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1. Einleitung 

1.1 Qualitätsmanagement im Rettungsdienst  

Notfallmedizin und Intensivmedizin befassen sich mit der Erkennung und Behandlung 

lebensbedrohlicher Erkrankungen und Zustände. Die Notfallmedizin beschäftigt sich mit 

der Initialtherapie und Stabilisierung des Patienten, worüber hinaus die Intensivmedizin 

eine längerfristige Therapie mit erweiterten Maßnahmen leisten kann. Durch den 

Rettungsdienst wird die präklinische notfallmedizinische Versorgung gesichert. 

Die Anforderungen an Intensivmedizin, Notfallmedizin und den Rettungsdienst sind in den 

letzten Jahren stetig gewachsen1. Seit Anfang der 90er Jahre wird auch im medizinischen 

Dienstleistungsbetrieb Rettungsdienst zunehmend über Qualitätskontrolle (die 

Identifikation von Schwachstellen in einem System), Qualitätssicherung (die Beseitigung 

von Schwachstellen) und Qualitätsmanagement gesprochen2,3,4,5. Auslöser waren die 

steigende Kosten-Nutzen-Relation im Gesundheitswesen, die Entwicklung gesetzlicher 

Vorschriften wie z. B. in der ärztlichen Berufsordnung und im Sozialgesetzbuch V (SGB) 

sowie die Empfehlungen der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und 

Notfallmedizin (DIVI) zum Notarzteinsatz- und Rettungsdienstprotokoll6.  Für den 

ambulanten Bereich werden im SGB die §§ 111a, 115b 135 erfasst7.  Notarzt- und 

Rettungsdienst werden nicht explizit aufgeführt.  

Die moderne Terminologie spricht vor allem von „kontinuierlichem 

Qualitätsmanagement“8. Danach kann Qualität nicht gesichert, stattdessen aber 

kontinuierlich verbessert werden. Im Gegensatz zur Qualitätskontrolle oder zur 

Qualitätssicherung ist das Gedankengebäude des kontinuierlichen Qualitätsmanagements 

als ein integraler Prozess aufgebaut9,10. Durch die Gesundheitsreform 2000 wird für alle 

Leistungserbringer Qualitätsmanagement verpflichtend. 

 

Die heutigen Konzepte zur Qualitätssicherung bzw. zum Qualitätsmanagement in der 

Medizin lassen sich auf Entwicklungen in den USA Anfang der 50er Jahre zurückführen. 

Der amerikanische Wirtschaftswissenschaftler Dr. Edward Demming entwickelte für den 

Aufbau der japanischen Industrie nach dem II. Weltkrieg ein Reorganisationskonzept. 

Schlüsselelemente seiner Philosophie waren, neben der Forderung nach klaren 

Unternehmenszielen, die feste Überzeugung, dass es möglich ist, eine bestimmte 

Tätigkeit vom ersten Mal an richtig zu tun und die Feststellung, dass nur in einer 

Arbeitsatmosphäre, die von gegenseitigem Respekt gekennzeichnet ist, Maßnahmen zur 

Qualitätsverbesserung umfassend zu positiven Veränderungen führen. Eine zweite 

wichtige Entwicklung war 1952 die Einrichtung der „Joint Commission For The 
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Accreditation Of Hospitals“ des „American College Of Surgeons“, die sich bis heute mit 

der Entwicklung von Standards für Krankenhäuser und andere Einrichtungen des 

amerikanischen Gesundheitswesens beschäftigt. 

Die Qualität des Rettungsdienstes ist dabei ein Merkmal, welches gerne in Anspruch 

genommen wird, ohne exakt definiert worden zu sein, und ohne das der Nachweis geführt 

wird, dass dieses Attribut auch tatsächlich zutrifft11,12,13 . So wird zum Beispiel Qualität als 

Maß für die Fähigkeit des Systems definiert, vorgegebene, positiv eingestufte Ziele zu 

erreichen und negativ bewertete, ungünstige Ergebnisse zu vermeiden14,15. Eine hohe 

Qualität ist immer dann gegeben, wenn das System medizinische und nicht-medizinische 

Anforderungen und Aufgaben optimal oder zumindest bestmöglich erfüllt16.  Unter nicht-

medizinischen Anforderungen versteht man zum Beispiel die Motivation von Notärzten, 

am Qualitätsmanagementkonzept mitzuwirken, konsequent Daten zu erheben und durch 

Datenanalyse gewonnene Ergebnisse umzusetzen. 

Nach der europäischen Norm (EN), deutschen internationalen Norm (DIN) und 

internationalen Norm (ISO) 8402 versteht man unter Qualitätsmanagement die 

Gesamtheit der Tätigkeiten Planung, Steuerung, Sicherung und Verbesserung, die 

geeignet sind, die Ziele der Qualitätsphilosophie zu erreichen17.  Das Deutsche Institut für 

Normung hat bereits 1987 Normen zum Qualitätsmanagement unter dem Stichwort ISO 

9000 bis ISO 9004 entwickelt, die auf der Europäischen Norm EN 29000 basieren. Dieses 

Regelwerk enthält detailliert das Konzept des Qualitätsmanagements. Weitere Normen, 

die sich mit dieser Thematik beschäftigen, sind Teile der DIN 55350 sowie DIN ISO 8402 

und DIN ISO 8402 A118. In der DIN ISO 9000 wird u. a. ausgeführt: „Der grundlegende 

Faktor für die Leistungsfähigkeit einer Organisation ist die Qualität ihrer Produkte oder 

Dienstleistungen“ und weiter „oft sind kontinuierliche Qualitätsverbesserungen nötig, um 

eine gute wirtschaftliche Leistungsfähigkeit  zu erreichen und aufrecht zu halten“. Zwar ist 

die oberste Führungsstufe für die Qualitätspolitik des Unternehmens verantwortlich, aber 

alle Mitarbeiter sind verpflichtet, daran mitzuarbeiten, dass die gewünschte Qualität 

erreicht wird. Verschiedene Rettungsdienstorganisationen z. B. die Deutsche 

Rettungsluftwacht e.V. oder der Kreisverband Roth-Schwabach des Bayerischen Roten 

Kreuzes haben dies bereits getan19. Die besondere Schwierigkeit einer Definition von 

„Qualität“ in Bezug auf die notärztliche Tätigkeit liegt in den sehr heterogenen 

Qualifikationen bzw. Fortbildungen, den unterschiedlichen Einsatzorten und 

unterschiedlichen Dokumentationssystemen, insbesondere da die Unternehmen in der 

Definition der Qualitätsziele autonom sind.  

1980 wurde von Donabedian in der Intensivmedizin das Konzept entwickelt, Qualität in die 

Elemente „ Struktur“, „Prozess“ und „Ergebnis“ aufzuteilen20. 
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Die „Strukturqualität“ beinhaltet die Evaluation der Güte des im Notarzt- und 

Rettungsdienst eingesetzten Personals21. Ebenso haben Art und Umfang der Ausrüstung 

in und außerhalb der Fahrzeuge sowie ihre spezifischen Eigenschaften entscheidende 

Bedeutung für eine effektive Patientenuntersuchung und –behandlung13. Sie umfasst 

sowohl die materiellen als auch personellen Ressourcen sowie die Organisationsstruktur. 

Die „Prozessqualität“ umfasst alle diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen 

innerhalb eines Versorgungsablaufes. Die Art und Weise der Leistungserstellung, der 

Logistik und der Kommunikation zwischen Patient und Arzt bzw. Rettungssanitäter 

werden unter der Annahme betrachtet, dass verbesserte Prozesse die Ergebnisqualität 

positiv beeinflussen22. Sie beinhaltet die Vorgänge, die bei der Leistungserbringung 

tatsächlich ablaufen. Prozessvorgänge schließen sowohl des Verhalten des Patienten als 

auch des Arztes bzw. Rettungssanitäters ein.  

Die „Ergebnisqualität“ betrachtet neben dem rein medizinischen Resultat einer 

Intervention auch die Frage nach der Zufriedenheit des Patienten und der Erfüllung seiner 

Erwartungen. Obwohl das Endresultat den direktesten und unmittelbarsten Indikator für 

die Qualität einer Behandlung darstellt, setzen moderne Ansätze des 

Qualitätsmanagements häufig bei der Prozessqualität an, auch wenn ein Zusammenhang 

mit der Ergebnisqualität nicht direkt nachgewiesen werden kann23. 

Hier setzt direkt die Rolle der Ergebnisqualitätsforschung an: Notfallmedizin und 

Intensivmedizin werden zunehmend aufgefordert, „Effektivität“ und „Effizienz“ ihrer 

Maßnahmen unter Beweis zu stellen24. Das ist nur möglich, wenn entsprechende 

Voraussetzungen für eine objektive und kritische Evaluierung der Ergebnisse vorliegen25. 

Ein Ansatz, dieser Schwierigkeit zu begegnen, ist die Betrachtung, wie sich der 

Patientenzustand vom Zeitpunkt des Erstbefundes bis zur Krankenhausaufnahme 

verändert hat. Um diese Veränderung zu quantifizieren, hat die Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) vorgeschlagen, zu beiden Zeitpunkten 

den Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) zu erheben26,27,28. 

 „Effizienz“ beschreibt vereinfacht das Verhältnis von Aufwand und Ertrag bzw. den 

Wirkungsgrad zwischen Kosten und Nutzen29. Eine Effizienzanalyse oder -evaluation 

dient dazu, die Wirtschaftlichkeit einer Produktion oder Dienstleistung zu beurteilen30.  

Von der Effizienz abzugrenzen ist die Effektivität. Sie beschreibt ausschließlich den Grad 

der Zielerreichung ohne Berücksichtigung der Kosten31. Es sei darauf hinzuweisen, dass 

für die Begriffe „Effizienz“, „Effektivität“ und „Evaluation“ in der Literatur keine einheitlichen 

Definitionen vorliegen30,31,32,33.  

Struktur- und Prozessqualität dienen der Sicherung einer Ergebnisqualität. Um eine 

adäquate Strukturqualität zu sichern, benötigt man Standards der zu verwendenden 
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Ausrüstung und der Ausbildung der Einsatzkräfte. Zur Optimierung der Prozessqualität 

benötigt man Empfehlungen, Leitlinien und Standards im Rettungsdienst.   

Neben der Entwicklung verschiedener Datenerfassungssyteme waren wesentliche 

Schritte die Erarbeitung von Behandlungsalgorithmen für die häufigsten 

notfallmedizinischen Situationen34 und die gemeinsame Empfehlung der Deutschen 

Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und des Vorstandes 

der Bundesärztekammer zum Qualitätsmanagement in der Notfallmedizin. Die Kenntnis 

von Leitlinien allein bewirkt keine Verhaltensänderung im medizinischen Handeln. 

Dagegen ist die relative Erfolgswahrscheinlichkeit dann sehr hoch, wenn Leitlinien intern 

entwickelt werden35. 

Die Bereitstellung der Dokumentationsinstrumente wurde von der Idee getragen, eine 

Basis sowohl für eine bundeseinheitliche Leistungserfassung als auch für ein externes 

Qualitätssicherungssystem zu schaffen, wie es in vielen Bundesländern z.B. im Bereich 

der Anästhesiologie etabliert wurde. Obwohl die Dokumentationsinstrumente auf eine 

große Akzeptanz stießen, ist die Datenerfassung bisher nicht im angestrebten Umfang 

realisiert worden. Um die Qualität messen zu können, müssen Richtlinien definiert 

werden36. Bisher existieren für Deutschland keine bundeseinheitlichen Leitlinien.  

 

1.2 Gesetzliche Grundlagen 

In der heutigen Rechtssprechung ist es im Hinblick auf die wachsende Zahl von Klägern 

gegen die Ärzteschaft für Notärzte unabdingbar, über ihre Rechte und Pflichten bei der 

Behandlung von Notfallpatienten aufgeklärt zu sein37. Der Rettungsdienst bewegt sich in 

einem juristischen Regelwerk, dass die Verpflichtung zur Dokumentation und 

Qualitätssicherung unter anderem in der ärztlichen Berufsordnung, im SGB V sowie in 

den einzelnen Landesrettungsdienstgesetzen fordert38. Eine Verletzung der 

Dokumentationspflicht und eine verspätete Dokumentation können in zivilrechtlicher 

Hinsicht im Einzelfall zu Beweislasterleichterungen zugunsten des Patienten führen und 

gegebenenfalls sogar eine Beweislastumkehr nach sich ziehen39. 

Im Jahr 1978 hat der Bundesgerichtshof ein Grundsatzurteil zur ärztlichen 

Dokumentationspflicht gefällt. Danach sei der Arzt dem Patienten gegenüber zur 

Dokumentation der wesentlichen Befunde und Behandlungsmaßnahmen verpflichtet, da 

ohne angemessene Dokumentation die adäquate Therapie durch den 

weiterbehandelnden Arzt erschwert sei40. Dieses Urteil wurde 1979 vom 

Bundesverfassungsgericht übernommen41 und dahingehend weiter ausgeführt, dass der 

ausführlichen Dokumentation in der ärztlichen Heilbehandlung eine entscheidende Rolle 

zukommt. Damit steht auch für den Notarzt fest, dass er seine Befunde und Maßnahmen 
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im Rettungsdienst dokumentieren muss42. Es gehört auch zu den Sorgfaltspflichten des 

Notarztes sicherzustellen, dass der weiterbehandelnde Arzt alle relevanten, an der 

Notfallstelle erhobenen Befunde mitgeteilt bekommt. Gemäß § 10 der Ärztlichen 

Berufsordnung hat der Arzt über die in der Ausübung seines Berufes gemachten 

Feststellungen und über die getroffenen Maßnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen 

zu führen. Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) beinhaltet seit 1993 Vorschriften für die  

Mindestdokumentation des Arztes bezüglich Diagnose und Therapie43. 

Das Sozialgesetzbuch V (SGB V) schreibt in den §§ 133 und 135 bis 139 für alle 

medizinischen Bereiche Maßnahmen zur Qualitätssicherung verbindlich vor. 

In § 137 SGB V werden explizit die Krankenhäuser dazu verpflichtet, sich an 

Qualitätssicherungsmaßnahmen zu beteiligen. § 135 SGB V enthält Vorschriften für die 

Vertragsärzte. Daraus lässt sich ableiten, dass unabhängig von der Organisationsform 

zumindest der Notdienst von diesen gesetzlichen Vorschriften erfasst wird. In den 

Landesrettungsdienstgesetzen ist dieser Thematik nur unzureichend Aufmerksamkeit 

gewidmet worden. Nur in einzelnen Landesrettungsdienstgesetzen werden die Themen 

Dokumentation und Qualitätsmanagement überhaupt angesprochen. So wird im 

Hamburgischen Rettungsdienstgesetz in der der Begründung des Gesetzes ausgeführt:  

"Der Sicherstellungsauftrag nach § 6 schließt die Verpflichtung ein, durch Maßnahmen 

der Qualitätskontrolle die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität des Rettungsdienstes 

kontinuierlich auf seine Aufgabenerfüllung zu analysieren. Die Ergebnisse der 

Qualitätskontrolle sind Basis für rettungsdienstliche Planung". 

Im bayerischen Gesetz zur Regelung von Notfallrettung, Krankentransport und 

Rettungsdienst wird  in der Fassung vom 08.01.1998 in § 27 Abs. 2 festgelegt, dass die 

bei der Dokumentation anfallenden Daten innerhalb des Rettungsdienstes in nicht 

patientenbezogener Form für Zwecke der Qualitätssicherung und der Effizienzkontrolle 

ausgewertet werden können11. In der Begründung zu § 27 heißt es, dass dieser 

Paragraph erstmals die Dokumentation in der Notfallrettung als Grundlage der 

Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements auf einer gesetzlichen Grundlage 

regelt11. 

 

1.3 Datenerfassung im Rettungsdienst: DIVI (MIND) und NADOK 

Die Entwicklung eines Dokumentationssystems setzt voraus, dass ein 

Dokumentationskonzept vorliegt, die Dokumentationsinhalte geprüft sind und die 

Datenqualität gesichert ist. In der konzeptionellen Planung der 

Dokumentationserfassungs- und auswertungsinstrumente stehen zwei Kernfragen im 

Vordergrund, erstens welches Ziel mit der Dokumentation erreicht werden soll und 
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zweitens welche Information unter den gegebenen Arbeitsbedingungen verlässlich 

erhoben werden können. Durch ausführliche interdisziplinäre Diskussionen und 

Vorarbeiten konnte von der Sektion Rettungswesen der DIVI ein bundeseinheitliches 

Notarztprotokoll verabschiedet werden44. Das DIVI-Notarzteinsatzprotokoll45 wurde 1991 

vorgestellt und liegt mittlerweile in der 4. Version vor46,47.  Das DIVI-Protokoll enthält als 

integralen Bestandteil den so genannten „Minimalen Notarztdatensatz der DIVI“ (MIND). 

Die Struktur des MIND macht die erfassten Daten vergleichbar mit anderen Systemen – 

unabhängig davon, welche Software und welche Einsatz-Protokolle verwendet werden. 

Damit ist die Grundlage für ein externes und internes Qualitätsmanagement gegeben. Als 

MIND2 wird der „Weiterentwickelte Minimale Notarztdatensatz der DIVI“ bezeichnet. Der 

MIND2 stellt die Weiterentwicklung des konsentierten Datensatzes dar48. Der MIND2 soll 

Grundlage für einen standortübergreifenden Datenvergleich auf der Basis eines 

pseudonymisierten Exportdatensatzes sein49. 

Um die Informationsübermittlung zu strukturieren, ist das DIVI-Protokoll in 10 Abschnitte 

gegliedert50 : 

1. Rettungstechnische Daten, 2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund, 3. Befund,  

4. Erstdiagnose, 5. Verlauf, 6. Maßnahmen, 7. Übergabe, 8. Ergebnis, 9. Bemerkungen, 

10. Zwischenfälle/ Ereignisse/ Komplikationen. 

Der Mainz-Emergency-Evaluation-Score (MEES)51 wurde 1992 von Hennes et al. 

Entwickelt. Im MEES werden Daten zu folgenden Parametern der Vitalfunktionen 

erhoben: Bewusstsein, Schmerz, Atemfrequenz, Arterielle Sauerstoffsättigung, 

Herzfrequenz, Blutdruck und. EKG-Rhythmus. Je nach Ausprägung des einzelnen 

Parameters wird ihm ein Punktwert von 1 bis 4 zugeordnet. Dabei stehen 4 Punkte für 

einen normalen physiologischen Zustand, 3 Punkte für eine geringe Abweichung, 2 

Punkte für eine erhebliche Abweichung und 1 Punkt für eine lebensbedrohliche 

Abweichung vom physiologischen Normalzustand. Mittlerweile hat sich der MEES als 

Instrument zur Evaluation der Ergebnisqualität von Notarzteinsätzen etabliert. Er wurde 

auch in das DIVI-Notarztprotokoll52 integriert und ist Bestandteil des von Friedrich und 

Messelken vorgeschlagenen minimalen Notarztdatensatzes (MIND)53. 

Das DIVI-Protokoll stellt einen Kompromiss zwischen den drei Hauptaufgaben eines 

Notarztprotokolls dar: Es ermöglicht eine Einsatzdokumentation, die Übermittlung der 

wichtigsten Notfalldaten an die weiterbehandelnde Klinik (Übergabeprotokoll) und eine 

kurze Darstellung des Verlaufes während des Rettungstransportes (Verlaufsbericht). In 

ähnlicher Form wurde auch ein DIVI-Rettungsdienstprotokoll54 entwickelt, welches bei 

Einsätzen ohne Notarztbeteiligung verwendet werden soll, zum Beispiel bei 

Krankentransportfahrten.  
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Für die Notfallmedizin in Deutschland waren die Einführung des DIVI-

Notarzteinsatzprotokolls55 (seit 199156) und des DIVI-Rettungsprotokolls57 erste Schritte 

auf dem Weg zu einem Qualitätsmanagementsystem. Die neueste 

Dokumentationsempfehlung ist das von der DIVI und dem Bayerischen Staatsministerium 

des Inneren veröffentlichte „Intensivtransport-Protokoll“58.  

 

Das NADOK Notarzt Dokumentationssystem (eingetragenes Warenzeichen der Fa. 

Datapec Pliezhausen) wurde 1997 auf dem Datapec Beleggenerator entwickelt und lässt 

sich auf eine Idee von Dr. Martin Messelken zurückführen59. Es ähnelt inhaltlich und 

strukturell dem DIVI-Protokoll. Es kann unabhängig von den Erfassungsmedien und 

Methoden eingesetzt werden60. Durch diese Entwicklung wurden wichtige 

Voraussetzungen geschaffen, Notarzteinsätze objektiv auszuwerten und zu präsentieren. 

1999 wurde NADOK erweitert, um auch bei Rettungsdiensten ohne Beteiligung eines 

Notarztes verwendet werden zu können. Eine weitere Entwicklung von NADOK ist das 

heutige NADOK live. Die im Jahr 2003 publizierte Datensatzbeschreibung beinhaltet 

Variablen für den primären Notarzt- und Rettungseinsatz, sowie für den Verlegungs- oder 

Sekundärtransport61. 

In Baden Württemberg hat sich im November 2000 der Landesausschuss Rettungsdienst 

gemäß § 4 RDG für das NADOK System entschieden. 

Zu erwähnen sei außerdem, dass das NADOK-, DIVI- sowie das in Mecklenburg-

Vorpommern verwendete „kombinierte Einsatzprotokolls“ im Bereich „Herz-Kreislauf-

Stillstand“ unter anderem auf Ergebnissen der Utstein-Style-Arbeitsgruppe basieren, die 

sich dieser Notfallsituation mit dem Ziel widmete, Definitionen für bestimmte Zeitpunkte 

während des Reanimationsablaufes festzulegen. Die dabei verwendeten Daten basierten 

auf Primär- und Sekundäreinsätzen in der Notfallrettung, sowie Daten aus dem 

Reanimationsregister und Utstein Style62,63. Utstein Style ist benannt nach einer 

Konsensus-Konferenz im norwegischem Utstein; auf der festgelegt wurde, wie 

Reanimationsabläufe und die Auswertung der Reanimationsdaten erfolgen sollen64. Es sei 

außerdem noch anzumerken, dass es noch weitere sich etablierte 

Dokumentationssysteme gibt, die in anderen Bundesländern angewendet werden und in 

Ableitung vom DIVI-Protokoll entwickelt wurden.  

 

1.4 Der Rettungsdienst in Greifswald 

Gemäß dem Rettungsdienstgesetz Mecklenburg-Vorpommern ist die Sicherstellung der 

flächendeckenden, bedarfs- und fachgerechten Versorgung der Bevölkerung mit 

Leistungen der Notfallrettung und des Krankentransportes eine öffentliche Aufgabe. In der 
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Hansestadt Greifswald ist die Durchführung des öffentlichen Rettungsdienstes an den 

DRK KV Ostvorpommern e.V. und die HKS Rettungsdienst Greifswald GmbH übertragen 

worden. Die Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin der Ernst-Moritz-

Arndt-Universität Greifswald nimmt die regionale Notfallmedizin in Form der Boden- und 

Luftrettung wahr. Die diensthabenden Notärzte, sowohl Fach- als auch Assistenzärzte, 

sind Angehörige der der Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin. Bei 

Bedarf kann ein weiterer Notarzt als Reserve aus dem OP-Betrieb heraus mobilisiert 

werden. Weiterhin stellt die Klinik den Ärztlichen Leiter des Rettungsdienstes, Dr. Lutz 

Fischer, für den Einzugsbereich. Der Rettungsdienst ist außerdem an der Seerettung im 

Ostseebereich beteiligt. Bei Großschadenereignissen können der LNA und bis zu 20 

Notärzte außerhalb der Klinik zum Einsatz kommen65. Der Ärztliche Leiter Rettungsdienst 

der Hansestadt Greifswald ist auch für das Qualitätsmanagement in der 

notfallmedizinischen Betreuung zuständig.  

Das Versorgungsgebiet des Rettungsdienstes Greifswald umfasst die Hansestadt 

Greifswald mit ca. 60.000 Einwohnern und einen definierten Einzugsbereich im Umland. 

Um den gesetzlichen Versorgungsauftrag erfüllen zu können, werden insgesamt 3 

Rettungswachen mit Notarzteinsatzfahrzeugen, Rettungs- und Krankentransportwagen 

vorgehalten. In der Bodenrettung wurden im Jahr 2002 insgesamt 6249 Notfalleinsätze 

gefahren, davon 2889 mit Notarzt- und 3360 ohne Notarztbeteiligung, außerdem 4624 

Krankentransporte. Die Luftrettung umfasste im Jahr 2002 922 Einsätze mit dem 

Rettungstransporthubschrauber (RTH), einem Helikopter des Typs BK 117 66.  

 

1.5 Das Notarzteinsatzprotokoll des Rettungsdienstes Greifswald 

In der Arbeitsgemeinschaft der in Mecklenburg-Vorpommern tätigen Notärzte (AGMN) hat 

sich eine Arbeitsgruppe „Dokumentation und Statistik“ gebildet, deren vorrangige 

Zielstellung die Durchsetzung einer landeseinheitlichen Dokumentation und 

Datenerfassung entsprechend dem Rettungsdienstgesetz als Grundlage zur 

Qualitätskontrolle und Qualitätssicherung ist67.  Die Wiedereinführung eines einheitlichen 

Einsatzprotokolls stand am Anfang der 90er Jahre im Mittelpunkt der Bemühungen in 

Mecklenburg-Vorpommern. AGMN und die Rettungsdienstbereiche Greifswald und 

Stralsund entwickelten aus dem DIVI-Protokoll die heutige Version des „kombinierten 

Einsatzprotokolls“ Mecklenburg-Vorpommern68.  Der Rettungsdienst des Landes 

Mecklenburg Vorpommern erfasst die Notarztdatensätze mittels eines selbst entworfenen 

Protokolls, das dem DIVI Protokoll in vielen Punkten ähnelt.  

Im Jahr 2005 wurde das Notarzteinsatzprotokoll abermals geändert, was in den 

vorliegenden Auswertungen nicht mehr berücksichtigt werden konnte.  
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1.6 Zielstellung der Arbeit 

Um eine wirksame Qualitätssicherung durchzuführen, müssen Überprüfungen erfolgen 

mit der Aufgabe, die vordefinierten Ziele mit den tatsächlich erreichten Ergebnisse zu 

vergleichen. So sollen Stärken und Schwächen im System aufgedeckt werden69. 

In der hier vorliegenden Arbeit wird die Qualität des Notarzteinsatzprotokolls und die 

damit verbundene Qualitätssicherung im Rettungsdienst Greifswald durch eine 

statistische Auswertung untersucht. Im Rahmen der strategischen Ausrichtung auf ein 

einheitliches, auf Leitlinien basierendes Qualitätsmanagement in der prähospitalen 

Notfallmedizin wurden als „Ist-Stand“ die Übereinstimmungen der Notfalleinsatzprotokolle 

Mecklenburg Vorpommern mit den Daten der EDV Uni Pro verglichen.  

Dazu wurden insgesamt 869 Notarzteinsatzprotokolle der Boden- und Luftrettung aus den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 in Greifswald ausgewertet. Die 

Auswertung sollte zunächst Fehler bei der Bearbeitung der Protokolle und bei der 

folgenden Dateneingabe in die EDV erfassen. Im Weiteren erfolgte eine Unterrichtung der 

Notärzte über die Ergebnisse der ersten Auswertung, in deren Anschluss eine weitere 

Auswertung die Verbesserung der Eingabequalität erfassen sollte. 
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2. Material und Methoden 

 

Im Rahmen der strategischen Ausrichtung auf ein einheitliches, auf Leitlinien basierendes 

Qualitätsmanagement in der prähospitalen Notfallmedizin wurden als „Ist-Stand“ die 

Übereinstimmungen der Notfalleinsatzprotokolle Mecklenburg Vorpommern mit den Daten 

der EDV-Software „Uni-Pro“ untersucht. Dabei sollte überprüft werden, welche Felder des 

Notarzteinsatzprotokolls schriftlich im Protokoll und anschließend elektronisch in der EDV-

Software „Uni-Pro“ ausgefüllt werden mit der Frage nach Vollständigkeit der 

Datenerhebung einerseits und Übertragungsfehlern andererseits. Des Weiteren sollte 

überprüft werden, ob hierbei Unterschiede zwischen Fach- und Assistenzärzten und 

zwischen Luft- und Bodenrettung zu erkennen sind.  

 

2.1 Untersuchte Protokolle 

 

Insgesamt wurden 869 Notarzteinsatzprotokolle untersucht. Es wurden die gesamten 

Protokolle von Einsätzen der Luft- und Bodenrettung analysiert, die innerhalb eines 

Monats durchgeführt wurden. Fehleinsätze wurden nicht in die Untersuchung 

eingeschlossen. Es wurden 275 Protokolle im Monat März 2002, 299 Protokolle im 

Oktober 2002 und 295 Protokolle im Oktober 2003 untersucht. Die genaue Aufteilung der 

Protokolle ist in Tabelle 1 dargestellt. 

 

Tabelle 1: Anzahl der von März 2002 bis Oktober 2003 untersuchten Notarzteinsatz-

protokolle aufgeteilt in Protokolle der Boden- und Luftrettung 

 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 Gesamt 

Bodenrettung 217 228 222 667 

Luftrettung 58 71 73 202 

Gesamt 275 299 295 869 

 

In der detaillierten Analyse sollten unter anderem Unterschiede in der Bearbeitung der 

Protokolle und der Übertragung der Daten in die EDV zwischen Fach- und 

Assistenzärzten einerseits und Einsätzen der Luft- und Bodenrettung andererseits 

untersucht werden. Außerdem sollten Veränderungen im zeitlichen Verlauf untersucht 

werden, um so eine Verbesserung oder Verschlechterung innerhalb der 1 ½  Jahre 
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zwischen der ersten Untersuchung im März 2002 und dem dritten untersuchten Monat 

Oktober 2003 zu erfassen. Die genaue Aufteilung der untersuchten Protokolle auf die 

einzelnen Kategorien ist in Tabelle 2 aufgeführt. 

