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Abstract: Die préklinische Versorgung von Patienten im Rahmen eines Massenan-
falls von Verletzten (MANV) ist mit der Priorisierung von Aufgaben und dem effi-
zienten Einsatz verfiigbarer Ressourcen verbunden. Die hierfiir benétigte Informa-
tion wird gegenwartig auf Papierformularen und Kunststofftaschen dokumentiert
und im persdnlichen Gesprach, durch Melder sowie fernmiindlich kommuniziert.
Computerbasierte Werkzeuge und Systeme sind bislang nicht etabliert. Ihre Ge-
brauchstauglichkeit kann in diesem an Mensch und Technik hohe Anforderungen
stellenden Anwendungsbereich nur bei einem tiefgreifenden Verstandnis des Nut-
zungskontextes gewdhrleistet werden. In diesem Beitrag werden anhand eines Lite-
raturreviews und eigener, vorwiegend informeller Erhebungen die potenziellen
Benutzer eines mobilen Dokumentations- und Informationssystems am Einsatzort,
ihre Aufgaben, Organisation und Arbeitsbedingungen aus der interdisziplinaren
Perspektive der Software-Ergonomie analysiert.

1 Einleitung

Der Massenanfall von Verletzten (MANV), als ,, Notfall mit einer grofieren Anzahl von
Verletzten oder Erkrankten sowie anderen Geschadigten oder Betroffenen, der mit der
vorhandenen und einsetzbaren Vorhaltung des Rettungsdienstes aus dem Rettungs-
dienstbereich versorgt werden kann* [DINOO], stellt besondere Anforderungen an die
beteiligten Einsatzkrafte. Er kann in seiner Charakteristik nicht als die Summe einzelner
Notfalle verstanden werden. Das Missverhdltnis zwischen Hilfebedurftigen und Hilfe-
leistenden einerseits, sowie die groRe Zahl involvierter Akteure andererseits, verlangen
spezielle Flihrungsstrukturen, Organisationsformen und Taktiken [PWCO05]. Unerlasslich
sind die stetige Kommunikation, Koordination und Kooperation der Einsatzkrafte.

Bendtigte Informationen werden gegenwartig mit Hilfe von Patientenanh&ngetaschen
aus Kunststoff, verschiedenen Formularen und farbigen Plastikkarten dokumentiert (sie-
he Abbildung 1). Die Kommunikation erfolgt fernmindlich per Funkgerét und Mobilte-
lefon, im persdnlichen Gesprach oder auch durch Melder.
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Abbildung 1: Gegenwaértig genutztes Dokumentations- und Informationssystem

Computerbasierte Werkzeuge und Systeme zur Erfassung und Verarbeitung relevanter
Einsatzdaten sind bislang weder in Deutschland noch in anderen Staaten etabliert. Ob-
wohl die potentiellen Vorteile entsprechender Lésungen seit Jahrzehnten diskutiert wer-
den (vgl. [OV93]), stehen sie erst seit ca. 5-10 Jahren zunehmend im Blickpunkt von
Forschung und Entwicklung. Die an Mensch und Technik hohe Anforderungen stellen-
den MANV-Szenarien bergen dabei zahlreiche Herausforderungen. Ausgehend von
Normans Feststellung, dass aus Sicht der Benutzer, nur die Benutzungsschnittstelle das
System reprasentiert, ist ihre unmittelbare Gebrauchstauglichkeit von entscheidender
Bedeutung fir die Eignung eines computerbasierten Dokumentations- und Informations-
systems [No86].*

Herczeg erwahnt u. a. folgende negative Auswirkungen fehlender bzw. mangelhafter
Gebrauchstauglichkeit [He09]:

- hoher Einarbeitungsaufwand,
- physische und psychische Beeintrachtigung der Benutzer,
- Verschwendung menschlicher Denkféhigkeit und Flexibilitét,

- die Systeme arbeiten gegen die gewohnte oder gewunschte Arbeitsweise.

* Wortlaut und Darstellung im Original: From the point of view of the user, the interface is the system.
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Diese Faktoren fiihren ,,zu einer erheblichen Reduktion von Effektivitit und Effizienz
der Arbeit“ [He09] und erhéhen somit insbesondere im Bereich sicherheitskritischer
Mensch-Maschine-Systeme das Risiko fur Mensch und Umwelt.

Bei einem Einsatz im Rahmen eines Massenanfalls von Verletzten wiirden langere Lern-
und Eingewdhnungsphasen nicht nur die Etablierung geordneter Abléufe erschweren,
sondern auch die Versorgung der Patienten gefahrden. Nur wenn Daten effizient erfasst
und Informationen direkt abrufbar sowie interpretierbar sind, kdnnen die potenziellen
Vorteile einer rechnerbasierten Losung zum Tragen kommen. Verbleiben Unklarheiten
Uber die Mdglichkeiten und den Verlauf der Interaktion, kénnten die ohnehin stark bean-
spruchten Hilfskréfte (hier die Benutzer) zusatzlich verunsichert werden oder miissten
ihre Aufmerksamkeit in unzuldssigem Mal3e auf die Systemnutzung richten.

