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1 Einleitung

Bedingt durch das rettungsdienstliche Tagesgeschaft sowie
Rettungsdiensteinsatze die primdr ohne Notarzt ablaufen, sind
detaillierte Aufzeichnungen des nichtarztlichen Personals dringend
erforderlich. Hierbei sind folgende Bereiche im Rettungsdienst kritisch
zu hinterfragen: :

o Erstversorgung im Rettungsdienst ohne arztliché Prasenz

e “Versorgung bzw. Weiterversorgung durch/mit arztlicher
Unterstitzung

e Einsatz bei MANV oder sonstigen GroBschdaden
e Transport- und/oder Behandlungsverweigerung
e Erstversorgung durch Sanitatspersonal

¢ Einsatz im Rahmen der Frithdefibrillation ggf. im Rahmen eines
"Helfer vor Ort Systems" (HVO), bzw. "First Responder-Einsatze",

e Infektionstransporte
e Arbeitsunfille bei Rettungsdienstpersonal
e Unfalle mit Rettungsmitteln

e Dokumentationen im Rahmen von bestehenden QM Systemen im
Rettungsdienst (Leistungsdokumentation, Vertragserfiillung etc.)
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2 Allgemeine Informationen

Als Folge der o. g. Punkte ist es zwingend erforderlich, die durch den
Rettungs- und/oder Sanitatsdienst durchgefithrten Ma3nahmen
moglichst liickenlos zu dokumentieren. Moégliche Anfragen seitens der
Betroffenen, deren Versicherer oder von Seiten der Rechtsvertreter im
Rahmen von Regressanspriichen,

erfordern eine Auskunftspflicht seitens der Personen, die mit dem
Patienten Kontakt hatten, bzw. die Erstversorgung durchfiihrten.

Nachfolgend werden hierzu folgende, im rettungsdienstlichen Alltag
anfallende DokumentationsmaBnahmen etwas naher beschrieben:

e Die Krankenakte

e Das Notfalleinsatzprotokoll

e Die Verletztenanhangekarte

e Die berufsgenossenschaftliche Unfallanzeige

e Das Fahrtenbuch und Fahrtenschreiber

e Der VU mit Rettungsmittel

e Das Verbandbuch

3. Begriffsklarungen

3.1 Die Krankenakte

Eine Krankenakte umfasst Dokumente, die im Lauf der medizinischen
Versorgung eines Patienten entstehen und gemeinsam in einem Hefter
oder Ordnerabgelegt werden. Jede Klinik fiihrt ihre eigenen
Krankenakten. Die in einer Krankenakte enthaltenen Dokumente
koénnen aus verschiedensten Bereichen stammen (klinikeigene
Dokumentationen, Befiinde aus Funktionsstellen, externe Berichte,
Kopien aus Krankenakten anderer Kliniken etc.). Eine Krankenakte ist
die kleinste Archivierungseinheit, die in einem Krankenaktenarchiv
registriert wird.

Der Zweck der Akte ist die Speicherung relevanter Daten zur:

e Unterstiitzung der Entscheidungsfindung, Intervention,
Bewertung und Forschung

¢ Kontinuitat der Versorgung und

e Integration der Versorgung

Die Nachteile und méglichen Fehlerquellen der noch immer
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verwendeten papiergestiitzten Krankenakte liegt primar darin, das sie
nur an einem Ort gleichzeitig zuganglich ist und die Leserlichkeit von
handschriftliche Eintrdge und Kopien zu Missverstandnissen fithren
kénnen. Weitere Mankos des herkommlichen Krankenaktensystems
sind z. B.:

e die wachsende Menge an Papier
e die schlechte Verfolgung des aktuellen Gesundheitsstatus und

e die schwierige Sammlung von Daten fiir Forschungszwecke

3.1.1 Elektronische Krankenakte ='digitale Krankenakte

Von der "konventionellen" Krankenakte, bei der als Datentrager Papier
(oder auch Filmfiir Photos und Réontgenbilder) benutzt wird,

ist die "elektronische" Krankenakte zu

unterscheiden. Sie umfasst elektronische Dokumente (z.B. Word-
Dokumente, digitale Bilder, ASCII-Dateien, eingescannte
Papierdokumente), die im Lauf der medizinischen Versorgung eines
Patienten entstehen. Fiir die Prasentation, Verwaltung undSpeicherung
von elektronischen Krankenakten werden spezielle elektronische
Archivierungs- und Dokumentenmanagementsysteme eingesetzt.

Die Begriindungen fiir die Einfithrung einer -moglichst international
verfiigbaren- elektronischen Krankenakte liegen in

e der technologische Innovation

e ' einer Kostenoptimierung der Behandlungen

e der Qualitat der Versorgung

e einer Tendenz in Richtung “nahtloser Pflege”: Organisation der
Pflege um den Patienten

3.1.2 Vernichtung von Krankenakten

Krankenakten unterliegen dem Gesetz zum Schutz vor Missbrauch
personenbezogener Daten. Demnach miissen Krankenakten vernichtet
werden, sofern nicht eine Rechtsvorschrift ihre Aufbewahrung erlaubt
(siehe Aufbewahrungsirist, Gesetz iiber die Pflege und Nutzung von
Archivgut) oder der Betroffene eingewilligt hat.

3.1.3 Lesbarkeit
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Arzte miissen Krankenakten lesbar schreiben, den die Patienten haben
ein Recht auf vollstandige Information. Ein Patient hatte von seinem Axrzt
Kopien der Behandlungsunterlagen angefordert, die teilweise
unleserlich waren. Seiner Bitte, die beanstandeten Passagen lesbar
abzuschreiben oder zu erlautern, war der Mediziner nicht
nachgekommen. Das Amtsgericht entschied nun, das jeder Patient
einen Informationsanspruch habe. Daher sei der Arzt verpflichtet, den
Inhalt der Krankenunterlagen dem Patienten vollstandig mitzuteilen.
(AG Hagen, Az.: 10 C 33/97)

3.1.4 Einsicht in die Krankenakte

Der Patient kann jederzeit eine Einsicht.in seine Krankenakte
verlangen, Allerdings'ist dieses Recht'nicht grenzenlos. Es betrifft nur
solche Krankenunterlagen, die objektive Befunde und Tatsachen
enthalten, also BehandlungsmafBnahmen, EEG, EKG,

verschriebene Medikamente, Rontgenbilder usw. Subjektive
Verwertungen und personliche Bemerkungen, die der Arzt in den
Unterlagen vermerkt hat, darf er beim Kopieren abdecken.

Der Mitarbeiter im Sanitats- und Rettungsdienst ist zur Einsicht in seine
Aufzeichnungen nur nach schriftlichem Antrag des Patientén veranlasst.
Weiterfithrende Regelungen gibt es im Bereich der Weitergabe von
Aufzeichnungen, wie z. B. dem rettungsdienstlichen Notfallprotokoll.

3.1.5 Aufbewahrungsfrist

Die Aufbewahrungsirist regelt, wie lange Krankenakten in einem
Krankenaktenarchiv aufbewahrt werden miissen oder diirfen. Hierbei
ist die Mindestaufbewahrungszeit fiir die verschiedenen Arten
medizinischer Unterlagen

durch gesetzliche Vorschriften (Berufsordnung fiir die deutschen Arzte,
Rontgenverordnung, Strahlenschutzverordnung u. a.) geregelt.

Dariiber hinaus gelten auch fiir Krankenakten die
Verjahrungsvorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB),
welches eine Aufbewahrungsirist von 30 Jahren festlegt. Wenn nicht
besondere Normen die weitere Aufbewahrung erlauben ist eine
Krankenakte danach vorschriftsmafBig zu vernichten.
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3.2 Das Notfalleinsatzprotokoll

3.2.1 Das ideale Notarzteinsatzprotokoll
Verfasst von Dr. med. H.-]. Hennes

Qualitatssicherung und Dokumentation sind eng miteinander
verbunden. Qualitdtssicherung stellt sicher, das Dokumentation ihre
Aufgabe erfiillt, und Dokumentation ist eine Voraussetzung, um
iiberhaupt QualitatssicherungsmaBnahmen durchfithren zu kénnen (1).

Die praklinische Notfallmedizin hat lange in einem Zustand leben
koénnen, indem Fragen nach der Qualitat und der Leistung kaum
gestellt wurden, weil ein emotionaler Konsens bestand, das der
Rettungsdienst gute Arbeit leistet:Diese "Aufbauphase” fiir den
Rettungsdienst ist vorbei. Wir Notarzte (*wie auch die Rettungsdienste)
miissen uns'daran gewohnen;.die Sinnhaftigkeit.unserer praklinischen
Tatigkeit wissenschaitlich beweisen zu miissen. In Deutschland gibt es
unter dem Zwang zur Kostenreduktion im Gesundheitswesen auch in
der Notfallmedizin aktuelle Beispiele, "Bewahrtes” dem Kostendruck zu
opfern (2).

