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Ereignisse mit einer gro3en An-

zahl von Verletzten/Erkrankten sind
gliicklicherweise seltene, aber immer
dramatische Ausnahmesituationen.
Die dafiir vorgesehenen Ablaufe sind
weitgehend bekannt und werden re-
gelmagig geiibt. Dennoch stellt ein
Massenanfall von Verletzten und Er-
krankten (MANV) wegen der voriiber-
gehend notwendigen Abkehr von der
Individualversorgung eine enorme
Belastung fiir die eingesetzten Ret-
tungskrafte dar. Effiziente Bewalti-
gung eines MANV bedeutet, dass al-
le Betroffenen entsprechend ihrer
Dringlichkeit rechtzeitig die unter
den gegebenen Umstidnden best-
madgliche medizinische Versorgung
erhalten. Notwendige Grundlage fiir
einen so definierten Einsatzerfolg ist,
dass Entscheidungstrager jederzeit
iiber aktuelle Informationen hinsicht-
lich Patienten, Behandlungskapazita-
ten am Einsatzort, Transportkapazi-
taten und Versorgungskapazitaten in
aufnehmenden Krankenhéausern ver-
fiigen. Die Einfiihrung elektronischer
Systeme fiir Sichtung und Betroffene-
nerfassung wird notwendig.
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Patientenregistrierung
im Massenanfall

Zukiinftige Anforderungen an ein
elektronisches Dokumentationssystem

Die Forschungsprojekte A.L.A.R.M.,
e-Triage, MANET, SOGRO und SPIDER!
sowie das Forschungsprojekt UCSE? fithr-
ten in den vergangenen Jahren Untersu-
chungen durch, inwiefern EDV-Systeme
Einsatzkrifte bei einem MANYV unterstiit-
zen konnen. Auch wenn sich die techni-
schen Umsetzungen der Projekte im De-
tail unterscheiden, sind dennoch die er-
arbeiteten Anforderungen an entspre-
chende elektronische Systeme nahezu
deckungsgleich. Der nachfolgende Text
fasst wesentliche Ergebnisse zusammen
und beschreibt den identifizierten Hand-
lungsbedarf.

Status quo

Ein Massenanfall von Verletzten (MANV)
ist laut Referenz [1]

ein Notfall mit einer grofieren Anzahl von
Verletzten oder Erkrankten sowie anderen

! Vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung geférderte Forschungsprojekte im The-
menfeld,Schutz und Rettung von Menschen”
der Programmlinie,,Szenarienorientierte Sicher-
heitsforschung” des Sicherheitsforschungspro-
gramms. Projekttrager ist die VDI Technologie-
zentrum GmbH.

2 User Centered Systems for Emergency:

Durch das Forderprogramm Hochschule-Wirt-
schaft-Transfer (HWT Ill) der Innovationsstif-
tung Schleswig-Holstein und die Behra Unter-
nehmensberatung GmbH gefdrdertes Projekt
zur mobilen elektronischen Datenerfassung bei
einem MANV.

Geschddigten oder Betroffenen, der mit der
vorhandenen und einsetzbaren Vorhaltung
des Rettungsdienstes aus dem Rettungs-
dienstbereich nicht bewdltigt werden kann.

Ein MANYV lésst sich deswegen nicht unbe-
dingt durch die absolute Anzahl von Ver-
letzten und Betroffenen definieren, son-
dern ist die Folge eines relativen Missver-
haltnisses zwischen der Anzahl der zu be-
handelnden Patienten und der zur Verfii-
gung stehenden Rettungsdienstressourcen
und Krankenhauskapazititen. Dement-
sprechend werden weitere als Reserve vor-
gehaltene Krifte (Schnell-Einsatz-Grup-
pen) und - falls nétig — tiberregionale Hilfe
nachalarmiert. Hauptunterschied zur nor-
malen Notfallrettung ist die Einrichtung
einer erweiterten Fithrungsstruktur vor
Ort (Einsatzleitung bestehend aus organi-
satorischem Leiter Rettungsdienst und lei-
tendem Notarzt sowie weiteren unterstiit-
zenden Kriften), die alle Einsatzkrifte und
(Transport-)Mafinahmen koordiniert.
Sichtung (Triage; [2]) bezeichnet die
ethisch schwierige Aufgabe, eine Ent-
scheidung dariiber zu treffen, wie die bei
einem unerwartet auftretenden Schadens-
ereignis knappen, personellen und mate-
riellen Mittel aufzuteilen sind, um die
Versorgung einer grofitmoglichen An-
zahl von verletzten und/oder erkrank-
ten Personen zu gewihrleisten. Die Dis-
krepanz zwischen vorhandenen Ressour-
cen und notwendigen Mafinahmen erfor-
dert eine Priorisierung, deren Ziel es ist,
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Abb. 1 A Géngiges theoretisches Patientenversorgungsschema MANV. (Quelle: http://e-triage.de/; 02.08.2013, mit freundl. Genehmigung A. Donner)