Vor der Konzeption und Realisierung eines computerbasierten Dokumentations- und
Informationssystems fir den MANYV ist daher im Hinblick auf die spatere hohe Ge-
brauchstauglichkeit der Lésung eine software-ergonomische Analyse unabdingbar. Sie
muss insbesondere die charakteristischen Eigenschaften der Benutzer, ihre konkreten
Aufgaben, die Organisationsstrukturen, in die diese eingebunden sind sowie die Arbeits-
bedingungen umfassen. Diese Aspekte werden nachfolgend auf Grundlage eines umfas-
senden Literaturreviews und eigener informeller Erhebungen erldutert.

2 Analyse

Die folgenden Ausfiihrungen widmen sich dem Personal, den Strukturen und den Auf-
gaben am Einsatzort. Rettungsleitstelle, Krankenhduser und andere Einrichtungen und
deren Mitarbeiter, die in einem Gesamtsystem zu beriicksichtigen sind, stehen nicht im
Fokus. Fir ergédnzende und u. a. auch auf das Leitstellenpersonal und internationale
Aspekte ausgeweitete Betrachtungen wird auf [Ne10, Kap. 2] verwiesen.

2.1 Aufgaben

Bei einem MANV werden die Einsatzkrafte mit Aufgaben konfrontiert, die im Regelbe-
trieb der individualmedizinischen Versorgung gar nicht oder nur in begrenztem Umfang
auftreten. Insbesondere Fiihrungs- und Organisationsfragen stellen sich bei der Behand-
lung einzelner bzw. weniger Patienten kaum. In diesen Féllen sind sowohl die Wei-
sungsbefugnisse als auch die Arbeitsteilung nicht nur klar definiert sondern spiegeln sich
auch — im Gegensatz zu einem MANV — mehrmals taglich in der Praxis wider.

In Anlehnung an die englischsprachige 5-T-Regel [PM01] und unter Berticksichtigung
der in der deutschsprachigen Literatur mehrheitlich genutzten Begriffe kdnnen folgende
Aufgabenkomplexe unterschieden werden: (1) Filhrung und Ordnung (Tactics), (2) Sich-
tung (Triage), (3) Behandlung (Treatment), (4) Betreuung (Take Care), (5) Transport
(Transport).
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Besondere Bedeutung wird dem Sichtungsverfahren beigemessen, welches ,,/...J eine
weitaus wichtigere Aufgabe ist, als jede andere arztliche Erstmanahme, immer abgese-
hen von der Sofortbehandlung bei abwendbarer akuter Lebensbedrohung“ [PWCO05].
Beginnend mit der Betrachtung der Fihrungs- und Ordnungsaufgaben, die sich bereits
der Besatzung des zuerst eintreffenden Rettungsmittels? stellen, orientiert sich die ge-
wahlte Reihenfolge an den Abldufen in der Praxis.

2.1.1 Fihrung und Ordnung

Eine effektive und effiziente Schadensbewaltigung erfordert die Ordnung der Abléufe,
des Raumes, der Krafte sowie die Flihrung des Personals (vgl. [Lul0], [PWCO05]). Diese
Aspekte werden im Folgenden néher erléutert.

Ein Einsatz im Rahmen eines MANV kann in drei aufeinander folgende und ineinander
tbergehende Phasen unterteilt werden [LulO]. Friih-, Aufbau- und Hauptphase stellen
dabei jeweils eigene Anforderungen an die Einsatzkréfte. Ihnen gemeinsam ist die tber-
greifende Herausforderung, geregelte Strukturen und Ablaufe inmitten einer Ausnahme-
situation zu etablieren und aufrecht zu erhalten.

Ob sich die Frithphase eines Grof3einsatzes zu einer ,,Chaosphase® [Lul0] entwickelt
oder als ,,Strukturierungsphase® (ebd.) fiir grundlegende Weichenstellungen genutzt
werden kann, beeinflusst die Besatzung des zuerst eintreffenden Rettungsmittels ent-
scheidend. Daher existieren fir sie Leitlinien, die von Peter et al. als ,,Zehn Gebote*
bezeichnet werden [PMUO01]. Empfohlen werden u. a.:

1. eine Lageerkundung mit Rickmeldung an die Leitstelle bevor mit der Behand-
lung von Patienten begonnen wird;

2. eine Versorgung nach Prioritaten und die Verhinderung von Spontanabtranspor-
ten.

Obwohl diese Richtlinien in vielen Publikationen zumindest teilweise aufgefihrt sind
und ihre Bedeutung immer wieder hervorgehoben wird, werden sie in der Praxis oftmals
vernachldssig oder, wenn auch unabsichtlich, konterkariert. VVon diffusen oder gar ganz
ausbleibenden Rickmeldungen wird ebenso berichtet, wie von eingeleiteten Behand-
lungsmalRnahmen, die den besonderen Umstanden eines MANYV und der Existenz vieler
Patienten kaum Rechnung tragen [AFG08] [Ob09].

Sobald weitere Rettungsmittel am Einsatzort eintreffen, geht die einsatztaktische Friih-
in die Aufbauphase uber. Das stetig eintreffende Personal und Material muss erfasst und
koordiniert in die Manahmen einbezogen werden. Ablage-, Behandlungs- und Trans-
portbereiche sind zu schaffen und mit entsprechend qualifizierten Personen zu besetzen.
Diese dynamische ,,Ubergangsphase” [Lul0] endet, wenn die genannten Abschnitte
(vollstandig) besetzt und erste temporédre Bauten (Zelte, Schleusen, Absperrungen) er-
richtet sind.

