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Die adäquate Einsatzdokumentation 
ist wesentlicher Bestandteil der not­
ärztlichen Tätigkeit. Sie dient in erster 
Linie der Informationsweitergabe an 
die weiterbehandelnden Kollegen in 
der Zielklinik, aber auch der Einsatz­
erfassung unter medikolegalen Ge­
sichtspunkten [2, 21]. Darüber hinaus 
bildet sie aber die wesentliche Grund­
lage für ein umfassendes Qualitäts­
management und für die Durchfüh­
rung wissenschaftlicher Studien [22].

Hintergrund und Fragestellung

Mit dem von der Deutschen Interdiszip-
linären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) 1991 empfohlenen 
„DIVI-Protokoll“ [14] wurde erstmalig die 
Grundlage für eine bundesweit einheitliche 
Dokumentation von Notarzteinsätzen ge-
schaffen. Allerdings konnte sich dieses Pro-
tokoll nicht flächendeckend durchsetzen, 
von einer zentralen Auswertung im Sinne 
eines „nationalen Notarzteinsatzregisters“, 
vergleichbar dem „nationalen Traumare-
gister“ der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (DGU) [25], ganz zu schwei-
gen [16]. Als Folge dieser Entwicklung wur-
de 1996 von Friedrich u. Messelken [7] ein 
„minimaler Notarztdatensatz“ (MIND) 
vorgeschlagen, der als minimaler Konsens 
hinsichtlich der zu erhebenden Daten gel-

ten soll. Unabhängig von den verwende-
ten Eingabe- und Dokumentationsmedi-
en sollte so die Grundlage für individuelle 
Entwicklungen geschaffen werden, gleich-
zeitig aber die Vergleichbarkeit der Daten 
– sofern dieser „Kerndatensatz“ in das je-
weilige Dokumentationssystem integriert 
ist – gewährleistet bleiben. Beispielhaft soll 
in diesem Zusammenhang das Konzept 
zur externen Qualitätssicherung von Ein-
sätzen im Rettungsdienst in Baden-Würt-
temberg [18, 20] angeführt werden, das 
auf diesem „Kerndatensatz“ MIND auf-
baut. Im MIND 2 [19] sind schließlich Da-
tenelemente zusammengefasst, die sowohl 
die primäre Notfallrettung mit oder ohne 
Notarztbeteiligung wie auch den Interhos-
pitaltransfer betreffen. Der MIND 2 stellt 
damit eine Synopse des bisherigen MIND 
und des MIND-ITH dar [19].

Mit dem MIND steht ein wirkungs-
volles Werkzeug zur Verfügung, das aus 
Sicht des Qualitätsmanagements erlaubt, 
routinemäßig schon sehr weitgehend Da-
ten zur Struktur- und Ergebnisqualität 
zu erheben. Allerdings sind mit diesem 
„Kerndatensatz“ Aussagen zur Prozess-
qualität nur sehr eingeschränkt möglich. 
So werden zwar Anfangs- und Endpunkte 
der präklinischen Versorgung erfasst – 
nicht hingegen die Vitalwerte und die er-
griffenen (therapeutischen) Maßnahmen 
in ihrem zeitlichen Verlauf über die ge-

samte präklinische Versorgungsphase. In 
diesem Zusammenhang wird auf die Pro-
blematik der kardiopulmonalen Reanima-
tion hingewiesen: Anerkannter internati-
onaler Standard der Dokumentation von 
außerklinischen Reanimationen stellt der 
„Utstein Style“ [3] dar, der vom MIND aber 
so nicht berücksichtigt wird. Von ebenso 
entscheidender Bedeutung, wie die Frage 
nach den Dokumentationsinhalten, ist aus 
Sicht des Qualitätsmanagements die Fra-
ge nach der Dokumentationsqualität. Ver-
schiedene Untersuchungen, sowohl im 
innerklinischen als auch im präklinischen 
Bereich zeigten diesbezüglich eine Über-
legenheit einer primär EDV-unterstützten 
Dokumentation im Vergleich zu einer tra-
ditionell handschriftlichen, papiergestütz-
ten Dokumentation [5, 9, 11, 12, 13]. Aller-
dings wird die routinemäßige und großflä-
chige Anwendung solcher Systeme bisher 
durch eine Vielzahl von Faktoren limitiert. 
Dies zeigt sich in der eingeschränkten Pra-
xistauglichkeit der eingesetzten Computer, 
in der Umständlichkeit der Informations-
weitergabe an der Zielklinik sowie in dem 
hohen finanziellen Aufwand für Hard- 
und Software.

Es war es deshalb das Ziel eines Pro-
jektes an der Rettungshubschraubersta-
tion „Christoph 22“/Ulm in Zusammen-
arbeit mit der ADAC Luftrettung GmbH, 
ein alltagstaugliches medizinisches (Ein-
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satz-)Dokumentationssystem für den Luft
rettungsdienst zu entwickeln, das insbe-
sondere hinsichtlich der Dokumentati-
onsinhalt und der Dokumentationsquali-
tät einen neuen Standard setzen soll.

Medthodik

Am Beginn der Entwicklung des Dokumen
tationssystems stand die Aufstellung eines 
„Lastenheftes“, das die Anforderungen an 
das System detailliert beschreibt. Grund-
sätzlich sollten von dem System die im 
Folgenden beschriebenen Forderungen 
erfüllt werden können.

Dokumentationsinhalt.  Es muss die 
Möglichkeit eines externen Qualitätsma
nagements auf nationaler und internatio
naler Ebene gegeben sein. Als natio-
nal gültiger Standart muss deshalb der 
MIND 2 realisiert sein; dieser bildet den 
„Kerndatensatz“ des Dokumentationssys-
tems. Zusätzlich müssen – als Basis für ein 
weitergehendes medizinisches Qualitäts-
management – nicht nur wie bisher üb-
lich, Anfangs- und Endpunkte der präkli-
nischen Versorgung erfasst werden, son-
dern vielmehr sämtliche Vitaldaten sowie 
die am Patienten durchgeführten Maß-
nahmen, inklusive der applizierten Me-

dikamente bzw. Infusionen, über den ge-
samten präklinischen Versorgungszeit-
raum. Dies bedeutet eine routinemäßige 
Öffnung der „black box: Maßnahmen 
und Verlauf “ für ein medizinisches Qua-
litätsmanagement.

