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Die Digitalisierung hat in allen Teilbereichen des Rettungsdienstes zugenommen – infolge der föde-

ralen Struktur des Rettungsdienstes und unterschiedlicher Finanzierungsvoraussetzungen allerdings 

lokal in unterschiedlichem Ausmaß. Die bestehende Vielzahl an Hard- und Softwareumgebungen 

sowie unterschiedliche organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen erschweren die für 

eine gut funktionierende medizinische Versorgungskette notwendige Vernetzung von Leitstellen, 

Rettungsdiensten und Kliniken. Großes Potenzial zur Optimierung der Notfallversorgung liegt in der 

telemedizinischen Unterstützung nichtarztbesetzter Rettungsmittel und in der Nutzung von Echt-

zeitdatenbanken, welche aufnahmebereite Kliniken anzeigen. Bestehende Defizite betreffen v.a. 

das Fehlen strukturierter Notrufabfragesysteme in Leitstellen, die Beschränkung von Notrufen auf 

Sprachtelefonie sowie Lücken in der Mobilfunkabdeckung im ländlichen Bereich. Die gewachsene 

Komplexität der eingesetzten IT-Systeme und die zunehmende Abhängigkeit von IT-gestützten Pro-

zessen beinhalten jedoch auch Risiken, gegen die sich die Betreiber absichern müssen. Ein wichtiger 

Erfolgsfaktor bei der digitalen Transformation liegt darin, die Beteiligten offen zu informieren und 

umfassend zu schulen. KI-basierte Anwendungen werden mittelfristig Einzug in den Rettungsdienst 

halten und die Arbeitsumgebung maßgeblich beeinflussen, v.a. in den Leitstellen (s. Abb. 1). 
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8.1	 Einführung
2017 erfolgten laut Statistischem Bundesamt in Deutschland ca. 16,3 Millionen 
Einsatzfahrten im Rettungsdienst, davon ca. 60% Notfall- und Notarzteinsät-
ze. Statistisch nimmt damit jeder Fünfte einmal jährlich den Rettungsdienst 
in Anspruch. Damit ist der Rettungsdienst ein zentraler Baustein im System 
der Gesundheitsversorgung und Gefahrenabwehr. 
Im Eckpunktepapier der medizinischen Fachgesellschaften zur notfallmedi-
zinischen Versorgung wird die Notwendigkeit einer optimal organisierten 
Notfallversorgung für 6 medizinisch und volkswirtschaftlich besonders wich-
tige „Tracerdiagnosen“ (ST-Hebungs-Myokardinfarkt, Schlaganfall, Kreis-
laufstillstand, Sepsis, Polytrauma und Schädel-Hirn-Trauma) herausgestellt 
(Fischer 2016). Die in diesem Whitepaper gestellten Forderungen umfassen 
den gesamten Versorgungsprozess („Rettungskette“) vom Notruf bis zur Kli-
nik und definieren den Rahmen, an welchem die Strukturen und Prozesse 
ausgerichtet sein sollten. Zentrale Punkte des Konzepts sind Zeitfenster, in-
nerhalb derer die verschiedenen Teilprozesse abgeschlossen sein sollen 
(s. Abb. 2), die Zuweisung in eine geeignete Klinik sowie ein an diesen Erfor-
dernissen ausgerichteter strukturierter Informationsaustausch zwischen den 
Beteiligten. Beide Faktoren, kurze Versorgungszeiten und die Behandlung in 
einer geeigneten Zielklinik, verbessern bei den genannten Diagnosen nach-
weislich die Prognose (Fischer 2016). 
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Abb. 1	 Überblick: Prozessunterstützung im Rettungsdienst durch digitale Technologien
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Das Eckpunktepapier – Wie steht es um die Umsetzung?

Im Alltag werden die Forderungen des Eckpunktepapiers häufig nicht 
eingehalten. So beträgt beim Polytrauma das mittlere Intervall bis zur 
definitiven Versorgung in Deutschland anstelle der geforderten max. 
90 Minuten mehr als 120 Minuten (Höfer u. Lefering 2018). In Baden-
Württemberg werden mehr als 20% der Polytraumatisierten nicht in eine 
geeignete Klinik transportiert, und beim Schlaganfall und beim Myokard-
infarkt wird das angestrebte Prähospitalintervall von max. 60 Minuten 
bei 25% der Patienten nicht eingehalten (SQR BW 2018). Die Praxis zeigt, 
dass dies auch an fehlender IT-Unterstützung liegt.

Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, die Versorgung mittels moderner In-
formationstechnologie (IT) zu unterstützen und zu beschleunigen. So sehen 
die Planungen des Bundesgesundheitsministeriums zur Integrierten Notfall-
versorgung die elektronische Vernetzung von Leitstellen, Rettungsdienst und 
Notaufnahmen vor (Bundesgesundheitsministerium 2019). Auch der Deutsche 
Städtetag hat kürzlich die Kommunen dazu aufgefordert, sich auf die Digita-
lisierung und intelligente Vernetzung im Rettungsdienst vorzubereiten (Deut-
scher Städtetag 2019). 
Der Beitrag will zeigen, welchen Beitrag digitale Technologien im Rettungs-
dienst leisten können und wie die Nutzung in Deutschland und anderen euro-
päischen Ländern vorangeschritten ist. Sofern die Daten frei zugänglich 
waren, wird der konkrete Durchdringungsgrad dargestellt. Bei zahlreichen 
Aspekten kann dies mangels offizieller Statistiken allerdings nur geschätzt 
werden. 
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Abb. 2	 Zeitintervalle gemäß Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der 
Bevölkerung in Präklinik und Klinik
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8.2	 Notfalldetektion und -meldung

8.2.1	 Mobiltelefonie

Die Nutzung der Mobilfunktechnologie ist für die meisten Menschen selbst-
verständlicher Teil ihres Alltags. So nutzten 2019 in Deutschland ca. 58 Mio. 
Menschen ein Smartphone. Bei den unter 50-Jährigen waren es 2017 mehr als 
95%, und bei den mindestens 65-Jährigen 41%. EU-weit wurden 2019 mehr als 
70% der Notrufe über Mobiltelefone abgegeben. In Deutschland waren es 64%, 
in Finnland sogar über 95% (European Commission 2020). 
Es liegt für die Bürger nahe, zentrale Funktionalitäten dieser Technologie wie 
Standortübermittlung oder Videotelefonie auch bei Notrufen zu nutzen. Bis-
lang sind Notrufe an die Leitstellen jedoch noch weitestgehend auf die klas-
sische Sprachtelefonie (Notruf 112) begrenzt. Allerdings fordert die Richtlinie 
des Europäischen Parlaments über den Europäischen Kodex für die elektro-
nische Kommunikation (EECC), welche bis Ende 2020 umgesetzt werden 
muss, dass Notrufe nicht nur als Sprachanrufe, sondern auch per Videover-
bindung und weiteren Kommunikationsarten kostenfrei verfügbar sein müs-
sen. Zwar haben alle Bundesländer der Einführung einer bundeseinheitlichen 
Notruf-App zugestimmt. Es ist allerdings fraglich, ob diese bis Ende 2020 
bundesweit verfügbar sein wird. Es obliegt daher aktuell der individuellen 
Entscheidung von Leitstellen, überbrückend Messenger-Dienste zu nutzen – 
teils in einer rechtlichen Grauzone bezüglich des Datenschutzes. Genauere 
Daten zum Verbreitungsgrad liegen hierfür allerdings nicht vor.