2 Oberbegriff fiir alle im Rettungsdienst eingesetzten boden-, wasser- oder luftgebundenen Fahrzeuge ein-
schlieRlich des Materials (vgl. [KLRO4])
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In der sich anschliefenden und bis zum Einsatzende dauernden Hauptphase, ist die Auf-
rechterhaltung geordneter Ablaufe ebenso notwendig, wie die Anpassung aller Entschei-
dungen an den Einsatzverlauf. Ein stetiger Informationsfluss zwischen den Einsatzkraf-
ten ist Voraussetzung, um mogliche Engpésse friihzeitig erkennen und die Lage korrekt
bewerten zu kénnen. Insbesondere sollte jederzeit ein Uberblick tiber die Patienten und
ihren Zustande gegeben sein, der die wirklichen Verhéltnisse reprasentiert. Der anfangli-
che Personalmangel wandelt sich in ein Krafteaufkommen, das in keiner Weise mit dem
rettungsdienstlichen Arbeitsalltag vergleichbar ist. Um die vorhandenen F&higkeiten und
Kapazitéaten effizient einsetzen zu kénnen, muss ein geeignetes Filhrungssystem etabliert
werden. Aufgaben sind zu verteilen, Abhangigkeiten zu koordinieren und getroffene
MafRnahmen zu dokumentieren und zu kontrollieren. Die allgemeine und die schadens-
bezogene Lage ist der Leitstelle und einer evtl. Ubergeordneten Gesamteinsatzleitung zu
kommunizieren.

2.1.2 Sichtung

,»Die Beurteilung und Entscheidung iiber die Prioritit der Versorgung von Patienten
hinsichtlich Art und Umfang der Behandlung sowie Uber Zeitpunkt, Art und Ziel des
Transportes“ [DINOO] wird als Sichtung bzw. Triage® bezeichnet. Durch sie wird eine
Versorgungsreihenfolge impliziert, die auf die Rettung moglichst vieler Menschenleben
ausgerichtet ist und den effizienten Einsatz der begrenzten Ressourcen ermdglichen soll.
Die zitierte DIN 13050 definiert die Sichtung ausdricklich als arztliche Aufgabe und
schliellt somit das Rettungsfachpersonal (Rettungsassistenten, -sanitéter, -helfer) aus. In
dieser Hinsicht setzt jedoch zunehmend ein Umdenken ein, dem malgeblich zwei Erfah-
rungswerte zugrunde liegen:

1. Arztliche Fahigkeiten werden an verschiedene Stellen (Behandlung, Transport)
bendtigt und kdnnen nicht allein auf die Sichtung konzentriert werden.

2. In der Regel ist deutlich mehr nichtérztliches als &rztliches Personal am Ein-
satzort.

Um die Beurteilung von Patienten zu beschleunigen und zu erleichtern, wurden standar-
disierte Sichtungsalgorithmen entwickelt. Sie basieren in der Regel auf Parametern, die
ohne technische Hilfsmittel oder andere Ressourcen zumindest annéherungsweise be-
stimmt werden kénnen [Le08]. Hierzu zdhlen beispielsweise die Atemfrequenz oder die
grundlegende Bewusstseinslage. Mithilfe einer Uberschaubaren Anzahl von Regeln,
beispielsweise dargestellt in einem Entscheidungsbaum geringer Tiefe und mit kleinem
Verzweigungsgrad, kann die Klassifizierung eines Verletzten und somit die Festlegung
der Behandlungsprioritat auch durch das Rettungsfachpersonal erfolgen. Alle Sichtungs-
ergebnisse miissen in geeigneter Form dokumentiert werden und fiir die nachfolgenden
Einsatzkrafte unmittelbar verstandlich sein. Ublich ist eine farbliche und nummerische
Darstellung bzw. Codierung der Sichtungskategorien.

% Triage wird abgeleitet vom franzésischen Wort trier (sortieren, auswahlen). In Ubereinstimmung mit der
aktuellen Literatur werden die beiden Begriffe synonym verwendet. Urspriinglich bezeichnete Triage (ein aus
der Militdrmedizin stammender Begriff) die Auswahl derer, die im Schadensfall mit mdglichst einfachen
Muitteln ausreichend versorgt werden konnten und daher bevorzugt zu behandeln waren (vgl. [Se05]).



In: Workshop zur IT-Unterstiitzung von Rettungskraften - Informatik 2011, Berlin

2.1.3 Behandlung

Die Versorgung von Patienten im Rahmen eines MANYV verlangt zumindest zeitweilig
die Abkehr von individualmedizinischen Behandlungsstandards. Diese sind oft zeit- und
ressourcenintensiv und koénnen stets nur zugunsten Weniger bzw. zulasten Vieler auf-
rechterhalten werden. Eine schnellstmégliche Rickkehr zu ihnen ist anzustreben.