Dokumentationsqualität.  Die medizini
sche Einsatzdokumentation muss zur Er-
zielung einer möglichst hohen Dokumen-
tationsqualität primär, d. h. bereits wäh-
rend der präklinischen Versorgungspha-
se, computergestützt erfolgen.

Alltagstauglichkeit.  Trotz alledem muss 
das Dokumentationssystem eine uneinge-
schränkte Alltagstauglichkeit für den An-
wendungsbereich der präklinischen Not-
fallmedizin im Allgemeinen und des Luft
rettungsdienstes im Speziellen aufweisen. 
Insbesondere im Hinblick auf eine hohe 
Anwenderakzeptanz sind folgende Bedin-
gungen zu fordern:
F	�einfache, schnelle und ebenso sichere 

Dateneingabe während des Einsatzes 
(d. h. ein hohes Maß an „Anwender-
freundlichkeit“),

F	�gleichzeitige Robustheit gegenüber 
den widrigen äußeren Bedingungen, 
unter denen die präklinische Doku-
mentation stattfindet,

F	�unkomplizierte Datenweitergabe an 
der Zielklinik sowie

F	�einfache und zeitsparende abschlie-
ßende Datennachbereitung am Ein-
satzende.

Zeitlicher Gesamtaufwand.  Eine Reduk-
tion des (zeitlichen) Gesamtaufwands, be-
zogen auf den Gesamtprozess des medi-
zinischen Qualitätsmanagements, soll er-
reicht werden. In diesem Zusammenhang 
soll insbesondere der Anteil an redundanter 
Dateneingabe minimiert werden. Mittelbar 
soll damit auch wiederum die Dokumenta-
tionsqualität gesteigert werden.

Integration des Systems.  Das System 
muss über eine definierte Schnittstelle 
vollständig in das bei der ADAC Luftret-
tung GmbH bereits bestehende „Luftret-
tungs-, Informations- und Kommunikati-
onssystem“ (LIKS) [26] integriert werden 
können. Bei LIKS handelt es sich um eine 
komplexe Datenbank, in der neben Da-
ten zum Flugbetrieb und zur Einsatzab-
rechnung, insbesondere auch solche zum 
medizinischen Qualitätsmanagement zu-
sammengefasst werden. Das System ist 
bundesweit an sämtlichen Rettungshub-
schrauber- (RTH-)Stationen der ADAC-
Luftrettung in Anwendung und bildet die 
Grundlage für ein umfassendes medizi-
nisches Qualitätsmanagement innerhalb 
der ADAC-Luftrettung. Das neue Doku-
mentationssystem soll in der Lage sein, 
die hierzu notwendigen Daten weitestge-
hend bereits während der Einsatzabwick-
lung und nicht wie bisher ausschließ-
lich nach dem Einsatzende am jeweiligen 
RTH-Standort während der Einsatznach-
bereitung zu generieren.
Ausgehend von diesem Forderungskata-
log wurden in einem zweiten Schritt kon-
krete Lösungsvorschläge für ein derartiges 
Dokumentationssystem erarbeitet und 
schließlich in einem dritten Schritt das dar-
aus entwickelte Dokumentationssystem an 
der RTH-Station „Christoph 22“/Ulm ei-
ner ersten Testung im präklinischen Rou-
tinebetrieb unterzogen. Der Zeitraum die-
ser ersten Testphase erstreckte sich über 
3 Monate (01.12.2006–28.02.2007). Über-
prüft wurden neben der Funktionalität 
und der Stabilität des Gesamtsystems die 
Anwenderzufriedenheit sowie die Qualität 
der Datenerfassung durch das System.

"
digitales Papier"

"
digitaler Stift"

dotforms Software

Abb. 1 8 Die 3 wesentlichen Komponenten der neuen Dokumentationstechnologie:  
das „digitale Papier“, der „digitale Stift“ und die dotforms®-Anwendungssoftware
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Ergebnisse

Die Umsetzung der zentralen Forde-
rungen hinsichtlich „Dokumentations-
inhalt“, „Dokumentationsqualität“, „un-
eingeschränkter Alltagstauglichkeit“ und 
der „Reduktion des Gesamtaufwands zur 
Dokumentation“ glich zu Beginn der Ent-
wicklung des Dokumentationssystems ei-
ner „mission impossible“.

Aufbau des 
Dokumentationskonzepts

Realisierbar wurde das Projekt letztend-
lich durch den Einsatz einer neuartigen 
Dokumentationstechnologie, dem dot-
forms® (DiagrammHalbach, Schwerte, 
Deutschland), das sich im Wesentlichen 
aus 3 Komponenten zusammensetzt: dem 
„digitalen Papier“, dem „digitalen Stift“ 
sowie dem dotforms-Anwendungssoft-
warepaket (. Abb. 1).

Das digitale Papier gleicht einem her-
kömmlichen Formular in zwei grundsätz-
lichen Eigenschaften: Es ist auf normalen 
Papier mit einem gewöhnlichen Layout 
bedruckt. Zusätzlich verfügt dieses digi-
tale Papier jedoch über ein feines Punk-
teraster („pattern“), das mit dem bloßen 
Auge lediglich als Grauschatten im Hin-
tergrund wahrgenommen wird. Dieses 
Punkteraster kodiert die komplette For-
mularfläche als Koordinaten mit einer 
Genauigkeit von 0,3 mm. Tatsächlich ba-
siert das Pattern aus 6×6 Matrizen mit 
36 Punkten. Jeder dieser 36 Punkte kann 
an 4 unterschiedlichen Positionen stehen, 
sodass sich eine Gesamtmenge von 436 ab-
solut unterschiedlichen Matrizen mit ei-
ner Größe von 1,8×1,8 mm durch Permu-
tation bilden lässt. Mithilfe dieser präzisen 
Kodierung der Formularfläche kann jeder 
Punkt auf jedem Formular eindeutig re-
präsentiert und identifiziert werden.