akut lebensbedrohlich verletzte Personen
zu identifizieren, die einer sofortigen Be-
handlung oder eines schnellen Transports
bediirfen, und sie von denjenigen Betrof-
fenen zu trennen, die nicht oder nur leicht
bzw. gering verletzt sind [3].

Sichtung und Registrierung —
Voraussetzung fiir die Arbeit
der Einsatzleitung

Sichtung und Registrierung vor Ort und/
oder an einer Patientenablage ermogli-
chen einen Uberblick iiber die Anzahl
der Verletzten, den Schweregrad der Ver-
letzungen und die Behandlungsdring-
lichkeit, um die Patienten schnellstmog-
lich einer addquaten medizinischen Ver-
sorgung zuzufithren. Wie in @ Abb. 1
dargestellt, erfolgt eine Priorisierung der
Patienten entlang der weiteren Statio-
nen der Versorgungskette gemaf3 ihrer
Dringlichkeit. Dieser Ablauf ist als theo-
retischer und idealisierter Maximalausbau
der Patientenversorgungskette zu verste-
hen. Tatsichlich ist die Darstellung eine
(beinahe unzulédssige) Abstrahierung, da
die zeitliche und raumliche Dimension
des Einsatzgeschehens nicht beriicksich-
tigt wird. Aufgrund von Alarmierungs-
und Anfahrtszeiten kénnen die einzelnen
Strukturen nicht zeitgleich erstellt werden
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und es gibt nur in den seltensten Féllen
definierte Ubergabepunkte zwischen den
Stationen. Die Entscheidung, ob ein Be-
handlungsplatz eingerichtet werden soll,
wird in Deutschland unterschiedlich dis-
kutiert bzw. obliegt in letzter Instanz dem
zustandigen Einsatzleiter.

Bestehendes Konzept der
Patientenanhangekarten - einige
entscheidende Schwachstellen

Bei der Verwendung von Patientenanhén-
gekarten bleiben die Daten iiber die Pa-
tienten an den Patienten, und die von den
Sichtungsteams gefiihrten Listen stehen
letztendlich erst nach Abschluss der Sich-
tungsarbeiten zur Verfiigung. Anschlie-
lend konnen diese Listen nur durch Ab-
schreiben bzw. Diktat am Funk zusam-
mengefiihrt werden. Eine Einsatzleitung
(und somit auch die Leitstelle) sieht des-
wegen immer ein stark verzogertes Lage-
bild und muss deswegen auf der Grundla-
ge von sich bereits iiberholenden, unvoll-
stindigen oder partiell (mitunter auch
ganzlich) falsch tibermittelten Daten Ent-
scheidungen treffen.

Die Reihenfolge, in der die Patien-
ten mit der hochsten Transportkatego-
rie abtransportiert werden, legt im Nor-
malfall der leitende Notarzt fest, was al-

lerdings zumindest annédhernde Kenntnis
von der Anzahl an Patienten, deren Sich-
tungskategorie, Verletzungsart sowie Ver-
sorgungs- und Transportkapazitit vor-
aussetzt. Die Verteilungskommunikation
mit den aufnehmenden Krankenhau-
sern erfolgt — wenn tiberhaupt - fast aus-
schliefilich iiber die Leitstelle. Es ist nahe-
liegend, dass diese individuellen Abfragen
bei einer zu grofSen Anzahl von Notfall-
patienten nicht mehr durchfiihrbar sind
und dann auf vorbereitete Verteilungspla-
ne zuriickgegriffen werden muss [4].
Anzumerken ist, dass derzeit in den
einzelnen Stationen der Versorgungsket-
te mehrere Patientenverwaltungslisten pa-
rallel gefithrt werden, die alle aufwéindig
héndisch gepflegt und miteinander abge-
glichen werden miissen. Zudem verwen-
den oftmals verschiedene Rettungsorga-
nisationen unterschiedliche Dokumenta-
tionssysteme, die tiber die Landkreisgren-
zen oder Rettungsleitstellenbereiche hin-
aus nicht kompatibel sind. Schitzungen
zufolge gibt es beispielsweise in Deutsch-
land ca. 15 verschiedene Arten von Patien-
tenanhdngekarten die sich in Form, Inhalt
und Anwendung teils deutlich unterschei-
den [4]. Hinzu kommen Dutzende von
Vorgehensweisen fiir die Kennzeichnung
der Karten mit eindeutigen Nummern so-
wie regional unterschiedliche Vorgaben,



welche Sichtungskategorien zu verwen-
den und wie sie zu vergeben sind.