Anamnese, Diagnostik und Behandlung missen so kompakt wie mdglich erfolgen und
darfen ausdricklich nicht von der Existenz endgiltiger oder ausfiihrlicher Aussagen
abhangig gemacht werden. Zeitliche Verzdgerungen sind in jedem Fall zu vermeiden
[Lul0]. Dennoch miissen alle relevanten Informationen tber den Patienten, seine Verlet-
zungen bzw. Erkrankungen, getroffene Entscheidungen sowie durchgefiihrte MaRnah-
men dokumentiert werden. Diese Angaben sind sowohl fiir die anderen Einsatzkréfte am
Schadensort als auch fur das Klinikpersonal von essentieller Bedeutung.

2.1.4 Betreuung

Notfallseelsorge und Krisenintervention sollen psychischen Folgeschaden entgegenwir-
ken bzw. diese minimieren. Die psychosoziale Betreuung und Begleitung muss bereits
an der Schadensstelle beginnen und sollte allen Betroffenen langfristig offen stehen. Zu
betreuungsdienstlichen Téatigkeiten zahlen nach [Lul0]:

Auffangen, Sammeln und Leiten;
- Unterbringen;

- Versorgen;

- Weiterleiten und Begleiten.

Abgesehen von diesen eher ,,zwischenmenschlichen Tétigkeiten ist die ,, Registrierung
aller Beteiligten [ ...] eine der wichtigsten Aufgaben der Betreuungsdienste“ [Lul0]. Die
sorgféltige Erfassung entsprechender Angaben erleichtert die Bearbeitung von Aus-
kunftsersuchen und Vermisstenmeldungen. Sie erspart den Einsatzkréaften ggf. geféahrli-
che Suchaktionen im Schadensgebiet.

2.1.5 Transport

Ein Schadensereignis mit vielen Verletzten zieht in der Regel einen ,,Massenanfall von
Rettungsmitteln® nach sich. Das Ziel, jeden Patienten mit dem fiir seine Verletzungen
oder Erkrankungen am besten geeigneten Transportmittel zu beférdern, kann nur erreicht
werden, wenn sich logistisches und medizinisches Wissen ergénzen.

Da in Regel schon aus Platzgriinden nicht alle Rettungsmittel direkt an der Schadensstel-
le vorgehalten werden kdnnen, ist die Einrichtung eines Bereitstellungsraums notwendig.
Dabei handelt es sich um ,, eine Stelle, an der die Einsatzkrdfte und Fahrzeuge zum Zwe-
cke des Einsatzes gesammelt und geordnet werden. Von dort aus werden sie zum Einsatz
gebracht“ [DINOQ].
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Zur Gewdhrleistung eines Uberblicks tiber die verfiigbaren Kapazitaten miissen alle
eintreffenden bzw. abriickenden Rettungsmittel registriert werden. Erfahrungsgemar
gestaltet sich der Informationsfluss zwischen Behandlungs- und Bereitstellungsraum
schwierig. Dies kann nicht nur zu erheblichen Problemen bei der Transportplanung und
der Lagebeurteilung flihren, sondern sich auch negativ auf die noch wartenden Helfer
auswirken. Die Mdglichkeit sich bereits im Vorfeld des Einsatzes auf das Kommende
vorbereiten zu koénnen, erlaubt den Einsatzkraften die stark belastenden Situationen
sowohl akut als auch langfristig besser zu bewaltigen [Lul10].

2.2 Benutzer

Die Notéarzte und das Rettungsfachpersonal stellen die potenziellen Benutzer einer mobi-
len Datenerfassung am Einsatzort dar. Sie unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihrer
fachbezogenen Kenntnisse und Fahigkeiten. Die folgenden Betrachtungen beziehen sich
auf die gesetzlich vorgeschriebenen Aus- und Fortbildungsinhalte und gehen somit von
einem erwartbaren Mindestmalf3 aus.

Ein Notarzt ist ,, ein in der Notfallrettung titiger Arzt, der tiber eine entsprechende Qua-
lifikation verfiigt“ [DINQO]. In Deutschland erfolgt die Zulassung als Arzt grundsétzlich
nur nach einer erfolgreich abgeschlossenen Ausbildung entsprechend der Approbations-
ordnung fir Arzte. Diese sieht u.a. ein sechsjahriges Studium der Medizin und einen
dreimonatigen Dienst in der Krankenpflege vor. Die Notfallmedizin und die medizini-
sche Informatik werden als Querschnittsbelange zu anderen Féchern eingeordnet, in
denen Leistungsnachweise zu erbringen sind. Sie stellen jedoch keinen inhaltlichen
Schwerpunkt der Ausbildung dar. Die Qualifikation zum Notarzt kann entweder durch
den Fachkundenachweis Rettungsdienst oder die als Nachfolgeregelung gedachte Zu-
satzbezeichnung Notfallmedizin erfolgen. Ihr Erwerb ist mit der Erbringung verschiede-
ner Leistungen verbunden, von denen jedoch keine in direktem Zusammenhang mit der
Thematik MANYV steht.

Rettungsassistenten, -sanitater und —helfer unterscheiden sich in ihren jeweiligen Quali-
fikationen und Befugnissen deutlich. Wahrend die zweijahrige Berufsausbildung zum
Rettungsassistenten intensive theoretische und praktische Bestandteile und insgesamt
2800 Stunden umfasst, erfolgt die Weiterbildung zum Rettungshelfer durch zweiwdchi-
gen Theorieunterricht und ein Praktikum von 100 Stunden [BRO08].