Der digitale Stift funktioniert auf den 
ersten Blick wie ein konventioneller Ku-
gelschreiber, allerdings ist seine Mine 
drucksensitiv. Sobald man den Stift auf 
das Papier aufsetzt und so ein Druck auf 
die (konventionelle Kugelschreiber-)Mi-
ne ausgeübt wird, entsendet er einen fei-
nen Infrarotstrahl, der von den karbon-
haltigen Punkten auf dem digitalen Pa-
pier reflektiert wird. Diese Reflexionen 
werden von der CCD-Kamera des Stif-
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Papiergestützte digitale Einsatzdokumentation 
im Luftrettungsdienst. Qualitätsmanagement 
in der präklinischen Notfallmedizin

Zusammenfassung
Hintergrund und Fragestellung.  Die adä-
quate Einsatzdokumentation ist zentraler Be-
standteil der notärztlichen Tätigkeit. Mit dem 
„minimalen Notarztdatensatz 2“ (MIND 2) 
steht, unabhängig von Eingabe- und Doku-
mentationsmedium, ein „Kerndatensatz“ zur 
national einheitlichen Dokumentation von 
Notarzteinsätzen zur Verfügung. Damit sind 
Aussagen zur Struktur- und Ergebnisqualität 
hinreichend, zur Prozessqualität aber nur ein-
geschränkt möglich. Hinsichtlich der Doku-
mentationsqualität haben sich primär EDV-
gestützte Konzepte als überlegen erwiesen. 
Vor dem Hintergrund dieser Problematik war 
es deshalb das Ziel, ein alltagstaugliches Do-
kumentationssystem zu entwickeln, das ins-
besondere hinsichtlich des Dokumentations-
inhalts und der Dokumentationsqualität ei-
nen neuen Standard setzt.
Ergebnisse.  Ein alltagstaugliches, primär 
EDV-gestütztes Dokumentationskonzept auf 
Basis des „digitalen Papiers“ wurde realisiert. 
Diese Technologie erlaubt die gewohnte Da-
teneingabe mit einem Stift auf Papier. Im Do-

kumentationsinhalt konnte der national gül-
tige Kerndatensatz (MIND 2) umgesetzt wer-
den, zudem wurde die Öffnung von „Maß-
nahmen und Verlauf“ für ein routinemäßiges 
Qualitätsmanagement erzielt. Die Einbin-
dung des Systems in ein bereits bestehendes 
medizinisches Qualitätsmanagementsystem 
gelang über eine definierte Schnittstelle. Die 
Testung über einen 3-monatigen Zeitraum 
an der Rettungshubschrauber- (RTH-)Station 
„Christoph 22“ ergab eine hohe Funktionali-
tät und eine hohe Stabilität. Störungen oder 
gar Ausfälle des Systems wurden nicht beob-
achtet. Die Anwenderzufriedenheit war hoch.
Schlussfolgerung.  Das auf der Basis einer 
neuen Technologie, dem „digitalen Papier“, 
entwickelte Dokumentationskonzept be-
währte sich während der Testphase hinsicht-
lich der Kriterien „Alltagstauglichkeit“ und 
„Dokumentationsqualität“ in vollem Umfang.

Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Dokumentation · MIND 2 · 
Luftrettung · Digitales Papier

Paper-assisted digital Mission documentation in air rescue services. 
Quality management in preclinical emergency medicine

Abstract
Background.  Recording of adequate mis-
sion data is of utmost importance in prehos-
pital emergency medicine. For this, a nation-
wide uniform core dataset for prehospital da-
ta reporting, the so-called MIND 2, was intro-
duced. With this procedure adequate infor-
mation about structure and outcome quali-
ty, but only little information about process 
quality, can be obtained. Regarding the qual-
ity of data recording, primarily computer-
based techniques are superior to other tech-
niques. Against this background, the aim of 
this study was to develop a documentation 
system, which sets new standards regard-
ing documentation dataset and documenta-
tion quality.
Results.  A primarily computer-based docu-
mentation system based on the „digital pa-
per“ technology was achieved. This technolo-
gy allows conventional data entry via a (dig-
ital) pen and documentation on convention-
al paper. As the core-dataset MIND 2 was re-
alized – furthermore, the measurements per-
formed during prehospital management as 

well as data on vital signs (blood pressure, 
heart frequency, SaO2, petCO2 etc.) were in-
cluded into routine data recording. Integra-
tion of this documentation system into an al-
ready existing medical quality management 
system was achieved via a defined interface. 
Testing of this new system over a 3-month 
period at the helicopter emergency medical 
service (HEMS) „Christoph 22“ showed a high 
degree of functionality and stability of the 
system. Serious problems, especially a total 
break-down of the whole system, were not 
observed during the study period.
Conclusions.  The new data recording con-
cept, which is based on the „digital paper“ 
technology, has proven to be completely sat-
isfactory with respect to functionality and 
documentation quality during the test pe-
riod.

Keywords
Emergency medicine · Data recording · 
MIND 2 · Air rescue · Digital paper
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tes gelesen und vom Stiftprozessor direkt 
in Koordinaten und weitere Werte umge-
wandelt. Die gesamten Informationen – 
bestehend aus Datum, Uhrzeit und Koor-
dinaten – werden so lange im Stift gespei-
chert, bis sie ausgelesen werden. Die in-
terne Speicherkapazität des Stiftes beträgt 
etwa 1 MB; dies entspricht etwa 50 vollge-
schriebenen DIN-A4-Seiten. Durch Ein-
stellen des Stiftes in eine USB-Docking-
Station erfolgt die Datenübertragung auf 
den angeschlossenen lokalen PC oder 
über das Inter- bzw. Intranet auf einen 
Server an eine dotforms-Applikation.