 

Tabelle 2:  Übersicht über die untersuchten Notarzteinsatzprotokolle aufgeteilt in 

Einsätze von Fach- und Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung in den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

 Einsätze von 

Fachärzten 

Einsätze von 

Assistenzärzten 

Einsätze von Fach- 

und Assistenzärzten 

März 2002 Bodenrettung 47 170 217 

Luftrettung 32 26 58 

Boden- und 

Luftrettung 

79 196 275 

Oktober 2002 Bodenrettung 80 148 228 

Luftrettung 51 20 71 

Boden- und 

Luftrettung 

131 168 299 

Oktober 2003 Bodenrettung 75 147 222 

Luftrettung 45 28 73 

Boden- und 

Luftrettung 

120 175 295 

Gesamtanzahl 330 539 869 

 

 

2.2 Exemplarischer Einsatzablauf 

 

Im Folgenden wird zum besseren Verständnis exemplarisch der Ablauf eines Einsatzes 

geschildert: 

1. Der Notruf wird telefonisch vom Personal in der Leitstelle entgegen genommen. Die 

Leitstelle befindet sich örtlich vom Klinikum getrennt im Gebäude der Feuerwehr in der 

Wolgaster Straße in Greifswald. Hier wird die Einsatznummer vergeben und der Zeitpunkt 

des Notrufes protokolliert. Per Funk werden alle wichtigen Daten (Name, Adresse, 

Geschlecht, Alter und Art des Notfalls) an die Notfallstation des Klinikum in Greifswald 

weitergeleitet.  
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2. Ist der Notruf per Funk vom Rettungsassistenten bestätigt, trägt dieser die 

Einsatznummer, Name und Adresse in das Einsatzprotokoll ein und unterrichtet den 

Notarzt. Mit dem NEF wird der Einsatzort schnellstmöglich angefahren, um die gesetzlich 

vorgegebene Hilfsfrist, d.h. die vorgegebene Zeit bis zum Eintreffen adäquater Hilfsmittel 

am Einsatzort, einzuhalten. Fahrer ist der Rettungsassistent70. 

3. Am Notfallort wird zuerst die Notfallperson aufgesucht. Erste Informationen über den 

aktuellen Zustand werden oft durch anwesende Personen übermittelt oder durch die 

Notfallperson selbst, sofern diese ansprechbar ist. Bestehen keine akut 

lebensbedrohlichen Maßnahmen kann der Notarzt die Notfallperson oder umgebene 

Personen befragen und zeitnah das Einsatzprotokoll ausfüllen. Sind lebensrettende 

Maßnahmen erforderlich, so hat der Notarzt wenig oder keine Zeit das Einsatzprotokoll 

auszufüllen. Dies kann dann alternativ durch den Rettungsassistenten am Einsatzort, 

sofern dieser dazu Zeit hat, während des Transportes ins Krankenhaus im RTW oder erst 

nach der Übergabe an den weiter behandelnden Arzt im Krankenhaus erfolgen. Dies 

bedeutet, dass der Notarzt dem weiterbehandelnden Arzt mündlich den Verlauf, die 

Verdachtsdiagnose und die eingeleitete Therapie mitteilt. Nach der Übergabe bleibt dann 

Zeit das Protokoll auszufüllen, um eine Kopie des Übergabeprotokolls vor Ort zu 

belassen. Die Endzeit des Einsatzes und der Tachometerstand der Einsatzfahrzeuge 

werden ebenfalls protokolliert.  

4. Zurückgekehrt in der Notfallstation ist es die Aufgabe des Notarztes das entstandene 

Einsatzprotokoll fehlerfrei in das „Uni Pro“ Programm zu übertragen. Dies sollte 

unmittelbar nach jedem Einsatz erfolgen. Die einsatztaktischen Daten werden weitgehend 

von der Leitstelle eingetragen. 

5. Ist ein Einsatzprotokoll in das Uni Pro Datenprogramm übertragen und abgespeichert, 

können keine Korrekturen mehr vorgenommen werden. Das Einsatzprotokoll wird in 

einem Aktenordner für den jeweiligen Monat abgeheftet. Jeweils am Jahresende werden 

die Ordner von der Bodenrettung in einen Archivschrank im Klinikum transferiert.  

Die Einsatzprotokolle der Luftrettung werden ebenfalls im Gebäude der Luftrettung in der 

Nähe des Klinikums aufbewahrt und sollten wie im Falle der Bodenrettung zeitnah 

ausgefüllt werden, damit wichtige Daten nicht verloren gehen und Fehler vermindert 

werden können. 
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2.3 Gliederung und Anwendung des Einsatzprotokolls 

Das in Greifswald verwendete „kombinierte Einsatzprotokoll“ Mecklenburg-Vorpommern 

besteht aus zwei DIN A 4 Seiten, wobei es sich jeweils um ein Deckblatt mit zwei 

anhängenden Duplikaten handelt, die bei der Beschriftung des Deckblattes durchgepaust 

werden. Das Einsatzprotokoll wird zum Teil handschriftlich, aber überwiegend per 

Ankreuzen vorgegebener Felder ausgefüllt und gliedert sich in 10 Felder mit 

Unterpunkten. Jedes der Felder sollte genauestens ausgefüllt werden. Sollten 

vorgegebene Daten nicht für den Notfalleinsatz zutreffend sein, kann man dies 

entsprechend der Auswahlmöglichkeit  „keine“ kenntlich machen. Das Einsatzprotokoll 

soll am Einsatzort eine große Breite an Noteinsatzvorkommnissen abdecken, damit 

schnell und rational eine Dokumentation erfolgen kann und so die für jede Einsatzart 

wesentlichen Daten festgehalten werden können. Es sollen dabei vor allem Fehler bei der 

Dokumentation und der Verlust von Daten vermieden werden, insbesondere angesichts 

von Zeitmangel und Stress, die während der Durchführung von lebensrettenden 

Maßnahmen oder durch die schnelle Abfolge von Einsätzen entstehen können. 

Bei der Übergabe sollte der weiterbehandelnde Arzt einen Durchschlag des  

Einsatzprotokolls erhalten, um so über den Verlauf des Notfalleinsatzes informiert zu sein. 

Oft aber unterrichtet der Notarzt den weiterbehandelnden Arzt nur mündlich über den 

Hergang des Geschehens.  

Weiterhin kann ein Einsatzprotokoll bei der Abrechnung mit den Krankenversicherungen 

durch die Leitstelle bei Unklarheiten der EDV-basierten Datenerfassung von Nutzen sein, 

und ebenso zu wissenschaftlichen Zwecken zur Sicherung des Qualitätsmanagements 

bei Notärzten. 

 

Abbildung 1 und Abbildung 2 zeigen die beiden Seiten des in Greifswald verwendeten 

„kombinierten Einsatzprotokolls“ Mecklenburg-Vorpommern. Tabelle 3 gibt eine Übersicht 

über die einzelnen Felder. 

 

Tabelle 3: Felder des in Greifswald verwendeten Notarzteinsatzprotokolls 

Einsatzprotokoll 

Einsatznummer Wird von der Leitstelle übermittelt. 

Adressfeld Name des Patienten, bei Minderjährigen zusätzlich Name 

und Geburtsdatum des Versicherten (Eltern, Vormund). 

1. Rettungstechnische    

    Daten 
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Datum Tag des Notfalls 

Einsatzort Ort des primären Einsatzes, an dem der Einsatz stattfindet 

(Adresse wie z.B. Wohnung des Patienten). 

Transportziel Krankenhaus / Station, wohin der Patient befördert wird. Bei 

Behandlung vor Ort ist das Feld durchzustreichen. 

Rettungsassistenten NEF / RTH Begleiter 

RTW-Besatzung 

Notarzt Name des Notarztes 

Zeiten Die Zeiten von Anruf, Alarm und Ausfahrt werden von der 

Leitstelle vorgegeben und eingetragen. Ankunft beim 

Patienten, Abfahrt, Übergabe, Einsatzbereit und Ende 

werden vom Rettungsassistenten ausgefüllt. 

Kilometer Wird vom Rettungsassistenten eingetragen (von.. bis). 

2. Notfallgeschehen /  

    Anamnese 

Informationen zum Unfallhergang oder zur Jetzigen bzw. 

Eigenanamnese  (Krankheitsverlauf,  Dauer der Erkrankung, 

evtl. Vorerkrankungen, alte Untersuchungsbefunde) 

stichwortartig, soweit nicht unten bereits vorgefunden. Also 

z.B. der Auskultationsbefund von Herz-Lunge. 

Zeit Hier ist die Zeit des Eintrittes des Geschehens gemeint, also 

wann die Schmerzen etwa begonnen haben oder wann etwa 

der Unfall stattgefunden haben muss. 

3. Befund  

3.1 Neurologie Ist der Patient neurologisch unauffällig, kann das Feld 

„unauffällig“ angekreuzt werden. Zur genauen Erfassung 

dienen die Felder GCS, Bewusstseinslage, 

Extremitätenbewegung, Pupillenfunktion, Cornealreflex, 

Lichtreaktion, Meningismus, Schmerz, Psyche. 

Zeitpunkt Hier ist der Zeitpunkt der Untersuchung gemeint 

GCS Bei jedem Patienten zu erheben (Augen offen, beste verbale 

Reaktion und beste motorische Reaktion bewerten und die 

Summe eintragen), oder als unauffällig anzukreuzen. 

Bewusstseinslage Bei jedem Patienten zu erheben, narkotisiert, orientiert, 

getrübt oder bewusstlos können angekreuzt werden 

Extremitäten Bewegung Bei jedem Patienten zu erheben. Normal, leicht vermindert 

und stark vermindert können getrennt für Arm und Bein 

rechts und links angekreuzt werden 
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Pupillenfunktion Bei jedem Patienten zu erheben. Kann für rechts und links als 

eng, mittel, weit oder entrundet angekreuzt werden 

Cornealreflex Bei jedem Patienten zu erheben, für rechts und links getrennt 

anzukreuzen 

Keine Lichtreaktion Nur wenn keine Lichtreaktion besteht, getrennt für rechts und 

links, auszuwählen, ansonsten offen lassen 

Meningismus Anzukreuzen im Falle eines positiven Befundes, sonst offen 

lassen 

3.2 Messwerte Wenn keine Messwerte (Temperatur, RR, Puls, regelmäßig, 

BZ, Atemfrequenz, Sp02, et C02, Schmerz, Psyche und 

EKG, Atmung) erhoben werden ist das Feld „keine“ 

anzukreuzen. 

Temperatur Nur bei Indikation zur Temperaturmessung, keine 

Schätzwerte 

RR  Systolischer und diastolischer RR sollten bei jedem 

Eingangsbefund erhoben werden 

Sollte kein Messwert zu erheben sein: „nicht messbar“ 

schreiben, was dann als ausgefüllt gilt. 

Puls Bei jedem Patienten zu erheben 

Regelmäßig Der erste Tastbefund ist hier gemeint, ist mit „ja“ oder „nein“ 

anzukreuzen 

BZ Sollte automatisch mit erhoben werden, wenn ein peripherer 

Zugang gelegt wird  

Atemfrequenz Wichtig ist die Tendenz, muss aber immer eingetragen 

werden. 

SpO2 Als Aufnahmebefund zählt das erste Erheben dieses Wertes 

(vor O2-Gabe). Sollte kein Messwert zu erheben sein: „nicht 

messbar“ schreiben 

etCO2 Nur auszufüllen, wenn eine Kapnometrie vorhanden ist 

Schmerz Sollte bei jedem Patienten erhoben werden, wenn nicht kann 

dies mit „kein“ kenntlich gemacht werden 

Psyche Wird bei jedem Patienten erfasst (außer beim bewusstlosen) 

3.3 EKG Dokumentation des EKG-Befundes. Ist kein EKG gemacht 

worden, hat man die Möglichkeit sich in einem freien Feld 

schriftlich zu äußern. Ansonsten Auswahl durch Ankreuzen 

(Sinusrhythmus, Tachykardie, (supraventrikuläre / 
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ventrikuläre), Bradykardie, absolute Arrhythmie, AV-Block, 

sVES, monotop, polytop, Salven, VES, Klammerflattern/-

flimmern, elektromechanische Dissoziation, Asystolie, 

Schrittmacher) 

3.4 Atmung Bei Normalzustand als „unauffällig“ anzukreuzen, ansonsten  

(bei Dyspnoe, Zyanose, Spastik, Rasselgeräuschen, Stridor, 

Atemwegsverlegung, Schnappatmung, Apnoe, Beatmung) 

Freifeld vorhanden für schriftliche Eingaben. 

4. Erstdiagnose Hier sind, wenn möglich, die vorgegebenen Diagnosen 

anzukreuzen (ZNS: TIA/Insult/ Blutung, Krampfleiden, psych. 

Erkrankung, Freifeld, Herz-Kreislauf: Angina Pectoris, 

Herzinfarkt, Rhythmusstörung, Lungenembolie, Linksherz-

Insuffizienz, hypertensive Krise, Orthostase, Freifeld, 

Atmung: Asthma, Aspiration, Pneumonie/ eitrige Bronchitis, 

Hyperventilations-Tetanie, Freifeld, Abdomen: akutes 

Abdomen, gastrointestinale Blutung, Kolik, Freifeld 

Intoxikation: Medikamente, Alkohol, Drogen, Freifeld, 

Stoffwechsel: BZ-Entgleisung, Freifeld, Pädiatrie: 

Fieberkrampf, Pseudokrupp, SIDS, Freifeld, 

Gynäkologie/Geburtshilfe: Geburt, vaginale Blutung, Freifeld, 

Sonstiges: anaphylaktische Reaktion, Unterkühlung, 

Ertrinken, Freifeld). Es ist wichtig Diagnosen richtig 

einzuteilen. Eine Subarachnoidalblutung (SAB) z.B. zählt zur 

Gruppe der intrazerebralen Blutungen. 

4.1 Erkrankung Wenn keine Erkrankung, dann dort als „keine“ anzukreuzen 

4.2 Verletzungen Die Zeichnung soll ausfüllt werden, sonst das Feld „keine“ 

ankreuzen. Auswählbar ist: Schädeltrauma: leicht, mittel 

schwer, Wirbelsäulentrauma: mit neurologischen Ausfällen, 

ohne neurologische Ausfälle, Throrax-Trauma: oberflächlich, 

Prellung, Fraktur, Trauma des Abdomen: oberflächlich, 

Prellung, schwer, Becken-Trauma: oberflächlich, Prellung, 

Fraktur, Extremitäten-Trauma: oberflächlich, Luxation, 

Fraktur,  Erfrierung, Verbrennung/ Verbrühung mit Angabe 

der Gradzahl, Inhalationstrauma, Elektrounfall und andere 

anzukreuzen. 

Erstdiagnose Hier wird im Freitext die Diagnose ausgeschrieben. Bei einem 
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Polytrauma sollten die Einzelverletzungen eingetragen und 

nicht nur „Polytrauma“ aufgeschrieben werden. Sofern es für 

die Notfalldiagnose von Bedeutung ist, kann auf 

Vordiagnosen verwiesen werden. 

5. Verlauf Auch ein unauffälliger Befund ohne weitere Werte ist in 

diesem Feld zu dokumentieren. Zeiten müssen beachtet und 

die links stehenden Symbole benutzt werden. Die einzelnen 

Dosen der Medikamente sind zeitlich zuzuordnen Sollte kein 

Verlauf gemacht worden sein, dann sollte dies im Freitext 

vermerkt werden. 

6. Maßnahmen  

6.1 Herz-Kreislauf Wenn keine Maßnahmen durchgeführt wurden, kann dies im 

Feld „keine“ kenntlich gemacht werden. Ansonsten 

anzukreuzen: Herzdruckmassage, Defibrillation/Kardioversion 

mit Möglichkeit Anzahl und Joule und letzte Defibrillation 

einzutragen, Schrittmacher (extern), peripher venöser 

Zugang mit Anzahlangabe, Freitext für Ortsangabe des 

Zuganges am Körper, zentral venöser Zugang, Anzahl und 

Ort, Spritzenpumpe mit Anzahlangabe. 

6.2 Atmung Wenn keine Maßnahmen durchgeführt wurden, kann dies im 

Feld „keine“ kenntlich gemacht werden. Angekreuzt werden 

können: Sauerstoffgabe mit Angabe von l/min, Freimachen 

der Atemwege, Absaugen, Intubation oral, nasal mit 

Größenangabe, CH, Beatmung, manuell, maschinell, AMV, 

AF, PEEP, FiO2. Ein Freifeld ist vorhanden. 

6.3 Weitere Maßnahmen Wenn keine Maßnahmen durchgeführt wurden, kann dies im 

Feld „keine“ kenntlich gemacht werden. Ansonsten kann 

angekreuzt werden: Anästhesie, Blutstillung, Magensonde, 

Verband, Reposition, besondere Lagerung. Art der Lagerung 

kann schriftlich dokumentiert werden. Thoraxdrainage rechts 

oder links, CH und Ort kann schriftlich ausgefüllt werden.  

Das Feld „Sonstiges“ dient zur schriftlichen Anmerkung. 

6.4 Monitoring Jedes Monitoring das verwendet wurde, sollte engekreuzt 

werden. Wenn kein Monitoring durchgeführt wurde, kann dies 

im Feld „keine“ kenntlich gemacht werden. Auswählbar sind: 

EKG-Monitor, 12-Kanal-EKG, SaO2, Kapnometrie, manuelle 
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RR, oszillometrische RR, Temperatur, sonstiges und ein 

Freifeld  

6.5 Medikation Alle Medikamente mit Art und verabreichter Dosis sind 

einzutragen. Sollten keine Medikamente verabreicht worden 

sein, kann dies im Feld „keine“ angekreuzt werden. 

Auswählbar sind: Analgetika, Antiarrhythmetika, Antidote, 

Antiemetika, Antiepileptika, Antihypertensiva, 

Bronchodilatantien, Diuretika, Glucose, Katecholamine, 

Kortikosteroide, Muskelrelaxantien, Narkotika, Sedativa, 

Vasodilatantien, Sonstige, kristalloide Infusion, kolloidale 

Infusion, Pufferlösung. Alle Medikamente sind mit Namen und 

verabreichter Dosis schriftlich den Klassen hinzuzufügen. 

7. Übergabe Ein Übergabebefund vor Verlassen des RTW/RTH soll 

ebenfalls vollständig sein, auch wenn er unverändert zum 

Vorbefund ist. 

Zustand Der Zustand wird dokumentiert als verbessert, gleich oder 

verschlechtert.  

GCS Hier wird die Glasgow Coma Scale als Summe eingetragen. 

7.2 Messwerte Analog 3. Wenn keine Messwerte erhoben wurden wird das 

Feld „keine“ angekreuzt. 

RR Dokumentation von systolischem und diastolischem Blutdruck 

schriftlich einzutragen 

HF/Puls Herzfrequenz in Schlägen pro Minute schriftlich einzutragen 

Regelmäßig Rhythmus der Herzfrequenz (rhythmisch / arrhythmisch), ist 

mit ja oder nein auswählbar. 

BZ Hier wird der Blutzuckerwert eingetragen. 

Atemfrequenz Die Atemfrequenz in Atemzügen pro Minute wird eintragen. 

SpO2 Wird schriftlich eingetragen 

etCO2 Wird schriftlich eingetragen 

Schmerz Anzukreuzen 

Psyche Anzukreuzen 

7.3 EKG Analog 3.3. 

7.4 Atmung Analog 3.4. 

8. Ergebnis Wird der Patient im RTW ohne NA transportiert, ist dies 

beispielsweise eine Übergabe an ein anderes Rettungsmittel 

(RM) – nicht vergessen werden sollte dann auch die 
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Rettungsmittelart zu beschreiben. Auswählbar sind: Transport 

ins Krankenhaus, Sekundäreinsatz, Fehleinsatz, Patient lehnt 

Transport ab, nur Untersuchung/Behandlung; Übergabe an 

ein anderes Rettungsmittel, Übergabe von arztbesetztem 

Rettungsmittel ( mit schriftlich ausfüllbarer Ergänzung „Art“ ), 

Reanimation erfolgreich, Reanimation primär erfolglos, Tod 

auf dem Transport, Todesfeststellung 

8.1 Einsatzbeschreibung Wenn der Patient im RTW ohne NA transportiert wird, ist dies 

beispielsweise eine Übergabe an ein anderes RM – auch die 

Rettungsmittelart sollte beschrieben werden. 

8.2 Ersthelfermaßnahmen Hier wird die Qualität der Ersthelfer eingetragen, wenn diese 

Laienhelfer sind und nicht die Erste Hilfe der RTW Besatzung 

bzw. des Hausarztes. Auswählbar: suffizient, insuffizient oder 

keine. 

8.3 Notfallkategorie Anzukreuzen: kein Notfall, akute Erkrankung, Vergiftung, 

Verletzung, Unfall – Verkehr, Arbeit, Sonstiger. 

8.4 NACA-Score Anzukreuzen: I geringfügige Störung, II ambulante Abklärung, 

III stationäre Behandlung, IV schwere Verletzung oder 

Erkrankung, Entwicklung einer akuten Lebensgefahr nicht 

ausgeschlossen , V akute Lebensgefahr, VI Reanimation, VII 

Tod. 

9. Bemerkung Wenn möglich, sollte hier der Hausarzt und die aktuelle 

Medikation bzw. ein Hinweis darauf dokumentiert werden.   

Übergabe an: schriftlich auszufüllen (Krankenhaus, RM etc.). 

Unterschrift des Notarztes und Rettungssanitäter/ -assistent  

10.Zwischenfälle/ 

Ereignisse/ Komplikationen 

Art, Zeit und Relevanz. Ausfüllbar mit Verweis auf die 

Kodierungsliste. 
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Abbildung 1: Seite 1 des in Greifswald verwendeten „kombinierten Einsatzprotokolls“ 

Mecklenburg-Vorpommern mit den Punkten „1. Rettungstechnische Daten“ 

bis „4.Erstdiagnose“ 
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Abbildung 2: Seite 2 des in Greifswald verwendeten „kombinierten Einsatzprotokolls“ 

Mecklenburg-Vorpommern mit den Punkten „5. Verlauf“ bis 

„10. Zwischenfälle / Ereignisse / Komplikationen“ 
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2.4 Gliederung und Anwendung der EDV-basierten Eingabe in die Software „Uni-

Pro“ 

 

Seit mehr als 10 Jahren werden die beim Notarzteinsatz ausgefüllten Einsatzprotokolle 

der Boden- sowie der Luftrettung nach dem jeweiligen Einsatz in das EDV-Programm  

„Uni-Pro“ übertragen. Da es sich um Dokumente handelt, werden die Einsatzprotokolle 

nach der EDV-Übertragung archiviert. Die Inhalte der EDV-Eingabe werden im Folgenden 

tabellarisch dargestellt. Anhand der Tabellen wird deutlich, dass Unterschiede zwischen 

dem Aufbau der Datenerfassung in den Einsatzprotokollen und dem EDV gesteuertem 

Protokoll vorhanden sind. Im Jahr 2002 wurde das Layout des Einsatzprotokolls einmalig 

aktualisiert. Inhaltliche Veränderungen wurden hierbei nicht vorgenommen. 

 

Tabelle 4: Felder des EDV-basierten Notarztprotokollsystems „Uni-Pro“ 

 Uni-Pro Eingaben 

Rettungstechnische Daten  

Funkruf Wird von der Leitstelle ausgefüllt 

Im Einsatz als Wird von der Leitstelle ausgeführt BR=NEF; LR=RTH 

Wache Wird von der Leitstelle ausgefüllt 

Einsatzart Es wird die entsprechende Einsatzart eingetragen. Ein Fehleinsatz 

liegt dann vor, wenn entweder kein Patient vorhanden ist, der 

Einsatz vor Erreichen des Zielortes abgebrochen wird oder es sich 

um eine reine Todesfeststellung handelt. Es sind die Einsätze 

gemeint, die nicht abgerechnet werden können. Zu sonstige 

Einsätze zählen solche, die in keine der vorhandenen Kategorien 

eingeteilt werden können, so z.B. eine Augenverletzung, die in die 

Augenklinik transportiert wird oder Suchflüge. 

Sondersignal Selbsterklärend 

Einsatzort Der Ort, an dem sich der Patient beim Eintreffen des Notarztes 

befindet. Wird nach Eingabe die Entertaste gedrückt, dann 

erscheint die genaue Ortsangabe, diese sollte vervollständigt 

werden. Entspricht die Patientenwohnung dem Notfallort, kann ein 

entsprechendes Kästchen rechts oben angeklickt werden und die 

Daten werden in die patientenbezogenen Daten mit 

eingeschrieben, um Doppeleingaben zu vermeiden 

Transportziel Hier sollte das Transportziel exakt benannt werden. D.h. es sollte 
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nicht nur die Straße (wie z.B. die Löfflerstraße), sondern auch die  

Klinik und Station benannt werden. 

Beförderungsart In der Regel liegend 

Begleitung Wenn der Notarzt den Transport begleitet ist dies anzugeben.  

Notarzt Immer anzugeben 

RA1 Hier ist der Begleiter des Notarztes gemeint, also der NEF-Fahrer 

bzw. die den RTH begleitende Schwester 

RA2 Verantwortlicher des RTW 

Abrechnungsart Eingabe unbedingt erforderlich, da diese für die Abrechnung eine 

Rolle spielt und für die weitere Einstufung anderer Felder als 

Pflichtfelder. Gibt man z.B. Fehleinsatz ein, dann sind die 

patientenbezogenen Daten keine Pflichtfelder mehr, da sie für die 

Abrechnung nicht mehr gebraucht werden. In der Luftrettung spielt 

dieses Feld keine Rolle. 

Zeiten Werden von der Leitstelle vorgegeben. Sollten Zeiten fehlen, ist 

dies mit dem ÄLRD oder dem Leiter der Leitstelle abzustimmen. 

Km Anfangs- und Endkilometer in der Bodenrettung sind einzutragen, 

die gefahrenen Km werden errechnet. In der Luftrettung wird 

dieses Feld nicht ausgefüllt.  

Material  Bleibt offen 

Anamnese Braucht nicht eingegeben zu werden 

Patient In der Luftrettung werden nur Name, Vorname, Geburtsdatum und 

Geschlecht ausgefüllt.  

In der Bodenrettung werden alle Felder ausgefüllt. Ein Falsches 

Ausfüllen kann dazu führen, dass Einsatze nicht abgerechnet 

werden können. Der Patient ist in der Regel identisch mit dem 

Versicherten! Um die Daten automatisch in das Feld des 

Versicherten zu übertragen, müssen die Eingabefelder ab Straße 

nur mit der Entertaste durchgedrückt werden. Bei Fehleinsätzen im 

vorne genannten Sinne brauchen keine Daten eingegeben zu 

werden. Die Krankenkasse kann durch Freitexteingabe gesucht 

werden. Ist einmal eine Krankenkasse nicht eingetragen, dann 

kann über das Anfangsmenü von UNIPRO in der oberen 

Menüleiste eine Notiz anlegt und diese aufgeschrieben werden. 

Wird automatisch in die Abrechnungsstelle gelesen und die 

Krankenkasse so in die Stammdatei eingearbeitet! 
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Erstbefund  

Neurologie Wenn das Feld unauffällig angekreuzt ist, sind einige Felder nicht 

mehr ausfüllbar, da sie automatisch grau unterlegt werden. Die 

Schmerz- und Psychesituation sollte trotzdem ausgefüllt werden, 

beim bewusstlosen Patienten kann „Psyche“ offen gelassen 

werden 

Messwerte Messwerte sind dem Protokoll identisch einzugeben, bei 

„krummen“ Werten darf auf bzw. abgerundet werden. Ein 

regelmäßiger Puls wird angekreuzt. Hier ist eine Differenz zum 

Protokoll bekannt. 

Bei „nicht Messbaren“ Werten sollte jeweils „1“ eingeben werden. 

EKG Sollte kein EKG abgeleitet worden sein, ist dies im „freien Feld“ 

einzugeben. Differenzen bei den Feldern werden in der nächsten 

Version beseitigt, sind derzeit jedoch sinngemäß anzugeben. 

Erstdiagnose Erkrankungen / Verletzungen 

Die entsprechende Erkrankung / Verletzung wird angekreuzt, im 

Feld „Freitext“ können Diagnosen angeben werden. 

Verlauf Kann schriftlich eingegeben werden 

Maßnahmen  

Herz-Kreislauf  

Eingaben wie auf dem Notarztprotokoll vermerkt Atmung 

Monitoring 

Medikamente Im Feld besondere Lagerung wird bei verschiedenen 

Lagerungsarten, z.B. Zervikalstütze und Vakuummatratze im PC 

komplexe Lagerungsmaßnahmen angegeben, was im Protokoll 

nicht vermerkt ist, es sei denn man notiert dies schriftlich. 

Medikamente Alle gegebenen Medikamente werden eingetragen, auch wenn sie 

nicht selbst verabreicht wurden  In den Stammdaten fehlende 

Medikamente (z.B. aus anderen RD-Bereichen) sollten an die 

Leitstelle weitergeben werden, wo sie in die Stammdaten 

eingepflegt werden. Wenn keine Medikamente gegeben werden, 

sollte ebenfalls das entsprechende Feld angekreuzt werden. 

Ergebnis Wie im Protokoll 

Übergabezustand Wie im Protokoll 

GCS Wird automatisch aus Ausgangsbefund oder Übergabezustand 

übernommen. Wenn sich der GCS verändert ist dies im 
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Übergabebefund anzugeben. 