Eine bundesweite Harmonisierung er-
scheint zwingend notwendig, da insbe-
sondere bei Grofischadenslagen ein ho-
hes Maf8 an Effizienz erforderlich ist, die
tiberregionale Hilfe im Vordergrund steht
und deshalb Verfahren und technische
Hilfsmittel kompatibel sein miissen.

Erhebung von Patientendaten
bei einem MANV

In @ Abb. 2 wird exemplarisch gezeigt,
welche Patientendaten entlang der Ver-
sorgungskette bei einem MANYV erho-
ben werden konnen [5]. Nach der ersten
Sichtung (meistens Vorsichtung) haben
die Patienten mindestens eine eindeutige
Kennzeichnung (Identifier, ID) und eine
Sichtungskategorie [6]. Ab Behandlungs-
platz bzw. beim Transport werden ins-
besondere therapeutische Mafinahmen
(z. B. verabreichte Medikamente), aber
auch bei ausreichend verfiigbaren perso-
nellen Ressourcen die Identitaten der Be-
troffenen dokumentiert.

Das Rettungsdienstprotokoll und das
Notarzteinsatzprotokoll (, DIVI-Proto-
koll“) werden bereits zunehmend elektro-
nisch erfasst, da sich Forderungen aus der
Qualitétssicherung (z. B. einheitliche Do-
kumentation) leichter abbilden lassen als
mit Papierformularen und als Nebenef-
fekt die Abrechnung vereinfacht wird. Zu-
letzt wurde im September 2011 der Mini-
male Notarztdatensatz der Deutschen In-
terdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) ,, MIND3“ ver-
offentlicht [7], fiir den es bereits (nicht ein-
heitliche) Softwareimplementierungen gibt.
Des Weiteren sind oftmals elektronische
Systeme im Rettungsdienst/Krankentrans-
port fiir das Flottenmanagement in Ver-
wendung. Diese Systeme sind auf jeweils
einen singuldren Zweck optimiert, finden
nur regionale Anwendung und decken die
bei einem MANYV notwendige iibergreifen-
de Funktionalitit nicht unbedingt ab.

Verbesserungspotenziale
und Losungsansatze

Entscheidend fiir alle nachfolgenden Be-
trachtungen ist, dass ein MANV in den
allermeisten Fillen kein Katastrophenfall
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die effiziente Bewaltigung
eines Massenanfalls von Verletzten und Er-
krankten erfordert sowohl gut abgestimm-
te und gelibte Vorgehensweisen der Einsatz-
krafte als auch reibungslosen Informations-
austausch zwischen allen Beteiligten und
durch alle Fiilhrungsebenen. Bestehende Sys-
teme fiir die Patientensichtung, -registrie-
rung und Rettungsmitteldisposition basieren
auf handisch gepflegten Listen, die sprach-
lich per Funk und Telefon abgeglichen wer-
den miissen. Elektronische Hilfsmittel kdnnen
Informationsfliisse deutlich beschleunigen.
Aus dem komplexen, nicht planbaren Ein-
satzgeschehen ergeben sich vielféltige Anfor-
derungen an die Technik und an ein zukiinf-
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Patientenregistrierung im Massenanfall. Zukiinftige
Anforderungen an ein elektronisches Dokumentationssystem

tiges elektronisches Dokumentationssystem,
die zu beriicksichtigen sind und die sich aus
der Arbeit von mehreren Forschungsprojek-
ten in den letzten Jahren entwickelt haben.
Schlussfolgerung. Eine bundesweite Har-
monisierung von Vorgehensweisen und
Schnittstellen ist notwendig, sodass rei-
bungslose tiberregionale Zusammenarbeit
moglich ist.