Mithilfe dieser dotforms-Applikati-
on wird zunächst eine digitale Kopie des 
beschriebenen Formulars erzeugt. Damit 
steht ohne zusätzlichen Scan-Aufwand ei-
ne elektronische Kopie dieses Formulars 
– in einer wesentlich besseren Qualität 
als jeder Scan – für die elektronische Ar-
chivierung zur Verfügung. Darüber hin-
aus kann eine Vielzahl von kundenspe-
zifischen Applikationen entwickelt wer-
den. Beispielhaft soll die Möglichkeit der 
Auslesung von Checkboxen (Konfidenz-
niveau >99,5%) und Zahlen (Konfidenz-
niveau >95%) genannt werden, die als 
ASCII-Export zur Verfügung gestellt wer-
den. Da der digitale Stift über eine System-
zeit verfügt, können beliebig viele Stiftein-
träge („pen strokes“) auf die Millisekun-
de genau datiert und in unterschiedlichen 
Formaten für eine weitere Verarbeitung 
zur Verfügung gestellt werden. Zudem 
erlaubt das dynamische („zeitabhängige“) 
Format der vom Stift generierten Daten in 
Verbindung mit der auf die Stifttechnolo-
gie speziell abgestimmten Handschrifter-
kennungssoftware („character recogniti-
on software“) im Vergleich zu herkömm-
lichen Erkennungsmethoden, die auf sta-

tischen („zeitunabhängigen“) Dateifor-
maten beruhen, eine wesentlich verbes-
serte Erkennung. Sämtliche Daten wer-
den mit einem ergonomischen Tool, dem 
„dotforms verifier“, verifiziert und ggf. 
korrigiert, sodass eine 100%ige Identität 
zwischen handschriftlicher Dokumenta-
tion und ASCII erzielt wird.

Der Einsatz dieser Technologie als 
Grundlage eines Systems zur Dokumen-
tation präklinischer Einsatzabläufe stellt 
somit eine Synthese aus einer primär rein 
„konventionellen“, d. h. handschriftlichen 
Dokumentation auf Papier, und einer pri-
mär rein „computergestützten“ Doku-
mentation (beispielsweise mithilfe von 
Notepads) dar. Dabei werden die Vorteile 
des jeweiligen Verfahrens weitestgehend 
genutzt, ohne aber gleichzeitig deren we-
sentliche Nachteile in Kauf nehmen zu 
müssen. Im Hinblick auf den Gesamtdo-
kumentationsprozess als Basis eines um-
fassenden medizinischen Qualitätsma-
nagements kommen hierbei insbesonde-
re die Vorteile einer primär computerge-
stützten präklinischen Einsatzdokumen-
tation zum Tragen.

Die einzelnen Phasen des Dokumenta-
tionsprozesses gestalten sich demnach fol-
gendermaßen (.	Abb. 2):

. Während der präklinischen Phase 
erfolgt die Einsatzdokumentation in ge-
wohnter Weise mit Stift und Papier – aber 
eben primär computerunterstützt, indem 
die dotforms-Technologie mit digitalem 
Stift und digitalem Papierformular zum 
Einsatz kommt.

. Nach Abschluss der präklinischen 
Versorgung erfolgt die schriftliche Infor-
mationsweitergabe an der Zielklinik in 
ebenso gewohnter Weise durch Überga-
be des Originals des präklinisch erstellten 

Notarzteinsatzprotokolls an die weiterbe-
handelnden Kollegen.

. Nach Beendigung des Einsatzes wer-
den nun am RTH-Standort die Daten 
nachbereitet. Hierzu werden zunächst die 
auf dem digitalen Stift gespeicherten Infor-
mationen einfach durch Einstellen des Stif-
tes in eine USB-Docking-Station auf einen 
stationären PC übertragen und ein elektro-
nisches Faksimile des Formulars mitsamt 
Eintragungen als Graphikdatei archiviert. 
Mithilfe der dotforms-Applikation erfolgt 
nun die Verifikation und ggf. Korrektur 
der präklinisch generierten Daten.

. Anschließend werden über ei-
ne Schnittstelle zur LIKS-Datenbank die 
medizinischen Einsatzdaten, zusammen 
mit abrechnungs- und flugbetrieblich re-
levanten Daten via Intranet direkt an die 
Zentrale der ADAC Luftrettung GmbH 
weitergeleitet und so u. a. einem externen 
medizinischen Qualitätsmanagement zu-
geführt.

Layout des 
Notarzteinsatzprotokolls

Das eigentliche Notarzteinsatzprotokoll 
und seine Gestaltung („Layout“) mit dem 
darin enthaltenen Datensatz stellen die 
zweite wesentliche Säule des neuen Do-
kumentationssystems dar. Die Rahmen-
bedingungen für die Gestaltung des Not-
arzteinsatzprotokolls ergaben sich im We-
sentlichen aus den Anforderungen an den 
„Dokumentationsinhalt“, die „Dokumen-
tationsqualität“, aus den „technischen Vor-
gaben“ durch die eingesetzte Dokumenta-
tionstechnologie und aus der Forderung 
nach einer uneingeschränkten „Alltags-
tauglichkeit“ sowie einem möglichst ho-
hen Maß an „Bedienungsergonomie“.

Abb. 2 8 Phasen der medizinischen Einsatzdokumentation mithilfe des neuen Dokumentationssystems. (1) Präklinische Ein-
satzdokumentation mithilfe des digitalen Stiftes und des digitalen Papiers. (2) Papierdurchschlag des Protokolls verbleibt in 
der Zielklinik. (3) Nachbereitung nach Beendigung des Einsatzes an der RTH-Station: automatisierte Übertragung der präkli-
nisch erhobenen Daten in das stationäre PC-System durch einfaches Einstellen des digitalen Stiftes in die Docking-Station. 
(4) Datenverifikation mithilfe der Anwendungssoftware
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Als Papierformat wurde DIN A3 quer 
gewählt, das durch eine präformierte Fal-
zung mittig in 2 DIN-A4-Seiten (eine Vor-
der- und eine Rückseite) aufgeteilt wird. 
Das Protokoll ist „zweiblätterig“ angelegt, 
d. h. es besteht aus einem „Original“ und 
einem „Durchschlag“, sodass – unabhän-
gig vom elektronischen Protokoll – immer 
2 Papierhardcopies (nämlich einmal das 
Original für die Zielklinik und einmal der 
Durchschlag für den eigenen RTH-Stand-
ort) zur Verfügung stehen. Dies gewähr-
leistet auch, dass selbst ein Totalausfall 
des digitalen Stiftes ohne Auswirkungen 
auf den präklinischen Dokumentations-
prozess im engeren Sinne bleibt.