Übergabebefund  Sollte unbedingt eintragen werden. Wird in der Luftrettung noch 

ermöglicht werden. 

Ergebnis Einsatzbeschreibung anklicken 

Ersthelfermaßnahmen  

Wie im Einsatzprotokoll eingetragen Notfallkategorie 

NACA-Score 

Übergabe an anderes RM Wenn der Patient übergeben wurde, ist dies zu dokumentieren. 

Reanimation  Ist zu dokumentieren. 

Todesfeststellung Bei Todesfeststellung ist hier neben dem Kreuz auch der 

Todeszeitpunkt wie auf dem Totenschein zu dokumentieren. 

VB Alle Zwischenfälle wie z.B. Nebenwirkungen sind zu 

dokumentieren. 

 

2.5 Auswertung 

 

Es erfolgte zunächst die Teilnahme an mehreren Notarzteinsätzen, um so genauere 

Einblicke in die Anwendung und die Bedeutung der Einsatzprotokolle während eines 

Noteinsatzes zu bekommen. Als Pilotstudie wurde eine Stichprobe von 10% der 

Gesamtprotokolle der Boden- und Luftrettung des Jahres 1999 untersucht. Hierbei 

handelte es sich um 300 Einsatzprotokolle, die randomisiert aus dem EDV-Programm 

entnommen wurden. Fehleinsätze wurden nicht mit in die Bewertung einbezogen.  

Ziel der Pilotstudie war eine Übersicht darüber zu bekommen, in wieweit Einsatzprotokolle 

vollständig ausgefüllt werden und ob Differenzen zwischen den notierten Daten und den 

Eingaben in die Uni-Pro Software nachzuweisen sind. Zu diesem Zeitpunkt wurden die 

Protokolle der Luft- und Bodenrettung noch zusammengefasst betrachtet. Die Auswertung 

der Daten der Pilotstudie bestätigte, dass die zum Zeitpunkt tätigen Notärzte (Fachärzte 

sowie Assistenzärzte) dieser Aufgabe nur in unzureichendem Maße nachkamen.  

Die Differenzen und Fehlerquellen zwischen den Notarzteinsatzprotokollen und den in die 

EDV-Software „Uni-Pro“ eingegebenen Daten sind Grundlage dieser wissenschaftlichen 

Arbeit. Sie dienten als Ausgangssituation für die nun folgenden statistischen 

Auswertungen der Daten von März und Oktober 2002 und Oktober 2003. 

Im Rahmen der eigentlichen Untersuchung erfolgte die Analyse von 869 

Notarzteinsatzprotokollen der Luft- und Bodenrettung aus den Monaten März 2002, 

Oktober 2002 und Oktober 2003. Die Analyse erfolgte an 37 Feldern des 

Notarzteinsatzprotokolls beginnend mit dem Punkt „3.Befund“ bis zu „8.Ergebnis“. Nicht 
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eingeschlossen in die Auswertung wurden die Felder „1.Rettungstechnische Daten“, 

„2.Notfallgeschehen, Anamnese, Erstbefund“ und  „9.Bemerkung“, da diese Felder immer 

ausgefüllt wurden und „10.Zwischenfälle, Ereignisse, Komplikationen“, da dieses Feld nie 

verwendet wurde. Es erfolgte die Erstellung einer Tabelle im 

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft
®
 Excel

®
 mit Aufführung der Einsatznummer, des 

Notarztes und aller Felder des Notfalleinsatzprotokolls. Anhand dieser Tabelle wurden die 

Daten in den Notfalleinsatzprotokollen und die Eingaben in die „Uni-Pro“ Software 

überprüft und miteinander verglichen. Die Felder wurden in fünf Kategorien eingeteilt: 

Felder die 1. übereinstimmend im Protokoll und in „Uni-Pro“, 2. nur im Protokoll, 3. nur in 

„Uni-Pro“, 4. weder im Protokoll noch in der EDV-Software oder 5. unterschiedlich im 

Protokoll und der EDV ausgefüllt worden waren. Alle Protokolle wurden außerdem 

getrennt nach der Bearbeitung durch Fach- oder durch Assistenzärzte und nach Boden- 

oder Luftrettung ausgewertet. 
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3. Ergebnisse 

 

Im Rahmen der Untersuchung erfolgte die Analyse von 869 Notarzteinsatzprotokollen aus 

den Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003. Zu Beginn der Untersuchung 

erfolgte die Auswertung von 275 Protokollen von Notarzteinsätzen, die im März 2002 

stattgefunden hatten. Zu diesem Zeitpunkt waren 11 Fach- und 13 Assistenzärzte im 

Rettungsdienst tätig. Die Protokolle wurden anonymisiert überprüft und nach 37 Feldern 

innerhalb angelegter Exceltabellen ausgewertet. Im Weiteren erfolgte die Auswertung von 

299 Protokollen im Oktober 2002 und von 295 Protokollen im Oktober 2003. 

Zusammenfassend wurde eine Gesamtzahl von 32153 Feldern in die Untersuchung mit 

einbezogen, davon 10175 Felder im März 2002, 11063 Felder im Oktober 2002 und 10915 

Felder im Oktober 2003. Abbildung 4 zeigt eine Darstellung der Auswertung der Angaben in 

den 32153 Feldern der 869 untersuchten Protokollen. In der Gesamtauswertung aller 

untersuchten Protokolle (Abbildung 3) zeigt sich bereits, dass weniger als die Hälfte aller 

Felder (45,27%) übereinstimmend in der EDV und in den Protokollen ausgefüllt wurden. In 

einem Drittel der Fälle (33%) wurden die Felder überhaupt nicht ausgefüllt. In 13,69% 

wurden Felder nur im Protokoll ausgefüllt, ohne anschließend in die EDV übertragen zu 

werden, in 4,98% wurden die Felder nur im Computer ausgefüllt. In 3,06% fanden sich 

Unterschiede zwischen den handschriftlichen Daten in den Protokollen und den Daten in der 

EDV. 

Im Weiteren erfolgt eine detaillierte Auswertung nach Unterschieden in der Luft- und 

Bodenrettung, zwischen Fach- und Assistenzärzten und innerhalb der drei untersuchten 

Monate. 
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Abbildung 4:  Darstellung der Auswertung von 32153 Feldern aus 869 untersuchten 

Notarzteinsatzprotokollen, die von Fach- und Assistenzärzten der Luft- und 

Bodenrettung in den Monaten März und Oktober 2002 und Oktober 2003 in 

den Protokollen und der EDV ausgefüllt wurden 

 

3.1 Auswertung der im März 2002 untersuchten Notarzteinsatzprotokolle 

Es wurden 217 Protokolle der Bodenrettung und 58 Protokolle der Luftrettung aus dem 

Monat März 2002 ausgewertet. 

 

3.1.1 Auswertung der Protokolle von Boden- und Luftrettung vom März 2002 

Die Auswertung der Protokolle der Luft- und Bodenrettung vom März 2002 ergab, dass 

Fach- und Assistenzärzte zusammen weniger als die Hälfte der Felder der Protokolle 

(41,42%) übereinstimmend in den Protokolle und anschließend in der EDV ausfüllten. In 

mehr als einem Drittel der Fälle wurden überhaupt keine Angaben gemacht (38,69%). Dabei 

füllten die Assistenzärzte häufiger die Protokolle übereinstimmend aus als die Fachärzte 

(44,07% vs. 34,83%). Die Fachärzte machten häufiger überhaupt keine Angaben zu 

einzelnen Feldern als die Assistenten (44,37% vs. 36,4%). Etwa gleich häufig wurden von 

den Assistenten und den Fachärzten Angaben nur im Protokoll (11,08% und 11,6%, 

zusammen betrachtet 11,45%) oder nur im Computer (5,24% und 6,47%, zusammen 

betrachtet 5,59%) gemacht. Unterschiede zwischen den Angaben im Protokoll und den 
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Angaben in der EDV fanden sich insgesamt in 2,85% der Fälle, wobei in 3,25% die 

Fachärzte und in 2,69% die Assistenten unterschiedliche Angaben machten. Diese 

Ergebnisse sind einzeln in Abbildung 5, Abbildung 6 und Abbildung 7 dargestellt. 
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Abbildung 5: Auswertung der Differenzen zwischen den Angaben in den Notarzteinsatz-

protokollen und in der EDV-Eingabe von Boden- und Luftrettung, die von 

Fach- und Assistenzärzten im März 2002 ausgefüllt wurden 
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Abbildung 6:  Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Fachärzten der Boden- und Luftrettungseinsatzprotokolle März 2002 
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Abbildung 7: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Assistenzärzten der Boden- und Luftrettungseinsatzprotokolle März 2002 

 

3.1.2 Auswertung der Protokolle der Bodenrettung vom März 2002 

 

Die Ergebnisse der zusammenfassenden Betrachtung der Protokolle der Luft- und der 

Bodenrettung (siehe Abbildung 8, Abbildung 9, Abbildung 10) spiegeln sich auch in der 

ausschließlichen Betrachtung der Protokolle der Bodenrettung wieder. Übereinstimmende 

Angaben werden von Fach- und Assistenzärzten zusammen in 41,81% der Fälle gemacht 

(39,93% in der Luftrettung alleine), in 38,9% werden keine Angaben gemacht. Interessant ist, 

dass in der Bodenrettung die Assistenten häufiger als die Fachärzte Daten nur im Protokoll 

festhalten, ohne sie in die EDV zu übertragen (11,11% vs. 9,32%). Wie auch in der 

zusammenfassenden Auswertung der Luft- und Bodenrettung machen die Assistenten dafür 

häufiger übereinstimmende Angaben als die Fachärzte (43,99% vs. 33,93%), die dafür fast 

die Hälfte der Felder überhaupt nicht bearbeiten (47,5%, gegenüber 36,52% bei den 

Assistenten).  
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Abbildung 8: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die von Fach- und Assistenzärzten im März 

2002 bearbeitet wurden 
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Abbildung 9: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die nur von Fachärzten im März 2002 

bearbeitet wurden 
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Abbildung 10: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die nur von Assistenzärzten im März 2002 

bearbeitet wurden 

 

3.1.3 Auswertung der Protokolle der Luftrettung vom März 2002 

 

In der Luftrettung wurden die Protokolle im März 2002 im Vergleich zur Bodenrettung 

häufiger von den Fachärzten ausgefüllt (13,68% nur im Protokoll,  36,15 übereinstimmend im 

Protokoll und der EDV gegenüber 9,32% und 33,92% in der Bodenrettung). 

Dementsprechend war der Anteil der Fälle geringer, in denen von den Fachärzten in den 

Protokollen der Luftrettung keine Angaben gemacht wurden (39,87% vs. 47,5%). Dafür 

wurden die Daten von den Fachärzten fast doppelt so häufig unterschiedlich in der EDV und 

in den Protokollen vermerkt, (4,5% vs. 2,36%). Die Assistenten machten in der Luftrettung 

etwa so häufig übereinstimmende Angaben wie in der Bodenrettung (44,59% vs. 43,99%). 

Die Ergebnisse sind in Abbildung 11, Abbildung 12 und Abbildung 13 dargestellt. 
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Abbildung 11: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung von Fach- und Assistenzärzten  im März 2002 
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Abbildung 12: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung nur Fachärzte im März 2002 
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Abbildung 13: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung nur Assistenzärzte  im März 2002 

3.2 Auswertung der im Oktober 2002 untersuchten Notarzteinsatzprotokolle 

 

Es wurden insgesamt 299 Protokolle aus dem Monat Oktober 2002 untersucht, davon 71 

Protokolle der Luftrettung und 228 Protokolle der Bodenrettung 

 

3.2.1 Auswertung der Protokolle von Boden- und Luftrettung vom Oktober 2002 

 

Im Vergleich zu den im März 2002 untersuchten Protokollen (siehe Abbildung 14, Abbildung 

15 und Abbildung 16) stieg im Oktober 2002 der Anteil der korrekt, das heißt 

übereinstimmend in den Protokollen und der EDV ausgefüllten Feldern von 41,42%  auf 

48,41% an. In 16,08% (11,45% im März 2002) wurden Angaben zumindest im Protokoll 

festgehalten ohne in die EDV übertragen zu werden. Der Anteil der überhaupt nicht 

ausgefüllten Felder fiel von 38,69% im März auf 27,35% im Oktober 2002. Dabei 

verbesserten sich sowohl die Fach- als auch die Assistenzärzte in der Zahl der 

übereinstimmend protokollierten Daten (Anstieg von 34,83% auf 44,66% und bei den 

Assistenten von 44,07% auf 51,32%) und verringerten beide den Anteil der nicht 

eingegebenen Felder (die Fachärzte von 44,37% auf  29,48%, die Assistenten von 36,4% 

auf 25,69%). 
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Abbildung 14: Auswertung der Differenzen zwischen den Angaben in den Notarzteinsatz-

protokollen und in der EDV-Eingabe von Boden- und Luftrettung, die von 

Fach- und Assistenzärzten im Oktober 2002 ausgefüllt wurden 
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Abbildung 15:  Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Fachärzten der Boden- und Luftrettung im Oktober 2002 
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Abbildung 16: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung im Oktober 2002 

 

3.2.2 Auswertung der Protokolle der Bodenrettung vom Oktober 2002 

 

In der getrennten Betrachtung der Bodenrettung zeigt sich ein Anstieg von 41,81% 

übereinstimmend ausgefüllten Protokollen im März 2002 auf 48,84% im Oktober und ein 

Anstieg der nur im Protokoll vermerkten Daten von 11,11% auf 15,91%. Insbesondere die 

Fachärzte verbesserten sich deutlich um fast 16 Prozentpunkte von 33,93% auf 49,57% 

übereinstimmend ausgefüllter Daten, bei den Assistenten war der Anstieg nicht ganz so 

groß, sie verbesserten sich aber auch von 43,99% auf 50,63%. Dementsprechend seltener 

wurden Felder nicht mehr ausgefüllt, waren es bei den Fachärzten im März 2002 noch 

47,5%, so sank diese Quote auf 21,91% im Oktober. Bei den Assistenten zeigte sich ein 

Abfall von 36,52% auf 26,35%. Die Ergebnisse sind in Abbildung 17, Abbildung 18 und 

Abbildung 19 dargestellt. 
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Abbildung 17: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die von Fach- und Assistenzärzten im 

Oktober 2002 bearbeitet wurden 
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Abbildung 18: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die nur von Fachärzten im Oktober 2002 

bearbeitet wurden 
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Abbildung 19: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die nur von Assistenzärzten im Oktober 

2002 bearbeitet wurden 

 

 

3.2.3 Auswertung der Protokolle der Luftrettung vom Oktober 2002 

 

Auch in der getrennten Betrachtung der Luftrettung findet sich eine Verbesserung der 

Protokollierung (Abbildung 20, Abbildung 21 und Abbildung 22). Die Anzahl der nicht 

ausgefüllten Felder fällt von 37,93% im März 2002 auf 28,47%. Übereinstimmend werden die 

Daten in 47,02% eingegeben gegenüber 39,93% im März 2002. Insbesondere die 

Assistenten haben sich verbessert. Machten sie im März 2002 noch zu 36,65% der Felder 

keine Angaben, so waren es im Oktober nur noch 20,95%. Im Vergleich zwischen Boden- 

und Luftrettung zeigen sich zunächst keine hervorstechenden Unterschiede. So ist der Anteil 

an übereinstimmend ausgefüllten Protokollen etwas geringer (47,02% vs. 48,84% in der 

Bodenrettung) und der Anteil von Feldern ohne Angaben etwas größer (28,47% vs. 27% in 

der Bodenrettung).  

Interessant ist hier aber die getrennte Betrachtung von Fach- und Assistenzärzten in der 

Luftrettung auf der einen und der Bodenrettung auf der anderen Seite. Betrachtet man Fach- 

und Assistenzärzte gemeinsam, so finden sich jeweils nur geringe Unterschiede zwischen 

Luft- und Bodenrettung. In der getrennten Betrachtung fällt jedoch auf, dass die Assistenten 

in der Luftrettung besser protokollieren als die Fachärzte. So geben sie die Daten in 56,48% 

der Fälle übereinstimmend ein, wohingegen dies nur in 43,3% der Fälle von den Fachärzten 

getan wird. 19,19% der Felder füllen die Assistenten zumindest nur im Protokoll aus, 
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gegenüber 15,63% bei den Fachärzten. Insgesamt machen die Assistenten daher nur zu 

20,95% der Felder keine Angaben, wohingegen dies bei den Fachärzten schon 31,43% sind.  
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Abbildung 20: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung von Fach- und Assistenzärzten im Oktober 2002 
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Abbildung 21: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung nur Fachärzte im Oktober 2002 
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Abbildung 22: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung nur Assistenzärzte im Oktober 2002 

3.3 Auswertung der im Oktober 2003 untersuchten Notarzteinsatzprotokolle 

Aus dem Monat Oktober 2003 wurden insgesamt 295 Einsatzprotokolle untersucht, dabei 

handelte es sich um 73 Protokolle der Luftrettung und 222 Protokolle der Bodenrettung 
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3.3.1 Auswertung der Protokolle von Boden- und Luftrettung vom Oktober 2003 

Die Auswertung der Protokolle der Boden- und Luftrettung von Oktober 2003 zeigte 

gegenüber Oktober 2002 eine Abnahme der übereinstimmend ausgefüllten Protokollfelder 

von 48,41% auf 45,69%. Auch der Anteil der Angaben, die zumindest im Protokoll gemacht 

wurden, aber nicht in die EDV übertragen wurden, sank von 16,08% auf 13,36%. 

Entsprechend war der Anteil der überhaupt nicht bearbeiteten Felder von 27,35% auf 

33,42% gestiegen. Wie bereits in den vorher untersuchten Monaten festgestellt, zeigt sich 

auch im Oktober 2003 in der getrennten Betrachtung von Fach- und Assistenzärzten, dass 

die Assistenten einen höheren Anteil der Felder in den Protokollen ausfüllen und in die EDV 

übertragen. So lag der Anteil übereinstimmend ausgefüllten Felder im Oktober 2003 bei den 

Assistenten bei 47,86 gegenüber 42,52% bei den Fachärzten. In weiteren 14,52% machten 

die Assistenten Angaben zumindest im Protokoll, bei den Fachärzten waren dies 11,69%. 

Fachärzte machten dafür etwas häufiger Angaben erst nachträglich im Computer, ohne 

diese im Protokoll ausgefüllt zu haben (6,33% vs. 3,94% bei den Assistenten). Entsprechend 

häufiger wurden von den Fachärzten keine Angaben gemacht (35,96% vs. 31,66%). 
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Abbildung 23: Auswertung der Differenzen zwischen den Angaben in den Notarzteinsatz-

protokollen und in der EDV-Eingabe von Boden- und Luftrettung, die von 

Fach- und Assistenzärzten im Oktober 2003 ausgefüllt wurden 
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Abbildung 24:  Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Fachärzten der Boden- und Luftrettung im Oktober 2003 
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Abbildung 25: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung im Oktober 2003 

3.3.2 Auswertung der Protokolle der Bodenrettung vom Oktober 2003 

In der getrennten Betrachtung der Protokolle der Bodenrettung zeigen sich im Wesentlichen 

die in der Gesamtbetrachtung der Luft- und Bodenrettungsprotokolle beschriebenen 

Ergebnisse, wobei der Anteil der übereinstimmend ausgefüllten Felder etwas geringer 

(44,57% vs. 45,69%), der Anteil der nicht ausgefüllten Felder entsprechend etwas höher ist 
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(34,55% vs. 33,42%). Die Assistenten bearbeiten mehr Felder in den Protokollen, von allen 

Feldern werden 46,25% übereinstimmend und 1,93% unterschiedlich in den Protokollen und 

der EDV und 14,18% ausschließlich im Protokoll ausgefüllt. Im Vergleich zu Oktober 2002 

zeigt sich bei Fach- und Assistenzärzten eine Abnahme der Bearbeitungsqualität. So wurden 

im Oktober 2002 nur in 27% keine, dafür in 48,84% in EDV und Protokollen überein-

stimmende Angaben gemacht. Insbesondere die Fachärzte fallen auf, die im Oktober 2003 

fast doppelt so viele Felder nicht mehr ausfüllen wie im Oktober 2002 (36,83% vs. 21,91%). 
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Abbildung 26: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die von Fach- und Assistenzärzten im 

Oktober 2003 bearbeitet wurden 
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Abbildung 27: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die nur von Fachärzten im Oktober 2003 

bearbeitet wurden 
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Abbildung 28: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

von Einsätzen der Bodenrettung, die nur von Assistenzärzten im Oktober 

2003 bearbeitet wurden 

3.3.3 Auswertung der Protokolle der Luftrettung vom Oktober 2003 

Die Protokolle der Luftrettung werden im Oktober 2003 im Vergleich zur Bodenrettung 

sorgfältiger bearbeitet. 49,1% der Felder wurden übereinstimmend ausgefüllt gegenüber 

44,57% in der Bodenrettung. Etwa 30% der Felder wurden nicht ausgefüllt, gegenüber 

34,55% in der Bodenrettung. Auffällig ist in der Luftrettung der Unterschied zwischen 

Assistenz- und Fachärzten. Die Fachärzte füllten in diesem Monat insgesamt 60,23% aller 

Felder in den Protokollen aus, wobei von allen Feldern 44,63% übereinstimmend, 11,59% 

nur im Protokoll und 4,01% unterschiedlich in den Protokollen und der EDV ausgefüllt 

wurden. Von den Assistenten wurden hingegen insgesamt sogar 75,1% der Protokollfelder 

ausgefüllt, wobei von allen Feldern 56,28% übereinstimmend, 16,31% nur im Protokoll und 

2,51% unterschiedlich in den Protokollen und der EDV ausgefüllt wurden. Der Anteil nicht 

ausgefüllter Felder lag bei den Assistenten nur bei 22,68%, bei den Fachärzten hingegen bei 

34,54%. Im Gegensatz zur Bodenrettung zeigt sich in der Luftrettung im Vergleich zu 

Oktober 2002 keine ausgeprägte Verschlechterung. Zwar nimmt der Anteil nicht ausgefüllter 

Felder gering zu von 28,47% auf 29,99%, dafür nimmt aber auch der Anteil übereinstimmend 

ausgefüllter Felder von 47,02% auf 49,1% zu, was daran liegt, dass die Angaben aus dem 

Protokoll häufiger auch anschließend in die EDV übertragen werden (Angaben nur im 

Protokoll 13,4% 2003 gegenüber 16,63% 2002). 
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Abbildung 29: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung von Fach- und Assistenzärzten im Oktober 2003 
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Abbildung 30: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung nur Fachärzte im Oktober 2003 
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Abbildung 31: Auswertung der Differenzen zwischen den Protokollen und der EDV-Eingabe 

der Luftrettung nur Assistenzärzte im Oktober 2003 

 

3.4 Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung in den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

 

Tabelle 5, Tabelle 6 und Tabelle 7 dienen zur besseren Übersicht über die zeitliche 

Entwicklung der Bearbeitungsqualität in den drei untersuchten Monaten März 2002, Oktober 

2002 und Oktober 2003. Im Vergleich der Fach- und Assistenzärzten der Luft- und 

Bodenrettung zwischen März 2002 und Oktober 2002 bearbeiteten Protokolle fällt zunächst 

eine deutliche Verbesserung auf. Wurden im März 2002 insgesamt nur 55,72% der Felder 

ausgefüllt, wobei 41,42% übereinstimmend, 11,45% nur im Protokoll und 2,85% 

unterschiedlich in Protokoll und EDV ausgefüllt wurden, waren es im Oktober mit insgesamt 

68,17% mehr als zwei Drittel der Felder, die im Protokoll ausgefüllt wurden, wobei es sich 

um 48,41% übereinstimmend, 16,08% nur im Protokoll und 3,68% unterschiedlich 

ausgefüllte Protokolle handelt. Im Oktober 2003 werden immer noch 61,67% aller Felder 

ausgefüllt, wobei 45,69% übereinstimmend, 13,36% nur im Protokoll und 2,62% 

unterschiedlich festgehalten werden, was unter den Werten von Oktober 2002 liegt, aber 

immer noch besser ist als im März 2002. Keine Angaben werden im März 2002 zu 38,69% 

der Felder gemacht, dieser Anteil sinkt im Oktober 2002 entsprechend auf 27,35% und steigt 

im Oktober 2003 wieder auf 33,42% an. Diese Tendenzen zeigen sich sowohl bei den Fach- 

als auch bei den Assistenzärzten, wobei die Fachärzte zunächst eine deutlichere 

Verbesserung um 9,83% von 34,83% auf 44,66% übereinstimmend ausgefüllter Protokolle 
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gegenüber einer Zunahme von 7,25% von 44,07% auf 51,32% bei den Assistenten zeigen, 

dafür aber auch von einem niedrigeren Anteil übereinstimmend ausgefüllter Protokolle 

ausgehen.  

 

 

Tabelle 5: Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung durch 

Fach- und Assistenzärzte im Verlauf der Untersuchung 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Angaben nur im Computer 569 (5,59%) 496 (4,48%) 536 (4,91%) 

Angaben nur im Protokoll 1165 (11,45%) 1779 (16,08%) 1458 (13,36%) 

Übereinstimmende Angaben 

in EDV und im Protokoll 4214 (41,42%) 5355 (48,41%) 4987 (45,69%) 

Angaben weder in EDV noch 

in Protokoll 3937 (38,69%) 3026 (27,35%) 3648 (33,42%) 

Differenzen zwischen den  

Angaben EDV/Protokoll 290 (2,85%) 407 (3,68%) 286 (2,62%) 

Summe 10175 (100%) 11063 (100%) 10915 (100%) 

 

Tabelle 6: Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung durch 

Fachärzte im Verlauf der Untersuchung 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Angaben nur im Computer 189 (6,47%) 357 (7,37%) 281 (6,33%) 

Angaben nur im Protokoll 324 (11,08%) 693 (14,3%) 519 (11,69%) 

Übereinstimmende Angaben 

in EDV und im Protokoll 1018 (34,83%) 2165 (44,66%) 1888 (42,52%) 

Angaben weder in EDV noch 

in Protokoll 1297 (44,37%) 1429 (29,48%) 1597 (35,97%) 

Differenzen zwischen den  

Angaben EDV/Protokoll 95 (3,25%) 203 (4,19%) 155 (3,49%) 

Summe 2923 (100%) 4847 (100%) 4440 (100%) 
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Tabelle 7: Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung durch 

Assistenzärzte im Verlauf der Untersuchung 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Angaben nur im Computer 380 (5,24%) 139 (2,24%) 255 (3,94%) 

Angaben nur im Protokoll 841 (11,6%) 1086 (17,47%) 940 (14,52%) 

Übereinstimmende Angaben 

in EDV und im Protokoll 3196 (44,07%) 3190 (51,32%) 3099 (47,86%) 

Angaben weder in EDV noch 

in Protokoll 2640 (36,4%) 1597 (25,69%) 2050 (31,66%) 

Differenzen zwischen den  

Angaben EDV/Protokoll 195 (2,69%) 204 (3,28%) 131 (2,02%) 

Summe 7252 (100%) 6216 (100%) 6475 (100%) 

 

3.5 Auswertung der Felder des Notarzteinsatzprotokolls im Detail 

 

In der Untersuchung wurden 37 Felder des Notarzteinsatzprotokolls einer detaillierten 

Analyse unterzogen. In Tabelle 8 wird eine zusammenfassende Übersicht über die 

Ergebnisse der Auswertung der Daten aus den Protokollen und der EDV-Eingabe 

dargeboten, die durch Fach- und Assistenzärzte in der Luft- und Bodenrettung in den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 bearbeitet wurden. Hier zeigen sich 

bereits deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Feldern. So werden im Bereich „3. 

Befund“ die Felder „Cornealreflex“, „keine Pupillenfunktion“ und „Meningismus“ fast nie 

ausgefüllt (keine Angaben in 99,77%, 99,31% und 99,88% respektive). Andere Felder wie 

die Glasgow-Coma-Scale unter „3.Befund“ oder die Erstdiagnose unter „4.Erstdiagnose“ 

werden fast immer übereinstimmend im Einsatzprotokoll und in der EDV ausgefüllt (91,14% 

bzw. 92,14%). Auch die Felder „Einsatzbeschreibung“, „Ersthelfermaßnahmen“, „Notfall-

Kategorie“ und „NACA-Score“ unter „8.Ergebnis werden meist übereinstimmend 

festgehalten. „5. Verlauf“ und die Felder „RR“, „Puls“, „SpO2“, „EKG“ und Atmung unter „7. 