Nur eine liickenlose Dokumentation (Qualitaitsmanagement) kann die
Argumente liefern, die fiir die weitere Diskussion notwendig sind.

Die Dokumentation der Notfallmedizin setzt sich aus vielen
verschiedenen Komponenten zusammen, deren Bereiche sich zum Teil
deutlich tiberlappen. Noch ist dieser Komplex weitgehend
unstrukturiert. Es wird das dokumentiert, was an den einzelnen
Notarztstandorten fiir richtig erachtet wird, zumeist ohne EDV-
Unterstiitzung (3). Datenverarbeitungskonzepte sind nur vereinzelt
realisiert. Ein Qualitatsmanagement auf regionaler oderdiberregionaler
Ebene wird daher erheblich erschwert oder ganz verhindert.
Notwendig ist deshalb ein umfassendes Datenmanagement-Konzept,
dessen Kernpunkt das "ideale Notarzteinsatzprotokoll” bildet und das
landesweit zum Einsatz kommt. In den letzten Jahren ist es gelungen,
erste Strukturen vorzugeben, die auf eine iiberregionale Akzeptanz
gestoBen sind: Dies trifft besonders auf das DIVI-Notarzteinsatz -
protokoll zu, das 1991 vorgestellt wurde und mittlerweile in der 4.
Version vorliegt (4,5). In ahnlicher Form wurde auch ein DIVI-
Rettungsdienstprotokoll entwickelt.

Obwohl das DIVI-Protokoll mittlerweile eine weite Verbreitung
gefunden hat, wurden die damit verbundenen Zielsetzungen, die
Inhalte und die Form sehr unterschiedlich akzeptiert. Inhaltlich stellte
das DIVI-Protokoll einen Kompromiss unter den verschiedenen in der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensivmedizin und
Notfallmedizin zusammengeschlossenen Fachrichtungen dar. Eine
weitere Diskussion um die Inhalte des "idealen
Notarzteinsatzprotokolls" erscheint deshalb mii3ig, wenn auch iiber das
Layout und die Form berechtigte Kritik zu verzeichnen war. Dariiber
hinaus wurde immer wieder in Frage gestellt,
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ob es zwei verschiedene Protokolle fiir den Rettungsdienst und den
Notarzteinsatz geben muss oder ob diese beiden
Dokumentationsinstrumente integriert sein sollten. In der Folge wurde
von Friedrich und Messelken der Vorschlag fiir einen minimalen
Notarztdatensatz (MIND) vorgelegt, der inhaltlich (DIVI-Protokoll) und
strukturell definiert ist und unabhangig von den Erfassungsmedien und
Methoden eingesetzt werden kann (6).

Es wird damit die Moglichkeit eréffnet, diesen Kerndatensatz aus
verschiedenen Systemen zu gewinnen bzw. ihn in andere Systeme
integrieren zu konnen (Leitstellendokumentation,
Abrechnungsdokumentation, Krankenhausdokumentation).

Unter Beriicksichtigung des aufgefiihrten Status Quo moéchte ich das
ideale Notarzteinsatzprotokoll skizzieren. Es basiert auf der
Entwicklung eines Dokumentationssystems (7). Dafiir muss
gewahrleistet'sein, dass:

1. einDokumentationskonzeptvorliegt,

2. die Dokumentationsinhalte gepriift sind,
3. dieDatenqualitat gesichert ist und
4

. eine einheitliche Dokumentation vorgeschrieben sowie deren
regionale wie iiberregionale Auswertung
(Qualitatsmanagement) sichergestellt ist.

3.2.2 Dokumentationsinhalte

Primare Aufgabe der Notfallmedizin ist die qualifizierte Versorgung
desNotfallpatienten und nicht die Datenerhebung. Die Dékumentation
darf daher diese priméare Aufgabe nicht gefahrden. Daraus-ergibt sich,
das bei einer Regeldokumentation der Umfang der Dateherhebung
begrenzt sein muss (MIND). Die Auswahl der dokumentierten Daten
basiert'auf der Relevanz der Information fiir die Notfallversorgung und
einer sicheren Ubermittlung der Zustandsbeschreibung des Patienten
in der Notaufnahme (8).

Die Notwendigkeit, sich in der Regeldokumentation zu beschranken,
war der Grund dafiir, das mit dem DIVI-Notarzteinsatzprotokoll nur
eine Summendokumentation und keine Ablaufdokumentation
automatisiert iiberpriift werden kann. Es gehen weder die Reihenfolge
der MafBBnahmen noch die Patientenreaktion auf die einzelnen
Notarztinterventionen in den Datensatz ein. Ein Qualitadtsmanagement
im Hinblick auf differenzierte Algorithmen, wie z.B. die der American
Heart Association zur kardiopulmonalen Reanimation bei
Kammerflimmern, ist daher nicht méglich. Fiir ein ideales
Dokumentationssystem miisste ein Bezug zum zeitlichen Verlauf des
Einsatzes sowie zu den Reaktionen des Patienten auf die notarztlichen
Interventionen gegeben sein.
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3.2.3 Datenqualitat

Neben der sicheren Erkennung des Zustandes des Notfallpatienten ist
eine einheitliche Nomenklatur, eine eindeutige Sprachregelung fiir die
Datenqualitat erforderlich. Schon das einfache Merkmal "Eingang der
Notfallmeldung” wird in den verschiedenen Rettungsdienstbereichen
nicht nach einheitlichen Kriterien definiert. Diesem Problem hat sich
z.B. fiir die Notfallsituation "Herz-Kreislaufstillstand” mit groB3er Sorgfalt
die Utstein- Style-Arbeitsgruppe gewidmet, die Definitionen fiir
bestimmte Zeitpunkte wahrend des Reanimationsablaufes festgelegt
hat (9). Hier wird unter dem Gesichtspunkt des Qualitdatsmanagements
ein Bezug zum Zeitverlauf definiert.

Eine weitere wichtige Determinante fiir die Qualitat der erhobenen
Daten ist deren Vollstandigkeit. Wird nur ein zufélliger Teil der
vorhandenen Datén erfasst, bleibt jede.Auswertung fragwiirdig. Zwar
kann das Design eines Datenerfassungsbogens den Anwender dabei
unterstiitzen, in der Notfallsituation'keine Daten zu vergessen,
unverzichtbar bleibt aber auch die positive Einstellung jedes
Mitarbeiters zur Notwendigkeit einer vollstandigen Dokumentation in
der Notfallmedizin. Die Datenqualitdt kann auch durch-ein
entsprechendes Design in der Erfassungs-Software unterstiitzt (10) oder
durch'eine automatisierte Erfassung maschinenlesbarer Protokolle
vereinfacht werden (11). Gelingt es jedoch nicht, jeden einzelnen
Mitarbeiter davon zu liberzeugen, das die sorgfiltige Dokumentation
jedes Einsatzes obligat ist, setzt man sich den Gefahren des GIGO-
Prinzips (garbage in = garbage out) aus. Unvollstandig und/oder falsch
eingegebene Daten ergeben einen Datenmiill, der zu keinem
verwertbaren oder gar falschem Ergebnis fiihrt.

Basierend auf diesen Uberlegungen, méchte ich meine Anforderung an
das ideale Notarzteinsatzprotokoll definieren.

I Der Dokumentationsaufwand (Umfang der Dokumentation) muss
so gering wie moglich sein. Die Dokumentation sollte "online”
erfolgen.

2. Ein Datenaustausch muss gewahrleistet sein; mehrfach
dokumentierte Daten sind nur einmal einzugeben.

3. Ein Bezug zum Zeitverlauf muss gewahrleistet sein.

4. Die Dokumentation, Dateneingabe und Datenauswertung sind
soweit wie moglich zu automatisieren.

Zul.

Unter dem Gesichtspunkt der sinnvollen Datenreduktion und
Unabhéangigkeit von persénlichen Anspriichen an das Layout bildet der
von Friedrich und Messelken vorgeschlagene minimale
Notarztdatensatz (MIND) einen sinnvollen interdisziplinaren
Kompromiss (6). Erganzt werden muss dieser Basisdatensatz allerdings
durch eine mégliche Online-Ubernahme verschiedener Messparameter
(Vitaldaten), die wahrend der notarztlichen Versorgung gewonnen
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werden (Notfallmonitoring: Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie,
Kapnometrie). Dieser Forderung widmen sich bereits verschiedene
Arbeitsgruppen, die eine Vernetzung der Monitore, der Online-
Registrierung dieser Monitordaten und deren Integration in das
Notarztprotokoll entwickeln. Das Mainzer Dokumentationssystem fiir
den Notarztwagen (MADONA) hat die Aufzeichnung von
Behandlungsverlauf und Patientenstatus, das Angebot von sinnvollen
Behandlungsalgorithmen und die Erstellung, Speicherung und Ausgabe
eines standardisierten Protokolls zum Inhalt (12).

