 17 848 52,0 7,0 1632 9,7
psychiatrische Notfélle 110 30,5 24 251 69,5 21 361 2,2
unspezifische Notfélle 44 20,3 1,0 173 79,7 14 217 1,3
(pré-)finale Einsatze 90 7,7 2,0 1080 92,3 8,9 1170 7
sonstiges 65 18,3 1,4 290 81,7 24 355 21
fehlend 444 31,0 9,7 989 69 8,1 1433 8,5
insgesamt 4599 274 100 12168 72,6 100 16 767 100

eTABELLE 2

Ein- und ausgeschlossene Notarzteinsatze nach soziookonomischem Status (Arbeitslosenquote im Ortsteil)

Notarzteinsatze Bochum insgesamt
2014/2015 (ein- und
ausgeschlossene
Einsatze)

Arbeitslosenquote % der % der % der % der
des Wohnortsteils Einsétze in nicht einge- Einsatze in eingeschlosse-

der sozio- schlossenen der sozio- nen

okonomi- Einsatze okonomi- Einsatze

schen Klasse schen Klasse

keine Zuordnung méglich 264 100 57 0 0 0 264 1,6
unter 5 % 832 254 18,1 2447 74,6 20,1 3279 19,6
5 bis unter 6 % 713 23,6 15,5 2302 76,4 18,9 3015 18
6 bis unter 7,5% 845 22,8 18,4 2861 77,2 235 3706 22,1
7,5 bis unter 9,5 % 456 21,3 9,9 1685 78,7 13,8 2141 12,8
9,5 und mehr 1489 34,1 324 2873 65,9 23,6 4362 26
insgesamt 4599 27,4 100 12168 72,6 100 16 767 100
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eTABELLE 3

Gegeniiberstellung der indirekt standardisierten Ratenverhéltnisse (IRR)*
(insgesamt) (mit Transport)
Einsatze insgesamt unter 5 % 0,841 0,839
5 bis unter 6 % 0,933 0,937
6 bis unter 7,5 % 0,996 1,005
7,5 bis unter 9,5 % 1,088 1,079
9,5 % und mehr 1,212 1,206
kardiovaskulare Erkrankungen unter 5 % 0,864 0,860
5 bis unter 6 % 0,954 0,949
6 bis unter 7,5 % 0,997 1,001
7,5 bis unter 9,5 % 1,057 1,067
9,5 % und mehr 1,189 1,189
neurologische Erkrankungen unter 5 % 0,835 0,841
5 bis unter 6 % 0,964 0,965
6 bis unter 7,5 % 0,977 0,968
7,5 % bis unter 9,5 % 1,026 1,017
9,5 % und mehr 1,247 1,256
pulmologische Erkrankungen unter 5 % 0,819 0,815
5 bis unter 6 % 0,848 0,839
6 bis unter 7,5 % 0,998 1,024
7,5 bis unter 9,5 % 1,237 1,224
9,5 % und mehr 1,231 1,225

* fir die eingeschlossenen Einsétze (n = 12 168) sowie fiir die eingeschlossenen Einsétze mit Transport (n = 10 361), insgesamt und im
Hinblick auf kardiovaskulare, neurologische und pulmologische Erkrankungen
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