Verlauf“ werden besonders häufig nur im Einsatzprotokoll festgehalten (55,09%, 42,81%, 

49,14%, 40,51%, 47,64% und 48,33%). Die beiden Felder „Zustand“ und „GCS“ unter 

„7.Verlauf“ werden hingegen häufig nur im Computer ausgefüllt und nicht in das Protokoll 

eingetragen (18,87% und 35,79%). Unterschiede zwischen den Angaben in den 

Einsatzprotokollen und den Angaben in der EDV fanden sich besonders häufig in den 

Bereichen „6.Maßnahmen“ und „8.Ergebnis“. Besonders zu nennen sind hier unter 

„6.Maßnahmen“ die Felder „weitere Maßnahmen“ und „Monitoring“, die in 18,41% respektive 

27,62% unterschiedlich ausgefüllt wurden. 
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Tabelle 8: Zusammenfassende Übersicht über die Ergebnisse der Auswertung der Daten der 

Protokolle und der EDV-Eingabe, die durch Fach- und Assistenzärzte in der Luft- 

und Bodenrettung in den Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

erfolgte (Gesamtanzahl der ausgewerteten Protokolle: 869) 

3. Befund 

Angaben nur 

im Computer 

Angaben nur 

im Protokoll 

Übereinstimmende 

Angaben in EDV 

und Protokoll 

Keine 

Angaben 

Differente 

Angaben 

- GCS 19 (2,19%) 10 (1,15%) 792 (91,14%) 23 (2,65%) 25 (2,88%) 

- Schmerz 111(12,77%) 63 (7,25%) 415 (47,76%) 263(30,26%) 17 (1,96%) 

- Psyche 129(14,84%) 66 (7,59%) 382 (43,96%) 271(31,19%) 21 (2,42%) 

- Bewusstseinslage 24 (2,76%) 339 (39,01%) 242 (27,85%) 255(29,34%) 9 (1,04%) 

- Extremitätenbew. 19 (2,19%) 326 (37,51%) 228 (26,24%) 287(33,03%) 9 (1,04%) 

- Pupillenfunktion 17 (1,96%) 310 (35,67%) 238 (27,39%) 298(34,29%) 6 (0,69%) 

- Cornealreflex 2 (0,23%) 0 (0%) 0 (0%) 867(99,77%) 0 (0%) 

- Keine Lichtreakt. 0 (0%) 2 (0,23%) 4 (0,46%) 863(99,31%) 0 (0%) 

- Meningismus 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,12%) 868(99,88%) 0 (0%) 

- RR systolisch 6 (0,69%) 9 (1,04%) 747 (85,96%) 100(11,51%) 7 (0,81%) 

- RR diastolisch 35 (4,03%) 14 (1,61%) 539 (62,03%) 280(32,22%) 1 (0,12%) 

- Puls  18 (2,07%) 17 (1,96%) 731 (84,12%) 93 (10,7%) 10 (1,15%) 

- BZ 8 (0,92%) 40 (4,6%) 424 (48,79%) 389(44,76%) 8 (0,92%) 

- Atemfrequenz 72 (8,29%) 32 (3,68%) 299 (34,41%) 461(53,05%) 5 (0,58%) 

- SpO2 41 (4,72%) 20 (2,3%) 587 (67,55%) 219 (25,2%) 2 (0,23%) 

- EKG 66 (7,59%) 49 (5,64%) 561 (64,56%) 123(14,15%) 70 (8,06%) 

- Atmung 74 (8,52%) 30 (3,45%) 652 (75,03%) 75 (8,63%) 38 (4,37%) 

4. Erstdiagnose 3 (0,35%) 49 (5,64%) 803 (92,41%) 6 (0,69%) 8 (0,92%) 

5. Verlauf  0 (0%) 444(51,09%) 0 (0%) 425(48,91%) 0 (0%) 

6. Maßnahmen       

- Herz/Kreislauf 28 (3,22%) 34 (3,91%) 691 (79,52%) 77 (8,86%) 39 (4,49%) 

- Atmung 36 (4,14%) 49 (5,64%) 620 (71,35%) 134(15,42%) 30 (3,45%) 

- Weitere Maßn. 69 (7,94%) 68 (7,83%) 454 (52,24%) 118(13,58%) 160(18,41%) 

- Monitoring 121(13,92%) 30 (3,45%) 404 (46,49%) 74 (8,52%) 240(27,62%) 

- Medikamente 7 (0,81%) 58 (6,67%) 521 (59,95%) 249(28,65%) 34 (3,91%) 
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7. Übergabe  

Angaben nur 

im Computer 

Angaben nur 

im Protokoll 

Übereinstimmende 

Angaben in EDV 

und Protokoll 

Keine 

Angaben 

Differente 

Angaben 

- Zustand 164(18,87%) 9 (1,04%) 572(65,82%) 89 (10,24%) 35 (4,03%) 

- GCS 311(35,79%) 146 (16,8%) 211(24,28%) 194(22,34%) 7 (0,81%) 

- RR 0 (0%) 372 (42,81%) 84 (9,67%) 413(47,53%) 0 (0%) 

- Puls 0 (0%) 427 (49,14%) 87 (10,01%) 354(40,74%) 1 (0,12%) 

- BZ 2 (0,23%) 13 (1,5%) 5 (0,58%) 849 (97,7%) 0 (0%) 

- Atemfrequenz 4 (0,46%) 153 (17,61%) 39 (4,49%) 673(77,45%) 0 (0%) 

- SpO2 1 (0,12%) 352 (40,51%) 77 (8,86%) 438(50,52%) 0 (0%) 

- EKG 10 (1,15%) 414 (47,64%) 112 (12,89%) 326(37,51%) 7 (0,81%) 

- Atmung 16 (1,84%) 420 (48,33%) 84 (9,67%) 344(39,59%) 5 (0,58%) 

8. Ergebnis       

- Einsatzbeschreib. 34 (3,91%) 9 (1,04%) 781 (89,87%) 16 (1,84%) 29 (3,34%) 

- Ersthelfermaßn. 62 (7,13%) 8 (0,92%) 685 (78,83%) 48 (5,52%) 66 (7,59%) 

- Notfall-Kategorie 49 (5,62%) 9 (1,04%) 755 (86,88%) 22 (2,53%) 34 (3,91%) 

- NACA-Score 43 (4,95%) 11 (1,27%) 729 (83,89%) 26 (2,99%) 60 (6,9%) 

 

Im Folgenden werden die Felder einzeln untersucht und hinsichtlich ihrer unterschiedlichen 

Bearbeitung durch Fach- und Assistenzärzte und der Veränderungen in der 

Bearbeitungsqualität im zeitlichen Verlauf der Untersuchung bewertet. 

 

 

3.5.1 Auswertung des Feldes „3.Befund – Glasgow Coma Scale“ 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Glasgow Coma Scale“ (Tabelle 9) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab im Oktober 2002 eine Übereinstimmung 

der Daten im Protokoll und in der EDV in 92,64% der Fälle, was gegenüber März 2002 (92%) 

eine geringe Verbesserung darstellt. Die Auswertung von Oktober 2003 zeigte mit 88,81% 

eine leichte Abnahme. Insgesamt zeigt sich für dieses Feld eine hohe Anzahl von 

übereinstimmend ausgefüllten Daten im Protokoll und in der EDV. In der Aufteilung von 

Assistenz- und Fachärzte wird deutlich, dass die Assistenzärzte eine bessere und konstante 

Übereinstimmung der Daten im Protokoll und in der EDV in allen drei untersuchten Monaten 

vorweisen. So zeigt sich bei den Assistenten im März 2002 eine Übereinstimmung der Daten 

im Protokoll und in der EDV von 94,39% gegenüber 86,08% bei den Fachärzten, von 

94,05% vs. 90,84% im Oktober 2002 und von 92,57% bei den Assistenten vs. 83,33% bei 

den Fachärzten im Oktober 2003.  
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Tabelle 9: Auswertung des Feldes „3.Befund - Glasgow Coma Scale“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 6 ( 3,06%) 2 ( 1,19%) 0 ( 0%) 

Eingabe nur im Computer 2 ( 1,02%) 1 ( 0,6%) 2 ( 1,14%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 185( 94,39%) 158 ( 94,05%) 162( 92,57%) 

Keine Eingaben 2 ( 1,02%) 2 ( 1,19%) 6 ( 3,43%) 

Differente Eingaben 1 ( 0,51%) 5 ( 2,98%) 5 ( 2,86%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 ( 3,8%) 2 ( 1,53%) 6 ( 5%) 

Eingabe nur im Computer 5 ( 6,33%) 0 ( 0%) 0 ( 0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 68 ( 86,08%) 119 ( 90,84%) 100( 83,33%) 

Keine Eingaben 3 ( 3,8%) 2 ( 1,53%) 8 ( 6,67%) 

Differente Eingaben 0 ( 0%) 8 ( 6,11%) 6 ( 5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 9 (3,27%) 4 (1,34%) 6 ( 2,03%) 

Eingabe nur im Computer 7 (2,55%) 1 ( 0,33%) 2 ( 0,68%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 253 (92%) 277 ( 92,64%) 262( 88,81%) 

Keine Eingaben 5 (1,82%) 4 ( 1,34%) 14 ( 4,75%) 

Differente Eingaben 1 (0,36%) 13 ( 4,35%) 11 ( 3,73%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.2 Auswertung des Feldes „3.Befund – Schmerz“ 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Schmerz“ (Tabelle 10) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab für März 2002 nur in etwa einem Drittel 

der Fälle (36,36%) übereinstimmende Daten im Protokoll und der EDV. Dieses Ergebnis 

verbesserte sich deutlich im Oktober 2002 mit 54,18%. Für im Oktober 2003 zeigt sich mit 

51,86% ein Wert gering unter dem von Oktober 2002. Der wesentliche Anteil der nicht 

übereinstimmend eingegebenen Daten wurde überhaupt nicht (44,36% im März 2002) oder 

nur im Computer (8,73%) oder nur im Protokoll (7,27%) notiert.  

Auffällig ist, dass im Oktober 2002 die Assistenzärzte 72,02% der Daten korrekt in sowohl in 

die Protokolle als auch in die EDV eintrugen, wohingegen bei den Fachärzten nur 31,3% 

übereinstimmend eingegeben wurden, 29,01% aber gar nicht und 34,35% nur im Protokoll 

eingegeben wurden. Im Oktober 2003 verbessert sich aber bei den Fachärzten die 

Eingabequalität, hier stimme 45,83% der Daten überein, was vor allem an der Besserung 

Übertragung aus den Protokollen in die EDV zu liegen scheint, da der Anteil ohne jegliche 

Angabe in etwa konstant bleibt. Bei den Assistenten hingegen findet eine Verschlechterung 

statt, nur noch in 56% der Fälle werden übereinstimmende Angaben gemacht, in 27,43% 

werden überhaupt keine Angaben zu diesem Feld gemacht. 
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Tabelle 10: Auswertung des Feldes „3.Befund - Schmerz“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 17 (8,67%) 13 (7,74%) 15 (8,57%) 

Eingabe nur im Computer 20 (10,20%) 13 (7,74%) 10 (5,71%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 77 (39,29%) 121 (72,02%) 98 (56%) 

Keine Eingaben 76 (38,78%) 19 (11,31%) 48 (27,43%) 

Differente Eingaben 6 (3,06%) 2 (1,19%) 4 (2,29%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 (3,8%) 45 (34,35%) 18 (15%) 

Eingabe nur im Computer 4 (5,06%) 7 (5,34%) 9 (7,5%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 23 (29,11%) 41 (31,3%) 55 (45,83%) 

Keine Eingaben 46 (58,23%) 38 (29,01%) 36 (30%) 

Differente Eingaben 3 (3,8%) 0 (0%) 2 (1,67%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 20 (7,27%) 58 (19,4%) 33 (11,19%) 

Eingabe nur im Computer 24 (8,73%) 20 (6,69%) 19 (6,44%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 100 (36,36) 162 (54,18%) 153 (51,86%) 

Keine Eingaben 122 (44,36) 57 (19,06%) 84 (28,47%) 

Differente Eingaben 9 (3,27) 2 (0,67%) 6 (2,03%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

3.5.3 Auswertung des Feldes „3.Befund – Psyche“ 

Im Feld „3.Befund - Psyche“ (Tabelle 11) zeigten sich bei Fach- sowie Assistenzärzten der 

Boden- und Luftrettung im März 2002 nur in etwa einem Drittel (32,73%) übereinstimmende 

Daten im Protokoll und in der EDV. Dies verbesserte sich im Oktober 2002 auf 53,18% und 

fiel im Oktober 2003 wieder auf 45,08%. Keine Eingaben im Protokoll oder der EDV wurden 

im März 2002 in 38,55% gemacht. Im Oktober 2002 lag die Prozentzahl bei 24,41% und im 

Oktober 2003 bei 31,19%. In der getrennten Auswertung von Assistenz- und Fachärzten 

zeigten sich mehr übereinstimmende Daten im Protokoll und in der EDV bei den 
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Assistenzärzten (35,71%) als bei den Fachärzten(32,71%). Die Assistenzärzte verbesserten 

sich im Oktober 2002 auf 73,81% übereinstimmend eingegebene Daten und fielen im 

Oktober 2003 auf immerhin noch 53,71% zurück, während die Fachärzte sich fast konstant 

zeigten mit 25,32% im März 2002, 26,72% im Oktober 2002 und 32,5% im Oktober 2003. 

Auffallend ist, dass bei den Fachärzten der Boden- und Luftrettung im Oktober 2002 29,77% 

und im Oktober 2003 19,17% der Eingaben nur im Protokoll gemacht wurden, aber nicht in 

den Computer übertragen wurden. 

 

Tabelle 11: Auswertung des Feldes „3.Befund -Psyche“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 32 (16,33%) 6 (3,57%) 20 (11,43%) 

Eingabe nur im Computer 24 (12,24%) 11 (6,55%) 8 (4,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 70 (35,71%) 124 (73,81%) 94 (53,71%) 

Keine Eingaben 65 (33,16%) 25 (14,88%) 50 (28,57%) 

Differente Eingaben 5 (2,55%) 2 (1,19%) 3 (1,71%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 9 (11,39 %) 39 (29,77%) 23 (19,17%) 

Eingabe nur im Computer 7 (8,86%) 6 (4,58%) 10 (8,33%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 20 (25,32%) 35 (26,72%) 39 (32,5%)  

Keine Eingaben 41 (51,9%) 48 (36,64%) 42 (35%) 

Differente Eingaben 2 (2,53%) 3 (2,29%) 6 (5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 41 (14,91 %) 45 (15,05%) 43 (14,58%) 

Eingabe nur im Computer 31 (11,27%) 17 (5,69%) 18 (6,1%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 90 (32,73%) 159 (53,18%) 133 (45,08%) 

Keine Eingaben 106 (38,55%) 73 (24,41% ) 92 (31,19%) 

Differente Eingaben 7 (2,55%) 5 (1,67%) 9 (3,05%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.4 Auswertung des Feldes „3.Befund – Bewusstseinslage“ 

 

Tabelle 12: Auswertung des Feldes „3.Befund - Bewusstseinslage“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 4 (2,04%) 2 (1,19%) 4 (2,29%) 

Eingabe nur im Computer 70 (35,71%) 92 (54,76%) 66 (37,71%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 48 (24,49%) 56 (33,33%) 55 (31,43%) 

Keine Eingaben 73 (37,24%) 17 (10,12%) 49 (28%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 1 (0,60%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 2 (2,53%) 6 (4,58%) 6 (5%) 

Eingabe nur im Computer 16 (20,25%) 54 (41,22%) 41 (34,17%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 18 (22,78%) 37 (28,24%) 28 (23,33%) 

Keine Eingaben 42 (53,16%) 32 (24,43%) 42 (35%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 2 (1,53%) 3 (2,5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 6 (2,18%) 8 (2,68%) 10 (3,39%) 

Eingabe nur im Computer 86 (31,27%) 146 (48,83%) 107 (36,27%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 66 ( 24%) 93 ( 31,1%) 83 ( 28,14%) 

Keine Eingaben 115 (41,82%) 49 (16,39%) 91 (30,85%) 

Differente Eingaben 2 (0,73%) 3 (1%) 4 (1,36%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Bewusstseinslage“ (Tabelle 12) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass im März 2002 in 41,82%, im 

Oktober 2002 in 16,39% und im Oktober 2003 in 30,85% keine Eingaben im Protokoll oder in 

der EDV erfolgten. Von den Fach- sowie Assistenzärzten wurden im März 2002 31,27%, im 

Oktober 2002 48,83% und im Oktober 2003 36,27% der Eingaben zur Bewusstseinslage nur 

im Computer, aber nicht im Protokoll ausgefüllt. 



3. Ergebnisse  - 63 - 

In der getrennten Auswertung von Assistenz- und Fachärzten der Boden- und Flugrettung 

stellten sich keine wesentlichen Unterschiede bezüglich der Anzahl übereinstimmend im 

Protokoll und in der EDV eingegebener Daten heraus. Sowohl bei den Assistenz- als auch 

bei den Fachärzten lag dieser Wert unter 25% im März 2002 und zeigte im Verlauf keine 

wesentliche Verbesserung. Die Daten zu diesem Punkt wurden von den Fach- und 

Assistenzärzten meist entweder überhaupt nicht (keine Angabe in 41,82% im März 2002) 

oder nur im Computer (31,27% im März 2002) eingegeben.  

3.5.5 Auswertung des Feldes „3.Befund – Extremitätenbewegung“ 

Tabelle 13: Auswertung des Feldes „3.Befund - Extremitätenbewegung“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 (1,53%) 3 (1,79%) 3 (1,71%) 

Eingabe nur im Computer 68 (34,69%) 84 (50%) 62 (35,43%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 48 (24,49%) 62 (36,90%) 52 (29,71%) 

Keine Eingaben 77 (39,29%) 19 (11,31%) 56 (32%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,14%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 2 (2,53%) 4 (3,05%) 3 (2,5%) 

Eingabe nur im Computer 16 (20,25%) 59 (45,04%) 40 (33,33%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 18 (22,78%) 32 (24,43%) 25 (20,83%) 

Keine Eingaben 42 (53,16%) 33 (25,19%) 49 (40,83%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 3 (2,29%) 3 (2,5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 6 (2,18%) 7 (2,34%) 6 (2,03%) 

Eingabe nur im Computer 82 (29,82%) 143 (47,83%) 101 (34,24%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 57 (20,73%) 94 (31,44%) 77 (26,1%) 

Keine Eingaben 129 (46,91%) 52 (17,39%) 106 (35,93%) 

Differente Eingaben 1 (0,36%) 3 (1%) 5 (1,69%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Extremitätenbewegung“ (Tabelle 13) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass übereinstimmende Daten im 

Protokoll und in der EDV nur in einem Viertel bis zu etwa einem Drittel der Fälle vorlagen 

(20,73% im März 2002, 31,44% im Oktober 2002 und 26,1% im Oktober 2003).  

Häufig erfolgten keine Eingaben in das Protokoll oder die EDV (46,91% März 2002, im 

Oktober 2002 17,39% und im Oktober 2003 35,93%) oder die Eingabe erfolgte nur in den 

Computer (29,82% im März 2002, im Oktober 2002 47,83% und im Oktober 2003 34,24%). 

Fachärzte machten dabei häufiger als Assistenten überhaupt keine Angaben zu diesem 

Punkt (53,16% vs. 39,29% im März 2002, 25,19% vs. 11,31% im Oktober 2002 und 40,83% 

vs. 32% im Oktober 2003). 

 

 

3.5.6 Auswertung des Feldes „3.Befund – Pupillenfunktion“ 

 

In 49,45% der von Fach- sowie Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ausgefüllten 

Protokolle finden sich im März 2002 keine Angaben zu dem Feld „3.Befund - 

Pupillenfunktion“ ( 

Tabelle 14), wobei Fachärzte häufiger als Assistenzärzte keine Angaben machten (62,03% 

vs. 44,39%). Weniger als ein Fünftel der Fälle (17,72%) wurde von den Fachärzten 

übereinstimmend im Protokoll und in der EDV vermerkt, auch bei den Assistenten zeigt sich 

hier nur ein Anteil von 22,96%. Diese Werte zeigen sich in den anderen untersuchten 

Monaten Oktober 2002 und 2003 mit einer übereinstimmenden Dateneingabe von 32,78% 

im Oktober 2002 bzw. 27,46% im Oktober 2003 etwas besser. Es fällt allerdings auf, das der 

Anteil nur in den Computer eingegebener Datensätze mit 47,16% im Oktober 2002 

besonders hoch ist, wobei insbesondere Assistenzärzte dieses Feld häufiger nur im 

Computer ausfüllen (51,19% bei den Assistenten, 41,98% bei den Fachärzten). 
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Tabelle 14: Auswertung des Feldes „3.Befund - Pupillenfunktion“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 2 (1,02%) 1 (0,6%) 4 (2,29%) 

Eingabe nur im Computer 59 (30,1%) 86 (51,19%) 58 (33,14%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 45 (22,96%) 60 (35,71%) 54 (30,86%) 

Keine Eingaben 87 (44,39%) 21 (12,5%) 56 (32%) 

Differente Eingaben 3 (1,53 %) 0 (0%) 3 (1,71%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (1,27%) 3 (2,29%) 6 (5%) 

Eingabe nur im Computer 15  (18,99%) 55 (41,98%) 37 (30,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 14 (17,72%) 38 (29,01%) 27 (22,5%) 

Keine Eingaben 49 (62,03%) 35 (26,72%) 50 (41,67%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 ( 1,09%) 4 ( 1,34%) 10 (3,39%) 

Eingabe nur im Computer 74 ( 26,91%) 141 (47,16%) 95 (32,2%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 59 (21,45%) 98 (32,78%) 81 (27,46%)  

Keine Eingaben 136 (49,45%) 56 (18,73%) 106 (35,93%) 

Differente Eingaben 3 (1,09%) 0 (0%) 3 (1,02%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.7 Auswertung des Feldes „3.Befund – Cornealreflex“ 

 

Tabelle 15: Auswertung des Feldes „3.Befund - Cornealreflex“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 1 (0,6%) 1 (0,57%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 196 (100%) 167 (99,40%) 174 (99,43%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 1 (0,33%) 1 (0,34%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 275 (100%) 298 (99,67%) 294 (99,66%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Cornealreflex“ (Tabelle 15) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass dieses Feld in fast 100% im März 

2002, im Oktober 2002 und im Oktober 2003 weder im Protokoll noch in der EDV ausgefüllt 

wurde.  
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3.5.8 Auswertung des Feldes „3.Befund – Keine Lichtreaktion“ 

 

Tabelle 16: Auswertung des Feldes „3.Befund – keine Lichtreaktion“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 1 (0,51%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 1 (0,51%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Keine Eingaben 194 (98,98%) 168 (100%) 173 (98,86%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,67%) 

Keine Eingaben 79 (100%) 131 (100%) 118 (98,33%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 1 (0,36%) 0 (0%) 1 (0,34%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 1 (0,36%) 0 (0%) 3 (1,02%) 

Keine Eingaben 273 (99,27%) 299 (100%) 291 (96,64%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund - keine Lichtreaktion“ (Tabelle 16) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass zu diesem Punkt fast nie eine 

Eingabe im Protokoll oder in der EDV gemacht wurde. Weder Assistenz- noch Fachärzte 

füllten dieses Feld bis auf einzelne Ausnahmen aus. 
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3.5.9 Auswertung des Feldes „3.Befund – Meningismus“ 

 

Tabelle 17: Auswertung des Feldes „3.Befund – Meningismus“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Keine Eingaben 196 (100%) 168 (100%) 174 (99,43%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,34%) 

Keine Eingaben 275 (100%) 299 (100%) 294 (99,66%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Meningismus“ (Tabelle 17) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass dieses Feld fast nie ausgefüllt 

wurde, weder im Protokoll noch im Computer. Dies trifft sowohl auf die Assistenz- als auch 

auf die Fachärzte zu. 
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3.5.10 Auswertung des Feldes „3.Befund – RR systolisch“ 

Tabelle 18: Auswertung des Feldes „3.Befund – RR systolisch“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,51%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 0 (0%) 3 (1,71%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 158 (80,61%) 148 (88,10%) 154 (88,00%) 

Keine Eingaben 33 (16,84%) 20 (11,90%) 15 (8,57%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 0 (0%) 2 (1,14%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (1,27%) 2 (1,53%) 1 (0,83%) 

Eingabe nur im Computer 1 (1,27%) 1 (0,76%) 1 (0,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 67 (84,81%) 113 (86,26%) 107 (89,17%) 

Keine Eingaben 10 (12,66%) 13 (9,92%) 9 (7,50%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 2 (1,53%) 2 (1,67%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 2 (0,73%) 2 (0,67%) 2 (0,68%) 

Eingabe nur im Computer 4 (1,45%) 1 (0,33%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 225 (81,82%) 261 (87,29%) 261 (88,47%) 

Keine Eingaben 43 (15,64%) 33 (11,04%) 24 (8,14%) 

Differente Eingaben 1 (0,36%) 2 (0,67%) 4 (1,36%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – RR systolisch“ (Tabelle 18) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass dieses Feld zu einem hohen Anteil 

im Protokoll und in der EDV übereinstimmend ausgefüllt wurde (81,82% im März 2002, 

87,29% im Oktober 2002 und 88,47% im Oktober 2003) oder aber gar nicht ausgefüllt 

wurde(keine Angabe in 15,64% im März 2002, in 11,04% im Oktober 2002 und in 8,14% im 

Oktober 2003). Bei der Trennung von Assistenz- und Facharzt zeigten sich keine 

wesentlichen Unterschiede.  
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3.5.11 Auswertung des Feldes „3.Befund – RR diastolisch“ 

 

Tabelle 19: Auswertung des Feldes „3.Befund – RR diastolisch“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 15 (7,65%) 4 (2,38%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 0 (0%) 5 (2,86%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 94 (47,96%) 123 (73,21%) 98 (56%) 

Keine Eingaben 84 (42,86%) 41 (24,4%) 72 (41,14%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 7 (8,86%) 6 (4,58%) 3 (2,5%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 1 (0,76%) 5 ( 4,17%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 41 (51,90%) 98 (74,81%) 85 ( 70,83%) 

Keine Eingaben 31 (39,24%) 26 (19,85) 26 (21,67%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 22 (8%) 10 (3,34%) 3 (1,02%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,09%) 1 (0,33%) 10 (3,39%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 135 (49,09%) 221 (73,91) 183 (62,03%) 

Keine Eingaben 115 (41,82%) 67 (22,41%) 98 (33,22%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,34%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – RR diastolisch“ (Tabelle 19) in den Protokollen der 

Boden- und Luftrettung ergab, dass die Fach- und Assistenzärzte im März 2002 

übereinstimmend 49,09%, im Oktober 2002 73,91% und im Oktober 2003 62,03% in den 

Protokollen und der EDV ausfüllten. Keine Eingaben machten sie im März 2002 in 41,82%, 

im Oktober 2002 in 22,41% und im Oktober 2003 in 33,22% der Fälle. Im Vergleich füllten 

die Fachärzte die Protokolle in diesem Punkt etwas häufiger übereinstimmend aus als die 
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Assistenzärzte,  insbesondere im Oktober 2003 (70,83% bei den Fachärzten gegenüber 56% 

bei den Assistenten). Im Verlauf zeigt sich eine Verbesserung der Dateneingabe von 49,09% 

Übereinstimmung im März zu 73,91% im Oktober 2002 mit folgender Verschlechterung zu 

62,03% im Oktober 2003. 

 

3.5.12 Auswertung des Feldes „3.Befund – Puls“ 

 

Tabelle 20: Auswertung des Feldes „3.Befund – Puls“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 9 (4,59%) 2 (1,19%) 2 (1,14%) 

Eingabe nur im Computer 4 (2,04%) 0 (0%) 5 (2,86%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 148 (75,51%) 151 (89,88%) 150 (85,71%) 

Keine Eingaben 32 (16,33%) 15 (8,93%) 17 (9,71%) 

Differente Eingaben 3 (1,53%) 0 (%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 2 (2,53%) 2 (1,53%) 1 (0,83%) 

Eingabe nur im Computer 5 (6,33%) 1 (0,76%) 2 (1,67%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 62 (78,48%) 114 (87,02%) 106 (88,33%) 

Keine Eingaben 10 (12,66%) 9 (6,87%) 10 (8,33%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 5 (3,82%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 11 (4%) 4 (1,34%) 3 (1,02%) 

Eingabe nur im Computer 9 (3,27%) 1 (0,33%) 7 (2,37%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 210 (76,36%) 265 (88,63%) 256 (86,78%) 

Keine Eingaben 42 (15,27%) 24 (8,03%) 27 (9,15%) 

Differente Eingaben 3 (1,09%) 5 (1,67%) 2 (0,68%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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Die Auswertung des Feldes „3.Befund - Puls“ (Tabelle 20) bei Fach- sowie Assistenzärzten 

der Boden- und Luftrettung ergab, dass übereinstimmende Daten im Protokoll und in der 

EDV im März 2002 zu 76,36%, im Oktober 2002 zu 88,63% und im Oktober 2003 zu 86,78% 

vorlagen. Es zeigt sich hier also eine Zunahme der Eingabequalität von März auf Oktober 

2002 mit einer geringen Abnahme im Oktober 2003. Dies spiegelt sich auch wieder in der 

Trennung von Assistenz- und Fachärzten. Übereinstimmende Daten im Protokoll und in der 

EDV-Eingabe der Assistenzärzte lagen im März 2002 bei 75,51%, im Oktober 2002 bei 

89,88% und im Oktober 2003 bei 85,71% vor. Die Fachärzte hatten übereinstimmende 

Daten im Protokoll und in der EDV von 78,48% im März 2002, von 87,02% im Oktober 2002 

und von 88,33% im Oktober 2003. Die nicht übereinstimmenden Datensätze sind zum 

wesentlichen Anteil von den Assistenten- und Fachärzten überhaupt nicht eingegeben 

worden (15,27% der Daten im März 2002) oder erscheinen nur im Protokoll (4% im März 

2002) oder nur im Computer (3,27% im März 2002). Diese Anteile nehmen im Verlauf ab 

(keine Eingabe noch in 9,15% der Fälle im Oktober 2003, Eingabe nur im Protokoll in 1,02%, 

Eingabe nur im Computer in 2,37%).  

 

3.5.13 Auswertung des Feldes „3.Befund – BZ“ 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – Blutzucker (BZ)“ (Tabelle 21) in den Protokollen der 

Boden- und Luftrettung ergab, dass dieses Feld im März 2002 nur in 45,45% der Fälle im 

Protokoll und in der EDV übereinstimmend von Fach- und Assistenzärzten ausgefüllt wurde. 