Ein dahnliches Konzept der Online-Protokollierung von Notarzteinsatzen
mit Hilfe von Pen-Computern (elektronisches NotArztPROTokoll,
NAPROT) wurde von einer Arbeitsgruppe der Abteilung fiir
Anasthesiologie des Bundeswehrkrankenhauses in Ulm in
Zusammenarbeit mit dem Fachbereich Medizintechnik der
Fachhochschule . Ulm entwickelt.und am Standort des "Christoph 22”
bereits mit Erfolg-eingesetzt (13).

Zu2l.:

Die wiederholte Eingabe identischer Daten ist sinnlos und fiihrt nur zur
Frustration bei den zur Eingabe gezwungenen Mitarbeiternim
Rettungsdienst. Es muss daher fiir das ideale Notarztprotokell die
Moglichkeit des Datenaustausches gegeben sein. Daten, die z.B. in der
Rettungsleitstelle erfasst werden (Einsatzzeiten, Entfernungsangaben,
Alarmierungsgrund), sind nur einmal einzugeben und miissen
automatisch allen anderen Komponenten notfallmedizinischex
Dokumentation zur Verfiigung stehen. Diesem Problem widmet sich
derzeit eine interdisziplindre Arbeitsgruppe in Rheinland-Pfalz, die
verschiedene Notarzt-Standorte mit den Rettungsleitstellen vernetzen
mochte, um einen derartigen Datenaustausch zu exrmoéglichen (14).

Zu 3.:

Fiir wissenschaftliche Zwecke wurde in Mainz die Erfassung des
Zeitverlaufs mittels Sprachdokumentation in der einfachen Form eines
Diktiergerates eingesetzt. Der Notarzt spricht jeweils bestimmte vorher
definierte Maf3nahmen im Einsatzablauf auf den Rekorder. Nach
Einsatzende kann dann durch Abhéren des Bandes bei mitlaufender
Stoppuhr eine Zuordnung der fraglichen Ma3nahmen zur Zeit erreicht
werden. Fiir die tagliche Routine ist diese Vorgehensweise natiirlich
nicht tolerabel. Aus diesem Grund muss dariiber nachgedacht werden,
wie die Zeiterfassung in das "ideale Protokoll” integriert werden kann
(MADONA, NAPROT (12,13)). Nur so lassen sich anschlieBend Fragen
des Qualitadtsmanagements (z.B. Abarbeitung von Algorithmen)
eindeutig klaren.
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Zu4.:

Unter dem Gesichtspunkt, das die Dokumentation nicht die primare
Aufgabe des Notarztes ist, kann die Forderung nach weitgehender
Automatisierung nur besonders betont werden. Nachdem die Inhalte
der Notarztdokumentation mit dem MIND weitgehend geklart sind, die
Daten des Monitorings online dokumentiert werden (MADONA) und
Vorschlage fiir die direkte Eingabe notfallrelevanter Daten in einen
Pen-Computer (Ulm) vorliegen, ware der derzeit technisch noch nicht
erfiillbare Wunsch nach einer Spracherkennungssoftware das
ultimative Ziel. Das papierlose Biiro wiirde dann ein entsprechendes
Pendant in der Notfallmedizin finden. Solange dies noch Zukunftsmusik
ist, sollten die Mdglichkeiten zur automatisierten Dateneingabe
(DATAPECreg.) zumindest gepriift werden (10).

3.2.4 Zusammenfassung

Das idealeNotarzteinsatzprotokoll muss im Kontext mitdem
Dokumentationssystem fiir den Rettungsdienst gesehen'werden.
Nachdem in den letzten Jahren der vom Notarzt zu erhebende Datensatz
geklart wurde (MIND), ist fiir die Zukunft eine Automatisierung der
Dateneingabe (Pen-Computer), die Integration der erhobenen
Messparameter aus den Monitoren (MADONA) sowie eine Integration
der Zeit in die Dokumentation zu fordern. Als Zwischenlésung (unter
Beriticksichtigung der Situation, das derzeit noch eine Dokumentation
auf einem Einsatzprotokoll die Regel ist) wird zur Erleichterung der
Dokumentation zumindest eine Automatisierung der Dateneingabe in
die EDV (maschinenlesbare Protokolle) gefordert.

3.3 Muster-Notfalleinsatzprotokoll
(,,Eins fir Alles?!)

Neben den schliissigen Forderungen von Hr. Dr. med H. J. Hennes
sollten aus Sicht der Dozéenten im Rettungsdienst und der
Qualitatsmanagementbeauftragten nach Méglichkeit auch die Belange
des nichtarztlichen Rettungsdienstpersonals und

eines ggf. bei den Leistungserbringen bestehenden *QM-Systems
beriicksichtigt werden.

Um hier einen ersten Vorsto3 zu wagen, hat die staatlich anerkannte
Schule fiir Rettungsdienst im DRK Bildungs- und Tagungszentrum des
Landesverbandes Hessen e. V. zwei Muster-Notfalleinsatzprotokolle auf
Basis der letzten Versionen der DIVI Notarzt- und
Rettungsdienstprotokolle entwickelt. Hierbei wurden neben den
bereits von Hr. Dr. med. Hennes vorweg beschriebenen Aspekten
folgende Teilbereiche zusatzlich mit beriicksichtigt:
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1. Zusatzliche Parameter fiir den Bereich ,,elektronisches
Fahrtenbuch*

2. Codierungsmoglichkeiten zur Fakturierung

3. Weiterfiihrende VersorgungsmafBnahmen durch
,nichtarztliches Rettungsdienstpersonal

4. MaBnahmen im Rahmen der Messung zur Kundenzufriedenheit

5. Dokumentation von StandarthygienemafB3nahmen auf3erhalb von
Infektionstransporten bzw. dem Vorliegen eines
Infektionsverdachts

6. Dokumentation der Geratetliberpriifung gema3 MPBetreibV.

Die grundsitzlichen Uberlegungen zu diesen zusitzlich eingefiigten
Dokumentationsfeldern liegen in dem'Ziel, méglichst alle erbrachten
Leistungenim Rahmen der rettungsdienstlich-medizinischen
Versorgung als-auch der allgemeinen Vertragserfullung des
Leistungserbringers auf einem einzigen Formular zu dokumentieren.
Sicherlich erscheint dieses Ansinnen auf den ersten Blick sehr naiv,
denn die derzeitigen Dokumentationsanforderungenisind.vermutlich
regional sehr unterschiedlich und umfangreicher, als es diese
Mustervorlagen auf den ersten Blick zulassen. Und dennoch: wenn sich
die Verantwortlichen aus den Bereichen Leistungstrager und
Leistungserbringer zusammen mit Vertretern des vor Ort tatigen
Personals einmal intensiv Austauschen, konnte vermutlich viele der
derzeit getatigten Dokumentationsprozesse vereinfacht bzw. auf die
Anforderungen in ein einziges, fiir das Tagesgeschaft ausreichendes,
(Notfall)-Einsatzprotokoll abgestimmt werden. Damit wiirde auch ein
zusatzlicher Schritt hin zu einer umfassenden *Akzeptanzeiner im
Rahmen der Qualitatssicherung dringend notwendigen
Leistungsdokumentation bei allen betroffenen Mitarbeitern gegeben.

Kurzerlauterung zu den Punkten 1 bis'6

Zul.:

Durch das Hinzufiigen der Parameter Km Start, Km Ende und Km
gesamt sowie der Einsatzbeginn und — endzeit sind neben den bereits
vorhandenen Aussagen zu Fahrer und Beifahrer sowie zur Fahrtstrecke
alle relevanten Parameter fiir die gesetzlich geforderte Datenerhebung
eines Fahrtenbuches dokumentiert. Bei einer zentralen Erfassung
dieser Daten (elektronisches Fahrtenbuch) wiirde somit das fithren
eines zusatzliches Fahrtenbuches entfallen.

Zu?2.:

Durch die Moéglichkeit der Codierung fiir die Einsatz- bzw. Transportart
und der Eingabe eines Tarif- bzw. Berechnungsschliissels wahre durch
die ebenfalls hier dokumentierten Patienten- und Einsatzdaten im
Regelfall eine Fakturierung ohne das Ausfiillen eines zusatzliche
Formulars mdéglich.
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Zu 3.:

Neben der Dokumentation iiber die Durchfithrung und den Erfolg oder
Fehlversuch von bestimmten weiterfithrenden
VersorgungsmaBnahmen durch nichtarztliches Einsatzpersonal besteht
hier auch die Mdéglichkeit, Aussagen zur dringend erforderlichen
Patientenaufklarung zu dokumentieren.