Bei der Gestaltung des Protokolllay-
outs wurde folgender Lösungsweg be-
schritten (. Abb. 3): Auf der ersten Sei-
te des Protokolls wurden 6 der insge-
samt 8 Datenfelder des MIND 2, nämlich 
die Datenfelder 1–4 (d. h. „rettungstech-
nische Daten“ bis „Erstdiagnose“) sowie 7 
und 8 (d. h. „Übergabe“ und „Ergebnis“) 
zusammengefasst, während auf der zwei-
ten Protokollseite die Datenfelder 5 und 6 
(d. h.“Verlauf “ und „Maßnahmen“) abge-
bildet wurden.

Die Zusammenfassung der genann-
ten Datenfelder und deren Layout auf der 
ersten Protokollseite soll den überneh-
menden Kollegen an der Zielklinik – qua-
si „auf einen Blick“ – eine rasche Orientie-
rung zu den zentralen Fragen (Notfallge-
schehen, Diagnose sowie Erst- und Über-
gabebefund) ermöglichen. Detaillierte In-

formationen zu den notärztlichen Maß-
nahmen und dem Verlauf können dahin-
gegen der zweiten Protokollseite entnom-
men werden. Hier sind sämtliche Vital-
werte und die notärztlichen Maßnahmen 
(inklusive der Medikation) in übersicht-
licher und graphisch eindeutiger Form in 
einem 5-minütigen Zeitraster dargestellt.

Um einerseits eine einfache, sichere 
und schnelle Dokumentation unter den 
präklinischen Bedingungen zu gewähr-
leisten und andererseits unter der Be-
rücksichtigung der eingesetzten Techno-
logie eine möglichst hohe Dokumentati-
onsqualität zu erreichen, wurden die Da-
tenfelder der ersten Protokollseite aus-
schließlich als „Checkboxen“ (z. B. Glas-
gow Coma Scale, GCS) und als „nume-
rische Felder“ (z. B. Blutdruckwerte) an-
gelegt. Texteinträge sind nur in geringen 
Umfang notwendig (z. B. im Feld „Not-
fallgeschehen“) und können vom Not-
arzt individuell – ohne Beachtung beson-
derer Vorgaben beispielsweise hinsicht-
lich der Schriftweise etc. – vorgenom-
men werden. Auch für die Gestaltung der 
zweiten Protokollseite standen Praktika-
bilität, Alltagstauglichkeit und ein hohes 
Maß an Dokumentationsqualität im Vor-
dergrund. So ist die Dokumentation der 
Vitalwerte (Blutdruck und Herzfrequenz) 
sowie der getroffenen Maßnahmen mit 
der Dokumentation bei herkömmlichen 
Notarzteinsatz- bzw. Anästhesieprotokol-
len identisch (hoher Wiedererkennungs-
effekt). Auch bei der Dokumentation von 

Medikamenten bzw. Infusionen und Per-
fusoren wurden bewährte Muster über-
nommen. Für die Medikamentenliste ist 
ein Thesaurus hinterlegt, sodass eventu-
ell notwendige Korrekturen im Rahmen 
der Einsatznachbereitung (Dotforms ve-
rifier) schnell und effektiv vorgenommen 
werden können.

Funktionalität und 
Stabilität des Systems

Sämtliche Notärzte und Crewmitglieder 
des „helicopter emergency medical ser-
vice“ (HEMS) der RTH-Station „Christoph 
22“/Ulm wurden zu Beginn der Testpha-
se individuell in das Dokumentationssys-
tem eingewiesen. In der 3-monatigen Test-
phase wurden insgesamt 256 Einsätze mit-
hilfe des Dokumentationssystems im Re-
aleinsatz dokumentiert. Dabei hat sich das 
System insgesamt als sehr stabil erwiesen 
– zu keiner Zeit waren Störungen sowie 
Ausfälle von einzelnen Systemkomponen-
ten oder gar des Gesamtsystems zu beob-
achten. Insbesondere der digitale Stift er-
wies sich als ausreichend robust und „all-
tagstauglich“ für das präklinische Setting – 
sowohl hinsichtlich seiner mechanischen 
Stabilität und Akku-Kapazität als auch 
hinsichtlich seines Handlings, das abso-
lut mit dem eines konventionellen Kugel-
schreibers vergleichbar ist. Die Protokol-
lierung während des Einsatzes gestaltete 
sich problemlos; überraschend waren die 
Selbstverständlichkeit und die Sicherheit, 
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mit der das Personal selbst nach kürzes-
ter Zeit mit diesem Dokumentationssys-
tem agierte. Die „intuitive Ausfüllbarkeit“ 
des Protokolls wurde immer wieder posi-
tiv von den Mitarbeitern hervorgehoben. 
Die Datenübertragung vom digitalen Stift 
auf den PC nach dem Einsatzende funktio
nierte ebenso reibungslos wie die „Verifi-
kation“ der präklinisch handschriftlich do-
kumentierten Daten. Dabei erwies sich die 
Dotforms-verifier-Applikation als sehr an-
wenderfreundlich und komfortabel.

Diskussion

Die Anforderungen, die an ein Dokumen-
tationsinstrument im Notarztdienst ge-
stellt werden, sind vielfältiger Natur und 
werden von bisher etablierten Dokumen-
tationssystemen nur begrenzt erfüllt [5]. 
In der Vergangenheit scheiterten Vorha-
ben, Qualitätsmanagementkonzepte in 
der präklinischen Notfallmedizin auf brei-
ter Ebene oder gar bundesweit zu etablie-
ren, häufig nicht zuletzt aufgrund eines 
fehlenden alltagstauglichen Instruments, 
mit dem sich „Dokumentation“ und „Qua-
litätssicherung“ im Notarztdienst glei-
chermaßen zuverlässig durchführen las-
sen. Zudem wird das Thema „Dokumen-
tation“ im Allgemeinen und „Qualitätssi-
cherung“ bzw. „Qualitätsmanagement“ im 
Speziellen nach wie vor als ein „notwen-
diges Übel“ betrachtet.

