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1. Beitrag zu den Veroffentlichungen

1.1 Beitrag zu Paper |

Mein Beitrag zur Veroffentlichung ,Systemic review of age brackets in pediatric
emergency medicine literature and the development of a universal age classification for
pediatric emergency patients - the Munich Age Classification System (MACS)” bestand
aus der Erstellung der grundlegenden Gliederung des Artikels, der Auswahl und Umset-
zung der geeigneten Methodenauswahl zur Beantwortung der Fragestellung (PICO-
Schema, PRISMA-Methode), der Verfassung des Artikels sowie Auswahl und Einrei-

chung beim Journal.

Nach dem PICO-Schema wurde das Problem gemeinsam in der Forschungsgruppe de-
finiert. Als Intervention habe ich im Rahmen der PRISMA-Methode geeignete Suchab-
fragen erstellt und 6226 Artikel gescreent. Davon habe ich 115 Artikel in die Studie auf-
genommen und naher analysiert. Die Ergebnisse der Literaturrecherche habe ich in das
methodische Gerlst der Arbeit eingefligt: Die Ergebnisse der Intervention wurden im
dritten Schritt ,Comparison® mit zwei einschlagigen Referenzen verglichen. Im letzten
Schritt ,Outcome” habe ich relevante physiologische und anatomische Besonderheiten
des padiatrischen Kindernotfalls identifiziert, um dadurch die medizinisch gut begriindete

Altersklassifikation ,MACS* erstellen zu konnen.

1.2 Beitrag zu Paper Il

Mein Beitrag zur Verdéffentlichung ,Padiatrische Notfallpatienten in den Notaufnahmen
einer deutschen Metropolregion - Eine retrospektive Querschnittsstudie tUber einen Ein-
jahreszeitraum® bestand in der Mitentwicklung der Forschungsfrage, Auswahl und
Durchfiihrung der geeigneten Methoden sowie in der maRgeblichen Verfassung des
Textes. Die Daten wurden vom Institut fir Notfallmedizin erhoben und mir zur Verfligung

gestellt.

Der Entwurf der Forschungsfrage entstand zusammen mit den Co-Autoren. Mein
Schwerpunkt lag hierbei in der statistischen Durchfihrung der ,Big-Data“-Analyse. Be-
reits bei der Entwicklung der Forschungsfrage habe ich auf eine statistisch korrekte Vor-
gehensweise geachtet. Zur Auswertung von 103.830 Fallen habe ich den Datensatz zu-
nachst in ,SQL" und anschlieRend in ,Microsoft Excel“ aufbereitet. Im Anschluss habe
ich geeignete statistische Verfahren identifiziert und angewandt. Dazu habe ich den Da-
tensatz zunachst als ,OLAP-Cube® formatiert, verschiedene Tests aus dem Bereich der

deskriptiven Statistik angewandt und im Anschluss eine logistische Regression mit der
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Software ,R* umgesetzt. Zudem habe ich die Daten selbststandig visualisiert, sodass die
Kernergebnisse der Arbeit schnell und deutlich zu erkennen sind. Den Text der Arbeit
habe ich mit Unterstitzung der Co-Autoren verfasst. Auswahl des Journals und Einrei-

chung des Papers Uibernahmen die Co-Autoren.
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2. Einleitung

Ubergeordnetes Ziel der Dissertation ist die Beschreibung der Epidemiologie des padi-
atrischen Kindernotfalls. Dabei steht die Versorgungsforschung von Kindern in Notauf-
nahmen einer deutschen Metropolregion im Mittelpunkt der Arbeit. Aktueller Anlass ist
eine seit Jahren steigende Inanspruchnahme der Krankenhausnotaufnahmen durch hil-

fesuchende Erwachsene, aber auch durch Kinder und Jugendliche [1].

2.1 Erstellung einer Altersklassifikation des padiatrischen
Notfalls fir epidemiologische Untersuchungen

Bei der Erstellung der Arbeit fiel zunachst auf, dass bislang kein einheitlicher und inter-
national gultiger Standard fiir die Klassifizierung padiatrischer Patienten auf der Grund-
lage ihres Alters existiert [2, 3]. Derzeit werden in der Literatur willkirliche, inkonsistente
und nicht evidenzbasierte Altersgrenzen fiir die Klassifizierung padiatrischer Notfalle ver-
wendet. Fur keine dieser Klassifizierungen gibt es eine gultige medizinische Begriin-
dung. Dies fuhrt zu Verwirrung und schlechter Vergleichbarkeit der verschiedenen Stu-
dienergebnisse. Wahrend die Altersklassifikation fur klinische Studien gut untersucht
wurde [3-5], gibt es keine detaillierte Ubersicht fiir den Bereich der epidemiologischen
Versorgungsforschung. Daher ist es schwierig, die Ergebnisse einzelner epidemiologi-
scher Arbeiten zu vergleichen; Ubergreifende Meta-Analysen sind nur begrenzt méglich.
Um diesem Problem zu begegnen, wird im Rahmen der Dissertation eine eigene Alters-

klassifikation des péadiatrischen Notfalls vorgestellt.

Die in dieser Arbeit entwickelte Klassifikation tragt den Namen ,Miinchner Altersklassifi-
kationssystem (MACS)“. Das MACS steht im Einklang mit der bisherigen Literatur und
basiert auf anatomischen und physiologischen Besonderheiten des Kindernotfalls. Zur
Entwicklung der Klassifikation wurden altersabhangige Entwicklungsschritte in den Be-
reichen ,Sepsis, Temperature & Immune System®, ,Respiration® und ,Traumatic brain
injury“ mit einbezogen. Diese Themengebiete zeigten sich besonders relevant fur den
padiatrischen Notfall. Das Miinchner Altersklassifikationssystem soll in Zukunft dazu fuh-
ren, dass auch in epidemiologischen Untersuchungen eine einheitliche Klassifikation
verwendet wird. Dies wird eine bessere Vergleichbarkeit von Studienergebnissen und
studientbergreifende Meta-Analysen ermoglichen. Mithilfe der erstellten Altersklassifi-

kation wurde auch die Analyse des Datensatzes in der zweiten Arbeit durchgefihrt.
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2.2 Epidemiologische Beschreibung des padiatrischen
Kindernotfalls einer deutschen Metropolregion

Mit dem Begriff des ,,Overcrowdings” wurde bereits seit 1980 ein globales Problem in der
Gesundheitsversorgung beschrieben [6]. Dabei wird der Begriff Overcrowding wie folgt
definiert: ,a situation that occurs when the identified need for emergency services
exceeds available resources for patient care in ED, hospital, or both“ [7]. Overcrowding
in den Notaufnahmen fuhrt zu zahlreichen negativen Konsequenzen in der Patienten-
versorgung. Vor allem vulnerable Gruppen leiden besonders darunter: fir schwer kranke
Patienten fuhrt eine verzégerte Verlegung von der Notaufnahme auf die Intensivstation
zu einer deutlich erhéhten Mortalitat [8]. Zahlreiche Untersuchungen zeigten auch fur
Deutschland die Relevanz des Overcrowdings in den Notaufnahmen [9] [10] [11]. Um
Grunde fur diese Problem zu analysieren untersuchten Lobler et.al. die Motivation und
Besuchsgriinde padiatrischer Notaufnahmen [12]. Individuelle Praferenzen, die fehlende
Verfugbarkeit/Erreichbarkeit ambulanter Versorgungsmoglichkeiten und die fehlende
Kenntnis alternativer Notfallversorgungstrukturen konnten von den Autoren als Griinde
des Overcrowdings identifiziert werden [12]. 2022 spitze sich die Lage in den deutschen
Notaufnahmen vielerorts zu [11]. Arzte berichteten, dass auf Grund des Overcrowdings
die medizinisch adaquate Versorgung der Patienten in den Notaufnahmen zeitweise
nicht sichergestellt werden konnte [11]. Vor allem auch die padiatrische Gesundheits-
versorgung war zu diesem Zeitpunkt durch eine besonders starke Welle des RS-Virus
von dieser Problematik betroffen [11]. Mit der ,Vierten Stellungnahme und Empfehlung
der Regierungskommission zur Reform der Notfall- und Akutversorgung in Deutschland®
fand das Thema ,Overcrowding“ Einzug in die politische Debatte [13]. Als Losungsan-
satze werden eine Anpassung der Versorgungsstrukturen und eine bessere Steuerung
von Patienten in die geeigneten Behandlungsebenen unter Beriicksichtigung der Dring-
lichkeit skizziert [13]. Als zentrales Instrument hierfir wird die Umstrukturierung der or-
ganisatorischen Einheiten in der Notfallversorgung angesehen [14]. Sogenannte ,inte-
grierte Notfallzentren® spielen hierbei eine entscheidende Rolle. Die INZ sollen aus einer
Notaufnahme des Krankenhauses, einer KV-Notfallpraxis sowie ,einem Tresen® als
zentrale Entscheidungsstelle bestehen (vgl. Abbildung 1) [13]. Intelligente Steuerungs-
mechanismen und moderne Kommunikationsméglichkeiten spielen darin eine zentrale
Rolle [13].
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Abbildung 1: Netzwerk und telemedizinische Verknipfung im Rettungswesen [14]

iagnostik)

Der gemeinsame Bundesausschuss hat zur Regelung eines gestuften Systems von Not-
fallstukturen verschiedene Module der Gesundheitsversorgung beschrieben [15]. Fir die
Notfallversorgung von Kindern ist hierbei das spezielle Modul ,Notfallversorgung Kinder*
aufgefuhrt. Dabei werden an die verschiedenen Level der Versorgungseinheiten kon-
krete Anforderungen beschrieben (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Auszug des Moduls ,Notfallversorgung Kinder“ nach G-BA [18]

eine Fachabteilung fur Kinder-
und Jugendmedizin am Stand-

ort.