Schliisselworter

Massenanfall von Verletzten und
Erkrankten - Sichtungsalgorithmus -
Patientenregistrierung - Vorsichtung -
Elektronisches Dokumentationssystem

Abstract

Background. Efficient handling of mass ca-
sualty incidents (MCI) requires well-trained
rescue teams and a well prepared course of
action. Furthermore, smooth information in-
terchange between all decision makers is
mandatory. Existing systems for triage, regis-
tration, and management of transport means
are based on various lists on paper which
have to be synchronized by means of voice
and radio systems. Electronic tools can signif-
icantly accelerate data flow. Various require-
ments for a future digital documentation sys-

Mass casualty incident patient registration.
Electronic documentation requirements

tem arise from the unpredictable conditions
in the field. Several projects have researched
this topic in recent years.

Conclusion. Nationwide harmonization of
procedures and interfaces is necessary for
smooth interregional cooperation.

Keywords

Mass casualty incident - Triage algorithm -
Patient logistics - Pre-triage - Electronic
documentation

im Sinne der Gesetzgebung der Lander
ist, sondern eine voriibergehende Uber-
lastung der Rettungsdienste und Kran-
kenhéuser. Eine notwendige bundeswei-
te Harmonisierung steht deshalb nicht im
Widerspruch zum Katastrophenschutz-
auftrag der Lander, wobei allerdings deren
Rettungsdienstgesetze zu beachten sind.
In den durchfithrenden Forschungs-
projekten zeigte sich, dass sich der
mSTaRT-Algorithmus als Einsatzstan-
dard in den Bundeslindern Bayern und
Berlin durchsetzt, wihrend beispielswei-
se in Frankfurt STaRT angewendet wird
[8]. Gemeinsamer Nenner ist die algo-
rithmusbasierte Vorgehensweise, die vom
Sichtungsteam die konsekutive Abarbei-
tung einer Reihe von Fragen verlangt.

) Der Sichtungsvorgang
wird in eine Vorsichtung
und eine arztliche (Nach-)
Sichtung aufgeteilt

Bei einem Grof3schadensereignis wird oft-
mals davon ausgegangen, dass nicht genii-
gend érztliches Personal zur Verfiigung
steht, weswegen der Sichtungsvorgang
in eine Vorsichtung, die von ausgebilde-
ten Rettungsassistenten nach dem (m)
StaRT-Algorithmus durchgefiihrt werden
kann, und eine drztliche (Nach-)Sichtung
aufgeteilt wird [4]. In der Literatur findet
sich ein mittlerer Zeitbedarf fiir die Vor-
sichtung durch Rettungsassistenten nach
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Abb. 2 A Patientendaten entlang der Versorgungskette. (Mit freundl. Genehmigung von Donner et al. [12])

mSTaRT im Rahmen von Ubungen bis
zum Setzen der Farbkodierung der Pa-
tientenanhéngekarte von 35 s je Notfall-
patient [9].

Die Testung des e-Triage-Demonstra-
tors bei 29 Einsatzkriften, die im Rahmen
einer Grofiveranstaltung mit Hilfe von Pa-
tientenkarten nach einer Kurzeinweisung
auf das Gerit tdtig waren, ergibt einen
Mittelwert von 26,1 s fiir den mSTaRT-
Algorithmus ohne Scannen/endgiilti-
ges Speichern. In einem vorhergehenden
Labortest von zwolf Teams mit der aller-
ersten Version der Benutzungsoberfli-
che unter Stressbedingungen finden wir
einen Mittelwert von 52 s fiir die Durch-
fithrung der algorithmusbasierten Sich-
tung inklusive Scanvorgang. Bei 49 durch-
gefithrten Messungen im Rahmen einer
abschlieflenden Testung unter Nutzung
von Patientenkarten benétigten die Sich-
tungsteams fiir die Vorsichtung und Re-
gistrierung im Mittel 46,2 s. Davon wur-
den 26,3 s fiir die Vorsichtung (mSTaRT)
und 19,9 s fiir die Registrierung benotigt.
In der Uberpriifung der Vorsichtungser-
gebnisse auf Korrektheit wurden bei Er-
probung E2 81,2% korrekt gesichtet (im
Vergleich: ohne Gerit 66,7%). Die spite-
re Testung Erprobung E3 ergibt einen fast
gleichen Wert von 81,6% [10].