Im Vergleich zum bodengebundenen 
Rettungsdienst erfüllt der Luftrettungs-
dienst in diesem Zusammenhang in na-
hezu idealer Weise die Voraussetzungen 
für die Umsetzung eines umfassenden 
Konzeptes zu Dokumentation und Quali-
tätssicherung [10]: So handelt es sich hin-
sichtlich des eingesetzten Rettungsmittels 
(RTH), der Einsatztaktik, der Notfallur-
sache und des Patientenkollektivs um ein 
weitgehend einheitliches und bundesweit 
flächendeckendes System, sodass die Ba-
sis für ein nationales Qualitätsmanage-
mentkonzept gegeben ist. Begünstigt wird 
dies durch den Umstand, dass es sich um 
eine überschaubare Anzahl von Standor-
ten handelt (knapp 60 in Deutschland) 
und es lediglich einige wenige Organisa-
tionen, nämlich die ADAC Luftrettung 
GmbH, die Deutsche Rettungsflugwacht 
sowie der Katastrophenschutz, sind, die 
maßgeblich für den Rettungshubschrau-

berdienst in Deutschland verantwortlich 
zeichnen.

Im Bereich der ADAC-Luftrettung 
sind sämtliche Luftrettungszentren – aktu-
ell handelt es sich bundesweit um 31 RTH- 
bzw. Intensivtransporthubschrauber-(ITH) 
Stationen – bereits in ein umfassendes me-
dizinisches Qualitätsmanagementkonzept 
eingebunden. Zentraler Bestandteil dieses 
Systems ist das LIKS. Der Dokumentati-
onsflow sieht dabei folgendermaßen aus: 
Die primäre Einsatzdokumentation erfolgt 
handschriftlich, papiergestützt mithilfe des 
DIVI-Notarzteinsatzprotokolls [23]. Nach 
Einsatzende erfolgt die Übertragung der 
Daten am Desktop-PC der RTH-Station 
in das LIKS (mit entsprechender Plausi-
bilitätskontrolle und Validierung); hierbei 
folgt die Datenstruktur streng der MIND-
2-Vorgabe [19]. Anschließend werden die 
Daten von dem jeweiligen Luftrettungs-
zentrum in die Zentrale der ADAC-Luft
rettung nach München übertragen; hier 
werden die Einsatzdaten sämtlicher RTH-
Stationen zentral gesammelt und für das 
weitere Qualitätsmanagement aufberei-
tet. So erhalten die einzelnen Luftrettungs-
zentren in halbjährlichen Abstand differen-
zierte Auswertungen ihrer medizinischen 
Einsatzdaten, aus denen zu erkennen ist, 
in welchem Maß die verbindlichen Quali-
tätsmanagementempfehlungen umgesetzt 
wurden. Hierzu wurden differenzierte Be-
handlungsempfehlungen für „Tracer-Dia-
gnosen“ (akutes Koronarsyndrom, akuter 
Schlaganfall, schweres Schädel-Hirn-Trau-
ma sowie Polytrauma) auf dem Boden der 
Vorgaben der jeweiligen nationalen und 
internationalen Fachgesellschaften erar-
beitet, die einen Vergleich des Ist- mit dem 
Sollzustand ermöglichen [27]. Auf der Ba-
sis dieser Auswertungen werden, sowohl 
für die einzelnen Luftrettungszentren als 
auch stationsübergreifend, konsequent ge-
zielt problemorientierte Verbesserungs-
maßnahmen vorgenommen. Mit der Um-
setzung eines derartigen Qualitätsmanage-
mentsystems nimmt die ADAC-Luftret-
tung eine nationale und internationale Spit-
zenstellung ein.

Das in diesem Qualitätsmanagement-
konzept realisierte Dokumentationskon-
zept der manuellen Übertragung der prä-
klinisch primär handschriftlich doku-
mentierten Daten nach Einsatzbeendi-
gung in ein stationäres PC-System ent-

spricht nach wie vor nationalem und in-
ternationalem Standard [28]. Aus Sicht 
des Qualitätsmanagements stellt es al-
lerdings lediglich einen Kompromiss aus 
„Machbarem“ (unter dem Gesichtspunkt 
der Alltagstauglichkeit) und „Wünschens-
wertem“ (hinsichtlich Dokumentationsin-
halt und -qualität sowie Dokumentations-
flow) dar. In diesem Zusammenhang wäre 
ein primär EDV-gestütztes Dokumentati-
onskonzept von großem Vorteil.