Das enorme Potenzial von Smartphones bei der Übermittlung von Not-
rufen wird aktuell noch unzureichend genutzt.

Im Gegensatz zu Notrufen über Festnetzanschlüsse, bei welchen der Standort 
des Telefons automatisch angezeigt wird, mussten die Leitstellenmitarbeiter 
bei Notrufen über Mobiltelefone die aktuelle Position der Anrufer bislang 
mündlich erfragen. Dieser zeitraubende Vorgang war Anlass für die Entwick-
lung von Apps, welche der Leitstelle die Geoposition des Anrufers mittels GPS 
(Global Positioning System)-Modul sowie ggf. weitere Informationen auto-
matisch übermitteln. Manche dieser Apps sind nur regional verfügbar oder 
kostenpflichtig, andere kostenlos und weltweit verfügbar. 
Mit der Einführung des Automated Mobile Location (AML)-Verfahrens erfolgt 
die Standortübermittlung beim Absetzen des Notrufs 112 über Smartphones 
zukünftig vollautomatisch. Anfang 2020 waren bereits mehrere Dutzend Leit-
stellen in Deutschland zum Empfang dieser Daten ertüchtigt – der Großteil 
der Leitstellen sollte innerhalb weniger Monate folgen. Andere Länder, u.a. 
Belgien, Großbritannien, und die Niederlande, haben AML schon vor Jahren 
eingeführt. 
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8.2.2	 Automatische Notfallerkennung

Telefonische Hausnotrufsysteme sind in Deutschland zwar weit verbreitet, 
ihr Nutzen bei Notfällen ist allerdings nur unzureichend untersucht. Grund-
sätzlich stoßen diese Systeme in Situationen, in denen die Patienten nicht 
mehr in der Lage sind, aktiv einen Alarm auszulösen, an ihre Grenzen (z.B. 
Kreislaufstillstand, Krampfanfall, Lähmung). Umgekehrt zeigt die Praxis, 
dass viele Hausnotrufeinsätze des Rettungsdienstes medizinisch nicht indi-
ziert sind. Die „klassischen“ Systeme mit Druckknopfauslösung einer Tele-
fonverbindung werden daher zunehmend um neue Funktionen wie z.B. die 
automatische Detektion von Stürzen und Hilflosigkeit, oder die Erkennung 
von Auffälligkeiten in den Alltagsaktivitäten erweitert. Diese sog. Ambient 
Assisted Living (AAL)-Lösungen sollen sowohl eine bessere Detektion akuter 
Notfälle als auch eine Frühwarnung bei allmählicher Verschlechterung des 
Gesundheitszustands ermöglichen (Gebert et al. 2015). Die Technologie stellt 
dabei einen Baustein in einem umfassenderen medizinischen und sozialen 
Betreuungsansatz dar. Eine technische Herausforderung ist die automatische 
Situationsbewertung in Haushalten mit mehr als einem Bewohner, bei Men-
schen mit größeren Haustieren sowie bei Menschen mit sich häufig ändern-
dem Tagesablauf. Zudem ist AAL auf die Wohnung begrenzt, erfordert tech-
nische Installationen und ist mit beträchtlichen Kosten verbunden. Die Rea-
lisierung ist deshalb bislang auf Einzelprojekte beschränkt. 
Ein anderer Ansatz für die automatische Notfallerkennung liegt in „Smart 
Wearables“. Derzeit nutzen 36% in Deutschland bereits eine Smart Watch. 
Ein Großteil dieser Geräte misst auch notfallmedizinisch relevante Parameter 
wie Pulsfrequenz oder den Herzrhythmus. Teilweise besteht bereits eine Zu-
lassung als Medizinprodukt zur Detektion von Vorhofflimmern. Weitere Funk-
tionen, wie die Blutdruckmessung, stehen kurz vor der Einführung.
Eine automatische Notrufauslösung an Leitstellen des Rettungsdienstes ist 
derzeit jedoch weder mittels AAL-Technologie, noch mittels Smart Wearables 
möglich. Die Gründe hierfür liegen sowohl in den rechtlichen Rahmenbedin-
gungen, den hohen Anforderungen an die zuverlässige Erkennung (Messge-
nauigkeit, Sensitivität und Spezifität von Alarmen) als auch in den fehlenden 
Standards zur Datenübermittlung.
Bereits realisiert ist hingegen die automatische Meldung von Verkehrsunfäl-
len mittels des sog. eCall. Bei diesem System, das seit 2018 in der EU bei neu 
zugelassenen PKW-Modellen zur Pflichtausstattung zählt, erfassen Fahrzeug-
sensoren extreme negative Beschleunigungswerte, wie sie bei einem Aufprall 
auftreten, und senden über ein fest eingebautes Mobilfunkmodul die Fahr-
zeugposition und -fahrtrichtung sowie Typ und Modell des Unfallfahrzeugs 
an die Leitstelle. Parallel wird eine Sprachverbindung aufgebaut. Die Erfah-
rungen mit dem System sind noch sehr begrenzt. 2019 wurden EU-weit erst 
einige tausend eCalls abgesetzt, gegenüber ca. 158 Millionen Notrufen an die 
Nummer 112. 
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Automatisierte Notfallerkennung und -meldung

Die automatische Detektion und Meldung von Notfällen ist aus notfall-
medizinischer Sicht eine entscheidende Komponente zur Senkung des 
therapiefreien Intervalls bei lebensbedrohlichen Erkrankungen und Ver-
letzungen. Wie mühsam die Umsetzung solch wegweisender Ideen ist, 
zeigt die Historie des eCall und der AAL-Forschung. Smart watch-basierte 
Lösungen könnten ein wesentlich kostengünstigerer und schneller zu 
realisierender Weg sein, wenn herstellerseitig eine Übereinkunft zu tech-
nischen Standards und Schnitttstellen gelingt. 