Zud.:

Durch die hier moégliche Aussage eignet sich Notfalleinsatzprotokoll
(Teilgeschwarzter

Durchschlag) ebenfalls als QM-Dokument in Bereichen der Messung
zur Kundenzufriedenheit und/oder dem Beschwerdemanagement. Es
lasst sich direkt in ein bestehendes oder entstehendes QM-System
adaptieren, ohne das fiir diesen Bereich zusdatzliche Dokumente erstellt
und gefiihrtwerden miissen:

Zu5.:

Hier kann die Forderung der RKI-Richtlinien auf eine
Routinedesinfektion aller patientennaher Flachen und dér am Patienten
eingesetzter Mehrwegmaterialien nach Beendigung des Einsatzes ohne
das Ausfiillen des iiblichen Routinedesinfektionsberichtes'wie
gesetzlich fefordert fallbezogen dokumentiert werden. Gleichzeitig
stellt auch dieser Dokumentationsbereich eine Qualitatsauf-zeichnung
im Sinne eines QM-Systems dar.

Zub.:

Neben dem allerorts iiblichen Check der Rettungsmittel und aller
Ausristungsgegenstande bei Schichtbeginn, welcher inder Regel auf
einer gesonderten Checkliste dokumentiert wird, kannhier die
Uberpriifung auf die Funktionsfiahigkeit der eingesetzten
Medizinprodukte vor der Anwendung am Patienten durch den
Anwender gemal der Bestimmungen des § 2 (5) dokumentiert werden.
Gleichzeitig stelltauch dieser Dokumentationsbereich wieder eine
Qualitatsaufzeichnung 1m Sinne eines

QM-Systems dar.

Wie bereit im Vorfeld angemerkt, stellt dieses Notfalleinsatzprotokoll
nur eine Moglichkeit der Umsetzung einer medizinischen und
rettungsdienstlichen Mindestdokumentation dar. Dieses
Musterprotokoll erhebt keinesfalls den Anspruch auf Vollstandigkeit
und eines ,,one-and-only-Statuses‘. Hierzu sind die lokalen
Rettungsdienstverhaltnisse und Anforderungen zu unterschiedlich. Es
kann und soll sich jedoch als eine Arbeitsgrundlage verstehen, welche
Akzente setzt und auf die andere Interessierte aufbauen kénnen.
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3.4 Sonstige Notfallprotokolle

Im Vorfeld eines rettungsdienstliche Einsatzes werden neben Laien als
Ersthelfer immer 6fters auch andere Hilfseinrichtungen titig. Die kann
zum Beispiel im Rahmen von

e Erstversorgung durch Sanitatspersonal bei Volksfesten oder
Sportveranstaltungen usw.

e Erstversorgung durch Schul- oder Betriebssanitatsdienst

e im Rahmen einer Voralarmierung eines "Helfer vor Ort Systems"
(HVO), bzw. "First Responder-Systems"

der Fall sein.

Jenach Strukturwird dann.bereits durch diese Helferinnen und Helfer
mit einer eigenendieistungs- und Falldokumentation begonnen. Die so
entstandenenNotfalldokumentationen werden in der Regel dann auch
an den regularen Rettungsdienst weitergegeben und sind somit
ebenfalls Bestandteil der Patientenakte.

3.5 Anhéangekarte fiir Verletzte/Kranke

(Patientenleitsysteme)

Als nationaler Standard gilt die Anhangekarte auf der Grundlage der
Genfer Abkommen als die bundesweit geltende Registrierkarte. Als
Kriterium der Umsetzung im Rettungsdienst miisste sich aufjedem
Rettungsmittel ein Satz mit 10 Exemplaren befinden.

3.5.1 Hinweise zum Gebrauch des Formularsatzes

Grundsatzliches

Die Registrierung von Verletzten/Kranken bei einem Massenanfall von
Verletzten oder bei einer Katastrophe ist eine unverzichtbare und
dringende MaBBnahme. Sie dient der Dokumentation des Zustandes der
Person und der getroffenen MaBnahmen. Diese Registrierung bietet
dem Leitenden Notarzt eine wesentliche Hilfe bei der Festlegung,
welcher Patient mit welchem Transportmittel zu welchem Zeitpunkt in
welches Krankenhaus/welche Klinik gebracht werden soll. Gleichzeitig
wird durch diese Karte die Auskunftsfahigkeit des Suchdienstes
sichergestellt und eine Familienzusammenfiihrung erméglicht.

Die Registrierung von Verletzten/Kranken erfolgt grundsatzlich auf den
Formularsatzen

sAnhdngekarte fiir Verletzte/Kranke*.
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Die vom Deutschen Roten Kreuz entwickelte Karte beriicksichtigt dabei
sowohl die medizinischen als auch die suchdienstlichen Belange. Aus
diesem Grund ist die Karte als Durchschreibesatz mit zwei abrei3baren
Ausfertigungen erstellt worden.

Wer hilt die Kartensitze vor?

Da bei einem Massenanfall von Verletzten und Kranken die
Anhangekarte ggf. auch bereits vor der behoérdlichen Feststellung des
Katastrophenfalles verwendet werden miissen, sind die in Frage
kommenden Dienste und Stellen mit den Anhangekarten auszustatten.
Deshalb muss sichergestellt werden;das die Karten sowohl in
Fahrzeugen des Rettungsdienstes, als auch in Ausstattungen des
Sanitdtsdienstes und der-anderen Fachdienste standig verfiigbar sind.
Daher sehen dieNormen fiir die Sanitatstasche (DIN 13160) und den
Sanitatskoffer (DIN 13155) Anhangekarten fiir:Verletzte/Kranke
ausdriicklich vor.

Wann und wo wird registriert?

Die Registrierung von Verletzten und Kranken muss so frith wie
moglich erfolgen. Das bedeutet, das die Anhangekarte nach
Moglichkeit bereit im Schadengebiet, spatestens jedoch auf-dem
Verbandplatz ausgefiillt werden muss. Die Moglichkeit des
Suchdienstes, bei einem

Massenanfall von Verletzten und Kranken oder bei einer Katastrophe
Angehorigen moglichst sofort Auskunft iiber den Verbleibund ggf.
Zustand geben zu kénnen, kann nicht hoch genug bewertet werden. In
der Frithphase des Einsatzes kommt es zunachst daraufan, die
Anhangekarten zu verteilen und dafiir zu sorgen, das an jedem
Verletzten/Kranken eine Anhdngekarte befestigt ist.

Befestigung der Anhangekarte/Klarsichthiille

Die Befestigung der Anhangekarte am Verletzten/Kranken kann
entweder mit dem beigefiigten Befestigungssteifen erfolgen, oder aber
bei der (optional erhaltlichen) Klarsichthiille mittels beigefligter
Befestigungsschnur. In diese Klarsichthiille konnen weitere
Dokumentations-unterlagen (z. B. Notarzteinsatzprotokoll gemaf3 DIVI-
Empfehlung) aufgenommen werden. Ein ausgefiilltes
Notarzteinsatzprotokoll ersetzt jedoch nie das Ausfiillen der
Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke.
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Wer registriert

Im Schadengebiet erfolgt das Ausfiillen der Karte nach Durchfithrung
der lebensrettenden Sofortmaf3nahmen durch die Helfer, die mit dem
Betroffenen in Kontakt kommen, also z. B. durch
Rettungsdienstpersonal, Personal des Sanitatsdienstes oder durch
Helfer anderer Fachdienste. Auf dem Verbandplatz wird die
Anhangekarte je nach Einsatzsituation (z. B. Anzahl der Helfer in
Relation zu den Betroffenen) entweder durch alle zur Versorgung der
Betroffenen eingesetzten Helfer oder durch einen vom Fiihrer des
Verbandplatzes hierzu extra eingeteilten Helfer ausgefiillt.

Sichtung (Triage)

Mit der Sichtung (Triage) der Verletzten eriolgt die Einordnung in eine
der Sichtungskategorien und die Zuordnung der "Patientennummer".
Die Patientennummer ist in das rot umrandete Felder
Verletztenanhangekarte einzutragen. In dem entsprechenden Feld der
Verletztenanhangekarte wird das Sichtungsergebnis, . derName des
sichtenden Arztes und die Uhrzeit der Sichtung vermerkt. Bei
Verwendung der Klarsichthiille ist die Farbkarte entsprechend der
Sichtungskategorie zu falten und in die dafiir vorgesehene Tasche zu
geben.

