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Rettungszweckverband
Chemnitz-Erzgebirge

Information zum digitalen Notfallprotokoll
Wichtiges fur Notarzte in Kirze

1. Hintergrund

Seit 2015 nutzt der RettZV digitale Dokumentation. Fur das Notfallprotokoll wird seither der
E-Pen genutzt. Dieses Dokumentationssystem funktioniert seit 2015 stabil und sicher.
Notallprotokolle aus der gesamten Zeit sind ohne Probleme als PDF abrufbar.

In den letzten Jahren haben wir die Dokumentation von KTW und NEF vom E-Pen auf Tablet
umgestellt. Die Ubertragung der Kurzprotokolle vom Tablet in die Datenbank beim RettZV
funktioniert stérungsfrei.

Wir méchten daher im letzten Schritt jetzt auch die Notfalldokumentation auf Tablet
umstellen. Zunachst erfolgt ab Ende April ein Probebetrieb durch ausgewahlte besonders
geschulte Mitarbeiter.

2. Datensicherheit und Datenschutz

Wir fugen das digitale Notfallprotokoll einem existierenden und stabil laufenden System
hinzu. Sie dirfen sich darauf verlassen, dass Datensicherheit und Datenschutz allen
Anforderungen entsprechen. Alle Server sind im Eigentum des RettZV.

3. Eintrag Personalnummer NA

Wie bisher auch, bleibt es dabei, dass das Protokoll vom RTW vorbereitet wird.

Statt des Papiers erhalten Sie kunftig das Tablet.

Achten Sie unbedingt darauf, dass lhre Personalnummer eingetragen ist. Nur dann haben
Sie spater einen automatisierten Zugriff auf das Protokoll.

Statt der universellen ,NA unbekannt‘-Nummer 1399 wird eine solche ,NA unbekannt"-
Nummer kunftig fur jeden Standort einzeln angelegt. Ziel sollte aber sein, dass jeder, der
regelmafig tatig ist, eine eigene Personalnummer hat.

Falls Sie noch keine Personalnummer haben, fordern Sie diese bitte unter mde@rettzv.de
an. Teilen Sie uns dabei bitte die Betriebsstatten-Nummer mit, die Sie Gber die Arge NAV
erhalten haben.

4. Marker fur wichtige Zeitpunkte (Snapshot)

Marker Zeitraum Notarzt vor Ort

Wir méchten das Prinzip beibehalten, dass pro Patient nur ein Protokoll erstellt wird. Aus der
gemeinsamen Bearbeitung von NA und NotSan haben sich in der Praxis noch nie Probleme
ergeben [Ausnahme: keiner von beiden fiillt das Protokoll aus].

Wenn Sie eindeutig dokumentieren méchten, was vor Ihrer Ankunft und nach Ihrer Ubergabe
an den RTW im Protokoll eingetragen wurde, dann gibt es dazu eine einfache Mdglichkeit.
Sie kénnen jeweils einen Marker setzen, mit dem der dann bestehende Protokollstand
dokumentiert wird.
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Marker Abschluss Protokoll

Es gibt die Mdglichkeit, dem KHS vorab schon einen Zwischenstand des Protokolls und ggf.
Fotos zu senden. Gerade bei schweren Notfallen wird das Protokoll haufig erst nach
Ubergabe des Patienten fertig geschrieben. Damit das KHS erkennen kann, wann das
Protokoll fertig ist, sollten Sie hier bitte immer den Marker ,Ubergabe an KHS* setzen.

Marker setzen

4. Ubergabe Protokoll an Krankenhaus

RTW und NEF haben Drucker, sodass das Protokoll ausgedruckt werden kann. Allerdings ist
der Ausdruck eines digital erstellten Protokolls weder wirtschaftlich noch nachhaltig.

Es gibt daher fir alle Krankenhauser in Chemnitz und im Erzgebirgskreis die Méglichkeit,
das Protokoll als PDF zuzustellen. Wir nutzen dazu die Funktion ,Klinikanmeldung®. Hier wird
perspektivisch auch IVENA angebunden.