8.3	 Strukturierte Notrufabfrage

8.3.1	 Hintergrund

Integrierte Leitstellen sind die Anlaufpunkte für eine enorme Anzahl und 
Bandbreite an Hilfeersuchen; in Leitstellen mit einem Einzugsbereich von ca. 
1 Million Menschen sind es jährlich über 500.000 Anrufe. Die Anlässe reichen 
von der Frage nach diensthabenden Ärzten über Fragen zum Verhalten bei ba-
nalen Krankheitssymptomen bis zum Melden eines Kreislaufstillstands oder 
eines Massenanfalls von Verletzten (MANV). Ebenso heterogen wie die Anläs-
se für Anrufe sind die in der Leitstelle erfolgenden Reaktionen. Neben der Ent-
sendung von Rettungsmitteln umfassen diese das bloße Mitteilen von Tele-
fonnummern, das Erteilen von Erste Hilfe-Hinweisen oder die Weiterleitung 
von Anrufern an den Hausarzt, Ärztlichen Bereitschaftsdienst sowie eine Viel-
zahl weiterer medizinischer und sozialer Dienstleister. Dabei befinden sich 
die Leitstellen permanent in dem Spannungsfeld, einerseits rasch und sicher 
ausgefallene Vitalfunktionen zu erkennen, zugleich jedoch die nur sehr be-
grenzt zur Verfügung stehenden Notfallrettungsmittel nicht „leichtfertig“ zu 
disponieren. Angesichts der großen Anzahl und Bandbreite an Anrufen, der 
Bedeutung der raschen Auswahl des richtigen „Effektors“ und einer angemes-
senen Beratung der Anrufer liegt nahe, diese Prozesse so weit wie möglich zu 
standardisieren und durch IT zu unterstützen.

8.3.2	 Erfahrungen mit Strukturierten Abfragesystemen

Unabhängig von der Art der Abfrage („frei“ versus „strukturiert“ bzw. „stan-
dardisiert“) besteht die zentrale Aufgabe darin, die im Anruf ermittelten In-
formationen hinsichtlich Akuität und Gefährdungsgrad zu bewerten. Dies 
mündet in der Regel in einem oder mehreren Einsatzstichworten, welche 
wiederum Grundlage der Einsatzmitteldisposition sind (s.u.). Je nach Situa-
tion werden den Anrufern auch Verhaltenshinweise gegeben. 
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Eine qualitativ hochwertige Notrufabfrage ist die entscheidende Voraus-
setzung für die Effektivität und Effizienz des Rettungsdienstes.

In den meisten Nationen mit einem hochentwickelten Gesundheitssystem 
werden Notrufe IT-unterstützt standardisiert abgefragt, und es liegen viele 
Publikationen vor, welche die Eignung dieser Systeme hinsichtlich der Ein-
schätzung des zugrundeliegenden Notfalls untersuchten. Bei der Interpreta-
tion der Studien ist zu beachten, dass sie nicht nur von Struktur und Inhalt 
der Abfragealgorithmen beeinflusst werden, sondern auch von weiteren Fak-
toren, wie Zugang der Bevölkerung zum rettungsdienstlichen Notruf, parallel 
bestehenden weiteren Notrufnummern, Struktur der Anrufer, Ausbildung des 
Leitstellenpersonals, Personalstärke der Leitstellen, Ausbildungsniveau des 
Rettungsdienstes sowie der Vollständigkeit und Genauigkeit der zur Analyse 
herangezogenen medizinischen Dokumentation. Bei notfallmedizinischen 
Tracerdiagnosen zeigen die etablierten IT-basierten Abfragesysteme durchaus 
Schwächen. So betrug beispielsweise die Sensitivität zur Detektion eines 
Schlaganfalls max. 58%, und der positiv prädiktive Wert max. 49% (Buck et al. 
2009; Deakin et al. 2009; Ellensen et al. 2018). Untersuchungen zum Kreislauf-
stillstand aus Großbritannien zeigen eine Sensitivität von 76% und einen posi-
tiv prädiktiven Wert von nur 27% (Deakin et al. 2017). Die Ergebnisse beim 
Kreislaufstillstand zeigen, dass zugunsten eines besseren Erkennens dieses 
zeitkritischsten aller Notfälle eine relativ hohe Rate falsch positiver Einschät-
zungen in Kauf genommen werden muss. Aufgrund der nahezu weltweiten 
routinemäßigen Verwendung von Abfragealgorithmen liegen nur wenige ak-
tuelle Daten zur Treffsicherheit der Notrufabfrage ohne Nutzung eines struk-
turierten Abfrageprozesses vor. Eine ältere Untersuchung aus dem Londoner 
Rettungsdienst zeigte, dass sich die Sensitivität der Erkennung eines prähos-
pitalen Kreislaufstillstands nach Einführung eines standardisierten Abfrage-
systems von 15% auf 50% mehr als verdreifachte (Heward et al. 2004). Eine 
ähnliche geringe Sensitivität einer unstrukturierten Notrufabfrage wurde in 
einer neueren Studie aus Triest, Italien, deutlich, in welcher die Leitstelle le-
diglich bei 14% der reanimationspflichtigen Patienten einen Kreislaufstillstand 
erkannt hatte (Sanson et al. 2016).
In Deutschland werden strukturierte IT-gestützte Abfragesysteme in deutlich 
geringerem Maße genutzt. Amtliche Statistiken fehlen jedoch. Einer Befra-
gung aus dem Jahr 2017 zufolge, an der sich 100 der geschätzt ca. 220 Leitstellen 
beteiligten, lag der Implementierungsgrad noch unter 50% (Luiz et al. 2019). 
Aufgrund der subjektiven Einschätzung verbesserte sich die Abfrage- und Dis-
positionsqualität bei mehr als 90% der teilnehmenden Leitstellen. Objektive 
Qualitätsparameter erhoben jedoch nur 41–73% der Leitstellen. Danach 
verkürzte sich bei 55% die Notrufannahmezeit, bei 40% blieb sie weitgehend 
unverändert, und nur bei 5% stieg sie um 10–20% an. Die Notrufabfragezeit 
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verkürzte sich bei ca. 32% der Leitstellen, blieb bei ca. 36% weitgehend unver-
ändert und verlängerte sich bei weiteren 32%. Eine Verlängerung der Abfrage-
zeit ist nicht a priori negativ zu beurteilen. Entscheidend ist vielmehr, wie 
diese zusätzliche Zeitspanne die Qualität der Einschätzung des Meldebilds 
beeinflusst. Hierbei liegen für den Kreislaufstillstand Hinweise vor, dass bei 
zu schnellen unsystematischen Abfragen Fehleinschätzungen im Sinne einer 
tödlichen Untertriage drohen (Palma et al. 2014). Arztbesetzte Rettungsmittel 
sind die knappsten Ressourcen der Leitstelle. In der o.g. Studie (Luiz et al. 
2019) blieb der Anteil der Notarzteinsätze an den Notfalleinsätzen in 46% der 
Fälle weitgehend unverändert, verringerte sich bei 43% leicht und stieg bei 11% 
leicht an. Auch die Notarztnachalarmierungsquote blieb in 48% der Fälle un-
verändert, verminderte sich bei weiteren 48% und erhöhte sich nur bei 4%. 
Eine ältere Untersuchung aus Berlin zeigte eine niedrigere Notarztquote, wenn 
Notrufe strukturiert abgefragt wurden, im Vergleich zur freien Abfrage (Bau-
mann et al. 2009). Die Befürchtung, dass Notrufabfragesysteme einen Anstieg 
der Notarzteinsätze zur Folge hätten, lässt sich anhand jener Untersuchungen 
somit nicht bestätigen. Gleichzeitig zeigte eine weitere Berliner Studie zu Pa-
tienten mit einem Kreislaufstillstand, dass die entscheidenden Parameter 
Bewusstsein und Atmung bei freier Abfrage signifikant schlechter und selte-
ner abgefragt wurden, als bei Nutzung eines Abfrageprotokolls (Sellin 2011). 
Angesichts der Bedeutung der Notrufabfrage ist bedauerlich, dass keine wei-
terführenden Untersuchungen aus deutschen Leitstellen vorliegen. 