Magnetresonanztomographie

(MRT)

Basisnotfallversorgung Erweiterte Notfallversorgung | Umfassende Notfall-
versorgung
Das Krankenhaus verfugt tber | 24-stiindige Verfiigbarkeit der | Verflugbarkeit eines

Facharztes mit nachge-
wiesener Erfahrung bei
Kindernarkosen in 30

Minuten am Patienten.

Das Krankenhaus verfugt Uber
ein strukturiertes System zur
Behandlungspriorisierung von

Notfallpatienten (Triage).

Eine Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegekraft im Pra-
senzdienst (24 Stunden an sie-
ben Tagen pro Woche) steht
jederzeit fur die Versorgung

von Notfallen zur Verfigung

Die Klinik verfugt tber
eine padiatrische Inten-
sivstation mit mindes-

tens 10 Betten

Jedes Kind und jeder Jugendli-
che erhélt eine Ersteinschat-
zung und Behandlungspriori-
sierung innerhalb von 10 Minu-
ten nach Eintreffen in der Not-

aufnahme.

Es ist eine Hubschrauberlan-
destelle vorzuhalten. Patien-

tenverlegungen auf dem

Luftwege sind ohne Zwischen-

transport moglich

Standige OP-Bereit-
schaft: komplettes OP-
Team inkl. Anésthesie
mit einer an die Alters-
gruppe  angepassten
Ausstattung und Erfah-

rung.
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Dem zu folge sollen auch in der Padiatrie - flr eine verbesserte Zusammenarbeit zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Notaufnahmen - an Kliniken fir Kin-
der- und Jugendmedizin, die die Voraussetzungen des Moduls Notfallversorgung Kinder
erfilllen, integrierte Notfallzentren fir Kinder und Jugendliche (KINZ) entstehen [13]. In
einer gemeinsamen Stellungnahme der padiatrischen Fachgesellschaften und Verbande
stellten die Autoren folgende weiterflihrende Forderungen dar [16]. Unter anderem wird
die Notwendigkeit der KINZ bestarkt und auf eine ausreichende Anzahl von KINZ fur
eine bedarfs- und ressourcengerechte und flachendeckende Versorgung hingewiesen
[16].

Eine bedarfsgerechte Kapazitatsplanung sollte dabei den Anforderungen der Versor-
gungsrealitat gerecht werden. Hierzu ist es notwendig, valide Daten zu erheben, um die
realen Bedarfe zuverlassig kalkulieren zu kénnen. Das Patientenaufkommen fiir Notauf-
nahmen, die primar erwachsene Patienten behandeln, ist diesbeztiglich bereits unter-
sucht [17] [18]. Uberraschenderweise existieren fiir die Versorgung von padiatrischen
Patienten in deutschen Notaufnahmen keine vergleichbaren Daten. Im Rahmen einer
Studie an 524.717 Féllen aus den Minchener Notaufnahmen wurde zwar das Notfall-
aufkommen in einer deutschen Metropolregion beschrieben und Richtzahlen fir die Ka-
pazitatsplanung errechnet [17]. Diese Arbeit unterteilte die Patienten ungeachtet des Al-
ters nach der Art der Versorgungseinrichtung in Notaufnahmen fiir Erwachsene und Not-
aufnahmen fir Kinder und Jugendliche. Damit wurden Patienten unter 18 Jahren, die
nicht in rein padiatrischen Versorgungseinrichtungen gesehen wurden, der Gruppe der

Erwachsenen zugeschlagen [17].

Ziel der Arbeit ist es, auf der der gleichen Basis dieser Miinchener Daten, eine Gesamt-
beschreibung aller Patienten unter 18 Jahren unabhéngig von der Versorgungseinrich-
tung vorzunehmen, um epidemiologisch belastbare Daten fiir die bedarfsgerechte Ka-
pazitatsplanung der KINZ in bundesdeutschen Ballungsgebieten zu erhalten [17]. Durch
die Auswertung von Uber 100.000 péadiatrischen Féllen der Minchner Notaufnahmen
konnten konkrete Kennzahlen ermittelt werden. Das Besondere hierbei liegt in der na-
hezu liickenlosen Erfassung aller relevanten Miinchner Notaufnahmen. Dadurch kann
das Patientenaufkommen in den Notaufnahmen in Relation zur Bevélkerung gesetzt
werden. Die Auswertung stellt - aufbauend auf der erarbeiteten Altersklassifikation - Zu-
sammenhange in der Versorgungsstruktur des padiatrischen Notfalls dar und belegt

diese erstmals mit belastbaren Zahlen.

Diese Arbeit legt mit der Vorstellung des MACS methodische Grundlagen fest und bietet
durch die Auswertung der Minchener Daten einen erstmaligen Einblick in die Epidemi-

ologie des padiatrischen Notfalls.
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2.3 Limitationen

Fur den ersten Teil der Arbeit ist anzumerken, dass die grof3te Einschrankung des MACS
die selektive Auswahl der Themen im Hinblick auf physiologische und anatomische Un-
terschiede ist. Der Fokus auf die Notfallmedizin ist bei der Auswahl der Themen offen-
sichtlich. Daher wurden andere Parameter wie das Einsetzen der Geschlechtsreife, die
Stoffwechselumstellung oder die hormonelle Umstellung des Kérpers nicht angespro-
chen. AulRerdem ist zu beachten, dass die Aggregation und Kategorisierung von Patien-
ten nach Alter zwangslaufig zu Ungenauigkeiten fuhrt und nicht alle Details dargestellt
werden konnen. Insbesondere individuelle Merkmale oder bestimmte Details zu spezifi-
schen Forschungsfragen kénnen damit nicht immer abgebildet werden. Gesetzliche und
administrative Vorschriften, wie etwa das Alter der Schulpflicht oder Erlangung der vollen
Geschaéftsfahigkeit, variieren ebenfalls national und international. Es ist daher nicht rea-
listisch, alle relevanten Faktoren in einer allgemeingultigen Klassifizierung abzubilden.
Vielmehr ist es wichtig, dass trotz dieser Einschrénkungen eine einheitliche Klassifizie-

rung verwendet wird - auch wenn diese nicht alle Details beschreibt.

Eine zentrale Limitation in der epidemiologischen Beschreibung stellt die fehlende Infor-
mation zur Behandlungsdringlichkeit dar. Die vorhandenen Triagedaten wurden mit un-
terschiedlichen Systemen dokumentiert und waren damit nicht vergleichbar. In den meis-
ten Fallen fehlten Triagedaten komplett. Vor allem bei den ambulanten Fallen fehlten
haufig Daten zu diagnostischen und therapeutischen Prozeduren, um den Behandlungs-
aufwand zu quantifizieren. Triage, Bett und Zubringer dienten als weitere Grélien, um
den Aufwand zu modellieren, weshalb die Kategorisierung nur eine sehr grobe Annéhe-
rung fur den realen Behandlungsaufwand darstellt. Es lasst sich daher nicht abschatzen,
ob die Behandlung der ambulanten Félle nicht auch in der Vertragsarztpraxis hatten er-
bracht werden kdnnen oder ob es sich um krankenhausspezifische Leistungen handelte.
Auch ist unbekannt, ob Selbsteinweiser vom niedergelassenen Arzt gezielt eingewiesen
oder aus Eigeninitiative vorstellig wurden. Durch die Anonymisierung der Patientenda-
ten ist es unmdglich zu sagen, wie viele individuelle Patienten sich vorstellten und bei

wie vielen Fallen es sich um Mehrfachvorstellungen handelte.
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3. Zusammenfassung:

Zusammenfassend hat die Dissertation grundlegende Erkenntnisse fiir die padiatrische

Notfallversorgung erbracht.

Die erstellte Altersklassifizierung dient fur weitere Forschungen als Referenz und sollte
daher methodisch, als Grundlagenforschung kategorisiert werden. Von besonderer Be-
deutung hierbei ist, dass die Klassifikation nicht nur Ergebnis einer Literaturiibersicht ist.
Vielmehr wurde die Methode der systematischen Literaturiibersicht in der Arbeit verwen-
det, um darauf aufbauend die Altersklassifikation erstellen zu kénnen. Erst die Identifi-
kation und Auswertung von anatomischen und physiologischen Besonderheiten, macht
das MACS zur ersten Altersklassifizierung fur epidemiologische Untersuchungen, die auf

medizinischen Sachverhalten basiert und diese klar darstellt.