Bis auf Weiteres bleibt es unbedingt notwendig, Patienten telefonisch im jeweiligen KHS
anzumelden.

Fir die Dokumentation einer Transportverweigerung gibt es extra Formulare, die allerdings
bei arztlicher Verwendung angepasst werden mussen.

Protokoll an KHS senden Transportverweigerung

5. Ausfiillen des Protokolls

Das Protokoll auf dem Tablet ist gestaltet wie die Papierversion. Pflichtfelder sind orange
hinterlegt.

Eine Fehlermeldung gibt es, wenn man Felder ankreuzt, die sich ausschlie3en, z. B. in
einem Feld ,unauffallig“ und zusatzlich einen pathologischen Befund. Die Felder sind dann
rot markiert. Die falschen Kreuze durch erneutes antippen einfach Iéschen.
Gewdhnungsbediirftig ist die Angabe bei Verlauf und verabreichten Medikamenten.

Ein Eintrag ist erst moglich, wenn eine Ankunftszeit (Status 4) eingetragen ist.

Bei den Medikamenten sind alle im RettZV vorgehaltenen Medikamente mit moglichen
Applikationsformen angelegt. Zusatzlich je 4 Platzhalter ,Medikament® und ,Perfusor®.

Verlauf ausfullen Medikament eintragen

6. Durchschlag Protokoll fiir den Notarzt

Prinzipiell ist es moglich, dass Notarzte sich ein Protokoll ausdrucken lassen. Das
Thermopapier ist aber sehr anfallig, z. B. gegen Einwirkung von Flussigkeiten. Der RettZV
muss ohnehin Protokolle archivieren. Wir kénnen anbieten, dass wir die Archivierung
sicherstellen und lhnen bei Bedarf jederzeit Protokolle zuschicken. Uberdies wird jeder
Notarzt die MAglichkeit erhalten, in einem Zeitfenster von 4 Wochen nach dem Dienst seine
Protokolle von einem speziellen Server abzurufen und zu speichern. Die Bereitstellung kann
kurze Zeit dauern und damit zu spat fur die Abrechnung sein.

Im Sinne der Umwelt wéare es hilfreich, wenn Sie sich die dafir nétigen wenigen Daten z. B.
mittels Foto sichern wirden und auf einen Ausdruck nur zu diesem Zweck verzichten
koénnten.

Hinweis Archivierung
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Marker setzen

Formular bearbeiten

ZURUCK

Notarzt am EO eingetroffen

Notarzt Ubergibt an RTW zum Transport

Protokoll fertig, kann ausgedruckt werden
I

Marker, Grund im Freitextfeld oben eingeben




Protokoll an KHS senden

Das Einsatzprotokoll und (gemachte Fotos) werden digital an das Ziel-KHS lbertragen.
Dazu nutzen wir die Funktion ,Klinikanmeldung).

Aktuell ersetzt diese Funktion noch nicht die telefonische Anmeldung. Sie dient
vorlaufig nur der Datenlibertragung. Ein weiterer Ausbau erfolgt erst im Rahmen der
EinfUhrung von IVENA.

Voraussetzung: Einsatznummer muss eingetragen sein.

€& Formular bearbeiten
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Feld ,Klinikanmeldung® dricken.

Neues Formular Klinikanmeldung 6ffnet sich.

| € Formular bearbeiten

linikvoranmeldung

” \ 2010
L , Test Notarzt

NaotSan/RettAss/RS ’ |'R€|dtl‘ufbiﬂﬂ 3 : m

11202 —
‘ Test Nottallsanitater | [Twansport mit Notarzt _a

B SOFORT | intubiert | weiblich |

1
l [IaufendeReaﬁimahon |mannllch‘
|
l
I

I A - Airway (Atemweg)

I B - Breathing (Atmung)

l infektids (lsolation) I D - Disability (neurelogisches Defizit)

[
Saugling B NICHT DRINGEND

|

|
lSchuIbund<1El B | | [instabit lavers | | [€-circulation (kreislauf

|

I

]aggressiver Patient | E - Exposure/Environment (Explorati

| Neugeborenes




— Orange markierte Felder ausflllen und dabei nach unten scrollen.

wose [ Leitsymptom

][ [siomen | Tsecen | Jowematen J8 [wioesavte |

© Zielklink auswahlen
O Fachabteilung auswahlen: ZNA oder andere Ziele innerhalb der Zielklinik

© Wenn alle orangen Felder ausgefullt, mit Haken an Klinik absenden.