Die Ausbildung der Notérzte und des Rettungsfachpersonals ist auf die individualmedi-
zinische Versorgung und den Transport eines oder weniger Patienten ausgerichtet. Dies
ist angesichts der Tatsache, dass Massenanfélle nur einen geringen Teil der rettungs-
dienstlichen Einsédtze ausmachen, nachvollziehbar. Allerdings erlaubt diese Konzentrati-
on auf die individualmedizinische Versorgung keine angemessene Vorbereitung auf die
Bewadltigung von GroRRschadenslagen. Aus diesem Grund wurden die Spezialisierung des
,Leitenden Notarztes“ (LNA) und des ,Organisatorischen Leiters Rettungsdienst*
(OrgL) geschaffen.

Der LNA ist ,,ein beim Rettungsdienst titiger Arzt, der am Notfallort bei einer groeren
Anzahl Verletzter, Erkrankter sowie auch bei anderen Geschédigten oder Betroffenen
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oder bei auBergewthnlichen Ereignissen alle medizinischen MalRnahmen zu leiten hat.
Er Gbernimmt medizinische Fiihrungs- und Koordinierungsaufgaben. Er verfugt tber
eine entsprechende Qualifikation und wird von den zustdndigen offentlichen Stellen
berufen [DINOO].

Der OrgL ist ,, eine im Rettungsdienst erfahrene Person, die den Leitenden Notarzt beim
Einsatz unterstitzt und organisationstechnische Fiihrungs- und Koordinierungsaufgaben
Ubernimmt. Sie verfgt Gber eine entsprechende Qualifikation mit dem Schwerpunkt der
Fihrung. Sie wird von den zustandigen 6ffentlichen Stellen berufen“ [DINOO].

Benutzer unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihrer Fachkenntnisse und Fahigkeiten.
Ein wichtiges Kriterium stellen die in der Praxis gesammelten Erfahrungswerte dar.
Diese werden zunéchst mithilfe des ,,User Cubes“ von Nielsen [Ni06] und somit anhand
der folgenden Dimensionen charakterisiert:

1. die Erfahrung mit Computern im Allgemeinen,
2. die Erfahrung mit einem bestimmten Anwendungssystem,
3. die Erfahrung mit bzw. in dem Anwendungsbereich.

Die Beurteilung der allgemeinen Computerkenntnisse kann aufgrund der Heterogenitat
und GroRe der betrachteten Gruppe der Rettungsdienstmitarbeiter nur anhand einiger
allgemeiner Feststellungen erfolgen. Wissenschaftliche Untersuchungen zu diesem
Thema konnten in Vorbereitung dieses Beitrages nicht gefunden werden. Feststellen
l&sst sich jedoch, dass die Arbeit mit computerbasierten Werkzeugen und System weder
im Rahmen der &rztlichen Ausbildung noch bei anderen QualifizierungsmalRnahmen
einen inhaltlichen Schwerpunkt darstellen. Andererseits erfordert der Umgang mit mo-
dernen medizintechnischen Produkten (z.B. Defibrillatoren) ein gewisses Mal} an techni-
schem Verstandnis.

Eindeutige Feststellungen kénnen hinsichtlich der Erfahrung mit Anwendungssystemen
bei Massenanféllen von Verletzten getroffenen. Weder in Deutschland noch in anderen
Staaten sind mobile computerbasierte Werkzeuge am Einsatzort etabliert. Ausgehend
von einer informellen Umfrage auf den fachbezogenen Leitmessen RETTmobil und
Interschutz im Jahr 2010, muss vielmehr davon ausgegangen werden, dass Papierdoku-
mente selbst im Regelbetrieb noch immer das vorherrschende Medium sind.

Zur Erfahrung mit bzw. in dem Anwendungsbereich stellt [Li01] fest, dass ,,das Thema
Massenanfall von Patienten [...] sowohl im Bereich der Ausbildung von Helferinnen und
Helfern im Katastrophenschutz als auch des RD-Personals zum einen theoretisch gelehrt
und gelernt [wird], zum anderen werden auch praktische Ubungen durchgefiihrt. Beides
jedoch kann selten so intensiv getrieben werden, dass von einem routinierten Verhalten
des Einsatzpersonals bei derartigen geschehen gesprochen werden kann.

Zu den bei GroBibungen und realen Einsatzen wiederkehrend zu beobachtenden Prob-
lemen zéhlen neben der Unerfahrenheit der Einsatzkrafte auch die Kommunikation und
Dokumentation vor Ort [Sc08]. Im Hinblick auf die organisatorischen Aspekte folgern
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Abdulla et al., dass es ,,fiir die Umsetzung von Fiihrungsstrukturen [...] einer Expertise
[bedarf], die in der Regel nicht im klinischen Normalbetrieb erworben werden kann*

[Ab09].

