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In  Deutschland wurden in einigen Stadten und Regionen spezielle
Kindernotarztdienste aufgebaut, die haufig aus der Initiative eines péadiatrischen
Kollegenkreises entstanden sind. Diese, in keinem der Landesrettungsdienstgesetze
geregelten, spezialisierten Kindernotarztdienste unterscheiden sich u. a. beztglich der
Qualifikation der Arzte, Organisationsform, Einsatzbereitschaft und Einsatzindikation
erheblich.

Eine kritische Schnittstelle zur Luftrettung ergibt sich immer dann, wenn bei
padiatrischen Notfallen der Rettungshubschrauber (RTH) zum Einsatz alarmiert wird,
und die jeweils zustdndige Rettungsleitstelle gleichzeitig einen solchen Kindernotarzt
disponiert hat, der — unter Inkaufnahme von z. T. erheblichen Zeitverlusten durch sog.
Dreiecksfliige — zum Notfallort mitgenommen werden soll.

Durch die Mithahme des Kindernotarztes entsteht eine mdglicherweise entscheidende
Verzdgerung bis zum Beginn der notarztlichen Versorgung (therapiefreies Intervall)
und bis zur definitiven Versorgung in einer spezialisierten Klinik.

Die padiatrische Expertise hingegen ist nur potentiell fir die Versorgung des Patienten
hilfreich. Vor diesem Hintergrund muss auch konstatiert werden, dass Padiater
Uberwiegend einen deutlich starker internistisch als traumatologisch gepragten
Hintergrund haben. Tatsachlich lebensbedrohliche Kindernotfélle, die retrospektiv eher
die Ausnahme darstellen, erfordern in erster Linie schnellstmégliche und konsequente
MalRnahmen der Atemwegssicherung, Beatmung, Kreislaufstabilisierung und ggf.
Reanimation sowie den unverziglichen Transport in die geeignete Zielklinik —
Therapieschritte, die klassische Kompetenzen des erfahrenen und speziell dafir
ausgebildeten regularen Notarztes darstellen.

Darlber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass insbesondere der Notarzt
eines Rettungshubschraubers aufgrund der vergleichsweise hohen Exposition
gegentber Kindernotfallen besonders routiniert im Umgang mit diesem
Patientenkollektiv ist.
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Aus den dargestellten Griinden empfehlen wir flr die Interaktion zwischen Luftrettung,
Kindernotarztdienst und jeweiliger Leitstelle folgende Einsatzgrundsatze:

Bei Alarmierung zu einem Kindernotfall fliegt der RTH unverzuglich auf direktem Weg,
d. h. ohne Mitnahme eines Kindernotarztes direkt zum Notfallort, wenn:

1. noch kein Notarzt vor Ort ist (unabhéangig vom Meldebild)

2. bei einer Nachforderung durch einen bereits anwesenden Notarzt die Prioritat
auf der schnellstmdglichen Stabilisierung der Vitalfunktionen oder dem
schnellen Transport liegt. Dies gilt grundsatzlich bei allen traumatologischen
Notfallen.

Die Mitnahme eines Kindernotarztes erscheint demnach nur dann vertretbar, wenn ein
bereits am Patienten anwesender Notarzt bei speziellen padiatrischen
Krankheitsbildern dezidiert einen Padiater hinzuziehen mdochte und der schnelle
Transport des Patienten von untergeordneter Bedeutung ist.

Abzugrenzen hiervon sind spezielle Transportdienste fir den Interhospitaltransfer
neonatologischer Patienten (z.B. ,Neugeborenen-Notarztdienst*) und die &rztliche
Begleitung von Inkubatortransporten. Bei dringlichen, aber prinzipiell planbaren
Inkubatortransporten kann der Notarzt des RTH an der Luftrettungsstation oder in der
Quellklinik bleiben, sofern im Einvernehmen ein Padiater oder Neonatologe ggf. mit
Unterstitzung einer Pflegekraft den Transport medizinisch notwendig begleiten muss.
Fur diese Transportkonstellationen sind jedoch grundsatzlich Absprachen und
Vorbereitungen wie eine Sicherheitseinweisung erforderlich.

Bei anderen Verlegungen von Kindern (Sekundéar- oder sog. Postprimareinsatze) kann
die Erganzung der regularen medizinischen Besatzung des RTH durch medizinisches
Personal der Quellklinik nur eine wohl begriindete Ausnahme darstellen, wobei das
Team des RTH komplett an Bord bleiben muss, um auch vor Aufnahme des
padiatrischen Patienten und nach Beendigung des Einsatzes die unverziigliche,
uneingeschrankte Einsatzbereitschaft zu gewahrleisten.

Somit ergeben sich fur die Disposition eines Rettungshubschraubers zum Transport
eines Kindernotarztdienstes an eine praklinische Einsatzstelle sehr eng gesteckte
Indikationen.
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