Notrufabfrage

Aus Deutschland liegen bislang nur wenige Erkenntnisse zur Qualität der Not-
rufabfrage vor. Analysiert wird vor allem die Dauer von Teilprozessen, ohne 
dass bislang ein klarer Bezug zur erzielten Qualität besteht. Die Nutzung IT-ge-
stützter standardisierter bzw. strukturierter Abfragesysteme ist im Gegensatz 
zu vielen anderen Nationen noch kein Standard. 

8.3.3	 Telefonische Unterstützung der Anrufer 

Die telefonische Anleitung von Anrufern zu Erste Hilfe-Maßnahmen ist eine 
Kernforderung der Fachgesellschaften. Dies gilt v.a. für den Kreislaufstill-
stand (sog. dispatcher-assisted CPR, oder Telefon-CPR, T-CPR) (Fischer et al. 
2016), da diese Maßnahme geeignet ist, die Überlebensrate etwa zu verdoppeln 
(Böttiger et al. 2020). Einer europäischen Multicenter-Studie zufolge wurde 
im Jahr 2017 bei 53% der Kreislaufstillstände eine T-CPR durchgeführt (Gräsner 
et al. 2020). In Deutschland waren es den Daten des Deutschen Reanimations-
registers zufolge dagegen nur 20,9% (Fischer et al. 2018). Einschränkend ist 
anzumerken, dass in beiden Studien lediglich etwas mehr als ein Drittel der 
Gesamtbevölkerung erfasst wurde.
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Leitstellen können durch telefonische Anleitung der Anrufer das Überle-
ben von Patienten mit einem Kreislaufstillstand erheblich steigern.

Software-Tools können Leitstellenmitarbeiter bei der telefonischen Anleitung 
zu Erste Hilfe-Maßnahmen sehr wirksam unterstützen und dazu beitragen, 
die Rate an T-CPR zu erhöhen. Konkrete Hilfen beinhalten z.B. auf das Alter 
der Anrufer und der Patienten zugeschnittene Texthinweise zur Durchführung 
der Reanimation, elektronische Metronome, die visuelle Anzeige der geleis-
teten Thoraxkompressionen bzw. Beatmungen u.a.m. Diese Unterstützung 
nehmen die Mitarbeiter in den Leitstellen gut an: So erhöhte sich in der o.g. 
Befragung die Rate an T-CPR nach Einführung der Strukturierten Notrufab-
frage bei 94% der teilnehmenden Leitstellen (Luiz et al. 2019). Auch in anderen 
Studien wurde die T-CPR bei Nutzung entsprechender IT-basierter Algorith-
men signifikant häufiger eingesetzt (Sellin 2011; Stipulante et al. 2014; Utstein 
Osaka Project 2015).

8.3.4	 Zusammenfassung

Strukturierte Notrufabfragesysteme sind in Deutschland noch keineswegs 
Standard. Daten zur Prozess- und Ergebnisqualität liegen bislang nur in sehr 
begrenztem Maße vor. Sie deuten jedoch an, dass diese Systeme signifikant 
zur Verbesserung der Abfragequalität und der Unterstützung der Anrufer bei-
tragen können. Die Sensitivität und die Spezifität der bisher genutzten Ab-
fragesysteme sind begrenzt, da die verwendeten Algorithmen weitgehend 
„statisch“ arbeiten und Optimierungen eine aufwändige Zusammenführung 
der Leitstellendaten mit den medizinischen Daten des Rettungsdienstes er-
fordern. Dies legt nahe, die bestehenden Algorithmen durch innovative An-
sätze der Situationsbewertung zu ergänzen (s.u.).

8.4	 Situationsbewertung
Da eine Beurteilung des Patientenzustands allein anhand mündlich übermit-
telter Informationen auch bei Nutzung standardisierter Abfragealgorithmen 
nur begrenzt möglich ist, werden große Hoffnungen in Videonotrufe gesetzt. 
Neben den bekannten Social-Messenger oder allgemeinen Videotelefo-
nie-Diensten sind mittlerweile auch spezifische kostenpflichtige Lösungen 
für Leitstellen verfügbar. Besonders im Fokus steht die Videoübertragung bei 
bewusstlosen Patienten. Dort soll sie dazu beitragen, einen Kreislaufstillstand 
rascher zu erkennen, die Anleitung von Ersthelfern zu einer Reanimation zu 
verbessern und damit die Prognose von Reanimationspatienten zu optimieren. 
Die wenigen bislang vorliegenden Studien erlauben dazu jedoch noch keine 
klare Aussage (Soar et al. 2019; Lee et al. 2020). 

❱❱❱
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Videonotrufe und Verfahren der Künstlichen Intelligenz sind aktuell in 
Leitstellen erst vereinzelt implementiert.