Nach Herczeg ist die Einordnung von Benutzer ,,in Klassen mit dhnlichem Erfahrungs-
stand“ [He09, S. 83] sinnvoll. Aus den vorherigen Betrachtungen folgt, dass sich die
potenziellen Benutzer eines mobilen Dokumentations- und Informationssystems in fol-
gende basale Benutzerklassen einordnen lassen:

1. unerfahrene Benutzer, ,,die gerade beginnen, ein Anwendungssystem kennen zu
lernen“ [He09, S. 83];

2. Gelegenheitsbenutzer, die ,,Anwendungssystem nur selten benutzen und keine
Routine entwickeln*“ [He09, S. 83].

2.3 Organisation

Bei der Analyse der Ablauf- und Aufbauorganisation im Zusammenhang mit Massenan-
fallen von Verletzten ist folgendes zu beachten:

1., Verfassungsrechtlich gehort der RD [Rettungsdienst] in den Zustindigkeitsbe-
reich der Bundeslinder” [KLRO04]. Werden weiterhin die unterschiedlichen
Strukturen der einzelnen Rettungsdiensttrager berlicksichtigt, muss von einer
Vielzahl von unterschiedlichen Regelungen im Detail ausgegangen werden.

2. Je nach Schadens- bzw. Gefahrenlage variieren Zusténdigkeiten, Weisungsbe-
fugnisse und Kompetenzen zwischen Polizei, Feuerwehr, Rettungsdienst und
anderen Behorden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS).

3. Die DIN 13050 [DINOQ] definiert keine genaue Zahl von Verletzten, ab bzw.
bis derer von einem MANV zu sprechen ist. Diese Abgrenzungen lassen sich,
wenn Uberhaupt, nur regional finden. Sie werden in lokal gultigen Rahmenplé-
nen festgelegt und werden meist in einem Stufenmodell verfeinert.

Aus diesen Grinden ist eine Analyse der Aufbau- und Ablauforganisation immer mit
einem gewissen Mal an Abstraktion verbunden und kdnnte nur am Beispiel einzelner
Rettungsdienstbereiche im Detail erfolgen.

2.3.1 Aufbauorganisation

Bei einem MANV ubernimmt das erste am Schadensort eintreffende Rettungsdienstper-
sonal die temporére Einsatzleitung. Diese koordiniert die nachriickenden Einsatzkréfte
und schafft auf diese Weise zunéchst informelle Strukturen. Sie weichen nach Ubergabe
der Leitung an entsprechend qualifiziertes Personal und somit im Laufe der Aufbauphase
einer formalen Linienorganisation. Deren vollstandige personelle Besetzung kennzeich-
net den Beginn der Hauptphase.
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Die oberste Fiihrungsebene bildet der Gesamteinsatzleiter, der in den meisten Féllen von
der Feuerwehr gestellt wird. Er erhalt ggf. Unterstiitzung durch einen Fihrungsstab, die
sogenannte Technische Einsatzleitung (TEL). Handelt es sich zundchst vorrangig um
einen Polizeieinsatz, z.B. bei einer Geiselnahme, geht die Gesamtleitung auf die Polizei
Uber [FAQ7]. Das medizinische Personal untersteht in fachlicher und einsatztaktischer
Hinsicht der rettungsdienstlichen Einsatzleitung. Sie wird regional unterschiedlich auch
als ,,Sanitatseinsatzleitung“ oder ,,Ortliche Einsatzleitung Rettungsdienst* bezeichnet.
Unabhéngig von der Namensgebung wird sie von einem LNA und einem OrgL gebildet.
Bei primar rettungsdienstlichen Einsétzen, die keine oder nur geringe Unterstiitzung
durch Feuerwehr und Polizei benétigen, Ubernimmt die rettungsdienstliche auch die
gesamte Einsatzleitung.

Zur Entlastung des LNA und OrgL oder bei umfangreicheren Einsatzen (z.B. ausgedehn-
tes Schadensgebiet, viele Helfer) wird unterhalb der Sanitétseinsatzleitung die Fiihrungs-
ebene der Abschnittsleiter etabliert. Diese koordinieren die MaRnahmen in bestimmten
Teilgebieten oder funktionalen Bereichen. Letztere werden in der Praxis meist wie folgt
gebildet:

1. Die Patienten- bzw. Verletztenablage als ,, eine Stelle an der Grenze des Gefah-
renbereiches, an der Verletzte oder Erkrankte gesammelt und soweit moglich
erstversorgt werden “ [DINOO].

2. Der Behandlungsplatz als ,, eine Einrichtung mit einer vorgegeben Struktur, an
der Verletzte/Erkrankte nach Sichtung notfallmedizinisch versorgt werden. Von
dort erfolgt der Transport in weiterfuhrende medizinische Versorgungseinrich-
tungen* [DINQO].

3. Der Bereitstellungsraum (siehe 2.1.5).

Schwerpunkt der rettungsdienstlichen Arbeit ist der Behandlungsplatz. Entsprechend den
dort vorgenommenen MalRnahmen kann er in die Unterbereiche Sichtung, Behandlung
und Transport aufgeteilt werden. Alle aufbauorganisatorischen Entscheidungen miissen
an die jeweilige Schadenslage und die allgemeine Situation vor Ort angepasst werden.
Beispielsweise kann unter bestimmten Umstédnden auf die vergleichsweise komplexe
Einrichtung des Behandlungsplatzes zugunsten einer strukturierten Patientenablage ver-
zichtet werden [Lul0].