Tabelle 2: Munich Age Classification System (MACS)

Bezeichnung Alter Gewicht: 50™ percentile in
kg [19]
Neonate Up to the 28" day of life 3,3—-<45
Infant 29 days — 12 months 45-<99
Toddler 13 months — 2 years 9,9-<15
Early childhood 3 years — 5 years 15-<21
Late childhood 6 years — 11 years 21 -<41
Adolescent 12 years — 17 years 41 -<64
Adult Older than 17 years > 64

Die Auswertung von 103.830 padiatrischen Notfallen in den Notaufnahmen der Stadt
Munchen in der zweiten Verdffentlichung gibt einen fundierten Einblick in die Epidemio-
logie des padiatrischen Kindernotfalls. Die Arbeit ist als retrospektive multizentrische
Querschnittsstudie zu klassifizieren. Es wurden durch die Arbeit grundlegende Zahlen
fur die Versorgungsforschung offengelegt. Neben klinisch relevanten Erkenntnissen die-
nen die Ergebnisse der Arbeit deshalb vor allem als Grundlage fir politische Entschei-
dungen und fir Fragestellungen auf der strategischen Entscheidungsebene. Die Beson-
derheit hierbei liegt in der nahezu liickenlosen Erfassung der Notfalle in den Notaufnah-
men der beobachteten Region. Diese fast vollstdndige Erfassung der Falle macht es
erstmals mdglich, Zusammenhange zwischen den Zahlen der Notaufnahmen und der
Bevolkerungs- bzw. Versorgungsstrukturen dieser Region zu ermitteln. Diese Besonder-

heit in der Datengrundlage begrindet die Relevanz und Aussagekraft dieser Arbeit.
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Durch geeignete Visualisierung und adaquate statistische Verfahren wurden die Ergeb-

nisse methodisch valide erarbeitet.

Folgende Kernaussagen konnten durch die Auswertung getroffen werden:

In den Notaufnahmen wurden 91,4 Falle/Tag/100.000 Kinder versorgt.

9,6 bzw. 1,0 Betten/100.000 Kindern/Tag war der Bedarf auf der Normal- und
Intensivstation. In den Notaufnahmen wurden folglich 80,7 Falle/Tag/100.000
Kinder ambulant versorgt (vgl. Tabelle 2).

Die meisten padiatrischen Kindernotfélle werden in spezialisierten Kindernotauf-
nahmen versorgt (78,2 %). Aber auch Notaufnahmen fir Erwachsene versorgten
16,4 % der padiatrischen Falle.

Die padiatrische Notfallversorgung weist mit 86,0 % einen besonders hohen An-
teil an ambulanten Patienten auf.

92,7 % der Falle kamen als Selbstzuweiser in die Klinik. Jeder 8. wurde stationar
aufgenommen

Die Heatmap der ambulanten Falle auf Uhrzeit und Wochentage gibt einen Hin-
weis auf einen direkten Zusammenhang zwischen den Offnungszeiten der nie-

dergelassenen Padiater und dem Aufkommen in den Notaufnahmen.

Tabelle 3: Aufteilung der Kinder (n=103.830) auf die verschiedenen Versorgungstypen,

wobei zwischen Normalstation und Intensivstation unterscheiden wurde.

Ambulant Normalstation Intensivstation Gesamt
Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl %
Neonaten & | 7.024 7.9 2.179 17,0 528 29,6 9.731 9,4
Sauglinge
Kleinkinder 17.459 | 19,6 | 2.411 18,8 251 14,1 20.121 19,4
Frihe Kindheit | 17.549 | 19,7 | 1.892 14,8 220 12,3 19.661 18,9
Spate Kindheit | 25.537 | 28,6 | 2.711 21,1 311 17,4 28.559 27,5
Adoleszenz 21.660 | 24,3 | 3.625 28,3 473 26,5 25.758 24.8
Summe 89.229 | 100 | 12.818 |100,0 | 1.783 100,0 | 103.830 | 100,0
Davon aus dem | 61.829 7.384 769 69.982
Stadtgebiet
,Miinchen*
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Tabelle 4: Heatmap der durchschnittlichen Anzahl der padiatrischen Notféalle pro Tag und Stunde

Zeit

Montag

Dienstag

Mittwoch | Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Gesamt

00:00 34,9
01:00 20,7
02:00 14,6
03:00 11,4
04:00 9,3
05:00 8,4
06:00 10,7
07:00 29,3
08:00 70,7
09:00 14,5 109,0
10:00 125,7
11:00 125,2
12:00 126,1
13:00 132,3
14:00 136,9
15:00 125,3
16:00 123,8
17:00 135,1
18:00 144,2
19:00 144,6
20:00 134,6
21:00 13,7 12,0 12,9 13,9 15,4 15,6 14,2 97,6
22:00 9,7 8,9 10,0 8,9 8,9 12,3 10,7 69,4
23:00 13,7 12,0 12,9 13,9 15,4 15,6 14,2 97,6
Gesamt 290,2 264,6 292,9 270,1 307,1 308,8 303,8 2037,4
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4. Abstract (English):

In summary, the dissertation has provided fundamental findings for paediatric
emergency care.

The age classification created serves as a reference for further research and should
therefore be categorised methodologically as basic research. Of particular importance
here is that the classification is not just the result of a literature review. Rather, the me-
thod of systematic literature review was used in the work in order to be able to create the
age classification on this basis. Only the identification and evaluation of anatomical and
physiological characteristics makes the MACS the first age classification for epidemiolo-
gical studies that is based on medical facts and clearly represents them.

Table 5: Munich Age Classification System (MACS)

Bezeichnung Alter Gewicht: 50" percentile in
kg [19]
Neonate Up to the 28" day of life 3,3-<45
Infant 29 days — 12 months 45-<99
Toddler 13 months — 2 years 99-<15
Early childhood 3 years — 5 years 15-<21
Late childhood 6 years — 11 years 21 -<41
Adolescent 12 years — 17 years 41 -<64
Adult Older than 17 years > 64

The evaluation of 103,830 paediatric emergencies in the emergency departments of the
city of Munich in the second publication provides a well-founded insight into the epide-
miology of paediatric emergencies. The work can be classified as a retrospective mul-
ticentre cross-sectional study. The work has revealed fundamental figures for healthcare
research. In addition to clinically relevant findings, the results of the study therefore pri-
marily serve as a basis for political decisions and for questions at the strategic decision-
making level. The special feature here lies in the almost complete recording of
emergency cases in the emergency departments of the observed region. This almost
complete recording of cases makes it possible for the first time to determine correlations
between the numbers of emergency admissions and the population and care structures
of this region. This special feature of the data basis explains the relevance and significa-
nce of this work. The results were methodologically validated by means of suitable visu-
alisation and adequate statistical procedures.
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The following core statements could be made from the evaluation:

91.4 cases/day/100,000 children were treated in the emergency departments.
9.6 and 1.0 beds/100,000 children/day were required in the normal and intensive
care wards respectively. Consequently, 80.7 cases/day/100,000 children were
treated as outpatients in the emergency departments (see Table 2).

Most paediatric emergencies are treated in specialised paediatric emergency de-
partments (78.2 %). However, emergency departments for adults also treated
16.4 % of paediatric cases.

At 86.0%, paediatric emergency care has a particularly high proportion of outpa-
tients.

92.7 % of cases came to the clinic as self-referrals. Every 8th was admitted as
an inpatient

The heat map of outpatient cases by time and day of the week indicates a direct
correlation between the opening hours of paediatricians in private practice and
the volume of cases in the emergency departments.

Table 3: Allocation of children (n=103,830) to the different types of care, whereby a dis-
tinction was made between normal wards and intensive care units.

Ambulant Normalstation Intensivstation Gesamt
Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl %
Neonaten & | 7.024 7,9 2.179 17,0 528 29,6 9.731 9,4
Sauglinge
Kleinkinder 17.459 | 19,6 | 2.411 18,8 251 14,1 20.121 19,4
Frihe Kindheit | 17.549 | 19,7 | 1.892 14,8 220 12,3 19.661 18,9
Spate Kindheit | 25.537 | 28,6 | 2.711 211 311 17,4 28.559 27,5
Adoleszenz 21.660 | 24,3 | 3.625 28,3 473 26,5 25.758 24,8
Summe 89.229 | 100 | 12.818 |100,0 | 1.783 100,0 | 103.830 | 100,0
Davon aus dem | 61.829 7.384 769 69.982
Stadtgebiet
,Minchen*
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Table 4: Heatmap of the average number of paediatric emergencies per day and hour

Zeit

Montag

Dienstag

Mittwoch | Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Gesamt

00:00 34,9
01:00 20,7
02:00 14,6
03:00 11,4
04:00 9,3
05:00 8,4
06:00 10,7
07:00 29,3
08:00 70,7
09:00 109,0
10:00 125,7
11:00 125,2
12:00 126,1
13:00 132,3
14:00 136,9
15:00 125,3
16:00 123,8
17:00 135,1
18:00 144,2
19:00 144,6
20:00 134,6
21:00 13,7 12,0 12,9 13,9 15,4 15,6 14,2 97,6
22:00 9,7 8,9 10,0 8,9 8,9 12,3 10,7 69,4
23:00 13,7 12,0 12,9 13,9 15,4 15,6 14,2 97,6
Gesamt| 290,2 264,6 292,9 270,1 307,1 308,8 303,8 2037,4
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Abstract
Currently arbitrary, inconsistent and non-evidence-based age cutoffs are used in the literature to classify pediatric
emergencies. None of these classifications have valid medical rationale. This leads to confusion and poor
comparability of the different study results. To clarify this problem, this paper presents a systematic review of the
commonly used age limits from 115 relevant articles. In the literature search 6226 articles were screened. To be
included, the articles had to address the following three topics: “health services research in emergency medicine’,
“pediatrics” and “age as a differentiator”. Physiologic and anatomic principles with reference to emergency medicine
were used to solve the problem to create a medically based age classification for the first time.

The Munich Age Classification System (MACS) presented in this paper is thus consistent with previous literature
and is based on medical evidence. In the future, MAC should lead to ensure that a uniform classification is used.
This will allow a better comparability of study results and enable meta-analyses across studies.