Bereits Mitte der 80er-Jahre wurden 
Konzepte der direkten Dateneingabe in 
ein portables Computersystem während 
des Einsatzes vorgestellt [30]. Aufgrund 
der unpraktikablen Art der Dateneinga-
be über die Tastatur konnten sie sich aller-
dings nicht durchsetzen. Erst mit der Vor-
stellung der „Pen-computing“-Technolo-
gie Anfang der 90er-Jahre, die eine tasta-
turunabhängige Datenerfassung und Pro-
grammsteuerung über einen Stift direkt auf 
dem Bildschirm – grundsätzlich vergleich-
bar der Dokumentation mit Stift auf Papier 
– möglich machte, schien der Durchbruch 
der primär EDV-gestützten Dokumenta-
tion geschaffen zu sein. In der Folge wur-
de eine ganze Reihe von Konzepten dieser 
primär EDV-gestützten (Notarzt-)Einsatz-
dokumentation mithilfe von mobilen, netz
unabhängigen Pen-Computern sowohl im 
bodengebundenen wie luftgestützten Ret-
tungsdienst vorgestellt [5, 6, 10, 15, 24]. Da-
bei konnte u. a. auch tatsächlich gezeigt 
werden, dass dieses Konzept, insbesonde-
re hinsichtlich der Dokumentationsqua-
lität, einer primär handschriftlichen Ein-
satzdokumentation deutlich überlegen ist 
[5]. Allerdings haben sich auch diese Kon-
zepte bis heute nicht allgemein durchset-
zen können. Dies liegt zum einen an ih-
rer in vielerlei Hinsicht weiterhin einge-
schränkten Alltagstauglichkeit: So ist zwar 
ein Großteil der Daten via Stift einzugeben; 
ein nicht unerheblicher Teil aber, wie bei-
spielsweise „Patientendaten“, „Anamnese“ 
und „Unfallhergang“, muss aber weiterhin 
mühsam über die Tastatur oder gar über ei-
ne „virtuelle“ Tastatur eingegeben werden 
[5, 9, 10]. Unzureichende „Bedienungser-
gonomie“ und „Anwender(un)zufrieden
heit“ sind als weitere Kritikpunkte zu nen-
nen [9, 10]. Bis heute konnte aber das Pro-
blem der Datenweitergabe in der Zielklinik 
nicht „alltagstauglich“ gelöst werden; we-
der der Protokollausdruck mithilfe mitge-
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führter, portabler Drucker [5, 10] noch die 
Datenübertragung per GSM-Funkmodem 
auf ein Faxgerät in der Zielklinik [9] stellen 
wirklich überzeugende Lösungen dar. Zu-
dem ist nach wie vor die Auswahl an wirk-
lich „einsatztauglichen“ Hardware- und 
Softwarelösungen äußerst beschränkt. Ne-
ben der eingeschränkten Alltagstauglich-
keit sind es aber v. a. die hohen (Investi-
tions-)Kosten für die Hardware, die gegen 
das Konzept der Pen-PC gestützten Ein-
satzdokumentation angeführt werden. Ein 
grundlegender Vorteil der Pen-PC gestütz-
ten Einsatzdokumentation gegenüber allen 
papierbasierenden Dokumentationssyste-
men, nämlich die Möglichkeit nicht nur 
Daten zu generieren, sondern selbst auch 
Informationen zu gewinnen, beispielsweise 
durch „On-line“-Zugriff auf Datenbanken, 
wird bis zu jetzigen Zeitpunkt von keinem 
existierenden System auch nur ansatzwei-
se genutzt.

Der Einsatz maschinenlesbarer (pa-
piergestützter) Dokumentationssysteme 
in der präklinischen Notfallmedizin wurde 
bereits 1992 beschrieben [29]. Aktuell fin-
det v. a. das Notarztdokumentationssystem 
NADOK eine weitere Verbreitung [17]. Bei 
derartigen Systemen erfolgt die primäre 
Datenerhebung, wie bei einer klassischen 
Papierdokumentation, nicht EDV-gestützt; 
lediglich die Dateneingabe in ein statio-
näres EDV-System nach dem Einsatzende 
wird durch (allerdings teure) Belegleser er-
leichtert. Zudem sind lediglich Daten aus 
Checkbox- bzw. numerischen Feldern ei-
ner späteren Auswertung zugänglich; Da-
ten aus „Maßnahmen und Verlauf “ (ins-
besondere die Vitalparameter in ihrem 
Verlauf) sind nicht auswertbar.

Die Implementierung eines neuen Do-
kumentationssystems als zentraler Be-
standteil eines umfassenden Qualitäts-
managementkonzeptes mit dem Ziel, die 
Dokumentationsqualität zu erhöhen und 
den Dokumentationsablauf zu vereinfa-
chen, hat demnach nur dann Aussicht auf 
Erfolg, wenn es gleichzeitig in jeder Hin-
sicht auch „alltagstauglich“ bleibt. Mit der 
Technologie des digitalen Papiers scheint 
nun dieser Spagat – zumindest bis zu 
einem gewissen Grad – gelungen zu sein. 
So werden „konventionelle“, d. h. hand-
schriftliche, papiergestützte Dokumenta-
tion und „computergestützte“ Dokumen-
tation miteinander verknüpft.

Wie die erste Testphase des auf der Ba-
sis dieser Technologie entwickelten Do-
kumentationssystems zeigt, scheint diese 
Art der primär EDV-unterstützten Ein-
satzdokumentation tatsächlich absolut all-
tagstauglich zu sein: So traten hinsichtlich 
Eingabe- (digitaler Stift) und Dokumen-
tationsmedium (digitales Papier) weder 
in technischer noch in praktischer Hin-
sicht Probleme auf. Die Einsatzdokumen-
tation während der präklinischen Phase 
wurde vom Personal als absolut identisch 
mit einer rein konventionellen Lösung be-
schrieben. Erstaunlich waren der geringe 
Ausbildungsaufwand und die kurze Lern-
phase für das medizinische Personal bis 
zur sicheren Beherrschung des Systems 
im Realeinsatz – ein Ergebnis, das auch 
durch andere Autoren, allerdings bei ei-
ner Studie im innerklinischen Bereich, so 
bestätigt und positiv hervorgehoben wird 
[15]. Die Qualität sowohl des Originalpro-
tokolls und auch des Durchschlags wur-
de als sehr gut beurteilt. Auch hinsichtlich 
der weiteren Dokumentationsschritte er-
wies sich das System als „alltagstauglich“: 
So funktionierte der Datentransfer vom 
digitalen Stift in das stationäre PC-Sys-
tem ebenso problemlos wie die anwen-
derfreundliche Datenverifikation mithil-
fe des Dotform verifiers.

Das Dokumentationssystem erlaubt al-
so tatsächlich eine gegenüber der bisher 
etablierten Vorgehensweise deutliche Re-
duktion des Dokumentationsaufwands. 
Insbesondere das vielfältige Problem der 
redundanten Dateneingabe entfällt prak-
tisch komplett. Lediglich eine kurze Ver-
fikation der präklinisch erhobenen Daten 
muss nach dem Einsatzende noch durch-
geführt werden. Dies erhöht die Akzep-
tanz des Systems bei den Anwendern er-
heblich.