Im Projekt SOGRO betrug die durch-
schnittliche Zeit 53 s bei 30 beobachte-
ten Vorgéngen in einer Ubung. Insgesamt
wurden von 520 Verletzten 81,5% rich-
tig eingestuft [8]. Bei A.L.A.R.M-Projekt-
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Ubungen dauerte die Vorsichtung im Me-
dian 45 s bei 33 Patienten.

Jederzeit aktuelles Lagebild
—Vorteil beim Einsatz
elektronischer Hilfsmittel bei
Vorsichtung und Registrierung

Entscheidender Vorteil beim Einsatz von
elektronischen Hilfsmitteln bei der Vor-
sichtung und Registrierung ist in jedem
Fall die nahezu zeitgleiche (d. h. nach je-
dem gesichteten Patienten) Aktualisie-
rung eines Lagebilds fiir die Einsatzlei-
tung und die damit verbundenen schnel-
leren strategischen Entscheidungsmog-
lichkeiten auf der Fiihrungsebene, die
in fritheren Studien nicht beriicksichtigt
und gemessen wurden. Dieser systema-
tische und systemweite Vorteil gegeniiber
der heutigen papier- und sprachbasierten
Vorgehensweise kann als Kriterium fiir
die Performanz der Gesamtlosung nicht
geniigend betont werden.

Sichtung unter stressreichen
Arbeitsbedingungen

Da die mit der Sichtung betrauten Ein-
satzkrifte bei einem MANV unter gro-
flem Arbeitsdruck stehen und vielfalti-
gen Stressoren ausgesetzt sind, konnen
sie auf ihr Arbeitsgedéchtnis, ihr Wissen
und ihre Erfahrung nicht in dem tibli-
chen Maf} zugreifen [10]. Durch die von
einer graphischen Benutzungsoberflidche

Patientendaten

Krankenhausinformationssystem

vorgegebene algorithmusbasierte Abfra-
ge werden Rettungskrifte (inklusive Arz-
te) unterstiitzt, schneller in ihren Arbeits-
rhythmus zu kommen und auf ihr Wis-
sen zuzugreifen. Die Sichtungszeiten ver-
ringern sich vor allem bei den Personen,
die sich beim papierbezogenen Verfahren
unsicher sind und den Algorithmus nicht
vollstindig einhalten. Ein Abweichen vom
Algorithmus, das in der Regel zu Stérun-
gen im Arbeitsablauf fithrt, wird verhin-
dert.

Gerateeinsatz und Datenerhebung

Der Einsatz von elektronischen Daten-
verarbeitungssystemen kann wesentlich
zur effizienten Bewiltigung eines MANV
beitragen, allerdings diirfen technische
Losungen nicht exklusiv fiir den Einsatz
in dieser Ausnahmesituation geschaffen
werden, sondern miissen eine ,,natiirli-
che® Erweiterung eines bei der taglichen
Arbeit eingesetzten Systems darstellen.
Einzusetzende Gerdte miissen in den Ret-
tungswagen mitgefithrt werden, da diese
Fahrzeuge immer frithzeitig am Einsatz-
ort eintreffen.> Und nur wenn die Tech-
nik in der téglichen Rettungsdienstarbeit
sinnvoll eingesetzt werden kann, sind so-
wohl die Wirtschaftlichkeit der Anschaf-

3 Sanitatsabsicherungen bei GroBveranstal-
tungen sollten ebenfalls entsprechend geschult
und technisch ausgestattet sein.



fung und der geiibte Umgang gewahrleis-

tet.

Erstes Ziel eines umfassenden techni-
schen Ansatzes muss sein, dass die Vor-
sichtung mentigefithrt und die Registrie-
rung der Patienten und Betroffenen elek-
tronisch erfolgt. Auf diese Weise kénnen
die verteilt erhobenen Daten im Idealfall
bereits direkt nach ihrer Erfassung den
Entscheidungstragern zur Verfiigung ge-
stellt werden. Ein beispielhaftes Vorgehen
fir die Vorsichtung wire wie folgt:

1. Ein Sichtungsteam wird von der Be-
nutzungsoberfliche des Erfassungs-
gerdts durch einen Sichtungsalgorith-
mus gefithrt. Des Weiteren konnen
zusétzliche Daten wie z. B. Minimal-
diagnose, Fundort usw. erhoben oder
automatisiert erfasst werden.

2. Entsprechend der Sichtungskategorie
wird der/die Betroffene mit einer ma-
schinenidentifizierbaren/maschinen-
lesbaren elektronischen Patientenan-
héngekarte (ePAK) versehen, die die
festgestellte Sichtungskategorie sym-
bolisiert (z. B. Farbgebung und Zif-
fer). Im einfachsten Fall konnte dies
auch lediglich ein Armband mit ma-
schinenlesbarer ID sein.