2.3.2 Ablauforganisation

Die priméren Einsatzziele bei der Bewéltigung eines Massenanfalls von Verletzten sind
die Vermeidung von Todesféllen und die bestmdgliche praklinische Versorgung der
Verletzten bzw. Erkrankten. Diesen VVorhaben steht in der Regel ein Mangel an personel-
len und materiellen Ressourcen entgegen, der unter Umstédnden bis zum Einsatzende
nicht behoben werden kann. Aus diesen Feststellungen folgen zwei Grundsatze:

1. Die Ablaufe missen auf die Bedurfnisse der Patienten ausgerichtet sein.

2. Die Ressourcen missen konzentriert und Aufgaben priorisiert werden.
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Das in Abbildung 2 dargestellt Ablaufschema skizziert exemplarisch, welche Stationen
ein Patient bzw. eine zu betreuende Person durchlduft.

) Behandlungs- Transport- Betreuungs-
Schadensgebiet Patientenablage > platz organisation platz

i a T
:
i H 1
i
! H H :
i | H i
H ) h - s

Abbildung 2: Ablaufschema bei einem Massenanfall von Verletzten

Nach der Rettung aus dem Schadensgebiet wird der Patient in die Verantwortung des
Einsatzabschnittes ,,Medizinische Rettung* ibergeben. Die Schnittstelle zwischen diesen
Bereichen stellt die Patientenablage dar. VVon hier aus erfolgt eine geordnete Zufiihrung
zum Behandlungsplatz. Dort muss die Transportfahigkeit des Patienten durch eine ge-
eignete medizinische Versorgung sichergestellt werden. Die Bereitstellung der Trans-
portmittel und der Abtransport der Verletzten bzw. Erkrankten werden im Abschnitt
Transportorganisation geregelt. Personen, die keiner medizinischen Versorgung aber der
Betreuung bediirfen, werden von den Einsatzkréften des Betreuungsplatzes aufgenom-
men. Mit dem mSTaRT-Algorithmus wurde im Rettungsdienstbereich Miinchen bereits
2005 ein umfassendes Konzept zur Standardisierung der Ablauforganisation umgesetzt.
Es berlcksichtigt die Aspekte Sichtung, Behandlung und Transport [Ka06].

2.4 Kontext

Massenanfélle von Verletzten kénnen nicht auf bestimmte zeitliche oder raumliche Kon-
texte eingegrenzt werden. Eine entsprechende Schadenslage kann sich auf einem Schiit-
zenfest am Sonntagnachmittag ebenso ereignen wie an in einem Aufenthaltsraum voller
Schiler an einem gewdhnlichen Schultag (vgl. [Bu06], [SKB10]).

Fast ebenso vielfaltig wie die Arbeitsumgebungen kdnnen daher auch die eigentlichen
Arbeitsplatze ausfallen. Von bereits mit entsprechender Informations- und Kommunika-
tionstechnologie ausgestatteten Einsatzleitwagen und beheizbaren Zelten bis zur Arbeit
auf einer LandstraRe unter freiem Himmel bei starken Niederschldgen kann nichts aus-
geschlossen werden. In jedem Fall muss von einem mobilen Kontext ausgegangen wer-
den. Selbst wenn temporére Bauten oder zum Arbeiten geeignete Rettungsmittel vorhan-
den sind, mussen sich die Einsatzkrafte an der Schadensstelle bewegen und sollten nicht
zur Rickkehr an feste Punkte gezwungen werden, um das System zu nutzen.

Allgemeingultige Aussagen lassen sich bzgl. der Arbeitsbedingungen treffen. Unabhén-
gig von der genauen Schadenslage wirken bei einem Massenanfall von Verletzten zahl-
reiche Stressfaktoren auf die Einsatzkréfte ein. Waterstraat [Wa06, S. 38] erwéhnt u. a.
die folgenden Stressoren:

- die Konfrontation mit einer hohen Zahl von Betroffenen,
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- der Anblick von Verletzten, Verstimmelten und Toten,

- den Zwang, Verletzte zunéchst unbehandelt zu verlassen,
- Kommunikationsprobleme,

- L&rm, Schreie und Geriiche,

- lange Einsatzzeiten,

- Witterungsbedingungen,

- unklare Kompetenzverteilung,

- Kritik und Vorwiirfe durch beteiligte Personen.

Sie stellen in ihrer Gesamtheit eine aufRergewdhnliche psychische Belastung dar, die
nicht mit dem rettungsdienstlichen Alltag zu vergleichen ist. Dartiber hinaus werden die
Einsatzkrafte durch den Umgang mit den Patienten und die langen Einsatzzeiten auch
physisch gefordert.

3 Schlussfolgerungen

Aus den vorherigen Betrachtungen kann eine Grundproblematik abgeleitet werden, die
sich in den folgenden Feststellungen manifestiert:

1. Die Benutzer haben aufgrund der Seltenheit eines MANV kaum bzw. gar keine
Erfahrung im Anwendungsbereich.

2. Die Benutzer missen vielféltige Aufgaben unter Zeitdruck erfiillen.

3. Die Benutzer agieren innerhalb einer aus dem Arbeitsalltag unbekannten Orga-
nisationsstruktur und besetzen zum Teil ungewohnte Rollen und Funktionen.