Keywords Age classification, Pediatric emergency, Age limits, Classify pediatric emergencies

Introduction

Differentiation according to patient age is the most com-
mon method of distinguishing between pediatric and
adult emergencies [1]. Up to now no uniform and inter-
nationally valid standard for the classification of pediatric
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It is therefore imperative to agree internationally on an
age classification that is as uniform as possible for future
work.

The goal of this review is therefore the identification of
different age groups in pediatric emergency care. We first
reviewed the classifications found in the literature and
identified differences. Then, based on physiological and
anatomical conditions, we created our proposal for a uni-
fied classification from the previously reviewed catego-
ries. Thus, the age classification presented in this text is
intended to serve as an internationally uniform reference
for further studies in the future.

Methods

We conducted a systematic literature review using
the PRISMA method [5]. The research question was
addressed using the PICO scheme as follows [6]:

Problem inconsistent age classification of pediatric
emergencies to date.
Intervention: relevant articles were first identified based
on an extensive literature search and the age classifica-
tions used were examined in more detail. The articles
had to address the three aspects of “age as a differentia-
tor,’ “health services research in emergency medicine,’
and “pediatrics” to be included in the literature selec-
tion process. For this purpose, various individual terms
and so-called “MESH terms” were combined into differ-
ent queries of the Pubmed (MEDLINE) database. “MESH
terms” are terms defined by the database to better cat-
egorize and classify individual articles. Table 1 lists all
queries that were used for the literature search and indi-
cates how many hits were found and how many articles
were included in the final evaluation.

As Fig. 1 shows, the initial query produced 6,226 hits.
After duplicates were removed, the texts were checked
for relevance and topicality based on the publication date,

Table 1 Queries used in the literature search}

Query Date Hits Used
Adolescent[MeSH Terms] AND Emergency April 4472 51
Service, Hospital/statistics and numerical 3,
data[MAJR] 2020
Age Factors[Mesh]) AND pediatric emergency ~ April 1321 36

2,

2020
(Adolescent/physiology[MeSH Terms]) AND Age  April 729
Factors[MeSH Terms] 7,

2020

Difference*[Title/Abstract]) AND Pedia- April 352 15
tric*[Title/Abstract]) AND Adult* [Title/Abstract]) 7,

AND Emergency*[Title/Abstract] 2020

Triage[MeSH Terms]) AND Child[MeSH Terms]) April 9 4
AND Intensive Care Units, Pediatric’[MeSH 7,

Terms]) AND Emergency Treatment[MeSH 2020

Terms]
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the title and the abstract. Accordingly, only 217 titles
were evaluated as suitable for further consideration. All
217 titles dealt with a topic that contributes to answering
the initial question and were published after 1980. Only
texts that defined clear age limits were used for further
analysis. Thus, from an initial 6226 articles found, 115
could be filtered for final analysis.

Comparison: results from the literature search will be
compared with two particularly relevant already exist-
ing proposals for age classification. The proposed age
groupings of the National Association of Statutory Health
Insurance Physicians for Germany and the Eunice Ken-
nedy ShriverNational Institute of Child Health and
Human Development NICHD for the English-speaking
world were used as a reference [3],{7].

Outcome: development of the final age classification.
In order to create a generally valid classification, selected
developmental steps of each child and the associated
physiological and anatomical changes in childhood are
examined. The aim is to use suitable examples to show
fundamental differences in the emergency medical care
of children and adults as a function of age. These differ-
ences will be used to establish a consistent and well-rea-
soned age classification of pediatric emergencies based
on the results of the literature review.

Results

Intervention: analysis of the identified articles

The final 115 articles are evaluated and analyzed below.
To get an overview of age limits already in use within
pediatric emergency care, the age limits from the 115
articles were aggregated and examined according to their
frequencies.

Figure 2 reveals a separation into five groups:

+ Group 1: < 1-2 Years.

+ Group 2: 3-6 Years.

+ Group 3: 7-12 Years.

+ Group 4: 13-17 Years.

+ Group 5: > 18 Years.

It should be noted that the sum of the individual charac-
teristics exceeds the article number of 115, since in sev-
eral articles not just one age was considered as a limit, but
there were staggered intervals with several subgroups. To
illustrate this fact, articles that consider subgroups were
analyzed separately.

Figure 3 illustrates the distribution of these subgroups
graphically. Most of the articles do not form subgroups,
but commit themselves to a fixed age limits for differen-
tiating between childhood and adulthood. Only 35 of the
115 articles examined considered further subdivisions in
their work. Of these 35 articles, 15 in turn use only one
subdivision using two age groups. Figure 3 primarily
shows that no uniform approach can be identified with
regard to age limits. It can be seen that patient ages of
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Fig. 3 Subgroups from the literature

<1, 2, 6, 12 and 18 years were used particularly often for The following classification is one of the most common
classification. used in Germany [7].
Comparison: Comparison between the result of the lit- + Newborn: up to the completed 28th day of life.
erature review and national recommendations. + Infant: 29 days — 12 months.
+ Toddler: 2-3 years.
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+ Child: 4-12 years.

+ Adolescent: 13-18 years.

+ Adult: from the beginning of the 19th year,
while the classification of the Eunice Kennedy Shriver
National Institute of Child Health and Human Develop-
ment (NICHD) frequently used in the U.S. and Australia:
(3]

+ Infancy: Birth — 12 months.

+ Toddler: 13 months — 2 years.

+ Early childhood: 3-5 years.

+ Middle childhood: 6-11 years.

«+ Early adolescence: 1218 years.

+ Late adolescence: 19-21 years.
While the NICHD’s recommendation differentiates in
some respects in more detail than the common used clas-
sification in Germany, significant similarities neverthe-
less emerge: First, the termination of infant status at 12
months is consistent. Similarly, the age limit of 18 years
is present in both cases. The difference in middle child-
hood is interesting. The recommendation from the U.S.
provides for separation at 6 years. The National Health

Table 2 Summary of the relevant age limits
Special features in pediatric emergency

Sepsis, Tempera- Greater body surface & thinner skin, ~ Newborn
ture &Immune  heat generation by brown adipose
System tissue [13]
Special diagnostic scheme for Newborn
elevated temperature [13]
Postoperative muscle tremor for heat  Starting from
generation [13] 6 years
Monocytes restricted to few cytokines Newborn
(14]
Immune system more in an anti- Up to 3 years
inflammatory mode [14]
Differentiation of B lymphocytes [15]  Up to 5 years
Differentiation of the innate immune  Starting from
system [14] 5 years of
age - approx.
13 years of
age
Respiration Greatest formation of new alveoli [16]  Up to the
age of 2
Completion of alveolar formation[16]  Starting from
12 years

Traumatic brain
injury

Unclear oncogenic effect unsuitable
for initial assessment [17]

Up to 2 years

Glasgow coma scale unsuitable for
initial assessment [18]

Immature cranial calvaria, higher
water content, heavy head & weak
musculature [19]

Up to 3 years

Up to 5 years

Often different accident mechanism  Up to 6 years
- often involved as pedestrian in the

accident [20]

“Kennard-Principle” Better outcome Upto12
with traumatic brain injury [21] years
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Insurance Association includes this age group undif-
ferentiated with the interval of 4—12. It is also not clear
from Fig. 2 whether differentiation is more common in
the existing literature for 6- to 11-year-olds or for 4- to
12-year-olds.

Outcome: development of the final age classification

This part of our work addresses particularly relevant
aspects in the treatment of pediatric emergency patients.
Together with the basic physiological and anatomical
characteristics presented below, the proposed new age
classification was established. For the following reasons,
we focus on the following three topics:

« The clinical picture of sepsis is found at the top
of the most common causes of death in children
worldwide [8]. Fever as a leading symptom of sepsis
in childhood serves as a motivation to go into more
detail on the development of the immune system [9].

+ Respiratory emergencies are among the most
common emergency situations, especially in children
[10].

+ In 2014, 56,800 deaths related to traumatic brain
injury were recorded in the USA, 2,529 of which
involved children [11]. Epidemiological studies for
Germany showed that the incidence of traumatic
brain injuries is above average, especially in patients
under 16 years of age [12]. Furthermore, it was found
that patients who had not yet completed their first
year of life had a twice as high incidence of traumatic
brain injury compared to the general population [12].

Table 2 briefly summarizes the most important age lim-
its from the selected examples. It can be seen that new-
borns represent a group of their own. Children up to 2
years of age also show some distinctive features. At the
age of 5, the next clear developmental step can be seen,
before puberty begins at around 11. It is clear that in a
generally valid age classification a demarcation within the
age of 4—12 years is indispensable. By the age of 18, most
vital signs and anatomical conditions are at the level of an
average adult.

Discussion

Our literature review shows that currently mostly an
arbitrary and often insufficiently justified classification of
the studied population is made on the basis of age.

The aim of this work was therefore to establish an
internationally applicable age classification for pediatric
emergencies. Although Clark et al. [3] primarily referred
to the exact terminology of the child within medicine and
Williams et al. dealt with the age classification for clini-
cal studies [2], the aim of this work was to clearly review
the classifications used so far in the literature for the
first time. The basic physiological and anatomical differ-
ences that are instrumental in differentiating patients,
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Table 3 Munich Age Classification System (MACS)

Term Age Weight 50th
percentile
inkg
[22]

Neonate Up to the 27th day of life 33-<45

Infant 30 days - 12 months 45-<99

Toddler 13 months - 2 years 99-<15

Early childhood 3 years - 5 years 15-<21

Late childhood 6 years — 11 years 21 -<41

Adolescent 12 years — 17 years 41-<64

Adult Older than 17 years >64

particularly in emergency medicine, were used to create
and justify a reasonable classification.