Ein anderer Ansatz beinhaltet den Einsatz von Methoden der Künstlichen In-
telligenz (KI). Dies beinhaltet z.B. eine automatische Identifikation von 
Schlüsselwörtern im laufenden Telefonat (z.B. „grau im Gesicht“) sowie die 
zusammenfassende automatische Bewertung einer Kombination von gefalle-
nen Begriffen. Eine erste Untersuchung aus Dänemark zeigte, dass ein KI-ba-
sierter Algorithmus bei Patienten mit einem Kreislaufstillstand einer konven-
tionellen standardisierten Notrufabfrage sowohl hinsichtlich der Sensitivität, 
als auch der Schnelligkeit der Symptomeinordnung leicht überlegen war 
(Blomberg et al. 2019). Ein wichtiges Ziel bei der Entwicklung solcher Lösun-
gen ist, die KI fortlaufend zu „trainieren“ und ihre Treffergenauigkeit stetig 
zu optimieren („deep learning“). Dazu müssen die von der KI getroffenen Be-
wertungen mit den in Einsatzprotokollen des Rettungsdienstes beschriebenen 
Diagnosen validiert werden. Ein weiterer Ansatz zur Optimierung der „Tref-
ferquote“ ist, die im Notruf erhobenen Informationen mit weiteren Daten-
quellen (z.B. Tageszeit, Anrufercharakteristika, Wetter, Quelle des Notrufs, 
etc.) zu verknüpfen. 

8.5	 Standortplanung
Die Entscheidungen bezüglich des Standorts wurden für einen Großteil der 
bestehenden Wachen bereits vor Jahrzehnten getroffen. Die damaligen Ent-
scheidungsgrundlagen sind heute häufig nicht mehr bekannt oder teilweise 
durch geänderte Rahmenbedingungen (z.B. neue Verkehrstrassen, Neubau-
gebiete, Schließung von Klinikstandorten etc.) sogar obsolet. Das Spannungs-
feld von hohem Kostendruck, steigenden Einsatzzahlen und zunehmenden 
Eintreffzeiten der Rettungsmittel sowie der notwendigen Rechtssicherheit 
und Transparenz bei der Festlegung neuer Wachenstandorte lässt sich letzt-
lich nur mittels mathematischer Modellierung befriedigend lösen. Entspre-
chende Lösungsansätze wurden erstmals vor ca. 15 Jahren vorgestellt (Peleg u. 
Pliskin 2004). Daten, die in derartige mathematische Modelle fließen, sind 
v.a. Anzahl, Typ und Dienstzeiten der Rettungsmittel der zu untersuchenden 
Wache bzw. Wachen, örtliche Verteilung von Kliniken, Einwohnerzahl der 
versorgten Gebiete sowie die zeitliche Verteilung und Dauer früherer Einsätze 
zu definierender Wachen bzw. Regionen – letztere kann im Extremfall ein 
ganzes Bundesland umfassen. 

Nur die Standortplanung auf Basis mathematischer Modelle bietet die 
notwendige objektive Entscheidungsgrundlage.

❱❱❱

❱❱❱



129

8	 Digitalisierung im Rettungsdienst I
Auf dieser Grundlage werden dann Simulationen durchgeführt, die für eine 
oder mehrere Wachen oder sogar für ein ganzes Bundesland die aus mathe-
matischer Sicht optimalen Standorte und Anzahl an Rettungsmitteln errech-
net. Dabei können z.B. die Auswirkungen des Verschiebens, Streichens oder 
Hinzufügens von Wachen auf die Eintreffzeiten bzw. Erreichbarkeit von Ge-
meinden konkret betrachtet und Diskussionen über Standortfragen neutraler 
geführt werden. Wie viele Standorte mittlerweile auf einer solchen Grundlage 
überprüft bzw. neu geplant werden, ist nicht bekannt, da einschlägige Gut-
achten und Verhandlungsergebnisse häufig nicht öffentlich einsehbar sind. 
Eine Ausnahme bildet Bayern, wo seit Ende der neunziger Jahre in regelmä-
ßigem Abstand die Standorte aller Rettungswachen überprüft und optimiert 
werden. Zumindest die ersten beiden dieser sog. TRUST-Gutachten sind bis 
heute im Internet frei downloadbar (INM 2005).

8.6	 Disposition der Rettungsmittel
Die Umsetzung der in der Notrufabfrage ermittelten Informationen in eine 
konkrete Alarmierung von Einsatzmitteln ist nur durch die simultane Betrach-
tung der taktischen Lage möglich (v.a. aktueller Status und Position der Ret-
tungsmittel). Aufgrund der Komplexität dieses Sachverhalts erfolgt dies soft-
waregestützt mittels des Einsatzleitsystems, ELS. Im Zuge der Ausrüstung 
der Fahrzeuge mit GPS und Datenfunkgeräten, welche ihre aktuelle Position 
an die Leitstelle übermitteln, begannen die ersten Leitstellen vor ca. 10–12 Jah-
ren damit, Einsatzmittel dynamisch zu disponieren. Dabei wird zur Verkür-
zung der Eintreffzeit nicht die dem Einsatzort nächstgelegene Wache, sondern 
das aktuell am nächsten stehende, einsatzbereite Fahrzeug alarmiert. Es ist 
allerdings für die Erzielung optimaler Ergebnisse wichtig, die im sog. Geo-
routing ermittelten Einsatzmittelvorschläge und die realen Fahrzeiten in re-
gelmäßigen Abständen zu überprüfen und ggf. die dem Routing zugrunde-
liegenden Parameter, z.B. Durchschnittsgeschwindigkeit von Rettungsmit-
teltypen, anzupassen. Mittlerweile dürfte der allergrößte Teil der Leitstellen 
in Deutschland Georouting praktizieren. In vielen europäischen Ländern ist 
das Georouting ebenfalls verfügbar. Eine steigende Zahl von Leitstellen ist 
mittlerweile elektronisch mit Nachbarleitstellen vernetzt. Diese elektronische 
Einsatzübergabe erübrigt v.a. bei Einsätzen in grenznahen Bereichen oder bei 
einem MANV zeitraubende telefonische Anfragen. Technisch gibt es keine 
Gründe, eine solche Vernetzung auf die Grenzen von Bundesländern zu be-
schränken, lediglich politische.
In einigen Regionen (z.B. Hessen) ist es Standard, eine infolge eines Einsatzes 
„leere“ Wache temporär durch Verlegen eines Fahrzeugs der Nachbarwache 
zu besetzen oder das Fahrzeug der Nachbarwache temporär an der Grenze der 
beiden Gebiete zu positionieren. Ziel ist es, bei einem weiteren Notfall die An-
fahrtszeit zu verkürzen. Diese Vorgehensweise ist nicht notwendigerweise 
immer auch die bestmögliche, da die Fähigkeit der Disponenten, die taktische 
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Lage korrekt zu beurteilen, interindividuell variiert und v.a. in großen Leit-
stellenbereichen oder zu Zeiten einer hohen Einsatzbelastung an Grenzen 
stößt.
Eine andere Herangehensweise ist daher, auf der Datenbasis einer großen Zahl 
früherer Einsätze die Geopositionen und den Status aller aktuell im Einzugs-
bereich eingesetzten Rettungsmittel fortlaufend in die nahe Zukunft zu pro-
jizieren, um so die Entscheidung für oder gegen eine Umpositionierung auf 
einer besseren statistischen Grundlage zu treffen. Eine solche vorausschau-
ende Einsatzmitteldisposition ist in Deutschland bislang nicht realisiert, in 
anderen Ländern, z.B. den Niederlanden, USA oder Australien dagegen bereits 
seit Jahren in zahlreichen Regionen routinemäßig im Einsatz. 