Die Triage-Kategorien bedeuten:

Kategorie I Behandlungsprioritat
lebensrettende SofortmaBnahmen
vor Ort erforderlich

Kategorie II Transportprioritait
Krankenhausbehandlung
dringend erforderlich

Kategorie III. Leichtverletzte
arztliche Behandlung nicht
dringend erforderlich

Kategorie IV Abwartende Behandlung
keine realistische
Uberlebenschance

Neben den aufgefiihrten Sichtungskategorien (entsprechend den
behordlichen Vorgaben fiir den Zivil- und Katastrophenschutz) werden
von Notarzten auch andere Sichtungskategorien fiir den Massenanfall
von Verletzten unter gut funktionierenden notfallmedizinischen
Rahmenbedingungen diskutiert und angewandyt.
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Dabei bedeuten:

Kategoriel |rote Farbe

Kategorie Il |gelbe Farbe
Kategorie IIl | griine Farbe
Kategorie IV | blaue Farbe

Hierzu werden die Farbtafeln entsprechend dem Sichtungsergebnis so
gefaltet, das die der Sichtungskategorie entsprechende Farbe
beidseitig erkennbar ist.

Die Zuordnung der Verletzten zu den Behandlungskategorien ist
abhangig von dem vorhandenen Personal, von der Ausstattung, der
Transportkapazitat und der/Infrastruktur.

Der Vorgang der Sichtung ist'daher-nach den jeweiligen
Gegebenheitenso oft wie moglich zu wiederholen. Hierfiir sind die
weiteren Rubriken im Vorderteil der Anhangekarte vorgesehen.

Der obere Teil der Vorderseite des Formularsatzes enthalt folgende
Angaben:

Patienten-Nummer

Name

Vorname

Geburtsdatum

Wohnort

StraBe

o Fundort (je nach Situation, z. B. StraBBe, sonstige geographische
Angaben)

e Geschlechtsangabe (Ankreuzen, m = mannlich und f= weiblich)

¢ Religion (gebrauchliche Abkiirzungen, z. B. ev., rk.)

o Nationalitat

e Nummer der Exkennungsmarke gem. Art. 24, 1V. Genfer
Abkommen (diese nur im Konfliktfall zur Registrierung von Kindern)

e Datum

e Uhrzeit
e Transportziel
e Verbleib

Die Angaben zum Namen, Vornamen, Geburtsdatum, Wohnort, Stral3e,
Fundort, Geschlecht, Religion, Nationalitat, Nr. der Erkennungsmarke,
Datum und Uhrzeit werden vom Registrierungshelfer aufgrund der
Patientenangabe eingetragen.

Sofern z. B. bei Bewusstlosen keine Personalangaben zu erlangen sind,
miissen zumindest das Geschlecht, das ungefahre Alter und ggf.
besondere Merkmale angegeben werden.
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Da die Anhangekarte im Durchschreibeverfahren angelegt ist, muss
der Stift (Kugelschreiber) fest aufgedriickt und gro3 und deutlich
geschrieben werden. Es empfiehlt sich, eine harte Unterlage zu nutzen

Weitere Angaben werden bei der Sichtung durch den Arzt
vorgenommen und von ihm oder von seinen Helfern auf die Karte
ibertragen.

Die neueingefiihrte Patientennummer wird von der Fithrungskraft vor
Ort (z. B. Leitender Notarzt/Organisatorischer Leiter) vergeben. Es ist
nicht beabsichtigt, bundesweit geltende Patientennummern zu
vergeben. In der Regel wird eine einfache Nummerierung ausreichen.

Es empfiehlt sich jedoch, beim Zusammenwirken mehrerer Einheiten
Kiirzel fiir die Herkunft der Einheit (z. B. Polizeiliches Kennzeichen) zu
verwenden. Es muss aber auf jeden Fall'sichergestellt sein, das eine
Patientennummer nicht doppelt vergeben wird.

Die vom Leitenden Notarzt vergebene Patientennummet auf der
Anhangekarte dient nicht nur der Identifizierung des Patienten,
sondern kann auch z. B. zur Beschriftung von Patientengut'(z. B. Beutel
mit Bekleidung) benutzt werden.

Ausfiillen und Handhabung der Karte durch den Arzt

Zunachst werden bei der Sichtung durch den Arzt folgende-Angaben
aufder Riuckseite der Anhangekarte erforderlich (in der jeweiligen
Rubrik ist das Zutreffende anzukreuzen):

o Verletzung

e Verbrennung

e Erkrankung

e Vergiftung

e Uberstrahlung

e Psyche (darunter sind auffallende psychische Verhaltensweisen
zu verstehen, die einer weiteren Beobachtung/Behandlung
bediirfen)

Bei Bedarf konnen in der jeweiligen Leerzeile noch Hinweise auf Art
und Lokalisation eingetragen werden.

Die betroffenen Kérperregionen sind in der

Abbildung der Kérperumrisse (Vorder- und Riickseite) anzukreuzen.
Die Leitdiagnose ist durch Einkreisung des entsprechenden Kreuzes zu
kennzeichnen. Es sind mehrere Leitdiagnosen maéglich.
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Die Angaben zu:

e Bewusstsein (klar, getriibt, bewusstlos)

e Atmung (regelmaBig, unregelmaBig, flach, keine Atmung)

¢ Kreislauf (unauffallig, unregelmafig, Kreislaufstillstand, aber
auch z. B. Puls- und Blutdruckwerte)

sind bei der ersten Sichtung in den mit 1 bezifferten Feldern durch eine
Beschreibung des Zustandes mit entsprechender Uhrzeit einzutragen.

Veranderungen sind entsprechend in den mit Ziffer 2 versehenen
Leerkastchen einzutragen. Ansonsten sind diese Kéastchen fiir die zweite
Sichtung vorgesehen.

Verabreichte Medikamente sind mit Angabe der Bezeichnung, Art
(Ampulle, Infusion) Menge und Uhrzeit in die vorgegebenen Kastchen
einzutragen.

In der Rubrik Arztvermerke sind

e die vorlaufige Diagnose sowie

e /weitere Hinweise fiir den weiterbehandelnden Arzt
einzutragen.

Bei der Festlegung der Transportart sind die jeweils zutreffenden
Angaben

e liegend

e sitzend

e unter Aufsicht

¢ ' Helikopter (Rettungshubschrauber)

o isoliert

durch Ankreuzen des/der entsprechenden Feldes/Felder am unteren
Rand der Karte vorzunehmen.

Der Arzt gibt.im Feld ,,Transportziel* im oberen Teil der Vorderseite
die medizinische Einrichtung (Klinik; Fachrichtung etc.) an, in der der
Betroffene weiterbehandelt werden soll.

Schicksal der Anhdngekarte

Schnellstmoéglich, spatestens jedoch vor dem Abtransport, wird die
erste Ausfertigung der Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke (gelb)
entnommen, von der Fiithrungskraft gesammelt und unverziiglich iiber
den Einsatzleiter an das Kreisauskunftsbiiro (Suchdienst) weitergeleitet.
Die zweite und dritte Ausfertigung verbleibt am Verletzten/Kranken bis
zur Einlieferung in das Krankenhaus.
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Nach der Einlieferung in das Krankenhaus wird der Verbleib des
Verletzten/Kranken (Name des aufnehmenden Krankenhauses) in das
entsprechende Feld der Verletztenanhangekarte eingetragen. Das
zweite Blatt des Kartensystems (weil3 mit gelbem Diagonalbalken) wird
vom Fahrer des Krankenkraftwagens abgetrennt und iiber den
Einsatzleiter an das Kreisauskunftsbiiro (Suchdienst) weitergeleitet.

Die Anhangekarte selbst (weil3) verbleibt beim Verletzten/Kranken
und wird in der annehmenden Klinik zu den Patientenunterlagen
(Krankenakte) genommen.

Leichtverletzte werden ebenfalls mit der Anhangekarte registriert.
Wenn sie nach der Sichtung entlassen oder z. B. in ambulante
Weiterbehandlung empfohlen'werden, wird dieses auf der zweiten
Ausfertigung.der Anhangekarte vermerkt. Diese wird von der
Fihrungskraft ebenfalls iiber.die Einsatzleitung.an das
Kreisauskunftsbiiro (Suchdienst) weitergeleitet.

© Deutsches Rotes Kreuz +
Bonn, 1999, Alle Rechte vorbehalten

3.6 Begleitkarte

Diese Karte stellt das Gegenstiick zur o.g. Karte fiir unverletzte dar.
Speziell RD-Personal in SEG-Einheiten kommen mit

3.7 Berufgenossenschaftliche Unfallanzeige

Im taglichen Rettungsdienstalltag kann es leider auch vorkommen, das
die Helfer bedingt durch einen ploétzlich eingetretenen Arbeitsunfall
selbst Hilfe benétigen. In'diesem Falle stehen umfangreiche
Dokumentationen fiir die zustdandigen gesetzlichen Unfallversicherung
an.