Dabei ergibt sich für die Assistenzärzte mit 49,49% ein höherer Anteil von übereinstimmend 

ausgefüllten Daten gegenüber den Fachärzten mit nur 35,44%. Eingaben weder im Protokoll 

noch in der EDV wurden von Fach- und Assistenzärzten zusammen im März 2002 in 49,45% 

der Fälle gemacht. Hier zeigt sich entsprechend mit 56,96% ein höherer Anteil der 

Fachärzte, die keine Eingaben machen, gegenüber 46,43% bei den Assistenten. Im Oktober 

2002 zeigt sich dem gegenüber eine Verbesserung der Eingabequalität, für Fach- und 

Assistenzärzte zusammen zeigt sich eine Übereinstimmung der Daten in 51,51% der Fälle, 

keine Daten werden in 42,14% der Fälle eingegeben. Insbesondere die Fachärzte haben 

sich hierbei verbessert (von 35,44% Übereinstimmung im März 2002 auf 48,09% im Oktober 

2002), die Verbesserung bei den Assistenten fällt geringer aus (von 49,49% auf 54,17%). Ein 

Jahr später findet sich insgesamt mit 49,15% Übereinstimmung eine geringe Abnahme der 

Eingabequalität gegenüber 51,51% im Oktober 2002 bei aber insgesamt noch höherem 

Niveau als im März 2002 mit 45,45%. 
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Tabelle 21: Auswertung des Feldes „3.Befund – Blutzucker“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,51%) 1 (0,6%) 1 (0,57%) 

Eingabe nur im Computer 4 (2,04%) 9 (5,36%) 8 (4,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 97 (49,49%) 91 (54,17%) 91 (52%) 

Keine Eingaben 91 (46,43%) 67 (39,88%) 74 (42,29%) 

Differente Eingaben 3 (1,53%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 3 (2,29%) 2 (1,67%) 

Eingabe nur im Computer 5 (6,33%) 4 (3,05%) 10 (8,33%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 28 (35,44%) 63 (48,09%) 54 (45%) 

Keine Eingaben 45 (56,96%) 59 (45,04%) 53 (44,17%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 2 (1,53%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,36%) 4 (1,34%) 3 (1,02%) 

Eingabe nur im Computer 9 (3,27%) 13 (4,35%) 18 (6,10%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 125 (45,45%) 154 (51,51%) 145 (49,15%) 

Keine Eingaben 136 (49,45%) 126 (42,14%) 127 (43,05%) 

Differente Eingaben 4 (1,45%) 2 (0,67%) 2 (0,68%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.14 Auswertung des Feldes „3.Befund – Atemfrequenz“ 

 

Tabelle 22: Auswertung des Feldes „3.Befund – Atemfrequenz“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 25 (12,76%) 6 (3,57%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 8 (4,08%) 4 (2,38%) 8 (4,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 55 (28,06%) 75 (44,64%) 52 (29,71%) 

Keine Eingaben 107 (54,59%) 82 (48,81%) 115 (65,71%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 1 (0,60%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 10 (12,66%) 17 (12,98%) 14 (11,67%) 

Eingabe nur im Computer 4 (5,06%) 6 (4,58%) 2 (1,67%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 18 (22,78%) 63 (48,09%) 36 (30,%) 

Keine Eingaben 46 (58,23%) 44 (33,59%) 67 (55,83%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 1 (0,76%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 35 (12,73%) 23 (7,69%) 14 (4,75%) 

Eingabe nur im Computer 12 (4,36%) 10 (3,34%) 10 (3,39%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 73 (26,55%) 138 (46,15%) 88 (29,83%) 

Keine Eingaben 153 (55,64%) 126 (42,14%) 182 (61,69%) 

Differente Eingaben 2 (0,73%9 2 (0,67%) 1 (0,34%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – Atemfrequenz“ (Tabelle 22) bei Fach- und 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass im März 2002 nur in 26,55% der 

Fälle übereinstimmende Daten im Protokoll und in der EDV eingegeben wurden, hingegen in 

55,64% der Fälle Eingaben weder im Protokoll noch in der EDV erfolgten. Bei den 
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Fachärzten zeigte sich mit 22,78% gegenüber 28,06% bei den Assistenten ein geringerer 

Anteil an übereinstimmend ausgefüllten Datensätzen.  

Im Oktober 2002 zeigt sich eine Verbesserung der Eingabequalität. Hier füllten die 

Assistenz- und Fachärzte der Boden- und Luftrettung übereinstimmend die Daten im 

Protokoll und in der EDV in 46,15% aus, keine Eingaben im Protokoll oder in der EDV 

wurden in 42,14% gemacht. Im Oktober 2003 zeigt sich dann allerdings wieder eine 

deutliche Abnahme der Ausfüllqualität dieses Feldes. So stimmen hier nur noch 29,83% der 

von den Fach- und Assistenzärzten eingegebenen Daten im Protokoll und in der EDV 

überein, bei 61,69% der Fälle erfolgte weder im Protokoll noch in der EDV eine Eingabe. 

Hierbei ist interessanterweise besonders der Anteil der Assistenzärzte groß, die im Oktober 

2003 in fast zwei Dritteln der Fälle dieses Feld nicht bearbeitet haben (65,71% gegenüber 

55,83% bei den Fachärzten).  

 

3.5.15 Auswertung des Feldes „3.Befund – SpO2“ 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – Sp02“ (Tabelle 23) bei Fach- sowie Assistenzärzten 

der Boden- und Luftrettung ergab, dass im März 2002 53,45%, im Oktober 2002 73,91% und 

im Oktober 2003 72,24% übereinstimmende Daten im Protokoll und in der EDV eingegeben 

hatten. Keine Eingaben im Protokoll und in der EDV machten die Assistenz- und Fachärzte 

der Luft- und Bodenrettung im März 2002 in 36,36%, im Oktober in 19,06% und im Oktober 

2003 in 21,02% der Fälle. Dabei gaben die Assistenzärzte häufiger die Daten 

übereinstimmend im Protokoll und in der EDV an (58,67% im März 2002) als die Fachärzte 

(40,51%). Im Oktober 2002 zeigten sich deutlich bessere Werte mit 75% übereinstimmend 

ausgefüllten Daten bei den Assistenzärzten und 72,52% bei den Fachärzten. Die Werte 

blieben auch im Oktober 2003 auf diesem Niveau, die Assistenzärzte füllten 

übereinstimmend zu 76% aus und die Fachärzte zu 71,67%. Keine Eingaben wurden von 

den Assistenzärzten im März in 32,65%, im Oktober 2002 in 20,24% und im Oktober 2003 in 

18,86% gemacht. Die Fachärzte machten keine Eingaben in 45,57% im März 2002, in 

17,56% im Oktober 2002 und in 24,17% im Oktober 2003, bis auf Oktober 2002 also 

häufiger als die Assistenten. 
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Tabelle 23: Auswertung des Feldes „3.Befund – SpO2“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 14 (7,14%) 4 (2,38%) 4 (2,29%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 4 (2,38%) 4 (2,29%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 115 (58,67%) 126 (75%) 133 (76%) 

Keine Eingaben 64 (32,65%) 34 (20,24%) 33 (18,86%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 7 (8,86%) 9 (6,87%) 3 (2,5%) 

Eingabe nur im Computer 4 (5,06%) 4 (3,05%) 1 (0,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 32 (40,51%) 95 (72,52%) 86 (71,67%) 

Keine Eingaben 36 (45,57%) 23 (17,56%) 29 (24,17%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 21 (7,64%( 13 (4,35%) 7 (2,37%) 

Eingabe nur im Computer 7 (2,55%) 8 (2,68%) 5 (1,69%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 147 (53,45%) 221 (73,91%) 219 (72,24%) 

Keine Eingaben 100 (36,36%) 57 (19,06%) 62 (21,02%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,68%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.16 Auswertung des Feldes „3.Befund – EKG“ 

 

Tabelle 24: Auswertung des Feldes „3.Befund – EKG“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 16 (8,16%) 4 (2,38%) 4 (2,29%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 33 (19,64%) 2 (1,14%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 110 (56,12%) 111 (66,07%) 133 (76%) 

Keine Eingaben 47 (23,98%) 10 (5,95%) 27 (15,43%) 

Differente Eingaben 20 (10,20%) 10 (5,95%) 9 (5,14%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 13 (16,46%) 16 (12,21%) 13 (10,83%) 

Eingabe nur im Computer 4 (5,06%) 5 (3,82%) 2 (1,67%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 40 (50,63%) 87 (66,41%) 80 (66,67%) 

Keine Eingaben 15 (18,99%) 10 (7,63%) 14 (11,67%) 

Differente Eingaben 7 (8,86%) 13 (9,92%) 11 (9,17%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 29 (10,55%) 20 (6,69%) 17 (5,76%) 

Eingabe nur im Computer 7 (2,55%) 38 (12,71%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 150 (54,55%) 198 (66,22%) 213 (72,2%) 

Keine Eingaben 62 (22,55%) 20 (6,69%) 41 (13,9%) 

Differente Eingaben 27 (9,82%) 23 (7,69%) 20 (6,78%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

  

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – EKG“ (Tabelle 24) bei Fach- und Assistenzärzten 

der Boden- und Luftrettung ergab übereinstimmende Daten in 54,55% der Fälle im März 

2002. Im Verlauf verbesserte sich dies auf 66,22% im Oktober 2002 und auf 72,2% im 

Oktober 2003. Keine Eingaben wurden im März 2002 in 22,55%, im Oktober 2002 in 6,69% 

und im Oktober 2003 in 13,9% der Fälle gemacht. Relativ häufig wurde das Feld im Oktober 

2002 nur im Computer ausgefüllt (12,71%), ein Trend, der sich in den beiden anderen 
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untersuchten Monaten aber nicht zeigte. Die Assistenzärzte füllten die Datensätze im 

Protokoll und der in der EDV übereinstimmend im März 2002 in 56,12%, im Oktober 2002 in 

66,07% und im Oktober 2003 in 76% aus. Bei den Fachärzten war dieser Anteil etwas 

geringer und lag bei 50,63% im März 2002, 66,41% im Oktober 2002 und 66,67% im 

Oktober 2003. Die Fachärzte füllten dieses Feld häufiger nur im Protokoll aus, ohne es in die 

EDV zu übertragen (Anteil der Eingaben nur ins Protokoll von 16,46% im März 2002, 12,21% 

im Oktober 2002 und 10,83% im Oktober 2003). 

 

 

3.5.17 Auswertung des Feldes „3.Befund – Atmung“ 

 

Die Auswertung des Feldes „3.Befund – Atmung“ (Tabelle 25) bei Fach- sowie 

Assistenzärzten der Boden- und Luftrettung ergab, dass die Daten übereinstimmend im 

Protokoll und in der EDV im März 2002 in 73,45%, im Oktober 2002 in 77,93% und im 

Oktober 2003 in 73,56% der Fälle eingetragen wurden. Insbesondere die Assistenten füllten 

in einem besonders hohen Anteil der Fälle die Daten übereinstimmend aus (81,12% im März 

2002, 85,71% im Oktober 2002 und 77,71% im Oktober 2003). Bei den Fachärzten lag 

dieser Anteil hingegen nur bei 54,43% im März 2002, im Oktober 2002 bei 67,94% und im 

Oktober 2003 bei 67,5%. Nicht übereinstimmende Daten wurden meist nur im Protokoll (12% 

im März 2002) oder überhaupt nicht eingetragen (9,45% im März 2002). 
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Tabelle 25: Auswertung des Feldes „3.Befund - Atmung“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 20 (10,2%) 3 (1,79%) 10 (5,71%) 

Eingabe nur im Computer 4 (2,04%) 7 (4,17%) 7 (4%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 159 (81,12%) 144 (85,71%) 136 (77,71%) 

Keine Eingaben 9 (4,59%) 4 (2,38%) 18 (10,29%) 

Differente Eingaben 4 (2,04%) 10 (5,95%) 4 (2,29%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 13 (16,46%) 14 (10,69%) 14 (11,67%) 

Eingabe nur im Computer 3 (3,8%) 5 (3,82%) 4 (3,33%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 43 (54,43%) 89 (67,94%) 81 (67,5%) 

Keine Eingaben 17 (21,52%) 12 (9,16%) 15 (12,5%) 

Differente Eingaben 3 (3,8%) 11 (8,4%) 6 (5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 33 (12%) 17 (5,69%) 24 (8,14%) 

Eingabe nur im Computer 7 (2,55%) 12 (4,01%) 11 (3,73%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 202 (73,45%) 233 (77,93%) 217 (73,56%) 

Keine Eingaben 26 (9,45%) 16 (5,35%) 33 (11,19%) 

Differente Eingaben 7 (2,55%) 21 (7,02%) 10 (3,39%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.18 Auswertung des Feldes „4. Erstdiagnose“ 

 

Tabelle 26: Auswertung des Feldes „4. Erstdiagnose“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 1 (0,6%) 1 (0,57%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 15 (8,93%) 26 (14,86%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 194 (98,98%) 149 (88,69%) 144 (82,29%) 

Keine Eingaben 0 (0%) 1 (0,6%) 2 (1,14%) 

Differente Eingaben 2 (1,02%) 2 (1,19%) 2 (1,14%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,83%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 5 (3,82%) 3 (2,5%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 79 (100%) 124 (94,66%) 113 (94,17%) 

Keine Eingaben 0 (0%) 1 (0,76%) 2 (1,67%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 1 (0,76%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 1 (0,33%) 2 (0,68%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 20 (6,69%) 29 (9,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 273 (99,27%) 273 (91,3%) 257 (87,12%) 

Keine Eingaben 0 (0%) 2 (0,67%) 4 (1,36%) 

Differente Eingaben 2 (0,73%) 3 (1%) 3 (1,02%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Während das Feld „4. Erstdiagnose“ (Tabelle 26) im März 2002 noch von den Fach- und 

Assistenzärzten zu 99,27% übereinstimmend im Protokoll und im Computer ausgefüllt 

wurde, nimmt dieser Wert in den beiden später untersuchten Monaten deutlich ab. Im 

Oktober 2002 füllten die Fach- und Assistenzärzte zusammen nur noch 91,3% der Daten 

übereinstimmend aus, im Oktober 2003 sogar nur noch 87,12%. Die Daten wurden in diesen 

Monaten häufig nur noch im Computer eingegeben, ohne im Protokoll aufgeschrieben zu 
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werden (6,69% im Oktober 2002, 9,83% im Oktober 2003), wobei dieser Anteil besonders 

hoch bei den Assistenten ist (8,93% bei den Assistenten gegenüber 3,82% bei den 

Fachärzten im Oktober 2002, 14,86% bei den Assistenten gegenüber 2,5% bei den 

Fachärzten im Oktober 2003). 

3.5.19 Auswertung des Feldes „5. Verlauf“ 

 

Tabelle 27: Auswertung des Feldes „5. Verlauf“ der Protokolle der Boden- und Luftrettung 

von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 82 (41,84%) 100 (59,52%) 82 (46,86%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 114 (58,16%) 68 (40,48%) 93 (53,14%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 44 (55,7%) 79 (60,31%) 57 (47,5%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 35 (44,3%) 52 (39,69%) 63 (52,5%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 126 (45,82%) 179 (59,87%) 139 (47,12%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 149 (54,18%) 120 (40,13%) 156 (52,88%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Das Feld „5. Verlauf“ (Tabelle 27) wurde von Fach- sowie Assistenzärzten der Boden- und 

Luftrettung entweder nur im Protokoll vermerkt (45,82% im März 2002), oder überhaupt nicht 
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ausgefüllt (54,18% im März 2002). Das Feld wurde niemals in die EDV übertragen. Im 

Verlauf zeigt sich eine Verbesserung der Eingabehäufigkeit im Protokoll auf 59,87% im 

Oktober 2002, die allerdings im Oktober 2003 wieder auf 47,12% bei den Fach- und 

Assistenzärzten abfällt. In der getrennten Auswertung füllten Assistenz- und Fachärzte das 

Feld mit geringen Prozentschwankungen gleich häufig aus. 

3.5.20 Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen – Herz/Kreislauf“ 

Tabelle 28: Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen – Herz/Kreislauf“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 3 (1,79%) 7 (5%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 2 (1,19%) 4 (2,29%)  

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 170 (86,73%) 147 (87,5%) 153 (87,43%) 

Keine Eingaben 22 (11,22%) 3 (1,79%) 4 (2,29%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 13 (7,74%) 7 (4%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (1,27%) 5 (3,82%) 12 (10%) 

Eingabe nur im Computer 7 (8,86%) 11 (8,4%) 7 (5,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 45 (56,96%) 93 (70,99%) 83 (69,17%) 

Keine Eingaben 24 (30,38%) 9 (6,87%) 15 (12,5%) 

Differente Eingaben 2 (2,53%) 13 (9,92%) 3 (2,5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,36%) 8 (2,68%) 19 (6,44%) 

Eingabe nur im Computer 10 (3,64%) 13 (4,35%) 11 (3,73%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 215 (78,18%) 240 (80,27%) 236 (80%) 

Keine Eingaben 46 (16,73%) 12 (4,01%) 19 (6,44%) 

Differente Eingaben 3 (1,09%) 26 (8,7%) 10 (3,39%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

„6. Maßnahmen – Herz/Kreislauf“ (Tabelle 28) wurde im März 2002 von 78,18% der Fach- 

und Assistenzärzte übereinstimmend ausgefüllt. Hierbei war der Anteil bei den 
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Assistenzärzten deutlich höher als bei den Fachärzten (86,73% gegenüber 56,98%). Diese 

Anteile zeigen sich in den anderen beiden untersuchten Monaten in etwa konstant. Relativ 

häufig fanden sich für dieses Feld Unterschiede in den Daten, die im Protokoll und später in 

der EDV notiert wurden (8,7% bei Fach- und Assistenzärzten im Oktober 2002). 

3.5.21 Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen - Atmung“ 

Tabelle 29: Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen - Atmung“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 5 (2,98%) 11 (6,29%) 

Eingabe nur im Computer 4 (2,04%) 10 (5,95%) 8 (4,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 150 (76,53%) 145 (86,13%) 143 (81,71%) 

Keine Eingaben 33 (16,84%) 3 (1,79%) 8 (4,57%) 

Differente Eingaben 9 (4,59%) 5 (2,98%) 5 (2,86%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 (3,8%) 6 (4,58%) 11 (9,17%) 

Eingabe nur im Computer 3 (3,8%) 18 (13,74%) 6 (5%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 31 (39,24%) 75 (57,25%) 76 (63,33%) 

Keine Eingaben 41 (51,9%) 27 (20,61%) 22 (18,33%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 5 (3,82%) 5 (4,17%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 (1,05%) 11 (3,68%) 22 (7,46%) 

Eingabe nur im Computer 7 (2,55%) 28 (9,36%) 14 (4,75%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 181 (65,82%) 220 (73,58%) 219 (74,24%) 

Keine Eingaben 74 (26,91%) 30 (10,03%) 30 (10,17%) 

Differente Eingaben 10 (3,64%) 10 (3,34%) 10 (3,39%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Das Feld „6. Maßnahmen – Atmung“ (Tabelle 29) wurde im März 2002 von etwa zwei Drittel 

der Fach- und Assistenzärzte der Luft- und Bodenrettung übereinstimmend ausgefüllt 

(65,82%). Dabei machten aber die meist Assistenzärzte übereinstimmende Angaben sowohl 
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im Protokoll als auch im Computer (76,53%), wohingegen dieser Anteil bei den Fachärzten 

nur bei 39,24% lag. Die Fachärzte machten meistens überhaupt keine Angaben zu diesem 

Feld (51,9% im März 2002). Im Verlauf der Untersuchung verbessert sich dieses Feld 

deutlich, insbesondere die Fachärzte füllen besser aus (57,25% Übereinstimmung im 

Oktober 2002, 63,33% im Oktober 2003), erreichen aber trotzdem nicht annähernd die Werte 

der Assistenzärzte (86,13% übereinstimmend ausgefüllte Daten bei den Assistenten im 

Oktober 2002). 

 

3.5.22 Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen – weitere Maßnahmen“ 

 

Das Feld „6.Maßnahmen – Weitere Maßnahmen“ (Tabelle 30) wurde insgesamt sehr 

unterschiedlich bearbeitet. Assistenzärzte füllten dieses Feld in etwa zwei Drittel der Fälle 

übereinstimmend im Protokoll und in der EDV aus (63,78% im März 2002). In 14,29% 

stimmten die Angaben im Protokoll und in der EDV nicht überein. In 15% machten sie keine 

Angaben zu diesem Feld. Die Fachärzte machten häufig (39,24%) keine Angaben zu diesem 

Feld. Wurden die Daten von den Fachärzten sowohl in die EDV eingegeben als auch im 

Protokoll notiert, so stimmten sie nur in der Hälfte der Fälle überein (18,99% 

übereinstimmende Daten, 18,99% differente Daten im März 2002). Die Qualität der 

Bearbeitung dieses Feldes verbesserte sich im Verlauf der Untersuchung, so füllten die 

Fachärzte im Oktober 2003 bereits 45,67% der Daten übereinstimmend aus, die 

Assistenzärzte sogar 69,14%.  
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Tabelle 30: Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen – Weitere Maßnahmen“ der Protokolle 

der Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 (1,53%) 10 (5,95%) 12 (6,86%) 

Eingabe nur im Computer 10 (5,1%) 8 (4,76%) 13 (7,43%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 125 (63,78%) 100 (59,52%) 121 (69,14%) 

Keine Eingaben 30 (15,31%) 4 (2,38%) 18 (10,29%) 

Differente Eingaben 28 (14,29%) 46 (27,38%) 11 (6,29%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 9 (11,39%) 19 (14,50%) 16 (13,33%) 

Eingabe nur im Computer 9 (11,39%) 16 (12,21%) 12 (10%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 15 (18,99%) 37 (28,24%) 56 (46,67%) 

Keine Eingaben 31 (39,24%) 20 (15,27%) 15 (12,5%) 

Differente Eingaben 15 (18,99%) 39 (29,77%) 21 (17,5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 12 (4,36%) 29 (9,70%) 28 (9,49%) 

Eingabe nur im Computer 19 (6,91%) 24 (8,03%) 25 (8,47%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 140 (50,91%) 137 (45,82%) 177 (60%) 

Keine Eingaben 61 (22,18%) 24 (8,03%) 33 (11,19%) 

Differente Eingaben 43 (15,64%) 85 (28,43%) 32 (10,85%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

3.5.23 Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen - Monitoring“ 

 

Das Feld „6.Maßnahmen – Monitoring“ (Tabelle 31) wurde in weniger als der Hälfte der Fälle 

übereinstimmend im Protokoll und in der EDV ausgefüllt (44,73% im März 2002). Dieser 

Wert verbesserte sich nicht wesentlich im Verlauf der Untersuchung (47,16% im Oktober 

2002, 47,46% im Oktober 2003). Häufig gab es Unterschiede zwischen den Daten im 

Protokoll und der EDV (22,91% im März 2002, 32,11% im Oktober 2002, 27,46% im Oktober 

2003). Häufig wurden die Angaben aber auch nur im Protokoll eingetragen (14,55% im März 
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2002), oder es wurden überhaupt keine Angaben gemacht (14,91% im März 2002). Die 

Assistenzärzte füllten dieses Feld insgesamt häufiger übereinstimmend aus als die 

Fachärzte (50,51% gegenüber 30,38% im März 2002, 50% gegenüber 43,51% im Oktober 

2002 und 53,71% gegenüber 38,33% im Oktober 2003). 

 

Tabelle 31: Auswertung des Feldes „6.Maßnahmen – Monitoring“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 25 (12,76%) 8 (4,76%) 26 (14,86%) 

Eingabe nur im Computer 5 (2,55%) 4 (2,38%) 3 (1,71%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 99 (50,51%) 84 (50%) 94 (53,71%) 

Keine Eingaben 22 (11,22%) 3 (1,79%) 11 (6,29%) 

Differente Eingaben 45 (22,96%) 69 (41,07%) 41 (23,43%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 15 (18,99%) 26 (19,85%) 21 (17,5%) 

Eingabe nur im Computer 3 (3,80%) 14 (10,69%) 1 (0,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 24 (30,38%) 57 (43,51%) 46 (38,33%) 

Keine Eingaben 19 (24,05%) 7 (5,34%) 12 (10%) 

Differente Eingaben 18 (22,78%) 27 (20,61%) 40 (33,33%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 40 (14,55%) 34 (11,37%) 47 (15,93%) 

Eingabe nur im Computer 8 (2,91%) 18 (6,02%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 123 (44,73%) 141 (47,16%) 140 (47,46%) 

Keine Eingaben 41 (14,91%) 10 (3,34%) 23 (7,8%) 

Differente Eingaben 63 (22,91%) 96 (32,11%) 81 (27,46%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.24 Auswertung des Feldes „6. Maßnahmen - Medikamente“ 

Tabelle 32: Auswertung des Feldes „6.Maßnahmen - Medikamente“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 1 (0,6%) 2 (1,14%) 

Eingabe nur im Computer 4 (2,04%) 2 (1,19%) 29 (16,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 115 (58,67%) 100 (59,52%) 109 (62,29%) 

Keine Eingaben 71 (36,22%) 58 (34,52%) 34 (19,43%) 

Differente Eingaben 6 (3,06%) 7 (4,17%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (1,27%) 2 (1,53%) 1 (0,83%) 

Eingabe nur im Computer 4 (5,06%) 6 (4,58%) 13 (10,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 40 (50,63%) 83 (63,36%) 74 (61,67%) 

Keine Eingaben 27 (34,18%) 32 (24,43%) 27 (22,5%) 

Differente Eingaben 7 (8,86%) 8 (6,11%) 5 (4,17%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,36%) 3 (1%) 3 (1,02%) 

Eingabe nur im Computer 8 (2,91%) 8 (2,68%) 42 (14,24%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 155 (56,36%) 183 (61,2%) 183 (62,03%) 

Keine Eingaben 98 (35,64%) 90 (30,1%) 61 (20,68%) 

Differente Eingaben 13 (4,73%) 15 (5,02%) 6 (2,03%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

In etwa einem Drittel der Fälle wurden von Fach- und Assistenzärzten keine Angaben zu 

dem Feld „6.Maßnahmen – Medikamente“ (Tabelle 32) gemacht (35,64% im März 2002). In 

56,36% wurden übereinstimmende Daten im Protokoll und in der EDV vermerkt. Diese Werte 

verbesserten sich etwas im Verlauf der Untersuchung. So wurden im Oktober 2003 62,03% 

der Daten übereinstimmend im Protokoll und in der EDV vermerkt. Der Anteil der Fälle, in 

denen keine Angaben gemacht wurden, sank im Oktober 2003 auf 20,68%, dafür wurden 
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häufiger Angaben nur im Computer gemacht und nicht mehr im Notarzteinsatzprotokoll 

vermerkt (14,24%).  

 

3.5.25 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - Zustand“ 

Tabelle 33: Auswertung des Feldes „7. Übergabe - Zustand“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 46 (23,47%) 13 (7,74%) 38 (21,71%) 

Eingabe nur im Computer 1 (0,51%) 0 (0,00%) 2 (1,14%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 128 (65,31%) 144 (85,71%) 106 (60,57%) 

Keine Eingaben 13 (6,63%) 8 (4,76%) 25 (14,29%) 

Differente Eingaben 8 (4,08%) 3 (1,79%) 4 (2,29%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 26 (32,91%) 17 (12,98%) 24 (20%) 

Eingabe nur im Computer 0 (0,00%) 1 (0,76%) 5 (4,17%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 38 (48,10%) 91 (69,47%) 65 (54,17%) 

Keine Eingaben 12 (15,19%) 8 (6,11%) 23 (19,17%) 

Differente Eingaben 3 (3,80%) 14 (10,69%) 3 (2,5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 72 (26,18%) 30 (10,03%) 62 (21,02%) 

Eingabe nur im Computer 1 (0,36%) 1 (0,33%) 7 (2,37%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 166 (60,36%) 235 (78,60%) 171 (57,95%) 

Keine Eingaben 25 (9,09%) 16 (5,35%) 48 (16,27%) 

Differente Eingaben 11 (4,00%) 17 (5,69%)  7 (2,37%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Das Feld „7.Übergabe – Zustand“ (Tabelle 33) wurde im März 2002 in 60,36% der Fälle 

übereinstimmend im Protokoll und in der EDV ausgefüllt, wobei der Anteil bei den 

Assistenten deutlich höher lag als bei den Fachärzten (65,31% vs. 48,10%). Häufig wurden 

nur im Protokoll Angaben gemacht (26,18%). Im Oktober 2002 verbesserten sich diese 
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Werte auf 78,60% übereinstimmend eingetragene Daten, wobei der Anteil der Assistenten 

sogar bei 85,71% lag. Im Oktober 2003 fielen die Werte allerdings wieder ab, nur noch in 

57,95% der Fälle wurden die Daten übereinstimmend eingetragen, die Werte lagen damit 

unter denen von März 2002. Insbesondere die Assistenten waren dabei deutlich abgefallen 

(von 85,71% im Oktober 2002 auf 60,57% im Oktober 2003). Häufig wurden im Oktober 

2003 keine Angaben gemacht (16,27% bei Fach- und Assistenzärzten). 

 

 

3.5.26 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - GCS“ 

 

Das Feld „7.Übergabe – GCS“ (Tabelle 34) wurde im März 2002 besonders häufig nur im 

Protokoll ausgefüllt (48% bei den Fach- und Assistenzärzten). In 27,64% wurden keine 

Angaben gemacht. Nur in 13,82% wurden die Daten im Protokoll und in der EDV 

übereinstimmend eingetragen, von den Fachärzten dabei sogar nur in 6 von 79 Fällen 

(7,59%). Diese Werte verbesserten sich im Oktober 2002 auf 33,44% übereinstimmend 

eingegebene Daten. Im Oktober 2003 erfolgt allerdings wiederum nur in einem Viertel der 

Fälle (24,75%) eine übereinstimmende Datenprotokollierung. In immer noch einem Viertel 

der Fälle werden keine Angaben zu diesem Feld gemacht, in einem Drittel nur Angaben im 

Protokoll und in 15,25% nur im Computer. Im Vergleich füllen die Assistenzärzte dieses Feld 

häufiger übereinstimmend in der EDV und im PC aus (32% im Oktober 2003) und machen 

seltener keine Angaben dazu als die Fachärzte (20,57% vs. 31,67%). 