Die Zielklinik kann ab diesem Moment das Protokoll einsehen, wobei der Bearbeitungsstand
regelmafig aktualisiert wird.

Damit die Klinik erkennen kann, wann die Protokollbearbeitung abgeschlossen ist, unbedingt
Marker ,Ubergabe KHS* setzen.

ZURUCK




Transportverweigerung

Einsatznummer Name

Transportablehnung — Einsatz/ohne Notarzt

Voraussetzungen
Kein Anhalt fiir eine Erkrankung oder Verletzung, die akut einer Diagnostik oder Therapie bedarf.
Keine Sprachbarriere oder Ubersetzer.
Der Patient ist aufklarungsfahig und einsichtsfahig:
- orientiert, Denkablaufe und Verhalten unauffallig
- keine erhebliche Alkoholisierung oder Drogenwirkung
- keine Psychose, Suizidalitat
- kein relevantes SHT oder Kopfverletzung
- keine Betreuung
Keine Eigen- oder Fremdgefédhrdung
Patient bleibt nicht in einer hilflosen Lage zuriick.
Keine akute Sturz- oder Verletzungsgefahr, ausreichende Verkehrstiichtigkeit

Erganzende Aspekte

Patientenverfiigung, Betreuungsvollmacht
Antikoagulation in der Dauermedikation

Transportablehnung

Der Patient wiinscht keinen Transport in ein Krankenhaus.
Angehorige / Betreuende erheben keinen Einspruch gegen die Transportablehnung.
Lésungsangebote fur - falls vorhanden - nicht-medizinische Hinderungsgriinde wurde gemacht.

- 2. B. Versorgung von Kindern / Pflegebediirftigen
- 2. B. Sicherung von Haushalt oder Eigentum

Aufklarung:

Wenn Sie nicht in ein Krankenhaus mitfahren, werden Sie nicht vonieinem Arzt
untersucht und es erfolgt keine weitere Diagnostik und Abklarung.

Ohne Untersuchung durch einen Arzt und weitere Diagnostik kann es sein, dass eine
lebensbedrohliche Erkrankung Ubersehen wird oder eine Behandlung zu spat begonnen
wird. Das kann schwerwiegende Folgen haben:

- Tod

- bleibende Behinderung und Pflegebedirftigkeit

- schwere Verletzungen oder Knochenbriche durch Sturz

- Notfallsituation, in der Sie selbst keine Hilfe mehr rufen kénnen

- Fuhrerscheinverlust etc., wenn Sie Auto fahren und dabei aufféallig werden

Trotz dieser Aufklarung lehnen Sie den Transport in ein Krankenhaus ab. Sie haben
verstanden, dass Sie dadurch ein Risiko eingehen.

Eine weitere Abklarung durch einen Arzt ist ratsam. Diese muissen Sie selbst organisieren.
Verzichten Sie bis dahin auf geféahrliche Tatigkeiten, wie das Fuhren eines Kraftfahrzeuges.

Ein erneuter Notruf Uber 112 ist jederzeit méglich. Rufen Sie unbedingt die 112, wenn
sich Ihr Zustand verschlechtert oder erneut Beschwerden auftreten.

Dem Patienten wurden diese Punkte ausfuhrlich dargestellt und von ihm in ihrer Tragweite
verstanden.

Datum Unterschrift Patient Unterschriften RD-Mitarbeiter Unterschrift Zeuge

| Die Unterschrift des Patienten und eines Zeugen ist nicht zwingend erforderlich. |
Anweisung n. 811(2) S&chsLRettDPVO Datum erstellt / freigegeben
Rettungszweckverband Chemnitz-Erzgebirge 08.01.2020 ALRD/GF
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— Tippen Sie in die Zeitspalte, in die Sie eine Eintragung vornehmen moéchten.