3. Die erhobenen Daten werden im Ge-
rit gespeichert und bei Verfiigbar-
keit eines drahtlosen Datennetzes
zu einem Serversystem iibertragen,
das physikalisch vor Ort und/oder
im Internet steht. Zudem kénnen die
Daten auf der Anhédngekarte gespei-
chert werden (z. B. mittels eines be-
schreibbaren RFID-Transponders).

4. Technische Losungen unterstiitzen
die sog. ,,Umsichtung® und sorgen fiir
eine Aktualisierung des Gesamtbilds.

Entlang der weiteren Stationen der Ver-
sorgungskette konnen, wie in @ Abb. 2
dargestellt, weitere Daten erganzt werden.

)) Die verteilt erhobenen
Daten sind nahezu in

Echtzeit fiir die involvierten
Entscheidungstrager verfligbar

Hauptvorteil der digitalen Erfassung der
Patienten ist, dass die verteilt erhobenen
Daten problemlos dupliziert und nahe-
zu in Echtzeit den involvierten Entschei-

dungstragern zur Verfiigung gestellt wer-
den kénnen. Um einen echten Mehrwert
gegeniiber existierenden papier-/sprach-
basierten Ansétzen zu erreichen, ist es al-
lerdings notwendig, dass Informationen
nicht nur vom, sondern auch zum Einsatz-
geschehen bzw. innerhalb dessen tibertra-
gen werden konnen.

Die Zuordnung eines Patienten zu
einem Transportmittel zu einem aufneh-
menden Krankenhaus involviert Einsatz-
leitung (Leitender Notarzt, Organisato-
rischer Leiter, Transportkoordinatoren,
Einsatzabschnittsleiter), Leitstelle und
Krankenhaus. Einsatzleitung/Transport-
koordinatoren entscheiden, welcher Pa-
tient mit welcher Dringlichkeit in welches
Zielkrankenhaus gebracht wird. Gleich-
zeitig muss von den Krankenhéusern zu-
riickgemeldet werden, welche Aufnah-
mekapazititen noch zur Verfiigung ste-
hen. Die Leitstelle koordiniert schlieflich
entsprechend der Transportanforderun-
gen die Fahrzeuge.

Sprache ist und bleibt das
primdre Kommunikations-
medium im Einsatzgeschehen

Sprache sollte nur fiir zeitkritischen In-
formationsaustausch eingesetzt werden,
nicht aber fiir die Patientenverwaltung.
Erfahrungsgemaf} sind die verfiigbaren
Sprechfunkkanile durch die Koordinie-
rung der eintreffenden Rettungskrafte
stark ausgelastet. Digitale Dateniibertra-
gung ist fiir die Patientenlogistik wesent-
lich besser geeignet, erfordert aber auch
entsprechende Kommunikationsinfra-
struktur. Von kommerziellen Mobilfunk-
netzen ist abzuraten, da mit diesen Syste-
men nur sehr schlecht Vorrangschaltun-
gen fiir BOS-Nutzer geschaffen werden
koénnen, sodass insbesondere bei Massen-
veranstaltungen mit Uberlastungen dieser
Netze zu rechnen ist.

Das im Aufbau befindliche digitale
BOS-Netz ist prinzipiell als Datennetz fiir
die Patientendisposition verwendbar, da
es anders als die kommerziellen Mobil-
funknetze nur einem begrenzten Nutzer-
kreis zur Verfiigung steht und hochver-
fiigbar ausgelegt ist. Wegen sicherheits-
technischer Uberlegungen ist jedoch da-
von auszugehen, dass nichtpolizeilichen
Organisationen die Dateniibertragung