4. Die Benutzer werden physisch und psychisch sehr stark beansprucht.

Bei der Konzeption und Realisierung einer rechnergestitzten Ldsung, die als Ersatz und
ggf. funktionale Erweiterung des derzeit papierbasierten Dokumentations- und Informa-
tionssystems dienen soll, missen diese fiir einen MANV charakteristischen Umstande
berticksichtigt werden. In diesem Zusammenhang werden meist die folgenden zwei
Forderungen erhoben (vgl. [Lul0]; [Nel10]):

1. Das System sollte regelméRig in Ubungen und Schulungen eingesetzt werden.

2. Das System sollte einfach und intuitiv benutzbar sein.
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Beide Punkte sind anzustreben. Ihre Gewahrleistung wirde eine effiziente Arbeitsweise
mit dem jeweiligen Anwendungssystem zweifellos unterstiitzen. Ihre Bedeutung in der
Realitét und fir die Praxis werden im Folgenden kritisch hinterfragt.

Aufgrund der organisatorischen und finanziellen Aufwénde, die mit der Planung und
Durchfiihrung von GroR3tibungen verbunden sind, ,,/...] ist es nicht méglich, diese [...]
so regelmdfig zu veranstalten, dass alle Rettungskrifte im Training bleiben‘ [Nel0].
Eine grundlegende Verbesserung dieser Situation ist nicht zu erwarten. Fraglich bleibt
auch, ob die Ubungsintervalle so kurz gehalten werden kénnten, dass die Benutzer Rou-
tine bzgl. des Anwendungssystems aufbauen. Planspiele und Schulungen sind sinnvolle
Elemente eines umfassenden Trainingskonzeptes. Sie sind jedoch nicht mit realen Ein-
satzsituationen zu vergleichen. Wie folgende Schilderung exemplarisch verdeutlicht,
sind sie auch mit der Gefahr der Praxisferne verbunden: "Weniger realistisch wird aller-
dings die Patientenversorgung durch den Rettungsdienst eingespielt: Da ,schwebten ’
schon einmal 10-20 Betroffene vom Schadensort zur Patientenablage. Der LNA ordnet
dort eine Sichtung und Versorgung an und schon gelangen die Patienten wie von Geis-
terhand bewegt ins Krankenhaus. Das Zeitmanagement hierfiir bleibt meist unbeachtet"
[Er09].

Hinsichtlich einer einfachen Benutzbarkeit formulieren Cooper et al. préagnant: ,, Adding
,easy to use ‘ to the list of requirements does nothing to improve the situation “ [CRCO7].
Vergleichbares lasst sich in Bezug auf das in den letzten Jahren geradezu inflationér
gebrauchte Kriterium ,,intuitiv*® feststellen (vgl. [Na08]). Erschwert wird eine diesen
Anforderungen entsprechende Gestaltung der Benutzungsschnittstelle auch dadurch,
dass evidenzbasierte Aussagen im Zusammenhang mit Massenanféllen von Verletzten
kaum mdglich sind. Probephasen unter realen Bedingungen sind schon aus ethischen
Gesichtspunkten ausgeschlossen. Ergebnisse unter Laborbedingungen missen Kritisch
hinterfragt werden, da fraglich ist, ob sich die kognitive Belastung der Einsatzkréfte bei
einem MANV auch in Simulationen in einem kontrollierten Szenario erreichen lasst.

Nestler stellt vollig zutreffend fest, dass ,, die Menge an Computertechnologien, die beim
MANYV theoretisch Verwendung finden konnten, [...] sehr umfangreich [...] “ [Nel0] ist.
Hinsichtlich einer gebrauchstauglichen Ldsung missen allerdings die Potenziale und
Grenzen der Wahrnehmung und der kognitiven Fahigkeiten des Menschen, gerade unter
den skizzierten Bedingungen, malRgebend sein. Letztere entwickeln sich nicht in einem
solche Malie fort wie Technologien [Hi03]. Hinsichtlich der Balance zwischen der tech-
nisch realisierbaren und der von den Einsatzkréften effizient nutzbaren Funktionalitét
eines mobilen Anwendungssystems bei Massenanféllen von Verletzten besteht weiterer
Forschungs- und Entwicklungsbedarf.

Unser Ansatz, um der skizzierten Problematik zu begegnen, basiert auf dem
Care&Prepare-Prinzip [Kill], nach dem rechnerbasierte Werkzeuge und Systeme im
Bereich MANV nur erfolgreich sein kdnnen, wenn die entsprechende Anwendung eine
,natiirliche Erweiterung eines bei der tdglichen Arbeit eingesetzten Systems darstellt.
So muss daflir gesorgt werden, dass die Kompetenzen, die in Bezug auf die Benutzungs-
schnittstelle im rettungsdienstlichen Regeldienst erworben werden auch bei einem Mas-
senanfall von Verletzten zur Anwendung gebracht werden kénnen. Ziel unseres Projek-
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tes ist die Integration eines entsprechenden Moduls in das R2-System der DIGITALYS
GmbH, einer bereits in der Praxis eingesetzten Systemldsung fiir reguldre Krankentrans-
porte und Notfalleinsatze. Hierbei gilt es erste Designprinzipien fur den rettungsdienstli-
chen Kontext (vgl. beispielsweise [Ga07]) weiterzuentwickeln und in konkreten Reali-
sierungen unter realistischen Bedingungen zu evaluieren.
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