 

 

 

 

Tabelle 34: Auswertung des Feldes „7.Übergabe - GCS“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 98 (50%) 32 (19,05%) 46 (26,29%) 

Eingabe nur im Computer 19 (9,69%) 46 (27,38%) 33 (18,86%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 32 (16,33%) 68 (40,48%) 56 (32%) 

Keine Eingaben 46 (23,47%) 22 (13,10%) 36 (20,57%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 0 (0,00%) 4 (2,29%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 
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Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 34 (43,04%) 48 (36,64%) 53 (44,17%) 

Eingabe nur im Computer 8 (10,13%) 28 (21,37%) 12 (10%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 6 (7,59%) 32 (24,43%) 17 (14,17%) 

Keine Eingaben 30 (37,97%) 22 (16,79%) 38 (31,67%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 1 (0,76%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 132 (48%) 80 (26,76%) 99 (33,56%) 

Eingabe nur im Computer 27 (9,82%) 74 (24,75%) 45 (15,25%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 38 (13,82%) 100 (33,44%) 73 (24,75%)  

Keine Eingaben 76 (27,64%) 44 (14,72%) 74 (25,08%) 

Differente Eingaben 2 (0,73%) 1 (0,33%) 4 (1,36%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

 

3.5.27 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - RR“ 

 

Das Feld „7.Übergabe – RR“ (Tabelle 35) wurde in etwa der Hälfte der Fälle im März 2002 

nicht ausgefüllt (50,91% bei den Fach- und Assistenzärzten). In 39,27% wurde es nur im 

Computer eingegeben, aber nicht im Einsatzprotokoll eingetragen. Nur in 9,82% wurden die 

Daten übereinstimmend im Protokoll und in der EDV vermerkt. Dieser Anteil verbesserte sich 

im Oktober 2002 auf 13,71%, fiel dann aber im Oktober auf 5,42% ab und damit sogar unter 

den Wert von März 2002. Zwischen den Fach- und den Assistenzärzten fanden sich dabei 

keine wesentlichen Unterschiede. 
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Tabelle 35: Auswertung des Feldes „7.Übergabe – RR“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 79 (40,31%) 85 (50,6%) 75 (42,86%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 22 (11,22%) 14 (8,33%) 9 (5,14%) 

Keine Eingaben 95 (48,47%) 69 (41,07%) 91 (52%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 29 (36,71%) 61 (46,56%) 43 (35,85%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 5 (6,33%) 27 (20,61%) 7 (5,83%) 

Keine Eingaben 45 (56,96%) 43 (32,82%) 70 (58,33%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 108 (39,27%) 146 (48,83%) 118 (40%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 27 (9,82%) 41 (13,71%) 16 (5,42%) 

Keine Eingaben 140 (50,91%) 112 (37,46%) 161 (54,58%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

3.5.28 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - Puls“ 

 

In 50,91% der Fälle im März 2002 wurde das Feld „7.Übergabe – Puls“ (Tabelle 36) weder 

im Notarzteinsatzprotokoll noch in der EDV ausgefüllt. 39,27% wurden nur im Computer 

eingetragen. Nur 9,45% der Daten wurden übereinstimmend im Protokoll und in der EDV 

angegeben. Im Oktober 2002 wurden nur noch in 29,43% keine Angaben zu diesem Punkt 

gemacht, dafür wurden 56,86% zumindest im Computer vermerkt. Auch in diesem Monat 

wurden nur 13,71% übereinstimmend im Protokoll und in der EDV eingetragen. Im Oktober 



3. Ergebnisse  - 92 - 

2003 wurden aber nur noch 6,78% übereinstimmend eingegeben, dafür aber 50,51% der 

Fälle nur im Computer eingetragen. In immer noch 42,71% der Fälle wurde dieses Feld 

überhaupt nicht ausgefüllt, wobei besonders die Fachärzte häufig keine Angaben machten 

(55% im Oktober 2003).  

 

Tabelle 36: Auswertung des Feldes „7.Übergabe - Puls“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 77 (39,29%) 108 (64,29%) 104 (59,43%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 21 (10,71%) 15 (8,93%) 11 (6,29%) 

Keine Eingaben 97 (49,49%) 45 (26,79%) 60 (34,29%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 31 (39,24%) 62 (47,33%) 45 (37,5%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 5 (6,33%) 26 (19,85%) 9 (7,5%) 

Keine Eingaben 43 (54,43%) 43 (32,82%) 66 (55%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 108 (39,27%) 170 (56,86%) 149 (50,51%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 26 (9,45%) 41 (13,71%) 20 (6,78%) 

Keine Eingaben 140 (50,91%) 88 (29,43%) 126 (42,71%) 

Differente Eingaben 1 (0,36%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.29 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - BZ“ 

 

Zu dem Feld „7.Übergabe – Blutzucker“ (Tabelle 37) wurden fast nie Angaben gemacht 

(97,82% im März 2002, 96,66% im Oktober 2002 und 98,64% im Oktober 2003). Nur in 

Einzelfällen wurden dazu Daten im Protokoll (je 1 Protokoll im März und Oktober 2002) oder 

im Computer vermerkt (1,45% im März 2002, 1,67% im Oktober 2002). Dabei zeigten sich 

keine wesentlichen Unterschiede zwischen Fach- und Assistenzärzten und keine 

Verbesserung in den beiden später untersuchten Monaten. 

Tabelle 37: Auswertung des Feldes „7.Übergabe - Blutzucker“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,51%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 2 (1,02%) 3 (1,79%) 3 (1,71%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 1 (0,51%) 1 (0,6%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 192 (97,96%) 164 (97,62%) 172 (98,29%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 1 (0,76%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 2 (2,53%) 2 (1,53%) 1 (0,83%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 0 (0%) 3 (2,29%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 77 (97,47%) 125 (95,42%) 119 (99,17%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0,00%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,36%) 1 (0,33%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 4 (1,45%) 5 (1,67%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 1 (0,36%) 4 (1,34%) 0 (0%) 

Keine Eingaben 269 (97,82%) 289 (96,66%) 291 (98,64%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.30 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - Atemfrequenz“ 

Tabelle 38: Auswertung des Feldes „7.Übergabe - Atemfrequenz“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 30 (15,31%) 33 (19,64%) 34 (19,43%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 5 (2,55%) 10 (5,95%) 2 (1,14%) 

Keine Eingaben 161 (82,14%) 125 (74,4%) 139 (79,43%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 4 (3,05%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 11 (13,92%) 30 (22,9%) 15 (12,5%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 1 (1,27%) 18 (13,74%) 3 (2,5%) 

Keine Eingaben 67 (84,81%) 79 (60,31%) 102 (85%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 4 (1,34%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 41 (14,91%) 63 (21,07%) 49 (16,61%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 6 (2,18%) 28 (9,36%) 5 (1,69%) 

Keine Eingaben 228 (82,91%) 204 (68,23%) 241 (81,69%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0,00%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Zu dem Feld „7.Übergabe – Atemfrequenz“ (Tabelle 38) wurde meist keine Angaben 

gemacht (82,91% bei den Fach- und Assistenzärzten im März 2002). Dieser Anteil 

verbesserte sich zwar im Oktober 2002 (68,23%), lag dann aber im Oktober wiederum bei 

81,69%. Wenn Angaben gemacht wurden, dann häufig nur im Computer (14,91% im März 

2002, 21,07% im Oktober 2002, 16,61% im Oktober 2003). Nur selten wurden Daten 

übereinstimmend im Protokoll und in der EDV vermerkt (2,18% im März 2002, 9,36% im 

Oktober 2002, 1,69% im Oktober 2003). 
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3.5.31 Auswertung des Feldes „7. Übergabe – SpO2“ 

Tabelle 39: Auswertung des Feldes „7.Übergabe – SpO2“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,51%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 59 (30,1%) 87 (51,79%) 92 (52,57%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 16 (8,16%) 13 (7,74%) 11 (6,29%) 

Keine Eingaben 120 (61,22%) 68 (40,48%) 72 (41,14%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 25 (31,65%) 49 (37,4%) 40 (33,33%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 3 (3,8%) 26 (19,85%) 8 (6,67%) 

Keine Eingaben 51 (64,56%) 56 (42,75%) 72 (60%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,36%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 84 (30,55%) 136 (45,48%) 132 (44,75%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 19 (6,91%) 39 (13,04%) 19 (6,44%) 

Keine Eingaben 171 (62,18%) 124 (41,47%) 144 (48,81%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Zu dem Feld „7.Übergabe – SpO2“ (Tabelle 39) wurden in etwa zwei Dritteln der Fälle im 

März 2002 keine Angaben gemacht (62,18%). In 30,55% erfolgte die Eingabe nur in den 

Computer, nur 6,91% wurden übereinstimmend im Protokoll und in der EDV vermerkt. Es 

zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen Fach- und Assistenzärzten. Im 

Oktober 2002 wurden zumindest 13,04% der Fälle übereinstimmend eingetragen, noch in 

41,47% wurden keine Angaben gemacht. Dafür stieg der Anteil der Eingaben, die nur im 

Computer gemacht wurden (45,48%). Im Oktober 2003 verschlechterten sich diese Daten 
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wieder, nur noch in 6,44% der Fälle wurden übereinstimmende Angaben eingetragen, in 

44,75% wurden nur im Computer Daten vermerkt und in 48,81% wurden überhaupt keine 

Angaben gemacht. Assistenzärzte füllten dieses Feld dabei häufiger nur im Computer aus 

(52,27%), Fachärzte machten häufiger überhaupt keine Angaben (60%). 

3.5.32 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - EKG“ 

Tabelle 40: Auswertung des Feldes „7.Übergabe - EKG“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (0,51%) 1 (0,6%) 1 (0,57%) 

Eingabe nur im Computer 82 (41,84%) 126 (75%) 77 (44%) 

Übereinstimmende Daten 

EDV/Protokoll 14 (7,14%) 15 (8,93%) 50 (28,57%) 

Keine Eingaben 98 (50%) 26 (15,48%) 47 (26,86%) 

Differente Eingaben 1 (0,51%) 0 (0%) 0 (0%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (1,27%) 6 (4,58%) 0 (0%) 

Eingabe nur im Computer 31 (39,24%) 54 (41,22%) 44 (36,67%) 

Übereinstimmende Daten 

EDV/Protokoll 1 (1,27%) 12 (9,16%) 20 (16,67%) 

Keine Eingaben 45 (56,96%) 55 (41,98%) 55 (45,83%) 

Differente Eingaben 1 (1,27%) 4 (3,05%) 1 (0,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 2 (0,73%) 7 (2,34%) 1 (0,34%) 

Eingabe nur im Computer 113 (41,09%) 180 (60,2%) 121 (41,02%) 

Übereinstimmende Daten 

EDV/Protokoll 15 (5,45%) 27 (9,03%) 70 (23,73%) 

Keine Eingaben 143 (52%) 81 (27,09%) 102 (34,58%) 

Differente Eingaben 2 (0,73%) 4 (1,34%) 1 (0,34%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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Das Feld „7.Übergabe – EKG“  (Tabelle 40) wurde im März 2002 in der Hälfte der Fälle von 

den Fach- und Assistenzärzten nicht ausgefüllt. In 41,09% erfolgte eine Eingabe nur im 

Computer, nur in 5,45% wurden die Daten übereinstimmend eingegeben. Im Oktober 2002 

weder häufiger zumindest im Computer Angaben zu diesem Feld gemacht (60,2%), wobei 

insbesondere die Assistenzärzte dieses Feld sehr häufig nur im PC ausfüllen (75% der Fälle 

im Oktober 2002, gegenüber 41,22% bei den Fachärzten). Im Oktober 2003 verbessern sich 

die Daten etwas, zumindest 23,73% der Fälle werden korrekt übereinstimmend in den 

Protokollen und der EDV vermerkt, 41,02% zumindest im Computer. 34,58% werden aber 

immer noch überhaupt nicht ausgefüllt. 

 

 

 

3.5.33 Auswertung des Feldes „7. Übergabe - Atmung“ 

 

Die Auswertung des Feldes „7.Übergabe – Atmung“ (Tabelle 41) ergab, dass in etwa der 

Hälfte der Fälle im März 2002 (49,45%) von Fach- und Assistenzärzten keine Angaben zu 

diesem Feld gemacht wurden. Die Assistenzärzte machten häufig nur im Computer Angaben 

zu diesem Punkt (48,98% im März 2002, 66,67% im Oktober 2002 und 52% im Oktober 

2003), die Fachärzte füllten dieses Feld meist überhaupt nicht aus (68,35% im März 2002, 

45,04% im Oktober 2002 und 47,5% im Oktober 2003). Übereinstimmend wurden die Daten 

nur in 5,09% im März, in 11,04% im Oktober 2002 und in 12,54% im Oktober 2003 

eingetragen. 

 

 

Tabelle 41: Auswertung des Feldes „7.Übergabe - Atmung“ der Protokolle der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 3 (1,53%) 2 (1,19%) 1 (0,57%) 

Eingabe nur im Computer 96 (48,98%) 112 (66,67%) 91 (52%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 12 (6,12%) 17 (10,12%) 27 (15,43%) 

Keine Eingaben 82 (41,84%) 37 (22,02%) 55 (31,43%) 

Differente Eingaben 3 (1,53%) 0 (0%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 
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Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 1 (1,27%) 7 (5,34%) 2 (1,67%) 

Eingabe nur im Computer 22 (27,85%) 48 (36,64%) 51 (42,5%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 2 (2,53%) 16 (12,21%) 10 (8,33%) 

Keine Eingaben 54 (68,35%) 59 (45,04%) 57 (47,5%) 

Differente Eingaben 0 (0%) 1 (0,76%) 0 (0%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 4 (1,45%) 9 (3,01%) 3 (1,02%) 

Eingabe nur im Computer 118 (42,91%) 160 (53,51%) 142 (48,14%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 14 (5,09%) 33 (11,04%) 37 (12,54%) 

Keine Eingaben 136 (49,45%) 96 (32,11%) 112 (37,97%) 

Differente Eingaben 3 (1,09%) 1 (0,33%) 1 (0,34%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

3.5.34 Auswertung des Feldes „8.Ergebnis - Einsatzbeschreibung“ 

 

In 90,18% der Fälle wurde im März 2002 das Feld „8.Ergebnis – Einsatzbeschreibung“ 

(Tabelle 42) übereinstimmend von Fach- und Assistenzärzten ausgefüllt, wobei dieser Anteil 

bei den Fachärzten nur 83,54% betrug, die das Feld in 7,79% nur im Protokoll ausfüllten 

ohne es in die EDV zu übertragen. Im Oktober 2002 steigt der Wert der übereinstimmend in 

den Einsatzprotokollen und der EDV ausgefüllten Daten auf 91,64%, fällt dann im Oktober 

2003 mit 87,3% aber unter den Wert von März 2002. In 5% der Fälle wird von den 

Fachärzten im Oktober 2003 unter diesem Punkt keine Angabe zur Einsatzbeschreibung 

gemacht. 
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Tabelle 42: Auswertung des Feldes „8. Ergebnis - Einsatzbeschreibung“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 4 (2,04%) 4 (2,38%) 8 (4,57%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 0 (0%) 4 (2,29%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 182 (92,86%) 159 (94,64%) 155 (88,57%) 

Keine Eingaben 1 (0,51%) 1 (0,6%) 4 (2,29%) 

Differente Eingaben 6 (3,06%) 4 (2,38%) 4 (2,29%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 6 (7,59%) 8 (6,11%) 4 (3,33%) 

Eingabe nur im Computer 2 (2,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 66 (83,54%) 115 (87,79%) 104 (86,67%) 

Keine Eingaben 2 (2,53%) 2 (1,53%) 6 (5%) 

Differente Eingaben 3 (3,8%) 6 (4,58%) 6 (5%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 10 (3,64%) 12 (4,01%) 12 (4,07%) 

Eingabe nur im Computer 5 (1,82%) 0 (0%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 248 (90,18%) 274 (91,64%) 259 (87,8%) 

Keine Eingaben 3 (1,09%) 3 (1%) 10 (3,39%) 

Differente Eingaben 9 (3,27%) 10 (3,34%) 10 (3,39%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

3.5.35 Auswertung des Feldes „8.Ergebnis - Ersthelfermaßnahmen“ 

 

Zu dem Punkt „8.Ergebnis – Ersthelfermaßnahmen“ (Tabelle 43) wurden im März 2002 in 

73,45% der Fälle übereinstimmende Angaben in den Protokollen und der EDV gemacht. 

Dabei war der Anteil deutlich höher bei den Assistenzärzten (80,1%) gegenüber den 

Fachärzten (56,96%). Bei den Fachärzten unterschieden sich die Angaben in der EDV und in 

den Protokollen häufig voneinander (20,25% im März gegenüber 8,16% bei den 

Assistenten). Die Werte verbesserten sich im Oktober 2002, hier wurden 85,62% der Daten 
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übereinstimmend protokolliert, wobei hier die Assistenzärzte immer noch besser 

protokollierten (90,48% gegenüber 79,39% bei den Fachärzten). Im Oktober 2003 fielen die 

Werte insgesamt aber wieder auf 76,95% übereinstimmend protokollierte Daten ab und 

damit fast auf das Niveau von März 2002.  

 

Tabelle 43: Auswertung des Feldes „8. Ergebnis - Ersthelfermaßnahmen“ der Protokolle der 

Boden- und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 18 (9,18%) 2 (1,19%) 11 (6,29%) 

Eingabe nur im Computer 2 (1,02%) 0 (0%) 3 (1,71%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 157 (80,1%) 152 (90,48%) 140 (80%) 

Keine Eingaben 3 (1,53%) 7 (4,17%) 13 (7,43%) 

Differente Eingaben 16 (8,16%) 7 (4,17%) 8 (4,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 8 (10,13%) 13 (9,92%) 10 (8,33) 

Eingabe nur im Computer 2 (2,53%) 1 (0,76%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 45 (56,96%) 104 (79,39%) 87 (72,5%) 

Keine Eingaben 8 (10,13%) 5 (3,82%) 12 (10%) 

Differente Eingaben 16 (20,25%) 8 (6,11%) 11 (9,17%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 26 (9,45%) 15 (5,02%) 21 (7,12%) 

Eingabe nur im Computer 4 (1,45%) 1 (0,33%) 3 (1,02%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 202 (73,45%) 256 (85,62%) 227 (76,95%) 

Keine Eingaben 11 (4%) 12 (4,01%) 25 (8,47%) 

Differente Eingaben 32 (11,64%) 15 (5,02%) 19 (6,44%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 
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3.5.36 Auswertung des Feldes „8.Ergebnis – Notfall-Kategorie“ 

Tabelle 44: Auswertung des Feldes „8. Ergebnis - Notfallkategorie“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 7 (3,57%) 3 (1,79%) 10 (5,71%) 

Eingabe nur im Computer 3 (1,53%) 0 (0%) 4 (2,29%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 177 (90,31%) 153 (91,07%) 156 (89,14%) 

Keine Eingaben 3 (1,53%) 3 (1,79%) 4 (2,29%) 

Differente Eingaben 6 (3,06%) 9 (5,36%) 1 (0,57%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 5 (6,33%) 16 (12,21%) 8 (6,67%) 

Eingabe nur im Computer 2 (2,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 65 (82,28%) 106 (80,92%) 98 (81,67%) 

Keine Eingaben 3 (3,80%) 2 (1,53%) 7 (5,83%) 

Differente Eingaben 4 (5,06%) 7 (5,34%) 7 (5,83%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 12 (4,36%) 19 (6,35%) 18 (6,1%) 

Eingabe nur im Computer 5 (1,82%) 0 (0%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 242 (88%) 259 (86,62%) 254 (86,1%) 

Keine Eingaben 6 (2,18%) 5 (1,67%) 11 (3,73%) 

Differente Eingaben 10 (3,64%) 16 (5,35%) 8 (2,71%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Zur Notfallkategorie wurden im März 2002 von den Fach- und Assistenzärzten in 88% 

übereinstimmende Daten in der EDV und den Protokollen notiert (Tabelle 44). Der Anteil war 

dabei bei Assistenten etwas höher als bei den Fachärzten (90,31% vs. 82,28%). Im Oktober 

2002 nahm der Wert mit 86,62% übereinstimmend eingetragenen Daten etwas ab und zeigt 

sich in der Untersuchung der Protokolle des Monats Oktober 2003 fast unverändert (86,1%). 

In 4,36% bis 6,35% der Fälle wird das Feld von den Fach- und Assistenzärzten nur im 
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Protokoll ausgefüllt, wobei hier insbesondere auffällt, dass die Fachärzte im Oktober 2002 

sogar in 12,21% die Daten nur in Einsatzprotokoll ausfüllen. 

 

3.5.37 Auswertung des Feldes „8.Ergebnis – NACA-Score“ 

Tabelle 45: Auswertung des Feldes „8. Ergebnis – NACA-Score“ der Protokolle der Boden- 

und Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 

Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 8 (4,08%) 2 (1,19%) 12 (6,86%) 

Eingabe nur im Computer 4 (2,04%) 1 (0,6%) 4 (2,29%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 166 (84,69%) 154 (91,67%) 148 (84,57%) 

Keine Eingaben 4 (2,04%) 3 (1,79%) 5 (2,86%) 

Differente Eingaben 14 (7,14%) 8 (4,76%) 6 (3,43%) 

Summe 196 (100%) 168 (100%) 175 (100%) 

Fachärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 5 (6,33%) 11 (8,4%) 5 (4,17%) 

Eingabe nur im Computer 2 (2,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 64 (81,01%) 96 (73,28%) 101 (84,17%) 

Keine Eingaben 3 (3,8%) 5 (3,82%) 6 (5%) 

Differente Eingaben 5 (6,33%) 19 (14,5%) 8 (6,67%) 

Summe 79 (100%) 131 (100%) 120 (100%) 

Fach- und Assistenzärzte 

 März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im Protokoll 13 (4,73%) 13 (4,35%) 17 (5,76%) 

Eingabe nur im Computer 6 (2,18%) 1 (0,33%) 4 (1,36%) 

Übereinstimmende Daten EDV/Protokoll 230 (83,64%) 250 (83,61%) 249 (84,41%) 

Keine Eingaben 7 (2,55%) 8 (2,68%) 11 (3,73%) 

Differente Eingaben 19 (6,91%) 27 (9,03%) 14 (4,75%) 

Summe 275 (100%) 299 (100%) 295 (100%) 

 

Der NACA-Score wurde im März 2002 in 83,64% übereinstimmend von den Fach- und 

Assistenzärzten in der EDV und den Einsatzprotokollen festgehalten, dieser Wert bleibt im 

Oktober 2002 und im Oktober 2003 in etwa konstant (Tabelle 45). Die Assistenten füllten 

dieses Feld etwas häufiger übereinstimmend aus als die Fachärzte, insbesondere im 
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Oktober 2002 (91,67% vs. 73,28%). In 6,91% der Fälle von März 2002 stimmten die Daten 

im Einsatzprotokoll und in der EDV nicht überein. Im Oktober 2002 wurden sogar 9,03% der 

Daten unterschiedlich in den Protokollen und in der EDV festgehalten, im Oktober 2003 noch 

4,75%. Insbesondere bei den Fachärzten fällt auf, dass diese häufig dieses Feld in der EDV 

und in den Protokollen unterschiedlich ausfüllten (14,5% im Oktober 2002). 

 

 

3.6  Diagnosenspezifischer Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und 

Bodenrettung in den Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003  

 

Als nächstes erfolgte eine Untersuchung der Protokolle mit der vom Notarzt  angegebenen 

Diagnosen, die bei Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt oder einem akuten 

Koronarsydrom einerseits bzw. einer TIA oder einem Apoplex andererseits erstellt wurden. 

Es sollte untersucht werden, ob die Dokumentation in den Protokollen den in den 

Therapieleitlinien vorgegebenen Standards entspricht. Es konnten 107 Protokolle von 

Einsätzen aufgrund eines akuten Myokardinfarktes oder eines akuten Koronarsyndroms und 

66 Protokolle von Einsätzen aufgrund einer TIA oder eines Apoplex ausgewertet werden.  

 

 

3.6.1  Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung in den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 bei Einsätzen mit den 

Diagnosen Myokardinfarkt oder akutes Koronarsyndrom 

 

Es wurden in diesem Teil alle Protokolle (n=107) untersucht, die bei Einsätzen mit den 

Diagnosen akuter Myokardinfarkt oder akutes Koronarsyndrom erstellt wurden. Nach einer 

zunächst zusammenfassenden Untersuchung aller Felder erfolgte eine Einzelfeldanalyse. 
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Abbildung 32:  Zusammenfassende Darstellung der Differenzen zwischen den Angaben in 

den Notarzteinsatzprotokollen und in der EDV-Eingabe der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 die von Fach- 

und Assistenzärzten im Oktober 2003 bei Einsätzen mit den Diagnosen 

Myokardinfarkt oder akutes Koronarsyndrom ausgefüllt wurden 

 

Insgesamt wurden 107 Protokolle von Einsätzen aufgrund eines akuten Myokardinfarktes 

oder eines akuten Koronarsyndroms ausgewertet. Eine zusammenfassende Darstellung 

findet sich in Abbildung 32. 50,62% der Felder der Einsatzprotokolle wurden 

übereinstimmend in der EDV und in den papiergestützten Protokollen dokumentiert. 18,72% 

wurden nur in den Einsatzprotokollen, 23,82% der Felder überhaupt nicht dokumentiert. Nur 

3,89% wurden ausschließlich im Computer ausgefüllt. Ebenso nur bei 2,95% der Felder 

zeigten sich Differenzen zwischen den Eingaben in der EDV und den 

Notarzteinsatzprotokollen. 

 

Im zeitlichen Verlauf (Tabelle 46) zeigt sich zunächst eine geringe Verbesserung der 

Protokollierung. Werden im März 2002 noch 26,13% der Felder überhaupt nicht protokolliert, 

so fällt dies im Oktober 2002 auf 20,2% ab, steigt allerdings im Oktober 2003 mit 25,53% 

wieder fast auf den Ursprungswert an. Entsprechend zeigt sich bei der Anzahl der 

übereinstimmenden Daten von März 2002 bis Oktober 2002 ein Anstieg von 48,48% auf 

53,06%, wobei dies ein Jahr später wieder etwas abfällt (50% im Oktober 2003).  

 

 



3. Ergebnisse  - 105 - 

 

Tabelle 46: Zusammenfassende Auswertung der Differenzen zwischen den Angaben in 

den Notarzteinsatzprotokollen und in der EDV-Eingabe der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 die von Fach- 

und Assistenzärzten im Oktober 2003 bei Einsätzen mit den Diagnosen 

Myokardinfarkt oder akutes Koronarsyndrom ausgefüllt wurden. 