The following classification of the different pediatric
ages, shown in Table 3, is proposed as the Munich Age
Classification System:

Particular attention should be drawn to the differentia-
tion between early and late childhood. This subdivision
is not found in the recommendation of the Association
of Statutory Health Insurance Physicians. However, as
in Table 2 could be seen we have been able to determine
treatment-relevant age-dependent differences exactly for
this period. The immune system reaches a new physio-
logical developmental stage (differentiation of B-lympho-
cytes) at around 5 years of age. This leads to the immune
system being able to work more specifically and no longer
having to respond to known pathogens with a general-
ized immune response. The anatomy of the skull changes
in a way that results in relevant differences in treatment
in case of trauma, and the mechanisms of accidents also
differ from each other at around 6 years of age.

Furthermore, the weight distribution of MACS reveals
significant differences in weight within the two age cate-
gories. As medication dosages are weight dependent, this
provides further justification for stratification within the
age range of 3—11 years.

A differentiation is therefore strongly recommended at
this point. Our research presents a unified classification
based on the existing literature as well as selected ana-
tomical and physiological peculiarities. Existing clinical
recommendations are often described inconsistently and
use different distinguishing features. The relevance of the
MACS to individual clinical procedures (such as resus-
citation, intubation, analgesia, ventilation, wound care,
clinical imaging) represents a research prospect for fur-
ther studies. It is recommended to decide the assignment
of the patient to the appropriate category either accord-
ing to the age of the MACS or according to the corre-
sponding weight as shown in Table 3.

The greatest limitation of this work is the selective
choice of topics with respect to physiological and ana-
tomical differences. The focus on emergency medicine
is evident in the selection of topics. Therefore, other
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parameters such as the onset of sexual maturity, the
change in metabolism or the hormonal transition of
the body were not addressed. Furthermore, it should be
noted that the aggregation and categorization of patients
based on age inevitably leads to inaccuracies and not all
details can be represented. In particular, individual char-
acteristics or certain details of specific research ques-
tions cannot always be mapped with this. Willimans
et al. showed, at least for clinical studies, how a gener-
ally applicable age classification could best be adapted to
individual research questions [2]. Legal and administra-
tive regulations, such as age of compulsory education or
attainment of full legal capacity, also vary both nationally
and internationally. It is therefore not realistic to map all
relevant factors in a universally valid classification. How-
ever, it is much more important that a uniform classifi-
cation is used despite of these limitations - even if this
does not describe all details. Only in this way is it pos-
sible to evaluate research results as efficiently as possible
and without diminishing their significance, even across
international boundaries. Consequently, it is not impor-
tant that the classification used represents reality in its
entirety, but rather that there is international agreement
on a uniform standard. The age classification of this work
can thus contribute to counteracting the current practice
of strongly varying and often arbitrary classifications of
patients.
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Hintergrund: Bisher existiert keine detaillierte Analyse von pédiatrischen Notféllen,
die in Notaufnahmen versorgt werden. Im Rahmen der Kapazitétsplanung und
anstehenden Reform der Notfallversorgung werden diese Daten aber dringend
bendtigt.

Methode: Retrospektive multizentrische Querschnittsstudie fiir den Zeitraum

vom 01.07.2013 bis zum 01.06.2014 der padiatrischen Flle in den Notaufnahmen
Miinchens.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 103.830 Félle analysiert (Alter: 6,9+ 5,4 Jahre,
Jungen/Madchen 55 %/45 %). Es konnten 85,9 % der Falle ambulant versorgt
werden, 12,4% (9,6 pro 100.000 Kinder) wurden auf die Normal- und 1,7 %

(1,0 pro 100.000 Kinder) auf die Intensivstation aufgenommen. Der real benétigte
Bettenbedarf liberstieg jedoch diese Richtzahlen mit absolut benétigten 4,9 Intensiv-
und 35,1 Normalstationsbetten pro Tag. Es zeigten sich Belastungsspitzen an den
Nachmittagen des Mittwochs und des Freitags sowie an den Wochenenden. Jeder

8. Patient, der in einer Notaufnahme als Selbstzuweiser vorgestellt wurde, wurde
stationdr behandelt.

Schlussfolgerung: Fiir die Kapazitatsplanung der stationdren Notfallversorgung padia-
trischer Patienten miissen mehr Betten eingeplant werden als bevdlkerungsbezogen
zu erwarten sind. Die Verfligbarkeit der kassenarztlichen Versorgung beeinflusst

das Patientenaufkommen in den Notaufnahmen (NA). Zur Verteilung der Patienten
werden Instrumente zur medizinischen Ersteinschétzung des Behandlungsbedarfs
und der Behandlungsdringlichkeit benétigt. Die im Rahmen der aktuellen Reform
der Notfallversorgung geplanten Kindernotfallzentren miissen personell und
finanziell angemessen ausgestattet werden, um — in enger Zusammenarbeit mit der
kassendrztlichen Versorgung - den zu erwartenden Versorgungsbedarf bewaltigen zu
konnen.

Schliisselworter
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B Bevolkerung Miinchen Stadt

Die Epidemiologie des padiatrischen
Notfalls in Notaufnahmen in Deutsch-
land ist bisher kaum untersucht. Gerade
im Hinblick auf das bevorstehende Re-
formkonzept fiir die Notfallversorgung
ist eine Kenntnis dariiber jedoch von
groBBer Bedeutung. Valide Planungsgro-
Ben zu Bedarfen der padiatrischen Not-
aufnahmen in Abhdngigkeit der Bevol-
kerungsgroBe, Auslastungsspitzen im
Tages- und Wochenverlauf und Zusam-
menhdnge in der Versorgungsstruktur
zwischen dem niedergelassenen Sek-
tor und der Inanspruchnahme klinischer
Leistungen sind dabei von zentraler Be-
deutung.

Einleitung

Die Krankenhausnotaufnahmen verzeich-
nen seit Jahren eine steigende Inanspruch-
nahme durch hilfesuchende Erwachsene,
aber auch durch Kinder und Jugendliche.

In der ,Vierten Stellungnahme und
Empfehlung der Regierungskommission
zur Reform der Notfall- und Akutversor-
gung in Deutschland” werden daher eine
Anpassung der Versorgungsstrukturen
und eine bessere Steuerung von Patien-
tenin die geeigneten Behandlungsebenen
unter Berlicksichtigung der Dringlichkeit
gefordert. Fiir eine verbesserte Zusam-
menarbeit zwischen den kassenarztlichen
Vereinigungen und den Notaufnahmen
(NA) sollen an Kliniken fiir Kinder- und
Jugendmedizin, die die Voraussetzungen
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Alter in Jahren

Notfalle gesamt

des Moduls Notfallversorgung Kinder er-
fiillen, integrierte Notfallzentren fiir Kinder
und Jugendliche (KINZ) entstehen [1].

Eine bedarfsgerechte Kapazitatspla-
nung sollte den Anforderungen der Ver-
sorgungsrealitdit gerecht werden. Das
Patientenaufkommen fiir NA, die pri-
mar erwachsene Patienten behandeln, ist
bereits untersucht [2, 3]. Uberraschender-
weise existieren fiir die Versorgung von
padiatrischen Patienten in deutschen NA
keine vergleichbaren Daten.

Im Rahmen einer Studiean 524.717 Fal-
len aus den Miinchener NA wurde das Not-
fallaufkommen in einer deutschen Metro-
polregion beschrieben und Richtzahlen fiir
die Kapazitatsplanung errechnet [2]. Diese
Arbeitunterteilte die Patienten ungeachtet
des Alters nach der Art der Versorgungs-
einrichtung in NA fiir Erwachsene und NA
fir Kinder und Jugendliche. Damit wur-
den Patienten unter 18 Jahren, die nicht
in rein padiatrischen Versorgungseinrich-
tungen gesehen wurden, der Gruppe der
Erwachsenen zugeschlagen [2].

Ziel dieser Arbeit ist es, auf der Ba-
sis der Miinchener Daten eine Gesamtbe-
schreibung aller Patienten unter 18 Jahren
unabhdngig von der Versorgungseinrich-
tung vorzunehmen, um epidemiologisch
belastbare Daten fiir die bedarfsgerech-
te Kapazitdtsplanung der KINZ in bundes-
deutschen Ballungsgebieten zu erhalten.
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Notfélle Miinchen Stadt

Abb. 1 < Anzahl der Bevol-
kerung und der Notaufnah-
mefalle in Abhdngigkeit
des Alters

Methode

Im Rahmen einer retrospektiven multi-
zentrischen Querschnittsstudie wurden
die Behandlungsfélle in den NA von
14 Minchner Krankenhdusern im Zeit-
raum vom 01.07.2013 bis zum 30.06.2014
ausgewertet. Das umfasste 4 rein padiatri-
sche NA an Kinderkliniken (NA Kinder) und
10 weitere Krankenhausnotaufnahmen
(NA Erwachsene). Manche Hauser fuihrten
eigenstandige Notfallversorgungseinrich-
tungen fiir spezielle Versorgungsangebote
(z.B. Augenklinik oder HNO; NA-Spezial).
Methodik und Ergebnisse sind andernorts
publiziert [2].