gar nicht oder nur in sehr beschranktem
Ausmafl gestattet wird. Zudem sind die
zur Verfiigung stehenden Dateniibertra-
gungsraten technikbedingt sehr begrenzt
und werden insbesondere bei Grofieinsit-
zen von polizeilichen und nichtpolizeili-
chen Kriften gemeinsam verwendet.
Komponenten fiir IP-basierte Draht-
losnetze (,wireless local area network®,
WLAN) sind standardisiert, kostengiins-
tig und bei der nichtpolizeilichen Gefah-
renabwehr bereits weit verbreitet. WLAN
hat zwei wesentliche Nachteile:
== Jeder eingesetzte WLAN-Router be-
notigt eine eigene Verbindung zum
Internet (drahtgebunden oder draht-
los).
== Die maximale zugelassene effektive
isotrope Strahlungsleistung der Sen-
deantennen ist regulatorisch begrenzt,
was unter idealen Bedingungen eine
Reichweite in der Gréflenordnung
von bestenfalls wenigen 100 m er-
laubt. Repeater sind eine Moglichkeit,
die Reichweiteneinschrinkung einzel-
ner WLAN-Router zu umgehen, al-
lerdings ist diese Technik nicht sehr
effizient und 16st auch das Problem
nicht, die WLAN-Router von zwei
oder mehr unterschiedlichen Organi-
sationen am Einsatzort direkt mitein-
ander zu verbinden.

Eine elegante Losung zeichnet sich
mittlerweile in Form des neuen IEEE
802.11-Standards ab, der im Mai 2012 ver-
offentlicht wurde und vermaschte Netz-
strukturen mit entsprechend gréf3erer
Flichenabdeckung und lediglich einer
Verbindung zum Internet erlaubt.

In jedem Fall muss ein elektronisches
System fiir die Patientenerfassung auch
ohne Verbindung zum Internet funk-
tionsfihig sein. Alternativ kann die Ver-
bindung vom Einsatzort zum Internet
und somit zu einer Leitstelle auch mittels
Satellitenkommunikation aufgebaut wer-
den. Hierbei ist zu beachten, dass einzu-
setzende Software mit der betrachtlich
langeren Signallaufzeit umgehen kann

Auch aufgrund der Verfiigbarkeit von
leistungsfihiger und dennoch kosten-
glinstiger Hardware (Notebook, Tablet-
PC, Smartphone) fiir die Patientenerfas-
sung beschiftigen sich derzeit sehr viele
Rettungsorganisationen mit Verbesserun-
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gen in diesem Bereich. Die Forschungs-
projekte A.L.A.R.M., e-Triage, MANET,
SOGRO und UCSE haben folgende ge-
meinsame Empfehlungen unter Modera-
tion von e-Triage entwickelt:

Homogenisierung und
Zusammenfiihrung der
bestehenden Systeme in ein
integriertes Gesamtsystem

Angestrebtes Ziel ist die Homogenisie-
rung und Zusammenfithrung der be-
stehenden Systeme in ein integriertes Ge-
samtsystem. Die Kompatibilitat von L6-
sungen muss auf vielen Ebenen erreicht
werden. Die wichtigsten Aspekte sind wie
folgt:

1. Bundesweit einheitliches verpflich-
tendes Datenschutzkonzept fiir die
in einem MANYV (und im Rettungs-/
Notarztdienst) erhobenen Patienten-
daten. Bei einem MANV konnte im
einfachsten Fall mit anonymen IDs
gearbeitet werden, was den Daten-
schutz deutlich erleichtert.

2. Harmonisierung der verwendeten
Vorsichtungsalgorithmen und daraus
resultierender Sichtungskategorien.
Festlegung eines einheitlichen Stan-
dards fiir alle Bundeslédnder.

3. Harmonisierung von Patientenan-
héngekarten (wie bereits 2004 vom
Ausschuss Rettungswesen gefordert
[4]). Mit einem Stift beschreibba-
re Felder sollten trotz elektronischer
Systeme weiterhin als Riickfallebene
vorgehalten werden. Entscheidend ist
dabei nicht die duflere Form der Kar-
te (z. B. Armband oder Anhéngekar-
te), sondern die auszufiillenden Fel-
der und die einzustellende Sichtungs-
kategorie.

4. Einheitliches und eindeutiges Num-
merierungssystem fiir ePAKs, damit
ein elektronisches System iiberhaupt
eingesetzt werden kann.

5. Standardisierte Datenfelder und -for-
mate bzw. Schnittstellen. Eine defi-
nierte Schnittstelle erleichtert auch
die nachfolgenden polizeilichen Er-
mittlungsarbeiten, die psychosoziale
Versorgung, die Gesundheitsfiirsorge
und die Angehorigenzusammentfiih-
rung.
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6. Verwendung des elektronischen Heil-
berufsausweises fiir die Authentifi-
zierung des Anwenders am Gerit, die
Verschliisselung und elektronische Si-
gnatur.