Die Unfallversicherungstrager gewahren Leistungen bei
Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten. Bei Minderung der
Erwerbsfahigkeit oder bei Tod aufgrund eines Arbeitsunfalls oder
einer Berufskrankheit zahlen sie Renten an den Verletzten oder
Erkrankten bzw. an seine Hinterbliebenen. Diese Leistungen werden
von Amts wegen gewahrt.

Wenn Sie an einem Arbeitsplatz oder auf dem Weg von oder zur Arbeit
einen Unfall erleiden und dadurch mehr als 3 Tage arbeitsunfahig
werden, muss Thr Arbeitgeber diesen Unfall der zustandigen
Berufsgenossenschaft oder dem sonst zustandigen
Unfallversicherungstrager melden.
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Fiir die Meldung ist ein amtliches Formblatt vorgeschrieben - die
Unfallanzeige, das folgende Angaben enthalten muss:

Angaben zum Verletzten:
e Name und Anschrift
¢ Rentenversicherungsnummer und Geburtsdatum
e Familienstand
e Geschlecht
e Staatsangehdrigkeit
e Zahl der Kinder
e Art der Tatigkeit im Betrieb

Angaben zur Verletzung:
o verletzte Kérperteile
e Art der Verletzung
e Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes und
gegebenenfalls des Krankenhauses

Angaben zum Unfall:

e Zeitpunkt des Unfalls und Beginn der Arbeitsunfahigkeit

¢ Unfallstelle

o Art der vorhandenen und benutzten Schutzvorrichtungen,
gegebenenfalls Bezeichnung der Maschine, an der sich der
Unfall ereignet hat

e Namen und Anschriften von Zeugen

e ausfiihrliche Schilderung des Unfallherganges.

Die Unfallanzeige ist auch vom Betriebsrat oder Personalrat:zu
unterschreiben. Sie wird in fiinffacher Ausfertigung erstellt:

o. zZwei Exemplare erhalt Ihre Berufsgenossenschaft, eines das
Gewerbeaufsichtsamt,

o eines Ihr Betriebsrat oder Personalrat und

e eines verbleibt bei Ihrem Arbeitgeber.

Bei todlichen Unfallen wird in‘'der Regel zusatzlich eine Ausfertigung
der Polizei iibersandt.

Bei jedem Arbeitsunfall ist der Verletzte gehalten, sofort nach der
Krankmeldung einen von der Berufsgenossenschaft benannten
Facharzt, den Durchgangsarzt, aufzusuchen oder zu Rate zu ziehen.

Der Durchgangsarzt beurteilt, ob eine Betreuung und Behandlung
durch den Kassenarzt (Hausarzt) ausreicht oder ob besondere
HeilmaBnahmen erforderlich sind und schreibt dariiber einen Bericht,
den Durchgangsarztbericht, fiir den ebenfalls ein einheitlicher
Vordruck vorgesehen ist. Dieser Bericht enthalt neben den Angaben zu
Ihrer Person, z.B. Angaben uber:
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e Unfallzeit und -hergang

e Verhalten des Verletzten nach dem Unfall

¢ Untersuchungsbefund

e Beurteilung des Arztes, ob tatsdchlich ein Arbeitsunfall vorliegt

e Vorschlage/Erforderlichkeit weiterer Behandlung, Art der
Behandlung

e voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit.

Auch der Durchgangsarzt hat den

Sozialdatenschutz zu gewahrleisten. Dazu gehort z.B., das er Sie
dariiber aufklart, fiir welchen Zweck er Ihre Daten erhebt, und das Ihre
nichtmedizinischen Angaben (z.B. Unfallzeit und -hergang) in der Regel
freiwillig sind.

Der Durchgangsarztbericht wird in vierfacher, Ausfertigung erstellt:
Ein Exemplar erhalt der Unfallversicherungstrager, eines die
Krankenkasse, falls Sie eingewilligt haben, eines gegebenenfalls der
behandelnde Arzt und ein Exemplar bleibt beim Durchgangsarzt. Ihr
Arbeitgeber erhalt diesen Bericht nicht.

Soweit Ihr Unfallversicherungstrager einem externen Gutachter iiber
Sie vorhandene medizinische Unterlagen weitergeben will;jist dies
grundsatzlich im Zusammenhang mit einer Begutachtung wegen der
Erbringung von Sozialleistungen oder wegen der Ausstellung einer
Bescheinigung zuldssig. Sie kénnen einer solchen Ubersenidung an den
Gutachter jedoch widersprechen.

Auf dieses Widerspruchsrecht miissen Sie zu Beginn des
Verwaltungsverfahrens vom Unfallversicherungstrager aufmerksam
gemacht werden. In diesem Rahmen kénnen Sie sich auch nach dem
vorgesehenen Gutachter erkundigen.

3.8 Fahrtenbuch & Fahrtenschreiber

3.8.1 Das Fahrtenbuch

Gemal der Vorgaben der zustandigen Verwaltungsbehérde muss ein
Rettungsdienstunternehmen fiir ein oder mehrere

auf sich zugelassene oder kiinftig zuzulassende Fahrzeuge ein
Fahrtenbuch fithren um sicher zu stellen, das nach einer
Zuwiderhandlung gegen die Verkehrsvorschriften der betreffende
Fahrzeugfiihrer eindeutig zu ermitteln ist.

Der Fahrzeughalter oder Fahrzeugfiihrer hat in dem Fahrtenbuch fiir
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ein bestimmtes Fahrzeug und fiir jede einzelne Fahrt vor deren Beginn
seinen Namen, das amtliches Kennzeichen des Fahrzeugs, Datum und
Uhrzeit des Beginns der Fahrt und nach deren Beendigung
unverziiglich Datum und Uhrzeit mit Unterschrift einzutragen.

Der Fahrzeughalter hat, der das Fahrtenbuch anordnenden oder der
von ihr bestimmten Stelle oder sonst zustandigen Personen das
Fahrtenbuch auf Verlangen jederzeit an dem von der anordnenden
Stelle festgelegten Ort zur Priifung auszuhdndigen und es sechs Monate
nach Ablauf der Zeit, fiir die es gefithrt werden muss, aufzubewahren.

3.8.2 Der Fahrtenschreiber (Wegstreckenzahler)

Gemal des Erlasses des Hessischen Sozialministeriums VIII/VIII 5a-18c
12.01.10 vom 28. September 2000 missen in'den Rettungsmittel in
Hessen zusatzlich zu den Vorgaben-der DIN Euro-Norm 1789
sKrankenkraftwagen und deren Ausstattung‘ Fahrtenschreiber mit
Sondersignalaufzeichnung und einer 24-Std.-Dokumentation eingebaut
sein.

Im Sinne des § der 30 BO-Kraft sind Aufzeichnung des
Wegstreckenzahlers als eine weitere Dokumentationsart.im
Rettungsdienst zu sehen.

Neben der exakten Dokumentation von Fahr- und Haltezeiten, der
zuriickgelegten Kilometer und Wegstrecke, der Sondersignalnutzung
sowie

dem Fahrerwechsel als auch der Geschwindigkeit

lassen sich aus diesen Aufzeichnungen auch umfangreiche Bewertung
hinsichtlich

¢ der Fahrweise,

e des Kraftstoffverbrauchs,

e des'Bremsenverschleif3, der Durchschnittsgeschwindigkeit,
e der Ruhezeiten und

e des Reifen- und Motorverschleilles

durch die Diagrammauswertung erstellen.

3.8.3 Unfall mit dem Rettungsmittel

Bei der Rekonstruktion eines Verkehrsunfalls besteht eine der
Hauptaufgaben darin, die

Geschwindigkeiten der Fahrzeuge kurz vor der Kollision zu ermitteln.
Da die Geschwindigkeit der Rettungsmittel auf einer
Tachographenscheibe aufgezeichnet wird, liegt es nahe, sich diese
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Aufzeichnung fiir die Rekonstruktion nutzbar zu machen.

Obwohl der Tachograph (oder, nach modernem Sprachgebrauch: das
EC-Kontrollgerat) eigentlich anderen Zwecken dienen sollte, ist der
Gedanke der forensischen Auswertung beinahe so alt wie die
Aufzeichnung selbst. Die ersten Patente fiir Apparaturen zur
Auswertung von Diagrammscheiben reichen bis in die fiinfziger Jahre
zuriick.

In Deutschland werden nahezu ausschlieB3lich EC-Kontrollgerate von
VDO und Kienzle verwendet. (Beide Firmen sind mittlerweile zu einer
einzigen fusioniert.) In Deutschland hat VDO-Kienzle de facto im
Hinblick auf die forensische Diagrammscheibenauswertung eine
Monopolstellung, da nurdort die speziellen feinmechanischen Gerate
fiir die Auswertung zur Verfiigung stehen.