In diese Analyse wurden alle padiatri-
schen Notfélle, definiert durch das Alter
beiVorstellung von unter 18 Jahren, einge-
schlossen. Diese Gruppe wird im Folgen-
den als ,Kinder” bezeichnet und umfasst
je nach Alter die Subgruppen: Neonaten
und Sduglinge (< 1. Lebensjahr), Kleinkin-
der (1-2 Jahre), frithe Kindheit (3-5 Jahre),
spate Kindheit (6-11 Jahre) und Adoles-
zente (12-17 Jahre).

Die Einwohnerzahl der Stadt Miinchen
betrug im Beobachtungszeitraum durch-
schnittlich 1.465.307 Einwohner, davon
durchschnittlich 209.863 (14,3 %) Kinder.

Rettungsdiensteinsatze waren definiert
als jeder Transport zu einer Krankenhaus-
notaufnahme mitKrankentransportwagen
(KTW), Rettungstransportwagen (RTW),
Notarztwagen (NAW) oder Notarzteinsatz-
fahrzeug (NEF). Bei Féllen, die nicht mit



Tab.1 Aufteilung derKinder (n=103.830) auf die verschiedenen Versorgungstypen, wobei zwischen Normalstation und Intensivstation unterschei-
den wurde

Ambulant Normalstation Intensivstation Gesamt

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Neonaten und Séuglinge 7024 7,9 2179 17,0 528 29,6 9731 94
Kleinkinder 17.459 19,6 2411 18,8 251 14,1 20.121 19,4
Friihe Kindheit 17.549 19,7 1892 14,8 220 12,3 19.661 18,9
Spdte Kindheit 25.537 28,6 2711 21,1 3N 17,4 28.559 27,5
Adoleszenz 21.660 243 3625 283 473 26,5 25.758 24,8
Summe 89.229 100 12.818 100,0 1783 100,0 103.830 100,0
Davon aus dem Stadtgebiet ,Miinchen” 61.829 - 7384 - 769 - 69.982 -

den Leitstellendaten verkniipft werden
konnten, wurde eine Vorstellung ohne
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes
angenommen (Selbstzuweiser).

Die PlanungsgroBe ,Aufwand” wurde
anhand der codierten diagnostischen und
therapeutischen Prozeduren (z.B. anhand
des Operationen- und Prozedurenschliis-
sels [OPS] Version 2015 oder des einheitli-
chen Bewertungsmafstabs [EBM]nach der
Methodik fiir den Miinchener Notfallsco-
re) bestimmt [2]. In dem 4-stufigen Modell
steht die Stufe 1 flir den geringsten und
die Stufe 4 fiir den hochsten Aufwand.

Es wurden die Versorgungstypen ,am-
bulant” und ,stationdr” unterschieden. Als
ambulant galten alle Félle, die nicht statio-
nar aufgenommen wurden. Als stationar
galten Fille, die auf eine Normal- oder In-
tensivstation aufgenommen wurden. Die-
se Gruppen wurden getrennt untersucht.
Die Unterscheidung der High-care-Betten
in Intensiv- oder Uberwachungsbett er-
folgte nicht.

Zur Charakterisierung des ambulanten
Patientenanteils wurden diese Félle mit
den stationdren Fallen verglichen, wobei
Normal- und Intensivstationsfalle zusam-
mengefasst wurden. Fiir diesen Teil der
Auswertung wurden Falle aus NA-Spezial
ausgeschlossen, weil die speziellen Ange-
bote dieser Einrichtungen nur lokal an-
geboten werden und fiir die ambulante
Versorgung nicht relevant erscheinen.

Die Krankenhaushauptdiagnosen war
nach ICD-10 codiert und die Art der Dia-
gnose nach ICD-10-Kapiteln kategorisiert
in ,Trauma“ (Kapitel ,Verletzungen, Ver-
giftungen und bestimmte andere Folgen
auferer Ursachen”) und Non-Trauma (alle
anderen Kapitel).

Das Studienprotokoll sowie das Daten-
schutzkonzept wurden der Ethikkommis-

sion am Klinikum der Universitdt Min-
chen vorgelegt, die die Beratungspflicht
nach Fakultdtsrecht aussetzte (Projekt-
Nr. 17-530 UE).

Statistische Analyse

Die Daten wurden deskriptiv ausgewer-
tet. Soweit nicht anders angeben han-
delt es sich um Absolutwerte, Mittelwer-
te + Standardabweichung oder den Anteil
von 100 (%).

Um das Risiko einer stationdren Auf-
nahme gegeniiber der ambulanten Be-
handlung in Abhdngigkeit des Zubringers
zu schatzen, wurde eine logistische Re-
gression durchgefiihrt. Das Risiko der ab-
hangigen Variable ,Versorgungstyp” (sta-
tiondr vs. ambulant) wurde dabei durch
die unabhdngigen Variablen ,Alter, ,Ge-
schlecht”, ,Art des Zubringers’, ,Art der
Notaufnahme®, ,Art der Diagnose” und der
Wochentage” geschdtzt. Zur Interpretati-
on der Ergebnisse wurden die Odds-Ratio
(OR) mit zugehdrigem 95 %-Konfidenzin-
tervall (95%-KI) angegeben. Die statisti-
sche Auswertung wurde mit R Develop-
ment Core Team (2008; ,R: A language
and environment for statistical computing.
R Foundation for Statistical Computing’,
Wien Osterreich) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Im  Beobachtungszeitraum  wurden
103.830 Kinder versorgt (mittleres Al-
ter: 6,9+5,4 Jahre; 55,0% Jungen, 45%
Médchen). Davon lebten 69.982 (67,4 %)
im Stadtgebiet Miinchen. @Abb. 1 stellt
die Anzahl der Notfélle der jeweiligen Be-
volkerungsanzahl gegentiiber. Die ibrigen
Félle kamen aus dem Landkreis Miinchen
oder anderen geografischen Regionen.

NA-Kinder versorgten 81.185 Fille
(78,2%); in NA-Erwachsene und NA-Spe-
zial stellten sich 17.023 (16,4%) bzw.
5622 (5,4%) Félle vor. Die Inzidenz be-
trdgt somit 32.239 Notfallzuweisungen
pro 100.000 Kinder.

Die haufigsten Diagnosegruppen nach
ICD-10 fiir die jeweilige Altersgruppe und
den Versorgungstyp sind im zusatzlichen
Onlinematerial der Tabelle Z1 (Non-Trau-
ma) und der Tabelle Z2 (Trauma) zu ent-
nehmen.

Knapp 50 % der Falle sind unter 6 Jahre
alt. Die meisten Falle konnten ambulant
versorgt werden (85,9 %). Stationar wur-
den 12,4% auf die Normalstation und
1,7% auf die Intensivstation aufgenom-
men (BTab. 1). Relativ gesehen zeigte
sich mit 5,4% ein hoher Bedarf an in-
tensivmedizinischen Ressourcen fiir die
Altersgruppe Neonaten und Sauglin-
ge (528/9731) im Gegensatz zu 1,2%
(251/20.121) furr Kleinkinder, 1,2 % fir fri-
he Kindheit (220/19661), 1,1% fiir spate
Kindheit (311/28.559) und 1,8 % fiir Ado-
leszente (473/25.758). @ Abb. 2 stellt den
Anteil der ambulanten Falle in Abhan-
gigkeit des Patientenalters dar. Auch hier
hatten Neonaten und Sduglinge einen
hohen Anteil stationdr versorgter Falle.

Richtzahlen fiir Kapazitdtsplanung

Der Gesamtbedarf von 1783 Kindern, die
im einjahrigen Beobachtungszeitraum
Uiber die Notaufnahmen auf Intensivsta-
tionen aufgenommen wurden, ergibt
eine durchschnittliche Neuaufnahme von
4,9 Féllen pro Tag auf den Intensivsta-
tionen bzw. von 1 Neuaufnahme pro
100.000 Kinder (bezogen auf die 209.863
Kinder und vorliegenden Daten aus dem
Stadtgebiet Miinchen). Die entsprechen-
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m stationdre Aufnahme

den Werte fiir die Normalstationen be-
trugen durchschnittlich 35,1 stationdre
Aufnahmen pro Tag bzw. 9,6 stationdre
Félle pro 100.000 Kinder und pro Tag. Die
ambulante Versorgung in den klinischen
Notaufnahmen umfasste durchschnittlich
244,5 Félle pro Tag (80,7 pro 100.000 Kin-
der).

Subanalyse und logistische
Regression zur Beschreibung des
hohen Anteils der ambulanten
Patienten

@ Tab. 2 zeigt die Daten der Subanalyse
und @ Tab. 3 zeigt die Ergebnisse der lo-
gistischen Regression.

Zubringer

92,7% der Falle stellen sich selbststdn-
dig in den NA vor. Der Anteil der Fal-
le, die mit dem Rettungsdienst kamen,
macht nur 7,4% aus, die meisten davon
mit dem RTW (4,4 %). Es zeigte sich, dass
das Risiko der stationdren Aufnahme bei
Selbstzuweisern am niedrigsten und beim
Zubringer Notarzt am hochsten war (siehe
Onlinematerial Abbildung Z3).

Art der Diagnose

59,6 % der Falle konnten der Gruppe ,Trau-
ma” und 40,4 % der Gruppe ,Non-Trauma”
zugewiesen werden. Die meisten Trauma-
félle kamen als Selbstzuweiser (94,3 %).