Disposition der Rettungsmittel

Ohne leistungsfähige Informationssysteme und leitstellenübergreifende 
Betrachtung ist heute keine adäquate Disposition von Rettungsmitteln 
mehr möglich. 

8.7	 Smartphone-basierte Ersthelfer-Alarmierung 
Die Reanimationsleitlinien empfehlen neben der T-CPR auch die Alarmierung 
freiwilliger Ersthelfer über App-basierte Alarmierungssysteme, um die Ba-
sisreanimation bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes sicherzustellen. 
Dazu werden nur diejenigen Helfer alarmiert und mittels der integrierten 
Navigationsfunktion an die Einsatzstelle geleitet, die diesen schneller errei-
chen können als der Rettungsdienst. Im Juli 2018 waren in 16 Regionen in 
Deutschland solche Systeme aktiv (Gross et al. 2019). Die weitere Verbreitung 
dieser Systeme ist sehr dynamisch. Aktuell (Juni 2020) sind nach eigenen Re-
cherchen App-basierte Ersthelferalarmierungen bereits in 45 Regionen mit 
ca. 13,5 Millionen Einwohnern möglich. Abbildung 3 zeigt ein Beispiel einer 
solchen App. Die Einrichtung erfolgt i.a. als freiwillige Zusatzleistung von 
Kommunen, Kreisen und Leitstellen. Der Aufwand zur Klärung des Daten-
schutzes, der technischen Aspekte, der Finanzierung, der Rechtsstellung und 
Ausbildung der Helfer sowie des medizinischen QM darf nicht unterschätzt 
werden. Zudem sind in Deutschland aktuell mindestens 7 unterschiedliche 
Systeme im Einsatz. Um die größtmögliche Verfügbarkeit von Helfern sicher-
zustellen, müssen die Leitstellen daher u.U. mehrere Systeme und Schnitt-
stellen zum ELS nutzen. Auch in Dänemark, Teilen der Schweiz, Österreichs 
oder Italiens sind solche Systeme im Einsatz. Vorliegende Analysen zeigen 
eine Verkürzung des therapiefreien Intervalls um mehrere Minuten sowie 
Hinweise auf eine Verbesserung der Überlebensrate (Gross et al. 2019; Auric-
chio et al. 2019; Stroop et al. 2018).

❱❱❱
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Das Smartphone als Lebensretter?

Smarte Apps zur Ersthelferalarmierung haben das Potenzial, das thera-
piefreie Intervall bei Kreislaufstillstand erheblich zu verkürzen. Die man-
gelnde Interoperabilität der Systeme erschwert jedoch die breite Umset-
zung.

❱❱❱

Abb. 3	 Mobile Retter App. Dargestellt ist ein Screenshot einer fiktiven Alarmierung 
(mit freundlicher Genehmigung von Timo Dreier, medgineering GmbH).



132

I	 Versorgungssystem unter Qualitätsaspekten gestalten

8.8	 Telemedizinische Unterstützung
In den USA wurde bereits vor mehreren Jahrzehnten an einzelnen Standorten 
mit der Funkübermittlung eines EKG (EKG-Telemetrie) von der Einsatzstelle 
in die Zielklinik begonnen (Uhley 1970). Mit der Einführung der prähospitalen 
Lyse bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt erfuhr diese Technologie dann 
dort zunehmendes Interesse (Kudenchuk et al. 1998). In Deutschland erfolgte 
die Entwicklung nur zögerlich. In einer bundesweiten Befragung der Ärztli-
chen Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) war die EKG-Telemetrie 2009 in 43% der 
teilnehmenden Rettungsdienstbereiche möglich (Mann et al. 2011). 8 Jahre 
später lag der Verbreitungsgrad mit 47% nur wenig höher (Mann et al. 2020). 
Berücksichtigt man, dass die EKG-Telemetrie 2009 nur in 17% und 2017 nur in 
26% der Rettungsdienstbereiche aus allen Rettungsmitteln heraus möglich war, 
relativieren sich die genannten Zahlen weiter. Mehrere Studien belegen den 
Nutzen der EKG-Telemetrie. So war die Zeit bis zum Beginn der Reperfusion 
des Infarktgefäßes in einer Metaanalyse um ca. 40% verkürzt (Brunetti et al. 
2017). In Apulien, Italien, überträgt der Rettungsdienst jährlich über 100.000 (!) 
EKG. Unter ökonomischen Gesichtspunkten betrachtet war diese Maßnahme 
mit einem Betrag je Qualitäts-adjustiertem Lebensjahr (QUALY) von nur 
2.000 € zudem sehr kostengünstig (Brunetti et al. 2014).
Seit einigen Jahren können vom Notfallort aus, eine entsprechende technische 
Ausstattung vorausgesetzt, auch kontinuierlich sämtliche Vitaldaten (Blut-
druck, Sauerstoffsättigung, etc.) übertragen werden. Die nunmehr mögliche 
Zusammenschau einer Vielzahl an Parametern erleichtert die Einschätzung 
des Patientenzustands durch die Zielklinik und bildet die Grundlage für eine 
telemedizinische Unterstützung im Einsatz. Federführend beim Aufbau eines 
„Telenotarztsystems“ waren Aachen und einige Nachbarkreise, wo dieser 
Dienst mittlerweile regulärer Teil des Rettungsdienstes ist (s. Kap. I.10). Neben 
dem Vitaldatenstreaming wird dazu auch eine Telefonverbindung genutzt, 
die situationsabhängig durch die Übertragung von Standbildern und Videos-
treaming ergänzt wird. Die telenotärztliche Unterstützung kann v.a. dazu bei-
tragen, die physische Präsenz eines Notarztes bei der großen Zahl an Patienten 
ohne reale Vitalbedrohung zu reduzieren. In Baden-Württemberg z.B. machen 
solche Patienten ca. 30% aller Notarzteinsätze aus (SQR-BW 2019). Im Vergleich 
zum herkömmlichen Notarzt ist die Einschaltung des Telenotarztes ohne Zeit-
verzug möglich, seine zeitliche Bindung ist erheblich geringer als bei konven-
tionellen Notarzteinsätzen, und er kann auch Parallelanforderungen bedienen.