Fach- und Assistenzärzte der Boden- und Luftrettung 

 Gesamt März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im 

Protokoll 

741 (18,72%) 213 (17,44%) 281 (19,98%) 247 (18,54%) 

Eingabe nur im 

Computer 

154 (3,89%) 61 (5%) 51 (3,63%) 42 (3,15%) 

Übereinstimmende 

Daten EDV/Protokoll 

2004 (50,62%) 592 (48,48%) 746 (53,06%) 666 (50%) 

Keine Eingaben 943 (23,82%) 319 (26,13%) 284 (20,20%) 340 (25,53%) 

Differente Eingaben 117 (2,95%) 36 (2,95%) 44 (3,13%) 37 (2,78%) 

Summe (Anzahl der 

Felder) 

3959 (100%) 1221 (100%) 1406 (100%) 1332 (100%) 

 

 

Tabelle 47: Einzelfeldauswertung der Daten der Protokolle und der EDV-Eingaben, die 

durch Fach- und Assistenzärzte in der Luft- und Bodenrettung in den Monaten 

März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003  bei Patienten mit den 

Diagnosen Myokardinfarkt oder akutes Koronarsyndrom erfolgte 

(Gesamtanzahl der ausgewerteten Protokolle: 107) 

3. Befund 

Angaben nur 

im Computer 

Angaben 

nur im 

Protokoll 

Übereinstimmende 

Angaben in der EDV 

und im Protokoll 

Keine 

Angaben 

Differente 

Angaben 

- GCS 1 (0,94%) 0 (0%) 106 (99,06%) 0 (0%) 0 (0%) 

- Schmerz 10 (9,35%) 11 (10,28%) 61 (57,01%) 20 (18,69%) 5 (4,67%) 

- Psyche 17 (15,89%) 14 (13,08%) 50 (46,73%) 25 (23,36%) 1 (0,94%) 

- Bewusstseinslage 0 (0%) 62 (57,94%) 11 (10,28%) 34 (31,78%) 0 (0%) 

- Extremitätenbew. 0 (0%) 61 (57,01%) 11 (10,28%) 35 (32,71%) 0 (0%) 

- Pupillenfunktion 0 (0%) 57 (53,27%) 9 (8,41%) 41 (38,32%) 0 (0%) 

- Cornealreflex 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 107 (100%) 0 (0%) 
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3. Befund 

(Fortsetzung) 

Angaben nur 

im Computer 

Angaben 

nur im 

Protokoll 

Übereinstimmende 

Angaben in der EDV 

und im Protokoll 

Keine 

Angaben 

Differente 

Angaben 

- Keine Lichtreakt. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 107 (100%) 0 (0%) 

- Meningismus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 107 (100%) 0 (0%) 

- RR systolisch 0 (0%) 0 (0%) 105 (98,13%) 1 (0,94%) 1 (0,94%) 

- RR diastolisch 9 (8,41%) 0 (0%) 78 (72,90%) 20 (18,69%) 0 (0%) 

- Puls  3 (2,80%) 0 (0%) 103 (96,26%) 1 (0,94%) 0 (0%) 

- BZ 0 (0%) 5 (4,67%) 70 (65,42%) 31 (28,97%) 1 (0,94%) 

- Atemfrequenz 7 (6,54%) 4 (3,74%) 50 (46,73%) 46 (42,99%) 0 (0%) 

- SpO2 1 (0,94%) 3 (2,80%) 93 (86,92%) 10 (9,35%) 0 (0%) 

- EKG 3 (2,80%) 1 (0,94%) 88 (82,24%) 3 (2,80%) 12 (11,22%) 

- Atmung 8 (7,48%) 2 (1,87%) 91 (85,05%) 4 (3,74%) 2 (1,87%) 

4. Erstdiagnose 0 (0%) 7 (6,54%) 99 (92,52%) 0 (0%) 1 (0,94%) 

5. Verlauf  0 (0%) 79 (73,83%) 0 (0%) 28 (26,17%) 0 (0%) 

6. Maßnahmen       

- Herz/Kreislauf 2 (1,87%) 5 (4,67%) 97 (90,65%) 1 (0,94%) 2 (1,87%) 

- Atmung 3 (2,80%) 3 (2,80%) 97 (90,65%) 2 (1,87%) 2 (1,87%) 

- Weitere Maßn. 3 (2,80%) 8 (7,48%) 68 (63,55%) 6 (5,61%) 22 (20,56%) 

- Monitoring 8 (7,48%) 2 (1,87%) 68 (63,55%) 2 (1,87%) 27 (25,23%) 

- Medikamente 1 (0,94%) 1 (0,94%) 88 (82,24%) 5 (4,67%) 12 11,21%) 

7. Übergabe       

- Zustand 15 (14,02%) 2 (1,87%) 77 (71,96%) 6 (5,61%) 7 (6,54%) 

- GCS 48 (44,86%) 6 (5,61%) 47 (43,93%) 6 (5,61%) 0 (0%) 

- RR 0 (0%) 72 (67,29%) 10 (9,35%) 25 (23,36%) 0 (0%) 

- Puls 0 (0%) 80 (74,77%) 11 (10,28%) 16 (14,95%) 0 (0%) 

- BZ 1 (0,94%) 0 (0%) 0 (0%) 106(99,07%) 0 (0%) 

- Atemfrequenz 0 (0%) 35 (32,71%) 7 (6,54%) 65 (60,75%) 0 (0%) 

- SpO2 0 (0%) 72 (67,29%) 9 (8,41%) 26 (24,30%) 0 (0%) 

- EKG 1 (0,94%) 80 (74,77%) 8 (7,48%) 17 (15,89%) 1 (0,94%) 

- Atmung 2 (1,87%) 69 (64,49%) 7 (6,54%) 29 (27,10%) 0 (0%) 

8. Ergebnis       

-Einsatzbeschreib. 2 (1,87%) 0 (0%) 104 (97,20%) 1 (0,94%) 0 (0%) 

- Ersthelfermaßn. 4 (3,74%) 0 (0%) 86 (80,37%) 4 (3,74%) 13 (12,15%) 

- Notfall-Kategorie 3 (2,80%) 0 (0%) 101 (94,39%) 3 (2,80%) 0 (0%) 

- NACA-Score 2 (1,87%) 0 (0%) 94 (87,85%) 3 (2,80%) 8 (7,48%) 
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In der Einzelfeldauswertung der Protokolle von Einsätzen bei Patienten mit einem 

Myokardinfarkt oder einem akuten Koronarsyndrom (Tabelle 47) fällt eine deutliche 

Divergenz der einzelnen Felder auf. So werden bei der Befunderhebung bestimmte Felder 

fast immer übereinstimmend protokolliert (GCS 99,06%, RR syst. 98,13%, Puls 96,26%). 

Übereinstimmend protokolliert werden auch häufig die SpO2 (86,92%), EKG (82,24%) und 

Atmung (85,05%). Blutzucker, Psyche und Atemfrequenz werden bereits seltener 

übereinstimmend dokumentiert (65,42%, 46,73% und 46,73%), wobei häufig sogar gar keine 

Angaben gemacht werden (42,99% für Atemfrequenz und 28,9% für Blutzucker). Kaum 

übereinstimmende Angaben zeigen sich für Bewusstseinslage (10,28%), 

Extremitätenbewegung (10,28%) und Pupillenfunktion (8,41%), wobei hier nur in einem 

Drittel der Felder keine Angaben gemacht werden, dafür aber ein Großteil zwar im Protokoll 

dokumentiert wird, aber keine Übertragung in die EDV erfolgt (Angaben nur im Protokoll 

zwischen 53,27% und 57,94%).  

Die Erstdiagnose wurde in 92,52% übereinstimmend dokumentiert. In 7 Protokollen (6,54%) 

wurde sie nicht in die EDV übertragen. Der Verlauf wurde zumeist nur im Einsatzprotokoll 

dokumentiert (73,83%). In einem Viertel der Fälle (26,17%) wurden hierzu keine Angaben 

gemacht. 

Der Übergabebefund (Abschnitt „7. Übergabe“ wurde selten übereinstimmend dokumentiert, 

gute Werte zeigen sich hier nur für die Felder „Zustand“ (71,96%) und „GCS“ (43,93). Die 

anderen Felder wurden nur in höchstens 10,28% (für „Puls“) übereinstimmend dokumentiert.  

Dies liegt an der geringen Rate von Übertragungen vom Protokoll in die EDV (zwischen 

32,71% und 74,77% der Felder wurden nur im Protokoll dokumentiert), aber auch an der 

hohen Zahl von Feldern ohne Angaben (z.B. wurden in 106 von 107 Protokollen (99,07%) 

der BZ bei Übergabe nicht dokumentiert, in 60,75% fehlt eine Angabe zur Atemfrequenz). 

Unter „8. Ergebnis“ finden sich hingegen übereinstimmend dokumentierte Felder in mind. 

80,37% (Ersthelfermaßnahmen) bis zu 97,20% (Einsatzbeschreibung). 

Für die meisten Felder gilt, dass wenn eine Übertragung in die EDV erfolgt, die 

eingegebenen Datensätze zumeist mit den Daten im Einsatzprotokoll übereinstimmen. Hier 

fallen nur das EKG heraus, für das sich in 11,22% Differenzen zeigen, und sogar noch 

häufiger die Felder „Weitere Maßnahmen“ und „Monitoring“ unter Abschnitt „6. Maßnahmen“ 

mit 20,56% respektive 25,23%. 
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3.6.2  Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung in den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 bei Einsätzen mit den 

Diagnosen TIA oder Apoplex 

 

Im Folgenden wurden alle Protokolle (n=66) untersucht, die bei Einsätzen mit den Diagnosen 

TIA oder Apoplex erstellt wurden. Nach einer zunächst zusammenfassenden Untersuchung 

aller Felder erfolgte eine Einzelfeldanalyse. 

 

 

 

58,69%

13,71%
2,12%2,12%

23,36%

Angaben nur im Computer

Angaben nur im Protokoll

Übereinstimmende Angaben in der EDV und im

Protokoll

Angaben weder in EDV noch im Protokoll

Differenzen zwischen den Angaben EDV / Protokoll

Abbildung 33:  Zusammenfassende Darstellung der Differenzen zwischen den Angaben in 

den Notarzteinsatzprotokollen und in der EDV-Eingabe der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 die von Fach- 

und Assistenzärzten im Oktober 2003 bei Einsätzen mit den Diagnosen TIA 

oder Apoplex ausgefüllt wurden 

 

Insgesamt wurden 66 Protokolle von Einsätzen aufgrund einer TIA oder eines Apoplex 

ausgewertet. Wie in Abbildung 33 ersichtlich wurden 58,69% der Felder der 

Einsatzprotokolle übereinstimmend in der EDV und in den papiergestützten Protokollen 

dokumentiert. 13,71% wurden nur in den Einsatzprotokollen, 23,36% der Felder überhaupt 

nicht dokumentiert. Nur 2,12% wurden ausschließlich im Computer ausgefüllt. Ebenso nur 

bei 2,12% der Felder zeigten sich Differenzen zwischen den Eingaben in der EDV und den 

Notarzteinsatzprotokollen. 
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Im zeitlichen Verlauf (Tabelle 48) zeigt sich wie bei den Einsätzen mit akuten 

Koronarsyndrom oder Myokardinfarkt zunächst eine geringe Verbesserung der 

Protokollierung. Werden im März 2002 noch 31,46% der Felder überhaupt nicht protokolliert, 

so fällt dies im Oktober 2002 auf 23,36% ab, steigt allerdings im Oktober 2003 mit 29,95% 

wieder fast auf den Ursprungswert an. Entsprechend zeigt sich bei der Anzahl der 

übereinstimmenden Daten von März 2002 bis Oktober 2002 ein Anstieg von 47,78% auf 

58,69%, wobei dies ein Jahr später wieder abfällt (48,77% im Oktober 2003).  

 

Tabelle 48:   Zusammenfassende Auswertung der Differenzen zwischen den Angaben in 

den Notarzteinsatzprotokollen und in der EDV-Eingabe der Boden- und 

Luftrettung von März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 die von Fach- 

und Assistenzärzten im Oktober 2003 bei Einsätzen mit den Diagnosen TIA 

oder Schlaganfall ausgefüllt wurden  

 

Fach- und Assistenzärzte der Boden- und Luftrettung 

 Gesamt März 2002 Oktober 2002 Oktober 2003 

Eingabe nur im 

Protokoll 

326 (13,35%) 117 (12,65%) 17 (2,12%) 38 (4,47%) 

Eingabe nur im 

Computer 

106 (4,34%) 51 (5,51%) 88 (13,71%) 121 (14,22%) 

Übereinstimmende 

Daten EDV/Protokoll 

1236 (50,61%) 442 (47,78%) 379 (58,69%) 415 (48,77%) 

Keine Eingaben 709 (29,03%) 291 (31,46%) 163 (23,36%) 255 (29,95%) 

Differente Eingaben 65 (2,67%) 24 (2,59%) 19 (2,12%) 22 (2,59%) 

Summe (Anzahl der 

Felder) 

2442 (100%) 925 (100%) 666 (100,00%) 851 (100,00%) 
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Tabelle 49: Einzelfeldauswertung der Daten der Protokolle und der EDV-Eingaben, die 

durch Fach- und Assistenzärzte in der Luft- und Bodenrettung in den 

Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003  bei Patienten mit 

den Diagnosen TIA oder Apoplex erfolgte (Gesamtanzahl der 

ausgewerteten Protokolle: 66) 

 

3. Befund 

Angaben nur 

im Computer 

Angaben nur 

im Protokoll 

Übereinstimmende 

Angaben in EDV 

und Protokoll 

Keine 

Angaben 

Differente 

Angaben 

- GCS 0 (0%) 2 (3,023%) 57 (86,36%) 3 (4,55%) 4 (6,06%) 

- Schmerz 11 (16,67%) 6 (9,09%) 33 (50%) 15 (22,73%) 1 (1,52%) 

- Psyche 12 (18,18%) 4 (6,06%) 31 (46,97%) 17 (25,76%) 2 (3,023%) 

- Bewusstseinslage 2 (3,023%) 11 (16,67%) 38 (57,58%) 12 (18,18%) 3 (4,55%) 

- Extremitätenbew. 1 (1,52%) 10 (15,15%) 41 (62,12%) 10 (15,15%) 4 (6,06%) 

- Pupillenfunktion 4 (6,06%) 11 (16,67%) 39 (59,09%) 12 (18,18%) 0 (0%) 

- Cornealreflex 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 66 (100%) 0 (0%) 

- Keine Lichtreakt. 0 (0%) 1 (1,52%) 0 (0%) 65 (98,49%) 0 (0%) 

- Meningismus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 66 (100%) 0 (0%) 

- RR systolisch 0 (0%) 1 (1,52%) 63 (95,45%) 2 (3,023%) 0 (0%) 

- RR diastolisch 3 (4,55%) 0 (0%) 46 (69,70%) 17 (25,76%) 0 (0%) 

- Puls  2 (3,023%) 4 (6,06%) 58 (87,88%) 1 (1,52%) 1 (1,52%) 

- BZ 0 (0%) 5 (7,58%) 48 (72,73%) 13 (19,70%) 0 (0%) 

- Atemfrequenz 7 (10,61%) 4 (6,06%) 19 (28,79%) 36 (54,55%) 0 (0%) 

- SpO2 4 (6,06%) 2 (3,023%) 47 (71,21%) 13 (19,70%) 0 (0%) 

- EKG 4 (6,06%) 1 (1,52%) 51 (77,27%) 7 (10,61%) 3 (4,55%) 

- Atmung 6 (9,09%) 1 (1,52%) 53 (80,30%) 4 (6,06%) 2 (3,023%) 

4. Erstdiagnose 0 (0%) 0 (0%) 66 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

5. Verlauf  0 (0%) 36 (54,55%) 0 (0%) 30 (45,45%) 0 (0%) 

6. Maßnahmen       

- Herz/Kreislauf 2 (3,023%) 3 (4,55%) 57 (86,36%) 2 (3,03%) 2 (3,023%) 

- Atmung 2 (3,023%) 7 (10,61%) 49 (74,24%) 7 (10,61%) 1 (1,52%) 

- Weitere Maßn. 3 (4,55%) 7 (10,61%) 39 (59,09%) 8 (12,12%) 9 (13,64%) 

- Monitoring 12 (18,18%) 1 (1,52%) 31 (46,97%) 3 (4,55%) 19 (28,79%) 

- Medikamente 0 (0%) 8 (12,12%) 37 (56,06%) 21 (31,82%) 0 (0%) 
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7. Übergabe  

Angaben nur 

im Computer 

Angaben nur 

im Protokoll 

Übereinstimmende 

Angaben in EDV 

und Protokoll 

Keine 

Angaben 

Differente 

Angaben 

- Zustand 7 (10,61%) 0 (0%) 53 (80,30%) 4 (6,06%) 2 (3,023%) 

- GCS 9 (13,64%) 20 (30,30%) 4 (6,06%) 32 (48,49%) 1 (1,52%) 

- RR 0 (0%) 34 (51,52%) 10 (15,15%) 22 (33,33%) 0 (0%) 

- Puls 0 (0%) 31 (46,97%) 10 (15,15%) 25 (37,88%) 0 (0%) 

- BZ 0 (0%) 1 (1,52%) 0 (0%) 65 (98,49%) 0 (0%) 

- Atemfrequenz 0 (0%) 13 (19,70%) 3 (4,55%) 50 (75,76%) 0 (0%) 

- SpO2 0 (0%) 30 (45,45%) 10 (15,15%) 26 (39,39%) 0 (0%) 

- EKG 1 (1,52%) 33 (50%) 9 (13,36%) 23 (34,85%) 0 (0%) 

- Atmung 2 (3,023%) 35 (53,03%) 7 (10,61%) 22 (33,33%) 0 (0%) 

8. Ergebnis       

- Einsatzbeschreib. 2 (3,023%) 1 (1,52%) 62 (93,94%) 1 (1,52%) 0 (0%) 

- Ersthelfermaßn. 4 (6,06%) 1 (1,52%) 51 (77,27%) 5 (7,58%) 5 (7,58%) 

- Notfall-Kategorie 3 (4,55%) 1 (1,52%) 58 (87,88%) 2 (3,023%) 2 (3,023%) 

- NACA-Score 3 (4,55%) 1 (1,52%) 56 (84,84%) 2 (3,023%) 4 (6,06%) 

 

In der Einzelfeldauswertung der Protokolle von Einsätzen bei Patienten mit TIA oder 

Apoplex (Tabelle 49) zeigen sich deutliche Differenzen zwischen der Eingabehäufigkeit 

der einzelnen Felder. In der Befunderhebung werden besonders häufig die GCS 

(86,36%), der systolische Blutdruck (95,45%), der Puls (87,88%) und die Atmung 

(80,30%) übereinstimmend im Protokoll und in der EDV dokumentiert. Der Blutzucker 

wurde in 72,73% übereinstimmend dokumentiert, die SpO2 in 71,21%. Nur in 46,97% 

wurde das Feld „Psyche“ übereinstimmend dokumentiert, nur in 50% das Feld Schmerz. 

Ähnliche Werte finden sich auch für „Bewusstseinslage“ (57,58%), „Pupillenfunktion“ 

(59,09%) und „Extremitätenbewegung“ (62,12%), wobei dies zum Teil an vollständig 

fehlender Protokollierung, z.T. an der fehlenden Übertragung vom Protokoll in die EDV 

liegt. So finden sich für diese drei Beispiele ca. 15-16% der Felder, welche nur im 

Protokoll ausgefüllt wurden. Die Felder Cornealreflex, „keine Lichtreaktion“ und 

Meningismus wurden bis auf eine Ausnahme nie benutzt. Überhaupt keine Angaben 

wurden auch besonders häufig zur Atemfrequenz gemacht (54,55%), in etwa einem 

Viertel der Fälle zur Psyche (25,76%) und zum diastolischen Blutdruck (25,76%) und in 

etwa einem Fünftel zum BZ und zur SpO2 (je 19,70%) bzw. zur Bewusstseinslage und zur 

Pupillenfunktion (je 18,18%). 



3. Ergebnisse  - 112 - 

 

Die Erstdiagnose wurde in 100% der Fälle eingetragen und in die EDV übereinstimmend 

übernommen. Der Verlauf hingegen wird in 54,55% nur im Protokoll angegeben und 

niemals in die EDV übertragen, in 45,45% liegt überhaupt keine Angabe vor. 

Auffallend ist auch die eingeschränkte Dokumentation der Übergabe. Außer dem Feld 

Zustand (80,3%) wurden von den restlichen Feldern nur 0% bis max. 15,15% 

übereinstimmend dokumentiert. Viele Parameter wurden nur im Protokoll dokumentiert 

und nicht übertragen (GCS 30,30%, RR 51,52%, Puls 46,97%, SpO2 45,45%, EKG 50%, 

Atmung 53,03%) oder gar nicht dokumentiert (GCS 48,49%, RR 33,33%, Puls 37,88%, 

BZ 98,49%, Atemfrequenz 75,76%, SpO2 39,39%, EKG 34,85%, Atmung 33,33%). 

Differenzen zwischen den Angaben in der EDV und den Einsatzprotokollen zeigten sich 

dafür kaum (max. 3% bei Zustand). Auch nur wenige Angaben wurden ausschließlich im 

Computer dokumentiert, hier vor allem die Felder Zustand (10,61%) und GCS (13,64%) 

Eine bessere Dokumentation zeigt sich im 8. Abschnitt (Ergebnis), hier werden zwischen 

77,27% (Ersthelfermaßnahmen) und 93,94% (Einsatzbeschreibung) übereinstimmend 

dokumentiert. 
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4. Diskussion 

Im Rahmen der strategischen Ausrichtung auf ein einheitliches, auf Leitlinien basierendes 

Qualitätsmanagement in der prähospitalen Notfallmedizin erfolgte in der hier vorliegenden 

Arbeit eine Teilanalyse in Bezug auf die Qualität des in der Hansestadt Greifswald 

verwendeten „kombinierten Notarzteinsatzprotokolls“ und die damit verbundene 

Qualitätssicherung im Rettungsdienst Greifswald. Es wurde eine Analyse der 

Übereinstimmungen der handschriftlich ausgefüllten Notfalleinsatzprotokolle mit den 

Daten, die in die EDV-Software Uni Pro eingegeben wurden, durchgeführt. Insgesamt 

wurden 869 Notarzteinsatzprotokolle der Boden- und Luftrettung aus den Monaten März 

2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 nach 37 Feldern ausgewertet. 

Ebenfalls wurde ein weiterer diagnosespezifischer Vergleich der Qualität der 

Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung in den Monaten März 2002, Oktober 2002 

und Oktober 2003 bei Einsätzen mit den Diagnosen Myokardinfarkt oder akutes 

Koronarsyndrom sowie bei den Einsätzen mit den Diagnosen TIA oder Apoplex 

ausgewertet.  

Anhand dieser Studie sollte untersucht werden, wie gut die Dokumentation der 

Rettungseinsätze ist, welche Schwierigkeiten in der Dokumentation auftreten und worin 

diese begründet sind. Im Weiteren sollte versucht werden, Lösungsmöglichkeiten für die 

einzelnen Probleme aufzuzeigen, um so eine Verbesserung der Dokumentation und der 

Arbeitsabläufe zu ermöglichen. 

 

4.1 Anwendung der Notarztprotokolle in der Praxis 

Zu Beginn der Promotion wurden mehrere Notfalleinsätze der Bodenrettung der 

Universität Greifswald begleitet, um so einen Einblick in den tatsächlichen Ablauf der 

Einsatzprotokollierung zu bekommen. So konnte die Protokollierung von Beginn der 

papiergestützten Eintragung von notfallmedizinischen Daten bis zum Ende eines 

Notfalleinsatzes mit nachfolgender Übertragung in die EDV-Software Uni Pro unter 

realistischen Bedingungen verfolgt werden.  

Nach mehreren mitgefahrenen Notfalleinsätzen sollte die Frage überprüft werden, wie 

effizient ein Einsatzprotokoll ist und wie gewissenhaft Notärzte bzw. Assistenzärzte diese 

ausfüllen, um die Prozessqualität in der Notfallmedizin langfristig zu sichern und zu 

verbessern bzw. ob sie im Umgang mit diesen Protokollen adäquat geschult sind. 

Bei den Einsatzprotokollen handelt es sich um ein DIN A4 Format mit Durchschrift. Je 

nach Umgebung und Unfallort wird eine feste Unterlage benötigt, um dieses Blatt 

ausfüllen zu können. In der Auswertung der Protokollbögen fielen zum Teil seitlich 
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versetzte Kreuze neben dem vorgegebenen Ankreuzfeld auf. Dies kann damit 

zusammenhängen, dass das Ausfüllen bei nicht vorhandenen ruhigen bzw. festen 

Unterlagen die Möglichkeit einer sauberen Dokumentation nicht ermöglicht hat. Beispiele 

hierfür können sein, dass die Protokolle auf unebenen Böden bzw. Straßen, an einer 

Wand oder im Rettungswagen während der Fahrt ausgefüllt wurden, und es entsprechend 

zu Erschütterungen kam, welche die Lesbarkeit der Angaben insbesondere in den 

Feldern Bemerkungen, Medikamentenangaben und Diagnosen deutlich verschlechterte. 

Auch die zum Teil sogar unter optimalen Bedingungen noch unleserlichen Handschriften 

einiger Ärzte erschwerten die Entzifferung der handschriftlichen Notizen.  

Das Protokoll lässt an manchen Stellen kaum Platz, so dass Ärzte mit einer 

großformatigen Handschrift andere Bereiche überschreiben müssen und damit eine 

unübersichtliche Struktur erzeugen. Aber auch sehr kleine Handschriften stellten sich als 

schlecht leserlich dar. Ebenso kamen, wenn auch selten, Verschmutzungen der 

Protokolle durch äußere Umstände wie z.B. Straßendreck oder Flüssigkeiten vor. Da die 

Protokolle vor solchen Einflüssen nicht geschützt sind unterliegen sie auch zum Teil den 

Wetterbedingungen z.B. bei Regen, wodurch die Schrift verwischt werden kann. 

Die Felder „1. Rettungstechnische Daten“, „2. Notfallgeschehen, Anamnese, Erstbefund“ 

und  „9. Bemerkung“ wurden nicht in die Untersuchung eingeschlossen, da diese Felder 

essentielle Informationen, so unter „9. Bemerkung“ Informationen über die Übergabe an 

den weiterbehandelnden Arzt, enthalten und immer ausgefüllt wurden. Auch das Feld  

„10. Zwischenfälle, Ereignisse, Komplikationen“ wurde nicht ausgewertet. Es schließt 

neben Komplikationen am Patienten vor allem auch außergewöhnliche Ereignisse, wie 

zum Beispiel einen Gerätedefekt ein. Dieses Feld wurde in den untersuchten Protokollen 

nie verwendet, was neben der eher unwahrscheinlichen Möglichkeit, dass es im 

untersuchten Zeitraum tatsächlich nie zu Ereignissen gekommen war, die unter diesem 

Punkt hätten vermerkt werden können auch darin begründet liegen könnte, dass dieses 

Feld erst nachträglich zum Notarzteinsatzprotokoll hinzugefügt wurde und mangels 

entsprechender Schulung vom Einsatzpersonal nicht beachtet wurde. Anzumerken ist 

außerdem, dass das Notarzteinsatzprotokoll im März 2005 aktualisiert wurde. Diese 

Änderungen wurden in der hier vorliegenden Arbeit nicht erfasst. 

 

4.2 Ausfüllen der Einsatzprotokolle und Übertragung der Einsatzprotokolle in das 

EDV-System 

Während des Notfalleinsatzes ist es Aufgabe des Notarztes, eine papiergestützte 

Dokumentation im Einsatzprotokoll durchzuführen. Nach Rückkehr in die Notfallstation 

soll er das entstandene Einsatzprotokoll in das „Uni Pro“ Programm fehlerfrei übertragen. 
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Die Gesamtauswertung aller 869 Protokolle zeigt aber, dass nur 45,3% der Felder 

übereinstimmend in den Einsatzprotokollen und im „Uni Pro“-Programm dokumentiert 

wurden. Ein Drittel aller Felder wurde überhaupt nicht ausgefüllt. 13,7% wurden nur im 

Protokoll ausgefüllt, aber nicht in die EDV übertragen. Umgekehrt wurden 5% nicht im 

Einsatzprotokoll, dafür aber später im Computer eingetragen. Nur in 3% der Fälle zeigten 

sich Unterschiede zwischen den beiden Datensätzen. Dabei zeigen sich keine relevanten 

Unterschiede zwischen den Einsätzen der Luftrettung und der Bodenrettung. 

Bei der Beobachtung der Übertragung des Einsatzprotokolls in das Uni-Pro Programm 

sind einige kleinere Unterschiede zwischen beiden Dokumentationsformen aufgefallen, 

welche prinzipiell zu Differenzen in der Datenübertragung führen können. Die grafische 

Oberfläche des Uni-Pro Programms zeigt eine andere Aufteilung als das Einsatzprotokoll, 

hat aber nahezu den gleichen Inhalt. Im Feld „Messwerte“ werden die zum Teil ungeraden 

Werte auf- bzw. abgerundet. Im Feld „Puls“ kann statt des Wertes der Puls als regelmäßig 

angeklickt werden oder bei nicht messbar mit einer 1 gewertet werden.  

Ein weiterer Unterschied wird deutlich im Feld „5. Verlauf“, in dem der Verlauf der 

Vitalwerte eingetragen werden kann. Dieses als Kurvenverlauf angelegte Feld kann 

prinzipiell übertragen werden, dies ist aber so aufwendig, dass es kaum ein Notarzt 

übertragen hat.  Medikamente müssen in den Einsatzprotokollen per Hand eingegeben 

werden, da hier nur Medikamentenklassen vorgegeben sind. In der EDV können die 

Medikamente direkt aus einer Liste aufgerufen werden. Die Lagerung wird bei 

verschiedenen Lagerungsarten, z.B. Zervikalstütze und Vakuummatratze im PC als 

komplexe Lagerungsmaßnahmen angegeben, was im Protokoll nicht vermerkt ist, es sei 

denn man notiert dies schriftlich. Erst ab der Version 4.1 des DIVI-Protokolls kann die 

Nutzung einer Vakuummatratze in einem eigenen Datenfeld dokumentiert werden95. Im 

Bereich „Übergabe“ wird automatisch der Ausgangsbefund oder Übergabezustand im Uni-

Pro Programm übernommen. Wenn sich der GCS verändert hat, dann müssen diese 

Daten überschrieben werden. 

Durch einen weiteren Notfalleinsatz unmittelbar nach einem getätigten Notfalleinsatz 

kommt es vor, dass das Einsatzprotokoll erst zu einem späteren Zeitpunkt in die 

Datenbank übertragen werden kann. Zu weiteren Verzögerungen kann es kommen, wenn 

ein diensthabender Notarzt Einsatzprotokolle ansammelt, um sie zu einem späteren 

Zeitpunkt einzugeben. Eingabeverzögerungen können außerdem entstehen, wenn es 

zum Dienstwechsel von Notärzten kommt, welche Einsatzprotokolle während ihrer 

Dienstzeit nicht mehr in die EDV eingeben konnten, und somit der nachfolgende 

diensthabende Notarzt diese Eingabe übernimmt. Dies kann zu einer höheren Rate von 

Übertragungsfehlern führen, da in den Einsatzprotokollen sowohl die handschriftlich 

ausgefüllten Textinhalte als auch ungenau gesetzte Kreuze fehlinterpretiert werden 
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können. Eine mögliche Lösung um solche Übertragungsfehler zu vermeiden könnte der 

Einsatz von Technologien wie der digitalen Einsatzdokumentation mit digitalem Papier 

und digitalem Stift sein71, wodurch eine signifikant bessere Dokumentations- und 

Datenqualität als bei konventionellen Dokumentationen erreicht werden kann72,73,74,75,76. 