— Das Vitalparameter-Men( oOffnet sich.
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Vitalparameter bearbeiten

Zeitpunkt mit den Pfeilen anpassen.
Werte eintragen
wenn zutreffend, MalRnahme auswahlen
Haken dricken

Zurlick zum Protokoll tber Pfeil links oben:
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Andern / Léschen von Fehleintragungen:
analog zum Eintrag auf Zeit mit dem Fehleintrag navigieren

— Papierkorbsymbol driicken oder Eintragungen korrigieren und Haken drticken
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— Es 6ffnet sich das Auswahlfeld fiir Medikamente. Uber ,Filter kénnen Sie nach Wirkstoff
oder Ublichem Handelsnamen suchen. Wo relevant, ist beim Medikament die
Applikationsform angegeben. Auswahl durch Tippen auf das Feld mit dem Medikament.

Fur jedes Medikament wird eine Zeile angelgt:
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Tippen Sie in die Zeile mit dem Medikament, bei dem Sie eine Dosis eingeben wollen,
ungefahr auf den Zeitpunkt der Verabreichung.

Zeitpunkt ggf. mit den Pfeilen
anpassen.

Dosis eintragen

ggaf. Einheit anpassen

Haken driicken

Fir jedes Medikament kdnnen in der Zeile auch mehrere Gaben eingetragen werden.

Im Protokoll wird wie bisher auch die Gesamtdosis angezeigt. Die Einzelgaben werden im
Anhang aufgeschlisselt.

Medikamente:

=
S

wegende:
19:00 19:15 19:30 19:45 20:00 2C

300

Puls

280 [ 11
Blutdruck 260 | |
!

240

Herzdruckmassage

220

Andern / Léschen von Fehleintrigen:
analog zum Eintrag auf Zeit mit dem Fehleintrag navigieren

- Papierkorbsymbol dricken oder Eintrag korrigieren und Haken driicken
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Hinweis Archivierung

Rettungszweckverband Chemnitz — Erzgebirge
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Dokumentation und Archivierung von Notarzteinsitzen

Protokolle von Notarzteinsatzen sind eine medizinische Dokumentation, fir deren
Aufbewahrung es Mindestfristen gibt.

Bisher erfolgt diese Archivierung doppelt. Notarztinnen und Notérzte erhalten einen
Papierdurchschlag. Der RettZV speichert eine digitale Version, die mittels E-Pen erstellt wird.

Mit der digitalen Archivierung hat der RettZV inzwischen Erfahrung seit dem Jahr 2015. Sie
belegt, dass die digitale Archivierung sicher und stérungsfrei ist.

Durch die Prozessstruktur der Protokollerstellung mittels Tablet wird die Sicherheit gegen
Datenverlust und Ubertragungsfehler gegeniiber E-Pen nochmals deutlich reduziert.

Mit der Umstellung der Dokumentation auf eine volldigitale Version iber Tablet entfallt der
Papierdurchschlag fiir den Notarzt.

Um fir die Notarztinnen und Notarzte zusétzlichen Aufwand zu vermeiden und im Sinne
einer nachhaltigen Verfahrensweise wird festgelegt:

1. Wie bisher speichert der RettZV Einsatzprotokolle fur die gesetzlich geforderten
Aufbewahrungsfristen.

2. Innerhalb dieser Fristen kdnnen Notarztinnen und Notarzte jederzeit Ausdrucke von
Protokollen ihrer Einséatze erhalten.

3. Notérztinnen und Notéarzte kénnen fiir ihre auf dem Tablet erstellten Protokolle auf
eine eigene Archivierung zugreifen. Diese wird durch den RettZV sichergestellt.

Chemnitz, 15. Méarz 2023

g >4

f’/ i
oris Altrichter Christian Lauchner
Geschéftsfuihrer ALRD

Dokumentation und Archivierung von Einsatzprotokollen Stand: erstellt/ freigegeben
Rettungszweckverband Chemnitz-Erzgebirge ALRD/GF
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