Telemedizin trägt die Expertise notfallmedizinischer Zentren in die Re-
gionen.

In Fall-Kontroll-Studien aus Aachen war die telenotärztlich supervidierte, von 
Rettungsfachpersonal vor Ort durchgeführte Behandlung bei hypertensiver 
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Entgleisung oder akutem Schmerzsyndrom mit einer Behandlung durch den 
am Notfallort physisch präsenten Notarzt qualitativ vergleichbar (Brokmann 
et al. 2017; Lenssen et al. 2017). Aktuell wird eine vergleichende prospektiv 
randomisierte Studie aus Aachen zur Frage Telenotarzt vs. „normaler“ Notarzt 
ausgewertet. Ihre Ergebnisse werden erhebliche Auswirkungen hinsichtlich 
der weiteren Verbreitung von Telenotarztdiensten haben. Neben der o.g. Re-
gion haben aktuell lediglich die Kreise Vorpommern-Greifswald, Straubing 
und Main-Kinzig-Kreis den Telenotarzt als Pilotvorhaben implementiert. 
Nordrhein-Westfalen und Bayern haben allerdings bereits beschlossen, den 
Telenotarztdienst flächendeckend auszubauen.

8.9	 Echtzeitkapazitätsnachweise der Kliniken
Eine „Schlüsselstelle“ der Rettungskette ist die Wahl einer aufnahmebereiten, 
fachlich geeigneten Zielklinik. Ohne IT-Unterstützung sind oftmals mehrere 
Telefonate notwendig, bis geklärt ist, ob eine Aufnahme erfolgen kann. Der 
Zeitverlust erreicht nicht selten 15 Minuten, was 25% des im Eckpunktepapier 
genannten maximalen Prähospitalintervalls entspricht! Zudem binden diese 
Aktivitäten die Aufmerksamkeit des Notfallteams. Die Lösung besteht in Echt-
zeitdatenbanken, welche die für den Rettungsdienst relevanten Klinikkapazi-
täten in einer ständig aktualisierten, online zugänglichen Datenbank darstel-
len und daraus ggf. direkt eine Patientenzuweisung an eine bestimmte Klinik 
generieren können. 

Der „Telefonmarathon“ zur Zuweisung von Notfallpatienen muss ein Ende 
haben!

Dabei erlauben Filter die Differenzierung nach Alter, Typ der Versorgung (Not-
aufnahme, Intensivstation, Normalstation), Fachrichtung etc. Die Daten-
bankabfrage erfolgt in der Regel durch die Leitstelle. Wo mobile Tablet-PCs zur 
Einsatzdokumentation genutzt werden, bietet sich die direkte Abfrage durch 
das Notfallteam vor Ort an. Diese Systeme sind nicht nur im Individualnot-
fall, sondern auch beim MANV oder in Infektionslagen, wie aktuell COVID-19, 
wichtig, wo sie maßgeblich zu einer besseren Lagedarstellung und Patienten-
verteilung beitragen können. Mittlerweile verfügen Berlin  2, Brandenburg, 
Bremen, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und das Saarland 
über landesweite Systeme. In Bayern, Baden-Württemberg, Niedersachsen 
und Schleswig-Holstein sind Teile des Landes damit ausgestattet. Unterschied-
liche Anbieter, Philosophien, Funktionsumfänge und Nomenklaturen er-
schweren allerdings die überregionale Nutzung.

2	 Zwar nutzt die Berliner Integrierte Leitstelle einen Echtzeitkapazitätsnachweis. Der Implementierungsgrad in den 
Kliniken variiert allerdings.
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8.10	 Einsatzdokumentation und Qualitätsmanagement
Die papierbasierte Einsatzdokumentation weist eine Reihe von Nachteilen 
auf. Die Lesbarkeit ist eingeschränkt und die Dokumentationsqualität häufig 
ungenügend (Bergrath et al. 2011). Die Auswertung ist generell, v.a. in größe-
ren Rettungsdienstbereichen, mit einem enormen Aufwand verbunden, und 
ein wirksames QM wird durch unvollständige oder unplausible Einsatzdaten 
massiv erschwert. Baden-Württemberg initiierte daher schon vor vielen Jah-
ren eine elektronische Nachbearbeitung der papierbasierten Notarztprotokol-
le, wodurch erstmals eine landesweite Auswertung möglich wurde (Messelken 
et al. 2010). In einer 2011 publizierten bundesweiten Umfrage unter Ärztlichen 
Leitern Rettungsdienst (ÄLRD) erfolgte die Einsatzdokumentation der RTW-Be-
satzungen bei 88% der Teilnehmer noch papierbasiert, davon bei einem kleinen 
Anteil mit digitaler Weiterverarbeitung (Video-Pen, Belegleser, Scanner). 78% 
der ÄLRD gaben allerdings an, ein digitales System einführen zu wollen (Mann 
et al. 2011). 2017 nutzten 59% der teilnehmenden Rettungsdienstbereiche al-
lerdings immer noch Papierprotokolle, während 37% die Einsatzdaten digital 
(i.d.R. mittels Tablet-PCs) erfassten (Mann et al. 2020). 
Ein großer Vorteil der digitalen Einsatzdatenerfassung besteht darin, dass die 
Vitalparameter und das Ruhe-EKG von angebundenen Medizingeräten draht-
los automatisch in die Dokumentation übernommen werden können. Fotos 
von der Unfallstelle oder dem Medikationsplan lassen sich der Dokumentation 
ohne Aufwand hinzufügen. Im Rendezvous-Einsatz können Protokolle mit 
geringem Aufwand zwischen RTW und NEF elektronisch übergeben werden. 
Die Systeme lassen sich auch zur Einsatzunterstützung nutzen, z.B. durch 
interaktive Einblendung von Leitlinien, Aufruf von Arzneimitteldatenbanken 
oder Übersetzungshilfen. Zudem können bereits im Einsatz erste Informatio-
nen digital an Zielkliniken übermittelt werden, z.B. Status der Vitalfunktio-
nen, Arbeitsdiagnose, Infektionsstatus sowie voraussichtliche Eintreffzeit. 
Dies kann wesentlich dazu beitragen, Informations- und Zeitverluste zu mi-
nimieren. Sofern eine Schnittstelle zum Klinikinformationssystem besteht, 
kann auch das komplette Einsatzprotokoll in die Klinik übermittelt werden. 
Dies war 2017 bereits in 27% der Rettungsdienstbereiche technisch möglich 
(Mann et al. 2020). Mithilfe der Einsatznummer des Rettungsdienstes als ge-
meinsamem Identifikationsmerkmal kann die Klinik ihrerseits für das medi-
zinische QM relevante Parameter, wie Entlassdiagnose oder Entlassart, an den 
Rettungsdienstträger zurückspiegeln. Schließlich können auch die Einsatz-
vor- und -nachbearbeitung, z.B. Dokumentation von Gerätecheck und Mate-
rialverbrauch sowie Fakturierung erheblich erleichtert werden.
Diesen Vorzügen stehen allerdings auch Herausforderungen gegenüber. So 
sind über einen Nutzungszeitraum von 5 Jahren Kosten in Höhe von mehreren 
tausend Euro zu veranschlagen (Tablet-PC inkl. Ladehalterung und ggf. mo-
biler Drucker, Lizenzen für Erfassungssoftware, Schnittstellen, und Auswer-
tesoftware, Mobilfunkgebühren). Je nach Umfang zusätzlicher Schnittstellen 
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können diese über den genannten Zeitraum nochmals einen vierstelligen Be-
trag erfordern. Für den Umstellungsprozess auf die digitale Dokumentation 
(Anforderungsanalyse, Beschaffung, Etablierung des Rechte- und Rollensys-
tems, Mitarbeiterschulung, Ertüchtigung der Schnittstellen, Stammdaten-
pflege) müssen ausreichend personelle Ressourcen verfügbar sein. Zudem 
müssen bei Ausfällen Ersatzgeräte und ggf. auch Papierprotokolle als letzte 
Redundanzebene vorgehalten werden (s. Tab. 1). 
Aktuell wird in Baden-Württemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Hamburg 
landesweit digital dokumentiert. In den meisten anderen Bundesländern sind 
solche Systeme regional im Einsatz. Insgesamt dürften ca. 70% der Rettungs-
dienstbereiche digitale Dokumentationssysteme nutzen. In Österreich sind 
drei Bundesländer flächendeckend ausgerüstet, in der Schweiz nur einzelne 
Standorte, z.B. Zürich.