In anderen europaischen Landern haben etliche (meist staatliche)
Institute die Auswertemethodik von Kienzle iibernommen. Prinzipiell ist
es denkbar, Diagrammscheibenauswertungen auch anidiesen Instituten
durchfiihren zu lassen.

3.8.4 Die Sichtauswertung

Das Fahrverhalten eines jeden Fahrers hat direkte Auswirkungen auf
die Betriebskosten. Durch wirtschaftliche Fahrweise lassen sich Kosten
fiir Kraftstoff, Reifen und Verschleif3teile reduzieren. Durch die einfache
Sichtauswertung kann man sich schnell einen Eindruck verschaffen.
VDO oder Kienzle stellen den Auftraggebern hierzu eine Vielzahl an
Hilfsmitteln zur Verfiigung, die die Sichtauswertung erleichtern.

3.8.5 Mikroskopische Auswertung

Unfallrekonstruktion:

Behorden, aber auch Fahrer, die durch Zeugenaussagen belastet
werden, lassen sich in der Regel von VDO oder Kienzle ein objektives
Gutachten erstellen.

Beurteilung der Fahrweise:

Fiir Unternehmer und Fahrer analysieren die vorgenannten
Unternehmen deren Diagrammscheiben und geben Auskunft iiber die
Fahrweise.
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3.8.6 Ein Fallbeispiel

Kann sich ein Toter verteidigen?

Der nachfolgend geschilderte Fall zeigt besonders deutlich, das
Auswertungen von Fahrtschreiberdiagrammen nach Unféllen den
Ermittlungsaufwand erheblich einschranken kénnen. Zum
Unfallvorgang ist folgendes zu sagen: Auf der teilweise sehr schmalen
und meist kurvenreichen Uferstraf3e der Mosel sto3en zwei Lastziige
frontal zusammen. Dabei wird der eine Fahrer auf der Stelle getotet.
Der Uberlebende behauptet bei seiner polizeilichen Vernehmung, das
der Getbtete vor dem Zusammenstof in keiner Weise reagiert habe
und er deshalb der Meinung sei; das.er bereits vorher einem
Herzschlag erlegen sein musse. Da keine anderen Unfallzeugen
vorhanden waren, beabsichtigte. das Gericht bereits, eine
Exhumierung und:Obduktion des getoteten Lastwagenfahrers
vornehmen zu'lassen. Zunachst erhielten wirjedoch die Fahrtschreiber-
Diagrammscheiben aus beiden Fahrzeugen zur Erstattung eines
Gutachtens.

Das Fahrtschreiber-Diagramm aus dem Lastzug des Getoteten ist in
Abb. 1 zu sehen. Unsere Abteilung fiir Unfalldiagrammauswertung
ermittelte, das dieser Fahrer etwa 430 m vor dem Unfall mit'einer
Geschwindigkeit von rund 61 km/h fuhr (sieche Abb. 2), diever langsam
auf 64 km/h erhohte. Zu dieser Zeit war er noch 115 m von'der spateren
Unfallstelle entfernt. Er bremste jetzt sein Fahrzeug wahrend einer
Fahrtstrecke von rund 80 m auf etwa 54 km/h und

wahrend der nachstfolgenden 20 m weiter hinunter auf 40 kin/h. Von
dort aus erfolgte eine scharfe Bremsung tiber etwa 15 m;dadurch
wurde die Geschwindigkeit des Lastzuges bis auf 18 km/h'hinab
verringert. Bei dieser Geschwindigkeit erfolgte der Zusammenstof3.
Wie heitig der Aufprall war, zeigen die sehr starken Auslenkungen
aller Schreibstifte, die deutlich zu erkennen sind.

Nun zum Fahrtverlauf destiberlebenden Fahrers. Fiir ihn wurden
folgende Wegstrecken und;Geschwindigkeiten ausgemessen. Etwa 500
m vor der Unfallstelle fuhr er mit 67 km/h, erhohte seine
Geschwindigkeit auf 69 km/h und senkte sie anschlieB3end auf 65 km/h.
Zu diesem Zeitpunkt war er mit seinem Fahrzeug noch etwa 185 m von
der Unfallstelle entfernt. Diese letzte Wegstrecke legte er mit
Geschwindigkeiten von 64 und 67 km/h zuriick. Erst auf den letzten 35
m Fahrstrecke ist eine geringfiigige Geschwindigkeitsverminderung
festzustellen, die jedoch nicht auf eine Bremsung zuriickgefiihrt werden
kann. Dieses Fahrzeug hatte beim Unfall eine Geschwindigkeit von 64
km/h, wie deutlich aus dem Abbrechen der
Geschwindigkeitsaufzeichnungen in dem entsprechenden Bereich zu
erkennen ist.
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Beide Diagramme zusammen sagen also ganz eindeutig aus, das der
getotete Fahrer die Gefahr kommen sah und versucht hat, sein
Fahrzeug noch rechtzeitig anzuhalten. Seine Reaktion beginnt bereits
iiber 100 m vor der spateren ZusammenstoBstelle. Dem steht das
Verhalten des iiberlebenden Fahrers gegeniiber, der offensichtlich
weit weniger auf die Verkehrssituation achtete und so gut wie in voller
Fahrt auf den entgegenkommenden Lastzug auffuhr. Seine
Diagrammscheibe zeigt weiter, das er bereits eine erhebliche Strecke
vor dem Unfall Geschwindigkeiten liber 60 km/h einhielt, obwohl
bekanntlich fiir Lastziige die zuldssige Hochstgeschwindigkeit auf
Bundes- und LandstraB3en auf 60 km/h festgesetzt ist.

Auch in diesem Fall konnte das Gericht durch unser Gutachten den
Unfallvorgang und die Schuld der Beteiligten einwandfrei
rekonstruieren. AuBerdem konnte auf die Obduktion des tédlich
verungliickten Fahrers verzichtet werden, war.doch ohne Zweifel
erwiesen, das er.versucht hatte, den Unfall zu vermeiden.

3:8.7 Unfalldatenspeicher (UDS)

Immer o6fters werden Einsatzfahrzeuge mit einem UDS-System
ausgeriistet der Unfalldatenspeicher, kurz UDS, ermdglicht die genaue
Aufzeichnung und Rekonstruktion eines Unfallgeschehens.

Mit Hilfe von Sensoren werden neben den Beschleunigungswerten (z.B.
durch Schleudern, Aufprall, starkes Bremsen) auch die Benutzung von
Brems-, Lichtanlage, Ziindung und Warneinrichtungen (Blaulicht und
Warnanlage) registriert. Es kénnen maximal drei Unfalle erfasst
werden. Die gesamte Aufzeichnungsdauer betragt 45 Sekunden je
Unfall 30 Sekunden vor und 15 Sekunden nach einer Auslosung. Selbst
Mehrfachunfalle (z.B. Serienunfalle durch Auffahren) werden
zuverlassig erfasst Zur einfachen Bedienung des UDS sind in den
Fahrzeugen ein externes Bedienelement sowie eine zusatzliche
Kontrollleuchte (rot) in das Armaturenbrett eingebaut Alle
Aufzeichnungen des UDS sind gegen Datenmissbrauch geschiitzt, da
zwei Schutzmechanismen fiir maximale Manipulationssicherheit sorgen.
Akustische und optische Signale des UDS geben dem Fahrer jederzeit
Auskunft iiber den aktuellen Betriebszustand des UDS.

3.8.9 Funktionsbeschreibung

Die Datenaufzeichnung des UDS kann sowohl manuell als auch
automatisch ausgeldst werden. Erkennt das Gerat eine Unfallsituation,
so wird eine automatische Aufzeichnung veranlasst. Nach einer
automatischen Speicherung schlief3t sich eine bis zu 1 5-miniitige
Nachlaufphase an, um eventuell auftretende Fahrzeugbewegungen,
wie beispielsweise das Schieben an den Stra3enrand, chronologisch zu
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dokumentieren. Tritt ein weiterer Unfall ein, wird dieser wiederum
automatisch gespeichert.

Im Gegensatz zur automatischen Speicherung kann fiir das
nachtragliche Aufzeichnen einer kritischen Situation (z.B. Unfall durch
angebliche Nichtbenutzung eines Blinkers) eine manuelle Speicherung
ausgelost werden. Mit Einschalten der Fahrzeugziindung wird der UDS
automatisch aktiviert. Seine Betriebsbereitschaft signalisiert er durch
ein kurzes akustisches Signal.

3.8.10 Automatische Speicherung

Nach Erkennen einer Unfallsituation erfolgt eine automatische
Speicherung, die nicht mehr iiberschrieben werden kann. Das
Ausloésen des UDS wird sowohl uber das Aufleuchten der roten
Kontrollleuchte sowie-der optischen-Speicherbelegungsanzeige
angezeigt. Es erfolgt kein zusatzliches akustisches Warnsignal. Erst
beim nachsten Einschalten der Ziindung erfolgt eine'akustische
Warnung;

3.8:1 Manuelle Speicherung

Eine manuelle Speicherung kann durch das Betatigen der
Warnblinkanlage fiir mindestens 15 Sekunden ausgelost'werden. Fiir
den Fahrer wird dies iiber ein akustisches Signal erkennbar.