7. Einheitliche Formate fiir die elektro-
nische Lesbarkeit (und Beschreibbar-
keit) von ePAKs. Im einfachsten Fall
wird lediglich die eindeutige Num-
mer der Karte ausgelesen, im erwei-
terten Fall werden Patientendaten
elektronisch auf der Karte abgelegt,
sodass sie sowohl am Patienten ver-
bleiben als auch an einen Rechner bei
der Einsatzleitung tibertragen wer-
den. Mischformen miissen ebenfalls
moglich sein, d. h. auch ohne spe-
zielle Lesegerdte miissen autorisierte
Anwender Zugriff auf die Daten be-
kommen kénnen. Beispielsweise soll-
te durch Abtippen der eindeutigen ID
der gewiinschte Patientendatensatz
nachgeschlagen werden kénnen.

8. In Echtzeit elektronisch verfiigbarer
Versorgungskapazititsnachweis der
Krankenhéuser am Einsatzort und in
der Leitstelle [11].

9. Festlegung geeigneter Gestaltungs-
grundsitze und Interaktionskonzep-
te fiir den Einsatz mobiler Technolo-
gien in sicherheits- und zeitkritischen
Kontexten.

Fernziel muss sein, dass eine Rettungs-
dienstorganisation eine beliebige Hard-
ware- und Softwarekombination (fiir Pa-
tientenerfassung, Lagedarstellung, Kraf-
temanagement, Krankenhauszuweisung,
interdisziplinirem Versorgungsnachweis*
usw.) von beliebigen Herstellern auswah-
len kann, die den individuellen Bediirfnis-
sen entspricht, aber dennoch kompatible
Schnittstellen zu den anderen am Markt
erhiltlichen Produkten hat.

Bereits jetzt sind viele Einsatzleitfahr-
zeuge von verschiedenen Organisationen
mit WLAN-Technik ausgestattet, was
aber nicht notwendigerweise bedeutet,
dass WLAN-fihige Gerite in organisa-
tionsfremden Funkzellen betrieben wer-

4 Der webbasierte interdisziplinare Versor-
gungsnachweis (IVENA) ist in vielen Stadten
bereits eingefiihrt bzw. in Vorbereitung (z. B. fla-
chendeckend in Hessen, Miinchen). Ein MANV-
Modul wurde in Frankfurt nachtraglich imple-
mentiert.

den konnen. Hier besteht wesentlicher or-
ganisatorischer Abstimmungsbedarf. Im
Gegensatz zu IT-Losungen fiir den Heim-
und Biirobereich miissen Anwendungs-
software und Netzwerkarchitektur integ-
riert betrachtet werden, um die notwen-
dige Robustheit zu erreichen [12].

Fazit fiir die Praxis

== Die elektronische algorithmusbasier-
te Patientenregistrierung darf thema-
tisch nicht nur auf die (Vor-)Sichtung
beschrankt werden, sondern muss als
komplexes ilibergreifendes Problem
verstanden werden.

== Patienten- und Betroffenenregistrie-
rung und -disposition schlieBen im-
mer die komplette Versorgungsket-
te vom Schadensort bis zum Kranken-
haus ein und involvieren die Entschei-
dungstrager vor Ort und in riickwarti-
gen Fiihrungseinrichtungen sowie die
aufnehmenden Krankenhauser.

== Das IVENA-System ist ein wichtiger
und richtiger erster Schritt. Elektroni-
sche Patientenregistrierung wird sich
allerdings nur dann einfiihren lassen,
wenn ein tragfahiger Konsens iiber
den zu verwendenden Sichtungsalgo-
rithmus und die Patientenanhdnge-
karte erzielt wurde.

= Bei GroB3ereignissen treffen fast im-
mer Einsatzkrafte von verschiedenen
Organisationen aufeinander, die noch
nie gemeinsam in Ubungen entspre-
chende Szenarien bearbeiten konn-
ten. Jede Inkonsistenz bei den Vorge-
hensweisen und dem Informations-
austausch kann die Gesamteffizienz
der Einsatzbewadltigung deutlich ver-
ringern.

== Die notwendigen Gerate sollen im
taglichen Betrieb eingesetzt wer-
den konnen. Ob damit ein Flottenma-
nagement realisiert wird und/oder
das Rettungsdienst-/Notarzteinsatz-
protokoll elektronisch erfasst wird,
sollte der jeweiligen Organisation
tiberlassen werden. Entscheidend ist
die Systemkompatibilitat hinsichtlich
eines liberregionalen Einsatzgesche-
hens.
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