8.11	 Rahmenbedingungen für die erfolgreiche Implementierung 
digitaler Technologien

Je weiter die Digitalisierung im Rettungswesen voranschreitet, desto wichti-
ger wird die Absicherung gegen intentionelle (unbefugter Zugang, Manipu-
lation und Diebstahl von Daten, Sabotage) oder akzidentelle Störungen (v.a. 
Naturgewalten, Stromausfall). Die dafür notwendige Resilienz kann nur 
durch eine Kombination technischer und organisatorischer Maßnahmen und 
eine geeignete Aus- und Fortbildung der Mitarbeiter erzielt werden. In einer 
systematischen Risikoanalyse sollten nicht nur Einzelfaktoren, sondern auch 
Kombinationen von Risiken betrachtet und entsprechende Gegenmaßnahmen 

Tab. 1	 Gegenüberstellung papierbasierter und digitaler Einsatzdokumentation

Papierdokumentation Digitale Dokumentation

Vor-
teile

�� einfache Beschaffung
�� einfache Einarbeitung
�� ausfallsicher
�� sehr niedrige Kosten

�� höhere Dokumentationsqualität
�� automatische Einbettung weiterer Einsatzbezogener 

Dokumente 
�� automatische Datenübernahme aus Medizingeräten 
�� Nutzung auch als Informationssystem
�� Unterstützung der Einsatzvor- und Nachbereitung
�� Datenversand an Zielkliniken
�� umfassende Datenbasis für das medizinische QM

Nach-
teile

�� schlechte Lesbarkeit 
�� oft ungenügende 

Dokumentationsqualität
�� geringe Eignung für das 

medizinische QM
�� nicht nutzbar für Einsatzvor- 

und Nachbereitung

�� aufwändige Beschaffung
�� höherer Bedienungsaufwand (abhängig vom 

System)
�� abhängig von Akkuleistung und ggf. drahtlosen 

Verbindungen
�� hohe Kosten



136

I	 Versorgungssystem unter Qualitätsaspekten gestalten

(z.B. aktuelle Verschlüsselungstechnologien, biometrische Zugangskontrol-
len, redundante Zuleitungen, Ersatzleitstellen) umgesetzt werden. In einem 
dritten Schritt ist die tatsächliche Resilienz durch regelmäßige Übungen zu 
überprüfen. Eine wichtige Grundlage für die notwendige Absicherung bilden 
die vom Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik empfohlenen 
BSI-Standards 200-1, 200-2 und 200-3. 
Die mit der Datennutzung zusammenhängenden Rechtsfragen müssen früh-
zeitig, bereits während der Anforderungsanalyse der zu beschaffenden Syste-
me, sorgfältig betrachtet werden. 
Für die Beschaffung und den Unterhalt der IT-Systeme sind ausreichend Fi-
nanzmittel sowie personelle Ressourcen für das Projektmanagement und die 
Systemadministration bereit zu stellen.
Die Digitalisierung zentraler Arbeitsprozesse muss bei der Ausbildung stärker 
berücksichtigt werden. Bezüglich der Qualifikationsanforderungen an das 
Leitstellenpersonal ist die Digitalisierung ein zentraler Punkt eines Grund-
satzpapiers der Leiter der Berufsfeuerwehren (AGBF) im Deutschen Städtetag 
und des Deutschen Feuerwehr-Verbands (Deutscher Städtetag 2019). 
Digitale Anwendungen im Rettungsdienst benötigen leistungsfähige Mobil-
funknetze. Daher müssen die im ländlichen Bereich bestehenden Lücken, v.a. 
im LTE-Netz, rasch geschlossen werden. 
Die Nutzung von Verfahren der Künstlichen Intelligenz als sog. disruptive 
Technologie wird das Arbeitsumfeld im Rettungsdienst mittelfristig maßgeb-
lich beeinflussen. Wichtige Aspekte sind, wie KI-unterstützte Entscheidungen 
angemessen dokumentiert und nachvollzogen werden können, wie sie haf-
tungsrechtlich zu betrachten sind, und wie Mitarbeiter am besten auf die 
Technologie vorbereitet werden. 

Take home messages: Erfolgsfaktoren bei der Einführung digitaler Tech-
nologien im Rettungsdienst
�� systematische Risikoanalyse
�� Absicherung der Systeme gegen Störungen
�� Anwendung der BSI-Standards zur Sicherheit in der Informationstech-

nologie 
�� frühzeitige Klärung von Rechtsfragen zur Datennutzung
�� Qualifizierung der Mitarbeiter
�� ausreichende Personalressourcen zur Projekt- und Systembetreuung
�� Ausbau des Mobilfunknetzes im ländlichen Raum
�� Vorbereitung auf disruptive Technologien 

❱❱❱
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