Nach Betatigen des Warnblinkers wird ein akustisches Signal synchron
zur Blinkfrequenz ausgegeben, welches nach 15 Sekunden'selbstandig
verstummt. Durch Driicken der Bedientaste am extremen
Bedienelement kann die Aufzeichnung eingefroren und vor
Uberschreiben geschiitzt werden.

3.8.12 Verhalten bei Unfillen mit Rettungsmittein

Bei einem Unfall'mit'einem Rettungsmittel sind neben den
automatischen Aufzeichnungen des Fahrtenschreibers zusatzlich
durch die Besatzung des verunfallten Rettungsmittels weitere
Dokumentationen zur Beweissicherung durchzufithren. Der
Mindestumfang dieser Dokumentationen ist in der
Rahmendienstanweisung Rettungsdienst des Deutschen Roten
Kreuzes wie folgt detailliert festgelegt:

1. Vorschriften

Rettungsdienstpersonal, das an einem Verkehrsunifall beteiligt ist,
hat die Vorschriften der §§ 142 StGB (unerlaubtes Entfernen vom
Unfallort) und § 34 StVO (Unfall) zu beachten. Beteiligt ist jeder,
dessen Verhalten, unabhangig vom Verschulden, nach den
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Umstanden zu dem Unfall beigetragen haben kann, d.h. dessen
Mitverursachung moglich erscheint. Das kann neben dem Fahrer
auch fir den Beifahrer oder im Rettungseinsatz auf der Stral3e
befindliches Personal zutreffen.

2. Anhalten

Nach einem Verkehrsunfall hat der Fahrer unverziiglich zu halten,
sich iiber die Unfallfolgen zu vergewissern und die Ret-
tungsleitstelle zu verstindigen. Uber die Frage des eigenen
Verschuldens an dem Unfall sollen keine AuBerungen gemacht
werden.

3. Erste Hilfe fir Vexletzte

Sind bei einem Unfall Personen.verletzt worden, so hat die
Besatzung des Krankenkraftwagens die Verletzten sofort zu
versorgen. Bei Bedarf sind fiir die Versorgung und den Transport
der Verletzten weitere geeignete Rettungsmittel 'anzufordern.

4. Sicherung des Unfallortes

Zur Vermeidung weiterer Unfélle ist die Unfallstelle zu'sichern.
Dazu ist Warnblicklicht und das blaue Blinklicht einzuschalten;
auBBerdem sind Warnzeichen in ausreichender Entfernung
aufzustellen (§ 15 StVO).

Nach Moglichkeit sind am Fahrbahnrand unter Beachtung der
gebotenen Vorsicht auch Warnposten aufzustellen. Die
MaBnahmen sind besonders dringlich bei Dunkelheit und Nebel.
Bei geringfiigigem Schaden ist der Krankenkraftwagen unverzig-
lich beiseite zu fahren und die StraB3e zu raumen.

5. Verstandigung der Polizei

Grundsatzlich ist bei jedem Unfall die Polizei herbeizurufen.
Ergeben sich-Anhaltspunkte dafiir, das der Unfall infolge des
Genusses alkoholischer Getranke oder anderer berauschender
Mittel verursacht worden ist; ist die Polizei'davon zu verstandigen.
Diese kann erforderlichenfalls die entsprechenden Blutabnahmen
veranlassen.

6. Beweissicherung
Schon vor dem Eintreffen der Polizei ist fiir die Sicherung der
Beweise zu sorgen. Dabei ist folgendes zu beachten:

a) Die Stellung der Fahrzeuge im Augenblick des Unfalls ist
festzuhalten.
Falls die Fahrzeuge wegen des Vorrangs des flieBenden
Verkehrs nicht unverziiglich beiseite gefahren werden
miissen (s. Nr. 4 Abs. 2), die Verkehrslage es zuldsst und die
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Fahrzeuge nicht zum sofortigen Abtransport von Verletzten
gebraucht werden, sollen sie bis zum Eintreffen der Polizei
unverandert so stehen bleiben. Ist dies nicht méglich, so ist
ihre Stellung durch Kreidestriche auf der StraBBe oder in
sonstiger Weise zu bezeichnen.

b) Brems- und Fahrspuren sind zu erhalten
Durch Aufstellung von Warnzeichen und/oder auch von Posten
(wenn das ohne deren Gefadhrdung moglich ist), ist dafiir zu
sorgen, das Brems- und Fahrspuren nicht durch nachfolgende
Fahrzeuge verwischt werden.

c) Feststellen von Unfallzeugen
Sind Unfallzeugen vorhanden, so sind deren Namen und
Anschriften festzuhalten; um. sie der Polizei und der
Dienststelle weitergeben zu kéonnen.

d) Unfallskizze
Vom Unfallort und Hergang des Unfalls ist eine Skizze
anzufertigen.

e) Feststellung des Unfallgegners
Der Fahrer muss sich bei jedem Umfall iiber die anderen
Unfallbeteiligten informieren und zu diesem Zweck fest-
stellen:
¢ Namen und Anschriften der Fahrer,
¢ Namen und Anschriften der Halter,
e Namen und Anschriften der Haftpflichtversicherungen
und modglichst die Nummern der
Versicherungsscheine.

f) Besichtigung des Sachschadens
An Ort und Stelle ist moglichst im Beisein von.Zeugen der
Sachschaden zu besichtigen. Wird der Unfall von der Polizei
aufgenommen, so sollte sie.gebeten werden, sich bei der
polizeilichen Niederschrift auch zum Sachschaden zu auBlern.

g) Unfallspuren am Unifallort
Unfallspuren-am Unfallort (Bremsspuren, Glassplitter, Spuren
am Fahrzeug usw.) durfen vor der Unfallaufnahme nicht
beseitigt werden; auch diirfen nach einer etwaigen
Entfernung vom Unfallort keine MaBnahmen ergriffen wer-
den, um nachtragliche Feststellungen zu vereiteln.

1. Auskunftspflicht

Das an einem Verkehrsunfall beteiligte Rettungsdienstpersonal
muss sich als solches gegeniiber anderen am Unfallort anwesenden
Beteiligten und Geschadigten zu erkennen geben. Dariiber hinaus
miissen Namen, Anschrift und Haftpflichtversicherung angegeben
sowie Fithrerschein und Fahrzeugschein vorgewiesen werden.
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8. Wartepflicht

Die Anwesenheitspflicht besteht solange, bis es den anderen
Beteiligten und Geschadigten moglich ist, Personen, Fahrzeug und
die Art der Beteiligung des Rettungsdienstpersonals am Unfall
festzustellen.

Jedes unberechtigte Entfernen vom Unfallort kann zur Bestrafung
fihren, unabhingig von der dabei verfolgten Absicht. Zulassig ist
die Entfernung nur, wenn das Rettungsdienstpersonal selbst
dringend auf arztliche Hilfe angewiesen ist oder wenn Verletzte ins
Krankenhaus gebracht werden miissen. Sind keine Personen
anwesend, die in der Lage sind, Feststellungen iiber den Unfall zu
treffen, so ist am Unfallort eine den Umstanden angemessene Zeit
zu warten. Die LAnge der Wartezeit richtet sich jeweils nach den
Umstanden des Einzelfalles und der Weisung der Rettungsleitstelle
bzw. derDienststelle.

Nach Ablauf der.Wartezeit kann sich das Rettungsdienstpersonal
vom Unfallort entfernen, wobei aber Namen und Anschriften zu
hinterlassen sind.

9. Nachtragliche Meldepflicht

In den Fallen, in denen sich das Rettungsdienstpersonal vom
Unfallort entfernt hat, ist es verpflichtet, nachtragliche
Feststellungen iiber das Unfallgeschehen zu ermoéglichen: Dazu hat
es unverziiglich entweder dem Berechtigten (wenn dieser bekannt
ist) selbst oder einer nahegelegenen Polizeidienststelle seine
Beteiligung am Unfall, Anschrift, Aufenthalt, das Kennzeichen und
den Standort des Fahrzeuges mitzuteilen und dieses fiir
Feststellungen bereitzuhalten.

10, Spatere MaBnahmen

Unfalle sind unverziiglich iiber die Dienststelle der Versicherung
zu melden. Einzelheiten und weitere MaBnahmen regeln
organisationsinterne Bestimmungen.

Unfalle mit Todesfolge sind innerhalb von 24 Stunden der
Versicherungzu melden.
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