Es erscheint ferner schwer umsetzbar, das Einsatzprotokoll während eines Einsatzes mit 

einem vital bedrohten Patienten während der Akutversorgung, während des Transportes 

oder bei der Übergabe vollständig auszufüllen. In vielen Fällen wurde die relevanten 

Information über Unfallhergang, Verlauf und Medikamentenvergabe während der 

Übergabe an den nachbehandelnden Arzt zunächst mündlich mitgeteilt und dann erst 

nachträglich im Protokoll schriftlich ausgefüllt. Dies resultiert aus der primären Aufgabe 

des Notarztes, die Versorgung des Patienten sicherzustellen. Erst nachrangig folgt die 

Dokumentation. Die zeitgleiche optimale Durchführung von Protokollierung und 

Notfallbehandlung ist häufig nicht möglich. Laut dem Einsatzprotokoll wird dies aber, wie 

z. B. beim Monitoring der Vitalparameter (RR, P und SpO2-Werte) im Verlauf erwartet. 

 

4.3 Verbesserung der Dokumentationsqualität durch Fortbildung der Notärzte 

Die zunächst ausgeführte Auswertung der 275 Einsatzprotokolle von März 2002 ergab, 

dass nur 41,42% der Felder übereinstimmend ausgefüllt worden waren, 38,69% hingegen 

gar nicht. Auffallend war, dass von Assistenzärzten die Protokolle vollständiger ausgefüllt 

wurden (44,07% übereinstimmend ausgefüllt, 36,4% nicht ausgefüllt) als von Fachärzten 

(34,83% übereinstimmend ausgefüllt, 44,37% nicht ausgefüllt). Die Angaben die nur im 

Protokoll oder nur in der EDV gemacht wurden oder bei denen Differenzen zwischen 

beiden Eingaben auffielen, waren hingegen in beiden Gruppen vergleichbar. Für Boden- 

und Luftrettung zeigten sich gleichartige Ergebnisse. 

Nach diesem Zwischenergebnis wurden die Assistenzärzte sowie die Fachärzte innerhalb 

einer Teambesprechung auf diese Mängel hingewiesen. Die Notärzte erhielten die 

Unterweisung in Form einer Fortbildung, durchgeführt durch den Notarzt T. Fix und durch 

den leitenden Notarzt Dr. L. Fischer.  

Von den meisten Notärzten wurde die Therapie bzw. Rettung des Patienten als ihrer 

primäre Aufgabe gesehen, die Dokumentation aber als nebensächliche Notwendigkeit 

betrachtet, insbesondere da sie bisher keiner Qualitätskontrolle unterworfen waren. 

Entsprechend wurde der Dokumentation nicht die notwendige Aufmerksamkeit geschenkt. 

Zum Teil fehlte auch das Wissen über die korrekte Durchführung der Dokumentation.  

Die Notärzte wurden darauf hingewiesen, dass die Erhebung reproduzierbarer 

notärztlicher Daten einen wichtigen Bestandteil zur Sicherung des Qualitätsmanagement 

und konsekutiv zur Verbesserung der Prozessqualität darstellt.  
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Sie bekamen eine schriftliche Anleitung, wie das Einsatzprotokoll den Richtlinien nach 

ausgefüllt werden sollte und wurden angehalten, alle Einsatzprotokolle genauestens 

auszufüllen.  

Durch Prof. Wendt, Direktor der Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin, wurden die beteiligten Notärzte auch darauf hingewiesen, dass die 

korrekte Erfassung der Daten mit Übertragung in die EDV einen Bestandteil des 

Unterfangens darstellt, in Zukunft nur noch mit mobilen EDV-Systemen zu arbeiten, um so 

die Qualität des Rettungsdienstes langfristig und zukunftsweisend verbessern zu können. 

Eine weitere Auswertung erfolgte im Oktober 2002. 299 Einsätze wurden abermals 

anonymisiert überprüft und ausgewertet. Diese Auswertung sollte verdeutlichen, ob 

anhand der durchgeführten Fortbildungsmaßnahmen für Fachärzte sowie Assistenzärzte 

die Qualität gesichert bzw. verbessert werden konnte. Es zeigte sich eine Zunahme der 

übereinstimmend ausgefüllten Felder von 41,42% auf nun 48,41%, wobei sich sowohl die 

Fachärzte (34,83% auf 44,66%) als auch die Assistenzärzte (44,07% auf 51,52%) 

steigerten. Umgekehrt fiel die Zahl der nicht ausgefüllten Felder von 38,69% auf 27,35%. 

Auch die Zahl der zumindest im Protokoll eingegeben Daten stieg von 11,45% auf 

16,08%. Somit konnte gezeigt werden, dass durch eine entsprechende Aufklärung eine 

deutliche Verbesserung in der Dokumentation erreicht werden konnte. 

Noch ein Jahr später, im Oktober 2003, ließen sich diese Ergebnisse bestätigen, wenn 

auch mit einem geringen Abfall. Es war eine Untersuchung von weiteren 295 Protokollen 

erfolgt. Hier zeigten sich übereinstimmend ausgefüllte Felder in 45,69% (gegenüber 

48,41% im Oktober 2002 und 41,42% im März 2002). Überhaupt nicht ausgefüllt wurden 

33,42% gegenüber 27,35% ein Jahr zuvor und 38,69% zu Beginn der Untersuchung im 

März 2002. Durch eine Fortbildung der Notärzte konnte also eine Verbesserung in der 

Dokumentationsqualität erreicht werden, wobei sich nach über einem Jahr wieder ein 

Abfall zeigte. Dies weist auf die Notwendigkeit von wiederholten, zum Beispiel jährlichen 

oder halbjährlichen Fortbildungen zur Erhaltung einer guten Dokumentationsqualität hin. 

Eine solche Schulung sollte insbesondere auch dann erfolgen, wenn das Einsatzprotokoll 

modifiziert wird und neue bzw. veränderte Felder eingeführt werden. 

 

4.4  Diagnosenspezifischer Vergleich der Qualität der Protokollierung in der Luft- 

und Bodenrettung in den Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003  

Die präklinische und klinische Therapie des ACS bzw. des akuten Myokardinfarktes ist in 

Leitlinien exakt definiert77,78,79,80. Für die Therapie des Schlaganfalls existiert eine S3-

Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften e.V. (AWMF), in welcher auf die präklinischen Basismaßnahmen 
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eingegangen wird81. Ferner kann auf die entsprechende Fachliteratur zurückgegriffen 

werden82,83,84. 

Es existieren hingegen keine Leitlinien darüber, was exakt im Rettungsdienst 

dokumentiert werden muss. Aus den in den Leitlinien und in der Fachliteratur 

beschriebenen Maßnahmen gehen allerdings die Parameter hervor, die zur Umsetzung 

dieser Maßnahmen notwendig sind. Dazu gehören RR, P, sO2 und EKG85. 

Es wurde daher untersucht, ob die Dokumentation in den Protokollen den in den 

Therapieleitlinien vorgegebenen Standards entspricht. Es wurden 107 Protokolle von 

Einsätzen aufgrund eines akuten Myokardinfarktes oder eines akuten Koronarsyndroms 

und 66 Protokolle von Einsätzen aufgrund einer TIA oder eines Apoplex ausgewertet 

werden.  

Es zeigte sich, dass in über 98% der Fälle mit ACS/MI (bzw. 95,5% der Fälle mit 

TIA/Apoplex) der systolische Blutdruck übereinstimmend dokumentiert wurde, der 

diastolische Blutdruck hingegen deutlich seltener (73% der Fälle mit ACS / MI bzw. 70% 

der Fälle mit TIA/Apoplex). Auch wenn der systolische Blutdruck sowohl in 

Akutsituationen als auch für die langfristige Prognose von Schlaganfällen eine größere 

Rolle spielt86,87, so sollte doch der diastolische Blutdruck genauso häufig dokumentiert 

werden, insbesondere angesichts der gemeinsamen Erfassung der Parameter. Dies stellt 

damit ein Beispiel dar für einen Parameter, der zwar fast immer erhoben wird, aber nicht 

immer dokumentiert wird, am ehesten da er als geringer relevant eingeschätzt wird. 

Übereinstimmend dokumentiert werden bei den Fällen mit ACS/MI zwar in 96,26% der 

Puls, aber nur in 86,92% die SpO2 und in 82,24% ein EKG, obwohl diese für diese 

Diagnosen vital relevante und eigentlich immer zu erfassenden Parameter darstellen. 

Bei Patienten mit V.a. TIA/Schlaganfall ist die Dokumentation dieser Parameter noch 

schlechter, hier wird der Puls nur in 87,88%, die SpO2 in 71,21% und ein EKG in 77,27% 

übereinstimmend dokumentiert. 

Häufig erfolgte bei Patienten mit V.a. TIA/Schlaganfall auch keine Dokumentation der 

Psyche (25,76%) und der Bewusstseinslage (18,18%). In etwa einem Fünftel dieser Fälle 

(18,18%) wurde die Pupillenfunktion nicht dokumentiert, obwohl dies ein wichtiges 

Kriterium zur Differentialdiagnose bei V.a. einen Schlaganfall bzw. zur Erkennung einer 

intrazerebralen Blutung darstellt. 

Der Blutzucker wurde bei Patienten mit TIA/Apoplex in 72,73% übereinstimmend 

dokumentiert, dafür in 19,70% gar nicht dokumentiert. Eine Messung des BZ mit 

entsprechender Protokollierung ist aufgrund des möglichen Zusammenhanges einer 

neurologischen Ausfallserscheinung mit einer Hypoglykämie bzw. Hyperglykämie aber 

unbedingt notwendig. So stellt z.B. eine transiente Hemiparese eine seltene, aber 

wichtige Manifestation einer Hypoglykämie dar, die häufig als TIA oder Schlaganfall 
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fehlinterpretiert wird88,89,90. Anhand dieser Studie kann nicht darauf geschlossen werden, 

ob dieser Parameter in den genannten Fällen gar nicht gemessen oder zwar gemessen, 

aber nicht dokumentiert wurde. Er zeigt aber die Problematik auf, dass bei Patienten mit 

neurologischen Symptomen mit dem geäußerten Verdacht auf. eine TIA bzw. einen 

Apoplex ein für diese Krankheitsbilder relevanter Parameter nicht immer dokumentiert 

wird. 

Auffällig war auch die schlechte Dokumentation der Übergabe bei den Patienten mit 

TIA/Apoplex. Außer dem Feld Zustand (80,3%) wurden von den Feldern nur 0% bis max. 

15,15% übereinstimmend dokumentiert. Viele Parameter wurden nur im Protokoll 

dokumentiert und nicht übertragen (GCS 30,30%, RR 51,52%, Puls 46,97%, SpO2 

45,45%, EKG 50%, Atmung 53,03%) oder gar nicht dokumentiert (GCS 48,49%, RR 

33,33%, Puls 37,88%, BZ 98,49%, Atemfrequenz 75,76%, SpO2 39,39%, EKG 34,85%, 

Atmung 33,33%). Differenzen zwischen den Angaben in der EDV und den 

Einsatzprotokollen zeigten sich dafür kaum (max. 3% bei Zustand). Auch nur wenige 

Angaben wurden ausschließlich im Computer dokumentiert, hier vor allem die Felder 

Zustand (10,61%) und GCS (13,64%). 

 

4.5  Verbesserungsmöglichkeiten 

An die Dokumentation im Notarztdienst werden zahlreiche Anforderungen gestellt. 

Entsprechend wichtig sind Dokumentationsinstrumente, die diesen Anforderungen 

gerecht werden. Die etablierten, zunächst papiergestützten Instrumente erfüllen diese 

Anforderungen nur eingeschränkt72-74,91,92. Anhand dieser Studie konnten verschiedene 

Aspekte in der bisherigen Dokumentation der Rettungseinsätze festgestellt werden, die 

potentielle Fehlerquellen darstellen und den Arbeitsfluss verlangsamen.  

Den einfachsten Fehler stellten nicht ausgefüllte Felder dar. In dieser Studie zeigte sich, 

dass abhängig vom Untersuchungszeitraum zwischen 33,42% und 38,69% der Felder 

nicht ausgefüllt wurden. Dies war unter Anderem die Folge davon, dass das 

gewissenhafte Ausfüllen der Dokumentation als Gesamtes bzw. mancher Felder im 

Besonderen als nicht notwendig erachtet wurde. Der Satz „Nur notfallmedizinisch 

relevante Daten eingeben“ welcher am Unterrand des Notarzteinsatzprotokolls steht, kann 

zum Beispiel zu dem Missverständnis führen, dass die Protokolle nicht vollständig 

ausgefüllt werden müssen. Es gibt außerdem nicht eindeutige Felder im Protokoll. 

Durch eine Fortbildung konnte wie oben beschrieben der Anteil nicht ausgefüllter Felder 

von 38,69% auf 27,35% gesenkt werden, auch wenn er ein Jahr später wieder auf 

33,42% anstieg. Neben der Fortbildung als wichtigster Maßnahme könnte eine 

personalisierte Qualitätssicherung mit Überprüfung der Leistungen des einzelnen 
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Notarztes erfolgen, wobei insbesondere elektronische Datenerfassungssysteme hier die 

Möglichkeit einer einfachen und zeitnahen Auswertung geben. Einzelne Notärzte könnten 

dann gezielt angesprochen und gefördert werden, bzw. bei negativem Verhalten durch 

Ermahnungen bis hin zu Kürzungen des Gehalts zu einer korrekten Dokumentation 

angeregt werden. Ein solches Ergebnisfeedback erfolgt zum Beispiel im „Baden-

Württemberger-Modell“ durch eine externe Qualitätssicherung93. Ferner kann EDV-basiert 

auch leichter ein überregionaler Vergleich erfolgen. Durch eine Gegenüberstellung der 

Ergebnisse des eigenen Notarztstandortes mit den Ergebnissen anderer Notarztstandorte 

können die eigenen Daten besser eingeordnet und bewertet werden49. 

Obwohl verbindliche Therapieleitlinien existieren, so fehlen doch in diesen zumeist 

konkrete Vorgaben bezüglich der Notwendigkeit der Dokumentation bestimmter 

Parameter bei den verschiedenen Krankheitsbildern, selbst für so relevante 

Krankheitsbilder wie das akute Koronarsyndrom, den akuten Myokardinfarkt, die TIA oder 

den akuten Schlaganfall. Auch wenn sich die zu dokumentierenden Parameter teilweise 

indirekt aus den notwendigen Maßnahmen ableiten lassen, so zeigt sich doch in der 

Praxis eine unvollständige Dokumentation einiger relevanter Parameter. So fiel z.B. in 

dieser Studie auf, dass bei Patienten mit TIA oder Apoplex häufig keine Dokumentation 

der Psyche (25,76%) bzw. der Bewusstseinslage (18,18%) erfolgte. In etwa einem Fünftel 

der Fälle wurden der Blutzucker (19,70%) oder die Pupillenfunktion (18,18%) nicht 

dokumentiert. 

Einen weiteren Faktor stellt der Zeitdruck dar, unter dem die Notärzte stehen, und 

aufgrund dessen sie nicht alle Felder ausfüllen konnten. Gegenmaßnahmen für die erste 

Ursache stellen z.B. Fortbildungen dar, die die Relevanz der Dokumentation erläutern. 

Für den zweiten Faktor bleibt neben der angesichts der zunehmenden Verdichtung der 

Arbeitszeit schwierigen Schaffung von mehr Zeit für die Dokumentation nur die Erhöhung 

der Effektivität bzw. die Verkürzung der für die Dokumentation notwendigen Zeit. Dies 

könnte z.B. durch eine direkte elektronische Dokumentation erreicht werden, welche eine 

spätere Übertragung vom Papier in die EDV unnötig macht und so einen Arbeitsschritt 

erspart72-74,91,92,94,95. 

Durch den Einsatz von elektronischen  Datenerfassungssystemen, die z. B. festgelegte 

Leitlinien der gängigen Notfalldiagnosen enthalten, könnte eine Diagnosespezifische 

Vereinfachung der Dokumentation erfolgen, wodurch nicht relevante Parameter wie z.B. 

das Feld „Verletzungen“ bei einem Myokardinfarkt zunächst ausgeschlossen werden. 

Eine andere Form von Fehler zeigte sich in den Feldern, für die Unterschiede zwischen 

den Eingaben in der EDV und den Daten im Einsatzprotokoll nachgewiesen werden 

konnten. Auch wenn dies mit nur 2,85% bis 3,68% je nach Beobachtungszeitraum einen 

geringen Anteil der Eingaben betraf, so zeigt es doch grundlegende Probleme in der 
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Dokumentation auf. So bestehen zwischen dem papiergestützten Protokoll und der EDV 

Differenzen der Felder wie in Abschnitt 4.2 geschildert. 

Vermutlich die wichtigste Ursache dieser Problematik stellt die Notwendigkeit der 

Übertragung von Daten vom Einsatzprotokoll in die EDV per se dar. Durch eine solche 

von einem Menschen durchgeführte Datenübertragung kommt es notwendigerweise zu 

Eingabefehlern. Dies könnte man ebenfalls durch die Verwendung einer direkten 

elektronischen bzw. EDV-basierten Dokumentation vermeiden, welche eine analoge 

Datenübertragung obsolet machen würde72-74,95. Eine solche direkte Dokumentation würde 

auch Fehler vermeiden, welche durch eine nachträgliche Dokumentation entstehen, 

insbesondere dann, wenn die Übertragung eines Protokolls bei Schichtwechseln erst 

durch den in der nachfolgenden Schicht arbeitenden Arzt erfolgt. Häufig ist die 

Dokumentation in Protokoll und EDV aber sogar in einer Schicht nicht zeitnah möglich, 

z.B. durch direkt aufeinander folgende Einsätze mit konsekutiven Gedächtnislücken. 

Neben der direkten elektronischen Datenspeicherung bliebe als Alternative nur die 

obligatorische Übertragung der Einsatzdaten durch den beteiligten Notarzt selbst bevor 

dieser einen neuen Einsatz antritt. Solange die direkte elektronische Datenspeicherung 

noch nicht implementiert ist sollten die Notärzte dazu verpflichtet werden, eine 

Dokumentation in eindeutiger Handschrift durchzuführen bzw. mit präziser Setzung von 

Kreuzen und unmittelbarer Übertragung in die EDV, wobei dies in Zeiten zunehmender 

Arbeitsdichte eine logistische Herausforderung darstellt. 

Ein Beispiel für eine primäre elektronische Datenspeicherung ist eine Studie von Meislin 

et al., die ein elektronisches Eingabesystem entwickelt haben für die präklinische 

Datenerfassung96. Das System ist auf einem tragbaren Computer installiert, hat eine 

grafische Benutzeroberfläche und erfasst 233 Variablen aufgeteilt in 12 Kategorien. Es 

bietet insbesondere die Möglichkeit, die erfassten Daten direkt über einen tragbaren 

Drucker auszudrucken, welcher im Notfallwagen installiert ist. Somit werden Fehler durch 

die Übertragung von papiergestützten Protokollen in die EDV ausgeschlossen und 

Arbeitszeit eingespart. So geben Helm et al. einen Zeitaufwand für die Übertragung einer 

primär handschriftlich durchgeführten Einsatzdokumentation in ein stationäres PC-System 

mit durchschnittlich 8-10 Minuten pro Einsatz an74. Dies kann durch Verwendung der 

digitalen Papiertechnologie auf 1,5 +/- 0,4 Minuten für die Verifikation der Daten verkürzt 

werden, was für diesen Arbeitsschritt einer Reduktion der Arbeitszeit um den Faktor 4-5 

entspricht74.  

Bezüglich der Verwendung von papiergestützten digitalen Systemen konnten Helm et al. 

für die Anwendung im Luftrettungsdienst in aktuellen Arbeiten außerdem zeigen, dass 

diese Werkzeuge die Kriterien Alltagstauglichkeit und Dokumentationsqualität in vollem 
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Umfang erfüllen73,74. Auch in der Schockraumversorgung werden zunehmend digitale 

Dokumentationssysteme verwendet97. 

Idealerweise müsste ein System verwendet werden, welches nicht nur der Eingabe von 

Daten dient, sondern anhand der eingegebenen Daten auch der Situation entsprechende 

und auf Leitlinien basierende Therapievorschläge macht bzw. die notwendigen Protokolle 

darstellt. So wurden zum Beispiel von der ADAC-Luftrettung für verschiedene 

Krankheitsbilder wie das akute Koronarsyndrom und den akuten Schlaganfall 

Verfahrensanweisungen mit jeweils 10-12 abzuarbeitenden Punkten pro Krankheitsbild 

entwickelt.  Diese werden digital dokumentiert und ausgewertet um so die Prozessqualität 

in der Luftrettung zu verbessern. Dadurch konnte eine Optimierung der Handlungsabläufe 

erreicht werden98. Solche Handlungs- bzw. Therapiealgorithmen werden zunehmend der 

Rettungsmedizin verwendet99. 

Ein Beispiel für eine Verbesserung der Dokumentation und der Therapieabläufe haben 

Taylor et al. für die Notfalltherapie von Asthmapatienten vorgestellt100. Ihr EDV-basiertes 

System dient der Eingabe der notwendigen Daten und gibt entsprechend der Daten 

Therapievorschläge. Die Benutzung dieses Systems war assoziiert mit signifikanten 

Verbesserungen in der Dokumentation. 

Ein weiterer Vorteil der elektronischen Datenerfassung wäre die Möglichkeit der 

Aufzeichnung kontinuierlich erhobener Daten, z.B. die Aufzeichnung von Puls und 

Sauerstoffsättigung durch ein Pulsoxymeter und die mögliche Darstellung solcher 

Verläufe in Kurvenform. Eine solche „Online“-Dokumentation wird aber von keinem der 

bislang verfügbaren Dokumentationssystemen umgesetzt. 

Allerdings kann die Umstellung von papierbasierten Dokumentationssystemen auf 

elektronische Systeme auch zu neuen Problemen führen mit konsekutiven 

Verzögerungen in den Arbeitsabläufen101. Eine kürzlich von Pourasghar et al. 

veröffentliche Studie nennt hier die fehlende Akzeptanz durch die Ärzte, die fehlende 

Beteiligung der Ärzte bei der (Weiter-) Entwicklung des Systems, den Mangel an 

Supervision während der Implementierung und das Fehlen von spezifischen Funktionen 

der Software102. Als weitere Bedenken können Datensicherheit und Datenschutz sowie 

die Empfindlichkeit elektronischer Systeme gegenüber Feuchtigkeit und Stößen angeführt 

werden. Es sind daher sowohl ein ausreichender Passwortschutz als auch eine adäquate 

Verschlüsselung sowie eine regelmäßige Datensicherung notwendig, um so einem 

Datenverlust durch Hardwarefehler vorzubeugen94. 

Ein Beispiel für die Verbesserung der Prozessqualität durch eine elektronische 

Datenerfassung anstelle eines Protokolls bietet die Umsetzung der Hygienemaßnahmen 

entsprechend dem 2007 novellierten Medizinproduktegesetz (MPG), welches unter 

anderem die hygienische Aufbereitung von Medizinprodukten regelt. Jede medizinische 
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Einrichtung ist dazu verpflichtet die vorgenommen Hygienemaßnahmen zu 

dokumentieren. Aufgrund des hohen logistischen Verwaltungsaufwandes einer 

handschriftlichen Dokumentation wurden Software-Systeme entwickelt welche es 

ermöglichen, eine sofortige Datenübertragung per Kabel oder durch eine kabellose 

Verbindung von verwendeten Geräten wie z.B. dem Thermodesinfektor, dem 

Einschweissgerät oder dem Sterilisator in die entsprechende Software durchzuführen. 

Das beteiligte Personal muss sich nur eintragen, alle anderen Daten werden automatisch 

übertragen und aktualisiert. Treten Fehlerquellen auf, wie z. B. die ungenügende 

Sterilisation einer Charge, wird dies angezeigt und die technischen Mängel können 

behoben werden. Durch diese Dokumentation kann die Qualität der Hygiene im 

Krankenhaus und im ambulanten Bereich sichergestellt und belegt werden.  

Da es sich im Rettungsdienst um Menschen handelt und nicht um Instrumente, wird es 

immer Abweichungen geben, aber vom Prinzip erscheint dies als der richtige Ansatz, 

denn diese Instrumente kommen am Menschen zum Einsatz103. 

Solche Systeme zur Dokumentation von Hygienemaßnahmen dienen der Sicherheit der 

Patienten, bei denen die Instrumente letztlich zum Einsatz kommen und deren 

Gesundheit und Leben durch mangelhafte Prozesse gefährdet werden könnte. Systeme 

mit vergleichbarer Qualität müssen daher aber insbesondere für das direkte medizinische 

Handeln am Patienten im Rettungsdienst etabliert werden. 
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5. Zusammenfassung  

Im Rahmen der strategischen Ausrichtung auf ein einheitliches, auf Leitlinien basierendes 

Qualitätsmanagement in der prähospitalen Notfallmedizin erfolgte in der hier vorliegenden 

Arbeit eine Teilanalyse in Bezug auf die Qualität des in der Hansestadt Greifswald 

verwendeten „kombinierten Notarzteinsatzprotokolls“ und die damit verbundene 

Qualitätssicherung im Rettungsdienst Greifswald.  

Es sollte untersucht werden, wie gut die Dokumentation der Rettungseinsätze ist, welche 

Schwierigkeiten in der Dokumentation auftreten und worin diese begründet sind. 

Außerdem sollten Lösungsmöglichkeiten aufgezeigt werden um so eine Verbesserung der 

Dokumentation und der Arbeitsabläufe zu ermöglichen. 

Es erfolgte dazu eine Analyse der Übereinstimmungen der handschriftlich ausgefüllten 

Notfalleinsatzprotokolle mit den Daten, die in die EDV-Software Uni Pro eingegeben 

wurden. Insgesamt wurden 869 Notarzteinsatzprotokolle der Boden- und Luftrettung aus 

den Monaten März 2002, Oktober 2002 und Oktober 2003 nach 37 Feldern ausgewertet. 

Anhand dieser Studie konnten verschiedene Aspekte in der bisherigen Dokumentation der 

Rettungseinsätze festgestellt werden, die potentielle Fehlerquellen darstellen und den 

Arbeitsfluss verlangsamen. 

Die Gesamtauswertung aller 869 Protokolle zeigte, dass nur 45,3% der Felder 

übereinstimmend in den Einsatzprotokollen und im „Uni Pro“-Programm dokumentiert 

wurden. Dabei zeigen sich keine relevanten Unterschiede zwischen den Einsätzen der 

Luftrettung und der Bodenrettung. 

Den einfachsten Fehler stellten nicht ausgefüllte Felder dar. In dieser Studie zeigte sich, 

dass abhängig vom Untersuchungszeitraum bis zu 38,69% der Felder nicht ausgefüllt 

wurden. Um die Verbesserung der Dokumentationsqualität zu erreichen wurde nach dem 

ersten Zwischenergebnis eine Fortbildung der Assistenzärzte und Fachärzte durchgeführt. 

Durch diese Maßnahme konnte der Anteil übereinstimmend ausgefüllter Felder von 

41,42% auf nun 48,41% erhöht sowie der Anteil nicht ausgefüllter Felder von zunächst 

38,69% auf 27,35% gesenkt werden. Der Anteil nicht ausgefüllter Felder stieg allerdings 

ein Jahr später wieder auf 33,42% an. 

Übertragungsfehler, also Unterschiede zwischen den Eingaben in der EDV und den Daten 

im Einsatzprotokoll, fanden sich je nach Beobachtungszeitraum in 2,85% bis 3,68% der 

untersuchten Felder. Dies entsprach damit zwar nur einen geringen Anteil der Eingaben, 

zeigte aber das grundlegende Probleme in einer Dokumentation, welche eine manuelle 

Übertragung von einem analogen in ein digitales System erfordert. Dies könnte durch die 

Verwendung einer direkten elektronischen bzw. EDV-basierten Dokumentation vermieden 
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werden. Beispiele für eine solche Dokumentation wie das digitale Papier, welches in 

verschiedenen Bereichen bereits erfolgreich eingesetzt wird, werden aufgezeigt. 

Ebenfalls wurde ein weiterer diagnosespezifischer Vergleich der Qualität der 

Protokollierung in der Luft- und Bodenrettung in den Monaten März 2002, Oktober 2002 

und Oktober 2003 bei Einsätzen mit den Diagnosen Myokardinfarkt oder akutes 

Koronarsyndrom sowie bei den Einsätzen mit den Diagnosen TIA oder Apoplex 

ausgewertet. Für diese Krankheitsbilder existieren Therapieleitlinien, allerdings fehlen 

Leitlinien bezüglich der zu dokumentierenden Parameter. Es zeigte sich in dieser Studie 

eine unvollständige Dokumentation einiger relevanter Parameter. So fiel zum Beispiel auf, 

dass bei den Fällen mit ACS/MI zwar in über 98% der systolische Blutdruck und in 

96,26% der Puls, aber nur in 86,92% die SpO2, in 82,24% ein EKG und in 73% der 

diastolische Blutdruck übereinstimmend dokumentiert wurden, obwohl diese vital 

relevante und eigentlich immer einheitlich zu erfassenden Parameter darstellen. 

Bei Patienten mit V.a. TIA/Schlaganfall war die Dokumentation dieser Parameter noch 

schlechter, hier wurde der systolische Blutdruck in 95,5%, der Puls in 87,88%, die SpO2 in 

71,21%, ein EKG in 77,27% und der diastolische Blutdruck nur in 70% der Fälle 

übereinstimmend dokumentiert. Bei Patienten mit TIA oder Apoplex erfolgte häufig 

außerdem keine Dokumentation der Psyche (25,76%) bzw. der Bewusstseinslage 

(18,18%). In etwa einem Fünftel der Fälle wurden der Blutzucker (19,70%) oder die 

Pupillenfunktion (18,18%) nicht übereinstimmend dokumentiert. 

Abschließend werden Möglichkeiten zur Verbesserung der Dokumentationsqualität 

diskutiert, wobei Fortbildungen, eine personalisierte Qualitätssicherung und insbesondere 

die Verwendung elektronischer Datenerfassungssysteme effektive Maßnahmen darstellen 

können. 
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