Alter in Jahren

B ambulante Behandlung

Wochentage

Es wurden 70,2 % der Félle unter der Wo-
che und 29,8% am Wochenende (Sams-
tag und Sonntag) versorgt. Dabei war der
Anteil an ambulant behandelten Féllen an
Samstagen und Sonntagen mit 88,6 % bzw.
88,5 % am hochsten. An den restlichen Ta-
gen wurden durchschnittlich 85,6 % am-
bulant behandelt.

B Abb. 3 zeigt die durchschnittliche An-
zahl an Fallen, die pro Tag und Stunde
behandelt wurden. Im Durchschnitt wur-
den pro Stunde 12,1 Falle behandelt. Auf-
féllig ist das hohe Patientenaufkommen
mittwochs und freitags von 14.00 Uhr bis
20.00 Uhr sowie am Wochenende.

Stationare Aufnahmen

Von insgesamt 90.996 Patienten, die als
Selbstzuweiser die Klinik aufsuchten, wur-
den 11.091 stationdr behandelt. Im Schnitt
wurde somit jeder 8. Selbstzuweiser zur
stationdren Behandlung aufgenommen.
Demgegeniiber war das Risiko fiir eine
stationare Aufnahme bei Fallen, die mit
dem Rettungsdienst kamen, erhoht. Beim
Zubringer Notarzt zeigte sich das hdchs-
te Risiko und war 6,3-mal hoher als bei
Féllen, die ohne Rettungsdienst kamen.
Vorstellungen am Mittwoch, Freitag sowie
am Wochenende hatten ein geringeres
Risiko fiir eine stationdre Aufnahme. Fir
Falle, die in einer NA-Erwachsene be-
handelt wurden, sank das Risiko fiir eine
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Abb. 2 « Altersabhédngi-
ge Darstellung des Anteils
ambulanter Falle am Ge-
samtaufkommen in der
Notaufnahme

stationdre Behandlung (OR: 0,7; 95 %-KI:
0,6-0,7). Fir die Diagnoseart ,Trauma”
verringerte sich das Risiko auf knapp die
Halfte.

Limitationen

Folgenden Limitationen sind zu berick-

sichtigen:

- Eine zentrale Limitation dieser Ar-
beit stellt die fehlende Information
zur Behandlungsdringlichkeit dar.

Die vorhandene Triagedaten wurden
mit unterschiedlichen Systemen do-
kumentiert und waren damit nicht
vergleichbar. In den meisten Fllen
fehlten Triagedaten komplett.

- Vor allem bei den ambulanten Féllen
fehlten hdufig Daten zu diagnostischen
und therapeutischen Prozeduren, um
den Behandlungsaufwand zu quan-
tifizieren. Triage, Bett und Zubringer
dienten als weitere Gré3en, um den
Aufwand zu modellieren, weshalb
die Kategorisierung nur eine sehr
grobe Anndherung fiir den realen
Behandlungsaufwand darstellt. Es lasst
sich daher nicht abschatzen, ob die
Behandlung der ambulanten Falle
nicht auch in der Vertragsarztpraxis
hatten erbracht werden kénnen oder
ob es sich um krankenhausspezifische
Leistungen handelte.

— Auchist unbekannt, ob Selbsteinweiser
vom niedergelassenen Arzt gezielt



Tab.2 Charakterisierung der Falle nach Versorgungstyp ohne Spezialkliniken

Ambulante % Stationére % Gesamt %

Behandlung Aufnahme
Gesamt 84.950 - 13.258 - 98.208 -
Geschlecht
m 47.206 56,8 7139 54,4 54.345 56,4
w 35.964 43,2 5995 45,6 41.959 43,6
Alter (Jahre) 6,9+52 - 70+5,8 - 69+53 -
Aufwand
Gering 22787 26,8 622 4,7 23.409 238
Mittel 55.675 65,5 6369 48,0 62.044 63,2
Hoch 6248 74 5421 40,9 11.669 11,9
Sehr hoch 240 03 846 6,4 1086 11
Art der Notaufnahme
NA-Erwachsene 15.426 18,2 1597 12,0 17.023 17,3
NA-Kinder 69.524 81,8 11.661 88,0 81.185 82,7
Zubringer
Selbstzuweiser 79.905 94,1 11.091 83,7 90.996 92,7
KTW 525 0,6 316 24 841 0,9
RTW 3464 41 869 6,6 4333 4,4
Notarzt 1056 1,2 982 74 2038 2,1
Art der Diagnose® (Top 3)
Trauma insgesamt 49.401 58,2 9105 68,7 58.506 59,6
Verletzungen des Kopfes 9864 61,8 2227 783 12.091 64,3
Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes 4497 28,2 390 13,7 4887 26,0
Verletzungen der Schulter und des Oberarmes 1594 10,0 226 79 1820 9,7
Non-Trauma insgesamt 35.549 41,8 4153 31,3 39.702 40,4
Akute Infektionen der oberen Atemwege 6369 51,2 561 28,2 6930 48,1
Infektiose Darmkrankheiten 4205 33,8 1026 51,7 5231 36,3
Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen 1855 149 399 20,1 2254 15,6
betreffen
Wochentag
Montag 11.905 14,0 2084 15,7 13.989 14,2
Dienstag 10.846 12,8 1979 14,9 12.825 13,1
Mittwoch 12.228 144 1985 15,0 14.213 14,5
Donnerstag 11.103 131 1852 14,0 12.955 13,2
Freitag 12.980 153 2007 15,1 14.987 153
Samstag 13.075 15,4 1687 12,7 14.762 15,0
Sonntag 12.813 151 1664 12,6 14.477 14,7

*Detaillierte Beschreibung der Diagnosen siehe Anhang
NA Notaufnahme, KTW Krankentransportwagen, RTW Rettungswagen

eingewiesen oder aus Eigeninitiative
vorstellig wurden.

Durch die Anonymisierung der Patien-
tendaten ist es unmdglich zu sagen,
wie viele individuelle Patienten sich
vorstellten und bei wieviel Féllen

es sich um Mehrfachvorstellungen
handelte.

Diskussion

Durch dieflichendeckende Erfassung tiber
ein Jahr |asst diese Studie Riickschliisse auf
die Epidemiologie des padiatrischen Not-
falls in einer deutschen Metropolregion
schlieBen und liefert wichtige Richtzahlen
fiir die Planung der notwendigen Behand-
lungskapazitaten fiir padiatrische Notfall-
patienten. Anders als in der Vorstudie [2]
wurden hier alle Félle unter 18 Jahre ein-

geschlossen. Dadurch ergibt sich ein epi-
demiologisch vollstandiges Bild, bei dem
16,2 % der Falle aus NA-Erwachsene und
5,4% aus NA-Spezial eingeschlossen wur-
den. Die Verteilung auf ambulante und
stationdre Falle wurde dadurch allerdings
kaum verdndert.

Der in dieser Studie ermittelten Be-
darf an Normal- und Intensivstationsbet-
ten betrdgt 9,6 bzw. 1,0 Betten/100.000
Kindern und Tag. Der tatséchlich beob-
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Originalien

Tab. 3 Risikofaktoren fiir eine stationdre Behandlung: Daten der logistischen Regression
Variable Kategorie Stationare Aufnahme
Koeffizient | z-Value | OR 95 %-KI
Geschlecht m (Ref) - - 1 -
w 0,1 4,4 1,1* 1,0-1,1
Alter - 0,0 78 1,0* 1,0-1,0
Neonaten und Séuglinge | — - 1 -
(Ref)
Kleinkinder -0,5 -15 0,6* 0,6-0,6
Friihe Kindheit -0,7 -19,3 0,5* 0,5-0,5
Spate Kindheit -0,7 -19,2 0,5* 0,5-0,6
Adoleszent -0,2 -5 0,8* 0,8-0,9
Art der Not- NA-Kinder (Ref) - - 1 -
aufnahme NA-Erwachsene 04 -122 | 07* 0,6-0,7
Zubringer Selbstzuweiser (Ref) - - 1 -
KTW 14 19,6 3,6% 3,1-4,1
RTW 0.8 21,0 2,3* 2,1-24
Notarzt 18 38,2 6,3% 5,7-6,9
Art der Dia- Non-Trauma (Ref) - - 1 -
gnose Trauma -0,5 -26,0 0,6* 0,6-0,6
Wochentag Montag (Ref) - - 1 -
Dienstag 0,0 13 1,0 1,0-1,1
Mittwoch -0,1 -2,6 09 0,9-1,0
Donnerstag 0,0 -1,2 1,0 0,9-1,0
Freitag -0,1 -37 0,9* 0,8-0,9
Samstag -0,3 -83 0,7* 0,7-0,8
Sonntag -0,3 -8,2 0,7* 0,7-0,8
Signifikanz: *p=<0,001
Ref Referenz, KTW Krankentransportwagen, RTW Rettungswagen

achtete Bedarf lag aber mit 4,9 Intensiv-
und 35,1 Normalstationsbetten pro Tag,
die ausschlieBlich tiber die NA aufgenom-
men wurden, deutlich héher. Wahrschein-
lichster Grund dafiir kénnte der gro3e Ein-
zugsbereich der Miinchner Kinderkliniken
sein. Wegen der insgesamt geringen Zahl
von Kinderkliniken kénnten solche Effek-
te auch in anderen Regionen zum Tragen
kommen. Bedenken muss man, dass zu
den Féllen aus der NA noch elektive Auf-
nahmen und direkte Einweisungen, die
nicht Gber die NA laufen, hinzukommen.
Fiir die Kalkulation von Kinderintensivbet-
ten miissen zusdtzlich innerklinische Not-
falle aus dem eigenen Haus und aus peti-
pheren Kinderkliniken, die direkt von In-
tensiv- zu Intensivstation verlegt wurden,
beriicksichtigt werden. Der reale Betten-
bedarf einer Kinderklinik liegt also ver-
mutlich deutlich héher. Ein internationaler
Vergleich fiir die Planung der intensivme-
dizinischen Versorgungskapazitdten zeigt,
dass der Bedarf padiatrischer Intensivbet-

ten aufgrund zunehmender medizinischer
Komplexitdt zwischen 2001 und 2016 um
42% von 5,7 pro 100.000 Kindern auf 8 pro
100.000 zugenommen hat [4].