Mit dem MIND bzw. dem MIND 2 
steht eine medien- und systemunabhängige 
Plattform für eine einheitliche Dokumen-
tation von Notarzt- und Rettungsdienstein-
sätzen zur Verfügung. Die Forderung Mes-
selkens u. Dirks [18] nach einer stringenten 
Beibehaltung des MIND-Konzeptes als mi-
nimalem Konsens zur Datenerfassung auf 
nationaler Ebene, für das „konsequent ge-
worben werden muss“, ist uneingeschränkt 
zu befürworten. Dieser Forderung wird 
Rechnung getragen, indem der MIND 2 in 
dem hier umgesetzten Konzept weiterhin 

den „Kerndatensatz“ bildet. Es wird aber 
den berechtigten Forderungen verschie-
dener Autoren [9, 18] nach einer Erweite-
rung des Datensatzes Rechnung getragen, 
indem in diesem neuen Dokumentations-
konzept, insbesondere die bisherige „black 
box: Maßnahmen und Verlauf“ (inklusive 
der Vitalparameter), routinemäßig für ein 
Qualitätsmanagement geöffnet wird. Aus-
sagen zur „Prozessqualität“ ebenso wie die 
Bearbeitung einer ganzen Reihe von wis-
senschaftlichen Fragestellungen, die bisher 
nur sehr aufwendig im Rahmen spezieller 
Studien getroffen werden konnten, nicht 
aber innerhalb einer Routinedokumen-
tation mithilfe des MIND bzw. MIND2, 
werden nun – zumindest in einem gewis-
sen Rahmen – ohne erhöhten Aufwand 
routinemäßig möglich werden. Die diesbe-
züglich entwickelte Umsetzung kann be-
reits nach dieser kurzen Testphase als ab-
solut alltagstauglich bezeichnet werden. Ei-
ne wesentliche Rolle spielt dabei das Lay-
out dieses Datenblocks. Als allgemein an-
erkanntes und bekanntes Zeitintervall ist 
hier die Fünfminutenmarke gewählt wor-
den. Vonseiten der Protokollgestaltung her 
unproblematisch möglich und technisch 
auch umsetzbar, ist aber auch eine variab-
le Zeitintervalldefinition denkbar. Damit 
könnte das Protokoll beispielsweise auch 
zur Dokumentation im Rahmen von län-
ger dauernden Intensivtransporten einge-
setzt werden, bei der die Zeitabstände eben 
nicht mehr als Fünfminutenintervalle, son-
dern beispielsweise als Fünfzehnminuten-
intervalle definiert werden. Umgekehrt ist 
aber auch denkbar, diese Intervalle zu ver-
kürzen, beispielsweise im Rahmen von Re-
animationen als Ein- oder Zweiminutenab-
stände zu definieren, sodass selbst eine Do-
kumentation nach Utstein Style [3] routine-
mäßig möglich ist. Selbstverständlich wird 
auch bei diesem System keine echte „On-
line“-Dokumentation, wie bisher in kei-
nem der bislang vorgestellten Dokumenta-
tionssysteme, umgesetzt [5, 9, 10], aber zu-
mindest wird eine sehr „zeitnahe“ Doku-
mentation – auch der „Maßnahmen“ und 
des „Verlaufs“ – routinemäßig sehr genau 
EDV-gestützt möglich.

Die Frage nach der Datenqualität im 
Vergleich zu einer „konventionellen“ Do-
kumentation lässt sich zu diesem sehr frü-
hen Zeitpunkt noch nicht abschließend 
beantworten. Detaillierte Untersuchungen 

884 |  Der Anaesthesist 9 · 2007

Originalien



laufen aktuell an unserer RTH-Station, 
und die bisher gewonnenen Ergebnisse 
zeigen eine deutliche Überlegenheit gegen-
über einer „konventionellen“ Dokumenta-
tion. Dies steht in Übereinstimmung mit 
den bisherigen Erfahrungen mit einer pri-
mär EDV-unterstützten Dokumentations-
form: So konnte bereits in früheren Unter-
suchungen im Rahmen der Testung der 
Pen-PC-Technologie im Rettungsdienst 
klar gezeigt werden, dass die Dokumenta-
tions- und Datenqualität bei einer primär 
EDV-gestützten Dokumentationsform si-
gnifikant besser ist als bei einer konventi-
onellen Dokumentationsform [5].

Ebenso wurde die Hinterlegung der 
Medikamentenliste mit einem Thesaurus 
von den Notärzten, insbesondere im Hin-
blick auf eine Beschleunigung des Verifi-
kationsprozesses, als sehr positiv bewer-
tet. Es bestehen deshalb Überlegungen 
weitere geeignete Texteingaben, wie bei-
spielsweise den Datenblock „Hauptdiag-
nosen“ mit einem derartigen Thesaurus 
zu hinterlegen.

Ein wesentliches Ziel dieser ersten Test-
phase war es, zu überprüfen, ob das auf der 
Basis des digitalen Papiers entwickelte Ein-
satzdokumentationssystem alltagstauglich 
ist; diese Frage kann nachdrücklich bejaht 
werden. Im Gegensatz zu den eigenen Er-
fahrungen mit dem Einsatz der Pen-PC-
Technologie [10] zur präklinischen Ein-
satzdokumentation scheint diese Techno-
logie weit besser geeignet zu sein, „Doku-
mentation“ und „Qualitätssicherung“ im 
Notarztdienst gleichermaßen zuverlässig 
durchführen zu können. In Kürze wird 
deshalb eine erste „Vollversion“ des Doku-
mentationssystems mit einer Vielzahl an 
Änderungen und Verbesserungen reali-
siert. Ziele der dann anstehenden zweiten 
Testphase werden eine weitere Optimie-
rung des Systems und die Integration in 
das ADAC-weit bereits bestehende Qua-
litätsmanagementsystem sein.

Fazit für die Praxis

Mithilfe der papiergestützten digitalen 
Dokumentation scheint nun erstmals ein 
alltagstaugliches Instrument zur Verfü-
gung zu stehen, mit dem sich Dokumen-
tation und Qualitätssicherung in der prä-
klinischen Notfallmedizin gleichermaßen 
zuverlässig durchführen lassen.
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