Von besonderem Interesse fiir die Pla-
nung der zukiinftigen Notfallversorgung
padiatrischer Patienten sind die ambulan-
ten Félle. Der bereits in der Voranalyse
festgestellte hohere Anteil ambulanter Fal-
le in Kinder-NA von 85,3 % im Vergleich zu
60,2% bei den Erwachsenen [2] war mit
86 % sogar noch geringfiigig hoher.

Hegenberg et al. konnten bereits zei-
gen, dass das Alter einen unabhéngigen
Risikofaktor fiirambulante Behandlung bei
Notaufnahmepatienten darstellt. Sie zeig-
ten, dass ein Patientenalter kleiner 15 Jahre
den stdrksten Einflussfaktor fiir eine am-
bulante Behandlung ergab [5]. Fiir die USA
wurde ein dhnlicher Zusammenhang be-
obachtet [6]. Mdgliche Erklarungen dafiir
konnten eine geringe Krankheitsschwere,
hoher emotionaler Druck, geringe Erfah-
rung im Umgang mit kranken Kindern
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bzw. fehlende Versorgungskapazitdten im
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung
sein. Riva et al. werteten fiir das Jahr 2012
insgesamt 1.640.713 padiatrische Félle aus
NA in Italien aus [7]. 59 % hiervon suchten
die NA aus nichtdringlichen Griinden auf.
Besonders hervorzuheben ist, dass speziell
fiir diese Gruppe ein Zusammenhang zwi-
schen einer schlechten niedergelassenen
Versorgung und dem hohen Aufkommen
in der NA gezeigt werden konnte [7]. In
einer Studie von Lober et al. [8] konnte ge-
zeigt werden, dass es sich bei mehr als der
Halfte der behandelten Patienten nach ob-
jektiver Dringlichkeitseinschatzung der El-
tern nicht um einen akuten Notfall handel-
te. Eine Querschnittsstudie aus Deutsch-
land zeigte, dass insbesondere junge Pa-
tienten die bessere Verfligbarkeit der NA
im Vergleich zur Verfiigbarkeit von nieder-
gelassenen Arzten als Motivation zur In-
anspruchnahme der NA angeben [9, 10].
Zudem war ein besonders hoher Anteil der
nichtdringlichen Patienten im Kindesalter
[11].

Unsere Arbeit zeigt ein erhohtes Pa-
tientenaufkommen in der NA im Zusam-
menhang zu den Offnungszeiten der ver-
tragsarztlichen Versorgung an den Nach-
mittagen des Mittwochs und des Freitags
sowie an den Wochenenden. In diesen
Zeiten sind Kinderarztpraxen meistens ge-
schlossen. Am Wochenende ist das Risiko
fiir eine stationdre Aufnahme liber die NA
besonders niedrig. Dies kann als Hinweis
fiir den systemrelevanten Einfluss der nie-
dergelassenen Arzte auf die Auslastung
der padiatrischen NA gewertet werden.
Wenn die Auslastung der NA derart von der
Verfuigbarkeit der kassenérztlichen Versor-
gung beeinflusst wird, muss man die Frage
stellen, ob die Behandlungskapazitaten im
niedergelassenen Bereich ausreichend be-
messen sind.

Der festgestellte Aufwand warin 65,5 %
mittel und in 26,8% gering. Jedoch wur-
de jeder 8. Fall der Kategorie Selbstzuwei-
ser stationdr behandelt. Dies deckt sich
mit Daten aus der Erwachsenenmedizin,
wo bei jedem 6. Patienten eine statio-
nare Weiterbehandlung notwendig wurde
[3], und zeigt gleichzeitig, dass in dieser
Patientengruppe Falle enthalten sind, de-
ren Krankheitsschwere eine stationdre Auf-
nahme erfordert. Es scheint also nicht so
zu sein, dass die ambulanten Félle generell



Zeit Montag | Dienstag | Mittwoch | Donnerstag | Freitag | Samstag| Sonntag | Gesamt
01:00 -. , .{ 207
02:00 18 54 23 14,6
03:00 11,4
04:00 9,3
05:00 84
06:00 10,7
07:00 4,6 29,3
08:00 10,5 11,0 70,7
09:00 17,1 15,7 16,8 14,9 17,0 14,5 12,8 109,0
10:00 ]

11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00 9,7 8,9 10,0 8,9 8,9 123 10,7 69,4
23:00 13,7 12,0 12,9 139 154 15,6 14,2 97,6
Gesamt 290,2 264,6 292,9 2701 307,1 308,8 303,8 2037,4
924std 121 11,0 12,2 11,3 12,8 12,9 12,7 84,9
B E:00~A3:00| 475 16,0 18,1 16,2 188 184 181 | 1231
@ 14:00 - 20:00 | 191 17,7 20,3 17,4 21,5 19,5 19,5 134,9

Abb. 3 A Heatmap der durchschnittlichen Anzahl der padiatrischen Notfélle pro Tag und Stunde

in den Bereich der Niedergelassenenver-
sorgung verwiesen werden kénnen. Um
diese Fille zeitnah und adaquat demrrichti-
gen Versorgungssektor zuzuleiten, werden
validierte Instrumente zur medizinischen
Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs
und der Behandlungsdringlichkeit bend-
tigt, die derzeit weder fiir Erwachsene noch

firKinder zur Verfligung stehen und die fiir
die Reformierung der Notfallversorgung
dringend so schnell wie méglich benétigt
werden. Hier besteht dringend weiterer
Forschungsbedarf und die Notwendigkeit,
aussagekréftige Daten bereitzustellen.

Fazit fiir die Praxis

= Trotz eines hohen Anteils an ambulanten
Fallen werden zur Versorgung padiatri-
scher Notfdlle in Miinchen mehr Betten
bendtigt, als dies bevolkerungsbezogen
zu erwarten ist. Dies konnte am Einzugs-
bereich der Kliniken und an der Verfiig-
barkeit stationdrer Behandlungseinrich-
tungen in der Flache liegen.

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 7



Abstract

= Wegen der vermehrten Inanspruchnah-
me der Notaufnahme (NA) zu Zeiten, in
denen Kinderarztpraxen oft geschlossen
sind, ist zu vermuten, dass die Kapazitaten
der vertragsarztlichen Versorgung nicht
ausreichen, um dem Bedarf gerecht zu
werden.

= Perspektivisch miissen dringend Instru-
mente zur medizinischen Ersteinschat-
zung des Behandlungsbedarfs und der
Behandlungsdringlichkeit fiir den padia-
trischen Bereich entwickelt und validiert
werden, um die Patienten dem richtigen
Versorgungssektor zuordnen zu kénnen.

~ Die im Rahmen der aktuellen Reform der
Notfallversorgung geplanten Kindernot-
fallzentren miissen personell und finanzi-
ell angemessen ausgestattet werden, um
- in enger Zusammenarbeit mit der kas-
sendrztlichen Versorgung - den zu erwar-
tenden Versorgungsbedarf bewaltigen zu
konnen.
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Pediatric emergency patients in the emergency departments of
a German metropolitan region. A retrospective cross-sectional study
over a one-year period

Background: To date, no detailed analysis of pediatric emergencies treated in
emergency departments (ED) exists. However, in the context of capacity planning and
upcoming emergency care reform in Germany, these data are urgently needed.
Methods: Retrospective, multicenter cross-sectional study for the period 01 July 2013
to 01 June 2014 of pediatric cases in emergency departments in Munich.

Results: A total of 103,830 cases were analyzed (age: 6.9+ 5.4 years, boys/girls
55%/45%). A total of 85.9% of cases were treated as outpatients, 12.4% (9.6 per 100,000
children) were admitted to normal and 1.7% (1.0 per 100,000 children) to intensive
care. However, the real bed requirements exceeded these guideline numbers, with an
absolute requirement of 4.9 ICU beds and 35.1 normal ward beds per day. Load peaks
were seen on Wednesday and Friday afternoons and on weekends. Every 8th patient
who presented to an ED as a self-referral was treated as an inpatient.

Conclusion: Capacity planning for inpatient emergency care of pediatric patients
requires planning for more beds than can be expected on a population basis. The
availability of panel physician care influences patient volume in the EDs. Initial medical
assessment tools for treatment need and urgency are needed to distribute patients.
The pediatric emergency centers planned as part of the current reform of emergency
care must be adequately staffed and financed in order to be able to handle—in close
cooperation with statutory health insurance-accredited medical care—the expected
demand for care.

Keywords

Pediatricemergency medicine - Needs assessment - Epidemiology - Cross-sectional studies - Public
health systems research - Health care reform - Pediatric emergency department - Emergency
medicine
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